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Интраоперационный нейромониторинг находит все более широкое применение при оперативных вмешательствах 
на щитовидной и околощитовидных железах как метод, позволяющий уменьшить количество повреждений 
гортанных нервов при хирургических вмешательствах. В настоящее время с помощью постоянного мониторинга 
возможно интраоперационно в режиме реального времени оценивать сохранность функции гортанных нервов. 
В статье, основываясь на опыте выполнения в клинике 1065 оперативных вмешательств с использованием 
нейромониторинга, мы подробно описываем методику выполнения интраоперационного нейромониторинга 
гортанных нервов: от особенностей анестезиологического пособия и постановки эндотрахеальной трубки до 
алгоритма поиска неисправности при потере электромиографического сигнала. Кроме того, в ней также даны 
объяснения электромиографических показателей, таких как амплитуда сигнала, латентность, порог, LOS (потеря 
сигнала), и приведены основные источники литературы, посвященные данной проблеме. 

Ключевые слова: интраоперационный нейромониторинг гортанных нервов, парез гортани, 
паралич гортани, осложнения в эндокринной хирургии.

Intraoperative neuromonitoring finds widespread application in thyroid and parathyroid surgery, as a preven-
tive method against laryngeal nerves injuries. Today it is possible to monitor the laryngeal nerve function 
in real time during an operation. In this article based on experience of 1065 thyroid and parathyroid opera-
tions with intraoperative neuromonitoring, we describe in details the procedure of intraoperative neuro-
monitoring of laryngeal nerves: features of anaesthesia, endotracheal tube position, algorythm of trouble 
shooting in case of loss of electromyographical sygnal. Besides that, there is an explanation of electromyo-
graphical indices, such as: signal amplitude, latency, threshold, LOS (loss of signal); there are main literature 
sources on this problem.

Key words: intraoperative neuromonitoring, vocal cord palsy, paresis, complication in thy-
roid surgery.
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Оперативное вмешательство остается 

основным методом лечения злокачествен-
ных опухолей щитовидной железы и ряда 
других ее заболеваний [1, 2]. По данным от-
ечественных авторов, за период с 2004 по 
2014 г. рост заболеваемости раком щитовид-
ной железы в России составил 18,4% [3], 
следствием чего является увеличение числа 
оперативных вмешательств и, как результат, 
числа возможных послеоперационных ос-
ложнений.

Нарушение подвижности голосовых 
складок является одним из самых частых 
ослож нений при операциях на щитовидной 
железе, занимая второе место после гипопа-
ратиреоза [4–6]. В настоящее время приня-
то различать парез и паралич гортани: под 
парезом подразумевают временное наруше-
ние подвижности голосовых складок сроком 
до года, под параличом – стойкое наруше-
ние подвижности более года [7]. 

По данным литературы, частота повреж-
дения гортанных нервов (ГН) при первичных 
оперативных вмешательствах может варьи-
ровать от 0,5 до 23% [8–10], при повторных 
операциях риск возрастает до 62% [11–13]. 
При нарушении подвижности голосовых 
складок у пациентов могут возникнуть незна-
чительные изменения в голосе: от легкой 
осиплости до выраженных фонационных 
проблем, вплоть до стридора. При двусто-
роннем парезе нередко выполняют трахео-
стомию, что резко ухудшает качество жизни 
и приводит к инвалидизации пациента [14].

В настоящее время основным методом 
профилактики повреждения гортанных не-
рвов является интраоперационная визуали-
зация последних [15]. В многочисленных 
работах  показано, что частота нарушений 
функции гортани может быть снижена за счет 
выделения нерва и его постоянного визуаль-
ного контроля во время диссекции [16]. В на-
стоящее время основным механизмом по-
вреждения возвратного гортанного нерва 
(ВГН) является тракционный [17]. По данным 
различных авторов, до 80% всех случаев 
нару шений подвижности голосовых складок 
связано с перерастяжением нерва [18]. 

С учетом основного механизма повреж-
дения ГН становится понятно, что визуально-

го контроля для обеспечения сохранности 
функции последнего недостаточно. 

