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Актуальность 

Возвратный нижний гортанный нерв (ВНГН) 

является парным нервом, иннервирующим мышцы 

гортани и голосовые связки. Повреждение этого 

нерва может привести к парезу или параличу голосо-

вой складки на той же стороне, что проявляется оси-

плостью голоса. Если повреждение двустороннее, 

в результате смыкания паралитических голосовых 

связок может полностью закрыться голосовая щель, 

что обычно проявляется афонией и опасной для 

жизни одышкой, которая требует немедленного вы-

полнения трахеостомии. Несмотря на значительные 

успехи в хирургии щитовидной железы, по некото-

рым данным литературы, частота развития пареза 

гортани вследствие повреждения возвратного гор-

танного нерва может доходить до 20%. В среднем это 

осложнение развивается у 2,9% больных при первич-

ных и 8,2% – при повторных операциях. Практически 

всеми исследователями было продемонстрировано, 

что визуализация ВНГН во время хирургического 

вмешательства значительно снижает риск поврежде-

ния нерва [1]. Чтобы достигнуть этого, нужно иметь 

твердые знания нормальных и различных форм то-

пики ВНГН.

ВНГН традиционно называют так вследствие 

того, что, отходя от блуждающего нерва, он, как пра-

вило, формирует петлю, поворачивая вверх, проходя 

под подключичной артерией справа и под дугой 

аорты слева, и поднимается вверх, располагаясь в 

борозде между пищеводом и трахеей. Возвратный 

нерв отдает чувствующие и двигательные ветви к 

мышцам пищевода и подходит к гортани. На уровне 

нижнего края перстневидного хряща возвратный 

нерв успевает отдать почти все свои чувствующие во-

локна. Остается лишь небольшая чувствующая ветвь, 

которая иннервирует слизистую оболочку в области 

угла и двух передних третей пластинок щитовидного 

хряща ниже голосовых складок. Двигательная часть 

нижнего гортанного нерва вступает в гортань сзади 

от сочленения малого рожка щитовидного хряща 

с дугой перстневидного и снабжает двигательными 

ветвями все внутренние мышцы гортани, за исклю-
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чением передней перстнещитовидной мышцы, кото-

рая получает иннервацию от верхнего гортанного 

нерва. 

Есть разные теории, объясняющие, почему этот 

нерв имеет возвратную природу. Самая популярная 

из них – теория эволюциониста Ричарда Довкинса, 

который, исследуя расположение сердца у рыбопо-

добных предков современных четвероногих, пока-

зал, что с появлением и удлинением шеи меняется 

расположение сердца. Последнее в эволюционном 

развитии “спускается” все ниже и ниже. У человече-

ского эмбриона нервная трубка на начальных этапах 

развития имеет тесную связь с жаберными дугами. 

Из IV–VI жаберных дуг формируются щитовидный, 

перстневый, черпаловидные хрящи гортани, кон-

стрикторы гортани и пищевода. Кровоснабжение 

данных анатомических образований осуществляется 

за счет соответствующих IV–VI дуг жаберных арте-

рий. ВНГН переплетается вокруг пятой дуги, далее 

в процессе онтогенеза данные дуги опускаются в ка-

удальном направлении, “унося” с собой нижний 

гортанный нерв вниз. Слева пятая дуга представляет 

собой дугу аорты и артериальный проток. Справа 

пятая и шестая дуги исчезают, и петля нерва окружа-

ет IV дугу, из которой формируется подключичная 

артерия [2, 3]. Такое анатомическое расположение 

ВНГН характерно для большинства млекопитаю-

щих, так, наибольшая длина нерва отмечается у жи-

рафа, достигая 4 метров.

У пациентов, у которых наблюдаются аномалии 

развития подключичных артерий, нижний гортан-

ный нерв отходит от блуждающего нерва на уровне 

гортани – невозвратный нижний гортанный нерв 

(ННГН). Первое упоминание о ННГН датируется 

1823 г., когда патологоанатом Д.В. Стедман описал 

случай аутопсии, где правый нижний гортанный 

нерв отходил от блуждающего нерва на уровне горта-

ни [4]. Также в записях было описание аномалии от-

хождения правой подключичной артерии. Последняя 

отходила от дуги аорты слева отдельным стволом. 

