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Резюме

В исследовании изучена эффективность хирургического лечения двустороннего паралича гортани методом 
эндо экстраларингеальной ларингопластики. Проведено оперативное лечение 61 пациента с двусторонним парали-
тическим стенозом гортани, возникшем после тиреоидэктомии, у 29 пациентов имелась трахеостома. Пациентам 
первой группы (n=34) была выполнена эндоларингеальная хордаритеноидэктомия без латерализации голосовой 
складки; второй группы (n=27) выполнена эндоэкстраларингеальная ларингопластика. 

В результате оперативного лечения у пациентов обеих групп отмечалось увеличение средней площади голосо-
вой щели в послеоперационном периоде, улучшение показателей функции внешнего дыхания. Показатели, оцени-
вающие качества голоса, ухудшились в послеоперационном периоде у пациентов всех групп. В результате эндоэк-
страларингеальной ларингопластики достигнута декануляция у 100 % пациентов.
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Summary

The study examined the eff ectiveness of surgical treatment of bilateral paralysis of the larynx by the method of endoex-
tralaryngeal laryngoplasty. Surgical treatment was performed in 61 patients with bilateral paralytic laryngeal stenosis that 
occurred after thyroidectomy, 29 patients were tracheostomised.

Patients of the fi rst group (n=34) underwent endolaryngeal chordarytenoidectomy without lateralization of the vocal 
fold; second group (n=27) – endoextralaryngeal laryngoplasty.  

Improvement of external respiration function indicators was observed in patients of groups I and II. 
Voice quality indicators worsened in the postoperative period in patients of all groups. In patient who underwent to 

endoextralaryngeal laryngoplasty decanulation was achieved in 100 %.
Key words: laterofi xation, bilateral laryngeal paralysis, breathing, voice.

Двусторонний паралитический стеноз гортани раз-
вивается вследствие хирургической травмы возврат-
ных гортанных нервов при операциях на щитовидной 
железе, реже на сонной артерии, шейном отделе позво-

ночника, органах грудной клетки [1]. Неподвижность 
голосовых складок может быть транзиторной, если во 
время операции возвратный гортанный нерв не был 
пересечен полностью, с последующим восстановле-
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нием подвижности в период с 6 месяцев до одного 
года [8, 11]. В послеоперационном периоде паралич 
возвратных нервов связан с развитием отёка окружа-
ющих тканей, воспалительных явлений или постопе-
рационной гематомой. При этом острые нарушения 
дыхания через естественные дыхательные пути тре-
буют проведения экстренной трахеостомии по данным 
разных авторов у 15,8-50,9 % пациентов с двусторон-
ним паралитическим стенозом гортани [2, 3]. В дру-
гих случаях симптомы нарушения дыхания прогресси-
руют в течение нескольких недель за счет аберрантной 
реиннервации или синкинезий гортани [7]. Дыхание 
через трахеостому ухудшает качество жизни паци-
ента, приводит к нетрудоспособности, инвалидизации, 
ухудшению межличностных отношений, длительной 
реабилитации. Оптимальным сроком ожидания между 
возникновением двустороннего паралитического сте-
ноза гортани и проведением реконструктивного хирур-
гического лечения, направленного на восстановление 
адекватного дыхания, является срок 6 месяцев, так как 
при пролонгировании этого периода развивается атро-
фия мышц гортани и анкилоз перстнечерпаловидного 
сустава [2, 15].

Существуют различные хирургические методы 
расширения просвета голосовой щели, направленные 

на восстановление дыхания через естественные дыха-
тельные пути, такие как задняя хордэктомия, попереч-
ная хордотомия, аритеноидэктомия и резекционно-
латерализационные методики [1, 3, 5]. Парциальная 
эндоларингеальная хордаритеноидэктомия является 
наиболее распространенным методом лечения паци-
ентов с паралитическим стенозом гортани. Объем 
резекции по данным разных авторов варьирует и при 
экономной резекции может сопровождаться формиро-
ванием рубцов, которые могут значительно суживать 
просвет гортани и в дальнейшем возникает необходи-
мость в дополнительных операциях, а при расширен-
ной резекции способствует значительному ухудшению 
голосовой и защитной функции гортани [3, 5]. Основ-
ные недостатки резекционно-латерализационных 
методик связаны с прорезыванием лигатуры с погру-
жением шва в голосовую складку, образование грану-
лем, гематом, рестенозированием просвета гортани [9, 
13]. Существует необходимость в совершенствовании 
хирургического лечения паралитического срединного 
стеноза гортани.

