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A hangszalag-immobilitast okozé kérképek terdpids lehetSségeinek fejlédése megkovetelte a diagnosztikai modsze-
rek parhuzamos megujulasat is. Az utdbbi években ez a tendencia vezetett a mdr 70 éve ismert laryngealis elect-
romyographia tjrafelfedezéséhez. A nemzetkozi irodalom dttekintésével és sajat tapasztalataik alapjin a szerzék be-
mutatjdk az eljrds alkalmazasanak indikdcidjat, technikai kovetelményeit és médszertanat, kiilonos tekintettel az
eredmények értékelésére. A laryngealis electromyographia lehetévé teszi a beidegzési zavarbol és a mechanikus fixa-
ci6bol adédé hangszalag-immobilitds elkiilonitését. Hangszalagbénulds esetén tovabba segitséget nytjt az idegsérii-
1és fokdnak objektiv megbecsiilésében, a betegség prognodzisinak feldllitisaban, az esetleges hangréstagité beavatko-
zas indikdcidjaban és pontos tipusinak meghatirozdsiban. A dinamikus rehabiliticiés beavatkozdsok varhaté egyre
szélesebb elterjedése sem képzelhet6 el az eljards rutinszert alkalmazdsa nélkiil. Ezek a lehet8ségek mindenképpen
sziikségessé teszik a laryngealis electromyographia bevezetését a gégészeti centrumokban.
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The role of laryngeal electromyography in the diagnosis of vocal cord movement
disorders

The development of the therapeutic possibilities of vocal cord immobility necessitated the parallel renewal of diag-
nostic methods. In the last years, laryngeal electromyography, which was first introduced more than 70 years ago, has
been re-discovered. After reviewing the international literature and their own experience, the authors present the
indications, technical requirements, method and, particularly, the evaluation of the results of this procedure. Laryn-
geal electromyography makes the differentiation between mechanical fixation and immobility with neurological ori-
gin of the vocal folds possible. In case of laryngeal paralysis/paresis it also evaluates objectively the severity of neural
injury, the prognosis of the disease and the necessity of any glottis-widening procedure. The widespread application
of dynamic rehabilitation interventions is not conceivable without the routine application of laryngeal electromyog-
raphy, so this sensitive diagnostic tool has to be introduced in all laryngological centers.
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Roviditések

ELS = European Laryngological Society; EMG = electromyo-
graphia; HIV = (human immundeficiency virus) emberi im-
munhidny-el6idézé virus; LEMG = laryngealis electromyo-
graphia; m.CAP = musculus cricoarytenoideus posterior; m.TA
= musculus thyroarytenoideus; SPA = spontin patologias akti-
vitds

A hangszalagok mozgaszavarainak diagnosztikaja mind a
hazai, mind a nemzetkozi viszonylatban domindléan az
endoscopos kép és az ezt kiegészitd stroboscopia alapjan
torténik. Kell§ tapasztalat birtokiban ezek a szubjektiv
modszerek teszik lehetévé a mechanikai fixaltsigbol és
az idegsériilésbsl ad6dd mozgaszavarok differencidldi-
agnosztikdjat és a gégeizmok rendellenes miikodésének
vizsgalatat (pl. spasmodicus dysphonia vagy myasthenia
gravis esetén), azonban a gégeizmok paresise vagy pa-
ralysise esetén nem adnak lehet8séget a beidegzési zava-
rok stlyossaganak megallapitdsara és a betegség progno-
zisanak felallitdsara sem [1]. Hangszalagbénulas esetén
ezek a tényezdk alapjaiban hatirozzik meg az esetleges
korrekciés miitét indikdcidjat és tipusat. A terapids mod-
szerek fejlédése miatt az utdbbi évtizedekben egyre fon-
tosabba valt egy olyan objektiv diagnosztikai modszer
rutinszer( bevezetése, amely vilaszt adhat a fenti problé-
makra. Kézenfekvé megoldast nydjt a neuromuscularis
betegségek diagnosztikajaban évtizedek 6ta alkalmazott
clectromyographia gégeizmokon torténd alkalmazasa.
Habar a laryngealis electromyographia (LEMG) tobb
mint 70 éve ismert, a legtobb fil-orr-gégész, illetve foni-
dter a mai napig nem alkalmazza a mindennapi gyakor-
latban. Ez nagy valészinlséggel arra vezethet$ vissza,
hogy az utébbi évekig nem létezett egységes dllaspont a
vizsgalat elvégzésének modszerérdl, az eredmények érté-
kelésérol és a vizsgalat klinikai gyakorlatban betoltott
szerepérél [2-5]. Annak érdekében, hogy az emlitett
kérdésekben konszenzus j6jjon létre, a European Laryn-
gological Society (ELS) neurolaryngologiai munkacso-
portja célul tiizte ki, hogy meghatirozzik a LEMG al-
kalmazasanak irdnyvonalait. Klinikdnk évek ota részt vesz
a nemzetkozi munkacsoport munkajaban, a 2012-ben
publikdlt eurdpai javaslatok moédositisiban, értékelé-
sében [6, 7]. A diagnosztikus eljirds médszertani alapja-
inak minél szélesebb korben torténd megismertetése és
az optimdlis terapia meghatirozasiban betoltott szere-
pének bemutatisa kiemelt fontossaga, hiszen az utdbbi
alapvetSen hatirozza meg a betegcsoport életmindségét
is.

