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OZET

“Vokal fold paralizilerinde cerrahi tedavilerin akustik ve aerodinamik
acidan etkinliklerinin degerlendirilmesi”

Bu g¢alismanin amaci; en sik kullanilan unilateral ve bilateral vokal fold paralizi
cerrahi yontemleri olan enjeksiyon larengoplasti, tip 1 tiroplasti ve posterior kordotomili
hastalarda objektif ve subjektif yontemlerle akustik ve aerodinamik etkinlikleri

degerlendirmektir.

Calismamiza 19 adet unilateral vokal fold paralizili ve 11 adet bilateral vokal fold
paralizili hasta dahil edilmistir. Unilateral vokal fold paralizisi olan hastalara sikayet
baslangic zaman ve etyolojisine gore Tip 1 Tiroplasti veya Enjeksiyon Laringoplasti, bilateral

vokal fold paralizilerinde ise tek tarafli Posterior Kordotomi uyglanmustir.

Hastalara preoperatif donemde VHI ve GRBAS ses anketleri, MMRC ve Borg dispne
skalalari, MFT, S/Z oram1 degerlendirmeleri, objektif ses analizi (MDVP) (akustik), EGG
(akustik), Spirometri (acrodinamik) ve Bisiklet Ergometrisi (aerodinamik) yapilmistir.
Unilateral vokal fold paralizili hastalara enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti, bilateral
vokal fold paralizili hastalara da posterior kordotomi uygulandiktan sonra 2. ayda testler
tekrarlanmigtir. Parametrelerdeki degisim SPSS 20.0 for Windows Version programi ile

incelendi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

19 unilateral vokal fold paralizili hasta ( 5 kadin ve 14 erkek) incelenmis olup yas
ortalamasi1 37,05 = 17,8’dir. Bu hastalara ait incelenen aerodinamik parametrelerden MFT
(p<0.001), PEF (p=0.051), FEV1 (p=0.913), FVC (p=0.462), PIF (p=0.573), VO,max (p=0,018)
ve Borg Skalasi (p<0.001) degerlerinde preoperatif ve postoperatif donemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli olan veya anlamli olmayan farkliliklar goruldd. Akustik
parametrelerden VHI (p<0.001), GRBAS (p<0.001), FO (p=0.018), Jitter (p=0.001), Shimmer
(p<0.001), SPI (p=0.030) ve NHR (p=0.011) degerlerinde preoperatif ve postoperatif donemler

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriildii.

11 bilateral vokal fold paralizili hasta ( 9 kadin ve 2 erkek) incelenmis olup yas ortalamasi
46,6 £ 14.1°dir. Bu hastalara ait incelenen aerodinamik parametrelerden MFT (p=0.027), PEF
(p=0.003), FEV1 (p=0.003), FVC (p=0.003), PIF (p=0.003), VO,max (p=0,012) ve Borg Skalas1
(p=0.003) degerlerinde preoperatif ve postoperatif donemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli olan farkliliklar goriildii. Akustik parametrelerden VHI (p=0.026), GRBAS (p=0.018),



FO (p=1.000), Jitter (p=0.247), Shimmer (p=0.083), SPI (p=0.789) ve NHR (p=0.109)
degerlerinde preoperatif ve postoperatif donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli olan veya

anlamli olmayan farkliliklar goriildii.

Sonu¢ olarak; unilateral vokal fold paralizisinde enjeksiyon laringoplasti ve tip 1
tiroplasti islemleri etkin cerrahilerdir. Bilateral vokal fold paralizilerinde ise Posterior
kordotominin diger cerrahilere goére ©on planda diisliniilmesi gereken cerrahi prosediir

oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler - Vokal Fold Paralizileri, Tip 1 Tiroplasti,
Enjeksiyon Laringoplasti, Posterior Kordotomi

Yazar Adi : J.Tbp.Yzb. M. Burak ASIK

Tez Danismani : Do¢.J.Tbp.Yb. A. Hakan BIRKENT
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SUMMARY

¢ Acoustic and aerodynamic outcomes of surgeries in vocal fold paralysis ’

In this study, surgeries of unilateral and bilateral vocal fold paralysis, which is used
most common type 1 tyroplasty, injection laryngoplasty and posterior cordotomy, were
analyzed for efficiency with the objective and subjective methods in the preoperative and

postoperative period.

Nineteen unilateral vocal fold paralysis patients and eleven bilateral vocal fold
paralysis patients were included in the study. Injection laryngoplasty and type 1 tyroplasty
surgeries were performed to patients according to beginning of the symptoms and etiology for
unilateral vocal fold paralysis patients and posterior cordotomy was performed to patients for
bilateral vocal fold paralysis.

The patients were subjected to VHI and GRBAS voice scales, MMRC and Borg
dyspnea sclaes, MPT, S/Z ratio evaluation, objective voice analysis (MDVP) (acoustic), EGG
(acoustic), Spirometry (aerodynamic) and Cycle Ergometer (aerodynamic) in preoperative
period. After performing injection laryngoplasty and type 1 tyroplasty to unilateral vocal fold
paralysis patients and posterior cordotomy to bilateral vocal fold paralysis patients, the scales
and analysis were subjected to patients in the postoperative second month. The changes in
parameters was evaluated with SPSS 20.0 for Windows Version program and p<0.05 was

accepted significancy.

Nineteen patients with UVFP were included (6 female, 14 male ) in the study with a
mean age of 37,05+17,8 years. Ten cases were iatrogenic, eight were idiopathic, and two were
due to malignancy. Injection laryngoplasty was performed to nine patients, while eleven had
thyroplasty type-1. In aerodynamic evaluation, MPT 11,2 + 4,9 sn (p<0.001), PEF 73,8 + 17,6
I/sn (p=0.051), FEV1 93,7 + 11,1 | (p=0.913), FVC 99,8 + 15,6 | (p=0.462), PIF 3,6 + 0,71 |
(p=0.573), VO, max 21,7 £ 7,7 ml/kg/dk (p=0,018) and Borg Scale 1,8+1,3 (p<0.001),
parameters showed significant and non-significant changes between preoperative and
postoperative periods. In acoustic evaluation, VHI 34,5 + 17 (p<0.001), GRBAS 4,8 + 2,3
(p<0.001), FO 167,2 + 40,1 hz (p=0.018), Jitter 4,4 + 6,6 (p=0.001), Shimmer 0,5 £ 0,3
(p<0.001), SPI 13 £ 10,7 (p=0.030) and NHR 0,20 + 0,14 (p=0.011) parameters showed
significant changes between preoperative and postoperative periods.
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Eleven patients (9 female, 2 male) with BVFP were included in the study with a mean
age of 46,6+14.1 years. All cases had iatrogenic aetiology, and the average time before
admission to the clinic was 48,5 months. In aerodynamic evaluation, there was significant
improvement in all other aerodynamic parameters including MMRC and Borg dyspnea scales
3,4+1 (p=0.003), spirometric values (PEF, FEV1, FVC, and PIF), and cycle ergometry (VO2
max) 40,3 + 15,7 ml/kg/dk (p=0,012) results. In acoustic evaluation; although VHI 43 + 20,4
(p=0.026) and GRBAS 7,2 £ 2,8 (p=0.018) showed a significant increase postoperatively, the
changes in objective acoustic parameters (Fo 187,9 + 36,9 hz (p=1.000), jitter 5,74 = 6,3
(p=0.247), shimmer 0.92 + 0.48 (p=0.083), soft phonation index 7,15 + 3,60 (p=0.789), noise-
to-harmonic ratio 0.35 + 0.18 (p=0.109) ) were non-significant. In aerodynamic evaluation;
MPT 7,8 £ 2,2sn (p=0.027) showed a significant decrease postoperatively. No major

complications were noted.

In conclusion, injection laryngoplasty and type 1 tyroplasty are the sufficient and
effective surgeries for treatment of unilateral vocal fold paralysis, and also posterior

cordotomy is effective surgery for treatment of bilateral vocal fold paralysis.

Keywords : Vocal fold paralysis, injection laryngoplasty, type
1 tyroplasty, posterior cordotomy
Author : M. Burak ASIK,MD

Thesis Advisor : A. Hakan BIRKENT,MD
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SIMGELER ve KISALTMALAR

RLS: Rekiirren (inferior) Larengeal Sinir

SLS: Siperior Larengeal Sinir

Fo: Temel Frekans

Jitt: Jitter

Shim: Shimmer

NHR: Noise to Harmonic Ratio

SPI: Soft Phonation Index

MPT: Maximum Phonation Time (maksimum fonasyon zamani)
EGG : Elektroglottografi

UVFP : Unilateral Vokal Fold Paralizisi

BVFP: Bilateral Vokal Fold Paralizisi

FVC: Forced Vital Capacity

PEF: Peak Expiratory Flow

FEV; : Forced Expiratory Volume (1. Saniye)

FEFso : Forced Expiratory Flow (vital kapasitenin %50si)
PIF: Peak Inspiratory Flow

FIFso : Forced Inspiratory Flow (vital kapasitenin %50si)
VO, max: Maksimal Oksijen Tiiketimi

SVA : Serebrovaskiiler Aksedan

SDH: Servikal Disk Hernisi
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1.GIRIS ve AMAC

Vokal fold paralizisi; laringeal inervasyonun herhangi bir anatomik asamada patolojik
bir stirece maruz kalmasindan kaynaklanan ve larinksin fizyolojik ve biyomekanik yapisini
bozan klinik durumdur. Siklikla unilateral olmakla birlikte, bilateral olarak da gelisebilir.
Olabilecek hasarin anatomik seviyesi beyinden toraksa kadar degisebilmektedir. VVokal fold
paralizilerinde 6ne ¢ikan sikayetler agirlikla unilateral paralizide ses kisiklig1 ve aspirasyon,

bilateral paralizide ise dispne seklindedir.

Tarihsel olarak 19. yiizyilin sonlarindan beri hem klinik hem de tedavi a¢isindan
stirekli ¢aligilan bir konu olan vokal fold paralizileri; hastalarin yasam kalitesini ve fizyolojik
kapasitelerini kisitlamaktadir. Vokal fold paralizilerine sebep olarak gecmis yillarda 6zellikle
tiroid cerrahisi komplikasyonu olarak karsilasilsa da, giiniimiizde tiroid cerrahisi deneyimi ve
egitiminin gelismesi ile birlikte bu sayr azalmaktadir. Ancak oOzellikle akciger ve tiroid
malignitelerinin artmasi vokal fold paralizili hasta sayisinda diisiisii engellemis ve malignite
semptomatolojisi agisindan Onem kazanmasmi saglamistir.  Unilateral vokal fold
paralizilerinde ana sikayet ses kisikligidir. Ses kisiklig1 sikayetinden dolayr hastanin sosyal
yasami kisitlanmaktadir ve hatta hastanin mesleki kariyerinde de sorunlar olusabilmektedir.
Insanin kendini ifade etme ydntemlerinin basinda gelen ses fonksiyonunu bozan unilateral
paraliziler ise yasam kalitesinde diislis yaratmaktadir. Unilateral vokal fold paralizilerinde
diger sik sikayet ise aspirasyon olup, sik akciger enfeksiyonu ve kilo kaybi1 gibi hastalara ek

problemler ortaya ¢ikarmaktadir.

Bilateral vokal fold paralizilerinde esas sikayet hayati tehdit edebilecek nitelige
ulagabilen dispne olmaktadir. Hatta bilateral vokal kord paralizileri giivenli havayolu
anatomisini bozdugu icin hayati tehdit edici problemler de olusturmaktadir. Siklikla hastalarin
ses sikayetleri olmamaktadir. Bu nedenle uygulanacak cerrahiler de havayolunu a¢cmaya
yonelik gelismistir. Hastalara cerrahi sonrasi aerodinamik kazanclar saglansa da, cerrahi

nedeniyle akustik agidan kayiplar yasanmaktadir.

20. yiizyll basma kadar vokal fold paralizilerinde cerrahi tedavi olarak sadece
havayolu giivenligini saglayan trakeotomi mevcut iken, 1911°den itibaren unilateral vokal
fold paralizileri i¢in ve 1922’den itibaren de bilateral vokal fold paralizileri i¢in daha konforlu
ve yiiksek etkinlikli cerrahi tedaviler ortaya ¢ikmustir. Isshiki’nin 1974 yilinda laringeal

iskelet cerrahisini modifiye etmesi ve 1991 yilinda da Kashima ve Dennis’in endoskopik



posterior kordotomi cerrahi tekniklerini gelistirmesinden bu yana ise vokal fold paralizisi
cerrahi tedavileri; yasam kalitesini arttiran, yan etkileri az olan ve sonuglar1 agisindan hem
objektif hem de subjektif pozitif etkinlik yaratan tedaviler olmuslardir. Giiniimiizde
elektriksel stimilasyon tedavisi, gen terapisi ve reinervasyon cerrahisi tedavisi halen

gelismekte olan tedavi yontemleridir.

Vokal fold paralizilerinde hem hastalarin hem de hekimlerin genellikle Ustlinde fazla
durmadig ek bir sikayet ise efor dispnesidir. Bilateral vokal fold paralizilerinde hem efor hem
de istirahat esnasinda dispne olmasi beklenen bir semptom iken, unilateral vokal fold
paralizilerinde dispne sikayeti sadece efor sirasinda beklenmektedir. Yapilan c¢alismalarda
cerrahi Oncesi ve sonrast donemde; unilateral vokal fold paralizilerinde, dispne sikayetine
yonelik aerodinamik 6lgiimler siklikla istirahat halinde spirometrik yontemlerle yapilmistir.
Bu nedenle unilateral vokal fold paralizilerinde efor esnasinda objektif aerodinamik kapasite

tam olarak belirlenememistir.

Ozellikle unilateral vokal fold paralizili hastalarda uygulanan cerrahi tedaviler akustik
kazanimlar istiine yogunlasmis olmakla birlikte, hastalarin aerodinamik kazanimlar1 da 6nem
arz etmektedir. Unilateral vokal fold paralizilerinde yapilan cerrahilerin temelinde havayolunu
daraltmak akustik kazanim icin gerekli iken, aerodinamik kazanimlar agisindan sadece
subjektif yontemlerle hastalar1 degerlendirmek yapilan cerrahinin yasam kalitesi istiine
etkinligini disiirmektedir. Hem unilateral hem de bilateral vokal fold paralizili hastalar
objektif olarak degerlendirmek amacgli olarak efor sirasinda ve istirahat halinde aerodinamik

parametreleri degerlendirmek gerekmektedir.

Bu calismada en sik kullanilan unilateral ve bilateral vokal fold paralizisi cerrahi
yontemleri olan enjeksiyon laringoplasti, tip 1 tiroplasti ve posterior kordotomili hastalarda
objektif ve subjektif yontemlerle akustik ve aerodinamik etkinlikleri degerlendirmek

amagclanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 LARINKS

2.1.1 ANATOMI

Larinks; fonasyon, alt solunum yollarinin korunmasi ve solunum fonksiyonlar1 olan,
solunum ve sindirim sistemlerinin ortak yollarinda yer alan karmasik yapili bir organdir.
Larinks embriyolojik donemin 4. haftasinda gelismeye baglar ve 4. brankiyal ark ve 6.
brankiyal arktan ayr1 ayr1 koken alarak laringotrakeal divertikiilden meydana gelir (1). Bu ayri
embriyolojik gelisme vokal fold paralizilerinde farkli klinik tablolarin olusumuna neden olur.
Mukozal yiizey endodermden, brankiyal arklarin olusturdugu yapilar ise mezenkimal noral

krestten koken alir (1, 2).
Larinksin iskeleti kikirdaklardan olugmaktadir;
-tiroid kikirdak (tek),
-krikoid kikirdak (tek),
-epiglot (tek),
-aritenoid kikirdaklar (¢ift),
-kornikulat kikirdaklar (¢ift),
-kuneiform kikirdaklar (¢ift),

Tiroid kartilaj: Larinksi koruyan kalkan sekilli, larinksin en biiyiik kartilajidir.

Laringeal iskelet cerrahisi agisindan en 6nemli anatomik yapidir.
Krikoid kartilaj: Larinks ile trakeay birlestiren, havayolunu koruyan yapidir.

Epiglot: Fibrokartilajindz yap1 olup, larinksin yutmaya yardimci fonksiyonunda en

6nemli yapiy1 olusturur.

Aritenoid Kkartilaj: Krikoid kartilaj Gstiine oturan ve sinovyal eklem tasiyan vokal fold

hareketini yapan kikirdaktir.

Laringeal membran ve ligamanlar ikiye ayrilir.



Intrensek (kuadrangiiler membran, konus elastikus, krikotiroid ligaman, tiroepiglottik
ligaman)

Ekstrensek (tironyoid membran, median ve lateral tirohyoid ligaman, krikotrakeal

ligaman)

Konus elastikus: Krikoid kartilajdan baslayip 6n iiste dogru devam ederek katlanti
seklinde vokal foldlar1 olusturur.

Sekil 1.Larinks anatomisi (Atlas of endoscopic laryngeal surgery, R.T. Sataloff, 2011, s.9°’dan modifiye edilerek
alinmigtir)

Laringeal kaslar iki baglik altinda incelenir.
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Ekstrensek kaslar: Bu yapilar larinks fiksasyonunu ve diger anatomik yapilarla birlikte

hareketini saglarlar.

-Prelaringeal kaslar (sternotiroid, tirohyoid, sternohyoid, omohyoid, digastrik,

stilohyoid)
-Farengeal kaslar (stilofarengeal, palatofarengeal, inferior konstriktor)

-Intrensek kaslar: Ses olusumunda ve larinksin biyomekanik hareketlerinde direkt rol

oynarlar.

Krikotiroid kas: Eksternal olarak vokal foldu geren tek kastir (3, 4). Stperior laringeal

sinirin eksternal dalindan inerve olur. Yiiksek frekanslarda ses ¢ikarmayi saglayan kastir.

Posterior krikoaritenoid kas: VVokal foldlarin laterale hareketini (abdiiksiyon) saglayan
tek kastir. Aritenoid kartilaj tstindeki muskuler prosese bagli olarak hareketini gergeklestirir.

Ayrica vokal foldlarda uzama ve vertikal yiikselme hareketi de yaptirir (5).

Lateral krikoaritenoid kas: Posterior krikoaritenoid kasin antagonistidir. VVokal fold

addiktorlerindendir.

Interaritenoid kas: Internal tensér kastir (3). Birtakim lifleri kuadrangller membran
icine girerek ariepiglottik kasi olusturur (4). Cift tarafli inervasyonu olan oblik lifleri laringeal

girisi kapatirlar.

Tiroartienoid kas: Vokal kas olarak da bilinir. Addiiksiyon hareketi yaptirir. Sesin

perdesini ayarlar (5). Eksternal ve internal dallar1 vardir.
Tiroepiglottik kas: Laringeal girisi agan kastir.

Transvers aritenoid kas: Posterior komisstri daraltir .
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Sekil 2 .Larinks kaslar1 (Professional Voice: the science and art of clinical care, R.T. Sataloff, 2006, s.143-
77’dan modifiye edilerek alinmistir)

Larinksin beslenmesi superior ve inferior tiroidal arterlerden olur. Bu arterlere ait
laringeal dallarla beslenir. Iki arter aralarinda anastomoz yapar. Siiperior laringeal arter
tirohyoid membrani delerek, inferior laringeal arter ise reklrren larengeal sinir ile alt

konstriiktor kasin altindan larinkse girer.

