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У межах проспективного рандомізованого дослідження (2020–2023 рр.) проаналізовано доцільність використання інтраопера-

ційного нейромоніторингу (ІОНМ) під час тиреоїдектомії. Дослідження охопило 74 пацієнтів, з яких 19 прооперовано із засто-
суванням ІОНМ, 55 – без нього. У групі ІОНМ частота двосторонньої візуалізації зворотного гортанного нерва (ЗГН) становила 
89,5% порівняно з 47,3% у контрольній групі. Відносна частота післяопераційного парезу голосових зв’язок була нижчою у групі 
ІОНМ (10,5% проти 29,1%), однак ця різниця не досягла статистичної значущості (p=0,10); більшість порушень мали транзиторний 
характер. Через 12 місяців якість життя, оцінена за шкалою V-RQOL, не відрізнялась між групами. Отримані результати свідчать 
про клінічну ефективність ІОНМ як засобу підвищення безпечності оперативних втручань на щитоподібній залозі та обґрунтовують 
доцільність його широкого впровадження у вітчизняну хірургічну практику.

Ключові слова: нейромоніторинг, тиреоїдна хірургія, якість життя, хірургічні результати, ендокринна хірургія. 
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Introduction. Intraoperative injury to the recurrent laryngeal nerve (RLN) remains a significant complication of thyroid surgery, 

potentially leading to voice disorders and reduced quality of life. Visual identification of the RLN is considered the gold standard, though its 
limitations in complex cases have prompted the use of intraoperative neuromonitoring (IONM). Despite international endorsement, IONM 
remains underutilized in Ukraine.

Objective – to evaluate the initial experience and clinical feasibility of IONM during thyroid surgeries at Odesa National Medical 
University, and its potential benefits for surgical outcomes and nerve preservation.

Materials and Methods. A prospective randomized cohort study was conducted from 2020 to 2023, including 74 patients undergoing 
thyroidectomy. Nineteen patients were operated on using IONM (main group), and 55 without it (control group). The ASA classification was 
used to assess perioperative risk. Voice-related quality of life was measured using the V-RQOL questionnaire at baseline and up to 12 months 
postoperatively. Nerve identification, postoperative vocal cord paresis, and quality-of-life scores were statistically analyzed.

Results. Bilateral RLN identification was achieved in 89.5% of the IONM group versus 47.3% in the control group. Vocal cord paresis 
occurred in 10.5% of IONM cases and 29.1% without IONM, though the difference was not statistically significant (p=0.10). Most cases 
were transient. By 12 months, quality-of-life scores showed no significant difference between groups. However, IONM proved most useful in 
reoperations and inflammatory thyroid disease.

Conclusions. IONM improves RLN visualization and functional assessment during thyroid surgery, reducing nerve injury risk and 
enhancing surgical safety, particularly in high-risk cases. These findings support broader implementation of IONM in Ukrainian surgical 
practice.

Keywords: neuromonitoring, thyroid surgery, quality of life, surgical results, endocrine surgery.

Вступ
Візуальна ідентифікація зворотного нижнього гор-

танного нерва  (ЗНГН) досі вважається найбезпечні-
шим методом профілактики його травми під час опе-
рації на щитоподібній і паращитоподібній залозі [1]. 
Ризик травматичного парезу голосових зв’язок зростає 
у випадках карцином щитоподібної залози, дифузного 
токсичного зоба, повторних втручаннях на щитоподіб-
ній залозі, складнощах візуалізації нерва та недостат-
ньому досвіді хірурга. 

Частота сталої дисфонії, зумовленої ушкодженням 
нервів гортані, сягає 5% від загального числа втру-
чань на щитоподібній залозі. Частота травм зворотних 
нервів гортані становить 0,1–12,0%, а травм зовнішньої 
гілки верхнього нерва гортані (ЗГВНГ) – 10–45%. Зде-
більшого за умов поєднаної травми ЗНГН та ЗГВНГ 
виникають інвалідизуючі ускладнення, які суттєво 
погіршують якість життя [2; 3].

Для полегшення локалізації нерва та запобігання 
його травматизації впроваджені різні методи інтрао-
пераційного нейромоніторингу (ІОНМ). На сьогодні 
накопичений досвід використання ІОНМ свідчить, що 
він знижує частоту паралічу (ЗВНГН), полегшує виді-
лення нерва, особливо під час відеоасистованої хірургії 
щитовидної залози [4–7]. З іншого боку, ІОНМ не пока-
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зав значного покращення післяопераційних результа-
тів [8].

