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Резюме
Введение. Нередким осложнением при операциях на щитовидной железе является повреждение нижнего или верхнего 
гортанного нервов с последующим развитием пареза гортани, изменениями дыхания, фонации и нарушением глотания. 
В целом частота послеоперационного осложнения значительно варьирует: различные авторы указывают диапазон от 0,2% 
до 15%, при этом отмечается рост стойких нарушений иннервации при повторных вмешательствах (1-5%) по сравнению 
с первичными операциями на щитовидной железе (15-30%). Если нестойкие параличи ликвидируются в течение 1-3 месяцев 
после операции, стойкие нарушения являются серьезной проблемой, которая требует сложного терапевтического подхода 
и может стать причиной нетрудоспособности пациентов определенных профессий. 
Цель работы. Целью статьи являются обобщение и систематизация имеющихся литературных данных о терапевтических 
вмешательствах при послеоперационном парезе гортани для определения наиболее эффективных современных методик 
лечения; также рассматриваются профилактические меры и пути оптимизации ранней диагностики данного осложнения 
операций на щитовидной железе.
Результаты. Проведен анализ консервативных подходов к лечению парезов гортани (психотерапия, физиотерапия, фоно-
педия, медикаментозное лечение). Рассмотрены хирургические методы лечения пареза гортани, представлены методы 
профилактики и пути оптимизации ранней диагностики данного послеоперационного осложнения.
Заключение. Несмотря на активное внедрение интраоперационного мониторинга и иных профилактических мероприятий, при 
операции на щитовидной железе по-прежнему возможны осложнения. Сравнительные исследования на обширной когорте 
пациентов, позволяющие оценить преимущество одного метода перед другими, проводятся редко, результаты небольших 
сравнительных исследований бывают противоречивы. Вероятно, при лечении послеоперационного пареза гортани следует 
рассматривать комбинированный подход, учитывающий возможности региональных учреждений здравоохранения и пред-
почтения пациента.
Ключевые слова: парез гортани, послеоперационный паралич, голосовая терапия, фонопедия, медиализационная тирео-
пластика, ларингопластика
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C егодня операции на щитовидной железе по-прежнему 
составляют значительную долю в обширном спек-
тре хирургических вмешательств, а одним из самых 
распространенных осложнений при таких операци-

ях является повреждение нижнего или верхнего гортанно-
го нервов с последующим развитием пареза гортани. Парез 
гортани часто не вызывает изменений дыхания и фонации 
и может не сразу ощущаться самим пациентом. Для поддержа-
ния функций голосовых связок при операциях на щитовидной 
железе должны быть сохранены как возвратный гортанный 
нерв, так и внешняя ветвь верхнего гортанного нерва. Помимо 
травмы указанных нервов причиной послеоперационных про-
блем с голосом могут быть и другие факторы: 
● проблемы с черпаловидным хрящом из-за интубации;
● изменения в васкуляризации и лимфодренаже гортани 

из-за операции;
● травмы перстневидно-щитовидной и ременных мышц;
● повреждение ветвей анастомоза в перитиреоидном нерв-

ном сплетении;

● фиксация гортани на трахее, вызывающая нарушение ее 
вертикального движения;
● локальная боль в шее и развитие психологической реак-

ции [1]. 
В исследовании Dionigi и соавт. были проанализированы 

этиологические факторы пареза гортани 3143 пациентов, 
перенесших тиреоидэктомию. Наиболее распространен-
ным этиологическим фактором была тракционная травма 
(71%), за которой следовали термическая (17%), компрес-
сионная (4,2%) и зажимная травмы (3,4%), лигатура (1,6%), 
аспирация (1,4%) и перерезка (1,4%). Большинство трак-
ционных травм приводили к преходящему парезу гортани, 
а частота постоянного пареза составляла всего 1,4%. Кроме 
того, частота постоянного пареза составила 28% при терми-
ческих, 50% при зажимных и 100% при перерезных повреж-
дениях. В отличие от повреждений возвратного гортанного 
нерва, более 50% травм наружной ветви верхнего гортанно-
го нерва были вызваны перерезанием [2]. Кроме того, риск 
послеоперационного пареза гортани выше у пожилых, паци-

Treatment of laryngeal paresis after thyroid surgery
Ruslan M. Zakhokhov1

Zarema N. Lovpache2 

Aslan A. Teuvov3

Artur M. Baziev4

Irina S. Teunikova5

1  Kabardino-Balkarian State University named after Kh. M. Berbekov, Nalchik, Russia, zakh-rus@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0003-3587-697X

