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Інтраопераційні травми нервів гортані залиша-
ються невирішеною актуальною проблемою хірургії 
щитоподібної і меншою мірою — прищитоподібних 
залоз. Ще в  1938  р. F. H. Lahey наголосив на тому, 
що кількість травм поворотних нервів гортані (ПНГ) 
можна знизити з 1,6 до 0,3 % за рахунок їх ретельної 
візуальної ідентифікації та дисекції в  зоні операції 
[1]. Згідно з  даними статистики, частота травм ПНГ 
варіює від 0,1 до 3,0 % і більше та не має тенденції 
до зниження. Не менш важливими є наслідки травм 
зовнішньої гілки верхнього нерва гортані (ЗГВНГ). 
Дані щодо їхньої частоти (від 10 до 45 %) суперечли-
ві та з різних причин далекі від фактичних, оскільки 
травма лише цього нерва клінічно малопомітна 
і виявляють її здебільшого в осіб голосомовних про-
фесій. Наслідки поєднаної травми ПНГ та ЗГВНГ клі-
нічно є тяжчими, нерідко призводять до інвалідності 
та суттєво погіршують якість життя [2, 3].

Для зниження частоти травм ПНГ впроваджено 
в  практику метод інтраопераційного нейромоніто-
рингу (ІОНМ) нервів гортані [4, 5]. Однак, за дани-
ми одних авторів, застосування цього методу не 
зменшує кількості парезів гортані внаслідок травм 
нервів [6, 7], інші наголошують на обов’язковому 
проведенні інтраопераційної візуалізації нервів гор-
тані, а після цієї процедури — їх ІОНМ, що дає змогу 

уберегти нерви від травми [8, 9]. Дані літератури 
свідчать, що застосування ІОНМ не замінює інтра-
операційної візуалізації і  дисекції нервів з  навко-
лишніх тканин. У  технології ІОНМ не передбачено 
опції використання для пошуку нерва серед тканин 
операційної рани. Інтраопераційний нейромоніто-
ринг дає змогу з’ясувати, чи є нервом виділена моні-
торована тканина, і  якщо це нерв, то цілий він чи 
травмований. З огляду на результати аналізу літера-
тури та власний досвід щодо застосування і цінності 
ІОНМ, вважаємо, що метод є важливим допоміжним 
компонентом профілактики травм нервів гортані, 
але він не може замінити ретельної прецизійної тех-
ніки виконання операції хірургом. Інтраоперацій-
ний нейромоніторинг допомагає перевірити функ-
ціональну цілісність ПНГ до завершення хірургічної 
операції [10, 11].

Мета роботи  — проаналізувати причини травм 
нервів гортані та методи їхньої профілактики при 
операціях на щитоподібній залозі.

АНАЛІЗ ДАНИХ ЛІТЕРАТУРИ

На наше переконання, суть питання щодо травм 
нервів гортані полягає не стільки в технічному забез-
печенні операції, хоча це надзвичайно важливо, 
скільки в  теоретичній і  практичній підготовленості 
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хірурга до виконання операцій на щитоподібній зало-
зі (ЩЗ), адже інтраопераційні травми нервів гортані 
залежать лише від правильності дій хірурга. Підготов-
леність хірурга до проведення операцій на ЩЗ перед-
бачає знання топографічної і  хірургічної анатомії 
шиї, щитоподібної та прищитоподібних залоз, їхньо-
го кровопостачання, іннервації гортані, варіантів 
топографо-анатомічних взаємозв’язків між залозами, 
судинами, нервами, м’язами передньої ділянки шиї за 
різних клінічних форм зоба і його ускладненнях. Важ-
ливим, на нашу думку, є розуміння значення терміна 
«візуальна ідентифікація та дисекція ПНГ». Це означає 
ідентифікацію нерва серед тканин операційної рани, 
його виокремлення та етапність виконання операції 
за допомогою певного підходу [4, 12].

Поворотні нерви гортані можна ідентифікувати за 
допомогою чотирьох різних доступів: латерального, 
нижнього, верхнього і  медіального. Їхнє виконання 
ґрунтується на знанні хірургічної анатомії та клінічно-
му і практичному досвіді хірурга [13]. Крім того, слід 
дотримуватись обов’язкових правил проведення опе-
раційних втручань на ЩЗ, які сприяють безпечному 
виділенню ПНГ. Хірургічне поле має бути належним 
чином розкрите і  без труднощів візуально доступне 
для виконання операції. Якщо груднинно-ключично-
соскоподібні, груднинно-під’язикові чи груднинно-
щитоподібні м’язи при великих розмірах зоба утруд-
нюють мобілізацію ЩЗ, то їх доцільно пересікти [4].

