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ONSOZ

Bu tez konusu GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinik Sefliginin
Aralik 1993 tarihli s6zlii emri ile verilmis ve calisiimaya haglanmistir.

Larenks: insanlarin sosyal yasantisinda Lluygulanni e ihtiyaglarini ifade etmenin en glizd
yolu olan sesin olusturuldugu yer olarak ve ayrica hava ile sindirim yolu kavsaginda hava yolunu
koruyan organ olarak gok 6nemlidir. Aniden sts kisilan \eya baska sikayetleri nedeni ile optrasyHl
masasina yatirilip. uyandidinda sesinin  glkmadigini farkeden hastanin  duygularini tahmin  emek
gugtar.

CalismamizLla: ndéromuskuler sistem hastaliklarinda patolojiyi  helirledigi gihi, pnigniz
hakkinda ca hilgi veren, iskelet kaslarinda zttn kullanlan EMG teknigini vokal kord paralizili
hasralarimizi aydinlatma ve prognozu belilemede kullandik.

Uzmanlik egitimimde gerekli bilgi ve becerileri kazanmami saglayan e bana hiiylk yararlar
nlan. hu tez konusunu vererek callsma boyunca yonlendiren Sayin Hocam Prof. Dr. Hasan
CANDAN'a minnet e stikranlarimi sunanm.

Tim uzmanlik egitimim esnasinda yonlt:ndirme ve katkilariyla hana her zaman yardimca nlan
Sayin Hocam Dog. Dr. i.Ethem POYRAZOGLU'na sikranlarimi sunanm.

Tez calismamda tim klinik imkanlariyla hana yardma olan. ndéroloji  klinigi  gefi
Prnf.Dr.Nevzat AKYATAN'a, Prof.Dr. Oduz TANRIDAG'a, Dng.Dr.Yasar GULTEKIN'e e
EMG laboratuvarinda goérevli personele yardimlari igin tesekkir edenm.

Calismamin her asamasinda elestiri \e iinerileri ile beni ydnlendiren. hastalann segimi e
dederlendiriimesinde bizzat yardmc olan, kiymetli zamanini v yardimlarini  esirgemeyen
Yn.l.Dog.Dr. Mehmet SARACOGLU'na ayrica tesekkiir eder, siikranlarimi sunanm.

Tim calismalanmda ve egitimimde bana yardma olan basa Yrd.Dog.Dr. Halil Ibrahim
EROL olmak (izere, Yrd.Doc.Dr. Atila GUNGOR ile Yrd.Doc.Dr. Haluk OZKARAKAS
adabeylerime ce tesekkir eder stikranlarimi sunanm.

Ihtisas egitiminde bulundugum 3 yil boyunca stirekli desteklerini gérdiigiim Uzm. Dr. Savas
ASLAN'a, tim asistan arkadasglarnma ve klinigimizin bitin calisanlarina ayn ayn tesekkir ederim.

Herseyimi borglu oldugum, anneme e babama saygilarimi sunar, ihtisas  egitimim
siresince we tez callsmamda gosterdigi anlayis ve yardimlan icin esime e tesekkir eder.

sevgilerimi sunarim.




FRL T "

il

aéés<25

GiRiS. et ccee S eeeeeenneerennnenns 1

. GENEL B1LG1LER ............... .2
e 2
B. EMBRIYOLOJi.ccocirriiriiirnnnnnnnee. 3
C. ANA'fOMI.icvieiieiiiiiiiiiiiiieeeeeeeens 4
D. FiZYOLOJiroiiiiiiiiririiiiiieinnnnnnnn, 13
E. DISFONI.ccoiiii i iieieevivne ceenenas 16
F. KLINIK VE LABORATUVAR........... 2
G. ELEKTROMIYOGRAFI (EMG)........ 25
. GEREC VE YONTEM............ 30
. BULGULAR...cccccettiieriinnrennnns 34
. TARTISMA....ccciciiiieiriecrencas 44
. SONU(; .............................. . 62
B0 7/ D . &3
. INGILIZCE OZET................ . 64
. KAYNAKLAR.....cccoo0iteeeennnnes . 65




I.GIRIS

Lartnks; hava vt sindirim yollari kavsaginda yerlt'smis; sts olugsmasini ve  solunumu
\ an: solunum yoluna yahanci maddelerin. yiyecedin ve sekresyonlarin kagmasina engel olan
"d.'_'_l,{d.lvdir. Bircok hayvanda da iletisim organi olarak girev yapan larenksin en gelismis si:kli
larda bulunur (74.83.84,85).

Sesin kalitesi, herkes igin. hir ses sanatgisi veya aktflide oldugu kadar 6nem arz etmese Je.
_'I_!.ffinsan sesini duyurmak ister. Bu nedtnk larengtal fonksiyon hozukluklari sauece fpnasyi
' Lﬁhﬁnden hile kisileri rahatsiz eder (15).

Yakin zamana kadar larengeal fonksiyon hozukluklarinin tanisinda, indirek w: direk
. ’L‘engoskopi ile lani konmaya calisilirken. gunimizJe modern ses analiz laboratuvarlarinda
4 : rygulanan glottografi, stroboskopi veya diger yi:ni foniatrik 1ekniklert: hasvurulmakta. huna ragmen
' 1"ﬁ~r:mksm ndrolojik patolojileri ve bunlarin prognozu hakkinda vyeterli bilgi elde edilememektedir

3',{- 16.79).

h' Vokal kord paralizisi hir tani degil, semptomdur. Paralizi. serehral korteks ile larenksieki

. naromuskiler kavsak arasinda, herhangi bir seviyedeki patolojiden kaynaklanabilir (89).

Elektromiyografi (EMG), spesifik lan:ngeal lezyonlarin tanisinda kullanilan. en yararl
im..elenie yontemlerinden birisidir. EMG, vokal kord mobilile hozukluklarinin mekanik tiksasyun
ile mi. yoksa kas ya da sinir patolojisi sonucu mu oldugunu onaya koyabildigi gibi. igne EMG'si ve

sinir iletim galismalarn ile lezyon lokalizasyonu ve dlzeyi hakkinda da bilgi verir (5.27.79.85).

Ses kalitesinde bozukluk sikayeti ile KBB poliklinigine miracaat eden her hastanin. sisiemili:

KBB muaytnesi tamamlandiktan sonra, mutlaka ndrolojik yonden de degerlendirilmesi  gt:reklidir.

Bu calismanin amaci; kontrol grubundan elde edilen normal larengeal EMG bulgulariyla.
vokal kord mobilite bozukluklarindaki bulgulan degerlendirmek, etyoloji ve prognozu tesbit etmeye

calisarak tedaviyi yonlendirecek bilgiler elde etmektir.




il. GENEL BiLGiLER
ATARIHCE

Hi/)okrut nimaninda. larenksin trakernhronkial yapilari  koruinada nynadigi rul M
Jenervasylnu Juniniunda ortaya 1;kan 1.:idJi aspirasyun prnhlemi bilinmekte idi. Geiten.  inikritr
larcugcal sinirin.  vagusun  bir Jah ,ilJugunu giisten.:n ilk anatiniisl olJu. DomuzlarJa yaptigi
Jizneysi:l cerrahi 1;alignialarda. vagusun hir dalinin  kesilmesi ile hayvanlardan ses c;ikinadigini
giistenli. Gcellen. hiiylece. daha iincekilerin aksine sesin kalpte Jegil larenkste nlusiuguiiu

ispatladi ( 10.89).

NI.rvus vagus ve nervus larengeus inferioru. buginkii anawmi kitaplarinda yer alan :,iKii

ile ilk Jefa Willi.1'. 1621 yilinda tanimladi (79.89).

Bilati:ral viikal knrd paralizisi. Trusseau tarafindan 1836 yilinda sunulmus nlmasina ragmen.
klinik ,il:irak 1anunlainiasi 1850"1erin nrtalarinda Mcinuel Geirciutinn indirt:k larengoskiipi teknigini

hulina1 siinrasinda. Gerlicird \e arkada,i-luri tarafindan geri,;eklestirildi ( 10.28).

Tirnid hainin. larenksi innerve eden sinirlerle nlan anatomik komsulugu nedJeniylt:. tiruid
cerr;ihisi sinrasinda. vukal kmdJ innervasyllliu ilt: ilgili rahatsizliklar 1lusmasi. kird paralizileri w
lari:ngeal elektromiyografi (LEMG) gihi iki konunun beraber Jegerlendirilniesi znrunluluguiiu

J,igurinustur (89).

Lan.:inksit yapisinin kartilaj ve kaslarJan olusmasi: kas kasilmasi sunui:unda nluan
L'l:kir,ifizynlnjik degdisiklikkri kayJetineye yarayan. EMG tani yiinteiinin - hu anatiniik hiilgeJe
kullanilahilecegi fikrini uyandirmistir (27.79).

EMG"nin tarihi. kasilmanin ekktriki aktivitesini bulan Gulvcini zamanina kadar uzansa da.
niidern EMG. ildricin ile Bronk (1929) e Denny-Brown ile Pennyhac/..er (1938) zainanmd;l
tanimland 1. Ancak 1 zainanlarJa yapilan calismalar tamiinen ekstremite kaslar ile ilgili idi. [9--+'Je
Weclclell re urkadci,Ifar, ilk defa intrensek larengeal kas patolojilerini, igne elektrnJlar kullanarak
kayJetiieyi Jenediler. 1946'da Feiustein. larenks patoll>jileriiiin tesbitilde EMG"nin klinik nemnini

\-urguladi (8.12.27).

[957'de Faahorx - Ander.mn. yaptigi calismalarda fonasyoll ve solunum esnasinda larengeal
kaslardaki EMG paternlerini helirledi (13,27). 1969'da Hirano e arkadaslari iutrensek larengeal

kaslarm EMG"sinde ilk defa kancali elektrodlar kullanJilar (24.79).




B. EMBRiYOLOJi:

Lirenks: J.4 ve 6'n.a hrankiyal arklardan gu.li:;ir. Hipohrankiyal tinint:nsin  kaudalim.k.
iru/...eolironkinil rukur nrtaya cikar. lmrauterin hayatin {glincii haftasinda, farenks tahaninlaki. ki.se
gihi ¢ukurdan lan:nks. hnni:;lar ve akcigerkr gelisir. nu 1,:iikiiklik trakwhronkiyal tipe JiinG::,dr.

Tapun iy kisin enJiderin ile kaplanmigtir. Bu tlp yapinin sI:faIik ucu ilk rudimenter lan.:nkstir.

l..arengcal kartilajlar. intra uterin hayatin birinci ve ikinci ayinda. trakePbrPnkiy:il 1;ukurun
Us kesinikrini saran mewderniJen gelisirler. Tiroid kuriilai. birinci aylJa. Jiirdiinct visseral arkin
,eniral ucundan uriaya c¢ikmaya haslar. Kikirdaklasirninui  tamanmlanmasi.  yaklasik ularak ;ilinici
harta sinunda biter. Krikoid kartiloj, altinci hahada altinci ark icinle belirir. YUzuk seklindeki 1tni
yapinin kikirdaklasiiast ikin.:i ayin sinunla 1amanilanir. ilric:noicl  koriilujLlar  altinci.  Ljlighn

JiirJincu arkdan gt:lisir.

intralarengeal kaslar. altinci visseral arkin uit:wderminden. krikntirni) kas ise primilif

lart:nksi distan saran kas kiikenli yapidan gelisir.

Pirimiiif inferiur larengeal sinir. altinci visseral ark\i. ler iki taraftan altinci aurtik arkin
k.uJalinJU'n girt:r. Sol tarafta hu dunimmiunu muhafaza eler. Sag tarafta. altinci a()rik arkin dir:sal
hiiliimd v: hi:sincinin - tamaun kaylwlur. Sinir suhklavian arterin gelisecegi diirJincli anrtik trkm
kaudalinde yerlesmis olur. Bu gelisimin sonu.:u olarak. eriskinde sol inferior larengel sinir tlal:i

uzun yol kertetler.

inLunta. larenksin viicutla nrani eriskintlekint.il:n daha kigiiktir ve hunun =onucu nlarak
ltmen daha Janlir. intralarengeal inuknzala ulusan hafif hir iic.km. ¢ok cidli sulunum g, lugtne

nelen nlahilir.

LarL:ngeal kartilajlar yenidngantla ¢ok yuinul)ak nltlugundan. zorlu inspiryumda  veya

iiJenatiiz Junimlarla kolayca knllahe olurlar.

infant larenksi. erikine gie: daha yukarida. Jilin hemen alrinla yerlesmi$ ulup. hiyiie

ile birlikte asaglya Jogru yer Jegistirir (16).




C. LARENKSIN ANATOMISI:

Larenks, Uglincii ve altinci servikal vertehralar seviyesi arasinda yerlesim gésterir. iskeletini
hiyoid kemige asili alti adet kartilaj olusturur. Bunlarnin gl hilateral ve simetriktir. Ligaman ve
membranlar ile birbirine bagh kartilajlardan olusan, c¢ati yapisi mevcuttur. Bu yapi mukoza ile
sariimis olup, kaslar yardimi ile hareket ettirilir. Bltin kartilajlar blyurken, tiroid kartilajin  6n
cikintisi erkekde daha fazla belirginleserek "Adam's apple =Adem elmasi” denen yapi olusur
(23,83).

Hiyoid kemik: Bazi bilim adamlan tarafindan larenksin bir parcasi olarak kabul
edilmemesine ragmen, preepiglorrik hoslugun 6n kismini olusturur. Ancak. larengeal fonksiyon ile
ilgili kas ve ligamanlarin tutundugu bir yapi olmasi nedeni ile kesinlikle larengeal anatomi icerisinde
incelenmesi gerekir. ismini .U” seklinde olmasindan alir. Erigkinde (giincii servikal vertebra
seviyesinde, hipofarenksin 6n duvarinda, dil koku ilt: iliskide ve tiroid kikirdagin hemen Uzerinde
yerlesir. Korpusu. bilateral olmak U(zere, blylk ve kiguk boynuzlari mevcuttur. Higbir kikirdak
veya organ ile eklem yapmayan, sesamoid bir kemiktir. Supra ve infrahyoid kaslar arasinda askida

durur ve gene ile boynun 6n kisminin konkavitesini olusturur (83).

Kartilajlar:

Tek kartilnjlar:

Tiroid kartilaj: En biyik kikirdaktir. ismini kalkana benzeyen seklinden alir. Yirmihes
yasindan itibaren kemiklesmeye ve altmigbes yasindan sonra tamamen kemiklesmis olur. Her
iki kikirdak kanadi 6nde, orta hatta bir agi ile birlesirler. Bu ag erkeklerde 90, kadinlarda 120
derece kadardir. Kanatlarin Ust kenarlarinin  birlesim vyeri olan nokta, "Y" seklindeki centikien

taninabilir ve buraya ""firoid ¢entik” denir.

Tiroid kartilajin her iki yaninda, postero-superior acgida, yukari dogru boynuz seklinde

yukselen yapilar superior kornulardir. Tiroid kartilaj, Ust kissmda tirohiyoid membran ve ligaman

ile hiyoid kemige tutunur.
inferior kamular, tiroid kikirdagin her iki yaninda, postero-inferior acida, asadl dogru
uzanan boynuza benzer yapilardir. En altta, i¢ yuzde, krikoid kartilaj ile eklem yaparlar.

Krikoid kartilaj: Tiroid kartilajdan daha kalin ve daha saglamdir. Asimetrik bir nisan

ylziigiine benzer. Onde dar, arkada genistir. Alt yizii diiz, Ust kenar hafif egik seyreder.




On veya "ark” kismi tiroid kikirdagin hemen altinda cok kolay palpe edilebilir. Kemikitsme 30

yasinda baslar, 65 yasinda tamamlanir.

Ust solunum yolunda tam haka seklinde olan tek kikirdaktir. Digerlerinin  arka
kisimlart ¢iktir. Krikotiroid eklemler ile her iki yanda tiroid kartilaja, arkada krikoaritenoid oval
faset eklemlerle aritenoid kartilajlara baglanir. Alt kisimda ilk trakea halkasina, bag ve kaslarla

tutunur. Onde arkin Ust kenar boyunca krikotiroid ligaman vardir.

Epiglottis: Yaprak seklindedir, diger larenks kikirdaklarindan farkli olarak elastik
kikirdaktan yapilmistir. Bu nedenle émur boyu kalsifiye olmaz ve fleksibl olarak kalir. Bir seri
ligaman ile asili durumda olup, cevresindeki herhangi hir kikirdak veya kemik yapi ile direk eklem
yapmaz. Yiizeyinde birgok kiicik delik mevcuttur. On yiiz(i preepiglottik hoglugun arka duvarini
olusturur. Alt ucunda epiglot, tiroid kikirdagin i¢ ylzine gugli tiroepiglottik bag ile baglanmistir.
On e yukarida orta hatta hiyoid kemige hiyoepiglottik ligaman ile, yanlarda dil kokiiniin kaslarina
tutunur. Her iki tarafta median glossoepiglottik ligamanlar arasindaki mukoza! ceplere Mval/ekula-
denir. Epiglotun lateral ylzlerinden ¢ikan lifler ariepiglottik katlanti igine lifler verir. Arkada:
ariepiglottik katlantinin mukozasi larenks girisi ile piriform sintstun girisini ayirir. Kuneiform e

kornikulat kartilajlar, ariepiglottik katlanti icinde kabariklik seklinde gértlebilirler.

Cift kartilajlar:

Aritenoid kartilajlar: Ug yénlii piramid seklinde. her iki tarafta yerlesmis, tabanlari konkav.
faset eklem ylzeyleri olan ve krikoid Kartilajin laminasi Uzerinde kayma hareketleri yapan
kikirdaklardir. Medial ylzleri dizdir ve kikirdaga ¢ok siki tutunmus, muko-perikondriurn ile
sariimistir.  Arka tarafindaki kivrimli ylzeye, interaritenoid kasin oblik ve transvers lifleri

tutunmustur.

Posterolateral kosede, lateral e posterior kriknarite oid kaslarin tutundugu bariz muskuler
proses mevl:uttur. Anteromedialde ise "vokal proses” yer alir. Bu gikinti vokal katlantilar iginde.
riroid kartilaj orta hattinin i¢ ylzine uzanir ve vokal kordlara yapisal destek saglar. Arirenoid

kikirdagin apeksi ariepiglottik katlantinin posterior baglantisini olusturur.

Kornikulat kartilajlar: Santorini kikirdaklart olarakta bilinirler. Aritenoid kartilajlarin
apeksleri ile eklem yapar ve onlari posteriora ve mediale dogru uzatirlar. Ariepiglottik katlantinin
posterior pargas! icinde yer alirlar.

Kuneiform kartilajlar: Wrisberg kikirdaklart  olarakta bilinirler.  Bunlar san elastik
kartilajdan olusan klguk sutunlar seklinde yapilardir. Her ariepiglottik katlanti icinde bir tane

vardir. Hi¢ bir kikirdak yapi ile eklem yapmazlar.




Eklem, ligaman ve membranlar: Tiroid, krikoid e aritenoid kartilajlar haricinde diger
kartilajlarin higbirisi diger bir kikirdak ile veya bagka bir organ ile eklem yapmaz. Krikoid kartilaj
bitlin larenks igin zemin ve destek olarak kabul edilir. Krikoid kartilaj; Krikotiroid eklemler ile

tiroidle, krikoariienoid eklemler ile de aritenoid kartilajlarla baglantiidir. Bu eklemlt:rin  her ikisi de

gercek sinoviyal eklemlerdir.

Tirohiyoid memnbran tiroid kartilajin Ust kenan ile hiyoid kemik korpusunun Ust ylizini
birlestiren elastik bir yapidir. Bu memhran orta hatta kalinlasarak median tirohiyoid Il[Raman.
yanlarda kalinlasarak lateral tirohiyoid ligaman adini alir. Bu memhranin dis ylzeyi infrahiyoid

kaslarla sarihdir. Hiyoid kemik ile beraber preepiglottik hoslugun 6n sinirini olusturur.

