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Резюме

В обзоре представленны отдельные вопросы 
этиологии и клинических проявлений парезов/пара-
личей голосовых складок, таких как ятрогенные/
травматические, связанные с новообразованиями 
или с инфекционными и системными заболеваниями.
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Abstract

Same questions about etiology and clinical 
symptomatic of vocal fold paresis/paralysis, e. g. 
iatrogenic/traumatic, associated with neoplasm 
or with infectious and systemic diseases in this 
review are present. 

Keywords: larynx, anatomy, innervations, 
paresis, paralysis.

Парезы и параличи гортани могут быть 
врождёнными или приобретёнными, но в боль-
шинстве случаев являются следствием патоло-
гических процессов и травм, затрагивающих 
собственно блуждающий нерв, его верхнюю и/или 
возвратную гортанную ветви (рис. 1). При этом 
выделяют:

– односторонние и/или двусторонние парезы 
и параличи собственных мышц гортани;

– нейропатические (бульбарные, корковые) 
парезы и параличи гортани;

– функциональные (проявления дисбаланса 
возбуждения и торможения в головном мозге) 
парезы и параличи гортани.

Рис. 1. Классификация парезов и параличей гортани

В клинической практике под парезом по-
дразумевают временное, до 6 месяцев, в той 
или иной степени выраженное ограничение 
подвижности мышц гортани (возможно восста-
новление подвижности в сроки от нескольких 
месяцев до 2 лет). Паралич гортани – состоя-

ние, характеризующееся стойким односто-
ронним или двусторонним расстройством дви-
гательной функции гортани в виде полного 
отсутствия произвольных движений голосовых 
складок [1–5].
Существующая тенденция к увеличению числа
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наблюдений периферических парезов и парали-
чей гортани вызвана резким количественным 
ростом больных разнообразной патологией 
органов шеи и грудной клетки, обуславливаю-
щей необходимость проведения сложных, за-

частую расширенных, хирургических вмеша-
тельств [6–13]. Так, к примеру, заболеваемость 
злокачественными новообразованиями щито-
видной железы, возросла в Украине, с 2001 года, 
практически в два раза (рис. 2).

Рис. 2. Злокачественные новообразования щитовидной железы. Национальный канцер-реестр Украины: 
описание имеющейся информации по состоянию на 1.01.2017 год

Год Общий (грубый) показатель Мужчины Женщины

2001 4,6 1,7 7,2

2005 5,0 1,9 7,8

2010 6,3 2,4 9,6

2016 8,5 3,0 13,2

АНАТОМИЯ ГОРТАНИ

Гортань (Larynx) занимает среднее положе-
ние в передней области шеи и расположена на 
уровне IV–VI шейных позвонков (у детей выше, 
у лиц пожилого возраста ниже на один позво-
нок). Преддверие гортани (aditus laryngis seu 
vestibulum laryngis), спереди ограничивается 
гортанной поверхностью надгортанника, с боков 
черпало-надгортанными складками (plicae ary-
epiglotticae) и верхушками черпаловидных хря-
щей. Нижняя граница гортани – нижний край 
перстневидного хряща.

Между язычной поверхностью надгортан-
ника и корнем языка имеется приязычно-
надгортанные складки, из них одна средняя 
(уздечка надгортанника – frenulum epiglottidis) 
и две боковые (plicae glosso-epiglotticae lat.). 
Между этими складками расположены два 
язычно-надгортанных углубления (valleculae 
glosso-epiglotticae).

В полости гортани расположенные одна над 
другой складки слизистой оболочки. Верхние – 
ложные голосовые, или желудочковые складки 
(plicae vocales spuriae seu ventriculares), нижние – 
истинные голосовые складки (plicae vocales verae), 
образующие голосовую щель, в которой различают:

– расположенную между собственно 
голосовыми связками межперепончатую (лига-
ментозную) часть – pars intermembranacea;

– расположенную между голосовыми отрост-
ками (processus vocalis), черпаловидных хря-

щей межхрящевую часть – pars intercartilaginea;
– расположенную между верхушками 

черпаловидных хрящей межчерпаловидную 
складку – plica interarytenoidea.

Между желудочковыми и голосовыми склад-
ками находятся гортанные желудочки.

На передней стенке полости гортани, несколь-
ко выше ложных голосовых связок, имеется 
надгортанный бугорок (tuberculum cpiglotticum), 
который соответствует стеблю надгортанника 
(petiolus epiglottidis).

