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GiRiS ve AMAC

BTnin o6zellikle laringeal neoplazmlarin tedavi 6ncesi evrelendi-
rilmesinde ve degeriendirilmesinde olmak Gzere énemli roli mevcuttur. Genel
olarak BT mukozal, laringeal kartilaj, derin laringeal doku ve eslik eden
lenfatik zincir tutulumunu dogrulukla gdsterebilmesi nedeniyle laringeal
tumérierin deg@erlendiriimesinde ideal radyolojik metodlardan biridir (1).
Larinks travmalarinda muhtemel kartilaj yaralanmalarinin ve eglik eden
yumugsak doku hematom veya hasarini degerlendirmede de segkin bir
yontemdir (1,2,3). Tumér ile karigabilen enflamatuar hastaliklarin (4,5,6), bazi
konjenital lezyonlarin degerlendiriimesinde de (6,7,8) BT kullanilir. BT hastalik
progesinin yayilimini, boyutunu, hava yolunun yeteriligini kesitsel olarak
gosterir. Laringeal BT genelde doku karakterizasyonunu saptayamaz. Bu
nedenle ddem, enflamasyon ve neoplazi arasindaki ayinm yapilamayabilir (6).

1977'den beri laringeal ve diger bas boyun iezyonlarinin degerlendiril-
mesinde BT kullaniimaktadir. BT'nin kullanima girmesi lezyon ve gevreleyen
doku ile 3 boyutlu iligkisini anlamamizi saglamada buyik ilerleme saglamigtir
(1.

Direkt laringoskopi ile vokal kord fonksiyonlar, mukozal ylzey iyi olarak
belirlenebilirken, kartilaj ve derin yumusak doku tutulumu degerlendirilemeye-
bilir. Ayrica supraglottik eksofitik timdr bulundugu zaman direkt laringoskopi
yoluyla yeterli muayene yapilamaz (1). Laringoskopi ile yapilan evreleme
daha basarisiz olmaktadir. Bu nedenie géruntlileme yontemierinden eide
edilen bilgilerie birlikte degerlendirme yapilmalidir (6,9). Gérintulemenin en -
o6nemli roli preepiglottik ve paraglottik béige ile kartilaj invazyonunu
degerlendirebilmesidir. Yeni hizli BT cihazlariyla muayene zaman: kisaltiimig,

solunum ve yutma hareketlerinin olusturdugu problemlerin Ustesinden



gelinmigtir. Kontrast madde infuzyonu timér hakkinda ilave az bir bilgi saglar,
ancak buyumus lenf bezi ile vaskuler yapilarin ayinmina imkan verir.

MRG yumusak dokulari géruntileme ve lenf bezlerini vaskiler
yapilardan ayirmada BT'den daha bagarihdir. Aksiyel planin yanisira koronal
ve sagital plan géruntiler de elde edilir. Ancak MRG'nin yorumlama zoriuklari,
pahali bir metod olugsu ve her yerde elde edilememesi (9) nedeniyle BT
laringeal hastaliklarin degerlendiriimesinde hala 6&nemini koruyan bir
yontemdir. Ne BT ne de MRG timériin ¢evresindeki enflamatuar ve 6demat6z
reaksiyonu timérden ayiramaz ve infiltratif neoplazmlarin ¢gevre yumusak
dokulari infiltrasyonunu saptayamaz (10).

Calismamizda klinik ve laringoskopik olarak laringeal patoloji dagunulen
hastalara BT inceleme yapildi. Bu hastalarda BT'nin taniya katkisi aragtiriidi.

Ayrica larinks Ca tanisi alan hastalarin endoskopik ve BT evrelemeleri

kargilagtirildi.



GENEL BILGILER

LARINKS INCELEME YONTEMLERI

Laringoskopi:

Laringeal karsinomiarin ¢odu mukozal lezyon olarak bagladigindan
laringoskopi laringeal neoplazmlarin géruntilenmesinde degerli bir metoddur
(11). Vokal kordlarin fonksiyonel bozukluklarinin kolaylikla belirlenmesini
saglar (1). Submukozal yayilimi, kartilaj invazyonunu belirleyemez (1,11) ve
blyuk glottik ve supraglottik timér varhiginda daha kaudalin dederiendiriimesi
yapilamaz ve subglottik uzarmm tesbit edilemez (11).

Konvansiyonel Teknikler:

Direkt radyografiler, yiksek kV teknikier, kontrasth grafiler, fluoroskopi,
baryumla yapilan tetkikler, kseroradyografi larinksin degerlendiriimesinde BT
ve MRG gelistiiimeden o6nce kullaniimaktaydi. Gunimiizde ise nadiren
konvansiyonel ydntemlere bagvurulmaktadir (9,12). Nazofarinks ve larinks
lateral pozisyonda servikal spinierden ayriidigi icin gorinti ¢ok daha iyi
olmaktadir. Kseroradyografi ile daha net gérinti elde edilebilmektedir.
Uygulanim sirasinda hasta yiksek doz radyasyon aldigindan kullanimi
sinirhdir. Bu teknikler trakeanin itiimesi veya basilarinda, pos ve abselerdeki
seviye gbsteriminde yararlidir. Valsalva manevrasi ile laringosel gosteriminde
de kullanilir. Yan pozisyonda g¢ekilen grafilerde vallekula, larinks boglugu ve
trakea goruntulenir. Yumugak damak, dil koka ve epiglot gibi yumugak dokular
segcilebilir (12). Epiglottit tanisi igin lateral larinks grafisi 6nerilmektedir (5,12).

us

Yuksek rezollsyonlu cihazlar ile 6zellikle genclerde vokal kordiar ve
preepiglottik bolge gérintilenebiimektedir. Yalanci vokal kordlar glottisin her
iki yaninda uggen seklinde hiperekojenik yapilardir. Gergek kord vokaller ise
kaslardan olugtugundan yalanci vokal kordlara gére daha hipoekoiktir. Her iki

komponentinde normal nefes alip verme ve fonasyon sirasindaki hareketleri
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ultrasonografik olarak tesbit edilebilir. Laringeal kartilajlarin en buyudu olan
tiroid kikirdak ultrasonografik olarak orta hatta ters U veya V seklinde
kesintisiz ekojenik bir yapidir. Vokal kord kanserierinde ultrasonografik olarak
vokal kord hareketlerinde kisithlik izlenebilir. Laringeal kanserlerin hemen
timu ultrasonografik olarak hipoekoik i¢ yapida, lobule konturiu ve dizensiz
sinirli olarak izlenir. Tiroid kartilajdaki invazyonlarda kikirdak ekojenitesinde
kesintiler meydana gelir. Lenf bezi metastazlan da inceleme sirasinda
saptanabilir. Ayrica real time incelemede vokal kordda invazyon s6z konusu
ise kordlarin simetrik pandller hareketlerinin ortadan kalkmas: tanida
yardimecidir (13).

BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Larinks hastalklarinin tanisinda son zamanlarda yaygin ve guvenilir
olarak kullamimaktadir. Uygulanimi kolaydir (1,11,12). Kontrast madde ile
yapilan g¢ekimler buytk damarlar ve vaskuler tumérleri daha iyi
gostermektedir. Larinks 4-5 mm kalinlikli kesitler halinde taranir. Hasta yavasg
yavas solumaktadir. Sinls priformisieri ve ariepiglottik foldlan géruntilemek
icin fonasyonda «i» dedirterek yada Valsalva manevrasi yaptlrarak tum larinks
taranir. BT, karsinomun submukozal yayihimini ve kikirdak harabiyetini
gosterir. Laringoskopi ile ulagiimasi mumkun olmayan bdigelerde taniya
yardimc! olmaktadir. Timér dokusu BT'de artmig yumusak doku yoguniugu
ve larinksin normal simetrik yapisinin bozulmasi ile tanimir. Ancak higbir
zaman histopatolojik olarak spesifik fikir vermemektedir. BT'de 6dem ve
kanama yaniltici olabileceginden hastaya endoskopi yapilmadan 6nce veya
endoskopiden 48 saat sonra BT g¢ekilmelidir (12).

Kord fiksasyonu olan olgularda BT derin invazyonu goésterebilmekte,
boylece tumor kitlesine badli hareket kisithliklarim ayirabilmektedir (12).

BT ile larinks kartilaj ve yumusgak dokulan kesitsel olarak gdérunttlen-
mektedir.Bu nedenle kartilaj invazyonu daha kolay olarak tesbit

edilebilmektedir. Preepiglottik bolge icine veya paraglottik alana oldugu gibi
a4



larinks digindaki boyun yumugak dokular igine tumér uzanimini da
degerlendirebilir (3). Boyun LAP'larini saptama ve karakterize etmesi (11)
subglottik bolge gibi sakli alanlarin degeriendiriimesi ve genig tumérierde
timor hacminin objektif olarak saptanmasi BTnin avantajlarindandir (14).
Hastanin radyasyona maruz kalmasi dezavantajlarindan biridir (15). Travmal
hastalarin degerlendiriimesinde de BT kullaniimaktadir (2,3). BT laringoskopik
bulguian tamamiayan, uygun tedavi metodunun segilmesini belirieyen segkin
radyografik bir metoddur (1).

