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A hangszalag-immobilitást okozó kórképek terápiás lehetőségeinek fejlődése megkövetelte a diagnosztikai módsze-
rek párhuzamos megújulását is. Az utóbbi években ez a tendencia vezetett a már 70 éve ismert laryngealis elect-
romyographia újrafelfedezéséhez. A nemzetközi irodalom áttekintésével és saját tapasztalataik alapján a szerzők be-
mutatják az eljárás alkalmazásának indikációját, technikai követelményeit és módszertanát, különös tekintettel az 
eredmények értékelésére. A laryngealis electromyographia lehetővé teszi a beidegzési zavarból és a mechanikus fixá-
cióból adódó hangszalag-immobilitás elkülönítését. Hangszalagbénulás esetén továbbá segítséget nyújt az idegsérü-
lés fokának objektív megbecsülésében, a betegség prognózisának felállításában, az esetleges hangréstágító beavatko-
zás indikációjában és pontos típusának meghatározásában. A dinamikus rehabilitációs beavatkozások várható egyre 
szélesebb elterjedése sem képzelhető el az eljárás rutinszerű alkalmazása nélkül. Ezek a lehetőségek mindenképpen 
szükségessé 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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Rövidítések

ELS = European Laryngological Society; EMG = electromyo-
graphia; HIV = (human immundeficiency virus) emberi im-

munhiány-előidéző vírus; LEMG = laryngealis electromyo-

graphia; m.CAP = musculus cricoarytenoideus posterior; m.TA 

= musculus thyroarytenoideus; SPA = spontán patológiás akti-

vitás

A hangszalagok mozgászavarainak diagnosztikája mind a 
hazai, mind a nemzetközi viszonylatban dominálóan az 
endoscopos kép és az ezt kiegészítő stroboscopia alapján 
történik. Kellő tapasztalat birtokában ezek a szubjektív 
módszerek teszik lehetővé a mechanikai fixáltságból és 
az idegsérülésből adódó mozgászavarok differenciáldi-
agnosztikáját és a gégeizmok rendellenes működésének 
vizsgálatát (pl. spasmodicus dysphonia vagy myasthenia 
gravis esetén), azonban a gégeizmok paresise vagy pa-
ralysise esetén nem adnak lehetőséget a beidegzési zava-
rok súlyosságának megállapítására és a betegség prognó-
zisának felállítására sem [1]. Hangszalagbénulás esetén 
ezek a tényezők alapjaiban határozzák meg az esetleges 
korrekciós műtét indikációját és típusát. A terápiás mód-
szerek fejlődése miatt az utóbbi évtizedekben egyre fon-
tosabbá vált egy olyan objektív diagnosztikai módszer 
rutinszerű bevezetése, amely választ adhat a fenti problé-
mákra. Kézenfekvő megoldást nyújt a neuromuscularis 
betegségek diagnosztikájában évtizedek óta alkalmazott 
electromyographia gégeizmokon történő alkalmazása. 
Habár a laryngealis electromyographia (LEMG) több 
mint 70 éve ismert, a legtöbb fül-orr-gégész, illetve foni-
áter a mai napig nem alkalmazza a mindennapi gyakor-
latban. Ez nagy valószínűséggel arra vezethető vissza, 
hogy az utóbbi évekig nem létezett egységes álláspont a 
vizsgálat elvégzésének módszeréről, az eredmények érté-
keléséről és a vizsgálat klinikai gyakorlatban betöltött 
szerepéről [2–5]. Annak érdekében, hogy az említett 
kérdésekben konszenzus jöjjön létre, a European Laryn-
gological Society (ELS) neurolaryngologiai munkacso-
portja célul tűzte ki, hogy meghatározzák a LEMG al-
kalmazásának irányvonalait. Klinikánk évek óta részt vesz 
a nemzetközi munkacsoport munkájában, a 2012-ben 
publikált európai javaslatok módosításában, értékelé-
sében [6, 7]. A diagnosztikus eljárás módszertani alapja-
inak minél szélesebb körben történő megismertetése és 
az optimális terápia meghatározásában betöltött szere-
pének bemutatása kiemelt fontosságú, hiszen az utóbbi 
alapvetően határozza meg a betegcsoport életminőségét 
is. 

