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OZET

Larengeal elektromyografi (LEMG) larenks kas ve sinirlerinin saglamlhigimnm degerlendirildigi bir girisimdir. Vokal kord hareket
bozuklugu bulgusu saptanan hastalarda endikedir. Vokal kordlarda hareket bozukluguna yol agan ¢ok degisik sayida hastalik mevcuttur.
LEMG ile bu hareket bozukluklarmin sebeplerinin ayirt edilmesi ve tan1 konulmas1 miimkiindiir. Ozellikle sinir, sinir-kas bileskesi ve larenks
kaslarini etkileyen bozukluklarin degerlendirilmesinde yararlidir. LEMG fizik muayenenin bir uzantisi olarak degerlendirilmelidir. LEMG'de
saptanan anormal bulgular genis klinik spektrum icerisinde yorumlanmali ve vokal kord mobilite bozuklugunun tani ve tedavisinde
kullaniimalidur.

Bu makalede EMG prensipleri gozden gecirilmis olup LEMG'ye spesifik literatiir 6zetlenmistir. Perkiitan LEMG teknigi, LEMG
endikasyon ve klinik uygulamalan detaylandirilmigtir.

Anahtar Sozciikler: Elektromyografi; Larengeal Elektromyografi; Larenks; Vokal kord paralizisi

LARYNGEAL ELECTROMYOGRAPHY

SUMMARY

Laryngeal electromyography (LEMGQG) is a procedure that evaluates the integrity of the muscles and nerves of the larynx. LEMG is
mainly indicated for the patients who have evidence of a movement disorder of the vocal cords. There are several types of disorders that can
result in abnormal motions of the vocal cords. The purpose of LEMG is to help the physician differentiate the causes of the movement
disorders and make a diagnosis. It is particularly useful in evaluating disorders affecting the nerves, the neuromuscular junctions, and the
muscles of the larynx. LEMG should be considered as an extension of the physical examination. LEMG abnormalities are interpreted within
the broader clinical context and are used to assist in the diagnosis and treatment of vocal cord mobility disorders.

The basic EMG principles are reviewed and important points are summarized in this article. The details of the percutaneous LEMG
technique, its clinical applications and indications are introduced.

Keywords: Electromyography, Laryngeal Electromyography; Larynx; Vocal cord paralysis

Elektromyografi (EMG) elektrodlar yoluyla Larengeal EMG (LEMG) i¢in monopolar
kasin elektriksel aktivitesinin degerlendirilmesidir. igne elektrod veya konsantrik igne elektrod
Kasin hareketi kas fibrilindeki elektriksel yiikii kullanilabilir. Konsantrik igne elektrodun 6rnekledigi
degistirerek  karakteristik  elektriksel  paternler kas alan1 monopolara gore daha diisiiktiir. Ancak
(dalgaformlar1) olusturur. Bunlar kasin, sinirin ve kas konsantrik igne yontemi ile daha az giirilti
ile sinir arasindaki iletimin durumunu yansitir. kaydedilir ve motor {inite potansiyelleri ile ilgili daha

- . e 1
EMG'de olugsan gorsel sinyaller referans detayls bilgi elde edilebilir.

elektrod ile kayit elektrodu arasindaki elektriksel Tek Motor Unite (Single Motor Unit)
potansiyel farkini temsil eder. Elektrodlar incelenen Tek bir alt motor ndron ve bu néronun inerve
kasin yiizeyine veya igne aracilifiyla kasmn igine ettigi kas fibrilleri tek motor {initeyi olusturur. Motor
yerlestirilebilir ve elektrod wucundaki elektriksel {inite kasiimanin en kiigiik fonksiyonel elementidir.
degisiklikleri olgen bir kayit cihazina baghdur. Sinir uyarildiginda kas fibrillerinin ayn1 anda
Larenks kaslarmin  kiigik, derin yerlesimli ve kasilmasiyla olusan tim elektriksel potansiyellerin
birbirlerine yakin olmalar1 sebebiyle mutlaka igne toplamma motor iinite aksiyon potansiyeli (Motor
elektrod ile degerlendirilmeleri gerekir', Unit Action Potential) denir®.
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EMG degerlendirilmesi dort kisimdan olusur:
1. Insersiyonel aktivite, 2. Spontan aktivite, 3.
Minimal istemli kasilma (Dalgaformu morfolojisi), 4.
Maksimal istemli kasilma®*.

