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Несмотря на большой мировой опыт и высокий уровень техники выполнения хирургических вмешательств в области переднего 
опорного комплекса, дисфагия, дисфония и повреждения возвратного гортанного нерва остаются одними из наиболее частых 
осложнений переднего шейного спондилодеза. Эти осложнения крайне редко представляют опасность для жизни, однако замет-
но ухудшают ее качество в раннем послеоперационном периоде и снижают удовлетворенность пациента результатом хирурги-
ческого лечения. В работе описаны основные причины интраоперационного повреждения пищевода, гортани и возвратного гор-
танного нерва, а также методы профилактики дисфагии и дисфонии.
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Dysphagia, dysphonia and injuries of the recurrent laryngeal nerve still remain the most frequent complications of anterior cervical spinal 
fusion despite rich world experience, high technological level of anterior supporting complex surgeries. These complications very seldom lead 
to life-threatening situations, but they reduce patients’ quality of life during the early post-surgical period and patients’ satisfaction with the 
results of the surgery. The main reasons of intraoperative damage of esophagus, larynx and recurrent laryngeal nerve, methods of dysphagia 
and dysphonia prevention are described in this work.
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Введение
Впервые операция на шейном отделе позвоночника 

с применением переднего доступа проведена в 1952 г. 
американскими хирургами R. W. Bailey и С. Е. Badgley. 
Данный доступ позволяет выполнить широкую деком-

прессию спинного мозга, корешков спинномозговых 
нервов и осуществить надежный спондилодез без до-
полнительной задней фиксации. Впоследствии эта 
операция получила широкое распространение по все-
му миру [1–5]. Например, S. G. Memtsoudis и соавт. 
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(2009, 2011), анализируя данные самой большой базы 
страховых случаев в США (National Inpatient Sample), 
продемонстрировали, что из 1 108 005 операций на шей
ном отделе позвоночника 91,7 % были выполнены 
с применением переднего доступа [6, 7]. Сходные цифры 
опубликовали M. C. Wang и соавт. (96,6 %) [8] и M. F. Sha
mji и соавт. (94,5 %) [9].

Несмотря на значительный мировой опыт выпол-
нения хирургических вмешательств в области перед-
него и заднего опорного комплексов, а также высокий 
уровень развития медицинских технологий, внедрение 
микрохирургической техники, современных фиксиру-
ющих систем, до сих пор в научной литературе появ-
ляются сообщения о врачебных ошибках и осложне-
ниях подобных операций. По данным исследований, 
частота послеоперационных осложнений достигает 
27,0 % [10–17].

Наиболее частыми осложнениями переднего шей-
ного спондилодеза являются послеоперационная дис-
фагия и / или дисфония. Они развиваются у 1–71 % па-
циентов, однако, как указывают многие авторы, слабо 
выражены и часто самопроизвольно регрессируют в те-
чение короткого срока. Лишь в  редких случаях эти 
осложнения выражены настолько значительно, что воз
никает необходимость их лечения [13, 18, 19].

S. K. Cho и соавт. (2013) сообщают, что у 12–14 % па-
циентов с послеоперационной дисфагией жалобы на 
дискомфорт при глотании сохраняются спустя 1 год 
после операции [20]. R. Bazaz и соавт. (2002) при ретро
спективном анализе 249 историй болезни пациентов, 
перенесших операцию на шейном отделе позвоночни-
ка с  ипользованием переднего доступа, установили, 
что через 1 мес после операции предъявляют жалобы 
на нарушения глотания 50,2 % пациентов, через 2 мес – 
32,2 %, через 6 мес – 17,8 %, через 12 мес – 12,5 %. При 
этом только 4,8 % пациентов через 6 мес после перед-
него шейного спондилодеза страдали от умеренной или 
тяжелой дисфагии [21].

Дисфагия – это субъективное восприятие препят-
ствия для нормального движения проглоченной пищи, 
не сопровождающееся болевым синдромом. Она мо-
жет быть симптомом пареза или паралича голосовых 
связок после переднего шейного спондилодеза у 2,3–
24,2 % больных [22–27].

