T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK, BURUN ve BOGAZ HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

POSTERIOR KORDOTOMI VE PARSIYEL
ARITENOIDEKTOMI UYGULANAN HASTALARDA
AMELIYAT ONCESI VE SONRASI SES
KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Cem Celal ASLAN



Antalya, 2018



T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK, BURUN ve BOGAZ HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

POSTERIOR KORDOTOMI VE PARSIYEL
ARITENOIDEKTOMI UYGULANAN HASTALARDA
AMELIYAT ONCESI VE SONRASI
SES KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Cem Celal ASLAN

Tez Damismani: Prof. Dr. Biilent Veli AGIRDIR

“Kaynak gosterilerek tezimden yararlanilabilir”



Antalya, 2018



TESEKKUR

Ihtisas siirem boyunca sinirsiz klinik bilgi ve tecriibelerini aktaran anabilim
dali baskanimiz Prof. Dr. Hasan Umit OZCAGLAR a, tiim hastalarina bir sanat¢i
gibi yaklasan hasta yaklagimini ve giincel bilgilere sahip olma ézelligini her zaman
ornek aldigim tez damisman hocam Prof. Dr. Biilent Veli AGIRDIR a, cesur olmayi
ve sakin kalmayr é6greten cerrahi nosyonu bana asitlayan Prof. Dr. Kenan
GUNEY e, dogrulugun ve diiriistliigiin, etik ve deontolojinin yansimast olan cerrahi
yetenegi ile kendine hayran birakan Prof. Dr. Alper Tunga DERIN e, cerrahi bakus
agisini ornek aldigim ve her zaman yanmimda oldugunu hissettigim Dog¢. Dr. Murat
TURHAN a, asistan sorumlusu olan her sorunumuza ailenin bir ferdi gibi yaklasip
¢oziim bulan bitmek bilmeyen sorularimi sabirla cevaplayan Dog¢. Dr. Ash
BOSTANCI TOPTAS a, sahip olamadigim bir abla gibi her saniye yanimda olan
hasta takibini ve mesleki durusu égrendigim Dr. Ogr. Uyesi Neslihan YAPRAK 'a,

Bes senelik ihtisas siirem boyunda her saat her dakika her saniye yanimda
olan ve benden destegini esirgemeyen ve kahrimi ¢eken giizel esime, SONn 3 senemin

neselenmesini saglayan yorgunlugumu unutturan ogluma Riza Riizgarima,

Fedakarhiklariyla bu duruma gelmemi saglayan, her zaman yanimda olan,

diistiigiimde kalkmama yardimci olan aileme,

Beraber c¢alistigim asistan arkadaglarima, sekreterlere, hemgsirelere ve

personellere,
Kisaca emegi olan herkese

En icten tesekkiirlerimle...



ICINDEKILER

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Tablolar Dizini
Sekiller Dizini
1. GIRIS VE AMAC
2. GENEL BILGILER
2.1. Larinks anatomisi
2.1.1. Larinks kikirdaklar1
2.1.2. Larinks eklemleri
2.1.3. Larinks kaslar1
2.1.4. Larinks damarlar1
2.1.5. Larinks lenfatikleri
2.1.6. Larinks ligamentleri ve membranlari
2.1.7. Larinks néroanatomisi
2.1.8. Larinks kavitesi
2.2. Larinks Fonksiyonlari
2.3. Vokal Kord Paralizilerinde Etiyoloji
2.4. Vokal Kord Paralizilerinde Fizyopatolojik Teoriler
2.5. Vokal Kord Paralizisi Klinik Tipleri
2.6. Vokal Kord Paralizisinde Tan1
2.7. Vokal Kord Paralizilerinde Tedavi Yaklasimlari
2.7.1. Glottik agiklig1 daraltan girisimler
2.7.2. Glottik aciklig1 genisleten girisimler
2.7.2.1. Statik prosediirler
2.7.2.2. Reinnervasyon teknikleri
2.7.2.3. Elektriksel stimiilatorler (laringeal pacing)
2.8. Karbondioksit Lazer Cerrahisi
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1
3.2. Hasta Se¢imi ve Hasta Materyalleri
3.3. Istatistiksel Analiz

© 00 N N o O O W W w Bk

N T R R R T R R I o S e T e
E N NN P P B O © © © N o o N Bk



4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUCLAR

7. OZET

8. ABSTRACT

9. KAYNAKLAR

10. EKLER

Ek 1. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1
Ek 2. Ses Handikap Indeksi

25
29
34
35
36
37
41

42



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ANOVA Tek Yonli Varyans Analizi

BVKP Bilateral Kord VVokal Paralizisi

MFZ Maksimum Fonasyon Zamani

RLS Rekurren Laringeal Sinir

SLS Superior Laringeal Sinir

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

VK Vokal Kord



Tablo

3.1
4.1.

4.2.

4.3.
4.4.
4.5.
4.6.

4.7.

TABLOLAR DIiZiNi

Calismaya alinan hastalarin genel 6zellikleri

Bilateral vokal kord paralizili hastalarda etiyolojik nedenler

Hastalarda preoperatif, postoperatif ve operasyon esnasinda
trakeotomi oranlari

Revizyon vaka oranlari
Fonksiyonel durum ve yas iliskisi
Fiziksel durum ve yas iliskisi
Emosyonel durum ve yas iligkisi

Ses handikap indeksi ve yas iligkisi

Sayfa

23
25

25

26
26
26
27

27

Vi



vii

SEKILLER DiZIiNI

Sekil Sayfa

2.1.  Vokal kordlarin histolojik kesiti 11



1. GIRIS VE AMAC

Bilateral vokal kord paralizisi mevcut olan hastalarin tedavisinde asil amag
giivenli aciklikta havayolu saglamak ve ses kalitesini olabildigince korumaktir.
Hastanin paralizi oncesinde olan hayatina benzer bir yasam siirebilmesi ig¢in
birgok cerrahi teknik denenmistir. En uygun teknik diisiiniiliirken solunum
sikintis1 olmamasi, gida aspirasyonu olmamasi ve kaliteli bir sese sahip olunmast
amaglanmistir. Trakeotomi, eksternal aritenoidektomi, transoral total veya
subtotal aritenoidektomi, transoral posterior kordektomi, transoral karbondioksit
lazer posterior kordotomi bu yontemlerden bazilaridir. Cok uzun yillar boyunca
tek cerrahi tedavi segenegi trakeotomi olarak disiiniilmiistiir; fakat 1920°li
yillarda Chevalier Jackson yeni bir cerrahi metod gelistirmistir (1). Bu metod ile
kord vokale ve bant ventrikiile total olarak eksizyon uygulanmis bdylece havayolu
acikligr saglanmis olunmasina ragmen, oldukga kalitesiz bir ses ortaya ¢ikmistir.
Woodman’in (2) yaptig1 teknikte eksternal yaklasimla aritenoidektomi cerrahi
yontem olarak uzun bir siire kabul gormiistiir. Thornell ise Woodman’in
yaklagimina benzer sekilde transoral aritenoidektomi uygulamigtir (3). Ossoff,
endoskopik olarak endolaringeal aritenoidektomide lazer kullanmis olup, solunum
sikintisin1 ortadan kaldiran giivenli bir havayolu saglamistir, ancak opere ettigi
hastalarin ses kalitesinde ise ciddi azalma gozlenmistir (4). Havayolu agikligini
saglamak amaci ile yapilan total aritenoidektomi yontemi ister eksternal olsun,
ister endoskopik olsun operasyon esnasinda trakeotomi acilmasini gerektiren
oldukca zor bir yontemdir. Ayn1 zamanda bu teknik kanama gibi
komplikasyonlara, postoperatif donemde ise aspirasyona ve kalitesi azalmis ses
ortaya ¢tkmasimna neden olmaktadir (5,6). Total aritenoidektomi yapilmaksizin
aritenoid kikirdagin bir miktar korundugu subtotal ve medial aritenoidektomi
sonucunda ise aspirasyon riskinin azaldig1 ancak postoperatif ses kalitesinin diisiik
oldugu saptanmistir (7,8). Karbondioksit lazer kordektomide, solunum sikintisini
ortadan kaldiran bir havayolu olusurken ve dekaniilizasyon saglanirken, ses
kalitesinin korunmasinda ayn1 sekilde bir bagaridan s6z etmek miimkiin degildir
(9,10). Dennis ve Kashima 1980’li yillarin sonunda agik bir havayolu saglayan ve

ses kalitesinde ciddi kayiplara yol agmayan transoral endoskopik yolla uygulanan



karbondioksit lazer posterior kordotomi teknigini uygulamislardir (11).
Endoskopik karbondioksit lazer kordotomiyi diger cerrahi tekniklerle
kiyasladigimizda, kolay uygulanabildigini, uygulama siiresinin kisa oldugunu
cerrahin yetenek ve tecriibesinden daha az etkilendigi, operasyon sonrasi donemde
komplikasyon goriilme oraninin daha diisik oldugu ve hastalara operasyon
esnasinda trakeotomi uygulanmadig1 goriilmektedir.

Tucker’in uyguladigi; ansa hipoglossi terminal kas sinir pedikiiliin,
omohyoid kastan, krikoaritenoid posterior kasina; kastan kasa transplantasyonu
hedefleyen bir teknik olan larengeal reinnervasyon yontemi, zor bir cerrahi
yonteme sahip olmasi ve basari oranlarinin diisiik olmasi nedeni ile tercih
edilmemistir (12). Kirchner ise tek kord vokalin siitiir atilarak laterale ¢ekildigi bu
sayede hava yolunu agik tutan bir cerrahi yontem ortaya atmistir (13).

Uzun zamandir uygulanmaya ¢alisilan, larinksin interensek kaslarini uyaran
elektriksel stimiilatorler halen deneysel asamadadir (14,15).

Bu calismada amacimiz posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi
uygulanan hastalarin, preoperatif ve postoperatif donem arasinda ses kalitesini
degerlendirmektir. Hastalara gilivenli bir hava yolu saglayip ayn1 zamanda giinliik

yasamlarin1 bozmayacak sekilde ses kalitelerini saglandigini gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Larinks Anatomisi

Laringeal iskelet kafa taban1 ve mandibulaya tutunan kikirdaklardan ve bir
kemikten olusan yapidir. Larinksin gelisimi embriyonel hayatin 3-4. haftasinda
baglar. Larinks embriyolojik olarak iki farkli membrandan gelismektedir.
Bukkofarengeal membrandan supraglottik alan, trakeobronsial membrandan ise
glottik ve subglottik alanlar gelisir. Supraglottik kisim {glinci ve dordiincii
brankiyal arktan, glottik ve subglottik kisim ise altinci brankiyal arktan koken alir.
Dogum sonrast donemde larinks gelisimi devam eder; 20’li yaslarda
kemiklesmeye baslar ve 60 yas civarinda bu kemiklesme tamamlanmis olur (16).

