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Т. В. Готовяхина1, Ю. Е. Степанова1, Н. Н. Махоткина1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи,  
Санкт-Петербург, 190013, Россия

В статье представлен опыт фониатрического отделения Санкт-Петербургского научно-исследователь-
ского института уха, горла, носа и речи в ведении пациентов, страдающих односторонним парезом гор-
тани. Изучены варианты клинической картины заболевания, усложняющие компенсацию нарушений 
голосовой, дыхательной и защитной функций гортани. Наиболее часто встречающейся клинической 
картиной одностороннего пареза гортани является наличие жалоб на осиплость, диплофонию, инспи-
раторную одышку при физической нагрузке, аспирацию при приеме жидкости. Однако жалобы на голос 
могут отсутствовать или, наоборот, быть представлены в виде афонии. Одышка также может не бес-
покоить пациента, либо появляются инспираторный стридор при минимальной физической нагрузке, 
храп с эпизодами апноэ, приступы ларингоспазма. В статье приведены случаи редких проявлений па-
реза, связанных с явлениями гипотонии и гипотрофии мышц гортани. К ним относятся ослабление на-
тяжения медиального края голосовой складки, истончение голосовой складки, контурирование голосо-
вого отростка черпаловидного хряща, более низкое расположение парализованной голосовой складки 
относительно здоровой, ротация черпаловидного хряща, ротация надгортанника и другие изменения. 
Описаны компенсаторные механизмы фонации. Рассмотрены возможные сложности диагностики паре-
за гортани по данным видеоларингоскопической картины, в том числе при ограничении подвижности 
голосовой складки, а также варианты имитации пареза за счет новообразований и посттравматических 
изменений гортани.
Ключевые слова: односторонний парез гортани, клиническая картина, диагностика, дифференциаль-
ная диагностика, видеоларингоскопия, видеоларингостробоскопия.
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The article presents the experience of the phoniatric department of the Saint Petersburg Institute of Ear, Throat, 
Nose, and Speech in the management of patients with unilateral vocal fold paresis. Variants of the clinical 
picture of the disease that complicate the compensation of the phonatory, respiratory, and protective functions 
of the larynx have been studied. The most common clinical picture of unilateral laryngeal paresis is the presence 
of complaints of hoarseness, diplophonia, inspiratory dyspnea during physical activity, aspiration. However, 
complaints about the voice may be absent, or they may be presented in the form of an aphonia. Patients may 
not complain of shortness of breath, or inspiratory stridor appears with minimal physical activity, snoring with 
episodes of apnea, laryngospasm attacks. The article presents cases of rare manifestations of paresis associated 
with the phenomena of hypotension and hypotrophy of the laryngeal muscles. These include the weakening of 
the tension of the medial edge of the vocal fold, thinning of the vocal fold, contouring of the vocal process of 
the arytenoid cartilage, lower location of the paralyzed vocal fold relative to healthy, rotation of the arytenoid 
cartilage, rotation of the epiglottis, and others. Compensatory mechanisms of phonation are described. Possible 
difficulties in diagnosing laryngeal paresis based on video laryngoscopy data, including hypomobility of the 
vocal fold, as well as options for simulating paresis due to neoplasms and post-traumatic changes in the larynx 
are considered.
Keywords: unilateral laryngeal paresis, clinical picture, diagnosis, differential diagnosis, video laryngoscopy, 
video laryngostroboscopy.
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Проблемы диагностики и лечения больных 
парезом гортани сохраняют свою актуальность в 
течение многих лет, учитывая стабильно высокую 
частоту встречаемости заболевания у лиц трудо-
способного возраста и снижение качества жизни 
пациентов вследствие нарушения дыхательной, 
фонаторной и защитной функций гортани. 

По данным фониатрического отделения ФГБУ 
СПб НИИ ЛОР, парезы гортани занимают чет-
вертое место после функциональных дисфоний, 
острых и хронических ларингитов, опухолеподоб-
ных образований и составляют 14% в структуре 
заболеваний гортани, что соответствует данным 
других исследователей [1–4]. Накоплен достаточ-
но большой опыт ведения больных, и на его осно-
вании нельзя не согласиться с тем утверждением, 
что «парез гортани является сложным, противо-
речивым и уникальным клиническим проявлени-
ем» [5].

