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Summary:  The study involved 79 patients who underwent surgery for benign thyroid disease, in order to 

study the nature of voice changes. Patients were divided into 2 groups: the I group consisted of patients who 
underwent neuromonitoring during thyroidectomy, and group II - patients operated without neuromonitoring. 
In Group I, 14 (70%), patients from 20 (25.3%) underwent terminal thyroidectomy due to recurrent goiter. In the 
postoperative period, 2 patients had paralysis of the vocal cords. In 1 (5%) of the patient, the voice was restored 
within 3 months, the other within 6 months. Group II accounted for 59 (75.7%) patients: 41 (69.5%) patients 
total, and 18 (30.5%) - neartotal thyroidectomy. In 13 (22%) patients during the operation, it was impossible to 
open the fascia over the nerve due to technical difficulties. In the postoperative period, 7 (53.8%) of them 
experienced a change in the timbre of the voice, which was independently restored within 1 month. In 3 (23%) 
patients, hoarseness was observed, which was restored during the course of 5 months against the background of 
the treatment. In order to prevent this problem, neuromonitoring of the recurrent laryngeal nerve should be 
performed throughout its entire length, up to the entrance to the trachea.
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Защита возвратного гортанного нерва  при вторичной и сложной тиреоидэктомии.
А.Г. Аббасов,  А.Ф. Гумматов, Е.Т. Маммедова 

 
Резюме: В исследование были привлечены 79 пациентов, прооперированных по поводу доброка-

чественных заболеваний щитовидной железы, с целью изучения характера изменений голоса. 
Пациенты были разделены на 2 группы: I группу составляли пациенты, которым проводился нейро-
мониторинг во время тиреоидэктомии, а II группу - пациенты, прооперированные без нейромони-
торинга. В I группе 14 (70%) пациентам из 20 (25,3%) проводилась завершающая тиреоидэктомия в 
связи с рецидивным зобом. В послеоперационном периоде у 2-х пациентов наблюдался паралич 
голосовых связок. У 1 (5%) пациента голос восстановился в течение 3-х месяцев, у другого же в 
течение 6 месяцев. II группу составляли 59 (75,7%) пациентов: у 41 (69,5%) пациента проводилась 
тотальная, а у 18 (30,5%) – “near”тиреоидэктомия. У 13 (22%) пациентов в ходе операции невоз-
можно было открыть фасцию над нервом в связи с техническими трудностями. В послеоперацион-
ном периоде у 7 (53,8%) из них наблюдалось изменение тембра голоса, которое самостоятельно 
восстановилось в течение 1 месяца. У 3 (23%) пациентов наблюдалась осиплость голоса, которая на 
фоне лечения была восстановлена на протяжении 5 месяцев. С целью профилактики данной 
проблемы следует проводить нейромониторинг возвратного гортанного нерва на всём его 
протяжении вплоть до входа в трахею.

Ключевые слова: узел щитовидной железы, тотальная тиреоидэктомия,  мониторинг нерва, 
возвратный гортанный нерв.

Açar sözlər: Düyünlü ur, total tiroidektomiya, qayıdan qırtlaq siniri, sinir monitorinqi,qayıdan qırtlaq siniri.
Giriş. Tiroidektomiya  yod azlığı və radiasiyanın yüksək olduğu bölgələrin əhalisi üzərində ən çox aparılan 

cərrahi əməliyyatlardandır. Qayıdan qırtlaq siniri (QQS) və paratireoid vəzilərin zədələnməsi bu əməliyyatlar 
zamanı ən çox rast gələn ağırlaşmalardandır [1, 4, 10].

Total tiroidektomiyada QQS-nin zədələnməsi 1-10% , subtotal tiroidektomiyalar zamanı isə  0,9-6% hallarda 
rast gəlir [2, 7, 9]. Lakin hər 2 əməliyyatdan sonra daimi səs iflicinin tezliyi eynidir, 0-1,4% təşkil edir [   ]. Eyni ilə 
hər 2 əməliyyat zamanı paratireoid vəzilərin zədələnməsi tezliyi 1% və daha az hallarda müşahidə olunur. Əksər 
klinikalarda qalxanabənzər vəzin  xoşxassəli xəstliklərinə görə subtotal tiroidektomiya əməliyyatı xeyli çox icra 
olunur. Lakin bu əməliyyatdan sonra ilk xəstəliyin residivvermə ehtimalı yüksəkdir (3-30%) və səs tellərinin 
müvəqqəti (keçici) və qalıcı iflici hadisələri baş verə bilir [3]. Son elmi ədəbiyyat məlumatlaına görə QQS-nin  
daimi  iflici 1,0-1,5%, müvəqqəti iflici isə 0.1-1.8% arasında dəyişir [4, 8, 9].
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Təkrar, tamamlayıcı tiroidektomiya əməliyyatları bitişmələrə, deformasiyalara və anatomik dəyişikliklərə 
görə texniki cəhətdən çətin olur. Ona görə də QQS-nin zədələnənməsi ilə bağlı ağırlaşmaların tezliyi normal 
əməliyyatlarla müqayisədə 4-8 dəfə çox baş verir [3]. Mürəkkəb və təkrar tiroidektomiya zamanı sinir 
zədələnmələrinə görə inkişaf edən ağırlaşmaların tezliyinin minimuma endirilməsi üçün differensiasiya məqsədi 
ilə sinir monitorizasiyasının tətbiqi vacibdır. Bu metodun tətbiqi mümkün olmadıqda isə tiroidektomiya zamanı 
traxeo-laringeal fassiyanın tamlığının qorunması  QQS-nin zədələnməməsinin mühüm şərtidir [5, 14]. Ona görə də 
QQS, həmçinin paratiroid vəzilərin qorunması üçün Berry bağı sərbəstləşdirilərkən arxa fassiyanın tamlığının 
pozulmaması olduqca vacibdir [6, 11, 13].

