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Паралітичний стеноз гортані – це па-
тологічний стан, в основі якого лежить бі-
латеральний параліч голосових складок, що 
виникає в результаті пошкодження nn. re-
currens та призводить до звуження просвіту 
глотісної щілини, розвитку обструктивного 
вентиляційного варіанту дихальної недоста-
тності. В більшості випадків хворі з паралі-
тичним стенозом гортані потребують хірур-
гічного лікування, в деяких – невідкладного 
[1].  

Клінічно прийнято розрізняти чотири 
стадії дихальної недостатності у хворих з 
хронічними стенозами гортані (В.Ф. Унд-
риц, 1950): стадію компенсації, субкомпен-
сації (неповної компенсації) стенозу, стадію 
декомпенсації та стадію задухи, що ґрунту-
ються на оцінюванні клінічних характерис-
тик глибини, ритму та частоти дихання, 
частоти серцевих скорочень, включенні до 
акту дихання допоміжної дихальної муску-
латури, поведінці хворого, вираженості ве-
гетативних проявів. Водночас клінічний 
перебіг гострих та хронічних стенозів відрі-
зняється. Дихальні порушення при хроніч-
ному стенозі наростають повільно, поступо-
во підключаються усі можливі компенсато-
рні механізми організму. Хворі з хронічни-
ми стенозами гортані іноді тривало перебу-
вають в стадії компенсації з таким просві-
том дихальної щілини, гостре формування 
якої неминуче призвело б до швидкої деко-
мпенсації [2]. Вираженість задишки та ха-
рактер скарг залежить від ширини глотісної 
щілини, маси тіла людини, наявності супут-
ньої патології та повсякденної фізичної ак-

тивності особи [3-5]. Нерідко відмічається 
невідповідність між шириною голосової 
щілини та відчуттям нестачі повітря у хво-
рого [6]. 

З середини 50-х років минулого сто-
ліття для об’єктивної оцінки функції зов-
нішнього дихання стала застосовуватись 
спірометрія [6]. При аналізі спірограми 
рекомендованим є вивчення об’ємних та 
швидкісних характеристик [7]. Зазначаєть-
ся, що традиційні об’ємні показники спіро-
грами малокорисні при обстеженні пацієн-
тів з двобічними паралічами гортані [6, 8, 
9]. У даної категорії хворих інформатив-
ним є дослідження швидкісних показників, 
а саме PEF та PIF [6, 10]. Водночас, в літе-
ратурі відсутні дані стосовно вираженості 
порушень експіраторних та інспіраторних 
аеродинамічних потоків при стенозі горта-
ні паралітичного ґенезу, а також об’єктивні 
клініко-інструментальні критерії визначен-
ня тяжкості дихальної недостатності у хво-
рих з даною патологією. Врахування най-
більш інформативних об’єктивних показ-
ників при оцінюванні функції зовнішнього 
дихання дасть можливість обрати правиль-
ну тактику та термін хірургічного лікуван-
ня хворих з паралітичним стенозом горта-
ні, попередити розвиток у цих хворих не-
зворотніх порушень серцево-судинної сис-
теми. 

Мета дослідження: визначити кри-
терії тяжкості дихальної недостатності у 
хворих з паралітичним стенозом гортані на 
основі дослідження стану зовнішнього ди-
хання за даними спірометрії. 
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Матеріали та методи 
Було обстежено106 пацієнтів з паралі-

тичним стенозом гортані. Серед пацієнтів: 
55 хворих з паралітичним стенозом гортані 
(1-а група) та 51 хворий з паралітичним 
стенозом гортані після застосованого хірур-
гічного лікування, а саме – ендоскопічної 
однобічної хордоаритеноїдотомії з накла-
данням латералізуючих швів (2-а група). В 
якості контрольної групи обстежено 15 
практично здорових осіб без порушень го-
лосового апарату та дихальної системи.  

Усім хворим було проведено деталь-
ний збір анамнезу, аналіз скарг, загальнок-
лінічний, отоларингологічний огляд, вико-
нано стандартизоване опитування якості 
дихання, ендоскопію гортані, спіромеричне 
дослідження функції зовнішнього дихання. 

