
ÖZET

 Bilateral	abdüktör	vokal	kord	paralizilerinde	
vokal	kordlar	çoğunlukla	paramedian	pozisyonda-
dır.	Bu	nedenle	hastanın	en	önemli	 sorunu	glottik	
seviyedeki	obstrüksiyona	bağlı	inspiratuar	dispne-
dir.	Bu	durum	hastanın	hayatını	 tehdit	edebilir	ve	
bu	nedenle	akut	hava	yolu	problemini	veya	kronik	
hava	yolu	tıkanıklığına	bağlı	akciğer	patolojilerini	
önlemek	 için	cerrahi	girişimler	gerekebilir.	Korti-
kosteroid	tedavisi	veya	entubasyon	akut	hava	yolu	
problemlerinde	 tedavi	 seçeneği	 olmakla	 beraber	
kalıcı	 çözümler	değildir.	Glottik	 veya	 supraglottik	
hava	yolu	 tıkanıklıklarında	standart	yaklaşım	 tra-
keotomidir.	 Bununla	 beraber	 zaman	 içinde	 hava	
yolu	 açıklığının	 sağlandığı	 CO2	 lazer	 kordotomi/
kordektomi,	aritenoidektomi,	sütürle	lateral	fiksas-
yon	gibi	farklı	metodlar	da	geliştirilmiştir.	Bu	ma-
kalede	 bilateral	 vokal	 kord	 paralizilerine	 cerrahi	
yaklaşım	literatür	gözden	geçirilerek	tartışılmıştır.

Anahtar Kelimeler:	 vokal	 kord;	 aritenoidektomi;	
kordektomi;	 trakeotomi;	 abdüktör	 paralizi;	 sütür	
lateralizasyon

ABSTRACT

	 Vocal	cords	are	mostly	in	paramedian	positi-
on	in	bilateral	abductor	vocal	cord	paralysis.	Hen-
ce,	 the	main	problem	of	 the	patient	 is	 inspiratory	
dyspnea,	due	 to	obstruction	at	 the	 level	of	glottis.	
The	condition	can	be	life	threatening	and	surgical	
intervention	can	be	required	 to	prevent	acute	air-
way	poblem	or	pulmonary	pathology	due	to	chronic	
airway	obstruction.	Although	 corticosteroid	 treat-
ment	and	intubation	are	treatment	choices	in	acute	
airway	problem,	they	are	not	permanent	solutions.	
Standard	approach	 for	glottic	or	supraglottic	air-
way	obstructions	is	tracheotomy.	However,	over	the	
time,	 different	 surgical	 interventions	 such	 as	CO2 
laser	cordotomy/	cordectomy,	arytenoidectomy,	su-
ture	lateral	fixation	have	been	developed	to	restore	
the	 patency	 of	 the	 airway.	 In	 this	 article	 surgical	
approaches	of	bilateral	r	vocal	cord	paralysis	were	
discussed	with	the	review	of	the	literature

Keywords: vocal	 cord;	 arytenoidectomy;	 cordec-
tomy;	tracheotomy;	abductor	paralysis;	suture	la-
teralisation

GİRİŞ

 Bilateral rekürren sinir paralizisi dispne ve 
inspiratuar stridora yol açan önemli bir prob-
lemdir. Sıklıkla n. vagusun dalı olan bilateral 
rekürren laryngeal sinirlerin hasarlanması so-
nucu oluşur. Sinirin kafa tabanı, boyun ve to-
raksı kateden anatomik seyri; farklı etyolojik 
nedenlere dayalı olarak parezi/paralizi gelişi-
mine yatkınlık oluşturur. Bilateral vokal kord 
paralizileri polietyolojik bir durumdur ve altta 
yatan hastalığın bir sonucu olabilir. Bilateral 
kord paralizine %26-59 cerrahi (en fazla oran-
da tiroid cerrahisi), %1-31 entübasyon, %1-28 
travma, %7-22 nörolojik hastalıklar ve %5-17 
ekstralarengeal malignensiler neden olur (1-3). 
Bilateral vokal kord paralizili hastaları tedavi 
ederken hedef; hava yolu açıklığını sağlarken, 
ses kalitesini de mümkün olduğunca koruya-
bilmektir (4). Trakeotomi hala etkili bir yön-
tem olmakla birlikte uzun dönemde hasta için 
kabul edilebilir değildir. Güvenli hava yolunu 
sağlamasına rağmen, trakeotomiyle yaşamak 
hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etki-
lemektedir. Bu nedenle ekstralarengeal ve en-
doskopik yaklaşımla farklı teknikler geliştiril-
miştir.