Gelisimini tamamlamis erigkin bir insan larinksinin st siniri, tiroid
kikirdagm st ucu ve lgiincii servikal vertebranin korpus alt ucundan gecen
horizontal bir ¢izgi ile alt siir1 ise krikoid kikirdak alt ucu ve altinci servikal
vertebra korpus alt ucundan gecen horizontal bir c¢izgi ile sinirlanabilir.
Cocuklarda daha yiiksekte yer alir, birinci ve dordiincii servikal vertebralar
arasindadir. Larinks, yas ile beraber asagiya dogru yol alir ve adélesan donemde
ise eriskin bir kisideki yerini alir. Larinks solunum yolunun en dar kismudir.
Eriskin donemde vokal kord seviyesi, ¢ocukluk doneminde ise subglottik seviye

en dar alandir.

2.1.1. Larinks kikirdaklari
Larinks kikirdaklari, larinksin temel yapisini olusturur. Tek ve ¢ift bulunan
kikirdaklar olmak iizere ikiye ayrilirlar. Ayrica triticeous ve sesamoid kikirdaklar

ad1 verilen aksesuar kikirdaklar mevcut olup, bunlar her zaman bulunmaz.

Tek kikirdaklar: Tek olarak bulunan kikirdaklar 3 adettir. Tiroid kikirdak,
krikoid kikirdak ve epiglot tek olarak bulunan kikirdaklardir. Hiyalin yapida

olanlar tiroid ve krikoid, elastik yapida olan ise epiglottur.

a) Tiroid kikirdak: Larinksin en biiyiik kikirdagi olup hyalin yapisindadir.
Iki adet laminadan olusup perikondriyum ile kaplhidir. Bu iki lamina 90 -
120 derecelik bir ac1 olusturacak sekilde birlesmektedir. Erkeklerde dik



b)

birlesimlidir. Kadinlarda ise daha genis agiyla birlesmistir. Bu laminalarin
arkasinda yukari ve agagiya dogru olan ¢ikintilar mevcuttur. Yukart dogru
olup, bir ligament ile hyoid kemige yapisan ¢ikintiya superior kornu, asagi
dogru olup krikoid kikirdak ile eklemlesen ¢ikintiya inferior kornu denir.
Tiroid kikirdak 6zellikle erkeklerde 6n kisminda belirginlesir, bu bdlgeye

prominentia laringea (Adem elmasi) ad1 verilmektedir.

Krikoid kikirdak: Hyalin yapisinda olan ve tiroid kikirdagin alt kisminda
yer alan, hava yolunu tamamen ¢evreleyen larinks kikirdagidir. Tiroid
kikirdak ve aritenoid kikirdaklarla eklem yapar.Krikoid kikirdagin arka
yiiziinde yer alan ¢ikinti sag ve sol postikus kasini ayirir ve buraya
0zefagusun longitudinal lifleri yapisir.

Epiglot: Larinksin {ist kisminda yer alan oldukga ince yapida olan, yaprak
sekline benzeyen, elastik yapida olan ve tek bulunan kikirdaktir.
Kemiklesmez ve elastisitesini, tim hayat boyunca korur (16).
Tiroepiglottik ligament araciligi ile tiroid kikirdagin alt i¢ kismina yapisir.
Epiglotun yapistigt bu boliime petiolus ismi verilir. Hiyoepiglottik
ligament ile hiyoid kemige yapisir. Yutkunma sirasinda siiperior ve
anteriora dogru hareket ederek solunum yolunu kapatir, aspirasyon

olmasini onler. Ses ¢ikarma esnasinda gorevi yoktur.

Cift kikirdaklar: Aritenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdaklar olmak
iizere 3 adet ¢ift bulunan larinks kikirdaklart mevcuttur.

I. Aritenoid kikirdaklar: Krikoid kikirdagin genis olan arka iist
kesimine yerlesen ve c¢ift bulunan kikirdaklarin en biiytligidiir.
Aritenoid kikirdagin tabaninda 6nde yer alan vokal ¢ikinti, vokal kas
ve vokal ligamentin kikirdak iizerine yapistigi  bolgedir.
Krikoaritenoid eklem kord vokallerin hareket etmesini saglayan,
abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine izin veren esneyebilen bir
eklemdir. Eklem yiizeyi, rotasyon ve kayma hareketine olanak
vermesi icin kavislidir. Kavisli olmas1 nedeniyle aritenoid kikirdak
yanlara, one ve arkaya dogru hareket edebilir. Aritenoid kikirdagin
tabaninda arkada olan muskuler progese larinksin interensek

kaslarindan krikoaritenoid lateralis ve posterior tutunur.



ii.  Kornikulat kikirdaklar: Aritenoid kikirdaklarin tepesinde yer alan
bir diger ad1 Santorini olan kiiciik kikirdaklardir.

iii.  Kuneiform kikirdaklar: Kornikulat kikirdaklarin 6niinde bulunan,
pasif destek fonksiyonu olan bir diger adi Wrisberg olan kiigiik
kikirdaklardir.

Hiyoid kemik: Larinksin ©n st bolgesinde yer alan laringeal
fonksiyonlarda 6énemli rolii olan, preepiglottik mesafenin 6n boliimiinii olusturan
kemik vyapidir. Eriskinde tiroid kikirdagin dstiinde, yaklasik 3. vertebra
seviyesinde yer alir. Hyoid larinksi destekleyen hipofarenksi stabilize eden,
govdesi ve posteriora serbest uzanan iki biiyiikk boynuzu olan bir yapidir. Hyoid,
tiroid kikirdaga tirohyoid membran ile baglanir. Infrahiyoid ve suprahiyoid kaslar
arasinda yer almaktadir, Kaslarin yapisma noktasi1 hyoid kemik govdesi

tizerindedir. Baska kemik ve kikirdaklarla eklemi bulunmamaktadir.

2.1.2. Larinks eklemleri
Larinksde iki adet onemli fonksiyonu olan ve sinoviyal eklem yapisinda

eklem vardir.

a) Krikotiroid eklem: Rotasyona ve daha az Onemli olarak kayma
hareketine izin veren, tiroid kikirdagin alt kornusu ile krikoid kikirdak

arasinda olan eklemdir. Eklem hareketi sonras1 vokal kordlar gerilir.

b) Krikoaritenoid eklem: Rotasyon ve kayma hareketine izin veren,
krikoid kikirdak st kismi ile aritenoid kikirdak alt kismi arasinda yer

alan eklemdir. Vokal kordlarin agilip kapanmasi esnasinda gorev alir.

2.1.3. Larinks kaslar1
Larinks, intrensek larinks kaslar1 ve ekstrensek larinks kaslari olmak tizere

iki ayr1 kas grubuna sahiptir.

a) Ekstrensek kaslar: Larinksi tamamiyla bir biitiin olarak hareket ettiren
ve fiksasyonu saglayan kaslardir. Ekstrensek kaslar, infrahiyoid ve
suprahiyoid kaslar olmak {izere iki farkli kas grubunu igerir. Suprahyoid

kaslar, hyoid ve larinksi, 6ne ve yukari, infrahyoid kaslar ise asagi ¢eker.



Suprahyoid kaslar; milohyoid, geniohyoid, digastrik (venter
anterior ve venter posterior), stilohyoid olarak isimlendirilir. Stilohyoid
kas ve digastrik kas venter posterioru nervus facialis, milohyoid kas ve
digastrik kas venter anterioru nervus mylohyoideus, geniohyoid kas ise
nervus hypoglossus tarafindan innerve edilir.

Infrahyoid  kaslar; ~ omohyoid,  sternotiroid,  sternohyoid,
tirohyoiddir. Strap kaslar olarak adlandirilmaktadirlar. Ansa servikalis

tarafindan innerve edilir.

b) Intrensek kaslar: Vokal kord hareketleri primer olarak intrensek larinks
kaslar1 tarafindan yaptirilir. Krikotiroid kas hari¢ vagusun dali olan
nervus laringeus recurrens tarafindan uyarilan kaslardir. Fonksiyonlarina
gore siniflandirilirlar.

Abduktor kas: Posterior Krikoaritenoid kas vokal kordlara
abduksiyon hareketini yaptiran tek kastir. Muskulus postikus olarak da
isimlendirilir. Bu kasin hareketiyle vokal kordlar gerginlesir, uzar ve
birbirinden uzaklasir.

Adduktor kaslar: En 6nemli addiiktor fonksiyona sahip kas lateral
krikoaritenoid kastir. Interaritenoid kas ve tiroaritenoid kas addiiksiyon
hareketinde rol alir. Bu kaslar, vokal kordlarin birbirine yaklagmasindan
gorev alirlar.

Tensor kaslar: Krikotiroid kas ve internal tiroaritenoid kas vokal
kordlarin tensor kaslaridir. Bu kaslar vokal kordlari gerici kaslardir.

Kasilmalariyla beraber vokal kordlar gerilir, incelir ve uzar.

2.1.4. Larinks damarlari

Inferior tiroid arterin ve superior tiroid arterin laringeal dallar1 larinksin
kanlanmasinda 6nemli rol oynar. Superior larengeal sinir, superior larengeal
arterle birlikte seyreder, tirohiyoid membran1 gecerek larinkse girer ve kord
vokallerin istiinii kanlandirir. Tiroservikal turunkusun dali olan inferior tiroid
arterin devami olan inferior larengeal arter, rekurren larengeal sinir ile birlikte
seyreder. Ozefagus ve trakea arasinda yer alan oluktan yukari dogru ilerleyen

inferior larengeal arter, rekiirren larengeal sinir ile birlikte larinkse girer. Vokal



kordlarin altin1 kanlandirir. Vendz drenaj ise ayni isimli arterlerle birlikte
seyreden inferior ve siiperior larengeal venler aracilifiyla tiroservikal trunkusa ve
internal juguler vene drene olur. Laringeal siiperior ven, tiroidea siiperior ven ile
birlesip jugularis internaya dokiiliir, laringeal inferior ven ise tiroidea inferior ven

ile birlesip brakiosefalik vene dokiiliir.

2.1.5. Larinks lenfatikleri

Larinkste lenfatik kanallar yiizeyel (mukozal) ve derin (submukozal) olarak
seyreder. Glottik bolgenin lenfatik drenajmnin ¢ok az oldugu veya olmadigi
diistiniilmektedir (17). Laringeal lenf drenajinin en yogun oldugu ve lenfatik
dokularin en fazla bulundugu bolge ise supraglottik bolgedir. Supraglottik alanin
lenfatik drenaji orta ve {iist derin servikal zincire olmaktadir. Subglottik alanin
lenfatik drenaji ise ilk olarak prelaringeal ve pretrakeal alana olur. Oradan da orta
ve alt derin servikal zincire dogru olmaktadir. Prelaringeal bolge ise Delphian
nodulu olarak da isimlendirilmektedir. Delphian lenf nodlar larinks kanserlerinde

prognostik dneme sahiptir.

