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Bölüm

Tiroid cerrahisi sonrasında gelişebilen vokal kord paralizisi bu cerrahinin hasta ve hekim açısından en 
korkulan komplikasyonlarındadır. Tiroid cerrahisi sonrası bu oran %0-8 arasında değişmektedir. Vokal kord 
paralizileri sinirdeki pareziye bağlı geçici olabilirken kesi durumlarında kalıcı olabilmektedir. Tiroid cerrahisi 
sonrası vokal kord paralizisi riski kitlenin benign veya malign olmasına, cerrahın tecrübesine, revizyon cerrahi 
olup olmamasına, kitlenin retrosternal uzanıp gösterip göstermemesine bağlı olarak değişmektedir. Vokal kord 
paralizileri tek taraflı veya çift taraflı olabilir. Unilateral vokal kord paralizilerinde sıklıkla görülen semptom 
ses kısıklığıdır. Buna karşın bilateral vokal kord paralizilerinde ses çoğu zaman normal olmasına rağmen ha-
vayolu problemleri daha fazla görülür. Tek taraflı vokal kord paralizilerinde, normalde fonasyonda birbirine 
yaklaşması gereken vokal kordlardan paralizi olanı normal olana yaklaşamaz ve normal ses elde edilemez. 
Paralizi olan vokal kordu medialize etmek gerekir. Bunun için bazı teknikler tanımlanmıştır. Bunlar arasında 
larengeal çatı cerrahileri ve larengeal reinervasyon teknikleri tanımlanmıştır. Buna karşın bilateral vokal kord 
paralizilerinde havayolu problemleri ön plandadır. Bazı hastalarda semptomlar trakeotomi açmayı gerektirecek 
kadar ileri düzeyde olabilir. Bununla birlikte havayolu obstrüksiyonunu tolere edebilen hastalarda, havayolunu 
genişletmek amacıyla tek taraflı aritenoidektomi, tek taraflı kordektomi gibi işlemler yapılabilir. Bununa birlikte 
larengeal reinervasyon teknikleri ile vokal kordun mobilizasyonu sağlama ve havayolu problemlerini gidermek 
adına umut verici sonuçlar vardır.
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GIRIŞ

Tiroid cerrahisi sonrası gelişen vokal kord pa-
ralizisi bir yüzyıldan fazla zamandır bilinen bir 
komplikasyondur. Tiroid cerrahisinden sonra ge-
lişen reküren larengeal sinir (RLS) hasarı oranının 
İngiliz tiroid ve endokrin cerrahlar birliği %1,8 
olarak bildirmiştir. Buna karşın tiroid cerrahisine 
özelleşmiş merkezlerde bu oran %0-%1,1 arasında 
değişmektedir (1,2). RLS hasarı sonucunda olu-
şan vokal kord paralizisi vokal kordların abdüktör 
kası olan posterior krikoaritenoid kasın fonksiyo-
nunun bozulmasına bağlı gelişir. Tek taraflı RLN 
hasarında RLSH hafif bir ses kısıklığından ileri 
düzeyde ses kısıklığına kadar değişen düzeyde ses 
kısıklığı gelişebilirken stridorda görülebilir. İki ta-

raflı RLS hasarında akut solunum yolu obstrüksi-
yonu gelişebilmektedir (3,4). Cerrahi sonrasında 
gelişebilen RLS hasarı medikolegal problemler 
oluşturabilmesi açısından cerrahlar için önemli 
bir durumdur (5).

Tiroid cerrahisi sonrasında gelişen RLSH ge-
çici veya kalıcı olabilir. Geçici RLSH oranı %3 ile 
8 arasında değişirken kalıcı RLSH %0,3 ile %3 
arasında değişmektedir(6). Son yıllarda kapsü-
ler diseksiyonun öneminin anlaşılması ve sinirin 
direk görülmesi çabası ve sinir monitorizasyonu-
nun yaygınlaşması ile RLSH oranlarında azalma 
görülmüştür (7). Bununla birlikte RLSH riski kit-
lenin benign veya malign olmasına, cerrahın tec-
rübesine, tekrarlayan cerrahi olup olmamasına, 
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dır(42). Gorphe 20 BVKP olan hastaya uyguladığı 
endoskopik medial aritenoidektomi ile hastalarda 
respiratuar fonksiyonlarda tama yakın iyileşme 
bulurken ses kalitelerinde kötüleşme bulmuştur. 
Aynı çalışmada hastalara uygulanan emosyonel 
ankette (VHI-30) hastalarda preoperatif döneme 
göre yüksek memnuniyet bulmuşlardır. Bu durum 
hastalar açısından havayolu kalitesinin sesin kö-
tüleşmesinden çok daha önemli olduğunu ortaya 
koymaktadır(43).

1989 da Dennis ve Kashima karbondioksit la-
zer asiste posterior kordektomiyi tanımlamışlar-
dır. Bu teknikte ventrükül tabanından tiroid iç pe-
rikondriumuna kadar olan kısım rezeke edilmekte 
ve havayolu genişletilmektedir (44). BVKP de 
endoskopik kordektomi tekniği eksternal olarak 
uygulanan tekniklere göre daha az invaziv olma-
sı, kısa operasyon süresi ve düşük komplikasyon 
oranları ile popülarite kazanmış bir tekniktir(45). 
Postoperatif larengeal ödem kordektomi işlemi-
nin en sık ve en istenmeyen komplikasyonudur. 
Özellikle diatermi kullanılan işlemlerde bu durum 
daha fazla görülmektedir. Buna karşın lazer kul-
lanımı ile postoperatif ödem oluşumunda azalma 
bildirilmiştir. Bunun yanında revizyon cerrehisi 
gerektiren granülom oluşumu lazer kordektomi 
ile daha az görülmüştür(46,47).

2.2 Larengeal reinervasyon
BVKP de her iki posterior krikoaritenoid kas 

fonksiyonlarında problem vardır ve bu durum 
vokal kordun açılmasının engellenmesi ve dola-
yısıyla hava yolu problemleriyle sonuçlanır. Buna 

karşın ses çoğu zaman normaldir. Reinervasyon 
işlemlerinin amacı vokal kordlarda havayolu gü-
venliğini yeteri düzeyde sağlayacak kadar fonk-
siyon kazanımı elde etmektir. Bu amaçla değişik 
reinervasyon teknikleri kullanılmıştır. Tucker 
ansa hipoglossi kas sinir pedikülünü posterior 
krikoaritenoid kas içine gömerek hastaların %74 
ünde başarılı sonuçlar elde etmiştir (48). Marie 
BVKP de bilateral selektif reinervasyon tekniğini 
tanımlamıştır.Bunun için posterior krikoaritenoid 
kas inervasyonunu frenik sinir kök dalı ile tiroari-
tenoid kas fonksiyonunu ise hipoglossal sinir ile 
sağlamaya çalışmıştır. 12 hasta ile yapılan preli-
miner çalışmada bu teknik ile hastaların tümünde 
dekanülasyon sağlanmıştır(49).
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