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Vokal Kord Paralizileri
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OZET

Vokal kord paralizisi bir ¢ok nedenden olusabilen komplex
bir antitedir. Vokal kord paralizisinin bir hastahk degil,
hastaligin bir belirtisi oldugu kabul edilmektedir. Vokal
kord paralizisine neden olan etyolojik faktorlerin listesi
¢ok ciddi ve sik¢a mortalitesi yiiksek olan hastaliklardan
olugmaktadir. Bu yazida amacinuz kord paralizisi ile ilgili
genel bilgiler vermek ve paralizili hastaya yaklagim
belirlemektir.
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SUMMARY

Vocal cord paralysis is a complex entity that can consist of
several causes. It is defended that vocal cord paralysis is a
sign of an underlying disease. Etiologic research should be
done because the list of etiologic factors that can cause
vocal cord paralysis consist of very serious and often high
mortality disease. In this article, our purpose is to give
information about vocal cord paralysis and to discuss to
approach to patients with vocal cord paralysis.
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TARIHCE

Ilk kez Hipokrat, larenksin denervasyonuna bagl as-
pirasyonu milattan nce 4. yiizyilda tammlamigtir. 2.
yiizyilda Galen, rekiirens sinirin vagusun dali oldu-
gunu ve anatomik seyrini tanimlamstir (2, 26). ilk
kez Willis tarafindan 17. yiizyilda vagus ve rekiirens
sinir tanimi modern kitaplara girmistir. Mygind (19),
1906'da superior larengeal sinir paralizisinde larenk-
sin obliklestigini gostermistir.

KORD POZiSYOI\_T_U VE ETKI EDEN
FAKTORLER

Vokal kord paralizisi, yaygin bir antite olup, vagus
sinirinin intrakranial boliimiinden larenkse girigine
kadar olan seyri boyunca geligebilecek patolojilerle
olugabilir (13, 18, 25, 27).

Vokal kord paralizilerini degerlendirmek igin vokal
kordun pozisyonu énemlidir (15, 17, 23, 26). Kord pa-
ralizilerinde 5 vokal kord pozisyonu tanimlanmigtir.

1- Midline pozisyon: Fonasyon pozisyonudur. Vokal
kord orta hatta yerlesimlidir.

2- Paramedian pozisyon: Teorik olarak piir rekiirens
sinir paralizilerinden sonra gelisir. Vokal kord orta
hattin 1-2 mm lateralindedir.
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3. Intermediate (Kadaverik) pozisyon: Dinlenme po-
zisyonudur ve orta hattin 3-4 mm kadar lateraline lo-
kalizedir.

4- Abduksiyon pozisyonu: Gii¢lii inspirasyonda olu-
sur. Orta hattin 8-9 mm kadar lateraline lokalizedir.
5- Tam abdukasyon pozisyonu ‘

Rekiirrens sinir paralizisi gelistiginde vokal kordla-
rin hangi pozisyonda bulunacagini agiklayan 2 teori
ileri stiriilmiistiir (8, 26).

1- Semon Kanunu: Bu teoriye gore rekiiren sinirin
abduktor lifleri basinca, adduktor liflerden daha du-
yarlidir. Ilerleyen bir organik lezyon mevcudiyetinde
rekiirrens sinir hasarina bagli olarak kord once ab-
duksiyon konumda olacak sonra adduktor kaslarda
da paralizi geliseceginden laterale dogru yer degisti-
rerek paramedian veya kadaverik pozisyonda fikse
olacaktir.

2- Wagner-Grossman Teorisi: Bu teoriye gore rekii-
rens sinirin komplet paralizisinde intakt sup larenge-
al sinir tarafindan innerve edilen krikotiroid adale
fonksiyonuna bagh olarak kord paramedian pozis-
yonda kalacaktir,

Bazi arastirmalar paralizi sonras1 vokal kord pozis-
yonunu yukarnidaki teorilerdeki gibi tek faktore degil,
cesitli anatomik ve noropatolojik faktérlere bagla-
maktadir (8, 19).

