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Введение

При операциях на голове и шее сущест�
вует риск повреждения функционально зна�
чимых ветвей двигательных нервов: лицево�
го (VII пара черепных нервов), блуждающего
(X пара), добавочного (XI пара) и подъязыч�
ного (XII пара) (табл. 1). Эти осложнения не�
редки в хирургической практике и отрица�
тельно сказываются на качестве дальнейшей
жизни пациентов, нередко ограничивая их
трудоспособность. Чаще всего операции
выполняются по поводу заболеваний щито�
видной железы, во время которых риску

повреждения подвергается возвратный гор�
танный нерв (ВГН), функциональная значи�
мость которого в голосообразовании чрезвы�
чайно высока. Анатомическое расположение
ВГН вариабельно, кроме того, обнаружение
его может быть затруднено патологическим
процессом. Общепринятой в эндокринной хи�
рургии практикой является визуальный поиск
ВГН во время операции [1], однако обнару�
жить его удается не всегда. При выполнении
повторных операций риск повреждения дви�
гательных нервов существенно повышается
[2]. В зависимости от степени повреждения
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нейромониторинга. Использование нейромониторинга при операциях на щитовидной железе и центральной

клетчатке шеи (VI уровень) позволило снизить частоту паралича возвратного гортанного нерва более чем в 2 раза

(OR = 0,32; 95% ДИ 0,11 – 0,86; P = 0,028). Абсолютным показанием к применению интраоперационного

нейромониторинга автор считает операции с высоким риском непреднамеренного повреждения двигательных

нервов, а также невозможностью их визуального обнаружения.
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Comparative analysis of post�surgical neurologic complications due to motor nerves damage (recurrent

laryngeal and spine nerves) during conventional and neuromonitoring�guide thyroid surgery is conducted in

this clinical study. Implication of intraoperative neuromonitoring in thyroid as well as central neck (VI level)

surgery permitted to reduce recurrence laryngeal nerve palsy more than two times (OR = 0,32; 95% CI

0,11–0,86; P = 0,028). As ultimate indication towards intraoperative neuromonitoring author consider oper�

ations associated with a high risk of motor nerve causal injury as well as fault of its visual identification. 
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surgery, complications.
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в послеоперационном периоде может раз�
виться парез (временный, преходящий) или
паралич (постоянный, стойкий) двигательного
нерва. Риск непреднамеренного поврежде�
ния двигательных нервов во время операции
зависит от квалификации и опыта хирурга,
знания им хирургической анатомии и основ
эмбриологии оперируемых органов [3–5]. 

ВГН чаще всего повреждается в следую�
щих местах (сверху вниз, рис. 1): а) у места
входа в гортань (связка Бэрри); б) в области
бугорка Цуккеркандла; в) в проекции ветвей
нижней щитовидной артерии; г) при мобили�
зации лимфатических узлов центральной
клетчатки. Наружная ветвь верхнего гортан�
ного нерва имеет вариабельный ход в проек�
ции верхней щитовидной артерии и нередко
повреждается при мобилизации верхних по�
люсов щитовидной железы [6]. Добавочный
нерв может травмироваться при фасциаль�
но�футлярном иссечении боковой клетчатки
шеи в проекции II–V уровней [7]. 

Интраоперационный нейромониторинг
позволяет облегчить поиск двигательных
нервов во время операции, предохраняя их
от непреднамеренного повреждения [8, 9].

