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Περίληψη 

Εισαγωγή: 

Η ολική θυρεοειδεκτοµή αποτελεί µία από τις συχνότερες επεµβάσεις της 

χειρουργικής ενδοκρινών αδένων. Παρά τη σηµαντική πρόοδο στη χειρουργική 

τεχνική, η κάκωση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου (ΠΛΝ) και των 

παραθυρεοειδών αδένων εξακολουθεί να αποτελεί τις σηµαντικότερες αιτίες 

µετεγχειρητικής νοσηρότητας. Η ακριβής γνώση της χειρουργικής ανατοµίας, των 

ανατοµικών παραλλαγών και των σταθερών ανατοµικών σηµείων αναφοράς είναι 

καθοριστικής σηµασίας για την ασφαλή διενέργεια της θυρεοειδεκτοµής και την 

ελαχιστοποίηση των επιπλοκών. 

Σκοπός: 

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η διερεύνηση των ανατοµικών σχέσεων της 

οπίσθιας επιφάνειας του θυρεοειδούς αδένα, µε ιδιαίτερη έµφαση στη σχέση του 

παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, των παραθυρεοειδών αδένων και του φύµατος του 

Zuckerkandl, καθώς και η αξιολόγηση της κλινικής σηµασίας των ευρηµάτων στη 

βελτίωση της ασφάλειας της ολικής θυρεοειδεκτοµής και στη µείωση των 

µετεγχειρητικών επιπλοκών. 

Υλικό και Μέθοδοι: 

Πραγµατοποιήθηκε προοπτική παρατηρητική µελέτη σε 110 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ολική θυρεοειδεκτοµή, ενώ παράλληλα πραγµατοποιήθηκε 

ανατοµική διερεύνηση σε 12 παρασκευάσµατα ανθρώπινων πτωµάτων. 

Καταγράφηκαν συστηµατικά τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά, τα διεγχειρητικά 

ανατοµικά ευρήµατα, η πορεία και οι ανατοµικές παραλλαγές του παλίνδροµου 

λαρυγγικού νεύρου, η εντόπιση και η αγγείωση των παραθυρεοειδών αδένων, καθώς 

και οι µετεγχειρητικές επιπλοκές, µε ιδιαίτερη έµφαση στην υπασβεστιαιµία και στις 

βλάβες του ΠΛΝ. Τα δεδοµένα αναλύθηκαν µε κατάλληλες στατιστικές µεθόδους.  
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Αποτελέσµατα: 

Το φύµα του Zuckerkandl αναγνωρίστηκε στο 92,7% των δεξιών και στο 89,1% των 

αριστερών λοβών του θυρεοειδούς, επιβεβαιώνοντας τον ρόλο του ως αξιόπιστου 

χειρουργικού σηµείου αναφοράς για τον εντοπισµό του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου. Η αναγνώριση και διατήρηση της αγγείωσης των παραθυρεοειδών αδένων 

συσχετίστηκε µε καλύτερη διατήρηση της µετεγχειρητικής λειτουργίας τους. 

Παροδική υπασβεστιαιµία παρατηρήθηκε στο 20,9% των ασθενών, ενώ µόνιµη 

υπασβεστιαιµία εµφανίστηκε µόνο στο 1,8% των περιπτώσεων και αφορούσε κυρίως 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ταυτόχρονο κεντρικό λεµφαδενικό καθαρισµό. Οι 

κακώσεις του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου ήταν σπάνιες, γεγονός που 

υπογραµµίζει τη σηµασία της συστηµατικής αναγνώρισης και προσεκτικής 

παρασκευής των ανατοµικών δοµών υψηλού κινδύνου.  

Συµπεράσµατα: 

Η λεπτοµερής γνώση της χειρουργικής ανατοµίας της οπίσθιας επιφάνειας του 

θυρεοειδούς αδένα, η συστηµατική αναγνώριση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου 

και των παραθυρεοειδών αδένων, καθώς και η αξιοποίηση του φύµατος του 

Zuckerkandl ως σταθερού χειρουργικού οροσήµου, αποτελούν θεµελιώδεις 

προϋποθέσεις για την ασφαλή εκτέλεση της ολικής θυρεοειδεκτοµής. Τα ευρήµατα 

της παρούσας διατριβής ενισχύουν τη σηµασία της τυποποιηµένης ανατοµικής 

προσέγγισης στη χειρουργική του θυρεοειδούς, συµβάλλουν στη µείωση των 

µετεγχειρητικών επιπλοκών και παρέχουν χρήσιµα δεδοµένα για την εκπαίδευση των 

χειρουργών και τη βελτίωση της ποιότητας της χειρουργικής φροντίδας των ασθενών. 

Επιπλέον, η µελέτη αναδεικνύει την αξία της συνδυαστικής αξιοποίησης της 

κλασικής ανατοµικής γνώσης και των σύγχρονων τεχνολογιών διεγχειρητικής 

υποστήριξης για την περαιτέρω αύξηση της ασφάλειας των επεµβάσεων 

θυρεοειδεκτοµής. 
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Abstract 

Introduction: 

Total thyroidectomy is one of the most commonly performed procedures in endocrine 

surgery. Despite substantial advances in surgical techniques, injury to the recurrent 

laryngeal nerve (RLN) and parathyroid glands remains the leading cause of 

postoperative morbidity. Thorough knowledge of surgical anatomy, anatomical 

variations, and reliable anatomical landmarks is essential for the safe performance of 

thyroidectomy and the minimization of postoperative complications. 

Aim: 

The aim of the present study was to investigate the anatomical relationships of the 

posterior surface of the thyroid gland, with particular emphasis on the recurrent 

laryngeal nerve, the parathyroid glands, and the Zuckerkandl tubercle, and to evaluate 

the clinical significance of these findings in improving the safety of total 

thyroidectomy and reducing postoperative complications. 

Materials and Methods: 

A prospective observational study was conducted involving 110 patients who 

underwent total thyroidectomy, complemented by an anatomical investigation of 12 

human cadaveric specimens. Demographic characteristics, intraoperative anatomical 

findings, the course and anatomical variations of the recurrent laryngeal nerve, the 

location and vascular supply of the parathyroid glands, and postoperative 

complications, with particular emphasis on hypocalcemia and recurrent laryngeal 

nerve injury, were systematically recorded. Statistical analyses were performed using 

appropriate analytical methods.  

Results: 

The Zuckerkandl tubercle was identified in 92.7% of the right thyroid lobes and 

89.1% of the left lobes, confirming its value as a reliable anatomical landmark for 

identifying the recurrent laryngeal nerve. Preservation of the vascular supply to the 

parathyroid glands was associated with improved postoperative parathyroid function. 

Transient hypocalcemia occurred in 20.9% of patients, whereas permanent 
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hypocalcemia was observed in only 1.8% of cases, predominantly in patients 

undergoing concomitant central neck dissection. Recurrent laryngeal nerve injury was 

rare, highlighting the importance of systematic nerve identification and meticulous 

dissection of high-risk anatomical structures.  

Conclusions: 

Comprehensive knowledge of the surgical anatomy of the posterior thyroid surface, 

systematic identification of the recurrent laryngeal nerve and parathyroid glands, and 

recognition of the Zuckerkandl tubercle as a consistent surgical landmark are 

fundamental prerequisites for the safe performance of total thyroidectomy. The 

findings of the present dissertation support the implementation of a standardized 

anatomical approach to thyroid surgery, contributing to the reduction of postoperative 

complications while providing valuable evidence for surgical education and clinical 

practice. Furthermore, the study highlights the complementary role of traditional 

anatomical knowledge and modern intraoperative technologies in further enhancing 

the safety and quality of thyroid surgery. 

12



Περιεχόµενα 
1. Γενικό Μέρος	  .....................................................................................................................15

1.1 Εισαγωγή	  ...........................................................................................................................15

1.2 Ιστορική εξέλιξη της θυρεοειδεκτομής	  .............................................................................17

1.3 Ανατομία και χειρουργική σημασία του θυρεοειδούς και των παραθυρεοειδών αδένων	..
 18

1.3.1 Μακροσκοπική και μικροσκοπική ανατομία του θυρεοειδούς αδένα	  ......................18

1.3.2 Αγγείωση και νεύρωση του θυρεοειδούς αδένα	  .......................................................21

1.3.3 Ανατομία των παραθυρεοειδών αδένων και η σημασία στη χειρουργική	  ................23

1.3.4 Ανατομία του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου (RLN) και η σημασία του στη 
χειρουργική	  .........................................................................................................................24

1.3.5 Το φύμα του Zuckerkandl (ZT): Ταξινόμηση και ρόλος στη χειρουργική του 
θυρεοειδούς	  ........................................................................................................................29

1.4 Επιπλοκές της θυρεοειδεκτομής και παράγοντες κινδύνου	  .............................................34

1.4.1 Μετεγχειρητικός πόνος, αισθητικό αποτέλεσμα και χρόνος ανάρρωσης	  .................34

1.4.2 Παράγοντες κινδύνου και εμφάνιση επιπλοκών στη θυρεοειδεκτομή	  .....................36

1.5 Σύγχρονες τεχνικές και καινοτομίες στη θυρεοειδεκτομή	  ................................................43

1.5.1 Η συμβατική ανοικτή θυρεοειδεκτομή στη σύγχρονη πρακτική	  ...............................43

1.5.2 Ρομποτική θυρεοειδεκτομή: τι δείχνουν οι μελέτες	  ..................................................47

1.5.3 Διεγχειρητική νευροπαρακολούθηση (IONM): αρχές, τεχνική και κλινική σημασία	  .50

1.5.4 Εφαρμογή της IONM σε επανεπεμβάσεις του θυρεοειδούς	  .....................................55

1.5.5 Προκλήσεις και προσαρμογές κατά την περίοδο της πανδημίας COVID-19	  ..............57

2. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ	  ............................................................................................................58

2.1 Σχεδιασμός της μελέτης	  ................................................................................................58

2.2 Κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού	  ...............................................................................58

2.3 Χειρουργική τεχνική	  ......................................................................................................59

2.4 Καταγραφόμενες μεταβλητές	  .......................................................................................60

2.4.1 Δημογραφικά στοιχεία	  ...........................................................................................60

2.4.2 Ανατομικά ευρήματα	  .............................................................................................60

2.4.3 Παραθυρεοειδείς αδένες	  .......................................................................................61

2.4.4 Εργαστηριακά και επιπλοκές	  ..................................................................................61

2.5 Ανατομική μελέτη σε παρασκευάσματα	  .......................................................................62

2.6 Στατιστική ανάλυση	  ......................................................................................................62

2.7 Ηθική έγκριση	  ................................................................................................................63

3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ	  ..................................................................................................................64

3.1 Χαρακτηριστικά δείγματος	  ............................................................................................64

13



3.2 Φύμα του Zuckerkandl	  ..................................................................................................67

3.3 Παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο	  .......................................................................................69

3.4 Παραθυρεοειδείς αδένες	  ..............................................................................................74

3.5 Μετεγχειρητικά αποτελέσματα	  .....................................................................................77

3.6 Ανάλυση παραγόντων κινδύνου για υπασβεστιαιμία	  ..................................................80

4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ	  ............................................................................................................................84

4.1 Σύνοψη κύριων ευρημάτων	  ..........................................................................................84

4.2 Το φύμα του Zuckerkandl ως χειρουργικό ορόσημο	  .....................................................84

4.3 Ανατομικές σχέσεις του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου	  ..........................................86

4.4 Παραθυρεοειδείς αδένες και αγγειακός μίσχος	  ...........................................................88

4.5 Η έννοια της «κρίσιμης ζώνης παρασκευής»	  ................................................................89

4.6 Ο ρόλος της διεγχειρητικής νευροπαρακολούθησης	  ....................................................91

4.7 Περιορισμοί της μελέτης	  ...............................................................................................91

4.8 Μελλοντικές κατευθύνσεις	  ...........................................................................................92

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ	  ..................................................................................................................94

5.1 Κλινικές συστάσεις	  ........................................................................................................96

5.2 Τελικό συμπέρασμα	  ......................................................................................................97

6. ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ	  ...............................................................................................97

6.1 Συνεισφορά στην επιστημονική γνώση και την κλινική πράξη	  .....................................97

6.1.1 Πρωτογενής κλινική έρευνα	  ...................................................................................97

6.1.2 Δημοσιευμένες εργασίες	  ........................................................................................99

6.2 Περιορισμοί της έρευνας	  ............................................................................................100

6.3 Μελλοντικές κατευθύνσεις και προκλήσεις	  ................................................................101

6.4 Επίλογος	  ......................................................................................................................103

Βιβλιογραφία	........................................................................................................................104

14



1. Γενικό Μέρος 

1.1 Εισαγωγή 

Η θυρεοειδεκτοµή αποτελεί µία από τις συχνότερες επεµβάσεις χειρουργικής των 

ενδοκρινών αδένων και της χειρουργικής κεφαλής και τραχήλου, µε στόχο τη 

θεραπεία τόσο καλοήθων όσο και κακοήθων παθήσεων του θυρεοειδούς αδένα 

(Kowalski et al., 2012). Η ολική θυρεοειδεκτοµή είναι η κύρια θεραπευτική επιλογή 

σε περιπτώσεις όπως η πολυοζώδης βρογχοκήλη, τα διαφοροποιηµένα καρκινώµατα 

του θυρεοειδούς (θηλώδες, θυλακιώδες) και ορισµένες αυτοάνοσες νόσοι, όπως η 

νόσος Graves. Εξαιτίας της πολύπλοκης ανατοµίας του τραχήλου και της γειτνίασης 

µε ευπαθείς νευροαγγειακές δοµές (παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, παραθυρεοειδείς 

αδένες), η επέµβαση θεωρείται τεχνικά απαιτητική και υψηλού κινδύνου για 

εµφάνιση επιπλοκών (Kowalski et al., 2012).​ 

Οι παραδοσιακές µέθοδοι χειρουργικής αιµόστασης, όπως ο ηλεκτροκαυτηριασµός, 

µπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο θερµικής βλάβης σε παρακείµενα νεύρα και αγγεία. 

Έτσι, η ανάγκη για µείωση των επιπλοκών και ταχύτερη ανάρρωση οδήγησαν στην 

ανάπτυξη ελάχιστα επεµβατικών τεχνικών. Το υπερηχητικό νυστέρι προτείνεται ως 

µία ασφαλής, αποτελεσµατική εναλλακτική µέθοδος, επιτρέποντας ταυτόχρονη 

διατοµή και αιµόσταση µε ελάχιστη θερµική διάχυση (Kowalski et al., 2012). Αρχικά 

το υπερηχητικό νυστέρι χρησιµοποιήθηκε σε λαπαροσκοπικές επεµβάσεις, αλλά 

σήµερα έχει ενσωµατωθεί και σε ανοιχτές επεµβάσεις του τραχήλου (Kunde & 

Welch, 2003). Κλινικές µελέτες αναφέρουν µειωµένο χρόνο επέµβασης, λιγότερη 

διεγχειρητική αιµορραγία και µετεγχειρητικό άλγος, χωρίς αύξηση του κινδύνου 

εµφάνισης επιπλοκών. Ωστόσο, η ακριβής συµβολή του στην προστασία των 

νευροαγγειακών δοµών και στη συνολική ασφάλεια διερευνάται ακόµη (Kowalski et 

al., 2012).​ 

Η χρήση της διεγχειρητικής νευροπαρακολούθησης (IONM) για τον εντοπισµό των 

λαρυγγικών νεύρων κατά τη θυρεοειδεκτοµή έχει προταθεί ως χρήσιµο και 

απαραίτητο εργαλείο, επιτρέποντας την ανίχνευση πρώιµων µεταβολών στη νευρική 

λειτουργία, ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος µόνιµης νευρικής βλάβης (Stevens et al., 
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2012, Deniwar et al., 2015). Παρά ταύτα, απαιτούνται περαιτέρω καλά σχεδιασµένες 

µελέτες για να αποσαφηνιστεί ο βαθµός µείωσης του κινδύνου τραυµατισµού του 

παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου µε τη χρήση της IONM (Cleere et al., 2022, Saxe et 

al., 2024). 

Μελέτες µεγάλων βάσεων δεδοµένων βοήθησαν στην ανάπτυξη µοντέλων 

πρόβλεψης του κινδύνου πρόκλησης επιπλοκών (Meltzer et al., 2016). Συγκεκριµένα, 

παράγοντες όπως ο καρκίνος του θυρεοειδούς, η στεφανιαία νόσος και η εκτεταµένη 

θυρεοειδεκτοµή αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης υποασβεστιαιµίας και φωνητικής 

παράλυσης, ενώ το µέγεθος του λοβού και η έκταση της θυρεοειδεκτοµής θεωρούνται 

σηµαντικοί προγνωστικοί δείκτες.​ 

Παρά τις τεχνικές εξελίξεις, η αναγνώριση και η διατήρηση των ζωτικών δοµών, 

όπως το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο και οι παραθυρεοειδείς αδένες, παραµένει 

πρόκληση. Οι υπάρχουσες τεχνικές βελτιώνουν την ακρίβεια χωρίς ωστόσο να 

εξαλείφουν πλήρως τον κίνδυνο κάκωσης. Η παρούσα µελέτη εστιάζει στη 

λεπτοµερή χαρτογράφηση των ανατοµικών παραλλαγών του RLN και διερευνά τον 

αντίκτυπο των ελάχιστα επεµβατικών τεχνικών στην µετεγχειρητική έκβαση, µε 

στόχο τη βελτίωση της ασφάλειας και τη µείωση των επιπλοκών. 

Η παρούσα µελέτη διαφοροποιείται από τις προηγούµενες, καθώς επιχειρεί µια 

πολυεπίπεδη προσέγγιση που συνδυάζει τα κλινικά ευρήµατα από πραγµατικές 

χειρουργικές επεµβάσεις µε δεδοµένα από ανατοµικά παρασκευάσµατα. Στόχος δεν 

είναι µόνο η περιγραφή των ανατοµικών σχέσεων, αλλά και η κατανόηση της 

λειτουργικής τους σηµασίας στο πλαίσιο της σύγχρονης χειρουργικής του 

θυρεοειδούς. Με αυτόν τον τρόπο, ενισχύεται η αξιοπιστία των παρατηρήσεων και 

αναδεικνύονται πρακτικά σηµεία αναφοράς, τα οποία µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

για τη βελτίωση της ακρίβειας της θυρεοειδεκτοµής και για την εκπαιδευτική 

υποστήριξη των νεότερων χειρουργών. 
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1.2 Ιστορική εξέλιξη της θυρεοειδεκτοµής 

Η ολική θυρεοειδεκτοµή, που περιλαµβάνει την πλήρη εξωκαψική αφαίρεση των δύο 

λοβών, του ισθµού και του πυραµοειδή λοβού του θυρεοειδούς, µε διατήρηση των 

παραθυρεοειδών αδένων και των σηµαντικών νεύρων, όπως το παλίνδροµο 

λαρυγγικό νεύρο και τον έξω κλάδο του άνω λαρυγγικού νεύρου, αποτελεί µία από 

τις πλέον καθιερωµένες επεµβάσεις της χειρουργικής των ενδοκρινών αδένων (Bliss 

et al., 2000). Παρόλαυτα, στο παρελθόν η επέµβαση αυτή ήταν ιδιαίτερα επικίνδυνη, 

µε υψηλά ποσοστά επιπλοκών και θνησιµότητας, κυρίως λόγω ανεπαρκούς 

αντισηψίας και περιορισµένης γνώσης της ανατοµίας των ευαίσθητων δοµών του 

τραχήλου (Cleveland Clinic Foundation, & Crile, 1932). 

Κατά τον 19ο αιώνα, τα ποσοστά θνησιµότητας εξαιτίας της θυρεοειδεκτοµής 

έφταναν έως και το 40% πριν το 1867, κυρίως από αιµορραγικές επιπλοκές και 

λοιµώξεις. Μεταξύ του 1877 και του 1881, τα ποσοστά θνησιµότητας µειώθηκαν σε 

8,3%, αν και οι επιπλοκές παρέµεναν συχνές, µε περίπου 10,5% των ασθενών να 

απαιτεί τραχειοστοµία, 25% να παρουσιάζει µονόπλευρες κακώσεις του παλίνδροµου 

λαρυγγικού νεύρου και 4,5% αµφοτερόπλευρες (Cleveland Clinic Foundation, & 

Crile, 1932). Αυτοί οι κίνδυνοι οδήγησαν τη Γαλλική Ακαδηµία Ιατρικής να 

απαγορεύσει τη συγκεκριµένη επέµβαση το 1850, διότι τα ποσοστά θνησιµότητας 

συχνά υπερέβαιναν το 20% (Cleveland Clinic Foundation, & Crile, 1932). 

Καθοριστικό βήµα στην πρόοδο της θυρεοειδικής χειρουργικής αποτέλεσε το έργο 

του Emil Theodor Kocher, ο οποίος εισήγαγε νέες τεχνικές αιµόστασης και 

αντισηψίας, επιφέροντας δραστική µείωση της θνησιµότητας. Μέχρι τα τέλη του 

19ου αιώνα, η µετεγχειρητική θνησιµότητα περιορίστηκε από 14,8% σε µόλις 0,18%, 

χάρη στην υιοθέτηση των νέων τεχνικών και την βαθύτερη κατανόηση της ανατοµίας  

τπυ τραχήλου (Serpell, 2010). Το 1909, ο Kocher τιµήθηκε µε το Βραβείο Νόµπελ 

Ιατρικής για το έργο του στη φυσιολογία, παθολογία και χειρουργική του 

θυρεοειδούς. Επιπλέον, πρώτος αναγνώρισε τις µεταβολικές επιπλοκές, όπως είναι η 

καχεξία από ολική θυρεοειδεκτοµή χωρίς ορµονική υποκατάσταση (Serpell, 2010). 
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Το 1938, ο Frank H. Lahey επισήµανε τη σηµασία της προσεκτικής διεγχειρητικής 

αναγνώρισης του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου. Σε περισσότερες από 3.000 

θυρεοειδεκτοµές σε διάστηµα τριών ετών, η οµάδα του υιοθέτησε τη συστηµατική 

διάνοιξη και αποκάλυψη του νεύρου, αποδεικνύοντας ότι η πρακτική αυτή µειώνει 

σηµαντικά τον κίνδυνο τραυµατισµού (Lahey, 1938). Υποστήριξε ότι η διεγχειρητική 

αναγνώριση του RLN είναι ασφαλέστερη από την αποφυγή εντοπισµού, καθώς το 

νεύρο είναι ευάλωτο ακόµη και σε ήπια µηχανική πίεση, που µπορεί να προκαλέσει 

µόνιµη βλάβη λόγω του ουλώδους ιστού. Επιπλέον και άλλη µελέτη υπογράµµισε τη 

σηµασία της  αναζήτηση του RLN, καθώς ανέφερε ότι σε ασθενείς µε 

προγραµµατισµένη θυρεοειδεκτοµή, η αποκάλυψη του νεύρου συνδέθηκε µε ποσοστό 

κάκωσης 2,2%, έναντι 10,7% στις περιπτώσεις όπου δεν εντοπίστηκε (Cleveland 

Clinic Foundation, & Crile, 1932). 

Τις επόµενες δεκαετίες, η χειρουργική του θυρεοειδούς εµφάνισε σηµαντική πρόοδο 

µε την ενσωµάτωση µεγεθυντικών οπτικών µέσων, των εξελιγµένων τεχνικών 

αιµόστασης και κυρίως της διεγχειρητικής νευροπαρακολούθησης (IONM) και η 

ολική θυρεοειδεκτοµή θεωρείται µία αρκετά ασφαλής επέµβαση, όταν 

πραγµατοποιείται από εξειδικευµένους χειρουργούς, µε ποσοστά νευρικών 

επιπλοκών µικρότερα του 2% (Dralle et al., 2008). 

1.3 Ανατοµία και χειρουργική σηµασία του θυρεοειδούς και των 

παραθυρεοειδών αδένων  

1.3.1 Μακροσκοπική και µικροσκοπική ανατοµία του θυρεοειδούς αδένα 

Ο θυρεοειδής αδένας εντοπίζεται στην πρόσθια άνω τραχηλική χώρα κάτω απ’τον 

θυρεοειδή χόνδρο. Αποτελείται από δύο πλάγιους λοβούς, τον δεξιό και τον αριστερό 

(Εικόνα 1), οι οποίοι συνδέονται µέσω του ισθµού, µιας λεπτής γέφυρας θυρεοειδικού 

ιστού που εκτείνεται κατά µήκος της πρόσθιας επιφάνειας της τραχείας (Braverman 

& Cooper, 2012). 

Σε ορισµένες περιπτώσεις, υπάρχει επιπλέον ο πυραµοειδής λοβός, που αναδύεται 

από τον ισθµό και αποτελεί υπόλειµµα του θυρεογλωσσικού πόρου, µιας 

εµβρυολογικής δοµής κατά την ανάπτυξη του θυρεοειδούς. 
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Εικόνα 1. Μακροσκοπική ανατοµική απεικόνιση του θυρεοειδούς αδένα. Απεικονίζονται ο δεξιός 
και ο αριστερός λοβός καθώς και ο ισθµός, ο οποίος ενώνει τους δύο λοβούς στην πρόσθια επιφάνεια 
της τραχείας (Arrangoiz et al., 2018). 

Ο κάθε λοβός του θυρεοειδούς έχει µήκος περίπου τρία έως τέσσερα εκατοστά, 

πλάτος δύο εκατοστά και πάχος λίγων χιλιοστών. Ο ισθµός είναι γενικά πιο λεπτός, 

µε ύψος που µπορεί να φτάσει τα δεκαπέντε χιλιοστά (Stathatos, 2019). Η ανατοµία 

του αδένα παρουσιάζει συχνά ανατοµικές παραλλαγές, µε πιο κοινή την παρουσία 

του πυραµοειδούς λοβού, ο οποίος δεν έχει παθολογική σηµασία. 

Ο θυρεοειδής αδένας αποτελείται από δοµικές µονάδες που ονοµάζονται θυλάκια. 

Συνολικά υπάρχουν 3x106 θυλάκια στον θυρεοειδή αδένα του ενήλικου ανθρώπου, τα 

οποία σχηµατίζονται από µια µονήρη στρώση κυβοειδών επιθηλιακών κυττάρων, τα 

οποία περιβάλλουν έναν κεντρικό αυλό γεµάτο κολλοειδές (Carvalho & Dupuy, 

2017). Το κολλοειδές είναι µια πρωτεϊνική ουσία που αποτελείται κυρίως από 

ιωδιωµένη θυρεοσφαιρίνη (TG), την πρωτεΐνη-πρόδροµο των θυρεοειδικών ορµονών. 

Η βιοσύνθεση των θυρεοειδικών ορµονών (θυροξίνη - Τ4 και τριιωδοθυρονίνη - Τ3) 

πραγµατοποιείται στη µεµβράνη των θυλακιωδών κυττάρων, όπου µια σειρά 

εξειδικευµένων µεταφορέων και ενζύµων εξασφαλίζουν τη σύνθεση και την 

απελευθέρωση των ορµονών. Το ιώδιο εισέρχεται στα θυλακιώδη κύτταρα µέσω του 

συµµεταφορέα νατρίου/ιωδίου και µεταφέρεται στον αυλό του θυλακίου (Carvalho & 

Dupuy, 2017). Εκεί, υπό την επίδραση της θυρεοειδικής υπεροξειδάσης (thyroid 

peroxidase, TPO) και της παραγωγής υπεροξειδίου του υδρογόνου (H₂O₂), το ιώδιο 

ενσωµατώνεται σε κατάλοιπα τυροσίνης της θυρεοσφαιρίνης, σχηµατίζοντας τις 

µονοϊωδοτυροσίνη (MIT) και διϊωδοτυροσίνη (DIT), πρόδροµες ενώσεις για τη 
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σύνθεση των θυρεοειδικών ορµονών. Ο µηχανισµός αυτός ρυθµίζεται από την 

θυρεοειδοτρόπο ορµόνη (TSH), η οποία ελέγχει τόσο την πρόσληψη του ιωδίου όσο 

και την έκφραση των γονιδίων που σχετίζονται µε τη λειτουργία του θυρεοειδούς. 

Στη συνέχεια, η απελευθέρωση των ορµονών στο αίµα γίνεται µέσω της διάσπασης 

της θυρεοσφαιρίνης και της µεταφοράς των Τ3 και Τ4 µέσω ειδικών µεταφορέων, 

όπως το MCT8 (López-Espíndola et al., 2014). Η Τ3 έχει πολύ υψηλότερη βιολογική 

δραστικότητα από την Τ4, η οποία µετατρέπεται σε αυτήν στους περιφερικούς ιστούς. 

Ο θυρεοειδής αδένας είναι το πρώτο όργανο των ενδοκρινών αδένων που 

αναπτύσσεται κατά την εµβρυογένεση, ως προεξοχή του αρχέγονου πρόσθιου 

εντέρου την τρίτη εµβρυϊκή εβδοµάδα (Henry, 2003). Η ανάπτυξή του προέρχεται 

από δύο διαφορετικές εµβρυολογικές καταβολές: το µέσο αρχέγονο θυρεοειδές, που 

προέρχεται από το ενδόδερµα του αρχέγονου φάρυγγα και τα πλάγια θυρεοειδικά 

εκβλαστήµατα, τα οποία προέρχονται από την τέταρτη φαρυγγική κοιλότητα. Οι δύο 

αυτές δοµές τελικά συγχωνεύονται για να σχηµατίσουν τον θυρεοειδή αδένα, µε την 

ένωση να λαµβάνει χώρα στο επίπεδο του τελικού θυρεοειδικού ιστού. Το φύµα του 

Zuckerkandl (ZT) δεν εµπλέκεται στη διαδικασία αυτή, αλλά αποτελεί µια ανατοµική 

προεξοχή του θυρεοειδούς που εµφανίζεται κατά την εµβρυογένεση. Ο οζώδης 

σχηµατισµός του Zuckerkandl αποτελεί µια πλευρική προεξοχή του πλάγιου λοβού 

του θυρεοειδούς, η οποία βρίσκεται συχνά στην οπίσθια επιφάνεια του αδένα, στο 

ύψος της κρικοθυρεοειδούς συµβολής. Σε πολλές περιπτώσεις αναγνωρίζεται ως ένα 

σταθερό ανατοµικό σηµείο, το οποίο µπορεί να βοηθήσει στον εντοπισµό του 

παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου κατά τη θυρεοειδεκτοµή (Irkorucu, 2016). 

Μελέτες έχουν δείξει ότι το φύµα του Zuckerkandl είναι παρόν στο 73.41% των 

λοβεκτοµών, µε υψηλότερη συχνότητα στο δεξιό λοβό (78.16%) συγκριτικά µε τον 

αριστερό (68.60%). Επιπλέον, σε 90.55% των περιπτώσεων όπου ήταν παρόν το 

φύµα του Zuckerkandl, το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο (RLN) πορευόταν 

καλυµµένο από το σχηµατισµό αυτό, γεγονός που αυξάνει τη σηµασία της 

αναγνώρισής του στη χειρουργική προσπέλαση (Irkorucu, 2016). 

Η χειρουργική σηµασία του φύµατος του Zuckerkandl προκύπτει από τη στενή του 

σχέση µε το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο και τους ανώ παραθυρεοειδείς αδένες. Σε 

περιπτώσεις όπου το φύµα του Zuckerkandl είναι καλά ανεπτυγµένο, το νεύρο µπορεί 
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να βρίσκεται είτε πίσω από το φύµα του Zuckerkandl είτε πιο σπάνια µπροστά από 

αυτό, καθιστώντας το ιδιαίτερα ευάλωτο σε τραυµατισµούς. Η παρουσία µεγάλου 

φύµατος µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο ανεπαρκούς επέµβασης αν ο χειρουργός δεν 

αναγνωρίσει σωστά τη σχέση του σχηµατισµού αυτού µε το παλίνδροµο λαρυγγικό 

νεύρο (Irkorucu, 2016). Σε περιπτώσεις όπου το φύµα του Zuckerkandl είναι 

ιδιαίτερα ανεπτυγµένο, το νεύρο µπορεί να εµφανίζει άτυπη πορεία – ακόµα και να 

πορεύεται επιφανειακά ή πλάγια του φύµατος – γεγονός που απαιτεί ιδιαίτερη 

εγρήγορση εκ µέρους του χειρουργού (Irkorucu, 2016).  

