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1.  Wprowadzenie 

Głos ludzki jako cecha indywidualna każdego człowieka jest podstawowym elementem prawi-

dłowego funkcjonowania w społeczeństwie. Umożliwia on swobodne komunikowanie się, wy-

rażanie myśli, emocji, poglądów oraz tworzenie relacji międzyludzkich. Dla osób zawodowo 

posługujących się głosem: aktorów, nauczycieli, śpiewaków jest podstawowym narzędziem pra-

cy. Również inne zawody wymagają sprawnej wymiany informacji, gdyż głos ludzki jest prze-

kaźnikiem informacji, a także czynnikiem budującym relacje interpersonalne. 

W ostatnim trzydziestoleciu liczba operacji tarczycy potroiła się; aktualnie jest to jedna  

z najczęściej wykonywanych procedur z zakresu chirurgii ogólnej. Operacje te, jak każda inna 

procedura chirurgiczna, obarczone są ryzykiem powikłań.  Zaburzenia fonacji po operacjach 

tarczycy, od dyskretnych zaburzeń barwy głosu poprzez chrypkę, aż do ciężkiej niewydolności 

oddechowej, w istotny sposób obniżają jakość życia pacjentów po tyroidektomii. Skala proble-

mu jest duża; około 1 na 10 pacjentów doświadcza przejściowych zaburzeń głosu po operacji 

tarczycy, a u 1 na 25 chorych zaburzenia głosu pozostają na stałe. Stąd kompleksowa ocena za-

burzeń fonacji po operacjach tarczycy, wraz z analizą czynników ryzyka powikłań jest tematem 

ważnym, mogącym w przyszłości poprawić jakość leczenia operacyjnego schorzeń tarczycy.    

1.1.  Anatomia gruczołu tarczowego i okolicznych tkanek 

Anatomia gruczołu tarczowego do okresu renesansu pozostawała nieznana aż do pojawienia się 

rysunków Leonarda da Vinci, który jako pierwszy przedstawił tarczycę składającą się z dwóch 

płatów 1. Nazwa gruczołu thyroid gland (glandula thyroidea)  wywodzi się z bliskości gruczołu 

z chrząstką tarczowatą i została wprowadzona przez angielskiego anatoma Thomasa Whortona 

w 1646 roku 2. Pochodzi ona od greckiego słowa thyreos, co w dosłownym tłumaczeniu oznacza 

„tarcza”. Szczegółowa znajomość anatomii gruczołu tarczowego oraz okolicznych tkanek: przy-

tarczyc, nerwu krtaniowego wstecznego oraz nerwu krtaniowego górnego jest podstawą bez-

piecznego leczenia chirurgicznego schorzeń tarczycy. 
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Ryc. 1. Schemat anatomii gruczołu tarczowego 

Tarczyca jest nieparzystym gruczołem wydzielania wewnętrznego, położonym na przed-

nio-dolnej powierzchni szyi. Ma ona kształt motyla przylegającego do przedniej powierzchni 

drugiej i trzeciej chrząstki tchawicy; leży pomiędzy obiema tętnicami szyjnymi wspólnymi, a po 

stronie lewej stycznie sąsiaduje z przełykiem (ryc. 1). Przednia powierzchnia tarczycy pokryta 

jest przez fragment mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz mięśnie podgnykowe.  

Gruczoł tarczowy zbudowany jest z dwóch płatów (prawego i lewego) połączonych cieśnią 3–5. 

U niektórych pacjentów w linii pośrodkowej powyżej cieśni znajduje się płat piramidowy, który 

jest pozostałością przewodu tarczowo-językowego 6,7. Długość płata tarczycy wynosi 3-4 cm,  

szerokość 2 cm, a grubość około 1 cm. Cieśń gruczołu tarczowego ma około 12-15 mm 3,4. 
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Miąższ gruczołu tarczowego otoczony jest cienką, włóknistą torebką, która na tylnej po-

wierzchni tarczycy tworzy więzadło Berry’ego. Przymocowuje ono gruczoł tarczowy do 

chrząstki pierścieniowatej 8. Od zewnątrz torebka tarczycy przylega do powięzi tarczowej, co 

umożliwia ruch narządu podczas połykania.  Włókna tkanki łącznej dzielą gruczoł tarczowy na 

mniejsze płaty i płaciki, które zbudowane są z komórek pęcherzykowych (tyreocytów), wypeł-

nionych koloidem i tyreoglobuliną, odpowiedzialnych za produkcję hormonów tarczycy, nie-

zbędnych do prawidłowego wzrostu i rozwoju człowieka. W tyreocytach zachodzi synteza ty-

roksyny–T4 (3,5,3’,5’-tetrajodotyronina), będącej głównym produktem wydzielniczym gruczo-

łu oraz trijodotyroniny– T3 (3,5,3’trójjodotyronina), która jest pochodną tyroksyny. Pomiędzy 

komórkami pęcherzykowymi znajdują się komórki C (komórki okołopęcherzykowe), odpowie-

dzialne za produkcję kalcytoniny, biorące udział w regulacji gospodarki wapniowo-fos- 

foranowej 3,5,9. 

Unaczynienie gruczołu tarczowego pochodzi głównie od obu tętnic tarczowych górnych 

(prawej i lewej), odchodzących od tętnic szyjnych zewnętrznych. Bieguny dolne tarczycy oraz 

część środkowa narządu unaczyniane są przez tętnice tarczowe dolne, biegnące  od tętnic pod- 

obojczykowych. Sporadycznie występuje tętnica tarczowa najniższa, wychodząca od pnia ra-

mienno-głowowego lub łuku aorty, która unaczynia dolną cześć gruczołu tarczowego. Odpływ 

krwi żylnej to trzy pary żył tarczowych: górne, środkowe i dolne. Żyły górne i środkowe ucho-

dzą do żyły szyjnej wewnętrznej, a żyły dolne do pnia ramienno-głowowego 3,4. Spływ chłonki 

z tarczycy przebiega do węzłów chłonnych szyi kompartmentu centralnego oraz węzłów chłon-

nych przytchawiczych 10. Unerwienie gruczołu tarczowego pochodzi głównie z części szyjnej 

pnia współczulnego i nerwu błędnego 3,4. 

Z chirurgicznego punktu widzenia istotna jest znajomość anatomii struktur położonych  

w bezpośrednim sąsiedztwie tarczycy: przytarczyc, nerwów krtaniowych wstecznych oraz gałę-

zi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego. Ich uszkodzenie podczas operacji tarczycy skutkuje 

powikłaniami pooperacyjnymi; odpowiednio niedoczynnością przytarczyc oraz zaburzeniami 

fonacji. 

Gruczoły przytarczyczne, najczęściej cztery, położone są na tylnej torebce tarczycy; ich 

liczba i lokalizacja może być bardzo zmienna. Przytarczyce górne leżą na wysokości chrząstki 

pierścieniowatej krtani w okolicy górnego bieguna tarczycy naprzeciw ściany gardła. Dolne 

przytarczyce zlokalizowane są w okolicy bieguna dolnego tarczycy, mogą też zstępować do 

klatki piersiowej. Tętnica tarczowa dolna jest dobrym punktem orientacyjnym w poszukiwania 

przytarczyc. Obie przytarczyce powinny znajdować się na odcinku 1,5 cm poniżej i powyżej 
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tętnicy tarczowej dolnej 3,11–13. Jatrogenne uszkodzenie lub wycięcie przytarczyc podczas opera-

cji tarczycy skutkuje hipokalcemią i hiperfosfatemią wskutek spadku poziomu parathormonu – 

jest to ciężkie powikłanie pooperacyjne 14. 

1.1.1.  Warianty anatomiczne nerwu krtaniowego wstecznego 

Nerw krtaniowy wsteczny (NKW – recurrent laryngeal nerve) jest zlokalizowany w bezpośred-

nim sąsiedztwie gruczołu tarczowego, stąd znajomość jego przebiegu  oraz wariantów anato-

micznych ma istotne znaczenie podczas operacji tarczycy 15–17. 

Nerw krtaniowy wsteczny (NKW) odchodzi od nerwu błędnego po obu stronach górnej 

części klatki piersiowej. Przebieg nerwu po prawej i lewej stronie różni się. Po stronie prawej 

NKW krzyżuje się z tętnicą podobojczykową prawą i biegnie w kierunku szyi, natomiast po 

stronie lewej okala łuk aorty i biegnie w kierunku szyi w bruździe tchawiczo-przełyko- 

wej 11,12,17–19. Rzadko, bo w od 0,6 do 1,0% przypadków, NKW po stronie prawej nie biegnie 

wstecznie z klatki piersiowej, a wychodzi wysoko z szyjnej części nerwu błędnego. Jest to ano-

malia rozwojowa określana jako nerw krtaniowy nie-wsteczny. Po stronie lewej nerw krtaniowy 

nie-wsteczny jest niezwykle rzadko opisywany, występuje w mniej niż 0,04% przypadków 20–23. 

Średnica NKW wynosi około 1-3 mm, nerw lewy jest znacznie dłuższy i wynosi 12 cm, nato-

miast nerw prawy ma zaledwie 7 cm długości 20–22,24. 

Na szyi NKW biegnie w bezpośrednim sąsiedztwie gruczołu tarczowego, podążając  

w kierunku krtani. Przebieg NKW po stronie prawej jest bardziej boczny i skośny niż po stronie 

lewej, gdzie przebieg nerwu jest zdecydowanie bardziej pionowy. Nerw krtaniowy wsteczny 

wchodzi do krtani na wysokości chrząstki pierścienno-tarczowej poniżej włókien mięśnia zwie-

racza dolnego gardła 25. 

Istotne jest położenie NKW względem tętnicy tarczowej dolnej (TTD), która uznawana 

jest jako punkt orientacyjny dla chirurga podczas identyfikacji NKW podczas operacji tarczycy. 

U większości pacjentów NKW krzyżuje się z TTD, aczkolwiek w literaturze opisywanych jest 

wiele wariantów jego przebiegu. Nerw ten najczęściej krzyżuje się i przebiega pod TTD, znacz-

nie rzadziej położony jest nad TTD lub gałązki NKW przebiegają pomiędzy gałęziami TTD 25–27. 

Nerw krtaniowy wsteczny w około 30-40% rozgałęzia się, co jest czynnikiem ryzyka je-

go uszkodzenia, na gałąź przednią – zawierającą włókna ruchowe odpowiedzialne za prawidło-

wą ruchomość fałdów głosowych, oraz gałąź tylną, zawierającą włókna czuciowe, biegnące do 

okolicznych mięśni gardła, przełyku i krtani. Do rozgałęzienia NKW dochodzi zazwyczaj  
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w odległości 1-2 cm przed wejściem do krtani i ten odcinek najczęściej narażony jest na uszko-

dzenie podczas całkowitego usunięcia tarczycy 17,28–30. 

Podczas operacji tarczycy należy zwrócić uwagę na możliwość występowania guzka 

Zuckerkandla (GZ) w sąsiedztwie NKW i przytarczyc. Guzek Zuckerkandla to najbardziej tyl-

nie i bocznie rozrośnięta tkanka tarczycowa, pod którą biegnie NKW. W jego sąsiedztwie znaj-

dują się też przytarczyce górne położone tylnie i powyżej GZ. Podczas całkowitego usunięcia 

tarczycy preparowanie w okolicy GZ może przyczynić się do uszkodzenia NKW ze względu na 

jego bezpośrednie sąsiedztwo. Częstość występowania GZ według różnych autorów może się-

gać nawet 80% 31. Po stronie prawej tarczycy GZ występuje częściej i osiąga większe rozmiary 

niż po stronie lewej 17,31–33. 

1.1.2.  Gałąź zewnętrzna nerwu krtaniowego górnego 

Gałąź zewnętrzna nerwu krtaniowego górnego (GZNKG), ze względu na jej położenie w bezpo-

średnim sąsiedztwie bieguna górnego tarczycy, jest narażona na uszkodzenie podczas operacji 

tarczycy w trakcie podwiązywania tętnicy tarczowej górnej. Znajomość przebiegu GZNKG oraz 

jej wariantów anatomicznych jest istotna dla chirurga w celu uniknięcia jejuszkodzenia ner-

wu16,34,35. 

Nerw krtaniowy górny (NKG) jest jedną z pierwszych gałęzi odchodzących od nerwu 

błędnego po jego opuszczeniu podstawy czaszki; bierze swój początek w dolnej części zwoju 

dolnego na wysokości 2 kręgu szyjnego około 4 cm od podziału tętnicy szyjnej. Następnie NKG 

biegnie ku dołowi, pomiędzy boczną ścianą gardła a tętnicą szyjną wewnętrzną, aż do kości 

gnykowej, gdzie ulega podziałowi na gałąź wewnętrzną i zewnętrzną. Gałąź wewnętrzna prze-

biega przez otwór w błonie tarczowo-gnykowej i odpowiada za czuciowe unerwienie górnej 

części krtani aż do szpary głośni. GZNKG przebiega grzbietowo do tętnicy szyjnej, następnie 

przebiega przyśrodkowo, kierując się do krtani. Unerwia ona głównie mięsień pierścienno-

tarczowy oraz mięsień zwieracz dolny gardła, oddaje też liczne gałązki do błony śluzowej po-

łowy fałdów głosowych, przedniej ściany krtani i gałązki do gruczołu tarczo- 

wego 34–38. Średnica GZNKG wynosi około 0,8 mm, a całkowita długość 8-9 cm 34,36. 

W ostatnich latach pojawiło się kilka klasyfikacji wariantów anatomicznych GZNKG, 

m.in. Carneya, Kiernera, Friedmana oraz Selvana 39–41. Najbardziej znaną i powszechnie uży-

waną jest klasyfikacja Carneya, zaproponowana w 1992 roku, oparta na potencjalnym ryzyku 

uszkodzenia GZNKG podczas operacji tarczycy. Przedstawia ona trzy możliwe warianty poło-

żenia GZNKG względem naczyń bieguna górnego tarczycy. Typ 1 wg klasyfikacji Carneya to 
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przebieg GZNKG powyżej 1 cm od górnego bieguna tarczycy, który występuje u około 68% 

pacjentów z małym wolem i 23% z wolem olbrzymim. Typ 2A obejmuje przypadki, gdzie 

GZNKG krzyżuje się z tętnicą tarczową górną w odległości mniejszej niż 1 cm od górnego bie-

guna tarczycy i dotyczy 18% pacjentów z małym wolem i 15% z wolem olbrzymim.  W typie 

2B, GZNKG krzyżuje górny biegun tarczycy poniżej 1 cm i dotyczy 14% pacjentów z małym 

wolem i 54% z wolem olbrzymim. Typy 2A oraz 2B predysponują do uszkodzeń GZNKG pod-

czas zaopatrywania górnego bieguna tarczycy 39. 

1.2.  Epidemiologia i etiologia wybranych chorób tarczycy 

Choroby tarczycy występują u około 6% populacji na całym świecie. Wśród schorzeń gruczołu 

tarczowego możemy wyróżnić choroby przebiegające z zaburzeniem funkcji tarczycy (nadczyn-

ność lub niedoczynność tarczycy) oraz te wynikające z obecności w tarczycy zmian ognisko-

wych, wśród których możemy wyróżnić zmiany nowotworowe łagodne oraz raki tarczycy.  

W niektórych przypadkach zmianom ogniskowym mogą towarzyszyć zaburzenia czynności 

tarczycy. 

Pod pojęciem wola, określa się każde powiększenie objętości tarczycy (>18 ml u kobiet 

i >25 ml u mężczyzn) lub obecność tkanki tarczycowej poza fizjologiczną lokalizacją (np. wole 

językowe, wole sercowe i jajnikowe) 42,43. 

1.2.1.  Wole guzkowe 

Zmiany ogniskowe w tarczycy są jedną z najczęstszych patologii wśród chorób endokrynnych. 

Częstość ich występowania wzrasta z wiekiem pacjenta; w ostatnich latach obserwuje się też 

większą wykrywalność wraz z powszechniejszym dostępem do badań ultrasonograficznych.  

U około 3-7% populacji wyczuwa się palpacyjnie zmianę ogniskową w tarczycy; odpowiednio  

u około 5% kobiet i 1% mężczyzn, mieszkających na terenach o prawidłowej podaży jodu. Na-

tomiast niedobór jodu ponad 4-krotnie zwiększa występowanie wola guzkowego. W badaniu 

ultrasonograficznym częstość rozpoznawanych zmian ogniskowych w tarczycy sięga nawet 

68%; odpowiednio u 50% dorosłych kobiet i 30% mężczyzn 16,42,44–47. Na podstawie wykonanej 

biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej tarczycy zmiany nowotworowe złośliwe stanowią 5%,  

a zmiany niejednoznaczne, wymagające dalszej diagnostyki – 10% 44. Zdecydowana większość 

zmian ogniskowych w tarczycy to zmiany łagodne, nie powodujące żadnych objawów klinicz-

nych, stąd przez wiele lat guzki w tarczycy mogą podlegać obserwacji 47. 
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Wole guzkowe obojętne rozpoznaje się, gdy zmianom ogniskowym w tarczycy towarzy-

szy eutyreoza, czyli prawidłowy poziom hormonów tarczycy, oraz gdy nie stwierdza się zapale-

nia tarczycy oraz zmian nowotworowych złośliwych. Po wielu latach obserwacji zmiany guz-

kowe najczęściej ulegają progresji, co powoduje wzrost objętości wola, a u niektórych pacjen-

tów dochodzi do autonomizacji guzków i rozwoju wola guzkowego nadczynnego (choroba 

Plummera). W przypadku obecności pojedynczego guzka w tarczycy, który autonomicznie wy-

dziela hormony tarczycy, rozpoznajemy gruczolaka toksycznego (chorobę Goetscha) 42,48,49. 

Etiologia wola guzkowego związana jest z niedoborem jodu; który wraz z podwyższo-

nym stężeniem TSH powoduje przerost i proliferację pęcherzyków tarczycowych. Również 

nadmiar jodu wpływa niekorzystnie na tyreocyty, powodując zahamowanie syntezy hormonów 

tarczycy, co także może prowadzić do powstania wola. Wśród czynników wolotwórczych nale-

ży wymienić tiocyjanki zawarte w dymie papierosowym, leki przeciwtarczycowe, lit, aminoglu-

tetymid, a także pokarmy wolotwórcze zawierające substancje goitrogenne. Do powstania wola 

mogą się też przyczyniać: niedobór selenu, żelaza, witaminy A oraz przebyte infekcje. Potwier-

dzono również wolotwórczy wpływ insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1), którego 

podwyższone stężenie jest typowe dla pacjentów z akromegalią, oraz stymulujący wpływ na 

tyreocyty naskórkowego czynnika wzrostu (EGF). Najnowsze badania wskazują, że wpływ jodu 

i TSH, jako najważniejsze czynniki wolotwórcze, ujawniają się u osób predysponowanych gene-

tycznie do tworzenia wola. Decydujący wpływ na obecność wola, często już w młodym wieku, 

mają geny: Tg, TPO, NIS, DUOX, TSHR oraz nowe polimorfizmy na chromosomach: 14, 

16q23, Xp22, 2q, 3q, 3p, 7q, 8p 44,50–52. 

Kliniczne objawy wola guzkowego wynikają z wielkości zmian ogniskowych w tarczycy.  

Przez wiele lat guzki w tarczycy mogą nie dawać żadnych objawów; wraz ze wzrostem wola 

pacjenci zgłaszają objawy uciskowe, dyskomfort w okolicy szyi, zaburzenia połykania oraz od-

dychania. W chorobie Plummera i Goetscha, w przypadku rozwinięcia się autonomii wola, 

oprócz typowych objawów uwarunkowanych wielkością wola występują objawy kliniczne wy-

nikające z nadczynności tarczycy 42,47–49. 

1.2.2.  Choroba Graves-Basedowa 

Nadczynność tarczycy (hipertyreoza) to zespół objawów klinicznych rozwijających się  wskutek 

wzmożonej syntezy i sekrecji hormonów tarczycy (HT) 42,43,53,54. Hormony tarczycy wpływają 

na stan energetyczny organizmu poprzez zwiększenie tempa metabolizmu oraz nasilenia termo-

genezy. Nadmiar hormonów tarczycy doprowadza do stanu hipermetabolicznego, co wraz ze 
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wzmożoną aktywnością adrenergiczną daje typowe objawy nadczynności tarczycy, takie jak: 

utrata masy ciała, tachykardia, zaburzenia rytmu serca, nadciśnienie tętnicze, osłabienie siły 

mięśniowej, nadpobudliwość nerwowa 55,56. Nadczynność tarczycy dotyczy od 1,2 do 1,6% po-

pulacji, z czego u 0,7-1,0% pacjentów przebiega w postaci subklinicznej 54,57. 

Choroba Graves-Basedowa (GB) jest najczęstszą przyczyną nadczynności tarczycy, 

zwłaszcza w grupie wiekowej 20-40 lat, co stanowi 70-80% 43,53. Wole guzkowe nadczynne 

(choroba Plummera) jest drugą co do częstości przyczyną nadczynności tarczycy, zwłaszcza  

u osób powyżej 60 roku życia mieszkających na obszarach z niedoborem jodu 43. Choroba 

Graves-Basedowa występuje istotnie częściej na obszarach obfitych w podaż jodu i dotyczy 

rocznie 20-30 osób na 100 000 mieszkańców 58. Kobiety chorują częściej od mężczyzn; choroba 

dotyczy około 3% populacji kobiet i 0,5% populacji mężczyzn; rzadko spotyka się ją u dzieci 

poniżej 10 roku życia 43,59. Szczyt zachorowań obserwuje się między 30 a 60 rokiem życia, ze 

zwiększoną zachorowalnością wśród Afroamerykanów 60. 

Choroba Graves-Basedowa to choroba autoimmunologiczna, polegająca na ciągłej sty-

mulacji syntezy hormonów tarczycy przez przeciwciała przeciwko receptorowi TSH (anty TSH-

R, anty THS-receptor antibody) 42,43,53,54,61. Przeciwciała przeciw receptorowi TSH powodują 

nadmierną produkcję HT, powiększenie tarczycy oraz wzrost jej unaczynienia. W reakcji im-

munologicznej biorą udział limfocyty B i T. Ze względu na krzyżową reakcję pomiędzy antyge-

nami tarczycowymi, antygenami tkanek oczodołu oraz mięśni okoruchowych, chorobie Graves- 

Basedowa mogą towarzyszyć objawy pozatarczycowe, takie jak: orbitopatia tarczycowa (około 

30% pacjentów), obrzęk przedgoleniowy (1-3% pacjentów) i akropachia (<1/1000 przypad- 

ków) 53,62. 

Wśród czynników etiologicznych choroby GB należy wymienić predyspozycję gene-

tyczną, spożycie jodu, palenie papierosów oraz stres 63–65. Rodzinne występowanie choroby 

Graves-Basedowa potwierdza udział czynników genetycznych w jej patogenezie. Obserwuje się 

częstsze zachorowania u osób z antygenami zgodności tkankowej HLA-B8 i HLA-DRw3  

w rasie białej, HLA-Bw36 u Japończyków oraz HLA-Bw46 u Chińczyków 43,66,67. W rejonach  

o prawidłowej podaży jodu choroba GB stanowi ponad 80% przypadków nadczynności tarczycy. 

Palenie papierosów zwiększa ryzyko wystąpienia choroby GB oraz 7-8 krotnie prawdopodo-

bieństwo wystąpienia orbitopatii tarczycowej u tych osób 65. 

Chorobę GB rozpoznaje się na podstawie podwyższonego poziomu przeciwciał anty  

TSH-R wraz z laboratoryjnymi wykładnikami nadczynności tarczycy 68. Leczenie choroby GB 
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polega na zmniejszeniu syntezy HT przez zastosowanie leków przeciwtarczycowych lub jodu 

radioaktywnego. Leczenie operacyjne ma zastosowanie w wybranych przypadkach 53,69. 

1.2.3.  Rak tarczycy 

Rak tarczycy jest najczęstszym nowotworem złośliwym gruczołów wydzielania wewnętrznego; 

jest wśród ośmiu najczęściej występujących  nowotworów złośliwych u kobiet obok raka jajnika 

i czerniaka skóry 16,42,43,57,70,71. W ostatnich dwóch dekadach obserwuje się na świecie i w Polsce 

wzrost częstości występowania raka tarczycy, a zwłaszcza mikroraka brodawkowatego tarczycy. 

Davis i wsp. wykazali, że w ostatnich latach częstość rozpoznawania raka brodawkowatego tar-

czycy do 1 cm wzrosła z 25% do 39% 72, co niewątpliwie miało też związek z większą dostęp-

nością do badań ultrasonograficznych tarczycy. Obserwowany wzrost był niezależny od płci, 

rasy i grupy etnicznej, przy czym największy obserwowano wśród kobiet rasy białej 43,72. Zapa-

dalność na raka tarczycy zależna jest od wieku, płci i regionu geograficznego i wynosi od 1 do 

10 przypadków na 100 000 mieszkańców/rok 43,70,73. W Polsce notuje się około 1800-2300 

przypadków raka tarczycy rocznie, co odpowiada około 5 przypadkom na 100 000 mieszkańców 

i mieści się w średniej europejskiej. Stanowi to 2,6% zachorowań wśród kobiet i 0,5% zachoro-

wań wśród mężczyzn. W Europie najwięcej zachorowań  na raka tarczycy notuje się w Islandii, 

a na świecie na Hawajach i  Filipinach 70,73,74. W Stanach Zjednoczonych rak tarczycy stanowi 

3,6% nowotworów złośliwych (1,7% u mężczyzn i 5,6% u kobiet) 75. 

Zachorowalność na raka tarczycy wzrasta z wiekiem – 3-4-krotnie częściej występuje  

u kobiet niż mężczyzn, stąd wśród czynników ryzyka wymienia się liczbę przebytych ciąż, co 

potwierdza udział estrogenów w patogenezie choroby. Około 20% wszystkich zachorowań na 

nowotwory złośliwe tarczycy notuje się w 2-4 dekadzie życia, stąd też jest jednym z najczęst-

szych nowotworów złośliwych występujących u kobiet w ciąży 76. Kolejnym czynnikiem ryzyka 

wystąpienia raka tarczycy jest naświetlanie okolicy głowy i szyi (działanie promieniowania jo-

nizującego) w dzieciństwie 70. Czynniki genetyczne mają szczególne znaczenie w patogenezie 

raka rdzeniastego (mutacje genu RET). Około 3-10% raków brodawkowatych ma tło genetycz-

ne; najczęściej rozpoznawaną mutacją jest BRAF V600E. W przypadku raka pęcherzykowego 

stwierdza się mutację RAS 77. 

Spośród czynników środowiskowych jod ma wpływ na typ histologiczny występujących 

raków tarczycy; w warunkach niedoboru jodu wyższy jest udział raka pęcherzykowego i anapla-

stycznego, podczas gdy na terenach z prawidłową lub wysoką podażą jodu przeważa rak bro-

dawkowaty 78. 
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Wyróżniamy kilka typów histologicznych raka tarczycy, w zależności od tego, z jakich 

komórek się wywodzi. Do raków pochodzących z komórek pęcherzykowych tarczycy należą: 

raki wysokozróżnicowane (rak brodawkowaty, rak pęcherzykowy i rak z komórek Hürtle’a), rak 

niskozróżnicowany oraz rak anaplastyczny 79. Raki wysokozróżnicowane, które mają najlepsze 

rokowanie kliniczne, stanowią ponad 95% wszystkich rozpoznań. Wśród nich najczęściej roz-

poznawany (w ponad 88%) jest rak brodawkowaty, obejmujący postać klasyczną raka brodaw-

kowatego stanowiącą 75-80% rozpoznań, oraz wariant pęcherzykowy raka brodawkowatego. 

