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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmada, Ocak 1997-Mart 2006 yılları 
arasında Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ku-
lak-Burun-Boğaz Anabilim Dalı’nda endoskopik 
posterior kordotomi (EPK) yapılan bilateral 
abdüktör vokal kord paralizili hastaların tedavi so-
nuçları incelendi. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya dahil edilen 40 has-
tada en sık rastlanan etiyolojik neden tiroidektomi 
(% 87.5) idi. Unilateral kordotomi ile 38 hastada ye-
terli hava yolu açıklığı sağlanırken, bilateral 
kordotomi sadece iki hastada gerekli oldu. Sadece 
5 hastaya (% 12.5) revizyon ameliyatı yapıldı. 
Postoperatif dönemde hastalar subjektif ve objektif 
olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Tek basamakta başarı oranı %87.5 ola-
rak hesaplandı. Subjektif değerlendirmede 23 has-
tanın postoperatif egzersiz toleransı iyi (% 57.5), 
17 hastanın ise çok iyi (% 42.5) olarak değerlendi-
rildi. Postoperatif dönemde solunum değişiklikleri 
26 hastada objektif olarak incelendi. Solunum 
fonksiyonunun değerlendirilmesinde ekspiratuvar 
tepe akımı (PEF) değerleri kullanıldı. Endoskopik 
posterior kordotomi ameliyatından sonra PEF de-
ğerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış gö-
rüldü (p=0.004). 

Sonuç: Unilateral EPK’nin güvenilir, etkin, uygu-
laması kolay ve uzun zaman almayan bir cerrahi 
yöntem olarak, bilateral abdüktör vokal kord parali-
zisinde önerilebilecek bir cerrahi teknik olduğu ka-
nısına varıldı. 

Anahtar kelimeler: Vokal kord paralizisi, endos-
kopik posterior kordotomi, tedavi sonuçları 

 

Bu çalışma Dr. Salih Bakır’ın Mayıs 2006 tarihli 
Tıpta Uzmanlık Tezinden hazırlanmıştır. 

ABSTRACT 

Aim: In this study, we aimed to investigate out-
come of the endoscopic posterior cordotomy (EPC) 
operation in patients with bilateral abductor vocal 
cord paralysis (BAVCP), between January 1997 
and March 2006 at Ear-Nose-Throat Department of 
Çukurova University Medical Faculty. 

Materials and Methods: The major cause of 
BAVCP was thyroidectomy operation (87.5%). We 
performed bilateral cordotomy only in two patients 
and unilateral cordotomy in the remaining 38 pa-
tients. In postoperative period, we assessed the 
patients both subjectively and objectively. 

Results: The success ratio was % 87.5 with the 
first intervention. Only 5 patients (12.5%) needed a 
revision operation. 

In subjective assessment, 23 patients found to had 
a good postoperative exercise tolerance (57.5%), 
and 17 patients had very good postoperative exer-
cise tolerance (42.5%). In postoperative period, al-
terations of respiration and voice were investigated 
in 26 patients objectively. We used peak expiratory 
flow (PEF) measurement for assessment of respi-
ration function. We found a significantly increased 
PEF value after endoscopic posterior cordotomy 
compared with preoperative period (p=0.004).  

Conclusion: In conclusion, unilateral EPC opera-
tion was seen as safe, effective, easy to do and 
short duration method for bilateral BAVCP. 