Начиная с 90-х годов XX века хирурги, 
оперирующие на щитовидной железе, стали 
использовать электромиографический (ЭМГ) 
контроль функции ГН [19]. В последние 
15 лет интраоперационный нейромонито-
ринг (ИОНМ) претерпел ряд значительных 
изменений, в первую очередь связанных 
с внедрением неинвазивных методов реги-
страции сигнала с голосовых складок [20]. 
Появилась возможность контроля и записи 
на цифровые носители таких нейрофизиоло-
гических параметров гортанных нервов, как 
амплитуда и латентность [21], и самое глав-
ное – хирург интраоперационно может оце-
нить сохранность ГН, спрогнозировать функ-
цию гортани в послеоперационном периоде 
и тем самым предотвратить двусторонний 
парез, изменив план операции [22].

Современные аппараты для ИОНМ по-
зволяют выполнять не только переменный 
мониторинг, но и постоянный [23], когда спе-
циальная клипса фиксируется к n. vagus, что 
позволяет контролировать сохранность ВГН 
в течение операции ежесекундно [24]. 

Согласно опросу респондентов Ассоциа-
ции оториноларинголов США, применение 
ИОНМ при операциях на щитовидной железе 
происходит в 63% случаев [25], в Германии 
более 95% тиреоидэктомий выполняют 
с ИОНМ [26], в Великобритании до 90% 
хирур гов используют ИОНМ при операциях 
в области головы и шеи [27]. Подобная 
инфор мация по использованию ИОНМ 
в России, к сожалению, не доступна. Согласно 
неопубликованным данным Северо-Запад-
ного центра эндокринологии и эндокринной 
хирургии (анкетирование проведено среди 
20 участников мастер-класса “ИОНМ” в рам-
ках конгресса “Современные технологии 
в эндокринологии, эндокринной хирургии 
и радиологии”, Санкт-Петербург, 24–25 мая 
2016 г.), рутинно исполь зуют ИОНМ только 
15% хирургов, опериру ющих на щитовидной 
железе, при этом отмечается тенденция, при 
которой чаще используют ИОНМ хирурги с 
опытом оперативных вмешательств до 10 лет. 

Имеющиеся немногочисленные русско-
язычные работы посвящены использованию 
ИОНМ в клинике с рекомендациями по при-
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роль адекватности функционирования аппа-
ратуры для ИОНМ и тем самым позволяет 
выполнить последующее картирование ГН 
с высокой точностью. 

3. Послеоперационная стимуляция блуж-
дающего нерва позволяет наиболее точно 
спрогнозировать послеоперационную функ-
цию гортани. Стимуляция блуждающего 
нерва позволяет оценивать всю нервную 
цепь, а также позволяет избежать потенци-
ально ложной стимуляции поврежденного 
ГН дистально (ближе к месту входа в гор-
тань) по отношению к участку повреждения. 

4. Послеоперационная ларингоскопия. 
В настоящее время при проведении 

ИОНМ для документирования результатов 
принято использовать следующие обозна-
чения:

• V1 – стимуляция n. vagus до резекции 
щитовидной железы;

• R1 – стимуляция гортанного нерва до 
резекции щитовидной железы;

• R2 – стимуляция гортанного нерва 
после резекции щитовидной железы;

• V2 – стимуляция n. vagus после резек-
ции щитовидной железы;

• LOS – loss of signal – потеря сигнала.
Пример протокола ИОНМ представлен 

на рис. 1. Важно отметить, что протокол 

менению у пациентов с высоким риском по-
вреждения гортанных нервов: повторные 
опера ции, при ожидаемых трудностях в обна-
ружении гортанных нервов, при недос таточ-
ном опыте хирурга или выполнении операции 
в неспециализированном центре [28, 29]. 

В отечественных публикациях мы не 
встретили подробного описания методики 
ИОНМ гортанных нервов (алгоритм выпол-
нения, особенности анестезиологического 
пособия, особенности позиционирования 
эндотрахеальной трубки, постоянный мони-
торинг n. vagus), объяснения таких терми-
нов, как латентность, амплитуда, порог чув-
ствительности, потеря сигнала – LOS, 
сегмен тарный LOS, глобальный LOS. Эти 
сведения приводятся в данной работе, осно-
ванной на опыте выполненных в нашей кли-
нике 1065 операций на щитовидной и около-
щитовидных железах с использованием 
ИОНМ в период c октября 2015 г. по февраль 
2016 г. и анализе литературы.