Tarihçe

 Ekstralarengeal yaklaşımlardan ventrikü-
lokordektomi 1922 yılında Jackson tarafından 
tanımlanmıştır (5). Sonrasında Hoover (6) sub-
mukozal kord rezeksiyonunu, King (7) vokal 
kord laterofiksasyonunu tarif etmiştir. Wood-
man 1946’da önerdiği teknikte vokal prosesi ti-
roid kartilajın inferior kornusuna sütüre ederek 
vokal kordu lateralize etmiş ve posterolateral 
larengeal yaklaşımla aritenoidektomi yapmıştır 
(8). Bu teknik halen transservikal yolla yapılan 
en önemli tekniklerden biridir.

 Daha sonraki dönemde endoskopik yakla-
şımlar tanımlanmıştır. Thornell (9) elektroko-
terle, Ossoff (10) CO2 lazerle aritenoidektomi 
yöntemlerini tanıtmışlardır. Dennis ve Kashima 
(11) CO2 lazerle posterior kordotomi yöntemi-
ni geliştirmişlerdir. Sonraki dönemde, Crumley 
(12) tek veya çift taraflı arytenoidlerin medi-
al kısmının çıkarıldığı yöntemi, Remacle (13) 
aritoid kartilajın posterior kısmının parsiyel 
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korunduğu ‘’subtotal aritenoidektomi’’ yönte-
mini tanımlamışlardır. Literatürde kordotomi 
ve aritenoidektomi metodlarının kombinasyo-
nundan oluşan farklı teknikler de tanımlanmış-
tır (14-16).

Anatomi

 Rekürren larengeal sinir n. vagusun dalı-
dır (Resim 1). Embriyolojik gelişim sırasında 
6’ncı brankial arktan gelişir ve uzun bir seyir 
izler. Seyri boynun her iki yanında farklıdır. 
Sağda a.subclavia, solda ductus arteriosusun 
anteriorundan posterioruna doğru dönerek ye-
niden boyuna yükselen bir seyir izlediklerin-
den dolayı rekürrens adını alırlar. Sağ vagus, 
sağ suklavian arterin ilk kısmının anteriorunda 
seyrederken, arter altından geçerek karotis kı-
lıfı arkasında trakeoösefageal oluğa giren sağ 
n. rekürrensi verir. Sağ n. rekürrens trakeoö-
sefageal oluğun anteriorundadır ve tiroidin alt 
kutbuna yaklaştıkça trakeanın lateraline doğru 
döner, yani sola nazaran daha yüzeyeldir (17). 
Sol vagus, arkus aorta anteriorunda seyreder-
ken ligamentum arteriosum altından geçerek 
sol n. rekürrensi verir; soldaki n. rekürrens 
trakeoösefageal olukta daha korunaklı bir se-
yir izler. Her iki n. rekürrens trakeoösafageal 
olukta seyrederken tiroidin alt kutbu yakınında 
inferior tiroid arter dalları ile yakın komşuluk 
gösterir. Krikotiroid kas dışındaki diğer tüm 
larengeal kasların motor inervasyonunu n. re-
kürrens sağlar. Larenksin tek abdüktörü olan 
posterior krikoaritenoid kasın inervasyonu da 
rekürren larengeal sinir tarafından yapılır. Bu-
nun yanında vokal kord düzeyi altında yeralan 
subglottik bölgenin duyusal inervasyonundan 
da sorumludur.

CERRAHİ YAKLAŞIM

Tanı

 Vokal kord paralizisi vokal kord hareketle-
rinin izlenmesiyle tespit edilebilir. Bunun için 
indirekt larengoskopi, fleksibl transnazal en-
doskopi veya videolarenostroboskopi yöntem-
leri kullanılabilir.

 Larengeal Elektromiyografi (EMG) de 
tanı ve tedavinin seçiminde oldukça yararlı bir 
yöntemdir. Larengeal EMG ile bilateral kikoti-
roid (KT) ve tiroaritenoid (TA) kas aktiviteleri 
incelenerek vokal kord paralizisini oluşturan 
lezyonun düzeyi ve paralizinin geçici olup ol-
madığı belirlenir. Böylece tedavi gerekliliği-
nin yanında uygulanacak yöntemin seçimi ve 
zamanlamasına karar verilir (18). EMG ile re-
jenerasyon potansiyellerinin saptanması iyileş-
me olacağına işaret eder ve bu durum irreversbl 
cerrahi girişim için kontrendikasyon oluşturur. 
Sadece TA kas denervasyonu rekürren larenge-
al sinirin, sadece KT kas denervasyonu superi-
or larengeal sinirin etkilendiğini gösterir. TA ve 
KT kasların birlikte denervasyonu ise lezyonun 
yüksek vagal veya beyin sapı yerleşimli oldu-
ğuna işaret eder (18, 19).