Наявність двобічних паралічів гортані 
у хворих було встановлено при непрямій 
ларингоскопії та відеоларингоскопічному 
дослідженні з використанням жорсткого 
ендоскопу на обладнанні фірми «Storz» 
(Німеччина). Аналіз суб’єктивного оціню-
вання якості власного дихання здійснював-
ся за даними стандартизованого опитуваль-
ника для обстеження пацієнтів з респірато-
рними захворюваннями, розробленого в 
клініці Святого Георгія (SGRQ). Дослі-
дження функції зовнішнього дихання про-
водилося за допомогою спірометру 
«Vitalograph Pneumotrac» (Німеччина), що 
дозволяє визначати ЖЄЛ (VC) – життєву 
ємкість легень, ФЖЄЛ (FVC) – форсовану 
життєву ємкість легень, ОФВ1 (FEV1) – 
об’єм форсованого видиху за першу секун-
ду, відношення ОФВ1/ФЖЄЛ (індекс Тиф-
но), ПОШвдих (PIF) – пікову об’ємну швид-
кість вдиху, ПОШвидих (PEF) – пікову 
об’ємна швидкість видиху. Використовува-
лись не абсолютні значення досліджуваних 
величин, а виражені у відсотках до норма-
тивних, що визначалось автоматично з ура-
хуванням етнічної групи, статі, віку та зрос-
ту пацієнта, звички паління за таблицями 
стандартизованих величин, затверджених 
цільовою групою Європейського Респірато-
рного Товариства (European Respiratory So-
ciety Global Lung Function Initiative, 2012).  

Результати та їх обговорення 
В патогенезі рухових розладів гортані 

першочергове місце займає ступінь звужен-

ня глотісної щілини та, як наслідок, ступінь 
порушень функції зовнішнього дихання. 
Порушення дихальної функції гортані приз-
водять до розвитку гіпоксії, супроводжуєть-
ся важкими системними порушеннями ор-
ганізму і являють собою життєзагрожуючий 
стан. В зв’язку з цим особливого значення 
набуває оцінювання функції зовнішнього 
дихання пацієнтів з руховими порушеннями 
гортані як головної складової, що визначає 
можливість забезпечення якості життя лю-
дини. Розлади дихання супроводжуються, 
крім іншого, високим рівнем тривожності, 
страхом смерті, панічними атаками, пору-
шеннями сну та ін.  

Враховуючи вищезазначене, першо-
чергово нами було здійснено опитування 
хворих з паралітичним стенозом гортані для 
визначення скарг з боку дихальної системи 
та проведено стандартизоване ін-
терв’ювання з метою аналізу суб’єктивного 
оцінювання пацієнтами стану власного ди-
хання. 

Детальне опитування та аналіз скарг у 
хворих з паралітичним стенозом гортані, а 
також у пацієнтів з паралітичним стенозом 
гортані після виконання однобічної ендос-
копічної хордоаритеноїдотомії (табл. 1) ви-
явили, що всі хворі з паралітичним стено-
зом гортані (1-а група) скаржилися на наяв-
ність задишки, що характеризувалася ними 
як відчуття нестачі повітря і пов’язана з цим 
потреба підсилити дихання. У 38 (69,09%) з 
них задишка визначалася в стані спокою, а 
також при психоемоційних та незначних 
фізичних навантаження (догляд за собою та 
хатні справи, переміщення в помешканні та 
поза своїм помешканням по рівній місцево-
сті на малу відстань), розмові. 17 хворих 
(30,9%) відмічали появу задишки при фізи-
чних навантаженнях середньої інтенсивнос-
ті (підйом вгору по рівній поверхні та по 
сходах, переміщення по рівній місцевості на 
значну відстань тощо) та швидкій розмові. 
47 (85,45%) хворих з паралітичним стено-
зом гортані наголошували про більш вира-
жену задишку на вдиху. Зауважимо, що у 32 
хворих (58,18%) визначався інспіраторний 
стридор. Під стридором ми розуміли гру-
бий, чутний на відстані різного тону звук, 
що власне хворими описувався як шумне 
дихання. У 54,55% випадків (30 хворих) 
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шумне дихання сприймалося хворими та їх 
близькими як хропіння вночі. Також 30 з 
них (54,55%) відмічали напади ларингоспа-
зму, що описувалися хворими як різко ви-
никаюче відчуття задухи, часто ініційоване 
емоційним збудженням, поперхуванням 
їжею та/або слиною, відрижкою. Напади 
ларингоспазму у даної категорії хворих 
ускладнювали клінічний перебіг наявної 
дихальної недостатності та могли свідчити 
про глибокі системні порушення кальцієво-

фосфорного гомеостазу і, як наслідок елек-
тричної збудливості м’язової тканини гор-
тані. Також 50,91% обстежуваних 1-ї групи 
(28 хворих) скаржилися на періодичний 
кашель, що в більшості випадків (45,45%; 
25 хворих) супроводжувався відчуттям ная-
вності мокротиння в гортані та неможливо-
сті його евакуації при кашльових по-
штовхах. Характер кашлю з виділенням 
мокротиння був таким, що викликав боліс-
ність, більше турбував вночі, виснажував.  

