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OzZET

Bilateral vokal kord paralizisi ¢ogunlukla tiroid cerrahisi sonrasinda ortaya
¢ikan; ses kisikligi, solunum sikintisi ve sivi gidalari yutma sirasinda aspirasyon gibi
semptomlarla seyreden ve hastanin hayat kalitesini ¢ok bozan bir durumdur. Vokal
kordlarin paralizi sonrasi aldigi kalici pozisyon hastanin semptomlarinin siddetini
belirler. Bilateral vokal kord paralizisi sonrasi hastalarin bir kisminda ses kisikligi
ortaya cikarken, vokal kordlarin median ve paramedian pozisyonda kaldigi
hastalarda stridorun eslik ettigi solunum sikintisi en belirgin semptomdur.

Bu calismanin amaci bilateral vokal kord paralizisine bagl gelisen solunum
sikintisinin tedavisinde uygulanan farkl tedavi yontemlerinin etkinliginin retrospektif
olarak karsilastiriimasidir. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi hasta kayit sisteminde
vokal kord paralizisi ICD (Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamasi) kodu ile kaydi
bulunan 750 hastanin bilgileri retrospektif olarak bilgisayar Uzerinden taranarak,
bilgilerine ulasilabilen hastalarin igerisinden bilateral vokal kord paralizisi nedeniyle
tedavi edilmis olan 90 hasta calismaya dahil edilmigtir. Bu 90 hasta yas, cinsiyet,
solunum sikintisi i¢in yapilan tedavilerin sayisi ile tipi, son goérisme esnasindaki
hava yolu durumu, ses kalitesi, gida aspirasyon durumu, uygulanan tedavinin acil
veya elektif uygulanmasi, kord paralizisi etyolojisi, verilen tedaviyle hastalik arasinda
gecen sure agisindan dokumante edilmigtir. Bilgisayar Uzerinden ulagilamayan
bilgiler ylz yize veya telefon araciligi ile tamamlanmistir. Yapilan tedavi tirlerinin
sorgulanan bu kriterlere goére istatistiki kargilastiriimasi yapilmigtir.

Calismaya dahil edilen 90 hasta igerisinden istatistiki karsilastirma igerisine
dahil edilebilen 3 grup hasta mevcuttu. Posterior kordotomi yapilan 33, botulinum A
toksini enjeksiyonu yapilan 18, parsiyel aritenoidektomi yapilan 4 hasta tespit edildi.

Yuzdesel oranlara bakildiginda ses kalitesi agisindan botulinum A toksini
uygulamasinin, hava yolu agisindan posterior kordotominin, aspirasyon agisindan
da parsiyel aritenoidektominin digerlerine gore avantajli oldugu soylenebilmekteydi.
Ancak vaka sayisinin yetersizligi nedeniyle bunu istatistiki olarak kanitlamak

mumkun olmadi.



SUMMARY

Bilateral vocal fold paralysis mostly occurs after thyroid surgery and is a
situation which impairs patient’s quality of life seriously and causes symptoms as
disphonia, respiratory distress and aspiration when liquid swallowing. The
permanent position of the vocal folds after paralysis determines the severity of the
symptoms of the patient. Some of the patients with bilateral vocal fold paralysis has
disphonia but the respiratory distress with stridor is the most common symptom
when the vocal folds are in median or paramedian position.

The purpose of this study is to retrospectively compare the efficacy of
different treatment modalities in the treatment of respiratory distress due to bilateral
vocal fold paralysis. The data of 750 patients with bilateral vocal fold paralysis ICD
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
code in the Uludag University Medical Faculty patient data registry system were
retrospectively analyzed via computer system. Ninety patients who were treated for
bilateral vocal fold paralysis had reachable data and they were included in the study.
The data of these 90 patients were documented according to their age, sex, number
and type of treatments for respiratory distress, airway status at last interview, voice
quality, food aspiration status, urgent or elective treatment, vocal fold paralysis
etiology, time between treatment and onset of the symptoms. Informations which
couldn’t be accessed via computer were completed on telephone or face to face.
Statistical comparison of the types of the treatments was accomplished according to
these questioned criteria.

Three groups of patients who were included in the study, could be included
in the statistical comparison. Thirty three patients underwent posterior cordotomy,
18 patients underwent botulinum A toxin injection and 4 patients underwent patrtial
arytenoidectomy. It appears that botulinum A toxin injection for voice quality,
posterior cordotomy for airway, partial arytenoidectomy for aspiration had an
advantage over the others. However, it was not possible to prove it statistically

because of the low number of cases.



GiRiS

Bilateral vokal kord paralizisi hayati tehlike igerebilen bir kulak burun bogaz
hastaligidir. Bu hastaligin daha iyi anlagilabilmesi icin Oncelikle temel larinks
anatomisi, fizyolojisi; bunlarin icerisinden de &zellikle larinks kaslari ve larinks

kaslarinin innervasyonunun bilinmesi 6nem arzetmektedir.

Larinks Anatomisi

Erigkinlerde larinksin Ust siniri tiroid kikirdak Ust kenari veya 3. Servikal
vertebranin korpusunun alt kenarindan gecen yatay bir plan ile; alt siniri krikoid
kikirdak alt kenari veya 6. Servikal vertebra korpusunun alt kenarindan gegen yatay

plan arasinda olup hyoid kemik ile trakea arasinda yerlesmistir.

Larinks Kompartmanlari

Supraglottik bdlge: Vokal kordlarin dstinde kalan kisimdir. Bu bdlgede
epiglot, aryepiglottik plikalar, aritenoidler, bant ventrikiller (yalanci vokal kordlar) ve

laringeal ventrikuller bulunur.

Glottik bolge: Vokal kordlarin bulundugu kisimdir. Her iki vokal kord, 6n ve
arka komissur ile rima glottisten olusur. Vokal kord yapisinda vokal ligament, m.
vokalis ve mukoza katlari bulunur. Vokal kordun uzunlugu kadinlarda 1,6-2 cm;

erkeklerde 2-2,4 cm arasindadir.

Subglottik bdlge: Vokal kordlarin altinda 1. Trakea halkasina kadar olan

kisimdir.



Sekil 1: Larinksin kompartmanlari

Larinksin Kikirdaklari

Tiroid kikirdak: Larinksin Ust ve on pargasini olusturur. En genis kikirdaktir.
Larinksin yumusak dokularini tagir. Hava yolunun agik kalmasini saglar.

Krikoid kikirdak: Larinksin alt boliminde tam halka seklinde bir kikirdaktir.

Epiglot kikirdak: Yumusak ve ince bir yaprak seklinde fibroelastik bir
kikirdaktir. Dil kokl ile hyoid kemigin arkasindadir. Larinksin Ust 6n duvarinin bir
parcasini olusturur.

Aritenoid kikirdaklar: Ug yiizll piramide benzer hyalen bir kikirdaktir. Krikoid
kikirdaklar beraber larinksin fonksiyonlari agisindan en énemli yapilardir.

Kornikulat kikirdaklar: Aritenoidin apeksine oturan bu kikirdagin insanlarda
fonksiyonu yoktur.

Kuneiform kikirdaklar: Kornikular kikirdagin hemen 6ndnde olup klinik

acidan bir dnemi bulunmaz.