Материал и методы
В период с 2003 по 2009 г. в отделении

радиохирургического лечения закрытыми
радионуклидами ФГБУ Медицинский радио�
логический научный центр Минздравсоцраз�
вития России было прооперировано 286
больных с применением интраоперационно�
го нейромониторинга. Возраст больных ва�

рьировал от 7 до 76 лет, средний возраст со�
ставил 42,8 ± 15,4 года. Лиц мужского пола –
73 человека, женского – 213, соотношение
мужчины/женщины составило 1 : 2,9. Период
наблюдения варьировал от 3 мес до 8 лет,
в среднем составил 4,3 ± 1,3 года. В 263 слу�
чаях проводился интраоперационный нейро�
мониторинг ВГН и еще в 23 случаях – ветвей
лицевого и добавочного нерва. Тироидэкто�
мия была выполнена у 187 (71%) из 263 боль�

Таблица 1. Функционально важные двигательные нервы в проекции головы и шеи, частота их хирургического
повреждения

Пара
Частота 

Наименование
черепных 

Объект
Виды операций

хирургического 
нерва

нервов
иннервации повреждения 

нерва, % *

ВГН X Мышечный аппарат Удаление щитовидной железы; 0,2–16
гортани иссечение центральной клетчатки 

шеи (VI уровень)

Наружная ветвь X Щито�перстневидная Удаление щитовидной железы 0,3–14
верхнего мышца
гортанного нерва

Добавочный XI Трапециевидная Фасциально�футлярное 3–17
мышца иссечение клетчатки шеи 

(II–V уровни), операция Крайля

* Данные литературы. 

Рис. 1. Наиболее частые места повреждения возврат�

ного гортанного нерва при операциях на щитовидной

железе и центральной клетчатке шеи. 

Связка Бэрри

Бугорок
Цуккер�
кандла

Возвратный
гортанный

нерв

Ветви нижней
щитовидной

артерии
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ных. В 164 (62,3%) случаях, помимо вмеша�
тельства на щитовидной железе, больным
выполнялась центральная лимфодиссекция.
Для сравнения  был проведен ретроспектив�
ный анализ неврологических осложнений
у пациентов (контрольная группа, n = 571),
оперированных в период с 1998 по 2008 г.,
у которых нейромониторинг ВГН не прово�
дился. Аналогичный ретроспективный ана�
лиз частоты осложнений был выполнен
у больных, перенесших операции в проекции
других двигательных нервов (лицевой, доба�
вочный). Исследуемые и контрольные груп�
пы были сопоставимы по возрасту, полу,
объему оперативного вмешательства, пери�
оду наблюдения. 

В целях облегчения поиска двигательных
нервов во время операции применялся ней�
ромониторинг с использованием четырех�
канального интраоперационного электроми�
ографа Нейросайн�400 (производство ком�
пании Magstim, Великобритания). Принцип
метода основан на регистрации электрофи�
зиологической активности мышцы в ответ на
стимуляцию иннервирующего его нерва
в операционной ране. Детектирующие элект�
роды устанавливаются в контакте с иннер�
вируемой мышцей. В случае мониторинга
гортанных нервов (возвратного и верхнего)
муфту с впаянными внутрь детектирующими
электродами крепили (самоклеющийся слой)
на эндотрахеальной трубке на 2–3 см выше
манжеты и при интубации  анестезиолог ус�
танавливал ее в проекции голосовых связок
под контролем прямой ларингоскопии
(рис. 2). При ведении наркоза не применяли
деполяризующие миорелаксанты, так как
они полностью блокируют нейромышечную
проводимость. Предпочтение отдавали мио�

