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Surgical Approaches of Bilateral Abductor Vocal Cord Paralysis
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OZET

Bilateral abdiiktor vokal kord paralizilerinde
vokal kordlar ¢ogunlukla paramedian pozisyonda-
dr. Bu nedenle hastanin en énemli sorunu glottik
seviyedeki obstriiksiyona bagl inspiratuar dispne-
dir. Bu durum hastanmin hayatini tehdit edebilir ve
bu nedenle akut hava yolu problemini veya kronik
hava yolu tikanikligina bagh akciger patolojilerini
onlemek igin cerrahi girisimler gerekebilir. Korti-
kosteroid tedavisi veya entubasyon akut hava yolu
problemlerinde tedavi segenegi olmakla beraber
kalici ¢oziimler degildir. Glottik veya supraglottik
hava yolu tikanikliklarinda standart yaklagim tra-
keotomidir. Bununla beraber zaman icinde hava
yolu acikliginin saglandigi CO: lazer kordotomi/
kordektomi, aritenoidektomi, siitiirle lateral fiksas-
yon gibi farkli metodlar da gelistirilmistir. Bu ma-
kalede bilateral vokal kord paralizilerine cerrahi
yvaklasim literatiir gozden gecirilerek tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: vokal kord; aritenoidektomi;
kordektomi, trakeotomi; abdiiktor paralizi; siitiir
lateralizasyon

ABSTRACT

Vocal cords are mostly in paramedian positi-
on in bilateral abductor vocal cord paralysis. Hen-
ce, the main problem of the patient is inspiratory
dyspnea, due to obstruction at the level of glottis.
The condition can be life threatening and surgical
intervention can be required to prevent acute air-
way poblem or pulmonary pathology due to chronic
airway obstruction. Although corticosteroid treat-
ment and intubation are treatment choices in acute
airway problem, they are not permanent solutions.
Standard approach for glottic or supraglottic air-
way obstructions is tracheotomy. However, over the
time, different surgical interventions such as CO:
laser cordotomy/ cordectomy, arytenoidectomy, su-
ture lateral fixation have been developed to restore
the patency of the airway. In this article surgical
approaches of bilateral r vocal cord paralysis were
discussed with the review of the literature

Keywords: vocal cord; arytenoidectomy; cordec-
tomy, tracheotomy, abductor paralysis, suture la-
teralisation
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GIRIS

Bilateral rekiirren sinir paralizisi dispne ve
inspiratuar stridora yol agan 6nemli bir prob-
lemdir. Siklikla n. vagusun dali olan bilateral
rekiirren laryngeal sinirlerin hasarlanmasi so-
nucu olusur. Sinirin kafa tabani, boyun ve to-
raks1 kateden anatomik seyri; farkli etyolojik
nedenlere dayali olarak parezi/paralizi gelisi-
mine yatkinlik olusturur. Bilateral vokal kord
paralizileri polietyolojik bir durumdur ve altta
yatan hastaligin bir sonucu olabilir. Bilateral
kord paralizine %26-59 cerrahi (en fazla oran-
da tiroid cerrahisi), %1-31 entiibasyon, %1-28
travma, %7-22 norolojik hastaliklar ve %5-17
ekstralarengeal malignensiler neden olur (1-3).
Bilateral vokal kord paralizili hastalar1 tedavi
ederken hedef; hava yolu agikligini saglarken,
ses kalitesini de miimkiin oldugunca koruya-
bilmektir (4). Trakeotomi hala etkili bir yon-
tem olmakla birlikte uzun donemde hasta i¢in
kabul edilebilir degildir. Giivenli hava yolunu
saglamasina ragmen, trakeotomiyle yasamak
hastanin yagam kalitesini olumsuz yonde etki-
lemektedir. Bu nedenle ekstralarengeal ve en-
doskopik yaklasimla farkli teknikler gelistiril-
mistir.

Tarihge

Ekstralarengeal yaklasimlardan ventrikii-
lokordektomi 1922 yilinda Jackson taratindan
tanimlanmaistir (5). Sonrasinda Hoover (6) sub-
mukozal kord rezeksiyonunu, King (7) vokal
kord laterofiksasyonunu tarif etmistir. Wood-
man 1946°da 6nerdigi teknikte vokal prosesi ti-
roid kartilajin inferior kornusuna siitiire ederek
vokal kordu lateralize etmis ve posterolateral
larengeal yaklasimla aritenoidektomi yapmistir
(8). Bu teknik halen transservikal yolla yapilan
en 6nemli tekniklerden biridir.

