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Үндэслэл Мэдрэл ба булчингийн сулрал, бөгж 
утгуурын үений барьцалдалтаас шалтгаалан  дууны 
хөвчүүд хөдөлгөөн хязгаарлагдахыг ДХХС гэдэг1. 
Дууны хөвчүүд ихэвчлэн иж голын байрлалд орох тул 
амьсгаадах шинж тэмдэг илэрч хөдөлгөөний ачаалал, 
амьсгалын замын халдварын үед шинж тэмдэг хүндэрч, 
амьсгал бачуурахад хүргэдэг. Амьсгал чөлөөлөх 
яаралтай арга хэмжээ авахгүй бол богино хугацаанд амь 
насанд эрсдэл учруулах маш ноцтой эмгэг юм1. ДХХС 
нь олон шалтгаантай байдаг боловч нийт тохиолдлын 
46-59 хувийг бамбай булчирхайн мэс заслын дараах 
саажилт эзэлдэг1-2. Бамбай булчирхайн мэс засал 
нь эмчийн үйл ажиллагаатай холбоотой ДХХС-ын 
хамгийн түгээмэл нь бөгөөд бүх тохиолдлын бараг 
25%-ийг эзэлдэг9,10. Энэ асуудал нь бамбай булчирхайн 

Дууны хөвчийг оёдол ашиглан гадагшлуулах мэс 
заслыг трахестомийн гуурс тавихгүйгээр хийсэн дүн
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хорт хавдрын мэс засал, өвчүүний арын бахуу, мэс 
заслын үеийн цус алдалт, давтан мэс заслын дараа 20-
30% тохиолддог байна11. А.В Быстренины судалгаагаар 
ОХУ-ын чих хамар хоолойн тасагт эмчлүүлэгчдийн 
7.7% нь ДХХС-тай  байсан12. 
	 Дуу авиа судлалын лабораторит жилд 
дунджаар дууны хөвчийн саажилттай 180 тохиолдол 
оношлогдсоноос 15 нь ДХХС-тай амьсгал чөлөөлөх мэс 
засал хийлгэсэн байна13. ДХХС-тай эмчлүүлэгчдийн 
ойролцоогоор 50-55%-д трахеостомийн гуурс, 
интубаци зэрэг яаралтай тусламж шаардлагатай 
болдог14,15. Трахеостомийн гуурс нь XIX зууны 
сүүл үе хүртэл ДХХС-аас үүдэлтэй амьсгалын 
бачуурлыг эмчлэх цорын ганц мэс заслын арга байсан 
ба амьсгалын замыг чөлөөлөх “алтан стандарт” 

