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1. SANTRUMPOS

GGN — griztamasis gerkly nervas

IONM - intraoperacinis neuromonitoringas
KN  —klajoklis nervas

NPV —neigiama prognoziné verté

PI — patikimumo intervalas

TPV  — teigiama prognoziné verte



2. IVADAS

2.1. Darbo aktualumas

Skydliaukés operacijy skaiCius pastaruoju metu sparciai didéja. Loyo irkt.,
lygindami du laiko periodus nuo 1993 mety iki 2000 mety ir nuo 2001 mety
iki 2008 mety, nurodo, kad vidutinis metinis skydliaukés operacijy skaicius
JAV padidéjo 39 % [1]. Dionigi ir kt. teigia, kad nuo 5 % iki 7 % pasaulio
gyventojy serga skydliaukés ligomis, o nuo 10 % iki 15 % jy tenka operuo-
ti [2]. ZindZius ir kt. nurodo, kad Lietuvoje kasmet atlickama daugiau kaip
1500 skydliaukés operacijy [3]. Pagrindinés dvi komplikacijos, su kuriomis
susiduria chirurgas, operuojantis skydliauke, yra grjztamojo gerkly nervo (lot.
nervus laryngeus recurrens, GGN) pazeidimas ir pooperacinis hipoparatiroi-
dizmas. Miccoli teigia, kad pirmoji komplikacija yra blogesne, nes daznai
veikia ligonio gyvenimo kokybe [4]. Vienpusis GGN paZzeidimas yra balso
klostés paralyziaus priezastis ir pasizymi daznais balso sutrikimais, o abipu-
sis gali buti pavojingas gyvybei, nes sukelia kvépavimo taky obstrukcijg ar
neigiamo slégio plauciy edema [4]. Smith ir kt. nurodo, kad 41 % apklausty-
Jju, kuriems nustatytas balso klostés paralyzius, skundziasi nepageidaujamais
reiSkiniais darbe, butent praSymu pakartoti pasakyta frazg, problemisku kal-
béjimu telefonu ar sunkiu bendravimu su kolegomis esant foniniam triukSmui,
0 65 % tirlamyjy mano, kad minéta diagnozé neleis jiems siekti karjeros [5].
Ypac pavojingas yra abipusis balso klostés paralyzius. Chou ir kt., jverting
14 ligoniy, kuriems nustatytas abipusis balso klostés paralyzius, tyrimy rezul-
tatus, nurodo, kad dusulys atsirado 5 ligoniams i§ 14 ligoniy ir jie statistiskai
patikimai buvo vyresni (61,6 = 15,6 ir 38 £ 10,2; p = 0,007) [6]. Li, ir kt.
bei Schulze ir kt. nurodo, kad nors dazniausiai kvépavimas sutrinka i§ karto
po operacijos, dél galimos aberantinés atsitiktinés reinervacijos ir pakitusio
reinervuoty gerkly aduktoriy ir abduktoriy santykio galima gerkly sinkinezija
ir dusulys, atsiradg¢ kelios savaités po pazeidimo [7, 8]. Dazniausias gydymo
budas, esant kvépavimo nepakankamumui ankstyvuoju pooperaciniu perio-
du, — tracheostoma [8]. Wojtczak ir kt., jverting 4971 ligonj, operuota dél
skydliaukés patologijos, konstatuoja, kad tracheostomos reikéjo 13 ligoniy
(0,26 %), 5 18 jy dél abipusio balso klostés paralyziaus (38 % tracheostomos
indikacijy) [9]. Ignjatovic ir kt. nurodo, kad, atlikus 2100 skydliaukées ope-
racijy, tracheostomos nepavyko iSvengti 0,7 % ligoniy [10]. Pagal Gilony ir
kt. tyrima, gyvenimo kokybés rodikliai nepasiekia prieSoperacinio lygio net
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ir pasalinus tracheostoma [11]. Kai yra abipusis GGN pazeidimas, sitilomos ir
kitos, maziau drastiS$kos intervencijos, pavyzdziui: daliné aritenoidektomija,
uzpakaliné kordotomija ar balso klostés lateralizacija, taciau jos keicia gerkly
anatomija sutrikdydamos fonacija [3, 4]. Nors skydliaukés operacijy technika
itin pageréjo pastaraisiais deSimtmeciais, griztamojo gerkly nervo suzalojimo
rizika tik sumaz¢jo, taCiau visiskai neiSnyko. Literatliroje dazniausiai patei-
kiami pazeidimo dazniai yra nuo 2 % iki 10 % laikino GGN pazeidimo atveju
[12-17], nuo 0,3 % iki 3 % nuolatinio GGN pazeidimo atveju [13-15, 18-21]
ir nuo 0,2 % iki 0,5 % abipusio GGN pazeidimo atveju [3, 22, 23], taciau Sie
skaiciai skiriasi (nuo 0 % iki 38,4 %) dél jvairiy vertinimo metodiky, im¢iy
dydzio, operuojamos patologijos sudétingumo, chirurgo patirties, ligoningje
atliekamo skydliaukés operacijy skaiciaus.

Nors $iuo metu standartiné chirurginé technika yra nervo vizualizavimas,
taciau tik nervo neurostimuliavimas operuojant leidzia spresti apie funkcinj
nervo vientisumg. Lo ir kt. atkreipé démesj j fakta, kad chirurgas operacijos
metu pastebejo tik 15 % GGN pazeidimy [15]. Panasiis duomenys pateikti ir
Bergenfelz ir kt., nurodoma, kad vienpusis pazeidimas operuojant pastebétas
11,3 %, abipusis — 16 % atvejy, o pazeidus GGN $alinant pirmaja skydliaukés
skiltj ir ignoravus $§j fakta, abipusio pazeidimo daznis siekia net 17 % [24].
Tai svarbu zinoti atliekant tiroidektomijg, nes tos pacios operacijos metu gali-
ma pazeisti abiejy pusiy GGN. D¢l iy priezasciy, pasalinus vieng skydliaukés
skiltj, pries operuojant kita, visada reikia jvertinti, ar nepazeistas nervas, o
jei pazeistas, norint i§vengti kvépavimo nepakankamumo, operacijos netesti.
Siuo metu vis labiau populiaréja intraoperacinio neuromonitoringo (IONM)
sistemos, padedancios chirurgui priimti teisingg sprendimg operacijos metu
[2, 25, 26]. Dralle ir kt. nurodo, kad net 93,5 % Vokietijos chirurgy keis-
ty numatyta operacing taktika iSnykus IONM signalui operacijos metu [26].
Deja, vis dazniau iSsakoma kritika dél Sio metodo brangumo [27-29], mazo
jautrumo ir mazos teigiamos prognozinés vertés (TPV) prognozuojant GGN
pazeidima [27], jrangos sutrikimy operuojant [30, 31], abejotiny GGN pazei-
dimo prevencijos galimybiy [32]. Sio biomedicininio tyrimo tikslas — jver-
tinti kitus buidus, padedancius prognozuoti GGN funkcing biikle operacijos
metu: intraoperacing palpacing neurostimuliacija (tyrimo metu stimuliuojant
KN arba GGN taikoma laringine arba gerkly palpacija) ir intraoperacing gerk-
ly sonoskopija. Abu Sie metodai biity ekonomiskai efektyviis ir lengvai pri-
taikomi, palyginti su dabar naudojamomis, taciau gerokai brangesnémis ir
ilgos mokymosi kreivés reikalaujanciomis intraoperacinio neuromonitoringo
(IONM) sistemomis. Nervy stimuliatoriy ir echoskopa turi arba gali jsigyti
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kiekvienas chirurgijos skyrius, kuriame planuojamos skydliaukés operacijos.
Balso poky¢iais po tiroidektomijos skundziasi nuo 30 % iki 80 % ligoniy,
kuriems nenustatytas GGN pazeidimas[33-35], taciau 30 % ligoniy, kuriems
po operacijos nustatomas balso klostés paralyzius, fonacijos sutrikimais nesi-
skundzia [33]. Sie faktai rodo, kokia svarbi laringoskopija pries ir po skyd-
liaukés operacijos, nustatant tikrajj GGN pazeidimy daznj. Deja, yra ligoniy,
ypac jei tyrimas kartojamas, kurie atsisako atlikti laringoskopija dél patiriamo
diskomforto tyrimo metu. Tokiais atvejais, jtariant balso klostés paralyziy,
akustiné balso analize galéty iSskirti rizikos grupes ir optimizuoti perioperaci-
niy laringoskopijy indikacijas [36].

2.2. Darbo tikslas

Perspektyvinio kohortinio biomedicininio tyrimo ,,Intraoperacinés pal-
pacinés neurostimuliacijos ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos reikSmé
optimizuojant tiroidektomijos sauguma™ tikslas — nustatyti intraoperacinés
palpacinés neurostimuliacijos ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos metody
patikimuma, gerinant skydliaukés operacijy sauguma.

2.3. Darbo uzdaviniai

1. Nustatyti intraoperacinés palpacinés neurostimuliacijos (laringinés palpa-
cijos) metodo jautruma, specifiSkuma, tiksluma, jo teigiama ir neigiamag
prognozines vertes.

2. Jvertinti intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodo gerkly vizualizacijos
daznj, jautruma, specifiSkuma, tiksluma, jo teigiamg ir neigiama prognozi-
nes vertes.

3. Palyginti intraoperacinés palpacinés neurostimuliacijos (laringinés palpa-
cijos) ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos metody prognozines vertes.

4. Ivertinti jvairiy veiksniy jtakg (amzius daugiau kaip ar maziau kaip 55 me-
tai, lytis, skydliaukés veézys, tiroiditas, skydliaukes skilties svoris daugiau
kaip ar maziau kaip100 g) pooperaciniam balso klostés paralyziui. [vertinti
pooperacinés disfonijos ir balso klostés paralyZziaus rysj.

5. Taikant akusting balso analize¢, paremtg inversinio filtravimo metodu, su-
formuluoti ir jvertinti balso oro srauto klaidos kriterijy nustatatant balso
klostés paralyziy.



2.4. Darbo naujumas

Nors bandymy jvertinti GGN intraoperacing funkcine biikle buvo ir anks-
Ciau, placiau IONM taikyti klinikinéje praktikoje pradéta pries 12—15 mety.
Iki $iol vyksta diskusijos, ar §is metodas efektyvus ir statistiSkai reikSmin-
gai sumazina GGN pazeidimy skaiciy skydliaukés operacijos metu [37-40].
Chung ir kt. atlikta plati retrospektyvioji analizé rodo, kad naudojant IONM
GGN pazeidimy daznis net padidéja [32]. Daugéjant patirciai, daugelyje pu-
blikacijy pateikiamos IONM prognozinés vertés, tac¢iau matoma plati juy sklai-
da. IONM jrangos sutrikimai operacijos metu biina nuo 3,8 % iki 23 % [30,
31, 41]. Tarptautiniy gairiy rekomendacijose (angl. international standards
guideline statement), kurias publikavo Tarptautiné intraoperacinio neuromo-
nitoringo tyrimy grupé (angl. international intraoperative monitoring study
group) 2011 metais , skyriuje tarp nurodymy, kuriuos privalo atlikti chirur-
gas i8nykus IONM signalui operacijos metu, yra laringiné palpacija [42].
Teigiama, kad, gavus neurostimuliacinj atsaka, galima paneigti jrangos gedi-
ma, taCiau pats teiginys pagrjstas tik vieno i§ gairiy autoriaus Randolph 2004
metais atliktu tyrimu [43]. Nors studijy, vertinan¢iy IONM, yra labai daug,
taCiau laringinés palpacijos metodo prognozinés vertés apibtdintos tik septy-
niose studijose ir tik vienoje i$ jy aprasytas perspektyvinis atsitiktiniy imc¢iy
tyrimas [44]. Atliekant kitus tyrimus pastebéta metodiniy trakumuy, t.,y. buvo
maza imtis (jvertinti 55 ligoniai ir 81 GGN) [45], tyrimai buvo retrospek-
tyviis [46] arba jais nebuvo galima paneigti miorelaksanty jtakos rezultaty
tikslumui [47]. Labai skyrési ir nurodytos prognozinés vertés, pvz., jautrumas
svyravo nuo 33,4 % iki 100 %. Apibendrinus galima teigti, kad duomeny yra
nedaug ir jie reikSmingai skiriasi, o studijos turi metodiniy trikumy.

Pirmg kartg Baltijos Saliy klinikinéje praktikoje naudojant bronchoskopa
GGN neurostimuliacija jdiegta Beisos ir Strupo, o duomenys pateikti Baltijos
chirurgy suvaziavime Liepojoje ir Europos anesteziology kongrese Paryziuje
2004 metais. Nuo 2004 mety balso klostés judrumui vertinti pradéta taikyti
laringinés palpacijos metodika, ji 2009 metais apraSyta BeiSos habilitacijos
procediirai teikiamy darby apzvalgoje ir metodinéje mokomojoje knygoje
»Skydliaukés chirurgija® 2006 m. [48]. Minétose publikacijose aprasytos me-
todo naudojimo galimybés, taciau nenurodomos prognozinés tyrimo vertés
ir pries operacija bei po operacijos atlikty laringoskopijy daznis, leidziantis
metodiskai tiksliai nustatyti minétas vertes. Tik pastaraisiais metais gerkly
ultragarsinis tyrimas pasiiilytas kaip daug zadantis, neinvazyvus, pigus bi-
das balso klos¢iy judesiams vertinti prie$ skydliaukés operacijas ar po sky-
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dliaukés operacijy [49-55]. Metodo platesnj naudojima ribojo sunkesnis vyry
balso klosciy vizualizavimas dél smailesnio kampo tarp skydiniy kremzliy ir
daznesnio kremzlés sukaul¢jimo. Naujas Soninis sonoskopinis gerkly vizua-
lizavimo biidas, leidziantis geriau matyti vyry balso klostes, pasitlytas prie$
pat Sios studijos pradzig Woo ir kt. 2016 metais [56]. Bandymy Soniniu badu
vizualizuoti gerkly anatomines strukttiras sonoskopiskai yra labai mazai: mi-
nétas Woo ir kt. tyrimas ir Fukuhara ir kt. tyrimas, kurio duomenys publikuoti
2018 metais [57].

Masy atliktas darbas — pirmasis bandymas pasaulinéje medicinos praktiko-
je panaudoti gerkly sonoskopijg operacijos metu: stimuliuojant GGN vertinti
balso klos¢iy judruma . PrieSoperacinés ir pooperacinés gerkly sonoskopijos
technika pritaikyta intraoperaciniam jos panaudojimui. Balso klostés vizua-
lizacijos kriterijui suformuoti, vienam anatominiam orientyrui pasirinkti ir
dviem sonoskopinéms technikoms derinti turéjo jtakos pastaraisiais metais
publikuoti darbai: Woo ir kt. [56] ir Wong ir kt. [58]. Balso klostés paralyZiaus
daznis vertintas ne subjektyviai, nustacius balso pokycius po operacijos, o va-
dovaujantis objektyviu kriterijumi — laringoskopija, atlikta visiems ligoniams
pries operacijg ir po operacijos, todé¢l ir prognozinés tyrimy vertés nustatytos
tiksliai.

Siame tyrime akustinei balso analizei pritaikytas inversinio filtravimo
principas: sudaromas balso trakto modelis, kuris naudojamas inversiniam fil-
trui konstruoti ir balso oro srauto jverc¢iui gauti i§ nagrinéjamo Snekos signalo.
Kalbos trakto savybéms modeliuoti pasirinktas autoregresijos modelis, placiai
naudojamas kalbos signalui apdoroti [59-61]. Autoregresijos modelio para-
metrams vertinti pritaikytas originalus vertinimo metodas, pasitlytas Sirdies
ritmo analizei atlikti [62]. I$skirtiné Sio metodo savybé — auksta (iki 200) ir
kintama modelio eil¢, gaunama mazinant prognozés klaida. Palyginti su vi-
suotinai naudojamais zemos (iki 12) ir fiksuotos eilés modeliais, $is vertinimo
metodas leidzia tikétis gauti individualias balso trakto savybes tiksliau atspin-
dinc¢ius modelius, taip pat tikslesnius balso oro srauto jvercius. Pritaikyto au-
toregresijos modelio adekvatumas, vertinant kalbos signala, jrodytas lietuviy
autoriy [63]. Atliekant analize, ligonio balsas buvo jraSomas prie$ operacijg
ir pirmajg pooperacing parg. Tai sudaré galimybiy sugretinti to paties ligonio
balso duomenis, ignoruoti individualias balso savybes bei objektyviau jver-
tinti balso pokycius po operacijos. Misy ziniomis, toks balso savybiy verti-
nimo principas yra originalus, nes visuose ankstesniuose tyrimuose akustinei
analizei atlikti buvo naudojami vienkartiniai pacienty balso jraSai, bandant
nustatyti universalius balso klos¢iy parezés akustinius pozymius.
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2.5. Darbo praktiné reikSme

Sis darbas pradétas norint atsakyti j konkrety, kasdienéje chirurgo prakti-
koje kylantj klausimg — ar galima tiksliai nustatyti vizualiai nepazeisto GGN
funkcinj vientisuma. Pigi, paprasta, lengvai iSmokstama laringinés palpacijos
ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodika kiekvienam chirurgui, ope-
ruojanciam skydliauke, kiekvienoje ligoninéje padéty iSvengti ypa¢ pavojingo
abipusio balso klostés paralyziaus, taikant neurostimuliacija visais atvejais, o
ne selektyviai. Sis darbas atsako j klausima, kada galima testi operacija, jta-
riant GGN paZeidimg pirmoje operacijos puséje. Siy metody prognoziniy ver-
¢iy nustatymas leidzia pasirinkti tinkamesnj intraoperacinj diagnostikos me-
toda. Suformuoti akustinés balso analizés principai yra pagrindas tolesnéms
studijoms ir kurti balso klostés paralyziui nustatyti skirtg programing jranga.

2.6. Ginamieji disertacijos teiginiai

1. Intraoperacinés palpacinés neurostimuliacijos (laringinés palpacijos) me-
todas leidzia patikimai prognozuoti pooperacinj balso klostés paralyziy.

2. Intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodas leidzia patikimai prognozuo-
ti pooperacinj balso klostés paralyziy.

3. Rezultatai, nustatyti abiem metodais, statistiSkai reikSmingai nesiskiria.

4. Amzius daugiau kaip ar maziau kaip 55 metai, lytis, skydliaukés skilties
svoris daugiau kaip ar maziau kaip 100 g, tiroiditas ir vézys statistiSkai
reik§mingai neveikia GGN pazeidimo daznio, pooperaciné disfonija néra
patikimas prognozinis balso klostés paralyziaus rodiklis.

5. Balso akustinés analizés, paremtos inversinio filtravimo metodu, suformu-
luotas balso oro srauto klaidos kriterijus gali padéti atskirti pakitusius bal-
so klostés paralyziaus grupés pacienty balsus.
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3. LITERATUROS APZVALGA

3.1. Jvadas

Literatiiros apzvalgoje numatoma aptarti:

1. Klajoklio nervo (KN) ir GGN kliniking anatomija, gerkly inervacijos ypa-
tumus ir galimas jy anatomines variacijas.

2. GGN pazeidimo daznj ir jam turin¢ius poveikio veiksnius.

GGN disekcijos ir jo vizualizavimo svarba operuojant skydliauke.

W

. IONM naudojimo paplitima, jo jtaka GGN pazeidimo dazniui, IONM pro-
gnozines reiksSmes, [ONM metodo trikumus.
5. Laringinés palpacijos metodo ypatybes, prognozines reikSmes ir jy jtakg
optimizuojant skydliaukés operacijos sauguma.
6. Gerkly sonoskopijos ypatybes, metodo prognozines vertes ir trikumus.
7. Balso akustinés analizés pagrindinius principus, taikytus Siame tyrime.

3.2. GGN ir KN klinikiné anatomija, gerkly inervacija

Norint suprasti GGN pazeidimo svarbg ir jtaka Zzmogaus gyvenimo ko-
kybei, reikéty iSmanyti gerkly funkcija, anatomija ir glaudy rysj su kitomis
organizmo funkcinémis sistemomis. Tik iSmanydami jprastus fiziologinius
procesus, galime suvokti, kas atsitinka jiems sutrikus. Daznai jsivaizduojame,
kad gerklos yra tik anatominé kalbos prielaida, taciau jy svarba kitoms funk-
cijoms daznai uzmirStama. Kalba yra tik evoliuciskai vélyva organizmo funk-
cija, o primityviausia gerkly funkcija — kvépavimo taky apsauga — susiforma-
vo anksCiausiai. Gerklos dalyvauja vykstant tokioms svarbioms organizmo
funkcijoms, kaip antai kvépavimas, rijimas, kosulys, kvépavimo taky apsauga
ryjant ar veikiant pavojingam dirgikliui. Gerklos svarbios net defekacijos ar
intensyvaus trumpalaikio fizinio kriivio metu, kai atliekamas Valsalvos mane-
vras (angl. Valsalva maneuver). Sitaip i§laikomas slégis kvépavimo takuose,
taip pat palaikant ir intraabdominalinj slégj [64, 65]. Darnig gerkly veikla
koordinuoja jas inervuojantys nervai.

Gerklas galima jsivaizduoti kaip voZtuva, esant] kvépavimo taky virSu-
je. Filogenetiskai seniausiai susiformavo dvikvépiy zuvy gerklos (lot. dipnoi,
angl. lungfish) kaip paprasCiausias raukas, apsaugantis plaucius. Jdomus fak-
tas, kad zemesniyjy zinduoliy liezuvélis (lot. uvula) ir antgerklis (lot. epiglo-
ttis) persidengia suformuodamas du atskirus takus orui ir maistui. Zolédziai
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gyvinai,pvz., elniai, kuriems labai svarbi uoslé i§vengti plésriny, gali ésti ir

kvépuoti tuo paciu metu [65].

Gerkly raumenys daznai salygiskai skirstomi j vidinius (esancius gerklose)
ir iSorinius (fiksuojancius gerklas prie kity kaklo anatominiy strukttiry. Balso
klosc¢iy judesiai skirstomi j adukcijg (balso klostés susiglaudzia) ir abdukcija
(balso klosteés issiskiria). Funkciskai vidiniai gerkly raumenys daznai skirs-
tomi j aduktorius, arba pritraukiamuosius (skydinis vedegos raumuo, lot. m.
thyroarytenoideus, Soninis ziedinis vedegos raumuo, lot. m. cricoarytenoideus
lateralis, skersinis vedegos raumuo, lot. m. arytenoideus transversus) ir ab-
duktorius, arba atitraukiamuosius (uzpakalinis Ziedinis vedegos raumuo, lot.
m. cricoarytenoideus posterior). Ziedinis skydo raumuo (lot. m. cricothyroi-
deus) gali keisti balso klos¢iy ilgj [66]. [Soriniai kaklo raumenys — skydinis
poliezuvinis (lot. m. thyrohyoideus) ir kriitininis poliezuvinis (lot. m. sterno-
hyoideus) — keicia gerkly padeétj kakle, jas pakeldami arba patraukdami Ze-
myn. Tai svarbu ryjant ar Zzeméjant balso tembrui [66].

Gerkly funkcinis tyrimas sudétingas dél keliy priezasciy:

1. Daugeliui funkcijy svarbi koordinuota raumeny veikla, taciau Siuos rysius
nustatyti sunku. Raumeny veiklos modeliai lengviau atpazjstami primity-
vios gerkly veiklos metu, pavyzdziui, kosint [67].

2. D¢l anatominiy ypatybiy, kai gerklos tiriamos laringoskopiskai, balso
klos¢iy judesys vertinamas vienoje plokStumoje, t. y. kaip abdukcija ar
adukcija. Kalbant balso klostés juda trimatéje erdvéje, jy padétis priklauso
nuo bendro jégos vektoriaus, sukeliamo visy vidiniy gerkly raumeny, vei-
kian¢iy vedeging kremzlg¢ ir Ziedinj vedegos sanarj (lot. a. cricoarytenoi-
dea) [68, 69].

3. Gerkly raumenys anatomiSkai sunkiai pasiekiami tyréjams, todél elektro-
miografiniai duomenys gali biiti netikslis [66].

4. Kalbant gerkly raumeny aktyvumas skiriasi ne tik amziaus grupése, bet ir
pavieniy individy [70]. Tam paciam garsui i§gauti skirtingi zmonés gali
naudoti skirtingus raumenis. Sis reikinys vadinamas ,,motorine ekviva-
lencija“ [66].

Susidarius neigiamam kvépavimo taky slégiui kvépuojant, gerkly plySys
lieka praviras, taciau rijimo metu gerklos pakyla ir pajuda j priekj, antgerklis
pridengia kvépavimo takus, prieangio ir balso plySys susiauréja ir taip iSven-
giama maisto patekimo j kvépavimo takus [71]. Ramiai kvépuojant vyksta
nezymi balso klos¢iy abdukcija jkvepiant ir adukcija — iSkvépimo pradZzio-
je [64, 65]. 1855 metais muzikos mokytojas Garcia, stebédamas savo balso
klostes veidrodyje, pamaté, kad giliai jkvepiant atitolsta vedeginiy kremzliy
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vir§iinés [65]. 1949 metais Negus nustaté, kad balso plySys atsiveria ankséiau,
nei pradeda susitraukti diafragma [65]. Nuo balso plySio plocio priklauso is-
kvépimo greitis, o nuo Sio savo ruoztu — kvépavimo daznis [64, 65]. Elek-
tromiografiniai duomenys jrodo, kad skydinis vedegos raumuo aktyvinamas
iSkvépimo metu, o uzpakalinis Ziedinis vedegos raumuo aktyvinamas anks-
¢iau nei diafragma jkvépimo metu [64, 65], tai sukuria salygas didesniam oro
kiekiui paklitti j plaucius. Gerklose esantys trijy riiSiy juntamieji receptoriai,
reaguodami j cheminius dirgiklius ar lietima, gali sumazinti kvépavimo daznj
ar sukelti kvépavimo sustojima (lot. apnea). [64]. Kita labai svarbi kvépavimo
taky funkcija, kurig atlieka gerklos, — kosulys. Skiriamos trys pagrindinés ko-
sulio fazés: inspiraciné (jkvepiamoji), kompresiné (suspaudimo) ir ekspulsiné
(iSstimimo). Slégis, susidarantis esant kompresinei fazei, tiesiogiai priklauso
nuo geros adukcinés gerkly funkcijos, todél ligoniy, kuriems diagnozuojamas
balso klosc¢iy paralyzius ar suformuota tracheostoma, kosulys labai sutrinka
[65]. Elektromiografiskai nustatyta reikSminga skydinio vedegos raumens ir
Soninio ziedinio vedegos raumens aktyvumo bei gerkly adukcijos korelia-
cija [67]. Adukcija jvyksta i§ karto po jkvépimo, suformuodama didelj su-
bglotinj slégj [66], paskui miografiskai registruojamas uzpakaliniy ziediniy
vedegos raumeny aktyvumas, jvyksta klosciy abdukcija, oro srové iSstumia
svetimkiinius i§ virSutings trachéjos dalies ir gerkly [66]. Kosulj galima su-
kelti refleksiskai, stimuliuojant trachéja ir gerklas. Staiga jkvepiant pro nosj
(veiksmas, kurj praSo atlikti tyréjas gerkly perioperacinio sonoskopinio ty-
rimo metu), fiksuojamas uzpakaliniy Ziediniy vedegos raumeny miografinis
aktyvumas [66].

Gerklos sudaro tik dalj zmogaus balsa formuojancio aparato. Garsas, su-
kurtas tik gerkly, biity sunkiai atpazjstamas kaip zmogaus kalba [65]. Didziulj
poveikj fonacijai kaip rezonatoriai turi kriitinés lgsta, kvépavimo takai ir kau-
kolés anciai. Garsas fonuojant sukeliamas pasyviai. Fonuojant balso klostés
btina gerkly viduryje, susidares subglotinis slégis ir iSeinanti oro srové sukelia
balso klosciy vibracija [64, 66]. Nuo balso plysio ploc¢io priklauso skirtingos
balso charakteristikos, prieangio plySio plotis gali nulemti balso tembra [64].
Gerkly raumenys veikia visada kartu, o ne izoliuotai, o skirtumai tarp indivi-
dy, kaip minéta, yra labai ryskiis.

Trys pagrindinés nervy anatomijos struktiiros, svarbios operuojant sky-
dliauke, — klajoklis nervas (lot. n.vagus KN) ir dvi jo Sakos — GGN ir virSuti-
nis gerkly nervas (lot. n.laryngeus superior) (zr. 1 ir 2 pav).
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Virsutinis gerkly nervas

Klajoklis nervas
Vidiné virSutinio
gerkly nervo saka
ISoriné virSutinio
gerkly nervo saka
Priekiné grjztamojo
gerkly nervo saka

Uzpakaliné grjztamojo
gerkly nervo saka

Grjztamasis
gerkly nervas
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gerkly nervas

Vidiné virsutinio
gerkly nervo Saka

ISoriné virsutinio
gerkly nervo saka

Grjztamasis
gerkly nervas

Apatiné skydiné
arterija

2 pav. Gerklas inervuojanciy nervy anatomija
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Galima skirti dvi virSutinio gerkly nervo Sakas: sensoring viding Saka (lot.
r.internus) ir motoring iSoring Saka (lot. nexternus). Kaip nurodo Sepulveda ir
kt., KN ilgis nuo antrojo kaklo slankstelio iki GGN atsiSakojimo yra 11,5 cm
desingje puséje ir 13,5 cm kair¢je. GGN ilgis nuo atsiSakojimo iki patekimo
i gerklas deSinéje puséje yra 8,5 cm, o kair¢je — 10 cm [72]. KN storis su
epineuriumu yra apie 4 mm, be epineuriumo — 3 mm, po GGN atsiSakoji-
mo — 2 mm. GGN storis — apie 1 mm [72]. Kairysis GGN nuo aortos lanko
iki ziedinio skydo sgnario yra apie 12 cm ilgio, o deSinysis GGN — 5-6 cm
trumpesnis, skaiciuojant jo ilgj nuo poraktikaulinés arterijos [73]. Pirma karta
griztamasis gerkly nervas aprasytas Il a. Galeno, pavadintas ,reversivi”, arba
griztamuoju. Nupjoves kiaulés GGN ir taip nutraukes jos Zviegimg, Galenas
jrodeé Sio nervo rysj su balsu. Neteisingai suprasdamas nervo funkcija, Galenas
mang, kad nervas apsisuka apie anatomines struktiiras kaip apie skriemulius,
todél susitraukdamas patraukia balso klostes [74]. Visy vidiniy gerkly raume-
ny motoriniai neuronai lokalizuojasi dvejiniame branduolyje (lot. nucleus am-
biguus). Kiekvieng raumenj inervuojantys neuronai lokalizuojasi tam tikroje
Sio branduolio vietoje, pavyzdZziui, neuronai, inervuojantys ziedinj skydo rau-
menj, yra rostralinéje dalyje, kaudaliau jy i$sidéste uzpakalinj ziedinj vedegos
raumen;j inervuojantys neuronai [64]. Sis grietas somatotopinis neurony pa-
siskirstymas gali biiti suardytas sutraiskius nerva [75]. Formuojant valingus
garsus, funkcionuoja zmogaus kortikobulbarinis laidas, jungiantis smegeny
zieve su dvejiniu branduoliu [64], taciau tiriant primatus $io rySio nenustatyta
[76] . Dionigi ir kt. studijos duomenimis, 73 % atvejy KN randamas dorzaliau
bendrosios miego arterijos (lot. a.carotis communis) ir bendrosios jungo ve-
nos (lot. vjugularis interna), 15 % atvejy — uz miego arterijos, 8 % atvejy —uz
bendrosios jungo venos, 0 4 % atvejy jis randamas ventraliau minéty struktiiry
[77]. Dionigi pasitlé standartizuota KN anatoming klasifikacijg, remdamasis
KN ir kaklo kraujagysliy santykiu — bendraja miego arterija ir vidine jungo
vena [78].

