
 Актуальные проблемы медицины. 2022. Т. 45, № 2 (217–232) 

 Challenges in modern medicine. 2022. Vol. 45, No. 2 (217–232) 

 

217 

УДК 616.441:616.8 

DOI 10.52575/2687-0940-2022-45-2-217-232 

Обзорная статья 

 

Влияние качественной визуализации наружной ветви верхнего 

гортанного нерва при операциях на щитовидной железе  

с использованием нейромониторинга на ближайшие  

и отдаленные результаты лечения 
 

Юдин М.Ю. 1., Климашевич А.В. 2 

1 ООО СМ-Клиника,  

Россия, 109548, г. Москва, Волгоградский проспект, 42/12 
2 Московский клинический научный центр имени А.С. Логинова,  

Россия, 111123, г. Москва, шоссе Энтузиастов, 86 

E-mail: doctor.judin@gmail.com; a.klimashevich@mknc.ru  

 

Аннотация. Проблема сохранения, идентификации и оценки функциональности наружной ветви 

верхнего гортанного нерва актуальна в настоящее время. Повреждение наружной ветви верхнего 

гортанного нерва может влиять на качество жизни пациентов, их социальный статус в обществе, 

трудовую деятельность. Применение нейромониторинга во время операции на щитовидной железе в 

настоящее время широко распространено только лишь в отношении возвратно-гортанного нерва. 

Наружной ветви верхнего гортанного нерва, как правило, не уделяется должного внимания ввиду 

многих причин: вариантной анатомии нерва, небольшого размера нерва, отсутствия нейромонитора в 

качестве инструмента для его идентификации, а также отсутствия навыков хирурга при работе с 

нейромонитором. Применение нейромониторинга для обеспечения целостности не только возвратно-

гортанного нерва, но и наружной ветви верхнего гортанного нерва позволяет в большинстве случаев 

избежать интраоперационного повреждения этой «тонкой», но важной для пациента структуры. 

Ключевые слова: наружная ветвь верхнего гортанного нерва, нейромониторинг, возвратно-

гортанный нерв, травма наружной ветви верхнего гортанного нерва, измененный голос после 

тиреоидэктомии/гемитиреоидэктомии 

Для цитирования: Юдин М.Ю., Климашевич А.В. 2022. Влияние качественной визуализации 

наружной ветви верхнего гортанного нерва при операциях на щитовидной железе с 

использованием нейромониторинга на ближайшие и отдаленные результаты лечения. Актуальные 

проблемы медицины. 45 (1): 217–232. DOI: 10.52575/2687-0940-2022-45-2-217-232 

 

 

The influence of high-quality visualization of the external branch  

of the superior laryngeal nerve during thyroid surgery using  

neuromonitoring on the immediate and long-term results  

of treatment 
 

Maksim Yu. Yudin 1, Alexander V. Klimashevich 2 

1 SM-Clinic,  

42/12 Volgogradskiy Ave., Moscow 109548, Russia  
2 Clinical Research Center of Moscow,  

86 Enthusiast highway, Moscow 111123, Russia 

E-mail: doctor.judin@gmail.com; a.klimashevich@mknc.ru  

 

Abstract. The problem of preserving, identifying and evaluating the functionality of the external branch 

of the superior laryngeal nerve is relevant today. Damage to the external branch of the superior laryngeal 
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nerve can affect the quality of life of patients, their social status in society, and work activity. The use of 

neuromonitoring during thyroid surgery is currently widespread only in relation to the recurrent laryngeal 

nerve. The external branch of the superior laryngeal nerve is usually neglected due to many reasons: 

variant anatomy of the nerve, small size of the nerve, lack of a neuromonitor as a tool for its 

identification, and lack of surgeon skill in working with a neuromonitor. The use of neuromonitoring to 

ensure the integrity of not only the recurrent laryngeal nerve, but also the external branch of the superior 

laryngeal nerve in most cases avoids intraoperative damage to this important structure for the patient. 

