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1. GIRIS

Larinks patolojilerinin degerlendirilmesinde endoskopik muayene esas
olmakla birlikte baz1 durumlarda radyolojik goriintiileme vazgegilmezdir. Laringeal
goriintiileme genellikle kitle sliphesi veya travma nedeniyle yapilir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ozellikle tiimoriin derin yayiliminin, subglottik bdlgenin, kikirdak

harabiyetinin degerlendirilmesi ve cerrahinin planlanmasinda faydali bilgiler sunar
(D).

BT teknolojisindeki yeni gelismeler sayesinde, spiral tarama ile belirli bir
hacimden elde edilen bilgi 6zel yazilimlarla ii¢ boyutlu (3D) goriintiilere
dontstiiriilmektedir. Sanal laringoskopi (SL), ¢ok kesitli bilgisayarli tomografide
(CKBT) elde edilen iki boyutlu (2D) BT imajlarinin islenerek larinks liimeninin
gercek benzeri goriintiilerinin olusturulmasidir. CKBT ile elde olunan aksiyel kesitler
ve c¢oklu acgidan yani multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) goriintiilerinin beraber

degerlendirilmesi larinks anatomisini ve patolojilerini algilamamizi kolaylastirir (2,3).

SL o6zellikle havayolunun degerlendirilmesi zor olan hastalarda veya liimeni
ilgilendiren neoplazi, enfeksiyon, enflamasyon ve dogumsal defektlerin varliginda
yardimcidir. Ayrica noninvaziv bir yontem olmasi sebebiyle endoskopi islemini
tolere edemeyen olgularda, ameliyat sonrasi takiplerde ve belirgin obstriiksiyon
nedeniyle distal hava yolu degerlendirilemeyen olgularda Onemlidir. Larinks
limenindeki daralma, yer kaplayan lezyonlar ve endoluminal diizensizlikler

saptanabilir (4).

Video laringoskopi (VL) ile klinisyen bir¢ok hastada lezyonu dogrudan goriir
ve biyopsi alabilir. Ancak endoskopik muayenenin bazi dezavantajlar1 vardir;
sedasyon, lokal-topikal veya genel anestezi gerektirebilir, endoskop pasajinin
onlindeki alanlarin Gtesi degerlendirilemez ve goriintilleme tamamen liimenle

sinirlidir, bu da lezyonlarin transmural degerlendirilmesini kisitlar (5).

Calismamizda larinks patoloji siiphesi ile tanisal amagli VL ve larinks BT
tetkiki yapilan hastalarin bulgular karsilastirmali olarak incelenmistir. 128 kesitli

BT'nin ince kesit kalinlig1 sayesinde, elde olunan ham goriintiilerden sagital, koronal



reformat hacim bilgisi olusturularak SL yapilmis ve olusturulan 3D yeni goriintiiler

degerlendirilmistir.

SL larinks hastaliklarinin tanimlanmasinda kullanigh bir tamamlayici olabilir.
Larinkste endoskopla gecilemeyen darlig1 olan olgularda 3D goriintiiler klinisyene
endoskopiye benzer goriintiiler saglayarak tedavinin planlanmasina yardimci olur.
Ayrica SL sayesinde VL ile yapilamayan kaudokranial yonde ilerleme ve lezyonu

farkli yonlerden gorebilme imkani vardir (6,7,8,9).



2. GENEL BILGILER

2.1. Larinks
2.1.1. Embriyoloji

Bas ve boyun bolgesini olusturan mezenkim paraksiyel lateral plak
mezoderminden, ndral krestten ve ektodermal plakod olarak bilinen ektodermin
kalinlagmis bolgelerinden koken alir. Laringeal kikirdaklar ve bu bdlgedeki bag

dokusu lateral plak mezoderminden gelisir.

Bas ve boyun gelisimi sirasinda ortaya ¢ikan en tipik yapilar faringeal
(brankial) arkuslardir. Bu arkuslar intrauterin gelisimin 4. ve 5. haftalarinda ortaya
cikar ve embriyonun karekteristik dis goriiniisiine katkida bulunurlar. Bu arkuslar,
faringeal veya brankial yarik denilen derin yariklarla ayrilmistir. Her faringeal arkus,
distan yiizey ektodermi ve igten de endodermal kokenli epitel ile kapli mezenkimal
bir ¢ekirdek dokudan meydana gelir. Her faringeal arkus kendine ait arteri, kranial
siniri, kas elemanini ve kikirdak siitunu veya iskelet elemanini igerir. Dordiincii ve
altinc1 faringeal arkuslarin kikirdak komponentleri tiroid, krikoid, aritenoid,
kornikulat ve kuneiform kikirdaklar1 meydana getirmek {izere kaynasirlar. Hiyoid

kemik ekstralaringeal olup, 2. ve 3. faringeal arkustan meydana gelir (10).
2.1.2. Anatomi

Larinks birbirleriyle eklem, ligamanlar ve kaslar ile iligkili 9 adet kikirdaktan
olusan karmasik bir organdir. Solunum yolunun dil kokii ile trakea arasindaki
boliimiidiir. Larinks 3-6 servikal vertebralar diizeyinde bulunur. Kadinlarda ve
cocuklarda biraz daha yukarida bulunur. On ve yanlarda strep kaslarla ¢evrelenmistir.
Larinksin i¢ yilizeyi mukozayla ortiiliidiir ve larinksteki en énemli yapilar ventrikiil,

yalanci vokal kordlar (bant ventrikiil) ve gercek vokal kordlardir (1,11,12).

Larinksteki kikirdaklarin ii¢ tanesi tek, {i¢ tanesi de ¢ifttir. Tek olanlar; tiroid,
krikoid, epiglot iken, ¢ift olanlar aritenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdaklardir.
Larinks giriminin 6n ve {ist kesiminde bulunan epiglot yaprak seklinde elastik bir
kikirdaktir. Genis olan tist kismi serbesttir ve giderek incelen alt ucu petiol adini alir

ve tiroid kikirdagm ig yiiziine tiroepiglottik ligaman ile baghdir. Onde iki kiigiik



sulkus (vallekulalar) epiglotun serbest kismini dil kokiinden ayirir. Arka yiiziinde
bircok kiigiik ¢ukur ve delik bulunan epiglot kalsifiye olmaz. Larinksin en biiyiik
kikirdag1 olan tiroid kikirdak hiyoid kemige membrana tirohiyoidea ile bagldir.
Tiroid kikirdagin onde 120 derecelik bir agiyla birlesen iki genis laminasi ve
laminalarin arka alt ve iist kenarlarindan ¢ikan iki tarafli boynuzsu ¢ikintilar: (kornu)
vardir. Laminalarin birlesme yerinde 6n tarafa dogru olan ¢ikintisina prominensia
laringea (adem elmasi) denir. Bu cikintt erkeklerde daha belirgindir. Tiroid

kikirdagin arka alttaki boynuzlar krikoid kikirdakla eklem yapar.

Saglam bir yapisi olan krikoid kikirdak, biliylik kismi arkaya bakan tash
ylziik seklindedir. Hava yollarin1 tam halka gibi saran tek kikirdaktir. Krikoid
kikirdak asagida trakea ile devam eder. Arka duvarinin st kenar1 her iki tarafta
aritenoid kikirdaklarla krikoaritenoid eklemleri olusturur. Vokal ligaman 6nde tiroid
kikirdaktan aritenoid kikirdaklarin alt boliimiine dogru uzanir. Kornikulat ve
kuneiform kikirdaklar ariepiglottik foldun arka kisminda bulunan ve spesifik 6nemi
bulunmayan kii¢liik kikirdaklardir. Tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklarda 2.
dekadda kisilere gore degisen derecelerde kemiklesme baslar ve yasla artar. Epiglot

ve aritenoidlerin vokal parcalari kemiklesmez.

Epiglot
Hiyoid kemik
Tirohiyoid membran

Tiroid kartilaj
siiperior kornu
Kuneiform kartilaj
Tiroid kartilaj laminasi
Kornikulat kartilaj
Aritenoid kartilaj

Krikotiroid ligaman

Tiroid kartilaj _—"

: e inferior kornu
— Krikoid kartilaj

v Trakea

Lt rsimenstss -

_ON :

Sekil 1. Larinksin genel anatomik goriiniisii



Larinks kaslar1 ekstrensek (dis) ve intrensek (i¢) olmak tizere iki gruba ayrilir.
Dis kaslar komsu yapilardan larinkse uzanir ve larinksin tlimiiniin pozisyonunu
ayarlar. Ekstrensek kaslar elevator (suprahiyoid) ve depresor (infrahiyoid) olarak iki
gruba ayrilirlar. Infrahiyoid kaslar hiyoid kemigi ve larinksi asagiya, suprahiyoid
kaslar ise yukariya c¢ekerler. Elevator kaslar digastrik, stilohiyoid, geniohiyoid,
milohiyoid kaslar olup, yutma ve fonasyonda Onemlidirler. Depresor kaslar ise

tirohiyoid, sternohiyoid, omohiyoid ve sternotiroid kaslardir.

Ic kaslar m.cricotiroideus, m.aritenoideus transversus, m.aritenoideus
obliquus,  m.tiroaritenoideus,  m.cricoaritenoideus  posterior  (m.posticus),
m.cricoaritenoideus lateralistir. I¢ kaslar larinks kikirdaklar1 arasinda uzanirlar ve
vokal kordlarin hareketini saglar. i¢ kaslardan interaritenoid kas tektir, diger kaslar
cifttir. Adduktor grup lateral krikoaritenoid, interaritenoid ve tiroaritenoid kaslar olup,
vokal kordlarin adduksiyonu ile glottisin kapanmasini saglarlar. Krikotiroid kas
gerici kastir. Tiroaritenoid kaslar her iki yanda tiroid ve aritenoid kikirdaklar
arasinda uzanan liflerden ibarettir. Vokal kordlara yakin seyreder; medial lifleri
vokal kas olarak da adlandirilir. Posterior krikooaritenoid kaslar vokal kordlara
abduksiyon yaptirarak glottik acikligr genisleten, larinksin tek abduktorlaridir
(1,11,13).

Epiglot

Glottik
agiklik

Vokal
kordlar

Sekil 2. Glottik agikligin iistten goriiniisii

Tirohiyoid membran, tiroid kikirdak {ist kenar ve {ist boynuzlar ile hiyoid
kemik arasinda uzanir. Membran, boynuzlar ile hiyoid arasinda ve orta kesimde
kalinlasarak tirohiyoid ligaman adini alir. On tarafta krikoid ve tiroid kikirdak

arasinda krikotiroid membran, krikoid ve trakeanin ilk halkasi arasinda krikotrakeal



ligaman bulunur. Larinks mukozasinin altindaki elastiki bag dokusu bazi yerlerde
kalinlagarak larinks kikirdaklar1 arasinda gerilmis saglam baglar olusturur. Bu
membranin {ist boliimii membrana quadrangularis, alt boliimii konus elastikus

(krikovokal membran) adin1 alir. (1,11).

Membrana quadrangularis epiglotun yan kenarlarindan aritenoid ve
kornikulat kikirdaklara uzanir. Arka kenar1 vokal ¢ikintilar ve kornikulat kikirdaklar
arasinda aritenoidlere, serbest olan asagi kenar tiroid kikirdaga yapisir. Bant
ventrikiillerin agilmasini saglar. Konus elastikus krikoid kikirdaktan baslar, 6nde
tiroid kikirdagin alt kenarina vokal tendona, arkada aritenoidin vokal ¢ikintisinin
ucuna yapisir. Bu fibroelastik membranin iist serbest kenar1 kalinlasarak vokal

ligamenti olusturur.

Larinks ii¢ boliimde incelenir; supraglottik, glottik ve subglottik. Supraglottik
bolim (vestibulum laringis) epiglotun tepesinden laringeal ventrikiile kadar olan
bolgedir. Bu bdlgede Onde epiglot, arkada aritenoid ve kornikulat kikirdaklar ve
yanlarda ariepiglottik foldlar vardir. Ariepiglottik foldlar membrana quadrangularisin
ist kenar1 ve onu orten mukozadan olusur. Epiglot alt yanlarindan aritenoid ve
kornikulat kikirdaklara uzanir. Bunlarin laterali ve tiroid kikirdagin i¢ yiizli arasinda

piriform siniisler yer alir.

Aritenoid ve kornikulat kikirdaklarin ve krikoid laminanin arka yiizleri
mukoza tarafindan ortiiliidiir. Burasi postkrikoid bdlgeyi veya laringofarinksin 6n

duvarini olusturur (5,14).

Glottik parca vokal kaslari, gercek vokal kordlari, 6n (anterior) ve arka
(posterior) komissiirleri igerir. Larinksin i¢ yiizeyinde sagli ve sollu 6nden arkaya
dogru uzanan, birbiri iizerinde yerlesmis iki ¢ift plika mevcuttur. Ustteki plikalara
bant ventrikiiller (plika ventrikiilaris) ya da yalanci kordlar, alttakilere ise vokal
kordlar (plika vokalis) yani ger¢ek kordlar adi verilir. Bant ventrikiiller kas lifleri ve
miikdz glandlar iceren bag dokudan meydana gelen kabartilardir. Vokal kordlar
tiroid kikirdak ile aritenoidin vokal ¢ikintisi arasinda uzanir. Vokal kordlar epitel,
lamina propria ve kas tabakasindan olusur. Vokal kordlarin kenar1 keskindir.
Kordlarin 6n ve arka birlesmeleri 6n ve arka komissiir olarak adlandirilir. Kordlar

krikoaritenoid ve tiroaritenoid kaslarca hareket ettirilir. Vokal kordlar arasindaki



araliga glottik aciklik veya glottis denir. Yalanci kordlar ve vokal kordlar arasinda
ventrikiil adi1 verilen dar bir bosluk bulunur. Ventrikiil 6nde yukariya dogru dar bir

bosluk seklinde uzanir ve laringeal sakkiil ya da appendiks adin1 alir.