Түлхүүр үг: 
Дууны хөвч
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Товч утга: Мэдрэл ба булчингийн сулрал, бөгж утгуурын үений 
барьцалдалтаас шалтгаалан  дууны хөвчүүд хөдөлгөөн хязгаарлагдахыг 
ДХХС гэдэг. Дууны хөвчүүд ихэвчлэн иж голын байрлалд орох тул 
амьсгаадах шинж тэмдэг илэрч хөдөлгөөний ачаалал, амьсгалын 
замын халдварын үед шинж тэмдэг хүндэрч, амьсгал бачуурахад 
хүргэдэг. Амьсгал чөлөөлөх яаралтай арга хэмжээ авахгүй бол богино 
хугацаанд амь насанд эрсдэл учруулах маш ноцтой эмгэг юм. 2018 
оны 5 сараас 2020 оны 10 сарын хугацаанд 25 эмчлүүлэгчид ДХОАГ 
мэс заслыг трахеостомийн гуурс тавихгүйгээр Лечтенбергерын аргаар 
хийж проспектив аргаар судлав. 2015-2018 онд трахеостомийн гуурс 
тавьж, электрогоагуляцийн тусламжтай дууны хөвч, утгуур тайрагдсан 
30 эмчлүүлэгчийн өвчний түүх, судалгааны картыг ретроспектив 
аргаар судлав. ДХОАГ мэс заслын өмнө ба 1, 6 сарын дараа дуу авиаг 
электроглоттографи, амьсгалын бачуурлыг пикфлоуметри (Philips)-ийн 
шинжилгээгээр үнэлж уламжлалт аргатай харьцуулан судлав. Судалгааны 
бүлэгт үндсэн давтамж, хөг шуугианы харьцаа (p<0.05) статистик ач 
холбогдол бүхий ялгаатай, бусад үзүүлэлтүүд бага зэрэг өөрчлөгдсөн 
ч статистик ач холбогдолгүй байсан. Харин хяналтын бүлэгт үндсэн 
давтамж, давтамжийн мэдрэхүй, далайцын мэдрэхүй, хөг-шуугианы 
харьцаа статистик ач холбогдол бүхий буурсан үзүүлэлттэй байв. ДХОАГ 
мэс заслыг дууны хөвчийг тайрах мэс засалтай харьцуулахад мэс заслын 
хугацаа богино, эмнэлэгт хэвтэн эмчлүүлэх ор хоног цөөн, дууны чанар 
хэт муудахгүй, амьсгал тогтвортой сайжирсан байсан зэрэг хэд хэдэн 
давуу талууд ажиглагдсан. Дууны хөвчийг оёдол ашиглан гадагшлуулах 
мэс заслыг дууны хөвчийг тайрах мэс засалтай харьцуулахад мэс заслын 
хугацаа богино, эмнэлэгт хэвтэн эмчлүүлэх ор хоног цөөн, дууны чанар 
хэт муудахгүй, амьсгал тогтвортой сайжирсан байсан зэрэг хэд хэдэн 
давуу талууд ажиглагдлаа.



Эрүүл Мэндийн Шинжлэх Ухаан Сэтгүүл

Vol.17, № 2, (56) 2020- 101 -

байжээ16-18. Гэвч трахеостомийн гуурстай хүн 
ханиалгах, цацах, гуурсны орчимд харшлах зовуурь 
ихтэй төдийгүй гуурсаар байнга цэр салс цацагдан 
гарах, хуурайших, ярихад хүндрэлтэй, гоо сайхны 
хувьд сэтгэл ханамжгүй, байнгын асаргаа сувилгаа 
шаарддаг. ДХХС-ын эмчилгээ нь чих хамар хоолой, 
толгой хүзүүний мэс заслын эмч нарт одоог хүртэл 
асуудалтай хэвээр байна. Амьсгал ба дууны асуудлыг  
шийдвэрлэж чадсанаар нийгмийн харилцаанд сэтгэл 
ханамж бүхий оролцох, идэвхтэй амьдралын хэв маягт 
амьсгалын замын саадгүй байх зорилготой юм19. 
	 Жаксон хамгийн анх 1922 онд дууны хөвч, 
ховдлыг тайрах мэс засал20, Воодман утгуур тайрах 
мэс засал21, Торнелл дурангаар утгуур авах мэс засал22 

-ыг хийж тайлбарласан түүхтэй. Эдгээр мэс заслыг 
хийхийн өмнө зайлшгүй трахеостомийн гуурс тавих 
шаардлагатай болдог ба дууны чанар хэт муудах үр 
дагавартай. Ихэнх тохиолдолд амьсгал чөлөөлөх мэс 
засал нь бүтцийн болон үйл ажиллагааны өөрчлөлт 
үүсгэдэг талтай. Амьсгалын замыг хэт чөлөөлснөөс 
дуугүй болох зэрэг хүсээгүй үр дүн гарсан тохиолдолд 
эргэж дуутай болгох  боломжгүй байдаг. Утгуур авах 
ба ховдол тайрах мэс засал нь амьсгалын бачуурлыг 
үр дүнтэй багасгадаг ч амьсгалын замын хамгаалах 
чадварыг алдагдуулж бөглөрөл (аспираци)-ийн 
шалтгаан болдог. Трахеотомийн гуурс тавихаас 
зайлсхийж Эжнелл, Тиселл нар (1993) анх ДХОАГ 
мэс заслын аргыг санаачилсан23. ДХОАГ мэс засал нь 
бичил дурангаар трахеостомийн гуурс тавихгүйгээр 
хийгдэх боломжтой. Энэхүү ажилбар нь урт хугацааны 
сайн үр дүнтэй ба төвөнхийн үйл ажиллагааг 
хялбараар сэргээдэг тул ДХХС-ын мэс заслын хамгийн 
хялбар арга гэж хэлж болно16. Манай оронд ДХХС-ын 
эмчилгээний үр дүнтэй арга хомс байна. 