 Lezyonun lokalizasyonun saptanması için 
boyun ve toraks Bilgisayarlı Tomografi, yüksek 
vagal veya beyin sapı yerleşimli olduğu düşü-
nülen lezyonlarda kranial-kranioservikal Mag-
netik Rezonans Görüntüleme yapılabilir.

 Larengeal EMG ile normal kas aktivitesi 
elde edilen olgularda krikoaritenoid eklem fik-
sasyonu veya posterior glottik stenozun genel 
anestezi altında yapılacak direkt larengoskopi 
ile ayırt edilmesi gerekir. Bunun için aritenoid 
kıkırdağın palpasyonu ile mobilitesi test edil-
melidir.

Tedavi

 Seçilecek tedavi yöntemi vokal kord para-
lizisinin nedeni olan morfolojik lezyona ve so-
nucunda oluşan fonksiyonel yetersizliğe göre 
planlanır (20). Larengeal EMG’nin uygulana-
madığı durumlarda ya da nedeni belirleneme-
yen vokal kord paralizisinin tedavisi için irre-
versibl bir cerrahi yaklaşım karar almadan önce 
en az 6 ay beklenmelidir.

 Bilateral vokal kord paralizine bağlı hava 
yolu tıkanıklığı oluşturan akut durumda acil 
trakeotomi gerekebilir. Daha yavaş gelişen lez-
yonlarda ise stridor belirgin değildir. Üst solu-
num yolu enfeksiyonu veya efora bağlı tetikle-
nebilir.
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Resim 1: Larenksin inervasyonu. Superior larengeal sinir (kısa 
ok) ve inferior (rekürren) larengeal sinir (uzun ok).



Cerrahi Teknikler

 Bilateral vokal kordların paralizinde gü-
nümüzde farklı cerrahi teknikler uygulanmak-
tadır. Bu teknikler glottik seviyede farklı ana-
tomik yapılara müdahele edilmesi ve eksternal 
veya endoskopik yolla uygulanması yönlerin-
den birbirinden ayrılmaktadır. Aynı zamanda 
uygulanan cerrahi tekniklerdeki trakeotomi ih-
tiyacı ve kullanılan cerrahi enstrümanlar da de-
ğişkenlik göstermektedir. Trakeotomi ile hava 
yolu obstrüksiyonu bypass edilirken, kordoto-
mi, aritenoidektomi, lateralizasyon, reinervas-
yon gibi tekniklerde vokal korda veya aritenoi-
de direk veya indirekt müdahele yoluyla glottik 
açıklık artırılır. Cerrahi tedavi ile solunum yolu 
açılarak nefes darlığı azaltılırken, glottik açık-
lıktaki artışa bağlı hastanın ses kalitesinde azal-
ma görülebileceği bilgisi hastayla paylaşılmalı-
dır (21).

Trakeotomi

 Trakeotomi glottik-supraglottik hava yolu 
obstrüksiyonunun tedavisinde etkili bir yöntem 
olmakla birlikte invaziv bir yöntem olması, ha-
yat kalitesini düşürmesi, kozmetik nedenler ve 
trakeotomi bakımı nedeniyle pek çok hasta ta-
rafından tercih edilmez (15).

Aritenoid	ve	Posterior	Vokal	Kord	Cerrahisi

 Aritenoidektomi tek başına veya vokal 
kordların parsiyel rezeksiyonu ile birlikte uy-
gulanabilir. Aritenoid rezeksiyonu posterior 
glottiste genişleme sağlar. İlk kez 1916’da Ba-
ker larengofissür yoluyla aritenoidleri çıkara-
rak vokal kordların parsiyel rezeksiyonunu ta-
nımlamıştır (22, 23).
 
 Lateral ve posterior cilt insizyonları, açık 
boyun mikrocerrahi tekniği ve tirofissür, orta 
hat tirotomi gibi farklı eksternal cerrahi arite-
noidektomi yaklaşımları literatürde tanımlan-
mıştır (16).