 
 

Таблиця 1 

Скарги хворих з паралітичним стенозом гортані 

Скарги 

Кількість хворих 

1-а група (n=55) 2-а група (n=51) 

% абс. % абс. 

Задишка в спокої 69,09 38 - - 
Задишка при незначних 
фізичних навантаженнях 69,09 38 3,92 2 

Задишка при фізичних навантаженнях 
середньої інтенсивності 30,9 17 31,37 16 

Шумне дихання 58,18 32 - - 

Хропіння 54,55 30 7,84 4 

Відчуття ларингоспазму 54,55 30 - - 

Кашель 50,91 28 15,69 8 

Наявність мокротиння 45,45 25 25,49 13 

 

Cкарги хворих 2-ї групи відрізнялися 
від скарг обстежених 1-ї групи. Всім паціє-
нтам 2-ї групи з паралітичним стенозом 
гортані було виконано однобічну ендоско-
пічну хордоаритеноїдотомію з метою пок-
ращення у них функції дихання. Суть хірур-
гічної операції полягає у розширенні про-
світу голосової щілини за рахунок резекції 
тканин та наступною латерофіксацією ура-
женої голосової складки. Основними етапа-
ми хірургічного втручання є: розріз по вер-
хньому краю голосової складки з переходом 
на черпакуватий хрящ; відокремлення сли-
зової оболонки еластичного конусу гортані 
від внутрішніх м’язів гортані та черпакува-
того хряща; резекція тіла та голосового па-

ростка черпакуватого хряща, m. 
thyreoarytenoideus; формування ложе в діля-
нці вестибулярної складки; виконання фік-
сації блоку еластичного конусу з слизовою 
оболонкою до залишків вестибулярної 
складки 3-4 латералізуючими швами. Даний 
спосіб ендоскопічного хірургічного ліку-
вання паралітичного стенозу гортані вико-
нувався без застосування планової трахео-
томії.  

У 2-й групі скарги на наявність зади-
шки при незначних фізичних навантажен-
нях висувало 2 хворих (3,92%), появу зади-
шки при фізичних навантаженнях середньої 
інтенсивності – 16 (31,37%). У всіх хворих 
була відсутня задишка у стані спокою та 
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інспіраторний стридор. Періодичний ка-
шель турбував близько 8 хворих (15,69%), 
відчуття наявності в’язкого мокротиння в 
гортані – 13 (25,49%), на хропіння вночі 
скаржилися 4 (7,84%). 

За даними опитувальника якості ди-
хання SGRQ, у всіх пацієнтів з паралітич-
ним стенозом гортані було виявлено досто-
вірно вищий індекс порушень дихання в 
порівнянні з особами контрольної групи 
(p<0,01), що відображає в цілому зниження 
якості життя даної категорії хворих. 

Достовірно вищий індекс порушень 
дихання за даними SGRQ визначався у хво-
рих 1-ї групи і в порівнянні з пацієнтами 2-ї 
групи, яким було виконано ендоскопічну 
хордоаритеноїдотомію (p<0,01). Водночас у 
пацієнтів з двобічним паралічем гортані (1-а 
група) було виявлено велику розбіжність в 
середніх значеннях категорій SGRQ, що 
стосувалися вираженості симптомів та збе-
реження активності в повсякденному житті. 

Також у 21,8% обстежених хворих з паралі-
тичним стенозом гортані визначалась не-
відповідність між суб’єктивним оцінюван-
ням якості власного дихання та клінічною 
картиною дихальної недостатності. З метою 
пошуку критеріїв, що дозволяли б більш 
точно оцінити стан пацієнта, максимально 
наблизити об’єктивне відображення та 
суб’єктивне оцінювання нами було здійсне-
но розподіл пацієнтів групи з паралітичним 
стенозом гортані на підгрупи 1а та 1б від-
повідно до клінічних ознак дихальної недо-
статності. 

До підгрупи 1а увійшло 29 пацієнтів з 
паралітичним стенозом гортані та індексом 
порушень дихання до 70 балів (52,81±1,72), 
до підгрупи 1б – 26 хворих з індексом по-
рушень дихання у більше ніж 70 балів 
(80,56±1,47), у яких визначався більш тяж-
кий клінічний перебіг дихальної недостат-
ності. Більш наочно ці дані представлені на 
рис. 1. 

  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Індекс порушення дихання за даними SGRQ опитувальника у пацієнтів 1а, 1б, 2 та контро-

льних групах. 

