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Возвратный гортанный нерв может иметь множество анатомических вариантов при экстраларингеальном 

расположении, что нередко приводит к смене техники оперативного вмешательства в каждом конкретном случае. 

В статье описаны два клинических наблюдения выявления невозвращающегося возвратного гортанного нерва 

и дополнительных коллатеральных анастомозирующих структур возвратного гортанного нерва. Невозвращающий-

ся возвратный гортанный нерв, по данным последних исследований, встречается в общей популяции несколько 

чаще (до 4,8%), чем может предположить практикующий хирург-эндокринолог. Выявление невозвращающегося 

возвратного гортанного нерва перед операцией является важным объектом исследований. По данным многих 

авторов, парезы гортани при невозвращающемся возвратном гортанном нерве увеличиваются в разы по 

сравнению с возвращающимся гортанным нервом. Функциональное и клиническое значение анастомозирующих 

структур возвратного гортанного нерва до сих пор остается неизвестным. Визуализация их во время операции – 

редкое явление. Это приводит к их неизбежному повреждению. Таким образом, альтернативой теории тракционных 

повреждений возвратного гортанного нерва мы видим повреждение его нестандартных анатомических вариантов 

и анастомозирующих структур. В связи с редкостью выявления таких вариантов экстраларингеального 

расположения возвратного гортанного нерва считаем целесообразным поделиться собственным опытом.

Ключевые слова: невозвращающийся возвратный гортанный нерв, анастомоз Галена, симпатическая 

анастомозирующая ветвь нижнего гортанного нерва, клиническое наблюдение.

The recurrent laryngeal nerve can have a variety of options in extralaryngeal position, which often changes 

the technique of surgical intervention in each specific case. Below there are two clinical observations of the 

non-recurrent laryngeal nerve and additional collateral anastomosing structures of the recurrent laryngeal 

nerve. The non-recurrent laryngeal nerve, according to the recent research, is found in the general popula-

tion somewhat more often (up to 4.8%) than the practicing surgeon may suggest. The identification of 

a non-recurrent laryngeal nerve before surgery is an important object of research. According to many 

authors, the cord palsy in the non-recurrent laryngeal nerve increases many times compared with the recur-

rent laryngeal nerve. The functional and clinical significance of the anastomosing structures of the recurrent 

laryngeal nerve is still unknown. To visualize them during surgery is a rare phenomenon, which ultimately 

leads to their damage. Thus, an alternative to the theory of traction damage of the recurrent laryngeal nerve 

is the damage to its non-standard anatomical variants and anastomosing structures. Taking into account 

that such an option of extralaryngeal location of the recurrent laryngeal nerve is so rare, we consider 

it appropriate to share our own experience.

Key words: non-recurrent laryngeal nerve, Galen’s anastomosis, sympathetic-inferior laryn-

geal nerve anastomotic branch, case report.
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Актуальность
Несмотря на большие успехи в хирурги-

ческом лечении патологии щитовидной (ЩЖ) 
и околощитовидных желез (ОЩЖ), достигну-
тые благодаря обязательной визуализации 
во время операции возвратного гортанного 
нерва (ВГН) и ОЩЖ, до сих пор сохраняется 
высокий уровень послеоперационных ос-
ложнений. Парез гортани является вторым 
осложнением по частоте встречаемости 
после гипокальцемии [1]. По сообщению 
S.S. Chandrasekhar, основанному на анализе 
27 статей и 27 000 пациентов, в среднем 
парез гортани развивается у 9,8% больных 
после операций на ЩЖ. Данные авторов 
по этой позиции разнятся (2,3–26%). 
Значительная статистическая вариабель-
ность обусловлена несколькими факторами: 
различные методы оценки подвижности 
складок, отсутствие отдельного учета тран-
зиторных и постоянных форм пареза. 
Количество находок увеличивается вдвое, 
если проводить прямую фиброларингоско-
пию всем пациентам после тиреоидэктомии. 
Данный факт объясняется клиническими 
проявлениями пареза гортани: от минималь-
ных симптомов или даже отсутствия их до 
острого респираторного обструктивного 
синдрома. К примеру, при оценке голоса 
у 98 пациентов с односторонним пораже-
нием гортани у 1/3 больных клинических 
прояв лений пареза выявлено не было [2]. 
Существуют транзиторные варианты пареза 
гортани, которые также вносят изменения 
в статистику. Постоянным парезом считает-
ся сохранение нарушений более 3 мес 
(по данным различных авторов, встречается 
в 0,1–5,8% случаев) [3]. Кроме того, субъек-
тивные голосовые изменения не уникальны 
только для операций на органах шеи. В ис-
следованиях были выявлены изменения в го-
лосе после общей анестезии у 30–87% паци-
ентов [2]. По вышеперечисленным причинам 
количество парезов в современной хирургии 
ЩЖ и ОЩЖ остается недооцененным.