Полость гортани выстлана слизистой оболоч-
кой, покрытой мерцательным эпителием (кро-
ме голосовых складок, части черпаловидных 
хрящей и надгортанника, где эпителий 
многослойный плоский) и содержит значи-
тельное количество серозно-слизистых желез. 
В подслизистой основе гортани расположена 
фиброзно-эластическая мембрана, состоящая из 
двух частей: четырехугольной мембраны в стен-
ке преддверия и эластического конуса в стенке 
подскладочного отдела гортани [14–17].

Эластичность и упругость гортани обеспечи-
ваются ее хрящевым, связочным и мышечным 
аппаратом, а также межхрящевыми суставами, 
благодаря которым хрящи гортани сохраняют 
подвижность относительно друг друга.

Хрящи гортани

Скелет гортани представлен парными 
(черпаловидные, рожковидные и клиновидные) 
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и непарными (надгортанник, щитовидный, 
перстневидный) хрящами, которые соединены 
между собой суставами и связками. Надгор-
танник, рожковидные и клиновидные хря-
щи являются эластическими, остальные — 
гиалиновыми. Хрящи гортани соединены между 
собой с помощью суставов и связок, обеспечива-
ющих их соединение и подвижность. 

Надгортанник (cartilago epiglottis) – своим 
свободным отделом (лепестком) прикрывает вход 
в гортань, а узкой частью (стебельком, petiolus) 
прикреплен к внутренней поверхности у верхней 
вырезке щитовидного хряща.

Щитовидный хрящ (cartilago thyroidea) – самый 
крупный, состоящий из двух четырехугольных 
пластинок, соединенных спереди по средней ли-
нии и образующих выступ гортани. На наруж-
ной поверхности пластинок щитовидного хряща 
определяется линия (linea obliqua), идущая косо 
сзади сверху в направлении кпереди и книзу.

Следует отметить, что нахождение проекци-
онной точки переднего края истинных голосовых 
складок ниже середины высоты щитовидного хря-
ща, у мужчин на 3–4 мм, у женщин на 1,5–1,7 мм. 
Соответственно, проекционная линия истинной 
голосовой складки на наружной поверхности 
пластины щитовидного хряща располагается 
ниже середины высотных размеров пластины 
на 1,5–4 мм [18].

Перстневидный хрящ (cartilago cricoidea) – 
самый нижний (к нему прикрепляется трахея), 
составляет основание гортани, по форме напоми-
нает перстень, узкая часть которого – дуга обра-
щена вперед, а широкая – печатка расположена 
сзади.

Черпаловидные хрящи (cartilago arytenoidea)  
расположены над печаткой перстневидного хря-
ща. К ним прикреплены голосовые связки и 
большинство внутренних мышц гортани. Благо-
даря их подвижности суживается и расширяется 
голосовая щель.

Рожковидные хрящи (cartilago corniculata) – 
расположены на верхушке черпаловидных хрящей.

Клиновидные хрящи (cartilago cuneiformis)  
находятся по сторонам от черпаловидных хря-
щей в толще черпалонадгортанных складок.

Связки гортани

Lig. Thyrohyoideum lat. (щито-подъязычная 
боковая связка) – утолщенный эластичный тяж, 
соединяющий верхний рог щитовидного хряща с 
кончиком большего рога подъязычной кости. 

Lig. Thyrohyoideum med. (щито-подъязычная 
срединная связка) – расположена между 
подъязычной костью и верхним краем щитовид-
ного хряща.

Lig. Thyrohyoideum lat. и lig. Thyrohyoideum 
med. образуют щито-подъязычную мембрану 
(memhrana thyrohyoidea), которой гортань при-

креплена к подъязычной кости, а через боковые 
отделы мембраны проходят сосудисто-нервные 
пучки гортани.

Lig. Hyoepiglotticum (подъязычно-надгортанная 
связка) – соединяет надгортанник с подъязычной 
костью.

Lig. Thyroepigtottiewn (щито-надгортанная 
связка) – соединяет надгортанник с щитовидным 
хрящом.

Lig. Cricothyroideum med. (срединная перстне-
щитовидная связка) – толстый вертикально 
ориентированный тяж, расположенный по сред-
ней линии между щитовидным и перстневидным 
хрящами.