Під час ідентифікації та візуалізації ПНГ надзви-
чайно важливо працювати у  безкровному хірур-
гічному полі. Кровотеча може виникнути внаслідок 
травмування судин через надмірну тракцію ЩЗ, 
особливо в  ділянці зв’язки Беррі. Якщо при цьому 
виділений нерв перебуває на безпечній відстані від 
судин, що кровоточать, то їх доцільно взяти затиска-
чем і перев’язати або коагулювати шляхом біполяр-
ного припікання. Такі маніпуляції не слід проводити 
наосліп, а  незначні кровотечі необхідно зупиняти, 
притискаючи марлевий тампон [4]. Дуже важливо 
в ділянці зв’язки Беррі не розрізати будь-яку ткани-
ну у вигляді тяжа без дисекції ПНГ. Після виділення 
нерва для мобілізації залози зв’язку Беррі слід обе-
режно пересікти з медіального боку від ПНГ. Вико-
ристання лупи і достатня кількість світла сприяють 
проведенню цієї маніпуляції [14].

Латеральний доступ

Цю техніку використовують при великому ший-
ному зобі. Особливість її полягає в тому, що передні 
м’язи шиї пересікають. Драбинчасті м’язи та сонну 

артерію відводять латерально, а ЩЗ — передньоме-
діально, щоб оголити паратрахеальну ділянку. В  ній 
розташований ПНГ. Шляхом обережної дисекції в зоні 
нижньої щитоподібної артерії на рівні середини част-
ки залози його можна візуалізувати (рис. 1) [3, 15]. 
Слід пам’ятати про можливе позагортанне розгалу-
ження ПНГ на відстані 2 см до входу нерва в гортань. 
Такий доступ може бути складним у  разі великого 
зоба або зоба з великим горбиком Цукеркандля. Під 
час повторних операцій пошук нерва в  цій ділянці 
може асоціюватися з ризиками, зумовленими злуко-
вим процесом. Крім того, за наявності неповоротного 
нерва латеральний доступ буває ризикованим.

Нижній доступ

Ця техніка спрямована на виділення ПНГ від входу 
в ділянку шиї [16]. Оскільки вхід нерва в ділянку ЩЗ 
різний, то з правого боку його шукають ближче до 
грудного входу, тоді як з лівого — ближче до пара-
трахеальної ділянки. Як справа, так і зліва ПНГ вияв-
ляють як єдиний стовбур. При цьому доступі існує 
ризик деваскуляризації нижньої прищитоподібної 
залози, оскільки її судина проходить з латерального 
в медіальному напрямку [4, 17].

Рис. 1. Латеральний доступ (справа) до поворотного 
нерва гортані: 1 — права частка щитоподібної залози; 
2 — гілки нижньої щитоподібної артерії; 3 — загальна 
сонна артерія; 4 — поворотний нерв; 5 — трахея
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Верхній доступ

Цю техніку також називають медіальним верхнім 
доступом. Її можна рекомендувати для пацієнтів 
з великим зобом або великим загруднинним зобом, 
оскільки звільнення частки за допомогою нижнього 
чи латерального доступу може ускладнити пошук 
ПНГ. Операцію починають з  роз’єднання переший-
ка. Найважливішою анатомічною ознакою цього 
доступу є  нижня межа перснеглоткового м’яза, під 
яким нерв входить у  гортань. У  всіх випадках таке 
положення ПНГ є фіксованим і незмінним (рис. 2).

Верхній полюс ЩЗ після звільнення відтягують упе-
ред і вбік. При ретельній дисекції досягають нижньої 
частини перснеглоткового м’яза, щоб виявити вхід 
нерва в  гортань. Згодом зв’язку Беррі пересікають 
медіально від ПНГ, а частку обережно відтягують лате-
рально та відокремлюють від проксимального відділу 
ПНГ і  трахеї. Шийний сегмент залози можна пере-

міщати вліво та вправо разом зі збільшеним нижнім 
полюсом без надмірного розтягнення нерва (рис. 3).

