
# 6 (146) 2014 59

Вступ

Останніми роками в Україні
спостерігається чітка тенден-
ція до зниження функціональ-
ної активності щитоподібної
залози, резервів її компенсації
та зростання вогнищевої пато-
логії, яка характеризується не-

рівномірним ураженням ти-
реоїдної паренхіми. Вогнище-
ві форми уражень щитоподіб-
ної залози, що охоплюють вуз-
ловий чи спорадичний зоб,
доброякісні пухлини (еутирео-
їдні, гіперфункціонуючі адено-
ми), дегенеративні та запаль-
ні кістозні утворення, тиреоїди-

ти, рак становлять найбільшу
частину тиреоїдної патології [1].

Хірургічний метод лікування
показаний хворим із вузловою
та змішаною формами зоба,
залежно від функціонального
стану залози та її розмірів, за
наявності ознак компресії орга-
нів шиї, при підозрі на рак, абе-
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Backround. During an operation on the thyroid gland the most frequent complications are injuries

of laryngeal nerves, clinical manifestations of which are paresis or paralysis of the larynx. Nowadays
available methods are designed only for visual confirmation of nerve tissue. So, it is very important to
introduce a more perfect method to identify and monitor the laryngeal nerves.

Methods of research. Conventionally the area of laryngeal nerves is divided into three zones:
I — the trunk of recurrent laryngeal nerve, II — zone, where the recurrent nerve enters the larynx,
III — the passage of the upper laryngeal nerve.

An anesthetist carries out a typical anesthesia using a laryngeal mask. Patient’s right deltoid muscle
is connected to the passive electrode. The active electrode is applied into the wound. Active and pas-
sive electrodes are connected to the alternator. Further access is performed with the help of Kocher’s
method, after both pole parts of the thyroid glands being reached, instrumental verification of recur-
rent nerves is carried out by means of wound tissues being stimulated with an active electrod. Having
identyfied and visualized nerves a surgeon continues performing an operation periodically monitoring
the conductivity of recurrent nerves.

Results. From 2009 to 2014 years there were examined 156 patients being operated on the thy-
roid gland. Having been identified and monitored 260 recurrent nerves and 260 upper laryngeal nerves,
it was proved that the amplitude and frequency of the output informative signal depends on the dis-
tance from the active electrode to the laryngeal nerve, reaching its peak during the stimulation of
nerve tissue.

Conclusions. Proposed method is highly effective, it allows searching laryngeal nerves and veri-
fying their integrity during surgical operations on the thyroid gland without any errors.
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рантному або ектопічному зобі
загрудинної і внутрішньогру-
динної локалізації.

Оптимальним майже для
всіх оперативних втручань на
щитоподібній залозі є доступ
за Кохером. Поперечно-дуго-
подібний розріз шкіри роблять
на 1,5–2 см вище яремної ви-
різки грудини, довжина розрі-
зу залежить від розмірів зоба.
Після ревізії та оцінки патоло-
гії щитоподібної залози викону-
ють роз’єднання перешийка,
частки залози стають більш мо-
більними, тому така маніпуля-
ція дає можливість провести
достеменну візуалізацію тра-
хеї, що, у свою чергу, є додат-
ковим орієнтиром для визна-
чення «небезпечних зон».

Існують два підходи до мо-
білізації часток залози: лате-
ральний (спершу ідентифіку-
ють та обробляють поворот-
ний нерв і нижню щитоподібну
артерію) та верхній, або крані-
альний (починається з іденти-
фікації й обробки верхньої щи-
топодібної артерії та зовніш-
ньої гілки верхнього гортанно-
го нерва).

Виконуючи ідентифікацію та
мобілізацію нервів, необхідно
пам’ятати про їхній складний
зв’язок із щитоподібними арте-
ріями. Далі, залежно від вибо-
ру підходу до оперативного
втручання, проводять обробку
верхньої або нижньої щитопо-
дібних артерій, частку щитопо-
дібної залози зміщують меді-
ально, відокремлюючи від тра-
хеї разом із перешийком. Те ж
саме виконують на протилеж-
ній частці. При проведенні ге-
мітиреоїдектомії частку із пере-
шийком відсікають по лінії по-
чатку контрлатеральної част-
ки. Досягнувши зв’язки Беррі
(листок четвертої фасції шиї,
що щільно прилягає до трахеї
та фіксує залозу), частку по-
ступово зміщують медіально,
відокремлюючи її від прилеглих
тканин. Паралельно проводять
повторну ідентифікацію та ви-
ділення поворотного нерва.

