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Streszczenie

Dysfonia porażenna jest organicznym zaburzeniem głosu spowodowanym uszkodzeniem nerwu błędnego i  jego gałęzi – nerwów 
krtaniowych. Unieruchomienie fałdu głosowego może być objawem uszkodzenia nerwu błędnego na całym jego przebiegu, tj. od 
ośrodków w korze mózgowej do połączeń nerwowo-mięśniowych. W związku z  tym obraz kliniczny jest bardzo zróżnicowany – 
ściśle zależy od poziomu uszkodzenia. Stąd wybór metody leczenia zależy od stopnia i  czasu trwania uszkodzenia oraz pozycji, 
w jakiej ustawiony jest porażony fałd głosowy. W niniejszej pracy przedstawiono metody leczenia dysfonii porażennej, począwszy od 
klasycznych zabiegów, takich jak chordektomia tylna czy arytenoidektomia, poprzez metody augmentacyjne, skończywszy na zabiegach 
funkcjonalnie przywracających motorykę mięśnia pierścienno-nalewkowego tylnego.
Słowa kluczowe: dysfonia porażenna • porażenie fałdu głosowego • metody terapeutyczne

Abstract

Paralytic dysphonia is an organic voice disorder caused by injury of vagus nerve or its branches – laryngeal nerves. Immobilisation of 
vocal cord might be a result of impairment of vagus nerve from cerebral cortex to neuro-muscular junctions. In connection with this 
symptomatology of paralytic dysphonia is diversified. Therefore choice of therapeutic method depends on time, degree and position 
of paralysed vocal cord. In this work we present therapeutic methods from classic posterior chordectomy, through augmentation 
techniques to novel regimens restoring function of posterior cricoarytenoid muscle.
Key words: paralytic dysphonia • vocal cord paresis • therapeutic methods

Wprowadzenie

Ludzka krtań, jak powszechnie wiadomo, pełni funkcję 
oddechową, fonacyjną i obronną. Realizacja wyżej wy-
mienionej funkcji możliwa jest dzięki unikalnej budowie 
anatomicznej, ale przede wszystkim unerwieniu czu-
ciowemu i motorycznemu dostarczanemu przez gałęzie 
nerwu błędnego – nerwy krtaniowe: górny i wsteczny. 
Teoria prezentująca zależność pozycji, w jakich ustawio-
ne są fałdy głosowe, od poziomu uszkodzenia nerwów 
krtaniowych została opublikowana w 1897 roku przez 
Wagnera i  Grossmanna. Uszkodzenia samego nerwu 
błędnego, jak i nerwów krtaniowych stanowią przyczy-
nę dysfonii porażennej, która zaburza wszystkie wyżej 
wspomniane funkcje narządu głosu. Zaburzenie funkcji 
oddechowej krtani widoczne jest w obustronnym uszko-
dzeniu nerwów krtaniowych wstecznych z  towarzysząca 

ostrą dusznością krtaniową. Zaburzenie funkcji fonacyjnej 
szczególnie uwydatnione bywa w porażeniach z  inter-
medialnym ustawieniem fałdu głosowego w przebiegu 
uszkodzenia nerwów krtaniowych wstecznego i górnego. 
Z kolei zaburzenia funkcji obronnej najpełniej obrazuje 
uszkodzenie nerwu błędnego poniżej odejścia gałęzi gar-
dłowych, a powyżej nerwu krtaniowego górnego. Ponadto 
bogata sieć mechano- i chemoreceptorów w obrębie krtani 
warunkuje postrzeganie tego narządu jako swoiste pole re-
cepcyjne. Zaburzenie koordynacji sensomotorycznej krtani 
uważa się za przyczynę niektórych jednostek chorobowych, 
jak np. paradoksalnych ruchów fałdów głosowych (ang. 
paradoxical vocal fold movements, PVFM) [1].

W ostatnich trzech dekadach nastąpił gwałtowny postęp 
diagnostyki i  terapii dysfonii porażennej, zwłaszcza ob-
wodowej. Reinerwacja krtani jest szeroko doskonalona, 
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a prace nad funkcjonalną elektryczną stymulacją krtani 
z wykorzystaniem „rozrusznika krtani” (ang. laryngeal 
pacemker, LP) dostarczają bardzo obiecujących wyników.

W niniejszej pracy przedstawiono aktualny stan wiedzy 
na temat możliwości diagnostycznych, a przede wszyst-
kim terapeutycznych, jakie współczesna medycyna oferuje 
chorym z dysfonią porażenną na podstawie analizy pi-
śmiennictwa. Przegląd literatury z  okresu 1990–2024 
dotyczącej leczenia dysfonii porażennej przeprowadzo-
no w bazach danych: PubMed Central, Scopus, Google 
Scholar oraz Index Copernicus.

Dysfonia porażenna

Definicja

Dysfonia porażenna jest zaburzeniem głosu spowo-
dowanym uszkodzeniem nerwu błędnego i  jego gałęzi 
– nerwów krtaniowych [2]. Zgodnie z aktualną klasyfika-
cją zaburzeń głosu zaliczana jest do organicznych zaburzeń 
głosu [3]. Nieprawidłowa funkcja nerwów krtaniowych 
skutkuje ograniczeniem ruchomości w stawie pierścien-
no-nalewkowym, wpływając przy tym na napięcie fałdów 
głosowych. Ponadto należy podkreślić, że w skład nerwów 
krtaniowych wchodzą włókna aferentne, eferentne i para-
sympatyczne, co determinuje wpływ uszkodzenia zarówno 
na funkcje fonacyjną, jak i obronną krtani [2,4].

Porażenia nerwów krtaniowych mogą mieć charakter 
ośrodkowy, jak i – zdecydowanie częstszy – obwodowy, tj. do-
tyczący jądra dwuznacznego, nerwu błędnego lub w sposób 
izolowany poszczególnych nerwów  krtaniowych [5].

Etiologia

Unieruchomienie fałdu głosowego może być objawem 
uszkodzenia nerwu błędnego lub jego gałęzi na całym jego 
przebiegu – od ośrodków w korze mózgowej do połączeń 
nerwowo-mięśniowych. Najczęstszy podział dysfonii po-
rażennych uwzględnia dysfonie ośrodkowe i obwodowe. 
Rycina 1 przedstawia proponowany przez Maniecką-
Aleksandrowicz i Domeracką-Kołodziej podział porażeń 
i niedowładów krtani. W podziale tym wyróżnia 4 typy 
uszkodzeń w zależności od anatomicznej lokalizacji czyn-
nika uszkadzającego: porażenia ośrodkowe, mieszane, 
spastyczne i wiotkie [2]. Podział dysfunkcji nerwu błęd-
nego z uwzględnieniem uszkodzeń wewnątrzczaszkowych 
i pozaczaszkowych przedstawiono w tabeli 1 [6].

