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ÖNSÖZ 

Bu tez konusu GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Kulak Burun Boğaz Klinik Şefliğinin 

Aralık 1993 tarihli sözlü emri ile verilmiş ve çalışılmaya haşlanmıştır. 

Larenks: insanların sosyal yaşantısında Lluygularını ve ihtiyaçlarını ifade etmenin en güzd 

yolu olan sesin oluşturulduğu yer olarak ve ayrıca hava ile sindirim yolu kavşağında hava yolunu 

koruyan organ olarak çok önemlidir. Aniden st:si kısılan ve;:ya başka şikayetleri nedeni ile opt:rasylH1 

masasına yatırılıp. uyandığında sesinin çıkmadığını farkeden hastanın duygularını tahmin etmek 

güçtür. 

ÇalışmamızLla: nöromuskuler sistem hastalıklarında patolojiyi helirlediği gihi, pnıgnıız 

hakkında da hilgi veren, iskelet kaslarında zatt:n kullanılan EMG tekniğini vokal kord paralizili 

hasralarımızı aydınlatma ve prognozu belirlemede kullandık. 

Uzmanlık eğitimimde gerekli bilgi ve becerileri kazanmamı sağlayan ve bana hüyük yararları 

nlan. hu tez konusunu vererek çalışma boyunca yönlendiren Sayın Hocam Prof. Dr. Hasan 

CANDAN'a minnet ve şükranlarımı sunarım. 

Tüm uzmanlık eğitimim esnasında yönlt:ndirme ve katkılarıyla hana her zaman yardımcı nlan 

Sayın Hocam Doç. Dr. İ.Ethem POYRAZOĞLU'na şükranlarımı sunarım. 

Tez çalışmamda tüm klinik imkanlarıyla hana yardımcı olan. nöroloji kliniği şefi 

Prnf.Dr.Nevzat AKYATAN'a, Prof.Dr. Oğuz TANRIDAĞ'a, Dnç.Dr.Yaşar GÜLTEKİN'e ve 

EMG laboratuvarında görevli personele yardımları için teşekkür ederım. 

Çalışmamın her aşamasında eleştiri ve iinerileri ile beni yönlendiren. hastaların seçimi ve 

değerlendirilmesinde bizzat yardımcı olan, kıymetli zamanını ve yardımlarını esirgemeyen 

Yn.l.Doç.Dr. Mehmet SARAÇOĞLU'na ayrıca teşekkür eder, şükranlarımı sunarım. 

Tüm çalışmalarımda ve eğitimimde bana yardımcı olan başta Yrd.Doç.Dr. Halil İbrahim 

EROL olmak üzere, Yrd.Doç.Dr. Atila GÜNGÖR ile Yrd.Doç.Dr. Haluk ÖZKARAKAS 

ağabeylerime de teşekkür eder şükranlarımı sunarım. 

İhtisas eğitiminde bulunduğum 3 yıl boyunca sürekli desteklerini gördüğüm Uzm. Dr. Savaş 

ASLAN'a, tüm asistan arkadaşlarıma ve kliniğimizin bütün çalışanlarına ayrı ayrı teşekkür ederim. 

Herşeyimi borçlu olduğum, anneme ve babama saygılarımı sunar, ihtisas eğitimim 

süresince ve tez çalışmamda gösterdiği anlayış ve yardımları için eşime de teşekkür eder. 

sevgilerimi sunarım. 
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. . 
I.GIRIŞ 

Lartnks; hava v t  sindirim yolları kavşağında yerlt!şmiş; sts oluşmasını ve solunumu 

�' yan: solunum yoluna yahancı maddelerin. yiyeceğin ve sekresyonların kaçmasına engel olan 

valvdir. Birçok hayvanda da iletişim organı olarak gürev yapan larenksin en gelişmiş şı::kli 

nlarda bulunur (74.83.84,85). 

Sesin kalitesi, herkes için. hir ses sanatçısı veya aktfüde olduğu kadar önem arz etmese Je. 

• r insan sesini duyurmak ister. Bu nedtnk larengtal fonksiyon hozuklukları sauece fpnasyıııı

. -,nünden hile kişileri rahatsız eder ( 15). 

Yakın zamana kadar larengeal fonksiyon hozukluklarının tanısında, indirek vı:: direk 

engoskopi ile lanı konmaya çalışılırken. günümüzJe modern ses analiz laboratuvarlarında 

. .  gulanan glottografi, stroboskopi veya diğer yı::ni foniatrik ıekniklert: haşvurulmakta. huna rağmen 

.. i.n:nksin nörolojik patolojileri ve bunların prognozu hakkında yeterli bilgi elde edilememektedir 

6. 9). 

Vokal kord paralizisi hir tanı değil, semptomdur. Paralizi. serehral korteks ile larenksıeki 

n-ıromusküler kavşak arasında, herhangi bir seviyedeki patolojiden kaynaklanabilir (89).

Elektromiyografi (EMG), spesifik ları::ngeal lezyonların tanısında kullanılan. en yararlı 

im.:elenıe yöntemlerinden birisidir. EMG, vokal kord mobiliıe hozukluklarının mekanik tiksasyun 

ile mi. yoksa kas ya da sinir patolojisi sonucu mu olduğunu onaya koyabildiği gibi. iğne EMG'si ve 

inir iletim çalışmaları ile lezyon lokalizasyonu ve düzeyi hakkında da bilgi verir (5.27. 79.85). 

Ses kalitesinde bozukluk şikayeti ile KBB polikliniğine müracaat eden her hastanın. sisıemilı: 

KBB muayt:nesi tamamlandıktan sonra, mutlaka nörolojik yönden de değerlendirilmesi gt:reklidir. 

Bu çalışmanın amacı; kontrol grubundan elde edilen normal larengeal EMG bulgularıyla. 

vokal kord mobilite bozukluklarındaki bulguları değerlendirmek, etyoloji ve prognozu tesbit etmeye 

çalışarak tedaviyi yönlendirecek bilgiler elde etmektir. 



il.GENEL BiLGiLER 
A. TARİHÇE

Hı/)okrut nımanınJa. lareııksin trakeııhroııkial yapıları koruınaJa ııynaJığı rııl Vl'. 

Jeııervasyııııu JunınıuııJa ortaya ı,;ıkan ı.:iJJi aspirasyıııı prnhleıııi bilinmekte idi. Gcıten. iııkriı ır 

larcııgcal siııiriıı. vagusuıı bir Jalı ,ılJuğuııu giistcn.:ıı ilk aııatıınıisl olJu. DomuzlarJa yaptığı 

Jı.:ııeysı.:I cerrahi ı,;alışnıalarJa. vagusun hir dalının kesilmesi ile hayvanlardan ses c;ıkıııadığını 

giistenli. Gcılen. hiiylece. daha iincekilerin aksine sesin kalpte Jeğil larenkste ııluşıuğuııu 

ispatladı ( 10.89). 

Nl'.rvus vagus ve nervus lareııgeus inferioru. bugünkü anawmi kitaplarınJa yer alan ::,ı:kli 

ile ilk Jefa Willi.1'. 1621 yılıııJa tanımladı (79.89). 

Bilatı:ral vııkal knrJ paralizisi. Trusseau tarafından 1836 yılında sunulmuş ıılmasıııa rağmen. 

klinik ,ıl:ırak ıanıııılaıınıası l 850"1erin ıırtalarınJa Mcınuel Gcırciu·ııın indirt:k larengoskııpi tekniğini 

hulına ı sıınrasınJa. Gerlıcırd ve arkada,ı-lurı tarafından gerı,;ekleştirildi ( 10.28). 

TirııiJ hainin. larenksi innerve eden sinirlerle ıılan anatomik komşuluğu neJeniylt:. tirııiJ 

cerr;ılıisi sıııırasında. vukal kmJ innervasylllıu ilt: ilgili rahatsızlıklar ııluşması. kıırd paralizileri w 

ları:ııgeal elektromiyografi (LEMG) gihi iki konunun beraber Jeğerlendirilnıesi zıırunluluğuııu 

J,ığurınuştur (89). 

Lan.:nksiıı yapısının kartilaj ve kaslarJan oluşması: kas kasılması sıınuı.:unda ıılu an 

L'lı:kır,ıfizyıılııjik değişiklikkri kayJetıneye yarayan. EMG tanı yiinteıııinin hu anatıınıik hiilgeJe 

kullanılahileceği fikrini uyandırmıştır (27.79). 

EMG"nin tarihi. kasılmanın ekktriki aktivitesini bulan Gulvcıni zamanına kadar uzansa da. 

nıııderıı EMG. ıldricın ile Bronk ( 1929) ve Denny-Brown ile Pennyhac/..:er ( 1938) zaınanmJ;ı 

tanııııland ı. Ancak ıı zaınanlarJa yapılan çalışmalar taımıınen ekstrem ite kasları ile ilgili idi. I9-l-+' Je 

Weclclell ı·e urkadcı,l'[arı, ilk defa iııtreıısek larengeal kas patolojilerini, iğne elektrnJlar kullanarak 

kayJetıııeyi Jenediler. l 946'da Feiııstein. lareııks patoll>jileriııiıı tesbitiııde EMG"niıı klinik İ)neıııini 

\·urgulaJı (8.12.27). 

l 957'de Faahorx - Ander.rnn. yaptığı çalışmalarda fonasyoıı ve solunum esnasında larengeal

kaslardaki EMG paternlerini helirledi ( 13,27). 1969'da Hirano ve arkadaşları iııtrensek larengeal 

kaslarm EMG"sinde ilk defa kancalı elektrodlar kullaııJılar (24.79). 

2 



. . 
B. EMBRiYOLOJi:

Lırenks: J .4 ve 6'nı.:ı hrankiyal arklardan gı.:li::;ir. Hipohrankiyal t:ınint:nsin kaudalim.k. 

ıru/...eolıroııkinıl rukur ıırtaya çıkar. İııırauteriıı hayatın üçüncü haftasında, farenks tahanınJaki. kı.:se 

gihi çukurdan lan:nks. hnnı::;lar ve akciğerkr gelişir. nu ı,:iiküklük trakwhronkiyal tüpe Jiinü::,ür. 

Tüpün iı; kısıııı enJııJerın ile kaplanmıştır. Bu tüp yapının sl: falik ucu ilk rudimenter lan.:nkstir. 

l..arengcal kartilajlar. iııtra uteriıı hayatın birinci ve ikinci ayında. trakePbrPnkiy:ıl ı.;ukurun 

ü:sı kesinıkriııi saran ıııewdernıJen gelişirler. Tiroid kıırıilai. birinci ayJa. Jiirdüncü visseral arkın 

,·enıral ucundan urıaya çıkmaya haşlar. Kıkırdaklaşırnınııı taıııaııılanması. yaklaşık ularak ;ılııııcı 

harta sıınunda biter. Krikoid kartiloj, altıncı hah.ada altıncı ark içinJe belirir. Yüzük şeklindeki ıünı 

yapının kıkırdaklaşıııası ikinı.:i ayın sıınunJa ıaıııaııılanır. ı1riıc:noicl korıilujLar altıncı. Lj1iglııı 

JiirJüncü arkdan gt:lişir. 

İııtralarengeal kaslar. altıncı visseral arkın ıııt:wderminden. krikntirniJ kas ıse priıııilif 

lart:nksi dıştan saran kas kiikenli yapıdan gelişir. 

Piriıııiıif inferiur larengeal sinir. altıncı visseral ark\ı. lıer iki taraftan altıncı aıırtik arkın 

k.ıuJalinJL'n girt:r. Sol tarafta hu dunııııunu muhafaza eJer. Sağ tarafta. altıncı a()rıik arkın dıır:sal 

hiiliiıııü vı: hı.:şinciııin taıııaıııı kaylwlur. Sinir suhklavian arterin gelişeceği diirJüncü aıırtik ,trkııı 

kaudalinde yerleşmiş olur. Bu gelişimin soııuı.:u olarak. erişkinde sol inferior larengel sinir tlalı:ı 

uzun yol kcıtetler. 

İnLııııta. larenksin vücutla ııranı erişkintlekint.iL:n daha küçüktür ve hunun :-,onucu ıılarak 

lüıııen daha JanJır. İntralarengeal ınukıızaJa ııluşan hafif hir iic.kııı. çok cidJi sıılunuııı gül,'.lüğüııe 

neJen ıılahilir. 

LarL:ngeal kartilajlar yeııidıığantla çok yuınu!)ak ııltluğuııdan. zorlu inspiryumda veya 

iiJenıatiiz JunıııılarJa kolayca kııllahe olurlar. 

İnfant larenksi. eri kine göre.:: daha yukarıda. Jiliıı heıııeıı alrınJa yerleşıııi$ ulup. hüyüıııe 

ile birlikte aşağıya Joğru yer Jeğiştirir ( 16). 
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C. LARENKSİN ANATOMİSİ:

Larenks, üçüncü ve altıncı servi kal vertehralar seviyesi arasında yerleşim gösterir. İskeletini 

hiyoid kemiğe asılı altı adet kartilaj oluşturur. Bunların üçü hilateral ve simetriktir. Ligaman ve 

membranlar ile birbirine bağlı kartilajlardan oluşan, çatı yapısı mevcuttur. Bu yapı mukoza ile 

sarılmış olup, kaslar yardımı ile hareket ettirilir. Bütün kartilajlar büyürken, tiroid kartilajın ön 

çıkıntısı erkekde daha fazla belirginleşerek "Adam 's apple =Adem elması" denen yapı oluşur

(23,83). 

Hiyoid kemik: Bazı bilim adamları tarafından larenksin bir parçası olarak kabul 

edilmemesine rağmen, preepiglorrik hoşluğun ön kısmını oluşturur. Ancak. larengeal fonksiyon ile 

ilgili kas ve ligamanların tutunduğu bir yapı olması nedeni ile kesinlikle larengeal anatomi içerisinde 

incelenmesi gerekir. İsmini .. U ,, şeklinde olmasından alır. Erişkinde üçüncü servikal vertebra 

seviyesinde, hipofarenksin ön duvarında, dil kökü ilt: ilişkide ve tiroid kıkırdağın hemen üzerinde 

yerleşir. Korpusu. bilateral olmak üzere, büyük ve küçük boynuzları mevcuttur. Hiçbir kıkırdak 

veya organ ile eklem yapmayan, sesamoid bir kemiktir. Supra ve infrahyoid kaslar arasında askıda 

durur ve çene ile boynun ön kısmının konkavitesini oluşturur (83). 

Kartilajlar: 

Tek kartilnjlar: 

Tiroid kartilaj: En büyük kıkırdaktır. İsmini kalkana benzeyen şeklinden alır. Yirmiheş

yaşından itibaren kemikleşmeye .başlar ve altmışbeş yaşından sonra tamamen kemikleşmiş olur. Her 

iki kıkırdak kanadı önde, orta hatta bir açı ile birleşirler. Bu açı erkeklerde 90, kadınlarda 120 

derece kadardır. Kanatların üst kenarlarının birleşim yeri olan nokta, "Y"  şeklindeki çentikten 

tanınabilir ve buraya ""tiroid çentik" denir.

Tiroid kartilajın her iki yanında, postero-superior açıda, yukarı doğru boynuz şeklinde 

yükselen yapılar superior kornulardır. Tiroid kartilaj, üst kısımda tirohiyoid membran ve ligaman 

ile hiyoid kemiğe tutunur. 

İnferior kamular, tiroid kıkırdağın her iki yanında, postero-inferior açıda, aşağı doğru 

uzanan boynuza benzer yapılardır. En altta, iç yüzde, krikoid kartilaj ile eklem yaparlar. 

Krikoid kartilaj: Tiroid kartilajdan daha kalın ve daha sağlamdır. Asimetrik bir nişan 

yüzüğüne benzer. Önde dar, arkada geniştir. Alt yüzü düz, üst kenar hafif eğik seyreder. 
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Ön veya "ark" kısmı tiroid kıkırdağın hemen altında çok kolay palpe edilebilir. Kemiklt:şme 30 

yaşında başlar, 65 yaşında tamamlanır. 

Üst solunum yolunda tam halka şeklinde olan tek kıkırdaktır. Diğerlerinin arka 

kısımları  çıktır. Krikotiroid eklemler ile her iki yanda tiroid kartilaja, arkada krikoaritenoid oval 

faset eklemlerle aritenoid kartilajlara bağlanır. Alt kısımda ilk trakea halkasına, bağ ve kaslarla 

tutunur. Önde arkın üst kenarı boyunca krikotiroid ligaman vardır. 

Epiglottis: Yaprak şeklindedir, diğer larenks kıkırdaklarından farklı olarak elastik 
kıkırdaktan yapılmıştır. Bu nedenle ömür boyu kalsifiye olmaz ve fleksibl olarak kalır. Bir seri 

ligaman ile asılı durumda olup, çevresindeki herhangi hir kıkırdak veya kemik yapı ile direk eklem 

yapmaz. Yüzeyinde birçok küçük delik mevcuttur. Ön yüzü preepiglottik hoşluğun arka duvarını 

oluşturur. Alt ucunda epiglot, tiroid kıkırdağın iç yüzüne güçlü tiroepiglottik bağ ile bağlanmıştır. 

Ön ve yukarıda orta hatta hiyoid kemiğe hiyoepiglottik ligaman ile, yanlarda dil kökünün kaslarına 

tutunur. Her iki tarafta median glossoepiglottik ligamanlar arasındaki mukoza! ceplere Mval/ekula-
denir. Epiglotun lateral yüzlerinden çıkan lifler ariepiglottik katlantı içine lifler verir. Arkada: 

ariepiglottik katlantının mukozası larenks girişi ile piriform sinüsün girişini ayırır. Küneiform ve 

kornikulat kartilajlar, ariepiglottik katlantı içinde kabarıklık şeklinde görülebilirler. 

Çift kartilajlar: 
Aritenoid kartilajlar: Üç yönlü piramid şeklinde. her iki tarafta yerleşmiş, tabanları konkav. 

faset eklem yüzeyleri olan ve krikoid kartilajın laminası üzerinde kayma hareketleri yapan 
kıkırdaklardır. Medial yüzleri düzdür ve kıkırdağa çok sıkı tutunmuş, muko-perikondriurn ile 

sarılmıştır. Arka tarafındaki kıvrımlı yüzeye, interaritenoid kasın oblik ve transvers lifleri 

tutunmuştur. 

Posterolateral köşede, lateral ve posterior kriknarite oid kasların tutunduğu bariz muskuler 
proses mevl:uttur. Anteromedialde ise "vokal proses" yer alır. Bu çıkıntı vokal katlantılar içinde. 

riroid kartilaj orta hattının iç yüzüne uzanır ve vokal kordlara yapısal destek sağlar. Arirenoid 
kıkırdağın apeksi ariepiglottik katlantının posterior bağlantısını oluşturur. 

Kornikulat kartilajlar: Santorini kıkırdakları olarakta bilinirler. Aritenoid kartilajların 
apeksleri ile eklem yapar ve onları posteriora ve mediale doğru uzatırlar. Ariepiglottik katlantının 

posterior parçası içinde yer alırlar. 

Kuneiform kartilajlar: Wrisberg kıkırdakları olarakta bilinirler. Bunlar sarı elastik 

kartilajdan oluşan küçük sütunlar şeklinde yapılardır. Her ariepiglottik katlantı içinde bir tane 

vardır. Hiç bir kıkırdak yapı ile eklem yapmazlar. 
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Eklem, ligaman ve membranlar: Tiroid, krikoid ve aritenoid kartilajlar haricinde diğer 

kartilajların hiçbirisi diğer bir kıkırdak ile veya başka bir organ ile eklem yapmaz. Krikoid kartilaj 

bütün larenks için zemin ve destek olarak kabul edilir. Krikoid kartilaj; Krikotiroid eklemler ile 

tiroidle, krikoariıenoid eklemler ile de aritenoid kartilajlarla bağlantılıdır. Bu eklemlt:rin her ikisi de 

gerçek sinoviyal eklemlerdir. 

Tirohiyoid meınbran tiroid kartilajın üst kenarı ile hiyoid kemik korpusunun üst yüzünü 

birleştiren elastik bir yapıdır. Bu memhran orta hatta kalınlaşarak median tirohiyoid IİRaman. 
yanlarda kalınlaşarak lateral tirohiyoid ligaman adını alır. Bu memhranın dış yüzeyi infrahiyoid 

kaslarla sarılıdır. Hiyoid kemik ile beraber preepiglottik hoşluğun ön sınırını oluşturur. 

Krikovokal meınhran veya konu.\· elastikus krikoid arkın iç yüzünden yükselerek. vokal 

ligamanlara tutunur. Krikovokal ligaınanın yoğunlaşması ile oluşan vokal li).?aınan ariteııoid 

kıkırdağın vokal prosesinden tiroid kartilajın iç ve orta yüzüne uzanır. 

Quadran).?uler memhran, epiglotun iç kenarlarından ariepiglottik katlantı içinde yükselir ve 

arkada aritenoid ve kornikulat kartilajlara, inferiorda ise vestihuler ligamana ve kord vokallerin üst 

kenarına tutunur. 

Kavite ve müköz membranlar: Larengeal xiriş; farenksin ön duvarında, kabaca üçgene 

henzeyen açıklıktır. Tabanı epiglotun serbest kenarı boyuncadır, apeksi her iki aritenoid kanilaj 

arasındaki noktadır. Kenarlarını ariepiglottik katlantıların mukozası oluşturur. Bunlar aritenoid tepe 

kısımları ile epiglotun lateral kenarı boyunca uzanır. Ariepiglottik katlantılar içinde ariepiglottik 

kas lifleri mevcuttur. 

Larenksin internal kavitesi üç değişik kısımda incelenebilir. Bunlar: supraglottik. glottik ve 

infraglottik bölgelerdir. Supraxlottik bölge, epiglotun serbest kenarı ve ariepiglottik katlantılardan 

ventriküler bantların alt kenarına kadar olan sahadır. Glottik bö{J.?e, ventriküler bantların alt yüzlt:ri 
ile gerçek vokal kordların üst yüzü arasındaki sahadır. Gerçek vokal kordlar aralarındaki açıklık 

·•rima glouis" olarak bilinir. Erkekte yaklaşık 15 mm, kadında 10 mm'dir. Vokal kordların serbest 

kenarından başlayıp, aşağı krikoid kartilajın alt kenarına kadar uzanan kısma ise subglottik veya 

inji-aglottik bölge denir.