ISoriné virSutiniojo gerkly nervo Saka inervuoja ziedinj skydo raumen;j ir
apatinj ryklés sutraukiamajj raumenj (lot. m.constrictor pharyngis inferior)
[41]. Vidiné virSutinio gerkly nervo Saka, kaip juntamasis nervas, inervuoja
apatine ryklés dalj, supragloting gerkly dalj, liezuvio Saknj ir antgerklio sko-
nio receptorius. ISoriné virSutiniojo gerkly nervo Saka gali i§ dalies inervuoti
skydinj vedegos raumenj, o vidiné virSutiniojo gerkly nervo Saka —uzpakalinj
ziedin] vedegos raumenj ir skersinj vedegos raumenj[41]. GGN motorinés
skaidulos inervuoja visus vidinius gerkly raumenis, i$skyrus ziedinj skydo
raumenj, apatinj ryklés sutraukiamajj raumenj (lot. m.constrictor pharyngis
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inferior) ir ziedinj ryklés raumeni (lot. m.cricopharyngeus s. pars cricopha-
ryngea musculi constrictoris pharynges inferioris)[41, 79]. Jutiminés §io ner-
vo Sakos inervuoja visas gerklas zemiau balso klos¢iy, virSuting stemplés ir
trach¢jos dalj [41]. Parasimpatinés ir simpatinés GGN skaidulos inervuoja
apatine ryklés dalj, gerklas, trach¢jg ir virSuting stemplés dalj, o KN Sakos —
daugelj vidaus organy. GGN asimetrija kakle nulemia skirtinga jy embrioge-
nez¢ ir rySys su besiformuojancia kardiovaskuline sistema. Vaisiaus Sirdies ir
kraujagysliy sistema vystymosi pradzioje turi Sesis aortos lankus, po kuriais
i§ KN atsisakoja busimi GGN. Septintajg gestacing savait¢ vyksta dalin¢ desi-
niojo $estojo aortos lanko involiucija, kairéje puséje §i struktiira islieka ir for-
muoja blisimg aortos lankg. Tuo paciu metu iSnyksta penktyjy lanky arterijos.
Vaisiui augant, gerklos juda kranialine kryptimi, kartu traukdamos su savimi
busimus GGN. Proksimaliai GGN lieka po likusiais Zemiausiais kraujagysliy
lankais, t. y. SeStuoju kairéje (aortos lankas) ir ketvirtuoju desinéje (porakti-
kauliné arterija). Taigi susiformuoja statesné kairiojo ir jstrizesné desiniojo
GGN orientacijos [80, 81]. Savo studijoje Shindo ir kt. nurodo, kad, isty-
rus 278 GGN 190 ligoniy, nustatyta: 78 % nervy desinéje pus¢je sudaré nuo
15 laipsniy iki 45 laipsniy kampg su stemplés ir trachéjos tarpo (angl. trache-
oesophageal groove) asimi, o 77 % nervy kairéje puséje su analogine asimi
sudaré nuo 0 laipsniy iki 30 laipsniy kampg [82]. Hisham ir kt. savo pers-
pektyvingje studijoje nurodo, kad iStyrus 325 ligonius ir pavykus isdalinti
491 GGN 18 502, nustatyta, kad 60,8 % GGN rasti tarp stemplés ir trachéjos,
4,9 % GGN - 3alia trachéjos, o 28,3 % GGN — uz skydliaukés skilties [83].
Wafae ir kt., tirdami formaline fiksuotus lavony anatominius preparatus, nu-
stat¢, kad 68 % i8 25 kiekvienos pusés GGN | gerklas patekdavo (angl. nerve
entry point) Zemiau apatinio ryklés sutraukiamojo raumens, kiti 32 % GGN
kirsdavo Sio raumens skaidulas [84].

GGN linkes Sakotis pries patekdamas j gerklas. Literatiiroje nurodami jvai-
riis dazniai — nuo 30 % iki 78 % [41]. Daznai literatiiroje liberaliai vartojami
terminai — GGN Saky pavadinimai. Galime aptikti Siuos priekinés Sakos pa-
vadinimus (angl. anterior branch): priekiné Saka, motoriné Saka, lateraliné
Saka, aduktoriné Saka. Uzpakaliné (angl. posterior branch) $aka pavadinama:
uzpakaline, medialine, sensorine arba abduktorine [85]. 1942 metais atlikta
studija, kurioje nurodomas didziausias GGN ekstralaringinio Sakojimosi daz-
nis, tyrimui atlikti i§skrosta tik 18 lavony ir iSdalinti 24 nervai. Tyr¢jai buvo
ketvirto kurso medicinos studentai [86]. Jau minétoje Hisham ir kt. studijoje
pazymima, kad 65,8 % nervy iki patekimo j gerklas turé¢jo vieng kamiena,
33,4 % — dvi ekstralaringines Sakas, o 0,6 % nervy tur¢jo tris ekstralaringines
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Sakas [83]. Aprasoma iki penkiy ekstralaringiniy GGN Saky [41]. Vertinant
ekstralaringiniy Saky skai¢iy, daznai jas buna sunku atskirti nuo smulkiy $aky,
inervuojanciy stemple ar ziedinj ryklés raumenj. Beneragama ir kt., jverting
137 ligoniy ir 213 GGN teigia, kad 36 % GGN turéjo dvi arba tris ekstrala-
ringines Sakas ir GGN Sakojimasis dazniau rastas desinéje pus¢je (43 %) nei
kairéje (28 %). IS nustatyty astuoniy GGN trifurkacijy, septynios pastebétos
kairéje puséje (p < 0,05) [87] . Panasts skaiciai gauti Serpell ir kt., iStyrus
838 GGN. Nervo bifurkacija deSinéje nustatyta 25,7 % ligoniy, o kair¢je —
229 %. 8,9 % bifurkacijy buvo abipusés. Svarbus faktas, nustatytas Sioje
studijoje, kad 100 % atvejy motorinés skaidulos, nulemiancios abdukcijg ir
adukcija, rastos prickinéje GGN Sakoje [88]. GGN Sakojimasis labai svarbus
klinikinéje praktikoje, nes, vertinant vieng i§ Saky kaip visa nervinj kamie-
ng, padid¢ja nervo pazeidimo tikimybé. Jei GGN biina nuo 1 mm iki 2 mm
plocio, tikétina, kad jo Sakos gali biiti plonesnés nei 1 mm, o tai gali didinti
pazeidimo rizikg. Svarbi ir GGN Sakojimosi anatominé vieta. Nemiroff ir kt.,
iStyre 153 GGN, nurodo, kad bifurkacijos ar trifurkacijos nustatytos 41,2 %
ligoniy. DaZzniau rasta storesné priekiné Saka (86,7 %) ir tik 13,3 % atve-
ju storesné buvo uzpakaliné GGN $aka. 14 % atvejy GGN Sakojimasis buvo
abipusis. Kaip anatominis atskaitos taskas buvo pasirinktas ziedinés kremzlés
(lot. cartilago cricoidea) apatinis krastas. Nustatyta, kad GGN Sakojosi nuo
0,6 cm iki 4 cm atstumu nuo Sio tasko, o vidurkis buvo 1,96 cm [89]. Visos
minétos studijos jrodo, kad GGN Sakojimasis yra gana daznas reiSkinys, ir §i
anatominé variacija gali veikti GGN pazeidimo daznj.

Kita svarbi anatominé GGN variacija — negriZztamasis gerkly nervas (lot. 7.
laryngeus non recurrens). Jo daznis nuo 0,5 % iki 1 % [41]. Vienoje i$ dides-
niy studijy, jvertinus 6307 atvejus, nustatyta, kad negrjztamasis gerkly nervas
sudaré 0,52 %. Ivertinus 4921 desinés pusés nerva, S$i anatominé variacija
nustatyta 0,63 %, o jvertinus 4673 kairés pusés nervus — 0,04 %. Visi ligoniai
(31 atvejis), kuriems nustatytas negrjztamasis gerkly nervas desingje pus¢je,
taip pat turéjo ir kraujagysliy anomalija, t. y. jy deSinioji miego arterija at-
siSakojo tiesiai i$ aortos lanko, o juy zastinis galvos kamienas (lot. ¢. brachio-
cephalicus) buvo nesusiformaves [90]. Tokiais atvejais deSinioji miego ar-
terija dazniausiai randama uz stemplés, reciau — tarp trachéjos ir stemplées,
kartais sukelia disfagija. Si patologija, vadinama dysphagia lusoria (lot. lusus
naturae — gamtos pokstas), aprasyta 1761 metais angly chirurgo David Bay-
ford, ji nustatyta skrodziant 62 mety ligong, sirgusig disfagija [91]. Simpto-
mai $ios patologijos atveju gana reti — biina tik apie 10 % ligoniy [92]. Sia
patologija, taip pat negriztamajj gerkly nerva, pries operacija galima nustatyti
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atliekant kompiutering tomografija: tai jrodyta Watanabe ir kt. studijoje — iStir-
ti 594 ligoniai, operuojami dél skydliaukés ar stemplés patologijos. Visy ligo-
niy (6 atvejai) su negriztamuoju gerkly nervu desinioji poraktikauliné arterija
buvo nustatyta dorzalinéje trach¢jos pusé¢je [93]. Remiantis kraujagysliy ano-
malijomis, negrjztamasis gerkly nervas buvo nuspétas 100 % ir sonoskopinio
tyrimo metu [94]. Sia balso klos¢iy inervacijos anatomine variacija bitina
zinoti ir prisiminti atliekant tiroidektomija.

Svarbus yra nervo ir apatinés skydinés arterijos (lot. a. thyroidea inferior)
santykis, nes apatiné skydin¢ arterija daznai laikoma vienu i$ nervo lokaliza-
cijos anatominiy tasky operacijos metu. Hollinsghead nurodo, kad deSinéje
puséje GGN (apie 50 % atvejy) randamas tarp apatinés skydliaukés arterijos
Saky, 25 % GGN bitna virs arterijos ir 25 % — po ja, o kair¢je pus¢je GGN
(50 %) dazniausiai biina po apatine skydine arterija [95]. Sato ir kt. nurodo,
kad net 8 % atvejy GGN gali eiti lygia greta su apatine skydliaukés arterija.
Sis faktas gali turéti jtakos nervo pazeidimo daZniui operacijos metu [96].
2015 metais pateikta australy Ling ir kt. sisteminé apzvalga, kurioje jvertinti
8655 GGN ir nustatyta, kad 20,99 % (95 % PI, 20,09 — 21,82) atvejy GGN
rastas vir$ arterijos (A tipas), 28,10 % (95 % PI, 27,15 — 29,06) — tarp arterijos
Saky (B tipas) ir 50,95 % (95 % PI, 49,89, — 52,01) — Zemiau arterijos (C ti-
pas), o negriztamasis gerkly nervas rastas 0,57 % atvejy [97]. Panasy GGN
dazniy pasiskirstyma apraso Bowden ir kt. [98]. GGN ir apatinés skydinés
arterijos glaudus anatominis salytis gali daryti poveikj trakciniam GGN pa-
zeidimui.

Kita svarbi anatomijos gairé — Berry raistis (angl. ligamentum Berry), dar
vadinamas uzpakaliniu suspensoriniu skydliaukés ras¢iu, 1880 metais apra-
Sytas Gruber ir Henle bei 1888 metais — James Berry, fiksuoja skydliauke
prie gerkly ir trachéjos. Wafae ir kt. nurodo, kad iki 38 % atvejy GGN gali
biti jtrauktas skydliaukés audinio ties Berry rai$¢iu [84]. Sis faktas jrodyty,
kad GGN disekcija ir vizualizacija biitina tiroidektomijos metu. Yalcin ir kt.,
tirdami 102 lavony GGN, nustaté, kad dviem atvejais nervas kirto Berry raistj
[99]. Sasou ir kt., remdamiesi operacijy ir autopsijy duomenimis (operacijy
metu jvertinti 689 GGN ir atliktos 25 autopsijos), konstatuoja fakta, kad GGN
niekada nekerta Berry raisc¢io, o randamas posterolateraliai jo atzvilgiu [100].
Atsizvelgdamas | visas Sias anatomines GGN variacijas, svarbias klinicis-
tui, Dionigi pasitlé Tarptauting anatoming GGN klasifikacijg [78]. Kairysis
GGN gali biti vertinamas taip: L.1 — normali nervo trajektorija (95 % atvejy),
L2a — anomali jgyta lateraliné padétis (5 %), L2b — anomali jgyta ventraliné
padétis (<1 %), L3 — anomali embriologiné padétis — kairysis negrjZztamasis

19



gerkly nervas (0,04 %). Analogiskai vertinamas ir desinés pusés GGN, taciau
procentinis atvejy pasiskirstymas Siek tiek skiriasi: R1 (90 %), R2a (nuo 5 %
iki 10 %), R2b (<1 %), R3 (nuo 0,5 % iki 1 %). I klasifikacija jtrauktos ir ki-
tos svarbios GGN charakteristikos. Pirmiausia apibiidinamos vadinamosios
anatominés nervo charakteristikos: F — fiksuotas (angl. fixed), iSsiplétes (angl.
splayed), itrauktas (angl. entrapped), kai nervas turi glaudy rysj su skydliauke
dél skydliaukés padidéjimo, sgaugy ar kraujagysiy poky¢iy (Sie pokyciai nu-
statomi 15 % ligoniy, esant retrosterniniam guziui); I — nervo invazija (angl.
invaded) (skydliaukés vézio atveju <5 %); L — jtrauktas | Berry raistj (angl.
ligament of Berry entrapment) (10%); B — besisakojantis nervas (angl. bran-
ched) — esant ekstralaringiniam nervo i$siSakojimui (nuo 24,3 % iki 72 %); T—
plonas nervas (angl. thin calibre nerve), kai nervo skersmuo biina mazesnis
nei 1 mm (<2,5 %). Kita kategorija — dinaminés nervo charakteristikos: LOS —
elektrofiziologinio monitoringo signalo praradimas (angl. loss of signal); D —
platus 360 laipsniy nervo i§dalinimas (angl. extensive neural dissection). Si
glausta ir logiska klasifikacija sistemina visg plac¢ig GGN anatominiy variacijy
gama.

Gacek 1975 metais iStyré 12 kaciuky stebédamas retrograding aksoplazmi-
ne¢ tékme: suleides krieno peroksidazés (angl. horseradish peroxidase), nusta-
té jos pasiskirstymg nudazytuose smegeny kamieno audiniuose po 24 valandy.
Siuo kolorimetriniu biidu pavyko nustatyti du branduolius smegeny kamie-
ne — n. ambiguus ir nucleus retrofacialis. Pastebéta, kad gerkly abduktoriy ir
aduktoriy neurony iSsidéstymas juose skiriasi [101]. Sepulveda ir kt., atlike
30 GGN disekeijy, teigia, kad galima iSdalinti skirtingus funkcinius nervinius
pluostelius [72]. Taciau ne visi autoriai pripazjsta funkcing nerviniy skaidu-
ly segregacija. Sunderland ir kt. Sig prielaida paneigia: atlike 65 skrodimus
ir nerade nerviniy pluosty izoliuotai tik vienai i$ funkciniy raumeny grupiy,
t. y. inervuojanciy tik abduktorius ar aduktorius. Nustatyta, kad priekiné GGN
Saka gali inervuoti aduktorius arba aduktorius ir abduktorius drauge, o uzpa-
kaliné Saka neturi jokiy motoriniy Saky arba gali inervuoti abduktorius [102].
Maranillo ir kt. tyré vienintelio gerkly abduktoriaus — uzpakalinio Ziedinio
vedegos raumens — inervacijg. Jie atliko 75 skrodimus jvertinti 150-ies uzpa-
kaliniy ziediniy vedegos raumeny inervacija 10 % formalinu fiksuotose ger-
klose. Norint i§vengti paklaidos, gerkly kraujagyslés buvo pripildytos teflono.
Nustatyta, kad visus uzpakalinius Ziedinius vedegos raumenis inervuoja vir-
sutiné GGN saka, o $eSiais atvejais (4 %) — anastomoziné Saka, jungianti GGN
ir virSutinj gerkly nerva [103]. Jau minétoje Serpell ir kt. studijoje jvertintas
41 ekstralaringiskai besiSakojantis GGN ir nustatyta, kad 100 % atvejy moto-
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rinés skaidulos rastos priekinéje Sakoje. Studijos metu motoriné funkcija ver-
tinta stimuliuojant GGN. Abdukcija nustatyta ciuopiant uzpakaliniy Ziediniy
vedegos raumeny susitraukimg, o adukcija patvirtinta elektromiografiSkai —
endotrach¢jinio vamzdelio elektrodais [88].

Literattiroje aprasoma komunikuojanti Saka, tiesiogiai jungianti viding vir-
Sutinio gerkly nervo $aka su GGN. Sis rySys apraytas Dilworth 1921 metais,
o pavadintas ,,Galeno anastomoze* May 1968 metais [104]. Galeno anas-
tomozes daznis nurodomas literatiiroje labai jvairus — nuo 15,8 % iki 100 %
[104, 105]. Naidu ir kt. i$skrodé 50 suaugusiy zmoniy gerkly. Sio tyrimo
metu Galeno anastomoz¢ nustatyta 81 % atvejy, nebuvo statistiskai reikSmin-
go skirtumo (p = 0,998) tarp desinés ir kairés pusés Galeno anastomozés daz-
nio. Vidutinis vidinés virSutinio gerkly nervo Sakos storis prie§ pat Galeno
anastomoz¢ buvo 1,28 mm desingje pus¢je ir 1,27 mm kairéje puséje. Vidu-
tinis GGN storis prie§ anastomozes susiformavima buvo 0,65 mm desinéje ir
0,68 mm kairéje pusése. Minéta autoriy grupé sitilo terming ,,Galeno anasto-
mozé* keisti terminu ,,komunikuojanti Saka®, nes terminas ,,anastomozé® la-
biau tinka kraujagysly struktiroms [104]. Panasy Galeno anastomozés daz-
nj nurodo Schweizer ir kt. Siems autoriams i3dalinti uzpakaline jungianciaja
GGN saka pavyko 32 atvejais i$ 42 atvejy. 27 atvejais (84,4 %) 1§ 32 atvejy
rasta vieno kamieno arba pleksiforminé anastomoz¢ su virSutiniu gerkly nervu
[85]. Sanudo ir kt. nurodomos ir kitos galimos minéty nervy jungtys: vedegi-
nis rezginys (angl. arytenoid plexus), jungiantis abiejy nervy vedegines Sakas
ir skirstomas ] pavirSing (nustatytas 86 % atvejy) ir giliagja (100 %) dalj, sky-
do vedeging jungtj (angl. thyroarytenoid anastomosis) (14 %), Zieding jung-
ti (angl. cricoid anastomosis) (60 %). Taip pat nurodoma iSorinés virsutinio
gerkly nervo Sakos ir GGN jungtis, susisiekianti per ziedinj skydo raumenj
(68 %) [105]. Anks¢iau manyta, kad Galeno anastomozé atlieka tik sensoring
funkcijg, ta¢iau dabar manoma, kad ji atlieka ir dalj motorinés funkcijos [41].
Esama nuomongés, kad dél papildomos motorinés inervacijos, esant nervinéms
jungtims tarp virSutinio gerkly nervo ir GGN, gali skirtis balso klosteés padétis
pazeidus GGN operacijos metu [105]. PavyzdZziui, Naidu ir kt. nurodo, kad
Galeno anastomozé gali inervuoti uzpakalinj skydinj vedegos raumenj 13 %
atvejy [106]. AnksCiau manyta, kad balso klostés padétj paralyziaus metu gali
nulemti i§likusi zZiedinio skydo raumens inervacija (kaip jau minéta, §j raume-
nj inervuoja virSutinis gerkly nervas), taciau §i galimybé paneigta Koufman
ir kt. Taikant fibrolaringoskopijg ir elektromiografija 26 ligoniams, kuriy vie-
niems buvo diagnozuotas GGN, o kitiems — GGN ir virSutiniojo gerkly nervo
pazeidimas, nerasta ziedinio skydo raumens veiklos ir balso klostés padéties
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koreliacijos [107]. Apibendrinant GGN anatomijos ypatumus, galima teigti,
kad anatominés variacijos yra labai daznos, o geros anatomijos Zinios yra pa-
grindiné saugios skydliaukés operacijos prielaida.

3.3. GGN pazeidimy daznis

Lygindamas jvairias studijas Myssiorek konstatuoja fakta, kad chirurginis
GGN pazeidimas yra daznesnis nei sukeliamas naviko ar kity priezasciy [12].
Literattiroje nurodomas GGN pazeidimo daznis yra labai jvairus. Dazniausiai
aptinkami skaiciai — nuo 2 % iki 10 % laikinojo GGN pazeidimo grupéje [13-
18, 20-22] ir nuo 0,3 % iki 3 % nuolatinio GGN pazeidimo grupg¢je [14-16,
19, 21, 22, 108]. GGN pazeidimo daznis priklauso nuo vertinimo metodikos,
pasirenkant diagnostinius kriterijus, operacijos apimties, tiriamosios imties
dydzio, ligoning¢je operuojamos patologijos sudétingumo [4]. Kartais vengia-
ma publikuoti nepalankius rezultatus [4, 41]. Pasitaiko atvejy, kai literattiroje
nenurodoma, ar vertintas pazeidimy daznis skaiCiuotas remiantis ligoniy ar
iSdalinty nervy skai¢iumi. Pateikiant informacija ligoniams prie$ operacija,
remiamasi dideliy referentiniy centry medziaga, neatlikus audito maZzesniuose
skyriuose, kuriuose dazniausiai atliekama daugiausia skydliaukés operacijy.
Saunders ir kt. pateikia 1988—2000 mety duomenis. Autoriai nurodo, kad JAV
82 % skydliaukeés ir 78 % prieskydiniy liauky operacijy atlieka chirurgai, ku-
riy darbo krivio 25 % sudaro endokrininé chirurgija, ir, atvirkséiai, 75 %
atvejy endokrinines operacijas atliekantys specializuoti chirurgai i§operuoja
tik 5 % prieskydiniy liauky ir 3 % skydliaukiy [109]. Daznai referentiniai
centrai ar daug operuojantys chirurgai pateikia mazus GGN pazeidimy daz-
nius [108, 110, 111].

Tikslesniy duomeny randama sisteminése apzvalgose arba kokybés regist-
ruose. Jeannon ir kt., remdamiesi MEDLINE duomeny baze, atliko sisteming
apzvalgg. Parinke tokius raktinius paieskos zodzius — GGN pazeidimas, tiroi-
dektomija, skydliaukés operacijos ir vertinimas —, jie atrinko 27 straipsnius
ir 25 000 ligoniy. Vidutinis laikinyjy GGN pazeidimy daznis buvo 9,8 %, o
nuolatiniy — 2, 3 %. Laikinyjy paZeidimy daznis svyravo nuo 1, 4 % iki 38,
4 %. Nuolatiniy GGN pazeidimy daznis kito nuo 0 % iki 18,6 %. Visuose j stu-
dija itrauktuose straipsniuose aprasytose su balso klos¢iy judrumo vertinimu
susijusiose metodikose nurodomas vienas ar kitas laringoskopijos metodas —
netiesioginé laringoskopija, fibrolaringoskopija — arba vienas i§ Siy metody
kartu su stroboskopija. Daugumoje i sisteming apzvalgg jtraukty straipsniy
pazymima, kad nuolatinio balso klostés paralyziaus nustatymo kriterijus buvo
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12 ménesiy neatsinaujings balso klostés judesys, taciau 18,2 % ligoniy jis
buvo neatsinaujings tik 3 ménesius. Studijoje nestratifikuota balso klostés pa-
ralyziaus daznio skirtingose skydliaukés patologijos, operacijy apimties, chi-
rurgo patirties ir kt. grupése [14]. Kita didelé pranciizy Lifante ir kt. atlikta
studija, kurios duomenys publikuoti 2017 metais, buvo skirta specializuotas
endokrinines operacijas atlickantiems chirurgams jvertinti. Tiriant dalyvavo 5
referentiniai centrai ir 22 chirurgai, atlickantys ne maziau kaip 30 tiroidekto-
mijy per metus, jtraukti 3605 ligoniai. GGN pazeidimy daznj vertino nepri-
klausomi studijos tyréjai ir patys chirurgai. Gauti duomenys gerokai skyrési
nuo jsivaizduojamy duomeny. Laikinojo pazeidimo daznis buvo 9,3 % (nuo 3,
8 % iki 21,8 %), o nuolatinio — 3,1 % (nuo 0 % iki 9,1 %). IJdomus faktas, kad
chirurgai savo darbg vertino palankiau, nes jy pateiktas komplikacijy skai¢ius
skyrési nuo nepriklausomy tyréjy nustatyto skaiciaus. Chirurgai vidutiniskai
§i skaiciy sumazino taip: laikinojo pazeidimo — iki 3,0 % (95 % PI, 2,1-4,4)
ir nuolatinio — iki 1,2 % (95 % PI, 0,7-1,9) [112]. Skandinavijos kokybés
registre pateikti skaiciai, gauti jvertinus 3660 skydliaukés operacijy duome-
nis, rodo, kad vienpusio pazeidimo daznis yra 3,9 %, abipusio — 0,2 % [24].
Didziosios Britanijos endokrininiy ir skydliaukés chirurgy asocijacija (The
British Association of Endocrine and Thyroid Surgeons BAETS) savo penk-
tojoje nacionalingje 2017 mety ataskaitoje nurodo Siuos skaicius: balso poky-
¢iai po pirma kartg operuojant atliktos tiroidektomijos nustatyti 8,9 % ligoniy
(95 %P1, 8,3 % —9,6 %) , nuolatinis GGN pazeidimas — 1,2 % ligoniy (95 %
PI, 0,6 % — 2,2 %). Po lobektomijos balso pokyc¢iai nustatyti 5,3 % ligoniy
(95 % PI, 4,9 % — 5,7 %), nuolatinis GGN pazeidimas 0,9 % ligoniy (95 % PI,
0,5 % — 1,6 %) [113]. Sisteminéje apzvalgoje, parengtoje ispany Pardal-Refo-
yo ir kt., vertinant abipusio pazeidimo daznj atrinkta 40 straipsniy, kuriuose
pateikti 30 922 ligoniy tyrimy duomenys ir nustatyta, kad vidutinis abipusio
pazeidimo daznis, taikant IONM, yra 0,243 % (nuo 0,155 % iki 0,35 %), o
netaikant IONM — 0,518 % (nuo 0,253 % iki 0,87 %) [23]. Brity Smith ir kt.
vienos regioninés ligoninés nedideliame perspektyviniame tyrime nurodomi
tokie pazeidimo skaiciai — laikinojo pazeidimo — 6,1 % ir nuolatinio pazeidi-
mo — 1,7 % [114]. Jatzko ir kt., iStyrg 797 operuotus ligonius, laikinojo pazei-
dimo daznj nurodo 3,6 %, o nuolatinio — 0,5 % [17]. Mazus GGN paZzeidimo
daznius pateikia italai Rosatto ir kt., atlike retrospektyvine analizg¢ ir jverting
14 934 ligoniy tyrimo duomenis. Jy nurodytas laikinojo GGN paZzeidimo daz-
nis buvo 2 %, nuolatinio — 1 %, o abipusio — 0,4 % [22]. Brazily Filho ir kt.
nurodomi pazeidimo dazniai laikinojo ir nuolatinio pazeidimo grupéje taip pat
stebétinai mazi, neuzmirstant jy studijos teiginio, kad didziaja dalj operacijy
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atliko 3—5 mety rezidentai. Tyrimas buvo retrospektyvinis: apzvelgta deSim-
ties mety patirtis ir jvertinti 1020 ligoniy duomenys. Atlikus tyrima, nurodyti
Sie GGN pazeidimo dazniai: 1,4 % laikinojo ir 0,4 % nuolatinio [115]. Pran-
ctizai Bergamaschi ir kt., iStyre ir jverting 1163 ligoniy duomenis, pateikia
Siuos skaicius: laikinojo GGN pazeidimo daznis, nustatytas remiantis ligoniy
skai¢iumi, buvo 2,9 %, o nuolatinio — 0,5 %. Nuolatinio GGN pazeidimo daz-
nis, nustatytas remiantis nervy skai¢iumi, buvo 0,3 % (atlikta 2,010 nervy
disekcijy) [18]. Australai Hayward ir kt., apibendrine tyrimy, atlikty Monash
universiteto Alfred ligoninés Endokrininés chirurgijos skyriuje nuo 2007 iki
2011 mety duomenis ir jverting 2422 skydliaukés operacijy, kuriy metu isda-
linti 3736 GGN, savo studijoje nurodo tokius puikius rezultatus: nuolatinio
GGN pazeidimo daznis buvo 0,16 %, o laikinojo —1,25 % [108]. Randolph
teigia, kad skydliaukés operacijg atlickant patyrusiam chirurgui, GGN pazei-
dimo daznis yra nuo 1 % iki 2 % [41].

3.4. Veiksniai, darantys poveikj GGN pazeidimo dazniui

Dazniausiai literatiiroje nurodomi Sie pazeidimo daznj didinantys veiks-
niai: 1. Operuojant neidentifikuojamas GGN [13, 17, 21, 116], nors kartais
statistiSkai patikimo GGN identifikavimo ir jo pazeidimo rysio nenustatoma
[18]. 2. Operacijos atliktos dél skydliaukés vézio; literatiiroje nurodomi pazei-
dimo dazniai svyruoja nuo 2 % iki 50 % [15, 41, 108, 115, 116]. 3. Didesnés
apimties operacijos, kai atlickamos totalinés, o ne subtotalinés lobektomijos
ar operuojant skydliauke Salinami ir kaklo limfmazgiai [13, 18, 41, 111, 116-
118]. Nors GGN mazesnés apimties operacijy grupéje pazeidziamas reciau,
taCiau subtotalinés lobektomijos nerekomenduojamos tiek skydliaukés vézio
grupéje [119-121], tiek ir sergant Graves liga dél didelio recidyvy skaiciaus
(nuo 30 % iki 50 % atvejy) [122]. 4. Operacijos atliktos dél Graves ligos ar
tiroidito [41, 123, 124], nors daznai Sis rysys abejotinas [108, 116, 125, 126].
5. Pakartotiné operacija. Beveik visose studijose nurodomas GGN pazeidimo
daznis pakartotiniy operacijy grup¢je yra kur kas didesnis nei pirminiy opera-
cijy: literatiroje nurodomi dazniai svyruoja nuo 2 % iki 30 % [13, 17, 21, 41,
108, 116, 124, 127-129]. 6. Retrosterninis giizys [41], nors kartais dél padi-
déjusios GGN pazeidimo rizikos Sioje ligoniy grupéje abejojama. Chauhan ir
kt., jverting 199 tiroidektomijy komplikacijas, teigia, kad Sioje ligoniy grupéje
nuolatinio GGN pazeidimo nebuvo, o laikinojo GGN pazeidimo daznis sieké
tik 1 % [130]. Zambudio ir kt. teigia, kad rizika didéja recidyviniy giiziy gru-
péje, kai dalis skydliaukés randama kriitinés lastoje, taciau Sio fakto statisti-
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nis reikSmingumas abejotinas (p = 0,0366) [131]. 7. Revizinés operacijos dél
kraujavimo [41, 118]. 8. Chirurgo patirtis [41, 116, 132]. Sosa ir kt., jverting
penkeriy mety chirurgy patirtj, nustaté, kad chirurgai, atlieckantys daugiau kaip
100 tiroidektomijy per metus, nerva suzaloja reciau nei jy kolegos, iSoperuo-
jantys 1-9 ligonius per §j laikotarpj (0,4 % ir 1,5 % atitinkamai, p<0,05) [132].
Kai kurie autoriai teigia, kad chirurgo patirtis GGN pazeidimui neturi jtakos
[18, 115, 125, 133]. Pabréziama chirurgo mokymo kokybé, o ne véliau atlie-
kamas operacijy skaiCius. Reeve ir kt. teigimu, chirurgai, iSmoke operuoti
endokrininés chirurgijos centruose, komplikacijy skai¢iumi nesiskiria, nors jy
darbo kruvis ir skiriasi vélesnés karjeros metais [ 134]. Remiantis sgmoningos
praktikos (angl. deliberate practice) eksperto Ericsson duomenimis, atlikéjai,
net ir patys talentingiausi, geriausiy rezultaty pasiekia tik po 10 mety prakti-
kos jvairiy sri¢iy veikloje [135]. Vertinant §j teiginj ir siejant ji su skydliaukeés
chirurgija, idomiis pranctizy Duclos ir kt. publikuoti duomenys, irodantys chi-
rurgo patirties ir GGN pazeidimo daznio rys$j. Ivertinus 28 chirurgus ir 3574
skydliaukés operacijas, atliktas per vienerius metus, bendras GGN pazeidimy
daznis buvo 2,08 % ( 95 % PI, 1,5 % — 2,67 % ). Pasirodé, kad chirurgai, tu-
rintys daugiau kaip 20 mety darbo patirtj, dazniau pazeidzia GGN — Sansy san-
tykis 3,06 (buvo nuo 1,07 iki 8,80, p = 0,04). Sansy santykis pazeisti GGN
sieké 2,41 (nuo 0,69 iki 8,36), kai chirurgo darbo patirtis buvo mazesné nei 2
metai, ir 1,77 (nuo 0,55 iki 5,69), kai chirurgo darbo patirtis buvo 2—4 metai.
Taip pat nustatytas per dieng atlieckamy operacijy skai¢iaus ir GGN pazeidimy
daznio rySys. Atliekant 3—4 operacijas per diena, rezultatai buvo geresni nei
operuojant dazniau nei 5 kartus per dieng — Sansy santykis 0,90 (nuo 0,46 iki
1,79). Autoriai daro iSvada, kad geriausiy rezultaty pasiekia chirurgai 35-50
mety amziaus [133]. 9. Nervo anatomingés ypatybés, pavyzdziui, nervo Sakoji-
masis [136]. 10. Ligoninéje atlickamy operacijy skaicius [32].

