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Streszczenie

Współcześnie badanie elektromiograficzne jest złotym standardem diagnostycznym i prognostycznym w ocenie systemu ner-
wowo-mięśniowego. Wykorzystywane jest przede wszystkim w neurologii, do rozpoznawania chorób mięśni i nerwów obwo-
dowych. Niniejszy artykuł ma na celu przegląd literatury światowej na temat współczesnego zastosowania badania elektro-
miograficznego w otolaryngologii i foniatrii.

Słowa kluczowe: elektromiografia • choroby krtani • zaburzenia głosu

Abstract

Electromyography is the gold standard of neuromuscular diagnostic and prognostic. It is used mainly in neurology, for diag-
nosing muscle and peripheral nerves diseases. This article aims to provide an overview of contemporary world literature re-
garding the use of electromyography in otolaryngology and phoniatry.
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Wstęp

Badanie elektromiograficzne (EMG) stanowi współcze-
śnie złoty standard diagnostyczny i prognostyczny w oce-
nie systemu nerwowo-mięśniowego [1]. Wykorzystywa-
ne jest przede wszystkim w neurologii, do rozpoznawania 
chorób mięśni i nerwów obwodowych. Nie należy jednak 
zapominać o zastosowaniu EMG w diagnostyce narządu 
głosu i mowy. Badanie elektromiograficzne krtani (ang. 
laryngeal electromyography, LEMG) zostało po raz pierw-
szy opisane w 1944 roku [2]. Rok później zaprezentowa-
no urządzenie do rejestracji potencjałów elektromiogra-
ficznych dla celów klinicznych, umożliwiając diagnostykę 
neurofizjologiczną mięśni krtani [3]. LEMG pozwala na 
przedstawienie aktywności elektrycznej mięśni krtani po-
przez odzwierciedlenie pobudzenia nerwowego badanego 
mięśnia. Na rozwój metody szczególny wpływ miały pra-
ce Faaborg-Anderson [4], opisujące aktywności mięśni 
krtani podczas zadań fonacyjnych i niefonacyjnych, oraz 
prace Hirano i Buchthal nad morfologią jednostek rucho-
wych mięśni krtani [5].

Niniejsza praca ma na celu przegląd literatury światowej 
na temat współczesnego wykorzystywania badania elek-
tromiograficznego w otolaryngologii i foniatrii.

LEMG daje możliwość dokładnej oceny czynności fałdów 
głosowych oraz gardła, co znajduje zastosowanie głównie 
w diagnostyce porażeń fałdów głosowych – zaburzeń w za-
kresie unerwienia ruchowego i czuciowego, dysfagii, oraz 
w pracach klinicznych nad sposobami tworzenia głosu [6]. 
Varadarajan i współautorzy wyszczególnili 4 najistotniej-
sze zastosowania elektromiografii krtani:
1)  diagnostyka, ocena stopnia zaawansowania i progno-

styka zaburzeń ruchu fałdów głosowych,
2)  lokalizacja miejsca iniekcji przy zabiegach mikrochirur-

gicznych (takich jak wstrzyknięcie toksyny botulinowej),
3) monitorowanie nerwów krtaniowych podczas zabiegów,
4)  ocena mięśni i nerwów w chorobach neurologicznych 

mogących uszkadzać funkcję krtani (takich jak miaste-
nia gravis, stwardnienie zanikowe boczne, miopatia).

Głównym objawem klinicznym chorób neurolaryngologicz-
nych krtani, spotykanym w praktyce otolaryngologicznej 
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i foniatrycznej, jest zaburzenie ruchu fałdu głosowego (po-
rażenie, niedowład). W tych sytuacjach, oprócz szczegółowo 
zebranego wywiadu, oceny głosu i badania laryngostrobo-
skopowego, LEMG powinno być podstawowym elemen-
tem diagnostyki [7]. Jak podkreśla Gavazzoni ze współau-
torami, badanie to ma szczególne znaczenie w diagnozie 
i wyborze postępowania terapeutycznego u osób z poraże-
niem nerwów krtaniowych [8]. Nieprawidłowa czynność 
elektryczna mięśnia pozwala na potwierdzenie niedowła-
du lub porażenia fałdu głosowego, podczas gdy prawidło-
wy zapis LEMG przy obserwowanych zaburzeniach ruchu 
fałdu głosowego sugeruje unieruchomienie nalewki w sta-
wie pierścienno-nalewkowym [9,10]. Mięśnie wewnętrzne 
krtani wykorzystywane w diagnostyce elektromiograficz-
nej z opisem unerwienia i funkcji przedstawiono w tabeli 1.