К внутренней поверхности хрящей горта-
ни прилегает фиброэластическая мембрана 
(memhrana fibroelastica laryngea), состоящая 
из двух частей:

– четырехугольной мембраны (memhrana 
quadrangidaris), верхний край которой пред-
ставляет собой черпало-надгортанную связку 
(lig. Aryepiglotiicum), входящую в состав чер-
пало-надгортанной складки, а нижний ее край 
является основанием вестибулярной складки 
(lig. Vestibularе), которая, снизу, ограничивает 
преддверие гортани;

– эластический конус (conus elasticus), верх-
ний свободный край которого образует голосовую 
связку (lig. Vocale), а передненижние волокна 
являются перстне-щитовидной, или коничес-
кой, связкой (lig. Cricothyroideum, seu Conicum), 
соединяющей щитовидный и перстневидный 
хрящ.

Lig. Ceratocricoideum – рожково-перстневид-
ная связка, Соединяет нижний рожок щитовид-
ного хряща с перстневидным хрящом.

Lig. Cricoarytenoideum (перстне-черпаловид-
ная связка) – соединяет одноименные хрящи, 
содержит эластичные волокна, ограничивает 
движение черпаловидного хряща кпереди.

Lig. Cricopharyngeum (перстне-глоточиая 
связка) – начинается от рожковидного хряща, 
прикрепляется к задней поверхности пластинки 
перстневидного хряща и продолжается в стенку 
глотки.

Lig. Cricotracheale (перстне-трахеальная 
связка) – расположена между перстневидным 
хрящом и первым кольцом трахеи.

Суставы гортани

Перстне-щитовидный сустав (articulatio 
Cricothyreoidea) – сочленение между нижни-
ми рожками щитовидного хряща и суставными 
поверхностями перстневидного хряща. Сустав 
парный. При сокращении мышц верхний отдел 
щитовидного хряща наклоняется вперед либо 
назад, тем самым изменяя расстояние между 
щитовидным и черпаловидными хрящами, при 
этом ослабляется или усиливается натяжение 
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голосовых складок. Также происходит сближе-
ние или расхождение передних краев щитовид-
ного и перстневидного хрящей.

Перстне-черпаловидный сустав (articulatio 
Cricoarytaenoidea) – сочленение суставных поверх-
ностей черпаловидных хрящей с перстневидным 
хрящом. В суставах возможны вращательные 
движения черпаловидных хрящей вокруг про-
дольной (вертикальной) оси, а также скользя-
щие перемещения вперед, назад, медиально и 
латерально. При вращении в данном суставе 
голосовые отростки черпаловидных хрящей 
сближаются или отдаляются; при скользящем 
движении по перстневидному хрящу они расхо-
дятся или сближаются. Движения в этом суста-
ве обусловливают также изменение положения 
голосовых складок по отношению к срединной 
линии, что определяет ширину голосовой щели.

Мышцы гортани

К гортани имеют отношение 10 мышц, 
которые разделяются на наружные и внутрен-
ние [14, 15, 19–21].

Наружные мышцы расположены на передней 
и боковой поверхности гортани и при сокраще-
нии перемещают гортань вверх или вниз:

Грудинно-подъязычная мышца (m. Sterno-
hyoideus) тонкая парная мышца, лежащая 
вблизи средней линии, нижним своим концом 
прикрепляется к задней поверхности рукоятки 
грудины, а верхним к телу подъязычной кости. 
При сокращении тянет вниз подъязычную кость, 
вследствие чего гортань опускается книзу.
Грудинно-щитовидная мышца (m. Sternothyreoideus) 
парная мышца, находится за грудино-подъязычной 
мышцей. Внизу прикреплена к задней поверхности 
рукоятки грудины, а вверху к передней поверх-
ности щитовидного хряща. При сокращении 
опускает гортань книзу.
Щито-подъязычная мышца (m. Thyreohyoideus)  
парная мышца (может рассматриваться как про-
должение m. Sternothyreoideus), нижним концом 
прикрепляется к передней поверхности щитовид-
ного хряща, а верхним к телу подъязычной кос-
ти. При сокращении поднимает гортань кверху.

Внутренние мышцы гортани могут быть 
разделены на четыре группы (рис. 3):

1. Задняя перстне-черпаловидная мышца 
(m. Cricoarytaenoideus posticus) – парная, един-
ственная мышца, расширяющая просвет гор-
тани. При сокращении приближает к средней 
линии мышечные отростки черпаловидных хря-
щей, вследствие чего голосовые складки расхо-
дятся в стороны. Мышца начинается на задней 
поверхности пластинки перстневидного хряща 
и проходит кверху к задней поверхности и вер-
хушке мышечного отростка черпаловидного 
хряща (a – на рисунке 3).

