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but. Loughran et al [7] fandt malignitet som årsag hos 52% af 77 
patienter med SP, hovedsageligt lungecancer, men ingen som 
primært havde normale CT’er fik senere konstateret cancer.

Vi har af lokale kapacitetsmæssige årsager for nylig indført 
mindre ændringer i udredningsprogrammet for at effektivi-
sere patientforløbet (Figur 3). Herefter foretages rutinemæs-
sigt CT af hals og thorax, og kun hvis årsagen til SP efter den 
undersøgelse stadig er ukendt, supplerer vi med MR-skanning 
af hjernestamme og hals. 

Konklusion
Udredningen af patienter med stemmebåndsparese er i stadig 
udvikling. Medmindre årsagen til SP er afklaret, vil billed-
diagnostiske undersøgelser af hjernestammen, halsen og me-
diastinum være indiceret. Med en forekomst af cancer på 21% 
blandt patienter med SP mener vi, at der er god grund til at 
benytte et udredningsprogram, der inkluderer CT eller MR-
skanning af hjernestammen, halsen og mediastinum. Udred-
ningsprogrammet bør tilbydes alle patienter med recurrens-
parese. Valget mellem CT og MR-skanning må blandt andet 
afhænge af det lokale erfaringsniveau.

Ni af ti patienter med malign årsag til SP fik stillet diagno-
sen ved den primære udredning. Man kan overveje, om lang-
varig opfølgning af patienterne er indiceret, men vores mate-
riale er for lille til, at vi med sikkerhed kan konkludere noget 
herom. 
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Monitorering af operativ behandling 
af stemmebåndsparese ved tyroplastik

OriginalartikelOverlæge Ågot Møller Grøntved, overlæge Christian Emil Faber & 
overlæge John Jakobsen

Odense Universitetshospital, Øre-næse-halskirurgisk Afdeling F

Resume 
Introduktion: Tyroplastik med implantation af silikoneprotese er 
en stemmeforbedrende operation til patienter med stemme-
båndsparese. Formålet med studiet var at vurdere resultatet af 
operationerne samt at vurdere hvilke analyseinstrumenter, der 
monitorerede behandlingen hensigtsmæssigt. 
Materiale og metoder: Tyve konsekutive patienter blev behandlet. 
Til monitorering blev der anvendt videostroboskopisk under-

søgelse, maksimal fonationstid og fonetogram til monitorering af 
stemmekapacitet og stemmestyrke. Til vurdering af stemme-
kvaliteten anvendtes Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) og 
til selvevaluering Voice Handicap Index (VHI). 
Resultater: Stemmekapacitet og stemmestyrke blev statistisk sig-
nifikant øget. Den maksimale stemmestyrke blev forbedret med 
13 dB, og stemmens kapacitet blev mere end en toenhalv gang 
bedre. Der var signifikant forbedring i stemmekvalitet målt på 
MDVP-analysen. VHI-score blev reduceret med 40 fra 82. I alt 
90% fik et tilfredsstillende stemmeresultat. 
Konklusion: Fonetogrammet er det væsentligste kvantitative sup-
plement til den videostroboskopiske undersøgelse. Fonetogram-
met karakteriserer patienternes hovedsymptom, svag stemme og 
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reduceret stemmekapacitet. Samlet er analyserne vigtige redska-
ber til vejledning af patienterne før eventuelt korrigerende opera-
tion på stemmelæberne og til monitorering af behandlingen. 

Stemmebåndsparese (SP) er en lidelse med variabel ætiologi 
og forløb [1]. Stemmefunktionen kan ved SP være meget va-
rierende afhængig af den lammede stemmelæbes stilling og 
tonus [2] samt patientens evne til at kompensere. Stemme-
funktionen kan således bedres trods vedvarende parese enten 
spontant eller ved hjælp af logopædisk behandling. I en ny 
dansk opgørelse viste det sig, at pareserne regredierede i 22% 
af tilfældene afhængig af paresens ætiologi. Kun i 12% af til-
fældene var stemmen vedvarende så dårlig, at kirurgisk be-
handling med medialisering af den paretiske stemmelæbe var 
indiceret [1]. 

Den kirurgiske behandling giver mulighed for at frem-
bringe lukke af glottisspalten under fonation, forbedre stem-
melæbernes vibrerende bølgebevægelse og reducere det 
turbulente fonatoriske luftspild. Herved kan patienten opnå 
bedre stemmestyrke, mindre trætbarhed under stemme-
dannelse og bedre stemmekvalitet [2].

Der anvendes to principielt forskellige kirurgiske proce-
durer til behandling af SP.

