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Benign vokal kord lezyonlarinin larengeal elektromiyografi
ile degerlendirilmesi

Evaluation of benign vocal cord lesions with laryngeal electromyography

Dr. Ibrahim Giil,! Dr. Sevtap Akbulut,' Dr. Arif Sanly,' Dr. Mustafa Paksoy,!
Dr. Rahsan Adviye Inan,? Dr. Derya Berk!

'Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
2Dr. Liitfi Kirdar Kartal Eitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Amac: Bu calismada benign vokal kord lezyonu bulunan hastalar larengeal elektromiyografi ile (EMG) degerlendirildi ve eslik eden vokal
kord parezisi varligi arastirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Rijit larengostroboskop ile benign vokal kord lezyonu saptanan 28 hastaya (18 erkek, 10 kadin; ort. yas
38.6+10.2 yil; dagiim 22-59 yil) larengeal EMG yapildi ve nérojenik tutulum varligi degerlendirildi.

Bulgular: Larengostroboskopik muayenede hastalarin %85.7’sinde (n=24) polip, %10.7’sinde (n=3) Reinke édemi, %10.7’sinde (n=3)
submuiikéz kist, %3.6'sinda (n=1) kontakt granulom vardi. Hastalarin %14.2’sinde (n=4) muayenede vokal kord parezisinden siiphelenildi.
Larengeal EMG degerlendiriimesinde hastalarin %57.2’sinde (n=16) bir veya birden fazla larenks kasinda nérojenik tutulum bulgusu
(%7.2) izole superior larengeal sinir parezisi ve Gglinde ise (%10.7) kombine tek tarafli rekiren ve superior larengeal sinir parezisi vardi.
iki tarafli nérojenik tutulum olan sekiz hastanin (%28.6) altisinda (%21.4) (g larengeal sinirde, ikisinde (%7.2) ise dért larengeal sinirde
nérojenik tutulum saptandi.

Sonug: Bu galismada vokal kord parezisinin benign vokal kord lezyonlarina yiksek oranda eslik edebilecegi gdsterilmistir. Larengeal
EMG klinik olarak suphe edilen veya muayenede siiphelenilmeyen parezinin kesin olarak taninmasini saglar.

Anahtar Sézciikler: Benign vokal kord lezyonu; larengeal elektromiyografi; laringostroboskopi; vokal kord paralizisi; vokal kord parezisi.

Objectives: This study aims to identify patients with benign vocal cord lesions using laryngeal electromyography (EMG) and to
investigate the presence of accompanying vocal cord paresis.

Patients and Methods: Twenty-eight patients (18 males and 10 females; mean age 38.6+10.2 years; range 22 to 59 years) who were
diagnosed with benign vocal cord lesion using a rigid laryngostroboscopy underwent laryngeal EMG and the presence of neurogenic
involvement was investigated.

Results: Laryngostroboscopic examination revealed polyp in 85.7% (n=24), Reinke's edema in 10.7% (n=3), submucosal cyst in 10.7%
(n=3), and contact granuloma in 3.6% (n=1). Of the patients, 14.2% (n=4) were suspected to have vocal cord paresis. Laryngeal EMG
revealed neurogenic involvement in at least one of the larynx muscles in 57.2% (n=16) of the patients. Eight patients (28.6%) had
unilateral neurogenic involvement, while three (10.7%) demonstrated isolated recurrent laryngeal nerve paresis two (7.2%) demonstrated
isolated superior laryngeal nerve paresis, and three (10.7%) demonstrated combined recurrent and superior laryngeal nerve paresis.
Six (21.4%) of eight patients with bilateral neurogenic involvement had paresis in three laryngeal nerves, whereas in two (7.2%) patients
four laryngeal nerves were affected.

Conclusion: Our study shows that vocal cord paresis frequently accompanies benign vocal cord lesions. Laryngeal EMG is useful to
identify clinically suspected or unsuspected paresis with physical examination precisely.

Key Words: Benign vocal cord lesion; laryngeal electromyography; laryngostroboscopy; vocal cord paralysis; vocal cord paresis.
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Larengolojide temel bilim ve klinik alanda son
yillarda yapilan aragtirmalar benign vokal kord
lezyonlarinin daha iyi anlagilmasina yol agmuis-
tir. Benign vokal kord lezyonlarinin etyolojisinde
sesin kotii veya yanlis kullanimi (vokal abuse veya
misuse), st solunum yollarinin kronik enfeksi-
yonlari, alerji, sigara ve larengofarengeal reflii gibi
degisik faktorler sorumlu tutulmustur.!