2. Мышцы, суживающие голосовую щель 

(аддукторы голосовых складок):
– боковая перстне-черпаловидная мышца 

(m. Cricoarytenoideus lateralis) – парная мышца. 
Начинается на боковой поверхности перстне-
видного хряща и прикрепляется к мышечному 
отростку черпаловидного хряща. При ее сокра-
щении m. Cricoarytenoideus lateralis мышечные 
отростки движутся вперед и вниз, а голосовые 
отростки сближаются, суживая голосовую щель 
(b – на рисунке 3);

– поперечная черпаловидная мышца 
(m. Arytaenoideus transversus) – единственная 
непарная мышца. Имеет трапециевидную фор-
му, прикрепляется к задней поверхности обоих 
черпаловидных хрящей. При сокращении сбли-
жает черпаловидные хрящи и, тем самым, способ-
ствует сужению голосовой щели (с – на рисунке 3);

– косая черпаловидная мышца (m. Arytenoideus 
obliqus) – парная мышца. Находится непосред-
ственно за задней поверхностью черпаловидной 
поперечной мышцы. Одним концом прикрепля-
ется к мышечному отростку черпаловидного хря-
ща, а другим к верхушке черпаловидного хряща 
другой стороны. Сокращаясь, обе черпаловидные 
косые мышцы сближают черпаловидные хрящи, 
суживая голосовую щель.

Косые черпаловидные мышцы перекре-
щиваются между собой под острым углом, уси-
ливают функцию поперечной черпаловидной 
мышцы. Часть пучков косой черпаловидной 
мышцы продолжается в черпало-надгортанную 
мышцу, которая находится в толще одноимен-
ной складки и прикрепляется к латеральному 
краю надгортанника.

3. Мышцы, натягивающие голосовые складки:
– щито-черпаловидная мышца (m. Thyreoa-

rytaenoides) парная мышца. Является мышцей 
голосовой складки. Начинается на внутренней 
поверхности пластинки щитовидного хряща. 
Направляясь кзади и несколько кверху, она при-
крепляется к мышечному отростку черпаловид-
ного хряща. Щито-черпаловидные мышцы при 
сокращении тянут мышечные отростки вперед, 
голосовые отростки при этом приближаются 
друг к другу и межперепончатая часть голосо-
вой щели суживается (d – на рисунке 3);

– голосовая мышца (m. Vocalis) – парная мышца. 
Располагается кнутри от щиточерпаловидной 
мышцы, трехгранная, вдается в просвет горта-
ни, залегает в толще голосовой связки. Начина-
ется от внутренней поверхности щитовидного 
хряща вблизи угла, направляется кзади и при-
крепляется к голосовому отростку и продол-
говатой ямке черпаловидного хряща. Мышца 
поддерживает тонус голосовой складки и при-
нимает участие в суживании голосовой щели;

– перстне-щитовидная мышца (m. Cricothyroideus) 
парная мышца. Начинается от дуги перстневидно-
го хряща и, направляясь косо вверх и латерально, 
прикрепляется к нижнему краю щитовидного хря-
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ща, достигая нижнего рога. В мышце разли-
чают прямую часть (pars recta), которая отде-
ляется у нижнего щитовидного бугорка от косой 
части (pars obliqua), расположенной кзади и иду-

щей почти горизонтально. Сокращение этих мышц 
приводит к смещению щитовидного хряща вниз 
и кпереди, что также способствует натяжению 
голосовых складок (e – на рисунке 3).

Рис. 3. Собственные мышцы гортани и их эффекты. А. В. Савенок, 2014 [22]

4. Мышцы, опускающие и поднимающие над-
гортанник:

– черпало-надгортанная мышца (m. Aryepiglotticus)  
парная мышца. Соединяет верхушку черпало-
видного хряща и край надгортанника (располо-
жена в одноименной складке). Опускает надгор-
танник;

– щито-надгортанная мышца (m. Thyreoepiglotticus)  
парная мышца. Соединяет переднюю поверх-
ность надгортанника с внутренней поверхностью 
щитовидного хряща. Поднимает надгортанник.

