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Реферат
Мета. Оцінити можливість виконання селективної реіннервації гортані у разі її абдукційного однобічного паралічу в 
тиреоїдній хірургії.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати селективної реіннервації гортані у 2 пацієнтів із раком щитоподібної 
залози. Проводили огляд гортані (фіброларингоскопія з архівуванням даних) у перед – і післяопераційному періодах, 
а також через 2, 4, 6, 12, 18 і 24 міс після операції, спектральний аналіз голосу, оцінку якості голосу за шкалою VHI –30, 
анкетування з використанням опитувальника ЕАТ –10 для визначення ступеня дисфагії.
Результати. Селективну реіннервацію виконали 2 пацієнтам із позагортанним розгалуженням поворотного гортан-
ного нерва (ПГН): одному – відстрочену селективну реіннервацію гортані (аутопластику аддукційної гілки ПГН) для ко-
рекції її післяопераційного абдукційного паралічу, другому – первинну селективну реіннервацію гортані (анастомоз 
аддукційної гілки ПГН кінець в кінець). У першого пацієнта зміну тонусу та натягнення вільного краю паралізованої го-
лосової складки було зафіксовано через 15 міс після реіннервації, ознаки координованого руху – через 2 роки. У дру-
гого пацієнта відновлення тонусу та рухливості голосової складки зафіксовано через 4 міс після реіннервації. В обох 
пацієнтів відновилися до нормальних значень основні показники спектрального аналізу голосу та самооцінки за шка-
лами VHI –30 та ЕАТ –10.
Висновки. Селективну реіннервацію гортані можна застосовувати не лише для корекції дихальних розладів внаслі-
док її двобічного паралічу, а й для відновлення голосової функції та усунення симптомів аспірації у разі однобічного 
паралічу гортані.

Ключові слова: селективна реіннервація гортані; однобічний параліч гортані; рак щитоподібної залози.

Abstract
Objective. To estimate the possibility of performance of selective reinnervation of larynx in its abductionaal unilateral paral-
ysis in thyroidal surgery.
Маterials and methods. There were analyzed the results of selective laryngeal reinnervation in 2 patients, suffering thyroidal 
cancer. Visual inspection of the larynx was conducted (fibrolaryngoscopy with archiving of the data) in preoperative and post-
operative periods, аs well as in 2, 4, 6, 12, 18 and 24 mo postoperatively, spectral vocal analysis, estimation of vocal quality in ac-
cordance to the VHI –30 sсale reporting, using questionnaires ЕАТ –10 for determination of the dysphagia degree.
Results. Selective reinnervation was performed in 2 patients with extralaryngeal branching of nervus recurrence: in one – the 
postponed selective reinnervation of larynx (аutoplasty of the adduction branch of nervus recurrence) for correction of its post-
operative abductional paralysis, and in the second – primary selective laryngeal reinnervation (аnastomosis of the adductional 
branch of nervus recurrence in the “end –to –end” style). In the first patient the tone and stretching of the paralyzed vocal cord 
free edge was registered in 15 mo after reinnervation, the coordinated move signs – in 2 yrs. In a second patient the restoration 
of tone and mobility of a vocal cord was registered in 4 mo after reinnervation. In both patients the main indices of the voice 
spectral analysis and of the self –estimation in accordance to the VHI –30 and ЕАТ –10 scales were restored up to normal values.
Conclusion. Selective reinnervation of larynx may be applied not for correction of respiratory disorders due to its bilateral pa-
ralysis only, but for restoration of a vocal function and elimination of aspiration symptoms in a case of unilateral paralysis of lar-
ynx as well.

Кeywords: selective reinnervation of larynx; unilateral paralysis of larynx; thyroidal gland cancer.

Однобічний параліч голосових складок (ОПГС) вини-

кає внаслідок фізичного або патофізіологічного пошко-

дження блукаючого нерва, найчастіше його гілки – пово-

ротного гортанного нерва (ПГН). Найчастіше спричиняє 

пошкодження операція на щитоподібній залозі (ЩЗ) [1]. 

Ризик сталого паралічу голосової складки після тирео-

їдектомії оцінюють в 1 – 2% [2]. У разі ОПГС зденервова-

на голосова складка стає в’ялою та нездатною закривати 

голосову щілину під час мовлення. За цієї обставини мож-

лива також неефективність захисних механізмів горта-

ні під час ковтання, що обумовлює аспірацію, яка надалі 

може призвести до аспіраційної пневмонії. У пацієнтів із 

симптомами ОПГС знижуються загальний стан здоров’я 

та якість життя через соціальні та емоційні стреси внас-

лідок порушення голосу. Тому реабілітація паралізованої 

гортані є вкрай важливою для пацієнта і має передбачати 

комплекс заходів, що включають медикаментозне, фоно-

педичне, фізіотерапевтичне та хірургічне лікування, мета 
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якого – досягнення щільного контакту між двома голосо-

вими складками. Дослідники накопичують дедалі більше 

доказів ефективності методів реіннервації гортані у разі її 

одно – та двобічного паралічу [3, 4]. Хірургічне лікування 

є найбільш ефективним у корекції абдукційного паралічу. 