Ariepiglottik katlantıların lateralinde, tiroid kartilaj ve tirohiyoid membran üst kısmında. 

önden kapalı, arkadan açık keseye piriforın sinüs denir. 
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Larenks, vokal kordlar haricinde, tüm solunum yollarını kaplayan, pseudostratitiye 

kolumnar, gohlet hücreli silyalı epitel ile kaplıdır. Vokal katlantılar ise, stratitiye squamoz non-

keratinize epitel ile döşenmiştir. Vokal katlantıların mukozasının hemen altında, vokal kas ve vokal 

ligaman üzerinde potansiyel hir hoşluk mevcuttur. Bu hoşluğa "'Reinke boşluxu" denir. Vokal 

katlantıların kenarında gevşek mukozanın hulunnıası. konuşma esnasında iinemli iken. hu yapı 

kolayca ödem gelişmesine ve ses değişikliklerine sehep olur. 

Kaslar: Larengeal fonksiyonu oluşturan kaslar, intrensek ve ekstrensek olmak üzere iki ayrı 

grupta incelenirler. 

m. (IFlft!lfO/t/ ('ıtf lrtU,O, _ , ,

m. ,·rlroanır,witlt >ıı t pı,,ı. • 
prt.><·. nııunılarl., .,,. 

ı·arı. an·tt'noidtot' 
/anıina cartilagiıı/s' 

, r l ro ld� 
m ,·rfrou�·ır,ıoidrııt pt1,ı.' • 

pnrir, nırmhrtıntıcrııs ırachf'ar . •  -
ııltıntlıılıır " "  hralrs 

"'""'""'iki ılı 1 , , . , ,  1 " ' ' ' ' "

• � - f f • W■ rur1ılu ,, , ,.,,,,ft1r"''' 

"' onrrıtl.ıııı, ,., 

m. thrrr,an tt'nı>hlrıı, 
ı,b/ıııııın (ıor / 

... "' ıh,"" ' "  ,,..,w,Juıı 

Şekil - 1 : Larenksin intrensek kaslarının görünümü 

İııtreıısek kaslar: Bu grupta: Posterior krikoaritenoideus (PKA); Lateral kriko-aritenoideus 

(LKA), Tiroaritenoideus (TA; muskulus vokalis), Krikotiroideus (KT), İnter-aritenoideus (İA) 

kasları yer alır. PKA hariç diğerleri vokal kordların adduktorleridirler. 

Posterior krikoaritenoid (PKA) kas; orta hattan haşlar, krikoid laminanın arka tarafına 

tutunur. Vokal kordların tek abduktörüdür. Fonasyon esnasında vokal kordları germe görevi de 

yapar (38). 
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la.teral krikoaritenoid kas; krikoid kartilaj arkının üst kenarından haşlayan. ohlik olarak 

arkaya doğru devam eden ve aritenoidin muskuler prost:sinin ön kısmına tutunan lifleri mevcuttur. 

Bu kas aritenoidkre rotasyon yaptırarak vokal prosesleri yaklaştırır ve glottisi kapatır. 

Transvers aritenoid kas; liflt:ri her iki aritenoidin ınuskuler prosesinden ve dış kenarından 

haşlar. Larenksin posterior koınissürünüıı hüyük kısmını oluşturur. Kasılması ile aritenoidlerin 

'Orpusları hirhirlerine yaklaşır ve glottisin arka kısmı kapatılmış olur. Her iki inferior larengeal 

. inirden innervasyon alan tek kasdır. Posterior komissürün özellikle yutma esnasında kapatılmasını 

ağlar. 

Oblik aritenoid kas; diagonal ve transvers liflerden yapılmıştır. Her iki aritenoid arasında 

hir çentik oluşturur. En üsttt:ki lifleri ariepiglottik katlantı içinde devam ederek ariepiglotti/.: /.:ası 
mt:ydana gt:tirir. Bu iki kasın ht:raht:r çalışması lart:nksin girişindt: sfınkter etkisi oluşturur. 

lig. ılıyro/ıyoiıltıım , ,  
nırtifn <> triticr<ı - . . /  

ıııhernılum 
r-ııııriform, .... 

Wht!rrıılımı 
corıılcı,/ııııını ... 

plirıı ı·rıııbıılııri, 

m. cric:oılıy">itleuf, ;,.,. 
P""m·ın 

m. rrlroary,
ırnoidrııs /ot. 

llıt, r r i m - /  
ılıyroideıım 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _,,..,:1ı.ı,a 

o, lıw,uleımı 
,. (n,;""""'JI") 

__ .. - plica ll')'t'fn,:loıııuı 
- - - ıııhnn,lımı 

.... ,.,,;, /oıtkıım 
- < rırıifugo ıhı r,mlea 

(comı, \lı/U"rtın) 

_ ,ı;lmulu/ııc• 
lcır_ ıı.,wıır 

- m. ,ırweııoiıl,·m '"" '" ' ·
- - - m. ııryınwitf,,m nhlıqııu, 

- ... nırrihı n ılı.ı·n,frlru 
(romu inff!riınl 

Şekil - 2 : Larenksin intrensek kaslarının görünümü 

Tiroaritenoid kas; tiroid kıkırdağın iç yüzü alt yarımından ve konus elastikusdan başlar. 

Arkaya dışa ve yukarı doğru seyrederek, aritenoid kıkırdağın vokal prosesine ve anterolateral 

yüzüne tutunur. Bu kasın anatomik fonksiyon olarak üç ayrı kısmı mevcuttur. 
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Birinci kısmında lifler paralel olup. vokal ligamanın hemen dış kısmında seyreder ve hazen 

vokal ligamanı sarar. Bu lifler genellikle rimaritenoideus inrernus veya muskulu.,· vokali.,· nlarak 

hilinirler. Adduktorlar arasında değerlt:ndirilmesine rağmen. vokal kordların serbest kenarlarını asıl 

geren ka5lar olarak görev görürler. Yüksek tonlarda seslerin oluşturulmasında serhest kenarı 

inceltir fer. 

T A  kasın lateral lifleri tiroaritenoideu.ı· exrernu.ı· olarak bilinir. Vokal kord !arın asıl 

adduktorüdürler. T A  'nın üçüncü kısmı ise timepi�Louikus'tur. Yukarı ve öne doğru seyrederek 

ariepiglottik katlantıya ve epiglot kenarına tutunur. Kasılması aritennid kartilajları öne ve yukarı 

çeker. Sonuçta vokal ligaman kısalır ve üzerindeki müköz memhran gevşer. Kasın hüyük hölümünü 

oluşturan lateral tiroaritenoid lifler ahduksiyondaki kasa adduksiyon yaptırırlar. 

o, hımJtıım , ,  

lı� ıh, roh ı tmlt""' mt!dranıım - -

ınnwrrı ıhı n,ıdra •ur - -
l«ıttıııııt �lıı\lm wıı,lm:ınrı ıh,ı mMtur-

• ıırtıl�ıııt_. rro, hru(r, - -

romu mfmı.r 
1 /orıımrn n. larynRrı 1up .. r. mı. 

1 
1 - - tt,rnu mafuı 

__ lı) ıh.ı rohyold,um 

- - rurrl/010 ırlı/r,a 

- romu SUPf'rlllf rarıilaxiniJ ıh) m1<lra� 

- - lın,o ohliqııa 

pars ohlıqua } 
..,. ... rarr r«ta m cnroıh, roııfrı 

- c·omıı lnfrriıır carıılıı ı:imJ ıhrruideae 

- ~ rop,ulo arrinılariJ N"iroılt, rm,lea 

Şekil - 3 : Larenksin intrensek kaslarının görünümü 

Krikotiroid kas: Sağ ve sol her iki hölümüde koordineli çalışır. Kasıldığında krikoidi tiroide 

yaklaştırır. Sonuçta; krikoid lamina arkaya doğru döner. Aritenoidler diğer kaslar ile sabitleştirilmiş 

ise, krikoidin laminasının böyle arkaya doğru dönmesi vokal kordların gerilmesini sağlar. Yüksek 

tonlarda seslerin oluşturulmasında ve glottisin eforlu kapatılmasında önemlidir (13). 
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Şekil - 4 : Krikotiroid kas aktivasyonu ile vokal kordun gerilmesi 

Ekstreıısek kaslar: Lart:nksin ekstrensek kasları strep kaslar olarakta isimlenJirilirler. 

İnji"ahiyoid ve .ı-uprulıiyoid olarak iki gruptur.

İnfrahiyoiJ grupta; omohiyoid, .ı-ternotiroid, rirolıiyoid ve .ı-ternohiyoid kasları hulunur. Ansa 

hipoglossinin desenden hipoglossi dalı ile innerve edilirler. Bütün larengotrakeal kompleksi tek 

hir vertehral korpus gihi hareket ettirebilirler. Larenksi yukarı doğru daha c;ok önden çektikleri için 

kriknid kıkırdağı içe doğru döndürerek vokal ligamanı gerer ve böylece gerginliği hafifçe 

artırırlar. 

Suprahiyoid grupta ise; diı?astrik, .ı·tilohiyoid, Keniohiyoid, milohiyoid, stilojarenxeus kasları 
yer alır. Hepsi larenksin elevatör kaslarıdır. Suprahiyoid kaslar hiyoid kemiği ve larenksi yukarı 

doğru hareket ettirir veya hu yapıların aşağı doğru yer değiştirmesini engellerler. Digastrik kasın 

arka kısmı ve az oranda da stilohiyoid kas, hiyoid kemiği arkaya doğru çeker. 

Supra ve infrahiynid kasların c;oğu hiyoid kemikte, az hir kısmıda tiroid kartilajda 

birleşirler. Sinerjistik etkileri sonucu larengotrakeal kompleksi en yukarıda veya en aşağıda tikse 

ederler. 

10 



Kotby ve arkadaşları 1970 yılında, tek taraflı malignite nedeni ile total larinjektomi 
uygulanan 12 hastanın sağlam tarafında invivo ve invitro yaptıkları çalışmada, kasların uyarılması ile 
oluşan kombine hareketleri incelemişkr. Kasların oluşturduğu hareketlerin, bunları tek tek 
incdemek vı:: uyarmakla anlaşılamayacağı sonucuna varmışlardır. Çünkü larenkste meydana gelen 
hareketler birçok kasın aynı anda aktivasyonu sonucu oluşur (39). 

A 

'\'\ : ·. 

B 

Şekil - 5 :Larengeal kasların birlikte çalışmaları ile larenkste oluşturdukları 

pozisyon değişiklikleri 

l ,krikotiroid kas; 2,özefagus: 3,tirohiyoid kas ve bağ dokusu; 4,Fonksiyonel
zincir (aritenoid-ariepiglottik katlantı-epiglottis-hiyoid kemik-dil); 5,krikofaren-
geal kas 6,sternotiroid kas; 7,trakeal çekim; (A) Krikotiroid eklem ekse::ni 
önündeki kuvvetler yukarı yönde iken, eksenin a·rka kısmında aşağı doğru
olan kuvvetler sonucu vokal kordlar gerilir.(B) KT eklem ekseninin önündeki
kuvvetler, krikoid kartilajı aşağı doğru çekerken, eksenin arkasındaki kuv-
vetler krikoidi yukarı doğru döndürerek vokal kordları gevşetir.

Damarlar: 

Arterleri: Larenksin arteriyel beslenmesi Superior Tiroid Arter (STA) ve İnferior Tiroid 
Arter (İTA)' in dalları tarafından gerçekleştirilir. STA eksternal karotid arterin ilk dalıdır. Tiroid 
kartilaj superior kornusunun uç kısmı yakınında dallanarak superior larengeal arter (SLA)'i verir. 
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tiroid bezin üst kutbundan beze girer. SLA; superior larengeal sinir ve ven ile beraber 

_ Tederek tirohiyoid ligamandaki hiatusdan larenkse girerler. Vokal kord üzerindeki bölgenin. 

, nde larenksin alt kısmının beslenmesini sağlar (83) . 

Subklavian arterden ayrılan tiroservikal trunkusun bir dalı olan, inferior tiroid arter. 

"lferior larengeal arter olarak devam eder. Trakea ve özt:fagus arasındaki olukta inferior larengeal 

ir ile beraber seyrederek larenkse girer. Subglottik bölgenin beslenmesini sağlar. 

Venöz drenaj: Arterlerle beraber seyrederler. Venöz drenaj superior ve inferior larengeal 

,enler ile sağlanır. Üst kısmın drenajı superior ve middle tiroid venler yolu ile internal juguler 

,tne, alt kısmın drenajı ise middle tiroid ven yolu ile eksternal juguler vene olur. Orta hatta bulunan 

inferior tiroid vene olan drenaj, direk olarak vena kava superiora dökülür. 

Lenfatik drenaj: Vokal kordların serbest kısımları hariç larenks, lenfatik sistemden zengin 

bir organdır. Supraglottik bölgenin lenflerinde her iki tarafa drenaj vardır, hu hölge lenfatikleri 

uperior ve orta gurup jugular lenf nodlarına dökülürler. Subglottik bölge drenajında ise. sağ ile sol 

taraf arasında çok az geçiş vardır. Yani; subglottik bölgede iki tarafın lenf drenajı ayrıdır. Drenaj 

krikotiroid membrandan orta ve inferior juguler grup ile paratrakeal lenf nodlarına olur. 

İ nnervasyon: 

Afferent sistem: Her iki tarafta supraglottik yapılardan gelen duyular santral sinir sistemine 

superior larengeal sinirin internal dalı ile, glottik ve subglottik bölgelerden gelen duyular ise inferior 

larengeal sinir ile taşınırlar. Afferent sinirlerin en çok olduğu yer epiglotun larengeal yüzü. en az 

olduğu yer vokal kordların üzeridir. Dokunma reseptörleri daha çok ön ve arka komissür. ısı 

reseptörlerinin hemen hepsi ise supraglottik yerleşimlidir (8,22,33,74.89). 

Efferent Sistem: Konuşmanın oluşturulduğu kortikal merkez Broca sahası 'dır. Bu bölge 

primer somatomotor korteksin, frontal lobdaki inferior frontal girusuna doğru olan bir uzantısıdır. 

Broca sahasının insanda dominant hemisferde tahrip edilmesi, konuşmayı ortadan kaldırır. 

Dominant hemisfer, sağ elini kullanan bütün insanlarda ve sol elini kullanan insanların büyük 

kısmında sol hemisferdir. Bu sahanın, bilinci açık kişilerde uyarılması ile bir ses oluşması sağlanır 

(33, 74,83,86,88,89). 

Farenks ve larenksin kasları glossofarengeal, vagal ve aksesuar sinirlerin kranial 

kısımlarının efferentleri ile innerve edilirler. Bu lifler ponsdaki nukleus ambiguusdan haşlar. 
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• "al sinir, kafatasım terkettikden sonra, karotid kılıf içinde, arkasında internal juguler ven ve 

- -oJe internal karotid arter olacak şekilde boyundan aşağı doğru seyreder (33,66,89).

Sµperior larengeal sinir, juguler foramenin hemen dışında vagusdan ayrılır, tirohiyoid 

üzerinde. anteromed iale doğru seyreder, superior tiroid arter ve ven ile hirleşir. Bu 

, iyelerde eksternal larengeal sinir ana daldan ayrı I ır. farenksin inferior konstrüktör kasının 

·,c.rrnden aşağı doğru seyreder, farengeal pleksusa ve inferior konstrüktör kasa dallar verir. Sonuçta 

-. oıiroid kasa ulaşır. Diğer dal olan internal larengeal sinir, vallekula, epiglot, piriform sinüs ve 

-•·al kordlara kadar bütün supraglottik hölgenin duyusunu alır (33,89).

İnferior larengeal (rekürrent) sinirde vagusun hir dalıdır. Sol tarafta arkus aortanın, sağ 

afda subklavian arterin altından geçer. Sağ tarafta, önden arkaya subklavian arter etrafından 

aşır ve sağ trakeoözefageal oluktan geri döner. Yukarı doğru seyri esnasında trakea, özefagus ve 

•• farengeal kasa dallar verir. Sol inferior larengeal sinir ise aortanın arkasında, ligamentum 

:ıeriosumun lateralinden geçer ve trakeo•özefageal oluğa döner, yani daha uzun seyirlidir. Bu 

·nir. yukarı doğru seyri esnasında trakea ve özefagusa segmental dallar verir. Tiroid bezin alt kutbu 

ında, inferior tiroid arterin dalları arasında seyreder. Bezin posterior ve medial kısımları ile 

·ın komşuluğu mevcuttur. Karşı tarafın siniri gibi farenksin inferior konstrüktör kasının altından

• :,rederek larenkse ulaşır (33, 77,83,89).

D. FİZYOLOJİ

Fizyolojik olarak larenksin üç önemli fonksiyonu mevcuttur. Bunlar; J. Hava yolunun 

Janması, 2. Hava yolunun korunması, 3. Fonasyondur. Normal larengeal fonksiyonun

�mnmesi ve yutkunma ile ilişkisinin anlaşılması, cerrahın ameliyat esnasında larenksi daha iyi 

• "nımasını ve rekonstrüksiyonunu daha uygun şekilde yapmasını sağlayacaktır (67,84).

1.Havayolunun sağlanması ve hava akımının regülasyonu: Larenksteki hava pasajı, 

brtilaj destekler ile sağlanmıştır. Krikoid kartilaj hariç, diğer kıkırdaklar tam olmayan halkalar 

. ki indedir. Hava yolunun devamlı açık kalmasını sağlayan diğer bir faktör de. 

ukoperikondriumun kendi altında bulunan yapılara çok sıkı tutunmuş olması ve submukozal 

okunun bulunmamasıdır. Böylece; ödematöz olaylarda lümenin daralması en aza indirilmiş olur. 
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Normal solunum esnasında adduktorların sayısının ve kitlesinin fazla olması nedeni ile vokal 

dlar intermediate pozisyonda, yani tam abduksiyon ile adduksiyon arasında hir yerde durur. 

� • ırmal inspiriumda hafif abduksiyon yaparlar. Bu sadece posterior krikoaritenoid kasın aktivitesi 

değil, ·aynı zamanda larengotrakeal kompleksin aşağı doğru han:keti ile olur. Tersine ekspirium 

asında vokal kordlar hafif adduksiyon yaparlar (14.37.53,56). Ancak. derin solunum esnasında, 

hareketlerde artma gözlenir. Aşırı egzersizde kordlar tam abduksiyon yaparak direnci ortadan 

ırırlar (7,77,84). 

2. Hava yolunun korunması: Bu görev, özellikle yutma ve kusma esnasında çok 
- mlidir. Larenks aynı zamanda hir valv gibi çalışır. Kapanması ile intratorasik basınç artar, hasınç 

;.,ltındaki havanın patlar tarzda serhest hırakılması ile öksürmeye ve hapşırmaya yardımcı olunur.

Defekasyon ve yük kaldırma esnasında glottis kapatılarak, toraksın fikse edilmesi sağlanır

9.51,53). 

Larenkste. sfinkter gihi çalışarak hava pasajını koruyan üç önemli yapı vardır. Bunlar 

·ırasıyla ariepiglottik, vesıibuler ve vokal katlanıılardır.

Larengotrakeal kompleksin en fazla hareketi, yutkunma esnasında olur. Larenks, dilin arka 

ı 3 kısmının arkaya ve aşağı doğru yer değiştirmesi ile koordineli hareket eder. Bu yapılar

raberce epiglotu arkaya ve aşağı doğru bastırarak, etkin bir şekilde larengeal girişi kapatır. 

Yutulan lokma, piriform sinüslere yöneltilir. Aynı zamanda tiroid kıkırdağın öne doğru çekilmesi. 

özefagus girişi seviyesinde hipofarenksin ön-arka çapını genişletir. Bu esnada krikofarengeal kas, 

bipofarengeal basıncın artması ile gevşer, lokma larenksi geçerek, aspire edilmeden üst özefagusa 

iletilir. 

Aspirasyona engel olan diğer önemli faktör glottisin kapanmasıdır. Bu fonksiyon. sadece 

larenksin adduktorlarının kasılması sonucu değil, aynı zamanda subglottik basıncın arttırılması ile 

gerçekleştirilir. intraventriküler basıncın artması vokal kordları birbirine daha çok yaklaştırır (88). 

intrensek kaslarda kasılma ve reaksiyon süreleri farklıdır. Bunlardan hızlı bir kas olan. TA kas 

supraglottik uyarıma 14-16 msn. sonra, diğer kaslar daha uzun sürede cevap verirler. Bu nedenle 

larenkste sfinkter görevi görerek larenksi öncelikle koruyan kas TA kasdır (52,53). 

Vokal kordlar, konuşma esnasında birbirlerine temas ederler. Yutma ve zorlanma esnasında 

ise, gerçek kordlar ve bant ventriküller aynı anda. sıkı bir şekilde kapanır. Aritenoidlerin uç 

kısımları birbirine, hiyoid kemik tiroid kıkırdağın üst kısmına yaklaşır, böylece epiglotun geniş uç 
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ı mı larenksin girişini kapatır. Hava yolunun korunmasında çok önc:mli olan glottis kapanma 

refleksi tamamen otomatiktir (76). 

Sı;praglottik mukozanın dokunma, ısı, kimyasal uyaranlarla uyarılması sonucu, larenks 

ok güçlü hir şekilde kapatılır. Eğc:r larengeal kapanma refleksi çok hassas olursa larengospazm 

onaya çıkabilir. Vücudun değişik yerlerindeki, interkostal, optik, radiyal sinir gibi sinirlerin 

uyarılması refleks yolla glottisin kapanmasına sebep olabilir (76). 

Hava yolunun korunmasında önemli hir yer tutan öksürük refleksi. larenksin kimyasal veya 
mekanik irritasyonu ile başlar. Vagus yolu ile medulladaki öksürük merkezi uyarılır, derin 

in pirium sonrası diafragma kasılır, glottis kapatılır ve patlar tarzda t:kspirium yapılarak basınçla 
.:ubglottik hava boşaltılır (76). 