В толще складки преддверия имеется, описан-
ная Н. П. Симановским мышца (m. Ventricularis), 
идущая от внутренней поверхности щитовид-
ного к черпаловидному хрящу. Сокращаясь, 
эта мышца изменяет натяжение складки пред-
дверия. Считают, что mm. Ventricularis служaт 

для смыкания вестибулярных складок над 
голосовыми складками и при нарушении по-
движности голосовых складок они участвует в об-
разовании ложного голоса.

Кровоснабжение гортани

Артериальное кровооснабжение гортани осу-
ществляется за счет ветвей наружной сонной и 
подключичной артерии.

Верхняя гортанная артерия (a. Laryngea 
superior) – отходит от ствола верхней щитовид-
ной артерии над верхним краем щитовидного 
хряща, где пронизывает щито-подъязычную 
мембрану и снабжает кровью внутреннюю по-
верхность гортани.

От верхней щитовидной артерии отходит и 
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Таблица 1
Топография лимфатических узлов гортани

Предгортанные лимфатические узлы
(Nodi lymphatici prelaryngeales)

Расположены на перстнещитовидной связке 
гортани.

Глубокие шейные лимфатические узлы 
(Nodi lymphatici cervicales profundi)

Верхние – расположены на уровне начала 
верхней щитовидной, язычной и лицевой ар-
терий, на передней поверхности внутренней 
яремной вены и наружной сонной артерии. 
Наиболее крупные глубокие верхние шейные 
лимфатические узлы расположены в венозном 
углу (место впадения общей лицевой вены во 
внутреннюю яремную).
Средние – расположены вдоль внутренней 
яремной
вены от начала наружной сонной артерии до 
места пересечения внутренней яремной вены с 
лопаточно-подъязычной мышцей.
Нижние – расположены от уровня начала щи-
то-шейного ствола подключичной артерии и 
книзу, вдоль внутренней яремной вены,– свя-
зующее звено между лимфатическими узлами 
шеи и грудной полости.

Предтрахеальные и околотрахеальные лимфатические узлы
(Nodi lymphatici pretracheales et laryngotracheales)

Расположены на передней поверхности шей-
ного отдела трахеи и в желобке между трахеей 
и пищеводом

Надключичные лимфатические узлы
(Nodi lymphatici supraclaviculares)

4–5 лимфатических узлов, которые располага-
ются в надключичной ямке.

средняя гортанная артерия (а. Laryngeae med.), 
начинающаяся на высоте перстневидного хряща 
и, проникая через перстне-щитовидную мембра-
ну, снабжает кровью ткани нижнего этажа гор-
тани.

Нижняя гортанная артерия (a. Laryngea 
inferior) отходит от нижней щитовидной арте-
рии, идет вверх позади щито-перстневидного со-
членения и отдает веточки для задней перстне-
черпаловидной мышцы, а также дает анастамозы 
к аа. laryngeae sup. et med.

Вены гортани: верхнее-гортанные идут к верх-
ней щитовидной вене, нижне-гортанные идут 
к нижней щитовидной вене.

Лимфатические сосуды и лимфатические узлы 
гортани

От верхней области гортани лимфатические 

сосуды собираются в более крупные стволы, 
которые проникают сквозь щито-подъязычную 
мембрану и, сопровождая верхнюю гортанную 
вену, вливаются в верхние глубокие шейные 
лимфатические узлы. Отдельные лимфатичес-
кие стволики иногда направляются к лимфати-
ческому узлу, находящемуся в области заднего 
брюшка двубрюшной мышцы.

От нижнего отдела гортани лимфатические 
сосуды проходят под и над перстневидным хрящом 
и, проникая сквозь перстне-щитовидную связку, 
вливаются в предгортанные и глубокие шейные 
лимфатические узлы. Кроме того, лимфатичес-
кие сосуды нижней области гортани имеют связь 
с претрахеальными лимфатическими узлами. 
Ниже дуги перстневидного хряща лимфатичес-
кие стволы проходят сквозь перстне-трахеаль-
ную связку и впадают в околотрахеальные и 
надключичные лимфатические узлы (табл. 1).

Нервы гортани

Иннервация гортани осуществляется двумя вет-
вями блуждающего нерва (nn. Laryngeus superior et 
inferior), а также веточками (rr. Laryngopharingei), 
отходящими от верхнего шейного симпатического 
узла (ganglion Cervicale superius).