Первый описанный случай аномалии подключичной 

артерии датируется более ранним периодом. Бейфорд 

в 1787 г. опубликовал случай дисфагии, обусловлен-

ный сдавлением пищевода аномальной правой под-

ключичной артерией, назвав ее дисфагией люзория 

(lusoria – от латинского lusus nature – игры природы, 

загадки природы) [5]. Эта аномалия сосудистой си-

стемы, по разным сообщениям, встречается у 0,5–2% 

населения [6]. Описаны три анатомических варианта 

расположения данной артерии: позади пищевода 

(85% наблюдений), между пищеводом и трахеей (10% 

случаев), впереди трахеи (5% случаев). В большин-

стве случаев клинические проявления отсутствуют, 

и только у 5–7% пациентов проявляются симптомы, 

которые могут возникать при сдавлении a. lusoria 

пищевода и трахеи, – дисфагия, боль в грудной клет-

ке, затруднение дыхания. Чрезвычайно редко встре-

чаются случаи, когда a. lusoria отходит от аневризма-

тически расширенной дуги аорты, которая получила 

название “дивертикул Коммереля” [6–8].

Невозвратный нижний гортанный нерв – более 

редкая аномалия, которая наблюдается в 0,3–0,9% 

случаев на правой стороне и в 0,004% – слева, хотя 

большинство исследователей утверждают, что истин-

ных левосторонних невозвратных нервов не бывает и 

в описанных случаях имеет место транспозиция вну-

тренних органов (situs inversus) [9, 10]. Различают два 

варианта расположения невозвратного гортанного 

нерва. При первом типе расположения ННГН отхо-

дит непосредственно от блуждающего нерва, распо-

лагается вместе с верхними щитовидными сосудами. 

При втором варианте расположения нерв лежит па-

раллельно нижней щитовидной артерии (тип 2А – 

над стволом и тип 2B – под или между ветками 

нижней  щитовидной артерии). При этом некоторые 

авторы сообщают о наличии еще одной атопии – 

меди ального расположения блуждающего нерва 

(меди альнее общей сонной артерии), считая это 

“сигнальной лампочкой” для выявления невозврат-

ного нерва [3, 11, 12].

Клинический случай 1

В клинику обратилась женщина 46 лет, у которой 

по месту жительства по данным УЗИ был выявлен 

узел правой доли щитовидной железы. При ком-

плексном обследовании в РНЦРР у нее был установ-

лен диагноз: папиллярный рак правой доли щито-

видной железы T1N0M0. Пациентке была выполнена 

тиреоидэктомия с центральной шейной лимфодис-

секцией. Интраоперационно был выявлен правый 

невозвратный нижний гортанный нерв – вариант 2А 

(рис. 1).

Нерв длиной около 4 см практически под пря-

мым углом отходил от правого блуждающего нерва. 

Он мобилизован на всем протяжении и прослежен 

до впадения в гортань. Слева возвратный нижний 

гортанный нерв располагался в типичном для себя 

анатомическом месте (рис. 2).

В послеоперационном периоде больная была до-

полнительно обследована: выполнена компьютерная 

томография шеи и органов грудной клетки с ангио-

графией (рис. 3 а, б) и прямая ангиография (рис. 4), 

по данным которых подтверждено наличие у паци-

ентки аномалии развития ветвей аорты. Правая под-

ключичная артерия отходит от уровня перешейка 

аорты по ее задней поверхности самостоятельным 

стволом, проходя между аортой и позвоночным 

столбом  на уровне третьего позвонка, – a. lusoria. 
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Рис. 1. Интраоперационный вид ННГН справа. Рис. 2. Интраоперационный вид ВНГН слева.

Рис. 3. Результаты компьютерной томографии шеи и органов грудной клетки с ангиографией: а – аорта (вид сзади); 

б – предпозвоночное расположение правой подключичной артерии.

а б

Рис. 4. Ангиография (селективное контрастирование сонных, левой и правой подключичных артерий).
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От правой подключичной артерии отходит правая 

позвоночная артерия. Правая общая сонная артерия 

отходила от аорты одним устьем вместе с левой 

общей сонной артерией, что наглядно демонстриру-

ется на ангиограммах в виде симптома “бычьих 

рогов”. Послеоперационный период у больной про-

текал гладко, без осложнений. Фонация голосовых 

связок не была изменена.

Клинический случай 2

Пациент М., 54 г. Узлы в щитовидной железе вы-

явлены при УЗИ в 2013 г. При контрольном УЗИ 

в 2015 г. отмечена отрицательная динамика в виде 

увеличения узла правой доли в размерах с 9 до 13 мм. 