Larinksin inervasyonu; n. vagusun siiperior ve inferior laringeal (rekiirren) sinir dallar
ile olur. Superior larengeal sinir n. vagusa ait olan gang.nodosumdan ¢ikar. Karotid arter
posteriorunda ikiye ayrilir. internal dali supraglottik larinksin duyusunu alir. Eksternal dal ise
krikotiroid ve inferior konstriktor kasin inervasyonunu saglar. Larinksin esas biyomekanik
inervasyonunu ise n. laringeus inferior (rekirren laringeal sinir) saglar. Larinkse krikoid

kartilaj arkasindan girer ve iki dala ayrilir. Motor dali; krikotiroid kas disinda tum larinksin



motor inervasyonunu saglar. Sensoryel dali ise glottik ve subglottik bolgenin duyusunu alir.

Interaritenoid kas icinde inferior ve stiperior laringeal sinirler icinde baglantilar mevcuttur (4).

Sekil 3 .Larinks inervasyonu (Head & Neck Surgery — Otolaryngology 4th Edition, 2006 Lippincott, isimli kitaptan
alinmigtir.)

Ses Uretimini temin eden en 6nemli organ vokal foldlardir. Vokal foldlar larinksin
glottik bolgesinde transvers bilateral kivrim geklindeki anatomik yapilardir. Vokal foldlar
yiizeyden derine dogru sirayla, epitel, lamina propria ve tiroaritenoid kas tabakalarindan
olusur. Lamina propria da 3 tabakadan olusmaktadir; jelatin6z tabaka (Reinke alani), elastik
tabaka ve kollajenoz tabaka. Bahsi gecen tabakalari ses olusturma mekanizmasina gore
Hirano 3 bolgeye ayirmistir. Tiroaritenoid kas, govde, epitel ve lamina proprianin yiizeyel
tabakasi, ortii; arada kalan tabakalar ise, gecis bolgesi olarak adlandirilmistir. Ortii ve gegis
bolgesi farkli elastisiteye sahip olmakla birlikte, govde iizerinde hareket ederek sesin

olusumunda 6nemli rol almaktadir (4, 5).
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Sekil 4 .Vokal kord anatomisi (www.britishvoiceassociation.org.uk sitesinden modifiye edilerek alinmigtir)

2.1.2 FiZYOLOJi

Larinksin fonasyon, respirasyon, alt solunum yollarinin korunmasi, yutmaya yardimci
roli ve ekspektorasyon fonksiyonlari bulunmaktadir. Ancak bu fonksiyonlardan en 6nemlisi
fonasyondur. Ses; larinks, supraglottik trakt, trakeobronsiyal sistem, akciger ve abdomenin
bulundugu kas-iskelet sistemi ile beyinin bulundugu psikonodrolojik sistemin koordineli

bi¢imde ¢alismasi sonucu olusur (3, 5, 6).

Normal bir fonasyon ig¢in uygun vokal fold hareketi, yeterli ekspiratuar gic, vokal
foldlarda vibratuar kapasite, uygun vokal fold sekli ve vokal foldun uzunluk ve geriliminin

istemli kontroli gerekmektedir (2, 6) .


http://www.britishvoiceassociation.org.uk/

Larinksin respirasyondaki fizyolojik etkisi ise sanildiginin aksine 6nemlidir. Dinlenme
sirasinda alinan nefese karsi olusan havayolu rezistansinin %40-%70 i st havayollarinda

olusmaktadir (7) .
Sesin olusumu ile ilgili olarak iki farkli teori mevcuttur:

1. Miyoelastik-aerodinamik teori: Ilk kez 1843 yilinda Johannes Miiller tarafindan
sunulmug olup Tanndorf, Smith ve 1958 yilinda Van Den Bergs tarafindan gelistirilmistir.
Vokal foldlar kapandigi zaman subglottik alandaki hava glottik alana basing yapmakta, bu
yiiksek basinci takiben kapali durumda olan vokal foldlar kas kontraksiyonu ile elastisite
kazanmaktadir. Glottis araligin1 agmak i¢in maksimum basing ve hizla ¢ikan hava glottik
araligin agilmasi ile asagida aniden vakum etkisi meydana getirir. Bernoulli prensibi olarak da
isimlendirilen bu olay ile hava akimi kesilir. Vokal ligamanlarin, tiroaritenoid kasin,
membrandz yapilarin ve konus elastikusun direnci de addiiksiyona yardimci olur ve
dolayisiyla glottik araligin kapanmasi saglanir. Subglottik basingtaki artiglar ile larinks ayni

islemleri tekrarlar ve bu siire¢ otonom sistem kontroliinde devam eder (2, 3).

2. Norokronaksik teori. Bu teori fizikgi-ses bilimci Raoul Husson tarafindan 1951
yilinda sunulmustur. Bu teoriye gore vokal fold vibrasyonu igin pasif degil, beyin
merkezlerinden kalkan ve rekirren larengeal sinir ile vokal foldlara gelen stimuluslarin
sonucunda olusan aktif bir siiregtir. Tiroaritenoid kasin ritmik kontraksiyonlar1 sonucu foldlar

aktif bir sekilde a¢ilip kapanir (3).

Vokal foldlarin hava akimimin yoniinde titresim yapacagi distiniilirse de bu dogru
degildir. Fonasyon sirasinda vokal foldlar birbirine yaklasarak orta hatta kapali pozisyona
gelir ve subglottik hava basinci ile ekspirasyon havasi vokal foldlar1 birbirinden ayirir ve
tizerindeki Ortii tabakasi alt kenardan baslayarak yukari dogru acilir, hava hizla rima
glottisden yukari ¢ikar. Glottik bolgedeki basincin rolatif olarak diismesi sonucunda glottisin
oOrtli tabakasi alt uctan kapanmaya baslar. Bernoulli prensibi olarak da isimlendirilen bu olay
ile hava akimi kesilir. Ses ¢iktiktan sonra doku turgoru ve elastik aktivite ile vokal foldlar eski
halini alacak ve yeni bir vokal siklus baslayacaktir. Vokal fold hareketleri aerodinamik
kuvvetler (subglottik basing ve Bernoulli etkisi) ve dokularin elastik 6zelliklerine baghdir (3,

8, 9).

Sesin perde (pitch), siddet (loudness), temel frekans (fundamental frequency) ve kalite

(quality) olmak {izere 4 temel 6zelligi vardir (10, 11).



1. Perde. Sesin inceligini ve kalinligini bildiren algisal bir terimdir. Perdenin fiziksel
karsiligr frekanstir. Vokal foldlarin saniyedeki titresiminin periyod sayisidir ve birimi
Hertz’dir (Hz). Sesin perdesi, vokal foldlarin uzunlugu, kitlesi ve gerginligi olmak iizere {i¢
faktor tarafindan belirlenir. Konusma sesi ortalama temel frekansi erkeklerde 125 Hz,

kadinlarda 215 Hz civarindadir (12).

2. Siddet. Fonasyon esnasinda iiretilen ses basinci ile iliskilidir. Ses basinci glottisten
gecen hava akiminin hacim ve hizi ile dogru orantilidir. Yiiksek ses ¢ikarmak igin gerekli olan
artmis hava basinci, glottisteki yiiksek diren¢ ile subglottik basing tarafindan olusturulan
giiclii itici kuvvet arasindaki hassas denge sonucu saglanir. Olgii birimi Desibel’dir (Db).

Sesin siddeti sesin amplitiidiine baglidir (10, 12).

3. Rezonans. Glottis diizeyinde olusan ses, farenks, agiz ve burun gibi bosluklarda, bu
bosluklarin hacim ve gerginlik durumuna gore degisime ugrar. Bu degisimin sonucunda,
yankilandirici organlarin sekline gore bazi frekans bolgelerinde sesin siddeti artar ve seslilerin
akustik karakteristigi olan formantlar olusur. Rezonansin ikinci bir etkisi ise sese kisilik

kazandirmasidir. Sesin kime ait oldugunu belirlemesidir (10, 11).

4. Kalite. Ses kalitesi vokal fold titresiminin periodu ve rezonansi ile belirlenir.
Kaliteli bir ses icin vokal foldlarin supraglottik bdlgede hava tiirbiilansina izin vermeyecek
sekilde, esit araliklarla, diizgiin bir sekilde titresmesi gerekir. Vokal foldlarin iizerinde yer
alan hava yolu pek ¢ok yanki yaratan bosluk icermektedir. Bu bosluklar primer laringeal
tonun bilesenlerini farkli frekanslarda kuvvetlendirmektedir. Bu durum, sesin kalitesinde
degisime neden olmaktadir. Sesi yankilandiran sistemin karakteristiklerinin deg§isimi sesin

kalitesinde ¢ok c¢abuk negatif veya pozitif a¢idan etki yaratir  (10-12).
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3. VOKAL FOLD PARALIZILERI

3.1 ETYOLOJIi-EPIDEMIiYOLOJi

Larinksin biyomekanik ve fonksiyonel hareketlerini yapamamasi durumuna vokal fold
paralizisi denir (13). Larinks paralizilerinde larinksin fonksiyonlar1 kisiye gore degismekle
birlikte, ¢esitli derecelerde etkilenmektedir. 1980 dncesi vokal fold paralizisi ortalama yasi 4.
dekatta iken, giniimiizde daha c¢ok 6. dekatta hastalar gorilmektedir (14, 15). Vokal fold
paralizisi etyolojisinde en sik cerrahi travma, maligniteler ve idiopatik nedenleri gérmekteyiz.
Birgok ¢aligmada sikliklar1 degismekle birlikte 20 sene dnce en sik sebep tiroid cerrahisi iken,
ginimuzde en sik sebep cerrahi travmalar ve maligniteler, ozellikle akciger ve tiroid
maligniteleri, olmustur (16). Ancak malignitelerin erken teshis ve tedavi nedeniyle vokal fold
paralizisi etyolojisindeki siklig1 azalmaktadir (17). Komplike olmayan tiroid cerrahisinde
kalict paralizi riski % 0-2 olarak belirtilmistir (18). Tiroid cerrahisi disinda birgok boyun ve
toraks cerrahisi de paralizi nedeni olabilmektedir (17, 19-21). Feehery ve ark. bilateral
paralizilerde unilateral paralizilere gore tiroid cerrahisinin daha sik etyolojide yer aldigini
bildirmislerdir (22). Ayn1 ¢alismada unilateral paralizilerde ise siklikla malignitelerin neden
oldugu bildirilmistir (22). Idiopatik nedenler ise halen etyolojide biiyiikk bir yer teskil

etmektedir.

Vokal fold paralizilerinde etyolojiyi su sekilde siniflandirilabiliriz (3, 23, 24).

1. Malign hastaliklar

Akciger maligniteleri

Tiroid maligniteleri

Ozefagus kanserleri

Temporal kemik malign tlimorleri
Posterior fossa malign timarleri
Nazofarenks malign timorleri
Metastatik tiimorler

Hodgkin ve diger lenfomalar

2. Cerrahi travma
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Tiroid cerrahisi

Ozofagus cerrahisi
Akciger rezeksiyonu
Trakeotomi

Servikal vertebra cerrahisi
Radikal boyun diseksiyonu
Parsiyel larenjektomiler
Kardiyak cerrahi
Mediastenoskopi

3. Cerrahi olmayan travma

Boyuna kiint ve penetran travmalar
Kranial travmalar

Konjestif kalp yetmezligi ve kardiyomegali ile bas1
Aort anevrizmasi

Mitral darlig1 ve dilate pulmoner arter
Hizl1 biiyliyen hiler adenopati

Beyin sap1 benign tiimdrlerinde sinire basi
Benign paratiroid adenomu
Norofibromatozis

Endolarengeal tip ile entlibasyon

Ortner Sendromu (25)

4. inflamatuar

Pulmoner tlberkiloz

Juguler tromboflebit

Mediastenit

Plevrit

Servikal flegmon, apse ve stiptrasyonlar
Servikal aktinomikoz

Subakut tiroidit

Menenjit

Serebral apse

Influenza
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Difteri, tifo, paratifo, malarya, kolera

5. Norolojik

Serebrovaskiiler okluziv ve hemorajik hastaliklar
Beyin sap1 iskemisi

Bulber paralizi

Epilepsi

Parkinson hastalig1

Dissemine multipl skleroz

Siringomyeli

Amyotrofik lateral skleroz

Progresif spinal muskuler atrofi

Poliomyelit

Polioensefalit

Diabetik néropati

Guillain-Barré Sendromu

Charcot-Marie-Tooth Sendromu

Eksojen toksinler (brom, iyot, fosfor, civa, stlfur, bizmut, kursun, arsenik, bakir, giimiis,

nikotin, alkol, anilin, dinitrobenzol, karbon monoksit, talyum asetat, vinblastin)

6. Diger nedenler

Hemolitik anemi
Kollajen doku hastaliklar
Romatoid artrit
Myastenia gravis
Subklavian ven trombozu
Sifiliz

Zorlu erken dogum (26)

7. Konjenital

Hidrosefali yapan nedenler

Arnold-Chiari malformasyonu

8. Idiyopatik
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3.2 FIZYOPATOLOJI

Vokal fold paralizisi gelisiminde bir¢ok teori one siirlilmiistiir. Paralizinin gelisiminde
olagandis1 reinervasyon ve denervasyon atrofisi bulunmaktadir (13). Bazi calismalarda

paralizinin gelisimi ve vokal foldun paralitik hattinin yeri hakkinda tezler 6ne stirlilmistar.

Semon Kurali: 1890’°da Semon’un ileri siirdiigii bu ilk teoriye gére RLS icindeki
abduktor lifler addlktor liflere nazaran daha hassastirlar ve daha erken donemde dejenere

olurlar. Teori ginimuzde kabul géormemektedir.

Diferansiyel Innervasyon Teorisi: RLS nin bazi liflerinin abdiiktor, bazilarmin ise
adduktor kaslara gitmesini gdzonlne alan bir teoridir. Buna gore hangi lifler lezyona
ugradiysa o kaslarin ¢aligmamasina bagl olarak vokal fold uygun pozisyon alir. Ancak

kaslarin selektif olarak hasara ugramadiklar1 gosterilmistir.

Otonomik Innervasyon Bozuklugu: Vaskiler ve sempatik bozukluklar nedeniyle
intrensek kaslarin tonus ve kontraksiyonlarindaki degisikliklerin vokal fold pozisyonlarini

belirledigi 6ne siirtilmiistiir. Deneysel kanit mevcut degildir.

Wagner ve Grossman Teorisi: Wagner (1890) ve Grossman (1897) tarafindan 6ne
srtilen bu teori, en genis dlgiide kabul goren goriistiir. Buna gére RLS’ nin komplet paralizisi
foldun paramedian bir pozisyonda kalmasiyla sonuglanir ¢linkl intakt krikotiroid kas foldu
addiikte eder. Eger siiperior laringeal sinirde paralize olursa (total paralizi) fold intermediate

bir pozisyonda kalir ¢iinkii bu addiiktif kuvvet de ortadan kalkmistir.

Gilinlimiizde paralitik vokal foldun alacagi pozisyonu belirleyen en dnemli faktoriin,
reinervasyon siirecinin ne Olcilide sinkinetik olacag: ile iliskili oldugu kabul edilmektedir.

Vokal fold pozisyonunu belirleyen temel faktor laringeal sinkinezidir.

3.3 KLINIK

3.3.1 UNILATERAL RLS PARALIZiSi

Unilateral vokal fold paralizisi larinksin en sik norojenik bozuklugudur (27). Vokal
fold paralizisinde klinik; paralizinin hattina, paralizinin nedenine, hastanin genel saglik
durumu ve yasina bagl degismektedir. Unilateral paralizilerde ses kisiklig1 ve aspirasyon 6n
plandadir. Paralizi hattinin median veya paramedian hatta bulunmasi da sikayetleri

degistirebilir. Unilateral paralizili hastalarda glottik aralik agildik¢a sikayetler belirginlesir
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(19, 28). Hastanin anamnezinde sikayetin baslangi¢c zamani, sikayetin ani veya yavas gelisimi,
cerrahi Oykiisli, norolojik sikayetler ve sistemik hastalik Oykiisii sorgulanmalidir. Fizik
muayenede KBB muayenesi tam yapilmali, ndroloji ve pulmoner patolojiler agisindan
degerlendirilmelidir. Hastalarda paralizinin spontan remisyonu gorulebilir. Havas ve ark.
yaptigi ¢alismada spontan remisyon idiopatik hasta grubunda %75, cerrahi travma grubunda
ise %13 olarak bildirilmistir (19). Akut unilateral RLS paralizisinin remisyonu igin %5 ile
%83 arasinda asir1 degisken oranlar belirten yayinlar mevcuttur (29). Literatirde remisyon
icin beklenilmesi gereken zaman 6-12 ay olarak belirtilmistir (30-32). Ancak literatiirde 18
ay1 bulan remisyon siireleri de bildirilmistir (33). %40 hastada sikayetler ani, %60 hastada ise
sikayetler tedricen gelismektedir (15). Vokal fold hareket kisitliligina bagli aspirasyon orani
literatiirde %40 ile %53 arasinda bildirilmistir (34).

3.3.2 UNILATERAL SLS PARALIZISi

SLS paralizisinde klinik bulgular genellikle belirsizdir. Hastalar tiz sesleri ¢ikarmakta
zorlanirlar. Monoton, diisiik frekansli, ¢abuk yorulan bir ses gelisir (4). Ayrica yutma
esnasinda zorlandiklarini ifade edebilirler. Supraglottik bolgede duyu kaybi ve krikotiroid kas

disfonksiyonu gelisir.

3.3.3 BILATERAL RLS PARALIZISi

Bilateral RLS paralizisinde; hastalar dispne, stridor ve egzersiz toleransinda kayip
sikayeti ile hekime bagvururlar. Hastalarin seslerinde kisiklik, giigsiizliik olusur. Stridor
inspiratuar karakterlidir. Hastalarda hayati tehdit edecek derecede dispne olabilir. Cerrahi
sonrasi ani gelisen solunum sikintisinda akilda tutulmasi gereken bir klinik durumdur. Acil
yeterli havayolu saglamak gerekmektedir. Dashi ve ark. yaptigi ¢alismada vokal fold
disfonksiyonu olan hastalara %59 oraninda astim tedavisi verildigi bildirilmektedir (35).
Hastalarin yaklasik %14 kadar1 erken veya geg siirede cerrahiye gereksinim kalmadan dispne

durumunu tolere ederler (36).

3.4 TANI

3.4.1 LARINGOSKOPI

Laringoskopik muayenede unilateral RLS paralizili vokal foldda atrofi ve vertikal

hatta seviye yiiksekligi gorulebilinir (37, 38). Muayene esnasinda vokal foldda bowing ve
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foldun gerginliginin azalmig olmast SLS paralizisini gosteren bulgulardir (39). RLS
paralizisinde hastanin sikayetleri paralitik vokal foldun bulundugu hatta gore degisir. Bilateral
RLS paralizisinde muayenede her 2 vokal foldun fonasyon ve inspirasyonda hareket etmedigi,

glottik araligin oldukga daraldig izlenir.