Módszer

Indikáció/kontraindikáció

A gégeizmok beidegzési zavara, a cricoarytenoidealis 
ízület diszlokációja vagy ankylosisa, a glottis hegesedése 
vagy tumoros fixációja klinikailag hasonló tünetegyüttes-

hez vezet [8]. A LEMG elsődleges célja a hangszalag 
idegsérüléséből és mechanikus fixáltságából adódó im-
mobilitásának elkülönítése. Idegsérülés esetén a myo-
graphia továbbá segítséget nyújt a sérülés fokának meg-
állapításában és a reinnerváció prognózisának felállításá-
ban is. A LEMG hasznos eszköz továbbá spasmodicus 
dysphonia vagy a hangszalag(ok) medializálásának igé-
nye esetén is, amelynek során célunk a hangszalagba in-
jektált anyag (pl. botulinumtoxin, hialuronsav) minél 
pontosabb célba juttatása [9–12].

Vázizmok vizsgálata esetén az electromyographiának 
abszolút kontraindikációja gyakorlatilag nincs [13]. A 
gége speciális helyzetéből adódóan laryngealis elect-
romyographia végzésekor azonban különös figyelemmel 
kell eljárnunk, mivel instabil légút esetén LEMG-t nem 
végezhetünk. A rendkívül ritka, de potenciálisan fatális 
komplikációk miatt (főként kétoldali hangszalag-immo-
bilitás esetén) az esetleges intubációra készen kell állni, 
conicotomiás szettnek elérhetőnek kell lennie. Véralva-
dási zavar, a célterület sebe, ödémája, ingerléses vizsgá-
latkor pedig a pacemaker relatív kontraindikációt jelent. 
A vérrel átvihető betegségek (HIV, hepatitis) a megfelelő 
sterilitással megelőzhetők. LEMG-t az eddigiekben kizá-
rólag felnőtt betegeken végeztünk, de általános érzéste-
lenítésben speciális relaxáció nélküli anesztézia alkalma-
zásával lehetőség van gyermeken történő vizsgálatra is 
[14]. 

Technikai követelmények

Elektróda: Electromyographia során az izomrostok in-
nervációjakor létrejövő potenciálok szummálódott vég-
eredményét regisztráljuk extracellularisan elhelyezkedő 
elektróda segítségével. Ezt a szummációs potenciált 
mozgatóegység-potenciálnak nevezzük. Regisztrálá-
sához felszíni vagy transcutan elektródák használhatók. 
A diagnosztikus célból leggyakrabban végzett transcutan 
LEMG-hoz koncentrikus tűelektróda használata java-
solt: 50 mm hosszúságú tű lehetővé teszi a gége hátsó 
felszínén elhelyezkedő musculus cricoarytenoideus pos-
terior (m.CAP) elérését is a gyűrűporcon keresztül. Eh-
hez azonban kellően merev, legalább 0,45 mm átmérőjű 
elektróda szükséges. A mérések megismételhetősége és 
összehasonlíthatósága érdekében érdemes mindig azo-
nos típusú elektródát használni (TECA Elite, Disposable 
Concentric Needle Electrodes, 37 mm × 26 G; 50 mm × 
26 G; Natus Neurology Inc., Middleton, WI, USA). 

Mikrofon: A beteg nyakára erősített mikrofonnal tör-
ténő hangfelvétel a myographiás eszköz egyik csatorná-
ján rögzíthető, ami jelentősen megkönnyíti a gégeizmok 
fonációval kapcsolatos myoelectronicus aktivitásának és a 
különböző gégeizmok agonista és antagonista működé-
sének összehasonlítását. Emellett a hangfelvétel lehető-
séget biztosít a vizsgáló valós idejű verbális megjegyzése-
inek szimultán rögzítésére is.

Termisztor, mellkasi mozgásokat mérő öv: A be- és kilé-
legzett levegő hőmérséklete a beteg orra vagy tracheoto-
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miás nyílása elé helyezett termisztorral mérhető. Ezzel 
párhuzamosan egy piezoelektromos elven működő mell-
kasi öv is monitorozza a légzési mozgásokat. A két szen-
zor lehetővé teszi a vizsgált gégeizmok aktivitásának és a 
légzési fázisok időbeli összefüggésének pontos rögzíté-
sét. 

Indirekt laryngoscopia: A gégemozgások transnasalis 
fiberendoscopos követése további adatokat biztosít az 
elvezetett izomválaszok és az általuk biztosított valós 
hangszalagmozgások közötti kapcsolat értékeléséhez.

Vizsgálatainkhoz egy 12 csatornás, a gégeizmok elekt-
romos stimulálására is alkalmas NIHON KOHDEN: 
Neuropack X1 (Nihon Kohden Corp., Tokyo, Japan) 
electromyographot használunk. Az adatokat egy speciá-
lisan erre a célra írt, MATLAB-ban (The MathWorks 
Inc., Natick, MA, USA) futtatható LEMG analizáló kód 
és az Audacity 2.1.3 software (http://audacityteam.
org/) segítségével dolgozzuk fel és értékeljük [15].

