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Bilateral Vocal Cord Paralysis Required Tracheostomy ; A Rare Complication of Myasthenia Gravis
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Ozet

Sikhkla tek tarafli olarak ortaya ¢ikan ve genellikle asemptomatik seyreden vokal kord paralizisi Arnold-Chiari malformasyonu, meningomyelosel, motor
ndron hastaligi, hidrosefali gibi norolojik patolojilerin varliginda bilateral olarak ortaya cikarak hayati tehdit eden durumlarin gelismesine neden
olabilmektedir. Miyasthenia Gravis’inde bilateral vokal kord paralizisi yapabilecegi literatiirde ender vakalarda gosterilmistir. Burada acil serviste nefes
alma gl¢lugu ile degerlendirilen ve 6ncesinde miyasthenia gravis tanisi bulunan 63 yasindaki erkek hastada saptanan ve trakeostomi agilmak zorunda
kalinan bilateral vokal kord paralizisi olgusu sunulmustur. Myasthenia gravis’in nadir gézlenen komplikasyonu olan bilateral vokal kord paralizisi solunum
yetmezligi ile bagvuran myasthenia gravis tanili hastalarda akla gelmelidir.

Anahtar Sozciikler: Myasthenia Gravis, vokal kord, trakeostomi

Abstract

Vocal cord paralysis usually asymptomatic and occur unilaterally. However, it may sometimes occur bilaterally with some neurological disorders such as
Arnold- Chiari malformation, meningomyelocele, motor neuron disease, hydrocephalus and lead to life-threatening situations. The patient with bilateral
vocal cord paralysis arising from miyastenia gravis has rarely reported in literature. In this report, a 63-year-old male patient diagnosed with miyastenia
gravis was admitted to emergency service with severe respiratory distress arising from bilateral vocal cord paralysis that was solved by tracheostomy, was
presented. Bilateral vocal cord paralysis is a rare complication observed in miyasthenia gravis and it is important to consider the possibility of myasthenia
gravis in patients with respiratory failure due to bilateral vocal cord paresis.
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Giris

iyasthenia  gravis (MG) néromdiskuler
IVI bileskenin alevlenmeler ve remisyonlar ile

seyreden otoimmiin bir bozuklugudur. Yillik
insidansi 100.000’de 0,25 ile 2 arasinda, prevalansi ise
100.000'de 40 olarak tahmin edilmektedir (1).
Literatirde MG tanili hastalarda trakeostomi gerektiren
akut vokal kord paralizisi nadiren raporlanmistir. Burada
acil serviste nefes alma glcligi ile degerlendirilen ve
oncesinde MG tanisi bulunan hastada saptanan vokal
kord paralizisinin MG’de gozlenen nadir bir komplikasyon
olmasi nedeniyle vurgulanmasi amaglanmistir.

Olgu

63 yasinda erkek hasta, nefes alma giicligi ve hiriltih
solunum sikayetleri ile acil serviste degerlendirildi.
Oykiisiinde, hastanin 6 ay 6nce farkli bir merkezde
myasthenia gravis tanisi aldigi, son 3 giin iginde baglayan
ve gegen sire iginde ilerleyen yutma zorlugu sikayetinin
gelistigi ve tarafimiza basvurmadan yaklasik bir saat 6nce
ani baslayan nefes alma zorlugu ve hiriltili solunum
sikayetlerinin basladigi  6grenildi. Ozgeg¢misinde MG
disinda hastalik bulunmayan hastanin soygecmisinde de
Ozellik saptanmadi. Hastanin pridostigmin 240 mg/gln
tedavisi aldigi  6grenildi. Hastanin ilk  norolojik
degerlendirmesinde biling agik, koopere ve oryante idi.
Pupiller bilateral normoizokorikti ve isik refleksi direkt ve
indirekt olarak aliniyordu. Goz hareketleri bilateral tim
yonlere serbestti. Fasial sinir muayenesi normal olarak
degerlendirildi. Konusmasi ileri derecede nazone olan
hastada uvula deviasyonu yoktu, palatal arklar yukari
dogru kalkmiyordu. Hastanin diger nérolojik muayene
bulgulari olagandi. Fizik muayenesinde ise genel durumu
ortaydi, stridor ve tasikardi mevcuttu. Anamnez, klinik
bulgulari ve arteriel kan gazi sonuglari ile hastanin
miyastenik krizde olabilecegi dusinildi. Hava yolu
glivenliginin saglanmasi ve neostigmin inflizyon tedavisi
baslanmasi ile beraber hasta acil olarak stridor varligi
nedeniyle kulak-burun-bogaz (KBB) klinigi ile konsilte
edildi. Stridor varligi nedeniyle KBB klinigince hasta rutin
muayene ile birlikte fleksibl nazofaringolaringoskop ile
degerlendirdi. Bilateral kord vokal paralizisi saptandi
(Resim 1). Bunun uzerine hastaya acil trakeostomi
uygulandi.  Trakeostomi sonrasi dramatik olarak
rahatlayan hasta medikal tedavisinin dizenlenmesi
amaciyla noroloji klinigine yatirildi.