1. insersiyonel Aktivite

Ignenin kasm igerisine girisi ile olusan
elektrik sinyaldir. Normalde birka¢ yiiz milisaniye
(ms) gibi kisa siirer. Kas membranii c¢evreleyen
elektriksel yiiklerin dengesiz (unstable) oldugu, erken
kas ve sinir zedelenme durumlarinda insersiyonel
aktivite artar. Ge¢ kas ve sinir zedelenmelerinde ise
kasin yerini fibrozis veya yag dokusu aldigi igin
insersiyonel aktivite azalir.

2. Spontan Aktivite

Kas dinlenme halinde iken olusan elektriksel
aktiviteye spontan aktivite denir. Normal kosullarda
dinlenme halinde spontan elektriksel aktivite yoktur.
Ileri derecede denerve kaslarda dengesiz elektriksel
yiik olmas1 nedeniyle spontan aktivite olusur.

Spontan aktivite denervasyondan genellikle
2-3 hafta sonra, ve hemen hemen sadece ciddi sinir
zedelenmelerinde goriiliir.

Fibrilasyon Potansiyelleri

Spontan goriilen tek kas fibrili (single)
aksiyon potansiyelidir. Tipik olarak amplitiidii birkag
yiiz mikroVolt, siiresi 2 ms'den kisadir ve 1-50 Hz
frekansta diizenli olarak ¢akar. Bifazik veya trifazik
sekilde olup ilk defleksiyonu pozitifdir (Sekil 1).

Pozitif Keskin Dalgalar

2 ms'den kisa siiren, birka¢ yiiz mikroVolt
yiiksekliginde, biiyiik bir pozitif defleksiyon olup 1-
50 Hz frekansinda diizenli olarak cakma seklinde
goriiliir (Sekil 2).

Fibrilasyon potansiyelleri ve pozitif keskin
dalgalar genellikle birlikte goriilir ve ¢ok
karakteristik bir ses olusturur. Bu dalgalar
denervasyon ve aksonal kaybin bulgusu olup kasin
spontan ateslenmesi ile olusur. Bu dalgalarin
goriilebilmesi i¢in zedelenme iizerinden yaklasik 2-3
hafta gegmesi gerekir™®.

3. Minimal Istemli Kasilma ve Dalgaformu
Morfolojisi

Minimal istemli kasilma ile dalgaformu
morfolojisi degerlendirilir. Dalgaformu morfolojisi
EMG  tarafindan  yakalanan = motor  iinite
potansiyellerinin  sekil, amplitid ve siirelerini
simgeler. Normal motor iinite potansiyeli (MUP) bi-
tri fazik sekildedir. Amplitiidii ise 200-500 pVolt
arasinda olup 5-6 ms siirelidir (Sekil 3). MUP
amplitiidii bir sinir ucu tarafindan inerve edilen kas
fibril say1 ve giiciinii simgeler. MUP siiresi ise noral
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inputun hizint  gdsteriyor
derecesini isaret eder.

Polifazik MUP ler

Dért veya daha ¢ok fazli MUP'lere polifazik
MUP denir. Bu dalgalar motor {initeyi olusturan son
plaklar arasinda organizasyon ve senkronizasyon
kaybi1 oldugunu gosterir ve reinervasyon bulgusudur.

olup sinirin yalitim

Rejenerasyonun erken asamasinda
‘reinervasyon' potansiyelleri adi verilen kiigiik
amplitiidlii, kisa siireli, polifazik sekilli dalgalar
(Sekil 4), rejenerasyon ilerledikge ise normalden
biiylik amplitiidlii, uzamig siireli ve polifazik sekilli
MUP'ler olusur. Bunlara ‘polifazik' MUP ler denir
(Sekil 5). Kronik nérojenik tutulumda 'Dev polifazik'
MUP'lere rastlanilabilir.