Sveicary Wagner ir kt. publikuotais duomenimis, jvertinus 1026 ligonius,
laikinojo GGN pazeidimo daZnis nustatytas 5,9 %, o nuolatinio pazeidimo
daznis — 2,4 %. Pazeidimo daZznis, atsizvelgiant i ligy grupes, skyrési taip:
daugiamazgio eutireoidinio giizio atveju nuolatinio GGN daznis buvo 1,7 %,
Graves ligos atveju — 4,5 %, limfocitinio tiroidito atveju — 3,8 % ir vézio gru-
péje — 8 % [123]. Daznai cituojama studija, kurioje jvertinti GGN pazeidimo
rizikos veiksniai, parengta Dralle ir kt., buvo globojama Vokietijos chirurgy
draugijos. | tyrima jtrauktos 63 ligonings ir 6 universitetinés klinikos. Tiriant
atlikta 16 448 operacijos, jvertinti 29998 GGN. Duomenys buvo renkami
perspektyviai, pildant anoniminj klausimyng. Visiems ligoniams atlikta la-
ringoskopija prie§ operaija ir po operacijos. Balso klostés paralyzius buvo
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vertinamas kaip nuolatinis, neatsinaujinus balso klostés judesiui ilgiau nei
6 ménesius. Lobektomija, kuri didina pazeidimy Sanso santykj, palyginti su
subtotaline lobektomija, buvo apibréziama, kai vienoje puséje buvo pasalintas
visas arba beveik visas skydliaukés audinys. Chirurgai, atliekantys maziau
kaip 45 GGN disekcijas per metus, buvo priskiriami nedaug operuojanciy
chirurgy (angl. low volume surgeon) grupei. Ligoninés, kuriose buvo atlik-
ta maziau kaip 90 GGN disekcijy per metus, priskirtos mazai skydliaukés
operacijy atliekanciy ligoniniy grupei (angl. low volume hospital), ligonings,
kuriose buvo atlikta 90-275 GGN disekcijos per metus, priskirtos vidutinj
skydliaukés operacijy skaiciy atliekanciy ligoniniy grupei (angl. medium
volume hospital) ir ligoninés, kuriose buvo atlikta daugiau kaip 275 GGN
disekcijy, — daug operacijy atliekanciy ligoniniy grupei (angl. high volume
hospital). Nors pagrindinis studijos tikslas buvo jvertinti nervo identifikavimo
ir IONM poveikj GGN paZzeidimo dazniui, taciau nustatytas ir kity veiksniy,
turinéiy poveikj GGN pazeidimui, Sansy santykis. Analizuojant veiksnius, da-
rancius poveikj nuolatinio GGN pazeidimo rizikai, nurodomi Sie Sansy san-
tykiai: recidyvinis nepiktybinis giizys (Sansy santykis — 4,7), recidyvinis sky-
dliaukés navikas (Sansy santykis — 6,7), pirminis skydliaukés navikas (Sansy
santykis — 2,0), neindentifikuotas nervas (Sansy santykis — 1,4), lobektomija
(Sansy santykis —1,8), ligoniné, kurioje operuojama mazai arba vidutinis skai-
¢ius skydliaukiy (Sansy santykis — 1,3), arba nedaug operuojantis chirurgas
(Sansy santykis — 1,2) [116].

Steuer ir kt. publikuotais duomenimis, iStyrus didelg ligoniy grupe (608 li-
goniai, 1080 GGN), nustatyti Sie pazeidimy dazniai: 3,4 % nepiktybinés
skydliaukés patologijos grupéje, 7,2 % skydliaukés vezio grupeje ir 2,5 %
hipertiroidizmo grupé¢je. Nuolatiniy pazeidimy daznis Siose grupése atitinka-
mai buvo 0,3 %, 1,2 % ir 0 % [16]. SuskirsCius grupes pagal rizikos veiks-
nius, skirtingus pazeidimo daznius nurodo Zakaria ir kt. I$tyrus 340 ligoniy,
bendras laikinojo GGN pazeidimo daznis buvo 3,2 %, o nuolatinio — 0,3 %.
Gerokai padidéjo GGN pazeidimy daznis pakartotiniy operacijy grupéje
(21,7 % — pakartotiniy operacijy grupg¢je ir 2,8 % — pirminiy operacijy grupé-
je,p=0,001), (7,2 % — totaliniy tiroidektomijy grupéje ir 1,9 % — subtotaliniy
tiroidektomijy grupgje, p = 0,024), (7,6 %, identifikavus GGN, ir 2,6 %, nei-
dentifikavus GGN, p = 0,039) (12,8 % — piktybinés skydliaukés patologijos
grupéje ir 2,9 % — nepiktybinés skydliaukés patologijos grupéje, p = 0,004).
GGN pazeidimo daznio skirtumo tarp ly¢iy nepastebéta (4,1 % pazeidimy
nustatyta vyry grupéje ir 3,8 % — motery grupéje, p = 0,849) [128]. Vézio
ir nepiktybinés skydliaukés patologijos grup¢je GGN pazeidimo skirtumus

26



nurodo ir Landerholm ir kt. Tyrimas buvo perspektyvinis, tirti 1322 ligoniai,
operuoti nuo 1984 iki 2011 mety. Nustatant nuolatinio GGN pazeidimo daznj
remiantis ligoniy skai¢iumi, piktybinés patologijos grupéje jis sudare 5,9 %,
o nepiktybinés patologijos grupéje — 1,4 %, p = 0,029. Nuolatinio GGN pa-
zeidimo daznis remiantis GGN skaiciumi sudaré 3,6 % vézio grupéje ir 0,9 %
nepiktybinés patologijos grupéje (p = 0,026) [137].

Kita didelé¢, bet kiek senesné yra vokie¢iy Thomusch ir kt. parengta stu-
dija. | tyrima jtrauktos 45 Ryty Vokietijos ligoninés ir tirti 7266 ligoniai, ku-
rie buvo operuoti ir sirgo nepiktybinémis skydliaukés ligomis. Ligoninése,
kuriose atlickama daugiau kaip 150 operacijy per metus (angl. high-volume),
buvo atlikta 69 % operacijy, vidutinio dydzio ligoninése ( angl. intermedi-
ate — volume), kuriose atlieckama 50-150 operacijy per metus, — 27 %, ir
mazose ligoninése, kuriose atliekama maziau kaip 50 operacijy per metus
(angl. low —volume), — 4 % . Pritaikius logisting regresija, iSryskéjo Sie rizi-
kos veiksniai ir jy santykinés rizikos laikinojo ir nuolatinio GGN pazeidimo
grupése: didesné operacija (santykiné rizika — 1,5 —2,1) ir recidyvinis giizys
(santykiné rizika — 1,8 — 3,4). Atkreiptinas démesys, kad nervo identifika-
vimas statistiSkai reik§Smingai sumazino nervo nuolatinio pazeidimo rizika
(santykiné rizika — 1,6) [21].

Reciau literatiiroje aptinkama vieno chirurgo atlikty didelés apimties ope-
racijy komplikacijy analiz¢, leidzianti pasalinti skirtingos chirurginés techni-
kos ir jgidziy paklaida. Siuo poziiiriu unikali §veicary Joliat ir kt. studija, nes
giniy ligy chirurgo, duomenys rinkti nuo 2005 iki 2013 mety. | studija jtraukta
451 tiroidektomija (756 nervai) ir 197 paratiroidektomijos (276 nervai). Vi-
siems ligoniams atlikta perioperaciné laringoskopija. Laikinojo GGN pazei-
dimo daznis buvo 10,6 %, nuolatinio — 1,1 %. Nustatant santyking rizika,
tik pakartotiné operacija (santykiné rizika — 8,5, p = 0,02) ir nustatytas GGN
pazeidimas operuojant (santykiné rizika — 18, p = 0,004) buvo statistiskai
reik§mingi rizikos veiksniai. Nuolatinio pazeidimo vienintelis rizikos veiks-
nys buvo operuojant pastebétas nervo pazeidimas (santykiné rizika— 15, p =
0,020). Nors ir nustatyta kaip GGN pazeidimo rizikos veiksnys (santykiné
rizika — 11, 2), Graves liga nepasieké statistinio reikSmingumo, p = 0,105
[138]. Jau minétoje australy Hayward ir kt. studijoje iSanalizuoti ir jvertinti
skirtingi rizikos veiksniai. Autoriai padar¢ iSvada, kad GGN pazeidimy daz-
nis didéja taip: 1. Reoperacijy grupéje GGN pazeidimo daznis yra 0, 74 %,
palyginti su pirminiy operacijy grupés GGN pazeidimo dazniu (GGN pazei-
dimo daznis — 0,13 %, p = 0,02). 2. Vézio grupéje laikinojo GGN pazeidimo
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daznis — 1,82 %, palyginti su nepiktybinés patologijos grupés laikinojo GGN
pazeidimo dazniu (laikinojo GGN pazeidimy daznis — 1,12 %, p = 0,0001).
3. Vézio grupéje nuolatinio GGN pazeidimo daznis — 0,28 %, palyginti su
nepiktybinés patologijos grupés nuolatiniu GGN pazeidimo dazniu (nuolati-
nio GGN pazeidimo daznis — 0,13 %), taciau statistinio reikSmingumo nepa-
siekta dél mazo pazeidimy daznio p = 0,08 [108].

Nors daugelis veiksniy daro poveiki GGN pazeidimo dazniui, taciau tik
daliai jy, pavyzdziui, GGN vizualizacijai, gali daryti jtaka chirurgas. Nerei-
kéty pamirsti, kad skirtingy studijy GGN pazeidimo daznis gali skirtis ne tik
dél chirurginés technikos ypatybiy, bet ir dél operuotos patologijos jvairoveés.

3.5. Tiroidektomijos saugumo optimizavimas
ir GGN pazeidimo prevencija

3.5.1. GGN disekcija ir vizualizavimas

Nervo vizualizavimg skydliaukés chirurgijoje 1911 metais pasitilé August
Bier i§ Berlyno [139], Frank Lahey i§ Bostono [140], kuris, beje, iskélé ir
prieskydinés liaukos autotransplantavimo idéja [141], ir Victor H. Riddel i$
St Georg’s ligoninés Londone [142]. 1918 metais Judd ir kt., disekuodami
suny GGN, jrodé, kad GGN disekcija saugi [143]. Pradzioje nervo vizualiza-
vimo idéjai buvo prieSinamasi, motyvuojant, kad GGN pazeidimas jvyksta net
ir jo disekcijos metu [143].

Amerikos otorinolaringology ir galvos kaklo chirurgy akademija (The
American Academy of Otolaryngology—Head and Neck Surgery (AAOHNYS))
savo klinikinés praktikos gairése, publikuotose 2013 metais, pristato nervo
tiniy im¢iy ar retrospektyviniais kohortiniais tyrimais, rekomendacijg [ 144].

Siuo metu daugelyje studijy jrodytas nervo identifikavimo saugumas ir jo
poveikis mazinant GGN pazeidimo daznj.

Turky Barbaros ir kt. studijoje teigiama, kad buvo identifikuoti 1740 ligo-
niy nervai i§ bendro 3250 ligoniy skaiiaus (53 %) ir nustatyta, kad pazeidi-
mas GGN neindentifikavus jvyko 2,6 %, o ji identifikavus — 1,1 %, p < 0,001
[13]. Tomusch ir kt. teigimu, nervo identifikavimas statistiSkai reik§Smingai
sumazina GGN pazeidimo rizikg (santykiné rizika — 1,6, p=0,01) [21].

Dralle ir kt. multicentrinéje studijoje raso, kad, jvertinus 29,998 GGN,
ligoniai buvo suskirstyti j 3 grupes: 1) be nervo identifikavimo; 2) identi-
fikuojant nerva; 3) identifikuojant nerva ir kartu naudojant IONM. Autoriy
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iSvada — Sansy santykis suzaloti neindentifikuota nervg padidéja (Sansy san-
tykis — 1,4) [116]. Hermann ir kt., lygindami du tyrimo periodus, kai ner-
vas nebuvo identifikuotas (15,865 GGN) ir kai nervas buvo identifikuotas
(10,548 GGN), nustaté, kad nervo pazeidimo rizika sumazéjo proporcingai
GGN disekcijos lygiui: neatlikus GGN disekcijos, nuolatinio pazeidimo daz-
nis buvo 0,9 %, atlikus GGN disekcijg i§ dalies — 0,3 %, o atlikus GGN dis-
ekcija visiskai — 0,1 %[145]. Nervo identifikavimas labai svarbus, jei GGN
ekstralaringiskai Sakojasi. StatistiSkai reikSmingai jrodyta, kad nervo Sakoji-
masis yra GGN pazeidimo rizikos veiksnys. Casella ir kt., jverting 185 GGN
ir i8skyre 18 jy 36 besiSakojanciy nervy grupe, nustaté, kad nuolatinio GGN
pazeidimo atveju santykiné rizika nervui Sakojantis yra 13,25 (95 % PI,
1,42-123,73; p = 0,0204), o laikinojo GGN paZzeidimo atveju santyking ri-
zika — 7,36 (95 % PI, 1,84-29.4; p = 0,0061) [136]. Steurer ir kt., jtrauk-
dami | studijg tik ligonius, kuriems buvo identifikuotas GGN (1080 GGN)),
teigia, kad nervo disekcija sumazina pazeidimo rizika, palyginti duomenis su
studijomis, kai nervas buvo neindentifikuotas [16]. Bergamaschi ir kt. nenu-
staté pazeidimy daznio skirtumo identifikavus GGN ar jo neindentifikavus,
nurod¢ laikinojo GGN pazeidimo daznj — 3,1 % ir nuolatinio pazeidimo daz-
nj — 0,7 % abiejose grupése [18]. Chiang ir kt. naudodami IONM jrodé, kad
iSpléstiné (angl. extensive) disekcija GGN funkcijai neturi statistiSkai reiks-
mingos jtakos (p = 0,77) . ISplestines GGN disekcijos grupéje (GGN disek-
cijos ilgis daugiau kaip 5 cm) GGN pazeidimo daznis buvo 2 % (2/101).
Grupéje, kurioje iSpléstiné disekcija nebuvo atlikta, GGN pazeidimo daznis
buvo 2,5 % (10/405). Autoriai daro i§vada, kad GGN gerai toleruoja iSplésting
disekcijg [146].

Daznai GGN identifikavimas laikomas pagrindiniu nervo pazeidimo pre-
vencijos budu, pakei¢ian¢iu neuromonitoringg [73, 147]. Nors kai kurie auto-
riai rekomenduoja GGN neidentifikuoti [148], operuojant skydliauke reikéty
remtis daugumos minéty studijy duomenimis ir GGN vizualizuoti. Vizualiza-
cija ne tik sumazina GGN pazeidimo rizika, bet ir yra bitina atliekant neuro-
stimuliacija.

3.5.2. IONM naudojimas operuojant skydliauke

IONM principas remiasi faktu, kad vizualiai rastas, operuojant iSsaugotas
ir struktiiriSkai nepazeistas nervas nebitinai funkcionuos jprastai, t. y. anato-
minis nervo vientisumas ne visada atitinka jo funkcinj vientisuma [2, 41, 80,
149]. 1969 metais jdiegtas j kliniking praktika Flisberg ir Lindholm [150],
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neurofiziologinis nervo vertinimas biidingas ne tik skydliaukés chirurgijai.
Daznai juo naudojasi kaukolés pamato chirurgai [2, 151], neurochirurgai,
operuojantys stuburg [2], veido zandikaulio chirurgai ar otorinolaringologai,
stengdamiesi i§saugoti veidinio nervo funkcijg [2].

3.5.2.1. IONM paplitimas

Viena i$ dazniausiai naudojanc¢iy IONM savo praktikoje Saliy yra Vokie-
tija. Dralle ir kt., 2012 metais jvertine klausimyna, kurj uzpildé 595 skyriai
(53,2 % apklaustyjy), atliekanciy 75 % skydliaukés operacijy Vokietijoje,
daro iSvada, kad IONM naudotas nuo 91,7 % iki 93,5 % atvejy. KN stimu-
liacija atlikta 49,3 % atvejy pries rezekcija ir 72,5 % atvejy po jos. Svarbu
atkreipti démes;j | fakta, kad 93,5 % chirurgy pakeité savo gydymo taktika,
kai iSnyksta IONM signalas operuojant pirma skydliaukés puse, nors i§ anks-
to buvo numatyta abiejy skydliaukés pusiy operacija. Remiantis pardavimo
duomenimis, 89,1 % (1119 i§ 1256) Vokietijos chirurgijos skyriy 2010 me-
tais turé¢jo IONM jrangg [26]. IONM populiarumas greitai plito. 2009 metais
Ispanijoje atlikta 613 operacijy naudojant IONM, o 2011 metais jy padaugéjo
iki 1956. 2008 metais Pranctzijoje atlikta 6200 operacijy naudojant IONM,
2010 metais — jau 10 000 [2]. Dar 2004 metais Jungtingje Karalystéje apklau-
sus visus konsultantus otorinolaringologus (angl. ENT consultant), | anketos
klausimus atsaké 409 konsultantai, t. y. 78 % apklaustyjy. Gauti duomenys
parodé, kad 23,7 % apklaustyjy naudoja IONM visada, o 35,0 % — atlikdami
revizines skydliaukés operacijas [152]. Sturgeon ir kt. 2009 metais publikavo
anketinés apklausos duomenis. 2006 metais Amerikos endokrininiy chirurgy
metinio suvaziavimo metu elektroniniu pastu apklausti dalyviai ir iSanalizuo-
ta 117 ankety ( 41 % apklaustyjy). IS jy 37,1 % IONM naudojo ir 62,9 %
IONM nenaudojo. 13,8 % apklaustyjy IONM naudojo visada, 23,3 % — tik
selektyviai. 49,1 % niekada nebuvo bande IONM ir 13,8 % nustojo naudoti
IONM. Nenaudojantys IONM chirurgai buvo vyresni (p = 0,023), operuoda-
vo reciau (p = 0,003), buvo maziau susipazing su technologija (p < 0,001) ir
turéjo mazesnj jrangos prieinamuma (p < 0,001) [153].

Horne ir kt. 2007 metais atsitiktiniu biidu atrinko ir apklausé 1685 JAV
otorinolaringologus. Atsakiusiy j anketos klausimus ir atlickanc¢iy skydliaukés
operacijas liko 555 respondentai, 28,6 % jy IONM naudojo visada. Pagrindi-
niai motyvai, atsisakant IONM, buvo Sie: pasitikéjimas anatomijos Ziniomis
(25 %), IONM vertintas kaip nereikalingas metodas (25 %), [ONM vertintas
kaip nepatikimas metodas per daznai susiduriant su klaidingai teigiamais re-
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zultatais (20 %), neprieinamas metodas (12 %) ir didelé IONM kaina (11 %),
4 % respondenty naudojo tik nervinj stimuliatoriy [154].

Ho ir kt. 2013 metais iSanalizavo JAV otorinolaringology ir galvos kaklo
chirurgy bei bendryjy chirurgy, atlickanéiy skydliaukés operacijas, apklau-
sos duomenis. Autoriai konstatuoja fakta, kad 80,6 % otorinolaringology ir
48,0 % bendryjy chirurgy savo praktikoje naudoja IONM. 44,3 9% otorinola-
ringology ir 30,8 % bendryjy chirurgy naudoja IONM savo praktikoje visa-
da. Dazniau operuojantys chirurgai, nesvarbu, kokia jy specialybe, dazniau
naudojo IONM [155]. Dionigi ir kt. 2014 metais publikuota studija atskleide
didéjantji IONM populiarumg Italijoje. Italijoje 48 chirurgijos skyriai naudoja
IONM skydliaukés chirurgijoje. 2013 metais 50 % bendryjy chirurgy, 46 %
otorinolaringology ir 4 % kritinés lgstos chirurgy naudojo IONM savo prak-
tikoje. Nuo 2006 mety iki 2013 mety atliktos 12 853 operacijos naudojant
IONM. Sie skai¢iai spar¢iai didéjo. 2007 metais atliktos 253 tokios opera-
cijos, 0 2013 metais Sis skaicius pasieké 5100. IONM savo praktikoje nau-
doja 37 % akademiniy centry, 48 % valstybiniy ligoniniy ir 15 % privaciy
ligoniniy. Penki akademiniai centrai jdiegé nenutriikstamo (angl. continuos
IONM) neuromonitoringo sistemas. 33 % IONM naudojama daug skydliau-
kés operacijy atliekanciose ligoninése (angl. high volume thyroid hospital).
Dazniausiai IONM sistemose yra garsinis ir grafinis signalo registravimas
ir endotraché¢jiniame vamzdelyje jmontuoti elektrodai. Pagrindiniai jvardyti
IONM naudojimo motyvai buvo Sie: teisinis (30 %), GGN verifikavimas
(20 %), GGN identifikavimas (20 %), GGN funkcinés biuiklés prognozavi-
mas (10 %), pagalbin¢é priemoné sudétingais atvejais (10 %), operacijos lai-
ko sutrumpinimas (5 %) ir mokomoji priemoné (5 %). Studijoje atskleista,
kad 28 % chirurgy triiko standartizuotos IONM metodikos Ziniy. 8 % atvejy
IONM buvo minima ligoniy sutikimo formose ir 20 % atvejy buvo regis-
truojama medicininiuose jrasuose [25]. Danijoje IONM naudojimas kliniki-
néje praktikoje siekia 77 %, sparciai didéja IONM naudojimas Ispanijoje
ir Pranctizijoje. Lenkijoje 8 % skydliaukés operacijy atlickama naudojant
IONM [2]. Apibendrindami minétus duomenis galime teigti, kad IONM nau-
dojimas sparciai didéja.

3.5.2.2. GGN neurostimuliacijos principai ir bidai

Dabar daugiausia naudojami endotrachéjiniai vamzdeliai su jmontuotais
elektrodais, fiksuojanciais elektromiografinj atsaka, o uzmirStami kiti ba-
dai, patvirtinantys GGN funkcinj vientisuma. Pirmieji bandymai, patvirtinti
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GGN stimuliacijos sukeltg atsaka, aprasyti Shedd ir Durham 1965 metais.
GGN neurostimuliacinio atsako negalima stebéti tiesiogiai, kaip, pavyzdziui,
veidinio nervo, atliekant parotidektomijg. Pirmuosius bandymus minéti au-
toriai atliko su septyniais Sunimis, naudodami ant endotrachéjinio vamzdelio
sumontuotg baliong. Balionas registravo gerkly slégio pokycius neurostimu-
liacijos metu [156]. Deja, bandant §j metodg pritaikyti klinikoje, platesnio
populiarumo jis nejgijo. 1970 metais Riddel aprasé galimybe nustatyti balso
klos¢iy judesj, operacijos metu atliekant intraoperacing laringoskopijg ir sti-
muliuojant GGN. Tame paciame straipsnyje jis apraso ir palpacinj metoda,
nepavykus intraoperacinei laringoskopijai. Sj biid jis pavadino vibracija,
bet i§ esmés — tai pirmasis laringinés palpacijos apraSymas medicinos lite-
ratiroje [157]. Premachandra ir kt. sitilé naudoti fibrolaringoskopa, ikista
pro nosj, tiesiogiai stebint balso klostés judesj [158]. Tanigawa ir kt. pasiiilé
derinti fibrolaringoskopija ir laringing kauke [159]. Sis metodas aprasomas
ir kity autoriy: Shah ir kt. [160] ir Pott ir kt.[161]. Kaip jau minéta, Baltijos
Salyse §j metoda pirma karta pristaté Beisa ir Strupas. Kaip brangiy IONM
sistemy alternatyva kartais sitilomas pats paprasc¢iausias biidas balso klos-
¢iy judrumui jvertinti — laringiné palpacija [43-47, 157, 162-164]. Kai 1970
metais Flisberg ir Lindholm jdiegé elektromiografinj metoda, kity metody
populiarumas sumazéjo [150].

GGN neuromonitoringo metodika sudaro du pagrindiniai komponentai:

1. Stimuliacinis komponentas, kurj sudaro stimuliacinis elektrodas (angl.
stimulation neural probe), ji izeminantis elektrodas ir stimuliuojancios
srovés pulsinis generatorius.

2. Balso kloscCiy atsaka vertinantis komponentas (endotrachéjinio vamzde-
lio registruojantys elektrodai (angl. endotracheal tube recording elec-
trodes), izeminantis elektrodas ir sgsajos su jungianciu jrenginiu (angl.
interface-connector box) bei monitorius.

Visy sistemy stimuliacinis komponentas yra i§ esmés vienodas — tai jvai-
riy tipy periferinio nervo stimuliatoriai. Skiriasi balso klosciy atsaka ver-
tinantis komponentas. Todél visy metody skiriamos kelios grupés: 1) tie-
sioginis steb&jimas: gerkly stebéjimas (laringoskopija); 2) slégio matavimas
(laringinés palpacijos metodas arba gerkly slégio matavimas); 3) elektro-
miografija: a) endoskopiskai jkisti intraraumeniniai balso klosc¢iy elektro-
dai (angl. endoscopicaly placed intramuscular vocal cord electrodes) [165];
b) intraraumeniniai elektrodai, jkisti per ziedinj skydo raistj (lot. membrana
cricothyroidea) (angl. intramuscular electrodes placed through the cricothy-

32



roid membrane) [166]; ¢) elektrodai, imontuoti endotrachéjiniame vamzde-
lyje (angl. endotrachel tube-based surface electrodes) — $iuo metu pastarieji
yra dazniausiai naudojamas metodas; d) uz ziedinés kremzlés esantys pavir-
Siniai elektrodai (angl. postcricoid surface electrodes) [27, 80].

Randolph teigimu, stimuliuojant zmogaus GGN, pasiekiama maksimali
depoliarizacija naudojant 0,8 mA stiprumo srove [41]. Phelan ir kt. nuro-
do, kad slenkstinis GGN stimuliacinés sroves stiprumas yra 0,35 mA desinéje
pus¢je ir 0,60 mA kairéje puséje. Statistiskai reiSmingo skirtumo tarp pusiy
nenustatyta (p = 0,36). KN stimuliacinés srovés slenks¢io vidurkis 0,4 mA
tiek desSinéje, tiek kairéje puséje, todél siilomas stimuliacinés srovés stipru-
mas operacijos metu atlickant neurostimuliacijg turéty buti 1— 2 mA [167].
Randolph ir kt. nurodo, kad laringinés palpacijos metu uzpakalinio ziedinio
vedegos raumens susitraukimai ¢iuopti pasiekus vidutinj stimuliacinés sroveés
stiprumg 0,36 mA (nuo 0,2 mA iki 0,6 mA). Maksimalus raumeny susitrauki-
mas pasiektas visais atvejais stimuliuojant GGN 1 mA ar mazesnio stiprumo
srove. Slenkstinis GGN neurostimuliacinés srovés stiprumas, sukeliantis elek-
tromiografiSkai matoma atsaka, varijavo nuo 0,36 mA iki 0,39 mA. Autoriai
sitilo, naudojant laringinés palpacijos metodg, GGN stimuliuoti 1 mA srove
[43]. Tomoda ir kt., vertindami laringinés palpacijos metoda, GGN stimulia-
cijai pasirinko 1 mA stiprumo srove [47], o Otto ir kt. — 0,5 mA srove [45].
Norint iSvengti klaidingai neigiamy rezultaty, kai GGN stimuliuojamas dista-
liau pazeidimo vietos, svarbi KN stimuliacija [41, 42, 77].

Marusch ir kt. istyré 200 ligoniy, vertino skeleto raumeny relaksacija
akselerometrijos buidu ir gerkly raumeny elektromiografing kreive. Autoriy
teigimu, gerkly raumenys | neuromuskuline blokada reaguoja trumpiau ir
atsigauna greiciau nei skeleto raumenys. Skeleto raumeny relaksacijai sie-
kiant 90 %, registruotas visy ligoniy gerkly raumeny patikimas miografinis
atsakas [168]. Jei operuojant naudojama IONM, rekomenduojama naudoti
relaksantus tik jvadinés narkozés metu ir jy daugiau neskirti visos operacijos
metu [42].

3.5.2.3. IONM efektyvumas optimizuojant tiroidektomijos saugumaq

IONM efektyvumas mazinant GGN suzalojimo daznj yra kontroversiskas.
Daznai cituojamas randomizuotas perspektyvinis tyrimas, atliktas Barczynski
ir kt., jrodantis IONM jtaka GGN pazeidimo prevencijai [169]. Sio tyrimo
metu atrinkus 1000 ligoniy, atsitiktinés imties budu jie buvo suskirstyti j dvi
grupes: operuojant pirmos grupés ligonius GGN buvo tik vizualizuojamas, o
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operuojant antros grupés ligonius papildomai naudota [ONM. Antros grupés
ligoniy (operuojant naudota IONM) bendryjy, laikinyjy ir nuolatiniy balso
klostés paralyziy skaiCius buvo mazesnis nei pirmos (GGN buvo tik vizuali-
zuojamas), procentinis balso klostés paralyziy skirtumas grupése atitinkamai
buvo 2,3 % (p = 0,007), 1,9 % (p = 0,011) ir 0,4 % (p = 0,368). Statistiskai
reik§mingas skirtumas nustatytas tik bendrojo ir laikinojo balso klostés para-
lyziaus grupése, o vertinant skirtumus nuolatinio balso klostés paralyziaus
grupgje statistinio reikSmingumo pasiekti nepavyko. Autoriai apskaiciavo
imties dydj, reikalingg pakankamai statistinei jégai pasiekti nuolatinio balso
klostés paralyziaus grupéje. Kiekvienoje grupéje turéty buti 2500 ligoniy.

Perspektyviniy randomizuoty tyrimy, vertinanc¢iy IONM efektyvuma, néra
daug [44, 169]. Vienos studijos jrodo, kad IONM sumazina GGN pazeidimo
daznj [21, 23, 117, 170-172], kiti tyrimai nenustato GGN pazeidimo daznio
skirtumo grupése naudojant IONM ar tik identifikuojant GGN vizualiai [37-
40, 44, 46, 116, 127, 173-177]. Chung ir kt. teigia, kad IONM net didina
GGN pazeidimo daznj [32]. Dalis autoriy nustaté IONM naudg tik sudétin-
gy skydliaukés operacijy grupéje (angl. high risk thyroidectomy), kai ligoniai
operuojami pakartotinai ar Salinamas skydliaukés vézys [178, 179]. Alesina ir
kt. teigia, kad IONM nepatyrusiam chirurgui gali pakeisti patyrusj asistenta
[175]. Nepaisant kartais kontroversisky iSvady, Vokietijos endokrininiy chi-
rurgy praktikos gairése rekomenduojama vizualizuoti GGN ir IONM naudoti
kaip paplildomg priemong [180]. Standartizuota IONM naudojima propaguo-
ja ir tarptautiné neoromonitoringg studijuojanti grupé ( angl. International
neural monitoring study group) [42]. Amerikos otorinolaringology ir galvos
kaklo chirurgy akademija ( angl. The American Academy of Otolaryngology—
Head and Neck Surgery (AAOHNS)) savo 2013 mety gairése teigia, kad chi-
rurgas gali naudoti IONM (C jrodymy lygio rekomendacija, paremta vienu at-
sitiktiniy im¢iy tyrimu ir stebimaisiais tyrimais) [ 144]. Amerikos skydliaukés
asociacija (angl. American Thyroid Association) rekomenduoja IONM kaip
GGN funkcines buklés prognozavimo priemong, planuojant iSraSyti ligon] ta
pacia dieng po operacijos ambulatoriniam gydymui [181].