2  Kabardino-Balkarian State University named after Kh. M. Berbekov, Nalchik, Russia, lovpache.zarema@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-7984-6161 

3  Kabardino-Balkarian State University named after Kh. M. Berbekov, Nalchik, Russia, Тeuw@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0003-3405-937X

4  Kabardino-Balkarian State University named after Kh. M. Berbekov, Nalchik, Russia, bazzaarth76@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-6360-6577

5  Kabardino-Balkarian State University named after Kh. M. Berbekov, Nalchik, Russia, teunikova88@mail.ru, 
https://orcid.org/0000-0003-4761-3552

Abstract 
Background. A frequent complication during operations on the thyroid gland is damage to the lower or upper laryngeal nerves, followed by 
the development of laryngeal paresis, with changes in breathing, phonation and impaired swallowing. In general, the incidence of postop-
erative complications varies considerably: different authors indicate a range from 0.2% to 15%, with an increase in persistent innervation 
disorders in repeated interventions (1-5%) compared with primary thyroid surgery (15-30%). If non-persistent paralyses are eliminated 
within 1-3 months after surgery, persistent disorders are a serious problem that requires a complex therapeutic approach and may cause 
disability of patients in certain professions.
Objective. The purpose of the article is to summarize and systematize the available literature data on therapeutic interventions for post-
operative laryngeal paresis, to determine the most effective modern treatment methods; also consider preventive measures and ways to 
optimize early diagnosis of this complication of thyroid surgery.
Results. An analysis of conservative approaches to the treatment of laryngeal paresis (psychotherapy, physiotherapy, phonopedia, drug 
treatment) was carried out. Surgical methods for treating laryngeal paresis are considered, methods of prevention and ways to optimize 
early diagnosis of postoperative laryngeal paresis are presented.
Conclusion. Despite the active implementation of intraoperative monitoring and other preventive measures, complications are still possible 
during thyroid surgery. Comparative studies with large cohorts of patients assessing the superiority of one method over another are rare, 
and the results of small comparative studies are inconsistent. It is likely that a combined approach should be considered in the treatment 
of postoperative laryngeal paresis, taking into account possible regional health care facilities and patient preferences.
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ентов с сахарным диабетом и при тотальной тиреоидэктомии 
с обширным рассечением шеи [3].

В целом частота послеоперационного осложнения значи-
тельно варьирует: различные авторы указывают диапазон 
от 0,2% до 15%, при этом отмечается рост стойких нарушений 
иннервации при повторных вмешательствах (1-5%) по срав-
нению с первичными операциями на щитовидной железе 
(15-30%). Если нестойкие параличи ликвидируются в течение 
1-3 месяцев после операции, стойкие нарушения являются 
серьезной проблемой, которая требует сложного терапевти-
ческого подхода и может стать причиной нетрудоспособности 
пациентов определенных профессий [4].

Целью статьи являются обобщение и систематизация 
имеющихся литературных данных о терапевтических вме-
шательствах при послеоперационном парезе гортани для 
определения наиболее эффективных современных методик 
лечения; также рассматриваются профилактические меры 
и пути оптимизации ранней диагностики данного осложне-
ния операций на щитовидной железе. 

КОНСЕРВАТИВНЫЕ ПОДХОДЫ: ПСИХОТЕРАПИЯ, 
ФИЗИОТЕРАПИЯ, ФОНОПЕДИЯ, МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ

Вмешательства при парезе гортани включают ранние тера-
певтические стратегии, которые объединяют несколько при-
чинно-следственных и компенсаторных методов, направ-
ленных на восстановление закрытия голосовой щели для 
фонации и улучшение голосовой функции. К причинно-
следственным стратегиям относятся интраоперационные 
нестероидные препараты и реанастомоз нерва, а компенса-
торные стратегии представляют собой в основном голосовую 
терапию, микрохирургические имплантационные (инъек-
ционные) вмешательства, тиреопластику с медиализацией 
наружных голосовых складок и черпаловидную аддукцию [5].

Нестойкие нарушения и односторонние парезы поддаются 
комплексному лечению в достаточно короткие сроки. Как 
правило, лечение включает комбинацию физиотерапевти-
ческих и психотерапевтических методов, медикаментозные 
вмешательства, дыхательную гимнастику, ортофоническую 
тренировку. Ограниченные исследования в виде описаний 
клинических случаев демонстрируют эффективность аку-
пунктуры [6]. Учитывая лабильность нервной системы паци-
ентов, переживших не только оперативное вмешательство, 
но и столкнувшихся с его осложнениями, предлагается уделить 
внимание психотерапии, ненавязчивым беседам для успо-
коения, принятия сложившейся клинической ситуации для 
большей веры больного в успех лечения. В качестве дополнения 
к рациональной психотерапии возможно применение седа-
тивных препаратов, таких как Седуксен, Тазепам, Элениум 
[7]. В медикаментозный перечень также могут быть включены 
антигистаминные препараты для снижения воспалительных 
явлений и отека мягких тканей шеи; витамины группы В, 
кокарбоксилаза, Прозерин, Пантокрин, Сапарал, стрихнин, 
Нейромедин, Актовегин, Оксазил, элеутерококк и женьшень, 
с целью восстановления синаптической передачи, тонизиру-
ющего лечения и стимуляции обменных процессов [8]. 

