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Herhangi bir medikal veya ilaç 

firması ile finansal ilişkim ve 

çıkar çatışmam yoktur.



• İntramusküler elektrot yerleştirme

• Glottik basınç monitörü (İki balonlu endotrakeal 
tüp yöntemi ile monitorizasyon)

• Glottik gözlem

• Laringeal kasılmanın palpasyonu

• Yüzeyel elektrotlu monitortizasyon 
yöntemleri

– Postkrikoid laringeal elektrotlar

– Yüzey elektrotlu endotrakeal tüp ile 
intraoperatif sinir monitorizasyonu

İntraoperatif Sinir Monitörizasyonu 

(İONM) Yöntemleri



İntrinsik Laringeal Kaslar



Yüzey Elektrotlu Endotrakeal Tüp İle İONM



Vokal Kord Hareketi ve EMG



Laringeal Palpasyon 



Posterior Krikoaritenoid Kas 

Monitörizasyonu

Liddy W. Laryngoscope 2017 Jan 31. doi: 10. 1002/lary.26456 



İONM Sistemi



Uyarı Akım Değerleri

• Eşik Değer (Threshold): Monitörizasyonda görülebilir 

EMG aktivitesi oluşturan en küçük elektrik akımı 

değeridir (0.3-0.4 mA).

• Maksimum Uyarılma Değeri: En yüksek amplitüdün 

elde edildiği uyarının en düşük akım şiddetidir. 

Maksimum uyarı değerine ulaşıldığında bütün sinir 

liflerinin depolarize olduğu anlaşılır (0.8 mA). 

• Sinir bulunduktan sonra 1 mA, iyi ve güvenli akım üst 

sınırı olarak kabul edilir. Sinir aramalarında 2 mA akım 

kullanılabilir. 

Randolph GW, Dralle H wit International Intraoperative Monitoring Study Group. Laryngoscvope, 2011; 121:S1-16.



EMG Dalgası



• Nervus vagus: 739,7+433,9 μV

• Reküren laringeal sinir: 891,6+731 μV

• Süperior laringeal sinir: 246,6+98,9 μV

• Sağ ve sol sinirler arası amplitüd farklı değil

• Amplitüd yaş, cinsiyet, tiroid hastalığı tipi, vucut 

kitle indeksi, sinirin diseksiyon genişliği ile ilişkisi 

yok.

• İdeal değerlendirme için amplitüd >500 μV (300 

μV’un altında olmaması) istenir.

Normal Amplitüt Değerleri

Lorenz K. Langenbecks Arch Surg 2010;395:901-9
Sritharan N. Laryngoscope 2015;125:E84-E89.
Schneider R. Laryngoscope 2016;1260-6.



• Hastaya yapılan kas gevşetici dozu ve zamanı

• Sinire probun teması 

– Sinire prob dokunuşunda değişiklikler

– Sinir üzerindeki fasya ve yumuşak dokudaki değişiklikler

– Uyarı yapılan bölgede kan ve sıvı birikimleri

• Endotrakeal tüp pozisyonu ve buna bağlı elektrotların 

pozisyonundaki değişiklikler

• Sinir içinde motor liflerin pozisyonu

Amplitüt Farklılıklarının Nedenleri

Sritharan N. Laryngoscope 2015;125:E84-E89.



Hastaya Yapılan Kas Gevşetici Dozu

• Depolarizan kas gevşeticiler 

– Süksinilkolin (2-2,5 mg/kg) (Lysthenon)

• Non-depolarizan kas gevşeticiler

– Atraküryum (0,5 mg/kgTracrium)

– Roküronyum (0,6 mg/kg) (Esmeron)

Randolph GW, Dralle H wit International Intraoperative Monitoring Study Group. Laryngoscvope, 2011; 121:S1-16.



Non-Depolarizan Kas Gevşeticiler
Roküronyum (0,6 mg/kg) (Esmeron)

• 0,6 mg/kg dozun amplitüt üzerindeki etkisi; 

– Ortalama 29 dakikada %80 oranında etkisi azalır.

– 1 saatte tamamen ortadan kalkar.

– 2 mg/kg sugammadex (Bridion) ile 5 dk’da etki 

ortadan kalkar.

• 0,3 mg/kg dozun amplitüt üzerindeki etkisi;

– Ortalama 16 dakikada %80 oranında etkisi azalır.

– 30 dakikada tamamen etki ortadan kalkar.
Lu IC. Kaohsiung J Med Sci 2013;29:484-7, Lu IC. Surgery 2011;149:543-8,  Lu IC. Laryngoscope 2016;126:1014-9     



Endotrakeal Tüp Pozisyonunda 

Değişiklikler

Tüp RotasyonuTüp Derinliği

Barber SR. Laryngoscope 2016



Gecikme Zamanı (Latency)

• Nervus vagus

– Sol : 8,14+0,86 ms

– Sağ: 5,47+0,73 ms 

(p<0,0001)

• Reküren laringeal sinir: 

3,96+0,69 ms

• Süperior laringeal sinir: 

3,56+0,49 ms
Sritharan N. Laryngoscope 2015;125:E84-E89.



Gecikme Zamanı
Non-reküren Sinir



Sürekli Vagus Uyarısı

Gecikme Zamanı
(Latency)

Amplitüt

+% 10

-%50

Schneider R. Head Neck 2013;35:1591-8



“Reküren laringeal sinir (RLS) 
yaralanmalarının en iyi tedavisi; 
önlenebilir karektere sahip olmasıdır.”

LAHEY, 1938





• Sinyal Kaybı: Kuru bir alanda uyarı eşik değerinin üzerinde bir 

akım (1-2 mA) ile sinir uyarıldığında vokal kordlardan elde edilen 

EMG’de amplitüdünün 100 V’un altında olması ve/veya sesli uyarı 

tonunun alınmamasıdır.

