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Sommario L’identificazione routinaria e la visualizzazio-
ne diretta del nervo laringeo ricorrente (NLR) sono ricono-
sciute in tutto il mondo come i gold standard nella tecnica
di dissezione della tiroide. Il neuromonitoraggio intraopera-
torio (IONM) può completare l’informazione offerta dall’i-
dentificazione diretta attraverso un’analisi funzionale. L’e-
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sperienza oramai decennale in Italia con il neuromonitorag-
gio ha notevolmente contribuito a una più estesa compren-
sione della fisiopatologia della paralisi del NLR. Il vantag-
gio principale dello IONM, tuttavia, è la possibilità di ri-
conoscere una paralisi del NLR visivamente non rilevabile,
identificando i potenziali meccanismi di danno e, talvolta, ri-
ducendo il rischio di un danno nervoso bilaterale. Poiché la
perdita del segnale intraoperatorio può richiedere una mo-
difica della strategia chirurgica preoperatoriamente pianifi-
cata, le presenti raccomandazioni forniscono informazioni
sulle possibilità e sui limiti dello IONM nel momento deci-
sionale di una perdita del segnale intraoperatoria. Ci si augu-
ra, comunque, che ulteriori studi, il progressivo affinamento
della tecnologia e la corretta applicazione dello IONM nel-
la chirurgia tiroidea si evolvano in modo significativo nei
prossimi anni.

Parole chiave Tiroide · Chirurgia · Nervo ricorrente ·
Monitoraggio · Complicanze

Introduzione

Il neuromonitoraggio intraoperatorio (IONM) nella chirur-
gia della tiroide è diventato sempre più popolare in Italia e
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all’estero negli ultimi 20 anni [1]. Oggi in Italia molte del-
le cliniche chirurgiche ad alto volume per l’Endocrinochi-
rurgia e l’Otorinolaringoiatria dispongono di dispositivi di
IONM e li utilizzano, regolarmente o in situazioni difficili
(neoplasie, ipertiroidismi, gozzi retrosternali), o ancora nel
trattamento delle recidive [2]. Non sono stati stabiliti effet-
ti collaterali clinicamente rilevanti della neurostimolazione
intermittente del nervo vago (NV) e del nervo laringeo ricor-
rente (NLR), che potrebbero interferire con l’uso routinario
della procedura [3].

Poiché la dissezione sincrona alla stimolazione dei NLR
non è ad oggi possibile con la tecnologia del dispositivo
IONM disponibile, le aspettative inizialmente stabilite su
questa tecnica non sono state in grado di condurre a una si-
gnificativa riduzione del tasso di paralisi del NLR rispetto
alla sola visualizzazione diretta [4]. Pertanto, lo IONM non
sostituisce l’identificazione e esposizione del NLR, che sono
ancora i requisiti di base.

Se le nuove tecniche di neuromonitoraggio intraoperato-
rio continuo (C-IONM) [5] possano prevenire danni in futu-
ro e quindi ridurre il rischio di paresi, dovrà essere chiarito
da studi appropriati. Le presenti raccomandazioni si riferi-
scono, quindi, esclusivamente allo stato attuale della tecnica
di applicazione del neuromonitoraggio intermittente.

R1. Nel neuromonitoraggio intermittente, la dissezione e la
stimolazione del NLR non possono avvenire contempo-
raneamente ma in sequenza. Pertanto, anche con l’u-
tilizzo del IONM, la paralisi del NLR non può essere
evitata.

Obiettivi

Sulla base di numerosi studi, ci sono prove sufficienti che lo
IONM può essere utilizzato per confermare l’identificazio-
ne del NLR e per prevedere la funzione postoperatoria della
motilità delle corde vocali [6]. Il raggiungimento di entram-
bi gli obiettivi dello IONM si basa sull’accuratezza funzio-
nale della tecnologia del dispositivo IONM disponibile. Tut-
tavia, questi obiettivi possono essere raggiunti in modo affi-
dabile solo se la piena funzionalità della corda vocale è stata
dimostrata prima dell’intervento e lo IONM è usato in con-
formità agli standard [7]. La valutazione elettrofisiologica
della funzione del NLR richiede un’elettromiografia (EMG)
dei segnali di stimolazione per distinguere gli artefatti [8].