Всеми авторами было продемонстри-
ровано, что визуализация ВГН во время хи-
рургического вмешательства снижает риск 
повреждения нерва [3, 4]. Повреждение ВГН 
после идентификации сохраняется на уров-
не 0,2–1%, тогда как риск значительно выше, 

если нерв отчетливо не выявлен во время 
операции (4,6–6%) [3]. Примером сложной 
для визуализации структуры может служить 
невозвращающийся возвратный гортанный 
нерв (НВГН).

До сих пор нет четкого понимания меха-
низмов, ведущих к сохранению голоса при 
одностороннем парезе гортани. При элек-
тромиографии было показано, что сохраня-
ется некоторая активность гортани на сто-
роне повреждения. Не выяснены причины 
различных вариантов расположения непод-
вижной складки. Эти феномены, по мнению 
авторов, могут быть объяснены наличием 
сложных экстраларингеальных и внутригор-
танных нервных сплетений. Во время опера-
ции такие веточки остаются незамеченными 
ввиду своих небольших размеров и непосто-
янного атипичного расположения, что при-
водит к их неизбежному повреждению. В то 
же время транзиторные парезы могут быть 
обусловлены активизацией анастомозов 
и компенсаторной нейротрофической функ-
ции с контрлатеральной стороны [5–7].

Целью статьи является попытка миними-
зировать риск ятрогенных повреждений гор-
танных нервов при операциях на ЩЖ и ОЩЖ. 
Для этого требуются твердые знания нор-
мальной анатомии и различных форм топики 
ВГН. Предлагаем два клинических случая 
нетипичного расположения ВГН и его вет-
вей.

Клиническое наблюдение 1

Больная З., 50 лет, поступила 18.05.2017 для 

планового оперативного лечения с диагнозом: 

“Нетоксический многоузловой зоб 2-й степени 

(ВОЗ). Фолликулярное новообразование правой 

доли ЩЖ”. УЗИ: общий объем железы – 54 см3. 

Правая доля почти целиком представлена круп-

ным солидным образованием, обильно васкуля-

ризированным, 48 × 36 × 32 мм, гипоэхогенной 

структуры (TIRADS 4b). В левой доле два изоэхо-

генных узла округлой формы 12 и 10 мм в диаме-

тре (TIRADS 2). Лимфоаденопатии не выявлено. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) узла 

правой доли – подозрение на фолликулярную 

опухоль, вероятно аденому (категория IV, Bet-

hesda Thyroid Classification). Выполнена тиреоид-

эктомия. На операции ВГН справа в типичном 

месте отсутствовал. Произведена мобилизация 
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верхнего полюса с селективной перевязкой со-

судов. Параллельно сосудам верхнего полюса 

несколько кзади и латерально выявлен НВГН 

(рис. 1). Нерв имел вертикальное направление 

сверху вниз (тип I по Avisse). При экстирпации 

левой доли выделен ВГН в типичном месте до 

входа его в гортань. Кзади и выше отмечена 

тонкая  веточка до 2 мм в диаметре, расположен-

ная на задней поверхности гортани и приближа-

ющаяся к области входа ВГН в гортань (рис. 2). 

Эта ветвь ВГН была принята за анастомоз Галена. 

Ретроспективно пациентка обследована. Выпол-

нена КТ шеи и грудной клетки с внутривенным 

контрастированием (рис. 3). Выявлена arteria 

Рис. 1. НВГН 1-го типа: S – верхний полюс правой доли ЩЖ, I – нижний полюс правой доли ЩЖ, стрелки – НВГН, 

CTM – перстнещитовидная мышца.

б

S

CTM

N. vagus

а

S

I

Рис. 2. Анастомоз Галена: а – левый ВГН образует 

анастомоз с веткой верхнего гортанного нерва; б – 

схема: R – ВГН, g – нерв Галена, CT – область 

черпалощитовидного соединения.
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lusoria. При УЗИ визуализировать устье брахио-

цефалического ствола не удалось (отсутствие 

Y-признака) (рис. 4). Консультирована после 

операции отоларингологом – подвижность скла-

док гортани сохранена. На 3-и сутки пациентка 

выписана. Клинических и лабораторных приз-

наков гипокальциемии не выявлено (содержание 

общего кальция на 3-и сутки – 2,38 ммоль/л). 