Зорилго: Дууны хөвчийн хоёр талын саажилтын үед 
Монголд анх удаа ДХОАГ мэс заслыг трахеостомийн 
гуурс тавихгүйгээр хийж үр дүнг тооцох.

Судалгааны хэрэглэгдэхүүн, арга аргачлал: 
Судалгааг УНТЭ-ийн чих хамар хоолойн тасгийг 
түшиглэн 2018 оны 5 сараас 2020 оны 10 сарын 
хооронд хийлээ. ДХХС-тай нийт 55 эмчлүүлэгчийг 
эмнэлзүйн ажиглалт судалгааны аргаар судалсан. 
2018 оны 5 сараас 2020 оны 10 сарын хугацаанд 25 
эмчлүүлэгчийн ДХОАГ мэс заслыг хийж проспектив 
аргаар судлав. 2015-2018 онд трахеостомийн гуурс 
тавьж электрогоагуляциар дууны хөвч тайрагдсан 
30 эмчлүүлэгчийн өвчний түүх, судалгааны картыг 
ретроспектив аргаар судлав. ДХОАГ мэс заслын өмнө 

ба 1, 6 сарын дараа дуу авиаг электроглоттографи (WE-
VOSYS, Ling R), амьсгалын бачуурлыг пикфлоуметри 
(Philips)-ийн шинжилгээгээр уламжлалт аргатай 
харьцуулан үнэлсэн. 
Мэс заслын арга: Мэс заслыг ерөнхий мэдээгүйжүүлгийн 
доор мэс заслын зориулалтын өрөөнд трахеостомийн 
гуурс тавихгүйгээр, төвөнхийн бичил дурангийн 
тусламжтай Личтенбергер28 -ийн аргаар хийлээ. 
Бамбай булчирхайн мэс заслын сорвиор арьсан дээрх 
зүслэгийг хийж төвөнхийн бамбай мөгөөрс гартал 
үечлэн нээв. Харин төвөнхийн бичил дуранг дууны 
хөвчүүд бүрэн харагдахуйц байрлуулж төвөнхийн 
хөндийд Личтенбергер чиглүүлэгч (Karl Storz)-ийг 
оруулан дууны хөвчийн дээр ба доор байрлуулан 
автомат удирдлагаар Proline №1 утсыг дууны хөвчийн 
утгуурын сэртэнгээр, дууны хөвчийн хойд 1/3, дунд 
1/3-ийн заагаар ороож бамбай мөгөөрсний гадна талд 
зангидан бэхлэж шархыг үечлэн битүүлсэн. Дууны 
хөвчийн зай болон хавангийн байдлыг үнэлсний дараа 
сэрээх ажиллагааг эхлүүлсэн. Мэс заслын шархыг 
хоёрдогч халдвараас  урьдчилан сэргийлэх зорилгоор 
антибиотик эмчилгээ хийв.  