Subglottik alan vokal kodlarin alt i¢ yiizeyinden krikoid kikirdagin inferior
ylizeyine kadar olup trakea ile devam eder. Subglottik alandaki ana yapi1 konus

elastikustur (1,5,13).

Larinks mukozasiyla kikirdak iskeleti arasinda preepiglottik ve paraglottik
mesafe yer alir. Bu alanlar kanser yayiliminda 6nemlidir. Paraglottik alan lateralde
yer alir. Supraglottik diizeyde bu alan yag dokusu ile dolu iken, ventrikiil agagisinda
tiroaritenoid kas bu bolgeyi doldurur. Laringeal ventrikiil ve paraglottik alanlar en iy1
koronal planda goriiliir. Preepiglottik alan arkada epiglot ve onde tiroid kikirdak ile
tirohiyoid membran arasinda yer alir. Preepiglottik alan en iyi aksiyel ve sagital

kesitlerde degerlendirilir (12).

Larinks superior ve inferior tiroid arterlerinin laringeal dallar1 tarafindan
kanlanir. A.tiroidea superior eksternal karotis arterin, A.tiroidea inferior ise

subklavian arterin dalidir.

Laringeal venler arterleri ile birlikte uzanir. Superior laringeal ven V.tiroidea
superiora, bu da V.jugularis internaya dokiiliir. Inferior laringeal ven ise V.tiroidea

inferiora bu da V.brakiosefalikaya acilir (11).

Larinksin lenfatik drenaji kanser yayiliminda 6nemlidir. Larinks kanserinde
servikal metastazlarin siklig1 primer timoriin ¢api, yerlesimi ve hiicre tipine baglidir.
Supraglottik ve glottik bolge lenfatikleri iist ve orta derin servikal, subglottik bolge
lenfatikleri ise orta ve alt servikal nodlara drene olurlar. Larinkste lenfatik kanallar
yiizeyel ve derin olarak seyreder. Yiizeyel sistem, larinksin sag ve sol yaris1 arasinda
baglanti yapmazlar. Derin lenfatik sistem kanserlerde daha 6nemlidir. Larinksin
supraglottik, glottik ve subglottik bolgeleri submukozal bag dokuda yer alan
bariyerlerle birbirinden ayrilmislardir. Ozellikle vestibulum ile glottis arasinda

ventrikiiliin yukarisinda sonlanan lenfatik bariyer énemlidir.

Supraglottik bolge lenfatikleri tirohiyoid membrani gecerek superior laringeal
arter ve venle birlikte larinksten c¢ikarlar. Bu grup esas olarak iist derin juguler,

subdigastrik lenf nodlarina drene olur. Ventrikiil lenfatikleri, krikotiroid membrani



gecerek aymi tarafin orta juguler, pretrakeal, prelaringeal, paratrakeal, pretiroid

nodlara ve buradan alt juguler ve supraklavikuler nodlara giderler.

Glottik ve subglottik bolgede submukozal lenfatikler azdir. Kordun
membrandz parcast lenfatikten fakir oldugundan kord tiimorlerinde metastaz

seyrektir. Reinke araligina invaze oldugunda tiimor lenfatik sisteme girmis olur.

Subglottik bolgenin lenfatiklerinin iki drenaj yolu vardir. 11k yol, krikotiroid
membrandan gegerek trakea onilinde prelaringeal (Delphian lenf nodu) pretrakeal ve
oradan orta derin juguler nodlara giderler. Alt grup ise inferior tiroid arter
yakinindaki lenf noduna gegerek paratrakeal, trakeadzofageal nodlara gider. Krikoid
ve krikotiroid membrandaki subglottik lenfatikler boyunda iki tarafa drene olur.
Kontrlateral yayilim siktir. Bunlarin st juguler zincirle de baglantist vardir. Arka
komissiir lenfatikleri alt derin juguler zincire gider. Postkrikoid kanserlerin lenfatik
drenaji bilateral servikal nodlara olur. Larinks disindaki lenfatikler arasinda

anastomozlar vardir (5).

Larinks innervasyonu X. kafa cifti vagusun dallar1 olan N.laryngeus superior
ve N.laryngeus recurrens tarafindan gergeklestirilir. N.recurrens trakedzefageal
oluktan yiikselerek krikotiroid eklem arkasinda larinkse girer. N.laryngeus
recurrensin devami olan N.laryngeus inferior larinksin motor siniridir. Krikotiroid
kas hari¢ larinks kaslarinin hepsini innerve eder. N. laryngeus superior karotis
arterlerin medialinde asagi dogru seyrederek internal ve eksternal dallara ayrilir.
Krikotiroid kast N.laryngeus superiorun dali olan R.eksterna innerve eder. Larinks
mukozasinin glottisin yukarisinda kalan boliimiinii N.laryngeus superiorun dali olan

R.internus, asagisinda kalan boliimiinii ise N. laryngeus recurrens innerve eder (11).
2.1.3. Histoloji

Larinks mukozasi yukarida agiz ve farinks, asagida da trakeanin mukozas ile
devam eder. Cok katli yassi1 epitel epiglotun 6n yiiziinii, arka yiiz iist yarisini, plika
ariepiglottikanin iist boliimiinii ve vokal ligamani orter. Vokal ligaman 6rten kismi
incedir ve baga sikica yapisiktir. Rengi de diger boliimlere gore grimtraktir. Geri
kalan boliimler silialt silindirik epitel yapisindadir. Yass1 epitel olmayan bolgelerinde

larinks lenfatiklerden zengin olup kanserlerin yayiliminda bu durum 6nem kazanir.



Larinks mukozasinda ¢ok sayida miikoz bezler bulunur. Bu bezlerin salgilar1 hemen
hemen her bdliimiine agilir. Bu bezler 6zellikle epiglotun arka yiiziindeki kii¢iik
cukurlar icine yerlesmistir. Ariepiglottik fold boyunca ve aritenoid kikirdagin 6n

yiiziinde de bezler bulunur. Vokal kordlarin serbest kenarinda bez bulunmaz (5,11).
2.1.4. Fizyoloji

Larinks solunum ve sindirim yollarmin kavsak bolgesi konumunda olup

oldukga 6nemli gorevlere sahiptir.

Sfinkter (koruma) gorevi: Yutma sirasinda larinksin kapanarak asagi solunum
yollarinin korunmasi larinksin esas gorevidir. Bdylece kati ve sivi gidalarin
akcigerlere kagmasin1 engeller. Larinksin kapanmasi glottisin kapanmasi,
vestibulumun kapanmasi ve epiglotun larinks liimenine dogru egilmesi olmak iizere
lic adimda gergeklesir. Yutma sirasinda glottis refleks olarak kapanir. Larinksin
sfinkterik gorevi larinksteki kas katlarinin adduksiyonu sonucu meydana gelir.
Epiglotun cerrahi olarak ¢ikarilmasi, bize bu organin larinksin korunmasinda ¢ok
fazla Onemi olmadigini gostermistir. Larinksin sfinkter fonksiyonunda epiglot,
ariepiglottik foldlar, bant ventrikiiller ve vokal kordlar rol oynar. Larinksin sfinkter
gorevinin baslamasi icin iki tarafli N.laryngeus superiorun uyarilmasi gerekir.
Larinks mukozasinin irritasyonu glottik refleksi uyarir. Larinks mukozasinin
irritasyonu sona erinceye kadar devam eden uzamis refleks laringospazma ve bunun

sonucunda 6liime neden olabilir.

Solunum gorevi: Larinks solunum yollarmin bir pargasidir. Solunum
medulladaki merkez ile diizenlenir. Solunum sirasindaki gereksinime gore larinks
genisliginin cap1 degisir. Inspiryumda kordlar ayrilir. Inspirasyonun derinligine gére
glottis aralig1 genigler. Ekspiryumda larinks parsiyel olarak kapanir. Glottik
hareketler solunum merkezinden kontrol edilir. Inspiratuvar direng esasen posterior
krikoaritenoid kas tarafindan kontrol edilir. Ekspiryumdaki hava akimi ve siiresi
solunum sikligin1 belirler. Ekspiratuvar diren¢ pozitif intratrakeal basinca bagh

olarak daha ¢ok krikoaritenoid kas tarafindan ayarlanir.
Fonasyon gorevi ve konusmadaki rolii: Larinksin en az anlasilan gorevidir.

Damak, dudak, agiz boslugunda da bazi sesler olusur. Larinkste sesin meydana
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gelmesinde 6nemli olan faktorler havanin basinci, vokal kordlarin gerilmesi, glottisin
sekli, solunum yollarinin durumu ve genisligidir. N.recurrens'in vokal kaslar
uyarmastyla glottis agilir. Sesin olusumu i¢in vokal kas ve krikotiroid kas kasilarak
vokal kordlar gerilir ve kalinlagir. Kikirdaklarin uygun duruma gegmesi, vokal

kordlarin gerilmesi ve glottisin kapanmasi ile kordlar fonasyon durumuna gecer.

Yutmaya yardimcilik gorevi: Dil kokii, posterior faringeal duvar ve plikalar
yutmada rol oynarlar. Yutma esnasinda kaslarin sfinkter etkisi ile larinks girisi
kapanir. Epiglotun yanlarindan lokmanin 6zofagusa kaymasi saglanir. Suprahiyoid
kaslarin larinksi 6ne ve yukari dogru g¢ekerek yiikseltmesi lokmanin 6zofagusa
gecisine yardim eder. Larinks aditusunun dil kokii altinda kalmasi ile lokma aditusu

caprazlayarak 6zofagusa gider.

Oksiiriik, ekspektoratif rolii: Larinks oksiiriik ve balgann disari atilmasina
yardim eder. Iki tarafli vokal kord paralizisinde ekspektoratif fonksiyon kaybolmaz.
Ciinkii bant ventrikiillerin pasif olarak kapanmasiyla Oksiiriik etkin bir sekilde
meydana getirilir. Derin inspirasyon ile akcigerler havayla dolar ve glottis kapanur.
Ekspiryum kaslarinin kasilmasi ile intratorasik basing artar. Glottisin agilmasi ile
hizla ¢ikan hava ile birlikte asagi solunum yollarindaki sekresyon veya partikiiller

disar1 atilir.

Fiksatif fonksiyonu: Solunum yolu oksiiriik, defekasyon, miksiyon, kusma,
tkinma gibi viicut fonksiyonlarinda glottis tarafindan kapatilir. Bu kapatma islemi

mekanik bir yardim saglamaktadir.

Emosyonel gorevi: Kisinin ruhsal durumuna gore 6rnegin heyecan, {iziinti,

aglama, esneme sirasinda seste degisiklikler meydana getirir.

Dolasima yardimci rolii: Trakeobronsial sistemde ve akciger parankimindeki

basing degisikliklerinin etkisi ile kan dolasimina bir pompa gibi etki yapar (5,13).
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2.1.5. Patolojiler
2.1.5.1. Gelisimsel Anomaliler

Larinksin gelisimsel anomalileri nadir goriiliir. Gelisimsel anomaliler
arasinda atrezi, hipoplazi, web, yarik, kist, stenoz, laringomalazi, hemanjiyom

sayilabilir. Agir gelisimsel larinks anomalileri 6liime neden olabilir (5).
2.1.5.2. Sistemik Hastaliklara Bagh Larinks Patolojileri
Kalitsal hastaliklar: Kistik fibrozis, lipoid proteinozis, Down sendromu, Cri

du chat sendromu.

Metabolik hastaliklar: Diabetes mellitus, Gut, Lipoid proteinozis, ksantoma,

okronoz, mukopolisakkaridoz, Wilson hastaligi, amiloidoz.

Bag dokusu hastaliklari: Sistemik lupus eritematozis, poliarteritis nodosa,

skleroderma, romatoid artrit, dermatomyozit.

Endokrin bozukluklar: Hipotiroidizm, hipertiroidizm, hipoparatiroidizm,

hipogonadizm, akromegali.

Hematolojik bozukluklar: Agraniilositoz, panmyelofitizi, hemofili, multipl

myeloma.

Kas hastaliklarina bagli: Myastenia gravis, polimiyozit ve dermatomiyozit,

myotonik distrofi, m.vokalis miyoziti.
Biilloz hastaliklar: Pemfigus, epidermolizis biilloza.

Kemik ve kikirdak yapiya ait hastaliklar: Tekrarlayan polikondrit, spondilo-

epifizer kondrodisplazi, laringotrakeobronkopatia kondro-osteoplastika.

Viral enfeksiyonlar: Kizamik, su c¢icegi, enfeksiyoz mononiikleoz, herpes

zZoster.

Bakteriyel enfeksiyonlar: Difteri, tifo, kizil, erizipel, bogmaca, brusella,

botulismus.

Nonspesifik graniilomatéz hastaliklar: Crohn hastalig
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Yabanci cisim graniilomlari: Asbest cisimcikleri, teflon graniilomu, gut

larinksi.