Krikovokal memhran veya konu\- elastikus krikoid arkin i¢c yiiziinden yikselerek. vokal
ligamanlara tutunur. Krikovokal ligainanin yogunlasmasi ile olusan vokal h)?ainan aritenoid

kikirdagin vokal prosesinden tiroid kartilajin ic ve orta ylzine uzanir.

Quadran).?uler memhran, epiglotun i¢c kenarlarindan ariepiglottik katlanti iginde yikselir ve

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

kenarina tutunur.

Kavite ve miikéz membranlar: Larengeal xiris; farenksin 6n duvarinda, kabaca Uggene
henzeyen acikhktir. Tabani epiglotun serbest kenari boyuncadir, apeksi her iki aritenoid kanilaj
arasindaki noktadir. Kenarlarini ariepiglottik katlantilarin mukozasi olugturur. Bunlar aritenoid tepe
kisimlari ile epiglotun lateral kenari boyunca uzanir. Ariepiglottik katlantilar icinde ariepiglottik

kas lifleri mevcuttur.

Larenksin internal kavitesi U¢ degdisik kisimda incelenebilir. Bunlar: supraglottik. glottik ve
infraglottik bolgelerdir. Supraxlottik bélge, epiglotun serbest kenari ve ariepiglottik katlantilardan
ventrikiler bantlarin alt kenarina kadar olan sahadir. Glottik bé{]7e ventrikiler bantlarin alt yizlt:ri
ile gercek vokal kordlarin Ust yizl arasindaki sahadir. Gergek vokal kordlar aralarindaki agiklik
rima glouis” olarak bilinir. Erkekte yaklasik 15 mm, kadinda 10 mm'dir. Vokal kordlarin serbest
kenarindan baslayip, asad krikoid Kkartilajin alt kenarina kadar uzanan kisma ise subglottik veya

inji-aglottik bolge denir.

Ariepiglottik katlantilarin lateralinde, tiroid kartilaj ve tirohiyoid membran Ust kisminda.

onden kapali, arkadan agik keseye piriforin siniis denir.




Larenks, vokal kordlar haricinde, tim solunum vyollarini kaplayan, pseudostratitiye
kolumnar, gohlet hicreli silyali epitel ile kaplidir. Vokal katlantilar ise, stratitiye squamoz non-
keratinize epitel ile désenmigtir. Vokal katlantilarin mukozasinin hemen altinda, vokal kas ve vokal
ligaman (zerinde potansiyel hir hosluk mevcuttur. Bu hosluga "Reinke bosluxu" denir. Vokal
katlantilarin kenarinda gevsek mukozanin hulunniasi. konusma esnasinda iinemli iken. hu yapi

kolayca édem gelismesine ve ses degisikliklerine sehep olur.

Kaslar: Larengeal fonksiyonu olusturan kaslar, intrensek ve ekstrensek olmak Uzere iki ayri

grupta incelenirler.

Sekil - 1: Larenksin intrensek kaslarinin gériiniimii

Intrensek kaslar: Bu grupta: Posterior krikoaritenoideus (PKA); Lateral kriko-aritenoideus
(LKA), Tiroaritenoideus (TA; muskulus vokalis), Krikotiroideus (KT), inter-aritenoideus (iA)

kaslan yer alir. PKA hari¢ digerleri vokal kordlarin adduktorleridirler.

Posterior krikoaritenoid (PKA) kas; orta hattan haslar, krikoid laminanin arka tarafina

tutunur. Vokal kordlarin tek abduktoridir. Fonasyon esnasinda vokal kordlari germe goérevi de

yapar (38).




la.teral krikoaritenoid kas; krikoid kartilaj arkinin Ust kenanndan haslayan. ohlik olarak

arkaya dogru devam eden ve aritenoidin muskuler prost:sinin 6n kismina tutunan lifleri mevcuttur.

Bu ks aritenoidkre rotasyon yaptirarak vokal prosesleri yaklastinr ve glottisi kapatir.

.

Transvers aritenoid kas; liflt:ri her iki aritenoidin nuskuler prosesinden ve dis kenanndan
haslar. Larenksin posterior koinissiriinin hiylk kismini olusturur. Kasiimasi ile aritenoidlerin

[Orpuslan hirhirlerine yaklasir ve glottisin arka kismi kapatlimis olur. Her iki inferior larengeal

~ sinirden innervasyon alan tek kasdir. Posterior komissirin Ozellikle yutma esnasinda kapatiimasini

saglar.

Oblik aritenoid kas; diagonal ve transvers liflerden yapilmistir. Her iki aritenoid arasinda
hir centik olusturur. En Ustttki lifleri ariepiglottik katlanti icinde devam ederek ariepiglotti/.: /as
mtydana gt:tirir. Bu iki kasin htrraht:r calismasi lart:nksin girisindt: sfinkter etkisi olusturur.
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Sekil - 2 : Larenksin intrensek kaslarmin goriiniimii

Tiroaritenoid kas; tiroid kikirdagin ic ylzi alt yarmindan e konus elastikusdan baglar.
Arkaya disa ve yukari dogru seyrederek, aritenoid kikirdagin vokal prosesine ve anterolateral

ylzine tutunur. Bu kasin anatomik fonksiyon olarak ¢ ayri kismi mevcuttur.




Birinci kisminda lifler paralel olup. vokal ligamanin hemen dis kisminda seyreder ve hazen
vokal ligamani sarar. Bu lifler genellikle rimaritenoideus inrernus veya muskulu.,- vokali,- nlarak
hilinirler. Adduktorlar arasinda degerlt:ndirilmesine ragmen. vokal kordlarin serbest kenarlarini asll
geren kaSlar olarak gorev gorurler. Yiksek tonlarda seslerin olusturulmasinda serhest kenari

inceltir fer.

TA kasin lateral lifleri tiroaritenoideu.;- exremu.r olarak bilinir. Vokal kord larin asll
adduktortdirler. TA'nin Uglnci kismi ise timepi¢Louikus'tur. Yukari ve One dogru seyrederek
ariepiglottik katlantiya ve epiglot kenarina tutunur. Kasilmasi aritennid kartilajlari 6ne ve yukari
ceker. Sonugta vokal ligaman kisalir ve Uzerindeki mikéz memhran gevser. Kasin hiyik holimind

olusturan lateral tiroaritenoid lifler ahduksiyondaki kasa adduksiyon yaptirirlar.

Sekil - 3 : Larenksin intrensek kaslarmin goriiniimii

Krikotiroid kas: Sag ve sol her iki holimude koordineli calisir. Kasildiginda krikoidi tiroide
yaklastirir. Sonugta; krikoid lamina arkaya dogru doner. Aritenoidler diger kaslar ile sabitlestirilmis
ise, krikoidin laminasinin boyle arkaya dogru dénmesi vokal kordlarin gerilmesini saglar. Yiiksek

tonlarda seslerin olusturulmasinda ve glottisin eforlu kapatilmasinda énemlidir (13).




Sekil - 4 : Krikotiroid kas aktivasyonu ile vokal kordun gerilmesi

Ekstreusek kaslar: Lart:nksin ekstrensek kaslari strep kaslar olarakta isimlendirilirler.
Inji"ahiyoid ve .1-upruhiyoid olarak iki gruptur.

infrahiyoid grupta; omohiyoid, .i-ternotiroid, riroliiyoid ve .i-ternohiyoid kaslari hulunur. Ansa
hipoglossinin desenden hipoglossi dali ile innerve edilirler. Bitin larengotrakeal kompleksi tek
hir vertehral korpus gihi hareket ettirebilirler. Larenksi yukari dogru daha cok 6nden cektikleri igin
kriknid kikirdagr ice dogru doéndirerek vokal ligamani gerer ve bdylece gerginligi hafifce

artirirlar.

Suprahiyoid grupta ise; dii?astrik, .vtilohiyoid, Keniohiyoid, milohiyoid, stilojarenxeus kaslari
yer alir. Hepsi larenksin elevatdr kaslaridir. Suprahiyoid kaslar hiyoid kemidi ve larenksi yukari
dogru hareket ettirir veya hu yapilarin asagdi dogru yer degistirmesini engellerler. Digastrik kasin

arka kismi ve az oranda da stilohiyoid kas, hiyoid kemigi arkaya dogru ceker.

Supra ve infrahiynid kaslann codu hiyoid kemikte, a& hir kismida tiroid Kkartilajda
birlesirler. Sinerjistik etkileri sonucu larengotrakeal kompleksi en yukarida veya en asagida tikse

ederler.
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Kotby ve arkadaslari 1970 yilinda, tek tarafli malignite nedeni ile total larinjektomi
uygulanan 12 hastanin saglam tarafinda invivo ve invitro yaptiklari ¢alismada, kaslarin uyarilmasi ile
olusan kombine hareketleri incelemiskr. Kaslarin  olusturdugu hareketlerin, bunlan tek tek

=TT Y T =

incdemek & uyarmakla anlagilamayacagi sonucuna varmuslardir. Ciinkii larenkste meydana gelen

hareketler bircok kasin aym anda aktivasyonu sonucu olusur (39).

R '\'\

e E—.——

Sekil - 5 :Larengeal kaslarin birlikte caligmalari ile larenkste olusturduklari
pozisyon degisiklikleri

1 krikotiroid kas; 2,6zefagus: 3.tirohiyoid kas ve bag dokusu; 4,Fonksiyonel
zincir (aritenoid-ariepiglottik katlanti-epiglottis-hiyoid kemik-dil); 5.krikofaren-
geal kas 6,sternotiroid kas; 7.trakeal ¢cekim; (A) Krikotiroid eklem ekserni
oniindeki kuvvetler yukarni yonde iken, eksenin atka kisminda asagr dogru
olan kuvvetler sonucu vokal kordlar gerilir.(B) KT eklem ekseninin oniindeki
kuvvetler, krikoid kartilaji asagt dogru c¢ekerken, eksenin arkasindaki kuv-
vetler krikoidi yukar1 dogru dondiirerek vokal kordlar1 gevsetir.

£ Damarlar:
F Arterleri: Larenksin arteriyel beslenmesi Superior Tiroid Arter (STA) ve Inferior Tiroid

Arter (ITA)'in dallari tarafindan gerceklestirilir. STA eksternal karotid arterin ik dalidir. Tiroid
kartilaj superior kornusunun u¢ kismu yakminda dallanarak superior larengeal arter (SLA)'1 verir.

=
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ende larenksin alt kisminin beslenmesini saglar (83).

Subklavian arterden ayrilan tiroservikal trunkusun bir dali olan, inferior tiroid arter.

21
'i:ﬁenor larengeal arter olarak devam eder. Trakea ve 0zt:agus arasindaki olukta inferior larengeal
¥r. ol

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

r_}_émer ile saglanir. Ust kismin drenaji superior ve middle tiroid venler yolu ile internal juguler

B Lenfatik drenaj: Vokal kordlarin serbest kisimlar hari¢ larenks, lenfatik sistemden zengin
:-"_-""J:'ﬁr organdir. Supraglottik bélgenin lenflerinde her iki tarafa drenaj vardir, hu holge lenfatikleri
';uperior ve orta gurup jugular lenf nodlarina dokidilirler. Subglottik bolge drenajinda ise. saJ ile sol
taraf arasinda ¢ok az gegis vardir. Yani; subglottik bélgede iki tarafin lenf drenaji ayridir. Drenaj

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

Innervasyon:
F'_" Afferent sistem: Her iki tarafta supraglottik yapilardan gelen duyular santral sinir sistemine
:- superior larengeal sinirin internal dali ile, glottik ve subglottik bolgelerden gelen duyular ise inferior
i larengeal sinir ile tasinirlar. Afferent sinirlerin en ¢ok oldugu yer epiglotun larengeal yizl. en a
"
F- oldugu yer vokal kordlarin (izeridir. Dokunma reseptorleri daha cok Oon ve arka komissur. IsI

reseptorlerinin hemen hepsi ise supraglottik yerlesimlidir (8,22,33,74.89).

i Efferent Sistem: Konusmanin olusturuldugu kortikal merkez Broca sahasi'dir. Bu bolge
Et primer somatomotor korteksin, frontal lobdaki inferior frontal girusuna dogru olan bir uzantisidir.
[' Broca sahasinin insanda  dominant hemisferde tahrip edilmesi, konusmayi ortadan kaldirir.
: Dominant hemisfer, saj elini kullanan bitin insanlarda ve sol elini kullanan insanlarin buylk

kisminda sol hemisferdir. Bu sahanin, bilinci acik kisilerde uyarilmasi ile bir sss olusmasi saglanir

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

Farenks we larenksin kaslan glossofarengeal, vagal e aksesuar sinirlerin kranial

kisimlarinin efferentleri ile innerve edilirler. Bu lifler ponsdaki nukleus ambiguusdan haslar.
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“al sinir, kafatasim terkettikden sonra, karotid kilif iginde, arkasinda internal juguler ven e

:\Iv.le internal karotid arter olacak sekilde boyundan asag dogru seyreder (33,66,89).

Spperior larengeal sinir, juguler foramenin hemen disinda vagusdan ayrilir, tirohiyoid
Uzerinde. anteromed iale dogru seyreder, superior tiroid arter ve ven ile hirlesir. Bu
clerde eksternal larengeal sinir aa daldan ayrilir.  farenksin inferior konstriktér kasinin
den asad dogru seyreder, farengeal pleksusa ve inferior konstriiktor kasa dallar verir. Sonucta
liroid kasa ulasir. Dider dal olan internal larengeal sinir, vallekula, epiglot, piriform siniis ve

-al kordlara kadar biitiin supraglottik hélgenin duyusunu alir (33,89).

inferior larengeal (rekiirrent) sinirde vagusun hir dalidir. Sol tarafta arkus aortanin, saj

‘afda subklavian arterin altindan geger. Saj tarafta, onden arkaya subklavian arter etrafindan

Wizasinda, inferior tiroid arterin dallan arasinda seyreder. Bezin posterior ve medial kisimlan ile
;;-'- n komsulugu mevcuttur. Karsi tarafin siniri gibi farenksin inferior konstriiktér kasinin altindan

,rederek larenkse ulasir (33,77,83,89).
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D. FizvyoLoui

[}

."l_'?-__ Fizyolojik olarak larenksin (¢ 6nemli fonksiyonu mevcuttur. Bunlar; J. Hava yolunun
fhianmasu 2. Hava yolunun korunmasi, 3. Fonasyondur. Normal larengeal fonksiyonun
Wy

@mnmesi ve yutkunma ile iliskisinin anlasimasi, cerrahin ameliyat esnasinda larenksi daha iyi
I!"a"nlmasml ve rekonstritksiyonunu daha uygun sekilde yapmasini saglayacaktir (67,84).

i
B 1.Havayolunun saglanmas1 ve hava akimimin regiilasyonu: Larenksteki hava pasajl,

Iﬁrtilaj destekler ile saglanmistir. Krikoid kartilaj hari¢, diger kikirdaklar tam olmayan halkalar
eekiindedir. Hava yolunun devamh ack kalmasini sadlayan diger bir faktor de.
mukoperikondriumun kendi altnda bulunan yapilara ¢ok siki tutunmus olmasi ve submukozal

dokunun bulunmamasidir. Boylece; 6dematéz olaylarda limenin daralmasi en aza indirilmis olur.




mal inspiriumda hafif abduksiyon yaparlar. Bu sadece posterior krikoaritenoid kasin aktivitesi
"degil, -ayni zamanda larengotrakeal kompleksin asadl dogru han:keti ile olur. Tersine ekspirium
aélnda vokal kordlar hafif adduksiyon yaparlar (14.37.53,56). Ancak. derin solunum esnasinda,
s hareketlerde artma gOzlenir. Asiri egzersizde kordlar tam abduksiyon yaparak direnci ortadan

idirirlar (7,77,84).

2. Hava yolunun korunmasi: Bu gorev, Ozellikle yutma ve kusma esnasinda ¢ok

Iidir Larenks ayni zamanda hir valv gibi (;a|I§II' KapanmaSI ile intratorasik basing artar, hasing

' efekasyon ve ylk kaldrma esnasinda glottis kapatilarak, toraksin fikse edilmesi saglanir
Larenkste. sfinkter gihi calisarak hava pasajini koruyan ¢ Onemli yapi vardir. Bunlar

i Larengotrakeal kompleksin en fazla hareketi, yutkunma esnasinda olur. Larenks, dilin arka
U3 kisminin arkaya v asadl dogru yer degistirmesi ile koordineli hareket eder. Bu vyapilar
”beraberoe epiglotu arkaya ve asagl dogru bastirarak, etkin bir sekilde larengeal girisi kapatir.
Yutulan lokma, piriform sinlslere yoneltilir. Ayni zamanda tiroid kikirdagin 6ne dogru cekilmesi.

'.ézefagus girisi seviyesinde hipofarenksin On-arka capini genisletir Bu esnada krikofarengeal kas,

Aspirasyona engel olan diger onemli faktor glottisin kapanmasidir. Bu fonksiyon. sadece
larenksin adduktorlarinin kasilmasi sonucu degil, ayni zamanda subglottik basincin arttinimasi ile
v gerceklestirilir. intraventrikiler basincin artmasi vokal kordlar birbirine daha ¢ok yaklastirir (88).
F intrensek kaslarda kaslima ve reaksiyon sureleri farklidir. Bunlardan hizli bir kas olan. TA kas
o supraglottik uyanma 14-16 msn. sonra, dijer kaslar daha uzun sirede cevap verirler. Bu nedenle

larenkste sfinkter gorevi gorerek larenksi oncelikle koruyan kas TA kasdir (52,53).

Vokal kordlar, konusma esnasinda birbirlerine temas ederler. Yutma ve zorlanma esnasinda
ise, gercek kordlar ve bant ventrikiiller ayni anda. siki bir sekilde kapanir. Aritenoidlerin g
kisimlari birbirine, hiyoid kemik tiroid kikirdagin Ust kismina yaklasir, bdylece epiglotun genis ug
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Si;praglottik mukozanin dokunma, 1si, kimyasal uyaranlarla uyariimasi sonucu, larenks
:qg;ok glcli hir sekilde kapatilir. Egcr larengeal kapanma refleksi ¢ok hassas olursa larengospazm

b*' '-ionaya ¢ikabilir. Vicudun degisik yerlerindeki, interkostal, optik, radiyal sinir gibi sinirlerin

A |

i ' ""qyarllma5| refleks yolla glottisin kapanmasina sebep olabilir (76).

Hava yolunun korunmasinda 6nemli hir yer tutan Oksuriik refleksi. larenksin kimyasal veya

‘mekanik irritasyonu ile baslar. Vagus yolu ile medulladaki oksiirik  merkezi uyarilir, derin
;.%,’I'.-.:'hspirium sonrasi diafragma kasilir, glottis kapatilir ve patlar tarzda t:kspirium yapilarak basingla
~ .ubglottik hava bosaltilir (76).

Sie

?.‘ 3.Fonasyon : Larenksde olusturulan ses, vokal kordlarin gerginligi ve uzunlugu ile
Ir:: degistirilir. Bu islem, larengeal kaslar ve intraglottik mesafrden gegen hava kolonunun mikiar ve
;T' ~ basincl ile saglanir. Aerodinamik teoriye gore, glottis hu hava kolonunun gectigi en dar ve hava
UI akiminin en hizli oldugu verdir. Vokal kordlarin i¢c ylzlerinden hava gegince:, kinetik enerji
15 maksimuma ulasir ve bu enerji mukoza! katlantilari hirhirine yaklastirir, intratorasik hasing diser.
;\; Infraglottik mesafedeki hasing yine: artinca, vokal kordlar tekrar agilir ve héylece hirbirini takip eden

siklik hareketler, kordlarda vibrasyona sebep olur (7, 10,89).