Daznai cituojama minéta Dralle ir kt. studija, jvertinusi 3 ligoniy grupes.
Pirmai grupei priskirti ligoniai, kuriems GGN operacijos metu nevizualizuo-
tas, antrajai, kuriems GGN tik vizualizuotas, o treciajai — GGN vizualizuotas ir
kartu naudotas IONM. Autoriy teigimu, néra statistiskai reik§Smingo jrodymo,
kad IONM sumazina GGN pazeidimo rizika [116]. Higgins ir kt. atliko siste-
ming apzvalgg ir metaanalize. Pasinaudoje daugelio medicinos duomeny ba-
ziy duomenimis (19662008, liepa ) ir jverting 64 699 GGN, autoriai nustaté,
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kad 3,52 % GGN buvo pazeista naudojant [ONM ir 3,12 % — tik identifikavus
nerva vizualiai, Sansy santykis buvo 0,93 (95 % PI, 0,76— 1,12). Laikinojo
nervo pazeidimo atveju 2,74 % GGN pazeista naudojant IONM ir 2,49 % vi-
zualiai identifikavus nerva, Sansy santykis buvo 1,07 (95 % PI, 0,95 — 1,20).
Nuolatinio nervo pazeidimo atveju 0,75 % GGN pazeista naudojant IONM
ir 0,58 % tik identifikavus nerva vizualiai, Sansy santykis buvo 0,99 (95 %
PI, 0,79 — 1,23). Autoriai daro iS§vada, kad, jy atliktos metaanalizés duomeni-
mis, néra statistiSkai reikSmingo GGN pazeidimo daznio skirtumo GGN tik
vizualizavus ar naudojant [ONM [37]. Panasias iSvadas suformulavo Shindo
ir kt. Jy atliktoje retrospektyvinéje kohortinéje studijoje pateikti 1059 ligo-
niy, kuriems operuota skydliauké nuo 1998 mety iki 2005 mety, duomenys.
Visos operacijos atliktos vieno chirurgo akademiniame tretinio lygio centre.
Nuo 1998 mety iki 2002 mety nervas buvo tik identifikuotas, nes dar nebuvo
naudojama IONM sistema. Atrinkta 684 ligoniai (1043 GGN), 427 ligoniy
operacijos atliktos naudojant IONM ir 257 tik vizualizuojant GGN. Skai¢iuo-
jant GGN pazeidimg remiantis nervy skai¢iumi, jis buvo 2,09 % (14 ligoniy)
IONM grupéje ir 2,96 % (11 ligoniy) nenaudojant IONM. Sis skirtumas ne-
buvo statistiSkai reikSmingas. Nuolatinio GGN pazeidimo daznis kiekvienoje
grupéje buvo 1,6 %. Autoriai daro i§vada, kad IONM nesumazina pazeidimo
daznio nei laikinojo, nei nuolatinio pazeidimo grupése [173]. Pasinaudoj¢ JAV
didziausia stacionariniy ligoniy duomeny baze (angl. The National Inpatient
Sample (NIS)) ir retrospektyviai iSanalizave stacionariniy ligoniy duomenis
nuo 2008 mety iki 2011 mety bei jverting 243 527 tiroidektomijy rezultatus,
Chung ir kt. pateikia Siuos duomenis: 1) visg minétg laikotarpj IONM naudoji-
mas didéjo: 2,6 % atvejy 2008 metais, 5,6 % —2009 metais, 6,1 % —2010 me-
tais ir 6,9 % —2011 metais; 2) visg pradinj laikotarpj did¢jo ir GGN pazeidimo
skaiCius, kai operuojant buvo naudojama IONM, isskyrus 2011 metus, 0,9 %
(2008), 2,4 % (2009), 2,5 % (2010), 1,4 % (2011). Nekoreguotos statistinés
analizés duomenimis, [IONM didina GGN pazeidimo rizika: 1,4 % nenaudo-
jant IONM ir 1,9 % naudojant (p < 0,001). Koreguojant statisting analizg iS-
aiskejo, kad atlikty laringoskopijy daznis skirtingose ligoninése rezultatams
neturéjo jtakos. Nustatyta, kad ligoninése, kuriose daugiau kaip 50 % tiroidek-
tomijy atliekama naudojant IONM, GGN pazeidziamas reciau nei ligoninése,
kuriose IONM naudojamas ne dazniau kaip 50 % atvejy : atitinkamai 1,1 %
ir 1,6 % atvejy (p = 0,016). Bendras atlikty tiroidektomijy skaicius kiekvie-
noje ligoningje tiesiogiai koreliavo su GGN pazeidimo dazniu tiek naudojant
IONM, tiek ir IONM nenaudojant [32]. Didel¢éje perspektyvinéje multicentri-
néje pranciizy Mirallie ir kt. atliktoje studijoje, kurios duomenys publikuoti
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2018 metais, pateikti 1328 istirty ligoniy duomenys: 807 juy (60,8 %) operaci-
jos atliktos naudojant IONM, 131 ligoniy (9,92 %) diagnozuotas pooperacinis
GGN pazeidimas. Operuojant 69 ligonius (8,6 %), kuriems nustatytas GGN
pazeidimas, buvo naudotas IONM ir operuojant 62 ligonius (12,1 %) IONM
nebuvo naudotas. Vieno kintamojo statistinés analizés metu IONM naudoji-
mas buvo GGN pazeidimo daznj mazinantis veiksnys, esant Sansy santykiui
0,68 (95 % PI, 0,47— 0,98, p = 0,04), taciau atlikus daugelio kintamyjy statis-
ting analize statistiskai reik§mingo skirtumo nenustatyta. Sansy santykis buvo
0,74, (95 % P1, 0,47 — 1,17, p = 0,19). Statistiskai reikSmingo skirtumo ne-
buvo ir nuolatinio GGN pazeidimo grupéje (0,8 % naudojant IONM ir 1,3 %
IONM nenaudojant, p = 0,39). Autoriai daro i§vada, kad IONM naudojimas
nesumazino GGN pazeidimo rizikos. Nurodomi $ie IONM prognoziniai ro-
dikliai: jautrumas —29 %, specifiSkumas — 98 %, teigiama prognostiné verte
(TPV) — 61 % ir neigiama prognostiné verté (NPV) — 94 %. Apibendrindami
prognozines vertes autoriai teigia, kad IONM naudojimas operuojant gali pro-
gnozuoti nesutrikusig pooperacing GGN biikle [38].

Statistiskai patikimo skirtumo nemato ir kiti tyréjai. Chan ir kt. lygino dvi
operacijy grupes. Pirmoje grupéje vizualizuota 501 GGN ir naudotas IONM,
antroje grupéje 499 GGN tik vizualizuoti. StatistiSkai reikSmingo skirtumo,
vertinant GGN pazeidimo daznj, nenustatyta nei nuolatinio, nei laikinojo
GGN pazeidimo grupéje. Atlikus pogrupiy analize, isaiskéjo, kad IONM su-
mazina GGN pazeidimo daznj tik reoperacijy grupéje [127]. Pisanu ir kt. pa-
rengé sisteming apzvalga ir atliko metaanalize. Jose vertinta 23 512 ligoniy ir
35 513 GGN. Lygintos dvi operacijy grupés: vertintas 24 038 GGN (67,7 %)
pazeidimo daznis, kai operuojant naudotas IONM, ir 11 475 GGN, kai ner-
vas buvo tik vizualizuotas. Nustatytas bendrasis GGN pazeidimo daznis buvo
3,47 % operacijy grupéje, kai naudotas IONM, ir 3,67 % operacijy grupéje,
kai GGN vizualizuotas. Laikinojo pazeidimo daznis buvo 2,62 % naudojant
IONM ir 2,72 % operacijy grupéje, kai GGN vizualizuotas. Nuolatinio pa-
zeidimo daznis buvo 0,79 % naudojant IONM ir 0,92 % GGN vizualizuojant.
Statistiskai reik§mingo GGN pazeidimo daznio skirtumo lyginant grupes ne-
nustatyta [174].

Wong ir kt. savo parengtoje sisteminéje apzvalgoje ir metaanalizéje, pu-
blikuotoje 2016 metais, jvertino sudétingas skydliaukés operacijas (angl. high
risk thyroidectomy), siai grupei priskyré skydliaukés operacijas, atliktas del
vézio, retrosterninio giizio, tirotoksikozés, ir pakartotines operacijas. Lygintos
dvi operacijy grupés, kai buvo naudojamas IONM, ir GGN tik vizualizuo-
tas. Pazeidimo daznis vertintas remiantis nervy skai¢iumi. Operacijy grupéje,

36



kai GGN vizualizuotas, vertinta 4460 GGN, o operacijy grupéje naudojant
IONM — 6155 GGN. Bendrasis pazeidimo daznis naudojant IONM buvo ma-
zesnis. Lyginant grupes, pazeidimo daznis naudojant IONM buvo 2,5 %, o
GGN vizualizuojant — 4,5 % , Sansy santykis buvo 1,40 (95 % PI, 1,12 —
1,79, p=0,003). Geresni rezultatai buvo ir laikinojo GGN pazeidimo grupéje:
atitinkamai 2,4 % ir 3,9 %, Sansy santykis — 1,47 (95 % , P1 1,07 —2,00, p =
0,016). Isskiriant grupes, nors skai¢iai buvo per mazi statistiniam reikSmin-
gumui pasiekti, [ONM naudojimas sumazino bendrajj GGN pazeidimo daznj
pakartotiniy operacijy grupéje ( 4,5 % ir 7,6 %, Sansy santykis — 1,32, p =0,
021) ir laikinyjy GGN pazeidimy daznj operuojant skydliaukés vézj (1,6 % ir
3,1 %, Sansy santykis — 1,90, p=0,026). Autoriai teigia, kad IONM naudoji-
mas sumazina GGN pazeidimo rizika atliekant sudétingas operacijas ir selek-
tyvus IONM naudojimas yra tikslingas [178]. | metaanalize, atlikta Zheng ir
kt., jtrauktos 5 atsitiktiniy im¢iy ir 12 lyginamyjy studijy, jvertinta 36 487
GGN ir nustatytas statistiSskai reik§mingas skirtumas, jrodantis, kad IONM
statistiSkai reikSmingai sumazina bendrg ir laikinojo GGN pazeidimo daznj.
Nustatytas bendras GGN pazeidimo daznis buvo 3,37 % naudojant IONM
ir 3,76 % IONM nenaudojant, Sansy santykis — 0,74 (95 % P1, 0,59 — 0,92).
Laikinojo GGN pazeidimo daznis buvo 2,56 % naudojant IONM ir 2,71 %
nenaudojant IONM, Sansy santykis — 0,80 (95 % PIL, 0,65-0,99). Nuolatinio
GGN suzalojimo grupéje GGN pazeidimas konstatuotas 0,78 % naudojant
IONM ir 0,96 % tik vizualizuojant GGN, Sansy santykis — 0,80 (95 % PI,
0,62—-1,03). StatistiSkai reikSmingo skirtumo nuolatinio GGN pazeidimo gru-
péje nenustatyta [170]. Retrospektyvinéje studijoje, atliktoje graiky Vasileia-
dis ir kt., apibendrinti deSimties mety rezultatai (2002—2012), jvertinti 2556
ligoniai ir 5112 GGN, iSanalizuoti ligoniy, kuriy skydliaukés operacijos metu
GGN tik vizualizuotas, duomenys (1481 atvejis) ir kai operuojant buvo nau-
dojamas IONM (1075 atvejai). Visiems tiriamiems ligoniams pries§ operacijg
ir po operacijos buvo atlikta fibrolaringoskopija. Atlikus vieno kintamojo sta-
tisting analizg, nustatyta, kad IONM statistiskai reikSmingai sumazina GGN
pazeidimo rizika (GGN pazeidimo daznis, nustatytas minétose grupése, buvo
3,3 % ir 0,7 %), absoliucios (straipsnyje nurodyta santykiné rizika, galimai
klaida) rizikos sumazgjimas buvo 2,6 %, Sansy santykis — 5,15 , (95 % PI,
3,12 — 8, 49). Norint iSvengti vieno GGN pazeidimo, ligoniy Sioje studijoje,
kuriems turéty biiti naudota IONM, skaiCius (angl. number needed to treat)
buvo 19. Daugianaré logistiné regresija parod¢, kad IONM yra nepriklauso-
mas veiksnys, sumazinantis GGN pazeidimo rizikg. Koreguotas Sansy santy-
kis (angl. adjusted odd ratio) buvo 5,44, (95 % PI, 3,26 —9,09) [171]. Pardal
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-Refoyo ir kt. atliktoje sisteminéje apzvalgoje ir metaanalizéje, publikuotoje
2016 metais, jvertintas IONM poveikis abipusio GGN pazeidimo prevencijai.
ISanalizavus 30 922 ligoniy duomenis, abipusio GGN pazeidimo daznis buvo
mazesnis naudojant IONM (0,243 % , kito nuo 0,155 % iki 0,35 %), palyginti
su grupe, kurioje IONM nebuvo naudotas (0,518 % , svyravo nuo 0,253 %
iki 0,87 9%). Absoliutus rizikos sumazéjimas buvo 0,275 %, o tai reiské, kad
pacienty, kuriuos reikia gydyti, skaicius buvo 364,13, t. y. atlikus tiek ope-

racijy naudojant IONM, biity iSvengta vieno abipusio GGN pazeidimo [23].

Yang ir kt. 2017 metais publikuota sisteminé apzvalga ir metaanaliz¢ jrodo

IONM nauda, palyginti su GGN vizualizacija (buvo jvertinti 9203 ligoniai

ir 17,203 GGN). Bendrojo GGN pazeidimo daznis buvo 3,15 %, laikinojo —

1,82 % ir nuolatinio — 0,67 % grupé¢je, kai naudojamas IONM, atitinkamos

kategorijos grupéje, kai GGN vizualizuojamas, Sie skaiCiai buvo 4,37 %,

2,58 % ir 1,07 %. Sansy santykis $iose grupése buvo atitinkamai 0,81 (95 %

PI, 0,66 —0,99), 0,76 (95 % PI, 0,61-0,940) ir 0,78 (95 % PI, 0,55 —1,09).

Sios studijos rezultatai nepasiekeé statistinio reik§mingumo [40]. Barczynski

ir kt. retrospektyvinéje kohortingje studijoje buvo jvertinti 306 ligoniai (500

GGN), kuriems atliktos pakartotinés skydliaukés operacijos naudojant IONM,

ir 548 ligoniai (826 GGN), jiems atliktos pakartotinés skydliaukés operacijos

tik vizualizuojant nerva, ir nustatyti Sie pazeidimo daZzniai: laikinojo ir nuola-
tinio naudojant IONM — 2.6 % (13 ligoniy) ir 1,4 % (7 ligoniai), nenaudojant

IONM - 6,3 % (52 ligoniai ) ir 2,4 % (20 ligoniy ) (p = 0,003 ir p= 0,202,

atitinkamai). Matome, kad statistinis reik§mingumas pasiektas tik laikinojo

GGN pazeidimo grupéje [179].

Aptarus platesnius pastaryjy mety tyrimus, sistemines apzvalgas ir meta-
analizes, galima teigti, kad vienintelio atsakymo, ar IONM statistiskai reiks-
mingai sumazina GGN pazeidimy daznj, pateikti negalima, taciau nereikéty
pamirsti, kad GGN pazeidziamas santykinai retai, todél imtys pakankamai
statistinei jégai pasiekti turi biiti labai didelés.

Publikacijose skelbiamy rezultaty, vertinanciy IONM jtaka GGN pazeidi-
mo prevencijai, jvairove galima dél keliy priezasciy:

1. Chirurgai nenori randomizuoti grupiy, nes jau biina priprate prie [IONM,
arba tiesiog apriorisSkai atsisako $io metodo dé¢l vieny ar kity priezasciy
[182].

2. Tyrimams naudojama skirtinga jranga ar metodikos.

3. Tyrimuose dalyvauja chirurgai, turintys skirtingg skydliaukés operacijy ar
IONM naudojimo patirtj ir zinias. Dionigi ir kt. iSanalizavo IONM moky-
mosi kreive, jverting IONM jrangos sklandy panaudojima trijose grupése.
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Pirmg grupe sudaré pirmosios 1-50 chirurgo atliktos operacijos naudojant
IONM, antrajg — atitinkamai kitos 51—-100 operacijos, o trecigjg — atlikus
daugiau kaip 100 operacijy naudojant IONM. IONM sklandziai naudota
80 % pirmos grupés atveju, 92 % antrosios ir 98 % treciosios (p < 0,05).
Trecios grupés operacijy vidutinis laikas sutrumpéjo (p<0,03) [30]. Dél
Sios priezasties rekomenduojamos standartizuotos IONM mokymo meto-
dikos [183].

Selektyvus IONM naudojimas atliekant sudétingesnes operacijas [154].
Ne visiems ligoniams atlickama pooperaciné laringoskopija [41].

Nereikéty pamirsti ir kity IONM pranasumy.
Skiriamos $ios IONM naudos grupés:

. Padeda identifikuoti GGN 98-100 % atvejy [42, 184]. Snyder ir kt. nu-

rodo, kad IONM 9,2 % atvejy padéjo disekuoti GGN. Autoriai atkreipia
démesj, kad IONM padeda rasti nervg tik esant IONM signalui, o iSnykus

IONM signalui, negalima teigti, kad stimuliuojama struktiira yra ne GGN
[185].

2. Padeda rasti GGN $akas [186, 187].

hd

. Ivertina GGN funkcinj vientisumg ir prognozuoja pooperacinj balso klos-

tes paralyziy.

Ivertinus GGN funkcing bukle, padeda chirurgui pasirinkti operacijos
apimt], t. y. apsispresti dél dviejy etapy (angl. staged thyroidectomy) tiroi-
dektomijos [2, 188, 189].

Argumentai, kritikuojantys IONM, yra Sie:

Naudojant IONM operacijos laikas nesutrumpéja [28].

Didelé operacijos kaina naudojant IONM jranga [28, 29]. Dionigi ir kt.
bando $ia nuostata paneigti, jy teigimu, Italijoje operacijos kaina naudojant
IONM padidé¢ja tik nuo 5 % iki 7 % [190].

. Minéta, kad literatiiros duomenys , jog GGN pazeidimo daznis naudojant

IONM sumazéja, yra kontroversiski.

Patyrusiems chirurgams IONM neduoda apciuopiamos naudos identifi-
kuojant GGN [163].

Ilga mokymosi kreivé [30, 191, 192].

Nors i§vardyti IONM pranasumai yra labai reik§mingi chirurgo praktikoje,

taciau galimybeé nustatyti GGN funkcinj vientisumg operuojant ir chirurginés

taktikos optimizavimas atlickant abipuses skydliaukés operacijas, kai atideda-

mas kitos pusés Salinimas (angl. staged thyroidectomy), yra svarbiausias is$ jy

39



[41]. Goretzki ir kt., retrospektyviai iSanalizave 1333 ligoniy, kuriems buvo
atliktos tiroidektomijos, t. y. abipusés skydliaukés operacijos, tyrimy duome-
nis, nurodo, kad, iSnykus IONM signalui, kai operuojama skydliaukés pirmoji
pusé, ir pasirinkus racionalig operacijos taktikg palickant antrgja pus¢ neope-
ruota, padédavo i§vengti abipusio pazeidimo, o nustacius pazeidima pirmojo-
je pusgje ir tesiant operacija (ignoruojant §j fakta), abipusio pazeidimo daznis
buvo net 17 % [193]. Operuojant pastebétas GGN pazeidimo daznis yra nuo
7,5 % iki 15 % [194].

Lo ir kt. perspektyvinio tyrimo rezultatai rodo, kad, iSoperavus 500 ligoniy
ir jvertinus 787 GGN, operacijos metu pastebétas penkiy GGN pazeidimas
(1 %), o pooperaciniu laikotarpiu nustatytas balso klostés paralyzius 33 ligo-
niams (6,6 %) [15]. Panasius duomenis rodo ir minétas Skandinavijos koky-
bés registras: abipusio pazeidimo atveju nustatytas tik vienas i§ SesSiy abipusiy
pazeidimy (16,7 %) ir 16 1§ 142 (11,3 % ) vienpusiy pazeidimy [24]. Mu ir kt.
atliko eksperimentinj tyrima su $unimis. Sunys buvo suskirstyti j grupes pa-
gal jy GGN pazeidimo laipsnj. Tyréjai daro i§vada, kad jei lieka maziau kaip
50 % nerviniy GGN skaiduly, pooperaciniu laikotarpiu galimas balso klostés
paralyZius, jei skaiduly yra bent 50 %, po pazeidimo islieka dalin¢ balso funk-
cijair tikétinas GGN funkcijos atsinaujinimas po dviejy ménesiy [195]. Sny-
der ir kt. teigia, kad, jvertinus 666 GGN i§ 25 pazeisty GGN, 22 GGN buvo
vizualiai nepakite [ 196]. Naudojant naujos kartos hemostatinius instrumentus,
gali didéti terminio nervo pazeidimo rizika, ja pastebeti galima chirurginéje
praktikoje naudojant IONM [194].

Dralle ir kt. pateikia 595 chirurgijos ir otorinolaringologijos skyriy Vokie-
tijoje apklausos duomenis: 93,5 % chirurgijos skyriy gydytojy, operuojanciy
skydliaukes, keisty operacijos taktika, iSnykus IONM signalui: 84,7 % ope-
racija baigty, 8,8 % atlikty mazesne operacijg kitoje puséje. Daugiau operuo-
jantys chirurgai taktika keisty dazniau [26]. Nors atrodyty, kad dviejy eta-
pu operacija atspindi naujas tendecijas, taciau ji buvo pasiiilyta Pemberton
1929 metais [197]. Erdem ir kt. jverting 233 ligonius, sergancius gerai diferen-
cijuotu skydlaukés véziu, ir dviejy etapy tiroidektomijos sauguma, lygindami
ja su standartine tiroidektomija bei atsizvelgdami j dvi pagrindines kompli-
kacijas — nuolatinji GGN pazeidimg ir hipokalcemijg — statistiskai reikSmingo
skirtumo tarp $iy grupiy nenustaté. Atliekant dviejy etapy tiroidektomija, Sios
komplikacijos buvo 3,5 % ir 4,2 % atvejy. Atliekant jprasta tiroidektomija,
siy komplikacijy daznis buvo 3,3 % ir 4,3 % [198]. Visas tiroidektomijas biity
tikslinga pradéti nuo tos pusés, kurioje dominuoja patologija [108, 188, 189].
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Apibendrinus visas minétas studijas galima teigti, kad naudojant IONM
skydliaukés operacija tampa saugesné, todél daugelis specializuoty chirurgy
naudoja IONM kasdien¢je savo praktikoje. Kita vertus, GGN pazeidziamas
retai, todél sunku pasiekti statistiSkai reikSmingy jrodymy, ypac¢ nuolatinio
GGN pazeidimo grupéje.

3.5.2.4. IONM galimybés prognozuoti GGN funkcing biikle
ir balso klostés paralyziy

Nors literatiiros duomenys vertinant IONM galimybes nustatyti GGN pa-
zeidimg ir prognozuoti balso klostés paralyziy yra labai jvairtis, daugelis auto-
riy sutinka, kad IONM gerai prognozuoja nesutrikusiag GGN funkcijg, taciau
kur kas blogiau nuspéja GGN pazeidimg. Daznai gaunama klaidingy teigiamy
rezultaty. Sis metodas pasizymi didelémis specifiskumo ir neigiamos progno-
zinés vertés (NPV) reikSmémis, taCiau jo jautrumas ir teigiama prognoziné
vert¢ (TPV) yra gerokai mazesni. Jautrumas dazniausiai biina nuo 60 % iki
95 %, o0 TPV nuo 30 % iki 80 %. Tai reiskia, kad operacijos metu registruojant
nesutrikusj IONM signala galima tikétis normalios GGN funkcijos, taciau,
iSnykus IONM signalui, ne visada diagnozuojamas balso klostés paralyzius
po operacijos.

Chan ir kt. jvertino 171 ligonj ir 271 GGN. Ligoniai buvo suskirstyti |
mazos rizikos grupe (pirma kartg operuojamas giizys) ir didelés rizikos gru-
pe (pakartotinés skydliaukes operacijos ir skydliaukes vézys). Balso klostés
paralyzius nustatytas 15 ligoniy (5,5 %), minétose ligoniy grupése $is pasis-
kirstymas atitinkamai buvo 4,4 % ir 7,8 %. Nustatytos Sios IONM prognozi-
niy rodikliy vertés: jautrumas — 53 %, specifiSkumas — 94 %, TPV — 35 % ir
NPV — 97 %. Didelés rizikos grupéje jautrumas padidéjo iki 86 %, o TPV —
iki 60 % [19]. Thomusch ir kt. perspektyvin¢je, nerandomizuotoje, multi-
centrinéje stebésenos studijoje (tirta 8900 ligoniy) nurodo, kad stimuliuojant
KN (vadinamoji netiesioginé stimuliacija) poopercinis balso klos¢iy paraly-
zius nustatomas tiksliau. Esant ankstyvajam pooperaciniam balso klostés pa-
ralyziui, jvertinus 12 846 GGN, jautrumas stimuliuojant KN (netiesioginé
neurostimuliacija) ir tiesiogiai stimuliuojant GGN buvo 33,0 % ir 29,8 %, o
TPV —36,7 % ir 25,2 %. SpecifiSkumas Siose grupése buvo 98,3 % ir 97,3 %,
0o NPV -97,9 % ir 97,8 %. Tyrimo nustatyta, kad netiesioginé¢ KN stimuliacija
statistisSkai reik§mingai geriau prognozavo balso klostés paralyziy (p < 0,05)
[199]. Hermann ir kt. pateiké Siuos skaiCius: jautrumas pooperacinio GGN
pazeidimo grupéje — 57,1 %, nuolatinio GGN pazeidimo grupéje — 44,4 %,
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NPV pooperacinio GGN pazeidimo grupéje — 96,6 % ir NPV nuolatinio GGN
pazeidimo grupéje — 98,8 %. Jautrumas svyravo nuo 86 % operuojant nepik-
tybing skydliaukés patologija iki 25 % pakartotiniy operacijy vézio grupéje.
Bendra TPV buvo tik 62 %, taciau, koregavus jos vertes ekskliuduojant jran-
gos sutrikimus, ji tapo 87 % [166]. Dralle ir kt. analizuodami 6 tyrimus, atlik-
tus 2002—-2007 metais, lygino prognoziniy rodikliy vertes. IONM jautrumas
laikinojo GGN pazeidimo grupéje buvo nuo 23,5 % iki 96,3 %, nuolatinio
GGN pazeidimo grupéje — nuo 44,4 % iki 100 %. SpecifiSkumas nuo 94 % iki
99,7 % laikinojo GGN pazeidimo grupéje ir nuo 97,3 % iki 97,8 % nuolatinio
pazeidimo grupéje. TPV Siose grupése kito nuo 35 % iki 92,1 % ir nuo 10 %
iki 57,1 %, o NPV nuo 91 % iki 96,8 % ir 98,8% iki 100% [200]. Kaip jau
minéta, matome labai platy jautrumo (nuo 23,5% iki 100%) ir TPV reikSmiy
diapazong (nuo 10 % iki 92,1 %).

Fontenot ir kt. IONM vertintas kaip patikimas metodas, leidziantis pasi-
rinkti operacijos apimtj. IS numatyty 206 tiroidektomijy, pasikeitus IONM
signalui operacijos metu, antros skydliaukés pusés operacija buvo atidéta 10
ligoniy (4,9 %). 8 i$ jy (1,9 %, vertinant 412 GGN) iSsivysté balso klostés
paralyzius. Bendra TPV, numatant balso klostés paralyziy, buvo 80 %. Sufor-
muotos trys tiriamyjy ligoniy grupés. Pirmai grupei priskirti ligoniai, kuriuos
operuojant visiskai iSnyko IONM signalas (3 ligoniai). Jy tyrimo duomenys
buvo tokie: TPV — 100 %, jautrumas — 37,5 %, specifiSkumas — 100 %. An-
troje ligoniy grupéje, IONM signalui susilpnéjus nuo 30 % iki 99 %, TPV
buvo 71,4 %, jautrumas — 100 %, specifiSkumas — 98,5 %, o trecioje grupéje,
signalui susilpnéjus nuo 50 % iki 99 %, TPV buvo 66 %, jautrumas — 40 %,
specifiSkumas — 99,5 %. Autoriai teigia, kad didelé TPV verté gauta grieztai
laikantis IONM protokolo [201]. 2017 metais publikuoto Calo ir kt. tyrimo
duomenimis, naudojant [ONM (1356 ligoniams, 2712 GGN), IONM signalas
iSnyko operuojant 37 ligonius. Nustatyti 29 tikrai teigiami atvejai, 8 klaidin-
gai teigiami, 2 klaidingai neigiami ir 1317 tikrai neigiamy. Nustatytos Sios
vertés: tikslumas — 99,3 %, TPV — 78,4 %, NPV — 99,8 %, jautrumas — 93,6 %
ir specifiskumas — 99,4 %. Autoriai daro iSvada, kad IONM leidZzia labai tiks-
liai prognozuoti pooperacing GGN bikle [202]. 2018 metais Mirallie ir kt.,
jverting 1328 ligonius, pateikia Sias [IONM prognoziniy rodikliy vertes: jau-
trumas — 29 %, specifiSkumas — 98 %, TPV — 61 % ir NPV — 94 9% [38].

Prognozines IONM rodikliy vertes, nustatant funkcinj vizualiai intaktinio
GGN pazeidima, jvertino Goretzki ir kt., iStyre 1333 ligonius: IONM jautru-
mas nustatant laikingjj GGN pazeidimg buvo 93 %, o specifiSkumas 77 %. 11
i§ 13 ligoniy (85 %), kuriems nervo pazeidimas buvo zinomas (i§ anksto ar
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vizualiai), ir 20 1§ 36 ligoniy (56 %), iSnykus IONM signalui operacijos metu,
chirurginé taktika buvo pakeista ir iSvengta abipusio GGN pazeidimo [193].
Sadowski ir kt. tyrimo duomenimis, i§ numatyty 220 tirodektomijy 9 atvejais
skydliaukés antros pusés Salinimas buvo atidétas iSnykus IONM signalui, 2 li-
goniams tai buvo klaidingai teigiamas rezultatas. Autoriai teigia, kad Sis budas
leidzia sumazinti abipusio GGN pazeidimo daznj beveik iki nulio [188]. Eid
ir kt., iSanalizave 909 GGN, nustaté 3,1 % laikinojo ir 1,2 % nuolatinio GGN
pazeidimo daznj. Gavus atsaka j neurostimuliacijg ir laringoskopijos metu ste-
bint judrig balso kloste, autoriy traktuota, kad tai tikrai teigiamas rezultatas
(angl. true positive), todél jautrumo ir specifiSkumo savokos yra priesingos ki-
toms studijoms. Autoriai nurodo Sias prognoziniy rodikliy vertes: jautrumas —
97,3 %, specifiskumas — 85 %, TPV — 99,7 % ir NPV — 30 %. Nustatytos
ir prognoziniy rodikliy vertés skirtingose pacienty grupése. Vézio grupéje —
98,2 %, 100 %, 100 %, 42,9 %, gizio grupéje — 97,7 %, 75 %, 98,8 % ir
27,3 %, Graves ligos grupéje — 92,1 %, 100 %, 100 % ir 25 %, nepiktybinés
neoplazijos grup¢je 97,2 %, 100 %, 100 % ir 40 %. Autoriai vertina [ONM
kaip patikima GGN pooperacinés funkcijos prognozinj rodiklj [203]. Smith
ir kt., jverting 123 GGN, pateikia Siuos skaiCius: jautrumas —11 %, specifis-
kumas — 96 %, p = 0,94. Autoriai teigia, kad IONM néra tinkamas metodas
prognozuoti pooperacing GGN bikle [114]. Cavicchi ir kt. atvejo ir kontrolés
retrospektyvinio tyrimo i§vadose nurodo Siuos skaicius: jautrumas — 66,7 %
(95 % PI, 29,1 % — 100 %), specifiskumas — 96,5 % (95 % PI, 93,6 % —
99,4 %), TPV — 40,0 % (95 % PI, 9,7 % — 70,3 %), NPV — 98,8 % (95 %
PIL, 97,3 % — 100 %), tikslumas — 96,1 % (95 % PI 93,3 % — 98,9 %) [46].
Cavicchi ir kt. atsitiktiniy im¢iy perspektyvinio tyrimo iS§vadose, lyginant
IONM ir laringinés palpacijos metoda, pateikiamos §ios prognozinés vertes:
jautrumas — 66,7 % (95 % PI, 28,8 % — 99,8 %), specifiskumas — 93,5 % (95 %
PI, 90,2 % — 96,8 %), TPV — 22,2 % (95 % P12,9 % — 41,5 %), NPV - 99,0 %
(95 % PL, 97,6 % — 100 %) ir tikslumas — 92,7 % (95 % PI, 89,3 % — 96,2 %)
[44]. Malik ir kt., atlike sisteming apzvalga, apibendrinusig 7366 GGN, nu-
staté tokias IONM prognoziniy rodikliy vertes: jautrumas — 82,76 %, spe-
cifiskumas — 90,24 % ir NPV — 99,15 %. Ivertinus 4700 GGN, TPV buvo
61,30 %. Autoriai nerekomenduoja IONM kaip standartinés priemonés atlie-
kant tiroidektomija [177]. Randolph ir kt., retrospektyviai jverting 1381 GGN,
nustaté Sias prognoziniy IONM rodikliy vertes: iSnykus IONM signalui ope-
racijos metu ir numatant balso klostés paralyziy, specifiSkumas buvo 99,9 %,
jautrumas — 33 %, NPV —99,6 % ir TPV =75 % [204].
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Apibendrinus galima teigti, kad esant normaliam IONM signalui galima ti-
kétis nesutrikusios GGN funkcijos. ISnykus IONM signalui, iSlieka klaidingai
teigiamo rezultato tikimybé, t. y. po operacijos bus matomas nesutrikes balso
klostés judesys.

3.5.3. Laringinés (gerkly) palpacijos metodas

Standartinés IONM elektromiografiniai duomenys, uzrasomi elektrody,
esanciy ant endotrachéjinio vamzdelio, jvertina tik skydinio vedegos ir bal-
sinio raumens (lot. m.vocalis) depoliarizacija [41, 205], t. y. balso klos¢iy
aduktoriy, taciau nejvertina vienintelio balso klos¢iy abduktoriaus — ziedinio
vedegos raumens. Manoma, kad jis veikia ne tik kvépuojant, bet ir fonuojant
[206]. Pats paprasciausias biidas jvertinti Sio raumens veiklg yra laringiné
palpacija. Ja atliekant rodomasis pirsStas pakiSamas tarp gerkly ir prevertebra-
linés fascijos ir Ciuopiama ziedinés kremzlés plokstelé (lot. lamina cartilagi-
nis cricoidea). Stimuliuojant GGN arba KN, ¢iuopiami uzpakalinio Ziedinio
vedegos raumens (lot. m. cricoarytenoideus posterior) susitraukimai (angl.
laryngeal twitch response). Kaip jau minéta (Sio darbo 2.4 skyriuje), para-
doksalu, kad §is metodas apibréztas kaip pagrindinis budas tikrinant IONM
jrangos sutrikimus, kuriy, anot jvairiy literatiros $altiniy, biina nuo 3,8 % iki
23 % [30, 31, 41], o duomeny apie jo prognoziniy rodikliy vertes yra mazai
[43-47, 207, 208] (zr.1 lentelg).