Rak pęcherzykowy stanowi około 8% raków wysokozróżnicowanych, według klasyfikacji  

z 2017 roku dzieli się na postać minimalnie inwazyjną oraz szerokoinwazyjną; klasyfikacja wy-

nika ze stopnia inwazji torebki guza i naczyń 79. Rak tarczycy z komórek Hürtle’a stanowi około 

2,3% raków tarczycy 80. Zdecydowanie gorszym rokowaniem charakteryzuje się rak niskozróż-

nicowany, śmiertelność w tej grupie pacjentów wynosi do 50% 81. Rak anaplastyczny o najcięż-

szym rokowaniu rozpoznawany jest poniżej 1% przypadków. 

Rak rdzeniasty tarczycy stanowi 2% raków tarczycy, wywodzi się z komórek okołopę-

cherzykowych C produkujących kalcytoninę. Trzykrotnie częściej rak rdzeniasty występuje  

w postaci sporadycznej aniżeli rodzinnej, gdzie jest składową zespołu MEN 2A lub 2B (MEN – 

multiple endocrine neoplasia). Predyspozycja genetyczna wynika z germinalnej mutacji proto-

onkogenu RET, która może również występować w formie somatycznej w typie sporadycznego 

raka w około 50% 82. 

Pierwotny chłoniak tarczycy ujawnia się zwłaszcza u pacjentów w wieku 60-65 lat. Na-

leży do bardzo rzadkich nowotworów złośliwych tarczycy (5%), często jego przebieg kliniczny 

jest bardzo podobny do raka anaplastycznego. Powoduje szybko narastającą duszność i może 

prowadzić do ostrej niewydolności oddechowej. Leczenie chłoniaka tarczycy obejmuje głównie 

chemioterapię i radioterapię 83. 

Objawy kliniczne raka tarczycy, zwłaszcza we wczesnym okresie, są mało specyficzne  

i mogą w ogóle nie występować. Dopiero w przypadkach zaawansowanych, w przebiegu zmian 

ogniskowych w tarczycy z naciekiem okolicznych tkanek mogą powodować objawy uciskowe 

na szyi, krztuszenie się, chrypkę, zaburzenia połykania. W tabeli 1 przedstawiono stopnie zaa-

wansowania raka tarczycy. 
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Tabela 1. Stopnie zaawansowania raka tarczycy (Rekomendacje Polskich Towarzystw Naukowych „Diagnostyka  
i leczenie raka tarczycy” Aktualizacja na rok 2018) 84 

Leczenie raka tarczycy obejmuje postępowanie chirurgiczne; leczenie uzupełniające ra-

diojodem ma zastosowanie wyłącznie w wybranych przypadkach zróżnicowanego raka tar- 

czycy 44,57,71,84,85. 

Pomimo wzrostu zachorowań na raka tarczycy w ostatnich dwudziestu latach liczba zgo-

nów z powodu tej choroby utrzymuje się na stosunkowo niskim poziomie. Roczna śmiertelność 

z powodu raka tarczycy wynosi 5 przypadków na milion mieszkańców 73 i jest niższa  

u pacjentów poniżej 50 roku życia. Rokowanie, z wyjątkiem raka anaplastycznego i raka rdze-

niastego, jest bardzo dobre; w raku brodawkowatym przeżycie przekracza 95% w perspektywie 

dziesięcioletniej 86. 

  



Mateusz Głód  ANALIZA CZYNNIKÓW RYZYKA ZABURZEŃ FONACJI PO OPERACJACH TARCZYCY 

 

20 

1.3.  Diagnostyka schorzeń gruczołu tarczowego 

Kompleksowa diagnostyka schorzeń tarczycy obejmuje badania biochemiczne, mające na celu 

ocenę czynności gruczołu tarczowego, oraz badania obrazowe, które uwidaczniają budowę  

i morfologię gruczołu tarczowego, a także występujące w nim zmiany ogniskowe. Uzupełnie-

niem powyższych badań jest biopsja aspiracyjna cienkoigłowa tarczycy, umożliwiająca cytolo-

giczną  ocenę zmian ogniskowych w tarczycy i ich różnicowanie. 

Wraz z postępem medycyny szereg badań z zakresu immunologii, genetyki, biologii mo-

lekularnej oraz badań immunohistochemicznych znalazło zastosowanie w diagnostyce schorzeń 

tarczycy. 

Odrębnym badaniem diagnostycznym stosowanym w diagnostyce zaburzeń czynnościo-

wych tarczycy jest ocena jodochwytności gruczołu tarczowego oraz badanie scyntygraficzne  

z wykorzystaniem radioaktywnego technetu (99mTc), jodu 131 lub jodu 132. Scyntygrafia tar-

czycy ma obecnie ograniczone zastosowanie w diagnostyce zmian ogniskowych tarczycy. Wy-

korzystuje się ją nadal w przypadku wola położonego ektopowo lub zamostkowego. Badanie to 

ma nieocenioną wartość w leczeniu i monitorowaniu pacjentów z rakiem tarczycy w celu po-

szukiwania pozostawionych ognisk jodochwytnego miąższu tarczycy oraz przerzutów raka wy-

sokozróżnicowanego 87. 

1.3.1.  Badania biochemiczne 

Diagnostyka biochemiczna chorób tarczycy ma na celu ocenę jej funkcji hormonalnej.  Wstępna 

diagnostyka biochemiczna wszystkich schorzeń gruczołu tarczowego obejmuje oznaczenie po-

ziomu hormonu tyreotropowego (TSH). Obecnie stosowane są metody ultraczułe (testy trzeciej 

generacji). W przypadku stwierdzenia odchyleń w zakresie poziomu TSH wskazane jest ozna-

czenie wolnych hormonów tarczycy (fT3 i fT4). Oznaczanie całkowitego stężenia T3 (TT3) 

oraz T4 (TT4) zależy od proteinemii oraz globulinemii (białka transportujące hormony tarczycy), 

stąd jego stosowanie ma ograniczone znaczenie w diagnostyce. Do rzadkości należą testy dy-

namiczne, które określają stężenie TSH po podaniu dożylnym tyreoliberyny (TRH) (hormonu 

podwzgórzowego uwalniającego tyreotropinę) 87. 

W celu określenia charakteru procesu autoimmunologicznego w tarczycy istotne jest  

określenie miana przeciwciał przeciwko antygenom tarczycowym. W praktyce oznaczane są: 

przeciwciała antytyreoglobulinowe (anty-Tg), antytyreoperoksydazowe (anty-TPO), charaktery-
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styczne dla choroby Hashimoto, i przeciwciała przeciwko receptorowi TSH, anty-TSHR) pato-

gnomoniczne dla choroby Graves-Basedowa 57,87. 

Kolejną grupę badań biochemicznych stanowią markery nowotworowe. 

Oznaczanie tyreoglobuliny (Tg) ma zastosowanie podczas monitorowania leczenia ra-

ków tarczycy wysokozróżnicowanych (raka brodawkowatego i raka pęcherzykowego). W tym 

przypadku wykorzystuje się metody RIA (z zastosowaniem podwójnego przeciwciała) i metody 

FIA (immunofluorometryczne). Oznaczanie Tg przed leczeniem operacyjnym nie ma uzasad-

nienia, bowiem prawidłowy poziom Tg nie wyklucza choroby. Jest natomiast konieczne po ra-

dykalnym leczeniu raka tarczycy, bowiem stwierdzenie Tg może świadczyć  o obecności komó-

rek nowotworowych. Oznaczanie kalcytoniny (CT)-hormonu wytwarzanego przez komórki oko-

łopęcherzykowe tarczycy C odgrywa zasadniczą rolę w diagnostyce raka rdzeniastego tarczycy. 

Po leczeniu operacyjnym monitorowanie chorych oparte jest na oznaczeniu obok CT, antygenu 

rakowo-płodowego (CEA) 44,57,71,84,85,88,89. 

1.3.2.  Badanie obrazowe gruczołu tarczowego 

Badanie ultrasonograficzne tarczycy (USG) jest podstawowym narzędziem diagnostycznym  

w schorzeniach gruczołu tarczowego. Umożliwia ocenę położenia tarczycy względem okolicz-

nych tkanek, budowy, wielkości, echogeniczności gruczołu, jego unaczynienia oraz obecności 

zmian ogniskowych. Oprócz wartości diagnostycznej umożliwia monitorowanie leczenia scho-

rzeń tarczycy, planowanie postępowania chirurgicznego, a także kontrolę po leczeniu operacyj-

nym 90. Ponadto w przypadku zdiagnozowanych zmian ogniskowych w tarczycy oraz przed ope-

racją usunięcia gruczołu tarczowego zaleca się ultrasonograficzną ocenę węzłów chłonnych  

szyi 91,92. W przypadku najczęściej występującego raka brodawkowatego tarczycy, węzły chłon-

ne centralne i boczne mogą być w 70% przypadków zajęte 93. Czułość badania ultrasonograficz-

nego w wykrywaniu nieprawidłowych węzłów chłonnych wynosi między 25 a 60% dla węzłów 

środkowych szyi i 70-95% dla węzłów bocznych 94,95. 

Badanie ultrasonograficzne jest podstawowym narzędziem przy wyborze zmiany ogni-

skowej do biopsji. Od wielu lat, zarówno rekomendacje polskie, jak i międzynarodowe,  podkre-

ślają, że rozmiar zmiany nie jest najważniejszym kryterium wyboru miejsca do biopsji, a zna-

czenie mają przede wszystkim ultrasonograficzne cechy złośliwości. Do cech o dużej wartości 

predykcyjnej zmian złośliwych zalicza się cechy przerzutowania do węzłów chłonnych, nacie-

kanie torebki tarczycy oraz okolicznych narządów, a także obecność mikrozwapnień. Do cech  

o niższej wartości predykcyjnej należy zatarcie granicy zmiany oraz zmiany z wymiarem przed-
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nio-tylnym większym lub równym szerokości zmiany. Mniej specyficzną cechą jest hipoecho-

geniczność zmian oraz wzmożone lub chaotyczne unaczynienie zmiany ogniskowej 91,92. W celu 

optymalnego wyboru zmiany ogniskowej do BCI, uwzględniającej cechy ryzyka złośliwości, 

powstała skala TIRADS (thyroid image reporting and data system) 96. Skala obejmuje pięć pod-

grup TR1-TR5, gdzie TR1 oznacza guzek w tarczycy z dużym prawdopodobieństwem łagodno-

ści i biopsja w nim nie jest zalecana, aż do zmian w kategorii TR5, gdzie guzek jest podejrza- 

ny o zmianę nowotworową złośliwą. Walidacja skali TIRADS nastąpiła w badaniu Zhanga, któ-

re wykazało dużą korelację pomiędzy wartością predykcyjną skali a zmianami złośliwymi  

w badaniu histopatologicznym 97. 

Badanie ultrasonograficzne ma szczególne znaczenie w planowaniu leczenia operacyjne-

go. Kumbhar i wsp. wykazali, że badania wykonywane przez chirurgów bezpośrednio przed 

operacją tarczycy były bardziej dokładne oraz przydatne, a także powodowały mniejszą liczbę 

nawrotów choroby w porównaniu z badaniami wykonywanymi przez radiologów 98. Nowością 

w zakresie wykorzystania ultrasonografii w chirurgii tarczycy jest ultrasonograficzna ocena fał-

dów głosowych, której czułość wynosi 62-93% 99,100. 

W ostatnich latach, obok konwencjonalnej ultrasonografii, diagnostykę zmian ognisko-

wych można poszerzyć o badanie elastograficzne w celu różnicowania zmian łagodnych od po-

dejrzanych; zmiany miękkie w badaniu elastograficznym są na ogół łagodne. Jest to narzędzie 

pomocne w wyborze zmiany ogniskowej do biopsji, zwłaszcza w przypadku wola wieloguzko-

wego 101. W jednym z największych badań prospektywnych wartość predykcyjna dodatnia ela-

stografii wyniosła 36%, wartość predykcyjna ujemna 97% w populacji z odsetkiem raka wyno-

szącym 9% 102. 

Ze względu na nieinwazyjny charakter badania, jego niską cenę, łatwą dostępność oraz 

skuteczność w wykrywaniu zmian ogniskowych tarczycy, badanie USG tarczycy od wielu lat 

jest uważane za badanie obrazowe pierwszego rzutu w diagnostyce schorzeń tarczycy.  Ograni-

czeniem wartości badania jest fakt, że wyniki badań ultrasonograficznych są zależne od osoby, 

która je wykonuje 103. Kolejnym ograniczeniem USG jest brak możliwości oceny struktur leżą-

cych bardzo głęboko na szyi, wola zamostkowego i śródpiersiowego, czy zmian naciekających 

okoliczne struktury. W takich sytuacjach konieczne jest wykonanie innych badań obrazowych, 

takich jak tomografia komputerowa (TK) oraz magnetyczny rezonans jądrowy (MRI). Mają one 

szczególne znaczenie w przypadku naciekania okolicznych struktur. Do najnowszych metod 

obrazowania gruczołu tarczowego należy pozytronowa tomografia emisyjna (PET). Nie ma ona 

zastosowania rutynowego w przedoperacyjnej diagnostyce. Natomiast badanie to ma zastoso-
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wanie w przypadku niskozróżnicowanych raków tarczycy oraz raka anaplastycznego. Badania 

wskazują, że do 40% zmian wykazujących aktywność 18 FDG-PET ma potencjalne ryzyko zło-

śliwości 104. 

1.3.3.  Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa 

Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa tarczycy (BAC) jako narzędzie diagnostyczne została wpro-

wadzona w 1930 roku w Stanach Zjednoczonych, a w latach pięćdziesiątych XX wieku jej istot-

ny rozwój nastąpił w Szwecji 105. Od tego czasu BAC stała się podstawowym, minimalnie inwa-

zyjnym badaniem zmian ogniskowych w tarczycy. Jest to badanie cytologiczne, które z dużym 

prawdopodobieństwem umożliwia zróżnicowanie zmian łagodnych od złośliwych i podjęcie 

dalszych decyzji terapeutycznych 44,71,84,85. 

Wskazaniem do wykonania BAC tarczycy w wolu guzkowym, według polskich reko-

mendacji z 2018 roku, są zmiany ogniskowe w tarczycy powyżej 10 mm przynajmniej w jed-

nym wymiarze. Wykonanie BAC zaleca się również w przypadku zmian poniżej 10 mm,  

z obecnością nasilonych klinicznych lub ultrasonograficznych cech złośliwości,  pod warunkiem 

technicznej możliwości wykonania badania 84,85. Wskazania te są spójne z rekomendacjami 

Amerykańskiego Towarzystwa Tyreologicznego odnośnie leczenia wola guzkowego i raka tar-

czycy 44. 

Od 2007 roku obowiązuje system klasyfikacji biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej tarczy-

cy Bethesda (The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology), wprowadzony przez 

National Cancer Institute (NCI) 106, który został zaktualizowany w 2017 roku 107. Klasyfikacja 

Bethesda obejmuje sześć kategorii diagnostycznych wraz z oszacowaniem ryzyka raka w każdej 

z grup na podstawie dostępnej literatury i doświadczenia klinicznego 107,108. 
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Tabela 2. Klasyfikacja biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej tarczycy (Rekomendacje Polskich Towarzystw  
Naukowych „Diagnostyka i leczenie raka tarczycy” Aktualizacja na rok 2018) 84,85 

Wyniki fałszywie ujemne i fałszywie dodatnie w BAC są rzadkie i wynoszą odpowiednio 

5% oraz 1% – wynikają zarówno z błędu technicznego podczas pobierania materiału cytolo-

gicznego, jak i błędów podczas interpretacji 109. Dokładność BAC wykonywanej przez doświad-

czonych specjalistów wynosi ponad 95%, wartość predykcyjna dodatnia waha się między  
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89-95%, wartość predykcyjna ujemna wynosi 94-99%. Czułość BAC określana jest na 43-98%, 

specyficzność wynosi 72-100% 110,111. 
Zdecydowana większość wyników BAC to zmiany łagodne z ryzykiem raka tarczycy 

nieprzekraczającym 4% 112; jednak w zmianach ogniskowych tarczycy powyżej 4 cm należy 

zachować szczególną ostrożność interpretacyjną. W jednym z badań, wśród resekowanych 

zmian powyżej 4 cm, pooperacyjnie rozpoznano zmiany nowotworowe złośliwe w 12,9%, po-

mimo uprzednio zdiagnozowanych zmian łagodnych w cytologii 113–115. Stąd niektóre rekomen-

dacje zalecają leczenie chirurgiczne zmian ogniskowych powyżej 4 cm, podkreślając kluczową 

rolę badania histopatologicznego w uzyskaniu właściwej diagnozy 84. 

Zmiany nowotworowe złośliwe (Bethesda VI) stanowią do 5% rozpoznań w BAC i kore-

lują z pooperacyjnym rozpoznaniem raka brodawkowatego, rdzeniastego i anaplastycznego.  

W tych przypadkach w celu uściślenia rozpoznania można wykonać dodatkowe barwienie im-

munohistochemiczne oraz oznaczenie kalcytoniny lub tyreoglobuliny (Tg) 112. 

W przypadku zmian zakwalifikowanych do kategorii Bethesda III– biopsja wymaga po-

wtórzenia po 3-6 miesiącach.Zmiany w kategorii IV iV wymagają weryfikacji histopatologicz-

nej 116. 

W przypadku zmian nieokreślonych w BAC (kategoria III, IV, V) istotnym dodatkiem 

diagnostycznym mogą być testy molekularne (MT). Badania te polegają na zdefiniowaniu profi-

lu molekularnego guzków i obejmują ocenę molekularną zmian genomu (mutacje punktowe, 

insercje i delecje), fuzje genów skutkujące rearanżacjami lub translokacjami, zmiany liczby ko-

pii, ekspresję genów opartą na RNA i/lub ekspresję mikro-RNA (miRNA) 57,71,97. Aktualnie 

dostępne są trzy komercyjne testy w diagnostyce zmian ogniskowych w kategorii III i IV  

wg Bethesda, jednak w Polsce nie są one powszechnie stosowane. 

Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa jest badaniem bezpiecznym dla pacjenta, obarczonym 

minimalną ilością powikłań, takich jak krwiak w miejscu nakłucia oraz dyskomfort na po-

wierzchni szyi. Krwiak na szyi z uciskiem dróg oddechowych oraz porażenie nerwu krtaniowe-

go wstecznego po wykonanej BAC należą do rzadkości, co zostało przedstawione w pracy 

Cappelliego i wsp. na podstawie wykonanych ponad 7449 biopsji 117. 
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1.4.  Chirurgiczne leczenie schorzeń gruczołu tarczowego 

Leczenie chorób gruczołu tarczowego obejmuje leczenie farmakologiczne, radiojodoterapię oraz 

leczenie chirurgiczne. 

Pierwsze operacje tarczycy wykonywano już w XVII wieku, jednak obarczone były po-

nad 50% śmiertelnością aż do pierwszej połowy XIX wieku 118. Rewolucja w chirurgii tarczycy 

dokonała się w drugiej połowie XIX wieku wraz z rozwojem anestezjologii, wprowadzeniem 

zasad antyseptyki oraz nowych narzędzi chirurgicznych. Pionierami nowoczesnej chirurgii tar-

czycy byli Albert Theodor Billroth oraz Theodor Kocher, który za opracowanie zasad bezpiecz-

nego wycięcia tarczycy w 1909 roku otrzymał Nagrodę Nobla. Technika operacyjna przez ko-

lejne lata była modyfikowana i udoskonalana między innymi przez Williama Halsteda, Franka 

Laheya, Georga Crile’a oraz Charlesa Mayo, co w rezultacie zminimalizowało śmiertelność 

poniżej 1% 2. Dalszy postęp w chirurgii tarczycy polegał na coraz lepszym poznaniu anatomii 

nerwu krtaniowego wstecznego oraz przytarczyc i ich prewencji podczas operacji tarczycy. 

Niewątpliwy przełom w chirurgii gruczołu tarczowego dokonał się w drugiej połowie 

XX wieku – w 1966 roku Shedd podczas operacji tarczycy wprowadził monitorowanie nerwów 

krtaniowych wstecznych 119. Druga połowa XX i początki XXI wieku to czas poszukiwań no-

wych technik operacji tarczycy minimalnie inwazyjnych, opartych na laparoskopowym wycię-

ciu gruczołu tarczowego z różnych dostępów w celu zminimalizowania blizny po operacji tar-

czycy 120, aż do najnowszej techniki, jaką jest usunięcie gruczołu tarczowego przez przedsionek 

jamy ustnej bez pozostawienia blizny na szyi – TOETVA (Transoral Endoscopic Thyroidecto-

my Vestibular Approach) 121. 

Obecnie operacje tarczycy, ze względu na minimalną śmiertelność pooperacyjną oraz 

niewielki odsetek powikłań, stanowią leczenie z wyboru dla wielu schorzeń gruczołu tarczowe-

go i są jedną z najczęściej wykonywanych procedur z zakresu chirurgii ogólnej. 

1.4.1.  Wskazania do operacji tarczycy 

Wskazaniem do leczenia operacyjnego tarczycy jest podejrzenie nowotworu złośliwego, objawy 

uciskowe oraz wybrane przypadki w przebiegu nadczynności tarczycy. 

Szczegółowe wytyczne odnośnie leczenia operacyjnego, jak i zakres operacji tarczycy, 

określają liczne krajowe, jak i międzynarodowe rekomendacje różnych towarzystw naukowych. 

W Polsce w 2016 roku ukazały się Rekomendacje Polskich Towarzystw Naukowych pt. „Dia-

gnostyka i Leczenie Raka Tarczycy”, które zaktualizowano w 2018 roku. Określają one w kom-
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pleksowo wskazania do leczenia operacyjnego w przypadku zmian ogniskowych w tarczycy 
84,85,89. Polskie rekomendacje od wielu lat oparte są na rekomendacjach Amerykańskiego Towa-

rzystwa Tyreologicznego (ATA – American Thyroid Association) z 2015 roku 44. W 2020 roku 

ukazały się wytyczne opracowane przez Amerykańskie Towarzystwo Chirurgów Endokrynolo-

gów (American Association of Endocrine Surgeons) dotyczące leczenia operacyjnego schorzeń 

tarczycy u dorosłych 71. 

Podstawowym badaniem diagnostycznym, na którym opiera się kwalifikacja do leczenia 

operacyjnego, jest biopsja aspiracyjna cienkoigłowa tarczycy 44,71,84,85,89. 

Rekomendacje polskie zalecają postępowanie operacyjne przy podejrzeniu nowotworu 

pęcherzykowego (kategoria IV wg klasyfikacji Bethesda) w celu rozstrzygnięcia wątpliwości 

diagnostycznych (brak możliwości postawienia ostatecznej diagnozy wyłącznie na podstawie 

badania cytologicznego). Ryzyko raka w kategorii IV według polskich obserwacji wynosi od 

8,2 do 19%. Wyjątek stanowią małe guzki w kategorii IV wg Bethesda (średnica do 2 cm), przy 

nieobecności cech ryzyka klinicznego i ultrasonograficznego, oraz guzki autonomiczne w scyn-

tygrafii; rezygnacja z operacji w tym przypadku i podjęcie postępowania zachowawczego są 

dopuszczalne pod warunkiem starannego monitorowania klinicznego oraz ultrasonograficznego 

i w razie potrzeby przez kolejne biopsje tarczycy. Postępowanie operacyjne szczególnie zaleca 

się, gdy  podejrzewa się nowotwór z komórek Hürtle’a ze względu na 15% ryzyko złośliwości. 

W przypadku guzka pojedynczego minimalny zakres operacji obejmuje całkowite wycięcie jed-

nego płata (lobektomia) z cieśnią. W przypadku obecności zmiany kategorii IV Bethesda w wo-

lu wieloguzkowym optymalne jest całkowite wycięcie tarczycy 84,85. 

W przypadku podejrzenia nowotworu złośliwego (kategoria V wg klasyfikacji Bethesda) 

zawsze należy wdrożyć leczenie operacyjne, nawet przy braku ultrasonograficznych cech ryzy-

ka raka tarczycy. Przed leczeniem operacyjnym konieczne jest potwierdzenie rozpoznania przez 

drugiego patologa. Takie samo postępowanie dotyczy kategorii VI wg klasyfikacji Bethesda 

(rozpoznanie nowotworu złośliwego tarczycy). Zakres operacji tarczycy u chorych z cytologicz-

nym rozpoznaniem lub podejrzeniem raka tarczycy obejmuje całkowitą tyreoidektomię. Według 

polskich rekomendacji całkowite wycięcie płata tarczycy z cieśnią jest dopuszczalnym sposo-

bem postępowania u chorych, u których zdiagnozowano przedoperacyjnie raka brodawkowate-

go w pojedynczej zmianie ogniskowej o wymiarach ≤1 cm, w stadium cN0, kiedy nie ma ewi-

dentnych wskazań do operacji obustronnej. W przypadku rozpoznania raka tarczycy po operacji 

o mniejszym zakresie niż całkowite lub prawie całkowite wycięcie tarczycy, należy wykonać 

wtórne całkowite wycięcie tarczycy (radykalizacja leczenia operacyjnego). Wyjątkiem od tej 



Mateusz Głód  ANALIZA CZYNNIKÓW RYZYKA ZABURZEŃ FONACJI PO OPERACJACH TARCZYCY 

 

28 

reguły jest pooperacyjne rozpoznanie jednoogniskowego raka brodawkowatego o średnicy do  

1 cm (pT1a), bez obecności przerzutów do węzłów chłonnych i przerzutów odległych; raka wy-

sokozróżnicowanego o wyższym zaawansowaniu cechy T (pT1b, pT2), jeżeli pozostałości oby-

dwu płatów oceniane w badaniu USG nie mają większej objętości niż 1 ml po każdej stronie 

oraz raka o wyższym zaawansowaniu, jeżeli dostępne dane kliniczne wskazują, że przeprowa-

dzenie operacji radykalnej nie jest możliwe lub nie przyniesie korzyści choremu. Również  

w przypadku minimalnie inwazyjnego raka pęcherzykowego o średnicy do 1 cm (pT1a), stwier-

dzonego po całkowitym wycięciu płata lub subtotalnym wycięciu tarczycy, któremu nie towa-

rzyszą przerzuty odległe lub węzłowe można odstąpić od wtórnego wycięcia tarczycy 84,85. 

Operacje na układzie chłonnym w pierwotnym raku tarczycy powinny obejmować  

w większości przypadków operację węzłów centralnych szyi (węzły grupy VI przedziału 

środkowego szyi: przedkrtaniowe, przedtchawicze, okołotchawicze i okołotarczycowe). Jedno- 

lub obustronna operacja węzłów bocznych szyi jako zmodyfikowana limfadenektomia szyjna  

w pełnym zakresie jest wskazana po potwierdzeniu obecności przerzutów do węzłów na pod-

stawie przedoperacyjnej biopsji węzłów chłonnych  lub po wykonaniu biopsji śródopera- 

cyjnej 84,85. 

Przedoperacyjne rozpoznanie raka anaplastycznego, chłoniaka lub przerzut innego nowo-

tworu w biopsji tarczycy wymaga postępowania indywidualnego, poszerzenia diagnostyki, 

określenia innych opcji terapeutycznych 84,85. 

Według rekomendacji polskich, rozpoznanie kategorii III wg klasyfikacji Bethesda w 

wolu guzkowym (zmiana pęcherzykowa bliżej nieokreślona) nie powinno stanowić per se 

wskazania do leczenia operacyjnego; w takim przypadku biopsja powinna być powtórzona. 

