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Streszczenie

Dysfonia porazenna jest organicznym zaburzeniem glosu spowodowanym uszkodzeniem nerwu blednego i jego galezi — nerwéw
krtaniowych. Unieruchomienie faldu glosowego moze by¢ objawem uszkodzenia nerwu blednego na calym jego przebiegu, tj. od
osrodkéw w korze mézgowej do polaczen nerwowo-migéniowych. W zwigzku z tym obraz kliniczny jest bardzo zréznicowany -
$cidle zalezy od poziomu uszkodzenia. Stad wybor metody leczenia zalezy od stopnia i czasu trwania uszkodzenia oraz pozycji,
w jakiej ustawiony jest porazony fald glosowy. W niniejszej pracy przedstawiono metody leczenia dysfonii porazennej, poczawszy od
klasycznych zabiegow, takich jak chordektomia tylna czy arytenoidektomia, poprzez metody augmentacyjne, skonczywszy na zabiegach
funkcjonalnie przywracajacych motoryke migénia pierscienno-nalewkowego tylnego.

Stowa kluczowe: dysfonia porazenna « porazenie faldu glosowego « 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 krtan, jak powszechnie wiadomo, pelni funkcje
oddechows, fonacyjna i obronng. Realizacja wyzej wy-
mienionej funkcji mozliwa jest dzigki unikalnej budowie
anatomicznej, ale przede wszystkim unerwieniu czu-
ciowemu i motorycznemu dostarczanemu przez galezie
nerwu btednego — nerwy krtaniowe: gérny i wsteczny.
Teoria prezentujaca zalezno$¢ pozycji, w jakich ustawio-
ne s3 faldy glosowe, od poziomu uszkodzenia nerwow
krtaniowych zostala opublikowana w 1897 roku przez
Wagnera i Grossmanna. Uszkodzenia samego nerwu
blednego, jak i nerwéw krtaniowych stanowia przyczy-
ne dysfonii porazennej, ktéra zaburza wszystkie wyzej
wspomniane funkcje narzadu glosu. Zaburzenie funkcji
oddechowej krtani widoczne jest w obustronnym uszko-
dzeniu nerwéw krtaniowych wstecznych z towarzyszaca

ostra dusznoscia krtaniowa. Zaburzenie funkcji fonacyjnej
szczegblnie uwydatnione bywa w porazeniach z inter-
medialnym ustawieniem faldu glosowego w przebiegu
uszkodzenia nerwéw krtaniowych wstecznego i gornego.
Z kolei zaburzenia funkcji obronnej najpetniej obrazuje
uszkodzenie nerwu blednego ponizej odejscia galezi gar-
dlowych, a powyzej nerwu krtaniowego gérnego. Ponadto
bogata sie¢ mechano- i chemoreceptoréw w obrebie krtani
warunkuje postrzeganie tego narzadu jako swoiste pole re-
cepcyjne. Zaburzenie koordynacji sensomotorycznej krtani
uwaza sie za przyczyne niektorych jednostek chorobowych,
jak np. paradoksalnych ruchéw faldéw gltosowych (ang.
paradoxical vocal fold movements, PVEM) [1].

W ostatnich trzech dekadach nastapil gwaltowny postep
diagnostyki i terapii dysfonii porazennej, zwlaszcza ob-
wodowej. Reinerwacja krtani jest szeroko doskonalona,
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Rycina 1. Podziat porazen i niedowtadow krtani [2]
Figure 1. Types of laryngeal paralysis and paresis [2]

a prace nad funkcjonalng elektryczng stymulacja krtani
z wykorzystaniem ,,rozrusznika krtani” (ang. laryngeal
pacemker, LP) dostarczaja bardzo obiecujacych wynikdéw.

W niniejszej pracy przedstawiono aktualny stan wiedzy
na temat mozliwosci diagnostycznych, a przede wszyst-
kim terapeutycznych, jakie wspolczesna medycyna oferuje
chorym z dysfonig porazenng na podstawie analizy pi-
$miennictwa. Przeglad literatury z okresu 1990-2024
dotyczacej leczenia dysfonii porazennej przeprowadzo-
no w bazach danych: PubMed Central, Scopus, Google
Scholar oraz Index Copernicus.

Dysfonia porazenna

Definicja

Dysfonia porazenna jest zaburzeniem glosu spowo-
dowanym uszkodzeniem nerwu blednego i jego galezi
- nerwow krtaniowych [2]. Zgodnie z aktualng klasyfika-
cja zaburzen glosu zaliczana jest do organicznych zaburzen
glosu [3]. Nieprawidlowa funkcja nerwéw krtaniowych
skutkuje ograniczeniem ruchomosci w stawie pier§cien-
no-nalewkowym, wplywajac przy tym na napiecie faldow
glosowych. Ponadto nalezy podkresli¢, ze w sklad nerwéw
krtaniowych wchodzg widkna aferentne, eferentne i para-
sympatyczne, co determinuje wplyw uszkodzenia zaréwno
na funkcje fonacyjng, jak i obronng krtani [2,4].

Porazenia nerwow krtaniowych moga mie¢ charakter
o$rodkowy, jak i — zdecydowanie czestszy — obwodowry; tj. do-
tyczacy jadra dwuznacznego, nerwu blednego lub w sposéb
izolowany poszczegdlnych nerwéw krtaniowych [5].

mieszane porazenie
wiotkie/pozapiramidowe

wiotkie

nerw krtaniowy wsteczny lub i gatezie

ztacze nerwowo-migsniowe

Etiologia

Unieruchomienie faldu gtosowego moze by¢ objawem
uszkodzenia nerwu blednego lub jego gatezi na calym jego
przebiegu — od o$rodkéw w korze mozgowej do potaczen
nerwowo-mie$niowych. Najczestszy podzial dysfonii po-
razennych uwzglednia dysfonie osrodkowe i obwodowe.
Rycina 1 przedstawia proponowany przez Maniecka-
Aleksandrowicz i Domeracka-Kotodziej podzial porazen
i niedowtadéw krtani. W podziale tym wyrdznia 4 typy
uszkodzen w zaleznoéci od anatomicznej lokalizacji czyn-
nika uszkadzajgcego: porazenia osrodkowe, mieszane,
spastyczne i wiotkie [2]. Podzial dysfunkcji nerwu bted-
nego z uwzglednieniem uszkodzen wewnatrzczaszkowych
i pozaczaszkowych przedstawiono w tabeli 1 [6].

