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Toispuolisen danihuulihalvauksen hoito

Toispuolisella &aanihuulihalvauksella tarkoite-
taan hermovaurion aiheuttamaa &aanihuulen
liikkumattomuutta tai liikevajausta. Hermovau-
rion syyna on yleisimmin kirurginen trauma tai
pahanlaatuinen kasvain. Paaoire on eriasteinen
kaheys. Myo6s nieleminen, yskiminen ja fyysinen
ponnistelu vaikeutuvat kurkunpaan sulkuvajeen
vuoksi. Tyyppildyddksena on peilitutkimuksessa
lateraaliseen liikkkumattomaan asentoon jaava
aanihuuli vauriopuolella, kun potilasta pyyde-
tdan aantamaan. Potilas ohjataan viipymatta
korva-, nena- ja kurkkutautien erikoislaakaril-
le. Halvauksen etiologian selvittaminen vaatii
usein kuvantamistutkimuksia kasvaimen pois
sulkemiseksi. Hoitona on aaniterapia ja vaikeissa
tapauksissa aanikirurgia. Vaikka aanihuulen lii-
ketta ei pystyta nykytekniikoilla viela palautta-
maan, on hoitojen tavoitteena kuitenkin hyvin
toimiva &&ni. Aanikirurgiaan perehtynytta kor-
va-, nena- ja kurkkutautien laakaria on konsul-
toitava viimeistaan puolen vuoden seurannan
jalkeen, jos aaniterapialla ei saada tyydyttavaa
tulosta.

Aanihuulihalvauksella tarkoitetaan hermo-
vaurion aiheuttamaa ddnihuulen litkevajaus-
ta (vocal fold paresis) tai lilkkumattomuutta
(vocal fold paralysis). Molemminpuolinen
hermovaurio on harvinainen ja sen hoito on
oma kokonaisuutensa. Téssi artikkelissa kes-
kitytddn toispuolisen halvauksen diagnostiik-
kaan ja hoitoon.

Anatomia

Ainihuulen motorinen hermotus tulee nervus
vaguksen kahdesta perifeerisesti haaras-

ta. Ylempi kurkunpdihermo (n. laryngeus
superior) hermottaa ddnihuulen jintevyytti
sddtelevdd rengaskilpirustolihasta (m. crico-
thyroideus) ja palaava kurkunpiihermo
(n. laryngeus recurrens) kaikkia dinihuulen
avautumista ja sulkeutumista siitelevia pienid
lihaksia. Ylempi kurkunpdahermo eroaa kier-
tijahermosta (n. vagus) jo kilpiruston ylireu-
nan tasolla molemmin puolin, ja sen ulompi
motorinen haara kulkee kilpiruston sivulla
kilpi- ja sormusruston viliin. Palaavahermo
haarautuu vasemmalla kiertdjihermosta vasta
vilikarsinassa kiertien aortankaaren, kun taas
oikealla puolen se haarautuu jo ylempina kier-
tien solisvaltimon (KuvA 1). Molemmin puo-
lin hermot palaavat ylospiin kurkunpaihin
henki- ja ruokatorven vilisessd solassa aivan
kilpirauhaslohkojen takapinnan tuntumassa.
Aznihuulihalvauksen oireet ovat vaikeammat,
jos sekd palaava- ettd ylempi kurkunpiihermo
ovat vaurioituneet.

Viime mainitun hermon isoloitunut vam-
ma on my6s mahdollinen. Tall6in d4nihuulen
abduktio-adduktioliike on normaali mutta sen
jantevyys on vihentynyt eikd d4nihuulta kyetd
venyttimaan. Tamén vaurion diagnostiikka ja
hoito on oma kokonaisuutensa (Sulica 2004).

llmaantuvuus, etiologia ja
ennuste

Aéinihuulihalvauksen ilmaantuvuudesta ei ole
tarkkaa tietoa, vaikka tima hairié on melko ta-
vallinen 16yd6s korva-, neni- ja kurkkutautien
erikoislddkirin vastaanotolla (Rubin ja Sata-
loff 2007). Kasvaimet (40 %), kirurginen trau-
ma (35 %) ja muut traumat (8 %) ovat hermo-
vaurion tavallisimmat syyt. Mikali etiologia jdd
episelviksi, nimetdan halvaus idiopaattiseksi
(11 %). Erilaiset direis- ja keskushermoston
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KUVA 1. Aanihuulen hermotus. Palaavahermo (n. laryngeus recurrens) kiertad vasemmalla aortankaaren ala-
puolelta, oikealla solisvaltimon (a. subclavia) alta. Ylempi kurkunpaahermo eli n. laryngeus superior (cranialis)
haarautuu kiertadjahermosta (n. vagus) jo kieliluun tasolla. Rustojen osalta ks. Makitie ja Juutilainen tassa

numerossa, kuva 1.