Larinksin Eklemleri

Krikotiroid eklem: Tiroid kikirdak inferior kornusu iler krikoid kikirdak
posteromedial parcasi arasinda yer alan kigik bir eklemdir. Rotasyon ve ¢ok az

One arkaya kayma hareketi yapar.

Krikoaritenoid eklem: Krikoid kikirdak ile aritenoid kikirdaklar arasinda yer
air. Disa asaglya veya ige yukariya kaya hareketi yapar. Plika vokalisleri birbirine

yaklastirir ya da uzaklastirir.

Larinksin Ligamanlari

Hyoepiglottik ligaman: Epiglotun 6n yuzi ile hyoidin arka Ust parcasi
arasinda yer alir.

Krikotrakeal bag: Krikoid ile 1. trakea halkasi arasindadir.

Faringoepiglottik bagd: Epiglotun yan kenarlarindan yanlara, farinks fasyasina

dogru uzanir ve faringoepiglottik plikay yapar.

Larinksin Kaslan

Ekstrensek larinks kaslari: Larinkse pozisyon veren suprahyoid ve infrahyoid
kaslardir. Tirohyoid, mylohyoid, geniohyoid, stilohyoid kas larinksi ylUkseltirken

omohyoid, sternohyoid, sternotiroid kas asagi ¢eker.

intrensek larinks kaslari: Larinks kikirdaklari arasinda yerlesmis kaslardir.

1) M. krikotiroideus: Diger adi antikustur. Pars rekta ve pars oblika olarak iki
bolimdir. Her iki bolim de krikoid arkusundan baglar tiroid kikirdakta
sonlanir. Kasildiginda tiroid kikirdagin 6n tarafi asagiya cekilir. Boylece
arkada krikoid kikirdak ile eklem yapan aritenoid kikirdaklar ile tiroid

kikirdagin i¢ ylzu arasinda uzanan plika vokalislerin boylari uzar ve gerilir.



2)

3)

4)

5)

6)

M. krikoaritenoideus posterior: Didger adi postikustur. Krikoid kikirdagin
laminasinin arka ylzinden baglar ve yukari-digsa dogru seyrederek aritenoid
kikirdagin muskuler progesine yapisarak sonlanir. Kasildiginda muskuler
progcesi asagl ve arkaya dogru c¢eker. Boylelikle aritenoid kikirdaklar bir
miktar disa doénerler ve disa kayarlar. Bu disa hareketle rima glottis genigler

yani abdiksiyon olur. Bu hareketi yapan tek larinks kasidir.

M. krikoaritenoideus lateralis: Krikoid kikirdagin arkusunda Ust kenardan
baslar, egik olarak yukari-arkaya dogru seyreder, aritenoidin muskuler
progesinin én kisminda sonlanir. Aritenoidleri ice dogru déndirerek vokal
progesleri birbirine yaklastirir ve rima glottisi daraltir. Postikus kasinin

antagonistidir.

M. interaritenoideus transversus: Aritenoid kikirdaklarin dis kenari ile
muskuler progesin arka yizleri arasinda gerilidir. Aritenoidleri birbirine

yaklastirir ve rima glottisin arka bdlimUn0 daraltir. Bu kas tektir.

M. interaritenoideus oblikus: M. aritenoideus transversusun uzerinde yer alr.
Birbirini caprazlayan iki demet seklindedir. Aritenoid kikirdagin muskuler
progesinden baslayip karsi aritenoidin tepesinde sonlanir. Bazi lifleri apeksin
dig tarafindan dolanarak aryepiglottik plika icinde yukariya dodru devam
ederler. Bu liflere m. aryepiglottikus denir. M. aritenoideus oblikus ve m.

aryepiglottikus larinksin sfinkteri gibi gorev yaparlar.

M. tiroaritenoideus: Onde tiroid agisinin i¢ yliziinden baslar. Arkaya, disa ve
yukariya dogru seyrederek aritenoid kikirdagin dis 6n yliziine yapisir. Bazi
lifleri vokal progcesin dig yuzune yapisir. M. vokalis denilen bu kas demeti
ligamentum vokalenin dis tarafinda ve ona paraleldir. Kasildiginda kordlara
adduksiyon yaptirir ve vokal kordlari gerer. Kasin liflerinin bir bélimu ise

aryepiglottik plikanin iginde uzanarak m. tiroepiglottikus adini alirlar.



Pars aryepiglottica
Pars thyroepiglottica
M. thyroarytenoideus

arytanmdeus obliquus
M. arytenoideus fransversu

\_Pars aryepiglottica /ﬂl

: M. arytenoideus obliquu \ g
ve m. arytencideus
transversus

M. cricoarytenoideus latera

717 M. cricoarytenoideus
e / posterior M. cricoarytenoideus
Y———r M. cncothynoldeu , posterior (posticus)
Ll O (anticus) ; -
{a) arkadan gorinlg (b} sol yandan gorintis

Resim 1: Larinks kaslari (oytunerbas.com.tr’den alinmistir.)

Larinksin innervasyonu

Larinks 10. kafa cifti n. vagusun dallari olan n. laringeus slperior ve n.
laringeus rekurrens tarafindan innerve edilir.

N. laringeus superior internal ve eksternal karotid arterlerin derininden
larinkse ulasir. internal dali tirohyoid membrani delerek larinkse girer. Eksternal dal
ise superior tiroid arter ile birlikte seyreder. N. laringeus rekurrens sagda subklavian
arterin etrafindan doénlp trakeadzefageal oluktan larinkse girer. Solda ise sinir bu
donusind aorta etrafindan yapar.

Larinks mukozasinin duyusal innervasyonu plika vokalislerin Gzerinde kalan
alanda n. laringeus sUperiorun ramus internusu, altinda kalan alanda ise n.
laringeus rekurrens tarafindan saglanir.

M. krikotiroideusun motor siniri n. laringeus suUperiorun r. eksternusudur.

Diger intrensek larinks kaslarinin innervasyonunu n. laringeus rekurrens yapar (1,2).

Vokal Kord Paralizisi Etyolojisi

Vokal kord paralizisi vokal kordlarin innervasyonunun bozulmasi ile

meydana gelmekte ve bu innervasyon defektinin hangi dizeyde olduguna gére 3’e

ayrilmaktadir.



Supranulkleer tutulum: Kortikal seviyede larinksin innervasyonu bilateral
oldugu igin sadece iki tarafli tutulum olanlarda vokal kord paralizisi geligir. Bu
durumlarda kordlar da bilateral paralitiktir. Kisa bir flaksid dénemden sonra vokal
kordlar spastik bir hal alir. Beraberinde bir ¢ok ndrolojik defisit olabilir. Solunum

problemleri nedeniyle trakeotomi gerekebilir.

Nukleer tutulum: Nukleus ambigus 9-10-11. kranial sinirlerin motor nukleusu
olup en Ust bélimden glossofaringeal, orta bolimden vagal, alt bélimden aksesuar

siniri olusturan néronlar cikar.

