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OLGU SUNUMU

Tekrarlayan Entiibasyon Gerektiren Akut
Solunum Yetmezligi ile Seyreden Vokal Kord

Disfonksiyonu

Vocal Cord Dysfunction with Acute Respiratory Failure which

Required Repeated Intubation

AysegUl Tomruk Erdem,' Figen Atalay,? Fikret Cinar,® Mige Meltem Tor?

Ozet

Abstract

Vokal kord disfonksiyonu, laringeal wheezing ya da
laringeal astim olarak da bilinen bozukluk, vokal
kordlarin inspiryum siresince paradoksal olarak
kapanip, obstriktif hava yolu semptomlarina yol

acmasi ile karakterizedir. Mekanizma tam olarak

bilinmemekle birlikte psikojenik faktérlerin &n planda
sorumlu oldugu disinilmektedir. Hastaligin siddeti
hafif dispneden entibasyon ya da trakeostomi gerek-
tiren solunum yetmezligine kadar degisir. Wheezing,
stridor ve nefes darligr tipik bulgulardandir. Hastaligin
tanisi semptomatik dénemde yapilan laringoskopi ile
vokal kordlarin paradoksal hareketinin gézlenmesi ile
konulur. Bu olgu sunumunda, acil servise entilbasyon
gerektiren akut solunum yetmezligi ile basvuran,
takiplerinde 3 kez daha entibe edilen, daha sonra
vokal kord disfonksiyonu tanisi konularak lazer kor-
dotomi ile tedavi edilen 70 yaginda bayan hasta
tarhigilmaktadir.

Anahtar Sézcikler: Vokal kord disfonksiyonu, solunum
yetmezligi, tekrarlayan entibasyon.

Vocal cord dysfunction, also known as laryngeal
wheezing or laryngeal asthma, is a disorder charac-
terized by paradoxical closure of the vocal cords
intermittently during inspiration and causing obstruc-
tive airway symptoms. The mechanism is unclear, but
is thought to be responsible for psychogenic factors in
the foreground. Severity of the disease varies from
mild dyspnea to respiratory failure with requiring
intubation or tracheostomy. Wheezing, stridor and
dyspnea are the typical symptoms. Diagnosis is made
by observation of paradoxical vocal cords movement
by laryngoscopy, during symptoms. In this case report,
a 70 year old female patient was discussed, who
presented with acute respiratory failure with requiring
intubation in the emergency room, and in the days
that followed was intubated 3 more times. At the end
the diagnosis was vocal cord dysfunction and treated
with laser cordotomy.

Key words: Vocal cord dysfunction, respiratory failure,
repeated intubation.
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Vokal kord disfonksiyonu (VKD), laringeal wheezing ya da
laringeal astim olarak da bilinen bozukluk, vokal kordla-
rn inspiryum siresince paradoksal olarak kapanmasi ile
karakterizedir. Belirti ve bulgular laringeal édem, larin-
gospazm ya da astim ile benzerdir. Wheezing, stridor ve
nefes darligr tipiktir. Akut asfiksi ve solunum yetmezligi
gelisebilir. Entibasyon ve diger acil midaheleler gereke-
bilir (1).

Bu olgu sunumunda, acil servise entibasyon gerektiren
akut solunum yetmezligi ile basvuran, takiplerinde 3 kez
daha entibe edilen, daha sonra vokal kord disfonksiyonu
tanisi konularak lazer kordotomi ile tedavi edilen 70 ya-
sinda bayan hasta tartigilmaktadir.

OoLGU

Yetmis yasinda bayan hasta nefes darligi yakinmasi ile
acil servise basvurdu. Birkac giin &nce nefes darligi ya-
kinmasinin bagladigr ve bagka bir acil serviste hastaya
ashm tanisi ile bronkodilatatér tedavi verildigi dgrenildi.
Buna ragmen yakinmasinin artmasi ve bilincinde kéti-
lesme olmasi nedeniyle yakinlar tarafindan hastanemiz
acil servisine getirildi. Hastanin 8ykisinden yaklagik 8
yildir ara ara inhaler tedavi kullandigi ve hipertansiyonu
oldugu &grenildi. Acil servise geldiginde hastanin nabzi
dakikada 121, solunum sayisi dakikada 28, oksijen sati-
rasyonu oda havasinda % 61, bilinci agik, kooperasyonu
kisitli idi. Solunum sistemi muayenesinde oskiltasyonda
stridor, wheezing, ronkus mevcuttu. Hastanin yatar pozis-
yonda cekilen akciger grafisi Sekil 1'deki gibi olup, arteri-
yel kan gazinda respiratuar asidozu vardi. Bu nedenle
hastaya noninvaziv mekanik ventilasyon destegi basland.
Ancak arteriyel kan gazi takiplerinde ve bilincinde dizel-
me olmayan hasta entibe edilerek invaziv mekanik venti-
latére baglandi. Sedasyon uygulanan hasta volim des-
tekli Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon modunda
takip edildi. Takiplerinde bilinci agilan, solunumsal asido-
zu dizelen hasta yatiginin 3.gininde ekstibe edildi. Pul-
moner fromboemboli én tanisi ile cekilen akciger venti-
lasyon perfizyon sintigrafisi pulmoner emboli yéninden
yiksek olasilikli olarak raporlanmasi Uzerine hastaya
antikoagulan tedavi baslandi. Hastanin takiplerinde ank-
siyete belirtileri olmasi nedeniyle psikiyatri konsultasyonu
istendi. Psikiyatri tarafindan degerlendirilen hastaya yay-
gin anksiyete bozuklugu tanisi ile antidepresan ilag teda-
visi basglandi. Klinik olarak dizelme olan ve serviste takip
edilen hasta yatiginin 8. gininde bilincinin kapanmasi
Uzerine alinan arteriyel kan gozinda respiratuar asidozu
olmasi nedeniyle tekrar entibe edildi. invaziv mekanik