Hastanin vyatisi esnasinda vyapilan rutin labaratuar
degerlendirme sonuglari olagandi. Kranial sinir tutulumu
yoniyle bakilan Herpes Simplex virls, Sitomegalovirds,
VDRL, Lyme, Brusella, anti HIV, EBV antikorlari gibi

enfeksiyoz  markerler negatif bulundu. Vaskiilit
belirteglerinin degerlendirmesinde ise patolojik bulgu
saptanmadi. Hastanin beyin sapi degerlendirmesi igin
istenen kraniyal manyetik rezonans goriintileme (MRG)
ise normal sinirlarda bulundu.

MG tanisini dogrulamak icin yapilan
elektronéromiyografide (EMG)’de 3,5,7,9 Hz ardisik sira
uyarimla nazal kas, orbikdlaris okilide anlamh dekrement
ve inkrement yanit elde edilemedi. Olgunun tek lif EMG
incelemesinde ise néromuskiler bileske bozuklugu ile
uyumlu jitter artisi bulgular saptandi. EMG ile yapilan
periferik ileti degerlendirmesinde motor ve sensorial
yanitlar normal sinirlarda bulundu. Asetilkolin reseptor
antikoru pozitif saptanan olgunun MG tanisi dogrulandi.
Olguya 0.4gr/kg/glin intraven6z immunglobulin tedavisi 5
gln sureyle verildi. Pridostigmin tedavisine 300 mg/giin
olarak devam edilen hastaya metilprednizolon tedavisi
baslandi ve bu tedavi kademeli sekilde arttirilarak, 80
mg/giin olacak sekilde devam edildi. Mevcut medikal
tedavi ile sikayetleri gerileyen hasta KBB klinigine
dekanilasyon igin konsilte edildi. Takiben dekantlasyon
uygulanan hastanin  takibinde solunum  sikintisi
saptanmadi. Onami alinan hasta poliklinik takipleri
yapilmak Gzere taburcu edildi.

Tartisma

ilk kez 1672 yilinda Willis tarafindan degisken kas
gligsizligu olarak tanimlanan MG nadir gorilen relaps ve
remisyonlarla  seyredebilen  noromuskiiler  kavsak
hastaliklarindan biridir. Kadinlarda erkeklere gore daha
stk gozlendigi bilinmektedir (2). MG olgulari tedavi
edilmezler ise % 39-50’si spontan remisyona girmekte, %
25-30’u hayatlarini  kaybetmekte, geri kalanlar ise
semptomatik olarak yasamaktadir (3). MG’li hastalarin %
12-16’s1 hayatlarinin bir déneminde miyastenik kriz
gecirmektedir. Siklikla hastaligin 2-3’Uncl yilinda ortaya
¢ikabilen miyastenik kriz hastaliga bagh olumlerinde en
stk sebebidir. Solunum yolu enfeksiyonlari ve aspirasyon
pnémonisi miyastenik krizde en sik suglanan nedenlerdir
(4). Olgumuzda klinik ve laboratuar olarak enfeksiyon
bulgusu saptanmamistir.