 İşin məqsədi: Tiroidektomiya əməliyyatından sonra səs dəyişikliklərinin xarakterinin və bərpa müddətlərinin 
qiymətləndirməsi

Material və metodlar. 2014-2017-ci illərdə ATU-nin Tədris Cərrahiyyə Klinikasında tiroidektomiya olunmuş 
79 xəstə   tədqiqata daxil edilmişdir. Onlardan 70 (89%)qadın, 9(11%) kişi olmuşdur. Bu xəstələr 2 qrupa ayrıl-
mışdır: I qrup - tiroidektomiya zamanı sinir  monitorizasionu aparılan 20 və II qrup - sinir monitorizasionu aparıl-
mayan 59 xəstə.

Bütün xəstələrdə əməliyyatdan əvvəl və sonra qırtlağın vizual (larinqoskopik) müayinəsi aparılmış və səs 
tellərinin anatomik-funksional vəziyyəti öyrənilmişdir. 

Əməliyyat zamanı QQS-nin monitorizasiysı DR LANGER AVALANCHE  cihazı ilə  aparılmışdır. Alınmış 
2nəticələr Pearson (χ ) və Mann Whitney (U) testləri ilə hesablanmış və dəyərləndirilmişdir. 

Nəticələr və müzakirə. I qrupun bütün xəstələri qadın olmuşdur. Bu qrupun 14 xəstəsi (70,0%) ilk 
əməliyyatdan sonrakı residivə görə cərrahi təkrar əməliyyat (tamamlayıcı tioidektomiya) olunmuşdur. Əməliyyat 
zamanı sinir monitorizasiyası aparılsa da 2 xəstənin səs tellərinin iflici inkişaf etmişdir. Onlardan 1-də (5%) 3 ay, 
digərində 5 ay müddətində səs bərpa olunmuşdur. Bu tip iflic keçici adlanır. II qrupun xəstələrinin 50-i (84.8%) 
qadın olmuşdur. 41 xəstədə (69.5%) total, 18-də isə (30.5% ) isə totalayaxın tiroidektomiya əməliyyatı icra 
edilmişdir. 13 xəstədə (22,0%) əməliyyat zamanı texniki çətinliklər olduğundan sinirin üzərindən fassiya açıl-
mışdır. Onlardan 7-də (53.8%) əməliyyatdan sonra səs tembrində dəyişikliklər baş vermiş, 1 ay müddətində səs öz-
özünə tam bərpa olmuşdur. Bu xəstələrdən 3-də (23%) səs karlığı əmələ gəlmiş, təxminən 5 ay müddətində müalicə 
tələb etmədən aradan qalxmışdır. Digər 46 xəstədə isə (77%) əməliyyat zamanı sinirin fassiyası açılmamışdır. Bu 
qrupda əməliyyat zamanı QQS-nin görünməsi üçün o, disseksiya olunmamışdır.  

Retrospekriv araşdırma zamanı hər 2 qrupun xəstələrində səsin keçici və qalıcı dəyişikliklərinin əmələ gəlməsi 
baxımından ciddi fərq müəyyən olunmamışdır. Səs dəyişikliklərinə səbəb qayıdan qırtlaq sinirin mobilizasiyası 
zamanı onun travmatizasiyası (travmatik, termik (koaqulyasion)) olmuşdur. Sinirin hissi və hərəki şaxələrindən 
biri traxeyaya daxil olmazdan əvvəlki hissələrdə daha çox zədələnir [8, 11].