2.1.6. Larinks ligamentleri ve membranlari

Hyoidin posterior ve superior kismi ile epiglotun anterior tarafi arasinda yer
alan ligament hyoepiglottik ligamenttir. Ilk sirada olan trakea halkasi ile krikoid
kikirdak arasinda yer alan ligament ise krikotrakeal ligament olarak adlandirilir.
Farengoepiglottik ligament, epiglotun yan kismindan laterale farengeal bolgenin
fasyasina dogru uzanir. Krikoid kikirdagin iist bolgesinden tiroid kikirdagin alt
bolgesine kadar uzanan membran krikotroid membran olarak isimlendirilir.
Tirohiyoid membran ise tiroid kikirdak iist kenarindan baslar hiyoid kemik iist
kenarinda sonlanir. Konus elastikus olarak adlandirilan krikovokal membran,
paraglottik mesafeyi subglottik ve glottik mesafeden ayiran anatomik yapidir.
Epiglotun serbest kenarina tutunarak baglayan ve arkaya dogru ilerleyen membran
kuadrangiiler membrandir. Bu membran aritenoid kikirdagin i¢ yiiziine yapisarak

sonlanir.



2.1.7. Larinks néroanatomisi

Nervus vagusun iki farkli dali olan superior ve inferior laringeal sinirler
laringeal yapilarin uyarilmasinda rol oynar. Medulla oblongata’da yer alan dorsal
motor nukleus ve nukleus ambiguusdan ¢ikan vagal sinir; karotis arter, internal
juguler ven ve nervus accessorius siniri ile beraber juguler foramenden kafa
tabanindan ayrilir. Ganglion jugulare foramen jugulare i¢inde yer alan sinirin
genislemesiyle olusur. Nervus vagus kafa disina ¢ikinca ganglion nodosuma girer.
Ganglion nodosum, alt vagal ganglion olarak da adlandirilir. Vagal sinir, boyunda
karotis kilif igerisinde yer alir ve karotis arteri komsulugunda seyrini devam
ettirir. Ganglion nodosumun distal kisminda vagustan ayrilan superior larengeal
sinir yaklagik 20 mm sonrasinda ise eksternal ve internal olmak tizere iki dala
ayrilir.

Internal dal duyusal bir sinirdir. Superior laringeal arterle beraber tirohyoid
membrani delerek larinkse girer. internal dal, supraglottik alaninin sensériel
innervasyonunu saglar. Larinksin dis yliziinde asagiya dogru ilerleyen eksternal
dal ise krikotiroid kasin motor fonksiyonunu saglar. Boyunun her iki tarafinda
inferior (rekurren) laringeal sinirin (RLS) seyri farklidir. Boyunun saginda
subklavian arteri ve sol tarafinda ise arcus aortayr doner. Doniis yaptiktan sonra
yeniden boyuna dogru yiikselen bir seyir izlerler. Izledikleri bu yol nedeniyle
rekiirrens olarak adlandirilirlar. Subklaviyan arterin hemen Oniinde nervus
vagustan ayrilan sag RLS, 6n kisimdan arka kisma dogru ilerler ve ardindan
trakeodzefageal aralik i¢inde yukariya dogru yonelir. Sol RLS ise ilk olarak arkus
aortayr doner. Doniis sonrast arkus aortanin posteriorunda olan ligamentum
arteriosumun yanindan geger Ve trakeodzefageal aralikta seyrine devam eder.
Inferior tiroid arterin dallar1 arasindan tiroid alt kisminda ilerler. Cogunlukla sinir
arterin derininde yer alir ancak bolge anatomisinde ¢esitli varyasyonlar mevcuttur.
Sol RLS, yukariya dogru dik a¢1 yaparak cikar. Sag RLS sahip oldugu kisa seyir
nedeni ile oblik bir sekilde larinkse ulasir. Her iki tarafta yer alan RLS, tiroid

arkasindan trakeaya paralel olarak krikotiroid eklemde larinkse ulasir.



Superior laringeal sinirin internal dali supraglottik larinksin duyusal
innervasyonunu saglar, RLS ise subglottik ve glottik larinks bdlgelerinin duyusal
innervasyonunu ve krikotiroid kasin disinda yer alan larinksin tiim intrensek

kaslarinin motor innervasyonunu saglar.

2.1.8. Larinks kavitesi

Ventrikiiler band ve vokal kord adi verilen kivrimlar larinksin i¢ tarafini
orten mukoza iizerinde bulunurlar. Kivrimli yapiya sahip olmalari, fonasyon
agisindan olduk¢a Onemli bir durumdur. Vokal kordlarin serbest kenarlari
fonasyon esnasinda titresir. Bu kisimlar1 6rten mukoza, ¢ok katli yassi epitelle
ortiilii ve travmaya cok daha dayaniklidir. Ayrica bu béliimde salgi bezi
bulunmamaktadir. Larinksin diger kisimlari, respiratuar epitelle ortiiliidiir. Titrek
tiylii silindirik epitel seklindedir ve mukoz salgi bezleri igerir. Larinks kavitesi,
vokal kordlarin sahip oldugu seviyeye gore ii¢ bolgeye ayrilir:

e Supraglottik boélge: iki vokal kordun iist kisminda yer alan bolge
supraglottik bolge olarak adlandirilir. Epiglot, aritenoidler,
ariepiglottik plikalar, larengeal ventrikiiller ve bant ventrikiiller
supraglottik bolgede yer alir. Larinks girisinden plika vestibularise
kadar uzanan kisimdir.

e Glottik boélge: Ventrikiil ile supraglottik bolgeden ayrilan kisma
glottik bolge ismi verilir. On komissiir, arka komissiir ve iki vokal
korddan olusur. Plika vesitbularisten plika vokalise uzanan kisimdir.

e Subglottik bolge: Her iki vokal kordun alt bdlgesinde yer alan ve
krikoid kikirdagin alt kenarindan, ilk trakea halkasina kadar olan
kisimdir. Plika vokalisten krikoid kartilajin alt kenarina uzanan

bolgedir.

Vokal kordlar yalanci kordlara gore daha ¢ikintili yapiya sahiptirler. Vokal
kordlar yalanci kordlara gore daha asagida yer alirlar. Uzunlugu yaklasik olarak
erkekte 17-20 mm, kadinda 12-17 mm’dir (17). Iki béliime ayrilan kordlarin 6n
kisminda membrandz ve arka kisminda kartilajindz boliimleri bulunur. Aritenoid
kikirdaklarin vokal progeslerinin iistiinden gegen horizontal ¢izgi, her iki bolim

arasindaki smirdir. Ses cikarma esnasinda esas titresen bolge membrandz



boliimdiir ve vokal kordlarin 6n 2/3’lik kismimi olusturur. Fonasyon sirasinda

titresmeyen kartilajinz boliim ise arka 1/3’°1iikk kismi olusturur (17).

Rima glottidis, kordlar arasinda yer alan agikliga verilen isimdir. Glottik

acikligin, membrandz kisimlar arasinda yer alan bolgesine fonatuar veya anterior

glottis, kartilajin6z kisimlar arasinda kalan bdlgesine ise respiratuar veya posterior

glottis denir. Ventrikiiler bantlarin fonasyonla ilgisi bulunmamaktadir. Ventrikiiler

bantlar ayn1 zamanda yalanci kordlar olarak isimlendirilir (17).

Vokal kordlarin histolojik olarak incelemesi sonucu 5 farkli tabakadan

olustugu izlenmistir. Distan ige bu tabakalar (17) (Sekil 2.1);

1.
2.

5.

Keratinize olmayan ¢ok katli yassi epitel

Lamina proprianin yiizeyel (siiperficial) tabakasi (Reinke bosluguna
uyan, kollajen ve elastik liflerin az oldugu gevsek ve lenfatik kapiller
igermeyen tabaka)

Lamina proprianin orta tabakasi (Elastik liflerin en yogun olarak
bulundugu tabaka)

Lamina proprianin derin tabakasi (Kollajen liflerin en yogun olarak
bulundugu tabaka)

Kas tabakasi (Musculus vokalis)

Fonksiyonel olarak vokal kordlar ii¢ kisimda incelenir (17):

1.

Kisim ortii bolgesi: Lamina proprianin yiizeyel (superficial) tabakasi
(Reinke boslugu) ve ¢ok katli yassi epitel

Kisim gec¢is bolgesi: Lamina proprianin derin ve orta tabakasi
(\Vokal ligament)

Kisim govde bolgesi: Vokal kas

Ortii tabakasmin gévde iizerinden kaymasi ile mukoza dalgalar1 olusur.

Mukoza dalgalarinin olugmasi ile birlikte ses olusur. Titresim ve fonasyon olmasi

icin mukoza dalgalarinin olmasi gerekmektedir.
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Skuamdz epitel

Derxrin

Sekil 2.1. Vokal kordlarin histolojik kesiti

2.2. Larinks Fonksiyonlari

a) Respirasyon (Solunum)

b) Deglutisyon (Yutmaya yardimci rolii)

c) Proteksiyon (Alt solunum yollarinin korunmast)
d) Fonasyon (Konusma)

e) Sirkiilasyon (Dolasima yardimei rolii)

f) Ekspektorasyon (Oksiiriik ve ekspektoratif rolii)

Larinksin fonksiyonlar1 solunum, fonasyon, yutma esnasinda alt solunum
yollarinin korunmasi, 6ksiiriik olarak sayilabilir.

Yutma sirasinda larinksin kapanmasi su ve kati1 gidalarin akcigere gidisini
engeller. Glottik kapanma refleks bir olaydir ve tiroaritenoid kasini uyarimi ile
olur.

Larinks solunum yollarinin bir pargasi olup inspirasyon ve ekspirasyon
esnasinda diger solunum yolu elamanlari ile birlikte ¢alisir. Inspirasyon esnasinda
krikoaritenoid posterior kas1 yardimi ile glottis agilir.

Oksiiriik mekanizmasinda ise bant ventrikiillerin énemli gérevi vardir.
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Ses olusabilmesi i¢in vokal kordlar gergin olmalidir, bu goérevi krikotiroid
kas ve vokal kas iistlenir. Vokal kaslar izotonik kontraksiyonda iken, ses olugmasi
icin izometrik kontraksiyona geg¢mesi gerekir. Ayrica larinksin uyarilmasi kan

basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olur.

2.3. Vokal Kord Paralizilerinde Etiyoloji

Malign hastaliklar, kord vokal paralizilerinin {igte birini olusturmaktadir
(18). Malign hastaliklarin  biiyiikk c¢ogunlugu ise akciger kaynaklidir.
Malignitelerin yasla beraber sikliginda artis olur, ozellikle 60 yasindan sonra
ortaya c¢ikarlar. Daha uzun bir seyre sahip olmasi nedeni ile sol RLS toraks
diizeyinde yer alan lezyonlardan daha ¢ok etkilenir (18). Cerrahi travma, vokal
kord paralizilerinin en sik nedenidir. Tiroidektomi ise vokal kord paralizisine en
stk olarak neden olan cerrahi girisimdir. Tiroidektomi sirasinda sag tarafta yer
alan RLS, tiroid alt kism1 hizasinda trakeo6zefagial aralikta soldakine gére daha
az korunakli olarak anterolateralde yerlesmis oldugu i¢in daha sik hasarlanir (19).

