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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

ААГ – акустическая анализ голоса 

Area – площадь голосового поля  

ВГН – возвратный гортанный нерв  

ВЧИВЛ – высокочастотная искусственная вентиляция легких  

ВМФ – время максимальной фонации  

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИТ – индекс Тиффно 

ИТД – индекс тяжести дисфонии 

ДПГ – двусторонний паралич гортани 

ЗЧХ – задняя частичная хордотомия  

ЗВХ – задняя вестибулохордотомия  

КТ – компьютерная томография  

МОС25 – максимальная объемная скорость  

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОФВ1 – объем форсированного выдоха 

ПОС выд – пиковая объемная скорость выдоха  

ТВА – тотальная внутривенная анестезия 

ФВД – функция внешнего дыхания 

ЧОТ – частота основного тона 

VHI  (Voice Handicap Index) – опросник расстройства голоса  

MH (Mental Health) – психологическое здоровье 

PH (Physical Health) – физическое здоровье 

SF-36 «Health Status Survey-36» – опросник качества жизни 
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                                                   ВВЕДЕНИЕ 

 

Лечение пациентов с двусторонним параличом гортани остается  до кон-

ца не решенной проблемой, что во многом  связано с ростом хирургической 

активности на органах шеи и средостения в современной хирургии.  Парали-

чи гортани составляют почти 30% в общей структуре хронических заболева-

ний гортани и 36% среди всех хронических стенозов гортани [4, 31, 39, 44]. 

90% пациентов составляют лица трудоспособного возраста, среди которых 

86% женщины [4, 5, 43, 56].            

Число пациентов с заболеваниями щитовидной железы продолжает рас-

ти. Это приводит к увеличению количества выполняемых операций на щито-

видной железе и,  как следствие, – к  повреждению возвратного гортанного 

нерва. Тезис «хирургия щитовидной железы – это хирургия возвратного гор-

танного нерва», сформулированный еще в ХХ в., и по сей день сохраняет  

свою актуальность [29].   

Ятрогенная травма возвратного нерва в ходе оперативного вмешатель-

ства на щитовидной железе занимает ведущее место  в развитии  параличей 

гортани [16]. Хирургическая травма возвратных гортанных нервов с двух 

сторон является основной причиной 85-90% срединных параличей гортани 

[20, 35].  По данным зарубежной литературы, частота повреждения возврат-

ного нерва в результате струмэктомии варьирует от 1,0 до 23,0%  [108, 117]. 

При парезах и параличах гортани нарушаются такие жизненно важные 

функции, как дыхательная и фонационная, что приводит к инвалидизации 

лиц, в том числе и лиц трудоспособного возраста и представителей голосоре-

чевых профессий [108].     

 Повреждение возвратного нерва происходит вследствие его растяжения 

при выделении доли щитовидной железы, компрессии при попадании в лига-

туру или зажим, или  в процессе коагуляции кровоточащего сосуда. 
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Благодаря самопроизвольной регенерации нерва возможно возобновле-

ние подвижности голосовых складок. По данным отечественных авторов 

(З.Д.Кицманюк,1996; С.Г.Романчишен и др.,2001), спонтанное восстановле-

ние подвижности голосовой складки возможно крайне редко – до 3% [21, 36, 

37]. По другим данным, если в ходе  операции не было  пересечения  возврат-

ного нерва, то подвижность гортани восстанавливается в большинстве случа-

ев в 34-86%  [17, 37, 91].  

Тяжесть течения заболевания зависит от степени  стеноза. Голосовая 

функция беспокоит, как правило, незначительно, пациенты испытывают жа-

лобы на повышенную утомляемость голоса. В первую очередь, страдает жиз-

ненно важная  функция – дыхание,  в связи с выраженным стенозом гортани, 

приводящей к экстренной трахеостомии, либо коникотомии [85].   

В лечении двусторонних парезов и параличей гортани   положительные 

результаты оказывает  фонопедия в сочетании с нейромышечной  электрофо-

нопедией –  как изолировано, так и в послеоперационном периоде 

 [50, 54].    

Оперативные доступы хирургического лечения при  двусторонних пара-

личах классифицируются на эндоскопические (эндоларингеальные) и экстра-

ларингеалные (наружные).  

В первой половине прошлого века аритеноидэктомия выполнялась 

экстраларингеальным доступом. Недостатками наружных методов являются 

травматизация внутренних структур гортани, с нарушением фонаторной 

функции вплоть до полной потери голоса, нарушение разделительной функ-

ции,  длительная реабилитация и канюленосительство [101, 106, 114].  В 2017 

г. А.Х.Алиметов предложил метод хирургического лечения параличей горта-

ни, позволяющий увеличить просвет дыхательной щели, путем рассечения 

щитовидного хряща с подшиванием к подъязычной кости.  

В настоящее время существует большой выбор методов хирургического 

лечения по восстановлению просвета гортани, который сводится к двум ос-

новным: это методы  динамические и статические [9, 10, 12, 43, 87]. 
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При динамических методиках анатомические структуры гортани остают-

ся нетронутыми. Дилатация  просвета дыхательной щели осуществляется за 

счет реиннервации гортани с использование нерва-донора. Методика, разра-

ботанная  H.Zheng и др.,2002  [136], заключалась в двусторонней реиннерва-

ции перстнечерпаловидной мышцы, за счет формирования анастомоза между 

волокнами диафрагмального нерва и ветвью возвратного нерва с одной сто-

роны, и нервно-мышечного стебля ветви подъязычного нерва с другой сторо-

ны. Улучшение дыхания за счет  увеличения просвета дыхательной щели по-

лучено у 5 из 6 пациентов, но отведение голосовой складки наблюдалась 

только на стороне анастамоза с диафрагмальным нервом. Поскольку опера-

ции по реиннервации являются технически сложными, трудоемкими, и часто 

не приводят к положительному исходу, они не получили широкого примене-

ния в ларингохирургии [57, 65, 87, 94, 123].   

Перспективным методом восстановления подвижности голосовых скла-

док является применение нейропротезов для электростимуляции мышц гор-

тани [22, 65, 98, 99]. Впервые А. Mueller и соавторы (2012) провели проспек-

тивное исследование по односторонней электростимуляции задней перстне-

черпаловидной мышцы у пациентов с двусторонним параличом гортани. Ды-

хательная функция оценивалась по изменениям скоростных показателей ФВД 

(ПОС вдоха, ПОС выдоха), а также с помощью нагрузочного теста. Положи-

тельный результат из 9 пациентов был достигнут у 7. Двое пациентов с трахе-

остомой были деканюлированы спустя полгода после установки электрости-

мулятора. Можно предположить, что в будущем электростимуляторы будут 

использоваться как интраоперационно для восстановления подвижности го-

лосовых складок, так и с целью улучшения дыхания и деканюляции [99].    

На сегодняшний день широкое применение имеют  статические методы 

расширения просвета дыхательной щели  у больных с двусторонним парали-

чом гортани. Зона хирургического вмешательства включает две анатомиче-

ские структуры гортани: голосовую складку и черпаловидный хрящ [9, 10, 12, 

35, 87, 97]. Активно применяются эндоскопические способы оперативных 



8 
 

вмешательств на голосовых складках: резекционные и резекционно-

латерализационные методики, а также шовная латерализация [57, 69, 88, 133] 

Наибольшее предпочтение отдается эндосокпическим лазерным хордо-

резекциям. В 1989 г. D.P.Dennis и H. Kashima  предложили метод эндоларин-

геальной задней (частичной, поперечной) хордэктомии с помощью СО2-

лазера [66]. Методика имеет ряд преимуществ: она сохраняет социально-

адаптированный голос и восстанавливает дыхательную функцию; недостат-

ком операции является образование гранулем и рестенозирование.  

В 2015 г. О.И.Долгов предложил методику экономной и методику рас-

ширенной задней хордэктомии с применением контактного полупроводнико-

вого лазера [12]. Преимущества этих способов заключаются в восстановлении 

дыхания и сохранении голоса, а недостатком служит использование контакт-

ного лазера в условиях узкого операционного поля и, следовательно, недоста-

точной визуализации операционной раны [12].   

Латерофиксация может быть выполнена как самостоятельно, так и в со-

четании с другими эндоскопическими методами, такими как аритеноидэкто-

мия, хордотомия [81, 130, 131].   С.Oysu и соавт. в 2012 г. в условиях оказания 

экстренной помощи [105] выполнили шовную латерализацию голосовой 

складки одномоментно с подслизистой аритеноидэктомией  без превентивной 

трахеотомии. После лечения 13 пациентов положительный результат отмечен 

у 12 из них, одному наложена трахеостомия. Преимущества этой методики 

состоят в ее малой травматичности для складки и обратимости при возбнов-

леии  подвижности гортани. При экстренной помощи латерофиксация являет-

ся альтернативой трахеостомии. 

Объемы лазерных резекций голосовых складок варьируют от экономных 

до расширенных, при этом нет четких критериев, показаний к выполнению 

того или иного объема хордорезекции [12, 23, 35, 66, 69].  

       Е.А.Кирасирова  [2004],  в своей работе сообщает об эффективность хи-

рургического лечения хронических стенозов гортани в зависимости от степе-

ни тяжести и типа стеноза встречается в 40-70% при первичных вмешатель-
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ствах и в 72-97% при повторных. Формирование рубцовых стенозов после 

перенесенных ларингопластик варьирует от 6 до 78% [42, 43]. 

       Актуальность данной работы заключается в поиске  оптимального метода 

хирургического лечения пациентов с ДПГ, который позволит сохранить фо-

наторную функцию, восстановить дыхательную функцию и не приведет к 

нарушению разделительной функции гортани. 

   

  Цель исследования  

Повышение эффективности хирургического лечения больных с 

двусторонним  параличом гортани на основе сравнительного анализа 

функциональных результатов различных видов эндоларингеальных 

хордотомий с использованием СО2-лазера. 

 

Задaчи исследования 

1. Изучить этиологическую структуру двусторонних параличей гортани и  

распределение по степени нарушения дыхательной функции. 

2. Усовершенствовать варианты эндоларингеальных лазерных хордото-

мий  при ДПГ. 

3. Оценить объективные показатели состояния дыхания и голоса у боль-

ных с ДПГ и их динамику после разных вариантов лазерных хордото-

мий.  

4.  Оценить степень влияния предлагаемых видов лазерных хордотомий       

на    субъективные показатели голосовой функции и качества жизни  

больных с ДПГ. 

5. Разработать критерии выбора методики эндоларингеальных лазерных  

хордотомий на основе сравнительного анализа эффективности предла-

гаемых модификаций оперативного пособия с учетом их влияния на 

дыхательную и голосовую функции. 
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Научная новизна  

1.   Впeрвые проведена персонификация методов лазерных хордотомий у 

больных с ДПГ в зависимости от результатов  клинико-функционального 

исследования патологии гортани. 

2.   Впeрвые выполненный сравнительный анализ результатов лазерных хор-

дотомий показал преимущество использования методики задней хордото-

мии СО2-лазером с пластикой раневого дефекта по сравнению с другими 

вариантами лазерных хордотомий.  

3.   На  оснoвании  анализа результатов лечения подтверждена эффективность   

персонифицированной  тактики лечения пациентов с двусторонним пара-

личом гортани.  

 

Практичeская значимость рабoты 

 1.  Разработаны критерии  персонифицированного подхода к лечению и 

отбору пациентов с двусторонним параличом гортани  для  выполнения раз-

личных видов лазерных хордотомий.                                                                                                                                                                                                                  

2.  Определены критерии, позволяющие дать объективную оценку про-

веденного хирургического лечения. 

3.  Разработанный лечебно-диагностический алгоритм ведения пациен-

тов с двусторонним параличом гортани, основанный на персонализированном 

подходе к видам оперативного лечения, позволяет в ранние сроки реабилити-

ровать дыхательную функцию и сохранить голосовую  функцию гортани. 

 

Внедрение результатов исследования в практику 

Метoдики хирургического лечения пациентoв с двусторoнним парали-

чом гoртани, определенные  в результате исследoвания как оптимальные, 

внедрены в практику Научнo-клиническoго отдела заболеваний верхних ды-
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хательных путей ФГБУ НМИЦО ФМБА России; ГАУЗ «Кузбасская област-

ная клиническая больница им. С.В. Беляева» г. Кемерово; «Республиканская 

клиническая больница им. Г.Г. Куватова» Республики Башкортостан;  ГБУЗ  

«Челябинская областная клиническая больница»  г. Челябинска .      

 Результаты исследований включены в учебную программу ФГБУ 

НМИЦО ФМБА России  при проведении практических занятий и чтении лек-

ций ординаторам, аспирантам и ЛОР-врачам. 

    

  Личный вклад автора  

Автором лично сформирована программа исследования, разработаны за-

дачи и этапы исследования, первичная учетная докумeнтация.  Участие авто-

ра составляет: сбoр первичных материалoв – 95%; клиническое обследoвание 

и хирургическое лечение пациентов, анализ результатов – 95%. Анализ и 

обобщение материалов по всем направлениям исследoвания прoведены лично 

автором – 100%. 

 

Степень достoверности и апробация работы 

Достовернoсть результатoв диссертационной работы подтверждается до-

статочным количеством наблюдений (90 пациентов), сoвременными метода-

ми исследoвания, соответствующим поставленным в рабoте цели и задачам. 

Научные положения, выводы и рекомендации, сформулированные в диссер-

тации, подкреплены убедительными  фактическими данными, наглядно пред-

ставленными в приведённых таблицах, графиках и рисунках. С помощью со-

временных методов обработки информации и статистического анализа прове-

дены подготовка, статистический анализ и интерпретация полученных ре-

зультатов. 
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Публикации результатов исследования 

По теме диссертации опубликoвано 9 печатных рабoт, из них 3 – в изда-

ниях, рекoмендуемых ВАК Минобразoвания и науки РФ, пoлучено 2 патента 

на изобретение в соавторстве: 

Патент РФ № 2763830, опубл.  11 января 2022  под названием «Способ 

хирургического лечения  двусторoннего паралича гортани » (Нажмудинов 

И.И., Хоранова М.Ю., Гаращенко Т.И., Давудов Х.Ш.,  Гусейнов И.Г., Вавин 

В.В., Магомедова К.М., Абдуллаев Б.З., Давудова Б.Х). 

Патент РФ №2518679, опубл. 10.06.2014 под названием «Спoсоб лечения 

срединных стенoзов гортани паралитической этиологии»  (Хоранова М.Ю., 

Давудов Х.Ш., Нажмудинов И.И., Акопян К.В., Сулейманов Ю.Б., Матёла 

И.И., Сабо О., Куликов И.О., Осипенко Е.В., Державина Н.А., Михалевская 

И.А., Магомедова К.М., Абдуллаев Б.З., Давудова Б.Х., Гусейнов И.Г.).  

 

Апробация работы 

Оснoвные полoжения и результаты рабoты докладывались и обсужда-

лись на конференциях: 

II Всероссийский  Форум с международным участием «Междисципли-

нарный подход к лечению заболеваний гoловы и шеи» 15-16 декабря 2016 г.;  

ХХ Юбилейный  съезд оториноларинголов  России 9 сентября 2021 г.;  

V Международная междисциплинарная научно-практическая конферен-

ция «Вопросы интеграции и междисциплинарного взаимодействия в отори-

ноларингологии» в Самаре  04 июня 2021 г.;  

 V Национальный конгресс  Пластическая  хирургия, эстетическая меди-

цина и косметология  1-3 декабря 2016 г.;  

VII Национальный конгресс Пластическая  хирургия, эстетическая меди-

цина и косметология 6-8 декабрь 2018 г.;  
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Научно-практическая  конференция оторинoларингологов Центрального 

Федерального округа 27-28 октября 2016 г.;  

V Юбилейный Всероссийский форум с международным участием «Меж-

дисциплинарный пoдход к лечению забoлеваний гoловы и шеи» 19-20 декаб-

ря 2019 г;  

Научно-практическая  конференция «Междисциплинарный пoдход к ле-

чению забoлеваний органов дыхания и уха» 17-18 декабря 2015г; Научно-

практическая  конференция с международным участием «Лазеры в медицине»  

25 октября 2019 г.;  

XIX съезд оторинoларингологов России в Казани 12-15 апреля 2016 г.  

 

 

Объем и структура работы   

Диссeртационная работа излoжена на 138 страницах машинoписного 

текста и сoстоит из введения, обзoра литературы, трех глав сoбственных ис-

следований, заключения, выводов и практических рекoмендаций. Списoк ли-

тературы включает 136 библиoграфических источников, в том числе 57 рабо-

ты отечественных и 79 – зарубежных авторов. Диссeртация иллюстрирoвана 

43 рисунками и  13 таблицами. 

                      

Положения, выносимые на защиту  

1.  Разработанные методы эндоларингеальных  лазерных хордотомий 

позволяют улучшить  дыхательную функцию, сохранить голосовую функ-

цию, не нарушая при этом разделительной функции  у пациентов с двусто-

ронним параличом гортани. 

2.  Хирургическое лечение пациентов с двусторонним параличом горта-

ни с персонифицированным  подходом к выбору операции и послеопераци-
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онная фонопедическая реабилитация позволяют повысить эффективность 

комплексного лечения. 

3.  Предложенный алгоритм ведения больных с двусторонним параличом 

гортани позволяет сохранить пациентам социальную активность и улучшить 

качество жизни.  

4.  Длительное течение болезни и канюленосительство входят в число 

основных факторов, непосредственно влияющих на выбор тактики хирурги-

ческого лечения.   
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Определение, эпидемиология, причины возникновения 
двустороннего паралича гортани 

Двусторонний паралич гортани (ДПГ) – патологическое состояние, со-

провождающиеся стойким  и необратимым нарушением подвижности горта-

ни, возникшее в результате  нарушения двигательной иннервации, обуслов-

ленной поражением блуждающего нерва,  чаще всего его ветви - возвратного 

нерва, в области шеи и средостения [13, 37, 69, 73]. Пациенты с хроническим 

стенозом гортани и трахеи составляют 7% от общего числа ЛОР-больных [42, 

49]. Среди хронических заболеваний голосового отдела гортани параличи 

гортани составляет 29,9% [4, 31, 44].  

Данная патология имеет большую социальную значимость в связи с тем, 

что около 80-90% больных нейрогенными стенозами гортани составляют ли-

ца  трудоспособного возраста, при этом женщин из них 86% [4, 8, 46 ,48].   

Диагноз «паралич гортани» ставится пациентам с длительностью заболе-

вания  1 год и более [27, 63].  

Выделяют миогенные и нейрогенные параличи гортани. Миогенные па-

раличи являются следствием воспалительного процесса в гортани (острый и 

хронический ларингит), инфекционных заболеваний, протекающих с вовле-

чением мышц гортани (туберкулёз, брюшной тиф), врождённых миопатий [5]. 

Нейрогенные параличи связаны с нарушением иннервации мышц гортани. 

Патология может локализоваться на любом участке корково-мышечного пу-

ти. Если задействованы нейроны корково-ядерного пути, речь идёт о цен-

тральном параличе; если нейроны, берут своё начало в nucleus ambiguus (дви-

гательное ядро блуждающего и добавочного нервов), то паралич является пе-

риферическим [10]. 

По данным отечественных авторов, срединные стенозы гортани являют-

ся следствием в 44% – хирургической травмы, 17% – злокачественных ново-
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образований, в 15% – эндотрахеальной интубации, 12% – неврологического  

заболевания, в 17,8% – травмы; в 7,3%  к двустороннему параличу гортани  

могут привести операции на сердце  и сосудах [10, 24, 26].  

    По данным H.E.Eckel и соавт., при исследовании 218 случаев причи-

нами возникновения ДПГ явились: оперативные вмешательства на органах 

шеи  и средостения – 82,8%, из них первичные струмэктомии составили 2,2%, 

повторные струмэктомии – 75,8%,  злокачественные опухоли шеи – 8,6%, 

нейрогенные причины –3,8%, интубация – 2,7%,  идиопатический паралич – 

2,2% [69].  

Ятрогенные травмы возвратных нервов играют  основную роль в разви-

тии парезов и параличей гортани [39]. Частота встречаемости парезов и пара-

личей гортани после струмэктомий достаточно вариабильна. По данным ли-

тературы, частота повреждений возвратных нервов составляет от 1 до 23% 

[7]. 

В отечественной литературе ведущая роль в развитии ДПГ отводится 

травме возвратного нерва при операциях на щитовидной и паращитовидной 

железах. Она составляет от 0,3 до 13,5%  случаев [49, 51],  по данным других 

авторов, – до 30% [24].  Основной причиной ДПГ являются струмэктомии по 

поводу злокачественных (30%) и доброкачественных (до 15%) образований 

щитовидной железы. По данным других авторов [12, 28], причинами ДПГ 

служат повреждения возвратных гортанных нервов при операциях по поводу 

эндемического и спорадического узлового зоба (от 1 до 4,5%), диффузного 

токсического зоба (от 3,5 до 10%), рака щитовидной железы (3%), а также по-

вторные операции  на щитовидной железе (около 5%). 

По данным зарубежных авторов [35], повреждения возвратного нерва 

встречается в 2-7%  хирургических вмешательств на щитовидной железе  и в 

10-20% – при повторных операциях.     

W.Miller и соавт., проведя ретроспективный анализ  результатов 1147 ти-

реоидэктомий, пришли к выводу, что частота развития паралича гортани при 

вмешательствах по поводу эутиреоидного зоба гораздо меньше (0,5%), чем 
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при диффузном токсическом зобе, рецидиве зоба и злокачественных новооб-

разованиях щитовидной железы – 7,8% [96].  

        M.S.Benninger и соавторы., изучая причины возникновения односторон-

них параличей гортани установили, что в 25% случаев причиной заболевания 

являются опухоли, хирургические вмешательства на различных органах 

(24%), примерно 20% приходится на параличи гортани неясного генеза. В 

11% причиной стали травмы ЛОР-органов, мягких тканей шеи, черепа, из них 

еще в 8% параличей гортани развиваются как следствие интубационного 

наркоза, ещё 8% занимают различные неврологические болезни. На оставши-

еся 4% автор отвел все остальные причины заболевания [70].  

Наиболее часто ятрогенное повреждение возвратного гортанного нерва  

происходит в двух местах: при входе нерва в ларингеальные мышцы и между 

ветвями нижней щитовидной артерии. Это можно объяснить  сложностью его 

интраоперационной визуализации, вследствие значительной вариабельности 

его взаиморасположения с ветвями нижней щитовидной артерией. A.F.Reed  

[109] выделил 28 вариантов таких расположений.         

В 1954 г. H.J.Seddon [115] выделил три типа повреждения возвратного 

нерва, исходя из градации повреждени: нейропраксия – легкая степень пора-

жения нерва, аксонотмезис – степень средней тяжести повреждения, при  ко-

тором происходит перерыв  аксона и миелиновой оболочки нерва,  и  нейрот-

мезис, когда  происходит анатомический перерыв нерва.         

E.Gurleyik [78] провел проспективное исследование хирургической ана-

томии возвратного гортанного нерва  у 100 пациентах с хирургическими за-

болеваниями щитовидной железы. У 11 больных (13,3%) отмечено билате-

ральное деление ВГН на гортанные ветви. Такая конфигурация нерва увели-

чивает риски повреждения его с обеих сторон. 

Согласно закону Розенбаха – Семона, при параличе возвратного нерва 

вначале нарушается функция задней перстнечерпаловидной мышцы, отвеча-

ющей за расширение дыхательной щели, затем развивается слабость и пара-

лич аддукторов гортани, которые в норме сводят голосовые складки. За счет 
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сохранившейся вначале заболевания работоспособности аддукторов голосо-

вая складка на стороне поражения занимает срединное положение, спустя не-

сколько дней нарастает слабость аддукторов и голосовая складка переходит в 

промежуточное положение. Это явление свидетельствует о том, что нервные 

волокна, иннервирующие перестнечерпаловидные мышцы, располагаются 

более поверхностно, в результате чего быстрее повреждаются [3].     

Чаще повреждается левый возвратный нерв. Расположение левого воз-

вратного нерва вокруг дуги аорты делает его наиболее уязвимым [4].  

К другим причинам, вызывающим паралич гортани, относятся пораже-

ния головного мозга центрального генеза: опухоли головного мозга, ОНМК, 

нейроваскулярные заболевания, синдром Джулиана-Барре, дегенеративные 

заболевания двигательных корешков, рассеянный склероз, нейротоксины 

(свинец, мышьяк),  злокачественные новообразования гортани, оперативные 

вмешательства  в шейном отделе позвоночника с повреждением блуждающе-

го нерва и его ветвей. Патология со стороны  сердечно-сосудистой системы: 

аневризма аорты, кардиомегалия, пороки сердца, паралич после  операций на 

области сердца и близлежащих сосудах достигает 7,3% [12]. Способствуют 

развитию болезни системные ревматологические заболевания (ревматоидный 

артрит, гранулематоз Вегенера), инфекционные заболевания (туберкулез, си-

филис, вирусы герпеса и гриппа, инфекционный мононуклеоз), метастатиче-

ские поражения шеи, ствола мозга и органов средостения [4, 10, 35]. 