Charakterystyka badania LEMG

Badanie EMG krtani obrazuje różnicę pomiędzy aktyw-
nością elektryczną badanego mięśnia (próbkowanego igłą) 
a powierzchnią referencyjną (np. elektrodą na powierzch-
ni skóry szyi). Różnica przedstawiana jest na oscyloskopie 
bądź ekranie komputerowym oraz przez głośnik. Analiza 
EMG krtani polega na badaniu 3 typów aktywności elek-
trycznej: insercyjnej, spontanicznej oraz wolicjonalnej.

Aktywność insercyjna jest to fizjologiczny wzrost aktyw-
ności elektrycznej przy przebijaniu igłą błony mięśnia 
w spoczynku (depolaryzacja włókien). W warunkach fi-
zjologicznych, po aktywności insercyjnej powinna nastą-
pić cisza elektryczna. Wydłużony > 400 ms czas aktywno-
ści, zbyt słaba lub silna odpowiedź świadczą o patologii.

Stwierdzenie aktywności spontanicznej w badaniu elektro-
miograficznym zawsze świadczy o patologii. Typ ten ob-
razuje niestabilność błony mięśniowej w wyniku odner-
wienia i utraty pobudzenia neuronalnego. W przypadku 

braku regeneracji nerwowej, nieprawidłowa aktywność 
spontaniczna pozostaje aż do atrofii mięśnia. Aktywność 
spontaniczna oznacza odnerwienie mięśnia, jednak może 
być również stwierdzana w miopatiach.

Aktywność wolicjonalną definiuje się jako wystąpienie 
potencjałów jednostek ruchowych podczas wykonywania 
odpowiedniego zadania. W tego typu aktywności ocenia-
na jest morfologia potencjałów czynnościowych jednostek 
ruchowych osoby badanej. W ocenie brane są pod uwa-
gę: faza, amplituda, czas trwania oraz poziom rekrutacji 
jednostek. Czas trwania i amplituda są proporcjonalne do 
liczby włókien mięśniowych w każdej jednostce ruchowej. 
Każdy mięsień charakteryzuje się określoną liczbą włó-
kien. W przypadku krtani ich liczba waha się od 5 do 10.

Unikalność LEMG w stosunku do EMG innych mięśni 
wynika z charakterystyki mięśni krtani. Są one małe, usy-
tuowane blisko siebie i niepalpacyjne, co stanowi trud-
ność przy konieczności precyzyjnego nakłucia. Prawi-
dłowe usytuowanie elektrody może dodatkowo utrudniać 
nieprawidłowa aktywność elektryczna mięśni, spowodo-
wana zjawiskiem reinnerwacji przy ruchach paradoksal-
nych. Mięśnie krtani są cyklicznie słabo pobudzane przez 
fazy oddechowe, dlatego trudno jest ocenić ich aktywność 
insercyjną i spontaniczną. W ocenie aktywności wolicjo-
nalnej, oprócz fonacji, poleca się wąchanie i przełykanie. 
U pacjentów z zaawansowanymi chorobami neurologicz-
nymi stwierdzane są trudności przy dłuższym utrzymy-
waniu napięcia mięśni krtani, co uniemożliwia ocenę tego 
typu aktywności.

W tabeli 2. przedstawiono techniki nakłuwania wybra-
nych mięśni wewnętrznych krtani.

Możliwe powikłania badania związane są z koniecznością 
nakłucia badanego mięśnia. Należą do nich: krwawienie, 

Mięsień Funkcja Unerwienie Objawy porażenia

Pierścienno-tarczowy napinanie Gałąź zewnętrzna nerwu 
krtaniowego górnego

Asymetria fali śluzówkowej, spowolnione 
ruchy porażonego fałdu głosowego. 
Asymetria nalewek (niżej położona po stronie 
porażonej). W obustronnym porażeniu 
zwieranie występuje tylko z tyłu fałdów

Tarczowo-nalewkowy zwieranie Gałąź przednia przedniej 
(ruchowej) gałęzi nerwu 
krtaniowego dolnego

Atrofia porażonego fałdu

Pierścienno-nalewkowy 
boczny

zwieranie Gałąź przednia przedniej 
(ruchowej) gałęzi nerwu 
krtaniowego dolnego

Atrofia porażonego fałdu

Pierścienno-nalewkowy 
tylny

rozwieranie Gałąź tylna przedniej 
(ruchowej) gałęzi nerwu 
krtaniowego dolnego 
(u 50% włókna nerwowe 
z dwóch stron)