релаксантам короткого действия (мивакрон,
наркурон). Вызываемую ими нейромышеч�
ную блокаду можно было в любой момент
операции прервать введением антагонистов
(нивалин, галантамин). Использовали штат�
ные ларингеальные электроды, имеющие
внутри четыре пары детектирующих полосок
и один референтный контакт, что позволяло
мониторировать ВГН при любой ротации
трубки в гортани (рис. 3). До операции хи�
рург и анестезиолог обсуждали максималь�
но допустимый диаметр эндотрахеальной
трубки в целях лучшего контакта электродов
со слизистой гортани. После установки труб�
ки и в течение операции (при необходимос�
ти) контакт электродов со слизистой трахеи
контролировался с помощью импедансмет�
ра того же производителя. Во время опера�
ции хирург или ассистент периодически до�
трагивался стимулирующим биполярным
электродом до структур, подозрительных на
нерв (рис. 4). При мониторинге других дви�
гательных нервов (лицевой, подъязычный,
добавочный) игольчатые электроды устанав�
ливали чрескожно непосредственно в мышцы
(мимические, языка, трапециевидную соот�
ветственно) и фиксировали на коже пласты�
рем (рис. 5). Для повышения чувствительно�
сти нейромониторинга использовали чрес�
кожный референтный электрод, устанавли�
ваемый рядом, но не в мониторируемой
мышце. Стимуляция во время операции осу�
ществлялась биполярным электродом в сле�
дующих электрофизиологических диапазонах:
сила тока 0,05–5 мА, напряжение 0,05–5 В,
частота 30 Гц. На экране монитора в режиме
реального времени отображалась электро�
миограмма со звуковым сигналом. Положи�
тельным результатом интраоперацинного

Рис. 2. Принцип установки ларингеальных электродов

на интубационной трубке для проведения интраопера�

ционного нейромониторинга гортанных нервов.

Манжета
Голосовые 

связки

Эндотрахеальная
трубка

Перстневидный хрящ Электроды

Рис. 3. Интубационная трубка с установленными на

ней ларингеальными электродами для интраопераци�

онного нейромониторинга.
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нейромониторинга считался характерный
звуковой сигнал, подтвержденный “мышеч�
ным ответом” на электромиограмме (рис. 6). 

Описательный анализ данных проводили
с помощью программного пакета GraphPad.
Одномерный статистический анализ выпол�
няли с помощью таблиц сопряжения с ис�
пользованием теста ранговой корреляции
Спирмена и точного теста Фишера (Fisher’s
exact test), с вычислением отношения шан�
сов OR (англ. Odds ratio). Все статистические
расчеты проводили с оценкой границ 95%
доверительных интервалов.

Результаты и их обсуждение
У 4 (1,5%) из 263 больных изучаемой

группы спустя 3 мес и более после операции
при ларингоскопии диагностирован одно�
сторонний паралич гортани. Двустороннего
паралича гортани не обнаружено ни у одного
больного изучаемой и контрольной групп
(табл. 2). В контрольной группе односторон�
ний паралич гортани зарегистрирован у 24
(4,2%) из 571 пациента. Сравнительный ана�
лиз по Фишеру выявил достоверность раз�
личий в группах (Р = 0,028). Таким образом,
рутинное использование интраоперацинно�
го нейромониторинга при операциях на щи�
товидной железе позволяет существенно
снизить (OR = 0,32; 95% ДИ 0,11–0,86) часто�
ту повреждения ВГН. 

Во всех 12 случаях при удалении лимфа�
тических узлов V уровня (в проекции доба�
вочного нерва) нерв был успешно идентифи�
цирован во время операции с помощью ней�
ромониторинга (табл. 3). В соответствующей
контрольной группе из 56 больных, которым
боковую лимфодиссекцию выполняли без
нейромониторинга, парез или паралич доба�
вочного нерва зарегистрирован в 4 (7,1%)
случаях. При операциях на околоушных
слюнных железах, при которых в зоне риска
хирургического повреждения находятся
ствол и ветви лицевого нерва, нейромонито�
ринг применялся у 11 больных и ни в одном
случае в послеоперационном периоде не за�
регистрировано паралича мимических мышц
лица. Вместе с тем при операциях без ис�
пользования интраоперационного нейромо�
ниторинга (контрольная группа, 31 пациент)
в 2 (6,5%) случаях констатирован паралич

Рис. 4. Использование биполярного стимулятора во

время интраоперационного нейромониторинга.

Рис. 5. Установка чрескожных электродов в мимичес�

ких мышцах лица при интраоперационном нейромони�

торинге ветвей лицевого нерва. 