Первичная реабилитация включает расширенный комплекс 
ортофонических упражнений для улучшения смыкания голо-
совых складок при фонации и компенсации голосообразо-

вания и голосоведения. Сообщается, что наиболее эффек-
тивны подобные вмешательства у пациентов с медианной, 
парамедианной и интермедианной фиксацией паретической 
голосовой складки [8]. Учитывая, что во время пареза гортани 
нарушение глотания и одышка возникают примерно у 30% 
и 5% пациентов соответственно, в подавляющем большин-
стве случаев фонопедическая помощь уменьшает дисфонию, 
но не справляется с нарушениями глотания и одышкой, то есть 
эффективность фонопедической терапии зависит от степени 
тяжести симптомов, сопровождающих парез гортани [9].

Физиотерапия включает электростимуляцию с примене-
нием диадинамических или флюктуирующих токов и ампли-
пульса (после проведения гистологического анализа) [8]. 
В нерандомизированном ретроспективном исследовании 
1519 пациентов с парезом гортани, перенесших операцию 
на щитовидной железе, сравнили эффективность голосо-
вой терапии и электростимуляции. Анализ был произведен 
по подвижности голосовых складок и форме смыкания голо-
совой щели при эндоскопической ларингоскопии, также про-
водился перцептивный анализ звука голоса через 3 месяца 
либо стандартной голосовой терапией, либо селективной 
электростимуляцией гортани. Авторы утверждают, что регу-
лярной дыхательной подвижности обеих голосовых складок 
удалось достичь у 40% в группе селективной электростиму-
ляции гортани через 3 месяца терапии, то есть селективная 
электростимуляция гортани способна показать аналогичный 
голосовой терапии функциональный результат у пациентов 
с ранним односторонним параличом голосовых складок
и может рассматриваться в качестве альтернативы стандартной 
голосовой терапии для лечения больных с ранним парезом 
гортани [5]. Более раннее проспективное рандомизированное 
исследование вовсе продемонстрировало, что электростиму-
ляция превосходит по эффективности голосовую терапию [10].

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАРЕЗА ГОРТАНИ
Для обеспечения контакта с подвижной голосовой склад-

кой прибегают к медиализация парализованной голосовой 
складки путем медиализационной тиреопластики и инъек-
ционной ларингопластики. Исследования демонстрируют 
приблизительно схожие клинические результаты, но эко-
номически более выгодной для здравоохранения оказалась 
инъекционная ларингопластика [11]. 

Микрохирургическое лечение включает имплантацию 
в голосовую складку тефлона, силикона, коллагена или иных 
материалов, в том числе инъекционным путем. Данный метод 
считается менее инвазивным, по сравнению с открытой тирео-
пластикой, хорошо переносится больными; большинство 
из них демонстрируют стабильную гемодинамику на протяже-
нии всей процедуры. Однако нет единого мнения относительно 
материалов, применяемых для ларингопластики. Имеются дан-
ные, что тефлонопластика, призванная сместить паретическую 
голосовую складку к средней линии для лучшего смыкания 
с голосовой связкой, демонстрировала краткосрочную удов-
летворительную эффективность, но в долгосрочной перспек-
тиве тефлоновая паста вызывает серьезные последствия в виде 
тефлоновой гранулемы вследствие глубокой реакции на ино-
родное тело [12, 13]. Неудачный опыт применения парафина и 
тефлона привел к использованию коллагенохордопластики, 
то есть более гистологически совместимых материалов в виде 
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гомологичного и аутологичного бычьего или свиного коллагена. 
Далее стали активнее применять синтетические совместимые 
материалы (карбоксиметилцеллюлоза, гиалуроновая кислота 
и гидроксиаппатит кальция) [13].