Ved den ene, tyroplastik type I, implanterer man gen-
nem en tildannet åbning i lamina thyroidea en protese, der 
medialiserer stemmelæben (Figur 1). Metoden har været 
anvendt siden starten af 1970’erne [3] og fra 1973 i Danmark 
[4]. Vi har anvendt proceduren som rutineoperation siden 
midten af 1970’erne [5]. En anden operationsmetode er 
injektionsimplantation med anvendelse af forskellige ma-
terialer, hyppigst fedt, hyaluronsyre, paraffin eller silicone 
[6- 8]. Det diskuteres internationalt, hvilke metoder der bør 
anbefales til evaluering af effekten efter stemmeforbedrende 
kirurgi.

Der er over en årrække udviklet visuelt udstyr samt aku-
stisk måleudstyr og selvevalueringsredskaber, der gør det mu-
ligt at stille indikationer for stemmeforbedrende kirurgi ved 

SP samt at monitorere behandlingseffekten. Der foreligger 
kliniske retningslinjer fra Europæisk Laryngologisk Selskab 
[9], som er afprøvet i et europæisk multicenterstudie, hvor 
procedurerne blev beskrevet og afprøvet på 94 stemme-
patienter [10]. I Danmark er der ikke udbredt tradition for 
systematisk anvendelse af de akustiske målemetoder i be-
handlingskontrollen af stemmepatienter.

Dansk Laryngologisk Selskab har anbefalet, at man 
implementerer de europæiske kliniske retningslinjer i Dan-
mark [11].

Vi har i dette studie anvendt de anbefalede målemetoder 
prospektivt på kirurgisk behandlede patienter med SP for at 
registrere operationsresultaterne samt for at vurdere hvilke af 
analysemetoderne, det er mest hensigtsmæssigt at anvende til 
behandlingskontrol ved denne form for stemmeforbedrende 
kirurgi. Udgangspunktet var, at diagnosen og behandlings-
indikationen blev stillet ved anamnese, videostroboskopisk 
undersøgelse, auditiv analyse samt måling af den maksimale 
fonationstid, støttet af de akustiske målinger, fonetogram og 
analyse i MDVP.

Behandlingseffekten blev monitoreret ved den kvalitative 
videostroboskopiske undersøgelse samt ved monitorering af 
de kvantitative variable: stemmekapacitetsmål i fonetogram-
met, den maksimale fonationstid samt stemmekvalitetsmå-
lene i MDVP-analysen. Det amerikanske selvevaluerings-
skema, Voice Handicap Index (VHI) [12], blev anvendt i dansk 
oversættelse [13].

Materiale og metoder
Vi gennemførte en prospektiv undersøgelse af 20 konsekutive 
patienter henvist til afdelingen med SP. Vi vurderede, at der 
ved hjælp af kirurgisk behandling ville være mulighed for for-
bedring af en eller flere af følgende stemmeparametre: stem-
mestyrke, stemmetræthed/fonasteni eller stemmekvalitet/
dysfoni. Patienterne blev tilbudt operation, hvis de havde haft 
vedvarende stemmegener gennem et halvt til et år efter SP 
debut, afhængig af paresens ætiologi samt afhængig af patien-
tens stemmekrav og ønske om behandling. Hvis baggrunden 
for paresen var terminal malign lidelse, blev behandlingen til-
budt umiddelbart efter første konsultation.

Patienterne blev behandlet med tyroplastik, som bestod 
af implantation af en fast silikonestav af størrelsen 2,7cm × 
0,5cm × 0,5 cm for mænd og 2,5 cm × 0,5 cm × 0,5 cm for 
kvinder (Figur 1). Proteserne blev individuelt tilpasset per-
operativt. Operationen blev oftst udført i lokalanæstesi.

Patienterne blev undersøgt og behandlet i perioden 1. sep-
tember 2006 til 30. november 2007. Videostroboskopisk un-
dersøgelse blev gennemført med Richard Wolf Strobo View 
5570, Richard Wolf lyskilde 5124 samt Richard Wolf laryngo-
skop 700, nr. 4450.501 eller Stortz laryngoskop 700, nr. 8706. 
Hvis det ikke var muligt at gennemføre undersøgelsen med 
stavoptik, blev der anvendt fiberlaryngoskopisk undersøgelse. 
Den videostroboskopiske undersøgelse blev vurderet blindet 

SP = Stemmebåndsparese
MDVP = Multi-Dimensional Voice Program
VHI = Voice Handicap Index
AI = Area Inside
HI = Highest Intensity
SI = Softest Intensity
IR = Intensity Range
FR = Frequency Range
ST = Semitoner
VTI = Voice Turbulence Index

Forkortelser
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af en øre-næse-halslæge med foniatrisk erfaring, som scorede 
videooptagelser af stroboskopierne på en visuel analogskala 
(0 lig med »fuldt glottislukke« og 100 lig med »maksimalt 
mangellukke«) [14].