Lo IONM non fornisce informazioni attendibili nella pa-
ralisi del NLR preoperatoria, poiché circa il 10% delle corde
vocali paretiche preesistenti ha un segnale EMG sul NV qua-
si normale. Inoltre, lo IONM dei NV e NLR non è sufficien-
temente affidabile per la diagnosi funzionale intraoperatoria
della branca esterna del nervo laringeo superiore (BENLS),
poiché in quest’ultimo caso l’organo da cui deriva il segna-
le elettromiografico non è un muscolo vocale delle corde

vocali, ma il muscolo cricotiroideo, e una branca nervosa
comunicante esiste solo in circa il 70–80% dei casi [9].

Sulla base di studi esistenti si può affermare che vi sia
una motilità intatta della corda vocale ipsilaterale nel po-
stoperatorio nel >97% (vero negativo) in caso di un segnale
EMG intraoperatorio presente sui NV e NLR prima e dopo
la resezione [10]. La precisione predittiva nella perdita del
segnale intraoperatorio, d’altra parte, è inferiore (60–90%)
a causa di possibili fattori di confondimento che possono
portare alla perdita del segnale [11].

R2. Lo IONM del nervo laringeo inferiore è indicativo
quando la motilità della corda vocale preoperatoria-
mente è intatta.

R3. Una valutazione funzionale della BENLS è possibile se
è presente il ramo comunicante (70–80%). Oppure, la
stimolazione diretta del BENLS determina una curva
elettromiografica e simultaneamente una contrazione
(twitch) del muscolo cricotiroideo ipsilaterale.

R4. L’EMG viene utilizzato per confrontare la funzione del
NLR pre- e post-dissezione. La documentazione EMG
deve essere conservata.

Standard applicativi

Tecnologia dei dispositivi

Con funzione nervosa intatta, l’EMG dei muscoli della cor-
da vocale (mediata dal NV e dai NLR) viene trasformata in
un segnale acustico. L’EMG dei muscoli della corda voca-
le è registrato da elettrodi e visualizzato sul monitor [12].
I dispositivi IONM senza rappresentazione EMG, esclusi-
vamente acustici, non consentono una chiara distinzione tra
un segnale di artefatto e un potenziale d’azione dei muscoli
delle corde vocali. Il tono udibile può essere valutato so-
lo in combinazione con un segnale EMG di stimolazione
del NV intatto come prova della presenza di una funzione
del NLR. Pertanto, oggi sono preferibili sistemi IONM con
rappresentazione grafica del EMG.

L’elettrodo per la registrazione EMG dei muscoli della
corda vocale è posizionato o direttamente tramite elettrodi
ad ago, che sono introdotti nel legamento cricotiroideo, o
indirettamente tramite elettrodi di superficie sul tubo endo-
tracheale, che registrano il potenziale di azione muscolare
della contrazione delle corde vocali.

I vantaggi dell’elettrodo ad ago sono la risposta del se-
gnale significativamente più forte e indipendente dalla po-
sizione del tubo. Gli svantaggi sono l’invasività e la deri-
vazione unilaterale che, nel caso della resezione bilaterale,
richiede il riposizionamento dell’ago anche controlaterale.

Al contrario, i vantaggi dell’elettrodo di superficie sul
tubo endotracheale sono la sua non invasività e l’opzione
di derivazione bilaterale. Gli svantaggi sono la risposta di

« ENDO 40619 layout: Large v.2.1 file: endo779.tex (alapsin) class: spr-twocol-v1.1 v.2020/10/16 Prn:2020/10/20; 14:18 p. 2/8»
« ENDO 40619 doctopic: OriginalPaper numbering style: Unnumbered reference style: basic»



A
U

T
H

O
R

’S
 P

R
O

O
F

Journal ID: 40619, Article ID: 779, Date: 2020-10-20, Proof No: 1, UNCORRECTED PROOF