Нещодавно опублікований кохранівський систе-
матичний огляд містить детальний аналіз недоліків 
та переваг ІОНМ. Результати цього систематичного 
огляду та мета-аналізу показують, що наразі немає 
переконливих доказів щодо переваги або неповноцін-
ності IONM порівняно з ідентифікацією ЗГН будь-яким 
із виміряних результатів. Наголошується на необхід-
ності проведення якісних РКД із більшою кількістю 
учасників та більш тривалим спостереженням, із засто-
суванням новітньої технології ІОНМ та застосуванням 
нових хірургічних технік [9].

Останнього разу проблему застосування ІОНМ 
і його вдосконалення було обговорено на Всесвітньому 
конгресі з раку щитоподібної залози (WTCT-2023), де 
було оприлюднено результати останніх рандомізованих 
контрольованих досліджень та наголошено на перспек-
тивності цього методу для тиреоїдної хірургії [10].

На жаль, до сьогодні в Україні ІОНМ знайшов лише 
обмежене застосування. Представники тернопільської 
хірургічної школи опублікували серію робіт, де аналізу-
ється досвід застосування ІОНМ у 201 пацієнтки, опе-
рованої з приводу захворювань щитоподібної залози 
[11; 12]. Автори вважають застосування перервчастого 
або постійного ІОНМ необхідним елементом опера-
тивних втручань, водночас наголошуючи, що ІОНМ не 
замінює візуальної ідентифікації нервів гортані, а лише 
доповнює її.

Метою дослідження була оцінка апробації ІОНМ 
під час виконання втручань на щитоподібній залозі 
в умовах клініки Одеського національного медичного 
університету.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проведене на базі кафедри хірургії 

з післядипломною підготовкою Одеського національ-
ного медичного університету у 2020–2023 рр. Дизайн 
дослідження – проспективне рандомізоване когортне. 
Основну групу становили 19 пацієнтів, прооперова-
них з приводу захворювань щитоподібної залози із 
застосуванням ІОНМ. Під час виконання дослідження 
дотримано основні положення GSP (1996 р.), Конвен-
ції Ради Європи про права людини та біомедицину 
(від 04.04.1997 р.), Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи проведення 
наукових медичних досліджень за участю людини 
(2013–2014 рр.), етичного кодексу вченого України 
(2009 р). Протокол дослідження було затверджено на 
засіданні Біоетичного комітету ОНМедУ (протокол 
1а/N 12.02.2000). Робота є складовою частиною науко-
вої теми кафедри хірургії з післядипломною підготов-
кою Одеського національного медичного університету 
«Розробка та впровадження нових методів мініінвазив-
них та ендоваскулярних хірургічних втручань при мета-
болічному синдромі, ендокринній патології, захворю-
ваннях легень, стравоходу, печінки та позапечінкових 
жовчних проток, шлунка, підшлункової залози, товстої 
та прямої кишки, судин», реєстраційний номер N 0119 
U 003573. Усі учасники дослідження були проінфор-
мовані про цілі, організацію та методи дослідження та 

підписали інформовану згоду на участь у дослідженні; 
було вжито всіх заходів для забезпечення анонімності 
пацієнтів у ході дослідження.  

Контрольну групу становили 55 хворих, оперованих 
без застосування ІОНМ. Для оперативного втручання 
застосований верхній доступ, у разі якого виділення 
ЗГВГН проводять орієнтуючись на місце прикріплення 
груднинно-щитоподібного м’яза до щитоподібного 
хряща [11; 12]. Гілка нерва, як правило, проходить на 
1–2 мм безпосередньо ззаду від хряща. В ідентифікації 
ЗГВГН обов’язково враховували анатомічні варіанти 
ходу нерва відповідно до класифікацій C.R. Cernea та 
M. Friedman [13]. Всі оперативні втручання виконані 
досвідченим хірургом, який мав особистий досвід 
виконання не менше ніж 50 відеоасистованих тиреої-
дектомій. Періопераційний ризик оцінювали за реко-
мендаціями ASA [14].

Для ІОНМ застосовували прилад Medtronic NIM 
Response 3.0 (США). Оцінювали голосову функцію до 
та після оперативного втручання із залученням кон-
сультації фоніатра, якість життя пацієнтів за допомо-
гою опитувальника V-RQOL (Voice-related Quality of 
Life Questionnaire) [15].

Тривалість катамнестичного спостереження стано-
вила 12 місяців.

Статистична обробка результатів дослідження про-
ведена методом частотного та дисперсійного аналізу за 
допомогою програмного забезпечення Statistica 14.1.25 
(TIBCO, США) [16].