Верхний гортанный нерв (n. Laryngeus 
superior), снабжает двигательными во-
локнами перстне-щитовидную мышцу, а 
чувствительными – слизистую оболочку гортани 

выше голосовой щели. Начинаясь от нижнего узла 
блуждающего нерва (ganglion Caudalis (inferius) 
n. Vagi, ganglion Nodosum n. Vagi) n. Laryngeus 
superior направляется книзу вдоль внутренней 
сонной артерии, подходит к боковой поверхнос-
ти гортани, где на уровне подъязычной кости де-
лится на ряд ветвей:

– наружную ветвь (ramus externus n. Laryngeus 
superior), иннервирующую перстнещитовидную 
мышцу;

– внутреннюю ветвь  (ramus internus 
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Таблица 2
Варианты топографической анатомии верхнего гортанного нерва

Автор Топография n. Laryngeus superior Тип
Частота 

наблюдений

Cernea C. R. [24] Нерв пересекается с верхней щитовидной артерией более 
чем на 1 см выше верхнего полюса щитовидной железы

I 22,5%

Нерв пересекается с верхней щитовидной артерией менее 
чем на 1 см выше верхнего полюса щитовидной железы

IIa 60%

Нерв пересекается с верхней щитовидной артерией под 
верхним полюсом щитовидной железы

IIb 17,5%

Friedman M. [29] Поверхностное расположение нерва относительно ниж-
него констриктора глотки

I 22,5%

Нерв проникает в нижний констриктор глотки II 67,5%,

Не удается идентифицировать нерв относительно нижне-
го констриктора глотки

III 10%

n.  Laryngeus superior), иннервирующую слизис-
тую оболочку вестибулярного отдела гортани и 
надгортанник;

– соединительную ветвь (ramus communicans 
n. Laryngeus superior), как правило, отходящую 
от внутренней ветви и контактирующую с ниж-
ним гортанным нервом.

Диагностика поражений верхнего гортанного 
нерва, в особенности односторонних и инфекци-
онного генеза, достаточно затруднительна и ба-

зируется на основании тактильных, фоноторных 
и ларингоскопических признаках. 

Вместе с тем, повреждения верхнего гор-
танного нерва, при расширенных и/или 
повторных хирургических вмешательствах на 
органах и сосудах шеи, наблюдаются достаточ-
но часто (от 2–8 до 30% случаев), что обуславли-
вает необходимость четких представлений о ва-
риантах топографии верхнего гортанного нерва 
(табл. 2) [23–32].

Возвратный нерв (n. Laryngeus recurrens)

В грудной клетке левый блуждающий нерв 
ложится на переднюю поверхность аорты меж-
ду левой общей сонной артерией (a. Carotis 
communis sinistra) и левой подключичной 
артерией (a. Subclavia sinistra), где под ниж-
ним краем дуги аорты отдает возвратную ветвь 
(n. Recurrens sinuster), которая огибает дугу 
аорты снизу и сзади и направляется вверх по 
желобку между трахеей и пищеводом. На уров-
не нижнего края перстневидного хряща и да-
лее кверху этот нерв носит название нижнего 
гортанного (n. Laryngeus inferior).

Правый возвратный гортанный нерв 
(n.  Recurrens dexter) отходит от блуждающего 
нерва несколько выше левого, на уровне правой 
подключичной артерии, огибает её спереди назад 
и, подобно левому возвратному нерву, направля-
ется вверх к гортани по желобку между трахеей и 
пищеводом. При этом следует помнить, что при-
мерно в 5 из 1000 случаев (0,5%) встречается ано-
мально расположенный правый гортанный нерв, 
который отходит от n. Vagus на уровне перстне-
видного хряща, где и входит прямо в гортань [33].

Нижние гортанные нервы (nn. Laryngeus 
inferior) – конечные ветви возвратных нервов, 
проходят медиально от долей щитовидной 
железы, в непосредственной близости от нижней 
щитовидной артерии, и на уровне перстневидно-

го хряща делятся на две ветви – переднюю и за-
днюю.

Передняя ветвь иннервирует голосовую 
мышцу (m.Vocalis), щито-черпаловидную мышцу 
(m. Thyroarytenoideus), латеральную перстне-
черпаловидную мышцу (m. Cricoarytenoideus 
lateralis),  черпа ло-на дгорта нную мышцу 
(m. Aryepiglotticus), щито-надгортанную мышцу 
(m. Thyreoepiglotticus), косую и поперечную 
черпаловидные мышцы (m. Arytenoideus obliquus 
et m. arytenoideus transversus).