4. Maksimal istemli Kasilma

Maksimal  istemli  kasilma  sirasinda
‘interferans paterni' ve ‘rekriitman' degerlendirilir.
Rekriitman artmis istemli kas kontraksiyonlari ile
motor {nitelerin seri  aktivasyonudur. Yiiksek
derecede kasilmada MUP'ler iistiiste binerek tek tek
Ozelliklerinin  degerlendirilmesini imkansiz hale
getirecek sekilde gozlenirler. Buna ‘tam interferans
paterni' denir (Sekil 6)(Video 1 ve Video 2).

Norojenik tutulumlarda interferans azalmasi
ya da seyrelme goriiliirken, miyojenik tutulumlarda,
cok ileri donem hari¢, submaksimal kasida ortaya
c¢ikan diisiik amplitiidli erken interferans goriiliir.
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Sekil 1: Sag krikotirod kastan istirahatte elde
edilen spontan fibrilasyon potansiyeleri.
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Sekil 2: Sag krikotirod kastan istirahatte elde edilen
pozitif keskin dalgalar.

SPA RECORD Vocalis.L 11:25:2
0" FOOT SHITCH STAToS: BT FOV TG MREwT 10 ws

Insertional Aet 1 Dur 2
Pos vaves - . . . Aot 2 . . . « Amp 1
Fibs Rate Amp 2 v
Fase Dur 1§ Config

Sekil 3: Normal bir motor iinite aksiyon potansiyeli.

SPA RECORD Cricothyroid,L 12:26:0
W TS s e e

Insertional Act 1 Dur 2

Pos uaues . . . ' Act 2 . . . . + Bmp 1.
Fibs Rate Fmp 2
Faso Our 1 Config

Sekil 4: Sol krikotiroid kastan elde edilen diigiik
amplitiidlii,  polifazik ~ motor  iinite  aksiyon
potansiyelleri (Reinervasyon iiniteleri).
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SPA RECORD Cricothyroid.R 11:36:00
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Insertional Aet 1 Dur 2
Pos waves « + .+ fet 2 o w o w Bepd
Fibs Rate Amp 2
Fasc Dur 1 Config

Sekil 5: Sag krikotiroid kas EMG'sinde saptanan
polifazik, yiiksek amplitiidlii, uzamig siireli aksiyon
potansiyelleri (Dev MUP'ler).

Sekil 6: A) Sag vokal kord paralizisi bulunan hastanin
sol tiroaritenoid kasindan elde edilen
elektromyografik kayit. Baseline't tamamiyla ortadan
kaldwran yogun motor iinite aksiyon potansiyelleri 'full
interferans paterni' olarak tamimlanmwr. B) Aym
hastamin  sag tiroaritenoid kasindan maksimum
fonatuar ¢aba swrasinda elde edilen kayit 'inkomplet
interferans paterni'ni’ gostermektedir. (Her iki kayitta
da vertikal bolmeler 1 mVolt, horizontal bélmeler 200
msn dir.)

Video 1: Tam interferans paterni
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Video 2: Azalmus interferans paterni.

LARENGEAL EMG TEKNIiGIi

Larengeal EMG (LEMG) hasta sirtiistii
pozisyonda ve boyun ekstansiyonda iken yapilir.
Hasta i¢in agrili olmayan, hafif derecede rahatsiz
edici bir girisimdir. Bu nedenle genellikle lokal
anestezik kullanim gerekli degildir'®.

Rutin olarak tiroaritenoid (TA) ve krikotiroid
(CT) kaslar bazen de posterior krikoaritenoid (PCA)
kas degerlendirilir (Sekil 7).

A Sekil 7: Larenksin
lateral(A), anterior
(B), superior (C)
gortiniimii ve EMG
igne giris yerleri.
CT-krikotiroid kas,
TA-tiroaritenoid
kas.
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“Krikotiroid ¢ikint1 (notch)” LEMG de igne
yerlestirilmesinde referans bir landmarktir (Sekil 8).
Hastanin boyunu ekstande edilir, krikoid kartilaj
palpe edilir. Krikoidin hemen {istlinde kiigiik bir
¢cokiintii mevcuttur. Burast krikotiroid ¢ikinti ya da
krikotiroid boslukdur. Ozellikle obez hastalarda,
trakeotomili hastalarda bu ¢ikintiyr palpe etmek
zordur.

Sekil 8: Krikotiroid ¢ikinti (notch). (Resimde tiroid
kartilaj tist ¢entigi, krikoid kartilaj, her iki krikotiroid
kas ve EMG igne giris yerleri isaretlenmistir.)