Nedeni bilinmeyen graniilomatdz hastaliklar: Wegener graniilomatozisi,

Rosai-Dorfmann hastaligi (5).
2.1.5.3. Enflamatuar ve Enfeksiyoz Hastaliklar:

Larinks hastaliklarinin birgogu enfeksiy6z veya nonenfeksiydz enflamatuar
lezyonlaridir. Enflamasyon fiziksel, kimyasal, otoimmiin, ilag, allerji, asir1 duyarlilik
gibi etkenlerle olan doku zedelenmelerine karsi ortaya ¢ikan reaksiyonudur. Larenjit
ise bakteri, viriis, mantar, parazit gibi enfeksiyoz etkenlerle larinkste meydana gelen
doku reaksiyonlaridir. Larinkste enflamasyon ve 6dem sonucu disfoni, ses bozuklugu,

odinofaji, yutma zorlugu, stridor, sesli solunum ve dispne goriilebilen bulgulardandir
(5).
Akut larenjit larinks mukozasinin bakteriyel, viral enfeksiyonudur. Genellikle

st solunum yolu enfeksiyonlariyla beraber veya asagt solunum yollari

enfeksiyonlarinin ilerlemesi ile ortaya ¢ikar. Anamnez ve muayene ile tan1 konur.

Laringotrakeit (krup) siklikla kiiclik cocuklarda goriilen viral enfeksiyondur.
Daha ¢ok subglottik diizeyde mukozal sisme ve buna baglh direkt radyogramda o

bolgede hava siitununda daralma saptanir.

Kronik larenjit larinks mukozasinin nonspesifik uzun seyirli enfeksiyonlaridir.
Larinkste hiperplastik, polipoid, diffliz, enflamatuar veya atrofik mukoza
degisiklikleri olabilir. Klinik ve histomorfolojik yapisina gore hiperplastik, 6dematdz,
polipoid larenjit, kordit, panlarenjit, larenjitis sikka, keratozis, hiperkeratozis gibi
isimler de verilmistir. Kronik larenjit prekanserdz olarak kabul edilir. Keratozis

erkenden eradike edilmelidir. Akut larenjitin kroniklesmesi sonucu gelisebilir.

Larinksin normal yass1 epiteli nonkeratinizedir. Bazal tabaka oval niikleuslu
silindirik hiicreler icerir. Epitelin bu germinal tabakasinda mitoz goriiliir. Yass1 epitel
hiperplazisi veya keratozisi epitelin kalinlagsmasidir. Akantozisde intraselliiler keratin
olusur. Niikleus keratin tabakasina uzanir. Parakeratoz ve lezyonun keratinle
ortiilmesi ile hiperkeratinizasyon baslar. Hastalik devam edince hiicresel atipi gelisir.

Mitoz vardir. Niikleus sitoplazma orani degisir. Akantoz, diskeratoz, parakeratoz
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blirginlesir. ileri evrelerde agir displazi gelisir. Bunun sonucunda yass1 epitel hiicreli

kansere doniisiim baslar.

Graniilomatoz enfeksiyonlarin BT ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ile tiimdrden ayrimi1 zordur. Hastaligin bagka bir organda da olmasi, yumusak
doku lezyonunun bilateral yaygin olmasi, ve kemik harabiyetinin bulunmamasi

maligniteden ayriminda yardimcidir.

Derin boyun enfeksiyonlar1 strep kaslara ve laringeal yapilara yayilabilir.
Epiglot ve paraglottik mesafelerde 6dem gelisebilir. Trakeostomi girisimi sonrasinda
O0deme bagli mukoza kalinlagsmasi goriilebilir. Uzun siire trakeostomili hastalarda
fibrozis geliserek hava yolu daralir. Kikirdaklar1 tutan enflamatuar siireglerde,
kikirdak tutulumuyla birlikte yumusak doku olmasi kikirdak tiimoérleriyle karisabilir.

Patolojinin yaygin olmasi enflamasyonu destekler (1,5,15).
2.1.5.4. Laringeal Travma

Trafik kazalarina, ategli silah yaralanmalarina, el ya da iple bogulmalara bagl
olabilir. Larinkse gelen kiint veya penetran travmalar larinks kikirdaklarinda fraktiir
ya da dislokasyona sebep olabilir. Kikirdaklardaki etkilenmeler ve yumusak
dokulardaki hematom, ddem gibi degisiklikler en iyi BT ile goriintiilenir. Larinks
travmalar1 anatomik yerlerine gore supraglottik, glottik, infraglottik, laringotrakeal

ayrilma ve mikst sekil olarak siniflandirilabilir.

Supraglottik yaralanmalar hiyoid kemik, epiglot, tiroid kikirdak ve
ariepiglottik foldlar1 igerebilir. En sik tiroid kikirdagin longitudinal fraktiirii goriiliir.
Epiglotun laserasyon ya da aviilsiyonu tiroepiglottik ligaman riiptiirii ile iligkilidir ve
tiroid kikirdak fraktiirii eslik edebilir. Glottik tipte vokal kord, aritenoid ve tiroid
kemik etkilenebilir. En yaygin infraglottik yaralanma krikoid kikirdak fraktiirii olup,
siklikla acil hava yolu obstriiksiyonu goriliir. Krikotiroid eklem dislokasyonunda
genellikle N.recurrens hasar1 mevcuttur. Ayrica mukoza laserasyonu, vokal kord
paralizisi, servikal omur zedelenmesi, trakea kesisi, larinks travmalarinda goriilebilen
durumlardandir. Laringotrakeal (krikotrakeal) ayrilma larinksin trakeadan tam

ayrilmasi olup acil trakeatomi gerekir (1,5,14).
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2.1.5.5. Larinks Paralizileri

Larinks paralizileri duyu, motor ve mikst paraliziler olarak gruplandirilir.
N.laryngeus superiorun zedelenmesinde duyu paralizisi gerceklesir. Larinks
mukozasinda anestezi olustugundan oOksiiriik refleksi, laringospazm olusmaz.

Aspirasyon problemi vardir.

Vokal kordlar1 hereket ettiren kaslar1 innerve ettiginden N.laryngeus inferior
(N.laryngeus recurrens) hasarinda vokal kod paralizisi gelisir. Vokal kordlarda tek
tarafli veya iki tarafli paraliziler ortaya ¢ikar. Tek tarafli kord paralizisinde genellikle
ses kisiklig1 olur. Genellikle solunum ve fonasyon tek tarafli paralizilerde etkilenmez.
Saglam kord inspiryumda abduksiyona, fonasyonda ise adduksiyona gecer. Paralitik
kord hiperemik olup, saglam korddan asagidadir. Eski paralizilerde ipsilateral
intrensek kaslarda atrofi olusur. Tek tarafli paralizide interaritenoid kas bilateral

innerve oldugu i¢in intakt kalir.

Iki tarafli kord paralizisinde ses giigsiizdiir. Median pozisyondaki
paralizilerde tabloya solunum giicliigii eklenir. ki tarafli paramedian pozisyondaki
paralizide ise ses boguk bazen afoniktir. Santral olan bilateral kord paralizisinde

dispne, stridor ve kordlarda kavislenme goriiliir (5).
2.1.5.6. Benign Lezyonlar
2.1.5.6.1. Vokal Nodiil

Ses kisiklig1 nedenlerinin basinda gelen vokal nodiiller sarkici nodiilii olarak
da bilinir. Nedenleri arasinda sesin yanlig kullanimi, sigara ve irritanlar sayilabilir.
Nodil 1-5 mm biiyiikliiglinde fibrin ve kanamalarla infiltre olmus, gevsek bir
dokudan ibarettir. Oval veya yuvarlak sekilli olabilir. Normal yass1 epitelle ortiiliidiir.
Daha ¢ok vokal kordun 1/3 orta ve 6n birlesim yerinde goriiliir. Akut safthada nodiil
polipoid goriiniimde 6demli ve kirmizidir. Yumusak olanlar kii¢iik diizgiin ylizeyli,
o0demli ve peltemsidir. Sert veya olgunlagsmis olan eski nodiiller kiiciik, kirli soluk,

pembe beyaz renktedir. Nodiil diger kronik larinks hastaliklari ile beraber bulunabilir
(5).
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2.1.5.6.2. Vokal Polip

Vokal kordun sesil veya pedikiillii kitleleridir. Klinik ve histolojik olarak
benigndir. Kronik laringeal irritasyon poliplerin ana nedenidir. Ses kisikligindan
afoniye kadar degisen ses bozukluklar1 lezyonun yeri ve biiyilikliigiine baglhidir.
Gergek polip sadece vokal kordda olur. Vokal kordun serbest kenarinda, 6n ve orta
bolgelerinde goriiliir. Nodiil ve poliplerin yeri kordun membrandz parcasidir.
Cogunlukla tek tarafli, sapli ve yuvarlaktir. Fibroz doku ve damarlar bulunur.
Solunumla asag1 ve yukari hareket eder. Yeni polipler kirmizi, beyaz, yumusak,

kiigiik, sapli veya sapsizdir. Eski polipler sert, gri beyaz renklidir (5).
2.1.5.6.3. Kistik Lezyonlar

Kistler dogumsal veya kazanilmis olurlar. Kazanilmis kistler travmatik veya
enfeksiyoz nedenlerle olusurlar. Uzun siireli entiibasyondan sonra olusabilir.

Kistlerin {i¢ tipi mevcuttur.

Gergek mukozal (duktal) kistler mukozadaki gland duktusunun tikanmasi

sonucu mukus retansiyonuna bagli olusurlar.

Tiroglossal kanal kisti tiroglottik duktusun kistik dilatasyonudur. Larinks
Oniinde orta hatta olmakla beraber paraglottik alana uzanabilir. Boyunda kabariklik

yaptiklar1 gibi larinks i¢inde de diizgiin yiizeyli kabariklik yaparlar.

Laringosel ventrikiil appendiksinin tikanma sonucu genislemesidir. Siklikla
neden bir tiimordiir. Hava veya s1v1 ile dolu olabilir. Hava igerikli laringoseller direkt
radyogramda larinks icinde veya laringeal limenle iliskili, larinks komsulugunda
hava kesesi seklinde goriiliir. Hava dolu kese ventrikiilden baslayip yukariya
paraglottik mesafeye dogru gelisirse internal laringosel adini1 alir. Paraglottik
mesafeden tirohiyoid membranit gecgerek larinks disina gelistiginde eksternal
laringosel olarak adlandirilir. Bazen hem igeride hem disarida yerlesmis olabilir
(mikst laringosel). Yetigkinlerde herhangi bir muayene ya da goriintileme
yonteminde laringosel saptandiginda altta yatan tiimoriin arastirilmasi i¢in kesitsel
radyolojik goriintiileme yontemlerine basvurulmalidir. Laringoseller sivi dolu

oldugunda sakkiiler kist veya mukosel, bunlar infekte oldugunda ise piyosel olarak
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tanimlanir. Piyoseller kapsiiler kontrastlanma gosteren sivi yogunlugunda kistik

lezyonlardir (1,5,15).
2.1.5.6.4. Papillom

Laringeal papillom vokal kord {izerinde yumusak ahududu seklinde tiimoral
bir yapidir. Erigkinlerde tek olmasina karsin, ¢ocuklarda ¢ok sayidadir ve juvenil
laringeal papillomatozis adini alirlar. Human Papilloma Virus (HPV) ile iliskili olan
papillomlar pedikiillii, soliter veya yaygin bir sekilde olabilir. Malignite potansiyeli

mevcuttur. (5).
2.1.5.6.5. Reinke Odemi

Reinke araligi vokal kordun membrandz parcasinda yer alan potansiyel bir
bosluktur. Vokal ligamentin iizerinde subepitelyal tabakada yer alir. Reinke 6demi

Reinke araliginin kronik diffiiz 6demidir (5).
2.1.5.7. Malign Tiimorleri

Larinks tiimorlerinin %90'indan fazlasi yassi hiicreli kanserlerdir. Yaklasik
olarak 1/3'ii supraglottik, 2/3" glottik ve az bir kism1 subglottik (%5) kdkenlidir (7).
Yayilim hizi ve yoni tiimoriin yerlesim yerine baghdir (16). Erken evre yiizeyel
timorler klinisyen tarafindan laringoskopi ile goriilerek biyopsi ile tanist konur. Bu
tiimorlerde laringoskopi daha basarili oldugundan radyolojik goriintiilemeye gerek
kalmaz. Goriintiileme 6zellikle evreleme ve tedavinin planlamasina yonelik olmalidir.
Tiimoriin evresine gore parsiyel veya total larenjektomi ya da radyoterapi segilebilir.
Supraglottik bolgeye smirli timor igin supraglottik larenjektomi; bir korda sinirlt
tiimor i¢in vertikal hemilarenjektomi segilir. Biiyiik tliimorii olan hastalar genellikle

total larenjektomiye gider (1,12,14).
2.1.5.7.1. Etiyopatogenez

Larinks kanseri en sik 45-75 yas arasindaki erkeklerde goriiliir. Goriilme
siklig1 erkeklerde kadinlara gore 10 kat fazladir. Son donemlerde kadinlarda sigara
kullaniminda artmaya paralel bu oran degismektedir. Larinks kanseri giiclii etiyolojik

faktorlere sahiptir. Etiyolojik faktorler arasinda yas, meslek, diyet, genetik faktorler,
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ilaglar, radyasyon, immiinolojik etkenler mevcuttur. Birden fazla predispozan

faktoriin bir araya gelmesi kanser olasiligini artirir.

Sigara: Larinksin yass1 hiicreli kanserinde primer risk faktorii sigaradir.
Laringeal kanserli hastalarin %95'inin sigara kullandig1 tespit edilmistir. Sigara
miktar1 ve igme siiresi onemlidir. Sigara solunum yolu mukozasinda orta derecede
odem, eritem, yaygin enflamasyona neden olur. Irritasyonla olusan epitel metaplazisi,

displazi, in situ kanser ve sonunda yass1 hiicreli kansere doniistir.