Цель исследования – совершенствование хирурги-
ческого лечения пациентов с двусторонними парали-
тическими стенозами гортани после оперативных вме-
шательств на щитовидной железе.

Материалы и методы
В исследовании принял участие 61 пациент в воз-

расте от 26 до 72 лет (46 женщин и 15 мужчин) с двусто-
ронним паралитическим стенозом гортани после опера-
тивных вмешательств на щитовидной железе. Период 
обращения к оториноларингологу с жалобами на нару-
шение дыхания и голосообразования был от 3 месяцев 
до 7 лет. При анализе выписных эпикризов хирургиче-
ских стационаров двусторонний паралитический стеноз 
гортани развился вследствие хирургического лечения 
патологии щитовидной железы: диффузный токси-
ческий зоб – у 69 % пациентов, узловой зоб – 27 %, у 
остальных по поводу карциномы щитовидной железы. 
У 29 (47,5 %) пациентов имелась трахеостома. 

Всем пациентам при диагностике проводили 
ларингостробоскопию с видеоархивацией, акустиче-
ский анализ голоса, оценку функции внешнего дыха-
ния, исследование крови на уровень кальция, ТТГ. Для 
определения средней площади голосовой щели в до- и 
послеоперационном периоде использовалась компью-
терная программа ImageJ для анализа и обработки 
изображений, разработанной Национальным инсти-
тутом здоровья (США), где: ΔS ‒ изменение площади 
голосовой щели в %; S1 – площадь внутривыделен-
ного контура голосовой щели до лечения, усл. ед.; S2 – 
площадь внутривыделенного контура голосовой щели 
после лечения, усл. ед. по методике С.А. Карпищенко, 
О.И. Долгова [6]. 

Пациентам (n=12) с давностью двустороннего 
паралитического стеноза до 6 месяцев, при отсутствии 
онкологических заболеваний в анамнезе, при наличии 
трахеостомы и смещения слизистой волны по данным 
ларингостробоскопии проводили консервативный 
курс стимулирующей терапии с применением гормо-
нальной, сосудистой и витаминотерапии, ингибиторов 
холинэстеразы, нейропротекторов. 

Всем пациентам было проведено оперативное лече-
ние – реконструктивно-пластическое восстановление 
функции гортани, направленное на устранение пара-
литического стеноза гортани. В зависимости от метода 
восстановления просвета голосовой щели пациенты 
были разделены на две клинические группы. Больным 
первой группы n=34 (из них 15 канюленосители) была 
выполнена эндоларингеальная хордаритеноидэкто-
мия без латерализации голосовой складки. Во вторую 
группу n=27 (12 канюленосителей) вошли пациенты, 
которым была проведена эндоэкстраларингеальная 
ларингопластика при прямой опорной микроларинго-
скопии, по оригинальной запантентованной методике 
[4]. Все оперативные вмешательства выполнялись под 
общей анестезией.

Сторону оперативного вмешательства опреде-
ляли на основании ларингостробоскопической кар-
тины, учитывая расположение голосовой складки по 
отношению к срединной линии, смещение слизистой 
волны, с целью максимального сохранения фонатор-
ной функции в послеоперационном периоде.

После хирургического лечения проводился 
осмотр у фониатра на следующий день, через 7 
дней, две недели, 1, 3, 6 и 12 месяцев после опе-
рации. Функциональную оценку качества лечения 
проводили через 7 дней и через 1 месяц после опе-
рации на основании показателей просвета и пло-
щади голосовой щели; показателей, оценивающих 
качество голоса: максимальное время фонации 
(МВФ), Jitter (степень частотной нестабильности 
вибрации голосовых складок), Shimmer (степень 
амплитудной нестабильности вибрации складок), 
HNR (гармоничность), частота основного тона 
(ЧОТ); периода деканюляции после оперативного 
вмешательства.
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Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью программы Microsoft Offi  ce Excel 2010 и 
Statistica 7.0. При сравнении показателей описатель-
ной статистики двух групп использовался Т-критерий 
Манна-Уитни. При сравнении частот (в %) изучаемых 
показателей использовался t-критерий Стьюдента с 

предварительным угловым преобразованием показате-
лей по Фишеру. Корреляционную взаимосвязь между 
изученными показателями определяли с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (r). 
Значения р<0,05 рассматривались как статистически 
достоверные. 

