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KORD VOKAL BILATERAL PARALIZILERININ THORNELL TEKNIGI ILE CERRAHI
TEDAVISI: 15 YILLIK DENEYIMIMIZ

THORNELL TECHNIQUE IN THE TREATMENT OF BILATERAL CORD VOCAL
PARALYSIS: OUR 15 YEARS EXPERIENCE
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OZET

Bilateral abdiiktor kord vokal paralizisinin cerrahi tedavisinde amag;yeterli solunum yolunu saglarken,konugma fonksiyonunu da korumak-
tir.Bu galigmaya bilateral abdiiktor kord vokal paralizisi olan ve Thornell operasyonu uygulanan 44 hasta dahil edildi.43 hasta bagarih se-
kilde dekaniile edildi ve bu 43 hastada yeterli diizeyde solunum ve fonasyon saglandig1 goriildii. Ancak solunumu yeterli olmadigi igin de-
kaniile edilemeyen 1 hastaya 3 ay sonra kontralateral aritenoidektomi yapildi. Hastalarin hig birinde kanama,web olugumu,graniilasyon do-
kusu geligimi,aspirasyon gibi komplikasyonlarla kargilagilmad. Biz tecriibelerimize dayanarak minimal travma yaratmasi, kolay ve basit
sekilde uygulanabilir olmas1 ve bagarih sonuglarindan dolay: Thornell operasyonunu éneriyoruz. Giiniimiizde kord vokal paralizilerinin te-
davisine yonelik yeni teknikler gelismesine ragmen klasik teknikler de hala gegerlilifini korumaktadir.

Anahtar Sozciikler : Bilateral kord vokal paralizisi, Thornell operasyonu, aritenoidektomi

SUMMARY

Surgical treatment of bilateral abductor paralysis of vocal cords is still a question for debate . Its aim is —rather paradoxically-to restore an
adequate respiratory space and to respect phonatory function. In this study, we report our experience with the Thornell’s approach for 44
cases of bilateral vocal cord paralysis. 43 of 44 patients were decannulated succesfully. Breathing and voice quality were acceptable in all
patients except one. Contralateral arytenoidectomy was necessary in that patient 3 months later. There were no complications such as
hemorrhage, web formation, granulation tissue, aspiration. We suggested that this method which has been proved to cause minimal trauma,
was simple to carry out and had produced excellent results. Although the development of new techniques for treating this problem should
continue, classic techniques remain valid.
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GIR1S

Bilateral abdiiktor vokal kord paralizisi bag-boyun trav-
mast, inflamatuar olaylar gibi sebeplere sekonder geligebilir-
se de, en sik iatrojenik olarak tiroid cerrahisinden sonra go-
riilmektedir (17,11).

Bilateral abdiiktor vokal kord paralizisinde en belirgin
semptom dispnedir. Hastalar 6zellikle egzersiz ve {ist solu-
num yollar infeksiyonu sirasinda solunum sikintis1 ile kargi-
lagir (17). Giiniimiizde, vokal kord paralizisinin cerrahi teda-
visi kompleks bir problem olarak karsimizda durmaktadir.
Aritenoidektomi, kordektomi, kord lateralizasyonu (ariteno-
idopeksi), larengeal re-inervasyon kullanilan cerrahi teknik-
ler arasinda sayilabilir.

Cerrahi sirasinda hava yolunu genisletmek igin yapilan
islem ses kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (6).
Ancak cerrahi yontem segilirken, yeterli hava yolu agiklifi
ile beraber kabul edilebilir ses kalitesini de saglamasina dik-
kat edilmelidir (7). Bilateral kord vokal paralizilerinde cerra-
hi yéntem segiminde zaman iginde degisiklikler olmustur. Tk
onceleri daha ¢ok solunum fonksiyonunun korunmasi iizerin-
de durulmus ve radikal-destriiktif teknikler uygulanmugtir.
Hoover 1932’de kord vokalin submukoz rezeksiyonunu yap-
migtir. Lore 1936°da kord vokalin submukoz rezeksiyonuyla
birlikte aritenoidektomiyi de eklemistir. Ancak bu teknikler-
de solunum yolunda diizelme goriiliirken fonasyonda daha da
kotiiye gidis oldugu goriilmiistiir (11).

Thornell 1948 yilinda solunum ve fonasyon problemi-
ne aynt anda yaklagmistir (21). Thornell operasyonunda ari-
tenoidin ¢ikarilmasi ile solunum i¢in gerekli olan bosluk el-
de edilirken, parsiyel veya total olarak yerinde birakilan vo-
kal kordlar ile yeterli fonasyon devam ettirilmis olur.