LARINKSIN BT iLE INCELEME TEKNIGI

Larinks gibi kugik organlarin BT ile géruntilenmesinde teknik olarak
muayenenin ¢ok titizlikle yapilmasi gerekmektedir. Hastanin pozisyonu ve
respiratuar manevralarin uygun olmayan sekilde uygulanmasi tan
konamamasina ve hatta yanlhg géruntilerin elde edilmesine neden olur.

Larinksin BT ile goéruntilenmesinde hasta supin pozisyonda, boyun
ekstensiyonda olmalidir (1,16,17,18). Omuzlann ve Ust toraksin altina bir
destek konmalidir. Omuzdan kaynakianan dizensiz gizgisel artefaktlardan
kaginmak igin kollar gdvdenin yaninda asad: dogru cekilmelidir. Hastanin
ayak altindan gegen carsafi sikica tutmas: fayda sa§lar (6). Géruntileme
plani larinksin uzun aksina dik olmahdir. Bu nedenle lateral projeksiyon
skenografi (computerize radyografi, dijital radyografi veya scout plan) elde
edilir.EGer ventrikll goérulebiliyorsa ventriklle parelel, goérllemiyorsa C4
vertebra aksina dik kesitler alinir (4). Bdylece kordlara paralel aksiyal kesitler
elde edilir ve gantriye uygun agi verilmesi saglanir (1,18). Bir kisim otorier
lateral projeksiyon radyografisi (lateral topogram) elde etmeden direkt olarak
dil kékinden baglayarak inferiore dogru (9,19) veya krikoid kartilaji palpe edip
alt hattindan baglanip kraniale dogru ilerleyen kesitlerie (16,17) larinksi
incelemektedirler. Kesitler yavag soluma esnasinda elde ediimelidir (1,18). 3-
5 mm kalinlikh ardigik kesitler elde edilir. Tumoéril hastalarda Ust intermal

jugular lenf nodlarinin bulundugu mandibula kdsesine kadar kesit alinmaldir.
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Infraglottik tumérierde trakea ve st mediasteni igerecek sekilde kaudale
ilerlenmelidir (1,6). Glottik béigeyi dederlendirmek igin ilave kesitler gerekli
olabilir (fonasyon ve Valsalva manevrasi esnasinda ince kesitler gibi) (1,9,17).
Kesit alma esnasinda hastadan hizh nefes alip vermemesi, nefesini
tutmamasi ile yutma, hareket ve konugmadan kaginmasi istenmelidir (1).

Kontrast madde verilmesi laringeal kitle hakkinda ilave ¢ok az bilgi verir,
ancak kontrast madde enjeksiyonu, buyuamus servikal lenf nodlaninin vaskaler
yapilardan ayrnmina olanak saglar (9). Damar opasifikasyonu igin 80-100 ml
kontrast madde kullaniimaktadir (19). Travma aragtinimasinda kontrast
madde gerekmez (4).

Aksiyal kesitlerden elde edilen koronal ve sagital rekonstriksiyonlar
stperior ve inferior yayilimin degerlendiriimesinde yardimci olur (7).
Silverman ve ark. 5 mm ve 1.5 mm kalinlikli transaksiyal kesitlerden elde
ettikleri sagital ve koronal reformat goéruntuleri kargilagtirmglar ve ince
kesitten elde edilen reformatiann goéruntl kalitesinin daha iyi oldugunu
bulmuslardir. Bununia birlikte reformat géruntuler elde edildikleri transaksiyal
géruntilerden higbir ilave bilgi sa§lamamakta oldugunu bu nedenle rutin
olarak kullaniimamasini 6nermektedirier (20).

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Larinksi ve hipofarinksin gérintilenmesinde MRG'nin primer roli BT'de
oldugu gibi hastahdin derin doku igine dogru uzaniminin belirlenmesidir. Bu
amagla; MRG'nin multiplanir gérinta almasi ve yumugak dokulari daha iyi
olarak degerlendirmesi nedeniyle BT'nin yerini almaktadir. Larinksin iyi
géruntlerini elde edebilmek igin anterior veya «wrap-around» ylzeyel koil
kullaniimalidir. Standard bas ve servikal spine koilleri nadiren yeterli
olmaktadir. Sagital scout plandan sonra aksiyal planda kisa TRl standard
spin-echo teknidi kullaniir. Tiumérin kraniokaudal uzaniminin deg@erlendiril-
mesi gerekli goraldigunde koronal kesitler elde edilir {9). Konservatif cerrahi

igin tamér sinirlari ¢ok iyi bilinmelidir. Bazi olgularda total larinjektomi



endikasyonu parsiyel olarak degistirilebilmektedir. Boyunda gizli metastazlar
MRG ile daha kolay taninabilmektedir. Postoperatif dénemde niksler daha
kolay olarak géruntilenebilmektedir. |

MRG larinks igin gu amaglaria kullaniimaktadir:

On ve arka komisur incelemesinde, supra ve infraglottik yayilimin
aragtinimasinda, larinks digi yayilimin olup olmadi§inin, karotis arter ile
kikirdak tutulumu ve servikal adenopatilerin gosteriimesinde kullanihir (12).
Larinks tomérierinde Gadolinium ile kontrastli galismalar yapilmaktadir (9).

MRG ve BT nin avantaj ve dezavantajlari mevcuttur (Tablo 1).

Tablo 1: MRG ve BTnin Avantajlari ve Dezavantajlan

MRG Avantajlari
¢ Hasta radyasyon almamaktadir.
o Kemik artefakt yoktur.
» Cok planda ¢alisma olanagi vardir.
» Kontrast madde olarak iyot kullaniimaz.
Dezavantajlari
eAnevrizma Kklipleri, pace maker, koklear implant tagiyan olgularda
kontrendikedir.
¢ Daha pahalidir.
e Cekim aninda solunum, damar pulsasyonlari gibi hareket artefakt
olusturur.
e Cekim zamani daha uzundur.
¢ Klostrofobili hastalarda sorun ¢ikartir.

BT Avantajlani
¢ Kemik gbéruntileme daha basarihidir.

o Daha ucuzdur.
* Ayni anda biopsi alma ve abse agma olanag@i vardir.

Dezavantajlari
¢ Kemik artefakti vardir.

¢ Dis dolgularindan kaynaklanan artefaktlar vardir.
« lyotiu kontrast maddeye kars allerji geligebilir.
o Hasta radyasyon almaktadir.




LARINKS ANATOMISI

Larinks boynun 6n tarafinda, 3. ve 6.servikal vertebralar seviyesinde yer
alan, ses ve solunum fonksiyonlarindan sorumiu bir organdir. Yenidogan
déneminde larinks daha yukarida bulunur ve atlasin alt kenari ile 4.servikal
vertebralarin alt kenari arasindadir. Yas ilerledikge larinks yavas yavas agagi
iner ve ergenlik gcagina dogru eriskinlerdeki seviyesine gelir. Larinks konugma
ve yutma sirasinda yukariya ¢ikar ve bas hareketlerine gére de vyerini
degistirir (21).

Larinks arkada farinksin alt pargasi (hipofarinks) ile komgudur ve burada
farinksin én duvarini yapar. Onde ortada yalniz fasia ve deri ile értGladar.
Onde ve yanlarda stemohiyoid, stemotiroid, omohiyoid, tirohiyoid kaslari,
damar-sinir paketi, stemokleidomastoid kaslari ve tiroid bezi loblar ile
komsudur. Yukanda larinks hiyoid kemige bagh oldugundan, hiyoid kemigin
hareketleri ile birlikte larinks de hareket eder. Larinksin en yukari pargasini
yapan epiglot, dil kéka ile yakin komsuluk yapar ve mukoza plikalarindan
meydana gelen baglar ve bag dokusu ile dil kékane baghdir. Asagida larinks,
trakea ile devam eder (21).

LARINKS KIKIRDAKLARI

Larinksin iskeletini olusturan kikirdaklar, laringeal yumugak dokularin
korunmasini saglarlar. Laringeal iskelet G¢ tek kartilaj (tiroid, epiglot ve
krikoid) ve hiyoid kemikten olusur. ilave olarak 3 kuguk cift kartilaj (Aritenoid,
komikulat ve kuneiform) vardir. Farkli anatomik seviyelerindeki bu kartilaj
yapilarin iyi bilinmesi normal larinksin kesitsel BT anatomisinin anlagiimasina
yardimci olur (22).

Erkeklerde larinksin ortalama boyutlari 44x43x33 mm'dir (sirasiyla
uzunluk, geniglik ve 6n-arka mesafe). Kadinlarda boyutlar yaklagik olarak

%25 daha kiguktir (6, 23).