 

Keywords: Vocal cord paralysis, endoscopic pos-
terior cordotomy, outcomes of management 

 

 



S. Bakır, Ü. Tuncer 

Dicle Tıp Derg/Dicle Med J Cilt/Vol 36, No 3, 178-183 

179  

GĐRĐŞ 

Bilateral abdüktör vokal kord paralizisi (BAVKP) 
tedavisinde yıllardır birçok yöntem denenmiştir. 
1922 yılına kadar tek tedavi yöntemi olan 
trakeotomi, günümüzde solunumu rahatlatmak 
amacıyla acil şartlarda geçici bir ilk basamak teda-
visi olarak uygulanır. Trakeotomi kozmetik defekt 
ve yaşam kalitesini düşürmesi nedeniyle BAVKP 
tedavisinde ideal bir teknik değildir. Günümüzde, 
trakeotomi haricinde güvenli ve yeterli hava yolu 
açıklığı sağlayan çeşitli cerrahi teknikler ortaya 
konulmaktadır. Chevalier Jackson1, vokal kord ve 
ventrikülün tamamını çıkarırken, Woodman’ın2 
eksternal yaklaşımla aritenoidektomi yöntemi uzun 
süre kabul görmüş bir yaklaşım olmuştur. 
Thornell3 ise aritenoidektomiyi transoral endosko-
pik yolla yapmıştır. Ossoff ve ark.4, endoskopik 
endolaringeal aritenoidektomide ilk olarak lazer 
kullanmışlardır. Laringeal hava yolunu genişlet-
meye yönelik bu işlemler, eksternal veya endosko-
pik yaklaşımla uygulanabilmektedir. Günümüzde 
endoskopik teknikler kolay kullanım, kısa ameliyat 
süresi ve postoperatif komplikasyon risklerinin dü-
şüklüğü nedeniyle eksternal yaklaşımlara göre ter-
cih edilmektedir.  

Lichtenberger ve ark.’nın5 tanımladığı vokal 
kord lateralizasyon endo-ekstralaringeal sütür tek-
niği, Kirchner’in6 tarif ettiği tek vokal kordun 
sütürler yardımıyla lateralize edildiği bir teknik, 
Tucker7 tarafından tanımlanan larengeal 
reinnervasyon yöntemi gibi teknikler, uygulama 
zorluğu ve başarısızlık oranlarınn yüksek olması 
nedeni ile yaygınlaşmamıştır. Kordotomi, ilk ola-
rak 1989 yılında Dennis ve Kashima tarafından 
uygulanmıştır7. Vokal kord; aritenoidin vokal 
proçesinin hemen önünden, ventrikül tabanını da 
içerecek şekilde tiroid kartilajın perikondriumuna 
kadar çıkarılır. Profilaktik trakeotomi gerektirme-
yen, komplikasyonların gelişme riskinin daha az ve 
ses kalitesi sonuçlarının daha iyi olduğu endosko-
pik olarak uygulanan bir tekniktir8,9.  

Bu çalışmada BAVKP gelişen hastalarda; en-
doskopik posterior kordotomi (EPK) tekniğinin, 
vokal kordda yeterli hava yolu açıklığı sağlamada-
ki başarısı, komplikasyon oranı, ayrıca bu tekniğin 
egzersiz toleransı ve solunum üzerine olan etkisi 
araştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM  

Ocak 1997 - Mart 2006 yılları arasında Çukurova 
Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB Anabilim Dalı’nda 

bilateral abdüktör vokal kord paralizisi (BAVKP) 
tanısı ile endoskopik posterior kordotomi (EPK) 
yapılan 40 hasta değerlendirildi (Resim 1 ve 2). 
Çalışmaya dahil edilen hastaların 34’ü kadın, 6’sı 
erkekti. Subjektif değerlendirmeler 40 hastanın ta-
mamı için yapılırken, objektif değerlendirmeler 26 
hastada yapıldı. Tüm hastalara genel anestezi al-
tında süspansiyon mikrolaringoskopi ile posterior 
kordotomi yapıldı. Larinks görünür hale getirildik-
ten sonra, vokal kordun aritenoid proçesinin hemen 
önünden, ventrikül tabanını da içerecek şekilde 
tiroid kartilajın perikondriumuna kadar insizyon 
yapıldı. Daha sonra aritenoid kartilajın vokal 
proçesi çıkarıldı. Hastaların 33 tanesinde karbon-
dioksit lazer, 7 tanesinde ise soğuk teknik kullanıl-
dı. 