Daha sonraki donemde endoskopik yakla-
simlar tanimlanmistir. Thornell (9) elektroko-
terle, Ossoff (10) CO, lazerle aritenoidektomi
yontemlerini tanitmiglardir. Dennis ve Kashima
(11) CO; lazerle posterior kordotomi yontemi-
ni gelistirmiglerdir. Sonraki donemde, Crumley
(12) tek veya cift tarafli arytenoidlerin medi-
al kisminin ¢ikarildigr yontemi, Remacle (13)
aritoid kartilajin posterior kisminin parsiyel
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korundugu ‘’subtotal aritenoidektomi’ ydnte-
mini tanimlamiglardir. Literatiirde kordotomi
ve aritenoidektomi metodlarinin kombinasyo-
nundan olusan farkli teknikler de tanimlanmais-
tir (14-16).

Anatomi

Rekiirren larengeal sinir n. vagusun dali-
dir (Resim 1). Embriyolojik gelisim sirasinda
6’nc1 brankial arktan gelisir ve uzun bir seyir
izler. Seyri boynun her iki yaninda farklidir.
Sagda a.subclavia, solda ductus arteriosusun
anteriorundan posterioruna dogru donerek ye-
niden boyuna ylikselen bir seyir izlediklerin-
den dolay1 rekiirrens adini alirlar. Sag vagus,
sag suklavian arterin ilk kisminin anteriorunda
seyrederken, arter altindan gecerek karotis ki-
Iifi arkasinda trakeodsefageal oluga giren sag
n. rekiirrensi verir. Sag n. rekiirrens trakeoo-
sefageal olugun anteriorundadir ve tiroidin alt
kutbuna yaklastik¢a trakeanin lateraline dogru
doner, yani sola nazaran daha ytizeyeldir (17).
Sol vagus, arkus aorta anteriorunda seyreder-
ken ligamentum arteriosum altindan gegerek
sol n. rekiirrensi verir; soldaki n. rekiirrens
trakeodsefageal olukta daha korunakli bir se-
yir izler. Her iki n. rekiirrens trakeodsafageal
olukta seyrederken tiroidin alt kutbu yakininda
inferior tiroid arter dallar ile yakin komsuluk
gosterir. Krikotiroid kas disindaki diger tiim
larengeal kaslarin motor inervasyonunu n. re-
kiirrens saglar. Larenksin tek abdiiktorii olan
posterior krikoaritenoid kasin inervasyonu da
rekiirren larengeal sinir tarafindan yapilir. Bu-
nun yaninda vokal kord diizeyi altinda yeralan
subglottik bolgenin duyusal inervasyonundan
da sorumludur.

Resim 1: Larenksin inervasyonu. Superior larengeal sinir (kisa
ok) ve inferior (rekiirren) larengeal sinir (uzun ok).
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CERRAHI YAKLASIM
Tan:

Vokal kord paralizisi vokal kord hareketle-
rinin izlenmesiyle tespit edilebilir. Bunun i¢in
indirekt larengoskopi, fleksibl transnazal en-
doskopi veya videolarenostroboskopi yontem-
leri kullanilabilir.

Larengeal Elektromiyografi (EMG) de
tan1 ve tedavinin se¢iminde oldukga yararl bir
yontemdir. Larengeal EMG ile bilateral kikoti-
roid (KT) ve tiroaritenoid (TA) kas aktiviteleri
incelenerek vokal kord paralizisini olusturan
lezyonun diizeyi ve paralizinin gegici olup ol-
madig1 belirlenir. Bdylece tedavi gerekliligi-
nin yaninda uygulanacak yontemin se¢imi ve
zamanlamasina karar verilir (18). EMG ile re-
jenerasyon potansiyellerinin saptanmasi iyiles-
me olacagina isaret eder ve bu durum irreversbl
cerrahi girisim i¢in kontrendikasyon olusturur.
Sadece TA kas denervasyonu rekiirren larenge-
al sinirin, sadece KT kas denervasyonu superi-
or larengeal sinirin etkilendigini gosterir. TA ve
KT kaslarin birlikte denervasyonu ise lezyonun
yiiksek vagal veya beyin sap1 yerlesimli oldu-
guna isaret eder (18, 19).

