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Introduzione
Il nervo laringeo inferiore, o ricorrente (NLR), è un ramo del nervo vago che 
innerva tutti i muscoli intrinseci della laringe, fatta eccezione per i muscoli 
cricotiroidei che ricevono innervazione dal nervo laringeo superiore (NLS). 
Le cause più frequenti di danno a carico di uno o entrambi i rami del nervo 
sono secondarie a lesioni accidentali nel corso di chirurgia tiroidea/parati-
roidea o di chirurgia toracica. Entrambi i nervi, infatti, contraggono intimi 
rapporti con numerose strutture presenti nel collo e nel torace. 
Clinicamente, il danno nervoso si traduce in quadri clinici di diversa gravi-
tà, a seconda della branca lesionata. Lesioni isolate del NLS esitano, nel-
la maggior parte dei casi, in quadri clinici con sintomi sfumati dovuti a una 
ridotta tensione della corda vocale interessata dalla paralisi, con conse-
guente difficoltà nella modulazione della voce sui toni acuti. Può essere 
presente anche una ridotta sensibilità dell’emilaringe coinvolta con una 
modesta difficoltà nella deglutizione di liquidi. 
Di contro, lesioni del NLR hanno un importante significato clinico, in quan-
to la paralisi del NLR (paralisi ricorrenziale) si manifesta con la fissità della 
corda vocale del lato coinvolto. Il sintomo più rilevante è la disfonia che è 
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di entità maggiore quanto più la corda vocale interessata è atrofica, flacci-
da e lontana dalla linea mediana. In alcuni casi sono presenti anche disturbi 
della deglutizione con occasionale inalazione di liquidi ed episodi di tos-
se durante l’alimentazione. Nonostante la gravità delle lesioni, tuttavia, la 
maggior parte dei danni al NLR sono di tipo transitorio. Di diverso signifi-
cato clinico è la paralisi bilaterale delle corde vocali: una grave condizione 
clinica, che si manifesta con afonia, ostruzione respiratoria e difficoltà nel-
la deglutizione. 
L'incidenza delle lesioni del NLR in seguito a chirurgia tiroidea varia da 
un improbabile 0%, riportato in vecchi studi (1), all’8% (2), mentre le lesioni 
del NLS sono piuttosto frequenti (circa 10%), anche se spesso sottovaluta-
te e quindi sottostimate (3). La prevalenza di lesioni al NLR aumenta sensi-
bilmente in caso di reintervento tiroideo (4). In ambito italiano, uno studio 
multicentrico ha riportato dopo tiroidectomia totale il 3.7% di monoplegie 
(2.4% transitorie e 1.3% definitive) e lo 0.6% di diplegie, di cui la metà trat-
tate con tracheotomia (5). Dallo stesso studio è emerso che lesioni perma-
nenti del NLR si sono verificate nel 2% dei pazienti, nonostante il chirurgo 
avesse tecnicamente scoperto il nervo, seguendolo con cura fino al suo in-
gresso sotto il muscolo costrittore della faringe, cioè senza rilevare alcun 
problema intraoperatorio indicativo di un danno alla sua integrità anato-
mica (5). I risvolti medico-legali sono notevoli, in quanto oltre la metà delle 
richieste di risarcimento successive ad interventi di chirurgia tiroidea riguar-
dano lesioni del NLR (6). Con l’intento di ridurre le lesioni nervose durante 
la dissezione chirurgica, dopo pionieristici tentativi (7,8), da oltre vent’anni è 
stata introdotta, e sempre più diffusamente utilizzata, la metodica del mo-
nitoraggio nervoso intraoperatorio (IONM) del NLR, per interventi di chi-
rurgia tiroidea (9) e paratiroidea (10). 
Più recentemente, in accordo con l’evoluzione avvenuta nel campo 
dell’IONM, è stato introdotto il monitoraggio nervoso continuo del nervo 
vago (CIONM) (11), che offre la possibilità di registrare anche piccole ed ini-
ziali variazioni della trasmissione nervosa, indicative di possibile sofferen-
za nervosa. In termini riduttivi, variazioni del segnale nervoso permettono 
di modificare, durante la dissezione, le manovre chirurgiche che possono 
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essere potenzialmente responsabili del danno nervoso. Sebbene l’identi-
ficazione visiva del nervo risulti per molti chirurghi la tecnica preferita per 
evitare danni nervosi, è descritta la possibilità di danni nervosi in assenza di 
lesioni macroscopicamente visibili, ma secondarie a manipolazione chirur-
gica, e quindi ad edema e paralisi del NLR. Queste lesioni si traducono so-
prattutto in danni nervosi di tipo transitorio, ma possono esitare anche in 
danni permanenti. Studi recenti dimostrano che con l’uso del monitorag-
gio neuromuscolare si ottiene una ridotta incidenza di paralisi transitorie 
del NLR, rispetto alla sola identificazione visiva (12). Date queste premesse, 
è evidente la necessità di dover adottare protocolli anestesiologici e chi-
rurgici finalizzati ad ottimizzare l’applicazione della tecnica di monitoraggio 
elettrofisiologico intraoperatorio (13).