Vokal kord parezisi insidansi hentiz tam olarak
belirlenmemistir, ancak klinik énemi halen tar-
tismal1 bir durumdur. Larengostroboskopik mua-
yenede hafif diizeyde var olan asimetriler klinik
olarak parezi seklinde degerlendirilse de vokal
kord parezisi kesin tanisi ancak larengeal elekt-
romiyografi (EMG) ile konulmaktadir. Literatiirde
larengoloji kliniklerinden, larengeal sinirlerin bir
veya birkaginda parezinin saptandig1 az sayida
olgu serisi bildirilmistir. Bu serilerde vokal kord
parezisi insidansi yilda 29 olgu gibi yiiksek bir
oran ile dort y1lda 13 olgu gibi diisiik oran arasinda
genis bir spektrumda gézlenmektedir.[*!!

Vokal kord parezisinin disfoni patofizyolojisine
olan katkisi ilgi ceken bir konudur. Parezi oldukgca
heterojen bir klinik tabloyla karsimiza ¢ikmakta-
dir.">3 Vokal kord parezisinin benign vokal kord
lezyonlari ile birlikteligi cok az sayida klinik calis-
mada sunulmugtur.®¥ Ancak literatiirde benign
vokal kord lezyonlarinin elektrofizyolojik olarak
degerlendirilmesi ile ilgili bir ¢alisma bulunma-
maktadir. Bu ¢alismada benign vokal kord lezyonu
bulunan hastalarin larengeal EMG ile degerlendi-
rilerek, eslik eden vokal kord parezisi varliginin
belirlenmesi amaglanmuistir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulundan ¢alisma i¢in onay alin-
di. 15.10.2011 ile 27.06.2012 tarihleri arasinda ses
kisiklig1 yakinmasi ile hastanemiz kulak burun
bogaz poliklinigine bagvuran, larenks muaye-
nesinde benign vokal kord lezyonu saptanan ve
larengeal EMG yapilmasini kabul eden toplam
28 hasta (18 erkek, 10 kadin ort. yas 38.6+10.2 y1l;
dagilim 22-59 yil) ¢alismaya dahil edildi. Larenks
premalign veya malign lezyonlarina bagli ses
kisiklig1 olan, gecirilmis boyun cerrahi girisimi
veya radyoterapi Oykiisii bulunan, muayenede
vokal kord paralizisi veya iki tarafli vokal kord
nodiilii saptanan hastalar c¢alismaya alinmadi.
Ttm hastalar yapilacak ¢alisma hakkinda detayl
olarak bilgilendirildi ve bilgilendirilmis hasta
onamlari alind1.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Hastalarin tamamina rutin kulak burun bogaz
(KBB) muayenesi, videolarengostroboskopi ve
larengeal EMG yapildi. Larenks muayenesi pero-
ral olarak 70 derece rijit endoskop (Karl Storz,
Tuttlingen, Almanya) kullanilarak tek hekim tara-
findan ayn1 muayene protokolii uygulanarak yapal-
di ve bilgisayara kaydedildi. Muayene kayitlari
ikinci bir KBB hekimi ile birlikte degerlendirildi.

Larengoskopik muayene protokolii su sekil-
deydi: Vokal kordlarin abdiiksiyon ve adduksi-
yonunun degerlendirilmesi i¢in ardisik /i/-/hi/
manevrasi kullanildi, bu sirada band ventrikiil
hiperfonksiyonu da degerlendirildi. Vokal kord-
larin geriliminin degerlendirilmesinde glissan-
do manevras: uygulandi. Ardindan strobos-
kopik 1sikla (Pulsar Stroboscope, Karl Storz,
Tuttlingen, Almanya) modal, disiik ve ytliksek
frekanslarda stirekli /e/ ve /i/ sesleri ile deger-
lendirme yapildi. Stroboskopide glottik kapan-
ma paterni ve vibratuar dalga karakteristikle-
ri (amplitiid, simetrisite, periodisite, mukozal
dalga) incelendi.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara vide-
olarengostroboskopi muayenelerinden sonraki
iki hafta icerisinde larengeal EMG uyguland:.
Larengeal EMG incelemelerinde igne elektrotla-
rin yerlestirilmesi KBB hekimi tarafindan, EMG
cihazinin yonetimi ve 6rneklemelerin degerlendi-
rilmesi ise norolog tarafindan yapildi. Norologa
degerlendirme yapilacak hastanin larengoskopik
muayene bulgular1 séylenmedi.