L’Endocrinologo

217 271

218 272

219 273

220 274

221 275

222 276

223 277

224 278

225 279

226 280

227 281

228 282

229 283

230 284

231 285

232 286

233 287

234 288

235 289

236 290

237 291

238 292

239 293

240 294

241 295

242 296

243 297

244 298

245 299

246 300

247 301

248 302

249 303

250 304

251 305

252 306

253 307

254 308

255 309

256 310

257 311

258 312

259 313

260 314

261 315

262 316

263 317

264 318

265 319

266 320

267 321

268 322

269 323

270 324

stimolazione più bassa e la dipendenza dalla posizione del
tubo [13].

R5. Uno IONM adeguato è possibile sia con elettrodi di su-
perficie applicati al tubo endotracheale che con elettro-
di ad ago.

R6. L’EMG dei muscoli delle corde vocali è una parte indi-
spensabile del monitoraggio intermittente. I segnali ar-
tefatto possono essere differenziati dai veri potenziali
d’azione solo dal corrispondente EMG.

Laringoscopia preoperatoria (L1)

La laringoscopia preoperatoria (L1) è un prerequisito per lo
IONM sia negli interventi primari che nelle recidive.

R7. La laringoscopia preoperatoria è richiesta per l’inter-
pretazione dello IONM, in quanto la paralisi del NLR
preesistente può essere associata a normale EMG.

Anestesia

Per un’adeguata neurostimolazione intraoperatoria è neces-
saria un’induzione anestesiologica che non preveda il mio-
rilassamento. L’induzione e l’intubazione della narcosi sono
quindi adattate al peso con rilassanti a breve durata d’azione
[14]. Sono disponibili diverse varianti di tubi endotracheali
con elettrodi di derivazione EMG [15]:

1. tubi su cui vengono applicati manualmente i collegamen-
ti autoadesivi;

2. tubi prefabbricati con elettrodi di superficie.

Decisiva nella scelta del tubo è una dimensione del tubo
adeguata, poiché solo con un buon contatto del tubo con la
mucosa laringea a livello della corda vocale è possibile uno
IONM affidabile. L’impedenza visualizzata sul monitor in-
dica il contatto tra l’elettrodo del tubo e la mucosa delle cor-
de vocali, dovrebbe essere <5 k� e la differenza dovrebbe
essere <1 k�. Importante per il posizionamento e il fissag-
gio adeguati del tubo è la collocazione, sotto diretta visione,
degli elettrodi al livello delle corde vocali. Poiché la posi-
zione del tubo può spostarsi dopo l’iperestensione del collo,
potrebbe essere necessario riposizionare il tubo [16].

R8. Per un’adeguata neurostimolazione intraoperatoria, è
necessaria narcosi priva di miorilassamento durante la
fase dello IONM.

R9. Se si utilizzano tubi endotracheali elettrodi di super-
ficie, le dimensioni e il posizionamento appropriati
dei tubi endotracheali richiedono un adeguato contatto
della mucosa (impedenza) della corda vocale.

Stimolazione vagale pre-dissezione (V1)

Quando la motilità della corda vocale è conservata, la stimo-
lazione del NV diretta preliminare (V1) verifica la funzione

del NLR lungo tutto il suo decorso anatomico e deve quindi
essere eseguita prima della preparazione del NLR [17].

Per la stimolazione durante tutta la procedura chirurgica,
si consiglia una corrente sovramassimale di 1–2 mA [18].

Per la stimolazione vagale iniziale, il NV, fisiologicamen-
te collocato tra la giugulare interna e l’arteria carotide co-
mune deve essere identificato il più caudalmente possibile,
specialmente sul lato destro, per la rara variante anatomica
(circa 0,5%) di un nervo laringeo inferiore non ricorrente sul
lato destro [19]. La presenza di un nervo laringeo inferiore
non ricorrente è tipicamente evidente in assenza del segnale
di stimolazione vagale più caudale. Se si sospetta un nervo
laringeo inferiore non ricorrente, il nervo vago deve essere
stimolato cranialmente il più possibile, dopo la stimolazione
caudale primaria.