Дисфагия крайне негативно влияет на  качество 
жизни, может приводить к тяжелым осложнениям со 
стороны дыхательной системы – аспирационной пнев-
монии и обтурации дыхательных путей, а также к гипо
алиментации, которая становится причиной обезвожи-
вания, нарушений энергетического обмена, кахексии 
и инвалидизации [22].

Причины развития дисфагии
Выделяют орофарингеальную дисфагию, при кото-

рой нарушается процесс поступления пищи из ротовой 
полости в  пищевод (неврологическая, нейрогенная 

дисфагия), и эзофагеальную, при которой нарушается 
проталкивание пищи из пищевода в желудок (имеет 
другой патогенез). Возникновение дисфагии после пе-
реднего шейного спондилодеза  – многофакторный 
процесс (смешанная дисфагия), который включает 
следующие механизмы: нарушение иннервации мышц 
глотки и / или  пищевода, прямая мышечная травма, 
фиброз тканей пищевода, интрамуральный отек или 
параэзофагеальная гематома, раздражение пищевода 
выступающими частями имплантатов и его микротрав-
мы [22, 28–32]. Причинами развития дисфагии после 
переднего шейного спондилодеза называют также нерв-
но-рефлекторные нарушения, обусловленные спондило
артрозом шейного отдела позвоночника и непосредст
венной компрессией пищевода остеофитами шейных 
позвонков, фрагментами фиксирующих систем, меха-
ническим сдавлением пищевода вследствие послеопе-
рационного отека мягких тканей шеи [18, 28, 33, 34].

L. R. Carucci и соавт. (2015) провели рентгенологи-
ческое исследование акта глотания у  74 пациентов 
с дисфагией, перенесших передний шейный спонди-
лодез. Выявлены следующие ее причины: дислокация 
пищевода вследствие отека мягких тканей – у 61 па-
циента, компрессия пищевода дислоцировавшимися 
фрагментами металлоимплантатов – у 18, перфорация 
пищевода – у 3 [35]. B. Yan и L. Nie (2015) установили, 
что  при  использовании межтеловых трансплантатов 
с так называемым нулевым профилем (zero-profile in-
terbody fusion device) послеоперационная дисфагия 
возникла у 16,33 % пациентов, а при использовании 
обычных фиксирующих пластин – у 46,94 % [32].

Данные наблюдения свидетельствуют о  ведущей 
роли непосредственной компрессии пищевода в раз-
витии этого осложнения. Показательны и описанные 
A. C. Egerter и соавт. (2015) случаи успешного лечения 
2 пациентов с болезнью Форестье, основной жалобой 
которых было ощущение инородного тела в глотке и по-
перхивание при  глотании. При  обследовании у  этих 
больных были выявлены большие вентральные остео-
фиты шейных позвонков с  компрессией пищевода. 
В связи с неэффективностью консервативной терапии 
остеофиты были удалены, после чего жалобы посте-
пенно исчезли [33].

Обследование больного с  дисфагией должно 
включать клиническую оценку глотания и проведение 
трехглотковой пробы. Затем применяют инструмен-
тальные методы исследования. «Золотой стандарт» 
диагностики  – динамическая флюороскопическая 
оценка оральной, орально-трансферной, фарингеаль-
ной и частично эзофагеальной (пищеводной) стадий 
глотания. Можно выявить аспирацию до, во  время 
и после глотания. Однако применение этого метода 
существенно ограничено ввиду низкой оснащенности 
хирургических клиник необходимым оборудованием. 
Широко используется в диагностике и оценке степени 
выраженности дисфагии фиброларинготрахеоскопия. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23814234
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Она позволяет определить тяжесть дисфагии по со-
стоянию дыхательных путей, в  том числе гортани, 
трахеи, оценить возможность и  безопасность перо-
рального питания, выявить причины дисфагии, на-
пример инородное тело в  просвете пищевода или 
признаки повреждения возвратного гортанного нерва 
[28, 29, 33, 35].

У  0,2–11,0 % пациентов причиной дисфункции 
голосовых связок является повреждение возвратного 
гортанного нерва. К  остальным причинам относят 
отек гортани после эндотрахеальной интубации и отек 
мягких тканей вследствие хирургических манипуля-
ций [27, 36].

