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АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЕНДОСКОПІЧНИХ МІКРОХІРУРГІЧНИХ 
ВТРУЧАНЬ З ПРИВОДУ ПАРАЛІТИЧНОГО СТЕНОЗУ ГОРТАНІ
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Хірургічні втручання з приводу паралітичного стенозу гортані вважаються одними з найскладніших в 
мікрохірургії гортані. В даній роботі обговорюються різні методи вентиляції легень, які можуть бути за-
стосовані під час ендоскопічних втручань з приводу паралітичного стенозу гортані та подається аналіз 
їх впливу на результати хірургічного лікування даної патології
Ключові слова: паралітичний стеноз гортані, струминна вентиляція легень, мікрохірургія гортані, тра-
хеостомія

Surgical repair of bilateral vocal cord paralysis is widely considered as one of the most complicated procedures 
in laryngeal microsurgery. Unobstructed view of laryngeal structures and adequate amount of working space are 
essential prerequisites for successful microsurgical operation. In order to provide necessary surgical condition 
several ventilatory techniques can be employed. Available options include preventive tracheostomy, conventional 
ventilation via small endotracheal tubes and jet ventilation. At the same time, improvement of surgeons’ working 
conditions is never considered as an ultimate goal if it does not lead to better results or decrease of expenses. 
Materials and methods. We report a retrospective study of 104 patients who had undergone microlaryngeal surgery 
for bilateral vocal cord paralysis. Duration of hospital stay, duration of surgery and time spent in the operating 
room were compared between the three groups of patients with different ventilation strategies.
Results. The highest duration of hospital stay was in the group of preventive tracheostomy (18,68±7,48 days), 
whereas in the groups of tracheal intubation and subglottic jet ventilation it was considerably lower (12,9±7,11 
and 12,15±5,69 respectively). 
Conclusions. Obtained data suggest that preventive tracheostomy performed prior to endoscopic microlaryngeal 
surgery is the major independent risk factor of prolonged hospital stay for patients with bilateral vocal cord 
paralysis
Keywords: bilateral vocal cord paralysis, laryngeal microsurgery, jet ventilation, tracheostomy

1. Вступ
Двобічний параліч голосових зв’язок на сьо-

годнішній день становить значну медико-соціальну 

проблему. Розлади, які виникають при цій патології, 
призводять до інвалідизації пацієнтів внаслідок по-
рушення зовнішнього дихання і, часто, при розвитку 
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обструкції дихальних шляхів на рівні гортані, стано-
влять загрозу життю пацієнта.

Основною причиною виникнення двобічного 
паралічу голосових зв’язок є пошкодження поворот-
них гортанних нервів під час оперативних втручань на 
щитоподібній залозі. За даними європейських авторів 
[1] після операцій на щитовидній залозі паралітичний 
стеноз гортані (ПСГ) виникає від 1,5 до 12 % хворих. 
Так, в Україні, за даними ДУ «Інститут отоларинго-
логії ім. проф .О. С. Коломійченка НАМН України», 
щорічно виконується близько 40 ендоскопічних мікро-
хірургічних втручань з приводу паралітичного стенозу 
гортані. Слід зауважити, що лише 30 % хворих на па-
ралітичний стеноз гортані мають постійну трахеосто-
му [2]. У решти пацієнтів дихальна функція, як прави- 
ло, відповідає стадії неповної компенсації. 

Як відомо, провідна роль в хірургічному лі-
куванні ПСГ належить мікроларингохірургії, а саме 
виконанню ендоскопічної хордоаритеноїдотомії з ла-
терофіксацією голосової зв’язки. Разом з тим, вико-
нання даного втручання та використання мікрохірур-
гічної техніки потребує створення спеціальних умов 
для роботи хірурга, а саме належного огляду ларин-
геальних структур та голосової щілини під час про-
ведення втручання. Традиційно, з метою забезпечення 
надійного доступу до дихальних шляхів та створення 
оптимальних умов для роботи хірурга перед виконан-
ням ендоскопічної хордоаритеноїдотомії виконується 
превентивна тимчасова трахеостомія [2–4]. В цей же 
час більшість пацієнтів негативно відносяться до не-
обхідності даного втручання, скаржаться на вираже-
ний фізичний та психологічний дискомфорт внаслідок 
наявності трахеостомічної трубки [5]. Слід враховува- 
ти, що значна частина хворих на паралітичний стеноз 
гортані це особи працездатного віку, тому трахеосто-
мія у таких пацієнтів часто асоціюється з каліцтвом та 
тривалою інвалідизацією, що негативно позначається 
на психологічному стані хворих. Крім того, необхід-
ність догляду за трахеостомою створює значне додат-
кове навантаження на середній медичний персонал 
та потребує залучення додаткових матеріальних та 
фінансових ресурсів. Важливим негативним аспектом 
превентивної трахеостомії також можна вважати втра-
ту органозберігаючого та малоінвазивного характеру 
втручання, який притаманний мікрохірургічним опе-
раціям на гортані. Ранні та пізні ускладнення трахе-
остомії також обумовлюють необхідність відмови від 
її використання лише з метою забезпечення прохідно-
сті дихальних шляхів під час хірургічної корекції ПСГ.