I parametri del segnale EMG sul NV pre-dissezione (am-
piezza, latenza, forma d’onda) sono riferimenti per l’identi-
ficazione del NLR, la dissezione del NLR e i cambiamenti
del segnale EMG durante l’intervento chirurgico. All’inizio
dell’intervento chirurgico, la massima ampiezza possibile
dovrebbe essere raggiunta sotto la stimolazione sopramas-
simale. Lorenz e collaboratori hanno riportato valori prede-
finiti del nervo vago sinistro e nervo vago destro >300 µV
come riferimento [20].

Se l’ampiezza è insufficiente, è necessaria una correzione
della posizione del tubo endotracheale quando si utilizzano
gli elettrodi adesi al tubo endotracheale; la correzione del
posizionamento dell’ago è necessaria quando si utilizzano
gli elettrodi dell’ago.

Alla stimolazione del NV, l’evidenza palpatoria del la-
ryngeal twich può essere indicativa di funzione nervosa ip-
silaterale del NLR conservata [4, 20]. Tuttavia, non sono di-
sponibili studi sistematici sulla correlazione della contrazio-
ne laringea con EMG e funzionalità postoperatoria.

R10. È necessaria una stimolazione vagale preliminare per
monitorare la funzione nervosa del NLR durante l’in-
tero corso della procedura.

R11. In caso di stimolazione vagale caudale e assenza del
segnale di stimolazione vagale, il neuromonitorag-
gio può presto indicare la rara variante di un nervo
laringeo inferiore non ricorrente sul lato destro.

R12. L’ampiezza del segnale iniziale sul nervo vago de-
ve essere di almeno 300 µV con stimolazione sopra-
massimale di 1,0–2,0 mA, altrimenti si consiglia la
correzione della posizione del tubo o dell’ago.

Stimolazione del nervo laringeo ricorrente
pre-dissezione (R1)

La stimolazione preliminare diretta del nervo ricorrente (R1)
conferma la struttura visivamente identificata del NLR valu-
tandone anche la funzionalità. Tramite la stimolazione ner-
vosa diretta, le strutture non nervose possono essere discri-
minate, specialmente nel caso di re-interventi in cui vi siano
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esiti cicatriziali che scompaginano l’anatomia, e può esse-
re effettuata una determinazione iniziale della posizione dei
nervi (“mappatura”) [4]. La stimolazione del NV e del NLR
pre-dissezione funge da riferimento funzionale per eventuali
cambiamenti nella conduzione nervosa durante la resezione.

I parametri della stimolazione intermittente diretta del
NLR di solito mostrano un’ampiezza maggiore rispetto alla
stimolazione del NV ipsilaterale [19].

R13. La stimolazione del nervo laringeo inferiore funge
da riferimento funzionale per eventuali cambiamenti
nella conduzione nervosa durante la resezione.

Mapping decorso nervoso

Il cosiddetto mapping del NLR descrive il processo ripetuto
di stimolazione intermittente lungo il suo probabile decorso
[4]. Lo scopo del mapping è di anticipare, talvolta, il de-
corso del nervo non ancora anatomicamente esposto al fine
di eseguire il successivo processo di identificazione visiva e
conferma elettrofisiologica del NLR e, quindi, resezione ti-
roidea, sotto diretta visione, e conservazione del NLR. Nel
caso di manovre chirurgiche nelle immediate vicinanze del
nervo il feedback nervoso esclusivamente funzionale non è
sufficiente, e la dissezione vicino al nervo richiede pertanto
una chiara e diretta visione.

Per la stimolazione del NLR sono disponibili vari mo-
delli di sonda. Le sonde di stimolazione unipolare hanno un
raggio d’azione più ampio rispetto alle sonde di stimolazio-
ne bipolare. Queste ultime sono quindi più efficaci nei casi
di difficoltosa identificazione del nervo anatomico, per la lo-
ro più precisa discriminazione tra il nervo e le strutture non
neuronali.