Vokal foldlar paralizi hatlarinin goriiniimiine gore tariflenebilirler:

1- Median (midline): Vokal fold tam orta hattadir.

2- Paramedian: Vokal foldun orta hatla mesafesi 1-2 mm’dir. RLS’nin tutuldugu

paralizilerde bu pozisyon ortaya ¢ikar. Clnku krikotiroid kas fonksiyon gérmektedir.

3- intermediate: Vokal foldun orta hatla mesafesi 3-4 mm’dir. Kadaverik pozisyon da

denir. RLS ve SLS’nin birlikte tutulumunda goriiliir.
4- Abduksiyon: Vokal foldun orta hatla mesafesi 5-7 mm’dir.

5- Tam abduksiyon: Vokal foldun orta hatla mesafesi 8-9 mm’dir.
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SEKIL- 5.Vokal fold paralizi hatlari

a: Median
b: Paramedian

c: Intermediate (Kadaverik)
d: Abduktor

a) Unilateral adduktor paralizi: Addiksiyon yetenegini yitirmis paralitik fold lateral

pozisyondadir, fisilt1 seklinde zayif bir ses ve aspirasyon ile karakterizedir.

b) Unilateral abduktor paralizi: Posterior krikoaritenoid kasin paralizisi ile ortaya

cikar. Diger fold mobildir ve siklikla fonasyonda paralitik folda yakinlasir. Baglangicta fazla
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olmayan bir ses kisiklig1 goriilebilir ve saglam fold “over-addiiksiyon” ile kompansasyon

saglayinca bu durum da kaybolur.

c) Bilateral adduktor paralizi: Her iki fold lateral pozisyondadir, hastalar afoniktir,
Okslirme mekanizmalar1 ve yutkunmada koordinasyon yetenekleri bozulmustur. Bu

yetersizlikler ciddi aspirasyona neden olabilir.

d) Bilateral abduktor paralizi: Larinksteki bilateral motor paralizilerin en sik
formudur ve biyuk Klinik éneme sahiptir. Her iki vokal fold paramedian pozisyondadir. En
belirgin semptom havayolu obstriksiyonudur. Vokal foldlarin fonatuar pozisyona yakin
konumlar1 nedeniyle normale yakin ses mevcuttur. Akut safthada dispne hayati tehdit edici

boyutta olabilir ve trakeotomi gerekebilir. Hasta efor sarfetmiyorsa dispne hic gorilmeyebilir.

3.4.2 SUBJEKTIF TESTLER

Vokal fold paralizilerinde subjektif degerlendirme hem hasta hem hekim tarafindan
yapilmaktadir. Subjektif testlerde standardizasyon olmamakla birlikte hastanin algisina ve
hekimin deneyimine gore degerlendirme degismektedir. Subjektif analiz patolojinin daha iyi
anlasilmasinda, hasta takibinin ve tedavisinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Vokal fold

paralizilerinde hasta hem akustik hem de aerodinamik agidan subjektif olarak degerlendirilir.

a) Voice Handicap Index: (VHI) 30 Sorudan olusan bir anket uygulamasi olup, ses
hastaliklar1 degerlendirmesinde hastanin kendisini degerlendirmesi i¢in en sik kullanilan hasta
anketidir. Jacobson ve ark. tarafindan olusturulan anket i¢cinde 10’ar adet olmak Uzere,
hastalarin fiziksel, emosyonel ve sosyal acidan sorularla seslerini degerlendirmeleri istenir
(40, 41). VHI ses degerlendirmesinde etkili olsa da; yasa, meslege, sesten beklentilere gore
etkilenmektedir (42). Her maddeye hasta tarafindan 0-4 arasi bir deger verilir, maksimum
toplam skor 120°dir. Anketin amaci farkli patolojileri biribirinden ayirmak olmayip, hastanin

kendi sorununu kendisinin degerlendirmesini saglamaktir.

b) GRBAS: Japon foniatri dernegi tarafindan gelistirilen, hastanin sesini dinleyen
hekim ve ses-yutma patologu tarafindan degerlendirilmesini igeren subjektif bir testtir. Bu

analiz yontemine gore ses 5 kriter altinda dinleyici tarafindan degerlendirilir.
G (grade): Sesin kalitesini ifade eder.

R (roughness): Seste kabalagma, irregiiler glottik ataklar.
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B (breathness): Havali ses, glottisteki hava tiirbiilansinin sesidir.
A (astheni): Sesteki giicsiizliik, zayifliktir. Hipokinetik sestir.
S (strain): Gergin, hiperkinetik sestir (43, 44).

¢) MMRC (Modifiye Medical Research Council) Dispne Skalasi: Hastalarin dispne
sikayetini degerlendiren ve bes basamak igeren bir skaladir (45). Skalada 1 normal solunum

ve efor kapasitesini, 5 ise en basit glinliik aktivitede dahi dispneik olmayla ilgilidir.

d) Borg Dispne Skalasi: 1970 yilinda gelistirilen skalaya gore hastanin dispne halini 1
den 10 a kadar derecelendirmesi istenir. Efor ve egzersiz sirasindaki dispne halini subjektif

olarak daha iyi degerlendirmektedir (46).

3.4.3 OBJEKTIF TESTLER

Vokal fold paralizilerinde objektif akustik ve aerodinamik analiz hasta tedavi ve
takibinde hekimlere kolaylik saglamaktadir. Objektif testler subjektif yanilgilar1 ve algisal

degisiklikleri yansitmaz.

a ) MPT: (Maksimum Fonasyon Zamani) Hastanin derin bir nefes sonrasi, normal
nefes verme ile ¢ikarabildigi ‘a’ veya ‘i’ sesinin siiresidir. Erkeklerde 20-45 sn, kadinlarda 16-

30 sn’dir (47) . Unilateral ve bilateral RLS paralizilerinde bu siirede azalma meydana gelir.

b ) S/Z Orani: Hastanin normal nefes alma sonrasi, nefes verme sirasinda ¢ikardigi ‘S’
ve ‘Z’ seslerinin birbirine oranidir. Normal deger < 1,2°dir (10). Glottik kapanmay1

degerlendirmeyi saglar.

c ) MDVP (Multi-Dimensional Voice Program): Vokal folddaki organik veya
fonksiyonel patolojiler vokal foldun vibratuar paternini bozmakta ve sesin akustik
parametrelerinde degisiklige yol agmaktadir. Akustik analiz i¢in en sik Multi Dimentional
Voice Programm-MDVP kullanilmaktadir. MDVP vasitasiyla yaklasik 34 parametre elde
edilmektedir. Objektif parametrelere dayanilarak yapilan ve istenildiginde kolaylikla
tekrarlanabilen bir yontemdir. Periyodik ses dalgalarinin degerlendirilmesinde akustik analiz
kullanilir (48). En ¢ok kullanilan akustik analiz parametreleri Fo, jitter, shimmer, NHR ve
SPI’dir (49, 50).
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Temel frekans (F0): Larinks seviyesinde olusan primitif sesin frekansina temel frekans
denir ve Hz ile ifade edilir. Temel frekans bir saniye icinde meydana gelen glottik siklus
sayisidir. Temel frekansin degismesi glottik siklusun hizinin degismesi demektir. Bu deger
erkeklerde 100-150 Hz, bayanlarda 200-300 Hz’dir.

Perturbasyon 6l¢limleri: Vokal foldlarin vibrasyonundaki varyasyonlar: ifade eder.

Jitter: (Jitt) Her bir periyottaki varyasyonu ifade eder. Milisaniye (ms) ya da glottik
siklusun ylzdesi olarak (%) ifade edilebilir (50). Bu parametre disfoninin derecesi ve sesteki
kabalasma ile ilgilidir (51).

Shimmer: (Shim) Her bir glottik siklustaki amplitiid varyasyonunu % ya da dB olarak
ifade eder. Kisa araliklarla ses dalgasinin amplitudleri arasindaki rolatif degisikligi
gostermektedir (50).

Harmonik/Gurultl oran1 (H/N= Harmonic/Noise, NHR): Kompleks bir seste temel
frekansin tam katlar1 harmonikleri olusturur, frekans FO’in tam kat1 degil ise gurulti olarak
degerlendirilir. Frekanslardaki ses enerjisine oranina H/N orani denir. H/N orani disfoni ile

korelasyon gosterir. Sesteki nefeslilikle degisen bir parametredir (51).

Soft Phonation Index (SPI): Disiik frekanstaki (70-1600 hz) harmonik enerjinin
yuksek frekans harmonik enerjiye (1600-4500 hz) oranidir ve glottik kapanmadan etkilenir
(52).

d) Videolaringostroboskopi: Sesin vibratuar, akustik ve aerodinamik &zellikleri
hakkinda bilgi verir. Stroboskopik bulgular sunlardir (53, 54).

° Temel frekans

° Vokal fold medial diizeni
° Vibratuar siklusun fazlari
°Glottik agilma ve kapanma
° Dalga simetrisi

° Periodisite

° Mukozal dalgalanma
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e) Elektroglottografi (EGG): 1959 yilinda Fabre tarafindan tanimlanmistir (55). Glottal
aktivite ve glottal kapanmay1 degerlendiren non-invaziv bir testtir (56). EGG de olusan
dalgalar her 2 vokal foldun birbirine degmesi sonucu olusur ve olusan dalga vokal fold
vibrasyonunun fazlarini gosterir (56). Vokal fold paralizilerinde gelisen vokal foldlarin temas
ve hareket kayiplarinda 6nemli bir tan1 aracidir (55). Tiroid Kartilaj Gstine konan 2 adet

elektroddan vokal foldlarin temasi sonucu elektriksel akim gegmesi sonucu dalga gelisir (57).

Sekil 6.Glottografi (Springer Handbook of Acoustics, 2007 isimli kitaptan modifiye edilerek alinmigtir)

f) Solunum Fonksiyon Testi (Spirometri): Ses olusumu agisindan nefesin kaynagi olan
akcigerleri ve tist solunum yolundaki patolojilerin tespiti agisindan kullanilan testtir. Ses
olusumunda akustik oldugu kadar aerodinamik etkiler de rol almaktadir. Ses olusumundaki
aerodinamik acgidan degerlendirilmesi gerekenler subglottik ve supraglottik basinglar, glottal

gecirgelik ve glottisten gegen hava akimi miktaridir (6). Hem unilateral vokal fold
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paralizisinde, hem de bilateral vokal fold paralizisinde glottik mesafenin degismesi sonucu,
meydana gelen degisiklikler larinksin aerodinamik fonksiyonlarint da degistirmektedir.
Solunum fonksiyon testinde iist havayolu obstriiksiyonu agisindan standart bakilan
parametreler FVC, PEF, FEV; FEFsg, PIF ve FIFsodir (7). Ust havayolu obstriiksiyonlarinda
en ¢ok etkilenen parametreler FEV1/ FVC, PIF, PEF ve FEFso/FIFsdir (7, 58). Vokal fold
disfonksiyonu inspirasyon sirasinda daha c¢ok problem yaratir ve hastada bogulma hissi

uyandirir (59).

J-«

e . -

—————— - -

Ml

—_ Volume (L) . Votume (1)

Sekil 7.Ekstratorasik Ust Havayolu Obstriiksiyonuna ait ve Normal Spirometri Gériiniimii

g) Aerobik Kapasite Degerlendirme: Aerobik kapasite; deniz seviyesinde yapilan
maksimal egzersiz sirasinda viicudun kullandigr maksimum oksijen miktarini yansitmaktadir
(60). Ergometriler; bireyin egzersize fizyolojik yanitinin degerlendirilmesini amagclar.
Laringeal paralizilerde hem tan1 sirasinda, hem de tedavi sonrasinda glottik alanin
degismesinden dolay1r tan1 ve tedavi takibi agisindan hastalarin aerodinamik sikayetlerini
degerlendirmek amacghi kullanilir. Bisiklet, ylrime bant ve kol ergometrisi tipleri
bulunmaktadir (61). Hastanin bu testlerden biri ile degerlendirilerek fonksiyonel kapasitesine

bakilir. Bisiklet ergometresinde dispne sikayeti daha objektif degerlendirilir, farkli bireylerin
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belirli is yiikiine kars1 oksijen alim degerleri olgiilebilir (61). Bisiklet ergometrisi testinde
bakilan ana kriter aerobik kapasite olup, yapilan ise ve hastanin havayolu ve pulmoner
sistemine gore degiskenlik gosterebilmektedir (61, 62). Aerobik kapasite VO, max ile
belirtilmektedir. VO, max 1 dakikalik egzersiz boyunca viicut agirhiginin her 1 kilogram
basina harcanan oksijen miktarinin mililitre cinsinden hesaplanmasi ile elde edilir (60). Spor

yapmayan fakat normal guinliik aktivite gosteren insanlarda 50 ml/kg/dk’nin altindadir (63).
Diger tanisal araglar sunlardir.

- Laringeal EMG

- Fotoglottografi

- Ossiloskopi

- Spektrogram

- Fonatogram

- Aerodinamik parametreler.

A. Fonasyon hava akim hizi (FAH) (Pnémotakograf)
B. Subglottik basing (SB) (intraoral Kateter)

C. Larengeal rezistans (LR) (FAH/SB)

- Biyokimyasal Belirtegler (immiinoloji/Seroloji) (64)

3.5 TEDAVI

Vokal fold paralizilerinde tedavi; hastanin beklenti ve sikayetine, hastanin klinik
durumuna, vokal fold paralizi hattina, paralizi siiresine gore degismektedir. Hastalara tedavi
acisindan rehabilitasyon ve cerrahi tedaviler 6nerilmektedir. Rehabilitasyon agisindan gesitli
yayinlarda iyi sonuglar alindigi bildirilse de (65), vokal fold paralizilerinde tedavide
rehabilitasyonun basarisina dair klinik kanit bulunmamaktadir (66). Cerrahilerde amag
unilateral RLS paralizisinde hastanin ses kalitesini arttirmak ve aspirasyon problemini ortadan

kaldirmaktir. Bilateral RLS paralizisinde ise amag hastanin dispne problemini azaltmaktir.

3.5.1 UNILATERAL RLS PARALIZiSi
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Unilateral RLS paralizisinde en Onemli tedavi degiskeni paralizinin siiresidir.
Yapilacak cerrahi tedavi bu siireye gore degismektedir. Dikkate alinmasi gereken durumlar,
aspirasyon, etyolojik inceleme, hastanin sesle ilgili beklentisi ve biiyiik glottik araliktir (19,
66). Malignite etyolojisi disinda ¢cogu RLS paralizisi remisyona girmektedir (38). Idiopatik
RLS paralizilerinde bu oran %58-%75 olarak bildirilmistir (19, 67). Remisyon i¢in bekleme
stiresi bir sene olarak bildirilmistir (31, 33). Bu siire dncesi ve sonrasinda kullanilacak tedavi

altenatifleri degismektedir.

a) Rehabilitasyon: Tedavide kisith yerleri olsa da, hastalarin cerrahiyi bekleme
sirasinda veya sonrasinda ses ve yutma fonksiyonlarinm1 dogru kullanabilmeleri agisindan
yararlidir (64, 68). Unilateral RLS paralizisinde yararli oldugunu gosteren c¢aligmalar
mevcuttur (68, 69), ancak klinik agidan yeterli degildir (64, 66). Bununla birlikte yutma
rehabilitasyonu da yararli olabilmektedir. Bu tekniklerden cene-gogiis, supraglottik ve
stpersupraglottik yutma, diet dizenlemelerini, oral motor egzersizleri ve valsalva yutma

manevrasi kullanilmaktadir (34, 64).

b) injeksiyon Laringoplasti: Unilateral RLS paralizisinde sikayetler glottik araligin
genis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle tedavide birincil amag glottik araligi
daraltmak amagli olarak paralitik vokal foldu median hatta yaklastirmak, medialize etmektir.
Bu amacgla 1911 yilinda ilk kez Bruning peroral olarak vokal folda parafin enjeksiyonu
yaparak medializasyonu saglamistir (64). Enjeksiyon materyalleri degismekle birlikte
teknigin amaci paraglottik alanin enjeksiyon materyali ile dolmasi ve vokal foldun medialize
olmasidir. O tarihten bu yana bircok enjeksiyon materyali denenmis ve kimisinin doku
reaksiyonu ozelliginden kimisinin de postoperatif yeterli bagariy1 saglayamamasindan dolay1
kullanimdan  kalkmstir (19, 38, 64, 66). Teflon, kalsiyum hidroksi apatit,
karboksimetilseluloz, kadaverik mikronize debris, jelfom, otolog yag, hyaluronik asit
(kollajen), allojen ve otolog kollajen, otolog fasiya bu materyallerden sayilabilir (38, 64).
Teknigin literatiirde belirtilen basart orant %97, komplikasyon orani ise %3 tiir (64). Teknik
hem lokal anestezi altinda perkitan veya peroral olarak, hem de genel anestezi altinda
uygulanabilir. 2003 ile 2008 yillar1 arasinda lokal anestezi ile ofis sartlarinda islemin
uygulama oranlarinin %11den %43e ¢iktig1 belirtilmistir (70). Teknigin dezavantajlari ise
enjeksiyon materyaline karst doku reaksiyonu gelisimi, fazla enjeksiyonun havayolu
obstriiksiyonu yaratmasi, kisisel ve materyale bagli olarak degismekle birlikte enjeksiyon

materyalinin rezorbe olmasi ve islem tekrarmin gerekmesi gosterilebilinir. Ancak islemin
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tekrarlanabilir olmas1 ve materyalin rezorbe olmasi ayni zamanda paralizinin kalict veya

gecici olmasi halinde teknigin en 6nemli avantajlaridir.