Bagta akciger kokenli olmak iizere enfeksiyonlar, cerrahi olmayan
travmalar, basilar, nérolojik patolojiler gibi bir¢ok neden vokal kord paralizisine
yol agabilir. Idiopatik olarak vokal kord paralizisi gelisen hastalarm orani ise
cesitli caligmalarda %10 ila %24 arasinda bulunmustur (18). Idiopatik olarak
gelisen vokal kord paralizilerinin viral enfeksiyonlara bagli oldugu
distiniilmektedir (18). Konjenital vokal kord paralizileri ise tek baslarina
goriilebildigi gibi diger sistem patolojileri ile beraber goriilebilir. Konjenital vokal
kord patolojilerine kardiyak, norolojik ve solunum sistemi patolojileri en sik eslik
eden patolojilerdir. Vokal kord paralizisine en sik olarak eslik eden anomali ise
hidrosefalidir. Hidrosefali anomalisi ise Arnold-Chiari malformasyonuyla birlikte
veya izole olabilir (20). En sik olarak Arnold-Chiari tip 2 malformasyonu ile
beraber gozlenir. Infantlarda stridor ile ortaya ¢ikar, tek ya da cift tarafli olabilir.
Tek tarafli oldugunda ses kisikligi, ¢ift tarafli oldugunda ise ciddi solunum
sikintis1 goriiliir.

Vokal kord paralizileri tutulum yerine gore; supraniikleer, niikleer ve
infraniikleer paraliziler olarak 3’e ayrilir. Supraniikleer paraliziler santral

nedenlere bagli olarak goriiliir ve bilateral tutulum izlenir. Niikleer paralizilerde

12



lezyon 2. motor ndronunda izlenir. Periferik paraliziler ise vagal sinirin beyin

sapindan ayrildiktan sonra hasarlanmasi ile olusur.

Vokal kord paralizilerinde etiyolojik nedenler su sekilde siniflandirilabilir
(18):
A. Malign hastahklar
Akciger maligniteleri
Larinks maligniteleri
Tiroid maligniteleri
Ozefagus maligniteleri
Nazofarinks maligniteleri
Posterior fossa maligniteleri
Metastatik tlimorler
Hematolojik maligniteler (lenfoma)
B. Cerrahi travma
Tiroid cerrahisi (tiroidektomi)
Akcigere yonelik cerrahi girisimler
Ozefagusa yonelik girisimleri
Servikal vertebra cerrahisi
Trakeotomi
Boyun diseksiyonlari
Kardiyovaskiiler cerrahi
C. Cerrahi olmayan travma ve basilar
Boyun boélgesine travamalar (kiint veya penetran)
Kafa travmalari
Kardiyomegali ile basi
Aort anevrizmasi ile basi
Pulmoner arter dilatasyonu ile basi
Hiler adenopati ile basi
Beyin sap1 tiimorleri ile santral basi
Paratiroid kitleleri ile bas1
Tiroid kitleleri ile basi

Endolarengeal tiip ile uygulanan entubasyon
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D. Inflamatuvar nedenler
Akciger tliberkiilozu
Juguler ven tromboflebiti
Plevrit
Mediastenit
Menenjit Serebral apse

E. Norolojik nedenler
Serebrovaskiiler hastaliklar
Bulber paralizi
Dissemine multipl skleroz
Siringomyeli
Amyotrofik lateral skleroz
Poliomyelit
Amyotrofik lateral skleroz
Polioansefalit
Diyabetik noropati
Guillain-Barré Sendromu
Eksojen toksinler

F. Cesitli nedenler
Kollajen doku hastaliklar
Hemolitik anemi
Subklavian ven trombozu
Myastenia gravis
Romatoid artrit
Sifiliz

G. Konjenital nedenler
Arnold-Chiari malformasyonu
Hidrosefali yapan nedenler

H. idiyopatik



2.4. Vokal Kord Paralizilerinde Fizyopatolojik Teoriler

Semon Kurali: 1890 yilinda Semon’un ortaya attigi bu teoriye gore RLS
icerisinde yer alan abdiiktor lifler addiiktor liflere gore daha cabuk etkilenir ve
dokusu daha 6nce bozulmaya baslar. Vokal kordlar intermediate pozisyonuna
gelmeden Once median hatta gelirler. Sonrasinda ise intermediate pozisyonda

kalirlar. Modern larengolojide yeri yoktur.

Diferansiyel Innervasyon Teorisi: Rekurren laringeal sinirin icerisinde yer
alan bazi liflerin addiiktor kaslara, bazilarinin ise abdiiktor kaslara gittigini iddia

eden bir teoridir. Bu teoriye gore hasar géren liflere gére vokal kord pozisyon alir.

Otonomik Innervasyon Bozuklugu: intrensek kaslarin tonusunda ve
kontraksiyonlarinda vaskiiler ve sempatik bozukluklar nedeniyle degisiklikler
olmasidir. Degisikliklere gore vokal kord pozisyonlarinin belirlendigi

soylenmistir. Deneyseldir, kanit bulunamamustir.

Wagner ve Grossman Teorisi: Biiyiik 6lgtide kabul goren teori ise Wagner
(1890) ve Grossman (1897) tarafindan one siiriilen teoridir. Rekurren laringeal
sinirin tamamen paralizisi kordun paramedian bir pozisyonda kalmasina neden
olur. Saglam olan krikotiroid kasi ise kordu addiikte eder. Siiperior larengeal
sinirde de paralizi olursa krikotiroid kas gorevini yerine getiremez ve kord

intermediate bir pozisyonda kalir.

2.5. Vokal Kord Paralizisi Klinik Tipleri

Vokal kordlar (VK) pozisyonlarinin goriiniimiine gore tariflenebilirler:

1- Median: Her iki vokal kord (VK) orta hatta yer alir, birbirlerine temas
halindedirler. Ses c¢ikarma sirasinda goriiliir.  Abdiiktor paralizide
vokal kordlar median ya da paramedian hatta kalirlar disa dogru
hareket etmezler.

2- Paramedian: Her iki VK ile orta hat arasinda 1-2 mm agiklik
bulunur. RLS’nin tutuldugu paralizilerde, krikotiroid kas fonksiyon
gostermesi nedeni ile bu pozisyon ortaya cikar.

3- intermediate: Her iki VK ile orta hat arasinda 3-4 mm agiklik
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bulunur. SLS ve RLS’nin birlikte paralizisinde goriiliir. Addiiktor
paralizide ise intermediate hatta kalirlar orta hatta dogru hareket
edemezler.

4- Abdiiksiyon: Her iki VK ile orta hat arasinda 5-7 mm agiklik
bulunur. inspirasyon esnasinda goriiliir.

5- Tam abdiiksiyon: Her iki VK ile orta hat arasinda 8-9 mm agiklik

bulunur. Kuvvetli inspirasyon esnasinda goriiliir.

Larinksin paralitik hastaliklar1 santral ve periferik olarak iki ayr1 gruba

ayrilmaktadir:

Santral tutulum: Larinks kaslarinda meydana gelen motor fonksiyon
bozukluklar1 sonucu olusan ve paralizilerinin %10’unu bu nedenden dolayi
olugmaktadir. Vokal kord paralizisine bir¢ok ndrolojik defisit eslik edebilir. Bu

tutulumda solunum sikintis1 nedeniyle trakeotomi gerekebilir.

Periferik tutulum: Vagus sinirini, RLS veya superior laringeal siniri (SLS)
etkileyen periferik lezyonlar vokal kord paralizlerinin biiyiik kismini olustururlar.
Semptomlar1 belirgin olmadigi i¢in SLS paralizisi teshis edilmesi zor bir
durumdur. Genellikle tek tarafli olarak goriliir. Nadiren bilateral olarak da
goriilebilir. Supraglottik larinks bolgesinin sensoriyel innervasyonunu saglayan
stiperior larengeal sinir paralizisinde vokal kordlarin gerilmesini saglayan kas olan
krikotiroid kasin etkilenmesi nedeni ile bogazda yabanci cisim ve takilma hissi,
stk Oksiiriik gibi sikayetler ve yutma giigliigli nedeni ile muayenede siniis
piriformiste tiikiiriik toplanmasi goriilebilir.

Interensek larinks kaslarinin ana motor siniri olan ve kaslar1 uyaran rekiirren
laringeal sinirin paralizileri daha sik goriiliir. RLS paralizileri hayat1 tehdit edici
semptomlara neden olabilir. Tek tarafli olabilecegi gibi her iki taraf RLS’de de
paralize olabilir. Lezyonun oldugu taraftaki interensek laringeal kaslar paraliziye
ugrar. Krikotiroid kasi bir interensek laringeal kas olmasina ragmen paraliziye

ugramaz, ¢linkii siiperior laringeal sinir tarafindan uyarilir.

a) Unilateral addiiktor paralizi: Vokal kord lateral pozisyondadir, tek
tarafli addiiksiiyon yetenegini yitirmistir. Zayif siddette ses, kati ve sivi

gidalarm aspire edilmesi ile karakterizedir.
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b) Bilateral addiiktor paralizi: Her iki vokal kord lateral pozisyondadir;
hastalar ses c¢ikaramaz. Hastalarin Oksiirik fonksiyonu ve yutkunma
durumu oldukga bozulmustur. Bilateral addiiktor paralizi olan hastalarda

ciddi gida aspirasyonlar izlenir.

c) Unilateral abdiiktor paralizi: Posterior krikoaritenoid kasin tek tarafli
olarak tutulmasiyla goriiliir. Saglam vokal kord hareketlidir, hareketli
kord fonasyon esnasinda paraliziye ugrayan korda yaklasir. Baslangicta
belirgin olmayan bir ses kisikligi goriilebilir. Over-addiiksiyon ile
kompanse olan saglam vokal kord ses kisikligini azaltir. Tedavi olarak

baz1 olgulara konusma terapisi uygulanabilir.

d) Bilateral abdiiktor paralizi: Larinkste karsilasilan bilateral vokal kord
paralizilerinin en sik olani1 ve klinik olarak biiyiik bir 6neme sahip olan
formudur. Tiroidektomi esnasinda her iki RLS’ nin hasarlanmasi nedeni
ile olusur. Her iki vokal kord paramedian veya median pozisyonda kalir.
En belirgin semptom solunum sikintisidir. Hava yolu obstriiksiyonuna
baglidir. Fonatuar pozisyona yakin olan vokal kordlar nedeniyle normale
yakin ses mevcuttur. Dispne O6nemli boyuta ulasabilir ve trakeotomi

gerekebilir. Hasta efor harcamiyorsa dispne olmayabilir.

2.6. Vokal Kord Paralizisinde Tani

Anamnez - Fizik Muayene: Oncelikli olarak anamnez ve sistem sorgusu
almak gerekir. Cerrahi operasyon Oykiilerinin iyi sorgulanmasi gerekir.
Sonrasinda ise kapsamli olarak kulak burun bogaz, solunum ve nérolojik sistem

muayenesi yapilir.