Lezyonun lokalizasyonun saptanmasi i¢in
boyun ve toraks Bilgisayarli Tomografi, yiiksek
vagal veya beyin sap1 yerlesimli oldugu diisii-
niilen lezyonlarda kranial-kranioservikal Mag-
netik Rezonans Goriintiileme yapilabilir.

Larengeal EMG ile normal kas aktivitesi
elde edilen olgularda krikoaritenoid eklem fik-
sasyonu veya posterior glottik stenozun genel
anestezi altinda yapilacak direkt larengoskopi
ile ayirt edilmesi gerekir. Bunun igin aritenoid
kikirdagin palpasyonu ile mobilitesi test edil-
melidir.

Tedavi

Secilecek tedavi yontemi vokal kord para-
lizisinin nedeni olan morfolojik lezyona ve so-
nucunda olusan fonksiyonel yetersizlige gore
planlanir (20). Larengeal EMG’nin uygulana-
madig1 durumlarda ya da nedeni belirleneme-
yen vokal kord paralizisinin tedavisi i¢in irre-
versibl bir cerrahi yaklagim karar almadan 6nce
en az 6 ay beklenmelidir.

Bilateral vokal kord paralizine bagli hava
yolu tikanikligi olusturan akut durumda acil
trakeotomi gerekebilir. Daha yavas gelisen lez-
yonlarda ise stridor belirgin degildir. Ust solu-
num yolu enfeksiyonu veya efora bagl tetikle-
nebilir.
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Cerrahi Teknikler

Bilateral vokal kordlarin paralizinde gi-
niimiizde farkli cerrahi teknikler uygulanmak-
tadir. Bu teknikler glottik seviyede farkli ana-
tomik yapilara miidahele edilmesi ve eksternal
veya endoskopik yolla uygulanmasi yonlerin-
den birbirinden ayrilmaktadir. Ayn1 zamanda
uygulanan cerrahi tekniklerdeki trakeotomi ih-
tiyaci ve kullanilan cerrahi enstriimanlar da de-
giskenlik gostermektedir. Trakeotomi ile hava
yolu obstriiksiyonu bypass edilirken, kordoto-
mi, aritenoidektomi, lateralizasyon, reinervas-
yon gibi tekniklerde vokal korda veya aritenoi-
de direk veya indirekt miidahele yoluyla glottik
aciklik artirilir. Cerrahi tedavi ile solunum yolu
acilarak nefes darlig1 azaltilirken, glottik acik-
liktaki artiga bagli hastanin ses kalitesinde azal-
ma goriilebilecegi bilgisi hastayla paylasilmali-
dir (21).

Trakeotomi

Trakeotomi glottik-supraglottik hava yolu
obstriiksiyonunun tedavisinde etkili bir yontem
olmakla birlikte invaziv bir yontem olmasi, ha-
yat kalitesini diistirmesi, kozmetik nedenler ve
trakeotomi bakimi nedeniyle pek ¢ok hasta ta-
rafindan tercih edilmez (15).

Aritenoid ve Posterior Vokal Kord Cerrahisi

Aritenoidektomi tek basina veya vokal
kordlarin parsiyel rezeksiyonu ile birlikte uy-
gulanabilir. Aritenoid rezeksiyonu posterior
glottiste genisleme saglar. Ik kez 1916’da Ba-
ker larengofissiir yoluyla aritenoidleri ¢ikara-
rak vokal kordlarin parsiyel rezeksiyonunu ta-
nimlamistir (22, 23).

Lateral ve posterior cilt insizyonlari, agik
boyun mikrocerrahi teknigi ve tirofissiir, orta
hat tirotomi gibi farkli eksternal cerrahi arite-
noidektomi yaklagimlari literatiirde tanimlan-
mistir (16).