Sekil 8.injeksiyon laringoplasti uygulamasi (71)

Teknigin komplikasyonlari olarak uzamis stridor, entiibasyon ihtiyaci, postenjeksiyon
disfonisi sayilabilir (72). Komplikasyon gelisiminde enjeksiyonu subepitelyal alana yapma
veya fazla enjeksiyon uygulamasi altta yatan sebeplerdir (70). Enjeksiyon laringoplasti
zamanlamasi konusunda hastanin sikayetleri ve beklentileri temel alinabilir, ancak remisyon

icin beklenmesi gereken siire ve kalict medializasyon gerekliligi de hastaya anlatilmaldir.
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Arviso ve ark. yaptigi bir calismada enjeksiyon yapilmis hastalarin sadece %20-%30’u

kadarinda kalict medializasyon gerekmistir (73).

c) Medializasyon Tiroplasti: (Tip 1 Tiroplasti) 1915 yilinda ilk kez Payr tarafindan
uygulanan metod Isshiki tarafindan 1975te modifiye edilmistir (74). Teknikteki temel amac
laringeal iskeleti kullanarak vokal foldun medializasyonunu saglamaktir. Laringeal cati
cerrahilerinden birisidir. Medializasyon tiroplasti uygulanmasinda hastanin paralizi baslangic
zamaninin yaklasik 1 yili gegmis olmasi veya remisyon igin gereken surenin asilmis olmasi
gerekir. Ancak RLS kesisi kesin oldugu durumlarda da bu sureyi beklemeden teknik
uygulanabilir. Ek olarak teknigin uygulanmasi igin; glottik araligin genis olmasi ( > 3 mm),
laringeal penetrasyon ve aspirasyonun yogun olmasi, posterior glottik agikligin fazla olmasi,
ses kalitesinin asirt bozuk olmasi endikasyonlar olarak sayilabilir (66, 74). Lokal anestezi
esliginde yapilmasi en biiylik avantajidir. Hastanin cerrahi sirasinda ses kalitesi, maksimum
fonasyon zamani ve nefesliligi degerlendirilebilinir. Diger medializasyon teknikleri ile
kombine edilebilinir (75). Postoperatif ses degerlendirmesinde injeksiyon laringoplastiden
fark bulunmasa da, uzun dénemde injeksiyon teknigine goére ses agisindan daha iyi sonuclar
alindigin literatiirde bildiren yayinlar mevcuttur (76, 77). Her iki teknik arasinda aspirasyon
ve yutma fonksiyonuna katkilar1 agisindan fark bulunmamistir (27). Medializasyon materyali
olarak silastik implant, gore-tex seritleri veya otolog kartilaj kullanilmaktadir (38). Teknikte
tiroid kartilajda vokal foldlarin hizasina gelecek sekilde agilan pencereden implant materyali
yerlestirilerek anterior ve posterior glottik agiklik diizgiin ve horizontal sekilde bir biitiin

olarak medialize edilir.
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Sekil 9.Tip 1 Tiroplasti Teknigi

Medializasyon tiroplasti komplikasyonlar1 arasinda ©6dem, implant ekstriizyonu,
trakeotomi ihtiyaci, mukoza perforasyonu ve sesin beklenenden kotii seviyede olmasi
bulunur. Revizyon cerrahi gereksinimleri ise implant malpozisyonu, ekstriizyonu, yetersiz
medializasyon sayilabilinir (78). Teknik faktorlerden dolayr revizyon ihtiyaci literatiirde %
5,4 ile %14 arasinda bildirilmistir (66). Atrofik vokal fold, krikoaritenoid eklem ankilozu ve
uzamis paralizi siliresi medializasyon i¢in handikap olusturmaktadir, hastanin ses beklentisi

onceden iyi anlagilmali ve bu durumlarin varligi hastaya iyi anlatilmalidir (64).

d) Aritenoid Kartilaj Repozisyonlandirma: Aritenoid Adduksiyonu/Aritenoidopeksi.
Posterior glottik aralik fazla ise, nefes kacagimi engelleme amagli olarak aritenoid karitlaj
medialize edilerek repozisyonlandirilir. Aritenoid kartilajin muskuler prosesine siitiirasyon
yapilarak, aritenoid kartilaj internal rotasyona getirilir. Saglam taraftaki vokal proses ile
paralitik vokal proses islem sonrasi esit seviyede kapanirlar (38). Bazi ¢alismalarda tek basina
medializasyon tiroplastiyle karsilagtirilinca fonatuar etki olarak esit katkist oldugu bildirilse
de kimi ¢alismalarda medializasyon tiroplasti ile birlikte aritenoid addiiksiyonunun daha iyi
sonuglar verdigi bildirilmektedir (79, 80).

e) Laringeal Reinervasyon: RLS’in tamamen denerve oldugu durumlarda kullanilan
bir tekniktir. Paralitik vokal folda hareket kabiliyeti kazandirmayi amaglar, ayrica ses

kalitesini arttirir. Reinervasyon igin ansa servikalis, frenik ve hipoglossal sinirler ve kas-sinir
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pedikiilleri kullanilmaktadir (81). Reinervasyon cerrahisi sonuglari ge¢ donemde alinir, bu
nedenle hastaya bu durum anlatilmali, ses rehabilitasyonu ve gerekirse medializasyon
cerrahileri de tedaviye eklenmelidir (66). Komplikasyon orani oldukga diisiik bir tekniktir
(82). Injeksiyon laringoplasti, medializasyon tiroplasti ve aritenoid repozisyonlandirma
cerrahileri ile birlikte uygulanabilir. Tucker ve ark. yaptigi ¢alismada medializasyon tiroplasti
ile kombine reinervasyon cerrahisinin fonetik agisindan daha iyi Sonug verdigini bildirmistir
(83).

3.5.2 BILATERAL RLS PARALIZISI

Cerrahide amag, dispneyi ortadan kaldirmaktir ve havayolunu giivenli sekilde temin
etmektir. Bilateral vokal fold paralizilerinde cerrahi i¢in 6 ay ile 1 y1l beklemek acil havayolu
gereksinimi haricinde gereklidir (84, 85). Bilateral vokal fold paralizilerinin hepsinin ortak

noktast havayolunu a¢maktir ancak hepsi de bu sebeple ses kalitesini diislirmektedirler.

Bilateral vokal fold paralizisi cerrahi teknikleri su sekilde siniflanir.
A-Trakeotomi
B- Cerrahi lateralizasyon ve Glottik alan genisletici teknikler
a- Kordopeksi (sutlr lateralizasyonu)
b- Aritenoidektomi
c- Kordektomi
d- Kordotomi
C- Reinnervasyon cerrahisi
D- Deneysel Tedaviler
E- Lazer Cerrahisi

A) Trakeotomi: Hastanin dispne sikayetini en ¢abuk ve kolay bitirecek cerrahi
tekniktir (84). Ciddi dispnesi olan vakalarda, tipik olarak tiroid cerrahisi sonrasi, acilen
gerceklestirilmesi gereken tedavi segenegidir (3, 66). Kozmetik kot gorinim, uzun sure

icinde kullanim1 ve sosyal yonden hasta tarafindan kabul gérmemesi gibi dezavantajlari vardir
(86, 87).
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B) Lateralizasyon teknikleri

Aritenoidektomi:  Woodman 1948 yilinda ekstralaringeal aritenoidektomiyi
tanimlamistir. Teknige gore aritenoid kartilajin govdesi ¢ikarilir ve vokal proses laterale
yaklastirarak, glottik agikligi saglayacak sekilde tiroid kartilaja stttre edilir (88). Thornell,
1948 yilinda endoskopik Yyolla aritenoidektomi teknigini tamimlamustir (84). Teknikte
aritenoid kartilaj Gistiindeki mukozaya insizyon sonrasi eleve edilir ve aritenoid Kkartilajin bir
kismi yada tamami eksize edilerek mukoza tekrar sitire edilir (89). Ossoff ve ark. 1984
yilinda, endoskopik endolaringeal aritenoidektomide lazer teknigini ve subtotal

aritenoidektomi teknigini tariflemislerdir (90, 91).

Sekil 10.Aritenoidektomi

Endoskopik aritenoid sitiirasyonu: Kirchner, 1979 yilinda endoskopik yolla
tiroaritenoid kasin vokal ligamente yakin pargasini eksize etmis ve transservikal yolla spinal
igne yardimi ile kasin membrandz kismini siitiire ederek lateralize etmistir. Teknikte aritenoid

kartilaj eksize edilmez (92).
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Kordektomi: Dennis ve Kashima tarafindan 1989 yilinda vokal foldun anterior kismi
korunup, posterior Y4’lUk serbest kismi lazer ile eksize etmislerdir (93). Teknikte havayolu
maksimum seviyede genisletilir ancak ses kalitesi yliksek oranda bozulur. Kordektomi tipleri
su sekildedir. Komplet kordektomi, posterior kordektomi, aritenoidektomi ile beraber
kordektomi, subtotal kordektomi, ventrikulokordektomi (93, 94). Subtotal ve posterior

kordektomideki akustik sonuglar diger kordektomi tiplerine gore daha iyidir (85).

Kordotomi: Teknik 1989 yilinda Dennis ve Kashima tarafindan tanimlanmistir (93).
Vokal fold; aritenoid vokal prosesinin 6niinden, ventrikiil tabanin1 da igerecek sekilde tiroid
kartilaj perikondriumu dahil edilmeden eksize edilir (93). Havayolu obstriksiyonu
komplikasyonu gelismedigi siirece trakeotomi gerektirmez. Aritenoidektomiye gore
aspirasyon riski cok daha az ve uzun sireli aerodinamik ve akustik sonuglar1 daha iyidir (95).
Havayolu 6demi disinda en sik komplikasyon, kordotomi hattinda graniilasyon dokusu
gelismesidir, bu ayn1 zamanda en sik revizyon cerrahisi nedenidir. Literatirde revizyon
cerrahisi oran1 % 19 ile % 66 arasinda bildirilmistir (93, 94).

Sekil 11.Posterior Kordotomi
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C) Reinnervasyon Cerrahisi

1976 yilinda Tucker tarafindan gelistirilen posterior krikoaritenoid kasa sinir-kas
pedikdl transpozisyonu teknigidir (96). Teknikte kas olarak omohyoid veya sternohyoid kas
kullanilir. Hava yolu sikayetlerini azaltmada %80 basar1 bildirilse de yaygin olarak kullanilan
bir teknik degildir (97). 1983 yilinda Crumley frenik siniri RLS’¢ anastamoz teknigini
gelistirmirstir (98).

D) Deneysel Tedaviler

20 wildir calisilan laringeal kaslari uyaran elektriksel stimilatorler (laringeal
pacemaker) halen deneysel asamadadir (99). Cohen tarafindan gelistirilen krikoaritenoid kasa
botox uygulamasi, kasin medializasyon etkisini ortadan kaldirarak glottik agikligi arttirmay1

amaglar, ancak sadece hayvan ¢alismalari yapilmistir (100) .
E) Lazer cerrahisi

Lazer; konvansiyonel aletlere gore hassas kesi yapabilmesi, ekspojuru zor alanlara
erisim, Kiiglik ¢apli damarlardaki hemostaz etkisi, ¢evre dokuda olusturdugu minimal
0dematdz reaksiyon, bu sayede trakeotomiden kaginabilme, kolay uygulanabilirligi ve kisa
hospitalizasyon suresi gibi avantajli 6zellikleri vardir (3, 87). KTP-532 ve CO, Lazer gibi
tipleri vardir. Teknigin dezavantajlari ise; pahali olmasi, gerekli 6nlemler alinmadig: takdirde
hastalara ve ameliyat odasindaki personele zarar verebilmesidir (3). Komplikasyon olarak
postoperatif 6dem, graniilom ve skar gelisimi, reflii ve vokal fold mukozasinin soyulmasi gibi
komplikasyonlar gelisebilir (87). Bilateral RLS paralizisinde giivenle kullanilabilecek bir

yontemdir.
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Sekil 12.Bilateral vokal fold paralizilerinde kullanilan endoskopik lazer cerrahi teknikleri (Springer Handbook
of Acoustics, 2007 isimli kitaptan alinmigtir.)
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4. GEREC ve YONTEM

4.1 HASTA SECIMI

Calismaya GATA Etik Kurulu 05 Aralik 2012 tarih ve 1491-216-12/1648.4-5527
kayit numarali onayi ile baslanmistir ve ¢calisma GATA Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 AD.
Bagk.’nda 2012 Nisan — 2014 Subat tarihleri arasinda yapilmistir.

Calismaya GATA KBB poliklinigi’ne ses kisikligi, aspirasyon veya solunum gii¢liigii
sikayetleri ile basvurup unilateral veya bilateral vokal fold paralizisi tespit edilen hastalar
dahil edildi. Bu hastalardan cerrahi tedavi uygulananlar c¢alisma kapsamina alinirken,
semptomlarin hafif diizeyde olmasi, hastanin cerrahi konusunda istekli olmamasi, hastanin
genel saglik durumunun cerrahi tedavi i¢in uygun olmamasi gibi nedenlerle cerrahi tedavi

uygulanmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

4.2 GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Calismaya dahil edilen unilateral RLS paralizili ve bilateral RLS paralizili hastalar

kendi iclerinde 2 grup olarak gruplandirilmislardir.

4.3 CALISMANIN ASAMALARI

TUm hastalarin klinik bilgileri, etyoloji, operasyona kadar gegen sire, vokal foldlarin
muayene bulgulari ve rima glottisin acikligi degerlendirildi. Ayrica preoperatif ve postoperatif
1. hafta, 2. ay ve 6. ayda endoskopik larinks muayeneleri yapilarak kayit edildi. Cerrahi
uygulanan hastalara uygulanan subjektif ve objektif testler ise preoperatif donemde ve

postoperatif 2. ayda uygulandi.

4.3.1 SUBJEKTIF AKUSTIK ANALIZ

Her hastaya ses analizi icin subjektif olarak VHI-30 anketi uygulandi. Anket 30 adet
soru icermektedir ve hastalarin sorulara 0= asla 1= nadiren 2= ara sira 3= sik ve 4= her zaman
olmak iizere verdigi cevaplara gore toplam puanlama yapilmaktadir. Puanin yiiksek olmasi
hastanin kendi sesini emosyonel, fiziksel ve sosyal agidan kotii buldugunu gosterir. Ardindan
hastalarin sesinin dinleyici tarafindan degerlendirilmesi amacl tek bir hekim tarafindan

GRBAS degerlendirmesi uygulanmistir. Bu degerlendirme dinleyiciye gore sesin genel
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kalitesine (grade), vibrasyon diizensizligine (roughness), hava kagagina (breathiness), zayiflik
(asthenic) ve gerilimine (strained) gore degerlendirilir ve her kritere 0-normal, 1-hafif
bozulma, 2-orta bozulma, 3-siddetli bozulma olarak puan verilir. Puan ne kadar yiiksekse ses

dinleyiciye gore o kadar kotudur.

4.3.2 SUBJEKTIF AERODINAMIK ANALIZ

Hastalardan kendi solunum fonksiyonlarint ve bunun hayat kalitelerine etkilerini
degerlendirmeleri igin MMRC (Modifiye Medical Research Council ) Dispne skalas1 ve Borg
Dispne Skalas1 anketlerini cevaplamalar: istendi. ki skalada da yiiksek puanla cevaplama
hastanin subjektif olarak kendini solunum agisindan kotii hissettigini ve bu durumun hayatina
cok etki ettigini disiindiginii gostermektedir. MMRC skalasina gore 0; sadece agir
egzersizde nefessiz kalmayi, 1; acele yirimekle veya kiicik bir yukseklik ¢ikarken nefessiz
kalmayi, 2; nefessizlik yiiziinden kendi yasindaki insanlara gore daha yavas yiiriimeyi veya
bazen nefes almak i¢in durmayi, 3; yaklagik 30 metre veya birka¢ dakika duz zeminde
yurudukten sonra nefes almak i¢in durmayi, 4; giyinirken veya evi terkederken bile nefessiz
kalmay1 gostermektedir. Borg skalasinda ise; 0’dan 10’a kadar hasta kendi nefessizlik

durumuna, 0- yok ve 10- maksimum olmak Uzere deger vererek derecelendirmektedir.

4.3.3 OBJEKTIF AKUSTIK ANALIZ

Videolaringostroboskop olarak RLS 9100 B Strobe cihazi (Kay PENTAX Medical,
New Jersey, USA) kullanildi. Kayit programi olarak Kaylab KDS programi kullanildi. Her
hasta icin preoperatif ve postoperatif 1 dakika stroboskop kaydi yapilmistir. Isik kaynaklari
Xenon (strobe) ve halojen kullanildi ve halojen 150 watt, xenon 151k ise 120 watt enerji ile

calismaktadir. Strobe frekans araligi 60 Hz- 1000 Hz dir.
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Sekil 13. Videolaringostroboskop

Akustik kayitlar; Shure (Dynamic cardioid microphone C606N) marka mikrofon

kullanilarak Sound Blaster Live ses kart1 bulunan Pentium III 650 mHz islemcili bilgisayara
kaydedildi. MDVP (Multi-Dimensional Voice Program, Model 5105, Version 2.3 Kay

Elemetrics Corporation) programi kullanilarak giiriiltiisiiz ortamda, rahat oturur pozisyonda,

35



ag1z-mikrofon mesafesi yaklasik 10 cm, agiz-mikrofon agisi taginabilir ortalama 45°, 44.100
Hz ornekleme hiziyla, yaklagik 5 saniyelik /a/ sesi fonasyonu sirasinda akustik analiz
yapilarak, orneklerin ortalama temel frekans, jitter (%), shimmer (%) ve harmonik gurulti
orant (H/N), soft phonation index (SPI) degerleri kaydedildi. Bu parametreler sesin temel
frekans ve frekans, amplitiid pertiirbasyonlarini ve harmonik, subharmonik degerlerini

goOstermektedir.

Sekil 14. MDVP Uygulamasi

MPT degerlendirilmesinde hastadan derin bir inspirasyon sonrasi ayni tinida
cikarabildigi kadar uzun siire ‘a’ seslisini ¢ikarmasi istendi ve kronometre ile zaman tutuldu.
S/Z analizi i¢in hastanin tekrar derin bir nefes alip ‘S’ ve ‘Z’ sessizlerini, ayn1 tinida miimkiin
oldugunca uzun siire ¢ikarmasi istendi ve kronometre ile zaman tutuldu. Her bir test 3 kez
tekrarlandi ve en iyi degerler kaydedildi. Bu degerlendirme postoperatif 2.ayda tekrarlandi.

MPT ve S/Z oranlar1 hem akustik hem de aerodinamik agidan degerlendirmede kullanildi.
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Elektroglottografi amagli olarak hastalarin tiroid kartilajlarina 2 tarafli 5 cm ¢aplt
elektrodlar koyuldu ve hastadan ‘i’ fonemini 30 saniye siire i¢inde defaten veya tek seferde
normal ses yiiksekliginde ¢ikarmasi istendi. Elektroglottografi kaydi i¢cin Kay Pentax model
6103 EGG (Kay PENTAX Medical, New Jersey, USA) cihazi ve elektrodlart kullanildi. EGG

analiz ve kayit programi olarak Kaylab Realtime EGG analysis programi kullanildi.
E:|

o |

Sekil 15. EGG Uygulamasi

4.3.4 OBJEKTIF AERODINAMIK ANALIZ

Preoperatif ve postoperatif 2. ayda aymi teknisyen tarafindan akim duyarli kuru
spirometri cihazi (Jaeger APS Pro, Rhinomanometri/Spirometri, Carefusion, California, USA)
ile solunum fonksiyon testleri (SFT) yapildi. Calismada spirometri parametrelerinden Forced
Vital Capacity (FVC), Peak Expiratory Flow (PEF), Forced Expiratory Volume (FEV1),
Forced Expiratory Flow (FEF50), Peak Inspiratory Flow (PIF) ve Forced Inspiratory Flow
(FIF50) degerlendirmeye alindu.
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Sekil 16. Spirometri Uygulamasi

Bisiklet ergometrisi;, GATA Spor Hekimligi Klinigi’nde gorevli tek bir hekim
tarafindan preoperatif donem ve postoperatif 2. ayda yapildi. Ergometri; hastalara uygun
sartlar saglandiktan sonra ve anestezi onayl alindiktan sonra, kardiyak ve pulmoner ek
hastaligi olmayan ve teste uyum gosteren hastalara uygulandi. Hastalar 1sinma amagh 3
dakika 25 watt yukte pedal cevirdikten sonra, her 3 dakikada bir otomatik olarak 25 watt yik
artis1 olacak sekilde protokol hazirlandi. Hastalarin kendi yorgunluklarimi ifade etmeleri ve
hekim tarafindan gerekli goriildiigiinde hasta toparlanma fazi (recovery) amagh 25 watt yiikte
3 dakika daha pedal gevirerek test sonlandirilmistir. Ergometri testine gore hastalarin elde
edilen VO, max degerleri degerlendirilmistir. Hastalara test esnasinda EKG, oksijen
saturasyonu, nabiz ve tansiyon degerlendirmesi yapilmigtir. Objektif olarak bu bulgularda
bozukluk yasanmasi halinde veya hastanin subjektif olarak bas donmesi, bulanti, nefes darligi,

carpint1 vb. sikayetleri olugsmasi halinde test derhal sona erdirilmistir.
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Seki 17.Bisiklet Ergometrisi

4.3.5 CERRAHI

Tiim hastalar hastaliklari, uygulanacak cerrahi girisim ve cerrahinin olasi

komplikasyonlar1 ve sonuglar1 hakkinda ayrintili bilgilendirilerek cerrahi onamlari alindu.