Отмечается активное использование инъекционной ларин-
гопластики с применением различных временных (гиалуро-
новая кислота) и постоянных (аутологичный жир) материалов 
для инъекций. В работе Fang и коллег показано, что аутоло-
гичный жир остается на месте со средним интервалом 26 ± 13 
месяцев после первичной ларингопластики и визуализируется 
с помощью компьютерной томографии. Акустический анализ 
также подтвердил стабильные результаты еще через 12 месяцев; 
таким образом, аутологичный жир является потенциальным 
долгосрочным наполнителем [14]. Аналогичные результа-
ты представлены в другой работе, где всего 5% пациентов 
нуждались во вторичной пластике после инъекции аутоло-
гичного жира [15]. Однако другие исследования демонстри-
руют противоречивые результаты и более высокую частоту 
терапевтических неудач – от 30% до 41% больных нуждались 
в повторной инъекции аутологичного жира через 12-24 меся-
ца [16, 17]. Исследователи объясняют противоречивые выво-
ды отсутствием стандартизации – большим разнообразием 
донорских участков жировой ткани, различными методами 
забора (липосакция или измельчение) и подготовки матери-
ала, даже центрифугирование и размеры инъекционной иглы 
обуславливают разницу в результатах [18]. 

Другим важным преимуществом инъекционной ларинго-
пластики считается возможность проведения вмешательства 
под местной анестезией; использовать чрескожную инъекцию 
через перстневидную оболочку: проводить ультразвуковой 
или электромиографический контроль процедуры. Возможно 
применение и общей анестезии с прямым подвешиванием 
ларингоскопа; в целом выбор направления и техники инъ-
екции зависит, как правило, от опыта специалиста и пред-
почтений пациента, так как в вопросе улучшения голоса 
ни один метод не превосходит другие [13]. Учитывая, что 
большая часть работ является ретроспективным анализом 
небольшой когорты пациентов и может выполняться с неко-
торой степенью предвзятости, необходимы проспективные 
исследования для подтверждения совместимости материалов 
и долгосрочных эффектов михрохирургических вмешательств 
при парезе гортани, связанном с посттиреоидэктомией.

Медиализационная тиреопластика призвана уменьшить 
негативные симптомы в виде плохой фонации и дисфагии, 
вызванных параличом голосовых складок, путем выравнива-
ния латерализованной голосовой складки по средней линии. 
По мере развития медиализационная тиреопластика стала наи-
более широко используемым методом коррекции последствий 
паралича голосовых складок, однако наиболее часто применя-
ющиеся имплантаты гортани нередко вызывают некоторую 
степень местной воспалительной реакции тканей, не исклю-
чается риск немедленного или отсроченного выдавливания 
имплантата. Современные подходы предполагают использо-
вание либо ленты из аутологичной тензорной широкой фас-
ции ( fascia lata), собранной во время операции, либо создание 
мобильного фрагмента из пластинки щитовидного хряща для 
последующего вдавливания его вместе с голосовой складкой 
к средней линии [19]. Помимо отрицательного восприятия 
пациентом открытого хирургического вмешательства, после 

тиреопластики возможно обратное развитие поврежденного 
возвратного нерва и как следствие – позиционное изменение 
паретической голосовой складки [20].

С момента внедрения черпаловидная аддукция демонстри-
ровала удовлетворительные результаты в плане коррекции 
большой задней голосовой щели и вертикальных различий 
двух голосовых складок, однако трехмерное движение чер-
паловидных желез считалось относительно сложным с точки 
зрения фонации, и традиционные оперативные подходы 
(операция по приведению черпаловидных желез) у некоторых 
пациентов не приводили к улучшению. Кроме того, высокая 
вероятность развития общих осложнений и бóльшая продол-
жительность операции по сравнению с медиализационной 
тиреопластикой несколько ограничивали широкое распро-
странение операции черпаловидной аддукции [21]. 

Однако в работе Liu и соавт. рассматривается эффектив-
ность операции модифицированной черпаловидной аддукции 
с фенестрацией щитовидного хряща по поводу пареза гор-
тани, с оценкой в динамике (через 3 и 6 месяцев) параметров 
акустических данных голоса (грубость, дрожание, громкость, 
амплитудное возмущение, максимальное время произнесе-
ния звука), наличия одышки и астении, оценкой по шкале 
напряжения, а также анализом удовлетворенности голосом 
и результатов динамической ларингоскопии. Согласно резуль-
татам анализа, операция модифицированной черпаловидной 
аддукции с фенестрацией щитовидного хряща может значи-
тельно улучшить голосовую функцию пациентов с парезом 
гортани (в особенности с очевидным разрывом в смыкании 
голосовых связок и значительной разницей в высоте между 
голосовыми связками), а также может устранить широкую 
заднюю голосовую щель, восстановить исходное положение 
голосовых связок, значительно улучшить функцию фонации 
и эффективно уменьшить аспирацию, количество послеопе-
рационных осложнений и травматичность [22]. 

