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ЦЕЛЬ. Снижение частоты специфических осложнений хирургического лечения больных с патологией щитовидной 
и околощитовидных желез c использованием оригинального способа контроля нейрофункциональной активности 
возвратного гортанного нерва. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Исследование проводилось в 2 этапа. На 1-м этапе объектом топографо-анатомиче-
ского исследования послужили 50 трупов лиц мужского и женского пола. Топографо-анатомическое исследование 
на фиксированном материале было направлено на изучение анатомических особенностей возвратных гортанных 
нервов, его взаимоотношений с окружающими структурами, изучение особенностей синтопии возвратного гортанного 
нерва и окружающих структур для определения наименее травматичного способа его диссекции при выполнении 
электронейрофизиологического мониторинга активности. На 2-м этапе объектом исследования стали 60 больных 
с доброкачественной патологией щитовидной железы, оперированные с использованием оригинальной методики 
интраоперационной визуализации и контроля нейрофункциональной активности возвратного гортанного нерва. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Частота встречаемости трех различных вариантов топографо-анатомического расположения воз-
вратного гортанного нерва зависит от стороны тела. Наиболее безопасным, стабильным и быстрым в части 
обнаружения возвратного гортанного нерва на шее можно считать левый гортанный нерв. Послеоперационный 
односторонний парез гортани диагностирован у 4 из 60 больных, расценен как постишемический. Двусторонний 
парез гортани был диагностирован у 1 больного.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Данный способ позволяет минимизировать развитие тяжелых интраоперационных осложнений. 
Интраоперационная визуализация возвратных гортанных нервов особенно необходима при выполнении повторных 
хирургических вмешательств, имеющих после операционную рубцовую трансформацию с нарушением синтопии 
органов шеи и сосудисто-нервных структур, позволяя снизить частоту послеоперационных параличей и парезов 
гортани, а также получить положительный эффект от отказа интубации трахеи у больных, имеющих послеопе-
рационный парез (паралич) гортани, либо стеноз, во избежание более тяжелых ларингеально-трахеальных по-
вреждений при проведении интубации.
Ключевые слова: щитовидная железа, околощитовидная железа, парез гортани, паралич гортани, нейромони-
торинг гортанного нерва
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В в е д е н и е. Нарушение функции возвратного 
гортанного нерва является частым и недостаточно 
предсказуемым осложнением при операциях на щи-
товидной и околощитовидных железах даже при 
хорошо планируемых хирургических вмешатель-
ствах с отработанными методиками [1, 2].

В качестве критериев снижения данных ослож-
нений в настоящее время рассматриваются сово-
купности показателей качества жизни оперирован-
ных больных с патологией органов шеи, которые 
находятся в одном ряду с причинами стойких на-
рушений их здоровья [3]. 

Согласно наиболее часто встречающимся дан-
ным научной литературы [4–6], вероятность раз-
вития подобных осложнений возрастает прямо 
пропорционально кратности оперативных вме-
шательств и составляет 0,1–4 % случаев при пер-
вичных оперативных вмешательствах и 23–62 % 
случаев при повторных.

Клинический опыт показывает, что попытки ис-
пользования методики субфасциальных резекций 
и тиреоидэктомий существенно не влияют на ча-
стоту развития данных нарушений и не решают 
вопроса необходимости использования интрао-
перационного контроля нейрофункциональной 
активности гортанного нерва при его визуальной 
анатомической сохранности [7–10]. 

Цель исследования – снижение частоты спе-
цифических осложнений хирургического лечения 
больных с патологией щитовидной и околощито-
видных желез c использованием оригинального 
способа контроля нейрофункциональной актив-
ности возвратного гортанного нерва. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Работа выполнена в Са ра-
товском государственном медицинском университете 
им. В. И. Ра зумовского на кафедре хирургии и онкологии. 