Ендоскопічна хордоаритеноїдотомія є однією 
з найбільш складних і тривалих операцій в мікрола-
рингохірургії. Враховуючи ступінь складності опера-
тивних прийомів, які виконує оператор під час цього 
втручання, наявність інтубаційної трубки в дихальних 
шляхах пацієнта є вкрай небажаною. Інтубація трахеї 
з використанням трубок малих розмірів (4,0–5,5), хоча 
й дозволяє зберегти цілісність трахеї, створює значні 
труднощі при огляді структур гортані та виконанні 
оперативних прийомів оперуючим отоларинголо-
гом. Крім того, використання трубок малого діаметра 

ускладнює вентиляцію легень у хворих з надмірною 
масою тіла та при наявності хронічних обструктивних 
захворювань легень.

2. Літературний огляд
Як наголошується багатьма авторами [6–10], 

струминна вентиляція є методом вибору респіраторної 
підтримки, який дозволяє зберегти цілісність трахеї та 
створити належні умови для роботи хірурга під час ви-
конання хірургічних втручань при прямій опорній ла-
рингоскопії. На сьогоднішній день, 70 % оперативних 
втручань в мікрохірургії гортані виконуються із засто-
суванням струминної вентиляції. Залежно від способу 
доставки струменя газу в дихальні шляхи розрізняють 
два основні методи струминної ШВЛ: інжекційний і 
черезкатетерний. Крім того, залежно від розташуван-
ня джерела струменя в дихальних шляхах розрізняють 
надзв‘язкову, підзв’язкову і транстрахеальну струмин-
ну вентиляцію легень. В цей же час, значна кількість 
авторів надає перевагу підскладковій високочастотній 
струминній вентиляції [11, 12].

Метою даної роботи стало вивчення впливу різ-
них методик респіраторної підтримки застосованих 
під час ендоскопічної хордоаритеноїдотомії на якість 
та результати хірургічного лікування ПСГ. Разом з 
тим, за даними деяких авторів [6], об’єктивна оцінка 
якості умов для роботи хірурга при прямій ларин-
госкопії практично не можлива. Дослідження з цього 
питання головним чином фокусується на визначенні 
суб’єктивної оцінки оператором якості операційного 
поля, можливості огляду та виконання маніпуляцій на 
структурах гортані. Водночас, індивідуальний досвід 
оператора, вид патології, характер втручання та анато-
мічні особливості дихальних шляхів пацієнта мають 
беззаперечне значення, але дослідження в яких вра-
ховуються ці фактори відсутні. Крім того, створення 
спеціальних «комфортних умов» для роботи хірурга за 
рахунок застосування більш складних та інвазивних 
респіраторних технологій виправдано лише у випадку, 
якщо ці умови призводять до покращення результатів 
лікування пацієнта або зменшення витрат [6]. Отже, з 
метою порівняльної оцінки різних методів вентиляції 
легень в мікрохірургії гортані варто враховувати дина-
міку тривалості оперативного втручання, частоту роз-
витку ускладнень, необхідність виконання додаткових 
втручань та маніпуляцій. 

3. Матеріали і методи
Дослідження проведене на підставі аналізу пе-

ребігу загальних анестезій у 104 пацієнтів віком від 
22 до 80 років, яким проводились ендоскопічні мі-
крохірургічні втручання з приводу паралітичного 
стенозу гортані. Всі хворі надходили в стаціонар без 
трахеостоми. В залежності від застосованого метода 
респіраторної підтримки та контролю над дихальними 
шляхами всі пацієнти були розділені на три групи. 

Пацієнтам першої групи (32 осіб) після індукції 
анестезії та інтубації трахеї виконувалась превентив-
на трахеостомія з подальшим видаленням інтубацій-
ної трубки та виконанням ендоскопічного втручання 
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на фоні вентиляції через трахеостомічну трубку. У 
пацієнтів другої групи (30 осіб) встановлення опорно-
го ларингоскопа та виконання латералізації голосової 
складки здійснювалось на фоні інтубації трахеї тон-
кою трубкою (4,0–5,5). У решти пацієнтів (42 хворих) 
застосовували підскладкову високочастотну струмин-
ну вентиляцію, яку проводили через двохпросвітний 
катетер (Hunsaker Mon-Jet ventilation tube), який широ- 
ко використовується в мікрохірургії гортані протягом 
останніх 20 років. Пацієнти всіх груп (превентивної 
трахеостомії, інтубації трахеї та підзв’язкової стру-
минної вентиляції) при порівнянні за демографічними 
показниками, ступенем складності дихальних шляхів, 
вихідними показниками капнографії та пульсоксиме-
трії та шкалою оцінки загального стану ASA не мали 
статистично значущих відмінностей 