Porażenia ośrodkowe stanowią nie więcej niż 10% przy-
padków dysfonii porażennej [4]. Są one zwykle elementem 
złożonego obrazu klinicznego, niejednokrotnie stano-
wiącego bezpośrednie zagrożenie dla pacjenta, jak m.in. 
w przypadku udarów mózgu. Przyczyny obwodowe są 
znacznie częstsze, a urazy jatrogenne w trakcie strumekto-
mii oraz porażenia obwodowe idiopatyczne stanowią jedną 
z najczęstszych przyczyn dysfonii porażennej w prakty-
ce foniatrycznej [6]. Wśród mechanizmów patogenezy 
uszkodzeń obwodowych nerwu błędnego lub izolowa-
nych jego gałęzi wyróżnia się poniższe zjawiska opisane 
przez Seddona [2,7]: 

–  neurapraksja: przejściowe zaburzenie przewodnictwa 
spowodowane zapaleniem, obrzękiem lub uciskiem na 
nieuszkodzony nerw;

–  aksonotmeza: uszkodzeniem objęte są aksony przy za-
chowanej ciągłości epineurium, co niesie możliwość 
regeneracji;

mioklonie
(twór siatkowaty/jądro czerwienne)

Porażenia
ośrodkowe

Porażenia
mieszane

Porażenia
wiotkie

pień
Porażenia i niedowłady

krtani

górny neuron motorycznyPorażenie napięte,
pseudoopuszkowe

ataksja (móżdżek)

parkinsonizm (jądra podstawy)

pląsawica (jądra podstawy)

apraksja (kora mózgowa)

drżenia (twór siatkowaty/
jądro czerwienne)

mieszane porażenie
spastyczno/pozapiramidowe

mieszane porażenie
wiotkie/spastyczne

mieszane porażenie
wiotkie/pozapiramidowe

powyżej odejścia nerwu
krtaniowego górnego

nerw krtaniowy górny i gałęzie

nerw krtaniowy wsteczny lub i gałęzie

złącze nerwowo-mięśniowe

Rycina 1. Podział porażeń i niedowładów krtani [2]
Figure 1. Types of laryngeal paralysis and paresis [2]
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–  neurotmeza: przerwanie ciągłości całego nerwu wraz 
z epineurium.

Do przyczyn obwodowego porażenia/ niedowładu 
fałdów głosowych zaliczamy m.in. uszkodzenia ja-
trogenne, nowotworowe w  obrębie szyi, urazy krtani, 
ucisk przez nieprawidłowe masy w śródpiersiu, uszko-
dzenia wywołane zapaleniem, toksynami, przyczynami 
autoimmunologicznymi, metabolicznymi. Około 20% nie-
dowładów obwodowych ma charakter idiopatyczny, a u ich 
podłoża prawdopodobnie leży przebyta wcześniej infek-
cja wirusowa [2,4].

Przyczyny porażeń krtani obwodowych można podzielić 
na urazowe i nieurazowe. Do pierwszej grupy zaliczamy: 
patologie układu oddechowego (nowotwory, gruźlica), 
infekcje wirusowe (grypa, półpasiec), nowotwory szyi 
i śródpiersia, patologie sercowo-naczyniowe (powiększony 
lewy przedsionek, tętniak aorty), uszkodzenie metabolicz-
ne. Do przyczyn urazowych należą: operacje tarczycy (od 
0,14% do 5,0% operacji pierwszorazowych, do 20% w ope-
racjach rewizyjnych!) [4,7].

Izolowane uszkodzenia nerwów krtaniowych najczęściej 
dotyczą nerwu krtaniowego wstecznego w związku z jego 
skomplikowanym przebiegiem anatomicznym. Przyczyny 
uszkodzeń nerwów krtaniowych zebrano w tabeli 2.

Szczególną postacią dysfonii porażennej jest idiopatycz-
ne porażenie fałdów głosowych. Obserwowane częściej 
u mężczyzn, przeważnie w wieku 20–30 lat, przeważnie 
lewostronnie. Rozpoznanie stawiane jest po wykonaniu 
kompleksowej diagnostyki wykluczającej ww. przyczy-
ny schorzenia. Z uwagi na często obserwowane objawy 
infekcji górnych dróg oddechowych w okresie prodro-
malnym potencjalnym czynnikiem sprawczym infekcja 
wirusowa [5,7].

Obrazy kliniczne

Dysfonia porażenna ośrodkowa

Wśród objawów znamienne jest współistnienie zaburze-
nia fonacji z nieprawidłowościami aktu połykania oraz 
dyzartrią. Czynność oddechowa krtani przeważnie jest za-
chowana. Często obserwuje się takie objawy jak: drżenie 
spoczynkowe (choroba Parkinsona), zamiarowe fałdów 

Wewnątrzczaszkowe Pozaczaszkowe

Wrodzone: 
zespół Arnolda–Chiariego, zespół Dandy–Walkera, jamistość 
opuszki, aplazja jąder nerwu błędnego (zespół Gerhardta)

nowotwory okolicy otworu żyły szyjnej – przyzwojaki

Zapalne: 
półpasiec, zespół Guillaina–Barrégo, wiąd rdzenia, poliomyelitis złamania podstawy czaszki

Naczyniowe: 
udar krwotoczny, udar niedokrwienny, malformacje 
naczyniowe, zespół Wallenburga

nerwiaki osłonkowe

nowotwory pnia mózgu i dna komory czwartej Urazy mechaniczne: 
rany kłute, postrzałowe szyi
Przyczyny jatrogenne: 
powikłania znieczulenia miejscowego, limfadektomii, 
zabiegów rewaskularyzacyjnych tętnic szyjnych

rozsiane zapalenie mózgu i rdzenia kręgowego

Tabela 1. Przyczyny uszkodzeń nerwu błędnego [6]
Table 1. Causes of damages of vagus nerve [6]

Uszkodzenia nerwów krtaniowych wstecznych

1.  Uszkodzenia jatrogenne: operacje tarczycy, przełyku, tchawicy, śródpiersia, płuc, serca; czynnikiem usposabiającym mogą być 
warianty anatomiczne przebiegu nerwu krtaniowego wstecznego

2. Naciekanie lub ucisk nerwu przez nowotwory tarczycy, krtani, tchawicy i śródpiersia

3. Porażenia idiopatyczne

4. Urazy krtani

5.  Ucisk przez masy w śródpiersiu: sarkoidoza, tętniak aorty wstępującej, zespół Ortnera, tj. ucisk nerwu przez powiększony lewy 
przedsionek serca

6. Choroby autoimmunologiczne: RZS

7. Choroby zakaźne: kiła, borelioza, mononukleoza

8. Choroby metaboliczne: cukrzyca

9. Stan zapalny nerwu z przyczyn zakaźnych lub toksycznych: wirusy grypy, opryszczki, alkohol, metale ciężkie, arszenik

Tabela 2. Przyczyny uszkodzeń nerwów krtaniowych [4,6]
Table 2. Causes of damages of laryngeal nerves [4,6]
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głosowych (zespoły móżdżkowe), ich ruchy paradoksalne 
oraz skojarzone drżenia fałdów głosowych i podniebie-
nia miękkiego.

