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ÖZET : Larengeal elektromiyografi (LEMG); larengeal paralizilerin prognozlarının tayininde ve intrinsik 
larenks kaslarının nöromüskülar disfonksiyonlannın tanınmasında önemli rol oynayan objektif bir tanı 
yöntemidir. Bu çalışmada LEMG uygulanan 25 hastada, uygulama tekniği sonuçlar ve elde edilen prog- 
nostik verilerin tedavi üzerindeki etkinliği tartışılmıştır. Sonuçlar, LEMG'nin larengeal paralizilerin tanı ve 
tedavisindeki önemini ortaya koymuştur. 

Anahtar Sözcükler : Larengeal paralizi, Larengeal elektromiyograjı 

SUMMARY: Laryngeal electromyography (LEMG) is an objective tool which plays an important role in de-
termining the prognosis of the laryngeal paralysis and describing the neuromuscular dysfunction of the 
intrinsic laryngeal muscles. In this study; the technique, results and the effect of the prognostic data on  
the treatment are discussed in 25 patients who underwent LEMG. The results emphasized the importance  
of LEMG in the diagnosis and treatment of the laryngeal paralysis. 
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GİRİŞ 

Larengeal elektromiyografî (LEMG), larenk- 
sin nöromüsküler patolojilerinin ve özellikle la- 
rengeal paralizilerin incelenmesinde etkili bir ta- 
nı yöntemidir. İlk olarak 1944'te Weddell tara- 
fından tanımlanmıştır (30). Daha sonra 1957'de 
Faabourg-Anderson larenksin normal ve parali- 
tik durumlafındaki elektromiyografik bulguları  
ortaya koymuştur (7). Intrensek larengeal kasla- 
ra intraoral yolla elektrod yerleştirilmesi ve mo- 
tor ünit aksiyon potansiyelerinin (MÜAP) elde 
edilmesindeki güçlükler nedeniyle klinik kulla- 
nımı yaygınlaşamayan LEMG, 1962'de Hiro- 
to'nun bu tekniği perkütan yolla uygulamasıyla 
popüler hale gelmiştir (9). 

LEMG, son yıllarda larengeal sinir paralizi- 
lerinin prognostik incelemesi konservatif ve cer- 
rahi tedavilerin seçiminde; ayrıca spazmodik 
disfonilerde Botulinum toksininin kas içine en-
jeksiyonunda kullanılmaktadır (11, 22, 24, 27). 
LEMG'nin diğer uygulama endikasyonları da 
Kaufman'ın tanımladığı şekilde Tablo l'de göste- 
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Bu çalışma; larengeal paralizili hastalarda 
perkütan yolla yapılan LEMG tekniğini tarif et- 
mek, elektrofîzyolojik bulguları bildirmek ve te- 
davi kriterlerini tartışmak amacı ile yapılmıştır. 
 

YÖNTEM - GEREÇ 

Hasta grubu 

Bu çalışmaya 1994 ve 1995 yıllarında An- 
kara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Bo- 
ğaz Anabilim dalına vokal kord paralizisi nede- 
niyle tetkik ve tedavi için kabul edilen 25 hasta  
dahil edildi. Ses kısıklığı, aspirasyon ya da  
dispne şikayetleri olan bu hastaların rutin KBB 
muayeneleri, indirekt larengoskopi, videolaren-
gostroboskopi (VLS) ve ses muayeneleri yapıldı. 
Hastalarda primer patolojiyi araştırmak amacıy- 
la PA akciğer grafileri, üst mediasten, kafa taba- 
nı ve kranyal kompüterize tomografileri, boyun 
ultrasonografisi, trioid sintigrafisi ve biyokimya  
testleri yapıldı. Bu araştırmalar sonucunda or- 
ganik bir neden tespit edilemeyen larengeal pa- 
raliziler idyopatik olarak değerlendirildi. 

