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Περίληψη
Η θυρεοειδεκτομή αποτελεί, πλέον, μία 

από τις κυριότερες επεμβάσεις στην Ωτο-
ρινολαρυγγολογία. Μία από τις σημαντι-
κότερες επιπλοκές της επέμβασης είναι η 
ετερόπλευρη ή η αμφοτερόπλευρη πα-
ράλυση των γνήσιων φωνητικών χορδών, 
ως αποτέλεσμα διεγχειρητικής βλάβης του 
κάτω λαρυγγικού νεύρου. Ο χειρουργός 
κεφαλής και τραχήλου οφείλει να γνωρί-
ζει την ανατομία και τις οδούς προσέγγι-
σης του νεύρου, ώστε να το αναγνωρίζει 
και να το προφυλάσσει.

Λέξεις κλειδιά: θυρεοειδεκτομή, κάτω ή πα-
λίνδρομο λαρυγγικό νεύρο, προσέγγιση.

Εισαγωγή - Υλικό και Μέθοδος
Αν και το ποσοστό παράλυσης των κά-

τω λαρυγγικών νεύρων μετά από θυρεο-
ειδεκτομή έχει κατέλθει από το 29,5% του 
Billroth στο επίπεδο 1%-6%, η χειρουρ-
γική προσέγγιση του νεύρου παραμένει 
ένα δύσκολο χειρουργικό θέμα. Η ανα-
σκόπηση της σύγχρονης βιβλιογραφίας 
αποκαλύπτει πως η αναγνώριση του πα-
λίνδρομου λαρυγγικού νεύρου στη διάρ-
κεια της επέμβασης της θυρεοειδεκτομής 
μειώνει στατιστικά σημαντικά την πιθανό-
τητα προσωρινής ή μόνιμης παράλυσης 
του νεύρου.

Με το παραπάνω συμπέρασμα συμ-
φωνεί η εμπειρία της κλινικής μας, όπως 
προκύπτει από την αναδρομική μελέτη 
των φακέλων και των πρακτικών χειρουρ-
γείου 1083 ασθενών που την 6ετία 2000 
– 2005 υπεβλήθησαν, στην συντριπτική 
τους πλειοψηφία (96%), σε επέμβαση 
ολικής θυρεοειδεκτομής. Θα πρέπει να 
επισημάνουμε πως την τελευταία διετία 
κάνομε χρήση της διεχειρητικής παρακο-
λούθησης (monitoring) της πορείας του 
νεύρου με ηλεκτροδιεγέρτη (συσκευή 
NIM PULSE)3,13,16. Θα πρέπει, επίσης, να 
επισημανθεί πως θεωρούμε σημαντική τό-
σο την προεγχειρητική όσο και την μετεγ-
χειρητική εκτίμηση της κινητικότητας των 
γνήσιων φωνητικών χορδών, με έμμεση 
ή άμεση λαρυγγοσκόπηση.

Συζήτηση
Το κάτω λαρυγγικό νεύρο (με προέλευ-

ση από το 6ο βραγχιακό τόξο) αποτελεί 
τον παχύτερο κλάδο του πνευμονογαστρι-
κού νεύρου. Εκφύεται δεξιά μεν μπροστά 
από την έσω μοίρα της υποκλείδιας αρτη-
ρίας, αριστερά δε χαμηλότερα, μπροστά 
από το αορτικό τόξο. Καθώς ελίσσεται από 
εμπρός προς τα πίσω στο σύστοιχο αγ-
γείο (αριστερά και γύρω από την πρόσφυ-
ση του αρτηριακού συνδέσμου), ανέρχε-
ται προς τα πάνω και σχηματίζει αγκύλη, 