Alkol: Alkol supraglottik ve hipofarenks kanserlerinde daha fazla risk tasir.

Sigara ile birlikte kullanimu riski artirir.

Kronik larenjit: Sesin kotliye kullanimi1 ve kronik larenjit kanserli hastalarda
rol oynar. Yaygin keratinizasyon, yassi epitel metaplazisi, O6dem, kronik

enflamasyonlar maligniteye doniisebilirler.

Premalign lezyonlari: Papillom, keratoz, 16koplazi, tiiberkiiloz, sifiliz gibi
lezyonlar kansere doniisebilir. Yasst hiicreli larinks kanserlerinin bircogu
prekanserdz degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Erken teshis olduk¢a onemlidir.
Preinvaziv evredeki bir lezyonun tam c¢ikarimi hem teshis hem de tedaviyi
saglamaktadir. Lokoplazi cesitli ve farkli histolojiye sahip lezyonlar1 kapsayan bir
klinik terimdir. Papillomlar benign lezyonlar olmasina karsin malign dejenerasyona

ugrayabilirler. Bu lezyonlar HPV ile iligkilidir.

Gastroozofageal reflii: Reflii larinkste akut ve kronik enflamatuar
degisiklikler yapar. Reflii sigaranin malignensi olusturmasinda kofaktdr olarak rol

oynar (5,12,15,17).
2.1.5.7.2. Klinik

Larinks kanserinin belirtileri lezyonun kaynaklandigi bolgeye ve yayilimia
gore degismektedir. Ses kisikligi glottik tiimorlerde ilk bulgu olarak goriiliirken,
ventrikiiler bandlara lokalize tiimorlerde daha sonraki evrelerde ortaya ¢ikar.
Supraglottik bolge ve hipofarenkse yerlesmis kanserlerde otalji, giciklanma, takilma,
rahatsizlik hissi, bogazda yumru hissi, yabanci cisim hissi, daha sonra disfaji olur.
Supraglottik kanserlerin erken belirtilerinin hafif olmasi taninin gecikmesine neden

olabilir. Baz1 hastalar lenf nodu kitlesi ile bagvururlar (5).
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2.1.5.7.3. Supraglottik Kanserler

Supraglottik kanser vakalarinin basvuru aninda yaklasik yarisinda derin
servikal lenf nodu metastazi mevcuttur. Epiglottik kanserler dairesel olarak biiyiir.
On vyiizdeki malign bir tiimor vallekulalara ve dil kokiine dogru ilerler.
Hiyoepiglottik ligaman supraglottik tiimorlerin dil kokiine dogru derin yayiliminda
sinirlayict role sahiptir. Petiol tiimorleri preepiglottik mesafeye ve on komissiir
yoluyla glottis ve subglottise uzanir. Ariepiglottik fold karsinomlar1 egzofitik biiyiir,
epiglot ve paraglottik alanin inferiorunu invaze eder. Yalanci vokal kord ve laringeal
ventrikiil tiimorleri basta paraglottik alana submukozal olarak yayilir. Daha sonra
tiroid kikirdak destriiksiyonu ve gergcek vokal kord invazyonu yapar (1,14,18).
Preepiglottik ve paraglottik alanda normalde yag dokusu bulundugundan buradaki
invazyonun BT ve MRG ile saptanmasi kolaydir. Her iki yontemin duyarlilik ve
Ozgulliikleri birbirine yakindir (19,20). Aritenoid ve interaritenoid bolgeden
kaynaklanan kanserler hipofarenksin postkrikoid bdliimiine yayilir. Tiimor komsu
anatomik bolgelere uzanana kadar tiroid kikirdak genellikle tutulmaz. Radyolojik
goriintiileme konservatif cerrahi i¢in gerekli olan 6n komissiir iizerinde 3-5 mm
timorden korunmus sinirin varligimi ortaya koymada yardimci olur. Supraglottik
kanserlerin lenfatik yayilimi ilk olarak {ist juguler lenf bezlerinedir ve siklikla iki

taraflidir (1,14).
2.1.5.7.4. Glottik (Vokal Kord) Kanserler

Diisiik evreli kiigiik glottik tiimdrlerde BT'de anormallik saptanmayabilir
veya kordlarin hafif bir asimetrisi goriilebilir. Kordlardaki asimetrik veya fokal bir
kalinlik timor agisindan anlamlidir. Mukozada ince bant seklinde kontrastlanma
malignite agisindan anlamlidir. Genellikle vokal kordun 6n kesiminden gelisir ve ilk
olarak On komissiiri tutar. Arkada arka komissiir, aritenoid kikirdak ve
krikoaritenoid ekleme, asagida subglottik bolgeye, yukarida paraglottik alana dogru
yayilir. On komissiir yumusak doku kalmligmin 1 mm'den fazla olmasi timér
invazyonunu gosterir. On komissiire ulasan tiimor buradan supraglottik ve subglottik
yayilim gosterir. Lateral yayilimda tiroaritenoid kas invazyona ugrayarak kord
fiksasyonu gelisir. Paraglottik yerlesimli tiimoriin kranial veya kaudal yonde

ilerlemesi lateral veya mediale ilerlemesinden daha kolaydir. Krikotiroid membran
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yoluyla perilaringeal yayilim oldugunda siklikla kikirdak harabiyeti de meydana
gelmistir. Subglottik invazyon ya da tiroid kikirdak tutulumu kord fiksasyonuna eslik
eder. Subglottik yayilimin derecesi ve tiimorle iligkisi en iyi aksiyel kesitlerde
gosterilir. Koronal diizlem goriintiileri supraglottik ve subglottik uzanimin
degerlendirilmesinde yardimcidir. Glottik kanserlerin posteriora yayilimi nadirdir.
Lenfatik metastaz sik degildir. Krikotiroid membran1 asarsa lenf bezi tutulumu

kolaylasir (1,14).
2.1.5.7.5. Subglottik Kanserler

Primer tiimorden ¢ok glottik ya da supraglottik alandan subglottik alana
yayillim sonucu goriiliir. Primer tiimorleri genellikle submukozal olup dairesel
yayillma egilimindedir. Klinik bagvuru esnasinda, yaklasik yarisinda krikoid veya
tiroid kikirdak invazyonu mevcuttur. Basarili bir konservatif tedavi igin krikoid
kikirdagin  intakt olmasi  gerekir.  Subglottik  kanserler endoskopi ile
goriilemediginden bu tiimorlerin evrelenmesinde BT'nin 6nemi artar. Normalde
krikoid kikirdak ile havayolu arasinda yumusak doku olmamalidir. Buradaki
yumusak doku kalinlasmas1 ya da ekzofitik doku anormaldir. Subglottik tiimérler
siklikla hipofarenks, trakea ve tiroid bezine yayilim gosterir. Lenf bezi tutulumu
diger bolgelere gore daha fazladir. Lenfatik drenaji pretrakeal ve paratrakel lenf

bezleri araciligiyla alt juguler ve iist mediastinal lenf bezlerine dogrudur (1,14).
2.1.5.7.6. Transglottik Kanser

Bu terim genellikle tanida glottik ve supraglottik yerlesimli tiimdrleri ifade
eder. Ventrikiil tutulumu daima vardir. Submukozal gelistiginden radyolojik
goriintiileme dnemlidir. On komissiirii tutmus olan tiimorler agresif davranish olup,
kartilaj invazyonu eslik eder. Bu tiimdrlerde laringeal ¢ati1 ve krikotiroid membran

invazyonu yaygindir. Genellikle lenf nodu metastazi bulunur (1,12).
2.1.5.7.7. Hipofarenks Kanseri

Cogu yasst hiicre histolojisine sahiptir. Kadinlarda sik goriilen Plummer-
Vinson sendromunda hipofarenks karsinomu sikligi artmistir. Hipofarenks ti¢

komponenete ayrilir: piriform siniis, postkrikoid alan ve posterior faringeal duvar.
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Buradan kaynaklanan tiimorler en sik piriform siniis orijinli olup (%60), bunu

postkrikoid alan (%25) ve posterior faringeal duvar takip eder (%15).

Postkrikoid hipofarenks aritenoid kikirdak diizeyinden krikoid kikirdagin
inferior sinirina kadar uzanir. Posterior faringeal duvar vallekula diizeyinden
krikoaritenoid eklem diizeyine kadar uzanir. Piriform siniis tiimorii posterolaterale
dogru boyun yumusak dokular1 arasina yayilir ve tiroid kikirdak posterior yiiziinde
tek tarafli hasar meydana getirir. BT'de tiimoriin karotis arteri 270 derece sarmasi
invazyon lehine olup, cerrahi sirasinda arterin korunamayacagini gosteren bir olgiit

olarak degerlendirilir.

Postkrikoid kanser submukozal nitelikte olup dairesel olarak veya proksimal
6zofagusa dogru yayilir. Postkrikoid tip hipofarenks kanserlerinin en kotii prognoza

sahip olanidir. Krikoid kikirdakta harabiyet goriilebilir.

Posterior faringeal duvar karsinomu once retrofaringeal alana invaze olur ve
hem kraniale hem kaudale dogru yayilir. Genellikle orofaringeal segmente de
yayilmistir. Posterior faringeal duvar kanserleri duvarlarda asimetrik kalinlagmalar
seklinde goriiliir. Kraniokaudal uzanimi en iyi sagital BT veya MRG kesitlerinde

gosterilir (1,12,14).

Kikirdak invazyonunun varligt TNM smiflamasinda tiimorii T4 evresine
sokar ve radikal cerrahiyi gerektirir (21). Kesitsel goriintillemede kikirdaklarda
goriilen ii¢ bilesen, yag iceren medulla, korteks ve kemiklesmemis kikirdak
kesimlerdir. Invazyon kemiklesen kesimlerde kemiklesmeyen kesimlere gore daha
cok goriilir. Kikirdak invazyonu kemik yikimi ve skleroza yol agacaktir.
Goriintiilerde neoplastik skleroz ile normal kemiklesme ve lizisle kemiklesmemis

kikirdak boliimleri iyi ayirt edilmelidir (1).

BT ile kikirdak invazyonunu soyleyebilmek i¢in saptanmasi gereken bulgular;
larinks disina tiimor yayilimi, erozyon, lizis, skleroz, medullanin obliterasyonu,
kenar diizensizligi ve kikirdakta genislemedir (22). BT ve MRG i¢in en giivenilir
bulgu tiimoriin larinks digina yayilimidir. Skleroz malignite disindaki, reaktif
enflamasyona bagli olgularda da goriilebilir. Sklerozun 6zgiilliigi tiroid kikirdak i¢in
diisiikken, krikoid ve aritenoid kikirdaklar i¢in nispeten yiiksektir. Yeni kemik

olusumunun yol actig1 sklerotik boliimlerde erozyon veya lizis goriilmesi kikirdak
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invazyonu tanisini destekler. Kikirdak tutulumunun yanisira subglottik uzanim ve 6n

komissiiriin tutulumu da tedavi seklini belirlemede 6nemlidir (1).
2.1.5.7.8. Yass1 Hiicreli Kanserin Atipik Formlar

Bu terim laringeal ve hipofarenks kanserlerinin farkli biyolojik davranisa
sahip histopatolojik varyantlar i¢in kullanilir. Bunlar verriikoz karsinom, ig hiicreli
karsinom (psddosarkom=pleomorfik karsinom), bazoloid hiicreli karsinom ve

lenfoepitelyel karsinomdur (12).
2.1.5.7.9. Diger Tiimorler

Yassi hiicreli kanser disindaki tiimorler tim larinks tiimdorlerinin %2-5'ini
olusturur. Bu tiimorlerin tam1 ve tedavisi yassi hiicreli kanserlerden farklidir.
Genellikle submukozal olduklarindan endoskopide mukozal anormallik yoktur. Tan1
transmukozal biyopsi ile konabilir. Bu yilizden kesitsel goriintiileme sadece
submukozal yayilim icin degil, lezyonun karekterinin saptanmasi ve biyopsiye
kilavuzluk etmesi acisindan da gereklidir. Larinksin yass1 hiicreli olmayan tiimdrleri
arasinda vazojenik, kondrojenik, hematopoetik, norojenik kaynakl tiimorler, tiikriik

bezi tiimorleri, yag doku tiimdrleri ve metastaz sayilabilir.

Tiikriik bezlerinden kaynaklanan en sik tiimorler benign pleomorfik adenom,

adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid karsinom ve adenokarsinomdur.

Hemanjiyomun kesitsel goriintiilemesinde belirgin kontrast madde tutulumu
olan subglottik bir kitle tipiktir. MRG'de T2 A sekanslarda yiiksek sinyal

intensitelidirler.

Kondrosarkomlar ve kondromlarin ¢ogu krikoid kokenlidir. BT'de,
kalsifikasyonlar iceren yumusak doku kitlesi saptanir. Larinkste goriilen en sik
sarkom tipi kondrosarkomdur. Lokal yayilim yapar, uzak metastaz nadirdir. Bu
tiimorlerde radyolojik goriintiileme esas olarak cerrahi planlanmasinda ve koruyucu

cerrahi sonrasi lokal rekiirrensin kontrolii i¢in kullanilir.