Rutin olarak sirasiyla sol krikotiroid, sag kri-
kotiroid, sol tiroaritenoid ve sag tiroaritenoid
kaslarin elektromiyografik o6rneklemesi yapil-
di. Elektromiyografide Neuropack MEB-5504K
(Nihon Kohden, Tokyo, Japan) EMG cihaz: ile
45 mm’lik 26-gauge konsantrik larengeal EMG
igne elektrodu (Myoline®, Spes Medica, Cenova,
Italya) ve alin bolgesine yerlestirilen madalyon
tipinde topraklama elektrodu kullanildi. Igne
yerlestirilmesi ve dogru kasa girildiginin belir-
lenmesinde standart perkiitan larengeal elektro-
miyografik teknik uygulandi.'>#!

Cilt alkollii pamukla silindikten sonra krikoid
kikirdak, tiroid kikirdak alt ve {ist sinri, tiroid
kikirdagin st c¢ikintisi isaretlendi. Krikotiroid
membran tizerinde igne giriginin yapilacag1 bolge-
ye subkutan 20 mg/ml lidokain ve 0.0125 mg/ml
adrenalin igeren soliisyondan 1 ml lokal anestezi
uygulandi. Daha sonra sirasiyla iki tarafli kriko-
tiroid ve tiroaritenoid kas fonksiyonlar: &l¢iildii.
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Sekil 1. Hastamn sag tiroaritenoid kasinda orta diizeyde kasi
sirasinda izlenen normal motor iinite potansiyel ornegi
(Siipiirme hizi 10 ms/div, duyarhilik 500 uV/div).

[gne ile krikotiroid kasa girildiginden emin olmak
icin hastadan algak frekanstan ytiksek frekansa
dogru /i/ demesi istendi. Yiiksek frekansli /i/ sesi
sirasinda artmig rekriitman, algak frekansli /i/ sesi
sirasinda ise daha az bir rekriitman gozlenmesi
ile ignenin krikotiroid kasta oldugu netlegtirildi.
Tiroaritenoid kasa girildigi fonasyon sirasinda rek-
riitman varlig1 ve soluk alip verme ve burun ¢ekme
sirasinda sessizligin gozlenmesi ile teyit edildi.
Tiroaritenoid kas aktivitesi hem konugma sirasin-
da hem de sabit /i/ sesinin ¢ikarilmasi sirasinda
degerlendirildi.

Her bir kasta 3-5 farkli bolge test edildi.
Karakteristik keskin (crispy) sesin alinmasi ve
bifazik motor {inite potansiyellerinin (MUP) varligi

Sekil 2. Hastanin sol krikotiroid kasinin maksimal kast sirasinda
goriintiilenen tam interferans paterni (Siipiirme hizi 20
ms/div, duyarlilik 500 pV/div).

ile motor {initelere gercekten yakin olundugundan
emin olundu.

Algak frekans filtresi 10 Hz'e, yiiksek frekans
filtresi 2 kHz’e ayarlandi. Motor tinite rekriitman
traseleri boliim basina 10 ve 20 ms’lik akma hazla-
riyla ve boliim bagina 200-500 uV’luk duyarlilikla
kaydedildi. Her bir kasin elektrofizyolojik duru-
mu, varsa saptanan patolojik bulgular cihazin
yazicisindan ¢ikt1 alinarak kayit altina alind.

Larengeal EMG degerlendirilmesinde su para-
metreler gbz Oniine alindi: insersiyonel aktivi-
te, istirahat aktivitesi, istemli kasilma sirasinda
dalga formu morfolojisi (MUP amplitiidii, MUP
siiresi, MUP morfolojisi) ve rekriitman paterni.