Vokal kordlardaki gerginlik, hu holgedeki proprioseptif feedback mekanizmalari ile kontrol
edilmektedir. Bu mekanizmalarin isitme ile birlestirilmesi sonucunda, sesin frekans ve amplitidi
ayarlanmaktadir. Sesin yusek ¢ikmasmin temel mekanizmasi, subglottik bosluktaki havaya
uygulanan basingtir. Bu hasing, toraks ve diafragmanin yardimi ile olusturulur. Konusma. aslinda

istemli bir davranis olmasma ragmen; yumusak, dlzgiin ve anlasilir bir sesin olusturulmasi. ¢ok

TR R

kompleks aktivite gruplarinin refleks mekanizmalar sonucu gerceklesir.

Konusma esnasindaki enerji, akcigerlerden disari atilan havadan elde edilir. Disari verilecek
hava, kapali glottis arkasinda hiriktirilir ve vokal kordlari gegerken bunlarin gerginligine goére
titrestirilir. Bu titresim vokal kordlarin birbirine yakmhgi. gerginligi ve uzunlugu ile degisir.
Kordlar re kadar uzun ise, olusan ses frekansi o kadar disiik olacaktir. Bu sekilde titresen bir hava
kolonu elde edilir, damak, dil, dis ve dudak gibi organlar etkisi ile, harflere ve ifadelere dénusur.

Sonugta; degisken, fakat kisiye 6zgli bir ses ortaya cikar.
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Yasamim ilk zamanlarinda kortikal olan konusma fonksiyonu, daha ileri asamalarda. orta
- E<yindeki yapilar ve bulber nukleuslarla iliskili olusturulur. Sonugta. hu ndral kontrol: mukoza. kas
'_‘j'l'.artilajdan olusan karmagsik sistemi etkileyerek konusmayi saglar (74,88).

ydana gelir. Viicuttaki  kas gruplarindan herhangi birisinde olusan rahatsizlik sesi etkiler.

Diifoni,- organik veya fonksiyonel herhangi hir sebeple, sesin olusumunu saglayan, vokal

1. !ordlarm anormal hareketleri ve vibrasyonu sonucu seste meydana gelen nitelik ve/veya  nicelik

Organik nedenler: Bu tiir patolojiler larengeal anatominin konjenital veya akiz

' pasap kapatmast ile orantilidir.Bantin boyutlarina goére seste degisiklikler olusur
“~ 3 Larengeal kistler: Konjenital larengeal sakkuler kistler, cok seyrek gozlenen anomalilerdir.
5"'Bun1ar larengeal liimen 1ile iliskisi olmayan, sakkulun mukusla dolarak dilate olmasi ile gelisirler.
iT Larengoselden farki liimen ile iligkisi yoktur.
J. Lareugeal papillomalar: Cocukluk cagmmin en sk gorillen benign larengeal tiimorleridir.
~ Maligniteye doniisme orani ¢ok azdir, glottis bolgesinde lokalize olursa disfoniye sebep olur.
5. lareuks karsizomlar:: Larengeal karsinomanin ilk belirtisi 2-3 haftadan daha uzun siiren ses
kisikligidar.
6 AmiloidoLis: Larenksi etkileyen benign lezyonlarin % 1'ini olusturur. Ancak iist solunum
yolunun etkilt:nmesi halinde biiyiik o anda larenks etkilenir.
- 7. Vokal katlauni 1zodiilleri: Ses travmasi sonucu vokal kordlar kenarnda olusan kiigiik
kabarikliklardir. Karakteristik olarak, vokal kord 6n 1/3 ile arka 2/3 birlesim yerinde goriliirler.

. Burast ses olusumu esnasinda en ¢ok titresen bolgedir.
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8. Vokal katlaiur polipleri: Vokal kordlarin sk goézlenen henign lezyonlarindandir.  Kronik

larengeal irritasyonla birlikte sesin yanlis kullanimi poliplere sebep olmaktadir. Allerji ve sigara

'-_- izlenebilir. Sesin yanlis kullanimi en siklikla gozlenen sebeptir. Gastrik refli varligi da kontakt
-'.f;grlere sebep olabilir.

Vokal kntlauti grnnulomn: Vokal kordlarin arka |3 kisminda, bilateral, hipenrofik

Spavuodik disfoni Spazmodik disfoninin sebebi tam olarak bilinmemektedir. Histerik bir

e '1 -ayinlar mevcuttur. Bu tip hastalarin EMG tetkiklerinde anormal, istemsiz spazmlar ortaya ¢iktig
-',',,ozlenm|§t|r (74).

Konusma esnasinda servikal ve fasiyal kaslarda da asiri derecede ortaya cikan spazm
,‘i *sucmptomlan gozlenebilir. Tipik olarak kelimeler spastik ataklarla kesintiye ugrar. Gullme, sark
) soyleme fisldama gibi hissi fouasyonlarda hu spazmodik ataklar ¢cok daha azdir. Baslangici yavas
~ dlup, kadinlarda daha fazla gozlenir. Adduktor ve abduktor tip olmak izere iki ayri tipi mevcuttur.

Abduktor tipi daha az gorllir, afoni veya fonasteni ile karak erizedir.

T I5. Endokrin uedeu/er: Hormon fazlalig veya eksikligi, larenksin yapisini veya fonksiyonunu
. etkileyerek disfoniye sebep olabilir. Hamilelik esnasinda olusan Gstrojen ve progesteron
1“'1" seviyelerindeki degisiklikler, vokal kordlarda gecici édeme yol acarak sesi degistirir. Menapozda da

- degisen hormon dengeleri sonucunda, sesde kalinlasma olur. interseksiialite veya hermafroditizm

goruniimiinde hir kiside erkek sesi olabilir. Puberte ©ncesi kastrasyon gibi durumlarda larenksin
~gelisimi tamamlanamadigl icin, immatur bir ses olusmakta, puberte sonrasi kastrasyonda larenks
gelisimi tamamlandig icin fonasyonda degisiklik olmamaktadir (74).

F'- durumlarinda  erkek goriinimiinde olan bir kiside, kadin sesi veya hunun tersi olarak kadin
o
|
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Miksddemde, vokal kas atrofisine bagh zayif ve kaba bir sss olusur. Addison hastaliginda,

8 kes zayifigina baglh disfoni gozlenir. Akromegalide ist!, larengeal mukoza kalinlastiindan ses alcak

~ tonlarda ve kabadr.

16,  Koujenital larengeal Paraliziler: Santral sinir sistemi  konjenital malformasyonlan

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

“malformasyonlarla birlikte olabildigi gibi tek basina da goérulebilir (43).

Dogjumda veya hemen sonrasinda, stridor gelisen infantlarin cogunda tek veya cift tarafli

vokal kord paralizisi mevcuttur. Dogustaki stridor yenidoganin daha aktif oldugu 2. ve (glncli

g '.gune kadar obstriiksiyon olusturmayabilir. Tek tarafll paralizi taninamayabilir, dikkat cekici tek

~ semptom aglarken sesin zayif clkmasidir. Hastalarin ¢odu iki yasina kadar diizelir (30, 74,89).

Cocuklardaki vokal kord paralizisinin tam mekanizmasi bilinmemesine ragmen muhtemel

sebepler arasinda beyin sapl disgenezisi, mekanik basi veya vagusun gerilmesi, nérona! dejenerasyon

e beyin sapinin dolasim bozuklugu sayilabilir (30,74).

17, Akiz larengeal paraliziJer: Larengeal sinirler uzun yol katettikleri icin viicutta olusan ¢ok
sayida hastaliktan etkilenirler. Bunlan sdéyle siralayabiliriz:

Malign hastaliklar: Reklrrent sinir paralizili hastalann  %50'sinde akciger kanseri,
% 20'sinde Ozefagus kanseri, % 10 kadannda da tiroid kanseri tesbit edilmektedir. Ayrica
temporal kemik neoplazmlari, posterior fossa tlimorleri, nazofarenks tlimorleri, paragangliomalar,
paratiroid adenomasi metastatik kanser ve lenfomalar nedeni ile de paralizi goriilmektedir (48) .

Cerrahi travma: Tiroid cerrahisi en sk rastlanan nedendir. Karsinoma nedeni ile Gzefagus
ve akciger rezeksiyonu yapilan durumlar, karotid arter ve servikal vertebralara uygulanan cerrahi
midehaleler, endotrakeal entubasyon, radikal boyun d.iseksiyonu, mediastinoskopi, parsiyel
larinjektomi ve kardiyak cerrahi girisim, pacemaker takilmasi bu girisimlere dahildir
(20,26,54,94).

Travma: Otomobil kazalan sonucu boyun zedelenmeleri, kafatasi kiriklari, boynun penetran
yaralanmalarn gibi nedenler, sinirin zedelenmesine sebep olurlar. Konjestif kalp yetmezliginde
genislemis sol ventriklliin siniri germesi ya da aortik ark anevrizmasi, paraliziye sebep olabilir.
Malign olmayan tiroid hastaliklarinda, benign paratiroid adenoma esnasinda olusabilecegi

go6zlenmistir (48).
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Inflamatuar nedenler: Bu grupta %% siklikla gdzenen pulmoner tiiberkiilozdur. Akciger

: Nérolojik nedenler: Beyin damar hastaliklan (6zellikle posterior dolasima ait olanlar),
y i:_"lepsi, Parkinson Hastalidi, Multipl Skleroz, Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS) gibi hastaliklar

a.Beyin damar hastaliklari:  Serebellar hastaliklarda, adduksiyon ve abduksiyonun
1 r.ftoordineli olmamasl sonucu ezici ve sarhosvari sss ortaya cikar. Ozellikle posterior dolasima ait

b.SSS demiyelinizan hastahklari:  Multipl Sklerozis gibi hastaliklarda demiyelinizan
f; plaklar, 6zellikle beyin sapinda lezyon olusturdugunda konusma ile ilgili problemler ortaya cikar.
¢.SSS gelisim anomalileri: ( Arnold-Chiari, Hidrosefali ) Siklikla hidrosefalide gortiliip,

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

Serebral palsi'de éncelikle artikillasyon, sonugta ses  etkilenir. iki ayn formu vardr.
- Spastik formunda kas tonuslannda artma nedeni ile konusma patlayici tarzda iken, para/itik

T formunda bilateral piramidal tutulum vardir. Kas tonuslannda azama ve ss zayifigi gozlenir
| (21,33,74,85).

Arnold-Chiari malformasyonu veya ciddi hidrosefa Lus varliginda, vagal yapilar (zerinde

~ direk basi mevcuttur. Bilateral larengeal paralizi ve larengeal anestezi ortaya gikabilir (74). Arnold-

Chiari malformasyonu ve hidrosefalus, santral sebepli disfonilerden tedaviye en iyi cevap veren
hastaliklar arasindadrr. Ozellikle ventrikiiler dekompresyona gok iyi cevap verir (59,88).

d.SSS dejeneratif Hastahklar: ( Parkinson, Amiyotrofik Lateral Sklerozis ) Parkinson
hastaligi, korpus striatumdaki bazal nukleuslann dejenerasyonu sonucu dopamin yetmezliginin
gelisimine bagl bir hastaliktir, % 80'inde konusmada degisiklik vardir. Larengeal kaslardaki spastik
rijidite sonucu tipik monoton bir ss olusur. Ses zayiftir. Konusma tedavisi faydasizdir, ancak
hastaliga yonelik tedavi amacl ilaglarin kullanimasi ile sese de diizelme gdzlenir (30, 74,89).
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'(jldlr. Klinik tablo; motor néronlarin tutulumuna bagl, oncelikli olarak kiclk e kaslarinda

ginlesen atrofiler, lateral kolonlarin tutulumuna bagh olarak derin tendon reflekslerinde anis ve
L

m’ reflekslerin varligi ile bicimlenir.  Bulber tutulumun sonucu olarak dilde atrofi ve

asyonlar gozlenir. Ogirme refleksleri azalmistr. % 14'inde sesde kabalasma  gordlir.

rik sinir sistemi Hastaliklari ( N.Vagus lezyonlar, vs. ): Vokal kord paralizisi, vagus siniri

gili bir hastaligin semptomudur ve tamamen arastirimasi gerekir. Sebep toraksta, mediastende,

ininda oral, palatal, farengolarengeal kaslarda da belirgin olabilir. Hastalar yemek sonuna dogru

X dusmesinden, uzun konusma sonlarina dogru sesin  catallasip azalmasi ya da kaybolmasindan




eklemde meydana gelen enflamasyona bagli olarak sinovyal

mbranlarda kalinlasma ve hareket kisithiligi olabilir. Uzun siire vokal kord paralizisi olan

Aritenoidlerin fikse olup olmadigini anlamak i¢in direk larengoskopi ile aritenoidlerin

asyonu gerekir.  Ariepiglottik  katlanti  icinde, Wrisberg kartilajlarinin  muayenede

Sekil - 6 : Aritenoidlerin direk larengoskopi ile mobilite muayenesi

Aritenoidlerin direk larengoskopi ile muayenesinde kord vokaller ve aritenoidler, hareketleri

J‘ﬂiemeyecek sekilde gézlenirken aspiratér ucu ile aritenoidlere pasif hareket yapt1r111r

1'imis olur (Sekil - 6).
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Fonksiyonel nedenler: Larenksde anatomik olarak herhangi bir patoloji tesbit edilemez,
kisinin ahskanlhklarmdan veya kisiliginden kaynaklanan  bir ses degisikligi s6z konusudur
(21,22,55,68,71,74).

* Hiperkfnetik disfoni: Eriskinlerde en sik olarak goriilen fonksiyonel larengeal hastaliktir. Kasilarak
normal fonksiyonlarini goren larinksin, daha fazla kasilmasi ile karakterizedir. Genellikle agresif,
endiseli ve gergin kisilerde siklikla goriilmektedir. Konusma esnasinda boyun venlerinde dolgunluk
ve boyun kaslarinda kasilma gozlenir.

* Hipokinetik disfoni: Konugma esnasinda larenks hareketlerinin zayif ve yetersiz olmasindan
kaynaklanir. Ses fisilti seklinde ve zayiftir. Larenks muayenesinde glottisin fonasyon esnasinda tam
kapanmadifi gdzlenir.

« Ses zayifligi ve fonasteni: Konusmada gorev alan biitlin organlar arasmmda zayifliga en hassas
larenkstir. Larenksin muayenesinde tamamen normal bulgular mevcuttur. Stress altinda kalman
durumlarda sikayet daha fazla ortaya ¢ikar.

* Ventrikiiler disfoni: Fonasyon esnasinda yanlis kullamm nedeni ile bant ventrikiillerin ses
olusumuna anormal sekilde katildigi gozlenir. Sonugta gok kaba ve boguk bir ses olusur.

* Psikojenik  disfoni: Organik lezyon olmadan sesin yanlis kullanmu ile ortaya ¢ikmaktadir.
Psikojenik disfoninin en biiyiik 6zelligi, aniden ortaya ¢ikmasi ve sikayetin birden kaybolmasidir.
Kisilik olarak tam gelismemis, duygusal yonden problemleri olan kisilerdir.

* Kas gerginlik disfonisi: Konugma esnasinda posterior krikoaritenoid kasin gevsemesinde bozukluk
mevcuttur. Genellikle stres altindaki kisilerde ve ¢ogunlukla kadmlarda gozlenir.

F. KLINIK VE LABORATUVAR: *

Klinik: Unilateral superior larengeal sinir fonksiyon bozuklugu; lezyonun seviyesine gore
ya supraglottik bdlgenin anestezisine, ya muskulus krikdtiroideus paralizisine, yada her ikisine
birden sebep olur. Klinik olarak yiiksek tonlarda ses olusturmada kaylp mevcuttur. Ses kabadir ve
derinden gelir. Ses zayifligi, konusmada yorgunluk ve nefesin yetmemesi, monoton konusma, sarki
sdyleme sesinin kaybr tek tarafli superior larengeal sinir paralizilerinin klinik bulgularidir. Lezyon
bilateral degilse aspirasyon problemi olmaz. Larengeal muayenede vokal kord abduksiyon wve
addus iyonu normal olarak gézlenir. Fonasyon esnasinda glottis oblik hale gelir, posterior komissur
paralize olmus tarafa dogru, 6n komissur kasilan tarafa dogru kayar. Etkilenen vokal kord kisalmus
we asagl dogru yer degistirmistir. Ayt tarafin aritenoid kikirdagr gerginlik olmadig i¢in 6ne dogru
egilmistir (Sekil - 7) (13,33,42,58,87,89).



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

Sekil - 7 : Krikotiroid paralizisinde "oblik glottis" goriintiisiiniin olusmasi

Bilateral superior larengeal sinir paralizisinde; ortaya ¢ikan en 6nemli problem aspirasyon
olup, olusan komplikasyonlarn 6nlemek icin vokal kordlarin sitire edilmesi, trakea ve larenksin
ayrilmasl, reinnervasyon calismalan yapilmis. hatta total larenjektomi gibi cerrahi teknikler

tanimlanmistir (2, 17,81,89).

Unilateral inferior larengeal sinir para/izi/erinde; ses kaba, zayif ve fisilti seklindedir.
Aspirasyon problemi superior larengeal sinir paralizisi ile beraber oldugunda ortaya c¢ikar. Hava
yolu aciktir. Larengoskopide etkilenen tarafdaki vokal kordun, paramedian pozisyonda oldugu
gorialar. Genelde 3 ile 6 ay arasinda diger vokal kordun kompansasyonu sonucu hastanin semptomu

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

Bilateral inferior larengeal sinir para/izi/erinde; ses kalitesi iyi, ancak hava yolu yetersizdir.
inspiriumda stridor ve normale yakin ses mevcuttur. Larengoskopide her iki vokal kordun median
veya paramedian pozisyonda fikse oldugu gozlenir. Cogu durumda siklikla trakeotomiye gerek
duyulur (17,30,87,89).

Tek veya c¢ift tarafli kord paralizilerinde gecici yutma gucligi gelisebilir. Bunun en biyik
sebebi, supraglottik sfinkter fonksiyonunun kaybolmasidir. Sonradan tam kompansasyon gelisir.
Ancak, tek veya cift tarafli vagal paralizide durum cok kétidir. Bu durumda sadece larenks degil
farenks kaslanda paralitiktir. Atonik farengeal konstriktor kaslar, sekresyon, tikrik ve gidalar icin
birikim yeri haline gelir. Buradan paralitik larenkse dokuilir. Daha da dnemlisi farenks, larenks ve

trakeanin his duyularnda kayboldugu icin Okslrik refleksi kayboldugundan aspirasyon pnomonisi

gelisir (89).




Nervus vagusun intrakranial kisminin tam lezyonunda, yumusak damak paralize olan tarafa
kayar, fonasyonda hareket etmez. Paralizi olan tarafda gag (6giirtii) reflekside kaybolmustur. Dis
kulak yolunda ve kulak kepgesi arkasinda his kusuru da mevcuttur (15,89).

Vokal kord paralizi sebeplerinin arandigi durumlarda; bag ve boyun muayenesi mutlaka
yapilmali, fizik bulgular degerlendirilmeli, ndrolojik diger semptomlar da arastirilmalidir. Eger
lezyon intrameduller ise aym tarafda serebellar bulgular ile Bernard-Horner sendromu,
glossofarengeal ve aksesorius paralizisiher iki taraf ekstremitelerinde agri ve 1s1 duyusu kaybi
goriiliir. Eger lezyon ekstra mediiller, kafatasinda, ¢ikisinda veya boyunda yiiksek seviyelerde ise,
gene aksesuar ve glossofarengeal sinirlerde paralizi gozlenir. Mediastinumda ise sadece rekiirrent

sinir paralizisi gorilir (89).

Cocuklarda tek tarafli kord paralizisi, fiziksel efor esnasinda stridora sebep olabilir. Genelde
stridor, aglama, Oksiirme ve defekasyon esnasinda goriiliir. Cocuk ¢ok rahat uyuyabilir. Larengeal
paralizili biitiin ¢ocuklarda beslenme problemlidir. Aspirasyon ve trakeobronkiyal yapilarda sik

enfeksiyon gozlenir, bu ¢ocuklar zayiftir ve kilo alamazlar (89).