Маніпуляції слід проводити обережно, бо навіть 
незначна кровотеча, яка може виникнути під час 
дисек ції нерва в ділянці зв’язки Беррі, суттєво утруд-
нить виконання цього етапу операції [17]. Пово-
ротний нерв гортані також може входити в гортань 
не стовбуром, а  кількома гілками (рис. 4), які буває 
складно розрізнити, особливо у  разі мокрого опе-
раційного поля. Слід пам’ятати про високий ризик 
нейропраксичної травми, пов’язаної з натягом нерва, 
оскільки він у цій ділянці досить фіксований [4].

Медіальний доступ

Ця техніка є  кращою для пацієнтів із загруд-
нинною або заглотковою локалізацією зоба [18]. 
Спочатку розділяють перешийок, потім мобілізу-
ють медіальну частину частки від трахеї в  напрям-
ку до передньолатеральної поверхні трахеї (див. 
рис. 3). Зв’язки між трахеєю і  ЩЗ, а  також волокна 
зв’язки Беррі поступово розділяють у краніальному 
напрямку, починаючи з  нижньої частини другого 
кільця трахеї [3]. Якщо ПНГ розміщується ззаду від 
трахеї, то його можна не виявити при використанні 

Рис. 2. Нерви гортані: 1 — верхній нерв гортані; 
2 — внутрішня гілка верхнього нерва гортані; 
3 — зовнішня гілка верхнього нерва гортані; 4 — нижній 
звужувач глотки; 5 — перстнещитоподібний м’яз; 
6 — перстнеглотковий м’яз; 7 — поворотний нерв

Рис. 3. Верхній (медіальний) доступ до поворотного 
нерва гортані: 1 — права частка щитоподібної залози; 
2 — зв’язка Беррі; 3 — поворотний нерв
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цього підходу. У разі підозри щодо такого варіанта 
слід мобілізувати верхній полюс, відтягнути його 
в  латеральному напрямку і  під перснеглотковим 
м’язом, де нерв входить у трахею, візуалізувати його 
(див. рис. 1) [18]. Решту з’єднань зв’язки Беррі розрі-
зають після того, як нерв ідентифіковано в цій точці. 
Закінчують операцію за звичною технологією.

Застосування інтраопераційного 

нейромоніторингу для ідентифікації 

поворотних нервів гортані

Деякі автори відзначають, що із впроваджен-
ням IOНM частота виявлення ПНГ зросла до 91 %, 
а  травм ПНГ  — зменшилася з  6,81 до 2,65 % [9, 19, 
20]. Важливе значення має ІОНМ для визначення 
позагортанних розгалужень ПНГ при вході в  гор-
тань. Ці розгалуження є анатомічним варіантом, що 
збільшує ризик травмування ПНГ [21 — 23].

Неповоротний нерв 

Неповоротний нерв гортані справа є вродженою 
аномалією, яка підвищує ризик травмування нерва. 
Її частота становить < 0,51 %. Вважають, що засто-
сування IOНM сприяє виявленню неповоротного 
нерва та захисту його від травмування [24].

Особливості збереження поворотних 

нервів гортані при повторних операціях 

з приводу рецидивного зоба

Рецидиви зоба і  злуковий процес спричиняють 
зміну ділянки проходження ПНГ та його розташуван-
ня. У  такому випадку нерв може розташовуватись 
у рубцевій тканині, а його візуалізація та ідентифіка-
ція серед тканин операційної рани будуть утруднені. 
Навіть у спеціалізованих центрах під час повторних 

втручань частота візуалізації ПНГ не перевищує 
44 %. У  цьому випадку ІОНМ дає змогу відрізнити 
рубцеву тканину у вигляді тяжа від нерва [9].

Позагортанні розгалуження 

поворотного нерва гортані

Поворотні нерви іннервують внутрішні м’язи гор-
тані за винятком перснещитоподібного м’яза, який 
іннервує гілка верхнього нерва [25]. Однак нещодав-
но установлено, що ПНГ за рахунок позагортанних 
розгалужень може брати участь в  іннервації цього 
м’яза [26]. Тому під час операції надзвичайно важли-
во ретельно виділити та ідентифікувати ПНГ і  його 
позагортанні розгалуження. Недостатнє знання мож-
ливих типів розгалужень та їх топографо-анатоміч-
них особливостей або неможливість ідентифікувати 
ці нервові структури може спричинити збільшення 
частоти ятрогенних ушкоджень нервів. Розгалуження 
ПНГ відбувається на відстані 1 — 2 см до входу в гор-
тань і  локалізується в  ділянці зв’язки Беррі вище за 
нижню щитоподібну артерію (див. рис. 4) [27].