Так же как и большинство зарубежных 
авторов, мы используем ИОНМ при операци-
ях на щитовидной и околощитовидных желе-
зах рутинно, так как хирург не всегда может 
адекватно оценить вероятность затруднений 
при операции до вмешательства. ИОНМ дает 
преимущества при трудных операциях, его 
рутинное использование обеспечивает ста-
бильную работу и возможность более подроб-
но интерпретировать полученные ЭМГ-сиг-
налы, а также реагировать на неисправности 
при нарушениях в работе системы [30]. 

По данным литературы, стимуляция ВГН 
или блуждающего нерва не вызывает их по-
вреждения и безопасна при использовании 
у детей и взрослых [31]. Более того, стимуля-
ция блуждающего нерва не вызывает бради-
аритмию или бронхоспазм [32].

При использовании ИОНМ важным эта-
пом является соблюдение определенного 
алгоритма, который включают следующее:

1. Ларингоскопия до операции. Необхо-
димым этапом является оценка функцио-
нального статуса голосовых складок перед 
началом операции, для этой оценки рекомен-
дуют использовать дооперационный осмотр  
гортани [33, 34].

2. Дооперационная стимуляция блужда-
ющего нерва позволяет осуществлять конт- Рис. 1. Протокол нейромониторинга.
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ИОНМ может быть распечатан и прикреплен 
к истории болезни и выписному эпикризу 
пациента. 

Основные компоненты ИОНМ 
и установка оборудования 

Современные аппараты для ИОНМ вклю-
чают следующие элементы: 

1. Основной блок регистрации с функци-
ей графического выведения ЭМГ-данных ГН 
и n. vagus (рис. 2).

2. Электроды для регистрации на интуба-
ционной трубке (рис. 3).

3. Зонды для стимуляции нервов. 
В отделении эндокринной хирургии 

Северо-Западного центра эндокринологии 

и эндокринной хирургии ИОНМ ГН проводи-
ли с использованием аппарата С2 (InoMed, 
Германия). 

Существует несколько вариантов техни-
ческого выполнения нейромониторинга:

• выполнение пальпации гортани при 
стимуляции ГН в области заднего констрик-
тора глотки или крикотироидной мышцы 
[35, 36];

• наблюдение за голосовой щелью с по-
мощью эндоскопа [37, 38]; 

• мониторинг давления голосовой щели 
с помощью специального тонометра [39];

• установление эндоскопически внутри-
мышечных электродов в область голосовых 
складок [40];

• использование внутримышечных элек-
тродов, помещенных через перстнещито-
видную мембрану [41, 42]; 

• использование поверхностных элек-
тродов на интубационную трубку [43–45];

• использование поверхностных элект-
родов, введенных в заперстневидную об-
ласть [46].

Рис. 2. Нейромонитор C2 NerveMonitor (InoMed, 
Германия).

Рис. 3. Электрод для регистрации ЭМГ на интубаци-
онной трубке.

Рис. 4. Монополярный стимулирующий зонд. Рис. 5. Биполярный-вильчатый стимулирующий зонд.
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все равно остается большой выбор препара-
тов: недеполяризующие средней и короткой 
продолжительности – рокуроний, атракурий, 
цисатракурий, мивакурий и деполяризую-
щий ультракороткого действия – сукцинил-
холин. Именно сукцинилхолин по своим 
фармако кинетическим свойствам наиболее 
соответствует требованиям для проведения 
нейромониторинга – быстрый эффект и ко-
роткая продолжительность действия. Однако 
он обладает рядом побочных эффектов, 
обус ловленных механизмом его действия, 
от минимальных до катастрофических [48], 
таких как мышечная боль, аритмии, высво-
бождение калия, злокачественная гипертер-
мия (ЗГТ) [49]. Рекомендовано избегать его 
применения у пациентов с исходной гипер-
калиемией, острым почечным поврежде-
нием, хронической болезнью почек, внутри-
черепной и внутриглазной гипертензией, 
принимающих статины и имеющих в анамне-
зе ЗГТ или предрасположенность к ней, 
аллер гию на препарат и диагностированный 
дефицит активности псевдохолинэстеразы. 
В условиях хорошо финансируемого центра 
возможно рутинное использование антаго-
ниста недеполяризующих миорелаксантов 
суггамадекса [50]. Есть рекомендации, что 
при использовании ИОНМ вообще следует 
воздержаться от любых миоплегических 
агентов. Вместе с тем интубация без исполь-
зования миорелаксантов может быть сопря-
жена с техническими трудностями [51, 52]. 