A vizsgálat menete

A laryngealis electromyographia olyan invazív diagnosz-
tikai eljárás, amely a beteg aktív együttműködését köve-
teli meg. A vizsgálat jellegéből adódóan nem mellőzhető 
a megfelelő tájékoztatás és a beteg írásos beleegyezése. 
A  myographiát a fej-nyaki régió alapos vizsgálata kell, 
hogy megelőzze, beleértve ebbe az indirekt laryngosco-
piát és a videostroboscopiát is. Ilyen módon feltárhatók 
az esetleges anatómiai deformitások, korábbi műtétek 
okozta elváltozások, infekciók – összességében minden 
olyan állapot, amely megnehezítheti az elektródák beve-
zetését. A LEMG előtt érdemes rögzíteni a beteg hangját 
és légzésfunkciós paramétereit is. A vizsgálatot innervá-
ciós zavar gyanúja esetén a hangszalag-immobilitás kiala-
kulása után leghamarabb 2 héttel javasolt elvégezni [4].

A vizsgálat alatt a beteg kényelmes ülő pozíciót vesz 
fel (1/a és 1/b ábra). Amennyiben párhuzamosan fibe-
roscopiát nem végzünk, a gége nyálkahártyájának és a 
nyak bőrének érzéstelenítése nem feltétlenül indokolt. 
A szükséges szenzorok, a földelés felhelyezése és a bőr 

fertőtlenítése után kezdjük meg a méréseket. Javasolt a 
vizsgálatot a musculus thyroarytenoideus (m.TA) méré-
sével kezdeni. Az elektróda megfelelő pozicionálásához 
alapvető fontosságú a ligamentum cricothyroideum 
(ligamentum conicum) kitapintása. A tűt a nyak közép-
vonalában közvetlenül a pajzsporc alsó éle alatt vezetjük 
be. A középvonaltól kb. 30°-ra lateralisan a tűt cranialis 
irányba billentve a ligamentum conicumon történő átha-
ladás után (a nyaki lágyrészektől és a belépési szögtől 
függően) kb. 15 mm-re várható a musculus thyroaryte-
noideus elérése (1/b, 2/a és 2/b ábra). Lényeges, hogy az 
elektróda submucosusan érje el a hangszalag izomzatát. 
Hirtelen jelentkező köhögési inger és a fonációkor re-
gisztrált myographiás sinushullámok jelzik, hogy a tű-
elektróda vége a légútban van. A tű pozíciójának ellenőr-
zése a következőképpen zajlik: a hangszalag intakt 
beidegzése esetén, amennyiben az elektróda a m.TA-ban 
van, fonációkor (a beteg „í” hangot ad) az elektromos 
aktivitás fokozódik. Nyeléskor szintén rövid időre foko-
zódik az aktivitás. Mély belégzéskor a nyugalmi aktivitás 
csökkenése látható.

A musculus cricoarytenoideus posterior (m.CAP) 
vizsgálata a gyűrűporc pecsétjének penetrálásával valósít-
ható meg. A tűelektróda beszúrásakor itt is a legfonto-
sabb anatómiai támpont a ligamentum conicum. Az 
elektróda a bőrön és a ligamentum conicumon történő 
áthaladása után a légútba jut. Ekkor az elektródavég sza-
bad vibrálása miatt sinushullámokat regisztrálunk, illetve 
a nyálkahártya irritációja miatt köhögést tapasztalunk. A 
középvonaltól 5–10 mm-re lateralisan a tű lassú forgatá-
sával és posterior irányba történő tolásával átfúrjuk a 
gyűrűporc lamináját, és elérjük a musculus cricoaryteno-
ideus posteriort (1/a, 2/c és 2/d ábra). Amennyiben az 
elektródát túl mélyen vezetjük be, az a cricopharyngealis 
izomzatba fog jutni. Ekkor folyamatosan erős aktivitást 
észlelünk, amely nyeléskor hirtelen csökken. A tű pozíci-
ójának ellenőrzése a következőképpen zajlik: a hangsza-
lag intakt beidegzése esetén, amennyiben a tű a m.CAP-
ban van, szippantáskor az elektromos aktivitás fokozódik, 
nyeléskor és fonációkor az aktivitás csökken. 