Під час гемітиреоїдектомії
мобілізовану частку відсікають
на рівні межі перешийка з про-
тилежною часткою. Якщо пла-

нується тиреоїдектомія, описа-
ну процедуру з усіма деталями
повторюють на протилежній
частці, далі залозу видаляють
одним блоком. Після завершен-
ня видалення повторно прово-
дять моніторинг гортанних нер-
вів, контроль стану прищито-
подібних залоз, повноти гемо-
стазу. Рану дренують і пошаро-
во зашивають [1–3].

Оперативні втручання при
рецидивному зобі належать до
найскладніших у тиреоїдній хі-
рургії. Різка деформація топо-
графо-анатомічних особливо-
стей шиї; виражений рубцевий
процес, у який нерідко втягу-
ються гортанні нерви; підви-
щена щільність усіх тканин;
фрагментація окремих частин
залози; відокремлення вузлів
— причини вкрай несприятли-
вих умов для проведення опе-
ративного втручання.

Доступ повинен чітко відпо-
відати розміру та формі пато-
логії щитоподібної залози при
мобілізації. Виділяти залозу не-
обхідно поетапно з різних бо-
ків, часто відхиляючись від
класичних етапів проведення
операції, адже вкрай складним
завданням є збереження ціліс-
ності гортанних нервів. Зазнач-
мо, що візуалізація гортанних
нервів не завжди є можливою
через вираженість рубцевого
процесу.

Більшість зобів шийно-загру-
динної та загрудинної локалі-
зації оперують із шийного до-
ступу, однак тут може виникну-
ти потреба у проведенні стер-
нотомії. При такій формі зоба,
як і при зобах великих розмі-
рів, необхідно звернути увагу
на значну деформацію й змі-
щення органів шиї та середо-
стіння. Проводячи мобілізацію
часток залози, варто пам’ята-
ти, що положення гортанних
нервів теж значно змінюється,
незмінними залишаються ли-
ше місця входу гортанних нер-
вів у гортань [3; 4].

При виконанні оперативних
втручань на щитоподібній за-
лозі одне з найпоширеніших
ускладнень — ушкодження
гортанних нервів, клінічними
проявами яких є парез, пара-

ліч гортані та розлади фонації.
При оперативному лікуванні
зоба частота уражень гортан-
них нервів коливається від 0,3
до 12 %. Ймовірність ушко-
дження поворотних нервів при
повторних втручаннях зростає
від 11 до 20 %, а травм при-
щитоподібних залоз із розвит-
ком гіпопаратиреозу — до
3,8 % [4]. У разі хірургічного лі-
кування раку щитоподібної за-
лози ускладнення після пер-
винної операції спостерігають-
ся у 2–40 % випадків [5]. Ушко-
дження гортанних нервів за-
звичай не діагностується хірур-
гами інтраопераційно, а підо-
зри щодо їх травмування з’яв-
ляються лише у післяопера-
ційному періоді при розвитку
вираженої клінічної картини.

Частота ускладнень, пов’я-
заних із порушенням рухомості
голосових зв’язок і дисфагією,
становить від 0,2 до 15 % і за-
лежить від того, хто і коли ви-
явив дану патологію — хірург
чи ЛОР-лікар, на підставі клініч-
ної картини чи інструменталь-
них методів обстежень. Під час
виконання тиреоїдектомії най-
частішим ускладненням є од-
ностороннє ушкодження пово-
ротного нерва, що перешко-
джає ковтанню та призводить
до постійної хрипоти [2; 3].

Ось чому, крім особливо
обережних маніпуляцій у зонах
їх розташування, вкрай важли-
во використовувати додаткові
методики ідентифікації та мо-
ніторингу гортанних нервів [6].