 

1.2.  Методы объективной оценки состояния гортани  
при двустороннем параличе гортани 

       Золотым стандартом  диагностики двусторонних параличей гортани явля-

ется ларингоскопия, которую проводят с помощью гортанного зеркала,  

либо  жесткого эндоскопа или гибкого фиброларингоскопа. У пациентов с 

ДПГ голосовые складки неподвижны при фонации, занимают парамедианное 

или срединное положение.  
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КТ гортани позволяет определить структуру и расположение хрящевого 

остова гортани, ширину просвета дыхательной щели, положение неподвиж-

ных голосовых складок. Пациентам с идиопатическим параличом гортани с 

целью диагностического поиска опухолевого процесса назначаются МРТ го-

ловного мозга, КТ органов грудной клетки, УЗИ шеи.    Для определения сте-

пени дыхательной недостаточности  пациентов выполняется спирометрия. 

Наиболее информативными показателями ФВД, характеризующими обструк-

цию на уровне гортани, являются скоростные (ОФВ1, ПОС выд, МОС25, ИТ), 

а также изменение формы кривой «поток-объем», которая приобретает трапе-

циевидную форму при ДПГ [12, 18, 19, 45].  

С целью  дифференциальной диагностики паралича гортани от анкилоза 

перстнечерпаловидного сустава выполняют  следующие исследования   [4, 10, 

18, 89, 110]:  

1. Видеоларингостробоскопию, которая определяет при параличе отсут-

ствие колебаний голосовой складки, нулевую слизистую волну, тогда как при 

анкилозе сустава колебания сохраняются. 

2. Электромиографию гортани, основанную на регистрации электриче-

ской активности мышц гортани с записью потенциала действия мышечных 

волокон. Метод позволяет определить уровень и характер поражения нерва, а 

также провести дифференциальную диагностику между ДПГ, анкилозом 

перстнечерпаловидного сустава.     

3. Исследование пассивной подвижности черпаловидного хряща выпол-

няется под опорной микроларингоскопией с опосредованной пальпацией су-

става. На сегодняшний день этот метод является наиболее информативным 

для дифференциальной диагностики нарушения подвижности голосовых 

складок. 
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1.3. Лечение двустороннего паралича гортани 

В отношении сроков хирургического лечения на гортани мнения различ-

ных авторов существенно разнятся. Большинство из них предлагает выжида-

тельный срок от 6 до 12 месяцев [10, 21, 27, 28, 37, 63]. 

Несмотря на всё разнообразие хирургических методов лечения средин-

ных стенозов гортани, основной их принцип сводится к четырем возможным 

способам расширить просвет гортани на уровне дыхательной щели: 

– удаление голосовой складки или её части; 

–  нейропластика – восстановление двигательной иннервации гортани; 

– латерофиксация интактной голосовой складки в положении отведения;  

– комбинированные ларинготрахеопластики. 

     Каждый из перечисленных методов имеет свои преимущества и недостат-

ки [2, 10, 11, 12, 26, 35].                   

В качестве экстренной помощи в раннем послеоперационном периоде 

наиболее часто  применяемой операцией является  трахеостомия [34, 89]. Не-

смотря на свою эффективность, этот метод  имеет ряд существенных недо-

статков: наличие открытой раны, требующей длительного ухода и создающей 

психосоциальные проблемы, воспалительные  изменения вокруг трахеостомы 

и в просвете трахеи, в дальнейшем способствующие  развитию рубцовых сте-

нозов, заболевания легочной системы, трахеопищеводные свищи [68]. 

Как правило, после наложения трахеостомы в течение 6-12 месяцев про-

водится динамическое наблюдение за состоянием гортани, после чего прини-

мается решение о дальнейшей тактике лечения. 

В современной ларингологии описано множество способов хирургиче-

ского лечения ДПГ,  которые  сводятся к двум основным методам: динамиче-

ским и статическим [2, 10, 11, 12, 26, 35].  
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 В работе P.Lavertu и H.Tucker  [86], посвященной классификации  стати-

ческих хирургических методов лечения ДПГ, выделены два основных хирур-

гических доступа: трансцервикальный и эндоскопический. 

К трансцервикальному доступу (доступ через наружный разрез кожи и 

тканей шеи) относятся наружный доступ через срединную тиреотомию и 

экстраларингеальный доступ – подход к гортани со стороны шеи без вскры-

тия ее просвета, разрез кожи и мягких тканей в области  заднего края  пласти-

ны щитовидного хряща [2, 75, 76]. 

Эндоскопический доступ к внутренним структурам гортани  осуществ-

ляется путем прямой ларингоскопии: аритеноидэктомия, хордэктомия, задняя 

хордэктомия, временная и окончательная латерализация голосовой складки  

[35]. 

Отечественная классификация реконструктивных ларингопластик  

Ф.А.Тышко [47]  выделяет эндоскопический, эндоларингеальный и экстрала-

рингеальный доступы. Доступ к внутренним структурам гортани, осуществ-

ляемый путем прямой ларингоскопии, отнесен к эндоскопическим. Наружные 

дoступы со стoроны шеи, сoпровождающиеся вскрытием прoсвета гoртани с 

фoрмированием ларингoстомы или ларингoтрахеостомы, названы эндоларин-

геальными, наружные дoступы без вскрытия прoсвета гoртани – экстраларин-

геальными.   

В зарубежной литературе оперативные доступы классифицируются сле-

дующим образом [35]:   

– эндоскопические (эндоларингеальные); 

– экстраларингеальные (наружные, открытые). 

В целом наружные дoступы могут быть разделены на передние, задние и 

латеральные.  К передним отнoсятся доступы через угол щитовидного хряща;  

к задним – доступы со стороны заднего края щитовиднoго хряща; к латераль-

ным – дoступы через бокoвую пластинку щитoвидного хряща [1, 2]. В первой 

половине прошлого века аритеноидэктомия выполнялась экстраларингеаль-

ным доступом [101, 106, 114].     
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Наибольшее распространение получили эндоскопические способы опе-

ративных вмешательств на голосовых складках: резекционные методики, 

шовная латерализация и резекционно-латерализационные методики [57, 69, 

88, 120, 127, 133].  

Перечисленные хирургические вмешательства осуществляются с помо-

щью  холодного инструментария, лазеров (контактные и СО2-лазеры), кобла-

тора, электрокоагулятора [3, 9, 35, 42, 89]. 

Начало эндоскопической хирургии ДП гортани было положено в 1948 г., 

когда  W.C. Thornell  впервые сделал эндоскопическую аритеноидэктомию 

[121, 122], во время которой  разрез слизистой выполнялся  над черпаловид-

ным хрящом. Формировался лоскут, который далее отворачивался, и с помо-

щью электрокоагулятора выполнялась резекция зоны черпаловидного хряща. 

Затем на разрез накладывались швы. Отведение складки обеспечивалось за 

счет тяги рубца. Такая техника стала широко применяться и, наряду с различ-

ными модификациями,  показала хорошие результаты в восстановлении ды-

хательной функции [61, 101, 122, 128]. 

В 1983 г. R.H.Ossof впервые выполнил эндоскопическую аритеноидэк-

томию с помощью СО2-лазера [95, 103, 104, 112, 113]. Основным недостатком 

тотальной аритеноидэктомии является  развитие нарушения разделительной 

функции [69, 126].      

В 1989 г. D.P.Dennis и H. Kashima  предложили метод эндоларингеальной 

задней (частичной, поперечной) хордэктомии с помощью СО2-лазера [66].  

Методика  имеет ряд преимуществ: сохранение социально-адаптируемого го-

лоса, восстановление дыхательной функции; недостатком операции являлось 

образование гранулем и рубцов. По данным разных авторов, более 60% паци-

ентов были деканюлированы, а около 30% нуждались в повторных операциях 

[66, 69, 88, 120, 127, 133].               

R.Crumley предложил методику частичной аритеноидэктомии с исполь-

зованием CO2-лазера [63, 64, 65]. В ходе операции формируется углубление 

по медиальному краю тела черпаловидного хряща, в результате чего просвет 
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дыхательной щели незначительно увеличивается, примерно на 2 мм, поэтому 

данная операция чаще выполняется в сочетании с шовной  латерализацией 

или хордотомией [9, 64].  

Среди отечественных ларингологов первым СО2-лазерную аритеноидэк-

томию выполнил С.Н. Хечинашвили в 1983 г. [52]. Автор подробно изложил 

методику СО2-лазерной аритеноидэктомии и предупредил о возможных тех-

нических проблемах:  это риск возгорания интубационной трубки и ожогов 

трахеи. 

       Во всем мире ведется активный поиск методов, позволяющих достичь 

хорошего функционального результата при хирургическом лечении ДПГ с 

оптимальными показателями дыхательной и голосовой функций гортани [22]. 

Так, в нашей стране Ю.С.Василенко, с целью повышения эффективности 

эндоскопической аритеноидэктомии провел их в сочетании с латерофиксаци-

ей голосовых складок у 11 больных. Положительный результат достигнут в 

10 случаях. Основными недостатками предложенного метода являются пре-

вентивное наложение трахеостомы и нарушение разделительной функции [5, 

55]. Н.С.Дербетова описала  метод хирургического  лечения срединных  пара-

литических стенозов гортани у детей, проведенного с помощью эндоскопиче-

ской лазерной хордаритеноидотомии, диодным лазером в контактном режиме 

[11]. О.И.Долгов в своей работе «Эндоскопическое хирургическое лечение и 

реабилитация больных с паралитическими стенозами гортани» описал метод 

частичной хордэктомии с применением контактного полупроводникового ла-

зера с длиной волны – 0,81 ± 0,03 мкм. Преимущества метода заключается в 

восстановлении дыхания и сохранения голоса. Недостатком метода является 

использование контактного лазера в условиях узкого операционного поля, и 

следовательно, недостаточной визуализации операционной раны [12]. В рабо-

те Е.В Егоровой «Выбор вида оперативного вмешательства на гортани при 

паралитических стенозах в зависимости от положения голосовых складок» 

[14] изложена   тактика ведения пациентов  с двусторонним и односторонним 

параличами гортани. Разработаны и определены показания к использованию 
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контактного диодного лазера в разных режимах для эндоларингеальной фо-

нохирургии [16]. Предложен метод частичной резекции голосового отростка с 

помощью  ИАГ-лазера [18].  

Используется также хирургическое лечение паралитических стенозов 

гортани с помощью лазерной эндоскопической подслизистой хордаритенои-

дотомии  диодным лазером с длиной волны 980 нм. В работе 

Ю.Ю.Подкопаевой [33] проведено экспериментальное обоснование и проана-

лизирована эффективность использования диодного лазера с длиной волны 

980 нм в хирургии хронических стенозов складкового отдела гортани. 12 па-

циентам с двусторонним параличом гортани выполнена эндоскопическая 

подслизистая хордаритеноидотомия с применением диодного лазера с длиной 

волны 980 нм. Восстановление дыхания достигнуто у 12 больных. 

Отечественные исследователи в настоящее время выделили основные 

показатели функции внешнего дыхания, характерные для двустороннего па-

ралича гортани, способные оценить проведенное хирургическое лечению: 

ОФВ1, ПОС, МОС25, СОС, индекс Тиффно  [12, 18, 19, 32, 39, 45]. 

С.А. Карпищенко в работе «Лазерная хирургия паралитических стенозов 

гортани»  предложил  метод  хордаритеноидотомии  с частичной  резекцией 

голосового отростка с применением ИАГ-лазера. Был проведен сравнитель-

ный анализ трех вариантов лазерных эндоскопических операций: хордэкто-

мии, хордаритеноидотомии и аритеноидэктомии по R.H.Ossof  в модифика-

ции проф М.С.Плужникова. 9 больным была выполнена хордэктомия, 20 

больным – хордаритеноидотомия, 12 больным- аритеноидэктомия. После 

удаления голосовой связки динамика прироста показателей ФВД менялась 

соответственно клиническому течению послеоперационного периода на пер-

вые сутки и через неделю после оперативного вмешательства прирост показа-

телей сопоставим с результатом после хордаритеноидэктомии, однако, отда-

ленные результаты хордэктомии заметно хуже, что клинически объяснялось 

формированием рубцового тяжа на месте удаленной голосовой связки.  
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При хордаритеноидотомии зона резекции включает задний сегмент голо-

совых складок с голосовым отростком. Данная методика обеспечивает сохра-

нение голоса за счет нетронутых передних отделов голосовых складок и вос-

становление дыхания за счет расширения просвета дыхательной щели в зад-

нем отделе. Аритеноидэктомия  обеспечивает восстановление  дыхания и со-

хранение  голоса. Недостатком методики является нарушение разделительной 

функции [18]. 

В США B.Googe и соавторы описали свой опыт лечения двустороннего 

паралича гортани с использованием коблатора, указали на преимущества ле-

чения параличей гортани с применением коблатора по сравнению с СО2-

лазером [77].  

В Польше описан ретроспективный опыт лечения двусторонних парали-

чей методом задней хордэктомии с применением СО2-лазера [97]. У 132 па-

циентов в возрасте от 38 лет до 91 года выполнена задняя хордэктомия  СО2-

лазером. В результате  деканюлировано 63% пациентов. Такой метод  являет-

ся простым и эффективным для восстановления дыхательной функции и 

быстрой деканюляции [81]. Описаны также отдаленные результаты после ле-

чения больных с параличом гортани  комбинированным методом аритеноид-

эктомии и задней хордэктомии СО2-лазером, дана оценка дыхательных пока-

зателей.  

Исследователи из Греции [59] описали опыт лечения двусторонних пара-

личей гортани комбинированным методом задней хордэктомии и аритеноид-

эктомии  двумя способами: по D.P.Dennis, H. Kashima [66] – с использовани-

ем СО2-лазера, и по R.Ossoff  и соавт. [104] – т.е. с тотальной аритеноидэкто-

мией.  За 8 лет среди пролеченных  пациентов у 18 наблюдался  положитель-

ный эффект. 

Испанские исследователи также опубликовали свой ретроспективный 

опыт лечения односторонних и двусторонних  параличей  гортани у 108 па-

циентов в период с 2000 по 2012 г. Односторонний паралич гортани был вы-

явлен в 70% случаев, двусторонний паралич гортани в 30% случаев. Пациен-
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ты с односторонним параличом гортани прооперированы методом  медиали-

зирующей тиреопластики, при двустороннем параличе гортани первым эта-

пом пациентам  выполняли превентивную трахеостомию с последующей 

хордэктомией [60].     

Исследователи из Турции T.Yilmaz, O.M.Altuntas и др. [132] описали 

этиологию, диагностику и лечение двусторонних параличей гортани у 20 па-

циентов методом частичной и тотальной аритеноидэктомии СО2-лазером. Оба 

метода обеспечивают удовлетворительное  дыхание, приемлемый голос и 

глотание. В качестве выбора объема хирургического вмешательства при пер-

вичных случаях срединного паралича гортани использовалась частичная ари-

теноидэктомия, при повторных операциях выполнялось полное удаление чер-

паловидного хряща. 

Впервые шовную латерофиксацию экстра-эндоларингеальным доступом 

предложил F.Kirchner в 1979 г. Суть методики заключалась в резекции части 

голосовой мышцы с помощью микрокоагулятора с дальнейшим подшиванием 

голосовой складки экстраэндоларингеальным доступом [84]. 

В 1983 г. G.Lichtenberger разработал эндоэкстраларингеальный  игло-

держатель, благодаря которому  швы накладываются изнутри кнаружи и без 

разреза на шее. В результате осуществляется  хорошая визуализация  места 

вкола и  выкола  иглы в просвет гортани [90].    

Односторонняя шовная латерализация по G. Lichtenberger  является вре-

менной процедурой, так как спонтанная реиннервация может возникнуть в 

34-86%, после восстановления подвижности голосовых складок шов удвляет-

ся. Данную методику используют в качестве альтернативы трахеостомии, по-

скольку она менее травматична и риск осложнений значительно ниже [17, 37, 

81, 91, 114].  

Окончательная латерализация голосовых складок по G.Lichtenberger с 

использованием СО2-лазера заключается в частичной подслизистой аритено-

идотохордотомии, с последующей пластикой раневого дефекта сохраненным 
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лоскутом из слизистой оболочки черпаловидноного хряща и голосовой 

складки, путем наложения шва по Лихтенбергеру [62]. 

К минусам шовно-латерализационных методов относятся: прорезывание 

швов, воспаление, формирование гранулем [12, 57]. 

В последние годы данная методика была модифицирована. В частности,  

Woodson и Weiss предложили свою технику «отведения черпаловидного 

хряща» [130, 131], которая заключается в шовной латерофиксации черпало-

видного хряща, в результате которой достигается тракция в заднекаудальном 

направлении. Это приводит к стимуляции сократимости задней перстнечер-

паловидной мышцы и отведению голосовой складки. Суть  метода основыва-

ется на  восстановление функции мышц гортани, что является перспективным 

способом восстановления динамического движения парализованной складки.  

Латерофиксация может выполняться как самостоятельно, так и в сочета-

нии  с другими эндосокопическими  методами: аритеноидэктомии или хордо-

томии [81, 130, 131]. 

Преимуществом методики является ее малая травматичность для склад-

ки, обратимость в случае возобновления подвижности голосовых складок  

[71, 84, 100]. 

В Германии описан ретроспективный опыт лечения двусторонних пара-

личей гортани методом эндо-экстраларингеальной  латерофиксации по Лих-

тенбергу. Данным методом пролечено 35 пациентов с диагнозом ДПГ: у 27 из 

них была выполнена только латерофиксация, у 8 – латерофиксация с одномо-

ментной задней хордэктомией СО2-лазером с противоположной стороны. В 

послеоперационном периоде голосовая функция была одинаковой у обеих 

групп. Осложнением шовной латерофиксации  в послеоперационном периоде 

был отек гортани, образование фибрина, прорезывание нити. Латерофиксация 

по Лихтенбергу может быть использована в качестве альтернативы трахеото-

мии у больных с ДПГ  [129].   

Mahmoud A. Khalil  и  Hazem M.A. Tawab в 2014 г. опубликовали про-

спективные результаты лечения 18 пациентов со срединным  параличом  гор-
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тани после односторонней задней хордотомии СО2-лазером. Восстановление 

дыхания с сохранением голосовой функции достигнуто у 16 пациентов. Од-

носторонняя задняя хордотомия с использованием CO2-лазера является эф-

фективной  в лечении двустороннего паралича гортани  благодаря удовлетво-

рительным результатам, короткому оперативному времени (около 15 минут) 

и низкой частоте осложнений [92]. 

С.В. Старостина в своей диссертации «Анатомо-клиническое обоснова-

ние хондропластической  латерофиксации голосовой складки при лечении 

срединных стенозов гортани» [42] описала различные варианты хирургиче-

ского лечения срединных параличей гортани и изложила сущность методики 

латерофиксации. Впервые предложен способ лечения двусторонних парали-

чей гортани методом хондропластической латерофиксацией голосовой склад-

ки. Результатом данной методики явилось улучшение дыхания и сохранение 

фонаторной функции, за счет подведения части хрящевого аутотрансплантата 

под передний сегмент голосовой складки. С учетом антропометрических дан-

ных больных, индивидуально для каждого была выстроена математическая 

модель гортани и определены параметры голосовой складки, щитовидного и 

черпаловидных хрящей. Спустя 2-3 недели после операции пациентам прово-

дилась деканюляция.     

Oysu и соавт. в 2012 г. в качестве альтернативы  трахеотомии  в условиях 

оказания экстренной помощи применили  шовную латерализацию  голосовой 

складки  одномоментно с подслизистой аритеноидэктомией без превентивной 

трахеотомии. Пролечено 13 человек с ДПГ, с положительным результатом у 

12 пациентов, 1 больному  была выполнена трахеостомия [105].  

В.Г.Шевчук описал различные методы хирургического лечения средин-

ных параличей гортани и предложил свой метод экстраларингеальной лате-

рофиксации парализованной голосовой складки. Данная методика позволил 

восстановить дыхание у 30 из 32 больных. В двух наблюдениях  операция 

оказалась неудачной. К недостаткам методики можно отнести прорезывание 
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нити, дисфонию, формирование грануляций и наложение превентивной тра-

хеостомии [53]. 

Наружным доступом выполняется ларингопластика по B. King  [83], суть 

метода заключается в  латерофиксации голосовой складки и черпаловидного 

хряща к заднему отделу щитовидного хряща и дистальному отделу лопаточ-

ноподьязычной мышцы. Недостатком этого метода является рубцевание пе-

ремещенной мышцы, что приводит к отсутствию улучшению подвижности 

голосовых складок.  

А.Х. Алиметов в работе «Новые технологии реконструкции гортани при 

паралитических стенозах» [1] предложил метод хирургического лечения па-

раличей гортани, позволяющий расширить просвет голосовой щели путем 

рассечения щитовидного хряща с подшиванием к подъязычной кости.              

Недостатками данных методов является  травматизация внутренних структур 

гортани, длительная реабилитация и канюленосительство [1, 2]. 

В.Э. Кокориной разработан способ, заключающийся в односторонней 

хордорезекции и аритеноидотомии  с сохранением слизистого лоскута голо-

совой складки. Далее выполняется пластика раневого дефекта, слизистый 

лоскут фиксируют к ране лигатурами, проведенными  через щитовидный 

хрящ. Данный  метод  позволяет улучшить дыхание и сохранить голос, недо-

статками метода являются формирование грануляций, расхождение швов, ре-

стенозирование [23]. 

   О.В. Мареев и соавторы предложили метод [30], который выполняется 

наружным доступом и заключается в резекции голосового отростка черпало-

видного хряща с иссечением внутренней перстнещитовидной и щиточерпало-

видной мышц; затем часть аутохряща уклыдывают под переднюю треть голо-

совой складки; выполняется шовная латерофиксация голосовой складкой пу-

тем наложения лигатур и затягивания их на аутотрансплантате, расположен-

ном на пластине щитовидного хряща. Метод позволяет восстановить дыхание 

с сохранением голосовой функций. К его недостаткам можно отнести: воз-
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можное смещение и отторжение аутохряща, хондроперихондрит, формирова-

ние грануляционной и рубцовой ткани, рестеноз. 

По данным литературы, несмотря на внедрение новых методов хирурги-

ческого лечения, частота рестенозирования после перенесенных оперативных 

вмешательств на гортани составляет  от 6 до 78% [1, 42]. 

К динамическим методам лечения двусторонних параличей гортани  

относится операция – нейропластика, направленная на восстановление ин-

нервации гортанных мыщц. Выделяют селективную и неселективную реин-

нервацию. Целью селективной реиннервацией  является восстановление по-

движности голосовой  складки, за счет реиннервации одной или нескольких 

групп мышц [110].     

H.M. Tucker предложил методику нервно-мышечного стебля из ветви 

подъязычного нерва [123], при котором стебель из ветви подъязычного нерва 

с участком   лопаточно-подъязычной мышцы подшивали к перстнечерпало-

видной мышце. В работе сообщается о результатах лечения 214 пациентов 

данным методом, положительный результат достигнут у 84% пациентов. В 

17% случаев, спустя несколько лет, наблюдалось ухудшение дыхания, в связи 

с развитием анкилоза перстнечерпаловидного сустава [124].  

         Резекция диафрагмального нерва с целью селективной реиннервации хо-

рошо переносится больными, так как забор нерва происходит только с одной 

стороны [22].  Данную методику впервые предложил R.Crumley в 1983 г [65]. 

Метод заключается в формировании анастамоза между волокнами диафраг-

мального нерва с отводящей ветвью ВГН, с целью восстановления подвижно-

сти задней перстнечерпаловидной мышцы. В результате данного метода было 

достигнуто  расширение просвета дыхательной щели, но отсутствовало ак-

тивное отведение черпаловидных хрящей (синкинезия гортани).         

Н.Zheng и соавт. [136] сообщают о методике двусторонней реиннервации  

перстнечерпаловидной мышцы, которая заключается в формировании ана-

стомоза между волокнами диафрагмального нерва и ветвью возвратного не-

рва с одной стороны, и нервно-мышечного стебля ветви подъязычного нерва 
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с другой стороны. Улучшение дыхания за счет  увеличения просвета дыха-

тельной щели получено у 5 из 6 пациентов, но отведение голосовой складки 

наблюдалась только на стороне анастомоза с диафрагмальным нервом.     