η οποία στρέφει το κυρτό προς τα κάτω 
(εικόνα 1) και η μεν δεξιά (υποκλείδιος) 
συνορεύει με το θόλο του υπεζωκότα, η 
δε αριστερή (αορτική) με τον αριστερό 
κλάδο της πνευμονικής αρτηρίας, τον αρι-
στερό βρόγχο και τα παρακείμενα λεμφο-
γάγγλια. Κατόπιν το νεύρο ανέρχεται στα 
πλάγια της τραχείας (αριστερά εντός της 
τραχειο-οισοφαγικής αύλακας) φερόμενο 
στην έσω επιφάνεια του πλάγιου λοβού 
του θυρεοειδή αδένα, ανάμεσα από τους 
κλάδους της κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας, 
έπειτα υπό τον κάτω σφιγκτήρα του φά-
ρυγγα και, τέλος, στο ύψος του κρικοει-
δούς χόνδρου, διαιρείται σε πρόσθιο και 
οπίσθιο λαρυγγικό κλάδο, φθάνοντας κά-
τω από τον θυρεοειδή χόνδρο, εισερχό-
μενο στο λάρυγγα δια της κρικοθυρεοει-
δικής μεμβράνης.

Το κάτω λαρυγγικό νεύρο νευρώνει 
όλους τους μυς του λάρυγγα, εκτός από 
τον κρικοθυρεοειδή μυ, και για αυτό η 
ετερόπλευρη διατομή του προκαλεί βράγ-
χος της φωνής, ενώ η αμφοτερόπλευρη 
αφωνία7. Κατά την πορεία του δίνει: α) 
κάτω καρδιακούς κλάδους για το καρ-
διακό πλέγμα, β) τραχειακούς κλάδους 
για τον βλεννογόνο και τον μυϊκό χιτώνα 
της τραχείας, γ) οισοφαγικούς κλάδους 
για τον βλεννογόνο και τον μυϊκό χιτώ-
να του οισοφάγου, δ) φαρυγγικούς κλά-
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δους (2-3) για τον κάτω σφιγκτήρα μυ 
του φάρυγγα, ε) τον πρόσθιο λαρυγγικό 
κλάδο, ο οποίος διανέμεται στον πλάγιο 
κρικοαρυταινοειδή, στο θυρεοαρυταινο-
ειδή, στον φωνητικό, στον λοξό αρυταινο-
ειδή, στον αρυταινοεπιγλωττιδικό και στον 
θυρεοεπιγλωττιδικό μυ, και, στ) τον οπί-
σθιο λαρυγγικό κλάδο ο οποίος αποτελεί 
και την προς τα πάνω συνέχεια του κά-
τω λαρυγγικού νεύρου και νευρώνει τον 
οπίσθιο κρικοαρυταινοειδή, τον εγκάρ-
σιο αρυταινοειδή μυ και τον βλεννογόνο 
της κάτω μοίρας του λάρυγγα και της λα-
ρυγγικής μοίρας του φάρυγγα, από ίνες 
που προέρχονται από την αναστόμωσή 
του με το άνω λαρυγγικό νεύρο (Γαλή-
νειος αγκύλη)2.

Ο Γαληνός, τον 2ο μ.Χ. αιώνα, ανακά-
λυψε το κάτω λαρυγγικό νεύρο και του 
έδωσε την ονομασία του παλίνδρομου. 
Διαπίστωσε ότι η διατομή του πνευμο-
νογαστρικού νεύρου στον χοίρο είχε ως 
αποτέλεσμα την αφωνία του ζώου, ενώ 
μέχρι τότε ήταν κοινή πεποίθηση ότι ο 
έλεγχος της φωνής γινόταν από την καρ-
διά. Ο Vesalius, τον 16ο αιώνα, προμή-
θευσε την επιστημονική κοινότητα με τα 
πρώτα σχέδια του άνω και κάτω λαρυγ-
γικού νεύρου.

Η επανάσταση στην χειρουργική ξεκι-
νά με την ανακάλυψη της αναισθησίας, 
γεγονός που πιστώνεται στον C.W. Long, 
που πρώτος, το 1842, χρησιμοποίησε τον 
αιθέρα ως αναισθητικό κατά την διάρκεια 
χειρουργικής επέμβασης. Το 1849, ο N. 
Pirogoff χρησιμοποίησε την γενική αναι-
σθησία κατά την διάρκεια θυρεοειδεκτο-
μής, σε ασθενή ηλικίας 17 ετών. Η εισαγω-

γή των κανόνων της αντισηψίας, το 1867, 
από τον Lister, είναι το δεύτερο βήμα στην 
χειρουργική επανάσταση. Οι Kocher και 
Billroth, πατέρες της μοντέρνας χειρουρ-
γικής του θυρεοειδούς, υιοθετούν τους 
κανόνες αντισηψίας το 1870.