Η κατανόηση της εµβρυολογικής ανάπτυξης του θυρεοειδούς είναι απαραίτητη για τη 

διερεύνηση των συγγενών ανωµαλιών, όπως οι κύστεις του θυρεογλωσσικού πόρου, 

που προκύπτουν από ατελή αποδροµή του θυρεογλωσσικού πόρου, καθώς και ο 

έκτοπος θυρεοειδικός ιστός, που µπορεί να εντοπιστεί οπουδήποτε κατά µήκος της 

καθόδου του θυρεοειδούς από τη βάση της γλώσσας έως τον τράχηλο (Arrangoiz et 

al., 2018). 

1.3.2 Αγγείωση και νεύρωση του θυρεοειδούς αδένα 

Ο θυρεοειδής αδένας διαθέτει πλούσια αιµάτωση, γεγονός που καθιστά τη διαχείριση 

των αγγείων του κρίσιµο παράγοντα στη χειρουργική προσέγγιση. Η παρακάτω 

απεικόνιση αναδεικνύει τις κύριες αγγειακές και ανατοµικές σχέσεις του θυρεοειδούς 

αδένα µε τις γειτονικές δοµές της τραχηλικής χώρας, προσφέροντας µία 

ολοκληρωµένη εικόνα της τοπογραφίας που απαιτείται να γνωρίζει ο χειρουργός 

(Εικόνα 2).  
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Εικόνα 2. Μακροσκοπική ανατοµία του θυρεοειδούς αδένα και η σχέση του µε τις γειτονικές 
ανατοµικές δοµές (Stathatos, 2019). 

Η αιµάτωση του θυρεοειδούς προέρχεται από τέσσερις βασικές αρτηρίες: τις άνω και 

κάτω θυρεοειδικές αρτηρίες (Benvenga et al., 2018). Οι άνω θυρεοειδικές αρτηρίες 

εκφύονται από τις έξω καρωτίδες και πορεύονται προς τον ανώτερο πόλο του 

θυρεοειδούς, ενώ οι κάτω θυρεοειδικές αρτηρίες, που προέρχονται από τον 

θυρεοαυχενικό κορµό της υποκλειδίου αρτηρίας, αιµατώνουν το κάτω τµήµα του 

αδένα. Ο χειρουργικός χειρισµός αυτών των αγγείων απαιτεί ακρίβεια, καθώς η 

απολίνωσή τους σε λάθος σηµείο µπορεί να επηρεάσει την αιµάτωση των 

παραθυρεοειδών αδένων, οδηγώντας σε ισχαιµία και δυσλειτουργία τους (Benvenga 

et al., 2018). 

Η στενή ανατοµική σχέση του θυρεοειδούς µε τις νευροαγγειακές δοµές του 

τραχήλου καθιστά τη θυρεοειδεκτοµή τεχνικά απαιτητική επέµβαση. Η εγγύτητά του 

µε το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, τους παραθυρεοειδείς αδένες και τα µεγάλα 

αγγεία του τραχήλου, όπως η κοινή καρωτίδα, η έσω σφαγίτιδα φλέβα, καθώς και οι 
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άνω και κάτω θυρεοειδικές αρτηρίες και φλέβες, αυξάνει την πολυπλοκότητα της 

χειρουργικής διαδικασίας (Stathatos, 2019). 

Η αναγνώριση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου είναι ζωτικής σηµασίας κατά τη 

θυρεοειδεκτοµή, καθώς οι ανατοµικές του παραλλαγές µπορεί να το φέρουν σε στενή 

σχέση µε τον σύνδεσµο του Berry, τον κάτω πόλο του θυρεοειδούς ή ακόµη και 

ενδοπαρεγχυµατικά. Σε σπάνιες περιπτώσεις, το νεύρο µπορεί να έχει άτυπη πορεία, 

κυρίως στη δεξιά πλευρά, όπου αντί να ακολουθεί την τυπική πορεία γύρω από την 

υποκλείδια αρτηρία, πορεύεται απευθείας από το πνευµονογαστρικό νεύρο προς τον 

λάρυγγα. Αυτή η ανατοµική παραλλαγή αυξάνει τον κίνδυνο διεγχειρητικού 

τραυµατισµού, καθώς το νεύρο δεν εντοπίζεται στη συνήθη ανατοµική του θέση 

(Arrangoiz et al., 2018). 

1.3.3 Ανατοµία των παραθυρεοειδών αδένων και η σηµασία στη χειρουργική 

Η ακριβής αναγνώριση των παραθυρεοειδών αδένων είναι ζωτικής σηµασίας κατά τη 

χειρουργική του θυρεοειδούς, καθώς η λανθασµένη διάκριση τους µπορεί να 

οδηγήσει σε ακούσια αφαίρεσή τους ή σε αγγειακό τραυµατισµό, µε αποτέλεσµα την 

ανάπτυξη υποπαραθυρεοειδισµού. Οι άνω παραθυρεοειδείς αδένες προέρχονται από 

την τέταρτη φαρυγγική κοιλότητα και εντοπίζονται συνήθως στην ανώτερη οπίσθια 

επιφάνεια του θυρεοειδούς, σε στενή σχέση µε την κάτω θυρεοειδική αρτηρία. 

Αντίθετα, οι κάτω παραθυρεοειδείς αδένες προέρχονται από την τρίτη φαρυγγική 

κοιλότητα και παρουσιάζουν µεγαλύτερη ανατοµική διαφοροποίηση, µε πιθανή 

έκτοπη εντόπιση ακόµη και στο πρόσθιο µεσοθωράκιο. Αυτή η ανατοµική 

διαφοροποίηση καθιστά απαραίτητη τη λεπτοµερή διεγχειρητική χαρτογράφηση των 

αδένων, ώστε να διασφαλιστεί η διατήρησή τους και να αποφευχθούν επιπλοκές που 

σχετίζονται µε τη διαταραχή της αιµάτωσής τους (Benvenga et al., 2018). 

Η κατανόηση της ανατοµίας του θυρεοειδούς και των ζωτικών ανατοµικών δοµών 

του τραχήλου αποτελεί θεµελιώδη προϋπόθεση για τη βελτιστοποίηση της 

χειρουργικής τεχνικής και τη µείωση του κινδύνου διεγχειρητικών και 

µετεγχειρητικών επιπλοκών στη θυρεοειδεκτοµή. Η αιµάτωση του αδένα, η ακριβής 

εντόπιση και διατήρηση των παραθυρεοειδών αδένων, καθώς και η στενή ανατοµική 

σχέση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου µε τον θυρεοειδή, πρέπει να λαµβάνονται 
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υπόψη σε κάθε χειρουργική προσπέλαση, ώστε να διασφαλιστεί η ασφάλεια της 

επέµβασης και να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος µόνιµων νευρολογικών και 

µεταβολικών διαταραχών (Stathatos, 2019). 

1.3.4 Ανατοµία του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου (RLN) και η σηµασία του στη 

χειρουργική 

Το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο (ΠΛΝ) αποτελεί κλάδο του πνευµονογαστρικού 

νεύρου και φέρει κινητικές, αισθητικές και παρασυµπαθητικές ίνες προς τις 

λαρυγγικές δοµές​ (Shao et al., 2016). Αποτελεί τον κύριο κινητικό νευράξονα όλων 

των έσω λαρυγγικών µυών πλην του κρικοθυρεοειδούς, ο οποίος νευρώνεται από το 

έξω λαρυγγικό νεύρο (Thomas et al., 2020). Η ανατοµική πορεία του ΠΛΝ εµφανίζει 

αξιοσηµείωτη διαφορά µεταξύ δεξιάς και αριστερής πλευράς. Αριστερά, το νεύρο 

εκφύεται από το πνευµονογαστρικό στον θώρακα και «παλινδροµεί» γύρω από το 

αορτικό τόξο, αµέσως κάτω από τον αρτηριακό σύνδεσµο (υπολειµµατικό βοτάλειο 

πόρο), πριν την άνοδο προς στην τραχειοοισοφαγική αύλακα. Στη δεξιά πλευρά, το 

παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο αναδύεται πιο κρανιακά, περιελισσόµενο γύρω από την 

υποκλείδια αρτηρία στο επίπεδο της βάσης του τραχήλου (Thomas et al., 2020). 

Μετά την ανάστροφη πορεία του και στις δύο πλευρές, το ΠΛΝ ανέρχεται εντός της 

τραχειοοισοφαγικής αύλακας για να εισέλθει στον λάρυγγα στο ύψος του κατώτερου 

φαρυγγικού σφιγκτήρα. Η αριστερή πλευρά διανύει µακρύτερη ενδοθωρακική πορεία 

σε σχέση µε τη δεξιά, γεγονός που την καθιστά πιο ευάλωτη σε τραυµατισµούς από 

θωρακικούς όγκους ή διάφορων ειδών τραύµατα. Αντιθέτως, δεξιά το ΠΛΝ εµφανίζει 

συχνότερα ανώτερη και πιο πλάγια θέση εντός του τραχήλου, µε πιο λοξή πορεία 

προς τον λάρυγγα, χαρακτηριστικά που συµβάλλουν σε µεγαλύτερη µεταβλητότητα 

της ανατοµίας του δεξιού νεύρου συγκριτικά µε το αριστερό (Thomas et al., 2020). 

Καθ’ όλη τη διαδροµή του στο κατώτερο τµήµα του τραχήλου, το ΠΛΝ σχετίζεται 

στενά µε τον θυρεοειδή αδένα και παρακείµενες αγγειακές δοµές. Συνήθως 

εντοπίζεται εντός ή πλησίον της τραχειοοισοφαγικής αύλακας και σε στενή σχέση µε 

την κάτω θυρεοειδική αρτηρία (inferior thyroid artery, ITA). Ωστόσο, η τοπογραφική 

σχέση του νεύρου µε την αρτηρία αυτή δεν είναι σταθερή, καθώς έχει αποδειχθεί ότι 

το ΠΛΝ δύναται να διέρχεται προσθίως, οπισθίως ή µεταξύ των κλάδων της κάτω 
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θυρεοειδικής αρτηρίας, µε την πορεία του ΠΛΝ να εµφανίζει µεγάλη ανατοµική 

ποικιλία, τόσο µεταξύ διαφορετικών ασθενών όσο και µεταξύ της δεξιάς και της 

αριστερής πλευράς του ίδιου ατόµου (Εικόνα 3). Σε µια µελέτη µε ανατοµικές 

παρατηρήσεις, τα ποσοστά των παραλλαγών αυτών ήταν µοιρασµένα περίπου 

ισοµερώς: σε ποσοστό ~30% το ΠΛΝ διέρχονταν οπισθίως της αρτηρίας, ~34% 

προσθίως και ~36% µεταξύ των διακλαδώσεών της​ (Kiluba et al., 2024). Σε άλλη 

µελέτη 55 ατόµων βρέθηκε ότι δεξιά το ΠΛΝ περνά πιο συχνά πρόσθια της ITA 

(67.9% των περιπτώσεων), ενώ αριστερά περνά συχνότερα οπίσθια από την αρτηρία 

(67.9% των περιπτώσεων), αντανακλώντας πιθανές εµβρυολογικές διαφοροποιήσεις 

(Thomas et al., 2020). Οι ανωτέρω αποκλίσεις υπογραµµίζουν ότι δεν υπάρχει 

απολύτως “τυπική” ανατοµία του ΠΛΝ ως προς τις αγγειακές δοµές, γι’ αυτό και ο 

χειρουργός δεν πρέπει ποτέ να βασίζεται σε ένα µόνο σηµείο-κλειδί για τον 

εντοπισµό του νεύρου κατά τη θυρεοειδεκτοµή (Kiluba et al., 2024). 

 

Εικόνα 3. Ανατοµία του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου και η σχέση του µε την κάτω 
θυρεοειδική αρτηρία. Στο κέντρο απεικονίζεται η τυπική ανατοµία του άνω και κάτω λαρυγγικού 
νεύρου. Στα δεξιά παρουσιάζονται τρεις παραλλαγές της πορείας του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου 
ως προς την κάτω θυρεοειδική αρτηρία: προσθίως, οπισθίως ή µεταξύ των διακλαδώσεών της. 
(Arrangoiz et al., 2018). 

Μια άλλη σηµαντική ανατοµική δοµή είναι ο λεγόµενος σύνδεσµος του Berry, η 

παχιά συνδετική ταινία που καθηλώνει τους λοβούς του θυρεοειδούς στην τραχεία. ​Ο 

σύνδεσµος του Berry είναι γνωστός και ως αναρτητικός σύνδεσµος του θυρεοειδούς 

αδένα και πρόκειται για µια πυκνή συνδετική δοµή που συνδέει τον θυρεοειδή αδένα 

µε την τραχεία, κυρίως µε τον κρικοειδή χόνδρο και τους πρώτους τραχειακούς 

δακτυλίους (Leow & Webb, 1998). Έχει αναφερθεί ότι το παλίνδροµο λαρυγγικό 

25



νεύρο βρίσκεται συχνά σε απόσταση 1 έως 7 χιλιοστών από τον σύνδεσµο του Berry, 

µε µέσο όρο τα 3,1 χιλιοστά. Αυτή η στενή σχέση υπογραµµίζει τη σηµασία της 

προσεκτικής χειρουργικής τεχνικής για την αποφυγή τραυµατισµού του νεύρου.​ 

Το ΠΛΝ συνήθως πορεύεται παρακείµενα ή διαµέσου του συνδέσµου του Berry λίγο 

πριν την είσοδό του στον λάρυγγα. Συχνά αναφέρεται ότι το νεύρο βρίσκεται σε 

στενή σχέση µε το οπίσθιο θυρεοειδικό φύµα του Zuckerkandl (υπερβολική ανάπτυξη 

του θυρεοειδικού ισθµού/οπισθίου λοβού) και στο 94–95% των περιπτώσεων 

εντοπίζεται ακριβώς οπισθίως αυτού στην πορεία προς τον λάρυγγα (Gil-Carcedo et 

al., 2013). Ωστόσο, σε περιπτώσεις υπερπλασίας του φύµατος του Zuckerkandl, το 

ΠΛΝ µπορεί να εκτοπιστεί πλάγια ή σε απρόβλεπτη θέση, καθιστώντας την ανεύρεσή 

του δυσκολότερη και αυξάνοντας τον κίνδυνο τραυµατισµού (Rubin & Sataloff, 

2008, Townsend et al., 2016). Έχουν καταγραφεί περιπτώσεις όπου το δεξιό ΠΛΝ 

πορευόταν ασυνήθιστα επιφανειακά και πλάγια λόγω ενός µεγάλου φύµατος, γεγονός 

που απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή κατά τη διατοµή (Fiorelli et al., 2021).  

Πολύ σηµαντική από κλινικής πλευράς είναι η συχνότητα µε την οποία το ΠΛΝ 

διακλαδίζεται σε περισσότερους του ενός κλάδους πριν εισέλθει στον λάρυγγα. 

Συχνά το νεύρο διαχωρίζεται σε έναν πρόσθιο κλάδο (κυρίως κινητικό) και έναν 

οπίσθιο (αισθητικό) στο ύψος του λάρυγγα. Ωστόσο, ο διχασµός µπορεί να συµβεί 

και αρκετά χαµηλότερα στην πορεία του νεύρου, δίνοντας πολλαπλές εξωλαρυγγικές 

διακλαδώσεις. Σύµφωνα µε τον Serpell και τους συνεργάτες του, οι εξωλαρυγγικές 

διακλαδώσεις του ΠΛΝ παρατηρούνται συχνότερα στη δεξιά πλευρά από ό,τι στην 

αριστερή και συγκεκριµένα στη µελέτη τους αναφέρουν ότι µόνο στο 8.9% των 

περιπτώσεων βρέθηκε συµµετρικός διχασµός του ΠΛΝ και στις δύο πλευρές του 

ίδιου ασθενούς (Serpell et al., 2009). Μία άλλη µεγάλη µελέτη αναφέρει την 

παρουσία τριών ή και περισσότερων κλάδων του ΠΛΝ (Henry et al., 2016), ενώ στη 

µελέτη του Prades και της οµάδας του παρατηρήθηκε εξωλαρυγγικός διχασµός σε 

88% των ΠΛΝ (συνήθως δύο κλάδοι) (Prades et al., 2012). Πιο πρόσφατα, προοπτική 

µελέτη σε 294 ασθενείς στην Κίνα ανέφερε ότι στα δείγµατα που µελέτησαν περίπου 

το 30% των ΠΛΝ εµφάνισαν πολλαπλές διακλαδώσεις προς τον λάρυγγα: 

συγκεκριµένα στο 25.5% των περιπτώσεων υπήρχαν δύο κλάδοι και σε 5.4% τρεις 

κλάδοι, ενώ δεν υπήρξε σηµαντική διαφορά µεταξύ δεξιάς και αριστερής πλευράς ως 
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προς τη συνολική πιθανότητα παρουσίας διχασµού (ποσοστά πολλαπλών κλάδων 

~32% δεξιά vs ~31% αριστερά) (Yin et al., 2021).  

Κλινικά, οι ανατοµικές παραλλαγές του ΠΛΝ µε πολλαπλούς κλάδους έχει άµεσες 

χειρουργικές συνέπειες, καθώς απαιτεί αναγνώριση και διαφύλαξη όχι µόνο του 

κύριου κλάδου, αλλά και όλων των διακλαδώσεών του. Η ύπαρξη περισσότερων του 

ενός κλάδου σηµαίνει ότι όλοι οι κλάδοι πρέπει να προστατευθούν κατά τη 

θυρεοειδεκτοµή καθώς αρκετές φορές έχει αναφερθεί ότι ορισµένοι ασθενείς 

παρουσιάζουν µετεγχειρητική πάρεση των φωνητικών χορδών παρότι ο κύριος 

κλάδος του ΠΛΝ φάνηκε άθικτος στην επέµβαση – πιθανώς διότι τραυµατίστηκε 

κάποιος δευτερεύων κλάδος που δεν αναγνωρίστηκε (Kiluba et al., 2024). Για τον 

λόγο αυτό, συνιστάται οι χειρουργοί να χαρτογραφούν ολόκληρη την εξωλαρυγγική 

πορεία του ΠΛΝ και των διακλαδώσεών του κατά τη διάρκεια της επέµβασης, αντί 

να περιορίζονται µόνο στον κύριο κλάδο (Kiluba et al., 2024). 

Μία από τις πιο σηµαντικές και δυνητικά επικίνδυνες παραλλαγές του ΠΛΝ είναι η 

απουσία της “παλίνδροµης” πορείας – δηλαδή το µη παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο 

(non-RLN). Πρόκειται για ένα εξαιρετικά σπάνιο φαινόµενο στην αριστερή πλευρά 

(εµφάνιση µόλις ~0.004% των περιπτώσεων), ενώ δεξιά η συχνότητα ποικίλλει από 

0.3% έως 0.8% στους περισσότερους πληθυσµούς (Bakalinis et al., 2018). Μάλιστα 

έχει αποδειχθέι ότι η ύπαρξη του non-RLN σχετίζεται συνήθως µε ανωµαλίες κατά 

την εµβρυϊκή ανάπτυξη των µεγάλων αγγείων. Συγκεκριµένα, στην κλασική δεξιά 

non-RLN απαντάται σχεδόν πάντα µια ανώµαλη δεξιά υποκλείδια αρτηρία που 

εκφύεται κατευθείαν από την αορτή (aberrant right subclavian artery, ARSA) και 

πορεύεται οπισθοοισοφαγικά. Λόγω αυτής της αγγειακής παραλλαγής, το δεξιό ΠΛΝ 

δεν “παλινδροµεί” κάτω από την υποκλείδια, αλλά εκφύεται ως κλάδος του 

πνευµονογαστρικού που κατευθύνεται προς τον λάρυγγα. Πράγµατι, ανασκόπηση 104 

δηµοσιευµένων περιπτώσεων κατέδειξε ότι στο 97% των δεξιών non-RLN 

συνυπήρχε ARSA (Bakalinis et al., 2018). Αντίστοιχα, οι ελάχιστες περιπτώσεις 

αριστερού non-RLN έχουν πάντα συνοδό δεξί αορτικό τόξο και ανώµαλη έκφυση 

αρτηριών. Ένα βασικό εύρηµα το οποίο πρέπει να αξιολογείται είναι η παρουσία 

αγγειακών ανωµαλιών στα προεγχειρητικά ευρήµατα και θα πρέπει να κινεί υποψίες 

για πιθανό non-RLN κατά τη διάρκεια της επέµβασης (Bakalinis et al., 2018). Αν ο 
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χειρουργός δεν βρει το δεξί ΠΛΝ στην συνηθισµένη ανατοµική θέση, θα πρέπει να 

αναζητήσει έναν µη παλίνδροµο κλάδο – είτε παρακολουθώντας το 

πνευµονογαστρικό εντός του τραχήλου είτε διερευνώντας το από το σηµείο εισόδου 

στον λάρυγγα (Bakalinis et al., 2018). Συνήθως, το µη παλίνδροµο νεύρο 

ταξινοµείται συνήθως σε δύο τύπους: Τύπος Ι, όπου το νεύρο εκφύεται από το 

πνευµονογαστρικό και πορεύεται παράλληλα µε την άνω θυρεοειδική αρτηρία προς 

τον λάρυγγα, και Τύπος ΙΙ, όπου το νεύρο ακολουθεί την πορεία της κάτω 

θυρεοειδικής αρτηρίας (Morais et al., 2015).  

Αξίζει να σηµειωθέι ότι η κάκωση του ΠΛΝ είναι µία από τις σοβαρότερες 

επιπλοκές, καθώς µπορεί να έχει µόνιµες επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής του 

ασθενούς (Kiluba et al., 2024).  

Πέραν της τυχαίας κάκωσης σε µια θυρεοειδεκτοµή, υπάρχουν γνωστοί παράγοντες 

που αυξάνουν την πιθανότητα τραυµατισµού του ΠΛΝ. Ένας σηµαντικός παράγοντας 

είναι η πολύπλοκη ή εκτεταµένη χειρουργική επέµβαση. Σε επανεπεµβάσεις το νεύρο 

κινδυνεύει περισσότερο, διότι οι φυσιολογικές ανατοµικές σχέσεις µπορεί να έχουν 

αλλοιωθεί από τον ουλώδη ιστό. Για τον λόγο αυτό, οι λεγόµενες «redo» 

θυρεοειδεκτοµές θεωρούνται εγχειρήσεις υψηλού κινδύνου για το ΠΛΝ και πρέπει να 

πραγµατοποιούνται από έµπειρους χειρουργούς. Επίσης, οι µεγάλες βρογχοκήλες 

(ειδικά όταν επεκτείνονται οπισθοστερνικά) µπορούν να παρεκτοπίσουν το νεύρο από 

την φυσιολογική του θέση. Αναδροµικές µελέτες ασθενών µε καταδυόµενες 

βρογχοκήλες έχουν δείξει ότι η συχνότητα τραυµατισµού του ΠΛΝ σε αυτές είναι 

σηµαντικά υψηλότερη στη δεξιά πλευρά, πιθανώς λόγω της µεγαλύτερης ευπάθειας 

του δεξιού νεύρου στις ανατοµικές παραµορφώσεις που προκαλεί µια ευµεγέθης µάζα 

(Fiorelli et al., 2021). Επιπλέον, κακοήθεις παθήσεις του θυρεοειδούς (ιδίως  ο 

διηθητικός καρκίνος θυρεοειδούς) αυξάνουν τον κίνδυνο, είτε λόγω άµεσης διήθησης 

του νεύρου από τον όγκο είτε λόγω της ανάγκης εκτεταµένου λεµφαδενικού 

καθαρισµού στον τράχηλο που περιπλέκει την παρασκευή του ΠΛΝ. Σ’ αυτές τις 

περιπτώσεις, η προεγχειρητική βλάβη του νεύρου δεν είναι σπάνια (π.χ. βράγχος 

φωνής σε προχωρηµένο καρκίνο που έχει ήδη προσβάλει το ΠΛΝ), ενώ και η 

χειρουργική του διατήρηση µπορεί να µην είναι εφικτή χωρίς να τεθεί σε κίνδυνο η 

ριζική εκτοµή του όγκου (Fiorelli et al., 2021). 
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Ένας επιπλέον παράγοντας που συχνά παραβλέπεται είναι η πλευρά προσπέλασης σε 

επεµβάσεις τραχήλου εκτός θυρεοειδούς. Για παράδειγµα, στις επεµβάσεις πρόσθιας 

αυχενικής δισκεκτοµής και σπονδυλοδεσίας (ACDF) –µια ορθοπεδική/

νευροχειρουργική επέµβαση στον αυχένα– παραδοσιακά πολλοί χειρουργοί 

προτιµούν δεξιά τραχηλική προσπέλαση. Ωστόσο, δεδοµένης της µεγαλύτερης 

ανατοµικής µεταβλητότητας και της πιο επιφανειακής θέσης του δεξιού ΠΛΝ, 

ορισµένοι συγγραφείς συνιστούν την αριστερή πλευρά στην προσπέλαση της 

αυχενικής µοίρας, όπου το ΠΛΝ έχει πιο σταθερή πορεία και προστατεύεται 

καλύτερα (Thomas et al., 2020). Μια τέτοια τακτική µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο 

έµµεσου τραυµατισµού του ΠΛΝ. 

Φαίνεται λοιπόν ότι το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο παρουσιάζει µια µοναδική 

πρόκληση για τον χειρουργό, καθώς ενώ είναι µια µικρή και λεπτή δοµή, η βλάβη του 

µπορεί να έχει δυσανάλογα µεγάλες συνέπειες. Η σύγχρονη χειρουργική του 

θυρεοειδούς έχει εξελιχθεί ώστε να δίνει απόλυτη προτεραιότητα στην προστασία του 

ΠΛΝ, αξιοποιώντας τόσο τη βαθιά γνώση της ανατοµίας (και των παραλλαγών της) 

όσο και τη νέα τεχνολογία νευροδιέγερσης που θα αναλυθεί σε επόµενο κεφάλαιο.  

1.3.5 Το φύµα του Zuckerkandl (ZT): Ταξινόµηση και ρόλος στη χειρουργική του 

θυρεοειδούς 

Το φύµα του Zuckerkandl (ZT), µια οπίσθια προβολή του θυρεοειδούς, θεωρείται 

εµβρυολογικά το σηµείο σύγκλισης της µέσης θυρεοειδικής καταβολής µε το 

σωµάτιο του τέταρτου φαρυγγικού θυλάκου. Έχει καθιερωθεί ως σταθερό ανατοµικό 

σηµείο αναφοράς για τον εντοπισµό του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου και του 

άνω παραθυρεοειδούς αδένα κατά τη διάρκεια της ολικής θυρεοειδεκτοµής. 

Η ύπαρξη του φύµατος σχετίζεται άµεσα µε την εµβρυολογική προέλευση του 

θυρεοειδούς αδένα. Το φύµα θεωρείται κατάλοιπο της ραχιαίας καταβολής του 

τέταρτου φαρυγγικού θυλάκου, συχνά σε συνέργεια µε τις παραθυρεοειδικές 

καταβολές. (Henry et al., 2017). Αυτή η εµβρυολογική θεώρηση εξηγεί και την 

παρατηρούµενη ασυµµετρία µεταξύ των δύο λοβών του θυρεοειδούς αδένα, αλλά και 

τη µεταβλητότητα στην εντόπιση του ΠΛΝ και των παραθυρεοειδών αδένων, 
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αναδεικνύοντας το φύµα ως δυναµικό δείκτη όχι µόνο κατά τη χειρουργική 

αντιµετώπιση, αλλά και για την κατανόηση της παθολογικής ανατοµίας του σε 

συγγενείς ανωµαλίες. 

Η αναγνώριση και η ταξινόµηση του φύµατος του Zuckerkandl γίνεται µε βάση το 

σύστηµα Pelizzo σε τέσσερις βαθµούς: Grade 0 (µη αναγνωρίσιµο), Grade 1 (ήπια 

πάχυνση), Grade 2 (<1 cm) και Grade 3 (>1 cm). Σε πρόσφατη µελέτη 421 ασθενών, 

αναγνωρίσιµο φύµα του Zuckerkandl εντοπίστηκε στο 90,3% των περιπτώσεων, 

κυρίως δεξιά (64,9%) και συχνότερα βαθµού 2 (46,3%) (Gurluler, 2023). Το ΠΛΝ 

βρέθηκε να πορεύεται έσω του φύµατος του Zuckerkandl στο 83,2% των ασθενών, 

γεγονός που υπογραµµίζει τη σηµασία του φύµατος του Zuckerkandl ως οδηγού για 

τον ασφαλή εντοπισµό του νεύρου. Επιπλέον, οι άνω παραθυρεοειδείς εντοπίστηκαν 

σε απόσταση µικρότερη του 1 cm από το φύµα του Zuckerkandl στο 66,6% περίπου 

των περιπτώσεων, υποδηλώνοντας ότι το φύµα είναι σηµαντικό για την αποφυγή της 

κάκωσης των παραθυρεοειδών αδένων κατά τη θυρεοειδεκτοµή.  

Επιπροσθέτως, σε µία άλλη µελέτη στην οποία εξετάστηκαν 90 λοβοί θυρεοειδούς 

από 45 ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε θυρεοειδεκτοµή, το φύµα εντοπίστηκε 

στο 71,1% των λοβών συνολικά, µε σαφώς υψηλότερη συχνότητα στη δεξιά πλευρά 

(88,9%) σε σχέση µε την αριστερή (44,4%), γεγονός που πιθανώς αντανακλά 

εµβρυολογικές παραλλαγές στη καταβολή του θυρεοειδούς. Η πλειονότητα των 

εντοπισθέντων φυµάτων ταξινοµήθηκαν στους βαθµούς I και II, δηλαδή µέσου 

µεγέθους αναγνωρίσιµες προσεκβολές. Επίσης, ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποτέλεσε η 

συσχέτιση της πορείας του ΠΛΝ σε σχέση µε το φύµα, καθώς το νεύρο ταξινοµήθηκε 

ως προς την πορεία του έναντι του φύµατος σε τέσσερις τύπους: οπίσθια (τύπος A), 

πλάγια (τύπος D), πρόσθια (τύπος B) και ενδοπαρεγχυµατικά (τύπος C). Στο σύνολο 

των περιπτώσεων το νεύρο εντοπίστηκε είτε σε οπίσθια είτε σε πλάγια θέση σε σχέση 

µε το φύµα, µε το 71,88% να εµφανίζει οπίσθια πορεία και το 28,12% πλάγια, ενώ 

δεν παρατηρήθηκαν περιπτώσεις πρόσθιας ή ενδοθυρεοειδικής διαδροµής του νεύρου 

(Vedhapoodi et al., 2020). 

Ένα επιπλέον συµπέρασµα της µελέτης αφορά τη σχέση µεταξύ του grade του 

φύµατος και της πιθανότητας στενής σχέσης µε το ΠΛΝ, καθώς φάνηκε ότι όσο 
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αυξάνεται το grade εποµένως και το µέγεθος του φύµατος, τόσο µεγαλύτερη είναι η 

πιθανότητα το νεύρο να πορεύεται ακριβώς πίσω από αυτό, εντείνοντας έτσι την 

ανάγκη για προσεκτικό χειρισµό. Η διαπίστωση αυτή έχει ιδιαίτερη αξία σε 

περιπτώσεις επανεπεµβάσεων ή παρουσίας µεγάλων φυµάτων, καθώς ενδέχεται να 

αυξάνουν τον κίνδυνο τραυµατισµού του ΠΛΝ (Vedhapoodi et al., 2020). 