CT kas degerlendirilmesi i¢in igne orta hattin
0.5 cm yanindan, 30-45 derece laterale agilanarak
yerlestirilir. igne ilk olarak sternohyoid kastan geger.
CT kas yaklagik 1 cm derindedir. Hastanin giderek
yiikselen frekansda /i/ demesi istenir. Bu manevrada
ses frekansmin artmasi ile EMG aktivitesinde artig
goriiliir. Ignenin CT kas yerine sternohyoid kas
igerisinde olup olmadigi bagin kaldirilmasi ile kontrol
edilir. Basin kaldirilmasi sirasinda EMG aktivitesinde
degisiklik olmamas:t gerekir. Aksi halde igne

sternohyoid kas igerisindedir..(Video 3)

Video 3. Sag krikotiroid (CT) kas EMG'si.



Dr. Sevtap AKBULUT, Dr. Haldun OGUZ, Dr. Rahsan INAN
Larengeal Elektromyografi

EMG'de degerlendirilecek ikinci kas TA dir.
Bunun igin orta hattin 0.5 ¢m yanindan igne ile
krikotiroid membran gegildikten sonra ignenin ucu
30-45 derece yukartya agilandirlir. igne ilerletilirken
hava yoluna penetre olursa mukoza irritasyonu
nedeniyle Oksilirik olusur. Bu durumda igne geri
cekilerek yeniden yerlestirilir. TA kasi cildin yaklagik
2 cm derinindedir. Igne pozisyonunun dogrulugunu
netlestirmek igin hastadan /i/ demesi istenir ya da
valsalva manevrasi yaptirilir. Bu hareketlerle birlikte
EMG aktivitesinde belirgin bir artis olur. (Video 4).

Video 4. Sag tiroaritenoid (TA) kas EMG'si.

Bazen PCA kasin da degerlendirilmesi
gerekebilir. Bunun i¢in 2 ydntem vardir: Ilkinde
larenks karst yone dondiiriiliir, tiroid laminanin
posterior sinirt palpe edilir. Igne tiroid laminanin alt
1/2 kismina krikoid kartilaja ulasilana kadar batirlir.
Ardindan hafifce geri ¢ekilir ve hastaya burnunu
cekmesi sdylenir. ikinci yontemde ise igne krikotiroid
membrandan havayoluna oradan da krikoid kartilaja
ilerletilir’. Bu yontem Kartilaji belirgin kalsifiye
olmamis gen¢ hastalarda yararlidir. Burun ¢ekme
hareketiyle PCA kasi1 aktive olur ve EMG aktivitesi
artar, ancak /i/ sesinde aktivite azalir ve kaybolur.

Larengeal kaslarda MUP'ler 200-500 pVolt
hassasiyette  incelenmeye  baglanir,  gerekirse
hassasiyet arttirllip azaltilabilir. EMG'de frekans
limitleri 50-100 Hz'den 10 kHz'e kadardir. TA ve CT
kasa elektrod ile girilir girilmez MUP'lerle
karsilagilir. Bunlar kas aktivitesi sirasinda artar ve
interferans  paternine  doniigiirler.  Dalgaformu
morfolojisi mutlaka farkli tarama hizlar1 kullanilarak
incelenmelidir™®®. Yeterince MUP gézlemlendikten
sonra hastanin ses ve yutma manevralarindan
sakinmasi istenerek dikkatle spontan aktivite
izlenmelidir. Larengeal kaslarda MUP'lerin ok
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kiiglik olmalar1 nedeniyle bazen spontan denervasyon
aktivitesi ile karigabilecegi akilda tutulmalidir. Ayirim
icin kas1 olabildigince istirahate sokmak ve bu
aktivitenin devam edip etmedigini kontrol etmek
gerekir. Ayrica fibrilasyon potansiyelleri ve pozitif
keskin dalgalarin sesleri dinlenmelidir.  Sesleri
MUP'lerinkinden farklidir®. Bazen tiim c¢abalara
karsin larengeal kaslar tam gevsemezler ve devamli
MUP gegisleri goriiliir.