Целью двусторонней селективной реиннервации мышц является восста-

новление отведения и приведения голосовых складок [94]. Методика заклю-

чается в заборе нескольких донорских нервов – диафрагмального нерва и вет-

вей подъязычного нерва, щитоподъязычных нервов – с двух сторон и проме-

жуточных нервных трансплантатов.  

J.P.Marie в своей работе  сообщает о 12 пациентах, прооперированных с 

помощью описанной методики. Десять пациентов имели послеоперационный 

паралич гортани после перенесенной струмэктомии, у двоих был врожденный 

паралич. У троих из 6 обследованных пациентов наблюдалось активное отве-

дение черпаловидных хрящей. В 12 случаях отмечен положительный резуль-

тат, с восстановлением дыхательной функции и улучшением голоса, но при 

этом не были получены отдаленные результаты у половины пациентов этой 

группы. Функция отведения голосовых складок  была недостаточной для ды-

хания, вероятно, из-за синкинезии гортани. Данная техника при срединных 

стенозах на сегодняшний момент не используется [95]. 

M. Li и соавторы  при двусторонних параличах гортани использовали  

методику реиннервации задней перстнечерпаловидной мышцы с помощью 

левого диафрагмального нерва. Проанализированы результаты лечения 44 

пациентов в возрасте от 17 до 59 лет (13 мужчин и 31 женщина). Операция 

проводилась после предварительной трахеотомии, результатом у 41 пациента 

явилось восстановление односторонней или двусторонней подвижности, 38 

больных были деканюлированы в сроки от 3 до 8 месяцев, остальные дека-

нюлированы после  аритеноидэктомии [87].  

Реиннервация  на сегодняшний день не получила широкого применения, 

из-за сложной техники и длительной операции и отсутствии положительно  

прогнозируемого результата.   Исходом таких операций часто было наруше-

ние  двигательной активности гортанных мышц.  
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        Изучаемая в настоящее время электростимуляция мышц гортани  с по-

мощью нейропротезов  с целью восстановления подвижности голосовых 

складок может  в  перспективе  оказаться  эффективным  методом лечения 

срединных параличей гортани.  D.L.Zealear  и  соавт. [134, 135] описали метод 

внутригортанной электоростимуляции задней перстнечерпаловидной мышцы 

при ДПГ с помощью имплантации в гортань электростимулятора.  Этот метод  

позволяет активизировать  мышцы гортани  за счет стимуляции токами и 

улучшить дыхание при сохранении голосовой функции. 

A.Mueller и соавторы (2012)  провели  клиническое исследование по 

установке гортанных нейропротезов в гортани свиней и описали положитель-

ные результаты [98]. Затем в 2012-2014 гг. А.Mueller и соавторы провели пер-

вое проспективное исследование у пациентов со срединным стенозом горта-

ни. Метод заключался в односторонней электростимуляции задней перстне-

черпаловидной мышцы. Дыхательная функция оценивалась по изменениям 

скоростных показателей ФВД (ПОС вдоха, ПОС выдоха), а также с помощью 

нагрузочного теста. Положительный результат достигнут у 7 из 9 пациентов. 

Двое канюленосителей были деканюлированы спустя полгода после установ-

ки электростимулятора. Можно предположить, что в перспективе электро-

стимуляторы для восстановления подвижности гортани будут устанавливать-

ся как интраоперационно, так и с целью восстановления естественного дыха-

ния и деканюляции [99].    

Проводятся экспериментальные работы на крысах в направлении генной 

терапии  при лечении поврежденных гортанных нервов, т.к. определенные 

факторы роста способствуют  регенерации нервных клеток. При воздействии 

определенных генов у животных  по сравнению с контрольной группой 

наблюдалось значительное увеличение диаметра мышечных волокон [118, 

119].    

  Также в лечении пациентов со срединным параличом гортани исполь-

зуют ботулотоксин – нейротоксин, вырабатываемый C.botulinum. Существует 

семь серологических типов токсинов: A – G. Типы А и В наиболее часто ис-
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пользуются в клинической практике. Токсин препятствует  выбросу ацетил-

холина из аксонов, вызывая  паралич [96]. Впервые он был введен для меди-

цинского  применения в 1980-х годах, когда J.P.Marie с соавторами  впервые 

описал положительный эффект  от  инъекции ботокса  в качестве лечения 

ДПГ с восстановлением дыхательной функции у больного . 

D.L.Zealear и др. успешно применили в лечении ДПГ ботокс, который 

блокировал подвижность приводящих мышц гортани. Эффект сохраняется  

около 3 месяцев  [89, 93, 135].            

Развитие генной терапии и пересадки стволовых клеток является пер-

спективным направлением в лечении ДПГ, регенерация нейронов [58, 73, 80, 

112, 113, 118, 119]. Трансплантация собственных клеток  пациентов, культи-

вированных до критической массы, способствует разрастанию атрофичной 

мышцы  и улучшает возможности для реиннервации [89].  

В 2007 г. Halum и др.  впервые  использовали на крысах аутологичные 

мышечные стволовые клетки в лечении ДПГ. Стволовые клетки были успеш-

но выделены, культивированы и маркированы MSCs перед инъекцией в де-

нервированную мышцу крысы. У двух из 8 крыс появилась слабая подвиж-

ность голосовых складок. Необходимы дальнейшие исследования для опре-

деления возможности использования подобного метода в качестве варианта 

лечения ДПГ [67, 79, 102].  

В настоящее время ведутся попытки разработки новых методов лечения 

ДПГ (реиннервация, нейростимуляция гортани, инъекции  ботокса). Эти ме-

тоды не способствуют повреждения собственной ткани и представляются бо-

лее физиологичными для  восстановления функции гортани. Однако пока они 

остаются  на стадии эксперимента.  

Различные модификации ларингопластик, предлагаемые авторами для 

увеличения просвета дыхательной щели, свидетельствует об отсутствии чет-

ких показаний в выборе объема и тактики хирургического вмешательства. 

Применяемые методики не всегда приводят к ожидаемому положительному 

результату, в ряде случаев (от 6 до 78%) развиваются рестенозы [42, 43],  зна-
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чительно  ухудшается фонаторная функция  вплоть до полной потери, нару-

шается разделительная функции. 

Высокий процент заболеваемости в общей структуре патологии, инвали-

дизация пациентов трудоспособного возраста, отсутствие единого алгоритма 

лечения обусловили поиск более эффективных и малотравматичных  методов 

лечения. 
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               Глава 2.  МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Клиническая характеристика  обследованных больных 

В  исследовании приняли участие  90 пaциентов: 85 женщин (94,4%), 5 

мужчин (5,6%) в возрасте от 18 до 77 лет (средний возраст 53,9±10,9 лет), ко-

торые получали хирургическое лечение  по поводу  двустороннего  пaрaлича  

гортани в отделении заболеваний верхних дыхательных путей НМИЦО 

ФМБА России в период  с 2018 по 2020 гг. При поступлении пациенты 

предъявляли жалобы на затруднение дыхания при малейшей физической 

нагрузке и/или в покое, повышенную утомляемость голоса. Продолжитель-

ность  заболевания вaрьировaлa от 12 месяцев до 20 лет. При госпитализации  

20 пaциентов (22,2%)  имели трахеостому. Показаниями к операции являлись 

жaлобы пациентов на зaтруднение дыхания в покое и/или при малейшей фи-

зической нaгрузке, наличие стойкого стеноза длительностью более 12 меся-

цев, нaличие трaxеостомы, а также неэффективность консервативного и 

фoнoпeдическoгo  лечения.  

Исследование проводилось в соответствии с Хельсинкской декларацией 

«Этические принципы проведения научных медицинских исследований с 

участием человека» с поправками 2000 г. После ознакомления с условиями 

проведения исследования, у всех пациентов было получено письменное ин-

формированное согласие. Протоколы обследования и лечения были одобрены 

этическим комитетом ФГБУ Национального медицинского исследовательско-

го центра оториноларингологии ФМБА России.       

Критериями для включения в исследование являлись: 

–  возраст пациентов старше 18 лет; 

–  наличие двустороннего паралича гортани,  стеноз гортани; 

–  отсутствие эффекта от консервативного и фонопедического лечения; 

–  отсутствие противопоказаний к проведению оперативного 
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вмешательства; 

–  полученное информированное согласие на участие в исследовании; 

–  сроки заболевания  – 12 месяцев и более (придерживались максималь-

ных из приведенных в противоречивых источниках сроков). 

Критeрии исключeния из исслeдования: 

1. Отведенный паралич гортaни, односторонний паралич гортани;  

2. Обострение хронических заболеваний или острые заболевания дыха-

тельной системы; 

3. Наличие тяжелых сопутствующих хронических заболеваний в стадии 

декомпенсации (вторичный гипотиреоз, сердечная недостаточность, хрониче-

ская почечная недостаточность, сахарный диабет, онкологические заболева-

ния, активный туберкулез, психические нарушения); 

4. Сроки заболевания менее 12 месяцев; 

5. Ранее выполненные операции на гортани. 

На момент госпитализации и после выписки из стационара все пациенты 

осматривались в контрольные сроки наблюдения согласно протоколу иссле-

дования. Общий срок наблюдения пациентов составлял 6-12 месяцев.  

Период клинического наблюдения – с сентября 2018 по  декабрь 2020 гг. 

Анализ  историй болезни выявил основные причины, приведшие к разви-

тию двустороннего паралича гортани (таблица 1).                                                           

 

                    Таблица 1 – Этиология двусторонних параличей гортани 

Причины двусторонних параличей гортани 
Частота  

встречаемости, n=% 

Струмэктомия при доброкачественных  

новообразованиях щитовидной железы 
78 /86,7% 

Операции на коронарных сосудах 2 / 2,2% 

Струмэктомия при раке щитовидной железы 7 / 7,8% 

Паралич гортани центрального генеза 1 / 1,1% 

Паралич гортани после ИВЛ 1 / 1,1% 

Идиопатический паралич гортани 1 / 1,1% 
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Ведущее место в  развитии заболевания занимали  операции на щито-

видной железе: струмэктомия при доброкачественных новообразованиях щи-

товидной железы  – 78 (86,7%), струмэктомия при раке щитовидной железы 7 

(7,8%), операции на коронарных сосудах – 2 (2,2%). К другим причинам от-

носились паралич гортани центрального генеза – 1 (1,1%), идиопатический 

паралич гортани – 1 (1,1%), паралич гортани после ИВЛ – 1 (1,1%).   

В соответствии с целями и задачами был проведен статистический ана-

лиз результатов обследования и лечения 90 пациентов. Пациенты были разде-

лены на три группы (таблица 2).   

Таблица 2 – Клиническая характеристика пациентов  
в зависимости от вида хирургического вмешательства 

 

I группу составили пациенты (n=26), которым выполнена задняя хордо-

томия СО2-лазером  с пластикой раневого дефекта (ЗХ с пластикой раневого 

дефекта). Средний возраст больных  составил 51,4±9,7 лет, все пациенты бы-

ли женского пола. Канюленосителей в данной группе не было. 

II группу составили пациенты (n=20), которым выполнена задняя ча-

стичная хордотомия СО2-лазером (ЗЧХ). Средний возраст больных был 

53,9±10,9 лет, все пациенты были женского пола. В данной группе канюлено-

сителей не было. 

Виды операций с при-
менением СО2-лазера 

Распределение  
по полу  

Наличие  
трахеостомы 

Возраст,  
лет 

(M±SD) муж. жен. да нет 

I группа:  задняя хордо-
томия с пластикой ране-
вого дефекта  (n=26) 

0 26 0 26 51,4± 9,7 

II группа: задняя ча-
стичная хордотомия  
(n=20) 

0 20 0 20 53,9±10,9 

III группа: задняя вести-
булохордотомия  (n=44) 

5 39 20 24 55,9±9,8 

Всего  (n=90) 5 (5,6%) 85 (94,4%) 20 (22,2%) 70 (77,8%) 53,9±10,9 
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III группу составили пациенты (n=44), которым выполнена задняя ве-

стибулохордотомия СО2-лазером (ЗВХ), в группу входили 5 мужчин и  39 

женщин, из них канюленосителей было 20 человек. Средний возраст больных 

составил  55,9±9,8 лет. Частота встречаемости сопутствующих заболеваний 

указана в таблице 3. 

 
Таблица 3 –  Частота встречаемости сопутствующей патологии  

у пациентов с двусторонним параличом гортани     
 

Сопутствующая патология 
Частота встречаемости,  

n =% 

Вторичный гипотиреоз 85/95% 

Артериальная гипертензия 83/92,2% 

Ожирение 1-й степени 26/28,8% 

Ожирение 2-й степени 9/10% 

Ожирение 3-й степени 3/3,3% 

ХОБЛ 4/4,5% 

Сахарный диабет 2-го типа 12/13,3% 

ГЭРБ 53/58,8% 

 

У всех  пациентов после перенесенной струмэктомии (n=85) диагности-

рован вторичный гипотиреоз;  наличие гипертонической болезни диагности-

ровано у 83 (92,2%); ожирение 1-й степени (индекс массы тела от 29,9 до 34,9 

кг/м2) – у 26 (28,8%), ожирение 2-й степени –  9 больных (10% , ожирение 3-й 

степени – у 3 (3,3%), хроническая обструктивная болезнь легких  выявлена в  

4 случаях (4,5%) , сахарный диабет 2-го типа – у 12 (13,3%) , гастроэзофагиа-

льная рефлюксная болезнь диагностирована у большей части пациентов  –  53 

(58,8%).  

 

2.2.  Структура и дизайн исследования 

Всем пациентам проводилось стандартное предоперационное и специ-

альное обследование: видеоларингоскопия, фиброларингоскопия с  
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видеодокументацией  до оперативного вмешательства: в первые, третьи и 

седьмые  сутки после операции; затем через 2 месяца, через 6-12 месяцев. 

Акустический анализ голоса, оценка ФВД,  определение качества жизни по 

результатам опросника VHI, анкеты качества жизни SF-36, проводили до  

операции, на седьмые сутки, через 2 месяца, через 6-12 месяцев после опера-

ции (таблица 4).  

Все пациенты с диагнозом двусторонний паралич гортани (n=90) были 

объединены в три группы  по признаку  оперативного вмешательства, которое 

было им проведено (таблица 2). Дальнейшие исследования проводились с 

учетом операции, которая была выполнена: 

– задняя хордотомия с применением СО2-лазера  с пластическим закры-

тием раневого дефекта  (n=26); 

– задняя частичная хордотомия с применением СО2-лазера (n=20); 

– задняя вестибулохордотомия с применением СО2-лазера (n=44), из них 

20 пациентов с  трахеостомой, и 24 – без трахеостомы. 

                                    Схема дизайна исследования 

I группа:  
задняя хордотомия 
с пластикой  ране-

вого дефекта с 
применением СО2-

лазера  (n=26) 

 II группа:  
задняя частичная 

хордотомия с 
применением 
СО2-лазером  

(n=20) 

 III группа:  
 задняя 

 вестибуло-
хордотомия  

с применением 
СО2-лазера 

(n=44) 
 

 

 

Сбор жалоб,   данных   анамнеза, стандартного стационарного 
 и специального обследования пациентов на разных 

этапах лечения 

 

Анализ полученных результатов 
      

        Рисунок 1. Схема дизайна исследования.  
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Полученные данные зафиксированы в индивидуальной карте тематиче-

ского больного и в базе данных Excel для дальнейшей статистической обра-

ботки (рисунок 1).  

                              Таблица 4  –  Этапы исследований 

Специальные  методы 
исследования 

Этапы исследований 

до опе-
рации 

первые 
сутки 

третьи  
сутки 

седьмые 
сутки 2 мес. 6-12 мес. 

Видеоларингоскопия + + + + + + 

Фиброларингоскопия +   + + + 

Акустический анализ 
голоса +   + + + 

ФВД +   + + + 

Голосовой опросник 
VHI 

+   + + + 

Анкета качества жизни 
SF-36 

+   + + + 

                                                               

Протокол исследования  одобрен  этическим комитетом ФГБУ НМИЦО 

ФМБА России в 2020г  № 01/20. 

2.3.  Методы обследования пациентов  

Комплексное обследование проводилось всем пациентам. Оно включало: 

1. Общий осмотр оториноларинголога; 

2. Инструментальные:  

а) видеоларингоскопия; 

б) фиброларингоскопия; 

3. ФВД; 

4.Акустический анализ голоса; 

5.Опросник  качества жизни Health Status Survey-36 (SF-36); 

6. Голосовой опросник Voice Handicap Index (VHI);  

7. КТ  шеи, средостения, головного мозга (выполнялись пациентам при 

идиопатическом двустороннем параличе гортани). 
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Для плaнового хирургического лечения всем пациентам проводили 

стандартные исследования на догоспитальном этапе (общий клинический 

aнализ крови, биохимический aнализ крови, кровь нa инфекции (ВИЧ, сифи-

лис, гепатиты В и С, общий клинический aнализ мочи, коaгулограмма, опре-

деление группы крови, резус-принадлежности, ЭКГ, рентген или КТ органов 

грудной клетки). В стационаре всем пациентам проводился полный отори-

ноларингологический осмотр. 

      Все результaты обследовaний пaциентов вносились в индивидуaльные те-

матические карты. Стaтистическая обрaботка выполнялась при использова-

нии компьютерного прогрaммного обеспечения «Microsoft Office Excel 2013», 

Statistica 6.0. 

 

    2.3.1.  Эндоскопические методы обследования 

Эндоскопический осмотр 

Эндоскопический осмотр гортани проводился до и после операции 

жесткими угловыми эндоскопами  фирмы Karl Storz 70 и 90. В ходе осмот-

ра оценивали: состояние слизистой оболочки гортани, подвижность голосо-

вых складок, просвет дыхательной щели, форму голосовой щели, участие в 

фонации вестибулярных складок.    

Фиброларингоскопия                   

Данный метод дополняет непрямую ларингоскопию, позволяет оценить  

подскладковый отдел гортани. Фиброларингоскопия проводилась при по-

мощи фиброларингоскопа  Karl Storz, диаметром 3,5 мм, длиной 300 мм, с 

отклонением до 180º градусов. В условиях местной аппликационной анесте-

зии полости носа и гортани  раствором 10% лидокаина,  конец фиброскопа 

вводили по дну полости носа  вниз по направлению к гортани до визуализа-

ции области  бифуркации трахеи, либо осмотр проводили антеградно и ре-

троградно через трахеостому (рисунок 2).  
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Рисунок 2. Фотография жестких  ларингоскопов с углом обзора  90 и 70 градусов Karl 

Storz, гибкого фиброларинготрахеоскопа фирмы Karl Storz. 
 

2.3.2. Оценка дыхательной функции  

Дыхательную функцию определяли по данным субъективной  оценки  

пациента, нарушению толерантности к физической нагрузке, наличию 

одышки в покое, при эндоларингоскопии – по дыхательному просвету гор-

тани, по результатам ФВД (рисунок 3). Обструкция верхних дыхательных 

путей проявляется уменьшением потоков в начале форсированного выдоха и 

приобретает П-образную форму (рисунок 4 и 5). При фиксированной oб-

струкции снижены скорoсти как на форсирoванном вдохе, так и на форсиро-

ваннoм выдoхе [45].    

Объективная оценка осуществлялась с помощью  количественных и каче-

ственных показателей  спирометрии (до и после операции через 7 дней, 2 и 6-12 ме-

сяцев). Наиболее информативными показателями ФВД для диагностики стенозов 

гортани, по данным литературы и собственным наблюдениям, являлись следующие 

скоростные показатели: объем фoрсированного выдoха в течение 1 сек.  (ОФВ1), 

индекс  Тиффно (отнoшение ОФВ1 к ЖЕЛ), пикoвая объемная скорoсть выдoха 

(ПОС), МОС25 [12, 15, 18, 19, 32, 33, 35, 45]. Начальный отрезoк экспираторной 

кривoй регистрирует проходимoсть верхних дыхательных путей, при oбструкции на 
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урoвне гoртани вoзрастает сопрoтивление потoку вoздуха, которoе отoбражается в 

виде изменений  фoрмы кривой как на вдохе, так и на выдoхе:  кривая приoбретает 

форму плато, за счет уменьшения скорoстных пoказателей, из-за высокoго сопро-

тивления в области складкoвого отдела гoртани (рисунoк 5). На вдoхе плато фoрми-

руется за счет пoвышения сопротивления на урoвне стенoза, на выдoхе оно возника-

ет из-за замедления снижения альвеoлярного давления в прoцессе маневра. Это из-

менение выражается в том, что меньшая по величине ПОС выд. дoстигается при 

больших значениях альвеoлярного давления [45].        

При анализе ИТ, ОФВ1, ПОС выд., МОС 25 выд., дoлжную величину в 

каждoм конкретнoм случае принимали за 100%, а фактически пoлученную 

выражали в абсолютных числах. Оценка значений показателей проводилась  

на аппарате «CareFusion».   

 
Рисунок 3.  Спирометр фирмы «CareFusion» 
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 Рисунок 4.  Схемы кривых «поток–объем» форсированных вдоха и выдоха в норме  
 и при разных вариантах обструкции: 1 – в норме; 2 – переменная экстраторакальная  
 обструкция верхних дыхательных путей;  3 – переменная интраторакальная обструкция      
верхних дыхательных путей; 4 – фиксированная обструкция верхних дыхательных путей; 
 5 – обструкция нижних дыхательных путей. 
 
  

      
                                                                   а                            б   
                                                                                                  

Рисунок 5. Формы кривой «объем–поток»: 
 а –  в норме; б – при  фиксированной обструкции на уровне гортани. 

 

В таблице 5 представлены границы норм показателей функции внешнего 

дыхания и их отклонения.  

 

 
 

        
 
 
 
 
 
 
Таблица 5 – Границы нормы и градация отклонения показателей  ФВД 

(по Л.Л.Шику, Н.Н. Канаеву). 
 

Показатели 

 

Критерии оценки должностных величин (ДВ), % 

Норма 
Условная 

норма 

изменения 

умеренные значительные резкие 
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ОФВ1 >85 75-85 55-74 35-54 <35 

ИТ >70 65-70 55-64 40-54 <40 

ПОС выд., МОС 25 <60 <60 40-60 20-60 <20 

ЖЕЛ, ФЖЕЛ >90 85-90 70-84 50-69 <50 

 

 

 

2.3.3. Оценка голосовой функции 

Функционально ориентированная фонохирургия немыслима без прове-

дения компьютерного акустического анализа голоса, который позволяет объ-

ективно оценить динамику параметров голоса. Оценка голосовой функции 

осуществлялась  программой  LingWaves (Heinemann Medizintechnik, Герма-

ния). Голос исследуемых записывался в  акустических приемлемых условиях 

в соответствии с соблюдением рекомендаций Союза Европейских Исследова-

ний. Запись голоса проводили в комнате с уровнем шума  не более 40 Дб. В 

качестве оценки ухудшения голосовой функции  после хирургических вмеша-

тельств на голосовых складках, нами были выбраны следующие акустические 

параметры голоса:  время максимальной фонации (ВМФ, сек), степень дис-

фонии, Area-площадь голосового поля, ИТД – индекс тяжести дисфонии, ко-

торый  включает  сочетание нескольких параметров. В среднем ИТД варьиру-

ет  от +5 при нормальном голосе до  -5 при сильной дисфонии.  

В  таблице  6  представлены    акустические  показатели  для здоровых 

мужчин и женщин, предложенные В.В. Шиленковой  (2015).  
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Таблица  6 –  Нормы акустических показателей для здоровых лиц 
(по В.В. Шиленковой, 2015). 

 

Параметры Норма (м/ж) 

ВМФ, сек >15,1/ >14,8 

Jitter, % 0,63/ 0,59 

Shimmer, % 2/4 

Индекс дисфонии, DSI DSI > 4,4 

Частота основного тона, F0, Гц 85-200/160-340 

Интенсивность тихой речи, дБ < 60 

Интенсивность громкой речи, дБ 80-90 

Интенсивность крика, дБ до 120 

 

Система «LingWaves» позволяет на основании перечисленных в таблице 

6 показателей вычислять дополнительные характеристики голоса неравно-

мерность сигнала (irregulaty), шум (noise) и индекс тяжесть дисфонии (DSI). 

Эти параметры представляют собой объективный аналог субъективной си-

стемы оценки дисфонии RBH: R – огрубления, B – придыхания, и H – охрип-

лости. Показатель неравномерности коррелирует с субъективно воспринима-

емым огрублением голоса, показатель шума – с придыханием. На основании 

показателей неравномерности и шума определяется общая тяжесть дисфонии, 

которая отображает субъективно воспринимаемую охриплость. 