Запропоновано такі варіанти: ін’єкційна ларингопласти-

ка, тиреопластика І та ІІ типів і неселективна реіннерва-

ція гортані [5 – 8]. Методика неселективної реіннервації 

має за мету відновлення тонусу та об’єму паралізованих 

внутрішніх м’язів гортані, включає анастомозування гіл-

ки шийної петлі з дистальною куксою ПГН та є альтерна-

тивою медіалізаційній тиреопластиці. Хоча неселектив-

ній реіннервації притаманна низка переваг (відносна про-

стота та технологічність, висока ефективність, гаранто-

ване відновлення голосу), вона не забезпечує координо-

ваної рухливості реіннервованої половини гортані [5, 8 – 

10, 11]. Селективна реіннервація створює передумови для 

відновлення синхронної рухливості елементів гортані та 

є єдиним способом, який дає змогу відновити інспіратор-

не відведення голосових складок зі збереженням голосу.

Застосування селективної реіннервації гортані у разі 

ОПГС для відновлення не лише голосових порушень, адже 

розладів дихання за такого просторового розташування 

голосової складки не відбувається, поєднано з великими 

часовими витратами на пошук нервів –донорів і дисталь-

них аддукторних та абдукторних гілок ПГН, а дрібний діа-

метр анастомозованих нервів, можливе застосування не-

вральних трансплантатів знижують ефективність анасто-

моза. Очевидно, саме через ці фактори застосування се-

лективної реіннервації гортані за наявності ОПГС обме-

жено, і ми не знайшли повідомлень про клінічне застосу-

вання цього методу. Втім, його можна застосовувати са-

ме в тиреоїдній хірургії, коли основною метою операції 

є первинні або рецидивні захворювання ЩЗ, що потре-

бують хірургічного лікування, а відновлення всіх власти-

востей гортані є не менш важливим завданням.

Мета дослідження: оцінити можливість виконання се-

лективної реіннервації гортані за наявності ОПГС у ти-

реоїдній хірургії.

Матеріали і методи дослідження
Проспективне дослідження проведено у відділенні ен-

докринної хірургії Українського науково –практичного 

центру ендокринної хірургії, трансплантації ендокрин-

них органів і тканин МОЗ України. Необхідно зазначити, 

що поєднання абдукційного ОПГС і раку ЩЗ трапляється 

досить рідко. Для виконання селективної реіннервації бу-

ло відібрано два пацієнти. У одного виявлено інтраопера-

ційне пошкодження аддукційної гілки ПГН, у другого – ре-

цидивна форма раку ЩЗ зі вже існуючим післяоперацій-

ним однобічним паралічем гортані та вираженими дис-

фонічними та помірними аспіраційними порушеннями.

На перед – і післяопераційному етапах проводили фі-

броларингоскопію (STORTZ 1100UD1, Німеччина) під час 

вільного дихання та фонації пацієнтом голосного звука 

«і» на комфортних гучності та висоті з архівуванням да-

них, які оцінювали логопед та отоларинголог, що не брали 

участі в операції. Візуальний аналіз гортані включав оцін-

ку закриття голосової щілини, позиції черпалоподібних 

хрящів, стану бічної поверхні голосових складок, верти-

кального перепаду висот, а також позиції голосових скла-

док і ступеня їх незмикання.

Для визначення функціональної спроможності гор-

танних нервів та їх гілок інтраопераційно застосовували 

електронейромоніторинг (NIM –3, Medtronik).

Об’єктивні параметри голосоутворення оцінювали під 

час проведення спектрального аналізу голосу комп’ютер-

ною програмою Praat (версія 5.1.12): основну частоту горта-

ні F
0
, інтенсивність і співвідношення гармоніка/шум (СГШ), 

параметри голосової нестабільності (Jitterloc., Shimmerloc.), 

максимальний час фонації (МЧФ). Для суб’єктивної само-

оцінки голосових порушень використовували опитуваль-

ник VHI –30 (Voice handicap index), максимальна негатив-

на оцінка – 120 балів [12], для визначення ступеня дисфагії 

– анкетування та інтерпретацію за шкалою ЕАТ –10 (Eatind 

Attitudes Test) [12]. Обстеження проводили напередодні опе-

рації, після неї та через 2, 4, 6, 8, 12 і 24 міс. 