Aspirasyon ve yutma problemleri; Pearson 
skalasına göre değerlendirildi (0= Problem yok, 1= 
Hafif öksürük var ancak klinik problem yok, 2= 
Yutma ile beraber şiddetli öksürük olması, 3= Ak-
ciğer komplikasyonu gelişmesi)10. 

Solunumun değerlendirilmesinde; subjektif 
olarak egzersiz toleransı, objektif olarak solunum 
fonksiyon testlerinden ekspiratuvar tepe akımına 
(PEF= peak expiratory flow) bakıldı. Çalışmaya 
dahil edilen 40 hastanın tamamında egzersiz tole-
ransı, preoperatif ve postoperatif dönemde ”çok 
iyi”, “iyi” ve “kötü” olarak derecelendirildi. Bu 
değerlendirmede hasta 4-5 kat merdiveni çıkabili-
yor ise “çok iyi”, 2-3 kat merdiveni çıkabiliyorsa 
“iyi” ve bir kat merdiveni çıkabiliyor veya istirahat 
halinde iken dahi solunum sıkıntısı var ise “kötü” 
olarak kabul edildi11.  

Hastaların 26’sında solunumun objektif değer-
lendirmesi solunum fonksiyon testi (SFT) kullanı-
larak yapıldı. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda 
aynı teknisyen tarafından akım duyarlı kuru 
spirometri cihazı (Super Spiro V 2.0 ENGLAND) 
ile SFT yapılarak PEF değerlerine bakıldı.  

Çalışma için hastalardan bilgilendirilmiş onam 
alındı. Đstatistiksel analizler SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) Windows 14.0 prog-
ramı kullanılarak yapıldı. Đstatistiksel analizde ta-
nımlayıcı testler ve ameliyat öncesi-sonrası PEF 
değerlerini karşılaştırmada Bağımlı Gruplar için t-
testi uygulandı. P değeri 0.05’in altı anlamlı kabul 
edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya 40 hasta dahil edildi. Hastaların 34’ü 
kadın, 6’sı erkek olup, yaşları 19 ile 76 yıl arasında 
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(ortalama 48.8 yıl) değişmekte idi. Hastaların 
BAVKP süreleri 9 ay ile 120 ay (ortalama 35.2 ay) 
arasında olup, takip süreleri ise 3 ay ile 86 ay (orta-
lama 28.6 ay) arasında değişmekte idi. Etyolojik 
nedenler incelendiğinde en sık sebebin 
tiroidektomi (% 87.5) olduğu görüldü. Yedi olgu-
nun preoperatif trakeotomisi mevcuttu, üç olguda 
ise postoperatif dönemde trakeotomi açıldı. Hiçbir 
hastaya profilaktik trakeotomi uygulanmadı. 

Ameliyat süresi ortalama 25 dakika idi (15-40 
dakika). Trakeotomisi olan hastaların tamamı orta-
lama 5 günde (3-32 gün) dekanüle edildi (% 100). 
Ortalama hastanede kalış süresi ise 7 gündü (6-14 
gün) (Tablo 1). 

Tablo 1. Hastaların ameliyat, hastanede kalış ve 
dekanülasyon süreleri 

 En az  En 
fazla 

Ortalama 

Ameliyat süresi 
(dk) 

15 40 25 

Hastanede kalış 
süresi (gün) 

6 14 7 

Dekanülasyon 
süresi (gün) 

3 32 5 

 
Havayolu açıklığı 38 hastada unilateral 

kordotomi ile sağlanırken, 2 hastada bilateral 
kordotomi yapıldı (Tablo 2).  

