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Резюме
Парез левой голосовой связки(ПЛГС)- одно из наиболее частых осложнений удетей, оперированных по поводу функционирую­
щего артериального протока в период новорожденности. ПЛГС может остаться не диагностированным и привести к увеличению 
риска развития заболеваний детского возраста, в частности, таких как, частые респираторные заболевания, бронхолегочная 
дисплазия, гастро-эзофагеальный рефлюкс. Целью нашего исследования явилось определение частоты развития ПЛГС после 
хирургического лечения гемодинамически значимого открытого артериального протока (ГЗОАП) у недоношенных детей с массой 
тела при рождении менее 1500 граммов. Материалы и методы: В исследование включались все недоношенные дети, которые 
были прооперированы по поводу ГЗОАП в неонатальном периоде с 1 января по 31 декабря 2011 года в г. Санкт-Петербурге. 
Анкетирование по телефону стало возможным у 51 пациента из 96 оперированного за данный период времени. Дети, у которых 
выявлялись жалобы, характерные для пареза левой голосовой связки (наррение дыхания, осиплость голоса, поперхивание) 
приглашались на осмотр к отоларингологу для проведения фиброларингоскопии. Результаты: У 21 ребенка из 51 опрошенного 
были выявлены симптомы ПЛГС, что составило 41,2% от всех детей в данной группе. Родители 11 детей, имевшие характерные 
жалобы, согласились пройти фиброларингоскопию. В ходе указанного обследования диагноз ПЛГС, который был заподозрен на 
основании данных телефонного опроса, подтвержден у 11 из 11 детей, то есть в 100% случаев. Выводы:Мы рекомендуем выпол­
нение фиброларингоскопии у всех недоношенных детей до и после хирургического лечения ГЗОАП с целью более своевременной 
диагностики ПЛГС. Родители должны быть информированы о возможных осложнениях операции и последствиях развития ПЛГС. 
Ключевые слова: парез левой голосовой связки, открытый артериальный проток (ОАП), операция клипирования ОАП, 
недоношенные новорожденные, возвратный гортанный нерв

Summary
Paresis of the left vocal cord is one of the most frequent complications in children undergoing surgery for patent ductusarteriosus in the newborn 
period. Paresis of the left vocal cord (PLVC) may remain undiagnosed and can lead to an increased risk of childhood diseases such as frequent 
respiratory disease, bronchopulmonary dysplasia, gastro-oesophageal reflux. The aim of our study was to determine the incidence of paresis of 
the left vocal cord after surgical treatment of patent ductusarteriosus (PDA) in premature infants with birth weight less than 1500 grams. Materials 
and Methods: The study included all premature infants who were operated on for a PDA in the neonatal period from January 1 to December 31, 
2011 in St Petersburg. Questioning on the phone was possible in 51 patients from 101 patients who has surgical treatment in this period of time. 
Children who are identified complaints typical of the left vocal cord paresis (impaired breathing, hoarseness, choking) were invited to inspect a 
specialist for direct fiber-optic laryngoscopy. Results: In 21 of the 51 children interviewed were identified PLVC spptoms, which accounted for 
41,2% of all children in the group. Parents of 11 children with the complaint, agreed to undergo direct fiber-optic laryngoscopy. In the survey, we 
had confirmed the diagnosis PLVC posed on the basis of a telephone survey in 11 of 11 children, that is 100%. Conclusions: We recommend 
doing direct fiber-optic laryngoscopy in all premature babies after surgical treatment of the flow to the start of early diagnosis and treatment of 
PLVC. Parents should be informed about possible complications and consequences of the operation of this complication.
Key words: paresis of the left vocal cord, patent ductusarteriosus, premature infants, recurrent laryngeal nerve



Введение
Артериальный проток -  уникальная коммуникация 

фетального периода, направляющая у плода 90% крови из 
легочной артерии в нисходящую аорту. Тем самым арте­
риальный проток позволяет развиваться правым отделам 
сердца в условиях, когда легкие еще не функционируют, 
и обеспечивает кровоснабжение туловища и нижних ко­
нечностей. У здоровых доношенных детей артериальный 
проток, как правило, спазмируется и перестает функцио­
нировать в течение первых суток жизни.У недоношенных 
новорожденных часто наблюдается нарушение механиз­
мов закрытия артериального протока [1,2, 3].

