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Роль інтраопераційного нейромоніторингу у профілактиці 
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під час тиреоїдектомії
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Реферат
Мета. Оцінити вплив інтраопераційного нейромоніторингу на ідентифікацію зворотного гортанного нерва і частоту його 
післяопераційного парезу/паралічу.
Матеріали і методи. Проаналізовано дані 100 пацієнтів: 50 оперовано з використанням інтраопераційного нейромоніто-
рингу, 50 – з використанням візуальної ідентифікації зворотного гортанного нерва. Функцію зворотного гортанного нерва 
оцінювали ларингоскопічно; порушення рухомості нерва вважали транзиторним, якщо відновлення тривало менше 6 міс.
Результати. Двобічної ідентифікації зворотного гортанного нерва досягнуто у 100% пацієнтів, у яких використовували 
інтраопераційний нейромоніторинг, та у 74% пацієнтів, у яких використовували візуальну ідентифікації (p < 0,001). Тран-
зиторний парез/параліч нерва виник у 8 та 16% пацієнтів відповідно. У пацієнтів, у яких використовували інтраопера-
ційний нейромоніторинг, постійного парезу не зафіксовано, тоді як 6% пацієнтів, у яких використовуваа візуальну іден-
тифікацію, виник перманентний парез, а у 1 пацієнта відмічено двобічний параліч з потребою виконання трахеостомії.
Висновки. Інтраопераційний нейромоніторинг під час тиреоїдектомії покращує ідентифікацію зворотного гортанного 
нерва і асоціюється з нижчою частотою післяопераційних ускладнень, зокрема уможливлює уникнення постійного па-
резу та потенційне попередження двобічного ушкодження нерва.
Ключові слова: інтраопераційний нейромоніторинг; тиреоїдектомія; якість життя; ендокринна хірургія.

Тиреоїдектомія належить до найбільш поширених опе-

рацій в ендокринній хірургії. Один із ключових чинни-

ків, що впливають на якість життя пацієнтів після опе-

рації, збереження функції зворотного гортанного нер-

ва (ЗГН), ушкодження якого призводить до охриплості, 

втоми голосу, аспіраційних явищ та соціальної дезадап-

тації. Двобічний параліч голосових складок потенційно 

загрозливе для дихання ускладнення і може потребува-

ти екстрених заходів для забезпечення прохідності ди-

хальних шляхів.

Візуальну ідентифікацію та атравматичну дисекцію ЗГН 

вважають «золотим стандартом» профілактики усклад-

нень. Однак анатомічна варіабельність, виражені запаль-

ні зміни при тиреотоксикозі, значний об’єм зоба, інвазив-

ний ріст пухлини або фіброз ускладнюють пошук нерва, 

підвищуючи ризик його ушкодження. Інтраопераційний 

нейромоніторинг (ІОНМ) запропоновано як допоміжний 

інструмент. Його поєднання з візуальною ідентифікацією 

дозволяє функціонально підтвердити нерв, локалізувати 

його у складних умовах і виявити втрату сигналу для ко-

рекції хірургічної тактики [1, 2].

Питання рутинного застосування ІОНМ дискутабель-

не. Згідно з даними рандомізованих досліджень та їх ме-

тааналізів не завжди у разі використання ІОНМ статис-

тично значущо знижується частота ушкодження ЗГН [3, 

4]. Водночас дані великих метааналізів, досліджень груп 

пацієнтів високого ризику та реєстрових аналізів свідчать 

про потенційну користь ІОНМ, особливо при двобічних 

втручаннях, операціях з приводу злоякісних новоутво-

рень, повторних втручаннях та тиреотоксикозі [5 – 7].

Мета дослідження: оцінити вплив ІОНМ на ідентифіка-

цію ЗГН і частоту його післяопераційного парезу/паралічу.