Abduktor paralizi deyimi, klinik olarak kullanilan bir
terim olup vokal kord paramedian veya median po-
zisyonundadir. Bu terim Semon Kanununun temelini
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olusturur (11, 17, 26, 28). Larenksin tek abduktor
adelesi olan'izole posterior krikoaritenoid paralizile-
rinde vokal kord 6zel bir pozisyon gostermez. Fakat
vokal kordun abduksiyonu intermadiate pozisyonu-
nun tesinde kisitlanma ile sonuglanir (8).

Hasan takiben etkilenen sinirin periferik segmentin-
de akson dejenerasyonu goriiliir. Histopatolojik ola-
rak bu siire¢ Wallerian dejenerasyonu olarak bilinir.
Norofizyolojik olarak, néromiiskiiler 1let1mm bozul-
mast ile sonuglanir (8).

LARENKS PARALIZILERI

Larenks disfonksiyonu 2 grupta incelenir.

1- Sensoryal Hastalik (Superior Larengeal Sinir Pa-
ralizisi) Supraglottik larenksin duyusunun kaybol-
masi, superior larengeal sinirin internal dalinin etki-
lenmesine baghdir (11, 17).

2- Motor Hastalik

a) Supranuklear lezyonlar: Teorik olarak yalmiz bila-
teral kortikal tutulum santral vokal kord paralizisine
neden olur. Vokal kord paralizisine bir gcok motor de-
fisit eslik eder. Vokal kord paralizisi bilateraldir ve
stklikla kisa bir gevseme periodundan sonra vokal
kordlar spastik hale gelir. Hastada ses kisiklig1 mev-

cut olup, dksiirme ve yutkunma refleksi korunur (11,

17, 26). .

b) Nuklear lezyonlar: Nukleus ambigusun tutulumu
sensoryal innervasyonun korunmasi ile birlikte
komplet motor paralizisi olugturur ve bu durum peri-
ferik lezyonlardan ayrilamaz. Alt motor néron lez-
yonlani siklikla medullada komsu nukleuslarin tutu-
lumuyla birlikte seyreder (16).

c) Periferik lezyonlar: Yiiksek servikal ve alt servikal
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Yiiksek servikal
boélge, vagusun superior larengeal ve farengeal sinir-
lerin ¢ikis yerinin tzerindeki bolgedir. Yiiksek servi-
kal tutulum juguler foramen diizeyindeki patolojik
tutuluma baglhidir. Genellikle 9 ve 11. kranial sinir tu-
tulumlar da eslik eder. Alt servikal lezyonlar da va-
gusun 2 dalindan birinin veya 1k1s1nm tutulumuyla
seyreder (11, 17).

VOKAL KORD PARALIZILERINDE BULGU
VE SEMPTOMLAR (13)

1- Unilateral Rekiirens Sinir Paralizisi: Paralizili
kord paramedian pozisyonda kalma egilimindedir.
Unilateral paralizili kord adduksiyon pozisyonunda
ise siklikla ses normaldir. Paramedian pozisyonda
cok iyi derecede kompanse eder, yalnizca hafif ses
degisiklikleri kalir. Kompansasyon saglam kordun
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orta hattin karsisina adduksiyonu ile saglanir. Kord
abduksiyon pozisyonunda kalirsa daha ciddi bir kli-
nik tablo ile kargilasilir. Afoni geligir, Oksiiriik ref-
leksi azalir ve siklikla aspirasyon geligir.

2- Bilateral Rekiirens Sinir Paralizisi: Hastalar ad-
duksiyon pozisyonunda ¢ok iyi ses gikanrlar. Ancak
inspiratuar stridor gelisti§inden acil trakeostomi ge-
reklidir. Paramedian pozisyonundaki paralizilerde
bazi hastalar kompanzasyon gelistirebilirler. Hava
kacagina bagh olarak farkh derecelerde ses kisiklig
gelisir. Aspirasyon olabilir, oksiiriik refleksinin kay-
bi gelisebilir. Genelde sesin yeterli oldugu durumlar-
da hava yolu darhigina bagli sorunlar gézlenir.