Porazenia o$rodkowe stanowig nie wigcej niz 10% przy-
padkéw dysfonii porazennej [4]. Sg one zwykle elementem
zlozonego obrazu klinicznego, niejednokrotnie stano-
wigcego bezposrednie zagrozenie dla pacjenta, jak m.in.
w przypadku udaréw mozgu. Przyczyny obwodowe sa
znacznie czestsze, a urazy jatrogenne w trakcie strumekto-
mii oraz porazenia obwodowe idiopatyczne stanowia jedna
z najczestszych przyczyn dysfonii porazennej w prakty-
ce foniatrycznej [6]. Wéréd mechanizméw patogenezy
uszkodzenn obwodowych nerwu blednego lub izolowa-
nych jego galezi wyrdznia sie ponizsze zjawiska opisane
przez Seddona [2,7]:

- neurapraksja: przejéciowe zaburzenie przewodnictwa
spowodowane zapaleniem, obrzekiem lub uciskiem na
nieuszkodzony nerw;

- aksonotmeza: uszkodzeniem objete sg aksony przy za-
chowanej ciggloéci epineurium, co niesie mozliwo$¢
regeneracjis
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Tabela 1. Przyczyny uszkodzen nerwu btednego [6]
Table 1. Causes of damages of vagus nerve [6]

Wewnatrzczaszkowe

Pozaczaszkowe

Wrodzone:
zesp6t Arnolda—Chiariego, zesp6t Dandy—Walkera, jamistosé
opuszki, aplazja jader nerwu btednego (zespdt Gerhardta)

nowotwory okolicy otworu zyty szyjnej — przyzwojaki

Zapalne:
potpasiec, zespét Guillaina—Barrégo, wiad rdzenia, poliomyelitis

ztamania podstawy czaszki

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

nerwiaki ostonkowe

nowotwory pnia mézgu i dna komory czwartej

rozsiane zapalenie mézgu i rdzenia kregowego

Urazy mechaniczne:

rany ktute, postrzatowe szyi

Przyczyny jatrogenne:

powiktania znieczulenia miejscowego, limfadektomii,
zabiegdw rewaskularyzacyjnych tetnic szyjnych

Tabela 2. Przyczyny uszkodzen nerwdw krtaniowych [4,6]
Table 2. Causes of damages of laryngeal nerves [4,6]

Uszkodzenia nerwéw krtaniowych wstecznych

—_

. Uszkodzenia jatrogenne: operacje tarczycy, przetyku, tchawicy, Srédpiersia, ptuc, serca; czynnikiem usposabiajacym moga by¢
warianty anatomiczne przebiegu nerwu krtaniowego wstecznego

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

3. Porazenia idiopatyczne

4. Urazy krtani

5. Ucisk przez masy w Srédpiersiu: sarkoidoza, tetniak aorty wstepujacej, zespét Ortnera, tj. ucisk nerwu przez powiekszony lewy

przedsionek serca

6. Choroby autoimmunologiczne: RZS

7. Choroby zakazne: kita, borelioza, mononukleoza

8. Choroby metaboliczne: cukrzyca

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

- neurotmeza: przerwanie ciggloéci calego nerwu wraz
z epineurium.

Do przyczyn obwodowego porazenia/ niedowladu
faldow gtosowych zaliczamy m.in. uszkodzenia ja-
trogenne, nowotworowe w obrebie szyi, urazy krtani,
ucisk przez nieprawidlowe masy w $rédpiersiu, uszko-
dzenia wywolane zapaleniem, toksynami, przyczynami
autoimmunologicznymi, metabolicznymi. Okoto 20% nie-
dowladéw obwodowych ma charakter idiopatyczny, a u ich
podioza prawdopodobnie lezy przebyta wczesniej infek-
cja wirusowa [2,4].

Przyczyny porazen krtani obwodowych mozna podzieli¢
na urazowe i nieurazowe. Do pierwszej grupy zaliczamy:
patologie uktadu oddechowego (nowotwory, gruzlica),
infekcje wirusowe (grypa, potpasiec), nowotwory szyi
i $rédpiersia, patologie sercowo-naczyniowe (powigkszony
lewy przedsionek, tetniak aorty), uszkodzenie metabolicz-
ne. Do przyczyn urazowych naleza: operacje tarczycy (od
0,14% do 5,0% operacji pierwszorazowych, do 20% w ope-
racjach rewizyjnych!) [4,7].

Izolowane uszkodzenia nerwéw krtaniowych najczesciej
dotycza nerwu krtaniowego wstecznego w zwiazku z jego
skomplikowanym przebiegiem anatomicznym. Przyczyny
uszkodzen nerwéw krtaniowych zebrano w tabeli 2.

Szczegdlng postacig dysfonii porazennej jest idiopatycz-
ne porazenie faldéw gltosowych. Obserwowane czesciej
u mezczyzn, przewaznie w wieku 20-30 lat, przewaznie
lewostronnie. Rozpoznanie stawiane jest po wykonaniu
kompleksowej diagnostyki wykluczajacej ww. przyczy-
ny schorzenia. Z uwagi na czesto obserwowane objawy
infekcji gérnych drég oddechowych w okresie prodro-
malnym potencjalnym czynnikiem sprawczym infekcja
wirusowa [5,7].

Obrazy kliniczne
Dysfonia porazenna osrodkowa

Wisréd objawéw znamienne jest wspolistnienie zaburze-
nia fonacji z nieprawidtowosciami aktu polykania oraz
dyzartrig. Czynno$¢ oddechowa krtani przewaznie jest za-
chowana. Czegsto obserwuje sie takie objawy jak: drzenie
spoczynkowe (choroba Parkinsona), zamiarowe fatdéw
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Tabela 3. Zespoty kliniczne z mnogimi porazeniami nerwéw czaszkowych, w przebiegu ktérych obserwuje sie porazenia fatdow

gtosowych [4,10]

Table 3. Clinical syndromes with damages of multiple cranial nerves that involve vocal cord paresis [4,10]

Nazwa zespotu

Nerwy czaszkowe objete uszkodzeniem

Objawy kliniczne

Zespo6t Verneta CN IX, X, XI — otwor poszarpany

porazenie potowicze i podniebienia miekkiego, gardta
i krtani, zaburzenia czucia w ww., zniesienie smaku
w 1/3 tylnej jezyka, porazenie potowicze migénia MOS

i czworobocznego

Zespot Avellisa CN IXi X porazenie potowicze krtani, niedowtad potowiczy
podniebienia miekkiego i zwieraczy gardta, ostabienie
czucia potowy gardta i tylnej czesci jezyka

Zesp6t Schmidta CNXiXI jak w przypadku zespotu Avellisa oraz porazenie
potowicze miesnia MOS i czworobocznego

Zesp6t Tapii CN Xi XII porazenie potowicze krtani i jezyka

Zespot Jacksona CN X, XI'i XII porazenie potowicze krtani i jezyka oraz dysfagia
porazeniowa

Zesp6t Colleta—Sicarda CN IX, X, XIIi XII porazenie potowicze jezyka, podniebienia miekkiego,

gardta, krtani, ostabienie czucia potowy gardta i tylnej
czesci jezyka porazenie potowicze miesnia MOS
i czworobocznego

Zespot Vilareta

CNIX, X, X1, XII i pieA wspétczulny

jak w przypadku zespotu Colleta-Sicarda oraz
jednostronny zespét Hornera

gltosowych (zespoly mézdzkowe), ich ruchy paradoksalne
oraz skojarzone drzenia faldéw glosowych i podniebie-
nia migkkiego.