Хірургу важливо знати, що поширеність позагор-
танних розгалужень ПНГ становить близько 60,0 %, 
у 36,5 % випадків вони бувають симетричними. Най-
поширенішим типом є  роздвоєння, яке спостері-
гають у 51,1 % випадків, рідше реєструють ПНГ без 
розгалуження (в 42,0 %). Трифуркація та множинні 
розгалуження є  менш поширеними і  трапляються 
з частотою 4,7 та 2,2 % відповідно [28].

Методи збереження зовнішньої гілки 

верхнього нерва гортані

Зовнішня гілка верхнього нерва гортані може 
ушкодитись під час тиреоїдектомії через його тісний 
зв’язок із судинами верхнього полюса. Для візуалі-

Рис. 4. Типи позагортанних розгалужень поворотного нерва гортані:
А — без розгалужень; Б — біфуркація; В — трифуркація; Г — множинні розгалуження

А Б В Г
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зації ділянок розміщення і ходу ЗГВНГ слід груднин-
но-щитоподібний м’яз відсікти від щитоподібного 
хряща у медіальному напрямку розрізом завдовжки 
2 — 3 мм і відвести його латерально (рис. 5).

У пацієнтів з  великим зобом або короткою шиєю 
розріз можна збільшити до третини довжини ділян-
ки прикріплення груднинно-щитоподібного м’яза. 
Верхній полюс ЩЗ відводять у  нижньолатеральному 
напрямку, розсікають аваскулярну сполучну тканину 
між верхнім полюсом залози і  нижнім скорочувачем 
глотки. Якщо пірамідна частка залози заважає візуаль-
ній ідентифікації перснещитоподібного м’яза, то її слід 
звільнити, не пошкодивши при цьому його волокон. 
Структуру, яку сприймають як ЗГВНГ, ідентифікують за 
допомогою ІОНМ, оцінюють реакцію перснещитопо-

дібного м’яза на електростимуляцію [9]. Зокрема види-
ме його скорочення свідчить, що стимулюється ЗГВНГ. 
У  разі відсутності скорочення перснещитоподібного 
м’яза можна вважати, що ця структура не є ЗГВНГ. Якщо 
ЗГВНГ за допомогою ІОНМ не знайдено, то досліджу-
ють ділянку, розташовану на 1 — 2 мм нижче за місце 
фіксації груднинно-щитоподібного м’яза до щитопо-
дібного хряща, або на нижньому звужувачі глотки. 
Якщо не вдається ідентифікувати ЗГВНГ у зазначених 
ділянках, слід електродом продовжити її пошук серед 
судин верхнього полюса ЩЗ. Після ідентифікації нерва 
судини верхнього полюса перев’язують окремо на 
капсулі залози і пересікають.

Існують три методи збереження ЗГВНГ під час 
звільнення верхнього полюса ЩЗ:

1. Захист від травми ЗГВНГ без візуальної іден-
тифікації. Це метод поетапного і  роздільного 
перев’язування верхньої щитоподібної артерії та її 
гілок на капсулі ЩЗ [29].

2. Візуальна ідентифікація ЗГВНГ. Візуально іденти-
фікувати та відрізнити ЗГВНГ від фібрилярних струк-
тур, що нагадують нерви, складно навіть досвід-
ченим хірургам [30]. Місце прикріплення груднин-
но-щитоподібного м’яза до щитоподібного хряща 
є  орієнтиром для виділення ЗГВНГ серед тканин, 
оскільки він проходить на 1 — 2 мм безпосередньо 
ззаду від хряща. При ідентифікації ЗГВНГ обов’язково 
слід ураховувати варіанти ходу нерва відповідно до 
класифікацій C. R. Cernea та M. Friedman [31, 32].

3. Ідентифікація ЗГВНГ за допомогою ІОНМ. Цей 
метод ґрунтується на функціональному оцінюванні 
нерва, коли при його електростимуляції виявляють 
скорочення перснещитоподібного м’яза.