Тотальна внутрішньовенна анестезія, яка тради-
ційно є методом вибору в хірургії 
гортані, використовувалася у всіх 
пацієнтів. В якості премедикації 
використовувався атропін в дозі 
0,5–1.0 міліграм внутрішньом’я-
зево. Для індукції і підтримання 
анестезії застосовувалася інфузія 
пропофолу по цільовій концен-
трації (6мкг/мл) і болюсне вве-
дення фентанілу в загальній дозі 
300–900мкг. Міорелаксація дося-
галася введенням атракуріума і 
сукцинілхоліна. Протягом всього 
часу перебування хворого в опе-
раційній проводився моніторинг 
наступних параметрів: артеріаль-
ного тиску неінвазивним методом, електрокардіографії, 
частоти серцевих скорочень, пульсоксиметрії, капно-
графії. Крім того, при проведенні підзв’язкової стру-
минної вентиляції всім хворим проводився постійний 
моніторинг тиску всередині трахеї.

З метою оцінки впливу методу респіраторної 
підтримки на лікування хворих на ПСГ визначали 
тривалість оперативного втручання, час перебуван- 
ня хворого в операційній та загальну тривалість го- 
спіталізації. Враховувалась також кількість усклад- 
нень у вигляді виписки зі стаціонару з існуючою тра-
хеостомою (в групі превентивної трахеостомії) та 
необхідності виконання термінової трахеостомії (в 
групах інтубації трахеї та підзв’язкової струминної 
вентиляції).

4. Результати дослідження та їх обговорення
Усім пацієнтам оперативні втручання були вико-

нані в початково запланованому об’ємі з відновленням 
достатнього для ефективного дихання просвіту голосо-
вої щілини. Ускладнення пов’язані з загальною анесте- 
зією та вентиляцією легень не спостерігались в жодно-
му випадку, і всі пацієнти були виписані із стаціонару 
в задовільному стані. Насичення артеріальної крові 
киснем за даними пульсоксиметрії складало 98–100 % 
протягом всього перебігу оперативних втручань у па-
цієнтів всіх груп. Показники СО2 статусу пацієнта, оці-

нені за допомогою капнографії, знаходились в межах 
фізіологічних референтних значень у всіх пацієнтів.

Аналіз наведених даних дозволяє стверджувати, 
що результати хірургічного лікування хворих на ПСГ 
залежать від обраного способу контролю дихальних 
шляхів та застосованих методів респіраторної під-
тримки. Як видно з табл. 1, середня тривалість госпі-
талізації та середня тривалість перебування хворого 
в операційній значно зменшуються в групах інтубації 
трахеї та струминної вентиляції. Як відомо, операційна 
є найбільш ресурсовитратним підрозділом сучасного 
хірургічного стаціонару, що обумовлене максимальним 
залученням персоналу, апаратури та інших ресурсів в 
надання медичної допомоги пацієнтам. Тому, змен-
шення тривалості перебування хворого з відповідною 
патологією в операційній, на нашу думку, є значним 
внеском в зменшення вартості хірургічного лікування.

В цей же час, при дослідженні тривалості вико-
нання власне ендоскопічної хордоаритеноїдотомії не 
було виявлено достовірної різниці в цьому показнику 
між досліджуваними групами, що дозволяє говорити 
про створення однакових умов для виконання втру-
чання у пацієнтів всіх груп.

З наведених даних видно, що виключення пре-
вентивної трахеостомії з плану оперативного ліку-
вання є основним фактором який призводить до по-
кращення результатів лікування хворих на ПСГ. Слід 
зазначити, що в групі інтубації трахеї, серед 30 паці-
єнтів, трахеостомія була виконана лише у 2 хворих. В 
обох випадках трахеостомія виконувалась в післяопе-
раційному періоді після завершення операції та під-
зв’язкової струминної вентиляції. В одному випадку у 
хворого 62 років причиною виникнення показань до 
виконання невідкладного доступу до дихальних шля-
хів стала кровотеча в зоні оперативного втручання на 
фоні призначення антикоагулянтів. В іншому випадку 
ймовірною причиною накладання трахеостоми став 
післяопераційний набряк гортані, який клінічно ха-
рактеризувався вираженим інспіраторним стридором. 
В обох випадках трахеостомія виконувалась під за-
гальною анестезією з інтубацією трахеї. Гіпоксія до та 
під час виконання трахеостомії не розвивалась у жод-
ного з обох пацієнтів (SpO2 на фоні інгаляції кисню 
становив 92 % і більше). 