Problem z odwodzeniem fałdu głosowego

Międzynalewkowy zwieranie Gałąź tylna nerwu 
krtaniowego dolnego włókna 
nerwowe z dwóch stron

Atrofia porażonego fałdu

Tabela 1. Mięśnie wewnętrzne krtani, ich funkcja, unerwienie oraz objawy porażenia. Tabela stworzona przez autorki na 
podstawie informacji zawartych w literaturze [1,30,31]
Table 1. Internal muscles of the larynx, their function, innervation and paralysis symptoms. The table was created by the 
authors on the basis of the literature [1,30,31]
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zakażenie miejscowe i przejściowe zaburzenia głosu zwią-
zane z obecnością igły w mięśniu. Możliwe jest znieczule-
nie miejscowe przy silnym odruchu kaszlowym.

Przeciwskazaniem do wykonania badania są zmiany na 
skórze nad krtanią oraz ostre zapalenie krtani [3].

Zastosowanie kliniczne LEMG

W badaniu elektromiograficznym krtani za pozytywny 
czynnik prognostyczny uznaje się zachowanie morfologii 
potencjału jednostki motorycznej z energiczną rekrutacją. 
Stwierdzenie natomiast aktywności spontanicznej, zmie-
nionej morfologii potencjału jednostki ruchowej, zmniej-
szonej rekrutacji czy tak zwanej ciszy elektrycznej stanowi 
negatywny czynnik prognostyczny. Aktywność elektrycz-
na mięśni krtani bardzo rzadko powraca po 3 miesiącach 
braku potencjałów jednostek ruchowych. W przypadku 
braku poprawy wyników LEMG w badaniach wykonywa-
nych w odstępie 6 tygodni, prawdopodobieństwo powrotu 
czynności fałdu głosowego jest niewielkie [3].

Opisywany w  literaturze umiarkowany odsetek wyzdro-
wień po idiopatycznych porażeniach fałdów głosowych 
wskazuje na zdolność do regeneracji nerwów krtanio-
wych [11]. Zakres wartości prognostycznej badania LEMG 
przy jednostronnym porażeniu fałdu głosowego w różnych 
publikacjach wynosi od ponad 60% do 89% [12–14]. Bada-
nie jest również wykorzystywane w diagnostyce i progno-
styce obustronnego porażenia fałdów głosowych [15,16]. 
Odczuwana przez pacjentów w powyższych sytuacjach 
duszność często wymaga interwencji chirurgicznej. LEMG 
ma w tych sytuacjach szczególną wartość, gdyż pomaga 

w wyborze czasu i metody interwencji oraz strony ope-
rowanej. Decyzja o wyborze metody odnosi się do za-
biegu tracheotomii lub zabiegów poszerzających szparę 
głośni, takich jak laterofiksacja fałdu głosowego, chor-
dektomia tylna, arytenoidektomia częściowa lub całko-
wita. Z badań nad powrotem aktywności mięśni krta-
ni u osób z obustronnym porażeniem fałdów głosowych 
po operacjach tarczycy [15] wynika, iż decyzja o zasto-
sowaniu zabiegu poszerzającego szparę głośni powinna 
być podjęta po dziewięciomiesięcznej obserwacji. W wy-
jątkowych sytuacjach można podjąć decyzję o wcześniej-
szym wykonaniu zabiegu – wtedy, gdy pacjent nie wyra-
zi zgody na tracheostomę.

Badanie LEMG jest również pomocniczo wykorzystywane 
w diagnostyce po celowych uszkodzeniach jatrogennych 
nerwów krtaniowych [17]. Opisywany w LEMG częściowy 
powrót aktywności mięśni podczas fonacji, mimo stwier-
dzanego w badaniu porażenia fałdu głosowego u pacjen-
tów po przecięciu nerwu krtaniowego wstecznego z po-
wodu dysfonii spastycznej, sugerował regenerację włókien 
nerwowych. U tych pacjentów konieczne było dodatkowe 
zastosowanie toksyny botulinowej typu A w celu zmniej-
szenia uciążliwych objawów choroby [17].