W przypadku porażeń ponadjądrowych wśród objawów 
klinicznych przeważa spastyka skutkująca hiperabdukcją 
fałdów głosowych w trakcie spokojnego oddychania i roz-
poczynania fonacji. W perspektywie może to prowadzić 
do przedłużonych laryngospazmów, nawet bez jakiekol-
wiek stymulacji, które znacząco zaburzają akt połykania 
i  fonacji. Natomiast w porażeniach pseudoopuszkowych 
występuje spastyczna dyzartria zaburzająca motorykę 
języka, podniebienia i gardła.

Po udarze bocznym rdzenia obserwuje się porażenie 
fałdu głosowego wycofujące się po leczeniu, lecz spowol-
nienie ruchomości fałdu przy wysiłku głosowym może 
doprowadzić do kompensacyjnego nadmiernego napięcia 
mięśni krtani w trakcie fonacji [4]. W przypadku udarów 
mostu jednostronnemu porażeniu spastycznemu towarzy-
szy asymetria podniebienia miękkiego, skurcz zwieraczy 
gardła i mięśni pierścienno-gardłowego oraz tarczowo- 
-gardłowego. Odzwierciedleniem tego faktu jest obraz 
kliniczny obejmujący zaburzenia fonacji, artykula-
cji oraz połykania [2,4]. U niektórych chorych dysfagia 
utrzymuje się pomimo modyfikacji diety czy terapii funk-
cjonalnej, skutkując koniecznością wykorzystania 
interwencji chirurgicznych, jak np. ostrzykiwanie mięśnia 
pierścienno-gardłowego toksyną botulinową [8,9].

Dysfonia porażenna obwodowa – uszkodzenie 
 nerwu błędnego

Objawy subiektywne i przedmiotowe uzależnione są ściśle 
od lokalizacji uszkodzenia (nerw błędny, nerwy krtanio-
we) oraz faktu, czy urazem objęte są oba fałdy głosowe, czy 
też uszkodzenie ma charakter jednostronny. W przebiegu 
urazów nerwu błędnego objawom ze strony narządu głosu 

towarzyszą objawy kardiologiczne (tachykardia). Poniżej 
przedstawiono różnice w obrazie klinicznym w zależno-
ści od poziomu uszkodzenia: 

1.  Jednostronne uszkodzenie nerwu błędnego powyżej 
odejścia gałęzi gardłowych: chrypka jest jedną z naj-
mniejszych dolegliwości zgłaszanych przez chorych 
w  porównaniu z  aspiracją pokarmów, zarzuca-
niem pokarmu do nosa czy nosowaniem otwartym. 
W badaniu klinicznym obserwuje się: jednostronny nie-
dowład podniebienia, zniesienie odruchów gardłowych, 
jednostronne zniesienia czucia w krtani, niedowład 
fałdu głosowego z jego intermedialnym położeniem.

2.  Jednostronne urazy CNX poniżej odejścia gałęzi gardło-
wych, a powyżej nerwu krtaniowego górnego: chrypka 
współistnieje zwykle z krztuszeniem się podczas po-
łykania. W  badaniu przedmiotowym stwierdza się 
jednostronne zniesienie czucia w krtani oraz niedo-
wład fałdu głosowego z położeniem intermedialnym.

3. J ednostronne uszkodzenie CNX poniżej odejścia nerwu 
krtaniowego górnego: objawy dysfonii stanowią główną 
dolegliwość. W badaniu klinicznym stwierdza się nie-
dowład fałdu głosowego z położeniem paramedialnym 
[2,10].

Należy pamiętać o możliwej koincydencji porażeń innych 
nerwów czaszkowych przy urazach w okolicy podstawy 
czaszki, jak ma to miejsce w zespołach: Verneta (nerwy 
IX, X i  XI w  obrębie otworu poszarpanego), Avelisa 
(nerwy IX i X), Tapii (nerwy X i XII) oraz Colleta–Sicarda 
(nerwy IX, X, XI, XII). Zestawiono je w tabeli 3 [10].

Dysfonia porażenna obwodowa – izolowane uszko-
dzenie nerwów krtaniowych

Izolowane lub mieszane uszkodzenia poszczególnych 
nerwów krtaniowych najczęściej mają charakter jatro-
genny, co podkreślono powyżej. Przy urazach nerwu 

Nazwa zespołu Nerwy czaszkowe objęte uszkodzeniem Objawy kliniczne

Zespół Verneta CN IX, X, XI – otwór poszarpany porażenie połowicze i podniebienia miękkiego, gardła 
i krtani, zaburzenia czucia w ww., zniesienie smaku 
w 1/3 tylnej języka, porażenie połowicze mięśnia MOS 
i czworobocznego

Zespół Avellisa CN IX i X porażenie połowicze krtani, niedowład połowiczy 
podniebienia miękkiego i zwieraczy gardła, osłabienie 
czucia połowy gardła i tylnej części języka

Zespół Schmidta CN X i XI jak w przypadku zespołu Avellisa oraz porażenie 
połowicze mięśnia MOS i czworobocznego

Zespół Tapii CN X i XII porażenie połowicze krtani i języka

Zespół Jacksona CN X, XI i XII porażenie połowicze krtani i języka oraz dysfagia 
porażeniowa

Zespół Colleta–Sicarda CN IX, X, XII i XII porażenie połowicze języka, podniebienia miękkiego, 
gardła, krtani, osłabienie czucia połowy gardła i tylnej 
części języka porażenie połowicze mięśnia MOS 
i czworobocznego

Zespół Vilareta CN IX, X, XI, XII i pień współczulny jak w przypadku zespołu Colleta–Sicarda oraz 
jednostronny zespół Hornera

Tabela 3. Zespoły kliniczne z mnogimi porażeniami nerwów czaszkowych, w przebiegu których obserwuje się porażenia fałdów 
 głosowych [4,10]
Table 3. Clinical syndromes with damages of multiple cranial nerves that involve vocal cord paresis [4,10]
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krtaniowego górnego dochodzi do zaburzenia funkcji 
mięśnia pierścienno-tarczowego, który odpowiada za na-
pięcie fałdu głosowego [11]. Dodatkowo dochodzi do 
zaburzenia czucia w obrębie błony śluzowej krtani.