3.Fonasyon : Larenksde oluşturulan ses, vokal kordların gerginliği ve uzunluğu ile 
değiştirilir. Bu işlem, larengeal kaslar ve intraglottik mesafrden geçen hava kolonunun mikıarı ve 

basıncı ile sağlanır. Aerodinamik teoriye göre, glottis hu hava kolonunun geçtiği en dar ve hava 

akımının en hızlı olduğu yerdir. Vokal kordların iç yüzlerinden hava geçince:, kinetik enerji 

maksimuma ulaşır ve bu enerji mukoza! katlantıları hirhirine yaklaştırır, intratorasik hasınç düşer. 
İnfraglottik mesafedeki hasınç yine: artınca, vokal kordlar tekrar açılır ve höylece hirbirini takip eden 
siklik hareketler, kordlarda vibrasyona sebep olur (7, 10,89). 

Vokal kordlardaki gerginlik, hu hölgedeki proprioseptif feedback mekanizmaları ile kontrol 

edilmektedir. Bu mekanizmaların işitme ile birleştirilmesi sonucunda, sesin frekans ve amplitüdü 
ayarlanmaktadır. Sesin yüsek çıkmasmın temel mekanizması, subglottik boşluktaki havaya 
uygulanan basınçtır. Bu hasınç, toraks ve diafragmanın yardımı ile oluşturulur. Konuşma. aslında 
istemli bir davranış olmasma rağmen; yumuşak, düzgün ve anlaşılır bir sesin oluşturulması. çok 

kompleks aktivite gruplarının refleks mekanizmaları sonucu gerçekleşir. 

Konuşma esnasındaki enerji, akciğerlerden dışarı atılan havadan elde edilir. Dışarı verilecek 
hava, kapalı glottis arkasında hiriktirilir ve vokal kordları geçerken bunların gerginliğine göre 
titreştirilir. Bu titreşim vokal kordların birbirine yakmlığı. gerginliği ve uzunluğu ile değişir. 

Kordlar ne kadar uzun ise, oluşan ses frekansı o kadar düşük olacaktır. Bu şekilde titreşen bir hava 

kolonu elde edilir, damak, dil, diş ve dudak gibi organlar etkisi ile, harflere ve ifadelere dönüşür. 
Sonuçta; değişken, fakat kişiye özgü bir ses ortaya çıkar. 
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Yaşamın ilk zamanlarında kortikal olan konuşma fonksiyonu, daha ileri aşamalarda. orta 
-<yindeki yapılar ve bulber nukleuslarla ilişkili oluşturulur. Sonuçta. hu nöral kontrol: mukoza. kas 
• 'artilajdan oluşan karmaşık sistemi etkileyerek konuşmayı sağlar (74,88).

Ses sadece oluşturulduğu yerin hir ürünü olmayıp, bütün vücudun uyumlu hareketleri ile 
ydana gelir. Vücuttaki kas gruplarından herhangi birisinde oluşan rahatsızlık sesi etkiler. 
dominal kasları ilgilendiren bir cerrahi sonrası, sesin enerjisini oluşturan ekspiratuar güç yeterli 

ayacağından, ses etkilenir. Omuz eklemlerinde oluşan hir kas spazmı veya incinme, göğüs 
fesinin yukarı hareketini kısıtlayarak ve inspiriumu yeterli yaptırmayarak, sesi etkiler ( 15.25). 

E. DİSFONİ:

Di.ıfoni,· organik veya fonksiyonel herhangi hir sebeple, sesin oluşumunu sağlayan, vokal 
' rdların anormal hareketleri ve vibrasyonu sonucu seste meydana gelen nitelik ve/veya nicelik 
.!eğişikliğidir. 

Organik nedenler: Bu tür patolojiler larengeal anatominin konjenital veya akiz 
ozukluklarına bağlıdır (21,68, 74): 

I. lareııgomala.ı.i.: Larenksin en sık rastlanan konjenital anomalisidir. Doğumda veya doğumdan
!ıemen sonra semptom vermeye haşlar. Yatarken veya egzersiz anında ortaya çıkan stridor gözlenir.

okal kordların mohilitesi normaldir. İskelet yapıyı oluşturan kartilajların zayıf olmasına bağlıdır.
2. lareııgeal bantlar: Konjenital veya akkiz olabilir. Semptomların ciddiyeti, bantın larenksteki
pasajı kapatması ile orantılıdır.Bantın boyutlarına göre seste değişiklikler oluşur.
3. Lareııgeal kistler: Konjenital larengeal sakkuler kistler, çok seyrek gözlenen anomalilerdir.
Bunlar larengeal lümen ile ilişkisi olmayan, sakkulun mukusla dolarak dilate olması ile gelişirler.
Larengoselden farkı lümen ile ilişkisi yoktur .
.J. Lareııgeal papillomalar: Çocukluk çağının en sık görülen benign larengeal tümörleridir.
Maligniteye dönüşme oranı çok azdır, glottis bölgesinde lokalize olursa disfoniye sebep olur.
5. lareııks karsiızomları: Larengeal karsinomanın ilk belirtisi 2-3 haftadan daha uzun süren ses 
kısıklığıdır.
6. Amiloidoı.i.s: Larenksi etkileyen benign lezyonların % l 'ini oluşturur. Ancak üst solunum
yolunun etkilt:nmesi halinde büyük o anda larenks etkilenir.
7. Vokal katlaııtı ızodiilleri: Ses travması sonucu vokal kordlar kenarında oluşan küçük
kabarıklıklardır. Karakteristik olarak, vokal kord ön 1/3 ile arka 2/3 birleşim yerinde görülürler.
Burası ses oluşumu esnasında en çok titreşen bölgedir.
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. Vokal katlaıuı polipleri: Vokal kordların sık gözlenen henign lezyonlarındandır. Kronik 

larengeal irritasyonla birlikte sesin yanlış kullanımı poliplere sebep olmaktadır. Allerji ve sigara 

• imi de polip oluşumunu kolaylaştırmaktadır.

9. Kronik fıipertroflk Lareııjitis: Kronik larengeal irritasyon ve sesin yanlış kullanımı sonucu vokal 
·arlantılarda polipoid gelişim veya Reinke ödemi oluşur. Sigara içimi, alkol kullanılması, kuru hava 

e toz olayı çabuklaştıran faktörlerdendir. 

10. Koııtakt ülserler: Aritenoid kartilajların vokal çıkıntıları üzerinde tek veya çift taraflı olarak 
g,"ızlenebilir. Sesin yanlış kullanımı en sıklıkla gözlenen sebeptir. Gastrik reflü varlığı da kontakt 

::il erlere sebep olabilir.
il. Vokal kntlaııtı grnnulomn: Vokal kordların arka l /3 kısmında, bilateral, hipenrofik
;nınulasyon dokusu olarak ortaya çıkar. Kontakt ülserlerin bir ileri devresi olarak kabul edilebilir.
1-. Lareııgenl travma: Larengeal kartilajların, kasların, mukozanın veya sinirlerin zedelenmesi ve 
unların sekelleri de disfoniye sebep olur. 

JJ. Yaşlamııa: Yaşın ilerlemesi ile birlikte vokal katlantılarda atrofi oluşur, sesde ve tiroaritenoid 

- • ın tonusunda zayıflık gelişir.

J.I. Spavııodik disfoni: Spazmodik disfoninin sebebi tam olarak bilinmemektedir. Histerik bir 

zeminde ortaya çıktığı düşünülmektt: iken son zamanlarda organik bir hastalık olduğuna dair 
_·ayınlar mevcuttur. Bu tip hastaların EMG tetkiklerinde anormal, istemsiz spazmlar ortaya çıktığı
.,,,özlenmiştir (74). 

Konuşma esnasında servikal ve fasiyal kaslarda da aşırı derecede ortaya çıkan spazm 

s.cmptomları gözlenebilir. Tipik olarak kelimeler spastik ataklarla kesintiye uğrar. Gülme, şarkı 

.öyleme, fısıldama gibi hissi foııasyonlarda hu spazmodik ataklar çok daha azdır. Başlangıcı yavaş 

llup, kadınlarda daha fazla gözlenir. Adduktor ve abduktor tip olmak üzere iki ayrı tipi mevcuttur. 
Abduktor tipi daha az görülür, afoni veya fonasteni ile karak erizedir. 

15. Endokrin ııedeıı/er: Hormon fazlalığı veya eksikliği, larenksin yapısını veya fonksiyonunu 
etkileyerek disfoniye sebep olabilir. Hamilelik esnasında oluşan östrojen ve progesteron 
eviyelerindeki değişiklikler, vokal kordlarda geçici ödeme yol açarak sesi değiştirir. Menapozda da 

değişen hormon dengeleri sonucunda, sesde kalınlaşma olur. İnterseksüalite veya hermafroditizm 

durumlarında erkek görünümünde olan bir kişide, kadın sesi veya hunun tersi olarak kadın 

görünümünde hir kişide erkek sesi olabilir. Puberte öncesi kastrasyon gibi durumlarda larenksin 
gelişimi tamamlanamadığı için, immatur bir ses oluşmakta, puberte sonrası kastrasyonda larenks 
gelişimi tamamlandığı için fonasyonda değişiklik olmamaktadır (74). 
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Miksödemde, vokal kas atrofisine bağlı zayıf ve kaba bir ses oluşur. Addison hastalığında, 

kas zayıflığına bağlı disfoni gözlenir. Akromegalide ist!, larengeal mukoza kalınlaştığından ses alçak 

tonlarda ve kabadır. 

16. Koııjenital larengeal Paraliziler: Santral sinir sistemi konjenital malformasyonları

(Arnold-Chiari ve Hidrosefali gibi), Ebstein anomalisi ve bunun gibi kardiak konjenital

malformasyonlarla birlikte olabildiği gibi tek başına da görülebilir (43).

Doğumda veya hemen sonrasında, stridor gelişen infantların çoğunda tek veya çift taraflı 

vokal kord paralizisi mevcuttur. Doğuştaki stridor yenidoğanın daha aktif olduğu 2. ve üçüncü 

güne kadar obstrüksiyon oluşturmayabilir. Tek taraflı paralizi tanınamayabilir, dikkat çekici tek 

semptom ağlarken sesin zayıf çıkmasıdır. Hastaların çoğu iki yaşına kadar düzelir (30, 74,89). 

Çocuklardaki vokal kord paralizisinin tam mekanizması bilinmemesine rağmen muhtemel 

sebepler arasında beyin sapı disgenezisi, mekanik bası veya vagusun gerilmesi, nörona! dejenerasyon 

ve beyin sapının dolaşım bozukluğu sayılabilir (30,74). 

17. Akiz lareııgeal paraliziJer: Larengeal sinirler uzun yol katettikleri için vücutta oluşan çok 

sayıda hastalıktan etkilenirler. Bunları şöyle sıralayabiliriz:

Malign hastalıklar: Rekürrent sinir paralizili hastaların %50'sinde akciğer kanseri, 

% 20'sinde özefagus kanseri, % 10 kadarında da tiroid kanseri tesbit edilmektedir. Ayrıca 

temporal kemik neoplazmları, posterior fossa tümörleri, nazofarenks tümörleri, paragangliomalar, 

paratiroid adenoması metastatik kanser ve lenfomalar nedeni ile de paralizi görülmektedir (48) 

Cerrahi travma: Tiroid cerrahisi en sık rastlanan nedendir. Karsinoma nedeni ile özefagus 

ve akciğer rezeksiyonu yapılan durumlar, karotid arter ve servikal vertebralara uygulanan cerrahi 

müdehaleler, endotrakeal entubasyon, radikal boyun diseksiyonu, mediastinoskopi, parsiyel 

larinjektomi ve kardiyak cerrahi girişim, pacemaker takılması bu girişimlere dahildir 

(20,26,54,94). 

Travma: Otomobil kazaları sonucu boyun zedelenmeleri, kafatası kırıkları, boynun penetran 

yaralanmaları gibi nedenler, sinirin zedelenmesine sebep olurlar. Konjestif kalp yetmezliğinde 

genişlemiş sol ventrikülün siniri germesi ya da aortik ark anevrizması, paraliziye sebep olabilir. 

Malign olmayan tiroid hastalıklarında, benign paratiroid adenoma esnasında oluşabileceği 

gözlenmiştir (48). 
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İnflamatuar nedenler: Bu grupta %95 sıklıkla gözlenen pulmoner tüberkülozdur. Akciğer 

' inde veya mediastende skarlaşmaya sehep olarak paralizi oluştururlar. Diğer enflamaruar 

ler arasında juguler tromboflebit, subakut tiroiditis, menenjit, influenza, difteri, tifo sayılabilir 

.!.1.65) . .  

Nörolojik nedenler: Beyin damar hastalıkları (özellikle posterior dolaşıma ait olanlar), 

ilepsi, Parkinson Hastalığı, Multipl Skleroz, Amiyotrofık Lateral Skleroz (ALS) gibi hastalıklar 

yılabilir. Nörolojik nedenler ayrı bir başlık altında daha detaylı olarak incelenecektir (31). 

. Nörolojik Nedenler: 

antral sinir sistemi hastalıkları : Larenksin kortikal innervasyonunun bilateral olması nedeniyle 

�r ra l  tipte paralizileri seyrek gözlenir (50). 

a.Beyin damar hastalıkları: Serebellar hastalıklarda, adduksiyon ve abduksiyonun 

oordineli olmaması sonucu ezici ve sarhoşvari ses ortaya çıkar. Özellikle posterior dolaşıma ait 

!anlar beyin sapını etkileyerek, disfoni ve afoni şeklinde klinik tablo ile ortaya çıkarlar (88,89).

b.SSS demiyelinizan hastalıkları: Multipl Sklerozis gibi hastalıklarda demiyelinizan 

laklar, özellikle beyin sapında lezyon oluşturduğunda konuşma ile ilgili problemler ortaya çıkar. 

c.SSS gelişim anomalileri: ( Arnold-Chiari, Hidrosefali ) Sıklıkla hidrosefalide görülüp, 

raberinde Arnold-Chiari malformasyonuda olabilir (30, 74,89). 

Serebral palsi'de öncelikle artikülasyon, sonuçta ses etkilenir. İki ayrı formu vardır. 

Spastik formunda kas tonuslarında artma nedeni ile konuşma patlayıcı tarzda iken, para/itik 
formunda bilateral piramidal tutulum vardır. Kas tonuslarında azalma ve ses zayıflığı gözlenir 

(21,33,74,85). 

Arnold-Chiari malformasyonu veya ciddi hidrosefa_Lus varlığında, vagal yapılar üzerinde 

direk bası mevcuttur. Bilateral larengeal paralizi ve larengeal anestezi ortaya çıkabilir (74). Arnold-

Chiari malformasyonu ve hidrosefalus, santral sebepli disfonilerden tedaviye en iyi cevap veren 

hastalıklar arasındadır. Özellikle ventriküler dekompresyona çok iyi cevap verir (59,88). 

d.SSS dejeneratif Hastalıkları: ( Parkinson, Amiyotrofik Lateral Sklerozis ) Parkinson 
hastalığı, korpus striatumdaki bazal nukleusların dejenerasyonu sonucu dopamin yetmezliğinin 

gelişimine bağlı bir hastalıktır, % 80'inde konuşmada değişiklik vardır. Larengeal kaslardaki spastik 

rijidite sonucu tipik monoton bir ses oluşur. Ses zayıftır. Konuşma tedavisi faydasızdır, ancak 

hastalığa yönelik tedavi amaçlı ilaçların kullanılması ile seste de düzelme gözlenir (30, 74,89). 
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Amiyotrofik Lateral skleroz (ALS), beyin sapı, kraniyal sinir motor nöronları ve beraberinde 

1 kord lateral kolonlarının tutulduğu progresif bir hastalıktır. 50-60 yaşlarındaki erişkinlerin 

• ığıdır. Klinik tablo; motor nöronların tutulumuna bağlı, öncelikli olarak küçük el kaslarında

inleşen atrofiler, lateral kolonların tutulumuna bağlı olarak derin tendon reflekslerinde anış ve 

ojik reflekslerin varlığı ile biçimlenir. Bulber tutulumun sonucu olarak dilde atrofı ve 

-ıasyonlar gözlenir. Öğürme refleksleri azalmıştır. % 14'ünde sesde kabalaşma görülür.

;:LE't'Dgeal tutulum karekteristik olarak iki yanlıdır. 

;enede tükrük birikimi dışında anormal hulgu saptanamaz. EMG bulguları tipiktir. İncelenen 

.J.1S arda motor ünit aksiyon sürelerinde çok uzama ve amplitüdlerde çok büyüme izlenir (dev motor 

. Maksimal kasılma paterni ileri derecede seyrelmiştir. Pozitif keskin dalga, fibrilasyonlar ve 

• -ıasyonlar ile karakterize, yaygın denervasyon potansiyelleri izlenir. Sinir iletim çalışmaları

aldir (1, 74,86,89).

• erik sinir sistemi Hastalıkları ( N.Vagus lezyonları, vs. ): Vokal kord paralizisi, vagus siniri

ilgili bir hastalığın semptomudur ve tamamen araştırılması gerekir. Sebep toraksta, mediastende, 

' )  nda veya kafatasında olabilir. 

- omusküler kavşak ve kas hastalıkları: (M iyastenia Gravis, Muskuler distrofiler) En fazla 

··meni Miyastenia Gravistir. Asetil kolinin post.sinaptik membranda kullanılamaması sonucu ortaya 

, an, aktivite ile artan kas güçsüzlüğü ile karakterize bir hastalıktır. Bu yorulma ekstremite kasları 

_ ·.ın.ında oral, palatal, farengolarengeal kaslarda da belirgin olabilir. Hastalar yemek sonuna doğru 

düşmesinden, uzun konuşma sonlarına doğru sesin çatallaşıp azalması ya da kaybolmasından 

nırlar. Larengeal tutulum eğer varsa, iki yanlıdır. Adduksiyon yetersizliği nedeniyle ses zayıf 

. Bu yetersizlik, seste azalma yanında stridor ve nefes darlığına neden olur. Tanıya varmada 

EMG inceleme yöntemi olan, ardısıra uyarım incelemesi çok yararlıdır. Hastalığın tıbbi tedavisi 

disfonide de belirgin düzelme gözlenir (1,21.57, 74,86,89). 

l . Çeşitli nedenler: Hemolitik anemi, suhklavian ven trombozu, sifilis, kollajen hastalıklar,

rşun ve arsenik gibi ağır metallerin fazla miktarda alınması gibi nedenler sayılabilir.

19. İdyopatik: Birçok larengeal paralizide etyolji tesbit edilemeyebilir. İdyopatik paralizilerin

:oğ\ında nedenin vira! olduğu düşünülmesine rağmen ispat etmek çok güçtür. İdyopatik kabul edilen 
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• çok vakada muhtemelen komplikasyonlu doğum, kafa travması, hipoksi veya omuzla geliş gibi
·erior larengeal siniri geren durumlar söz konusudur (30).

. Aritenoid Fiksasyonu: Sifilis veya tüberküloz gibi ciddi larengeal enfeksiyon sonrası, 
oaritenoid eklem anldlozu gelişebilir. Gut hastalığında eklem boşluğunda, ürik asit kristalleri 

:o :ztenmiştir. Romatoid artritte eklemde meydana gelen enflamasyona bağlı olarak sinovyal 
mbranlarda kalınlaşma ve hareket kısıtlılığı olabilir. Uzun süre vokal kord paralizisi olan 
talarda da aritenoidlerin fikse olabileceği Tucker ve Rusnov tarafından (1981) gösterilmiştir. 

Aritenoidlerin fikse olup olmadığını anlamak için direk larengoskopi ile aritenoidlerin 
gerekir. Ariepiglottik katlantı içinde, Wrisberg kartilajlarının muayenede 

• kedilebilmesi, paralizi ile aritenoid fiksasyonunu ayırt etmede faydalıdır. Krikoaritenoid eklem
asyonunda kornikülat kartilaj normal yerinde, yukarda yerleşimlidir. Paralizi durumunda ise öne

• :-ğru sarkarak glottisin arka ucuna doğru yer değiştirir, böylece diğer taraftakine göre daha aşağıda
ak değerlendirilir. Bu bulgular indirek larengoskopide her zaman ve kolaylıkla fakedilemeyebilir 

 .89). 

Şekil - 6 : Aritenoidlerin direk larengoskopi ile mobilite muayenesi 

Aritenoidlerin direk larengoskopi ile muayenesinde kord vokaller ve aritenoidler, hareketleri 
; llemeyecek şekilde gözlenirken, aspiratör ucu ile aritenoidlere pasif hareket yaptırılır, 
tenoidler fikse değilse arka komissürde genişleme gözlenecektir. Benzer şekilde kord voka11erin 

branöz kısmına dokunulduğunda aritenoidde hiçbir hareket gözlenmezse fıkse olduğu tesbit 
"imiş olur (Şekil - 6). 
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Fonksiyonel nedenler: Larenksde anatomik olarak herhangi bir patoloji tesbit edilemez, 
kişinin alışkanlıklarından veya kişiliğinden kaynaklanan bir ses değişikliği söz konusudur 
(21,22,55,68, 71, 74). 

• Hiperkfnetik disfoni: Erişkinlerde en sık olarak görülen fonksiyonel larengeal hastalıktır. Kasılarak 
normal fonksiyonlarını gören larinksin, daha fazla kasılması ile karakterizedir. Genellikle agresif, 
endişeli ve gergin kişilerde sıklıkla görülmektedir. Konuşma esnasında boyun venlerinde dolgunluk 
ve boyun kaslarında kasılma gözlenir.
• Hipokinetik disfoni: Konuşma esnasında larenks hareketlerinin zayıf ve yetersiz olmasından 
kaynaklanır. Ses fısıltı şeklinde ve zayıftır. Larenks muayenesinde glottisin fonasyon esnasında tam 
kapanmadığı gözlenir.
• Ses zayıflığı ve fonasteni: Konuşmada görev alan bütün organlar arasında zayıflığa en hassas 
larenkstir. Larenksin muayenesinde tamamen normal bulgular mevcuttur. Stress altında kalınan 
durumlarda şikayet daha fazla ortaya çıkar.
• Ventriküler disfoni: Fonasyon esnasında yanlış kullanım nedeni ile bant ventriküllerin ses 
oluşumuna anormal şekilde katıldığı gözlenir. Sonuçta çok kaba ve boğuk bir ses oluşur.
• Psikojenik disfoni: Organik lezyon olmadan sesin yanlış kullanımı ile ortaya çıkmaktadır. 
Psikojenik disfoninin en büyük özelliği, aniden ortaya çıkması ve şikayetin birden kaybolmasıdır.
Kişilik olarak tam gelişmemiş, duygusal yönden problemleri olan kişilerdir.
• Kas gerginlik disfonisi: Konuşma esnasında posterior krikoaritenoid kasın gevşemesinde bozukluk 
mevcuttur. Genellikle stres altındaki kişilerde ve çoğunlukla kadınlarda gözlenir.