Распространенность открытого артериального про­
тока (ОАП) у доношенных новорожденных составляет 57 
на 100000 живорожденных, в то время как у недоношен­
ных с массой тела при рождении от 501 до 1500 грам­
мов ОАП регистрируется примерно у каждого третьего. 
Установлено, что у 55% недоношенных с массой тела при 
рождении менее 1000 граммов впоследствии развивает­
ся гемодинамически значимый открытый артериальный 
проток, требующий медикаментозной терапии или хи­
рургического закрытия [4, 5, 6].

Гемодинамические и клинические проявления ОАП 
заключаются в сбросе крови из аорты в легочный ствол 
вследствие снижения сосудистой резистентности в систе­
ме малого круга кровообращения в постнатальном пери­
оде [1, 3]. Клиническое значение ОАП у недоношенных 
новорожденных определяется степенью сброса крови 
слева -  направо. Увеличение легочного кровотока у недо­
ношенных детей может приводить к развитию отека лег­
кого, утрате легочной растяжимости и нарушению про­
цессов дыхания, и в результате -  к развитию хронических 
легочных заболеваний [7]. Наличие шунта способствует 
перераспределению крови между легкими и другими 
органами и приводит в конечном итоге к затяжному те­
чению респираторного дистресс-синдрома, увеличению 
риска развития некротизирующего энтероколита (НЭК), 
бронхо-легочной дисплазии (БЛД) и летальному исходу 
[8, 9, 10, 11, 12].

Гемодинамически значимый открытый артериаль­
ный проток (ГЗ ОАП) необходимо лечить, чтобы избе­
жать декомпенсации дыхательной функции, сердечной 
недостаточности, осложнений, вызванных синдромом 
обкрадывания по большому кругу кровообращения [13,
14]. Приоритет отдается медикаментозному лечению, но 
его эффективность по данным различных исследований 
составляет от 43 до 76% [15, 16]. Известно, что в группе 
детей, у которых медикаментозное лечение оказалось не 
эффективно, а хирургическое закрытие не применялось, 
смертность на фоне ГЗОАП возрастала в четыре раза 
[17].

У детей после хирургического лечения ГЗОАП до­
стоверно ниже потребность в инотропной поддержке и 
диуретических препаратах; лучше переносимость эн­
терального питания; сокращаются длительность искус­
ственной вентиляции легких и госпитализации [18, 19, 
20]. Однако хирургическое закрытие протока сопряжено 
с рядом осложнений. Наиболее частым осложнением по­

сле операции клипирования ОАП по-прежнему остается 
травма возвратного гортанного нерва и, как следствие, 
парез левой голосовой связки (ПЛГС). По литературным 
данным частота ПЛГС у взрослых, подвергавшихся опе­
ративному закрытию протока в период новорожденно- 
сти, может достигать 67% [21]. Вследствие ПЛГС нару­
шается функция глотания и повышается риск аспирации, 
отмечена связь с удлинением длительности интубации 
[22]. Дети с ПЛГС более склонны к развитию бронхо­
легочной дисплазии (82 против 39%, р = 0,002), аллер­
гическим заболеваниям дыхательных путей (86 против 
33%, р<0,0001), отмечена связь с гастро-эзофагеальным 
рефлюксом (р=0,002)[23]. Частота ПЛГС, как осложне­
ния оперативного закрытия ГЗОАП, не зависит от того, 
выполнялось клипирование титановой клипсой или про­
водилась перевязка шелковой лигатурой [6]. Однако, по 
литературным данным, среди вероятных механизмов 
повреждения возвратного ларингеального нерва предпо­
лагается не только его прямая травма, но и работа элек­
трокоагулятором вблизи прохождения нервного волокна 
[22]. Важно отметить, что при своевременной и наиболее 
ранней диагностике ПЛГС и назначении необходимой 
терапии восстановление функции возвратного нерва с ис­
чезновением клинической симптоматики наблюдается у 
2/3 пациентов [5].