При гистологическом исследовании в правой 

доле ЩЖ выявлена микро-нормофолликуляр-

ная аденома с дистрофическими изменениями, 

в левой доле – ткань ЩЖ с морфологической 

картиной разнофолликулярного коллоидного 

зоба. 

Рис. 3. Компьютерная томография: а – трехмерная реконструкция (вид спереди); б – трехмерная реконструкция 

(вид сзади); в – сагиттальный срез на уровне срединной линии тела; г – схема: 1 – дуга аорты, 2 – правая общая 

сонная артерия, 3 – левая общая сонная артерия, 4 – левая подключичная артерия, 5 – a. lusoria, TR – трахея, 

E – пищевод.
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Клиническое наблюдение 2

Больная Б., 36 лет, поступила 29.03.2017 для 

планового оперативного лечения с диагнозом: 

“Нетоксический многоузловой зоб 2-й степени 

(ВОЗ). Синдром механической компрессии орга-

нов шеи”. УЗИ: общий объем железы – 72 см3 

(правая доля – 52 см3). Правая доля представле-

на крупным солидным образованием, обильно 

васкуляризированным, 52 × 46 × 42 мм, гипоэхо-

генной структуры (TIRADS 4b). В левой доле мно-

жество разноэхогенных узлов округлой формы до 

15 мм в диаметре (TIRADS 2–3). Лимфоаденопатии 

не выявлено. ТАБ узлов правой и левой долей – 

коллоидный зоб (категория II, Bethesda Thyroid 

Classification). На дооперационном этапе выпол-

нена КТ органов шеи и верхнего средостения без 

контрастирования. Отмечено смещение трахеи 

и сосудистого пучка шеи. Выполнена тиреоидэк-

томия. Операция начата с мобилизации верхнего 

полюса правой доли с селективной перевязкой 

сосудов. При мобилизации доли визуализиро-

вана структура толщиной до 2–3 мм и длиной 

до 10 см. Последняя начиналась выше перстне-

щитовидного соединения и имела вертикальное 

направление, интимно прилегала к капсуле же-

лезы. Эта структура была принята за НВГН 

(рис. 5а). При дополнительной мобилизации 

доли в области связки Бэрри выявлен типичный 

ВГН, который образовывал анастомоз с пер-

вично выявленной структурой (рис. 5). Ретро-

спективно пациентка обследована. При УЗИ 

выявлено устье брахиоцефалического ствола 

(Y-признак) (рис. 6). При непрямой ларингоско-

пии, УЗИ гортани – подвижность связочного аппа-

рата сохранена. Клинических и лабораторных 

признаков гипокальциемии (общий кальций на 

1-е сутки – 2,2 ммоль/л) не выявлено. Пациентка 

выпи сана на 3-и сутки после операции. При гис-

тологическом исследовании в правой доле выяв-

лена микро -нормофолликулярная аденома, 

в левой доле – ткань ЩЖ с морфологической кар-

тиной разнофолликулярного коллоидного зоба.

Рис. 4. УЗИ с цветным картированием. Отсутствие Y-признака: а – общая сонная и правая подключичная артерии 

не объединяются в брахиоцефалический ствол; б – общие сонные артерии находятся в одном направлении 

(косвенный признак); 2 – правая общая сонная артерия, 3 – левая общая сонная артерия, 5 – a. lusoria, TR – трахея, 

VBCD – правая брахиоцефалическая вена.
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Рис. 5. Нижний возвратный 

гортанный нерв: а – ложный 

НВГН, выявленный на первом 

этапе операции (схема); б – 

анастомоз ВГН с симпатическим 

шейным стволом после моби-

лизации доли (схема); в – 

интраоперационная картина; 

SILAB – sympathetic-inferior laryn-

geal nerve anastomotic branch, 

R – ВГН, 1 – передняя ветка ВГН, 

2 – задняя ветка ВГН.