Larinkste lenfoma c¢ok nadir goriliir. Siklikla supraglottik bolgeden
kaynaklanir, glottik bolgeye ve ender olarak subglottik bolgeye yayilabilir. Diffiiz

tek tarafli, submukozal timor saptandiginda lenfomadan kuskulanilmalidir. BT'de
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zayif veya orta derecede homojen kontrast tutulumu gosterirler. Tedavisi oncelikle

radyoterapi ve kemoterapidir. (1,5,12).
2.1.5.7.10. Cerrahi Sonrasi Degerlendirme

Cerrahi total veya parsiyel (ses koruyucu) larenjektomi seklinde uygulanabilir.
Ayrica fonksiyonel veya radikal boyun diseksiyonlar1 eklenebilir. BT'de total
larenjektomiden sonra larinks kikirdaklar1 ve hiyoid kemik goriilmez. Neofarinks
denilen yag ve kas dokusuyla cevrili, oval veya yuvarlak tubuler yap1 goriiliir. Bu
yapimin duvarlari diizgiin kenarli ve konsantrik kalinlik gosterir. Niiksler, neofarinks
duvarinda fokal veya diizensiz kalinlasma, liimene ya da duvar disina uzanan kitle
lezyonu seklinde olabilir (23). Ozofagus iist ug, trakea ya da orofarinkste tiimoral
gelisme niiksii gosterir. Lateral veya kraniokaudal komsuluklarda da niiksler

gelisebilmektedir.

Parsiyel larenjektomide ¢esitli cerrahi uygulamalar vardir. Horizontal veya
vertikal larenjektomide larinks anatomisi ciddi sekilde bozulmustur. Bu nedenle
niikse karar vermek i¢in 6nceki BT incelemeleriyle karsilastirmali bir degerlendirme

yapilmalidir.

Radyoterapi sonrasi degerlendirme i¢in kargilastirmada temel olusturmasi igin
tedaviden 3 ay sonra bir BT ya da MRG incelemesi yapilir. Niiks yoniinden yiiksek
riskli hastalarda 3-6 ay aralarla kesitsel inceleme yapilarak, tedavi sonrasi ilk
radyolojik inceleme ile karsilastirilir. Radyoterapi sonrasi goriintiilemede, laringeal
yapilarin simetrik kalinlastigi, preepiglottik ve paraglottik yagin dansitesinin 6dem
ve fibrozis nedeniyle arttig1 goriiliir. Mukoza ve derin yapilar yogun kontrastlanirlar.
Radyoterapiye bagl kikirdak nekrozu gelisebilir. Ancak radyoterapi sonrasinda
goriintiileme yontemleri, rekiirrensi enflamatuar hastaliktan ayirt etmede yetersiz

kalabilir (24,25).
2.1.5.7.11. Evreleme

Klinik olarak timorler TNM siniflamasi ile evrelendirilir.
Primer Timor (T)

TX: Primer tiimdr degerlendirilemiyor
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TO: Primer tiimor kanit1 yok

Supraglottik

Tis: Karsinoma in situ

T1: Timor supraglottik tek bir alt bolgeye sinirli, vokal kord hareketi normal

T2: Kord fiksasyonu olmaksizin, supraglottisin birden ¢ok alt bolgesine veya
glottise ya da supraglottis dis1 bolgelere (dil mukozasi, vallekula, piriform siniis

medial duvari) uzanan timor

T3: Tiimor larinksle sinirli, vokal kord fiksasyonu ve preepiglottik mesafe,
postkrikoid saha, paraglottik mesafe invazyonu ya da minor tiroid kikirdak erozyonu

var

T4a: Tiroid kikirdak invazyonu ve dil, strep kaslar, trakea, 6zofagus, tiroid

gibi komsu boélgelere yayilim
T4b: Prevertebral mesafe, mediasten invazyonu veya karotis tutulumu
Glottik Kanser
Tis: Karsinoma in situ
T1: Tiimor a) tek vokal kordu, b) iki kordu tutmus. Kordlar serbest

T2: Tumor supraglottik veya subglottik bolgeye uzanmis ya da kord hareketi

bozulmus

T3: Tiimor larinksle siirli. Vokal kord fiksasyonu ve paraglottik invazyon ya

da mindr tiroid kikirdak erozyonu var

T4a: Tiroid kikirdak invazyonu ve dil, strep kaslar, trakea, 6zofagus, tiroid

gibi komsu bolgelere yayilim
T4b: Prevertebral mesafe, mediasten invazyonu veya karotis tutulumu
Subglottik Kanser
Tis: Karsinoma in situ
T1: Timor subglottik bolgede sinirlt

T2: Vokal kordlara uzanim
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T3: Tiimor larinksle sinirli, vokal kord fiksasyonu var

T4a: Tiroid kikirdak invazyonu ve dil, strep kaslar, trakea, 6zofagus, tioid

gibi komsu boélgelere yayilim
T4b: Prevertebral mesafe, mediasten invazyonu veya karotis tutulumu
Bolgesel Lenf Bezi Evrelemesi (N)
NX: Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor
NO: Bolgesel lenf bezi metastazi yok
N1: Cap1 3 cm'den kiigiik, tek tarafli bir adet metastatik lenf bezi
N2: a. Cap1 3-6 cm arasinda, tek tarafli bir adet lenf bezi
b. Cap1 3-6 cm arasinda, tek tarafli birden ¢ok lenf bezi
c. Cap1 3-6 cm arasinda, iki tarafli veya karsi taraf yerlesimli lenf bezleri
N3: 6 cm'den biiyiik metastatik lenf bezi
Uzak Metastaz(M)
MX: Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz mevcut (15).
2.2. Tam Yontemleri

Taniya gitmek i¢in anamnez, rutin kulak burun bogaz, bag-boyun muayenesi,
radyolojik tetkikler, mikrobiyolojik ve histopatolojik tetkikler kullanilir. Anamnezde
Ozellikle hastanin aligkanliklar1 sorgulanir. Muayene metodlarindan siklikla

inspeksiyon ve palpasyon kullanilir.
2.2.1. Endoskopik Yontemler

Laringoskop, larinksin incelenmesini saglayan bir alettir. Laringoskopi ise,

larinksin klinik endoskopik muayene yontemidir. Direkt veya indirekt yapilir.
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2.2.1.1. indirekt Laringoskopi

Larinks aynasi ile muayene en eski yontemdir. Larinksin goriilmesini
saglayan aynalar degisik capli yuvarlak ve sap1 olan aletlerdir. Hastaya "i" sesi
cikartmasi sOylenerek epiglotun yukartya dogru kaldirilmasi saglanir. Ayna imaji
goriildiigiinden on arka, sag taraf sol gibi goriiliir. Halbuki direkt laringoskopide

goriintii gergektir.
2.2.1.2. Direkt Laringoskopi

Direkt laringoskopi ile larinksin ekstrensek ve intrensek tiim bolgeleri
gbzlenir ve gerekirse biyopsi almir. Laringoskopi ile mukoza rengi, anormal doku
gelisimi, lokal veya diffiiz lezyonlarin goriiniimi, yumusakligi, diizeni, lilserasyonu,
ekzofitik olup olmadigi, vokal kordlarin hareketi, trakea liimeni ve hipofarenksin
sekli degerlendirilebilir. Tan1 ve endolaringeal cerrahi amaciyla yapilir. Tani igin

laringoskopi yapilan durumlar sunlardir:

1. 2-3 hafta devam eden ses kisikliklarinda indirekt laringoskopide

goriilemeyen ve yeterli bir neden bulunamayan durumlar

2. Larinks malignensilerinin yayilimini degerlendirmek, biyopsi ve tedavinin

planlanmas1 amaciyla

3. Sindirim ve solunum yollarina ait primer kanserli hastalarda tam bir

endoskopik tarama

4. Primeri bilinmeyen boyun metastazlarinda endoskopik arastirmayi

tamamlamak
5. Hemoptizinin nedeninin arastirilmasi
6. Travmanin etkisini ve siddetini anlamak i¢in boyun travmalarinda
7. Vokal kord paralizisinin nedeninin aydinlatilmas1
8. Hiriltil1 solunumda obstriiksiyon nedeninin saptanmasi
9. Hipofarenks ve/veya larinksteki yabanci cisimlerin teshis ve tedavisi.

Direkt laringoskopi lokal veya genel anestezi ile yapilir. Genel anestezi lokal

anesteziyi tolere edemeyenlerde, endolaringeal mikrocerrahide ve c¢ocuklarda
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uygulanir. Larinksin direkt goriintiilenmesinde rijid ve fleksibl endoskoplar
kullanildigr  gibi  genel anestezi altinda mikrolaringoskopi (ML) de
kullanilabilmektedir.

Mikrolaringoskopinin Komplikasyonlari
1. Mandibula dislokasyonu
2. Ust, alt cene dislerinin kirilmasi, luksasyonu, alveol kiriklar

3. Dudak, dil, hipofarenks mukozasi, tonsil yirtiklar1 ve derin boyun

enfeksiyonu
4. Vagal tonusun artmasina bagli aritmi, kardiyak arrest
5. Kanama (hematolojik bozukluklarda)
6. Ozofagus zedelenmesi (kifozlularda veya servikal omur fiizyonu olanlarda)

7. Tiroid kikirdagin zedelenmesi ile ekstiibasyon sirasinda boyunda cilt alti

amfizemi

Fleksibl ve rijid endoskoplar ile larinks ve hipofarenks ayrintili olarak
goriilebilir. Rijid endoskop indirekt laringoskopiye gore daha iyi bir goriintli saglar.
Direkt ML berrak ve biiylitiilmiis goriintii saglar. VL ile endoskopik larinks
muayenesi ve gorintiilerin kaydi yapilabilir. Elde edilen kayitlardan vokal kordlarin
mukozal dalgalanma hareketlerinin degerlendirilmesi daha kolay olur. Tedavi 6ncesi
ve sonrasinin karsilastirilmasi, goriintli kayitlarinin tekrar incelenebilmesi ve video

kayitlarinin kopyalanmasi gibi yararlart vardir (5,17).
2.2.2. Goriintiileme Yontemleri

Radyolojik yontemler ile larinks kikirdak catisi, larinks liimeni ve hava
siitunundaki degisiklikler gosterilebilir. Larinks patolojilerinin tanisinda yardime1

olan radyolojik yontemler direkt radyografi, MRG ve BT'dir (1).
2.2.2.1. Direkt Radyografi

Direkt radyografide larinks ve trakeadaki hava, yumusak doku ile iyi bir

kontrast olusturur. Arka-6n radyogramlarda piriform siniislerin hava igerigi tepesi
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asagida bir iiggen seklinde her iki yanda goriiliir. Yan radyogramda epiglot,
ariepiglottik foldlar, hava igeren ventrikiiliin iist ve altinda bant ventrikiiller ve vokal
kordlar opak olarak secilirler. Yumusak doku teknigiyle c¢ekilen boyun
radyogramlarinda piriform siniislerdeki hava obliterasyonu, orofarinks ve
duvarlarindaki itilmeler yer kaplayan bir patolojiyi ortaya koyabilir. Retrofaringeal
ve retrolaringotrakeal mesafedeki artis retrofaringeal abse, hipofarenks tliimorii,
0zofagusta yabanci cisim gibi yer tutan lezyonlar1 ortaya koyar. Ayrica, baryumla
veya suda erir iyotlu kontrast maddeyle yapilan faringogramlar 6zellikle hipofarenks
patolojilerinin  ortaya konmasi, uzanimlarinin belirlenmesinde hala deger

tasimaktadir (1).
2.2.2.2. Manyetik Rezonans Gdoriintiileme

Yiiksek yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii ve aksiyel, sagital, koronal
planlarda  goriintiileme yapabilmesi MRG'nin  avantajlaridir.  Hasta  basi
hiperekstansiyonda ve boyun yiizey koil kullanilarak, kontrastli inceleme yapilir.
Aksiyel T1A SE veya FSE ve yag baskili T2A FSE sekanslar alinir. Kontrast madde
verildikten sonra yag baskili TIA sekanslar eklenir. Koronal, gerekirse sagital
diizlem T2A FSE ve kontrastli T1A sekanslar eklenir. Inceleme dil kokiinden {ist
trakeal kikirdaklara kadar 3-4 mm kalinlikta kesitlerle yapilir (5).

Paraglottik ve preepiglottik mesafeler yag icerigiyle TIA MRG
goriintiilerinde kesin olarak ayirt edilir. Bu mesafelerde tiimor infiltrasyonunun
tesbiti, evreleme ve cerrahi planlama agisindan ¢ok onemlidir. Aksiyel diizlemdeki
gorlintiiler yaninda mutlaka koronal goriintileme de yapilmalidir. Bu tiimoriin
transglottik uzaniminin ortaya konmasi agisindan gereklidir. Koronal MRG kesitleri
hiyoid kemik ve dil kokii invazyonunu kolayca gosterir. Larinks kanserleri T1A
goriintiilerde orta intensitede, T2A kesitlerde hiperintens goriliir. Asimetrik
kalinlagmalar, T1A goriintiilerde yag planlarinin i¢erisindeki diistik intensiteli alanlar
patolojiye ait bulgulardir. Kemiklesmemis kikirdak kesimleri T1A kesitlerde yassi
hiicreli kanserle aym1 yogunluktadir. Kikirdak tutulumu yag baskili FSE T2A
MRG'de yiiksek sinyalli iken, yag baskili kontrastli TIA MRG'de kontrast tutulumu
gosterir (26,27).
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Kikirdak invazyonunun saptanmasinda MRG BT'ye oranla yiiksek duyarlilik,
diisiik 6zgiilliige sahiptir. Diisiik 6zgiilliige, reaktif enflamasyonun da kikirdakta T2A
goriintiilerde yiiksek sinyale ve kontrastli T1A kesitlerde kontrastlanmaya yol agmasi
neden olmaktadir. MRG'nin kikirdak harabiyetindeki yanlis pozitif olasilig

nedeniyle yanlig evrelemeden kaginmak i¢in BT incelemesi de eklenmelidir (19,20).
2.2.2.3. Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi

BT'yi ilk olarak 1963 yilinda Amerikali fizik¢i Cormack teorik olarak
diisiinmiis ve Ingiliz elektrik miihendisi Sir Godfrey Newhold Hounsfield 1967-1971
yillar1 arasinda prototip BT yaparak kullanima girmesini saglamistir. BT cesitli

evreler gecirerek gliniimiize kadar gelmistir (28).