Stispansiyon mikrolaringoskopi, 400 mm lens takili olan Zeiss Opmi 1 mikroskop
esliginde, Kleinsasser tipi laringoskop kullanilarak yapildi. Enjeksiyon laringoplasti
uygulamasi hastalara genel anestezi veya tercihen lokal anestezi altinda yapilmistir. Genel
anestezi icin hastalar transoral entiibe edildi. Larinks ekspoze edildikten sonra paralitik vokal
foldun posterior 1/3’liik lateral boliimiine yaklagik 0,5-2 cc hyaluronik asit injeksiyonu
yapilarak paralitik vokal foldun medialize olmasi saglandi. Lokal anestezi ile yapilan
enjeksiyonlar ofis sartlarinda yapilmistir. Krikoid Kkartilaj cildi bolgesine lokal anestezi
uygulandiktan sonra, endoskop esliginde krikotiroid membran yoluyla tiroaritenoid kasa 2 cc
hyaluronik asit injeksiyonu yapildi. Posterior kordotomi igin CO, lazer uygulamasinda tercih

edilen glc 4 watt idi. Lazere dayanikli entiibasyon tiipii kullanildi. Trakeay1 korumak i¢in
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subglottik bdlgeye 1slatilmis pediler yerlestirildi. Once bant ventrikiil posterior kismi rezeke
edildi. Sonra vokal fold; aritenoidin vokal progesinin hemen 6niinden, ventrikiil tabanini da

igerecek sekilde tiroid kartilajin perikondriumuna kadar CO, lazerle insize edildi.

Postoperatif donemde hastalara 1 hafta antibiyoterapi ve antirefli tedavi verildi. 2 gun
ses istirahati Onerildi. Hastalarin hastane ¢ikisi ve postoperatif 1.haftada fiberoptik

laringoskopi esliginde Kontrol muayeneleri yapildi.

4.4 ISTATISTIK

Bu c¢alismada istatistiksel analizler i¢cin SPSS 20.0 paket programi (California,USA)
kullanilmistir. Tanimlayici istatistiklerde stirekli degiskenler igin ortalama ve standart sapma,
kesikli degiskenler i¢in ortanca kullanilmistir. Gruplarin i¢indeki bagimsiz degiskenleri
karsilastirmak amac¢li Wilcoxon testi kullanildi. S/Z orani literatiirdeki 1,2 degeri alinmis olup
(10), oran 1,2 nin altinda ve {istiinde olmasina gore istatistigi diizenlenmistir. Gruplarin
icindeki preoperatif ve postoperatif S/Z oranlarin1 karsilagtirmak icin Mc Nemar ve Ki-kare
testi uygulandi.  Bagimli degiskenleri karsilagtirmak amagli Mann Whitney-U testi

uygulanmustir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Klinigimize ¢alismamiz siiresince unilateral RLS paralizisi olan 53 hasta, bilateral
RLS paralizisi olan 18 hasta bagvurmustur. Bilateral RLS paralizisi olup nefes darlig1 belirgin
olmayan 5 hasta ve unilateral RLS paralizisi olup ses sikayeti olmayan 32 hasta cerrahi tedavi
uygulanmadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. Diger hastalardan unilateral RLS paralizisi
olan 23 hastaya ve bilateral RLS paralizisi olan 13 hastaya cerrahi uygulandi. Cerrahi
uygulanan ancak kendi istegi ile ¢alismaya katilmayan, SVA ve kardiyak problemleri olan 6
(4 unilateral, 2 bilateral) hasta da ¢alismaya dahil edilmedi. Sonug olarak ¢alisma 19 unilateral

RLS paralizisi ve 11 bilateral RLS paralizi hastas1 iizerinde yapilmistir.

Etyolojik agidan hastalar; 53 unilateral RLS paralizisi olan hastanin 23’inde cerrahi,
18’inde idiopatik, 6’sinda malignite, 3’Unde SVA, 2’sinde benign servikal kitle ve 1’inde de
enfeksiyon olarak izlendi. 18 bilateral RLS paralizisi olan hastanin 15’inde cerrahi, 1’inde
malignite, 1’inde SVA ve 1’inde idiopatik olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin %52’sinde
cerrahi, %26’sinda idiopatik, %9,5'inde malignite, %5,4’inde SVA, %2,7’sinde benign

servikal kitleler ve %1,3’inde enfeksiyon etyolojik ajan olarak izlendi. (Tablo 1)

Tablo1: Vokal kord paralizili hastalarda etiyolojik nedenler

Etiyoloji Hasta sayis1 | Unilateral Bilateral Yizde (%)
Cerrahi 38 23 15 52
Idiopatik 19 18 1 26
Malignite 7 6 1 9,5
SVA 4 3 1 54
Benign Lezyon | 2 2 - 2,7
Enfeksiyon 1 1 - 1,3

5.1 UNILATERAL RLS PARALIZIiSi

Unilateral RLS paralizisi olan hastalarin 8’ine enjeksiyon laringoplasti, 11’ine ise tip 1
tiroplasti uygulandi. Hastalarin 14°U erkek 5’1 kadin olup, yas ortalamas1 37,05 + 17,8 ve yas
araligi ise 15-68 yil arasindaydi. Hastalarin paralizi etyolojisinde 9 cerrahi (%47,3), 8
idiopatik (42,1), 2 (%10,5) tanesi de akciger malignitesi kaynakli idi. Cerrahi travma
hastalarindan sadece 3 hastada tiroid cerrahisi 6ykisu mevcut idi. Geri kalanlar ise anterior

SDH cerrahisi, pndmektomi, endareterektomi, trakeotomi, servikal schwannom eksizyonu
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cerrahilerini gecirmislerdi. Hastalarin basvuru zamanlart 1 ay ile 40 yil arasinda
degismekteydi. Ortalama basvuru zamani 61,2 ay olarak izlendi. 19 hastanin 14’tnde (%73)
sol 5’inde (%27) ise sag vokal kord paralitik olarak izlendi. Hastalardan sadece bir tanesine
akustik kazang yeterli derecede saglanamadigi diisiiniilerek 2. kez enjeksiyon laringoplasti
uygulandi. Bir hastaya postoperatif donemde aritenoidlerde yogun 6dem gelismesi nedeni ile
tibbi tedavi uygulandi. Dort hastanin bisiklet ergometrisini tolere edememesi sebebi ile
preoperatif ve postoperatif donemde ergometri testleri c¢aligmaya alinamamistir. Diger

hastalarda ek komplikasyonlar izlenmedi.

5.1.1 AERODINAMIK DEGERLENDIRME

Hastalarin preoperatif donemde MPT degerlendirmesinde minimum 2 sn, maksimum
12 sn siire tespit edilmis olup, ortalama olarak 5,5 * 3 sn olarak tespit edilmistir. Postoperatif
donemde ise minimum 4 sn, maksimum 22 sn tespit edilmis olup, ortalama olarak 11,2 + 4,9
sn olarak tespit edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif dénem MPT
degerlendirmesinde istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme izlenmistir. (p<0.001)
Enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise her 2
grupta da preoperatif ve postoperatif donem arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmustur. (p=0.012) (p=0.003) Her iki grup birbiri ile karsilastirildiginda ise MPT
acisindan postoperatif donemde istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmamuistir. (p=0.806)
(Tablo 2)

Tablo2: Preoperatif-Postoperatif MPT Degerleri
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Calismada bulunan hastalarin preoperatif donemdeki S/Z oranlar1 6 hastada <1,2 ve 13
hastada >1,2 olarak tespit edilmistir. Postoperatif donemde ise S/Z oranlar1 14 hastada <1,2 ve
5 hastada >1,2 olarak tespit edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donem S/Z
degerlendirmesinde istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme bulunmustur. (p=0.008)
Enjeksiyon laringoplasti (n=8) ve tip 1 tiroplasti (n=11) gruplar1 ayr1 ayri1 degerlendirildiginde
ise her 2 grupta da preoperatif ve postoperatif donem arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamustir. (p=0.25) (0.063) Bu durum gruplarin i¢indeki hasta sayilarinin yetersizligine
baglanmustir. (Tablo 3)

Tablo3: Preoperatif-Postoperatif S/Z Oranlari

14
12 -
10 -
_ 8 1
2 m PRE
] 6 -
© " POST
(%]
©
I 4 -
2 _
0 .
S/Z ORANI >1,2
16
14
12
10
@ 8 H PRE
&'? H POST
6
3
(%]
©
I 4 -
2 _
0 .
S/Z ORANI<1,2

43



Hastalarin spirometri sonuglart degerlendirildiginde, preoperatif ve postoperatif donem
PEF, FEV1, FVC ve PIF degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamustir.
(p=0.051) (p=0.913) (p=0.462) (p=0.573)

VO, max degerleri karsilastirildiginda; preoperatif donemde VO, max ortalama degeri
19,2 + 6,8 ml/kg/dk idi. Postoperatif dénemde ise 21,7 + 7,7 ml/kg/dk idi. Ameliyat éncesi ve
sonrast donemde hastalarin VO, max degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak
duzelme izlendi. (p= 0,018) Enjeksiyon laringoplasti grubunda ameliyat oncesi ve sonrasi
donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saglanamamustir. (p=0.22) Bu durum
istatistiksel ac¢idan enjeksiyon laringoplasti grubunun hasta sayisinin (n=6) yetersizligine
baglanabilir. Ancak tip 1 tiroplasti grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde VO, max
degeri i¢in diizelme saglanmistir. (p=0.032) Her iki grup postoperatif donem VO, max
degerleri karsilastirildiginda ise; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir. (p=0.80) (Tablo 4)(Tablo 5)

Tablo 4: Preoperatif VO, degerleri
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VO, ., Mml/kg/dk

Tablo 5: Postoperatif VO, degerleri

0 5 10 15 20 25 30 35 40
VO, mi/kg/dk
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VO, max degerleri yas (> 35 / < 35) temel alinarak karsilastirildiginda ise; preoperatif
donemde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. (p=0.602) Ayni
sekilde her iki grup arasinda postoperatif donemde de istatistiksel olarak anlamli sonug
bulunmamustir. (p=0.728) Bu sonu¢ VO, max Ol¢iimiinde yasa bagli farkliliklarin teste etki

etmedigini ve bireysel olarak objektif sonu¢ alindiginin gostergesidir.

Hastalarin preoperatif dénemde subjektif Borg skalasina verdigi cevaba gore ortalama
olarak 3,5%1,7 olarak tespit edilmistir. Postoperatif donemde ise 1,8+1,3 olarak tespit
edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde Borg skalasina verdikleri
cevaplarda istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme izlenmistir. (p<0.001) Enjeksiyon
laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplari Borg skalasi cevaplarina gore ayr1 ayri incelendiginde
istatistiksel agidan anlamli olarak her iki grupta da diizelme tespit edilmistir. (p=0.024)
(p=0.004) Ayrica hastalarin MMRC skalasina verdikleri cevaplara gore preoperatif ve
postoperatif donemde istatistiksel ag¢idan anlamli olarak diizelme saptanmistir. (p=0.006)
Enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplart MMRC skalas1 cevaplarina gore ayr1 ayri
incelendiginde istatistiksel ag¢idan anlamli olarak tip 1 tiroplasti grubunda dizelme tespit
edilmistir. (p=0.034) Ancak enjeksiyon laringoplasti (n=8) grubunda preoperatif ve
postoperatif donem arasinda istatistiksel acidan anlamli diizelme tespit edilmemistir.
(p=0.064) Bu durum enjeksiyon laringoplasti grubunun hasta sayismin yetersizligine

baglanabilir.

Tablo 6: Aerodinamik parametrelerin, preoperatif ve postoperatif degerlerinin istatiksel
analizi

Parametre Preoperatif Postoperatif P
Ortalama +/- SD Ortalama +/- SD

MFT 55+3sn 11,2 +4,9sn <0.001
PEF 69,5 + 14,7 l/sn 73,8+ 17,6 l/sn 0.051
FEV1 932+1111 93,7+11,11 0.913
FVC 98,5+1511 99,8+156 | 0.462
PIF 34+ 0871 360,711 0.573
VO, max 19,2 + 6,8 ml/kg/dk 21,7 £ 7,7 ml/kg/dk 0,018
BORG Skalasi 3,5+1,7 1,8+1,3 <0.001
MMRC Skalasi 0,947+0,77 0,315+0,58 0,006

5.1.2 AKUSTIK DEGERLENDIRME
EGG sonuglarina gore hastalarin preoperatif ve postoperatif donem pitch max ve pitch

min degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir. (p<0.001) (p=0.003)

Ayni sekilde enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplar1 kendi iclerinde ameliyat
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oncesi ve sonrasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmistir. (p=0.012)
(p=0.005) Her iki grubu birbiri ile postoperatif donem sonuglari agisindan karsilagtirdigimizda
ise; pitch max ve pitch min degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

(p=0.929) (p=0.909)

Hastalarin VHI sonuglari degerlendirildiginde ise; ameliyat dncesi donemde sorulara
verilen cevaplarin ortalama degeri 73,8 £ 19,5 idi. Ameliyat sonrasinda bu ortalama deger
34,5 + 17 ye disilirilmustiir. Preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme saglanmistir. (p<0.001) (Tablo 7) Enjeksiyon
laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplar1 kendi i¢lerinde karsilastirildiginda ise; istatistiksel
acidan her iki grupta da anlamli diizelme saglanmistir. (p=0.012) (p=0.003) Bu iki grubu
birbiri ile postoperatif donem VHI sonuglari agisindan karsilastirdigimizda ise; gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamugtir. (p=0.215)

Tablo 7: Preoperatif ve postoperatif VHI skorlar1
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GRBAS skalasina gore sonuglar degerlendirildiginde ise; ameliyat 6ncesi ortalama
deger 9,7 £ 2,1 idi. Ameliyat sonras1 donemde ise diizelme saptanmis ve ortalama 4,8 + 2,3
olarak saptanmistir. Preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda istatistiksel
acidan anlamli olarak diizelme saglanmistir. (p<0.001) Enjeksiyon laringoplasti ve tip 1
tiroplasti gruplar1 kendi iglerinde karsilastirildiginda ise; istatistiksel agidan her iki grupta da
anlamli diizelme saglanmigtir. (p=0.010) (p=0.003)
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Hastalarin FO sonuglar1 degerlendirildiginde; preoperatif ve postoperatif donemler
karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme saglanmistir. (p=0.018)
(Tablo8) (Tablo 9) Tip 1 tiroplasti grubu kendi i¢inde karsilastirildiginda; istatistiksel agidan
anlaml diizelme saglanmistir. (p=0.050) Ancak enjeksiyon laringoplasti grubunda istatistiksel
acidan anlamli diizelme saglanamamistir. (p=0.208) Bu iki grubu birbiri ile postoperatif
donem FO sonuglart agisindan karsilagtirdigimizda ise; gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmistir. (p=0.010) Bu iki istatistiksel durumu da enjeksiyon laringoplasti

(n:8) grubunda yeterli hasta sayis1 olmamasina baglamaktayiz.

Tablo 8: Preoperatif FO

Preoperatif —_—
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Tablo 9: Postoperatif FO

Postoperatif —
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Temel Frekans/FO
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Jitter sonuclarma gore; preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme saglanmistir. (p=0.001) (Tablo 10) Enjeksiyon

laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplar1 kendi i¢lerinde karsilastirildiginda ise; istatistiksel

acidan her iki grupta da anlamli diizelme saglanmistir. (p=0.012) (p=0.041) Bu iki grubu

birbiri ile postoperatif donem jitter sonuglar1 acisindan karsilastirdigimizda ise; gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir. (p=0.901)

Tablo 10: Preoperatif ve postoperatif Jitter Degerlendirmesi
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Shimmer sonuglarina gore hastalar degerlendirildiginde; preoperatif ve postoperatif

donemler karsilastirildiginda istatistiksel ac¢idan anlamli olarak diizelme saglanmistir.

(p<0.001) (Tablo 11) Enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplart kendi iglerinde

karsilagtirildiginda ise; istatistiksel agidan her iki grupta da anlamli diizelme saglanmistir.

(p=0.012) (p=0.005) Bu iki grubu birbiri ile postoperatif ddnem shimmer sonuglar1 agisindan

karsilastirdigimizda ise; gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmamuistir.

(p=0.802)
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Tablo 11: Preoperatif ve postoperatif Shimmer Degerlendirmesi
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Soft Phonation Index sonuglarma gore; preoperatif ve postoperatif ddnemler
karsilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme saglanmistir. (p=0.030)
Enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplart kendi iglerinde karsilastirildiginda ise;
istatistiksel agidan her iki grupta da anlamli diizelme saglanamamistir. (p=0.093) (p=0.142)
Bu iki grubu birbiri ile postoperatif donem SPI sonuglar1 agisindan karsilastirdigimizda ise;

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamustir. (p=0.148). (Tablo 12)

Noise to harmonic ratio (NHR) sonuglarina gore; preoperatif ve postoperatif donemler
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak diizelme saglanmistir. (p=0.011)
Enjeksiyon laringoplasti grubu kendi i¢inde karsilastirildiginda ise; istatistiksel agidan anlamli
diizelme saglanmistir. (p=0.017) Ancak tip 1 tiroplasti grubunda istatistiksel agidan anlamli
diizelme saglamamamustir. (p=0.137) Bu iki grubu birbiri ile postoperatif donem NHR
sonuglart agisindan karsilastirdigimizda ise; gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

saptanmamugtir. (p=0.282) (Tablo 12)
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Tablo 12: Akustik parametrelerin, preoperatif ve postoperatif degerlerinin istatiksel
analizi

Parametre Preoperatif Postoperatif P
Ortalama +/- SD Ortalama +/- SD

VHI 73,8 +19,5 34517 <0.001
GRBAS 9,721 48+23 <0.001
FO 145 + 36,8 hz 167,2 £ 40,1 hz 0.018
Jitter 10,5+ 8,2 4,4+6,6 0.001
Shimmer 1,1+06 05+0,3 <0.001
SPI 10,2+8,1 13+10,7 0.030
NHR 0,28 +0,12 0,20 +,14 0.011

5.2 BILATERAL RLS PARALIZISI

Bilateral RLS paralizisi olan hastalarin hepsine (n:11) tek tarafli CO, lazer posterior
transvers kordotomi uygulandi. Hastalarin 2’si erkek 9’u kadin olup, yas ortalamasi 46,6 +
14.1 ve yas araligi ise 21-66 yil arasindaydi. Hastalarin paralizi etyolojsinde hepsi cerrahi
travma kaynakli idi. Cerrahi etyolojisinde sadece 1 hastada trakea cerrahisi mevcuttu. Geri
kalanlarin hepsi tiroid cerrahisi etyolojisine sahipti. Hastalarin bagvuru zamanlari 6 ay ile 7 yil

arasinda degismekteydi. Ortalama basvuru zamani 48,5 ay olarak izlendi.