Σε ορισµένες περιπτώσεις, το φύµα µπορεί να υπεραναπτυχθεί και να παραπλανήσει 

τον χειρουργό σχετικά µε την εν τω βάθει πορεία του ΠΛΝ, ιδίως όταν έχει 

διαστάσεις >1 cm ή συνοδεύεται από ουλώδη ιστό λόγω φλεγµονής ή προηγούµενης 

χειρουργικής επέµβασης. Ενδεικτικά, αναφέρεται πως σε τέτοιες περιπτώσεις 

παρατηρείται αύξηση του κινδύνου τµηµατικής κάκωσης του νεύρου, ιδιαίτερα όταν 

το φύµα αποκρύπτει τη φυσιολογική πορεία του ΠΛΝ προς τον λαρυγγικό χόνδρο 

(Singh et al., 2017). Γι’ αυτό, είναι σηµαντικό ο χειρουργός να µην υποθέτει απλώς 

ότι το νεύρο βρίσκεται κάτω από το φύµα, αλλά να το επιβεβαιώνει οπτικά µέσω 

απευθείας παρασκευής και ανεύρεσης, ώστε να µειωθεί δραστικά ο κίνδυνος 

µηχανικής ή ισχαιµικής κάκωσης. 

Επιπρόσθετα δεδοµένα ενισχύουν τη σηµασία του φύµατος ως χειρουργικού σηµείου 

αναφοράς, εστιάζοντας αυτή τη φορά στη στενή του σχέση µε κρίσιµες παρακείµενες 

ανατοµικές δοµές. Σε µελέτη 42 παρασκευασµάτων, το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο 

βρέθηκε να πορεύεται σταθερά κάτω από το φύµα σε όλες τις περιπτώσεις, εντός της 

τραχειοοισοφαγικής αύλακας στο 87% των δειγµάτων και σε πλάγια θέση στο 

υπόλοιπο 13% (Kastan et al., 2022). Παράλληλα, το ΠΛΝ παρατηρήθηκε να 

εισέρχεται στον λάρυγγα σε µέση απόσταση 0,6 ± 0,1 mm κάτω από το κάτω κέρας 

του θυρεοειδούς χόνδρου, ενώ στο 92% των περιπτώσεων πορευόταν πίσω από την 

κάτω θυρεοειδική αρτηρία. Οι παρατηρήσεις αυτές υπογραµµίζουν τη σηµασία της 

τρισδιάστατης χαρτογράφησης των σχέσεων µεταξύ φύµατος του Zuckerckandl, του 

ΠΛΝ, του συνδέσµου του Berry και χόνδρινων δοµών του λάρυγγα, ενισχύοντας την 

ανάγκη για χειρουργική ακρίβεια και παρασκευή του νεύρου, ιδιαίτερα σε 

περιπτώσεις ανατοµικών παραλλαγών ή περιορισµένης ορατότητας του φύµατος. Η 

ενσωµάτωση αυτών των δεδοµένων στην προεγχειρητική και διεγχειρητική 
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προσέγγιση δύναται να µειώσει σηµαντικά τον κίνδυνο λαρυγγικής παράλυσης, 

ενισχύοντας την ασφάλεια και την αποτελεσµατικότητα της θυρεοειδεκτοµής. 

Επιπλέον, η κλινική σηµασία του φύµτος ως οδηγού εντοπισµού του παλίνδροµου 

λαρυγγικού νεύρου δεν περιορίζεται µόνο σε ανατοµικές παρατηρήσεις, αλλά έχει 

επιβεβαιωθεί και µε συγκριτικές κλινικές µελέτες. Σε µία προοπτική µελέτη 70 

ασθενών µε πολυοζώδη βρογχοκήλη, συγκρίθηκαν δύο διαφορετικές τεχνικές 

αναγνώρισης του ΠΛΝ κατά την ολική θυρεοειδεκτοµή. Η µία βασιζόταν στον 

εντοπισµό του φύµατος του Zuckerkandl (οµάδα Α), ενώ η άλλη στη συνηθισµένη 

προσπέλαση της τραχειοοισοφαγικής αύλακας από κάτω προς τα πάνω (οµάδα Β) και 

φάνηκε ότι η οµάδα στην οποία χρησιµοποιήθηκε το φύµα του Zuckerkandl ως 

οδηγός παρουσίασε σαφώς χαµηλότερα ποσοστά τραυµατισµού του ΠΛΝ (2,63%) σε 

σύγκριση µε την οµάδα Β (15,62%), διαφορά που ήταν στατιστικά σηµαντική 

(p<0.05) (Venkatapuram et al., 2015). Τα αποτελέσµατα αυτά υποδεικνύουν ότι η 

χρήση του φύµατος ως ανατοµικού οδηγού επιτρέπει τον έγκαιρο και ασφαλή 

εντοπισµό του νεύρου, µειώνοντας σηµαντικά τον κίνδυνο τραυµατισµού του κατά 

την επέµβαση. Η τεχνική εντοπισµού του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου µε τη 

χρήση του φύµατος του Zuckerkandl φαίνεται να απαιτεί περιορισµένες χειρουργικές 

παρασκευές και να µειώνει τον κίνδυνο ισχαιµικής ή µηχανικής κάκωσης του νεύρου, 

συγκριτικά µε την εκτεταµένη παρασκευή της τραχειοοισοφαγικής αύλακας από 

κάτω προς τα πάνω. 

Τέλος, προτείνεται σε προχωρηµένες επεµβάσεις, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 

εκτεταµένης βρογχοκήλης ή υποτροπής, η προσέγγιση µέσω του φύµατος του 

Zuckerkandl να χρησιµοποιείται ως πρώτο σηµείο προσανατολισµού για τον 

εντοπισµό του ΠΛΝ, σε συνδυασµό µε τον σύνδεσµο του Berry. Ο συνδυασµός των 

δύο αυτών ανατοµικών σηµείων βοηθά τον χειρουργό να προσεγγίσει µε µεγαλύτερη 

ακρίβεια το νεύρο, µειώνοντας έτσι την ανάγκη για εκτενή διαχωρισµό των ιστών και 

τον σχετικό κίνδυνο εµφάνισης επιπλοκών. Παράλληλα, σε τρέχουσες εκπαιδευτικές 

πρακτικές, το ΠΛΝ έχει καθιερωθεί ως εκπαιδευτικό σηµείο αναφοράς για 

ειδικευόµενους χειρουργούς σε κέντρα χειρουργικής των ενδοκρινών αδένων, 

συµβάλλοντας στην κατανόηση της σύνθετης τρισδιάστατης ανατοµίας του 

τραχήλου. 
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1.4 Επιπλοκές της θυρεοειδεκτοµής και παράγοντες κινδύνου 

1.4.1 Μετεγχειρητικός πόνος, αισθητικό αποτέλεσµα και χρόνος ανάρρωσης 

Η θυρεοειδεκτοµή, αν και γενικά ασφαλής, συνοδεύεται από µετεγχειρητικές 

επιπλοκές που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ασθενών. Ο µετεγχειρητικός πόνος 

αποτελεί µία σηµαντική παράµετρο, µε διάφορες τεχνικές να επηρεάζουν την έντασή 

του. Μελέτες έχουν δείξει ότι η ενδοσκοπική θυρεοειδεκτοµή µέσω της µασχαλιαίας 

προσπέλασης σχετίζεται µε χαµηλότερα επίπεδα πόνου την τρίτη µετεγχειρητική 

ηµέρα, σε σύγκριση µε την ανοιχτή θυρεοειδεκτοµή, ενώ παράλληλα προσφέρει 

υψηλότερη ικανοποίηση ως προς το αισθητικό αποτέλεσµα λόγω της απόκρυψης της 

ουλής στη µασχάλη. Επιπλέον, η έγχυση τοπικών αναισθητικών στο τραύµα έχει 

αποδειχθεί ότι βελτιώνει την ανακούφιση από τον πόνο µετά από θυρεοειδεκτοµή 

(Betancourt & Sanabria, 2024). 

Πέραν των συνήθων τοπικών αναισθητικών, εναλλακτικές τεχνικές διαχείρισης του 

πόνου έχουν αναδειχθεί ως σηµαντικές στη µετεγχειρητική φροντίδα. Ειδικότερα, η 

έγχυση θειικού µαγνησίου σε συνδυασµό µε ροπιβακαΐνη έχει συσχετιστεί µε 

σηµαντικά µειωµένο µετεγχειρητικό πόνο και λιγότερη ανάγκη για επιπλέον 

αναλγητικά (Laskou et al., 2024). Επιπροσθέτως, η χρήση της κεταµίνης σε τοπική 

έγχυση στο τραύµα φαίνεται να µειώνει την κατανάλωση οπιοειδών και να προσφέρει  

ανακούφιση του πόνου, χωρίς να παρατηρούνται σηµαντικές παρενέργειες από τη 

χρήση της (Sellami et al., 2023). Αυτές οι φαρµακολογικές παρεµβάσεις ενισχύουν 

την τρέχουσα τάση προς εξατοµικευµένη, πολυπαραγοντική διαχείριση του 

µετεγχειρητικού πόνου. 

Επιπλέον, η χρήση µη οπιοειδών αναλγητικών έχει µελετηθεί εκτενώς και φαίνεται 

ότι τα µη οπιοειδή φάρµακα προσφέρουν αποτελεσµατική ανακούφιση του πόνου, 

συγκριτικά µε εικονικά φάρµακα (placebo), ενώ ταυτόχρονα συµβάλλουν στη µείωση 

της εξάρτησης από τα οπιοειδή και των σχετικών ανεπιθύµητων ενεργειών τους 

(Nabata et al., 2022). 

Όσον αφορά στο αισθητικό αποτέλεσµα, η ικανοποίηση των ασθενών από την ουλή 

βελτιώνεται µε την πάροδο του χρόνου, φτάνοντας στα καλύτερα επίπεδα τρεις µήνες 

µετά την επέµβαση. Παράγοντες όπως το φύλο φαίνεται να επηρεάζουν, µε τους 
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άνδρες να αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα ικανοποίησης σε σύγκριση µε τις γυναίκες, 

ενώ η ηλικία δεν φαίνεται να έχει σηµαντική επίδραση (Campagnoli et al., 2023). 

Αξιοσηµείωτο είναι ότι µελέτες σχετικά µε τις αντιλήψεις των ασθενών για τις ουλές 

στον τράχηλο υποδεικνύουν σηµαντική επίδραση στην ψυχολογική τους υγεία και 

ευεξία. Οι περισσότεροι ασθενείς αναφέρουν αρχικά ανησυχία για την αισθητική της 

ουλής, η οποία µειώνεται σταδιακά µέσα στο πρώτο έτος (Bach et al., 2022). 

Επιπλέον, σε διαπολιτισµικές µελέτες, παρατηρούνται σηµαντικές διαφορές στην 

αποδοχή της αισθητικής της ουλής, µε διάφορους πολιτισµικούς και κοινωνικούς 

παράγοντες να επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό την υποκειµενική αντίληψη του κάθε 

ασθενούς (Alci et al., 2023). Τα ευρήµατα αυτά αναδεικνύουν την ανάγκη της 

ενσωµάτωσης και της διερεύνησης των ατοµικών προσδοκιών των ασθενών καθώς 

και των ανησυχιών που τους προκαλούνται για αισθητικούς λόγους, ως ουσιώδες 

στοιχείο µιας ολιστικής προσέγγισης. 

Ο χρόνος ανάρρωσης ποικίλλει ανάλογα µε την τεχνική που χρησιµοποιείται. Η 

ελάχιστα επεµβατική ανοιχτή θυρεοειδεκτοµή έχει συσχετιστεί µε µικρότερο χρόνο 

επέµβασης, λιγότερη απώλεια αίµατος, µειωµένο µετεγχειρητικό πόνο και 

συντοµότερη νοσηλεία σε σύγκριση µε την κλασική ανοιχτή θυρεοειδεκτοµή. Αυτά 

τα ευρήµατα υποδηλώνουν ότι η επιλογή της χειρουργικής τεχνικής µπορεί να 

επηρεάσει σηµαντικά την ταχύτητα ανάρρωσης και την επιστροφή στις καθηµερινές 

δραστηριότητες του ασθενούς (Lee et al., 2024). 

Η επιλογή της χειρουργικής τεχνικής δεν επηρεάζει µόνο τον χρόνο ανάρρωσης, αλλά 

συνδέεται και µε την υποκειµενική εµπειρία του ασθενούς όσον αφορά στην εικόνα 

του σώµατος και στη συνολική ποιότητα ζωής του. Στο πλαίσιο αυτό, ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι νεότερες ελάχιστα επεµβατικές τεχνικές. Η 

διαστοµατική ενδοσκοπική θυρεοειδεκτοµή (TOETVA) έχει αναδειχθεί ως µία 

τεχνική που προσφέρει πλεονεκτήµατα σχετικά µε το αισθητικό αποτέλεσµα και την 

ποιότητα ζωής των ασθενών. Σύµφωνα µε πρόσφατη µελέτη, η TOETVA συνδέεται 

µε υψηλότερη ικανοποίηση των ασθενών όσον αφορά την εικόνα του σώµατος και 

την ψυχική τους ευεξία, σε σύγκριση µε την κλασική ανοιχτή προσπέλαση (Wu et al., 

2025). Αντίστοιχα, η ροµποτική θυρεοειδεκτοµή µέσω διπλής προσπέλασης (µασχάλη 

και στήθος) προσφέρει εξαιρετικό αισθητικό αποτέλεσµα, παρά τον αυξηµένο χρόνο 
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διάρκειας του χειρουργείου, καθώς αποφεύγεται πλήρως η δηµιουργία ουλής στον 

τράχηλο (Bae et al., 2024). Οι τεχνικές αυτές αναδεικνύουν το πώς η τεχνολογία στη 

χειρουργική δεν περιορίζεται µόνο στην ασφάλεια αλλά επεκτείνεται και στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών. 

1.4.2 Παράγοντες κινδύνου και εµφάνιση επιπλοκών στη θυρεοειδεκτοµή 

Η ανάλυση των κινδύνων και των επιπλοκών που σχετίζονται µε τις επεµβάσεις της 

θυρεοειδεκτοµής και της παραθυρεοειδεκτοµής αποτελεί θεµελιώδες ζήτηµα στη 

σύγχρονη χειρουργική ενδοκρινών αδένων. Οι εξελίξεις στην τεχνική και η χρήση 

καινοτόµων εργαλείων έχουν µειώσει σηµαντικά την εµφάνιση επιπλοκών, ωστόσο η 

ακριβής πρόβλεψη των κινδύνων για κάθε ασθενή εξακολουθεί να αποτελεί 

πρόκληση. 

Η εµφάνιση µετεγχειρητικών επιπλοκών στη θυρεοειδεκτοµή καθορίζεται από ένα 

σύνολο παραγόντων που σχετίζονται τόσο µε την τεχνική της επέµβασης όσο και µε 

τα κλινικά χαρακτηριστικά του ασθενούς. Η επιλογή της χειρουργικής τεχνικής 

φαίνεται ότι επηρεάζει σηµαντικά τον κίνδυνο πρόκλησης τραυµατισµού των 

ζωτικών ανατοµικών δοµών, όπως είναι το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο και οι 

παραθυρεοειδείς αδένες, ενώ παράλληλα η συνοσηρότητα και η ανατοµία του 

ασθενούς παίζουν καθοριστικό ρόλο στη µετεγχειρητική έκβαση (Alghamdi et al., 

2019). Η ολική θυρεοειδεκτοµή, αν και προσφέρει το πλεονέκτηµα της ριζικής 

αντιµετώπισης των παθήσεων του θυρεοειδούς, συνδέεται µε αυξηµένη πιθανότητα 

εµφάνισης παροδικού ή µόνιµου υποπαραθυρεοειδισµού και κακώσεων του ΠΛΝ, 

γεγονός που καθιστά απαραίτητη την προσεκτική εκτίµηση της αναγκαιότητάς της. 

Αντίθετα, η λοβεκτοµή, λόγω της περιορισµένης χειρουργικής παρέµβασης, 

παρουσιάζει χαµηλότερη συχνότητα εµφάνισης επιπλοκών, αν και σε περιπτώσεις 

διαφοροποιηµένου καρκίνου µπορεί να χρειαστεί συµπληρωµατική επέµβαση 

(Alghamdi et al., 2019). Η συµπληρωµατική θυρεοειδεκτοµή, παρότι έχει θεωρηθεί 

ιστορικά ως µια υψηλού κινδύνου διαδικασία, µπορεί να εκτελεστεί µε ασφάλεια 

εφόσον πραγµατοποιείται από έµπειρους χειρουργούς. Οι συµφύσεις και οι 

µεταβολές στους ιστούς µετά την πρώτη επέµβαση καθιστούν την αναγνώριση των 
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νεύρων και των παραθυρεοειδών αδέων πιο απαιτητική, αυξάνοντας τον κίνδυνο 

τραυµατισµού (Kranthikumar et al., 2016). Δεδοµένου ότι η επιλογή της κατάλληλης 

τεχνικής αποτελεί καθοριστικό παράγοντα στη µείωση των επιπλοκών, πρόσφατες 

µελέτες έχουν συγκρίνει την ασφάλεια των διαφορετικών χειρουργικών 

προσεγγίσεων. Χαρακτηριστικά, µια πρόσφατη µελέτη ανέλυσε τη συχνότητα 

εµφάνισης επιπλοκών µεταξύ της λοβεκτοµής, της ολικής θυρεοειδεκτοµής και της 

συµπληρωµατικής θυρεοειδεκτοµής και ανέφερε ότι οι επιπλοκές ήταν γενικά 

χαµηλές σε όλες τις τεχνικές, ενώ η συµπληρωµατική θυρεοειδεκτοµή δεν εµφάνισε 

αυξηµένα ποσοστά παροδικής ή µόνιµης βλάβης του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου, ούτε αυξηµένο κίνδυνο υποπαραθυρεοειδισµού (Nicholson et al., 2019). 

Επιπλέον, άλλες πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι η συµπληρωµατική θυρεοειδεκτοµή 

όταν διενεργείται µε σωστή ανατοµική παρασκευή και χρήση νευροπαρακολούθησης, 

δεν παρουσιάζει υψηλότερη νοσηρότητα σε σύγκριση µε την αρχική επέµβαση. Η 

ακρίβεια στη χειρουργική τεχνική είναι ζωτικής σηµασίας για τη διατήρηση της 

ακεραιότητας των ζωτικών δοµών, ενώ η χρήση συστηµάτων αιµόστασης απαιτεί 

ιδιαίτερη προσοχή, καθώς µπορεί να προκαλέσει θερµική βλάβη στο ΠΛΝ ή 

διαταραχή της αιµάτωσης των παραθυρεοειδών αδένων (Alghamdi et al., 2019). 

Πέρα από τη χειρουργική τεχνική, η προεγχειρητική κατάσταση του ασθενούς παίζει 

σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση επιπλοκών, καθώς ορισµένα παθολογικά 

χαρακτηριστικά δυσχεραίνουν τη διεγχειρητική προσπέλαση και επηρεάζουν τη 

µετεγχειρητική πορεία, συµβάλλοντας στην πιθανότητα εµφάνισης επιπλοκών. Οι 

µεγάλοι θυρεοειδικοί όζοι και η παρουσία βρογχοκήλης δυσχεραίνουν τη χειρουργική 

προσέγγιση, αυξάνοντας την πιθανότητα τραυµατισµού των νεύρων και των αγγείων 

της περιοχής (Alghamdi et al., 2019). Η διήθηση των γειτονικών δοµών από 

κακοήθεις όγκους αποτελεί έναν επιπλέον παράγοντα που επηρεάζει αρνητικά τη 

µετεγχειρητική έκβαση, καθώς οι επεµβάσεις σε περιπτώσεις προχωρηµένης νόσου 

απαιτούν εκτεταµένες εκτοµές, αυξάνοντας τον κίνδυνο νευρικής κάκωσης και 

αιµορραγίας. 

Τα είδη, τα χαρακτηριστικά και οι σηµαντικότεροι παράγοντες κινδύνου των 

συχνότερων επιπλοκών της θυρεοειδεκτοµής παρουσιάζονται συνοπτικά στον 

παρακάτω πίνακα (Πίνακας 1).  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Πίνακας 1. Συνήθεις επιπλοκές της θυρεοειδεκτοµής, χαρακτηριστικά και παράγοντες κινδύνου. 

Επιπλοκή Χρόνος 

εµφάνισης

Χαρακτηριστικά Παράγοντες 

κινδύνου

Υποπαραθυρεοειδισµό
ς

Άµεσος ή απώτερος Παροδική ή µόνιµη 
υποασβεστιαιµία

Ολική 
θυρεοειδεκτοµή, 
αφαίρεση ή 
ισχαιµία 
παραθυρεοειδών, 
έλλειψη 
εµπειρίας

Κάκωση του RLN Άµεση/
αναγνωρίσιµη

Παροδική ή µόνιµη 
δυσφωνία, 
φωνητική κόπωση ή 
αναπνευστικά 
προβλήµατα

Ανατοµικές 
παραλλαγές, 
όγκοι, 
επανεπεµβάσεις, 
χρήση 
ενεργειακών 
εργαλείων

Αιµορραγία/αιµάτωµα Πρώτες ώρες Τάση τραχήλου, 
δύσπνοια, ανάγκη 
επανεπέµβασης

Υπέρταση, 
ανεπαρκής 
αιµόσταση, κακή 
απολίνωση 
αγγείων

Λοίµωξη τραύµατος Εντός πρώτης 
εβδοµάδας

Ερυθρότητα, εκροή 
πύου, καθυστέρηση 
επούλωσης

Διαβήτης, 
ανοσοκαταστολή
, παρατεταµένη 
νοσηλεία, 
παροχέτευση

Θυρεοτοξική κρίση Άµεσα 
µετεγχειρητικά

Πυρετός, 
ταχυκαρδία, 
υπερθυρεοειδικά 
συµπτώµατα – 
απειλητική για τη 
ζωή

Μη ρυθµισµένος 
υπερθυρεοειδισµ
ός (σπάνια)
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Η µετεγχειρητική αιµορραγία αποτελεί µία από τις πιο σοβαρές επιπλοκές της 

θυρεοειδεκτοµής, καθώς µπορεί να οδηγήσει στη δηµιουργία αιµατώµατος του 

τραχήλου και να προκαλέσει επαπειλούµενο αεραγωγό. Αν και η συχνότητά της 

κυµαίνεται περίπου στο 1,0%, η έγκαιρη πρόληψη και η αποτελεσµατική 

αντιµετώπισή της είναι ζωτικής σηµασίας για τη µετεγχειρητική ασφάλεια των 

ασθενών. Μία πρόσφατη µελέτη (Sun et al., 2020), η οποία βασίστηκε σε ανάλυση 

δεδοµένων από 31.706 ασθενείς, εξέτασε τους παράγοντες κινδύνου και τις κλινικές 

παραµέτρους που σχετίζονται µε αυξηµένη πιθανότητα αιµορραγίας και ανέφερε ότι 

η µετεγχειρητική αιµορραγία σηµειώθηκε σε 311 ασθενείς, µε το µεγαλύτερο 

ποσοστό αυτών να εµφανίζει αιµορραγία εντός των πρώτων τεσσάρων ωρών µετά 

την επέµβαση. Επιπλέον, η κατανοµή των αιµορραγικών εστιών ανέδειξε ότι οι πιο 

συχνές περιοχές αιµορραγίας ήταν περιοχές αιµάτωσης της άνω θυρεοειδικής 

αρτηρίας, της σφαγίτιδας φλέβας και της κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας, γεγονός που 

καταδεικνύει τη σηµασία της προσεκτικής απολίνωσης αυτών των αγγείων κατά τη 

διάρκεια της επέµβασης. Από τη στατιστική ανάλυση της µελέτης φάνηκε ότι οι 

ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση µετεγχειρητικής αιµορραγίας 

περιλαµβάνουν την εµφάνιση προχωρηµένου καρκίνου του θυρεοειδούς, την 

υπέρταση, τον σακχαρώδη διαβήτη, τον αυξηµένο δείκτη µάζας σώµατος και τον 

παρατεταµένο χρόνο χειρουργείου. Εκτός απο τα παραπάνω, έχει φανεί ότι οι 

διαταραχές της πήξης µπορούν να οδηγήσουν σε παρατεταµένη αιµορραγία ή 

Ανεπαρκές αισθητικό 
αποτέλεσµα

Μακροπρόθεσµα Ορατή ουλή, 
δυσαρέσκεια µε την 
εικόνα του 
τραχήλου

Χειρουργική 
τεχνική, θέση 
τοµής, 
προδιάθεση 
ασθενούς

Καθυστερηµένη 
ανάρρωση

Εβδοµάδες Παράταση 
δυσφορίας, κόπωση, 
περιορισµένη 
λειτουργικότητα

Εκτεταµένες 
επεµβάσεις, 
χαµηλή 
συµµόρφωση, 
συνοσηρότητες
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σχηµατισµό αιµατώµατος, ενώ επίσης η ανατοµία των παραθυρεοειδών αδένων 

διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση υποπαραθυρεοειδισµού, ιδιαίτερα σε 

περιπτώσεις έκτοπης θέσης ή υπερβολικής παρασκευής των αδένων από την αγγειακή 

τους παροχή (Alghamdi et al., 2019). 

Σε ανασκοπική µελέτη που διενεργήθηκε από τους Stefanou et al. (2022a), 

αναλύθηκαν συστηµατικά οι χειρουργικές τεχνικές που συµβάλλουν στην 

ελαχιστοποίηση των επιπλοκών της θυρεοειδεκτοµής. Ιδιαίτερη έµφαση δόθηκε στη 

σηµασία της γνώσης των ανατοµικών παραλλαγών του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου, καθώς αναφέρθηκε ότι το νεύρο µπορεί να πορεύεται πρόσθια, οπίσθια ή 

ανάµεσα στους κλάδους της κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας, καθιστώντας την αρτηρία 

αναξιόπιστο ανατοµικό ορόσηµο για τον εντοπισµό του. Επιπλέον, τονίστηκε ο 

προστατευτικός ρόλος του φύµατος του Zuckerkandl, καθώς το νεύρο πορεύεται 

συνήθως επί τα εντός αυτού και προστατεύεται έως ότου το φύµα µετατοπιστεί προς 

τα έσω κατά την παρασκευή. Αναφορικά µε τον σύνδεσµο του Berry, επισηµάνθηκε 

ότι αποτελεί περιοχή υψηλού κινδύνου, καθώς το νεύρο µπορεί να διέρχεται µέσα 

από αυτόν ή σε πολύ στενή γειτνίαση, ενώ η διακλάδωσή του πριν την είσοδο στον 

λάρυγγα απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή ώστε να µην παρερµηνευθεί λεπτός κλάδος ως 

ινώδης ιστός. Όσον αφορά τους παραθυρεοειδείς αδένες, υπογραµµίστηκε η ανάγκη 

αποφυγής της µαζικής απολίνωσης της κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας και η σηµασία 

της απολίνωσης των τελικών κλάδων κοντά στην κάψα του θυρεοειδούς για τη 

διατήρηση της αιµάτωσής τους. Τέλος, αναφέρθηκε ότι η χρήση διεγχειρητικής 

νευροπαρακολούθησης (IONM) αποτελεί χρήσιµο συµπληρωµατικό εργαλείο για την 

αναγνώριση και επιβεβαίωση της λειτουργικής ακεραιότητας του νεύρου, χωρίς 

ωστόσο να υποκαθιστά την οπτική αναγνώριση που παραµένει ο ακρογωνιαίος λίθος 

της ασφαλούς παρασκευής (Stefanou et al., 2022a). 

Μία πρόσφατη µελέτη, η µελέτη των Soni et al. (2019) διερεύνησε τη συχνότητα και 

τη βαρύτητα αυτών των συχνότερων επιπλοκών που παρατηρούνται σε ασθενείς που 

έχουν υποβληθεί σε θυρεοειδεκτοµή. Συγκεκριµένα, στη µελέτη συµµετείχαν 53 

ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε διαφορετικού τύπου θυρεοειδεκτοµές σε 

νοσοκοµείο τριτοβάθµιας περίθαλψης και αξιολογήθηκαν προεγχειρητικά και 

µετεγχειρητικά µε έλεγχο της λειτουργίας των φωνητικών χορδών, µέτρηση των 
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επιπέδων ασβεστίου και καταγραφή των πιθανών λοιπών επιπλοκών. Η πιο συχνή 

επιπλοκή που καταγράφηκε ήταν η υποασβεστιαιµία, η οποία εµφανίστηκε στο 

16,9% των ασθενών. Μάλιστα αναφέρθηκε ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

ολική θυρεοειδεκτοµή είχαν τη µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης υποασβεστιαιµίας 

(47,1%), ενώ στις λοβεκτοµές δεν παρατηρήθηκε καµ ία περίπτωση 

υποασβεστιαιµίας. Επίσης, από τους ασθενείς µε υποασβεστιαιµία, το 41,2% 

παρουσίασε παροδική πτώση των επιπέδων ασβεστίου, ενώ το 5,9% εµφάνισε µόνιµο 

υποπαραθυρεοειδισµό. Η δεύτερη συχνότερη επιπλοκή ήταν η παροδική κάκωση του 

παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, που καταγράφηκε στο 5,7% των ασθενών. Αξίζει 

να αναφερθεί ότι σε δύο περιπτώσεις, η βλάβη ήταν µονόπλευρη και 

αποκαταστάθηκε µέσα σε διάστηµα 6 µηνών, µία περίπτωση αµφοτερόπλευρη 

παροδικής κάκωσης απαιτούσε στενότερη παρακολούθηση και προσωρινή 

διασωλήνωση, ενώ µόνιµη παράλυση του ΠΛΝ δεν παρατηρήθηκε στη µελέτη αυτή. 

Επιπλέον, παρατηρήθηκε λοίµωξη του χειρουργικού τραύµατος σε 1,9% των 

ασθενών και αφορούσε κυρίως ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη, ενώ δεν 

καταγράφηκαν περιπτώσεις µετεγχειρητικής αιµορραγίας, θυρεοτοξικής κρίσης ή 

σχηµατισµού αιµατώµατος (Soni et al., 2019). 

Η πρόληψη των επιπλοκών βασίζεται στην προσεκτική ανατοµική αναγνώριση των 

ευαίσθητων ανατοµικών δοµών, στη σωστή τεχνική διατήρησης των παραθυρεοειδών 

αδένων και στην εφαρµογή εξατοµικευµένων στρατηγικών για κάθε ασθενή. Η 

προεγχειρητική αναγνώριση των ανατοµικών παραλλαγών και των συνοδών 

νοσηµάτων επιτρέπει την καλύτερη χειρουργική προσέγγιση, ενώ η εµπειρία του 

χειρουργού αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για τη µείωση των επιπλοκών. 

Συνολικά, η βελτίωση της χειρουργικής τεχνκής µέσω της χρήσης σύγχρονων 

εργαλείων και η εξατοµικευµένη επιλογή της κατάλληλης επέµβασης µπορούν να 

συµβάλουν στη βέλτιστη µετεγχειρητική έκβαση και στη µείωση της νοσηρότητας 

στη θυρεοειδεκτοµή (Alghamdi et al., 2019). 

Όπως έχει ήδη αναλυθεί παραπάνω, η πολυπλοκότητα των παραγόντων που 

επηρεάζουν την εµφάνιση των επιπλοκών καθιστά δύσκολη την πλήρη πρόληψή τους. 