Keywords: external branch of the superior laryngeal nerve, neuromonitoring, recurrent laryngeal nerve, 

external branch of the superior laryngeal nerve injury, changed voice after 

thyroidectomy/hemithyroidectomy 
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Введение 

Измененный голос – распространенная проблема после операции на щитовидной 

железе. Предыдущие исследования показывают, что от 25 до почти 90 % пациентов сооб-

щают о нарушении голоса в течение первых нескольких недель после операции, а 11–15 % 

пациентов сообщают о сохраняющихся проблемах с голосом через 3–6 месяцев после ти-

реоидэктомии Henry, 2010.  

Повреждение возвратно-гортанного нерва – не единственная причина изменения го-

лоса после операции на щитовидной железе. Многие пациенты замечают минимальные 

изменения сразу после операции, без признаков повреждения возвратно-гортанного нерва. 

Частыми жалобами были изменение голоса при громком разговоре, изменение высоты го-

лоса и нарушение голоса при пении. Другие причины изменения голоса наиболее часто 

связаны с повреждением верхнего гортанного нерва и перстне-щитовидных мышц 

Sinagra et al., 2004.  

Наружная ветвь верхнего гортанного нерва подвергается риску повреждения при 

операциях на щитовидной железе, во время диссекции верхнего полюса и перевязки верх-

них щитовидных сосудов. Частота повреждения этого нерва сильно различается в литера-

туре, но может достигать 58 % Jansson et al., 1988. Наружная ветвь верхнего гортанного 

нерва является единственным двигательным нервом перстнещитовидной мышцы, его 

дисфункция приводит к снижению частоты, проекции голоса, повышенной усталости го-

лоса и неспособности воспроизводить высокочастотные звуки. Также этот нерв помогает 

поддерживать напряжение голосовых связок во время фонации. Таким образом, паралич 

наружной ветви верхнего гортанного нерва может изменить способность производить 

острые звуки и привести к дисфагии, особенно при приеме жидкости Estrela et al., 2011.  

Во время своего нисходящего пути наружная ветвь верхнего гортанного нерва изги-

бается и пересекает верхнюю щитовидную вену сзади. Чем ниже это пересечение проис-

ходит на шее, тем выше риск хирургического повреждения нерва путем пересечения, 

тракции, ущемления, термического повреждения или нарушения кровоснабжения. Веро-

ятность хирургической травмы также увеличивается из-за размера щитовидной железы, 

«короткой» шеи. Изменения голоса после хирургического вмешательства на щитовидной 

железе являются частыми и многофакторными. Фактическая частота нарушений голоса 

из-за травмы наружной ветви верхнего гортанного нерва неясна, поскольку изменения го-

лоса при повседневной речи могут быть минимальными, а результаты исследований гор-

тани обычно малозаметны и противоречивы Potenza, 2017. 
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Таким образом, несмотря на то, что клиническая значимость наружной ветви верх-

него гортанного нерва остается незначительной на фоне возвратно-гортанного нерва, 

необходимость его сохранения очевидна. Во время операции наружную ветвь верхнего 

гортанного нерва нужно пытаться так же тщательно идентифицировать, как и возвратно-

гортанный нерв, сохранять его от различных травмирующих факторов – коагуляции, ли-

гирования или тракции. Необходимо с должной осторожностью во время операции отно-

ситься и к перстнещитовидной мышце, находящимся рядом суставам гортани и к предгор-

танным мышцам. 

История вопроса  

Заболевания щитовидной железы тяготили умы врачей во все времена. Понимание 

работы этого важного органа было ошибочным на протяжении многих столетий. Ранние 

попытки выполнения операций на щитовидной железе были предприняты в Салерно 

(Италия) в XII–XIII вв. Суть операции заключалась в установке двух нагретых железных 

пластин под прямым углом на шею. Задачей было уменьшение кровотока в щитовидной 

железе. После обнажения участок зоба с его капсулой удаляли пальцем. Во время таких 

процедур пациента привязывали к столу и крепко держали. Хотя эти процедуры иногда 

уменьшали размер зоба, пациенты часто умирали от сепсиса или кровоизлияний Sarkar et 

al., 2016. 