Цель настоящего исследования -  определить 
частоту ПЛГС среди прооперированных по поводу ге­
модинамически значимого открытого артериального 
протока недоношенных новорожденных в условиях 
Санкт-Петербурга.

Задачи: выявить путем анкетирования и проанали­
зировать частоту и характер предъявляемых родителями 
прооперированных детей жалоб, связанных с ПЛГС и со­
поставить результаты, полученные в ходе опроса с дан­
ными объективных методов исследования, позволяющих 
верифицировать диагноз ПЛГС.

Материалы и методы
Обследование на предмет наличия ПЛГС выполня­

лось на первом году жизни в возрасте от 5 до 15 меся­
цев. Выявление ПЛГС осуществлялось двумя способами: 
анкетирование родителей и осмотр детей с выполнением 
прямой фиброоптической ларингоскопии. В исследова­
ние были включены только те прооперированные по по­
воду ГЗОАП недоношенные дети с массой тела при рож­
дении менее 1500 граммов, которые оказались доступны 
телефонному анкетированию (51 из 96 ребенка). Опрос 
по телефону проводили врачи отоларингологи, используя 
специально разработанную анкету (форма анкеты пред­
ставлена на рисунке 2).

Все дети были рождены в акушерских стационарах 
Санкт-Петербурга, откуда они в возрасте первых двух 
суток жизни поступали в отделения реанимации и ин­
тенсивной терапии новорожденных Детской городской 
больницы №1 (ДГБ№1) и Детской городской больни­
цы №17 (ДГБ№17) с 1 января по 31 декабря 2011 года. 
Из ДГБ№17 в исследование вошли всего 25 человек. 
Для проведения хирургического лечения ГЗОАП ново-



ФИО ребенка____________ __________

Возраст____________

Отмечаются ли следующие жалобы? (отметьте да/нет)

Периодические поперхивания ДА  НЕТ__

Остановки дыхания ДА  НЕТ__

Осиплость голоса ДА  НЕТ__

Состоит ли ребенок на учете у специалистов? ДА  НЕТ

Если да, то каких______ ____ ___________

Рис. 1. А нкета-опросник родителей для вы явления симптомов пареза голосовой складки

Рис. 2.Схема расположения блуждающего и возвратного нерва 
в ходе проведения клипнрования ОАП (© рис. М арасиной А.В.)

рожденные из ДГБ №17 перегоспитализировались в 
ДГБ №1. Оперативное вмешательство по поводу ГЗО- 
АП всем включенным в настоящее исследование детям 
(п=51) выполнялось в ДКБ№1. Средняя масса тела при 
рождении детей, прооперированных по поводу ГЗОАП 
в 2011 году и включенных в настоящее исследование, 
составила 886,04± 198,61 (минимум -  590,00, максимум 
-  1500,00; 95% доверительный интервал (ДИ) 845,79- 
926,28) граммов; срок гестации на момент родоразреше- 
ния -  26,04±1,90 (минимум -  23,00, максимум -  31,00; 
95% ДИ 25,65-26,43) недель. В среднем ОАП выявлялся 
на третьи сутки жизни. Эхокардиографическое исследо­
вание (ЭХО-КГ) выполнялась планово всем недоношен­
ным новорожденным на вторые -  третьи сутки жизни с 
использованием ультразвукового диагностического при­
бора AcusonSequoia 512 (Германия). Определялись следу­
ющие ЭХО-КГ признаки ГЗОАП: диаметр протока >1,4 
мм/кг;наличие лево-правого шунтирования крови по про­
току; соотношение левого предсердия и диаметра аорты 
>1,4 (при B40BJ1 применение этого признака ограниче­

но из-за механического сдавления средостения легочной 
тканью); конечно-диастолическая скорость кровотока в 
левой легочной артерии >0,2 м/с; индекс резистентности 
в средней мозговой артерии > 0,8.