Laboratuvar:

Radyoloji: Gogiis filmi; hem genel degerlendirme ve hemde herhangi bir akciger hastalig,
oOzellikle karsinoma i¢in mutlaka alinmalidir. Akciger sol iist lobu ve sol hilusu degerlendirmek i¢in
tomografi cektirilmelidir. Gogiis filmi degerlendirilmesinde herhangi bir patoloji mevcut degilse
baryumlu pasaj grafisi alinmalidir. Bu yontem ile sadece 6zefageal neoplazmlar degerlendirilmez,
tiroid kitlesinin basisi, genislemis sol atrium da degerlendirilir. Intermediate pozisyonda bir vokal
kord, lezyonun larenks iistiinde bir seviyede oldugunu gosterir. Bu durumda kafa tabaninin, petroz

kemigin, ve nazofarenksin radyolojik degerlendirmesi gerekir (89).

Biyokimya : Her hastanin rutin tetkikleri alinmalidir. Beyaz kiire sayimi, periferik yayma
ve sedimantasyon, lenfoma veya tiiberkiiloz tanisinda yardimei olur. Enfeksiy6z mononukleoz veya
onceden gegirilmis sifilis igin serolojik test yapilabilir. Diabetes mellitusda sekonder olarak ndropati

gelisebilir, bu nedenle glukoz tolerans testi yapilmalidir. Viral serolojik testler yapilabilir.

Ozel aragtirmalar : Ele gelen bir tiroid kitlesi varsa tiroid sintigrafisi veya tiroid

ultrasonografisi yapilabilir.
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. Endoskopi : Postnazal bélgenin muayenesi, panendoskopi (direk larengoskopi, trakeoskopi,
. bronkoskopi ve Ozefagoskopi) yapilabilir. Direk larengoskopi ile krikoaritenoid eklem mohilitesine
bakilir. Ayni zamanda daha ©nceden disinilmeyen subglottik bir karsinomun muayenesi

yapilabilir. Panendoskopi tamamen normal ise ayni taraf fossa Rosenmillerden ve karina'dan

~ biyopsi alinabilir.

Solunum fonksiyon testleri: Ust solunum vyollarindaki bir obstriiksiyonun fonksiyonel
degerlendiriimesi, tani ve tedavi, tihhi ve cerrahi girisimin faydalarini tahmin etmek ydniinden
- Onemlidir. Vokal kord paralizisinde hava yolu obstriiksiyonu toraks disindadir. Havayolu duvarlari

mobildir. Bu nedenle inspiratuar akim ekspiratuardan daha ¢ok kisittanmistir (Brooks we Fairfax,
1982) (89).

Ses cahismalari: Vokal fonksiyonun degerlendiriimesi igin tedavi 6ncesi ve sonrasi  teyp
kayitlari degersizdir. Ses rahatsizliklarinin degerlendiriimesinde 6nemli olan, ses olusumunun ve
olusan sesin tabiatinin degerlendirilmesidir. Stroboskopi, yliksek hizli sinematografi ve glottografi

ile vokal kordlarin titresim paterni arastirilir. Klinik uygulamada en kullanigli olani strohoskopidir.

Larengeal elektromiyografi: Gecmiste larengeal paralizinin tanimi ve etkilenen yerin
seviyesi, larengeal muayene bulgularina ve anamneze dayanmakta idi. Ancak larengeal EMG glgcli
bir teshis ybdntemi olarak tanida vyerini almistir. Superior larengeal sinir fonksiyonunun
belilenmesinde, vokal kord hareket bozuklugunun fiksasyon nedeni ile mi, paralizi nedeni ile mi
oldugunu ayirt etmede en kesin tani yontemidir. Bu ydntem ile miyopatiyi noropatiden: fonksiyoneli
organikten ayirabilir, iyilesme wve prognoz hakkinda hilgi sahibi olabiliriz. Yapilan c¢alismalar

prognozun %90 dogrulukla belirlenebildigini géstermistir (74).

Konunun daha iyi anlasilabiimesi icin oncelikle EMG'nin temelini, prensiplerini e

terminolojisini gbézden gecirmek gerekir.
G. ELEKTROMIYOGRAFI (EMG) :

EMG'nin arastirmasi kapsamina giren; alt motor néron, ¢izgili kaslar ve birincil duysal

ndronun temel anatomik ve fizyolojik 6zelliklerine, kisaca deginecek olursak:

Motor iinit ve ¢izgili kas lifieri: Gizgili kas lifi, kasin yapisal birimidir. Kasin hareketini
saglayan anatomofizyolojik birim ise "motor iinit" tir. Motor (nit; medulla spinalis 6n boynuzunda

oturan bir alfa motondronun periferik aksona! uzantisi ile bir gizgili kas igcinde bir'den ¢ok kas lifini
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g 4 innerve etmesi ile olusan hir kavramdir. Bir alfa motondrondan dodan hir impuls, periferik
'-. aksondan gecerek o kasin icindeki belirli sayidaki kas litkrinin hemen hemen ayni anda kasiimasina
yol acar (10, 12). Boylece hir alfa motondron, hir cgizgili kas icinde belirli sayidaki kas hiicresi ile
temsil edilmis olur. Bu kas litkri toplulugu, kendilerini innerve eden alfa motonéronun kontrolu

altinda olup; hirlikte kasiima ve gevsemeleri o motonflionun eksitasyon durumuna baghdir.

Tek hir motondron ile innerve olan kas lifi sayisi; gévdemizdeki cesitli kaslara gore
degisiktir. Beceri ve ince motor kontrol gerektiren hareketleri yapan kaslarda motor Unit'e disen
kas sayisi genellikle distk; postir ile iliskili kaslarda ise motor Uniti yapan lif sayisi genellikle
yiksektir (12,27). Ornegin; Gastroknemius kasinda 2000 civarinda kas lifi, bir én boynuz hiicresi
ile innerve olurken, €l kaslarinda hir motor Uniti yapan kas lifi sayisi 100 kadardir. Fasiyal mimik
¢ kaslarda hu say1 25 kas lifine kadar duser ve ekstra okiler kaslarda bir motor Uniti yapan kas lifleri
é«' 10 civarindadir. intrinsik larengeal adalelerdeki innervasyon orani ekstremite kaslarindan a iken

- ekstemnal okaiiler kaslarda daha goktur (12,27).

Kas Lifi ve motor iinitin elektrofizyolojik ozellikleri: Medulla spinalis alfa motondronlarinda
& bir impuls basladi§i zaman; bu impuls o motondronun periferik aksonu ile iletilir ve kas igindeki
U"' akson dallanmalarindan gecerek, kendine ait ¢izgili kas liflerinin  timdnin motor-son-plak

bolgesine, impulslan birbirlerine ¢ok yakin bir zaman iginde ulastinr. Motor-son-plaktaki

elektrokimyasal olaylar dizisini takiben, kas litleri sarkolemmal membrani boyunca yine bir dizi
elektrokimyasal proges olusur ve kas lifi uyarilir. Boylece o motor Unit'in butin kas liflerinde
sak.\iyon potansiyeli” olusur. Bitin hu aksiyon potansiyellerinin uygun sekil ve yoéntem ile
kaydedilmesi sonucunda o motor Unit'e ait bir aksiyon potansiyeli meydana gelir. Sunada émotor

- dinit aksiyon potansiyeli (MUAP)" adi verilir.

soelektrik cizgi Uzerinde keskin inis-cikislar halinde birbirinden net sekilde ayrilan bu dalgalar

'?glaf$lllgldlr". MUAP'ler birden cok kas lifi aksiyon potansiyelinin belirli ve kisa bir zaman peryodu
-]nde, igne elektrod ucundan, elektrofizyolojik olarak toplanmasi seklinde olusurlar. Rutinde
;%Hanllan konsantrik igne ucu, kendi etrafindaki, 0.5-1 mm'lik alan® isabet eden kas liflerinin diken
’}‘ﬁ.r]?tansiyellerini net bir sekilde toplar, MUAP olarak kaydeder.
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Kaydedilecek olan c¢ok kuglk elektriksel gerilim farklarinin katot 1sinli osiloskopta net
:. cizgiler halinde gorilebilmesi icin hiydtilmesi gerekir. Kayit islemi yapilirken; sinir ve aksiyon
‘\ potansiyellerinin olusumu sirasinda meydana gelen biyolojik ses titresimleride ayni blyidtme sistemi
# ile bir mikrofona gonderilir ve EMG yapan kisi hem gdz, hemde kulak yolu ile ortaya clkan

- potansiyellerin 6zelliklerini ayni anda izleyebilir.

i EMG'de ¢ok degisik elektrodlar kullaniimakta, bu elektrod sekilleri uygulanacak anatomik
.~ bolgelere ve amaclara gore degismektedir. Yaptigimiz larengeal EMG'de uygun olan elektrod tipi
ubipolar konsamirik igne elektrod” dur. Bunlar, klinik EMG'de de en ¢ok kullanilan elektrodlardir.
Elektrodun orta kisminda uzunlamasina uzanan bir tel ile bunu ¢epegevre saran bir isolator kisim
vardir. icteki tel ancak elektrodun ucunda ciplaktir. Santral telin giplak ucu ile dis kaniil yada kisim

arasindaki potansiyel farki kaydedilir.

]

e

Bipolar konsantrik igne elektrodlarin baslica avantajlari; cizgili kaslar icindeki kas lifi ve
motor Unitin spontan ve volonter aktivitesini net sekilde aksettirmeleri ve gerektiginde,

calismamizdaki  intralarengeal kaslar gibi, derin ve ulasilmasi gi¢ olan kaslarada

- gt
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yerlestirilehilmeleridir. Bu elektrodlar, motor sinir iletiminde uyariimis kas aksiyon potansiyelinin

kaydi igin de kullanilir. igne elektrod yolu ile elde edilen uyariimis kas aksiyon potansiyelleri daha
keskin gorundmll olduklari igin, iletim zamani daha kesin olarak &l¢uldr.

I.' Rutinde kullanilan EMG yétemleri; EEG, EKG gibi diger elektrofizyolojik yéntemlere goére
| uygulama agisindan belirli farkliliklar gosterir. Diger adi gegen elektrofizyolojik yontemler standart
h, hale getirilmistir. lyi yetistirilmis bir teknisyen tarafindan hastaya kolaylikla uygulanir. Hekim de

~ elde edilen traseyi okuyarak yorumunu yapar. Oysa EMG; yontemleri agisindan digerleri gibi.
, standardize edilmemistir. EMG uzmani ¢izgili kas, sinir anatomisi ve fonksiyonlari ile

norofizyolojiyi iyi bilmek zorundadir.

EMG tetkikinde elde edilen patolojik traselerden "denervasyon potansiyelleri” iki baslk
altinda incelenebilir. Bunlar fibrilasyon potansiyelleri ve pozitif keskin dalgadir.  "Fibrilasyon
potansiyelleri” temel olarak bir yada birden fazla ¢izgili kas lifinin, sinir impulsu olmaksizin
kasilimalari anlamina gelir. EMG ekraninda difazik kiicik bir potansiyel seklinde gorGlr.
Fibrilasyonun mikrofondan isitilen sesi oldukga tipiktir. Ekranda tesbit edilemeyen bu fibriler
aktivite kulak yolu ile yakalanabilir. .Kagit burusturulmasinin yaptigi sese, teneke dam (zerine
disen yagmur tanelerinin gikardigi sese, ates Uzerindeki tavanin iginde kizaran yagin olusturdugu

sese" benzetilir.




Pozitif keskin dalgalar yada basitce pozitif dalgalar, fibrilasyonun gorildigi hallerde
saptanan ikinci tip spontan denervasyon aktivitesini meydana getirirler. Disli testere agzina benzer
gbrintimleri mevcuttur.

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

Motor sinir liflerinde iletim hizinin 6lglilmesinde, periferik sinir elektrik sokla uyartimakta ve o

.y '|  sinirin distal kismina yerlestiriimis elektrottan aksiyon potansiyelleri kaydedilmektedir. Stimulusun
baslangicindan, kas aksiyon potansiyelinin basladigi noktaya kadar olan sessiz stire "distal motor
latans" olarak adlandirilir. Uyarilan nokta ile elektrod arasi mesafe gok Gnemlidir.

=2 Bir periferik sinirin herhangi hir segmentine uygulanan hasl sonucu, sinirin devamliligi
;. '-I.I kesilmedigi halde sinirin distalindeki motor ve duysal fonksiyonlar bozulur. Lokalize sinir basisi
1» akut ve gecici ise daha sonra bu fonksiyonlar geri doner. Kronik bir basi sdz konusu ise. uzun
" siren leri fonksiyon bozukluklari meydana gelir. Deneysel galismalarda, lokalize bacjlarda
. |
e

~ basinin oldugu segmentte lokalize bir segmental demiyelinizasyon ortaya cikar. Bazan buna o
:': segment altindaki sinir lifinin aksonal dejenerasyonunun eklendigi goérilebilir.  Sinir iletimi
~ yavaglamistir. Akut basida leze olan segmentte belirgin anatomik bir degisme olmadi§i ve sadece
"noropraksi” bulundugu O6ne suriimektedir. "Ak.wnotmesis", akson butlinliginin  kesildigini
. gosteren bir terimdir, ileri derecede aksona! dejenerasyon karsihdidir. "Norotmesis” ise néron
butlinligunin tamamen kaybolmasi demektir. Bu sekilde periferik sinir lezyonlarini 3'e ayirmanin

klinik prognoz ve tedavi endikasyonu yoninden anlami 6nemlidir. Noroprakside dizelme tam we
suratli olabilir. Cerrahi girisim gerektirmez.

Aksonotmezisde sinir lifi kiliflarinin ve periferik sinirin anatomik bUtlnlGginin devam
etmesi nedeni ile rejenere sinir lifleri, dogru sekilde ve kolaylikla distaldeki son organlara ulasirlar.

Zamanla tam yada tama yakin bir iyilesme meydana gelir. 9u vakalar cerrahi girisim endikasyonu
gostermez.

Norotmezisde periferik sinir tam olarak ikiye bélinmustlr. Sinirin proksimal segmentinde
rejenerasyon progesi gelisir. Ancak ndrotmezisde sinirin anatomik buttinligu kesildigi icin cogu kez

sinir uclan birbirinden uzaklasir ve zamanla arada nedbe dokusu gelisebilir. Dolayisiyla proksimal
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uctan gelen rejeneratif lifler gogu kez distal uca ulasamaz, proksimalde travmatik ndéroma gelisir.
Norotmezis kotl prognoza sahiptir, cerrahi girisim gerektirir.
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Rejenere sinirlerde iletim 6zellikleri klinikte baslica sinir kesisi ve dikis konmasini takiben

e parsiyel sinir travmalarinda kolayca incelenebilir. Rejenerasyonun erken ddnemlerinde sinir
liflerinin ¢apl ¢ok ufak olacagi icin, iletim hizlar ileri derecede yavaslama gosterir. Rejenerasyonun
ilerlemesihe paralel olarak iletim hizlarda progresif olarak artar. Bu tip lezyonlarda rijde edilen

MUAP'kr genellikk asin polifazik ve genis stireli olup, amplitiidleri azdr.

istirahat halindeki kasda aktivite yoktur, aksiyon potansiyelleri azalmistir veya hi¢ yoktur.
Cok zayif bir istemli kaslma a sayida kas lifinin kasilmasini saglar ve EMG'de tek aksiyon
potansiyeli olarak kaydedilir. Daha gugli bir kasima daha ¢ok sayida aksiyon potansiyeli olusturur.
Karigik hir EMG paterni ortaya cikar. Cok gucli bir kontraksiyon  bitin motor (initelerin

kasilimasina yol agar ve elde edilen maksimal kasilma paternine "interferan.\- paierni” ad verilir.

Ozel kaslara yonelik EMG : Rutin EMG'de ekstremite ve viicudun yiizeye! kaslannin
anatomisi, kolaylikla incelemeyi: uygundur. Fakat; ekstra okuler kaslar, diyafragma, dis sfinkter

kaslan ve calismamizda uygulanan larengeal kaslar ise 6zel kaslardir.

Tedavide EMG : Prosek ve arkadaslarn, 1978 yilinda 6 hiperfonksiyonel disfonili hasta
Uzerinde yaptiklar calismada EMG cihazindaki osilasyonlarin helli degerlerin Uzerine ¢ikmasi
halinde cihazin uyari vermesini saglayarak, EMG'yi tedavide kullanmaya calismislardir. Alti
hastanin (iclinde EMG aktivitesinin kontrol edilebildigini ve sesin diizeldigini belirlemis, (¢ hastada
higbir degisiklik teshit edememislerdir (64).
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IIIl. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, 1994 - 1995 yillarn arasinda ses kisikligi yakinmasi ile GATA Haydarpasa
im Hastanesi KBB poliklinigine basvuran, yaslan 21 - 66 arasinda degisen (ortalama yas: 35,7)
kadin, 14U erkek, toplam 20 olgunun 26 paralitik vokal kordlar (zerinde gerceklestirildi.
Jtrol grubu; sss kisikhigi yakinmasi olmayan. vokal kord muayeneleri normal, yaslan 20 - 2

anda degisen (ortalama: 21.1), 16 erkek olgunun 3 vokal kordundan ibarettir. Kontrol grubu

fafonili hasta grubunun 6zellikleri Tablo - I'de gérilmektedir.

Tablo 1: Kontrol grubu ve hastalarin ozellikleri

OLGULAR YASSINIR] | ORTALAMA YAS CINSIYET TOPLAM
KONTROL GRUBU 20- 22 21.1 6 Erelc %
HASTA GRUBU 2 - 66 35.7 #% Erkek + 6 Kadin 20

Calismaya alinan olgularin timinden, etyolojinin belilenmesi amaciyla, ayrintili anamnez

indi, tam bir KBB e ndrolojik muayene yapildi. Ses kisikligi etyolojisinin  saptananiadigi

gularda, T3, T4, TSH, tiroid sintigrafisi, kafa tabaninin bilgisayarli tomografisi, glukoz tolerans
sti, baryumlu 6zefagus pasaj grafisi ve endoskopik larengoskopi yapildi (40).

EMG incelemelerinin  timi, GATA Haydampasa Egitim Hastanesi Noroloji Servisi
I6rofizyoloji Laboratuvar'nda gerceklestirildi. calisma ve kontrol grubundaki olgularin timiine
nceden yapilacak inceleme konusunda ayrintili bilgi verilerek, onaylari alindi. Olgulara sirtsti
atar pozisyonda, bas hafif ekstansiyona getirilerek, tiroid centik ve krikotiroid membran gibi
.natomik olusumlarin yerlerinin saptanmasi kolaylastirildi, sessiz ve los bir ortamda, Tiroaritenoid

TA) we Krikotiroid (KT) kaslara bilateral igne EMG'si, uyguland..

Sirasi ile saglam taraf TA, paralizili taraf TA, saglam taraf KT, paralizili taraf KT
kaslann EMG'leri deg@erlendirildi. TA icin 50 mm'lik, KT i¢cin 3 mm'lik konsantrik bipolar
igne elektrodlar (DISA) kullanildi. inceleme sirasinda hicbir topikal yada lokal anestezik
kullanilmad.. igne elektrodlar Lipton ve arkadaslannin tanimladigi yénteme gére yerlestirildi (47).
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Sekil - 8 : Larengeal EMG uygulamasinda elektrodlarin yerlestirilmesi

EMG icin " MEDELEC MS 92A EMG " cihazi kullanildi, toprak elektrod olarak bir
rroband toprak elektrodu (DISA 13 K94) saj d bilegine takildi.