2 ¢ : © 10ms/div
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Sekil 3. (a) Hastamn sol tiroaritenoid kasidan istirahatte elde edilen fibrilasyon potansiyelleri (Siipiirme hizi

10 ms/div, duyarlilik 200 pV/div). (b) Hastanin sol krikotiroid kasmdan istirahatte elde edilen pozitif keskin
dalgalar (Siipiirme iz 10 ms/div, duyarlilik 50 uV/div).
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Sekil 4 . Hastamn sag tiroaritenoid kasinda maksimal kas
sirasinda goriintiilenen polifazik, uzun siireli, seyrelme
paterni gbsteren norojenik motor iinite potansiyeller
(Siipiirme hizi 10 ms/div, duyarlilik 200 pV/div).

Rekriitmanin tam olmasi, spontan aktivitenin
yoklugu, normal MUP varligi, reinnervasyon
MUP’leri veya polifazik MUP’lerin olmayist
“Normal” larengeal EMG olarak degerlendirildi
(Sekil 1, 2). Rekriitman azalmasi;; MUP siiresinin
ve amplitiidiiniin artmis olmasi1 veya polifazik
MUP’lerin saptanmast ile nérojenik tutulum tani-
st konuldu. Devam eden denervasyon varliginda
“subakut olay” olarak degerlendirildi. Devam
eden denervasyon larengeal EMG'de istirahat
halinde fibrilasyon potansiyelleri, pozitif kes-
kin dalga, kompleks repetetif discharge varlig:
veya polifazik nascent tinitelerin saptanmasi ile
tanind1 (Figtir 3a, b). Norojenik tutulum var-
liginda subakut bulgular saptanmadiginda ise

Tablo 1. Hastalarin tanimlayici verileri

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

“kronik nérojenik tutulum” olarak yorumlandi
(Sekil 4).181719-21

BULGULAR

Yakinmalarin baglamasindan klinigimize
basvuru arasindaki siire ortalama 24.3+33.0 ay
(1-120 ay) idi.

Hastalarin tamaminin bagvuru yakinmasi ses
kisiklig1 idi. Oykiiden 6grenilen diger yakinmalar
ise konugmanin ¢aba gerektiriyor olmast (%89.2
n=25), uzun siire ses kullanimi sonras: bogaz
agris1 veya bogaz rahatsizligi (%75 (n=21) ve sesin
yiiksek siddette ¢ikarilamamasi (%64.2 n=18) idi
(Tablo 1).

Videolarengostroboskopik degerlendirmede
hastalarin %85.7’sinde (n=24) polip, %10.7’sinde
(n=3) Reinke 6demi, %10.7’sinde (n=3) submiikoz
kist, %3.6'sinda (n=1) ise kontakt graniilom sap-
tandi. Lezyonlarin %39.34 (n=11) sag vokal kord,
%39.3'i (n=11) sol vokal kord, %2141 (n=6) iki
tarafli yerlegsimliydi (Tablo 2). Iki tarafli lezyonu
olan alt1 hastanin ikisinde tek tarafli polip ve kars
kordda kontakt nodiil; ikisinde tek tarafli polip ve
karsi kordda Reinke &demi; birinde her iki kord-
da polip; birinde ise tek kordda submiikoz kist
ve Reinke 6demi, karsi kordda ise Reinke ddemi
vardl. Tek tarafli polibi olan hastalardan birinde
poliple ayni tarafta sulkus vokalis vardi.

Dort hastada (%14.2) larengostroboskopik mua-
yenede vokal kord parezisinden siiphelenildi: Tki
hastada vokal kordda tek tarafli azalmig hareket
saptanirken; bir hastada tek tarafli, diger bir hasta-
da ise iki tarafli yogun band ventrikiil hiperfonk-
siyonu gozlendi.

Say1 Yiizde Ort.+5SS Min.-Mak.

Yas (y1l) 38.6+10.2 22-59
Cinsiyet

Kadin 10 35.7

Erkek 18 64.3
Yakinma stiresi (ay) 24.3+33.0 1-120
Semptomlar

Ses kisiklig1 28 100

Konusmanin ¢aba gerektiriyor olmasi 25 89.2

Ses kullanimi sonrasi bogaz agris1 veya

bogaz rahatsizlig: 21 75
Sesin ytiksek siddette ¢ikarilamamasi 18 64.2

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum.
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Tablo 2. Larengostroboskopi bulgulari