F. KLİNİK VE LABORATUVAR: •
Klinik: Unilateral superior larengeal sinir fonksiyon bozukluğu; lezyonun seviyesine göre 

ya supraglottik bölgenin anestezisine, ya muskulus krikdtiroideus paralizisine, yada her ikisine 
birden sebep olur. Klinik olarak yüksek tonlarda ses oluşturmada kayıp mevcuttur. Ses kabadır ve 
derinden gelir. Ses zayıflığı, konuşmada yorgunluk ve nefesin yetmemesi, monoton konuşma, şarkı 
söyleme sesinin kaybı tek taraflı superior larengeal sinir paralizilerinin klinik bulgularıdır. Lezyon 
bilateral değilse aspirasyon problemi olmaz. Larengeal muayenede vokal kord abduksiyon ve 
adduks iyonu normal olarak gözlenir. Fonasyon esnasında glottis oblik hale gelir, posterior komissur 
paralize olmuş tarafa doğru, ön komissur kasılan tarafa doğru kayar. Etkilenen vokal kord kısalmış 
ve aşağı doğru yer değiştirmiştir. Aynı tarafın aritenoid kıkırdağı gerginlik olmadığı için öne doğru 
eğilmiştir (Şekil - 7) (13,33,42,58,87,89). 
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SOL SAĞ 

T : Tiroid kartilaj, K : Krikoid kartilaj, A : Aritenoid kartilaj, KT: Sağlam Krikotiroid kas 

Şekil - 7 : Krikotiroid paralizisinde "oblik glottis" görüntüsünün oluşması 

Bilateral superior larengeal sinir paralizisinde; ortaya çıkan en önemli problem aspirasyon 

olup, oluşan komplikasyonları önlemek için vokal kordların sütüre edilmesi, trakea ve larenksin 

ayrılması, reinnervasyon çalışmaları yapılmış. hatta total larenjektomi gibi cerrahi teknikler 

tanımlanmıştır (2, 17,81,89). 

Unilateral inferior larengeal sinir para/izi/erinde; ses kaba, zayıf ve fısıltı şeklindedir.

Aspirasyon problemi superior larengeal sinir paralizisi ile beraber olduğunda ortaya çıkar. Hava 

yolu açıktır. Larengoskopide etkilenen tarafdaki vokal kordun, paramedian pozisyonda olduğu 

görülür. Genelde 3 ile 6 ay arasında diğer vokal kordun kompansasyonu sonucu hastanın semptomu 

kalmaz. Tam kesinin olmadığı durumlarda 6 veya 12 ay sonra hasta iyileşir (30, 74,87 ,89). 

Bilateral inferior larengeal sinir para/izi/erinde; ses kalitesi iyi, ancak hava yolu yetersizdir.

İnspiriumda stridor ve normale yakın ses mevcuttur. Larengoskopide her iki vokal kordun median 

veya paramedian pozisyonda fikse olduğu gözlenir. Çoğu durumda sıklıkla trakeotomiye gerek 

duyulur (17,30,87,89). 

Tek veya çift taraflı kord paralizilerinde geçici yutma güçlüğü gelişebilir. Bunun en büyük 

sebebi, supraglottik sfınkter fonksiyonunun kaybolmasıdır. Sonradan tam kompansasyon gelişir. 

Ancak, tek veya çift taraflı vagal paralizide durum çok kötüdür. Bu durumda sadece larenks değil 

farenks kaslarıda paralitiktir. Atonik farengeal konstrüktör kaslar, sekresyon, tükrük ve gıdalar için 

birikim yeri haline gelir. Buradan paralitik larenkse dökülür. Daha da önemlisi farenks, larenks ve 

trakeanın his duyularıda kaybolduğu için öksürük refleksi kaybolduğundan aspirasyon pnömonisi 

gelişir (89). 
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Nervus vagusun intrakranial kısmının tam lezyonunda, yumuşak damak paralize olan tarafa 
kayar, fonasyonda hareket etmez. Paralizi olan tarafda gag (öğürtü) reflekside kaybolmuştur. Dış 
kulak yolunda ve kulak kepçesi arkasında his kusuru da mevcuttur (15,89). 

Vokal kord paralizi sebeplerinin arandığı durumlarda; baş ve boyun muayenesi mutlaka 
yapılmalı, fizik bulgular değerlendirilmeli, nörolojik diğer semptomlar da araştırılmalıdır. Eğer 
lezyon intrameduller ise aynı tarafda serebellar bulgular ile Bernard-Horner sendromu, 
glossofarengeal ve aksesorius paralizisi,her iki taraf ekstremitelerinde ağrı ve ısı duyusu kaybı 
görülür. Eğer lezyon ekstra medüller, kafatasında, çıkışında veya boyunda yüksek seviyelerde ise, 
gene aksesuar ve glossofarengeal sinirlerde paralizi gözlenir. Mediastinumda ise sadece rekürrent 
sinir paralizisi görülür (89). 

Çocuklarda tek taraflı kord paralizisi, fiziksel efor esnasında stridora sebep olabilir. Genelde 
stridor, ağlama, öksürme ve defekasyon esnasında görülür. Çocuk çok rahat uyuyabilir. Larengeal 

paralizili bütün çocuklarda beslenme problemlidir. Aspirasyon ve trakeobronkiyal yapılarda sık 

enfeksiyon gözlenir, bu çocuklar zayıftır ve kilo alamazlar (89). 

Laboratuvar: 

Radyoloji: Göğüs filmi; hem genel değerlendirme ve hemde herhangi bir akciğer hastalığı, 

özellikle karsinoma için mutlaka alınmalıdır. Akciğer sol üst lobu ve sol hilusu değerlendirmek için 

tomografi çektirilmelidir. Göğüs filmi değerlendirilmesinde herhangi bir patoloji mevcut değilse 
baryumlu pasaj grafisi alınmalıdır. Bu yöntem ile sadece özefageal neoplazmlar değerlendirilmez, 
tiroid kitlesinin basısı, genişlemiş sol atrium da değerlendirilir. İntermediate pozisyonda bir vokal 
kord, lezyonun larenks üstünde bir seviyede olduğunu gösterir. Bu durumda kafa tabanının, petroz 

kemiğin, ve nazofarenksin radyolojik değerlendirmesi gerekir (89). 

Biyokimya : Her hastanın rutin tetkikleri alınmalıdır. Beyaz küre sayımı, periferik yayma 
ve sedimantasyon, lenfoma veya tüberküloz tanısında yardımcı olur. Enfeksiyöz mononukleoz veya 
önceden geçirilmiş sifilis için serolojik test yapılabilir. Diabetes mellitusda sekonder olarak nöropati 
gelişebilir, bu nedenle glukoz tolerans testi yapılmalıdır. Viral serolojik testler yapılabilir. 

Özel araştırmalar : Ele gelen bir tiroid kitlesi varsa tiroid sintigrafisi veya tiroid 
ultrasonografisi yapılabilir. 
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Endoskopi : Postnazal bölgenin muayenesi, panendoskopi (direk larengoskopi, trakeoskopi,

bronkoskopi ve özefagoskopi) yapılabilir. Direk larengoskopi ile krikoaritenoid eklem mohilitesine 

bakılır. Aynı zamanda daha önceden düşünülmeyen subglottik bir karsinomun 

yapılabilir. Panendoskopi tamamen normal ise aynı taraf fossa Rosenmüllerden 

biyopsi alınabilir. 

muayenesi 

ve karina' dan 

Solunum fonksiyon testleri: Üst solunum yollarındaki bir obstrüksiyonun fonksiyonel

değerlendirilmesi, tanı ve tedavi, tıhhi ve cerrahi girişimin faydalarını tahmin etmek yönünden 

önemlidir. Vokal kord paralizisinde hava yolu obstrüksiyonu toraks dışındadır. Havayolu duvarları 

mobildir. Bu nedenle inspiratuar akım ekspiratuardan daha çok kısıtlanmıştır (Brooks ve Fairfax, 

1982) (89). 

Ses çalışmaları: Vokal fonksiyonun değerlendirilmesi için tedavi öncesi ve sonrası teyp 

kayıtları değersizdir. Ses rahatsızlıklarının değerlendirilmesinde önemli olan, ses oluşumunun ve 

oluşan sesin tabiatının değerlendirilmesidir. Stroboskopi, yüksek hızlı sinematografı ve glottografi 

ile vokal kordların titreşim paterni araştırılır. Klinik uygulamada en kullanışlı olanı strohoskopidir. 

Larengeal elektromiyografi: Geçmişte larengeal paralizinin tanımı ve etkilenen yerin

seviyesi, larengeal muayene bulgularına ve anamneze dayanmakta idi. Ancak larengeal EMG güçlü 

bir teşhis yöntemi olarak tanıda yerini almıştır. Superior larengeal sinir fonksiyonunun 

belirlenmesinde, vokal kord hareket bozukluğunun fıksasyon nedeni ile mi, paralizi nedeni ile mi 

olduğunu ayırt etmede en kesin tanı yöntemidir. Bu yöntem ile miyopatiyi nöropatiden: fonksiyoneli 

organikten ayırabilir, iyileşme ve prognoz hakkında hilgi sahibi olabiliriz. Yapılan çalışmalar 

prognozun %90 doğrulukla belirlenebildiğini göstermiştir (74). 

Konunun daha iyi anlaşılabilmesi için öncelikle EMG'nin temelini, prensiplerini ve 

terminolojisini gözden geçirmek gerekir. 

G. ELEKTROMİYOGRAFİ (EMG) :

EMG'nin araştırması kapsamına giren; alt motor nöron, çizgili kaslar ve birincil duysal 

nöronun temel anatomik ve fizyolojik özelliklerine, kısaca değinecek olursak: 

Motor ünit ve çizgili kas lifi.eri: Çizgili kas lifi, kasın yapısal birimidir. Kasın hareketini

sağlayan anatomofizyolojik birim ise "motor ünit" tir. Motor ünit; medulla spinalis ön boynuzunda 

oturan bir alfa motonöronun periferik aksona! uzantısı ile bir çizgili kas içinde bir'den çok kas lifini 
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innerve etmesi ile oluşan hir kavramdır. Bir alfa motonörondan doğan hir impuls, periferik 

aksondan geçerek o kasın içindeki belirli sayıdaki kas litkrinin hemen hemen aynı anda kasılmasına 

yol açar ( 10, 12). Böylece hir alfa motonöron, hir çizgili kas içinde belirli sayıdaki kas hücresi ile 

temsil edilmiş olur. Bu kas l i tkri  topluluğu, kendilerini innerve eden alfa motonöronun kontrolu 

altında olup; hirlikte kasılma ve gevşemeleri o motonfüonun eksitasyon durumuna bağlıdır. 

Tek hir motonöron ile innerve olan kas lifi sayısı; gövdemizdeki çeşitli kaslara göre 

değişiktir. Beceri ve ince motor kontrol gerektiren hareketleri yapan kaslarda motor ünit'e düşen 

kas sayısı genellikle düşük; postür ile ilişkili kaslarda ise motor üniti yapan l i f  sayısı genellikle 

yüksektir ( 12,27). Örneğin; Gastroknemius kasında 2000 civarında kas lifi, bir ön boynuz hücresi 

ile innerve olurken, el kaslarında hir motor üniti yapan kas lifi sayısı 100 kadardır. Fasiyal mimik 

kaslarda hu sayı 25 kas lifine kadar düşer ve ekstra oküler kaslarda bir motor üniti yapan kas lifleri 

10 civarındadır. İntrinsik larengeal adalelerdeki innervasyon oranı ekstremite kaslarından az iken 

eksternal oküler kaslarda daha çoktur ( 12,27). 

Kas Lifi ve motor ünitin elektroftzyolojik özellikleri: Medulla spinalis alfa motonöronlarında 

bir impuls başladığı zaman; bu impuls o motonöronun periferik aksonu ile iletilir ve kas içindeki 

akson dallanmalarından geçerek, kendine ait çizgili kas liflerinin tümünün motor-son-plak 

bölgesine, impulsları birbirlerine çok yakın bir zaman içinde ulaştırır. Motor-son-plaktaki 

elektrokimyasal olaylar dizisini takiben, kas !itleri sarkolemmal membranı boyunca yine bir dizi 

elektrokimyasal proçes oluşur ve kas lifi uyarılır. Böylece o motor ünit'in bütün kas liflerinde 

• ak.\'iyon potansiyeli" oluşur. Bütün hu aksiyon potansiyellerinin uygun şekil ve yöntem ile 

kaydedilmesi sonucunda o motor ünit'e ait bir aksiyon potansiyeli meydana gelir. Sunada � motor
ünit aksiyon potansiyeli (MÜAP)" adı verilir.

Rutinde kullanılan konsantrik iğne elektrodlar kas içine daldırılır ve hafif bir istemli kasılma 

ağlanırsa; bir katod ışınlı osiloskop aracılığı ile değişik şekil ve hacimli birtakım dalgalar alınır. 

İsoelektrik çizgi üzerinde keskin iniş-çıkışlar halinde birbirinden net şekilde ayrılan bu dalgalar 

motor ünit potansiyelleridir. MÜAP'lerin her biri, "anatomofonksiyonel bir motor ünit'in fizyolojik 

karşılığıdır". MÜAP'ler birden çok kas lifi aksiyon potansiyelinin belirli ve kısa bir zaman peryodu 

içinde, iğne elektrod ucundan, elektrofızyolojik olarak toplanması şeklinde oluşurlar. Rutinde 

kullanılan konsantrik iğne ucu, kendi etrafındaki, 0.5-1 mm'lik alan� isabet eden kas liflerinin diken 

potansiyellerini net bir şekilde toplar, MÜAP olarak kaydeder. 
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Kaydedilecek olan çok küçük elektriksel gerilim farklarının katot ışınlı osiloskopta net 

çizgiler halinde görülebilmesi için hüyütülmesi gerekir. Kayıt işlemi yapılırken; sinir ve aksiyon 

potansiyellerinin oluşumu sırasında meydana gelen biyolojik ses titreşimleride aynı büyütme sistemi 

ile bir mikrofona gönderilir ve EMG yapan kişi hem göz, hemde kulak yolu ile ortaya çıkan 

potansiyellerin özelliklerini aynı anda izleyebilir. 

EMG'de çok değişik elektrodlar kullanılmakta, bu elektrod şekilleri uygulanacak anatomik 

bölgelere ve amaçlara göre değişmektedir. Yaptığımız larengeal EMG'de uygun olan elektrod tipi 

ubipolar konsanırik iğne elektrod" dur. Bunlar, klinik EMG'de de en çok kullanılan elektrodlardır. 

Elektrodun orta kısmında uzunlamasına uzanan bir tel ile bunu çepeçevre saran bir isolator kısım 

vardır. İçteki tel ancak elektrodun ucunda çıplaktır. Santral telin çıplak ucu ile dış kanül yada kısım 

arasındaki potansiyel farkı kaydedilir. 

Bipolar konsantrik iğne elektrodların başlıca avantajları; çizgili kaslar içindeki kas lifi ve 

motor ünitin spontan ve volonter aktivitesini net şekilde aksettirmeleri ve gerektiğinde, 

çalışmamızdaki intralarengeal kaslar gibi, derin ve ulaşılması güç olan kaslarada 

yerleştirilehilmeleridir. Bu elektrodlar, motor sinir iletiminde uyarılmış kas aksiyon potansiyelinin 

kaydı için de kullanılır. İğne elektrod yolu ile elde edilen uyarılmış kas aksiyon potansiyelleri daha 

keskin görünümlü oldukları için, iletim zamanı daha kesin olarak ölçülür. 

Rutinde kullanılan EMG yötemleri; EEG, EKG gibi diğer elektrofizyolojik yöntemlere göre 

uygulama açısından belirli farklılıklar gösterir. Diğer adı geçen elektrofızyolojik yöntemler standart 

hale getirilmiştir. İyi yetiştirilmiş bir teknisyen tarafından hastaya kolaylıkla uygulanır. Hekim de 

elde edilen traseyi okuyarak yorumunu yapar. Oysa EMG; yöntemleri açısından diğerleri gibi. 

standardize edilmemiştir. EMG uzmanı çizgili kas, sinir anatomisi ve fonksiyonları ile 

nörofızyolojiyi iyi bilmek zorundadır. 

EMG tetkikinde elde edilen patolojik traselerden "denervasyon potansiyelleri" iki başlık 

altında incelenebilir. Bunlar fıbrilasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgadır. "Fibrilasyon 
potansiyelleri" temel olarak bir yada birden fazla çizgili kas lifinin, sinir impulsu olmaksızın 

kasılmaları anlamına gelir. EMG ekranında difazik küçük bir potansiyel şeklinde görülür. 

Fibrilasyonun mikrofondan işitilen sesi oldukça tipiktir. Ekranda tesbit edilemeyen bu fıbriler 

aktivite kulak yolu ile yakalanabilir. .. Kağıt buruşturulmasının yaptığı sese, teneke dam üzerine 

düşen yağmur tanelerinin çıkardığı sese, ateş üzerindeki tavanın içinde kızaran yağın oluşturduğu 

sese" benzetilir. 
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Pozitif keskin dalgalar yada basitce pozitif dalgalar, fıbrilasyonun görüldüğü hallerde

saptanan ikinci tip spontan denervasyon aktivitesini meydana getirirler. Dişli testere ağzına benzer 

görünümleri mevcuttur. 

Motor sinir iletim tekniği de, periferik sinir iletimi ile ilgili elektrofizyolojik bir testtir.

Motor sinir liflerinde iletim hızının ölçülmesinde, periferik sinir elektrik şokla uyartılmakta ve o 

sinirin distal kısmına yerleştirilmiş elektrottan aksiyon potansiyelleri kaydedilmektedir. Stimulusun 

başlangıcından, kas aksiyon potansiyelinin başladığı noktaya kadar olan sessiz süre "distal motor 
latans" olarak adlandırılır. Uyarılan nokta ile elektrod arası mesafe çok önemlidir.

Bir periferik sinirin herhangi hir segmentine uygulanan hası sonucu, sinirin devamlılığı 

kesilmediği halde sinirin distalindeki motor ve duysal fonksiyonlar bozulur. Lokalize sinir basısı 

akut ve geçici ise daha sonra bu fonksiyonlar geri döner. Kronik bir bası söz konusu ise. uzun 

süren ileri fonksiyon bozuklukları meydana gelir. Deneysel çalışmalarda, lokalize bac;ılarda 

basının olduğu segmentte lokalize bir segmental demiyelinizasyon ortaya çıkar. Bazan buna o 

segment altındaki sinir lifinin aksona! dejenerasyonunun eklendiği görülebilir. Sinir iletimi 

yavaşlamıştır. Akut basıda !eze olan segmentte belirgin anatomik bir değişme olmadığı ve sadece 

"nöropraksi" bulunduğu öne sürülmektedir. "Ak.wnotmesis", akson bütünlüğünün kesildiğini

gösteren bir terimdir, ileri derecede aksona! dejenerasyon karşılığıdır. "Nörotmesis" ise nöron 

bütünlüğünün tamamen kaybolması demektir. Bu şekilde periferik sinir lezyonlarını 3'e ayırmanın 

klinik prognoz ve tedavi endikasyonu yönünden anlamı önemlidir. Nöroprakside düzelme tam ve 

süratli olabilir. Cerrahi girişim gerektirmez. 

Aksonotmezisde sinir lifi kılıflarının ve periferik sinirin anatomik bütünlüğünün devam 

etmesi nedeni ile rejenere sinir lifleri, doğru şekilde ve kolaylıkla distaldeki son organlara ulaşırlar. 

Zamanla tam yada tama yakın bir iyileşme meydana gelir. �u vakalar cerrahi girişim endikasyonu 

göstermez. 

Nörotmezisde periferik sinir tam olarak ikiye bölünmüştür. Sinirin proksimal segmentinde 

rejenerasyon proçesi gelişir. Ancak nörotmezisde sinirin anatomik bütünlüğü kesildiği için çoğu kez 

inir uçları birbirinden uzaklaşır ve zamanla arada nedbe dokusu gelişebilir. Dolayısıyla proksimal 

uçtan gelen rejeneratif lifler çoğu kez distal uca ulaşamaz, proksimalde travmatik nöroma gelişir. 

örotmezis kötü prognoza sahiptir, cerrahi girişim gerektirir. 
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Rejenere sinirlerde iletim özellikleri klinikte başlıca sinir kesisi ve dikiş konmasını takiben 

ve parsiyel sinir travmalarında kolayca incelenebilir. Rejenerasyonun erken dönemlerinde sinir 

liflerinin çapı çok ufak olacağı için, iletim hızları ileri derecede yavaşlama gösterir. Rejenerasyonun 

ilerlemesihe paralel olarak iletim hızlarıda progresif olarak artar. Bu tip lezyonlarda ı:;lde edilen 

MÜAP'kr genellikk aşırı polifazik ve geniş süreli olup, amplitüdleri azdır. 

istirahat halindeki kasda aktivite yoktur, aksiyon potansiyelleri azalmıştır veya hiç yoktur. 

Çok zayıf bir istemli kasılma az sayıda kas lifinin kasılmasını sağlar ve EMG'de tek aksiyon 

potansiyeli olarak kaydedilir. Daha güçlü bir kasılma daha çok sayıda aksiyon potansiyeli oluşturur. 

Karışık hir EMG paterni ortaya çıkar. Çok güçlü bir kontraksiyon bütün motor ünitelerin 

kasılmasına yol açar ve elde edilen maksimal kasılma paternine "interferan.\· paıerni" adı verilir. 

Özel kaslara yönelik EMG : Rutin EMG'de ekstremite ve vücudun yüzeye! kaslarının

anatomisi, kolaylıkla incelemeyı:: uygundur. Fakat; ekstra oküler kaslar, diyafragma, dış sfinkter 

kasları ve çalışmamızda uygulanan larengeal kaslar ise özel kaslardır. 