Үр дүн: Эмчлүүлэгчид  38-71 насны 8 эрэгтэй 47 
нь эмэгтэй байсан. Дийлэнх 44 (80%) нь  бамбайн 
булчирхайн мэс заслын дараах ДХХС байсан. 
Амьсгаадах, амьсгал бачуурах ханиалгах шинж тэмдэг 
100% илэрч байсан ба унтахдаа хяхтнаж амьсгалах 
82%, дуу сөөх 65%, залгилтын өөрчлөлт 20% тус тус 
бүртгэгдсэн. Саажилтын үргэлжилсэн дундаж хугацаа 
3.1 жил (хамгийн бага нь 8 хоног, хамгийн их нь 9 жил) 
байлаа. 

Хүснэгт 1. Ерөнхий үзүүлэлт ба шалтгаан

Нийт /N 55/ Гадагшлуулах 
мэс засал /N 25/ 

Тайрах  мэс 
засал /N 30/ 

Нас (дундаж) 38-67 (59.1) 40-71 (60.2) 
Хүйс: эр/эм 3/22 5/25 

Саажилтын шалтгаан:  
Мэс засал (Бамбай) 22 (20) 26 (24) 
Хавдар 1 2 

Гэмтэл 1 2 

Цус харвалт 1  

 	 Судалгааны бүлэгт ДХХС-тай нийт 25 
эмчлүүлэгч хамрагдсан ба тэдний 88% эмэгтэй 12% 
эрэгтэй, 38-67 настай хүмүүс, хяналтын бүлгийн 30 
эмчлүүлэгчдийн 84% эмэгтэй, 16% нь эрэгтэй 40-71 
настай хүмүүс байсан.  Бамбай булчирхайн мэс заслын 
дараах ДХХС судалгааны бүлэг ба хяналтын бүлэгт 
80% тохиолдсон байна (Хүснэгт 1). 

Хүснэгт 2. Дуу ба амьсгалын үзүүлэлтүүд

Үзүүлэлтүүд 
Гадагшлуулах мэс засал /N20/ Тайрах мэс засал /N 30/ 

м/з өмнө 

N19 

м/з дараа 

N25 
Р утга 

м/з өмнө 

N27 

м/з дараа 

N24 
Р утга 

ДДХ (сек) 10.13(1.90) 8.40(2.72) 0.006 ⃰ 10.40(3.14) 7.00(1.75) 0.001 ⃰ 
ҮД (Гц) 152 165 0.045 155 171 0.003* 

Давтамж/М (%) 1.5(0.51) 1.87(0.23) 0.075 1.41 (1.64) 1(0.31) 0.01 ⃰ 
Далайц/М (%) 6.24(0.56) 4.08(1.31) 0.054 7.01(2.53) 3.44(1.11) 0.02  ⃰
ХШХ (Дб) 14.5(0.18) 16.7(0.21) 0.01 ⃰ 13.26(0.09) 17.44(0.12) 0.001 ⃰ 
АаОЭ (мл/с)  0.72 2.2 0.01* 0.76 2 0.025* 
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ДДХ=Дуугарах Дээд Хугацаа; ҮД=Үндсэн Давтамж; Давтамж/
М=Давтамж Мэдрэхүй; Далайц/М; ХШХ=Хөг Шуугианы Харьцаа; 
АаОЭ=Амьсгал авах Оргил Эзлэхүүн; м/з=мэс засал; *=p<0.05   

	 Судалгааны бүлэгт үндсэн давтамж, хөг 
шуугианы харьцаа (p<0.05) статистик ач холбогдол 
бүхий ялгаатай, бусад үзүүлэлтүүд бага зэрэг 
өөрчлөгдсөн ч статистик ач холбогдолгүй байсан. 
Харин хяналтын бүлэгт үндсэн давтамж, давтамжийн 
мэдрэхүй, далайцын мэдрэхүй, хөг-шуугианы харьцаа 
статистик ач холбогдол бүхий буурсан үзүүлэлттэй 
байв. Амьсгал авах оргил эзлэхүүн судалгааны бүлэгт 
илүү сайжирсан нь статистикаар батлагдсан (Хүснэгт 
2). 