Uygulama 

LEMG uygulaması için, DIŞA Neuromatik  
200 C model elektromiyografi cihazı kullanıldı.  
Cihazın impedansı 2-50 kohm, frekansı 2-10  
kHz, hassasiyeti 0.1 m (V/D) idi. Kayıtlar 50  
mm uzunluğunda, 0,45 mm. çapında konsant- 
rik bipolar iğne elektrodlarla yapıldı. Toprak  
hattı için hastanın bileğine toprak elektrod bağ- 
landı ve hasta supin pozisyonunda yatırıldı. Mo- 
tor ünit aksiyon potansiyellerinin (MÜAP) bozul-
maması için anestezik madde verilmedi ve pre-
medikasyon uygulanmadı. Kayıtlar tüm hasta- 
larda bilateral yapıldı. Bir odyomonitör ve osilos- 
kop aracılığı ile alınan elektromiyografik aktivite 
değerlendirildi. Dejenerasyon ve rejenerasyon 
safhalarında farklı MÜAP'lar oluştuğu için,  
elektriksel aktivite her kasta en az üç farklı nok- 
tada dinlenme, respirasyon ve fonasyon sırasın- 
da incelendi. Her fonasyon en az 5 saniye süre  
ile devam ettirildi. İğne yerleştirilirken iğnenin  
giriş aktivitesi, dinlenme sırasında spontan akti- 
vitenin varlığı, kasın aktif kasılması sırasında  
ise MÜAP'ların şekli, süresi ve amplitüdleri de-
ğerlendirildi. İnceleme sırasında 500, 200, 50 ve  
10 milisaniyelik sweepler kullanıldı. Dalga mor- 
 

folojisi sübjektif olarak aynı kişi (Dr. Deniz Sel- 
çuki) tarafından incelendi ve değerlendirildi. 
Elektrofizyolojik inceleme krikoid ve trioariteno-id 
kaslarla yapıldı. 

1)    Krikotiroid kas (KT)'ın incelenmesi  
(Şekil 1) : 

Süperior larengeal sinirin (SLS) fonksiyonu- 
nun değerlendirilmesi için KT kasa elektrod yer-
leştirildi. Bunun için hastanın boynu ekstansi- 
yona getirildi. KT kasın incelemesinde iğne  
elektrod krikotiroid nıembran orta hattından  
içeri sokularak 30-45 derece laterale yöneltildi.  
Hastaya fonasyon yaptırılarak elektrodun ucu- 
nun kas içinde olup olmadığı değerlendirildi.  
Elektrod ucu kasa yaklaştıkça MÜAP'larda artış 
gözlendi. Elde edilen MÜAP'ların belirginliğine  
göre iğne ucunun kas içinde olup olmadığına  
karar verildi, inceleme sırasında hastanın /i/ ve  
/e/ sesli harflerini inceltmesi ve kalınlaştırması  
istendi. Böylece kasta maksimum kontraksiyon 
sağlanarak ekranda oluşan MÜAP'lar ve interfe- 
rans paterni incelendi. 

2) Tiroaritenoid kas (TA)'ın incelenmesi  
(Şekil 2a-b) : 

Rekürren larengeal sinirin (RLS) fonksiyonu 
hakkında bilgi edinilmesi için trioaritenoid kas  
(TA) incelendi. Elektrod krikotiroid membranda  
orta hattan sokuldu. Tiroid kartilaj laminasının  
hemen altından erkeklerde 45 derece, kadınlar- 
da 30 derece yukarıya 2 cm ilerletildi. Kas akti- 
vitesini incelemek için hasta öksürtülerek ve 
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yüksek sesle /i" söyletilerek vokal kordların ad-
düksiyonu sağlandı. Bu esnada oluşan elektrik- 
sel aktivitedeki artış elektrodun ucunun kas  
içinde olduğunu gösterdi. 