Результаты ЭХО-КГ рассматривались в совокуп­
ности с клиническими симптомами. Все недоношенные 
новорожденные, потребовавшие проведения хирургиче­
ского закрытия ГЗОАП, были зависимы от искусствен­
ной вентиляции легких (ИВЛ) и на момент операции 
нуждались в инвазивной респираторной терапии. Прак­
тически каждый второй из всех обследованных детей (20 
человек -  40,%) до операции получил один или два курса 
медикаментозной терапии ГЗОАП. Ибупрофен назначал­
ся согласно инструкции к препарату и Методическим ре­
комендациям РАСПМ «Протокол ведения недоношенных 
детей с гемодинамически значимым функционирующим 
артериальным протоком» со вторых по седьмые сутки 
жизни[2].

Показаниями для выполнения хирургического за­
крытия ГЗОАП явились: неэффективность одного или



Таблица 1. Результаты телефонного анкетирования

Пациент Симптомы, выявленные при осмотре Наблюдение
специалистов

Данные
фиброла

рин-
госкопи

и

Диагноз
Нарушения
дыхания

Осиплость
голоса

Поперхива-
ние

1 - ± - Пульмонолог ПЛГС ПЛГС
2 ± - - - ПЛГС ПЛГС
3 ± - ± Невролог

Пульмонолог
ПЛГС ПЛГС

4 + ± - Пульмонолог ПЛГС ПЛГС
5 - - + Невролог

Пульмонолог
ПЛГС ПЛГС

6 ± - - Пульмонолог ПЛГС ПЛГС
7 - - + Невролог ПЛГС ПЛГС
8 - + ± Пульмонолог

Невролог
ПЛГС ПЛГС

9 - - + Невролог
Пульмонолог

ПЛГС ПЛГС

10 + - - Пульмонолог ПЛГС ПЛГС
11 ± + + Пульмонолог ПЛГС ПЛГС
12 ± - ± Невролог Отказ Не осмотрен
13 - - - - Отказ Не осмотрен

14 ±
-

+ Невролог
Пульмонолог

Отказ Не осмотрен

15 - + + ЛОР
Пульмонолог

Отказ Не осмотрен

16 - + + Невролог Отказ Не осмотрен

17 - - ± - Отказ Не осмотрен

18 + - + Пульмонолог Отказ Не осмотрен

19 - ± - - Отказ Не осмотрен

20 - - ± - Отказ Не осмотрен

21 - ± - Пульмонолог Отказ Не осмотрен

двух курсов медикаментозной терапии; наличие проти­
вопоказаний к медикаментозной терапии нестероидны­
ми противовоспалительными средствами (ибупрофен); 
возраст новорожденного более семи суток. Чаще всего 
операция выполнялась на 15 сутки жизни (от 4-х до 30-х 
суток жизни). Продолжительность операции в среднем 
составляла 17 минут (от 11 до 30 минут). Хирургическое 
лечение ГЗАОП не проводилось в случае наличия неста­
бильной центральной гемодинамики, шока, нарушений 
гомеостаза, ДВС-синдрома в стадии гипокоагуляции; тя­
желых декопенсированных метаболических нарушений.

Хирургическое закрытие выполнялось в условиях 
операционной традиционным методом клипирования 
ОАП с использованием доступа из левой заднебоковой 
торакотомии [2]. Осуществлялся строгий контроль за 
температурным режимом, как во время транспортировки, 
так и во время операции. Техника операции клипированя 
ГЗОАП заключалась в левом заднебоковом торакотоми- 
ческом доступе к дуге аорты и протоку, вблизи которых 
проходят два крупных нерва -  блуждающий и возврат­
ный гортанный нервы (п. vagus и n. recurrentlaryngeal по­

казаны на рис. 1.). Операция осуществлялась без приме­
нения электрокоагулятора вблизи прохождения нервного 
волокна.