Tiroid Kikirdak

Tiroid kikirdagdi larinks kikirdaklarinin en buyagudir. Kikirdagin iki yani
laminalardan (ala) olusmustur. Laminalar orta hatta erkeklerde 90°, kadinlarda
120° agiyla birlegirler. Laminalarin olusturdugu ag¢i gocuklarda daha buyuktur.
Orta hattin st kenarinda genis bir V seklinde ¢entik mevcuttur ve bu gentik
kikirda@in vertikal yaksekliginin 1/3'G kadar agagiya dogru uzanim gésterir. V
seklindeki ¢entigin apeksi hafifce 6ne dogru ¢ikinti olugturur (bu ¢ikinti "Adem
Elmas)” olarak isimlendirilir). Arka kenar kalin ve yuvarlak olup yukariya ve
asagiya birer t;lklntl ile uzanir. Yukariya uzanan komu superior (st komu)
uzun ve ince olup, yukarida hiyoid kemigin buyik boynuzuna bir bag ile
baglanmigtir. Komu inferior (alt komu) daha kisa ve daha kalindir. Burasi
longitudinal faringeal kaslar igin tutunma yerini olusturur. Alt komunun alt
ucunun i¢ tarafinda krikoid kikirdak ile eklem yapan oval bigimde klguk bir
eklem yuzeyi mevcuttur. Laminanin Gst kenarina tirohiyoid membran yapisir.
Yutma veya Valsalva manevrasi esnasinda tiroid kartilaj hiyoid kemige dogru
yukselir. Laminanin alt kenannin orta kismina krikotiroid ligamanlar yapisir ve
geri kalan kismuina ise krikotiroid kaslar tutunur. Tirohiyoid, stemohiyoid ve
inferior konstruktér kaslar her iki hafif konveks laminanin dig yGzine oblik
olarak tutunuriar. Boylece yukaridan, asagidan ve arkadan (posteriorden)
baglanan kas ve ligamanlarla tiroid kartilaj stabilize edilir (6, 21).

Tiroid kikirdakta ossifikasyon 25 yas civarinda baglar (23). Kalsifikasyon
derecesi degisiklik gostermekle birlikte, genellikle yasin ilerlemesiyle artig
gosterir (1). Her iki laminanin kalsifikasyon simetrisinde oldugu gibi i¢ ve dig
tubulalarin kalsifikasyonunun simetrisinde de farkliliklar mevcuttur. Tiroid
kartilajin posterior tgte biri anterior Ugte ikiden daha erken olarak kalsifiye
olur. Buna ilave olarak dens kalsifikasyon alanlan tiroid g¢entiin altindaki
anterior orta kisim ve ¢entik seviyesinin Ustinde her iki laminanin anterior
kisimlarinda gérular. Yaglilarda laminalar siklikla ossifiye olur ve kavite

meduller doku igerir. Codu yash kisilerde ylksek rezolusyonlu BT kesitierde



korteks ve medulla arasindaki ayirim yapilabilir (6). Tiroid kartilajlar geng
hastalarda kalsifiye olmayabilir. Bu hastalann diginda daima BT ile
goruntalenir (7).

Krikoid Kikirdak:

Solunum yollarinda halka olusturan tek kikirdaktir. Tiroid kikirdaktan
daha kuguktur fakat daha kalindir. Larinksin tabanini olusturur ve altta birinci
trakeal kartilajla devam eder. Yuzuk bigimindedir. Yuksekligi 6énde dar iken,
arkada genistir. Posteriordeki laminanin yiksekligi 2-3 cm, anteriordeki arkin
yuksekligi 5-7 mm'dir. Arkin Ust kenarina énde krikotiroid ligaman, yanlarda
konus elastikus yapigir. Arkin dig yGzleri arkaya dogru gittikce genigler ve
laminanin arka yazu ile uzanirlar. Arkin lamina ile birlesti§i yerde tiroid
kikirdagin alt komusu ile eklem yapan kiguk bir eklem ylzeyi mevcdttur.
Laminanin arka yuziunde ortada dikey kabariklik vardir. Bu kabartiya
6zofagusun longitudinal kas lifleri tutunur. Bu kabartinin her iki tarafinda,
laminanin arka ylGzune posterior krikoaritenoid kaslar yapigir. Lamina Ust
kenarinin yan taraflarinda aritenoid kikirdaklarinin alt yGzleri ile eklem yapan
kuguk sinovial eklem yuzleri mevcuttur (21).

Krikoidin i¢i ylzeyi dizgindur ve mukoza ile hava yolu arasinda
yumusak doku mevcut degildir (9). BT kesitlerde kord vokal seviyesinin
altindaki hava yolu ile krikoid kartilajin i¢ kenar arasinda yumusak dokunun
gérilmesi patolojiktir. Yaglilarda krikoid kartilaj genellikle kalsifiyedir. BT'de
lamina, dens kalsifiye kenar ile nonmineralize merkezden olugmustur. Tiroid
kartilajda oldugu gibi krikoid kartilajda da ilik iceren kaviteyi cevreleyen
ossifikasyon olusabilir (6).

Epiglot

Yaprak geklinde olup, dil kéklnun ve hiyoid kemidin arkasinda ve larinks
vestibulumunun 6ninde bulunur. Yukari kismi genis, kenarlan yuvarlak ,asagi
kismi gittikce daralir ve petiolus epiglottidis denilen bir ugla sonlanir (21).
Ariepiglottik foldla birlikte epiglot laringeal vestibullin girisini olusturur. Agagi
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yukan 1/3 Gst kismi serbesttir ve bu kismin 6n ve arka tarafi mukozal
membranla 6értaludar. Epiglotun geri kalan 2/3'G, laringeal vestibtitn anteriér
duvan  igindedir. Epiglotun serbest kenarinin anterior ylzeyi medial
glossoepiglottik fold aracihd ile dil kokune, iki lateral faringoepiglottik fold ile
farinkse tutunur (6). Bu Ug¢ plika arasinda meydana gelen gukurlara vallekula
denir. Vallekulalarin altinda epiglot, hiyoepiglottik ligaman araciligi ile hiyoid
kemige baghdir (1,21). Epiglotun alt 2/3'Unin anterior duvan hiyoid kemik,
tirohiyoid membran ve tiroid kartilajin Gst kisminin arkasinda yer alan yag
icerikli preepiglottik alanin (araliqin) sinirini olugturur. Epiglot kartilajin sapi
tiroepiglottik ligamanla tiroid kartilaj ¢entiginin altina sikica baghidir. Epiglotta
belirgin kalsifikasyon gorilmez. Yuksek rezolisyonlu BT'de epiglot iginde
bazen kesikli (devamsiz) kalsiyum plaklari gérilebilir (6).

Epiglot aksiyel kesitlerde laringeal vestib(llden preepiglottik araligi
ayiran 6nden konkav yay sgeklindedir. Preepiglottik araliga yayilmig timor
vakalarinda, preepiglottik araligin dansitesindeki artig yaninda epiglotun
6nden konkav gérunumu ters déndurulebilir (ters epiglot bulgusu) (1).

Gift Kikirdaklar:

Aritenoid Kikirdaklar: Cift kikirdaklarin en blUyugudar. Pramit seklinde
olup, U¢ yUzeyi, bir apeksi ve bir de tabani mevcuttur. DUz medial yazeyleri
mukozayla 6rtuludur. Konkav posterior ylGzeyler oblik ve transvers aritenoid
kaslarin tutunma yerlerini olusturur. Anterolateral ylzeyin kenan vokal kas ve
tiroaritenoid kas igin yapisma yeridir. Ug kdseli tabanin éne dogru uzanan
kdgesine vokal proges adi verilir. Buraya ligamentum vokale yapisir. Aritenoid
kartilajlarin vokal progeslerinin seviyesinin belirlenmesi, larinksin géruntulen-
mesinde ¢ok énemlidir. Cunku vokal progesler, gergek kord vokal seviyesini
gosterir. Bu seviyede krikoid laminanin tepesi, iki aritenoid kartilaj arasinda
goérilmektedir (6). Koselerden digtaki kunt ve kisa bir ¢ikinti geklinde

uzanmigtir. Bu ¢ikintt muskuler proges olarak adlandirilir. Buraya énde
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muskulus krikoaritenoideus lateralis, arkada m krikoaritenoideus posterior
yapigir (21).

Aritenoid kartilajin apeksi yaklagik olarak yalanci kord vokallerin
seviyesindedir. BT'de laringeal ventrikiller demonstre edilemiyebilir ve
bundan dolayi gergek ve yalanci kord vokal arasindaki ayrim imkansizdir (6).

