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Применение неселективной реиннервации гортани в тиреоидной хирургии

В. А. Паламарчук, А. А. Товкай, В. В. Войтенко, Н. В. Соломенникова

Цель работы – оценить результаты коррекции голосовых нарушений при одностороннем абдукционном параличе гортани 
анастомозом ansa cervicalis – возвратный гортанный нерв при первичных и повторных операциях в хирургии щитовидной 
железы.
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Мета роботи – оцінити результати корекції голосових порушень при однобічному абдукційному паралічі гортані анасто-
мозом ansa cervicalis – поворотний гортанний нерв під час первинних і повторних операцій у хірургії щитоподібної залози.
Матеріали та методи. Дослідження здійснили на базі хірургічного відділення Українського науково-практичного центру 
ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин МОЗ України. Хірургічну неселективну реіннервацію гортані 
(первинну, відтерміновану) анастомозом ansa cervicalis – поворотний гортанний нерв виконали 49 хворим з абдукційними 
паралічами гортані: 45 – іпсилатеральним, 4 – контралатеральним анастомозом. Усім пацієнтам на перед- і післяопе-
раційному етапах здійснили непряму ларингоскопію, відеоларингоскопію за допомогою фіброларингоскопа Karl Storz з 
архівуванням показників в оригінальній базі даних, спектральний аналіз голосу за допомогою програмного забезпечення 
Praat (версія 2013) та анкетування за допомогою опитувальника Voice Handicap Index (VHI-30) за B. Jacobson (модифікована 
адаптована версія). Період спостереження становив від 1 до 3 років, у середньому 12–18 місяців.
Результати. Аналіз результатів відеоларингоскопічної картини в післяопераційному періоді в основній групі показав 
суттєве поліпшення просторового розташування рухомих елементів гортані як всередині групи (р < 0,01), так і порівняно 
з пацієнтами, які отримали консервативне лікування порушення фонаторної функції гортані. Показники спектрального 
аналізу голосу та індексу самооцінки хворого також істотно поліпшилися (р < 0,01) і статистично не відрізнялися від таких 
у пацієнтів із нормальними показниками фонаторної функції гортані (р > 0,05). У разі вдалої неселективної реіннервації 
гортані спостерігали медіалізацію паралізованої голосової складки, що суттєво поліпшує фонаторну функцію гортані, але 
її рухливість не відновлюється.
Висновки. Метод неселективної реіннервації гортані анастомозом ansa cervicalis – поворотний гортанний нерв є 
ефективним методом корекції фонаторних порушень при однобічних абдукційних паралічах гортані під час первинних 
і повторних операцій на щитоподібній залозі, може покращити до майже нормальних показників голосову функцію 
гортані, а показники зовнішнього дихання не зазнають будь-яких негативних змін.