Hastalar ameliyat sonrasi 1. hafta, 2. ay ve 6. ay kontrollerine ¢agirilmigtir.
Postoperatif donemde hicbir hastada trakeotomi ihtiyaci gelismedi. Preoperatif donemde ise
higbir hasta da trakeotomi mevcut degildi. Iki hastaya dnceden baska bir merkezde posterior
kordotomi uygulanmisti. Hastalardan sadece bir tanesinde postoperatif 1. ayda granilom
gelisimi sebebi ile ayni tarafa revizyon cerrahisi uygulandi. Ug hastanin bisiklet ergometrisini
tolere edememesi sebebi ile preoperatif ve postoperatif donemde ergometri testleri ¢caligmaya

almamamuistir. Diger hastalarda ek komplikasyonlar izlenmedi.

5.2.1 AERODINAMIK DEGERLENDIRME

Hastalarin preoperatif donemde MPT degerlendirmesinde minimum 6 sn, maksimum
17 sn siire tespit edilmis olup, ortalama olarak 10,2 * 3,8 sn olarak tespit edilmistir.
Postoperatif donemde ise minimum 4 sn, maksimum 12 sn tespit edilmis olup, ortalama
olarak 7,8 £ 2,2 sn olarak tespit edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donem MPT
degerlendirmesinde istatistiksel agidan anlamli olarak azalma izlenmistir. (p=0.027) (Tablo
13)
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Tablo 13: Preoperatif-Postoperatif MPT Degerleri
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Calismada bulunan hastalarin preoperatif donemdeki S/Z oranlar1 9 hastada <1,2 ve 2
hastada >1,2 olarak tespit edilmistir. Postoperatif donemde ise S/Z oranlar1 6 hastada <1,2 ve
5 hastada >1,2 olarak tespit edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donem S/Z

degerlendirmesinde istatistiksel agidan anlamli degisiklik saptanmamustir. (p=0.25)

Hastalarin spirometri sonuglar1 degerlendirildiginde, preoperatif ve postoperatif donem
PEF, FEV1, FVC ve PIF degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli diizelme saptanmustir.
(p=0.003) (p=0.003) (p=0.003) (p=0.003) (Tablo 14-17)

Tablo 14: Preoperatif PEF Degerleri
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Tablo 15: Postoperatif PEF Degerleri

PEF (I/sn)
0 10 20 30 50 60 70 80 90
Tablo 16: Preoperatif PIF Degerleri
PIF I/sn
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2 14 1.6
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Tablo 17: Postoperatif PIF Degerleri

PIF I/sn

VO, max degerleri karsilastirildiginda; preoperatif dénemde VO, max ortalama degeri
31,7 £ 14,1 ml/kg/dk idi. Postoperatif donemde ise 40,3 £ 15,2 ml/kg/dk idi. Ameliyat 6ncesi
ve sonrast donemde hastalarin VO, max degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak
diizelme izlendi. (p=0,012) (Tablo 18,19) VO, max degerleri yas ( >35/<35 ) temel alinarak

karsilagtirllamamigstir.  Yapilan analizde gruplardaki hasta sayilarmin yetersiz olacagi

degerlendirilmistir.

Tablo 18: Preoperatif VO. Degerleri
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Tablo 19: Postoperatif VO, Degerleri
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Hastalarin preoperatif dénemde subjektif Borg skalasina verdigi cevaba gore ortalama
olarak 7,4 + 0,6 olarak tespit edilmistir. Postoperatif donemde ise 3,4 + 1 olarak tespit
edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde Borg skalasina verdikleri
cevaplarda istatistiksel acidan anlamli olarak diizelme izlenmistir. (p=0.003) Ayrica hastalarin
preoperatif donemde subjektif MMRC skalasina verdigi cevaba gore ortalama olarak 2,9 £ 0,7
olarak tespit edilmistir. Postoperatif donemde ise 0,9 + 0,5 olarak tespit edilmistir. MMRC
skalasina verdikleri cevaplara gore preoperatif ve postoperatif donemde istatistiksel agidan

anlamli olarak diizelme saptanmustir. (p=0.003) (Tablo 20)

Tablo 20: Aerodinamik parametrelerin, preoperatif ve postoperatif degerlerinin
istatiksel analizi

Parametre Preoperatif Postoperatif P
Ortalama +/- SD Ortalama +/- SD

MFT 10,2 £ 3,8 sn 78+£22sn 0.027
PEF 34,9 £13,31/sn 58,6 £ 14,7 l/sn 0.003
FEV1 61,2+21,41 815+17,11 0.003
FVC 84,2+16,21 95,1+13,71 0.003
PIF 12+ 041 2,1+081 0.003
VO, max 31,7 + 14,1 ml/kg/dk | 40,3 = 15,7 ml/kg/dk | 0,012
BORG Skalasi 7,4+0,68 3,4+1 0.003
MMRC Skalasi 2,9+0,7 0,9+0,5 0.003
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5.2.2 AKUSTIiK DEGERLENDIRME

EGG sonuglarina gore hastalarin preoperatif ve postoperatif donem pitch max ve pitch
min degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmigtir. (p=0.003)

(p=0.005)

Hastalarin VHI sonuglar1 degerlendirildiginde ise; ameliyat 6ncesi donemde sorulara
verilen cevaplarin ortalama degeri 29,2 *+ 16,8 idi. Ancak ameliyat sonrasinda ise bu ortalama
deger 43 £ 20,4 olarak saptanmistir. Preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda
VHI sonuglar igin istatistiksel agidan anlamli olarak artma saptanmustir. (p=0.026) (Tablo 21)

Tablo 21: Preoperatif ve postoperatif VHI skorlar1 degerlendirmesi

80

70

60 -

5 -

VHI Skoru

0 -
M preoperatif

30 1 H postoperatif

20 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
HASTALAR

GRBAS skalasina gore sonuglar degerlendirildiginde ise; ameliyat dncesi ortalama
deger 5,4 £ 1,4 idi. Ameliyat sonras1 donemde ise ortalama 7,2 + 2,8 olarak saptanmuistir.
Preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli olarak

GRBAS degerlendirmesinde artig saptanmistir. (p=0.018)

Hastalarin FO sonuglar1 degerlendirildiginde; preoperatif ve postoperatif donemler
karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli degisiklik saptanmamustir (p=1). Ameliyat
oncesi donemde FO ortalamast 191,1 £31 hz idi. Ameliyat sonras1 donemde ise 187,9 + 36,9

hz olarak izlendi. (Tablo 22-23)
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Tablo 22: Preoperatif FO degerlendirmesi

PREOPERATIF
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Tablo 23: Postoperatif FO degerlendirmesi

POSTOPERATIF
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Frekans (Hz)

Jitter sonucglarma gore; preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlamli degisiklik saptanmamustir. (p=0.247) Shimmer sonuglarina goére
hastalar degerlendirildiginde; preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli degisiklik saptanmamustir. (p=0.083) (Tablo 24)

Soft Phonation Index sonuglarina gore; preoperatif ve postoperatif donemler

karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli degisiklik saptanmamustir. (p=0.789) Noise to
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harmonic ratio sonuglarina gore; preoperatif ve postoperatif donemler karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli degisiklik saptanmamustir. (p=0.109) (Tablo 24)

Tablo 24: Akustik parametrelerin, preoperatif ve postoperatif degerlerinin istatiksel

analizi
Parametre Preoperatif Postoperatif P
Ortalama +/- SD Ortalama +/- SD

VHI 29,2 +16,8 43 + 20,4 0.026
GRBAS 54+18 72+28 0.018
FO 191,1+31 hz 187,9 + 36,9 hz 1.000
Jitter 576+35 574 £6,3 0.247
Shimmer 0.70 £ 0.28 0.92 +0.48 0.083
SPI 6,62 + 3,62 7,15 + 3,60 0.789
NHR 0.29+0.133 0.35+0.18 0.109
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6. TARTISMA

6.1 UNILATERAL RLS PARALIZIiSI

Unilateral RLS paralizisi, hastalarin hayat kalitesi ag¢isindan ciddi problem yaratan ve
sosyal agidan kisitlamalara neden olan klinik bir durumdur. Etyoloji agisindan farkli sonuglar
bildiren caligmalar olmakla birlikte RLS paralizisinde halen cerrahi nedenler oncelikli
gorulmektedir. Rosenthal ve ark. yaptig1 10 yillik ve 435 hastalik ¢alismada %46 oraninda
cerrahi nedenler tespit edilmis olup, bu cerrahilerin %26’sm1 tiroid cerrahisi olarak
bildirmislerdir (17). Aymi sekilde Havas ve ark. da iatrojenik paralizi oranini %41,6 ve
neoplastik paralizi oranini ise %8,3 olarak bildirmislerdir (19). Bununla birlikte idiopatik RLS
paralizisi oranlarini bildiren ¢alismalarda %2’den %41°¢ kadar farkliliklar bulunmaktadir (36)
(101). Bu ¢alismada da literatiir ile uyumlu olarak etyolojik agidan cerrahi yapilan hastalarin
%47,3’Unde cerrahi ve %42,1’inde idiopatik nedenler bulunmustur. Hastalarin %10,5’inde
maliginite nedeniyle RLS paralizisi gelismistir. Cerrahi nedeniyle RLS paralizisi gelismis
olan hastalar arasinda tiroid dis1 cerrahi kaynakli olan hastalar %66,6 olarak tespit edilmistir.
2012 yilinda Takano ve ark. yaptigi ¢alismada da benzer bulgular elde edilmistir (14). Bu
sonucun gelismesinde; tiroid dis1 servikal cerrahi uygulamalarinin artmasini, tiroid cerrahisi
teknik ve egitiminin gelismesini nedenler olarak degerlendirmekteyiz. Ayrica birgok literatiir
aksine ¢aligmamizda idiopatik vokal fold paralizisi oranlari yiiksek bulunmustur. VVokal fold
paralizili hastalarin detayli anamnezlerinin alinmasi ve sistemik muayenelerinin dogru

yapilmasi gerektigini degerlendirmekteyiz.

Bu caligmada unilateral RLS paralizisi nedeniyle cerrahi yapilan hastalarin yas
ortalamast 37,05 + 17,8 olup, bu konuda literatiirde birbiri ile ¢elisen yayinlar mevcuttur
(14,16,24,102). Son 10 y1l i¢inde ¢ikan yayinlarda unilateral RLS paralizisi i¢in yas araliginin
6. dekata yaklastigi degerlendirilmistir. Bu durum toplumun yas ortalamasinin artmasi ile
iliskilendirilmistir (14) . Calismamizda ise hastalarin 6. dekat ile 2. dekat iginde yogunlastigi
tespit edilmistir. Cerrahi uyguladigimiz hastalarin ¢ogunlugunun erkek olmasi (%73,6)
literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir (24). Hastalarin %73,6’sinda sol vokal fold

paralitik olarak izlenmis olup bu bulgu literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir (16,24).

Unilateral RLS paralizisi hastalarinin baslica sikayeti disfoni olmakla birlikte,
hastalarda tum laringeal fonksiyonlarda etkilenme gozlenir. Disfoni, aspirasyon ve dispne

hastalarda goriilen baslica semptomlardir. Ancak hastalarin esas sikayeti disfoni oldugu i¢in
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uygulanan cerrahi tedaviler de bu sikayeti azaltmak i¢in sekillendirilmistir. Cerrahi tedaviler
ile glottik agikligin azaltilmasi sonucu aspirasyon sikayetinde azalma gozlenir. Medializasyon
islemi; laringeal sfinkter yeterliligini dizenlenyerek ve subglottik basinci arttirarak

aspirasyon sikayetinde de diizelme saglar (102) (103).

Unilateral RLS paralizili hastalarda dispne sikayeti i¢in farkli goriisler bulunmaktadir.
Yildiz ve ark. yaptig1 calismada ergospirometrik testlerle degerlendirilen unilateral RLS
paralizisi olan hastalarin normal smirlarda olduklar1 bildirilmistir (104). Brunner ve ark.
yaptig1 ¢alismada 63 hastanin 48 tanesinde subjektif olarak dispne sikayeti gézlenmistir (28).
Hastalarda unilateral RLS paralizisi nedeniyle dispne gelisip gelismedigi tam olarak
aydinlatilamamistir. Ayrica uygulanan cerrahilerin glottik araligi azaltmalarinin anatomik
olarak havayolu obstriiksiyonu yapabilecegi diisiiniilmektedir, ancak fonksiyonel ve fizyolojik
olarak tam aksini bildiren yaymlar mevcuttur. Cocuk hastalarda glottik araligin azalmasi
sonucu dispne gelismektedir (105). Saarinen ve ark. ve Beaty ve ark. yaptiklari ¢alismalarda
eriskinlerde inspirasyonda problem gelismekte ve uygulanan medializasyon islemi ile
havayolu obstriiksiyonunda artma olmaktadir (106, 107). Janas ve ark. medializasyon
isleminin aritenoid addiiksiyonu ve krikotiropeksi ile kombine edildigi ¢aligmalarinda ise,
medializasyonun ekstratorasik havayolu obstriiksiyonu yarattigini bildirmislerdir (108). Buna
karsin Kashima ve ark. yaptig1 caligmada; medializasyon sonucu ortalama inspiratuar akimda
azalma meydana gelmekte, ancak ekspiratuar akimda degisiklik olmamaktadir, dolayisiyla
medializasyon islemi fikse havayolu obstriikksiyonu yaratmamaktadir (109). Schneider ve ark.
yaptigi bir bagka calismada ise vokal fold temas eksikliginin subjektif dispne nedeni

olabilecegi, dolayisiyla medializasyon isleminin dispne sikayetini azalttig1 bildirilmistir (110).

Medializasyon isleminin Ozellikleri veya medializasyon i¢in kullanilan materyal
farkliliklar1 havayolu degerlendirmesini etkilemektedir (111). Teflon enjeksiyonu sonrasi
Cormier ve ark. havayolu obstriiksiyonu olmadigini bildirmislerdir (112). Buna karsin Woo
ve ark. ise teflon injeksiyonunun vokal fold sertliginde artisa yol agip, havayolu
obstriiksiyonu yarattigini bildirmislerdir (113). Schneider ve ark. yaptigi caligmada ise
titanyum implant ile yapilan medializasyonun havayolunu etkilemedigi bildirilmistir (110).
Aritenoid addiiksiyonu isleminin havayolu obstriiksiyonu yarattigi Janas ve ark. yaptigi

¢alismada bildirilmistir (108).

Havayolu obstriksiyonu subjektif ve objektif olarak degerlendirilmektedir. Bu

caligmada hastalara objektif olarak spirometri ve bisiklet ergometrisi uygulanmistir. Subjektif
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olarak da MPT, S/Z orani, MMRC ve Borg dispne skalalar1 uygulanmigtir. Perie ve ark.
yaptigr calismada dispne sikayeti acisindan hastanin  kendini subjektif olarak
degerlendirmesinin havayolu obstriksiyonunu degerlendirmede daha basarili oldugu
bildirilmistir (114). MPT subjektif degerlendirmeler arasinda en ¢ok kullanilanidir. MPT;
subglottik kapanmay1 ve laringeal valv fonksiyonunu degerlendiren ve hem akustik hem de
aerodinamik laringeal fonksiyonlar1 degerlendirmeyi saglayan bir prediktordiir (19, 115). Bu
calismada; MPT agisindan tip 1 tiroplasti ve enjeksiyon laringoplasti islemi sonrasi iyilesme
izlenmistir. Her iki islem arasinda da farklilik izlenmemistir. Her iki islemle de vokal foldun
median hatta fikse edilmesi ve subglottik basing artig1 saglanmistir. Akustik aktivite esnasinda
ekspiratuar efor azaltilmistir. Perie ve ark. yaptig1 calismada da benzer sonuglara ulagilmistir
(114). Medializasyon islemi ile vokal eforun azalmasinin, nefes kontroliinii rahatlattigini
bildirmislerdir (114). S/Z orani; vokal foldun kapanmasinin, ekspiryumun laringeal fazina
etkisini degerlendirir (10). Bu c¢alismada medializasyon islemi sonrasi S/Z orani ¢ogu
hastanin <1,2 nin altina ¢ekilmistir. Medializasyon ile hastalarda unilateral RLS paralizisine
bagl glottik hava kagagi azaltilmistir. S/Z oran1 degerlendirmesi kolay klinik uygulamasi olan

degerli bir subjektif yontemdir.

Spirometri; havayolu darliklarimi degerlendirmede yaygin kullanilan bir yontemdir
(110, 116). Unilateral RLS paralizisinde hastanin subjektif dispne sikayetini ve medializasyon
sonrast gelisen anatomik glottik daralmanin fonksiyonel ve fizyolojik olarak
degerlendirilmesini saglar. Literatiirde bir¢ok ¢alismada degerlendirmeye alinan kriterler PEF,
PIF, FEV1 ve FVC olmustur (7, 58, 106, 117). Kashima ve ark. ve Cantarella ve ark.
yaptiklar1 spirometrik caligmalarda unilateral RLS paralizisi olan hastalara ekstratorasik
havayolu obstriiksiyonu bulgulart elde edilmistir (7, 109). Dinlenme esnasinda havayolu
rezistansinin % 40 ile %70 kadari trakea ve larengeal yapilarda olusur (118). Empey ve ark.
yaptig1 caligmada da st havayolu obstriiksiyonunun inspiratuar havayolu rezistansini,
ekspiratuar rezistansa gore daha ¢ok arttirdigi saptanmustir (58). Janas ve ark. ayni bulgulari
medializasyon islemi sonras1 hem inspiratuar hem ekspiratuar spirometrik degerlerde elde
etmiglerdir (108). Dolayisiyla unilateral vokal fold paralizilerinde efor veya dinlenme
esnasinda glottik araliktaki fikse daralma inspiratuar havayolu rezistansini arttirarak, subjektif
ve objektif havayolu obstriiksiyonu bulgularina neden olabilir. Ancak literartiirde tartigmali
olan konu paralitik vokal foldu medialize etmenin fikse havayolu obstriksiyonuna neden
olmasidir. Bu ¢alismada hastalar preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan spirometrik

sonuglar1 analiz edildiginde; medializasyon islemi nedeniyle inspiratuar ve ekspiratuar
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havayolu degisimi izlenmemistir. Sadece akciger malignitesi olan ve vokal fold paralizisi
gelisen hastalarda spirometrik sonuglar restriktif akciger patolojisi bulgulari gostermistir.
Hastalarda ameliyat sonrasinda fikse ekstratorasik havayolu obstriiksiyonu gelismemistir. Tip
1 tiroplasti ve enjeksiyon laringoplasti gibi glottik araligi daraltan cerrahilerin, alansal olarak
havayolu obtriiksiyonu yaratsa da, fonksiyonel ve fizyolojik olarak havayolu obstriksiyonu

yaratmadig1 degerlendirilmistir.