sairaudet aiheuttavat pienen osan danihuuli-
halvauksista (Terris ym. 1992).

Ennuste riippuu hermovaurion vaikeusas-
teesta ja varsin monimutkaisesta paranemis-
prosessista. Paralyysi eli ddnihuulen tiydelli-
nen denervaatio on itse asiassa harvinainen,
kun toimintaa arvioidaan elektromyografialla,
ja halvauksen sijasta olisikin kenties kiytet-
tivi termid liikehiiri6 tai liikevajaus (motion
impairment). Ainihuulen asento, jintevyys
ja lihasmassa riippuvat hermon paranemisen
eli reinnervaation asteesta ja synkinesiasta.
Synkinesia tarkoittaa, ettd vaurion parantues-
sa sulkua hermottavat aksonit hakeutuvatkin
danihuulta avaavaan lihakseen ja pdinvastoin.
Seurauksena on vastavaikuttajalihasten saman-
aikainen jdnnittyminen, jolloin &4nihuuli
liikkuu vajaasti, spastisesti tai ei ollenkaan.
Synkineettisesti parantuneen d4nihuulen jin-
tevyys ja massa kuitenkin korjaantuu, jolloin
ddni voi olla hyvi (Crumley 2000). Paralyysin
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missd vammoissa mahdollinen, joskin se voi
vieda kuukausia. Toistaiseksi ei ole olemassa
keinoa arvioida tarkasti hermovamman laatua
ja ennustaa toipumisaikaa. Adnihuulihalvaus
tulkitaan pysyviksi, mikali se ei parane vuo-
den kuluessa (Sulica 2008).

Kotimaisissa aineistoissa kirurginen trauma
(kilpirauhas-, kaula- ja rintaontelokirurgia) on
ollut yleisin leikkaushoitoa vaativan dénihuu-
lihalvauksen syy (Rihkanen 1994, Reijonen
ym. 2009b).

Kliininen kuva

Aiénihuulihalvauksen diagnostiikan kulmakivi
on huolellinen anamneesi ja kliininen tutki-
mus. Yli puolet halvauksen syistd on todetta-
vissa jo ensikdynnilld ilman lisitutkimuksia
(Terris ym. 1992).

Oireet. Kiheys on hiiritsevin oire, jonka
vaikeusaste vaihtelee lievistd tdysin kuiskaa-
vaan ddneen. Haastattelussa on syyti kiinnittaa



huomiota my6s muihin kurkunpian normaa-
lia sulkeutumista edellyttiviin toimintoihin.
Nesteiden aspirointi niellessd, heikko yskiisy-
voima ja hengistyminen esimerkiksi raskaita
esineitd nostaessa tai portaita noustessa hei-
kentavit toimintakyky4. Haitta on potilaskyse-
lyissé luokiteltu yhtd suureksi kuin iskiaksessa,
sepelvaltimotaudissa ja kroonisessa poskionte-
lotulehduksessa (Benninger ym. 1998).
Loydokset. Tutkiminen aloitetaan pdén ja
kaulan alueen seki aivohermojen huolellisella
tutkimisella. Mikali nielussa todetaan puoliero
lakikaarissa ja nielurefleksid provosoitaessa
uvula devioi ja lakikaaret nousevat epasym-
metrisesti, on syytd epdilli kiertdjahermon
yliosan vauriota (kallonpohjan kasvaimet).
Episuora laryngoskopia tehddidn otsalampun
ja peilin avulla nielu tarvittaessa puudutettuna.
Vauriopuolen dinihuuli on usein eriasteises-
ti lateralisoitunut (para- ja intermediaaninen
seki lateraalinen asento). E- ja he-he-ddnndssi
danihuulen abduktio-adduktioliike on vajaa tai
sité ei ole ollenkaan. Ainihuulen mediaalireu-
na saattaa olla kovera lihasten surkastumisen ja
jantevyyden heikkenemisen seurauksena, jos
vamma on tapahtunut viikkoja aiemmin. Aéni-
huulet ovat yleensd muutoin terveen nikoiset
(Richardson ja Bastian 2004). A-vokaalin #in-
t6 (maximal phonation time) on kiyttokelpoi-
nen kurkunpdin sulkeutumisen mittari kiy-
tinnon tydssd. Potilasta pyydetddn ddntimdin
a-adnnettd mahdollisimman pitkdan maksi-
maalisen sisddnhengityksen jilkeen. Toispuo-
lisessa danihuulihalvauksessa tulos on usein
2-5 sekuntia, kun se terveilla vaihtelee suku-
puolen, koon ym. seikkojen mukaan vililld
15-30 sekuntia (Richardson ja Bastian 2004).