W przypadku porazen ponadjadrowych wsréd objawow
Klinicznych przewaza spastyka skutkujaca hiperabdukcja
fatdéw glosowych w trakcie spokojnego oddychania i roz-
poczynania fonacji. W perspektywie moze to prowadzi¢
do przedtuzonych laryngospazméw, nawet bez jakiekol-
wiek stymulacji, ktére znaczaco zaburzaja akt potykania
i fonacji. Natomiast w porazeniach pseudoopuszkowych
wystepuje spastyczna dyzartria zaburzajaca motoryke
jezyka, podniebienia i gardta.

Po udarze bocznym rdzenia obserwuje si¢ porazenie
faldu glosowego wycofujace si¢ po leczeniu, lecz spowol-
nienie ruchomosci faldu przy wysitku glosowym moze
doprowadzi¢ do kompensacyjnego nadmiernego napiecia
mieéni krtani w trakcie fonacji [4]. W przypadku udaréw
mostu jednostronnemu porazeniu spastycznemu towarzy-
szy asymetria podniebienia migkkiego, skurcz zwieraczy
gardla i mieéni pier$cienno-gardlowego oraz tarczowo-
-gardlowego. Odzwierciedleniem tego faktu jest obraz
kliniczny obejmujacy zaburzenia fonacji, artykula-
cji oraz polykania [2,4]. U niektérych chorych dysfagia
utrzymuje si¢ pomimo modyfikacji diety czy terapii funk-
cjonalnej, skutkujac koniecznos$cig wykorzystania
interwencji chirurgicznych, jak np. ostrzykiwanie migénia
pier$cienno-gardlowego toksyna botulinowa [8,9].

Dysfonia porazenna obwodowa — uszkodzenie
nerwu blednego

Objawy subiektywne i przedmiotowe uzaleznione sg $cisle
od lokalizacji uszkodzenia (nerw btedny, nerwy krtanio-
we) oraz faktu, czy urazem objete sa oba faldy glosowe, czy
tez uszkodzenie ma charakter jednostronny. W przebiegu
urazéw nerwu blednego objawom ze strony narzadu gltosu

towarzysza objawy kardiologiczne (tachykardia). Ponizej
przedstawiono réznice w obrazie klinicznym w zalezno-
$ci od poziomu uszkodzenia:

1. Jednostronne uszkodzenie nerwu biednego powyzej
odejscia galezi gardlowych: chrypka jest jedna z naj-
mniejszych dolegliwosci zgtaszanych przez chorych
w pordéwnaniu z aspiracja pokarmoéw, zarzuca-
niem pokarmu do nosa czy nosowaniem otwartym.
W badaniu klinicznym obserwuje si¢: jednostronny nie-
dowtad podniebienia, zniesienie odruchéw gardtowych,
jednostronne zniesienia czucia w krtani, niedowlad
faldu glosowego z jego intermedialnym potozeniem.

2. Jednostronne urazy CNX ponizej odejécia gatezi gardto-
wych, a powyzej nerwu krtaniowego gérnego: chrypka
wspolistnieje zwykle z krztuszeniem si¢ podczas po-
tykania. W badaniu przedmiotowym stwierdza sig
jednostronne zniesienie czucia w krtani oraz niedo-
wiad faldu glosowego z potozeniem intermedialnym.

3.Jednostronne uszkodzenie CNX ponizej odej$cia nerwu
krtaniowego goérnego: objawy dysfonii stanowia gtéwna
dolegliwo$¢. W badaniu klinicznym stwierdza sie nie-
dowtlad faldu gtosowego z potozeniem paramedialnym
[2,10].

Nalezy pamieta¢ o mozliwej koincydencji porazen innych
nerwow czaszkowych przy urazach w okolicy podstawy
czaszki, jak ma to miejsce w zespolach: Verneta (nerwy
IX, X i XI w obrebie 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 porazenna obwodowa - izolowane uszko-
dzenie nerwéw krtaniowych

Izolowane lub mieszane uszkodzenia poszczegélnych
nerwéw krtaniowych najcze$ciej majg charakter jatro-
genny, co podkre§lono powyzej. Przy urazach nerwu
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Tabela 4. Charakterystyka kliniczna izolowanych porazen nerwéw krtaniowych [2,4]
Table 4. Clinical manifestetion of isolated paresis of laryngeal nerves [2,4]

Obraz laryngoskopowy

us:I?ozcli‘;r:nia e fatd cie fatd Sl Stroboskopia Ocena percepcyjna gtosu
Ustawienie fatdu Napiecie fatdu T
Nerw przysrodkowe fatd napiety zachowane poziom fatdéw niewielkie zmiany
krtaniowy (paramedialne) wyréwnany, drgania barwy, ograniczony
wsteczny fonacyjne czesto zakres, ograniczona
symetryczne, amplituda dynamika gtosu
skrécona, brak
przesuniecia brzeznego
Nerw prawidtowe fatd krétszy, zaburzone czasami asymetrycznosé niewielkie zmiany
krtaniowy 0 zmniejszonym drgan, niepetna faza barwy, ograniczenie
gorny (obie napieciu zamkniecia gtosni zakresu gtosu od
gatazki) gory, trudnosci
intonacyjne, tendencja
do monotonii, uboga
dynamika, skrécenie
MPT, obnizenie
Sredniego potozenia
gtosu
Nerw posrednie fatd wiotki zachowane drgania nieregularne, zmiana barwy do
krtaniowy (intermedialne) zrotowana amplituda niekiedy chrypki wtacznie,
wsteczny nalewka, zwiekszona, brak gtos pogarsza sie ze
oraz gorny poszerzenie przesuniecia brzeznego, wzrostem natezenia,
(gataz kieszonki niepetna faza zamkniecia czasami diplofonia
ruchowa) krtaniowej fonacyjnego
Nerw przysrodkowe fatd napiety zaburzone poziom fatdéw niewielkie zmiany
krtaniowy (paramedialne) wyréwnany, drgania barwy, ograniczony
wsteczny fonacyjne czesto zakres, ograniczona
i gorny symetryczne, amplituda dynamika gtosu
(gataz skrécona, brak
czuciowa) przesuniecia brzeznego
Nerw prawidtowe fatd krotszy, zachowane czasami asymetrycznosé niewielkie zmiany
krtaniowy 0 zmniejszonym drgan, niepetna faza barwy, ograniczenie
gorny (gataz napieciu zamkniecia gtosni zakresu gtosu od
ruchowa) gory, trudnosci