Nukleer tutulum ile ortaya ¢ikan bilateral laringeal paralizinin en sik nedeni
progresif bulber paralizi ya da kranial polinérittir. Diger patolojiler arasinda medulla
timorleri, siringobulbi, amyotrofik lateral skleroz gibi motor néron hastaliklari,
kursun zehirlenmesi, ensefalit, tabes dorsalis ve kuduz yer alir. Bu lezyonlarda
genellikle larinks tutulumu yaninda yumusak damak ve farinks paralizisi de tabloya
eklenebilir. izole vokal kord paralizisi nadirdir. Buradaki lezyonlar 2. motor néron

tipinde olup flaksid paraliziye neden olur.

Periferik paraliziler: N. vagusun beyin sapinda ayrildiktan sonra posterior
fossa, juguler foramen, boyun veya toraks dizeyindeki seyrinde tutulabilir.

Posterior fossa ve juguler foramen dizeyinde olan tutulumlar genelikle bu
bdlgenin paragangliomlari veya menenjiomlar nedeniyle olur. Diger nedenler
arasinda kafa tabani kiriklari, nazofarenks timorleri, lenf nodu metastazlari,
kolesteatom, juguler bulbus trombozu, tiberkiloz, sifiliz, nekrotizan otitis eksterna

bulunmaktadir.

Boyun duzeyindeki tutulumlarin en sik nedeni tiroid cerrahisi sirasinda
olusan iyatrojenik paralizilerdir. Sag taraftaki n. laringeus rekurrens sol taraftakine
gbre daha sik hasarlanir. Bunun sebebi de sag taraftaki sinir trakeadzefageal olukta
tiroid alt kutbu seviyesinde sola nazaran daha az korunakli olarak anterolateralde
yerlegmistir. Toraks dlzeyinde sol n. laringeus rekurrens saga gore daha uzun
seyirli oldugundan bu duzeydeki lezyonlarda daha sik etkilenir. Brons kanseri,

mediastinal tumorler, aort anevrizmasi, mitral stenoza sekonder sol atrium



bdylmesi nedeniyle bu dizeyde tutulumlar gergeklesebilir. Bilateral vokal kord

paralizisinin ise en sik nedeni gegirilmis tiroid cerrahisidir.

Vokal Kord Paralizisi Patogenezi

GunUmuzde tiroid cerrahisi gecen vyillara nazaran yayginlagsmakta;
dolayisiyla komplikasyon sayisi da bununla birlikte artmaktadir. iyatrojenik gelisen
bilateral vokal kord paralizisi de buna paralel olarak kulak burun bogaz hekimlerinin

daha sik gormeye basladigi bir antitedir.

Bilateral vokal kord paralizili hastalarin hemen hepsinin en sik yakinmasi
solunum sikintisidir. Buna nispeten daha az bir kisim hasta da ses kisikligl veya
gida aspirasyonu sikayetiyle saglik merkezlerine basvurmaktadir. Tarif edilen
solunum sikintisi ise efor dispnesi, istirahat dispnesi seklinde ortaya cikabilir. Cok
nadir bir hasta grubunda —lateral vokal kord fiksasyonu olan hastalar- bu sikayet

bulunmaz.

Ayni etyolojiye sahip bilateral vokal kord paralizisi mevcut olan hastalarin
farkh klinik tablolarla gelmesi ¢ogunlukla vokal kordlarin pozisyonuyla alakalidir.
Vokal kordlarin median ve paramedian fiksasyonlarinda hava pasajinin yetersizligi
nedeniyle stridor seklindeki solunum sikintisi gézlenir. Lateral ve kadaverik bilateral
vokal kord paralizilerinde solunum pasaji yeterli oldugu halde hastalarin gida
aspirasyonu, ses kisikligi sikayetleri daha c¢ok o6ne c¢ikmaktadir. Vokal kord

paralizilerinde bir geliski olarak gorilen bu durum icin farkh gordsler bildirilmigtir.

Wagner ve Grosman Teorisi: Siperior laringeal sinir tarafindan innerve
edilen krikotiroid kasin adduktor etkisine dayanilarak gelistiriimistir.

Bu teoriye gore rekurren sinirin izole paralizilerinde superior laringeal sinir
tarafindan inerve edilen krikotiroid kas saglam oldugu igin bu kasin adduktor etkisi
ile vokal kord orta hatta yaklastirilabilmekte ve paramedian pozisyonda kalmaktadir.

Fakat rekurren laringeal sinirle birlikte superior laringeal sinir paralizisi de



gerceklesmigse krikotiroid kasin adduktor etkisi de ortadan kalkacagindan vokal

kord kadaverik pozisyonda kalacak ve orta hattan uzaklasacaktir.

Her iki sinirin paralizisi lezyonun superior laringeal sinir seviyesinde olmasini
gerektirmektedir. Fakat klinikte intratorasik bir lezyona bagdl izole rekurren laringeal
sinir etkilenmesi sonucu olugan vokal kord paralizisi tablosu ile gelen hastalarda
vokal kordun kadaverik pozisyonda gdérulebilmesi gibi ¢eliskili durumlar ile siklikla
karsilasilmaktadir. Bu durum en ¢ok n. vagusta ortaya c¢ikan retrograd atrofi ile
aciklanmaktadir. Ayrica kardiyak hipertrofi ve aort anevrizmasi gibi patolojiler n.
vagusu kafa tabanindan asagi dogru gerginlige ugratarak superior laringeal sinirin
de hasara ugramasina ve vokal kordun kadaverik pozisyona gelmesine neden

olabilmektedir.

Semon Kurali: Semon’a gore rekirren sinirin abdiktor ve addiktér motor
lifleri sinir igcinde ayri ayri seyreder ve siniri progresif olarak etkileyen bir patolojik
surece karsi duyarhliklar farklidir. Rekurren sinir tutulumlarinda dnce abdiktor lifler
etkilenir. Semon bunu addiktér kaslarin total agirhginin abdiktér kaslara gére daha
fazla olmasina ve filogenetik olarak abdiktor liflerin adduktérlerden daha yeni
olmasi nedeniyle travmaya daha acik olmasina baglamistir. Histolojik ve

elektrofizyolojik caligmalar bu kuralin gecerli olmadigini géstermektedir.

Farkli innervasyon Teorisi: Rekiirren laringeal sinirin abdiiktér ve addiiktér
dallarinin ayri ayri tutulabileceg@ini savunur. Bu sinir larinkse girmeden 6nce duyusal
ve motor olmak Uzere iki dala ayrilir. Ancak motor daldan ¢ikarak intrensek larinks
kaslarinin her birine giden birka¢ milimetre uzunlugundaki motor lifler tiroid
kikirdagin derininde seyrettiklerinden izole selektif motor dal tutulumu olasihgi

oldukga zayiftir.

Bilateral Vokal Kord Paralizisinde Tani

Oncelikle anamnez alinarak etyolojik faktérler, patolojinin baglamasindan

beri gecen muhtemel suresi 6grenilir. Ardindan indirekt laringoskopi, fiberoptik veya



rijit laringoskopi yapilarak fizik muayene tamamlanir. Vokal kordlarin hareketi,

fiksasyon varsa pozisyonu degerlendirilir.

Olas! etyolojilerin ekartasyonu igin kranial, boyun, toraks goérintilemeleri
yapilabilir. Patolojinin oldugu ongorulen bolgelerin yerine ve olasi patolojinin turine
gbre bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goéruntileme, ultrason veya PET

tercihleri yapilabilir.