Исследование проводилось в 2 этапа. На 1-м этапе объектом 
топографо-анатомического исследования послужили 25 тру-
пов лиц мужского пола (средний возраст – (61,5±1,7) года) 

и 25 – женского (средний возраст – (68±2,1) года). Из них у 30 в 
анамнезе имело место оперативное вмешательство на органах 
шеи (7 трупов после операций на околощитовидных железах 
и 23 – по поводу патологии щитовидных желез).

Топографо-анатомическое исследование на фиксирован-
ном материале было направлено на изучение анатомических 
особенностей возвратных гортанных нервов, его взаимо-
отношений с окружающими структурами, изучение особен-
ностей синтопии возвратного гортанного нерва и окружающих 
структур после оперативных вмешательств и определение наи-
менее травматичного способа его диссекции при выполнении 
электронейрофизиологического мониторинга активности. 

Прицельное внимание уделялось поиску и особенностям 
синтопии возвратного гортанного нерва относительно трахео-
пищеводной борозды. Для этого использовали ранее извест-
ные ориентиры и показатели: расстояние между возвратным 
гортанным нервом и трахеопищеводной бороздой на уровне 
нижних полюсов щитовидной железы, точки входа нерва в 
щитоперстневидную связку и измерение угла девиации нерва 
от трахеопищеводной борозды, вершиной которого является 
точка контакта нерва с трахеопищеводной бороздой, открытого 
книзу в сагиттальной плоскости. 

Клиническая часть работы, выполненная на 2-м этапе 
исследования, была основана на применении полученных 
топографо-анатомических вариантов изменчивости и осо-
бенностей интраоперационной синтопии при хирургических 
вмешательствах. Проведенные измерения служили основой 
выбора локальной диссекции возвратного нерва от грудин-
но-ключичного сочленения до нижнего края перстневидного 
хряща с использованием нового способа интраоперационной 
визуализации возвратного гортанного нерва.

Объектом исследования стали 60 больных с доброкаче-
ственной патологией щитовидной железы, оперированные с 
использованием оригинальной методики интраоперационной 
визуализации и контроля нейрофункциональной активности 
возвратного гортанного нерва.

Возраст оперированных больных колебался от 34 до 77 лет 
(средний возраст – (53,4±10,1) года), причем 66,7 % – больные 
социально активного возраста. Основная масса – больные с 
многоузловым поражением щитовидной железы (ЩЖ) – 43 
(71,7 %) больных. Женщин было 55 (91,7 %). Соотношение 
мужчин и женщин – 1:9 соответственно. 

METHODS AND MATERIALS. The research was conducted in two stages. At the first stage, the object of the topo-
graphic-anatomical study was 50 male and female corpses. The research, based on the fixed material, was focused 
upon the study of the anatomic special features of recurrent laryngeal nerves, their relations with neighboring structures, 
the study of peculiarities of recurrent laryngeal nerve syntopy and its neighboring structures to find the least traumatic 
way of incision during electroneurophysiological monitoring of activity. At the second stage, the object of the study was 
60 patients with a benign pathology of the thyroid gland, who were operated on with the use of the original method 
of intra-operational visualization and control method over neuro-functional activity of recurrent laryngeal nerve.
RESULTS. The frequency of the three different variants of topographic-anatomical position of recurrent laryngeal nerve 
depends on the side of the body. The safest, stable and the fastest one to be found is the left recurrent laryngeal 
nerve. Postoperative unilateral paresis of the larynx, diagnosed in 4 of 60 patients, is regarded as postischemic. Two-
sided paresis of the larynx was diagnosed in 1 patient. 
CONCLUSION. This method allows to minimize the development of severe intraoperative complications, to reduce the 
frequency of postoperative paralysis and paresis of the larynx. Intra-operative visualization of recurrent laryngeal nerves 
is especially necessary during the repeated surgeries with postoperative scar transformations with wrong syntopy of neck 
organs and vascular-nerve structures, which makes it possible to minimize the number of postoperative paralyses and 
paresis of larynx and to get positive effect without carrying out the intubation of trachea among patients with postop-
erative paralysis of larynx or stenosis, and to avoid more serious damage of larynx or trachea in case of intubation.
Keywords: thyroid glands, parathyroid glands, paresis of the larynx, paralysis of the larynx, neuromonitoring of laryngeal nerve
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Больным было выполнено 3 вида оперативных вмеша-
тельств, отличных по объему (20 больным выполнена тиреои-
дэктомия, 20 – гемитиреоидэктомия и 20 – гемитиреоидэктомия 
с субтотальной резекцией контрлатеральной доли) и методу 
выделения патологически измененной щитовидной железы 
(30 больным применялась субфасциальная методика и 30 боль-
ным – экстрафасциальная методика). Интраоперационно было 
проведено сравнение быстрого безопасного поиска и выде-
ление возвратного гортанного нерва при субфасциальной и 
экстрафасциальной методиках. 