Randolph ir kt., atlik¢ tyrima, jvertino 449 ligonius ir 589 GGN. 30 %
visy operuoty atvejy buvo skydliaukés vézys. Visiems atlikta skydliaukés
operacija naudojant IONM ir laringine palpacija. I§ viso tyrimo metu buvo
tik vienas GGN pazeidimas (0,2 %) , jis atpazintas atliekant laringing palpaci-
ja. Kaip jau minéta, stimuliacijos vidutinis slenkstis, sukeliantis palpatoriskai
jauciama atsaka, buvo 0,36 mA. Autoriai daro i§vadg, kad palpacinis meto-
das patikimumu prilygsta IONM. Metodo trikumas — sunkesné palpacija, kai
yra didelis giizys [43]. Tomoda ir kt. jvertino 1376 ligonius ir 2197 GGN.
Stimuliuota 1 mA stiprumo srove. Laikinojo pazeidimo daznis buvo 3,6 %,
nuolatinio — 1,0 %. Nustatytas 31 klaidingai neigiamas atvejis ir 6 klaidingai
teigiami atvejai. Laikinojo pazeidimo atveju jautrumas ir specifiSkumas buvo
69,3 % ir 99,7 %, TPV — 92,1 % ir NPV — 98,5 %. Nuolatinio pazeidimo
atveju nustatytos $ios prognoziniy rodikliy vertés: jautrumas — 85,7 % speci-
fiskumas — 97,3 %, TPV — 23,7 % ir NPV — 99,8 %. Patys autoriai §] meto-
da vertina kaip nepatikimg prognozuojant pooperacing GGN funkcine bukleg
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[47]. Retrospektyviniame atvejo ir kontrolés tyrime Cavicchi ir kt. (2009) ly-
gina laringine palpacija su IONM. Kontroling grup¢ sudaré tiriamieji, kuriems
atlikta tik laringiné palpacija (799 ligoniai, 1450 GGN), atvejo grupe sudaré
ligoniai (194 ligoniai, 354 GGN), kuriems atlikta IONM ir laringiné palpaci-
ja. Gautos Sios GGN pazeidimo prognoziniy rodikliy vertés, taikant laringing
palpacija: jautrumas — 55,3 % (95 % PI, 43.9 % — 66,7 %), specifiSkumas —
95,2 % (95 % PI, 93,8 % — 96,6 %), TPV —37,6 % (95 % PIL, 32,1 % — 43,1 %),
NPV-97,6 % (95 % PI, 96,6 % — 98,6 %) ir tikslumas — 93,2 % (95 %, PI
91,6 % — 94,8 %) (p < 0,0001). IONM prognoziniy rodikliy vertés buvo pana-
Sios: jautrumas — 66,7 % (95 % PIL, 29,1 % — 100 %), specifiSkumas — 96,5 %
(95 % P1, 93,6 % — 99,4 %), TPV — 40,0 % (95 % PL, 9,7 % — 70,3 %), NPV —
98,8 % (95 % PI, 97,3 % — 100 %) ir tikslumas — 96,1 % (95 % PI, 93,3 % —
98,9 %) (p = 0,003) [46]. Tie patys autoriai Cavicchi ir kt. jau perspektyvinio
tyrimo metu 250 ligoniy atsitiktiniy imc¢iy budu suskirsto i dvi grupes: tai li-
goniai, kuriuos operuojant naudojama IONM ir atliekama laringiné palpacija,
ir ligoniai, kuriems atliekama tik laringiné palpacija. IStyrus ligoniy, kuriems
atlikta tik laringiné palpacija, grupe gautos Sios prognoziniy rodikliy vertés:
jautrumas — 33,4 % (95 % PI 6,8 % — 60,1 %), specifiSkumas — 97,5 %
(95 %P1, 96,0 % — 98,9 %), TPV — 26,7 % (95 %, 4,2 % — 49,1 %), NPV —
98,2 % (95 % PI, 96,8 % — 99,4 %) ir tikslumas — 95,8 % (95 % PI, 93,9 % —
97,6 %) [44]. Otto ir kt. jvertino 55 ligonius ir 81 GGN. Nustatytos progno-
ziniy rodikliy vertés buvo Sios: jautrumas —75 %, specifiSkumas — 92,2 %,
TPV — 33,3 % ir NPV — 98,6 %. GGN pazeidimo daznis buvo 4,94 % [45].
2018 metais Cavicchi ir kt. istyre 716 (1264 GGN) ligoniy duomenis, nurodo
Sias prognoziniy rodikliy vertes: jautrumas — 90 %, specifiSkumas — 99,1 %,
NPV - 99,7 %, TPV — 78,3 %[207]. Cha ir kt. jvertino 293 ligoniy duome-
nis (542 GGN). Stimuliuojant 2 mA srove, gautos §ios prognozinés vertés:
jautrumas — 81,82 %, specifiskumas — 100 %, TPV — 100 %, NPV — 99,62 %
[208].

Nors tyrimy néra daug, taciau galima teigti, kad Sio metodo prognoziniy
rodikliy vertés panasios ] naudojant [IONM operacijos metu nustatytas analo-
giskas vertes, t. y. susiduriama su mazomis jautrumo ir teigiamos prognozings
vertés reikSmémis. Laringiné palpacija leidzia iSvengti tokiy IONM biidingy
trakumy kaip didelé kaina ir operacijos trukmés pailgéjimas ruosiant jranga.
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3.5.4. Gerkly sonoskopija

Sis metodas klinikinéje praktikoje néra senas. Nors pavieniy straipsniy ga-
lima rasti ir anks¢iau [209, 210], tac¢iau dauguma publikacijy, kuriose svars-
toma galimybé sonoskopiskai vertinti balso klostés judesj, pasirodé pastarajj
desimtmetj. Gerkly sonoskopijos tyrimas populiaresnis Azijos Salyse, kuriose
daugumai ligoniy pavyksta vizualizuoti gerkly struktiiras. Sidhu ir kt. iStyré
107 ligonius ir nustaté Siuos prognozinius skydliaukés ultragarsinio tyrimo
rodiklius: jautrumas — 62 % (8/13), specifiskumas — 97 % (91/94), TPV —
73 % (8/11) ir NPV — 95 % (91/96) [209]. Singh ir kt., iStyre 24 savanorius,
apraso balso klostes kaip hipoechogenines struktiiras su hiperechogeniniu
krastu, o prieangio klostes apibiidina kaip hiperechogenines strukttras [211].
Dedecjus ir kt. paskelbé bandomosios studijos, kurios metu vertino balso
klostés judesio grei¢io pokycius, duomenis, 2 ligoniams i§ 50, jtraukty i stu-
dija, Siuo metodu nustatytas balso klostés paralyzius [54]. Pabréziama, kad
gerkly perioperaciné sonoskopija yra nebrangus, neinvazyvus, nereikalaujan-
tis ilgos mokymosi kreivés ir neskleidziantis jonizuojanciosios spinduliuotés
metodas [212].

Atliekant §j tyrimg jvardijamos trys matomos struktiiros: 1) tikroji balso
klosté (angl. true vocal cord, lot. p. vocalis); 2) netikroji balso klosté, arba
prieangio klosté (angl. false vocal cord, lot. p. vestibularis) ir 3) vedeginé
kremzl¢é (aprasomi angliskai kaip arytenoids, lot. c. arytenoidea) [212]. Mi-
néty struktiiry judesys vertinamas ligoniui kvépuojant arba kalbant, matoma
ir abdukecija, ir adukcija. Stebint nesutrikusius minéty strukttry judesius so-
noskopinio tyrimo metu, teigiama, kad GGN pazeidimo néra. Pagrindiné pro-
blema, su kuria susiduria tyréjai, — sunki gerkly struktiiry vizualizacija. Azijos
tyréjy publikacijose nurodomas gerkly vizualizacijos daznis galbiit dél tokiy
anatominiy ypatumy, pavyzdziui, maziau ryski skydiniy kremzliy osifikaci-
ja, yra didesnis. Siose Salyse nepavyksta jvertinti nuo 5 % iki 18 % ligoniy,
kuriems atlickama gerkly sonoskopija [49, 50, 213] . Cheng ir kt. nurodo,
kad 114 ligoniy, kuriems atlikta gerkly sonoskopija pries operacija, nepavyko
jvertinti 18 % gerkly, o antros pooperaciniy ligoniy grupés (349 ligoniai) ne-
pavyko jvertinti 16 % gerkly, t. y. prieSoperacinis gerkly vizualizacijos daz-
nis buvo 82 %, o pooperacinis — 84 % [50]. Wong ir kt. nurodo, kad, iStyrus
204 ligonius, gerkly nepavyko jvertinti tik 5,4 % atvejy, t. y. pavyko jvertinti
94,6 % ligoniy gerklas. Autoriai nurodo $ias prognoziniy rodikliy vertes, nu-
statant pooperacinj balso klos¢iy paralyziy: jautrumas — 93,3 %, specifisku-
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mas — 97,8 %, TPV 77,8 % ir NPV — 99,4 % [49]. Wong ir kt. teigimu, vyry
gerkly anatominés struktiros matomos kur kas sunkiau nei motery: Sansy
santykis — 45,090 (95 % PI, 13,36 —152,2, p <0,001), atlikus daugelio fak-
toriy statisting analize, Sansy santykis tapo 13,657 (95 % PI, 2,771-67,315,
p <0,001) [213]. Carneiro-Pla ir kt. pateikia gerokai mazesnj pavykusio ger-
kly sonoskopinio vertinimo daznj, kuris galbiit priklauso nuo skirtingy Azi-
jos ir Vakary pasaulio gyventojy anatominiy ypatybiy. Sonoskopiskai pavyko
jvertinti 77 % gerkly, o Sis daznis svyravo nuo 41 % iki 86 % atsizvelgiant |
tyrimg atlikusius chirurgus. I§vados sutapo su Wong ir kt. nuomone, kad vyry
tyrimas buvo sudétingesnis (jvertinta 83 % motery gerkly ir tik 17 % vyry;
p < 0,0005). Jei pavykdavo vizualizuoti gerkly struktiiras, prognoziniy rodi-
kliy vertés buvo didelés: jautrumas, specifiSkumas ir tikslumas sieke 100 %,
98 % ir 99 % [55]. Knyazeva ir kt. pavyko jvertinti 78,7% gerkly (88,7%
motery gerkly ir 26,8% vyry gerkly) [214].

Wong ir kt. nurodo, kad vizualizacijos kokybé gali priklausyti nuo bal-
so klosCiy padéties, atsizvelgiant j tai, ar ligonis kvépuoja, fonuoja ar atlie-
ka Valsalvos méginj. Sonoskopiskai gerkly anatominés struktiiros matomos
91,5 % atvejy ligoniui kvépuojant, 89,8 % — fonuojant ir 92,1 % atliekant
Valsalvos méginj [53]. Wong ir kt. jvertino galimybe vizualizuoti tik vieng i$
trijy sonoskopiskai matomy anatominiy struktiiry prognozuojant pooperacinj
balso klostés judruma. Ivertinti 245 ligoniai dviejuose centruose, 18 ligoniy
nustatytas pooperacinis balso klostés paralyzius. Vizualizuojant bent vieng
1§ trijy anatominiy struktiiry, pavyko jvertinti 95 % balso klos¢iy (viename
ir kitame centre 94,9 % ir 95,3 %). Prieangio klostés vizualizuotos 92,7 %,
balso klostés — 36,7 % ir vedeginiai gumburai — 89,8 % atvejy. Tik 36,3 %
ligoniy pavyko pamatyti visas tris anatomines strukttiras. Kadangi tyrime
nebuvo klaidingai neigiamy rezultaty, tyrimo jautrumas sieké 100 %, ne-
svarbu, koks vizualizuoty anatominiy struktiiry skaicius. Klaidingai teigiamy
rezultaty skaicius buvo 0,0 % vizualizuojant vieng i$ anatominiy struktiry,
7,9 % —vizualizuojant dvi ir 10,1 % — visas tris struktiiras. Autoriai daro i$-
vada, kad, norint prognozuoti pooperacing balso klosciy funkcija, pakanka
sonoskopiskai matyti vieng i$ trijy anatominiy struktiiry, o pastangos vizu-
alizuoti visas didina klaidingai teigiamy rezultaty skaiciy [58]. Dazniausiai
sonoskopuojant gerklos vizualizuojamos i§ priekio (angl. anterior approach
laryngeal ultrasound), taCiau anatominiai ypatumai, pavyzdziui, skydinés
kremzlés osifikacija, vyrams buidingas skydinés kremzlés astrus kampas, ap-
sunkina vizualizacijg. Dél Sios priezasties 2015 metais Woo ir kt. pasiiilé
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nauja Soninio gerkly vizualizavimo buda (angl. lateral approach laryngeal
ultrasound). Analizuoti 382 ligoniy tyrimo rezultatai. Motery gerklos ver-
tintos tradiciniu priekinio vizualizavimo buidu, o vyry — Soninio vizualiza-
vimo biidu. Lyginant pavykusiy gerkly vizualizavimo daznj tarp tradicinés
priekinés gerkly sonoskopijos bei Soninés gerkly sonoskopijos, iSryskéjo Sie
skaiciai: prieangio klos¢iy vizualizacija pavyko 100 % abiem biidais, balso
klos¢iy — 71,7 % (215/300) priekiniu budu ir 31,7 % (26/82) Soniniu bidu,
o vedeginiy kremzliy — 99,4 % (298/300) priekiniu badu ir 73,2 % (60/82)
Soniniu budu. Bendras pavykusiy tyrimy daznis buvo §is: prieangio klos¢iy —
382/382 (100,0 %), balso klos¢iy — 241/382 (63,1 %) ir vedeginiy kremz-
liy —258/382 (67,9 %). Bendras abiejy tyrimy jautrumas prognozuojant balso
klosciy paralyziy buvo 100 % (23/23), o specifiSkumas — 99,2 % (356/359).
Naujojo Soninio vizualizavimo metodo jautrumas buvo 100 % (5/5) ir speci-
fiskumas — 98,7 % (76/77). Autoriai daro i§vada, kad naujasis buidas itin page-
rina vyry gerkly vizualizavimg [56]. 2018 metais Fukuhara ir kt. pasitlé dar
vieng Soninio gerkly vizualizavimo biida, kai sonoskopinis jutiklis laikomas
beveik vertikaliai. IStyrus 188 ligonius, priekinio vizualizavimo btidu pavyko
jvertinti 70,2 % balso klos¢iy, o naujuoju Soninio vizualizvimo biidu pavyko
pamatyti vedeging kremzle 98,4 % atvejy [57]. Wong ir kt. jvertino mokymo-
si kreive, atliekant gerkly sonoskopija. Ivertinti 8 rezidentai, neturintys so-
noskopijos atlikimo patirties, kurie atliko 80 gerkly sonoskopijy. Daugiausia
klaidingai neigiamy rezultaty buvo atlickant 21-40 tyrimag (2,5 %) , kity gru-
piy rezultatatai daug nesiskyré: nuo 1-os iki 20-os sonoskopijos — 0,6 %, nuo
41-os iki 60-0s — 0,7 % ir nuo 61-os iki 80-0s — 0,7 %. Autoriai daro iS§vada,
kad ultragarsinio tyrimo kreivé — 7 tyrimai, po 40-ies tyrimy metodo visiskai
iSmokstama [51]. K. P. Wong ir kt., jverting 1000 ligoniy tyrimo rezultatus,
palygino prikimimg, balso nejgalumo indeksa (VHI 30) ir gerkly sonosko-
pija kaip balso klostés paralyziy prognozuojancius veiksnius. 5,9 % gerkly
vizualizuoti nepavyko. Nustatytas metody jautrumas: prikimimo — 33,3 %,
balso nejgalumo indekso — 62,5 % ir gerkly sonoskopijos — 88,9 %. Gerkly
sonoskopijos specifiSkumas buvo 97,1 %, tikslumas — 96,8 %, TPV — 43,8 %.
Gerkly sonoskopijos tikslumas buvo didesnis uz balso nejgalumo indekso
tiksluma (96,8 % ir 74,2 %). Autoriai daro iSvada, kad, nustatant balso klos-
tés paralyziy pries operacija, gerkly sonskopija pasizymi didesniu tikslumu
ir jautrumu, palyginti su balso nejgalumo indeksu ir todél sis metodas tinka
gerkloms prie§ operacijg tirti [215].

49



Apibendrinant minétus tyrimus galima teigti, kad gerkly sonoskopija pa-
kankamai tiksliai prognozuoja balso klostés paralyziy, o derinant du sonosko-
pijos bidus ir sumazinus biitiny vizualizuojamy anatominiy struktiry skaiciy
galima istirti dauguma ligoniy.

3.6. Laringoskopija

Labai svarbus prieSoperacinis [216, 217] ir pooperacinis balso kloscCiy
jvertinimas [4, 218]. Lee ir kt. teigia, kad prieSoperacinés laringoskopijos biity
galima atsisakyti remiantis anamneze (buvusios operacijos) ir objektyviu chi-
rurgo atliktu balso vertinimu [219]. Randolph nurodo Siuos prieSoperacinés
ir pooperacinés laringoskopijos pranasumus. PrieSoperaciné laringoskopija
svarbi, nes: 1) balso klostés paralyzius galimas ir be balso pokyc¢iy; 2) nusta-
¢ius balso klostés paralyziy iki operacijos, galima jtarti skydliaukés navika;
3) zinant, kad yra balso klostés paralyzius, galima pasirinkti gydymo taktika;
4) galima tiksliai jvertinti pooperacinio balso klostés paralyziaus daznj. Poo-
peraciné laringoskopija svarbi, nes: 1) tai vienintelis tyrimo budas, leidZiantis
tiksliai jvertinti balso klostés paralyziaus daznj, nes balso pakitimai galimi
be balso klosteés paralyziaus ir balso klostés paralyzius — be balso pokyc¢iy;
2) zinant pooperacinés laringoskopijos duomenis, galima interpretuoti [ONM
duomenis; 3) faktas, kad yra balso klostés paralyzius, gali nulemti poope-
racing gydymo taktikg ar turéti jtakos ateityje planuojant kitos pusés sky-
dliaukés operacijg [41]. Balso poky¢iai po skydliaukés operacijy nustatomi
nuo 26,6 % iki 87 % ligoniy, kuriems nenustatoma balso klos¢iy pazeidimo
[220-224]. Amerikos skydliaukés asociacijos (American Thyroid Associati-
on) 2015 mety gairése pateiktos rekomendacijos vertinant balso klostes iki
operacijos yra $ios: 1. 40-o0ji rekomendacija: iki operacijos privalomas visy
ligoniy balso vertinimas kaip sudedamoji fizinio tyrimo dalis (stipri rekomen-
dacija, vidutinés kokybés jrodymai). Tai gali biiti subjektyvus paties ligonio
savo balso vertinimas ir gydytojo atliktas balso vertinimas. 2. 41-0ji reko-
mendacija: prieSoperaciné laringoskopija turi biti atlikta visiems ligoniams,
kuriems: a) nustatyti balso poky¢iai (stipri rekomendacija, vidutinés kokybés
jrodymai); b) operuotas kaklas ar virSutiné kriitinés Igstos dalis, galint pazeisti
NK ar GGN, kai buvo atliktos skydliaukés ar prieskydiniy liauky operacijos,
operuota stuburo kakliné dalis, atlikta kaklinés dalies ezofagektomija, mie-
go arterijos endarterektomija, skirta iSoriné kaklo radioterapija ir kt. (stipri
rekomendacija, vidutinés kokybés jrodymai); c) nustatytas skydliaukes veé-
zys su dorzaliniu ekstratiroidiniu plitimu ar metastazavimu centriniuose limf-
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mazgiuose (stipri rekomendacija, zemos kokybés jrodymai) ir d) kiekvienam
ligoniui, nusprendus operuojanc¢iam chirurgui [120]. Vokie¢iy endokrininés
chirurgijos asociacijos 4-0ji rekomendacija: prieSoperaciné laringoskopija re-
komenduojama visais atvejais, esant balso pokyciams ar operuojant pakartoti-
nai priesoperaciné laringoskopija privaloma [225]. Sittel ir kt., jverting 98 li-
goniy tyrimus nurodo, kad 19,4 % ligoniy, kuriems diagnozuotas balso klostés
paralyZzius, balsas buvo normalus arba beveik normalus, 45,9 % balsas buvo
pakenciamas, 14,3 % balsas buvo naudotinas, o ryski disfonija isliko 20,4 %
ligoniy [226]. Norint tiksliai jvertinti balso klostés paralyziy po operacijos,
svarbu pasirinkti optimaly laringoskopijos laikg. Dionigi ir kt. sitlo atlikti
laringoskopijg per pirmas 48 valandas po operacijos [227].

Apibendrinant galima teigti, kad laringoskopija islieka auksinis standar-
tas, vertinant balso klos¢iy judruma. Norint tiksliai nustatyti GGN pazeidimo
daznj ar neurostimuliacijos prognozing verte, biitina visiems ligoniams po
skydliaukés operacijy atlikti laringoskopija.

3.7. Balso signalo akustiné analizé

Snekos signalo akustinés analizés tikslas — nustatyti daznines nagrinéjamo
signalo savybes, iSryskinti signalo biidinggsias savybes, kuriomis remiantis
galima priimti sprendimus, kaip toliau apdoroti signalg. Akustinés analizés
metodai placiai naudojami $nekos signalui atpazinti, sintetinti, koduoti, kal-
banciajam asmeniui identifikuoti ir verifikuoti, emocinei biisenai jvertinti ir
kt. Paprastai akustinei analizei naudojami klasikiniai spektro metodai, pagristi
Furjé analize, kepstro analize, tiesinés prognozés metodais, o gaunamas akus-
tinés analizés rezultatas — jvairis parametrai ir charakteristikos, aprasancios
konkrecias Snekos signalo ar kalbanciojo savybes [228].

Id¢jos esmé — suformuluoti akustinius parametrus, leidZziancius identifi-
kuoti patologinius balso pakitimus [229]. Biitent tokia idéja ir buvo plétoja-
ma iki $iy laiky (ypac aktyviai per pastargji deSimtmetj). Pasitlyta daugybé
akustiniy parametry tiek patologiniam balso pokyc¢iui, tiek konkrec¢ioms gerk-
ly srities ligoms identifikuoti: triukSmo parametrai [230], pagrindinio tono
perturbacijos [231], jvairlis kepstro parametrai [232]. Pastaruoju deSimtme-
¢iu daugumoje studijy nagrinéti kompleksiniai jvairiy parametry rinkiniai.
ISsamias ir apibendrinancias akustinés analizés taikymo balso patologijoms
aptikti apzvalgas galima rasti [233-235] darbuose.

Snekos signalas generuojamas dviem etapais. Pirmiausia generuojamas va-
dinamasis Saltinio arba gerkly oro srauto (angl. glottal flow) signalas. Plauciy
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ir diafragmos sukeliamas oro srautas juda pro balso klostes, kurioms povei-
kis biina dvejopas. Vienu atveju klostés susiglaudzia ir, veikiamos oro srauto,
pradeda periodiskai vibruoti, taip sukeldamos kvaziperiodinj oro srauto slégio
svyravima — balso oro srauta — pagrindinj tona. Sis klos¢iy vibravimas vadina-
mas fonacija, jo intensyvuma apibiidina pagrindinio tono daznis. Suzadinantis
oro virpesys patenka i balso trakta, kuriame jis trakto organais (liezuviu, dan-
timis, gomuriu) ir jy tarpusavio padétimi yra moduliuojamas. Moduliacijos
rezultatas — Snekos signalas, savyje perneSantis informacija tiek apie balso
klostes, tick apie balso trakto savybes. Tokio signalo spektre (kuris parodo
visas signalo daznines dedamasias) matomi virStoniai, kuriy daznis paprastai
prilygsta pagrindinio tono daznio kartotinéms reik§méms. Garsai, kuriuos ta-
riant balso klostés virpa, vadinami balsingaisiais (vokalizuotais). Tokiy garsy
pavyzdziai —a, o, u, y.

Kai balso klostés yra atsipalaidavusios, oro srautas nesukelia jy vibraci-
jos ir | balso traktg patenka be jokio trikdzio. Balso trakte susidaro jvairiis
stikuriai, kurie iSspinduliuojami j aplinka kaip garsai. Tokie garsai pasizymi
triuk§Smingomis savybémis ir yra vadinami nebalsingaisiais (prie tokiy priski-
riami garsai s, §, fir pan.). Balso klos¢iy ar jy funkcijos pakitimai (pvz., balso
klostés paralyzius) neiSvengiamai keicia Snekos signalo savybes. Disfunk-
cija pasizymincios balso klostés nevisiskai uzsiveria, dé¢l to dalis oro srauto
patenka j balso trakta. Tada balsingieji garsai savo savybémis priartéja prie
nebalsingyjy — jy spektre sumazéja dedamyjy, pats signalas jgyja triukSmo
pozymiy. Generuojamy garsy pokytis priklauso nuo klos¢iy pakitimo laipsnio
ir gali varijuoti nuo negirdimy iki itin ryskiy balso pakitimy (pvz., silpnumo,
Svogzdimo ir pan.).

Akustiné analize jvertina atskirus $Snekos signalo generavimo procesus ir
leidzia gauti objektyvius duomenis (skirtingai nei subjektyvus ekspertinis ver-
tinimas), apibiidinancius generavimo ir moduliavimo procesus. Tod¢l, norint
aptikti ir jvertinti balso klos¢iy pakitimus, reikia nagrinéti pagrindinj tong —
suzadinantj oro srautg. Dazniausiai suzadinan¢iam oro srautui jvertinti naudo-
jamas Saltinio ir filtro modelis, kuriame Snekos signalas modeliuojamas kaip
Saltinio signalo ir filtro (t. y. balso trakto) sgveika — kompozicija.

s(t) = g(O)*h(8),

Cia s(t) — Snekos signalas, g(t) — suzadinantis oro srautas, h(t) — balso trakta
modeliuojantis filtras.
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Jeigu sakysime, kad oro srautas ir balso traktas tarpusavyje nepriklausomi,
oro srauto signalo jvertis gali buiti gautas atliekant inversinj $nekos signalo
filtravima

g® =s@® xh (),

h='(t) — inversinis balso trakto filtras, atliekantis filtravimui atvirk§¢ig apdo-
rojima, taip i§ $nekos signalo pagalinant balso trakto poveikj. Siame tyrime
balso traktui modeliuoti pasirinktas autoregresijos (AR) modelis [59-61]. Sio
modelio esmée — tiesinis $nekos signalo modeliavimas — signalo reikSmé iSreis-
kiama kaip M ankstesniy reikSmiy tiesinis darinys

M
S, = —Zai S bV, t=1,2,., N
i=1
S, — nagrin¢jamoji signalo reikSme, S, ; — buvusios signalo reikSmes, b — AR
modelio stiprinimo koeficientas, V, — pagal normalyjj désnj pasiskirsCiusios
atsitiktings reikSmes, {a,} — tiesinio filtro parametrai.

Signalo AR modeliavimo uzdavinio tikslas — gauti modelio eilés M, pa-
rametry {a;} ir b jverCius. Turint modelio parametrus galima sukonstruoti
inversinj balso trakto filtrg ir gauti oro srauto jvertj. Siame tyrime modelio
parametrams vertinti pasirinktas originalus AR modelio vertinimo metodas,
pasitilytas Sirdies ritmo analizei atlikti [62].

Apibendrinus literatiiros apzvalga galima teigti, kad GGN suzalojimo ri-
zika operuojant skydliauke iSlieka, GGN vizualizacija ir neuromonitoravimas
Sig rizika tik sumazina, bet visiskai nepanaikina. Nepaisant $io fakto, vienas ar
kitas neurostimuliacijos metodas gali patvirtinti GGN funkcinj vientisuma, to
negalima jvertinti tik vizualizavus GGN. GGN funkcings buklés jvertinimas,
savo ruoztu, nulemia saugios chirurginés taktikos pasirinkimg. IONM daz-
nai atsisakoma dél didelés jrangos kainos, sudétingo pasiruo§imo operacijai,
taciau nepasirenkama ir jokia kita alternatyva. IONM prognozinés vertés yra
panasios i laringinés palpacijos ir perioperacinés gerkly sonoskopijos analo-
gines vertes. Deja, laringiné palpacija mazai tirta, o intraoperacinés gerkly
sonoskopijos metodas néra taikytas klinikinéje praktikoje.
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4. PERSPEKTY VINIO KOHORTINIO
TYRIMO METODOLOGIJA

4.1. Ligoniy atranka

2015 m. gruodzio 8 d. gautas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy
etikos komiteto leidimas (Nr. 158200-15-819-331) biomedicininiam tyrimui
atlikti (zr. 1 priedg). Tyrimo vieta — Vilniaus universiteto ligoniné Santaros
klinikos. Dalyvauti tyrime buvo kvie¢iami pacientai, kuriems nustatyta skyd-
liaukés patologija ir kurie kreipési ] minétos gydymo jstaigos konsultacing
poliklinika nuo 2016 mety kovo iki 2017 mety gruodzio. Visi kvieciami daly-
vauti tyrime pacientai atitiko jtraukimo i tyrima kriterijus.

4.2. Itraukimo i tyrima kriterijai:

1. Pacientai, kuriems nustatytos skydliaukés operacijos indikacijos.
2. Pacientai, kuriems netaikomi atmetimo kriterijai.
3. Sutinkantys tirtis pacientai.

4.3. Atmetimo kriterijai:

Jaunesni nei 18 mety pacientai.

Atsisake dalyvauti tyrime pacientai.

Pacientai, kuriems iki operacijos nustatytas balso klostés paralyzius.
Neéstumas.

B

4.4. Tyrimai ir diagnostika

Pacientas apie galimybe¢ dalyvauti tyrime buvo informuojamas Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros kliniky konsultacinéje poliklinikoje, todél iki
hospitalizacijos turédavo pakankamai laiko apsispresti ir aptarti savo spren-
dimg prie§ pasiraS§ydamas sutikimo forma. Visiems sutikusiems dalyvauti
tyrime, kaip ir visiems kitiems tyrime nedalyvavusiems pacientams, pagal
Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Pilvo chirurgijos centro iSty-
rimo pries skydliaukés operacijas algoritmg ambulatoriskai buvo atlickamas
gerkly tyrimas, leidziantis jvertinti balso klosciy judruma pries operacija (la-
ringoskopija). Laringoskopija atlikdavo licencijuotas ausy, nosies ir gerklés
specialistas paciento pasirinktoje gydymo jstaigoje. Tik tie pacientai, kuriy $is
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specialistas patvirtindavo nesutrikusj balso klos¢iy judruma, buvo jtraukiami j
tyrimg. Pacientai, kuriems Sio tyrimo nebuvo atlikta arba jis apraSytas netiks-
liai, t. y. nepateikiant fakto apie balso klos¢iy judrumg, nebuvo jtraukiami j ty-
rimg arba, jiems pageidaujant dalyvauti tyrime, laringoskopija buvo atliekama
pries operacija Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky ausy, nosies ir
gerklés specialisto. Sio specialisto i§vada, patvirtinanti balso klos¢iy judru-
m3, buvo jraSoma j biomedicininio tyrimo anketa. Pacientams, atitikusiems
jtraukimo ] tyrimg kriterijus, Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky
Pilvo chirurgijos centre dieng pries biisimg operacija buvo pateikta Vilniaus
regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto patvirtinta asmens informa-
vimo forma bei informuoto asmens sutikimo dalyvauti tyrime forma. | visus
kilusius klausimus pacientams zodziu atsaké §j tyrima atliekantys tyréjai. Pa-
cientai, kurie susipazino su tyrimo salygomis ir perskaité asmens informavi-
mo forma bei sutiko dalyvauti tyrime, pasirasé informuoto asmens sutikimo
dalyvauti tyrime forma. Sig sutikimo forma taip pat pasira$é ir pasiliko sau-
goti vyr. tyréjas arba jo jgaliotas tyréjas. Kaip jau minéta, ligoniui pasirasius
sutikima, ausy, nosies ir gerklés specialisto i§vada, kad ligonio balso klostés
judrios, buvo pazymima biomedicininio tyrimo anketoje.

Visos operacijos ir intraoperaciniai tyrimai, vertinantys balso klostés jud-
ruma, atlikti vieno tyréjo (A.R.)

Norédamas iSvengti sonoskopiniy tyrimy klaidingos interpretacijos, tyré-
jas, biomedicininio tyrimo metu atlikes intraoperacinio ultragarso tyrimus,
prie§ pradédamas minétg tyrimg dalyvavo Tarptautinés neuromonitoravi-
mg studijuojancios grupés (International Neural Monitoring Study Group,
INMSG) organizuotuose transkutaninés laringinés sonoskopijos (angl. trans-
cutaneous laryngeal ultrasonography (TLUS)) mokymuose, vykusiuose Pir-
mojo pasaulinio neuromonitoringo skydliaukés ir prieskydiniy liauky chirur-
gijoje kongreso metu (First world congress of neural monitoring in thyroid
and parathyroid surgery) Krokuvoje 2015 mety rugséjo 17-19 dienomis.

Pirma parg po operacijos visi ligoniai buvo siun¢iami Vilniaus universiteto
ligoninés Santaros kliniky ausy, nosies ir gerklés specialisto konsultacijai. Vi-
siems ligoniams buvo atlickama pooperaciné laringoskopija, leidzianti jver-
tinti balso klostés judruma, ir apraSomas balsas, jj vertinant kaip uzkimusj arba
ne. Sie duomenys buvo fiksuojami biomedicinio tyrimo anketoje. Nusta&ius
balso klostés paralyziy pirmg para po operacijos, numatytas ambulatorinis li-
gonio stebéjimas atliekant laringoskopija vienerius metus kas 3 ménesius arba
iki balso klostés judesio atsinaujinimo. Laikas, praé¢jes nuo operacijos dienos
iki Sio fakto konstatavimo, buvo interpretuojamas kaip balso klostés judesio
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atsinaujinimo laikas. Sis laikas buvo pazymimas biomedicininio tyrimo anke-
toje. Jei balso klostés judesio nebuvo ilgiau kaip 12 ménesiy, konstatuojamas
nuolatinis balso klostés paralyzius.