Radyoloji: Direkt grafiler baslangigta kullanilabilir, ilk olarak akciger
grafisi, baryumlu 6zefagus grafisi istenebilir. Sonrasinda detayli goriintiilemeler
istenmesi gerekebilir. Verteksten toraksa kadar manyetik rezonans veya
bilgisayarli tomografi ile inceleme, tiroid ve boyun ultrasonografisi, tiroid

sintigrafisi etiyolojinin bulunmasi amaciyla istenir.
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Laboratuvar Testleri: Sedimentasyon, hemogram, trombosit ve lokosit
degerleri, tiroid fonksiyon testleri, viral serolojik markerlar nedeni ortaya

cikarmak amaciyla kullanilabilir.

Solunum Fonksiyon Testleri: Solunum yolu degerlendirilmesi amaciyla
kullanilir. Eger obstruksiyon varsa mevcut olan obstriiksiyon bolgesi hakkinda

bilgi verir ve obstruksiyon siddetini 6lger (21).

Aerodinamik Analizler: Konusma esnasindaki respirasyon potansiyelini

6lgmek i¢in maksimum fonasyon zamani (MFZ) ve “S/Z” oran1 kullanilabilir.

a8 Maksimum Fonasyon Zamami: Bir nefes alarak en fazla siirede
cikartilan ses siiresidir. Cinsiyet, yas ve hastalarda bulunan ek
hastaliklara gore degismekle beraber ortalama 15 -25 saniyedir (22).

b) S/Z Orani: Fonasyon sirasinda laringeal valvin yeterliligini gosterir. Bir
nefeste maksimum ¢ikartilabilen “S” sessiz harfi siiresinin “Z” sessiz
harfi siiresine oranidir. Larengeal patoloji olmayan durumlarda bu oran
1’dir ve 1.4’e kadar uzamasi normal kabul edilir. Glottal kapanmanin tam
olmadigi ve vokal kord vibrasyonunun bozuldugu durumlarda Z

sliresinin azalmasi ve dolayisiyla S/Z oraninin artmasi beklenir (22,23).

Ses Analiz Yontemleri: Akustik analizler, objektif veya subjektif
parametrelere dayanilarak uygulanir. Tekrar edilebilen yontemlerdir. Akustik
analizde degerlendirilen bazi 6nemli parametreler sunlardir:

a) Perturbasyon olciimleri: Vokal kord vibrasyon degisikliklerini
gosterir. Shimmer ve jitter sik olarak kullanilir. Vokal degiskenligin
ve farkliligin saptanmasinda jitter ve shimmer non — invaziv olarak
olanak saglar.

b) Jitter (frekans pertiirbasyonu): Her bir vibrasyon periyodundaki
varyasyonu ifade eder. Milisaniye ya da glottik siklusun yiizdesi
olarak ifade edilir (17).

c) Shimmer (amplitiid pertiirbasyonu): Her bir glottik siklustaki
amplitiit varyasyonunu yani kisa araliklarla ses dalgasindaki amplitiit

degisimlerini ifade eder. Yiizde ya da desibel olarak ifade edilir (17).
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2.7. Vokal Kord Paralizilerinde Tedavi Yaklasimlari

Kord vokal paralizilerinde glottik agikligin boyutunu artirict tedavi
yontemleri glivenli solunum yolu saglanmasi amaciyla, glottik acikligin boyutunu
azaltic1 yontemler ise ses kisiklig1 karsit uygulanmaktadir. Ayrica glottik agikligi
azaltic1 girisimler aspirasyonun oOnlenmesinde de etkilidir. Cerrahi girisim
planlanmadan once kendiliginden diizelme igin 6 ay — 1 yil gibi bir siire
beklenilmelidir. Bu siire igerisinde kompansasyon da gelisebilir. Higbir

tyilesmenin beklenilmedigi durumlarda tedavi edici yontemler hemen yapilabilir
(11,24).

2.7.1. Glottik acikhig daraltan girisimler

Cift ve tek tarafli addiiktor, tek tarafli abdiiktor paralizilerde tedavi etmeyi
gerektiren en 6nemli problemler ses kisiklig1 ve aspirasyondur; mevcut olan klinik
durumlar engellemek amaciyla her iki vokal kordu birbirine yaklastiran ve glottik
acikligin boyutunu azaltan yontemler yapilir.

Glottik agiklig1 azaltan girisimler sunlardir:

a) Enjeksiyon laringoplasti (hidroksi apatit enjeksiyonu)

b) Ses terapisi

c) Reinnervasyon

d) Laringeal gati1 cerrahisi (Tip 1 Tiroplasti)

2.7.2. Glottik acikhig: genisleten girisimler
Glottik ac¢ikligin boyutunu arttiran girisimlerde asil amag, hastay1 solunum
sikintisindan kurtarmaktir ve en bilinen endikasyonu bilateral vokal kord
paralizileridir. Ug temel prosediir vardir (25):
1- Statik prosediirler
A- Trakeotomi
B- Cerrahi lateralizasyon teknikleri
a- Aritenoidektomi
b- Kordektomi
c- Kordotomi

d- Kordopeksi (stitiir lateralizasyonu)
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2- Reinnervasyon

3- Elektriksel stimiilatorler (laringeal pacing)

2.7.2.1. Statik prosediirler

A- Trakeotomi: Trakeotomi, hayat1 tehdit edici diizeyde solunum sikintist
olan hastalarda acil olarak uygulanan tedavi yontemidir. Kozmetik
olarak kotii goriinime neden olur. Hasta tarafindan sosyal nedenler
nedeni ile kabul gormemesi gibi dezavantajlari vardir (26). Giivenli hava

yolu saglar.

B- Cerrahi lateralizasyon teknikleri

a) Aritenoidektomi: Woodman 1946 yilinda eksternal aritenoidektomiyi
tanimlamistir. Aritenoid kikirdagi tamamen eksize etmistir. Vokal
progesini yana yakinlastirarak tiroid kikirdaga sabitlemistir (2). Thornell,
1949 yilinda transoral yolla uygulanan endoskopi esliginde yapilan
aritenoidektomi teknigini gostermistir. Aritenoid kikirdak iizerinde yer
alan mukoza eleve edilir. Aritenoid kikirdak bir kismi veya tamami
¢ikarilir ve sonrasinda mukoza siitiire edilir (3). Ossoff 1984 yilinda,
endoskopik endolaringeal aritenoidektomide lazer kullanmistir ve basarili
olmustur (4). Posterior kordotomi ile beraber parsiyel aritenoidektomi
uygulanabilir. Es zamanli olarak uygulanan bu yontemlerle basarili
sonuclar elde edilmektedir.

b) Kordektomi: Vokal kordun solunum fonksiyonuna katilan posterior 1/3
lik kismimin ¢ikarilip, ses fonksiyonuna katilan anterior kisminin
korundugu cerrahi yontemdir. Cikarilan bolgeye ve kisma gore farkli
tiirleri mevcuttur. Komplet kordektomi (27), posterior kordektomi (11),
aritenoidektomi ile beraber kordektomi (28), subtotal kordektomi (9) gibi
farkli tiirleri vardir. Yeterli hava yolu saglamasina ragmen, zayif bir ses
olusturur (6).

¢) Kordotomi: Kordotomi, 1989 yilinda ilk olarak Dennis ve Kashima
tarafindan gosterilmistir (11). Vokal kord; aritenoid ¢ikintisinin hemen
onilinden, ventrikiil tabanin1 da icerecek sekilde tiroid kartilaja kadar

insizyon yapilir. Aritenoid kikirdagin vokal progesi ¢ikarilir. Operasyon
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esnasinda  trakeotomi  gerektirmez  (11). Fonatuvar sonuglari
aritenoidektomiye  gore c¢ok daha iyidir.  Aspirasyon riski
aritenoidektomiye gore ¢ok daha azdir. Aritenoidektomi ile kombine
edilen kordotomide basarili sonu¢lar elde edilmistir.

d) Kordopeksi (Kirchner Teknigi): Kirchner, 1979 yilinda transoral yolla
endoskopi kullanilarak vokal kordlarin gerici kasi olan tiroaritenoid kasin
vokal ligamente komsu olan kismini ¢ikarmis, transservikal yolla kasin
geri kalan membrandéz kismini siitiire ederek lateralizasyonunu

saglamistir. Aritenoid kikirdak hi¢ ¢ikarilmaz (13).

2.7.2.2. Reinnervasyon teknikleri

1976 yilinda Tucker tarafindan One siiriilen tekniktir. Omohyoid veya
sternohyoid kas kullanilarak sinir kas pedikiiliinii posterior krikoaritenoid kasin
icine transplante ederek kasin kasilmasi beklenir. Vokal kordlarin abdiiksiyonu
beklenir. Basarili sonuglar gézlenmemistir. Reinnervasyon tekniklerinin genis

olglide kabul gormiis oldugu soylenemez (12).

2.7.2.3. Elektriksel stimiilatorler (laringeal pacing)
Uzun zamandir uygulanmaya calisilan, larinksin interensek kaslarini uyaran

elektriksel stimiilatorler halen deneysel asamadadir (14,15).

2.8. Karbondioksit Lazer Cerrahisi

Karbondioksit lazer; diger yontemlere gore daha 6zenli kesi yapilmasina
izin verir. Zor ulasilan bolgelere ulasim kolayhigi saglar. Kiicik ¢apli
damarlardaki hemostaz etkisinin basarili olmasi, ¢evre dokuda daha az 6dematoz
reaksiyon olusturmas: nedeniyle trakeotomiden kagimilir. Teknik olarak kolay
uygulanabilir. Vakalarin hastane kalig siirelerini kisaltmistir (29,30). Pahali bir
teknik olmasi, zaman olarak uzun sirmesi ve Onlemler alinmazsa zarar verici
olabilmesi gibi dezavantajlar1 mevcuttur (31). Gozlerin korunmasi, operasyon
alanma yakin dokularin korunmasi, yanict anestetiklerden kaginma, entubasyon

tiipliniin korunmasi lazer cerrahisi sirasinda alinmasi gereken 6nlemlerdir (32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasi Akdeniz Universitesi T1ip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 29.08.2018 tarih ve 2018/594 sayili “bilimsel ve etik agisindan
sakinca olmadigina” karari ile onaylanmis (Ek-1), Helsinki Bildirgesi ilkelerine

uygun olarak tamamlanmaistir.

3.2. Hasta Se¢imi ve Hasta Materyalleri

Bu calismada, 2014-2018 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’nda bilateral
kord vokal paralizisi nedeni ile transoral yolla posterior kordotomi ve parsiyel
aritenoidektomi yapilan 22 hasta degerlendirildi. Hastalarin tamamina soguk
teknik kullanilarak kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi yapilmisti. Hastalarin
tek tarafli vokal kord posterior 1/3” ii ventrikiil tabanina uzanacak sekilde eksize
edilmisti.Ayrica vokal progesi i¢gine alacak sekilde aritenoid kikirdagin mediali de
cikarilmisti. Opere edilen 22 hastanin 18’1 kadin, 4’1 erkekti. Ses handikap anketi
ameliyat oncesi ve sonrasini degerlendirmek amaciyla tiim hastalara uygulanda.