intonacyjne, tendencja
do monotonii, uboga
dynamika, skrocenie
MPT, obnizenie
Sredniego potozenia
gtosu

krtaniowego gornego dochodzi do zaburzenia funkgcji
mieénia pierécienno-tarczowego, ktéry odpowiada za na-
piecie faldu gtosowego [11]. Dodatkowo dochodzi do
zaburzenia czucia w obrebie blony §luzowej krtani.

W jednostronnym uszkodzeniu nerwu krtaniowe-
go gbérnego chorzy prezentuja niewielkie zmiany glosu.
Z reguly obserwuje si¢ nieznacznie zaburzona dzwiecz-
nos¢, zawezenie zakresu gtosu do wysokich czestotliwosci
oraz trudnosci intonacyjne. Obustronne uszkodzenie
nerwu krtaniowego gérnego powoduje z kolei, ze glos
jest cichy, monotonny, o ubogiej dynamice i nastawieniu
chuchajacym [4]. W badaniu laryngoskopowym widoczne
jest obnizone napiecie faldu gtosowego oraz nizsze poto-
zenie nalewki po stronie porazenia. Ponadto fald glosowy
po stronie uszkodzenia wydaje si¢ rozpulchniony, nieco
zaczerwieniony. W stroboskopii obserwuje si¢ asymetrycz-
no$¢ drgan fatdéw gltosowych i skrocenie fazy zamkniecia
gloéni [2,4].

Izolowane urazy nerwu krtaniowego wstecznego -
w przypadku uszkodzenia wszystkich widkien w nerwie

- skutkujg tozstronnym porazeniem wszystkich mie$ni
wewnetrznych krtani, w tym jedynego mie$nia rozwiera-
jacego szpare gloéni, tj. mig¢énia pier§cienno-nalewkowego
tylnego. Ponadto zachowanie funkcji mieénia pier§cien-
no-tarczowego utrzymuje fald glosowy w napieciu, przez
co przyjmuje on polozenie paramedialne [6]. W jedno-
stronnym niedowladzie nerwu krtaniowego wstecznego
zmiany glosu sg dyskretne: zawezony zakres, ograniczona
dynamika. Dlatego tez czgsto bywa ono rozpoznawa-
ne przypadkowo. W laryngoskopii po stronie porazonej
polozony paramedialnie fald glosowy jest napiety, przy od-
dychaniu ustawia si¢ nizej. Jesli w stroboskopii amplituda
drgan jest obnizona, poziom fatdéw glosowych wyréwna-
ny i brak jest przesuniecia brzeznego, to skutkiem jest tzw.
cisza fonacyjna. W przypadku obustronnego uszkodzenia
nerwow krtaniowych wstecznych dominujg objawy dusz-
nosci spoczynkowej na skutek znacznego zawezenia szpary
gloéni przez napiete faldy gtosowe polozone przysrodko-
wo. Stanowi to przyczyne ostrej dusznosci krtaniowej przy
zachowanym dzwigcznym glosie. Konieczno$¢ zapewnie-
nia droznosci drég oddechowych jest w tym przypadku
gtéwnym celem postepowania doraznego [2,4,6,7].
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Tabela 5. Algorytm postepowania diagnostycznego w przebiegu dysfonii porazennej

Table 5. Diagnostic algorithm in paralytic dysphonia

Schemat postepowania przy podejrzeniu niedowtadu fatdu gtosowego

1. Badanie podmiotowe

—wywiad ze szczegélnym uwzglednieniem chordb wspétistniejacych, takich jak cukrzyca, choroby autoimmunologiczne,
infekcje wirusowe, choroby zakaZzne, choroby serca i naczyn krwionosnych

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

2. Badanie przedmiotowe

2.1.Podstawowe badanie laryngologiczne
— cechy dysmorficzne

— ocena wspétistnienia objawéw neurologicznych, w tym: drzenia mieéniowe w obrebie artykulatorow, niedowtadny jezyka,
podniebienia, brak odruchéw gardtowych, zespét Hornera, niedowtady konczyn

— obecnos¢ nieprawidtowych mas w obrebie szyi
— kliniczne wyktadniki dusznosci

2.2.Nieinstrumentalne metody badania narzadu gtosu
—ocena odstuchowa GRBAS
— ocena maksymalnego czasu fonacji MPT
— ocena nastawienia gtosowego
—tor oddechowy
— ocena nosowania

2.3.Instrumentalne metody badania narzadu gtosu
— laryngoskopia/ wideolaryngoskopia/ fiberoskopia
— wideolaryngostroboskopia
— wideokimografia
— elektromiografia

3. Badanie obrazowe

—TK szyi
- TK klatki piersiowej
— TK/MRI mézgowia

Jednostronny mieszany uraz nerwow krtaniowych wstecz-
nego i gérnego prowadzi do intermedialnego ustawienia
faldu glosowego [6]. Glos staje si¢ ochryply, niejednokrot-
nie obserwowana jest diplofonia, jego jako$¢ znacznie sie
pogarsza ze wzrostem natezenia. W laryngoskopii fatd
glosowy z ekskawacja polozony jest w pozycji posredniej,
a nalewka ulega pochyleniu ku przodowi. W stroboskopii
widoczna jest niepelna faza zamkniecia gto$ni, nieregular-
no$¢ drgan oraz niekiedy zwiekszona ich amplituda. [2,6].
W tabeli 4 przedstawiono zestawienie poréwnawcze obrazu
klinicznego izolowanych porazen nerwéw krtaniowych.

Diagnostyka

Diagnoza niedowtadu faldu glosowego mozliwa jest do
postawienia juz na podstawie laryngoskopii posredniej.
Jednak zréznicowanie typu dysfonii wymaga szeregu badan
dodatkowych. W tabeli 5 przedstawiono schemat postepo-
wania diagnostycznego w przebiegu dysfonii porazenne;j.