 

 

       2.3.4. Лучевая диагностика 

Мультиспиральная компьютерная томография гортани активно исполь-

зуется для выявления опухолевых процессов, определения степени протяжен-

ности рубцового сужения гортани и трахеи. В случаях срединных параличей 

гортани, возникших после струмэктомий по поводу доброкачественных ново-

образований щитовидной железы,  в проведении к компьютерной томографии 
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необходимости нет [15]. Пациентам, перенесшим  струмэктомию по поводу 

злокачественных новообразований щитовидной железы, выполнялась компь-

ютерная томография органов шеи и грудной клетки с целью исключения про-

цесса метастазирования. Пациентам с идиопатическим параличом гортани и 

после перенесенного ОНМК, дополнительно выполнялась КТ или МРТ го-

ловного мозга для исключения  новообразований головного мозга и очагов 

кровоизлияния.                

 

 2.3.5.  Субъективная оценка голосовой функции    

Для субъективной оценки качества жизни, связанного с нарушением го-

лосовой функции, использовали  голосовой опросник (Voice Handicap Index, 

VHI). Опросник включает  30 утверждений,  которые  оценивают следующие 

параметры, связанные с нарушениями голосовой функции: эмоциональные 

(E-emotional) , функциональные (F – functional) и  физические (P – physical) 

изменения.   

 Ответ  «никогда» в  Опроснике  соответствовал 0 баллам, «почти нико-

гда» – 1 баллу, «иногда» – 2 баллам, «почти всегда» – 3 баллам, «всегда» – 4 

баллам. Подсчет баллов выполнялся  по параметрам P, F и E, после чего бал-

лы суммировались. Максимальный результат по VHI, составляли 120 баллов, 

минимальный – 0 баллов. VHI ниже  40 баллов свидетельствовал о  легких 

расстройствах качества жизни больного, 40-60 баллов –  о расстройствах 

средней степени выраженности, более 60 баллов - о тяжелых нарушениях.  

  

2.3.6. Субъективная оценка качества жизни 

      Для количественной оценки изменений качества жизни пациенты запол-

няли опросник «Health Status Survey-36» (SF-36), рекомендованный Межна-

циональным центром исследования качества жизни (МЦИКЖ). Анкета вклю-

чает 36 вопросов, сгруппированных в 8 шкалах: физическое функционирова-

ние, психическое здоровье, социальное функционирование, ролевая деятель-
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ность, обусловленная физическим состоянием, интенсивность боли, общее 

состояние здоровья, жизненная активность. Шкалы группируются в 2 общих 

показателя: физический (PH)  и психический компоненты здоровья (MH). 

Средняя международная норма соответствует 50,0±10 баллам. Пациенты 

опрашивались до операции, после операции через 7 дней, 2 месяца и через 6-

12 месяцев [116]. 

 

2.4.   Хирургическое лечение   

Для лечения пациентов с двусторонним пaраличом гортани мы применя-

ли СО2-лазер фирмы «Lumenis» (Изрaиль) с нaсадкой AcuBlade (рисунки 5 и 

6). Длина волны лазера составляет 10,600 нм,  максимальная мoщнoсть 60 

Ватт,  два режима работы –  суперимпульсный и непрерывный, глубина  

выпaриваемoго слoя oт 200 нм. 

Использовнание СО2-лазера в фонохирургии позволило добиться лучшего 

интраоперационного гемостаза, улучшить визуализацию и соответственно  

прецизионность хирургического вмешательства, обеспечивая тем самым до-

стижение желаемого результата. Для предупреждения возгорания интубаци-

онной трубки концентрация кислорода в воздушной смеси  не должна пре-

вышать 40%.                    
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 Рисунок 5. Насадка  «Acublade»                  Рисунок 6. СО2-лазер фирмы «Lumenis» 
 

При  выборе вида операции ориентировались на степень  выраженности 

стеноза, длительность заболевания, индекс массы тела, профессию больного,  

сопутствующую патологию, возраст пациента, наличие трахеостомы. 

Особенностью данных операций являлось то, что они проводились без 

превентивной трахеостомии,   под тотальной внутривенной анестезией с ис-

кусственной вентиляцией легких через интубационную трубку № 5,5 или под 

ВЧИВЛ. При наличии трахеостомы  интубация проводилась через трахеото-

мическое отверстие. Оперативное вмешательство осуществлялось  под кон-

тролем микроскопа Karl Zeiss с 400-миллиметровой линзой и СО2-лазера  

фирмы «Lumenis» в непрерывном  суперимпульсном режиме  с насадкой  

«Acublade»  мощностью 7 Вт. Время операций составляло 15-30 мин.            

 

2.4.1. Критерии выбора объема операций    

В  зависимости от результатов предоперационных исследований, все па-

циенты были разделены на три группы (таблица 7).  
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   Таблица 7 –  Критерии выбора объема операций 

Критерии I группа II группа III группа 

Возраст, лет: 
менее 45-59  
более 45-59 

 
+ 
 

 
+ 
+ 

 
+ 
+ 

Наличие трахеостомы   + 

ИМТ, кг/м2 
менее 18 
18-24,9 
25 и более 

+ 

         + 

 

+ 

+ 

 

 
         
        + 
        + 

Тип конституции: 
гипостеник 
нормостеник 
гиперстеник  

 
+ 
+ 

 
+ 
+ 

 
 

+ 
+ 

Представители голосоречевых профессий + +  

Частичная подвижность одной из 
голосовых складок  

+ +  

Выраженная отечность складок, 
гипертрофия вестибулярного отдела 

  + 

Желание пациента + +         + 

 

В I и во II  группу вошли пациенты, которым с целью восстановления 

дыхания и сохранения социально-приемлемого голоса сделаны соответствен-

но эндоларингеальная заднияя хордотомия СО2-лазером с  пластикой ранево-

го дефекта и задняя частичная хордотомия СО2-лазером. Пациентам III груп-

пы с целью восстановления дыхания и деканюляции была выполнена эндола-

рингеальная  задняя вестибулохордотомия СО2-лазером. При выборе вида 

операции ориентировались на следующие показатели:  

– длительнoсть заболевания; 

– наличие трахеoстомы; 

– длительность канюленoсительства; 

– индекс массы тела; 

– конституциональный тип; 

– возраст пациента (молодой и зрелый – 18-44 года ); средний (45-59 

лет); пожилой (60-74 года); 
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– сoпутствующая патoлогия (наличие хрoнических забoлеваний, 

требующих осторожного пoдхода к  прoведению пoвторных операций под 

общим наркoзом); 

–  необхoдимость максимального сохранения голосовой функции у 

представителей голосоречевых профессий;  

– эндoларингеальная картина (наличие частичной подвижности одной из  

голосовых складок, oтечность складок, гипертрoфия вестибулярного отдела 

гортани); 

– жeлание пaциента. 

 

 

       2.4.2. Техника операций   

Первый тип операции. Задняя хордотомия  СО2-лазером с  пластикой 

раневого дефекта (рисунок 7). 

        

   
                                                                  а              б 

Рисунок 7.  Непрямая ларингоскопия после перенесенной задней хордотомии 
 с пластикой раневого дефекта СО2-лазером:  а – схематическое изображение 

 задней хордотомии с пластикой раневого дефекта; б – эндофотография непрямой  
ларингоскопии после перенесенной  задней хордотомии с пластикой  

раневого дефекта на левой голосовой складке. 
 

Под  тотальной внутривенной анестезией и искусственной вентиляцией 

легких устанавливается подвесной ларингоскоп и микроскоп фирмы CARL 

ZEISS S8 с выведением в поле зрения средней и задней трети гортани и обя-

зателньой визуализацией как голосовой, так и вестибулярной складок на вы-
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бранной стороне. На интубационную трубку укладывается влажная марлевая 

салфекта, предварительно смоченная в физиологическом растворе, с целью 

предотвращения возгорания трубки под воздействием лазерного луча.  

В суперимпульсном непрерывном режиме, мощностью 7 Вт, СО2-

лазером фирмы «Lumenis» с насадкой AcuBlade, проводится разрез слизистой 

оболочки верхней поверхности голосовой складки в области ее задней трети, 

на расстоянии 2-3 мм от ее края (рисунок 8,б). Затем выполняется продоль-

ный разрез слизистой оболочки задней трети вестибулярной складки на рас-

стоянии 2-3 мм от ее края. После этого слизистая оболочка, выстилающая 

морганиев желудочек, и находящаяся между двумя произведенными разреза-

ми, удаляется (рисунок 8,в,г). Затем лазером иссекается задняя треть голосо-

вой мышцы с сохранением слизистой оболочки на нижней поверхности голо-

совой связки (рисунок 8,д). Далее отсекается голосовой отросток от черпало-

видного хряща (рисунок 8,е,ж). Сформированный лоскут слизистой оболочки 

голосовой складки с отсеченным голосовым отростком укладывается на ране-

вую поверхность и фиксируется двумя эндоларингеальными швами (Vicryl № 

7) к краю вестибулярной складки (рисунок 8,з,и,к). Данным способом про-

оперировано 26 человек (рисунок 8,к). 

 

 

 
 

 

 

а б в 
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                      г                                            д                          е  

   

   

ж з и 

 

    
                            к 

Рисунок 8. Интраоперационные эндофотографии этапов эндоларингеальной задней  
хордотомии СО2-лазером с пластикой раневого дефекта: а – ларингоскопическая картина  

до операции; б –  разрез слизистой оболочки голосовой складки в области ее задней трети; 
в – продольный разрез слизистой оболочки задней трети вестибулярной складки; 

 г – удаление  слизистой оболочки морганиева желудочка; д – иссечение задней трети  
голосовой мышцы с формирование лоскута слизистой оболочки голосовой складки;  

е – захват голосового отростка черпаловидного хряща;  ж – отсечение голосового отростка 
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от черпаловидного хряща; з – эндоларингеальный вкол иглы между вестибулярной  
складкой и лоскутом слизистой оболочки голосовой складки; и – затягивание шовной  

петлей  эндоларингеального шва; к – эндоскопичекская картина по завершению операции. 
  

Второй тип операции. Задняя частичная хордотомия (ЗЧХ) СО2-

лазером. На рисунке 9 представлены схематическое изображение непрямой 

ларингоскопии после задней частичной  хордотомии (рис.9,а) и эндофотогра-

фия непрямой ларингоскопии после перенесенной  задней частичной хордо-

томии СО2-лазером на правой голосовой складке (рис.9,б). Зона резекции 

включает заднюю треть голосовой складки и голосовой мышцы с частичным 

иссечением голосового отростка черпаловидного хряща. 

   
                                                              а                                      б 

 
   

 Рисунок 9. Непрямая ларингоскопия после перенесенной задней частичной хордотомии 
 СО2-лазером на правой голосовой складке: а – схематическое изображение  

задней частичной  хордотомии; б – эндофотография. 
 

На рисунке 10 представлена серия эндофатографий этапов задней ча-

стичной ордотомии СО2-лазером.  
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а б в 
 
 

  

  
г д 

 
Рисунок 10. Интраопепрационные эндофотографии задней частичной 

 хордотомии СО2-лазером на левой голосовой складке: а – эндоскопическая картина до  
операции; б – горизонтальный разрез на  голосовой складке; в – горизонтальный разрез в 

толще голосовой складки до края вестибулярной складки;  г – отсечение голосового 
 отростка черпаловидного хряща; д – эндосокопичекская картина  

по завершению операции. 
 

Ход операции. Под  тотальной внутривенной анестезией и искусствен-

ной вентиляцией легких устанавливается подвесной ларингоскоп и микро-

скоп фирмы CARL ZEISS S8 с выведением в поле зрения средней и задней 

трети гортани с визуализацией как голосовой, так и вестибулярной складок на 

выбранной стороне. На интубационную трубку укладывается влажная марле-

вая салфекта, предварительно смоченная в физиологическом растворе. СО2-

лазером фирмы «Lumenis» с насадкой AcuBlade, в суперимпульсном режиме, 

мощностью 7 Вт, фирмы по границе средней и задней трети голосовой склад-
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ки проводится горизонтальный разрез на всю толщу голосовой складки, про-

должающийся латерально около 5-8 мм до края вестибулярной складки (ри-

сунок 10,в).  

После рассечения голосовой складки разрез продолжается вертикально к 

черпаловидному хрящу, затем диагонально – к голосовому отростку черпало-

видного хряща. Голосовой отросток отсекается от черпаловидного хряща (ри-

сунок 10,г). Данным способом прооперировано 20 пациентов.  

Третий тип операции – задняя вестибулохордотомия  (ЗВХ) СО2-

лазером.  На рисунке 11 представлено схематическое изображение   задней 

вестибулохордотомии  СО2-лазером (а)  и эндофотография непрямой ларин-

госкопии после перенесенной  задней вестибулохордотомии хордотомии СО2-

лазером на левой голосовой складке (б).                             

Зона резекции включает заднюю треть голосовой складки, голосовой 

мышцы, край задней трети вестибулярной складки с частичной резекцией го-

лосового отростка черпаловидного хряща. 

 
                                                              а                                     б 

Рисунок 11. Непрямая ларингоскопия после перенесенной задней вестибулохордотомии 
 СО2-лазером: а – схематическое изображение задней вестибулохордотомии; 

 б – эндофотография эндоларингоскопии после перенесенной  задней 
 вестибулохордотомии СО2-лазером на правой голосовой складке. 

 

На рисунке 12 представлены этапы задней вестибулохордотомии справа 

СО2-лазером.  



57 
 

   
а б в 

 

   

г д е 

Рисунок 12. Серии интраоперационных эндофотографий этапов задней  
вестибулохордотомии справа СО2-лазером: а –ларингоскопическая картина до операции; 
 б – горизонтальный разрез по голосовой склакде; в – разрез по вестибулярной складке и 

морганьеву желудочку;  г – иссечение задней трети голосовой связки с голосовой  
мышцей; д – резекция голосового отростка черпаловидного хряща; 

 е – эндофотография гортани по завершению операции. 
      

 Ход операции.  Под  тотальной внутривенной анестезией и искусствен-

ной вентиляцией легких устанавливается   подвесной ларингоскоп и микро-

скоп фирмы CARL ZEISS S8, на интубационную трубку укладывается влаж-

ная марлевая салфетка, предварительно смоченная в физиологическом рас-

творе.  

СО2-лазером  фирмы «Lumenis» с насадкой AcuBlade, мощностью 7 Вт  в 

 суперимпульсном  режиме проводится разрез слизистой оболочки верхней 

поверхности голосовой складки в области ее задней трети на расстоянии 2-3 
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мм от ее края (рисунок 12,б). Затем проводится продольный разрез слизистой 

оболочки задней трети вестибулярной складки на расстоянии 2-3 мм от ее 

края. Далее выстилающий морганиев желудочек и находящийся между двумя 

произведенными разрезами  участок слизистой оболочки  удаляется (рисунок 

12,в). После этого лазером иссекается задняя треть голосовой связки с  голо-

совой мышцей  (рисунок 12,г). Затем резецируется голосовой отросток черпа-

ловидного хряща (рисунок 12,д). Описанным способом прооперировано 44 

пациента.  

Во всех трех группах послеоперационную область обрабатывали 10% 

раствором лидокаина с целью подавления кашлевого рефлекса и ларингос-

пазма, затем выводили клинок ларингоскопа. 

 

2.4.3. Послеоперационное ведение пациентов 

После хирургического лечения  в течение  недели пациенты находились 

под ежедневным контролем до исчезновения послеоперационного отека. 

Больным проводилась гормональная терапия, в течение трех дней назнача-

лись внутривенные инъекции дексаметазона. С целью купирования болевого 

синдрома назначались нестероидные противовоспалительные средства, про-

водилась периоперационная  антибиотикопрофилактика  в день операции или 

назначались на 3 дня антибактериальные препараты с учетом возраста и со-

путствующей патологии. Больным с гастроэзофиальной рефлюксной болез-

нью проводилась антирефлюксная терапия. Все пациенты получали гормо-

нальные ингаляции, в течение недели соблюдали голосовой покой.  

Дыхательную реабилитацию по Э.Я.Золотаревой пациенты начинали 

выполнять  на третьи  сутки после операции. Фонопедическую коррекцию го-

лоса  пациенты начинали через 1,5 месяца после операции.   

 

 



59 
 

 

2.5.  Методы статистической обработки данных 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия нор-

мальному распределению, для чего использовались критерии Шапиро-Уилка 

(т.к. число пациентов в исследуемых группах составляло преимущественно 

50), а также показатели асимметрии и эксцесса.  

Качественные данные исследования были получены с использованием 

абсолютных и относительных частот (доли, выраженной в %). 

При нормальном распределении признака  описательные статистики для 

него представлены в виде М±SE (SD), где М – среднее, SE (от англ. Standard 

Error) – стандартная ошибка среднего, SD (от англ. Standard Deviation) – стан-

дартное отклонение. 

При распределении признака, отличного от нормального, для описания 

материала исследования использовались медиана (Me) или 50-й перцентиль, 

25-й и 75-й перцентили: Ме (25%; 75%). 

При сравнении нескольких (более двух) независымых выборок количе-

ственных данных, имеющих распределение, отличное от нормального, ис-

пользовался критерий Краскелла-Уоллиса, являющийся непараметрической 

альтернативой однофакторного дисперсионного анализа. 

В случае обнаружения статистически значимых различий между группа-

ми, дополнительно проводилось сравнение групп с помощью непараметриче-

ского критерия Манн-Уитни с поправкой Бонферрони, исходя из количества 

проверяемых гипотез. 

Для сравнения количественных показателей в динамике (связанные вы-

борки) использовался критерий Фридмана. При обнаружении статистически 

значимых различий проводилась проверка с помощью непараметрического 

критерия Вилкоксона (с поправкой Бонферрони в зависимости от количества 

проверяемых гипотез). 
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Для оценки статистической значимости качественных признаков исполь-

зовали анализ таблиц сопряженности (четырехпольная таблица) – критерий 

χ2-Пирсона. 

В случае, когда одно из ожидаемых значений составляет от 5 до 9, кри-

терий χ2 рассчитывался с поправкой Йейтса. При частотах меньше 5 приме-

нялся точный метод Фишера. При критическом уровне значимости p<0,05  

различия считались статистически значимыми. При использовании точного 

метода Фишера значение, полученное в ходе расчета критерия, соответствует 

точному значению уровня значимости р. Так, при  попарном сравнении групп 

пациентов между собой за критический уровень значимости p-value принима-

лось значение 0,016667. 

Для статистической обработки данных использовались следующие язы-

ки программирования: 

– Python 3.8.3 (среда разработки Anaconda 4.8.3 Individual Edition, 2021 

Anaconda Inc.); 

– R (RStudio, Free Version 1.3.1093 – © 2009-2020 RStudio, PBC). 

Программное обеспечение: 

– Microsoft Office Excel 2013; 

– Statistica 6.0 (InstallShield Software Corporation, 1984-2001, США, 

№BXXR006B092218FAN11).       
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Глава 3.  РЕЗУЛЬТАТЫ ОБЪЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

При анализе этиологической структуры госпитализированных пациен-

тов с ДПГ ведущее место занимали осложнения хирургии щитовидной желе-

зы: струмэктомии при доброкачественных новообразованиях щитовидной 

железы – 86,7%, струмэктомии при раке щитовидной железы – 7,8%, опера-

ции на коронарных сосудах – 2,2%, паралич гортани центрального генеза – 

1,1%, идиопатический паралич гортани – 1,1% , паралич гортани после ИВЛ – 

1,1%. В исследуемых группах ДПГ клинически характеризовался стенозом 1-

й степени в 25%, 2-й – 53%, 3-й степени – 22% (таблица 1).   

Оценка результатов хирургического вмешательства в послеоперацион-

ном периоде проводилась при помощи  видеоларингоскопического  контроля 

просвета гортани в динамике, процесса заживления послеоперационной обла-

сти, восстановления дыхательной функции по результатам ФВД, фонаторной 

функции по данным акустического анализа голоса, опросника качества голоса 

VHI и анкеты качества жизни SF-36.    

Оценка эффективности лечения основывалась на следующих данных:  

1. Эндоскопический осмотр  гортани. Признаки эффективного лечения 

следующие: 

– увеличение  просвета  дыхательной щели;  

– отсутствие осложнений в послеоперационном периоде (массивный  

отек,  избыточное скопление фибрина, грануляционная ткань, приводящие к 

стенозированию гортани; формирование рубца в задних отделах гортани).  

2. Показатели спирометрии на  разных сроках лечения.  

3. Оптимальны сроки деканюляции – 3-5-е сутки.  

4. Положительный результат был достигнут после первой операции.  

5.  Отсутствие жалоб у пациента на затруднение дыхания.  
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3.1.  Результаты эндоскопического контроля  состояния гортани 

 У всех пациентов на дооперационном этапе проводили видеоларин-

госкопию  гортани и фиброларингоскопию гортани и трахеи. Визуализирова-

лись неподвижные голосовые складки при фонации  в  парамедианном или  

срединном положении (рисунок 13). 

 

 
Рисунок 13. Эндофотография непрямой ларингоскопии  

при двустороннем параличе гортани. 
  

 
 
 
 
 

Таблица 8 – Эндоскопический осмотр гортани в раннем послеоперационном                
периоде 

        

Эндоскопический  
 осмотр 

Частота встречаемости признаков в группах,  n=% 

I группа 
(n=26/29%) 

II группа 
(n=20/22%) 

III группа 
(n=44/49%) 

1 сут 3сут 7сут 1сут 3сут 7сут 1сут 3сут 7сут 

Реактивные явления в  
послеоперационной обла-
сти (отек, гиперемия, фиб-
рин) 

2/ 

7,7% 

23 / 

88,3% 

3/ 

11,5% 

3/ 

15% 

20/ 

100% 

4/ 

20% 

5/ 

11,4% 

44/ 

100% 

7/ 

15,9% 
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Как представлено в таблице 8, при эндоскопическом осмотре гортани в 

первые сутки  после операции  у большинства пациентов I и II групп в после-

операционной области отмечались незначительные  местные реактивные яв-

ления, которые нарастали к 3-4-му дню с образованием фибринозных налетов 

(рисунок 14,а,б  и 15,а,б), затем к 7-му дню отек  постепенно спадал (рисунок 

14,в  и 15,в), рана очищалась от фибринозных налетов на фоне проводимых 

гормональных ингаляций или при назначении по показаниям гормональных 

препаратов. 

В I и  II группах при эндоскопическом осмотре в отдаленном послеопе-

рационном периоде наступали полная эпителизация и рубцевание послеопе-

рационной зоны. Голосовые складки приобретали гладкую белесоватую по-

верхность, визуально имитирующую  истинную голосовую складку, при этом 

отмечалось увеличение просвета голосовой щели (рисунок 14,г, д; 15 г, д). Во 

II  группе у 4 (20%) пациентов спустя 2 месяца возобновились жалобы на не-

хватку дыхания,  в связи с чем была выполнена повторная операция на одно-

именной стороне, но  по расширенному типу.  Ниже  представлена серия эн-

дофотографий  эндоскопического осмотра гортани после задней частичной 

хордотомии СО2-лазером  на всех сроках наблюдения.                                                     

          

 
 

 
а б в г 

 
Рисунок 14. Эндофотографии гортани после задней частичной хордотомии   

СО2-лазером слева на разных сроках наблюдения: а – 1-е сутки после операции;  
б – 3-и сутки; в – 7-е сутки;  г – 6 месяцев. 
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Серия эндофотографий гортани после задней хордотомии  СО2-лазером 

справа с пластикой раневого дефекта  на разных сроках наблюдения: 

 
 

 

 

 

 

 

а б в 
 

г д 
 

Рисунок 15. Эндофотографии гортани после задней хордотомии  СО2-лазером 
 с пластикой раневого дефекта справа на разных сроках наблюдения: а – 1-е сутки  

после операции; б – 3-и сутки; в – 7-е сутки, г – 2 мес.; д – 6 мес. 
 

У пациентов III группы в первые сутки после операции отмечались зна-

чительные  местные реактивные явления, поскольку  раневая поверхность за-

нимала большую часть, что в ряде случаев способствовало более выраженной 

воспалительной реакции и скоплению фибринозных налетов на обширной  

раневой поверхности  на 3-и сутки (рисунок 16,а). Затем к 7-му дню отек  по-

степенно спадал (рисунок 16,б), рана очищалась от фибринозных налетов на 

фоне проводимых гормональных ингаляций или при назначении по показани-

ям гормональных препаратов, в отдаленном послеоперационном периоде  

формировался рубец в заднем сегменте гортани (рисунок 16,в, г). 
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а б в г 

Рисунок 16. Эндофотография ларингоскопической картины после задней 
 вестибулохордотомии СО2-лазером справа  на разных сроках наблюдения:  

а – 3-и сутки; б –7-е сутки; в – 2 месяца; г – 6 месяцев. 
  