б

SILAB

1

2

R R

а

SILAB

симпатический ствол

в

S
IL

A
B

R

1

2 R

Рис. 6. УЗИ с цветным 

картированием. Выявлен 

Y-признак: 2 – правая общая 

сонная артерия, 5 – правая 

подключичная артерия, VJI – 

внутренняя яремная вена, TBC – 

брахиоцефалический ствол.
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5
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Обсуждение
ВГН имеет множество анатомических ва-

риантов при экстраларингеальном располо-
жении (деление на ветви перед входом в гор-
тань, НВГН, образует анастомозы с верхним 
гортанным нервом и симпатическим шей-
ным стволом). Эта сложная анатомическая 
нервная сеть определена многогранной 
вокаль ной функцией гортани, а также эмбрио-
нальным смещением органов шеи.

Сообщено, что у 20–65% пациентов при-
сутствует несколько ветвей ВГН до входа 
в гортань. В этих случаях как раз и происхо-
дит повреждение нерва (причем передняя 
ветвь, которая несет двигательные волокна, 
находится в зоне большего риска). По дан-
ным литературы, 57% экстраларингеальных 
ветвлений происходит ниже и в области ниж-
ней щитовидной артерии. Таким образом, 
длина отдельных веточек может быть доста-
точно протяженной, что также значительно 
увеличивает риск их повреждения. При этом 
толщина веточек иногда не достигает 1 мм 
в диаметре. Билатеральное деление ВГН на 
ветви может быть в 11–25% случаев. 
Невыявление такой особенности на опера-
ции приводит к двустороннему повреждению 
двигательных волокон [2, 5, 6].

Вторым вариантом ВГН является невоз-
вращающийся возвратный гортанный нерв 
(НВГН) [8] или невозвратный нижний гортан-
ный нерв [4], а в англоязычной литературе 
применяется термин non-recurrent laryngeal 
nerve.

Распространенность НВГН в популяции 
в среднем 0,7% [9]. Однако среди исследо-
ваний, проведенных на трупах, эти цифры 
достигали 4,8% [10]. Такие высокие показа-
тели объясняются сложностью визуализации 
нерва интраоперационно, а также разными 
типами расположения НВГН, который во 
время операции можно принять за ВГН. 
Наиболее известна классификация Avisse 
(1998) c дополнениями Toniato (2004). Выде-
ляют три типа нерва: I, IIA, IIB (рис. 7). Самый 
распространенный – 2В тип [4, 11–13]. 
Однако, по данным других исследователей, 
I тип более распространен (58,3%) и по-
вреждается чаще именно этот вариант [9]. 
Другие авторы утверждают, что распростра-
нен IIА тип (64–82%) [14]. Эта неоднознач-

ность обусловлена малым количеством дан-
ных и невозможностью отличить интраопе-
рационно ВГН от НВГН II типа.

В общей популяции аномалия распро-
странена в разы больше, чем может предпо-
ложить опытный хирург, и, таким образом, 
возрастает возможность повреждения нерва. 
В исследовании, включавшем 6000 пациен-
тов, парезы гортани при НВГН встречаются 
в 13–14% случаев, тогда как при обычном 
расположении – в 1,8% [9, 14, 15].

НВГН был впервые описан на трупах 
Stedman в 1823 г., которому сопутствовала 
аномалия правой подключичной артерии. 
Аномалия заключается в том, что подклю-
чичная артерия начинается не из брахиоце-
фалического ствола, а берет свое начало 
непосредственно от аорты в дистальной 
трети. В последующем Arkin 1936 г. эту арте-
рию назвал arteria lusoria (загадочная арте-
рия), а сопровождающаяся дисфагия назва-
на загадочной дисфагией [4, 12].

В большинстве статей выявлено сочета-
ние сосудистой аномалии и НВГН. Эволю-
ционист Р. Довкинс, основываясь на фило-
генезе животных, объяснил это так: сердце 
“спускается” во время онтогенеза у зароды-
ша книзу (в связи с ростом шеи) и “уносит” 

Рис. 7. Варианты НВГН (схема).
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за собой нижний гортанный нерв [4, 11]. 
Аномалия развития правой подключичной 
артерии в общей популяции встречается 
с частотой от 0,1 до 6% [12, 15, 16], что кор-
релирует с распространенностью НВГН на 
трупах (до 4,8%).

Описаны три анатомических варианта 
arteria lusoria. Артерия может проходить 
позади  пищевода (80%), между трахеей 
и пищеводом (15%) и впереди трахеи (5%). 
В большинстве случаев эта аномалия бес-
симптомна. Однако в 5–10% она может про-
являться дисфагией (загадочная дисфагия) 
[4, 11, 12, 16].