 
 
Слід зауважити, що при клінічному 

оцінюванні просвіту дихальної щілини за 
допомогою непрямої ларингоскопії з вико-
ристанням дзеркальця Гарсіа та жорсткого 
ендоскопу у всіх хворих 1-ї групи з паралі-
тичним стенозом гортані визначалося меді-
анне та/або парамедіанне положення голо-
сових складок в момент максимального 
вдиху. При цьому мав місце звужений про-

світ голосової щілини, який дещо різнився у 
підгрупах, але не мав достовірної різниці. 

На рис 2. наводимо приклад ларингос-
копічної картини пацієнтки з паралітичним 
стенозом гортані при диханні та фонації (1-а 
група). При диханні має місце медіанне по-
ложення правої голосової складки, парамеді-
анне – лівої; при фонації зберігається щілина 
в середньому відділі голосової щілини. 
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Рис. 2. Ларингоскопічна картина хворої Н-к, 45 років (1-а група).  
 
 
За даними спірометрії, у всіх хворих з 

паралітичним стенозом гортані були вияв-
лені ознаки обструктивного варіанту венти-
ляційної дихальної недостатності виражені 

різною мірою, а саме достовірне зниження 
швидкісних показників FEV1, PEF та PIF 
порівняно з контрольною групою (p<0,01) 
(табл. 2). 

  
 
 

Таблиця 2 
Показники функції зовнішнього дихання у хворих з руховими порушеннями гортані  

1-ї, 2-ї та контрольної груп 

Групи  
хворих 

Показники спірометрії, % до стандартизованих величин 

VC FVC FEV1 FEV1/VC PEF PIF 

К 101,2 ±2,8 97,1 ±2,9 97,3±2,5 96,04 ±3,1 90,2±2,2 94,3±2,6 
Підгрупа 1а  

(n=29) 96,88±3,66 88,17±3,59 78,17±3,99 90,75±4,59 45,92±4,40 34,08±1,60 

Підгрупа 1б  
(n=26) 84,86±2,91 81,64±3,3 63,21±4,35 72,86±5,27 31,36±2,31 22,14±1,41 

2 група 
(n=51) 99,56±2,69 91,06±3,56 83,89±3,53 84,39±2,89 53,22±2,48 37,78±2,35 

t (1a-K) -0,94 -1,94 4,06** 0,96 9,00** 19,72** 

t (1б-K) 4,05** 3,52** 6,80** 3,79** 18,44** 24,40** 

t (2-K) -0,42 -1,32 3,10** 2,75** 11,15** 16,14** 

t (1а-1б) 2,57* 1,34 2,53* 2,56** 2,93** 5,60** 

t (1а-2) -0,59 -0,57 -1,07 1,17 -1,45 -1,30 

t (1б-2) -3,71** -1,94 -3,69** -1,92 -6,45** -5,71** 

 
 
При обструктивних порушеннях про-

відним патофізіологічним механізмом є 
підвищення аеродинамічного опору диха-
льних шляхів, яке призводить до зниження 

експіраторного потоку. Однак, в умовах 
стенозу гортані паралітичного ґенезу паси-
вне зміщення медіально паралізованих 
атонічних голосових складок подібно «віт-
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рилу» в умовах позитивного трансмураль-
ного тиску на вдиху (атмосферний тиск на 
вдиху значно перевищує тиск в дихальних 
шляхах) та появи турбулентного потоку 
повітря більш виражено обумовлює пору-
шення інспірації. Таким чином, повітряні 
потоки при двобічних рухових порушеннях 
гортані можуть бути знижені як в одну, так 
і в обидві фази дихання, що формує варіант 
перемінної або фіксованої обструкції диха-
льних шляхів. Особливості аеродинаміки 
при екстраторакальній обструкції дихаль-
них шляхів, що має місце при двобічних 
парезах та паралічах гортані диктують, на 
нашу думку, актуальність вивчення швид-
кісних показників експіраторних та інспі-
раторних потоків, значення яких могли б 
слугувати об’єктивним критерієм оцінки 
компенсації дихальної функції. Тому ми 
проводили дослідження дихальної функції 
у пацієнтів з руховими розладами гортані 
за допомогою приладу, що забезпечує 
отримання розширеного переліку показни-
ків спірометрії.  