1. ábra A laryngealis electromyographia kivitelezése a musculus cricoarytenoideus posterior (a) és a musculus thyroarytenoideus (b) vizsgálatakor

e = elektróda; m = mikrofon, me = mellkasi öv; t = termisztor
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A gégeizmok agonista és antagonista aktiválódásának 
vizsgálata érdekében az adatokat fonáció (a beteg há-
romszor hosszan ’í’ hangot ad), erőltetett belégzés (or-
ron/tracheotomiás nyíláson keresztül történő gyors 
szippantás), nyugodt be- és kilégzés (30 s-ig történő 
nyugodt be- és kilégzés fonáció nélkül) alatt is vizsgál-
juk. A differenciáldiagnosztikát a m.CAP elektromos sti-
mulálásával lehet kiegészíteni. Ezt a beavatkozást jelen-
leg csak kutatási célból, általános érzéstelenítésben 
végezzük.

A laryngealis electromyographia értékelése

A gégeizmok neurofiziológiai különlegességei és a tech-
nikai nehézségek miatt még jól képzett szakembernek is 
problémát okozhat a LEMG eredményeinek interpretá-
lása. Éppen ezért szükséges, hogy a vizsgálat elvégzése és 
értékelése előre megtervezetten, standardizálva történ-
jen. Electromyographia során a vázizmok elektromos 
aktivitását nyugalomban és különböző erősségű akaratla-

gos aktivitás esetén kell elemezni. Laryngealis elect-
romyographia során ez igen nehéz, mivel az egyes gége-
izmok akaratlagos aktivitásának mértékét nehéz 
szabályozni, illetve a gége izmai komplex mozgási min-
tázatokat követnek, és ezek a mozgások mindig több 
izomcsoportot involválnak [6]. Hangszalag-immobilitás 
esetén a különböző vizsgálómódszerek önmagukban 
nem bizonyító erejűek, minden beteg esetén indokolt a 
komplex kivizsgálás. 

EMG során a mozgatóegység-potenciálok morfológi-
áját (alak, amplitúdó, időtartam) elemezzük. A vázizom-
tól eltérően a gégében egy idegrost csak kisebb izomcso-
portokat innervál. Ebből adódóan a mozgató egység-
potenciálok rövidebbek és kisebb amplitúdójúak a váziz-
mokhoz képest. Az amplitúdó az ideg által beidegzett 
izomrostok számát és erősségét mutatja meg, az elektro-
mos jel hossza pedig az ingerület sebességétől függ, 
amelyet az idegrost „szigetelése” befolyásol. Az izom-
kontrakció erejét a működő mozgatóegységek száma és 
ezek kisülési frekvenciája határozza meg. Az izomerő 
fokozásakor egyre több mozgatóegység egyre magasabb 
kisülési frekvenciával aktiválódik. Ezt a folyamatot re-
cruit mentnek nevezzük. Ennek megfelelően az EMG 
során regisztrált jelsűrűség a növekvő izomerővel párhu-
zamosan aktiválódó motoros egységek számával arányos. 
Az ideg- és izomsérülések a normális mozgatóegység-
potenciálok számának és a recruitmentnek a csökkenésé-
hez vezethetnek az izmok akaratlagos aktivitásakor [6].

A tűelektróda izomba történő beszúrásakor insertiós 
aktivitás jelentkezhet. Jellemzően ez egy sorozat erős 
elektromos kisülést jelent, melyek hossza nem több né-
hány száz milliszekundumnál (3. ábra). A jelenség annak 
köszönhető, hogy az elektróda maga is raktároz vala-
mennyi elektromos töltést, így az izom membránjára he-
lyezve relatív töltéskülönbséget hoz létre. Ha az izmot 
körülvevő elektromos töltés nem stabil (korai idegsérülés 
vagy izomsérülés esetén), az insertiós aktivitás ideje meg-

2. ábra A tűelektróda helyzete a bal oldali musculus thyroarytenoideus 
(a, b) és a musculus cricoarytenoideus posterior (c, d) vizsgála-
takor. a: A tűelektróda a ligamentum conicumon keresztül hatol 
a gégébe (cadaver gége, elölnézet). b: A tűelektróda hegye a bal 
oldali hangszalag izomzatában látható. A tűelektróda a szemlél-
tetés érdekében a vizsgálati protokollal ellentétben nem a nyál-
kahártya alatt helyezkedik el (cadaver gége, bal oldali gégefél). 
c: A tűelektróda a ligamentum conicumon és a gége lumenén 
áthaladva éri el a gyűrűporc pecsétjét (cadaver gége, felülnézet). 
d: A tűelektróda a gyűrűporc pecsétjének átfúrása után éri el a 
musculus cricoarytenoideus posteriort. A szemléltetés érdeké-
ben a tűelektróda hegye (*) az optimálisnál nagyobb mértékben 
penetrálja a gyűrűpor pecsétjét (cadaver gége, bal oldali gégefél)