Doktadna ocena ruchomosci fatdu glosowego mozliwa
jest dopiero przy uzyciu stroboskopii lub wideokimografii.
W stroboskopii uwidoczni¢ mozna jednostronne przesu-
niecie osi gtoéni, zmniejszong ruchomo$é¢ fatldu glosowego,
przesuniecie w fazie i obnizenie amplitudy drgan po stronie
porazenia, a takze przedluzenie fazy otwarcia gloéni [12].
Cechy obrazu krtani w wideokimografii w przebiegu jed-
nostronnej obwodowej dysfonii porazennej:

- duza rdéznica amplitudy pomie¢dzy fatldami glosowymi;
- duza rdznica czestotliwo$ci pomiedzy fatdami
glosowymi;

- przesuniecie w fazach otwarcia i zamkniecia gtosni [7].

Elektromiografia krtani dostarcza informacji o stanie elek-
trofizjologicznym mie$ni krtani i ich unerwienia. Zgodnie
z zaleceniami European Laryngological Society (ELS)
zaliczana jest do podstawowego panelu badan w laryn-
gologii i foniatrii. Umozliwia ocene jakosciowa i ilo$ciowa
uszkodzenia nerwu. Zgodnie z nomenklaturg zapropono-
wang przez Rosena w 2016 roku badanie endoskopowe
umozliwia rozpoznanie jedynie unieruchomienia (ang.
immobility) lub zaburzenia ruchomosci (ang. hypomobility)
fatdu glosowego. Uzywanie terminéw ,,porazenie” lub
»hiedowlad” zarezerwowane jest wylacznie do przypad-
kéw, w ktdérych tto neurogenne zostato potwierdzone,
np. za pomocy elektormiografii [13].

W przebiegu badania umieszcza si¢ elektrody plytkowe na
skorze, a iglowe lub drutowe wprowadzane s bezposéred-
nio do odpowiednich mie$ni krtaniowych pod kontrolg
laryngoskopii posredniej lub lupowej. Elektromiografia
obrazuje réznice pomiedzy aktywnoscia elektryczng ba-
danego migénia a powierzchnia referencyjna (tj. elektroda
na powierzchni skéry szyi). Réznica przedstawiana jest
graficznie na monitorze komputera oraz przez glosnik.

Napiecie i ruchomoé¢ faldu glosowego zaleza $cisle od
odnerwienia migs$ni pierscienno-nalewkowego oraz tar-
czowo-nalewkowego [13]. W trakcie badania ocenia si¢
3 typy aktywnosci elektrycznej. Pierwszy typ stanowi fizjo-
logiczny wzrost aktywnosci elektrycznej przy przebijaniu
igla btony migénia w spoczynku (aktywno$¢ insercyjna).
Stwierdzenie w badaniu elektromiograficznym drugiego
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Tabela 6. Metody leczenia operacyjnego w dysfonii porazennej obwodowej

Table 6. Surgical approach in paralytic dysphonia

Dysfonie z paramedialnym (przySrodkowym) ustawieniem
fatdu gtosowego

Dysfonie z intermedialnym (po$rednim) ustawieniem
fatdu gtosowego

Cel: poszerzenie szpary gtosni

Cel: przywiedzenie fatdu gtosowego

Metody trwale ingerujace w anatomie krtani:
— arytenoidektomia Ossoffa, Crumleya

— chordotomia tylna Dennisa i Kashimy

— arytenoidektomia z chordotomia tylna

Metody czasowe: aplikacja mozliwa

—w krotkim czasie od uszkodzenia:

—augmentacja z wykorzystaniem materiatow wchtanialnych:
kwas hialuronowy, hydroksymetyloceluloza

Metody czasowo modyfikujace anatomie krtani:
—iniekcje toksyny botulinowe;j
— laterofiksacja m. Lichtenbergera

Metody trwale modyfikujace anatomie krtani
—augmentacja z materiatem niewchtanialnym: autogenna
tkanka ttuszczowa, hydroksyapatyt wapnia (Radiesse),

silikon (Vox Implant)
— tyreoplastyka medializujgca przywiedzenie chrzastki
nalewkowatej (ang. laryngeal framework surgery, LFS)

Metody funkcjonalne przywracajgce motoryke miesni krtani:
— reinerwacja krtani
— elektryczna stymulacja krtani: laryngeal pacemaker, Med-El

typu aktywnoéci, tj. spontanicznej, zawsze $wiadczy o pa-
tologii, poniewaz pokazuje niestabilnos¢ blony mig¢$niowej
w wyniku odnerwienia. Z kolei aktywno$¢ wolicjonalna
obrazowana jest jako wystapienie potencjaléw jednostek
ruchowych podczas wykonywania odpowiedniego zadania.
W tego typu aktywnosci oceniana jest morfologia po-
tencjaléw czynnosciowych jednostek ruchowych osoby
badanej. W ocenie brane sa pod uwage: faza, amplituda,
czas trwania oraz poziom rekrutacji jednostek [14].

Nalezy zawsze bra¢ pod uwage koniecznoé¢ diagnostyki
obrazowej. W dysfoniach obwodowych - tomografia kom-
puterowa szyi i klatki piersiowej jest zlotym standardem
diagnostycznym. W dysfoniach o$rodkowych zaleca si¢
obrazowanie mézgowia z wykorzystaniem rezonansu ma-
gnetycznego oraz podejécie interdyscyplinarne (wspélpraca
z neurologiem) [7]. Relatywnie nowg metodg oceny rucho-
moéci faldow gtosowych jest przezskdrna ultrasonografia.
W trakcie badania glowica liniowa umieszczana jest po-
przecznie w linii $rodkowej w polowie wysokosci chrzastki
tarczowatej. W przypadku obecnosci zwapnien chrzast-
ki tarczowatej oraz u mezczyzn (z uwagi na ostry ksztalt
chrzastki) gtowice ustawia si¢ bocznie [15]. Symetria, ru-
chomo$¢ i potozenie faldow glosowych w trakcie fonacji
to podstawowe parametry oceniane w trakcie badania.
Ocena ruchomosci faldu glosowego odbywa si¢ na pod-
stawie oceny polozenia faldéw gltosowych w spoczynku
oraz w trakcie fonacji gloski ,,i”. Niektorzy autorzy su-
geruja réwniez ocene w trakcie manewru Valsalvy. Na
podstawie asymetrii ruchéw przywodzenia i odwodzenia
faldéw glosowych mozna podejrzewa¢ niedowtad faldu
glosowego [16]. O rozpoznaniu idiopatycznego niedowla-
du faldu glosowego mozna méwi¢ dopiero po wykluczeniu
przyczyn neurologicznych, choréb nerwowomigsniowych
i nowotwordw.