Алгоритм интубации с установкой 
эндотрахеальной трубки 
для мониторинга
Не менее важным компонентом успеш-

ного НМ является правильное позициониро-
вание ларингеального электрода. Интубацию 
лучше всего осуществлять с учетом перечис-
ленных выше особенностей миорелаксации. 
Следует выбрать размер трубки, который 
обеспечит оптимальный контакт с голосовы-
ми складками (обычно #7 для большинства 
взрослых). До интубации не рекомендовано 
использовать лидокаиновые гели и другие 
лубриканты, наносимые на поверхность эн-
дотрахеальной трубки (ЭТТ). Размер ЭТТ 
должен быть таким, чтобы обеспечить мак-
симальный контакт электрода с голосовыми 

 Благодаря удобству и безопасности наи-
более широкое распространение получила 
методика выполнения ИОНМ с помощью по-
верхностных электродов, располагающихся 
на интубационной трубке, когда происходит 
контакт медиальных поверхностей голосо-
вых складок с электродом. 

Стимулирующие электроды могут быть 
монополярными (рис. 4) или биполярными 
(рис. 5). Стимулирующими электродами 
могут быть и хирургические инструменты. 

Для поиска нерва наиболее предпочти-
тельным стимулирующим электродом явля-
ется монополярный, обладающий более 
диффузным распространением тока, что 
в свою очередь увеличивает зону картирова-
ния нерва. Биполярный зонд имеет более 
очаговый характер распространения тока, но 
также может быть использован для картиро-
вания нерва. 

Особенности 
анестезиологического пособия 
при проведении ИОНМ 
Несмотря на то что ИОНМ ГН использует-

ся для снижения частоты хирургических 
ослож нений, роль анестезиолога в его пол-
ноценном проведении крайне важна. Крае-
угольными камнями, о которых анестези о-
логи должны быть информированы, явля-
ются особенности миоплегии и позициони-
рование интубационной трубки. 

Одним из главных компонентов ИОНМ ГН 
в хирургии щитовидной и околощитовидной 
желез является адекватный режим миоре-
лаксации [47]. Это обусловлено особен-
ностями самого метода – необходимостью 
получить нейромышечный ответ с голосовых 
складок при стимуляции нерва, что, есте-
ственно, невозможно в условиях полного 
нейромышечного блока. В этой ситуации 
крайне важна роль анестезиолога, который 
должен обеспечить, с одной стороны, безо-
пасность пациента, атравматичную интуба-
цию трахеи и комфортную работу хирурга, 
а с другой – полноценное функционирование 
системы нейромониторинга. Использование 
миорелаксантов длительного действия, 
таких как, например, пипекуроний, в расчет-
ных дозировках само по себе исключено. 
Несмотря на это, в арсенале анестезиолога 
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складками, при этом желательно использо-
вать ЭТТ наибольшего размера, допустимо-
го у данного пациента. В течение операции 
пациент находится в положении гиперэк-
стензии. Эта манипуляция несет риск сме-
щения ЭТТ, дислокации электрода и в итоге 
ведет к потере ответа с голосовых складок 
при стимуляции ГН. Как следствие, крайне 
важно надлежаще фиксировать ЭТТ. 
Фиксация трубки должна быть, с одной сто-
роны, надежной, а с другой – легко снимае-
мой, для облегчения репозиции ЭТТ при ее 
смещении. Подтверждение позиции элек-
тродов можно произвести с помощью назо-
ларингоскопии фиброоптической техникой. 
Тем не менее в 10% случаев может потребо-
ваться репозиция ЭТТ для достижения опти-
мального контакта электродов с голосовыми 
складками [53].

Основные 
электромиографические 
определения при ИОНМ 

Амплитуда
Электромиографический сигнал обычно 

имеет двухфазную форму волны, представ-
ляя собой суммирование потенциалов двига-
тельных волокон нерва. Графическое изоб-
ражение амплитуды колебаний при монито-
ринге можно рассматривать как расстояние 
от вертикальной высоты вершины положи-
тельного начального отклонения волны до 
самой нижней точки в следующей противо-
положной фазе полярности формы волны 
(то есть от пика до пика). 