Усі проведені процедури відповідали етичним стан-

дартам установ із клінічною практикою та вимогам 

Гельсінської декларації 1964 р. з поправками. Обидва па-

цієнти, які брали участь у даному дослідженні, після де-

тального пояснення можливих наслідків операції підпи-

сали інформовану згоду, погодившись на лікування та всі 

необхідні діагностичні процедури.

Результати
Ми виконали реіннервацію гортані 2 хворим, яка від-

різнялася від пропонованих методик селективної реін-

нервації тим, що було здійснене анастомозування одно-

йменних гілок ПГН, який мав позагортанне розгалужен-

ня. Наводимо спостереження.

Хвора Н., 65 років, госпіталізована в хірургічне відділен-

ня для планової редисекції шиї з приводу локального ре-

цидиву папілярного раку ЩЗ. Після первинної операції, 

виконаної 2014 р. в обсязі резекції ЩЗ та унілатеральної 

селективної дисекції шиї, хвора скаржилася на вираже-

ну осиплість голосу, неефективність кашлевого поштов-

ху, аспіраційні порушення. Результати обстеження хво-

рої наведено у табл. 1.

Спеціального лікування не отримувала. Під час огляду 

2016 р. скаржилась на виражену осиплість голосу, відчут-

тя дискомфорту під час ковтання, періодично похлинала-

ся рідкою їжею. Ендоскопічна оцінка гортані показала нор-

мальне відведення та достатні аддукційні рухи правої голо-

сової складки, тоді як аддукційні рухи лівої голосової склад-

ки були різко обмежені. Рухливість правого черпалоподіб-

ного хряща нормальна, лівий – у відведенні з вираженою 

синкінетичною рухливістю. Голосові складки не досягали 

контакту під час фонації, незмикання становило близько 

1 мм, ліва голосова складка вигнута зі зниженим тонусом.

Спектральний аналіз голосу показав значне відхилен-

ня від норми його основних показників (табл. 1).

З урахуванням основного захворювання (папілярний рак 

ЩЗ, метастази в лімфатичних вузлах шиї) хворій виконано 
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остаточну тиреоїдектомію, модифіковану лівобічну дисек-

цію шиї. В ході ревізії лівого ПГН його анатомічну цілісність 

було збережено до позагортанного розгалуження на відстані 

близько 1,5 – 2 см від входу до гортані. У місці відгалуження 

передньої гілки виявлено проксимальну куксу аддукційної 

гілки з перев’язаною та перетнутою супроводжуючою суди-

ною, дефіцит нерва – близько 1,5 см. У ході подальшої реві-

зії виявлено її дистальний кінець, достатній для анастомо-

зування. З навколишніх тканин виділено абдукційну гілку – 

анатомічну цілісність збережено. Реіннервація зовнішньою 

гілкою верхнього гортанного нерва виявилась неможливою 

через його травматичне пошкодження в ході первинного 

втручання на ЩЗ, тому було виконано аутопластику абдук-

ційної гілки лівого ПГН. Анастомоз проксимальних і дис-

тальних відрізків формували з використанням неврально-

го трансплантата, що не постачається кров’ю, – фрагмента 

шийного поперечного нерва [8].

У післяопераційному періоді активно проводили фо-

нопедичну гімнастику. Застосування фізіопроцедур, тка-

нинних стимуляторів було неможливим внаслідок супут-

нього рецидивного злоякісного діагнозу. Огляд проводи-

ли регулярно кожні два –три місяці.

Зміни тонусу та випрямлення бічної поверхні лівої го-

лосової складки зафіксовано через 15 міс після реіннер-

вації, а перші ознаки координованого руху – через 18 міс. 

Цілковите відновлення відбулося майже за два роки.

Основні показники спектрального аналізу голосу від-

повідали середнім нормальним величинам (табл. 1).

Пацієнт А., 32 роки. діагноз: медулярний рак ЩЗ із 

метастазами в реґіонарних лімфатичних вузлах шиї. 

Ларингоскопічним обстеженням на передопераційно-

му етапі патології гортані не виявлено. Під час тиреоїдек-

томії виявлено інвазію пухлини правої частки ЩЗ у пере-

дню гілку ПГН. У ході подальшої ревізії виявлено біфурка-

цію правого ПГН із розгалуженням на передню та задню 

гілки на відстані близько 2 см від нижнього краю перс-

неподібного хряща. З урахуванням високої агресивності 

пухлини для досягнення онкологічної радикальності ви-

конано резекцію аддукційної гілки правого ПГН (видале-

но близько 6 мм нерва). Після видалення ЩЗ та двобічної 

й серединної дисекції шиї сформовано анастомоз аддук-

ційної гілки правого ПГН кінець в кінець трьома епіпери-

невральними швами (пролен 7 –00).