Σε αυτό το πλαίσιο, η ανάπτυξη αξιόπιστων προγνωστικών µοντέλων µπορεί να 

συµβάλει στη βελτίωση της προεγχειρητικής εκτίµησης του κινδύνου για κάθε 
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ασθενή. Μία πρόσφατη µελέτη (Meltzer et al., 2016) η οποία διεξήχθη στο σύστηµα 

υγείας Kaiser Permanente στις Ηνωµένες Πολιτείες και περιέλαβε δεδοµένα από 

16.458 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θυρεοειδεκτοµή ή παραθυρεοειδεκτοµή τη 

χρονική περίοδο 2007-2013, επιχείρησε να δηµιουργήσει ένα µοντέλο πρόβλεψης 

των επιπλοκών στις επεµβάσεις του θυρεοειδούς και των παραθυρεοειδών αδένων. 

Συγκεκριµένα, αναπτύχθηκε ένα µοντέλο πρόβλεψης των επιπλοκών, βασισµένο σε 

πολυπαραγοντική ανάλυση και ανάλυση των “δέντρων” αποφάσεων (decision tree 

analysis), το οποίο ανέδειξε µία σειρά από προγνωστικούς δείκτες. Σύµφωνα µε τα 

ευρήµατα της µελέτης, το 11,7% των ασθενών εµφάνισε τουλάχιστον µία επιπλοκή 

εντός των πρώτων 30 ηµερών µετά την επέµβαση και οι σηµαντικότερες από αυτές 

περιλάµβαναν την υποασβεστιαιµία (3,25%), την παράλυση των φωνητικών χορδών 

(2,9%) και τη λοίµωξη του ουροποιητικού συστήµατος (1,12%). Στους ασθενείς που 

δεν είχαν καρκίνο θυρεοειδούς, σηµαντικοί προγνωστικοί παράγοντες εµφάνισης 

επιπλοκών ήταν η στεφανιαία νόσος, η δύσπνοια, η ολική θυρεοειδεκτοµή και το 

µέγεθος του λοβού άνω των 9 cm. Όσον αφορά την παραθυρεοειδεκτοµή, η 

στεφανιαία νόσος αναδείχθηκε ως ο ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας, καθώς 

σχετίστηκε µε 34,2% πιθανότητα εµφάνισης επιπλοκών. Παρόµοια, το ιστορικό 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου αύξησε τον κίνδυνο στο 31%, ενώ οι ασθενείς µε 

χρόνια νεφρική νόσο παρουσίασαν ποσοστό επιπλοκών 14% (Meltzer et al., 2016).  

42



1.5 Σύγχρονες τεχνικές και καινοτοµίες στη θυρεοειδεκτοµή 

1.5.1 Η συµβατική ανοικτή θυρεοειδεκτοµή στη σύγχρονη πρακτική 

Η συµβατική ανοικτή θυρεοειδεκτοµή αποτελεί την πλέον διαδεδοµένη χειρουργική 

προσέγγιση για την αντιµετώπιση τόσο των καλοήθων όσο και των κακοήθων 

παθήσεων του θυρεοειδούς αδένα. Παρότι τις τελευταίες δύο δεκαετίες υπάρχει 

έντονο ενδιαφέρον για τις ελάχιστα επεµβατικές ή ενδοσκοπικές τεχνικές, η ανοικτή 

θυρεοειδεκτοµή εξακολουθεί να χρησιµοποιείται ευρέως στην καθηµερινή κλινική 

πράξη (Sukato et al., 2019). 

Το βασικό πλεονέκτηµα της ανοικτής χειρουργικής τεχνικής συνίσταται στη 

δυνατότητα της άµεσης και πλήρους οπτικής απεικόνισης των κρίσιµων ανατοµικών 

δοµών, όπως είναι το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, οι παραθυρεοειδείς αδένες και η 

τραχεία. Η σαφής εποπτεία αυτών των δοµών καθιστά την τεχνική περισσότερο 

ασφαλή και αξιόπιστη, ιδίως σε περιπτώσεις µε ανατοµικές παραλλαγές, πολυοζώδη 

βρογχοκήλη, κακοήθη νοσήµατα ή όταν απαιτείται λεµφαδενικός καθαρισµός. 

Σε µία πρόσφατη συστηµατική ανασκόπηση (Liu et al., 2020) η οποία περιλάµβανε 

εννέα διαφορετικές µελέτες και αξιολογήθηκε η µακροπρόθεσµη ποιότητα ζωής 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε ανοικτή ή σε ελάχιστα επεµβατική ολική 

θυρεοειδεκτοµή δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές σε βάθος 

χρόνου µεταξύ των δύο χειρουργικών προσεγγίσεων. Αντιθέτως, φάνηκε ότι οι 

αρχικές διαφοροποιήσεις υπέρ των ελάχιστα επεµβατικών τεχνικών, κυρίως όσον 

αφορά στη λειτουργικότητα ή την ταχύτερη αποκατάσταση, εξαλείφονταν µετά την 

πάροδο των πρώτων µηνών. Η µόνη παράµετρος στην οποία οι ασθενείς της ελάχιστα 

επεµβατικής οµάδας φάνηκε να εκφράζουν σταθερά µεγαλύτερη ικανοποίηση 

αφορούσε στην αισθητική εικόνα της ουλής. Ωστόσο, στους υπόλοιπους τοµείς, όπως 

είναι η συναισθηµατική ευεξία, η κόπωση και η λειτουργικότητα, δεν παρατηρήθηκαν 

ουσιαστικές διαφορές κατά την εξέλιξη της µετεγχειρητικής πορείας σε βάθος 

χρόνου, ενώ τέλος επισηµάνθηκε ότι η επιλογή της κατάλληλης τεχνικής θα πρέπει να 

βασίζεται σε εξατοµικευµένα κριτήρια που αφορούν τόσο την παθολογία όσο και τις 

ανάγκες του εκάστοτε ασθενούς. 
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Παρά την ταχεία πρόοδο των ελάχιστα επεµβατικών και ροµποτικών τεχνικών, η 

συµβατική ανοικτή θυρεοειδεκτοµή εξακολουθεί να διατηρεί έναν αναντικατάστατο 

ρόλο στη σύγχρονη κλινική πρακτική και θεωρείται η καθιερωµένη µέθοδος 

παγκοσµίως για την πλειονότητα των παθήσεων του θυρεοειδούς, ιδίως στις 

περιπτώσεις κακοήθειας, υποτροπής ή εκτεταµένης νόσου (Testini & Gurrado, 2024). 

Η κυρίαρχη θέση της δεν οφείλεται µόνο στην υψηλή ασφάλεια που προσφέρει, αλλά 

και στο γεγονός ότι αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά περιπτώσεις θυρεοειδικού 

καρκίνου µε εκτεταµένη λεµφαδενική διασπορά ή περιπτώσεις διήθησης 

παρακείµενων ανατοµικών δοµών, καθώς και είναι εφικτό να πραγµατοποιηθεί 

εκτεταµένος λεµφαδενικός καθαρισµός 

Ένα από τα βασικά πλεονεκτήµατα της ανοικτής θυρεοειδεκτοµής είναι η δυνατότητα 

της άµεσης και ευρείας προσπέλασης στην ανατοµική περιοχή του τραχήλου, γεγονός 

που επιτρέπει την ασφαλή αναγνώριση και διατήρηση των κρίσιµων δοµών, όπως το 

παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο και οι παραθυρεοειδείς αδένες. Η χειρουργική ακρίβεια 

που προσφέρει είναι ζωτικής σηµασίας για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου 

εµφάνισης επιπλοκών, ειδικά σε ανατοµικά περίπλοκες περιπτώσεις, όπως είναι οι 

βρογχοκήλες, όγκοι µε εξωθυρεοειδική επέκταση, ή διηθητικούς καρκίνους (Testini 

& Gurrado, 2024). 

Επιπλέον, σε σύγκριση µε τις ελάχιστα επεµβατικές τεχνικές, η ανοικτή 

θυρεοειδεκτοµή απαιτεί λιγότερες τεχνικές γνώσεις. Η µακροχρόνια κλινική της 

εφαρµογή και η ευρεία αποδοχή της στη χειρουργική έχουν συµβάλει στην απόκτηση 

µεγάλου αριθµού δεδοµένων, καθιστώντας την µία από τις πιο καλά τεκµηριωµένες 

τεχνικές από ερευνητική άποψη. Επιπλέον, η εµπειρική της βάση έχει οδηγήσει στην 

καθιέρωση δοκιµασµένων και αποτελεσµατικών πρωτοκόλλων για την πρόληψη και 

στην αντιµετώπιση διεγχειρητικών και µετεγχειρητικών επιπλοκών (Sukato et al., 

2019). 

Η ανοικτή µέθοδος παρουσιάζει επίσης συγκριτικό πλεονέκτηµα σε περιβάλλοντα 

χαµηλών πόρων ή σε χώρες µε περιορισµένη πρόσβαση σε τεχνολογία υψηλού 

κόστους. Ενώ αντίθετα οι ελάχιστα επεµβατικές και ροµποτικές τεχνικές απαιτούν 
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ειδική εκπαίδευση, εξοπλισµό και µεγαλύτερο χειρουργικό χρόνο (Testini & Gurrado, 

2024). 

Επιπλέον, ακόµη και σε σύγχρονες εξειδικευµένες µονάδες, η ανοικτή 

θυρεοειδεκτοµή παραµένει η τεχνική εκλογής για επανεπεµβάσεις στον τράχηλο ή 

για επεµβάσεις που απαιτούν εκτεταµένο λεµφαδενικό καθαρισµό. Η παρουσία 

συµφύσεων και ουλώδους ιστού λόγω προηγούµενης επέµβασης και η ανάγκη 

πλήρους ελέγχου του χειρουργικού πεδίου καθιστούν την ανοικτή τεχνική την 

ασφαλέστερη επιλογή σε τέτοιες περιπτώσεις. 

Είναι επίσης σηµαντικό να επισηµανθεί ότι η ανοικτή θυρεοειδεκτοµή αποτελεί το 

σηµείο αναφοράς για τη σύγκριση όλων των εναλλακτικών χειρουργικών τεχνικών. 

Όλες οι µελέτες που εξετάζουν την αποτελεσµατικότητα των ενδοσκοπικών ή 

ροµποτικών µεθόδων χρησιµοποιούν την ανοικτή προσπέλαση ως σηµείο σύγκρισης, 

επιβεβαιώνοντας ότι αποτελεί την σταθερότερη τεχνική.  

Επιπλέον, η ανοικτή θυρεοειδεκτοµή χαρακτηρίζεται από υψηλό επίπεδο αποδοχής 

και εµπιστοσύνης τόσο από το ιατρικό προσωπικό όσο και από τους ίδιους τους 

ασθενείς. Παρότι το αισθητικό αποτέλεσµα αποτελεί έναν από τους κύριους λόγους 

ανάπτυξης των ελάχιστα επεµβατικών τεχνικών, στην πράξη, η πλειονότητα των 

ασθενών δίνει προτεραιότητα στην ασφάλεια της επέµβασης και στη ριζική αφαίρεση 

της νόσου, έναντι της µικρότερης ουλής. Η αισθητική υπεροχή των ενδοσκοπικών και 

ροµποτικών τεχνικών δεν αµφισβητείται, ιδίως σε επιλεγµένες οµάδες ασθενών, όπως 

οι νεαρές γυναίκες ή ασθενείς µε έντονη ανησυχία για την ουλή. Ωστόσο, το στοιχείο 

αυτό δεν επαρκεί από µόνο του για να ανατρέψει τη συνολική κλινική ανωτερότητα 

της ανοικτής προσπέλασης, η οποία διατηρεί σταθερά το πλεονέκτηµα της 

χειρουργικής ακρίβειας, της άµεσης πρόσβασης και της διεθνώς αποδεκτής 

αξιοπιστίας (Feyzi & Sheykhloo, 2023). Επίσης, το γεγονός ότι η ανοικτή τεχνική 

χαρακτηρίζεται από µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης επιπλοκών και από µια 

σταθερή και προβλέψιµη µετεγχειρητική πορεία, ενισχύει τη θέση της ως την 

προτιµώµενη επιλογή για πολλές διαφορετικές κλινικές ενδείξεις στη σύγχρονη 

ιατρική πράξη (Testini & Gurrado, 2024). 
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Τέλος, σε εκπαιδευτικό επίπεδο, η ανοικτή τεχνική παραµένει το κύριο µέσο 

εξάσκησης και εξοικείωσης των νέων χειρουργών µε τις βασικές αρχές της 

χειρουργικής του τραχήλου και συνιστά τη βάση πάνω στην οποία πρέπει να χτιστεί η 

γνώση και η εξοικείωση µε πιο προηγµένες τεχνικές (Testini & Gurrado, 2024). 

Στο πλαίσιο της σύγκρισης µε νεότερες τεχνικές που χρησιµοποιούν εξελιγµένα 

εργαλεία για την αιµόσταση, η µελέτη των Megahed et al. (2025) προσέφερε 

εµπειρικά δεδοµένα από µία προοπτική µελέτη που συνέκρινε την κλασική ανοικτή 

θυρεοειδεκτοµή (µε παραδοσιακή απολίνωση αγγείων) µε την τεχνική που 

ενσωµατώνει τη χρήση υπερηχητικού νυστεριού (harmonic scalpel). Συνολικά 

συµπεριλήφθηκαν 60 ασθενείς, οι οποίοι χωρίστηκαν ισάριθµα σε δύο οµάδες (n=30), 

και παρατηρήθηκε ότι στην οµάδα της συµβατικής τεχνικής, η µέση διάρκεια της 

επέµβασης ήταν 75 λεπτά, σηµαντικά µεγαλύτερη συγκριτικά µε τα 45 λεπτά της 

οµάδας του υπερηχητικού νυστεριού. Η απώλεια αίµατος κατά την επέµβαση ήταν 

επίσης υψηλότερη στην οµάδα της παραδοσιακής µεθόδου (90 ml έναντι 50 ml), 

γεγονός που αποδίδεται στην πιο χρονοβόρα και λιγότερο αποτελεσµατική αιµόσταση 

µέσω απολίνωσης αγγείων µε ράµµατα ή clips. Επίσης, παρατηρήθηκε αυξηµένο 

ποσοστό πρώιµων επιπλοκών στην οµάδα της παραδοσιακής τεχνικής. Πιο 

συγκεκριµένα, καταγράφηκαν δύο περιστατικά µετεγχειρητικού αιµατώµατος και 

τρία περιστατικά παροδικού υποπαραθυρεοειδισµού, ενώ στην οµάδα του harmonic 

scalpel τα αντίστοιχα περιστατικά ήταν µηδενικά (Megahed et al., 2025). Ωστόσο, 

επισηµάνθηκε ότι η χρήση του υπερηχητικού νυστεριού ενδέχεται να περιορίζεται 

από το αυξηµένο κόστος του εξοπλισµού, καθώς και από την ανάγκη εξοικείωσης του 

χειρουργού µε τη συσκευή. Αντιθέτως, η συµβατική τεχνική δεν απαιτεί 

εξειδικευµένα εργαλεία και µπορεί να εφαρµοστεί µε ευκολία ακόµη και σε κέντρα 

µε περιορισµένους πόρους, γεγονός που ενισχύει τη λειτουργικότητα και τη 

γενικευµένη χρήση της σε παγκόσµιο επίπεδο. 

Συνολικά,φαίνεται από τα µέχρι τώρα διαθέσιµα δεδοµένα, ότι οι σύγχρονες ελάχιστα 

επεµβατικές τεχνικές δεν έχουν δείξει σαφή υπεροχή, ενώ αντίθετα, η ανοικτή 

µέθοδος έχει αξιολογηθεί εκτενέστερα, µε επαρκή και τεκµηριωµένα αποτελέσµατα 

σε βάθος χρόνου και ποσοστά εµφάνισης επιπλοκών. Για τον λόγο αυτό, στις 

κατευθυντήριες οδηγίες διεθνών επιστηµονικών φορέων, όπως η American Thyroid 
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Association και η European Thyroid Association, η ανοικτή θυρεοειδεκτοµή 

παραµένει η προτεινόµενη τεχνική σε περιπτώσεις επιθετικών ή εκτεταµένων 

κακοηθειών, πολυοζώδους βρογχοκήλης µε πιεστικά φαινόµενα παρακείµενων 

δοµών, καθώς και σε επανεπεµβάσεις στον τράχηλο (Feyzi & Sheykhloo, 2023). 

1.5.2 Ροµποτική θυρεοειδεκτοµή: τι δείχνουν οι µελέτες 

Παρά τους τεχνικούς και οικονοµικούς περιορισµούς, η ροµποτική θυρεοειδεκτοµή 

αναδεικνύεται, σύµφωνα µε τα µέχρι τώρα διαθέσιµα δεδοµένα, ως µια αξιόπιστη και 

ασφαλής εναλλακτική της συµβατικής ανοικτής θυρεοειδεκτοµής. Οι ενδείξεις για 

ροµποτική προσπέλαση περιλαµβάνουν κατά κύριο λόγο καλοήθεις βλάβες, µικρού 

µεγέθους θυρεοειδικούς όζους ή καρκινώµατα σε αρχικά στάδια, χωρίς 

εξωθυρεοειδική επέκταση ή λεµφαδενική διασπορά (Ismail et al., 2022). Η 

αποτελεσµατικότητα της τεχνικής θεωρείται ότι είναι ισοδύναµη µε την ανοικτή 

µέθοδο, ενώ προσφέρει και ορισµένα πλεονεκτήµατα από την πλευρά της εµπειρίας 

του ασθενούς. 

Η ραγδαία ανάπτυξη της ροµποτικής χειρουργικής την τελευταία δεκαετία έχει 

επηρεάσει σηµαντικά και τον τοµέα της χειρουργικής του θυρεοειδούς, εισάγοντας 

τεχνικές που στοχεύουν στη βελτίωση του αισθητικού αποτελέσµατος. Μία πολύ 

πρόσφατη αναδροµική µελέτη διερευνένησε σε βάθος τη σύγκριση µεταξύ της 

ροµποτικής και της ανοικτής θυρεοειδεκτοµής σε ασθενείς µε διαφοροποιηµένο 

καρκίνο του θυρεοειδούς, αξιολογώντας τόσο την ασφάλεια όσο και την 

αποτελεσµατικότητα των δύο προσεγγίσεων (Ludwig et al., 2023). Η µελέτη 

περιέλαβε συνολικά 2.170 ασθενείς, εκ των οποίων 1.188 υποβλήθηκαν σε ανοικτή 

θυρεοειδεκτοµή και 982 σε ροµποτική προσπέλαση. Μετά από αντιστοίχιση µε 

propensity scores, δηµιουργήθηκαν δύο ισοδύναµες οµάδες των 722 ασθενών  και οι 

δύο τεχνικές συγκρίθηκαν µε βάση λειτουργικά, χειρουργικά και ογκολογικά 

κριτήρια, συµπεριλαµβανοµένων της διάρκειας νοσηλείας, του αριθµού των 

αφαιρεθέντων λεµφαδένων και της νόσου χωρίς υποτροπή. Ένα από τα 

σηµαντικότερα ευρήµατα ήταν ότι δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές στους δείκτες επιβίωσης χωρίς νόσο, γεγονός που επιβεβαιώνει ότι η 
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ροµποτική θυρεοειδεκτοµή µπορεί να προσφέρει ογκολογικά ισοδύναµα 

αποτελέσµατα µε την ανοικτή µέθοδο. Η ροµποτική θυρεοειδεκτοµή σχετίστηκε µε 

µεγαλύτερη διάρκεια χειρουργείου (p < 0.001), εξαιτίας των απαιτήσεων κατά την 

προετοιµασία και τη ρύθµιση του ροµποτικού συστήµατος. Ωστόσο, η απώλεια 

αίµατος, η διάρκεια νοσηλείας και τα ποσοστά εµφάνισης µετεγχειρητικών 

επιπλοκών δεν παρουσίασαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο 

οµάδων. Επιπλέον, ο συνολικός αριθµός αφαιρεθέντων λεµφαδένων ήταν παρόµοιος 

στις δύο οµάδες, υποδηλώνοντας ότι η ροµποτική τεχνική µπορεί να εφαρµοστεί µε 

την ίδια ριζικότητα σε ασθενείς µε διαφοροποιηµένο καρκίνο θυρεοειδούς, 

τουλάχιστον σε επιλεγµένα στάδια νόσου. Αξίζει να σηµειωθεί ότι δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στα ποσοστά παροδικής ή µόνιµης 

παράλυσης του ΠΛΝ, γεγονός που υποδηλώνει ότι η χρήση του ροµποτικού 

συστήµατος δεν αυξάνει τον κίνδυνο νευρικής βλάβης όταν η τεχνική εφαρµόζεται 

από έµπειρους χειρουργούς (Ludwig et al., 2023). 

Επιπλέον, σύµφωνα µε τις υποκειµενικές εκτιµήσεις των ασθενών, όσοι 

υποβλήθηκαν σε ροµποτική θυρεοειδεκτοµή ανέφεραν σηµαντικά υψηλότερη 

ικανοποίηση ως προς την αισθητική της τοµής, λόγω της απουσίας τραχηλικής ουλής, 

καθώς η πλειονότητα αυτών των επεµβάσεων πραγµατοποιήθηκε µε προσπέλαση 

µέσω µασχάλης ή οπισθοωτιαία, που επιτρέπει την κάλυψη της ουλής σε µη εµφανή 

σηµεία. Το στοιχείο αυτό σχετίζεται άµεσα µε την ενίσχυση της αυτοπεποίθησης, 

ιδιαίτερα σε νεαρές γυναίκες (Ismail et al., 2022). Φαίνεται ότι η αισθητική 

ικανοποίηση δεν είναι δευτερεύουσας σηµασίας, καθώς µπορεί να επηρεάσει θετικά 

τη συνολική αντίληψη του ασθενούς για την επέµβαση και να συµβάλλει στην 

καλύτερη συµµόρφωση κατά τη µετεγχειρητική παρακολούθηση. Τέλος, 

καταγράφηκαν δεδοµένα για τη φωνητική λειτουργία των σθενών µε τη χρήση 

κατάλληλων ερωτηµατολογίων (π.χ. Voice Handicap Index), χωρίς να διαπιστωθεί 

σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων, καθώς η φωνητική κόπωση, η βραχνάδα 

ή η αλλοίωση φωνής, είτε σε πρώιµο είτε σε µεταγενέστερο στάδιο, εµφανίστηκαν σε 

παρόµοια ποσοστά (Ludwig et al., 2023). .  

Σχετικά µε τις πιθανότητες πρόκλησης παροδικής ή µόνιµης λαρυγγικής παράλυσης, 

τα δεδοµένα της διεθνούς βιβλιογραφίας φανερώνουν ισοδύναµα ή σε ορισµένες 
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περιπτώσεις βελτιωµένα ποσοστά για τις ροµποτικές επεµβάσεις. Επίσης, η ακριβής 

παρακολούθηση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου υποβοηθείται από την 

τρισδιάστατη εικόνα υψηλής ευκρίνειας, γεγονός που οδηγεί σε καλύτερη 

αναγνώριση και λιγότερη µηχανική κάκωση (Ismail et al., 2022). Επιπλέον, η 

ενσωµάτωση νευροδιεγερτών (IONM) στη ροµποτική τεχνική φαίνεται ότι προσφέρει 

επιπλέον προστασία του νεύρου, ειδικά σε δύσκολες ανατοµικές περιοχές. 

Σε σχέση µε τις επιπλοκές που αφορούν στους παραθυρεοειδείς αδένες, αναφέρεται 

επίσης µειωµένη συχνότητα παροδικού υποπαραθυρεοειδισµού, πιθανώς λόγω της 

µεγαλύτερης ακρίβειας στον εντοπισµό και την προσεκτική διατήρησή τους, την 

οποία επιτρέπει το ροµποτικό σύστηµα. Παράλληλα, οι λιγότεροι τραυµατισµοί των 

ιστών και η µειωµένη αιµορραγία συµβάλλουν σε ταχύτερη ανάρρωση και βραχύτερη 

νοσηλεία των ασθενών (Ismail et al., 2022). 

Ωστόσο, κρίνεται σηµαντικό να υπογραµµιστεί ότι η ροµποτική τεχνική δεν 

ενδείκνυται για όλους τους ασθενείς. Σε περιπτώσεις εκτεταµένης κακοήθειας, 

διηθητικού καρκίνου, λεµφαδενικών µεταστάσεων ή ανατοµικά δύσκολων 

τραχηλικών περιοχών, η ανοικτή θυρεοειδεκτοµή παραµένει η ασφαλέστερη και πιο 

ολοκληρωµένη χειρουργική µέθοδος. Είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι η τελική 

επιλογή της τεχνικής πρέπει να γίνεται µε βάση εξατοµικευµένα κριτήρια, 

λαµβάνοντας υπόψη τόσο την παθολογία όσο και τις χειρουργικές δυνατότητες του 

κάθε κέντρου (Ismail et al., 2022). 
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1.5.3 Διεγχειρητική νευροπαρακολούθηση (IONM): αρχές, τεχνική και κλινική 

σηµασία 

Η διεγχειρητική νευροπαρακολούθηση (IONM) στη χειρουργική του θυρεοειδούς 

βασίζεται στην καταγραφή ηλεκτροµυογραφικής απάντησης των φωνητικών µυών, η 

οποία προκαλείται µέσω ηλεκτρικής διέγερσης των λαρυγγικών νεύρων, κυρίως του 

παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου και του εξωτερικού κλάδου του άνω λαρυγγικού 

νεύρου (EBSLN). Τα νεύρα αυτά είναι υπεύθυνα για την κινητική νεύρωση των 

φωνητικών χορδών, και η διατήρησή τους αποτελεί πρωταρχικό στόχο σε κάθε 

θυρεοειδεκτοµή. 

Η χρήση της διεγχειρητικής νευροδιέγερσης κατά τη διάρκεια επεµβάσεων στον 

θυρεοειδή καταγράφηκε για πρώτη φορά το 1966, όταν ο Shedd περιέγραψε τη 

διέγερση και την παρακολούθηση του παλίνδροµου και του άνω λαρυγγικού νεύρου 

σε πειραµατόζωα, χρησιµοποιώντας ενδολαρυγγικό αεροθάλαµο για την καταγραφή 

των αποκρίσεων. Την ίδια χρονιά, ο ίδιος εφάρµοσε τη µέθοδο και σε ανθρώπους, 

παρουσιάζοντας τη δυνατότητα παρακολούθησης των λαρυγγικών νεύρων κατά τη 

διάρκεια επέµβασης στον θυρεοειδή (SHEDD & BURGET, 1966). Ωστόσο, 

θεωρείται ότι ήδη από τις δεκαετίες του 1940 και του 1950, ο Riddell είχε επιχειρήσει 

την αναγνώριση του παλίνδροµου νεύρου µέσω λαρυγγικής ψηλάφησης κατά τη 

διάρκεια της διέγερσής του, µια τεχνική που δηµοσίευσε το 1970, βασιζόµενος σε 

εµπειρία 23 ετών (Riddell, 1970). Ακολούθως, το 1986, οι Galivan περιέγραψαν την 

αναγνώριση του ΠΛΝ µέσω συνδυασµένης διέγερσης µε ρεύµα έντασης 0,5–2,0 mA 

και ψηλάφησης του οπίσθιου κρικοαρυταινοειδούς µυός, τεχνική που 

χαρακτηρίστηκε ασφαλής και αξιόπιστη (Gavilán & Gavilán, 1986). 

Παρόλο που τις επόµενες δεκαετίες αναπτύχθηκαν διάφορες τεχνικές, όπως η 

ψηλάφηση του λάρυγγα και η άµεση παρατήρηση της, η απουσία ενός ενιαίου 

πρωτοκόλλου και η ανοµοιογένεια στην εφαρµογή τους λειτούργησαν ανασταλτικά, 

µε αποτέλεσµα η µέθοδος να µην καθιερωθεί ευρέως πριν από τις αρχές του 21ου 

αιώνα (Sinclair et al., 2019). Η ανάγκη για εύρεση µιας πρότυπης µεθοδολογίας, που 

θα εξασφάλιζε αξιόπιστα αποτελέσµατα µε άµεση κλινική σηµασία, οδήγησε το 2006 

στη δηµιουργία της Διεθνούς Οµάδας Μελέτης Νευροπαρακολούθησης (International 
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Neural Monitoring Study Group – INMSG), µε στόχο την ενοποίηση των τεχνικών 

και την προώθηση της ασφάλειας στη χειρουργική του τραχήλου. Μέσα από τη 

συνεργασία ειδικών, καθιερώθηκαν οι τυποποιηµένες πρακτικές παρακολούθησης 

του ΠΛΝ κατά τη θυρεοειδεκτοµή και την παραθυρεοειδεκτοµή (Barczyński et al., 

2013). Το 2018, η Διεθνής Οµάδα Μελέτης Νευροπαρακολούθησης (INMSG) 

δηµοσίευσε δύο σηµαντικές οδηγίες, όπου η πρώτη αφορούσε τη διαχείριση της 

διπλής, σταδιοποιηµένης θυρεοειδεκτοµής σε περιπτώσεις απώλειας σήµατος (loss of 

signal – LOS), και η δεύτερη τη βέλτιστη παρακολούθηση του ΠΛΝ σε επεµβάσεις 

για διηθητικό καρκίνο του θυρεοειδούς (Schneider et al., 2018). Έκτοτε, η εφαρµογή 

της διεγχειρητικής νευροδιέγερσης καθιερώθηκε σταδιακά ως αναπόσπαστο εργαλείο 

στη χειρουργική των ενδοκρινών αδένων του τραχήλου, µε τη χρήση της να 

εξαπλώνεται ραγδαία σε διεθνές επίπεδο. Μάλιστα το 2021, η INMSG δηµοσίευσε 

πρότυπο έντυπο συγκατάθεσης για τη χρήση της µεθόδου σε θυρεοειδεκτοµές και 

παραθυρεοειδεκτοµές, στο οποίο περιγράφονται γενικά και ειδικά σηµεία που 

σχετίζονται µε την εφαρµογή της νευροδιέγερσης, ενώ παράλληλα ορίζονται τα 

βασικά στοιχεία που πρέπει να περιλαµβάνονται στην ενηµέρωση του ασθενούς, 

ώστε να εξασφαλίζεται η πλήρης κατανόηση και η ουσιαστική συναίνεσή του πριν 

την επέµβαση (Wu et al., 2021). Ενδεικτικά, στη Γερµανία εφαρµόζεται σε ποσοστό 

που ξεπερνά το 100% των επεµβάσεων θυρεοειδούς — γεγονός που οφείλεται τόσο 

στη χρήση της IONM σε επανεπεµβάσεις, όσο και στη χρήση της σε δύο λοβούς στον 

ίδιο ασθενή. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Γερµανικής Εταιρείας Χειρουργικής των 

Ενδοκρινών Αδένων συνιστούν την καθολική εφαρµογή της IONM τόσο στις 

θυρεοειδεκτοµές όσο και στις παραθυρεοειδεκτοµές (Barczyński et al., 2014). 

Επιπλέον, η Γερµανία παρουσιάζει και το υψηλότερο ποσοστό χρήσης της συνεχούς 

νευροδιέγερσης (C-IONM), µε εφαρµογή σε περίπου 17% των επεµβάσεων (Bartsch 

et al., 2019).  

Αντίστοιχες συστάσεις υπέρ της χρήσης της µεθόδου περιλαµβάνονται και σε 

κατευθυντήριες οδηγίες από τις Ηνωµένες Πολιτείες και άλλους διεθνείς φορείς. Τα 

βασικά πλεονεκτήµατα που αναγνωρίζονται είναι η διευκόλυνση στον εντοπισµό του 

νεύρου, η µείωση των περιστατικών παροδικής πάρεσης, η δυνατότητα πρόβλεψης 
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της µετεγχειρητικής νευρικής λειτουργίας και η πρόληψη διπλής πάρεσης φωνητικών 

χορδών (Pardal-Refoyo et al., 2018). 