Tedavide EMG : Prosek ve arkadaşları, 1978 yılında 6 hiperfonksiyonel disfonili hasta 

üzerinde yaptıkları çalışmada EMG cihazındaki osilasyonların helli değerlerin üzerine çıkması 

halinde cihazın uyarı vermesini sağlayarak, EMG'yi tedavide kullanmaya çalışmışlardır. Altı 

hastanın üçünde EMG aktivitesinin kontrol edilebildiğini ve sesin düzeldiğini belirlemiş, üç hastada 

hiçbir değişiklik teshit edememişlerdir (64). 
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III. GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma, 1994 - 1995 yılları arasında ses kısıklığı yakınması ile GA TA Haydarpaşa 

im Hastanesi KBB polikliniğine başvuran, yaşları 21 - 66 arasında değişen (ortalama yaş: 35,7) 

kadın, 14'ü erkek, toplam 20 olgunun 26 paralitik vokal kordları üzerinde gerçekleştirildi. 

,trol grubu; ses kısıklığı yakınması olmayan. vokal kord muayeneleri normal, yaşları 20 - 22 

anda değişen (ortalama: 21.1), 16 erkek olgunun 32 vokal kordundan ibarettir. Kontrol grubu 

füfonili hasta grubunun özellikleri Tablo - l'de görülmektedir. 

Tablo 1 : Kontrol grubu ve hastaların özellikleri 

OLGULAR YAŞSINIRJ ORTALAMA YAŞ CİNSİYET TOPLAM 

KONTROL GRUBU 20- 22 21. 1 16 Erl::elc 16 

HASTA GRUBU 21 - 66 35.7 14 Erkek + 6 Kadın 20 

Çalışmaya alınan olguların tümünden, etyolojinin belirlenmesi amacıyla, ayrıntılı anamnez 

ındı, tam bir KBB ve nörolojik muayene yapıldı. Ses kısıklığı etyolojisinin saptanan1adığı 

gularda, T3, T4, TSH, tiroid sintigrafisi, kafa tabanının bilgisayarlı tomografisi, glukoz tolerans 

sti, baryumlu özefagus pasaj grafısi ve endoskopik larengoskopi yapıldı (40). 

EMG incelemelerinin tümü, GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Nöroloji Servisi 

lörofizyoloji Laboratuvarı'nda gerçekleştirildi. çalışma ve kontrol grubundaki olguların tümüne 

nceden yapılacak inceleme konusunda ayrıntılı bilgi verilerek, onayları alındı. Olgulara sırtüstü 

atar pozisyonda, baş hafif ekstansiyona getirilerek, tiroid çentik ve krikotiroid membran gibi 

.natomik oluşumların yerlerinin saptanması kolaylaştırıldı, sessiz ve loş bir ortamda, Tiroaritenoid 

TA) ve Krikotiroid (KT) kaslara bilateral iğne EMG'si, uygulandı. 

Sırası ile sağlam taraf TA, paralizili taraf TA, sağlam taraf KT, paralizili taraf KT 

kasların EMG'leri değerlendirildi. TA için 50 mm'lik, KT için 35 mm'lik konsantrik bipolar 

iğne elektrodlar (DISA) kullanıldı. İnceleme sırasında hiçbir topikal yada lokal anestezik 

kullanılmadı. İğne elektrodlar Lipton ve arkadaşlarının tanımladığı yönteme göre yerleştirildi ( 47). 
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Şekil - 8 : Larengeal EMG uygulamasında elektrodların yerleştirilmesi 

EMG için " MEDELEC MS 92A EMG " cihazı kullanıldı, toprak elektrod olarak bir 

:roband toprak elektrodu (DISA 13 K94) sağ d bileğine takıldı. 

Şekil - 9 : İncelemede kullanılan MEDELEC MS 92A EMG cihazı 
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Yatar durumda bulunan hastanın boyun bölgesi antiseptik solüsyonlarla (polivinil iodin ve 

ol) temizlendi, tiroid çentik bulundu. Bu çentikten geçen vertikal hayali hattın krikotiroid 

embran orta hattını kestiği yer işaretlendi. Bu noktadan girilerek istenilen taraftaki TA kas için 

ışa yukan doğru elektrod yerleştirildi. Yaklaşık 13 mm mesafede TA kas bulundu. Aynı noktanın 

cm kadar lateralinden tiroid kartilaj perikondriumuna doğru ilerlenerek, yaklaşık 5-6 mm mesafede 

T kas bulundu. Hastaya boyun fleksiyonu yaptırıldı, bu hareket ile ortaya çıkabilecek motor ünit 

aktivasyonları gözlendi, aktivasyon varlığında elektrodun strep kaslarda olduğu anlaşılarak. 

elektroda yeni pozisyon verildi. 

Elektrodun 
krikotiroid 
membran 
geçilerek 

tiroaritenoid kasa 
yerleştirilmesi 

Şekil - 10 : İğne elektrodların şematik pozisyonları 

Hastalarda gelişebilecek larengospazm olasılığı için trakeostomi ve entübasyon seti hazır 

bulunduruldu, ancak çalışma boyunca bunlara gereksinim duyulmadı. 

İğne EMG incelemesinde; öncelikle istirahat halinde kasda bir spontan aktivite var olup 

olmadığı araştırıldı, ardından hafif " i  "sesi sırasında ortaya çıkan motor ünit aksiyon potansiyelleri 

(MÜAP) değerlendirmeye alındı. Normal olgularda; MÜAP süresi, iğnenin çok hafif hareketleri ile 

en az dört ayrı yerde incelendi, MÜAP'lerin süresi ile faz oranı değerlendirilmesinde daha önce 

yapılan çalışmalardan da yararlanıldı. Hastaya çene kaslarını germeden kuvvetli .. i "  ve "a" sesi 

çıkarması istenerek maksimal kasılma paterni izlendi ve " i "  sesi ile daha belirgin kontraksiyon 

gözlendiğinden değerlendirmede bu ses kullanıldı (3,4,5, 19). 
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Toplam analiz süresi, MÜAP kaydı için 50 msn, denervasyon potansiyellerinin kaydı için 

100 msn, solunuma ilişkin kas aktivitesindeki ı.kğişikliklerin kaydı ve 'T '  sesi ile alınan motor ünit 

aktivasyonunun başlangıç ve bitiminin saptanması için 500 - 1000 msn olarak düzenlendi ve sonuçlar 

50 mm'lik EKG kağıdına yazdırıldı. 

İğne EMG incelemesinden sonra, hiyoid kemik altından yüzeye! elektrod ile sinir uyarımı 

yapılarak KT ve TA kaslardan distal motor latans ölçümü yapıldı. Tüm uygulamada uyarı ve kayıt 

noktaları arası (5cm) aynı tutulmaya çalışıldı vı: yanıtın elde edilebildiği en düşük uyarı şiddeti eşik 

alındı. Distal motor !atansın (DML) saptanmasında izoelektrik çizgiyi ilk terkeden pozitif ya da 

negatif defleksiyonun başlangıç noktası esas alındı, ardından amplitüd ölçümü yapıldı. DML yanında 

kimi olgulardan elde edilen geç yanıtlar da kaydedildi. Latans değerlerini saptamak için elde edilen 

en geç yanıtlar değerlendirmeye alındı ve standart sapmaları bulundu. % 95 güvenilirlik üst sınırı 

ortalama değerlere 2 standart deviasyon (SD) eklenerek belirlendi. Amplitüd alt sınır ortalamasının 

saptanmasında, her olguda elde edilen en küçük amplitüdlerin ortalama değerleri bulunduktan sonra. 

2 SD çıkarılarak alt sınır elde edildi. 

DML'ın normal üst sınırdan daha geç olarak elde edilmesi, uyarılmış bir cevap elde 

edilememesi, iğne EMG'de denervasyon potansiyellerinin gözlenmesi patolojik olarak kabul edildi. 

Vokal kord paralizisi saptanan olguların vokal kord pozisyonları şu şekilde 

sınıflandırılmıştır: a. Paramedian :Rima glottis 1.5 mm'nin altında, 

b. İntermediate

c. Lateral

MEDİAN 

:Rima glottis 1 .5 ile 2.5 mm arasında, 

:Rima glottis 2.5 mm'den daha fazla. 

TAM ABDUKSİYON 

HAFiJf ABDUKSİYON 

PARAMEDİAN 

Şekil - 11. Vokal kord pozisyonları 
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IV. BULGULAR

A. KONTROL GRUBU
Çalışmamıza aldığımız 16 sağlıklı kontrol grubundaki 32 vokal korddan elde edilen 

maksimal kasılma amplitüd değerlt!ri vı:: distal motor latansları, elektrofizyolojik özellikler 

olarak Tablo - i l '  de sunulmuştur. 

Tablo - il : Kontrol grubunun elektrofizyolojik özellikleri 

SAC SOL 

TA KT T A TA TA• KT KT K'I .. T A  KT TA TA TA• 
MK MK R l  R I A  R2 RI R l A  R2 MK MK R l  R l A  R2 

(mV)  (nıV) (msn) ( m V )  (msn) (msn) ( m V )  (msn) ( m V )  ( m V )  (msn) ( m V )  (msn) 
1 0.4 0.4 ı.ıı 6 22.2 ! .il  5 17 0.4 0.4 1.8 5.0 15.8 

2 0.3 1.2 2.5 - 1.4 il - 0.3 - 1.6 6.0 

3 0.3 0.2 1.6 15 - 1.8 15 - 0.4 0.4 1.6 15 -

4 0.5 0.4 1. 6 4.0 15.4 1.8 5.0 0.5 0.4 1.6 5.0 15.6 

5 0.3 1. 6 8.0 15.6 1.4 8 0.3 - 1.2 5.0 16.0 

6 0.3 0.8 1.2 12 14.4 1.4 10 16.2 0.6 0.5 1.6 6.0 15.8 

7 0.4 0.8 1.6 4.0 14 1.6 8.0 15.0 0.3 0.6 1.4 5.0 13.6 

8 0.4 0.4 ı.ıı 12 15.2 1.4 15 15.2 0.7 0.6 2.0 5.0 16.8 

9 0.8 O.K 1.4 6.0 17.4 1.4 6.0 21.0 0.6 0.8 1.4 8.0 17.8 

10 0.4 0.4 1.2 10 16 1.2 15 15 0.4 0.4 1.6 10 -

i l  0.4 0.6 1.8 5.0 23.2 1.4 10 15.8 0.4 0.4 1.8 8 -

l2 0.3 0.3 1.3 8 - 1.4 5.0 - 0.4 0.4 1.2 15 -

13 0.4 0.4 1.8 6.0 15.6 1.4 7.0 17.2 0.4 0.4 1.6 5.0 23.2 

14 0.3 0.4 1.8 5.0 - 1.8 4.0 14.8 0.4 0.4 1.6 3.5 

15 0.5 0.4 1.6 5.0 23.2 1.4 10 22.4 0.4 0.4 1.6 5.0 23.2 

16 0.4 0.4 1.8 6.0 22.2 1.8 5 17 0.4 0.4 1.8 5.0 15.8 

ORT 0.40 0.47 1.57 7.16 17.87 1.53 8.50 16.97 0.43 0.46 1.59 6.97 17.37 

SD 0.13 0.19 0.24 3.46 3.68 0.20 3.76 2.52 O.il 0;12 0.21 3.51 3.25 

us 0.7 0.8 2.1 14.2 2.3 16 0.6 0.7 2.0 14 

AS 0.1 o 0.2 0.7 0.2 0.3 o 

ORT :Ortalama, SD :Standart deviasyon 
KT :Krikotiroid kas, TA :Tiroaritenoid kas, 
MK :Maksimal kasılma, Rl :Distal motor latans, 
ÜS :Üst sınır, AS :Alt sınır 
R l A  :Distal motor latans amplitüdü, R2 :Geç yanıt 

* Yanıt latanslar çok değişken olduğundan değerlendirmeye alınmadı.
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KT KT 
R l  R l A  

(nısn) (mVJ 
1. il 5.0 

1.6 8 

1.8 12 

1.8 10 

1.4 8 

1.6 10 

1. 8 10 

1 .6 10 

1.4 8.0 

1.2 12 

1.6 8.0 

1.4 6.0 

1.6 8.0 

1.8 5.0 

1.2 8.0 

1.8 5.0 

1.59 8.31 

0.21 2.27 

2.0 12.8 

1.2 3.8 

KP 
R2 

ım,n) 
18.ıı 

15 

15.2 

14.6 

15.8 

14.8 

20.4 

19.4 

17.2 

24.0 

14.6 

13.2 

18.8 

17.06 

3.06 



Kontrol grubu olarak alınan 16 olgunun; sol hiyoid - TA kas distal motor latans 
ortalaması,· 1.57 nısn, SD'u; 0.24 rnsn, + 2  SD'ye göre üst sınır 2.1 rnsn olarak bulundu. 
Sol hiyoid - TA kas amplitüd ortalaması; 7.16 rnV ve SD'u; 3.46 mV, -2 SD'ye göre alt sınır 
0.2 mY olarak bulundu. 

Sol lıiyoid - KT kas distal motor latans ortalaması; 1 .53 msn, SD'u; 0.20 msn, 
+ 2 SD'ye göre üst sınır 2.3 msn olarak bulundu. Sol hiyoid - KT kas amplitüd ortalaması,·
8.50 mV ve SD'u; 3.76 mY, -2 SD'ye göre alt sınır I mV olarak bulundu.

Sağ hiyoid - TA kas distal motor latans ortalaması; 1.59 msn, SD'u; 0.21 msn, 
+2 SD'ye göre üst sınır 2.0 msn olarak bulundu. Sağ hiyoid - TA kas amplitüd ortalaması,·
6.97 mV vı:: SD'u: 3.51 rnV, -2 SD'ye göre alt sınır O mV olarak bulundu.

Sağ hiyoid - KT kas disral motor latans ortalaması,· 1.59 msn, SD'u; 0.21 msn. 
+ 2 SD'ye göre üst sınır 2.0 ınsn olarak bulundu. Sağ hiyoid - KT kas amplirüd ortalaması:
8.31 rnV ve SD'u; 2.27 mV, -2 SD'ye göre alt sınır 3.8 rnY olarak bulundu.

Tablo - 111 : Kontrol grubu distal motor Iatans ve amplitüd değerleri 

Latan.  Standart Normal Amplitild Standart Amplitüd 
Ortalaması Dcvia you Latans Üst Ortalaması Dcviasyon Alt 

(Msn) Sının (Msn) (MV) Sının 
(MV) 

Sol TARI 1.57 0.24 2.1 7.16 3.46 0.2 

Sol KT RI 1.53 0.20 2.3 8.50 3.76 1 

Sağ TARI 1.59 0.21 2.0 6.97 3.51 o 
Sağ KT Rl 1.59 0.21 2.0 8.31 2.27 3.8 
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1. ,Jrn'.ı' jrır:- 1 l j j

Şekil - 12 : Normal distal motor latans örneği 

.:ırn·=· 1235 

Şekil - 13 : Normal MÜAP örneği 

1 1 1 ,  t,UtJrr 

Kontrol grubunun t:lektromiyografik incelemesinde; olguların hiçbirinde incelenen 

kaslarda denervasyon potansiyeli ve maksimal kasılma paterninde seyrelme izlenmedi. 

Olguların tümünde ortalama motor ünit aksiyon potansiyel (MÜAP) süresi 4 msn olarak, 

faz oranı ise normal bulundu. Hiç bir olguda distal motor latans (DML)'da uzama saptanmadı. 

Hiyoid kemik altından uyarmakla KT ve TA kastan DML'dan daha geç ortaya çıkan 

polifazik bir yanıt elde edildi. Ancak tüm olgularda bu yanıtın elde edilememesi ve yanıt 

latansının değişkenliği nedeniyle değerlendirmeye alınmadı. 
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8. HASTA GRUBU

Çalışmamıza hasta grubunu oluşturan 20 olgu etyolojilerine, muayene bulgularına, 

etkilenen sinirlere göre ayrı gruplar halinde incelenerek patolojiler ve sonuçta ortaya çıkan 

bulgular .değerlendirildi. 

1. Etyolojilerine göre bulgularımız değerlendirildiğinde:

Çalışma grubundaki vokal kord paralizili 20 olgunun özellikleri ve muayene bulguları 

Tablo - IV'de sunulmuştur. 

Tablo - iV : Vokal kord paralizili olguların özellikleri ve muayene bulguları 

Olgu Yaş Cinsiyet Etyoloji Bulgu 
1 M U 21 E lyatrojeııik / Tiroidektomi B VKP 
2 S B 22 E lyatrojenik / Tiroidektomi So VKP 
3 L A  54 K Iyatrojenik / Tiroidektomi B VKP 
4 ŞE 21 E lyatrojerıik / Tiroidektomi B VKP 
5 PU 45 K lyaırojeııik / Tiroidektomi So VKP 
6 EK 45 K lyatrojerıik / Tiroidektonıi Sa VKP 
7 GO 22 E lyatrojeııik / Tiroidekcomi 8 VKP 
8 H A  21 E lyatrojenik / Tiroidektomi Sa VKP 
9 ve 22 E Idyopatik B VKP 
10 I K  21 E ldyopaıik 8 VKP 
i l  VŞ 48 E ldyopatik So VKP 
12 A K  21 E ldyopatik So VKP 
13 N D  41 E Idyopatik Sa VKP 
14 A G  58 E ldyopaıik So VKP 
15 MA 56 K ldyopatik So VKP 
16 A U  66 K Kardi yomegali (YKL) So VKP 
17 ŞN 22 E TBC / Hiler LAP (YKL) So VKP 
18 M A  21 E CA / Akciğer rııeı. (YKL) So VKP 
19 DO 21 E Diffüz Tironıegali 8 VKP 
20 SK 65 K ALS NomıaJ 

So V K P :  Sol Vokal Kord Paralizisi,
B V K P :  Bilateral Vokal Kord Paralizisi
Sa V K P  : Sağ Vokal Kord Paralizisi,

Y K L  
C A  
T B C  
L A P  

: Yer Kaplayan Lezyon 
: Kanser 

: Tüberküloz 
ALS : Amiyotrofik Lateral Sklerozis. : Lenfadenopati 

Olguların 7'sinde bilateral (%35), 3'ünde sağ (% 15), 9'unda sol (%45) vokal kord 

paralizisi saptandı, l olgu ise (%5) indirek larengoskopik muayenede normal olarak 

değerlendirildi. 
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Etyolojileri incelendiğinde; olguların 8'inde (% 40) tiroidektomi sonrası gelişen vokal 

kord paralizisi saptandı. Bu olguların 4'ünde hilateral (%50), 2'sinde sağ (%25) , 2'sinde snl 

(%25) vokal kord paralizisi bulundu. 

Yedi olguda (% 35) incelemeler sonucunda herhangi bir neden bulunamadı, idyopatik 

olarak kahul edildi. Bu olgulardan 2'sinde hilateral (% 29), ! 'inde sağ (% 14), 4'ünde sol 

(%57) vokal kord paralizisi bulundu. 

Kardiyomegali, tüberküloz mediastinit, diffiiz tiroid hiperplazisi ve mediasten tümörü 

(testis CA metastazı) saptanan ıoplam 4 olguda (% 20) nervus larengeus inferiora bası sonucu 

vokal kord paralizisi olduğu kabul edildi. Bu olgulardan, diffiiz tiroid hiperplazisi olan birinde 

hilaıeral (%25), diğer 3 olguda ise sol(% 75) vokal kord paralizisi saptandı. 

Hatif düzeyde disfoni saptanan ve motor nöron hastalığı olan Amiyotrofik Lateral 

Sklt:roz (ALS) tanısı konan 1 olguda ise (%5) vokal kordlar, indirek larengoskopik muayenede 

normal olarak değerlendirildi. 
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2. Etkilenen sinirlere göre bulgularımızı değerlendirdiğimizde:

Çalışmamıza aldığımız 20 hastanın ,çalışmaya dahil edilen 26 paralitik vokal kordundan 
11 'i paramedian (% 42), 13'ü intermediate (% 50), 2'si lateral (% 8) pozisyonda hareketsiz 
olarak değerlendirildi. Larengeal sinirler ayrı ayrı değerlendirildiğinde 26 vokal kordda toplam 
45 sinirde lezyon tesbit edildi. Dokuzunda (% 20) sağ superior larengeal sinir, I0'unda (% 
22) sağ inferior larengeal sinir, 11 'inde(% 25) sol superior larengeal sinir, 15'inde (% 33) sol 
inferior larengeal sinir lezyonu bulundu (Tablo - V). 

Tablo - V : Etkilenen sinirlere göre etyoloji ve vokal kord sayıları 

il Eıyoloji Sinir Lezyonu Eıkilcııcıı VK pozisyonu Elkilcncıı VK 
VK sa ,sı 

1 MU 'liroidcktoıni Bil.Sup.+ Bil. İnf. U VKP İnternıcdiatc 2 
2 su Tiroidcktoıni Sol İnfcrior Sol VKP Paraıncdian 1 

3 LA Tiroidcktonıi Bil.Sup.+ Bil. İııf. B VKI' İntcrnıcdiatc 2 
.ı ŞE Tiroidcktmni Sağ İııf.+Sol İnf. 13 VKP Paranıcdian 2 
5 I' u Tiroidektoıııi Sol İııf. Su VKP Paranıcdian 1 

6 EK Tiroidcktoıııi Dil.Sup.+ Bil. İnf. Sa VKP Paraıncdian 1 

7 GÖ Tiroidcktonıi Bil.Sup.+ Bil. İnf. B VKP İntcrnıcdiate 2 
8 HA Tiroidcktonıi Sağ Sup. ,İnf. Sa VKP İntcrmcdiatc 1 

9 v e  İdiyopatik Sol Sup.,İnf.+llalif(Sağ Sup.,İnf.) B VKP İntermediate 2 
10 İK İdiyopatik llalif (Bil.Sup.+ Bil. İnf.) U V K P İntcrmediatc 2 
il v ş İdiyopatik Sol Sup. So VKP Paramcdian 1 
12 AK İdiyopatik Sol Sup. So VKP l'aranıedian 1 

13 ND İdiyopatik Hafif (Sağ Sup .. İnf.) Sa VKI' Paraınedian 1 

14 AG İdiyopaıik Sol Sup . .İnf. So VKP Laıeral 1 

15 MA  İdiyopatik llalif (Sol İnf.).Sol Sup. Su VKP Lateral 1 
16 AU YKL Sol İnf. So VKP Paramedian 1 
17 ŞN YKL Sol İnf. So VKP Paramcdian 1 

18 MA YKL Sol İnf. So VKI' Paramedian 1 

19 DO YKL Sağ İnf. ,Hafif (Sağ Sup) B VKP İnıernıcdiate 2 
Hafif (Sol Sup . .İnf.) 

20 SK ALS Normal Normal . 
Toplam :26 
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Sağ VKP' li 3 olgunun hepsinde de sağ TA ve KT kaslarında maksimal kasılma 

paterninde seyrelme saptandı. Tiroidektomili olan olguda sağ TA 'da yalancı miyotonik 

hoşalımla heraber denervasyon potansiyelleri ve sol TA ve KT kasında da henzer bulgular 

saptandı. Bu olguda sağda TA ve KT kas DML ile sol KT kasa olan DML uzun bulundu,diğer 

iki olguda ise DML'lar normal sınırlarda izlendi (Tahin - VI). 