Say1 Yiizde
Lezyon taraf1
Sag 11 39.3
Sol 11 39.3
Iki tarafli 6 21.4
Lezyon tipi
Polip 24 85.7
Reinke 6demi 3 10.7
Submiiko6z kist 3 10.7
Sulkus vokalis 1 3.6
Kontakt grantilom 1 3.6
Kontakt nodiil 2 7.2
Stroboskopik degerlendirme
Glottal kapanma paterni
Kum saati 17 60.7
Inkomplet 7 25
Komplet 4 14.3
Vibrasyon asimetrisi 18 64.2
Aperiodisite 20 714
Band ventrikiil hiperfonksiyonu 2 7.2
Azalmisg kord hareketi 2 7.2

Stroboskopik 1sikla yapilan degerlendirmede
hastalarin %60.7’sinde (n=17) kum saati seklinde
kapanma, %25inde (n=7) inkomplet kapanma,
%14.3"tinde (n=4) komplet kapanma paterni goriil-
dii. Mukozal dalga degerlendirilmesinde 18 has-
tada (%64.2) vibrasyon asimetrisi (amplitiid veya
mukozal dalga), 20 hastada (%71.4) ise aperiodisite
varlig tespit edildi.

Benign vokal kord lezyonu olan 28 hastanin

Tablo 3. Larengeal elektromiyografi bulgular

Say1 Yiizde
Normal 12 42.8
Patolojik
Tek tarafli tutulum 8 28.6
Izole RLS tutulum 3 10.7
Izole SLS tutulum 2 7.2
RLS+SLS tutulum 3 10.7
iki tarafli tutulum 8 28.6
Iki tarafli RLS tutulum 0 0
Iki tarafli SLS tutulum 0 0
Uctincti sinir tutulumu 6 21.4
Dordiincti sinir tutulumu 2 7.2
Toplam 28 100

RLS: Rekiiren larengeal sinir; SLS: Superior larengeal sinir.

toplam 112 kasi larengeal EMG ile degerlendirildi.
Hastalarin %57.2’sinde (n=16) bir veya birden fazla
larenks kasinda noérojenik tutulum bulgusu sap-
tanirken %42.8'inde (n=12) larengeal EMG sonucu
normal olarak gozlendi. Hastalarin 11'inde (%39.3)
kronik noérojenik tutulum, beginde (%17.9) ise suba-
kut norojenik tutulum bulgular1 saptandz.

Sekiz hastada (%28.6) norojenik tutulum tek
tarafli iken; bunlarin ti¢iinde (%10.7) izole rekiiren
larengeal sinir parezisi, ikisinde (%7.2) izole supe-
rior larengeal sinir parezisi, ticiinde ise (%10.7)
kombine tek tarafli rekiiren ve stiperior larengeal
sinir parezisi vardi (Tablo 3). Tek tarafli nérojenik
tutulum bulunan hastalarin hepsinde larengosko-
pik muayenede tek tarafli lezyon vardy, bu hasta-
larin yedisinde tutulum lezyonla ayni tarafta iken,
hastalarin birinde beklenmedik bir sekilde lezyo-
nun kargi tarafinda idi (kontralateral izole rekii-
ren larengeal sinir parezisi). 1ki tarafli norojenik
tutulum saptanan sekiz hastanin (%28.6) tiimiinde
ti¢ veya dort larengeal sinir birden etkilenmisgti.
Hastalarin %21.4'tinde (n=6) ti¢ larengeal sinirde,
%72'inde (n=2) dort larengeal sinirde norojenik
tutulum saptandi.

Larengoskopik muayenede vokal kord parezi
stiphesi bulunan doért hastanin (hareket azlig1 olan
2 hasta ve yogun band hiperfonksiyonu bulunan
2 hasta) hepsinde larengeal EMG'de nérojenik tutu-
lum bulgusu saptand1. Bu dort hasta disinda geride
kalan 24 hasta goz oniine alindiginda, hastalarin
%50’sinde (n=12) larengostroboskopik muayenede
vokal kord parezisinden stiphelenilmedigi halde
larengeal EMG'de norojenik tutulum saptandi.