Vokal kord paralizilerinde faydalanilabilen bir diger yontem de laringeal
EMG’dir. Laringeal EMG ile superior laringeal sinir tarafindan innerve edilen
krikotiroid kas ve rekurren sinir tarafindan innerve edilen tiroaritenoid kas aktiviteleri
incelenir. Boylece ilgili sinirlerin fonksiyonu hakkinda yorum yapilabilir. Bu test
herhangi bir lokal anestezi gerektirmeden 6nce krikotiroid kasa sonra tiroaritenoid
kasa elektrot niteligindeki monopolar igneler batirilarak motor Unit potansiyelleri,

amplitid istemli kas aktivitesi ve sinir iletim latanslarinin 6lgimune dayanmaktadir.

EMG’nin guzel yanlarindan biri de tutulan sinirler ve tutulum seviyesi
hakkinda bilgi vermesi; fonksiyonlarin geri dénip ddénmeyecedi yani prognoz
hakkinda hekime fikir vermesidir. Boylece tedavi gerekliliginin yani sira uygulanacak

yéntemin sec¢imi ve zamanlamasina da karar verilir.

Ornegin klinik olarak vokal kordun hareketsiz olmasina ragmen EMG ile
rejenerasyon potansiyellerinin saptanmasi iyilesme olacagina isaret eder ve bu
durum geri dénistimstz herhangi bir cerrahi girisime kontrendikasyon olusturur.
Ancak iyilesme ortaya ¢ikana kadar solunum sikintisini dizeltmek adina trakeotomi

veya botulinum A toksini gibi reversible girisimler denenebilir.

Vokal kord paralizisi olan ancak EMG’de sinir aktivitesi normal izlenen
olgularda en ¢ok aritenoid eklemde fiksason akla gelmelidir. Bunu ayirt etmek igin
genel anestezi altinda eklemin muayenesi yapilmalidir. Bu patoloji romatolojik
hastaliklarda, entlibasyon travmasi sonrasi inflamatuar degisikliklerde ve bir donem

gecici sinir paralizisine bagli immobil kalmaya bagl olabilir (3).



GEREG VE YONTEM

Calismanin hedefi olan hastalar Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nin
elektronik kayit sistemi (izerinden tespit edilmistir. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal'nda 2006-2016 tarihleri arasinda muayene olmus
hastalarin icerisinden “vokal kord paralizisi” ICD’si (J38/0) girilmis 750 hasta
galismaya alinmigtir. Bu hastalarin i¢erisinden bilateral vokal kord paralizili hastalar
tespit edilmis, tespit edilen bu hastalarin icerisinden solunum sikintisi nedeniyle
cerrahi veya botulinum A toksini uygulananlar tespit edilmistir. Tedavi etkinligini,
hastalarin takibinin sdresini homojenize edebilmek agisindan bu hasta
populasyonu igerisindeki hava yolunda ek patolojilere yol agan &zefagus,
hipofarenks, larenks, anaplastik tiroid veya akciger kanseri olan hastalar, trakeal

stenozu olan hastalar calismadan cikariimistir.

Solunum sikintisi sebebiyle girisim yapilan hastalar yas, cinsiyet, uygulanan
tedavi yontemi, solunum sikintisi i¢in hastanin kag kere tedavi oldugu, son yapilan
tedavinin acil veya elektif mi oldugu, paralizinin etyolojisi, paralizi baslangiciyla
solunum sikintisi igin yapilan son tedavi arasinda gecgen sure elektronik kayit
sistemi Uzerinden sorgulanmistir. Tedavinin etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla
da hava yolu durumu, ses kalitesi ve aspirasyon durumu telefon gorismesi
yapilarak sorgulanmigtir. Hasta gruplari i¢erisinden botulinum A toksini enjeksiyonu
uygulanan hastalara bu girisimin sonuglari ortalama 6 ay igerisinde geri
donebileceginden dolayr girisim sonrasinda belli bir sure gegip gecmedigi
gOzetilmeyerek sorgulama yapildi. Diger girisimlerin uygulandigi hastalar ise cerrahi

sonrasi yara iyilesmesinin tamamlanmasi acisindan en az 3 ay sonrasinda
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calismaya alindi. Bu bilgileri hekim kendisi sorgulayarak mumkunse hastanin

kendisinden, bu mumkun degilse hastanin birinci derece yakininindan 6grenmistir.

Hava yolu durumu “trakeotomili veya istirahat halinde stridor bulunmasi” ve
“efor dispnesi veya normal” seklinde 2 kategoriye ayrilarak sorgulandi. “Efor
dispnesi veya normal” kategorisine alinan hastalarin hepsi ev isleri, disarda yurtyis

yapmak gibi glnlik ihtiyaglarini yardimsiz olarak kendileri giderebilmekteydi.

Ses kalitesi “afoni veya gunluk iletisimi bozacak disfoni” ve “gunluk iletisimi

bozmayan disfoni veya normal ses” seklinde 2 kategoriye ayrilarak sorgulandi.

Gida aspirasyonu durumu “aspirasyon var” ve “aspirasyon yok” seklinde 2

kategoriye ayrilarak sorgulandi.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali olarak
bilateral vokal kord paralizisi nedeniyle solunum sikintisi olan hastalara uygulanan
girisimler belirli tekniklerle yapilmaktadir. Diger yontemlere gore posterior
kordotomi, vokal kordlara botulinum A toksini enjeksiyonu ve parsiyel

aritenoidektomi ydntemleri kismen daha ¢ok tercih edilmektedir.

Hastalara hangi girisimin yapilacagdl acgisindan rutin bir prosedur
bulunmamaktadir. Girisimi yapacak cerrahin kendi inisiyatifindedir. Yalnizca
botulinum A toksini enjeksiyonu agisindan hasta secimi yapilabilmektedir. Botulinum
A toksini enjeksiyonu nefes darligi olan ancak glottik acikligi nispeten fazla olan

hastalara uygulanmaktadir.

Tiroaritenoid ve lateral krikoaritenoid kaslara botulinum A toksini enjeksiyonu
ofis sartlarinda EMG kontroliinde veya endoskop esliginde perkutan olarak; genel
anesteziyle ise direk laringoskopi gorusu altinda perkutan olarak yapilmaktadir.
Boylece vokal kordlarin kapanmasinda etkili olan bu adduktor kasin tonusu

azaltilarak rima glottiste agilma olmaktadir. (Resim 2)
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Resim 2: Tiroaritenoid ve lateral krikoaritenoid kaslarin bileskesi, sekilde

A ve B noktalari arasindaki bolge botulinum A toksini enjeksiyon alanidir (4).

Posterior kordotomi iglemi genel anestezi altinda direkt laringoskopi ile
karbondioksit lazer kullanilarak yapilmaktadir. Posterior transvers kordotomi olarak
da adlandirilan teknikte; kas tonusu varken yapilan muayenede daha hareketsiz
oldugu dusunulen vokal kord aritenoid kikirdadin hemen 6ndnden transvers
diizlemde laterale dogru insize edilmektedir. insizyon sonrasi kesilmis vokal kord
o6ne dogru retrakte olur ve kisalmis goériinimdedir. Laterale dogru olan genisleme

de insizyon alanindaki yumusak dokunun iyilesme cevabina baghdir.