Хүснэгт 3. Дууны хөвчийг гадагшлуулах 
мэс заслын дүн, тайрах мэс заслын дүнг 

харьцуулсан нь

авахдаа хяхтнах шинж тэмдэг илэрч байсан боловч 
стероид (дексаметазон 4 мг) судсанд тарьсаны 
дараа амьсгал хэвийн болсон. Мэс заслын дараа 3 
эмчлүүлэгч залгихад өвдөж, цацах шинж тэмдэг 2 
хүнд илэрч байсан боловч 2 хоногийн дараа хэвийн 
ууж идэж эхэлсэн ба трахеостомийн гуурс тавигдаагүй 
учир сахиургүй, биеийн байдал дунд зэрэг байсан. 
Харин мэс заслаас 6 сарын дараа 2 эмчлүүлэгчийн 
бэхэлгээний 1 утас суларч, 5 эмчлүүлэгчийн  дууны 
хөвч бага зэрэг сорвижсоны улмаас голын шугамруу 
ойртсон тул амьсгалах зай яльгүй багассан. 
	 Хяналтын бүлгийн эмчлүүлэгчид ихэвчлэн 
хүндэвтэр, хүнд байсан ба ханиалгах, залгихад өвдөх 
шинж тэмдэг илэрч байв. Трахеостомийн гуурс 
бөглөрөх эрсдэлтэй байсан тул сахиуртай, байнгын 
арчилгаа, сувилгаа шаардлагатай байлаа. Тэдэнд 
илэрсэн хамгийн түгээмэл хүндрэл трахеостомийн 
гуурстай холбоотой байсан. Мэс заслын дараа 8-10 
хоногт трхаеостомийн гуурс авагдаж байсан ч дууны 
хөвчийн тайрагдсан хэсэгт сорви түрж ургасан 3, 
трахейн зөөлрөлтэй 1, мэс заслын дараах гранулома 2 
тохиолдож тэдний амьсгалын бачуурал багасаагүй тул 
трахеостомийн гуурс авах боломжгүй байлаа.  
	 Мэс заслын дараах дууны үнэлгээг хийсэн 
бусад судалгаануудаас харахад дууны хөвч тайрах 
мэс заслын дараах дууны үзүүлэлтүүд муу байдаг 
талаар Маурикси27 тэмдэглэжээ. Бидний судалгаанд 
Вилкоксон ранк тестээр мэс заслын өмнөх болон дараах 
дуу авианы үнэлгээг харьцуулан авч үзэхэд судалгааны 
бүлэгт дуугарах дээд хугацаа, хөг-шуугианы харьцаа 
(p<0.05) статистик ач холбогдол бүхий ялгаатай, бусад 
үзүүлэлтүүд бага зэрэг өөрчлөгдсөн ч статистик ач 
холбогдолгүй байсан. Харин хяналтын бүлэгт үндсэн 
давтамж, давтамжийн мэдрэхүй, далайцын мэдрэхүй, 
хөг-шуугианы харьцаа статистик ач холбогдол бүхий 
буурсан үзүүлэлттэй байв. ДХОАГ мэс заслын 
дараа амьсгал илүү сайжирсан нь Матиевиксийн үр 
дүнтэй ойролцоо байв29. Дууны хөвчийн хоёр талын 
саажилттай эмчлүүлэгчдэд ДХОАГ мэс засал нь маш 
сайн үр дүнтэй байсан төдийгүй трахеостомийн гуурс 
тавихаас зайлсхийсэн нь эмчлүүлэгчдийн зовуурийг 
багасгаж байсан.

Дүгнэлт: Дууны хөвчийг гадагшлуулах мэс 
заслыг трахеостомийн гуурс тавихгүйгээр хийх нь 
эмчлүүлэгчид зовуурь багатай арга гэж үзэж байна. 
Дууны хөвчийг оёдол ашиглан гадагшлуулах мэс заслыг 
дууны хөвчийг тайрах мэс засалтай харьцуулахад мэс 
заслын хугацаа богино, эмнэлэгт хэвтэн эмчлүүлэх 
ор хоног цөөн, дууны чанар хэт муудахгүй, амьсгал 
тогтвортой сайжирсан байсан зэрэг хэд хэдэн давуу 
талууд ажиглагдсан. 