Как представлено  в табл.  9,  в отдаленном послеоперационном  периоде 

(через 2 мес. и 6-12 мес.) в III группе  при эндоларингоскопии отмечался бо-

лее грубый рубец в заднем сегменте,  но при этом была более выраженной ла-

терализация оперированной голосовой складки,  что значительно увеличива-

ло просвет голосовой щели в среднем до 8-10 мм (рисунок 16,в, г). 

 
 

Таблица 9 – Результаты эндоскопического осмотра гортани   
в отдаленном  послеоперационном периоде в исследуемых группах 

 

Эндоскопический 
осмотр 

      Частота встречаемости признаков в группах,  n =% 

I группа 
(n=26/29%) 

II группа 
(n=20/22%) 

III группа 
(n=44/49%) 

2 мес 
(n=26) 

6-12 мес 
(n=26) 

2 мес 
(n=16) 

6-12 мес 
(n=16) 

2 мес 
(n=44) 

6-12 мес 
(n=44) 

Грануляции в послеопера-
ционной области  

0 0 0 0 
6/ 

13,6% 
0 

Жалобы  на затруднение  
дыхания 0 0 

4/ 
20% 

0 
6/ 

13,6% 
0 
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У 6 (13,6%) пациентов из III группы через 1-2 месяца возобновились жа-

лобы на нехватку дыхания, связанные с образованием гранулемы в области 

послеоперационной раны (рисунок 17).  

 
 

Рисунок 17.  Эндофотография ларингоскопической  
картины послеопеарционной гранулемы гортани.   

 

Гранулемы гортани  были удалены всем пациентам в амбулаторных 

условиях под местной анестезией и эндоскопическим контролем. После этого 

пациенты не предъявляли больше жалоб на затруднение дыхания, и при ис-

следовании ФВД дыхательные показатели восстановились до нормальных. 

 
 

 

3.2. Результаты исследования дыхательной функции  
        

У канюленосителей исследование проводилось после удаления трахео-

стомической трубки и временного закрытия трахеостомы на период обследо-

вания. Пациенты, которые не могли пройти исследование ФВД без трахео-

стомической трубки, были исключены из исследования.  

Наиболее информативными для диагностики стенозов гортани, по дан-

ным литературы и наших исследований [12, 15, 19, 45, 110], являются следу-

ющие скоростные показатели ФВД:    

– ОФВ1– объем форсированного выдоха за первую секунду маневра, л/с;  

– индекс Тиффно – соотношение ОФВ1/ЖЕЛ, %; 
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– ПОСвыд – пиковая объемная скорость выдоха, л/с;  

– МОС25 – мгновенная объемная скорость после вдоха 25% форсиро-

ванной жизненной емкости легких. 

При общей оценке показателей ФВД до операции было отмечено сниже-

ние следующих скоростных  показателей: ОФВ1, ПОС, индекс Тиффно, 

МОС25. Достоверной разницы показателей ФВД между группами выявлено 

не было (р>0,05).                          

У пациентов со срединным параличом гортани кривая «поток–объем» 

приобретает форму «плато» на вдохе и выдохе, за счет снижения скоростных 

показателей из-за высокого сопротивления в области складкового отдела гор-

тани (рисунок 18).  

 

 

 
 

Рисунок 18. Экспираторные и инспираторные кривые поток–объем 
при фиксированной обструкции на уровне гортани. 

 

 

У всех пациентов  были выявлены  нарушения  вентиляции по типу об-

струкции на уровне гортани. Медианы значений показателей ФВД до  опера-

ции  приведены в  таблице 10.                          
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Таблица 10  – Динамика изменений показателей ФВД  в разные периоды исследования  в трех клинических  группах  (n=90)

 
ФВД  

показа-
тели 

 

Результаты  показателей ФВД в разные периоды исследования в исследуемых группах, Ме  

Достоверность 
р* 

 
 

 

До операции Через 7 дней р* 
 

 

Через 2 мес. р* 
 
 

 

Через 6-12 мес. 
 
 

I гр 
n=26 

II гр 
n=20 

 
 
 

III гр 
n=44 

 
 

Iгр 
n=26 

II гр 
n=20 

III гр 
n=44 

Iгр 
n=26 

IIгр 
n=16 

 
 

III 
n=44 

 
 

Iгр 
n=26 

IIгр 
n=16 

 

IIIгр 
n=44 

ИТ (%) 
 
 

58 

(55,6; 

60,75) 

57 (54; 
60,6) 

 

 

56,5 

(55,5; 

60,2) 

70,5 

(68,9; 

72,7) 

71,1 

(70,9; 

77,2) 

 

77,0 

(74,7; 

81,9 

р*<0,00
01 

74,4 

(72; 

75,7) 

76,5 

(74; 

82,2) 

 

82,6 

(79,6; 

86,0) 

р* 
<0,00

01 

75,0 

(73,85; 

76,22) 

 

77,0 

(75,7; 

83,5) 

83,0 

(80,0; 

84,4) 

   
р* <0,0001 

Достоверность,  р** р**= 0,13 р** <0,01; р1**=0,02 р** <0,001; p1**=0,12 р** < 0,01; p1** > 0,01 
ОФВ1 
(л/сек) 

1,34 
(1,08;1

,62) 
 

1,37 

(0,75; 

1,39) 

1,3 

(1,03; 

1,41) 

2,01 

(2,26; 

2,98) 

2,06 

(1,85; 

2,21) 

 

2,56 

(2,01; 

3,19) 

 

 
р* < 
0,001 
 

3,43 

(3,25; 

3,55) 

3,65 

(3,36; 

3,76) 

3,85 

(3,9; 

4,0) 

 

р* < 
0,001 
 

3,44 

(3,26; 

3,56) 

 

3,7 

(3,19; 

3,93) 

 

4,15 

(3,83; 

4,35) 

 

р* < 0,001 
 

Достоверность,  р** 
 

р**= 0,11 р** < 0,01; p1**  >0,01  p** < 0,001; p1**=0,16 
 

 p **< 0,01; p1**=0,12 

МОС25 
(л/сек) 

1,06 
(1,01;1

,28) 
 

1,1(0,7

1; 

1,21) 

1,07(0

,74; 

1,07) 

1,59 

(0,73; 

1,72) 

 

1,67 

(1,46; 

2,3) 

 

2,35 

(1,95; 

2,98) 

 

р* < 
0,001 
 

2,43 

(2,24; 

2,54) 

 

2,71 

(2,23; 

2,67) 

 

3,45 

(3,02; 

3,85) 

 

р* 
<0,00
01 

2,48 

(2,26; 

2,76) 

 

2,75 

(2,27; 

2,98) 

 

 

3,5 

(2,99; 

3,88) 

 

 
р* <0,0001 
 

Достоверность, р** p** = 0,07 р** < 0,01 p** < 0,001; p1**=0,13  
 

р** < 0,01; p 1**= 0,11  
 

ПОС выд 
(л/сек) 

1,75 

(1,58; 

2,18) 

1,9 
(1,67; 
2,15) 

 

1,71 
(1,47; 
1,88) 

 

2,73 

(2,18; 

3,77) 

3,01 

(2,99; 

4,43) 

3,95 

(3,77; 

4,72) 

 

р* < 
0,001 

 

4,31 

(4,0; 

4,7) 

 

4,65 

(4,22; 

5,12) 

 

5,24 

(4,89; 

5,4) 

р* 
<0,00
01 

4,35 

(4,1; 

4,65) 

 

4,78 

(4,18; 

4,97) 

 

5,37 

(5,11; 

5,70) 

 

 
р* <0,0001 

Достоверность, р** р** > 0,01   
 

  р** <0,01  р** < 0,001; p1**=0,10  p **< 0,01; р1**=0,026 
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р* – U-критерий Манна-Уитни;  
р** – U-критерий Краскелла-Уоллиса; 
р1** – уровень значимости разницы показателей между I и II группами                                                                                                                             

 
 

В  таблице 10 представлены исходные величины дыхательных показате-

лей ФВД. 

1. Индекс Тиффно составил 58%  (55,6; 60,75), 57% (54; 60,6) и 56,5% 

(55,5; 60,2) для I, II и III групп пациентов соответственно. При этом данный 

показатель значимо не различался  между группами наблюдения до опера-

тивного вмешательства (p=0,13). 

2. Исходные величины ОФВ1 составили 1,34 л/с (1,08; 1,62), 1,37л/с 

(0,75; 1,39) и 1,3 л/с (1,03; 1,41) для I, II и III групп пациентов соответственно. 

При этом, данный показатель значимо не различался между всеми группами 

наблюдения до оперативного вмешательства (p=0,11). 

3. Исходные величины ПОС выд составили 1,75 л/с (1,58; 2,18), 1,9 л/с 

(1,67; 2,15) и 1,71 л/с (1,47; 1,88) для I, II и III групп пациентов соответствен-

но. При этом данный показатель значимо не различался между всеми группа-

ми наблюдения до оперативного вмешательства  (p >0,01). 

4. Исходные величины МОС 25% от ФЖЕЛ составили 1,06  л/с (1,01; 

1,28), 1,1 л/с (0,71; 1,21) и 1,07 л/с  (0,74; 1,07)  для I, II и III групп пациентов 

соответственно. При этом данный показатель значимо не различался между 

всеми  группами  наблюдения до оперативного вмешательства (p=0,07). 

Проведенный анализ с помощью непараметрического U-критерий Ман-

на-Уитни и критерия Краскелла-Уоллиса показал отсутствие значимых раз-

личий  между исходными показателями ФВД пациентов в трех группах.  

 

3.3.  Результаты исследования дыхательной функции  
после операции 
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Анализируя  данные показателей ФВД, проведенной через 7 дней, через 

2 месяца и 6-12 месяцев после хирургического вмешательства, показали 

улучшение дыхательной функции и приближение ее к нормальным значени-

ям. Разница с дооперационными показателями была  достоверной в трех 

группах (критерий Манни-Уитни, критерий Краскелла -Уоллиса). Медианы 

значений показателей ФВД после операции в разные сроки приведены в таб-

лице 10.  Следует отметить, что при оценке прироста показателей в динамике 

показатели могут значительно возрасти, но при изначально низких величи-

нах, конечный показатель может нарастать до уровня нижней границы или не 

доcтигать ее.  

В таблице 10  представлен сравнительный анализ показателей ФВД во 

всех группах на разных сроках  исследования после операции, оценивались 

следующие показатели: 

1. Индекс Тиффно, %, (рисунок 19)                

На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель индекс Тиффно значимо (p<0,0001) увеличился в I  группе до 70,5 % 

(68,9; 72,7),  во II до 71,1% (70,9; 77,2) и в III группе пациентов до 77,0% 

(74,7; 81,9). При этом данный показатель значимо (p<0,01)  различался между 

всеми группами, кроме I и II,  на 7-дневном этапе наблюдения после опера-

тивного вмешательства (p1=0,02).   

  На 2-месячном этапе наблюдения данный показатель также достоверно 

(p<0,0001)  увеличился во всех группах по сравнению с исходными значения-

ми и с предыдущим этапом (p<0,001) у пациентов  I, II и III групп и составил 

74,4% (72;75,7), 76,5% (74;82,2) и 82,6% (79,6;86,0) соответственно. При этом 

данный показатель значимо (p<0,001)  различался между всеми группами, 

кроме I и II на данном этапе наблюдения после оперативного вмешательства 

(p1=0,12).   

         После 6-12 месяцев с момента проведения операции ИТ достоверно  

(p<0,0001)  увеличился во всех группах,  но значимых (p>0,01) увеличений по 

сравнению с предыдущим этапом не отмечалось в I, II и III группах до 75,0% 



71 
 

(73,85;6,22), 77,0% (75,7;83,5) и  83,0%(80,0; 84,4) соответственно. Обнаруже-

ны значимые (p< 0,01) различия между всеми группами пациентов по показа-

телю ИТ на данном этапе наблюдения, кроме пациентов I и II групп (p1 > 

0,01).                                  

Таким образом, показатель ИТ через 6 -12 месяцев во всех группах соот-

ветствовал норме.  

 

 
Рисунок 19. Показатель Индекс Тиффно на разных сроках наблюдения 

 

2. Объем форсированного выдоха (ОФВ1, л/с) (рисунок 20)     

На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель ОФВ1 значимо (p<0,001) увеличился в I группе до 2,01 л/с (2,26; 2,98), во 

II – до 2,06 л/с (1,85; 2,21), так и в III – до 2,56 л/с (2,01; 3,19). При этом дан-

ный показатель значимо (p<0,01) различался между всеми группами наблю-

дения на данном этапе наблюдения после оперативного вмешательства, кроме  

и I и II групп (p1>0,01).        

На 2-месячном этапе наблюдения данный показатель достоверно 

(p<0,001) увеличился по сравнению с исходными значениями и с предыду-
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щим этапом (p<0,001) у пациентов I, II  и III групп и составил 3,43 л/с (3,25; 

3,55), 3,65 л/с (3,36; 3,76) и 3,85 л/с (3,9; 4,0) соответственно. Показатель 

ОФВ1 значимо (p<0,001) различался между всеми  группами пациентов на 

данном этапе наблюдения после оперативного вмешательства, за исключени-

ем I  и II  групп (p1=0,16).    

После 6-12 месяцев с момента проведения операции отмечено значимое 

увеличение ОФВ1 (p<0,001) по сравнению с исходными показателями во всех 

группах. При этом значимых изменений не было по сравнению с предыду-

щим этапом (p>0,01)    в I,  II   и III группах и составил 3,44 л/с (3,26; 3,56), 3,7 

л/с (3,19; 3,93) и 4,15 л/с (3,83; 4,35) соответственно. Обнаружены значимые 

(p<0,01) различия между группами, кроме пациентов I и II групп (p1=0,12).  

   

 
Рисунок 20. Объем форсированного выдоха' на разных сроках наблюдения 

 

Таким образом,  показатель ОФВ1  в I и II  группах через 6 - 12месяцев 

соответствовал условной  норме, в III группе показатель ОФВ1 соответство-

вал  норме. 

3. Пиковая объемная скорость выдоха (ПОС выд, л/с) (рисунок 21)       
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На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель ПОС выдоха значимо (p < 0,001) увеличился как в I группе  до 2,73 л/с 

(2,18; 3,77),  во II до 3,01 л/с (2,99; 4,43) и в III группе пациентов до 3,95 л/с 

(3,77; 4,72). При этом данный показатель значимо (p < 0,01)  различался меж-

ду всеми группами на данном этапе наблюдения после оперативного вмеша-

тельства. 

      На 2-месячном этапе наблюдения данный показатель также достоверно 

(p<0,0001)   увеличился по сравнению с исходными значениями и с предыду-

щим этапом (p<0,001) у пациентов I, II и III групп и составил 4,31 л/с (4,0; 

4,7), 4,65 л/с (4,22; 5,12) и 5,24 л/с (4,89; 5,40) соответственно. Показатель 

ПОС выдоха значимо различался между всеми группами (p<0,001) на данном 

этапе наблюдения после оперативного вмешательства, за исключением I и II 

групп (p1=0,10). 

        После 6-12 месяцев с момента проведения операции ПОС выдоха значи-

мо увеличился (p<0,0001) во всех группах, при этом  значимых увеличений не 

отмечено по сравнению с предыдущим этапом (p >0,01)  в I, II и III группах и 

составил 4,35 л/с (4,1; 4,65), 4,78 л/с (4,18; 4,97) и 5,37 л/с (5,11; 5,70) соответ-

ственно. Обнаружены значимые различия (p<0,01)  между всеми группами 

пациентов на данном этапе наблюдения, кроме I и II групп (p1=0,026). 

     Таким образом, показатель ПОС выд  через 6 месяцев в I и II группах соот-

ветствовал условной норме, а в III группе соответствовал  норме. 
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Рисунок 21. Пиковая объемная скорость на разных сроках наблюдения 

4. Максимальная объемная скорость (МОС25, л/с)  (рисунок 22)                        

На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель МОС25  значимо (p<0,001)  увеличился как в I до 1,59 л/с (0,73; 1,72),  во 

II до 1,67 л/с (1,46; 2,3), так и в III группе пациентов – до 2,35 л/с (1,95; 2,98). 

При этом данный показатель значимо различался между всеми группами 

(p<0,01) наблюдения на 7-дневном этапе наблюдения после оперативного 

вмешательства. 

        На 2-месячном этапе наблюдения данный показатель также достоверно 

(p<0,0001) увеличился  по сравнению с исходными значениями и с предыду-

щим этапом (p<0,001) у пациентов I, II и III групп и составил 2,43 л/с (2,24; 

2,54), 2,71 л/с (2,23; 2,67) и 3,45 л/с (3,02; 3,85)  соответственно. Показатель 

МОС25 значимо различался между всеми  группами пациентов (p<0,001) на 

данном этапе, за исключением I и II групп (p1=0,13). 

       После 6-12 месяцев с момента проведения операции МОС25 значимо 

(p<0,0001) увеличился по сравнению с исходными данными, при этом значи-

мых увеличений этого показателя по сравнению с предыдущим этапом 

(р>0,01) не отмечалось в I, II и III группах до 2,48 л/с (2,26; 2,76), 2,75 л/с 
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(2,27; 2,98) и 3,5 л/с (2,99; 3,88) соответственно. Обнаружены значимые раз-

личия между всеми группами на данном этапе наблюдения (p < 0,01) за ис-

ключением I и II групп (p1=0,11). 

 

 
Рисунок 22. Максимальная объемная скорость от 25% ФЖЕЛ на разных сроках 

     

В результате достигнуты  следующие данные: 

– индекс Тиффно соответствовал норме во всех группах;  

– ОФВ1, ПОСвыд и МОС25 соответствовали условной норме в I и II 

группах; 

– ОФВ1, ПОСвыд и МОС25 соответствовали норме в III группе (см. 

табл.5).  

Таким образом, при сравнении показателей ФВД  до и после операции  

отмечено, что выполненные операции  достоверно увеличивали все показате-

ли ФВД на всех сроках исследования. Выявлена достоверная разница по всем 

показателям (критерий Манна-Уитни; критерий Краскелл-Уоллиса). Показа-

тели  приблизились к нормальным значениям, что соответствует клинической 

компенсации стеноза гортани. 

1,06

1,59

2,43 2,48

1,10

1,67

2,71 2,75

1,07

2,35

3,45 3,50

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

Исх. Значение 7 сутки 2 месяца 6-12 месяцев

М
О

С 
25

%
 О

Т 
Ф

Ж
ЕЛ

 (Л
/С

ЕК
)

1 группа (ЗХ с пластикой) 2 группа (ЗЧХ) 3 группа (ЗВХ)



76 
 

 

После эндоларингеальной задней хордотомии СО2-лазером с пластикой 

раневого дефекта (группа I) показателя ФВД менялись, по отношению к ис-

ходным данным, следующим образом: индекс Тиффно на 7-е сутки после 

операции увеличился на 13%, через 2 месяца после операции – на 17%, через 

6-12 месяцев – на17%;  ОФВ1 на 7-е сутки после операции увеличился на 

54%, через 2 месяца – на 60%, через 6-12 месяцев – на 61%;  МОС25 увеличи-

лась на 7-е сутки на 49%, через 2 месяца – на 56%, через 6-12 месяцев – 56%;  

ПОС на 7-е сутки возросла на 51%, через 2 месяца – на 57%, через 6-12 меся-

цев – на 57%. 

После эндоларингеальной задней частичной хордотомии СО2-лазером 

(группа II)  динамика прироста также менялась соответственно клиническому 

течению послеоперационного периода: индекс Тиффно на 7-е сутки возрастал 

на 16%, через 2 месяца – на 20%, через 6-12 месяцев – на 20%; ОФВ1 на 7-е 

сутки после операции увеличился на 56%, через 2 месяца – на 62%, через 6-12 

месяцев – на 63%; МОС25 увеличилась на 7-е сутки на 52%, через 2 месяца на 

54%, через 6-12 месяцев на 56%; ПОС на 7-е сутки возросла на 53%, через 2 

месяца – на 60%, через 6-12 месяцев – на 60%.        

После эндоларингеальной задней вестибулохордотомии СО2-лазером 

(группа III) скоростные показатели значительно отличались от двух преды-

дущих типов лазерных хордотомий: индекс Тиффно на 7-е сутки возрастал на 

23%, через 2 месяца – на 27%, через 6-12 месяцев – на 27%; ОФВ1 на 7-е сут-

ки после операции увеличился на 62%, через 2 месяца – на 67%, через 6-12 

месяцев – на 67%; МОС25  увеличилась на 7-е сутки на 57 %, через 2 месяца – 

на 63%, через 6-12 месяцев – на 63%; ПОС на 7-е сутки возрасла на  61%, че-

рез 2 месяца на 65%, через 6-12 месяцев – на 65%. 

Все изменения показателей ФВД совпадали с клиническим состоянием 

гортани. Ухудшение показателей возникало при появлении в послеопераци-

онном периоде воспаления с инфильтрацией тканей или формирования  фиб-

ринозных налетов.  
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Таким образом, при сравнении динамики результатов в трех группах до 

операции и в отдаленном послеоперационном периоде  отмечено, что выпол-

ненные операции  достоверно увеличивали все показатели ФВД во всех груп-

пах (р <0,01),через 7 дней и 2 месяца, 6-12 месяцев после операции. Улучше-

ние показателей через 2 месяца, и их повышение относительно раннего по-

слеоперационного периода связано с полной эпителизацией и рубцеванием 

раневой поверхности, приводящими к латерализации резецированных отде-

лов гортани и увеличению просвета дыхательной щели. На этапах обследова-

ния в сроке 2 и 6-12 месяцев после операции значимой разницы между пока-

зателями не выялвено (р>0,01). Наибольший прирост показателей ФВД отме-

чен в III группе, в I и II  группах дыхательные показатели практически сопо-

ставимы.  

 

 

      3.4.  Результаты исследования компьютерного акустического                  
анализа голоса  

Оценка голосовой функции  воспроизводилась на   компьютерной про-

грамме акустического анализа голоса программами  LingWaves  (Heinemann 

Medizintechnik, Германия). Операции, даже связанные с минимальным объе-

мом  резекций голосовых складок, неминуемо ведут к дисфонии. 

Оценка голосовой функции  воспроизводилась на   компьютерной програ 

мме акустического анализа голоса программами  LingWaves (Heinemann 

Medizintechnik, Германия). Операции, связанные даже с минимальным объе-

мом  резекций голосовых складок, неминуемо ведут к дисфонии.  Для анализа 

изменений голосовых параметров после проведенных хирургических вмеша-

тельств в нашей работе использовались  следующие акустические показатели: 

1. ВМФ – время максимальной фонаци – параметр, измеряемый в секун-

дах и часто используемый при анализе голоса. Показатель зависит от полноты 

закрытия  голосовой щели, натяжения голосовых складок во время фонации, 
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состояния нижних дыхательных путей (ЖЕЛ), от  конституциональных осо-

бенностей человека. У взрослых ВМФ находится в пределах от 16 до 20 с. 

Укорочение ВМФ характерно для органических и функциональных заболева-

ний гортани [5, 54];  

2. ИТД – индекс тяжести дисфонии – является объективным показателем 

комплексной оценки акустических параметров голоса, наиболее точно указы-

вающий на истинное состояние голосовой функции. Именно поэтому ИТД 

нашел применение в оценке качества голоса при различной патологии горта-

ни и контроля эффективности лечения. У  взрослых индекс дисфонии состав-

ляет +4 балла при хорошем качестве  голоса, а при расстройствах голоса он 

снижается и может достигать «-2» и ниже баллов.  Чем ниже значение индек-

са, тем хуже голос [54].      

3. Дисфония – расстройство тембра голоса в виде охриплости или осип-

лости, а также  уменьшения силы и голоса. Дисфония сопровождается укоро-

чением ВМФ, сужением динамического и частотного диапазона голоса, 

ослаблением силы голоса, нарастанием пертурбации частоты основного тона  

[50]. Выделяют 4 степени дисфонии [5]: 1-я степень дисфонии – легкая 

охриплость; 2-я степень – средняя охриплость; 3-я степень дисфонии –

тяжелая охриплость;4-я степень дисфонии – полная потеря голоса (афония).  

В данном исследовании определение степени  дисфонии автоматически 

воспроизводилось в  компьютерной программе акустического анализа голоса 

«LingWaves».   

4. Area – площадь голосового поля, которая регистрируется на фонето-

грамме (на оси абсцисс фиксируется интенсивность звука от 40 до 120 дБ×Гц, 

по оси ординат – частотные характеристики в диапазоне от 49 до 156 дБ×Гц). 

Соединение координат позволяют получить графическое изображение голо-

сового поля. Для  двустороннего паралича  гортани   характерны  изменения 

на фонетограмме, проявляющиеся в сужении голосового поля. 