Non-selective laryngeal reinnervation in thyroid surgery

V. O. Palamarchuk, O. A. Tovkai, V. V. Voitenko, N. V. Solomennikova

Aim. To evaluate the results of the voice disorders correction in unilateral abduction paralysis of larynx by the anastomosis “ansa 
cervicalis – recurrent laryngeal nerve” during primary and repeated thyroid surgery.
Materials and methods. Surgical non-selective laryngeal reinnervation (primary, delayed) by anastomosis “ansa cervicalis – recur-
rent laryngeal nerve” was performed in 49 patients with abduction paralysis of larynx, 45 of whom had ipsilateral and 4 contralateral 
anastomosis. In the pre- and postoperative periods, all patients underwent indirect laryngoscopy, video laryngoscopy using a Karl 
Storz fibrolaryngoscope with archiving in the original database, voice spectral analysis and survey using the VHI-30 questionnaire 
(a modified version).The follow-up period was from 1 to 3 years, an average of 12–18 months.
Results. Analysis of the videolaryngoscopic picture results in the postoperative period in the main group showed a significant 
improvement in spatial location of moving elements of the larynx both within the group (P < 0.01) and in comparison with pa-
tients who underwent conservative treatment of laryngeal phonatory dysfunction. Voice spectral analysis and VHI-30 score also 
improved significantly (P < 0.01) and did not statistically differ from patients with normal laryngeal phonatory function (P > 0.05). 
With the successful non-selective laryngeal reinnervation, a medialization of paralyzed vocal cord was noted, which significantly 
improved the phonatory function of larynx, but did not restore its mobility.
Conclusions. The method of non-selective laryngeal reinnervation by the anastomosis “ansa cervicalis – recurrent laryngeal 
nerve” is an effective method for correcting phonatory disorders in unilateral abduction paralysis of the larynx during primary 
and repeated thyroid surgery and can improve the voice function of the larynx to almost normal state without negative changes 
in the external respiration function.
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Материалы и методы. Хирургическая неселективная реиннервация гортани (первичная, отсроченная) анастомозом ansa 
cervicalis – возвратный гортанный нерв проведена 49 больным с абдукционными параличами гортани: 45 – ипсилатераль-
ным, 4 – контралатеральным анастомозом. Всем пациентам на пред- и послеоперационном этапах провели непрямую 
ларингоскопию, видеоларингоскопию с помощью фиброларингоскопа Karl Storz с архивированием показателей в ориги-
нальной базе данных, спектральный анализ голоса и анкетирование с помощью опросника VHI-30 (модифицированная 
адаптированная версия). Период наблюдения составил от 1 до 3 лет, в среднем 12–18 месяцев.
Результаты. Анализ результатов видеоларингоскопической картины в послеоперационном периоде в основной группе 
показал значительное улучшение пространственного расположения подвижных элементов гортани как внутри группы 
(р < 0,01), так и в сравнении с пациентами, которые получили консервативное лечение нарушений фонаторной функции 
гортани. Показатели спектрального анализа голоса и индекса самооценки больного также значительно улучшились 
(р < 0,01) и статистически не отличались от таковых у пациентов с нормальной фонаторной функцией гортани (р > 0,05). 
При удачном проведении неселективной реиннервации гортани отмечена медиализация парализованной голосовой 
складки, что значительно улучшает фонаторную функцию гортани, но при этом не восстанавливается ее подвижность.
Выводы. Метод неселективной реиннервации гортани анастомозом ansa cervicalis – возвратный гортанный нерв – 
эффективный метод коррекции фонаторных нарушений при односторонних абдукционных параличах гортани при 
первичных и повторных операциях на щитовидной железе и может улучшить до почти нормальных показателей 
голосовую функцию гортани, при этом показатели внешнего дыхания не подвержены отрицательным изменениям.

Захворюваність щитоподібної залози (ЩЗ), що включає 
доброякісні та злоякісні ураження, – загальноклінічна 
проблема. За даними Американського онкологічного 
товариства, за останні 15 років захворюваність на рак 
ЩЗ збільшилася вдвічі [1]. Отже, захворювання та 
лікування щитоподібної залози залишаються одним із 
найцікавіших і дуже актуальних напрямів у медицині [2].

Ятрогенна травма, що виникає в хірургії щитоподіб-
ної залози, – найпоширеніша причина парезу або пара-
лічу гортані, яка може призвести до глибоких фізичних, 
психосоціальних проблем [3].

Виражене порушення голосової функції гортані спо-
стерігають у разі абдукційного паралічу, лікування якого 
може бути консервативним (фонопедія, стимулювальна 
терапія), хірургічним (імплантаційна хірургія, медіалі-
заційна ларингопластика), але найбільш фізіологічним 
методом хірургічного лікування є реіннервація гортані [4].

Для реіннервації гортані застосовують різні опера-
тивні прийоми: декомпресію поворотного гортанного 
нерва (ПГН), імплантацію нерва в цільовий м’яз, імп-
лантацію нервово-м’язової ніжки в цільовий м’яз та їхнє 
поєднання, але найпоширеніший метод реіннервації 
передбачає зіставлення нерва-донора та дистального 
залишку пошкодженого ПГН із накладанням шва (ней-
рорафія, від грец. neuron – нерв і rhaphe – шов) [5].

Анастомоз основної гілки аnsa cervicalis із ПГН за-
пропонований R. Crumley, а потім A. Miyauchi, D. Olson, 
F. Chou, M. Smith та інші дослідники продовжили вивчен-
ня можливостей методу [6–8].

Неселективна реіннервація внутрішніх м’язів гор-
тані анастомозом основна гілка шийної петлі (ansa 
cervicalis) – ПГН є доволі ефективною за умови ціліс-
ності контрлатерального ПГН і може майже повністю 
відновлювати соціальну складову голосу за відсутності 
дихальної недостатності [9].