Талархал: Дууны хөвчийг оёдол ашиглан гадагшлуулах 
мэс заслын гардан сургалт (12th workshop of Phono sur-
gery in Mumbai. 2018)-нд хамрагдах бүх боломжоор 
хангасан Д.Энхтүвшинд талархал илэрхийлье!
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Үзүүлэлтүүд 
Гадагшлуулах 

мэс засал /N 25/ 
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объектив шинжилгээ хийгдээгүй болно.
	 Судалгааны бүлгийн 5, хяналтын бүлгийн 18 
эмчлүүлэгчид дууны хөвчийн сорвижилт ажиглагдсан. 
Хоёр бүлгийн эмчлүүлэгчдийн эмнэлэгт хэвтсэн 
ор хоногийн дундаж хугацаа 7.1 ба 12.5 өдөр, мэс 
заслын үргэлжилсэн хугацаа 1 болон 2 цаг байсан тул 
статистик ялгаатай байлаа. Судалгааны бүлэгт нийт 
зардал 110.000 төгрөг, хяналтын бүлэгт 225.000 төгрөг 
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авах мэс засал нь ДХХС-ыг үүсгэх хамгийн түгээмэл 
шалтгаан байсан (80%). Энэхүү үр дүн нь Лаккоурей 
76%24 ба Манолопоулос нар 78%25 -ын судалгаатай 
ойролцоо байсан. ДХХС-ын үед ДХОАГ мэс заслын 
үед төвөнхийн хөндийн чиглүүлэгч багаж чухал ач 
холбогдолтой талаар өмнөх судалгаануудад дурдсан 
байдаг24-28. Халил ба Абдел Таваб нар26 -ын судалгаанд 
дууны хөвчийг оёдол ашиглан гадагшлуулах мэс 
заслын дараа нэг өвчтөнд бөглөрөл /аспираци/ илэрсэн 
байсан гэж тэмдэглэжээ. 
	 Бидний судалгаагаар ДХОАГ мэс заслын 
дараа ноцтой хүндрэл илрээгүй боловч 2 эмчлүүлэгч 
сэрэхдээ дууны хөвч хавагнасны улмаас амьсгал 
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Abstract: Our objective is to describe the outcomes of endoscopic suture lateralization without tracheostomy for bilateral 
vocal cord paralysis (BVFP). This is a retrospective as well as a prospective study of 55 patients who presented to the De-
partment of Otorhinolaryngology, First Central Hospital of Mongolia. The total of 55 patients was divided into 2 groups, 
group 1 consisted of 25 patients who underwent vocal cord suture lateralization from 2017 March to 2020 of October and 
group 2 consisted of 30 patients who underwent partial and total cordectomy by cold instruments and electrocoagulation 
before 2017. We did electroglottography, a peak flow meter for voice, and breath before and 1, 6 months after surgery. 
Maximum phonation time and harmonic noise ratio decreased after surgery in the case group (p<0.05).  Other voice pa-
rameters no statistically changed. All voice parameters statistically changed in the control group. Peak inspiratory flow 
meter statistically increased in the case group compared than control group (p<0.05). Vocal cord suture lateralization 
without tracheostomy is minimally invasive, and in patients in whom function returns, it is reversible without damaging 
the structure of the vocal cord. Suture lateralization the advantages offered by chordectomy are evident in its rapidity, 
simplicity in concept, immediate assessment of airway size, better short duration hospitalization, and low risk of compli-
cations. The voice quality after surgery is not significantly altered SL is a superior, reliable and viable alternative to the 
chord, arytenoidectomy for BVFP. Bilateral vocal ford paralysis, tracheostomy, suture lateralization.
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