Первое описание успешной тиреоидэктомии было приписано Albucasis. Albucasis 

(1013–1106) прооперировал пациента со «слоновостью» горла, которая на самом деле бы-

ла опухолью щитовидной железы. Он использовал опиумное успокоительное, на шею 

надевал мешок для сбора потерянной крови Leoutsakos, 2004.  

Roger Frugardii в 1170 г. выполнил тиреоидэктомию с помощью сетонов, горячего 

железа и едких порошков. Они были классифицированы как «нережущие операции» на 

щитовидной железе. Хирурги использовали различные методы лечения зоба, обтурирую-

щего дыхательные пути; одним из способов было рассечение грудинно-ключично-

сосцевидной мышцы или фасций шеи Dorairajan, Pradeep, 2013. 

Позднее, в XVI–XVII вв., различными хирургами предпринимались попытки выпол-

нения операций на щитовидной железе, но частота осложнений и летальные исходы после 

операций надолго определили развитие этой области хирургии как неперспективное 

Sarkar et al., 2016.  

В течение многих лет не было развития в области хирургии щитовидной железы, по-

скольку католическая церковь начала контролировать законодательство. Хирургические 

работы были изъяты из библиотек, а на медицинском факультете не преподавали хирур-

гию. Роберт Листон и Сэмюэл Гросс считали, что операции на щитовидной железе слиш-

ком рискованны. Гросс заявил, что «ни один здравомыслящий хирург никогда не будет 

этим заниматься» Liston, 1846. Французская медицинская академия запретила операции 

на щитовидной железе в 1850 г. 

Три важных события в середине XIX в. улучшили результаты операций на щитовид-

ной железе. Это введение анестезии, использование кровоостанавливающих щипцов и 

профилактика инфекций Dadan, Nowacka, 2008.  

Однако успешное удаление щитовидной железы, снижение летальности после опе-

раций на щитовидной железе, улучшение результатов лечения компрессионных синдро-

мов при «больших зобах» открыло ряд новых проблем в этой области хирургии: после-

операционный гипопаратиреоз и травмы возвратно-гортанных нервов.  

По данным Welbourn R.B. Welbourn, 1990, первое описание травмы возвратно-

гортанного нерва выполнил Karl von Klein. После удаления зоба пациент потерял голос; 

позднее его голос вернулся, но был изменен по сравнению с нормальным. 
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Бильрот, Кохер и другие исследователи избегали повреждения нерва во время опе-

рации, однако August Bier (1911) предпочитал преднамеренно обнажать нерв Wade, 

1955. Frank Lahey в 1938 г. утверждал, что обнажение нерва обычно приводит к травмам 

всего в 0,3 % случаев. 

Важность функции верхнего гортанного нерва была осознана после повреждения 

нерва во время операции известной певицы Амелиты Галли-Курчи. Arnold Kegel и 

G. Raphael Dunleavy выполнили операцию с повреждением наружной ветви верхнего гор-

танного нерва Welbourn, 1990. 

В конце XX в. были изучены и постепенно внедрены в практику многие другие под-

ходы. Пионерская работа Gagner Gagner et al., 1996 описывает шейную эндоскопическую 

паратиреоидэктомию. Впоследствии P. Miccoli и соавторы Miccoli et al., 1999 применили 

эндоскопическую технику к щитовидной железе. P. Miccoli разработал методику малоин-

вазивной видеоассистированной тиреоидэктомии (MIVAT), выполняемой через неболь-

шой разрез на шее (< 3 см) с использованием эндоскопа и специальных инструментов для 

диссекции Miccoli et al., 2006. 