Mobdszer
Indikdcio/kontraindikicio

A gégeizmok beidegzési zavara, a cricoarytenoidealis
iztilet diszlokdcidja vagy ankylosisa, a glottis hegesedése
vagy tumoros fixacioja klinikailag hasonlé tiinetegyiittes-

hez vezet [8]. A LEMG els6dleges célja a hangszalag
idegsériilésébdl ¢és mechanikus fixaltsigibol adodo im-
mobilitasanak elkiilonitése. Idegsériilés esetén a myo-
graphia tovdbbad segitséget nytjt a sériilés fokanak meg-
dllapitasiban és a reinnervacié prognézisinak felallitasa-
ban is. A LEMG hasznos eszkoz tovabba spasmodicus
dysphonia vagy a hangszalag(ok) medializaldsinak igé-
nye esetén is, amelynek sordn célunk a hangszalagba in-
jektdlt anyag (pl. botulinumtoxin, hialuronsav) minél
pontosabb célba juttatisa [9-12].

Viazizmok vizsgilata esetén az electromyographidnak
abszolat kontraindikicidja gyakorlatilag nincs [13]. A
gége specidlis helyzetébsl adoéddan laryngealis elect-
romyographia végzésekor azonban kiilonos figyelemmel
kell eljarnunk, mivel instabil 1égat esetén LEMG-t nem
végezhetiink. A rendkiviil ritka, de potencialisan fatdlis
komplikaciok miatt (f6ként kétoldali hangszalag-immo-
bilitas esetén) az esetleges intubdciéra készen kell dllni,
conicotomids szettnek elérhetének kell lennie. Véralva-
ddsi zavar, a célteriilet sebe, 6démaja, ingerléses vizsga-
latkor pedig a pacemaker relativ kontraindikiciot jelent.
A vérrel atvihetd betegségek (HIV, hepatitis) a megtelel6
sterilitdssal megel6zhet6k. LEMG-t az eddigiekben kiza-
rolag felnétt betegeken végeztiink, de dltalinos érzéste-
lenitésben specidlis relaxdcié nélkiili anesztézia alkalma-
zasaval lehetGség van gyermeken torténd vizsgalatra is

[14].

Technikai kovetelmények

Elektroda: Electromyographia soran az izomrostok in-
nervacioéjakor 1étrejové potencidlok szummalédott vég-
eredményét regisztraljuk extracellularisan elhelyezkedd
elektroda segitségével. Ezt a szummadciés potencialt
mozgatdegység-potencidlnak nevezziik. Regisztrila-
sdhoz felszini vagy transcutan elektrédik hasznalhatok.
A diagnosztikus célbdl leggyakrabban végzett transcutan
LEMG-hoz koncentrikus téelektréda hasznilata java-
solt: 50 mm hossztsagn tii lehetévé teszi a gége hatsod
felszinén elhelyezked musculus cricoarytenoideus pos-
terior (m.CADP) elérését is a gylrtiporcon keresztiil. Eh-
hez azonban kell6en merev, legaldbb 0,45 mm dtmérdjt
elektroda sziikséges. A mérések megismételhetGsége és
osszehasonlithatosaga érdekében érdemes mindig azo-
nos tipusu elektrédat hasznalni (TECA Elite, Disposable
Concentric Needle Electrodes, 37 mm x 26 G; 50 mm x
26 G; Natus Neurology Inc., Middleton, WI, USA).

Mikrofon: A beteg nyakdra erésitett mikrofonnal tor-
ténd hangfelvétel a myographids eszkoz egyik csatornd-
jan rogzithetd, ami jelentGsen megkonnyiti a gégeizmok
foniciéval kapcsolatos myoelectronicus aktivitisinak és a
killonbozé gégeizmok agonista és antagonista miikodé-
sének osszehasonlitasit. Emellett a hangfelvétel lehetd-
séget biztosit a vizsgald valos idejd verbalis megjegyzése-
inek szimultdn rogzitésére is.

Termisztor, mellkasi mozgisokat mérd iv: A be- és kilé-
legzett leveg6 hémérséklete a beteg orra vagy tracheoto-
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1. dbra

¢ = elektréda; m = mikrofon, me = mellkasi 6v; t = termisztor

mids nyilasa elé helyezett termisztorral mérhetS. Ezzel
parhuzamosan egy piezoelektromos elven mikods mell-
kasi 6v is monitorozza a légzési mozgasokat. A két szen-
zor lehetGvé teszi a vizsgalt gégeizmok aktivitasinak és a
1égzési tazisok id6beli dsszefiiggésének pontos rogzité-
sét.

Indirekt laryngoscopin: A gégemozgasok transnasalis
fiberendoscopos kovetése tovabbi adatokat biztosit az
elvezetett izomvilaszok és az dltaluk biztositott valos
hangszalagmozgasok kozotti kapesolat értékeléséhez.

Vizsgilatainkhoz egy 12 csatornis, a gégeizmok elekt-
romos stimuldlasira is alkalmas NIHON KOHDEN:
Neuropack X1 (Nihon Kohden Corp., Tokyo, Japan)
electromyographot hasznalunk. Az adatokat egy specid-
lisan erre a célra irt, MATLAB-ban (The MathWorks
Inc., Natick, MA, USA) futtathat6 LEMG analizil6 kod
¢és az Audacity 2.1.3 software (http://audacityteam.
org/) segitségével dolgozzuk fel és értékeljik [15].