 Kleinsasser endoskopik mikrolarengeal 
cerrahiyi ilk uygulayan olduğu için bilateral 
vokal kord paralizilerinin endoskopik cerrahi 
yaklaşımla tedavisinde önemli rol oynamıştır 
(16). Endoskopik aritenoidektomi tekniklerin-
den en çok kabul göreni Tornell’in tekniğidir. 
Ossoff total aritenoidektomi, Crumley arienoi-
din parsiyel çıkarıldığı medial aritenoidektomi 
tekniğini geliştirmiştir (10, 12).

 Dennis ve Kashima 1989’da endoskopik 
yaklaşımla posterior CO2 lazer kordotomi-
yi tekniğini tanımlamıştır (11). Başlangıçta 
‘’kordektomi’’ olarak tanımlanan teknik; vokal 

kordun kesilmesi veya serbestleştirilmesinin 
rezeksiyonundan ayrılmasını sağlamak için 
‘’kordotomi’’ olarak değiştirilmiştir. Transvers 
kordotomi tekniğinde vokal kord posterioruna 
vokal proses yakınına kordun serbest yüzünden 
başlayarak laterale doğru transvers insizyon 
yapılır. Bu alandaki kord dokusu C şekilli kama 
şeklinde çıkarılabilir. Bununla birlikte, %30-60 
oranında hastada insizyon veya doku çıkarıl-
ması sonrası oluşan defektin skar veya granü-
lasyon dokusuyla dolması nedeniyle bilateral 
veya birden fazla cerrahi uygulama gerekebil-
mektedir (11, 24). Reker ve Rudert tiroariteno-
id kasın lateralinden bir miktar doku çıkararak 
daha fazla glottik açıklık sağladıkları yöntemle 
‘’posterior kordotomi’’yi modifiye etmişler-
dir (25). Pia ve Pisani de glottik açıklığı daha 
fazla artırmak için ventriküler banda müdahele 
etmişlerdir (26). Glottisi larengeal dokuya mü-
dahele ederek genişleten tekniklerde en önemli 
nokta; yeterli hava yolunun sağlanması ve ses 
kalitesinin temini açısından çıkarılacak optimal 
doku miktarının belirlenmesidir.

 Literatürde aritenoidektomi ve kordotomi-
nin kombine edildiği farklı çalışmalarda başa-
rılı sonuçlar bildirilmiştir (14-16, 27). Bosley 
ve ark. retrospektif çalışmalarında transvers 
kordotomi ve medial aritenoidektominin %100 
dekanülasyon oranına ulaşan başarılı teknikler 
olduğunu ortaya koymuşlardır (27). Aynı ça-
lışmada hastaların preoperatif ve postoperatif 
dönem Ses Handikap İndeksi-10 (VHI-10) ara-
sında da anlamlı farklılık bulunmamıştır.

Sütür	Laterofiksasyon	Tekniği

 Kircher 1979 ‘da vokal kordların endo-
larengeal sütürle lateralizasyonunu tanımla-
mıştır (28, 29). Ejnell sütür lateralizasyonunu 
Kircher’den farklı olarak trakeotomi açmak-
sızın küçük bir endotrakeal tüp veya jet ven-
tilasyon kullanarak yapmıştır (30). 1983’te 
Lichtenberger bu cerrahi yöntemi kolaylaştıran 
ciltten, tiroid ala ve endolarenkse geçişi sağla-
yan ‘’iğne taşıyıcı’’ enstrümanı tariflemiştir (31, 
32). Bu teknikte temel felsefe larengeal yapıla-
rın rezeksiyonundan ziyade orta hattan latera-
le çekilerek tespit edilmesi olmakla birlikte az 
miktarda doku rezeksiyonu ile birlikte lateral 
fiksasyon yapılabilir (16). Tiroaritenoid kasın 
veya aritenoidin submukoz rezeksiyonu doku 
redüksiyonu sağlayarak glottik açıklığın artırıl-
masına yardımcı olur (33). Bu yöntemde vokal 
kordun lateraline yapılan insizyonla tiroarite-
noid kastan bir miktar çıkarılır, vokal kordun 
üzerinden ve altından geçirilen transkutanöz 
sütürlerle vokal kord laterale çekilir. Sütürler 
6 hafta sonra alınır (Resim 2). Bu yöntemle 
mukoza ve vokal ligament intakt kalır (16, 33). 
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Larengeal yapıların destrükte edilmediği, geri 
dönüşümlü bir yöntem olduğundan spontan rei-
nervasyonun beklendiği dönemde de hava yolu 
açıklığını sağlamak için uygulanabilir (16, 34).