В другой работе представлена усовершенствованная, мини-
мально инвазивная эндоскопическая методика медиализации 
черпаловидных отростков для закрытия задней спайки, при-
званная уменьшить манипуляции в области перстневидно-
черпаловидного сочленения. Авторы заявляют, что методика 
обеспечивает полное закрытие голосовой щели вдоль всей 
голосовой складки при одновременном увеличении голо-
совой складки [23].

Имеются ретроспективные исследования, демонстрирую-
щие, что аритеноидэктомия в сочетании с задней кордэкто-
мией является удовлетворительным хирургическим методом 
лечения двустороннего паралича голосовых связок, поскольку 
приводит к значительному и стабильному расширению дыха-
тельного пространства [24].

В качестве потенциально перспективного и благоприятного 
варианта лечения в случаях резекции гортанного нерва, когда 
у пациента перед операцией было хорошее качество голоса 
и иные способы его восстановления малоэффективны, рас-
сматривается реконструкция гортанного нерва с использова-
нием искусственного нерва (коллагеновый проводник) [25].

ПРОФИЛАКТИКА И ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПАРЕЗА ГОРТАНИ

Несмотря на сохраняющиеся споры относительно эффек-
тивности в снижении интраоперационных осложнений, 
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интраоперационный нейромониторинг во время тиреоид-
эктомии стал инструментом, доступным современным 
хирургам при операциях на щитовидной железе. В настоящее 
время нет согласованных рекомендаций по использованию 
интраоперационного нейромониторинга; одни считают, 
что он повышает безопасность выполнения тиреоидэкто-
мии за счет улучшения способности идентифицировать 
и сохранить возвратный и верхний гортанные нервы, вторые 
используют его в каждом случае, третьи – только в отдельных, 
более сложных, а некоторые предпочитают не использовать 
его вообще [26]. Рандомизированные клинические исследова-
ния демонстрируют положительное влияние интраопераци-
онного нейромониторинга на частоту повреждения наружной 
ветви верхнего гортанного нерва во время тиреоидэктомии, 
указывают на снижение частоты парезов гортани при каче-
ственной визуальной и функциональной идентификации 
[27] и склоняют к рутинному использованию данного метода 
[28, 29]. 

Отечественные авторы указывают на необходимость 
пред- и послеоперационного обследования пациентов 
с заболеваниями щитовидной железы оториноларингологом. 
Пристальная оценка состояния гортани и фонации до и после 
вмешательства поможет сформировать когорту кандидатов 
на специализированное отоларингологическое лечение, тем 
самым снизив риск развития стойкого пареза гортани [4]. 
К симптомам, которые должны вызывать настороженность 
оториноларинголога, относят слюнотечение, сухость слизи-
стых оболочек полости рта, снижение глоточного рефлекса, 
ринофонию, затрудненное глотание или затекание пищевых 
масс в нос, отклонение нёбного язычка (uvulae) от средней 
линии. Реже фониатрами регистрируются дизартрия, деви-
ация языка при его высовывании. 

Видеоэндоларингостробоскопия рекомендована в каче-
стве первичного метода обследования для оценки состояния 
слизистой оболочки гортани, положения парализованной 
голосовой складки при фонации и дыхании, положения здо-
ровой голосовой складки, участия вестибулярных складок 
в фонации, симметричности и ротации в просвет гортани чер-
паловидных хрящей, конфигурации черпаловидного хряща 
и перстнечерпаловидного сустава, признаков гипотрофии 
мышц на стороне пареза, формы фонационной щели [30].

На основании вышеизложенного следует заключить, что 
спектр терапевтических вмешательств для лечения после-
операционного пареза гортани постепенно расширяется, 
так как, несмотря на активное внедрение интраопераци-
онного мониторинга и иных профилактических меропри-
ятий, осложнения по-прежнему сопровождают операции 
на щитовидной железе. Хирургические способы лечения 
дополняются, модифицируются; исследуются новые матери-
алы для имплантационного вмешательства; разрабатываются 
реабилитационные меры голосовой терапии, физиотерапии 
и акупунктуры. Между тем сравнительные исследования 
обширной когорты пациентов, позволяющие оценить пре-
имущество одного метода перед другими, проводятся редко, 
а результаты небольших сравнительных исследований быва-
ют противоречивы. Вероятно, при лечении послеоперацион-
ного пареза гортани следует использовать комбинированный 
подход с учетом возможностей региональных учреждений 
здравоохранения и предпочтений пациента. 
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