Wspomniane zjawisko reinnerwacji, w przypadku połącze-
nia kilku rozgałęzień jednego aksonu z włóknami rucho-
wymi skierowanymi do przeciwstawnych mięśni, powodu-
je ruchomość paradoksalną i – jak wspomniano – utrudnia 
prawidłowe umiejscowienie elektrody w mięśniu. Zjawisko 
to ma miejsce ze względu na przebieg nerwu krtaniowe-
go wstecznego zarówno do mięśni zwierających, jak i roz-
wierających fałdy głosowe. Przydatną opcją w diagnostyce 

Mięsień Położenie elektrody Weryfikacja poprawnego umiejscowienia 
elektrody

Pierścienno-tarczowy Nakłucie 5 mm bocznie od linii pośrodkowej, 
na poziomie dolnej krawędzi chrząstki 
pierścieniowatej. Igłę kieruje się na róg dolny 
chrząstki tarczowatej

Glissando, brak aktywności podczas 
podnoszenia głowy

Tarczowo-nalewkowy Nakłuwany w linii lub lekko bocznie od linii 
pośrodkowej szyi, na poziomie błony pierścienno-
tarczowej. Igłę kieruje się bocznie i w górę, 
w kierunku rogu górnego chrząstki tarczowatej

Uzyskanie aktywności elektrycznej przy 
fonacji, natomiast aktywności nie stwierdza 
się podczas wąchania lub podnoszenia głowy

Pierścienno-nalewkowy 
boczny

Nakłuwany 7–8 mm bocznie od linii pośrodkowej 
na poziomie błony pierścienno-tarczowej. Igłę 
kieruje się bocznie i w górę, w kierunku rogu 
górnego chrząstki tarczowatej

Uzyskanie aktywności elektrycznej przy 
fonacji, natomiast aktywności nie stwierdza 
się podczas wąchania lub podnoszenia głowy

Pierścienno-nalewkowy 
tylny

Nakłuwany w linii pośrodkowej szyi, na poziomie 
błony pierścienno-tarczowej. Igła przechodzi przez 
przestrzeń podgłośniową i następnie tylną blaszkę 
chrząstki pierścieniowatej.
Jeżeli pacjent jest odprężony, możliwy jest drugi 
wariant, podczas którego badacz rotuje krtań 
w celu lepszej palpacji chrząstki pierścieniowatej

Uzyskanie aktywności elektrycznej przy 
wąchaniu, brak aktywności podczas fonacji

Międzynalewkowy Nakłuwany pod kontrolą endoskopu, igła 
przechodzi przezgłośniowo, przeszywając mięsień 
międzynalewkowy dolny w linii pośrodkowej, 
pomiędzy nalewkami

Uzyskanie aktywności elektrycznej przy fonacji

Tabela 2. Techniki nakłucia w badaniu elektromiograficznym krtani. Tabela stworzona przez autorki na podstawie infor-
macji zawartych w literaturze [1]
Table 2. Insertion techniques for laryngeal electromyography. The table was created by the authors on the basis of the 
literature [1]

Szkiełkowska A. i wsp.
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ruchomości paradoksalnej i dystonii jest wielokanałowe cien-
koigłowe EMG, które zapewnia jednoczasowy obraz z wie-
lu mięśni krtani.

Podczas przeprowadzania EMG w celu oceny czynności 
ruchowej krtani zbadać można wszystkie najistotniejsze 
mięśnie krtani (pierścienno-tarczowy, tarczowo-nalew-
kowy, pierścienno-nalewkowy boczny oraz tylny, między-
nalewkowy). Zastosowanie znajdują tu elektrody igłowe, 
drutowe-haczykowate i powierzchniowe [18,19]. Najpow-
szechniej stosowany jest przezskórny dostęp do mięśni, za 
pomocą igieł bipolarnych. Najczęściej badanym mięśniem 
jest mięsień tarczowo-nalewkowy. Oprócz klasycznych do-
stępów opisanych w tabeli 2., możliwe jest zastosowanie 
innych technik dostępu. Do mięśnia tarczowo-nalewko-
wego możliwy jest dostęp przez jamę ustną, pod kontrolą 
endoskopii i przy użyciu aplikatora zawierającego elektro-
dę drutową haczykową. Monitorowanie unerwienia mię-
śni krtani z zakresu nerwu krtaniowego wstecznego jest 
możliwe również za pomocą elektrody wprowadzonej na 
rurce dotchawiczej. Z metody tej można korzystać pod-
czas procedur chirurgicznych, przy których istnieje ryzy-
ko uszkodzenia unerwienia krtani [20]. Wysokie ryzyko 
uszkodzenia nerwów krtani jest spowodowane ich długim 
przebiegiem w szyi i klatce piersiowej. Nerwy krtaniowe 
są usytuowane w pobliżu wielu istotnych życiowo struk-
tur i łatwo mogą ulec uszkodzeniu podczas zabiegów chi-
rurgicznych przeprowadzanych zarówno w obrębie szyi, 
jak i klatki piersiowej. Stopień i rozległość ich uszkodze-
nia może być zmienny [16] i ma wpływ na szanse powro-
tu funkcji unerwianych struktur [21]. W różnicowaniu 
miejsca i  strony porażenia za pomocą LEMG możliwe 
jest oznaczenie pojedynczych obwodowych uszkodzeń 
lub wysokiego uszkodzenia nerwu błędnego. Porównanie 
wyników badania mięśni pierścienno-tarczowych i  tar-
czowo-nalewkowych pozwala określić stronę uszkodze-
nia. W przypadku nieprawidłowości stwierdzanych obu-
stronnie, konieczna jest diagnostyka podstawy czaszki 
i ośrodkowego układu nerwowego. Stwierdzenie niepra-
widłowości LEMG jedynie w badaniu mięśnia tarczowo-
-nalewkowego może wskazywać na patologię w obrębie 
nerwu krtaniowego dolnego i potrzebę wykonania dia-
gnostyki obrazowej szyi i śródpiersia. W przypadku izo-
lowanego porażenia nerwu krtaniowego górnego, gdzie 
występują niespecyficzne objawy wokalne i  zaburzenia 
sensoryczne krtani, jedynie badanie LEMG daje możli-
wość postawienia diagnozy.