Man målte den maksimale fonationstid, hvilket er den 
længste varighed af intoneret vokal »a« målt i sekunder. Un-
dersøgelsen blev gennemført i alt tre gange, og den længste 
varighed blev anvendt som resultat [10]. Stemmens kapacitet 
blev registreret ved hjælp af analysesystemet Voice Profiler ver-
sion 4.0, som frembragte et computerfonetogram, hvor man 
registrerede stemmens styrke/ intensitet målt i decibel (dB) 
som funktion af grundfrekvensen målt i henholdsvis hertz 
(Hz) og semitoner (ST), idet man afsøgte stemmens samlede 
kapacitet. Stemmen blev målt på 30 cm afstand ved hjælp af 
en kalibreret mikrofon [15, 16] (Figur 2).

Hvert skæringspunkt mellem en semitone og en given 
værdi for stemmestyrken kaldes en »celle«,  og vises som en 
lille firkant i fonetogrammet (Figur 1). Hvis skæringspunktet 
mellem en frekvens og styrke blev ramt én gang, var marke-
ringen af cellen grøn, og ved flere anslag på samme skærings-
punkt farvedes cellen mere og mere rød svarende til mæng-
den af anslag. De akustiske mål, som vi valgte at analysere i 
fonetogrammet, var:

1. Area Inside (AI) der ses som antal frembragte celler i fone-
togrammet, hvilket er udtryk for stemmens samlede kapa-
citet. (Flere anslag i samme celle er nødvendige for 
registrering,) AI ses omkranset af en sort kant i Figur 2.

2. Highest Intensity (HI): den kraftigste stemmestyrke patien-
ten kunne frembringe (dB). 

3. Softest Intensity (SI): den svageste stemmestyrke patienten 
kunne frembringe (dB). 

4. Intensity Range (IR): ( = HI-SI målt i dB). 
5. Frequency Range (FR): frekvensomfanget som udtryk for 

forskellen mellem den lyseste og dybeste tone patienten 
var i stand til at frembringe (ST).

Den maksimale fonationstid samt SI, IR og HI er afhængige af 
lungefunktionen samt køn og alder, men da patienterne er 
deres egen reference, er det uden betydning, at patientpopu-
lationen varierer med hensyn til disse faktorer.

Stemmens kvalitet blev registreret og analyseret akustisk 
ved hjælp af MDVP version 2.5 fra Kay Elemetrics Corp. Vi 
valgte at analysere følgende tre akustiske stemmeparametre 
fra MDVP-analysen:

1. jitter procent, (relative evaluering af frekvens-korttidsvari-
ation i det akustiske signal, »a«)

2. shimmer procent, (relative evaluering af amplitude-kort-
tidsvariation i det akustiske signal, »a«) 

3. Voice Turbulence Index (VTI), der er et matematisk udtryk 
for højfrekvent, turbulent støj, hovedsageligt frembragt 
ved mangellukke i glottisspalten under intonation med »a«. 

På grund af variationen i MDVP-analysen gennemførte vi tre 
analyser af intoneret »a« ved den mest komfortable frekvens. 
Vi anvendte gennemsnittet af de tre målinger til videre sta-
tistisk bearbejdning. Registreringen blev som udgangspunkt 
udført i fire sekunder. Nogle patienter var på grund af den 
dårlige stemmefunktion ikke i stand til at gennemføre så lang-
varig intonation, hvorfor de blev registreret i henholdsvis to 
eller et sekund. 

Patienterne udfyldte VHI- skemaet præoperativt, og 
postoperativt ved afsluttende kontrol.

Behandlingsresultaterne blev beregnet ved sammenlig-
ning af præ-  og postoperative resultater. Dårligste score er 120 
og bedste score er 0. Alle analyser blev gennemført af den 
samme speciallæge og ofte i samarbejde med en logopæd. 
Den kirurgiske behandling blev gennemført af to special-
læger. Der var ikke sammenfald mellem behandlende og 
resultatregistrerende læger.

Statistik
Statistisk sammenligning af målingerne før og efter implanta-
tion blev udført ved hjælp af Wilcoxon’s test for parrede data. 
Resultaterne blev opgjort i medianer med kvartiler i parentes. 
Databearbejdning blev foretaget med SPSS i version 15.0. 