При оцінюванні спірометричного кри-
терію визначення вираженості обструктив-
них вентиляційних порушень (FEV1), що 
традиційно впливає на обрання тактики 
лікування хворих з хронічними захворю-
ваннями дихальних шляхів, у 43,63% випа-
дків серед обстежуваних 1-ї групи була ви-
явлена невідповідність стану дихальної фу-
нкції пацієнтів за даними FEV1 та їхнього 
сприйняття якості дихання за даними опи-
тувальника SGRQ. Це на нашу думку, не 
дозволяє в повній мірі розглядати даний 
показник, як специфічний при оцінюванні 
компенсації дихальної функції при екстра-
торакальній обструкції дихальних шляхів у 
хворих з білатеральними руховими пору-
шеннями гортані. В подальшому, з метою 
виявлення об’єктивного спірометричного 
критерію при аналізі отриманих даних нами 
зберігався раніш проведений поділ пацієн-
тів 1-ї групи на дві підгрупи в залежності 
від індексу суб’єктивного оцінювання хво-
рими якості власного дихання. 

Аналіз отриманих даних показав, що у 
всіх досліджуваних групах хворих з рухо-
вими порушеннями гортані визначалося 
зниження значення швидкісних показників 
видиху та вдиху (PEF та PIF), що відрізня-

лися достовірно від контрольних значень 
(Р<0,05, P<0,01) та між собою. Виключення 
складала відсутність достовірної різниці 
між значеннями PEF та PIF у підгрупі 1а 
(хворі з самооцінкою порушення якості ди-
хання менше 70 балів) та 2-й групі (хворі з 
паралітичним стенозом після застосованого 
хірургічного лікування). 

Найбільш виражене було зниження 
показника пікової об’ємної швидкості вдиху 
PIF, значення якого у хворих з паралітич-
ним стенозом гортані становило менше 50% 
від стандартизованих нормативних величин, 
що клінічно відповідає наявності у хворих 
1-ї групи інспіраторної задишки та стридо-
ру. Найнижчі значення показника PIF 
(22,14±1,41%) визначалися у хворих підгру-
пи 1б з індексом порушень якості дихання 
>70. Також у 61,54% обстежених підгрупи 
1б, які клінічно мали найбільш виражені 
ознаки дихальної недостатності було вияв-
лено зниження пікової об’ємної швидкості 
видиху PEF (31,36±2,31%) нижче 40%, що 
функціонально відображало розвиток фік-
сованої обструкції при тяжкому перебігу 
захворювання у даної категорії хворих. Ці 
показники мали достовірну відмінність зі 
значеннями PEF, PIF у підгрупі 1а (PEF- 
45,92±4,40%, PIF-34,08±1,60%) та відмін-
ність від показників, отриманих у обстеже-
них 2-ї групи (PEF-53,22±2,48%, PIF-
37,78±2,35%) (p<0,01).  

У пацієнтів підгрупи 1б було виявле-
но достовірне зниження об’ємних показни-
ків VC та FVC порівняно з обстеженими 
контрольної групи та пацієнтами 2-ї групи 
та підгрупи 1а (p<0,01; p>0,05), що демон-
струє появу рестриктивного компоненту 
дихальної недостатності при більш важкому 
перебігу білатеральних рухових розладів. 
Це, на нашу думку, є наслідком адаптацій-
них реакцій організму до виникаючої гіпок-
сії при паралітичних стенозах гортані і та-
кож може розглядатися як прогностично 
несприятлива ознака перебігу рухових по-
рушень гортані. Компенсаторне зменшення 
ЖЄЛ відбувається за рахунок збільшення 
кровонаповнення легень та зростання зали-
шкового об’єму, що спрямовано на забезпе-
чення більш рівномірної перфузії та венти-
ляції легень в умовах обструкції та може 
ускладнити стан хворого. 
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У хворих 2-ї групи з двобічними пара-
лічами гортані, яким застосовувалось хірур-
гічне лікування стенозу, значення FEV1 у 
80% випадків (12 хворих) було більше 75% 
від належних величин, тоді як середнє зна-
чення PEF становило 53,22±2,48%; PIF – 
37,78±2,35% і статистично мало достовірну 
(Р<0,05) відмінність з показниками підгру-
пи 1б та контрольною групи. На фоні дося-
гнення нормальних значень показника 
FEV1, у хворих зберігалася функціональна 
картина зниженого швидкісного показника 
вдиху та видиху порівняно з нормативними 
показниками. Незважаючи на забезпече-
ність розширеного просвіту дихальної щі-
лини в ході виконання ендоскопічної хор-
доаритеноїдотомії, що підтверджується клі-
нічним та суб’єктивним покращенням якос-
ті дихання, – у всіх прооперованих хворих з 
руховими розладами гортані визначається 
зниження значення швидкісних показників 
спірометрії. Цей факт ілюструє складність 
динамічного функціонування гортані у за-
безпеченні дихальної функції організму і 
пояснює науковий та клінічний інтерес до 
пошуку більш фізіологічних методів хірур-
гічного лікування білатерального паралічу 
гортані, а саме застосуванню селективної 
реіннервації гортані, ларингеальних пейс-
мейкерів [10-14]. 