W  jednostronnym uszkodzeniu nerwu krtaniowe-
go górnego chorzy prezentują niewielkie zmiany głosu. 
Z reguły obserwuje się nieznacznie zaburzoną dźwięcz-
ność, zawężenie zakresu głosu do wysokich częstotliwości 
oraz trudności intonacyjne. Obustronne uszkodzenie 
nerwu krtaniowego górnego powoduje z kolei, że głos 
jest cichy, monotonny, o ubogiej dynamice i nastawieniu 
chuchającym [4]. W badaniu laryngoskopowym widoczne 
jest obniżone napięcie fałdu głosowego oraz niższe poło-
żenie nalewki po stronie porażenia. Ponadto fałd głosowy 
po stronie uszkodzenia wydaje się rozpulchniony, nieco 
zaczerwieniony. W stroboskopii obserwuje się asymetrycz-
ność drgań fałdów głosowych i skrócenie fazy zamknięcia 
głośni [2,4].

Izolowane urazy nerwu krtaniowego wstecznego – 
w przypadku uszkodzenia wszystkich włókien w nerwie 

– skutkują tożstronnym porażeniem wszystkich mięśni 
wewnętrznych krtani, w tym jedynego mięśnia rozwiera-
jącego szparę głośni, tj. mięśnia pierścienno-nalewkowego 
tylnego. Ponadto zachowanie funkcji mięśnia pierścien-
no-tarczowego utrzymuje fałd głosowy w napięciu, przez 
co przyjmuje on położenie paramedialne [6]. W  jedno-
stronnym niedowładzie nerwu krtaniowego wstecznego 
zmiany głosu są dyskretne: zawężony zakres, ograniczona 
dynamika. Dlatego też często bywa ono rozpoznawa-
ne przypadkowo. W laryngoskopii po stronie porażonej 
położony paramedialnie fałd głosowy jest napięty, przy od-
dychaniu ustawia się niżej. Jeśli w stroboskopii amplituda 
drgań jest obniżona, poziom fałdów głosowych wyrówna-
ny i brak jest przesunięcia brzeżnego, to skutkiem jest tzw. 
cisza fonacyjna. W przypadku obustronnego uszkodzenia 
nerwów krtaniowych wstecznych dominują objawy dusz-
ności spoczynkowej na skutek znacznego zawężenia szpary 
głośni przez napięte fałdy głosowe położone przyśrodko-
wo. Stanowi to przyczynę ostrej duszności krtaniowej przy 
zachowanym dźwięcznym głosie. Konieczność zapewnie-
nia drożności dróg oddechowych jest w  tym przypadku 
głównym celem postępowania doraźnego [2,4,6,7].

Poziom 
uszkodzenia

Obraz laryngoskopowy

Stroboskopia Ocena percepcyjna głosu
Ustawienie fałdu Napięcie fałdu Odruchy 

obronne

Nerw 
krtaniowy 
wsteczny

przyśrodkowe 
(paramedialne)

fałd napięty zachowane poziom fałdów 
wyrównany, drgania 
fonacyjne często 
symetryczne, amplituda 
skrócona, brak 
przesunięcia brzeżnego

niewielkie zmiany 
barwy, ograniczony 
zakres, ograniczona 
dynamika głosu

Nerw 
krtaniowy 
górny (obie 
gałązki)

prawidłowe fałd krótszy, 
o zmniejszonym 
napięciu

zaburzone czasami asymetryczność 
drgań, niepełna faza 
zamknięcia głośni

niewielkie zmiany 
barwy, ograniczenie 
zakresu głosu od 
góry, trudności 
intonacyjne, tendencja 
do monotonii, uboga 
dynamika, skrócenie 
MPT, obniżenie 
średniego położenia 
głosu

Nerw 
krtaniowy 
wsteczny 
oraz górny 
(gałąź 
ruchowa)

pośrednie 
(intermedialne)

fałd wiotki 
zrotowana 
nalewka, 
poszerzenie 
kieszonki 
krtaniowej

zachowane drgania nieregularne, 
amplituda niekiedy 
zwiększona, brak 
przesunięcia brzeżnego, 
niepełna faza zamknięcia 
fonacyjnego

zmiana barwy do 
chrypki włącznie, 
głos pogarsza się ze 
wzrostem natężenia, 
czasami diplofonia

Nerw 
krtaniowy 
wsteczny 
i górny 
(gałąź 
czuciowa)

przyśrodkowe 
(paramedialne)

fałd napięty zaburzone poziom fałdów 
wyrównany, drgania 
fonacyjne często 
symetryczne, amplituda 
skrócona, brak 
przesunięcia brzeżnego

niewielkie zmiany 
barwy, ograniczony 
zakres, ograniczona 
dynamika głosu

Nerw 
krtaniowy 
górny (gałąź 
ruchowa)

prawidłowe fałd krótszy, 
o zmniejszonym 
napięciu

zachowane czasami asymetryczność 
drgań, niepełna faza 
zamknięcia głośni

niewielkie zmiany 
barwy, ograniczenie 
zakresu głosu od 
góry, trudności 
intonacyjne, tendencja 
do monotonii, uboga 
dynamika, skrócenie 
MPT, obniżenie 
średniego położenia 
głosu

Tabela 4. Charakterystyka kliniczna izolowanych porażeń nerwów krtaniowych [2,4]
Table 4. Clinical manifestetion of isolated paresis of laryngeal nerves [2,4]
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Jednostronny mieszany uraz nerwów krtaniowych wstecz-
nego i górnego prowadzi do intermedialnego ustawienia 
fałdu głosowego [6]. Głos staje się ochrypły, niejednokrot-
nie obserwowana jest diplofonia, jego jakość znacznie się 
pogarsza ze wzrostem natężenia. W  laryngoskopii fałd 
głosowy z ekskawacją położony jest w pozycji pośredniej, 
a nalewka ulega pochyleniu ku przodowi. W stroboskopii 
widoczna jest niepełna faza zamknięcia głośni, nieregular-
ność drgań oraz niekiedy zwiększona ich amplituda. [2,6]. 
W tabeli 4 przedstawiono zestawienie porównawcze obrazu 
klinicznego izolowanych porażeń nerwów krtaniowych.

Diagnostyka

Diagnoza niedowładu fałdu głosowego możliwa jest do 
postawienia już na podstawie laryngoskopii pośredniej. 
Jednak zróżnicowanie typu dysfonii wymaga szeregu badań 
dodatkowych. W tabeli 5 przedstawiono schemat postępo-
wania diagnostycznego w przebiegu dysfonii porażennej.