Описаны случаи отхождения брахиоце-
фалического ствола от левой половины дуги 
аорты, аномалии развития позвоночной 
арте рии и их сочетание с НВГН (без arteria 
lusoria). Авторы утверждают, что у таких па-
циентов скорее всего имеется множествен-
ная сосудистая аномалия, что может приве-
сти к ишемической сосудистой болезни и 
внезапной смерти человека [11]. Однако 
другие исследователи отмечают в некото-
рых случаях отсутствие загадочной артерии 
при наличии НВГН. Сочетание аберрантной 
подключичной артерии и НВГН встречается 
в 89–98% наблюдений [7, 9]. Возможно, 
in vivo за НВГН принимали так называемый 
ложный НВГН (анастомоз ВГН с симпатиче-
ским шейным стволом, анастомоз Галена), 
который не сопровождается сосудистой 
аномалией (false non-recurrent laryngeal 
nerve) [17, 18, 19].

Описаны случаи выявления НВГН слева – 
до 0,04% (при situs viscerum inversus и сосу-
дистой аномалии слева) [4, 11, 14, 15].

Выявление НВГН до операции является 
важным объектом исследований. Пред опе-
рационная идентификация НВГН включает 
в себя рентгенографию органов грудной 
клетки, пищевода, УЗИ сосудов шеи, КТ, МРТ, 
эзофагогастроскопию. Однако все указан-
ные методы не могут напрямую идентифици-
ровать НВГН. Только некоторые из них могут 
дать информацию об аномалии подключич-
ной артерии, и уже на основании этого можно 
предполагать наличие НВГН. Кроме того, 
рутинное использование этих методов на 
практике ограничено (малая точность, инва-
зивность, облучение, экономическая состав-

ляющая метода) [15]. Золотым стандартом 
выявления arteria lusoria является КТ с вну-
тривенным контрастированием [4, 11], кото-
рая до операции выполняется редко. Только 
в 6–24% случаев устанавливается наличие 
НВГН на дооперационном этапе. По этой 
причине интраоперационная прецизионная 
диссекция тканей остается до сих пор во 
многих клиниках основным способом диаг-
ностики. Выделяют ряд анатомических при-
знаков НВГН: наличие атипии блуждающего 
нерва (медиальнее общей сонной артерии – 
названный признак является “сигнальной 
лампочкой” для выявления НВГН) и отсут-
ствие нерва в треугольнике Симонса [4]. 
Надо отметить, что, несмотря на многочис-
ленные рекомендации начинать поиски НВГН 
только после неудачных попыток обнаруже-
ния ВГН в типичном для него месте, ряд 
авто ров придерживаются мнения в каждом 
случае идентифицировать все структуры 
зоны медиальнее сонной артерии до ЩЖ 
(transversus path) [4, 13].

Использование техники нейромонито-
ринга значительно увеличивает шансы выяв-
ления НВГН, тем самым уменьшает возмож-
ность послеоперационного пареза гортани. 
По этой причине использование нейромони-
торинга в современной хирургии ЩЖ и ОЩЖ 
является основным методом выявления 
НВГН. Однако показано, что нейромонито-
ринг в редких случаях имеет вариабельные 
результаты и дает ложнопозитивные импуль-
сы за счет наружной ветви верхнего гортан-
ного нерва [9, 17–19].

Применение УЗИ сосудов шеи и средо-
стения трудоемко и зависит от уровня под-
готовки специалиста [4]. В иностранной 
лите ратуре отмечается значительный успех 
этого метода предоперационной оценки. 
Чувствительность и специфичность метода 
составляют 99–100 и 41–100% соответст-
венно. По данным авторов, в контрольной 
группе, где не выполнялось УЗИ сосудов 
перед операцией, парез гортани встречался 
в 3 раза чаще, чем в группе с предваритель-
ной оценкой сосудистых структур. Авторы 
рекомендуют предоперационное УЗИ сосу-
дов шеи для всех пациентов, которые опери-
руются на передней поверхности шеи, 
с целью снижения риска повреждения НВГН 
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Многогранная вокальная функция голо-
совых связок, акт глотания требуют сложной 
иннервации, которая заключается в развет-
вленных сплетениях и анастомозах [7, 20]. 
Гортанное сплетение можно сравнить с пле-
чевым сплетением – схожая иннервация по 
осуществлению сложных и тонких мышечных 
движений.