В проспективном исследовании A. Jung и J. Schramm 
(2010) с участием 120 пациентов повреждение возврат-
ного гортанного нерва выявлено при ларингоскопии 
сразу после операции у 24,2 % пациентов, при этом 
только у  8,3  % имелись клинические проявления 
(охриплость). Спустя 3 мес число пациентов с клини-
ческими проявлениями пареза возвратного гортанно-
го нерва снизилось до 2,5 %, а с ларингоскопическими 
признаками дисфункции голосовых связок  – до 
15,9 % [37].

Факторы риска повреждения 
возвратного гортанного нерва
Риск повреждения возвратного гортанного нерва 

растет с увеличением длительности оперативного вме-
шательства, его объема, количества оперируемых сег-
ментов и  при  повторных операциях [23, 27, 36, 38]. 
К примеру, по данным W. J. Beutler и соавт. (2001), симп
томы повреждения возвратного гортанного нерва после 
операции развились у  2,7 % (9 из  328) пациентов, 
при  этом после дискэктомии  – у  2,1 %, корпорэкто-
мии – у 3,5 % (5 из 141), после повторных операций на 
шейном отделе позвоночника – у 9,5 % (2 из 21) [23].

Многие авторы отмечают, что в связи с анатоми-
ческими особенностями расположения возвратного 
гортанного нерва фактором риска является доступ 
справа [12, 23, 27, 37, 38].

Впервые анатомию возвратного гортанного нерва 
описал древнеримский врач Гален из Пергама (129–
204 / 216): «Я назвал нерв возвратным потому, что он 
возвращается наверх и отличается по функциям от дру-
гих нервов, выходящих из мозга…» [39]. Хирург George 
Crile (1864–1943) пишет: «В сравнении с перифериче-
скими нервами возвратный гортанный нерв чрезвы-
чайно нежный и  хрупкий, поэтому любое прямое 
или непрямое влияние приводит к нарушению нерв-
ной проводимости… Чрезвычайная уязвимость нерва 
является наиболее важным фактором развития пареза 
приводящих мышц гортани…» [40].

Стимулом к детальному изучению анатомии и фи-
зиологии возвратного гортанного нерва послужила 
крайне высокая частота (до  60 %) паралича гортани 
после операций на щитовидной железе [41–43].

Профилактика повреждения 
возвратного гортанного нерва
Анатомическими различиями в расположении воз-

вратного гортанного нерва слева и справа определяется 
риск его повреждения при  выполнении переднего 
шейного спондилодеза с применением доступа по Smith– 
Robinson. Слева возвратный гортанный нерв огибает 
дугу аорты и рано ложится в борозду между трахеей 
и пищеводом, а справа – отходит от блуждающего нерва 
на уровне подключичной артерии, огибает ее спереди 
назад, и уровень его вхождения в трахеопищеводную 
борозду крайне вариабелен и гораздо менее предска-
зуем, чем слева [38, 44–47].

Исследования некоторых авторов на трупном ма-
териале демонстрируют, что доступ слева является более 
безопасным. К примеру, N. K. Weisberg и соавт. (1997) 
при выполнении левосторонного и правостороннего 
доступов на только что умерших людях выявили, что 
левый возвратный гортанный нерв при  разведении 
ретракторов на 4  см находился в трахеопищеводной 
борозде без натяжения в 10 наблюдениях. Правый воз-
вратный гортанный нерв, напротив, имеет «свободный 
ход» на небольшом протяжении и не защищен в тра-
хеопищеводной борозде. Правосторонний подход 
к позвонку C

7
 стал причиной значительного натяже-

ния нерва в 3 из 10 случаев [47].
Н. М. Шмакова (2007) в исследованиях на трупном 

материале определила варианты топографии шейной 
части возвратного гортанного нерва, установила боль-
ший риск повреждения нерва справа у лиц обоих по-
лов и разработала метод математического моделиро-
вания индивидуальной топографии возвратного 
гортанного нерва на основе антропометрических по-
казателей шеи, что делает возможным прогнозирова-
ние его интраоперационного повреждения и позволя-
ет снизить этот риск [48].