Мета роботи
Оцінити можливості, безпеку та результати неселектив-
ної реіннервації гортані як методу корекції голосових 
порушень при однобічних абдукційних паралічах під час 
первинних і повторних операцій на щитоподібній залозі, 
які виконували для корекції порушення фонаторної 
функції гортані анастомозом основної гілки контралате-

ральної та іпсилатеральної ansa cervicalis із дистальним 
залишком ПГН.

Матеріали і методи дослідження
Дослідження здійснили на базі хірургічного відділення 
Українського науково-практичного центру ендокринної 
хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин 
МОЗ України.

Основну групу пацієнтів (n = 49; вік – від 18 до 65 
років) поділили на дві підгрупи. У першу підгрупу залучи-
ли 23 (46,9 %) пацієнтів з інвазивною формою раку ЩЗ, 
яким виконали первинну нейрорафію анастомозом аnsa 
cervicalis – ПГН. З-поміж них у 19 (82,6 %) було вихідне 
порушення руху голосової складки (ГС) унаслідок інвазії 
пухлини у ПГН; 4 (17,4 %) пацієнтам без порушення 
руху ГС і з нормальними показниками голосоутворення 
здійснили планову резекцію ПГН через неможливість 
його виділення з пухлини, що муфтоподібно охоплювала 
нерв. У другу підгрупу включили 26 (53,1 %) пацієнтів із 
вихідним паралічем гортані та супутньою патологію ЩЗ, 
яким виконали відтерміновану нейрорафію анастомозом 
аnsa cervicalis – ПГН.

Контрольна група – пацієнти (n = 14) з абдукційним 
вихідним паралічем гортані тривалістю понад 1 рік, які 
отримували фонопедичну та консервативну терапію. 
Крім того, в дослідженні взяли участь 87 пацієнтів із 
нормальними показниками фонації та без патологічних 
змін гортані.

Інформовану згоду отримали від усіх пацієнтів, які 
брали участь у дослідженні, після докладного пояснення 
всіх можливих наслідків операції. Пацієнтам обох груп 
виконали непряму ларингоскопію, відеоларингоскопію 
за допомогою фіброларингоскопа Karl Storz 1100 UD1 
з архівуванням даних в оригінальній базі даних, спек-
тральний аналіз голосу за допомогою програмного 
забезпечення Praat та анкетування за допомогою опи-
тувальника VHI-30 (Voice Handicap Index; модифікована 
адаптована версія). Період спостереження – від 1 до 3 
років, у середньому 12–18 місяців.

Під час огляду гортані в перед- і післяопераційному 
періоді оцінювали просторове розташування нерухомої 
ГС у горизонтальній (медіанна, парамедіанна, інтерме-
діанна, латеральна позиції) і вертикальній площинах, 
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ступінь змикання ГС і форму голосової щілини під час 
дихання та фонації, стан ГС (наявність або відсутність 
витончення та скорочення, стан її крайової поверхні), 
участь у фонації вестибулярних складок, а також симе-
тричність, розташування та рухливість черпакуватих 
хрящів. Спектральний аналіз голосу виконали також 
на перед- і післяопераційному етапах, застосувавши 
програмне забезпечення Praat (версія 5.1.12) з архіву-
ванням даних в оригінальній базі. Оцінювали показники: 
частоту основного тону гортані (ЧОТ), максимальний час 
фонації (МЧФ), співвідношення «гармоніка/шум» (СГШ) 
як показник ламінарності повітряного потоку, показники 
голосової нестабільності за частотою (jitter) та ампліту-
дою (shimmer). Вокальну функцію гортані оцінювали 
на перед- і післяопераційному етапах за допомогою 
опитувальника VHI-30 (модифікована адаптована 
версія) за B. Jacobson. Опитувальник VHI-30 містить 
30 питань про стан голосової функції гортані та зміни 
психосоматичного й соціального стану, на які пацієнт 
відповідає за бальною системою від 0 (відсутність 
симптомів) до 4 (максимальна тяжкість) балів. Макси-
мальна кількість балів дорівнює 120; чим більше балів, 
тим гірше пацієнт оцінює свій голос і пов’язану з цими 
симптомами якість життя.