Sekil - 9 : incelemede kullanilan MEDELEC MS 92A EMG cihaz1
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Yatar durumda bulunan hastanin boyun bolgesi antiseptik sollisyonlarla (polivinil iodin e

2lkol) temizlendi, tiroid centik bulundu. Bu centikten gegen vertikal hayali hattin krikotiroid

membran orta hattini kestigi yer isaretlendi. Bu noktadan girilerek istenilen taraftaki TA kas igin

dia yukan dogru elektrod yerlestirildi. Yaklasik 13 mm mesafede TA kas bulundu. Ayni noktanin
1 an kadar lateralinden tiroid kartilaj perikondriumuna dogru ilerlenerek, yaklasik 5-6 mm mesafede

KT kas bulundu. Hastaya boyun fleksiyonu yaptirildi, bu hareket ile ortaya cikabilecek motor (init

aktivasyonlarn gozlendi, aktivasyon varliginda elekirodun strep kaslarda oldugu anlasilarak.

elektroda yeni pozisyon verildi.

Elektrodun
krikotiroid
Elektrodun membran
krikotiroid kasa gecilerek
L___yerlestirilmesi | tiroaritenoid kasa
yerlestirilmesi

Sekil - 10 : igne elektrodlarin sematik pozisyonlari

Hastalarda gelisebilecek larengospazm olasiligi icin trakeostomi ve entlibasyon seti hazir

bulunduruldu, ancak galisma boyunca bunlara gereksinim duyulmadi.

igne EMG incelemesinde; oncelikle istirahat halinde kasda bir spontan aktivite var olup
olmadigi arastirildi, ardindan hafif "i"sesi sirasinda ortaya ¢lkan motor Unit aksiyon potansiyelleri
(MUAP) degerlendirmeye alindi. Normal olgularda; MUAP siiresi, ignenin ¢ok hafif hareketleri ile
en a dort ayn yerde incelendi, MUAP'lerin siiresi ile faz orani degerlendiriimesinde daha &nce

yapllan calismalardan da yararlanildi. Hastaya gene kaslarini germeden kuvvetli .i" wve "a" ses

clkarmasi istenerek maksimal kasiima paterni izlendi ve "i" sesi ile daha belirgin kontraksiyon

gozlendiginden degerlendirmede bu ses kullanildi (3.4,5, 19).
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Toplam analiz siiresi, MUAP kaydi icin 50 msn, denervasyon potansiyellerinin kaydi icin
100 msn, solunuma iliskin kas aktivitesindeki 1.kgisikliklerin kaydi ve 'T' sesi ile alinan motor Unit
aktivasyonunun baslangic ve bitiminin saptanmasi i¢in 500 - 1000 msn olarak diizenlendi ve sonuclar
50 mm'lik EKG kagidina yazdirildi.

igne EMG incelemesinden sonra, hiyoid kemik altndan yiizeye! elektrod ile sinir uyanmi
yapllarak KT ve TA kaslardan distal motor latans 6lgiimi yapildi. Tum  uygulamada uyarn ve kayit
noktalar arasi (5cm) ayni tutulmaya calisildi vi: yanitin elde edilebildigi en dusik uyan siddeti esik
alindi. Distal motor l!atansin (DML) saptanmasinda izoelektrik cizgiyi ilk terkeden pozitif ya da
negatif defleksiyonun baslangi¢ noktasi esas alindi, ardindan amplitid 6lgimi yapildi. DML yaninda
kimi olgulardan elde edilen gec yanitlar da kaydedildi. Latans degerlerini saptamak icin elde edilen
en ge¢ yanitlar degerlendirmeye alindi ve standart sapmalan bulundu. % 95 guvenilirlik Gst siniri
ortalama degerlere 2 standart deviasyon (SD) eklenerek belirlendi. Amplitid alt sinir ortalamasinin
saptanmasinda, her olguda elde edilen en kiicik amplitiidlerin ortalama degerleri bulunduktan sonra.
2 SD cikarilarak alt sinir elde edildi.

DML'In  normal Ust sinirdan daha ge¢ olarak elde edilmesi, uyarilmis bir cevap elde
edilememesi, igne EMG'de denervasyon potansiyellerinin gdzlenmesi patolojik olarak kabul edildi.

Vokal kord paralizisi saptanan olgularin vokal kord pozisyonlari su sekilde

siniflandinimistir: a Paramedian :‘Rima glottis 1.5 mm'nin altinda,
b. intermediate :Rima glottis 15 ile 2.5 mm arasinda,
c Lateral :Rima glottis 2.5 mm'den daha fazla.

| TAM ABDUKSiYON |

HAFiJf ABDUKSiYON |

KADAVERIK
(INTERMEDIATE)

[ PARAMEDIAN | ]
I | MEDIAN |
= ——

Sekil - 11. Vokal kord pozisyonlar:
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IV. BULGULAR

A. KONTROL GRUBU
Calismamiza aldigimiz 16 saglikh kontrol grubundaki 32 vokal korddan elde edilen

maksimal kasilma amplitid degerlt!ri wi: distal motor latanslari, elektrofizyolojik 6zellikler

olarak Tablo - il' de sunulmustur.

Tablo - il : Kontrol grubunun elektrofizyolojik 6zellikleri

SAC SOL

A KT TA TA TAe KT KT K'I.| TA KT TA TA | TAe KT KT KP
MK MK RI1 RIA R2 RI RI1A R2 MK | MK Rl RI1A R2 R1 RI1A R2
(mV) | (mV) | (msn) | (mV) | (msn) | (msn) | (mV) | (msn) { (mV) [ (mV) | (msn) | (mV) | (msn) | (nisn) | (mVJ | 1im,n)

0.4 0.4 L1 6 22.2 Ll 5 17 0.4 0.4 1.8 5.0 15.8 1 5.0 18.1

1
2 0.3 - 1.2 2.5 - 1.4 il - 0.3 - 1.6 6.0 - 1.6 8

0.3 0.2 1.6 15 - 1.8 15 - 0.4 0.4 1.6 15 - 1.8 12 15

0.5 0.4 16 4.0 15.4 1.8 5.0 - 0.5 0.4 1.6 5.0 15.6 1.8 10 15.2

0.3 - 16 8.0 15.6 1.4 8 - 0.3 - 12 5.0 16.0 1.4 8 .

0.4 0.8 1.6 4.0 14 1.6 8.0 15.0 0.3 0.6 14 5.0 13.6 1.8 10 15.8

3

4

5

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 1.6 10 14.6
7

8

9

0.4 0.4 L1l 12 15.2 1.4 15 15.2 0.7 0.6 2.0 5.0 16.8 1.6 10 14.8

0.8 0K 14 6.0 17.4 1.4 6.0 21.0 0.6 0.8 1.4 8.0 17.8 1.4 8.0 20.4
10 0.4 0.4 1.2 10 16 1.2 15 15 0.4 0.4 1.6 10 - 1.2 12 :
il 0.4 0.6 1.8 5.0 23.2 14 10 15.8 0.4 0.4 18 8 - 1.6 8.0 19.4
12 0.3 0.3 1.3 8 - 1.4 5.0 - 0.4 0.4 1.2 15 - 1.4 6.0 | 17.2
3 0.4 0.4 1.8 6.0 15.6 1.4 7.0 17.2 0.4 0.4 1.6 50 | 23.2 1.6 8.0 24.0
1“4 0.3 0.4 1.8 5.0 - 18 4.0 148 0.4 0.4 1.6 385! - 1.8 5.0 14.6
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 1.2 8.0 13.2
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 1.8 5.0 18.8

ORT | 0.40 | 047 | 157 | 7.16 | 17.87 | 1.53 | 8.50 | 1697 | 0.43 | 0.46 | 159 | 6.97 | 17.37 | 1.59 | 831 17.06

D | 013 | 0.19 | 0.24 | 3.46 | 3.68 | 0.20 | 3.76 | 252 | O.il | 0;12 | 0.21 | 3.51 | 3.25 | 0.21 | 2.27 3.06

US | 07 | 08 | 21 | 142 23 | 16 06 | 07 | 20 | = 20 | 128
AS | 041 0 0.2 0.7 1 02 | 03 0 12 | 38
fz
ORT :Ortalama, SD :Standart deviasyon 2
KT :Krikotiroid kas, TA :Tiroaritenoid kas, !
MK :Maksimal kasiima, R1 :Distal motor latans,
Us :Ust sinir, AS  :Alt sinir

RIA  :Distal motor latans amplitida, R2 :Geg yanit :
* Yanit latanslar ¢ok deg@isken oldugundan degerlendirmeye alinmadi. ;
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Kontrol grubu olarak alinan 16 olgunun; sol hiyoid - TA kas distal motor latans
ortalamast,- 157 msn, SD'u; 0.24 msn, +2 SD'ye gore Ust sinir 2.1 msn olarak bulundu.
Sol hiyoid - TA kas amplitiid ortalamasi; 7.16 mV ve SD'u; 3.46 mV, -2 SD'ye gore alt sinir

0.2 mY olarak bulundu.

Sol lhiyoid - KT kas distal motor latans ortalamasi; 153 msn, SD'u; 0.20 msn,
+2 SD'ye gore Ust sinir 2.3 msn olarak bulundu. Sol hiyoid - KT kas amplitiid ortalamast,-
8.50 mV ve SD'u; 3.76 mY, 2 SD'ye gére alt sinir | mV olarak bulundu.

Sag hiyoid - TA kas distal motor latans ortalamasi; 159 msn, SD'u; 0.21 msn,
+2 SD'ye gore Ust sinir 2.0 msn olarak bulundu. Sag hiyoid - TA kas amplitiid ortalamast,-
6.97 mV wi: SD'u: 3.51 mV, 2 SD'ye gore alt sinir OmV olarak bulundu.

Sag hiyoid - KT kas disral motor latans ortalamas,- 159 msn, SD'u; 0.21 msn.
+2 SD'ye gore Ust sinir 2.0 insn olarak bulundu. Sag hiyoid - KT kas ampliriid ortalamasi:
8.31 mV ve SD'u; 2.27 mV, 2 SD'ye gore alt sinir 3.8 mY olarak bulundu.

Tablo - 111 : Kontrol grubu distal motor Iatans ve amplitiid degerleri

Latan. Standart Normal Amplitild Standart Amplitiid
Ortalamas1 | Dcvia you Latans Ust | Ortalamasi | Dcviasyon Alt
(Msn) Siin (Msn) (MV) Sinin
MV)
Sol TARI 1.57 0.24 21 7.16 3.46 0.2
Sol KT RI 1.53 0.20 2.3 8.50 3.76 1
Sag TARI 1.59 0.21 2.0 6.97 3.51 0
Sag KT Rl 1.59 0.21 2.0 831 2.27 3.8

35




I

we

ige!

ornegi

Hg7 =

s

tal motor latans

1S

Normal d

LU s

T1

1235

amn=
bt

rasesas:

1

e

Ll

T
Tt
11T

1

8 So

|2 guens

’ee
jus paua

Sy

1 pua e

b

T
L
43

10 SEWaS

i

.
‘e

b &

Swni

b
[

L

'

T

Sekil - 12

el
M e
— 3
- BHEEET
— Brifet
T
T
iwsgenass
t wea
| veee il
R Gssasits: }
e
[RERS 82 . 4
t <m wU,u 18
i HHH
HHEOH HH
_ K Sas wadabasd
- L 1 Bedanem
1 T 308 guns:
g [ i
ot
— P e
1 yui
1 i b+ oo
a8 ¥ sanss
smas:ews pa:
~— +
gs an I3
T I seuss
L i 1y
) i T4
3 aeue
t i
L $ ™
™ HH B xi.,un
3 se 11111
* HIH
mazs = sazams
gREs BE NI i
SSssssss unaii
shasd s e
=88 = 1L
T =, i
Snass b ot i
Pl 4l . 3
SRR 15 O
—
—

B

TETITT

Tr

THT

F agse b

48 pauas

1

1T

It
s
I

T

8 B
+

S R e man

T
AR IE AN B,

‘o

ornegi

Normal MUAP

Sekil - 13

o
o)
c

<

£
()

°

=

i=

a

o

=
c
=

in
=]
=
)

Kontrol grubunun t:lektromiyografik incelemesinde;

kaslarda denervasyon potansiyeli ve maksimal kasiima paterninde seyrelme izlenmedi.

Olgularin timiinde ortalama motor (init aksiyon potansiyel (MUAP

) siresi 4 msn olarak,

da uzama saptanmadi.

)

faz orani ise normal bulundu. Hi¢ bir olguda distal motor latans (DML

dan daha ge¢ ortaya cikan

Hiyoid kemik altindan uyarmakla KT we TA kastan DML

ve yanit

Ancak tim olgularda bu yanitin elde edilememesi

elde edildi.
latansinin degiskenligi nedeniyle de

polifazik bir yanit

lendirmeye alinmadi.

ger
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8. HASTA GRUBU

Calismamiza hasta grubunu olusturan 20 olgu etyolojilerine, muayene bulgularina,

etkilenen sinirlere gore ayri gruplar halinde incelenerek patolojiler ve sonugta ortaya ¢ikan

bulgular .degerlendirildi.
1 Etyolojilerine gore bulgularimiz degerlendirildiginde:

Calisma grubundaki vokal kord paralizili 20 olgunun &6zellikleri ve muayene bulgulari

Tablo - [V'de sunulmustur.

Tablo - iV : Vokal kord paralizili olgularin 6zellikleri ve muayene bulgulari

Olgu Yag Cinsiyet Etyoloji Bulgu
1 MU 21 E lyatrojenik / Tiroidektomi B VKP
2 SB 22 E lyatrojenik / Tiroidektomi S VKP
3 LA 54 K lyatrojenik / Tiroidektomi B VKP
4 SE 21 E lyatrojeriik / Tiroidektomi B VKP
5 PU 45 K lyairojernik / Tiroidektomi S VKP
6 EK 45 K lyatrojeriik / Tiroidektonii S VKP
7 GO 22 E lyatrojetiik / Tiroidekcomi 8 VKP
8 HA 21 E lyatrojenik / Tiroidektomi S VKP
9 \4~ 22 E Idyopatik B VKP
10 1K 21 E Idyopalik 8 VKP
il VS 48 E Idyopatik S VKP
12 AK 21 E Idyopatik S VKP
13 ND 41 E Idyopatik Sa VKP
U AG 58 E Idyopaiik S VKP
5 | MA 56 K Idyopatik S VKP
16 AU 66 K Kardiyomegali  (YKL) So VKP
17 SN 22 E TBC / Hiler LAP (YKL) S VKP
18 MA 21 E CA / Akciger riel. (YKL) S VKP
19 DO 21 E Diffiz Tironiegali 8 VKP
20 SK 05 K ALS NomiaJ

So VKP: Sol Vokal Kord Paralizisi, YKL : Yer Kaplayan Lezyon

B VKP: Bilateral Vokal Kord Paralizisi CA : Kanser
S VKP : Saj Vokal Kord Paralizisi, TBC : Tlberklloz
ALS : Amiyotrofik Lateral Sklerozis. LAP : Lenfadenopati

Olgulann  7'sinde bilateral (%35), 3'Unde sag (% 15), 9'unda sol (%45) vokal kord

paralizisi saptandi, | olgu ise (%5) indirek larengoskopik muayenede normal olarak

deg@erlendirildi.




Etyolojileri incelendiginde; olgularin 8'inde (% 40) tiroidektomi sonrasi gelisen vokal
kord paralizisi saptandi. Bu olgularin 4'Uinde hilateral (%50), 2'sinde saj (%25) , 2'sinde snl

(%25) vokal kord paralizisi bulundu.

Yedi olguda (% 35) incelemeler sonucunda herhangi bir neden bulunamadi, idyopatik
olarak kahul edildi. Bu olgulardan 2'sinde hilateral (% 29), !'inde sa (% 14), 4'Unde sol

(%57) vokal kord paralizisi bulundu.

Kardiyomegali, tlberklloz mediastinit, diffiiz tiroid hiperplazisi ve mediasten timoru
(testis CA metastazi) saptanan i1oplam 4 olguda (% 20) nervus larengeus inferiora basi sonucu
vokal kord paralizisi oldugu kabul edildi. Bu olgulardan, diffiiz tiroid hiperplazisi olan birinde

hilaieral (%25), diger 3 olguda ise sol(% 75) vokal kord paralizisi saptandi.

Hatif dizeyde disfoni saptanan ve motor néron hastalidi olan Amiyotrofik Lateral
Skit:roz (ALS) tanisi konan 1 olguda ise (%5) vokal kordlar, indirek larengoskopik muayenede

normal olarak degerlendirildi.



2. Etkilenen sinirlere gore bulgularimizi degerlendirdigimizde:

Calismamiza aldigimiz 20 hastann ,calismaya dahil edilen 26 paralitik vokal kordundan
111 paramedian (% 42), 131 intermediate (% 50), 2'si lateral (% 8 pozisyonda hareketsiz
olarak degerlendirildi. Larengeal sinirler ayr ayn degerlendirildiginde 26 vokal kordda toplam
45 sinirde lezyon tesbit edildi. Dokuzunda (% 20) sag superior larengeal sinir, I0'unda (%
22) sag inferior larengeal sinir, 11'inde(% 25) sol superior larengeal sinir, 15inde (% 33) sol
inferior larengeal sinir lezyonu bulundu (Tablo - V).

Tablo - V : Etkilenen sinirlere gore etyoloji ve vokal kord sayilari

il Exyoloji Sinir Lezyonu Eikilenen [VK pozisyonu| Elkilenen VK
VK sa ,s1

1 MU | 'liroidcktomi Bil.Sup.+ Bil. Inf. U VKP | Internicdiatc 2

2 su Tiroidcktoini Sol infcrior Sol VKP | Paramcdian |

3 LA Tiroidcktonii Bil.Sup.+ Bil. Iuf. B VKI' | Intcrmicdiatc 2
d SE Tiroidcktmni Sag inf.+Sol Inf. BVKP | Paranicdian 2
5 I'u Tiroidektomi Sol uf. Su VKP | Paranicdian |

6 EK Tiroidcktorui Dil.Sup.+ Bil. Inf. Sa VKP | Paraincdian |

7 GO Tiroidcktonii Bil.Sup.+ Bil. Inf. B VKP | Intcrnicdiate 2
8 HA Tiroidcktonii Sag Sup.,Inf. Sa VKP | intcrmcdiatc I

9 ve idiyopatik | Sol Sup.,inf.+llalif(Sag Sup.inf) | BVKP | intermediate 2
10 iK [diyopatik llalif (Bil.Sup.+ Bl Inf)) UVKP | intcrmediatc 2
il Vs Idiyopatik Sol Sup. So VKP Paramcdian |
12 AK [diyopatik Sol Sup. So VKP | l'araniedian |
B ND [diyopatik Hafif (Sag Sup..Inf) Sa VKI' | Paramedian I

14 AG [diyopaiik Sol Sup..inf. . So VKP Lateral 1
5 MA [diyopatik lalif (Sol Inf.).Sol Sup. Su VKP Lateral I
16 AU YKL Sol Inf. So VKP | Paramedian I
7 SN YKL Sol Inf. So VKP | Paramcdian I
18 MA YKL Sol Inf. So VKI' | Paramedian 1
19 DO YKL Sag Inf.,Hafif (Sag Sup) B VKP | Inernicdiate 2

Hafif (Sol Sup..Inf)
20 SK ALS Normal Normal
Toplam :26
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S VKP'li 3 olgunun hepsinde c¢ saj TA ve KT kaslarinda maksimal kasiima
paterninde seyrelme saptand.. Tiroidektomili olan olguda saj TA'da yalanci miyotonik
hosalimla heraber denervasyon potansiyelleri ve sol TA ve KT kasinda da henzer bulgular
saptandi. Bu olguda sagda TA ve KT kas DML ile sol KT kasa olan DML uzun bulundu,diger

iki olgudé ise DML'lar normal sinirlarda izlendi (Tahin - VI).