Матеріали і методи дослідження
Проведено аналіз даних 100 послідовних пацієнтів, 

яким виконано тиреоїдектомію з приводу різних за-

хворювань щитоподібної залози. Пацієнтів розподіле-

но на дві групи: основну – 50 пацієнтів, яким виконана 

тиреоїдектомія з використанням ІОНМ, та контроль-

ну – 50 пацієнтів, яким виконана тиреоїдектомія з ві-

зуальною ідентифікацією ЗГН без ІОНМ. Дослідження 

має квазіекспериментальний дизайн «до/після» з істо-

ричним (неодночасним) контролем. На нову методику 

виконання операцій на щитоподібній залозі перейшли 

в день X. Після цієї дати проводили проспективний по-

слідовний (суцільний) набір пацієнтів. В основну групу 

включили 50 пацієнтів поспіль без пропусків, яким вико-

нано операції на щитоподібній залозі з використанням 

ІОНМ. Контрольну групу сформовано ретроспективно 

з урахуванням даних медичної документації: починаю-

чи від дня X у зворотному хронологічному порядку ві-

дібрано 50 пацієнтів поспіль без пропусків, яким опе-

рації на щитоподібній залозі виконували за стандарт-

ною методикою, що застосовувалася до впровадження 

ІОНМ. Таким чином, у дослідження включено 100 паці-

єнтів (50 – «після» та 50 – «до»), набраних у близькому 

часовому проміжку (менше ніж два роки), що зменшує 

вплив зовнішніх часових чинників.
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В обох групах візуальна ідентифікація ЗГН була обов’яз-

ковою. В основній групі ІОНМ використовували як допо-

міжний метод для картування, підтвердження нерва та 

контролю його функціональної цілісності. Первинною 

кінцевою точкою була частота повної двобічної іденти-

фікації ЗГН. Вторинні кінцеві точки включали частоту 

транзиторного та постійного парезу/паралічу, двобічно-

го ураження та потребу у трахеостомії. Категоріальні дані 

представлено у вигляді абсолютних значень та відсотків; 

показники частоти порівнювали за критерієм  або точ-

ним критерієм Фішера залежно від очікуваного показни-

ка частоти. Відмінності вважали статистично значущими, 

якщо рівень p був менше 0,05.

Повною двобічною ідентифікацією ЗГН вважали його 

візуальне виділення з обох боків із простеженням до вхо-

ду в гортань; в основній групі візуальну ідентифікацію до-

датково підтверджували стимуляцією з реєстрацією від-

творюваної електроміографічної відповіді (ЕМГ–відпо-

віді) гортані. Події парезу/паралічу аналізували на рівні 

пацієнта (наявність ураження принаймні з одного боку). 

Аналізували знеособлені дані. Усі пацієнти надали інфор-

мовану згоду на виконання оперативного втручання; до-

даткових втручань поза стандартом лікування не викону-

вали. Критеріями виключення пацієнтів із дослідження 

були низькодиференційований та медулярний рак щито-

подібної залози, а також доопераційний однобічний па-

рез/параліч голосової складки за даними ларингоскопії.

Усім пацієнтам проводили стандартне передопера-

ційне обстеження відповідно до клінічної ситуації (оцін-

ка гормонального профілю, ультразвукове досліджен-

ня, за показаннями – тонкоголкова аспіраційна біопсія). 

Передопераційну ларингоскопію виконували для виклю-

чення наявності дисфункції гортані.

З огляду на те, що перебіг прихованої доопераційної 

дисфункції голосових складок можливий без виражених 

голосових скарг, ларингоскопічна верифікація їх вихід-

ної рухомості важлива для коректної інтерпретації після-

операційних змін і результатів ІОНМ. Доопераційне об-

стеження гортані рекомендовано профільними консен-

сусами, особливо за наявності підозри на злоякісний про-

цес, при рецидивних втручаннях, великому зобі або на-

явності дисфонії [8 – 10].

Оперативне втручання виконували під загальною 

анестезією через коміркоподібний шийний доступ (за 

Кохером). Пацієнта укладали на спину з помірним розги-

нанням шиї (валик під плечі), голову фіксували у середин-

ному положенні. Виконували поперечний розріз у природ-

ній складці шиї з формуванням підплатизменних клаптів 

до рівня перснеподібного хряща краніально та яремної 

вирізки каудально. Білу лінію шиї розсікали по середній 

лінії; під’язикові м’язи розводили/відводили латерально, 

у разі великого зоба – частково перетинали. Частку по-

чинали мобілізувати з виділення латеральної поверхні та 

перев’язки (кліпування) судин, включно із середньою щи-

топодібною веною (за наявності). Судини верхнього по-

люса лігували максимально близько до капсули щитопо-

дібної залози для зниження ризику ушкодження зовніш-

ньої гілки верхнього гортанного нерва. Прищитоподібні 

залози ідентифікували та зберігали з максимальною ва-

скуляризацією; за наявності підозри на деваскуляризацію 

виконували аутотрансплантацію.