У літературі звертається увага на те, що співвід-
ношення між судинами верхнього полюса ЩЗ та 
ЗГВНГ змінюється залежно від розміру зоба. Щодо 
запобігання травмі ЗГВНГ під час мобілізації верх-
нього полюса залози слід пам’ятати, що анатоміч-
ний варіант ходу нерва типу 2b належить до групи 
високого ризику, а типу 2a — до потенційної групи 
ризику [31]. Майже у 25 % випадків ЗГВНГ не можна 
ідентифікувати навіть за допомогою ІОНМ, оскільки 
вона проходить під нижнім звужувачем глотки (тре-
тій варіант за M. Friedman) [30]. Рандомізовані дослі-
дження показали, що ІОНМ дає змогу знизити ризик 
травмування ЗГВНГ з 12 — 25 до 0 — 1,5 % [7, 33, 34].

Аналіз власного матеріалу

Проведено порівняльну оцінку кількості парезів 
гортані та зумовлених ними порушень фонації після 

Рис. 5. Доступ до зовнішньої гілки верхнього нерва 
гортані: 1 — верхній нерв гортані; 2 — внутрішня гілка 
верхнього нерва гортані; 3 — зовнішня гілка верхнього 
нерва гортані; 4 — нижній звужувач глотки; 
5 — лінія відсікання груднинно-щитоподібного м’яза 
від щитоподібного хряща; 6 — груднинно-щитоподібний 
м’яз; 7 — перснещитоподібний м’яз; 8 — перснеглотковий 
мяз; 9 — трахея
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хірургічного лікування хворих на зоб у двох групах. 
У першу групу залучено 208 жінок віком від 28 до 73 
років, у яких під час операції на ЩЗ лише візуально 
ідентифікували ПНГ. Для профілактики травм ЗГВНГ 
застосовували методику поетапного і  роздільного 
перев’язування верхньої щитоподібної артерії та її 
гілок на капсулі ЩЗ без візуальної ідентифікації нерва.

У другу групу залучено 201 хвору віком від 23 до 
68 років, яким виконували операційні втручання 
з  використанням ІОНМ ПНГ і  ЗГВНГ авторським 
методом. Ідентифікацію нервів гортані проводили 
у виділених анатомічних ділянках (рис. 6) [35].

Нерви вважали ідентифікованими тоді, коли ІОНМ 
виявляв електростимуляцію нерва або його місцез-
находження серед тканин операційної рани [35]. За 
відсутності реакції м’язів гортані на електростиму-
ляцію нерви вважали неідентифікованими. Вивчали 
також частоту позагортанних розгалужень ПНГ та 
його варіантів і можливість їх ідентифікації за допо-
могою ІОНМ.

В обох групах хворих через півроку після опе-
рації за даними клінічних обстежень та непрямої 
ларингоскопії оцінювали розлади фонації, які в цей 
період, на нашу думку, можуть бути зумовлені лише 
інтраопераційними травмами нервів гортані.

У першій групі 7 (3,4 %) пацієнток скаржилися на 
постійну охриплість голосу, яка виникла відразу 

після операції тиреоїдектомії. Ще 15  (7,2 %) хворих 
турбувала неможливість відтворення звуків високо-
го діапазону. За допомогою непрямої ларингоскопії 
в пацієнток з охриплістю голосу виявили парез одні-
єї зі зв’язок гортані. Отже, загалом розлади фона-
ції в  пацієнток першої групи виникли у  22  (10,6 %) 
випадках. Двобічних травм поворотних нервів та 
поєднання їх із травмами ЗГВНГ не спостерігали. 
Аналіз показав, що травми нервів гортані не зале-
жать від конкретної патології ЩЗ, із приводу якої 
проводили хірургічне лікування.

У другій групі зіставляли клінічні вияви травм 
нервів гортані та порушень фонації і  результати 
ІОНМ (табл. 1). У 3 (1,5 %) хворих діагностували роз-
лади фонації, спричинені травмою ПНГ і  парезом 
однієї з голосових зв’язок. В одному з цих випадків 
ПНГ був ідентифікований, у  решті  — ні. Чому при 
ідентифікованому ПНГ клінічно на цьому боці вияв-
лено парез голосової складки? На нашу думку, це 
можливо тоді, коли при травмованому (перервано-
му) нерві стимуляції піддається його проксимальний 
відрізок. Неідентифіковано ПНГ у 5 випадках, у 3 із 
них не спостерігали розладів фонації. Це дає підста-
ву стверджувати, що основною причиною неіденти-
фікації ПНГ є  індивідуальні особливості топографії 
органів шиї. Іншою причиною є травма ПНГ до про-
ведення ІОНМ.