CKBT sistemlerinde helikal BT'den fark:i tek sira degil 2 veya daha fazla
(4,16, 32, 64, 128 vb.) sira halinde dizilmis ¢ok sayida dedektdrden olusmasidir.
Farkli dizayn edilmis dedektorler minimum kesit kalinligi ve bu minimum kesit
kalinliginda uygun kesit sayisi, secilebilen kesit kalinlig1 ve longitudinal diizlem (z-
aks1) boyunca maksimum hacim tarama yetenegine sahiptir. Gantri rotasyon
zamanlarmin diisiik olmasi nedeniyle bu cihazlarin performansi artirilmistir. Bu
gelisme daha kisa goriintiileme siiresi ve daha uzun goriintiileme mesafesi amaciyla
kullanilabilir. Dedektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlig1 {retici
firmalar arasinda farkliliklar gosterir. ilk gerek CKBT'ler 4 x 1 mm kesitli olarak
1998 yilinda klinige girmistir. Bunu 2000 yilinda 8, 2001'de 16 ve daha sonra 32,
2003'te de 64 kesitli sistemler izlemistir. Tiiplin doniis siiresinin 0,5 s ve altinda

oldugu bu sistemlerde kesit kalinliklar1 da 1 mm'nin altina diismiistiir (16,29,30).

Bilgi toplanmasinin siirekli olmasi1 gergek bir hacim incelemesine olanak
saglar ve ist {iste binen kesitlerin elde edilmesi longitudinal eksende uzaysal
¢Oziiniirliigii artirir. Ust iiste binen kesitler ek radyasyona gerek kalmadan yiiksek
kaliteli ¢cok diizlemli (multiplanar) ve 3D goriintiilerin iiretimine olanak saglar. Tek
kesitli ve tek sira dedektore sahip sistemlerde kesit kalinlig1 tarama Oncesinde
belirlenir ve tarama yapildiktan sonra degistirilemez. CKBT'de ise kesit kalinlig1
tarama parametresi olmaktan cikip rekonstriiksiyon parametresi haline gelmistir.
Tarama yapildiktan sonra istenilen farkli kalinliklarda goriintii setleri olusturmak

miimkiindiir. Nefes tutma siiresi daha kisaldig1 icin hareket artefaktlar1 goriintiiyii
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bozmamaktadir. inceleme hizli yapildig1 icin, kontrast madde daha hizli ve daha az

verilebilir ve damarlar daha iyi goriintiilenebilir. (28,29,30,31).
Gantri Rotasyon Siiresi

BT'lerde rotasyon siiresinin kisalmasi hareket artefaktlarini azaltarak, bu

stirede taranan mesafeyi ve longitudinal ¢oziiniirligiini artirmaktadir (32).
Ince Kesit Kalinhg

CKBT cihazlar1 artmis hizlar1 sayesinde hacim taramasi yapmaktadir. Hacim
bilgisinin elde olunmasi z eksen ¢Ozliniirligline dolayisiyla kesit kalinligina
bagimhidir. Minimum kesit kalinligi giderek disiiriillmektedir. Bdylece ulasilan

izotropik voksel geometrisi sayesinde MPR ve 3D goriintiileme kalitesi artar (33).
Cok Kesitli Dedektor

CKBT cihazlarinda ¢ok sayida dedektdr sirasindan olusur. Dedektorler
matriks, adaptif ve hibrid dedektorler olarak tasarlanmaktadir. Matriks dizilimde
dedektor elemanlarinin boyutlar1 esittir. Adaptif tasarimda dedektor elemanlarinin
boyutlart merkezden perifere dogru kalinlasir. Matriks ve adaptif dedektor

yapilarinin bir arada kullanilanlarina ise hibrid dedektor adi verilir (29).
Veri Elde Etme Sistemi

Dedektor siralarindan veya bunlarin  kombinasyonlarindan alinan kesit
bilgileri daha sonra veri elde etme sistemlerine aktarilmaktadir. Veriler bu sistemler
aracilifiyla islenmekte, yani gelen analog veriler dijital verilere donistiiriilmektedir

(34).
Goriintii rekonstriiksiyonu

CKBT'de dedektorler iki boyutlu oldugundan X 1s1n1 demeti iki boyutlu ve
koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi
durumunda dedektorlere koni seklinde ve belli bir agiyla gelen 1sin demeti
artefaktlara yol agabilir. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok noktali
(multipoint) interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir. Bu sekilde

konvansiyonel helikal teknige gore daha yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde
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edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi

de optimize edilmistir. CKBT'de goriintii rekonstriiksiyonunda cok noktali

interpolasyon algoritmasi disinda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir

teknik de kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z cetvelleri segilerek,

tek bir helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi

olusturulabilmektedir (34,35).

CKBT ile saglanan yenilikler;

1. Tarama hizinda artig

2. Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi

3. Kesit kalinliginda azalma

4. X ismindan yararlanma faktoriinde artis

5. X s tiipii 6mriinde artis.

CKBT'nin avantajlari:

1. Rutin incelemelerin daha kisa siirede bitirilmesine bagli olarak nefes
tutamayan hastalardaki solunum artefaktlar1 giderilmistir.

2. Ogzellikle travma hastalarinda kisa siirede tiim viicut taramasi
yapilabilmektedir.

3. Cocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen hastalarda
inceleme daha hizli bitirilmektedir.

4. BT anjiografi uygulamalar1 bircok vaskiiler patoloji tespit
edilmektedir.

5. Multidedektér BT sistemleri ¢ok fazli kontrastli c¢alismalara imkan
tanimaktadir.

6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle kontrast madde dozundan tasarruf

edilmesine olanak vermektedir (29,30).
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2.2.2.3.1. Sanal Endoskopi

Endoskopi benzeri goriintiileri elde etmemize yarayan bir 3D doniisiim
teknigidir. Teknik oOzellikle kesitler halinde degerlendirmenin gii¢ oldugu ici bos
organlarin ve tubuler yapilarin goriintiilenmesinde, i¢ ylizeyleri bir devamlilik
halinde gostermesi, okuyucuya interaktif miidahale sans1 vermesi, ¢oklu acilardan
goriintiileme secenegi ve liciincli boyut algisi ile degerlendirmeye yardimeidir (36).
BT sanal endoskopi alanindaki ¢aligmalar ilk kez Vining tarafindan sunulmustur.
Aragtiricilarin sinirlt hasta sayisiyla gergeklestirdikleri ilk caligmalari trakeobronsial
sistem, kolon ve mesane ile ilgiliydi. Sonrasinda yazilim programindaki ve dedektor
sistemindeki gelismeler ile tanimlanan goriintiileme yontemlerinin daha yaygin
kullanim imkan1 saglanmistir. Ancak halen sanal endoskopik goriintiilemenin tanisal
degeri tartigmali olup bir kisim uygulamalar daha c¢ok akademik amacla
yuritilmektedir. Radyolojik uygulama alani bulunan sanal incelemeler; sanal
laringoskopi, sanal bronkoskopi, sanal kolanjioskopi, sanal kolonoskopi, sanal
sistoskopi, sanal anjiyoskopi, paranazal siniislerin sanal goriintiilenmesi ile orta kulak,
mide ve ince barsaklara yonelik uygulamalardir. Bunlar arasinda sanal bronkoskopi,

kolonoskopi ve sistoskopi daha sik kullanilmaktadir (37,38).
BT ile sanal endoskopinin goriintiileme gereksinimleri baslica sunlardir:
1. Spiral veya CKBT aleti.

2. Incelenecek yapinin uygunlugu, liimen ve duvar arasinda kontrast farki

olmasi (0r: hava ya da kontrast madde).

3. Solunum, kalp hareketi ve peristaltizmden kaynaklanan artefaktlarin en

aza indirilmesi.

4. Uygun 3D goriintiileme programlari (39).
2.2.2.3.2. Sanal Laringoskopi

CKBT ile larinks incelemesi, siirenin kisa olmasmna bagli hareket
artefaktlarinin azalmasi ve kontrastin artmasi yanisira sanal endoskopi imkani1 saglar.
SL ile elde edilen izotropik bilgi sayesinde ilave radyasyon dozu olugsmadan ve ek bir

maliyet gerekmeden noninvaziv olarak tanisal degerlendirme yapilabilir. Ayrica
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tetkik oncesi bir hazirlik gerektirmez (4). Tiimorlerin yayilimi ayrintili olarak ince
kesitlerle degerlendirilebilir. Sanal endoskopi anestezi verilemeyen kisilerde ve

endoskopla degerlendirilemeyen bolgelerin degerlendirilmesinde faydalidir (40).

SL endoskop ile gecgilemeyen darliklarda darlik distalinin degerlendirilmesini
saglar. Ozellikle endoskopi endikasyonu olmasina karsin bu girisimi kabul etmeyen
hastalarda, ¢cocuklarda ve yaglilarda subglottik bolgenin rahatlikla goriintiilenmesine
imkan tanir. Intraluminal lezyonlarin boyut ve dansite 6l¢iimii yapilabilir. Laringoseli
olan hastalarda altta yatan tiimoriin ekartasyonu icin de kesitsel goriintiileme
gereklidir. Sedayon gerektirmedigi i¢in biyopsi ve ameliyat Oncesi rehberlik saglar.

Tedavi sonrasi takiplerde niiks ve metastaz arastirilmasinda énemlidir (1,3,40).

Aksiyel imajlardan 3D imajlarin olusturulmasi i¢in goélgeli yiizey gdsterimi
(SSD=surface shaded display) veya hacimsel gosterim (VRT=volume rendering

technique) algoritmalar1 kullanilir (41).

SSD'de, bilgisayarin hava yolu modeli olusturmasi i¢in operatdr tarafindan bir
esik degeri girilmelidir. Belirlenen bu esik degerlere gore hava yollarinin i¢ yiizi
goriintiilenir. Bu model olusturulduktan sonra, geri kalan datalar silinir. Bu hizin

artmasini saglar (42).

VRT'de, BT'den alinan tiim veriler korunur ve endoluminal imajlar dokularin
farkli opasiteleri kullanilarak olusturulur. Bu yontemle stenoz gibi yiizey
anormalliklerinin degerlendirilmesi daha zordur. Olumsuz bir yonii de daha yavas

olmasidir (43).
Taramada teknik parametreler sunlardir;

1. Miimkiin oldugunca ince kesitler; Z-aks (longitudinal eksen)

¢Oziiniirliiglinii arttirmak icin ince kesit kalinliklar1 kullanilmalidir.

2. Ust iiste binen (overlapping) kesitler; ardisik kesitlerin belli oranda ortak

veriler icermesi igin iist iliste binme oran1 %40 civarinda secilmelidir.

3. Uygun masa hiz/kesit kalinlig1 orani (pitch orani); Z-aks ¢oziliniirliiglinii

azaltmamak i¢in 1,5 degeri ge¢ilmemelidir (39).
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Sanal laringoskopinin avantajlar

1.

2.

Noninvaziv ve hizli bir yontem olmasi.
Tikaniklik olan liimenin distalinin degerlendirilmesi.

Cok farkli agilardan degerlendirme yapilabilmesi ve 3D goriintiilerin elde

edilmesi.

Stenoz uzunlugu ve lezyon boyutu gibi dl¢iimlere olanak vermesi.

. Tiimoriin derin dokulara yayiliminin degerlendirilmesi.

Kikirdak harabiyeti, lenf nodu biiyiimesi, vaskiiler invazyon gibi ek

bulgularin goriilmesi.

Sanal laringoskopinin dezavantajlari

1.

Mukozadaki frajilite, renk degisikligi gibi bulgularin

degerlendirilememesi.

Biyopsi alinamamasi.

. Erken evre ylizeyel tiimorlerin saptanmasinda yetersizlik.

Duyarliligin yiiksek olmasina karsin 6zgiilliigiiniin diisiik olmasi.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Temmuz 2009 ile Agustos 2010 tarihleri arasinda, kulak burun
bogaz kliniginden larinks patoloji siiphesi ile laringoskopi yapilan ve BT tetkiki
uygulanmasi i¢in bolimiimiize yonlendirilen 40 hasta dahil edildi. Hastalarin 35'
erkek, 5'1 kadin olup yaglar1 33-89 arasinda degismekteydi (yas ortalamasi 60,6 +
14,6). Once VL ile degerlendirilen hastalara ayn1 giin icerisinde sanal laringoskopik

goriintiileme i¢in larinks - boyun BT tetkiki yapildi.

Endoskopik larinks muayenesi; hasta oturur konumda, 70 derece agili Storz
marka rijid endoskop ile yapildi. Islem icin hastaya sedatif veya anestezik higbir
madde verilmedi. iki hastaya &giirme refleksinin kuvvetli olmasi nedeniyle topikal
olarak agiz i¢ine 2 puff Xylocain sprey uygulandi. Degerlendirmeler ayrica
bilgisayar ortaminda video olarak kaydedildi. Uygulama esnasinda ve sonrasinda

herhangi bir komplikasyon gelismedi.