ЗГН ідентифікували переважно після мобілізації верх-

нього полюса, спускаючись нижче, вздовж трахеостраво-

хідної борозни, з пошуком місця входу нерва в гортань, 

потім у зворотному (ретроградно) напрямку відстежува-

ли його хід. Критичними вважали зону, де нерв часто пе-

рехрещує нижню щитоподібну артерію, та ділянку зв’язки 

Беррі, де нерв прилягає найближче до капсули та вразли-

вий до тракційного й термічного ушкодження. Дисекцію 

виконували тупо–гостро з мінімізацією тракції частки; 

енергетичні інструменти застосовували на безпечній від-

стані від нерва.

В основній групі перед остаточним виділенням нерва 

виконували картування – стимуляцію тканин у зоні очі-

куваного проходження ЗГН з реєстрацією ЕМГ–відпові-

ді, що дозволяло уточнити топографію нерва за наявності 

фіброзу, запалення або зміненої анатомії [1, 11].

Після видалення щитоподібної залози контролювали 

гемостаз, виконували ревізію ложа та оцінювали життє-

здатність прищитоподібних залоз. Рану зашивали поша-

рово, попередньо встановивши дренаж.

В основній групі використовували переміжний ІОНМ: 

інтубацію виконували ендотрахеальною трубкою з по-

верхневими електродами для реєстрації ЕМГ–відпові-

ді (C2 Nerve Monitor, Inomed©) м’язів гортані. Перед по-

чатком дисекції перевіряли коректність позиціонування 

трубки (контакт електродів із голосовими складками). Під 

час операції стимулювали підозрювані нервові структу-

ри та ідентифікований ЗГН нервово–м’язовим стимуля-

тором з оцінкою ЕМГ–відповіді. Візуальну ідентифікацію 

ЗГН виконували в обох групах як базовий етап безпечної 

дисекції. Загальний порядок дисекції був таким, як у кон-

трольній групі.

Моніторинг виконували за стандартизованим прото-

колом (V1–R1–R2–V2), рекомендованим International 

Neural Monitoring Study Group: до початку дисекції фіксу-

вали вихідну відповідь при стимуляції блукаючого нерва 

(V1), після первинної ідентифікації – відповідь ЗГН (R1), 

після завершення дисекції – контрольну відповідь ЗГН 

(R2) та відповідь на повторну стимуляцію блукаючого 

нерва (V2) [1, 2, 12, 13]. За потреби використовували сти-

муляцію для картування та локалізації нерва у зоні його 

очікуваного проходження. Стимуляцію виконували руч-

ним зондом короткими імпульсами; типові параметри такі: 

1–2 мА, тривалість імпульсу близько 100 мкс, частота 4 Гц. 

Для коректної ідентифікації/оцінки провідності прийнят-

ною вважали відтворювану ЕМГ–відповідь з амплітудою 

100 мкВ за умови стабільного контакту електродів [1, 11].

Втратою сигналу вважали невідтворювану ЕМГ–відпо-

віді або зниження амплітуди до  100 мкВ при стимуляції 

за незмінних налаштувань, що зберігається після повтор-

ної перевірки системи [14]. При стійкій втраті сигналу на 
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першому боці під час планованої двобічної операції роз-

глядали етапну тактику з відмовою від контралатерально-

го етапу, що знижувало ризик двобічного паралічу голосо-

вих складок [2, 14]. Парезом вважали часткове обмеження 

рухомості голосової складки, паралічем – повну її нерухо-

мість за даними ларингоскопії. Порушення рухомості кла-

сифікували як транзиторне за умови повного відновлення 

протягом 6 міс після операції; збереження дефіциту понад 6 

міс розцінювали як постійний парез/параліч. Окремо фік-

сували двобічні ураження як найбільш клінічно значущі.