У 6 (3,0 %) випадках із 201 пацієнтки скаржилися 
на неможливість відтворення звуків високого діа-
пазону. При зіставленні з даними ІОНМ установлено, 
що в усіх цих випадках ЗГВНГ не була ідентифікована 
(можливо, травмована). Загалом із 350 ЗГВНГ неіден-
тифіковано 28 (8,0 %) нервів (табл. 2). Причиною 
неідентифікації вважаємо анатомічне розташування 
ЗГВНГ, зокрема повне її проходження під нижнім 
скорочувачем глотки (третій варіант за M. Friedman) 
та особливості топографії органів шиї при різних 
клінічних формах зоба, які можуть створювати сут-
тєві труднощі з їх знаходженням. У другій групі вияв-
лено 3 (1,5 %) випадки травм ПНГ і 6 (3,0 %) — ЗГВНГ.

Аналіз кількості травм нервів гортані в обох гру-
пах показав, що в  групі з  використанням ІОНМ їх 
було майже у  2,5 разу менше порівняно з  групою 
пацієнток, яким операції виконували з  візуальною 
ідентифікацією нервів. Отже, застосування ІОНМ дає 
змогу збільшити кількість ідентифікованих нервів 
гортані та зменшити частоту їх інтраопераційних 
травм, парезів гортані і  розладів фонації. Наголо-
шуємо на тому, що ІОНМ не замінює візуальної іден-
тифікації нервів гортані, а  доповнює її. У  складних 

Рис. 6. Ділянки інтраопераційного нейромоніторингу 
нервів гортані: І — нижніх полюсів щитоподібної залози; 
ІІ — зв’язки Беррі та входження поворотного нерва 
в гортань; ІІІ — верхніх полюсів щитоподібної залози, 
зовнішньої гілки верхнього нерва гортані
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випадках результати ІОНМ є  визначальними для 
прийняття технічного рішення під час операції.

Як свідчать результати ІОНМ ПНГ, у  259  (74,0 %) 
випадках вони входили у  гортань стовбуром, 
у 91 (26,0 %) — за розгалуженим типом. Стовбур ПНГ 
ділився на гілки на відстані від 4 до 18 мм до входу 
в гортань. Кількість гілок розгалуження була різною — 
від 2 до 5. Дві гілки спостерігали в 65 (18,6 %) випадках, 
три — у 21 (6,0 %), більше трьох — у 5 (1,4 %).

Проведені дослідження показали, що при нероз-
галуженому вході в  гортань сигнали-відповіді на 
електростимуляцію ПНГ у  І та ІІ ділянках були іден-
тичними за амплітудою. У разі розгалуженого входу 
сигнал-відповідь на електростимуляцію кожної 
з  окремих гілок завжди був нижчим порівняно із 
сигналом-відповіддю в І ділянці, тобто менші показ-
ники сигналу-відповіді на електростимуляцію ПНГ 
у  ІІ ділянці порівняно із сигналом-відповіддю в  І 
ділянці вказують на розсипний тип входу нерва 
в гортань. Така інтраопераційна ситуація зобов’язує 
хірурга встановити вид розгалуження (біфуркація 

чи трифуркація), а, можливо, і  множинних гілок та 
запобігти їх травмуванню.

Щодо доцільності застосування ІОНМ, яку стрима-
но оцінюють деякі автори [6, 7], вважаємо, що він має 
бути обов’язковим компонентом операції з приводу 
зоба. Нейромоніторинг дає змогу ідентифікувати 
нерви гортані серед виділених тканин операційної 
рани, оцінити їх функціональну здатність і  ціліс-
ність, зменшити кількість парезів гортані. У  деяких 
випадках негативні результати ІОНМ можуть бути 
зумовлені двома причинами: індивідуальними осо-
бливостями анатомії нервів гортані (неповоротний 
нерв, розміщення ЗГВНГ під нижнім звужувачем 
глотки) і  травмою нерва. Метод ІОНМ не заміняє 
візуальної ідентифікації нервів гортані, а  є допо-
міжним методом їх верифікації, оцінки цілісності та 
функціональної спроможності.