KT ve TA kas incelemelerinde elektrod ster-
nohyoid kasa yerleşebileceğinden iğnenin doğru  
kas içinde olup olmadığını anlayabilmek için 
hastanın ses çıkartmadan başını ekstansiyona 
getirmesi istendi. Bu sırada oluşan elektriksel 
aktivitenin sternohyoid kastan kaynaklandığı  
kabul edilerek dikkate alınmadı. Bazı hastalar- 
da TA kasının incelenmesi sırasında iğne elekt- 
rodun larenks lümenine girmesi ve mukozada 
irritasyon oluşturmasına bağlı öksürme refleksi 
gelişti. Bu durumlarda elektrod geri çekilerek iğ- 
ne yeniden kasa doğru yöneltildi. 

Dr. Gürsel Dursun ve ark. 

Değerlendirme 

inceleme sırasında; 1) Spontan aktivite 
mevcudiyeti, 2) Kas aktivasyonu ile oluşan dal- 
ga morfolojisi, 3) İstemli motor ünit potansiyel-
lerinin rekrütmanı değerlendirildi. Değerlendir- 
me sırasında gözlenen elektriksel aktivite pa- 
ternleri Tablo 2'de gösterilmiştir. Elde edilen 
bulgular Kaufman'ın tarif ettiği sekide dört fark- 
lı evrede toplandı ve yorumlandı (Tablo 3) (12). 

BULGULAR 

Hastaların 15'i erkek, 10'u kadın ve yaşları  
23-68 arasında değişiyordu. Yaş ortalaması  
43,6 idi. Çalışmaya dahil edilen hastaların tanı, 
tetkik ve prognoz ile ilgili özellikleri Tablo 4'de 
gösterilmiştir. 

Larengeal paralizili 18 hastanın ikisine trio- 
id papiller kanser, diğerlerine guatr nedeniyle ti-
roidektomi operasyonu yapılmıştı, iki hastada 
retrosternal guatr nedeniyle sternotomi uygu-
lanmıştı. Üç hastada akciğer kanseri tespit edi- 
lirken, dört hastada larengeal paralizi idyopatik 
olarak kabul edildi. 

Bazı hastalarda birden fazla semptom ol- 
ması kaydıyla, hastaların ondokuzunda (%76) 
disfoni; altısında (%24) afoni; sekizinde (%32) 
aspirasyonla uyumlu semptom ve bulgular tes- 
pit edildi. Üç hastada eforla artan, iki hastada 
istirahat sırasında olan dispne şikayetleri vardı. 
Semptomların süresi 2 hafta ile 12 yıl arasında 
değişiyordu. 

Hastaların indirekt ve videolarengostros-
boskopik muayeneleri sonucunda 12 hastada  
tek taraflı addüktör parilizi saptandı. LEMG so- 
nucu III. evre bulguları tespit edilen üç hastada karşı 
kordun kompensasyonu nedeniyle glottik kapanma 
komplet ve semptomlar daha hafifti.  
Bu hastalarda ses terapisi uygulandı. Addüktör 
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paralizi saptanan diğer dokuz hastada kompen-
sasyon gelişmemişti. Bu hastaların ses ve aspi-
rasyonla ilgili semptomları daha şiddetliydi. Uy-
gulanacak tedavi; paralizinm süresi, glottik ara- 
lık, prirner patoloji ve LEMG sonuçlarına göre 
belirlendi. 

Terminal dönemde akciğer kanseri olan üç 
hastanın ikisinde II. evre, birinde III. evre LEMG 
bulguları tespit edildi. Bu hastalarda takiple ye- 
tinildi. Bir hastada yağ enjeksiyonu planlandı,  
ancak işlem uygulanamadan hasta kaybedildi. 

Addüktör paralizinin idyopatik olduğu ka- 
bul edilen iki hastanın LEMG'de II. evre bulgula- 
rı tespit edilen birisinde takip yapılırken, III. ev- 
re bulguları olan hastada ses terapisi uygulandı. 