Το 1872 ο Kocher (εικόνες 2, 3) πραγ-
ματοποίησε την πρώτη του θυρεοειδε-
κτομή και η προσεκτική χειρουργική του 
τεχνική υιοθετήθηκε από την πλειοψηφία 
των χειρουργών της εποχής. Κατά την δι-
άρκεια της καριέρας του πραγματοποίη-
σε περισσότερες από 5000 θυρεοειδεκτο-
μές και εισήγαγε την απολίνωση των κάτω 
θυρεοειδών αρτηριών, γεγονός που ελα-
χιστοποίησε των κίνδυνο αιμορραγιών. 
Στο ίδιο χρονικό διάστημα ο Billroth διέ-
κοψε την εκτέλεση θυρεοειδεκτομών δια-
πιστώνοντας υψηλό ποσοστό επιπλοκών, 
όπως διεγχειρητική αιμορραγία και μετεγ-
χειρητική σηψαιμία, ενώ ο Wolfler, σε 44 
ασθενείς του Billroth, κατέγραψε το υψη-
λό ποσοστό 29,5% παράλυσης του κάτω 
λαρυγγικού νεύρου. 

Όσον αφορά την σπουδαιότητα της 
προστασίας του κάτω λαρυγγικού νεύ-
ρου κατά την διάρκεια επέμβασης θυρεο-
ειδεκτομής, ο Wolfler, βοηθός του Billroth, 
πρώτος δημοσιεύει μελέτη και ασχολείται 
με την ανατομία του κάτω λαρυγγικού νεύ-
ρου και τον κίνδυνο διεγχειρητικής βλά-
βης. Οι Billroth και Kocher επίσης τονίζουν 
την ανάγκη αποφυγής χειρισμών πλησί-
ον του νεύρου. Η συνήθης πρακτική την 
εποχή εκείνη, για την προστασία του κά-
τω λαρυγγικού νεύρου, ήταν η ανεύρε-
ση και απολίνωση της κάτω θυρεοειδικής 
αρτηρίας έξωθεν του νεύρου. 

Η πλειοψηφία των νεότερων ερευνητών 
και χειρουργών υποστηρίζει την άποψη 
ότι το κάτω λαρυγγικό νεύρο πρέπει να 
αναγνωρίζεται σε κάθε περίπτωση15. Ο 
Lahey (1938) εισήγαγε τον έλεγχο ρου-
τίνας και ανεύρεσης του νεύρου κατά την 

εκτέλεση θυρεοειδεκτομής και με την και-
νοτομία αυτή το υψηλό ποσοστό παράλυ-
σης από 10% μειώθηκε σε 0,3%. Ο Crile 
αν και υποστηρικτής της ανεύρεσης του 
νεύρου εισάγει την θεωρία της ευπάθει-
άς του. Οι Wade και Perzig αναφέρουν 
ότι κάθε χειρισμός πλησίον του νεύρου 
είναι δυνατόν να προκαλέσει την παρά-
λυση του. Νεότερες έρευνες διαφωτίζουν 
περισσότερο το θέμα. Ο Jatzko π.χ., σε 
ανασκόπηση 10 μεγάλων μελετών, ελέγ-
χοντας τα αποτελέσματα 12.211 θυρε-
οειδεκτομών, αποφαίνεται ότι σε περι-
πτώσεις χωρίς αναγνώριση του νεύρου 
τα ποσοστά παροδικής παράλυσης ήταν 
7,9% και μόνιμης παράλυσης 5,2%, ενώ 
αντιθέτως στις περιπτώσεις αναγνώρι-
σης του νεύρου τα ποσοστά ήταν 2,7% 
και 1,2%, αντίστοιχα. Μόνιμη ετερόπλευ-
ρη παράλυση του κάτω λαρυγγικού νεύ-
ρου, σε έμπειρα χέρια, παρατηρείται σε 
ποσοστό 1%-2%11,12. Διάφοροι ερευνητές 
αντικρούουν την άποψη αυτή, υποστηρί-
ζοντας μεγαλύτερα ποσοστά επιπλοκών 
(7%-10%), στηριζόμενοι κυρίως σε 3 δε-
δομένα8,9: 1) χειρουργικά κέντρα και χει-
ρουργοί δεν ανακοινώνουν τα πραγμα-
τικά ποσοστά επιπλοκών, για προφανείς 
λόγους, 2) οι περισσότερες βλάβες δεν δι-
αγιγνώσκονται διεγχειρητικά, και, 3) δεν 
γίνεται μετεγχειρητικός λαρυγγοσκοπικός 
έλεγχος της κινητικότητας των φωνητικών 
χορδών, σε επίπεδο ρουτίνας. 