Protocollo operativo
Fase preoperatoria
• Anamnesi “generale”
•  Accertamento di eutiroidismo clinico [Per approfondimenti vedi “Proto-

collo anestesiologico nella chirurgia della tiroide” (14)]
• Valutazione esami strumentali (RX torace, eventuale TC torace) 
•  Esame obiettivo: riconoscimento di eventuali fattori ostruttivi respiratori 

e di difficoltà per l’IOT
•  Laringoscopia: valutazione della funzionalità delle corde vocali

Fase chirurgica
• Profilassi PONV: desametasone 4 mg ev
•  Premedicazione: midazolam 0.02-0.04 mg/kg, solo se pz <65 anni (15); 

fentanil 1 mcg/kg
•  Induzione dell’anestesia: propofol 2 mg/kg in associazione con fentanil in 

boli diffratti per un totale di 1.5 mcg/kg 
•  Curarizzazione: rocuronio bromuro 0.4 mg/kg (NB: durante l’intervento 

non sono previste ulteriori dosi del bloccante neuromuscolare. Un’azione 
residua del curaro può avere un notevole effetto sull’IONM) (16)

•  Intubazione con tubo OT dedicato per l’IONM (Fig.1)
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Key message:  1) Il fissaggio del tubo è in genere centrale (Fig. 2)  
2) Evitare l’uso di lubrificanti per l’inserimento e aspirare 
eventuali secrezioni presenti in quanto potrebbero altera-
re il segnale EMG

•  Controllo posizionamento del tubo OT con segnale IONM (sono a volte 
necessarie piccole rotazioni orarie o antiorarie per ottimizzare la trasmis-
sione del segnale)

•  Mantenimento anestesia: sevofluorano o desflurano con una MAC indi-
cizzata per età e peso tra 1.0 e 1.2, in O2 40% (miscelato in aria):

Fig. 1 – Il tubo endotracheale che viene utilizzato per l’IONM è dotato di elettrodi inseriti nello spessore delle pareti o ap-
plicati esternamente. Un diametro esterno maggiore tende a favorire un contatto ottimale con le corde vocali e quindi 
una migliore trasmissione dello stimolo. Gli elettrodi sono posizionati in corrispondenza dell’estremità distale del tubo, a 
monte della cuffia. I tubi possono essere non rinforzati (A) o dotati di una spirale di rinforzo (B).
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Razionale di un valore di MAC indicizzata superiore a 1.0 (17) 
•  Un piano di narcosi più profondo consente di ovviare al ridotto uso 

del curaro senza alterare il segnale IONM

• Remifentanil 0.2-0.3 μg/kg/min
•  Posizionamento del paziente (estensione del collo/thyroid bag) e prote-

zione degli occhi con pomata antibiotica e battuffoli (o garza) umidificati
• Nuovo controllo posizionamento del tubo OT con segnale IONM
•  Monitoraggi standard dell’anestesia (ECG, SpO2, NIBP, HR, EtCO2 Et gas 

anestetici, spirometria) e monitoraggio neuromuscolare con TOF:

Fig. 2 – Posizionamento centrale del tubo dedicato e posizionamento elettrodi cutanei.
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 Razionale dell’uso del TOF in abbinamento all’IONM del NLR:
• Consente di avere dati sul blocco neuromuscolare per l’IOT
• Valida il dato IONM per il recupero della curarizzazione
•  Durante l’intervento guida l’uso dell’antagonista in caso di ritardato 

recupero del blocco  
• Guida l’interpretazione delle cause di LOS (vedi Algoritmo Fig. 3)

•  Dopo le manovre di posizionamento e i tempi di preparazione chirurgica, 
sarà opportuno valutare, tramite combinazione dei dati forniti dal TOF e 
dall’IONM del NLR, se è avvenuto il recupero completo del blocco neu-
romuscolare. In caso contrario (TOF < 0.9) si procederà alla somministra-
zione dell’antagonista (sugammadex 2 mg/Kg) (18,19).

Cause di perdita del segnale (LOS)

Stimolazione vagale controlaterale PRESENTE

Twitch laringeo PRESENTE
O

Stimolazione vagale
controlaterale ASSENTE

Problema di recording
del segnale di lato:

Controllare Tubo OT
Check della strumentazione
(interfacce, connessioni, etc.)

Valutare eccesso
di salivazione

Stimolazione (1-2 mA)
Analisi corrente

di ritorno al monitor
Test del probe muscolare

Valutare le connessioni
e le interfacce  

Check del blocco
neuromuscolare

Problema di
stimolazione di lato?

Twitch laringeo ASSENTE

Possibile danno nervoso omolaterale

Sì

No

Fig. 3 – Algoritmo per la corretta interpretazione della perdita del segnale (LOS) (modificato da Ref.13).
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Key message:  Durante l’intervento è fondamentale una continua collabo-
razione con l’equipe chirurgica per il set-up del device, la 
corretta interpretazione del segnale, l’analisi delle onde, e 
soprattutto per l’analisi e la gestione delle perdite del se-
gnale (LOS) (vedi Algoritmo ad hoc Fig. 3)

 
Anesthesia emergency
• Estubazione
• Pain control (paracetamolo 1 g, 30 min prima della fine dell’intervento)

Key message:  Lo stimolo del vago e del laringeo non comporta danni ner-
vosi e non crea alterazioni emodinamiche (anche nei bambini)

Fase post-operatoria
•  Il paziente deve essere osservato per almeno 30 minuti in sala risveglio 

prima di tornare in reparto, per individuare immediatamente eventuali 
difficoltà respiratorie (dispnea, stridore laringeo)

• Valutazione di ulteriori anesthesia adverse effects 
•  Laringoscopia: documentazione della integrità funzionale delle corde vo-

cali (in seconda giornata o successivamente a discrezione del chirurgo)

Conclusioni
Il monitoraggio intraoperatorio del NLR può comportare una significativa ridu-
zione delle lesioni nervose in corso di chirurgia tiroidea e paratiroidea. Tuttavia, 
per l’ottimizzazione della tecnica è necessario che si realizzi una stretta collabo-
razione tra anestesisti e chirurghi, sia in fase di set-up del device che durante 
l’intervento. Inoltre, è opportuno far riferimento alla farmacodinamica/cineti-
ca dei bloccanti neuromuscolari e dei meccanismi dell’antagonismo, in quan-
to un dosaggio inappropriato di curaro, o un suo (erroneo) ripetuto dosaggio, o 
semplicemente un ritardo nella clearance, possono pericolosamente inficiare il 
risultato della tecnica. Da qui nasce la necessità di abbinare all’IONM un moni-
toraggio neuromuscolare tipo TOF, in modo da poter prontamente riconosce-
re, ed antagonizzare, un eventuale residuo di bloccante neuromuscolare.
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