Таблиця 1
Відображення результатів хірургічного лікування хворих на ПСГ в 

залежності від методу респіраторної підтримки

Показник
Превентивна 
Трахеостомія 

(n=32)

Інтубація 
трахеї (n=30)

Підзвязкова 
Струминна 

вентиляція (n=42)

Середня тривалість 
госпіталізації, дні 18,68±7,48 12,9±7,11 12,15±5,69

Середня тривалість 
втручання, хв 80,41±20,25 83,81±23.17 83.81 ± 18.24 

Середня тривалість 
перебування хворого в 
операційній, хв

153,54±37,52 116,88±32,01 118,94± 22,16 
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Варто зауважити, що значна кількість хворих 
(56 %), яким була виконана превентивна трахеостомія, 
були виписані з функціонуючою трахеостомою, що 
може обумовлювати необхідність повторного стаціо-
нарного лікування.

Таким чином, аналізуючи динаміку виконання 
превентивної трахеостомії перед ендоскопічними мі-
крохірургічними втручаннями у хворих на паралітич-
ний стеноз гортані за останні роки (рис. 1) та перебіг 
загальних анестезій у 104 пацієнтів, можна стверджу-
вати, що виключення превентивної трахеостомії є до-
цільним та обґрунтованим підходом

5. Висновки
1. Отримані результати та наш клінічний досвід 

показують очевидну доцільність і безпечність проведен-
ня ендоскопічних втручань з приводу паралітичного сте-
нозу гортані без виконання превентивної трахеостомії.

2. Виключення превентивної трахеостомії з 
плану лікування хворих на ПСГ дозволяє зменшити 
час перебування хворого в операційній та загальну 
тривалість госпіталізації.

3. Наявність катетера для струминної вентиля-
ції в дихальних шляхах пацієнта не створює перешкод 
для виконання оперативних прийомів під час ендо-
скопічної латерофіксації голосової складки при па-
ралітичному стенозі гортані.
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ВИБІР ГОРМОНАЛЬНОЇ КОНТРАЦЕПЦІЇ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ 
ІНФІКОВАНИХ ВІРУСОМ ПАПІЛОМИ ЛЮДИНИ

 © Т. Р. Стрельцова, Д. А. Хасхачих, Т. В Демченко

Проведені дослідження, щодо вибору гормональної контрацепції у жінок репродуктивного віку, інфіко-
ваних вірусом папіломи людини (ВПЛ) та патологією шийки матки. Результати досліджень показали, 
що зниження кількості естрогенових рецепторів у нормальному епітелії необхідно розглядати як предик-
тор розвитку передракових процесів шийки матки у ВПЛ-інфікованих жінок з патологією шийки матки. 
Використання мікродозованих оральних контрацептивів зі вмістом етинілестрадіолу 15–20 мкг, можна 
рекомендувати як оптимальний метод гормональної контрацепції
Ключові слова: вірус папіломи людини, гормональна контрацепція, комбіновані оральні контрацептиви

Aim and Methods. To address the issue of selection of hormonal contraception in women of reproductive age who are 
infected with human papilloma virus (HPV) were carried out immunohistochemical studies of the tissues of the cervix 
to determine the level of estrogen (ER) and progesterone receptor (PR) and their ratio at 120 women diagnosed with 
HPV-high risk types (16,18, 32,33 types) and 120 healthy women who is OK with different content of ethinyl estradiol.
Results and conclusions. The results showed that the use of ultra-low-dose oral contraceptives containing  
15–20 mcg of ethinyl estradiol can be recommended as the optimal method of hormonal contraception in women 
of reproductive age who are infected with human papilloma virus (HPV)
Keywords: human papilloma virus, hormonal contraception, combined oral contraceptives

1. Вступ
Враховуючи широке застосування оральних 

контрацептивів (ОК) серед жінок репродуктивного 
віку та значне розповсюдження вірусу папіломи лю-
дини, актуальним залишається питання вибору ком-
бінованих ОК у жінок з патологією шийки матки та 
ВПЛ-інфекцією.

2. Постановка проблеми
Незважаючи на наявність розроблених засобів 

профілактики раку шийки матки, ця патологія займає 

одне з перших місць серед онкозахворювань у жінок 
репродуктивного віку. Враховуючи широке застосу-
вання комбінованих ОК, необхідно визначити най-
більш раціональні види гормональної контрацепції 
для жінок, що інфіковані ВПЛ з урахуванням стану 
епітеліального шару шийки матки та імунологічного 
гомеостазу.

3. Літературний огляд
В останні роки в Україні, значно виросло число 

жінок, які застосовують комбіновані оральні контра-