A vizsgalat menete

A laryngealis electromyographia olyan invaziv diagnosz-
tikai eljaras, amely a beteg aktiv egytittmiikodését kove-
teli meg. A vizsgalat jellegébdl adéddan nem mell6zhetd
a megfeleld tdjékoztatis és a beteg irdsos beleegyezése.
A myographiat a fej-nyaki régié alapos vizsgalata kell,
hogy megel&zze, beleértve ebbe az indirekt laryngosco-
piat és a videostroboscopiat is. Ilyen médon feltarhatok
az esetleges anatomiai deformitasok, korabbi mdtétek
okozta elvaltozasok, infekcidk — Osszességében minden
olyan allapot, amely megnehezitheti az elektrédik beve-
zetését. A LEMG el6tt érdemes rogziteni a beteg hangjat
és 1égzéstunkcids paramétereit is. A vizsgilatot innerva-
cids zavar gyanuja esetén a hangszalag-immobilitas kiala-
kuldsa utdn leghamarabb 2 héttel javasolt elvégezni [4].

A vizsgalat alatt a beteg kényelmes 6 poziciot vesz
tel (1/a és 1/b dbra). Amennyiben parhuzamosan fibe-
roscopiat nem végziink, a gége nyalkahdrtydjanak és a
nyak bérének érzéstelenitése nem feltétleniil indokolt.
A sziikséges szenzorok, a foldelés felhelyezése és a bor

A laryngealis electromyographia kivitelezése a musculus cricoarytenoideus posterior (a) és a musculus thyroarytenoideus (b) vizsgalatakor

fert6tlenitése utan kezdjiik meg a méréseket. Javasolt a
vizsgdlatot a musculus thyroarytenoideus (m.TA) méré-
sével kezdeni. Az elektroda megfelel§ poziciondlisihoz
alapvetd fontossigt a ligamentum cricothyroideum
(ligamentum conicum) kitapintasa. A t{it a nyak kozép-
vonaldban koézvetleniil a pajzsporc alsé éle alatt vezetjiik
be. A kozépvonaltdl kb. 30°-ra lateralisan a t(it cranialis
irdnyba billentve a ligamentum conicumon torténd atha-
ladas utin (a nyaki lagyrészektdSl és a belépési szogtdl
fiiggben) kb. 15 mm-re virhaté a musculus thyroaryte-
noideus elérése (1/b, 2/n és 2/b abra). Lényeges, hogy az
clektréda submucosusan érje el a hangszalag izomzatit.
Hirtelen jelentkezd kohogési inger és a fondcidkor re-
gisztrilt myographids sinushullimok jelzik, hogy a ti-
clektroda vége a légatban van. A td pozicidjinak ellendr-
zése a kovetkezSképpen zajlik: a hangszalag intakt
beidegzése esetén, amennyiben az elektroda a m.TA-ban
van, fondcidkor (a beteg ,,i” hangot ad) az elektromos
aktivitas fokozodik. Nyeléskor szintén rovid idére foko-
z6dik az aktivitds. Mély belégzéskor a nyugalmi aktivitas
csokkenése lathato.

A musculus cricoarytenoideus posterior (m.CAP)
vizsgilata a gy(riiporc pecsétjének penetralasaval valosit-
hat6 meg. A tlelektroda beszarisakor itt is a legfonto-
sabb anatémiai timpont a ligamentum conicum. Az
clektroda a bdron és a ligamentum conicumon torténd
athaladdsa utan a légatba jut. Ekkor az elektrodavég sza-
bad vibrilasa miatt sinushullimokat regisztralunk, illetve
a nyalkahartya irritacidja miatt kohogést tapasztalunk. A
kozépvonaltdl 5-10 mm-re lateralisan a td lasst forgata-
saval és posterior irdnyba torténd toldsaval atfurjuk a
gytriiporc laminajat, és elérjiik a musculus cricoaryteno-
ideus posteriort (1/a, 2/c és 2/d dbra). Amennyiben az
elektrédat tal mélyen vezetjiik be, az a cricopharyngealis
izomzatba fog jutni. Ekkor folyamatosan er@s aktivitast
észleliink, amely nyeléskor hirtelen csokken. A t pozici-
6janak ellenérzése a kovetkez6képpen zajlik: a hangsza-
lag intakt beidegzése esetén, amennyiben a td a m.CAP-
ban van, szippantaskor az elektromos aktivitas fokozodik,
nyeléskor és fonacidkor az aktivitds csokken.
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A tielektroda helyzete a bal oldali musculus thyroarytenoideus

(a, b) és a musculus cricoarytenoideus posterior (c, d) vizsgila-
takor. a: A tielektréda a ligamentum conicumon keresztiil hatol
a gégébe (cadaver gége, elolnézet). b: A tiielektroda hegye a bal
oldali hangszalag izomzatdban lathaté. A tlielektroda a szemlél-
tetés érdekében a vizsgilati protokollal ellentétben nem a nyal-
kahdrtya alatt helyezkedik el (cadaver gége, bal oldali gégefél).
c: A tiielektréda a ligamentum conicumon és a gége lumenén
dthaladva éri el a gytiriporc pecsétjét (cadaver gége, feliilnézet).
d: A tiielektréda a gy(rtiporc pecsétjének atfardsa utdn éri el a
musculus cricoarytenoideus posteriort. A szemléltetés érdeké-
ben a tlelektroda hegye (*) az optimdlisndl nagyobb mértékben
penetrilja a gytriipor pecsétjét (cadaver gége, bal oldali gégefél)