Prace nad rozpowszechnieniem metody LEMG przy-
czyniły się do poszukiwań mniej inwazyjnych metod 

badania aktywności mięśni krtani. Próby wprowadzenia 
badania wykorzystującego jedynie elektrody naklejane 
na powierzchnię skóry zakończyły się niepowodzeniem 
ze względu na zbyt małą wiarygodność i powtarzalność 
badania [22].

W przypadku jednostek chorobowych, w przebiegu których 
występuje drżenie głosu, badanie LEMG posiada szczególną 
wartość diagnostyczną. Badanie pozwala w sposób bezpo-
średni ocenić czynność poszczególnych mięśni oraz interak-
cje pomiędzy nimi [17]. Ze względu na różnice w wynikach, 
możliwe jest przeprowadzenie diagnostyki różnicowej u pa-
cjentów z drżeniem samoistnym, dysfonią spastyczną, ze-
społem Tourette’a czy tikami głosowymi [23,24]. Niepra-
widłowości we wzajemnej czynności mięśni odwodzących 
i przywodzących fałdów głosowych podczas zadań fona-
cyjnych wykryto za pomocą badań LEMG również u pa-
cjentów z niepłynnością mowy [25]. W praktyce klinicz-
nej, spośród wyżej wymienionych chorób, LEMG znajduje 
najistotniejsze zastosowanie w dysfonii spastycznej. Współ-
cześnie uważa się, iż choroba ta ma podłoże heterogenne 
– neurologiczne z komponentą psychogenną [26,27]. Kli-
nicznie charakteryzuje się skrajnie partą i chrapliwą fonacją, 
z drżeniem i nieregularnym załamywaniem się głosu [28]. 
W leczeniu dysfonii spastycznej stosuje się iniekcje toksy-
ny botulinowej, której neurotoksyczne działanie polega na 
blokowaniu przewodzenia impulsów do mięśni. Iniekcji do-
konuje się pod kontrolą LEMG do mięśni tarczowo-nalew-
kowych (w przypadku dysfonii spastycznej addukcyjnej), 
lub mięśni pierścienno-nalewkowych tylnych (w przypad-
ku dysfonii spastycznej abdukcyjnej).

Jak wynika z powyższych przykładów, LEMG jest jedy-
nym badaniem pozwalającym na zróżnicowanie wielu 
schorzeń narządu głosu i mowy. Według konsensusu Eu-
ropejskiego Stowarzyszenia Laryngologicznego (European 
Laryngological Society) z 2012 roku, badanie elektromio-
graficzne krtani powinno stać się standardem diagno-
stycznym nie tylko neurologów, lecz także otolaryngolo-
gów i foniatrów [29].

Przegląd literatury pokazuje, że LEMG jest cennym narzę-
dziem diagnostycznym w ocenie zaburzeń głosu w choro-
bach neurolaryngologicznych. W nowoczesnej diagnostyce 
elektromiografia krtani powinna być zatem standardowym 
elementem procedury diagnostycznej czynnościowych za-
burzeń głosu i mowy. Zarówno dane literaturowe, jak i do-
świadczenia własne wskazują bowiem na dużą przydatność 
kliniczną badania w ocenie szeroko rozumianej komuni-
kacji międzyludzkiej.
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