Однак існуючі та застосову-
вані методи візуалізації гор-
танних нервів під час операцій
на щитоподібній і прищитопо-
дібних залозах не є цілком точ-
ними та не дозволяють іденти-
фікувати верхні гортанні нер-
ви. Розробка методу інтраопе-
раційної ідентифікації та моні-
торингу гортанних нервів з їх
подальшим виділенням і збе-
реженням зумовлена тяжкими
наслідками і відносно високою
частотою патології.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 156 пацієнтів,
прооперованих із приводу па-
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тології щитоподібної залози.
Серед них із однобічним одно-
вузловим і багатовузловим
зобом — 52 (33,3 %) хворих,
до них застосовувалася гемі-
тиреоїдектомія. У 58 (37,2 %)
пацієнтів із двобічним багато-
вузловим зобом, 28 (17,9 %) із
дифузним токсичним зобом, 8
(5,1 %) із рецидивним зобом і
10 (6,4 %) пацієнтів із раком
щитоподібної залози виконано
тиреоїдектомію. Усім пацієн-
там проводили ідентифікацію
та моніторинг гортанних нервів
за допомогою розробленого
методу.

Згідно з нашою методикою,
умовно ділянки визначення
гортанних нервів розділено на
три зони (рис. 1).

Стимуляція гортанних нер-
вів спонукає до скорочення
м’язів гортані у вигляді корот-
кочасного тетанусу м’язів, що,
у свою чергу, є причиною ско-
рочення м’язів гортані та змін
натягу голосових зв’язок. Не-
обхідно зазначити, що м’язові
волокна не перевтомлюються,
сприяючи довготривалій сти-
муляції гортанних нервів та, як
наслідок, м’язів гортані.

Зміни натягу голосових зв’я-
зок викликають порушення
звукових ефектів, що виника-

ють при проходженні повітря
через голосову щілину. Звуко-
вий сенсор, який установлено
у ларингеальній масці, фіксує
фонацію, перетворюючи її в
електричний сигнал. Установ-
лено, що амплітуда та часто-
та вихідного інформаційного
сигналу безпосередньо зале-
жать від відстані активного
електрода до гортанного нер-
ва, зростає з наближенням
електрода до нервів гортані,
досягнувши свого піку при сти-
муляції нервів.

Запропонований нами ме-
тод ідентифікації та моніторин-
гу гортанних нервів полягає у
подразненні тканин хірургічної
рани змінним струмом фіксо-
ваної частоти. Стимуляція гор-
танних нервів призводить до
скорочення м’язів гортані та
натягу голосових зв’язок, спо-
нукаючи до зміни площі голо-
сової щілини і звукових ефек-
тів, які виникають при прохо-
дженні повітря через неї. Фо-
нація фіксується звуковим сен-
сором, установленим у трубці
ларингеальної маски із по-
дальшим перетворенням її в
електричний струм, а далі че-
рез блок перетворювача виво-
диться у вигляді графіка на ек-
ран комп’ютера (рис. 2).

Проводиться типовий нар-
коз із використанням ларин-
геальної маски. До правого
дельтоподібного м’яза пацієнта
під’єднується пасивний елект-
род, у межах операційної рани
застосовується активний елек-
трод. Активний і пасивний елек-
троди приєднують до генера-
тора змінного струму. Далі ви-
конують доступ за Кохером,
при досягненні нижніх полюсів
обох часток щитоподібної за-
лози застосовується інструмен-
тальна верифікація поворот-
ного нерва шляхом подразнен-
ня тканин рани активним елек-
тродом.

Ідентифікувавши та візуалі-
зувавши нерв, хірург продовжує
оперативне втручання, періо-
дично моніторуючи провідність
поворотного нерва. Перед мо-
білізацією верхніх полюсів обох
часток проводиться ідентифі-
кація верхніх гортанних нервів
шляхом стимуляції тканин опе-
раційної рани, виконується ти-
пова гемі- або тиреоїдектомія з
постійним моніторингом цілісно-
сті гортанних нервів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Протягом 2009–2014 рр. у
Тернопільській міській кому-