Proponowane algorytmy postepowania
terapeutycznego

Leczenie dysfonii porazennej osrodkowe;j

W dysfoniach o$rodkowych leczenie zaburzen fonacji
z reguly schodzi na dalszy plan wobec wspdlistnienia
mnogosci objawéw neurologicznych. Zaburzenie funkeji

obronnej krtani wymaga czesto gastrostomii, a narastajace
zaburzenia funkcji oddechowej wymagaja niejednokrotnie
tracheotomii. Z uwagi na zlozong etiologie dysfonii pora-
zennej osrodkowej nalezy dobra¢ indywidualny program
¢wiczen oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnych prowa-
dzonych gléwnie przez neurologopeddw i logopedow.
W celu zniesienia spastyki w krtani dopuszczalne jest sto-
sowanie iniekeji z toksyny botulinowej [4].

Leczenie dysfonii porazennej obwodowej

W dysfoniach obwodowych wybdr leczenia (tabela 6)
jest uzalezniony od stopnia uszkodzenia unerwienia faldu
glosowego, stopnia zaburzen glosu, czasu trwania uszko-
dzenia oraz pozycji, w jakiej ustawiony jest porazony fatd
glosowy. Jesli uszkodzenie dotyczy tylko nerwu bledne-
go obserwowane zaburzenia potykania najczesciej maja
charakter przemijajacy i w wigkszoéci przypadkéw nie
wymagajg interwencji [7].

Leczenie zachowawcze

Istotne jest jak najwcze$niejsze rozpoczecie leczenia za-
chowawczego, by unikna¢ zmian wstecznych w migéniu
gtosowym. We wczesnym etapie porazen jednostronnych
leczeniem z wyboru jest terapia gtosu. Wykorzystywane
sa ¢wiczenia fonacyjne z kompresja na plytke chrzastki
tarczowatej, ¢wiczenia oddechowe z podparciem odde-
chowym, metoda Froeschelsa, metoda akcentowa wedlug
Smitha oraz metoda Gutzmana [2,7]. Z pomoca przy-
chodza réwniez metody wykorzystujace kinesiotaping
(plastrowanie dynamiczne) z umiejscowieniem plastréw
pomiedzy dolnym brzegiem chrzastki pier§cieniowatej
a wcigciem gérnym chrzastki tarczowatej [17]. Waznym
elementem leczenia zachowawczego jest fizykoterapia.
Aby zapobiec atrofii miesniowej, zaleca si¢ elektrostymu-
lacje pradem impulsowym. Gtéwnym celem tych zabiegdw
jest pobudzenie przewodzenia we wtoknach nerwowych
z uszkodzeniem w stadium neurapraksji i czgsciowo akso-
notmeza (lac. axonotmesis) [2]. W poczatkowym okresie
po uszkodzeniu zastosowanie ma rowniez leczenie farma-
kologiczne: powszechnie stosuje si¢ sterydoterapi¢ doustna
oraz preparaty witamin z grupy B [18].
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Leczenie chirurgiczne

Przy jednostronnych porazeniach z ustawieniem interme-
dialnym faldu glosowego metody terapeutyczne maja za
zadanie zbliZzenie porazonego faldu gtosowego przysrod-
kowo. Biorac pod uwage mozliwo$¢ regeneracji widkien
nerwowych, bardzo istotnym czynnikiem modyfikuja-
cym leczenie jest czas od powstania uszkodzenia. Przez
pierwsze 10-12 miesiecy wszelkie metody chirurgiczne
trwale ingerujace w anatomie krtani sa przeciwwskazane.
Dopuszczalne s3 natomiast techniki augmentacji z ma-
terialem wchlanialnym, np. karboksymetyloceluloza lub
kwasem hialuronowym [7]. Po 12 miesigcach rozwaza-
ne sa metody iniekcyjne z wykorzystaniem materiatow
niewchtanianych, takich jak autogenna tkanka tluszczo-
wa, hydroksyapatyt wapnia (Radiesse) lub silikon (Vox
Implant). Z pomocg przychodza wéwczas rowniez metody
chirurgii szkieletu chrzestnego krtani: tyreoplastyka media-
lizujgca oraz przywiedzenie chrzastki nalewkowatej (LFS).

Tyreoplastyka medializujaca (tyreoplastyka typu I wg
Isshiki) polega na wycieciu okienka w plytce chrzastki
tarczowatej na wysokosci porazonego faldu gtosowego
i wprowadzeniu przez nie fragmentu chrzastki, ktory prze-
suwa fald glosowy w kierunku linii $rodkowej. W latach
90. XX wieku opracowano system implantow tyroplastyki
Montgomery® skladajacy si¢ z implantu medializujgce-
go i narzedzi chirurgicznych. Implant jest wprowadzany
przez prostokatne okienko wykonane w blaszce tarczycy po
stronie porazenia strun glosowych za pomocg dotaczonych
do zestawu narzedzi. Dzigki specjalnie zaprojektowanemu
przymiarowi mozliwe jest wstepne okreslenie prawidlo-
wego rozmiaru implantu. Istnieje pie¢ rozmiaréw dla
mezczyzn (od 8 do 12 mm) i pi¢¢ dla kobiet (od 6 do
10 mm), przy czym przez rozmiar rozumiana jest szero-
kos$¢ medializacji. Implant skfada sie z twardej podstawy,
ktéra blokuje implant w chrzastce, oraz migkkiego, troj-
katnego wierzcholka, ktéry stuzy do medializacji faldu
glosowego [19,20].

Kolejnym nowatorskim implantem wykorzystywanym
w tyreoplastyce typu I jest APrevent® VOIS - Vocal Implant
System. Implant ten zawiera silikonowa ,,poduszke’, ktdrej
wymiary mozna zmienia¢ dzigki podawaniu lub ewakuacji
materialu wypetniajacego przez zintegrowany z implantem
port, réwniez w okresie pooperacyjnym. Umozliwia opty-
malne dopasowanie implantu do wytworzonej lozy [21].

W niedowtadach z duzg szczeling w fazie zamkniecia glo$ni
preferowana jest natomiast metoda z przywiedzeniem
chrzastki nalewkowatej. W trakcie zabiegu przywiedze-
nie chrzastki uzyskuje si¢ poprzez przesuniecie wyrostka
glosowego w kierunku migéni pierscienno-nalewkowego
bocznego oraz tarczowo-nalewkowego bocznego [4,7,22].