Dokładna ocena ruchomości fałdu głosowego możliwa 
jest dopiero przy użyciu stroboskopii lub wideokimografii. 
W stroboskopii uwidocznić można jednostronne przesu-
niecie osi głośni, zmniejszoną ruchomość fałdu głosowego, 
przesuniecie w fazie i obniżenie amplitudy drgań po stronie 
porażenia, a także przedłużenie fazy otwarcia głośni [12]. 
Cechy obrazu krtani w wideokimografii w przebiegu jed-
nostronnej obwodowej dysfonii porażennej:

– duża różnica amplitudy pomiędzy fałdami głosowymi;
–  duża różnica częstotliwości pomiędzy fałdami 

głosowymi;

– przesunięcie w fazach otwarcia i zamknięcia głośni [7].

Elektromiografia krtani dostarcza informacji o stanie elek-
trofizjologicznym mięśni krtani i ich unerwienia. Zgodnie 
z  zaleceniami European Laryngological Society (ELS) 
zaliczana jest do podstawowego panelu badań w  laryn-
gologii i foniatrii. Umożliwia ocenę jakościową i ilościową 
uszkodzenia nerwu. Zgodnie z nomenklaturą zapropono-
waną przez Rosena w 2016 roku badanie endoskopowe 
umożliwia rozpoznanie jedynie unieruchomienia (ang. 
 immobility) lub zaburzenia ruchomości (ang.  hypomobility) 
fałdu głosowego. Używanie terminów „porażenie” lub 
„niedowład” zarezerwowane jest wyłącznie do przypad-
ków, w  których tło neurogenne zostało potwierdzone, 
np. za pomocą elektormiografii [13].

W przebiegu badania umieszcza się elektrody płytkowe na 
skórze, a igłowe lub drutowe wprowadzane są bezpośred-
nio do odpowiednich mięśni krtaniowych pod kontrolą 
laryngoskopii pośredniej lub lupowej. Elektromiografia 
obrazuje różnicę pomiędzy aktywnością elektryczną ba-
danego mięśnia a powierzchnią referencyjną (tj. elektrodą 
na powierzchni skóry szyi). Różnica przedstawiana jest 
graficznie na monitorze komputera oraz przez głośnik.

Napięcie i  ruchomość fałdu głosowego zależą ściśle od 
odnerwienia mięśni pierścienno-nalewkowego oraz tar-
czowo-nalewkowego [13]. W trakcie badania ocenia się 
3 typy aktywności elektrycznej. Pierwszy typ stanowi fizjo-
logiczny wzrost aktywności elektrycznej przy przebijaniu 
igłą błony mięśnia w spoczynku (aktywność insercyjna). 
Stwierdzenie w badaniu elektromiograficznym drugiego 

Schemat postępowania przy podejrzeniu niedowładu fałdu głosowego

1. Badanie podmiotowe

–  wywiad ze szczególnym uwzględnieniem chorób współistniejących, takich jak cukrzyca, choroby autoimmunologiczne, 
infekcje wirusowe, choroby zakaźne, choroby serca i naczyń krwionośnych

– kwestionariusze samooceny, np. VHI (Voice Handicap Index)

2. Badanie przedmiotowe

2.1. Podstawowe badanie laryngologiczne
– cechy dysmorficzne
–  ocena współistnienia objawów neurologicznych, w tym: drżenia mięśniowe w obrębie artykulatorów, niedowładny języka, 

podniebienia, brak odruchów gardłowych, zespół Hornera, niedowłady kończyn
–  obecność nieprawidłowych mas w obrębie szyi
–  kliniczne wykładniki duszności

2.2. Nieinstrumentalne metody badania narządu głosu
–  ocena odsłuchowa GRBAS
–  ocena maksymalnego czasu fonacji MPT
–  ocena nastawienia głosowego
–  tor oddechowy
–  ocena nosowania

2.3. Instrumentalne metody badania narządu głosu
–  laryngoskopia/ wideolaryngoskopia/ fiberoskopia
–  wideolaryngostroboskopia
–  wideokimografia
–  elektromiografia

3. Badanie obrazowe

–  TK szyi
–  TK klatki piersiowej
–  TK/MRI mózgowia

Tabela 5. Algorytm postępowania diagnostycznego w przebiegu dysfonii porażennej
Table 5. Diagnostic algorithm in paralytic dysphonia
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typu aktywności, tj. spontanicznej, zawsze świadczy o pa-
tologii, ponieważ pokazuje niestabilność błony mięśniowej 
w wyniku odnerwienia. Z kolei aktywność wolicjonalna 
obrazowana jest jako wystąpienie potencjałów jednostek 
ruchowych podczas wykonywania odpowiedniego zadania. 
W tego typu aktywności oceniana jest morfologia po-
tencjałów czynnościowych jednostek ruchowych osoby 
badanej. W ocenie brane są pod uwagę: faza, amplituda, 
czas trwania oraz poziom rekrutacji jednostek [14].

Należy zawsze brać pod uwagę konieczność diagnostyki 
obrazowej. W dysfoniach obwodowych – tomografia kom-
puterowa szyi i klatki piersiowej jest złotym standardem 
diagnostycznym. W dysfoniach ośrodkowych zaleca się 
obrazowanie mózgowia z wykorzystaniem rezonansu ma-
gnetycznego oraz podejście interdyscyplinarne (współpraca 
z neurologiem) [7]. Relatywnie nową metodą oceny rucho-
mości fałdów głosowych jest przezskórna ultrasonografia. 
W trakcie badania głowica liniowa umieszczana jest po-
przecznie w linii środkowej w połowie wysokości chrząstki 
tarczowatej. W przypadku obecności zwapnień chrząst-
ki tarczowatej oraz u mężczyzn (z uwagi na ostry kształt 
chrząstki) głowicę ustawia się bocznie [15]. Symetria, ru-
chomość i położenie fałdów głosowych w trakcie fonacji 
to podstawowe parametry oceniane w  trakcie badania. 
Ocena ruchomości fałdu głosowego odbywa się na pod-
stawie oceny położenia fałdów głosowych w spoczynku 
oraz w  trakcie fonacji głoski „i”. Niektórzy autorzy su-
gerują również ocenę w  trakcie manewru Valsalvy. Na 
podstawie asymetrii ruchów przywodzenia i odwodzenia 
fałdów głosowych można podejrzewać niedowład fałdu 
głosowego [16]. O rozpoznaniu idiopatycznego niedowła-
du fałdu głosowego można mówić dopiero po wykluczeniu 
przyczyn neurologicznych, chorób nerwowomięśniowych 
i nowotworów.

Proponowane algorytmy postępowania 
terapeutycznego

Leczenie dysfonii porażennej ośrodkowej

W  dysfoniach ośrodkowych leczenie zaburzeń fonacji 
z  reguły schodzi na dalszy plan wobec współistnienia 
mnogości objawów neurologicznych. Zaburzenie funkcji 

obronnej krtani wymaga często gastrostomii, a narastające 
zaburzenia funkcji oddechowej wymagają niejednokrotnie 
tracheotomii. Z uwagi na złożoną etiologię dysfonii pora-
żennej ośrodkowej należy dobrać indywidualny program 
ćwiczeń oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych prowa-
dzonych głównie przez neurologopedów i  logopedów. 
W celu zniesienia spastyki w krtani dopuszczalne jest sto-
sowanie iniekcji z toksyny botulinowej [4].