ventilatére baglandi. Hasta entibasyonun 3. gininde
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ekstibe edildi. Hastanin ekstibasyondan hemen sonra
stridoru olmasi ve takibinde siyanozu ve desatirasyonu
ortaya ¢ikmasi Uzerine, vokal kord disfonksiyonu diigini-
lerek hasta kulak burun bogaz bélimine konsilte edildi.
Hastanin vokal kord hareketleri minimal olarak izlenmesi
nedeniyle tekrar entibe edilerek invaziv mekanik ventila-
tére baglandi. Klinik durumu olagan seyreden hasta tek-
rar ekstibe edildi ve ekstibasyon sonrasi kulak burun
bogaz uzmani tarafindan tekrar degerlendirildi. Vokal
kord disfonksiyonu disinilen hastanin yapilan laringos-
kopik muayenesinde glottik aciklik yeterli izlendi ve takip-
lerinde hasta psikiyatri poliklinik kontroli, antikoagulan
tedavi, reflo tedavisi, inhaler tedavi &nerilerek taburcu

edildi.

Sekil 1: Yatar pozisyonda PA akciger grafisi.

Taburcu olduktan yaklagik 1 ay sonra hasta ayni klinik
gérinim ile acil servise bagvurdu.

Arteriyel kan gazinda hiperkarbisinin ve respiratuar asido-
zunun olmasi Uzerine hasta entibe edildi ve invaziv me-
kanik ventilatére baglandi. Entibasyonun 3. gininde
ekstibe edildi. Hastaya solunum fonksiyon testi (SFT)
yapildi.  Akim volum egrisinde ekstratorasik havayolu
obstriksiyonu disindiren inspiratuar hava akiminda
azalma izlendi (Sekil 2). Kulak Burun Bogaz uzmani tara-
findan degerlendirildi. Hastanin yapilan direk laringosko-
pisinde inspirasyon sirasinda vokal kordlarda paradoksal
hareket gézlendi. Vokal kord disfonksiyonu tanisi konulan
hastanin, medikal tedavi ve psikiyatrik danigmanlik alma-
sina ragmen tekrarlayan entibasyon &ykisi olmasi ne-
deniyle, hastaya endoskopik lazer kordotomi yapildi.
Hastanin operasyon sonrasi yapilan SFT bulgusu Sekil
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3'teki gibidir. Taburcu olduktan sonra hastanin takiple-
rinde herhangi bir yakinmasi olmadi.

150 o7 fow ! FIV ex

4 | il

100-

|
ik
| I -
R T e S o I T e D I 1
180 160 140 1206 100 - 80 60 . 40 L

! i
100 {

i '
1504 FNVin

Sekil 2: Olgunun operasyon éncesi solunum fonksiyon testi.
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Sekil 3: Olgunun operasyon sonrasi solunum fonksiyon testi.

TARTISMA
VKD, parsiyel bazen de siddetli havayolu obstriksiyonuna

yol acan, inspirasyon sirasinda vokal kordlarin paradok-
sal addiksiyonu olarak tanimlanmaktadir (2). Prospektif
kohort caligmalarin olmamasi ve ¢odu calismada tani
kriterlerinin yetersiz olmasi nedeniyle VKD'nin gercek
prevalansi  bilinmemektedir. Birkac calismada secilmis
gruplarda insidans ve prevalans bildirilse de genel popu-
lasyonla ilgili veriler mevcut degildir, bu yizden gérilme
sikhgmin disik olduguna inanilmaktadir (3). Kadin cinsi-
yette daha sik gorildigu ve kadin/erkek oraninin 2-3/1
oldugu bildirilmektedir (4-5). Vokal kord disfonksiyonu
homojen bir klinik gérinim olmayip, sebep olan patolo-
iik mekanizmalarin tam olarak aciga kavusmadigr karma-
stk multifaktoriyel bir hastaliktir. Hastaligin temelinde ise
sebeplerin sadece psikosomatik oldugu dusinilmektedir.
Ayrica mikroaspirasyonlar, yutma bozukluklari, uzun sireli
irritasyon ile postnazal akinti, gastroézefagial refl, larin-