3- Unilateral Superior Larengeal Sinirin Motor Dal
Paralizisi: Etkilenen taraftaki bogazda basing duyu-
su, bogazim temizleme ihtiyaci, hafif derecede ses
kisikligi gelisir. Yiiksek frekanstaki sesler etkilenir.
Posterior komissiir paralitik tarafa dogru gekilir. Din-
lenme esnasinda larenks simetrik gériiniimdedir. Fo-
nasyon esnasinda karsit ariepiglottik kivrim uzar ve
paralitik taraftaki ariepiglottik kivrim kisalr.
Paralitik taraftaki kord kisalir ve kord dalgal
goriiniimdedir. Renk degisikligi Oldblll!‘ ve karsi
korddan farkh dizeydedir.

4- Bilateral Superior Larengeal Sinir Dal Paralizisi
(Motor): Dinlenme esnasinda larenks simetrik
goriiniimdedir. Her iki vokal kord gevsek ve
hiperemik goriinimdedir. Konugma sesi siklikla nor-
maldir, ancak hasta sarki soylerken sesinin degis-
tigini ifade eder.

5- Unilateral Superior Larengeal Sinir Paralizisi
(Motor ve Duysal): Komplet paralizi aspirasyonla
sonuglanabilir. Bununla birlikte ciddi degildir ve
hasta genellikle birkag hafta veya ay igerisinde kom-
panse etmeyi §grenir. .

6- Bilateral Superidr Larengeal Sinir Paralizisi
(Motor ve Duysal): Aspirasyonla sonuglanr, Laren-
geal goriinim bilateral superior larengeal sinirin
motor paralizisi gibidir.

7- Kombine Rekiirens ve Superior Larengeal Sinir
Paralizisi:

ETYOLOJI

Paralizi nedenleri %90 periferik, %10 santral koken-
lidir (13, 14). Larengeal paralizi serilerinde etyolojik
neden bulunamayip idiopatik kabul edilen hasta
orani %4-50 arasinda degismektedir (7, 13, 25, 27).

Sensoryel ve motor pa’ralizilerdé olugum mekaniz-
masina gore etyolojik smiflandirma (13):
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1- Neoplazm
Akciger
Mediastinum

Servikal

Larenks ve Servikal tzofagus
Parotis tiimori
Orta kulak
Glomus jugulare
2- Travma
Boyun travmasi

Gogiis

Kafa tabam travmalan

3- Cerrahi sonrast (iyatrojenik)

4- Santral Sinir Sistemi
5- Enflamatuar

6- Toksit noritis
7- Idiopatik

Yukaridaki tabloda da goriildiigii gibi etyolojik
faktorler ok genis bir grup olusturmaktadir. Cesitli

Primer veya metastatik

Metastatik karsinom, lenfoma, timus neoplazisi
Tiroid, paratiroid tiimorleri

Lenf nodlar: Primer veya metastatik
Norojenik tiimérler

Karotid cisim timorii -

Primer veya metastatik

Primer veya metastatik

External: kiint, penetre, gerilme
Entrensek: entiibasyon, enstriimantasyon
Kardiomegali

Aortik anevrizma

Pulmoner fibrozis

Fallot tetrolojisi

Fraktiirler

Penetre yaralanmalar

Tiroid, paratiroid, servikal 6zofagus, pulmoner,
mediastinoskopi, kardiovaskiiler, karotid
endarteroktomi, radikal boyun diseksiyonu, boyun
kitlesi eksizyonu, trakeostomi, hypofarengial
divertikiil rezeksiyonu

Vaskiiler hastaliklar, kafa travmasi, primer
tiimor, menenjit, multipl skleroz, diabetik
noropati, alkolik polintropati, sifiliz, amiotrofik
lateral skleroz, siringomyeli, parkinson hastalig:

Herpes zoster, tiroidit, servikal ve mediastinal
abse, artrit, radyasyon terapisi, tiiberkiiloz,
sarkodioz, kollajen doku hastaliklari, viral
noritis

Hagan Marsel ve Ogura Titche Parnel Brandenburg  Bizim Serimiz

100 vaka 181 vaka 134 vaka 100 vaka =35 vaka
Neoplastik 23 20 38 35 2
Travma 9 23 11 12 3
Cerrahi 35 23 11 28 11
SSS hast. 13 8 16 7 1
Inflamatuar 10 l‘ 6 20 6 2
Toksik 5 = — 2 =
Idiopatik 5 20 4 10 16

serilere gore vokal kord paralizisi nedenlerinin orani
agagidaki tabloda sunulmustur (13, 17):
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Sigli Etfal Hastanesi KBB Kliniginde Agustos 94-
Haziran 95 tarihleri arasinda yapilan galigmalarda ta-
kip edilen vokal kord paralizili hastalarin etyolojik
siniflandirmasi yukaridaki tabloda dzetlenmistir. Idi-
opatik vokal kord paralizili hasta oram %46.4 olarak
tesbit edilmistir.