Leczenie dysfonii porażennej obwodowej

W dysfoniach obwodowych wybór leczenia (tabela 6) 
jest uzależniony od stopnia uszkodzenia unerwienia fałdu 
głosowego, stopnia zaburzeń głosu, czasu trwania uszko-
dzenia oraz pozycji, w jakiej ustawiony jest porażony fałd 
głosowy. Jeśli uszkodzenie dotyczy tylko nerwu błędne-
go obserwowane zaburzenia połykania najczęściej mają 
charakter przemijający i w większości przypadków nie 
wymagają interwencji [7].

Leczenie zachowawcze

Istotne jest jak najwcześniejsze rozpoczęcie leczenia za-
chowawczego, by uniknąć zmian wstecznych w mięśniu 
głosowym. We wczesnym etapie porażeń jednostronnych 
leczeniem z wyboru jest terapia głosu. Wykorzystywane 
są ćwiczenia fonacyjne z kompresją na płytkę chrząstki 
tarczowatej, ćwiczenia oddechowe z podparciem odde-
chowym, metoda Froeschelsa, metoda akcentowa według 
Smitha oraz metoda Gutzmana [2,7]. Z pomocą przy-
chodzą również metody wykorzystujące kinesiotaping 
(plastrowanie dynamiczne) z umiejscowieniem plastrów 
pomiędzy dolnym brzegiem chrząstki pierścieniowatej 
a wcięciem górnym chrząstki tarczowatej [17]. Ważnym 
elementem leczenia zachowawczego jest fizykoterapia. 
Aby zapobiec atrofii mięśniowej, zaleca się elektrostymu-
lację prądem impulsowym. Głównym celem tych zabiegów 
jest pobudzenie przewodzenia we włóknach nerwowych 
z uszkodzeniem w stadium neurapraksji i częściowo akso-
notmezą (łac. axonotmesis) [2]. W początkowym okresie 
po uszkodzeniu zastosowanie ma również leczenie farma-
kologiczne: powszechnie stosuje się sterydoterapię doustną 
oraz preparaty witamin z grupy B [18].

Dysfonie z paramedialnym (przyśrodkowym) ustawieniem 
fałdu głosowego

Dysfonie z intermedialnym (pośrednim) ustawieniem 
fałdu głosowego

Cel: poszerzenie szpary głośni Cel: przywiedzenie fałdu głosowego

Metody trwale ingerujące w anatomię krtani: 
– arytenoidektomia Ossoffa, Crumleya
– chordotomia tylna Dennisa i Kashimy
– arytenoidektomia z chordotomią tylną

Metody czasowe: aplikacja możliwa  
– w krótkim czasie od uszkodzenia: 
–  augmentacja z wykorzystaniem materiałów wchłanialnych: 

kwas hialuronowy, hydroksymetyloceluloza

Metody czasowo modyfikujące anatomię krtani: 
– iniekcje toksyny botulinowej
– laterofiksacja m. Lichtenbergera

Metody trwale modyfikujące anatomię krtani
–  augmentacja z materiałem niewchłanialnym: autogenna 

tkanka tłuszczowa, hydroksyapatyt wapnia (Radiesse), 
silikon (Vox Implant)

–  tyreoplastyka medializująca przywiedzenie chrząstki 
nalewkowatej (ang. laryngeal framework surgery, LFS)

Metody funkcjonalne przywracające motorykę mięśni krtani: 
– reinerwacja krtani
– elektryczna stymulacja krtani: laryngeal pacemaker, Med-El

Tabela 6. Metody leczenia operacyjnego w dysfonii porażennej obwodowej
Table 6. Surgical approach in paralytic dysphonia
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Leczenie chirurgiczne

Przy jednostronnych porażeniach z ustawieniem interme-
dialnym fałdu głosowego metody terapeutyczne mają za 
zadanie zbliżenie porażonego fałdu głosowego przyśrod-
kowo. Biorąc pod uwagę możliwość regeneracji włókien 
nerwowych, bardzo istotnym czynnikiem modyfikują-
cym leczenie jest czas od powstania uszkodzenia. Przez 
pierwsze 10–12 miesięcy wszelkie metody chirurgiczne 
trwale ingerujące w anatomię krtani są przeciwwskazane. 
Dopuszczalne są natomiast techniki augmentacji z ma-
teriałem wchłanialnym, np. karboksymetylocelulozą lub 
kwasem hialuronowym [7]. Po 12 miesiącach rozważa-
ne są metody iniekcyjne z wykorzystaniem materiałów 
niewchłanianych, takich jak autogenna tkanka tłuszczo-
wa, hydroksyapatyt wapnia (Radiesse) lub silikon (Vox 
Implant). Z pomocą przychodzą wówczas również metody 
chirurgii szkieletu chrzęstnego krtani: tyreoplastyka media-
lizująca oraz przywiedzenie chrząstki nalewkowatej (LFS).

Tyreoplastyka medializująca (tyreoplastyka typu I  wg 
Isshiki) polega na wycięciu okienka w płytce chrząstki 
tarczowatej na wysokości porażonego fałdu głosowego 
i wprowadzeniu przez nie fragmentu chrząstki, który prze-
suwa fałd głosowy w kierunku linii środkowej. W latach 
90. XX wieku opracowano system implantów tyroplastyki 
Montgomery® składający się z  implantu medializujące-
go i narzędzi chirurgicznych. Implant jest wprowadzany 
przez prostokątne okienko wykonane w blaszce tarczycy po 
stronie porażenia strun głosowych za pomocą dołączonych 
do zestawu narzędzi. Dzięki specjalnie zaprojektowanemu 
przymiarowi możliwe jest wstępne określenie prawidło-
wego rozmiaru implantu. Istnieje pięć rozmiarów dla 
mężczyzn (od 8 do 12 mm) i pięć dla kobiet (od 6 do 
10 mm), przy czym przez rozmiar rozumiana jest szero-
kość medializacji. Implant składa się z twardej podstawy, 
która blokuje implant w chrząstce, oraz miękkiego, trój-
kątnego wierzchołka, który służy do medializacji fałdu 
głosowego [19,20].

Kolejnym nowatorskim implantem wykorzystywanym 
w tyreoplastyce typu I jest APrevent® VOIS – Vocal Implant 
System. Implant ten zawiera silikonową „poduszkę”, której 
wymiary można zmieniać dzięki podawaniu lub ewakuacji 
materiału wypełniającego przez zintegrowany z implantem 
port, również w okresie pooperacyjnym. Umożliwia opty-
malne dopasowanie implantu do wytworzonej loży [21].