Bu c¢aligmanin sonuglarina gore unilateral vokal fold paralizisi olan hastalarin subjektif
olarak Borg ve MMRC skalalarina verdikleri cevaplarda, paraliziden dolay1 dispne sikayeti
yasadiklar1 ve enjeksiyon laringoplasti veya tip 1 tiroplasti islemi sonrasi bu sikayetlerinde
azalma oldugunu ifade ettikleri gorilmiistiir. Perie ve ark. yaptigi calismada subjektif
degerlendirme ile hastalarin efor esnasinda bazi sikayetler yasasa da, medializasyon islemi
sonrast dispne sikayetinde gerileme yasadiklarini bildirmislerdir (114). Hastalarda dispne
sikayetinin gelismesinin paralizi hattinin vokal fold i¢in normal anatomik bir hat olmamasina
ve paralitik vokal foldun flaksiditesinin artmasi sonucu inspirasyon sirasinda havayoluna
dogru emilmesi sonucu oldugunu degerlendirmekteyiz. Cantarella ve ark. da unilateral RLS
paralizisi olan hastalarda spirometrik inspiratuar akimlarda azalma tespit etmisler ve bunu
vokal foldun inspirasyon sirasinda havayoluna dogru emilmesine baglamislardir (116).
Aerodinamik agidan medializasyon igleminin spirometrik olarak obstriiksiyon yaratmamis
olmasi, havanin glottik seviyede akiskanlar mekanigi ilkelerine gore (Darcy-Weisebach
ilkesi) tiirbiilan akima doniismemesi ile agiklanabilir. Gokcan ve ark. bilateral vokal fold
paralizili hastalarda posterior kordotomi sonrasi sivi-akigskanlar mekanigi ilkelerine gore
laringeal cerrahi etkinliklerini arastirmig ve farkli hastalarda cerrahinin etkinliginin
aerodinamik ilkelere gore farkli sekillerde gelistigini, bu durumun da hastanin subjektif
sikayetlerine yansidigini tespit etmislerdir (119). Medializasyon islemi sonrasi dispne
sikayetinde gerileme tip 1 tiroplasti veya enjeksiyon laringoplasti sonrasi1 vokal fold
flaksiditesinin azalmasina ve glottik aralik daralsa da, medialize edilen vokal foldun normal

anatomik bir hatta paralitik kalmasina baglamaktayiz.

Ergometri; efor esnasinda hastalarin O, kullanim kapasitesini objektif olarak olger.
Bisiklet ergometrisi testinde bakilan ana kriter aerobik kapasite olup, yapilan ise, hastanin
havayolu ve pulmoner sistemine gore degiskenlik gosterebilmektedir (61, 62). Aerobik
kapasite (O, kullanim kapasitesi) VO, max ile degerlendirilmektedir. Bu ¢alisma sonuglarina
gore bisiklet ergometrisinde, medializasyon islemi uygulanan hastalarda ameliyat Oncesi

déneme gore O, kullanim kapasitesinin arttirildigi degerlendirilmistir. Literatlirde vokal fold
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paralizisi olan hastalarda O, kullanim kapasitesini degerlendiren bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu calisma ile medializasyon islemleri sonrasi glottik seviyede hava
akiminin laminer akima doniismesi sebebi ile hastalarin efor sirasinda da glottik seviyeden
gecen O, miktarinin arttirtldigini ve bisiklet ergometrisinin dispne sikayeti de olan unilateral
RLS paralizili hastalarda takip amagli rutin kullanilmasmnin  uygun oldugunu
degerlendirmekteyiz. Bu sekilde medializasyon isleminin hastadan aerodinamik olarak

kazanim veya kayip yaratmasi durumlari rahatlikla ortaya ¢ikarilabilecektir.

EGG; vokal foldun kapanma ve acilmasi sonucu olusan dalga vokal fold
vibrasyonunun fazlarin1 gosterir (56). Unilateral RLS paralizilerinde olusan glottik agiklik
dalgaya ait parametrelerde azalmaya neden olur (57). Ancak yapilan medializasyon islemi ile
saglanan vokal fold kontakti ile dalga ve parametrelerinde diizelme gozlenir (55).
Caligmamizda; medilizasyon yapilan tiim hastalarda EGG sonuglarin diizelme gosterdigi
degerlendirilmistir. Ayrica enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplari arasinda fark
bulunmamistir. Bu sonuglara gore; literatiirle uyumlu olarak EGGnin glottik ac¢ikligin
derecesini non-invaziv ve kolay bir sekilde tespit edebildigini degerlendirmekteyiz.
Calismaya gore; medializasyon islemleri glottik acgikligin  kapanmasinda etkinlik

saglamiglardir.

Jacobson ve ark. gelistirdigi VHI; disfoni sikayeti olan hastay1 degendirmeyi saglayan
en kolay ve sik kullanilan yontemdir (40). Cheng ve ark. yaptig1 ¢alismaya gére fonocerrahi
gecirmis her hastaya objektif testlerle birlikte uygulanmasi gerekmektedir (41). VHI,
hastalarin emosyonel, fizyolojik ve fonksiyonel olarak kendi seslerini degerlendirmelerini
saglayan bir testtir. Unilateral RLS paralizili hastalar sesin siddetindeki diigiis ve glottik
acikliktan kagan nefes nedeniyle ¢evreleri ile iletisim kurmada zorluk yasarlar (120). Bu
durum profesyonel ses kullanicisi olarak goriilen hastalarda meydana geldiginde ise mesleki
yasamlarinda problem yasarlar (120). VHI gibi bircok hayat ve ses kalitesini hastaya
degerlendirten skala bulunmaktadir. Bu ¢calismada VHI skalasini kullandik ve medializasyon
islemi yapilan tiim hastalarn VHI skorlarinda iyilesme yoniinde degisiklik gelistigini
degerlendirdik. Enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti uygulanan hastalar arasinda
farklilik olmadig1 gozlendi. Fonocerrahi ve medializasyon cerrahisi sonuglarint degerlendiren
bir¢ok calismada benzer sonuglar alinmistir. Billante ve ark. malignite nedeniyle unilateral
RLS paralizisi gelisen hastalarla yapmis oldugu ¢aligmada cerrahi sonucu hastalarm VHI
skorlarindaki iyilesmenin ve ses sikayetlerinin azalmasinin mevcut saglik durumlarina pozitif

katkida bulundugu bildirmistir (120). Hajioff ve ark. yaptigi ¢alismada ise Tip 1 tiroplasti
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uygulanan hastalarda Nottingham Health Profile (NHP) isimli baska bir subjektif skala
kullanilmis ve hastalarda bu skala sonucuna gore emosyonel ve sosyal agidan iyilesme
saglandigin1  bildirmislerdir (121). Subjektif ses skalasi kullanmak hekimin hastanin

goriislerini dogru ve en net sekilde anlayabilmesi agisindan etkin bir uygulamadir.

GRBAS skalas1 sesin egitimli dinleyiciler tarafindan degerlendirilmesinin amaglandigi
subjektif bir skaladir. Skalaya gore; ses dinleyici tarafindan G (grade-kalite), R (roughness-
kabalik), B (breathness-nefes kagagi), A (asthenia-guigsuzlik), S(strain-gerginlik) basliklar
altinda degerlendirilir (43, 44). Bu skala fonocerrahiler ve medilizasyon islemleri sonrasi rutin
olarak laringologlar ve ses patologlari tarafindan kullanilmaktadir. Dursun ve ark. yaptigi
calismada tip 1 tiroplasti sonrasi hastalarin skala skorlarinda iyilesme oldugunu, ancak
enjeksiyon laringoplasti uygulanan hastalarda 2 yillik siire icinde GRBAS skorlarinda nefes
kagag1 harig¢ tekrar kotiilesme oldugunu bildirmislerdir (122). Aymi sekilde Ryu ve ark. da
tiroplasti sonrast GRBAS skorlarinda 5 yila kadar iyilesme yoniinde degisikliklerin kaldiginm
bildirmilerdir (123). Ancak Hartl ve ark. yaptigi calismada GRBAS skalasini detayli ve
sensitif olmadigint bildirmislerdir (124). Calismamizda ise GRBAS skalasi sonuglarinda
postoperatif donemde anlamli olarak iyilesme saglanmigtir. Tip 1 tiroplasti ve enjeksiyon
laringoplasti gruplar1 arasinda fark saptanmamustir. Literatiirle uyumlu olan bu sonuca goére
GRBAS skalasini, hasta takibi ve ses degerlendirmesinin objektif olmasi amaci ile

kullaniminin yararli oldugunu degerlendirmekteyiz.

Ses; vokal foldlarin karsilikli simetrik hareketleri sirasinda ekspirasyon havasinin
yarattig1 vibrasyon ile olusmaktadir. Vokal foldlarin gerginligi, kitle agirlik ve hacimleri,
subglottik hava basincina dayanimlart ve ekspirasyon havasinin hacmi sesin kalitesi ve
olusumunu etkileyen faktorlerdir (115). MDVP; bu etkenlerin degerlendirilmesi igin
kullanilan kolay bir klinik-labaratuar programdir. Paralitik disfonilerde hastalarin hem
preoperatif hem de postoperatif donemlerinde akustik parametrelerini degerlendiren
litearatiirde birgok c¢alisma bulunmaktadir. Calismamizda hastalarin FO Olgiimlerinde
medializasyon iglemi sonras1 diizelme saptanmistir. Sridhara ve ark. ve Ryu ve ark. yaptiklar
calismalarda kisa donem FO sonuglar1 agisindan ¢alismamiz ile benzer sonuglar bildirilmistir
(115) (123). Ancak ¢alismamizda enjeksiyon laringoplasti grubundaki hastalarda FO sonuglari
acisindan anlamli diizelme saglanamamistir. Tip 1 tiroplasti ve enjeksiyon laringoplasti
gruplar birbirleri ile karsilagtirildiginda ise tip 1 tiroplasti grubunda diizelmenin daha fazla
oldugu izlenmistir. Literatiirde kalsiyum hidroksiapatit ve yag enjeksiyonu ile yapilan

caligmalarda tip 1 tiroplastiye gore FO acisindan uzun ve kisa donemde fark bulunmadigin
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bildiren yayinlar mevcuttur (122) (125). Bu ¢alismada tip 1 tiroplasti grubundaki hastalarda,
enjeksiyon laringoplasti grubundaki hastalara gore daha iyi sonu¢ alinmasinin nedenini,
postoperatif donemde MDVP kayitlarinin 2. ayda alinmasina bagli olarak enjeksiyon

materyalinin absorbe olmasina baglamaktayiz.

Paralitik vokal foldlarda frekans ve amplitiid varyasyon degerleri negatif yonde
degisiklige ugramaktadir (115) (122). Medializasyon islemi sonrasi jitter ve shimmer
degerlerinde iyilesme gosterilmigtir (115, 121-123). Calismamizda da medializasyon islemi
sonras1 amplitiid ve frekans varyasyonlarinda iyilesme izlenmistir. Medialize vokal fold
median hatta simetrik sekilde vibratuar aktiviteyi yaratabilmektedir. Calismamizda uzun siire
unilateral RLS paralizisi olan hastalarda bu parametrelerde yeterince iyilesme olmadigini
gozlemledik. Uzun donemli paralitik vokal foldu hastalarda gelisen vokal atrofi bu
parametrelerdeki duzelmeyi etkileyebilmektedir. Paralitik vokal foldun gerginligi, kitlesi ve
vertikal hattaki dizeyi de jitter ve shimmeri etkilemektedir (115). Enjeksiyon laringoplastinin
dezavantajlarindan olan fazla enjeksiyon yapilmasit veya vertikal diizlemde sesi {iireten
mukozal alana enjeksiyon yapilmamasi, bu parametrelerin duzelmesini etkileyebilir.
Enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti gruplari arasinda fark izlenmemistir. Dursun ve
ark. , Hajioff ve ark. yaptiklari ¢caligmalarda da jitter ve shimmer parametrelerinde hem tip 1
tiroplasti hem de enjeksiyon laringoplasti cerrahileri ile ayn1 sonuglar elde edilmistir (121-
123).

Periyodik ve aperiyodik akustik enerji orant NHR degerini belirler (52). Bu enerjinin
olusumunda vokal foldun gerginligi, direnci, tirbilan hava ve simetrisi hareketi etkiler (115,
124). Calismamizda medializasyon iglemi ile NHR degerlerinde diizelme saglanmistir. Ancak
tip 1 tiroplasti grubunda yeterli diizelme saglanamamistir. Ryu ve ark. da uzun dénem ve kisa
dénem tip 1 tiroplasti sonuglarmi karsilastirdiklart galismasinda da kisa donemde NHR
degerlerinde diizelme bildirmemisler, ancak uzun dénemde diizelme bildirmiglerdir (123). Tip
1 tiroplasti grubunda bu parametrenin postoperatif donemde diizelmemesi, tip 1 tiroplastide
kullanilan silastik implantin vokal fold gerginliginde ve sertliginde artis yapmasina
baglanabilir. Uzun donemde ise bu etki mukozal kompansasyon nedeniyle ortadan
kalkmaktadir. Hajioff ve ark. yaptig1 calismada ise 6. ay kontrol sonuglarina gére, NHR
degerlerinde  diizelme saptanmistir (121). NHR paralitik disfonilerde kesinlikle
degerlendirilmesi gereken ve uzun dénemde hastanin sesindeki periyodik/aperiyodik akustik

enerjiyi ve kompansasyonu degerlendirebilen bir parametredir
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Paralitik disfonilerde subharmoniklerde artis goriilmektedir. Tiirbillan hava akimi
glottik seviyede mukozal dalgalanmay1 etkiler ve ses kirilmalari gergeklesir (49) (52).
Literatirde paralitik disfonilerde SPI kullanimi1 hakkinda fazla ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda  medializasyon  isleminin = SPI  degerlerinde  dilizelme  sagladig
degerlendirilmistir. Enjeksiyon laringoplasti ve Tip 1 tiroplasti gruplari arasinda farklilik
saptanmamustir. SPI vokal foldlarin orta hatta yakinlagmasi sonucu degisebilen, dolayisiyla
paralitik seslerde kullanisli bir akustik parametredir (126). SPI; paralitik disfonilerde
medializasyonun derecesini veya tiroplasti veya laringoplasti sonrasi glottik agikliktaki uzun

donem degisiklileri gosterebilecek bir parametre olarak degerlendirmekteyiz.

6.2 BILATERAL RLS PARALIZISI

Bilateral vokal fold paralizisi havayolu obstriikksiyonu yaratmasi sebebi ile hayati
tehdit eden ve hastalarin tiim giinliikk fonksiyonlarini kisitlayan 6nemli bir klinik durumdur.
Cogu hastanin sesinin iyi olmasi sebebi ile bilateral vokal fold paralizisi tanisi atlanabilir (22)
(84). Havayolu obstriiksiyonu gelismesi sebebi ile yapilabilecek en iyi cerrahi trakeotomidir.
Ancak morbiditesi yiiksek bir cerrahi olmasi sebebi ile tercih edilmemektedir. Bu nedenle
solunumu rahatlatmak amaciyla gecici bir ilk basamak tedavisi olarak uygulanir (127). 1922
yilinda Jackson tarafindan ventrikiilokordektominin tariflenmesi ile birlikte, morbiditesi az
cerrahiler tedavi alternatiflerinde yer almaya baslamistir (128). Ardindan King vokal foldun
laterofiksasyonunu tariflemistir (129). 1946’da Woodman aritenoidektomiyi ve sonrasinda
Thornell endoskopik elektrokoter ile aritenoidektomiyi tariflemistir (88) (89). Lazer kullanimi
ile de dnce Ossoff lazer aritenoidektomiyi, ardindan da Dennis ve Kashima lazer posterior
kordotomiyi tariflemislerdir (91, 93). Gunimulzde ise laringeal pacemaker ve sinir
reinervasyonu cerrahileri gelisme asamasinda olup, bilateral vokal fold paralizileri tedavisinde
umut vaat etmektedirler (130).

Tedavide yeterli hava yolu yaninda tatmin edici bir ses kalitesi de elde edilmelidir.
Unal ve ark. degerlendirmesinde bu ilkeye uygun olarak glottik mesafenin 4mm’den dar ve 6
mm’den genis olmamasi gerektigi belirtilmistir (84) . Bilateral vokal fold paralizisi tedavileri
arasinda dispne sikayetini azaltan ancak akustik kaybi1 en az yaratan, vokal foldun fonasyona
eslik eden 6n dortte Gigliikk kismi intakt oldugu i¢in, cerrahi prosedir posterior kordotomidir
(87). Calismamizda cerrahi alternatifler ve hastaliklar1 hakkinda klinik gériisme sonucu tiim

hastalarimizin tekrarlanabilir ve morbiditesi az bir cerrahi prosediir olmasi sebebi ile posterior
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kordotomiyi tercih ettiklerini saptadik ve bu nedenle ¢aligmamizdaki tiim hastalara posterior

kordotomi uyguladik.

Hastalarin 2’si erkek, 9’u kadin olup, yas ortalamasi1 46,6 £ 14.1 ve yas aralig1 ise 21-
66 yil arasindaydi. Postoperatif donemde hi¢bir hastada trakeotomi ihtiyaci gelismedi.
Preoperatif donemde ise higbir hasta da trakeotomi mevcut degildi. iki hastaya 6nceden baska
bir merkezde posterior kordotomi uygulanmisti. Hastalardan sadece bir tanesinde postoperatif
1. ayda graniilom gelisimi sebebi ile ayni tarafa revizyon cerrahisi uygulandi. Graniilom veya
vokal fold paralizisi cerrahisi sonrasi rekiirrens gelisimi literatiirde degisik oranlarda
bildirilmistir. Laccourreye ve ark. ¢alismasinda ilk cerrahi sonrasi basar1 oranlar1 %68 iken
revizyon cerrahiler sonrasi hava yolu onarimi basarist %92 olarak bildirilmis ve revizyon
gereken hasta oranin1 %24 olarak bildirmislerdir (86). Bakir ve ark. ¢alismasinda ise tek
miidahalede hava yolu onarmmi %87.5 iken revizyon cerrahisi orant %12.5’dir (3).
Calismamizda da literatiir ile benzer sonuclar elde edilmistir. Diger komplikasyonlar ise
postoperatif 6dem, graniilom, web formasyonu, skar olusumu, diisiik ses kalitesi, enfeksiyon,
aritenoid veya krikoid kartilaj perikondriti, yetersiz havayolu onarimi, sinesi, disfaji, 6ksiiriik,

minimal aspirasyon ve CO; lazer kullanimina bagli bilinen risklerdir (3) (87).

Rekurren laringeal sinir yaralanmasi, tiroid cerrahisi sonrasi gozlenen en sik
komplikasyondur (131). Jatzko ve ark. tiroidektomi sonrasi vokal fold paralizisi olan
hastalarin ¢ogunun 6 ay i¢inde spontan diizelmis oldugunu ve %0.5’inin kalic1 paralizi
gosterdigini  bildirmistir (132). Spontan diizelme olasiligi nedeniyle, 6 ay cerrahi

planlanmamasi 6nerilmektedir (93).