Figur 2. Fonetogram for en patient før tyroplastik.
Stemmekapacitetsmålene: Area Inside (AI), Highest Intensity (HI), 
Softest Intensity (SI), Intensity Range (IR = HI- SI), Frequency Range  
(FR = Highest Frequency-Lowest Frequency) målt i semitoner.
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Figur 1. Åbningen i 
cartilago thyroidea, 
hvorigennem silikone-
staven implanteres 
 mellem endokondriet 
og cartilago thyroidea. 
Denne protese er 
27 mm lang.
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p < 0,05 blev anvendt som signifikansniveau. Databasen blev 
anmeldt til og godkendt af Datatilsynet.

Resultater
Tyve patienter med SP blev behandlet og kunne indgå i 
studiet. Årsagerne til pareserne var følgende: seks patienter 
havde malign baggrund, seks patienter havde pareser som 
følger efter operation, en meningit, en pulmonal sarkoidose, 
en nervetumor, en nekrotiserende fasciitis, en var følge efter 
traume, og tre havde idiopatisk parese.

Der var ti kvinder og ti mænd. Medianalderen var 54 år. 
Den yngste patient var 23 år, og den ældste var 80 år. 
Den mediane observationstid var fire måneder, og der var 
en spændvidde på 1,5- 13 måneder. Hos to af de tyve pa-
tienter gennemførte man udelukkende videostroboskopisk 
undersøgelse, da de af henholdsvis logistiske og helbreds-
mæssige årsager ikke kunne deltage i supplerende under-
søgelse.

Af de 18 patienter, der blev monitoreret akustisk, var der 
tre patienter, hvor MDVP-analysen ikke blev gennemført 
præoperativt, idet de to havde så dårlige stemmer, at det aku-
stiske analyseudstyr ikke kunne analysere deres stemmer, og 
den tredje blev ikke analyseret af anden årsag. Tabel 1 viser 
en sammenligning af målingerne før og efter operation. Re-
sultaterne i tabellen viser en statistisk signifikant forbedring af 
de mål, der beskriver stemmens kapacitet (AI), kraftigste 
stemmestyrke (HI), stemmestyrkeomfang (IR) og frekvens-
omfang (FR). Se også (Figur 2 og Figur 3).

Der ses ligeledes en statistisk signifikant forbedring af den 
maksimale fonationstid.

Stemmens akustiske kvalitet jitter procent, shimmer procent 
og VTI blev også statistisk signifikant forbedret, som det ses af 
Tabel 1. Glottislukket, som blev vurderet ved videostrobosko-
pisk undersøgelse, fandtes statistisk signifikant forbedret. Der 

var derimod ikke statistisk signifikant effekt målt på svageste 
stemmestyrke (SI). Endelig viser tabellen, at patientens egen 
opfattelse af stemmehandicappet (VHI) blev statistisk signifi-
kant forbedret som følge af operationen. 

Hos fire patienter var protesen ikke optimalt beliggende 
efter første implantation, vurderet på alle registrerede para-
metre. Proteserne blev fjernet, og hos to af disse patienter blev 
protesen genanlagt. To har endnu ikke taget stilling til ønske 
om reoperation. Der var således tilfredsstillende postoperativt 
resultat hos 18 patienter. Hos to af patienterne var der dog 
først tilfredshed efter fjernelse af den primært anlagte sili-
koneprotese og efterfølgende reimplantation. 

I alt to patienter havde behandlingskrævende infektion 
som komplikation. 

n  Før implantation Efter implantation p-værdia

Stemmekapacitet
Area Inside, antal celler   . . . . . . . . . . . .  18 173 (54-284) 439 (355-638) < 0,001
Highest Intensity, dB   . . . . . . . . . . . . . .  18  81 (75-85)  94 (90-99) < 0,001
Softest Intensity, dB . . . . . . . . . . . . . . .  18  51 (43-55)  48 (44-52) ns
Intensity Range, dB   . . . . . . . . . . . . . . .  18  32 (16-35)  45 (37-51) < 0,001
Frequency Range, ST   . . . . . . . . . . . . . .  18  18 (14-24)  25 (22-27) < 0,05

Fonationstid
Fonationstid sekunder . . . . . . . . . . . . . .  18   3 (2-5)  10 (6-16) < 0,001

Stemmekvalitet
Gennnemsnitlig jitter, %   . . . . . . . . . . . .  15   4 (2-8)   1 (1-2) < 0,01
Gennemsnitlig shimmer, %   . . . . . . . . . .  15  11 (5-15)   4 (3-6) < 0,01
Voice Turbulence Index . . . . . . . . . . . . .  15   0,09 (0,04-0,19)   0,05 (0,04-0,06) < 0,05

Selvevaluering
Voice Handicap Index  . . . . . . . . . . . . . .  17  82 (69-97)  42 (17-50) < 0,001

Videostroboskopi
Stemmelæbelukke, 0-100 . . . . . . . . . . .  20  34 (21-60)   2 (1-7,5) < 0,001

a) Signifikans: p < 0,05.