Tim hastalarin yas, cinsiyet, klinik bilgileri, etiyoloji, trakeotomi
mevcudiyeti, ses kalitesi, revizyon ihtiyact olup olmadigi degerlendirildi.

Hastalara ses handikap anketi (Ek-2) preoperatif ve postoperatif ses
kalitesinin karsilastirilmas: amaciyla uygulandi. Ses handikap anketi 3 boliimden
olugsmaktadir. Birinci bdliimde sesin fonksiyonel ozellikleri, 2. bolimde sesin
fiziksel Ozellikleri ve 3. boliimde sesin emosyonel durum fizerine etkileri
sorgulandi. Her boliimde 10 ayri soru, toplamda 30 soru soruldu. Her bir soruda
asla, nadiren, bazen, siklikla, her zaman olmak 5 ayri cevap se¢enegi vardi. Asla
cevabi; 0, nadiren; 1, bazen; 2, siklikla; 3, her zaman; 4 olarak puanlandi. Ankette
her boliimde alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 40’dir, toplam skor

olarak ise alinabilecek en diisiik puan 0 ve en yiiksek puan 120°dir.
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Tablo 3.1 Calismaya alinan hastalarin genel 6zellikleri

Hastalar Cinsiyet  Yas Etiyoloji Revizyon Trakeotomi
ihtiyac Varlig
S.D. Kadin 56 Tiroidektomi Var Yok
C.B. Kadin 77 Pulmoner Yok Yok
arter
dilatasyonu
N.K. Kadin 55 Tiroidektomi Yok Var
M.S. Erkek 69 Larinks Yok Var
malignitesi
H.B. Kadin 72 Tiroidektomi Yok Var
S.C. Kadin 73 Tiroidektomi Yok Var
AK. Erkek 84 Entlibasyon Yok Var
sonrasl
S.K. Kadin 51 Tiroidektomi Yok Yok
M.K. Kadin 49 Tiroidektomi Yok Var
E.K. Kadin 62 Tiroidektomi Var Var
S.P. Kadin 55 Tiroidektomi Yok Var
S.T. Erkek 66 Mezotelyoma | Yok Var
G.0. Kadin 68 Tiroidektomi | Yok Yok
F.Y. Kadin 63 Tiroidektomi Yok Var
H.0. Kadin 41 Tiroidektomi | Var Var
P.A. Kadin 71 Tiroidektomi Var Var
E.B. Kadin 34 Tiroidektomi Yok Var
AA. Kadin 51 Tiroidektomi Var Var
N.S. Kadin 51 Tiroidektomi Yok Yok
E.A. 46 Tiroidektomi Yok Yok
Erkek
E.C. Kadin 30 Tiroidektomi Yok Var
K.A. Kadin 43 Tiroidektomi Yok Yok
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3.3. istatistiksel Analiz

Tanimlayict istatistikler frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan,
minimum, maksimum degerleri ile sunulmustur. Kategorik verilerin analizinde
beklenen degerin 5’ten kiiclik oldugu hiicre yiizdesi %20’den biiylikse Fisher's
Exact Test (Fisher’in Kesin Testi), kiigiik ise Pearson Chi-Square (Pearson Ki-
Kare) Testi kullanilmistir. Normallik varsayimi Shapiro Wilk Testi ile kontrol
edilmistir. Iki grubun sayisal verileri arasindaki farkin analizinde veriler normal
dagilima uydugu durumda Independent Samples t test (Bagimsiz Iki Orneklem t
Testi), uymadigi durumda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. ikiden fazla
grubun sayisal verileri arasindaki farkin analizinde non-parametrik Kruskal Wallis
Testi kullanilmigtir. Anlamli ¢ikan farkin sonucunda ikili karsilagtirmalarda
Bonferroni-Dunn Prosediirii uygulanmistir. Veriler normal dagilima uydugunda
ikiden fazla grubun sayisal verileri arasindaki farkin analizinde Tek Yonlii
Varyans Analizi (ANOVA) vyapilmistir. Anlamli ¢ikan durumlarda ikili
karsilagtirmalar Bonerroni Testi ile yapilmistir. Sayisal veriler arasindaki iliskiler
non-parametrik Spearman Korelasyon Testi, parametrik Pearson Korelasyon Testi
ile degerlendirilmistir. Analizler SPSS 23.0 programi ile yapilmistir. p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi uygulanan 22 hasta
calismaya alindi. Calismaya alinan 22 hastanin 18’1 kadin, 4’1 erkektir. Hastalarin
yaslar1 incelendiginde 30 ile 84 arasinda (ortalama 57.5 yil) oldugu goriildii.
Tiroidektominin (%82) en sik neden oldugu goriildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bilateral vokal kord paralizili hastalarda etiyolojik nedenler

Etiyoloji | Hasta Sayisi (n) | Yizde (%)
Tiroid cerrahisi 18 82
Malignite (mezotelyoma, larinks) 2 9
Entlibasyon sonrasi (appendektomi sonrasi) 1 45
Pulmoner arter dilatasyonu 1 45

Onbir olgunun preoperatif trakeotomisi mevcuttu, postoperatif donemde
trakeotomi agilan hasta olmadi. Dort hastaya operasyon esnasinda trakeostomi

uygulandi (Tablo 4.2). Trakeotomisi mevcut olan tiim hastalar dekaniilize edildi.

Tablo 4.2. Hastalarda preoperatif, postoperatif ve operasyon esnasinda trakeotomi
oranlar1

Trakeotomi Hasta Sayisi (n) Yizde (%)
Preoperatif trakeotomi 11 50 ‘
Postoperatif trakeotomi 0 0 ‘
Operasyon esnasinda trakeotomi 4 18 ‘

Onyedi hastada tekrardan operasyon ihtiyaci olmamistir (%77), bes hastaya
ise revizyon uygulanmistir (Tablo 4.3). Revizyon ihtiyaci olan hastalarin tiimiinde
operasyon bolgesinde graniilasyon dokusu olusumu gézlenmistir. Revizyon olarak
graniilasyon dokusu ortadan kaldirilmistir. Hastalarin tiimiinde revizyon sonrasi

giivenli, acik bir hava yolu saglanmistir.
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Tablo 4.3. Revizyon vaka oranlari

Hasta Sayisi (n) Yizde (%)
Revizyon ihtiyaci olmayan hasta 17 77 ‘
Revizyon vaka 5 23 ‘

Tablo 4.4. Fonksiyonel durum ve yas iligkisi

Standart | Hasta Sayisi

| Ortalama

Deviasyon (n)

<60 Yas 23 7.93153 12

Fonkswongl Preoperatif > 60 Yas 20.8 10.8505 10
Dénem

Total 22 9.20145 22

<60 Yas 27.9167 7.68065 12

Fonk5|yontil Postoperatif > 60 Yas 26.7 990006 10
Donem

Total 27.3636 8.56096 22

Hastalarin, ses handikap anketi 1. boliim olan sesin fonksiyonel durumu
karsilastirildiginda postoperatif donem ile preoperatif donem arasinda anlamli fark
saptanmistir  (p=0,004). Postoperatif donemde sesin fonksiyonel durumu,
preoperatif doneme gore olumsuz anlamda etkilenmis olarak saptanmistir. Fakat

60 yas st ve alti skor degisimleri arasinda anlamli fark saptanmamistir

(p=0,767).

Tablo 4.5. Fiziksel durum ve yas iliskisi

Yas | Ortalama ;:3; 23:;\ Hast?niaym
<60 Yas 23 7.7811 12
Fiziksel Preoperatif Donem > 60 Yas 235 8.89757 10
Total 23.2273 8.10603 22
<60 Yas 22.8333 8.3212 12
Fiziksel Postoperatif Donem > 60 Yas 26.2 7.80028 10
Total 24.3636 8.08023 22
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Hastalarin, ses handikap anketi 2. bolim olan sesin fiziksel durumu
karsilastirildiginda postoperatif donem ile preoperatif donem arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0,591). 60 yas iistii ve alt1 skor degisimleri arasinda anlamli
fark saptanmamustir (p=0,382). Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemler

sesin fiziksel 6zellikleri arasinda farklilik gézlenmemistir.

Tablo 4.6. Emosyonel durum ve yas iliskisi

Standart | Hasta Sayisi

Ortalama

Deviasyon (n)

<60 Yas 22.75 11.08746 12

Emosyong_l Preoperatif > 60 Yas 13 7.90218 10
Dénem

Total 18.3182 10.76319 22

<60 Yas 23.8333 12.44503 12

AT PG RS S > 60 Yas 16.3 11.78558 10
Donem

Total 20.4091 12.4658 22

Hastalarin, ses handikap anketi 3. bolim olan sesin emosyonel durumu
karsilagtirildiginda postoperatif donem ile preoperatif donem arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p=0,371). 60 yas iistii ve alt1 skor degisimleri arasinda anlamli
fark saptanmamustir (p=0,649). Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemler

sesin emosyonel etkileri arasinda farklilik gézlenmemistir.

Tablo 4.7. Ses handikap indeksi ve yas iliskisi

Yas Ortalama Stapdart Hasta Sayisi

Deviasyon (n)

<60 Yas 68.75 22.4464 12

Ses Handikap Indeksi > 60 Yas 57.3 22.90099 10
Preoperatif D6nem

Total 63.5455 22.86342 22

<60 Yas 74.5833 21.96468 12

sz kel Tt > 60 Yas 69.2 25.44624 10
Postoperatif Donem

Total 72.1364 23.18927 22
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Hastalarin, ses handikap indeksi toplam skoru karsilastirildiginda
postoperatif donem ile preoperatif donem arasinda anlamli fark saptanmamigtir
(p=0,371). 60 vyas f{isti ve alt1 skor degisimleri arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p=0,649).

Hastalarin yasi ile preoperatif donem emosyonel skoru arasinda negatif
yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (p=0,015). 60 yas alt1 hastalarda
preoperatif donemde sesin emosyonel duruma etkisi daha fazla saptanmustir.
Diger Olglimlerin yas ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. 60 yas
alt1 ve istlinlin ilk ve son ol¢timleri arasindaki fark degerleri karsilastirildiginda

hicbir 6l¢iimde anlamli fark bulunamamustir.
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5. TARTISMA

Bilateral vokal kord paralizisi (BVKP); solunum gii¢liigiine neden olabilen,
tedavi olarak uzun zamandan bu yana birgok cerrahi yontemin uygulandig1 hayati
tehdit edici potansiyeli olan ciddi bir klinik tablodur. Vokal kordlarin pozisyonu
olugsan dispnenin derecesini belirler. BVKP, solunum sikintisi, aspirasyon ve
disfoniye neden olmakta, agir solunum sikintisi olan olgularda acil olarak
trakeotomi agilmasi gerekebilmektedir (33).