Ustalenie wskazań do operacji tarczycy w przypadku zmian łagodnych (kategoria II wg 

klasyfikacji Bethesda) zawsze powinno uwzględniać kontekst kliniczny, a zwłaszcza obecność 

zmian uciskowych oraz wielkość zmiany ogniskowej 44,71,84,85. Rekomendacje polskie zalecają 

leczenie operacyjne w guzkach >4 cm, a w przypadku guzków mniejszych w razie znaczącego 

wzrostu guzka – przyrasta on o 20% w każdym wymiarze w ciągu roku – lub występowaniu 

innych cech ryzyka klinicznego albo jeżeli w kolejnej biopsji rozpoznanie cytologiczne wiąże 

się z większym ryzykiem raka 84. Rekomendacje amerykańskie sugerują leczenie operacyjne już 

w zmianach 3-centymetrowych ze względu na możliwość potencjalnych objawów uciskowych 

wola na drogi oddechowe oraz zaburzenia połykania 71. 

W przypadku chorób tarczycy przebiegających z nadczynnością (wole guzkowe toksycz-

ne, gruczolak toksyczny, choroba Graves-Basedowa) leczenie chirurgiczne nie jest postępowa-
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niem z wyboru wobec możliwości leczenia zachowawczego lub zastosowania radiojodu. Tyroi-

dektomia powinna być rozważona zawsze w przypadku podejrzenia złośliwości lub istotnych 

objawów uciskowych oraz jako opcja terapeutyczna w przypadku przeciwskazań lub nietoleran-

cji leczenia tyreostatykami lub radiojodem. Również nieskuteczność leczenia tyreostatykami, 

częste nawroty nadczynności tarczycy, zwłaszcza w przebiegu choroby autoimmunologicznej, 

są wskazaniem do postępowania radykalnego. W przypadku choroby Graves-Basedowa ze 

znacznie nasilonym wytrzeszczem gałek ocznych (orbitopatią) oraz u młodych kobiet planują-

cych ciążę, tyroidektomia jest optymalnym sposobem leczenia. W wieloletnim przebiegu wola 

wieloguzkowego toksycznego leczenie operacyjne stanowi często optymalną opcję terapeu- 

tyczną 44,57,71. 

1.4.2.  Technika operacyjna 

Usunięcie tarczycy z dostępu szyjnego jest najczęściej stosowaną techniką podczas operacji na 

gruczole tarczowym. 

Pacjent do operacji tarczycy ułożony jest w pozycji leżącej z głową lekko odgiętą do tyłu; 

w celu lepszego wyeksponowania gruczołu tarczowego, pod barkami pacjenta powinno się 

umieścić zrolowany wałek 44,71,122. Poprzeczne cięcie skórne wykonuje się na szyi około 2 cm 

dogłowowo od wcięcia mostka, długość cięcia zależy od wielkości wola. W kolejnym etapie 

przecina się mięsień szeroki szyi oraz rozwarstwia mięśnie krótkie szyi w celu wyeksponowania 

gruczołu tarczowego. W większości przypadków jedynie rozchylenie mięśni mostkowo- 

-obojczykowo-sutkowych na boki jest wystarczające w celu uwidocznienia gruczołu tarczowego, 

bez konieczności ich przecinania. W celu całkowitego wyeksponowania gruczołu tarczowego i 

otaczających struktur należy podwiązać żyły środkowe tarczycy 123. 

Kluczowym etapem podczas każdej operacji tarczycy jest wzrokowa identyfikacja nerwu 

krtaniowego wstecznego zanim rozpocznie się resekcję tarczycy 124. Istnieją różne techniki iden-

tyfikacji NKW oraz różne dostępy: górny, środkowy i dolny w zależności od warunków anato-

micznych i wielkości wola podczas operacji tarczycy. NKW w większości przypadków krzyżuje 

się z tętnicą tarczową dolną, stąd identyfikacja tętnicy tarczowej dolnej stanowi dobry punkt 

orientacyjny podczas operacji tarczycy. Rutynowo stosuje się dostęp boczny do NKW poprzez 

odchylenie płata tarczycy ku górze. W  przypadku reoperacji oraz wola olbrzymiego właściwszy 

wydaje się dostęp dolny do NKW, polegający na identyfikacji nerwu poniżej dolnego bieguna 

tarczycy wzdłuż tchawicy. W wolu olbrzymim, zwłaszcza zamostkowym, stosuje się dostęp 

górny, wykorzystując punkt wejścia NKW do krtani jako punkt orientacyjny 19,28. Kolejnym 
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etapem przed dokonaniem resekcji tarczycy jest identyfikacja przytarczyc w okolicy górnego  

i dolnego bieguna tarczycy. W przypadku jatrogennego wycięcia przytarczyc należy dokonać 

ich wszczepu w mięsień mostkowo-sutkowo-obojczykowy w celu prewencji pooperacyjnej nie-

doczynności przytarczyc 57,71. 

Kolejny etap operacji tarczycy polega na podwiązaniu tętnicy tarczowej górnej. Podczas 

jej zaopatrywania należy podjąć próbę uwidocznienia gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego 

górnego. Nerw ten jest najbardziej zaniedbywanym nerwem w chirurgii tarczycy, a częstość 

jego uszkodzeń najbardziej niedoszacowanym powikłaniem po operacjach tarczycy 35. 

Całkowite pozatorebkowe usunięcie tarczycy (tyroidektomia) lub usunięcie płata z cie-

śnią (lobektomia) jest postępowaniem z wyboru odpowiednio w wolu wieloguzkowym lub gu-

zie ograniczonym do jednego płata tarczycy. Zabiegi częściowej resekcji gruczołu tarczowego 

wykonywane w przeszłości stanowią obecnie niewielki odsetek operacji tarczycy 71,84,85,89,123. 

Rodzaje wykonywanych operacji tarczycy przedstawiono w tabeli 3. 

Tabela 3. Rodzaje operacji na gruczole tarczowym 

Rodzaj operacji tarczycy Definicja 

Całkowite wycięcie tarczycy (tyreoidektomia) Całkowite pozatorebkowe wycięcie obu płatów tarczy-
cy wraz z cieśnią 

Prawie całkowite wycięcie tarczycy (resectio glandulae 
thyroideae fere totalis, near-total thyroidectomy) 

Prawie całkowite pozatorebkowe wycięcie płatów tar-
czycy wraz z cieśnią i pozostawieniem nie więcej niż 
10% miąższu po obu stronach (1 g) 

Operacja Dunhilla Całkowite usunięcie płata tarczycy z cieśnią oraz 
częściowe (subtotalne) płata drugiego 

Lobektomia (hemityreoidektomia) Całkowite usunięcie jednego płata z cieśnią 

Subtotalne wycięcie tarczycy Częściowe (subtotalne), obustronne wycięcie powyżej 
50% obydwu płatów gruczołu wraz z cieśnią 

 

Podczas operacji tarczycy należy zwrócić szczególną uwagę na hemostazę w polu opera-

cyjnym. Zazwyczaj po tyroidektomii  stosuje się dren Redona. 
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1.4.3.  Monitorowanie nerwów krtaniowych  

Identyfikacja wzrokowa nerwu krtaniowego wstecznego jest powszechnie uznanym standardem 

w chirurgii tarczycy; a uzupełnieniem tego standardu jest zastosowanie śródoperacyjnego neu-

romonitoringu nerwów krtaniowych. Przewaga neuromonitoringu nad wizualizacją wzrokową 

NKW polega na możliwości oceny nie tylko anatomicznej ciągłości nerwu, ale także jego funk-

cji podczas operacji, co w ostatnich dwóch dekadach istotnie zrewolucjonizowało chirurgię tar-

czycy 16,35,125,126. 

Technika monitorowania nerwów krtaniowych wstecznych została wprowadzona do chi-

rurgii tarczycy po raz pierwszy przez Shedda w 1966 roku 119 . Przez kolejne lata technika ta 

ewoluowała oraz była udoskonalana, aż do początków XXI wieku, kiedy została wystandaryzo-

wana 35,126 i aktualnie jest stosowana w wielu ośrodkach na całym świecie 127,128. 

Technika śródoperacyjnego neuromonitoringu polega na elektromiograficznej odpowie-

dzi z mięśni głosowych podczas stymulacji prądem elektrycznym odpowiednio nerwu krtanio-

wego wstecznego (NKW) i gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego (GZNKG),  które to 

odpowiedzialne są za motoryczne unerwianie fałdów głosowych 16,126,129.  Schemat działania 

neuromonitoringu przedstawiono na rycinie 2. 

 

 

Rycina 2. Schemat działania neurmonitoringu nerwów krtaniowych 
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Podczas operacji tarczycy z neuromonitoringiem pacjent zaintubowany jest specjalną  

rurką intubacyjną z wbudowanymi elektrodami powierzchownymi, które przylegają do fałdów 

głosowych.  W trakcie operacji, przy użyciu sondy elektrycznej, dochodzi do stymulacji NKW 

prądem o natężeniu od 0,5 do 2,0 mA.  Wywołany skurcz mięśni głosowych przekazywany jest 

poprzez elektrody w rurce intubacyjnej do części odbiorczej – neuromonitora, na którym ukazu-

je się zapis pod postacią fali elektromiograficznej. Według rekomendacji amplituda fali elek-

tromiograficznej powyżej 200µV informuje o prawidłowej funkcji nerwu. O utracie sygnału 

(LOS – loss of signal), czyli potencjalnym ryzyku uszkodzenia nerwu świadczy brak lub obni-

żenie amplitudy fali EMG poniżej 200 µV przy natężeniu prądu 1-2 mA. Aparaty nowej genera-

cji, podczas stymulacji nerwu przy zachowanej jego funkcji, dają zarówno sygnał akustyczny, 

jak i zapis  fali EMG na monitorze 16,126,129. 

Schemat operacji tarczycy z użyciem neuromonitoringu powinien obejmować: badanie 

laryngologiczne wykonane przed (L1) i po (L2) operacji tarczycy, ocenę czynności nerwu błęd-

nego (V1) i nerwu krtaniowego (R1) przed usunięciem płata tarczycy oraz po usunięciu płata 

tarczycy (odpowiednio R2 i V2) 126. Takie postępowanie umożliwia kompleksową ocenę jakości 

głosu oraz interpretację wyników uzyskanych podczas operacji z zastosowaniem neuromonito-

ringu 126. 

Udoskonaleniem neuromonitoringu przerywanego jest neuromonitoring ciągłegy. Tech-

nika ta polega się na użyciu specjalnej elektrody odbiorczej zakładanej na nerw błędny, która  

w sposób ciągły odbiera impulsy z nerwu błędnego. Umożliwia to monitorowanie w sposób 

ciągły funkcji nerwu krtaniowego wstecznego, rejestrując wszystkie zdarzenia prowadzące do 

potencjalnego uszkodzenia NKW 130,131.      

Zastosowanie śródoperacyjnego neuromonitoringu podczas operacji tarczycy umożliwia 

identyfikację NKW w 98-100% 16,126,128,129,132–134 oraz  GZNKG u ponad 70% chorych 35. Odse-

tek ten jest istotnie wyższy niż w przypadku stosowania wyłącznie wizualizacji wzrokowej. Za-

stosowanie techniki „mappingu” daje możliwość identyfikacji nerwu w bliznowato zmienionym 

polu (zwłaszcza w operacjach wtórnych na gruczole tarczowym) przed jego wizualizacją wzro-

kową 135 Największą zaletą zastosowania neuromonitoringu jest śródoperacyjna ocena nie tylko 

anatomii nerwu, ale także jego funkcji, co daje możliwość prognozowania ruchomości fałdów 

głosowych już podczas operacji tarczycy 126,136–139. Wraz z zastosowaniem monitorowania 

NKW do chirurgii tarczycy wprowadzone zostało pojęcie dwuetapowej tyroidektomii (stage 

thyroidectomy). Postępowanie polega na odstąpieniu od operacji drugiego płata tarczycy w razie 
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podejrzenia uszkodzenia NKW po stronie operowanej.  Postępowanie takie ma na celu uchronić 

pacjenta przed obustronną parezą fałdów głosowych i ewentualną tracheotomią 138. 

Ponadto neuromonitoring umożliwia precyzyjne wypreparowanie nerwów krtaniowych 

od otaczających tkanek i istotnie zwiększa radykalność przeprowadzanych operacji tar- 

czycy 17,138. 

Neuromonitoring ma szczególną wartość edukacyjną – technika ta umożliwia poznanie 

wariantów anatomicznych NKW 127. 

Zastosowanie śródoperacyjnego neuromonitoringu daje możliwość uzyskania dokumen-

tacji medycznej potwierdzającej prawidłową funkcję NKW i GZNKG po zakończonym zabiegu 

operacyjnym, co ma znaczenie z prawnego punktu widzenia 16,126,139. 

1.5.  Zaburzenia fonacji po operacjach tarczycy 

1.5.1.  Uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego 

Uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego (NKW), ze względu na jego bezpośrednie sąsiedz-

two z gruczołem tarczowym, jest główną przyczyną zaburzeń fonacji po operacjach tarczycy. 

Nerw ten odpowiedzialny jest za unerwienie wszystkich mięśni krtani z wyjątkiem mięśnia pier-

ścienno-tarczowego, stąd jego identyfikacja, zachowanie integralności anatomicznej oraz funk-

cjonalnej ma podstawowe znaczenie podczas operacji tarczycy w celu zachowania prawidłowej 

jakości głosu 15,16,126,140,141. 

Zakres objawów klinicznych w przypadku uszkodzenia NKW jest bardzo szeroki: od 

nieznacznych zmian w zakresie barwy głosu oraz chrypki w przypadku jednostronnego uszko-

dzenia NKW do całkowitego bezgłosu, duszności oraz stridoru (duszność wdechowa) przy 

uszkodzeniu obustronnym NKW, które jest stanem zagrożenia życia i wymaga wykonania tra-

cheostomii 16,142,143. Sittel i wsp. zwrócili uwagę, że u około 20% pacjentów jednostronne 

uszkodzenie NKW może przebiegać bezobjawowo, czyli bez słyszalnych zaburzeń fonacji 144. 

Potwierdzili to też inni badacze, wskazując, że nawet 30% pacjentów może być bezobjawo- 

wych 16,126. Tak duże zróżnicowanie objawów klinicznych zależy od liczby uszkodzonych włó-

kien nerwowych, a także pozycji, jaką przybierają struny głosowe podczas gdy dochodzi do ich 

porażenia, oraz od mechanizmów kompensacyjnych przeciwległej struny głosowej 144. Mniej 

specyficznym objawem uszkodzenia NKW mogą być zaburzenia połykania oraz zachłystywanie 
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się, ponieważ od NKW odchodzą też gałązki czuciowe do mięśnia pierścienno-gardłowego 

krtani oraz do przełyku 142,143,145,146. 

Spośród różnych mechanizmów uszkodzeń NKW trakcja jest najczęstszą przyczyną po-

rażeń strun głosowych w bezpośrednim okresie pooperacyjnym. Dochodzi do niej zwłaszcza  

w przypadku wola zamostkowego i olbrzymiego. Najczęściej NKW zostaje uszkodzony w oko-

licy więzadła Berrego na odcinku 1 cm od wejścia do krtani 147,148. 

Porażenie strun głosowych określa się jako przejściowe, gdy mija ono najczęściej do  

6 miesięcy od leczenia operacyjnego; jeżeli objawy utrzymują się po upływie 6 miesięcy, pora-

żenie NKW uznawane jest jako trwałe. Nie ma jednoznacznej definicji wyznaczającej granicę 

między porażeniem przejściowym a  trwałym. U ponad 60% pacjentów porażenie strun głoso-

wych mija do czterech tygodni od operacji 149, natomiast w okresie do dwunastu miesięcy nale-

ży spodziewać się powrotu ruchomości strun głosowych u 89% pacjentów z parezą NKW 150. 

Steurer i wsp. uważają, że istnieje minimalna szansa powrotu ruchomości strun głosowych na-

wet do dwóch lat od leczenia operacyjnego 151. Stąd niektórzy autorzy uważają, że nie powinno 

się rozpoznawać porażenia trwałego do 12 miesięcy od operacji 150,152. 

Odsetek porażeń strun głosowych po operacjach tarczycy jest trudny do oszacowania, 

ponieważ nie wszyscy pacjenci są badani laryngologiczne po operacji, a tylko ci, u których sły-

szalne są zaburzenia fonacji. W 2012 roku opublikowany został skandynawski raport, który wy-

kazał, że tylko 52% pacjentów przeszło badanie laryngologiczne po operacji tarczycy 153. Takie 

postępowanie zaniża odsetek powikłań. Ponadto różny jest czas, jak i technika badania rucho-

mości strun głosowych po operacji tarczycy, co może zarówno zaniżać, jak i zawyżać odsetek 

uszkodzeń NKW  16,124–126. 

W pracy przeglądowej Jeannona i wsp., obejmującej 27 artykułów (25 000 pacjentów), 

odsetek porażeń strun głosowych przejściowych wyniósł 9,8%, a trwałych 2,3% 125.  Natomiast 

Thomusch i wsp., na podstawie 7266 operacji tarczycy wykonanych z powodu wola guzkowego 

łagodnego wykazali, że u 2,1% pacjentów doszło do porażenia przejściowego, a u 1,1% trwałe-

go 154. W kolejnych publikacjach odsetek porażeń strun głosowych trwałych określono na  

0,3-3,0%, a przejściowych do 8% 16,126,155–157. Ryzyko uszkodzenia NKW jest zawsze wyższe  

w operacjach wtórnych i może wystąpić nawet u 30% operowanych 16,126,135,158; ponadto zależy 

od zakresu resekcji gruczołu tarczowego, doświadczenia operatora, a także rodzaju patologii 159. 

Wprowadzenie neuromonitoringu do chirurgii tarczycy oraz coraz powszechniejsze jego 

zastosowanie zminimalizowało odsetek porażeń strun głosowych w wielu ośrodkach 16,133,160,161, 

a także dało możliwość całkowitego wyeliminowania porażenia obustronnego NKW przez za-
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stosowanie „staged thyroidectomy”, czyli odroczenia operacji drugiego płata tarczycy w przy-

padku zdiagnozowania uszkodzenia NKW podczas operacji pierwszego płata tarczycy. 16,136. 

1.5.2.  Uszkodzenie gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego 

Zaburzenia fonacji w przebiegu uszkodzenia gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego 

(GZNKG) są najbardziej niedoszacowanym powikłaniem po operacjach tarczycy 35,126,162,163. 

Nerw ten, odchodzący od nerwu błędnego, zawiera włókna ruchowe, które unerwiają mięsień 

pierścienno-tarczowy odpowiedzialny za regulację napięcia fałdów głosowych. W wyniku uszko-

dzenia GZNKG dochodzi do zwiotczenia fałdu głosowego, czego efektem jest osłabienie siły gło-

su, które przejawia się brakiem możliwości wydobywania wysokich tonów, co jest szczególnie 

istotne dla osób pracujących głosem. Ponadto zmianie może ulec barwa głosu. Obustronne uszko-

dzenie GZNKG skutkuje monotonnym, zachrypniętym głosem, który „wytraca się” w czasie wo-

kalizacji. Konsekwencją jego uszkodzenia jest zaburzenie czucia w górnej połowie krtani, co do-

prowadza do zaburzeń połykania oraz krztuszenia się w trakcie połykania 16,35,36. 

Do uszkodzenia GZNKG dochodzi zwłaszcza podczas podwiązywania górnego bieguna 

tarczycy, bowiem nerw ten na różnej wysokości krzyżuje się z tętnicą tarczową górną, a w 30% 

może dochodzić poniżej bieguna górnego tarczycy, jak podaje klasyfikacja Cernea’a 39. 

Trudno jednoznacznie określić częstość występowania tego powikłania, bowiem jego 

zdiagnozowanie podczas rutynowego badania laryngologicznego jest niemożliwe. Natomiast 

badania odnośnie jakości głosu po operacjach tarczycy wskazują, że nerw ten może być uszko-

dzony nawet u 60% pacjentów 35,125,155,164. Na tak duży odsetek uszkodzeń GZNKG wpływa nie 

tylko zmienna anatomia jego przebiegu, ale również trudność w jego identyfikacji wzrokowej. 

Stąd wprowadzenie monitorowania nerwów krtaniowych, w tym GZNKG, jest dużym ułatwie-

niem dla chirurga. Zastosowanie neuromonitoringu umożliwia identyfikację GZNKG w 98%, 

podczas gdy wizualizacja wzrokowa pozwala na identyfikację zaledwie 20% nerwów jak podają 

liczne artykuły. 16,35,165–167. 

1.5.3.  Inne przyczyny zaburzeń fonacji 

Zaburzenia jakości głosu po operacji tarczycy mogą występować nie tylko z powodu uszkodzeń 

nerwów krtaniowych. Zaburzenia fonacji wraz z prawidłową ruchomością strun głosowych spo-

tykamy nawet u 30 do 87% pacjentów 16,168,169. Są one konsekwencją samej intubacji  

i związanej z nią manipulacji w okolicy krtani. Uszkodzenie mięśnia pierścienno-tarczowego, 
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krwiak w okolicy krtani, obrzęk, a także infekcje po intubacji to najczęstsze przyczyny zaburzeń 

głosu, skutkujące chrypką lub zmianą barwy głosu przy zachowanej ruchomości fałdów głoso-

wych 170.  Zastosowanie monitorowania nerwów krtaniowych podczas operacji tarczycy pozwa-

la rozróżnić etiologię pooperacyjnych zaburzeń głosu wynikających z uszkodzenia nerwów 

krtaniowych od tych niemających związku z bezpośrednim uszkodzeniem nerwów krtanio- 

wych 16,35,126,140. 

1.5.4.  Diagnostyka zaburzeń fonacji 

W celu kompleksowej oceny zaburzeń fonacji badanie laryngologiczne powinno być wykony-

wane zarówno przed, jak i po operacji tarczycy. Wraz z wprowadzeniem neuromonitoringu do 

chirurgii tarczycy taka rekomendacja pojawiła się w wytycznych dotyczących operacji tar- 

czycy 126. 

Pooperacyjne badanie ruchomości strun głosowych powinno być przeprowadzone  

w bezpośrednim okresie pooperacyjnym lub w czasie  2 tygodnipo leczeniu operacyjnym. Ba-

dania wykonane wcześniejzawyżają odsetek uszkodzeń strun głosowych, badania późniejsze 

zaniżają lub wręcz nie wykazują wczesnych, przejściowych uszkodzeń nerwów krtaniowych 
16,35,126. Jedną z najstarszych i najprostszych metod oceny ruchomości strun głosowych jest la-

ryngoskopia pośrednia, która do dziś stosowana jest w wielu ośrodkach. Jest to technika po-

wszechnie dostępna, nie wymaga specjalistycznego sprzętu. Przy użyciu lusterka laryngologicz-

nego ocenie zostaje poddana ruchomość fałdów głosowych, podczas gdy pacjent wymawia pod-

stawowe głoski. Wadą tej techniki jest współistniejący obrzęk pooperacyjny oraz reakcja bólo-

wa pacjenta w pierwszych dobach po operacji tarczycy, co uniemożliwia wykonanie tego bada-

nia w pewnej grupie pacjentów 16. Techniką znacznie dokładniejszą jest wideolaryngoskopia, 

która przy pomocy miękkiego endoskopu uwidacznia struktury krtani i ich ewentualne uszko-

dzenia. Metody powyższe są niewystarczające do identyfikacji uszkodzeń GZNKG, którego 

dysfunkcja najlepiej widoczna jest w badaniu elektromiograficznym, niewykonywanym ruty-

nowo wśród pacjentów 16,126. W celu oceny zaburzeń wynikających z uszkodzenia GZNKG po-

wszechne zastosowanie mają ankiety oceny jakości głosu, takie jak Voice Handicap Index (VHI) 

i V-RQOL (Voice-Related Quality of Life) 171–173. 
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2.  Założenia i cel pracy 

Chirurgiczne leczenie schorzeń gruczołu tarczowego obarczone jest możliwością wystąpienia 

powikłań, takich jak: porażenie strun głosowych, niedoczynność przytarczyc oraz krwotok poo-

peracyjny. 

Zaburzenia fonacji po operacji tarczycy należą do najczęstszych, a zarazem najbardziej 

uciążliwych powikłań dla pacjenta, ponieważ głos ludzki jest podstawowym elementem prawi-

dłowego funkcjonowania w społeczeństwie. Do zaburzeń fonacji po operacji tarczycy dochodzi 

najczęściej w wyniku uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecznego, co skutkuje niedowładem 

lub całkowitym brakiem ruchomości fałdów głosowych. 

 Celem pracy jest ocena ryzyka wystąpienia zaburzeń fonacji po operacjach tarczycy pod 

postacią porażeń strun głosowych oraz wyselekcjonowanie czynników, mających istotny staty-

stycznie wpływ na wzrost prawdopodobieństwa ich zaistnienia. Dlatego podjęto próbę przeana-

lizowania czynników ryzyka wystąpienia zaburzeń fonacji po operacjach tarczycy, które uwa-

runkowane były patologią gruczołu tarczowego lub wynikały z doświadczenia chirurga, zasto-

sowanej procedury operacyjnej bądź też użycia nowych technologii w chirurgii tarczycy.  

W niniejszej rozprawie doktorskiej zwrócono uwagę na wybrane czynniki demograficzne, jako 

potencjalne czynniki ryzyka porażenia strun głosowych. 
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3.  Materiał i metodyka 

W dniu 13 maja 2020 roku uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we 

Wrocławiu na przeprowadzenie badania (KB-280/2020). 

Analizie retrospektywnej poddano dokumentację medyczną pacjentów leczonych chirur-

gicznie z powodu różnych schorzeń gruczołu tarczowego w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroe-

nterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu w latach 2011- 

-2015. Do badania zakwalifikowano 830 pacjentów (691 kobiet i 139 mężczyzn), u których 

1500 nerwów krtaniowych wstecznych było narażonych na ryzyko uszkodzenia podczas opera-

cji tarczycy, co stanowiło grupę badawczą.  

3.1.  Przygotowanie i kwalifikacja pacjenta do leczenia operacyjnego 

Pacjenci zakwalifikowani do chirurgicznego leczenia schorzeń tarczycy mieli jedno z następują-

cych wskazań do operacji: 

 rak lub podejrzenie raka tarczycy na podstawie wykonanej biopsji aspiracyjnej 

cienkoigłowej tarczycy, 

 istotne, obiektywne objawy uciskowe (przemieszczenie lub przewężenie tchawicy, 

obecność wola zamostkowego, dysfagia), 

 guz tarczycy powyżej 4 cm, 

 choroba Graves-Basedowa. 

Wszyscy pacjenci, przed przyjęciem do leczenia operacyjnego, poddani zostali szczegó-

łowej diagnostyce endokrynologicznej schorzeń tarczycy, która obejmowała zarówno ocenę 

zaburzeń czynnościowych, jak i diagnostykę obrazową gruczołu tarczowego wraz z biopsją 

aspiracyjną cienkoigłową tarczycy. Pacjenci, u których współwystępowały zaburzenia czynno-

ści tarczycy (nadczynność lub niedoczynność gruczołu tarczowego) byli leczeni odpowiednio 

preparatami lewoskrętnej tyroksyny lub lekami tyreostatycznymi w celu uzyskania prawidłowej 

czynności hormonalnej przed leczeniem operacyjnym. Pacjenci zakwalifikowani do usunięcia 

gruczołu tarczowego byli w stanie eutyreozy.  
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Przygotowanie pacjenta w bezpośrednim okresie przed operacyją obejmowało wykona-

nie standardowych badań laboratoryjnych i obrazowych, wymaganych do przeprowadzenia ope-

racji w znieczuleniu ogólnym (grupa krwi, morfologia, układ krzepnięcia, badania biochemiczne, 

EKG, Rtg klatki piersiowej). Ponadto u wszystkich chorych rutynowo oznaczano poziom TSH i 

fT4 w celu potwierdzenia prawidłowej funkcji tarczycy przed operacją. Standardem postępowa-

nia było przedoperacyjne badanie laryngologiczne dla oceny ruchomości strun głosowych (la-

ryngoskopia pośrednia lub wideolaryngoskopia). 