MG’de solunum yetmezligi genellikle diyafram ve
interkostal kaslardaki gli¢gstizliikten ve bulber tutulumdan
kaynaklanmaktadir (5). MG’de vokal kord paralizisi
nedeniyle gelisen  fonksiyonel (st hava yolu
obstriiksiyonu ise literatlirde nadiren raporlanmistir.

Akut vokal kord paralizi MG’de nadir ancak kritik Gneme
sahip basvuru sikayetlerinden olabilmektedir. 6 aydir MG
tanisi ile takip edilen, yaklasik 2 saat icinde gelisen
solunum sikintisi ve stridor yakinmalariyla acil servise
getirilen hastamizda bilateral vokal kord paralizisi
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saptanmistir. Tanimlanan 3 olgu MG tanisi heniz
almamis iken vokal kord paralizisi gelismistir (6, 7). Bu 3
hastanin birinde trakeostomi ihtiyaci dogmus ve bu
hastada vokal kord mobilitesi yeniden gelismemesi
nedeniyle dekanilasyon mimkin olmamistir.  Bir
digerinde ise 6nerilmesine ragmen hasta trakeostomiyi
reddetmistir. Bizim olgumuzda parenteral neostigmin
tedavisi baslanmis ancak hasta semptomlarinda diizelme
olmamasi Uzerine trakeostomi uygulanmistir. Uygulanan
tedavi ile solunum sikintisi gerileyen hastamizda
dekaniilasyon mimkin olmus ve takibinde solunum
sikintisi ile karsilasiimamistir.

Akut vokal kord paralizisi MG tanisi almadan o6nce
hastalarda ilk semptom olarak ortaya c¢ikabilmesiyle
birlikte MG tanisiyla takip edilen hastalarin seyri
suresince de gozlenebilmektedir. Yapilan farkli bir
¢alismada 147 miyastenik hasta 12 yil boyunca izlenmis
bu hastalarin 6’sinda takipleri siiresinde vokal kord
parazisi gelismis ve bu hastalarin 4’nde trakeostomi
ihtiyaci dogmustur (8). Farkli bir ¢alismada ise subakut
dispne, disfoni ve yutma problemleri ile basvuran MG
tanili 5 hastada vokal kord mobilitesinin bozulmus oldugu
saptanmistir. Bu hastalar verilen medikal tedavi ile
trakeostomi ihtiyaci dogmadan diizelmislerdir (9).

Literatirde raporlanan ve MG ile vokal kord paralizi
birlikteligini  bildiren  nadir vakalarda presipitan
faktorlerin  varligindan s6z  edilmistir. Colp ve
arkadaslarinin vakasinda cerrahi sirasinda kullanilan
kirrar benzeri néromdiskiiler blokaj yapan ilag kullanimi
sonrasi  bilateral vokal kord paralizisi  gelistigi
raporlanmistir  (10). Bizim hastamizda vokal kord
paralizisi gelisimi 6ncesinde ilag kullanmi ve cerrahi 6yki
yoktu.

MG farkli kas gruplarini tutabilen ve kas gligstizIUgu ile
karakterize bir hastaliktir. Ekstraokiiler, fasiyal, yutma ve
solunum kaslari gibi farkli kas gruplarini zaman zaman
tutabilmekle beraber nadiren laringeal kaslari da
etkileyebilmektedir. Uygun ve zamaninda acil ve medikal
tedavi vyapilmazsa mortal seyredebilen bu gibi
durumlarda hava yolu yonetimi dncelik tasimaktadir.

Cikar Catigmast: Yazarlar herhangi bir c¢ikar catismast
bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir
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Resim I: Fleksibl nazofaringolaringoskop ile gosterilen bilateral vokal kord paralizisi gériiniimii