Tablo - VI : Sag vokal kord paralizileri ve elektrofizyolojik bulgular

SAG SOi.
TA KT TA KT
I MKI' SA DML MKI' SA DML | MKI' SA DML | MKI' SA | DML | ETYOLO.11 VK
POZISYO\']J
TO + + u TO Yok u M + 4+ - N M + 1 Tiruillckiomi I'aranicdian
TO + N TO + N 1 Yok N 1 Yolc N Tiroidclcionii Inicnncdiaic
TOM | Yok N TO-M | Yok N 1 Yok N 1 Yok N Idyopatik Paraniedian

MKP . Maksimal kasilma patemni ]* . interferans, tam girisim
SA : Spontan aktivite : Yalanci miyotonik hosalim
DML : Distal motor latans N : Normal

TO : Tek osilasyon U : Uzamis

M :Mikst, seyrelme

Sol VKP'li olan 9 olgunun 6'sinda TA kasinda seyrelme ve hunlarin 2'sinde
denervasyon potansiyelleri bulundu. 3 olguda ise TA kas DML'l uzamig olarak saptandi.
4 olguda sol KT'de seyrelme ve 4 olguda DML'da uzama bulundu. iki olguda ise i

denervasyon potansiyelleri bulundu (Tablo -VII).

Tablo - VII : Sol vokal kord paralizileri ve elektrofizyolojik bulgular '.

SAC SOL
TA KT TA KT
-iata Adi MKI'] SA | DML | MKP | SA | DML | MKP| SA | DML | MKP | SA DML | ETYOLO]JI VK
pozis)'01Ju
sil 1 Yolc N 1 Yok N TO ++ N M Yok N Tiroidektomi | Paramedian
AG 1 Yok N 1 Yok N M1 | Yok N SO | Yok u Idyopatik Laicral
MA 1 Yok N 1 Yok N M1 | Yok N SO | Yok u Idyopatilc Laicral
ru 1 Yok N 1 Yok N M Yok u M1 | Yok N 'liroidcktorni | Paramedian
\& 1 | Yok N 1 Yok N TO | Yok N M1 | Yok u Idyopalik | Pararncdian
MA 1 Yok N 1 Yolc N TO Yok u 1 Yok N YKL Pararnedian
AK 1 Yolc N 1 Yok N M1 | Yok N TO + u Idyopaiilc | Paramncdian
AU 1 Yok N 1 Yok N TO + N M1 | Yok N YKL Paranicdian
SN 1 Yok N 1 Yok N TO Yok u M1 + N YKL Paramcdian




b

Bilateral vokal kord paralizili 7 olgunun 5'inde sag TA kasta maksimal kasilma
paterninde ileri diizeyde seyrelme, MUAP siirderinde ve faz oranlarinda artma, 5 olguda
Jenervasyon potansiyelleri, 4 olguda DML' da gecikme tesbit edildi.

Sol TA igne EMG'sinde [ olguda istemli aktivite gozlenmedi, denervasyon
potansiyelleri saptandi. Tiroidektomili I olguda ileri diizeydeki fibrozis nedeni ile igne EMG'si
tam degerlendirilemedi, 3 olguda MKP'nde ileri derecede seyrelme saptandi. 7 olgunun
3'linde denervasyon potansiyelleri gozlendi, 3'linde DML'da uzama tesbit edildi.

Sag 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 saptandi (Tablo - YIII).

i Tablo - VIII : Bilateral vokal kord paralizileri ve elektrofizyolojik bulgular

SAG SOL
TA KT TA KT
Hasta Adi MKI' | SA | DML | MKP | SA | bML | MKP | SA | DML | MKP SA DML | ETYOLO.11 VK
pozi ynou
SE il + u M1 Yok N IAY | ++ u M1 Yok N Tiroidckiomi | Parmincdian
ve 1 Yok u M Yok N TO-M | + u TO-M + u ldyopaiik Intemicdialc
1) 0 TOi\1 | + N M Yok N M1 | Yok| N M Yok N YKL Intemicdiaic
nu TO | ++ u M1 Yok u ° ° ° ° ° ° Tiroidckiomi | Imermediaic
LA TO | ++ u TO-M | Yok u TO-M | Yok u TO ++ u Tiroidcktomi | Inicnucdiaic
1K M1 | Yok N M Yok N 1 Yok | N M Yok N Idyopatik | Intcrmediaic
GO TO-M | + N TO-M + N TO-M | + N - M Yok N Tiroidckiomi | Intcrmediaic
MKP : Maksimal kasilma paremi 1 : Interferans, tam girisim
SA : Spontan aktivite IAY : Istemli aktivite yok
DML : Distal motor latans N : Normal
TO : Tek osilasyon V : Uzamig
M : Mikst, seyrelme
%

: Fibrozis nedeni ile degerlendirilemedi

20 olgumuzun degerlendirilen 26 paralitik vokal kordunda; elektrofizyolojik incekme
sonuglar1 sinir tutulumuna gore degerlendirildi, olgularm higbirinde total aksona! lezyon

bulunmadi, tiimiinde larengeal sinir lezyonu parsiyel olarak degerlendirildi.




3. Etkilenen sinirler ve meydana gelen vokal kord pozisyonlar1 incelendiginde:

Hasta grubundaki olgularimizin sinir kzyonlari ve bunlarin vokal kord pozisyonlarina
etkileri incelendi. 26 paralitik kordda toplam 45 sinirde kzyon bulundu. 8 olguluk
tiroidekmmili grubunda 13 paralitik kord helirkndi. 6'si sa (%46) wve 7'si sol (%54)

olarak hulundu.

Tiroidektomili olgularmizda 13 paralitik kordunda etkilenen sinir sayisi 2 olarak
hulundu. Superior larengeal sinir lezyonu tespit edilen 9 vokal kordun (%41): 5'i saj (%56).
4'i sol (%44) olarak belirlendi. inferior larengeal sinir lezyonu bulunan 13 vokal kordun
(%59): 6'si sa§ (%46) ve 7'si sol (%54) olarak hulundu. Bir olgumuz (* Tahlo IX)

postoperatif 6nci ayinda degerlendirildi, sinir lezyonlan ile beraber mobilite gozlendi.

idyopatik gruptaki olgularinuzin 9 paralitik kordunda etkilenen sinir sayisi 16 bulundu.
Superior larengeal sinir lezyonu tespit edilen 9 vokal kordun (%56); 3'0 saj (%33), 6'si sol
(%67) olarak belirlendi. inferior larengeal sinir lezyonu hulunan 7 vokal kordun (%44): 3'

g (%43) ve 4'U sol (%57) olarak hulundu.

Basl sonucu sinir lezyonu diistnilen olgularimizin 5 paralitik kordunda etkilenen sinir
sayisi 7 olarak bulundu. Superior larengeal sinir lezyonu tespit edilen 2 vokal kordun (%40);
biri saj (%50), biri sol (%50) olarak belirlendi. inferior larengeal sinir lezyonu bulunan 3

vokal kordun (%60); biri sa (%20), 4'l sol (%80) olarak bulundu.

indirek larengoskopi ile vokal kord mobilite bozuklugu tespit edilen 26 vokal kordun
11'i paramedian (%42), 13'U 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 I[6'sinda
kord pozisyonu intermediate (%89) olarak bulundu. 2 vokal kordda ise lateral (% 11) olarak
belirlendi. Tiroidektomili | olgunun postoperatif altinci ayinda ve her iki sinirde d
rejenerasyon bulgulari mevcuttu ve kord pozisyonu sajda paramedian, solda mobil olarak
belirlendi. idyopatik grupta bir olguda ca 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

inceledigimiz bltlin olgularimizda sesde degisiklikler belirledik.

Olgu larimizi  aspirasyon problemi yoninden sorguladigimizda; toplam 4 olguda aspirasyon

sikayetleri

mevcuttu.

olgularda bilateral superior larengeal sinir lezyonu teshit edildi.

Tablo - IX : Sinir lezyonlar1 ve vokal kord pozisyonlar:

Hepsinin tiroidektomili olgular oldugu ve LEMG tetkiklerinde bu

il Etyoloji | SAG SiS | SAG iUi | SAG VK |SOL SLS|SOL LS| SOLYK Se;dc | Aspirayon
poziyonu pozbyonu degisiklik | problemi

1 MU Tiroidckiomi + + Tmermediatc + + Inicnnediaic + +
2 sSn Tiroidckiomi - - Muhil - + Paraincdian +

3 LA ‘tlroidckiomni + + Inicincdiaic + + Inicincdiate + -
4 SE Tiroidckiomi + Paranicdian + Paraincdian +

5 ru Tiroidcktunii - - Mobil - + Paraincdian +

i EK Tiroidckionii + + Paranicdiane - + Mobile + +/-
7 GO Tiruidckionii + + Tmernicdian: + + Inm:rmicdiaic + +
8 fi A | Tiroidckiomi + + Inicrincdiatc Mnhil +

1 ve Idiyopaiik - +£ Inicrincdiatc + + Imcnncdiaic +

10 iK Idiyoparik + +/ - nicrincdiaic +/ - + nicrincdiaic +/ -

1 A\ Idiyopaiik Mobil + Parauicdian +

12 AK Idiyopaiik - Mobil + Paraincdian +

B ND Idiyuparik + + Paramcdian. . - Mobil 4

H AG Idiyupaiik - Mobil + + Laicral +

15 MA Idiynpalik Mobil + + Laicral + -
16 AU YKL - Mohil + Paraincdian +

17 SN YKL Mobil + Paraincilian +

18 MA YKL - Mohil + Paraimncdian +

19 DO YKL + + Inicrmcediate +£ + Inicnncdiate + =
20 SK ALS - Mobil Mobil +

9 10 il 15
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V. TARTISMA

Galen, yaptigi hayvan deneyleri esnasinda vagusun bir dalinin kesilmesi ile ss kisiklig
olustugunu belirlemis, 185Q'lerin ortalarinda da Manuel Garcia ayna ile vokal kordlarin
hareketlerini goézlemistir. Bu tarihten sonra s kisikliklarinda tim dikkatler vokal kord  mobilite
bozukluklarina yonelmistir. Kullanilan  metodlar ile mobilite bozukluklarn tespit edilmis, ancak
higbirisi larengeal kaslarin innervasyonundaki patolojinin re oldugu, lezyonun lokalizasyonu we
hangi diizeyde oldugu hakkinda bilgi vermemistir. Oysa larengeal EMG lezyon lokalizasyonunu,

dlzeyini ve prognozu belirleyebilir, tedaviyi yonlendirebilir.

Larengeal fonksiyonun EMG ile arastinimasinda ortaya ¢ikan en blylk giglik, bu teknigin
uygulanmasindadir. igne elektrodlarn uygulama teknikleri literatiirde detayli olarak anlatimis
olmasina ragmen, her vakada igne elektrodun uygun yerlestiriimesi kolay olmamakta, larenksin

topografik anatomisi ve fizyolojisi hakkinda bilgi ve tecriibe gerekmektedir (27).
Larengeal kaslara ulasmanin 3 degisik ynlu mevcuttur:

L Direk larengoskopi ile transoral elektrod yerlestirilmesi: Bu teknigin uygulanmasinda
genel anestezi gereklidir. Larengeal kaslarnin istemli kasiimalar degerlendiriiemez. Genel anestezi
gereclerinin norofizyoloji laboratuvarina veya EMG cihazinin ameliyathane ortamina tasinmasini
gerektirir. Bu gibi zorluklar yontemin kullaniimasini iyice guglestirdiginden, genelde hayvan

deneylerinde kullaniimistir (79).

2. Zoom endoskopik olarak, transoral elektrod yerlestirilmesi: Thumfart (1988) tarafindan
uygulanmistir (79). Lokal anestezi altinda, larengeal biyopsi alma teknigine, cok benzer. Topikal
anestezi saglandiktan sonra, TA kasa ve istenirse PKA kasa elektrod yerlestirilir. Bu yontemde de
dektrod vyerlestirmek icin kullanilan 6zel forseps ve biyltme fonksiyonlu, 90 derece agcll,
endoskopun elektrofizyoloji laboratuvarina  tasinmasi gerekir. Bu yontem ile krikotiroid kasa
ulasilamaz. Basarii bir EMG kaydi yapilabilmesi icin elektrodlar yerlerinden ayrilmamali, dogal
fonasyon wve artikiilasyonu bozmamalidir. Transoral elekirod yerlestrmede bu amagla kancali

elektrod kullanilmaktadir. Elektrodun yerlestiriimesi ¢ok zordur (24).



3. Perkutan elektrod wuygulamasi: Endolarengeal yapilara perkutan olarak,
krikotiroid membran yoluyla ulagim teknigidir. Bu teknik, paralize korda  Teflon
enjeksiyonu, adduktor spastik disfonilerde vokal korda botulinum toksin enjeksiyonu gibi
giris_imlerde de kullaniimaktadir.

Berry (1977) ve Parnes'in (1988) uyguladigi bu yéntemde larengeal kaslarin hepsine
ulasmak mimkin degildir. Ancak ulasilan kaslardan KT ve TA kas ile larenksin motor
innervasyonunu saglayan nervus larengeus superior ve inferior hakkinda bilgi sahibi olmak
mimkindur. LEMG, elektrofizyoloji laboratuvarinda, sessiz ve los ortamda, hasta sirtlisti
yatar pozisyonda, bes hafif ekstansiyona getirilerek, larengeal anatominin belirginlesmesi
saglanarak uygulanmistir (3,61,62). Calismamizda perkutan elektrod yerlestiriimesi yontemi
ile TA ve KT kaslarin EMG degerlendirmesi yapildi.

Kotby ve arkadaslan 1975 yilinda kadavralarda uyguladiklari transkutan, larengeal
EMG tekniginde direk larengoskopi ile ignenin yerini goézleyerek, ag wve uzakliklan
standardize etmeye calismislardir (39). Diger arastirmacilar ise EMG paternlerini izleyerek
ignenin yerlesiminin dogru olup olmadigina karar vermisglerdir (28).

intralarengeal yapilara ulasim genellikle KBB uzmaninin ameliyatta elde ettigi
tecriibelere dayanilarak uygulanmistir. Ancak uygun yerlesim igin agi ve uzakliklar Richard
J Lipton ve arkadaslan tarafindan 1988'de, 16 kadavra (lzerinde yaptiklari arastirma sonucu

elde edilmistir (47).

Larcnksin santral

ekseni '-.1
8=

A: Larenks santral ekseni ve transaksiyel diizlem, 8: KT ve TA kasa ulasmak icin 45 derecelik ac1,
C: TA kasa ulamak icin 30 derecelik ag1

Sekil - 14 : Krikotiroid membran seviyesinde yapilan Kesitlerin acilan
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Lipton'un yaptigi calismada krikotiroid membran referans olarak alinmis, larengeal
kesitler buna goére dizenlenmistir. Klinik oryantasyon igin larenksin santral ekseni olarak
tiroid kikirdagin orta hatta en bariz oldugu nokta ile krikoid kikirdagin 6n orta hattina
paralel bir ¢izgi tanimlanmistir. Sagittal kesitler bu santral eksene 90 derece olan kesitlerdir.
Dondurulmus &érneklerden transaksiyal, sagittal ve koronal planda, 30, 45 ve 60 derecelerde,
2 mm'lik kesitler alnmis, bu kesitlerden krikotiroid membrandan  gegenler
degerlendirilmistir. Larengeal 6rneklerden elde edilen bilgilere gore; erkekte 45 ile 60 derece
arasinda superiora ve 20 derece laterale dogru 13 mm kadar uzaklikta TA kasa ulasilir,

kadinlarda 30 ile 45 derece arasinda 20 derece laterale dogru 7 mm uzaklikta TA kasa

ulasilir (47).

LEMG'de elektrodlarin istenilen kasda oldugundan emin olmak cok glictir. Normal
EMG muayenesinde oldugu gibi dalganin morfolojisi, amplitid ve suresi, elektrodun vyeri
hakkinda bilgi verebilir. Pames we Satya-Murti; kisa sureli (<6 ms), keskin yikselen
(< 200 mikrovolt yiikselme zamani), 100-300 mikrovolt arasinda amplitlidii olan, motor Unit
potansiyeller (MUP) belirdiginde elektrodun istenilen kasda oldugunu, bu degerlerin (istiinde
veya fonasyon ile degisim gostermeyen potansiyeller kaydedildiginde ise elektrodun uygun
yerlestiriimediginin  diUsinilmesi gerektigini, bdyle hir durumda elde edilen aksiyon

potansiyellerinin strep kaslara ait oldugunu goéstermislerdir (61,62).

191 yilinda Schaeffer ve arkadaslan, KT kasa elektrod yerlesiminin uygun olup
olmadiginin anlasiimasi icin hastaya ylksek tonlarda sss c¢ikartmasini sdylemisler. ancak.
yiksek tonda ses esnasinda strep kaslarda da aktivite gozlemiglerdir. Bunun Uzerine bdyle
durumlarda, basa tleksiyon ve rotasyon yaptirarak elekirodun uygun yerde oldugundan emin

olmak gerektigini belirtmislerdir (70).

Calismamizda elektrodun yerinde olup olmadiginin anlasimasi  igin  fonasyon,
solunum ve Valsalva ile aktivite degisiklikleri gozlendi, hoynun tleksiyonu gibi

hareketlerde aktivite artisi alinmayacak sekilde elektrod yerlestiriimeye caligildi.

Pames, perkutan olarak uyguladigi larengeal EMG esnasinda krikotiroid membran
tzerine % 2'lik lidokain ile cilt anestezisinin saglandigini belirtmistir. Calismamizda lokal
anestezi uygulanmasi ile  krikotiroid membranin anatomik  yerinin tesbit edilmesinin
glclesmesi ve uygulamanin agn verici olmamasi nedeniyle hastaldnmiza lokal anestezi
uygulamadik. Zaten normal EMG tekniginde de lokal anestezi rutin olarak uygulanan hir

yontem degildir (3, 19,61).
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Hastalanmiz igne vyerlestiriimesi esnasinda ¢ok fazla agn duymadilar, sadece KT kas
EMG'si icin igne yerlestiriimesinde perikondriuma dokunuldugunda, hafif bir irritasyon hissettiler.
Mukoza gecildiginde, oksurik refleksinin basladigi v EMG'de ondilan osilasyonlarin varlig

trakeal bosluga girildigini gosterdi, elektrod suhmukozal olarak ilerletildi.

Literatirde de belirtildigi gibi; galismaya entlibasyon ve trakeostomi icin gerekli hazirliklar

yapilarak haglandi. Ancak, literatiire uygun olarak higbir komplikasyon ile karsilasmadik (3).

Elektrod cesitleri ve duyarhliklari, buginkii bilgilerimize gére siralandiinda en @& duyarli
ylzey elektrodu kabul edilir. Sirasiyla monopolar, unipolar konsantrik ve en duyarl olarakta
bipolar konsantrik elektrodlar kabul edilmektedir. EMG'nin kronolojik gelisimi gdzden

gecirildiginde; bulgularin arastirmacilanin kullandiklar elektrodlara goére degisimi gézlenmistir.

1929 yilinda Adrian ve Bronk, kaslann aktivitesini arastrmada ilk defa igne elekirod
kullanmiglardir. Daha sonra  unipolar konsantrik igne elekirod kullanimi, kas calismalarinda
yayginlasmistir. Bu elektrodlarla yapilan galismalarda vokal kordlarda deneysel olarak tam paralizi
olusturulsa bile elektriki aktivitenin tam kaybolmadigi belirtilmistir. Aktivitenin paralitik kastan
elde edildiginden emin olarak, denerve kasta distkde olsa aksiyon potansiyellerinin alinabilecegini

ileri strmuslerdir (1 O).

Dedo (1965 ), kopeklerde unipolar konsantrik igne elektrodlarla yaptigi c¢alismada, TA kas
aktivasyonunu kaydederken, inferior larengeal sinirin kesilmesi ile potansiyelin ¢ok azaldigini,
fakat kaybolmadigini belirtmistir (3,8,9, 10). Ancak, Dedo 1969 yilinda yaptidi galismada, unipolar
konsantrik elektrodlarin yakindaki kaslarin aktivitesinide kaydettigini ve yanlis degerlendirmelere
sehep oldugunu ifade etmistir. Elektrodun, 5 mm kadar yakindaki kas aktivitelerini kaydettigini ve
larenks gibi c¢ok kiglk hacimli kaslarin hulundugu vyerde, yanlis degerlendirmelere sebep
olabilecegini belirtmistir. Denerve kasta hi¢ elektriki aktivite olmadigini saptamak igin larenksi
yerinden cikardiginda hicbir aktivite gézlememis, tekrar  yerine koydugunda ise, etraf kaslarin

kasllmasi ile bazal bir aktivite alarak, 20 mikrovoltluk aktivite gdzlemistir (8,9, 10).