Tablo 2. Endoskopik posterior kordotomi yapılan 
hastalarda başarı oranları (n: 40) 

 Hasta Sa-
yısı 

Oran 
(%) 

Unilateral EPK 38 95.0 

Bilateral EPK 2 5.0 

Toplam hava yolu 
açıklığı başarısı 

40 100 

EPK Endoskopik posterior kordotomi 
 

Trakeotomisi olan 7 hastanın dışında kalan 33 
hastanın preoperatif dönemde egzersiz toleransı 
kötü iken, postoperatif dönemde 23  

hastanın postoperatif egzersiz toleransı iyi, 17 
hastanın ise çok iyi olarak değerlendirildi (Tablo 
3). 

Tablo 3. Hastaların postoperatif egzersiz tolerans-
ları (n: 40) 

Egzersiz toleransı Hasta 
Sayısı 

Oran (%) 

Çok iyi 17 42.5 

Đyi 23 57.5 

Kötü 0 0 

 
Solunum fonksiyonu objektif olarak değerlen-

dirilen 26 hastada, PEF değeri preoperatif dönem-
de ortalama 1.87±0.61 iken, postoperatif dönemde 
ortalama 2.15±0.80 olarak saptandı (Şekil 1). Di-
ğer bir deyişle EPK’dan sonra hastaların PEF de-
ğerlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış oldu 
(p=0.004).  

 

Şekil 1. Preoperatif ve postoperatif altıncı ayda so-
lunum fonksiyon testi (SFT) yapılan ve tepe 
ekspiratuar akım (PEF) değerleri incelenen 26 has-
tanın preoperatif ve postoperatif dönemdeki değer-
lerinin grafiksel görünümü 

Ameliyat sonrası takiplerde 40 hastanın dör-
dünde (%10) aritenoid ödemi, üç hastada (%7.5) 
kordotomi yerinde granülom gelişirken, iki hastada 
(%5.0) ise postoperatif egzersiz toleransının iyi 
olmadığı gözlendi. Granülom gelişen hastalardan 
ikisine lazerle vaporizasyon, gerilemeyen aritenoid 
ödemi olan hastalardan birine lazerle medial 
aritenoidektomi, postoperatif egzersiz toleransı iyi 
olmayan 2 hastaya da karşı vokal korda kordotomi 
uygulanmak suretiyle 5 hastaya (% 12.5) revizyon 
yapıldı. Aritenoid ödemi 3 hastada steroid tedavi-
sinden sonra düzelme gösterdi ve revizyona gerek 
kalmadı. Hiçbir olguda aspirasyon, öksürük, yutma 
güçlüğü gözlenmedi. Yani tüm hastalar Pearson 

postoperatif preoperatif 

5 

4 

3 

2 

1 

PEF (L/sn) 
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skalasına göre “0” olarak değerlendirildi. Ayrıca li-
teratürde bildirilen skar formasyonu, posterior 
web, perikondrit veya sineşi gibi komplikasyonlara 
bizim olgularımızda rastlanmadı.  

 

 

Resim 1. Bilateral abdüktör vokal kord paralizili bir 
hastanın preoperatif görünümü 

 

 

Resim 2. Endoskopik posterior kordotomi yapılan 
bilateral abdüktör vokal kord paralizili bir hastanın 
postoperatif altıncı aydaki görünümü  

 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda, tiroidektomi ameliyatlarının 
bilateral abdüktör vokal kord paralizisinin 
(BAVKP) etiyolojisinde en sık neden (% 87.5) ol-
duğu görülmüştür. 1955-1999 yılları arasında en 
geniş seriye sahip olan Feehery ve ark.’da12, 
tiroidektominin % 57.6 ile BAVKP etiyolojisinde 
en önde olduğunu rapor etmişlerdir. Benzer şekilde 
birçok çalışma, tiroidektomiye bağlı cerrahi trav-
manın BAVKP etiyolojisinde en sık neden olduğu-
nu bildirmişlerdir13-16.  