Tiroidektomiye bağlı addüktör paralizili dört 
hastanın LEMG'de II. evre bulguları olan bir  
hastada takip yapılırken, III. evre bulguları tes- 
pit edilen iki hastada takip ve ses terapisi yapıl- 
dı. IV. evre bulguları olan tek hastada ise tirop- 
lasti tip-1 uygulandı. 

İzole SLS paralizisi üç hastada saptandı.  
Bu hastaların KT kaslardan yapılan EMG incele-
melerinde; idyopatik paralizili bir hastada II. ev- 
re saptanırken, tiroidektomi yapılmış olan diğer  
iki hastanın birinde III. evre, diğerinde IV. evre 
bulguları mevcuttu. Bu hastalarda ses terapisi  
ve takip yapıldı. 

Kombine unilateral addüktör paralizi sapta- 
nan beş hastanın biride LEMG sonucu TA kasta  
evre IV, KT kasta evre III bulguları saptandı. Al- 
tıncı aydaki bu inceleme sonucu paralizinin dü-
zelmeyeceği kabul edilerek tiroplasti tip l ope-
rasyonu yapıldı. Semptomları 5 ile 30 hafta ara- 
sında değişen dört hastanın KT ve TA kas EMG 
incelemelerinde ise her iki kasta da evre II'ye  
uyan bulgular saptandı ve hastalarda paralizi- 
nin düzeleceği düşünülerek ses terapisi ve ta- 
kiple yetinildi. 

Bir aydır dispne şikayeti olan bir hastada 
bilateral paralizi saptandı. Bu hastanın bir kor- 
dunda abdüktör, diğer kordunda ise addüktör  
paralizi vardı. LEMG'de her iki TA kasta evre II 
bulguları saptandı ve hasta takibe alındı. 

Bilateral abdüktör paralizi saptanan ve 
semptomları l yıldan uzun olan üç hastanın iki- 
 

sinde LEMG evre IV bulguları tespit edildi. Para-
lizide düzelme olmayacağı kabul edilerek bunla- 
ra irreverzibl bir cerrahi işlem olan aritenoidek- 
tomi yapıldı, Disfoni ve dispne şikayetleri iki ay- 
dır süren ve LEMG sonucu her iki TA kasda ev- 
re IV, sağ KT kasda evre II bulguları saptanan 
hastaya ağır dispne semptomlan nedeniyle tra-
keotomi açıldı. 

Unilateral abdüktör paralizisi olan ve 20 ay 
önce başlayan semptomları giderek düzelen bir 
hastanın TA kasına uygulanan LEMG sonucu  
evre IV olarak değerlendirildi. Silik semptomları 
nedeniyle tedavi uygulanmadı ve takipten çıkar- 
tıldı. 

TARTIŞMA 

Larengeal paralizilerde üç hususun bilin- 
mesi çok önemlidir. Bunlar paralizi nedeninin 
nörolojik ya da mekanik olduğunun tespiti, has- 
tanın mevcut fonksiyonel durumu ve paralizinin 
prognozudur (14). Bu hususlarda en objektif bil- 
giyi LEMG sağlamaktadır. LEMG özellikle seçile-
cek cerrahi tedavinin reverzibl veya irreverzibl 
olmasını belirler. Böylece gel-foam, yağ, kollajen 
enjeksiyonları ve medializosyan larengoplasti gi- 
bi reverzibl; teflon enjeksiyonu, eritenoidektomi  
ve aritenoid addüksiyonu gibi irreverzibl operas-
yonlar arasında bir tercih yapmak mümkün  
olur (12). 

Serimizde dört hastada tiroplasti tip l ope-
rasyonu ve aritenoidektomi uygulanmıştır. Bu 
hastalarda operasyon endikasyonu koymada kli- 
nik bulgular kadar ağır denervasyon gösteren  
LEMG bulguları da rol oynamıştır. 