Calismamizda bipolar konsantrik igne elektrod kullanilarak kayitlar yapilmis e
degerlendirilmistir. Bipolar konsantrik igne dektrodlar ile | mm'den daha kigik captaki saha
degerlendirilebilir. Boylece ¢ok kigik hacimdtki kaslardan olusan larenksin kaslarn hakkinda ayri

ayn hilgi sahibi olmak mumkuind(ir.
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Haglund (1973), 13 saglikli kisinin 17 KT kasinda yaptigi EMG calismasinda elde ettigi
338 aksiyon potansiyelinin; %77'sini di- veya trifazik, %19'unu monofazik, %3'Unl tetrafazik,
%!'ini polifazik potansiyel olarak degerlendirmistir. Aksiyon potansiyellerin  ortalama siresini
3.99-4.30 msn, ortalama amplitid degderini ise 394 mikrovolt olarak tesbit etmistir (19). Lindestad
v arkadaslan 191 yilinda yaptiklan calismada. TA ve KT kasinda amplitid degerlerini birbirine
yakin olarak bulmustur (45,46).

Calismamizda, 16 kontrol vakasinin 3 vokal kordunda bipolar konsantrik igne elektrod ile
TA ve KT kaslardan elde edilen MUAP'lerin gogunda di- veya trifazik, a sayida ise tetrafazik
potansiyel elde edildi. Amplitidler, ortalama her iki kastada 300-400 mikrovolt diizeyinde
saptanmig, konusma ve "i" sesi ile interferans paterni gdzlenmistir. Aksiyon potansiyellerinin
ortalama sureleri, bipolar konsantrik igne elektrod ile ayni kas icinde 4'den fazla yapilan arastirma
sonucunda, ortalama 4 msn diizeyinde bulunmustur. Ayrica literatirle uyumlu olarak TA ve KT kas

amplittid degerleri birbirine yakin bulunmustur.

1966-1971 yillari arasinda Maisel ve Ogura, unilateral veya bilateral vokal kord paralizili
181 hastada etyoloji arastirmasi yapmislardir. Bu hastalardan; tam kan, sedimentasyon, VDRL. kan
sekeri, agir toksik metaller icin lateks fiksasyonu testi, konvansiyonel radyolojik tetkikler istenmis
ve endoskopik degerlendirmeler yapilmistir. Arastirmalarn sonunda ancak % 80 hastada etyolojiyi
ortaya koyabilmislerdir. Maisel ve Ogura kunt travma ve bas boyun cerrahisi sonucu vokal kord
paralizisi gelisen 54 olgunun 22 tanesinde tiroidektomi sonrasi bilateral vokal kord paralizisi tesbit
etmisler, tim olgularda superior larengeal sinir tutulumunu arastirmak icin, baryumlu pasg grafisi

ile trakeaya baryum kacaginin goésterilmesinin iineminden bahsetmislerdir (50).

Calismamizda olgulann etyolojilerim: bakildiginda; Tiroidektomi 8 olgu (%40), vyer
kaplayan lezyon 4 olgu (% 20), idyopatik 7 olgu (% 35) ve motorndron hastaligi (ALS) 1 olgu
(% 5) olarak gorilmektedir. Tiroidektomi orani Maisel ve Ogura'nin = % 401k orani ile uyum
gostermektedir. Ayrica olgularimizdan 4 tanesi (% 20) bilateral vokal kord paralizisi olup Holinger

ve arkadaglan ve Tucker'in oranlar ile uyumludur (30,31 ,82).

Tim calismalarda tiroidektomi sonrasi gelisen vokal kord paralizileri 6n planda olarak
belirlenmistir. ALS kesin tanisi konmus bir olguda ise vokal kord paralizisi saptanmamis ve hu

olgunun diger incelemeleri de normal bulunmustur.



Pamel ve Brandenburg, 1970'de sunduklan vokal kord paralizili 100 olguluk galismalarinda
paralizinin % 51'ini sol, %35'ini sad, % 14'Gnu bilateral kord paralizisi olarak teshil etmislerdir
(60). Calismamizda 20 olgunun; 9'unda sol (%45), 3'Unde saj (% 15), 7'sinde bilateral (% 35)
vokal kord paralizisi bulunmustur. Sol vokal kord paralizisi orani Pamel ve Brandenburg'un
calismalanndaki orana yakin bulunmakla birlikti:: olgu sayimizin azhdi nedeniyle diger oranlarda

uyumsuziuk gdézlenmistir.

Schumann ve Weismann, etyolojisi bilinmeyen vokal kord paralizili 20 hastanin  1!'inde
(%55), Schechter ve Kostianovsky 253 hastada yaptiklar etyoloji arastrmasinda 98 hastada
( %39) diabetes mellitus tesbit etmislerdir (50). Calismamizda idyopatik grupta degerlendirdigimiz
7 olgunun hirinde ( % 14) glukoz yukleme testi ile latent diabet tesbit ettik.

Montgomery wve Woldorf, idyopatik olarak kabul edilen baz hastalarda larengeal romaioid
artritten bahsetmigler, ariepiglottik katlantida édem ve eritem tanimlamiglardir. Ayrica; aritenoidleri

palpasyonda hassas ve hareketlerini kisitli olarak gozlemislerdir (50).

Koufman ve Blalock, organik patolojikrin ortaya konmasi igin uygulanan hitiin tetkikler
sonrasinda patoloji tesbit edilemeyen olgulari, fonksiyonel olarak kabul etmislerdir. Fonksiyonel sss
hastaliklan ile ilgili calismalarinda bu hastaligi; anatomik ve fizyolojik olarak normal larenksin

yanlis kullanimi olarak tanimlamiglardir (41).

Peytz ve arkadaslar, kadavra galismalarinda, sol ve saj rekirrent sinir uzunluk farkini 10
cam olarak, Shinn ve Rabuzzi, kdépeklerde bu uzunluk farkini 12-13 cm olarak tesbit etmislerdir.
insanda, sol inferior larengeal sinir yaklasik olarak 43 cm, saj inferior larengeal sinir 2 cm'dir.
Soldaki sinir yolunun uzun olmasinin, sol vokal korda iletimin ge¢ ulasmasina sebep olacag
disindlardd. 1973 yilinda, Peytz ve arkadaslan yaptigi LEMG calismasi ile insanda ve kopeklerde
larengeal sinir iletimini incelemis, sol ile saj arasinda 2 ile- 5 msn kadar fark gdzlemistir. Atkins
(1973), insanlarda ve 7 Mongrel cinsi kopekte yaptigi karsilastirmali calismada iki tlirde de nervus

larengeus inferior iletim hizlarini bilateral ayni olarak bulmustur (1).

Krmpotic ve arkadaslan yaptiklarn ¢alismada, histolojik olarak sol inferior larengeal  sinir
lifi cap ortalamasini, saga gore daha kalin bulmuslardir. Uyariyi kalin sinirler incelere gore daha
hizl iletirler. Nukleus ambiguusda olusan uyarilar soldan daha hizl iletilerek ayni anda larengeal
kaslara ulasirlar. Harrison (1981) insanda ve zirafada sol rekirrent sinirdeki liflerin daha kalin ve
hizli ileten lifler oldugunu gosterdi. Bdylece sinirlerde uziinluk farki olmasina ragmen iletimde

herhangi bir gecikme olmadigi  kanitlanmis oldu (1,28).
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Calismamizda igne EMG'si yaninda hiyoid altindan uyarilarak distal motor latanslarada
bakilmis, inferior ve superior larengeal sinirlerden bu kaslara iletimler oélgtlerek calisma grubundaki
olgularla karsilastiriimistir. Calismamizda DML degerleri sol TA igin ortalama 159 men w (st
sinir (ortalama+2SD) 2.0 msn, saj TA icin 157 msn ve Ust sinir (ortalama+2SD) 2. Imsn olarak
belirlendi. Degerlerdeki bu farkhliklar uyanmin ylizeye! elekirod ile yapilmasina, ayni seviyeden
yapllmaya calisiimasina, vagusun lokalizasyonunun tam yapilamamasina bagh oldugu disundldi.
Atkins'in yaptigi calismalarla uyumlu olarak saj e sol nervus larengeus inferior arasinda iletim

hizi yéninden bir fark elde edemedik.

Calismada ayni bélgeden uyanmla KT kasin DML'lari da degerlendiriimis ve saj KT igin
153 msn v st sinir (ortalama+2SD) 23 msn, sol KT icin ise 159 msn vwe Ust sinir
(ortalama+2SD) 2.0 msn olarak belirlenmistir. Her iki nervus larengeus superiorda ayni traseyi

izlediklerinden, bu veriler anatomik yapi ve diger calismacilarin bulgulan ile uyumludur.

KT ve TA kaslara uygulanan LEMG esnasinda verilerin elde edilmesi yaninda, sss olusumu
ile hu kaslardaki aktivasyonlar belirlenebilir. Sss c¢ikisinin baslangici ve stireside EMG cihazi ile
kaydedilebilir. 1968 yilinda Takenouchi ve arkadaslan, 6 kopekte yaptiklar deneysel calismada:
larengeal sinirlerle kontrol edilen vokal kordlarin solunum, fonasyon we yutma esnasindaki
hareketlerini ve bu sinirlerin  degisik frekanslarla uyariimasi ile elde edilen kord hareketlerini

degerlendirmislerdir (3, 77).

Woodson ve arkadaslan 1990 yilinda yaptiklan calismalarinda, KT kasin fonasyon
esnasindaki aktivitesini arastirmiglar ve KT kasin dusik frekansta sss ¢ikarmada inaktif oldugunu.
ylksek frekanslarda aktiflestigini tesbit etmislerdir. Calismalar sonucunda, KT kasin am

gorevinin sss ile ilgili olup, solunumla ilgili fonksiyonunun o6nemli olmadigi disUnilmasrir

(1,7,71,90,91,92).

191 yilinda Schaeffer ve arkadaslan yaptiklar calismada, ¢ok kanall EMG kayit cihaz
kullanmiglar, KT, TA ve ss kaydini ayni anda yapmislardir. Bu calisma sonunda TA kasin EMG
cihazi ile tesbit edilen aktivasyonundan 350-500 msn sonra, ancak duyulabilir bir sss olustugunu

gostermislerdir. Bu sonuclar lzdebski ve arkadaslarinin ¢alismalar ile uyumlu bulunmustur (34).

Yaptigimiz calismada gene kaslarni fazla germeden "i" sesi ile ortaya clkan MUAP'deki
amplitid artmasi ve interferans paterni, analiz stresi | sn olarak duzenlendiginde, basan ile
gOsterilmis ancak bu aktivite akustik goérintilemeye uygun teknik yetersizlikten dolayl sayisal
olarak degerlendirilememistir. Sekil - 15'de fonasyon baslangici ve bitisi esnasinda TA kasdan



elde edilen patern gorulmektedir. Hatta fonaiyon 6ncesi donemde 'T' sesinin dustnllmesi bile
aktivasyona sebep olmaktadir (Sekil - 16) (12).
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Sekil - 16 : "i" sesinin diisiiniilmesi ile elde edilen aktivasyon artisi

Larengeal kaslarin solunumla ortaya cikan hareketleri ve bunlarin EMG ile kaydina iliskin
degisik calismalar yapilmistir. Murakami ve Kirchner 1972 vyilinda, 28 kedi Uzerinde yaptiklari

| calismada vokal kordlarin solunum hareketleri ile aktivasyonlarmi EMG ile incelemislerdir (56).




Konrad ve arkadaslan ile Suzuki ve Kin;hnt:r, benztr bulgular olarak KT kasin tek hasina
uyariimasi ile larengeal direncin arttigini ve glottis seviyesindeki solunum yuzeyinin azaldigini
(Rima glottisin daraldigi) belirlemislerdir. PKA kasin uyariimasi ile direncin azaldigi ve solunum
ylzeyinin arttigi (Rima glottisin genisledigi), her iki kasin uyarimasinda ise larengeal rezistansin

iyice dustigu ve solunum ylizeyinin ¢cok daha fazla artti§i tesbit edilmistir (7,75 ,93).

Woodson ve arkadaslan 1989 yilinda, kdpeklerde yaptiklari deneysel calismada solunumda
KT kasin fonksiyonel énemini arastirmislar, PKA ve KT kas EMG aktiviteleri ile beraber laringeal
rezistansida O6lgmisler, Onceki calismalarnn aksine KT paralizisinin larengeal direnci ¢ok
degistirmedigini one siirmislerdir. insanlarda KT kasin solunum ile aktivasyonunun arastinildigi
calismalarinda. sakin solunum ile a bir aktivite artigl, istemli, derin solunumda ve hiperkapnide.

solunum yolu obsrriikstiyonlarinda aktivitede bariz artma tanimlamislardir (s 2).

Calismamizda KT wve TA paralizisinin larengeal direng (izerine olan etkisi konusunda
degerlendirme yapillamamig, ancak TA kasin inspirium baslangicinda aktive oldugu ve motor Unit
salinimlan gbézlenmis, amplitlidleri ise maksimal kasilma paternindeki amplitide gore a
bulunmustur. Sekil - 17'de KT kastan elde edilen ve solunum esnasinda ortaya cikan degisiklikler

gorulmektedir.
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Sekil - 17: KT kasdan elde edilen solunuma iliskin degisiklikler
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;aismaya alinan olgularimizdan, igne EMG'sinde nérojenik tutulum bulgusu olanlarda

;Urelerinde uzama, 6zellikle tiroidektomiye bagl olgularda spontan aktiviteler (fibrilasyon

if keskin dalga) saptanmistir. Ancak: hizim olgularmizda vokal kord disfonksiyonunun

a ile EMG incelenmesi arasindaki surt: standart olmadigindan ve EMG'nin genelde geg

rinde yapildigindan, elde ettigimiz fibrilasyon potansiyelleri dogrudan denervasyona iliskin
olarak kahul edilmistir. Boyle disinmemizi saglayan baska bir bulgu ise, yine son
lan elde ettigimiz periferik sinir aksona! lezyonunun kronik déneminde ortaya cikabilecek

miyotonik bosalimlarin saptanmis olmasidir. Sekil -18'de KT kasindan elde edilt:n bir

miyotonik bosalim 6rnegi izlenmektedir.

O -1 I o T S (WO FYA Y Sme 110

Sekil - 18 : Yalanc1 miyotonik bosalim 6rnegi

Parsiyel lezyonun bulundugu larengeal sinirlerle ilgili kasta aktivite azalmakta ve maksimal
ma ornegi, tek osilasyon bigiminde belirmektedir. N&i'ofizyolojik olarak bdyle bir aktivitenin

Inmis olmasina ragmen, larengoskopide vokal kordlar timuiyle hareketsiz olarak gézlenmistir.

Tam bir lezyon halinde ise ilgili kaslardan higbir aktivite allinamaz ve total lezyondan 1O

glin sonra denervasyon potansiyelleri gorilir. LEMG'de bdyle bir kastan elde edilen
nsiyellerin fonasyon veya solunum ile higbir iliskisi saptanamaz. Rejenerasyon déneminde ise

an amplitidi yiksek ¢ok polifazik cevaplar alinmaya baslanir (73).

Siribodhi ve arkadaslan vyaptiklar calismada sinirin zedelenmesinin fibrilasyona sebep

;agini, polifazik dalgalarin iyilesme isareti oldugunu belirtmislerdir (61).
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Calisma olgularimizdan |'i haric (ALS), tiumiinde parsiyel sinir lezyonlarn gézlenmistir. 19
olgunun paralitik 26 vokal kordunda toplam 45 sinir lezyonu bulundu. 9'u (%20) sa superi()r
larengeal sinir, 11 (%25) sol superior larengeal sinir, 10 (%22) saj inferior larengeal sinir, 15'inde

(%33) s0) inferior larengeal sinir lezyonlar gézlenmistir.

13 olgumuzun 20 vokal kordunda superior larengeal sinirin KT kasdan elde edilen eksternal
dalina ait verilerde lezyon belirledik. 13 olgunun sadece 4'lnde aspirasyon problemi mevcuttu.
Aspirasyon problemi olan olgularin hepsi tiroidektomi sonrasi ve bilateral SLS paralizisi tesbit
edikn olgulardi. idyopatik grupta 2 olguda bilateral SLS lezyonu, 5 olguda unilateral SLS lezyonu
helirlenmisg, hunlarin higbirisinde de aspirasyon problemi tespit edilememisti. YKL grubunda
inceledigimiz 4 olgunun birinde bilateral SLS lezyonu belirlenmesine ragmen aspirasyon problemi
gordlmemisti. LEMG ile superior larengeal sinir hakkinda elde ettigimiz veriler sadece motor
innervasyonu saglayan SLS'in eksternal dalina ait verilerdir. Unilateral SLS paralizilerinde
aspirasyon probleminin olmamasi literatir ile uyumlu bulunmus ve diger olgularda ise SLS'nin

afferent dallarinin etkilenmedigi distnilmuistur (33,58,87).

Faaborg -Anderson ve Jensen 1964 yilinda yaptiklarn calismada superior larengeal sinir
paralizisinde eksternal dalin inerve ettigi KT kasin, fonksiyon gérmemesi sonucu oblik glottis denen
yapinin meydana geldigini belirtmislerdir. Tek tarafli KT kasin paralizisinde diger tarafin saglam
KT kasi, tiroid kartilaji krikoid kartilaj Gzerinde dondirdiguni ve posterior komissir paralitik tarafa

dogru kayarken, saglam tarafinda hafif ice dogru cekildigini belirtmislerdir (4, 13, 18,42,58,63,87).

Tanaka ve arkadaslan 1994 yilinda tek tarafli SLS paralizili 17 hasta Uzerinde vyaptiklari
galismada oblik glottis olusumunu gosterdiler Tek tarafli KT kas paralizisinde alcak tonlarda

glottisde bir degisiklik farkededememisler, ylksek tonlarda oblik glottis olusumunu tesbit etmislerdir

(78).

Calismamizda superior larengeal sinir lezyonu tesbit edilen tiroidelctomili ve idyopatik
etyolojili 2 olguda bu durum gozlendi. Hastalara ylksek tonlarda sss olusturmalan soéylendiginde
posterior komissurin paralitik tarafa kaydigi tesbit edildi. Aritenoidler arasi seviye farki indirek
larengoskopi ile tesbit edilemedi. Bu bulgularimiz. Tanaka ve arkadaslan ile uyumlu olarak

degerlendirilmigtir.
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19 olgumuzun paralitik 26 vokal kordunda tespit edilen 45 sinir lezyonundan 25'i (%56)
inferior larengeal sinir paralizisi olup bu lezyonlarinda 13'0 (%52) tiroidektomi sonrasi olugmustur.

Olgularimizin hepsinde subtotal tiroidektomi uygulanmistir.

Tiroidektomi sonrasi vokal kord paralizisi, cerrahi tekniklerin daha fazla ilerlemis olmasina
ragmen halen en sik sebepler arasindadir. Bunun da@ en blylk nedeni, son zamanlarda tiroid

cerrahisinde malignitelerde daha radikal davranmak zorunda kalinmasidir.

Kark ve arkadaslarn, 1984 yilinda, 325 tiroidektomi uygulanmis hasta (izerinde yaptiklari
calismada, 3 (%25) subtotal ve 19 (% 11) lobektomi uygulanmis hastada, gecici ses degisiklikleri
tt:sbil etmislerdir. inferior larengeal sinirlerin yeri ve lezyonlan iyi bilinirken ses degisiklikliklerinin
en cok sebebinin  tek veya c¢ift tarafli superior larengeal sinir eksternal dal lezyonu olabilecegi,
ekstemal dallar operasyon esnasinda bulunup korunursa postoperatif sss degisildigi oraninin %5'e
diisebilecegi, ekstermal dalin takip ettigi yolun standart olmadidini ancak, bulunup korunmasi

gen:ktigini belirtmislerdir (18,35).