Tutkimukset

Kuvantaminen. Ainihuulihalvauksen syyn
selvittdiminen kuuluu erikoisladkarille. Mikali
haastattelun ja kliinisen tutkimuksen jilkeen
halvauksen etiologia on episelvi, tehddin var-
joaineella tehostettu kaulan tietokonetomo-
grafia, jossa leikkeet ulotetaan kallonpohjasta
rintaontelon yldosiin kattaen aortankaaren.
Nielun ja suulaen paralyysi (korkea vagusvau-
rio) edellyttid kallonpohjan magneettikuvaus-

ta gadoliniumtehosteisena. Jos timi tutkimus
on tulokseton, tilataan tarvittaessa viela ohi-
moluun ja kallonpohjan ohutleiketietokone-
tomografia mahdollisen luuetipesikkeen
toteamiseksi. Jos oireena on obstruktiivinen
nielemishiirié (nesteiden aspiroinnin lisiksi),
on tehtivd myos ruokatorven tihystys tuumo-
rin pois sulkemiseksi (Richardson ja Bastian
2004). Saderasituksen vihentimiseksi on esi-
tetty my0s, ettd oikeanpuoleisessa paralyysissid
voisi riittdd pelkki kaulan kaikukuvaus (Aalto-
nen ym. 2002).

Videostroboskopia. Peilitutkimusta huo-
mattavasti tarkemman kisityksen kurkunpdin
anatomiasta ja ddnihuulten toiminnasta antaa
stroboskopia. Tutkimus tehdddn polikliini-
sesti joko suun kautta suoralla 70°:n optiikal-
la tai kuituoptiikalla sieraimen kautta, ja siitd
tehdédin lyhyt videotallenne. Tutkimuksessa
arvioidaan abduktio-adduktioliike: onko se
laajuudeltaan ja nopeudeltaan normaali vai
pienentynyt. Jos dinihuuli on liikkumaton,
huomioidaan, mihin asentoon dinihuuli on
jadnyt, adnihuulen mahdollinen koveruus ja
danihuulten vertikaalinen tasoero. Strobova-
lossa nahdédin hidastus ddnihuulten limakal-
von suuritaajuisesta vardhdysliikkeestd, jolloin
pystytddn analysoimaan tarkemmin limakal-
von virihtelyn poikkeavuudet ja danihuulen
liikkumattomuuden muut mahdolliset syyt
(Bless ym. 1987).

Erotusdiagnostiikka

Liikkumaton tai vajaasti liikkkuva ddnihuuli voi
johtua my0s arpikiinnikkeistd tai ddnihuulen
nivelen (a. cricoarytenoidea) sijoiltaanmenos-
ta. Arpikiinnikkeiden tavallinen syy on pit-
kittynyt intubaatio. Ainihuulen nivel menee
useimmiten sijoiltaan traumaattisen intubaa-
tion tai ekstubaation tai pahoinpitelyssd kau-
laan kohdistuneen iskun seurauksena. Eri-
koisladkirin tekemi huolellinen polikliininen
tutkimus (videostroboskopia) yleensi riittdd
arven tai nivelen sijoiltaanmenon havaitsemi-
seksi (Richardson ja Bastian 2004). Osa asian-
tuntijoista suosittelee kuitenkin rutiinimaista
kurkunpéin EMG-tutkimusta diagnoosin var-
mistamiseksi (Rubin ja Sataloff 2007).
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» Aanihuulihalvauksen yleisimmét syyt ovat kirurgi-

» Kaheys ja liitdnnéisoireet aiheuttavat merkittdvan
» Leikkauksenjalkeinen yli viikon jatkunut kdheys on
» Hoitoina ovat adniterapia ja anihuulen asentoa

» Aanikirurgia on turvallista ja lyhythoitoista, ja sil-

KATSAUS

YDINASIAT

nen trauma (kaula- ja rintaelinkirurgia) ja kasvai-
met.

haitan potilaalle.

aihe lahettaa potilas jatkoselvittelyihin.

korjaava leikkaus.