Показатели амплитуды могут коррелиро-
вать с количеством мышечных волокон, уча-
ствующих в поляризации во время стандарт-
ной ЭМГ гортани. Амплитуды деполяризации 
голосовой складки колеблются от 100 до 
800 мкВ во время нормальной произвольной 
речи [54].

При выполнении мониторинга возможны 
изменения амплитуды за счет нескольких 
факторов:

1) присутствие в зоне нерва жидкости 
или крови;

2) плохой контакт стимулирующего зонда 
с нервом (фасция прикрывает нерв);

3) изменение температуры операцион-
ного поля;

4) смещение электродов на интубацион-
ной трубке.

Порог
Порог представляет собой величину 

силы тока, при первичной подаче на нерв ко-
торой начинает запускаться минимальная 
ЭМГ-активность. У человека ВГН и блуждаю-
щий нерв начинают стимулироваться при 
силе тока приблизительно 0,3–0,4 мА. При 
максимальной стимуляции деполяризуются 
все волокна нерва, и нарастающий стиму-
лирующий ток не приводит к дальнейшему 
увеличению амплитуды сигнала. Использова-
ние силы тока в 2 мА не дает более высокой 
амплитуды ЭМГ, но деполяризует больше 
ткани вокруг наконечника зонда, что полезно 
при начальном поиске/картировании ГН.

Латентность
Латентность (время ожидания) измеряют 

в миллисекундах. Она отражает время про-
хождения электрического импульса от точки 
возбуждения на нерве до точки приема 
сигнала  (голосовые складки). Если амплиту-
да зависит от количества волокон, участвую-
щих в деполяризации, то латентность зави-
сит от расстояния от точки стимуляции до 
голосовой складки на этой стороне. Учитывая 
разную длину блуждающих нервов, время 
ожидания значительно больше слева по 
срав нению с правой стороной. 

На сегодняшний день опубликованы дан-
ные о средних значениях латентности и ам-
плитуды возвратных гортанных нервов – 

Рис. 6. Электромиографичекий сигнал от возвратного 
гортанного нерва.
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выделить контралатеральный блуждающий 
нерв и произвести его стимуляцию. Если 
контралатеральный блуждающий нерв также 
не дает хорошего ЭМГ-сигнала, возможна 
проблема на стороне регистрации (обычная 
связанная с интубационной трубкой). Если 
контралатеральный блуждающий нерв хоро-
шо стимулируется (то есть интубационная 
трубка находится в правильном положении), 
то на этой стороне тела имеет место воз-
можное повреждение нерва. 

Потеря сигнала (LOS)
LOS (loss of signal) – потеря сигнала. LOS 

можно зарегистрировать только в том слу-
чае, если сигнал ЭМГ был хорошим изна-
чально (то есть колебания с амплитудой 
>100 мкВ). Если происходит падение ампли-
туды менее 100 мкВ во время постоянного 
уровня стимуляции (то есть в диапазоне от 
1 до 2 мА), следует интерпретировать дан-
ную ситуацию как LOS. Появление LOS сви-
детельствует о нарушении проводимости 
сигнала по нерву и потенциальной возмож-
ности развития пареза. По нашим данным, 
чувствительность LOS в отношении вероят-
ности развития послеоперационного пареза 
составила 50%, специфичность – 99,6%, по-
ложительная прогностическая значимость 
(PPV) – 89,1%, отрицательная прогностиче-
ская значимость (NPV) –96,7%. 

Идентификация сегмента повреждения 
позволяет хирургу пересмотреть ход опе-
рации и лучше понять то хирургическое дей-
ствие, которое, возможно, привело к повреж-
дению данного сегмента (чрезмерная трак-
ция, сжатие или коагуляция) [56]. В настоя-
щее время различают два типа повреждения: 
сегментарный и глобальный [57].

При сегментарном типе потери сигнала 
возможно точно установить точку повреж-
дения нерва с помощью ИОНМ. При этом 
существует возможность устранения по-
вреждения, если имеет место наложение 
клипсы или шва на нерв, что позволит избе-
жать постоянного повреждения ГН. Второй 
тип повреждения – глобальный, при кото-
ром стимуляция ВГН на всем протяжении не 
дает сигнала. Это указывает на более широ-
кое поражение, вероятно соответствующее 
внутригортанному очагу. При наличии LOS 

3,96 ± 0,69 мс и 891,6 ± 731 мкВ, правого 
n. vagus – 5,47 ± 0,73 мс и 771,6 ± 295,14 мкВ, 
левого n. vagus – 8,14 ± 0,86 мс и 707,8 ± 
± 318 мкВ, средние значения для наружной 
ветви верхнего гортанного нерва – 3,55 ± 
± 0,49 мс и 246,6 ± 98,9 мкВ [55].