Odrebne strategie terapeutyczne dotycza przypadkow,
w ktérych fald glosowy ustawiony jest w potozeniu para-
medialnym. Ustawienie paramedialne przy jednostronnym
porazeniu z reguly nie wptywa znaczaco na barwe i jako$¢
glosu. Natomiast obustronne porazenie nerwu krtanio-
wego wstecznego stanowi jedng z czestszych przyczyn
ostrej dusznoéci krtaniowej. Obecnie tracheotomia bywa
niestety najczestsza procedura doraznie zabezpieczajg-
cg drozno$¢ drég oddechowych. Utrzymywanie jej bywa

niezbedne przez okoto rok. W pdzniejszym okresie na
skutek zmian wstecznych w migéniu glosowym dochodzi
przewaznie do mniej lub bardziej wydatnego poszerzenia
szpary gloéni [22].

Metodami chirurgicznymi, ktore poszerzaja szpare gloéni,
sg arytenoidektomia, chordektomia tylna lub poprzeczna
oraz laterofiksacja fatdu glosowego. W ostatnich latach
doskonalone sg metody reinerwacji krtani, a szczeg6lna
uwage zwraca si¢ na funkcjonalng elektryczng stymulacje
migénia pier§cienno-nalewkowego tylnego. W aryteno-
idektomii wg Ossoffa po usunieciu chrzastki nalewkowatej,
z preferowanym wykorzystaniem lasera CO,, przedtuza sig
nacigcie bocznie, co indukuje wtdknienie, pociagajac fald
gltosowy bocznie. Crumley [22,23] zaproponowat endosko-
powa laserowsa arytenoidektomie przysrodkowa, w ktorej
usuwa si¢ przysrodkowa cze$¢ trzonu chrzastki nalewko-
watej z zachowaniem wyrostka glosowego. Dzigki temu
poszerzenie szpary glo$ni nie skutkuje znaczna niedomo-
ga fonacyjnag, jak w innych arytenoidektomiach.

Chordektomia, w odrdznieniu od poprzedniej metody,
zaklada poszerzenie glo$ni poprzez wyciecie tkanek miek-
kich w obrebie faldu glosowego - wiezadta gtosowego oraz
migénia tarczowo-nalewkowego. W modyfikacji Dennis
i Kashimy [22,23] poprzez wyciecie tylnego odcinka fatdu
glosowego i nacigcie stozka sprezystego uzyskuje sie posze-
rzenie szpary glosni o kilka milimetréw dzieki obnizeniu
napiecia tkanek migkkich fatdu gtosowego. Zaréwno chor-
dektomia jak i arytenoidektomia niesie ryzyko tworzenia
si¢ ziarniny i zrostdw ponownie zwezajacych szpare glo$ni.

Bardziej popularng metoda jest arytenoidektomia z chor-
dektomia tylna, ktéra umozliwia dostateczne poszerzenie
szpary glosni, z zachowaniem glosu na akceptowalnym
poziomie i bez naruszenia aparatu ochronnego zabez-
pieczajacego dolne drogi oddechowe. Promieniem lasera
usuwana jest chrzgstka nalewkowata oraz od 1/3 do 1/2
tylnego odcinka tozstronnego fatdu glosowego [22,23].

W 1983 roku Lichtenberger zaproponowal metode late-
rofiksacji, ktéra daje mozliwo$¢ szybkiego poszerzenia
szpary glosni w sposéb maloinwazyjny [22]. W trakcie
zabiegu po endoskopowym uwidocznieniu krtani zakrzy-
wiong igla przeprowadza sie jeden koniec szwu ponizej
1/3 tylnej faldu gtosowego, a drugi koniec — powyzej
jego wolnego brzegu. Oba konce wyciaga sie¢ w kierunku
mieéni podgnykowych, wiazac je ze soba pod skoéra po
uprzednim jej nacieciu. Ten zabieg znajduje doskonate za-
stosowanie we wczesnych porazeniach. Uzyskuje si¢ w ten
sposob odwiedzenie porazonego faldu glosowego, ktére
w przeciwienstwie do wyzej wymienionych metod moze
mie¢ charakter odwracalny. Istnieje bowiem mozliwo$¢
przeciecia nici lateralizujacej fald glosowy i pozostawie-
nia nieuszkodzonej krtani w przypadku powrotu funkcji
chociaz jednego z nerwow [23].

Nalezy podkresli¢, ze wszystkie wyzej wymienione metody
operacyjnego poszerzenia szpary glosni w mniejszym lub
wiekszym stopniu pogarszaja jako$¢ glosu oraz naruszaja
ciagglos¢ blony §luzowej krtani, co niesie ryzyko powiklan
jak tworzenie zrostow obliterujacych glosnie. Dotyczy to
zwlaszcza chordektomii i arytenoidektomii.
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Czasowe rozwarcie szpary glo$ni mozna uzyska¢ réwniez
dzigki iniekcjom toksyny botulinowej do porazonego faldu
glosowego. Ekbom i wsp. [24] opracowali metode, w ktorej
podaje sie 2,5 jednostki toksyny botulinowej do kazdego
faldu gtosowego. Efekt poszerzenia szpary glosni utrzy-
mywatl si¢ w ich doniesieniu $rednio do 3 miesigcy, co
narzuca konieczno$¢ czgstego powtarzania iniekcji. Mimo
to do aktualnych wskazan do stosowania toksyny botu-
linowej w krtani naleza: dystonia krtaniowa, ziarniniak
glosowy, drzenie glosu oraz dysfagia spowodowana dys-
funkcja migénia pierscienno-gardlowego [25].

Niestety zadna z metod poszerzajacych szpare gloéni
nie umozliwia dostosowania szerokosci szpary gloéni do
potrzeb zaréwno oddychania, jak i polykania oraz fonacji.
Stad metody reinerwacji krtani stanowig od dawna obiekt
zainteresowan badaczy. Reinerwacja zaklada przywrdcenie
funkcji motorycznej migéni krtani. Miehlike [7] rozwinat
technike wytarzania anastomozy w obrebie nerwu krta-
niowego wstecznego na modelu zwierzecym. Jednak nie
doczekat sie on rozwinigcia tej metody u ludzi. W latach
80. XX wieku Tucker [7] wykorzystywal selektywna re-
inerwacje z implantacja peczkéw nerwowo-mig$niowych
z nerwu podjezykowego lub przeponowego do mieénia
rozwierajacego szpare glo$ni. W podobnym czasie
Crumley [7] wszczepial wstawki z nerwu przeponowego
do dystalnego odcinka nerwu krtaniowego wstecznego.
Réwniez w ostatnich latach metoda reinerwacji z wyko-
rzystaniem nerwu przeponowego cieszy si¢ popularnoscia
[7]. W badaniu Li [22] oceniono 44 chorych poddanych
obustronnej reinerwacji z wykorzystaniem nerwu prze-
ponowego. Dekaniulacja byla mozliwa u 34 chorych. Do
roku od reinerwacji obserwowano odwodzenie prawego
faldu gtosowego u 72% pacjentow, a lewego faldu gloso-
wego w 87% przypadkow [26].