Результаты и обсуждение
По данным ларингостробоскопической картины у 

всех пациентов с двусторонним паралитическим сте-
нозом гортани голосовые складки до ларингопластики 
находились в парамедианном положении. Средняя 
площадь голосовой щели до оперативного лечения 
составляла 7,2±0,93 усл. ед.

Пациентам с давностью пареза до 6 месяцев (12 
человек) было проведено консервативное лечение. В 
результате проведенного курса консервативной тера-
пии субкомпенсация стеноза была достигнута только 
у 4 пациентов за счет ограниченного восстановления 
подвижности одной из голосовых складок, но в связи с 
недостаточным просветом голосовой щели были опре-
делены показания для оперативного лечения парали-
тического стеноза. 

Во время проведения ларингопластики у всех 
пациентов оценивали подвижность перстнечерпало-
видных суставов. У 29 (47,5 %) пациентов с давностью 
паралича гортани более 2 лет мы наблюдали ограни-
чение подвижности в перстнечерпаловидном суставе, 
что может быть связано с развитием артрозо-артрита 
с последующим появлением деформациии неподвиж-
ности сустава.

Процесс заживления тканей гортани в послеопера-
ционном периоде имел особенности у пациентов обеих 
групп. Отек слизистой оболочки и формирование 
фибрина на раневой поверхности голосовых складок в 
послеоперационном периоде приводили к временному 
ухудшению дыхания через естественные дыхательные 
пути у пациентов всех групп, что требовало назначе-
ния кратковременной системной кортикостероидной 
и противовоспалительной терапии. Раневая поверх-
ность в гортани у пациентов I группы была более 
обширная, что способствовало более выраженной вос-
палительной реакции в послеоперационном периоде и 
более длительной полноценной эпителизации раневой 
поверхности (в среднем до 1 месяца), стойкий про-
свет голосовой щели формировался в среднем через 3 
месяца после операции. У пациентов II группы наблю-
дали более быстрое уменьшение  гиперемии, отека 
слизистой оболочки гортани и субъективного диском-
форта в области послеоперационной раны в среднем 
на 3-4 сутки, стойкий просвет голосовой щели форми-
ровался в среднем через 1 месяц после оперативного 
лечения. 

Формирование грануляционной ткани с последую-
щим формированием рубца в задних отделах голосо-
вой складки выявлено у 4 пациентов (11,7 %) I группы. 
Рестенозирование просвета гортани за счет прорезы-
вания лигатур произошло у 2 пациентов (7,4 %) из II 
группы. Это потребовало повторного хирургического 
вмешательства.

По результатам оценки динамики средней площади 
голосовой щели у пациентов обеих групп, значитель-

ное увеличение просвета голосовой щели было полу-
чено у пациентов II группы (таблица).

Таблица
Динамика средней площади голосовой щели 

в послеоперационном периоде в I и II группах

7-е сутки после 
операции 1 месяц после операции

I группа 
(n=34)

II группа 
(n=27)

I группа 
(n=34)

II группа 
(n=27)

S1 (усл. ед.) 7,2±0,93 7,1±0,95 7,2±0,93 7,1±0,95
S2 (усл. ед.) 10,3±0,94 11,6±0,94 11,8±0,95 12,7±0,94
∆S (%) 43,0±0,3 60,6±0,3* 63,9±0,4 78,8±0,4*

Примечание. * – различия  между группами достоверны, р<0,05.

Все прооперированные пациенты отмечали субъ-
ективное улучшение дыхания, как в покое, так и при 
физической нагрузке. 