Kleinsasser endoskopik mikrolarengeal
cerrahiyi ilk uygulayan oldugu ig¢in bilateral
vokal kord paralizilerinin endoskopik cerrahi
yaklasimla tedavisinde 6nemli rol oynamistir
(16). Endoskopik aritenoidektomi tekniklerin-
den en ¢ok kabul goreni Tornell’in teknigidir.
Ossoff total aritenoidektomi, Crumley arienoi-
din parsiyel ¢ikarildigi medial aritenoidektomi
teknigini gelistirmistir (10, 12).

Dennis ve Kashima 1989°da endoskopik
yaklagimla posterior CO2 lazer kordotomi-
yi teknigini tanimlamistir (11). Baslangicta
“’kordektomi” olarak tanimlanan teknik; vokal
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kordun kesilmesi veya serbestlestirilmesinin
rezeksiyonundan ayrilmasini saglamak igin
“’kordotomi” olarak degistirilmistir. Transvers
kordotomi tekniginde vokal kord posterioruna
vokal proses yakinina kordun serbest yiiziinden
baslayarak laterale dogru transvers insizyon
yapilir. Bu alandaki kord dokusu C sekilli kama
seklinde ¢ikarilabilir. Bununla birlikte, %30-60
oraninda hastada insizyon veya doku c¢ikaril-
mas1 sonrast olusan defektin skar veya granii-
lasyon dokusuyla dolmasi nedeniyle bilateral
veya birden fazla cerrahi uygulama gerekebil-
mektedir (11, 24). Reker ve Rudert tiroariteno-
id kasin lateralinden bir miktar doku ¢ikararak
daha fazla glottik aciklik sagladiklar1 yontemle
“’posterior kordotomi”yi modifiye etmisler-
dir (25). Pia ve Pisani de glottik agiklig1 daha
fazla artirmak i¢in ventrikiiler banda miidahele
etmislerdir (26). Glottisi larengeal dokuya mii-
dahele ederek genisleten tekniklerde en 6nemli
nokta; yeterli hava yolunun saglanmasi ve ses
kalitesinin temini agisindan ¢ikarilacak optimal
doku miktarinin belirlenmesidir.

Literatiirde aritenoidektomi ve kordotomi-
nin kombine edildigi farkli caligmalarda basa-
ril1 sonuglar bildirilmistir (14-16, 27). Bosley
ve ark. retrospektif calismalarinda transvers
kordotomi ve medial aritenoidektominin %100
dekantilasyon oranina ulasan basarili teknikler
oldugunu ortaya koymuslardir (27). Ayni ca-
lismada hastalarin preoperatif ve postoperatif
donem Ses Handikap Indeksi-10 (VHI-10) ara-
sinda da anlamli farklilik bulunmamastir.

Stitiir Laterofiksasyon Teknigi

Kircher 1979 ‘da vokal kordlarin endo-
larengeal siitiirle lateralizasyonunu tanimla-
mistir (28, 29). Ejnell siitiir lateralizasyonunu
Kircher’den farkli olarak trakeotomi agmak-
sizin kiigiik bir endotrakeal tiip veya jet ven-
tilasyon kullanarak yapmustir (30). 1983°te
Lichtenberger bu cerrahi yontemi kolaylastiran
ciltten, tiroid ala ve endolarenkse ge¢isi sagla-
yan “’igne tasiyict’ enstriimant tariflemistir (31,
32). Bu teknikte temel felsefe larengeal yapila-
rin rezeksiyonundan ziyade orta hattan latera-
le ¢ekilerek tespit edilmesi olmakla birlikte az
miktarda doku rezeksiyonu ile birlikte lateral
fiksasyon yapilabilir (16). Tiroaritenoid kasin
veya aritenoidin submukoz rezeksiyonu doku
rediiksiyonu saglayarak glottik acikligin artiril-
masina yardimei olur (33). Bu yontemde vokal
kordun lateraline yapilan insizyonla tiroarite-
noid kastan bir miktar ¢ikarilir, vokal kordun
iizerinden ve altindan gegirilen transkutanoz
siitlirlerle vokal kord laterale ¢ekilir. Stitiirler
6 hafta sonra alimir (Resim 2). Bu yontemle
mukoza ve vokal ligament intakt kalir (16, 33).
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Resim 2: Aritenoidektomi ve lazer kordotomi/kordektomi teknikleri (16).