Larengeal EMG'de norojenik tutulum tespit
edilen hastalara altta yatan etyolojik neden aras-
tirtlmast yapildiginda, doért hastada bas, boyun
ve gogsii ilgilendirmeyen cerrahilere bagh entii-
basyon oykiisii bulundu. Hipertiroidi bulunan
bir hasta endokrinoloji klinigine yo6nlendirildi.
Takibinde Hashimato tiroiditi saptanan hastaya

Tablo 4. Kord vokal parezi etyolojisi dagilimi

Say1  Yiizde
Idiyopatik 9 56.25
Entiibasyon 4 25
Viral 1 6.25
Hashimato tiroiditi 1 6.25
Multipl skleroz 1 6.25
Toplam 16 100
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tiroid supresyon tedavisi ve antienflamatuvar
tedavi bagland1. Ek norolojik bulgular varligi nede-
niyle noroloji klinigine yonlendirilen bir hastaya
multipl skleroz tanist konuldu. Bir hastada ise bes
ay once gegirilmis bir tist solunum yolu enfeksi-
yonu sonrasl baglayan ses kisiklig1 nedeniyle viral
noritis etyolojik faktor olarak diisiiniildii. Dokuz
hasta etyolojik bir neden bulunamamas: tizerine
idiyopatik olarak degerlendirildi (Tablo 4).

Larengeal EMG'de patoloji saptanmayan 12 has-
tanin 11'ine ilgili patolojik duruma yonelik mikro-
larengoskopik cerrahi tedavi uygulands, bir hasta
tedaviyi kabul etmedi. Larengeal EMG'de néroje-
nik tutulum saptanan 16 hastaya mikrolarengos-
kopik cerrahi ve intralarengeal dolgu maddesi
enjeksiyonu onerildi. Bu 16 hastadan 12’si tedaviyi
kabul etti, ancak enjeksiyon maddesinin teminin-
deki gigliikler nedeniyle ii¢ hastaya enjeksiyon
yapilamadi. Diger dokuz hastanin {igiine, suba-
kut norojenik tutulum tespit edildigi icin, gegici
etkili (Dexell®-hyaluronik asit); kronik nérojenik
tutulum tespit edilen alt1 hastaya ise kalic1 etkili
(Radiese®-kalsiyum hidroksiapatit) dolgu materya-
li enjeksiyonu uygulandi.

TARTISMA

Vokal kord parezisi, vokal kord hareketlerinin
kismen de olsa korundugu inkomplet paralizi
durumu olup, vokal kord paralizisinden ayr1 bir
klinik tanidir. Larengoloji literatiirtinde birgok
muglak semptom ve karmasik muayene bulgusu
vokal kordlarin hafif norolojik disfonksiyonuyla
iligkilendirilmistir." Vokal kord parezisi hastalar:
soluklu ses (breathy voice), ses tonunun sabit tutu-
lamamasi, konugsmanin ¢aba gerektiriyor olmass,
sesin kullanimi ile sesin zayiflamasi (vocal fati-
gue), yliksek sesle konusma zorlugu, ve tist per-
delere ¢itkamama yakinmalari ile bagvururlar.”??
Vokal kord parezisinin etyolojisi idiyopatik, post-
viral, otoimmiin, travmatik, neoplastik veya iyat-
rojenik olabilir."" Larengoskopide gozlenen hafif
larengeal asimetriler klinik olarak parezi seklinde
tanimlanir. Ancak vokal kord parezisinin kesin
tanisi larengeal EMG ile yapilabilmektedir.!'?

Vokal kord hareket bozuklugunun ve glot-
tal yetersizligin belirgin oldugu durumlarda
parezi tanisi larengoskopik muayenede net ola-
rak konulabilir. Ancak 6zellikle vokal kord hare-
ketlerinde belirgin farkliligin olmadigi durum-
larda parezi tamisinin konulmast ¢ok daha giic-
tir, hatta kimi zaman klinisyen pareziden dahi
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stiphelenmeyebilir.'*¥ Koufman ve ark.”! laren-
goskopik muayenede asimetrik vokal kord veya
asimetrik aritenoid hareketi (6zellikle abdiiksiyon-
da), 50 yasindan geng birinde tek veya cift tarafli
egilme (bowing), genis bir frekans araliginda tek
vokal kordda kismi flaksiditenin eglik ettigi asi-
metrik stroboskopi bulgulari, yiiksek frekanslarda
fonasyon sirasinda aksiyel rotasyon, ve frekans
degisimine ragmen sabit kalan band ventrikiil
fonasyonu varliginda vokal kord parezisini disla-
mak icin larengeal EMG yapilmasini 6nermektedir.