Результати
Показники фіброларингоскопії, спектрального аналізу 
голосу та анкетування за допомогою VHI-30 у пацієнтів 
з абдукційним паралічем гортані на передопераційному 
етапі наведені в таблиці 1.

Усім пацієнтам основної групи здійснили первинну 
(n = 23) або відтерміновану (n = 26) нейрорафію іпси-
латеральним (n = 45) або контралатеральним (n = 4) 
анастомозом ansa cervicalis – ПГН.

У ранньому післяопераційному періоді специфічне 
погіршення ларингоскопічної картини та показників спек-
трального аналізу голосу фіксували тільки в пацієнтів з 
інвазивною формою раку ЩЗ (n = 4), але без порушення 
руху ГС у передопераційному періоді, яким виконали 
планову резекцію ПГН і первинну нейрорафію.

У результаті нейрорафії іпсилатеральним анастомо-
зом ansa cervicalis – ПГН перші зміни геометрії гортані 
й об’єктивних показників голосу з’явилися через 4–6 
місяців після операції. Строки початкових змін залежать 
від давності паралічу гортані та довжини дистальної 
культі ПГН. Поліпшення голосової функції спостерігали 
через 9–12 місяців після операції (табл. 2). У 81,7 % 
пацієнтів визначили поліпшення тонусу ГС (відсутність 
провисання та увігнутості вільного краю нерухомої ГС) 

Таблиця 1. Показники фіброларингоскопії, спектрального аналізу голосу та анкетування за допомогою VHI-30 у пацієнтів з абдукційним 
паралічем гортані на передопераційному етапі

Групи,  
підгрупи пацієнтів

Фіброларингоскопія Спектральний аналіз голосу VHI-30, бали
Розташу-
вання ГС

Змикання 
ГС

Синкінезії, ст. МЧФ, с F0, Гц Jitter  
(loc.), %

Shimmer 
(loc.), %

СГШ, дБ
I–II III–IV

1 (n = 23)
46,9 %

ОПГ  
(n = 19)
82,6 %

2 м
11 пм
6 л

4 п
9 нп
6 пн

– – 9,40 ± 1,18** 199,60 ± 13,12** 4,99 ± 0,93 7,98 ± 0,14**# 12,60 ± 1,72** 42,00 ± 4,66**

ГС рухливі 
(n = 4)
17,4 %

4 м 4 п – – 21,80 ± 1,17# 232,1 ± 12,32* 0,88 ± 0,07**## 2,36 ± 0,49# 24,60 ± 1,63## 7,60 ± 1,65*##

2 (n = 26)  
53,1 %
ОПГ

6 м
16 пм
4 л

3 п
18 нп
5 пн

2 – 10,60 ± 1,83** 200,8 ± 9,79**# 2,84 ± 0,53**# 7,41 ± 1,83* 13,40 ± 0,97** 49,70 ± 5,88**

Контроль
(n = 14)

6 м
5 пм
3 л

2 п
7 нп
5 пн

4 1 13,60 ± 2,92 205,40 ± 4,94** 1,46 ± 0,08** 4,88 ± 1,14 14,9 ± 2,75* 47,4 ± 2,77**

Норма (n=87) 19,5 ± 1,33 249,60 ± 3,83 0,27 ± 0,09 2,82 ± 0,17 23,20 ± 1,95 4,03 ± 0,30

м, пм, л: медіанне, парамедіанне, латеральне розташування ГС; п, нп, пн: повне, неповне змикання ГС, повне незмикання ГС; *: статистично значуща різниця порівняно з 
нормою (p < 0,05); **: статистично значуща різниця порівняно з нормою (p < 0,01); #: статистично значуща різниця порівняно з контролем (p < 0,05); ##: статистично значуща 
різниця порівняно з контролем (p < 0,01).