Tiroidektomi cerrahisinde yeni teknikler gelismesi ve rekiirren laringeal
sinirin korunmaya ¢alisilmasina ragmen giiniimiizde BVKP etiyolojisinde en sik
neden cerrahi travmadir. Aslinda yeni tekniklerin ortaya ¢ikmasiyla BVKP’nin
azalmasi distiniilmekteydi (34). Benninger’in yaptigi bir c¢alismada cerrahi
travmaya sekonder BVKP etiyolojik olarak en sik saptanmustir (%44) (35). Bizim
calismamizda da literatiir ile benzer sekilde tiroidektomi %82 orani ile en sik
etiyolojik neden olarak bulunmustur.

Feehery ve arkadaslarinin yaptigi diger bir ¢alismada da tiroidektominin
%57.6 ile BVKP etiyolojisinde en sik neden oldugu tespit edilmistir (36). Son
olarak Laccourreye de BVKP etiyolojisinde tiroid cerrahisini %76 orani ile en stk
neden oldugunu saptamistir (26).

Tiroid cerrahisi sonrasi gézlenen en sik komplikasyon rekiirren laringeal
sinir (RLS) yaralanmasidir (37). Tiroidektomi sonrasinda kalici vokal kord
paralizisi gelisme oran1 birgok seride 9%0.3-14 oraninda saptanmustir.
Tiroidektomi, tecriibeli cerrahlar tarafindan ve yeni gelisen cerrahi tekniklerle
uygulanildiginda bu oran 90.2-0.3’lere kadar diismektedir (37). Ulkemizde
yapilan 119 vakanin oldugu bir ¢aligmada operasyon sonrasi donemde vokal kord
paralizisi %6.7, ayrica vokal kord parezisi %0.8 olarak bulunmustur (38).
Literatiire baktigimiz zaman 465 vakanin oldugu, iilkemizde yapilan bir ¢calismada
bu konu ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda oldugu gibi, en sik tespit edilen
komplikasyon rekiirren sinir yaralanmasi olmustur. Bu ¢aligmada gecici ve kalici
rekiirren sinir yaralanmasi %9.7 ve %2.5 olarak bulunmustur (39). Genellikle 6 ay
igerisinde gecici RLS yaralanmalar1 diizelir. Alt1 ay igerisinde hastalarin kord

vokal paralizilerinin geriledigi goriilmistiir. Jatzko ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada tiroid cerrahisi sonrasi gelisen vokal kord paralizisi olan hastalarin
¢ogunun 6 ay i¢inde kendiliginden diizeldigi ve sadece %0.5’inin kalici oldugunu
bildirmistir (24). Biiyilk oranda kendiliginden diizelme olasiligi olan bu
komplikasyona yonelik uygulanmasi planlanan cerrahi tedavi i¢in en az 6 ay
beklenmesi Onerilmektedir (11). Bunun nedeni komplikasyona yonelik yapilan
miidahalenin laringeal yapilarda kalict degisikliklere yol agmasidir. VVokal kord
paralitik olmasina ragmen iizerine uygulanan elektromyografi ile rejenerasyon
potansiyellerinin izlenmesi, iyilesme olasiliginin oldugunu géstermektedir. Klinik
durumu bdyle olan hastalarda cerrahi girisim diisiiniilmemektedir (24). Eger ciddi
solunum sikintist varsa havayolu acgikligimi saglamak ve bilateral kord
hareketlerinin diizelmesini beklemek i¢in gegici trakeotomi uygulanabilir (29).
Tedavi olarak yeterli agiklikta hava yolu saglanmasina ek olarak kaliteli bir
ses amaglanmalidir. Trakeotomi dispneyi tedavi etmek amaciyla kullanilan en
efektif yontemdir. Acil durumlarda siklikla uygulanmaktadir. Trakeotomi Klinik
olarak solunum sikintisin1 tedavi etmek amaciyla etkili bir yontem olmasina
ragmen hem goriintii olarak, hem de hayat standartlarini azaltmasi nedeniyle
hastalar tarafindan istenmemektedir. Bu nedenle ag¢ik bir solunum yolu saglamak
amaciyla kalicit olmayan bir ilk basamak tedavisi olarak uygulanir (26). Bilateral
vokal kord paralizi tedavisinde baslangigta asil amag; hastay1 yasatmaya yonelik
olsa da, uzun dénemde hastanin sosyal hayati da tedavi planlanmasinda 6nemlidir.
Trakeotomi baglangi¢ hedefi icin en uygun tedavi olsa da uzun ddnemde
hastalarin yasam kalitesini azaltmaktadir. Bu yiizden hastalar i¢in her iki hedefi de
kapsayan yeni cerrahi teknikler gerekmektedir (11). Trakeotomiden farkli olarak
diger laringeal yapilara yonelik cerrahi teknikler denenmistir. Ornegin; eksternal
ya da transoral olarak aritenoid, vokal kord ve ventrikiiler bandin posterior
boliimlerine uygulanan miidahaleler denenmistir. Glottik acikligin arttirilmasi
amaclanmistir. Eksternal uygulanan cerrahi tekniklerde hareket kisitliliginin
olmasi, laringeal yapilarin biitiinligliniin bozulmas1 ve ses kalitesinin olumsuz
yonde etkilenmesi nedeniyle son klinik caligmalarda endoskopik ve transoral

teknikler tercih edilmistir (4,29).
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Eksternal ya da transoral yolla uygulanan total aritenoidektomi teknik olarak
zor bir yontemdir. Operasyon esnasinda trakeotomi gerektirmesi, aritenoid
kikirdagin tamamen c¢ikarilmasi esnasinda olan zorluklar, operasyon esnasinda
kanama riskinin fazla olmasi, operasyon sonrasi donemde aspirasyon ve sesin
kalitesinde ciddi azalma olmasi gibi dezavantajlar1 vardir (6,40). Subtotal ya da
medial aritenoidektomide, total aritenoidektomi ile kiyaslandigi zaman, gida
aspirasyon riskinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ses Kkalitesinin ise total
aritenoidektomiye goére daha iyi oldugu saptanmustir (7,8). Kordektomi, havayolu
aciklig1 saglanmasinda ve hastalar1 trakeotomiden kurtarmada basarili iken, ses
kalitesinde ciddi azalmaya neden olmaktadir (641). Eckel’in kordektomi ve
aritenoidektomi uygulanan hastalar1 kapsayan calismasi sonucunda kordektomi
uygulanan hastalarda aritenoidektomi uygulanan hastalara gore daha genislemis
bir havayolu saglandigin1 gostermistir. Ses kalitesi incelendigi zaman her iki
hasta grubunun ses kalitesinde ciddi azalma oldugu goriilmiistiir (6).

Posterior kordotomi, son ¢alismalarda total aritenoidektomi yerine onerilen
diger geleneksel yontemlere gdre belirgin istiinliikleri olan bilateral vokal kord
paralizili hastalarin tedavisinde tercih edilen bir yontemdir (11,26). Bizim
calismamizda da hastalara soguk teknik posterior kordotomi ve parsiyel
aritenoidektomi uygulanis ve 22 hastanin tamaminda postoperatif dénemde
giivenli havayolu saglanmigstir.

Laccourreye hava yolu agikliginin tek basamakta yapilabildigini
gostermistir (26). Posterior kordotomi uygulanan hastalarda vokal kordun arka
kismina miidahale edilerek solunum yolu agilirken, vokal kordun 6n 3/4’lik kismi
korunur (3). Ses olusumunda 6n glottis, respirasyonda arka glottis gereklidir (4).
Posterior kordotomi yonteminde vokal kordlarin solunum gorevini yerine
getirmesinde gorev alan posterior kismia miidahale edilip, ses fonksiyonu ile
ilgili olan anterior kismina miidahalede bulunulmadigi icin ses kalitesinin
azalmadig1 savunulmaktadir. Aritenoidlerin bir kismmin korunmasi: durumunda
daha iyi bir fonasyon olur ve operasyon sonrasi donemde aspirasyonlar1 azaltir
(4). Bizim g¢alismamizda da posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi
uygulanip aritenoidlerin biiyiik bir kisminin korunmasi nedeni ile hastalarimizda

postoperatif donemde ses kalitesinde ciddi bir azalma saptanmamistir.
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Hastalarimiz postoperatif donemde sesin fiziksel Ozelliklerinden ve sesin
emosyonel duruma etkilerinden olduk¢a memnundurlar.

Azalmis ses Kkalitesinin fiziksel goOstergesi ise amplitiit pertiirbasyonu
(shimmer), frekans pertiirbasyonu (jitter) gibi akustik parametre degerlerinin
olmasi gereken degerlerinden yiiksek olmasidir (17). Calismalarda ses Kalitesi
genellikle subjektif olarak degerlendirilmistir. Bizim ¢aligmamizda da ses kalitesi
3 boliimden ve 30 sorudan olusan ses handikap indeksi ile degerlendirilmistir.
Objektif ses analizi yapmayan Dennis ve Kashima (11), Laccourreye (26) ve
Bizakis (40), posterior kordotomi uygulanan hastalarin operasyon sonrasi
donemde ses kalitesinde ciddi bir azalma olmadigin1 bildirmislerdir.
Calismamizda da posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi uygulanan
hastalarin, ses handikap anketinin 1. boliimii olan sesin fonksiyonel durumu
degerlendirildiginde, postoperatif donemde preoperatif doneme goére ses
kalitesinde anlamli bir azalma saptanmustir. Ikinci boliim olan sesin fiziksel
ozelliklerinde ve 3. bolim olan sesin emosyonel etkilerinde anlamli bir fark
saptanmamistir. Remacle ses siddetini degerlendirdikleri aritenoidektomili
hastalarda objektif akustik parametreler kullanarak yeterli ses kalitesi elde
ettiklerini bildirmislerdir (43). Aritenoidektomi ile es zamanli kordotomi yapmis
olan Maurizzi’de operasyondan sonra bir sene icerisinde sesin frekans ve siddetini
temel alarak yaptigi objektif ses degerlendirmesinin neticesinde ses kalitesi ve
siddetinin biitiin olgularda farkli diizeylerde bozuldugunu saptamistir. Fakat bu
durumun operasyona gore kabul edilebilir bir sinirda oldugunu belirtmistir
(29).Bizim ¢alismamizda posterior kordotomi ile es zamanli parsiyel
aritenoidektomi  uygulanan hastalarda ses Kkalitesinde ciddi bir disis
izlenmemekle beraber hastalarin ses kalitesinden memnun oldugu gorilmiistiir.
Posterior kordotomi yapan Hans; operasyondan 6 ay sonra solunum ve ses
degerlendirmesinde basarili sonuglar elde ettigini bildirmistir. Postoperatif
muayenelerde posterior kordotomili hastalarda ses kalitesinde diizelme oldugunu
saptamistir  (44). Hans c¢alismasinda jitter, shimmer degerlerinin arttigini
gostermistir.  Bu calismada da literatiir ile uyumlu olarak subjektif
degerlendirmeler sonucu hastalarin yeterli bir ses kalitesine sahip oldugu

gOriilmiistiir.
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Demir (45) bilateral kord vokal paralizisi nedeniyle karbondioksit laser
yontemi kullanarak posterior kordotomi yaptig1 14 hastanin postoperatif donemde
hayat kalitesinin ylikseldigini ifade etmektedir. Bu yontem ile ses kalitesinde
meydana gelen bozuklugun Onlendigini rapor etmistir. Basterra’nin (46) 2017
yilinda, posterior kordotomi yaptigt 18 hasta ile yaptig1 ¢alisma sonucunda
hastalarin tamaminin havayolu ac¢ikliginin saglandigi belirtilmistir. Hastalarin
tamaminin postoperatif ses kalitesinden memnun oldugunu ifade etmistir.

Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi’nin giivenilir, etkin, ¢abuk
ve kolay uygulanabilir, gerektiginde revizyon yapilabilir olmasi ve ses kalitesinde
ciddi bir azalmaya neden olmamasi gibi ¢ok 6nemli avantajlari vardir (11).

Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi uyguladigimiz 22 hastanin
postoperatif sonuglarina bakildiginda 17 hastanin operasyon sonrasinda tamamen
acik bir havayolu oldugu, 5 hastaya ise uygulanan revizyon sonrasi giivenli bir
havayolu saglandig1 gériilmiistiir. Sonug olarak 22 hastanin tamaminda giivenli bir
havayolu saglanmistir. Trakeotomisi mevcut olan hastalarin dekaniilize oldugu ve

tatmin edici diizeyde ses kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Gilinimiizde tiroidektomi, etiyolojik olarak bilateral kord vokal paralizisi en
sik nedenidir. Bizim c¢alismamizda da 22 hastanin 18’inde tiroidektomi
sonrasi bilateral vokal kord paralizisi gelismistir (%82). Tiroidektomi
sirasinda rekiirren laringeal sinirin daha dikkatli aranmasi, solunum
sikintisina neden olan acil miidahale yapilmasini gerektirebilen bu hastaligin

goriilme oranini azaltabilir.

Hava yolu yeterliliginin saglanmasi1 bilateral vokal kord paralizisi
tedavisinde oncelikli olarak amaglanir. Calismamizda yer alan 22 hastanin

hepsinde (%100) giivenli ve agik hava yolu basarili bir sekilde saglanmistir.

Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi sonrasi hastalarin sahip
oldugu ses kalitesinin yeterli olmas1 ve hayatlarin1 siirdiirmeleri esnasinda
onemli bir probleme yol agmamasi ile birlikte 22 hastada ses handikap anketi
ile akustik analiz yapildiginda; anketin 1. boliimii olan sesin fonksiyonel
ozelliklerinde anlamli azalma saptandi. Ikinci boliim olan sesin fiziksel
ozellikleri ve 3. bdliim olan sesin emosyonel etkilerinde operasyon dncesine
gore anlamli farklilik saptanmadi. Sesin emosyonel etkilerinde preoperatif
donemde yas ile birlikte etkilenmenin azaldig1 saptandi. 60 yas alt1 hastalar,
ses kisikligindan emosyonel olarak daha fazla etkilenirken 60 yas Tstii

hastalarda emosyonel olarak etkilenmenin olmadig goriildii.

Bu ¢alismada 22 hastanin 5’inde (%23) revizyon cerrahisi gerekti. Revizyon

cerrahisi gegiren hastalarin tamaminda hava yolu yeterliligi saglandi.

Calismamizda posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi sonrasinda

trakeotomisi mevcut olan tiim hastalar dekaniilize edildi.

Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektominin; hizli ve kolay
uygulanabilmesi, komplikasyon oranlarmin diisiik olmasi, hastalarin kisa
stirede 1yilesebilmeleri, kalici trakeotomi gerektirmemesi, tekrarlanabilir
olmasi, revizyon oranlarinin ¢ok diisiikk olmasi, etkin ve giivenli olmas1 ve
ses kalitesinde ciddi bir azalma yapmamasi nedeniyle bilateral vokal kord

paralizisi tedavisinde {istiin bir konuma sahip oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Posterior Kordotomi ve Parsiyel Aritenoidektomi Uygulanan Hastalarda

Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Ses Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bilateral vokal kord paralizisi, hayat:1 tehdit edici solunum sikintisina neden
olabilen klinik bir durumdur. En sik etiyolojik neden tiroidektomi komplikasyonu
olan bilateral rekurren laringeal sinir hasaridir. Tedavi olarak asil amag¢ giivenli
hava yolu a¢ikliginin saglanmasi ve ses Kalitesinin korunmaya c¢alisilmasidir.
Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi, bilateral vokal kord paralizisi

olan hastalarda sik olarak kullanilan cerrahi yontemlerden biridir.

Bu calismada 2014-2018 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda posterior kordotomi ve
parsiyel aritenoidektomi uygulanan 22 hastanin retrospektif olarak preoperatif ve

postoperatif ses kalitesi degerlendirilmistir.

22 hastanin 18’inde tiroidektomi sonrast gelisen bilateral vokal kord
paralizisi mevcuttur. Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi uygulanan
hastalarin tamaminda giivenli hava yolu agikligi saglanmistir. Hastalara ses
kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla 3 boliim ve 30 sorudan olusan ses handikap
anketi uygulanmistir. Anketin 1. boliimii olan sesin fonksiyonel 0Ozellikleri
degerlendirildiginde hastalarin postoperatif donem ses Kalitesinde preoperatif
doneme gore anlamli bir sekilde azalma oldugu goriilmistiir (p=0,004). Anketin
2. bolimii olan sesin fiziksel 6zelliklerinde ve 3. bolimii olan sesin emosyonel
duruma etkisinde ise hastalarin preoperatif donemi ile postoperatif donemi

arasinda anlaml fark goriilmemistir.

Sonug olarak; Posterior kordotomi ve parsiyel aritenoidektomi bilateral
vokal paralizisi olan hastalarda giivenli havayolunu saglamak amaci ile uygulanan
etkin ve hizli bir cerrahi yontemdir. Hastalarin ses kalitesinde ise ciddi bir

azalmaya neden olmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bilateral vokal kord paralizisi, Posterior kordotomi, Ses
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8. ABSTRACT

Evaluation The Quality of VVoice Between Preoperation and Postoperation in
The Patients With Posterior Cordotomy and Partial Aritenoidectomy

Bilateral vocal cord paralysis is a life threatening clinical condition that can
cause respiratory distress. Complication of thyroidectomy with damaged bilateral
recurrent laryngeal nerve is the most common reason of these conditions. The aim
of treatment is to provide secure airway and protect voice quality. Posterior
cordotomy is one of the surgical methods which is applied patients have bilateral

vocal cord paralysis.

We study 22 patients between the years 2014-2018 Akdeniz University
Faculty of Medicine Otolaryngology Department retrospectively. We have survey
about quality of voice. The survey has three parts. Each parts have ten questions.
We compared patients between preoperative and postoperative scores.

18 of the patients in this study have bilateral vocal cord paralysis after
thyroidectomy. All of the patients have safe airway after posterior cordotomy and
partial aritenoidectomy. The first part of the survey is about functional property of
voice. In this part, there is an evident difference between preoperation and
postoperation. After operation, quality of voice is decreasing; but the other two

parts in the survey do not have any differences (p=0,004).

In conclusion; posterior cordotomy which is applied patient with bilateral
vocal cord paralysis, is one of the effective and fast surgical methods. At the same
time, patients who are applied this surgical method, does not have reduction of

voice significantly.

Key Words: Bilateral vocal cord paralysis, Posterior cordotomy, Voice
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Ek 2. Ses Handikap Indeksi

SES HANDIKAP iNDEKSI

AD-SOYAD: TARIH :

CINSIYET :

YAS:

O-asla 1-nadiren 2-bazen 3-siklikla 4-her zaman

Boéliim I-Fonksiyonel

Sesim kisik oldugdu icin insanlar beni duymakta gugluk ceker. 01| 2184
Insanlar gurdltdlt ortamlarda beni anlamakta gugluk ceker. ol1]2]3]4
vicinde seslendigimde ailem beni zor duyar. 0[1[2[3]4
Sesimdeki sorun nedeniyle telefonu istedigimden daha az kullanirim. 0[1]2[3]4
Insanlarin sesimden rahatsiz olduklarini distuntyorum. 0[1]2[3[4
esimden dolayi arkadaslarimla, komsularimla veya akrabalarimlagok [0 |1[2|3 |4
az konusurum
Giz ylze konusurken insanlar sdylediklerimi tekrarlamami ister. 0]1]2]3]4
Sesimdeki problemler kisisel ve sosyal hayatimi kisitliyor. 0[1]2[3]4
esim nedeniyle sohbetlerde dislandigimi duguntyorum. 0.l 112]3]4
Sesimdeki problem para kazanmami olumsuz etkiliyor. 0[1]2]3[4
Bolim _|I-Fiziksel
Konusurken nefessiz kaliyorum. 0[1]2[3]4
Gln boyunca sesimde istegim disinda degisiklikler oluyor. 0]1]2]3]4
Insanlar bana: "Sesin neden boyle?" diye sorar. o1l 2124
Sesim cizirtili ve kuru. 0]112]3]4
Ses cikarmak icin kendimi zorlamam gerektlgl hissine kapiliyorum. ol11213[4
Sesimin ne zaman normal ne zaman bozuk ¢ikacagini tahmin ol 12124
edemiyorum.
_%lggun cikmasi icin sesimi degistirmeye gabaliyorum. 0]4.]21:8]4
onusurken blyuk ¢aba harciyorum. 0[1]2[3]4
Ozellikle aksamlari sesim daha kétu oluyor. EEAFIEIAE
Konusmamin ortasinda sesim gidiveriyor. 0/1[2]3]4
Boélim lll-Emosyonel
Baskalariyla konusurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum. [0 [ 1] 2[3] 4
Sesimden dolayi insanlarin beni cana yakin bulmadigini distntyorum. [0[1][2[ 3[4
Insanlarin sesimle ilgili cektigim sikintiyi anlamadiklarini digtndyorum. [0 [1]2[3] 4
Ses problemim moralimi bozuyor. 0[1]2[3][4
Sesimdeki sorun yliziinden sosyal ortamlara girmekten kaginirim. 0127134
Sesim yuzinden kendimi 6zUrlu gibi hissediyorum. CEEREA A
Insanlarin séylediklerimi tekrar ettirmesi beni sinirlendiriyor. 0[1]2[3]4
Insanlarin séylediklerimi tekrar ettirmesi beni utandiriyor. 0[1[2[3]4
Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor. 0[1[2[3][4
Ses problemimden utaniyorum. 0[1]2[3]4
TOPLAM
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