Pacjenci przed leczeniem operacyjnym poinformowani zostali o planowanym postępo-

waniu chirurgicznym (rodzaju, zakresie operacji oraz możliwych powikłaniach) i wyrazili świa-

domą zgodę na proponowane im leczenie. 

3.2.  Leczenie operacyjne 

Operację usunięcia gruczołu tarczowego w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej  

i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu przeprowadzano w sposób trady-

cyjny z dostępu szyjnego. Cięcie skórne poprzeczne wykonywano około 2 cm nad wcięciem 

mostka, następnie przecinano mięsień szeroki szyi i po rozwarstwieniu mięśni krótkich szyi eks-

ponowano gruczoł tarczowy. Identyfikacja nerwu krtaniowego wstecznego podczas operacji tar-

czycy wykonywana była w każdym przypadku. U 573 pacjentów była to wyłącznie wizualizacja 

wzrokowa; u 257 pacjentów zastosowano śródoperacyjny neuromonitoring nerwów krtaniowych. 

W zależności od warunków anatomicznych stosowano dostęp do NKW boczny, górny lub dolny. 

Śródoperacyjne monitorowanie nerwów krtaniowych odbywało się zgodnie z przyjętą, wystanda-

ryzowaną procedurą neuromonitoringu, obejmującą badanie laryngologiczne, stymulację nerwu 

błędnego oraz nerwu krtaniowego wstecznego zarówno przed usunięciem tarczycy, jak i po usu-

nięciu gruczołu tarczowego. Wizualizacja gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego zarów-

no wzrokowa, jak i z zastosowaniem neuromonitoringu, nie była rutynowo stosowana, stąd zabu-

rzenia fonacji wynikające z uszkodzenia GZNKG nie były tematem niniejszej rozprawy doktor-

skiej. Całkowite pozatorebkowe usunięcie tarczycy (tyroidektomia)  lub usunięcie  płata z cieśnią 

(lobektomia) było postępowaniem z wyboru; zabiegi częściowej resekcji gruczołu tarczowego 

wykonywano sporadycznie w przypadku podejrzenia uszkodzenia NKW w operacjach bez użycia 

neuromonitoringu. Operacje usunięcia tarczycy wykonywane były przez kilku chirurgów, zarów-

no tych z dużym doświadczeniem (>100 operacji tarczycy/rok), jak i nieznacznie mniej-

szym(poniżej 100 operacji tarczycy/rok).  
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3.3.  Postępowanie pooperacyjne i monitorowanie zaburzeń fonacji 
po operacjach tarczycy 

Średni okres pobytu w szpitalu pacjentów operowanych z powodu schorzeń tarczycy, wynosił  

4 dni; w drugiej dobie pooperacyjnej, po usunięciu drenu Redona i szwów, pacjent był wypisany 

do domu. W pierwszej lub drugiej dobie pooperacyjnej rutynowo wykonywano badanie laryn-

gologiczne w celu oceny pooperacyjnej ruchomości strun głosowych. W przypadku gdy obrzęk 

pooperacyjny uniemożliwiał wykonanie badania laryngologicznego, było ono powtórnie prze-

prowadzane do 7 doby pooperacyjnej. W celu oceny ruchomości strun głosowych stosowano 

technikę laryngoskopii pośredniej lub wideolaryngoskopię. W przypadku stwierdzenia zaburzeń 

ruchomości fałdów głosowych rozpoznawano porażenie strun głosowych (tzw. wczesne, w bez-

pośrednim okresie pooperacyjnym). Następnie pacjenci, u których stwierdzono porażenie strun 

głosowych w bezpośrednim okresie pooperacyjnym, byli monitorowani przez okres minimum 

12 miesięcy w odstępach 3-miesięcznych wizyt kontrolnych. U chorych, u których porażenie 

strun głosowych mijało do 12 miesięcy po operacji tarczycy rozpoznawano porażenie strun gło-

sowych przejściowe, natomiast u pacjentów, u których brak ruchomości strun głosowych utrzy-

mywał się powyżej 12 miesięcy, rozpoznawano porażenie strun głosowych trwałe.  

Całkowitą liczbę, jak i odsetek porażeń strun głosowych (całkowitych, przejściowych, 

jak i trwałych) przeliczano w stosunku do liczby nerwów krtaniowych wstecznych narażanych 

na ryzyko uszkodzenia (n=1500 NKW/r)– co stanowiło grupę badawczą. 

3.4.  Czynniki ryzyka zaburzeń fonacji po operacjach tarczycy 

Zgromadzona dokumentacja medyczna pacjentów zarówno z okresu przedoperacyjnego, jak  

i z leczenia operacyjnego, umożliwiła zebranie danych, stanowiących potencjalne czynniki ry-

zyka zaburzeń fonacji po operacjach tarczycy, takie jak: 

 Wizualizacja nerwów krtaniowych (wzrokowa vs neuromonitoring) 

W pierwszej grupie wizualizacja NKW dokonywana była wyłącznie wzrokowo. 

Drugą grupę stanowili pacjenci, u których stosowano śródoperacyjny neuro-

monitoring NKW. 

 Wiek  

Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy wiekowe: do 65 roku życia i powyżej  

65 roku życia; rozkład wieku pacjentów został również poddany analizie jako wynik 

„surowy” w skali ilorazowej. 
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 Płeć  

Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy: kobiety i mężczyźni. 

 Operacja tarczycy (pierwotna vs wtórna) 

Grupę operacji pierwotnych stanowiły wszystkie zabiegi na gruczole tarczowym 

wykonywane po raz pierwszy lub w przypadku konieczności usunięcia drugiego płata 

tarczycy w przypadku, gdy po wykonanej lobektomii w badaniu histopatologicznym 

rozpoznano raka tarczycy i istniała konieczność usunięcia miąższu tarczycy po 

stronie przeciwległej. Operacje wtórne obejmowały ponowny zabieg na gruczole 

tarczowym w przypadku wola nawrotowego po pierwotnym niecałkowitym usunięciu 

tarczycy, jak i radykalizację pierwotnej operacji tarczycy z powodu częściowego 

usunięcia tarczycy w przypadku pooperacyjnie rozpoznanego raka tarczycy lub 

operacje wznowy raka tarczycy w loży pooperacyjnej. 

 Tchawica (prawidłowa vs przemieszczona/przewężona) 

Pierwszą grupę stanowili pacjenci, u których w wykonanym badaniu Rtg klatki 

piersiowej wraz z szyją lub w badaniu tomografią komputerową albo rezonansem 

magnetycznym tchawica była prawidłowa. W grupie drugiej byli pacjenci  

z przemieszczoną lub przewężoną tchawicą w wykonanych wyżej wymienionych 

badaniach obrazowych.  

 Wole zamostkowe (nieobecne vs obecne)  

Pierwszą grupę pacjentów stanowili chorzy z wolem zlokalizowanym typowo na szyi,  

w rzucie tchawicy; do grupy drugiej zakwalifikowano pacjentów, u których ≥1/3 

objętości gruczołu tarczowego znajdowała się poniżej górnego brzegu wcięcia 

mostka lub jeżeli wykazano poszerzenie cienia śródpiersia w badaniu radiologicznym 

szyi i klatki piersiowej, mogące wskazywać na obecność wola zamostkowego.  

 Zakres operacji tarczycy (całkowity vs częściowy)  

Do pierwszej grupy pacjentów włączono tych, u których  zakres operacji obejmował 

całkowite wycięcie płata tarczycy; do grupy drugiej zakwalifikowano pacjentów, u 

których płat tarczycy wycięty był częściowo lub prawie całkowicie (grupa operacji, 

gdzie w loży pooperacyjnej pozostawała tkanka tarczycowa).  

 Chirurg/doświadczenie ( ≤ 100 operacji/rok vs >100 operacji/rok)  

Wyszczególniono dwie grupy chirurgów, którzy wykonywali operacje tarczycy. 

Pierwszą grupę stanowili chirurdzy wykonujący do 100 operacji tarczycy na rok; 

druga grupa reprezentowana była przez chirurgów bardzo doświadczonych, którzy 

wykonują ponad 100 operacji usunięcia tarczycy rocznie. 
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 Rozpoznanie kliniczne 

Wyszczególniono następujące schorzenia gruczołu tarczowego, z powodu których 

pacjenci kwalifikowani byli do leczenia operacyjnego: wole guzkowe, wole guzkowe 

nadczynne (choroba Plummera), choroba Graves-Basedowa, rak tarczycy (obej-

mujący raka brodawkowatego, raka pęcherzykowego, raka rdzeniastego oraz raka 

anaplastycznego). 

 Zmiana ogniskowa w tarczycy (pojedyncza vs mnoga vs wole miąższowe) 

Wyszczególniono trzy grupy pacjentów w zależności od rodzaju zmian ogniskowych 

opisywanych w badaniu ultrasonograficznym tarczycy. Pierwszą grupę stanowili 

pacjenci z pojedynczą zmianą ogniskową, drugą – pacjenci ze zmianami mnogimi 

(typowy obraz wola wieloguzkowego), trzecią tzw. wole miąższowe – pacjenci bez 

typowych zmian ogniskowych dla wola guzkowego (budowa płata była typowa dla 

autoimmunologicznej choroby tarczycy lub tkanka tarczycowa była prawidłowa). 

 Rodzaj operacji tarczycy 

Wyszczególniono trzy możliwe rodzaje operacji,różniące się ilością usuniętego 

miąższu płata tarczycy: całkowite wycięcie płata tarczycy, częściowe wycięcie płata 

tarczycy (subtotalne) oraz prawie całkowite wycięcie płata tarczycy.  

 BMI (Body Mass Index) – wskaźnik masy ciała 

Wskaźnik masy ciała został obliczony według wzoru: BMI= masa ciała/wzrost2 

[kg/m2]. Czynnik ten był rozpatrywany dwojako: z podziałem na 4 grupy według 

określonych zakresów wartości 

  ≤ 18,5  –  niedowaga,  

  18,5-24,5  –  wartość prawidłowa,  

 25-29,99  –  nadwaga,  

  > 30,0  –  otyłość  

oraz jako wartość bezwzględna „wynik surowy”. 

 Objętość tarczycy 

Wyszczególniono trzy grupy pacjentów ze względu na objętość tarczycy: 

I  – pacjenci z wolem o objętości do 40 ml, 

II – pacjenci z wolem o objętości 40-100 ml, 

III – pacjenci z wolem o objętości > 100 ml (wole olbrzymie). 

Ponadto objętość tarczycy była rozpatrywana jako wartość bezwzględna „wynik 

surowy” w skali ilorazowej.  
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 Czas trwania operacji 

Czas trwania operacji rozpatrywano jako wartość bezwzględną „wynik surowy”.  

3.5.  Metody statystyczne 

Analizę statystyczną przeprowadzono w oparciu o dane zebrane od 830 pacjentów operowanych 

z powodu różnych schorzeń tarczycy, co umożliwiło zgromadzenie 1500 nerwów krtaniowych 

wstecznych narażonych na ryzyko uszkodzenia (NKW/r), które stanowiły badaną próbę o licz-

ności N=1500 z populacji generalnej. Przeanalizowano wpływ 17 zmiennych niezależnych  

w różnych skalach na trzy zmienne zależne, stanowiące trzy dychotomiczne punkty końcowe 

badań: 

Vz1 – Porażenie po operacji – wczesne (PP+PT) (1=57/1443=0) 

Vz2 – Porażenie po operacji – przejściowe (PP) (1=37/1463=0) 

Vz3 – Porażenie po operacji – trwałe (PT) (1=20/1480=0) 

Z 17 zmiennych niezależnych 8 stanowiło zmienne nominalne dychotomiczne: 

Vnz1 – Neuromonitoring=1 / Wizualizacja wzrokowa=0 {1/0} 

Vnz2 – Wiek {W≤65/W>65} 

Vnz3 – Płeć {K/M} 

Vnz4 – Operacja: pierwotna=P / wtórna=W {P/W} 

Vnz5 – Tchawica: prawidłowa=0 / przewężona=1  {1/0} 

Vnz6 – Wole zamostkowe  {Tak=1/Nie=0} 

Vnz7 – Wycięcie tarczycy całkowite  {Tak=1/Nie=0} 

Vnz8 – Chirurg-doświadczenie (g=2)  {Tak=1/Nie=0} 

3 zmienne nominalne oparte na klasyfikacji jakościowej: 

Vnz9 – Wskazanie  { SN/GB/SNT/Rak} 

Vnz10 – Guz pojedynczy=0 / Guzki mnogie=1 / Wole miąższowe=2 {0/1/2} 

Vnz11 – Operacja (g=3) – całkowite wycięcie płata=1, częściowe wycięcie płata=2, 

prawie całkowite wycięcie płata =5 {1/2/5} 

2 zmienne nominalne oparte na klasyfikacji porządkowej: 

Vnz12 – BMI_(g=4) {Niedowaga/ Optimum/ Nadwaga/Otyłość} 

Vnz13 – Objętość całkowita_(g=3)  {V≤40/40<V≤100/V>100} 
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Wyniki 4 z analizowanych zmiennych niezależnych miały charakter skali ilorazowej: 

Vnz14 – Wiek – wynik surowy 

Vnz15 – BMI – wynik surowy 

Vnz16 – Objętość całkowita – wynik surowy 

Vnz17 – Czas trwania operacji – wynik surowy 

Charakterystykę analizowanych zmiennych w skalach ilorazowych przeprowadzono wy-

liczając dla nich podstawowe statystyki opisowe: wartość średnią, wariancję, odchylenie stan-

dardowe, błąd standardowy, skośność, medianę, rozstęp, dolny i górny kwartyl oraz 95% prze-

dział ufności (95% ± CI) dla średniej i odchylenia standardowego. Normalności rozkładów tych 

zmiennych oceniano testem W Shapiro-Willka, przyjmując poziom istotności α = 0,05. Dla 

zmiennych w skalach nominalnych, w tym dychotomicznych, wyznaczono tabele liczności za-

wierające bezwzględne liczebności surowe oraz procentowy i skumulowany wkład każdej kate-

gorii do danej zmiennej nominalnej.  

Wybór przeprowadzonych testów oceniających istotność statystyczną siły wpływu wy-

branych zmiennych niezależnych na trzy zmienne zależne podyktowany był ich nominalnym 

dychotomicznym charakterem. Zasadnicze wnioskowanie statystyczne oparto na wynikach 

dwóch różnych procedur obliczeniowych specyficznych dla analizy zmiennych zależnych opar-

tych na skalach dychotomicznych: nieparametrycznej analizie wykorzystującej statystykę chi2 

wyliczaną dla tabel wielodzielczych oraz regresję logistyczną.  

Statystykę chi2 Pearsona wykorzystano w analizie wpływu nominalnych zmiennych nie-

zależnych na trzy zdefiniowane punkty końcowe badania. Przy analizie tabel dwudzielczych 

(2x2) wyliczano dodatkowo ilorazy szans OR, przyjmując jako kategorię wyróżnioną wystąpie-

nie powikłania  (Vz=1).  

Analizę z wykorzystaniem regresji logistycznej przeprowadzono dla wszystkich anali-

zowanych zmiennych – zarówno nominalnych, jak i tych w skalach ilorazowych. W pierwszym 

etapie opracowano modele jednoczynnikowe, których wyniki wykorzystano następnie do zbu-

dowania modeli wieloczynnikowych. Do estymacji parametrów jednoczynnikowej funkcji logi-

stycznej wykorzystano ogólny model liniowy (GLM) Gausa-Markowa. Estymacji parametrów 

wieloczynnikowej funkcji logistycznej dokonano minimalizując funkcję straty metodą najmniej-

szych kwadratów, wykorzystując nieliniowy algorytm Quasi-Newtona i przyjmując za wartości 

początkowe w zastosowanej procedurze iteracyjnej wyniki uzyskane w analizie jednoczynniko-

wej. W każdym przypadku wstępną długość kroku dla procedury Quasi-Newtona ustalono jako 



Mateusz Głód  ANALIZA CZYNNIKÓW RYZYKA ZABURZEŃ FONACJI PO OPERACJACH TARCZYCY 

45 

Δβ = 0,001, przyjmując kryterium zbieżności wynoszące lim=0,000001. Przy opracowywaniu 

modeli logistycznych zmienne niezależne poddano transformacji logarytmicznej. Wyboru 

zmiennych niezależnych uwzględnionych w analizie wieloczynnikowej dokonano czterema me-

todami: krokową postępującą, krokową wsteczną, wprowadzaniem postępującym oraz elimina-

cją wsteczną. 

Opracowano zarówno modele uwzględniające niezerową wartość wyrazu wolnego, jak  

i układy bez wyrazu wolnego. 

Istotność statystyczną interakcji między zmiennymi, których wartości można było przed-

stawić w skali dychotomicznej, oceniono wykorzystując metaanalizę, którą przeprowadzono wg 

modelu efektów zmiennych. W metaanalizie uwzględniono następujące zmienne: 

 Wizualizacja wzrokowa (TAK=1) {Wizualizacja wzrokowa=1/Neuromonitoring=0} 

 Wiek (W>65 lat=1) {Wiek>65=1/Wiek≤65=0} 

 Płeć (M=1) {M=1/K=0} 

 Operacja wtórna (TAK=1) {Operacja wtórna=1/Operacja pierwotna=0} 

 BMI (otyłość=1) {BMI≥30=1/BMI<30=0} 

 Objętość całkowita (V>100=1) {V>100=1/V≤100=0} 

 Tchawica przewężona (TAK=1) {Tchawica przewężona=1/Tchawica normalna=0} 

 Wole zamostkowe (TAK=1) {Wole zamostkowe–TAK=1/Wole zamostkowe –NIE=0} 

 Chirurg-doświadczenie (Tak=1) { doświadczenie=1/brak doświadczenia=0} 

 Czas trwania operacji (t>med=1) {t>Mediany(=55,0)=1/t≤Mediany(=55,0)=0} 

W oparciu o analizę wyników przeprowadzonej PCA za zasadne uznano uwzględnienie 

w metaanalizie, jako kolejnego czynnika ryzyka, wskazania do operacji tarczycy– rak tarczycy 

„Carcinoma”. 

W opracowanym modelu metaanalizy wyznaczono dla każdej z analizowanych zmien-

nych: iloraz szans (OR), jego istotność statystyczną (p), 95% przedział ufności oraz wkład pro-

centowy każdej ze zmiennych w wyjaśnieniu zmienności wariancji modelu. Wykorzystując za-

łożenia modelu metaanalizy efektów stałych obliczono wartość oraz istotność statystyczną su-

marycznego ilorazu szans OR wynikającą z interakcji między analizowanymi zmiennymi.  

Ogólne zależności między wszystkimi poddanymi ocenie statystycznej zmiennymi prze-

analizowano z zastosowaniem wielowymiarowych analiz opartych na redukcji wymiaru wyko-

rzystujących procedurę dekompozycji macierzy wyników wg wartości osobliwych: Analizy 

Składowych Głównych (PCA) i Analizy Korespondencji. Zbudowane modele PCA estymowano, 
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wykorzystując algorytm iteracyjny NIPALS, przy kryterium zbieżności ustalonym na poziomie 

0,00001 i maksymalnej liczbie iteracji równej 100. Ilość składowych głównych określano wy-

znaczając maksimum zdolności predykcyjnej Q2 metodą V-krotnego sprawdzianu krzyżowego, 

ustalając maksymalną ich liczbę na poziomie Vmax =7. Otrzymany optymalny model PCA był 

wizualizowany graficznie na wykresie 2 głównych składowych mających największy procento-

wy wkład w wyjaśnioną modelem wariancję (PC1 vs PC2) zredukowany do 2 składowych. 

Przeprowadzona analiza PCA, której wyniki przedstawiono na wykresie ładunków PC1 i PC2, 

pozwoliła wstępnie wyselekcjonować zmienne mające najistotniejszy wpływ na zbudowany 

model i wyselekcjonować najistotniejsze korelacje między nimi. Wybrane w taki sposób zmien-

ne poddano następnie dalszej ocenie statystycznej. We wszystkich przeprowadzonych analizach 

statystycznych przyjęto poziom istotności α=0,05. Analizy statystyczne przeprowadzone zostały 

przy użyciu programu komputerowego STATISTICA PL® version 13. 
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4.  Wyniki 

4.1.  Dane demograficzne oraz charakterystyka kliniczna grupy badawczej 

W tabeli 4 przedstawiono dane demograficzne oraz charakterystykę kliniczną 830 pacjentów 

leczonych operacyjnie z powodu chorób tarczycy w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroenterolo-

gicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu w latach 2011-2015.  

Tabela 4. Dane demograficzne i charakterystyka kliniczna pacjentów leczonych operacyjnie z powodu schorzeń 
tarczycy w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego  
we Wrocławiu w latach 2011-2015 (n=830 pacjentów/1500 NKW/r) 

Liczba pacjentów, n (%) 830 (100%) 

Liczba NKW narażonych na ryzyko uszkodzenia (NKW/r) 1500 

Wiek, średnia ± odchylenie standardowe  
Wiek minimalny/maksymalny [lat] 

54, ± 14 
17/86 

Płeć (K:M) 691:139 

BMI, średnia ± odchylenie standardowe [kg/m²] 
BMI minimalny/maksymalny 

26, ± 3,6 
13/46 

Przemieszczenie/przewężenie tchawicy, n (%) 349 (42%) 

Wole zamostkowe, n (%) 171(21%) 

Objętość tarczycy (V), średnia ± odchylenie standardowe 
 V minimalna/maksymalna [ml] 

42 ± 31 
1/210 

Operacja pierwotna, n(%) 761 (92%) 

Operacja wtórna, n (%) 69 (8%) 

Rozpoznanie, n (%)  

 Wole guzkowe 591 (71,2%) 

 Wole guzkowe toksyczne 131 (15,8%) 

 Choroba Graves-Basedowa 32 (3,8%) 

 Rak tarczycy 76 (9,2%) 

 Rak tarczycy brodawkowaty 
 Rak tarczycy pęcherzykowy 
 Rak tarczycy rdzeniasty 
 Rak tarczycy anaplastyczny 

65 (7,8%) 
8 (1,1 %) 
2 (0,2%) 
1 (0,1%) 

Operacja tarczycy n (%)  

 Całkowite wycięcie tarczycy 495 (59,6%) 

 Wycięcie płata tarczycy z cieśnią 160 ( 19,3%) 

 Prawie całkowite wycięcie tarczycy 86 (10,4%) 

 Operacja Dunhilla 45 (5,4%) 

 Subtotalne obustronne wycięcie tarczycy 44 (5,3%) 
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Na rycinie 3 przedstawiono przegląd statystyk opisowych wieku grupy badawczej 

(n=830/1500 NKW/r)   

Rycina 3. Struktura wieku pacjentów (n=830/1500 NKW/r) 

Na rycinie 4 przedstawiono przegląd statystyk opisowych dla wskaźnika masy ciała 

(BMI – Body Mass Index) w grupie badawczej (n=830/1500 NKW/r). 

Rycina 4. Wskaźnik masy ciała (BMI) pacjentów (n=830/1500 NKW/r) 
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Na rycinie 5 przedstawiono przegląd statystyk opisowych dla objętości wola w grupie 

badawczej (n=830/1500 NKW/r). 
 

Rycina 5. Objętość wola w grupie badawczej (n=830/1500 NKW/r) 

Na rycinie 6 przedstawiono przegląd statystyk opisowych dla czasu operacji tarczycy  

w grupie badawczej (n=830/1500 NKW/r). 

 

Rycina 6. Czas operacji tarczycy w grupie badawczej (n=830/1500 NKW/r) 
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W tabeli 5 przedstawiono całkowitą liczbę nerwów krtaniowych wstecznych narażonych 

na ryzyko uszkodzenia (1500 NKW/r) podczas operacji tarczycy z uwzględnieniem czynników 

ryzyka powikłań porażeń strun głosowych (Vzn1-17). 

Tabela 5. Czynniki ryzyka powikłań porażeń strun głosowych a liczba NKW narażonych na ryzyko uszkodzenia 

Symbol czynnika 
ryzyka powikłań 

Czynnik ryzyka powikłań porażeń strun głosowych 
Liczba NKW narażonych na 
ryzyko uszkodzenia n=1500 

(100%) 

Vnz1 Wizualizacja NKW 
Wzrokowa 1031 (69%) 

Neuromonitoring 469 (31%) 

Vnz2 Wiek 
≤65 r.ż. 1196 (80%) 

>65r.ż. 304 (20%) 

Vnz3 Płeć 
Kobiety 1245 (83%) 

Mężczyźni 255 (17%) 

Vnz4 Operacja tarczycy 
Pierwotna 1380 (92%) 

Wtórna 120 (8%) 

Vnz5 Tchawica 
Prawidłowa 863 (57%) 

Przemieszczona 638 (43%) 

Vnz6 Wole zamostkowe 
Nieobecne 1179 (80%) 

Obecne 321 (20%) 

Vnz7 
Zakres operacji  

tarczycy 

Całkowite usunięcie płata tarczycy 1367 (91%) 

Częściowe wycięcie płata tarczycy 133 (9%) 

Vzn8 
Chirurg/ 

doświadczenie 

≤100 operacji/rok 304 (20%) 

>100 operacji/rok 80 (80%) 

Vnz9 
Rozpoznanie 

kliniczne 

Wole guzkowe 1045 (70%) 

Wole guzkowe toksyczne 248 (16%) 

Choroba Graves-Basedowa 64 (4%) 

Rak tarczycy 143 (10%) 

Vzn10 
Zmiana  

ogniskowa 

Pojedyncza 258 (17%) 

Mnogia 1200 (80%) 

Wole miąższowe 42 (3%) 

Vzn11 
Rodzaj operacji 

tarczycy 

Całkowite wycięcie płata 1195 (79,7%) 

Częściowe wycięcie płata 133 (8,8%) 

Prawie całkowite wycięcie 173 (11,5%) 

Vzn12 BMI 

Niedowaga 25 (2%) 

Norma 520 (35%) 

Nadwaga 799 (53%) 

Otyłość 156 (10%) 
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Vnz13 
Objętość  
całkowita 

≤ 40 ml 964 (64%) 

>40  ≤ 100 ml 456 (31%) 

>100 ml 80 (5%) 

Vnz14 
Wiek – wynik suro-

wy 

Wiek, średnia ± odchylenie standardo-
we    54, ± 14 

Wiek minimalny -maksymalny 17-86 
1500 (100%) 

Vnz15 
BMI – wynik suro-

wy 

BMI, średnia ± odchylenie standardowe 
[kg/m²] 

26, ± 3,6, minimalny-maksymalny 13/46 
1500 (100%) 

Vnz16 
Objętość – wynik 

surowy 

Objętość tarczycy (V), średnia ± odchylenie 
standardowe 42 ± 31 

V minimalna-maksymalna [ml]  1-210 
1500 (100%) 

Vnz17 
Czas trwania opera-
cji –wynik surowy 

Czas, średnia ± odchylenie standardowe   58 
± 18 (min) Mediana 55 min 

1500 (100%) 

 

W tabeli 6 przedstawiono całkowitą liczbę porażeń strun głosowych po operacjach tar-

czycy w przeliczeniu na 830 pacjentów oraz 1500 NKW narażonych na ryzyko uszkodzenia. 