Come nel caso della stimolazione intermittente iniziale
del NLR, anche nel corso dell’intervento chirurgico è richie-
sta una differenziazione affidabile tra segnali di artefatto e i
reali potenziali di azione nervosa, al fine di essere in grado
di distinguere in modo affidabile strutture nervose, non ner-
vose e una funzionalità alterata. I segnali di artefatto nell’E-
MG possono essere riconosciuti dalla mancanza di latenza
tra stimolazione e insorgenza del potenziale di azione del
nervo [3]. Al solo segnale acustico i segnali di artefatto sono
indistinguibili dai veri potenziali di azione.

R14. Il mapping del NLR descrive il processo ripetuto di
stimolazione intermittente lungo il suo probabile de-
corso. Lo scopo del mapping è di anticipare il decorso
del nervo non ancora anatomicamente esposto al fine
di eseguire il successivo processo di identificazione vi-
siva e conferma elettrofisiologica del NLR e quindi re-
sezione tiroidea, sotto diretta visione, e conservazione
del NLR.

R15. Entrambe le sonde di stimolazione, unipolare e bi-
polare, sono adatte, tenendo conto della loro diversa
capacità di discriminazione.

Simulazione del vago post-dissezione (V2)

Una stimolazione del vago finale (V2) viene eseguita al
completamento di tutte le procedure chirurgiche sul lato
operato e il risultato viene documentato e archiviato. La sti-
molazione vagale V2 rende possibile, con elevata probabili-
tà, prevedere il mantenimento funzionale del NLR. Nel ca-
so di un intervento chirurgico bilaterale, il risultato V2 è
un prerequisito per l’indicazione per l’operazione del lato
controlaterale [8].

R16. Quando il NLR, dopo la resezione, è stato preservato,
il risultato della stimolazione vagale (V2) ne mostra
l’attuale funzionalità e influenza la decisione su come
procedere sul lato controlaterale.

Laringoscopia postoperatoria (L2)

La valutazione laringoscopica postoperatoria riguardo la
motilità delle corde vocali è il gold standard per la valuta-
zione della loro funzione ed è quindi essenziale per la dia-
gnosi funzionale e il controllo di qualità [5]. In rari casi,
la funzione della corda vocale valutata laringoscopicamen-
te su pazienti coscienti e cooperativi si discosta dal risultato
dell’IONM.

R17. La valutazione laringoscopica della motilità delle cor-
de vocali è il gold standard postoperatorio nonché
preoperatorio di diagnostica della funzionalità delle
corde vocali e, quindi, una componente obbligatoria
della diagnostica e del controllo di qualità dopo un
intervento alla tiroide.

Procedura in caso di perdita del segnale
intraoperatorio

La perdita di segnale intraoperatoria è definita come una per-
dita completa (perdita di segnale). Quando si utilizza un elet-
trodo di superficie, con l’attuale tecnologia del dispositivo
IONM, una caduta di ampiezza a <100 µV nella stimolazio-
ne del NV si traduce, con alta probabilità (> 90%), in perdita
di funzionalità del nervo stimolato [4].

Supponendo che la motilità della corda vocale preope-
ratoriamente sia conservata, la seguente correlazione tra la
risposta del segnale intraoperatorio e la motilità ipsilate-
rale postoperatoria della corda vocale risulta dai seguenti
risultati [9, 20]:

1. vero negativo: segnale EMG vagale intatto, mobilità po-
stoperatoria ipsilaterale intatta;

2. falso negativo: segnale EMG vagale intatto, paralisi cor-
dale postoperatoria ipsilaterale;

3. vero positivo: perdita di segnale intraoperatoria, paralisi
postoperatoria ipsilaterale della corda vocale;
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Fig. 1 Algoritmo per la gestione
della perdita di segnale
intraoperatorio e valutazione del
tipo di lesione.