Таблиця 2. Показники фіброларингоскопії, спектрального аналізу голосу та анкетування за допомогою VHI-30 у пацієнтів через 1 рік після 
реіннервації гортані анастомозом ansa cervicalis – ПГН

Група Фіброларингоскопія Спектральний аналіз голосу VHI-30, бали
Розташу-
вання ГС

Змикання 
ГС

Синкінезії, ст. МЧФ, с F0, Гц Jitter  
(loc.), %

Shimmer 
(loc.), %

СГШ, дБ
I–II III–IV

1 (n = 23) ОПГС 
(n = 19)

17 м
2 пм

16 п
3 нп

- - 17,10 ± 1,14 249,30 ± 9,14## 0,99 ± 0,09** 1,98 ± 0,26 22,60 ± 1,75 12,40 ± 1,86**##

ГС рухливі 
(n = 4)

4 м 3 п
1 нп

- - 16,90 ± 0,74 237,20 ± 14,56 1,08 ± 0,06** 2,26 ± 0,59 22,10 ± 1,23 15,40 ± 2,28**##

2 (n = 26)
ОПГС

22 м
4 пм

22 п
4 нп

- - 18,20 ± 1,32 239,40 ± 12,68 2,67 ± 0,38**## 2,41 ± 1,73 23,20 ± 4,09 16,60 ± 5,74*#

Контроль
(n = 14)

6 м
6 пм
2 л

4 п
7 нп
3 пн

4 - 13,90 ± 2,92 215,40 ± 4,94** 1,29 ± 0,18** 4,28 ± 1,14 16,90 ± 2,75 37,40 ± 5,17**

Норма (n = 87) 19,50 ± 1,33 249,60 ± 3,83 0,27 ± 0,09 2,82 ± 0,17 23,20 ± 1,95 (4,03 ± 0,33)

м, пм, л: медіанне, парамедіанне, латеральне розташування ГС; п, нп, пн: повне, неповне змикання ГС, повне незмикання ГС; *: статистично значуща різниця порівняно з 
нормою (p < 0,05); **: статистично значуща різниця порівняно з нормою (p < 0,01); #: статистично значуща різниця порівняно з контролем (p < 0,05); ##: статистично значуща 
різниця порівняно з контролем (p < 0,01).
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і медіалізацію нерухомої ГС, при цьому повне закриття 
голосової щілини під час фонації зафіксували у 83,7 % 
пацієнтів. У 12,3 % пацієнтів виявили парамедіанне 
розташування нерухомої ГС, у 18,3 % ГС змикалися не 
повністю. Координований рух паралізованої ГС не за-
фіксували в жодного пацієнта. У зв’язку з покращенням 
тонусу, медіалізацією ГС і звуженням голосової щілини 
відбувалися зміни основних параметрів голосоутво-
рення: збільшення МЧФ до 17,1–18,2 ± 1,32 с, ЧОТ до 
239,4–249,3 Гц, СГШ до 23,2 ± 4,09 дБ. Індекс VHI-30 
зменшився до 16,6 ± 5,74 бала, що відповідає легкому 
порушенню якості життя. Після реіннервації в жодного 
пацієнта основної групи не спостерігали синкінетичні 
реакції гортані.

Приклади відеоларингоскопічної картини гортані до 
та після операції наведені на рис. 1, 2.

Зміни параметрів, які дослідили, у контрольній 
групі при консервативному лікуванні однобічного па-
ралічу гортані (ОПГ) були незначними. У цих пацієнтів 
також зберігався парадоксальний синкінетичний рух 
паралізованої ГС після терапевтичного лікування – у 
28,7 % осіб.

Під час повторних операцій на ЩЗ і у разі прове-
дення відтермінованої нейрорафії анастомозом ansa 
cervicalis – ПГН не завжди можна використовувати іпси-
латеральну гілку ansa cervicalis у зв’язку з її відсутністю 
або функціональною неспроможністю після попередніх 
радикальних латеральних дисекцій шиї, перев’язування 
шиї або внаслідок її ураження пухлиною. У таких випад-
ках використовують анастомоз між контралатеральною 
гілкою ansa cervicalis і ПГН.

В основній групі 4 пацієнтам з ОПГ здійснили реін-
нервацію гортані контралатеральним анастомозом ansa 
cervicalis – ПГН. Під час операції передусім видаляли 
залишки тканини ЩЗ і метастатично змінені лімфатичні 
вузли.

Дуже складними є пошук та ідентифікація дисталь-
ного залишку ПГН у зв’язку з наявністю рубцевих змін 
і деформацій у зоні раніше виконаного оперативного 
втручання, що призводить до суттєвих змін анатомічних 
орієнтирів.