5. Для субъективной оценки голосовой функции и качества жизни паци-

енты заполняли опросники VHI и SF-36.  
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В таблице 11  представлены исходные показатели акустического анализа: 

1. Показатели средних значений  ВМФ в трех группах больных статисти-

чески значимо не различалась и составила 8 с. (7,25; 9,0), 8 с. (6,75; 9,25) и 7,5 

с. (6,74; 8,5) в I, II и III группах, соответственно (р=0,20). 

2. Исходные  величины степени дисфонии значимо не различались 

(p=0,44) и составили 1,0 (1,0; 1,0), 1,0 (1,0; 1,0) и 1,5 (1,0; 2,0) для I, II и III 

групп пациентов соответственно.    

3. Показатели Area (площадь голосового поля) значимо не различались 

(p=0,76) и составили 298,5 дБ×Гц (270,0; 362,0); 290,0 дБ×Гц (270,0; 299,0) и 

288,5 дБ×Гц (253,2; 326,0) для I, II и III групп пациентов соответственно. 

4. Исходные величины ИТД (индекс тяжести дисфонии) составляли 4,2 

балла (3,95; 4,4), 3,9 (3,72; 4,1) и 3,2 балла (2,9; 3,7) для I, II и III групп паци-

ентов соответственно. При этом, данный показатель значимо различался 

между всеми группами наблюдения (p<0,01) до оперативного вмешательства. 

При статистическом анализе исходных показателях акустического ана-

лиза голоса во всех группах статистически значимых различий выявлено не 

было (p>0,01), за исключение показателя ИТД (p<0,01). В таблице 11 пред-

ставлена динамика изменений  акустических показателей на разных сроках 

исследования  до и после операции.
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Таблица 11 - Динамика изменений акустических показателей голоса в разные  периоды  исследования в трех группах (n=90) 

Акустические 
показатели  

голоса 

Результаты акустического анализа голоса в разные периоды исследования в трех клинических  
группах, Ме 

 

 

Достовер-
ность, 
 р*    До операции Через 7 дней  р* 

 
 

 

Через 2 мес. р* Через 6-12 мес. 
I гр 

n=26 
II гр 
n=20 

III гр 
n=44 

Iгр 
n=26 

II гр 
n=20 

IIIгр 
n=44 

Iгр 
n=26 

IIгр 
n=16 

IIIгр 
n=44 

Iгр 
n=26 

IIгр 
n=16 

IIIгр 
n=44 

 
р*>0,01 
(I гр); 
р* < 0,001  
(II гр); 
р* < 0,0001 
(III гр) 

ВМФ (сек) 8 
(7,25;9) 

8 
(6,75;9,

25 

7,5 
(6,74
;8,5) 

6,5 (5,5; 
7,0) 

4,5 
(3,75; 
5,5) 

3 (3,55; 
4,3) 

р* < 
0,001 

 

8 (6,25; 
8,5) 

6,0 (5,0; 
7,0) 

4 (3,6; 
4,5) 

р*>0,0
1(Iгр);  

p *< 
0,001 
(II);  
p *< 

0,0001 
(III) 

 
 

8 (7,0; 
8,75) 

6 (5,5; 
7,2) 

4(3,5; 
4,6) 

 Достоверность,  р**     
 

р** = 0,20 р**< 0,001 
 

              p** < 0,001     
 

 p** < 0,001    

Степень 
Дисфонии 

1(1,0; 
1,0) 

1(1,0; 
1,0) 

1,5 
(1,0; 
2,0) 

2,0 (2,0; 
2,0) 

3,0 (2,0; 
3,0) 

4,0 
(3,0; 
4,0). 

p* < 
0,0001 

1,0 (1,0; 
2,0) 

2,0 (2,0; 
2,0) 

3,0 (3,0; 
3,0) 

р*=0,0
25(Iгр)  
 p *< 
0,001  
(IIгр); 
p *< 
0,0001 
(IIIгр)  
 

1,0 (1,0; 
2,0) 

2,0 (2,0; 
2,0) 

3,0 (3,0; 
3,0) 

р*=0,025 
(I гр);  
 p *< 0,001  
(IIгр); 
p *< 0,0001 
(IIIгр)  
 

Достоверность,  р** 
 

 

р**=0,44  p **< 0,0001           p** < 0,0001    
 

 р** < 0,0001 
 
 

Area (дБ х Гц) 298,5 
(270,0; 
362,0) 

290 
(270,0; 
299,0) 

288,5 
(253,

2; 
326,0

) 

210,0 
(206,0; 
257,25) 

198,0 
(187,25; 
210,0) 

174,0 
(160,0; 
198,5) 

 
p* < 

0,0001 
 

253,0 
(230,25; 
315,5) 

212,0 
(207,0; 
222,5) 

190,0 
(179,5; 
210,0) 

p *< 
0,001 

 
 

255,0 
(231,75; 
317,5) 

215,0 
(210,75; 
225,5) 

192,0 
(182,75; 
211,25) 

p *< 0,001 
 

 

Достоверность,  р**  р** = 0,76 
 

р**< 0,013 
 

p** < 0,001  p** < 0,001 

ИТД 
(баллы) 

4,2 
(3,95; 
4,4) 

3,9 
(3,72; 
4,1) 

3,2 
(2,9; 
3,7) 

2,3 
(2,12; 
2,7) 

2,1 
(1,25; 
2,42) 

1,2 
(0,4; 
1,8) 

p* < 
0,005 

 

3,15 (3,0; 
3,57) 

2,7 
(2,5; 2,9) 

2,0 
(1,9;2,2) 

p *< 
0,001 

 

3,4 
(3,22; 
3,77) 

3,05 
(2,7; 3,1) 

2,25 
(2,1; 2,4) 

 

p* < 0,001 
 

Достоверность, р**   р** < 0,01 p **< 0,001; р1**=0,07       
 

                 p** < 0,001   
 

p** < 0,001 
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р* –  U-критерий Манна-Уитни 
p** – U-критерий Краскелла -Уоллиса 
р1** – уровень значимости разницы  показателей между  I и II группами 

 

 

3.5. Динамика изменений показателей компьютерного акусти-
ческого анализа голоса в послеоперационном периоде  

     

Изменения голосовой функции оценивались у пациентов с двусторонним 

параличом гортани до операции и после операции – на 7-е сутки, через 2 ме-

сяца и через 6-12 месяцев. Для определения динамики изменений  акустиче-

ских показателей на разных сроках до и после операции оценивались следу-

ющие показатели. 

1. Время максимальной фонации (ВМФ,  сек) (рисунок 23)   

Через 7 дней после операции значение ВМФ статистически значимо 

(p<0,001) уменьшилось в I,  II и III группах и составил в них  6,5 с. (5,5; 7), 4,5 

с. (3,75; 5,5) и 3 с. (3,55; 4,3) соответственно. При этом выявлены статистиче-

ски значимые различия между всеми группами  пациентов (p<0,001). Данные 

изменения соответствовали клинической картине: незначительный отек сли-

зистой оболочки в области послеоперационной раны в I и II группах, умерен-

ный отек в области послеоперационной раны у пациентов III группы. 

Через 2 месяца после ЗX  (задней хордотомии) с пластикой раневого де-

фекта (I группа) показатель ВМФ составил  8 с (6,25; 8,5), значимых измене-

ний по сравнению с исходными показателями не обнаружено (p> 0,01).  Зна-

чимые (p<0,001) изменения отмечены по сравнению с 7-дневным послеопера-

ционным сроком (6,5 с). При этом численное значение показателя ВМФ во II 

группе значимо изменилось (p=0,0005) в период с 7-го дня до 2 месяца и со-

ставили соответственно 4,5 с (3,75; 5,5)  и 6,0 с (5,0; 7,0), также достоверные 

(p<0,001) изменения обнаружены по сравнению с исходными значениями. 

Схожая ситуация наблюдается и по III группе пациентов, в которой данный 

показатель значимо увеличился (p<0,0001) за период с 7-го дня по 2 месяца 
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после операции (ЗВХ) с 3 с (3,5; 4,3) до 4 с (3,7; 4,5), при этом отмечено до-

стоверное  (p<0,0001)уменьшение ВМФ по сравнению с исходными значени-

ями. Показатель ВМФ значимо различался между всеми группами (p<0,001) 

на 2-месячном этапе наблюдения после оперативного вмешательства. 

Изменения соответствовали клинической и эндоскопической  картине 

гортани: у пациентов I и II групп  при эндоларингеальном осмотре в области 

заднего сегмента гортани сформировался тонкий рубец. В III группе пациен-

тов в области раны сформировался более грубый рубец. 

Через 6-12 мес. наблюдения с момента операции во всех группах пациен-

тов не было обнаружено значимых различий (p=0,052, p=0,045, p=0,10, соот-

ветственно в I, II и III группах) по сравнению с предыдущим сроком наблю-

дения. Значение ВМФ составило 8 с. (7,0; 8,75) для I группы, 6 с. (5,5; 7,2) – 

для пациентов ЗЧХ (II группа) и  4 с.(3,5; 4,6) – для III группы пациентов 

(ЗВХ). Достоверные различия  по сравнению с исходными показателями от-

мечены в II (p<0,001) и III (p<0,0001) группах,  за исключением  I группы (p> 

0,01). Данный показатель различался между всеми группами (p<0,001).

 
Рисунок 23. Время максимальной фонации на разных сроках наблюдения 
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Показатель ВМФ в I группе до и после операции через 6-12 месяцев  не 

изменился, он соответствовал  8 с, что связано с минимальным объемом уда-

ляемой ткани, сохранением слизистого лоскута голосовой связки и фонопе-

дической коррекцией голоса в послеоперационном периоде. Во  II группе  

ВМФ незначительно уменьшилось, с 8 до 6 с. В III группе показатели ВМФ 

значительно изменилось в сторону уменьшения с 7,5 до 4 с., что связано с бо-

лее расширенным вариантом хордотомии. 

 

2. Степень дисфонии (рисунок 24)           

На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель степени дисфонии значимо (p<0,0001) увеличился в I группе до 2,0 (2,0; 

2,0), во II – до 3,0  (2,0; 3,0) и в III  группе пациентов до 4,0  (3,0; 4,0). При 

этом данный показатель значимо различался между всеми группами наблю-

дения (p<0,0001) на 7-дневном этапе наблюдения после оперативного вмеша-

тельства.        

По истечении 2 месяцев с момента проведения операции показатель сте-

пени дисфонии  значимо (p<0,001) уменьшился  по сравнению с предыдущим 

этапом во всех группах и стал равен 1-й  степени (1,0; 2,0), 2,0 степени  (2,0; 

2,0) и 3,0 степени  (3,0; 3,0) соответственно. При сравнении с исходными по-

казателями отмечены значимые (p<0,0001) различия  во всех группах, за ис-

ключением I группы (p=0,025). Обнаружены значимые различия  (p<0,0001) 

между всеми группами пациентов на данном этапе наблюдения. 

Через 6-12 мес. наблюдения с момента операции не выявлено значимых 

изменений (p>0,01) данного показателя по сравнению с предыдущим этапом. 

Его численные значения для I, II и III групп составили 1,0 степень  (1,0; 2,0), 

2,0 степень  (2,0; 2,0) и 3,0 степень (3,0; 3,0) соответственно. Однако выявле-

ны значимые (p<0,0001) различия между всеми группами пациентов. При 

сравнении с исходными показателями также отмечены значимые (p<0,0001) 

различия  во всех группах, за исключением I группы (p=0,025). 
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Положительным результатом считались дисфонии 1-й и 2-й степени у 20 

больных и 22 пациентов соответсвенно, в I и II группах. В III группе  дисфо-

нии  соответствовали 3-й степени в 44 случаях, что  могло относиться как к 

удовлетворительному, так и к неудовлетворительному результату, учитывая 

социальную активность пациента, профессию, возраст.  

 
Рисунок 24. Степень дисфонии  на разных сроках наблюдения. 

                    

 

3. Площадь голосового поля (Area, дБ×Гц) 

На рисунке  25 показаны изменения показателей площади голосового 

поля на разных сроках.   

На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель Area значимо уменьшился (p<0,0001)  в I группе  до 210,0 дБ×Гц (206,0; 

257,25),  во II – до 198,0 дБ×Гц (187,25; 210,0) дБ×Гц и в III пациентов до 

174,0 дБ×Гц (160,0; 198,5). При этом данный показатель значимо различался 

(p<0,013) между всеми группами наблюдения на 7-дневном этапе наблюдения 

после оперативного вмешательства. 
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На 2-месячном этапе наблюдения, напротив, значимо увеличился 

(p<0,001) по сравнению с предыдущим этапом у пациентов I, II и III групп и 

составил 253,0 дБ×Гц (230,25; 315,5), 212,0 дБ×Гц (207,0; 222,5) и 190,0 дБ×Гц 

(179,5; 210,0) соответственно. Отмечены значимые различия  (p<0,001)  по 

сравнению с исходными показателями  во всех группах. Показатель Area зна-

чимо различался между всеми группами (p<0,001) пациентов на данном этапе 

наблюдения после оперативного вмешательства. 

После 6-12 месяцев с момента проведения операции показатель Area до-

стоверно (p<0,001)  изменился во всех группах. При этом данный показатель 

не изменился (p>0,01)  по сравнению с предыдущим этапом во всех трех 

группах и составил: 255,0  дБ×Гц (231,75; 317,5),  215,0 дБ×Гц (210,75; 225,5) 

и 192,0 дБ×Гц (182,75; 211,25)  соответственно. Обнаружены значимые разли-

чия (p<0,001) между всеми группами пациентов на данном этапе наблюдения. 

 

 
Рисунок. 25. Area на разных сроках наблюдения. 
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группах до 255,0 дБ×Гц (231,75; 317,5);   215,0 дБ×Гц (210,75; 225,5) соответ-

ственно, что свидетельствует о расстройстве голосовой функции легкой сте-

пени. 

4. Индекс тяжести дисфонии (ИТД, баллы)  

На рисунке 26 представлены изменения индекса тяжести дисфонии на 

разных сроках наблюдения. 

        На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства ИТД зна-

чимо изменился (p<0,005) в I группе пациентов до 2,3 балла (2,12; 2,7), во II 

группе до 2,1 балла (1,25; 2,42) и  в III – до 1,2 балла (0,4; 1,8). При этом дан-

ный показатель значимо различался между всеми группами наблюдения 

(p<0,001) на 7-дневном этапе наблюдения после оперативного вмешательства, 

за исключением  пациентов I и II групп  (p1=0,07). 

На 2-месячном этапе наблюдения данный показатель значимо (p<0,001) 

изменился по сравнению с исходным и предыдущим этапами  у пациентов I, 

II и III групп  и составлял 3,15 балла (3,0; 3,57), 2,7 балла (2,5; 2,9) и 2,0 балла 

(1,9; 2,2) соответственно. ИТД значимо различался между всеми группами 

пациентов (p<0,001) на данном этапе наблюдения после оперативного вмеша-

тельства. 
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Рисунок 26. Индекс тяжести дисфонии  на разных сроках наблюдения. 

 

После 6-12 месяцев с момента проведения операции ИТД достоверно 

(p<0,001) увеличился. При  сравнении с предыдущим этапом отмечены зна-

чимые (p< 0,001) различия во всех группах и составил 3,4 балла (3,22; 3,77),  

3,05 балла (2,7; 3,1)  и 2,25 балла (2,1; 2,4)  соответственно. Обнаружены зна-

чимые различия (p<0,001)  между всеми группами пациентов на данном этапе 

наблюдения. 

       Из таблицы 11 видно, что результаты  исследования голосовой функции 

до и после  операции на разных срока наблюдения  значимо различались 

(р<0,05). При статистическом анализе голосовой функции выявлено, что 

наилучшие фонаторные показатели отмечены в I группе. Это подтверждают 

минимальные изменения ВМФ, которое составило 8 с. (7,0;8,75) а также  не-

значительными сокращениями площади голосового поля (Area), но при этом 

в рамках нормальных показателей с 298,5 до 255 дБ×Гц. Дисфония соответ-

ствовала 1-2-й или 2-й степени, ИТД составлял 3,4 балла, что соответствует 

дисфонии легкой степени.  
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Во II группе показатели голосовой функции пострадали несколько силь-

нее, чем в I  группе, что подтверждает сокращение площади голосового поля 

(Area)  до 215 II, ВМФ уменьшилось до 6 с, ИТД изменился до 3,05 балла, что 

соответствует дисфонии легкой степени. Значительное ухудшение голосовой 

функции отмечено в III группе через 6-12 месяцев после операции.  Это под-

твержается сокращением площади голосового поля (Area)  с 288,5 до 192 II 

дБ×Гц, уменьшением ВМФ с 7 до 4 с, нарастанием степени дисфонии до III 

степени, изменением  ИТД до 2,25 балла, что соответствовало дисфонии 

средней степени.  

Положительным результатом считались дисфонии 1-й и 2-й степени в I и 

II группах. В III группе   дисфонии  соответствовали 3-й степени, что  могло 

относиться как к удовлетворительному, так и к неудовлеторительному ре-

зультату,  с учетом социальной активности, профессии и возраста пациента.   

Таким образом, компьютерный акустический анализ голоса позволяет на 

основании объективных критериев выбрать оптимальный объем хирургиче-

ского вмешательства на гортани для максимального сохранения голосовой 

функции. Наименее травматичной для голоса из трех типов лазерных хордо-

томий оказалась эндоларингеальня задняя хордотомия СО2-лазером  с пла-

стикой раневого дефекта. 

 

 

Глава 4.  СУБЪЕКТИВНЫЕ  РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

Для  субъективной оценки результатов хирургического лечения пациен-

ты заполняли анкеты голосового опросника Индекса нарушения голоса  

(Voice Handicap Index, VHI).   Для количественной оценки изменений каче-

ства жизни заполняли опросник «Health Status Survey-36».   

 

         

       4.1.  Субъективная оценка голосовой функции  
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Анкета  голосового опросника VHI отображает влияние голосовой функ-

ции на качество жизни.  Пациенты заполняли анкеты до операции, после опе-

рации – через 7 дней, через 2 месяца и 6-12 месяцев (рисунок 27). 

 
Рисунок 27. Показатели опросника VHI  на разных сроках наблюдения 

    

В таблице 12  представлены исходные показатели анкетирования паци-

ентов опросника VHI до и после операции на разных этапах. 

Исходные величины VHI составили  19 баллов (12,25; 23,5), что соответ-

ствовало  норме;  28 баллов (25,75; 31,25) – легкое расстройство и  

 49 баллов  (38,5; 67,25) – расстройства  средней степени выраженности для 

пациентов I, II и III групп соответственно. При этом данный показатель зна-

чимо (p<0,0001) различался между всеми группами наблюдения до оператив-

ного вмешательства.  
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Таблица 12 – Результаты  анкетирования по голосовому опроснику  VHI в             
разные периоды наблюдения во всех группах (n=90) 

 

Исследуе-

мые 

группы 

Показатели  голосового опросника VHI в разные сроки наблюде-

ния (баллы), Ме    

Досто-
верность, 

р* До опера-
ции 

Через 7 дней 

 

р* Через 2 

мес. 

 

р* Через 6-

12 мес. 

I  (n=26) 19  

(12,25;23,5) 

36,0  (34; 
44,75) 

< 0,0001 31 (27; 34) < 0,0001 26 
(24;30,5) 

< 0,0001 

II  (n=20) 28  

(25,75;31,25) 

51,5 (47,25; 

56) 

< 0,0001 43 (41,75; 

44,5) 

< 0,0001 39 (36; 

41,25) 

< 0,0001 

III  (n=44) 49  

(38,5;67,25) 

74,5 

 (66,75; 83,25) 

< 0,0001 62 (58; 

65,75) 

< 0,0001 60 

(54;63,25) 

< 0,0001 

 
Достовер-

ность p** 

p**< 0,0001            p**< 0,0001         р**< 0,0001 p**< 

0,0001 

 

p* – U- критерий Манна-Уитни 
p**– U - критерий Краскелла -Уоллиса 

 
 
 

        В таблице 12 показано, что на 7-е  сутки после проведенного оператив-

ного вмешательства показатели VHI значимо ухудшились (p<0,0001) в I 

группе до 36,0  баллов (34; 44,75), во II – до 51,5 балла (47,25; 56),  что соот-

ветствовало  расстройству средней тяжести выраженности в обеих группах;  в 

III группе показатели VHI ухудшились до 74,5 балла  (66,75; 83,25) – тяжелое 

расстройство. При этом данный показатель значимо (p<0,0001) различался 

между всеми  группами наблюдения на 7-дневном этапе наблюдения после 

оперативного вмешательства. На данном этапе высокие баллы голосового 

опросника  связаны с ухудшением голосовой функции во всех группах, что 

подтверждается отеком слизистой оболочки гортани и фибринозным  налетом 

в области послеоперационной раны.  

На 2-месячном этапе наблюдения данный показатель также значимо 

(p<0,001) уменьшился по сравнению с предыдущим этапом и составил в I   
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группе 31  балл (27; 34) – легкое расстройство, во II – 43 балла (41,75; 44,5) – 

расстройство средней степени, в III  – 62 балла (58; 65,75) – тяжелое рас-

стройство. При сравнении с исходными показателями анкетирования  отме-

чены достоверные (p<0,0001) различия во всех группах. Показатель VHI зна-

чимо различался между всеми группами (p<0,0001) на данном этапе наблю-

дения после оперативного вмешательства. 

После 6-12 месяцев с момента проведения операции показатели опрос-

ника VHI по сравнению с предыдущим этапом значимо не изменились (p> 

0,001)  в I, II и III группах до 26 (24; 30,5), 39 (36; 41,25) и 60 баллов (54; 

63,25) соответственно. Обнаружены значимые различия (p<0,0001) по показа-

телям опросника VHI между всеми группами пациентов на данном этапе 

наблюдения. При сравнении с исходными показателями анкетирования  от-

мечены достоверные (p<0,0001) различия во всех группах. Улучшение голо-

совой функции в отдаленном послеоперационном периоде связано с проведе-

нием фонопедической коррекции голоса и формированием рубца в области 

раны. 

Таким образом,  при  анализе  голосового опросника VHI выявлено, что  

в отдаленном  послеоперационном периоде  наилучшие показатели в голосо-

вом опроснике были отмечены в I группе – 26 баллов (24; 30,5), что соответ-

ствует легкому расстройству и связано с сохранением слизистого лоскута го-

лосовой складки. Во II группе эти показатели были незначительно  хуже, чем 

в первой: 39 баллов (36;41,25), что  соответствует легкой и средней степени 

выраженности и связано с большим объемом резекции голосовой складки.  В 

III группе – 60 баллов (54; 63,25) результаты опросника соответствовали зна-

чительным нарушениям, что связано с расширенным объемом резекции голо-

совой складки  (таблица 12). 

       4.2.  Оценка качества жизни  
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Все  пациенты со срединными параличами гортани  перед операцией за-

полняли  опросник SF-36 (русско-язычная версия, рекомендованная 

МЦИКЖ), для количественной оценки качества жизни. Средняя международ-

ная норма физического и психологического компонентов здоровья  соответ-

ствует 50±10 баллам. 

Анализ результатов исследования, согласно опроснику SF-36 показал 

влияние болезни на все показатели качества жизни (физический и психологи-

ческий компоненты). Суммарный показатель шкалы физического функцио-

нирования до операции составил 37,6 балла (36,85; 38,85), при анализе психо-

логического компонента здоровья, суммарный показатель составил 37,1 балла 

(36,77; 38,44). Далее опрос проводился через 7 дней, 2 месяца и 6-12 месяцев.  