1 = ligamentum conicum; 2 = bal oldali hangszalag; e = tűelekt-
róda; k = bal oldali kannaporc; m = mikrofon; pa = pajzsporc; 
pe = a gyűrűporc pecsétje; t = termisztor; tr = trachea

3. ábra Insertiós aktivitás nyugodt belégzés közben a bal oldali mus-
culus cricoarytenoideus posteriorban pajzsmirigyműtét követ-
keztében kialakult kétoldali hangszalagbénulás után 9 hónappal. 
A gyűrűporc penetrálásakor mért elektromos jelek (1) kívül es-
nek az előre beállított mérési tartományon. Az izom elérésekor 
normális hosszúságú insertiós aktivitás detektálható (2). Az 
endo scopos kép a bal oldali gégefél ab- és adductiós mozgásai-
nak csaknem teljes regenerálódását mutatta

E = EMG; Me = mellkasi öv; Mi = mikrofon; T = termométer
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nyúlik. Ideg- és izomsérülések esetén az idő múlásával a 
normálizomszövetet zsír vagy hegszövet helyettesíti, ami 
az insertiós aktivitás csökkenéséhez vezet [6].

A vázizmokkal szemben, ahol nyugalomban szinte tel-
jes elektromos csendet tudunk regisztrálni, egészséges, 
éber betegnél a gége teljes relaxálása csaknem lehetetlen. 
A nyugalmi állapotot leginkább nyugodt belégzéskor 
vizsgálhatjuk LEMG során. A fiziológiás háttéraktivitás 
így is nehézzé teszi az insertiós aktivitás megítélését. 
Szintén nehezebb a patológiás spontán aktivitás (SPA) 
detektálása. Másrészről azonban az idegsérülések csök-
kentik a gégeizmok háttéraktivitását. Ez a jelenség néha 
megkönnyítheti a vizsgálatot.

A spontán patológiás aktivitás (SPA) jeleit nyugalom-
ban lévő izomban, mozdulatlan tűelektróda mellett kell 
keresnünk. Fiziológiás állapotok mellett spontán patoló-
giás aktivitással nem találkozunk. A SPA magában foglal-
ja a fibrillációs potenciálokat (4. ábra), a megnövekedett 

insertiós aktivitást, a myotonicus kisüléseket, a komplex 
ismétlődő kisüléseket (5. ábra), a fasciculatiókat és a po-
zitív éles hullámokat. A leggyakrabban fibrillációs poten-
ciálokat regisztrálhatunk. Ezek alacsony amplitúdójú, 
rövid ideg tartó jelek, amelyek az axonok degenerációjá-
hoz köthetők, és jellemzően az idegsérülést követő 10–
14. napon jelennek meg. A denerváció ilyen foka csak 
súlyos idegsérüléskor látható, ami a regeneráció szem-
pontjából rossz prognózist jelent. Hangsúlyozandó, 
hogy denerváció alatt nincs neuralis input az izomban, 
így abnormális hullámformák sincsenek. Ezek csak a re-
generáció alatt jelennek meg [6].

Az elektrofiziológiai mérések eredményeit megfelel-
tethetjük a perifériás idegsérülések Seddon-féle klasszifi-
kációjának [16]. Amennyiben single-fiber aktivitást (6. 

ábra) vagy megritkult recruitmentmintázatot (7. ábra) 
észlelünk akaratlagos aktivitás alatt, és emellett nem re-
gisztrálunk spontán patológiás aktivitást, neurapraxiáról 