Tablo - VI : Sağ vokal kord paralizileri ve elektrofizyolojik bulgular 

SAG SOi. 

TA KT TA KT 

MKI' SA DML MKI' SA DML MKI' SA DML MKI' SA DML ETYOL0.11 VK 
POZİSYO\'lJ 

TO 

TO 

TO-M 

+ +  

+ 

Yok 

MKP 
SA 
DML 
TO 
M 

u 
N 

N 

TO Yok u M 

TO + N 1 

TO-M Yok N 1 

: Maksimal kasılma paterni 
: Spontan aktivite 
: Distal motor latans 
: Tek osilasyon 
:Mikst, seyrelme 

+ + · N M + 1/ Tiruillckıomi 

Yok N 1 Yolc N Tiroidclcıonıi 

Yok N 1 Yok N ldyopatik 

: İnterferans, tam girişim * : Yalancı miyotonik hoşalım
N : Normal
U : Uzamış 

l'aranıcdian 

lnıcnncdiaıc 

Paranıediaıı 

Sol VKP'li olan 9 olgunun 6'sında TA kasında seyrelme ve hunların 2'sinde 

denervasyon potansiyelleri bulundu. 3 olguda ise TA kas DML'ı  uzamış olarak saptandı. 

4 olguda sol KT'de seyrelme ve 4 olguda DML'da uzama bulundu. İki olguda ise 

denervasyon potansiyelleri bulundu (Tablo -Vll). 

Tablo - Vll : Sol vokal kord paralizileri ve elektrofizyolojik bulgular 

SAC SOL 
TA KT TA KT 

-ia ta Adı MKI' SA DML MKP SA DML MKP SA DML MKP SA DML ETYOLOJI VK 
poZİS)'OIJU 

s i l  1 Yolc N 1 Yok N TO + +  N M Yok N Tiroidektomi Paramedian 

A G 1 Yok N 1 Yok N M-1 Yok N so Yok u ldyopatik Laıcral 
M A  1 Yok N 1 Yok N M-1 Yok N so Yok u ldyopatilc Laıcral 

I' u 1 Yok N 1 Yok N M Yok u M-1 Yok N 'liroidcktorni Paramedian 

vş 1 Yok N 1 Yok N TO Yok N M-1 Yok u ldyopalik Pararncdian 

M A  1 Yok N 1 Yolc N TO Yok u 1 Yok N YKL Pararnedian 

A K 1 Yolc N 1 Yok N M-1 Yok N TO + u ldyopaıilc Paraıncdiaıı 
A U 1 Yok N 1 Yok N TO + N M-1 Yok N YKL Paranıcdian 

ŞN 1 Yok N 1 Yok N TO Yok u M-1 + N YKL Pararncdian 

40 



Bilateral vokal kord paralizili 7 olgunun 5'inde sağ TA kasta maksimal kasılma 
paterninde ileri düzeyde seyrelme, MÜ AP sürderinde ve faz oranlarında artma, 5 olguda 
Jenervasyon potansiyelleri, 4 olguda DML' da gecikme tesbit edildi. 

Sol TA iğne EMG'sinde I olguda istemli aktivite gözlenmedi, denervasyon 
potansiyelleri saptandı. Tiroidektomili I olguda ileri düzeydeki fıbrozis nedeni ile iğne EMG'si 
tam değerlendirilemedi, 3 olguda MKP'nde ileri derecede seyrelme saptandı. 7 olgunun 
3'ünde denervasyon potansiyelleri gözlendi, 3'ünde DML'da uzama tesbit edildi. 

Sağ KT kas incelemesinde 5 olguda MKP'nde seyrelme, 1 olguda denervasyon 
potansiyeli, 2 olguda DML'da uzama tesbit edildi. 

Sol KT incelemesindt: 5 olguda MKP'nde seyrelme, 2'sinde DML'da uzama, 2'sinde 
dt: denervasyon potansiyelleri saptandı (Tablo - YIII). 

Tablo - VIII : Bilateral vokal kord paralizileri ve elektrofizyolojik bulgular 

SAĞ SOL 

TA KT TA KT 

Hasta Adı MKI' SA l>ML MKP SA l>ML MKP SA DML MKP SA DML ETYOL0.11 VK 

Ş E  

ve 

1 ) o
1\1 u 
L A  

1 K 

G O  

i\1 + 

1 Yok 

TO-i\1 + 

TO + +  

TO + +  

M-1 Yok 

TO-M + 

MKP 
SA 
DML 
TO 
M 
* 

u M-1 Yok N IAY 

u M Yok N TO-M 

N M Yok N M-1 

u M-1 Yok u • 

u TO-M Yok u TO-M 

N M Yok N 1 

N TO-M + N TO-M 

: Maksimal kasılma paremi 
: Spontan aktivite 
: Distal motor latans 
: Tek osilasyon 
: Mikst, seyrelme 

+ +  

+ 

Yok 

• 

Yok 

Yok 

+ 

İAY 
N 
V 

u 

u 
N 

• 

u 
N 

N 

: Fibrozis nedeni ile değerlendirilemedi 

M-1 Yok N Tiroidckıomi 

TO-M + u ldyopaıik 

M Yok N YKL 

• • • Tiroidckıoıni 

TO + +  u Tiroidcktomi

M Yok N ldyopatik 

M Yok N Tiroidckıomi 

: İnterferans, tam girişim 
: İstemli aktivite yok 
: Normal 
: Uzamış 

pozi yııou 
Parnıncdiaıı 

lnıemıcdialc 

lnıemıcdiaıc 

lmcrmcdiaıc 

lnıcnııcdiaıc 

lntcrmcd iaıc 

lntcrmediaıc 

20 olgumuzun değerlendirilen 26 paralitik vokal kordunda; elektrofizyolojik incekme 
sonuçları sinir tutulumuna göre değerlendirildi, olguların hiçbirinde total aksona! lezyon 
bulunmadı, tümünde larengeal sinir lezyonu parsiyel olarak değerlendirildi . 
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3. Etkilenen sinirler ve meydana gelen vokal kord pozisyonları incelendiğinde:

Hasta grubundaki olgularımızın sinir kzyonları ve bunların vokal kord pozisyonlarına 

etkileri incelendi. 26 paralitik kordda toplam 45 sinirde kzyon bulundu. 8 olguluk 

tiroidekmmili grubunda 13 paralitik kord helirkndi. 6'sı sağ (%46) ve 7'si sol (%54) 

olarak hulundu. 

Tiroidektomili olgularımızda 13 paralitik kordunda etkilenen sinir sayısı 22 olarak 

hulundu. Superior larengeal sinir lezyonu tespit edilen 9 vokal kordun (%41): 5'i sağ (%56). 
4'ü sol (%44) olarak belirlendi. İnferior larengeal sinir lezyonu bulunan 13 vokal kordun 

(%59): 6'sı sağ (%46) ve 7'si sol (%54) olarak hulundu. Bir olgumuz (* Tahlo IX) 

postoperatif 6ncı ayında değerlendirildi, sinir lezyonları ile beraber mobilite gözlendi. 

İdyopatik gruptaki olgularınıızın 9 paralitik kordunda etkilenen sinir sayısı 16 bulundu. 

Superior larengeal sinir lezyonu tespit edilen 9 vokal kordun (%56); 3'ü sağ (%33), 6'sı sol 

(%67) olarak belirlendi. İnferior larengeal sinir lezyonu hulunan 7 vokal kordun (%44): 3'ü 

sağ (%43) ve 4'ü sol (%57) olarak hulundu. 

Bası sonucu sinir lezyonu düşünülen olgularımızın 5 paralitik kordunda etkilenen sinir 

sayısı 7 olarak bulundu. Superior larengeal sinir lezyonu tespit edilen 2 vokal kordun ( %40); 

biri sağ (%50), biri sol (%50) olarak belirlendi. İnferior larengeal sinir lezyonu bulunan 5 
vokal kordun (%60); biri sağ (%20), 4'ü sol (%80) olarak bulundu. 

İndirek larengoskopi ile vokal kord mobilite bozukluğu tespit edilen 26 vokal kordun 

1 l 'i paramedian (%42), l 3'ü intermediate (%50), 2'si lateral (%8) olarak bulundu. 

18 vokal kordda superior ve inferior larengeal sinir lezyonu beraber ( %69), 7 vokal 

kordda sadece inferior larengeal (%27), 2 vokal kordda sadece superior larengeal ( %8) sinirde 

lezyon tespit edildi (* Tablo - IX).Tiroidektomili bir olgu, lezyonlu ve vokal kordu mobil 

olarak bulundu. 

Superior ve inferior larengeal sinir lezyonu beraber olan 18 vokal kordun l6'sında 

kord pozisyonu intermediate (%89) olarak bulundu. 2 vokal kordda ise lateral (% 11) olarak 

belirlendi. Tiroidektomili I olgunun postoperatif altıncı ayında ve her iki sinirde de 

rejenerasyon bulguları mevcuttu ve kord pozisyonu sağda paramedian, solda mobil olarak 

belirlendi. İdyopatik grupta bir olguda da superior ve interior larengeal sinir lezyonu bdirlendi 

ve kord pozisyonu paramedian olarak bulundu. 
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Sadece inferior larengeal sinir lezyonu belirlenen 7 vokal kordun hepsinde de kord 

pozisyonu paramedian olarak bulundu. Sadece superior larengeal sinir lezyonu bulunan 2 

olguda ise kord pozisyonu paramedian olarak bdirlendi (Tablo - IX). 

Hasta grubunda incelediğimiz bütün olgularımızda sesde değişiklikler belirledik. 

Olgu !arımızı aspirasyon problemi yönünden sorguladığımızda; toplam 4 olguda aspirasyon 

şikayetleri mevcuttu. Hepsinin tiroidektomili olgular olduğu ve LEMG tetkiklerinde bu 

olgularda bilateral superior larengeal sinir lezyonu teshit edildi. 

Tablo - IX : Sinir lezyonları ve vokal kord pozisyonları 

il Etyoloji SAĞ S i S  SAĞ İUi SAĞ VK SOL SLS SOL İLS S O L Y K  Se,;dc Aspira yon 
pozi yonu pozbyonu değişi.klik problemi 

1 M U  Tiroidckıoıni + + İıııcrıncdiaıc + + İnıcnncdiaıc + +I-
2 sn Tiroidckıoıni - - Muhil - + Paraıncdian + 

3 L A ·t1roidckıoıni + + İnıcıncdiaıc + + İnıcıncdiatc + +ı-
4 Ş E Tiroidckıoıni + Paranıcdian + Paraıncdian + 
5 I' u Tiroidcktunıi - - Mobil - + Paraıncdian +!-
ti EK Tiroidckıonıi +!- +I- Paranıcdiaıı• +ı- +I- Mobil• +I- + / -

7 GÖ Tiruidckıonıi + + İıııcrnıcdiaıı: + + İnıı:rıııcdiaıc + + 
8 fi A Tiroidckıoıııi + + İnıcrıııcdiaıc . Mnhil +I-
\1 ve İdiyopaıik +ı- +{- İnıcrıncdiaıc + + İnıcnncdiaıc + 
10 İK  İdiyopaıik +!- +/- İnıcrıncdiaıc +/- +ı- İnıcrıncdiaıc +/-
11 vş İdiyopaıik . Mobil + . Paraıııcdian +!-
12 A K  İdiyopaıik . Mobil + . Paraıncdian +!-
13 N D  İdiyupaıik +!- +!- Paramcdian . .  - . Mobil +ı-
ı-ı A G İdiyupaıik . Mobil + + Laıcral + 
15 M A  İdiynpalik . Mobil + +I- Laıcral + -
16 A U  YKL . - Mohil . + Paraıncdian + 
17 Ş N  YKL . . Mobil . + Paraıncılian +I-
18 M A  YKL . - Mohil . + Paraıncdian + 
19 DO YKL +!- + İnıcrmcdiaıe +!-. +!- İnıcnncdiaıe + 
20 S K  ALS . - Mobil . . Mobil +I-

9 10 i l  15 
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V. TARTIŞMA

Galen, yaptığı hayvan deneyleri esnasında vagusun bir dalının kesilmesi ile ses kısıklığı 

oluştuğunu belirlemiş, 1850'lerin ortalarında da Manuel Garcia ayna ile vokal kordların 

hareketlerini gözlemiştir. Bu tarihten sonra ses kısıklıklarında tüm dikkatler vokal kord mobilite 

bozukluklarına yönelmiştir. Kullanılan metodlar ile mobilite bozuklukları tespit edilmiş, ancak 

hiçbirisi larengeal kasların innervasyonundaki patolojinin ne olduğu, lezyonun lokalizasyonu ve 

hangi düzeyde olduğu hakkında bilgi vermemiştir. Oysa larengeal EMG lezyon lokalizasyonunu, 

düzeyini ve prognozu belirleyebilir, tedaviyi yönlendirebilir. 

Larengeal fonksiyonun EMG ile araştırılmasında ortaya çıkan en büyük güçlük, bu tekniğin 

uygulanmasındadır. İğne elektrodları uygulama teknikleri literatürde detaylı olarak anlatılmış 

olmasına rağmen, her vakada iğne elektrodun uygun yerleştirilmesi kolay olmamakta, larenksin 

topografık anatomisi ve fizyolojisi hakkında bilgi ve tecrübe gerekmektedir (27). 

Larengeal kaslara ulaşmanın 3 değişik ynlu mevcuttur: 

1. Direk larengoskopi ile transoral elektrod yerleştirilmesi: Bu tekniğin uygulanmasında

genel anestezi gereklidir. Larengeal kasların istemli kasılmaları değerlendirilemez. Genel anestezi 

gereçlerinin nörofızyoloji laboratuvarına veya EMG cihazının ameliyathane ortamına taşınmasını 

gerektirir. Bu gibi zorluklar yöntemin kul lanı imasını iyice güçleştirdiğinden, genelde hayvan 

deneylerinde kullanılmıştır (79). 

2. Zoom endoskopik olarak, transoral elektrod yerleştirilmesi: Thumfart ( 1988) tarafından

uygulanmıştır (79). Lokal anestezi altında, larengeal biyopsi alma tekniğine, çok benzer. Topikal 

anestezi sağlandıktan sonra, TA kasa ve istenirse PKA kasa elektrod yerleştirilir. Bu yöntemde de 

dektrod yerleştirmek için kullanılan özel forseps ve büyütme fonksiyonlu, 90 derece açılı, 

endoskopun elektrofizyoloji laboratuvarına taşınması gerekir. Bu yöntem ile krikotiroid kasa 

ulaşılamaz. Başarılı bir EMG kaydı yapılabilmesi için elektrodlar yerlerinden ayrılmamalı, doğal 

fonasyon ve artikülasyonu bozmamalıdır. Transoral elektrod yerleştirmede bu amaçla kancalı 

elektrod kullanılmaktadır. Elektrodun yerleştirilmesi çok zordur (24). 
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3. Perkutan elektrod uygulaması: Endolarengeal yapılara perkutan olarak,

krikotiroid membran yoluyla ulaşım tekniğidir. Bu teknik, paralize korda Teflon 

enjeksiyonu, adduktor spastik disfonilerde vokal korda botulinum toksin enjeksiyonu gibi 

giriş_imlerde de kullanılmaktadır. 

Berry (1977) ve Parnes'in (1988) uyguladığı bu yöntemde larengeal kasların hepsine 

ulaşmak mümkün değildir. Ancak ulaşılan kaslardan KT ve TA kas ile larenksin motor 

innervasyonunu sağlayan nervus larengeus superior ve inferior hakkında bilgi sahibi olmak 

mümkündür. LEMG, elektrofizyoloji laboratuvarında, sessiz ve loş ortamda, hasta sırtüstü 

yatar pozisyonda, baş hafif ekstansiyona getirilerek, larengeal anatominin belirginleşmesi 

sağlanarak uygulanmıştır (3,61,62). Çalışmamızda perkutan elektrod yerleştirilmesi yöntemi 

ile TA ve KT kasların EMG değerlendirmesi yapıldı. 

Kotby ve arkadaşları 1975 yılında kadavralarda uyguladıkları transkutan, Iarengeal 

EMG tekniğinde direk larengoskopi ile iğnenin yerini gözleyerek, açı ve uzaklıkları 

standardize etmeye çalışmışlardır (39). Diğer araştırmacılar ise EMG paternlerini izleyerek 

iğnenin yerleşiminin doğru olup olmadığına karar vermişlerdir (28). 

İntralarengeal yapılara ulaşım genellikle KBB uzmanının ameliyatta elde ettiği 

tecrübelere dayanılarak uygulanmıştır. Ancak uygun yerleşim için açı ve uzaklıklar Richard 

J. Lipton ve arkadaşları tarafından 1988 'de, 16 kadavra üzerinde yaptıkları araştırma sonucu 

elde edilmiştir (47).

Larcııksiıı santral 
ekseni '-...ı 

A B C 

A: Larenks santral ekseni ve transaksiyel düzlem, 8:  KT ve TA kasa ulaşmak için 45 derecelik açı, 

C: TA kasa ula mak için 30 derecelik açı 

Şekil - 14 : Krikotiroid membran seviyesinde yapılan kesitlerin açıları 
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Lipton'un yaptığı çalışmada krikotiroid membran referans olarak alınmış, larengeal 

kesitler buna göre düzenlenmiştir. Klinik oryantasyon için larenksin santral ekseni olarak 

tiroid kıkırdağın orta hatta en bariz olduğu nokta ile krikoid kıkırdağın ön orta hattına 

paralel bir çizgi tanımlanmıştır. Sagittal kesitler bu santral eksene 90 derece olan kesitlerdir. 

Dondurulmuş örneklerden transaksiyal, sagittal ve koronal planda, 30, 45 ve 60 derecelerde, 

2 mm'lik kesitler alınmış, bu kesitlerden krikotiroid membrandan geçenler 

değerlendirilmiştir. Larengeal örneklerden elde edilen bilgilere göre; erkekte 45 ile 60 derece 

arasında superiora ve 20 derece laterale doğru 13 mm kadar uzaklıkta TA kasa ulaşılır, 

kadınlarda 30 ile 45 derece arasında 20 derece laterale doğru 7 mm uzaklıkta TA kasa 

ulaşılır (47). 

LEMG'de elektrodların istenilen kasda olduğundan emin olmak çok güçtür. Normal 

EMG muayenesinde olduğu gibi dalganın morfolojisi, amplitüd ve süresi, elektrodun yeri 

hakkında bilgi verebilir. Parnes ve Satya-Murti; kısa süreli ( < 6 ms), keskin yükselen 

( < 200 mikrovolt yükselme zamanı), 100-300 mikrovolt arasında amplitüdü olan, motor ünit 

potansiyeller (MÜP) belirdiğinde elektrodun istenilen kasda olduğunu, bu değerlerin üstünde 

veya fonasyon ile değişim göstermeyen potansiyeller kaydedildiğinde ise elektrodun uygun 

yerleştirilmediğinin düşünülmesi gerektiğini, böyle hir durumda elde edilen aksiyon 

potansiyellerinin strep kaslara ait olduğunu göstermişlerdir (61,62). 

1991 yılında Schaeffer ve arkadaşları, KT kasa elektrod yerleşiminin uygun olup 

olmadığının anlaşılması için hastaya yüksek tonlarda ses çıkartmasını söylemişler. ancak. 

yüksek tonda ses esnasında strep kaslarda da aktivite gözlemişlerdir. Bunun üzerine böyle 

durumlarda, başa tleksiyon ve rotasyon yaptırarak elektrodun uygun yerde olduğundan emin 

olmak gerektiğini belirtmişlerdir (70). 

Çalışmamızda elektrodun yerinde olup olmadığının anlaşılması için fonasyon, 

solunum ve Valsalva ile aktivite değişiklikleri gözlendi, hoynun tleksiyonu gibi 

hareketlerde aktivite artışı alınmayacak şekilde elektrod yerleştirilmeye çalışıldı. 

Parnes, perkutan olarak uyguladığı larengeal EMG esnasın a, krikotiroid membran 

üzerine % 2'lik lidokain ile cilt anestezisinin sağlandığını belirtmiştir. Çalışmamızda lokal 

anestezi uygulanması ile krikotiroid membranın anatomik yerinin tesbit edilmesinin 

güçleşmesi ve uygulamanın ağrı verici olmaması nedeniyle hastaldrımıza lokal anestezi 

uygulamadık. Zaten normal EMG tekniğinde de lokal anestezi rutin olarak uygulanan hir 

yöntem değildir (3, 19,61). 
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Hastalarımız iğne yerleştirilmesi esnasında çok fazla ağrı duymadılar, sadece KT kas 

EMG'si için iğne yerleştirilmesinde perikondriuma dokunulduğunda, hafif bir irritasyon hissettiler. 

Mukoza geçildiğinde, öksürük refleksinin başladığı ve EMG'de ondülan osilasyonların varlığı 

trakeal boşluğa girildiğini gösterdi, elektrod suhmukozal olarak ilerletildi. 

Literatürde de belirtildiği gibi; çalışmaya entübasyon ve trakeostomi için gerekli hazırlıklar 

yapılarak haşlandı. Ancak, literatüre uygun olarak hiçbir komplikasyon ile karşılaşmadık (3). 