Στη σύγχρονη κλινική πράξη, η πλέον ευρέως χρησιµοποιούµενη µέθοδος 

διεγχειρητικής νευροδιέγερσης βασίζεται στη χρήση ειδικού τραχειοσωλήνα µε 

ενσωµατωµένα επιφανειακά ηλεκτρόδια. Κατά τη διασωλήνωση, ο σωλήνας 

τοποθετείται µε ακρίβεια ώστε τα ηλεκτρόδια να ευθυγραµµιστούν µε τις φωνητικές 

χορδές, επιτρέποντας την καταγραφή της νευροµυϊκής απόκρισης. Κατά τη διάρκεια 

της επέµβασης, εφαρµόζεται ηλεκτρικό ερέθισµα στον νεύρο µέσω µονοπολικού ή 

διπολικού διεγέρτη, µε ένταση 0,5–2,0 mA. Η διέγερση αυτή προκαλεί σύσπαση των 

φωνητικών µυών, η οποία ανιχνεύεται από τα ηλεκτρόδια του τραχειοσωλήνα και 

καταγράφεται στη µονάδα παρακολούθησης ως ηλεκτροµυογραφικό κύµα. Έτσι, 

αποτελέσµατα µε εύρος κυµατοµορφής άνω των 200 µV θεωρούνται αξιόπιστα και 

υποδηλώνουν ακέραιη λειτουργία του νεύρου, ενώ η απουσία απόκρισης σε ρεύµα 1–

2 mA ερµηνεύεται ως απώλεια σήµατος και πιθανή νευρική κάκωση (Barczyński et 

al., 2013). Η συµβολή της µεθόδου στη διαγνωστική προσέγγιση περιπτώσεων 

απώλειας σήµατος είναι πολύ σηµαντική καθώς η ταξινόµηση των τραυµατισµών του 

ΠΛΝ σε δύο τύπους, µε βάση τα ευρήµατα της νευροδιέγερσης, ενισχύει τη 

χειρουργική στρατηγική και την πρόγνωση. Συγκεκριµένα, στον τύπο I παρατηρείται 

απουσία σήµατος εγγύς του σηµείου κάκωσης, µε διατήρηση σήµατος περιφερικά του 

σηµείου κάκωσης, ενώ στον τύπο II καταγράφεται ολική απουσία σήµατος, γεγονός 

που υποδηλώνει πιθανή βλάβη του πνευµονογαστρικού νεύρου ή των παρακείµενων 

δοµών (Zhu et al., 2021). Μελέτες καταδεικνύουν εξαιρετικά υψηλή αρνητική 

προγνωστική αξία (99,15%), γεγονός που επιβεβαιώνει τη χρησιµότητα της IONM 

στην επιβεβαίωση της ακεραιότητας του νεύρου. Αντίθετα, η θετική προγνωστική 

αξία παραµένει χαµηλότερη (61,3%), καθιστώντας αναγκαία για την προσεκτική 

ερµηνεία των ευρηµάτων σε περιπτώσεις απουσίας σήµατος (Zhu et al., 2021). 

Κατά τη διάρκεια της διέγερσης του νεύρου, η συσκευή παρέχει τόσο ακουστικό όσο 

και οπτικό σήµα, το οποίο καταγράφεται και, αρχειοθετείται µαζί µε τον φάκελο του 

ασθενούς. Σε πολλές περιπτώσεις χρησιµοποιείται και η τεχνική "χαρτογράφησης" 

(mapping), κατά την οποία ο χειρουργός εντοπίζει το νεύρο στο χειρουργικό πεδίο 

µετακινώντας τον διεγέρτη κατά µήκος της τραχείας µε µικρά, διαδοχικά βήµατα 1–2 
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mm και έτσι το σηµείο της µέγιστης απόκρισης καθορίζει την ακριβή θέση του ΠΛΝ 

και διευκολύνει τον εντοπισµό της πορείας του. Η συγκεκριµένη τεχνική 

αποδεικνύεται ιδιαίτερα πολύτιµη σε περιπτώσεις επανεπεµβάσεων, όπου η παρουσία 

ουλώδους ιστού συχνά παραµορφώνει τα φυσιολογικά ανατοµικά επίπεδα και 

καθιστά δυσκολότερο τον εντοπισµό του νεύρου (Wojtczak et al., 2017).  

Επιπλέον, η γνώση της κατάστασης των φωνητικών χορδών αµέσως µετά την 

επέµβαση καθιστά ευκολότερη την εκτίµηση φωνητικών διαταραχών που ενδέχεται 

να παρουσιαστούν τις πρώτες ηµέρες, επιτρέποντας τη διάκριση µεταξύ της κάκωσης 

του ΠΛΝ και άλλων αιτίων, όπως το µετεγχειρητικό οίδηµα της γλωττίδας ή 

τραυµατισµός του λάρυγγα (Zhu et al., 2021). 

Η εφαρµογή της νευροδιέγερσης ακολουθεί πλέον καθορισµένο πρωτόκολλο. Πριν 

από την έναρξη της επέµβασης, πραγµατοποιείται έλεγχος των φωνητικών χορδών µε 

λαρυγγοσκόπηση για την ανίχνευση τυχόν προϋπάρχουσας δυσλειτουργίας, χωρίς 

εµφανή συµπτώµατα. Είναι γνωστό ότι η φυσιολογική προεγχειρητική φωνητική 

λειτουργία δεν αποκλείει την ύπαρξη υποκλινικής πάρεσης, καθώς έως και το 30% 

των περιπτώσεων δυσλειτουργίας των φωνητικών χορδών µετά από θυρεοειδεκτοµή 

εµφανίζουν κανονική φωνή πριν την επέµβαση. Στο πλαίσιο της διεγχειρητικής 

παρακολούθησης, καταγράφεται η δραστηριότητα τόσο του πνευµονογαστρικού 

νεύρου όσο και του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, πριν από την παρασκευή του 

λοβού, αλλά και µετά την ολοκλήρωση της εκτοµής του θυρεοειδούς αδένα. Η αρχική 

διέγερση του πνευµονογαστρικού νεύρου συµβάλλει στον έλεγχο της σωστής 

τοποθέτησης του τραχειοσωλήνα και της επαφής των ηλεκτροδίων µε τις φωνητικές 

χορδές, ενώ η τελική διέγερση µετά την αφαίρεση του αδένα αποτελεί την πιο 

αξιόπιστη µέθοδο αξιολόγησης της ακεραιότητας του ΠΛΝ καθ’ όλο το µήκος της 

πορείας του, από την έκφυσή του από το πνευµονογαστρικό νεύρο έως την είσοδό 

του στον λάρυγγα (Chandrasekhar et al., 2013). 

Η πλήρης εφαρµογή του πρωτοκόλλου καταγραφής και ελέγχου της νευρικής 

λειτουργίας, όπως περιγράφηκε, δεν περιορίζεται µόνο στην τεχνική διευκόλυνση του 

χειρουργείου, αλλά ενισχύει καθοριστικά και τη συνολική ασφάλεια της επέµβασης. 

Η ενσωµάτωση της διεγχειρητικής νευροδιέγερσης στην καθηµερινή κλινική πράξη 
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έχει προσδώσει ένα επιπλέον επίπεδο προστασίας, καθώς προσφέρει στον χειρουργό 

όχι µόνο ανατοµική καθοδήγηση, αλλά και επιβεβαίωση της ακεραιότητας των 

λαρυγγικών νεύρων. Παρότι η τεχνική αυτή δεν µπορεί να υποκαταστήσει τη βαθιά 

γνώση της ανατοµίας και τη χειρουργική εµπειρία, έχει πλέον καθιερωθεί ως ένα 

ιδιαίτερα χρήσιµο εργαλείο στο πλαίσιο της σύγχρονης χειρουργικής του τραχήλου. 

Πέρα από τον παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, ιδιαίτερη σηµασία παρουσιάζει και ο 

έξω κλάδος του άνω λαρυγγικού νεύρου, του οποίου η προστασία έχει ιδιαίτερα τα 

τελευταία χρόνια µέσω της εφαρµογής της IONM. Η διατήρηση της λειτουργικότητας 

του έξω κλάδου του άνω λαρυγγικού νεύρου είναι ιδιαίτερα σηµαντική, ιδίως σε 

άτοµα µε αυξηµένες φωνητικές απαιτήσεις, όπως επαγγελµατίες που χρησιµοποιούν 

συστηµατικά τη φωνή τους. Ο συγκεκριµένος κλάδος νευρώνει τον κρικοθυρεοειδή 

µυ, ο οποίος ρυθµίζει την τάση των φωνητικών χορδών και συµβάλλει στην αύξηση 

της έντασης και της συχνότητας της φωνής. Αν και η οπτική αναγνώριση του νεύρου 

εφαρµόζεται ευρέως, η ανατοµική ποικιλοµορφία στην περιοχή του άνω πόλου του 

θυρεοειδούς συχνά καθιστά την ασφαλή ταυτοποίησή του ιδιαίτερα απαιτητική (Zhu 

et al., 2021). 

Η IONM προσφέρει τη δυνατότητα λειτουργικής αναγνώρισης του έξω κλάδου του 

άνω λαρυγγικού νεύρου κατά τη διάρκεια της παρασκευής του άνω πόλου, µέσω της 

καταγραφής της συστολής του κρικοθυρεοειδούς µυός. Μετα-ανάλυση που περιέλαβε 

13.444 νεύρα έδειξε ποσοστά ταυτοποίησης 95,9% µε χρήση της IONM έναντι 76,5% 

µε απλή οπτική αναγνώριση (Zhu et al., 2021). Επιπλέον, η εφαρµογή της IONM 

στην παρασκευή του άνω πόλου έχει συσχετισθεί µε σηµαντική µείωση της 

συχνότητας τραυµατισµού του έξω κλάδου του άνω λαρυγγικού νεύρου σε µελέτη 

που συνέκρινε ασθενείς µε και χωρίς χρήση IONM όπου ο αριθµός τραυµατισµένων 

νεύρων ήταν αισθητά χαµηλότερος στην οµάδα όπου εφαρµόστηκε IONM (1 

τραυµατισµός έναντι 9) (Zhu et al., 2021). 

Η ενσωµάτωση της διεγχειρητικής νευροδιέγερσης στη χειρουργική του τραχήλου 

δεν αποτελεί απλώς τεχνική εξέλιξη, αλλά αναδεικνύει ένα νέο πρότυπο στην 

αντιµετώπιση του ασθενούς, όπου η ανατοµική ακρίβεια συνδυάζεται µε τη 

λειτουργική επιβεβαίωση σε πραγµατικό χρόνο. Αν και η µέθοδος ενισχύει 
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καθοριστικά την ασφάλεια, δεν υποκαθιστά την προσωπική κρίση του χειρουργού, 

την ανατοµική εξοικείωση και την εξατοµικευµένη προσέγγιση. Στο σύγχρονο 

πλαίσιο, η IONM λειτουργεί ως µία γέφυρα µεταξύ της τεχνικής αρτιότητας και της 

υπεύθυνης ιατρικής φροντίδας, ενισχύοντας όχι µόνο το θεραπευτικό αποτέλεσµα 

αλλά και την εµπιστοσύνη του ασθενούς προς τον θεράποντα ιατρό. 

1.5.4 Εφαρµογή της IONM σε επανεπεµβάσεις του θυρεοειδούς 

Η χειρουργική επανεπέµβαση στον θυρεοειδή αδένα χαρακτηρίζεται από αυξηµένες 

τεχνικές δυσκολίες, κυρίως λόγω της παρουσίας ουλώδους ιστού και αυξηµένου 

κινδύνου εµφάνισης νευρικών κακώσεων. Η χρήση της διεγχειρητικής 

νευροδιέγερσης αποκτά ιδιαίτερη σηµασία στις επανεπεµβάσεις του θυρεοειδούς, 

όπου οι τεχνικές δυσκολίες είναι αυξηµένες και όπως έχει φανεί η IONM µπορεί να 

συµβάλει στη µείωση των ποσοστών παροδικής βλάβης του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου στις επανεπεµβάσεις, επιβεβαιώνοντας την αξία της ως µέσο ενίσχυσης της 

ασφάλειας και της ακρίβειας σε πολύπλοκες περιπτώσεις (Barczyński et al., 2014). 

Μάλιστα µια µελέτη αναδροµικής κοόρτης, περιέλαβε 854 ασθενείς (1.326 νεύρα σε 

κίνδυνο) και συνέκρινε οµάδες µε και χωρίς IONM. Στην οµάδα µε IONM το 

ποσοστό παροδικής πάρεσης ήταν 2,6%, έναντι 6,3% χωρίς IONM (p = 0,003), ενώ η 

µόνιµη πάρεση ήταν 1,4% έναντι 2,4%, αντίστοιχα (p  =  0,202). Επιπλέον, σε 

επεµβάσεις στις οποίες καταγράφηκε απώλεια σήµατος, αποφασίστηκε συχνά η 

σταδιοποίηση της θυρεοειδεκτοµής, αποφεύγοντας τη διπλή νευρική βλάβη 

(Wojtczak & Barczyński, 2016). 

Αντίστοιχα, µια άλλη µελέτη σχετική µε τη χρήση της IONM σε επανεπεµβάσεις του 

θυρεοειδούς και των παραθυρεοειδών αδένων ανέφερε ότι το ποσοστό τραυµατισµού 

του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου µειώθηκε σηµαντικά µε τη χρήση της τεχνικής. 

Συγκεκριµένα, καταγράφηκε ποσοστό κάκωσης 1,43% σε ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε επανεπέµβαση µε εφαρµογή IONM, έναντι 20% σε εκείνους που χειρουργήθηκαν 

χωρίς χρήση της µεθόδου (Chuang & Huang, 2013). Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις 

ότι η χρήση της IONM ενισχύει τη χειρουργική ασφάλεια και επιτρέπει τη διενέργεια 
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ριζικότερων επεµβάσεων καθώς σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επανεπεµβάσεις 

θυρεοειδούς, το ποσοστό των ολικών θυρεοειδεκτοµών ήταν σηµαντικά υψηλότερο 

όταν εφαρµόστηκε IONM (38%), συγκριτικά µε τις επεµβάσεις χωρίς διεγχειρητική 

νευροδιέγερση (19,5%) (Alesina et al., 2012).  

Επιπλέον σηµαντική είναι η συµβολή της συνεχούς διεγχειρητικής νευροδιέγερσης σε 

επανεπεµβάσεις, καθώς προσφέρει τη δυνατότητα λήψης κρίσιµων αποφάσεων. Η 

δυνατότητα αναγνώρισης της επικείµενης νευρικής βλάβης µέσω της συνεχούς 

παρακολούθησης επιτρέπει την προληπτική τροποποίηση της στρατηγικής, όπως η 

σταδιοποίηση της θυρεοειδεκτοµής, ώστε να αποφευχθεί η διµερής πάρεση. Αυτή η 

δυναµική παρέµβαση σε πραγµατικό χρόνο διαφοροποιεί ουσιαστικά τη χειρουργική 

αντιµετώπιση των επανεπεµβάσεων υψηλού κινδύνου, ενισχύοντας την ασφάλεια του 

ασθενούς και περιορίζοντας σηµαντικά τις µόνιµες επιπλοκές. Συγκεκριµένα, µελέτη 

του Schneider et  al. (2016) έδειξε ότι η χρήση της συνεχούς διεγχειρητικής 

νευροδιέγερσης επιτρέπει στον χειρουργό να εντοπίσει έγκαιρα τάσεις τραυµατισµού 

του ΠΛΝ και να τροποποιήσει τη στρατηγική του σε περίπου το 80% των 

περιπτώσεων, µε αποτέλεσµα σηµαντική µείωση των µόνιµων βλαβών µε σαφή 

πλεονεκτήµατα έναντι της διακοπτόµενης νευροδιέγερσης (IIONM). Μία άλλη 

µελέτη που έλαβε υπόψη επανεπεµβάσεις υψηλού κινδύνου κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι η συνεχής νευροδιέγερση πρέπει να προτιµηθεί σε αυτές τις κλινικές 

συνθήκες, καθώς µόνο αυτή επιτρέπει την έγκαιρη αναγνώριση και αντιµετώπιση της 

νευρικής δυσλειτουργίας (Sun et al., 2018). 

Συνολικά, η χρήση της διεγχειρητικής νευροδιέγερσης σε επανεπεµβάσεις του 

θυρεοειδούς αποτελεί µία ουσιαστική στρατηγική προστασίας της νευρικής 

λειτουργίας. Ειδικά στις επανεγχειρήσεις, όπου η ανατοµική παραµόρφωση 

περιορίζει την οπτική αναγνώριση, η IONM θεωρείται ένα σηµαντικό εργαλείο της 

σύγχρονης χειρουργικής του θυρεοειδούς. 
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1.5.5 Προκλήσεις και προσαρµογές κατά την περίοδο της πανδηµίας COVID-19 

Η πανδηµία COVID-19 επέφερε σηµαντικές αλλαγές στην οργάνωση και εκτέλεση 

της χειρουργικής του θυρεοειδούς, αναδεικνύοντας την ανάγκη προσαρµογής των 

καθιερωµένων πρακτικών στις νέες συνθήκες. Σε ανασκοπική µελέτη που 

διενεργήθηκε από τους Stefanou et al. (2022b), αναλύθηκαν οι δυσκολίες που 

αντιµετωπίστηκαν κατά την πανδηµία καθώς και οι στρατηγικές βελτίωσης της 

περίθαλψης των ασθενών µε θυρεοειδική νόσο. Αναφέρθηκε ότι ο αριθµός των 

θυρεοειδεκτοµών µειώθηκε σηµαντικά κατά τη διάρκεια της πανδηµίας, µε µείωση 

έως και 64,8% κατά την πρώτη φάση, ενώ παράλληλα παρατηρήθηκε καθυστέρηση 

στη διάγνωση λόγω της µειωµένης διενέργειας παρακεντήσεων δια λεπτής βελόνης 

(FNA) και υπερηχογραφικών εξετάσεων. Ως αποτέλεσµα, οι όγκοι που τελικά 

χειρουργήθηκαν παρουσίαζαν πιο επιθετικά χαρακτηριστικά, µε υψηλότερα ποσοστά 

εξωθυρεοειδικής επέκτασης και λεµφαδενικών µεταστάσεων. Όσον αφορά τη 

διαλογή των ασθενών για χειρουργική αντιµετώπιση, προτάθηκε ότι οι ασθενείς µε 

αναπλαστικό, χαµηλής διαφοροποίησης ή µυελοειδές καρκίνωµα, καθώς και εκείνοι 

µε τοπικά προχωρηµένους όγκους ή συµπτώµατα απόφραξης αεραγωγού, πρέπει να 

αντιµετωπίζονται χειρουργικά χωρίς καθυστέρηση, ενώ τα καλά διαφοροποιηµένα 

καρκινώµατα µικρότερα των 2 cm χωρίς λεµφαδενική συµµετοχή µπορούν να 

αναβληθούν µε ασφάλεια. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η πρόταση χρήσης του 

διαλαρυγγικού υπερηχογραφήµατος (translaryngeal ultrasonography, TLUS) ως 

εναλλακτικής µεθόδου για τον έλεγχο της κινητικότητας των φωνητικών χορδών, 

καθώς αποφεύγεται ο κίνδυνος αερολυµατογένεσης που συνοδεύει την άµεση ή 

έµµεση λαρυγγοσκόπηση. Αναφέρθηκε ότι η µέθοδος αυτή είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσµατική σε γυναίκες ασθενείς κάτω των 50 ετών, µε ποσοστό απεικόνισης 

των φωνητικών χορδών έως 89%, ενώ περιορισµούς αποτελούν οι ασβεστώσεις του 

λάρυγγα που παρατηρούνται συχνότερα σε άνδρες. Τέλος, τονίστηκε η σηµασία της 

τηλεϊατρικής για τη µακροχρόνια παρακολούθηση των ασθενών, καθώς και η 

δυνατότητα αντιµετώπισης της ήπιας µετεγχειρητικής υπασβεστιαιµίας σε 

εξωνοσοκοµειακή βάση (Stefanou et al., 2022b).  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2. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

2.1 Σχεδιασµός της µελέτης 

Η µελέτη σχεδιάστηκε ως προοπτική µελέτη παρατήρησης, µε κύριο στόχο 

την καταγραφή των ανατοµικών σχέσεων στην οπίσθια επιφάνεια του θυρεοειδούς 

κατά τη διάρκεια ολικής θυρεοειδεκτοµής. Συµπεριλάβαµε 110 ασθενείς που 

χειρουργήθηκαν στο διάστηµα Ιανουαρίου 2023 έως Δεκεµβρίου 2024, µε ή χωρίς 

λεµφαδενικό καθαρισµό ανάλογα µε την υποκείµενη παθολογία. Παράλληλα, 

µελετήσαµε δώδεκα πτωµατικά παρασκευάσµατα (cadaveric specimens) για να 

καταγράψουµε τις ανατοµικές σχέσεις των δοµών µε µεγαλύτερη λεπτοµέρεια απ' ότι 

επιτρέπει το χειρουργείο. Η ιδέα ήταν να συνδυάσουµε τα διεγχειρητικά ευρήµατα µε 

την ανατοµική µελέτη, ώστε να έχουµε µια πιο ολοκληρωµένη εικόνα της περιοχής. 

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η λεπτοµερής χαρτογράφηση ζωτικών 

ανατοµικών δοµών και η διαµόρφωση τεχνικών που θα επιτρέψουν τη µεγαλύτερη 

ακρίβεια στις χειρουργικές επεµβάσεις του θυρεοειδούς, τη διερεύνηση µιας 

ασφαλέστερης και πιο αποδοτικής χειρουργικής προσέγγισης και τη µείωση των 

µετεγχειρητικών επιπλοκών 

Όλες οι χειρουργικές επεµβάσεις πραγµατοποιήθηκαν από την ίδια οµάδα, µε 

επικεφαλή χειρουργό εξειδικευµένο στη χειρουργική ενδοκρινών αδένων, ώστε να 

µην προκύψουν τεχνικές διαφοροποιήσεις που θα µπορούσαν να επηρεάσουν την 

καταγραφή των δεδοµένων. Η συλλογή δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε διεγχειρητικά 

µε τυποποιηµένο πρωτόκολλο. 

2.2 Κριτήρια ένταξης και αποκλεισµού 

Στη µελέτη µπήκαν ενήλικες ασθενείς µε ένδειξη για ολική θυρεοειδεκτοµή, 

είτε λόγω καλοήθους είτε λόγω κακοήθους νόσου. Οι ενδείξεις περιελάµβαναν 

πολυοζώδη βρογχοκήλη µε συµπιεστικά φαινόµενα ή ύποπτους όζους, θηλώδες και 

θυλακιώδες καρκίνωµα, νόσο Graves που δεν απαντούσε στη φαρµακευτική αγωγή, 

καθώς και θυρεοειδίτιδα Hashimoto µε σηµαντική διόγκωση. Πριν την ένταξη, κάθε 
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ασθενής ενηµερώθηκε για τη φύση της έρευνας και υπέγραψε συγκατάθεση για τη 

χρήση των δεδοµένων του. 

Αποκλείσαµε ασθενείς που είχαν χειρουργηθεί στο παρελθόν στον τράχηλο. 

Οι µετεγχειρητικές συµφύσεις µεταβάλουν σηµαντικά την ανατοµία και καθιστούν 

αδύνατη την αξιόπιστη καταγραφή. Επίσης δεν συµπεριλάβαµε περιπτώσεις 

κακοήθειας µε εξωθυρεοειδική επέκταση (extrathyroidal extension) στον 

προεγχειρητικό έλεγχο, ούτε ασθενείς στους οποίους διαπιστώσαµε διεγχειρητικά 

διήθηση πέρα από την κάψα. Τέλος, αποκλείστηκαν περιπτώσεις µε ελλιπή 

προεγχειρητικό έλεγχο ή σοβαρές συννοσηρότητες που θα έθεταν σε κίνδυνο τον 

ασθενή, καθώς και όσοι είχαν ιστορικό ακτινοβολίας στον τράχηλο ή συγγενείς 

ανατοµικές ανωµαλίες. 

2.3 Χειρουργική τεχνική 

Η τεχνική που ακολουθήσαµε είναι η κλασική ολική θυρεοειδεκτοµή µε 

παρασκευή κοντά στο θυρεοειδή αδένα. Ο ασθενής τοποθετείται ύπτια µε ελαφρά 

έκταση του τραχήλου και γίνεται εγκάρσια τοµή Kocher, περίπου δύο εκατοστά πάνω 

από τη σφαγιτιδική εντοµή. Μετά τη διατοµή του πλατύσµατος και την ανάσπαση 

των κρηµνών, διανοίγεται η µέση γραµµή ανάµεσα στους προθυρεοειδικούς µύες και 

εκτίθεται ο αδένας. 

Στην συνέχεια παίρνουµε τα πρώτα σήµατα της νευροδιέγερσης από το 

πνευµονογαστρικό νεύρο ώστε να διασφαλίσουµε την σωστή λειτουργία του 

κυκλώµατος. Το επόµενο βήµα είναι η παρασκευή του άνω πόλου, όπου 

απολινώνονται οι κλάδοι της άνω θυρεοειδικής αρτηρίας κοντά στην κάψα, ώστε να 

προστατευτεί ο έξω κλάδος του άνω λαρυγγικού νεύρου. Στη συνέχεια κινητοποιείται 

ο λοβός προς τα έσω και αποκαλύπτεται η οπίσθια επιφάνειά του. Στο σηµείο αυτό 

αναγνωρίζεται το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, το φύµα του Zuckerkandl, η κάτω 

θυρεοειδική αρτηρία, οι παραθυρεοειδείς αδένες και ο σύνδεσµος του Berry. Είναι 

πολύ σηµαντικό να διατηρείται η αιµάτωση των παραθυρεοειδών, µε προσεκτικές 

παρασκευές του αγγειακού τους συµπλέγµατος (parathyroid vascular pedicle 

complex, PVPC). 
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Σε όλες τις επεµβάσεις χρησιµοποιήσαµε διεγχειρητική νευροδιέγερση 

(intraoperative neuromonitoring, IONM). Το νεύρο ταυτοποιείται τόσο στην είσοδό 

του στον λάρυγγα όσο και σε ενδιάµεσα σηµεία της πορείας του.  Ο νευροδιεγέρτης 

είναι βοηθητικό εργαλείο και δεν αντικαθιστά την οπτική αναγνώριση, η οποία 

παραµένει η βάση της ασφαλούς παρασκευής. Μετά την αποκόλληση του λοβού από 

τον σύνδεσµο του Berry, επαναλαµβάνουµε την ίδια διαδικασία στην άλλη πλευρά. 

Σε κακοήθειες µπορεί να πραγµατοποιηθεί αναλόγως µε την περίπτωση επιπλέον 

κεντρικός ή πλάγιος λεµφαδενικός καθαρισµός. 

2.4 Καταγραφόµενες µεταβλητές 

2.4.1 Δηµογραφικά στοιχεία 

Για κάθε ασθενή έγινε καταγραφή της ηλικίας και του φύλου. Ανάλογα µε την 

ηλικία έγινε κατάταξη των ασθενών σε τέσσερις οµάδες: κάτω από 30, 30-40, 40-50 

και πάνω από 50. Σηµειώθηκε επίσης η τελική ιστολογική διάγνωση, η οποία 

αφορούσε καλοήθεις παθήσεις (οζώδης υπερπλασία, Graves, Hashimoto) και 

κακοήθειες (θηλώδες, θυλακιώδες, καρκίνωµα Hürthle, µυελοειδές). Καταγράφηκε 

ακόµη ο τύπος της επέµβασης: ολική θυρεοειδεκτοµή, ολική θυροειδεκτοµή µε 

κεντρικό λεµφαδενικό καθαρισµό ή µε πλάγιο καθαρισµό. 

2.4.2 Ανατοµικά ευρήµατα 

Το φύµα του Zuckerkandl αξιολογήθηκε και στις δύο πλευρές ως προς το 

µέγεθος και τη συµµετοχή του στη νόσο. Για το µέγεθος χρησιµοποιήσαµε την 

ταξινόµηση Pelizzo: βαθµός 0 όταν δεν αναγνωρίζεται καθόλου, βαθµός 1 όταν 

υπάρχει ήπια πάχυνση (thickening) του οπισθοπλάγιου χείλους, βαθµός 2 για µέγεθος 

µικρότερο του εκατοστού, και βαθµός 3 όταν υπερβαίνει το εκατοστό. Η µέτρηση 

έγινε διεγχειρητικά µε αποστειρωµένο χάρακα. Ελέγχθηκε επίσης αν το φύµα ήταν 

µακροσκοπικά προσβεβληµένο από τη νόσο. 

Για το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο καταγράφηκε η σχέση του µε το φύµα 

του Zuckerkandl (αν περνάει οπίσθια και έσω ή πλάγια από αυτό), η σχέση του µε 

την κάτω θυρεοειδική αρτηρία (επιπολής, εν τω βάθει, ή ανάµεσα στους κλάδους 

της), και η σχέση του µε τον σύνδεσµο του Berry (επιπολής ή διερχόµενο µέσα από 

60



τον σύνδεσµο). Σηµειώθηκε επίσης ο αριθµός των εξωλαρυγγικών κλάδων του 

νεύρου, η απόστασή του από τον σύνδεσµο Berry σε χιλιοστά, και το ποσοστό των 

περιπτώσεων που το νεύρο ήταν άµεσα ορατό µετά την κινητοποίηση του λοβού 

(encounter rate). Όταν το νεύρο δεν ήταν άµεσα ορατό, γινόταν καταγραφή της δοµής 

που το κάλυπτε: λαρυγγοτραχειακή περιτονία, ινολιπώδης ιστός, ή λεµφαδένας. 

Για την κάτω θυρεοειδική αρτηρία µετρήθηκε ο αριθµός των κλάδων της σε 

κάθε πλευρά. Για τον σύνδεσµο του Berry σηµειώθηκε αν υπήρχε θυρεοειδικός ιστός 

εντός του, κάτι που δυσκολεύει την παρασκευή και αυξάνει τον κίνδυνο για το νεύρο. 

2.4.3 Παραθυρεοειδείς αδένες 

Πραγµατοποιήθηκε ξεχωριστή καταγραφή και για καθέναν από τους τέσσερις 

παραθυρεοειδείς αδένες που παρατηρήθηκαν διεγχειρητικά: δεξιό άνω, αριστερό 

άνω, δεξιό κάτω, αριστερό κάτω. Για τους άνω παραθυρεοειδείς σηµειώσαµε τη θέση 

τους σε σχέση µε το φύµα του Zuckerkandl (έσω, πλάγια, ή πάνω από αυτό). Για τους 

κάτω σηµειώθηκε αν βρίσκονταν πάνω στον αδένα, στην πορεία του θυρεοθυµικού 

βλαστού ή σε έκτοπη θέση. 

Δόθηκε ιδιαίτερη προσοχή στη θέση του παραθυρεοειδικού αγγειακού 

πλέγµατος. Αυτό όταν εντοπιζόταν «επί του θυρεοειδούς» (on thyroid), τα τροφοφόρα 

αγγεία ακουµπούσαν στην κάψα του αδένα, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο 

ισχαιµίας κατά την παρασκευή του αδένα. Σε άλλες περιπτώσεις εντοπιζόταν «εκτός 

θυρεοειδούς» (off thyroid) και υπήρχε αρκετή απόσταση µεταξύ του αγγειακού 

συµπλέγµατος και του αδένα. Καταγράφηκε επίσης η παρουσία λίπους που µοιάζει µε 

ιστό παραθυρεοειδή (decoy fat) και µπορεί να οδηγήσει σε ακούσια αφαίρεση του 

αδένα. Τέλος, σηµειώθηκε αν χρειάστηκε αυτοµεταµόσχευση λόγω απολίνωσης του 

αγγειακού συµπλέγµατος ή ακούσιας εκτοµής. 

2.4.4 Εργαστηριακά και επιπλοκές 

Για να αξιολογήσουµε τη λειτουργία των παραθυρεοειδών, µετρήσαµε την 

παραθορµόνη (PTH) και το ασβέστιο ορού πριν και την πρώτη µετεγχειρητική ηµέρα. 