Альтернативный доступ к щитовидной железе изучался в Японии, где Ikeda Y. и со-

авторы разработали эндоскопический доступ через подмышечный разрез Ikeda et al., 

2001. Согласно обзору Touzopoulos P. с соавторами, разработано множество модифика-

ций экстрацервикальных доступов к щитовидной железе Touzopoulos et al., 2011.  

Развитие роботизированной хирургии способствовало внедрению новых подходов, 

таких как трансоральная видеоассистированная тиреоидэктомия (TOVAT), или ре-

троаурикулярный доступ (RA) Schardey еt al., 2010; Karakas et al., 2011. 

Таким образом, понимание анатомии, физиологии и патологии щитовидной железы 

претерпело огромные изменения на протяжении многих столетий. Совершенствование 

методов диагностики, достижения в области анестезии, улучшение хирургического ин-

струментария позволили добиться отличных хирургических результатов и свести к мини-

муму летальность после операций на щитовидной железе. Однако увеличение количества 

операций на щитовидной железе требовало решения вопросов, связанных со специфиче-

скими осложнениями, такими как послеоперационный гипопаратиреоз, травма возвратно-

гортанного нерва, травма наружной ветви верхнего гортанного нерва, которые значитель-

но ухудшали качество жизни оперированных пациентов.  

Хирургическая анатомия наружной ветви верхнего гортанного нерва 

Представление анатомических особенностей верхнего гортанного нерва, ветви 

блуждающего нерва дает информацию, позволяющую свести к минимуму возможность 

ятрогенного интраоперационного повреждения, тем самым предотвращая моторные и 

сенсорные дисфункции гортани Dekhou et al., 2021 (рис. 1). 

Верхний гортанный нерв начинается от нижнего блуждающего ганглия, спускается 

кзади медиально к внутренней сонной артерии, разветвляется дистально на два нерва: 

меньшую наружную ветвь верхнего гортанного нерва и большую – внутреннюю ветвь 

верхнего гортанного нерва Cheruiyot at al., 2018.  

Каждая ветвь верхнего гортанного нерва имеет уникальную взаимосвязь с соответ-

ствующей артерией: наружная ветвь – с верхней щитовидной артерией, а внутренняя 

ветвь – с верхней гортанной артерией Kiray at al., 2006; Cheruiyot at al., 2018. Внутренняя 

ветвь верхнего гортанного нерва, сопровождая верхнюю гортанную артерию, прободает 

щитоподъязычную мембрану и обеспечивает чувствительную иннервацию слизистой гор-

тани выше голосовой щели, слизистой глотки, корня языка и надгортанника Kochilas et 

al., 2008. 
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Рис. 1. Анатомические взаимоотношения наружной ветви верхнего гортанного нерва с верхней 

щитовидной артерией и внутренней ветви верхнего гортанного нерва с верхней гортанной  

артерией: 1 – верхняя гортанная артерия; 2 – внутренняя ветвь верхнего гортанного нерва;  

3 – наружная ветвь верхнего гортанного нерва; 4 – верхняя щитовидная артерия; 5 – общая сонная 

артерия Dekhou et al., 2021 

Fig. 1. Anatomic correlation between external branch of the superior laryngeal nerve and superior thyroid 

artery, interior branch of laryngeal nerve with superior thyroid artery, and the interior branch of the 

superior laryngeal nerve with superior laryngeal artery: 1 – superior laryngeal artery; 2 – he interior 

branch of the superior laryngeal nerve; 3 – external branch of the superior laryngeal nerve; 4 – superior 

thyroid artery; 5 – carotid Dekhou et al., 2021 

 

Наружная ветвь верхнего гортанного нерва вместе с верхней щитовидной артерией 

спускается от оболочки внутренней сонной артерии к верхнему полюсу щитовидной железы 

Okamoto, Azuma, 2018. В то время как верхняя щитовидная артерия обеспечивает крово-

снабжение верхнего полюса щитовидной железы, наружная ветвь верхнего гортанного нерва 

отвечает за моторную иннервацию перстнещитовидной мышцы, которая удлиняет и истон-

чает истинные голосовые связки во время фонации, тем самым повышая высоту голоса. 