W niedowładach z dużą szczeliną w fazie zamknięcia głośni 
preferowana jest natomiast metoda z  przywiedzeniem 
chrząstki nalewkowatej. W trakcie zabiegu przywiedze-
nie chrząstki uzyskuje się poprzez przesunięcie wyrostka 
głosowego w kierunku mięśni pierścienno-nalewkowego 
bocznego oraz tarczowo-nalewkowego bocznego [4,7,22].

Odrębne strategie terapeutyczne dotyczą przypadków, 
w których fałd głosowy ustawiony jest w położeniu para-
medialnym. Ustawienie paramedialne przy jednostronnym 
porażeniu z reguły nie wpływa znacząco na barwę i jakość 
głosu. Natomiast obustronne porażenie nerwu krtanio-
wego wstecznego stanowi jedną z częstszych przyczyn 
ostrej duszności krtaniowej. Obecnie tracheotomia bywa 
niestety najczęstszą procedurą doraźnie zabezpieczają-
cą drożność dróg oddechowych. Utrzymywanie jej bywa 

niezbędne przez około rok. W późniejszym okresie na 
skutek zmian wstecznych w mięśniu głosowym dochodzi 
przeważnie do mniej lub bardziej wydatnego poszerzenia 
szpary głośni [22].

Metodami chirurgicznymi, które poszerzają szparę głośni, 
są arytenoidektomia, chordektomia tylna lub poprzeczna 
oraz laterofiksacja fałdu głosowego. W ostatnich latach 
doskonalone są metody reinerwacji krtani, a  szczególną 
uwagę zwraca się na funkcjonalną elektryczną stymulację 
mięśnia pierścienno-nalewkowego tylnego. W aryteno-
idektomii wg Ossoffa po usunięciu chrząstki nalewkowatej, 
z preferowanym wykorzystaniem lasera CO2, przedłuża się 
nacięcie bocznie, co indukuje włóknienie, pociągając fałd 
głosowy bocznie. Crumley [22,23] zaproponował endosko-
pową laserową arytenoidektomię przyśrodkową, w której 
usuwa się przyśrodkową część trzonu chrząstki nalewko-
watej z zachowaniem wyrostka głosowego. Dzięki temu 
poszerzenie szpary głośni nie skutkuje znaczną niedomo-
gą fonacyjną, jak w innych arytenoidektomiach.

Chordektomia, w odróżnieniu od poprzedniej metody, 
zakłada poszerzenie głośni poprzez wycięcie tkanek mięk-
kich w obrębie fałdu głosowego – więzadła głosowego oraz 
mięśnia tarczowo-nalewkowego. W modyfikacji Dennis 
i Kashimy [22,23] poprzez wycięcie tylnego odcinka fałdu 
głosowego i nacięcie stożka sprężystego uzyskuje się posze-
rzenie szpary głośni o kilka milimetrów dzięki obniżeniu 
napięcia tkanek miękkich fałdu głosowego. Zarówno chor-
dektomia jak i arytenoidektomia niesie ryzyko tworzenia 
się ziarniny i zrostów ponownie zwężających szparę głośni.

Bardziej popularną metodą jest arytenoidektomia z chor-
dektomią tylną, która umożliwia dostateczne poszerzenie 
szpary głośni, z zachowaniem głosu na akceptowalnym 
poziomie i bez naruszenia aparatu ochronnego zabez-
pieczającego dolne drogi oddechowe. Promieniem lasera 
usuwana jest chrząstka nalewkowata oraz od 1/3 do 1/2 
tylnego odcinka tożstronnego fałdu głosowego [22,23].

W 1983 roku Lichtenberger zaproponował metodę late-
rofiksacji, która daje możliwość szybkiego poszerzenia 
szpary głośni w sposób małoinwazyjny [22]. W trakcie 
zabiegu po endoskopowym uwidocznieniu krtani zakrzy-
wioną igłą przeprowadza się jeden koniec szwu poniżej 
1/3 tylnej fałdu głosowego, a  drugi koniec – powyżej 
jego wolnego brzegu. Oba końce wyciąga się w kierunku 
mięśni podgnykowych, wiążąc je ze sobą pod skórą po 
uprzednim jej nacięciu. Ten zabieg znajduje doskonałe za-
stosowanie we wczesnych porażeniach. Uzyskuje się w ten 
sposób odwiedzenie porażonego fałdu głosowego, które 
w przeciwieństwie do wyżej wymienionych metod może 
mieć charakter odwracalny. Istnieje bowiem możliwość 
przecięcia nici lateralizujacej fałd głosowy i pozostawie-
nia nieuszkodzonej krtani w przypadku powrotu funkcji 
chociaż jednego z nerwów [23].

Należy podkreślić, że wszystkie wyżej wymienione metody 
operacyjnego poszerzenia szpary głośni w mniejszym lub 
większym stopniu pogarszają jakość głosu oraz naruszają 
ciągłość błony śluzowej krtani, co niesie ryzyko powikłań 
jak tworzenie zrostów obliterujących głośnię. Dotyczy to 
zwłaszcza chordektomii i arytenoidektomii.
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Czasowe rozwarcie szpary głośni można uzyskać również 
dzięki iniekcjom toksyny botulinowej do porażonego fałdu 
głosowego. Ekbom i wsp. [24] opracowali metodę, w której 
podaje się 2,5 jednostki toksyny botulinowej do każdego 
fałdu głosowego. Efekt poszerzenia szpary głośni utrzy-
mywał się w  ich doniesieniu średnio do 3 miesięcy, co 
narzuca konieczność częstego powtarzania iniekcji. Mimo 
to do aktualnych wskazań do stosowania toksyny botu-
linowej w krtani należą: dystonia krtaniowa, ziarniniak 
głosowy, drżenie głosu oraz dysfagia spowodowana dys-
funkcją mięśnia pierścienno-gardłowego [25].