[& pystytadn merkittavasti parantamaan danen ja
eldman laatua.

Hoito

Hoito on erikoisldikirin ja puheterapeutin yh-
teistyotd. Adnihiirion astetta ja muita eldiman-
laatua heikentivid oireita voidaan vihentai
déniterapialla ja dénikirurgialla. Adnihuulen
abduktio-adduktioliike palautuu vain, jos her-
movamima paranee itsestaan.

Adniterapian tarkoituksena on parantaa
kurkunpidin lihasten siditelyd ja lievittdd d4ni-
héiridstd aiheutuvaa haittaa. Aéniterapian kes-
keisid keinoja ovat ddniharjoitukset ja ddniergo-
nominen ohjaus (Benninger ym. 1994, Miller
2004). Potilaat tulee ohjata puheterapeutille
pian halvauksen toteamisen jilkeen. Terapia-
kiynneilli (45 minuuttia) opetetaan harjoit-
teita, joilla pyritddn parantamaan lihasten toi-
mintaa, optimoimaan hengitysti ja estimdin
aspiroimista. Puheterapeutilla on mahdollisuus
my0s syventdd lddkirin aloittamaa valistusta
kurkunpidin toiminnasta, halvauksen syisti ja
hoidoista. Yleensd 5-15 kiyntid on tarpeen.
Lievissi tapauksissa (riittivi reinnervaatio)
ddniterapia riittdd ainoaksi hoidoksi. Potilaat,
joilla danihuulen asento ja d4ni ovat hyvit para-
lyysistd huolimatta ja ddnenkiyton tarpeet ovat
vihaisid, eivit valttamatta tarvitse ddniterapiaa-
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Aéanikirurgia

Kirurgiaa tarvitaan vaikeissa hermovammois-
sa, joissa ddniraon sulku jid puutteelliseksi.
Talloinkin potilaat lapikdyvit ensin ddnitera-
piajakson. Arviolta kolmasosa kaikista déni-
huulihalvauspotilasta tarvitsee lopulta leik-
kaushoitoa (Miller 2004).

Leikkauksen ajoitus riippuu potilaan tar-
peista ja vamman ennusteesta. Mikéli hermon
katkeamisesta on varma havainto esimerkiksi
kilpirauhaskirurgian yhteydessi, voidaan 4in-
ta parantava leikkaus tehda heti. Idiopaattises-
sa paralyysissd on taas suositeltu jopa vuoden
odotusaikaa ennen peruuttamattomia toimen-
piteitd (Sulica 2008). Kiytinndssi leikkaus-
hoito ajoittuukin keskimiirin vuoden paihin
vammasta halvauksen etiologiasta riippumatta
(Reijonen ym. 2009b). Puheammatissa toi-
miva on usein ty6kyvyton, ja leikkaushoitoa
voidaan tilloin aikaistaa kuukausien sairaus-
loman sijaan.

Kirurgian tavoite on saada danihuulet koh-
taamaan keskiviivassa (medialisaatio) eli ai-
kaansaada kurkunp@in sulkeutuminen 44nnén
ja nielemisen aikana. Tirkeimmit leikkaus-
menetelmit ovat injektioplastia ja tyroplastia,
joissa halvaantuneen danihuulen asentoa muu-
tetaan pysyvisti kohti keskiviivaa. Hermo-
siirrekirurgia on vihemmin kiytetty hoito.