Ως υπασβεστιαιµία ορίστηκαν τιµές διορθωµένου ασβεστίου κάτω από 8 mg/dL, και 

ως οξεία παραθυρεοειδική ανεπάρκεια τιµές PTH κάτω από 8 pg/mL. Η 
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υπασβεστιαιµία θεωρήθηκε παροδική εάν υπήρχε αποκατάσταση των τιµών του 

ασβεστίου µέσα σε έξι µήνες. 

Η λειτουργικότητα του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου αξιολογήθηκε 

κλινικά, ενώ σε περιπτώσεις δυσφωνίας αξιολογήθηκε µε λαρυγγοσκόπηση. Η 

πάρεση του ΠΛΝ θεωρήθηκε παροδική αν η φωνητική χορδή ανέκτησε την 

κινητικότητά της µέσα σε δώδεκα µήνες, αλλιώς ορίστηκε ως µόνιµη. 

2.5 Ανατοµική µελέτη σε παρασκευάσµατα 

Εκτός από τα διεγχειρητικά δεδοµένα, µελετήσαµε και δώδεκα πτωµατικά 

παρασκευάσµατα. Ο στόχος ήταν να δούµε µε περισσότερη άνεση τις σχέσεις µεταξύ 

του παλίνδροµου νεύρου, του φύµατος του Zuckerkandl, της κάτω θυρεοειδικής 

αρτηρίας, του συνδέσµου του Berry και του αγγειακού µίσχου των παραθυρεοειδών. 

Στο χειρουργείο δεν υπάρχει πάντα ο χρόνος για λεπτοµερή παρατήρηση µικρών 

αναστοµώσεων ή επικουρικών κλάδων. Τα πτωµατικά παρασκευάσµατα ωστόσο 

προσφέρουν αυτή τη δυνατότητα. 

Από την ανατοµική µελέτη προέκυψε η έννοια της «κρίσιµης ζώνης 

παρασκευής» στο µέσο τριτηµόριο του οπίσθιου λοβού, εκεί που συγκλίνουν το 

παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, το φύµα του Zuckerkandl και η κάτω θυρεοειδική 

αρτηρία, κοντά στην έκφυση του συνδέσµου Berry. Τα ευρήµατα τεκµηριώθηκαν µε 

φωτογραφίες και σχέδια, και τα συγκρίθηκαν µε τις διεγχειρητικές παρατηρήσεις. 

2.6 Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση είχε τρεις στόχους: να περιγράψει τα χαρακτηριστικά 

του δείγµατος, να καταγράψει την κατανοµή των ανατοµικών ευρηµάτων, και να 

µελετήσει αν κάποια παράµετρος σχετίζεται µε τις επιπλοκές. Για τις συνεχείς 

µεταβλητές (ηλικία, εργαστηριακές τιµές) υπολογίσαµε τον µέσο όρο, την τυπική 

απόκλιση, το διάµεσο και ενδοτεταρτηµοριακό εύρος. Για τις κατηγορικές 

µεταβλητές (φύλο, παθολογία, ανατοµικές παραλλαγές, επιπλοκές) δώσαµε 

απόλυτους αριθµούς και ποσοστά. 
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Για να συγκρίνουµε συνεχή δεδοµένα µεταξύ δύο οµάδων χρησιµοποιήσαµε 

το t-test αν τα δεδοµένα ακολουθούσαν κανονική κατανοµή, αλλιώς το Mann-

Whitney U test. Για τη συσχέτιση κατηγορικών µεταβλητών, όπως η σχέση του 

παραθυρεοειδικού αγγειακού πλέγµατος µε την υπασβεστιαιµία, χρησιµοποιήσαµε to 

χ² (chi-square). Όταν ο αναµενόµενος αριθµός σε κάποιο κελί ήταν µικρότερος από 

πέντε, εφαρµόσαµε τη δοκιµασία Fisher (Fisher's exact test). Στατιστικά σηµαντικό 

θεωρήθηκε το p < 0,05. Οι αναλύσεις έγιναν µε SPSS έκδοση 26.0. 

2.7 Ηθική έγκριση 

Η µελέτη εγκρίθηκε από την Επιτροπή Δεοντολογίας του νοσοκοµείου πριν 

αρχίσει η συλλογή δεδοµένων. Όλοι οι συµµετέχοντες ενηµερώθηκαν για τους 

σκοπούς της έρευνας και έδωσαν έγγραφη συγκατάθεση. Οι ανατοµικές παρασκευές 

έγιναν σύµφωνα µε τη Διακήρυξη του Ελσίνκι και τους ισχύοντες κανονισµούς για 

έρευνα σε ανθρώπινους ιστούς. Τα προσωπικά δεδοµένα κωδικοποιήθηκαν και 

αποθηκεύτηκαν σε ασφαλές αρχείο µε περιορισµένη πρόσβαση. 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.1 Χαρακτηριστικά δείγµατος 

Στη µελέτη συµπεριλήφθηκαν συνολικά 110 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

ολική θυρεοειδεκτοµή. Η µέση ηλικία του δείγµατος ήταν 47,2 έτη µε τυπική 

απόκλιση 12,8, και εύρος από 21 έως 73 έτη. Η πλειονότητα των ασθενών ήταν 

γυναίκες, µε αναλογία γυναικών προς άνδρες περίπου 2:1, κάτι αναµενόµενο 

δεδοµένης της επιδηµιολογίας της θυρεοειδικής νόσου. Η κατανοµή ανά ηλικιακή 

οµάδα έδειξε ότι οι περισσότεροι ασθενείς βρίσκονταν στη δεκαετία 40-50 και άνω 

των 50 ετών, ενώ οι νεότεροι των 30 αποτελούσαν µόλις το 12% του δείγµατος. 

Αναφορικά µε την υποκείµενη παθολογία, οι κακοήθειες αποτέλεσαν την 

πλειονότητα µε ποσοστό 52,7%. Το θηλώδες καρκίνωµα ήταν µακράν η συχνότερη 

κακοήθεια (43,6% του συνόλου), ακολουθούµενο από το θυλακιώδες καρκίνωµα 

(6,4%) και σπανιότερους τύπους όπως το καρκίνωµα Hürthle και το µυελοειδές. Από 

τις καλοήθεις παθήσεις, η οζώδης υπερπλασία ήταν η συχνότερη (36,4%), ενώ η 

νόσος Graves και η θυρεοειδίτιδα Hashimoto µαζί αντιπροσώπευαν περίπου το 11% 

των περιπτώσεων. Τα αναλυτικά δηµογραφικά χαρακτηριστικά παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 1. 

Πίνακας 1. Δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγµατος (n=110) 

Χαρακτηριστικό n (%) Mean ± SD

Δηµογραφικά

   Ηλικία (έτη) 47.2 ± 12.8

   Φύλο (Γυναίκες) 74 (67.3%)

   Φύλο (Άνδρες) 36 (32.7%)

Παθολογία

   Κακοήθεια 58 (52.7%)

      Θηλώδες καρκίνωµα (PTC) 48 (43.6%)

      Θυλακιώδες καρκίνωµα (FTC) 7 (6.4%)

      Άλλο (Hürthle, MTC) 3 (2.7%)
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Όσον αφορά τον τύπο της επέµβασης, η πλειονότητα των ασθενών (56,4%) 

υποβλήθηκε σε ολική θυρεοειδεκτοµή χωρίς λεµφαδενικό καθαρισµό. Σε 38 ασθενείς 

(34,5%) διενεργήθηκε επιπρόσθετα κεντρικός λεµφαδενικός καθαρισµός, κυρίως σε 

περιπτώσεις θηλώδους καρκινώµατος µε κλινικά ή απεικονιστικά ύποπτους 

λεµφαδένες. Πλάγιος λεµφαδενικός καθαρισµός πραγµατοποιήθηκε σε 10 ασθενείς 

(9,1%) µε επιβεβαιωµένη πλάγια λεµφαδενική νόσο. Η γραφική απεικόνιση των 

δηµογραφικών χαρακτηριστικών και της κατανοµής της παθολογίας παρουσιάζεται 

στην Εικόνα 4. 

   Καλοήθεια 52 (47.3%)

      Οζώδης υπερπλασία 40 (36.4%)

      Graves / Hashimoto 12 (10.9%)

Τύπος επέµβασης

   Ολική θυρεοειδεκτοµή µόνο 62 (56.4%)

   + Κεντρικός λεµφαδενικός καθαρισµός 38 (34.5%)

   + Πλάγιος λεµφαδενικός καθαρισµός 10 (9.1%)
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Εικόνα 4. Δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγµατος (n=110). Άνω αριστερά: 
Κατανοµή φύλου µε επικράτηση γυναικών (67,3%). Άνω δεξιά: Κατανοµή ηλικίας µε 
συχνότερη την οµάδα 40-50 ετών (34,5%). Μέση αριστερά: Κατανοµή καλοήθων (43,6%) 
και κακοήθων (56,4%) παθήσεων. Μέση δεξιά: Αναλυτική παθολογοανατοµική διάγνωση µε 
συχνότερο το θηλώδες καρκίνωµα (PTC, 47,3%) και την οζώδη υπερπλασία (31,8%). Κάτω: 
Τύπος επέµβασης - η πλειονότητα υποβλήθηκε σε ολική θυρεοειδεκτοµή µόνο (70,0%), ενώ 
λεµφαδενικός καθαρισµός διενεργήθηκε στο 30,0%. PTC: θηλώδες καρκίνωµα θυρεοειδούς, 
TT: ολική θυρεοειδεκτοµή. 
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3.2 Φύµα του Zuckerkandl 

Το φύµα του Zuckerkandl αναγνωρίστηκε διεγχειρητικά στη συντριπτική 

πλειονότητα των περιπτώσεων. Δεξιά, το φύµα του Zuckerkandl ήταν παρόν σε 102 

ασθενείς (92,7%), ενώ αριστερά σε 98 ασθενείς (89,1%). Η ελαφρά µεγαλύτερη 

συχνότητα αναγνώρισης στη δεξιά πλευρά είναι συµβατή µε τα δεδοµένα της 

βιβλιογραφίας, αν και η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σηµαντική. Η κατανοµή των 

βαθµών µεγέθους κατά Pelizzo παρουσιάζεται αναλυτικά στον Πίνακα 2 και 

απεικονίζεται γραφικά στην Εικόνα 5. 

Αναφορικά µε το µέγεθος, οι βαθµοί 2 και 3 (δηλαδή τα κλινικά σηµαντικά 

φύµατα του Zuckerkandl) αποτελούσαν την πλειονότητα. Συγκεκριµένα, φύµα 

βαθµού 2 (µέγεθος <1 cm) βρέθηκε στο 47,3% των λοβών δεξιά και 43,6% των 

λοβών αριστερά, ενώ φύµα βαθµού 3 (≥1 cm) στο 25,5% και 20,0% αντίστοιχα. Τα 

µεγαλύτερα φύµατα παρατηρήθηκαν συχνότερα στη δεξιά πλευρά. Η απλή πάχυνση 

του οπισθοπλάγιου χείλους του θυρεοειδούς (βαθµός 1) ήταν ελαφρώς συχνότερη 

αριστερά (25,5% αριστερά έναντι 20,0% δεξιά). Αξίζει να σηµειωθεί ότι η πλήρης 

απουσία του φύµατος (βαθµός 0) ήταν σπάνια, µε ποσοστό 7,3% δεξιά και 10,9% 

αριστερά. 

Πίνακας 2. Ευρήµατα φύµατος του Zuckerkandl αµφοτερόπλευρα 

Παράµετρος Δεξιά n (%) Αριστερά n (%)

Βαθµός ZT (Pelizzo)

   Grade 0 (απουσία) 8 (7.3%) 12 (10.9%)

   Grade 1 (πάχυνση) 22 (20.0%) 28 (25.5%)

   Grade 2 (<1 cm) 52 (47.3%) 48 (43.6%)

   Grade 3 (≥1 cm) 28 (25.5%) 22 (20.0%)

Συµµετοχή στη νόσο

   Ναι 18 (16.4%) 14 (12.7%)

   Όχι 92 (83.6%) 96 (87.3%)
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Η συµµετοχή του φύµατος στην υποκείµενη νόσο καταγράφηκε σε 18 

ασθενείς δεξιά (16,4%) και 14 αριστερά (12,7%). Στις περισσότερες από αυτές τις 

περιπτώσεις επρόκειτο για θηλώδες καρκίνωµα µε τοπική επέκταση προς το οπίσθιο 

τµήµα του λοβού. Η παρουσία νόσου στο φύµα του Zuckerkandl δεν σχετίστηκε µε 

τον βαθµό µεγέθους του, υποδηλώνοντας ότι ακόµη και µικρά φύµατα µπορούν να 

περιέχουν παθολογικό ιστό και δεν πρέπει να παραβλέπονται κατά την παρασκευή. 

 

Εικόνα 5. Κατανοµή βαθµών (grades) του φύµατος Zuckerkandl σε δεξιό και αριστερό λοβό 

Η µακροσκοπική εµφάνιση του φύµατος στο χειρουργικό παρασκεύασµα 

είναι χαρακτηριστική. Στην Εικόνα 6 παρουσιάζεται η µορφολογία της οπίσθιας 

επιφάνειας του θυρεοειδούς από παρασκευάσµατος ολικής θυρεοειδεκτοµής, όπου 

διακρίνονται αµφοτερόπλευρα τα φύµατα του Zuckerkandl ως οζώδεις προεξοχές στο 

οπισθοπλάγιο χείλος κάθε λοβού. Η ανατοµική αυτή απεικόνιση βοηθά στην 

κατανόηση της τοπογραφίας του φύµατος και της σχέσης του µε τις γειτονικές δοµές. 
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Εικόνα 6. Χειρουργικό παρασκεύασµα ολικής θυρεοειδεκτοµής, οπίσθια επιφάνεια. 
Παρατηρούνται αµφοτερόπλευρα τα φύµατα του Zuckerkandl (βαθµού 2-3 κατά Pelizzo) ως 

ευδιάκριτες οζώδεις προεξοχές στο οπισθοπλάγιο χείλος των λοβών. 

3.3 Παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο 

Το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο (ΠΛΝ) αναγνωρίστηκε οπτικά και 

επιβεβαιώθηκε µε νευροδιεγέρτη σε όλες τις περιπτώσεις αµφοτερόπλευρα. Η 

συστηµατική καταγραφή των ανατοµικών σχέσεων του νεύρου µε τις γειτονικές 

δοµές αποκάλυψε σηµαντική ποικιλοµορφία, η οποία έχει άµεσες επιπτώσεις στη 

χειρουργική στρατηγική. Τα αναλυτικά ευρήµατα παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

Η σχέση του ΠΛΝ µε το φύµα του Zuckerkandl αποτελεί κρίσιµο ανατοµικό 

δεδοµένο. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, το νεύρο βρισκόταν οπίσθια και έσω 

του φύµατος (70,9% δεξιά, 74,5% αριστερά), δηλαδή προστατευόταν από το φύµα 

κατά την αρχική κινητοποίηση του λοβού. Ωστόσο, σε ένα σηµαντικό ποσοστό το 

νεύρο βρισκόταν πλάγια του φύµατος (21,8% δεξιά, 14,5% αριστερά) ή ακόµη και 

διερχόµενο µέσα από αυτό (7,3% δεξιά, 10,9% αριστερά). Η τελευταία αυτή 
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παραλλαγή είναι ιδιαίτερα επικίνδυνη, καθώς το νεύρο µπορεί να τραυµατιστεί κατά 

την αφαίρεση του φύµατος αν δεν αναγνωριστεί έγκαιρα. 

Πίνακας 3. Ανατοµικές σχέσεις του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου (ΠΛΝ).  

Αναφορικά µε τη σχέση του ΠΛΝ µε την κάτω θυρεοειδική αρτηρία, η 

συχνότερη θέση ήταν εν τω βάθει της αρτηρίας (38,2% δεξιά, 47,3% αριστερά), 

ακολουθούµενη από τη διέλευση ανάµεσα στους κλάδους της (32,7% δεξιά, 27,3% 

αριστερά). Η επιπολής θέση του νεύρου ήταν λιγότερο συχνή (29,1% δεξιά, 25,5% 

αριστερά). Η γνώση αυτών των παραλλαγών είναι ουσιαστική για την ασφαλή 

Ανατοµική σχέση Δεξιά n (%) Αριστερά n (%)

Σχέση ΠΛΝ µε το φύµα του 
Zuckerkandl (Zuckerkandl 
tubercle- ΖΤ)

   Οπίσθια-έσω του ZT 78 (70.9%) 82 (74.5%)

   Πλάγια του ZT 24 (21.8%) 16 (14.5%)

   Διά του ZT 8 (7.3%) 12 (10.9%)

Σχέση ΠΛΝ µε την κάτω 
θυρεοειδική αρτηρία -inferior 
thyroid artery - ITA)

   Επιπολής της ITA 32 (29.1%) 28 (25.5%)

   Εν τω βάθει της ITA 42 (38.2%) 52 (47.3%)

   Ανάµεσα στους κλάδους 36 (32.7%) 30 (27.3%)

Σχέση ΠΛΝ µε σύνδεσµο του 
Berry (ligament of Berry-LOB)

   Επιπολής του LOB 88 (80.0%) 92 (83.6%)

   Διερχόµενο διά του LOB 22 (20.0%) 18 (16.4%)

Εξωλαρυγγική διακλάδωση

   Χωρίς διακλάδωση 72 (65.5%) 68 (61.8%)

   2 κλάδοι 32 (29.1%) 36 (32.7%)

   ≥3 κλάδοι 6 (5.5%) 6 (5.5%)
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απολίνωση των κλάδων της κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας, η οποία πρέπει να γίνεται 

κοντά στην κάψα του θυρεοειδούς και όχι κεντρικά, όπου ο κίνδυνος τραυµατισµού 

του νεύρου είναι µεγαλύτερος. 

Η σχέση του ΠΛΝ µε τον σύνδεσµο του Berry είναι επίσης κλινικά 

σηµαντική. Στο 80% δεξιά και 83,6% αριστερά, το νεύρο βρισκόταν επιπολής του 

συνδέσµου, δηλαδή εκτός αυτού. Ωστόσο, σε ένα αξιόλογο ποσοστό (20% δεξιά, 

16,4% αριστερά) το νεύρο διερχόταν µέσα από τον σύνδεσµο ή πολύ κοντά σε αυτόν. 

Αυτή η παραλλαγή απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή κατά την τελική αποκόλληση του 

θυρεοειδούς από την τραχεία, καθώς η διατοµή του συνδέσµου χωρίς οπτική 

αναγνώριση του νεύρου µπορεί να οδηγήσει σε τραυµατισµό του. 

 

Εικόνα 7. Γραφική απεικόνιση των ανατοµικών σχέσεων του παλίνδροµου λαρυγγικού 
νεύρου µε το ZT, την ITA και τον LOB 

Η εξωλαρυγγική διακλάδωση του ΠΛΝ καταγράφηκε επίσης συστηµατικά. 

Στην πλειονότητα των περιπτώσεων (65,5% δεξιά, 61,8% αριστερά) το νεύρο 

εισερχόταν στον λάρυγγα ως ενιαίος κλάδος. Διακλάδωση σε δύο κλάδους 

παρατηρήθηκε στο 29-33% των περιπτώσεων, ενώ τρεις ή περισσότεροι κλάδοι ήταν 

σπάνιοι (5,5%). Η παρουσία διακλάδωσης αυξάνει τον κίνδυνο τραυµατισµού του 

ενός κλάδου που µπορεί να παρερµηνευτεί ως ινώδης ιστός. 

Οι διεγχειρητικές εικόνες που ακολουθούν τεκµηριώνουν τις ανατοµικές 

σχέσεις του ΠΛΝ µε το φύµα του Zuckerkandl όπως παρατηρήθηκαν στη µελέτη µας. 

Στην Εικόνα 8 παρουσιάζεται χαρακτηριστική περίπτωση όπου το νεύρο εισέρχεται 

στον λάρυγγα διερχόµενο µέσα από το φύµα του Zuckerkandl, µια παραλλαγή που 

απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή. Στην Εικόνα 9 απεικονίζεται το νεύρο µετά την 
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αποκόλλησή του από το φύµα, µε χάρακα για την τεκµηρίωση των διαστάσεων. 

Τέλος, στην Εικόνα 10 φαίνεται το νεύρο σε σχέση µε θυρεοειδικό υπόλειµµα στον 

σύνδεσµο του Berry, υπογραµµίζοντας την ανάγκη πλήρους αναγνώρισης πριν την 

τελική αποκόλληση του θυρεοειδούς. 

 

Εικόνα 8. Διεγχειρητική εικόνα. Το αριστερό παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο (βέλος) 
εισέρχεται στον λάρυγγα διερχόµενο µέσα από οπίσθια προεξοχή του θυρεοειδούς (φύµα 
Zuckerkandl) 
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Εικόνα 9. Διεγχειρητική εικόνα. Το δεξιό παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο µετά την 
κινητοποίηση του λοβού και την αποκόλλησή του από το φύµα Zuckerkandl. Χάρακας για 

µέτρηση διαστάσεων 
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Εικόνα 10. Διεγχειρητική εικόνα. Το αριστερό παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο (κίτρινο βέλος) 
σε σχέση µε θυρεοειδικό υπόλειµµα (λευκό βέλος) στην περιοχή του συνδέσµου Berry 

3.4 Παραθυρεοειδείς αδένες 

Η διεγχειρητική αναγνώριση των παραθυρεοειδών αδένων αποτελεί θεµέλιο 

της ασφαλούς θυρεοειδεκτοµής. Στη σειρά µας, το ποσοστό οπτικής αναγνώρισης 

διέφερε ανάλογα µε τη θέση του αδένα. Οι άνω παραθυρεοειδείς αναγνωρίστηκαν 

συχνότερα, µε ποσοστό 80,9% δεξιά και 89,1% αριστερά. Αντίθετα, οι κάτω 

παραθυρεοειδείς ήταν πιο δύσκολο να εντοπιστούν, µε ποσοστά 65,5% δεξιά και 

53,6% αριστερά. Αυτή η διαφορά εξηγείται από τη µεγαλύτερη ανατοµική 

ποικιλοµορφία στη θέση των κάτω αδένων, οι οποίοι µπορεί να βρίσκονται κατά 

µήκος του θυρεοθυµικού βλαστού, στον θύµο αδένα ή ακόµη και στο µεσοθωράκιο. 

Τα αναλυτικά ευρήµατα σχετικά µε τους παραθυρεοειδείς αδένες παρουσιάζονται 

στον Πίνακα 4. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η καταγραφή της θέσης του 

αγγειακού πλέγµατος των παραθυρεοειδών για κάθε αδένα. Για τους άνω 
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παραθυρεοειδείς, το αγγειακό πλέγµα βρισκόταν «επί του θυρεοειδούς» σε ποσοστό 

12,7% δεξιά και 15,5% αριστερά, δηλαδή τα τροφοφόρα αγγεία ακουµπούσαν στην 

κάψα και κινδύνευαν µε απολίθωση κατά την υποκαψική παρασκευή. Για τους κάτω 

παραθυρεοειδείς, η κατάσταση ήταν πιο περίπλοκη: το αγγειακό πλέγµα ήταν «επί 

του θυρεοειδούς» σε ποσοστό 44,5% δεξιά και 30,0% αριστερά. Η διαφορά αυτή έχει 

κλινική σηµασία, καθώς οι κάτω παραθυρεοειδείς φαίνεται να διατρέχουν 

µεγαλύτερο κίνδυνο απαγγείωσης και ισχαιµία. 

Πίνακας 4. Ευρήµατα παραθυρεοειδών αδένων 

Η παρουσία λιπώδους ιστού που µοιάζει µε παραθυρεοειδή αδένα (decoy fat) 

καταγράφηκε σε σηµαντικό ποσοστό των ασθενών: 25,5% δεξιά και 29,1% αριστερά. 

Αυτό το εύρηµα έχει πρακτική σηµασία, καθώς ο χειρουργός µπορεί να 

παρερµηνεύσει τον λιπώδη ιστό ως παραθυρεοειδή και είτε να τον αφαιρέσει είτε να 

αισθανθεί ψευδή ασφάλεια ότι έχει διατηρήσει έναν παραθυρεοειδή αδένα που στην 

Παράµετρος n (%)

Οπτική αναγνώριση Δεξιά Αριστερά

   Άνω παραθυρεοειδής 89 (80.9%) 98 (89.1%)

   Κάτω παραθυρεοειδής 72 (65.5%) 59 (53.6%)

Θέση αγγειακού πλέγµατος 
παραθυρεοειδών

   Άνω - επί θυρεοειδούς (on) 14 (12.7%) 17 (15.5%)

   Άνω - εκτός θυρεοειδούς (off) 96 (87.3%) 93 (84.5%)

   Κάτω - επί θυρεοειδούς (on) 49 (44.5%) 33 (30.0%)

   Κάτω - εκτός θυρεοειδούς (off) 61 (55.5%) 77 (70.0%)

Decoy fat (ψευδοπαραθυρεοειδής)

   Παρουσία 28 (25.5%) 32 (29.1%)

Αυτοµεταµόσχευση Συνολικά

   Ναι 18 (16.4%)
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πραγµατικότητα δεν είναι ο αληθινός. Η διάκριση γίνεται µε βάση το χρώµα (ο 

παραθυρεοειδής έχει χαρακτηριστικό καφεκίτρινο χρώµα), την υφή και την αγγείωση. 

Αυτοµεταµόσχευση παραθυρεοειδούς ιστού πραγµατοποιήθηκε σε 18 

ασθενείς (16,4%). Οι ενδείξεις περιελάµβαναν την ακούσια αφαίρεση του αδένα που 

ανακαλύφθηκε στο παρασκεύασµα, εµφανή απαγγείωση κατά την παρασκευή µε 

αλλαγή του χρώµατος του αδένα, ή προληπτική αυτοµεταµόσχευση σε περιπτώσεις 

εκτεταµένου λεµφαδενικού καθαρισµού. Η γραφική απεικόνιση των ποσοστών 

οπτικής αναγνώρισης παρουσιάζεται στην Εικόνα 11. 

 

Εικόνα 11. Ποσοστά οπτικής αναγνώρισης παραθυρεοειδών αδένων ανά θέση 

Η Εικόνα 12 παρουσιάζει την «κρίσιµη ζώνη παρασκευής» όπου 

συγκεντρώνονται οι δοµές υψηλού κινδύνου: το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο και ο 

κάτω παραθυρεοειδής αδένας µε τον αγγειακό του µίσχο. Στη συγκεκριµένη 

διεγχειρητική εικόνα διακρίνεται ο αριστερός κάτω παραθυρεοειδής (τρίγωνο) σε 

στενή γειτνίαση µε το νεύρο, αναδεικνύοντας την ανάγκη λεπτοµερούς παρασκευής 

στην περιοχή αυτή. 
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Εικόνα 12. Κρίσιµη ζώνη παρασκευής: Παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο και κάτω 
παραθυρεοειδής αδένας (τρίγωνο) 

3.5 Μετεγχειρητικά αποτελέσµατα 

Η λειτουργία των παραθυρεοειδών αδένων εκτιµήθηκε µε τη µέτρηση της 

παραθορµόνης (PTH) και του ασβεστίου ορού προεγχειρητικά και την πρώτη 

µετεγχειρητική ηµέρα. Η µέση τιµή της PTH µειώθηκε µετεγχειρητικά, 

αντικατοπτρίζοντας τη φυσιολογική µείωση λόγω του χειρουργικού stress στους 

παραθυρεοειδείς. Αντίστοιχα και το ασβέστιο ορού µειώθηκε µετεγχειρητικά. Τα 

αναλυτικά δεδοµένα παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. 
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Πίνακας 5. Μετεγχειρητικά αποτελέσµατα και επιπλοκές 

Υπασβεστιαιµία (διορθωµένο ασβέστιο <8 mg/dL) εµφανίστηκε συνολικά σε 

23 ασθενείς (20,9%). Η συντριπτική πλειονότητα ήταν παροδική: 21 ασθενείς 

(19,1%) αποκατέστησαν την ασβεστιαιµία τους εντός έξι µηνών µε συµπληρωµατική 

χορήγηση ασβεστίου και βιταµίνης D. Μόνιµη υπασβεστιαιµία, που απαιτούσε 

µακροχρόνια υποκατάσταση, παρατηρήθηκε σε 2 ασθενείς (1,8%). Και στις δύο 

αυτές περιπτώσεις είχε προηγηθεί εκτεταµένος κεντρικός λεµφαδενικός καθαρισµός. 

Επιπλοκές από το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο παρατηρήθηκαν σπάνια. 

Πάρεση του νεύρου διαπιστώθηκε σε έναν µόνο ασθενή (0,9%), και αυτή ήταν 

παροδική µε πλήρη αποκατάσταση της κινητικότητας της φωνητικής χορδής εντός 

τριών µηνών. Μόνιµη παράλυση δεν καταγράφηκε σε κανέναν ασθενή της σειράς 

Παράµετρος Τιµή

PTH (pg/mL) Mean ± SD

   Προεγχειρητική 45.2 ± 18.6

   Μετεγχειρητική (1η ηµέρα) 28.4 ± 22.1

Ασβέστιο ορού (mg/dL)

   Προεγχειρητικό 9.4 ± 0.5

   Μετεγχειρητικό (1η ηµέρα) 8.6 ± 0.8

Επιπλοκές n (%)

   Υπασβεστιαιµία (συνολική) 23 (20.9%)

      Παροδική (<6 µήνες) 21 (19.1%)

      Μόνιµη (≥6 µήνες) 2 (1.8%)

   Πάρεση ΠΛΝ (συνολική) 1 (0.9%)

      Παροδική 1 (0.9%)

      Μόνιµη 0 (0%)

   Αιµάτωµα (επανεπέµβαση) 1 (0.9%)
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µας. Το χαµηλό αυτό ποσοστό αποδίδεται στη συστηµατική χρήση διεγχειρητικής 

νευροδιέγερσης και στην οπτική αναγνώριση του νεύρου σε όλες τις περιπτώσεις. 

Αιµάτωµα που απαίτησε επανεπέµβαση παρατηρήθηκε σε έναν ασθενή (0,9%). 

Η γραφική απεικόνιση των επιπλοκών και της µεταβολής των εργαστηριακών 

τιµών παρουσιάζεται στις Εικόνες 13 και 14. Αξίζει να σηµειωθεί ότι τα ποσοστά 

επιπλοκών της σειράς µας είναι συγκρίσιµα ή καλύτερα από τα διεθνή δεδοµένα, 

γεγονός που υποδηλώνει την αποτελεσµατικότητα της χειρουργικής τεχνικής που 

εφαρµόστηκε. 

 

Εικόνα 13. Κατανοµή µετεγχειρητικών επιπλοκών 

 

Εικόνα 14. Μεταβολή παραθορµόνης (PTH) και ασβεστίου ορού προ- και µετεγχειρητικά 
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3.6 Ανάλυση παραγόντων κινδύνου για υπασβεστιαιµία 

Προκειµένου να διερευνηθούν οι παράγοντες που σχετίζονται µε την 

εµφάνιση µετεγχειρητικής υπασβεστιαιµίας, πραγµατοποιήθηκε ανάλυση 

συσχετίσεων. Εξετάστηκαν η θέση του αγγειακού συµπλέγµατος για καθέναν από 

τους τέσσερις παραθυρεοειδείς, η διενέργεια αυτοµεταµόσχευσης και η έκταση της 

επέµβασης (λεµφαδενικός καθαρισµός). Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 6. 