Задняя ветвь иннервирует заднюю перстне-
черпаловидную мышцу (m. Cricoarytenoideus 
posterior) и слизистую оболочку в области угла 
и двух передних третей пластинок щитовидного 
хряща ниже истинных голосовых складок.

Повреждения блуждающего нерва или его 
ветвей проявляются изменениями со стороны 
гортани (парезы, параличи голосовых скла-
док), проявления которых зависит как от мес-
та (табл. 3). Так и от характера (степени) по-
ражения нервов (табл. 4). Причем, какой-либо 
закономерности, строго определяющей положе-
ние парализованной голосовой складки, не су-
ществует, выявляется лишь тенденция [33–38]. 
Вместе с тем, согласно закону Розенбаха-Семона 
(O. Rosenbach, F. Semon) – при сдавлении возв-
ратного гортанного нерва в первую очередь воз-
никает паралич мышц, расширяющих голосо-
вую щель.
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Таблица 3
Локализация и клинические проявления поражений блуждающего и гортанных нервов

Локализация поражения Клинические проявления

Поражение двойного ядра (кровоизлияние, опухоль) Голосовая складка в промежуточном и параме-
дианном положении.

Поражение на уровне яремного отверстия 
над нижним узлом 
(опухоли основания черепа, аневризмы внутренней сонной 
артерии)

Голосовая складка находится в промеж-
уточном положении, мышцы мягкого нёба 
парализованы. Локализация поражения на 
уровне яремного отверстия может вызвать так-
же сопутствующий паралич языкоглоточного, 
добавочного и подъязычного нервов.

Поражение на уровне верхнего гортанного нерва 
(операции на сонной артерии, щитовидной железе)

Потеря тонуса перстнещитовидной мышцей, 
слабость голосовой складки.

Поражение возвратного гортанного нерва (при операциях 
по поводу бронхогенного рака легкого, аневризмы аорты, 
заболеваний щитовидной железы)

Паралич голосовой складки с расположением 
ее в парамедианном положении.

Таблица 4
Классификация повреждений нервов по Сандерлэнду

Степень Характер повреждения

1
Соответствует нейропраксии – наименее тяжелый тип повреждения нерва: компрессия или 
ишемия – местная блокада проведения. Может наблюдаться местная демиелинизация. 
Восстановление обычно наступает в течение 2–3 недели (не по правилу 1 мм/день)

2

Соответствует аксонотмезису – травматическое повреждение нерва, при котором происходит 
перерыв аксона и миелиновой оболочки нервного волокна, но его соединительнотканная оболочка 
(эндоневрий, периневрий, эпиневрий) остаются сохранными.
Наблюдается валлеровская дегенерация. Восстановление происходит по 1 мм/день по мере того, 
как аксон прорастает по сохранившейся трубке.

3 Повреждение эндоневрия, но эпиневрий и периневрий сохранены. Восстановление может быть от 
плохого до полного и зависит от степени внутрипучкового фиброза.

4 Перерыв всех нервных и поддерживающих структур. эпиневрий сохранен.

5 Полное анатомическое пересечение с потерей целостности.

6 Комбинация элементов 1–4-ой степеней. Могут сохраняться некоторые чувствительные волокна. 
Не входит в оригинальную классификацию Сандерленда.

Парезы и параличи мышц гортани 

Денервация перстне-щитовидной и голосовой 
мышцы (m. Cricothyroideus et m. Vocalis) – на-
рушение чувствительности слизистой оболоч-
ки гортани, невозможность воспроизведения 
высокочастотных тонов, смещение стебелька 
надгортанника (petiolus Epiglottidis). На сторо-
не поражения голосовая складка не напрягает-
ся, лежит ниже и кажется короче, при фонации 
голосовая щель имеет вид извилистой линии. 
При двустороннем параличе голосовая щель зи-
яет в лигаментозной части.

При парезах и параличах приводящих (ад-
дукторов) мышц гортани ларингоскопическая 
картина характеризуется (рис. 4):

Денервация поперечной черпаловидной мышцы 
(m. Arytaenoideus transversus) – при сомкнутых 
голосових складках в хрящевой части остается 
треугольная щель.