Uygulama 

LEMG uygulamasında bazı hususlara dik- 
kat edilmesi gerekir. LEMG incelemeleri sırasın- 
da hastaya en az rahatsızlığı vermek ve aynı ka- 
sın çeşitli kesimlerinden birkaç kere elektriksel 
aktivite kaydı yapabilmek için düz bipolar iğne 
elektrodları tercih ettik. Ancak kullanılacak  
elektrod tipi konusunda karşıt görüşler mevcut- 
tur (5, 10, 13, 20). Düz iğne elektrodlar manipü-
lasyon için daha uygun olmalarına karşılık, çen- 
gel uçlu elektrodlar kas liflerine takılarak doku- 
da daha iyi fikse olur. Bunların öksürme, ağla- 
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ma ve yutma gibi hareketlerle atılma ihtimalleri  
çok azdır ama seri kayıt gerektiren ve kas içine 
selektif incelemenin amaçlandığı durumlarda 
kullanılmaları zordur (10, 21). Dedo'ya göre iğne 
elektrodlar sırasında kayıt için kullanılmazlar  
(5). Kafman kullanılan elektrod tipinin sonucu 
etkilemediğini belirtmiştir (13). 

Rutin klinik uygulamalarda, KT ve TA kas- 
ların elektromiyografîk incelemesi sinirlerin fon-
kiyonlannın değerlendirilmesi için yeterli olmak-
tadır. Bunun haricinde abdüktör spazmodik 
disfonilerin tedavisinde Botulinum toksininin 
enjeksiyonu gibi selektif olarak kasın bulunması 
gerektiği durumlarda posterior krikoaritenoid  
(PK) kasa LEMG uygulaması gerekir (2). Ancak 
larenksin tek abdüktör kası olan PK kasa per- 
kutan yolla ve hastaya rahatsızlık vermeden 
elektrod yerleştirilmesi pratikte kolay değildir.  
Bu amaçla transoral ve anterior perkartilajinöz 
yollarla PK kasa elektrod yerleştirilmesi önerilmiştir 
(5, 17, 28). Ancak transoral yolla elektrod 
yerleştirilmesi pratik uygulama için çok uygun 
değildir. Hastaların bu işlemi tolere etmesi per- 
kutan yola göre daha zordur. 

Bazı hastalarda larenks anatomik refer  
noktaları belirgin değildir (21). Boyun bölgesinin 
opreasyon sikatrisleri, radyoterapiye bağlı fîbro- 
zis ve obezite perkütan yolla LEMG uygulanma- 
sını güçleştirir. Trioidektomi yapılmış iki hasta-
mızda sikatris nedeniyle Kt kasa ulaşmak ve 
elektrofizyolojik inceleme yapmak mümkün ol- 
madı. Bu kasın tiroidektomi sırasında zarar gör- 
müş olabileceği de göz önünde tutulmalıdır. 

Klinik Değerlendirme 

LEMG sonuçlarının evrelendirilmesi Kauf- 
man tarafından yapılmıştır (Tablo 3) (12). Bu sı-
nıflamaya göre birinci evre normal fonksiyonu  
ifade eder. İkinci evre sinirde eski bir harabiyeti 
gösterir ama dalga morfolojisine bağlı olarak iki 
farklı ihtimal olabilir. Düşük amplitüdlü komp- 
leks MÜAP'lar genellikle devam eden reinnervas-
yonu ifade eder. Dev palifazik MÜAP'lar ise rein-
nervasyonu tamamlamış ancak daha fazla iyi- 
leşme beklenmeyen eski hasarı ifade eder.  
Üçüncü evre ya devam eden denervasyonu yada 
iyileşmeyi ifade eder. Bu safhada herhangi bir 
irreverzibl işlem uygulanmamalıdır. Peryodik 
 

aralarla LEMG takibi yapılmalıdır. Dördüncü ev- 
re denervasyonu ifade eder. 