BT tetkiki 128 kesit CKBT cihazi (Definition AS, Siemens Medical Solutions,
Forchheim, Germany) ile yapildi. Cekim parametreleri; 120 kV, 165 mAs, gantri
rotasyonu 1 s ve pitch faktorii 0,8 olacak sekilde, tiim larinks tek nefes almada
yaklagik 8-10 s (ortalama 9 s) igerisinde tarandi. Tiim hastalara 100 ml non-iyonik
kontrast madde intravendz olarak uygulandi. BT goriintiileri 1 mm kalinliginda ve 1
mm'lik rekonstriiksiyon intervali ile elde edildi. Toplam elde olunan kesit sayis1 280-
300 arasinda degismekteydi. Aksiyel BT ile koronal-sagital MPR goriintiileri
standart boyun yumusak doku pencere ayarlar1 (genislik 250, diizey 50) ile incelendi.
Elde olunan goriintiiller workstation'a (Leonardo, Siemens Medical Solutions,
Forchheim, Germany) gonderilerek degerlendirildi. Sanal laringoskopik goriintiiler
3D SSD adi verilen bilgisayar programi ile olusturuldu. Sanal laringoskopik
goriintiiler es zamanli olarak aksiyel, koronal ve sagital MPR imajlarla birlikte
bilgisayar ekraninda dort esit kadrana boliinerek degerlendirildi. Larinks igerisinde
ilerleme (navigasyon) "syngo fly through" modunda gerceklestirilmistir. Tiim
hastalar VL sonucundan bagimsiz olarak liimendeki yer kaplayan lezyonlar ve liimen

daralmasi yoniinden degerlendirildi.

VL kulak burun bogaz uzmani tarafindan yapildi. Larinks liimeni, kitle ve

mukozal patolojiler degerlendirildi. Endoskopik larinks muayenesinde, patoloji
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tespit edilmeyen ancak sikayetleri nedeniyle altta yatan patoloji diistiniilen olgular ile
patolojik bulgu tespit edilen olgular, teshis-tedavi i¢in genel anestezi altinda ML
islemine alindi. Mikrolaringoskopik uygulama genel anestezi altinda, bas
hiperekstansiyonda iken, 400'lik lens ile ii¢ boyutlu gérme saglanarak yapild.
Supraglottik bolge, ventrikiiler bolgeler ve subglottik bolge incelendi. Patolojisi olan
veya liimende bozukluk yaparak patoloji siiphesi uyandiran bolgelerden biyopsiler

alindi.

Istatiksel analizler icin SPSS (Statical Package for Social Sciences) for
Windows 15 programi kullanildi. Olgularin cinsiyete gore ve toplam ortalamalarinda

standart deviasyon kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 351 erkek, 5'i" kadin olmak {izere toplam 40 hastadan
olusmaktadir. Hastalarin tiimiine VL ve SL birbirinden bagimsiz olarak uygulandi.
Hastalarin yaslart 33-89 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 60,6 + 14,6
bulundu. Erkek hastalarin yas ortalamas1 61,3 + 14 (39-89) iken, kadin hastalarin yas
ortalamast 55,4 = 19,4 (33-81) bulundu. Kikare testinin kullanildigi Tablo 1'de
p<0,05 anlaml1 kabul edildi.

Tablo 1. Olgularin sikayet, sigara i¢imi, histopatoloji sonucu ve lezyon

lokalizasyonlarinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet

Toplam
Erkek Kadm P

n % n % n %o

Sikayet Ses kisikligi 27 | 93,1 | 2 6,9 29 | 100
Takilma hissi 4 66,7 | 2 | 333 6 100 >0,05

Yutma gligligi 4 80,0 | 1 | 20,0 5 100

Sigara Icenler 29 | 100 | O 0 29 | 100
. <0,05

Igmeyenler 6 54,5 | 5| 45,5 11 100

Histopatoloji Nodiil 5 100 | O 0 5 100

Kist 2 100 | O 0 2 100
Enflamasyon 2 66,7 | 1 | 333 3 100 >0,05

Prekanseroz 3 75,0 | 1| 25,0 4 100

Kanser 16 | 94,1 1 5,9 17 100

Normal 7 77,8 | 2 | 22,2 9 100

Lezyon yeri Glottik 8 100 | O 0 8 100
Supraglottik 10 91 1 9 11 | 100 >0,05

Diger 10 | 83,3 | 2 | 16,7 | 12 | 100

Normal 7 77,8 | 2 | 22,2 9 100
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Sigara igme orani erkeklerde kadinlara gore fazla olup istatiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Erkeklerin % 82,9'u sigara icerken, kadin hastalarin hi¢birinde
sigara igme hikayesi yoktu (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin cinsiyetine gore sigara igme aliskanliginin dagilim

Sigara
icenler icmeyenler Total

Cinsiyet | Erkek n 29 6 35
% cinsiyet 82,9% 17,1% 100,0%

Kadin n 0 5 5

% cinsiyet 0% 100,0% 100,0%

Total n 29 11 40
% cinsiyet 72,5% 27,5% 100,0%

Baglica sikayetler; 29 hastada (%72,5) ses kisikligi, 6 hastada (%15) bogazda
takilma hissi ve 5 hastada (%12,5) yutma giicligii idi (Sekil 3).

M ses kisikligl (29 hasta)
M takilma hissi (6 hasta)

M yutmaglcltgi (5 hasta)

Sekil 3. Hasta sikayetlerinin dagilinm

Hastalardan alinan biyopsilerin histopatolojik incelemelerinde 5 adet nodiil
(%12,5), 2 adet epitelyal kist (%5), 4 adet prekanserdz lezyon (%10), 3 adet
enflamasyon (%7,5) ve 17 adet kanser (%42,5) saptandi. Histopatoloji sonucu
parakeratoz, yassit hiicre hiperplazisi gibi malignite potansiyeli olan vakalar
prekanserdz olarak gruplandirildi. Patoloji saptanmayan olgular normal olarak

adlandirildi (Sekil 4).
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Sekil 4. Lezyonlarin histopatoloji sonuglarimin dagilimi

Tek bir bolgeyi tutan lezyonlar yerlesim yerlerine gore ya glottik ya da
supraglottik bélgedeydi. Ancak birden fazla bolgeyi tutan ya da yaygin olan tiimorler
diger grubuna dahil edildi. Lezyonu olmayan hastalar normal olarak gruplandirildi.
Lezyonlarin 8 tanesi (%20) glottik, 11 tanesi (%27,5) supraglottik, 12 tanesi (%30)
diger grubunda bulunmaktaydi. 9 hastada lezyon yoktu (%22,5) (Sekil 5).

| | | | |

Diger

Supraglottik

Glottik

Sekil 5. Lezyonlarin yerlesim yerlerinin dagilimi
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SL'min lezyonu saptayip saptayamamasi, VL ve ML bulgulariyla karsilikli

degerlendirilmis ve hastalarin ameliyat notlar1 ile histopatoloji sonuglar1 altin

standart alinarak belirlenmistir. (Tablo 3).

Yalanci Pozitif, GN: Gergek Negatif, YN: Yalanci1 Negatif)

SL'de saptanan 28 lezyonun tiimii VL-ML'de goriildii (gergek pozitif).

SL'de goriilen 4 lezyon VL-ML'de goriilmemistir (yalanci pozitif).

5 olguda SL veya VL-ML'de herhangi bir anormallik yoktu (ger¢ek negatif).

VL-ML'de goriilen 3 adet lezyon SL'de goriilemedi (yalanci negatif).

Tablo 3. SL'nin GP, YP, GN ve YN olgu sayilar1 (GP: Gergek Pozitif, YP:

VL-ML
SL (+) (-)
28 4
+) (GP) (YP)
() 3 5
(YN) (GN)

SL: Sanal Laringoskopi, VL: Video Laringoskopi, ML:Mikrolaringoskopi

Duyarlilik: GP/GP+YN; 28/31 (%90)

Ozgiilliik: GN/GN+YP; 5/9 (%55)

Pozitif tahmin degeri: GP/GP+YP; 28/32 (%87,5)
Negatif tahmin degeri: GN/GN+YN; 5/8 (%62,5)

Dogruluk: 33/40 (%82,5)
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Olgulardan Ornekler

©)

Resim 1. 2 numarali olgunun aksiyel BT (a), SL (b) ve VL (c) goriintiilerinde
sol vokal kordda nodiil
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©) d)

Resim 2. 8 numarali olgunun aksiyel BT (a), koronal MPR (b), SL (¢) ve VL (d)
goriintiilerinde epiglot sol lateralinde hipodens lezyon; histopatoloji sonucu epitelyal
kist
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¢) d)

Resim 3. 9 numarali olgunun aksiyel BT (a), koronal MPR (b), SL (¢) ve VL (d)
goriintiilerinde sol ariepiglottik folda oturan internal laringosele ait s1vi dansitesinde
lezyon
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b) 9)

Resim 4. 16 numaral1 olgunun aksiyel BT (a), SL (b) ve VL (c) goriintiilerinde
siirlart ¢evre dokudan net ayirt edilemeyen nodiiler kalinlagsma, histopatoloji sonucu
yasst hiicreli karsinom
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c) d)

Resim 5. 25 numarali olgunun aksiyel BT (a), koronal MPR (b), SL (c) ve VL (d)
goriintiilerinde larinks liimeninde daralmaya neden olan kitle lezyon, histopatoloji
sonucu yasst hiicreli karsinom
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c) d)

Resim 6. 28 numarali olgunun aksiyel BT (a), koronal MPR (b), SL (c¢) ve VL (d)
goriintiilerinde supraglottik yerlesimli kitle lezyon, histopatoloji sonucu yass1 hiicreli
karsinom
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b) ©)

Resim 7. 31 numaral1 olgunun aksiyel BT (a), SL (b) ve VL (c¢) goriintiilerinde
larinks liimenini daraltan kitle lezyon, histopatoloji sonucu yass1 hiicreli karsinom
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b) c)

Resim 8. 32 numarali olgunun aksiyel BT (a), SL (b) ve VL (c) goriintiilerinde sag
ariepiglottik foldda larinks liimenine projekte olan nodiiler kalinlagma, histopatoloji
sonucu yass1 hiicreli karsinom
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5. TARTISMA ve SONUC

Larinks hastaliklarinin  tanisi, kanserlerinin  evrelenmesi, tedavinin
planlanmas1 ve ameliyat Oncesi degerlendirme i¢in bazi radyolojik goriintiilleme

yontemleri kullanilir.

Endoskopi, bir kavitenin i¢inin dogrudan goriintiilenmesine olanak tanir.
Invaziv bir islem olmasina ve bazen sedasyon gerektirmesine ek olarak endoskopi ile
luminal stenoz olan alanlarin ilerisine geg¢ilemez. Ayrica endoskopla goriintiileme,

kavitenin i¢ duvartyla sinirlidir.

BT ise liimenin 6tesindeki dokular1 da gosterir ve sedasyon gerektirmez. BT
gibi noninvaziv tekniklerde veriler ¢ok kesitli, iki boyutludur ki klinisyen bu bilgileri
zihninde {i¢ boyutlu olarak canlandirmak zorunda kalir. Bu, bazen kafa ve boyun gibi
karmasik anatomiye sahip alanlarda zor olabilir. Noninvaziv tekniklerden {i¢ boyutlu
goriintli almak, endoskopik ve radyolojik goriintiilemenin faydalarini bir araya getirir

(2,4).

Larinks patolojilerinin tanisinda spiral tarama konvansiyonel BT cihazlarina
gore daha faydalidir (44). CKBT cihazlar1 ise olaganiistii hizlar1 sayesinde
konvansiyonel spiral BT cihazlarindan farkli olarak klasik kesit taramasindan ¢ok
hacim taramasi yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in z eksenindeki
¢Oziiniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir. Bunun icin CKBT incelemelerinde
izotropik bilgi elde edilir. Standart goriintiilere ek olarak aksiyel kesitlerden
kolaylikla elde edilen multiplanar goriintiiler gergege benzer goriintii saglar. Larinks
endoskopik goriintiilerinin olusturulmasinda belirleyici faktor ince kesit kalinligidir.
Kesit kalinlig1 azaldik¢a 3D goriintii kalitesi artar. Sanal endoskopik goriintiilemede
kalin rekonstriiksiyon intervalleri artefaktlara ve anatomik yapilarin distorsiyonuna
neden olur. Dedektdr teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinlig
giderek distiriilmektedir. Boylece MPR'lar ve 3D goriintiileme optimal gorsel
keskinlikle yapilabilmektedir (4,45,46,47,48).

Sanal endoskopi ¢aligmalart 901 yillarin ortalarinda az sayidaki hasta
lizerinde Vining ve ark. tarafindan yapilmaya baslannustir. Ik yapilan calismalar

trakeobrongial sistem, kolon ve mesane iizerine iken, zamanla sanal endoskopinin
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diger liimenli organlarda da kullanimi yayginlasmistir (27,49). Literatiirde hava
yollarinin ~ degerlendirilmesinde 3D  rekonstriikksiyonun  kullanildig1  ¢esitli

arastirmalar mevcuttur (50-57).

3D goriintii olusturmada temelde birbirinden farkl iki yaklagim, SSD ve VRT
kullanilmaktadir (41). SSD yontemiyle sanal endoskopik liimen i¢i goriintiiler, 2D
reformat goriintiiler esliginde santral hava yollarinin dansite farkliliklarina dayanan
ylizey voksellerinin kodlanmasiyla olusturulur (42). Calismamizda limen ici
goriintiiyii elde etmek i¢in SSD teknigi kullanildi. 3D goriintiiler elde edildikten

sonra monitdrde bu goriintiiler interaktif navigasyon ile degerlendirildi.