Çalışmamızda EPK sonrası solunumun 
subjektif değerlendirmesinde hiçbir hastada solu-
num sıkıntısı probleminin kalmadığı, postoperatif 
dönemde hiçbir hastada egzersiz toleransının kötü 
olmadığı gözlenmiştir. Bizakis17, EPK ile beraber 
total aritenoidektomi yaptığı hastalarında % 22.3 
oranında kötü egzersiz toleransı olduğunu, hiçbir 
hastada çok iyi bir egzersiz toleransı gelişmediğini 
rapor etmiştir. Segas’ın11 20 olgu içeren 
aritenoidektomi yapılmış hastalarında %10 oranın-
da kötü egzersiz toleransı bildirilmiştir.  

PEF parametresi kullanılarak yaptığımız solu-
numun objektif değerlendirmesinde, solunumda 
istatiksel olarak anlamlı bir düzelme olduğu görül-
dü (p= 0.004). Missiolek18; total aritenoidektomi 
uyguladığı hastalarda yaptığı solunum fonksiyon 
testinde, preoperatif zayıflamış birçok parametre-
nin postoperatif dönemde gelişme gösterdiğini bil-
dirmiştir. Lawson’un19 EPK; Remacle’in20 
aritenoidektomi uyguladığı hastalarda yapılan ça-
lışmalarda PEF/PIF oranı (PIF: peak inspiratuvar 
flow=inspiratuvar tepe akımı) esas alınmış, her iki 
çalışmada da tüm hastalarda postoperatif dönemde 
yeterli ve stabil bir hava yolu elde edildiği belirtil-
miştir.  

Bazı yazarlar kordotomi ameliyatında oluştu-
rulan açıklığın granülasyon dokusu ve fibrozisle 
kapanarak solunum sıkıntısının tekrar ortaya çık-
ması ihtimaline karşı kordotomiye ek olarak 
aritenoidinde çıkarılmasını önermektedir17,20,21. 
Remacle ve ark.20, EPK’nin kısa sürede yapılabil-
mesine rağmen fonksiyonel sonuçların her zaman 
tatmin edici olmayabileceğini, Crumley21 ise işle-
min periyodik olarak tekrarlanmasını yada daha 
invaziv revizyon ameliyatlarını gerektirebileceğini 
iddia etmiştir. 

Sunulan bu çalışmada 86 aya varan takiplerde 
(Ort:28.6 ay) çok düşük revizyon oranı ile yeterli 
hava yolu açıklığı sağlanmasında başarılı olunmuş-
tur (% 12.5). Revizyon cerrahiler sonrası 40 hasta-
nın tamamında (% 100) yeterli hava yolu açıklığı 
sağlanmıştır. Hiçbir hastada daha invaziv revizyon 
ameliyatı gerekmemiştir. Dennis ve Kashima’nın 
86 vakalık serisinde 3 hastanın (%50) hava yolu tı-
kanıklığının devam etmesi nedeniyle revizyon ope-
rasyonu gerekmiştir. Laccourreye’nin14 çalışma-
sında ise yetersiz hava yolu onarımı nedeniyle re-
vizyon gereken hasta oranı %24’dür.  

Hem bizim çalışmamızda, hem de 
Laccourreye’nin14 çalışmasında revizyon gereken 
hastalar, başlangıçta unilateral EPK yapılan hasta-
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lardır. Laccourreye14; bilateral EPK yaptığı hasta-
larda hiç revizyon gerekmemesi nedeniyle, 
bilateral EPK’nin unilateral EPK’ye göre daha ba-
şarılı olduğunu savunur. Bizim çalışmamızda ise 
hastaların % 95’ine unilateral EPK uygulanmıştır 
ve revizyon oranının düşük olduğu görülmüştür. 
Tek taraflı vokal proçesin çıkarılmasının, hastala-
rın çoğunda yeterli hava yolu açıklığını sağladığı 
ve revizyon cerrahisi gerekliliğini arttırmadığı göz-
lenmiştir. Unilateral EPK ile yeterli hava yolu 
açıklığı sağlanamayan hastalarda karşı tarafa da 
kordotomi uygulanması düşünülebilir.  