У ранньому післяопераційному періоді пацієнт скар-

жився на утруднене ковтання рідини, що проявлялось 

аспіраційними порушеннями. Голос слабкий, осиплий, 

зі швидкою втомлюваністю, кашлевий поштовх неефек-

тивний. Самооцінку за опитувальником VHI –30 та шка-

лою EAT –10 було завищено (табл. 2).

Через 2 міс після реіннервації основні показники спек-

трального аналізу голосу відповідали вираженим порушен-

ням голосоутворення, обумовленим незмиканням голосо-

вих складок внаслідок невропатичного абдукційного пара-

лічу правої голосової складки. Ендоскопічний огляд горта-

ні продемонстрував, що аддукційна рухливість правої го-

лосової складки, що знаходилась у медіанному положен-

ні, різко обмежена. Відзначені елементи привідної рухли-

вості правого черпалоподібного хряща. Рухливість лівих 

черпалоподібного хряща та голосової складки непору-

шена. Бічна поверхня правої голосової складки зі зниже-

ним тонусом і вигнутою поверхнею не досягала контакту 

під час фонації з лівою голосовою складкою. Ці дані вка-

зують на параліч привідних м’язів лівої голосової складки.

Через 2 міс після селективної реіннервації у пацієнта 

почали зникати симптоми аспірації рідкої їжі. Рухи пра-

вої голосової складки та її тонус поступово відновлюва-

лися впродовж 3 міс, а на контрольному огляді через 4 

міс зафіксовано відновлення приведення правої голо-

сової складки. Фіброларингоскопія продемонструвала 

практично нормальну рухливість правої голосової склад-

ки, відновлення її тонусу, відзначено незначне вкорочен-

ня та відставання у приведенні відносно лівої голосової 

складки. Змикання бічних поверхонь голосових складок 

по всій довжині, синхронне. Аналіз основних показників 

спектрального аналізу голосу підтвердив їх відновлення 

до нормальних величин (табл. 2).

Обговорення
Селективну реіннервацію зазвичай застосовують для 

динамічної корекції інспіраторних розладів дихання внас-
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лідок двобічного паралічу гортані. Для цього використо-

вують нерви –донори шийну петлю, під’язиковий, верхній 

гортанній та діафрагмальний нерви [4, 13]. Анастомози із 

зазначеними нервами виконують, як правило, на рівні вну-

трішньогортанного розгалуження. Такі реконструктивні 

операції є не лише складними у плані технічного забезпе-

чення та через брак достатньої кількості фахівців відпо-

відної кваліфікації, а й пов’язані з тривалим періодом ре-

абілітації (8 міс і більше), недостатньою гарантованістю 

позитивного результату, через що пацієнту проблематич-

но зважитися на таку операцію. Частіше доходять згоди 

про статичні операції на гортані, що поліпшують показ-

ники зовнішнього дихання, проте різко обмежують здат-

ність до голосової комунікації [10].

Натомість позагортанне розгалуження ПГН, часто-

та якого сягає 76%, дає можливість виконати селектив-

ну реіннервацію за певної умови, а саме: розгалуження 

має бути щонайбільше на дві гілки – передню та задню, 

які є переважно аддукторною та абдукторною відповідно. 

Ймовірність такої події – близько 3,9%, в основному роз-

галуження на гілки, що іннервують внутрішні м’язи гор-

тані, відбувається внутрішньогортанно вище за нижній 

край перснеподібного хряща [14].

У наведених двох спостерженнях позитивні результа-

ти первинної та відстроченої селективної реіннервації 

гортані можна пояснити тим, що досліджувані пацієнти 

мали позагортанне розгалуження ПГН на аддукторні та 

абдукторні гілки. Якщо після первинної реіннервації оз-

наки відновлення рухливості елементів гортані з’явили-

ся через 3 міс, то після відстроченої іннервації – через 15 

– 24 міс, ймовірно, через застосування для аутопластики 

невральних трансплантатів, які не постачаються кров’ю, 

що значно знижує ефективність анастомоза [8]. З огляду 

на достатню рідкісність поєднаної патології – абдукцій-

ний ОПГС і рак ЩЗ – відновлення рухливості паретичної 

половини гортані слід розглядати радше як випадковість, 

ніж як закономірність. Натомість у тиреоїдній хірургії, де 

основною метою операції є лікування патології ЩЗ, ме-

тод селективної реіннервації гортані має право на існу-

вання, а зафіксовані позитивні результати потребують по-

дальшого вивчення.

Висновки
1. Селективна реіннервація гортані шляхом анастомо-

зування кінець в кінець аддукційної гілки ПГН є ефектив-

ною у разі позагортанного розгалуження ПГН і збереже-

ної рухової активності абдукційної гілки.

2. Даний метод забезпечує рух елементів гортані, від-

новлює основні параметри голосоутворення та усуває 

симптоми аспірації.
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