Рис. 2. Схема ідентифікації гортанних нервів:
1 — ларингеальна маска; 2 — провідний мікрофон;
3 — комп’ютер із спеціалізованим програмним за-
безпеченням; 4 — пасивний голковий електрод; 5 —
активний тонкий щуп; 6 — генератор змінного стру-
му; 7 — сонні артерії; 8 — поворотні нерви; 9 — щи-
топодібна залоза; 10 — верхні гортанні нерви
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Рис. 1. Ділянки визначення гортанних нервів:
І — зона стовбура поворотного гортанного нерва;
ІІ — зона входження поворотного нерва в гор-
тань; ІІІ — зона проходження верхнього гортанно-
го нерва
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нальній лікарні швидкої допо-
моги проведено операції й об-
стежено 156 пацієнтів із патоло-
гією щитоподібної залози. В
усіх хворих застосовувалася
методика стимуляції гортанних
нервів відповідно до запропо-
нованих зон визначення гор-
танних нервів відносно патоло-
гії щитоподібної залози. Усього
ідентифіковано 312 поворот-
них нервів і 312 верхніх гор-
танних нервів, у тому числі у
І зоні (зона стовбура поворот-
ного гортанного нерва) — 312
поворотних нервів. Тут важли-
во зазначити, що 20 нервів не
було виділено, тобто вони бу-
ли невидимими через особли-
вість, пов’язану зі значними змі-
нами анатомічних структур і
тканин операційної рани, з
них: 11 — при рецидивному
зобі, 4 — при дифузному ток-
сичному зобі (в одному випад-
ку було виявлено неповорот-
ний гортанний нерв) та 5 —
при раку щитоподібної залози.
Проте в усіх випадках було чіт-
ко знайдено ділянку прохо-
дження нервів у операційній
рані згідно з отриманими сиг-
налами при стимуляції тканин
операційної рани. У ІІ зоні (зо-
на входження поворотного нер-
ва в гортань) ідентифіковано
312 поворотних нервів, не змо-
гли виділити 16 нервів (із них
11 нервів — при рецидивному
зобі, 5 — при раку щитоподіб-
ної залози), але за допомогою
сигналів встановлено місце їх
проходження. У ІІІ зоні (зона
проходження верхнього гор-
танного нерва) ідентифіковано
264 верхніх гортанних нерви
та встановлено місце знахо-
дження 48 нервів, із них 8 —
при однобічному одновузлово-
му та багатовузловому зобі, 16
— у пацієнтів із двобічним ба-
гатовузловим зобом, 6 — при
дифузному токсичному зобі,
8 — при рецидивному зобі та
10 — при раку щитоподібної
залози.

Висновки

У 156 пацієнтів успішно
ідентифіковано та моніторо-
вано 624 гортанних нерви, з
них: 312 поворотних і 312 верх-

ніх гортанних. Проведені до-
слідження показали, що амп-
літуда та частота вихідного ін-
формаційного сигналу безпо-
середньо залежить від відста-
ні активного електрода до нер-
ва гортані, досягаючи свого
піка при стимуляції тканин нер-
ва. У всіх випадках застосову-
вались одні й ті ж регулюван-
ня параметрів стимуляції та
фонографії.

Усі до- та післяопераційні
обстеження підтверджені ЛОР-
лікарем. За результатами об-
стежень не було випадків не-
гативних результатів чи травм
гортанних нервів у пацієнтів із
різними патологіями щитоподіб-
ної залози.

Запропонований метод має
високу ефективність при хі-
рургічних операціях на щито-
подібній залозі, незважаючи
на розмір, характер патології
або обсяг оперативного втру-
чання. Наукова новизна дослі-
дження полягає в тому, що
вперше розроблено, показано
і вивчено можливості застосу-
вання методики ідентифікації
гортанних нервів на основі
змінного струму з інтраопера-
ційною фонографією для збе-
реження цілісності гортанних
нервів і профілактики їх ушко-
джень під час хірургічного лі-
кування.

Розроблений метод елект-
ростимуляції тканин операцій-
ної рани змінним струмом із
фонографією дозволяє безпо-
милково знаходити та іденти-
фікувати гортанні нерви в опе-
раційній рані, з абсолютною
точністю запобігати їх травму-
ванню.
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