Bizakis17, reoperasyon ihtimalini en aza in-
dirmek için EPK ile beraber total aritenoidektomi 
tekniğinin daha tatmin edici olduğunu yayınlamış-
tır. Geleneksel bir genişletme işlemi olan total 
aritenoidektomi, yeterli hava yolu açıklığı sağla-
makla beraber, uygulama zorluğu, kanama riski, 
aspirasyon ve sesin yetersiz olması gibi dezavan-
tajları olan ve profilaktik trakeotomi gerektiren bir 
yöntemdir4,17. Bu nedenle Bizakis17; tüm hastalara 
erken dönemde oluşabilecek laringeal ödeme yöne-
lik bir önlem olarak profilaktik trakeotomi uygu-
lamıştır. Ancak Dennis ve Kashima18, EPK’nin 
profilaktik trakeotomi gerektirmeden solunum yolu 
tıkanıklığını açmada etkili bir yöntem olduğunu 
yayınladılar.  

Bu çalışmamızda hiçbir hastaya profilaktik 
trakeotomi uygulanmadı. Ancak ödem gelişimi 
açısından en riskli dönem olan ameliyattan sonraki 
ilk saatlerde çok dikkatli olunmalıdır. Nitekim ça-
lışmamızda post-operatif dönemde %7.5 oranında 
trakeotomi uygulaması gerekti. Bu oranın literatür-
de belirtilen oranlardan daha düşük olduğu görül-
dü. Shvero’nun22 ventrikülokordektomi sonuçlarını 
yayınladığı çalışmada bu oran % 73.9, Dennis ve 
Kashima’da8 %16.7, Laccourreye’de14 ise % 8’dir.  

Bu çalışmada oldukça düşük oranda kompli-
kasyona rastlandı. Postoperatif dönem-de ses kali-
tesinde azalma olmasına rağmen zamanla düzelme 
görüldüğü ve sosyal hayatta problem yaşamayacak 
derecede yeterli sese sahip oldukları gözlemlendi. 
Bilateral  

EPK uygulanmış hastalarda yapılan bir çalış-
mada postoperatif dönemde ses kalitesinin tatmin 
edici olduğunu bildirmiştir23. Ayrıca çalışmamızda 
dekanülasyon ve hastanede kalış sürelerinin litera-
türle kıyaslandığında oldukça kısa olduğu görüldü. 
Shvero’nun22 ventrikülokordektomi sonuçlarını 
yayınladığı çalışmasında dekanülasyon sürelerinin 
uzun olduğu (1-8 ay) dikkat çekmektedir. 

Aritenoidektomi ve kordektomi tekniklerinde uzun 
dekanülasyon ve hastanede kalış süreleri yanında 
ciddi aspirasyon problemleri, öksürük ve ses kali-
tesinde bozulma şikayetleri de oldukça sık görül-
mektedir17,19-24.  

EPK’nin önemli bir avantajı da operasyon sü-
resinin kısa sürmesidir. Bu çalışmada operasyon 
süresi ortalama 25 dakika (15-40 dakika) olarak 
bulunmuştur. Remacle20; 10 dakika gibi kısa bir 
sürede yapılabileceğini belirtirken, Laccourreye14; 
ortalama 25 dakika, kordotomi ve aritenoidektomi 
yapan Maurizi24; ortalama 35 dakika sürdüğünü 
bildirmiştir.  

Sonuç olarak EPK, etkin ve yeterli bir hava 
yolu açıklığı sağlaması yanında, güvenilirlik, ça-
buk ve kolay uygulanabilme, kısa hastanede kalış 
süresi, trakeotomi gerektirmemesi, düşük kompli-
kasyon riski, gerektiğinde revizyon yapılabilmesi 
gibi oldukça önemli avantajlara sahiptir. Üstelik 
tek taraflı olarak uygulansa bile bu neticeler elde 
edilebilmektedir. Bu nedenle unilateral EPK, 
BAVKP tedavisinde yeterli ve uygun bir cerrahi 
metod olarak gözükmektedir.  
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