1 = ligamentum conicum; 2 = bal oldali hangszalag; e = tiielekt-
réda; k = bal oldali kannaporc; m = mikrofon; pa = pajzsporc;

pe = a gytiriporc pecsétje; t = termisztor; tr = trachea

A gégeizmok agonista és antagonista aktivaloddsanak
vizsgilata érdekében az adatokat fondcié (a beteg hai-
romszor hosszan ’1” hangot ad), erdltetett belégzés (or-
ron/tracheotomias nyildson keresztiil torténd gyors
szippantds), nyugodt be- és kilégzés (30 s-ig torténd
nyugodt be- és kilégzés fonacié nélkiil) alatt is vizsgal-
juk. A differencidldiagnosztikat a m.CAP elektromos sti-
muldlasaval lehet kiegésziteni. Ezt a beavatkozast jelen-
leg csak kutatdsi célbdl, dltalanos érzéstelenitésben
végezzik.

A laryngealis electromyographin évtékelése

A gégeizmok neurofiziol6giai kiilonlegességei és a tech-
nikai nehézségek miatt még jol képzett szakembernek is
problémit okozhat a LEMG eredményeinek interpretd-
lasa. Eppen ezért sziikséges, hogy a vizsgilat elvégzése és
értékelése el6re megtervezetten, standardizalva tortén-
jen. Electromyographia sorin a vizizmok elektromos
aktivitasat nyugalomban és kiillonboz§ erdsségl akaratla-

gos aktivitds esetén kell elemezni. Laryngealis elect-
romyographia sordn ez igen nehéz, mivel az egyes gége-
izmok akaratlagos aktivitisinak mértékét nehéz
szabalyozni, illetve a gége izmai komplex mozgdasi min-
tazatokat kovetnek, és ezek a mozgisok mindig tobb
izomcsoportot involvilnak [6]. Hangszalag-immobilitas
esetén a kilonbozé vizsgalémoddszerek onmagukban
nem bizonyité erejliek, minden beteg esetén indokolt a
komplex kivizsgalds.

EMG sorin a mozgatbegység-potencidlok morfologi-
ajat (alak, amplitado, idétartam) elemezziik. A vazizom-
tél eltéréen a gégében egy idegrost csak kisebb izomeso-
portokat innerval. EbbdSl adéddan a mozgatdegység-
potencialok révidebbek és kisebb amplitadéjuak a vaziz-
mokhoz képest. Az amplitadé az ideg altal beidegzett
izomrostok szamat és er@sségét mutatja meg, az elektro-
mos jel hossza pedig az ingeriilet sebességétdl fiigg,
amelyet az idegrost ,,szigetelése” befolydsol. Az izom-
kontrakci6 erejét a miikodé mozgatdegységek szama és
czek kisiilési frekvencidja hatirozza meg. Az izomer$
fokozasakor egyre tobb mozgatdegység egyre magasabb
kistilési frekvenciaval aktivalédik. Ezt a folyamatot re-
cruitmentnek nevezziik. Ennek megfeleléen az EMG
soran regisztralt jelstiriség a novekvd izomerdvel parhu-
zamosan aktivil6dé motoros egységek szamaval aranyos.
Az ideg- és izomsériilések a normalis mozgatéegység-
potencialok szamanak és a recruitmentnek a csokkenésé-
hez vezethetnek az izmok akaratlagos aktivitisakor [6].

A tlielektréda izomba torténd besztrasakor insertios
aktivitas jelentkezhet. Jellemzéen ez egy sorozat erés
clektromos kisiilést jelent, melyek hossza nem tobb né-
hany szaz milliszekundumnal (3. 4bra). A jelenség annak
koszonhetd, hogy az elektréda maga is raktiroz vala-
mennyi elektromos toltést, igy az izom membranjara he-
lyezve relativ toltéskiilonbséget hoz létre. Ha az izmot
kortilvevs elektromos toltés nem stabil (korai idegsériilés
vagy izomsériilés esetén ), az insertids aktivitds ideje meg-
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3. dbra Insertios aktivitds nyugodt belégzés kozben a bal oldali mus-
culus cricoarytenoideus posteriorban pajzsmirigymiitét kovet-
keztében kialakult kétoldali hangszalagbénulds utin 9 hénappal.
A gy(rporc penetrilasakor mért elektromos jelek (1) kiviil es-
nek az elére bedllitott mérési tartomdnyon. Az izom elérésekor
normilis hosszisigl insertiés aktivitds detektilhaté (2). Az
endoscopos kép a bal oldali gégefél ab- és adductiés mozgdsai-
nak csaknem teljes regenerdlédasit mutatta

E = EMG; Me = mellkasi 6v; Mi = mikrofon; T = termométer
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nyulik. Ideg- és izomsériilések esetén az idé mulasaval a
normalizomszovetet zsir vagy hegszovet helyettesiti, ami
az insertios aktivitds csokkenéséhez vezet [6].

A vazizmokkal szemben, ahol nyugalomban szinte tel-
jes elektromos csendet tudunk regisztralni, egészséges,
éber betegnél a gége teljes relaxaldsa csaknem lehetetlen.
A nyugalmi allapotot leginkibb nyugodt belégzéskor
vizsgilhatjuk LEMG sordn. A fiziolégias hattéraktivitas
igy is nehézzé teszi az insertids aktivitds megitélését.
Szintén nehezebb a patologids spontin aktivitds (SPA)
detektalasa. Mdsrészrdl azonban az idegsériilések csok-
kentik a gégeizmok hattéraktivitisit. Ez a jelenség néha
megkonnyitheti a vizsgalatot.