Отличительной особенностью используемого для контроля 
анатомической и функциональной целостности способа явля-
ется применение специального инструмента – гальванического 
пинцета для стимуляции электрофизиологической активности 
возвратного гортанного нерва (патент на полезную модель 
№ 164892 от 01.09.2016 г. [11]). Другая особенность предложен-
ного способа – проведение ингаляционного наркоза при помощи 
ларингеальной маски с регулируемой манжетой для проведения 
управляемой искусственной вентиляции легких (патент на изо-
бретение № 2598639 от 02.09.2016 г. [12]). В совокупности это 
представляет собой концептуально иной способ интраопераци-
онной топической диагностики возвратных гортанных нервов с 
возможностью контроля их функциональной целостности.

Р е з у л ь т а т ы. В ходе первого этапа иссле-
дования нами выделены несколько вариантов рас-
положения возвратного гортанного нерва:

1) нерв находится непосредственно в трахео-
пищеводной борозде. Угол отклонения и расстоя-
ние между нервом и бороздой равны нулю;

2) нерв лежит на боковой поверхности трахеи вне 
и параллельно борозде. Угол равен нулю, расстоя-
ние между возвратным нервом и бороздой имеет 
положительное числовое значение, составляющее 
у мужчин справа (0,59±0,1) см, слева – (0,41±0,2) см, 
у женщин – (0,69±0,1) и (0,31±0,1) см соответствен-
но. У лиц обоего пола удаление возвратного нерва 
от борозды справа достоверно больше, чем слева;

3) нерв расположен под углом к борозде. В этом 
случае искомый угол имеет значение, отличное от 
нуля, а расстояние между структурами на уровне 
нижнего полюса железы может составлять 0 см или 
иметь конкретное числовое значение. 

Величина определяемого угла варьировала 
у мужчин справа (36±2)°, слева – (19±2)°, у женщин 
справа – (31±1)°, слева – (13±4)°. Средние значения 
угла у лиц обоего пола справа в 2 раза больше, 
чем слева, значительный размах колебаний вели-
чины определяемого угла справа свидетельствует 
о бóльшей вариабельности топографии правого 
возвратного гортанного нерва.

На данном этапе нами выделены важные ори-
ентиры, которые предпочтительно использовать 
для интраоперационной визуализации возвратно-
го нерва. Слева на любом отрезке шейной части 
возвратного нерва наиболее значимым ориенти-
ром должна являться трахеопищеводная борозда. 
Справа первоначально следует выбрать зону воз-
можного расположения возвратного нерва, опреде-
ляемую на участке ниже щитовидной железы, что 
 соответствует  средним и максимальным значениям 

угла между ними, а выше этого уровня, до нижнего 
края  перстневидного хряща, – аналогичным зна-
чениям угла. В пределах конечного отрезка воз-
вратного нерва необходимо определять уровень, 
на котором нерв выходит из борозды, ложась на бо-
ковую поверхность трахеи, а также использовать как 
ориентир нижний край перстневидного хряща, где 
возвратный гортанный нерв переходит в конечную 
ветвь – нижний гортанный нерв, уходит под пер-
стнещитовидную мышцу и становится визуально 
недоступным хирургу.