Reinervasyon

 Rezeksiyona dayalı cerrahi tekniklerden 
hiçbirisi larenksin iki majör fonksiyonunu yeri-
ne koyamaz: inspiryumda hava yolunu açmak, 

ekspiryumda hava yolunu kapatarak fizyolojik 
solunum ve fonasyonu sağlamak. Sadece spon-
tan veya istemli larenks hareketlerinin restoras-
yonu sağlanarak bu fonksiyonlar yapılabilir. Bu 
amaçla 20. yüzyılın başlarında Crumley rekür-
ren sinire firenik sinirin erken anastomozunu 
tariflediği reinervasyon tekniğini tanımlamıştır 
(35). Literatürde farklı reinervasyon teknikleri 
tanımlanmış olmakla birlikte en çok uygulanan 
ve başarılı olan teknik Tucker’ın geliştirdiği 
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Resim 3: a) Sütür lateralizasyon tekniği - Transvers bakı (29). b) Sütür lateralizasyon tekniği - Koronal bakı (34).

a) b)

Resim 2: Aritenoidektomi ve lazer kordotomi/kordektomi teknikleri (16).
Lazer aritenoidektomi Lazer yumuşak doku rezeksiyonu Minimal invaziv lazer rezeksiyonu Genişletilmiş lazer rezeksiyonu



sinir-kas pedikül trasferleridir (16, 17, 36). Bu 
işlemde omohyoid veya sternohyoid kastan 
ansa hypoglossiden gelen motor dal ile birlikte 
alınan bir doku bloğu reinerve edilmek istenen 
posterior krikoaritenoid kasa taşınır. Geç dö-
nem sonuçları hastaların %80’ine ulaşan oran-
larda hava yolunda iyileşme göstermektedir 
(36, 37). Reinervasyon amacıyla frenik sinir ile 
rekürren sinirin anastomozu veya paralitik kasa 
motor sinir transpozisyonu ile nörotizasyon 
yöntemleri de uygulanabilir.

Deneysel	Yeni	Teknikler

 Son dönemlerde henüz anatomik çalışma, 
hayvan deneyi veya olgu sunumu olarak ya-
yınlanmış yeni teknikler ve cerrahi yaklaşımlar 
tanımlanmıştır (16, 17). Bu yöntemlerden biri 
Cohen’in krikotiroid kas paralizisi yapıp, bu 
kasın vokal kordu medialize etme etkisini kal-
dırarak glottik açıklığı artırmak için botulinum 
toksin uygulamasıdır. Cohen bu uygulamanın 
köpeklerde başarılı olduğunu göstermiştir (38).
Ptok ve Schönweiler paralitik glottik ve sup-
raglottik hava yolu tıkanıklığı olan hastada 
bilateral lateral krikoaritenoid kasa botulinum 
toksin A enjeksiyonu sonrasında solunumda 
iyileşme olduğunu bildirmişlerdir (39).

 Son yıllarda glottisi açan kasların sabit 
hızla elektrik stimülasyonunu sağlayan pace 
sistemi ile ilgili ümit vadeden sonuçlar bildiril-
mektedir (40, 41).

SONUÇ

 Bilateral vokard kord paralizileri hastala-
rındaki majör problem hava yolu obstrüksiyo-
nudur. Hava yolu açıklığının sağlanması için 
trakeotomi veya glottisi genişleten cerrahi yön-
temler uygulanabilir. Glottisi genişleten cerra-
hi yöntemler; anatomik yapıların rezeksiyonu/
redüksiyonu, lateralizasyonu, minimal doku 
rezeksiyonu ile birlikte lateralizasyon, larenge-
al kas inervasyonunun restorasyonu gibi farklı 
yaklaşımları içerir.

 Günümüzde vokal kord paralizilerinde 
eksternal yaklaşımlar da yapılabilmekle birlik-
te, minimal invaziv olması, operasyon süresi-
nin daha kısa olması ve traketomiye ihtiyaç du-
yulmaması nedeniyle endoskopik yaklaşımlar 
daha sıklıkla kullanılmaktadır. Lazer kanama 
kontrolü ve operasyon süresi açısından yardım-
cı bir enstrümandır.

 Spontan reinervasyon süresi beklenirken 
trakeotomiden kaçınmak için, geri dönüşümün 
mümkün olması nedeniyle lateralizasyon tek-
niklerinden faydalanılabilir.
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