Таким чином, аналіз отриманих даних 
в ході спірометричного дослідження функ-
ції зовнішнього дихання та даних опитува-
льника якості дихання виявив, що найбільш 
тяжкий та прогностично несприятливий 
перебіг дихальної недостатності спостеріга-
вся у хворих з двобічних паралічем гортані, 
у яких індекс порушень дихання за даними 
SGRQ був вище 70 балів, а показники PIF та 
PEF відрізнялися більше ніж на 80% та 60%, 
відповідно, від нормативних величин. Дані 
показники є відображенням неефективності 
дихальної функції у даних обстежених хво-
рих з білатеральним паралічем гортані порі-
вняно з нормативними показниками. Тому 
використання їх дозволяє не тільки рекоме-
ндувати обрання хірургічної тактики ліку-
вання цих пацієнтів, а також виділити «гру-
пу ризику» осіб, які потребують постійного 
клінічного спостереження в зв’язку з мож-
ливістю швидкого настання стадії декомпе-
нсації дихальної недостатності. 

Нижче ми наводимо приклади кривих 
«потік-об’єм» за даними спірометрії хворих з 
руховими порушеннями гортані, що дають 
змогу візуально оцінити зміни об’ємної 
швидкості повітряного потоку в дихальних 
шляхах при різних об’ємах легень, отримані 
в ході спірометричного дослідження функції 
зовнішнього дихання у хворих 1-ї та 2-ї груп. 
Вісь ординат демонструє значення об’ємної 
швидкості в літрах за секунду, вісь абсцис – 
легеневі об’єми в літрах. Крива в площині 
позитивних значень вертикальної осі відпо-
відає видиху, крива в площині негативних 
значень вертикальної осі відповідає вдиху.  

На рис. 3 представлено графічне зо-
браження кривої «потік-об’єм» особи З., 36 
років, що в анамнезі немає захворювань 
дихальних шляхів та скарг з боку дихальної 
системи. Крива «потік-об’єм» має «гостру» 
верхівку, швидкісні потоки досягають нор-
мальних значень, визначається швидкий 
підйом експіраторної кривої до піку 
об’ємної швидкості, після чого поступове її 
зниження до замикання контуру, інспірато-
рна крива має дугоподібну форму. Рис. 4. 
ілюструє графічне зображення кривої «по-
тік-об’єм» за даними спірометрії хворої В., 
45 р. (підгрупа 1б). Визначається зниження 
значень швидкісних потоків в обидві фази 
дихання з переважанням різкого зниження 
інспіраторного потоку, крива має форму 
«плато». Рис. 5. ілюструє графічне зобра-
ження кривої «потік-об’єм» за даними спі-
рометрії хворої В., 45 рік (підгрупа 1а). Ви-
значається зниження значень швидкісних 
потоків в обидві фази дихання з переважан-
ням зниження інспіраторного потоку. На 
рис. 6 представлено графічне зображення 
кривої «потік-об’єм» за даними спірометрії 
хворої П., 60 рік (2-а група). Крива «потік-
об’єм» має згладжену верхівку. Визначаєть-
ся зміна співвідношення вертикальних шви-
дкісних параметрів повітряних потоків з 
превалюванням зменшення швидкості ін-
спіраторного потоку. 

Таким чином, використання 
суб’єктивних (опитувальник якості дихання 
SGRQ, клінічний огляд) та об’єктивних 
(спірометрія, ендоскопія гортані) методів 
обстеження дозволяє комплексно оцінити 
дихальну функцію у хворих з паралітичним 
стенозом гортані. 



60  Оториноларингологія, №6 (2), 2019 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 3. Крива «потік-об’єм» за даними спірометрії 
особи З., 36 років (контрольна група). 

Рис. 4. Крива «потік-об’єм» за даними спірометрії 
хворої В., 45 років (1б група). 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 5. Крива «потік-об’єм» за даними спірометрії 
хворої В., 45 років (підгрупа 1а). 

Рис. 6. Крива «потік-об’єм» за даними спірометрії 
хворої П., 60 р. (2-а група). 

 
 
Висновки  
1. Найбільш оптимальним та інформа-

тивним для оцінки дихальної функції у па-
цієнтів з білатеральними руховими розла-
дами гортані є застосування поєднання спі-
рометрії (визначення показників VC, FVC, 
FEV1, FEV1/VC, PEF, PIF), суб’єктивного 
оцінювання хворим стану власного дихання 
(опитувальник SGRQ) та даних ендоскопії 
гортані, що дозволяє найбільш повно і точ-
но визначити реальний стан хворого і допо-
магає визначитися з доцільністю та обсягом 
хірургічного лікування. 