Widstérm (1973) yaptigi callsmada tiroid cerrahisi sonrasi vokal kord paralizisi oraninin
% 03 - 132 arasinda degistigini ve reopere edilenlerde bu insidensin arttigini belirtmistir.
Lezyonlarin farkh tabiati, ameliyat yontemlerinin degisik olmasi, bu orani ¢ok degistirmektedir.

Ancak calismasinda tutulan sinirler ve oranlari konusunda bilgi vermemistir (90).

Tiroidektomili olgularin yanisira YKL olarak isimlendirdigimiz 4 olguda, belirgin olarak
inferior larengeal sinir lezyonu tesbit edilmistir. YKL'li 1 olgumuzda guatr nedeni ile inferior

larengeal sinir lezyonu bulunmustur.

Rueger (1974), calismasinda, tiroid bezinin benign biylUmesi ile beraber inferior larengeal
sinir paralizisinin ¢ok a oldugunu, benign tiroid hastaliklari nedeni ile opere edilen hastalarda
paralizi oranini  %0.7 olarak bildirmistir (65). Ancak, Hohn ve arkadaslan yaptiklan calismada
benign tiroid hastaliginda rekirrent paralizisinin tek tarafll ve lezyonun nodil tarafinda oldugunu
belirtmislerdir. intlamatuar progesde kapsiille komsuluk nedeni ile trornboz, aneryel beslenmede

bozulma ve 6dem olusacagini ve kronik evrede perindral fibrozis gelisebilecegini 6ne strmuslerdir

(32).

Hali-Ailen ve arkadaslarinin benign tiroid hastaligi olan 100 vakada yaptiklan calismada
%24 oraninda sol inferior larengeal sinir paralizisi tesbit etmislerdir. Cunning'de bu orani  %2.3

olarak tesbit etmistir (32).
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Benign tiroid hastaliginda olusan paralizinin aciklanmasinda Judd we arkadaslan sinir
gerginligini 6ne surmis, Joll kalsifikasyon ve intlamasyonun buna sehep olabikcegini belirtmistir.
Retrosternal guatrda sinirin gerilmesi ile, soliter no<lil inferior larengeal sinirin. trakea ile verrehra
arasinda sikistirlmasi paralizi meydana gelebilir. Snliter no<lil alindiinda iyilesme orani ise %38

olarak bulunmustur (32,44)

Mediastenin etkilendigi durumlarda mtiliasiene kadar uzanan sol inferior larengeal sinirin
t:tkilenerek vokal kord paralizisine sebep olabilecedi bildirilmistir (50). YKL'li olgularimizda,

vokal kord paralizisi gogunlukla sol inferior lan:ngeal sinirde tesbit edilmistir.

Titche (1976), 134 hastada yaptdi retrograt 24 yillik etyoloji arastrmasinda, sol inferior
larengeal sinirin paralizisine daha c¢ok rastlandigini, nedenin mediastende olusan malign

neoplazmlar ve pulmoner tiiberkiloz oldugunu belirtmistir (80).

Calismamizda mediasten invazyonu olan testis CA tanili 1 olguda, tiberkiloz nedeni ile
akcigerde sol hilus tutulumu olan 1 olguda, kardiyomegaliye bagli basi olusan bir olguda, indirek
larengoskopi ile sol vokal kord paramedian pozisyonda fikse olarak gozlendi. igne EMG'sinde ise,
sol inferior larengeal sinirde basiya bagl bulgular elde edildi. Testis CA metastazli ve tliberkilozlu
olgulanmizda 3 aylik tedavileri sonrasi klinik gbzlemde degisiklik olmadi ama EMG'de

reinnervasyon belirtileri gbzlendi.

Yaptigimiz tetkikler sonucu, etyolojisini tesbit edemedigimiz vokal kord paralizili
hastalarimizin timinde ndrojenik patoloji disunildi. Larenksi inerve eden her iki sinirde de kronik

degisiklikler tesbit edildi.

Calismamizda, degerlendirmeye aldigimiz  ALS tanih  hastamizin  kliniginde dilde
fasikulasyonlar tesbit edilememis, bulber tutulum olmadigi distndlmistid. Subklinik bir durumda
oldugu disiiniildiginden EMG'de bulgu elle edimedi. indirek larengoskopisi normal olarak

go6zlendi.

Larenks aynasinin bulunmasindan bu yana, arastirmacilar, paralizi durumunda kordlarin
neden degisik durumlarda durdugunu, hangi 6zel sinirlerin etkilendigini merak etmislerdir. Wagner
ve Grossmann yaptiklar calisma sonunda inferinr larengeal sinir paralizisinin paramedian pozisyona.

her iki sinir paralizisinin ise intermediate pozisyona sebep oldugunu belirtmektedir (9, 10).
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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 sonrasi
altinci ayda rejenerasyon belirtileri gosteren bir olgumuzda ve idyopatik grupta olan bir olgumuzda

her iki sinirde de lezyon olmasina ragmen vokal kord pozisyonlarini paramedian olarak bulduk.

Weddel ve arkadaslarn larengeal EMG'nin prognostik degerini tartisan ilk arastirmacilar
olmuslardir. Bir hastada polifazik potansiyeller gézleyerek, bu hastanin takip sonucu duzeldigini,
Jiger hastada tihrilasyonlar teshit ederek diizelme olmadigini kaydetmislerdir. Bir hastalannda
EMG bulgulan normal iken sesde diizelme olmamig, krikoaritenoid eklemde ankiloz tesbit

eimisltirdir (61).

Faaborg-Anderson, 27 hasta (izerinde yaptigi calismada, her iki vokal kordun EMG
aktivitelerini birbiri ile kiyaslamis, norojenik parezi olarak dusindigu ve takip ettigi bir hastada

vokal kord fonksiyonu diizelmemistir 61 ).

Atkins ve arkadaslarr EMG ile rejenerasyon seviyesinin tam olarak takip edilebildigini.
sonugta rekonstriiksiyon strecinin belirlenebilect!dini belirtmislerdir()). Bu bulgu sadece LEMG'nin

hir 6zelligi olmayip periferik sinirlerde de elde edilen verilere gore iyilesme seviyesi ve siireci

tahmin edilebilir.

immobil vokal kordlar néromuskiiler fonksiyon bozuklugu veya krikotiroid eklem mobilite
bozuklugu sonucu olusabilir. Mohilite bozuklugu invazif glottik CA gibi intrensek larengeal

lezyonlarda da gorilebilir, ancak bu durum indirek laringeal muayene esnasinda ayirt edilebilir

(50).

idyopatik nedenle 6 yil kadar énce sol vokal kord paralizisi gegirmis bir hastanin yapilan
EMG tetkikinde, her iki TA kas aktiviteleri arasinda fark tesbit edilemedi. Yapilan direk
larengoskopi eshasinda palpasyonda aritenoidlerin fikse oldugu anlasildi. 1966 yilinda Kirchner
yaptigi bir calismada innervasyonun olmamasi ile krikoaritenoid eklemde oncelikle anikuler
mesafenin daraldigini, daha sonra adhezyonlar gelistigini ve sinovyal membranda dejenerasyon

olarak ankiloz gelistigini belirtmistir (36).
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Schadfer ve arkadaslan klinik olarak aritenoid fiksasyonu nedeni ile mobil olmayan kord
ile paraliziyi ayirt etmek icin LEMG'nin dnemli oldugunu belirtmislerdir (70). Benzer sekillerde
Hoffman ve arkadaslan aritenoid subluksasyonu ile paraliziyi EMG ile ayirt etmisler ve 191 yilinda

yayinlam>Slardir (29).

Dedo'nun insan ve hayvan paralize larenkslerinde yaptigi calismalardan sinir kesisinde;
MUP'lerin tamamen kayboldugunu, sinirin hasara ugradigi, zedelendigi durumlarda fibrilasyonlarin
oldugunu ve bununda ¥4 gin sonra ortaya ciktigini gostermig, dizelme esnasinda polifazik

poransiyelkr gdzlemistir (9,10,11,61).

Haglund ve arkadaslan 10 hastada motor Unit aksiyon potansiyel siresi ile prognozu tesbit
etmeye calismislar, ancak ¢ok az korelasyon bulmuslardir. Bu hastalarda EMG'de reinnervasyon

disiindUkleri olgularda normal veya polifazik potansiyeller elde etmislerdir.

Thumfart 299 vokal kord paralizili hastada EMG uygulamig, 191 tanesinde denervasyon
potansiyelleri olarak pozitif dalgalar ve fibrilasyon gézlemis, prognozu %71 dogruluk orani ile teshit
etmistir. 60 hastaya elektronéromiyografi (ENMG) uygulamis 12 hastadan sekonder potansiyeller
elde etmistir. 12 hastadan IO tanesinde dizelint: tesbit edilmis, 2 tanesinde hi¢ dizdme olmamis,
geri kalan 48 tanesinde DML alamamis ve 45 tanesinde hi¢ iyilesme olmamistir. ENMG'nin
prognozu belirlemeye ok katkisi oldugunu ifade ederek iki testin beraber kullaniimasi ile prognoz

belilemenin % 92 dogruluk oranina ulastigini belirtmigtir (61).

Karar verilmesi daha gl¢ olan bir durum ise kangik EMG bulgularinin alindigi, e veya ¢ok
MUP alinan ve fibrilasyon potansiyellerinin alinmadi§i durumlardir. Boyle durumlarda Thumfart'in
uyguladigi gibi ENMG prognoz belirlenmesinde daha faydali olacaktir. Thumfart, superior larenksi
50-80 V arasinda, 0.1-0.5 milisaniye slre ile uyararak cevap almis ve bdylece prognozun iyi

olacagini belirtmistir (] 1,61, 70).

Satoh (1978) yapti§i calismada, ENMG'nin larenksin nérolojik hastaliklarinda faydali olup
olmayacagini arastirmis sonucta ENMG ile; kzyonun tam olarak tanimlanabilecegini, yani sadece
reklrrent sinirde veya beraberinde slperior larengeal sinirde de lezyon olup olmadigini anlamada
faydali oldugunu, prognozun belirlenmesinde uyariimis dalga elde edilemeyen hastalarda tamamen
iylesme beklenmemesi gerektigini, dalga elde edilenlerde ise dalgadaki degisiklik ve gecikmeye

gore yorumlar yapilabilecegini. ENMG ile rejenerasyonun da belirlenebildigini bildirmistir (69).




Satoh, 80 mikron c¢apinda, izole edilmis, ug kismindan 5 mm acikhgi olan elektrndlar
kullanmis ve 5 normal kisi ile yaptigi ENMG calismasinda; tirohiyoid membran Ust kismindan
uyarm ile ayni tarafin KT kasina uyarimin iletildigini, latansi 10-16 msan., amplitidi 0.2-0.4
mvolt ve-sliresi 6-7 msan olan polifazik dalga elde edildigini belirtti. Latans ydninden saj vt sol
arasinda fark tesbit etmemisti. Ayni yerden uyarm ile TA kasindan elde: edikn latans solda 6-8
msan , sadda ise bu degerden 2-3 msan daha kisa olarak tesbit etmis. uyarnimis dalgay difazik veya
trifazik amplitidi 0.4-0. 7 mvolt ve siresi 4-5 msan olarak bulmuslardir (69). Calismamizda
Satoh'un galismasi ile uyumlu olarak hiyoid kcmik hiyik boynuz u¢ kismindan ylizeye! elekiro<! ile

uyarim verilerek DML degerleri elde edimeye: ¢alisiimistir.

Calismamizda akut fazda EMG'de, sessizlik veya fibrilasyon potansiyelleri elde ettik. Bu
Simpson ve arkadaslarinin bulgulari ile uyumludur. 14'ncli glinden sonra iyilesme donemine uygun
aksiyon potansiyelleri teshit ettik. Ornegin tiroidektomi sonrasi, ilk 7 giinde MUAP kaydedilemedi
ikinci haftadan sonra yapilan EMG tetkikinde uzun siireli ve polifazik MUAP'ler ile birlikte
DML'da uzama saptandi. Tiroidektomi sonrasi vokal kord mobilitesini indirek larengoskopi ile

gbérmeden bir hastada EMG ile MUP gérerek prognozun iyi olacagi distinildii  (72).

Siribodhi ve arkadaslan 1963 vyilinda yaptg calsmada inferior larengeal sinir
paralizilerinde spontan iyilesmenin 6 hafta ile 17 ay arasinda degistigini, 6 aydan uzun slrenlerde

highir zaman tam iyilesme olmadigini bildirdiler (73).

Tiroidektomili | olgumuzun 4 ay sonra yapillan igne EMG'sinde maksimal kasilma
paterninde, tek osilasyondan seyrelme paternine gidis ve klinik olarakta ses kalitesinde dlzelme
teshit ettik. Ancak calismamiz slresi icerisinde tekrar ettigimiz olgularin buylk ¢ogunlugunun
idyopatik olusu, etyolojide ¢ok net olarak sdylenemese de rol oynayabilecek nérolojik  tutulumun

sabit kaldigi ve ilerlemedigi kanaatine vardik.

LEMG yontemi, larengeal paralizilerde etyolojiyi daha iyi aciklayabilen v prognoz
hakkinda degerli bilgiler sunan bir yontemdir. Lezyonun parsiyel mi yoksa komplet mi oldugu

anlasilir ve sss restorasyonuna yonelik cerrahi girisimlerin zamaninin belirlenmesinde yararhdir.
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VI. SONUC

Larengeal EMG ile bipolar konsantrik elektrod kullanarak, TA ve KT kaslardan elde edilen
MUAP'Ior. her iki kasta di- veya trifazik olarak saptanmistr. MUAP amplitiidleri ortalama. her iki
kasta 300-400 mikrovolt, streleri ise: ortalama 4 men dlzeyinde belirlenmistir. Distal motor

latanslar deg@erlendirilmis, sol ile saj arasinda ilt:tim farki gézlenmemistir.

Uyguladigimiz larengeal EMG ile elde ettigimiz sonuclar incelendiginde:

1. Vokal kord paralizili hastalarin genel ortalamasina gore; sol vokal kord paralizisi, saj vokal kord

ve hilateral vokal kord paralizisine gére daha ¢ok gbzlenmektedir.

2. Vokal kord paralizilerinde 6zellikle etyolojii.k rol oynayan faktér, blyik oranda tiroidektomidir.

Bu grup icinde, inferior larengeal sinir lezyonu daha fazla tesbit edilmistir.

3. Yer kaplayan lezyon grubuna aldigimiz, hasiya bagl paralizilerde; mediastene kadar uzanan

daha uzun trasesi nedeni ile sol inferior lan:ngeal sinir lezyonlan daha sik gorilmektedir.

4. Perkutan lan.ngeal EMG, emin e givenilir bir tekniktir. Larenksin hirin kaslan
degerlendirilemese de¢ KT ve TA kaslar degerlendirilerek larenksin innervasyonu hakkinda hilgi

sahibi olunabilir.

5. Larengeal EMG esnasinda, kas hacimlerinin ¢ok kiiclk olmasi nedeni ile en hassas elektrot olan

hipolar konsantrik elektrod kullaniimalidir.

6. Larengeal EMG; sss olusumu ve solunum r:snasinda larenks kaslarinda olusan aktiviteleri de

resbit edebildiginden, ilgili fizyolojik calismalarda kullanilabilir.

7. Kordlar intermediate ya da lateral pozisyonda ise ayni taraf nervus larengeus superior ve
inferiorun  beraberce etkilendigi, kord paramedian pozisyonda ise bu sinirlerden birinin

etkilendigi distnilmelidir.

8. Unilaceral superior larengeal sinir lezyonlarinda aspirasyon problemi gorilmez. Larengeal EMG
ile bilateral superior larengeal sinir lezyonu tesbit ediimesine ragmen aspirasyon problemi

olmamasinin nedeni; tesbit edemedigimiz afferent dalin saglamhg@: olabilir.

9. Larengeal EMG ile disfoniye neden olan vokal kord paralizisinin etyolojisinin anlasiimasi
yaninda, lezyon lokalizasyonu hakkinda da objektif veriler elde edilebilir. LEMG ile prognoza
iliskin 6n bilgiler elde edildigi gibi tedaviyi de y6nlendirir.
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VII. OZET

Elektromiyografi, kas aktivitelerini degerlendiren bir teknik olarak gelistiriimesinden sonra,

bircok arastirmaci tarafindan larengeal kaslara da uygulanmistir.

Vokal kord paralizisi, birgok nedenle ortaya cikabilen karmasik bir rahatsizliktir. Genellikle;
travmalar, vokal kord veya kordlari innerve eden sinir ve yakinindaki dokuda meydana gelen
patolojiler ve sistemik norolojik hastaliklar ile iliskilidir. Calismamizda: bu hastaliklarin
patofizyolojisini. larengeal elektromiyografi (LEMG) ile arastirdik. Tim arastirmalarimiza ragmen.

vokal kord paralizisini acgiklayacak patoloji bulamadigimizda bunu idyopatik olarak degerlendirdik.

Daha onceki arastirmacilarin LEMG hakkindaki gozlem ve teknikleri kisaca gdzden
gegcirildi. Calismamizda, uyguladigimiz perkutan teknigin basit ve emniyetli oldugu, superior
larengeal sinir ile inferior larengeal (rekirrent) sinir sahalarnnin degerlendirildigi gosterildi. Bu
yontem, hastane disinda normal bir elektromiyografi laboratuvarinda uygulanabilir. Denervasyon
olup olmadigi, paralizinin derecesi, iyilesme belirtileri anlasilabilir. Bdylece daha kesin bir

degerlendirme ve prognoz belirlenmesi yapilabilir.

Larengoskopide vokal kord paralizisi saptanan 20 hasta ile calismamizi gerceklestirdik. 26
paralitik vokal kord'da 45 larengeal sinirin etkilendigini belirledik. Elde ettigimiz bulgulara gore; 25
tiroaritenoid kasta (TA) patolojik aktivite gozleyerek inferior larengeal sinir néropatisini tesbit
ettik. 20 vokal kordda tesbit edilen krikotiroid kasin (KT) patolojik aktivitesi, superior larengeal
sinir noropatisini gosterdi. 7 hastadaki vokal kurd paralizisi idyopatik olarak kabul edildi. 9 hastada
tesbit edilen TA ve KT kasin beraber patolojisi, larengeal sinirlerin proksimalde etkilendigini
gosterdi. 3 hastada sadece sol inferior larengeal sinirde lezyon tesbit edilerek mediastende patoloji
bulundu. LEMG higbir larengeal patolojisi olmayan 16 kdntrol vakasinin 3 vokal kordunda da

uygulanarak bulgular karsilastinid.

Kisaca; calismamizda LEMG'nin vokal kord paralizilerinde larengeal sinir lezyonlarinin tani

ve prognozunda etkin ve emniyetli bir yol oldugu saptanmistrr.
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VIll. 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 applied this test to laryngeal muscles.

Vocal cord paralysis is a complex disorder which may result from numerous causes. it
15 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 ful] investigation fails to reveal the cause of vocal cord
paralysis, it is then considered idiopathic.

The techniques and observations of earlier authors acn 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 inferior
(recurrent) laryngeal territories. The procedure can be performed an 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 this permits a more accurate

assessment and prognosis to be made. And complications have not been occured.

We studied 20 patients with vocal cord parafysis, confirmed by laryngoscopy. The
major LEMG finding, present in 26 paralized vocal cords and 45 affected nerves. 25 lesions
were evidence of denervation i the thyroarytenoid muscle (TA), indicating recurrent laryngeal
neuropathy. Denervation of the cricithyroid muscle (CT) i 20 vocal cords indicated superior
laryngeal neuropathy. Paralysis of 7 patients are considered idiopatlic. =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 16 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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