Parsiyel aritenoidektomi iglemi de genel anestezi altinda direkt laringoskopi
ile karbondioksit lazer kullanilarak yapiimaktadir. Medial aritenoidektomi olarak da
adlandirilan bu teknikte aritenoid mukozasi Uzerine insizyon yapilir. Ardindan
aritenoid kikirdagin; vokal proges korunacak sekilde medial kismi 2-3 mm geniglikte
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eksize edilir. Posteriordaki aritenoid dokusuna ve interaritenoid mukoza travmatize

edilmemesi i¢in 6zen gosterilir (5).(Resim 3)

Resim 3: Parsiyel aritenoidektomi agamalari. Sirasiyla direkt laringoskopi, mukoza

ve parsiyel aritenoid kikirdak eksizyonu, mukoza suturasyonu (6).

Betimleyici istatistikler normal dagilima uygunluk gdéstermeyen surekli
degdiskenler icin medyan (min-maks) ve kategorik degiskenler igin frekans ve yuzde
olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi kargilastirmalarinda Fisher
exact ve Fisher Freeman Halton testleri kullaniimistir. Strekli degiskenlerin gruplar
arasl karsilastirimasinda ise Mann-Whitney U testi kullaniimigtir. Analiz IBM SPSS
v.20'de yapiimistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Yapilan detayli tarama sonucunda c¢alismaya uygun kriterleri tasiyan 61
hasta tespit edildi. Karsilastirmali istatistiksel analize vaka sayisidaki kisithlik
nedeniyle 1 LAVA (Laser assisted vocal adjustment), 1 vokal kord lateralizasyonu, 1
total aritenoidektomi, 3 trakeotomi islemi uygulanmis hasta dahil edilmedi. Ancak bu

hastalara ait bulgular asagida 6zetlendi.

Total aritenoidektomi yapiimis 1 hasta meduller tiroid kanseri nedeniyle
tiroidektomi ve  bilateral boyun diseksiyonu  uygulanmis; devaminda
kemoradyoterapi almis bir hastaydi. Total aritenoidektomiden 6énce solunum
sikintisi igin  posterior kordotomi, LAVA, trakeotomi; yutma gucliglu igin
krikofaringeal myotomi uygulanmisti. Hastanin fonasyonda gunlik yasaminda
sikinti bulunmamakta, yalnizca eforla dispnesi bulunmakta ancak sik aspirasyon

sikayeti mevcuttu.

Vokal kord lateralizasyonu yapilmis 1 hastanin istirahatte dispnesi, sik
aspirasyon sikayeti bulunmaktaydi. Ancak fonasyon agisindan ginlik yasantisini

etkileyecek disfonisi bulunmamaktaydi.

LAVA vyapilmigs 1 hastanin fonasyonda gunluk hayatta problemi
bulunmamaktaydi ve yalnizca efor dispnesi mevcuttu. Ancak ara ara olan

aspirasyonu bulunmaktaydi.

Trakeotomi islemi uygulanmig 3 hasta bulunmaktaydi. Bu 3 hastanin 1
tanesi dekanudle edilebilmis ancak istirahatte dispnesi halen bulunmaktaydi. 3
hastanin da fonasyon agisindan gunlik hayatta iletisim problemi bulunmamaktaydi.

Bu hastalarin ikisinde aspirasyon gikayeti mevcut, digerinde bulunmamaktayd:.

14



Kargilastirmali veriler yukarda belirttigimiz vakalar disindaki 55 hasta
icerisinde hesaplandi. Bu hastalarin tedavisinde posterior kordotomi, botulinum A

toksini enjeksiyonu ve parsiyel aritenoidektomi yontemleri kullaniimigti.

Calismadaki hastalarin 51’i (%92,7) kadin, 4’0 (%7,3) erkekti. Calisma
icerisindeki 55 hastadan 33'GUne (% 60) posterior kordotomi, 18ine (%32,7)
botulinum A toksini enjeksiyonu, 4’Une (%7,3) parsiyel aritenoidektomi iglemi

uygulanmisti.

Solunum sikintisi nedeniyle yapilan girisim sayilari hesaplandiginda sadece
1 kere girisim yapilmis 16 (%29,1) hasta, 2 kere girisim yapiimis 20 (%36,4) hasta,
3 kere girisim yapilmis 9 (%16,4) hasta, 4 kere girisim yapiimis 5 (%9,1) hasta, 5
kere girisim yapilmis 4 (%7,3) hasta, 7 kere girisim yapiimis 1 (%1,8) hasta tespit
edildi.

Yapilan botulinum A toksini enjeksiyonlarinin sayisina baktigimizda; 2
hastaya 1, 7 hastaya 2, 5 hastaya 3, 3 hastaya 4, 1 hastaya da 5 kere botulinum A

toksini enjeksiyonu yapildigi géruldu.

Hastalardan 48'i (%87,2) elektif sartlarda opere edilmis, 7 hasta (%12,7) acil
operasyona alinmigti. Bilateral vokal kord paralizisi nedeniyle solunum yoluna
midahale ettigimiz hastalarin hepsi tiroidektomi komplikasyonu olarak tarafimiza

basvurmustu.

Telefon yoluyla 6grenilen geri bildirimleri degerlendirdigimizde hastalardan
47’si (%85,5) yalnizca efor dispnesi tarif etmekteydiler. Diger 8 hasta (%14,5) ise

trakeotomili ya da hastalarin istirahatte de dispneleri bulunmaktaydi.

Ses Kkalitesi acisindan degerlendirildiginde 10 hastanin (%18,2) sesi
tamamen normaldi. Hastalarin 39'unda (%70,9) ses kisikhgi mevcut ancak gunlik
hayatini belirgin sekilde etkilememekteydi. Hastalarin 6’s1 (%10,9) ise ya afonikti ya
da bu hastalarin gunluk iletisimini ciddi manada etkileyecek derecede disfonisi

mevcuttu.
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Calismaya alinan hastalarin 29unda (%52,7) sivi veya kati gida
aspirasyonu bulunmamaktaydi. Hastalarin 26’sinda (%47,3) ise gida aspirasyonu
mevcuttu. Ancak bu hastalarin higbirinde aspirasyon nedeniyle gastrostomi veya

nazogastrik sonda ihtiyaci bulunmamaktaydi.