Согласно общепринятому определению, па-
рез (паралич) гортани – отсутствие или ограниче-
ние подвижности голосовой складки вследствие 
нарушения иннервации гортани [6, 7]. 

Несмотря на кажущуюся простоту формули-
ровки, противоречия начинаются уже на стадии 
терминологии. В некоторых случаях парез и па-
ралич гортани используют как синонимы, в дру-
гих под парезом понимают ограничение, а под 
параличом – отсутствие подвижности голосовой 
складки [5]. В отечественной научной литерату-
ре под парезом чаще подразумевают временное 
нарушение функции гортани сроком до года, под 
параличом – стойкое, более года. По истечении 
года вероятность восстановления подвижности 
голосовой складки практически отсутствует [6]. 

Такой подход связан с невозможностью визу-
альной оценки мышечной силы гортани, по кото-
рой принято дифференцировать понятия парез 
и паралич в неврологии, а также со сложностью 
и инвазивностью электромиографического ис-
следования гортани, в результате чего в повсед-
невной клинической практике оно применяется 
достаточно редко и в основном используется в ис-
следовательских работах [3, 5, 8].

Жалобы, предъявляемые больными с одно-
сторонним парезом, касаются голосовой, дыха-
тельной и защитной функций гортани. 

Пациенты чаще всего жалуются на осиплость, 
утомляемость голоса, характерными являются 
придыхание и диплофония, на основании ко-
торых в некоторых случаях парез можно запо-
дозрить уже при беседе с больным. Основной 
жалобой со стороны функции дыхания является 

инспираторная одышка при физической нагруз-
ке. В результате нарушения защитной функции 
гортани нередко наблюдается аспирация при 
приеме жидкости [5–7, 9]. 

Как в научной литературе, так и в повседнев-
ной практике встречаются менее распространен-
ные симптомы одностороннего пареза гортани. 
Жалобы на дисфонию могут отсутствовать, либо 
наблюдаются афония, боль в области гортани при 
голосовой нагрузке. Возможны приступы ларин-
госпазма, наличие инспираторного стридора, 
храпа с эпизодами апноэ [5]. 

Одной из причин ларингоспазма может быть 
феномен синкинезии возвратного гортанного 
нерва, приводящий к неадекватной моторной 
и сенсорной реиннервации гортани. При этом 
приводящие волокна возвратного гортанного 
нерва иннервируют отводящие мышцы и наобо-
рот. В результате сокращения мышц хаотичны, не 
соответствуют фазе дыхания, на вдохе могут со-
кращаться мышцы, суживающие просвет гортани 
[10–12]. Также причиной ларингоспазма могут 
быть ларингофарингеальный рефлюкс, рефлек-
торный ответ на раздражение глотки, гипокаль-
циемия, аллергические реакции, неврологиче-
ские и психические расстройства [13–15]. 

За счет повреждения двигательной иннерва-
ции нижнего констриктора глотки и чувствитель-
ной иннервации гортани могут появиться жало-
бы на нарушение функции глотания [2, 5, 16].

Парез гортани включает широкий спектр дви-
гательных нарушений, которые варьируются от 
почти незаметного ограничения до полного от-
сутствия подвижности голосовой складки [5, 17]. 

Разнообразие клинических проявлений 
одностороннего пареза гортани зависит от со-
четания множества факторов. К ним относят-
ся этиология заболевания, тяжесть нарушения 
нервно-мышечной проводимости и эффектив-
ность реиннервационных процессов, положение 
парализованной голосовой складки, состояние 
мышечного тонуса гортани, выраженность гипо-
трофии мышц гортани, характер компенсатор-
но-приспособительных изменений, своевремен-
ность начала лечения, а  также сопутствующие 
заболевания [5, 18–20].

В дальнейшем возможно восстановление 
подвижности гортани. Парез может сохраняться 
с благоприятным исходом, при котором разви-
ваются компенсаторные механизмы фонации и 
голосовая функция нормализуется. Возможен не-
благоприятный исход, когда постепенно нараста-
ет гипотония и появляются признаки гипотрофии 
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мышц гортани на стороне пареза, что осложняет 
компенсацию ее функций [19–21].