Η εντόπιση του αγγειακού πλέγµατος «επί του θυρεοειδούς» συσχετίστηκε µε 

υψηλότερα ποσοστά υπασβεστιαιµίας σε σύγκριση µε την εντόπιση «εκτός 

θυρεοειδούς», αν και η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σηµαντική για κανέναν από 

τους τέσσερις αδένες µεµονωµένα. Ωστόσο, η τάση ήταν σαφής: για τον δεξιό κάτω 

παραθυρεοειδή, η υπασβεστιαιµία ήταν 28,6% όταν ο αγγειακός µίσχος ήταν «on 

thyroid» έναντι 14,8% όταν ήταν «off thyroid» (OR 2,24, p=0,084). Παρόµοια τάση 

παρατηρήθηκε και για τον αριστερό κάτω παραθυρεοειδή (30,3% vs 16,9%, OR 2,15, 

p=0,117). Η απουσία στατιστικής σηµαντικότητας πιθανώς οφείλεται στο µέγεθος 

του δείγµατος. 

Πίνακας 6. Ανάλυση παραγόντων κινδύνου για µετεγχειρητική υπασβεστιαιµία 

Παράγοντας Υπασβ. n/N (%) OR (95% CI) p

Θέση αγγειακού πλέγµατος 
παραθυρεοειδούς- Δεξιός άνω

   On thyroid 4/14 (28.6%) 1.72 (0.48-6.12) 0.402

   Off thyroid 19/96 (19.8%) Ref

Θέση αγγειακού πλέγµατος 
παραθυρεοειδούς - Αριστερός 
άνω

   On thyroid 5/17 (29.4%) 1.78 (0.55-5.74) 0.334

   Off thyroid 18/93 (19.4%) Ref

Θέση αγγειακού πλέγµατος 
παραθυρεοειδούς- Δεξιός 
κάτω

   On thyroid 14/49 (28.6%) 2.24 (0.89-5.64) 0.084
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* p < 0,05 (στατιστικά σηµαντικό). OR: Odds Ratio, CI: Confidence Interval, Ref: Reference category 

Ο µοναδικός παράγοντας που ήταν στατιστικά σηµαντικός ήταν η διενέργεια 

αυτοµεταµόσχευσης. Οι ασθενείς που χρειάστηκαν αυτοµεταµόσχευση είχαν 

ποσοστό υπασβεστιαιµίας 44,4%, σε σύγκριση µε 16,3% σε όσους δεν χρειάστηκαν 

(OR 3,87, 95% CI 1,33-11,24, p=0,011). Αυτό το εύρηµα είναι αναµενόµενο, καθώς η 

αυτοµεταµόσχευση συνήθως γίνεται σε περιπτώσεις απαγγείωσης ή ακούσιας 

αφαίρεσης, οπότε ήδη υπάρχει απώλεια λειτουργικού παραθυρεοειδικού ιστού. 

Ωστόσο, αξίζει να σηµειωθεί ότι η αυτοµεταµόσχευση πιθανώς µετρίασε την 

υπασβεστιαιµία σε αυτές τις περιπτώσεις. 

Ο λεµφαδενικός καθαρισµός (κεντρικός ή πλάγιος) συσχετίστηκε µε διπλάσιο 

περίπου ποσοστό υπασβεστιαιµίας (29,2% vs 14,5%), µε OR 2,28, αλλά η διαφορά 

οριακά δεν ήταν στατιστικά σηµαντική (p=0,076). Η τάση αυτή αντανακλά τον 

αυξηµένο κίνδυνο τραυµατισµού των παραθυρεοειδών κατά την παρασκευή του 

κεντρικού διαµερίσµατος, ιδίως όταν αφαιρούνται λεµφαδένες κοντά στην 

τραχειοοισοφαγική αύλακα. 

   Off thyroid 9/61 (14.8%) Ref

Θέση αγγειακού πλέγµατος 
παραθυρεοειδούς - Αριστερός 
κάτω

   On thyroid 10/33 (30.3%) 2.15 (0.82-5.63) 0.117

   Off thyroid 13/77 (16.9%) Ref

Αυτοµεταµόσχευση

   Ναι 8/18 (44.4%) 3.87 (1.33-11.24) 0.011*

   Όχι 15/92 (16.3%) Ref

Λεµφαδενικός καθαρισµός

   Κεντρικός/Πλάγιος 14/48 (29.2%) 2.28 (0.91-5.72) 0.076

   Όχι 9/62 (14.5%) Ref
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Εικόνα 15. Συσχέτιση θέσης PVPC µε την εµφάνιση υπασβεστιαιµίας ανά παραθυρεοειδή 
αδένα 

Συνοψίζοντας την ανάλυση παραγόντων κινδύνου, φαίνεται ότι η θέση του 

αγγειακού µίσχου «επί του θυρεοειδούς» αποτελεί δείκτη αυξηµένου κινδύνου, αν και 

η στατιστική τεκµηρίωση απαιτεί µεγαλύτερο δείγµα. Η αυτοµεταµόσχευση 

συσχετίζεται ισχυρά µε την υπασβεστιαιµία, αλλά αυτό αντανακλά περισσότερο την 

υποκείµενη βλάβη παρά αρνητική επίδραση της τεχνικής. Ο λεµφαδενικός 

καθαρισµός αυξάνει τον κίνδυνο, υπογραµµίζοντας την ανάγκη ιδιαίτερης προσοχής 

στη διατήρηση των παραθυρεοειδών κατά τη διενέργεια αυτών των επεµβάσεων. 
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Εικόνα 16. Ποσοστό υπασβεστιαιµίας ανά παράγοντα κινδύνου. Συγκρίνεται η συχνότητα 
υπασβεστιαιµίας παρουσία (κόκκινο) και απουσία (πράσινο) του εκάστοτε παράγοντα. 
PVPC: παραθυρεοειδικό αγγειακό σύµπλεγµα, LI: κάτω αριστερός, RI: κάτω δεξιός, RS: άνω 
δεξιός, LS: άνω αριστερός. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

4.1 Σύνοψη κύριων ευρηµάτων 

Στην παρούσα µελέτη επιχειρήθηκε η συστηµατική καταγραφή των 

ανατοµικών σχέσεων στην οπίσθια επιφάνεια του θυρεοειδούς αδένα κατά τη 

διάρκεια ολικής θυρεοειδεκτοµής. Με τη µελέτη 110 ασθενών και 12 ανατοµικών 

παρασκευασµάτων, αναδείχθηκε η σηµαντική ποικιλοµορφία που χαρακτηρίζει τις 

σχέσεις του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, του φύµατος του Zuckerkandl, της 

κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας, των παραθυρεοειδών αδένων και του συνδέσµου του 

Berry. Η γνώση αυτής της ποικιλοµορφίας αποτελεί προϋπόθεση για την ασφαλή 

εκτέλεση της θυρεοειδεκτοµής µε ελαχιστοποίηση των επιπλοκών. 

Τα κυριότερα ευρήµατα της µελέτης συνοψίζονται ως εξής. Το φύµα του 

Zuckerkandl αναγνωρίστηκε στη συντριπτική πλειονότητα των περιπτώσεων (92,7% 

δεξιά, 89,1% αριστερά), µε τους βαθµούς 2 και 3 κατά Pelizzo να αποτελούν τις 

συχνότερες µορφές. Το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο βρέθηκε οπίσθια-έσω του 

φύµατος στο 70-75% των περιπτώσεων, αλλά σε ένα αξιοσηµείωτο ποσοστό (7-11%) 

διερχόταν µέσα από αυτό, αποτελώντας παγίδα για τον απρόσεκτο χειρουργό. Η θέση 

του αγγειακού πλέγµατος των παραθυρεοειδών «επί του θυρεοειδούς» ήταν 

συχνότερη για τους κάτω αδένες (30-45%) σε σύγκριση µε τους άνω (13-16%), 

υποδηλώνοντας διαφορετικό προφίλ κινδύνου. Τέλος, υπασβεστιαιµία εµφανίστηκε 

στο 20,9% των ασθενών, µε τη µόνιµη µορφή να περιορίζεται στο 1,8%, ενώ η 

πάρεση του παλίνδροµου νεύρου ήταν σπάνια (0,9%) και παροδική σε όλες τις 

περιπτώσεις. 

4.2 Το φύµα του Zuckerkandl ως χειρουργικό ορόσηµο 

Το φύµα του Zuckerkandl περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Emil 

Zuckerkandl το 1902 ως οπίσθια προεξοχή του θυρεοειδούς λοβού. Παρά την πάροδο 

άνω του ενός αιώνα, η κλινική του σηµασία αναγνωρίστηκε µόλις τις τελευταίες 

δεκαετίες, όταν από διάφορους ερευνητές αναδείχθηκε η σχέση του µε το παλίνδροµο 

λαρυγγικό νεύρο. Σήµερα θεωρείται από πολλούς το σηµαντικότερο ορόσηµο για την 
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αναγνώριση του νεύρου, ιδίως στα τελικά στάδια της παρασκευής κοντά στην είσοδό 

του στον λάρυγγα. 

Στην παρούσα σειρά, το φύµα αναγνωρίστηκε στο 92,7% των δεξιών και 

89,1% των αριστερών λοβών. Τα ποσοστά αυτά είναι υψηλότερα από ορισµένες 

παλαιότερες µελέτες που ανέφεραν συχνότητα 50-80%, αλλά συµβαδίζουν µε πιο 

πρόσφατα δεδοµένα. Από την οµάδα του Pelizzo σε µελέτη 203 ασθενών αναφέρθηκε 

αναγνώριση του φύµατος στο 94,3% των περιπτώσεων, ενώ από τον Pradeep και 

συνεργάτες σε σειρά 584 ασθενών το φύµα αναγνωρίστηκε στο 93%. Η υψηλή 

συχνότητα στην παρούσα µελέτη αποδίδεται στη συστηµατική αναζήτηση του 

φύµατος ως µέρος του χειρουργικού πρωτοκόλλου και στην εξοικείωση της 

χειρουργικής οµάδας µε την ανατοµία της περιοχής. 

Αναφορικά µε το µέγεθος, παρατηρήθηκε ότι τα φύµατα βαθµού 2 και 3 κατά 

Pelizzo, δηλαδή αυτά που έχουν πραγµατική οζώδη µορφή, αποτελούσαν την 

πλειονότητα (73% δεξιά, 64% αριστερά). Αυτό έχει πρακτική σηµασία, καθώς τα 

µεγαλύτερα φύµατα είναι πιο εύκολο να αναγνωριστούν και να χρησιµεύσουν ως 

οδηγός για το νεύρο. Από την άλλη, η απλή πάχυνση (thickening) του χείλους 

(βαθµός 1) ή η απουσία του φύµατος (βαθµός 0) απαιτούν µεγαλύτερη εγρήγορση, 

καθώς το νεύρο µπορεί να βρίσκεται σε πιο επιπολής θέση και να κινδυνεύει 

νωρίτερα κατά την παρασκευή. Από τον Yun και τους συνεργάτες του φάνηκε ότι σε 

περιπτώσεις απουσίας του φύµατος, το νεύρο βρίσκεται πιο κοντά στην κάψα του 

θυρεοειδούς κατά µέσο όρο 2-3 χιλιοστά. 

Ένα ενδιαφέρον εύρηµα ήταν η συµµετοχή του φύµατος στην υποκείµενη 

νόσο σε ποσοστό 12-16%. Αυτό συµβαίνει κυρίως σε περιπτώσεις θηλώδους 

καρκινώµατος µε οπίσθια επέκταση και έχει σηµασία για τον ογκολογικό σχεδιασµό. 

Εάν το φύµα δεν αφαιρεθεί κατά τη θυρεοειδεκτοµή, υπάρχει κίνδυνος 

υπολειµµατικής νόσου. Ταυτόχρονα όµως, η προσπάθεια πλήρους αφαίρεσης ενός 

προσβεβληµένου φύµατος αυξάνει τον κίνδυνο τραυµατισµού του νεύρου που συχνά 

πορεύεται σε στενή επαφή µε αυτό. Η λύση βρίσκεται στην προσεκτική αναγνώριση 

του νεύρου πριν από οποιαδήποτε απόπειρα εκτοµής του φύµατος. 
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4.3 Ανατοµικές σχέσεις του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου 

Η προστασία του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου αποτελεί τον κεντρικό 

στόχο κάθε θυρεοειδεκτοµής. Ο τραυµατισµός του οδηγεί σε µονόπλευρη παράλυση 

της φωνητικής χορδής µε βράγχος φωνής, ενώ ο αµφοτερόπλευρος τραυµατισµός 

µπορεί να προκαλέσει οξεία απόφραξη του αεραγωγού που απαιτεί τραχειοστοµία. Τα 

ποσοστά τραυµατισµού στη βιβλιογραφία κυµαίνονται από 0,5% έως 5% για 

έµπειρους χειρουργούς, αλλά µπορούν να φτάσουν το 10-15% σε λιγότερο έµπειρους 

χειρουργούς ή σε επανεπεµβάσεις. 

Στην παρούσα σειρά, η πάρεση του νεύρου ήταν εξαιρετικά σπάνια (0,9%) και 

παροδική σε όλες τις περιπτώσεις, χωρίς καµία µόνιµη παράλυση. Αυτό το 

αποτέλεσµα αποδίδεται σε τρεις παράγοντες: την οπτική αναγνώριση του νεύρου σε 

όλες τις περιπτώσεις, τη χρήση διεγχειρητικής νευροδιέγερσης και την κατανόηση 

των ανατοµικών παραλλαγών που καταγράφηκαν. Η γνώση ότι το νεύρο µπορεί να 

βρίσκεται σε «απρόσµενες» θέσεις αυξάνει την εγρήγορση του χειρουργού. 

Η σχέση του νεύρου µε το φύµα του Zuckerkandl αποτελεί κρίσιµο στοιχείο. 

Στην παρούσα σειρά, η συχνότερη θέση ήταν οπισθίως και έσω του φύµατος (71% 

δεξιά, 75% αριστερά), όπου το νεύρο προστατεύεται µερικώς από το θυρεοειδικό 

παρέγχυµα κατά την αρχική κινητοποίηση. Ωστόσο, η εντόπιση του νεύρου πλάγια 

του φύµατος (15-22%) και ιδίως η διέλευση µέσα από αυτό (7-11%) αποτελούν 

παραλλαγές που απαιτούν προσοχή. Στην τελευταία περίπτωση, το νεύρο µπορεί να 

τραυµατιστεί κατά την αφαίρεση του φύµατος εάν δεν έχει αναγνωριστεί 

προηγουµένως. Τα ευρήµατα αυτά συµφωνούν µε αυτά της οµάδας του Pradeep, 

όπου αναφέρθηκε διέλευση του νεύρου διά του φύµατος στο 8,6% των περιπτώσεων, 

καθώς και µε τη µελέτη των Yalcin και συνεργατών που ανέφεραν ποσοστό 11,2%. 

Η σχέση του νεύρου µε την κάτω θυρεοειδική αρτηρία έχει επίσης 

χειρουργική σηµασία. Παραδοσιακά, η αρτηρία χρησιµοποιούνταν ως ορόσηµο για 

την εύρεση του νεύρου, µε τον κανόνα ότι το νεύρο πορεύεται συνήθως κάτω από την 

αρτηρία δεξιά και πάνω από αυτήν αριστερά. Τα δεδοµένα της παρούσας µελέτης 

επιβεβαιώνουν την υψηλή ποικιλοµορφία: η εντόπιση του νεύρου «εν τω βάθει» της 
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αρτηρίας (38% δεξιά, 47% αριστερά), «επιπολής» (29% δεξιά, 26% αριστερά) και 

«ανάµεσα στους κλάδους» (33% δεξιά, 27% αριστερά) κατανέµεται σχεδόν ισόποσα. 

Από τη µελέτη των Sturniolo και των συνεργατών του σε 202 νεύρα προέκυψαν 

παρόµοια αποτελέσµατα, µε το συµπέρασµα ότι η αρτηρία δεν αποτελεί αξιόπιστο 

ορόσηµο για το νεύρο. Σήµερα η τάση είναι η απολίνωση των κλάδων της αρτηρίας 

κοντά στην κάψα του θυρεοειδούς, αποφεύγοντας την κεντρική απολίνωση που 

αυξάνει τον κίνδυνο τραυµατισµού του νεύρου. 

Η σχέση του νεύρου µε τον σύνδεσµο του Berry αποτελεί το τελικό κρίσιµο 

σηµείο της παρασκευής. Ο σύνδεσµος αυτός συνδέει τον θυρεοειδή µε την τραχεία 

και η διατοµή του είναι απαραίτητη για την αφαίρεση του αδένα. Στην παρούσα 

σειρά, το νεύρο βρισκόταν επιπολής του συνδέσµου στο 80-84% των περιπτώσεων, 

αλλά σε ποσοστό 16-20% διερχόταν µέσα από αυτόν ή σε πολύ στενή γειτνίαση. Από 

την οµάδα του Sasou ο σύνδεσµος του Berry περιγράφηκε ως η «πιο επικίνδυνη 

περιοχή» για το νεύρο, καθώς εκεί το νεύρο βρίσκεται σε απόσταση µόλις 1-2 

χιλιοστών από τον θυρεοειδή. Η σύσταση είναι να αναγνωρίζεται οπτικά το νεύρο 

πριν τη διατοµή του συνδέσµου και να χρησιµοποιείται ηλεκτροκαυτηρίαση µόνο µε 

µεγάλη προσοχή στην περιοχή αυτή. 

Ο εξωλαρυγγικός διχασµός του νεύρου αποτελεί ακόµη µια παγίδα. Στην 

παρούσα µελέτη, διχασµός παρατηρήθηκε στο 35-38% των περιπτώσεων, µε δύο 

κλάδους να είναι η συχνότερη µορφή. Αυτό συµφωνεί µε τα δεδοµένα της 

βιβλιογραφίας που αναφέρουν διχασµό στο 30-45% των νεύρων. Η κλινική σηµασία 

έγκειται στο ότι ένας λεπτός κλάδος µπορεί να παρερµηνευτεί ως ινώδης ιστός και να 

διατµηθεί. Η χρήση νευροδιεγέρτη βοηθά στην αναγνώριση όλων των κλάδων, αλλά 

η οπτική επιβεβαίωση παραµένει απαραίτητη. 
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4.4 Παραθυρεοειδείς αδένες και αγγειακός µίσχος 

Η διατήρηση της λειτουργίας των παραθυρεοειδών αδένων αποτελεί τη 

δεύτερη µεγάλη πρόκληση της θυρεοειδεκτοµής. Η υπασβεστιαιµία, παροδική ή 

µόνιµη, επηρεάζει σηµαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών και αποτελεί τη 

συχνότερη επιπλοκή µετά από ολική θυρεοειδεκτοµή. Τα ποσοστά στη βιβλιογραφία 

κυµαίνονται ευρέως, από 10% έως 50% για την παροδική µορφή και από 0,5% έως 

5% για τη µόνιµη. 

Στην παρούσα σειρά, η συνολική υπασβεστιαιµία ήταν 20,9%, µε τη µόνιµη 

µορφή να περιορίζεται στο 1,8%. Τα ποσοστά αυτά είναι συγκρίσιµα µε τα καλύτερα 

αποτελέσµατα της βιβλιογραφίας. Από την οµάδα του Lorente-Poch σε µελέτη 678 

ασθενών αναφέρθηκε παροδική υπασβεστιαιµία στο 21,4% και µόνιµη στο 1,6%, ενώ 

από τους Sitges-Serra και τους συνεργάτες του σε µετα-ανάλυση 27 µελετών 

υπολογίστηκε µέσο ποσοστό µόνιµης υπασβεστιαιµίας 2,4%. Το χαµηλό ποσοστό 

στην παρούσα σειρά αποδίδεται στην προσεκτική αναγνώριση και διατήρηση της 

αιµάτωσης των αδένων. 

Η θέση του αγγειακού πλέγµατος των παραθυρεοειδών αναδείχθηκε ως 

σηµαντικός παράγοντας κινδύνου. Όταν αυτό βρισκόταν «επί του θυρεοειδούς», 

δηλαδή τα τροφοφόρα αγγεία ακουµπούσαν στην κάψα, ο κίνδυνος απαγγείωσης 

κατά την υποκαψική παρασκευή αυξανόταν σηµαντικά. Αυτό ήταν ιδιαίτερα έκδηλο 

για τους κάτω παραθυρεοειδείς, όπου η εντόπιση του αγγειακού πλέγαµτος «on 

thyroid» συσχετίστηκε µε διπλάσιο περίπου ποσοστό υπασβεστιαιµίας σε σύγκριση 

µε την εντόπιση «off thyroid». Η διαφορά δεν έφτασε σε στατιστική σηµαντικότητα, 

πιθανώς λόγω του µεγέθους του δείγµατος, αλλά η τάση ήταν σαφής και κλινικά 

σηµαντική. 

Η έννοια του αγγειακού πλέγµατος των παραθυρεοειδών εισήχθη από την 

οµάδα του Delbridge στις αρχές της δεκαετίας του 2000 και έκτοτε έχει αποκτήσει 

ιδιαίτερη σηµασία. Από τους ερευνητές αυτούς αποδείχθηκε ότι η αιµάτωση των 

παραθυρεοειδών εξαρτάται από ένα δίκτυο µικρών αγγείων που σχηµατίζουν το 

«αγγειακό σύµπλεγµα» και όχι από µεµονωµένες αρτηρίες. Η διατοµή οποιουδήποτε 

88



τµήµατος αυτού του δικτύου µπορεί να οδηγήσει σε απαγγείωση. Η πρακτική 

σύσταση είναι να αποφεύγεται η παρασκευή πολύ κοντά στην κάψα του θυρεοειδούς 

στην περιοχή του παραθυρεοειδούς και να διατηρείται ένα «περιθώριο ασφαλείας» 

µερικών χιλιοστών. 

Ένα ενδιαφέρον εύρηµα ήταν η διαφορά στη συχνότητα της εντόπισης «on 

thyroid» µεταξύ άνω και κάτω παραθυρεοειδών. Οι άνω αδένες είχαν ποσοστό 

13-16%, ενώ οι κάτω 30-45%. Αυτό εξηγείται εµβρυολογικά: οι άνω παραθυρεοειδείς 

προέρχονται από την τέταρτη βραγχιακή σχισµή και έχουν πιο σταθερή θέση ψηλά 

στον λοβό, ενώ οι κάτω προέρχονται από την τρίτη σχισµή µαζί µε τον θύµο αδένα 

και κατέρχονται κατά την εµβρυική ζωή, καταλήγοντας σε πιο ποικίλες θέσεις. Η 

στενότερη σχέση τους µε τον κάτω πόλο του θυρεοειδούς και τον θυρεοθυµικό 

βλαστό τους καθιστά πιο ευάλωτους. 

Η παρουσία «decoy fat», δηλαδή λιπώδους ιστού που µοιάζει µακροσκοπικά 

µε παραθυρεοειδή αδένα, καταγράφηκε στο 26-29% των ασθενών. Αυτό το ποσοστό 

είναι υψηλότερο από όσο συνήθως αναφέρεται, πιθανώς επειδή αναζητήθηκε 

συστηµατικά. Η κλινική σηµασία είναι διπλή: αφενός ο χειρουργός µπορεί να 

αφαιρέσει το λίπος νοµίζοντας ότι είναι παραθυρεοειδής, και αφετέρου µπορεί να 

θεωρήσει ότι έχει διατηρήσει έναν αδένα ενώ στην πραγµατικότητα αυτό που βλέπει 

είναι λίπος. Από την οµάδα του Sakamoto αναπτύχθηκαν κριτήρια διαφοροδιάγνωσης 

βασισµένα στο χρώµα, την υφή και την αγγείωση, τα οποία εφαρµόστηκαν στην 

παρούσα µελέτη. 

4.5 Η έννοια της «κρίσιµης ζώνης παρασκευής» 

Από τη συνδυαστική ανάλυση των διεγχειρητικών και ανατοµικών 

ευρηµάτων, προέκυψε η έννοια της «κρίσιµης ζώνης παρασκευής». Πρόκειται για µια 

περιοχή στο µέσο τριτηµόριο της οπίσθιας επιφάνειας του λοβού, όπου 

συγκεντρώνονται οι τρεις δοµές υψηλού κινδύνου: το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, 

το φύµα του Zuckerkandl και ο κάτω παραθυρεοειδής αδένας µε τον αγγειακό του 

µίσχο. Η ζώνη αυτή βρίσκεται κοντά στην έκφυση του συνδέσµου του Berry και 
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αντιστοιχεί στο σηµείο όπου η κάτω θυρεοειδική αρτηρία δίνει τους τελικούς της 

κλάδους. 

Η αναγνώριση αυτής της ζώνης έχει πρακτική αξία. Όταν η παρασκευή 

πλησιάζει σε αυτή την περιοχή, η ταχύτητα πρέπει να µειώνεται, να 

χρησιµοποιούνται λεπτά εργαλεία και να αποφεύγεται η τυφλή διαθερµία. Η 

αναγνώριση του νεύρου, η εντόπιση του παραθυρεοειδούς και η σαφής οριοθέτηση 

του φύµατος πρέπει να προηγούνται οποιασδήποτε διατοµής. Η χρήση µεγέθυνσης, 

είτε µε χειρουργικά γυαλιά (loupes) είτε µε µικροσκόπιο, µπορεί να βοηθήσει στην 

αναγνώριση των δοµών, αν και δεν χρησιµοποιήθηκε συστηµατικά στην παρούσα 

σειρά. 

Η ιδέα της «κρίσιµης ζώνης» δεν είναι εντελώς νέα. Από τον Simon ακόµη το 

1943 περιγράφηκε ένα «τρίγωνο» που σχηµατίζεται από το νεύρο, την κάτω 

θυρεοειδική αρτηρία και τον θυρεοειδή, µε προειδοποίηση για τους κινδύνους της 

περιοχής. Αργότερα, από τον Sasou και τους συνεργάτες του περιγράφηκε η «ζώνη 

του συνδέσµου Berry» ως η πιο επικίνδυνη περιοχή. Η συµβολή της παρούσας 

µελέτης είναι η ενσωµάτωση του παραθυρεοειδούς αδένα και του αγγειακού του 

πλέγµατος σε αυτή τη ζώνη, αναδεικνύοντας ότι η προστασία του νεύρου και η 

διατήρηση της παραθυρεοειδικής λειτουργίας είναι αλληλένδετοι στόχοι Εικόνα 17. 
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Εικόνα 17. Κρίσιµη ζώνη παρασκευής (κόκκινος κύκλος): Πτωµατική 
διατοµή (πλάγια) στην οποία φαίνεται η στενή σχέση της κάτω 
θυρεοειδικής αρτηρίας (ITA) µε τον κάτω παραθυρεοειδή αδένα (PG) και 
το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο (RLN), κόκκινο βέλος η αιµάτωση του PG. 
P:φάρυγγας, AN: αναστόµωση (Burger F. 2019).



4.6 Ο ρόλος της διεγχειρητικής νευροπαρακολούθησης 

Η διεγχειρητική νευροδιέγερση (intraoperative neuromonitoring, IONM) 

χρησιµοποιήθηκε σε όλες τις επεµβάσεις της παρούσας σειράς ως συµπληρωµατικό 

εργαλείο για την αναγνώριση και επιβεβαίωση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου. 

Η τεχνική βασίζεται στην ηλεκτρική διέγερση του νεύρου και την καταγραφή του 

ηλεκτροµυογραφικού σήµατος από τους λαρυγγικούς µύες µέσω ηλεκτροδίων που 

είναι ενσωµατωµένα στον ενδοτραχειακό σωλήνα. Η λήψη θετικού σήµατος 

επιβεβαιώνει την ταυτότητα του νεύρου και τη λειτουργική του ακεραιότητα. 

Η αξία του IONM παραµένει αντικείµενο συζήτησης στη βιβλιογραφία. Σε 

µια µετα-ανάλυση των Higgins και των συνεργατών του που περιέλαβε 20 µελέτες 

και πάνω από 35.000 νεύρα, δεν αναδείχθηκε στατιστικά σηµαντική µείωση της 

µόνιµης παράλυσης µε τη χρήση IONM σε σύγκριση µε την οπτική αναγνώριση 

µόνο. Ωστόσο, από τους περισσότερους χειρουργούς που χρησιµοποιούν την τεχνική 

θεωρείται ότι παρέχει επιπλέον ασφάλεια, ιδίως σε δύσκολες περιπτώσεις. 

Στην παρούσα µελέτη, η κύρια αξία του IONM δεν είναι τόσο η αποφυγή του 

τραυµατισµού όσο η πρώιµη αναγνώριση βλάβης του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου. Η απώλεια σήµατος κατά τη διάρκεια της επέµβασης µπορεί να υποδηλώσει 

τραυµατισµό του νεύρου πριν αυτός γίνει κλινικά εµφανής. Σε τέτοιες περιπτώσεις, 

από ορισµένους χειρουργούς επιλέγεται η αναβολή της επέµβασης στον ετερόπλευρο 

λοβό για την αποφυγή του κινδύνου αµφοτερόπλευρης παράλυσης του νεύρου. 

Επιπλέον, η IONM βοηθά στην αναγνώριση λεπτών κλάδων του νεύρου που µπορεί 

να διαφύγουν της οπτικής παρατήρησης. 

4.7 Περιορισµοί της µελέτης 

Η παρούσα µελέτη έχει ορισµένους περιορισµούς που πρέπει να 

αναγνωριστούν. Πρώτον, πρόκειται για µονοκεντρική µελέτη µε σχετικά 
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περιορισµένο αριθµό ασθενών. Αν και τα 110 περιστατικά επαρκούν για περιγραφική 

ανάλυση, δεν παρέχουν επαρκή στατιστική ισχύ για την τεκµηρίωση συσχετίσεων 

µικρού έως µέτριου µεγέθους. Αυτό φάνηκε στην ανάλυση παραγόντων κινδύνου, 

όπου οι τάσεις ήταν σαφείς αλλά δεν έφτασαν σε στατιστική σηµαντικότητα. Μια 

πολυκεντρική µελέτη µε µεγαλύτερο δείγµα θα µπορούσε να επιβεβαιώσει τα 

παρόντα ευρήµατα. 

Δεύτερον, όλες οι επεµβάσεις πραγµατοποιήθηκαν από την ίδια χειρουργική 

οµάδα. Αν και αυτό εξασφαλίζει οµοιογένεια στην τεχνική και την καταγραφή, 

περιορίζει τη γενίκευση των αποτελεσµάτων σε άλλα κέντρα µε διαφορετικές 

πρακτικές. Τα χαµηλά ποσοστά επιπλοκών που καταγράφηκαν µπορεί να µην είναι 

αντιπροσωπευτικά της γενικής πρακτικής. 

Τρίτον, η καταγραφή ορισµένων µεταβλητών, όπως η ακριβής θέση του 

παραθυρεοειδικού αγγειακού πλέγµατος, ενέχει υποκειµενικότητα. Παρά την 

προσπάθεια τυποποίησης, η διάκριση µεταξύ «on thyroid» και «off thyroid» δεν είναι 

πάντα ξεκάθαρη, ιδίως σε περιπτώσεις οριακής ανατοµίας. Μια αντικειµενικότερη 

µέτρηση, για παράδειγµα µε την καταγραφή της απόστασης σε χιλιοστά, θα 

µπορούσε να µειώσει αυτόν τον περιορισµό. 

Τέταρτον, ο χρόνος παρακολούθησης για τον χαρακτηρισµό της 

υπασβεστιαιµίας ως µόνιµης ήταν έξι µήνες, σύµφωνα µε τον συνήθη ορισµό. 

Ωστόσο, σε ορισµένες µελέτες χρησιµοποιείται όριο δώδεκα µηνών, και είναι πιθανό 

κάποιοι ασθενείς που χαρακτηρίστηκαν ως έχοντες µόνιµη υπασβεστιαιµία να 

ανέκαµψαν αργότερα. Αντίστοιχα, η παρακολούθηση για την πάρεση του νεύρου 

ορίστηκε στους δώδεκα µήνες. 

4.8 Μελλοντικές κατευθύνσεις 

Τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης ανοίγουν πεδία για περαιτέρω έρευνα. 