Uwzględniono podział porażeń strun głosowych na porażenia przejściowe i trwałe oraz jedno-

stronne i obustronne.  

Tabela 6. Porażenia strun głosowych (Vz1-3) pacjentów leczonych operacyjnie z powodu schorzeń tarczycy  
w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego  
we Wrocławiu w latach 2011-2015 (n=830 pacjentów/1500 NKW/r) 

Porażenia strun głosowych 
Pacjenci   n (%) 

830 (100%) 

Liczba NKW narażonych na ryzyko 
uszkodzenia n (%) 

1500 (100%) 

Całkowita liczba porażeń PP+PT (Vz1) 
 jednostronnych 49 (5,9%) 
 obustronnych 4 (0,5%) 

57 (3,8%) 

Porażenia przejściowe  PP (Vz2) 37 (4,5%) 37 (2,5%) 

Porażenia trwałe PT (Vz3) 20 (2,4%) 20 (1,3%) 

PP+PT – całkowita ilość porażeń strun głosowych (Vz1), PP – porażenie przejściowe strun głosowych (Vz2), PT – 

porażenie trwałe strun głosowych (Vz3) 

4.2.  Czynniki ryzyka powikłań a porażenia strun głosowych 
po operacjach tarczycy – analiza jednoczynnikowa nieparametrycznym 
testem chi2 Pearsona 

W tabeli 7 przedstawiono całkowitą liczbę porażeń strun głosowych po operacjach tarczycy 

(Vz1) z podziałem na porażenia przejściowe (Vz2) oraz trwałe (Vz3) z uwzględnieniem czynni-

ków ryzyka powikłań, takich jak: rodzaj wizualizacji NKW, wiek, płeć, operacja tarczycy, 

obecność przemieszczenia lub przewężenia tchawicy, wola zamostkowego, zakres operacji tar-

czycy oraz doświadczenie chirurga (Vnz 1-8). Analiza jednoczynnikowa nieparametrycznym 

testem chi2 Pearsona. 
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Tabela 7. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz1-Vnz8) vs porażenia strun głosowych (Vz1-Vz3) (n=1500 NKW/r) –  
test chi2 Pearsona 

Wizualizacja NKW (Vzn1) 
Liczba (%) NKW/r 

Neuromonitoring 
469(100%) 

Wzrokowa 
1031 (100%) 

Test 
chi2 

Pearsona 
Poziom istotności p Odds Ratio OR 

PP+PT (Vz1) 12 (2,55%) 45 (4,36%) 2,876375 p=,08989 1,711847 

PP (Vz2) 9 (1,9%) 28 (2,72%) ,8507691 p=,35633 ,7008541 

PT (Vz3) 3 (0,6%) 17 (1,65%) 2,495788 p=,11415 ,3839940 

Wiek (Vzn2) 
Liczba (%) NKW/r 

≤65 r.ż. 
1196 (100%) 

>65 r.ż. 
304 (100%) 

   

PP+PT (Vz1) 40 (3,34%) 17 (5,59%) 3,349670 p=,06722 1,711847 

PP (Vz2) 24 (2,01%) 13 (4,28%) 5,189899 p=,02272 2,181558 

PT (Vz3) 16 (1,34%) 4 (1,32%) ,0008920 p=,97617 ,9833333 

Płeć (Vzn3) 
Liczba (%) NKW/r 

Kobiety 
1245 (100%) 

Mężczyźni 
255 (100%) 

   

PP+PT (Vz1) 42 (3,37%) 15 (5,88%) 3,644283 p=,05626 1,790179 

PP (Vz2) 27 (2,16%) 10 (3,92%) 2,703124 p=,10015 1,841270 

PT (Vz3) 15 (1,2%) 5 (1,96%) ,9194170 p=,33763 1,640000 

Operacja tarczycy (Vzn4) 
Liczba (%) NKW/r 

Pierwotna 
1380 (100%) 

Wtórna 
120 (100%) 

   

PP+PT (vz1) 48 (3,48%) 9 (7,5%) 4,884703 p=,02710 2,250000 

PP (Vz2) 32 (2,32%) 5 (4,2%) 1,566851 p=,21066 1,831522 

PT (Vz3) 16(1,16%) 4(3,33%) 3,965922 p=,04643 2,939655 

Tchawica (Vzn5) 
Liczba (%) NKW/r 

Prawidłowa 
862 (100%) 

Przemieszczona 
638 (100%) 

   

PP+PT (vz1) 32 (3,71%) 25 (3,92%) ,0426430 p=,83640 1,057810 

PP (Vz2) 20 (2,32%) 17 (2,66%) ,1807496 p=,67073 1,152496 

PT (Vz3) 12 (1,39%) 8 (1,25%) ,0532229 p=,81755 ,8994709 

Wole zamostkowe (Vzn6) 
Liczba (%) NKW/r 

Nieobecne 
1179 (100%) 

Obecne 
321 (100%) 

   

PP+PT (vz1) 33 (2,79%) 24 (7,48%) 15,10167 p=,00010 2,806244 

PP (Vz2) 22 (1,87%) 15 (4,67%) 8,262676 p=,00405 2,577986 

PT (Vz3) 11 (0,93%) 9 (2,8%) 6,711927 p=,00958 3,062937 

Zakres operacji (Vzn7) 
Liczba (%) NKW/r 

Częściowy 
133 (100%) 

Całkowity 
1367 (100%) 

   

PP+PT (vz1) 1 (0,75%) 56 (4,1%) 3,709197 p=,05411 5,638444 

PP (Vz2) 1 (0,75%) 36 (2,63%) 1,783739 p=,18169 3,570248 

PT (Vz3) 0(-) 20 (1,46%) 1,972162 p=,16022 - 

Chirurg (Vzn8) 
Liczba (%) NKW/r 

≤100 operacji 
304 (100%) 

>100 operacji 
1196 (100%) 

   

PP+PT (vz1) 13 (4,27%) 44 (3,67%) ,2366274 p=,62665 ,8549680 

PP (Vz2) 8 (2,63%) 29 (2,42%) ,0430999 p=,83554 ,9194516 

PT (Vz3) 5 (1,64%) 15 (1,25%) ,2810422 p=,59602 ,7595258 

PP+PT – całkowita ilość porażeń strun głosowych (Vz1), PP – porażenie przejściowe strun głosowych (Vz2), PT – 

porażenie  trwałe strun głosowych (Vz3), NKW/r – nerw krtaniowy wsteczny narażony na ryzyko uszkodzenia. 
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W tabeli 8 przedstawiono całkowitą liczbę porażeń strun głosowych po operacjach tar-

czycy (Vz1) z podziałem na porażenia przejściowe (Vz2) oraz trwałe (Vz3), z uwzględnieniem 

czynników ryzyka powikłań, takich jak: rodzaj zmian ogniskowych w tarczycy, rodzaj operacji 

tarczycy oraz objętość wola (Vnz 10,11,13). Analiza jednoczynnikowa nieparametrycznym te-

stem chi2 Pearsona. 

Tabela 8. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz 10,11,13) vs porażenie strun głosowych (Vz1-Vz3) (n=1500 NKW/r) –  
test chi2 Pearsona 

Guz tarczycy 
(Vnz10) 

Liczba (%) NKW/r 

Pojedynczy 
258 (100%) 

Mnogi 
1200 (100%) 

Wole miąższowe 
42 (100%) 

Test 
chi2 Pearsona 

Poziom  
istotności 

p 

PP+PT (vz1) 12 (4,65%) 41 (3,42%) 4 (9,52%) 4,757776 p=,09265 

PP (Vz2) 5 (1,93%) 32 (2,66%) 0 (–) 1,561458 p=,45807 

PT (Vz3) 7 (2,71%) 9 (0,75%) 4 (9,52%) 28,25485 p<0,0001 

Rodzaj operacji 
tarczycy (Vnz11) 
Liczba (%) NKW 

Całkowite  
wycięcie 

1195 (100%) 

Częściowe  
wycięcie  

133 (100%) 

Prawie całkowite 
wycięcie 

172 (100%) 

  

PP+PT (vz1) 49 (4,1%) 1 (0,75%) 7 (4,07) 3,709584 p=,15649 

PP (Vz2) 31 (2,6%) 1 (0,75%) 5 (2,91%) 1,844902 p=,39754 

PT (Vz3) 18 (1,5%) 0 (–) 2 (1,16%) 2,107008 p=,34871 

Objętość tarczycy 
(Vnz13) 
Liczba (%) NKW/r 

<40 ml 
964 (100%) 

40-100 ml 
456 (100%) 

>100 ml 
80 (100%) 

  

PP+PT (vz1) 31 (3,22%) 18 (3,94%) 8 (10%) 2,518544 p=,28386 

PP (Vz2) 21 (2,18%) 12 (2,63%) 4 (5%) 2,518544 p=,28386 

PT (Vz3) 10 (1,04%) 6 (1,31%) 4 (5%) 8,818719 p=,01216 

PP+PT – całkowita ilość porażeń strun głosowych (Vz1), PP – porażenie przejściowe strun głosowych (Vz2), PT – 

porażenie  trwałe strun głosowych (Vz3), NKW/r – nerw krtaniowy wsteczny narażony na ryzyko uszkodzenia. 

W tabeli 9 przedstawiono całkowitą liczbę porażeń strun głosowych po operacjach tar-

czycy (Vz1) z podziałem na porażenia przejściowe (Vz2) oraz trwałe (Vz3), z uwzględnieniem 

czynników ryzyka powikłań, takich jak rozpoznanie kliniczne oraz wskaźnik masy ciała (BMI) 

(Vnz 9,12). Analiza jednoczynnikowa nieparametrycznym testem  chi2 Pearsona. 
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Tabela 9. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz 9,12) vs porażenie strun głosowych (Vz1-Vz3)( n=1500 NKW/r) –  
test chi2 Pearsona 

Rozpoznanie 
kliniczne (Vnz9) 

NKW at risk 

Wole guzkowe 
1045 (100%) 

Wole guzkowe 
nadczynne 
248 (100%) 

Choroba Graves- 
-Basedowa 
64 (100%) 

Rak tarczycy 
143 (100%) 

Test chi2  
Pearsona 

Poziom 
istotności p 

PP+PT (vz1) 30 (2,87%) 10 (4,03%) 4 (6,25%) 13 (9,09%) 14,50618 p=,00229 

PP (Vz2) 25 (2,39%) 6 (2,42%) 0 (–) 6 (4,2%) 3,422073 p=,33101 

PT (Vz3) 5 (0,48%) 4 (1,61%) 4 (6,25%) 7 (4,9%) 31,50230 p<00001 

BMI (Vnz12) 
Liczba (%) NKW/r 

Niedowaga 
25 (100%) 

Norma 
520 (100%) 

Nadwaga 
799 (100%) 

Otyłość 
156 (100%) 

  

PP+PT (vz1) 0 (–) 20 (3,85%) 28 (3,5%) 9 (5,77%) 2,836417 p=,41754 

PP (Vz2) 0 (–) 13 (2,5%) 17 (2,13%) 7 (4,49%) 3,663530 p=,30016 

PT (Vz3) 0 (–) 7 (1,35%) 11 (1,38%) 2 (1,28%) ,3530392 p=,94976 

PP+PT – całkowita ilość porażeń strun głosowych (Vz1), PP – porażenie przejściowe strun głosowych (Vz2), PT – 

porażenie  trwałe strun głosowych (Vz3), NKW/r – nerw krtaniowy wsteczny narażony na ryzyko uszkodzenia. 

W tabeli 10 przedstawiono bezwzględną liczbę porażeń strun głosowych przejściowych 

(Vz2) względem porażeń strun głosowych trwałych (Vz3) po operacjach tarczycy z uwzględnie-

niem czynników ryzyka powikłań, takich jak: rodzaj wizualizacja NKW, wiek, płeć, operacja 

tarczycy, obecność przemieszczenia lub przewężenia tchawicy, wola zamostkowego, zakres 

operacji tarczycy oraz doświadczenie chirurga, rozpoznanie kliniczne, rodzaj zmian ognisko-

wych w tarczycy, rodzaj operacji tarczycy, wskaźnik masy ciała (BMI) oraz objętość wola  

(Vzn 1-13). 

Tabela 10. Czynniki ryzyka powikłań (Vzn 1-13) a porażenia strun głosowych przejściowe (Vz2) vs porażenia strun 
głosowych trwałe (Vzn3) 

Czynniki 
ryzyka 

powikłań 

Porażenia strun głosowych (Vz1)  (n=57) 
chi2  

Pearsona 
Poziom 

istotności p 
Odds Ratio 

OR Przewlekłe (Vz2) (n=37) Trwałe  (Vz3) (n=20) 

Wizualizacja 
NKW 
(Vzn1) 

Neuromonitoring Wzrokowa Neuromonitoring Wzrokowa 
   

9 28 3 17 ,6791216 p=,40989 0,5490196 

Wiek 
(Vzn2) 

≤65 r.ż. >65 r.ż. ≤65 r.ż. >65 r.ż. 
   

24 13 16 4 1,420922 p=,23325 ,4615385 

Płeć 
(Vzn3) 

Kobiety Mężczyźni Kobiety Mężczyźni 
   

27 10 15 5 ,0275097 p=,86827 ,9000000 
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Operacja 
tarczycy 
(Vzn4) 

Pierwotna Wtórna Pierwotna Wtórna 
   

32 5 16 4 ,4108108 p=,52156 1,600000 

Tchawica 
(Vzn5) 

Prawidłowa Przemiesz-
czona 

Prawidłowa Przemiesz-
czona 

   

20 17 12 8 ,1864054 p=,66593 ,7843137 

Wole za-
mostkowe 

(Vzn6) 

Nieobecne Obecne Nieobecne Obecne 
   

22 15 11 9 ,1059122 p=,74485 1,200000 

Wycięcie 
tarczycy 
(Vzn7) 

Częściowe Całkowite Częściowe Całkowite 
   

1 36 0 20 ,5501931 p=,45824 - 

Chirurg 
(Vzn8) 

≤100 operacji >100 operacji ≤100 operacji >100 operacji 
   

8 29 5 15 ,0841642 p=,77173 ,8275862 

Rozpoznanie 
kliniczne 
(Vzn9) 

SN/SNT GB/Rak SN/SNT GB/Rak 
   

25/6 0/6 5/4 4/7 13,98396 p=,00293 - 

Guz tarczy-
cy 

(Vzn10) 

Pojedynczy/Mnogi Wole 
miąższowe 

Pojedynczy/ 
Mnogi 

Wole 
miąższowe 

   

5/32 0 7/9 4 13,35339 p=,00126 - 

Rodzaj 
operacji 
tarczycy 
(Vzn11) 

Całkowita/ 
subtotalna 

Prawie 
całkowita 

Całkowita/ 
subtotalna 

Prawie 
całkowita 

   

31/1 5 18/0 2 ,7293988 p=,69441 
 

BMI 
(Vzn12) 

Niedowaga/ Nor-
ma 

Nadwaga/ 
Otyłość 

Niedowaga/ 
Norma 

Nadwaga/ 
Otyłość 

   

–/13 17/7 –/7 11/2 ,8707722 p=,64701 - 

Objętość 
tarczycy 
(Vzn13) 

≤40 ml/  
>40≤100 ml 

>100 ml ≤40 ml/ 
 >40≤100 ml 

>100 ml 
   

21/12 4 10/6 4 ,9143854 p=,63306 - 

 

4.3.  Czynniki ryzyka powikłań a porażenia strun głosowych po operacjach 
tarczycy – regresja logistyczna jednowymiarowa 

W tabeli 11 przedstawiono analizę czynników ryzyka powikłań (Vzn 1-13) względem całkowitej 

liczby porażeń strun głosowych (Vz1) po operacjach tarczycy. Regresja logistyczna jednowy-

miarowa.  
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Tabela 11. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz 1-13) vs całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz1),  
regresja logistyczna jednowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
czynniki ryzyka powikłań 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz1) n=57 

p (wyraz wolny) 
p (współczynnik regresji) 

Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wizualizacja NKW 
(Vzn1)(neuromonitoring/wzrokowa) 

<0,0001 0,046 0,034 0,062 

0,0937 0,575 0,301 1,098 

Wiek (Vzn2) 
(≤65 r.ż., >65 r.ż.) 

<0,0001 0,035 0,025 0,047 

0,0702 1,712 0,957 3,064 

Płeć (Vzn3) 
(kobiety, mężczyźni) 

<0,0001 0,035 0,026 0,047 

0,0595 1,790 0,977 3,280 

Operacja tarczycy (Vzn4) 
(pierwotna, wtórna) 

<0,0001 0,036 0,027 0,048 

0,0312 2,250 1,076 4,706 

Tchawica (Vzn5) 
prawidłowa/przemieszczona) 

<0,0001 0,039 0,027 0,055 

0,8364 1,058 0,620 1,803 

Wole zamostkowe (Vzn6) 
(nieobecne/obecne) 

<0,0001 0,029 0,020 0,041 

0,0002 2,806 1,634 4,821 

Zakres operacji tarczycy  (Vzn7) 
całkowity/częściowy 

<0,0001 0,008 0,001 0,054 

0,0877 5,638 0,774 41,063 

Doświadczenie chirurga (Vzn8) 
≤ 100 operacji, > 100 operacji 

<0,0001 0,045 0,026 0,078 

0,6270 0,855 0,454 1,608 

Rozpoznanie kliniczne (Vzn9) 
 choroba BG  
 SNT 
 Carcinoma 

<0,0001 0,030 0,021 0,042 

0,1382 2,256 0,770 6,611 

0,3446 1,422 0,685 2,948 

0,0004 3,383 1,721 6,651 

Zmiany ogniskowe (Vzn10) 
(pojedyncze, obustronne, wole miąższo-
we) 

<0,0001 0,049 0,027 0,087 

0,3384 0,725 0,376 1,400 

0,2022 2,158 0,662 7,037 

Operacja tarczycy (Vzn11) 
 całkowite wycięcie 
 częściowe wycięcie  
 prawie całkowite wycięciu 

<0,0001 0,043 0,032 0,057 

0,0880 0,177 0,024 1,294 

0,9849 0,992 0,442 2,227 

BMI (Vzn12) 
(Nadwaga/otyłość) 

<0,0001 0,040 0,026 0,063 

0,7461 0,908 0,506 1,629 

0,3018 1,531 0,682 3,434 

Objętość całkowita (Vzn13) 
(>40 ml, ≤ 100 ml, >100 ml) 

<0,0001 0,033 0,023 0,048 

0,4814 1,237 0,684 2,235 

0,0036 3,344 1,483 7,543 
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W tabeli 12 przedstawiono analizę czynników ryzyka powikłań, takich jak: wiek, wskaź-

nik masy ciała (BMI), objętość wola oraz czas trwania operacji (Vzn 14-17, „wynik surowy”) 

względem całkowitej liczby porażeń strun głosowych (Vz1). Regresja logistyczna jednowymia-

rowa. 

Tabela 12. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz 14-17) vs całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz1),  
regresja logistyczna jednowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
czynniki ryzyka powikłań 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz1) n=57 

p ( wyraz wolny) 
p (współczynnik regresji) 

Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wiek [lata] wynik surowy 
0,0001 0,028 0,009 0,083 

0,5103 1,006 0,987 1,026 

BMI_wynik surowy 
<0,0001 0,008 0,001 0,054 

0,0928 1,063 0,990 1,141 

Objętość całkowita 
[ml]_wynik surowy 

<0,0001 0,025 0,016 0,038 

0,0017 1,010 1.004 1,017 

Czas trwania operacji 
[min]_wynik surowy 

<0,0001 0,028 0,012 0,065 

0,3890 1,006 0,992 1,020 

 

W tabeli 13 przedstawiono analizę czynników ryzyka powikłań (Vzn 1-13) względem po-

rażeń strun głosowych przejściowych (Vz2) po operacjach tarczycy. Regresja logistyczna jed-

nowymiarowa. 

Tabela 13. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz1-Vnz13) vs porażenia strun głosowych przejściowe (Vz2),  
regresja logistyczna jednowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
czynniki ryzyka powikłań 

Zmienna zależna: liczba porażeń strun głosowych przejściowych (Vz2) n=37 

p ( wyraz wolny) 
p (współczynnik regresji) 

Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wizualizacja NKW 
(Vzn1)(neuromonitoring/wzrokowa) 

<0,0001 0,028 0,019 0,041 

0,3587 0,701 0,328 1,497 

Wiek (Vzn2) 
(≤65 r.ż., >65 r.ż.) 

<0,0001 0,020 0,014 0,031 

0,0261 2,182 1,097 4,337 

Płeć (Vzn3) 
(kobiety, mężczyźni) 

<0,0001 0,022 0,015 0,032 

0,1052 1,841 0,880 3,853 

Operacja tarczycy (Vzn4) 
(pierwotna, wtórna) 

<0,0001 0,024 0,017 0,034 

0,2174 1,832 0,700 4,791 

Tchawica (Vzn5) 
prawidłowa/przemieszczona) 

<0,0001 0,024 0,015 0,037 

0,6710 1,152 0,599 2,218 
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Wole zamostkowe (Vzn6) 
(nieobecne/obecne) 

<0,0001 0,019 0,012 0,029 

0,0055 2,578 1,321 5,029 

Zakres operacji tarczycy  (Vzn7) 
całkowity/częściowy 

<0,0001 0,008 0,001 0,054 

0,2112 3,570 0,486 26,251 

Doświadczenie chirurga (Vzn8) 
≤ 100 operacji, > 100 operacji 

<0,0001 0,027 0,013 0,055 

0,8356 0,919 0,416 2,032 

Rozpoznanie kliniczne (Vzn9) 
 choroba BG  
 SNT 
 Carcinoma 

<0,0001 0,025 0,016 0,036 

0,9972 0,000 0,000 – 

0,9801 1,012 0,410 2,493 

0,2106 1,787 0,720 4,433 

Zmiany ogniskowe (Vzn10) 
(pojedyncze, obustronne,  wole miąż-
szowe) 

<0,0001 0,020 0,008 0,048 

0,5014 1,386 0,535 3,593 

0,9978 – – – 

Operacja tarczycy (Vzn11) 
 całkowite wycięcie 
 częściowe wycięcie  
 prawie całkowite wycięciu 

<0,0001 0,027 0,019 0,038 

0,2178 0,284 0,039 2,101 

0,8108 1,124 0,431 2,931 

BMI (Vzn12) 
(Nadwaga/otyłość) 

<0,0001 0,026 0,015 0,044 

0,6579 0,848 0,408 1,761 

0,2052 1,832 0,718 4,676 

Objętość całkowita (Vzn13) 
(<40 ml, 40-100 ml, >100 ml) 

<0,0001 0,022 0,014 0,034 

0,5972 1,214 0,592 2,489 

0,1235 2,363 0,791 7,061 

 

W tabeli 14 przedstawiono analizę czynników ryzyka powikłań, takich jak: wiek, wskaźnik 

masy ciała (BMI), objętość wola oraz czas trwania operacji (Vzn 14-17, „wynik surowy”) wzglę-

dem porażeń strun głosowych przejściowych (Vz2). Regresja logistyczna jednowymiarowa. 

Tabela 14. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz14-17) vs porażenia strun głosowych przejściowe (Vz2), 
regresja logistyczna jednowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
Czynniki ryzyka 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz2) n=37 

p Iloraz Szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wiek [lata] wynik surowy (Vzn14) <0,05 1,063 1,057 1,068 

BMI_wynik surowy (Vzn15) <0,05 1,132 1,121 1,144 

Objętość całkowita [ml]_wynik surowy (Vzn16) 0,05 1,081 1,074 1,089 

Czas trwania operacji [min]_wynik surowy (Vzn17) 0,05 1,059 1,054 1,064 
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W tabeli 15 przedstawiono analizę czynników ryzyka powikłań (Vzn 1-13) względem po-

rażeń strun głosowych trwałych (Vz3) po operacjach tarczycy. Regresja logistyczna jednowy-

miarowa. 

Tabela 15. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz 1-13) vs porażenia strun głosowych trwałe (Vz3), regresja logistyczna 
jednowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
czynniki ryzyka powikłań 

Zmienna zależna: liczba porażeń strun głosowych trwałych (Vz3) n=20 

p ( wyraz wolny) 
p (współczynnik regresji) 

Iloraz Szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wizualizacja NKW 
(Vzn1)(neuromonitoring/wzrokowa) 

<0,0001 0,017 0,010 0,027 

0,1279 0,384 0,112 1,317 

Wiek (Vzn2) 
(≤65 r.ż., >65 r.ż.) 

<0,0001 0,014 0,008 0,022 

0,9762 0,983 0,326 2,963 

Płeć (Vzn3) 
(kobiety, mężczyźni) 

<0,0001 0,012 0,007 0,020 

0,3424 1,640 0,591 4,554 

Operacja tarczycy (Vzn4) 
(pierwotna, wtórna) 

<0,0001 0,012 0,007 0,019 

0,0573 2,940 0,967 8,937 

Tchawica (Vzn5) 
prawidłowa/przemieszczona) 

<0,0001 0,014 0,008 0,025 

0,8176 0,899 0,366 2,214 

Wole zamostkowe (Vzn6) 
(nieobecne/obecne) 

<0,0001 0,009 0,005 0,017 

0,0137 3,063 1,258 7,457 

Zakres operacji tarczycy  (Vzn7) 
całkowity/częściowy 

- – – – 

– – – – 

Doświadczenie chirurga (Vzn8) 
≤ 100 operacji, > 100 operacji 

<0,0001 0,017 0,007 0,040 

0,5971 0,760 0,274 2,106 

Rozpoznanie kliniczne (Vzn9) 
 choroba GB  
 SNT 
 Carcinoma 

<0,0001 0,005 0,002 0,012 

0,0001 13,867 3,630 52,974 
0,0690 3,410 0,909 12,792 
0,0001 10,706 3,351 34,202 

Zmiany ogniskowe (Vzn10) 
(pojedyncze, obustronne, wole miąż-
szowe) 

<0,0001 0,028 0,013 0,059 

0,0103 0,271 0,100 0,734 

0,0412 3,774 1,055 13,507 

Operacja tarczycy (Vzn11) 
 całkowite wycięcie 
 częściowe wycięcie  
 prawie całkowite wycięciu 

<0,0001 0,015 0,010 0,024 

0,7265 0,769 0,177 3,345 

<0,0001 0,015 0,010 0,024 

BMI (Vzn12) 
(Nadwaga/otyłość) 

<0,0001 0,014 0,006 0,029 

0,9627 1,023 0,394 2,656 

0,9512 0,952 0,196 4,629 

Objętość całkowita (Vzn13) 
(<40 ml, 40-100 ml, >100 ml) 

<0,0001 0,010 0,006 0,020 

0,6433 1,272 0,459 3,522 

0,0075 5,021 1,538 16,387 
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W tabeli 16 przedstawiono analizę czynników ryzyka powikłań, takich jak: wiek, wskaź-

nik masy ciała (BMI), objętość wola oraz czas trwania operacji (Vzn 14-17, „wynik surowy”) 

względem porażeń strun głosowych trwałych (Vz3). Regresja logistyczna jednowymiarowa. 