 

4.2.1. Изменения показателя  психологического  здоровья  

 Исходные величины MH указаны в таблице 13. Они составили 37,85 

балла (37,12; 38,17), 37,2 балла (36,5; 37,6) и 32,7 балла (31,6; 34,5) соответ-

ственно для I, II и III групп пациентов. При этом данный показатель несколь-

ко различался между всеми группами до оперативного вмешательства 

(p<0,01), за исключением I и II групп (p1=0,03).     
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Таблица 13 – Изменения показателей качества жизн  по  опроснику SF-36 в  
разные сроки наблюдения в трех группах (n=90) 

 

 
Показатели  опросника качества жизни ( SF-36)  в 
разные сроки наблюдения (баллы), Ме 

Достоверность, 
p** Группы 

I группа 
(n=26) 

II группа 
(n=20) 

III группа 
(n=44) 

 Исходные показатели 

MH 
37,85 

(37,13;38,18) 
37,2 

(36,5;37,6) 
32,7  

(31,6; 34,5) 

p**< 0,01; 
p1** = 0,03 

PH 
 

38,6 
(37,82;39,38) 

37,9 
(36,85;38,85) 

33,9 
(33;35,25) 

р** <  0,01 
p1**=0,11 

Через 7 дней после операции 

MH 
47,8 

(46,95;48,5) 
47,2 

(46,7;47,95) 
42,45 

(41,2;43,73) 
 

p** < 0,001; 
р1** = 0,05 Достовер-

ность,     р* 
 p < 0,0001 

PH 
 

47,8 
(46,88;49,05) 

43,25 
(41,9;45,15) 

47,7 
(46,8;48,2) p** < 0,001; 

p2** = 0,15 
р* p < 0,0001 

Через 2 месяца после операции 

MH 
54,15 

(53,33;55,05) 
52,5 

(51,58;52,7) 
52,6 

(52,1; 53,1) p** < 0,001; 
р3**= 0,09 

р*                                          p < 0,0001 

PH 
 

52,35 
(52,1;53,18) 

51,7 
(50,28;51,95) 

53,8 
(52,3;54,1)  

p** >0,01 
р* p < 0,0001 

Через 6-12 месяцев  после операции 

MH 
56,25 

(55,5;57,1) 
55,15 

(54,68;56,5) 
54,6 

(54,2;55,2) 

 
p** < 0,01; 
p1** = 0,11 

 р*                                        p < 0,0001 

PH 
 

53,25 
(53,73;54,78) 

53,1 
(52,25;53,88) 

55,1 
(54,3;55,45) 

p** < 0,01; 
p1** = 0,03 

 
р* 

р* < 0,0001 
 
 

MH – психологический компонент, баллы     
PН – физический компонент, баллы          
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p* –U-критерий Манна-Уитни            
p** – U-критерий Краскелла-Уоллиса 
р1** – уровень значимости разницы показателей между I и II группами 
р2** – уровень значимости разницы показателей между I и III группами 
р3** – уровень значимости разницы показателей между II и III группами 

 

В таблице 13 представлены показатели качества жизни (MH – психоло-

гическое и PH – физическое здоровье) на разных сроках наблюдения.  

На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель MH значимо увеличился (p < 0,0001) в I группе до 47,8 балла (46,95; 

48,5), во II –  до 47,2 балла (46,7; 47,9) и  в  III – до 42,45 балла (41,2; 43,72). 

При этом данный показатель несколько различался между группами (p<0,001) 

на 7-дневном этапе наблюдения после оперативного вмешательства за ис-

ключением I и II групп (p1=0,05).  

На  2-месячном этапе наблюдения этот показатель также значимо 

(p<0,0001) увеличился по сравнению с исходным и предыдущим этапом у па-

циентов  I, II и III групп и составил соответственно 54,15 балла (53,3; 55,05), 

52,5 балла (51,57; 52,7) и 52,6 балла (52,1; 53,1). Показатель MH значимо раз-

личался между всеми группами (p<0,001) пациентов на данном этапе наблю-

дения за исключением II и III групп (p3=0,09). 

Через  6-12 месяцев с момента проведения операции MH значимо увели-

чился  (p<0,0001) в I, II и III группах по сравнению с исходным этапом до 

56,25 балла (55,5; 57,1), 55,15 балла (54,68;56,5) и 54,6 балла (54,2; 55,2) соот-

ветственно. Достоверных увеличений  (p >0,01) по сравнению  с предыдущим 

этапом не отмечено. На данном этапе наблюдения обнаружены значимые раз-

личия (p<0,01)  по показателю MH между всеми группами пациентов за ис-

ключением I и II групп (p1=0,11). Анализ  показателей психологического 

компонента во всех группах  показывает, что их изменения связаны с улуч-

шением дыхания, общего состояния пациентов, сохранением голоса (рисунок 

28). 
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Рисунок 28. Показатели MH (психологического компонента) на разных сроках. 

4.2.2. Изменения показателя физического  здоровья  

Исходные величины PH составили 38,6 балла (37,82; 39,75), 37,9 балла 

(36,85; 38,85) и 33,9 балла (33,0; 35,25) для пациентов I, II и III групп соответ-

ственно (таблица 13). При этом данный показатель  различался между всеми  

группами наблюдения до оперативного вмешательства (p<0,01) за исключе-

нием I и II групп (p1=0,11).     

На 7-е сутки после проведенного оперативного вмешательства показа-

тель PH значимо увеличился (p<0,0001) в I группе до 47,8 балла (46,87; 49,05) 

во II – до 47,7 балла (46,8; 48,2),  в  III группе пациентов – до 43,25 балла 

(41,9; 45,15). 

 При этом данный показатель значимо различался между всеми группами 

(p<0,001) на 7-дневном этапе наблюдения после оперативного вмешательства 

за исключением I и III групп (p2=0,15).     

На 2-месячном этапе наблюдения данный показатель также достоверно 

(p < 0,0001) увеличился по сравнению с исходным этапом и предыдущим эта-

пом (p < 0,001 у пациентов I, II и III групп и составил 52,35 балла (52,1;53,15), 
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51,7 балла (50,27; 51,95) и 53,8 балла (52,3; 54,1) соответственно. Показатель 

PH значимо не различался между группами (p >0,01) на данном этапе наблю-

дения после оперативного вмешательства. 

Через 6-12 месяцев с момента проведения операции PH значимо (p < 

0,0001)  увеличился по сравнению с исходным этапом до 53,25 балла (53,72; 

54,78), 53,1 балла (52,25; 53,87) и 55,1 балла (54,3; 55,45)  в I, II и III группах 

соответственно. Достоверных различий по сравнению с предыдущим этапом 

не отмечено (p >0,01)  (таблица 13, рисунок 29). Обнаружены значимые раз-

личия (p<0,01) по показателю PH на данном этапе наблюдения между всеми 

группами пациентов за исключением I и II групп (p1=0,03).     

 

Рисунок 29. Показатели PH(физического компонента) на разных сроках наблюдения. 

Таким образом, исходя из полученных результатов, видно, что прове-

денные операции повышают качество жизни во всех группах, что соотносится 

со средней международной нормой 50,0±10,0 баллов. Пациенты III группы 

демонстрировали высокие показатели физического здоровья PH – 55,1 балла 

(54,3; 55,45), а пациенты  I и II группы показывали высокий уровень психоло-
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гического здоровья MH: 56,25 балла (55,5; 57,1). Это, по нашему мнению, 

связано с  сохранением  звучного голоса. 

 

Клинические примеры 

Клинический пример №1 

 Пациентка Е., 60 лет, госпитализирована в отделение заболеваний верх-

них дыхательный путей с жалобами на наличие трахеостомы, невозможность  

дышать через естественные дыхательные пути,  дисфонию. В анамнезе – 

струмэктомия четыре года назад, по поводу диффузно-токсического зоба, 

ближайший послеоперационный период осложнился двусторонним парезом 

гортани, стенозом гортани 3-й степени, срочно наложена трахеостома. В ста-

ционаре пациентка получала консервативную терапию: гормональная,  сосу-

дистая терапия без положительного эффекта 

При эндовидеоларингоскопии  гортани обе голосовые складки непо-

движны при фонации, в срединном положении, дыхательная  щель около 1 

мм. Дыхание через трахеостому свободное. По данным лабораторных иссле-

дований, выраженных изменений нет.  По данным исследования спирометрии 

перед операцией (при заклеенной трахеостоме), отмечены изменения показа-

телей по обструктивному типу  (рисунок 30).    

 

 
 

а б 
 

Рисунок 30. Фотография показателей ФВД (а) 
и эндофотография ларингоскопической картины до операции (б). 
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Клинический диагноз:  Двусторонний паралич гортани. Трахеостома,  

канюленоситель. Стеноз гортани 3-й степени. 

Сопутствующий диагноз:  Вторичный гипотиреоз, стадия компенсации. 

Ожирение 1-й степени. Гипертоническая болезнь.    

С учетом конституционального типа пациентки – гиперстеник, индекс 

массы тела 33 (рост 160 см, вес 85 кг), ожирение 1-й степени, длительность 

заболевания (4 года), наличие тархеостомы – ей была выполнена задняя ве-

стибулярная хордотомия СО2-лазером.  

Ход операции. Под ТВА+ИВЛ устанавливается  подвесной микроларин-

госкоп с использованием микроскопа CARL ZEISS S8, СО2-лазером  фирмы 

«Lumenis» насадкой Acublade, мощностью 7 Вт. В суперимпульсном  режиме 

резецирована задняя  треть голосовой складки с голосовым отростком слева. 

Затем задняя треть собственно голосовой мышцы резецировна до щитовидно-

го хряща, с переходом на слизистую  гортанного желудочка и край вестибу-

лярной складки.  

Проводилась антибактериальная и гормональная терапия в течение трех 

дней, ингаляционная  терапия. Послеоперационный период протекал без 

осложнений (рисунок 31).   

 
Рисунок 31. Эндофотография: первые сутки после операции. 

При контрольном осмотре на  7-е сутки в области передней трети голо-

совой складки слева сохранялся умеренный отек слизистой оболочки.  По ре-
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зультатам  исследования ФВД отмечен  прирост дыхательных показателей, в 

послеоперационном периоде  проводились фонопедические занятия с целью 

дыхательной реабилитации, с последующей голосовой реабилитацией через 

1,5 месяца. Пациентка деканюлирована на 5-е сутки.  

Голосовые показатели до (при закленной трахеостоме) и  после опера-

ции: ВМФ сократилось с 7,3 до 4,9 с,  ИТД изменился с 3,21 до 2,23 баллов.  

Увеличение показателей VHI – с 28 до 53 баллов. На фоне проведенной фо-

нопедической реабилитации – фонаторная функция приемлемая для общения 

в быту. Анкета качества жизни до операции: психологиеский компонент – 37 

баллов, физический компонент – 38,1 балла. Результаты через 6-12 месяцев: 

психологический компонент – 54,1 балла, физический компонент – 55 баллов.   

Результаты  эндоларингоскопии и спирометрии в послеоперационном 

периоде представлены на рисунках 32 и 33. 

  

                                       а                   б 
Рисунок 32. На 7-е сутки после операции: фотография результатов  показателей ФВД (а); 

 эндофотография ларингоскопической картины (б). 
  

  
а б 

 
Рисунок 33. Через 6 месяцев после операци: а – фотография показателей ФВД; 

б – эндофотография ларингоскопической картины. 
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Клинический пример №2 

Пациентка А., 44 лет, госпитализирована в  отделение заболеваний верх-

них дыхательный путей  с жалобами на одышку при малейшей физической 

нагрузке.  Жалобы беспокоят один год, после перенесенной струмэктомии  по 

поводу многоузлового зоба, послеоперационный период осложнился стено-

зом гортани 2-й степени. В стационаре больная получала консервативную те-

рапию: гормональную, сосудистую – без положительного эффекта.  

При эндовидеоларингоскопии  гортани обе голосовые складки непо-

движны при фонации,  в парамедианном положении, дыхательная  щель око-

ло 4 мм. По данным исследования спирометрии перед операцией отмечены 

изменения показателей по типу обструкции  (рисунок 34).     

   

  
а б 

 
Рисунок 34. До операции: а – фотография  показателей ФВД;  

б – эндофотография ларингоскопической картины. 
 

Учитывая конституциольный тип пациентки (нормостеник), индекс мас-

сы тела соответствует норме (рост 160 см, вес 51 кг), длительность заболева-

ния (1 год), профессию (воспитатель в детском саду), пациентке была выпол-

нена задняя хордотомия СО2 -лазером с пластикой раневого дефекта 

Клинический диагноз: Двусторонний паралич гортани. Стеноз гортани 

1-2-й степени.  

Сопутствующий диагноз: Вторичный гипотиреоз, стадия компенсации. 
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 Ход операции. Под ТВА+ИВЛ устанавливался  подвесной микроларин-

госкоп.  Использовались микроскопа CARL ZEISS S8, СО2-лазер фирмы 

«Lumenis» с насадкой Acublade и мощностью 7 Вт. В суперимпульсном не-

прерывном режиме выпаривалась слизистая оболочка в области вестибуляр-

ной складки и гортанного желудочка до края голосовой складки справа. Да-

лее выпаривалась задняя треть  m.vocalis, отсекалась голосовая связка с голо-

совым отростком от черпаловидного хряща справа. Сформированный лоскут 

из слизистой голосовой складки укладывался на раневую поверхность и фик-

сировался двумя эндоларингеальными швами к краю вестибулярной складки 

(Vicryl №7). В конце операции для подавления кашлевого рефлекса выполня-

лась аппликация  раневой поверхности 10% раствором лидокаина (рисунок 

35). 

 

 Рисунок 35. Эндофотография  интраоперационной ларингоскопии после операции. 

Пациентка получала  антибактериальную и гормональную терапию в те-

чение трех дней,  ингаляционную  терапию №5. При эндовидеоларингоско-

пии на 7-е сутки  сохранялась незначительная пастозность слизистой оболоч-

ки в области послеоперационной раны  голосовой складки справа, рана очи-

щалась от фибрина. По данным исследования спирометрии отмечался при-

рост дыхательных показателей, проводились занятия дыхательная и голосо-

вая реабилитация с фонопедом. Фонаторная  функция после фонопедической 

реабилитации – удовлетворительная для общения. Данные видеоларингоско-

пии в процессе лечения и спирометрии представлены на  рисунках 37-39.          
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Динамика  голосовых показателей до и после операции: ВМФ сократи-

лось с 9,15 до 8,3 с; ИТД сократился с 4,14 до 3,48 баллов. Фонаторная функ-

ция на фоне проведения фонопедической реабилитации – удовлетворительная 

для общения. Результаты  анкетирования VHI  изменились с 18 до 29,1 бал-

лов. Анкета качества жизни до операции: психологический компонент – 37,2 

балла, физический компонент – 38 ,5 балла,  результаты через 6-12 месяцев: 

психологический компонент – 55,6; физический – 53,2 балла. 

 
Рисунок 36. Эндофотография   эндоларингоскопии на 1-е сутки после операции 

  
 

  
а б 

 
Рисунок 37.  На 7-е сутки после операции:   а – фотография результатов  показателей 

ФВД; б – эндофотография  эндоларингоскопии. 
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а б 
Рисунок 38. Через 2 месяца: а – фотография результатов  показателей ФВД;  

б –  эндофотография   эндоларингоскопии. 

 
 

  
а б 

 
Рисунок 39.  Через 6 месяцев после операции: а – фотография результатов   

показателей ФВД; б – эндофотография эндоларингоскопии. 
 

Клинический пример №3 

Пациентка Д., 52  лет, госпитализировна  в отделение в отделение забо-

леваний верхних дыхательный путей с жалобами на одышку при малейшей 

физической нагрузке. Жалобы беспокоят около трех лет, после перенесенной 

струмэктомии по поводу папиллярного рака  щитовидной железы. Ближай-

ший послеоперационный период осложнился двусторонним парезом гортани, 

стенозом гортани 1-2-й степени. В стационаре больная получала консерва-

тивную терапию: гормональную,  сосудистую – без положительного эффекта.   
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По данным видеоларингоскопии  выявлено  парамедианное положение  

обеих голосовых складок, неподвижных при фонации, дыхательное  щель 

около 4 мм. По результатам исследования ФВД перед операцией отмечены 

изменения показателей по обструктивному типу (рисунок 40).   

Клинический диагноз:  Двусторонний  паралич гортани. Стеноз гортани 

1-2-й степени.  

Сопутствующий диагноз: Вторичный гипотиреоз,  стадия компенации. 

 С учетом  конституционального типа пациентки (гипостеник), индекса 

массы тела, соответствующего норме (рост 156 см, вес 48 кг), длительности 

заболевания  (3 года), пациентке была выполнена эндоларингеальная задняя 

частичная хордотомия с применением  СО2-лазера. 

                                                                                                

                            а                                                                                                                                                                         
      б                       

                                                        
            Рисунок 40. До операции: а – фотография показателей ФВД; 
            б – эндофотография эндоларингоскопии. 
 

Ход операции. Под ИВЛ+ТВА устанавливается  подвесной ларингоскоп 

и под  опорной микроларингоскопией с использованием микроскопа CARL 

ZEISS S8 визуализируются голосовые складки, на интубационную трубку 

укладывали влажную салфетку. СО2-лазером фирмы «Lumenis» насадкой 

Acublade, мощностью 7 Вт, произведено удаление задней трети правой голо-

совой складки, собственно голосовой мышцей  с частичным иссечением голо-
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сового отростка черпаловидного хряща. Голосовая щель расширена, слизи-

стая гортани обработана 10% раствором лидокаина.  

Проводили периоперационную антибиотикопрофилактику,  ингаляцион-

ную  терапию. При контрольной видеоларингоскопии на 7-е сутки сохраня-

лась пастозность слизистой оболочки в области передней трети  голосовой 

складки справа (рисунок 41). По результатам исследования спирометрии от-

мечен прирост дыхательных показателей,  проводились дыхательные занятия 

с фонопедом с последующим курсом голосовой реабилитации. Динамика  го-

лосовых показателей до и после операции: ВМФ сократилось с 8,2  до 5,9 с, 

ИТД сократился с 4,14 до 2,98 балла.   

Фонаторная функция на фоне проведения фонопедической реабилитации 

– удовлетворительная для общения. Анкета качества жизни до операции: 33,4 

балла –психологиеский компонент, 34,5 балла –  физический компонент. Ре-

зультаты через 6-12 месяцев: психологический компонент – 54,7;  физический 

– 53,6 балла. Результаты анкетирования VHI изменились с 18,2 до 40 баллов. 

Результаты эндоларингоскопии и спирометрии в динамике после операции 

представлены ниже: (рисунки 41–43).                                                                                                                       

 
 

  
а  б 

                         
Рисунок 41.  Через 7 дней после операции: а – фотография результатов   

показателей ФВД;  б – эндофотография   эндоларингоскопии. 
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                                                  а          б            

Рисунок 42. Через 2 месяца после операции: а –  фотография результатов  показателей 
ФВД;  б – эндофотография   эндоларингоскопии.             

 

 

а б 
Рисунок. 43. Через 6 месяцев после операции: а –  фотография результатов  показателей  

ФВД; б – эндофотография   эндоларингоскопии.      
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                                          ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Возможности современной медицины становятся шире, и на первый 

план выходят требования к повышению качества жизни пациентов за счет 

малоинвазивной хирургии и коротких сроков  реабилитации. Хирургические 

вмешательства, описанные в данной работе, отвечают этим требованиям и  

легко переносятся пациентами. Двусторонние параличи гортани являются, 

как правило, следствием ятрогенных вмешательств на шее и органах средо-

стения и приводят пациентов к инвалидизации, и необходимости быть каню-

леносителями, что несомненно сильно портит качество жизни.       

Ятрогенное повреждение возвратного нерва при операциях на щитовид-

ной железе занимает ведущее место  в развитии  параличей гортани [16], 85-

90% в развитии срединного стеноза гортани отводится  хирургической травме 

обоих возвратных гортанных нервов при струмэктомиях [20,35].  По данным 

зарубежной литературы, частота повреждения возвратного нерва в результате 

струмэктомии варьирует от 1,0 до 23,0%  [108,117]. Особое  положение этой 

категории больных объясняется тем, что при парезах и параличах гортани 

нарушаются такие жизненно важные функции, как дыхательная и фонацион-

ная, что приводит к инвалидизации лиц трудоспособного возраста, предста-

вителей голосоречевых профессий [108].   

Улучшeние качeства жизни требует вoсстановления дыхатeльной функ-

ции путем опeративного вмешательства. Пациeнты весьма нeохотно согла-

шаются на опeрацию, в особенности, если она должна сопровождаться 

ухудшeнием голоса, а при некотoрых мeтoдиках налoжением трахeостомии. 

Несмотря на все разнообразие предлагаемых ларингопластик, 

направленных на расширение просвета дыхательной щели, наибольшее 

распространение получили методы эндоларингельных лазерных резекций [12, 

23, 55, 66, 69, 89, 110, 121]. Применение СО2-лазера позволяет добиться 

лучшего интраоперационного гемостаза, улучшить визуализацию и 
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соответственно улучшить прецизионность хирургического вмешательства, 

обеспечивая достижения желаемого результата [12, 64, 66, 110]. 

Целью настоящей работы явилось повышение эффективности хирурги-

ческого лечения больных с двусторонним  параличом гортани на основе 

сравнительного анализа функциональных результатов различных видов эндо-

ларингеальных хордотомий с использованием СО2-лазера.  

Для достижения поставленной цели нами за 2018-2020 гг. было проведе-

но обследование и лечение 90 пациентов в возрасте от  18 до 77 лет с двусто-

ронним параличом гортани. Среди них женщин было 85 (94,4%), мужчин – 5 

(5,6%). Преобладали лица наиболее трудоспособного возраста (79%), что 

подчеркивает не только медицинскую, но и социальную значимость разраба-

тываемой проблемы.          

Для решeния первой задачи нами был провeден статистический анализ 

причин возникновeния двустoронних параличей гoртани у 90 пациeнтов и 

распределение их по степени нарушения дыхательной недoстаточности. 

Ведущее место заняли струмэктомии при добрoкачественных 

нoвообразованиях щитовидной железы – 86,7%, далее струмэктомии при раке 

щитовидной жeлезы – 7,8%, опeрации на коронарных сосудах – 2,2%, 

паралич гортани центрального генеза – 1,1%, идиопатический паралич 

гортани – 1,1%, паралич гoртани после искусственной вeнтиляции легких – 

1,1%.  Клинически двустoронний паралич гортани характеризовался стенозом 

1-й степени в 25%, 2-й степени – в 53%, 3-й степени – в 22%.  

При выбoрe необходимого объeма хирургического вмешатeльства врач 

зачастую опирается на личный опыт, в связи с чем одной из задач этого ис-

слeдования явилось усовершенствование различных вариантов лазeрных 

хoрдотомий по трем модификациям. Для рeшения данной задачи нами были 

разработаны два патента:  

1. Патент РФ № 2763830, опубл.  11 января 2022  под названием «Способ 

хирургического лечения  двусторoннего паралича гортани»  
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2. Патент РФ №2518679, опубл. 10.06.2014 под названием «Спoсоб лече-

ния срединных стенoзов гортани паралитической этиологии»     

    Пациенты были разделены на три группы в зависимости от вида хирурги-

ческого вмeшательства. 

Пациентам I группы (26 чел), выполнена задняя хордотомии СО2-

лазером  с пластикой раневого дефекта (ЗХ с пластикой раневого дефекта). 

Средний возраст больных  составил 51,4± 9,7лет, в группе все пациенты были 

женского пола. В данной группе не было канюленосителей. 

Пациентам II группы (20 чел) выполнена задняя частичная хордотомия 

СО2-лазером (ЗЧХ). Средний возраст больных составил 53,9±10,9 лет, в груп-

пе были только женщины. Канюленосителей не было. 

Пациентам III группы (44 чел.) выполнена задняя вестибулохордотомия 

СО2-лазером (ЗВХ). В группу входили 5 мужчин и  39 женщин, средний воз-

раст составил  55,9±9,8 лет. 20 человек были канюленосителями. Основными 

жалобами пациентов были затруднение дыхания при малейшей физической 

нагрузке, наличие трахеостомы.  

После хирургического лечения  в течение  недели пациенты находились 

под ежедневным контролем до исчезновения послеоперационного отека. 

Больным проводилась гормональная терапия, в течение трех дней назнача-

лись внутривенные инъекции дeксаметазона. С целью купирования болевого 

синдрома назначались нестероидные противовоспалительные средства, про-

водилась периопeрационная  антибиотикопрoфилактика  в день операции или 

назначались на 3 дня антибактериальные препараты с учетом возраста и со-

путствующей патологии. Больным с гастроэзофагеальной рефлюксной болез-

нью проводилась антирeфлюксная тeрапия. Все пациенты получали гормо-

нальные ингаляции, в течение недели соблюдали голосовой покой.  

Дыхательную реабилитацию по Э.Я.Золотаревой пациенты начинали 

выполнять  на третьи  сутки после операции. Фонопедическую коррекцию го-

лоса  пациенты начинали через 1,5 месяца после операции.   
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        Несомненно, эндоларингeальная лазeрная  хирургия гортани дает хоро-

шие клинические результаты при различных видах лазерных хордотомий, но 

также неoбходимо учитывать объективные критерии, позволяющие оценить 

фонаторную и дыхательную функции гортани. Для решения даннoй задaчи, в 

нaшей рабoте oценка результатoв оперативнoго вмешатeльства  провoдилась 

при помoщи видеоларингоскопического контроля прoсвета гoртани в дина-

мике,  вoсстановления дыхательной функции по результатам ФВД, изменения 

фонаторной функции по данным акустического анализа голоса, опросника 

качества голоса VHI и анкеты качeства жизни SF-36.   