Денервация косой черпаловидной мышцы 
(m. Arytenoideus obliqus) – при одностороннем 
поражении свободный край голосовой складки 
образует вогнутую дугу. При двустороннем пара-
личе, при фонации, голосовые складки образуют 
овальную щель.

Денервация боковой перстне-черпаловидной 
мышцы (m. Cricoarytenoideus lateralis) – при 
двустороннем параличе, при фонации, голосовая 
щель имеет форму ромба, как правило сочетает-
ся с поражением m. Arytaenoideus transversus и 
m. Arytenoideus obliqus.

Денервация m. Arytaenoideus transversus и 
m. Arytenoideus obliqus – при двустороннем па-
раличе голосовая щель по форме напоминает 
писочные часы с перетяжкой в области соедине-
ния голосових отростков черпаловидных хрящем.

Денервация m. Obliqus, m. Lateralis, m. Trans-
versus  голосовая щель имеет вид равнобедренно-
го треугольника с вогнутыми сторонами.
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Рис. 4. Варианты положения голосовых складок при денервации собственных мышц гортани. М. Я. Бомаш, 
1954 [34], А. В. Савенок, 2014 [22]

При одностороннем параличе m. Posticus – 
дыхание существенно не затруднено, голосовая 
функция практически не нарушена, или отме-
чается легкая охриплость, голосовая щель 
имеет вид прямоугольного треугольника. При 
фонации здоровая связка подходит и полностью 
смыкается с парализованной.

При двустороннем параличе m. Posticus осно-
вной симптом – резкое затруднение дыхания. 
Голосовые складки расположены по средней ли-
нии, с узкой линейной щелью между ними.

При двустороннем полном параличе n. Recurrens 
голосовые складки, как при дыхании, так и при 
фонации, неподвижны, стоят в промежуточном 
положении (голосовая щель имеет форму узко-
го равнобедренного треугольника с вогнутыми 
(экскавированными) сторонами), дыхание за-
труднено, особенно при физической нагрузке, 
голос беззвучный (частичная компенсация за 
счет сокращений m. Cricothyroideus).

При выявлении картины пареза или парали-
ча гортанных нервов причину их поражения сле-
дует искать на всем протяжении блуждающего 
нерва, от основания черепа в области яремного 
отверстия и далее, вдоль его следования в облас-
ти шеи и в грудной клетке. Вместе с тем, всегда 
необходимо рассматривать не только вероят-
ность ятрогенных повреждений, включающих 
интубацию трахеи, перерезку, сдавливание, рас-
тяжение нервов, другие нежелательные эффекты 
хирургических манипуляций, но учитывать и 
иные этиологические причины, которые могут 
влиять на подвижность голосовых складок – 
некоторые неврологические, аутоиммунные и 
инфекционные заболевания: рассеянный скле-

роз, боковой амиотрофический склероз, сирин-
гомиелию, миастению, диабет, болезнь Пар-
кинсона, Гийена-Барре, Лáйма, инфекционный 
мононуклеоз, герпес и другие [39–47].

Данные литературы свидетельствуют – по-
сле хирургических вмешательств на шейном 
отделе позвоночника, сосудах и внеорганных 
новообразованиях шеи, щитовидной и пара-
щитовидной железе, ряда операций в тора-
кальной хирургии, у больных (до 87% наблю-
дений) развиваются преходящие «гортанные 
(голосовые) симптомы» – охриплость и 
быстрая «утомляемости голоса», афония или 
в той или иной степени выраженности затруд-
нение дыхания. В любом случае данная группа 
больных нуждается в проведении интенсив-
ного курса комплексной терапии, который 
(по показаниям) может включать назначение 
антибиотиков, диуретиков, витаминов, ги-
посенсибилизирующих и гормональных пре-
паратов, препаратов для улучшения нервной 
проводимости и стимуляции регенерации не-
рва в месте повреждения. При отсутствии про-
тивопоказаний могут назначаться и физиоте-
рапевтические процедуры. Вместе с тем, если 
в течение до 6 месяцев не удалось добиться по-
ложительного эффекта, следует решать вопрос 
о вариантах хирургического лечения [48–58]:

– при односторонних параличах – реиннер-
вация гортани, медиализация, латерализация 
голосовых складок, имплантационная хирур-
гия.

– при двусторонних параличах (при ранее 
выполненной трахеостомии) – аритеноидэктомия, 
лазерная хордэктомия.
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