Tabela 16. Czynniki ryzyka powikłań (Vnz 14-17) vs porażenia strun głosowych trwałe (Vz3), regresja logistyczna 
jednowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
Czynniki ryzyka 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz3) n=20 

p ( wyraz wolny) 
p (współczynnik regresji) 

Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wiek [ lata] wynik surowy 
(Vzn14) 

<0,0001 0,023 0,004 0,124 

0,5120 0,990 0,960 1,021 

BMI_wynik surowy (Vzn15) 
0,0010 0,005 0,000 0,114 

0,5018 1,042 0,924 1,175 

Objętość całkowita 
[ml]_wynik surowy (Vzn16) 

<0,0001 0,007 0,003 0,014 

0,0038 1,014 1,004 1,023 

Czas trwania operacji 
[min]_wynik surowy (Vzn17) 

<0,0001 0,015 0,003 0,066 

0,9099 0,999 0,974 1,024 

 

4.4.  Czynniki ryzyka powikłań a porażenia strun głosowych po operacjach 
tarczycy – regresja logistyczna wielowymiarowa 

W tabeli 17 przedstawiono wybrane (nominalne) czynniki ryzyka powikłań – całkowitej liczby 

porażeń strun głosowych (Vz1), które zostały wyłonione na podstawie przeprowadzonej analizy 

regresji logistycznej wielowymiarowej. 

Tabela 17. Nominalne czynniki ryzyka powikłań porażeń strun głosowych (Vz1) – regresja logistyczna  
wielowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
Czynniki ryzyka 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz1) n=57 

p ( wyraz wolny) 
p (współczynnik 

regresji) 

Iloraz szans 
OR 

OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wyraz wolny <0,001 0,023 0,014 0,038 

Neuromonitoring/wizualizacja wzrokowa 0,023 0,457 0,232 0,898 

Rozpoznanie kliniczne 
(GB, SNT, Carcinoma) 

0,115 2,415 0,807 7,224 

0,563 1,245 0,592 2,620 
<0,001 4,052 1,971 8,327 

Objętość całkowita 
(>40 ml ≤ 100 ml, >100 ml) 

0,463 1,265 0,675 2,370 
0,010 3,188 1,322 7,685 

Wole zamostkowe 0,002 2,437 1,385 4,289 
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W tabeli 18 przedstawiono wybrane (w skali ilorazowej, „surowe”) czynniki ryzyka po-

wikłań – całkowitej liczby porażeń strun głosowych (Vz1), które zostały wyłonione na podsta-

wie przeprowadzonej analizy regresji logistycznej wielowymiarowej. 

Tabela 18. Surowe czynniki ryzyka powikłań porażeń strun głosowych (Vz1) – regresja logistyczna  
wielowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
Czynniki ryzyka 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz1) n=57 

p Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wyraz wolny (β0  = 0) – – – – 

Objętość całkowita [ml] wynik 
surowy 

0,007 1,009 1,003 1,016 

BMI wynik surowy <0,001 0,869 0,854 0,884 

W tabeli 19 przedstawiono wybrane (nominalne) czynniki ryzyka powikłań – porażeń 

strun głosowych przejściowych (Vz2), które zostały wyłonione na podstawie przeprowadzonej 

analizy regresji logistycznej wielowymiarowej. 

Tabela 19. Nominalne czynniki ryzyka powikłań porażeń strun głosowych przejściowych (Vz2) – regresja  
logistyczna wielowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
Czynniki ryzyka 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz2) n=37 

p ( wyraz wolny) 
p (współczynnik regresji) 

Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wyraz wolny <0,001 0,016 0,010 0,025 

Wiek >65 r.ż.   0,037 2,085 1,046 4,159 

Wole zamostkowe   0,008 2,491 1,274 4,871 

 

W tabeli 20 przedstawiono wybrane (w skali ilorazowej, surowe) czynniki ryzyka powi-

kłań porażeń strun głosowych  trwałych (Vz3), które zostały wyłonione na podstawie przepro-

wadzonej analizy regresji logistycznej wielowymiarowej. 

Tabela 20. Surowe czynniki ryzyka powikłań porażeń strun głosowych trwałych (Vz3) – regresja logistyczna  
wielowymiarowa 

Zmienne niezależne: 
Czynniki ryzyka 

Zmienna zależna: całkowita liczba porażeń strun głosowych (Vz3) n=20 

p Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wyraz wolny (β0  = 0) – – – – 

BMI_wynik surowy <0,001 0,873 0,823 0,926 

Objętość całkowita [ml]_wynik surowy   0,004 1,014 1,005 1,024 

Wiek [lata]_wynik surowy   0,044 0,972 0,945 0,999 
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W tabeli 21 przedstawiono wyniki korelacji pomiędzy wybranymi czynnikami ryzyka 

powikłań, wyłonionymi na podstawie analizy regresji logistycznej wielowymiarowej, a wystę-

powaniem porażeń strun głosowych przejściowych (Vz2) względem porażeń trwałych (Vz3).  

Tabela 21. Czynniki ryzyka powikłań porażeń strun głosowych przejściowych (Vz2) względem porażeń strun  
głosowych trwałych (Vz3), wyszczególnione na podstawie regresji logistycznej wielowymiarowej 

Zmienne niezależne: 
Czynniki ryzyka 

Liczba porażeń przejściowych (Vz2) vs trwałych (Vz3) 

p (wyraz wolny) 
p (współczynnik regresji) 

Iloraz szans OR OR – 95% CI OR + 95% CI 

Wyraz wolny <0,001 0,004 0,001 0,011 

Neuromonitoring/wizualizacja wzrokowa   0,032 0,246 0,068 0,888 

Rozpoznanie kliniczne 
(GB, SNT, Carcinoma) 

<0,001 18,710 4,662 75,100 

  0,135 2,785 0,728 10,650 

  0,000 15,763 4,630 53,669 

Objętość całkowita 
(>40 ml ≤ 100 ml, >100 ml) 

  0,362 1,657 0,559 4,909 

<0,001 9,355 2,555 34,245 

4.5.  Omówienie wyników – metaanaliza czynników ryzyka zaburzeń fonacji 
po operacjach tarczycy  

Celem pracy była ocena ryzyka wystąpienia powikłań po przeprowadzeniu operacji tarczycy 

oraz wyselekcjonowanie czynników, mających istotny statystycznie wpływ na wzrost prawdo-

podobieństwa ich zaistnienia. Analizy statystyczne mające na celu weryfikację tak sformułowa-

nych problemów badawczych przeprowadzono w oparciu o dane zebrane po wykonaniu 830 

zabiegów resekcji tarczycy w latach 2011-2015 w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroenterolo-

gicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu. Umożliwiło to zgro-

madzenie 1500 nerwów krtaniowych wstecznych narażonych na ryzyko uszkodzenia podczas 

operacji tarczycy, co stanowiło  grupę badawczą. Dla uwzględnienia w zaplanowanych anali-

zach statystycznych złożonej specyfiki występujących powikłań pooperacyjnych zdefiniowano 

trzy odrębne punkty końcowe, które stanowiły w przeprowadzonych metodach obliczeniowych 

zmienne zależne – były to powikłania pooperacyjne: wczesne, w bezpośrednim okresie poope-

racyjnym, będące sumą porażeń przejściowych i trwałych (Vz1), porażenia przejściowe (Vz2) 

oraz porażenia trwałe (Vz3). Przeanalizowano wpływ 17 różnych czynników, których wystąpie-

nie mogło mieć istotny statystycznie wpływ na prawdopodobieństwo wystąpienia tak zdefinio-

wanych punktów końcowych.  
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Wielkość próby poddanej analizie statystycznej wynosiła N=1500, w której różnego typu 

powikłania stanowiły 3,8% (N=57). Wykonana analiza mocy testu dla frakcji wykazała, że przy 

takiej wartości wskaźnika struktury i założeniu, że powikłania pooperacyjne w całej populacji 

wszystkich przeprowadzanych zabiegów tego typu stanowią przeciętnie od 2,0 do 5,0%, mini-

malna liczebność próby zapewniająca moc oczekiwaną nie mniejszą niż 0,9 (β ≥ 0,9) wynosi: 

Nmin = 414. Fakt ten pozwala założyć, że wnioski płynące z wyników analiz statystycznych 

wykonanych na próbie 3,6 razy bardziej licznej będą wysoce przekonujące.  

W pierwszym etapie wykonanych analiz statystycznych oceniono ogólne zależności mię-

dzy wszystkimi analizowanymi zmiennymi z wykorzystaniem wielowymiarowych technik data 

mining, opartych na redukcji wymiaru analizy składowych głównych (PCA)  i analizy kore-

spondencji, redukując liczbę wymiarów do 2 (PC_1 i PC_2). 

Analiza wykresu rozrzutu ładunków wektorów własnych PC_1 i PC_2 pozwala wstępnie 

skorelować występowanie powikłań pooperacyjnych z następującymi czynnikami: 

 obecnością wola zamostkowego, 

 wizualizacją wzrokową NKW 

 objętością całkowitą powyżej 100 ml, 

 operacją wtórną, 

 wskazaniem GB (chorobą Graves-Basedowa) oraz Carcinoma (rakiem tarczycy), 

 dłuższym czasem trwania operacji, 

 operacją typu 1 (całkowitym wycięciem tarczycy), 

 wartościami BMI mówiącymi o występującej otyłości, 

 płcią męską i starszym wiekiem. 

Na rycinie 7 przedstawiono wielowymiarowe zależności między czynnikami ryzyka po-

wikłań a całkowitą liczbą porażeń strun głosowych na podstawie techniki data mining. 
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Rycina 7. Analiza składowych głównych zależności pomiędzy czynnikami ryzyka a całkowitą liczbą porażeń  
strun głosowych 
 

Wykonane testy nieparametryczne dla zmiennych o charakterze nominalnym oparte na 

statystyce chi2 Pearsona i opracowane parametryczne modele regresji logistycznej potwierdziły 

wyżej wymienione wnioski płynące z analizy wyników przeprowadzonych wielowymiarowych 

procedur typu data mining. 

Analiza nieparametrycznym testem chi2 Pearsona wykazała statystycznie istotną korela-

cję między występowaniem porażeń strun głosowych wczesnych, w bezpośrednim okresie poo-

peracyjnym, a: 

 obecnością wola zamostkowego (chi2=15,1; p=0,0001). W grupie osób, u których 

wystąpiło porażenie strun głosowych wczesne odsetek pacjentów z wolem 

zamostkowym wynosił 42,1%, a w grupie pacjentów bez powikłań odsetek ten był 

znacznie niższy i stanowił jedynie 20,6%. Wartość ilorazu szans OR=2,8 wskazuje, 

że obecność wola zamostkowego prawie trzykrotnie zwiększa prawdopodobieństwo 

wystąpienia wczesnych porażeń strun głosowych; 
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 faktem, czy przeprowadzona operacja była pierwotna, czy wtórna (chi2=4,9; 

p=0,027). W grupie osób, u których wystąpiło wczesne porażenie strun głosowych 

odsetek pacjentów, dla których była to operacja wtórna wynosił 15,8%, a w grupie 

pacjentów bez porażeń było ich jedynie 7,7%. W grupie osób, dla których 

przeprowadzona operacja była wtórna, prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań 

było ok 2,3 razy wyższe niż w grupie pacjentów, dla których był to zabieg pierwotny 

(OR=2,25); 

 wskazaniem do przeprowadzenia operacji (chi2=14,5; p=0,0023). W grupie osób,  

u których wystąpiło wczesne porażenie strun głosowych, odsetek pacjentów dla 

których wskazaniem do przeprowadzenia operacji był rak tarczycy wynosił 23,0%. 

Prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń strun głosowych w grupie osób z takim 

wskazaniem było ok. 3,4 razy wyższe niż w grupie pacjentów z innymi wskazaniami 

(OR=3,38 – wg modelu regresji logistycznej) 

Na granicy istotności statystycznej znalazły się następujące zmienne: 

 Neuromonitoring =1/Wizualizacja=0 [0/1] – chi2=2,88; p=0,090; OR=1,71, 

 Wiek [W≤65 / W>65] – chi2=3,35; p=0,067; OR=1,71, 

 Płeć [K/M] – chi2=3,64; p=0,056; OR=1,79. 

Wnioski wynikające z wykonanych analiz opartych na statystyce chi2 Pearsona są zgodne 

z wynikami modelowania przeprowadzonego z wykorzystaniem funkcji logistycznej. Zbudowa-

ne jednoczynnikowe modele regresji logistycznej potwierdziły istotność statystyczną korelacji 

między wystąpieniem porażeń strun głosowych wczesnych (Vz1) a zmiennymi: 

 Vnz4 – Operacja: pierwotna=P / wtórna=W,  

 Vnz9 – Wskazanie do leczenia operacyjnego (rozpoznanie kliniczne), 

 Vnz6 – Wole zamostkowe. 

Dodatkowo przeprowadzona jednoczynnikowa analiza statystyczna regresji logistycznej 

wykazała statystycznie istotny wpływ zmiennej:  Vnz13 – Objętość całkowita_(g=3) na wzrost 

prawdopodobieństwa wystąpienia porażeń strun głosowych wczesnych, które w grupie pacjen-

tów z największą objętością wola (V>100) było 3,3 razy większe niż w pozostałych grupach 

(OR=3,34). 

Jednoczynnikowa analiza regresji logistycznej przeprowadzona dla zmiennych w skalach 

ilorazowych wykazała ich niewielki, ale istotny statystycznie wpływ na prawdopodobieństwo 

wystąpienia porażeń strun głosowych wczesnych: 
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 Wiek [lata] OR=1,06; p<0,05, 

 Czas operacji [min] OR=1,06; p<0,05, 

 BMI [wynik surowy] OR=1,13; p<0,05, 

 Objętość całkowita [ml] OR=1,08; p<0,05. 

Wykorzystując dostępne algorytmy regresji krokowej opracowano także istoty staty-

stycznie, wieloczynnikowy, predykcyjny model regresji logistycznej uwzględniający jednocze-

śnie cztery zmienne: 

 Vnz1 – Neuromonitoring=1 / Wizualizacja=0, 

 Vnz13 – Objętość całkowita (g=3), 

 Vnz6 – Wole zamostkowa, 

 Vnz9 – Wskazanie do leczenia operacyjnego. 

Wyniki przeprowadzonej metaanalizy wg modelu efektów zmiennych ostatecznie po-

twierdziły wnioski płynące ze wszystkich dotychczas wykonanych analiz statystycznych, a jej 

wyniki zestawiono na rycinie 8. 

 

 

Rycina 8. Metaanaliza; czynniki ryzyka vs całkowita liczba porażeń strun głosowych (n=57) 
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Metaanaliza wykazała istotny statystycznie wpływ pięciu zmiennych na wzrost prawdo-

podobieństwa wystąpienia całkowitej liczby porażeń strun głosowych. Są to: 

 Operacja wtórna (TAK=1) {Operacja wtórna=1/Operacja pierwotna=0} (OR=2,25; 

p=0,0312), 

 Objętość całkowita (V>100=1) {V>100=1/V≤100=0} (OR=3,11;p=0,0046), 

 Wole zamostkowe (TAK=1) {Wole zamostkowe – TAK=1/Wole zamostkowe – NIE=0} 

(OR=2,81; p=0,0002), 

 Czas trwania operacji (t>med=1) {t>Mediany(=55,0)=1/t≤Mediany(=55,0)=0} 

(OR=2,00; p=0,0132). 

 Rozpoznanie Carcinoma (Tak =1) (OR=2,98, p=0,0009). 

Model interakcji przy założeniu efektów zmiennych wykazał, że iloraz szans wynikający 

z jednoczesnego wpływu wszystkich uwzględnionych w metaanalizie 11 zmiennych na wzrost 

prawdopodobieństwa wystąpienia całkowitej ilości porażeń strun głosowych wynosi OR=1,83 i 

jest wysoce istotny statystycznie, przy p= <0,0001.  

Analiza nieparametrycznym testem chi2 Pearsona wykazała statystycznie istotną korela-

cję między występowaniem porażeń strun głosowych przejściowych  a: 

 obecnością wola zamostkowego (chi2=8,3; p=0,0041). W grupie osób, u których 

wystąpiło porażenie przejściowe strun głosowych odsetek pacjentów z wolem 

zamostkowym wynosił 40,5%, a w grupie pacjentów bez porażeń odsetek ten był 

znacznie niższy i stanowił jedynie 20%.  Wartość ilorazu szans OR=2,57 wskazuje, 

że obecność wola zamostkowego 2,5-krotnie zwiększa prawdopodobieństwo 

wystąpienia porażeń strun głosowych przejściowych; 

 wiekiem pacjentów [W≤65 / W>65] (chi2=5,2; p=0,02). W grupie osób, u których 

wystąpiło porażenie strun głosowych przejściowe odsetek pacjentów powyżej  

65 roku życia wynosił 35%, a w grupie pacjentów bez powikłań odsetek ten był 

znacznie niższy i wynosił jedynie 20%.  Wartość ilorazu szans OR=2,2 wskazuje, że 

wiek powyżej 65 r.ż. ponaddwukrotnie zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia 

porażeń strun głosowych przejściowych. 

Wnioski wynikające z wykonanych analiz opartych na statystyce chi2 Pearsona są zgodne 

z wynikami modelowania przeprowadzonego z wykorzystaniem funkcji logistycznej. Zbudowa-

ne jednoczynnikowe modele regresji logistycznej potwierdziły istotność statystyczną korelacji 

między wystąpieniem porażeń strun głosowych przejściowych (Vz2) a zmiennymi: 
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 Vnz2 – Wiek {W≤65/W>65},  

 Vnz6 – Wole zamostkowe. 

Jednoczynnikowa analiza regresji logistycznej przeprowadzona dla zmiennych w skalach 

ilorazowych wg modelu z wyrazem wolnym β0=0 nie wykazała istotnego statystycznie wpływu 

wieku, czasu operacji, BMI oraz objętości całkowitej na prawdopodobieństwo wystąpienia po-

rażeń strun głosowych przejściowych. 

Wykorzystując dostępne algorytmy regresji krokowej opracowano także istotny staty-

stycznie, wieloczynnikowy, predykcyjny model regresji logistycznej uwzględniający jednocze-

śnie dwie zmienne: 

 Vnz2 – Wiek {W≤65/W>65}, 

 Vnz6 – Wole zamostkowe. 

Wyniki przeprowadzonej metaanalizy wg modelu efektów zmiennych ostatecznie po-

twierdziły wnioski płynące ze wszystkich dotychczas wykonanych analiz statystycznych, a jej 

wyniki zestawiono na rycinie 9. 

 

Rycina 9. Metaanaliza; czynniki ryzyka vs całkowita liczba porażeń strun głosowych (n=37) 
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Metaanaliza wykazała istotny statystycznie wpływ dwóch zmiennych na wzrost prawdo-

podobieństwa wystąpienia porażeń strun głosowych przejściowych. Są to: 

 Wiek {Wiek>65=1/Wiek≤65=0} (OR=2,18; p=0,026), 

 Wole zamostkowe {Wole zamostkowe – TAK=1/Wole zamostkowe – NIE=0} 

(OR=2,58; p=0,0055). 

Model interakcji przy założeniu efektów zmiennych wykazał, że iloraz szans wynikający 

z jednoczesnego wpływu wszystkich uwzględnionych w metaanalizie 11 zmiennych na wzrost 

prawdopodobieństwa wystąpienia wczesnych porażeń strun głosowych przejściowych wynosi 

OR=1,49 i jest wysoce istotny statystycznie przy p=0,0019. 

Analiza nieparametrycznym testem chi2 Pearsona wykazała statystycznie istotną korela-

cję między występowaniem porażeń strun głosowych trwałych a: 

 obecnością wola zamostkowego (chi2=6,77; p=0,009). W grupie osób, u których 

wystąpiło porażenie strun głosowych trwałe odsetek pacjentów z wolem 

zamostkowym wynosił 45%, a w grupie pacjentów bez porażeń odsetek ten był 

znacznie niższy i stanowił jedynie 21%.  Wartość ilorazu szans OR=3,06 wskazuje, 

że obecność wola zamostkowego prawie trzykrotnie zwiększa prawdopodobieństwo 

wystąpienia porażeń strun głosowych trwałych; 

 faktem, czy przeprowadzona operacja była pierwotna, czy wtórna (chi2=3,97; 

p=0,046). W grupie osób, u których wystąpiło porażenie strun głosowych trwałe 

odsetek pacjentów dla których była to operacja wtórna wynosił 20%, a w grupie 

pacjentów bez powikłań było ich jedynie 7,8%. W grupie osób, dla których 

przeprowadzona operacja była wtórna, prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń 

trwałych było około 3 razy wyższe niż w grupie pacjentów, dla których był to zabieg 

pierwotny (OR=2,94); 

 wskazaniem do przeprowadzenia operacji (chi2=31,5; p=0,00000). W grupie osób,  

u których wystąpiło porażenie strun głosowych trwałe odsetek pacjentów, dla których 

wskazaniem do przeprowadzenia operacji był rak tarczycy, wynosił 35,0%. 

Prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń w grupie osób z takim wskazaniem było 

ok. 10 razy wyższe niż w grupie pacjentów z innymi wskazaniami (OR=10,71 –  

wg modelu regresji logistycznej); 

 obecnością zmiany ogniskowej w tarczycy pojedynczej vs mnogiej vs wole 

miąższowe (chi2=28,25; p<0,00001). W grupie osób, u których wystąpiło porażenie 
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strun głosowych trwałe odsetek pacjentów z wolem miąższowym wynosił 20,0%. 

Prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań w grupie osób z takimi zmianami było 

ok. 4 razy wyższe niż w grupie pacjentów z guzem pojedynczym lub mnogim 

(OR=3,77 – wg modelu regresji logistycznej);   

 objętością wola (chi2=8,82; p=0,012). W grupie osób, u których wystąpiło porażenie 

strun głosowych trwałe odsetek pacjentów z wolem olbrzymim (> 100 ml) wynosił 

20,0%. Prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań w grupie osób z taką wielkością 

wola było ok. 5 razy wyższe niż w grupie pacjentów z wolem do 100 ml (OR=5,02 – 

wg modelu regresji logistycznej).   

Wnioski wynikające z wykonanych analiz opartych na statystyce chi2 Pearsona są zgodne 

z wynikami modelowania przeprowadzonego z wykorzystaniem funkcji logistycznej. Zbudowa-

ne jednoczynnikowe modele regresji logistycznej potwierdziły istotność statystyczną korelacji 

między wystąpieniem porażeń strun głosowych trwałych (Vz3) a zmiennymi: 

 Vnz9 – Wskazanie, 

 Vnz6 – Wole zamostkowe, 

 Vnz10 – Guz pojedynczy=0 / Guzki obustronne=1 / Wole miąższowe=2,  

 Vnz13 – Objętość całkowita. 

Przeprowadzona jednoczynnikowa analiza statystyczna regresji logistycznej wykazała na 

granicy istotności statystycznej wpływ zmiennej: 

 Vnz4 – Operacja: pierwotna=P / wtórna=W. 

Jednoczynnikowa analiza regresji logistycznej przeprowadzona dla zmiennych w skalach 

ilorazowych przeprowadzona wg modelu z wyrazem wolnym β0=0, wykazała istotny staty-

stycznie wpływ objętości całkowitej wola [ml] (OR=1,014; p=0,0038) na prawdopodobieństwo 

wystąpienia porażeń strun głosowych trwałych. 

W przypadku porażeń strun głosowych trwałych, wykorzystując dostępne algorytmy re-

gresji krokowej, nie udało się opracować istotnie statystycznego wieloczynnikowego predyk-

cyjnego modelu regresji logistycznej. Natomiast wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej 

przeprowadzona dla zmiennych w skalach ilorazowych przeprowadzona wg modelu z wyrazem 

wolnym β0=0 wykazała istotny statystycznie wpływ: 

 BMI (OR=0,87; p<0,001),  

 wieku pacjentów (OR=0,972; p=0,044), 
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 objętości całkowitej wola [ml] (OR=1,014; p=0,004) na prawdopodobieństwo 

wystąpienia porażeń strun głosowych trwałych. 

Wyniki przeprowadzonej metaanalizy wg modelu efektów zmiennych zestawiono na ry-

cinie 10.  

 

Rycina 10.  Metaanaliza; czynniki ryzyka vs porażenie strun głosowych trwałe (n=20) 

Metaanaliza wykazała istotny statystycznie wpływ pięciu zmiennych na wzrost prawdo-

podobieństwa wystąpienia porażeń strun głosowych trwałych. Są to: 

 Operacja wtórna (TAK=1) {Operacja wtórna=1/Operacja pierwotna=0 

(OR=2,94; p=0,05) - wynik na granicy istotności statystycznej, 

 Objętość całkowita (V>100=1) {V>100=1/V≤100=0} (OR=4,62; p=0,0074), 

 Wole zamostkowe (TAK=1) {Wole zamostkowe – TAK=1/Wole zamostkowe – 

NIE=0} (OR=3,06; p=0,0132), 

 Czas trwania operacji (t>med=1) {t>Mediany(=55,0)=1/t≤Mediany(=55,0)=0} 

(OR=1,79; p=0,009), 
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 Rozpoznanie Carcinoma (Tak =1) (OR=5,32, p=0,0005). 

Model interakcji przy założeniu efektów zmiennych wykazał, że iloraz szans wynikający 

z jednoczesnego wpływu wszystkich uwzględnionych w metaanalizie 11 zmiennych na wzrost 

prawdopodobieństwa wystąpienia porażeń strun głosowych trwałych wynosi OR=2,0 i jest wy-

soce istotny statystycznie przy p=0,0011. 
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5.  Podsumowanie wyników 

Analiza wyników wykonanych analiz statystycznych i wniosków z nich płynących pozwala 

uznać, że problem badawczy sformułowany w pracy, polegający na zidentyfikowaniu najważ-

niejszych czynników zwiększających ryzyko wystąpienia porażeń strun głosowych po opera-

cjach tarczycy, został z wysokim prawdopodobieństwem wyjaśniony. Przeprowadzona w pierw-

szym etapie analiza mocy testu i oparte na niej szacowanie minimalnej liczebności próby do-

wiodły, że źródłowa baza danych będąca podstawą wszystkich wykonanych obliczeń staty-

stycznych spełniała niezbędne kryteria formalne, pozwalające uznać wnioski z nich płynące za 

wysoce prawdopodobne. 

Ryzyko wystąpienia porażeń strun głosowych zdefiniowano, wyodrębniając trzy dycho-

tomiczne zmienne zależne: 

 wystąpienie porażeń strun głosowych przejściowych (Vz2_(N=37)), 

 wystąpienie porażeń strun głosowych trwałych (Vz3_(N=20)), 

 wystąpienie porażeń strun głosowych wczesnych, w bezpośrednim okresie 

pooperacyjnym  (Vz1_(N=57)), będące sumą porażeń przejściowych i trwałych. 

Podstawą przeprowadzonego wnioskowania statystycznego była ocena istotności staty-

stycznej wpływu 11 niezależnych czynników na prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń 

strun głosowych reprezentowanych przez trzy wymienione zmienne zależne. W pracy wykorzy-

stano wszystkie procedury statystyczne: jednoczynnikowe, wieloczynnikowe oraz wielowymia-

rowe umożliwiające analizę dychotomicznych zmiennych zależnych, dostępne w posiadanym 

oprogramowaniu statystycznym (Statistica® Pl wersja 13.3 firmy StatSoft). Metody te wyko-

rzystują trzy całkowicie odmienne techniki obliczeniowe: 

 Test chi2 i metaanaliza oparte na ocenie istotności statystycznej prawdopodobieństwa, 

że analizowana frakcja zmiennej dychotomicznej może pochodzić z populacji o roz-

kładzie normalnym badanej cechy.  

 Regresja logistyczna wykorzystująca techniki jedno- i wieloczynnikowej regresji 

liniowej oparte na ogólnym modelu liniowym (GLM) Gausa i Markowa. 

 Analiza składowych głównych PCA i analiza korespondencji – najbardziej 

wyrafinowane obliczeniowo, użyte w pracy techniki wykorzystujące dekompozycję 
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macierzy wg wartości osobliwych, pozwalające wyznaczyć wektory własne i wartości 

własne zastępujące klasyczną metodę wyznaczania macierzy korelacji w schemacie 

porównań „każdy z każdym”.  