A spontdn patologids aktivitds (SPA) jeleit nyugalom-
ban 1évS izomban, mozdulatlan telektréda mellett kell
keresniink. Fiziol6gias allapotok mellett spontin patolé-
gids aktivitdssal nem talalkozunk. A SPA magaban foglal-
ja a fibrillaciés potencidlokat (4. 4bra), a megnovekedett
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4. dbra Fibrilliciés potencidlok a bal oldali musculus thyroarytenoide-
usban nyugodt belégzés kozben pajzsmirigymiitét kovetkezté-
ben kialakult kétoldali hangszalagbénulds utin 9 honappal. Az
endoscopos kép a bal oldali gégefél ab- és adductiés mozgdsai-

nak csaknem teljes regenerdl6dasat mutatta

nyil = fibrilliciés potencidl; E = EMG; Me = mellkasi 6v; Mi =
mikrofon; T = termométer
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5. abra Komplex ismétl6dé kistilések nyugodt belégzés kozben a bal
oldali musculus thyroarytenoideusban pajzsmirigymitét kovet-
keztében kialakult bal oldali hangszalagbénulds utin 30 honap-
pal. A komplex ismétl6dé kisiiléseket kronikus denervicié ese-
tén regis7trilhattuk Té‘)bb i7omrost egvmés utdni, mindig
lo izomrost pacemakerként szerepel. Az endoscopos kép a bal
oldali gégefél teljes immobilitdsit mutatta

1 = komplex ismétl6dé kisiilések; E = EMG; Mi =
termométer

mikrofon; T =

insertios aktivitdst, a myotonicus kisiiléseket, a komplex
ismétl8da kisiiléseket (5. abra), a fasciculatikat és a po-
zitiv éles hullimokat. A leggyakrabban fibrilliciés poten-
cidlokat regisztralhatunk. Ezek alacsony amplitadéja,
rovid ideg tarté jelek, amelyek az axonok degenericiéja-
hoz kothetdk, és jellemzéen az idegsériilést kovet§ 10—
14. napon jelennek meg. A denervici6 ilyen foka csak
stlyos idegsériiléskor lithatd, ami a regenerdcié szem-
pontjabél rossz prognézist jelent. Hangstalyozandé,
hogy denervici6 alatt nincs neuralis input az izomban,
igy abnormilis hullimformdk sincsenek. Ezek csak a re-
generdaci6 alatt jelennek meg [6].

Az clektrofizioldgiai mérések eredményeit megfelel-
tethetjiik a periférids idegsériilések Seddon-féle klasszifi-
kaciéjanak [16]. Amennyiben single-fiber aktivitdst (6.
abra) vagy megritkult recruitmentmintizatot (7. dbra)
észleliink akaratlagos aktivitds alatt, és emellett nem re-
gisztralunk spontin patolégids aktivitdst, neurapraxiarél
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6. abra Nyugalmi fibrilliciés potencidlok és single-fiber aktivitds fondcid
sordn a bal oldali musculus thyroarytenoideusban pajzsmirigy-
mitét kovetkeztében kialakult kétoldali hangszalagbénulds utin
13 honappal. Amennyiben LEMG sorin egy tiipoziciéban 5
vagy anndl kevesebb mozgatoegység-potenciil figyelheté meg,
single-fiber aktivitdsrol beszéliink. Az endoscopos kép a bal ol-
dali gégefél minimdlis ab- és adductiés mozgdsait mutatta

Erésen csokkent akaratlagos aktivitds/single-fiber pattern (1)
fondcio alatt (2); nyil = fibrilliciés potencidl, E = EMG; Me =
mellkasi 6v; Mi = mikrofon; T = termométer
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7. abra Kozepes mértékben csokkent akaratlagos aktivitds fondci6 soran

a bal oldali musculus thyroarytenoideusban pajzsmirigymditét
kovetkeztében kialakult kétoldali hangszalagbénulds utin 9 ho-
nappal. Az endoscopos kép a bal oldali gégefél csaknem normé-
lis ab- és adductiés mozgasait mutatta

Kozpesen csokkent akaratlagos aktivitds (1) fondcié alatt (2);

E = EMG; Me = mellkasi 6v; Mi = mikrofon; T = termométer
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8. dbra A bal oldali musculus cricoarytenoideus posterior és musculus

thyroarytenoideus vizsgélata fondcidkor és kilégzéskor pajzsmi-
rigymtét kovetkeztében kialakult bal oldali hangszalagbénulds
utdn 25 honappal. Az endoscopos kép a bal oldali gégefél teljes
immobilitisat mutatta. a: Erds synkineticus aktivitds (1) a bal
oldali musculus cricoarytenoideus posteriorban fondcié (2) so-
ran. b: Synkineticus aktivitds (1) a bal oldali musculus thyroary-
tenoideusban belégzés sordn. Fondcio alatt (2) akaratlagos akti-
vitds nem detektalhat6 (3)

E = EMG; Me = mellkasi 6v; Mi = mikrofon; T = termométer

beszéliink, és 8-12 hét alatt a beidegzés regenericidjara
szamithatunk. A regeneraci6 folyaman a polifizisos po-
tencidlok szdma és a mozgatéegység-potencialok ampli-
taddja nd, a fibrillacids potencidlok szama csokken. Axo-
notmesist valoszintGsit, ha idegi degeneraciéra utalé
spontin patologids aktivitdst észleliink. Ebben az eset-
ben joval kisebb az esély a beidegzés regeneracidjara. Ha
mégis reinnerviacié kovetkezik be, az jellemz&en synki-
nesissel (a gégeizmok egytittes ab- és adductios aktivita-
saval) jar [17-21] (8. dbra). Neurotmesis esetén az ideg
teljes keresztmetszetében kirosodast szenved. Ilyen eset-
ben reinnervacio ritkdn, csak az idegvégek direkt kontak-
tusa esetén johet létre.