Injektioplastia (injection laryngoplasty)
on laajalti kdytetty endoskooppinen tekniikka
(Kwon ja Buckmire 2004), joka esiteltiin jo
sata vuotta sitten. Laajempaan kiytto6n se le-
visi 1960-luvulla, kun tiyteaineeksi valikoitui
Teflon. Tdman aineen kiytostd on sittemmin
luovuttu vierasesinereaktion ja muiden hait-
tavaikutusten vuoksi. Injektioplastia tehddin
yleensd nukutuksessa tihystimen, leikkaus-
mikroskoopin ja erikoisruiskun avulla. Tayte
ruiskutetaan dinihuulen takalateraaliosaan,
jolloin d4nihuuli pullistuu ja myds osin kiin-
tyy kohti keskiviivaa (kuvA 2). Menetelmin
etuja ovat verrattain helposti omaksuttava tek-
niikka, turvallisuus ja nopeus. Toimenpide voi-
daan tarvittaessa uusia, mikéli tiytt6 on riitta-
maton tai tiyte on absorboitunut nopeasti pois.

Tdydellistd injektiomateriaalia ei ole vield
16ydetty, vaikka valikoima onkin jo mittava.



KUVA 2. Vasemman &anihuulen injektioplastia faskia tdyteaineena. A) Injektio erikoisruiskulla yleisanes-
tesiassa ja laryngomikroskopiassa. B) Nakyma frontaalileikkein ennen ja jalkeen injektion. Faskiasiirre ruisku-
tetaan lihaksen sisaan. C) Nakyma (superiorinen) laryngoskoopin kautta. Pistokohdat ovat aanihuulen taka-
lateraaliosassa. Mediaalireuna siirtyy kohti keskiviivaa, jolloin liikkuva aanihuuli ylettyy sulkemaan aaniraon.

Aineet luokitellaan alkuperin mukaan auto-
logisiin (omakudos), homologisiin (vainajan
kudos), ksenologisiin (eliinkunta) ja syn-
teettisiin aineisiin (Kwon ja Buckmire 2004)
(tauLukko). Useimmat kymmenen viime
vuoden aikana esitellyistd aineista ovat kau-
pallisia tuotteita, jotka on kehitetty alun perin
kosmeettisen kirurgian tarpeisiin. Taulukossa
mainituista aineista maailmalla (etenkin Yh-
dysvalloissa) eniten kiytettyji ovat vainajan
kollageeni, hyaluronihappo ja kalsiumhydrok-
syyliapatiitti.

Omakudossiirteitd on toistaiseksi suosit-
tu injektioaineena Suomessa. Niiden tirkein

etu on turvallisuus. Riskii haitallisesta vie-
rasesinereaktiosta tai siirteen kautta tarttuvista
taudeista ei ole. Vatsan ihonalaiskudoksesta
otettavaa rasvaa on kiytetty taytteend 1990-lu-
vun alusta ldhtien. Sen ongelma on kuitenkin
vaihteleva absorptio. Elimistd saattaa poistaa
siirteen ddnihuulesta jo muutamassa kuukau-
dessa, jolloin dini taas kdheytyy. Omakudos-
siirteen kestivyyden parantamiseksi HYKS:n
korvaklinikassa kokeiltiin siirteeni reidesta
irrotettavaa faskiaa eli lihaskalvoa (Rihkanen
1998). Se pilkotaan saksilla tahnaksi, joka
voidaan ruiskuttaa danihuuleen samoilla vali-
neilld kuin muutkin aineet. Faskia on osoittau-
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TAULUKKO. Injektioplastian tayteaineet.
Materiaali Koostumus

Autologinen

Faskia fibrosyytteja, kollageenia
Rasva rasvakudos

Homologinen

Cymetra ihokollageeni

Eldinperdinen

Restylene hyaluronihappo
Hylaform hyaluronihappo
Zyderm kollageeni
Zyplast kollageeni
Arte Fill, Artecoll kollageeni