Многообразие симптоматики одностороннего 
пареза гортани и необходимость понимания ана-
томо-физиологических причин этих изменений для 
дальнейшей разработки наиболее эффективных 
методов реабилитации данной группы пациентов 
обусловливают интерес к дальнейшим исследова-
ниям в этой области оториноларингологии.

Задачи исследования
Изучение клинических симптомов односто-

роннего пареза гортани и их взаимосвязи с изме-
нениями ларингоскопической картины, анализ 
факторов, усложняющих диагностику односто-
роннего пареза гортани. 

Пациенты и методы исследования
Обследовали 365 пациентов с односторон-

ним нарушением подвижности голосовой склад-
ки, обратившихся в фониатрическое отделение 
ФГБУ СПб НИИ ЛОР. Из них 350 (95,9%) боль-
ных страдали односторонним парезом гортани. 
У 15  (4,1%) человек неподвижность голосовой 
складки была обусловлена причинами, не связан-
ными с нарушением функции возвратного гор-
танного нерва (новообразование гортани, пост-
травматические изменения). Возраст пациентов 
составлял от 16 до 78 лет (в среднем 42,5±12,8). 
Преобладали женщины – 221 (60,5%) человек.

Всем больным были выполнены видеоларин-
госкопия и видеоларингостробоскопия с примене-
нием ригидного эндоскопа. Оценивали состояние 
слизистой оболочки гортани, положение надгор-
танника и черпаловидных хрящей, положение го-
лосовой складки на стороне пареза, тонус мышц 
гортани, участие вестибулярных складок в про-
цессе фонации, симметричность и регулярность 
колебаний голосовых складок, наличие слизистой 
волны. В 72 (19,7%) наблюдениях понадобилось 
использование гибкого видеоринофаринголарин-
госкопа. Такая необходимость возникала в двух 
случаях. Первый – это технические сложности 
проведения исследования ригидным эндоскопом 
(выраженный глоточный рефлекс, желобообраз-
ный надгортанник, гипертрофия язычной мин-
далины). Второй – потребность в визуализации 
голосовой складки или черпаловидного хряща на 
более близком расстоянии от дистального конца 
эндоскопа либо под другим углом зрения. 

В случае подозрения на наличие новообра-
зования гортани применяли дополнительные 
методы исследования – аутофлюоресцентную 
видеоэндоскопию гортани, NBI-эндоскопию гор-
тани, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию. По показаниям рекомендовали кон-
сультацию смежных специалистов – ЛОР-хирурга, 
онколога, невролога и других.

Результаты и анализ исследований
Жалобы на нарушение голосовой функции 

предъявляли 341 (97,4%) из 350 больных односто-
ронним парезом гортани. Наиболее частыми жа-
лобами у 328 (93,7%) пациентов были осиплость 
разной степени выраженности, утомляемость го-
лоса, ощущение перенапряжения мышц шеи при 
голосовой нагрузке. Осиплость сочеталась с при-
дыханием в 68 (19,4%) случаях, реже с диплофо-
нией – в 24 (6,9%) наблюдениях. Многие пациенты 
также отмечали, что голос стал тише, при попытке 
извлечения громкого голоса появлялись диском-
форт или боль в области гортани, кашель  – 126 
(36,0%). Изменение высоты голоса (ниже или выше 
привычной) беспокоило 238 больных (68,0%). 
Афонию отмечали только 3 (0,9%) человека. 

Отсутствовали жалобы на качество голоса у 
9 (2,6%) пациентов, которые обратились в фони-
атрический кабинет преимущественно из-за про-
блем с дыханием. 

Нарушение функции дыхания при односто-
роннем парезе гортани связано с сужением ее 
просвета. Частой жалобой являлась инспиратор-
ная одышка при физической нагрузке, которую 
отмечали 305 (87,1%) больных. Ощущение не-
хватки воздуха на произнесение длинной фразы 
в 298 (85,1%) наблюдениях связано с неплотным 
смыканием голосовых складок при фонации, за 
счет чего на поддержание необходимого давле-
ния в подголосовом отделе расходуется гораздо 
больший объем выдыхаемого воздуха, чем обыч-
но. Инспираторный стридор при форсированном 
вдохе в положении лежа беспокоил 22 (6,3%) па-
циентов. На появление храпа, в том числе с ап-
ноэ, жаловались 11 (3,1%) человек. 