4. ábra Fibrillációs potenciálok a bal oldali musculus thyroarytenoide-

usban nyugodt belégzés közben pajzsmirigyműtét következté-

ben kialakult kétoldali hangszalagbénulás után 9 hónappal. Az 

endoscopos kép a bal oldali gégefél ab- és adductiós mozgásai-

nak csaknem teljes regenerálódását mutatta

nyíl = fibrillációs potenciál; E = EMG; Me = mellkasi öv; Mi = 

mikrofon;  T = termométer

5. ábra Komplex ismétlődő kisülések nyugodt belégzés közben a bal 

oldali musculus thyroarytenoideusban pajzsmirigyműtét követ-

keztében kialakult bal oldali hangszalagbénulás után 30 hónap-

pal. A komplex ismétlődő kisüléseket krónikus denerváció ese-

tén regisztrálhattuk. Több izomrost egymás utáni, mindig 

azonos sorrendben történő kisüléséről van szó, ahol egy fibrillá-

ló izomrost pacemakerként szerepel. Az endoscopos kép a bal 

oldali gégefél teljes immobilitását mutatta

1 = komplex ismétlődő kisülések; E = EMG; Mi = mikrofon; T = 

termométer

6. ábra Nyugalmi fibrillációs potenciálok és single-fiber aktivitás fonáció 

során a bal oldali musculus thyroarytenoideusban pajzsmirigy-

műtét következtében kialakult kétoldali hangszalagbénulás után 

13 hónappal. Amennyiben LEMG során egy tűpozícióban 5 

vagy annál kevesebb mozgatóegység-potenciál figyelhető meg, 

single-fiber aktivitásról beszélünk. Az endoscopos kép a bal ol-

dali gégefél minimális ab- és adductiós mozgásait mutatta

Erősen csökkent akaratlagos aktivitás/single-fiber pattern (1) 

fonáció alatt (2); nyíl = fibrillációs potenciál, E = EMG; Me = 

mellkasi öv; Mi = mikrofon; T = termométer

7. ábra Közepes mértékben csökkent akaratlagos aktivitás fonáció során 

a bal oldali musculus thyroarytenoideusban pajzsmirigyműtét 

következtében kialakult kétoldali hangszalagbénulás után 9 hó-

nappal. Az endoscopos kép a bal oldali gégefél csaknem normá-

lis ab- és adductiós mozgásait mutatta

Közpesen csökkent akaratlagos aktivitás (1) fonáció alatt (2); 

E = EMG; Me = mellkasi öv; Mi = mikrofon; T = termométer 
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beszélünk, és 8–12 hét alatt a beidegzés regenerációjára 
számíthatunk. A regeneráció folyamán a polifázisos po-
tenciálok száma és a mozgatóegység-potenciálok ampli-
túdója nő, a fibrillációs potenciálok száma csökken. Axo-
notmesist valószínűsít, ha idegi degenerációra utaló 
spontán patológiás aktivitást észlelünk. Ebben az eset-
ben jóval kisebb az esély a beidegzés regenerációjára. Ha 
mégis reinnerváció következik be, az jellemzően synki-
nesissel (a gégeizmok együttes ab- és adductiós aktivitá-
sával) jár [17–21] (8. ábra). Neurotmesis esetén az ideg 
teljes keresztmetszetében károsodást szenved. Ilyen eset-
ben reinnerváció ritkán, csak az idegvégek direkt kontak-
tusa esetén jöhet létre.

Megbeszélés

A laryngealis electromyographiát (LEMG) 1944-ben 
Weddel és mtsai vezették be [22]. A következő évtizedek-
ben (Faaborg-Andersen, 1956; Buchthal, 1959; Knuts-
son, 1969; Gay, 1972; Haglund, 1973) a módszert 
ugyan jelentős mértékben továbbfejlesztették [23–27], 
de csak az 1980-as, ’90-es években vált széles körben 
elterjedt diagnosztikai eszközzé. Magyarországon is vol-
tak próbálkozások a LEMG bevezetésére, azonban a 
nem megfelelő technikai feltételek, a vizsgálati protokoll 

és a konszenzus hiánya megakadályozta a módszer széles 
körben történő elterjedését [28]. 

Amennyiben a hangszalag(ok) ab- vagy adductiós 
mozgásai csökkentek vagy teljesen hiányoznak, a nem-
zetközi irodalomban szívesebben használják a „hangsza-
lag-immobilitás” terminust, mint a korábban használt 
„hangszalagbénulás” kifejezést. Habár a hangszalag-im-
mobilitás hátterében a leggyakrabban valóban hangsza-
lagbénulás áll, hasonló állapotot tud több, a beidegzési 
problémáktól független kórkép is előidézni. Az utóbbi 
csoportot összességében mechanikus fixációs problé-
máknak nevezzük. Ez utóbbi esetén, ahol a gége beideg-
zése intakt, általában hegesedés vagy a cricoarytenoidea-
lis ízület ankylosisa magyarázza a csökkent mozgást. 
Normális hullámformák és interferenciamintázat hang-
szalag-immobilitás esetén mechanikus fixációt igazol 
(9. ábra) [8]. Ezzel szemben a valódi bénulásos kórké-
peknél jellegzetes eltéréseket regisztrálunk a LEMG so-
rán. A vizsgálatkor észlelt spontán patológiás aktivitás, a 
polifázisos mozgatóegység-potenciálok, a neuropathiás 
 interferenciamintázatok idegsérülésre jellemzőek, és 
paresist, illetve paralysist valószínűsítenek. 