Рухомість голосових складок оцінювали візуально при 

ларингоскопії; додатково враховували наявність дисфонії, 

дихального дискомфорту та ознак аспірації. При парезі 

фіксували зменшення амплітуди/асиметрію рухів або не-

повне змикання голосової щілини; при паралічі – повну 

іммобілізацію складки. Такий підхід узгоджується з про-

фільними рекомендаціями щодо оцінки голосу та горта-

ні після операцій на щитоподібній залозі [15].

Поняття «транзиторний» і «постійний» відображають 

прогноз: більшість нейропраксичних ушкоджень ЗГН ре-

гресує у перші місяці, тоді як персистенція дисфункції по-

над 6 міс у багатьох дослідженнях розцінюється як постій-

на (частина дослідників використовує поріг 12 міс) [15, 16].

Ларингоскопію виконували у ранньому післяоперацій-

ному періоді та в динаміці (за клінічними показаннями). 

Пацієнтів із парезом/паралічем голосових складок спря-

мовували на консультацію оториноларинголога/фоніа-

тра; рекомендували голосовий режим, зволоження сли-

зової оболонки, дихальну та голосову реабілітацію. У ра-

зі двобічного паралічу з проявами дихальної недостатно-

сті виконували трахеостомію з подальшим спостережен-

ням до стабілізації функції дихання.

З урахуванням настанов щодо голосових результатів 

після операцій на щитоподібній залозі голосові скарги 

оцінювали в найближчі 2 тижні – 2 місяці після втручан-

ня; за наявності дисфонії рекомендували обов’язкову ла-

рингоскопічну верифікацію стану голосових складок та 

раннє залучення фахівця–фоніатра/лікаря–оторинола-

ринголога [15].

Щодо пацієнтів з однобічним парезом/паралічем, як-

що не спостерігали загрозливих симптомів, переважно 

застосовували вичікувальну тактику з ранньою фоноте-

рапією та навчанням гігієні голосу; при стійкій дисфонії 

або аспірації розглядали можливість ін’єкційної медіалі-

зації та інших методів реабілітації згідно з профільними 

настановами [16].

За наявності двобічного паралічу з ознаками обструк-

ції верхніх дихальних шляхів пріоритетне забезпечення 

прохідності дихальних шляхів (інтубація/трахеостомія), 

після чого подальша тактика визначається мультидисци-

плінарно [15, 16].

Результати
В обох групах досліджено структуру нозологій, часто-

ту ідентифікації ЗГН та його післяопераційного парезу/

паралічу (табл. 1, 2).

В основній групі структура нозологій була такою: рак 

щитоподібної залози T1 – 24% (12/50), рак щитоподібної 

залози T3+ – 14% (7/50), дифузно–токсичний зоб – 32% 

(16/50), вузловий зоб – 30% (15/50).

 2.          
/     (n = 50) 

  
 

  
 

/   

    

. % . % . % 

   T1 14 8 57 1 7 0 0 
   T3+ 6 6 100 3 50 2 33 

-   12 12 100 2 17 0 0 
  18 11 61 2 11 1 5 

 ... 50 37 74 8 16 3 6 

 1.          
/     (n = 50) 

  
 

  
  

/   

    

. % . % . % 

   T1 12 12 100 0 0 0 0 
   T3+ 7 7 100 2 28 0 0 

-   16 16 100 1 6,3 0 0 
  15 15 100 1 7 0 0 

 ... 50 50 100 4 8 0 0 
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У контрольній групі частота раку щитоподібної залози 

T1 становила 28% (14/50), раку щитоподібної залози T3+ 

– 12% (6/50), дифузно–токсичного зобу – 24% (12/50), 

вузлового зобу – 36% (18/50). 

В основній групі двобічну ідентифікацію ЗГН викона-

но у всіх пацієнтів (100%), у контрольній – у 74% пацієн-

тів: відносний ризик (ВР) 1,35; 95% довірчий інтервал (ДІ) 

1,15 – 1,59; p < 0,001. У контрольній групі ще у 10 (20%) 

пацієнтів ідентифікація була однобічною; у 3 (6%) паці-

єнтів ідентифікація на одному з боків була неможливою 

або сумнівною.