Эпизоды ларингоспазма на фоне односто-
роннего пареза гортани встречались достаточно 
редко, в 13 (3,7%) случаях. Приступы проявля-
лись внезапным затруднением дыхания в покое, 
инспираторным стридором, сопровождающимся 
чувством паники. Симптомы проходили спон-
танно в течение нескольких минут. Частота воз-
никновения ларингоспазма была от однократно-
го за все время наблюдения до 2–3 раз в неделю 
у одного из пациентов. Проявления ларингоспаз-
ма осложняли компенсацию функции дыхания, 
особенно при регулярном его возникновении. 
Несмотря на отсутствие одышки вне приступов, 
больного не удовлетворяло качество функции 
дыхания. Внезапность возникновения приступа, 
ощущение страха, сопровождающего ларинго-
спазм, заметно ухудшали качество жизни паци-
ента и его психоэмоциональное состояние. 

Среди обследованных пациентов, страдаю-
щих приступами ларингоспазма, гастроэзофаге-
альную рефлюксную болезнь диагностировали в 
4 (30,8%), хроническую воспалительную патоло-
гию глотки (хронический фарингит, тонзиллит, 
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синдром постназального затекания) – в 8 (61,5%) 
из 13 случаев. Гипокальциемия лабораторно под-
тверждена и сочеталась с другими симптомами 
(парестезии кончиков пальцев, спазмы мышц 
стоп, кистей) в 1  (7,7%) наблюдении, при паре-
зе гортани вследствие тиреоидэктомии, и была 
купирована на фоне приема препаратов кальция 
под наблюдением эндокринолога. Эпизоды ла-
рингоспазма у данного пациента не повторялись. 
По назначению невролога 5 (38,5%) пациентов, 
страдающих ларингоспазмом, в целях уменьше-
ния симптоматики принимали миорелаксант 
центрального действия (толперизона гидрохло-
рид). Консультация психотерапевта с назначе-
нием медикаментозной терапии потребовалась 
2(15,4%) больным. 

Жалобы на функцию дыхания полностью 
отсутствовали у 28 (8,0%) пациентов с односто-
ронним парезом гортани. Чаще всего это были 
случаи латерального или интермедианного поло-
жения парализованной голосовой складки, когда 
оставался широкий просвет для дыхания, либо у 
пациентов с минимальной физической нагрузкой 
в повседневной жизни. 

Как результат нарушения защитной функции 
гортани в 112 (32,0%) наблюдениях отмечали 
аспирацию при приеме жидкости. Выраженность 
ее проявлений была различной – от легкого по-
перхивания во время приема большого объема 
жидкости, особенно при запрокинутой голове 
(питье из бутылки), с постепенным исчезнове-
нием симптомов до длительной аспирации при 
каждом питье и приеме жидкой пищи, длитель-
ностью до 6 месяцев. 

Одним из проявлений нарушения защитной 
функции гортани является микроаспирация слю-
ны, симптомом которой могут быть приступы 
кашля, регулярное покашливание. Подобные жа-
лобы предъявляли 26 (7,4%) больных. Во время 
ларингоскопии на вдохе у некоторых из них уда-
валось визуализировать попадание слюны в про-
свет гортани на стороне пареза.

За счет нарушения смыкания голосовых 
складок во время кашля 31 (8,9%) больной от-
мечали отсутствие хорошего кашлевого толчка. 
Ощущение дискомфорта, кома в глотке при гло-
тании беспокоило 53 (15,1%) пациентов. 

На основании данных видеоларингоскопии 
можно предположить длительность и эффектив-
ность планируемого лечения. Медианное либо 
парамедианное положение неподвижной голо-
совой складки диагностировали у 298 (85,1%) 
больных односторонним парезом гортани. Такое 
положение голосовой складки в сочетании с со-
хранением натяжения ее медиального края наи-
более благоприятно для компенсации голосовой 
функции, так как возможно достижение полного 
смыкания при фонации. 

Неблагоприятным для голоса являлось лате-
ральное или интермедианное положение голо-
совой складки, выявленное в 52 (14,9%) наблю-
дениях, так как во время фонации оставалась 
широкая треугольная щель. Тем не менее ком-
пенсация голосовой функции возможна при ус-
ловии сохранения натяжения медиального края 
парализованной голосовой складки и длитель-
ного курса фонопедической коррекции. В этом 
случае подвижная голосовая складка при фона-
ции переходила за среднюю линию до полного 
смыкания с парализованной голосовой склад-
кой, фонационная щель занимала косое положе-
ние. При неэффективности консервативной те-
рапии в этой ситуации возможно хирургическое 
лечение (медиализация парализованной голосо-
вой складки). 