EMG uyarısı ile MÜAP tespit edilemezse ya 
komplet paralizi mevcuttur ya da elektrod yerin- 
de değildir. MÜAP yoksa veya azalmışsa, fîbri-
lasyon varsa veya pozitif keskin dalgalar mev- 
cutsa iyileşme yoktur. Normal veya polifazik po-
tansiyeller varsa normal fonksiyonun dönüşü- 
nü beklemek gerekir (19). 

Buna karşılık LEMG'de normal ya da nor- 
male yakın elektrofizyolojik bulgular saptanma- 
sın arağmen vokal kord fikse ise bunun dört ne- 
deni olabilir. Bu nedeler; (1) Krikoaritenoid art- 
rit ve krikoaritenoid eklemin primer ankilozu,  
(2) motor ünite sayısında belirgin azalma, (3) an-
tagonistlerin simültan kontraksiyonuna yol  
açan rejenere liflerin yanlış yönlenmesi (sinkine- 
zi) ve (4) bu üç nedenin kombinasyonudur. Bu 
vakalarda konservatif tedavinin yaran kısıtlıdır  
(9). 

a) Rekürren sinir paralizisi 

RLS paralizili hastalarda indirek larengos- 
kopi veya VLS ile tanı koymak kolay olsa da en 
azından prognoz hakkında bilgi edinmek için  
LEMG yapılmasına gerek vardır. Bu hastalarda 
vokal kordların reinnervasyonu VLS'de mukozal 
dalganın tekrar oluşmaya başlaması ile eş za- 
manlılık göstermiştir. Mukozal dalganın bozul- 
ması; paralizinin transglottik hava akımını, vo- 
kal kord gerilimini ve fonasyonda glottik kapan- 
mayı engellemesi nedeniyle oluşmaktadır. Aksi 
halde denervayon olsa bile mukozal dalga izlenir 
(14). Bu hastalarda tek bir incelemede dejene-
rasyonun ve rejenerasyonun doğru olarak tespi- 
ti (özellikle III. evrede) her zaman mümkün ol- 
maz. Mükerrer LEMG uygulaması ile elde edile- 
cek yeni bulgular prognoz hakkında daha iyi bil- 
gi verir (9). Hastalarımızın LEMG incelemesi so-
nucu II. ve III. evre bulgular elde edildiğinde  
aralıklı olarak LEMG yapılarak takip edilmişler- 
dir. 

b) Süperior larengeal sinir (SLS) paralizisi 

SLS paralizisi; VLS'de vokal kordların longi-
tüdinal geriliminde azalma, sesi inceltme sıra- 
sında (glissando) antero-posterior eksende uza- 
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manın olmaması, posterior komissürde paralizi  
tarafına doğru kayma ve etkilenen taraftaki mu- 
kozal dalga hareketlerinde gecikmeye ve silikleş- 
meye bağlı asimetrik dalga hareketlerinin tespiti  
ile tanınır. Ancak bu silik VLS bulguları nede- 
niyle SLS parezi ya da paralizisi düşünülen du- 
rumlarda objektif bulgu elde edebilmek için  
LEMG incelemesi gereklidir (16). 

Tiroidektomi sonrası hiçbir klinik semptom 
vermeyen ancak VLS'de fonasyonda ve sesi in- 
celtme sırasında posterior komissürde kayma ya  
da etkilenmiş tarafta mukozal dalga hareketinde 
gecikme tespit ettiğimiz hastalarda LEMG uygu- 
ladık. Bu incelemenin asıl amacı genellikle re- 
kürren sinirin iatrojenik hasara uğrayıp uğra- 
madığını objektif olarak tespit etmekti. Oysa 
araştırmamız sonucunda tiroidektomi geçiren  
16 hastanın 2'sinde (%12,5) LEMG ile izole SLS  
hasarı tespit ettik. Bu da sanılanın aksine tiroi- 
dektomi sırasında sadece tiroidektomi sırasında  
sadece rekürren sinirin değil aynı zamanda  
SLS'in de risk altında olduğunu göstermektedir.  
Bu oranı Van Heerden ve ark. %13 olarak bildir- 
miştir (29). Tiroid patolojsi olan hastaların re- 
kürren ve süperior larengeal sinirleri iatrojenik 
travmaya uğrayabilir. Bu sinirlerin değişken 
anatomileri, ilerlemiş hastalık nedeniyle yer de-
ğiştirmesi, hastalığın nüks etmesi veya radyote- 
rapi sinirlerin zarar görme ihtimalini arttırır  
(23). Tiroidektomide SLS hasarı genellikle tiroid  
üst kutbunda olmaktadır (3). Klinik semptomla- 
rı çok silik olan izole süperior larengeal sinir ve 
kombine paralizilerin objektif tanısında LEMG  
çok yararlıdır (16). 