Karsilastirmali istatistiksel analizleri hastalarin ses kaliteleri, aspirasyon
durumlari ve mevcut hava yolu durumlari g6z éniinde bulundurularak yapildi. Hava
yolu durumu acisindan degerlendirildiginde 33 posterior kordotomi hastasindan 4’U
(%12,1) trakeotomili veya istirahat dispneliydi. 29 (%87,9) hastada ise sadece efor
dispnesi mevcuttu. Botulinum A toksini enjeksiyonu uygulanmis 18 hastanin 3’U
(%16,7) trakeotomili veya istirahat dispneliydi. Hastalarin 15’'inde (%83,3) ise
sadece efor dispnesi mevcuttu. Parsiyel aritenoidektomili 4 hastanin 1'i (%25)
trakeotomiliydi. Diger 3 (%75) hastada sadece efor dispnesi mevcuttu. Ki kare
testinde bu ydéntemlerin solunum yoluna etkileri acisindan birbirine Ustinlukleri
olmadigi géruldi (p=0,582). (Grafik 1)

Ses kalitesi acisindan degerlendirildiginde 33 posterior kordotomi
hastasindan 3’Gnun (%9,1) sesi normaldi. Hastalarin 26’sinda (%78,8) ses kisikhgi
mevcut ancak gunluk iletisimini etkilememekteydi. Hastalarin 4’'Unin (%12,1) ise
afonisi veya gunlik iletisimini bozacak derecede ses kisikligi vardi. Botulinum A
toksini enjeksiyonu yapilan 18 hastanin 6’sinin (%33,3) sesi normaldi; 11 hastanin
(%61,1) ses kisikhigi mevcut ancak gunlik iletisimini etkilememekteydi. Bir hastanin
(%5,6) ise afonisi veya gunlik iletisimini bozacak derecede ses kisikhdi vardi.
Parsiyel aritenoidektomili 4 hastadan 1’inin (%25) sesi normaldi, 2 hastanin (%50)
ses kisikhgi mevcut ancak gunluk iletisimini etkilememekteydi. Bir hastanin (%25)
ise afonisi veya gunluk iletisimini bozacak derecede ses kisikhigi vardi. Ki kare
testinde bu yontemlerin ses Kkalitesine etkileri agisindan birbirine Ustunlukleri
olmadigi goruldu (p=0,131). (Grafik 2)

Aspirasyon mevcudiyeti agisindan degerlendirildiginde 33 posterior

kordotomi hastasinin 15’inde (%45,5) aspirasyon sikayeti var, 18inde (%54,5)

yoktu. Botulinum A toksini enjeksiyonu yapilan 18 hastanin 11’inde (%61,1)
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aspirasyon sikayeti var, 7’sinde (%38,9) yoktu. Parsiyel aritenoidektomili 4 hastanin
4’Unin (%100) de aspirasyon sikayeti bulunmamaktaydi. Ki kare testinde bu
yontemlerin aspirasyon durumu acisindan birbirine Ustunlukleri olmadigi goéruldu
(p=0,087). (Grafik 3)

Hava Yolu Durumu

Parsiyel aritenoidektomi

Botulium A toksini enjeksiyonu

Posterior kordotomi
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H trakeotomili veya istirahat dispnesi mevcut B normal veya yalnizca efor dispnesi var

Grafik 1: Hava yolu agisindan tekniklerin karsilastiriimasi
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Grafik 2: Ses kalitesi agisindan tekniklerin karsilastiriimasi

Aspirasyon Durumu

Parsiyel aritenoidektomi

Botulinum A toksini enjeksiyonu

Posterior kordotomi

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Aspirasyon var M Aspirasyon yok

Grafik 3: Aspirasyon mevcudiyeti agisindan tekniklerin karsilastiriimasi



TARTISMA ve SONUG

Calismada géruldaga Gzere bilateral vokal kord paralizisi posterior
kordotomi, parsiyel-total aritenoidektomi, botulinum A toksini uygulamasi, LAVA,
vokal kord lateralizasyonu, trakeotomi gibi tedavisi agisindan kendi iginde c¢ok
sayida farkli tedavi alternatifi olabilen bir hastaliktir. Bununla birlikte bu
uygulamalarin parsiyel aritenoidektomi + laterofiksasyon + posterior posterior
kordotomi gibi birbiriyle hibritlenmis prosedirleri de uygulanabilir (7). Belirtilen
endolaringeal uygulamalar icin karbondioksit lazer kullanimi ise kontrolli insizyon,
kanamanin minimal olmasi, cerrahi sahada minimal karbonizasyon yapmasi gibi
kolayliklarindan dolay! klinigimizde rutin haline gelmistir. Karbondioksit lazer
yaninda fleksibl diyot lazer kullaniminin da kordlarin alt seviyelerine ulasima faydasi

sayesinde cerrahinin basarisini artirdigini belirten bir calisma da mevcuttur (8).

Yayginlasmamis teknikler olarak da reklrren laringeal sinirin frenik sinir
veya superior laringeal sinirin eksternal dali ile reinnervasyonu da uzerinde
durulmasi gereken bir baska tedavi yontemidir (9). Teknidin zorlugu ve oldukga
deneyim gerektirmesi nedeniyle endolaringeal teknikler reinnervasyon tekniklerine

g6re daha ¢ok tercih edilmektedir.

Bu tekniklerin basarisini en c¢ok belirleyen faktér, hastalarin hekime
gelmelerindeki en dnemli sikayetleri olan solunum sikintisinin post operatif azalip
azalmadididir. Bununla birlikte ideal bir teknik solunum fonksiyonunu en iyi dizelten
ancak en az ses kisikligi ve aspirasyon yan etkisi olan proseduirdur. Hekimlerin
yillardir bu konu Uzerinde ¢ok sayida calisma yapmasinin sebebi de bu ideal

teknige ulasma istegidir.

Bu amacla yapilan g¢alismamizda posterior kordotomi, botulinum A toksini
enjeksiyonu ve parsiyel aritenoidektomi birbirleriyle karsilagtirildi. YUzdesel oranlara
bakildiginda ses kalitesi olarak botulinum A toksini enjeksiyonunun diger tekniklere
oranla bir miktar Ustunluk saglamis oldugu soylenebilmekteydi. Botulinum A toksini

enjeksiyonu yapilan hastalarin %94’Unin ses kisikhgi bulunmadigi veya gunlik
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iletisimini etkilemeyecek duzeyde oldugu tespit edildi. Bu oran aritenoidektomilerde

%75, posterior kordotomilerde ise %88 olarak bulundu.

Yuzdesel oranlara hava yolu durumu acgisindan bakildiginda posterior
kordotomi yapilan hastalarin %88’inde yalnizca efor dispnesi mevcuttu. Ayni ylzde
botulinum A toksini enjeksiyonu vyapilanlarda %83, parsiyel aritenoidektomili

hastalarda ise %75'ti.

Gida aspirasyon durumu parsiyel aritenoidektomili 4 hastada da
bulunmamaktaydi. Posterior kordotomi hastalarinin %45’i, parsiyel aritenoidektomili
hastalarin %61’inde gida aspirasyonu mevcuttu. Ancak gida aspirasyonu olan
hastalarin hicbirinde aspirasyon pnoémonisi veya bagka bir sebepten dolayi oral alim
kisithhdr bulunmamaktaydi. Higbirinde nazogastrik sonda, gastrostomi veya

jejunostomi yoktu.

Yizdesel oranlara bakildiginda ses kalitesi agisindan botulinum A toksini
uygulamasinin, hava yolu agisindan posterior kordotominin, aspirasyon agisindan
da parsiyel aritenoidektominin avantajli oldugu sdylenebilmekteydi. Ancak vaka

sayisinin yetersizligi nedeniyle bunu istatistiki olarak kanittamak mimkin olmadi.