• İntraoperatif Sinyal İyileşmesi

– Tam sinyal iyileşmesi: Sinyal kaybı geliştikten sonra alınan 

sinyal, ilk amplitüdün %50’sinin üzerine çıkması

– Kısmi sinyal iyileşmesi: Sinyal 100 V’un üzerine 

çıkmasına karşın ilk amplitüt değerinin %50’sinin altında 

kalmasıdır. 

Sinyal Kaybı

Randolph GW, Dralle H wit International Intraoperative Monitoring Study Group. Laryngoscvope, 2011; 121:S1-16.
Scheneider R. Head Neck 2016;38 Suppl 1:E1341-50 



Sinyal Kaybı

Schneider R. Laryngoscope 2016;1260-6.

TİP 1 TİP 2



Traksiyon Travmasının Saptanması 

ve Önlenmesi

• Sinire uygulanan traksiyonla güç arttıkça sinyal kaybı oluşma süresi 
azalıyor.

• Traksiyonla amplitüdde % 50 düşme 61±5 sn

• Amplitüdde % 50 düşüşten sinyal kaybına kadar 34±5 sn

• Sinyal kaybı olmadan traksiyon sonlandırıldığında (amplitüd % 
50’den fazla düştüğünde) 

• amplitüd iyileşmesi % 98±3 (Traksiyon zamanı: 56+5 sn)

• Tekrarlayan traksiyonlarda iyileşme kötü; 

• 2. traksiyon sonrası % 75±4 (38+7 sn) 

• 3. traksyion sonrası % 51±5 (15+4 sn)

• Sinyal kaybı olduğu anda traksiyon durdurulunca amplitüd 
düzelmesi % 36±4

• Sinyal kaybı olduğunda 1 dakika traksiyon sonrası  traksiyon 
sonlandırıldığında amplitüd düzelmesi % 15±2

Wu CW. Surgey 2014;155:329-39



Traksiyon Travmasının Saptanması 

ve Önlenmesi

• Sinire 1-2 mm yakın monopolar koter kullanımı ile ciddi amplitüt azalması 

oluyor.

• Sinir üzerine direkt koter uygulaması ile sinyal kaybı oluşmakta ve sinyal 

geri dönmemektedir.

• Sinir klemplendiğinde ve kesildiğinde sinyal kaybı olup, geri 

dönmemektedir.

Wu CW. Surgey 2014;155:329-39



• Sinirin travmaya duyarlılığı ile ilgili 

bireysel fark vardır

• Sağ ve sol tarafta RLS’nin travmaya 

duyarlılığı eşit değil

– Bir taraf diğer tarafa göre 4.3 (1.4-146,4, 

p=0.0008) kat travmaya daha duyarlı

– Daha duyarlı sinir sağda veya solda olabilir

Lamade W. Langenbecks Arch Surg 2016;401;983-90

Sağ ve Sol Reküren Laringeal Traksiyon 

Travmasına Duyarlılığı



• Hafif kombine değişimler
– Amplitüd: % 70-50’ye 

düşme

– Latency: % 5-10 artma

• Orta kombine değişimler
– Amplitüd: % 50-70 düşme

– Latency: % 10’dan fazla 
artma

• Ciddi kombine değişimler
– Amplitüd: % 70’ten fazla 

düşme

– Latency: % 10’dan fazla 
artma 

• Kombine değişim: % 78 
traksiyon

• Kombine değişim 

• Yok: VKP: % 0

• Var
– Tek: VKP % 0

– Multipl: VKP: % 50
• Sinyal kaybı gelişenlerde 

VKP var

• Sinyal kaybı gelişmeyen VKP 
yok

Kombine EMG değişiklikleri Kombine değişim 
(Amplitüd>%50, Latency>%10)

Schneider R. Head Neck 2013;35:1591-8

Reküren Laringeal Sinir Yaralanmasının 

Saptanmasında Sürekli Vagus Uyarısı



Ciddi kombine 

bulgular (>7)
• Amplitüd düşmesi > % 70

• Gecikme zamanı uzaması > % 

10

•Sensitivite: % 67 

•Spesifite: % 92

•Pozitif prediktif değer: % 33

•Negatif prediktif değer: % 97

•Reversibilite: % 73

Sinyal kaybı 

olması
•Sensitivite: % 83

•Spesifite: % 99

•Pozitif prediktif değer: % 83

•Negatif prediktif değer: % 98

•Reversibilite: % 17

Phelan E. Laryngoscope, 2014; 124:1498-
505

Sürekli Vagus Uyarısında EMG 

Değişiklikleri



Tip 1 Sinyal Kaybı

• Sinyal kaybı devamında 

VKP: % 100

• Kısmi sinyal iyileşmesinde 

(<%50 sinyal iyileşmesi), 

VKP: % 100

• Tam sinyal iyileşmesinde 

(>%50 sinyal iyileşmesi), 

VKP: % 0

Tip 2 Sinyal kaybı

• Sinyal kaybı devamında 

VKP: % 75

• Kısmi sinyal iyileşmesinde 

(<%50 sinyal iyileşmesi), 

VKP: % 67

• Tam sinyal iyileşmesinde 

(>%50 sinyal iyileşmesi), 

VKP: % 0







PREC Study



% 25



PREC Study



PREC Study



SONUÇ

• İONM’DE en uygun sonuç  İONM’nin 

temel prensiplerinin bilinmesi ve 

uygulanması ile alınabilir. 

• İONM ile ilgili yapılacak yeni çalışmalar 

temel prensiplere önemli katkılar 

sağlayacaktır.