Наружная ветвь верхнего гортанного нерва вступает в гортань в пределах стерно-

щитогортанного треугольника, известного также под названием пространства Рива (space 

of Reeve), треугольника Джолла (в англоязычной литературе: sternothyrolaryngeal triangle, 

эпонимы: Joll’s triangle, Jolles space, Reeve space) (рис. 2). 

Это пространство ограничено грудино-щитовидной мышцей, нижним констрикто-

ром глотки, перстне-щитовидной мышцей и верхним полюсом щитовидной железы Isaac 

Cheruiyot, 2018.  
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Наружная ветвь верхнего гортанного нерва чаще всего повреждается при операциях 

на щитовидной железе, особенно при тиреоидэктомии Potenza et al., 2017. Клиническое 

описание паралича верхнего гортанного нерва в мировой литературе встречается нечасто; 

Hurtado-Lopez L.M. и соавторы сообщают, что частота травм достигает 15 % во время ти-

реоидэктомии Hurtado-Lopez et al., 2005. 

Таким образом, как вариантная анатомия верхнего гортанного нерва, так и осложне-

ния после паралича верхнего гортанного нерва не были хорошо изучены в существующей 

литературе по сравнению с его аналогом, возвратно-гортанным нервом. Тем не менее по-

вреждения верхнего гортанного нерва имеет много клинических проявлений: начиная от 

потери способности повышать высоту голоса из-за потери моторной иннервации перстне-

щитовидной мышцы до аспирации из-за потери ларингеального кашлевого рефлекса. По-

нимание вариантной анатомии как наружной ветви верхнего гортанного нерва, так и 

внутренней ветви верхнего гортанного нерва в сочетании с верхней щитовидной артерией 

и верхней гортанной артерией соответственно клинически важно для минимизации по-

вреждения нерва во время хирургических операций на шее. 

 

 

Рис. 2. Треугольник Джолла, наружная ветвь верхнего гортанного нерва:  

1 – наружная ветвь верхнего гортанного нерва; 2 – перстне-щитовидная мышца;  

3 – верхний полюс щитовидной железы; 4 – грудинно-щитовидная мышца Zhao et al., 2021 

Fig. 2. Joll’s triangle, external branch of the superior laryngeal nerve: 1 – external branch of the superior 

laryngeal nerve; 2 – cricothyroid muscule; 3 – the superior pole of thyroid; 4 – sternothyroid muscule 

Zhao et al., 2021 
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Интраоперационный нейромониторинг наружной ветви  

верхнего гортанного нерва 

Первые методы идентификации с помощью электрической стимуляции возвратно-

гортанного нерва в хирургии щитовидной железы с использованием эндоларингеальной 

баллонной спирографии были описаны в 1966 г. в экспериментальном исследовании. 

В том же исследовании сообщалось, что изменения давления были зарегистрированы на 

эндоларингеальном баллоне после стимуляции возвратно-гортанного нерва у двух человек 

Shedd, Durham, 1966. 

В начале 1980-х гг. были предприняты попытки манометрического мониторинга 

мышечных сокращений мышц гортани с помощью баллонов в их проекции, однако метод 

оказался ненадежным Hvidegaard et al., 1984. 

В 1985 г. был предложен метод функциональной визуализации возвратно-

гортанного нерва путем пальпаторной оценки сокращений мышц гортани (по заднебоко-

вой стенке), который был позднее применен Echeverri A. и соавт. в 1988 г. и Randolph 

G.W. и соавт. в 2004 г. у 70 и 449 пациентов соответственно.  