Tiroidektomi esnasinda rekﬁrens sinir travmasi
%0.14 arasindadir (9, 24, 27).

Toksit noropati birgok hastada iist solunum yolu en-
feksiyonu veya enfluenza viriisiine bagl olabilir.
Nukleus ambigusun izole viral lezyonlarnt olabilir
27).

Vagus monondritine bagl unilateral veya bilateral
paralizi olugabilir. Bu hastalarda altta yatan diabet ve
kollajen doku hastaliklar arastirilmalidir. Monono-
ropati formlarinin ¢cogu idiopatik tip olarak incelen-
mektedir (3).

Rekiirens sinirin anterior dali, lateral krikoaritenoid
kasin iistiinden uzanir ve aritenoid cismin altindaki
mukozal yiizeyden dagilir. Rijit tiroid lamina bu sini-
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rin lateralinde olup, sinir bu béliimde kompresyondan
etkilenebilir. Bu nokta, vokal kordun serbest kenari-
nin posterior boliimiiniin yaklagik 6-10 mm asagisin-
dadir. Entiibasyon tiipiiniin kafina bagh olarak basi
gelisebilir ve olusturdugu néropraksi nedeni ile para-
lizi geligebilir. Spontan iyilesme muhtemeldir (5, 6).

VOKAL KORD PARALIZILI HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Vokal kord paralizili hastay: degerlendirirken Kulak
Burun Bogaz hekimlerinin 3 kriteri gézoniinde
bulundurmalar gerekmektedir (10).

1- Neden norolojik mi, mekanik mi?
2- Hastanin fonksiyonel durumu nedir?
a) Havayolu paterni
b) Glottik kapanma yeterliligi
c) Ses kalitesi ve aspirasyondan korunmak igin
yeterliligi
3- Hastanin prognozu nedir?

VOKAL KORD PARALIZILERININ
TAKIBINDE IZLENECEK YOL (13)

1) Yas ve cinsiyet

2) Yakinma
a- Ik semptom
b- Ses kisikhig

c- Distaji

d- Oksiirme yetenegi
e- Aspirasyon

£- Odinofaji

g- Dispne
3) Tam bir kulak-burun-bogaz muayenesi

Operasyon, travma varligi

Siiresi, sikhig, ciddiyeti

Subjektif veya objektif

Sarku sesindeki degigiklik

Ses kisikhiimin tanimi

Siirekli veya aralikli

Sivilara veya katilara kargt durumu
Kilo kaybi

Arasira oksiiriikle birlikte, minimal veya ciddi
aciger enfeksiyonlan ile birlikte

Siirekli veya aralikli, derecesi, kilo kaybi
Dispnenin siddeti

Ozellikle boyun, indirekt larengoskopi ve nazofarengoskopi. Larenks fonksiyonunu iyi gozleyebllmek

amact ile fiberoptik larengoskopi yapilabilir.
4) Norolojik Degerlendirme
5) Laboratuvar
— Hematolojik tetkikler
— Biyokimyasal tetkikler
— Serolojik testler (VDRL)
- Tiroid fonksiyon testleri
— Tiroid Sintigrafisi
6) Radyolojik Degerlendirme
a- Akciger grafisi
b- Bilgisayarl tomografi
¢- Manyetik Rezonans Goriintiileme