Aritenoidektomi degisik metodlarla yapilabilir:
1- Laringofissiir yaklagimi (Baker 1916)
2- Eksternal yaklasim (Woodman 1946)

3- Intralarengeal ya da endoskopik yaklagim (Thornell
1948)

Thornell’in orijnal teknigi daha sonra Kleinsasser tara-
findan (16) aritenoidektomi ve homolateral olarak kord 2/3
arka kisma yapilan submukozal hemikordektomi seklinde
popiiler olmustur. Modifiye teknikle yapilan basarili yayinlar
bulunmaktadir (22,6)---.

Bu ¢alismada, Thornell teknigi kullanilarak opere edi-
len bilateral abdiiktor vokal kord paralizili hastalarin solu-
num ve konugma fonksiyonlar ile dekaniilasyon zamanlari
degerlendirilmistir.

YONTEM VE GERECLER
Klinigimizde 1986-2000 tarihleri arasinda bilateral ab-

15 YILLIK DENEYIMIMIZ

diiktor vokal kord paralizisi sebebiyle intralarengeal ariteno-
idektomi uygulanan 44 hasta bu caligmaya alindi. Hastalar-
dan 26’s1 erkek, 18’1 kadindi1 ve yaslar1 21-72 yag arasinda de-
Sismekteydi. 38 hastada tiroid cerrahisine bagli olarak bilate-
ral kord vokal paralizisi mevcuttu. 2 hastada ciddi influenza
atag1 anamnezi vardi. 2 hastada acil travmatik entubasyona
bagl paralizi olarak degerlendirildi. 2 hastada etyolojik fak-
tor bulunamadi(Tablo 1). Tiim hastalarda dispne yakinmasi
mevcuttu. Hastalarin 32 tanesinde eforlu solunum sirasinda
ve uykuda ortaya ¢ikan stridor vardi ve hastalar sirtiistii po-
zisyonda yatmakta zorlantyordu.

TABLO 1 : Hastalarin etyolojik dagilimi

Etyoloji Hasta say1s1 Yiizde(%)
Tiroid cerrahisi 38 86.5
Influenza atag 2 45
Travmatik entiibasyon 2 45
Belirlenemeyen 2 45

Tiim hastalarda hava yolu, indirekt larengoskopi, direkt
mikrolarengoskopik muayene ve 1992°den itibaren endosko-
pik videolarengoskopi ile incelendi. Preoperatif yapilan mu-
ayenelerde, kordlar paramedian pozisyonda fikse idi ve inte-
raritenoid aciklik 1-3 mm arasinda degerlendirildi. Hastalarin
ses kaliteleri preoperatif ve postoperatif olarak subjektif ge-
kilde degerlendirildi (miikemmel, iyi, orta, kotii ).

Bilateral abdiiktor vokal kord paralizili hastalarin tama-
minda operasyona karar vermeden nce minimum 6 ay bek-
lendi.

Cerrahi teknik: Tiim hastalara operasyondan 45 dakika
once premedikasyon uygulandi. Preoperatif agilan trakeoto-
miden endotrakeal genel anestezi verildi. Daha sonra siispan-
siyon larengoskop yerlestirilerek operasyon sahasi ekspoze
edildi. Thornell’in tarif ettigi sekilde aritenoid kartilajin en
ist noktasindan ariepiglottik plikalara dogru anterolateral
dogrultuda yaklagik 1 cm’lik mukoza ensizyonu yaptik ve
mukozay1 eleve ettik. Aritenoid kartilaj1 siibmiikdz diseksi-
yonla c¢ikardik. Vakalarimizda kanama minimal oldu ve
elektrokoterizasyonla kolaylikla kontrol edildi. Elektrokote-
rizasyon sayesinde Thornell’inde belirttigi gibi olusacak olan
skatris dokusu ile kordun lateralizasyonu saglanmustir. Biz
vakalarimizda siitiir kullanmadik. Thornell ise, krome katgiit
ile ensizyonun orta hattindan bir adet siitlir koymustur; boy-
lece posterior par¢ada kalacak araliktan drenajin saglandigi-
n1 belirtmistir. Postoperatif donemde bir giinliik antibiyotik
profilaksisi verildi.

Cerrahi sirasinda dikkat edilecek noktalar sunlardir:

1- Aritenoidin anterolateral yiizeyinde krista arkuatay1
caprazlayan kan damarlar1 kanamaya yol agabilir. Ancak bu
kanamalar siklikla elektrokoterizasyon ile kontrol altina ali-
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nabilir.