LEMG KULLANIM ALANLARI>!
1.Vokal Kord Paralizileri

a. Paralizi ile mekanik fiksasyon ayiriminin
yapilmas1''.

Vokal kord hareketsizligi paraliziye baglh
olabildigi gibi krikoaritenoid eklem bozukluklarina
ikincil olarak da goriilebilir. Krikoaritenoid eklem
fiksasyonu, eklem araligini tutan romatoid artrit, gut
ve diger artritler gibi inflamatuar bozukluklar;
travma; endotrakeal entlibasyona bagli aritenoid

dislokasyonu; laringeal kiriklar ve  aritenoid
bolgesinin  cerrahi  manipiilasyonu  sonucunda
olusabilir.

EMG kullanarak vokal kord paralizisi ile
mekanik fiksasyon ayirimi yapilmasi LEMG ig¢in
kesin kabul edilmis bir endikasyondur'*"".

b. Paralizilerde lezyon seviyesinin
belirlenmesi'”.
Vagal sinir zedelenme seviyesini isaret

edecek spesifik bir vokal kord pozisyonu yoktur.
LEMG superior larengeal sinir, rekiirren larengeal
sinir veya yiiksek vagal sinir zedelenme ayirimi
yapilmasinda tan1 koydurucudur.

Eger yiiksek wvagal tutulum disiniliirse
oncelikle kafa taban1 MR incelemesi yapilabilir.
Rekiiren sinir tutulumu disiiniiliirse ise goglis ve
boyun bolgesine yonelinilir.

c. Paralizilerde
hakkinda fikir verme

iyilesme icin prognoz

LEMG kasm denervasyon ve reinervasyon
durumu ile ilgili bilgi veren tek elektrofizyolojik
testtir. Rekriitman paterni, motor {initelerin boyut ve
konfigiirasyonlar1 incelenerek reinervasyonla ilgili
bilgi edinilebilir. Boylece vokal kord hareketleri
ortaya ¢ikmadan Once reinervasyon prosesi saptanmis
olur. LEMG bulgularmin prognostik  ydnden
degerlendirilmesi Tablo 1'de sunulmustur'®'?,
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Tablo 1. LEMG Bulgularinin Siniflandirilmasi (11)

Siif Spontan aktivite ~ Rekriitman Motor iinite Yorum (prognoz)

morfolojisi

I Yok Normal Normal MUP ler Normal

II Yok Azalmisg Nascent polifazik Reinervasyon
MUPIler

I Yok Azalmig Dev MUPler Eski hasar

v Var Azalmisg Polifazik MUPler Equivocal*

A% Var Yok Fibrilasyonlar, vs Denervasyon

*Equivocal: EMG bulgular1 devam eden denervasyon, kismi iyilesme veya her ikisini birden isaret edebilir, polifazik potansiyeller nascent'ten dev

potansiyellere kadar degiskendir. Bu paterni yorumlamak giigtiir.

2.Vokal Kord Parezisi

Parezi, vokal kordda mutlak bir hareketsizlik
olmamasina ragmen, yaylanma ve tekrarlanan
manevralarda yorulma seklinde gozlenebilir. Bu
vakalarda LEMG, superior larengeal sinir veya
rekiiren larengeal sinir parezisinin, sulkus vokalis
veya atrofiye bagli yaylanmadan ayirt edilmesinde
yararli olur'®'*",

3. Norolojik Hastaliklarin Taninmasinda

LEMG laringeal distoni (spazmodik disfoni),
vokal tremor, amyotrofik lateral skleroz, postpolio
sendromu ve larinks hareket kisithiliklarn gibi
ndrolojik hastaliklarin taninmasinda yararhdir.

Larinks hareket kisitlilig,

i. Vokal kordlarin addiiktér veya abdiiktor
hareketi ya da uzunlamasina gerilme hareketlerinde
artma ya da azalma;

ii. Vokal kord addiiktor veya abdiiktor
hareketi ya da uzunlamasina gerilme hareketlerinde
asimetri;

iii. Spontan laringeal hareket;
iv. Istemsiz laringeal hareket;
v. Laringeal disdiadokinezi;
vi. Laringeal bradikinezi;

vii. Laringeal rijidite;

viii. Laringeal dismetri olarak tanim-

lanabilir',

Laringeal addiiktor distonide konusma veya
belli laryngeal hareketlerde istemsiz patlama
bulgular1 saptanir. LEMG'de istirahat halinde normal
elektriksel aktivite var iken, sesli fonasyon sirasinda
TA'da erken ya da ge¢ spastik rekriitman goriilmesi
ile tan1 alir'*. Ek olarak, LEMG laringeal distoninin
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kas-gerilim disfonisi veya konversiyon disfonisinden
= 5
ayrilmasini saglar’.