gofaringeal refli gibi organik patolojik mekanizmalar
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mevcuttur (6). Bir diger etyolojik faktér ise entibasyondur.
Entibasyon sonrasi olusan bilateral vokal kord disfonksi-
yonunun etyolojisinde entiibasyon sirasinda olusan rekir-
ren laringeal sinir hasari, cuff basincinin uzun sireli yapti-
g1 etki, arytenoidlerin dislokasyonu ya da nazogastrik tip
ile iliskili posterior cricoarytenoid kas yaralanmasi gibi
nedenler yer almaktadir (7).

Atak sirasinda inspiratuar dispne siklikla olusur. Hizla
baslar ve genellikle hiperakuttur. Stridor, disfoni ve afoni
dispne ataginda tipiktir. Hasta ajitedir ve sinirli kooperas-
yonu vardir. Oskiltasyon givenilir degildir. Laringeal
sesler toraksa gecebilir ve ronkis olarak yorumlanabilir
(6). VKD hayati tehdit edebilecek ciddi solunum yetmezli-
Jine neden olabilen bir hastalikhir. Hastaligin ilk ortaya
cikisi siklikla fatal seyredebilir ve acil tedavi entibasyon
gerektirebilir (2). Hatta tekrarlayan VKD ataklarinda ba-
zen tfrakeotomi bile uygulanmaktadir (8).

Hastaligin tanimlanmasinda ayirici tani dnemli yer almak-
tadir. Ozellikle hastanin dykisi tani koymada temel bile-
sendir. VKD'nin astmdan ayrimi zordur. Eger hasta ayni
anda hem astim hem de VKD’den yakiniyorsa klinik tablo
karmagikhir. Hastalarin yansindan biraz fazlasinda ayni
zamanda astim da vardir (1).

Bu hastalarda psikiyatrik bozukluklar da sikhir. Tani asa-
masinda ve tedavi planlanmasinda psikiyatrik bozuklugun
tanimlanmasi énemlidir.

Solunum fonksiyon testlerinde vokal kord disfonksiyonu
olan hastalar ekstratorasik havayolu obstriksiyonu paterni
gosterirler. Ozellikle bu egrinin inspiratuar kolunun diiz-
lesmesi ve kisalmasi hastanin yeterli inspiryum yapamadi-
ginin gostergesidir.  Yine bu hastalarda FEF %50'nin
FIF %50’ye oraninda artig mevcuttur. Bazi hastalarda
anormal kord hareketindeki dalgalanmalara bagli akim
volim halkasinin inspiratuar kolunda testere disi ya da
flutter paterni gérilebilir (1).

VKD tanisi klinik siphe gerektirir. Hastalarin VKD tanis
konmadan &énce tekrar tekrar acil servise basvurmasi ve
cok kez hastane yatigi olmasi nadir gérilen bir durum
degildir (9,10). VKD semptomlarn hastaligin taninmasin-
da yardimaidir ama tani koymak icin spesifik degildir (11).
Benzer olarak spirometrik bulgular da gecicidir ve disik
sensitivite ve spesifiteye sahiptir (12). Bu yizden tani koy-
mada altin standart yiksek spesifiklige sahip laringosko-
pidir (2). Hastaligin tanisi semptomatik dénemde yapilan
laringoskopi ile vokal kordlarin paradoksal hareketinin
gozlenmesi ile konulur (1). Onemli bir nokta da laringos-
kopi normal olsa bile VKD dislanamayacagidir (6). Ayrica
bronkoskopi ile de glottis, subglottis ve servikal trakea
gorilerek degerlendirilebilmektedir. Bununla birlikte hava
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yollarinin spontan solunum sirasinda dinamik olarak
degerlendirilmesi yapilarak obstriiktif hava yolu semptom-
larina yol acan hastaliklarin ayincr tanisi acisindan yar-
dimci olmaktadir.

VKD tedavisi multidisipiliner bir yaklagim gerektirir. Hasta
egitimi tedavinin énemli bir basamagidir. Literatirde
birkag tedavi yénteminden bahsedilmektedir.

Heliox oksijen ve heliumun 80:20, 70:30 ve 60:40 oran-
larinda kansiminin tom vakalarda olmasa da VKD'nin
akut tablolarinda dramatik sekilde etkili oldugu bulun-
mustur (13).