По данным видеоэндостробоскопии гортани 
колебания голосовых складок были сохранены 
в 307 (87,7%) наблюдениях и преимущественно 
носили асимметричный и нерегулярный харак-
тер, слизистая волна сохранена. Колебания голо-
совой складки на стороне пареза отсутствовали 
в 12  (3,4%) случаях. Стробоскопию не удалось 
выполнить у 31 (8,9%) пациента в связи с широ-
кой фонационной щелью при латеральном или 
интермедианном положении голосовой складки. 

 Гиперфункция вестибулярных складок во вре-
мя фонации была выявлена у 81 (23,1%) пациен-
та. Вовлечение вестибулярных складок в процесс 
фонации являлось компенсаторным механизмом, 
но было нежелательным в достижении удовлетво-
рительного качества голосовой функции, так как 
приводило к формированию ложноскладкового 
механизма фонации, ухудшающего качество го-
лоса. У 75 (92,6%) из этих больных гиперфункция 
вестибулярной складки появлялась сначала на 
здоровой стороне, со временем в фонацию вовле-
калась вторая вестибулярная складка. Для преду-
преждения этой ситуации показана фонопедиче-
ская коррекция на ранних сроках возникновения 
одностороннего пареза гортани.

Усложняла восстановление голосовой функ-
ции гипотония мышц гортани на стороне пареза. 
Наиболее легким проявлением было ослабление 
натяжения медиального края голосовой складки 
на стороне пареза, которое наблюдалось нами 
у  96 (27,4%) пациентов (рис. 1, а). На фоне ле-
чения эти изменения в некоторых случаях исче-
зали, край голосовой складки натягивался, при 
фонации наблюдали полное смыкание или узкую 
линейную щель. Более тяжелые изменения отме-
чали в 7 (2,0%) наблюдениях в виде выраженного 
истончения голосовой складки за счет гипотро-
фии мышц, она оставалась серповидно вогнутой, 
достижение плотного смыкания голосовых скла-
док было невозможным, при фонации сохраня-
лась широкая овальная щель. 
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Одним из вариантов проявления гипотрофии 
мышц гортани на стороне поражения в 3 (0,9%) 
случаях являлось контурирование голосового от-
ростка черпаловидного хряща на фоне истончен-
ной голосовой складки (рис. 1, б). Особенно при 
сочетании с латеральным положением парализо-
ванной голосовой складки полной компенсации го-
лосовой функции добиться не удавалось, фонация 
осуществлялась за счет вестибулярных складок.

За счет разницы в мышечном тонусе пара-
лизованная голосовая складка в 7 (2,0%) на-
блюдениях располагалась несколько ниже, чем 
здоровая. В фонации принимали участие вести-
булярная складка или пролабирующая слизистая 
гортанного желудочка (рис. 2).

Вследствие асимметрии тонуса мышц горта-
ни у 23 (6,6%) пациентов наблюдали ротацию 
надгортанника в здоровую сторону, у 37 (9,7%) 
больных – зияние гортанного желудочка на сто-
роне пареза.

Ротацию черпаловидного хряща в просвет 
гортани на стороне пареза встречали регулярно, в 
219 (62,6%) случаях. Эти изменения обычно были 

умеренно выражены и не приводили к значи-
тельным клиническим последствиям. В 2 (0,6%) 
наблюдениях смещение черпаловидного хряща 
было настолько выражено, что сопровождалось 
ухудшением дыхания (рис. 3). За счет западения 
ротированного черпаловидного хряща на вдохе 
в просвет гортани у пациентов появлялся инспи-
раторный стридор и одышка при минимальной 
физической нагрузке, храп с эпизодами апноэ, 
приступы кашля в положении лежа. 

Препятствовать развитию компенсаторных 
механизмов при одностороннем парезе могут со-
путствующие заболевания гортани и других ор-
ганов. 