Resim 3: a) Siitiir lateralizasyon teknigi - Transvers baki (29). b) Siitiir lateralizasyon teknigi - Koronal baki (34).

Larengeal yapilarin destriikte edilmedigi, geri
doniisiimlii bir yontem oldugundan spontan rei-
nervasyonun beklendigi donemde de hava yolu
acikligini saglamak i¢in uygulanabilir (16, 34).

Reinervasyon
Rezeksiyona dayali cerrahi tekniklerden

higbirisi larenksin iki major fonksiyonunu yeri-
ne koyamaz: inspiryumda hava yolunu agmak,

ekspiryumda hava yolunu kapatarak fizyolojik
solunum ve fonasyonu saglamak. Sadece spon-
tan veya istemli larenks hareketlerinin restoras-
yonu saglanarak bu fonksiyonlar yapilabilir. Bu
amacla 20. ylizyilin baslarinda Crumley rekiir-
ren sinire firenik sinirin erken anastomozunu
tarifledigi reinervasyon teknigini tanimlamistir
(35). Literatiirde farkli reinervasyon teknikleri
tanimlanmis olmakla birlikte en ¢ok uygulanan
ve basarili olan teknik Tucker’in gelistirdigi
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sinir-kas pedikiil trasferleridir (16, 17, 36). Bu
islemde omohyoid veya sternohyoid kastan
ansa hypoglossiden gelen motor dal ile birlikte
alinan bir doku blogu reinerve edilmek istenen
posterior krikoaritenoid kasa tasimir. Ge¢ do-
nem sonuglar1 hastalarin %80’ine ulasan oran-
larda hava yolunda iyilesme gostermektedir
(36, 37). Reinervasyon amaciyla frenik sinir ile
rekiirren sinirin anastomozu veya paralitik kasa
motor sinir transpozisyonu ile norotizasyon
yontemleri de uygulanabilir.

Deneysel Yeni Teknikler

Son donemlerde heniiz anatomik ¢alisma,
hayvan deneyi veya olgu sunumu olarak ya-
yimlanmis yeni teknikler ve cerrahi yaklagimlar
tanimlanmistir (16, 17). Bu yontemlerden biri
Cohen’in krikotiroid kas paralizisi yapip, bu
kasin vokal kordu medialize etme etkisini kal-
dirarak glottik aciklig1 artirmak i¢in botulinum
toksin uygulamasidir. Cohen bu uygulamanin
kopeklerde basarili oldugunu gostermistir (38).
Ptok ve Schonweiler paralitik glottik ve sup-
raglottik hava yolu tikaniklig1 olan hastada
bilateral lateral krikoaritenoid kasa botulinum
toksin A enjeksiyonu sonrasinda solunumda
iyilesme oldugunu bildirmislerdir (39).

Son yillarda glottisi acan kaslarin sabit
hizla elektrik stimiilasyonunu saglayan pace
sistemi ile ilgili timit vadeden sonuglar bildiril-
mektedir (40, 41).

SONUC

Bilateral vokard kord paralizileri hastala-
rindaki major problem hava yolu obstriiksiyo-
nudur. Hava yolu acikliginin saglanmasi igin
trakeotomi veya glottisi genisleten cerrahi yon-
temler uygulanabilir. Glottisi genisleten cerra-
hi yontemler; anatomik yapilarin rezeksiyonu/
rediiksiyonu, lateralizasyonu, minimal doku
rezeksiyonu ile birlikte lateralizasyon, larenge-
al kas inervasyonunun restorasyonu gibi farkl
yaklagimlart igerir.

Gilintimiizde vokal kord paralizilerinde
eksternal yaklagimlar da yapilabilmekle birlik-
te, minimal invaziv olmasi, operasyon sliresi-
nin daha kisa olmasi ve traketomiye ihtiyag du-
yulmamasi nedeniyle endoskopik yaklasimlar
daha siklikla kullanilmaktadir. Lazer kanama
kontrolii ve operasyon siiresi agisindan yardim-
c1 bir enstriimandir.

Spontan reinervasyon siiresi beklenirken
trakeotomiden kaginmak igin, geri doniigiimiin
miimkiin olmasi nedeniyle lateralizasyon tek-
niklerinden faydalanilabilir.
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