В РНЦРР проведено комплексное обследование: 

произведена тонкоигольная аспирационная пунк-

ция, морфологически подтвержден папиллярный 

рак щитовидной железы. Регионарного и отдаленно-

го метастазирования не выявлено. Также у пациента 

в анамнезе лечение по поводу рака левой молочной 

железы Т1N0М0: выполнена радикальная резекция 

левой молочной железы и проведена лучевая тера-

пия. Непродолжительное время лечение антиэстро-

генными препаратами. 13.10.2015 выполнена тирео-

идэктомия с микрохирургическим невролизом воз-

вратных гортанных нервов. Интраоперационно: при 

мобилизации выявлен правый невозвратный ниж-

ний гортанный нерв (вариант 2В). Выполнен невро-

лиз правого ННГН: прослежен от правого блуждаю-

щего нерва на уровне гортани до впадения в гортань, 

сохранен (рис. 5). 

Рис. 5. Интраоперационный вид. Белая стрелка – невоз-

вратный нижний гортанный нерв. 
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Рис. 6. Результаты рентгенологического исследования: 

а – МСКТ расположения a. lusoria; б – компьютерная 

ангиография (вид спереди); в – компьютерная ангиография 

(вид сзади).
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В послеоперационном периоде проводились 

допол нительные исследования – по данным ангио-

графии и компьютерной томографии подтверждено 

наличие сосудистой аномалии в виде a. lusoria. 

Послеоперационный период у больной протекал глад-

ко, без осложнений. Фонация голосовых связок не 

была изменена. Проведенные дополнительные иссле-

дования подтвердили наличие a. lusoria. По данным 

МСКТ-ангиографии правая подключичная артерия 

(a. lusoria) отходит отдельным стволом позади и левее 

от места отхождения левой подключичной артерии, 

расположение ее предпозвоночное позади пищевода, 

отмечается сдавление пищевода (рис. 6 а, б, в). 

По данным ангиографии – ангиографическая 

картина a. lusoria. Справа налево от дуги аорты отхо-

дят устья правой и левой общих сонных артерий, 

левой подключичной артерии и правой подключич-

ной артерии (последние два практически на одном 

уровне) (рис. 7). 

Обсуждение
Анатомическое расположение НВГН значитель-

но увеличивает риск его ятрогенного повреждения 

при выполнении тиреоидэктомии. Возможна травма 

нерва при выполнении тракции щитовидной железы 

и трахеи; во время лимфодиссекции; также нерв 

может быть ошибочно принят за сосуд, при этом пе-

ревязан или сожжен. Анализ литературных данных 

показывает высокую чувствительность компьютер-

ной томографии для выявления сосудистой анома-

лии у больных, что в какой-то мере может служить 

предоперационным методом диагностики ННГН. 

Однако редкость встречаемости такой анатомиче-

ской особенности не дает возможности рекомендо-

вать метод как обязательный в предоперационном 

обследовании. Но при назначении этого обследова-

ния по другим показаниям в обязательном порядке 

должны быть изучены варианты кровоснабжения 

и топическая анатомия крупных сосудов, в частно-

сти подключичных и сонных артерий. Некоторые 

авторы сообщают о пользе проведения ультразвуко-

вого триплексного сканирования сосудов головы 

и шеи, при этом отмечая, что визуализация этих ано-

малий очень трудна и зависит от уровня подготовки 

специалиста. И поэтому, к сожалению, единствен-

ным достоверным методом выявления невозвратного 

нерва остается интраоперационный. Надо отметить, 

что, несмотря на многочисленные рекомендации на-

чинать поиски невозвратного гортан ного нерва толь-

ко после неудачной попытки обнаружения возврат-

ного гортанного нерва в типичном для него месте, мы 

придерживаемся мнения тех авторов, которые реко-

мендуют в каждом случае идентифицировать все 

структуры зоны медиальнее сонной артерии до доли 

щитовидной железы (так называемый transversus 

path – поперечный путь). Особое внимание стоит 

уделять области нижней щитовидной артерии и ме-

диальной вены щитовидной железы.

Заключение
Агрессивные вмешательства в области головы 

и шеи, которые могут поставить под угрозу целост-

ность гортанных нервов, являются частью повседнев-

ной хирургической практики. Твердые знания нор-

мальной морфологии и не самых частых вариантов 

топики нижних гортанных нервов, включая его не-

возвратный вариант, могут помочь врачам миними-

зировать риск ятрогенного повреждения этого нерва.

Дополнительная информация
Согласие пациента. Все пациенты добровольно 

подписали информированное согласие на публика-

цию персональной медицинской информации в рам-

ках настоящей статьи. 

Рис. 7. Ангиография.
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