A LEMG eredményéből következtethetünk a prognó-
zisra is, mivel a patológiás spontán aktivitás hiánya és 
a  mozgatóegység-potenciál normális/közel normális 
morfológiája általában jó prognózisra, valószínűsíthető 
reinnervációs folyamatra utal. Hasonlóan biztató jelként 
értékelhető a hangerő erősödésekor észlelt „recruitment 
spike”-ok szinkrón sűrűsödése. Gyenge prognózist je-
lent ezzel szemben a spontán patológiás aktivitás jelenlé-
te, tehát akaratlagos gégemozgástól függetlenül is észlel-
hető, általában alacsony amplitúdójú akciós potenciálok 
detektálása és a csökkent vagy teljesen hiányzó recruit-
ment [4]. 

A gége reinnervációja komplex és bizonytalan kimene-
telű folyamat. Az alapvető probléma az, hogy a sérült 
idegszakaszon a regeneráció során az adduktor és abduk-
tor rostok keverednek, és a kevert beidegzés miatt jelen-
tősen csökken az akaratlagos mozgások hatékonysága. 

8. ábra A bal oldali musculus cricoarytenoideus posterior és musculus 

thyroarytenoideus vizsgálata fonációkor és kilégzéskor pajzsmi-

rigyműtét következtében kialakult bal oldali hangszalagbénulás 

után 25 hónappal. Az endoscopos kép a bal oldali gégefél teljes 

immobilitását mutatta. a: Erős synkineticus aktivitás (1) a bal 

oldali musculus cricoarytenoideus posteriorban fonáció (2) so-

rán. b: Synkineticus aktivitás (1) a bal oldali musculus thyroary-

tenoideusban belégzés során. Fonáció alatt (2) akaratlagos akti-

vitás nem detektálható (3)

E = EMG; Me = mellkasi öv; Mi = mikrofon; T = termométer 

9. ábra Normális recruitment a bal oldali musculus thyroarytenoideus-

ban hossszan tartó intubációt követően kialakult kétoldali hang-

szalag-immobilitás esetén. A hangszalag-immobilitás hátterében 

a hátsó commissura hegesedése igazolódott

1 = normális recruitment; 2 = fonáció; E = EMG; Mi = mikro-

fon; T = termométer
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Ez a kontraproduktív reinnerváció tehető felelőssé az 
enyhe fokú maradványtünetek (pl. kisfokú rekedtség, 
nem teljesen jól nyíló gégefél miatti, csak terheléskor je-
lentkező dyspnoe) mellett a gyakran súlyos, a teljes gége-
bénulás képét utánzó súlyos funkciózavarokért is. Az 
ilyen aberráns reinnervációt más néven synkineticus re-
generációnak nevezzük. Mivel ezekben az esetekben 
többé-kevésbé mind a záró-, mind a nyitóizmokban, 
mind belégzés és fonáció alatt akaratlagos aktivitás mu-
tatható ki, a LEMG önmagában képtelen elkülöníteni a 
funkcionális és a kontraproduktív reinnervációt [4]. Ez a 
magyarázata annak, hogy a hangszalagbénulás endosco-
pos képekkel látható végkifejlete nem mindig felel meg a 
LEMG során feltételezett prognózisnak. A metaanalízi-
sek szerint tehát a LEMG nagy biztonsággal képes meg-
határozni a reinnerváció kedvezőtlen kimenetelét, azon-
ban a potenciálisan kedvező LEMG-jelek ellenére a 
klinikailag észlelt reinnerváció nem egyértelmű a lehet-
séges synkineticus folyamatok kialakulása miatt [4, 8, 
29–32]. 