2. У хворих з паралітичним стено-
зом гортані найбільш інформативним 

критерієм визначення тяжкості обструк-
тивного варіанту вентиляційної дихальної 
недостатності та ефективності застосова-
ного лікування є значення показників 
PEF та, особливо, PIF за даними спіроме-
трії.  

3. При оцінюванні вираженості диха-
льної недостатності у хворих з паралітич-
ним стенозом гортані критичним є значення 
показника PIF (PIF 22,14±1,41%; р<0,01) та 
PEF (PEF 31,36±2,31%; р<0,01), що відріз-
няються більше ніж на 80% та 60%, відпові-
дно, від нормативних величин і відобража-
ють тяжкий перебіг порушень дихальної 
функції. 
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КРИТЕРІЇ ТЯЖКОСТІ ДИХАЛЬНОЇ НЕДОСТАТНОСТІ У ХВОРИХ  

З ПАРАЛІТИЧНИМ СТЕНОЗОМ ГОРТАНІ ЗА ДАНИМИ СПІРОМЕТРІЇ 

Шидловська ТА, Павлик БІ, Земляк ТБ 
ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України» 

А н о т а ц і я  

Актуальність: Незважаючи на велику кількість робіт, присвяченим порушенням дихання у хворих 
з паралітичним стенозом гортані, до цього часу відсутні об'єктивні дані клініко-інструментальних дослі-
джень, які характеризують вираженість вентиляційної обструктивної недостатності зовнішнього дихання і 
їх інтерпретація з урахуванням патофізіології аеродинаміки при наявності обмеження або відсутності 
рухливості голосових складок. 

Мета: визначити критерії тяжкості дихальної недостатності у хворих з паралітичним стенозом гор-
тані на основі дослідження стану зовнішнього дихання за даними спірометрії. 

Матеріали і методи: Було обстежено 106 пацієнтів: 55 – з паралітичним стенозом гортані (1-а 
група) та 51 – з паралітичним стенозом гортані після ендоскопічної однобічної хордоаритеноїдотомії з 
накладанням латералізуючих швів (2-а група). В якості контрольної групи обстежено 15 практично здоро-
вих осіб без порушень голосового апарату та дихальної системи.  

Усім хворим було проведено детальний збір анамнезу, аналіз скарг, загальноклінічний, отоларинго-
логічний огляд, виконано стандартизоване опитування якості дихання із застосуванням опитувальника 
SGRQ, ендоскопію гортані з використанням жорсткого ендоскопу на обладнанні фірми «Storz» (Німеччи-
на), спіромеричне дослідження функції зовнішнього дихання за допомогою спірометру «Vitalograph 
Pneumotrac» (Німеччина).  

Результати: З метою пошуку критеріїв, які б дозволяли найбільш точно оцінити стан зовнішнього 
дихання хворого, а також максимально наблизити об'єктивне і суб'єктивне оцінювання, нами було викона-
но розподіл пацієнтів 1-ї групи з паралітичним стенозом гортані на підгрупи 1а і 1б. У підгрупу 1а увійш-
ло 29 пацієнтів з паралітичним стенозом гортані, у яких значення показника суб'єктивного загального 
оцінювання порушень дихання за даними опитувальника SGRQ склало до 70 балів, в підгрупу 1б – 26 
пацієнтів з показником більше ніж 70 балів. За даними спірометрії, у всіх пацієнтів з паралітичним стено-
зом гортані визначалися ознаки обструктивного варіанту вентиляційної дихальної недостатності, виражені 
в різній мірі, а саме: достовірне зниження швидкісних показників FEV1, PEF та PIF в порівнянні з контро-
льною групою (p<0,01). Найбільш значним було зниження показника пікової об'ємної швидкості вдиху 
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PIF, значення якого у хворих з паралітичним стенозом гортані склало менше 50% від значення стандарти-
зованих нормативних величин. Найменше значення показника PIF (22,14±1,41%) визначалося в підгрупі 
1б. У 61,54% обстежуваних цієї підгрупи, у яких були найбільш виражені ознаки дихальної недостатності, 
також було виявлено зниження пікової об'ємної швидкості видиху PEF (31,36±2,31%) нижче 40%. Показ-
ники PEF, PIF у хворих підгрупи 1б мали достовірне відміну від значень PEF, PIF, отримані у обстежува-
них підгрупи 1а (PEF – 45,92±4,40%; PIF – 34,08±1,60%) і 2-ї групи (PEF – 53,22±2,48%; PIF – 
37,78±2,35%) (p<0,01). Також у пацієнтів підгрупи 1б було виявлено достовірне зниження об'ємних показ-
ників VC та FVC в порівнянні з контрольною та 2-ю групами, а також підгрупою 1а (p<0,01; p>0,05). 