Результаты и обсуждение
На телефонное анкетирование откликнулась 51 се­

мья из 96 прооперированного по поводу ГЗОАП в 2011 
году новорожденного. Среди них в 21 наблюдении ро­
дители отметили какие-либо жалобы, характерные для 
ПЛГС. Пройти осмотр врача-отоларинголога с выполне­
нием фиброларингоскопии согласились только 11 опро­
шенных семей. Из них жалобы, характерные для ПЛГС, 
отмечали родители 21 ребенка (41,2%). Среди обсуж­
даемых симптомов родители чаще всего указывали на 
нарушение дыхания, осиплость голоса, поперхивание. 
Результаты телефонного анкетирования представлены в 
таблице 1.

Из 21 ребенка с выявленными симптомами ПЛГС 
отоларингологом было осмотрено только 11 детей, роди­
тели которых согласились пройти данное обследование в 
период проведения исследования (январь -  февраль 2013



года). Во всех указанных наблюдениях при эндовидео- 
ларингоскопии были выявлены характерные для ПЛГС 
симптомы, что подтверждало обсуждаемый диагноз (вид 
голосовых связок при ПФЛ показан на рис. 3).

Следовательно, наличие признаков ПЛГС по дан­
ным ПФЛ в 100% случаев сочетается с наличием харак­
терных жалоб. В целом частота развития ПЛГС на фоне 
оперативного закрытия ГЗОАП в нашем исследовании 
составила 41,2%.

Обсуждение. На основании результатов настоящего 
исследования и литературных данных парез левой голо­
совой складки может развиваться практически у каждого 
второго прооперированного по поводу ГЗОАП ребенка. 
Однако следует заметить, что частота развития ПЛГС в 
нашем исследовании оказалась ниже опубликованных 
показателей, которые достигают 67% [21]. Более низ­
кая частота ПЛГС в настоящем исследовании в сравне­
нии с литературными данными свидетельствует, на наш 
взгляд, о высоком качестве оказания хирургической по­
мощи недоношенным детям с ГЗОАП в условиях Санкт- 
Петербурга.

Среди предполагаемых причин развития ПЛГС в 
литературе обсуждается механическое или иное повреж­
дение возвратного нерва (формирование рубцовой тка­
ни, отек, асептическое воспаление и т.д.). Нельзя также 
исключить воздействие электрокоагулятора, которым 
хирургу приходится работать в области прохождения 
возвратного нерва [22, 24]. Однако сведения о нежела­
тельных эффектах применения подобного хирургиче­
ского оборудования на нервную ткань крайне скудны и 
требуют дальнейшего изучения.

В тоже время, в целом ряде недавних публикаций 
показано, что причиной ПЛГС могут быть не только 
повреждения возвратного гортанного нерва во время 
кардиохирургических манипуляций. «Молчащие» суба- 
рахноидальные кровоизлияния, врожденные аномалии 
периферической нервной системы, воспалительные про­
цессы в области средостения могут стать причиной по­
вреждения обсуждаемого нерва и ПЛГС [25]. Вероятнее 
всего, стоит сосредоточить фокус будущих исследований 
на поиске методов скрининга данной патологии. Обсле­
дование больного перед операцией по поводу ГЗОАП 
позволит исключить приобретенный в ходе кардиохи­
рургического вмешательства ПЛГС, а также расширить 
диагностический поиск причин развития обсуждаемого 
заболевания. Известно, что выявление родителями сим-
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птомов ПЛГС на более ранних сроках позволяет своевре­
менно начать соответствующее лечение, направленное на 
восстановление функции возвратного нерва и улучшение 
прогноза [5].

Выводы
Хирургическое закрытиеГЗОАП является необходи­

мым и жизнесохраняющим способом лечения недоношен­
ных новорожденных. Однако обсуждаемое оперативное 
вмешательство сопряжено с развитием ряда осложнений. 
Полученные нами данные позволяют рекомендовать вы­
полнение фиброларингоскопии у всех недоношенных де­
тей до и после хирургического лечения ГЗОАП с целью 
более своевременной диагностики ПЛГС и более раннего 
начала лечения данного заболевания. Осмотр отоларино- 
голога рекомендуем на третьи сутки после экстубации ре­
бенка. С целью обучения методам самоконтроля считаем 
целесообразным разработать информационный лист (па­
мятку) для родителей недоношенных новорожденных с 
подробным изложением симптомов ПЛГС.и
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