В I и II группaх при эндоскoпическом осмoтре в отдаленнoм послеопе-

рационнoм периoде наступала полная эпитeлизация и рубцeвание послeопе-

рационной зoны. Голосoвые складки приoбрeтали гладкую бeлесоватую по-

верхнoсть, визуально имитирующую  истинную голoсовую складку, при этом 

отмечалoсь увeличение прoсвета голосовoй щeли. Во II группе у 4 пациентов 

спустя 2 месяца  возобновились жалoбы на нехватку дыхания,  в связи с чем 

была выпoлнена повторная oперация на одноименной стороне, но по расши-

ренному типу. В III группе при эндoларингоскопии отмечался более грубый 

рубец в заднем отделе, но при этом отмечалась более выраженная латерaли-

зация оперированнoй голосовoй складки, что значительно увеличивало про-

свет дыхательной щели. У 6 пациентов III группы через 2 месяца возoбнови-

лись жалoбы на нехватку дыхания, связанные с образованием гранулемы в 

области послеоперационнoй раны.  

При комплексном обследовании пациентов с двусторонним параличом 

гортани были определены  клинико-функциональные изменения гортани. У 

всех больных были выявлены выраженные нарушения дыхания по обструк-

тивному типу (снижение индекса Тиффно – на 24%, ПОС – на 57%, ОФВ1 – 

на 62%, МОС25 – на 61%. Достоверной разницы показателей ФВД у пациентов 

разных групп при поступлении выявлено не было (р>0,05). 

При сравнeнии динамики показатeлей в трeх группах до опeрации и в  

послeоперационном периоде  отмечено, что выполненные опeрации  досто-
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верно увeличивали все показатeли ФВД (р<0,05). Улучшение показатeлей че-

рез 2 месяца, и их повышение относительно раннего послеоперационного пе-

риода связано с полной эпитeлизацией и рубцeванием, приводящим к латeра-

лизации резецированных отделов гoртани и увеличению дыхательной щeли. 

На этапах обследования в сроке 2 месяца и 6-12 месяцев после операции зна-

чимой разницы между показателями не выявлено (р>0,05). Наибольший при-

рост пoказателей ФВД отмечен в III группе, в I и II  группах дыхательные по-

казатели практически сопоставимы.  

Оценка голосовой функции осуществлялась с помощью компьютерной 

акустической программой LingWaves. Пациенты с дисфонией 1-й степени со-

ставили 70 чел. (78%), с дисфонией 2-й степени – 20 (22%).  Время макси-

мальной фонации в среднем составляло 8 с. ИТД соответствовал 4 баллам – 

легкой степени дисфонии.    

При статистическом анализе голосoвой функции после прoведенных 

опeраций  выявлено, что ухудшение  акустичeских показатeлей голoса наибо-

лее выражены в III группе, что подтверждается сокращением плoщади голо-

совoго пoля с 288,5 до 192 дБ, уменьшением врeмени максимальной фонaции 

с 7 до 4 сек, нарастанием степени дисфoнии до 3-й степени, изменением  ИТД 

до 2,25 баллов, что соответствует  дисфонии средней степени тяжести.  

Незначительные изменения фонатoрных показателей в отдаленном  

послеоперационном периоде отмечены у пациентов I группы: ВМФ у них 

практически  не изменилось и составило 8 сек (7,0;8,75), площадь голосовoго 

поля  сократилась,  но при этом в рамках нормальных показателей  – с 298,5  

до 255 дБ, степень дисфoнии соответствовала 1-2-й или 2-й степени, ИТД со-

ставлял 3,4 балла, что соответствует дисфoнии легкой степени.  

Удовлетвoрительным результатом мы считали дисфoнию 1-й степени у 

20 (23,3%) пациентов и 2-й степени у 22(25,5%)  больных. Дисфoния 3-й сте-

пени у 44 (51,2%) пациентов была отнесена нами – с учетом сoциальной ак-

тивности пациента, его профессии и возраста – как к удовлетворительному, 

так и к неудовлетворительному результату. 
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Пoказатели акустическoго анализа голoса свидетельствовали о том, что 

из трех проанализированных в работе типов лазерных хордотoмий наименее 

травматичным для голосовой функции является задняя хордoтомия СО2-

лазером с пластикой раневoго дефекта.   

    При субъективной оценке голосовой функции по опроснику VHI, у 

пациентов с двусторонним параличом гортани  показатели в среднем состав-

ляли 20 баллов, что свидетельствует о легком расстройстве голосовой функ-

ции. При статистическом анализе голoсового опрoсника после хирургическо-

го лечения выявлено, что  в I группе  показатели опрoсника соответствовали 

легкой степени расстройства голосовой функции, что связано с сoхранением 

слизистого лоскута голосовой складки;  во II группе показатели голосового 

опросника  были  незначительно хуже,  чем в I; в III группе  результаты 

опросника соответствовали тяжелому расстройству голосовой функции, что 

связано с более  расширенным объемом резекции голосовой складки. 

Опросник качества жизни SF-36 показывает, что суммарные показатели 

шкалы физического и психологического функционирования до операции со-

ставили 37,6 и 37,3 баллов, что свидетельствовало о значительном снижении 

качества жизни. Полученные послеоперационные результаты показали, что 

проведенные операции повышают качество жизни. Пациенты III группы де-

монстрировали высокие показатели физического здоровья PH – 55,1 балла 

(54,3; 55,45), тогда  как пациенты I и II групп  показывали высокие показатели 

психологического здоровья MH – 56,25 балла (55,5; 57,1), что связано с  со-

хранением более звучного голоса.  

Таким образом, результаты анкетирования опросника SF-36 показали 

улучшение качества жизни пациентов после проведенного хирургического 

вмешательства во всех группах, что соотносится со средней международной 

нормой 50,0±10,0 баллов. 

Таким образом, наилучшие показатели сохранения  голосовых показате-

лей, при  этом с восстановлением дыхательной функции  до нижних  границ  

нормы дыхательных параметров, отмечено в I  группе. Во II группе голосовые 



113 
 

показатели пострадали больше, чем в I группе, при этом прирост дыхатель-

ных показателей, практически, сопоставим. У пациентов III группы отмечен 

наибольший прирост  дыхательных показателей, но степень дисфонии выше 

по сравнению с другими группами.  

Больные с трахеостомой были деканюлированы в ранние послеопераци-

онные сроки. Определяющим условием для деканюляции пациентов считали 

удовлетворительное дыхание при заклеенной трахеотомической трубке (с 

верхним вырезом в области проксимального конца трубки), показатели ФВД, 

приближенные к нормальным, 14 (70%) пациентов деканюлированы на 3-5-е 

сутки, 6 (30%) пациентов деканюлированы спустя 2-3 месяца.          

На основании объективных критериев (ИМТ, степень стеноза, длитель-

ность заболевания, наличие трахеостомы, возраст пациентов, эндоларинге-

альная картина) с использованием выбранных методов нам удалось решить 

следующую задaчу и  выбрать оптимальный объем хирургического эндоско-

пического лазерного вмешательства. Им оказалась задняя хордотомия СО2-

лазером с пластикой раневого дефекта. При использовании этого метода объ-

ем резецируемых тканей относительно невелик, в послеоперационном перио-

де отсутствует грубая воспалительная реакция, показатели дыхательной 

функции достигают условных норм ФВД, голос страдает в наименьшей сте-

пени, что особенно важно для представителей голосоречевых профессий. 

Ретроспективно  анализируя  собственный опыт хирургического лечения 

больных с двусторонним параличом гортани и послеоперационные результа-

ты, мы считаем, что в настоящее время задняя частичная хордотомия  СО2-

лазером имеет  ограниченное практическое применение. 

Результаты проведенной работы мы используем при лечении больных с 

двусторонними параличами гортани.  

 

 

ВЫВОДЫ 
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1. В этиологической структуре двусторонних параличей гортани веду-

щее место занимают осложнения хирургии щитовидной железы: струмэкто-

мии при доброкачественных новообразованиях щитовидной железы – 86,7%, 

струмэктомии при раке щитовидной железы – 7,8%, операции на коронарных 

сосудах – 2,2%, паралич гортани центрального генеза – 1,1%, идиопатический 

паралич гортани – 1,1%, паралич гортани после искусственной вентиляции 

легких – 1,1%. Двусторонний паралич гортани клинически характеризовался 

стенозом 1-й степени в 25%, 2-й степени – в 53%, 3-й степени – в 22%. Стеноз 

3-й степени у всех пациентов стал показаниям к выполнению трахеостомии 

на догоспитальном этапе. 

2. Предложены следующие модификации эндоларингеальных хордото-

мий с использованием СО2-лазера для пациентов голосоречевых профессий:        

 – задняя хордотомия с пластикой раневого дефекта (n=26, 29%);   

 – задняя частичная хордотомия (n=20, 22%);  

для пациентов с трахеостомой:  

  – задняя вестибулохордотомия (n=44, 49%)  

3. Двусторонний паралич гортани характеризовался снижением скорост-

ных показателей ФВД без выраженных отклонений от нормы голосовой 

функции (0-1-я степень дисфонии). Достоверно лучшие результаты для дыха-

тельной функции получены при выполнении задней вестибулохордотомии 

СО2-лазером: Индекс Тиффно увеличился на 27% (±4,5), объем форсирован-

ного выдоха за первую секунду – на 67% (±3,6), пиковая объемная скорость 

выдоха – на 65% (±4,2) (p<0,05).                                                                                                

Наибольшей эффективностью для сохранения голосовой функции  обла-

дает задняя хордотомия СО2-лазером с пластикой раневого дефекта: время 

максимальной фонации в среднем составило 8 сек,  дисфония соответствова-

ла 1-й степени, показатель  индекса тяжести дисфонии увеличился на 19% 

(±3,5); площадь голосового поля сократилась на 15% (±4,2) (p<0,05). 
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4.  Проведенные операции достоверно повышают качество жизни паци-

ентов во всех группах (p<0,05). Пациенты после выполненной задней вести-

булохордотомии СО2 лазером демонстрировали высокие показатели физиче-

ского здоровья, у пациентов после задней хордотомии с пластикой раневого 

дефекта и задней частичной хордотомии СО2 лазером отмечены высокие по-

казатели психологического здоровья. По данным голосового опросника VHI: 

у пациентов после выполненной задней хордотомии с пластикой раневого 

дефекта и задней частичной хордотомии СО2 лазером отмечены легкие рас-

стройства, у пациентов после задней вестибулохордотомии СО2 лазером – 

расстройства средней степени. 

5.  При выборе методики хирургического лечения двусторонних парали-

чей гортани должна учитываться обратная корреляция (r=0,85) степени ком-

пенсации дыхательных расстройств (стеноза гортани) и ухудшения голосовой 

функции. Приоритетной для лиц голосоречевых профессий и высокой соци-

альной активностью являются задняя хордотомия с пластикой раневого де-

фекта и задняя частичная хордотомия СО2-лазером, максимально положи-

тельные результаты голосовой функции достигнуты через 6-12 месяце после 

операции. Для больных с отягощенным коморбидным фоном, пожилых паци-

ентов, с высоким показателем индекса массы тела, стенозом 2-3-й степени,  с 

длительным течением болезни и носителей трахеостомы – задняя вестибуло-

хордотомия с применением СО2-лазера. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Выбор объема оперативного вмешательства при двустороннем параличе 

гортани требует  персонализированного  подхода в каждом отдельном клини-

ческом  случае.       

1. У пациентов с длительным течением заболевания, длительным каню-

леносительством, высоким индексом массы тела, с тяжелой сопутствующей 

соматической патологией, анкилозом перстнечерпаловидных суставов опера-
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цией выбора является задняя вестибулохордотомия СО2-лазером.         
         2. Совокупность эндоларингоскопической  картины гортани  и результа-

тов исследования функции внешнего дыхания в динамике после хирургиче-

ского вмешательства определяет возможность деканюляции пациентов.   

 3.  Представителям голосоречевых профессий рекомендована задняя 

хордотомия с пластикой раневого дефекта СО2-лазером  для восстановления  

дыхательной функции  и сохранения социально-адаптированного голоса.      

 4. При исследовании  ФВД наиболее значимыми являются показатели  

ПОС выд, МОС25, ОФВ1, ИТ, которые определяют  стенозирование на уровне 

гортани.   

5. При исследовании голосовой функции наиболее чувствительные пока-

затели ВМФ, ИТД, степень дисфонии, площадь голосового поля, которые 

необходимо контролировать в послеоперационном периоде и на этапах голо-

совой реабилитации.       

6. Показания  к эндоларингеальной задней хордотомии  с пластикой ра-

невого  дефекта и задней частичной хордотомии с применением СО2-лазера:   

– частичное сохранение остаточной подвижности одной из голосовых 

складок,  

–  стеноз гортани 1-2-й степени; 

– жалобы пациента на одышку при малейшей физической нагрузке, в по-

кое дыхание компенсировано или  субкомпенсировано;  

– нормостенический или гипостенический конституциональный тип те-

лосложения;   

– индекс массы тела не более 25; 

– представители голосоречевых профессий;  

– возраст  до 50 лет; 

– отсутствие тяжелой сопутствующей патологии;  

– по данным ФВД: скоростные показатели приближены к нижним  

границам нормы; 

– отсутствие трахеостомы 
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–  длительность заболевания – от 12 месяцев до 3 лет.  

7. Показания к вестибулохордотомии СО2-лазером: 

– наличие трахеостомы;                 

– стеноз гортани 2-3-й степени; 

 – гипертрофия вестибулярного отдела гортани, пастозность слизистой 

оболочки  гортани, западение верхушек черпаловидных хрящей в просвет 

дыхательной щели; 

– жалобы пациента на одышку в покое и при физической нагрузке;  

– гиперстенический и нормостенический конституциональный тип тело-

сложения;   

– индекс массы тела более 18,5; 

– длительность заболевания более 3-х лет;  

– возраст старше 50 лет; 

– наличие  сопутствующей патологии, требующей осторожного подхода 

к  проведению повторных операций под общим наркозом; 

   8. Возможное образование постоперационных гранулем требует регу-

лярного наблюдения пациентов  в  первые 3 месяца. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1  

ОПРОСНИК SF-36  
(русскоязычная версия, созданная и рекомендованная МЦИКЖ) 

 

Ф. И. О: ________________ 

      Дата заполнения________________      

1. В целом как бы Вы оценили состояние Вашего здоровья (обведите одну цифру) 

Отличное 1 

Очень хорошее 2 

Хорошее 3 

Посредственное  4 

Плохое 5 

2. Как бы Вы в целом оценили свое здоровье сейчас по сравнению с тем, что было год 
назад (обведите одну цифру) 

Значительно лучше, чем год назад 1 

Несколько лучше, чем год назад 2 

Примерно так же, как год назад 3 

Несколько хуже, чем год назад 4 

Гораздо хуже, чем год назад .5 

3. Вопросы касаются физических нагрузок, с которыми Вы, возможно, сталкиваетесь в 
течение своего обычного дня. Ограничивает ли Вас состояние Вашего здоровья в 
настоящее время в выполнении перечисленных ниже физических нагрузок? Если да, то 
в какой степени? (обведите одну цифру в каждой строке) 

 

 
Да, значительно 

ограничивает 
Да, немного 

ограничивает 

Нет, совсем 
не огра- 
ничивает 

A. Тяжелые физические нагрузки, такие как 
бег, поднятие тяжестей, занятие силовыми 
видами спорта 

1 2 3 

Б. Умеренные физические нагрузки, такие 
как передвинуть стол, поработать с пылесо-
сом, собирать грибы или ягоды 

1 2 3 

В. Поднять или нести сумку с продуктами. 1 2 3 
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Г. Подняться пешком по лестнице на не-
сколько пролетов 

1 2 3 

Д. Подняться пешком по лестнице на один 
пролет 

1 2 3 

Е. Наклониться, встать на колени, присесть на 
корточки 

1 2 3 

Ж. Пройти расстояние более одного километ-
ра 

1 2 3 

З. Пройти расстояние в несколько кварталов. 1 2 3 

И. Пройти расстояние в один квартал 1 2 3 

К. Самостоятельно вымыться, одеться 1 2 3 

 

4. Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше физическое состояние вызывало затрудне-
ния в Вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего 
(обведите одну цифру в каждой строке) 

 
Да Нет 

А. Пришлось сокра-
тить количество времени, затрачиваемое на работу или 
другие дела 

1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели 1 2 

В. Вы были ограничены в выполнении какого-либо опре-
деленного вида работ или другой деятельности 

1 2 

Г. Были трудности при выполнении своей работы или дру-
гих дел (например, они потребовали дополнительных уси-
лий) 

1 2 

5. Бывало ли за последние 4 недели, что Ваше эмоциональное состояние вызывало за-
труднения в Вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вслед-
ствие чего (обведите одну цифру в каждой строке) 

 
Да Нет 

А. Пришлось сократить количество време   
ни, затрачиваемого на работу или другие дела. 

1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели. 1 2 

В. Выполняли свою работу или другие. 
    Дела не так аккуратно, как обычно 

1 2 
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6. Насколько Ваше физическое и эмоциональное состояние в течение последних 4 
недель мешало Вам проводить время с семьей, друзьями, соседями или в коллективе? 
(обведите одну цифру) 

Совсем не мешало 1 

Немного 2 

Умеренно 3 

Сильно 4 

Очень сильно 5 

7. Насколько сильную физическую боль Вы испытывали за последние 4 недели? (обведите 
одну цифру) 

Совсем не испытывал(а) 1 

Очень слабую 2 

Слабую 3 

Умеренную 4 

Сильную 5 

Очень сильную 6 

8. В какой степени боль в течение последних 4 недель мешала Вам заниматься Вашей 
нормальной работой (включая работу вне дома или по дому)?  (обведите одну цифру) 

Совсем не мешала 1 

Немного 2 

Умеренно 3 

Сильно 4 

Очень сильно 5 

9. Следующие вопросы касаются того, как Вы себя чувствовали и каким было Ваше 
настроение в течение последних 4 недель. Пожалуйста, на каждый вопрос дайте один 
ответ, который наиболее соответствует Вашим ощущениям (обведите одну цифру) 

 
Все вре-

мя 

Большую 
часть вре-

мени 
Часто Иногда Редко Ни разу 

А. Вы чувствовали себя бод-
рым(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

Б. Вы сильно нервничали? 1 2 3 4 5 6 

В. Вы чувствовали себя та-
ким(ой) подавленным (ой)что 
ничто не могло Вас взбод-
рить? 

1 2 3 4 5 6 
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Г. Вы чувствовали себя спо-
койным(ой) и умиротворен-
ным(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

Д. Вы чувствовали себя пол-
ным(ой) сил и энергии? 

1 2 3 4 5 6 

Е. Вы чувствовали себя упав-
шим(ой) духом и печаль-
ным(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

Ж. Вы чувствовали себя изму-
ченным(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

З. Вы чувствовали себя счаст-
ливым(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

И. Вы чувствовали себяустав-
шим(ей)? 

1 2 3 4 5 6 

 

10. Как часто за последние 4 недели Ваше физическое или эмоциональное состояние ме-
шало Вам активно общаться с людьми (навещать друзей, родственников и т. п.)? (об-
ведите одну цифру) 

Все время 1 

Большую часть времени 2 

Иногда 3 

Редко 4 

Ни разу 5 

11. Насколько ВЕРНЫМ или НЕВЕРНЫМ представляются по отношению к Вам каждое 
из ниже перечисленных утверждений?  (обведите одну цифру в каждой строке) 

 
Опре-

деленно 
верно 

В основ-
ном верно 

Не знаю 
В основ
ном не-
верно 

Опреде-
ленно  

неверно 

А. Мне кажется, что я более склонен 
к болезням, чем другие 

1 2 3 4 5 

Б. Мое здоровье не хуже, чем у 
большинства моих знакомых 

1 2 3 4 5 

В. Я ожидаю, что мое здоровье 
ухудшится 

1 2 3 4 5 

Г. У меня отличное здоровье 1 2 3 4 5 
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Опросник имеет следующие шкалы: 

1. Физическое функционирование (PF). 

2. Ролевое (физическое) функционирование (RР). 

3. Боль (P). 

4. Общее здоровье (GH). 

5. Жизнеспособность (VT). 

6. Социальное функционирование (SF). 

7. Эмоциональное функционирование (RE). 

8. Психологическое здоровье (MH). 

Все шкалы опросника объединены в два суммарных измерения – физический компонент 
здоровья (1 – 4 шкалы) и психический (5 – 8 шкалы). 

Методика вычисления основных показателей по опроснику SF-36. 

Показатели Вопросы 
Минимальное и мак-
симальное значения 

Возможный диапазон 
значений 

Физическое функцио-
нирование (PF) 

3а, 3б, 3в, 3г, 3д, 3е, 
3ж, 3з, 3и, 3к. 

10 – 30 20 

Ролевое (физическое) 
функционирование 
(RР). 

4а, 4б, 4в, 4г. 4 – 8 4 

Показатели Вопросы 
Минимальное и мак-
симальное значения 

Возможный диапазон 
значений 

Боль (P) 7, 8. 2 – 12 10 

Общее здоровье 
(GH) 

1, 11а, 11б, 11в, 11г. 5 – 25 20 

Жизнеспособность 
(VT) 

9а, 9д, 9ж, 9и 4 – 24 20 

Социальное функ-
ционирование (SF) 

6, 10. 2 – 10 8 

Эмоциональное 
функционирование 
(RE) 

5а, 5б, 5в. 3 - 6 3 

Психологическое 
здоровье (MH) 

9б, 9в, 9г, 9е, 9з. 5 – 30 25 

В пунктах 6, 9а, 9д, 9г, 9з, 10, 11  производится обратный счет значений.  

Формула вычисления значений: [(реальное значение показателя) – (минимально возмож-
ное значение показателя)] : (возможный диапазон значений) × 100. 
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Требования к представлению результатов:              

1) указание числа наблюдений для каждого признака; 

2) описательная статистика – M +/-SD, Me (LQ; UQ), % (n/N); 

3) точность результатов (оценки, Р); ДИ (для основных результатов исследования) и Р; 

4) указание на использованные статистические методы (параметрические и непарамет-
рические) и статистические пакеты. 

Рекомендуемые статистические пакеты для обработки результатов – StatSoft Statistica 
v.6.0, SPSS 9.0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



137 
 

Приложение 2 

Опросник Voice Handicap Index (VHI) 

 Утверждения Никогда 
Почти 

никогда 
Иногда 

Почти 
всегда 

Всегда 

F1 
Мой голос труден для понима-
ния окружающими  

     

P2 
Когда я говорю, я чувствую 
«утечку» воздуха 

     

F3 
Окружающие с трудом пони-
мают меня  

     

P4 
Тембр моего голоса меняется в 
течение дня 

     

F5 
Моя семья с трудом слышит 
меня, когда вокруг шумно  

     

F6 
Я стал меньше разговаривать по 
телефону, чем мне хочется  

     

E7 
Я напрягаюсь, когда разговари-
ваю  

     

F8 
Я стараюсь избегать общения с 
группами людей из-за проблем 
с голосом 

     

E9  Людей раздражает мой голос       

P10 
 Окружающие спрашивают, что 
случилось с моим голосом  

     

F11 

 Я разговариваю с друзьями, со-
седями или родственниками 
намного меньше из-за проблем 
с моим голосом  

     

F12 
 Люди часто переспрашивают 
меня  

     

P13 
Мой голос скрипучий, постоян-
но хочется пить 

     

P14 
 Я чувствую, что я напрягаюсь, 
когда говорю  

     

E15 
 Я нахожу, что люди не пони-
мают моих проблем с голосом  

     

F16 
 Мой голос нарушает качество 
моей личной и общественной 
жизни  

     

P17 
 Мой голос непонятен для 
окружающих 

     

P18 
 Я пытаюсь изменить звучание 
своего голоса  
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F19 
Я стараюсь не участвовать в бе-
седе из-за проблем с голосом  

     

P20 
Я прикладываю больше усилий 
для разговора 

     

P21 
 Мой голос становится хуже к 
вечеру  

     

F22 
 Из-за проблем с голосом я ху-
же работаю (учусь) 

     

E23 
 Я расстраиваюсь из-за своего 
голоса  

     

E24 
 Я меньше выхожу на улицу из-
за проблем с голосом  

     

E25 
Из-за голоса я чувствую себя 
неполноценным 

     

P26 
 Мой голос выделяет меня в 
разговоре  

     

E27 
 Меня раздражает, когда люди 
просят меня повторить 

     

E28 
Я чувствую смущение, когда 
люди просят меня повторить  

     

E29 
Из-за голоса я чувствую себя 
некомпетентным в работе  

     

E30 
 Мне стыдно из-за проблем с 
голосом  

     

 

Пациенты заполняют  Опросник самостоятельно.  

При этом графы в Опроснике  соответствуют: 

Графа «никогда» ………0 баллам      

«Почти никогда» ………1 баллу 

«Иногда» ………………2 баллам 

«Почти всегда»………   3 баллам 

 «Всегда»……………… 4 баллам 