Calismamizda benign vokal kord lezyonu bulu-
nan 28 hastanin %57.2’sinde larengeal EMG ile
vokal kord parezisi saptand1 ve %39.3"tinde (n=11)
parezi birden fazla larengeal sinirde tespit edil-
di. Literatiirde benign vokal kord lezyonlarinin
elektrofizyolojik olarak degerlendirildigi baska bir
calisma bulunmamaktadir. Yaymnlanmis az sayida
vokal kord parezisi olgu serileri detayl1 incelendi-
ginde ise eglik eden benign vokal kord lezyonlar:
varlig1 goze carpmaktadir®®l Heman-Ackah ve
Batorynin™ sundugu klinik olarak vokal kord
hipomobilitesi tanis1 konulan 61 hastanin 33'tinde
benign vokal kord lezyonu bulunmaktadir. Ancak
bu ¢alismada hastalara larengeal EMG ile vokal
kord parezisi tanisinin kesinlestirilmesi yapilma-
mustir. Heman-Ackah ve Barrin® olgu serisinde
ise larengoskopi ve larengeal EMG ile vokal kord
parezisi saptanan 19 hastanin 11'inde eglik eden
benign vokal kord lezyon mevcudiyeti gozlenmis-
tir. Dursun ve ark.nin® superior larengeal parezi
veya paralizi saptadiklar1 126 hastanin %27.7’sinde
nodiil, polip kist gibi yapisal lezyona rastlanmistur.
Benign vokal kord lezyonu bulunan her hasta-
nin larengeal EMG girisimini kabul etmedigi g6z
oniine alindiginda, c¢alismamizda buldugumuz
oldukga yiiksek vokal kord parezisi oranlarinin ne
sekilde tiim benign vokal kord lezyonlu hasta gru-
bunu yansittig1 net degildir, bu nedenle yapilacak
ek calismalar degerli olacaktir.

Vokal kord parezisi olan hastalarda disfoniyi
kompanse etmek icin olusan asir1 kas gerilimi
vokal kordlarda travmaya yol agarak polip, kist
gibi kord vokal lezyonlarinin olusumuna zemin
olusturabilir. Buna bagli olarak, parezi nedeniyle
‘hipofonksiyonel’ olmas: beklenen hastalar tam
tersi ‘hiperfonksiyonel’ bozukluklarla karsimiza
gelecektir."?l Koufman ve Belafsky™® ‘podiil” ola-
rak adlandirdiklar1 lokalize Reinke &demi veya
psodokistlerin altta yatan parezi ile iligkili oldugu-
nu One stirmiiglerdir. Yazarlar ayrica pareziye bagh
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olusan asimetrik asir1 eforlu kapanmanin vokal
kordlarin en ¢ok temas ettigi bolgede lezyon gelis-
mesine yol a¢tigini belirtmiglerdir.

Calismamizda hastalarda benign vokal kord
lezyonlariyla birlikte saptanan parezinin altta
yatan asil etyolojik faktdr olup olmadigini sdy-
lemek miimkiin degildir. Ancak ses bozuklugu
olan hastalarda altta yatan birden fazla bozuk-
luk oldugu bilinmektedir. Tedavide bagarili bir
sonuca ulagilabilmesi ancak her bir sorunun tani-
nip diizeltilmesi ile miimkiin olabilir”’ Benign
vokal kord lezyonlarinin olusmasina sesin koti
veya yanlis kullanimi (vokal abuse veya misuse),
hormonal faktorler, mukozal frajilite, eslik eden
kronik tist solunum yolu enfeksiyonlari, aler;ji,
sigara kullanimi, larengofarengeal reflii gibi ¢ok
sayida faktor katkida bulunmaktadir. Bu ¢alis-
mada larengoskopide benign vokal kord lezyonu
saptanan hastalarin yaklagik %601nda larengeal
EMG ile en az bir larengeal sinirde parezi saptan-
mis oldugu gergegini bir kez daha vurgulamak
isteriz. Ayrica dokuz hastada (%32.2) larengeal
EMGnin klinik tedaviye ek katki sagladigini da
ozellikle belirtmek isteriz. Hasta sayimizin azlig:
gbz ontinde bulunduruldugunda sonuglarimizin
daha genis hasta serileriyle desteklenmesi gerek-
liligi agiktur.