2- Aritenoid kartilaj; cerrahi sirasinda komplikasyona
yol agabilecek 3 major histolojik kompleks ile iligkilidir: Yo-
Sun konnektif doku kompleksi, muskuler kompleks, gevsek
konnektif doku kompleksi.

Skatris gelisme prosesi 6zellikle yogun konnektif doku
kompleksinde olmaktadir. Bu tabaka aritenoidin ventroka-
udalinde krikoaritenoid ligament ve konus elastikusdan olu-
sur (19). Bu bolgenin agir1 koterizasyonu veya asir1 doku ¢1-
karilmasi cerrahinin fonksiyonel sonuglarini etkileyebilir.

Miiskiiler kompleks; transvers aritenoid kasi (glottisin
posterior duvarini olusturur) ve tiroaritenoid kasindan (ko-
nus elastikusu aritenoid kartilajin yan kismina yapistirir) olu-
sur. Bu bolgeye cerrahi sirasinda iatrojenik hasardan kacinil-
malidir. Posterior sinesi gelisimiyle glottik mesafe daralabi-
lecegi gibi (21), yutma sirasinda larenksin yetersiz kapanma-
st da ortaya c¢ikabilir (19).

Gevsek konnektif doku kompleksi; vestibiiler bant-
lar(adipoz doku,miik6z glandlar,fibroz septalar) ve vokal
kordlarin kranial uzantisindan olugur.

Yani larengeal hava yolunu genisletici cerrahide arite-
noid bagimsiz tek bir yap1 olarak degil larengeal hava yolu-
nu destekleyen fibro-kartilajinéz ¢atinin bir komponenti ola-
rak diistintilmelidir.

BULGULAR

Hastalarin biri disinda tamami postoperatif 4-12. giin-
lerde, ortalama 7.2 giinde dekaniile edildi. Tiim hastalarda
postoperatif 2. giine kadar opere edilen tarafta 6dem gozlen-
di. 3. giinden sonra 6demde hizli bir sekilde azalma oldugu
goriildii. 1 hastada ileri derecede 6dem sebebiyle dekaniilas-
yon 12. giinde yapildi. 1 hastada ise ileri derecede 6dem se-
bebiyle 2 ay sonra dekaniile edilebildi. Bu hastaya solunu-
mun preoperatif doneme gore rahatlamamasi sebebiyle 3 ay
sonra kontralateral aritenoidektomi uygulandi. Diger hasta-
nin postoperatif 3. ayda yapilan takibinde solunum rahatla-
mas1 olmadig goriildii. Ancak hasta ikinci operasyonu kabul
etmedi.

Posterior glottik agiklik, postoperatif taburcu giinii ya-
pilan endoskopik muayenelerinde hastalarin % 81.8’inde
(36/44 hasta) 4mm ve lizerinde, postoperatif 45. giinde ya-
pilan muayenelerinde ise %95.4’iinde (42/44 hasta) 4mm ve
tizerinde tespit edildi.

Postoperatif 45. giinde yapilan subjektif ses degerlen-
dirmesinde hastalarin %60’inda iyi, %30’unda orta ve

%10’unda ise kotii degerler elde edildi.

Postoperatif kanama problemi hicbir vakada gozlen-
medi.1 vakamizda erken postoperatif donemde asir1 kabuk-
lanma ve graniilasyon dokusu gelisimi goriildii. Mikrolaren-
goskopik olarak temizlendi. Polip gelisimi, posterior sinesi
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gibi komplikasyonlarla kargilagilmadi.
TARTISMA

Glottik bolgenin ii¢ boyutlu olarak yapilan morfolojik
incelemelerinde en biiyiik hava yolu kazaniminin kordektomi
ile oldugu gosterilmistir (8). Ancak, kordektomi yapilan va-
kalarda solunum fonksiyonunda diizelme olurken fonasyon-
da bozulma olmaktadir. Klinigimizde 1982-1986 yillar1 ara-
sinda larengofissiir yaklasimiyla 8 hastaya kordektomi ve ari-
tenoidektomi yapildi. Ancak bu hastalarda postoperatif do-
nemde solunum sikayetleri ortadan kalkmasina ragmen has-
talarin tamaminda fonasyon bozuklugunun preoperatif done-
me nazaran daha da arttig1 goriildii (11). Boizas ve ark., di-
ger tekniklerin uygulanmasina ragmen solunum rahatlamasi
olmayan hastalara kordektomi yapilmasi gerektigini belirt-
mektedirler (4). Session, bilateral abdiiktor paralizisinde ilk
once aritenoidektomi veya aritenoidopeksi uygulamis, basa-
risiz olan vakalarda 2-12 ay sonra kontralateral aritenoidek-
tomi de yapmistir. Buna ragmen yeterli solunum rahatlamasi
olmayan hastalara unilateral submukoz kordektomiyi Oner-
mektedir (20).