Benzodiazepinlerin kullaniminin akut semptomlari olan
hastalarda VKD ataklarini bitirmek icin etkili olabilecegi
dustnilmektedir (14).

Daha invaziv ve az kullanilan tedavi yaklagimi intralarin-
geal botulinum toksin enjeksiyonudur (15).

Konusma terapisi VKD'nin primer tedavisi olarak goril-
mekte olup bazi doktorlar tarafindan tedavinin kése tasi
olarak kabul edilmektedir (8,12). Hastalar ayni zamanda
psikoterapiden fayda gérmektedirler (14). Bircok hastada
gastrodzefageal refli, postnazal akinti gibi eslik eden
hastaliklar mevcuttur. Bu hastaliklar mutlaka kontrol alti-
na alinmalidir (11).

Yine literatirde 6zellikle ekstibasyon sonrasinda gérilen
bilateral abdiktor vokal kord paralizilerinin tedavisinde
lazer kordotomiden faydalanildigindan bahsedilmektedir.
Endoskopik posterior kordotominin givenilirligi, etkinligi,
cabuk ve kolay uygulanabilmesi disinda, kisa hastanede
kahg stresi, dusik komplikasyon riski, gerektiginde reviz-
yon yapilabilmesi gibi oldukca &nemli avantajlan vardir
(16).

Bizim olgumuzda; basvuru sirasindaki sikayetleri, bulgula-
n, akciger grafisinde belirgin patoloji olmamasi, inhaler
kullanma 6ykisi olmasi &ncelikle obstriktif bir havayolu
hastaligini disindGrmis, hastanin bu yénde acil tedavisi-
ne baglanmighr. Hastanin takiplerinde tekrar akut solu-
num yetmezligi gelismesi ayinc tanilar agisindan tekrar
distndirmeyi gerekmistir. Hastanin 2. ekstibasyonundan
hemen sonra stridoru ve dispnesi gelismesi bizi vokal kord
disfonksiyonu tanisina yaklastirmis, bu konuda incelemeyi
gerekli kilmighr. Olgumuz ilk ataginda tip 2 solunum
yetmezligi ile entibe edildi. Bu klinik tablo ile hastahgin
tanisinin konulmasi zordur. Hastanin cekilen akciger gra-
filerinde pnémoni, amfizem, efizyon gibi belirgin patolo-
iik bulgulann eslik etmemesi, hastanin agir klinik tablosu
ile drttgmemekteydi. Olgumuzda hem anksiyete bozuklu-
gu hem de entibasyon &ykisi mevcuttu. Oykisinden
obstriktif bir havayolu hastaligi oldugu 6grenildi. Bu da
hastamizda VKD'yi agiklayacak birden fazla sebep oldu-
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gunu gdstermektedir. Hasta taburculuk éncesi kulak bu-
run bogaz uzmani tarafindan degerlendirilmis ancak
laringoskopik muayenesinde glottik agikhgin yeterli go-
rGlmesi Uzerine girisimde bulunulmamistir. Bunun Gzerine
hastamiza risk faktérlerine karsi gerekli tedaviler baslan-
mig ve kontrol &nerilerek taburcu edilmistir. Bir ay sonra
hastanin tekrar akut solunum yetmezligi ile bagvurmasi bu
hastaligin multifaktériyel mekanizmalara sahip oldugunu
gostermektedir.

VKD gin gectikce daha ¢ok anlasilmakta ve bu hastaliga

farkindalik artmaktadir. Béylece yanhs tanilarin yol achg:

morbidite ve uygunsuz, gereksiz tedavilerden kacinilmak-
tadir. Birgok hastada konusma terapisi ve tetikleyicilerden
kaginmak temel tedaviyi olustursa da, refrakter bir grup

hastada sinirli sayida tedavi segenegi bulunmaktadir (17).

Sonug;

1. VKD, tanisi klinik siphe gerektiren, ayimci tanisinda
genis bir hastalik spekirumuna sahip, patofizyolojisi
kesin olarak aciklanamayan multifaktériyel bir bozuk-
luktur.

2. VKD, basit solunumsal semptomlar yaninda, acil
midahale gerektirecek akut solunum yetmezligine
neden olabilecegi icin hekimler tarafindan dikkatle
degerlendirilmesi gereken bir bozukluktur.

3. Hastaligin tanisinda vokal kordlarin direk laringosko-
pi ile gérintilenmesi altin standarttr.

4. Tedavide, etyolojide rol oynayan hastaliklarin tedavisi,
konusma terapisi, psikoterapi, acil vakalarda heliox
uygulamasi, botulinum toksin enjeksiyonu, endosko-

pik lazer kordotomi yer almaktadir.
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