Adultlarda aritenoid kartilajlar genellikle dens olarak Kkalisifiyedir.
Kalsifikasyon dereceleri orta derecede asimetri gosterir ve adultlarin
%10'unda BT'de bir kartilaj diJerinden daha buylk olarak gorulur. Yavas
soluma esnasinda oldugu gibi, relakse durumdaki hastada, aritenoid kartilajlar
tiroid laminanin i¢ kenarindan 2 cm'den daha az uzakliktadir. Aritenoid
kartilajin vokal progesinin demonstrasyonu kesitin spasiyal rezolisyonuna
baglidir. Ince kesitler alinmasiyla godu kesitlerde gésterilebilir. Fonasyon ve
Valsalva manevras) esnasinda aritenoid kartilajlar orta hatta birbirlerine
yaklagiriar ve mediale dénerler (6).

Komikulat Kartilajlar (Santarini kikirdagi):

Vokal progeslerin asagi yukari 5-10 mm yukar seviyesinde her iki
aritenoid kartilajin apeksi ile eklem yapan kuguk kikirdaklardir. BT'de bunlar
normal olarak aritenoid kartilajlardan ayrilamazlar (6,21).

Kuneiform Kartilajlar (Wrisberg kikirdagi):

Ariepiglottik foldlar iginde bulunan gok kigtk kartilajlardir. BT'de bazen,
aritenoid kartilajlarin énunde ve hafif¢ce yukarisinda ariepiglottik foldlar iginde
kaguk dansiteler olarak gorular (6,22).

Hiyoid Kemik:

Hiyoid kemik anatomik olarak larinksin bir kismi degildir, fakat Gst hava
yolu ile iligskisi nedeniyle hiyoid kemidin larinks konusu i¢inde gdzden
gegirilmesi gereklidir (6). Hiyoid kemigin santralinde gévde, ve yanlarda iki
kanat olmak Gzere U¢ pargadan olusur. Her iki kanat buydk ve kuguk homlar
icerir (24). Govdeyi olusturan kemik kisim preepiglottik aralik ve vallekulanin

éndnde transvers olarak yer alir. Baylk homlar posterolaterale uzanarak alt
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hipofarinksin ve priform sinls giriginin etrafimi sararlar. Larinks tiroid
kartilajdan hiyoid kemige uzanan tirohiyoid membrania ve epiglottan hiyoid
kemige uzanan hiyoepiglottik ligamentlerle asilidir. Hiyoid kemik mandibula ve
kafaya dodru uzanan stilohiyoid ligament ile digastrik, stilohiyoid, milohiyoid,
hiyoglossal ve geniohiyoid kaslar tarafindan stabilize edilir.

Hiyoid kemik seviyesi 2 dénemli anatomik igaret noktasini gésterir. Bu
igaret noktalari preepiglottik araliin Ust seviyesini ve boyundaki &nemli
jugulodigastrik lenf nodlari seviyesidir. Batun yaglarda hiyoid kemik
kalsifiyedir (6).

LARINGEAL EKLEMLER

Larinks tek bagina vertikal hareket kapasitesine sahiptir. Krikotiroid ve
krikoaritenoid eklemler larinksin intrensek hareketini saglarlar. Her iki
eklemde kapsuler yapilar mevcuttur. Krikotiroid eklem sinovialdir ve tiroid
kartilajin krikoid kartilaj referans noktasina gére agilanma, dénme ve kayma
hareketlerine izin verir. Krikoaritenoid eklem iki yénde hareket yapar. Bu
eklem aritenoidlerin vertikal aksisleri etrafinda dénmelerine, herbirinin
digerine yaklagmasi ve birbirlerinden uzaklasmalarini da saglayarak gergek
kord vokaller arasindaki araligin (rima glottis) agiima ve kapanmasina olanak
saglar. Bu iki hareket koordineli oldugundan medial rotasyona adduksiyon, ve
lateral rotasyona abduksiyon eglik eder (6).

LARINGEAL MEMBRANLAR VE LIGAMENTLER

Larinksin ekstrensek ligamentleri laringeal kartilajlan komsu yapilara,
intrensek ligamentler ise laringeal kartilajlan birbirlerine baglariar.

Ekstrensek ligamentler

Tirohiyoid membran tiroid kikirdagin Ust kenarindan hiyoid kemige
uzanir. Tirohiyoid membranin dig yUzeyi infrahiyoid strap kaslarin hemen
arkasindadir. i¢ ylzeyi - preepiglottik alanin anterior sininm  olusturur.
Tirchiyoid membran BT'de géruimeyebilir, fakat duguk dansiteli preepiglottik

aralik ile yiksek dansiteli strap kaslan arasinda pozisyonu kolaylikla idantifiye
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edilir. Laringeal ligamentler, BT'den ziyade MRG'de daha iyi olarak segilir.
Bunlann intensiteleri genellikle iskelet kasina egit veya daha dusuktur.
Tirohiyoid ligament ylksek intensiteli preepiglottik araligin hemen éninde
dasuk intensiteli bant olarak gérunttlenir (6).

Epiglot, glossoepiglottik foldlar ve elastik hiyoepiglottik ligamentlerie
gevsekge gerilidir ki bunlar epiglotun anterior yizeyinden hiyoid kemidin
gbvdesinin Ust kenarina dogru uzanir. Hiyoepiglottik ligament preepiglottik
arali§ katederek genellikle BT'de orta hatta goérlar.

Krikotrakeal ligament larinksi trakeaya baglar. Bu ligament diger
membran ve ligamentlerle birlikte larinksin gesitli hareketlerinde batanlagu
saglar (6).

intrensek Ligamentler

Larinksin major intrensek ligamenti krikovokal ligamenttir ki krikotiroid
membran veya konus elastikus olarak da bilinir. Krikoid kikirdak st
kenarindan ¢nde tiroid kikirdak ait kenarinin ig¢ ytztne, arkada ise aritenoid
kikirdagin vokal ¢ikintisina yapigir. Membranin dndeki kisminin orta porsiyonu
subkutanézdur.

Vokal ligamentler posteriorde aritenoid kartilajlarin vokal progesierinden
tiroid kartilajin i¢ késesine uzanir. Epiglottik saptan tiroid kartilaj agisinin
arkasina tutunan tiroepiglottik ligament epiglottik kartilajin elastik uzantisidir.
Larinks posteriorundeki krikoaritenoid eklem kapstli krikoid kartilajdan
aritenoid kartilaj tabaninin dorsal ve medial yuzlerine uzanan posterior
krikoaritenoid ligament ile guglendirilir (6).

Larinksin intrensek kaslan

Larinksin intemal kaslarinin 2 fonksiyonu vardir: Rima glottis agikhgini
ve hipofarinksten larinksin kapatilmasini dizenlerler. Gergek kord vokallerin
adduksiyon derecesini, gerginligini ve uzunludunu etkileyen dazenleyici
kaslar, aritenoid kikirdak ve krikoaritenoid eklem ¢evresinde grup olustururiar.

Her bir lateral krikoaritenoid kas krikoid kartilajdan ipsilateral aritenoid
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kartilajin muskuler progesine uzanir, onu 6ne ve arkaya g¢eker. Posterior
krikoaritenoid kaslar, krikoid laminanin posterior yuzeyinden aritenoid
kartilajin arka kismina uzanir. Onlar vokal kordlar abdukte eder. Transvers ve
oblik aritenoid kaslar iki aritenoid kartilaj arasinda yer alir. Addukte
olduklarinda gercek kord vokallerde addukte pozisyona gelir. Bu kaslarin
timu YRBT ve MRG'de ayri kas gruplar olarak identifiye edilebilir. Vokal
kaslar tiroaritenoid kaslarin alt lifleri tarafindan olusturulur. Herbiri tiroid
kartilaj agisi ve konus elastikustan baslar. Gergek vokal kord iginde ince
banttir ve vokal ligamente paralel olarak seyreder. Herbiri arkaya dogru
gecgerek, vokal proges, aritenoid kartilaj anterior yluzeyi ve tabanina yapisir.
Komplike mekanizmalarla vokal kaslarin her ikisi kisaltilir ve vokal kordlar
birbirine yaklasir. BT'de vokal kaslar, vokal ligament ve paraglottik dokulardan
ayirt edilemeyebilir. MRG'de vokal ve tiroaritenoid kaslar birbirine karigarak
gercek kord vokal icinde tek olarak orta sinyal intensitede gérultr. Krikoid ve
tiroid kartilajlar arasindaki baglayici kas trianguler krikotiroid kastir. Bu kas
krikoidin dis anterolateral ytuzeyinden tiroid laminanin inferior hattina uzanir.
Krikoid kartilajin arkaya dogru agilanmasiyla, krikotiroid kas uzar ve vokal
kord gerginligi artar. Larinksin sfinkter kaslar ariepiglottik, tiroepiglottik ve
tiroaritenoid kaslardir. Bu kaslar epiglot, tiroid ve aritenoid Kkartilajlar
arasinda aski olusturur. Birlikte hareketle, ariepiglottik foldlarin kisalmasi ve
aritenoid kartilajlar 6ne ve yukarn epiglota dogru cekerek, larinks girigini
daraltiriar (6).