Несмотря на результаты анатомических исследо-
ваний, ряд авторов указывает на отсутствие статисти-
чески значимых различий в частоте повреждения воз-
вратного гортанного нерва в зависимости от стороны 
доступа [13, 23, 49]. К  примеру, в  ретроспективном 
исследовании C. Kilburg и соавт. (2006) при правосто-
роннем доступе возвратный гортанный нерв был по-
врежден у 1,8 % (5 из 278) пациентов, при левосторон-
нем доступе – у 2,1 % (3 из 140) пациентов [46]. На наш 
взгляд, риск повреждения возвратного гортанного 
нерва справа напрямую зависит от уровня операции: 
минимален на уровне позвонков С

3
, С

4
 и максимален 

на уровне позвонков С
6
, С

7
. Если не учитывать этот 

факт, то различия в риске его повреждения нивелиру-
ются.

Временный или постоянный парез гортани и дис-
функция голосовых связок развиваются в результате 
интраоперационной травмы возвратного гортанного 
нерва у 0,2–11,0  % пациентов. К остальным причи-
нам многие хирурги относят отек гортани после 
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эндотрахеальной интубации и  отек мягких тканей 
вследствие хирургических манипуляций [22, 37, 50].

Подготовка к повторной  
операции на шее
При одностороннем поражении нерва клинические 

проявления включают различной степени тяжести на-
рушения фонации, дыхания и акта глотания. Двусто-
роннее повреждение возвратного гортанного нерва 
всегда ведет к дисфонии и выраженной дисфагии, что 
становится причиной последующей инвалидизации 
и социальной дезадаптации больных. С учетом этого 
обстоятельства пациентам с дисфонией и / или дисфа-
гией, ранее перенесшим операцию на шее, рекомендо-
вана ларингоскопия при подготовке к повторной опе-
рации на шее с целью предотвращения двустороннего 
повреждения возвратного гортанного нерва [6, 22, 51, 52].

T. Y. Farrag и соавт. (2006) провели диагностическую 
ларингоскопию у 340 пациентов перед тиреоидэкто-
мией. У 22 больных был выявлен парез голосовых связок, 
причем у 7 из них – бессимптомный [53]. R. C. Paniello 
(2008) и соавт. выполнили ларингоскопию у 47 пациен-
тов перед повторной операцией на шейном отделе по-
звоночника. У  11 больных выявлен парез голосовых 
связок, в том числе у 5 из них – бессимптомный. Ав-
торы считают, что ларингоскопия должна быть стан-
дартным исследованием перед повторной операцией 
на  шее [54]. A. L.  Curry и  W. F.  Young (2013) провели 
ларингоскопию у 23 пациентов перед повторной опера-
цией на шейном отделе позвоночника. Передний шей-
ный спондилодез на 1 уровне ранее перенесли 16 боль-
ных, на  2 уровнях  – 2 пациента. Парез голосовых 
связок выявлен у 4 (17 %) пациентов, из них 2 пациен-
та предъявляли жалобы на охриплость уже после пер-
вой операции. У всех больных с ларингоскопической 
картиной поражения возвратного гортанного нерва 
повторная операция была выполнена с той же сторо-
ны, что и первая. Ни у одного из них после ревизион-
ной операции не было двусторонней дисфункции го-
лосовых связок [51].

Для профилактики данного осложнения давление 
в манжете эндотрахеальной трубки в момент установ-
ки ранорасширителя снижают с 25–30  мм рт. ст. до 
уровня разгерметизации дыхательного контура и затем 
повышают до  уровня герметизации, но  не  выше (не 
нагнетая излишнего давления). Таким образом, в ман-
жете интубационной трубки должно быть минималь-
ное давление, достаточное для герметизации дыхатель-
ного контура. M. D. Kriskovich и соавт. (2000) провели 
ретроспективное исследование результатов лечения 
900 пациентов, перенесших передний шейный спон-
дилодез, и дополнительное анатомическое исследова-
ние и сделали вывод об эффективности вышеописан-
ного метода профилактики [55].