Tabel 1. De målte observationer for patienterne 
før og efter tyroplastikoperation. Strobo skopisk 
undersøgelse: 0 angiver fuldt lukke, og 100 an-
giver maksimalt mangellukke under  intonation. 
Statistisk analyse: Wilcoxons test. Før- og efter-
værdierne er angivet som medianer 
(1. kvartil-3. kvartil).

Figur 3. Fonetogram for samme patient efter tyroplastik.
Stemmekapacitets målene: Area Inside (AI), Highest Intensity (HI), 
Softest Intensity (SI), Intensity Range (IR = HI- SI), Frequency Range  
(FR = Highest Frequency-Lowest Frequency) målt i semitoner.
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Diskussion
Patienter med SP har tre væsentlige symptomer: 1) nedsat 
stemmekapacitet herunder nedsat stemmestyrke, 2) fonasti 
(stemmetræthed) og 3) dysfoni (hæshed). Vi evaluerede disse 
tre problemer før og efter operation ved hjælp af 1) foneto-
gram til direkte vurdering af nedsat stemmekapacitet og stem-
mestyrke, 2) VHI til vurdering af fonasteni, og 3) MDVP til 
akustisk vurdering af dysfoni. Resultatet af den videostrobo-
skopiske undersøgelse og den maksimale fonationstid regi-
strerer delelementer af alle tre ovennævnte symptomer.

Det mest enkle effektmål, den maksimale fonationstid, 
viste en statistisk signifikant effekt af tyroplastik med en tre-
dobling af tiden. Dette er udtryk for et effektivt glottislukke 
og som sådan en væsentlig, men uspecifik måleparameter. 
I andre undersøgelser, hvor man har anvendt injektionstek-
nikker frem for tyroplastik, er effekten målt på den maksimale 
fonationstid mindre tydelig, men det diagnostiske indgangs-
kriterium er vekslende i disse undersøgelser, hvorfor man ikke 
kan forvente samme effekt [17, 18]. To andre undersøgelser, 
hvor der har været anvendt tyroplastik, viser en effekt 
svarende til vores [19, 20]. 

Denne undersøgelse viser, at fonetogrammet er en sær-
deles værdifuld undersøgelse, fordi man med den kan gra-
duere patienternes reducerede stemmestyrke. Fonetogram-
parametrene AI, HI, IR samt FR viste en statistisk signifikant 
forbedring af stemmens kapacitet og styrke. Lignende resul-
tater ses i andre materialer, hvor der er udført tyroplastik på 
patienter med SP [19, 20]. De udvalgte akustiske stemmekva-
litetsmål fra MDVP-analysen (jitter procent, shimmer procent 
og VTI) viste ligeledes, at behandlingen havde en klar, signi-
fikant effekt. Endelig fandt vi også en statistisk signifikant 
effekt af behandlingen ud fra besvarelserne af VHI- skemaerne 
før og efter operationen.

Som supplement til den diagnostiske videostroboskopiske 
undersøgelse, der er en veletableret undersøgelse på mange 
øre-næse-halsafdelinger, er fonetogrammet således en vigtig 
analyse til vurdering af SP-patienter og et præcist mål, der 
karakteriserer patienternes hovedsymptom og giver mulighed 
for kvantitativ monitorering af behandlingseffekten.

Optagelse af et fonetogram varer ca. 25 minutter. Vi mener 
med baggrund i ovenstående, at analysen er væsentlig, før 
man udfører fonokirurgiske indgreb på patienter med SP.

Vi anvendte summen af målinger til at vurdere, hvilke 
symptomer der forventeligt kunne blive bedre for den enkelte 
patient. Resultaterne er således vigtige redskaber for en saglig 
vejledning af patienterne før eventuelt tilbud om korrige-
rende operation på stemmelæberne.

De standardiserede målemetoder gør det muligt at sam-
menligne resultater mellem forskellige materialer. 

Undersøgelsen viser desuden, at tyroplastik er en velegnet 
metode til kirurgisk behandling af SP, idet 90% havde et til-
fredsstillende behandlingsresultat på opgørelsestidspunktet. 
Resultatet ligger på niveau med andre materialer [19, 20].
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