W przypadkach jednostronnego ostrego niedowladu fatdu
glosowego w nastegpstwie tyreoidektomii najszerzej do-
skonalong metoda jest nieselektywna reinerwacja krtani.
Obecnie wykonywane techniki chirurgiczne to:

- zespolenie przerwanych fragmentéw nerwu krtaniowe-
g0 wstecznego

- implantacja wolnej wstawki nerwu poprzecznego szyi
lub nadobojczykowego

- zespolenie nerwu krtaniowego wstecznego z nerwem
blednym

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

Kluczowym celem nieselektywnej reinerwacji jest poprawa
jakosci glosu oraz napiecia faldu gtosowego. Zabieg ope-
racyjny moze by¢ przeprowadzony pierwotnie tuz po
identyfikacji przerwania ciaglosci nerwu in situ w trakcie
tyroidektomii lub wtérnie, co wymaga wéwczas ponownego
znieczulenia ogdlnego. Z reguly efekt terapeutyczny w za-
kresie poprawy jako$ci glosu widoczny jest dopiero po 3-6
miesigcach od zabiegu operacyjnego. Dlatego tez Mansor
i wsp. [32] proponujg jednoczasowe wykonanie tyreopla-
styki iniekcyjnej z wykorzystaniem kwasu hialuronowego.

W 1977 roku Zealear i Dedo [33] rozpoczeli prace nad
rozwojem neurostymulatora zapewniajacego prace
mieénia pier§cienno-nalewkowego tylnego na wzér

kardiostymulatora w zaburzeniach rytmu serca. Badania
oparte byly na modelach zwierzecych.

W 2012 roku rozpoczeto prospektywne wieloosrodko-
we badanie nad kliniczng aplikacjg stymulatora krtani
u chorych w obustronnym porazeniu nerwu krtaniowego
wstecznego we wspolpracy z firma Med-El Urzadzenie
pod nazwa laryngeal pacemaker mozna nazwa¢ rozruszni-
kiem krtani (w polskiej translacji, parafrazujac, pace maker
- rozrusznik serca). Sktada sie ono z trzech elektrod krtanio-
wych, implantu rozrusznika oraz zewnetrznego procesora.
Wszczepienie urzadzenia wykonywane jest w znieczuleniu
ogolnym. W pierwszym etapie pod kontrola wideolaryngo-
skopu wszczepia sie elektrody. Niewielkie nacigcie skory na
wysokosci chrzastki pier§cieniowatej poprzedza wprowa-
dzenie narzedzia LP (ang. insertion tool) przez gérny brzeg
tuku chrzastki do tkanek podsluzéwkowych wzdtuz gornej
powierzchni tuku, az do plytki chrzastki pierscieniowatej.
Nastepnie, wykonujac otwor w plytce narzedzie, dostarcza
jednoczasowo ciaglej elektrycznej stymulacji, by zlokalizo-
waé miejsce w obrebie mieénia pierécienno-nalewkowatego
tylnego, ktérego stymulacja spowoduje odwiedzenie fatdu
glosowego. Po jego zlokalizowaniu umieszczana jest elek-
troda, a jej zakonczenie pozakrtaniowe wyprowadzane jest
podskdrnie w kierunku implantu umieszczonego w lozy
pod skoéra w okolicy trzonu mostka. Po wygojeniu rany
po wprowadzeniu implantu zewnetrzny procesor podlacza
sie elektromagnetycznie do implantu pod skoéra. Nastepnie
indywidualnie dopasowuje si¢ parametry stymulacji do
potrzeb pacjenta podczas snu, wysiltku fizycznego i nor-
malnej codziennej aktywnosci.

Do badania przeprowadzonego przez zesp6l Muellera
wlaczono 9 pacjentow, ktérym wszczepiono ww. urzg-
dzenie w przebiegu obustronnego porazenia faldéw
gtosowych [34]. Przeprowadzono test 6-minutowego
marszu, oceniano szczytowy przeplyw wdechowy (ang.
peak inspiratory flow, PIF) i wydechowy (ang. peak expi-
ratory flow, PEF), endoskopowa ocene zaburzen potykania
(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 miesiecy po implan-
tacji. Uzyskano istotng poprawe parametréw PIF i PEF,
bez wplywu na wydolno$¢ fonacji i polykania u chorych.
Wyniki sg na tyle obiecujace, ze w dniu 19 pazdziernika
2023 roku firma Med-El oglosita rozpoczecie kolejnego
badania klinicznego oceniajgcego skuteczno$¢ i bezpie-
czenstwo urzadzenia LP. W przypadku uzyskania wynikéw
zblizonych do badania pod kierownictwem Muellera urza-
dzenie ma zosta¢ wprowadzone na rynek medyczny [34].

Podsumowanie

Dysfonia porazenna jest jednym z czestszych probleméw
klinicznych w praktyce foniatrycznej. Rozwoj technik
diagnostycznych pozwala precyzyjnie oceni¢ poziom
uszkodzenia nerwu blednego i jego galezi, dzigki czemu
mozliwy jest dobér odpowiedniej metody leczenia, zwlasz-
cza operacyjnego. Terapia indywidualnie dopasowana do
poziomu uszkodzenia nerwu jest w chwili obecnej poste-
powaniem z wyboru. Znajomo$¢ szerokich mozliwosci
terapeutycznych, zalet i wad poszczegdlnych metod jest
niezbedna w planowaniu leczenia oferowanego chorym.
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Nowe metody terapeutyczne, pozostajace obecnie w fazie
badan klinicznych, budzg nadzieje na skuteczne leczenie
pacjentéw w przyszlosci.

Pismiennictwo

Finansowanie

Niniejsze badania i artykut nie otrzymaly zadnej dotacji
od agencji dzialajacych w sektorze publicznym, komer-
cyjnym lub non-profit.
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