4.4.1 GGN ir KN neurostimuliacija

Numatant neurostimuliacijg operacijos metu ir remiantis Tarptautinés neu-
romonitoringg studijuojancios grupés (International Neural Monitoring Stu-
dy Group, INMSG) parengtomis tarptautiniy standarty gairémis, dél minétos
intervencijos visada buvo informuojami anesteziologai [42]. Miorelaksantai,
kuriy veikimo trukmé 40 minuciy, galintys turéti poveikio neurostimuliaci-
niam atsakui, buvo skiriami tik jvadinés narkozés metu, operuojant miorelak-
santai nebuvo vartojami. Neurostimuliacija buvo atlickama praéjus ne maziau
nei valandai nuo miorelaksanty suleidimo. Operacijos metu, nesvarbu, kokia
jos apimtis, visiSkai baigus vienos pusés skydliaukes intervencija, t. y. visiskai
pasalinus tos puses skiltj atliekant tiroidektomijg ar lobistmektomija, ar, esant
indikacijy, kartu pasalinus ir tos pusés kaklo centrinius (VI) arba ir lateralinius
limfmazgius dél skydliaukés vézio, ar visiS$kai pasalinus likutinj audinj dél
skydliaukés vézio, minétoje puséje, remiantis minétomis gairémis, buvo atlie-

kama KN disekcija. KN disekcija buvo atlie-
- kama tarp miego arterijos (lot. a.carotis) ir
vidinés jungo venos (lot. v.jugularis interna)
ties apatiniu skydliaukés poliumi. Operacijos
metu visada buvo atlickama GGN disekcija.

- Siekiant iSvengti klaidingai teigiamy (angl.
false positive) tyrimo rezultaty interpretavi-
] mo dél potencialiai galimy neurostimuliato-

‘ ’ riaus gedimy ir miorelaksanty poveikio, prie§

: tiesioging nervo stimuliacijg buvo stimuliuo-

00 @ jamas kritininis poliezuvinis raumuo (lot.
0. m. sternohyoideus), ir tik stebint jo raumeni-
v niy skaiduly trik&iojima buvo atlickama tie-

3 pav. Periferniy nervy sioginé neurostimuliacija. Neurostimuliacijai

stimuliatorius Stimuplex naudotas periferiniy nervy stimuliatorius Sti-

HNS 12 Bbraun muplex HNS 12 Bbraun (Zr. 3 pav.).

Sis stimuliatorius jprastai naudojamas
Pilvo chirurgijos centre atlickant neurostimuliacijas operuojant skydliauke ir
prieskydines liaukas ir tyrime nedalyvaujantiems ligoniams. Pasirinktas sti-
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muliacinés srovés stiprumas — 1mA, daznis —2Hz [41, 43, 47, 167]. Visais
atvejais, tiek taikant laringinés (gerkly) palpacijos metoda, tiek ir gerkly so-
noskopija balso klostés judrumui nustatyti, pirmiausiai stimuliuotas KN, pas-
kui proksimaliausiai stebima GGN dalis ties GGN patenkant i$ kriitinés Iastos
i kakla.

4.4.2. Laringinés arba gerkly palpacijos metodas

Pries stimuliacijg rodomasis pir§tas pakiSamas tarp gerkly ir prevertebra-
linés fascijos, ¢iuopiama ziedinés kremzlés plokstelé (lot. lamina cartilaginis
cricoidea). Stimuliuojant KN ir GGN kaip apraSyta pirmiau, buvo ¢iuopiami
uzpakalinio ziedinio vedegos raumens (lot. m. cricoarytenoideus posterior)
susitraukimai (angl. laryngeal twitch response) (zr. 4 pav. )[43].

4 pav. Laringinés palpacijos metodas

Teigiamas arba neigiamas atsakas buvo pazymimas biomedicininio tyrimo
anketoje.

4.4.3. Intraoperaciné gerkly sonoskopija

Pakartotinai GGN ir KN buvo stimuliuojamas atliekant gerkly sonoskopija
dviem biidais —priekiniu ir Soniniu. Sonoskopuojant naudotas sonoskopas BK
Flex Focus 800 8815, 5-10 mHz.

Intraoperacinei sonoskopijai naudotas standartinis gerkly sonsokopijos bii-
das, taikomas prieSoperaciniam ir pooperaciniam balso klosciy judesiui jver-
tinti (angl. transcutaneous laryngeal ultrasonography). Sonoskopinis jutiklis
padengtas akustiniu geliu ir jvilktas j sterilig rankove, kaip ir standartinés
intraoperacinés sonoskopijos atveju. Kontaktui su audiniais pagerinti buvo
naudojamas sterilus fiziologinis tirpalas.
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Pirmu, vadinamuoju priekinio gerkly sonoskopinio vizualizavimo budu
(angl. anterior-approach laryngeal ultrasound), sonoskopinis jutiklis buvo

pridedamas prie odos, vir§ operacinés zaizdos, ties skydinés kremzlés viduriu
(zr. 5 pav.) [50].

5 pav. Priekinis sonoskopinis gerkly vizualizavimo biidas

Antru, vadinamuoju Soniniu sonoskopinio vizualizavimo biidu (angl. late-
ral — approach laryngeal ultrasound), sonoskopinis jutiklis buvo pridedamas
prie odos, vir§ operacinio pjivio ties skydine kremzle i§ vertinamosios pusés
(zr. 6 pav.) [56].

6 pav. Soninis sonoskopinis gerkly vizualizavimo btidas

Pasirinkti trys vizualizavimo taskai: 1) balso klosté (lot. plica vocalis, ang].
true vocal cord); 2) prieangio klosté (lot. plica vestibularis, angl. false vocal
cord ) ir 3) vedeginé kremzlé (lot. cartilago arytenoideae, angl. arytenoids).
Pavykus vizualizuoti vieng i§ anatominiy orientyry, tyrimas buvo vertinamas
kaip pavykes (angl. assessable).
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Visada pirmiausiai taikytas priekinis sonoskopinis gerkly vizualizavimo
biidas, nepavykus vizualizuoti bent vieno anatominio orientyro, buvo taiko-
mas Soninis gerkly sonoskopinis vizualizavimo biidas.

Stebint judesj sonoskopu neurostimuliacijos metu bent vienu i$ dvie-
ju pasirinkty biidy ir nors vieno i$ trijy pasirinkty anatominiy orientyry, Sie
duomenys buvo interpretuojami kaip pakankamas jrodymas, kad GGN ir KN
veikla nesutrikusi. Sis faktas buvo pazymimas tyrimo anketoje. Nepavykus
vizualizuoti judesio, duomenys buvo interpretuojami kaip GGN pazeidimas
ir $is faktas taip pat paZymimas anketoje. Siekiant iSvengti abiejy pusiy balso
klostés paralyziaus ir apsaugoti ligonj, konstatavus GGN pazeidimg gerkly
palpacijos ir gerkly sonoskopijos buidais pirmoje operuojamos skydliaukeés
puséje, operacija buvo baigiama ir kitos pusés skiltis nesalinama net ir esant
indikacijy. Konstatavus balso klostés judesj palpuojant ar sonoskopuojant,
kai yra indikacijy, operacija buvo tesiama ir atliekami analogiski kitos pusés
tyrimai. Anketoje paZymima, ar operacijos metu vizualiai jtartas GGN pazei-
dimas, pirmoje ar antroje skydliaukés puséje operuojant jvyko pazeidimas.

4.4.4. Akustiné balso analizé

Para prie§ operacijg vyr. tyr¢jo jgaliotas tyréjas jraSydavo ligonio balsa
ir kosulj. Jrasyti Sie ligonio balso tyrimo duomenys: 1. Kostel¢jimas tris
kartus. 2. Balseés: ,,Y*, ,,A%, ,,0“ ir ,,U*. Garsai tariami 1-2 sekundes, balsés
tariamos vieng kartg. Visi jraSai buvo koduojami iSsaugant tik ligoniui suteikta
kodg ir jraso numerj, o ne asmening ligonio informacijg ir saugomi wav failo
formatu analizés darbams. Reikalavimai balso jraso kokybei buvo Sie: 1) dis-
kretizavimo daznis — 44,1 kHz, 2) kanaly skai¢ius — 1 (mono), 3) skiriamoji
geba — 16 bity. Prie§ pradedant biomedicininj tyrima, jrasy turinys pakartoti-
nai aptartas su Vilniaus univesiteto Matematikos ir informatikos instituto At-
pazinimo procesy skyriaus specialistais, sakinio skaitymo jrasuose atsisakyta
del numatomo kitatauciy dalyvavimo biomedicininiame tyrime, jiems skai-
tymas lietuviy kalba galéjo sukelti diskomforta, o parinkty raidziy iStarimas
visiskai atitiko balso analizés reikalavimus.

Pirmg para po operacijos buvo uzrasomas visy ligoniy balsas ir kosulys
analogiSkai kaip ir prie§ operacija. Ar buvo atliktas prieSoperacinis ir poope-
racinis balso jrasas, pazymima biomedicininio tyrimo anketoje. [ laikmenag
jrasyti balso ir kosulio jrasai perduoti Vilniaus universiteto Matematikos ir
informatikos instituto Atpazinimo procesy skyriaus specialistui matemati-
nei balso analizei, §is specialistas pries pradedant biomedicininj tyrima buvo
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jitrauktas ] tyréjy sgraSa ir patvirtintas kaip tyréjas Bioetikos komiteto balso
matematinei analizei atlikti.

Kontroling grupe sudaré 20 sveiky asmeny (10 motery ir 10 vyry), nesi-
skundzianc¢iy balso pokyciais, jy kalbos jrasai naudoti pries tai atlikty svei-
ky asmeny balso akustinés analizeés tyrimy metu. Kontrolinés grupés asmeny
tariami garsai jraSyti po tris kartus. Visi balsai jraSyti kabinete, ant galvos
dedant mikrofong ir taikant 44 kHz ir 16 bity kokybe. Kiekvienas garsas buvo
tariamas 3 4 s.

Balso akustinei analizei atlikti pasirinktas garsas A — balsingasis garsas,
pasizymintis universalumu ($j garsa turi beveik visos pasaulio kalbos) ir mi-
nimaliomis kliGitimis balso trakte (tai leidzia tikétis maksimalios fonacijos is-
raiSkos signale).

Darbe siekta nustatyti pasiiilyto inversinio filtravimo efektyvuma parezei
aptikti. Numatyta lyginti ligoniy, kuriems po skydliaukés operacijos buvo di-
agnozuotas balso klostés paralyzius, prieSoperaciniy ir pooperaciniy bei kon-
trolinés grupés balso jrasy duomenis.

Balso oro srautas vertintas pritaikius AR modelio parametry vertinimo me-
todika ir jgyvendinus inversinj $Snekos signalo filtravimg. Buvo sudarytas toks
balso oro srauto jvertinimo algoritmas:

1 zingsnis. Balso trakto filtro AR modelio sudarymas: modelio eilés M,
parametry {a;} ir b vertinimas, maksimalig galimg modelio eilg apribojant iki
20. Tai leidzia gauti balso trakto filtro modelj su 10 rezonansiniy dazniy reiks-
miy.

2 zingsnis. Atvirkstinio filtro h™(t) konstravimas ir balso oro srauto
jver¢io nustatymas

M
5, :Za" Sy, t=1,2,..,N.
i=0

3 zingsnis. Jvertinto balso oro srauto kokybei jvertinti srautas modeliuo-
jamas M’ eilés AR modeliu su parametrais {a’;} ir b’. Kokybé vertinama na-
grinéjant prognozés klaidos ir signalo dispersijos jveréiy santykiu b2/D. Sis
santykis rodo santyking nesumodeliuoto signalo dalj — kuo didesnis santykis,
tuo didesné signalo prognozés klaida yra gauta. Taigi jprasto oro srauto atveju
galima tikétis mazos $io santykio reikSmeés (kvaziperiodinis oro srautas bus
gerai prognozuojamas ir prognozés klaida maza), idealiu atveju artéjancios
nulio link. Patologinio (balso klostés paralyziaus paveikto) balso atveju — di-
delés santykio reikSmeés, artéjancios vieneto link.
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Siame darbe santykis b?/D isreikstas procentais ir jvardytas kaip oro srau-
to klaidos kriterijus. Balsui vertinti pasirinktas balso oro srauto klaidos krite-
rijus.

4.5. Aprasomoji statistika

Pries operacijg apraSomosios statistikos duomenys — ligonio lytis, amzius,
liga, operacijos indikacija, citopatologinio tyrimo kategorijos (Bethesda cito-
patologinio tyrimo grupés, angl. The Bethesda System for Reporting Thyroid
Cytopathology (TBSRTC)[236] , jei buvo atliktos), tirotoksikozés priezastis
(jei nustatyta) — buvo jraSomi j biomedicinio tyrimo anketg. Pooperaciniai
duomenys: atlikta operacija, skilties svoris, galutiné histologiné diagnoze, ti-
roidito pozymiai, piktybiSkumas, ar vézZys nustatytas abiejose skiltyse, buvo
jraSomi j biomedicininio tyrimo anketa.

4.6. Gydymas

Visy dél skydliaukés patologijos operuoty ligoniy gydymas buvo visaver-
tis ir atitiko jy ligos specifika pagal Vilniaus universiteto ligoninés Santaros
kliniky Pilvo chirurgijos centro skydliaukés ligy gydymo algoritmg. Ligoniy
dalyvavimas biomedicininiame tyrime nedaré¢ jokio poveikio jy iStyrimui,
ligos eigai ir gydymui. Galima teigti, kad Sio tyrimo metu naudojant neu-
rostimuliacijos metodg ne selektyviai, o visiems tyrime dalyvaujantiems li-
goniams, dviem i§ jy buvo parinkta teisingesné gydymo taktika, netesiant sky-
dliaukés antros pusés operacijos, kai neurostimuliacijos metu buvo nustatytas
pazeidimas operuojant pirma skydliaukés puse.

4.7. Rezultaty vertinimas matematinés statistikos metodais

Naudojant IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY:
IBM Corp. buvo sukurta tiriamy ligoniy duomeny bazé, joje suvesti duome-
nys i$ biomedicininio tyrimo ankety. Statistin¢ analiz¢ atlikta naudojant IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.

Tyrime dalyvavo 112 pacienty. Juos operuojant, buvo tirta 200 $iy pacien-
ty nervy. Analizuojant tyrimo metu gautus duomenis matematinés statisti-
kos metodais, tyrimo imtj sudaré visi 200 nagrinéty atvejy, pries tai tirtus
nervus priskyrus atitinkamiems pacientams 34 (17,0 %) priklaus¢ vyrams ir
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166 (83,0%) moterims. Naudoti testai patvirtino, kad nebuvo atmesta né vieno
atvejo (nerasta klaidingy) ir analizuoti visi 200 atvejy.

Santaros klinikose atlickama apie 800 GGN disekcijy per metus. Tyri-
mui atlikti reikalingam imties dydziui apskaiciuoti pasinaudota skaiciuokle,
rasta interneto adresu: http://www.raosoft.com/samplesize.html. Analogisky
rezultaty gauta ir pasnaudojus kitomis imties dydzio skai¢iuoklémis. Kriteri-
jaus reik§mingumo lygmuo (tyrimo tikslumas) a pasirinktas 5,0 % (o = 0,05)
(optimalus medicininiuose tyrimuose). Tada pasirinktam o didinta kriterijaus
B galia. Ji, misy atveju, lygi 89,7 % (B = 0,897) (Kriterijaus galia pakankama,
nes medicinoje paprastai sickiama, kad kriterijaus galia buty tarp 0,8 ir 0,95.)

Aprasant grupes, pateiktos kategoriniy kintamyjy absoliutinés ir procenti-
nés vertés, o kiekybiniy kintamyjy — vidurkiai, medianos, standartiniai nuo-
krypiai bei minimalios ir maksimalios vertés.

Tyrimy vertinimai:

1. Tikrai teigiamas (angl. true positive) — negauta atsako j neurostimuliacija,
laringoskopuojant nustatytas balso klostés paralyzius.

2. Tikrai neigiamas (angl. true negative) — gautas atsakas | neurostimuliacija,
laringoskopuojant matoma judri balso klosteé.

3. Klaidingai teigiamas (angl. false positive) — negauta atsako | neurostimu-
liacija, laringoskopuojant matoma judri balso klosté.

4. Klaidingai neigiamas (angl. false negative) — gautas atsakas j neurostimu-
liacijg, laringoskopuojant matomas balso klostés paralyZzius.

Balso klostés paralyziaus (GGN paZzeidimo) daznis buvo apskai¢iuotas pa-
gal pazeisty nervy skai¢iy bei bendra nervy ir pacienty skai¢iy.

Laringinés palpacijos ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos metody jaut-
rumas, specifiSkumas, TPV, NPV ir tikslumas apskaiciuoti remiantis nervy
skaiciumi.

Dviem diagnostiniais metodais nustatyty rezultaty skirtumo statistiniam
reikSmingumui jvertinti buvo taikomas McNemar kriterijus.

McNemar kriterijus jvertina situacijos pries ir po (dvireik§mis kintamasis
matuojamas pries ir po poveikio). Tikrinama, ar populiacijos dalis, kuriai kin-
tamojo reik§mé pasikeité is ,taip“ j ,,ne*, lygi daliai, kuriai kintamojo reiks-
mé pasikeité i§ ,,ne” | ,,taip“. Analizuojant rezultatus, McNemar kriterijumi
jvertinama tikimybe¢, kad operacijos metu pazeisti nervai naudojant vieng i$
diagnostiniy metody bus atpazinti kaip pazeisti ir sveiki nervai atpazinti kaip
sveiki.

Remiantis McNemar kriterijumi, lyginti laringinés palpacijos ir pooperaci-
nés laringoskopijos, kuri laikoma standartiniu tyrimu, rezultatai. Analogiskai
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palyginti intraoperacinés gerkly sonoskopijos ir pooperacinés laringoskopijos
rezultatai. Taip pat, taikant McNemar kriterijy, palyginti laringinés palpaci-
jos ir ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos rezultatai. Pasirinktas statistinio
reik§mingumo lygmuo a = 0,05, rezultatai buvo vertinami kaip statistiskai
reikSmingi, kai dvipusei hipotezei p reikSmé buvo mazesné uz 0,05 (p < 0,05).

Norint tiksliau suzinoti intraoperaciniy metody galimybe teisingai diagno-
zuoti nervy funkcine biikle, apskai¢iuotas priklausomumo laipsnis tarp tikro-
sios nervo biiklés (nustatytos pooperacinés laringoskopijos metu) ir nustatytos,
taikant intraoperacing gerkly sonoskopija ir laringing palpacija. Kintamyjy
priklausomumo laipsnis nustatytas dviem kriterijais: Kramerio V (angl. Cra-
mer’s V) ir Koheno kappa (angl. Cohen ‘s kappa). Priklausomumo koeficiento
reik§me, lygi nuliui, rodo visiska kintamyjy nepriklausomuma, o reikSmé, lygi
vienetui, — didziausig priklausomumga. Kramerio V priklausomumo koeficien-
tas yra dazniausiai naudojamas vardiniy kintamyjy rySio matas, skai¢iuojamas
%2 (chi kvadrato) kriterijaus pagrindu. Jis nepriklauso nuo lentelés dydzio, kai
eiluciy skaicius lygus stulpeliy skaiciui. Koheno kappa koeficientas (taip pat
skaiCiuojamas 2 kriterijaus pagrindu) taikomas dviejy metody, vertinanciy ta
patj objekta ar reiskinj, iSvady suderinamumui nustatyti. Koeficiento reikSmé
1 rodo visiska metody vertinimy sutaptj. Kappa koeficientas taikomas tik tada,
kai abudu kintamieji turi tas pacias kategorijy reikSmes ir vienodg kategorijy
skaiciy.

Vertinta jvairiy veiksniy jtaka pooperaciniam balso klostés paralyziui atsi-
rasti. StatistiSkai reikSmingai atitinkamy kintamyjy priklausomybei nustatyti
naudotas Fiserio tikslusis kriterijus (angl. Fisher ‘s Exact test), skai¢iuojamas
y* kriterijaus pagrindu vardiniams (nominaliems) kintamiesiems. Statistis-
kai reikSminga sgsaja konstatuota tada, jeigu p reikSmé buvo mazesné uz
reik§mingumo lygmenj 0,05, pasikliovimo intervalas (PI) buvo skaiciuotas
95 % pasikliovimo lygmeniui. Kintamyjy priklausomumo laipsnis vardiniams
(nominaliems) kintamiesiems skai¢iuotas remiantis Kramerio V priklauso-
mumo koeficientu. Kadangi statistiSkai reikSminga priklausomybé nustatyta
tik analizuojant balso klostés paralyziaus priklausomybe¢ nuo disfonijos, Sio
priklausomumo laipsniui patikslinti papildomai apskaiciuotas kontingencijos
koeficientas (angl. contingency coefficient) ir Spirmeno koreliacijos koeficien-
tas (angl. Spearman’s correlation coefficient). ApskaiCiuotas Sansy santykis
kohortai ,,disfonija-balso klostés paralyzius®.
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5. PERSPEKTY VINIO KOHORTINIO TYRIMO REZULTATAI

5.1. Tiriamyjy charakteristika

Nuo 2016 mety kovo 1 dienos iki gruodzio 31 dienos | biomedicininj ty-
rimg jtraukta 112 ligoniy, kuriems numatytos operacijos dél skydliaukés pa-
tologijos.

Tyrime dalyvavo daugiau motery nei vyry: 20 vyry (17,9 %) ir 92 moterys
(82,1 %), vyry ir motery santykis 1:4,6. Pasiskirstymas pagal lyt] vaizduoja-
mas diagramoje (Zr. 7 pav.).

LYTIS

Procentai

30
20
10

Vyrai Moterys
Lytis

7 pav. Ligoniy pasiskirstymas pagal lytj (procentais)

Ligoniy amziaus charakteristikos buvo $ios: amziaus mediana — 58 metai,
imties diapazonas (nuo 21 mety iki 81 mety), vidurkis — 56,22 metai, standar-
tiné deviacija —13,57 metai. Lyginant amziaus grupes matyti, kad daugiausia
ligoniy buvo amziaus grup¢je nuo 60 mety iki 69 mety — (33 ligoniai, 29,5 %).
Maziausiai ligoniy buvo jauniausiy ir vyriausiy pacienty amziaus grupése:
nuo 20 mety iki 29 mety ir nuo 80 mety iki 89 mety — po 3 ligonius (2,7 %).
Ligoniai, kuriems buvo maziau nei 55 metai, ir ligoniai, vyresni nei 55 mety,
pasiskirste taip: 47 (42 %) ir 65 (58 %), santykis 1:1,38. ISsamesnis pasisi-
kirstymas pagal amziaus grupes pateikiamas diagramje (Zr. 8 pav.).

Suskirs¢ius ligonius pagal operacijos indikacijas matyti, kad dvi dazniausios
indikacijos buvo jtariamas skydliaukés vézys ir giizys su kaklo organy spaudi-
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mo reiskiniais, abiejose grupése pasiskirsté tolygiai po 39 ligonius (34,82 %).
Piktybiskumas iki operacijos jrodytas 14 % ligoniy. Ligoniy paskirstymas pagal
operacijos indikacijas pateikiamas skritulinéje diagramoje (zr. 9 pav.).

PASISKIRSTYMAS PROCENTAIS PAGAL AMZIAUS GRUPES

20
15
0

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

=
5]

«

8 pav. Ligoniy pasiskirstymas pagal amziaus grupes (procentais)

OPERACLIOS INDIKACIIOS
(imties dydis 112 ligoniy)

Jrodytas piktybiskumas
12% (14 pacienty)

Tirotoksikozé
18% (20 pacienty)

Jtariamas
piktybiskumas

Spaudimo reiskiniai 35% (39 pacientai)

35% (39 pacientai)

9 pav. Operacijos indikacijos
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85 ligoniams iki operacijos atlikta skydliaukés mazgy punkcija, punkta-
tai vertinti Bethesda citopatologinio vertinimo kriterijais (angl. The Bethesda
System for Reporting Thyroid Cytopathology (TBSRTC) [236]. Pagal Bethes-
da vertinti 85 ligoniy citologiniai tyrimai, jie suskirstyti taip: Bethesda I — 12
ligoniy (14,12 %), Bethesda II — 27 ligoniai (31,76 %), Bethesda III — 9 ligo-
niai (10,59 %), Bethesda IV —14 ligoniy (16,47 %), Bethesda V —12 ligoniy
(14,12 %) ir Bethesda VI 11 ligoniy (12,94 %). Pasiskirstymas pagal Bethes-
da kategorijas vaizduojamas skritulin¢je diagramoje (zr. 10 pav.).

BETHESDA
(imties dydis 85 ligoniai, 27 ligoniy duomenys nezinomi)

!

nl wm|l wjll =V =V =VI

10 pav. Pasiskirstymas pagal Bethesda kategorijas

Nors beveik puse atlikty operacijy sudaré tiroidektomija (54 ligoniai, 48 %
visy operacijy), taciau operacijy spektras buvo jvairus. 24 (21 %) ligoniams
atlikta lobistmektomija, 21 ligoniui (19 %) — tiroidektomija ir vienos pu-
sés centriné limfadenektomija, 4 (4 %) — ligoniams atliktos tiroidektomijos ir
abipusés centrinés limfadenektomijos, 4 (4 %) — ligoniams tiroidektomija ir
modifikuota radikali limfadenektomija, 3 (3 %) — ligoniams tiroidektomijos
ir paratiroidektomijos. Vienam (1 %) — ligoniui paSalintas likutinis navikinis
audinys nuo GGN dél medulinio skydliaukés vézio ir vienam (1 %) ligoniui
atlikta tiroidektomija, abipusé centriné limfadenektomija ir paratiroidektomi-
ja dél MEN2A sindromo ir medulinio skydliaukés vézio. Atlikty operacijy
spektras vaizduojamas skritulinéje diagramoje (zr. 11 pav.).
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OPERACIIOS

Likutinio audinio
pasalinimas
1% (1 pacientas)

Tiroidektomija +

paratiroidektomija Tiroidektomija + ACL + P

3% (3 padentai)/ 1% (1 pacientas)

Tiroidektomija + ACL
4% (4 pacientai)

Tiroidektomija + VCL
19% (21 pacientas)

Tiroidektomija
48% (54 pacientai)

. N . ACL- abipusé centriné limfadenektomija
21% (24 pacientai) VCL - vi é centriné limfadenektomija

Lobistmektomija

P - paratiroidektomija
MRL - modifikuota radikali
limfadenektomija

Tiroidektomija + MRL
4% (4 pacientai)

11 pav. Atliktos operacijos

Skydliaukes skilties svoris buvo toks: mediana — 23,47 g, svorio diapa-
zonas nuo 2,26 g iki 409,91 g, vidurkis — 43, 89 g. Kairiosios skilties svoris:
mediana — 25 g, svorio diapazonas nuo 5 g iki 371,21 g, vidurkis — 43,74 g.
Desiniosios skilties atitinkami skaiciai: mediana — 23,27 g, svorio diapazonas
nuo 2,26 g iki 409, 91 g, vidurkis — 44,04 g. Suskirscius skydliaukés skilciy
svorius ] papildomas kategorijas, tokias kaip vézio grupé ir nepiktybinés pato-
logijos grupé, gauti Sie rezultatai: kairés skilties svorio véZio grupéje media-
na— 10,70 g, svorio diapazonas nuo 2,26 g iki 358 g, vidurkis —26,74 g. Desi-
niosios skilties vézio grupés Sie skaiciai atitinkamai buvo: mediana — 10,29 g,
svorio diapazonas nuo 5 g iki 133,40 g, vidurkis — 21,87 g. Kairiosios skilties
nepiktybinés patologijos grupéje: mediana — 39,95 g, svorio diapazonas nuo
3,20 g iki 409,91 g, vidurkis — 54,92 g. Desiniosios skilties nepiktybinés pato-
logijos grupéje: mediana — 36,75 g, svorio diapazonas nuo 7,10 g iki 371,21 g,
vidurkis — 57,23 g.

Po operacijos atlikti histologiniai tyrimai. Didziausia histologine grupe
sudaré mazginé hiperplazija (35 ligoniai, 31 %) ir papiliné skydliaukes karci-
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noma (32 ligoniai, 29 %). Kitos histologinés diagnozés buvo Sios: folikuliné
adenoma — 16 ligoniy (14 %), adenomatoziniai mazgai — 14 ligoniy (12 %),
difuziné hiperplazija — 6 ligoniai (5 %), meduliné skydliaukés karcinoma —
4 ligoniai (4 %), folikuliné skydliaukés karcinoma — 4 ligoniai (4 %), Hasi-
moto tiroiditas — 1 ligonis (1 %). Pasiskirstymas pagal histologing diagnoz¢
vaizduojamas skritulingje diagramoje (zr. 12 pav.).

HISTOLOGINE DIAGNOZE
(imties dydis 112 ligoniy)

Adenomatoziniai mazgai

Meduliné skydliaukés karcinoma Difuziné hiperplazija
12 % (14 pacienty)

4 % (4 pacientai) 5% (6 pacientai)

Mazginé hiperplazija ‘ Hasimoto tiroiditas
31 % (35 pacientai) 1% (32 pacientai)

| Papiliné skydliaukés
karcinoma
29 % (32 pacientai)

Folikuliné adenoma
14 % (16 pacienty)

Folikuliné skydliaukés karcinoma
4 % (4pacientai)

12 pav. Tyrimy pasiskirstymas pagal histologine diagnoze

Isskiriant dvi grupes — vézinés ir nepiktybinés pooperacinés histologijos —
matyti, kad vézing grupe sudaré 40 ligoniy (36 %). Pasiskirstymas pagal pik-
tybisSkumg vaizduojamas skritulinéje diagramoje (zr. 13 pav.).

Vertinant vézio abiejose skydliaukés skiltyse pasiskirstyma nustatyta, kad
net 31 % (12 18 39) ligoniy véZys yra abipusis. Vienu atveju i$ 40 antros pu-
sés histologija nezinoma, nes ligoné, suzinojusi galuting histologinio tyrimo
diagnoze, Salinti antrajg skydliaukés puse atsisaké. Vézio iSplitimas vaizduo-
jamas skritulinéje diagramoje (zr. 14 pav.).
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PIKTYBISKUMAS
(imties dydis 112 ligoniy)

Piktybiskumasyra
36% (40 pacientai)

Piktybiskumo néra .
64% (72 pacientai)

13 pav. Histologinio tyrimo pasiskirstymas pagal piktybiskuma

VEZIO ISPLITIMAS
(imties dydis 39 ligoniai, vieno ligonio duomenys nezinomi)

2 % sasmauka
(1 ligonis)

31 % dvipusis
(12 ligoniy)

<

67 % vienpusis
(26 ligoniai)

14 pav. Skydliaukés skil¢iy histologinio tyrimo rezultatai pagal vézio iSplitima
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TIROIDITAS
(imties dydis 112 ligoniy)

Tiroiditas yra 17%
(19 pacienty)

Tiroidito néra 83%
(93 pacientai)

15 pav. Histologinio tyrimo atsakymo pasiskirstymas pagal tiroidita

Tiroiditas nustatytas 19 ligoniy (17 %) (zr. 15 pav.).
Tik 2 operacijos buvo pakartotinés, viena i$ jy — lickamojo vézinio audinio
Salinimas nuo GGN.

5.2. GGN pazeidimo daZznis, laringinés palpacijos ir
intraoperacinio gerkly sonoskopinio tyrimo prognozinés vertés

Ivertinus 112 ligoniy ir 200 GGN, nustatyti 6 laikini GGN pazeidimo atve-
jai. Pooperacine laringoskopija buvo atlikta visiems 112 (100 %) ligoniy. Visi
ligoniai buvo stebéti iki balso klostés judrumo atsinaujinimo, kai pirma poo-
peracing parg buvo konstatuotas GGN pazeidimas. Visi GGN pazeidimo atve-
jai buvo laikini, nebuvo abipusio pazeidimo atvejy. GGN pazeidimai sudaré
3 %, kai daznis buvo skai¢iuojamas remiantis nervy skai¢iumi, ir 5,4 % — re-
miantis ligoniy skai¢iumi.

Vertinant laringinés palpacijos ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos me-
todus, nebuvo skirtumo tarp KN ir GGN atsako j stimuliacijg.

Kaip jau minéta, laringinés palpacijos ir intraoperacinés gerkly sonosko-
pijos metody jautrumas, specifiSkumas, TPV, NPV ir tikslumas buvo apskai-
¢iuoti remiantis nervy skai¢iumi.
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Naudojant laringinés palpacijos metodg tiek stimuliuojant KN, tiek ir
GGN, intraoperaciniam GGN pazeidimui nustatyti, gauti tokie rezultatai:

* 6 GGN pazeidimai diagnozuoti teisingai, t. y. nustatyti visi 6 tikrai tei-
giami atvejai;

» 6 sveiki GGN buvo priskirti nesveikiems, t. y. nustatyti 6 klaidingai
teigiami atvejai;

* pazeisty GGN priskirty sveikiems nebuvo, t. y. nebuvo nustatyta klai-
dingai neigiamy atvejy.