Начальное тестирование 
в хирургическом поле

Для контроля положения ЭТТ и электро-
дов на голосовых складках в начале опера-
ции используют два способа: трансларинге-
альную стимуляцию и одностороннюю сти-
муляцию блуждающего нерва. 

Трансларингеальная стимуляция по сред-
ней линии щитовидного хряща, перстнещи-
товидной мембраны и черпаловидного хряща 
позволит определить местоположение элек-
тродов на интубационной трубке в пределах 
гортани. 

Прямая односторонняя стимуляция блуж-
дающего нерва должна проводиться у паци-
ентов в начале операции во всех случаях , 
обнаружение удовлетворительной ЭМГ при 
стимуляции блуждающего нерва указывает 
на правильное положение интубационной 
трубки. 

Стандарты оценки 
интраоперационной 
потери сигнала

Если при стимуляции ГН активность ЭМГ 
отсутствует или находится на необычайно 
низкой амплитуде (ниже 100 мкВ), первым 
этапом должна стать оценка реакции подер-
гивания гортани после стимуляции блуждаю-
щего нерва с данной стороны. Если реакция 
подергивания гортани присутствует, то блок 
стимуляции системы мониторинга работает, 
то есть анатомическая сохранность ГН не на-
рушена, но при этом имеется неисправность 
блока регистрации. В подавляющем боль-
шинстве случаев нарушение работы на сто-
роне регистрации подразумевает непра-
вильное расположение электрода интубаци-
онной трубки. 

В случае, когда односторонняя стимуля-
ция ГН не дает адекватный ЭМГ-сигнал, 
а объем запланированной операции заклю-
чается в тиреоидэктомии или центральной 
лимфодиссекции шеи VI уровня, необходимо 
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следует считать, что нерв на одной стороне 
поврежден (по крайней мере, временно), 
при этом хирург имеет возможность приня-
тия решения о том, следует ли выполнять 
операцию на контралатеральной стороне 
в этот же день. При интраоперационной 
диаг ностике LOS хирург может избежать 
такого  грозного осложнения, как двусто-
ронний парез гортани. 

Интраоперационные 
ошибки и сложности 
при стимуляции ВГН

Во время стимуляции ГН могут возник-
нуть следующие ошибки и сложности, кото-
рые приводят к потере или снижению ЭМГ-
сигнала. 

Основные факторы, приводящие к ошиб-
кам и сложностям стимуляции, можно раз-
делить на группы. 

• Анестезиологические факторы:
– парализующее средство еще действу-

ет или имеет место дефицит псевдо-
холинэстеразы;

– скопление слюны на уровне голосовой 
щели;

– некорректное положение эндотрахе-
альной трубки.

• Работа стимулирующего зонда и мони-
тора:

– нарушение функции стимулирующего 
зонда;

– недостаточный ток стимулятора;
– оборудование для нейромониторинга 

должно быть отделено от проводов 
электрохирургического аппарата.

• Хирургическая техника:
– нерв закрыт кровью и фасцией, при 

этом отмечается недостаточный кон-
такт с исследуемым нервом;

– интраоперационная неневральная 
шун ти рующая стимуляция – стимуля-
ция током поблизости от нерва рас-
пространяется на нерв (это чаще воз-
ни кает при высоком токе 2 мА, чем при 
1 мА), кровь или кровеносные сосуды 
могут шунтировать ток от неневраль-
ной ткани к ткани нерва;

– чрестрахеальная стимуляция – шунти-
рование тока непосредственно на 
электроды (обычно хирург замечает, 

когда он стимулирует, но ГН, особенно 
в левой паратрахеальной области или 
в связке Берри, может располагаться 
рядом с трахеей и привести к этой 
ошибке);

– ложная активность может встречаться 
в тех случаях, когда регистрационные 
электроды и кабели стимулятора за-
путываются между собой, что ведет 
к появлению артефактов стимуляции, 
которые ошибочно рассматриваются 
как случаи ЭМГ;

– холодные и теплые растворы при воз-
действии поблизости от ГН могут да-
вать спонтанную непрерывную реак-
цию ЭМГ от нерва, который не подвер-
гался стимуляции напрямую.