LARIGEAL KAVITE

Laringeal kavite yukarida laringeal giristen baglayarak, vestibuld, yalanci
kordlari, ventrikilleri, gercek kordlari ve infraglottik arali§i gegerek krikoid
kartilajin alt sininna kadar uzanir. Larinks girigi, hipofarinksin anterior
-duvarinda oblik olarak yer alan trianguler ovoid sekildedir. Uggenin tabani
epiglotun serbest kenari tarafindan, kenarlan ariepiglottik foldlar tarafindan ve

apeksi aritenoid kartilaj ve interaritenoid gentik tarafindan olugturulur. Klinik
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amag ve laringeal kanserlerin evrelenmesi igin laringeal kavite 3 boigeye
ayrilir. Supraglottik, glottik, ve infraglottik (6).

Supraglottik Bélge

Supraglottik bélge, epiglot, ariepiglottik foldlar, aritenoid kartilajlar,
ventrikuler foldlar (yalanci kordlar) ve ventriktler kaviteden ibarettir. Larinks
vestibulu supraglottik bdlge icindedir, anteriorde epiglot ve lateralde
ariepiglottik foldlar tarafindan sinirlanir. Vestibul posteriorunu aritenoid
kartilajlar arasindaki mukoza plileri (foldlar) olusturulur. Yutma esnasinda,
ariepiglottik foldlar kisalir ve aritenoid kartilajlar epiglotun posterior duvarina
dogru yukselir. Vestibulun Gst kismi kapanir. Ventrikiler foldlar tiroid kartilaj
acisindan (kdsesinden) aritenoid kartilajlara dogru uzanan iki yumusak doku
siskinligi olusturur. Ventrikuler foldlar gergek kordlardan daha az hareketlidir.
Bunlar altta laringeal ventrikul ¢atisi ile birlesir (6).

Supraglottik bélgenin en alt kismu yalanci ve gergek kordlar arasindaki
laringeal ventrikilddr. Laringeal ventrikil mukozasimin hemen altinda
tiroaritenoid kas mevcuttur. Ventrikiler resesin anteriorundeki dar agiklik
laringeal ventrikdlin apendiksidir. Bu degisik boyutlu kér kese olup,
ventrikler fold ve tiroid kartilajin i¢ yUzeyi arasinda yer alir. Genig oldugunda,
tiroid kartilajin Gst sininna uzanabilir veya bir laringosel olarak tirohiyoid
membrandan boyuna uzanabilir. Laringogramlarin asagt yukan %40''nda
laringeal ventrikil appendiksi demonstre edilebilir. BT kesitlerde, ¢zellikle
fonasyon esnasinda tiroid kartilajin anterior 1/3'0 iginde hava igerkli yap:
olarak gérulur (6).

Glottik Bélge

Glottik bélge gergek kord vokaller ile anterior ve posterior komisurleri
icerir. Bu bolgenin inferior sinin agik¢a belirlenemez fakat kord vokallerin
serbest kenarlarinin 4-10. mm asagdisi alt sinir olarak kabul edilir. Vokal
kordlar vokal ligamentlerle sikica sinilanmaktadir ki bunlar tiroid agida tiroid

kartilajin Ust 2/3'G ve alt 1/3 birlesme yeri ile aritenoid kartilajin vokal
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progesleri arasinda yer alir. Gergek kordlarin anterior 3/5'ini membranéz
kisim, posterior 2/5'ini aritenoid kartilajlarin vokal progeslerini saran
kartilajinéz kisim olusturulur. Gergek kord vokallerin Ust yUzi supraglottik
bélge ve alt yUzeyi infraglottik bolge ile birlesmektedir. Glottik bélgenin
posterioru aritenoid kartilajlar arasindaki mukoza tarafindan olusturulur
(interaritenoid gentik veya posterior komisur).

Vokal ligamentin lateralinde paralel olarak yer alan vokal kaslar, vokal
kordlanin gerginligini, elastisitesini ve rijiditesini kontrol eder. Yavas soluma
esnasinda, BT kesitlerde gercek kord vokaller daima tam olarak ayirt
edilemiyebilir. Abduksiyon pozisyonlarindan dolayr gergek kord vokaller,
lateral laringeal duvarlarin yumusak dokularindan ayirt edilemez. Aritenoid
kartilajlarin vokal progeslerinin pozisyonu daima gergek kord vokallerin
seviyesini gosterir. Fonasyon esnasinda elde edilen BT kesitlerde de normal
kord vokaller orta hatta yanyana gelmis olarak gérular.

Anterior komisur gergcek ve yalanci kord vokallerin anterior birlegsme
yerleri arasindaki alandir. Bu bdéigenin blyuk klinik énemi vardir. Cunka
malign glottik neoplazmiar orta hattan kars: tarafa gegerler ve bu alandan
infraglottik bélgeye ilerlerier (6).

infraglottik Béige

infraglottik bélge, yukarida glottisten, asadida krikoid kartilajin alt
kenarina kadar uzanir. Transvers kesitlerde, bu seviyede hava yolu hemen
hemen daima yuvarlaktir. infraglottik bélgenin anterioru, tiroid kartilajin alt
1/3'Gn0n Gzerindeki mukoza, krikotiroid membran ve krikoid kartilajin anterior
arki tarafindan olusturulur. Lateral simirlarint konus elastikus ve krikoid
kartilajin lateral arklari meydana getirir. infraglottik bélgenin posteriorunu
krikoid kartilajin guadrate laminasi olusturulur (6).

Endolarinksin Yumugak Dokulan

infraglottik bélgeden hava yolu mukozas: kartilajin  altindaki

perikondriumla siki sikiya yapigiktir. BT ve MRG'de bu seviyede higbir
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yumusak doku gérulmez. Tiroid Kkartilajin alt simin gercek kord vokal
seviyesinin 5-10 mm asagisindadir.

Asagidan yukariya dodru endolarinksin yumusak dokulari, gergek
kordlarin alt yizeyi seviyesinde gérulur. Yavag soluma esnasinda ger¢ek kord
vokaller, medialde hava vyolu, anteriorde ve lateralde tiroid kartilaj,
posteriorde aritenoid kartilaj ile tiroaritenid doku tarafindan sinirlandirilir.
Herbir aritenoid kartilajin vokal progesleri ve tabani kesin olarak gercek kord
vokallerin seviyesini belirler. Yavag soluma esnasinda birbirinden uzak olan
gergcek kord vokaller genellikle simetrikti. Vokal progeslerin medial
kenarindan tiroid kartilajin i¢ kenan arasindaki uzaklik yalniz 5.5-9.5 mm'dir.
Bu uzaklik normal kord dokusunun lateral kalinhini gdsterir. Gergek kord
vokallerin posterior kisminin alt yazeyi, aritenoid Kkartilajlarin  vokal
progeslerinin seviyesinin 5 mm altinda gérulur. Bunlar degismez olarak
simetriktir ve bunlara yanhglikla infraglottik bélgede kitle tanisi konmamalidir.

Gergek kord vokallerin anteriorleri arasindaki anterior komisurde hava
yolu genellikle tiroid kartilaj agisinin i¢ kenari tarafindan simidandinhir. Tiroid
agisi dar oldugunda normalde anterior komisirde 1-2 mm'lik yumusak doku
gorulebilir. Posterior komistr krikoid laminanin Ustlinde aritenoid kartilajlar
arasindadir. Larinks relakse durumdayken bu bdigede genellikle yumusak
doku gérilmez.

Fonasyon, Valsalva manevrasinda veya nefes tutma esnasinda,
glottisler kapanarak, gergek kord vokaller birbirine yaklasir ve glottisin
yumusak dokusu belirgin olarak degisir. Aritenoid kartilajin vokal progesleri
birbirine yaklastikiari ve mediale déndikleri gibi ortalama 4-5 mm mediale
hareket ederler. Yumusak doku penceresindeki BT kesitlerde, gergek kord
vokaller arasinda yarik seklinde glottik aralik gérilir. Fonasyon esnasinda
hava yolunun interaritenoid kismi, sirkilere yakindir.

Yuksek rezoldsyonlu BT kesitlerde laringeal ventrikiller géruldugunde

gercek ve yalanci kord vokaller sikhkla ayirt edilebilir. Laringeal ventrikal
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gorulmediginde yalanci ve gergek kord vokaller ayirt edilemez. Yalanci kord
vokalleri olugturulan lateral dokularin derinlidi orta derecede degisir ve her iki
kenar simetriktir. Transisyonel zondaki lateral yumusak dokularin BT dansitesi
dusuk olup, bu dokular yad, konnektif doku ve az miktarda kas liflerinin
kangimindan olugsmustur. Bu seviyede paralaringeal dokularin dansitesi,
laringeal ventrikildeki hava ile yumusak dokunun parsiyel BT volim
averajindan da etkilenir. Nadiren priform sintsun biri veya ikisi transisyonel
zon gibi inferiore dodru uzanirlar. Hava igerikli priform sints apeksi tiroid
kartilajin hemen iginde posterolateralde gérulur.