Существует также метод интраоперационного 
электрофизиологического нейромониторинга, позво-

ляющего идентифицировать возвратный гортанный 
нерв при помощи электродов, встроенных в интуба-
ционную орофарингеальную трубку и располагающих-
ся в момент интубации на уровне голосовых связок [56]. 
W. S. Jellish и соавт. (1999) [45] и M. M. Tisdall и соавт. 
(2010) выполнили интраоперационное электрофизи-
ологическое исследование возвратного гортанного 
нерва и также пришли к выводу, что уменьшение дав-
ления в манжете оротрахеальной трубки способно сни-
зить риск развития данного осложнения [57]. Однако 
P. Audu и соавт. (2006) в рандомизированном проспек-
тивном двойном слепом исследовании не обнаружили 
различий в частоте развития пареза голосовых связок 
в зависимости от применения данной методики. В ис-
следовании участвовали 94 пациента. У пациентов ос-
новной группы (n = 55) при установке ранорасшири-
телей снижали давление в манжете эндотрахеальной 
трубки до разгерметизации контура, затем слегка раз-
дували до прекращения утечки газовой смеси и изме-
ряли давление. В контрольной группе давление соста-
вило 50 ± 49 мм рт. ст., в основной – 18 ± 14 мм рт. ст. 
В послеоперационном периоде была выполнена диаг-
ностическая ларингоскопия. В  контрольной группе 
односторонний паралич голосовых связок выявлен 
у 2,6 % больных, в основной – у 3,6 %. При этом парез 
развился у 15,4 и 14,5 % пациентов соответственно [58].

В течение года 2,9–3,4 % пациентов требуются по-
вторные операции на  шейном отделе позвоночника 
с  применением переднего доступа. Это обусловлено 
развитием синдрома смежного уровня, формировани-
ем псевдоартроза, несостоятельностью фиксирующих 
систем и  др. [17]. Именно эти пациенты находятся 
в группе риска повреждения возвратного гортанного 
нерва и развития прочих осложнений. По некоторым 
данным, частота повреждения возвратного гортанного 
нерва при выполнении повторных операций возраста-
ет в  3–5 раз [23, 59, 60]. E. A.  Winkler и соавт. (2016) 
разработали модифицированный субперстневидный 
доступ к телу позвонка С

5
 и нижележащих, который по-

зволил снизить риск повреждения возвратного гортан-
ного нерва. Авторы применили этот подход у 48 паци-
ентов, перенесших ранее операции на шее, 7 из которых 
дополнительно прошли лучевую терапию по  поводу 
онкологических заболеваний органов шеи. У  всех 
больных перед операцией выполнена ларингоскопия. 
Стойкое нарушений функции возвратного гортанного 
нерва наблюдалось только у 6,2 % пациентов [61].

Лечение дисфагии
Подход к лечению дисфагии должен быть основан 

на ее виде. Терапия орофарингеальной и эзофагеаль-
ной дисфагии включает обучение пациента акту гло-
тания при  помощи различных упражнений, а  также 
изменение диеты. При высоком риске аспирации ис-
пользуют различные виды зондирования, в том числе 
наложение гастростомы. Хирургическое лечение, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kriskovich MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10983944
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как правило, направлено на устранение механическо-
го препятствия акту глотания – спастического пара-
лича гортани или стриктуры пищевода. В обоих случаях 
используются различные варианты пластики и восста-
новления анатомической формы просвета гортани 
и пищевода [62].

Заключение
Дисфагия, дисфония и повреждения возвратно-

го гортанного нерва остаются одними из  наиболее 
частых осложнений переднего шейного спондилодеза. 

Эти состояния снижают качество жизни в раннем по-
слеоперационном периоде, что требует пристального 
внимания и  проведения дополнительных осмотров, 
тестов и  инструментальных исследований (ларинго-
скопии и видеофлюороскопии) для определения про-
гноза и составления программы реабилитации. Имен-
но поэтому наряду с постоянным совершенствованием 
техники выполнения операций на передних структурах 
шейного отдела позвоночника требуется дальнейшее 
изучение данной проблемы и широкое освещение его 
результатов.
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