Bilateral vokal fold paralizisi etyolojisinde ge¢miste en sik nedenin tiroidektomi
oldugu bildirilmekteydi (133), ancak gunimizde tiroid cerrahileri halen etyolojide en sik
neden olsalar da diger cerrahilerin ve boyun ve akciger malignitelerinin etyolojideki oranlari
artmaktadir. Benninger ve ark. 1998 yilinda 117 vakada yaptigi etyolojik arastirma
sonuglarina gore tiroidektomiye bagli cerrahi travma %44 orani ile etiyolojide en sik neden
olarak bulunmustur (36) . Laccourreye ve ark. 1999 yilinda tiroid cerrahisinin %76 ile en sik
gorulen bilateral vokal fold paralizisi nedeni oldugunu bildirmistir (86). Feehery ve ark.
calismasinda ise malignite ve cerrahi disi travmalarin tiroid cerrahisine oranla daha fazla
etyolojide izlendikleri bildirilmis, bununla birlikte tiroid cerrahisine bagl bilateral vokal fold
paralizisinin, unilateral vokal fold paralizisine oranla daha fazla gelistigi de bildirilmistir (22).

Rosenthal ve ark. yaptig1 caligmada ise 1985-1995 yillar1 ve 1995-2005 yillar1 arast cerrahi
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travma oranlar1 iki katina ¢ikmis, tiroid cerrahisine bagli paralizi oranlari da ayni sekilde
yiikselmistir (17). 20 yillik donemde cerrahi travma oran1 %37 ve malignite kaynakli paralizi
orant %14,3 olarak bildirilmistir (17). Bu ¢alismada da hastalarin paralizi etyolojsinde hepsi
cerrahi travma kaynakli idi (%100). Cerrahi etyolojisinde ise 1 hastada trakea cerrahisi

mevcuttu. Geri kalanlarin hepsi tiroid cerrahisi etyolojisine sahipti (% 90,9) .

MPT;, aerodinamik oldugu kadar énemli de bir akustik belirtectir. Bilateral vokal fold
paralizisi hastalar1 bagvuru sirasinda genelde disfoni tariflemedikleri icin, MPT parametresi
genelde degerlendirilmemektedir. Ancak aerodinamik acidan glottik hava akiminin iyi bir
gostergesi olan MPT bilateral vokal fold paralizili hastalarda énem arz etmektedir. Erkeklerde
MPT normal degerleri 20-45 sn, kadinlarda 16-30 sn’dir (47). Maurizi ve ark. bilateral vokal
fold paralizili hastalarda MPT ortalama degerlerinin preoperatif ve postoperatif her zaman
normalin altinda oldugunu rapor etmistir (134). Lawson ve ark. posterior kordotomi
uygulanan hastalarda postoperatif olarak MPT’nin azaldigin1 bildirmislerdir (135). Bu
caligmada da hastalarin preoperatif ve postoperatif ortalama MPT degerleri normal degerlere
gore azalmis olarak degerlendirildi. Literatiir ile uyumlu olarak preoperatif ve postoperatif
donemler arasinda MPT degerleri agisindan azalma yoniinde anlamli fark izlenmistir.
Uygulanan posterior kordotomi sonrasinda glottik aralig1 degerlendiren S/Z oranina gére daha
¢ok hastada >1,2 orani tespit edilmis olsa da, anlamli bir farklilik olugsmamis ve bu nedenle
posterior kordotomiden sonra glottik alanin artmasi sonucu olusan aerodinamik kazancin,

mevcut akustik durumda kotiilesme yaratmadigini degerlendirmekteyiz.

Literatiirde hemen hemen tiim ¢alismalarda aerodinamik agidan hastalar spirometri ile
degerlendirilmis ve hepsinde de glottik alani agan tiim cerrahilerin spirometrik degerlerde
pozitif degisim yarattig1 ve aerodinamik iyilesme yarattig1 bildirilmistir. Lawson ve ark. ve
Remacle ve ark. posterior kordotomi ve aritenoidektomi yapilan hastalarda PEF/PIF oram
sonucuna gore aerodinamik kapasiteyi degerlendirmislerdir ve tlm hastalarda postoperatif
donemde fonksiyonel ve yeterli hava yolu olusturuldugunu bildirmislerdir (135) (127).
Missiolek ve ark. da benzer sekilde total lazer aritenoidektomi sonrasi tiim spirometrik
parametrelerde iyilesme oldugunu bildirmislerdir (136). Ek olarak aym1 ¢alismada
ekspiratuvar tepe akiminin (PEF) en 6nemli parametre oldugunu ve bilateral vokal kord
paralizisinde anlamli olarak azaldigi, ancak cerrahi islem sonrasi arttigini rapor etmislerdir
(136). Bakir ve ark. da aymi sekilde sadece PEF degerini kullanmis ve posterior kordotomi
uygulanan hastalarda postoperatif donemde iyilesme oldugunu bildirmislerdir (3). Dursun ve

ark. ise FEV1/FVC parametresini de degerlendirmisler ve posterior kordotomi sonrasi
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iyilesme oldugunu bildirmislerdir (95). Li ve ark. ise inspiratuar tiirbiilan akimin hastalarin
giinliik yasamini daha ¢ok etkileyebilecegini diisiindiikleri ve akciger gaz degisimini yansittigi
icin PIF degerini degerlendirmislerdir (137). Calismalarina gore posterior kordotomi ve
laringeal pacemaker metodlar1 karsilastirilmis, her ikisi de PIF degerinde iyilesme yaratsa da,
laringeal pacemaker tedavisinin daha basarili sonug ortaya koydugu bildirilmistir (137). Bu
calismada da PIF, PEF, FEV1 ve FVC parametreleri ayr1 ayr1 degerlendirilmis ve literatir ile
uyumlu olarak aerodinamik agidan posterior kordotominin hastalara iyilesme yoniinde

degisiklik yarattig1 degerlendirilmistir.

Bilateral vokal fold paralizisine uygulanan cerrahilerin aerodinamik kazanimlarini
aragtiran bircok caligsma objektif olarak spirometri veya pletismografi, subjektif olarak cesitli
anket ve soru skalalarim1 kullanmiglardir. Ancak akcigere giren oksijen hacmini gercek
zamanli ve hastalarin giinliik hayatindaki efor sirasinda degerlendirme yapan bir ¢alismaya
literatiirde rastlanmamistir. Bundan dolay1 bu ¢alismada bisiklet ergometrisi ile hastalarin efor
sirasinda gercek zamanli akcigere giren oksijen kapasitelerini (VO, max) degerlendirdik.
Calismamizin sonucuna gore glottik alan1 acan posterior kordotomi cerrahisi anlamli olarak
glottik seviyeden gegen oksijen hacmini ve dolayisiyla hastalarin oksijen kullanim
kapasitelerini arttirmaktadir. Calismamizda kullandigimiz subjektif skalalar ile birlikte
degerlendirirsek , tiim hastalarimiz ameliyat sonras1 donemde, ameliyat dncesi doneme gore
aerodinamik agidan rahatladiklarini ifade etmisler ve bisiklet ergometrisi ile bu iyilik hali
gercek zamanl olarak da degerlendirilmistir. Bakir ve ark. yaptig1 calismada hastalarin
subjektif olarak aerodinamik agidan iyilestikleri bildirilmistir (3). Bizakis ve ark. yaptigi
caligmada ise posterior kordotomi ve beraberinde total aritenoidektomi yapilan 18 hastasinda
subjektif olarak 14 hastada iyi, 4 hastada ise kotii egzersiz toleranst oldugunu bildirmiglerdir
ve higbir hastada ¢ok iyi bir egzersiz toleransi gelismedigini rapor etmistir (138). Gokcan ve
ark. yaptig1 calismada ise tek cerrah tarafindan yapilan posterior kordotomi postoperatif
subjektif degerlendirme sonuclarinda bile, hasta bazinda farkliliklar oldugu, bunun larinksin
stvi-akiskanlar mekanik ilkelerine gore calisan bir organ olmasindan dolay: arttirilan glottik
alana ragmen hava akiminin supraglottik, glottik veya subglottik bélgede turbllan veya
laminer akim degisikligine ugramasindan kaynaklandigin bildirmiglerdir (119). Li ve ark. da
ayni sekilde posterior kordotomi nedeniyle glottik seviyedeki defektin Bernoulli etkisi
nedeniyle tiirbiilan akim yaratabilecegini bildirmislerdir (137). Her hastanin ayri akim
paternine sahip olmasindan dolayr (119), hastalar1 posterior kordotomi sonrasi subjektif

degerlendirme veya spirometri gibi duragan bir siirecte degerlendirmenin eksik bir
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degerlendirme olabilecegi kanaatindeyiz. Ergometrilerle yapilan gercek zamanli efor
degerlendirmeleri hastalarin subjektif postoperatif iyilesme cevaplarini da realize etmektedir.
Ayrica zamanla gelisebilecek olan glottik aralifin daralmasi durumlarinda, cerrahin sadece
laringoskopik muayene ile ek cerrahi karar1 verip vermemesine de yardimci olacaktir.
Ergometri tetkiklerinin uygun hastalarda ve objektif sartlarda yapilmasi halinde yararli bir

takip yontemi olabilecegini degerlendirmekteyiz.

Posterior kordotominin Dennis ve Kashima tarafindan agiklanan konseptine gore,
vokal foldun arka Y4’lik kismi eksize edilerek kalan on 32’0 ile akustik Kkayip
yaratilmamaktadir (93). Ancak literatlirde bir¢ok ¢alismada hafif diizeyde de olsa akustik
kayiplar oldugu bildirmektedir. Olthoff ve ark., Bosley ve ark. ve Eckel ve ark. akustik agidan
posterior kordotominin kayip yarattigini bildirmiglerdir (85) (139) (140). Ancak Hans ark.,
Dursun ve ark. ve Lawson ve ark. da posterior kordotominin uzun dénemde akustik kayip
yaratmadigl, kisa donemde ise olusan kaybin normal akustik degerlere gore azalmis
oldugunu, ayrica posterior kordotominin diger glottik araligi genisleten cerrahilere gore
akustik kayiplarin daha az oldugunu bildirmislerdir (95, 141) (135). Bu ¢alismada
degerlendirilen akustik parametrelere gore, subjektif degerlendirmeler olan VHI ve GRBAS
degerlendirmelerinde akustik kayip oldugu ancak, objektif MDVP sonuglarinda akustik kayip
olmadig1 izlenmistir. Doku rezeksiyonu gerektiren glottal alan1 arttiran cerrahiler, az veya ¢ok
akustik kayip yaratirlar (100). Ancak bu cerrahilerden en az doku rezeksiyonu gerektiren
posterior kordotomide diger cerrahilere gore akustik kayip daha azdir (140). Bu calismada
postoperatif donem FO, jitter, shimmer, SPI ve NHR degerleri arasinda farklilik saptanmamis
olup, 11 hastada da uygulanan posterior kordotomi objektif olarak akustik kayip
yaratmamistir. Hans ve ark. yaptig1 ¢alismada NHR’de gelisen artisin glottisten gecen hava
akiminin artmasi ve bu akimin tiirbiilan akim olmasina baglamaktadirlar (141). Calismanin
diizenlenmesinde hastalara postoperatif donemde 2. ayda objektif akustik testler yapilmis
olup, bu durum erken postoperatif donemdeki akustik kayiplarin gézden kagmasina sebep
olmus olabilir. Hans ve ark. postoperatif 6. aydan sonra akustik agidan iyi Olgiimler elde
edilebildigini bildirmistir (141). Ayn1 ¢alismada erken donemde MPT’nin kisaldigini, jitter,
shimmer degerlerinin arttigin1 gostermistir ancak 2 yillik donemde tiim parametrelerde
iyilesme oldugunu bildirmislerdir (141). Bu calismadan c¢ikan sonuglara gore posterior
kordotomi; aerodinamik kazanci ile karsilastirildiginda akustik agidan kaybi minimal

duzeyde olan etkin ve basarili bir cerrahi yontemdir.
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7. SONUC

Unilateral vokal fold paralizisinde etyolojik olarak halen cerrahi travma ilk sirada yer
almakla birlikte, caligmamizda oldugu gibi tiroid cerrahisi ge¢mis yayinlardaki kadar sik
izlenmemektedir. Servikal yaklagimla uygulanan yeni ve ek cerrahiler etyolojide giderek daha
fazla yer isgal etmektedirler. Bununla birlikte bazi literatiirlere gére az olsa da, ¢alismamizda
servikal ve akciger maligniteleri de etyolojide yer almaktaydi. Ancak birgok literatiir aksine
calismamizda idiopatik vokal fold paralizisi oranlar1 yiiksek bulunmustur. Bu nedenle
hastalarin detayli anamnezlerinin alinmasi ve sistemik degerlendirmelerinin yapilmasi

idiopatik etyolojiyi netlestirmek icin dnemlidir.

Bilateral vokal fold paralizisi etiyolojisinde ise; tiroidektomi halihazirda literatiirde
en sik nedendir. Calismamizda da benzer sonuglara ulagilmis olup, teknik ve tecriibedeki
gelismelere ragmen tiroidektomi sirasinda dikkatli olunmasi acil havayolu teminini

gerektirebilecek bu komplikasyonun goriilme oranini azaltabilir.

Unilateral vokal fold cerrahisinde 6ncelikli amag akustik kazanim saglamak olsa da,
hastalarin glottik araliklarin1 daraltan bu islemlerden dolayi; larinksin aerodinamik
fonksiyonlar1 da bozulmamalidir. Literatiirde tartismali bir konu olan bu durum, ¢calismamizda
da objektif ve subjektif parametrelerle degerlendirilmistir. Caligmamizin sonuglarina gore;
medializasyon islemleri subjektif olarak hastalarda aerodinamik kazang saglamistir. Objektif
parametrelerde ise spirometri testlerine gdre hem enjeksiyon laringoplasti hem de tip 1
tiroplasti sonrasi aerodinamik degisiklik yaratmamistir. Bisiklet ergometrisi testi ile de
oksijen kullanim kapasitesi degerlendirilmis ve anlamli artis saptanmistir. Buna gore,
medializasyon islemleri aerodinamik kapasiteyi azaltmamaktadir ve hatta glottik seviyeden
gecen oksijen hacminde artis yaratarak subjektif olarak da aerodinamik kazang saglamaktadir.
Bu durumu laringeal anatomik mekanizmalar ve sivi akigkanlar mekanigi prensiplerine gore
medializasyon sonrasi glottik seviyedeki gecen havanin laminer akima doniismesi
aciklayabilir. Bu konu ile ilgili unilateral vokal fold paralizisi i¢in literatiirde kesin kanitlar
bulan yayin bulunmamaktadir ve ek ¢alismalar gerekmektedir. Ayrica bisiklet ergometrisinin;
medializasyon o©ncesi ve sonrast donemde cerrahiden dolayr gerceklesen aerodinamik

degisiklikleri saptamak amaciyla kullanilmas1 s6z konusu olabilir.

Bilateral vokal fold paralizisi tedavisinde ise dncelik hava yolu yeterliligini arttirarak

aerodinamik kapasiteyi arttirmaktir. Calismamiz sonucuna gore posterior kordotomi hem
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objektif hem de subjektif yonden hastalara bu acgidan yararli olmaktadir. Literatlirde birgok
cerrahi teknik karsilastirilmis olmakla birlikte, ¢alismamizda posterior kordotomi; hem efor
hem de ginlik aktivitede hastalara yeterli kazanimlar saglamistir. Dolayisiyla posterior
kordotominin bilateral vokal fold paralizisinde etkin, kolay ve yiiksek kazancgli bir yontem

oldugunu degerlendirmekteyiz.

Unilateral vokal fold paralizilerinde akustik kazan¢ medializasyon islemleri ile
saglanmaktadir. Bu nedenle en sik uygulanan iki cerrahi olan enjeksiyon laringoplasti ve tip 1
tiroplasti olup, calismamiza gore her iki cerrahi de akustik agidan objektif ve subjektif olarak
kazang saglamaktadir. Calismamizda birgok akustik parametrede enjeksiyon laringoplasti ve
tip 1 tiroplasti arasinda fark bulunmamakla birlikte, farkli olarak saptanan parametrelerde bu
durumu istatistiksel olarak enjeksiyon laringoplasti grubunun hasta sayisinin az olmasina
baglamaktayiz, ancak NHR parametresine gorilen tip 1 tiroplasti grubundaki dizelmeme
durumu, islemin paraglottik alanda yaratmis oldugu sertlige bagli olarak glottik seviyede
gergeklesen tiirbillan akimla ilgili oldugunu degerlendirmekteyiz. MDVP; halihazirda
unilateral vokal fold paralizilerinde hem tanida hem de takipte en degerli akustik

degerlendirme yOntemidir.

Posterior kordotomi sonrasinda akustik degerlendirmeye gore; hastalarin subjektif
olarak memnun olmadiklart saptanmistir. Ancak objektif MDVP degerlendirmesinde ameliyat
oncesi donemdeki seslerine gore degisiklik saptanmamustir. Akustik agidan postoperatif 2.
ayda degerlendirilen hastalarin objektif kriterlere yansimis olan akustik durumlarinin,
subjektif kriterlere de uzun donemde yansiyabilecegini degerlendirmekteyiz. Bu acidan
literatiirde ¢alismamiz1 destekleyen ve uzun donemde posterior kordotominin akustik durumu
olumsuz etkilemedigini bildiren yaymnlar mevcuttur. Bu konudaki bir diger hususta;
operasyon Oncesi hasta onami alirken, hastalarin olas1 ses degisiklikleri konusunda fazla
uyarilmalar1 ile ilgili olabilir. Onam silirecinde bu konuda siirekli bilgilendirilen hasta
postoperatif donemde bu alg1 geregi subjektif olarak sesini daha kotii degerlendirebilmektedir.

Halbuki bu agidan ¢alismamizda objektif olarak akustik agidan kotlilesme izlenmemistir.

Bu calismada bir unilateral vokal fold paralizili hastaya akustik kazaniminin az olmasi
sebebiyle, bir bilateral vokal fold paralizili hastaya da graniilom gelisimi sebebi ile revizyon
cerrahisi gerekti. Higbir hastamizda trakeotomi gerekmedi ve diger komplikasyonlar

gelismedi.
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Sonug olarak; unilateral vokal fold paralizisinde hem akustik hem de aerodinamik
acidan kazanim saglayan, komplikasyon oranlar1 diisiik olan, hizli ve kolay uygulanabilen
enjeksiyon laringoplasti ve tip 1 tiroplasti islemleri etkin cerrahilerdir. Iki cerrahi arasinda
hem akustik hem de aerodinamik agidan minimal farklar bulunmakla birlikte, klinik paralizi
gelisim zamanina gore gilivenle uygulanabilirler. Bilateral vokal fold paralizilerinde ise
posterior kordotominin akustik acgidan kayip yaratmamasi, aerodinamik agidan da kazanim
saglamas1 nedeniyle, ek olarak revizyon gereksiniminin diisiikk olmasi, tekrarlanabilir olmasi,
az komplikasyon gelismesi ve etkin, guvenli olmasi1 nedeniyle bilateral vokal fold paralizisi
tedavisinde diger cerrahilere gore 6n planda diisiiniilmesi gereken cerrahi teknik oldugunu

diisiinmekteyiz.
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