Posteriorde yalanci kord vokal seviyesinde aritenoid kartilajin stperior
progesi izlenir. Larinksin posteriorundaki yumugak dokuyu, kollabe hipofarinks
ve paravertebral dokular olusturur. Hava yolu ile vertebra arasindaki mesafe
yaklagik 10 mm'dir.

Endolarinks yumusak dokusunun en blyuk kismi gergek ve yalanci
kordlarin yukarisinda bulunur. Anteriordeki preepiglottik aralik gergcek kord
vokaller seviyesinin 10-15 mm yukarisinda gérulur. Preepiglottik aralik
posteriorde epiglottik kartilaj tarafindan, anteriorde ise tiroid kartilaj, tirohiyoid
membran ve hiyoid kemik tarafindan sinirlandirilir ve vertikal olarak 10-20 mm
uzanir. Inferioru dardir, ancak antero-posterior ¢capt superiorde hizla 10-15
mm'ye ¢ikar. Aralik inferiorde Uggen seklindedir ve tirohiyoid membran
seviyesinde ise yarim ay seklini alir.

Preepiglottik araligin o6lgimlerinden daha ©6nemlisi buranin yag
dansitesinde olmasidir ki BT'de kolaylikla ayirt edilir. Orta hatta tiroepiglottik
ligaman zayif sinirli yuksek dansiteli bir yapi olarak goérulebilir. Her iki
tarafinda -20 H, -60 H (Haunsfield Unitesi) olarak preepiglottik arahgin daguk
dansitesi izlenir. Preepiglottik aralidin yad dokulari lateralde herbir
ariepiglottik foldun anterior 1/3'U igine dogru uzanir.

Lateral supraglottik araliklar paralaringeal aralik olarak isimlendirilir ve

mediali guadrianguler membran, laterali tiroid kartilaj ve tirohiyoid membran
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tarafindan sinirlandinlir. Paralaringeal aralik yalanci kord vokal seviyesine
dogru inferiore uzanir. BT kesitlerde guadrianguler membran gértlemedi-
ginden preepiglottik aralikla devamlilik gdsterdidi izlenir.

Paralaringeal araliklarin posterior uzanimi ariepiglottik foldlar tarafindan
olusturulur. MRG ve BT kesitlerde herbir fold 10-15 mm inferiore dogru
laringeal vestibil ve priform sinds arasinda oblik yerlesimli bant olarak
gérular. Bunlar posteriorde vertebranin énunde kollabe alt hipofarinks ile
birlesmektedir. inferior ariepiglottik foldlarin ayri ayri demonstrasyonu igin
priform sinuslerin hava icermesi gerekmektedir. inferior kisminda herbir fold
yaklasik olarak 5§ mm kalinliktadir ve bunlar fonasyon esnasinda priform
sinusler gerildiginde en ince halindedir. Ariepiglottik foldlar arasinda kahinlik
farki kolaylikla degerlendirilebilir. Foldlar anteriorde paralaringeal aralikla
devam eder. Bu seviyede ariepiglottik foldlarin serbest kenarlar larinks
girisimin lateral simirlarini olusturur. Epiglotun énlnde vallekula ve hiyoid
kemik mevcuttur.

Priform sinGsler, medialdeki ariepiglottik foldlar ile her bir tiroid
laminanin posterior yarisinin i¢ kenan arasindadir. Transvers planda priform
sinlsun sekli Uggen, sirkuler ve eliptik sekillerde olabilir fakat bunlar genellikle
simetriktiler. Herbir sindsun lateral kenan tiroid kartilajin i¢ kenart ile
iligkidedir. Priform sinUsteki hava ile tiroid kartilajin i¢ duvar arasinda
herhangi bir yumusak dokunun bulunmasi anormaldir. Herbir priform sinusin
inferiore uzanimi her iki tarafta ve hastalar arasinda farklitiklar gésterebilir.
Yavas soluma esnasinda sinusler parsiyel kollabedir ve gergek kord vokallerin
asadi yukari 15 mm yukarisinda gérulur. Fonasyon esnasinda sinusler gerilir
ve gercek kord vokallerin seviyesinden asag: dogru veya 5 mm igine dogru
projekte olur (6). Sekil 1,2'de ve Resim 1,2,3,4,5,6,7'de larinksin anatomik

bélgeleri ile normal larinksin BT kesitleri gdsterilmigtir.
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Resim 1: Normal olguda hiyoid kemik diizeyinden gecgen aksiyal kesit. Bu seviyede
epiglotu dil kékine baglayan median glossoepiglottik fold (G), lateral farinks
duvarina baglayan lateral faringoepiglottik fold (F) izlenmektedir. Median
glossoepiglottik fold her iki vallekulanin (V) ortasinda yer almaktadir. Submandibuler
(S) bezler boyun vaskiler yapilannin oninde hiyoid kemidin lateralindedir.
Submandibuler bezler vaskiiler yapilara gre daha az kontrastlanma gdstermektedir.
f: Farinks, hg: Hiyoid kemik (gévde), hb: Hiyoid kemik (biy(ik kanat), P: Platisma.
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Resim 2: Normal olguda hiyoid kemidin 1 cm kaudalinden gegen aksiyel kesit:
Ariepiglottik foldlar (A) priform sintsler ile laringeal vestibdll birbirinden ayirmaktadir.
Posteriorde tiroid kartilaj stiperior hornlan (x) izlenmektedir. Epiglottun (E) dnindeki
yag icerikli alan preepiglottik saha (P) olarak adlandinir. J: internal juguler ven, K:
Ana karotis arter, S: Strap kaslar. T1: Tirohiyoid membran lokalizasyonu (Strap kas

ile preepiglottik bélge arasinda)
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Resim 3: Normal olguda tiroid kartilaj Gst kenan diizeyinden gegen aksiyel kesit:
Tiroid kartilaj laminalarinin anterior birlegme yerinde gentik izlenmektedir. Epiglot (E)
ile tiroid kartilaj laminalannin (T) arasindaki yag igerikli kisim paralaringeal aralik
olarak adlandinilir. Bu seviyede preepiglottik aralik da izlenmektedir. Posterolateralin-
de ariepiglottik foldlar priform siniist (P) laringeal vestibilden (V) ayimaktadir. S:
Stemnokleidomastoid kas.
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Resim 4: Normal olguda yalanci kord vokal diizeyinden gegen kesit: Aritenoid
‘kartilajin apeksi yalanci kord vokallerin (F) seviyesinin belirenmesine yardimci olur.
C: Tiroid kartilaj centigi, T: Tiroid kartilaj laminast.
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Resim 5: Normal olguda kord vokal duzeyinden gegen kesit: Aritenoidin (x) vokal
progesi gergek kord vokal (G) seviyesindedir. Her iki yanda gercek kord vokaller,
énde anterior komisdr (A), arkada posterior komisir (P) izlenmektedir. Bu diizeyde
krikoid kartilajin (K) Ust ucu da gorintliye girmekte ve krikoaritenoid eklem
secilmektedir. T: Tiroid kartilaj. ' i
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Resim 6: Normal olguda {ist subglottik bélge: Krikoid kartilajin posterior laminasi (K)
ve tiroid kartilaj (T) izlenmektedir. Normalde krikoid kartilaj ile hava yolu arasinda
yumusak doku bulunmaz. x: Gergek kord vokallerin alt yizeyi.
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Resim 7: Normal olguda alt subglottik bélge: Daha kaudalden gecen subglottik bélge
kesitinde krikoid kartilaj (K) hava yolunu tamamen cevrelemektedir. Solunum
yollanini tamamen ¢evreleyen tek kikirdak krikoid kartilajdir. S: Subglottik hava yolu,

T: Tiroid bezi.
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NON-NEOPLASTIK LEZYONLAR

Larinks bir kisim konjenital, inflamatuar, konnektif doku ve idropatik
hastaliklardan etkilenebilir. BT hastalik progesinin yayilimini, boyutunu, hava
yolunun yeterliligini kesitsel olarak gosterir. Laringeal BT genelde doku
karakterizasyonunu saptayamaz., édem, inflamasyon ve neoplazi arasindaki
ayirimi yapamaz (6).