Megbesz¢lés

A laryngealis electromyographiat (LEMG) 1944-ben
Weddel és mtsaivezették be [22]. A kovetkezd évtizedek-
ben (Faaborg-Andersen, 1956; Buchthal, 1959; Knuts-
son, 1969; Gay, 1972; Haglund, 1973) a moddszert
ugyan jelentSs mértékben tovabbfejlesztették [23-27],
de csak az 1980-as, *90-es években valt széles korben
elterjedt diagnosztikai eszk6zzé. Magyarorszagon is vol-
tak prébilkozdsok a LEMG bevezetésére, azonban a
nem megfelelS technikai feltételek, a vizsgilati protokoll

és a konszenzus hidnya megakadilyozta a médszer széles
korben torténd elterjedését [28].

Amennyiben a hangszalag(ok) ab- vagy adductiés
mozgasai csokkentek vagy teljesen hidnyoznak, a nem-
zetkozi irodalomban szivesebben hasznaljdk a ,,hangsza-
lag-immobilitds” terminust, mint a koribban hasznalt
»hangszalagbénulas” kifejezést. Habar a hangszalag-im-
mobilitds hdtterében a leggyakrabban valéban hangsza-
lagbénulis 4ll, hasonlé allapotot tud tobb, a beidegzési
problémiktdl fiiggetlen korkép is elSidézni. Az utdbbi
csoportot Osszességében mechanikus fixdciés problé-
maknak nevezziik. Ez utébbi esetén, ahol a gége beideg-
zése intakt, dltaliban hegesedés vagy a cricoarytenoidea-
lis iziilet ankylosisa magyarizza a csokkent mozgast.
Normalis hullimformdk és interferenciamintizat hang-
szalag-immobilitds esetén mechanikus fixaciét igazol
(9. abra) [8]. Ezzel szemben a valédi bénulasos kérké-
peknél jellegzetes eltéréseket regisztralunk a LEMG so-
ran. A vizsgalatkor észlelt spontan patologids aktivitas, a
polifizisos mozgatdegység-potencidlok, a neuropathids
interferenciamintizatok idegsériilésre jellemz&ek, és
paresist, illetve paralysist valoszindsitenek.

A LEMG eredményébdl kovetkeztethetiink a progné-
zisra is, mivel a patolégids spontdn aktivitis hidnya és
a mozgatoegység-potencidl normdlis/kozel normalis
morfolégidja altalaban j6 progndzisra, valészinGsithetd
reinnervacios folyamatra utal. Hasonl6an biztaté jelként
értékelhetd a hangerd erésodésekor észlelt ,,recruitment
spike”-ok szinkrén stirisodése. Gyenge prognoézist je-
lent ezzel szemben a spontin patologids aktivitds jelenlé-
te, tehat akaratlagos gégemozgastdl fiiggetlentil is észlel-
hetd, dltalaban alacsony amplitado6ju akcids potencidlok
detektalasa és a csokkent vagy teljesen hidnyzo recruit-
ment [4].

A gége reinnerviacioja komplex és bizonytalan kimene-
teldi folyamat. Az alapvet§ probléma az, hogy a sériilt
idegszakaszon a regenericié soran az adduktor és abduk-
tor rostok keverednek, és a kevert beidegzés miatt jelen-
tésen csokken az akaratlagos mozgasok hatékonysiga.
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9. abra Normalis recruitment a bal oldali musculus thyroarytenoideus-
ban hossszan tart6 intubdciét kévetSen kialakult kétoldali hang-
szalag-immobilitas esetén. A hangszalag-immobilitds hatterében
a hdts6 commissura hegesedése igazolodott

1 = normidlis recruitment; 2 = fonicié; E = EMG; Mi = mikro-
fon; T = termométer
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Ez a kontraproduktiv reinnervacié tehetd felel@ssé az
enyhe fok(i maradvanytiinetek (pl. kisfoka rekedtség,
nem teljesen jol nyilé gégefél miatti, csak terheléskor je-
lentkez8 dyspnoe) mellett a gyakran silyos, a teljes gége-
bénulas képét utinzéd sulyos funkcidzavarokért is. Az
ilyen aberrdns reinnervaciét mas néven synkineticus re-
generdciénak nevezziik. Mivel ezekben az esetekben
tobbé-kevésbé mind a zir6-, mind a nyitéizmokban,
mind belégzés és fondcio alatt akaratlagos aktivitds mu-
tathaté ki, a LEMG 6nmagaban képtelen elkiiloniteni a
funkcionilis és a kontraproduktiv reinnerviciét [4]. Ez a
magyardzata annak, hogy a hangszalagbénulds endosco-
pos képekkel lathato végkifejlete nem mindig felel meg a
LEMG soran feltételezett prognoézisnak. A metaanalizi-
sek szerint tehdt a LEMG nagy biztonsiaggal képes meg-
hatarozni a reinnervici6 kedvezdStlen kimenetelét, azon-
ban a potencidlisan kedvez6 LEMG-jelek ellenére a
klinikailag észlelt reinnervacié nem egyértelmd a lehet-
séges synkineticus folyamatok kialakuldsa miatt [4, 8,
29-32].