На 2-м интраоперационном этапе были учтены 
полученные данные, которые позволяли с бóльшей 
точностью и наименьшей травматичностью выхо-
дить на искомую структуру, контролируя процесс 
диссекции в ключевых точках, с использованием 
мониторинга его электрофизиологической актив-
ности на всем протяжении. 

Техника выполнения способа интраопераци-
онной визуализации возвратного гортанного нер-
ва заключалась в наложении на анатомическую 
структуру, предполагаемую в качестве возвратно-
го нерва, гальванического пинцета. При контакте 
пинцета с возвратным гортанным нервом возни-
кает электрическое раздражение нервного волок-
на, которое проявляется подвижностью голосовой 
связки на стороне раздражения. Подвижность го-
лосовой связки подтверждается эпизодом кратко-
временного повышения пикового давления (Paw) 
на вдохе на 2–3 см вод. ст. (на 12,5–18,75 % при 
Paw=(14,9±1,73) см вод. ст.), который регистриру-
ется на графическом дисплее монитора аппарата 
искусственной вентиляции легких и одновременно 
подтверждается звуковой сигнализацией аппара-
та. При накладывании гальванического пинцета 
на другие анатомические образования, такие как 
артерия, вена, ткань щитовидной железы, подвиж-
ности голосовых связок не возникало.

На заключительном этапе исследования было 
выполнено 60 оперативных вмешательств на орга-
нах шеи с использованием предложенного способа. 
Половина из них повторные, связанные с рециди-
вом заболевания. Описанная категория больных от-
носится к самой сложной в плане профилактики 
ятрогенных осложнений. 

Совокупные данные синтопической изменчиво-
сти возвратного гортанного нерва по отношению 
к трахеопищеводной борозде двух этапов иссле-
дования распределились следующим образом: 
первый вариант взаимоотношения характерен 
преимущественно для левого нерва (в 16 (53 %) 
случаях у мужчин, в 36 (60 %) – у женщин), а тре-
тий вариант – для правого (в 21 (73 %) и 64 (80 %) 
соответственно). Второй вариант синтопии в ис-
следовании встречается как и справа, так и слева, 
с незначительными расхождениями, не имеющими 
статистической значимости, что, возможно, объ   -
ясняется ограничением взятой выборки. 
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О б с у ж д е н и е. Сопоставление и анализ ре-
зультатов клинической части исследования пока-
зали, что 30 случаев обнаружения нерва с правой 
стороны и 29 случаев с левой имеют статистически 
достоверные показатели. Лишь в 1 случае интра-
операционный мониторинг электрофизиологиче-
ской активности не использовался, ввиду того, что 
гортанный нерв оказался невозвратным.

В своих расчетах мы применили совокупный 
показатель частоты осложнений. Послеоперацион-
ный односторонний парез гортани диагностиро-
ван у 4 (6,66 %) из 60 больных, двухсторонний – 
у 1 больного, которые не разрешились после года 
консервативного лечения, несмотря на визуальную 
целостность нерва и наличие интраоперационной 
положительной реакции на его стимуляцию. В дан-
ной группе больных возникшие осложнения нами 
расценены как постишемические, связанные с трав-
матичностью невролиза при выполнении диссек-
ции нерва при повторных хирургических вмеша-
тельствах у больных с рецидивом узловой формы 
аутоиммунного тиреоидита. 