В данном исследовании сопутствующие забо-
левания гортани были выявлены у 33 (9,4%) па-
циентов: хронический ларингит (катаральный, 
гиперпластический, отечно-полипозный), полип 
голосовой складки (отечный, ангиоматозный), 
кровоизлияние в голосовую складку, контактная 
гранулема гортани (рис. 4). Эти изменения уси-
ливали проявления дыхательной недостаточно-
сти и дисфонии. 

Рис. 1. Проявления гипотонии и гипотрофии мышц гортани на стороне пареза: а – левосторонний парез гортани, медиальный 
край левой голосовой складки серповидно вогнут; б – левосторонний парез гортани, контурирован левый голосовой отросток
Fig. 1. Manifestations of hypotension and hypotrophy of the laryngeal muscles: а – left vocal fold paresis, the medial edge of the left vocal 

fold is concave; б – left vocal fold paresis, the left vocal process is contoured

а)                                                                                      б) 

Рис. 2. Варианты компенсаторных изменений при одностороннем парезе гортани: а – левосторонний парез гортани, в фонации 
участвует правая вестибулярная складка; б – левосторонний парез гортани, в фонации участвует пролабирующая слизистая 

левого гортанного желудочка
Fig. 2. Variants of compensatory changes: а – left vocal fold paresis, the right vestibular fold participates in phonation; б – left vocal fold 

paresis, the prolapsing mucosa of the left laryngeal ventricle participates in phonation

а)                                                                                      б) 
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Вследствие измененной анатомии гортани 
во время фонации слизистая оболочка внутрен-
ней поверхности черпаловидных хрящей может 
травмироваться. Это приводило к формированию 
контактной гранулемы, участка дискератоза либо 
локальной инфильтрации слизистой оболочки 
в области контакта черпаловидных хрящей у 14 
(4,0%) больных (рис. 5). 

Со стороны других органов и систем влияние 
на голосовую и дыхательную функцию оказыва-
ли заболевания органов дыхания (хронический 
бронхит, бронхиальная астма, саркоидоз) в 19 
(5,4%) случаях, желудочно-кишечного тракта 
(преимущественно гастроэзофагеальный реф-
люкс) – 28 (8,0%), сердечно-сосудистой системы 
(гипертоническая болезнь, хроническая сердеч-
но-сосудистая недостаточность) в 13 (3,7%) на-
блюдениях. Анемия была выявлена у 10 (2,9%) 
пациентов, гипотиреоз – 9 (2,6%) больных. Очень 
важно психоэмоциональное состояние пациента.

При выявлении ограничения подвижности 
голосовой складки могут возникать сомнения 
в  постановке диагноза. В этом случае необходи-
мы неоднократный осмотр гортани, выполнение 
местной аппликационной анестезии при выра-
женном глоточном рефлексе, проведение ларин-
госкопии с использованием не только ригидного, 
но и гибкого эндоскопов. Пациенты с ограниче-
нием подвижности голосовой складки также нуж-
даются в полном обследовании для выявления 
этиологии пареза. Среди больных, включенных 
в данное исследование, ограничение подвижно-
сти наблюдали у 16 (4,6%) больных, у двух из них 
были выявлены рак верхней доли легкого и реци-
див рака щитовидной железы. 

У 2 (0,6%) пациентов наблюдали признаки не 
диагностированного ранее пареза гортани при 
латеральном положении голосовой складки. На 
вдохе размер и форма голосовой щели были не 

изменены, за счет компенсаторных механизмов 
при фонации голосовые складки смыкались, от-
мечалась легкая осиплость.

Оценить отдаленные результаты в течение 
года удалось у 96 (27,4%) пациентов. Среди них 
восстановление подвижности гортани наблюдали 
у 10 (10,4%), компенсацию функций гортани – 79 
(82,3%), неудовлетворительный результат – у  7 
(7,3%) больных. 

При восстановлении подвижности гортани со-
хранялись остаточные явления пареза в 7 (70,0%) 
из 10 наблюдений. К ним относились признаки 
гипотонии мышц на стороне поражения в виде 
одностороннего зияния гортанного желудочка, 
ослабления натяжения медиального края голо-
совой складки, а также небольшого ограничения 
подвижности гортани, которое было заметно при 
покашливании в виде отставания в движении од-
ной из голосовых складок (рис. 6).