A fentick alapjan a LEMG el8nyei kézenfekvGek a két-
oldali hangszalagbénulds optimilis terdpidjinak megha-
tarozasaban. Amennyiben stlyos dyspnoét okozé hang-
szalag-immobilitds esetén a fiziolégias LEMG-lelet
alaitimasztja a mechanikus fixdltsag fennallasat, a lehetd-
leg funkciokimélé hangréstagitdé mtitét elvégzése miha-
marabb indokolt [33-36]. Amennyiben a vizsgalat idegi
eredetd mozgaszavart igazol, a klasszikus elveknek meg-
felelGen eltéré stratégiat kell valasztani. Tovabb drnyalja
a kérdést az a tény, hogy a modern mdtéti eljardsok (pl.
az intraoperativ idegmonitorozds) bevezetése érdemben
nem csOkkentette a nervus laryngeus inferior teriiletén
végzett mitétek (leggyakrabban pajzsmirigymdtét) ko-
vetkeztében kialakuld nervus recurrens sériilések gyako-
risdgat. Ardnyaiban azonban megndtt a reverzibilisnek
tarthaté bénulisok szdma [37-39]. Emiatt sok szerzd
még napjainkban is minimum 6 hénapos virakozasi id6t
javasol a definitiv hangréstagité mitét elStt (akdr az élet-
mindséget jelentésen rontd ideiglenes tracheotomidval)
a spontdn reinnervicié lehetésége miatt [40]. A LEMG
segitségével azonban mér a bénulas korai szakaszaban,
néhany héten beliil lehetSségiink nyilik azon betegek el-
kiilonitésére, akiknél az idegsériilés stlyossiga miatt nem
érdemes varni a hangréstagité mitét elvégzésével. Ezek-
ben az esetekben a munkacsoport tapasztalatitdl figgd-
en kils6 (pl. Réthi- [I-II.], King-Schobel-mttét) vagy
belsé feltarasbol végezhetS beavatkozdsok széles tarhaza
(pl. laser arytenoidectomia, posterior chordotomia) all
rendelkezésre. A j6 prognézist vagy bizonytalan esetek-
ben a bénulds ezen szakasziban a tracheotomia helyett
jo alternativ megoldds lehet olyan mitéti technikikat
elényben részesiteni, amelyek kevésbé karositjik a gégét,
tehdt potencidlisan reverzibilisek. Ilyen megoldas lehet a
kannaporc fondllal torténé endoscopos rogzitése, a klini-
kankon kidolgozott endoscopos arytenoid abductios la-
teropexia [41-45]. A kétoldali bénulds esetén a LEMG
dontd szerepet jatszhat a hangréstagité matét oldaldnak

meghatdrozasiban is, hiszen ezeket a beavatkozasokat
ott érdemes elvégezni, ahol a regenericio kevésbé valé-
szint.

Napjainkban a gégebénulisok sebészi kezelésében je-
lent8s paradigmaviltds tapasztalhat6. A fenti, tobbsé-
gében statikus megolddsokkal szemben egyre inkdbb
cl6térbe keriilnek a dinamikus hangréstigité modszerek
modern véltozatai. Ilyen példaul a reinnervaciés proce-
duarak klinikai gyakorlatba torténd rutinszerd bevezetése,
melyek koziil az egyik legelterjedtebb a gégeizmoknak a
nervus phrenicusszal vagy a nervus hypoglossusszal tor-
ténd szelektiv reinnervicidja. Ezek az eljarasok azonban
csak akkor végezhetdk el sikeresen, ha a bénulas hatteré-
ben nem paralysis, hanem az idegregenericié sordn a
nyitod és zar6 beidegzés keveredéseként 1étrejott synki-
neticus aktivitds alakult ki, mivel ezekben az esetekben a
folyamatos ingerlés hatdsara az izomatréfia elhanyagol-
haté, és a sériiléstSl dltaliban distalisan elhelyezkedd
végagak anasztomozisa képes a hatékony izommozgis
kivitelezésére [42, 46]. A rendkivil bonyolult reinnerva-
ciés mitétek kivaltdsit jelentd, varhatéan hamarosan az
ilyen tipusti bénulasok standard megolddsava vilé ,la-
ryngeals pacing” alkalmazisa sorin az izmok funkcié-
szinkrén mozgatdsit egy implantitumon keresztiil az
izomba helyezett elektrodakkal érjiik el. A mozgds azon-
ban ebben az esetben is csak akkor valdsithaté meg, ha
az elektrodit izmokba belépd synkineticus regeneraciét
mutaté idegek kozelébe tudjuk behelyezni, mivel izmok
direkt ingerlése nem energiahatékony [47, 48]. Ezekben
az esetekben is nyilvinval6 a LEMG szerepe a megfelel$
betegesoport kivalasztisiban.

Kovetkeztetés

Osszefoglalisként elmondhaté, hogy a LEMG a mai na-
pig technikailag bonyolult, nagy szakmai tapasztalatot
igényl6 eljaras [7]. Am az 0] terdpids modszerek, a gége-
bénulds és a regeneracio patofizioldgiajinak jobb megis-
merése, illetve az ebbdl fakadé modern mitéti koncepci-
ok megjelenése és ezek kozil az optimalis beavatkozas
kivilasztisa mindenképpen sziikségessé teszi a LEMG
rutinszer( alkalmazasat a gégészeti centrumokban.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirdsa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatiasban nem része-
stlt.