Tabella 1 Correlazione della risposta del segnale intraoperatorio e del
risultato postoperatorio (motilità cordale) e con le possibili cause di
risultati falsi positivi e falsi negativi

Risultati Possibili cause

- Vero negativo (segnale EMG
sul nervo vago intatto, mobilità
della corda vocale intatta)

- Falso negativo (segnale EMG
sul nervo vago intatto, paralisi
della corda vocale)

- Cause extraneurali

- Disturbi nervosi centrali

- Vero positivo (perdita del
segnale, paralisi della corda
vocale)

- Falso positivo (perdita di
segnale, mobilità della corda
vocale intatta)

- Paralisi farmacologica del nervo
vago (anestesia-correlato)

- Stimolazione nervosa inadeguata

- Disfunzione dispositivi

- Recupero precoce della funzione
nervosa

4. falso positivo: perdita di segnale intraoperatoria, motilità
ipsilaterale postoperatoria conservata.

Le possibili cause di risultati falsi negativi e falsi po-
sitivi sono indicate nella Tabella 1. Una paralisi del NLR
che perduri più di 6 mesi è altamente suggestiva di paralisi
permanente.

R18. Una caduta di ampiezza inferiore a 100 µV del segna-
le vagale precedentemente intatto e quantitativamente

normale rende molto probabile una perdita di funzio-
nalità del nervo stimolato. In caso di perdita del se-
gnale o caduta di ampiezza inferiore a 100 µV, è pos-
sibile una previsione errata della mobilità postopera-
toria della corda vocale in circa il 10% per diversi
motivi.

R19. In correlazione con il parametro di riferimento della
motilità della corda vocale preoperatoria e postope-
ratoria, il segnale vagale intatto invariato e l’EMG al
termine della resezione (V2) in oltre il 97% consento-
no una previsione corretta della funzione della corda
vocale postoperatoria.

Per ridurre i risultati falsi negativi o falsi positivi, la Fi-
gura 1 mostra un algoritmo utile per i chirurghi. In seguito
a una perdita di segnale del NV, dopo il controllo del di-
spositivo IONM e l’esclusione di un blocco neuromuscolare
indotto dagli anestetici, si dovrebbe prima verificare se vi è
una dislocazione del tubo endotracheale o dell’elettrodo ad
ago. Se c’è un segnale positivo sul NLR dopo un stimola-
zione NV negativa, c’è un danno nervoso localizzato prossi-
malmente al punto di stimolazione (lesione tipo 1, “segmen-
taria”, Fig. 2) [3]. Se non vi è alcun segnale di stimolazione
nervosa in caso di stimolazione NLR e NV, si può ipotiz-
zare un disturbo della conduzione nervosa globale (tipo 2,
Fig. 2).

Nel caso di una lesione ricorrenziale di tipo 1 (“segmen-
taria”), la mappatura retrograda del nervo laringeo ricorren-
te può, se necessario, localizzare il sito della lesione con
l’obiettivo di identificare la potenziale causa del disturbo
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Fig. 2 Valutazione e definizione della perdita di segnale intraoperatorio secondo il tipo 1 (lesione segmentaria) o il tipo 2 (lesione globale).

neurologico e, qualora possibile, eliminarla. I corticosteroi-
di possono essere somministrati per via endovenosa o to-
pica in entrambe le forme di disfunzione nervosa [7]. Tut-
tavia, non vi sono dati sufficientemente affidabili sulla do-
se ottimale e sui risultati della somministrazione di steroi-
di, quindi non sono possibili raccomandazioni terapeutiche
appropriate.

R20. Per ridurre i risultati IONM falsi positivi e falsi ne-
gativi, proponiamo un algoritmo da adottare, utile in
caso di perdita del segnale intraoperatorio, che può
quindi distinguere tra un danno localizzato (tipo 1) o
globale (tipo 2) del NLR.

R21. Se la somministrazione di corticosteroidi promuova la
rigenerazione del danno ai nervi quando si è verifica-
ta la perdita del segnale non è ancora adeguatamente
confermato dagli studi.