Benzer bir spastik rekriitmanin sessiz
fonasyon sirasinda PCA'da goriilmesi ise abdiiktor
laringeal distoni i¢in tan1 koydurucudur.

Vokal tremor tanisi istirahatte goriilen ritmik
rekriitman paterni ve bu paternin uzatilmis sesli
fonasyonu ile artmasi ile tanimlanir. Tremordaki
elektriksel aktivite, anksiyete ve kas gerilim
disfonisinde izlenen elektriksel aktivitelerin aksine,
ritmik, On goriilebilir ve siklusu tanimlanabilir
vasiftadir'®,

4. Sinkinezi ve Aberrant Reinervasyon
Degerlendirilmesinde

Larenksde aberran reinervasyon PCA kas
noronlarinin TA kas fibrillerini inerve etmesi seklinde
goriiliir. Bu durumda LEMG'de inspirasyon sirasinda
TA kas rekriitmani saptanir'”.

5. Spasmodik Disfoni Tedavisinde

Botox enjeksiyonu yapilirken kaslarin

yerlerinin saptanmasinda LEMG kullanilir.
6. Geri Bildirim Amach

Disfaji degerlendirilmesinde ve yutma igin
LEMG sinyallerinin geri bildirim (biofeedback)
amagcli kullanilmasi etkin bir uygulamadir'®.

7.Intraoperatif sinir takibi

Tiroid veya kafa tabani cerrahisi sirasinda
LEMG ile intraoperatif sinir monitorlenmesi
yapilabilmektedir'’.

Koufman ve ark.'min 415 LEMG sonucunu
bildirdikleri ~ ¢alismada  hastalarin =~ %26'sinda
beklenmeyen bulgular saptanmis olup, %40'inda
LEMG'in klinik yaklagimi  degistirdigi ifade
edilmektedir'’. Heman-Ackah ve Barr ise 37 larinks
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hareket bozuklugu olan hastanin  %59'unda
LEMGnin tan1 ve tedaviye katki sagladigini,
%45'inde ise tedavi planinda anlaml degisiklige yol
actigin1 belirtmislerdir. Ozellikle laringeal distoni,
esansiyel tremor ve kas gerilim disfonisinin bir arada
bulundugu hastalarin yalnizca muayene ile en g¢ok
yanlg tan1 koyulan grup oldugu saptanmis ve bu
hastalarda ayirict tanida LEMG'nin ¢ok faydali
oldugu ifade edilmistir'*.

Tek tarafli vokal kord paralizisinde
LEMG'nin prognoza olan katkisini incelemek
amaciyla 35  hastanm LEMG  sonuglarini
degerlendirdik. Tablo 2' de hastalarin verileri
sunulmustur. Istemli kasilma sirasinda MUP'lerin
yoklugu LEMG'de “koétii prognoz” kriteri olarak
kabul edilirken, vokal kord hareketinin geri doniisii
“klinik iyilesme” olarak degerlendirilmistir'®".

LEMG ile 35 hastanin 29'unda (%82,8)
klinik iyilesme icin dogru prognoz on goriilmiistiir.
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LEMG'de kotii prognoz 6ngdriilen 11 hastanin 9'unda
klinik iyilesme gdzlenmezken, 2 hastada kord vokal
hareketleri diizelmistir. Her 2 hastada da LEMG
paralizinin 3. haftasinda yapilmis olup MUP'lerin
gozlenmemesi iizerine 'kotli prognoz' olarak kabul
edilmistir. LEMG'de iyi prognoz Ongoriilen 24
hastanin 4'tinde ise klinik diizelme saptanmamustir
(Tablo 3). Bu hastalarin 2'sinde LEMG paralizinin 8.
ve 9. ayinda yapilmisti. MUP'lerin varhig1 ile iyi
prognoz kabul edilen bu hastalarda izlemde diizelme
olmamistir. Boyun travmasi sonrasi vokal kord
paralizisi gelisen ve 4. haftada LEMG yapilan 1
hastada LEMG iyi prognozlu olarak degerlendirilmis,
ancak vokal kord paralizisi diizelmemistir. Travma
bolgesinde olusan olasi yapisiklik veya fibrozisin bu
hastada  paralizinin  devamimma  yol  agtif1
diisiiniilmektedir. Bir hastada ise LEMG bulgulari ile
klinik izlem arasindaki ¢eliski agiklanamamustir.