Неудовлетворительный результат был связан 
с нарастанием признаков гипотонии и гипотро-
фии мышц гортани на стороне поражения, сохра-
нялись жалобы на дисфонию. Эти пациенты были 
направлены на консультацию ЛОР-хирурга для 
решения вопроса о возможностях хирургической 
коррекции дисфонии.

Рис. 3. Правосторонний парез гортани, выраженная ротация 
правого черпаловидного хряща в просвет гортани, приводя-
щая к нарушению функции дыхания, несмотря на латераль-

ное положение парализованной голосовой складки
Fig. 3. Right vocal fold paresis, the right arytenoid cartilage is 
rotated into the larynx, impairing respiratory functions, despite 

the lateral position of the paralyzed vocal fold

Рис. 4. Левосторонний парез гортани, обострение хрониче-
ского гиперпластического ларингита

Fig. 4. Left vocal fold paresis and chronic hyperplastic laryngitis 
in the acute stage

Рис. 5. Левосторонний парез гортани, формирование кон-
тактной гранулемы слева

Fig. 5. Left vocal fold paresis, formation of contact granuloma on 
the left
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В случае выявления нарушения подвижности 
голосовой складки врачу в первую очередь не-
обходимо провести дифференциальную диагно-
стику. Помимо нарушения функции возвратного 
гортанного нерва, к неподвижности голосовой 
складки могут приводить вывих или подвывих 
черпаловидного хряща, артрит или анкилоз пер-
стнечерпаловидного сустава, новообразования 
или последствия травмы гортани. 

Для дифференциальной диагностики ва-
жен подробный сбор анамнестических данных 
(травма органов шеи, интубация, системные 
заболевания соединительной ткани), хорошая 
видеоэндоскопическая визуализация гортани, 
использование дополнительных методов исследо-
вания – аутофлюоресцентной эндоскопии и NBI-
эндоскопии гортани, компьютерной или магнит-
но-резонансной томографии гортани, пальпации 
перстнечерпаловидного сустава зондом, консуль-
тации профильных специалистов. 

В исследование вошли 15 больных с отсутстви-
ем подвижности голосовой складки, не связанной 
с нарушением функции возвратного гортанного 
нерва. Из них у 12 (80,0%) пациентов имелось 
новообразование гортани (голосовой складки, 
вестибулярной складки и гортанного желудочка, 
черпаловидного хряща), которое приводило к не-
подвижности голосовой складки, имитируя парез 
гортани (рис. 7). 

Посттравматические изменения также могут 
приводить к отсутствию подвижности голосовой 
складки за счет изменений в области перстнечер-
паловидного сустава и формирования рубцов. У 
3 (20,0%) из 15 больных нарушение подвижности 
было связано с последствиями травмы гортани – в 
двух случаях рубцами, в одном гематомой в обла-
сти черпаловидного хряща. На рис. 8 представлен 
клинический случай пациента 15 лет, который 
получил перелом хрящей гортани при падении с 
велосипеда, перенес экстренную интубацию тра-
хеи. Неподвижность гортани вызвана рубцовыми 

изменениями в области голосовой, вестибуляр-
ной складок и черпаловидного хряща. 

 	  
Заключение
Несмотря на кажущуюся простоту диагности-

ки, односторонний парез гортани отличается по-
лиморфностью клинических проявлений и в  не-
которых случаях постановка диагноза требует 
особого внимания со стороны оториноларинго-
лога.

При составлении плана лечения и оценке про-
гноза необходимо учитывать множество факто-
ров – от этиологии заболевания и особенностей 
изменившейся анатомии гортани до сопутствую-
щей патологии.

В каждом случае выявления пареза гортани 
пациенту показано детальное обследование в це-
лях подтверждения диагноза, установления эти-
ологии заболевания и проведения дифференци-
альной диагностики.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Рис. 6. Зияние левого гортанного желудочка после восстанов-
ления подвижности левой голосовой складки 

Fig. 6. Gaping of the left laryngeal ventricle after restoration of the 
left vocal fold mobility

Рис. 7. Новообразование правой голосовой складки, приводя-
щее к ее неподвижности

Fig. 7. Neoplasm of the right vocal fold, leading to immobility

Рис. 8. Посттравматическая рубцовая деформация гортани, 
неподвижность левой голосовой складки

Fig. 8. Post-traumatic scarring of the larynx, left vocal fold 
immobility
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