Bilateral vokal kord paralizisinin tedavileri icin literattirde yapilmis ¢alismalar
tarandiginda her yil ¢gok sayida calisma ve vaka raporu yayinlandigi gorilmektedir.
80 vakallk ¢ok merkezli bir calismada Nawka ve ark. posterior kordotomi,
laterofiksasyon, parsiyel aritenoidektomi ve bu 3 teknigin kombinasyonunu yaptiklar
36 hastalik calismada postoperatif respiratuar parametrelerin dizeldigini, objektif
ses kalitesi degerlendirmelerinin koétulestigini ancak hastalarin subjektif olarak bu
kotulesmeyi algilamadiklarini  belirtmistir (7). Bu c¢alismada cerrahi teknikleri
birbiriyle karsilagtirmamig, aksine bunlari glottal genigletme operasyonlari olarak

genellemistir.
Yildiz ve ark. yayinladiklari derlemede toplam 150 vakalik serilerde

karbondioksit lazer kullanilarak yapilmis parsiyel ve total aritenoidektomi

prosedurinin %90-100 oranlarinda dekanulasyon basarisi sagladigini, fonatuar
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mukozaya girisim yapilmadigi igin ses kalitesinde ileri derecede dususlere sebep
olmadigini, parsiyel aritenoidektomi yapmanin olasi bir revizyon gereksiniminde
total aritenoidektomiye tamamlanabilmesi agisindan avantajli olabilecegini
belirtmistir (10). Dekanllman basarisi ve ses kalitesi agisindan bakildiginda, bu
sonuglarin gcalismamiza kismen paralel oldugu gorulmektedir. Yine ayni klinigin
parsiyel ve total aritenoidektomileri karsilastirdigi ¢alismada ise bu iki yontemin
hava yolu, yutma ve ses parametreleri agisindan istatistiki olarak anlamli farki

olmadigini goéstermiglerdir (6).

Endolaringeal girisimler; enfeksiyon oranlarinin az olmasi, hastada disardan
gorulebilen cilt skari olmamasi, daha kisa sureli hospitalizasyon, lazerin kullanima
girerek girisimleri daha kansiz sahada ve daha duzgun insizyonlarla yapilabilmesine
olanak saglamasindan dolayi yillar icerisinde transservikal — agik cerrahi girisimlerin
yerini almistir. Ozellikle lazerin prosediirlere dahil olmasi ile bilateral vokal kord
paralizisi cerrahisi yillar igerisinde evrimini devam ettirmistir. Bir cok otdr bu konuda

kendi yaklasimlarini olusturmustur. (Resim: 4)

Tekniklerin sonuglari agisindan birbirleriyle karsilastirildigi yayinlardan Yike
Li ve ark.nin calismasinda arastirmacilar 5 tek tarafli pace takilmis hasta ile 12 tek
tarafli posterior kordotomi yapilan hastayi preoperatif ve postoperatif pik inspiratuar
akim ve ses kalitesi analizindeki iyilesme diizeylerine goére karsilastirmistir. iki
parametre agisindan da pace’in posterior kordotomiye istatistiki olarak anlamli

dizeyde Ustln oldugu belirtmislerdir (12).

Misiolek ve ark. 57 vakadan olusan aritenoidektomi + posterior kordektomi
(36 hasta) yaptiklar hastalarla laterofiksasyon yaptiklar (21 hasta) hastalar hava
yolu durumu ve ses kalitesi agisindan karsilastirdiklari galismayi yayinlamiglardir.
Laterofiksasyon grubundaki 2 trakeotomili hastanin 2’si de dekanule edilebilmistir.
Aritenoidektomi grubundaki 36 hastanin hepsi trakeotomili iken 35'i dekantle
edilebilmigtir. Yapilan subjektif testlerde iki grup arasinda hava yolu agisindan
anlaml fark bulunmamistir. GRBAS skalasi yoluyla ses kalitesi karsilastirildiginda
iki grup arasinda fark bulunmamigtir. Bununla beraber hastalarin ¢ogunlugu

seslerinin cerrahiden kotu etkilendigini belirtmiglerdir (13). Belirtilen %97 oranindaki
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dekanlilman basarisinin galismamizdakine goére yuksek oldugu gorulmektedir.
Ancak aritenoidektominin parsiyel veya total yapildiginin belirtimemesi bununla
birlikte posterior kordektomi ile de kombine edilmis olmasi bu aradaki farka sebep

olarak dusundulebilir.

Laser Laser soft tissue Minimal invasive Extended
arytenoidectomy resections laser resections laser resections
Lim, R. 1985 Remsen, K. et al. 1985 Kashima, H. 1991 Pia, F. et al. 1998
Ossoff, R, et al. 1984 Dennis, D, 1989 Crumley, R. 1983 Maurizi, M. 1999
Remacle, M. et al. 1996 Reker, U. IQQB Bigenzahn, W. et al. 1996 Lichtenberger, (5. 1999
Salo, K. et al. 2001 Eckel, HE, 1981 Rontal, M. et al. 1994

Resim 4: iIk tarif edildikleri tarih ve yazarlariyla birlikte endolaringeal lazer yardimli
doku rezeksiyon sahalari ve suturasyon yerlerinin semasi (11)

2006’da Huang ve arkadaslarinin yaptigi galismada aritenoidektomi (grup A)
yaptiklari 24 hasta, frenik sinirle posterior krikoaritenoid kas reinnervasyonu (grup

B) yaptiklari 9 hasta, ekstralaringeal aritenoidektomi + lateral kordopeksi (grup C)
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yaptiklari 13 hasta pre operatif ve post operatif glottik mesafe ve ses kalitesi
acisindan degerlendirilmigtir (14). Bu gruplardan sirasiyla 22-8-13 hasta dekanule
olmustur. Glottik acikliklar karsilagtirildiginda reinnervasyon teknidi digerlerine
Ustiin ¢ikmis ancak diger iki grup arasinda farklilik bulunmamigtir. Ses kalitesinin
post operatif olarak reinnervasyon grubunda ayni kaldigi hatta daha da duzeldigi
ancak diger gruplarda ayni kaldigi veya kotulestigi gorulmustur. Reinnervasyon
yapilan hastalarin hepsinde diafram paralizisine ragmen 6 ay icerisinde akciger
fonksiyonlari duzelmigtir. Bu yayindaki aritenoidektomi grubunda %91 oranindaki

dekanilman basarisi; ¢galismamizda daha disik bulunmustur.

Cerrahi girisimlerin niiksiin daha az olmasi, tek seansta fayda gorilebilmesi
nedeniyle botulinum A toksini enjeksiyonuna gore literatirde ¢cok daha fazla
kullanimda oldugu gorulmektedir. Bu sebeple bilateral vokal kord paralizisi
tedavisinde botulinum A toksini enjeksiyonu uygulamasi ile ilgili literatlirde kisitli
sayida veri bulunmaktadir. Yan etki portfoyl oldukga kisith olan (enjeksiyon yerinde
gegcici kizarikhk, agri) ve genel anestezi gereksinimi olmadan ofis sartlarinda da
yapilabilen botulinum A toksini enjeksiyonu bu ac¢idan cerrahilere tercih edilebilir
(15).