Рис. 6. Результат интраоперационного нейромонито�

ринга возвратного гортанного нерва на мониторе Ней�

росайн�400. На экране после волны стимуляции (сразу

после вертикальной линии) виден “мышечный ответ”,

детектируемый электродами, установленными на ин�

тубационной трубке.
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одной из ветвей лицевого нерва. Недоста�
точная статистическая мощность двух по�
следних клинических групп не позволила
оценить статистическую достоверность раз�
личий, требуются дальнейшие исследования.
Получено разрешение Росздравнадзора (ФС
№ 2010/340 от 15.09.10) на использование
в РФ новой медицинской технологии интрао�
перацинного нейромониторинга двигатель�
ных нервов при операциях на голове и шее. 

Переходя к обсуждению полученных ре�
зультатов, необходимо отметить, что интра�
операцинный нейромониторинг ни в коей
мере не подменяет анатомическую иденти�
фикацию двигательных нервов, а является
дополнительным методом, облегчающим
поиск нерва в операционной ране. Положи�
тельный результат нейромониторинга сви�
детельствует о том, что обнаруженная в ране
структура – это искомый двигательный нерв,
причем функционально сохранный. Обнару�
жение нерва во время операции с помощью
нейромониторинга является более ориен�
тированным и быстрым по сравнению с визу�
альным поиском. Снижается риск непред�
намеренного повреждения нерва, а также

избыточная травматизация окружающих
тканей и, что немаловажно, повышается уве�
ренность хирурга в безопасности оператив�
ного вмешательства. Многие зарубежные
исследователи признают роль нейромонито�
ринга в снижении частоты неврологических
осложнений после операций на голове и шее
[10–14]. Другие авторы, хотя и признают пре�
имущества метода над обычным визуальным
поиском, все же не рекомендуют рутинное
его применение в связи с отсутствием твер�
дых доказательств снижения частоты после�
операционных неврологических осложнений
[15–18]. 

Заключение
Интраоперационный нейромониторинг

при операциях на щитовидной железе и цен�
тральной клетчатке шеи (VI уровень) позво�
лил существенно снизить частоту паралича
ВГН (OR = 0,32; 95% ДИ 0,11–0,86; P = 0,028).
В РФ метод разрешен к применению при
операциях на голове и шее в проекции двига�
тельных нервов. Нейромониторинг является
безопасным и эффективным методом интра�
операционного обнаружения двигательных

Таблица 2. Частота паралича ВГН вследствие операций на щитовидной железе с применением и без применения
нейромониторинга 

Двигательный Число  Частота стойкого паралича Достоверность
нерв, наблюдений, двигательного нерва различий

Виды операций находящийся включенных  (по Фишеру) P
под риском в анализ без нейро� с нейро� и отношение 

повреждения (человек) мониторинга мониторингом шансов (OR)

Операции  ВГН 834 24 (4,2%) 4 (1,5%) P = 0,028
на щитовидной железе n = 571 n = 263 OR 0,32
и центральной клетчатке (95% ДИ 
(уровень VI) 0,11–0,86)

Таблица 3. Частота неврологических осложнений после операций на голове и шее с применением и без примене�
ния нейромониторинга

Частота стойкого паралича 
Двигательный нерв, 

Число 
двигательного нерва

Виды операций находящийся под
наблюдений

риском повреждения без нейро� с нейро�
мониторинга мониторингом

Операции на боковой Добавочный 68 4 (7,1%) 0 
клетчатке шеи (уровни II–V) (XI пара) n = 56 n = 12

Операции в проекции  ветвей Лицевой 42 2 (6,5%) 0 
лицевого нерва (опухоли (V пара) n = 31 n = 11
околоушной слюнной железы)

Итого 110 87 23
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нервов. Показанием к его использованию яв�
ляются операции с высоким риском повреж�
дения двигательных нервов, прежде всего
повторные операции. Применение метода
также оправдано в целях гарантированного
обнаружения двигательных нервов, напри�
мер в случаях, когда операцию выполняет
хирург, не обладающий достаточным опытом
выполнения подобных вмешательств. 
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