Synteettinen

Lahde

reisi
vatsa

vainaja

biotekninen fermentointi
kukko
nauta
nauta
nauta

Radiesse kalsiumhydroksyyliapatiitti (CaHa)
Vox implants polydimetyylisiloksaani (PDMS)
Aquamid polymetyylimetakrylaatti (PMMA), hydrogeeli

tunut kestdviksi ja hyvin siedetyksi siirteeksi
danihuulessa. Tulokset on koottu dskettdin jul-
kaistuun viitdskirjaan (Reijonen 2009a).
Tyroplastian (thyroplasty type 1) teki
tunnetuksi japanilainen Isshiki (Isshiki ym.
1974), mutta sen perusteet oli julkaistu jo
vuosisadan alussa Saksassa. My0s suomalai-
nen korva-, nend- ja kurkkutautien pioneeri
professori Yrjé6 Meurman kiytti muunnosta
tastd tekniikasta 1940- ja 1950-luvuilla. Tyro-
plastia tehdddn paikallispuudutuksessa kaulan
ihoviillosta. Kilpirustoon porataan d4nihuulen
lateraalipuolelle luukku, jonka kautta asete-
taan danihuulta mediaalisesti sulkuasentoon
kiilaava proteesi (kuva 3). Menetelmin etu on
hienosdidon mahdollisuus: proteesin koko
sdddetddn sopivaksi kuuntelemalla potilaan
dantd toimenpiteen aikana. Vuosien varrella
on julkaistu hyvii tuloksia useista eri proteesi-
aineista (silikoni, hydroksiapatiitti, Gore-Tex
ja titaani) ja pienilld tekniikan hienosiddailla.
Proteesimateriaalien synteettisyydestd huoli-
matta vierasesinereaktioita ei esiinny.
Kannuruston kidnto sulkuasentoon (ary-
tenoid adduction) (Isshiki ym. 1978) on my®s
paikallispuudutuksessa tehtavad avokirurgiaa,
jossa kaulan ihoviillon kautta kannurusto (car-
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keskelle, jolloin ddnihuulen mediaalireuna sa-
malla jintevoityy. Vaikeaan halvaukseen liittyvi
danihuulten pystysuuntainen korkeusero saa-
daan tilla toimenpiteelld korjattua parhaiten.
Reinnervaatiolla tarkoitetaan kirurgiaa,
jossa hermosiirteelld (kaulan hermosilmukka
eli ansa cervicalis, palleahermo) pyritidin pa-
lauttamaan danihuulilihasten toiminta (Paniel-
lo 2004). Vuosikymmenia lihinnd Yhdysval-
loissa ja Ranskassa jatkuneesta tutkimustyosta
huolimatta liikkeen aikaansaaminen dinihuu-
leen on edelleen haaste, josta on julkaistu
onnistumisia vasta eldinkokeissa. Adnihuulen
jantevyys ja lihasmassa kuitenkin lisddntyvat
ja danitulokset ovat hyvid. Toimenpide on
teknisesti vaativa ja ddnen korjaantuminen vie
viikkoja, mika vaatii kirsivéllisyyttd. Reinner-
vaatiota tehddinkin vain muutamissa asiaan
perehtyneissi klinikoissa.
Leikkausmenetelmdn valinta riippuu her-
movamman paranemisen asteesta (ddnihuul-
ten vilisen raon leveydesti ja &dinihuulen
jintevyydestd), potilaan yleiskunnosta ja toi-
veista sekd danikirurgin kokemuksesta. Tar-
jolla on mittava valikoima tekniikoita seka eri
materiaaleista valmistettuja proteeseja ja in-
jektioaineita. Yksinkertaistaen voidaan sanoa,
ettd lievit ja keskivaikeat paralyysit hoidetaan



KUVA 3. Tyroplastia (tyyppi I). Ylarivissa vasemmalla terve kurkunpaa: dannettdessa aanihuulet sulkevat kur-
kunpaan tiiviisti. Ylarivissa oikealla oikea aanihuuli on halvaantunut lateraaliseen asentoon. Alarivi: paikallis-
puudutuksessa kaulan ihoviillon kautta kilpirustoon porataan luukku. Silikoniproteesilla kiilataan aanihuuli
kohti keskiviivaa. Proteesin koko saadetaan sopivaksi pyytamalla potilasta aantamaan toimenpiteen aikana.

injektiolla, vaikeammissa kaytetddn tyroplas-
tiaa. Mikili ddnihuulen jintevyys on huono
huolimatta medialisoinnista, voidaan tehdi
vield kannuruston kddnto sulkuasentoon. Ki-
rurgin tulisi hallita kaikki kolme tekniikkaa
valitsemillaan materiaaleilla. Tdma on haasta-
va tavoite Suomen potilasmaarilld ja edellyttaa
hoitojen keskittamisti riittdvin rutiinin yllapi-
tamiseksi.