Benninger ve arkadaslarinin 3 vaka sunduklari galismada dispnenin intakt
olan krikotiroid kasin anormal aktivitesine bagll oldugu 6ne surulerek; klasik bilgi
olan tiroaritenoid — posterior krikoaritenoid kas bileskesine degil krikotiroid kasa
enjeksiyon uygulanmistir. 3 hastanin da stridorlarinin ortadan kalktigi ve ses kalitesi
agisindan  bir problem yasamadiklari  belirtiimigtir  (16). Bu  sonuglar
calismamizdakine benzer sekilde botulinum A toksini enjeksiyonunun sesin

korunmasi agisindan avantajli oldugunu destekler niteliktedir.

Literatir tarandiginda botulinum A toksini uygulamalarinin laringolojide
spazmodik disfoni, paradoksik vokal kord hareketi, laringeal hiperreaktivite, tremor
gibi larinks patolojilerinde daha sik tercih edilmekte oldugunu gérmekteyiz. Woisard
ve ark. farkl etyolojide laringeal dispne ve disfoni semptomlari nedeniyle laringeal
botulinum A toksini enjeksiyonu yapilan 13 vakalik serilerini paylagmiglardir (17).

Hastalardan 3’Gndn ¢ok fayda goérdugund, 6 hastanin minimal fayda gordigu igin
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tekrar enjeksiyon yapildigini belirtmiglerdir. Hastalara toplamda 15-30 Unite arasi
enjeksiyon yapmislardir ve 4 Gnitelik minimal botulinum A toksini dozuyla baslamayi
o6nermiglerdir. Ancak bu ¢alismada da literatlirde de yapilacak dozla ilgili mutlak bir
konsensls bulunmamaktadir. Bu yayinda ve ¢alismamizda belirtildigi gibi botulinum
A toksini enjeksiyonunun tekrarlayan uygulamalar gerektirebildigi g6z oninde

bulundurulmalidir.

Sonug¢ olarak; hastanin genel tibbi durumu degerlendirilip yapilacak
mudahalelerin getirisi ve goéturtisi konusunda hasta detaylica bilgilendirilmelidir.
Hastayla umutsuz konusmalar yapilmamali veya tam tersi olarak hasta imkansiz bir

olumlu beklenti igine de sokulmamalidir.

Ayni zamanda secilecek tedavi yontemini belirleyen diger bir husus da
yapilacak tedaviler konusunda tedaviyi veren hekimin yetkin olmasi, c¢alisma
kosullarinin teknik ve fiziki sartlar agisindan yeterli olmasidir. Her tedavi gibi
bilateral vokal kord paralizisi tedavisinde de tedaviyi uygulayan hekimin olasi bir

komplikasyonda bu komplikasyonlara rahatlikla midahale edebilmesi gok énemlidir.

"Bilateral vokal kord paralizisinin en iyi tedavisi nedir?” sorusu halen mutlak
cevabini  bulabilmis degildir. Endolaringeal tekniklerde lazer kullaniminin
yayginlasmasi cerrahi midahaleleri kolaylastirmaktadir. Tim serilerdeki %85-100
arasi oranlarda dekanudlman bagarisi da bu cerrahi mudahalelerin degerini
gOstermektedir. Lazerin yayginlasmasi ile daha da poplularize olan endolaringeal

cerrahilerin agik cerrahilere oranla daha ¢ok tercih edildigi géralmektedir.

Buna istisna olarak Uzerinde durulmasi gerekli bir nokta laringeal
stimulatorler ve rekurren laringeal sinir anastomoz yontemleridir. Bu yontemler her
ne kadar teknik agidan maliyetli, zahmetli ve deneyim gerektiren iglemler olsa da
teorik olarak; yayinlardan goéruldigu kadariyla (6zellikle sinir anastomozu teknigi)
daha cok Uzerinde durulmasi gereken girigsimlerdir. Diger bir acik cerrahi ise
bilateral vokal kord paralizili bir hastanin solunumunun mutlak garantisi olan

trakeotomidir. Kiginin sosyal hayatini ciddi manada etkilemesine ragmen geleneksel
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ve hayat kurtarici bir cerrahi olan trakeotomi her kosulda kulak burun bogaz

hekiminin aklinda bulunmasi gerekir.

Botulinum A toksini enjeksiyonu ise cerrahi mudahale istemeyen veya
fizyolojik durumu buna musait olmayan hastalar icin endolaringeal cerrahilere
yaklasan sonuglariyla uygun bir alternatif olarak gézikmektedir. Genel anestezi
uygulanamayacak hastalar icin endoskop kontrolli asistans ihtiyaci olmasi veya
EMG kontrolli yapiimasi icin EMG konusunda yetkin bir noérolog ihtiyacinin
bulunmasi botulinum A toksiniun bir handikapidir denilebilir. Bir diger problem ise
botulinum A toksini etkisinin 6 ay sonrasinda kaybolabilecegidir. Enjekte edilen
botulinum A toksininin etkisinin gecmesi durumunda veya yapilan botulinum A
toksini  dozu vyetmedigi zaman enjeksiyon icin tekrarlayan seanslar

gerekebilmektedir.

Literatir incelendiginde endolaringeal girisimlerin, lazer cerrahilerinin,
eksternal prosedurlerin birbirleri ile ¢ok defa karsilastirildigi gorulmektedir.
Botulinum A toksini enjeksiyonu ile ilgili ise sadece sonug bildirimleri mevcut olup,
botulinum A toksini enjeksiyonunu diger girisimlerle karsilastiran bir calisma
bulunmamaktadir. Bu acidan bakildiginda bu c¢alisma endolaringeal parsiyel
aritenoidektomi, posterior kordotomi ve botulinum A toksini enjeksiyonunun

sonuglarini birbirleri arasinda karsilastiran ilk calisma 6zelligini tagimaktadir.

Yine literature bakildiginda bilateral vokal kord paralizisi tedavisiyle ilgili
c¢alismalarin blylk ¢ogunlugunda vaka sayisindaki kisitlilik bu tedavi metotlarinin
basarilarinin  karsilastirlmasindaki en o6nemli c¢ikmazlardan biri olarak

gorulmektedir.

CGalismamiz dahilindeki hastalarin telefon gérismesi ile yapilan postoperatif
degerlendirmelerinin yani sira g¢alismanin preoperatif dénemdeki benzer bir
degerlendirmeyi icermemesi calismanin kanit degerini kisitlayan bir yonudur. Bu
degerlendirmelerin objektif muayene bulgulari ile desteklenmemesi ise ¢alisma igin

diger bir kisitlayici faktoér oldugu séylenebilir.
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Literatirde gecen butin yayinlara ragmen bilateral vokal kord paralizili
hastalarin tedavisi icin daha genis hasta gruplarinda ve daha detayli ¢alismalar

yapilmasi gerekmektedir.
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TESEKKUR

Bu uzmanlik tezi galismasinda emegi gegen oncelikle tez hocam Prof. Dr. H.
Hakan Coskun ve diger tim hocalarima tesekkuru bir borg biliim. Calismamda
dogrudan veya dolayl olarak yardimi olan asistan arkadaslarima, tim hemsgire ve
personellerimize, tezin yapimi asamasindaki psikolojik destegi ve sabri icin aileme,
onlarca yildir bilateral vokal kord paralizili hastalarin tedavisinde emegi gecmis,

yolumuzu aydinlatmig tim bilim insanlarina tesekkir ederim.
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