Kitaip sakant, visy 6 GGN paZzeidimas buvo diagnozuotas teisingai, ta¢iau
6 sveiky GGN funkciné buklé jvertinta klaidingai.

Naudojant intraoperacinés gerkly sonoskopijos metoda tiek stimuliuojant
KN, tiek ir GGN, intraoperaciniam GGN pazeidimui nustatyti, gauti tokie
rezultatai:

* 5 operacijos metu pazeisty GGN funkciné bukl¢ buvo diagnozuota tei-

singai, t. y. teisingai nustatyti 5 tikrai teigiami atvejai is 6.
* 1 pazeistas GGN priskirtas sveiky nervy kategorijai, t. y. nustatytas
1 klaidingai neigiamas atvejis.

» 3 sveiki GGN buvo priskirti pazeistiems, t. y. nustatyti 3 klaidingai tei-

giami atvejai.

Kitaip sakant, 5 pazeisty GGN funkciné biiklé jvertinta teisingai, taciau
4 GGN funkciné buklé jvertinta neteisingai.

Abiejy tyrimy jautrumas, specifiSkumas, tikslumas, teigiama ir neigiama
prognozinés reikSmeés pateikiamos 2 lenteléje.

Nustatytos prognozinés laringinés palpacijos vertés, apskaic¢iuotos remian-
tis nervy skaic¢iumi: jautrumas — 100 %, specifiskumas — 96,9 %, tikslumas —
97 %, TPV — 50 % ir NPV — 100 %.

Naudojant laringinés palpacijos metods, pagal McNemar kriterijy nusta-
tyta, kad tarp operacijos metu pazeisty nervy ir laringinés palpacijos metodu
gauto rezultato yra statistiskai reikSmingas skirtumas (p = 0,031) (Yra didele
ty dviejy proporcijy neatitiktis). Kitaip tariant, yra didelé operacijos metu pa-
zeisty ir sveiky nervy ir laringinés palpacijos metodu nustatyty kaip pazeisty
ir kaip sveiky nervy neatitiktis. Nepaisant to, tieck Kramerio V priklausomumo
koeficientas (priklausomumo koeficientas = 0,696), tiek Koheno kappa prik-
lausomumo koeficientas (priklausomumo koeficientas = 0,653) rodo stiprig
realiai pazeisty nervy ir jy identifikavimo laringinés palpacijos metodu atitik-
ti. Abiem atvejais parodytas rySys yra statistiSkai reikSmingas, nes reikSmin-
gumo lygmuo p = 0,000 (p <0,05).
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Prognozinés intraoperacinés gerkly sonoskopijos vertés, apskaiciuotos re-
miantis nervy skaic¢iumi: jautrumas — 83,3 %, specifiSkumas — 98,5 %, tikslu-
mas — 98 %, TPV —62,5 % ir NPV — 99,5 %.

Naudojant intraoperacinés gerkly sonoskopijos metoda, remiantis McNe-
mar kriterijumi gauta, kad tarp operacijos metu pazeisty nervy ir intraope-
racinés gerkly sonoskopijos metodu gauto rezultato statistiSkai reikSmingo
skirtumo néra (p = 0,625) (Néra ty dviejy proporcijy didelés neatitikties). Ki-
taip tariant, naudojant intraoperacinés gerkly sonoskopijos metoda gana gerai
atpazjstami tiek pazeisti, tiek sveiki nervai. Tiek Kramerio V priklausomumo
koeficientas (priklausomumo koeficientas = 0,712), tiek Koheno kappa prik-
lausomumo koeficientas (priklausomumo koeficientas = 0,704) rodo stiprig
realiai pazeisty nervy ir jy identifikavimo intraoperacinés gerkly sonoskopijos
metodu atitiktj. Abiem atvejais nustatytas rySys yra statistiSkai reikSmingas,
nes reik§mingumo lygmuo p = 0,000 (p < 0,05).

Palyginus intraoperacinés gerkly sonoskopijos ir laringinés palpacijos me-
todus McNemar kriterijaus reikSmé parodé, kad tarp intraoperacinés gerkly
sonoskopijos metodu gauto rezultato ir laringinés palpacijos metodu gauto
rezultato statistiskai reik§mingo skirtumo néra (p = 0,289). (zr. 3 lentelg).

3 lentelé. Laringinés palpacijos ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos metody paly-
ginimas

McNemar Kramerio V Koheno kappa
Metodai p-reik§meé | ReikSmé | p-reikSmé | Reik§mé | p-reik§mé
Intraoperacinés gerkly
sonoskopijos ir laringinés 0.289 0.593 0.00 0.580 0.00
palpacijos metody ? ’ ’ ? ’
palyginimas

Kitaip tariant, intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodu gauti rezultatai
statistiSkai reikSmingai nesiskiria nuo laringinés palpacijos metodu gauty re-
zultaty. Nors tiek Kramerio V priklausomumo koeficientas (priklausomumo
koeficientas = 0,593), tick Koheno kappa priklausomumo koeficientas (prik-
lausomumo koeficientas = 0,580) rodo tik viduting atitiktj tarp nervy funkci-
nés biiklés nustatymo intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodu ir nervy
funkcinés biiklés nustatymo laringinés palpacijos metodu. Abiem atvejais
gautas rySys yra statistiSkai reik§mingas, nes reikSmingumo lygmuo p = 0,000
(p <0,05).
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Diagnozavus 6 GGN pazeidimus, 3 i$ jy buvo nustatyti Salinant pirma
skydliaukés skiltj. Du kartus operacija buvo sustabdyta, paliekant antra pusg
neoperuotg. Vienu atveju po operacijos paskirtas radioaktyvusis jodas, kitu
atveju, pasalinus dominuojancia skiltj, kuri dislokavo traché¢ja, iSnyko kaklo
organy spaudimo reiskiniai, histologinio tyrimo atsakymas paneigé skydliau-
kés vézio diagnoze, normalizavosi skydliaukés funkcija (iki operacijos dél
tirotoksikozeés ligoné gydyta metizoliu), ligoné stebima.

Treciu atveju laringinés palpacijos metodu raumeny susitraukimo neciuop-
ta, taCiau buvo silpnas judesys intraoperacinés gerkly sonoskopijos metu. Tai
lémé Siuo atveju pasirinkta neteisingg operacing taktika — testi operacijg ir
Salinti kitos pusés skydliaukés skiltj. Tai buvo pirmasis GGN paZzeidimas stu-
dijos metu ir vienintelis klaidingai neigiamas rezultatas.

Nustacius pooperacinj balso klos¢iy paralyziy, pagal studijos plana visus
ligonius numatyta stebéti, taciau, geréjant balsui, ar dél socialiniy priezasciy
ligoniai nesilaiké numatyto vizity laiko. Nepaisant §io fakto, visiems ligo-
niams laringoskopiskai patvirtintas atsinaujings balso klostés judrumas. Atsi-
naujinimo laikas buvo nuo 3 ménesiy iki 9 ménesiy, taciau dél minétos prie-
7asties jis néra labai tikslus. Sios studijos tikslas buvo jvertinti ankstyva balso
klostés pazeidima, norint optimizuoti operacing taktika, todél studijai buvo
svarbesnis balso klosties funkcijos atsinaujinimo faktas, o ne tikslus laikas.

5.3 Veiksniai, turintys jtakos balso klostés paralyziui,
arba prognozuojantys balso klostés paralyziy

Atliekant biomedicininj tyrima vertinti kiti veiksniai, galimai prognozuo-
jantys (disfonija, nustatyta pirmg parg po operacijos) balso klostés paralyziy
arba turintys jtakos (lytis, amzius daugiau ar maziau nei 55 metai, vézys, ti-
roiditas, skydliaukés skilties svoris daugiau kaip ar maziau kaip 100 g) balso
klostés paralyziui (Zr. 4 lentelg).

Statistiskai reikSminga priklausomybeé, taikant FiSerio tikslyjj kriterijy, nu-
statyta tik analizuojant balso klostés paralyziaus priklausomybe nuo disfoni-
jos, t. y. balso uzkimimo, nustatyto pirmg poopearcing parg p = 0,004. Taciau
priklausomybe, kaip rodo priklausomumo koeficientai, yra silpna. Simetriné
priklausomybé, apskaiciuota pagal Kramerio V priklausomumo koeficienta,
lygi 0,211, p = 0,003.

Panasiis simetrinio priklausomumo koeficientai apskaiciuoti taikant ir ki-
tus kintamyjy priklausomumo kriterijus.
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Apskaiciuotas kontingencijos koeficientas — 0,206, p = 0,003; Spirmeno
koreliacijos koeficientas — 0,211, p = 0,003; Galimybiy santykis apskai¢iuotas
kohortai ,,disfonija — balso klostés paralyzius* lygus 0,392. Tai rodo, kad esant
disfonijai balso klostés paralyziaus rizika yra 39,2 % didesné¢ negu nesant
disfonijos.

5.4. Balso akustiné analizé

Darbe siekta nustatyti pasitilyto inversinio filtravimo efektyvuma parezei
aptikti. Jrasyti visy 112 tyrime dalyvavusiy pacienty balsai, taciau nagrin¢ja-
my duomeny aibg sudaré 6 pacienty, kuriems po skydliaukés operacijos buvo
diagnozuotas balso klosties paralyzius, bei kontrolinés grupés balso jrasai.
Kontroling grupe sudaré 20 sveiky asmeny (10 motery ir 10 vyry), nesiskun-
dzianciy balso patologijomis, Snekos jrasai. Sveiky asmeny balsai jrasyti bu-
vusiy balso akustinés analizés tyrimy metu.

Balsui vertinti pasirinktas balso oro srauto klaidos kriterijus iSreikstas
procentais. Balso oro srauto klaidos kriterijaus suformavimas aprasytas me-
todologijos skyriuje. Vertintas sveiky asmeny (kontroliné grupé) ir operuoty
ligoniy pries operacijg ir po operacijos balso oro srauto klaidos kriterijus. Vi-
dutiniai rezultatai pateikiami 16 pav.

70
O Moterys ® Vyrai 60.5
60 552
50 47.8
< 40
%
30 294
20 151 16.6
i .
0
Sveiki balsai Patologiniai bal sai Patologiniai balsai
(pries operacija) (po operacijos)

16 pav. Sveiky balsy bei patologiniy balsy prie§ operacija ir po operacijos jvertinti
klaidy lygiai

Patologiniy balsy (prie§ operacijg) atveju balso oro srauto klaidos kri-
terijaus lygis (palyginti su sveikais savanoriy balsais) buvo 21,7 % dides-
nis. Lyginant ty paciy ligoniy balso oro srauto klaidos kriterijaus lygj prie$
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skydliaukés operacija ir po Sios operacijos, kai i$sivysté pooperacinis balso
klostés paralyzius, skirtumas vidutiniskai buvo 13,5 %. Sveiky asmeny ir li-
goniy, kuriems nustatytas balso klostés paralyzius, balso oro srauto klaidos
kriterijaus lygis vidutiniskai skyrési 35,2 %. Taigi suformuluotas balso oro
srauto klaidos kriterijus, skirtas sveikiems ir patologiniams balsams, skyrési
ir tas skirtumas sudaro prielaidy tiesiogiai aptikti balso klosties paralyziaus
pazeistus balsus. Vyry balsy (nagrinétas 1 atvejis) klaidos lygis po operacijos
iSsivyscius balso klostés paralyziui buvo 43,9 % didesnis nei pries operacija.
Individualiis sveiky balsy bei patologiniy balsy prie§ operacijg ir po opera-
cijos atvejais jvertintas balso oro srauty klaidy kriterijy lygis pateikiamas
5 lenteléje.

5 lentelé. Individualis jvertinti balso oro srauty klaidy kriterijy lygiai sveiky balsy bei
patologiniy balsy prie§ operacija ir po operacijos

Asmuo Pl.'oignozés k.l.aidoa Prognozés“klaida
pries§ operacija, % po operacijos, %
Patologiniai (pareziniai) balsai
M1 38,1 15,6
M2 25,7 42,1
M3 41,2 60,1
M4 69,2 82,1
M5 64,8 76,2
Vi1 16,6 60,5
Vyrai (vid.) 16,6 60,5
Moterys (vid.) 47,8 55,2
Visi (vid.) 42,6 56,1
Sveiki balsai
Vyrai (vid.) 29,4 -
Moterys (vid.) 15,1 -
Visi (vid.) 20,9 -

Suformuluoto metodo analizei pavaizduoti pasirinkti dviejy Zmoniy taria-
mi garsai ,,A*
17 paveiksle pateikiami sveiko balso analizés rezultatai.
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17 pav. Sveikas balsas: (a) tariamo garso ,,A*“ laiko diagrama; (b) jvertintasis balso
oro srautas; (c) jvertintojo balso oro srauto spektrinio tankio funkcija (bruksningé lini-
ja — Furjé metodu gauta funkcija, istisiné — AR modeliu grjsta tankio funkcija)

Paveiksle matome, kad garsa ,,A* atitinkantis signalas savo savybémis yra
kvaziperiodinis ir pasizymi stacionarumu (1 pav. (a)). Ivertintasis balso oro
srautas (1 pav. (b)) pasizymi tomis paCiomis savybémis, jame aiSkiai matyti
periodika, atspindinti stabily balso klos¢iy darbg. Oro srauto spektrinio tankio
funkcijoje (1 pav. (c)) aiSkiai matomos harmoninés dedamosios — virStoniai.
Galima suskaiciuoti 26 virStonius, iSsidésCiusius visame dazniy diapazone.
Taigi sveikas balsas pasizymi periodiSkumu ir dideliu harmoniniy dedamuyjy
skai¢iumi.

18 paveiksle pateikiami patologinio balso (diagnozé — balso klostés para-
lyzius) analizés rezultatai.
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18 pav. Patologinis balsas: (a) tariamo garso ,,A* laiko diagrama; (b) jvertintasis balso
oro srautas; (c) jvertintojo balso oro srauto spektrinio tankio funkcija (briiksning lini-
ja — Furjé metodu gauta funkcija, istisiné — AR modeliu grjsta tankio funkcija)

Matome iskraipyta garso signalo forma (18 pav. (a)) ir oro srauto jver-
ti, pasizymintj pakankamai ryskiomis triukSminémis savybémis, aperiodine
struktiira (18 pav. (b)). Oro spektrinio tankio funkcijoje (18 pav. (c)) matomy
dedamyjy skaicius — 4-5, visame dazniy diapazone dedamyjy praktiskai ne-
matyti. Taigi balso oro srautas pasizymi triuk§mo savybémis, o tai gali biti
aiSkinama sutrikusia balso klos¢iy funkcija — balso trakte formuojasi triuk§mo
tipo stikuriai, budingi nebalsingiesiems garsams. Panass (j pateiktus 18 pav.)
rezultatai daugmaz buvo fiksuoti visy patologiniy balsy — jvertintojo balso oro
srauto aperiodiSkumas ir j triuk§ma savo turiniu panasi spektro tankio funkci-
ja. Atskiry balsy oro srauto aperiodiSkumo laipsnis skyrési, taigi tai gali baiti
dél individualiy balso savybiy.
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6. REZULTATU APTARIMAS

Tyrimo metu nustatytas laikinojo GGN paZeidimo daznis nesiskiria nuo
daugumos literatiiroje minimy verciy. GGN pazeidimo daznis, apskai¢iuotas
pagal ligoniy skaiciy, buvo 5,4 %, o apskaiCiuotas remiantis nervy skai¢iu-
mi — 3 %. Nebuvo nuolatinio ar abipusio pazeidimo atvejy. Visi operacijos
metu pazeisti GGN atrodé vizualiai sveiki. Kaip jau minéta, dazniausiai nu-
rodomas laikino GGN pazeidimo daznis yra nuo 2 % iki 10 % [14, 16, 20, 21,
129], taciau jis gali gerokai svyruoti nuo 1, 4 % iki 38, 4 % [14]. Darbo tikslas
buvo optimizuoti tiroidektomijos sauguma ir iSvengti abipusio GGN pazeidi-
mo atvejy. Tyrimo metu abipusio GGN pazeidimo nebuvo.

GGN pazeidimo dazniui vertinti svarbiis keli metodiniai ypatumai. Pir-
miausia svarbu zinoti, kuo remiantis nustatytas balso klostés paralyzius —
balso pokyciais ir subjektyviais skundais ar objektyviais laringoskopijos
duomenimis [4, 24, 41, 114]. Bergenfelz ir kt. nurodo, kad Sansy santykis,
nustatant balso klostés paralyziy atlickant pooperacing laringoskopija visiems
ligoniams, o ne tik esant balso pokyciams, yra 1,9 [24]. Tai reiskia, kad poope-
racinis metodiskai teisingai nustatyty balso klos¢iy paralyziaus skaicius gali
biiti du kartus didesnis. Tyrimo metu visiems 112 (100 %) tyrime dalyvavusy
ligoniy atlikta pooperaciné laringoskopija. Tai galima laikyti geru rezultatu,
palyginti atlikty laringoskopijy daznj su BAETS 2017 mety ataskaita (poo-
peraciné laringoskopija atlikta tik 40 % ligoniy). Nediagnozuotas priesope-
racinis balso klostés paralyZzius neatlikus laringoskopijos prie$ operacija gali
daryti poveikj pooperacinio balso klostés paralyziaus dazniui — neteisingai
ji padidinti [4], o balso pokyc¢iai néra objektyvus balso klostés paralyziaus
kriterijus [216, 217]. Vienas i§ tyrimo atmetimo kriterijy buvo prie$ operaci-
ja nustatytas balso klostés paralyzius, siekiant kuo tikslesniy rezultaty. Prie$
jtraukimg j tyrimg buvo nustatytas visy ligoniy nesutrikes balso klostés ju-
drumas. Svarbus ir pasirinktas laringoskopijos laikas balso klostés paralyziui
nustatyti, norint pasiekti objektyviausiy rezultaty, laringoskopija rekomen-
duojant atlikti per pirmas 48 valandas po operacijos [227]. Tyrime pasirink-
tas pirmosios pooperacinés laringoskopijos laikas atitiko $ig rekomendacija.
Norint tiksliai nustatyti laikinojo ir nuolatinio GGN paZzeidimo daznius, bii-
tina taikyti laringoskopija stebint balso klostés biiklés dinamika. Sio tyrimo
metu visy ligoniy balso klostés judrumo atsinaujinimas patvirtintas taikant
laringoskopija. Miccoli nuomone, balso klostés pazeidimo daznj lemia j ty-
rimus jtrauktos patologijos jvairové [4]. Atliekant §j tyrima, 36 % ligoniy
nustatytas skydliaukés vézys, 18 % operacijy indikacija buvo tirotoksikozg,
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daugiau kaip trecdalj operacijy sudar¢ jvairios iSpléstinés arba modifikuotos
skydliaukés operacijos, atlickant centring vienpuse ar abipusig limfonodekto-
mija, radikaliag modifikuota limfonodektomija ar kartu Salinant prieskydinés
liaukos adenoma. Galima teigti, kad §iuo pozitriu nustatyti GGN pazeidimo
dazniai yra objektyviis ir gautos vertés yra didesnés nei studijy, vertinusiy tik
nepiktybine skydliaukés patologija. Pavyzdziui, Bergamaschi nurodo tokius
laikinojo ir nuolatinio pazeidimo daznius: 2, 9 % ir 0, 3 %, tac¢iau daugiau kaip
90 % operuoty ligoniy nustatyti nepiktybiniai skydliaukés pazeidimai. Misy
tyrimo ir nustatyti kity autoriy, kurie vertino laringinés palpacijos metoda,
GGN pazeidimo dazniai yra panasus [44-47]. Pagrindinis misy tyrimo imties
sudarymo truikumas — mazas pakartotiniy operacijy skaicius. Tai gal¢jo lemti
mazesnj GGN pazeidimo daznj.

Dauguma tiriamy ligoniy buvo moterys. Sia tendencija rodo ir kiti tyrimai
[15, 16, 20, 22, 44]. Sis faktas galéjo turéti jtakos, kad pavyko vizualizuoti
visy tyrime dalyvavusiy ligoniy gerkly anatomines strukturas, nes motery ger-
kly anatominés ypatybés leidzia geriau vizualizuoti gerklas atliekant sonosko-
pija. Diagnozuotas balso klostés paralyZzius tarp ly¢iy pasiskirsté proporcingai
tyrime dalyvavusiam motery ir vyry skai¢iui. Balso klostés paralyzius diagno-
zuotas penkioms moterims ir vienam vyrui, o tyrime dalyvavusiy ligoniy lyCiy
santykis buvo 1:4, 6. Ligoniy amziaus diapazonas buvo didelis (nuo 21 mety
iki 81 mety), o vidurkis atitiko kity tyrimy duomenis [15, 22, 43, 44, 110].
Tiriamyjy amziaus vidurkis 56 metai nesutrukdé sonoskopiskai vizualizuoti
visy ligoniy gerklas. Nemazai skydliaukés operacijy indikacijy sudaré jrody-
tas (12 %) arba jtariamas (35 %) skydliaukés vézys. Sie skaiéiai atitiko tyri-
my, vertinusiy laringinés palpacijos metodo prognozinius rodiklius, duomenis
[43, 44, 46], taciau skydliaukés vézys sudaré mazesne grupe nei Tomoda ir
kt. atliktame tyrime [47]. Tyrimo metu nebuvo atlikta subtotaliniy skydliau-
kés operacijy, o tai galéty sumazinti GGN pazeidimo daznj. Visos operacijos,
laringinés palpacijos ir intraoperacinés sonoskopijos atliktos vieno chirurgo,
taigi iSvengta paklaidos, priklausanc¢ios nuo individualiy chirurgo savybiy.

Vertinant laringinés palpacijos metodo prognoziniy rodikliy vertes, nebu-
vo skirtumo pagal ligoniy grupes, stimuliuojant KN ir GGN, nors yra autoriy,
teigianciy, kad netiesiogine, t. y. KN, stimuliacija yra tikslesn¢ [42, 77]. La-
ringinés palpacijos grupéje nebuvo ir klaidingai neigiamy reikSmiy. Galima
teigti, kad Sie du minéti faktai paneigia segmentinj proksimalinji GGN pazei-
dimg. Vertinant laringing palpacija, nustatyti 6 klaidingai teigiami atvejai.
Visais atvejais miorelaksanty veikimas buvo pasibaiges, nes, stimuliuojant
kriitininj poliezuvinj raumenj pries tiesiogine nervo stimuliacija, visada buvo
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kriitininio poliezuvinio raumens susitraukimas. Vertinant 6 klaidingai teigia-
mus atvejus, nustatytus laringinés palpacijos metodu ir lyginant juos su tiems
patiems ligoniams atlikta gerkly sonoskopija, penkiais atvejais 1§ Sesiy gerkly
sonoskopijos ir laringinés palpacijos duomenys nesutapo, t. y. pirStu nepavy-
ko apciuopti uzpakaliniy skydiniy vedegos raumeny susitraukimo, o atlickant
sonoskopija buvo matomas gerkly anatominiy strukttiry judesys. Vieno ligo-
nio toks gerkly sonoskopijos ir laringinés palpacijos tyrimy rezultaty nesuta-
pimas pastebétas tiek deSingje, tiek kairéje pus¢je. Vienu atveju sonoskopijos
ir laringinés palpacijos duomenys sutapo, abiem metodais gautas klaidingai
teigiamas rezultatas. Galima daryti prielaida, kad individualios anatominés
savybés nulemia pernelyg silpng uzpakaliniy skydiniy vedegos raumeny su-
sitraukima, kad jj buity galima apciuopti pirStu, taciau jis pakankamas, kad
bty galima matyti gerkly anatominiy struktiiry judesj sonoskopiskai. Kitas
galimas Sio nesutapimo paaiskinimas — atlikdamas gerkly sonoskopija tyréjas
gali jvertinti tiek gerkly abduktorius, tiek ir aduktorius, o laringinés palpacijos
metodu Ciuopiamas tik vienintelio gerkly abduktoriaus — uzpakalinio skydi-
nio — vedegos raumens susitraukimas.

Nors McNemar kriterijus parodé, kad tarp operacijos metu pazeisty ner-
vy ir laringinés palpacijos metodu gauto rezultato yra statistiskai reikSmingas
skirtumas (p = 0,031) , tick Kramerio V priklausomumo koeficientas (priklau-
somumo koeficientas = 0,696), tick Koheno kappa koeficientas (priklausomu-
mo koeficientas = 0,653) rodo stiprig tikrai pazeisty nervy ir jy identifikavimo
laringinés palpacijos metodu atitiktj. Abiem atvejais Sis rySys yra statistiskai
reik§mingas, nes reiksmingumo lygmuo p = 0,000, t. y. p <0,05.

Lyginant laringinés palpacijos prognoziniy rodikliy vertes su nustatytomis
vertémis buvusiy tyrimy metu, gauta labai didelé jautrumo verté — 100 %.

Kad biity galima palyginti jvairiy autoriy darbuose pateiktas laringinés pal-
pacijos jautrumo vertes, jos surasytos nuo maziausios iki didziausios vertés:
Cavicchi ir kt. (2011) — 33,4 % [44] , Cavicchi ir kt. (2009) — 55,3 % [46],
Tomoda ir kt.— 69,3 % laikinojo ir 85,7 % nuolatinio GGN pazeidimy gru-
peése [47], Otto ir kt. — 75 % [45], Cha ir kt. — 81,8 % [208], Cavicchi ir kt.
(2018) —90 % [207] ir Randolph ir kt. — 100 %[43]. Lyginant jautrumo rodiklj
su jautrumo rodikliu, nustatytu naudojant IONM, galima teigti, kad verté taip
pat yra labai didelé ir koreliuoja su kai kuriy pastaryjy mety tyrimais, kurie
rodo IONM jautrumo vertes, siekiancias daugiau kaip 90 % [193, 202, 203]
ir yra reikSmingai didesnés nei kity tyrimy nurodytos IONM jautrumo vertés
[38, 44, 46, 114].
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Tiriant nustatyta TPV siekia 50 %. Lygindami TPV su jau minéty tyrimy
nustatytomis TPV, matome, kad miisy tyrimo nustatyta TPV yra placios TPV
reikSmiy skalés viduryje. Ji yra kur kas maZesné, nei nurodo Cha irkt. — 100 %,
Cavicchi ir kt. (2018) —78,3 %, Tomoda ir kt., laikinojo pazeidimo grupéje
(92,1 %), taciau yra didesné uz visy kity tyrimy, jskaitant ir Tomoda ir kt. nuo-
latinio pazeidimo grupgje (23,7 %), vertes. Kity tyrimy TPV didéjimo tvarka
biity tokia: Cavicchi ir kt. (2011) — 26,7 %, Otto ir kt.— 33,3 %, Cavicchi ir kt.
(2009) — 37,6 %, Cavicchi ir kt. (2018) — 78,3 %, Cha ir kt. — 100 % . Palygin¢
tyrimo metu nustatyto TPV rodiklio verte su naudojant IONM nustatomomis
prognozinémis vertémis, kuriy varijavimas daznai yra labai platus (nuol0 %
iki 92,1 %) [200], galime teigti, kad ji nepriestarauja dazniausiai nurodomiems
verciy dydziams. Tyrimo jautrumas svarbesnis nustatant suzalotg, o ne sveika
GGN. Taigi esant tokiai didelei jautrumo vertei, iSvengiama klaidingai neigia-
my tyrimy rezultaty, ¢iuopiant uzpakaliniy skydiniy vedegos raumeny susitrau-
kimg galima manyti, kad GGN tikrai nesuzalotas ir operacijg saugu testi neti-
krinant GGN neurofiziologinés buiklés kitais budais. Sunkiau priimti sprendima
neapc¢iuopiant neurostimuliacijos metu uzpakaliniy skydiniy vedegos raumeny
susitraukimo, nes galbiit susiduriama su klaidingai teigiamu rezultatu.

Tyrimo metu apskaiciuota specifiSkumo verté yra 96,9 %. Literattroje nu-
rodomos tiek laringinés palpacijos metodo, tiek ir [IONM specifiSkumo vertés
dazniausiai yra didelés. Vertinant minétus tyrimus matyti, kad jy metu nusta-
tytas laringinés palpacijos metodo specifiskumas buvo nuo 92, 2 % iki 100 %
ir labai artimas miisy darbo metu nustatytai §io prognozinio rodiklio vertei.
IONM specifiskumo vertés, nurodomos literatiiroje, taip pat yra labai didelés
ir priartéja prie 100 %. Kaip pavyzdziai galéty biiti pastaryjy mety tyrimai:
Randolph ir kt. (2016) — 99,9 % [204], Calo ir kt. (2017) — 99,4 % [202], Mi-
rallie ir kt. (2018) — 98 % [38]. Ankstesniy autoriy darbuose IONM specifisku-
mo verte taip pat labai didelé, pavyzdziui, Dralle ir kt. (2008), analizuodamas
6 tyrimus, atliktus nuo 2002 mety iki 2007 mety, nurodo, kad specifiSkumas
buvo nuo 94 % iki 99,7 % [200].

Misy tyrimo metu nustatyta ir maksimali NPV reikSmé (100 %). Larin-
ginés palpacijos NPV reik§més minétuose tyrimuose buvo nuo 97,6 % iki
99,8 % [44-47]. Didelés NPV vertés nurodomos ir IONM tyrimuose, o NPV
dazniausiai biina nuo 91 % iki 100 % [38, 200, 202, 204].

Tyrimo metu nustatytas metodo tikslumas — 97 % taip pat yra didelis ir
beveik sutampa su Cavicchi ir kt. (2009) (93,2 %) ir Cavicchi ir kt. (2011)
(95,8 %) gautomis vertémis.
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Sunku Sio darbo duomenis lyginti su Randolph ir kt. duomenimis, nes
jie kity tyrimy fone iSsiskiria ypa¢ gerais rezultatais (tyrimo metu nustatytas
vienas GGN pazeidimas (0,2 %), jis nustatytas ir laringinés palpacijos me-
todu) [43].

Gerus rezultatus pateikia Cha ir kt., tac¢iau minéti autoriai taiké supramak-
simalig nervo stimuliacija. Autoriai teigia, kad, tiriant 533 GGN, tik padidi-
nus stimuliacinés srovés stiprumg nuo 1 mA iki 2 mA, papildomy 24 GGN
funkciné biklé jvertinta kaip normali. Autoriai apskai¢iavo prognoziniy
rodikliy vertes stimuliuvodami GGN 2 mA srove [208]. Randolph nerekomen-
duoja taikyti 2 mA srovés stipruma dél galimos aplinkiniy audiniy depoliariza-
cijos [41].

Apibendrinus tyrimo rezultatus galima teigti, kad nustatytos prognoziniy
rodikliy vertés nepriestarauja ankstesniy tyrimy rezultatams. Lyginant Sias
vertes su publikuotomis IONM prognozinémis vertémis matyti, kad jos yra
labai panasios, todél galima teigti, kad laringinés palpacijos metodas nenusi-
leidzia IONM metodui, prognozuojant pooperacinj balso klostés paralyziy ir
gali biti naudojamas pasirenkant operacijos taktika.

Laringin¢ palpacija yra pigesnis ir paprastesnis biidas GGN funkciniam
vientisumui prognozuoti, be to, iSvengiama tik IONM metodui budingy tritku-
my, pavyzdziui: nereikalinga endotrachéjinio vamzdelio su registruojanciais
elektrodais padéties korekcija[30]; sutrumpéja jrangos paruoSimo operacijai
laikas; operacijos metu nenaudojama fibrobronchoskopo intubacinio vamz-
delio padéciai patikslinti; sumazéja tyrimo kaina [28, 29]; iSvengiama ilgos
mokymosi kreivés[30, 191, 192].

Tyrimo metu atliekant netiesioging (stimuliuojant NK) ir tiesiogine (sti-
muliuojant GGN) neurostimuliacijg gauti vienodi rezultatai, t. y. abu metodai
tinka laringinés palpacijos metu.

Pagrindinis laringinés palpacijos metodo, kaip ir IONM metodo, truku-
mas, — nedidelé TPV. Jei tyrimo metu stimuliuojant GGN neapciuopiama uz-
pakaliniy skydiniy vedegos raumeny susitraukimo, galima tikétis ne tik GGN
pazeidimo operacijos metu, bet ir klaidingai teigiamo tyrimo rezultato, t. y.
po operacijos laringoskopiskai nustatoma judri balso klosté. Siuo atveju biity
naudingas antras tyrimas, kurio specifiSkumas ir TPV didesni nei laringinés
palpacijos.