При різних клінічних формах зоба топографо-ана-
томічні співвідношення органів передньої ділянки 
шиї змінені порівняно з нормальною анатомією. Такі 
клінічні ситуації створюють умови для інтраопера-

Таблиця 1
Результати інтраопераційного нейромоніторингу поворотних нервів гортані

Клінічна форма зоба Кількість хворих Кількість нервів
Ідентифіковані нерви

I ділянка II ділянка

Вузловий однобічний 52 52 51 (99,0 %) 52 (100,0 %)

Вузловий двобічний 62 124 112 (90,3 %) 123 (99,0 %)

Рак щитоподібної залози 34 68 65 (95,6 %) 67 (99,0 %)

Змішаний токсичний 27 54 54 (100,0 %) 53 (98,1 %)

Дифузний токсичний 19 38 38 (100,0 %) 38 (100,0 %)

Рецидивний двобічний 7 14 9 (64,3 %) 12 (85,8 %)

Усього 201 350 331 (94,6 %) 345 (98,6 %)

Таблиця 2
Результати інтраопераційного нейромоніторингу зовнішньої гілки верхнього нерва гортані

Клінічна форма зоба Кількість хворих Кількість нервів Ідентифіковані нерви

Вузловий однобічний 52 52 49 (94, 2 %)

Вузловий двобічний 62 124 113(99,2 %)

Рак щитоподібної залози 34 68 64 (91, 2 %)

Змішаний токсичний 27 54 49 (90,7 %)

Дифузний токсичний 19 38 35 (92,1 %)

Рецидивний двобічний 7 14 12 (85, 7 %)

Усього 201 350 322 (92,0 %)
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ційних травм нервів гортані. Для їх запобігання слід 
дотримуватись таких важливих вимог до хірурга 
і технології виконання операції з приводу зоба:

1. Знання анатомії передньої і бічних ділянок шиї, 
гортані, верхнього переднього та заднього середо-
стінь. Особливо наголошуємо на знанні анатомії 
і топографічної анатомії нервів гортані.

2. Володіння елементами технології і  послідов-
ності (поетапності) проведення операції на щитопо-
дібній залозі залежно від клінічної ситуації (зокрема 
шийний, загруднинний, рецидивний зоб, компресій-
ний синдром).

3. Сухе операційне поле і  спокійне, без поспіху, 
виконання операції при адекватному освітленні. 
В складних ситуаціях диференціації тканин — вико-
ристання оптики.

4. Застосування інтраопераційного переривчас-
того чи постійного нейромоніторингу.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, 
написання тексту, редагування — О. В. Шідловський; 
збір та опрацювання матеріалу — В. О. Шідловський, 
М. І. Шеремет, С. І. Дуць.
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РЕЗЮМЕ

Проаналізовано сучасні дані літератури щодо при-
чин травмування нервів гортані та методів їх профі-

лактики при операціях на щитоподібній залозі. Дані 
літератури вказують на те, що впродовж останніх 20 
років частота травм нервів гортані є стабільною — від 
0,1 до 3,0 % і більше. Вона не має тенденції до знижен-
ня, незважаючи на впровадження нейромоніторин-
гу. Наведено особливості проведення моніторингу 
поворотних нервів і зовнішньої гілки верхнього нерва 
гортані та варіанти оцінювання його результатів. 

На власному клінічному матеріалі проведено 
порівняльну оцінку кількості та характеру травм 
нервів гортані та спричинених ними розладів фона-
ції після хірургічного лікування хворих на зоб. Першу 
групу утворено із 208 пацієнток, у  яких під час 
операції на щитоподібній залозі здійснювали лише 
візуальну ідентифікацію поворотних нервів гортані. 
Для профілактики травм зовнішньої гілки верхнього 
нерва гортані застосовували методику поетапного 
і роздільного перев’язування верхньої щитоподібної 
артерії та її гілок на капсулі щитоподібної залози. До 
другої групи залучено 201 хвору, яким проводили 
операційні втручання з  використанням інтраопе-
раційного нейромоніторингу поворотного нерва 
гортані та зовнішньої гілки верхнього нерва гортані 
авторським методом.

Аналіз кількості травм з використанням власного 
клінічного матеріалу показав, що в  групі хворих, 
в якій використовували інтраопераційний нейромо-
ніторинг, їх було майже у 2,5 разу менше порівняно 
з  групою пацієнток, яких оперували з  візуальною 
ідентифікацією нервів. Установлено, що застосуван-
ня інтраопераційного нейромоніторингу дає змогу 
збільшити кількість ідентифікованих нервів гортані 
та зменшити частоту їх травм, парезів гортані та 
розладів фонації. Наголошено на тому, що інтра-
операційний нейромоніторинг не замінює візуальної 
ідентифікації нервів гортані, а доповнює її. У склад-
них випадках його результати є визначальними для 
прийняття технічного рішення в процесі операції.