Cambio di strategia chirurgica in caso di perdita del
segnale

Nel caso di gozzo multinodulare benigno e di chirurgia
programmata bilaterale, di volta in volta può essere pre-
so in considerazione un cambio di strategia quando si ve-
rifica la perdita di segnale sul primo lato approcciato [5,
20]. L’obiettivo del cambio di strategia è la protezione sicu-
ra della funzionalità del NLR sul lato controlaterale. L’op-
zione più sicura è quella di rinunciare completamente al-
la resezione del lato controlaterale in questa situazione. I
rischi di una procedura in due fasi dopo il recupero del-

la funzione di piega vocale sono generalmente considera-
ti inferiori al potenziale rischio di una paralisi ricorrenziale
bilaterale.

Se, in presenza di un tumore alla tiroide, deve essere pre-
so in considerazione un cambiamento di strategia con una
procedura sequenziale in due tempi, tenendo conto dei van-
taggi e dei rischi, dipende dal tipo del tumore e richiede
una valutazione caso per caso, preoperatoria, ampiamen-
te discussa con il paziente, come da consenso informato,
l’anestesista e l’endocrinologo.

R22. Per il gozzo benigno e la tiroidectomia totale pianifi-
cata si consiglia un cambio di strategia se viene regi-
strata una perdita di segnale sul primo lato resecato
dominante.

R23. In caso di neoplasia maligna e di una perdita di segna-
le sul lato operato per primo, la decisione su una rese-
zione controlaterale a uno o due stadi dipende dal tipo
del tumore e richiede una valutazione caso per caso,
preoperatoria, ampiamente discussa con il paziente,
l’endocrinologo e l’anestesista.

Informazione, documentazione

Informazione preoperatoria

Lo scopo dell’informazione preoperatoria è di spiegare al
paziente il significato e i limiti della procedura, specialmen-
te nel caso di un’indicazione chirurgica per una procedura
bilaterale.
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Lo IONM può riconoscere i disturbi funzionali rilevan-
ti del nervo laringeo ricorrente anche senza una correlazio-
ne anatomica visibile. La perdita del segnale intraoperatorio
e l’attenuazione significativa del segnale sono molto pro-
babilmente associate alla paralisi (precoce) postoperatoria
della corda vocale. Dopo la perdita bilaterale del segnale
intraoperatorio, quindi, il rischio di paresi bilaterale è più
elevato. Per evitare al meglio la paralisi bilaterale si rac-
comanda, pertanto, di valutare, caso per caso, l’opportunità
di un cambiamento di strategia per quanto riguarda la rese-
zione dell’altro lato dopo la perdita del segnale, omettendo
eventualmente la resezione simultanea del lato opposto.

Tuttavia, un risultato falso positivo dello IONM (perdita
del segnale intraoperatorio, motilità conservata) può signi-
ficare che la resezione del lato opposto avviene solo in una
seconda procedura. La probabilità di risultati falsi positivi
del neuromonitoraggio è attualmente del 10–30% [3].

Al contrario, un risultato falso negativo (segnale intrao-
peratorio normale, paralisi cordale postoperatoria) può por-
tare a paralisi ricorrenziale bilaterale nonostante l’uso del-
la procedura. La probabilità di risultati falsi negativi del
neuromonitoraggio con la conseguenza della paresi bilate-
rale ricorrente è molto bassa (<1%), ma è stata descritta in
letteratura [2, 9].

Documentazione

Per quanto riguarda la documentazione, la chirurgia della
tiroide che prevede l’utilizzo dello IONM va oltre la docu-
mentazione della diretta visione del nervo, in cui è sufficien-
te la descrizione scritta della visualizzazione e del risparmio
del nervo prima, durante e dopo la resezione tiroidea. Come
per l’uso di altri ausili operativi, è consigliabile anche la do-
cumentazione per la tecnica IONM [7]. Solo la stimolazione
EMG può identificare in sicurezza un artefatto da un vero
potenziale di azione [2, 8].

Il requisito minimo della documentazione del neuromo-
nitoraggio è la descrizione dei segnali di stimolazione del
nervo vago sul lato operato dopo il completamento di tutte
le misure chirurgiche nella loggia tiroidea (V2).

R24. Il requisito minimo per la documentazione del neu-
romonitoraggio è la descrizione dei segnali di sti-
molazione del nervo vago sul lato operato dopo il
completamento di tutte le manovre chirurgiche (V2).
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