A fentiek alapján a LEMG előnyei kézenfekvőek a két-
oldali hangszalagbénulás optimális terápiájának megha-
tározásában. Amennyiben súlyos dyspnoét okozó hang-
szalag-immobilitás esetén a fiziológiás LEMG-lelet 
alátámasztja a mechanikus fixáltság fennállását, a lehető-
leg funkciókímélő hangréstágító műtét elvégzése miha-
marabb indokolt [33–36]. Amennyiben a vizsgálat idegi 
eredetű mozgászavart igazol, a klasszikus elveknek meg-
felelően eltérő stratégiát kell választani. Tovább árnyalja 
a kérdést az a tény, hogy a modern műtéti eljárások (pl. 
az intraoperatív idegmonitorozás) bevezetése érdemben 
nem csökkentette a nervus laryngeus inferior területén 
végzett műtétek (leggyakrabban pajzsmirigyműtét) kö-
vetkeztében kialakuló nervus recurrens sérülések gyako-
riságát. Arányaiban azonban megnőtt a reverzibilisnek 
tartható bénulások száma [37–39]. Emiatt sok szerző 
még napjainkban is minimum 6 hónapos várakozási időt 
javasol a definitív hangréstágító műtét előtt (akár az élet-
minőséget jelentősen rontó ideiglenes tracheotomiával) 
a spontán reinnerváció lehetősége miatt [40]. A LEMG 
segítségével azonban már a bénulás korai szakaszában, 
néhány héten belül lehetőségünk nyílik azon betegek el-
különítésére, akiknél az idegsérülés súlyossága miatt nem 
érdemes várni a hangréstágító műtét elvégzésével. Ezek-
ben az esetekben a munkacsoport tapasztalatától függő-
en külső (pl. Réthi- [I–II.], King–Schobel-műtét) vagy 
belső feltárásból végezhető beavatkozások széles tárháza 
(pl. laser arytenoidectomia, posterior chordotomia) áll 
rendelkezésre. A jó prognózisú vagy bizonytalan esetek-
ben a bénulás ezen szakaszában a tracheotomia helyett 
jó  alternatív megoldás lehet olyan műtéti technikákat 
előnyben részesíteni, amelyek kevésbé károsítják a gégét, 
tehát potenciálisan reverzibilisek. Ilyen megoldás lehet a 
kannaporc fonállal történő endoscopos rögzítése, a klini-
kánkon kidolgozott endoscopos arytenoid abductiós la-
teropexia [41–45]. A kétoldali bénulás esetén a LEMG 
döntő szerepet játszhat a hangréstágító műtét oldalának 

meghatározásában is, hiszen ezeket a beavatkozásokat 
ott érdemes elvégezni, ahol a regeneráció kevésbé való-
színű. 

Napjainkban a gégebénulások sebészi kezelésében je-
lentős paradigmaváltás tapasztalható. A fenti, többsé-
gében statikus megoldásokkal szemben egyre inkább 
előtérbe kerülnek a dinamikus hangréstágító módszerek 
modern változatai. Ilyen például a reinnervációs proce-
dúrák klinikai gyakorlatba történő rutinszerű bevezetése, 
melyek közül az egyik legelterjedtebb a gégeizmoknak a 
nervus phrenicusszal vagy a nervus hypoglossusszal tör-
ténő szelektív reinnervációja. Ezek az eljárások azonban 
csak akkor végezhetők el sikeresen, ha a bénulás hátteré-
ben nem paralysis, hanem az idegregeneráció során a 
nyitó és záró beidegzés keveredéseként létrejött synki-
neticus aktivitás alakult ki, mivel ezekben az esetekben a 
folyamatos ingerlés hatására az izomatrófia elhanyagol-
ható, és a sérüléstől általában distalisan elhelyezkedő 
végágak anasztomózisa képes a hatékony izommozgás 
kivitelezésére [42, 46]. A rendkívül bonyolult reinnervá-
ciós műtétek kiváltását jelentő, várhatóan hamarosan az 
ilyen típusú bénulások standard megoldásává váló „la-
ryngeals pacing” alkalmazása során az izmok funkció-
szinkrón mozgatását egy implantátumon keresztül az 
izomba helyezett elektródákkal érjük el. A mozgás azon-
ban ebben az esetben is csak akkor valósítható meg, ha 
az elektródát izmokba belépő synkineticus regenerációt 
mutató idegek közelébe tudjuk behelyezni, mivel izmok 
direkt ingerlése nem energiahatékony [47, 48]. Ezekben 
az esetekben is nyilvánvaló a LEMG szerepe a megfelelő 
betegcsoport kiválasztásában.

Következtetés

Összefoglalásként elmondható, hogy a LEMG a mai na-
pig technikailag bonyolult, nagy szakmai tapasztalatot 
igénylő eljárás [7]. Ám az új terápiás módszerek, a gége-
bénulás és a regeneráció patofiziológiájának jobb megis-
merése, illetve az ebből fakadó modern műtéti koncepci-
ók megjelenése és ezek közül az optimális beavatkozás 
kiválasztása mindenképpen szükségessé teszi a LEMG 
rutinszerű alkalmazását a gégészeti centrumokban. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.
Szerzői munkamegosztás: B. Á.: A kézirat megszövegezé-
se, irodalmi áttekintés, az electromyographiás mérések 
elvégzése. Sz. B.: Lektorálás, az electromyographiás mé-
rések elvégzése. K. J. G., G. F. V., A. M., C. P.: Szakmai 
tanácsadás, az electromyographiás mérések koordinálása. 
R. L.: Lektorálás, szakmai tanácsadás, az electromyo-
graphiás mérések koordinálása. A cikk végleges változa-
tát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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