Τρεις είναι οι χειρουργικοί τρόποι προ-
σέγγισης που μπορούμε να χρησιμοποι-
ήσουμε στην προσπάθεια ανεύρεσης του 
κάτω λαρυγγικού νεύρου: η πλάγια, η άνω 
και η κάτω10,14,21.

Πλάγια προσέγγιση
Επιχειρούμε την ανεύρεση του νεύρου 

σχετικά ψηλά στον τράχηλο, στην μεσό-
τητα του λοβού του θυρεοειδούς. Ξεκινά-
με την επέμβαση ανατέμνοντας και απολι-
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νώνοντας τον κάτω και τον άνω πόλο του 
αδένα και κατόπιν ο λοβός έλκεται προς 
το μέσον, δηλαδή προς τον λάρυγγα και 
την τραχεία. Η παράλληλη έλξη των κά-
τωθεν του υοειδούς μυών επιτρέπει την 
ευρεία έκθεση της πλάγιας περιοχής του 
αδένα. Στους αρχικούς αυτούς χρόνους 
της χειρουργικής επέμβασης μας βοηθά 
η απολίνωση της μέσης θυρεοειδικής φλέ-
βας καθώς και η ανεύρεση και η απομά-
κρυνση του κάτω παραθυρεοειδή αδένα 
μακριά από τον κάτω πόλο19. Στη διάθε-
σή μας έχουμε διάφορα οδηγά ανατομι-
κά σημεία, όπως το κάτω χείλος του ελάσ-
σονος κέρατος του θυρεοειδούς χόνδρου 
και τη διασταύρωση της κάτω θυρεοειδι-
κής αρτηρίας με το νεύρο. Η προσέγγι-
ση αυτή θεωρείται ιδανική σε περιπτώ-
σεις θυρεοειδεκτομών ρουτίνας.

Κάτω προσέγγιση
Εισήχθη από τον Sedwick και περιγρά-

φτηκε από τον Lore. Η προσέγγιση αυτή 
απαιτεί την ανεύρεση του νεύρου χαμηλά 
στην βάση του τραχήλου, χρησιμοποιώντας 
ως οδηγό το τρίγωνο του κάτω λαρυγγι-
κού νεύρου (εικόνα 4). Το τρίγωνο αυτό 
ορίζεται με κορυφή προς τα κάτω στην 
βάση του τραχήλου, η έσω πλευρά σχη-
ματίζεται από την τραχεία, η έξω πλευρά 
από το έσω χείλος των κάτωθεν του υοει-
δούς μυών και η βάση του από την βάση 
του κάτω πόλου του θυρεοειδή αδένα. Ο 
χειρουργός αναζητεί το νεύρο στην έξω 
πλευρά του τριγώνου δεξιά και στην πα-
ρατραχειακή περιοχή αριστερά. 

Πλεονεκτήματα της μεθόδου είναι: 1) 
το αναίμακτο πεδίο λόγω της δυνατότη-
τας ατραυματικής διήθησης της περιο-
χής, και, 2) στο πεδίο αυτό το νεύρο πο-
ρεύεται ως μοναδικός κλάδος πριν δώσει 
μικρούς έξω λαρυγγικούς κλάδους, γεγο-
νός που συμβαίνει άνωθεν του σημείου 
της διασταύρωσης του με την κάτω θυ-
ρεοειδική αρτηρία. 