Согласно статистике Zhao Y. и соавторов Zhao et al., 2021, частота идентификации 

наружной ветви верхнего гортанного нерва при использовании нейромониторинга может 

достигать более 90 %. Приблизительно 20 % локализаций наружной ветви верхнего гор-

танного нерва расположены под глубокой фасцией констриктора гортаноглотки. В этом 

случае наружную ветвь верхнего гортанного нерва невозможно распознать, но можно 

оценить с помощью нейромониторинга. Для пациентов с высоким риском повреждения 

нерва, затруднениями при визуальном распознавании наружной ветви верхнего гортанно-

го нерва, особенно при повторной операции, технология интраоперационного нейромони-

торинга может значительно улучшить частоту распознавания нервов. Трудно оценить 

функцию нерва во время операции, используя только визуальный осмотр, но при исполь-

зовании нейромониторинга возможно обеспечить интраоперационное измерение функции 

с помощью интраоперационных сигналов электромиографии и наблюдения за подергива-

ниями перстнещитовидной мышцы. 

С целью адекватной визуализации наружной ветви верхнего гортанного нерва на 

первом этапе формируют доступ к треугольнику Джолла посредством вскрытия III фасци-

ального листка шеи по средней линии и рассечения грудино-щитовидной и щитоподъ-

язычной мышц. Краниальные части последних отводились кверху, что способствовало 

визуализации всех структур треугольника Малюга, Куприн, 2018. 

Применение системы мониторинга наружной ветви верхнего гортанного нерва соот-

ветствует руководящим принципам мониторинга возвратно-гортанного нерва Barczyński 

et al., 2013. Операция проводится под общим наркозом с назо- или ортотрахеальной ин-

тубацией с использованием ларингеального электрода для интраоперационного нейромо-

ниторинга. Стимуляция наружной ветви верхнего гортанного нерва достигается с помо-

щью монополярного зонда-стимулятора. Неизменно наружная ветвь верхнего гортанного 

нерва пересекает верхний полюс щитовидной железы в месте бифуркации сосудов. В этом 

месте наружная ветвь верхнего гортанного нерва идентифицируется, поскольку он при-

крепляется к ткани верхнего полюса щитовидной железы. Согласно рекомендациям ин-

траоперационного нейромониторинга, пересечение верхнего полюса щитовидной железы 

должно включать прямую визуализацию наружной ветви верхнего гортанного нерва и ис-

тинную положительную стимуляцию 1 мА (т. е. сигнал электромиографии в сочетании с 

подергиванием перстнещитовидной мышцы).  

Дополнительный интраоперационный нейромониторинг включает следующее:  

1) картирование наружной ветви верхнего гортанного нерва перед рассечением и 

стимуляцию (S1);  
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2) стимуляция наружной ветви верхнего гортанного нерва во время пересечения 

верхнего полюса щитовидной железы (например, верхний гортанный нерв проверяется 

повторно на каждом этапе операции в соответствии с потребностями хирурга);  

3) окончательная проверка целостности наружной ветви верхнего гортанного нерва (S2).  

Интраоперационный нейромониторинг позволяет оптимизировать уровень перевяз-

ки и пересечения ветвей верхней щитовидной артерии, избегая при этом травматизации 

наружной ветви верхнего гортанного нерва в пересекаемой ткани. 

Мы предположили, что лучшим методом интраоперационного нейромониторинга 

для оценки наличия и степени повреждения наружной ветви верхнего гортанного нерва 

является наблюдение и сравнение изменений сигналов электромиографии, собранных до 

(S1) и после пересечения сосудов верхнего полюса (S2), а также наблюдение за тремором 

перстнещитовидной мышцы, вызванным стимуляцией наружной ветви верхнего гортан-

ного нерва в разное время интраоперационно. Если амплитуда сигнала наружной ветви 

верхнего гортанного нерва уменьшается или задержка увеличивается во время операции, 

или тремор перстнещитовидной мышцы, вызванный стимуляцией наружной ветви верх-

него гортанного нерва, явно ослаблен или исчезает, то это указывает на возможность 

травмы наружной ветви верхнего гортанного нерва. 