Змінені топографо-анатомічні співвідношення 
органів передньої ділянки шиї при різних клінічних 
формах зоба створюють умови для інтраоперацій-
них травм нервів гортані. Можливість їх виникнен-
ня і  кількість залежать лише від правильності дій 
хірурга і адекватності їх клінічній ситуації. Для запо-
бігання цим травмам важливими вимогами до хірур-
га і  технології виконання операції з  приводу зоба 
вважаємо такі: знання анатомії передньої та бічних 
ділянок шиї, гортані, верхнього переднього і задньо-
го середостінь; володіння елементами технології та 
послідовності проведення операції на щитоподібній 
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залозі залежно від клінічної ситуації (зокрема ший-
ний, загруднинний, рецидивний зоб, компресійний 
синдром); сухе операційне поле і спокійне, без поспі-
ху, виконання операції при адекватному освітленні, 
в складних ситуаціях диференціації тканин — вико-
ристання оптики; застосування інтраопераційного 
переривчастого чи постійного нейромоніторингу.

Ключові слова: хірургія зоба, травми нервів гор-
тані, профілактика.

ABSTRACT

Prevention of intraoperative injuries 
of the laryngeal nerves. 

Literature review and own data

O. V. Shidlovskyi 1, V. O. Shidlovskyi 1, 

M. I. Sheremet 2, S. I. Duts 1

1 Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil
2 Bukovinian State Medical University, Chernivtsi

Based on the recent literature data, the analysis has 
been performed for the causes of the laryngeal nerve 
injuries and methods of their prevention during thyroid 
surgery. Literature data demonstrate that over the past 
20 years the incidence of the laryngeal nerve injuries 
remained stable, from 0.1 to 3.0 % and more. It does 
not tend to decrease despite the introduction of neu-
romonitoring. The authors presented the peculiarities 
of monitoring the recurrent nerves and the external 
branch of the superior laryngeal nerve and options for 
evaluating its results.

Based on own clinical material, the authors per-
formed the comparative assessment of the number 
and nature of the laryngeal nerve injuries and resulted 
phonation disorders after surgical treatment of patients 
with goiter. The first group consisted of 208 patients 
who underwent only visual identification of recurrent 
nerves of the larynx during thyroid surgery. To prevent 
injuries of the external branch of the superior laryngeal 
nerve, the method of gradual and separate ligation of 
the superior thyroid artery and its branches on the 

thyroid capsule was used. The second group involved 
201 patients who underwent surgery using intraop-
erative neuromonitoring of the recurrent and external 
branches of the superior laryngeal nerve by the author’s 
method.

Analysis of the number of injuries from our own 
clinical material showed that in the group using intraop-
erative neuromonitoring they were almost 2.5 times less 
than in the group of patients who underwent surgeries 
with visual identification of nerves. It was established 
that the use of intraoperative neuromonitoring enabled 
an increase of the number of the identified laryngeal 
nerves and reduction in the rate of their trauma, laryn-
geal paresis and phonation disorders. It has been empha-
sized that intraoperative neuromonitoring does not 
replace the visual identification of laryngeal nerves, but 
complements it. In complex cases, its results are crucial 
for making a technical decision during the surgery.

The amended topographic and anatomical propor-
tions of the organs of the anterior part of the neck in 
different clinical forms of goiter create conditions for 
intraoperative injuries of the laryngeal nerves. The pos-
sibility of their occurrence and their number depend 
only on the correctness of the surgeon’s actions and 
their adequacy to the clinical situation. In order to 
prevent these injuries, the following important require-
ments for the surgeon and the technology of perform-
ing goiter surgery should be considered: knowledge of 
the anatomy of the anterior, lateral parts of the neck, 
larynx, superior anterior and posterior mediastinum; 
possession of elements of technology and sequence of 
surgery on the thyroid depending on the clinical situ-
ation, in particular cervical, thoracic, recurrent goiter, 
compression syndrome; dry operating field and calm, 
without haste of performance of operation at adequate 
lighting. In the complicated situations of tissue differen-
tiation optics should be used as well as an intraopera-
tive intermittent or continuous neuromonitoring.

Keywords: goiter surgery; laryngeal nerve injuries; 
prevention.
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