Pagrindinis nurodomas literattiroje gerkly sonoskopijos trikumas yra ma-
zas gerkly vizualizavimo daznis. Vakary populiacijoje $is daznis yra nuo 41 %
iki 86 % [55, 214].
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Siekiant didesnio gerkly vizualizavimo daznio, atliekant tyrimg, pasinau-
dota kity autoriy patirtimi ir sonoskopinio metodo racionalizacijomis. Apibré-
ziant $io tyrimo metodika, derinti jau minéti gerkly sonoskopijos metodai —
tradicinis priekinés vizualizacijos ir naujas pasiiilytas alternatyvus Soninés
vizualizacijos biidai [56] bei sumazintas privalomy vizualizuoti anatominiy
orientyry skai&ius nuo trijy iki vieno [58]. Sio tyrimo metu pavyko vizualizuo-
ti visy ligoniy gerklas (100 %). Sj gera rezultata galéjo lemti keli veiksniai.
Tyrime 82 % dalyvavusiy ligoniy buvo moterys, o motery gerklos lengviau vi-
zualizuojamos deél jy anatominiy ypatybiy [55, 213, 214]. Woo ir kt. minétas
Soninés gerkly sonoskopijos btidas padidino vizualizacijos daznj, ypa¢ vyry
grupés. Minéti autoriai nurodo, kad, derinant tradicinj ir jy pasidlyta Soninés
gerkly sonoskopijos buda, pavyko matyti 100 % prieangio klos¢iy ir beveik
70 % vedeginiy kremzliy, o tai atitiko ir miisy tyrimo duomenis. Wong ir kt.
tyrimo duomenys rodo, kad, pasirinkus vieng anatoming struktiirg, sonosko-
pinio tyrimo metu pavyko jvertinti 95 % gerkly, o visas tris — tik 36,3 % [58].
Miisy tyrimo pavykusio gerkly vizualizavimo daznis atitiko nustatyta Wong
ir kt. daznj. Be to, galima daryti prielaida, kad gerkly struktiiry greita ritmiska
judesi, sukelta neurostimuliacijos, lengviau pastebéti nei natiiraliai vykstantj
fonacijos metu. Intraoperacinés gerkly sonoskopijos metu matoma nejprasta
gerkly anatomija, nes balso ir prienagio klostés nesiglaudzia dél endotrachéji-
nio vamzdelio, taciau po keliy tyrimy $ie pokyciai netrukdo vertinti anatomi-
niy gerkly struktiiry.

Lyginti intraoperacinés gerkly sonoskopijos su analogiskais kity autoriy
darbais negalime, nes tai pirmasis tyrimas atlieckant gerkly sonoskopija ope-
racijos metu. Intraoperacing gerkly sonoskopija lyginsime su perioperacinés
sonoskopijos, IONM ir laringinés palpacijos metody prognoziniy rodikliy
vertémis.

Intraoperacinio sonoskopinio gerkly tyrimo metu nustatyti vienas klaidin-
gai neigiamas ir trys klaidingai teigiami atvejai. Klaidingai neigiamas atvejis
buvo nustatytas pirmg karta Sio tyrimo metu pazeidus GGN. Sonoskopiskai
buvo matomas gerkly anatominiy struktiiry judesys, taciau po operacijos
diagnozuotas balso klostés paralyzius. Operuojant neapCiuopta uzpakaliniy
skydiniy vedegos raumeny susitraukimo. Du kartus nematant sonoskopinio
gerkly struktiiry judesio sonoskopijos metu, ap¢iuoptas uzpakaliniy skydi-
niy vedegos raumeny judesys, t. y. abiejy tyrimy duomenys nesutapo. Vieng
karta nustatytas klaidingai teigiamas atsakas naudojant abu diagnostinius
metodus.
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Daugumos autoriy nustatytas gerkly sonoskopinio tyrimo jautrumas buvo
nuo 62 % iki 100 % [49, 55, 56, 209, 214, 215]. Nors savo tyrimo duomenis
galime lyginti tik su perioperaciniy gerkly sonoskopijos metu nustatytomis
vertémis, matome, kad misy tyrimo duomenys atitinka nurodytus literattroje,
t. y. siekia 83,3 %.

Lyginant intraoperacinés gerkly sonoskopijos jautruma su laringinés pal-
pacijos metodo jautrumu, nustatytu miisy tyrimo metu, matyti, kad intraope-
racinés gerkly sonoskopijos jautrumas yra mazesnis (atitinkamai 83,3 % ir
100 %), taciau palyging ji su literatiiroje nurodytomis laringinés palpacijos
metodo jautrumo vertémis matysime, kad miisy tyrimo metu nustatyta gerkly
intraoperacinés sonoskopijos jautrumo verté yra didelé [44-47, 208].

Lyginant intraoperacinés sonoskopijos jautruma su IONM jautrumo verté-
mis, nurodytomis literattiroje (nuo 23, 5 % iki 100 %) [200], miisy tyrimo metu
gauta intraoperacinés sonoskopijos jautrumo verté yra pakankamai didelé.

Kadangi atliekant intraoperacing gerkly sonoskopija rec¢iau nustatyti klai-
dingai teigiami atvejai nei atliekant laringine palpacija, atitinkamai gauta ir
didesné specifiskumo verte.

Nustatytas intraoperacinés gerkly sonoskopijos specifiSkumas buvo
98,5 %. Lyginant intraoperacinés gerkly sonoskopijos specifiSkuma su larin-
ginés palpacijos metodo specifiSkumu, skirtumas néra didelis.

Palyginus musy tyrimo metu nustatytas intraoperacinés gerkly sonoskopi-
jos specifiskumo vertes su perioperacinés sonoskopijos vertémis galima teigti,
kad jos yra identiskos literatiroje nurodytoms vertéms. Sidhu ir kt. nurodyta
specifisSkumo verté yra 97 % [209], Wong ir kt. — 97,8 % [49], Carneiro-Pla ir
kt.— 98 % [55], Wong ir kt. — 97,1 % [215].

Lyginant intraoperacinés gerkly sonoskopijos verte su literatiiroje nuro-
dytomis IONM specifiskumo vertémis galima teigti, kad jos visiSkai sutampa
(kaip jau minéta, IONM nurodytos specifiSkumo vertés nuo 94 % iki 99,7 %)
[200].

Atliekant intraoperacing gerkly sonoskopija gauta didesné TPV verté nei
laringinés palpacijos metodu (62, 5 % ir 50 %). Nors ver¢iy skirtumas néra di-
delis, taciau, neapCiuopus uzpakalinio skydinio vedegos raumens susitrauki-
mo laringinés palpacijos metu, intraoperacing sonoskopija biity galima sitilyti
kaip antrg patikslinantj metoda GGN pazeidimui patvirtinti.

Lygindami intraoperacinés gerkly sonoskopijos TPV vertes su perioperaci-
nés gerkly sonoskopijos TPV vertémis (nuo 43, 8 % iki 77,8%) [49, 209, 215],
matome, kad jos yra panasios.
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Literattroje nurodytas IONM TPV verc¢iy diapazonas, kaip jau minéta, yra
labai platus (nuo 10 % iki 92, 1 %) [200] — matome, kad miisy tyrimo metu
nustatyta TPV reikSmé yra $io diapazono viduryje.

Nustatytas intraoperacineés gerkly sonoskopijos tikslumas didelis — 98 %.
Literatiiroje nurodytas perioperacinés sonoskopijos tikslumas yra 96,8 %
[215].

Lygindami laringinés palpacijos metodo tiksluma (97 %) su intraoperaci-
nés gerkly sonoskopijos metodo tikslumu matome, kad intraoperacinés gerkly
sonoskopijos metodo tikslumas yra didesnis (98 %). Be to, McNemar kriteri-
jus parodé, kad tarp operacijos metu pazeisty GGN ir intraoperacinés gerkly
sonoskopijos metodu gauto rezultato statistiskai reik§mingo skirtumo néra
(p =0,625), o naudojant laringinés palpacijos metoda, pagal McNemar krite-
rijy nustatyta, kad tarp operacijos metu pazeisty nervy ir laringinés palpacijos
metodu gauto rezultato yra statistiSkai reik§Smingas skirtumas (p =0,031). Tiek
Kramerio V priklausomumo koeficientas, tick Koheno kappa priklausomumo
koeficientas rodo stipresng realiai pazeisty nervy ir jy identifikavimo intraope-
racinés gerkly sonoskopijos metodu atitiktj. Remiantis Siais duomenimis atro-
dyty, kad intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodas galéty biiti pirmiausia
pasirenkamas metodas prognozuojant funkcing GGN bikle. Kadangi chi-
rurgui, pasirenkant operacijos taktika, svarbiau zinoti, kada nervas pazeistas,
svarbesné yra jautrumo prognoziné verté. Miisy tyrimo metu gauta didesné
laringinés palpacijos jautrumo prognoziné verté. Be to, palyginus abu meto-
dus McNemar kriterijus parodé, kad tarp intraoperacinés gerkly sonoskopijos
metodu gauto rezultato ir laringinés palpacijos rezultato statistiskai reikSmin-
go skirtumo néra (p = 0,289).

Apibendrinant galima padaryti $ias iSvadas. Literatiiroje triiksta statistiskai
reikSmingy jrodymy, kad IONM mazina GGN pazeidimo rizika, taciau gali-
mybe prognozuoti funkcinji GGN vientisuma yra labai svarbi. Operuojant visi
pazeisti GGN atrodé anatomiskai nepakite. Kadangi daugelis chirurgy, iSny-
kus IONM signalui, kei¢ia operacijos taktika ir skydliaukés kitos pusés skil-
ties nesalina, duomeny apie abipusj nervo pazeidima, pazeidus GGN $alinant
pirmg skydliaukeés skiltj, yra labai mazai. Remiantis nustatytomis prognoziniy
rodikliy vertémis miisy tyrimo metu, galima teigti, kad laringiné palpacija ir
gerkly intraoperaciné sonoskopija gerai prognozuoja pooperacing GGN buk-
lg, o jy prognoziniai rodikliai atitinka [ONM rodiklius, nurodytus literatiiroje.
Laringinés palpacijos prognoziniai rodikliai, nustatyti miisy tyrimo metu, yra
panasiis | ankstesniy tyrimy nustatytus analogiSkus prognozinius rodiklius la-
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ringinés palpacijos metodui jvertinti. Pritaikius gerkly sonoskopijos metoda
operacijos metu, pavyko vizualizuoti visy ligoniy gerklas. Prognoziniy intra-
operacinés sonoskopijos rodikly vertés atitiko perioperacinés sonoskopijos
rodikliy vertes. Lygindami laringinés palpacijos ir sonoskopijos duomenis,
matome didesn] laringinés palpacijos metodo jautruma ir intraoperacinés ger-
kly sonoskopijos metodo specifiskumg bei TPV. Chirurgui pasirenkant opera-
cijos taktika, svarbiau zinoti, kada nervas tikrai pazeistas. Gerkly palpacijos
metodas leidzia patikimai prognozuoti sutrikusia nervo funkcija. Uzpakaliniy
skydiniy vedegos raumeny susitraukimo apciuopa leidzia saugiai tgsti opera-
cijg ir Salinti antrg skydliaukés skiltj. Pavojinga klinikiné situacija yra tada,
kai chirurgas susiduria su klaidingai neigiamu tyrimo rezultatu, t. y. pazeistas
nervas vertinamas kaip sveikas ir kyla abipusio GGN pazeidimo rizika. Miisy
tyrimo metu viena kartg nustatytas klaidingai neigiamas rezultatas naudo-
jant intraoperacinés gerkly sonoskopijos metoda. Nustatytas intraoperacinés
gerkly sonoskopijos metodo tikslumas yra didesnis uz laringinés palpacijos
metodo tiksluma, taciau laringinés palpacijos metodas pasizymi didesne jau-
trumo verte. Atlikti laringine palpacija yra paprasciau, taciau taikant intrao-
peracing sonoskopija galima objektyvizuoti ir dokumentuoti GGN funkcija,
sonoskopinj vaizda galima iSsaugoti skaitmeninéje laikmenoje.

Kaip jau minéta, pasiiilyta daugybé akustiniy parametry tiek patologiniam
balso pokyciui, tiek konkrec¢ioms gerkly srities ligoms identifikuoti: triuks-
mo parametrai, pagrindinio tono perturbacijos, pvz., tono daznio svyravimas
(angl. jitter), tono amplitudés svyravimai (angl. shimmer), jvairiis kepstro pa-
rametrai, pvz., kepstro piko rySkumas (angl. cepstral peak prominence). Atlik-
tos iSsamios ir apibendrinamosios akustinés analizés taikymo apzvalgos balso
patologijoms aptikti. Paskutiniu deSimtmeciu daugumoje studijy nagrinéti
kompleksiniai jvairiy parametry rinkiniai, daznai be jokio fizikinio pagrindi-
mo: tyrimuose naudoti Snekos sintezés ir atpazinimo, kalban¢iojo identifikavi-
mo ir verifikavimo akustiniai pozymiai, kuriy taikymas balso klos¢iy funkcio-
nalumui aptikti — abejotinas. Reikéty pazymeéti, kad daugumoje darby taikomi
neparametrinés akustinés analizés metodai (pvz., Furjé transformacija grista
spektro ir kepstro analizé, jvairls iSvestiniai spektro ir kepstro parametrai,
laiko parametrai) pasizymi didele rezultaty sklaida laike, o tai gali sumazinti
naudojamy metody tiksluma[237]. Todél Siame darbe pasirinkome parame-
triniu analizés metodu — autoregresijos modeliu — gristg inversinj filtravima,
leidziant] gauti balso oro srauto jvertj. Toks analizés metodas savo turiniu
atitinka dazniausiai kalbos signalui taikoma model;j Saltinis ir filtras, tad yra
fiziskai pagristas. Inversinio filtravimo principas néra naujas, jis jau taikomas
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keletg pastaryjy deSimtmeciy. Balso trakto savybéms modeliuoti dazniausiai
naudotas tiesinés prognozés (alternatyvus autoregresijos pavadinimas) mo-
delis ir jo variacijos [59-61]. Apibendrinant galima pasakyti, kad tradiciskai
naudojamas fiksuotos 8—12 eilés tiesinés prognozés (autoregresijos) modelis.

Akustinei balso analizei pritaikytas originaliu autoregresijos modelio pa-
rametry vertinimo metodu [62] besiremiantis inversinio filtravimo principas.
Analizuojant kalbg, sudaromas kintamos eilés (iki 20) balso trakto autoregre-
sijos modelis, kuris naudojamas inversiniam filtrui sukonstruoti ir balso oro
srauto jverciui gauti. Gautasis jvertis modeliuojamas aukstos eilés (iki 200)
autoregresijos modeliu ir vertinama prognozés klaida, kuri atspindi balso oro
srauto kokybe. Sveiky ir patologiniy balsy analizés rezultatai rodo, kad svei-
ky asmeny ir ligoniy, kuriems nustatytas balso klostés paralyzius, balso oro
srauto klaidos kriterijaus lygis vidutiniskai skiriasi 35,2 %. Lyginant ty paciy
ligoniy balso oro srauto klaidos kriterijaus lygj pries skydliaukés operacijg ir
po $ios operacijos, kai i$sivysté pooperacinis balso klostés paralyzius, skir-
tumas vidutiniskai buvo 13,5 %, o didziausias skirtumas sieké 43,9 %. Taigi
Sis rodiklis gali padéti atskirti ligonius, kuriems nustatytas balso klostés pa-
ralyzius, lyginant jy balsus prie§ operacija ir po operacijos. Taciau nagrinéty
duomeny skaicius kol kas neleidzia suformuluoti statistiskai reik§mingy tyri-
mo rezultaty bei pasiiilyti universaly kriterijy balso klostés paralyziui aptikti,
todel pasitilyto balso oro srauto klaidos kriterijaus, kaip balso oro srauto koky-
bés rodiklio, efektyvumas turéty biti jrodytas papildomais tyrimais, iStiriant
didesnj duomeny skaiciy statistiniam reikSmingumui pasiekti.
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7 . ISVADOS

. Intraoperaciné palpaciné¢ neurostimuliacija (laringiné palpacija) leidzia
patikimai prognozuoti pooperacinj balso klostés paralyziy. Prognozinés
laringinés palpacijos metodo vertés yra Sios: jautrumas — 100 %, specifis-
kumas — 96,9 %, tikslumas — 97 %, TPV — 50 %, NPV — 100 %.

. Intraoperaciné gerkly sonoskopija leidzia patikimai prognozuoti poope-
racinj balso klostés paralyziy. Siuo metodu pavyko vizualizuoti 100 %
gerkly. Prognozinés intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodo vertés
yra §ios: jautrumas — 83,3 %, specifiSkumas — 98,5 %, tikslumas — 98 %,
TPV — 62,5 % ir NPV —-99,5 %.

. Palyginus intraoperacinés palpacinés neurostimuliacijos (laringinés palpa-
cijos) ir intraoperacinés gerkly sonoskopijos metodus McNemar kriterijus
parodé, kad abiem metodais gautas rezultatas statistiskai reikSmingai ne-
siskyré (p =0,289).

. Amzius daugiau kaip 55 metai ar maziau kaip 55 metai, lytis, skydliau-
kés skilties svoris, didesnis ar mazesnis kaip100 g, tiroiditas ir vézys sta-
tistiSkai reikSmingai neveikia GGN pazeidimo daznio. StatistiSkai reiks-
minga priklausomybé nustatyta tik analizuojant balso klostés paralyziaus
priklausomybe nuo disfonijos (p = 0,004). Taciau priklausomybe, kaip
rodo priklausomumo koeficientai, yra silpna (Kramerio V priklausomumo
koeficientas — 0,211, p = 0,003).

. Lyginant ty paciy ligoniy balso oro srauto klaidos kriterijaus lygj pries
skydliaukés operacija ir po Sios operacijos, kai i§sivysté pooperacinis balso
klostés paralyzius, skirtumas vidutiniskai buvo 13,5 %, o didziausias skir-
tumas sieke 43,9 %. Balso oro srauto klaidos kriterijy tikslinga patvirtinti
platesniy tyrimy metu.
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8. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Intraoperacing neurostimuliacija tikslinga atlikti visy tiroidektomijy metu,
o ne selektyviai, kai jtariamas GGN pazeidimas.

2. Pasalinus pirmgja skydliaukés skiltj, siekiant iSvengti abipusio GGN pa-
zeidimo, operacija tikslinga testi tik patvirtinus GGN funkcin] vientisuma
atlikus intraoperacing neurostimuliacija.

3. GGN funkciniam vientisumui jvertinti galima naudoti abu metodus. Kokj
metodg pasirinkti, sprendzia chirurgas. Nors ir maZziau tikslus, bet pasizy-
mintis didesniu jautrumu, pirmiausia pasirenkamas metodas galéty buti
intraoperaciné palpaciné neurostimuliacija (laringiné palpacija).
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Pasirasydami, Jus sutinkate tyrimo metu vykdyti gydytojo tyréjo bei tyrimo
komandos nurodymus. Neskubékite ir atidziai perskaitykite §] dokumenta, jei
nesupratote kokio nors zodZio ar teiginio, butinai uzduokite visus iskilusius
klausimus tyrimo gydytojui ar kitiems tyrimo komandos nariams. Prie$ priim-
dami sprendima, galite pasitarti su Seimos nariais ar draugais.

TYRIMO TIKSLAS

1. Sio tyrimo tikslas — jvertinti intraoperacinj palpacinj (¢iuopiant raumens
susitraukimg pirStu) neurostimuliacijos metoda, palyginti ji su intraope-
racine balso klos¢iy sonoskopija (operacijos metu, ultragarso aparatu bus
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stebimas Jusy balso klos¢iy judesys), juos taikant, sumazinti abipusio griz-
tamojo gerkly nervo suzalojimo rizika.

2. Jvertinti asimptominio balso klos¢iy paralyziaus paplitimg tarp skydliau-
kés ligomis  serganciy ligoniy.

3. Ivertinti pooperacinio balso klos¢iy paralyziaus daznj

4. Pabandyti sukurti matematinj balso vertinimo modelj, kuris padéty atskirti
balso klostés paralyziy po operacijos, galimai leisty i$skirti ligoniy grupes,
kurioms tikslinga pooperaciné laringoskopija t.y gerkly apzitira tam skirtu
prietaisu.

Tyrime dalyvaus mazdaug 200 ligoniy, kuriems bus atliekamos skydliau-
kés operacijos. Tyrimo trukmé apie 3 metus, taciau Jus Siame tyrime dalyvau-
site vienkartinai.

Sj tyrima atliksime Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy klinikose.

I tiriamaja grupe kviesime dalyvauti pacientus besikreipiancius j Vilniaus
universiteto Santariskiy Klinikos Konsultacing Poliklinika, kuriems bus nu-
matomos skydliaukés operacijos.

Itraukimo  tyrima Kriterijai:

Pacientai, kuriems nustatytos indikacijos skydliaukés operacijai, néra at-
metimo kriterijy ir kurie sutinka dalyvauti tyrime.
Atmetimo kriterijai:
Jaunesni nei 18 mety pacientai
Pacientai atsisake dalyvauti tyrime
Pacientai, kuriems iki operacijos nustatytas balso klostés paralyzius.
Néstumas ir laktacija

=

TYRIME TAIKOMOS PROCEDUROS

Jeigu sutiksite dalyvauti tyrime, Jums bus atliekami jprastiniai tyrimai,
butini opercijai. Prie§ operacija, kaip ir tyrime nedalyvaujantiems ligoniams,
laringoskopijos (gerkly apzitiros tam skirtu prietaisu) metu bus apZzitirimos
Jusy balso klostés ir jvertinamas jy judrumas. Jums atliksime vieng papildoma
tyrimg — jrasysime Jusy balsg ir kosulj, kuris véliau bus panaudotas matemati-
nei balso analizei. Operacijos metu bus stimuliuojamas Jisy klajoklis nervas,
griztamasis gerkly nervas, tuo paciu metu pir§tu ciuopiamas uzpakalinio Zie-
dino vedegos raumens (raumens, jtakojancio balso klostés judrumg) susitrau-
kimas, bei echoskopu stebimas balso klos¢iy judesys.
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Sie tyrimai daznai atliekami ir tyrime nedalyvaujantiems ligoniams. Po
operacijos pakartotinai laringoskopijos metu apzitirésime Jusy balso klostes,
jvertinsime jy judruma, bei jraSysime Jiisy balsg ir kosulj, jvertindami jy po-
operacinius poky¢ius.

POTENCIALI SIO TYRIMO NAUDA

Esant abiejy balso klos¢iy paralyziui, gali sutrikti kvépavimas, galimas
gyvybei pavojingas dusulys kritiSkai susiauréjus plySiui tarp balso klosciy.
Tokiais atvejais daznai nepavyksta iSvengti ligonj invalidizuojancios trache-
ostomos (chirurginiu biidu suformuotos skylés kvépavimo takuose (gerkléje),
kurioje paliktas specialus vamzdelis). D¢l Siy priezasciy, iSoperavus vieng
skydliaukes skiltj, prie§ operuojant kitg, visuomet reikia jvertinti ar nepaZeis-
tas nervas, o jei paZeistas, norint i§vengti kvépavimo nepakankamumo, toliau
operacijos netesti. Jlisy operacijos metu bus atlickama neurostimuliacija, kuri
nustatys funkcinj griztamojo gerkly nervo vientisuma ir padés iSvengti minéty
komplikacijy numatant optimalig operacijos apimtj. Be to §io tyrimo metu
mes tiksliai nustatysime Jusy balso klos¢iy judruma iki ir po operacijos, tuo
paciu jvertindami ir griztamojo gerkly nervo biiklg. Tai jgalins skirti savalaik]
balso klostés paralyziaus gydyma ir adekvaty sekima.

Moksling Sio tyrimo prasme — jvertinti minétus metodus, juos palyginti ir
galimai nustatyti optimaliausig i$ jy.

NUMATOMA RIZIKA IR NEPATOGUMALI

Tyrime Jus sugaisite tik Siek tiek daugiau laiko, jrasant Jisy balsg. Papil-
domos rizikos, susijusios su tyrimu néra, Jusy rizika tokia pati, kaip ir tyrime
nedalyvaujanciy ligoniy, kuriems atliekamos skydliaukés operacijos. Kadangi
Sio tyrimo tikslas optimizuoti skydliaukés operacijy sauguma, galimai Jusy
operacija yra saugesné uz jprasting ir minéti tyrimai bus placiau taikomi ruti-
niniy operacijy metu.

ZALOS, PATIRTOS DALY VAUJANT TYRIME, ATLYGINIMAS

Sis tyrimas yra mazos rizikos tyrimas, kuris apdraustas jstaigos, kurioje
Sis tyrimas vyks (Vilniaus universiteto Santariskiy klinikos). Galimos zalos ti-
riamiesiems dél atliekamo prospektyvinio tyrimo néra. Dalyvauti tyrime néra
rizikinga, todél Jus negausite jokios kompensacijos uz Zala
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KOMPENSACIJA

Sis tyrimas yra nepriklausomas Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy
kliniky, Vilniaus universiteto ir Matematikos ir Informatikos instituto darbuo-
tojy tyrimas.

Dalyvaudami Siame tyrime Jus nepatirsite jokiy papildomy islaidy. Uz da-
lyvavima tyrime Jums nemokésime.

PASALINIMO IS TYRIMO APLINKYBES IR KRITERIJAI

Tyrimo gydytojas gali bet kuriuo metu nutraukti Jisy dalyvavimag tyrime
be Jisy sutikimo, jeigu yra jsitikines, kad toliau tyrime Jums néra naudinga
dalyvauti. Lietuvos bioetikos komitetas, tyrime dalyvaujanciy gydymo jstaigy
atitinkamos tarnybos taip pat gali Jus pasalinti i§ tyrimo. Jis pats galite nu-
tarti atsisakyti dalyvauti tyrime bet kuriame jo etape. Jei atsisakysite dalyvauti
Siame tyrime, busite gydomas pagal gydymo jstaigoje patvirtintg Jisy ligos
gydymo tvarka. Joks alternatyvus gydymas Jums nebus taikomas.

SURINKTOS INFORMACIJOS NAUDOJIMAS
IR KONFIDENCIALUMAS

Sio tyrimo metu surinkta apie Jus informacija naudosime tik $io tyrimo
tikslams, bet ne kitiems moksliniams tyrinéjimams. Informacija laikysime po-
pierinése ir elektroninése laikmenose, kur Jis nebisite identifikuotas vardu.
Visg informacija Zymésime tik kodiniu numeriu. Tg darysime, kad garantuo-
tume Jusy privatuma. Skelbiant studijos rezultatus, visa informacija apie Jus
iSliks konfidenciali.

Kaip minéjome, Jiisy vardui atskirame sarase bus priskirtas kodinis nume-
ris. Visuose kituose tyrime naudojamuose dokumentuose bus naudojamas tik
kodinis numeris. Tikrinant medicininius jrasus kodiniy numeriy sarasu galés
naudotis visi tyrime dalyvaujantys tyréjai, o taip pat etikos komiteto atstovai
ir tyrimo uzsakovo atstovai jstatymy numatyta tvarka. Tyrimo metu informa-
cija apie Jus bus surinkta ir saugoma pagrindinio tyréjo. Tyrimy duomenys
bus saugomi Medicininiy tyrimy kabinete, uzrakinamoje spintoje. Pasibaigus
tyrimui (t.y. po 10 mety) kodiniy numeriy sarasas bus sunaikintas ir galimybés
identifikuoti Jisy duomeny tyrimo dokumentuose nebebus.

Visa surinktg informacija galite pasitikslinti pas gydytoja-tyréja dalyvau-
jantj tyrime ir pataisyti visus netikslumus.
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Apie jusy dalyvavimg tyrime niekam pranesta nebus.

Jusy medicininiy jrasy neskelbsime ir saugosime jstatymo numatyta tvar-
ka. PasiraSydami $ig forma Jus suteikiate teise tiesiogiai naudoti Jiisy medici-
ninius dokumentus.

SAVANORISKAS DALYVAVIMAS IR PASITRAUKIMAS IS TYRIMO

Jusy dalyvavimas Siame tyrime yra savanoriskas. Jei Jis nuspresite daly-
vauti, duosime Jums pasiraSyti $ig informuoto asmens sutikimo forma.

Nesutikimas dalyvauti tyrime nenulems Jums teikiamos medicinos pagal-
bos kokybés. Jiis pats galite nutarti atsisakyti dalyvauti tyrime bet kuriame jo
etape. Jei atsisakysite dalyvauti Siame tyrime, biisite gydomas pagal gydy-
mo jstaigoje patvirtintg Jusy ligos gydymo tvarka. Joks alternatyvus gydymas
Jums nebus taikomas.

ATSAKINGI ASMENYS ESANT NEAISKUMAMS

Norédami i$siaiskinti susijusius su Jisy dalyvavimu Siame tyrime klausi-
mus, arba jeigu Jums atsiranda bet kokie pasaliniai reiskiniai ar su tyrimu su-
sije sveikatos sutrikimai ir Jums bitina skubi medicininé pagalba, nedelsdami
kreipkites | tyréja gyd. Andriu Rybakova (tel.868773032) ar pagrindinj
tyréja prof. habil. dr. Kestutj Strupa tel. (8-5)236 52 50.

Norédami gauti informacijg apie Jisy, kaip tyrimo dalyvio, teises ir pasi-
kalbéti su nesusijusiu su §iuo tyrimu asmeniu, kreipkités j Vilniaus regioninj
biomedicininiy tyrimy etikos komiteta.

Adresas:  M.K. Ciurlionio 21/27, 228 kab. LT-03101, Vilnius
Tel/faksas: (8 5) 2686998, el. pastas: rbtek@mf.vu.It

Kontaktiniai asmenys:

Daiva Sniukaité-Adner (VRBTEK tyrimy koordinavimo vadové)
Dr. Laura Malinauskiené (VRBTEKpirmininke¢)

Mob.: +370 687 46 272
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INFORMUOTO ASMENS SUTIKIMO
DALYVAUTI TYRIME FORMA

Sioje sutikimo formoje pateikta informacija padéjo man apsispresti dél da-
lyvavimo tyrime. Zinau, kad, jeigu yra dar neatsakyty klausimy, a$ galiu pa-
klausti tyrima vykdancio gydytojo arba kity tyrime dalyvaujanciy darbuotojy,
pries pasiraSydamas $ig sutikimo forma. PasiraSydamas $ig forma a$ taip pat

A§ perskaiciau §j sutikima, kuris yra atspausdintas lietuviy kalba. Sis tyri-
mas buvo pakankamai man iSaiskintas, visi klausimai, susije¢ su tyrime naudo-
jamomis procediiromis, galima rizika ir nauda, nepatogumu ir Salutiniais reis-
kiniais, yra atsakyti. Jeigu turésiu papildomy klausimy apie §j tyrima, galésiu
susisiekti su tyréjais.

Remiantis Sia informacija, a$ savanoriskai sutinku dalyvauti Siame tyrime.

Spausdintinémis raidémis tiriamojo vardas ir pavardé

Tiriamojo parasas Data

ANDRIUS RYBAKOVAS

Spausdintinémis raidémis pagrindinio tyréjo

arba jo jgalioto asmens vardas ir pavardé

Pagrindinio tyréjo Data
arba jo jgalioto asmens parasas

Tiriamojo kodas:
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3 priedas. Tyrimo dalyvio duomeny anketa

Paciento duomeny anketa

Vieta braksniniam kodui

Paciento kodinis numeris

LIN kodas

Lytis

AmZius

Indikacija operacijai

Operacijos data

Atlikta operacija

Liga

Histologiné diagnozé

Ar nustatytas véZys histologiniame tyrime?

Ar vézys vienoje skydliaukes skiltyje / abipusis?

Papilinio skydliaukés véZio variantas

Ar buvo nustatyti tiroidito poZymiai?

Bethesda sistemos kategorija

Tirotoksikozés priezastis

Kairés skydliaukés skilties svoris (g)

Desinés skydliaukés skilties svoris (g)

Balso klos€iy judrumas pries operacija

Ar buvo nustatytas nervo pazeidimas operacijos metu?

N. laryngeus recurrens sin. pazeidimas

N. laryngeus recurrens dex. pazeidimas

Nervas paZeistas operuojant pirma ar antra skydliaukés skiltj

Ar atsinaujino balso klostés judrumas?

Data, kada atsinaujino balso klostés judrumas

Laikas per kiek atsinaujino balso klostés judrumas po
operacijos

N. laryngeus recurrens sin. sonoskopinis atsakas
intraoperacinés neurostimuliacijos metu

N. laryngeus recurrens dex. sonoskopinis atsakas
intraoperacinés neurostimuliacijos metu

N. laryngeus recurrens sin. palpacinis atsakas
intraoperacinés neurostimuliacijos metu

N. laryngeus recurrens dex. palpacinis atsakas
intraoperacinés neurostimuliacijos metu

N. vagus sin. sonoskopinis atsakas intraoperacinés
neurostimuliacijos metu

N. vagus dex. sonoskopinis atsakas intraoperacinés
neurostimuliacijos metu

N. vagus sin. palpacinis atsakas intraoperacinés
neurostimuliacijos metu

N. vagus dex. palpacinis atsakas intraoperacinés
neurostimuliacijos metu

Disfonija po operacijos

Balso jrasas pries operacija

Balso jrasas po operacijos

Komentarai:




4 priedas. Tarptautinés neuromonitoravimg studijuojancios grupés (Interna-
tional Neural Monitoring Study Group, INMSG) organizuoty transkutaninés
laringinés sonoskopijos mokymy, vykusiy Pirmojo pasaulinio neuromonito-
ringo skydliaukés ir prieskydiniy liauky chirurgijoje kongreso metu dalyvio
sertifikatas

FIRST WORLD CONGRESS X/‘
OF NEURAL MONITORING A
INTHYROID AND PARATHYROID SURGERY >

1719 SEPTEMBER 2015, KRAKOW, PO JAGIELLONIAN UNIVERSITY
IN KRAKOW

Certificate of Attendance

Andrius Rybakovas

has attended the 1+ World Congress of Neural Monitoring
in Thyroid and Parathyroid Surgery.

krakow, 19th September, 2015 . The Steering Committee of the Congress:
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