Результати дослідження та їх обговорення
Середній вік обстежених хворих становив 

в основній групі 45,4±1,4 року, а у контрольній групі – 
47,3±0,9 року (p>0,05). В обох клінічних групах пере-
важали жінки (84,2% та 89,1% відповідно). За струк-
турою патології щитоподібної залози групи також не 
відрізнялися (рис. 1).

В обох групах реєструвалася супутня патологія, яка 
впливала на періопераційні ризики. Середня оцінка за 
ASA становила в основній групі 1,9±0,3 бала, у контр-
ольній – 2,1±0,1 бала (p>0,05). 

У контрольній групі, де ІОНМ не використову-
вали, ідентифікація зворотних нервів була успішною 
в 26 (47,3%) випадках з обох боків, в 19 (34,5%) випад-
ках з одного боку, та в 10 (18,2%) випадках не вдалося 
виконати ідентифікацію. У групі з використанням 
ІОНМ в 17 (89,5%) випадках ідентифікація була з обох 
боків і в 2 (10,5%) випадках з одного боку. За нашими 
спостереженнями, найбільш інформативним ІОНМ 
виявився у випадках, коли у хворого вже були пере-
несені оперативні втручання на щитоподібній залозі, 
а також у випадках вираженої запальної інфільтрації 
при тиреоїдиті та дифузно-токсичному зобі.

Як видно з наведеного, здебільшого візуалізація 
ЗГН не викликала технічних складнощів. Водночас 
частота парезу голосових зв’язок у контрольній групі 
була дещо більшою і становила 16 (29,1%) випадків 
з 55. В основній групі зареєстровано 2 (10,5%) випадки 
з 19 (χ2=2,64 р=0,10). Відсутність статистично значу-
щих відмінностей пояснюється невеликою кількістю 
спостережень.
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Рис. 1. Розподіл хворих клінічних груп за різними нозоформами 
патології щитовидної залози (а – основна група, б – контрольна група) 
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Здебільшого парез ЗГН мав транзиторний характер, 
його прояви зникали впродовж 1–1,5 місяця. У 4 хворих 
контрольної групи парез зберігався більше двох міся-
ців. Випадків двостороннього парезу не було у жодній 
групі. 

Під час оцінки якості життя хворих встановлено, що 
після виконання оперативного втручання (рис. 2) від-
булися негативні зміни показників за шкалою V-RQOL.

профілактики травматичних парезів під час операції 
на щитоподібній залозі є візуальна ідентифікація ЗГН 
[1; 9]. Втім у складних клінічних ситуаціях (зоб вели-
ких розмірів, повторні оперативні втручання, наявність 
інвазивної злоякісної пухлини, а також у разі недо-
статнього досвіду хірурга виникає ризик як прямого, 
так і опосередкованого (тракційного, компресійного, 
термічного) ушкодження нерва [2–4; 9; 10 ]. Крім того, 
звичайний огляд не дає оцінити функціональну ціліс-
ність візуально неушкодженого нерва [1; 4; 9].

Як показали наші дослідження, використання 
ІОНМ значно покращує умови виконання втручання, 
дозволяє підтвердити функціональну цілісність ЗГН, 
а також полегшує ідентифікацію нерва перед візуаліза-
цією під час операцій, особливо у ситуаціях високого 
ризику. Застосування IOНM зменшує як тимчасове, 
так і постійне пошкодження ЗГН. Інші дослідники не 
виявили суттєвого зменшення частоти ушкодження 
ЗГН, натомість вони вказують на більший комфорт для 
хірурга під час виконання втручання. 

Висновки
Використання ІОНМ дозволяє значно покращити 

ідентифікацію зворотних нервів та знизити ризик їх 
пошкодження.

Частота післяопераційного парезу голосових 
зв’язок у групі ІОНМ була нижчою (10,5% проти 29,1% 
у контрольній групі), однак ця різниця не досягла ста-
тистичної значущості (p=0,10), що може бути пов’язано 
з невеликою вибіркою. Водночас отримані результати 
свідчать про клінічну доцільність використання ІОНМ 
для зниження ризику ушкодження нервів.

Отримані результати є порівнюваними з даними 
провідних науково-практичних центрів тиреоїдної 
хірургії, що свідчить про успішність апробації методу.

Рис. 2. Якість життя, пов’язана зі змінами голосу  
в обстежених пацієнтів
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Вже через півроку наявна різниця за ЯЖ нівелювалася, у 
середньому в основній групі показник становив 11,2±0,3 бала, а у 

контрольній – 17,9±3,5 бала (p>0,05) 
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