Niestety żadna z  metod poszerzających szparę głośni 
nie umożliwia dostosowania szerokości szpary głośni do 
potrzeb zarówno oddychania, jak i połykania oraz fonacji. 
Stąd metody reinerwacji krtani stanowią od dawna obiekt 
zainteresowań badaczy. Reinerwacja zakłada przywrócenie 
funkcji motorycznej mięśni krtani. Miehlike [7] rozwinął 
technikę wytarzania anastomozy w obrębie nerwu krta-
niowego wstecznego na modelu zwierzęcym. Jednak nie 
doczekał się on rozwinięcia tej metody u ludzi. W latach 
80. XX wieku Tucker [7] wykorzystywał selektywną re-
inerwację z implantacją pęczków nerwowo-mięśniowych 
z nerwu podjęzykowego lub przeponowego do mięśnia 
rozwierającego szparę głośni. W  podobnym czasie 
Crumley [7] wszczepiał wstawki z nerwu przeponowego 
do dystalnego odcinka nerwu krtaniowego wstecznego. 
Również w ostatnich latach metoda reinerwacji z wyko-
rzystaniem nerwu przeponowego cieszy się popularnością 
[7]. W badaniu Li [22] oceniono 44 chorych poddanych 
obustronnej reinerwacji z wykorzystaniem nerwu prze-
ponowego. Dekaniulacja była możliwa u 34 chorych. Do 
roku od reinerwacji obserwowano odwodzenie prawego 
fałdu głosowego u 72% pacjentów, a lewego fałdu głoso-
wego w 87% przypadków [26].

W przypadkach jednostronnego ostrego niedowładu fałdu 
głosowego w następstwie tyreoidektomii najszerzej do-
skonaloną metodą jest nieselektywna reinerwacja krtani. 
Obecnie wykonywane techniki chirurgiczne to: 

–  zespolenie przerwanych fragmentów nerwu krtaniowe-
go wstecznego

–  implantacja wolnej wstawki nerwu poprzecznego szyi 
lub nadobojczykowego

–  zespolenie nerwu krtaniowego wstecznego z nerwem 
błędnym

–  zespolenie pętli szyjnej z nerwem krtaniowym wstecz-
nym [27–31].

Kluczowym celem nieselektywnej reinerwacji jest poprawa 
jakości głosu oraz napięcia fałdu głosowego. Zabieg ope-
racyjny może być przeprowadzony pierwotnie tuż po 
identyfikacji przerwania ciągłości nerwu in situ w trakcie 
tyroidektomii lub wtórnie, co wymaga wówczas ponownego 
znieczulenia ogólnego. Z reguły efekt terapeutyczny w za-
kresie poprawy jakości głosu widoczny jest dopiero po 3–6 
miesiącach od zabiegu operacyjnego. Dlatego też Mansor 
i wsp. [32] proponują jednoczasowe wykonanie tyreopla-
styki iniekcyjnej z wykorzystaniem kwasu hialuronowego.

W 1977 roku Zealear i Dedo [33] rozpoczęli pracę nad 
rozwojem neurostymulatora zapewniającego pracę 
mięśnia pierścienno-nalewkowego tylnego na wzór 

kardiostymulatora w zaburzeniach rytmu serca. Badania 
oparte były na modelach zwierzęcych.

W 2012 roku rozpoczęto prospektywne wieloośrodko-
we badanie nad kliniczną aplikacją stymulatora krtani 
u chorych w obustronnym porażeniu nerwu krtaniowego 
wstecznego we współpracy z firmą Med-El. Urządzenie 
pod nazwą laryngeal pacemaker można nazwać rozruszni-
kiem krtani (w polskiej translacji, parafrazując, pace maker 
– rozrusznik serca). Składa się ono z trzech elektrod krtanio-
wych, implantu rozrusznika oraz zewnętrznego procesora. 
Wszczepienie urządzenia wykonywane jest w znieczuleniu 
ogólnym. W pierwszym etapie pod kontrolą wideolaryngo-
skopu wszczepia się elektrody. Niewielkie nacięcie skóry na 
wysokości chrząstki pierścieniowatej poprzedza wprowa-
dzenie narzędzia LP (ang. insertion tool) przez górny brzeg 
łuku chrząstki do tkanek podśluzówkowych wzdłuż górnej 
powierzchni łuku, aż do płytki chrząstki pierścieniowatej. 
Następnie, wykonując otwór w płytce narzędzie, dostarcza 
jednoczasowo ciągłej elektrycznej stymulacji, by zlokalizo-
wać miejsce w obrębie mięśnia pierścienno-nalewkowatego 
tylnego, którego stymulacja spowoduje odwiedzenie fałdu 
głosowego. Po jego zlokalizowaniu umieszczana jest elek-
troda, a jej zakończenie pozakrtaniowe wyprowadzane jest 
podskórnie w kierunku implantu umieszczonego w  loży 
pod skórą w okolicy trzonu mostka. Po wygojeniu rany 
po wprowadzeniu implantu zewnętrzny procesor podłącza 
się elektromagnetycznie do implantu pod skórą. Następnie 
indywidualnie dopasowuje się parametry stymulacji do 
potrzeb pacjenta podczas snu, wysiłku fizycznego i nor-
malnej codziennej aktywności.

Do badania przeprowadzonego przez zespół Muellera 
włączono 9 pacjentów, którym wszczepiono ww. urzą-
dzenie w  przebiegu obustronnego porażenia fałdów 
głosowych [34]. Przeprowadzono test 6-minutowego 
marszu, oceniano szczytowy przepływ wdechowy (ang. 
peak inspiratory flow, PIF) i wydechowy (ang. peak expi-
ratory flow, PEF), endoskopową ocenę zaburzeń połykania 
(ang. fiberoptic endoscopic examination of swallowing, 
FEES) oraz ankiety, takie jak: Voice Handicap Index, 
Glasgow Benefit Inventory oraz SF-36. Badania wykonano 
przed zastosowaniem leczenia oraz 6 miesięcy po implan-
tacji. Uzyskano istotną poprawę parametrów PIF i PEF, 
bez wpływu na wydolność fonacji i połykania u chorych. 
Wyniki są na tyle obiecujące, że w dniu 19 października 
2023 roku firma Med-El ogłosiła rozpoczęcie kolejnego 
badania klinicznego oceniającego skuteczność i bezpie-
czeństwo urządzenia LP. W przypadku uzyskania wyników 
zbliżonych do badania pod kierownictwem Muellera urzą-
dzenie ma zostać wprowadzone na rynek medyczny [34].

Podsumowanie

Dysfonia porażenna jest jednym z częstszych problemów 
klinicznych w  praktyce foniatrycznej. Rozwój technik 
diagnostycznych pozwala precyzyjnie ocenić poziom 
uszkodzenia nerwu błędnego i jego gałęzi, dzięki czemu 
możliwy jest dobór odpowiedniej metody leczenia, zwłasz-
cza operacyjnego. Terapia indywidualnie dopasowana do 
poziomu uszkodzenia nerwu jest w chwili obecnej postę-
powaniem z wyboru. Znajomość szerokich możliwości 
terapeutycznych, zalet i wad poszczególnych metod jest 
niezbędna w planowaniu leczenia oferowanego chorym. 

Kasperczyk K. i Markowski J. – Leczenie dysfonii porażennej

17



Nowe metody terapeutyczne, pozostające obecnie w fazie 
badań klinicznych, budzą nadzieje na skuteczne leczenie 
pacjentów w przyszłości.
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