Оценка функции нерва после 
окончания операции 
и прогнозирование функции 
голосовых складок

Используя послеоперационную подвиж-
ность голосовой складки в качестве основ-
ного параметра оценки результата функции 
ГН, истинно отрицательный тест определя-
ется по наличию типичной реакции ЭМГ го-
лосовой складки в конце процедуры и под-
вижностью интактной голосовой связки 
после операции. Напротив, если в конце 
операции имеет место LOS в сочетании с по-
слеоперационным параличом голосовой 
связки, то результат определяется как ис-
тинно-положительный тест.

Ложноположительные реакции – воз-
никновение LOS при сохранной подвижности 
голосовой складки.

Причины ложноположительных реакций:
1) различные проблемы оборудования 

на стороне стимуляции и на стороне реги-
страции, обычно смещение интубационной 
трубки;

2) кровь или фасция, покрывающая сти-
мулируемый сегмент нерва;

3) нервно-мышечная блокада;
4) элиминация раннего ответа: происхо-

дит ускользание ответа в рамках подавления 
артефакта стимуляции;

5) раннее восстановление нерва при па-
раличе голосовой складки во время опера-
ции (развитие транзиторной или временной 
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шить травму при их выделении. Постоянный 
нейромониторинг позволяет ежесекундно 
контролировать степень натяжения гортан-
ного нерва как наиболее частую причину 
развития пареза мышц гортани. Оценка 
ампли туды и латентности электромиографи-
ческого сигнала позволяет спрогнозировать 
функцию гортани в послеоперационном пе-
риоде. Использование интраоперационного 
нейромониторинга, по данным зарубежных 
авторов, статистически достоверно снижает 
количество временных парезов, позволяет 
избежать двусторонних парезов гортани, 
сменив план операции. 

По нашему мнению, интраоперационный 
нейромониторинг должен быть обязатель-
ным компонентом при хирургических вме-
шательствах на щитовидной и околощито-
видных железах. 

Нам представляется целесообразным 
создание всероссийской рабочей группы 
по обобщению опыта использования ИОНМ 
с последующей разработкой отечественных 
рекомендаций по использованию и приме-
нению данной технологии. 

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов в от-
ношении данной статьи. Финансирование 
проведения данной работы какими-либо 
орга низациями не проводилось.
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нейропраксии, которая может иметь корот-
кую продолжительность). 

Ложноотрицательные реакции – хоро-
шая картина ЭМГ с послеоперационным па-
раличом голосовой связки.

Причины ложноотрицательных реакций:
1) дистальная стимуляция по отношению 

к травмированному сегменту нерва (для пре-
дотвращения данной ошибки следует стиму-
лировать блуждающий нерв в конце опера-
ции);

2) повреждение после последней тесто-
вой стимуляции;

3) отсроченная нейропраксия, как вари-
ант за счет отека или возможного отсрочен-
ного сосудистого эффекта;

4) неподвижность голосовой связки из-за 
нехирургических проблем, таких как отек по-
ловины гортани или вывих черпаловидного 
хряща.

Постоянный мониторинг n. vagus
В настоящее время активно развивается 

постоянный нейромониторинг с использова-
нием специальных клипс на n. vagus при вы-
полнении операций на щитовидной железе. 
Постоянный мониторинг позволяет момен-
тально реагировать на ЭМГ-сигнал, прово-
димый по ГН. Методика постоянного монито-
ринга сведена к установке специальной 
клипсы на n. vagus, далее на нерв подается 
постоянный импульс, который в свою оче-
редь регистрируется эндотрахеальным элек-
тродом. Данная методика позволяет контро-
лировать сохранность гортанного нерва 
и при изменении амплитуды и латентности 
менять ход операции вплоть до отмены за-
планированной тиреоидэктомии. Использо-
вание постоянного мониторинга позволяет 
моментально реагировать на тракцию желе-
зы, которая приводит к изменению ЭМГ-
сигнала. Перспективным является разра-
ботка неинвазивных методов стимуляции 
n. vagus. 

Заключение
Интраоперационный нейромониторинг, 

использование которого приобретает все 
большую популярность при выполнении опе-
ративных вмешательств, дает возможность 
идентифицировать гортанные нервы и умень-
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