Показатели, оценивающие качества голоса, ухуд-
шились в послеоперационном периоде у пациентов 
всех групп. После эндоэкстраларингеальной ларин-
гопластики у пациентов были выявлены следующие 
значения показателей: ВМФ – 3,4±2,3 секунды; Jitter – 
2,4±2,2; Shimmer – 7,3±1,7; HNR – 11,3±3,7; ЧОТ 
составила 231,3±39,2 Гц. После операции в группе 
эндоларингеальной хордаритеноидэктомии: ВМФ – 
3,2±2,1 секунды; Jitter – 4,7±2,0; Shimmer – 11,2±3,8; 
HNR – 8,1±2,7; ЧОТ составила 215,2±49,7 Гц. При 
сравнении у исследуемых групп итоговых результа-
тов показателей, оценивающих качество голоса, были 
выявлены значимые различия между показателями 
Jitter, Shimmer, HNR и ЧОТ (р>0,05). Более выражен-
ная дисфония отмечалась у пациентов I группы из-за 
более обширной резекции голосовой складки.  

У 4 (11,8 %) пациентов I группы с рубцовым 
рестенозированием просвета голосовой щели через 
3 месяца проведено повторное хирургическое лече-
ние. Эти пациенты были деканюлированы через 1,5-2 
месяца после повторной операции. Из 12 канюленоси-
телей II группы все были деканюлированы на сроке до 
3 месяцев.

Хирургические вмешательства на  щитовидной 
железе являются наиболее частой причиной возник-
новения паралитических срединных стенозов гортани. 
В нашем исследовании  при анализе анамнеза, паци-
ентов чаще беспокоила дисфония сразу после тиреои-
дэктомии, в дальнейшем качество голоса постепенно 
улучшалось, но нарастали явления стеноза, непере-
носимости физических нагрузок. Это связано с тем, 
что в начальной стадии двустороннего паралитиче-
ского стеноза гортани голосовые складки находятся 
в парамедианном положении, в дальнейшем, за счет 
тяги мышц-аддукторов гортани, голосовые складки 
постепенно приближаются к средней линии, суживая 
голосовую щель, при этом ухудшается дыхание, оно 
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становится стридорозным, но улучшается качество 
голоса, даже при полной неподвижности голосовых 
складок [12]. 

Консервативное лечение в случае двустороннего 
паралитического стеноза гортани является малоэф-
фективным.

Большинству пациентов с двусторонним парали-
чом гортани приходится проводить оперативное лече-
ние, направленное на восстановление дыхания через 
естественные дыхательные пути. У пациентов с тра-
хеостомой  деканюляция является наиболее важным 
показателем эффективности лечения [10].

Различные модификации ларингопластики с зад-
ней хордэктомией являются компромиссом между 
эффективным дыханием и сохранением хорошего 
качества голоса, хотя многие авторы утверждают, 
что фонация в данном случае имеет второстепен-
ное значение [14]. В нашем исследовании ухудшение 
качества голоса по данным акустического анализа 
было отмечено у всех пациентов, но голос сохра-
нялся и был социально пригоден у пациентов про-
оперированных способом эндоэкстраларингеальной 
ларингопластики.

Выводы
1. Способ эндоэкстраларингеальной ларингопла-

стики минимально травматичен в отношении структур 
гортани, следовательно, не сопровождается риском 
развития грануляционного, рубцового процессов. 

2. Анализ результатов хирургического лечения 
двусторонних паралитических стенозов гортани пока-
зал, что при лечении методом эндоларингеальной 
хордаритеноидэктомии в 11,7 % случаев развивается 
рестенозирование. В результате эндоэкстраларинге-
альной ларингопластики рецидив стеноза возникал в 
7,4 % случаев. 

3. Применение предлагаемого хирургического 
способа эндоэкстраларингеальной ларингопластики 
позволяет снизить длительность канюленосительства 
у пациентов после операции до 3 месяцев. 

4. Для обеспечения стойкого восстановления про-
света гортани, снижения риска повторных оператив-
ных вмешательств, сокращения сроков реабилитации 
у пациентов с двусторонним паралитическим стено-
зом гортани  целесообразно использование метода 
эндоэкстраларингеальной ларингопластики.
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Резюме

В статье изложены данные публикаций последних лет, касающиеся актуальных вопросов современных аку-
шерства, перинатологии, неонатологии, к которым относятся перинатальные потери. Актуальность проблемы пе-
ринатальных потерь обусловлена не реализованными возможностями репродуктивного потенциала, на фоне более 
высоких показателей смертности населения. Коэффициент рождаемости в России в последние годы снизился, что 