Следует отметить, что паралич возвратного гор-
танного нерва в 3 (5 %) случаях носил правосторон-
ний характер, так как объем повторного оператив-
ного вмешательства у данных больных заключался 
в экстирпации культи щитовидной железы после 
первичного ранее выполненного оперативного 
вмешательства (гемитиреоидэктомия слева с суб-
тотальной резекцией правой доли). Интересен тот 
факт, что в 2 из 3 случаев вариант расположения 
правого возвратного гортанного нерва оказался вто-
рым, т. е. его синтопия, скорее всего, была изменена 
вследствие послеоперационной рубцовой деформа-
ции, что, возможно, в конечном итоге, и привело 
к необратимым функциональным изменениям. 

В единственном случае двухстороннего пара-
лича гортани предложенная техника визуализации 
и мониторинга возвратного гортанного нерва не 
принесла положительного клинического результата 
с третьим вариантом синтопии, после выполнения 
повторного оперативного вмешательства в объеме 
экстирпации культей по поводу диагностированной 
неоплазии при хроническом аутоиммунном тирео-
идите и имеющемся одностороннем парезе горта-
ни. Объяснением подобного клинического казуса 
могут являться воспалительно-дистрофические 
изменения в окружающих тканях аутоиммунного 
характера с вовлечением в процесс нервных струк-
тур, что имеет свое подтверждение в литературе.

Частота встречаемости трех различных вариан-
тов топографо-анатомического расположения воз-
вратного гортанного нерва зависит от стороны тела. 
Наиболее безопасным, стабильным и быстрым 
в части обнаружения возвратного гортанного нер-
ва на шее можно считать левый гортанный нерв. 

Использование концептуально нового способа 
интраоперационной визуализации возвратного гор-

танного нерва позволяет проводить не только его 
идентификацию, но и возможность мониторинга 
нейрофункциональной сохранности при выполне-
нии хирургических вмешательств на органах шеи. 
Особенно это важно при повторных хирургических 
вмешательствах при имеющихся рубцовых транс-
формациях указанных областей, где наиболее 
 безопасным и анатомически доступным местом 
начала поиска возвратного гортанного нерва явля-
ется пространство от латеральных поверхностей 
нижних полюсов щитовидных желез вниз к груди-
но-ключичному сочленению [13–16]. 

Следует отметить и положительный эффект от-
каза от интубации трахеи у группы больных при 
уже имеющихся послеоперационных односторон-
них парезах гортани и ее стенозах, во избежание 
более тяжелых ятрогенных повреждений при про-
ведении интубации.

Следовательно, данный способ позволяет мини-
мизировать развитие тяжелых интраоперационных 
осложнений, снизить частоту послеоперационных 
параличей и парезов гортани и иметь доказатель-
ную базу при развитии транзиторных послеопера-
ционных осложнений [17–19]. 

Анализируя полученные результаты, следует от-
метить, что даже на этапе освоения данного спосо-
ба число осложнений оказалось значительно ниже 
показателей научной литературы. Следовательно, 
предложенный способ можно отнести к ново-
му направлению профилактики развития данных 
осложнений, а его совершенствование поможет 
в существенной мере улучшить уже имеющиеся 
результаты [20–22].

В ы в о д ы. 1. Использование концептуально 
нового способа интраоперационной визуализации 
возвратного гортанного нерва позволяет проводить 
не только его идентификацию, но и мониторинг 
нейрофункциональной сохранности при выполне-
нии хирургических вмешательств на органах шеи.

2. Наиболее безопасным и анатомически до-
ступным местом начала поиска возвратного гортан-
ного нерва является пространство от латеральных 
поверхностей нижних полюсов щитовидных желез 
вниз к грудино-ключичному сочленению.

3. Относительно стабильным и быстрым в части 
обнаружения возвратного гортанного нерва на шее 
можно считать левый возвратный гортанный нерв.

4. Совокупный положительный эффект отказа 
от интубации трахеи у больных с послеопераци-
онным односторонним парезом гортани и (или) ее 
стенозом — профилактика тяжелых ятрогенных 
анестезиологических осложнений.
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