Snyder и Jonas определили, что использование интраоперационного нейромонито-

ринга при рассечении верхнего полюса щитовидной железы было полезно для измерения 

функции нервов Snyder et al., 2013; Jonas, Bähr, 2000. Gurleyik E. и соавторы обнаружи-

ли, что интраоперационный нейромониторинг распознал 65,3 % (при первичной операции 

на щитовидной железе) и 30,4 % (при последующих хирургических вмешательствах) 

наружной ветви верхнего гортанного нерва, которые были идентифицированы при визу-

альном осмотре во время операции, и 55 из 97 нераспознанных нервов были идентифици-

рованы интраоперационным нейромониторингом Gurleyik et al., 2019. 

Таким образом, при сравнении с традиционной визуализацией технология нейромо-

ниторинга обладает преимуществами точности и ранней идентификации, локализации 

субфасциальных или внутримышечных нервов, мониторинга в режиме реального времени 

и количественной оценки функции нервов. Применение интраоперационного нейромони-

торинга улучшает несколько аспектов хирургии щитовидной железы, включая хирургиче-

скую анатомию, знания о нейрофизиологии и патологии наружной ветви верхнего гортан-

ного нерва, совершенствует методы его визуализации. Другой теоретический аспект за-

ключается в том, что мониторинг наружной ветви верхнего гортанного нерва может дать 

дополнительное объяснение некоторым послеоперационным осложнениям у пациентов, 

таким как дисфония и трудности с дыханием и глотанием, которые не ожидаются, если 

контролируются только блуждающий нерв и возвратно-гортанный нерв. Мониторинг 

наружной ветви верхнего гортанного нерва может предоставить важную информацию о 

замыкании цепи «блуждающий нерв – возвратно-гортанный нерв – наружная ветвь верх-

него гортанного нерва» и послеоперационных симптомах, которые не связаны с парали-

чом голосовых связок. 

Критерии оценки функциональности наружной ветви  

верхнего гортанного нерва 

Идентификация наружной ветви верхнего гортанного нерва во время тиреоидэкто-

мии является сложным процессом, и, в отличие от традиционной диссекции возвратно-

гортанного нерва, большинство клиницистов склонны его избегать, а не последовательно 

оголять, выявлять и контролировать наружную ветвь верхнего гортанного нерва Del Rio, 

et al., 2021. 

Изменения фонации являются основными исходами травмы наружной ветви верхне-

го гортанного нерва. Тем не менее голосовые аномалии после операции на щитовидной 
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железе довольно широко распространены, многофакторны и могут отражать не только по-

вреждение гортанных нервов, но также травму черпаловидных хрящей, дисфункцию 

перстнещитовидной железы, поражение перитиреоидного нервного комплекса, фиксацию 

гортани и даже психологическую реакцию Barczynski et al., 2012. 

В литературе отмечены значительные усилия по поиску признаков, которые могли 

бы более точно диагностировать паралич перстнещитовидной мышцы. Rubin A.D. и соав-

торы предположили, что гипомобильность голосовых связок во время утомительных по-

вторяющихся голосовых задач может быть диагностическим признаком паралича наруж-

ной ветви верхнего гортанного нерва Rubin et al., 2005. Однако Heman-Ackah и Barr за-

явили, что в случае легкого отставания голосовых связок происходит различная степень 

компенсации за счет незатронутых мышц гортани, это может сделать модели гипомо-

бильности ненадежными для выявления дисфункции наружной ветви верхнего гортанного 

нерва Heman-Ackah, Barr, 2006.  

Mendelsohn A.H. и соавторы также сообщили о фазовой асимметрии и описали ви-

деостробоскопический паттерн движения голосовых связок, «набегающих друг на друга», 

как будто нормальная голосовая связка гонится за парализованной Mendelsohn et al., 

2007. 