Kısıtlamalar 

Klinik yararlarına rağmen, LEMG'nin bazı 
kısıtlamaları vardır. Respirasyon ve fonasyon sı- 
rasında oluşan intrensek larenks kaslarının in- 
ce aktiviteleri tam olarak bilinmemektedir. Aynı 
konuşma sesini oluşturabilmek için normal kişi- 
ler bile farklı vokal kord hareketleri yapmakta ve 
postürlerinde değişiklik göstermektedirler (4).  
Bu durum kantitatif değerlendirme için standar-
dizasyon yapılmasını güçleştirmektedir. Motor 
ünitelerin değerlendirilmesinde de bazı kısıtla- 
malar olabilmektedir. Aynı kas içinde fizyolojik  
olarak ayrı kompartmanlar olabilir veya motor 
 

ünitlerin ateşleme paternleri değişik olabilir. Ka- 
yıt tekniği, elektrod tipi ve yanlış yere yerleştir- 
me sonuçları etkiler. Bu nedenle en iyisi tek bir  
kayıt seansında aynı elektrodla aynı kasta nispi 
ölçümler yapmaktır (15). 

LEMG'nin çocuklarda uygulanması pratik 
değildir. Çünkü elektrodun doğru yerleştirilmesi  
için hasta koopere olmalıdır. Bu ise genel anes- 
tezi uygulanmasını zorunlu kılar. Ancak genel 
anestezide kullanılan teknik cihazların elektrik 
gürültüsünün larenks kas aktivitesini kaydet- 
mek için kullanılan enstrümanların hassasiyeti- 
ni bozması nedeniyle başarılı sonuç elde edilmez (8). 

Bütün bu kısıtlamalar larengeal biyomeka- 
niklerin çok kompleks olduğunu, LEMG'nin bi- 
raz daha teknik gelişmeye ihtiyaç duyduğunu 
göstermektedir. Muhtemeldir ki, nörolarengoloji- 
deki yeni gelişmeler larenksin nöral kontrolünü  
ve larenks biyomekaniklerini daha iyi anlama- 
mızı sağlayacaktır. 

Günümüzde LEMG larengeal paralizide lez- 
yonun yerinin ve prognozunun güvenilir şekilde 
belirlenmesini sağlar (6, 9, 19, 23, 26). Vokal  
kord paralizisinin mekanik ya da nöromüsküler 
nedenlerini tespit eder. Neden nörolojik ise, lez- 
yonun yerini tespit etmede yardımcı olur. Aynca 
nöropatiden sonra iyileşme ve sinkinezi çalışma- 
larında da yararlıdır (18). Hiperfonksiyonel dis-
fonilerde; konvansiyonel ses terapisi yerine etkili  
bir alternatif biofeedback yöntemi olarak da kul-
lanılabilir (1). 

SONUÇ 

Bu çalışmada elde edilen sonuçlar hasta ta- 
rafından kolay tolere edilen ve komplikasyonsuz  
bir işlem olan LEMG'nin sadece larengeal nöro-
müsküler patolojilerde tanı sağlamak için değil  
ama aynı zamanda prognostik ve terapötik  
amaçla da kullanılabilecek bir araştırma yönte- 
mi olduğunu göstermektedir. 
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