Injektioplastia omakudossiirteilld on Suo-
messa eniten kiytetty. Se on lyhytjilkihoi-
toista kirurgiaa, jossa potilas kotiutuu usein
leikkauspdivind. Aini on aluksi laadultaan
vaihteleva mutta vakiintuu muutaman viikon
kuluessa. Injektio rasvalla sopii viliaikaiseksi
ratkaisuksi puheammattilaiselle, jolla odo-
tellaan vield vamman paranemista itsestdan.

Rasvasiirre absorboituu pois, jos ddnihuulen
lihastoiminta palautuu.

Tulevaisuus. Ainihuulihalvauksen tutki-
muksen ja hoidon lopullinen tavoite on pa-
lauttaa normaali toiminto eli 4anihuulien liike,
jolloin kaikki oireet saataisiin kerralla korjat-
tua. Toistaiseksi tdssd ei ole onnistuttu. Li-
sddntyvi tieto molekyylibiologiasta on luonut
uusia teoreettisia mahdollisuuksia hermovam-
man korjaamiseen esimerkiksi geeniterapian
avulla. Ainihuuleen sovellettuna nimi tutki-
mukset ovat vasta eldinkoevaiheessa.

Lopuksi

Aznihuulihalvauksen ajheuttama vaikea 4ini-
hairi6 heikentda tyokykya ja suoriutumista jo-
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kapaiviisissa toimissa ja vaikuttaa emotionaali-
sesti aiheuttaen vetdytymista viestintitilanteista
ja sosiaalista eristdytymistd. Palvelu- ja puhe-
ammatissa toimivalle d4dnihuulihalvaus voi ai-
heuttaa pitkdn tai pysyvin tyokyvyttomyyden.

Haasteena on vaurion tunnistaminen ajois-
sa ja potilaiden ohjaaminen hoitoon. Leik-
kauksessa syntynyt palaavanhermon vamma
johtaa usein vaikeaan kiheyteen. Kaulan ja
rintakehin alueen leikkauksia tekevien on tar-
kedd muistaa komplikaation mahdollisuus ja
ohjata potilas jatkoselvityksiin, jos kaheyttd
kestaa yli viikon. On tiedostettava myos ylem-
min kurkunpiihermon vaurion mahdollisuus,
jos danihuulet nayttivit liikkkuvan normaalisti
mutta d4ni ei ole ennallaan. Rengas-kannu-
rustonivelen (articulatio cricoarytenoidea)
sijoiltaanmeno on harvinainen intubaation
komplikaatio, mutta nivel tulisi reponoida jo
parin viikon kuluessa vammasta, joten myos
yleisanestesian jilkeinen kiheys on aihe pikai-
sille jatkotutkimuksille.

Aiéinihuulihalvauksen kirurgisen hoidon
kynnysti olisi syytd madaltaa. On kohtuutonta
joutua kédrsimdin ddnihuulihalvauksen aiheut-
tamasta ddnihdiriostd kenties loppuikinsi, kun
verrattain pienelld toimenpiteelld saavutetaan
merkittivd helpotus oireisiin ja parhaassa ta-
pauksessa tyokyvyn palautuminen. Potilas tu-
lee ohjata ddnikirurgiaan perehtyneen erikois-
ladkirin konsultaatioon, jos dini ei palaudu
riittdvisti puolen vuoden seurannan aikana.
Puheammatissa toimivien injektioplastiaa va-
liaikaisilla tayteaineilla voitaisiin harkita vield-
kin aiemmin, kenties jo parin kuukauden seu-
rannan jilkeen. W

PETRI REIJONEN, LT, erikoislaakari
Paijat-Hameen keskussairaalan korva-, nenéa- ja
kurkkutautien klinikka

15850 Lahti
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— Summary

Treatment of unilateral vocal cord paralysis

Unilateral vocal cord paralysis refers to the immobility or limitation of mobility of a vocal cord due
to neural injury. Neural injury is most commonly caused by surgical trauma or a malignant tumor.
Hoarseness with various degrees is the main symptom. The typical finding is a vocal cord remaining
in a laterally immobile position on the side of injury in mirror examination, when the patient is
asked to produce a voice. Establishing the etiology of the paralysis often requires imaging studies
in order to exclude a tumor. Treatment consists of voice therapy and, in severe cases, voice surgery.

P. Reijonen
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