Висновки: У хворих з паралітичним стенозом гортані найбільш інформативним критерієм визна-
чення тяжкості обструктивного варіанту вентиляційної дихальної недостатності і ефективності застосову-
ваного лікування є значення показників PEF і, особливо, PIF. Критичним є значення показника PIF 
(22,14±1,41%; р<0,01) і PEF (31,36±2,31%; р <0,01), які відрізняються більш ніж на 80% і 60%, відповідно, 
від нормативних величин і відображають тяжкий перебіг порушень дихальної функції. 

Ключові слова: паралітичний стеноз гортані, дихальна функція, спірометрія. 
 
 

CRITERIA LOR DETERMINING THE SEVERITY OF RESPIRATORY FAILURE  
OF PATIENTS SUFFERING BILATERAL VOCAL FOLD PARALYSIS 

Shydlovska TA, Pavlyk BI, Zemlyak TB 
State Institution «O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology  

of National Academy of Medical Sciences of Ukraine»; e-mail: doctor_sh@ukr.net 

A b s t r a c t  

Topicality: Despite of the large number of research works concerning respiratory failure of patients suffer-
ing bilateral vocal fold paralysis, there are no objective systematized data of clinical and instrumental studies 
characterizing this verity of ventilation obstructive insufficiency of external respiration and their interpretation, 
taking into account the aerodynamic condition pathophysiology in vocal fold mobility presence or absence. 

Purpose: Definition of the criteria for the severity of respiratory failure of patients suffering bilateral vocal 
fold paralysis, based on a study of external respiration state according to the spirometry. 

Materials and methods: 106 patients suffering bilateral vocal fold paralysis took part in thes study. They 
were divided into two groups. 55 patients suffering bilateral vocal fold paralysis entered the first group while 51 
patients suffering bilateral vocal fold paralysis who received surgery treatment, namely endoscopic unilateral 
chordoarytenoidotomy. As a control group, 15 practically healthy people, having not any disturbances of vocal 
apparatus or respiratory system, were examined. All the patients underwent a standard respiratory quality survey 
(SGRQ survey), laryngeal endoscopy (Storz, Germany), spirometric studies of external respiratory function (Vita-
lograph Pneumotrac, Germany). 

Results: In order to search for criteria that would allow a more accurate assessment of the patient's external 
respiration, as well as maximally approximate objective and subjective assessment, we made subdivision of the 
first group patients, suffering bilateral vocal fold paralyses, into two subgroups: subgroup 1a and subgroup 1b. 
Subgroup 1a included the patients suffering bilateral vocal fold paralysis whose value indicator of the subjective 
overall assessment according to SGRQ data was up to 70 points (n=29). While subgroup 1b included the patients 
whose indicator was more than 70 points (n=26). According to spirometry data, all the patients showed signs of 
obstructive ventilation of respiratory failure expressed in varying degrees, namely, a significant decrease in speed 
indicators FEV1, PEF and PIF compared with the control group (p<0,01). The most significant was a decrease in 
peak inspiration volume tricrate PIF, the value of which in patients suffering bilateral vocal cords fold paralysis 
was less than 50% of the standard nominative values. The lowest values of PIF indicator (22,14±1,41%) were 
determined in subgroup 1b. 61,54% of patients’ this subgroup, who clinically had the most pronounced indicators 
of respiratory failure, also revealed a decrease in peak expiration volume tricrate PEF (31,36±2,31%) less than 
40%. PEF and PIF indicators of patients in subgroup 1b had a significant difference from PEF and PIF indicators 
in subgroup 1a (PEF – 45,92±4,40%, PIF – 34,08±1,60%) and group 2 (PEF – 53,22±2,48%, PIF – 37,78±2,35%) 
(p<0,01). Besides, the patients in subgroup 1b showed a significant decrease in VC and FVC indicators as com-
pared to group 2 and subgroup 1a (p<0,01, p>0,05). 

Conclusions: Speaking about patients suffering bilateral vocal cords fold paralysis, their most informative 
criterion for determining these verity of the obstructive variant of ventilation respiratory failure, as well as of the 
effectiveness of the treatment used, is PEF indicator and, especially, PIF indicator. Indicators of PIF 
(22,14±1,41%) and PEF (31,36±2,31%), differing for more than 80% and 60 % from normative indicators, are 
considered to be critical. They prove of severe respiratory failure. 

Key words: bilateral vocal fold paralysis, respiratory function, spirometry. 
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