Ввиду отсутствия оптимальных терапевтических альтернатив при доступе к верхне-

му полюсу щитовидной железы следует руководствоваться правилом «лучше перестрахо-

ваться, чем сожалеть». Несмотря на некоторые доказательства того, что периферическая 

лигатура отдельных ветвей верхней щитовидной вены безопасна, многие другие исследо-

вания предполагают, что рекомендуется определенная идентификация нерва Lekacos et 

al., 1987; Bellantone et al., 2001. 

Электрическая стимуляция помогает наметить траекторию обоих гортанных нервов 

Friedman et al., 2002. Любые средства электростимуляции могут помочь, вызывая силь-

ное сокращение перстнещитовидной мышцы, которое легко идентифицировать в опера-

ционном поле, в то время как интраоперационный нейромониторинг позволяет точно 

определить нерв и записать либо активность, либо прямые ответы перстнещитовидной 

мышцы. Вызванные потенциалы действия наружной ветви верхнего гортанного нерва 

опосредованы соединительным нервом человека, и практически все случаи поддаются 

этому методу мониторинга, если предоперационная функция наружной ветви верхнего 

гортанного нерва не повреждена и используется надлежащее оборудование Barczyński, 

2013; Darr et al., 2014. 

В 2012 г. Barczynski М. и соавторы опубликовали рандомизированное контролируе-

мое исследование 210 тиреоидэктомий с попыткой визуализировать наружную ветвь 

верхнего гортанного нерва во всех случаях и с дальнейшей поддержкой интраоперацион-

ного нейромониторинга в исследовательской группе с последующей видеостроболарин-

госкопией и объективными голосовыми измерениями максимального времени фонации, 

уровня голоса и основной частоты. Группа интраоперационного нейромониторинга была с 

более низкой частотой преходящего пареза наружной ветви верхнего гортанного нерва по 

данным эндоскопии (1 % против 5 % без интраоперационного нейромониторинга) 

Barczynski, 2012.  

В 2015 г. Masuoka Н. и соавторы пришли к выводу, что интраоперационный нейро-

мониторинг значительно улучшил не только скорость визуальной идентификации наруж-

ной ветви верхнего гортанного нерва, но и скорость идентификации стимуляции. Кроме 

того, субъективные нарушения голоса были ниже в группе интраоперационного нейромо-

ниторинга среди пациентов женского пола, но измерения голосовых характеристик не по-

казали существенных различий в уровне голоса, частоте высокого голоса и максимальном 

времени фонации Masuoka, 2015. 
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Традиционные методы, использующие визуальное распознавание наружной ветви 

верхнего гортанного нерва, не всегда могут точно оценить его повреждение во время опе-

рации. Интраоперационный нейромониторинг может использоваться для сравнения изме-

нений миоэлектрических сигналов, полученных до и после пересечения сосудов верхнего 

полюса, и подергивания перстнещитовидной мышцы, вызванного стимулированием 

наружной ветви верхнего гортанного нерва, в различных хирургических протоколах и 

процедурах. Если амплитуда наружной ветви верхнего гортанного нерва значительно 

уменьшилась или латентный период увеличился во время операции, или если подергива-

ние перстнещитовидной мышцы, вызванное стимуляцией наружной ветви верхнего гор-

танного нерва, исчезло, то это указывает на вероятность его повреждения Zhao et al., 

2021. 

Таким образом, сочетание диссекции и тщательного индивидуального разделения 

ветвей верхней щитовидной вены, близких к капсуле щитовидной железы, с наблюдением 

за нервом и картированием его траектории является лучшим методом, позволяющим из-

бежать травмы наружной ветви верхнего гортанного нерва. Особое внимание следует уде-

лять случаям больших зобов и нервов при высокой категории риска. Интраоперационный 

нейромониторинг помогает сохранить наружную ветвь верхнего гортанного нерва разны-

ми способами. Он также предоставляет количественные данные, а возможность выполне-

ния интраоперационной электромиографии помогает раскрыть фактическую частоту па-

ралича и пареза наружной ветви верхнего гортанного нерва после операции на щитовид-

ной железе, тем самым улучшает результаты лечения пациентов. 
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