VL genellikle erken evredeki tiimorleri ve laringeal mukozay1
degerlendirmede kullanilir. Noninvaziv olan bu teknigin en énemli avantaji 2D BT
goriintiileri kullanilarak 3D endoskopi taklidi goriintiilerin olusturulmasidir. BT sanal
endoskopi klinisyene endoskopi ile en ¢ok benzesen formatta bilgiler sunar (58).
Sanal endoskopi ile obstriiktif lezyonun distalindeki anatomik ve patolojik yapilar
rahatga goriintiilenebilir. 2D ve 3D goriintiiler hem liimen i¢ci hem limen dis1
anatomik ve patolojik yapilarin ikisini de iyi bir sekilde gosterebilir (9). Sanal
endoskopi hasta takibi ve cerrahi planlamada kullanilabilir. SL biyopsi igin
kullanilamamasina ragmen, larinks patolojilerinin preoperatif planlamasi, evrelemesi

ve islem Oncesi kilavuzluk yapmada faydalidir (2).

SL tekniginin baz1 olumsuzluklar1 vardir (59). Sanal endoskopinin sinirlarini
bilmek goriintiileri yorumlayabilmak i¢in 6nemlidir. Sanal endoskopik tekniklerde
asimetri patolojiyi belirlemede iyi bir rehberdir. Ancak larinksteki asimetriler
genellikle zayif havalanmadan kaynaklanir (60). Bundan dolay1 sanal endoskopi,
mukozal lezyonlarinin degerlendirilmesinde diisiik bir 6zgiilliige sahiptir. Sanal
endoskopideki bulgular her zaman orijinal BT kesitleri ile beraber
degerlendirilmelidir (58,61,62,63). Calismamizda SL'nin 6zgiilliiglinii diisiik olarak
bulduk. Yalanci pozitif olgularimizin ikisinde BT'de siipheli kitle tariflenirken
histopatoloji sonuglar1 enflamasyon ve prekanser6z lezyondu. Bu yanilgi SL'nin
mukozal patolojileri ayirt etmesindeki yetersizlikten kaynaklanmaktadir. Diger
yalancit pozitif olgularimizda ise lezyon bulunmayip yaniltici goriintiilerin

sekresyona bagli oldugu diisiiniildii.
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Yan ve ark. yaptig1 ¢alismada endoskopi ve sanal endoskopi bulgularinm
karsilagtirarak SL'nin laringeal tiimdrlerin  yayilimimi belirlemedeki etkisini
arastirmiglardir. SL'nin larinks hava yolu ile tlimériin birbiriyle olan iliskisini ve
tiimoriin yayilimin daha acik bir sekilde gosterdigini ifade etmislerdir. SL laringeal
tiimorlerin tan1 ve tedavisinde gegerli bilgiler vermektedir. SL'nin timdr evrelemesi
ve cerrahi miidahalenin takibi agisindan endoskopiyi tamamlayict 6zellikte oldugu
belirtilmistir (3). Bizim ¢alismamizda da 15 olguda kanserin yeri ve yayilimi dogru

olarak saptanmustir.

Silverman ve ark. yaptiklar1 3B rekonstriiksiyon ¢alismasinda endoskopi ile
iyi goriilemeyen piriform siniislerin derin kesimlar1 ve subglottik alan gibi
lokalizasyonlar1 gostermede iistiin oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢calismada patolojinin
hava yolunun uzun aksindaki yayilimini anlamada yardimci oldugunu belirtmiglerdir.
Ancak bu caligmada klinisyenler aksiyel kesitleri tamamlamak i¢in 3D goriintiileri

tercih etmistir (46).

Yumoto ve ark. larinks kanserli hastalarda yaptig1 bir calismada sadece
aksiyel goriintiiler, sadece BT endoskopik goriintiiler ile aksiyel, koronal ve sagital
diizlemlerdeki MPR goriintiileri  kiyaslanmistir. Bu ¢alismada karsilastirilan
goriintiilerde tanisal agidan anlamli fark saptanmamustir. Subglottik tlimorii olan
vakalarda SL imajlar1 daha kullanigh bulunmustur. Tek tarafli N.recurrens felci olan
hastalarda SL imajlarinin aksiyel kesitlerden daha fazla tanisal bilgi sagladigi
goriilmiistiir (7). Hastalarimiz arasinda sadece subglottik tiimori bulunan olgu
bulunmamaktadir. Ancak transglottik tiimorii olan olgularimizda SL subglottik
yayilim1 belirlemede faydali oldu. Yalanci negatif olgularimizdan birinde VL ve
BT'nin her ikisi de kitleyi net olarak tanimlayamamisti. ML ile alinan biyopsi sonucu
yasst hiicreli karsinomdu. BT'de sol vokal kordda paraliziyi diislindiiren atrofi ve sol
piriform sintiste obliterasyon gibi sliphe ¢ekici ikincil bulgular mevcuttu. Bu olguda
VLnin yetersizligi lezyonun subglottik yerlesimli olmasina, SL'nin yetersizligi
kitlenin mukozal infiltrasyon seklinde olmasina baglanabilir. Bu olguda mukozal
infiltrasyon gosterilemese de BT'de vokal kord paralizisine ait ikincil bulgularin

belirtilmesi siiphe uyandirarak hastanin tanisinin konmasinda yararli oldu.
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Calismamizda postoperatif olan bir olgumuzda VL'de siipheli bulgu
goriilmemisti. Aksiyel BT'de goriilen sag ariepiglottik folddaki kalinlagsma dikkat
cekmekle beraber Oncelikle ameliyat sonrasi degisiklikleri akla getirmekteydi. ML
ile alinan biyopsi sonucunda yassi hiicreli karsinom niiksii oldugu anlasilan olgudaki
yetersizlik, gecirdigi operasyona bagli olarak anatomisinin belirgin olarak

bozulmasina baglandi.

Rodenwaldt ve ark. yaptig1 bir caligmada iist hava yollarma yonelik sanal
endoskopide boyutu 5 mm'nin iizerindeki endoluminal yer kaplayan tiimorler dogru
bir sekilde goriintiilenmistir. Bu ¢alismada yiizeyel yayilan tiimérler ve 5 mm'den
kiiciik vokal kord tiimoérleri gosterilememistir. Darlik nedeniyle endoskopla larinksin
distal kesimine gecilemeyen hastalarin tiimiinde endoluminal yapilar gosterilmis,
ayrica limen disindaki yapilar ve tlimoriin uzanimi degerlendirilebilmistir (64).
Bizim c¢alismamizda darlik nedeniyle VL yapilamayan olgu yoktu. Ancak dort
olgumuzda biiyiik kitle nedeniyle, iki olgumuzda bant ventrikiiller 6demli oldugu
icin VL ile vokal kordlar ve kitleler tam olarak degerlendirilemedi. Bu olgularda

kitlenin ilerisindeki anatomik yapilar ve kitle yayilimi1 BT ile rahatlikla goriintiilendi.

Parida ve ark. yaptigi c¢alismada BT darliklarin ayriminda, kikirdak
fraktiirlerinin ve laringoselin saptanmasinda en iyi diagnostik modalite olarak kabul
edilmistir (8). Bizim hastalarimizin iki tanesinde BT ile laringosel saptandi.
Calismamizda endoskopi ve sanal endoskopi bulgularini literatiirdeki caligsmalara

benzer sekilde uyumlu bulduk (9,40,65).

Son yillarda sanal endoskopik goriintiilemeye yonelik ilgi artmaktadir. Sanal
endoskopinin duyarlilik ve 6zgiilliigiine yonelik yapilan arastirmalar daha ¢ok sanal
bronkoskopi ile yapilmis olup duyarlilik yiiksek ancak 6zgiilliikk diisiik bulunmustur
(66,67,68). Calismamizda, literatiirdeki sanal endoskopik calismalara benzer olarak
duyarliligi yiiksek (%90) fakat o6zgilliglii diisiik olarak bulduk (%55). SL'nin
duyarlilik ve 6zgiilliigline yonelik genis hasta grubu ile yapilmis calismalara ihtiyag

vardir.

Sonugta SL iyi bir tamamlayict goriintiilleme yontemi olmakla birlikte VL'nin
yerini alamaz (69). SL mukus, yabanci cisim, timor ayrimini saglamada yetersizdir.

Mukozanin vaskiilarite ve renk acisindan degerlendirilebilmesi miimkiin olmayip
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biyopsi alma imkani yoktur. Ancak VL ile anlasilmasi zor olan bazi konularda;
lezyonlarin submukozal-transmural ve c¢evre dokulara yayiliminin arastirilmasi,
lezyonun endoskopistin goriis acist (iistten baki) disinda alttan geri baki ile
degerlendirilmesi gereken durumlar, endoskopun gecemeyecegi derecede darlig1 olan
hastalarda alt kesimlerin incelenmesi, darligin ekstrensek-intrensek kaynakl
oldugunun ortaya konulmasi SL ile basarilabilmektedir. Ayrica noninvaziv
oldugundan komplikasyon riski yoktur. Biyopsi oncesi rehberlik saglamasi da
miimkiindiir. Tekrarlanabilir oldugundan cerrahi sonrasi takiplerde faydalidir. Bu
anlamda sanal teknigin VL'ye katkilar1 dikkate degerdir. iki yontemin beraber
kullanilmas1 birbirlerinin eksikliklerini tamamlayarak tani koymada klinisyen ve

radyologa en 1iyi tanisal bilgileri sunacaktir (3,64,69,70).
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OZET

Larinks Patolojili Hastalarda Sanal Laringoskopi ve Video Laringoskopi
Bulgularimin Karsilastirilmasi

Larinks patolojili hastalarin tanisinda siklikla endoskopi kullanilir. Bununla
birlikte invazivdir ve endoskopinin degeri cerrahin deneyimine baglidir. Sanal
laringoskopi (SL) larinksin intraluminal yiizeylerinin goriintiilenmesine izin veren
yeni bir goriintiileme yontemidir. Ozellikle klinik muayeneyi tolere edemeyen
hastalarda, enfeksiyon, neoplazi ya da gelisimsel defektler eslik ettiginde liimen ve
subglottik alanin incelenmesi i¢in kullanilir.

Son yillarda ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi sayesinde iki boyutlu
goriintiilerin rekonstriiksiyonu ile yiiksek goriintii kalitesinde sanal endoskopi
goriintiilerinin  olusturulmast miimkiin hale gelmistir. Elde edilen goriintiiler,
patolojik olusumlarin ii¢ boyutlu olarak daha kolay degerlendirilmesine imkan
vermekte, ameliyat dncesi veya ameliyat sonrasi kontrollerde cerraha ve radyologa
ek bilgi saglamaktadir.

Calismamizda larinks patolojisi diisiiniilen 40 hastada SL'nin etkinligi, video
laringoskopi bulgulari, hastalarin ameliyat notlar1 ve histopatoloji sonuglart ile
beraber degerlendirildi. SL'nin larinks patolojilerini degerlendirmede duyarliligi %90,
ozgilligii %55, pozitif tahmin degeri %87,5, negatif tahmin degeri %62,5 ve
dogrulugu %82,5 olarak bulundu. SL 6zgiilliiglinlin diisiik olmas1 ve biyopsi olanagi
bulunmamasi nedeniyle video laringoskopinin yerini alamaz. Ancak video
laringoskopinin yetersiz kaldigi durumlarda tamamlayici olarak kullanilmalidir.
SL'nin avantajlar1 noninvaziv olmasi, farkli agilardan goriintiillemeye olanak
saglamasi ve darliklarin degerlendirilmesinde ideal bir teknik olmasidir. Lezyonun
transmural uzammi ve cevre yapilar gosterilebilir. 1ki teknifin beraber
degerlendirilmesi miikemmel bir ii¢ boyutlu yorumlama saglar.

Anahtar Sozciikler: Bilgisayarli tomografi, larinks, sanal laringoskopi, {i¢ boyutlu
gorlintiileme, video laringoskopi
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SUMMARY

Compare of Virtual Laryngoscopy and Video Laryngoscopy Findings in The
Patients With Larynx Pathology

Endoscopy used frequently in the patients who has larynx pathology.
However, it is an invasive procedure and its’ worth is related to the surgeons’
experience. Virtual laryngoscopy (VL) is a new imaging technic which allows to
provide imaging of the intraluminal surface. it is used especially to evaluate the
lumen and subglottic area, in the patients which can not tolerate the clinical
examination or when there is an infection, neoplasm and developmental defects.

In the last years, it became possible to constitute high resolution virtual
endoscopy images by reconstruction of two dimensional images with the multislice
computed tomography. The images achieved, allows three dimensional evaluation of
the pathological constitutions, provides additional data to the surgeon and radiologist
before and after the operation.

In our study, efficiency of VL, findings of video laryngoscopy, patients
surgery and pathology reports are evaluated together in the 40 patients who are
thought to have larynx pathology. Sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value and accuracy of VL to evaluate the larynx pathologies were
% 90, % 55, % 87,5, % 62,5 and % 82,5 respectively. Because of low specificity and
no ability to take biopsy VL can not replace video laryngoscopy. However, when the
video laryngoscopy is inadequate it will be complementary. Being a noninvaziv
technic and ideal method for stenosis, evaluation from the different angles the
advantages of the VL. Demonstration of propagation of the lesions and adjecent
tissues is possible. Estimation of two technics together will provide excellent three
dimensional interpretation.

Keywords: Computed tomography, larynx, three dimensional imaging, video
laryngoscopy, virtual laryngoscopy
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