У ранньому післяопераційному періоді не спостері-
гали специфічне погіршення ларингоскопічної картини 
та показників спектрального аналізу голосу. Під час 
огляду через 12 місяців після операції відзначили змі-
ни геометрії гортані та об’єктивних показників голосу. 
В жодного пацієнта не виявили синкінетичні реакції 
гортані після реіннервації. Появу координованого руху 
паралізованої ГС також не фіксували. В усіх пацієнтів 
спостерігали медіалізацію нерухомої ГС, непрямі ознаки 
появи тонусу ГС (відсутність провисання та увігнутості 
вільного краю нерухомої ГС), завдяки чому відбулося 
повне закриття голосової щілини під час фонації. У 
зв’язку з цим змінювалися всі показники спектрального 
аналізу голосу: МЧФ збільшився з 4,0 с до 14,9 с, ЧОТ – з 
78,2 Гц до 297,2 ± 11,52 Гц, СГШ – з 13,6 дБ до 29,1 дБ, 
зменшився індекс VHI-30.

Після реіннервації гортані шляхом медіалізації 
нерухомої ГС відзначили звуження голосової щілини, 
що призводить до стенозу гортані. Дослідили функцію 
зовнішнього дихання (ФЗД) в 23 пацієнтів до та після 
медіалізації нерухомої ГС. Не виявили вірогідні зміни 

Рис. 1. Поопераційний параліч правої половини гортані: відеоларингоскопічна картина під 
час дихання (А) та фонації (Б). Нерухома ГС розташована в інтермедіанному положенні, її 
медіанний край серпоподібно вигнутий (позначено стрілкою).

Рис. 2. Відеоларингоскопічна картина під час дихання (А) та фонації (Б) після відтермінованої 
іпсилатеральної нейрорафії ansa cervicalis – ПГН. Нерухома ГС медіалізувалася, з’явився тонус ГС.

1A

1Б

2A

2Б
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показників ФЗД через 12 місяців після реіннервації гор-
тані порівняно з вихідними даними (табл. 3).

Обговорення
У разі вдалої неселективної реіннервації гортані спосте-
рігали медіалізацію паралізованої ГС, але не відзначали 
її рух у зв’язку з такими факторами:

– ansa cervicalis забезпечує генерацію збудження 
меншої амплітуди, ніж у високоамплітудних мотонейро-
нів ПГН, може сприяти поліпшенню тонусу ГС, але не 
відновлювати її координований рух [10–13];

– нервові волокна (аддукторних та абдукторних м’я-
зів) розташовані у ПГН хаотично, тому при регенерації 
нервові волокна з ansa cervicalis уздовж ендоневральної 
трубки ПГН випадково іннервують абдукторні та аддук-
торні м’язи гортані. Оскільки групи різноспрямованих 
м’язів іннервуються синхронно імпульсом одного потен-
ціалу, рух ГС не відбувається [14];

– ПГН містить майже 500–1000 нервових волокон 
абдукторних та аддукторних м’язів, до того ж, кількість 
аддукторних нервових волокон істотно більша (у 2,5–3,0 
раза), ніж абдукторних; через це м’язи-аддуктори, котрі 
сприяють приведенню ГС, сильніші порівняно з м’язами, 
що сприяють відведенню ГС (абдукторами), внаслідок 
чого ГС після нейрорафії переходить в медіанну або 
парамедіанну позицію [10].

Висновки
1. Метод неселективної реіннервації гортані анасто-

мозом аnsa cervicalis – ПГН – достатньо фізіологічний, 
має постійний ефект, сприяє відновленню голосової 
функції гортані при абдукційних паралічах. Ендокрин-
ний хірург може застосовувати цей метод одночасно з 
операцією на ЩЗ.

2. Нормальний або майже нормальний голос досяга-
ється і при первинній, і при відтермінованій реіннервації 
гортані.

3. Медіалізація нерухомої ГС після реіннервації 
гортані не призводить до погіршення показників зовніш-
нього дихання.

Перспективи подальших досліджень. Метод не-
селективної реіннервації гортані потребує на вивчення 
в багатоцентрових проспективних дослідженнях із 
вибіркою пацієнтів, що достатня для статистичного 
аналізу. Доцільним є оцінювання пацієнторієнтованих 
віддалених результатів хірургічного втручання.
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