Akciger grafisi tartigilmaz olasak yararh bir yontemdir. Bag ve boynun geligsmig gériintiileme yon-
temleri ile larengeal sinir taresi goriintiilenebilmektedir. Akciger grafisini boyun manyetik rezonans
goriintiileme teknii izlemelidir, Paralizili sagda ise boyun manyetik rezonans goriintiileme teknigi,
solda ise boyun ve arkus aortanin altina kadar manyetik rezonans goriintiileme teknigi istenmelidir.
Manyetik rezonans goriintiileme olanakl degilse BT incelemesi de taniya yardimer olabilir (11, 20).

d- Baryumlu 6zofagus grafisi

7) Direkt larengoskopi, bronkoskopi, dzofagoskopi. Gerekirse mediastinaskopi yapilabilir (7, 20, 25).
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Endoskopi, hem okiilt kanser ihtimalini elimine et-
mek, hem de krikoaritenoid eklem mobilitesini gor-
mek icin degerli tam yontemidir.

Biitiin bu prosediirlerin hepsi uygulandiktan sonra et-
yolojik faktdr bulunamazsa, hasta etyolojisi bilinme-
yen vokal kord paralizili hasta kategorisine alinir.
Daha sonra bu hastalarin bir veya iki y1l boyunca bir
veya iki aylik araliklarla izlenmesi tavsiye edilmek-
tedir (7).

DIGER TEKNIK YONTEMLER

1) Stroboskopi: Larengael stroboskopi, vokal kord
vibrasyonunu kaydeder. Fonasyon esnasinda vokal
kord hareketinin temeli mukozal dalgadir. Mukozal
dalga, transvers ve vertikal planda vokal kordun fib-
romiiskiiler yapisi iizerinde mukozanin ritmik olarak
yer degistirmesidir. Stroboskopi, iki kord arasindaki
vibrasyon ve epitelyal dalga farkliliklarim efektif
olarak gosterir (1, 2, 10).

2) Konvansiyonel LEMG

3) Uyarilmig Potansiyellerle Larengeal EMG: Uya-
nlmis potansiyeller, sinire ckstralarengeal olarak bir
veya iki noktadan elektriksel uyar verilerek elektrik-
sel cevabin vokal kaslardan kaydedilmesine dayanir

).

4) Hava akimi ve basing degerlendirmeleri: Paralitik
vokal kordun objektif gostergelerindendir. Maksimal
hava akimi, maksimal fonasyon zamani ve maksimal

ses ¢ikist kritér alinarak disfoninin derecelendirilme- -

si ve vokal kord paralizilerinde fonksiyonel siniflan-
dirma yapilmas! miimkiindiir (27).

5) Akustik Olgiimler: Ses kalitesini degerlendirmek
i¢in kullanilan en basit yontemdir (27).

TEDAVI

SLS'in (Superior Larengeal Sinir) unilateral motor
paralizisinde tedaviye gerek yoktur. Ancak bilateral
tutulumda ses terapisi gereklidir. Sersoryal ve motor
dalinin birlikte tutulumunda tek tarafli olgularda te-
davi gerekmezken, bilateral tutulumda bu durum
kompanse edilebilecegi gibi trekotomi agmak ve kaf-
It kaniil yerlestirilmesi gerekebilir (13).

Unilateral RLS (Rekiiren larengeal sinir) paralizisin-
de tedavi bigimini vokal kord pozisyonu belirlemek-
tedir. Adduksiyonda tedaviye gerek yoktur. Parame-
dian ve abduksiyon pozisyonunda vokal kordun me-
dialisyonu (teflon enjeksiyonu, tiroplasti, krikoarite-

noid artrodezis) gerekli olabilir. UniIalteral RLS'ye
unilateral SLS paralizinin eklenmesi tedavi yaklagi-
minda degisiklik yapmamaktadir (11, 13).

Bilateral RLS ve unilateral SL.S paralizisinde kordlar
adduksiyon pozisyonunda ise, trakeotomi agilmasin
takiben aritenoidektomi, kord lateralizasyonu, rein-
nervasyon teknikleri tedavi segeneklerini olusturur.

Bilateral RLS ve Bilateral SLS kombine paralizisin-
de fonksiyonsuz bir larenks mevcuttur. Bu durumda
larengeal veya supraglottik kapama, larengeal diver-
siyon operasyonu uygulanabilir. Yani trakea ve la-
renks birbirinden ayrilip trakea boyuna agizlastirihir
(13).
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