Wstępna analiza wyników przeprowadzonej analizy statystycznej i w pełni komplemen-

tarne w stosunku do siebie wnioski z niej wynikające, niezależne od przyjętej techniki oblicze-

niowej, dowodzą poprawnie przeprowadzonej wstępnej selekcji zmiennych uwzględnionych w 

obliczeniach, która była oparta jedynie na danych literaturowych i moim doświadczeniu zawo-

dowym. 

W celu podsumowania uzyskanych wyników i przejrzystego zwizualizowania wniosków 

wynikających z wykonanych badań przeprowadzono dodatkowo metaanalizę efektów zmien-

nych wg schematu uwzględniającego możliwe interakcje między wyodrębnionymi podgrupami. 

Takie podejście pozwoliło na ocenę różnic stopnia skorelowania zmiennych, wynikającą z aktu-

alnie przyjętego punktu końcowego. Wyniki tej analizy przedstawiono na rycinie 11 i w ta- 

beli 22. 
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Rycina 11. Metaanaliza efektów zmiennych wg schematu uwzględniającego możliwe interakcje  
między wyodrębnionymi podgrupami 
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Tabela 22. Metaanaliza efektów zmiennych wg schematu uwzględniającego możliwe interakcje między  
wyodrębnionymi podgrupami (Vz1, Vz2, Vz3; Vz1+Vz2+Vz3) 

Czynniki ryzyka powikłań 
Punkty 
końco-

we 
OR 

Błąd 
std. 

"- 95% 
CI" 

"+ 95% 
CI" 

p 

Metaanaliza 
w podgru-

pach,  
Udział % 

OR 
Błąd 
std. 

"– 95% 
CI" 

"+ 95% 
CI" 

p Udział % 

Wizualizacja wzrokowa_(TAK=1) 
Wiek_(W>65 lat=1) 
Płeć_(M=1) 
Operacja wtórna_(TAK=1) 
BMI_(otyłość=1) 
Objętość całkowita_(V>100=1) 
Tchawica przewężona_(TAK=1) 
Wole zamostkowe_(TAK=1) 
Doświadczenie chirurga_(TAK=1) 
Czas trwania opera-
cji_(t>mediana=1) 
Wskazanie: Carcinoma_(TAK=1) 

Vz1_ 
(N=57) 

1,74 
1,71 
1,79 
2,25 
1,65 
3,11 
1,06 
2,81 
0,85 

 
2,00 
2,98 

0,57 
0,51 
0,55 
0,85 
0,62 
1,24 
0,29 
0,77 
0,28 

 
0,56 
0,98 

0,91 
0,96 
0,98 
1,08 
0,79 
1,42 
0,62 
1,63 
0,45 

 
1,16 
1,57 

3,32 
3,06 
3,28 
4,71 
3,44 
6,81 
1,80 
4,82 
1,61 

 
3,46 
5,68 

0,0937 
0,0702 
0,0595 
0,0312 
0,1784 
0,0046 
0,8364 
0,0002 
0,6270 

 
0,0132 
0,0009 

49,99% 
50,10% 
49,40% 
49,28% 
49,81% 
49,16% 
48,20% 
49,37% 
49,54% 

 
49,87% 
33,36% 

1,83 0,23 1,44 2,33 0,0000 8,77% 
9,94% 
9,49% 
7,38% 
7,46% 
6,78% 

10,94% 
10,78% 
9,02% 

 
10,63% 
8,80% 

Wizualizacja wzrokowa_(TAK=1) 
Wiek_(W>65 lat=1) 
Płeć_(M=1) 
Operacja wtórna_(TAK=1) 
BMI_(otyłość=1) 
Objętość całkowita_(V>100=1) 
Tchawica przewężona_(TAK=1) 
Wole zamostkowe_(TAK=1) 
Doświadczenie chirurga_(TAK=1) 
Czas trwania operacji_ 
(t>mediana=1) 
Wskazanie: Carcinoma_(TAK=1) 

Vz2_ 
(N=37) 

1,43 
2,18 
1,84 
1,83 
2,06 
2,21 
1,00 
2,58 
0,92 

 
1,69 
1,00 

0,55 
0,76 
0,69 
0,90 
0,88 
1,20 
0,32 
0,88 
0,37 

 
0,57 
0,13 

0,67 
1,10 
0,88 
0,70 
0,89 
0,76 
0,53 
1,32 
0,42 

 
0,87 
0,78 

3,05 
4,34 
3,85 
4,79 
4,77 
6,40 
1,87 
5,03 
2,03 

 
3,28 
1,28 

0,3587 
0,0261 
0,1052 
0,2174 
0,0922 
0,1432 
1,0000 
0,0055 
0,8356 

 
0,1221 
1,0000 

36,25% 
35,95% 
33,23% 
29,02% 
37,84% 
26,74% 
34,88% 
32,37% 
31,45% 

 
33,94% 
37,42% 

1,49 0,19 1,16 1,92 0,0019 7,89% 
9,05% 
8,20% 
5,53% 
6,81% 
4,70% 

10,17% 
9,38% 
7,41% 

 
9,46% 

21,41% 

Wizualizacja wzrokowa_(TAK=1) 
Wiek_(W>65 lat=1) 
Płeć_(M=1) 
Operacja wtórna_(TAK=1) 
BMI_(otyłość=1) 
Objętość całkowita_(V>100=1) 
Tchawica przewężona_(TAK=1) 
Wole zamostkowe_(TAK=1) 
Doświadczenie chirurga_(TAK=1) 
Czas trwania operacji_ 
(t>mediana=1) 
Wskazanie: Carcinoma_(TAK=1) 

Vz3_ 
(N=20) 

2,60 
0,98 
1,64 
2,94 
0,96 
4,62 
0,90 
3,06 
0,76 

 
2,69 
5,32  

1,64 
0,55 
0,85 
1,67 
0,72 
2,64 
0,41 
1,39 
0,40 

 
1,32 
2,54  

0,76 
0,33 
0,59 
0,97 
0,22 
1,51 
0,37 
1,26 
0,27 

 
1,03 
2,09  

8,93 
2,96 
4,55 
8,94 
4,16 

14,15 
2,21 
7,46 
2,11 

 
7,03 

13,56  

0,1279 
0,9762 
0,3424 
0,0573 
0,9530 
0,0074 
0,8176 
0,0137 
0,5971 

 
0,0441 
0,0005  

13,76% 
13,95% 
17,37% 
21,70% 
12,35% 
24,10% 
16,92% 
18,26% 
19,01% 

 
16,19% 
29,22%  

2,0 0,43 1,32 3,04 0,0011 7,50% 
8,62% 
9,43% 
8,54% 
5,87% 
8,46% 

10,78% 
10,91% 
9,44% 

 
10,07% 
10,37%  

Podsumowanie – Efekt interakcji w podgrupach.    Metaanaliza w podgrupach 

Wizualizacja wzrokowa_(TAK=1) 
Wiek_(W>65 lat=1) 
Płeć_(M=1) 
Operacja wtórna_(TAK=1) 
BMI_(otyłość=1) 
Objętość całkowita_(V>100=1) 
Tchawica przewężona_(TAK=1) 
Wole zamostkowe_(TAK=1) 
Doświadczenie chirurga_(TAK=1) 
Czas trwania operacji_ 
(t>mediana=1) 
Wskazanie: Carcinoma_(TAK=1) 

 
Vz1+Vz
2+Vz3 
N=57+ 
37+20 

1,71 
1,73 
1,78 
2,25 
1,68 
3,12 
1,01 
2,77 
0,86 

 
1,98 
2,35 

0,40 
0,36 
0,39 
0,59 
0,44 
0,88 
0,19 
0,54 
0,19 

 
0,39 
1,25 

1,08 
1,15 
1,16 
1,34 
1,00 
1,80 
0,70 
1,90 
0,55 

 
1,35 
0,83 

2,70 
2,61 
2,72 
3,77 
2,81 
5,41 
1,46 
4,06 
1,33 

 
2,92 
6,65 

0,0213 
0,0092 
0,0079 
0,0022 
0,0494 
0,0000 
0,9613 
0,0000 
0,4909 

 
0,0005 
0,1083 

100,00% 
100,00% 
100,00% 
100,00% 
100,00% 
100,00% 
100,00% 
100,00% 
100,00% 

 
100,00% 
100,00% 

      

Podsumowanie 
 

1,73 0,12 1,51 1,98 0,0000 - 
      

 

 

1. Przeprowadzone analizy statystyczne wykazały szczególnie istotny statystycznie wpływ 

dwóch czynników na wzrost prawdopodobieństwa wystąpienia porażeń strun głosowych. 

Są nimi: obecność wola zamostkowego i objętość tarczycy przekraczająca wartość  

100 ml. Prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń strun głosowych przejściowych  

w grupie pacjentów z wolem zamostkowym jest 2,6 razy wyższe, a wystąpienia porażeń  

trwałych 3,1 razy wyższe niż w grupie, w której ta cecha nie występuje. Podobnie pa-

cjenci z tarczycą o objętości przekraczającej 100 ml są 2,2-krotnie bardziej narażeni na 

porażenia przejściowe i aż 4,6 razy bardziej narażeni na porażenia trwałe. Ilorazy szans 

wyliczone dla tych dwóch zmiennych, uwzględniające występujące interakcje między 
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trzema różnie zdefiniowanymi punktami końcowymi, wynoszą odpowiednio OR=2,8 dla 

zmiennej wole zamostkowe i OR=3,1 dla zmiennej objętość powyżej 100 ml. Obie te 

wartości są wysoce istotne statystycznie. 

2. Bardzo duży, wysoce istotny statystycznie, wpływ na wzrost prawdopodobieństwa wy-

stąpienia porażeń strun głosowych trwałych ma wskazanie do operacji z powodu raka 

tarczycy (Carcinoma), które w tej grupie jest 5,3 razy wyższe niż w grupie z innym 

wskazaniem. Należy tu zauważyć, że wskazanie to nie ma praktycznie żadnego wpływu 

na prawdopodobieństwo występowania porażeń strun głosowych przejściowych 

(OR=1,0). 

3. Charakterystyczny i nieoczywisty wpływ na prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń 

pooperacyjnych ma wiek przekraczający 65 lat oraz wartość BMI świadcząca o otyłości. 

Oba te czynniki około dwukrotnie zwiększają prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń 

strun głosowych przejściowych przy jednoczesnym braku wpływu na częstotliwość wy-

stępowania porażeń trwałych. Wartości ilorazów szans wyliczone dla tych dwóch czyn-

ników, uwzględniające interakcje między zmiennymi zależnymi, chociaż nie przekracza-

ją wartości 2 (=1,7), to są istotne statystycznie.  

4. Niewielki, ale stały (niezależny od przyjętego punktu końcowego) wpływ na prawdopo-

dobieństwo wystąpienia porażeń strun głosowych ma także płeć. Z przeprowadzonych 

analiz wynika, że mężczyźni są ok. 1,7 razy bardziej narażeni na ryzyko wystąpienia po-

rażeń strun głosowych każdego typu. Iloraz szans wyliczony dla zmiennej płeć, 

uwzględniający interakcje między zmiennymi zależnymi, wynosi OR=1,7 i jest istotny 

statystycznie.  

5. Istotne statystycznie okazały się także wartości ilorazów szans uwzględniające interakcje 

między wynikami uzyskanymi dla trzech analizowanych punktów końcowych, wyliczone 

dla zmiennych: wizualizacja wzrokowa (OR=1,7; p=0,02) oraz operacja wtórna 

(OR=2,25; p=0,0022). 

  



Mateusz Głód  ANALIZA CZYNNIKÓW RYZYKA ZABURZEŃ FONACJI PO OPERACJACH TARCZYCY 

 

78 

 

6.  Dyskusja 

W ostatnich trzech dekadach obserwuje się w Polsce, jak i na świecie, wzrost liczby wykony-

wanych operacji tarczycy z powodu schorzeń łagodnych, jak i nowotworów złośliwych 174–176. 

Choroby tarczycy stanowią istotny problem kliniczny, ponieważ u 3-7% populacji wyczuwa się 

palpacyjnie guz tarczycy, natomiast w badaniu ultrasonograficznym częstość występowania 

zmian ogniskowych sięga nawet 50% populacji po 50 roku życia 177,178. Spośród tych zmian  

5% stanowią zmiany nowotworowe złośliwe, natomiast 10% to zmiany niejednoznaczne, podej-

rzane o występowanie nowotworu złośliwego 179. Stosunkowo łatwa dostępność do badań ultra-

sonograficznych tarczycy, jak i biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej, istotnie zwiększyła rozpo-

znawalność mikroraka tarczycy, co także przyczyniło się do wzrostu liczby wykonywanych 

operacji na gruczole tarczowym. Rak tarczycy jest wciąż najczęstszym nowotworem złośliwym 

z zakresu układu wewnątrzwydzielniczego, a jego rozpoznawalność wzrosła dwukrotnie  

w ostatnich dwóch dekadach 75. Obok nowotworów złośliwych tarczycy, wole guzkowe z obja-

wami uciskowymi oraz wybrane przypadki choroby Graves-Basedowa stanowią główne wska-

zania do operacji tarczycy 44.  

Chirurgiczne leczenie schorzeń tarczycy związane jest z możliwością wystąpienia istot-

nych powikłań, takich jak: porażenie strun głosowych, niedoczynność przytarczyc oraz krwa-

wienie pooperacyjne. Zaburzenia fonacji, będące najczęściej skutkiem uszkodzenia nerwu krta-

niowego wstecznego lub gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego, w istotny sposób 

zmniejszają jakość życia pacjentów, są przyczyną trwałego kalectwa i pozbawienia możliwości 

wykonywania pracy zawodowej. Głos ludzki jest też podstawowym narzędziem w budowaniu 

relacji interpersonalnych, stąd też dbałość o jego zachowanie podczas operacji tarczycy jest 

ważnym elementem procesu leczenia. W 2002 roku, Stojadinovic i wsp. zwrócili uwagę, że na-

wet przy braku uszkodzeń nerwów krtaniowych wstecznych, przejściowe zaburzenia fonacji 

mogą dotyczyć nawet 80% pacjentów 168. Natomiast Jeannon i wsp. 125 wykazali, że 1 na 10 

pacjentów poddanych operacji tarczycy doświadcza przejściowych zaburzeń głosu, a u 1 na 25 

pacjentów zaburzenia fonacji bedą miały charakter trwały. Stąd ocena zaburzeń fonacji po ope-

racjach tarczycy wraz z próbą wyłonienia czynników mogących w istotny sposób wpływać na to 

powikłanie wydaje się ważnym tematem badawczym podjętym w niniejszej rozprawie doktor-

skiej.  
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W celu zidentyfikowania czynników ryzyka, mających istotny wpływ na wystąpienie po-

rażeń strun głosowych po operacjach tarczycy, zgromadzono dokumentację medyczną 830 pa-

cjentów operowanych w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej 

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu w latach 2011-2015. Umożliwiło to stworzenie grupy 

badawczej obejmującej 1500 nerwów krtaniowych wstecznych narażonych na ryzyko uszko-

dzenia. Należy nadmienić, że Klinika Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Endokrynolo-

gicznej od lat specjalizuje się w chirurgii tarczycy, wykonując około 300 operacji tarczycy i jest 

ośrodkiem referencyjnym dla Dolnego Śląska.  

W pierwszym etapie badania oceniono częstość występowania zaburzeń fonacji w grupie 

830 pacjentów; porażenia przejściowe stanowiły 4,5%, trwałe 2,4%, jednostronne dotyczyły 49 

(5,9%), a obustronne 4 (0,5%) pacjentów. Zakładając, że jeden pacjent może mieć wykonaną 

operację jednostronną lub obustronną postanowiono przyjąć, że porażenia strun głosowych będą 

przeliczane na nerwy krtaniowe wsteczne narażone na ryzyko ich uszkodzenia, co dało 2,5% 

porażeń przejściowych i 1,3% porażeń trwałych. Wyniki te mieszczą się w zakresie porażeń 

strun głosowych opisywanych w literaturze, gdzie częstość porażeń przejściowych szacowana 

jest od 1,4 do 38,4% (średnio 9,8%), a trwałych od zera do 18,6% (średnio 2,3%). Takie wyniki 

uzyskano na podstawie przeglądu 27 artykułów, obejmujących 25 000 pacjentów operowanych 

z powodu różnych schorzeń tarczycy 125. Odsetek porażeń strun głosowych w mojej grupie ba-

dawczej jest bardzo zbliżony do wyników opisanych przez Thomuscha i wsp. 154, gdzie poraże-

nia przejściowe stanowiły 2,1%, a trwałe 1,1% oraz wyników Rosato i wsp., gdzie odsetek po-

rażeń przejściowych wynosił 3,4%, a trwałych 1,4% w grupie prawie 15 tys. pacjentów 180. 

Również Hung-Chun Chen i wsp. w 2019 roku przedstawili zbliżony odsetek porażeń strun gło-

sowych, wynoszący 2,1% spośród 2815 pacjentów poddanych tyroidektomii 181. Należy jednak 

dość krytycznie podejść do podawanych wyników porażeń strun głosowych. Jak wykazało jed-

no z badań skandynawskich obejmujące 26 ośrodków, częstość porażeń strun głosowych wynio-

sła 4,3% w przeliczeniu na nerwy krtaniowe wsteczne narażone na ryzyko uszkodzenia, ale 

liczba tych porażeń w poszczególnych ośrodkach ściśle związana była z odsetkiem wykonywa-

nych badań laryngologicznych po operacji tarczycy.  W ośrodkach, w których rutynowo wyko-

nywano badanie laryngologiczne po operacji tarczycy, odsetek tych porażeń był aż dwukrotnie 

wyższy niż w przypadku, gdy badanie wykonywano tylko u pacjentów ze słyszalnymi zaburze-

niami głosu 155. Objawy wynikające z uszkodzenia fałdów głosowych są bardzo różnorodne; 

praca Sittela i wsp. 182 udowodniła, że nawet 20-30% pacjentów z uszkodzeniem strun głoso-

wych może być bezobjawowych. Pominięcie badania laryngologicznego u części pacjentów po 
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operacji tarczycy znacznie zaniża odsetek powikłań związanych z zaburzeniami fonacji. W ko-

lejnej publikacji wykazano, że w przypadku, gdy badanie laryngologiczne wykonywano u 30% 

operowanych pacjentów, odsetek uszkodzeń NKW wynosił 1,7%; wzrastał on do 2,5% w przy-

padku, gdy ocenie poddano 30-80% chorych i aż do 4,2%, gdy laryngoskopia wykonana została 

u 80% leczonych chirurgicznie 183. W celu pełnej oceny jakości badanie laryngologiczne ru-

chomości strun głosowych zarówno przed, jak i po leczeniu operacyjnym powinno być standar-

dem postępowania 184. Jak dowiadujemy się z literatury, odsetek badań przed operacją tarczycy 

wynosi zaledwie 6,1-54% 125,185, a w wielu ośrodkach jest w ogóle nieznany. Poza tym, rozpa-

trywanie liczby porażeń strun głosowych po operacjach tarczycy bez uwzględnienia, czy były to 

operacje pierwotne, wtórne, czy dotyczyły grupy schorzeń łagodnych czy raków tarczycy,  

jest bardzo uogólnione. Ponadto wprowadzenie do chirurgii tarczycy monitorowania nerwów 

krtaniowych wstecznych i wystandaryzowanie techniki neuromonitoringu nerwu krtanio- 

wego wstecznego w 2011 roku 126 oraz gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego w 2013 

roku 35, istotnie wpłynęło na uzyskiwane wyniki dotyczące zaburzeń fonacji po operacjach tar-

czycy. Stąd też wyszczególnienie czynników ryzyka zaburzeń fonacji po operacji tarczycy wy-

daje się szczególnie ważne w aspekcie praktycznym dla chirurga i pacjenta. 

W niniejszej rozprawie doktorskiej wyszczególniono 17 różnych czynników ryzyka po-

wikłań porażeń strun głosowych. Część z nich jest powszechnie spotykana w publikacjach me-

dycznych dotyczących schorzeń tarczycy, jak: rodzaj operacji (pierwotna vs wtórna), zakres 

operacji (całkowity vs częściowy), rozpoznanie kliniczne (schorzenia łagodne vs nowotworo-

we), wiek, płeć, BMI, doświadczenie operatora. Natomiast inne czynniki ryzyka omówione  

w pracy doktorskiej, takie jak: rodzaj zmian ogniskowych w tarczycy (guz pojedynczy vs guzki 

mnogie vs wole miąższowe), wielkość wola, obecność wola zamostkowego lub uwzględnienie 

obrazu tchawicy w badaniu Rtg (jej przemieszczenie vs obraz prawidłowy) są stosunkowo rzad-

ko spotykane w innych publikacjach. Czynniki ryzyka dotyczące wieku, wskaźnika masy ciała, 

wielkości wola i czasu operacji w niniejszej rozprawie przeanalizowano podwójnie, zarówno  

w skalach nominalnych, jak i ilorazowych, w celu znalezienia jak najwięcej zależności pomię-

dzy czynnikami ryzyka a powikłaniami. Uwzględniając w zaplanowanych analizach statystycz-

nych złożoną specyfikę występujących powikłań pooperacyjnych, zdefiniowano trzy odrębne 

punkty końcowe: były to powikłania pooperacyjne wczesne, w bezpośrednim okresie poopera-

cyjnym, będących sumą porażeń przejściowych i trwałych, oraz osobno porażenia przejściowe i 

trwałe.  Pierwszy etap analiz statystycznych z wykorzystaniem wielowymiarowych technik data 

mining wstępnie skorelował występowanie porażeń strun głosowych z następującymi czynni-
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kami: obecnością wola zamostkowego, wyłączną wizualizacją wzrokową NKW, objętością wola 

powyżej 100 ml, operacją wtórną, wskazaniem do operacji z powodu choroby Graves-Basedowa 

i rakiem tarczycy, całkowitym wycięciem tarczycy, płcią męską, starszym wiekiem pacjentów, 

wskaźnikiem masy ciała świadczącym o otyłości i całkowitą resekcją gruczołu tarczowego. 

Podstawą dalszego wnioskowania była ocena istotności statystycznej wyłonionych czynników 

na wystąpienie porażeń strun głosowych z wykorzystaniem procedur statystycznych jednoczyn-

nikowych, wieloczynnikowych oraz wielowymiarowych, wykorzystujących odmienne techniki 

obliczeniowe. W celu podsumowania uzyskanych wyników i przejrzystego zobrazowania wnio-

sków wynikających z wykonanych badań przeprowadzono dodatkowo metaanalizę efektów 

zmiennych według schematu uwzględniającego możliwe interakcje między wyodrębnionymi 

podgrupami. Tak zaprojektowane badanie umożliwiło nie tylko porównanie odsetka porażeń 

strun głosowych w danej grupie pacjentów z wybranym czynnikiem ryzyka, ale także wyłonie-

nie grupy czynników ryzyka, które w powiązaniu ze sobą w istotny sposób wpływają na efekty 

leczenia. Takie ujęcie problemu badawczego jest istotne w kontekście chorób tarczycy, bowiem 

często u jednego pacjenta współistnieje więcej niż jeden czynnik ryzyka. 

Przeprowadzone analizy statystyczne w niniejszej rozprawie doktorskiej wykazały 

szczególnie istotny statystycznie wpływ na wzrost prawdopodobieństwa wystąpienia porażeń 

strun głosowych następujących czynników: obecność wola zamostkowego, objętość wola po-

wyżej 100 ml, operacji wtórnych na gruczole tarczowym oraz wykonywanych z powodu raka 

tarczycy, wieku powyżej 65 lat, płci męskiej, wskaźnika masy ciała świadczącego o otyłości 

oraz wyłącznej wizualizacji wzrokowej NKW. 

Szczególnie istotny statystycznie okazał się wpływ na wzrost prawdopodobieństwa wy-

stąpienia porażeń strun głosowych dwóch czynników: obecność wola zamostkowego i objętość 

tarczycy przekraczająca wartość 100 ml. Oba te czynniki często współwystępują u jednego pa-

cjenta. W badaniu wykazano, że prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń strun głosowych 

przejściowych w grupie pacjentów z wolem zamostkowym jest 2,6 razy wyższe, a wystąpienia 

porażeń trwałych 3,1 razy wyższe niż w grupie, w której ta cecha nie występuje (p<0,0001). 

Podobnie pacjenci z tarczycą o objętości przekraczającej 100 ml są 2,2-krotnie bardziej narażeni 

na porażenia przejściowe i aż 4,6 razy bardziej narażeni na porażenia trwałe (p<0,0001). Podob-

ne wyniki uzyskał Vetshev i wsp., którzy na podstawie 1272 przeprowadzonych operacji tarczy-

cy uznali wielkość wola i jego lokalizację zamostkową za jeden z najbardziej istotnych czynni-

ków ryzyka porażeń strun głosowych przejściowych i trwałych 186. Jak silnym czynnikiem ryzy-

ka porażeń strun głosowych jest wole zamostkowe dowodzi wieloośrodkowe badanie Testiniego 
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i wsp., podczas którego obserwacji klinicznej poddano blisko 15 tysięcy pacjentów z wolem 

zamostkowym. Trwałe i przejściowe porażenia strun głosowych występowały istotnie staty-

stycznie częściej w grupie pacjentów operowanych z powodu wola zamostkowego (zarówno  

z dostępu szyjnego, jak i piersiowego) aniżeli wśród pacjentów operowanych z powodu wola  

o typowej lokalizacji na szyi (p<0,001); największy odsetek powikłań był w grupie pacjentów 

operowanych z dostępu przez klatkę piersiową. Porównali oni też operacje tarczycy wykonane 

tylko z dostępu szyjnego i w tej grupie pacjentów odsetek porażeń strun głosowych w przypad-

ku wola zamostkowego był istotnie wyższy niż w grupie pacjentów z wolem o typowej lokali-

zacji na szyi (p<0,001) 187. Autorzy większości publikacji dotyczących wola zamostkowego są 

zgodni, że ryzyko powikłań w tej grupie jest zawsze większe aniżeli w przypadku wola szyj-

nego 188–190. Co ciekawe Wei Li i wsp. w swoim opracowaniu wyszczególnili czynniki ryzyka 

wpływające na wzrost odsetka porażeń strun głosowych w wolu zamostkowym; były to operacje 

z powodu wola nawrotowego oraz lokalizacja tkanki tarczycowej w okolicy rękojeści mostka. 

W tej grupie pacjentów odsetek powikłań trwałych wyniósł nawet 14% 191. Operacje wola za-

mostkowego są wyzwaniem nawet dla bardzo doświadczonych chirurgów, zawsze wymagają 

odpowiedniego przygotowania pacjenta, jak i świadomości, że około 2% tych zabiegów będzie 

wymagało otwarcia klatki piersiowej 192. Poza tym celowe wydaje się kierowanie pacjentów do 

operacji tarczycy na znacznie wcześniejszym etapie jej choroby, tak by nie dopuścić do lokali-

zacji zamostkowej lub rozrostu wola do dużych rozmiarów. 

Bardzo duży, wysoce istotny statystycznie wpływ na wzrost prawdopodobieństwa wy-

stąpienia porażeń strun głosowych w podjętym opracowaniu miały operacje wykonywane z po-

wodu raka tarczycy.  Ryzyko powikłań w tej grupie było 5,3 razy wyższe niż w grupie pacjen-

tów z innymi wskazaniami. Należy też zauważyć, że wskazanie to nie miało praktycznie żadne-

go wpływu na prawdopodobieństwo występowania porażeń strun głosowych przejściowych 

(OR=1,0). Istotnie gorsze wyniki leczenia w grupie pacjentów z rakiem tarczycy w mojej grupie 

badawczej można wytłumaczyć stosunkowo mniejszym doświadczeniem zespołu Kliniki 

zwłaszcza w przypadku reoperacji tarczycy z powodu wznowy raka tarczycy lub radykalizacji  

z powodu pierwotnie pozostawionej tkanki tarczycowej w loży pooperacyjnej, czyli operacji 

wyjątkowo trudnych technicznie, wymagających największego doświadczenia chirurgicznego. 