Klinigimizde daha 6nce uygulanmis olan aritenoido-
peksi operasyonunda erken sonuclar son derece ylizgiildiirii-
cii iken(1) zaman icinde kord vokaller tekrar orta hatta geri
gelebilmektedir. Bu yiizden uzun siireli basar i¢in ariteno-
idektomi Onerilmektedir (3,17). Endoskopik yontemlerle
kord vokal lateralizasyonu teknigi (9), trakeotomi gerektir-
memesi sebebiyle bazi hekimlerce tercih edilmektedir. Hawt-
horne bu teknikle basarili sonuglar aldigini bildirmistir (14).

Aritenoidin ¢ikarilmasi ile yeterli hava yolu saglanmak-
ta ayrica kord vokal parsiyel total olarak korundugundan fo-
nasyon fonksiyonu devam etmektedir (7). Campora, Erkam
,Nassar, Esmer (12) kendi serilerinde Thornell teknigi ile fo-
nasyon bozulmadan solunum fonksiyonunun korundugunu
belirtmislerdir (6,11,17). Aritenoidektomiye ilaveten kordun
posterior 2/3’iine submukozal kordektomi (Kleinsasser tek-
nigi) uygulayan Wicker ve Devine, 144 vakalik serisinde ba-
saril1 sonuglar bildirmistir (22). El Chazly ve ark., 12 vakalik
serilerinde aritenoidektomi ve posterior kordektomi ile baga-
ril1 sonuglar elde etmislerdir (10). Campora ise kendi tecrii-
besine gore, vokal kordun 2/3’{iniin parsiyel ¢ikarilmasinin
solunum fonksiyonunun diizelmesinde ¢ok az etkili oldugu-
nu, fonasyonu ise olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir (6).

Aritenoidektomi, intralarengeal ve ekstralarengeal yak-
lagim tarzlar ile yapilabilir. Intralarengeal yaklasimlar ara-
sinda transoral aritenoidektomi (21) ve bunun modifikasyo-
nu olan CO2 laser (7,13) aritenoidektomi sayilabilir. Ekstra-
larengeal yaklagimlar icinde ise, transservikal aritenoidekto-
mi Woodman operasyonu (23), Kelly operasyonu (15), Or-
tons operasyonu (18), midline tirotomi ile aritenoidektomi
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(14,15,16,17) siwralanabilir. Ekstralarengeal yaklagimlar ile
karsilastirildiginda intralarengeal aritenoidektominin bazi
avantajlar1 vardir (5,7). Cerrahi girisim son derece basittir, in-
feksiyon ve hematom gibi komplikasyon orani diistiktiir, ha-
va yolu kazanci hakkinda karar vermek kolaydir.

Hastalara aritenoidektomiyi tavsiye etmeden once la-
rinksin biiyiikliigii, sekli, hastanin yas1 , meslegi ve psikolo-
jik durumu mutlaka goz dniine alinmalidir. Ornegin sedanter
yasayan bir kisi i¢in hava yolunun ¢ok fazla geniglemesi ¢ok
onemli degilken, spor yapan biri igin bu son derece onemli-
dir. Ses icin de ayni olay gecerlidir. Giinliik hayat i¢in yeter-
li olan ses kalitesi, avukat, 6gretmen gibi profesyonel olarak
sesini kullananlar i¢in yeterli gelmeyebilir. Bunlar belki de
kalic1 trakeotomi ve konugma protezlerini tercih edebilirler

(5).
SONUC

Caligmamizda, Thornell teknigi kullanilarak opere edi-
len 44 hastada yeterli solunum ag¢iklig1 saglanirken, postope-
ratif fonasyon degerleri de yeterli diizeydedir. Biz bu metodu,
komplikasyonlarinin az olmasi, minimal travma yaratmast,
basit ve kolay uygulanabilirligi ve basarili sonug¢larindan do-
lay1 tavsiye ediyoruz. Giiniimiizde teknolojik ilerlemeye bag-
It olarak yeni teknikler gelismektedir ancak klasik yontem-
ler de gecerliligini korumaktadir.

15 YILLIK DENEYIMIMIZ
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