Tablo 2. Tek Tarafli Vokal Kord Paralizisi Hastalarinin Verileri (n=35)

n (%)

Yas (Ortalama+SD)
Cinsiyet

Kadin

Erkek

Paralizi Tarafi

Sag

Sol

LEMG'de Tutulmus Sinir

Superior Laringeal Sinir

Rekiirren Laringeal Sinir

Superior+Rekiirren Laringeal

Sinir
Etyolojik Neden
Tiroidektomi

Idiopatik

Servikal omurga cerrahisi

Malignansi
Gogiis cerrahisi
Entiibasyon travmasi

Boyun travmasi

52,06£10,05

24(68,5)
11(31,5)

18(51,4)
17(49,6)

1(2,9)
13(37,1)
21(60)

18(51,4)
9(25,7)
2(5,7)
2(5,7)
2(5,7)
1(2,9)
1(2,9)
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Tablo 3. LEMG Degerlendirmesindeki Prognoz ile Klinik Izlem (n=35)

LEMG Degerlendirmesi Klinik izlem

Iyilesme Yok  Iyilesme Var ~ Toplam
Kotii Prognoz 9 2 11
Iyi prognoz 4 20 24
Toplam 13 22 35
LEMG'NIN KISITLILIKLARI NOT

LEMG kusursuz bir tani araci degildir. Bazi
kisithliklar1 ve celiskileri barmdirir®?. Oncelikle,
LEMG incelikli bir kas orneklemesi gerektirir ve
orneklemede kullanilan elektrodlarin  yerlesimi
eksternal larengeal landmarklara baglidir. Bu nedenle
ozellikle trakeotomili, daha Once larengeal cerrahi
gecirmis veya kisa boyunlu birinde yeterli 6rnekleme
elde etmek her zaman ¢ok kolay degildir. Ornekleme
hatalarinin azaltilmasinda tek ¢oziim, maalesef ki,
LEMG'de tecriibe kazanilmasidir.

Transkutandz igne yerlesim yoOntemi, hasta
rahatsizligt ve igne pozisyonundaki degisiklikler
nedeniyle, uzun siireli EMG kaydi yapmaya izin
vermez.

LEMG  bulgularmin degerlendirilmesi
subjektif bir durumdur. Uygun LEMG 6rneklemesi
icin yeterli drneklem sayisi, 6rneklenen motor iinite
sayisi, istemli aktivite sirasindaki rekriitman miktar
subjektifdir. ‘Azalmig rekriitman' tanimi tam olarak
yapilmamustir.

LEMG'ye getirilen en biiylk elestiri
LEMGnin hasta tedavisinde bir degisiklik
yaratmayabilecegi ile ilgilidir. Larengeal kas

aktivitesi ve reinervasyon her zaman larenksin amagli
hareketine eslik etmeyebilir. Yani vokal kordlarda
EMG sinyalleri olmasina ragmen belirgin bir hareket
olmayabilir.

Bu nedenlerle LEMG verilerinin klinik
bulgularla uyumlu olmadigi durumlarda LEMG
verilerinin bulmacaya sadece sinirlt bir bilgi kattig
bilinmelidir.

SONUC

LEMG vokal kord disfonksiyonunun
degerlendirilmesinde oldukg¢a yararli bir klinik tan
yontemidir. Yapilmasi kolay bir girisim olup
hastalarca kolaylikla tolere edilebilir. Bu nedenle
izole bir laboratuvar yontemi olarak degil, fizik
muayenenin bir uzantisi olarak degerlendirilmelidir.
LEMG'de saptanan anormal bulgular genis klinik
spektrum igerisinde yorumlanmalidir.
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