Sinirin monitorizasiyası, disseksiyası əksər hallarda traxeoezofageal nahiyədə  aparılır. Alınmış xarakterik siq-
nal və görüntüyə görə cərrah siniri differensiasiya edir və onun tamlığını qoruya bilir. Əməliyyatın davamı prose-
sində sinirin şaxələnərək traxeyaya daxil olduğu nahiyəyə qədər ciddi izlənilməməsi onun zədələnmələrinin əsas 
səbəblərindəndir. Məhz bu hallarda səs dəyişiklikləri baş verir. Bu tip dəyişikliklər adətən keçici olur. Çünki sinirin 
şaxələrindən biri zədələnir [8, 9].

QQS 60-70% hallarda traxeoezofaeal şırımda, 25% - traxeyanın yan tərəfində, 5% -traxeyanın arxasında yerlə-
şir, qalxanabənzər qığırdağın lateral kənarından qırtlağa daxil olur. Qırtlağa daxil olmazdan əvvəl hissi və hərəki 
olmaqla external və internal şaxələrə ayrılır. External şaxələr səs tellərinin hərəkətliliyini təmin etməklə motor 
innervasiyanı, internal şaxələr isə qırtlaq qapağını və səs yarığını innervasiya etməklə havanın tənəffüs yoluna 
daxil olmasını tənzimləyir [10]. QQS-nin birtərəfli zədələnməsi səs tembrinin zəifləməsinə, səsin xırıltılı, zəif 
(yorğun ) olması və dispnoeyə səbəb olur [11]. Sinir ikitərəfli zədələndikdə xəstə nəfəs ala bilmir. Ona görə də 
ekstubasiya etmək, süni tənəffüsdən imtina mümkün olmur. Bu halda mütləq traxeostomiya qoyulur. Aşağı 
paratireoid vəzilər QQS-nın proksimalında, yuxarı vəzilər isə distalında yerləşirlər.

0 0 
Sağ QQS traxeoezofageal şırımdan 0-30 -lik bucaq, solda isə 15-45 –lik bucaq altında qırtlağa daxil olur. Lore 

üçbucağı adlandırılan sahə sinirin monitorizasiyası üçün ən elverişli nahiyədir. Üçbucağın tərəfləri qalxanabənzər 
vəzin alt səthi, traxeya və yuxu arteriyasının ortasındakı sahədir. Bu sahədə sinirin gedişini izləmək mümkündür. 
QQS bu sahədə 60% hallarda Berry bağının altından keçir və şaxələnir. Lore üçbucağında sinir və arteriya bir-
birinə çox yaxın yerləşir. Ona görə də qanaxma olduqa kobud manipulyasiyalar (sərt tamponada, elektrokoaqul-
yasiya, travmatik tikiş qoyulması) sinirin zədələnməsi ilə nəticələnə bilər [12,13].

Sinirin zədələnməsinə görə səs dəyişikliklərinin minimuma endirilməsi üçün traxeo-laringeal fassiyanın 
açılmaması vacib şərtdir. Ona görə sinirin gedişinin və şaxələnməsinin müəyyən edilməsi fassiyanın arxasında 
izlənilməlidir. Bu məqsədlə qalxanabənzər vəzi əks tərəfə yüngül traksiya edilməli, paratireoid vəzilərin yuxarı 
qütbü  və Koxer venası bağlanmaqla vəzin orta 1/3-dən fassiya sərbəstləşdirilməklə aşağı endirilməlidir. Bu halda 
paratireoid vəziləri qorumaq mümkün olur. Sonra tədrici olaraq Berry bağına yaxınlaşmalı və o, ehtiyatla 
sərbəstləşdirilməlidir. Yalnız  bu manipulyasiyadan sonra siniri görmək mümkün olur. Birləşmələr və yapışıqlıqlar 



47

olduqda traxeo-laringeal fassiya açıla bilər. Lakin sinirə  toxunmaq, yaxud onu liqaturaya götürmək yolverilməz-
dir. Çünki belə manipulyasiyalar əməliyyatdan sonra ciddi səs pozğunluqlarının (iflicin) əmələ gəlməsinə səbəb 
olur [14,15].

Yekun. Təkrar əməliyyatlarda qırtlaq sinirinin differensiasiyası məqsədi ilə onun instrumental monitoriza-
siyası əməliyyatın vacib komponentidir.Təcrübə göstərir ki, hətta bu metodun tətbiqi əməliyyatdan sonrakı səs 
dəyişikliklərinin (keçici və qalıcı) əmələ gəlməsini tam aradan qaldırmır. Problemin aradan qaldırılması üçün QQS 
bütün proyeksiyası boyunca traxeyaya daxil olana qədər incə təftiş edilməli, traxeo-faringeal fassiyanın tamlığı 
pozulmamalıdır. Bu bölgədə manipulyasiyalar  incə aparılmalı, elektrokoaqulyasiya və digər kobud vasitələr 
istifadə edilməməlidir.Yalnız bu taktika sinirin şaxələrinin qorunmasını təmin edir.
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