Klinika od lat współpracuje z Instytutem Onkologii w Gliwicach, gdzie często pacjenci ze 

wznową z powodu raka tarczycy są kierowani do dalszego leczenia. Natomiast nie tylko niniej-

sza analiza wykazała, że rak tarczycy jest istotnym czynnikiem porażeń strun głosowych. Rów-

nież w pracy Caulley i wsp. 193 rak tarczycy okazał się najistotniejszym czynnikiem ryzyka wy-
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stąpienia zaburzeń fonacji. Analiza czynników ryzyka powikłań przeprowadzona przez Gunna  

i wsp. w 2020 roku 194, oparta na grupie 11 tysięcy pacjentów, wykazała, że rak tarczycy był 

istotnym statystycznie czynnikiem porażeń strun głosowych (OR= 2,1; p<0,001), podobnie 

zresztą jak praca Heikknen i wsp. obejmująca 920 operacji. Wykazali oni, że rak tarczycy trzy-

krotnie zwiększał ryzyko powikłań i spośród innych analizowanych czynników miał najistot-

niejsze znaczenie 195.  

Kolejnym czynnikiem, wyszczególnionym w mojej rozprawie doktorskiej, mającym cha-

rakterystyczny, aczkolwiek nieoczywisty wpływ na prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń 

strun głosowych był wiek przekraczający 65 lat oraz wartość BMI świadcząca o otyłości. Oba te 

czynniki około dwukrotnie zwiększały prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń strun głoso-

wych przejściowych, ale co ciekawe, nie miały wpływu na częstotliwość występowania porażeń 

trwałych. Wartości ilorazów szans wyliczone dla tych dwóch czynników uwzględniające inter-

akcje między zmiennymi zależnymi były istotne statystycznie.  

Wiek powyżej 60 r.ż. został wyłoniony jako czynnik ryzyka porażeń strun głosowych  

w wieloczynnikowej analizie powikłań Hung-Chun Chen’a i wsp. Autor ten uzyskał niemalże 

identyczne wyniki jak w mojej analizie, wskazując, że względne ryzyko porażeń strun głoso-

wych powyżej 60 r.ż. było dwukrotnie wyższe niż w grupie młodszych pacjentów 181. Bardzo 

podobne wyniki dotyczące wpływu wieku na powikłania przedstawił Gunn i wsp., którzy wyka-

zali, że w grupie pacjentów powyżej 65 r.ż. ryzyko porażeń było 1,6 razy większe niż u młod-

szych pacjentów 194. Co ciekawe Hung-Chun Chen w swojej pracy udowodnił związek wystę-

powania uszkodzeń GZNKW ze zwiększoną częstością współwystępowania cukrzycy u tych 

chorych. Być może właśnie to wzrost odsetka występowania cukrzycy i innych chorób towarzy-

szących w wieku podeszłym, a także niejednokrotnie stosowanie wielu leków w grupie pacjen-

tów >65 r.ż. szczególnie uwrażliwia nerwy krtaniowe na ich uszkodzenie. To mogłoby tłuma-

czyć nasze wyniki, które wykazały, że wiek miał istotne znaczenie, ale tylko dla wystąpienia 

porażeń przejściowych, a nie trwałych, które to najczęściej są wynikiem mechanicznego, nie-

odwracalnego ich uszkodzenia podczas operacji tarczycy. 

Uwzględnienie w niniejszym doktoracie analizy wskaźnika masy ciała, a zwłaszcza oty-

łości, jako czynnika ryzyka wydaje się być zasadne z dwóch powodów. Światowa Organizacja 

Zdrowia w raporcie z 2016 roku zwróciła uwagę, że od 1975 roku około trzykrotnie wzrosła 

liczba osób z otyłością 196. Ponadto w ostatnich latach coraz więcej pacjentów z wysokim BMI 

poddawanych jest operacji tarczycy, co najprawdopodobniej wynika z częstszego występowania 

raka tarczycy w tej grupie pacjentów 197–199. Wyniki dotyczące wskaźnika masy ciała lub otyło-
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ści jako czynnika ryzyka porażeń po operacjach tarczycy nie są spójne. W mojej grupie badaw-

czej wskaźnik masy ciała świadczący o otyłości około dwukrotnie zwiększał liczbę porażeń 

strun głosowych przejściowych. Natomiast wyniki retrospektywnego badania Gian Luigi Canu  

i wsp. nie potwierdziły naszych obserwacji; nie stwierdził on istotnych statystycznie różnic 

(p=1,0) pomiędzy liczbą porażeń (2,8%) w grupie pacjentów ze wskaźnikiem masy ciała do  

30 kg/m2 i powyżej 30 kg/m2 (2,22%) 199. Publikacja Tresalleta i wsp. oparta na obserwacji 

1216 pacjentów leczonych operacyjnie z powodu raka tarczycy, z uwzględnieniem wskaźnika 

masy ciała, wykazała wyższe ryzyko wystąpienia porażeń nerwu krtaniowego wstecznego  

u osób otyłych, jednak wartości te nie były na poziomie istotności statystycznej 200.  

W badaniu wykazałem również, że niewielki, ale stały, niezależny od przyjętego punktu 

końcowego wpływ na prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń strun głosowych miała płeć 

pacjentów. Na podstawie przeprowadzonych analiz okazało się, że mężczyźni są ok. 1,7 razy 

bardziej narażeni na ryzyko wystąpienia porażeń strun głosowych każdego typu. Iloraz szans 

wyliczony dla zmiennej „płeć”, uwzględniający interakcje między zmiennymi zależnymi wy-

niósł OR=1,7 i był istotny statystycznie. Z mojego doświadczenia klinicznego wynika, że ope-

racje tarczycy wykonywane u mężczyzn bywają trudniejsze technicznie niż u kobiet. Być może 

wynika to z faktu, że zazwyczaj mężczyźni zgłaszają się znacznie poźniej do leczenia operacyj-

nego niż kobiety, co można wiązać z nakładającymi się innymi czynnikami: obecnością wola 

zamostkowego i wola większych rozmiarów. W literaturze odnajdujemy niewiele prac wskazu-

jących na płeć jako czynnik ryzyka powikłań porażeń strun głosowych po operacji tarczycy. 

Hermann i wsp. 201 na podstawie retrospektywnej analizy obejmującej 10 lat doświadczeń wła-

snych wykazali, że kobiety były bardziej narażone na parezę po operacji tarczycy niż mężczyźni 

(5,6% vs 2,9%; p=0,001). Podobne wyniki przedstawił Thomusch i wsp. 154, wskazując płeć 

żeńską jako istotny czynnik ryzyka powikłań zwiększający około dwukrotnie odsetek uszkodzeń 

NKW. Thomusch jako przyczynę zwiększonego ryzyka powikłań u kobiet wskazywał bardziej 

delikatną anatomię okolicznych tkanek oraz zwiększoną konsumpcję aspiryny przez kobiety, co 

mogłoby być przyczyną problemów z zachowaniem prawidłowej hemostazy niezbędnej do 

identyfikacji NKW.  

Istotne statystycznie w moim badaniu okazały się także wartości ilorazów szans 

uwzględniające interakcje między wynikami uzyskanymi dla trzech analizowanych punktów 

końcowych wyliczone dla zmiennych: wizualizacja wzrokowa (OR=1,7; p=0,02) oraz operacja 

wtórna (OR=2,25; p=0,0022).  
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Wole nawrotowe w chirurgii tarczycy jest tematem szeroko opisywanym przez wielu au-

torów 15,159,195. Ze względu na zmienioną anatomię przebiegu nerwu krtaniowego po operacji 

pierwotnej jego identyfikacja jest niezmiernie trudna; ponadto nerw ten może być wbudowany 

w bliznę pooperacyjną i być trudny do rozróżnienia od innych tkanek. Ta grupa operacji obej-

muje zarówno operacje wykonywane z powodu nawrotu wola po wielu latach od pierwotnej,  

zazwyczaj subtotalnej operacji tarczycy, a także operacje z powodu raka tarczycy – wznowy 

miejscowej raka tarczycy lub pierwotnie nieradykalnej operacji. Niniejsza rozprawa doktorska, 

jak i inne prace potwierdzają, że wole nawrotowe jest czynnikiem ryzyka powikłań zaburzeń 

fonacji. Wieloczynnikowa analiza powikłań Heikkinen i wsp. 195 wykazała, że operacje wtórne 

charakteryzowały się nawet 9-krotnie zwiększonym ryzykiem powikłań w porównaniu do 

wszystkich innych operacji wykonywanych na gruczole tarczowym (p<0,001). Dralle i wsp. na 

podstawie wieloośrodkowego badania obejmującego 16 448 pacjentów wykazali, że w grupie 

wola nawrotowego prawie 5-krotnie zwiększone było ryzyko powikłań 159.  Wyłonienie operacji 

wola nawrotowego jako czynnika ryzyka powikłań powinno skłaniać chirurgów i klinicystów do 

bardzo wyważonej kwalifikacji pacjentów do wtórnych operacji tarczycy. W tym przypadku 

ocena ryzyka powikłań względem korzyści, jakie pacjent może uzyskać po takiej operacji, jest 

kluczowym elementem strategii przedoperacyjnej.  

Podsumowując rozważania na temat czynników ryzyka należy odnieść się do wyników 

dotyczących zastosowania neuromonitoringu w chirurgii tarczycy. W mojej rozprawie doktor-

skiej jednym z potencjalnych czynników ryzyka poddanych ocenie jest wizualizacja wzrokowa 

vs neuromonitoring. Identyfikacja NKW podczas operacji tarczycy od lat jest przyjętym stan-

dardem postępowania w celu uniknięcia uszkodzenia NKW 151,202. Pojawia się zatem pytanie, 

czy neuromonitoring jest czynnikiem chroniącym pacjenta przed powikłaniami bardziej aniżeli 

wyłącznie zastosowana wizualizacja wzrokowa? W mojej grupie badawczej około 30% operacji 

tarczycy zostało wykonanych z monitorowaniem nerwu krtaniowego wstecznego. Uzyskałem 

wyniki świadczące, że wyłączna wizualizacja wzrokowa nerwu związana była z prawie dwu-

krotnie wyższym ryzykiem porażeń strun głosowych (OR=1,7; p=0,02) w porównaniu do ope-

racji, w których zastosowano neuromonitoring. Świadczy to o tym, że monitorowanie nerwów 

krtaniowych należy uznać za czynnik korzystny, minimalizujący odsetek porażeń strun głoso-

wych. Monitorowanie nerwów krtaniowych wstecznych zostało wprowadzone do chirurgii tar-

czycy w latach 90 tych 203, obecnie zyskuje coraz powszechniejszą akceptację odkąd metoda ta 

została wystandaryzowana i jest wdrażana w licznych ośrodkach 35,126. W ośrodku, w którym 

przeprowadzono badanie został on wprowadzony w 2011 roku i jest używany w wybranych 
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operacjach o podwyższonym ryzyku uszkodzeń nerwów krtaniowych. Badania dotyczące pora-

żeń strun głosowych w grupie pacjentów operowanych z neuromonitoringiem wskazują na 

mniejszy odsetek porażeń strun głosowych niż w grupie z wizualizacją wzrokową, jednak różni-

ce te nie są istotne statystycznie, co wykazała jedna z pierwszych metaanaliz z 2011 roku, obej-

mująca 44 badań 152. Również kolejna metaanaliza z 2014 roku wykonana przez Pisano  

i wsp. nie potwierdziła istotności statystycznej pomiędzy odsetkiem porażeń strun głosowych  

w operacjach z neuromonitoringiem w porównaniu do wizualizacji wzrokowej 204. Nie znaczy 

to, że neuromonitoring nie ma istotnego wpływu na wyniki leczenia. Barczyński i Konturek  

w 2009 roku w randomizowanym badaniu wykazali, że zastosowanie neuromonitoringu zmniej-

szało na poziomie istotności statystycznej odsetek porażeń przejściowych 160. Inne badanie 

obejmujące 1000 NKW narażonych na ryzyko uszkodzenia wykazało, że neuromonitoring nie 

wpływał istotnie na ryzyko porażeń strun głosowych w operacjach pierwotnych, natomiast miał 

duże znaczenie na zmniejszenie liczby porażeń strun głosowych w operacjach wtórnych  

(19% vs 7,8%) 205. Dralle i wsp. 159 wykazali, że trudno przez najbliższe lata będzie udowodnić 

przewagę neuromonitoringu nad wizualizacją wzrokową w kontekście powikłań z powodu bra-

ku wystarczającej mocy testu statystycznego, który powinien obejmować minimum 30 tysięcy 

nerwów krtaniowych narażonych na ryzyko uszkodzenia. Autorzy wielu prac zgodni są,  

że technika ta powinna być stosowana w operacjach o podwyższonym ryzyku powi- 

kłań 159–161,205–207; jest to też zgodne z zaleceniami Polskiej Grupy Badawczej do Spraw Neuro-

monitoringu, która takie zalecenia wydała w 2011 roku 208.  

Podsumowując wyniki analizy czynników ryzyka powikłań nie sposób nie odnieść się do 

czynnika, jakim jest doświadczenie chirurga, które niewątpliwie odgrywa ważną rolę. Wyniki 

moje nie potwierdziły, żeby ten czynnik był istotny (p=0,49), co może wynikać z dość wysokie-

go przyjętego progu pomiędzy chirurgiem doświadczonym a tym z mniejszym doświadczeniem 

– 100 operacji tarczycy rocznie. Co więcej, 80% operacji tarczycy w naszym ośrodku wykona-

nych było przez doświadczonych chirurgów, a pozostałe 20% przez nieznacznie mniej doświad-

czonych operatorów, stąd brak różnic na poziomie istotności statystycznej w obserwowanej 

grupie pacjentów. Jak wykazano w pracy Aspinallego, istotnie gorsze wyniki w zakresie pora-

żeń strun głosowych uzyskiwali chirurdzy operujący poniżej 50 tarczyc rocznie; być może taki 

lub niższy próg odcięcia sugerowany przez innych autorów należałoby przyjąć na etapie plano-

wania badania 209–211.  

Spośród wielu procedur chirurgicznych, takich jak: operacje serca, tętnic szyjnych, przeły-

ku, płuc, mogących powodować uszkodzenie unerwienia strun głosowych, operacje tarczycy 
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wciąż są na pierwszym miejscu wśród przyczyn jatrogennych porażeń strun głosowych 174–176. 

Podsumowując wyniki moich analiz należy podkreślić, że wyłonienie czynników ryzyka powikłań 

porażeń strun głosowych ma szczególne znaczenie dla chirurga praktyka, a także dla danego 

ośrodka, w którym wykonywane są te operacje. Znajomość tych czynników może wskazać opera-

cje tarczycy, które wymagają monitorowania nerwów krtaniowych w celu zminimalizowania ry-

zyka ich uszkodzeń. Należy zwrócić uwagę, że w różnych badaniach – tam gdzie przeprowadzona 

została analiza wieloczynnikowa – różne czynniki miały istotne znaczenie i wpływ na odsetek 

powikłań. Ta pewna różnorodność wynika najprawdopodobniej z różnej specyfiki i doświadcze-

nia danego ośrodka (ilości wykonywanych operacji tarczycy na rok, doświadczenia w operacjach 

nowotworów złośliwych lub też odsetka operacji wykonywanych z użyciem neuromonitoringu). 

Uzyskane w mojej rozprawie doktorskiej wyniki mogą być przydatne dla chirurgów zaj-

mujących się operacjami tarczycy w codziennej praktyce, bowiem silną stroną przeprowadzo-

nych analiz była duża grupa badawcza – 1500 NKW narażonych na ryzyko uszkodzenia. Anali-

za mocy testu przeprowadzona na etapie planowania badania i oparte na niej szacowanie mini-

malnej liczebności próby dowiodły, że liczność grupy badawczej spełniała niezbędne kryteria, 

pozwalające uznać wnioski z nich płynące za wysoce prawdopodobne. Podkreślić należy, że 

badanie przeprowadzono na próbie 3,6 razy bardziej licznej niż minimalna liczba pacjentów 

potrzebna do zrealizowania takiego badania.  

Powyżej zaprezentowana rozprawa doktorska ma też swoje ograniczenia i słabe strony. 

Po pierwsze jest to badanie retrospektywne, co powoduje, że pewne dane, zwłaszcza dotyczące 

niektórych czynników ryzyka, mogły być nieprecyzyjnie zinterpretowane na podstawie dostęp-

nej dokumentacji medycznej (zwłaszcza oceny wola zamostkowego, objętości tarczycy, czy 

obecności i rodzaju zmian ogniskowych w tarczycy). Po drugie, operacje tarczycy wykonane 

były przez różnych chirurgów z różnym doświadczeniem, w wybranym okresie czasu, co nie-

wątpliwie miało znaczenie na uzyskane wyniki badań. Po trzecie, pełna ocena zaburzeń fonacji 

po operacji tarczycy powinna obejmować ocenę uszkodzeń zarówno NKW, jak i ocenę 

GZNKG. Hung-Chun Chen i wsp. w przeprowadzonej analizie czynników ryzyka zaburzeń fo-

nacji wykazali, że jedna trzecia pacjentów z jednostronnym porażeniem fałdów głosowych mia-

ła towarzyszące uszkodzenie gałęzi zewnętrznej nerwu krtaniowego górnego 181. Natomiast  

Jeannon i wsp wykazali, że 9 na 20 pacjentów operowanych z powodu schorzeń tarczycy miało 

pooperacyjnie uszkodzoną GZNKG 125. W prezentowanej rozprawie doktorskiej, z powodu 

identyfikacji GZNKW na poziomie zaledwie 20% w reprezentowanym przeze mnie ośrodku, 

jak i braku obiektywnej możliwości oceny uszkodzeń GZNKG – aspekt uszkodzeń tego nerwu 
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został pominięty. W przyszłości należałoby zaplanować prospektywne badanie kohortowe  

z uwzględnieniem wybranych czynników ryzyka względem uszkodzeń obu nerwów krtanio-

wych wstecznych w celu pełnej oceny zaburzeń fonacji. 
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6.  Wnioski 

1. Obecność wola zamostkowego, jak i objętość tarczycy powyżej 100 ml są najistotniejszymi 

czynnikami ryzyka porażeń strun głosowych przejściowych, jak i trwałych po operacji tar-

czycy.  

2. Bardzo duży, wysoce istotny statystycznie wpływ na wzrost prawdopodobieństwa wystą-

pienia powikłań pooperacyjnych trwałych ma wskazanie do operacji z powodu raka tar-

czycy, natomiast wskazanie to nie ma praktycznie żadnego wpływu na prawdopodobień-

stwo występowania porażeń strun głosowych przejściowych. 

3. Wiek pacjentów powyżej 65 lat oraz wartość BMI świadcząca o otyłości około dwukrot-

nie zwiększają prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań pooperacyjnych przejściowych 

przy jednoczesnym braku wpływu na częstotliwość występowania porażeń strun głoso-

wych trwałych. 

4. Mężczyźni są około 1,7 razy bardziej narażeni na ryzyko wystąpienia zaburzeń fonacji 

każdego typu po operacji tarczycy. 

5. Operacje wtórne na gruczole tarczowym ponad dwukrotnie zwiększają ryzyko porażeń 

strun głosowych przejściowych i trwałych w porównaniu do operacji pierwotnych.  

6. Zastosowanie neuromonitoringu nerwów krtaniowych podczas operacji tarczycy należy 

uznać za czynnik szczególnie korzystny, ponieważ operacje z wyłączną wizualizacją 

wzrokową nerwów krtaniowych obarczone były prawie dwukrotnie wyższym ryzykiem 

porażeń strun głosowych zarówno przejściowych, jak i trwałych.  
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8.  Streszczenie 

Wstęp 

Chirurgiczne leczenie schorzeń gruczołu tarczowego obarczone jest możliwością wystąpienia 

powikłań, takich jak: porażenie strun głosowych, niedoczynność przytarczyc oraz krwotok poo-

peracyjny. Zaburzenia fonacji po operacji tarczycy należą do najczęstszych, a zarazem najbar-

dziej uciążliwych dla pacjenta powikłań, ponieważ głos ludzki jest podstawowym elementem 

prawidłowego funkcjonowania w społeczeństwie. Do zaburzeń fonacji po operacji tarczycy do-

chodzi najczęściej w wyniku uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecznego (NKW), co skutkuje 

niedowładem lub całkowitym brakiem ruchomości fałdów głosowych (porażeniem strun głoso-

wych). 

Cel pracy 

Ocena ryzyka wystąpienia zaburzeń fonacji pod postacią porażeń strun głosowych po przepro-

wadzeniu operacji tarczycy oraz wyselekcjonowanie czynników mających istotny statystycznie 

wpływ na wzrost prawdopodobieństwa ich zaistnienia. 

Materiał  i  metody 

Analizie retrospektywnej poddano dokumentację medyczną 830 pacjentów leczonych chirur-

gicznie z powodu różnych schorzeń gruczołu tarczowego (1500 nerwów krtaniowych wstecz-

nych narażonych na ryzyko uszkodzenia) w Klinice Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i 

Endokrynologicznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu w latach 2011-2015. Przeanali-

zowano wpływ następujących czynników ryzyka powikłań: sposób wizualizacji nerwów krta-

niowych, wiek, płeć, BMI, rodzaj i zakres operacji tarczycy, obecność wola zamostkowego, 

zmiany w morfologii tchawicy, wskazanie do leczenia operacyjnego, rodzaj zmian ogniskowych 

w tarczycy, doświadczenie chirurga, objętość tarczycy, na trzy zmienne zależne: porażenie po 

operacji w bezpośrednim okresie pooperacyjnym, porażenie przejściowe oraz porażenie trwałe. 

Przeprowadzono statystykę chi2 Pearsona, analizę z wykorzystaniem regresji logistycznej jed-

nowymiarowej, wielowymiarowej oraz oceniono istotność statystyczną interakcji między 

zmiennymi, wykorzystując metaanalizę wg modelu efektów zmiennych. 
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Wyniki 

Obecność wola zamostkowego i objętość tarczycy przekraczająca wartość 100 ml wykazały 

szczególnie istotny statystycznie wpływ na wzrost prawdopodobieństwa wystąpienia porażeń 

strun głosowych. Prawdopodobieństwo wystąpienia parezy przejściowej w grupie pacjentów  

z wolem zamostkowym jest 2,6 razy wyższe, a wystąpienia porażeń trwałych 3,1 razy wyższe 

niż w grupie, w której ta cecha nie występuje. Pacjenci z tarczycą o objętości przekraczającej 

100 ml są 2,2 krotnie bardziej narażeni na parezę przejściową i aż 4,6 razy bardziej narażeni na 

porażenie strun głosowych trwałe. Ilorazy szans OR=2,8 dla zmiennej wole zamostkowe  

i OR=3,1 dla zmiennej objętość powyżej 100 ml. Istotny statystycznie wpływ na wzrost praw-

dopodobieństwa wystąpienia porażeń strun głosowych trwałych ma wskazanie do operacji  Car-

cinoma, które w tej grupie jest 5,3 razy wyższe niż w grupie z innym wskazaniem, natomiast 

wskazanie to nie ma praktycznie żadnego wpływu na prawdopodobieństwo występowania pora-

żeń przejściowych (OR=1,0). Wiek >65 lat oraz wartość BMI, świadcząca o otyłości, dwukrot-

nie zwiększają prawdopodobieństwo wystąpienia porażeń strun głosowych przejściowych przy 

jednoczesnym braku wpływu na częstotliwość występowania porażeń trwałych. Niewielki, ale 

stały wypływ na prawdopodobieństwo wystąpienia powikłań pooperacyjnych ma płeć; męż-

czyźni są ok. 1,7 razy bardziej narażeni na ryzyko wystąpienia powikłań pooperacyjnych każde-

go typu. Iloraz szans wynosi OR=1,7 i jest istotny statystycznie. Istotne statystycznie są warto-

ści ilorazów szans uwzględniające interakcje między wynikami uzyskanymi dla trzech analizo-

wanych punktów końcowych wyliczone dla zmiennych: wizualizacja wzrokowa (OR=1,7; 

p=0,02) oraz operacja wtórna (OR=2,25; p=0,0022). 
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9.  Abstract 

Introduction 

Surgical treatment of thyroid gland diseases is associated with the possibility of complications 

such as: paralysis of the vocal cords, hypoparathyroidism and postoperative hemorrhage. Phona-

tion disorders after thyroid surgery are among the most common and at the same time the most 

burdensome complications for the patient, because the human voice is the basic element of pro-

per functioning in society. Phonation disorders after thyroid surgery occur most often as a result 

of recurrent laryngeal nerve (RLN) injury, which results in paresis or complete lack of mobility 

of the vocal folds (vocal cord paralysis). 

Aim of the study 

Assessment of the risk of phonation disorders in the form of vocal cord paralysis after thyroid 

surgery and selection of factors that have a statistically significant impact on the increase in the 

probability of their occurrence. 

Material and methods 

The medical records of 830 patients surgically treated for various diseases of the thyroid gland 

(1500 RLNs at risk of injury) at the Department of General, Gastroenterological and Endocrine 

Surgery at the Medical University of Wrocław in 2011-2015 were analyzed retrospectively. The 

impact of the following risk factors for complications: the method of identification of the laryn-

geal nerves, age, sex, BMI, type and scope of thyroid surgery, presence of retrosternal goiter, 

changes in tracheal morphology, indication for surgical treatment, type of focal lesions in the 

thyroid gland, surgeon's experience, thyroid volume onto three dependent variables: paralysis 

after surgery in the immediate postoperative period, transient paralysis and permanent paralysis 

was analyzed. The Pearson chi-square statistic, an analysis with the use of one-dimensional, 

multivariate logistic regression was performed and the statistical significance of interactions 

between variables was assessed using a meta-analysis according to the variable effects model. 

Results 

The presence of retrosternal goiter and the thyroid volume exceeding 100 ml showed a particu-

larly statistically significant effect on the increase in the probability of vocal cord paralysis.  
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The probability of occurrence of transient paralysis in the group of patients with retrosternal 

goiter is 2.6 times higher, and the occurrence of permanent paralysis is 3.1 times higher than in 

the group without this feature. Patients with a thyroid volume exceeding 100 ml are 2.2 times 

more likely to experience transient paresis and 4.6 times more likely to suffer from permanent 

vocal cord paralysis. Odds ratios OR = 2.8 for the variable: retrosternal goitre and OR = 3.1 for 

the variable: volume above 100 ml. Statistically significant increase in the probability of perma-

nent vocal cord paralysis has the indication for surgery for thyroid cancer, which is 5.3 times 

higher than in the group with other indications, while this indication has practically no effect on 

the probability of transient paralysis (OR = 1.0). Age > 65 years and the BMI indicating obesity 

double the probability of transient vocal cords paralysis with no effect on the frequency of per-

manent paralysis. Gender has a small but constant influence on the probability of postoperative 

complications, men are approximately 1.7 times more likely to develop any type of postopera-

tive complications. The odds ratio is OR = 1.7 and is statistically significant. The values of the 

odds ratios are statistically significant considering the interactions between the results obtained 

for the three analyzed endpoints calculated for the following variables: visual visualization (OR 

= 1.7; p = 0.02) and secondary surgery (OR = 2.25; p = 0.0022). 
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