Частота транзиторного парезу/паралічу ЗГН станови-

ла 8% (4/50) в основній групі та 16% (8/50) у контроль-

ній групі (ВР 0,50; 95% ДІ 0,16 – 1,55; p = 0,36). Постійного 

парезу/паралічу в основній групі не зафіксовано, у кон-

трольній він виник у 6% (3/50) пацієнтів (ВР 0,33; 95% ДІ 

0,04 – 3,10; p = 0,62).

Різниця у частоті двобічної ідентифікації ЗГН між гру-

пами була статистично значущою (p < 0,001). Відмінності 

у частоті транзиторного (p = 0,36) та постійного (p = 0,62) 

парезу/паралічу не досягли статистичної значущості, що 

може бути пов’язано з обмеженим розміром вибірки.

Двобічний параліч голосових складок із потребою 

трахеостомії виник у 1 (2%) пацієнта контрольної групи; 

в основній групі таких пацієнтів не було. Слід зазначити, 

що у пацієнта, який потребував трахеостомії, парез був з 

обох боків тимчасовий, через місяць після операції трахе-

остома була ліквідована. 

Обговорення
Згідно з результатами цього дослідження застосування 

ІОНМ асоціювалося з вищою частотою повної двобічної 

ідентифікації ЗГН та нижчою частотою транзиторного 

і постійного парезу/паралічу порівняно з відповідними 

показниками у разі застосування лише візуальної іденти-

фікації. Виявлені відмінності мають практичне значення 

насамперед для пацієнтів із підвищеним ризиком ушко-

дження нерва (місцево–поширений рак, тиреотоксикоз, 

значний фіброз та анатомічна варіабельність).

Згідно із сучасними рекомендаціями ІОНМ не замінює 

ретельної хірургічної техніки та візуальної ідентифікації, 

але може бути корисним як функціональний контроль і 

засіб кращої візуалізації  нерва [1]. Окрема перевага ІОНМ 

полягає у можливості раннього виявлення втрати сигналу 

та зміни стратегії при двобічних операціях (етапне вико-

нання тиреоїдектомії), що потенційно знижує ризик дво-

бічного паралічу голосових складок [2]. У цьому досліджен-

ні двобічний параліч із потребою трахеостомії зафіксо-

вано лише в контрольній групі у 1 пацієнта, що узгоджу-

ється з концепцією профілактики найтяжчих ускладнень 

завдяки своєчасній корекції інтраопераційної тактики.

Водночас дані літератури щодо впливу ІОНМ на за-

гальну частоту ушкодження ЗГН неоднозначні. У 

Кохранівському огляді на основі рандомізованих дослі-

джень не показано переконливої переваги ІОНМ над візу-

альною ідентифікацією для зниження частоти транзитор-

ного або постійного парезу/паралічу, при цьому якість до-

казів оцінено як дуже низьку [3]. Аналогічно у метааналізі 

рандомізованих контрольованих досліджень M. G. Davey 

і співавторів [4] продемонстровано лише тенденцію до 

зниження загальної частоти ушкодження нерва (відно-

шення шансів 0,72; p = 0,06) без статистично значущого 

ефекту щодо його постійного ушкодження.

На противагу цьому B. Bai та W. Chen [5] (мета–аналіз 34 

досліджень) повідомили про статистично значуще зни-

ження загальної частоти ушкодження та частоти транзи-

торного парезу/паралічу ЗГН при застосуванні ІОНМ (ВР 

0,68 та 0,71 відповідно) і невелике зменшення частоти по-

стійного парезу/паралічу. Після «високоризикових» опе-

рацій частота постійного та транзиторного парезу/пара-

лічу ЗГН у разі використання ІОНМ також була нижчою – 

2,5%, тоді як у разі виконання операцій без використання 

ІОНМ цей показник становив 4,5% [6]. Реєстровий аналіз 

національної вибірки (ACS NSQIP) продемонстрував асо-

ціацію ІОНМ зі зниженим ризиком ушкодження ЗГН після 

поправки на клінічні чинники (відношення шансів 0,69) 

[7]. Натомість за даними окремих метааналізів та великих 

оглядів проспективних досліджень (з ендоскопічною ве-

рифікацією) не виявлено істотної різниці в частоті ушко-

дження ЗГН, але зазначається про доцільність селектив-

ного застосування ІОНМ, зокрема для профілактики дво-

бічного паралічу нерва [17].