Konjenital Lezyonlar:

Web, stenoz, atrezi ve kleft, laringomalazi larinksin konjenital lezyonla-
rindandir. Web ve stenozlar en sik vokal kord duzeyinde gérular, ama
subglottik bdlgede de izlenir. Primitif laringotrakeal divertikil baglangigta
obliteredir. Rekanalize olarak larinks ve trakea olugur. Rekonalizasyon tam
olmazsa stenoz ve webler olusur. Kleft interaritenoid mesafede sinirli
kalabilecegi gibi krikoid kikirdagi da kapsayarak trakeaya uzanabilir.
Tekrarlayici aspirasyonlara yol agabilir. Kontrastli ¢alismada gértlebilir.
Laringomalazi, larinks kikirdak iskeletinin immaturitesi sonucu olugur. Kikirdak
doku hava yolunu destekleyemez. Sonugta inspiriumda kollaps geligir.
Stridorla seyreder. Floroskopide daralma izlenebilir. Bazen acil trakeostomi
yapilmasi gerekebilir. Larinks olgunlastikga kendiliginden iyilesir (4).

inflamatuar Hastaliklar:

inflamatuar patolojilerde tani klinik olarak konur. Nadiren duz film
gerekir. BT dider etyolojilerin arastirilmasi amaciyla kullanilabilir. Bazen
infeksiyonlar timér ile karigabilir.

Krup: (Laringotrakeit): Parainfluenza virisu sorumludur. 1-3 yas arasi
gorular. Sikhkla subglottik bélgede mukozal sigsme meydana gelir ve bunun
sonucu duz rontgenogramda hava yolunun «sarap gigesi» veya «kilise ¢ani»
seklinde daraldigi gérular. Dolayisiyla diz film tan ve etyolojide énemlidir
(Omegin yabanci cisim). Rekurren krupta kesit inceleme yontemleri altta
yatan stenoz veya dilate trakeal patolojinin aydinlatiimasi bakimindan
énemlidir (4).
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Epiglottit: Supraglottisin iltihabidir. Gok hizli ilerleyen, fatal seyredebi-
len bir hastaliktir. Lateral boyun grafileri veya supraglottik bélgenin laringos-
kopi ile géralmesiyle tani konur. Tani sipheli oldugunda veya lokal komplikas-
yonlardan suphelenildiginde (abse formasyonuna ilerleme gibi) kontrasth BT
taniya gitmede yardimci olur (5).

GRANULOMATOZ HASTALIKLAR

Hem enfeksiy6z granllomatéz hemde non-enfeksiydéz grantlomatéz
hastaliklar larinksi tutabilir. Genelde teshis igin biyopsi gereklidir. Cinka gros
gérinumler nonspesifiktir. |

Sarkoidoz: Non-kazeifiye, epiteloid tlberkuller iceren grantlomatéz
lezyonlarla karakterize sistemik enflamatuar bir hastaliktir. Laringeal tutulum
orani sarkoidozlu hastalarda sadece %1.3'dUr. Larinksin hastaligin tek tutulum
alani olmasi ise ¢ok nadirdir. Laringeal sarkoidozlu hastalar ses kisiklidi,
6ksuruk, disfaji ve dispne ile basvurulurlar. Yukari hava yolu obstruksiyonlar
olusabilir. Epiglottis ile birlikte siklikla larinks diffiz 6édematéz olmaya baglar
ve supraglottik larinks en siddetli etkilenin kisimdir. Laringoskopi, édem,
eritem, noddller ve kitle benzeri lezyonlardan olusan mukozal degisiklikleri
gosterir. Laringeal sarkoidoz saptanan bir hastanin BT'sinde epiglot ve
ariepiglottik foldda belirgin kalinlagmasi tesbit edilmistir (6).

Larinks Tiiberkiilozu:

Larinks tuberkulozu daima aktif pulmoner tuberkulozlu hastalarda olugur.
Semptomlar ses kisikhi@i, 6ksurtk ve siklikla kulada vuran agndir. Yapisal
semptomlar ve disfaji hastalarin %50'sinden azinda mevcuttur. En gok tutulan
alanlar epiglot, posterior laringeal yapilardir. Bu alanlar indirekt laringoskopi
ile kolaylikla gérultrier. Tani genellikle direkt laringoskopi ve biopsi ile konur.
Bazen vakalarda vokal kordlar predominant olarak tutulmus ve eksofitik bir
karsinoma géruntust veriebilir. BT'de diffuz kalinlagma, paralaringeal ve
preepiglottik dokularda artmis dansite .tesbit edilir. Epiglot ve ariepiglottik

foldlar kalinlagmigtir. Laringeal hava yoluna ilerleme olabilir. Buna karsgin
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hava yollari ile ilgili siddetli sikayetler nadiren olugur. BT gérunimu
nonspesifiktir ve laringeal tuberktlozu, diger diffuz infiltratif sirkumglottik bir
karsinomdan ayirt edilemeyebilir. Servikal lenf nodu tutulumu siktir (6).

Diger Kronik Graniilomatdz Hastaliklar:

Spesifik enfeksiydz ajanlar tarafindan olusturulan kronik grantlomatéz
hastaliklar da larinksi tutabilir. Bunlarin gogunda laringeal tutulumdan sonra
yukan hava yolunun dider kisimlarida etkilenir (6). Blastomikoz, sifiliz, immun
direnci dusuk hastalarda kandida infeksiyonlari nadir enfeksiyonlardir.
Bunlarda tan: kultar ve mikroskobi ile konabilir. Bazen maligniteyi taklit ettigi
durumlarda BT gereklidir. Ancak BT'de karekteristik géruntmleri yoktur (4).

Larinksin posttravmatik graniilomlan: Bunlar siktir. Endotrakeal
entibasyon sonrasi olusur ve hastalarin %50'sinde bilateraldir. Tipik
lokalizasyonlari,  gercek vokal foldlarin serbest kenarlarinin  posterior
1/3'inde, aritenoid kartilajlarin  vokal progeslerine komsu alandadir.
Ariepiglottik foldlarin alt sinirlari boyuncada olusabilirler. Bu grantlomlarin BT
bulgulan tutulan bélgenin fokal bir kalinlagmasidir. Siklikla komgu dokularin
BT dansitesinde artis ile birliktedir (6).

Kollajen Vaskiiler Hastaliklar:

Kollajen vaskuler hastaliklar kig¢uk damar duvarlarinin fibrinoid
nekrozunun degismez bulgu oldudu bir grup hastaliktir. Multisistem hastaliklar
olup, larinks siklikla tutulur. Semptomlan ses kisikhd:, dispne ve respiratuar
obstruksiyon bulgulari meydana getirir. Romatoid hastaliklar, genel romatoid
hastali§i olan hastalarin %40''Indan fazlasinda larinksi etkiler. Krikoaritenoid
bilegskedeki romatoid sinovitis, semptomlarin en sik sebebidir ve ankiloz ve
subluksasyona yol agabilir. indirekt veya direkt laringoskopi azalmig vokal
kord mobilitesini gdsterir. Rekurren laringeal sinirin néritiside azalmig vokal
-kord hareketlerine sebep olabilir ve krikoaritenoid artritten ayirt edilmelidir.
Krikoaritenoid bilegkedeki azalmig lateral mobiliteyi gosteren gergek vokal

kordlarin paramedian lokalizasyonu, vokal kord hareketinde azalma, gergek
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kordlarin kalinlagmasi, ariepiglottik foldun anormal pozisyonu ve aritenoid
kartilajlann parsiyel veya total subluksasyonu géralebilir. Nadiren vokal
kordlarda romatoid noduller ve polipler bulunabilir. Krikoaritenoid artrit,
mukozal ulserasyonlar, skar olusumu ve laringeal stenoz; SLE'de, progresif
sistemik sikleroziste, poliarteritiste ve Wegener grantlomatozunda gérulebilir.
Tum bu durumlarda laringeal tutulum sistemik hastahgin bir par¢asidir (6).

Polip ve Kistler:

Laringeal polipler ve kistler siklikla posttravmatiktir. BT'de gdérinumleri
laringeal karsinomlarla karigtinlabilir. Ancak tipik yerlesimleri ve gérinumlerini
anlayarak dogru teshise ulasilabilir.

Larinkste en sik goérilen lezyonlardan biri fibr6z ve fibroanjiomatéz
poliplerdir. Bunlar travmatik larinjitin bir formunu olugturur ve en sik
profesyonel spikerlerde ve sarkicilarda gérulur. Bu noduler kitleler gergek
kord vokallerin serbest kenarinda, anterior ve orta 1/3'lUk kismin bilegsme
yerinde bulunurlar ve siklikla bilateraldir. Bazen vokal polipler diffuz olarak
vokal kordlara yerlesirler. Cerrahi tedavi, ses terapisine duyarsiz olan
hastalarda endikedir.