Elektrod çeşitleri ve duyarlılıkları, bugünkü bilgilerimize göre sıralandığında en az duyarlı 

yüzey elektrodu kabul edilir. Sırasıyla monopolar, unipolar konsantrik ve en duyarlı olarakta 

bipolar konsantrik elektrodlar kabul edilmektedir. EMG'nin kronolojik gelişimi gözden 

geçirildiğinde; bulguların araştırmacıların kullandıkları elektrodlara göre değişimi gözlenmiştir. 

1929 yılında Adrian ve Bronk, kasların aktivitesini araştırmada ilk defa iğne elektrod 

kullanmışlardır. Daha sonra unipolar konsantrik iğne elektrod kullanımı, kas çalışmalarında 

yaygınlaşmıştır. Bu elektrodlarla yapılan çalışmalarda vokal kordlarda deneysel olarak tam paralizi 

oluşturulsa bile elektriki aktivitenin tam kaybolmadığı belirtilmiştir. Aktivitenin paralitik kastan 

elde edildiğinden emin olarak, denerve kasta düşükde olsa aksiyon potansiyellerinin alınabileceğini 

ileri sürmüşlerdir (1 O). 

Dedo (1965 ), köpeklerde unipolar konsantrik iğne elektrodlarla yaptığı çalışmada, TA kas 

aktivasyonunu kaydederken, inferior larengeal sinirin kesilmesi ile potansiyelin çok azaldığını, 

fakat kaybolmadığını belirtmiştir (3,8,9, 10). Ancak, Dedo 1969 yılında yaptığı çalışmada, unipolar 

konsantrik elektrodların yakındaki kasların aktivitesinide kaydettiğini ve yanlış değerlendirmelere 

sehep olduğunu ifade etmiştir. Elektrodun, 5 mm kadar yakındaki kas aktivitelerini kaydettiğini ve 

larenks gibi çok küçük hacimli kasların hulunduğu yerde, yanlış değerlendirmelere sebep 

olabileceğini belirtmiştir. Denerve kasta hiç elektriki aktivite olmadığını saptamak için larenksi 

yerinden çıkardığında hiçbir aktivite gözlememiş, tekrar yerine koyduğunda ise, etraf kasların 

kasılması ile bazal bir aktivite alarak, 20 mikrovoltluk aktivite gözlemiştir (8,9, 10). 

Çalışmamızda bipolar konsantrik iğne elektrod kullanılarak kayıtlar yapılmış ve 

değerlendirilmiştir. Bipolar konsantrik iğne dektrodlar ile l mm'den daha küçük çaptaki saha 

değerlendirilebilir. Böylece çok küçük hacimdtki kaslardan oluşan larenksin kasları hakkında ayrı 

ayrı hilgi sahibi olmak mümkündür. 
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Haglund (1973), 13 sağlıklı kişinin 17 KT kasında yaptığı EMG çalışmasında elde ettiği 

338 aksiyon potansiyelinin; %77'sini di- veya trifazik, %19'unu monofazik, %3'ünü tetrafazik, 

% ! 'ini polifazik potansiyel olarak değerlendirmiştir. Aksiyon potansiyellerin ortalama süresini 

3.99-4.30 msn, ortalama amplitüd değerini ise 394 mikrovolt olarak tesbit etmiştir (19). Lindestad 

ve arkadaşları 1991 yılında yaptıkları çalışmada. TA ve KT kasında amplitüd değerlerini birbirine 

yakın olarak bulmuştur (45,46). 

Çalışmamızda, 16 kontrol vakasının 32 vokal kordunda bipolar konsantrik iğne elektrod ile 

TA ve KT kaslardan elde edilen MÜAP'lerin çoğunda di- veya trifazik, az sayıda ise tetrafazik 

potansiyel elde edildi. Amplitüdler, ortalama her iki kastada 300-400 mikrovolt düzeyinde 

saptanmış, konuşma ve " i "  sesi ile interferans paterni gözlenmiştir. Aksiyon potansiyellerinin 

ortalama süreleri, bipolar konsantrik iğne elektrod ile aynı kas içinde 4'den fazla yapılan araştırma 

sonucunda, ortalama 4 msn düzeyinde bulunmuştur. Ayrıca literatürle uyumlu olarak TA ve KT kas 

amplitüd değerleri birbirine yakın bulunmuştur. 

1966-1971 yılları arasında Maisel ve Ogura, unilateral veya bilateral vokal kord paralizili 

181 hastada etyoloji araştırması yapmışlardır. Bu hastalardan; tam kan, sedimentasyon, VDRL. kan 

şekeri, ağır toksik metaller için lateks fiksasyonu testi, konvansiyonel radyolojik tetkikler istenmiş 

ve endoskopik değerlendirmeler yapılmıştır. Araştırmaları sonunda ancak % 80 hastada etyolojiyi 

ortaya koyabilmişlerdir. Maisel ve Ogura künt travma ve baş boyun cerrahisi sonucu vokal kord 

paralizisi gelişen 54 olgunun 22 tanesinde tiroidektomi sonrası bilateral vokal kord paralizisi tesbit 

etmişler, tüm olgularda superior larengeal sinir tutulumunu araştırmak için, baryumlu pasaj grafısi 

ile trakeaya baryum kaçağının gösterilmesinin iineminden bahsetmişlerdir (50). 

Çalışmamızda olguların etyolojilerim: bakıldığında; Tiroidektomi 8 olgu (%40), yer 

kaplayan lezyon 4 olgu (% 20), idyopatik 7 olgu (% 35) ve motornöron hastalığı (ALS) 1 olgu 

(% 5) olarak görülmektedir. Tiroidektomi oranı Maisel ve Ogura'nın % 40'1ık oranı ile uyum 

göstermektedir. Ayrıca olgularımızdan 4 tanesi (% 20) bilateral vokal kord paralizisi olup Holinger 

ve arkadaşları ve Tucker'ın oranları ile uyumludur (30,31 ,82). 

Tüm çalışmalarda tiroidektomi sonrası gelişen vokal kord paralizileri ön planda olarak 

belirlenmiştir. ALS kesin tanısı konmuş bir olguda ise vokal kord paralizisi saptanmamış ve bu 

olgunun diğer incelemeleri de normal bulunmuştur. 
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Parnel ve Brandenburg, l970'de sundukları vokal kord paralizili 100 olguluk çalışmalarında 

paralizinin % 51 'ini sol, %35'ini sağ, % 14'ünü bilateral kord paralizisi olarak teshil etmişlerdir 

(60). Çalışmamızda 20 olgunun; 9'unda sol (%45), 3'ünde sağ (% 15), 7'sinde bilateral (% 35) 

vokal kord paralizisi bulunmuştur. Sol vokal kord paralizisi oranı Parnel ve Brandenburg'un 

çalışmalarındaki orana yakın bulunmakla birliktı:: olgu sayımızın azlığı nedeniyle diğer oranlarda 

uyumsuzluk gözlenmiştir. 

Schumann ve Weismann, etyolojisi bilinmeyen vokal kord paralizili 20 hastanın 1 !'inde 

(%55), Schechter ve Kostianovsky 253 hastada yaptıkları etyoloji araştırmasında 98 hastada 

( %39) diabetes mellitus tesbit etmişlerdir (50). Çalışmamızda idyopatik grupta değerlendirdiğimiz 

7 olgunun hirinde ( % 14) glukoz yükleme testi ile latent diabet tesbit ettik. 

Montgomery ve Woldorf, idyopatik olarak kabul edilen bazı hastalarda larengeal romaıoid 

artritten bahsetmişler, ariepiglottik katlantıda ödem ve eritem tanımlamışlardır. Ayrıca; aritenoidleri 

palpasyonda hassas ve hareketlerini kısıtlı olarak gözlemişlerdir (50). 

Koufman ve Blalock, organik patolojikrin ortaya konması için uygulanan hütün tetkikler 

sonrasında patoloji tesbit edilemeyen olguları, fonksiyonel olarak kabul etmişlerdir. Fonksiyonel ses 

hastalıkları ile ilgili çalışmalarında bu hastalığı; anatomik ve fizyolojik olarak normal larenksin 

yanlış kullanımı olarak tanımlamışlardır (41). 

Peytz ve arkadaşları, kadavra çalışmalarında, sol ve sağ rekürrent sinir uzunluk farkını I O 

cm olarak, Shinn ve Rabuzzi, köpeklerde bu uzunluk farkını 12-13 cm olarak tesbit etmişlerdir. 

İnsanda, sol inferior larengeal sinir yaklaşık olarak 43 cm, sağ inferior larengeal sinir 32 cm'dir. 

Soldaki sinir yolunun uzun olmasının, sol vokal korda iletimin geç ulaşmasına sebep olacağı 

düşünülürdü. 1973 yılında, Peytz ve arkadaşları yaptığı LEMG çalışması ile insanda ve köpeklerde 

larengeal sinir iletimini incelemiş, sol ile sağ arasında 2 ile· 5 msn kadar fark gözlemiştir. Atkins 

( 1973), insanlarda ve 7 Mongrel cinsi köpekte yaptığı karşılaştırmalı çalışmada iki türde de nervus 

larengeus inferior iletim hızlarını bilateral aynı olarak bulmuştur (1). 

Krmpotic ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, histolojik olarak sol inferior larengeal sınır 

lifi çap ortalamasını, sağa göre daha kalın bulmuşlardır. Uyarıyı kalın sinirler incelere göre daha 

hızlı iletirler. Nukleus ambiguusda oluşan uyarılar soldan daha hızlı iletilerek aynı anda larengeal 

kaslara ulaşırlar. Harrison (1981) insanda ve zürafada sol rekürrent sinirdeki liflerin daha kalın ve 

hızlı ileten lifler olduğunu gösterdi. Böylece sinirlerde uzı;ınluk farkı olmasına rağmen iletimde 

herhangi bir gecikme olmadığı kanıtlanmış oldu (1,28). 
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Çalışmamızda iğne EMG'si yanında hiyoid altından uyarılarak distal motor latanslarada 

bakılmış, inferior ve superior larengeal sinirlerden bu kaslara iletimler ölçülerek çalışma grubundaki 

olgularla karşılaştırılmıştır. Çalışmamızda DML değerleri sol TA için ortalama 1.59 msn ve üst 

sınır (ortalama+2SD) 2.0 msn, sağ TA için 1.57 msn ve üst sınır (ortalama+2SD) 2. lmsn olarak 

belirlendi. Değerlerdeki bu farklılıklar uyarımın yüzeye! elektrod ile yapılmasına, aynı seviyeden 

yapılmaya çalışılmasına, vagusun lokalizasyonunun tam yapılamamasına bağlı olduğu düşünüldü. 

Atkins'in yaptığı çalışmalarla uyumlu olarak sağ ve sol nervus larengeus inferior arasında iletim 

hızı yönünden bir fark elde edemedik. 

Çalışmada aynı bölgeden uyarımla KT kasın DML'ları da değerlendirilmiş ve sağ KT için 

1.53 msn ve üst sınır (ortalama+2SD) 2.3 msn, sol KT için ise 1.59 msn ve Üst sınır 

(ortalama+2SD) 2.0 msn olarak belirlenmiştir. Her iki nervus larengeus superiorda aynı traseyi 

izlediklerinden, bu veriler anatomik yapı ve diğer çalışmacıların bulguları ile uyumludur. 

KT ve TA kaslara uygulanan LEMG esnasında verilerin elde edilmesi yanında, ses oluşumu 

ile hu kaslardaki aktivasyonlar belirlenebilir. Ses çıkışının başlangıcı ve süreside EMG cihazı ile 

kaydedilebilir. 1968 yılında Takenouchi ve arkadaşları, 6 köpekte yaptıkları deneysel çalışmada: 

larengeal sinirlerle kontrol edilen vokal kordların solunum, fonasyon ve yutma esnasındaki 

hareketlerini ve bu sinirlerin değişik frekanslarla uyarılması ile elde edilen kord hareketlerini 

değerlendirmişlerdir (3, 77). 

Woodson ve arkadaşları 1990 yılında yaptıkları çalışmalarında, KT kasın fonasyon 

esnasındaki aktivitesini araştırmışlar ve KT kasın düşük frekansta ses çıkarmada inaktif olduğunu. 

yüksek frekanslarda aktifleştiğini tesbit etmişlerdir. Çalışmaları sonucunda, KT kasın ana 

görevinin ses ile ilgili olup, solunumla ilgili fonksiyonunun önemli olmadığı düşünülmüşrür 

(1, 7, 71,90,91,92). 

1991 yılında Schaeffer ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, çok kanallı EMG kayıt cihazı 

kullanmışlar, KT, TA ve ses kaydını aynı anda yapmışlardır. Bu çalışma sonunda TA kasın EMG 

cihazı ile tesbit edilen aktivasyonundan 350-500 msn sonra, ancak duyulabilir bir ses oluştuğunu 

göstermişlerdir. Bu sonuçlar lzdebski ve arkadaşlarının çalışmaları ile uyumlu bulunmuştur (34). 

Yaptığımız çalışmada çene kaslarını fazla germeden " i "  sesi ile ortaya çıkan MÜAP'deki 

amplitüd artması ve interferans paterni, analiz süresi l sn olarak düzenlendiğinde, başarı ile 

gösterilmiş ancak bu aktivite akustik görüntülemeye uygun teknik yetersizlikten dolayı sayısal 

olarak değerlendirilememiştir. Şekil - 15'de fonasyon başlangıcı ve bitişi esnasında TA kasdan 
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elde edilen patern görülmektedir. Hatta fonaı;yon öncesi dönemde 'T '  sesinin düşünülmesi bile 

aktivasyona sebep olmaktadır (Şekil - 16) (12). 

Şekil - 15: Fonasyonun esnasında TA kasdan elde edilen patern 

25 en ı 200.uuv ıooms 124

Şekil - 16 : "i" sesinin düşünülmesi ile elde edilen aktivasyon artışı 

Larengeal kasların solunumla ortaya çıkan hareketleri ve bunların EMG ile kaydına ilişkin 

değişik çalışmalar yapılmıştır. Murakami ve Kirchner 1972 yılında, 28 kedi üzerinde yaptıkları 

çalışmada vokal kordların solunum hareketleri ile aktivasyonlarmı EMG ile incelemişlerdir (56). 
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Konrad ve arkadaşları ile Suzuki ve Kin;hnt:r, benzt:r bulgular olarak KT kasın tek haşına 

uyarılması ile larengeal direncin arttığını ve glottis seviyesindeki solunum yüzeyinin azaldığını 

(Rima glottisin daraldığı) belirlemişlerdir. PKA kasın uyarılması ile direncin azaldığı ve solunum 

yüzeyinin arttığı (Rima glottisin genişlediği), her iki kasın uyarılmasında ise larengeal rezistansın 

iyice düştüğü ve solunum yüzeyinin çok daha fazla arttığı tesbit edilmiştir (7 ,7 5 ,9 3 ). 

Woodson ve arkadaşları 1989 yılında, köpeklerde yaptıkları deneysel çalışmada solunumda 

KT kasın fonksiyonel önemini araştırmışlar, PKA ve KT kas EMG aktiviteleri ile beraber laringeal 

rezistansıda ölçmüşler, önceki çalışmaların aksine KT paralizisinin larengeal direnci çok 

değiştirmediğini öne sürmüşlerdir. İnsanlarda KT kasın solunum ile aktivasyonunun araştırıldığı 

çalışmalarında. sakin solunum ile az bir aktivite artışı, istemli, derin solunumda ve hiperkapnide. 

solunum yolu obsrrüksüyonlarında aktivitede bariz artma tanımlamışlardır (9 2). 

Çalışmamızda KT ve TA paralizisinin larengeal direnç üzerine olan etkisi konusunda 

değerlendirme yapılamamış, ancak TA kasın inspirium başlangıcında aktive olduğu ve motor ünit 

salınımları gözlenmiş, amplitüdleri ise maksimal kasılma paternindeki amplitüde göre az 

bulunmuştur. Şekil - 17 'de KT kastan elde edilen ve solunum esnasında ortaya çıkan değişiklikler 

görülmektedir. 

' 

Şekil - 17: KT kasdan elde edilen solunuma ilişkin değişiklikler 
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;alışmaya alınan olgularımızdan, iğne EMG'sinde nörojenik tutulum bulgusu olanlarda 

;ürelerinde uzama, özellikle tiroidektomiye bağlı olgularda spontan aktiviteler (fibrilasyon 

i f  keskin dalga) saptanmıştır. Ancak: hizim olgularımızda vokal kord disfonksiyonunun 

cı ile EMG incelenmesi arasındaki sürt: standart olmadığından ve EMG'nin genelde geç 

·rinde yapıldığından, elde ettiğimiz fibrilasyon potansiyelleri doğrudan denervasyona ilişkin

olarak kahul edilmiştir. Böyle düşünmemizi sağlayan başka bir bulgu ise, yine son 

lan elde ettiğimiz periferik sinir aksona! lezyonunun kronik döneminde ortaya çıkabilecek

miyotonik boşalımların saptanmış olmasıdır. Şekil -18'de KT kasından elde edilt:n bir

miyotonik boşalım örneği izlenmektedir.

Şekil - 18 : Yalancı miyotonik boşalım örneği 

Parsiyel lezyonun bulunduğu larengeal sinirlerle ilgili kasta aktivite azalmakta ve maksimal 

ma örneği, tek osilasyon biçiminde belirmektedir. Nöı'ofizyolojik olarak böyle bir aktivitenin 

ınmış olmasına rağmen, larengoskopide vokal kordlar tümüyle hareketsiz olarak gözlenmiştir. 

Tam bir lezyon halinde ise ilgili kaslardan hiçbir aktivite alınamaz ve total lezyondan IO-

gün sonra denervasyon potansiyelleri görülür. LEMG'de böyle bir kastan elde edilen 

nsiyellerin fonasyon veya solunum ile hiçbir ilişkisi saptanamaz. Rejenerasyon döneminde ise 

an amplitüdü yüksek çok polifazik cevaplar alınmaya başlanır (73). 

Siribodhi ve arkadaşları yaptıkları çalışmada sinirin zedelenmesinin fibrilasyona sebep 

;ağını, polifazik dalgaların iyileşme işareti olduğunu belirtmişlerdir (61). 
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Çalışma olgularımızdan l ' i  hariç (ALS), tümünde parsiyel sinir lezyonları gözlenmiştir. 19 

olgunun paralitik 26 vokal kordunda toplam 45 sinir lezyonu bulundu. 9'u (%20) sağ superi()r 

larengeal sinir, 11 (%25) sol superior larengeal sinir, 10 (%22) sağ inferior larengeal sinir, 15'inde 

( %33) so) inferior larengeal sinir lezyonları gözlenmiştir. 

13 olgumuzun 20 vokal kordunda superior larengeal sinirin KT kasdan elde edilen eksternal 

dalına ait verilerde lezyon belirledik. 13 olgunun sadece 4'ünde aspirasyon problemi mevcuttu. 

Aspirasyon problemi olan olguların hepsi tiroidektomi sonrası ve bilateral SLS paralizisi tesbit 

edikn olgulardı. İdyopatik grupta 2 olguda bilateral SLS lezyonu, 5 olguda unilateral SLS lezyonu 

helirlenmiş, hunların hiçbirisinde de aspirasyon problemi tespit edilememiştir. YKL grubunda 

incelediğimiz 4 olgunun birinde bilateral SLS lezyonu belirlenmesine rağmen aspirasyon problemi 

görülmemiştir. LEMG ile superior larengeal sinir hakkında elde ettiğimiz veriler sadece motor 

innervasyonu sağlayan SLS'in eksternal dalına ait verilerdir. Unilateral SLS paralizilerinde 

aspirasyon probleminin olmaması literatür ile uyumlu bulunmuş ve diğer olgularda ise SLS'nin 

afferent dallarının etkilenmediği düşünülmüştür (33,58,87). 

Faaborg -Anderson ve Jensen 1964 yılında yaptıkları çalışmada superior larengeal sinir 

paralizisinde eksternal dalın inerve ettiği KT kasın, fonksiyon görmemesi sonucu oblik glottis denen 

yapının meydana geldiğini belirtmişlerdir. Tek taraflı KT kasın paralizisinde diğer tarafın sağlam 

KT kası, tiroid kartilajı krikoid kartilaj üzerinde döndürdüğünü ve posterior komissür paralitik tarafa 

doğru kayarken, sağlam tarafında hafif içe doğru çekildiğini belirtmişlerdir (4, 13, 18,42,58,63,87). 

Tanaka ve arkadaşları 1994 yılında tek taraflı SLS paralizili 17 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmada oblik glottis oluşumunu gösterdiler Tek taraflı KT kas paralizisinde alçak tonlarda 

glottisde bir değişiklik farkededememişler, yüksek tonlarda oblik glottis oluşumunu tesbit etmişlerdir 

(78). 

Çalışmamızda superior larengeal sinir lezyonu tesbit edilen tiroidelctomili ve idyopatik 

etyolojili 2 olguda bu durum gözlendi. Hastalara yüksek tonlarda ses oluşturmaları söylendiğinde 

posterior komissürün paralitik tarafa kaydığı tesbit edildi. Aritenoidler arası seviye farkı indirek 

larengoskopi ile tesbit edilemedi. Bu bulgularımız. Tanaka ve arkadaşları ile uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. 
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19 olgumuzun paralitik 26 vokal kordunda tespit edilen 45 sinir lezyonundan 25'i (%56) 

inferior larengeal sinir paralizisi olup bu lezyonlarında 13 'ü ( %52) tiroidektomi sonrası oluşmuştur. 

Olgularımızın hepsinde subtotal tiroidektomi uygulanmıştır. 

Tiroidektomi sonrası vokal kord paralizisi, cerrahi tekniklerin daha fazla ilerlemiş olmasına 

rağmen halen en sık sebepler arasındadır. Bunun da en büyük nedeni, son zamanlarda tiroid 

cerrahisinde malignitelerde daha radikal davranmak zorunda kalınmasıdır. 

Kark ve arkadaşları, 1984 yılında, 325 tiroidektomi uygulanmış hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmada, 35 (%25) subtotal ve 19 (% 11) lobektomi uygulanmış hastada, geçici ses değişiklikleri 

tt:sbiı etmişlerdir. İnferior larengeal sinirlerin yeri ve lezyonları iyi bilinirken ses değişiklikliklerinin 

en çok sebebinin tek veya çift taraflı superior larengeal sinir eksternal dal lezyonu olabileceği, 

eksternal dallar operasyon esnasında bulunup korunursa postoperatif ses değişildiği oranının %5'e 

düşebileceği, eksternal dalın takip ettiği yolun standart olmadığını ancak, bulunup korunması 

gen:ktiğini belirtmişlerdir ( 18,35). 