З урахуванням наведених даних можна припустити, 

що найбільший клінічний ефект ІОНМ реалізується у разі 

підвищеного ризику ушкодження нерва та при двобічних 

втручаннях. У таких ситуаціях ІОНМ підвищує впевненість 

у правильності ідентифікації нерва, дозволяє уникати гру-

бих тракційних маневрів та забезпечує підґрунтя для етап-

ного підходу у разі інтраопераційних ознак дисфункції.

Важливо підкреслити, що більшість ушкоджень ЗГН під 

час тиреоїдектомії не зводиться до анатомічного перетину 

нерва, тобто нерв може бути анатомічно цілим, але внас-

лідок травми не функціонувати (нейропраксія), і часто 

це пов’язано з тракцією, компресією, термічним впливом 

або ішемією, тоді як повний перетин трапляється значно 

рідше. Не «запобігаючи» ушкодженню автоматично, ІОНМ 

допомагає хірургу своєчасно розпізнати небезпечні ма-

неври, підтвердити анатомічні варіанти та задокументу-

вати функціональний стан нерва в кінці операції [11, 12].

Окрема умова ефективності ІОНМ полягає у суворо-

му дотриманні стандартизованого протоколу стимуля-

ції (V1–R1–R2–V2) та алгоритмів перевірки у разі втрати 

сигналу. Значна частка «втрат сигналу» може бути зумов-

лена технічними причинами (міграція електроміографіч-

ної трубки, поганий контакт електродів, залишкова нер-

вово–м’язова блокада), тому системний алгоритм пошу-

ку та усунення причин обов’язкові для зниження часто-

ти хибно позитивних висновків і необґрунтованої зміни 

тактики [11, 13, 14, 18, 19].

У цьому дослідженні застосовували переміжний ІОНМ. 

Безперервний IONM потенційно уможливлює більш раннє 

виявлення загрозливого ушкодження завдяки реєстрації 
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прогресивного зниження амплітуди/зростання латентно-

сті, і тракцію припиняють до розвитку стійкої дисфункції. 

Водночас безперервний моніторинг потребує додатково-

го обладнання та має власні обмеження, тому, вибираючи 

метод моніторингу, слід ураховувати ризик операції, дос-

від команди та ресурсні можливості [12, 20].

Нарешті, якісна оцінка результатів потребує стандарти-

зованого обстеження гортані до та після операції, оскіль-

ки у частини пацієнтів парез може бути субклінічним. 

Рекомендації профільних консенсусів полягають у доку-

ментуванні вихідної рухомості голосових складок та оцін-

ці після операції голосу з низьким порогом для виконан-

ня ларингоскопії у разі скарг [8, 9, 15].

Це дослідження має обмеження, а саме відносно неве-

лика вибірка, нестандартна рандомізація та потенційний 

вплив досвіду хірурга і складності ситуацій на результа-

ти. Для уточнення ролі ІОНМ доцільні проспективні до-

слідження з його уніфікованим протоколом, стандарти-

зованою ларингоскопічною оцінкою до і після операції 

та окремим аналізом груп високого ризику.

Висновки
1. ІОНМ під час тиреоїдектомії покращує двобічну іден-

тифікацію ЗГН: в основній групі цей показник становив 

100%, тоді як у контрольній – 74%.

2. У разі використання ІОНМ знижувалась частота тран-

зиторного парезу/паралічу ЗГН до 8% (у контрольній гру-

пі цей показник становив 16%) та не виникав постійний 

парез/параліч ЗГН (у контрольній групі було 6% пацієн-

тів із постійним парезом/паралічем ЗГН).

3. Найбільш клінічно значуща перевага ІОНМ полягає 

у потенційному запобіганні двобічного паралічу голосо-

вих складок за рахунок раннього виявлення функціональ-

них змін і можливості корекції тактики.

4. Необхідні подальші дослідження з більшою вибір-

кою та стандартизованими протоколами ІОНМ для ви-

значення показань до його рутинного чи селективного 

застосування.
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