Существование анастомозирующих сое-
динений между ларингеальными нервами – 
это не атипичная анатомия. В исследованиях 
при микродиссекции трупов авторы встрети-
ли во всех случаях как минимум два анасто-
моза и в 79% случаев отмечено три и более 
анастомоза [7]. Именно наличием и повреж-
дением этих тонких структур во время опе-
рации на ЩЖ при полной визуализации ВГН 
можно объяснить фониатрические наруше-
ния. Также наличием коллатеральных веток 
можно объяснить транзиторные парализа-
ции гортани и восстановление иннервации 
за счет непораженных коллатеральных струк-
тур [7].

[9, 17–19]. Ограничение применения УЗИ 
связано с ожирением пациента, загрудин-
ным расположением зоба [15].

Описаны две структуры, сходные по син-
топии с НВГН, которые можно ошибочно при-
нять за НВГН: симпатическая анастомозиру-
ющая ветвь нижнего гортанного нерва 
(sympathetic-inferior laryngeal nerve anasto-
motic branch) и анастомоз Галена (Galen’s 
anastomosis) [2, 11, 14, 15, 17–20].

Третьим вариантом нормальной анато-
мии ВГН является анастомоз, образованный 
ветвью среднего или нижнего симпатическо-
го шейного узла и ВГН (симпатическая ана-
стомозирующая ветвь нижнего гортанного 
нерва). Распространенность его составляет 
0,3–2,4% [5, 6, 11, 17–19]. Описаны случаи, 
когда эту ветвь принимали за НВГН (ложный 
НВГН) и, таким образом, повреждался ис-
тинный ВГН [9, 11, 17–19]. По данным лите-
ратуры, повреждение этого нерва чревато 
развитием синдрома Горнера. Симпати чес-
кая иннервация играет важную роль в васку-
ляризации голосовых складок и секреции 
желез слизистой оболочки. Однако влияние 
этих факторов на мобильность голосовых 
связок гортани остается неизвестным [11].

Другой “тонкой” нервной структурой экс-
траларингеального расположения является 
анастомоз Галена, который образуется при 
соединении внутренней ветви верхнего 
гортан ного нерва с ВГН. Этот анастомоз 
явля ется постоянной структурой [7, 14, 20]. 
В основном нерв имеет в своем составе сен-
сорные волокна. Однако может также содер-
жать моторные волокна для перстнечерпало-
видного абдуктора, что при повреждении 
может привести к нарушению функции голо-
сового аппарата [2, 7].

В литературе описаны множественные 
интраларингеальные анастомозирующие 
структуры. Такими зонами взаимодействия 
ВГН и верхнего гортанного нерва являются 
анастомозы черпаловидного сплетения 
(arytenoid plexus) – встречаются в 28–100% 
случаев, перстневидный анастомоз (cricoid 
anastomosis) – в 60%, щиточерпаловидный 
анастомоз (thyroarytenoid anastomosis) – 
1–14%, перстнещитовидный анастомоз 
(cricothyroid anastomosis) – 68% (рис. 8) [20].

Рис. 8. Схематичный рисунок ларингеального 

сплетения: SLN – верхний гортанный нерв, R – ВГН, 

g – анастомоз Галена, SILAB – sympathetic-inferior 

laryngeal nerve anastomotic branch, 1 – arytenoid plexus, 

2 – cricoid anastomosis, 3 – cricothyroid anastomosis.
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Заключение
1. Залогом успеха операции на ЩЖ и 

ОЩЖ является прецизионное выделение 
всех структур, находящихся между общей 
сонной артерией и ЩЖ.

2. Распространенность НВГН в общей 
популяции несколько больше (до 4,8%), 
чем выявляется интраоперационно.

3. Необходимо применять рутинно УЗИ 
сосудов шеи перед операцией на ЩЖ 
и ОЩЖ.

4. Существуют структуры, которые могут 
маскироваться под НВГН (симпатическая 
анастомозирующая ветвь нижнего гортанно-
го нерва, нерв Галена). Таким образом, ис-
тинный ВГН остается незамеченным и может 
быть поврежден.

5. Транзиторные изменения в голосе при 
одностороннем парезе гортани могут быть 
объяснены компенсаторными механизмами 
анастомозов с контралатеральной стороны.

6. Парезы после операции при визуали-
зированном ВГН можно объяснить повреж-
дением тонких нервных анастомозирующих 
структур ВГН.

7. Необходимость обязательного ис-
пользования нейромониторинга при опера-
циях на ЩЖ и ОЩЖ.
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