Widstörm ( 1973) yaptığı çalışmada tiroid cerrahisi sonrası vokal kord paralizisi oranının 

% 0.3 - 13.2 arasında değiştiğini ve reopere edilenlerde bu insidensin arttığını belirtmiştir. 

Lezyonların farklı tabiatı, ameliyat yöntemlerinin değişik olması, bu oranı çok değiştirmektedir. 

Ancak çalışmasında tutulan sinirler ve oranları konusunda bilgi vermemiştir (90). 

Tiroidektomili olguların yanısıra YKL olarak isimlendirdiğimiz 4 olguda, belirgin olarak 

inferior larengeal sinir lezyonu tesbit edilmiştir. YKL'l i  1 olgumuzda guatr nedeni ile inferior 

larengeal sinir lezyonu bulunmuştur. 

Rueger (1974), çalışmasında, tiroid bezinin benign büyümesi ile beraber inferior larengeal 

sinir paralizisinin çok az olduğunu, benign tiroid hastalıkları nedeni ile opere edilen hastalarda 

paralizi oranını %0. 7 olarak bildirmiştir (65). Ancak, Hohn ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

benign tiroid hastalığında rekürrent paralizisinin tek taraflı ve lezyonun nodül tarafında olduğunu 

belirtmişlerdir. İntlamatuar proçesde kapsülle komşuluk nedeni ile trornboz, aneryel beslenmede 

bozulma ve ödem oluşacağını ve kronik evrede perinöral fıbrozis gelişebileceğini öne sürmüşlerdir 

(32). 

Hali-Ailen ve arkadaşlarının benign tiroid hastalığı olan 100 vakada yaptıkları çalışmada 

%2.4 oranında sol inferior larengeal sinir paralizisi tesbit etmişlerdir. Cunning'de bu oranı %2.3 

olarak tesbit etmiştir (32). 
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Benign tiroid hastalığında oluşan paralizinin açıklanmasında Judd ve arkadaşları sinir 

gerginliğini öne sürmüş, Joll kalsifıkasyon ve intlamasyonun buna sehep olabikceğini belirtmiştir. 

Retrosternal guatrda sinirin gerilmesi ile, soliter no<lül inferior larengeal sinirin. trakea ile verrehra 

arasında sıkıştırılması paralizi meydana gelebilir. Snliter no<lül alındığında iyileşme oranı ise %38 

olarak bulunmuştur (32,44) 

Mediastenin etkilendiği durumlarda mt:ı.l iasıene kadar uzanan sol inferior larengeal sinirin 

t:tkilenerek vokal kord paralizisine sebep olabileceği bildirilmiştir (50). YKL'l i  olgularımızda, 

vokal kord paralizisi çoğunlukla sol inferior lan:ngeal sinirde tesbit edilmiştir. 

Titche ( I 976), 134 hastada yaptığı retrograt 24 yıllık etyoloji araştırmasında, sol inferior 

larengeal sinirin paralizisine daha çok rastlandığını, nedenin mediastende oluşan malign 

neoplazmlar ve pulmoner tüberküloz olduğunu belirtmiştir (80). 

Çalışmamızda mediasten invazyonu olan testis CA tanılı 1 olguda, tüberküloz nedeni ile 

akciğerde sol hilus tutulumu olan 1 olguda, kardiyomegaliye bağlı bası oluşan bir olguda, indirek 

larengoskopi ile sol vokal kord paramedian pozisyonda fıkse olarak gözlendi. İğne EMG'sinde ise, 

sol inferior larengeal sinirde basıya bağlı bulgular elde edildi. Testis CA metastazlı ve tüberkülozlu 

olgularımızda 3 aylık tedavileri sonrası klinik gözlemde değişiklik olmadı ama EMG'de 

reinnervasyon belirtileri gözlendi. 

Yaptığımız tetkikler sonucu, etyolojisini tesbit edemediğimiz vokal kord paralizili 

hastalarımızın tümünde nörojenik patoloji düşünüldü. Larenksi inerve eden her iki sinirde de kronik 

değişiklikler tesbit edildi. 

Çalışmamızda, değerlendirmeye aldığımız ALS tanılı hastamızın kliniğinde dilde 

fasikülasyonlar tesbit edilememiş, bulber tutulum olmadığı düşünülmüştü. Subklinik bir durumda 

olduğu düşünüldüğünden EMG'de bulgu elı.le edilmedi. İndirek larengoskopisi normal olarak 

gözlendi. 

Larenks aynasının bulunmasından bu yana, araştırmacılar, paralizi durumunda kordların 

neden değişik durumlarda durduğunu, hangi özel sinirlerin etkilendiğini merak etmişlerdir. Wagner 

ve Grossmann yaptıkları çalışma sonunda inferiıır larengeal sinir paralizisinin paramedian pozisyona. 

her iki sinir paralizisinin ise intermediate pozisyona sebep olduğunu belirtmektedir (9, IO). 
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26 paralitik vokal korddan elde edilen 45 sinir lezyonundan 7 (% 16) vokal kordda sadece 

inferior larengeal sinir lezyonu bulundu ve hunlarda vokal kord pozisyonu paramedian olarak 

belirlendi. 11 (%24) vokal kordda ise hem superior, hemde inferior larengeal sinirde lezyon 

bulundu,,vokal kord pozisyonu ise intermediate olarak tespit edildi. 2 (% 4) vokal kordda her iki 

sinirde de lezyon belirlenerek vokal kord pozisyonu lateral olarak hulundu. Tiroidektomi sonrası 

altıncı ayda rejenerasyon belirtileri gösteren bir olgumuzda ve idyopatik grupta olan bir olgumuzda 

her iki sinirde de lezyon olmasına rağmen vokal kord pozisyonlarını paramedian olarak bulduk. 

Weddel ve arkadaşları larengeal EMG'nin prognostik değerini tartışan ilk araştırmacılar 

olmuşlardır. Bir hastada polifazik potansiyeller gözleyerek, bu hastanın takip sonucu düzeldiğini, 

Jiğer hastada tihrilasyonlar teshit ederek düzelme olmadığını kaydetmişlerdir. Bir hastalarında 

EMG bulguları normal iken sesde düzelme olmamış, krikoaritenoid eklemde ankiloz tesbit 

eımişlt!rdir (61). 

Faaborg-Anderson, 27 hasta üzerinde yaptığı çalışmada, her iki vokal kordun EMG 

aktivitelerini birbiri ile kıyaslamış, nörojenik parezi olarak düşündüğü ve takip ettiği bir hastada 

vokal kord fonksiyonu düzelmemiştir (61 ). 

Atkins ve arkadaşları EMG ile rejenerasyon seviyesinin tam olarak takip edilebildiğini. 

sonuçta rekonstrüksiyon sürecinin belirlenebilect!ğini belirtmişlerdir()). Bu bulgu sadece LEMG'nin 

hir özelliği olmayıp periferik sinirlerde de elde edilen verilere göre iyileşme seviyesi ve süreci 

tahmin edilebilir. 

İmmobil vokal kordlar nöromusküler fonksiyon bozukluğu veya krikotiroid eklem mobilite 

bozukluğu sonucu oluşabilir. Mohilite bozukluğu invazif glottik CA gibi intrensek larengeal 

lezyonlarda da görülebilir, ancak bu durum indirek laringeal muayene esnasında ayırt edilebilir 

(50). 

İdyopatik nedenle 6 yıl kadar önce sol vokal kord paralizisi geçirmiş bir hastanın yapılan 

EMG tetkikinde, her iki TA kas aktiviteleri arasında fark tesbit edilemedi. Yapılan direk 

larengoskopi esnasında palpasyonda aritenoidlerin fikse olduğu anlaşıldı. 1966 yılında Kirchner 

yaptığı bir çalışmada innervasyonun olmaması ile krikoaritenoid eklemde öncelikle arıiküler 

mesafenin daraldığını, daha sonra adhezyonlar geliştiğini ve sinovyal membranda dejenerasyon 

olarak ankiloz geliştiğini belirtmiştir (36). 

59 



Schadfer ve arkadaşları klinik olarak aritenoid fıksasyonu nedeni ile mobil olmayan kord 

ile paraliziyi ayırt etmek için LEMG'nin önemli olduğunu belirtmişlerdir (70). Benzer şekillerde 

Hoffman ve arkadaşları aritenoid subluksasyonu ile paraliziyi EMG ile ayırt etmişler ve 1991 yılında 

yayınlam>Şlardır (29). 

Dedo'nun insan ve hayvan paralize larenkslerinde yaptığı çalışmalardan sinir kesisinde; 

MÜP'lerin tamamen kaybolduğunu, sinirin hasara uğradığı, zedelendiği durumlarda fibrilasyonların 

olduğunu ve bununda 14 gün sonra ortaya çıktığını göstermiş, düzelme esnasında polifazik 

poransiyelkr gözlemiştir (9,10,11,61). 

Haglund ve arkadaşları 10 hastada motor ünit aksiyon potansiyel süresi ile prognozu tesbit 

etmeye çalışmışlar, ancak çok az korelasyon bulmuşlardır. Bu hastalarda EMG'de reinnervasyon 

düşündükleri olgularda normal veya polifazik potansiyeller elde etmişlerdir. 

Thumfart 299 vokal kord paralizili hastada EMG uygulamış, 191 tanesinde denervasyon 

potansiyelleri olarak pozitif dalgalar ve fıbrilasyon gözlemiş, prognozu % 71 doğruluk oranı ile teshit 

etmiştir. 60 hastaya elektronöromiyografı (ENMG) uygulamış 12 hastadan sekonder potansiyeller 

elde etmiştir. 12 hastadan IO tanesinde düzelınt: tesbit edilmiş, 2 tanesinde hiç düzdme olmamış, 

geri kalan 48 tanesinde DML alamamış ve 45 tanesinde hiç iyileşme olmamıştır. ENMG'nin 

prognozu belirlemeye çok katkısı olduğunu ifade ederek iki testin beraber kullanılması ile prognoz 

belirlemenin % 92 doğruluk oranına ulaştığını belirtmiştir (61). 

Karar verilmesi daha güç olan bir durum ise karışık EMG bulgularının alındığı, az veya çok 

MÜP alınan ve fıbrilasyon potansiyellerinin alınmadığı durumlardır. Böyle durumlarda Thumfart'ın 

uyguladığı gibi ENMG prognoz belirlenmesinde daha faydalı olacaktır. Thumfart, superior larenksi 

50-80 V arasında, 0.1-0.5 milisaniye süre ile uyararak cevap almış ve böylece prognozun iyi 

olacağını belirtmiştir (] 1,61, 70). 

Satoh (1978) yaptığı çalışmada, ENMG'nin larenksin nörolojik hastalıklarında faydalı olup 

olmayacağını araştırmış sonuçta ENMG ile; kzyonun tam olarak tanımlanabileceğini, yani sadece 

rekürrent sinirde veya beraberinde süperior larengeal sinirde de lezyon olup olmadığını anlamada 

faydalı olduğunu, prognozun belirlenmesinde uyarılmış dalga elde edilemeyen hastalarda tamamen 

iyileşme beklenmemesi gerektiğini, dalga elde edilenlerde ise dalgadaki değişiklik ve gecikmeye 

göre yorumlar yapılabileceğini. ENMG ile rejenerasyonun da belirlenebildiğini bildirmiştir (69). 
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Satoh, 80 mikron çapında, izole edilmiş, uç kısmından 5 mm açıklığı olan elektrndlar 

kullanmış ve 5 normal kişi ile yaptığı ENMG çalışmasında; tirohiyoid membran üst kısmından 

uyarım ile aynı tarafın KT kasına uyarımın iletildiğini, latansı 10-16 msan., amplitüdü 0.2-0.4 

mvolt ve-süresi 6-7 msan olan polifazik dalga elde edildiğini belirtti. Latans yönünden sağ Vt! sol 

arasında fark tesbit etmemişti. Aynı yerden uyarım ile TA kasından elde: edikn latans solda 6-8 

msan , sağda ise bu değerden 2-3 msan daha kısa olarak tesbit etmiş. uyarılmış dalgayı difazik veya 

trifazik amplitüdü 0.4-0. 7 mvolt ve süresi 4-5 msan olarak bulmuşlardır (69). Çalışmamızda 

Satoh'un çalışması ile uyumlu olarak hiyoid kc:mik hüyük boynuz uç kısmından yüzeye! elektro<! ile 

uyarım verilerek DML değerleri elde edilmeye: çalışılmıştır. 

Çalışmamızda akut fazda EMG'de, sessizlik veya fıbrilasyon potansiyelleri elde ettik. Bu 

Simpson ve arkadaşlarının bulguları ile uyumludur. 14'ncü günden sonra iyileşme dönemine uygun 

aksiyon potansiyelleri teshit ettik. Örneğin tiroidektomi sonrası, ilk 7 günde MÜAP kaydedilemedi 

ikinci haftadan sonra yapılan EMG tetkikinde uzun süreli ve polifazik MÜAP'ler ile birlikte 

DML'da uzama saptandı. Tiroidektomi sonrası vokal kord mobilitesini indirek larengoskopi ile 

görmeden bir hastada EMG ile MÜP görerek prognozun iyi olacağı düşünüldü (72). 

Siribodhi ve arkadaşları 1963 yılında yaptığı çalışmada inferior larengeal sinir 

paralizilerinde spontan iyileşmenin 6 hafta ile l 7 ay arasında değiştiğini, 6 aydan uzun sürenlerde 

hiçhir zaman tam iyileşme olmadığını bildirdiler (73). 

Tiroidektomili I olgumuzun 4 ay sonra yapılan iğne EMG'sinde maksimal kasılma 

paterninde, tek osilasyondan seyrelme paternine gidiş ve klinik olarakta ses kalitesinde düzelme 

tesbit ettik. Ancak çalışmamız süresi içerisinde tekrar ettiğimiz olguların büyük çoğunluğunun 

idyopatik oluşu, etyolojide çok net olarak söylenemese de rol oynayabilecek nörolojik tutulumun 

sabit kaldığı ve ilerlemediği kanaatine vardık. 

LEMG yöntemi, larengeal paralizilerde etyolojiyi daha iyi açıklayabilen ve prognoz 

hakkında değerli bilgiler sunan bir yöntemdir. Lezyonun parsiyel mi yoksa komplet mi olduğu 

anlaşılır ve ses restorasyonuna yönelik cerrahi girişimlerin zamanının belirlenmesinde yararlıdır. 
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VI. SONUÇ 
Larengeal EMG ile bipolar konsantrik elektrod kullanarak, TA ve KT kaslardan elde edilen 

MÜAP'l�r. her iki kasta di- veya trifazik olarak saptanmıştır. MÜAP amplitüdleri ortalama. her iki 

kasta 300-400 mikrovolt, süreleri ise: ortalama 4 msn düzeyinde belirlenmiştir. Distal motor 

latanslar değerlendirilmiş, sol ile sağ arasında ilt:tim farkı gözlenmemiştir. 

Uyguladığımız larengeal EMG ile elde ettiğimiz sonuçlar incelendiğinde: 

1. Vokal kord paralizili hastaların genel ortalamasına göre; sol vokal kord paralizisi, sağ vokal kord 

ve hilateral vokal kord paralizisine göre daha çok gözlenmektedir.

2. Vokal kord paralizilerinde özellikle etyolojiı.k rol oynayan faktör, büyük oranda tiroidektomidir.

Bu grup içinde, inferior larengeal sinir lezyonu daha fazla tesbit edilmiştir.

3. Yer kaplayan lezyon grubuna aldığımız, hasıya bağlı paralizilerde; mediastene kadar uzanan 

daha uzun trasesi nedeni ile sol inferior lan:ngeal sinir lezyonları daha sık görülmektedir.

4. Perkutan lan:ngeal EMG, emin ve güvenilir bir tekniktir. Larenksin hürün kasları 

değerlendirilemese de KT ve TA kaslar değerlendirilerek larenksin innervasyonu hakkında hilgi

sahibi olunabilir.

5. Larengeal EMG esnasında, kas hacimlerinin çok küçük olması nedeni ile en hassas elektrot olan 

hipolar konsantrik elektrod kullanılmalıdır.

6. Larengeal EMG; ses oluşumu ve solunum ı::snasında larenks kaslarında oluşan aktiviteleri de 

resbit edebildiğinden, ilgili fizyolojik çalışmalarda kullanılabilir.

7. Kordlar intermediate ya da lateral pozisyonda ise aynı taraf nervus larengeus superior ve 

inferiorun beraberce etkilendiği, kord paramedian pozisyonda ise bu sinirlerden birinin

etkilendiği düşünülmelidir.

8. Unilaceral superior larengeal sinir lezyonlarında aspirasyon problemi görülmez. Larengeal EMG 

ile bilateral superior larengeal sinir lezyonu tesbit edilmesine rağmen aspirasyon problemi

olmamasının nedeni; tesbit edemediğimiz afferent dalın sağlamlığı olabilir.

9. Larengeal EMG ile disfoniye neden olan vokal kord paralizisinin etyolojisinin anlaşılması 

yanında, lezyon lokalizasyonu hakkında da objektif veriler elde edilebilir. LEMG ile prognoza 

ilişkin ön bilgiler elde edildiği gibi tedaviyi de yönlendirir.
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VII. OZET 

Elektromiyografi, kas aktivitelerini değerlendiren bir teknik olarak geliştirilmesinden sonra, 

birçok araştırmacı tarafından larengeal kaslara da uygulanmıştır. 

Vokal kord paralizisi, birçok nedenle ortaya çıkabilen karmaşık bir rahatsızlıktır. Genellikle; 

travmalar, vokal kord veya kordları innerve eden sinir ve yakınındaki dokuda meydana gelen 

patolojiler ve sistemik nörolojik hastalıklar ile ilişkilidir. Çalışmamızda: bu hastalıkların 

patofizyolojisini. larengeal elektromiyografi (LEMG) ile araştırdık. Tüm araştırmalarımıza rağmen. 

vokal kord paralizisini açıklayacak patoloji bulamadığımızda bunu idyopatik olarak değerlendirdik. 

Daha önceki araştırmacıların LEMG hakkındaki gözlem ve teknikleri kısaca gözden 

geçirildi. Çalışmamızda, uyguladığımız perkutan tekniğin basit ve emniyetli olduğu, superior 

larengeal sinir ile inferior larengeal (rekürrent) sinir sahalarının değerlendirildiği gösterildi. Bu 

yöntem, hastane dışında normal bir elektromiyografı laboratuvarında uygulanabilir. Denervasyon 

olup olmadığı, paralizinin derecesi, iyileşme belirtileri anlaşılabilir. Böylece daha kesin bir 

değerlendirme ve prognoz belirlenmesi yapılabilir. 

Larengoskopide vokal kord paralizisi saptanan 20 hasta ile çalışmamızı gerçekleştirdik. 26 

paralitik vokal kord'da 45 larengeal sinirin etkilendiğini belirledik. Elde ettiğimiz bulgulara göre; 25 

tiroaritenoid kasta (TA) patolojik aktivite gözleyerek inferior larengeal sinir nöropatisini tesbit 

ettik. 20 vokal kordda tesbit edilen krikotiroid kasın (KT) patolojik aktivitesi, superior larengeal 

sinir nöropatisini gösterdi. 7 hastadaki vokal kıırd paralizisi idyopatik olarak kabul edildi. 9 hastada 

tesbit edilen TA ve KT kasın beraber patolojisi, larengeal sinirlerin proksimalde etkilendiğini 

gösterdi. 3 hastada sadece sol inferior larengeal sinirde lezyon tesbit edilerek mediastende patoloji 

bulundu. LEMG hiçbir larengeal patolojisi olmayan 16 kontrol vakasının 32 vokal kordunda da 

uygulanarak bulgular karşılaştırıldı. 

Kısaca; çalışmamızda LEMG'nin vokal kord paralizilerinde larengeal sinir lezyonlarının tanı 

ve prognozunda etkin ve emniyetli bir yol olduğu saptanmıştır. 

63 

n 

r 



Vlll .  SUMMARY 

Predictive Value of the Laryngeal Electromyography for Diagnosis and 
Prognosis of the Laryngeal Nerve Lesions 

Since the advent of electromyography as a tool of  exploring muscular action, many 
authors have app]ied this test to laryngeal muscles. 

Vocal cord paralysis is a complex disorder which may result from numerous causes. it 
ıs often associated with trauma, disease in adjacent tissues or a generalized neurological 
disorder. We investigated the pathophysiology of  these disorders with laryngeal 
electromyography (LEMG). Wben a fulJ investigation fails to reveal the cause of  vocal cord 
paralysis, it is then considered idiopathic. 

The techniques and observations of earlier authors on LEMG are briefly reviewed. A 
method of percutaneous LEMG is described. The percutaneous technique that we applied is 
simple, safe and it allows a sampling of  muscles within the superior laryngeal and infeıior 
(recurrent) laryngeal territories. The procedure can be performed on an out-patient hasis in a 
conventional electromyography laboratory. The presence of denervation, the degree of 
paralysis, evidence of recovery can be readily obtained and tlıis permits a more accurate 
assessment and prognosis to be made. And complications have not been occured. 

We studied 20 patients with vocal cord paraJysis, confirmed by laryngoscopy. The 
major LEMG finding, present in 26 paralized vocal cords and 45 affected nerves. 25 lesions 
were evidence of  denervation in the thyroarytenoid muscle (TA), indicating recurrent laryngeal 
neuropathy. Denervation of  the cricithyroid muscle (CT) in 20 vocal cords indicated supeıior 
laryngeal neuropathy. Paralysis of 7 patients are considered idiopatlıic. TA and CT 
involvement in 9 patients indicated proximal laryngeal oerve damage. Pathology in 
mediastinum is found in 3 patients with only left inferior larengeal nerve paralysis. LEMG was 
performed in 32 vocal cords of l 6 controJs without laryngeaJ disorder. 

As a conclusion  LEMG proved to be a safe and effective procedure in the diagnosis and 
prognosis of laryngeal neuropathy. 
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