Szerzéi munkamegosztis: B. A.: A kézirat megszovegezé-
se, irodalmi attekintés, az electromyographiias mérések
elvégzése. Sz. B.: Lektorilas, az electromyographids mé-
rések elvégzése. K. J. G., G. F. V., A. M., C. P.: Szakmai
tandcsadas, az electromyographias mérések koordinalasa.
R. L.: Lektorilds, szakmai tandcsadds, az electromyo-
graphids mérések koordindlasa. A cikk végleges valtoza-
tat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzSknek nincsenek érdekeltségeik.
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Unnepi Tudomanyos Ulés és szoborcsoport avatdas Semmelweis Ignac szoletésének
200. évforduldja tiszteletére - Tisztelgés Semmelweis Ignac elétt 200. szuletésnapja
alkalmabdl a Semmelweis Egyetem szUlész ,honoris causa” diszdoktorainak részvételével

Id8pont: 2018. junius 30. (szombat), 10:00-15:00
Helyszin: Semmelweis Egyetem Nagyvarad téri Elméleti Témb, Diszterem
Szervezd elnskék: Prof. Dr. Papp Zoltan és Prof. Dr. Rosivall Ldszlé
Rendezék: Semmelweis Egyetem, Orvosi Hetilap, Semmelweis Kiadd, Professional Publishers,
Akadémiai Kiadé Zrt., lan Donald Inter-University School (a Magyar Tagozat 15. rendezvénye),
Medicina Kényvkiadé Zrt. és a magyar szilészorvos tarsadalom (Magyar Néorvosok Tarsasdga)
Hézigazda: A Semmelweis Egyetem és a Maternity Szilészeti és Négydgydszati Magdénklinika, Budapest

PROGRAM
A transformative icon for modern perinatology

Uléselnskek: Prof. Dr. Szél Agoston, a Semmelweis Egyetem rektora,
Prof. Dr. Merkely Béla, a Semmelweis Egyetem rektorjeléltje és
Prof. Dr. Bédis Jézsef, a Pécsi Tudomanyegyetem rektora, a Magyar Néorvos Tarsasag elndke

10:00 -13:20

Prof. Dr. Rosivall Laszlé (Budapest):

Semmelweis, aki felfedezte a kért, de nem gyézte meg a kort
Prof. Dr. Dr. h.c. Frank A. Chervenak (New York):

Ethical dimensions of puerperal sepsis 170 years ago and today
Prof. Dr. Gazda Istvén (Budapest):

Semmelweis Igndc az orvostérténész szemszégébs|
Prof. Dr. Dr. h.c. Roberto Romero (Detroit):

New challenges of maternal and fetal infections in the 21+ century
Prof. Dr. Kiss L&szl6 (Csilizradvany):

Semmelweis Igndc és az Orvosi Hetilap
Prof. Dr. Dr. h.c. Asim Kurjak (Zagreb):

The role of ultrasound in prevention and management of perinatal sepsis
Prof. Dr. Papp Zoltan (Budapest):

Semmelweis Igndac késsi tanszéki utédjanak megemlékezése
Prof. Dr. Didier Pittet (Geneva):

Following Semmelweis

13:20-13:45
Séta a Semmelweis Egyetem Kilsé Klinikai Témbjéhez
(az egyetem Il. Sz. Sziilészeti és N8gyégyaszati Klinikdjahoz)

13:45-14:00
Semmelweis emlékére Madarassy Istvén mivész dltal készitett
LAldott allapotban - Vizitécié Semmelweis emlékére”cimd szoborcsoport leleplezése

14:00-15:00
Fogadas a Kilsé Klinikai Témbben

Az Orvosi Hetilap (Semmelweis szilletésnapi emlékszém, 159. évfolyam 26. szam, 2018. jilius 1.) kdzélni
fogja a négy magyar nyelvl, a N6gyégydszati és Szilészeti Tovabbképzé Szemle (20. évfolyam 3. fizet,
2018. jonius) pedig a hdrom ,honoris causa” diszdoktor angol nyelvi el8addsat. (Mindkét lap
fészerkesztéje Prof. Dr. Papp Zoltdn) A résztivevék mindkét fiizetet ajandékként kapjak.

Egyidejileg a helyszinen kedvezményesen megvasarolhaté a Rosivall Laszlé szerkesztésében megjelend
Semmelweis Emlékkétet magyar és angol nyelvi véltozata (Semmelweis Kiadé, Budapest, 2018) és a
Papp Zoltén dltal szerkesztett Szilészet-N&gyégydszat Trilégia kétetei (,A vdarandésgondozds
kézikényve”, 2016, ,A perinatolégia kézikdnyve. Mdsodik kiadds”, 2018 és ,A négydgydszat
kézikényve”, 2016, Medicina Kényvkiadé Zrt., Budapest), tovabbd a Semmelweis Kiadé legdjabb
kényve, a Papp Zoltdn dltal irt ,A szilészet-n8gydgydszat tankdnyve. Otédik kiadds”, 2017 kétet.

Részvételi dij nincs, el6zetes regisztracié szikséges a www.semmelweis.hu honlap eseménynaptdrdban az adott napi programndl
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