Η μέθοδος αυτή είναι ιδανική για revision 
θυρεοειδεκτομές και σε περιπτώσεις με-
γάλων βρογχοκηλών. 

Μειονεκτήματα της μεθόδου είναι: 1) 
η απογύμνωση του νεύρου σε μεγάλη 
έκταση, και, 2) η πιθανότητα διακοπής 
της αιμάτωσης των κάτω παραθυρεοει-
δών αδένων. 

Άνω προσέγγιση
Σε αυτήν την περίπτωση το νεύρο ερευ-

νάται στην περιοχή του συνδέσμου του 

Berry (εικόνες 5, 6) και της εισόδου στον 
λάρυγγα5. Απαιτείται η απολίνωση του 
άνω πόλου του θυρεοειδή αδένα και η έλ-
ξη του λοβού πλαγίως και προς τα έξω. Η 
είσοδος του νεύρου στον λάρυγγα αντι-
προσωπεύει το πιο σταθερό σημείο της 
ανατομίας του κάτω λαρυγγικού νεύρου 
στον τράχηλο. Η προσέγγιση είναι ιδανι-
κή όταν πρόκειται να επέμβουμε σε με-
γάλες βρογχοκήλες ή σε καταδυόμενους 
αδένες που η έκταση τους αποκλείει τις 
άλλες δύο προσεγγίσεις. Οδηγό σημείο 
είναι το κάτω θυρεοειδές κέρας του θυ-
ρεοειδούς χόνδρου20. 

Στα μειονεκτήματα της μεθόδου είναι η 
πιθανότητα αιμορραγίας της περιοχής γύ-
ρω από τον σύνδεσμο του Berry, η οποία 
πρέπει να ελέγχεται με πίεση και όχι με 
απολίνωση ή ηλεκτροκαυτηριασμό. Επί-
σης, το κάτω λαρυγγικό νεύρο σε αυτή 
την περιοχή ενδέχεται να διακλαδίζεται. 
Πρέπει να εκτιμάται η πιθανότητα βλά-
βης του έξω κλάδου του άνω λαρυγγικού 
νεύρου ιδιαίτερα σε μεγάλες βρογχοκή-
λες. Ακόμη, δεν πρέπει να μας διαφεύγει 
το γεγονός της αιμάτωσης των άνω πα-
ραθυρεοειδών αδένων από την άνω θυ-
ρεοειδική αρτηρία. Σε μεγάλες βρογχοκή-
λες η έκθεση του άνω πόλου του αδένα 
πετυχαίνεται με την διατομή του στερνο-
θυρεοειδή μυ.

Συμπέρασμα
Είναι θεμελιώδης χειρουργική αρχή πως, 

για να αποφύγεις βλάβη σε ένα ανατομι-
κό στοιχείο, αυτό θα πρέπει να αναγνωρι-
σθεί. Η αρχή αυτή ισχύει και για το κάτω 
λαρυγγικό νεύρο. Θεωρούμε ότι η από-
λυτη γνώση της χειρουργικής ανατομικής 
της περιοχής του τραχήλου και η γνώση 
των εναλλακτικών οδών προσέγγισης του 
νεύρου καθιστούν την επέμβαση ασφα-
λή, προφυλάσσοντας τον ασθενή από σο-
βαρές επιπλοκές.

Summary
Surgical approach of the recurrent 
laryngeal nerve in thyroidectomy
C. Simandirakis, J. Skoulas, J. 
Stefanaki, G. Tsonos, Z. Amanakis

Despite significant advances in surgi-
cal technique, complications following 
thyroid surgery continue to produce sig-
nificant morbidity. Unilateral or bilater-
al recurrent laryngeal nerve trauma may 
cause temporary or permanent paralysis 

of the vocal cords that is often a very seri-
ous problem. According to our experience, 
we advise identifying rather than avoiding 
the recurrent laryngeal nerve, when per-
forming thyroid surgery, and we present 
several approaches to the nerve.

Key words: recurrent laryngeal nerve, 
thyroidectomy, approach.
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