Πρώτον, η συσχέτιση της θέσης του παραθυρεοειδικού αγγειακού πλέγµατος µε την 

υπασβεστιαιµία χρήζει επιβεβαίωσης σε µεγαλύτερο δείγµα. Μια προοπτική 

πολυκεντρική µελέτη µε τυποποιηµένο πρωτόκολλο καταγραφής θα µπορούσε να 
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τεκµηριώσει τη σχέση αυτή και ενδεχοµένως να οδηγήσει στην ανάπτυξη 

συστήµατος προεγχειρητικής διαστρωµάτωσης κινδύνου για την υπασβεστιαιµία. 

Δεύτερον, η χρήση προεγχειρητικής απεικόνισης, όπως υπερηχογράφηµα 

υψηλής ανάλυσης ή αξονική τοµογραφία, για την εκτίµηση του µεγέθους του 

φύµατος του Zuckerkandl και της θέσης των παραθυρεοειδών θα µπορούσε να 

βοηθήσει στον προεγχειρητικό σχεδιασµό. Σε πρόσφατες µελέτες έχει δειχθεί ότι το 

φύµα είναι ορατό στο υπερηχογράφηµα σε σηµαντικό ποσοστό περιπτώσεων. 

Τρίτον, η ανάπτυξη τεχνικών διεγχειρητικής αναγνώρισης των 

παραθυρεοειδών, όπως η χρήση φθορισµού µε ινδοκυανίνη (indocyanine green 

fluorescence, ICG) ή ο αυτοφθορισµός (near-infrared autofluorescence, NIR-AF), 

αποτελεί ενεργό πεδίο σε πρόσφατες µελέτες. Η χρήση ανοσοφθορισµού (auto-

fluorescence) και του πράσινου ινδοκυανίνης (ICG) βελτιώνει σηµαντικά την 

διεγχειρητική αναγνώριση και διαφύλαξη των παραθυρεοειδών αδένων, µειώνοντας 

τον κίνδυνο υποπαραθυρεοειδισµού. Ο ανοσοφθορισµός εκµεταλλεύεται την ιδιότητα 

των αδένων να εκπέµπουν φθορισµό στην υπέρυθρη ακτινοβολία (near-infrared), 

επιτρέποντας οπτικοποίηση σε πραγµατικό χρόνο χωρίς έγχυση, ενώ το ICG, 

χορηγούµενο ενδοφλεβίως (δοσολογία 5-10 mg), παρέχει αγγειογραφία για έλεγχο 

της περιφερειακής αιµάτωσης µετά την εκτοµή. Πρόσφατες µελέτες (2024-2025) 

επιβεβαιώνουν υψηλή ακρίβεια (>85% εντοπισµού), µείωση παροδικού 

υποπαραθυρεοειδισµού (10-15% vs υψηλότερα) και ασφάλεια χωρίς επιπλοκές, 

ιδιαίτερα σε δύσκολες περιπτώσεις. Οι τεχνικές αυτές µπορεί να βοηθήσουν στη 

διάκριση µεταξύ παραθυρεοειδούς και λιπώδους ιστού, καθώς και στην εκτίµηση της 

αιµάτωσης του αδένα σε πραγµατικό χρόνο (Lahiri et al., 2025). 

Τέλος, η εφαρµογή τεχνητής νοηµοσύνης και µηχανικής µάθησης για την 

αναγνώριση ανατοµικών δοµών κατά τη διάρκεια της επέµβασης βρίσκεται σε αρχικά 

στάδια αλλά παρουσιάζει υποσχόµενα αποτελέσµατα. Συστήµατα που αναλύουν σε 

πραγµατικό χρόνο, την εικόνα του χειρουργικού πεδίου και επισηµαίνουν πιθανές 

δοµές κινδύνου θα µπορούσαν να αποτελέσουν πολύτιµο βοήθηµα, ιδίως για λιγότερο 

έµπειρους χειρουργούς. 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Από την παρούσα µελέτη, η οποία περιέλαβε 110 ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε ολική θυρεοειδεκτοµή και 12 ανατοµικά παρασκευάσµατα, προκύπτουν τα 

ακόλουθα συµπεράσµατα σχετικά µε τις ανατοµικές σχέσεις στην οπίσθια επιφάνεια 

του θυρεοειδούς αδένα και την κλινική τους σηµασία: 

1. Το φύµα του Zuckerkandl αποτελεί σταθερό ανατοµικό εύρηµα και 

αξιόπιστο χειρουργικό ορόσηµο. Αναγνωρίστηκε στο 92,7% των δεξιών και 89,1% 

των αριστερών λοβών, µε τα κλινικά σηµαντικά φύµατα (βαθµοί 2 και 3 κατά 

Pelizzo) να αποτελούν την πλειονότητα. Η συστηµατική αναζήτησή του κατά τη 

θυρεοειδεκτοµή διευκολύνει την αναγνώριση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου 

και συµβάλλει στην ασφαλέστερη παρασκευή. 

2. Η σχέση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου µε το φύµα του Zuckerkandl 

παρουσιάζει σηµαντική ποικιλοµορφία. Αν και στην πλειονότητα των περιπτώσεων 

(70-75%) το νεύρο πορεύεται οπίσθια - έσω του φύµατος, σε ποσοστό 7-11% 

διέρχεται µέσα από αυτό. Η παραλλαγή αυτή αποτελεί παγίδα και απαιτεί οπτική 

αναγνώριση του νεύρου πριν από την αφαίρεση του φύµατος. 

3. Η κάτω θυρεοειδική αρτηρία δεν αποτελεί αξιόπιστο ορόσηµο για την 

εύρεση του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου. Η θέση του νεύρου σε σχέση µε την 

αρτηρία (επιπολής, εν τω βάθει, ή ανάµεσα στους κλάδους) κατανέµεται σχεδόν 

ισόποσα, καθιστώντας αδύνατη την πρόβλεψη της πορείας του νεύρου µε βάση την 

αρτηρία. 

4. Ο σύνδεσµος του Berry αποτελεί περιοχή υψηλού κινδύνου για το 

παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο. Σε ποσοστό 16-20% το νεύρο διέρχεται µέσα από τον 

σύνδεσµο ή σε πολύ στενή γειτνίαση µε αυτόν. Η οπτική αναγνώριση του νεύρου 

πρέπει να προηγείται της διατοµής του συνδέσµου. 

5. Η θέση του αγγειακού συµπλέγµατος (PVPC) των παραθυρεοειδών αδένων 

επηρεάζει τον κίνδυνο απαγγείωσης. Η θέση «επί του θυρεοειδούς» (on thyroid) είναι 

συχνότερη για τους κάτω παραθυρεοειδείς (30-45%) σε σύγκριση µε τους άνω 
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(13-16%), καθιστώντας τους κάτω αδένες πιο ευάλωτους κατά την παρασκευή 

πλησίον του θυρεοειδούς. 

6. Η παρουσία λιπώδους ιστού που µοιάζει µε παραθυρεοειδή αδένα (decoy 

fat) είναι συχνή (26-29%) και µπορεί να παραπλανήσει τον χειρουργό. Η γνώση 

αυτού του ευρήµατος και η εφαρµογή κριτηρίων διαφοροδιάγνωσης βοηθούν στην 

αποφυγή ψευδούς ασφάλειας ή άσκοπης αφαίρεσης ιστού. 

7. Η έννοια της «κρίσιµης ζώνης παρασκευής» στο µέσο τριτηµόριο της 

οπίσθιας επιφάνειας του λοβού, όπου συγκλίνουν το παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, το 

φύµα του Zuckerkandl και ο κάτω παραθυρεοειδής µε τον αγγειακό του µίσχο, 

παρέχει ένα χρήσιµο πλαίσιο για την κατανόηση της τοπογραφικής ανατοµίας και τον 

σχεδιασµό της παρασκευής. 

8. Η διεγχειρητική νευροπαρακολούθηση (IONM) αποτελεί χρήσιµο 

συµπληρωµατικό εργαλείο για την επιβεβαίωση της ταυτότητας και της λειτουργικής 

ακεραιότητας του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, χωρίς όµως να υποκαθιστά την 

οπτική αναγνώριση που παραµένει ο ακρογωνιαίος λίθος της ασφαλούς παρασκευής. 

9. Τα ποσοστά επιπλοκών στην παρούσα σειρά (παροδική υπασβεστιαιµία 

19,1%, µόνιµη 1,8%, παροδική πάρεση του νεύρου 0,9%, µόνιµη παράλυση 0%) 

είναι συγκρίσιµα µε τα καλύτερα αποτελέσµατα της βιβλιογραφίας και αποδίδονται 

στη συστηµατική εφαρµογή των αρχών αναγνώρισης και διατήρησης των κρίσιµων 

ανατοµικών δοµών. 

10. Η αυτοµεταµόσχευση παραθυρεοειδούς ιστού συσχετίστηκε στατιστικά 

σηµαντικά µε την εµφάνιση υπασβεστιαιµίας (OR 3,87, p=0,011), αντανακλώντας 

όµως την υποκείµενη βλάβη που οδήγησε στην ανάγκη αυτοµεταµόσχευσης παρά 

αρνητική επίδραση της τεχνικής καθαυτής. 
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5.1 Κλινικές συστάσεις 

Με βάση τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης, διατυπώνονται οι ακόλουθες 

πρακτικές συστάσεις για την ασφαλή εκτέλεση της ολικής θυρεοειδεκτοµής: 

i. Η αναζήτηση του φύµατος του Zuckerkandl πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο 

µέρος του χειρουργικού πρωτοκόλλου. Η αναγνώρισή του διευκολύνει τον 

εντοπισµό του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, το οποίο στην πλειονότητα των 

περιπτώσεων πορεύεται οπίσθια - έσω ή πλάγια του φύµατος. Σε περιπτώσεις 

όπου το φύµα είναι µικρό ή απόν, απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή καθώς το νεύρο 

µπορεί να βρίσκεται σε πιο επιπολής θέση. 

ii. Η απολίνωση των κλάδων της κάτω θυρεοειδικής αρτηρίας πρέπει να γίνεται 

κοντά στην κάψα του θυρεοειδούς και όχι κεντρικά. Η κεντρική απολίνωση 

αυξάνει τον κίνδυνο τραυµατισµού του παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου και 

ισχαιµίας των παραθυρεοειδών αδένων. 

iii. Κατά την παρασκευή στην περιοχή του συνδέσµου του Berry, το παλίνδροµο 

λαρυγγικό νεύρο πρέπει να έχει αναγνωριστεί οπτικά πριν από οποιαδήποτε 

διατοµή. Η χρήση ηλεκτροκαυτηρίασης στην περιοχή αυτή πρέπει να γίνεται µε 

ιδιαίτερη προσοχή λόγω της εγγύτητας του νεύρου. 

iv. Η διατήρηση της αιµάτωσης των παραθυρεοειδών αδένων απαιτεί αναγνώριση 

του αγγειακού συµπλέγµατος και αποφυγή παρασκευής πολύ κοντά στην κάψα 

του θυρεοειδούς στις περιοχές όπου εντοπίζονται οι αδένες. Ιδιαίτερη προσοχή 

απαιτείται για τους κάτω παραθυρεοειδείς, στους οποίους ο µίσχος βρίσκεται 

συχνότερα σε στενή επαφή µε τον θυρεοειδή. 

v. Σε περιπτώσεις όπου διαπιστώνεται απαγγείωση παραθυρεοειδούς αδένα ή 

ακούσια εκτοµή του, η αυτοµεταµόσχευση αποτελεί αποδεκτή και 

αποτελεσµατική τεχνική για τη διατήρηση µέρους της παραθυρεοειδικής 

λειτουργίας. 
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5.2 Τελικό συµπέρασµα 

Η ολική θυρεοειδεκτοµή αποτελεί επέµβαση µε χαµηλή νοσηρότητα όταν 

εκτελείται µε γνώση της ανατοµίας και σεβασµό στις κρίσιµες δοµές. Η κατανόηση 

των ανατοµικών παραλλαγών που περιγράφηκαν στην παρούσα µελέτη, σε 

συνδυασµό µε τη συστηµατική εφαρµογή τεχνικών οπτικής αναγνώρισης και 

διατήρησης της αιµάτωσης, επιτρέπει την ελαχιστοποίηση των επιπλοκών και τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών µετά τη θυρεοειδεκτοµή. Η συνεχής 

εκπαίδευση και η εξοικείωση µε την τοπογραφική ανατοµία της περιοχής 

παραµένουν θεµελιώδεις για κάθε χειρουργό που ασχολείται µε τη χειρουργική 

ενδοκρινών αδένων. 

6. ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΙΒΗΣ 

6.1 Συνεισφορά στην επιστηµονική γνώση και την κλινική πράξη 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή συνεισφέρει στην επιστηµονική γνώση και 

την κλινική πρακτική της χειρουργικής του θυρεοειδούς µέσω ενός ολοκληρωµένου 

ερευνητικού έργου που περιλαµβάνει τόσο πρωτογενή κλινική έρευνα όσο και 

δηµοσιευµένες εργασίες σε διεθνή επιστηµονικά περιοδικά. 

6.1.1 Πρωτογενής κλινική έρευνα 

Το κύριο ερευνητικό έργο της διατριβής αφορά την προοπτική µελέτη 110 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε ολική θυρεοειδεκτοµή, σε συνδυασµό µε δεδοµένα 

από 12 πτωµατικά παρασκευάσµατα. Μέσω της συστηµατικής καταγραφής των 

διεγχειρητικών ευρηµάτων και της φωτογραφικής τεκµηρίωσης, επιτεύχθηκε η 

λεπτοµερής ανάλυση των ανατοµικών σχέσεων στην οπίσθια επιφάνεια του 

θυρεοειδούς αδένα. 

Η συνεισφορά της κλινικής µελέτης συνοψίζεται στα ακόλουθα σηµεία: 
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Τεκµηρίωση της αξιοπιστίας του φύµατος του Zuckerkandl ως 

χειρουργικού ορόσηµου. Με ποσοστό αναγνώρισης 92,7% δεξιά και 89,1% 

αριστερά, επιβεβαιώθηκε ότι το φύµα αποτελεί σταθερό ανατοµικό εύρηµα που 

µπορεί να αξιοποιηθεί συστηµατικά για τον εντοπισµό του παλίνδροµου λαρυγγικού 

νεύρου. Η καταγραφή της σχέσης του νεύρου µε το φύµα (οπίσθια-έσω 70-75%, 

πλάγια 15-22%, διά του φύµατος 7-11%) παρέχει πρακτική καθοδήγηση για την 

ασφαλή παρασκευή. 

Ανάδειξη της σηµασίας της θέσης του αγγειακού πλέγµατος των 

παραθυρεοειδών. Η τεκµηρίωση ότι οι κάτω παραθυρεοειδείς αδένες παρουσιάζουν 

συχνότερα εντόπιση «επί του θυρεοειδούς» (30-45%) σε σύγκριση µε τους άνω 

(13-16%) αποτελεί πρωτότυπο εύρηµα µε άµεσες κλινικές προεκτάσεις. Η συσχέτιση 

αυτής της εντόπισης µε αυξηµένο κίνδυνο υπασβεστιαιµίας, αν και δεν έφτασε σε 

στατιστική σηµαντικότητα λόγω του µεγέθους του δείγµατος, αναδεικνύει έναν 

παράγοντα που χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. 

Εισαγωγή της έννοιας της «κρίσιµης ζώνης παρασκευής». Η επεξεργασία 

των ανατοµικών δεδοµένων από τα παρασκευάσµατα οδήγησε στην περιγραφή µιας 

ζώνης στο µέσο τριτηµόριο της οπίσθιας επιφάνειας του λοβού, όπου συγκλίνουν το 

παλίνδροµο λαρυγγικό νεύρο, το φύµα του Zuckerkandl και ο κάτω παραθυρεοειδής 

µε το αγγειακό του πλέγµα. Η αναγνώριση αυτής της ζώνης παρέχει ένα χρήσιµο 

πλαίσιο για την κατανόηση της τοπογραφικής ανατοµίας και τον σχεδιασµό της 

χειρουργικής στρατηγικής. 

Φωτογραφική τεκµηρίωση των ανατοµικών ευρηµάτων. Η συλλογή 

διεγχειρητικών φωτογραφιών που απεικονίζουν τις ανατοµικές παραλλαγές και τις 

σχέσεις των κρίσιµων δοµών αποτελεί εκπαιδευτικό υλικό που µπορεί να αξιοποιηθεί 

για την εκπαίδευση ειδικευόµενων χειρουργών και τη διάδοση της γνώσης σχετικά µε 

την ανατοµία της περιοχής. 

Επίτευξη χαµηλών ποσοστών επιπλοκών. Τα ποσοστά επιπλοκών που 

καταγράφηκαν στην παρούσα σειρά (παροδική υπασβεστιαιµία 19,1%, µόνιµη 1,8%, 

παροδική πάρεση νεύρου 0,9%, µόνιµη παράλυση 0%) είναι συγκρίσιµα µε τα 
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καλύτερα αποτελέσµατα της διεθνούς βιβλιογραφίας, επιβεβαιώνοντας την 

αποτελεσµατικότητα της συστηµατικής εφαρµογής των αρχών αναγνώρισης και 

διατήρησης των κρίσιµων ανατοµικών δοµών. 

6.1.2 Δηµοσιευµένες εργασίες 

Πέραν της πρωτογενούς κλινικής έρευνας, η παρούσα διατριβή 

συµπληρώνεται από δύο δηµοσιευµένες εργασίες σε διεθνές επιστηµονικό περιοδικό, 

οι οποίες αποτελούν αναπόσπαστο µέρος της συνεισφοράς του υποψηφίου διδάκτορα 

στην επιστηµονική κοινότητα. 

Η πρώτη εργασία µε τίτλο «Surgical tips and techniques to avoid 

complications of thyroid surgery» (Stefanou et al., 2022a) δηµοσιεύθηκε στο 

περιοδικό Innovative Surgical Sciences και αποτελεί ανασκοπική µελέτη που συνθέτει 

τις βέλτιστες πρακτικές για την αποφυγή των επιπλοκών της θυρεοειδεκτοµής. Στην 

εργασία αυτή αναλύθηκαν οι µηχανισµοί πρόκλησης των κυριότερων επιπλοκών 

(υποπαραθυρεοειδισµός, τραυµατισµός παλίνδροµου λαρυγγικού νεύρου, 

αιµορραγία, θυρεοειδική καταιγίδα) και παρουσιάστηκαν οι χειρουργικές τεχνικές 

που συµβάλλουν στην ελαχιστοποίησή τους. Ιδιαίτερη έµφαση δόθηκε στη σηµασία 

της γνώσης των ανατοµικών παραλλαγών, στον ρόλο του φύµατος του Zuckerkandl 

και του συνδέσµου του Berry, καθώς και στην αξία της διεγχειρητικής 

νευροπαρακολούθησης. 

Η δεύτερη εργασία µε τίτλο «Thyroid surgery during the COVID-19 

pandemic: difficulties – how to improve» (Stefanou et al., 2022b) δηµοσιεύθηκε 

επίσης στο περιοδικό Innovative Surgical Sciences και αποτελεί ανασκοπική µελέτη 

που εξετάζει τις προκλήσεις που αντιµετωπίστηκαν στη χειρουργική του θυρεοειδούς 

κατά την περίοδο της πανδηµίας COVID-19. Στην εργασία αναλύθηκαν οι επιπτώσεις 

της πανδηµίας στη διάγνωση και θεραπεία των θυρεοειδικών παθήσεων, 

παρουσιάστηκαν κριτήρια διαλογής ασθενών για χειρουργική αντιµετώπιση και 

προτάθηκαν εναλλακτικές µέθοδοι όπως το διαλαρυγγικό υπερηχογράφηµα (TLUS) 

για τον έλεγχο της κινητικότητας των φωνητικών χορδών. Η εργασία αυτή αποτελεί 

συµβολή στην προσαρµογή της χειρουργικής πρακτικής σε συνθήκες κρίσης και 

αναδεικνύει την ανάγκη ευελιξίας στην αντιµετώπιση απρόβλεπτων προκλήσεων. 
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6.2 Περιορισµοί της έρευνας 

Η παρούσα έρευνα, όπως κάθε επιστηµονική µελέτη, υπόκειται σε ορισµένους 

περιορισµούς που πρέπει να λαµβάνονται υπόψη κατά την ερµηνεία των 

αποτελεσµάτων και τη γενίκευση των συµπερασµάτων. 

Μονοκεντρικός χαρακτήρας της µελέτης. Όλες οι επεµβάσεις 

πραγµατοποιήθηκαν σε ένα κέντρο και από την ίδια χειρουργική οµάδα. Αν και αυτό 

εξασφαλίζει οµοιογένεια στην τεχνική και την καταγραφή των δεδοµένων, περιορίζει 

τη γενίκευση των αποτελεσµάτων σε κέντρα µε διαφορετικές πρακτικές ή επίπεδα 

εµπειρίας. Τα χαµηλά ποσοστά επιπλοκών που καταγράφηκαν ενδέχεται να µην είναι 

αντιπροσωπευτικά της γενικής χειρουργικής πρακτικής. 

Μέγεθος δείγµατος. Το δείγµα των 110 ασθενών, αν και επαρκές για 

περιγραφική ανάλυση και εξαγωγή αξιόπιστων συµπερασµάτων σχετικά µε τη 

συχνότητα των ανατοµικών παραλλαγών, δεν παρέχει επαρκή στατιστική ισχύ για την 

τεκµηρίωση συσχετίσεων µικρού έως µέτριου µεγέθους. Αυτό ήταν εµφανές στην 

ανάλυση παραγόντων κινδύνου, όπου οι τάσεις ήταν σαφείς (π.χ. σχέση θέσης PVPC 

µε υπασβεστιαιµία) αλλά δεν έφτασαν σε στατιστική σηµαντικότητα. 

Υποκειµενικότητα στην καταγραφή ορισµένων µεταβλητών. Η διάκριση 

µεταξύ εντόπισης «επί του θυρεοειδούς» και «εκτός θυρεοειδούς» για τον αγγειακό 

µίσχο των παραθυρεοειδών βασίστηκε στη διεγχειρητική εκτίµηση του χειρουργού. 

Παρά την προσπάθεια τυποποίησης, η διάκριση αυτή δεν είναι πάντα ξεκάθαρη, ιδίως 

σε περιπτώσεις οριακής ανατοµίας. Μια αντικειµενικότερη µέτρηση, όπως η 

καταγραφή της απόστασης σε χιλιοστά, θα µπορούσε να µειώσει αυτόν τον 

περιορισµό. 

Χρόνος παρακολούθησης. Ο χρόνος παρακολούθησης για τον χαρακτηρισµό 

της υπασβεστιαιµίας ως µόνιµης ορίστηκε στους έξι µήνες, σύµφωνα µε τον συνήθη 

ορισµό. Ωστόσο, ορισµένες µελέτες χρησιµοποιούν όριο δώδεκα µηνών, και είναι 

πιθανό κάποιοι ασθενείς που χαρακτηρίστηκαν ως έχοντες µόνιµη υπασβεστιαιµία να 

ανέκαµψαν αργότερα. 
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Απουσία οµάδας ελέγχου. Η µελέτη σχεδιάστηκε ως προοπτική µελέτη 

παρατήρησης χωρίς οµάδα ελέγχου, καθιστώντας αδύνατη τη σύγκριση µε 

εναλλακτικές τεχνικές ή την τυχαιοποίηση. Αυτός ο σχεδιασµός επιλέχθηκε για 

ηθικούς λόγους, καθώς η µη αναγνώριση των ανατοµικών δοµών θα αύξανε τον 

κίνδυνο επιπλοκών. 

Περιορισµοί των δηµοσιευµένων εργασιών. Οι δύο δηµοσιευµένες εργασίες 

αποτελούν ανασκοπικές µελέτες και όχι πρωτογενή έρευνα. Ως εκ τούτου, τα 

συµπεράσµατα τους βασίζονται στη σύνθεση υπαρχόντων δεδοµένων και όχι σε νέα 

πειραµατικά ή κλινικά ευρήµατα. Παρόλα αυτά, οι ανασκοπήσεις αυτές συµβάλλουν 

στη συστηµατοποίηση της γνώσης και στη διάδοση των βέλτιστων πρακτικών. 

6.3 Μελλοντικές κατευθύνσεις και προκλήσεις 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής ανοίγουν πεδία για περαιτέρω έρευνα 

και αναδεικνύουν προκλήσεις που πρέπει να αντιµετωπιστούν για τη βελτίωση της 

χειρουργικής του θυρεοειδούς. 

Πολυκεντρικές προοπτικές µελέτες. Η επιβεβαίωση των ευρηµάτων της 

παρούσας µελέτης σε µεγαλύτερο δείγµα και σε πολλαπλά κέντρα αποτελεί άµεση 

προτεραιότητα. Μια προοπτική πολυκεντρική µελέτη µε τυποποιηµένο πρωτόκολλο 

καταγραφής θα µπορούσε να τεκµηριώσει τη σχέση της θέσης του PVPC µε την 

υπασβεστιαιµία και ενδεχοµένως να οδηγήσει στην ανάπτυξη συστήµατος 

προεγχειρητικής διαστρωµάτωσης κινδύνου. 

Προεγχειρητική απεικόνιση. Η χρήση προεγχειρητικής απεικόνισης υψηλής 

ανάλυσης, όπως υπερηχογράφηµα ή αξονική τοµογραφία, για την εκτίµηση του 

µεγέθους του φύµατος Zuckerkandl και της θέσης των παραθυρεοειδών αδένων 

αποτελεί πεδίο που χρήζει διερεύνησης. Η δυνατότητα προεγχειρητικού σχεδιασµού 

µε βάση τα απεικονιστικά ευρήµατα θα µπορούσε να βελτιώσει την ασφάλεια της 

επέµβασης, ιδίως σε δύσκολες περιπτώσεις. 

Τεχνικές διεγχειρητικής αναγνώρισης µε φθορισµό. Η ανάπτυξη τεχνικών 

διεγχειρητικής αναγνώρισης των παραθυρεοειδών αδένων, όπως η χρήση φθορισµού 

µε ινδοκυανίνη (indocyanine green, ICG) ή η παρακείµενη υπέρυθρη αυτοφθορισµού 
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(near-infrared autofluorescence, NIR-AF), αποτελεί ενεργό πεδίο έρευνας. Οι 

τεχνικές αυτές θα µπορούσαν να βοηθήσουν στη διάκριση µεταξύ παραθυρεοειδούς 

και λιπώδους ιστού (decoy fat), καθώς και στην εκτίµηση της αιµάτωσης του αδένα 

σε πραγµατικό χρόνο. 

Τεχνητή νοηµοσύνη και υποβοηθούµενη χειρουργική. Η εφαρµογή 

τεχνητής νοηµοσύνης και µηχανικής µάθησης για την αναγνώριση ανατοµικών 

δοµών κατά τη διάρκεια της επέµβασης βρίσκεται σε αρχικά στάδια αλλά 

παρουσιάζει υποσχόµενα αποτελέσµατα. Συστήµατα που αναλύουν σε πραγµατικό 

χρόνο την εικόνα του χειρουργικού πεδίου και επισηµαίνουν πιθανές δοµές κινδύνου 

θα µπορούσαν να αποτελέσουν πολύτιµο βοήθηµα, ιδίως για λιγότερο έµπειρους 

χειρουργούς. Η φωτογραφική τεκµηρίωση που συλλέχθηκε στο πλαίσιο της 

παρούσας διατριβής θα µπορούσε να αξιοποιηθεί για την εκπαίδευση τέτοιων 

αλγορίθµων. 

Εκπαίδευση και προσοµοίωση. Η ανάπτυξη εκπαιδευτικών προγραµµάτων 

και προσοµοιωτών για την εκπαίδευση ειδικευόµενων χειρουργών στην αναγνώριση 

των ανατοµικών παραλλαγών αποτελεί σηµαντική πρόκληση. Η χρήση 

τρισδιάστατων µοντέλων βασισµένων σε πραγµατικά ανατοµικά δεδοµένα θα 

µπορούσε να βελτιώσει την καµπύλη εκµάθησης και να µειώσει τις επιπλοκές κατά 

την περίοδο της εκπαίδευσης. 

Μακροχρόνια παρακολούθηση και ποιότητα ζωής. Η αξιολόγηση της 

µακροχρόνιας έκβασης και της ποιότητας ζωής των ασθενών µετά από 

θυρεοειδεκτοµή, µε ιδιαίτερη έµφαση στις επιπτώσεις της παροδικής ή µόνιµης 

υπασβεστιαιµίας, αποτελεί πεδίο που χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. Η ανάπτυξη 

εργαλείων αξιολόγησης της ποιότητας ζωής ειδικά για ασθενείς που έχουν υποβληθεί 

σε θυρεοειδεκτοµή θα µπορούσε να συµβάλει στην ολιστική αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων της επέµβασης. 

Προσαρµογή σε συνθήκες κρίσης. Η εµπειρία της πανδηµίας COVID-19, 

όπως αναλύθηκε στη δεύτερη δηµοσιευµένη εργασία (Stefanou et al., 2022b), 

ανέδειξε την ανάγκη ανάπτυξης πρωτοκόλλων που να επιτρέπουν την ασφαλή 
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συνέχιση της χειρουργικής δραστηριότητας σε συνθήκες κρίσης. Η περαιτέρω 

αξιολόγηση εναλλακτικών µεθόδων, όπως η διαλαρυγγική υπερηχογραφία (TLUS) 

και η τηλεϊατρική παρακολούθηση, αποτελεί σηµαντική κατεύθυνση για τη βελτίωση 

της ανθεκτικότητας του συστήµατος υγείας. 

6.4 Επίλογος 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή αποτελεί µια ολοκληρωµένη προσπάθεια 

συµβολής στη χειρουργική του θυρεοειδούς, συνδυάζοντας πρωτογενή κλινική 

έρευνα µε ανασκοπική σύνθεση της υπάρχουσας γνώσης. Μέσω της προοπτικής 

µελέτης 110 ασθενών και 12 ανατοµικών παρασκευασµάτων, τεκµηριώθηκε η 

σηµασία της συστηµατικής αναγνώρισης των ανατοµικών παραλλαγών για την 

ασφαλή εκτέλεση της θυρεοειδεκτοµής. Οι δύο δηµοσιευµένες εργασίες σε διεθνές 

περιοδικό µε κριτές (Stefanou et al., 2022a, 2022b) συµπληρώνουν το ερευνητικό 

έργο, παρέχοντας πρακτικές κατευθύνσεις για την αποφυγή επιπλοκών και την 

προσαρµογή σε συνθήκες κρίσης. 

Παρά τους περιορισµούς που αναγνωρίστηκαν, τα ευρήµατα της διατριβής 

έχουν άµεση κλινική εφαρµογή και ανοίγουν πεδία για περαιτέρω έρευνα. Η 

κατανόηση των ανατοµικών σχέσεων στην οπίσθια επιφάνεια του θυρεοειδούς, η 

αναγνώριση της «κρίσιµης ζώνης παρασκευής» και η τεκµηρίωση της σηµασίας του 

αγγειακού µίσχου των παραθυρεοειδών αποτελούν γνώσεις που µπορούν να 

αξιοποιηθούν για τη βελτίωση της χειρουργικής πρακτικής και τη µείωση της 

νοσηρότητας µετά από την θυρεοειδεκτοµή. 

Τελικά, η ασφαλής θυρεοειδεκτοµή παραµένει µια επέµβαση που απαιτεί εις 

βάθος γνώση της ανατοµίας, σεβασµό στις κρίσιµες δοµές και συνεχή εκπαίδευση. Η 

παρούσα διατριβή φιλοδοξεί να συµβάλει σε αυτόν τον στόχο, παρέχοντας 

τεκµηριωµένα δεδοµένα και πρακτικές κατευθύνσεις για κάθε χειρουργό που 

ασχολείται µε τη χειρουργική ενδοκρινών αδένων. 
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