Calismamizda larengoskopide vokal kordda
azalmis hareket ve band ventrikiil hiperfonksiyo-
nu gozlenen dort hastanin hepsinde de larengeal
EMG'de parezi tespit edildi. Her ne kadar bu
hasta sayis1 yorum yapmak i¢in ¢ok sinirli olsa
da elde edilen bu sonucun daha once yapilmig
calismalarla uyumlu oldugunu belirtmek gere-
kir. Larengoskopik muayenede superior larenge-
al parezi diistintilen 71 hastanin sadece ikisinde
larengeal EMG normal bulundu, diger hastalarda
ise parezi tanisi kesinlestirildi.! Heman-Ackah ve
Barr'in® yaptig1 ¢alismada klinik muayenede hafif
vokal kord parezisi tanisi konulan 22 hastanin
19'unda; Simpson ve ark.nin® ¢aligmasinda ise
14 hastanin 13‘tinde larengeal EMG'de parezi teyit
edilmistir.

Muayenede parezi tanisi ongdriilmeyen kalan
24 hasta goz ontine alindiginda galismamizda
vokal kord parezisi saptanma orani %50dir.
Larengeal EMG ile ilgili bagka ¢alismalarda has-
talarin %25 ile %401nda larengeal EMG'de laren-
goskopik muayene ile 6ngoriilmeyen bulgu sap-
tandig bildirilmistir.®?! Calismamizda larengeal
EMG'de belirlenen ve larengoskopi ile dngorii-

lemeyen yiiksek parezi oranlar1 larengoskopik
muayenenin sadece rijit endoskopla yapilmis
olmastyla ilintili olabilir. Hafif vokal kord hareket
bozukluklarinin larenks biyomekanigini degisti-
ren peroral rijit endoskopik muayene ile taninma-
sinin her zaman miimkiin olmayabilecegi diisii-
niilmektedir. Peroral rijit endoskopik muayenede
supraglottik hiperfonksiyonun degerlendirilmesi
oldukga gitictiir. Hafif hareket bozukluklarinda
fleksibl larengoskopi tani icin esastir. Fleksibl
larengoskopi ile larenks dogal pozisyonda goriin-
tiilenebilir. Hastanin konusma, fisildama, 1slik
calma ve sarki sdyleme gibi larengeal hareketleri
gozlenebilir.”? Fleksibl muayenede tekrarlayici
fonatuar manevralarin uygulanmasinin yorulma-
y1 (fatigue) tetikledigi ve paretik vokal kordlar-
daki hipomobiliteyi daha belirgin hale getirdigi
diigiiniilmektedir. Repetetif fonatuar manevralar
hastaya fleksibl muayenede ti¢ kere ardigik burun
cekme /i/; ii¢ kere ardisik /i/-/hi/; ve ii¢ kere
ardisik /pa/-/ta/-/ka/ soyletilmesini kapsar.*
Calismamizda hastalarin muayenesinde fleksibl
larengoskopi de kullanilmis olsaydi, larengeal
EMG'de parezi saptanan hastalarin bir kisminin
daha muayene ile taninmasinin miimkiin olabile-
cegini diisiiniiyoruz.

Benign vokal kord lezyonu olan her hastanin
rutin olarak larengeal EMG ile degerlendirilme-
sini, tabii ki, Onermiyoruz. Ancak vokal kord
parezisinin benign vokal kord lezyonlarina eglik
edebilen 6nemli bir etyolojik neden olabilecegi-
ne vurgu yapmak istiyoruz. Larengeal EMGnin
benign vokal kord lezyonlarindaki yeri ve bu lez-
yonlarla vokal kord parezisi arasindaki iligkinin
aydinlatilabilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag
bulunmaktadir.

Sonug olarak, larengoskopide gozlenen hafif
larengeal asimetriler klinik olarak vokal kord pare-
zisi olarak tanumlanir. Ancak klinik olarak stiphe
edilen veya muayenede stiphelenilmeyen pare-
zinin kesin olarak taminmas: larengeal EMG ile
saglanir. Calismamiz benign vokal kord lezyonu
saptanan hastalarin %57.2’sinde larengeal EMG
degerlendirmesiyle bir veya birden fazla larengeal
sinirde parezi varligini gostermistir. Bu nedenle
benign vokal kord lezyonlu hastalarda vokal kord
parezisinin eglik edebilecegi akilda tutulmalidir.
Larengeal EMG'de saptanan vokal kord parezisi-
nin benign vokal kord lezyonlarina olan katkisinin
belirlenebilmesi i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasi
gereklidir.
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Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayin-

lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-

cinde herhangi bir finansal destek almadiklarin
beyan etmiglerdir.
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