Larinksin sakkuler (konjenital) kistleri tum konjenital laringeal
anomalilerin sadece %2-3'Unii olustururiar. infantlarda veya hayatin daha
sonraki evresinde gelisebilirler. Sakkuler kistler en sik ariepiglottik folddan
gelisir ve laringeal ventrikil appendiksinin gelisimsel kusurunun bir sonucu
oldugu varsayilmaktadir. Mukus ile dolduklarinda bu kistler 6-7 cm'lik ¢aplara
ulagabiliter. Yalanci kordlar seviyesinde paralaringeal dokulardan menge
alirlar ve en az direngli duzlemlere dogru genislerier. Ozellikle BT ile kolayca
saptanabilirler. Eger kist yukari dogru genigslerse anterior ariepiglottik foldu
kalinlastiracak veya laringeal vestibll anterior duvar igine dogru bombelik
olusturacaktir. Eger anteromediale dogru ilerlerse, preepiglottik araliya dogru
uzanabilir ve ipsilateral vallekulada bir kitle olarak bulunur. Nadiren tirohiyoid

membran boyunca laterale dogru kist buyuyebilir ve ayni tarafta boyunda kitle
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olarak gorulur. BT'de ince kist duvari ve uniform dustk dansiteli kist igerigi
kolaylikla gérilir. Seri BT incelemelerle larinks igindeki kistin durumu
belirlenilebilir ve dogru tani konabilir (6).

Brongial yarik traktlari boyuncada konjenital kistler geligebilir.
Endolarinksi genelde tutmaziar fakat 3. ve 4. yariklardan gelisen kistler
tirohiyoid membrani gegerek priform sintsle birlesebilir (6).

Tiroglossal duktus Kkisti, tiroglossal dukt artiklan igine mukoid sivi
sekresyonu ile olusur. Embriyolojik olarak tiroglossal kanal, dil tabani
dorsumunda orta hattaki foramen c¢ekumdan hiyoid kemigin posteriorune
dogru uzanir. Bu lezyonlar blayuk ¢ogunlukla orta hattadir. Buyuklikleri 1 ile 5
cm arasinda degisir (7). En sik olarak hiyoid kemik ¢evresinde bulunur. Bunlar
hiyoid kemik kavisinin altindan preepiglottik alana dogru blylr ve epiglottik
kartilaji posteriore dogru itebilir. BT'de bu lezyonlarin dusuk dansitesi
kolaylikla taninir. Kist dansitesi protein ig:eri@ine gore degisir. Kistin orta hatta
yerlegmési tiroglossal dukt kisti tanisini destekler (6). Tedavi cerrahidir.
Geride kist artigi birakilmigsa rekurrens kaginiimazdir (7).

LARINGOSEL

Eriskinlerde normal laringeal ventrikil appendiksi (sakkuld) 5-15 mm
uzunluktadir. Eriskinlerin asad: yukari %30'unda laringeal appendiks fonasyon
esnasinda alinan BTlerde tiroid kartilaj laminasinin 1/3 orta ile anterior
1/3'Gndn birlesme yerinde, kartilajin hemen medialinde hava igerikli yuvarlak
yapi olarak goérular (6).

Bir laringosel (veya laringeal aerasel) normal ventrikiler appendiksin
genislemesi veya uzamasidir. Laringosellerin %90'ndan fazlasi erigkin
hayatta, ventrikl apendiks obstriksiyona ugradiginda veya enfekte oldugun-
da tesbit edilir. Ortalama %25 oraninda bilateraldir. Artmig intralaringeal
basingla ilgili mesleklerde ¢alismak ( 6megin Gflemeli enstriman calanlarda)
laringosellerin gelisimi i¢in predispozan etkendir (6). Neonatal dénemde

nadiren gérulir ve hava yolu obstriksiyonuna neden olabilir (25).
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Tirohiyoid membrania iligkilerine bagh olarak intemal, eksternal veya
miks tip olarak siniflandirilirlar (4,6,8). internal laringoseller larinks sinirlari
icindedir. Larinksin sakkuler kistlerine benzer olarak, laringosel antero-
superior yonde preepiglottik yoénde ve hatta daha uzakta kranial ydnde
vallekulaya kadar ilerleyebilir. Posterostperior yonde ariepiglottik fold igine
dogru ilerleyebilir ve submukozal supraglottik kitle olarak tesbit edilebilir (6).

Ekstemal laringosellerde dilate komponent larinks disindadir. Saperior
laringeal arter ve sinirin tirohiyoid membrani delip gectigi bdélgeden larinks
digina ilerler ventrikilden sakkuile dilate olmayan baglanti ile baghdir. Miks
laringoseller dilate intemal komponentli eksternal laringoseldir (8).

Bazi istisnalar harig¢, ankomplike bir laringoselin klinik ve radyografik
teshisi basittir. Paralaringeal doku icinde preepiglottik aralikta, ariepiglottik
foldda veya tirohiyoid membran lateralinde hava igerikli yapi olarak
konvansiyonel radyografilerde gérulebilir. Laringoseller sivi ve hava
icerdiklerinde, bir veya iki hava sivi seviyesi gérulur. BT, intemal ve ekstemal
laringoselin lokalizasyonunu, hava veya sivi dolu kistik yapiyt gésterir.

Laringosel boynu kronik enflamasyon veya timérle obstrikte edildiginde
laringosel mukus ile dolmaya baslar. BT'de yalanci kord vokal seviyesinden
baslayan ve superiore dogru genisleyen simirlari dizenli aniform sivi
dansitesinde kitle olarak gorulur (6). Laringoseller ventrikilun asagisina dogru
yayilmazlar. Gergek vokal kord duzeyi normaldir (4). Sivi ile dolu laringoselin
dansitesi yumusak doku ile su arasinda degisiklik gésterir. Sivi dolu bir
laringoselin BT gérintma lateral sakkuler kistten ayirt edilemez. Laringoselli
olgularin %20'sinde laringeal bir timér meveuttur. Laringoselli tim hastalarda
ventrikuler bir tuméru ekarte etmek igin direkt laringoskopi endikedir (6).

TUMORLER

Benign Timéorier:

Squamoz hicreli papillomlar harig¢ larinksin gergek benign

neoplazmlari nadirdir. Benign kitlelerin pek ¢odu non-neoplastiktir ve kistler,
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noduller, polipler, granulomlar ve hematomlar bu gruptandir. Biopsi ve
histolojik muayene olmaksizin non-neoplastik lezyonlarin ¢odu neoplazm-
lardan ayrilamazlar. Larinksin benign tumérierinin ¢odu epitelial konnektif
doku veya ndrojenik orjinlidir. Genellikle yavag buytume gésterirler ve tam
olarak eksize edilmediklerinde tekrarlama egilimindedirler. Benign neoplazm-
larin BT bulgUlarl cok ayrintili olarak arastiriimamistir (6).

Papillomlar: Squamoz hucreli papillomlar tek veya multipl olabilir.
Cocuklarin en sik gérulen laringeal tumoéradar ve multipl olmaya egilimlidir.
Aduiltlarda genellikle soliterdir (26).

Papillomlar genellikle ger¢cek kord vokaller seviyesinde (26) larinksin
anterior yarisinda, veya anterior komisturden kaynaklanir (6) ve buylk
lezyonlar hava yolunda obstriksiyona neden olabilirler (6,26). Papillomlar
paralaringeal doku igine dogru penetre olmadiklarindan mikroelektrokoter,
kriyoterapi veya laser igini tedavisi ile iyi terapétik sonuglar saglanir. Javenil
papillomatozis, squamoz hicreli papillomun agresif bir formudur. Papillomlar
multipl olmaya egilimlidir ve rekarrens oranlar yuksektir. Yaklasik %5 olguda
trakea ve bronga yayilir. Tekrarlayan eksizyonlar laringeal lezyonlan kontrol
edemedidinde, trakeostomi gerekli olur (6).

Kondromlar: Kartilajindz larinks timérierinin %80'ini benign kondromlar
olusturur. Cogu krikoid kartilajin posterolateral kisminin i¢ yuzinden
kaynaklanir. Daha az siklikla tiroid, aritenoid veya epiglottik kartilajlardan orjin
alir. Semptomlar genellikle sinsi olup; dispne, ses kisikhdi, bodazda dolguniuk
hissi veya boyunda sigkinlikten ibarettir. Konvansiyonel radyografilerde tipik
olarak granuler veya punktat kalsifikasyon géralur. BT lezyonun orjin alanini,
sagilmig kalsifikasyoniu kartilajin6z komponenti, laringeal iskeletteki
distorsiyonu, ve hava yolu obstriksiyonunun derecesini gosterir (6).

Hemanjiomlar: Larinks hemanjiomiari infantlarda, ¢ocuklarda ve
adultlarda goérulebilir. En sik adult formu gérulur ve genellikle gercek kord

vokallerden kaynaklanir, fakat supraglottik veya infraglottik de olabilir. Infant
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ve cocuklarda hemanjiomlar en sik infraglottik bélgede tesbit edilir. Lezyonlar
blayldk olduklarinda hava yolu obstruksiyonuna neden olabildiklerinden
trakeostomi gerekebilir (6). Vaskuller yapilar hizli kontrast enjeksiyonu
sonrasinda BT'de demonstre edilir. Cok vaskulerize bir tumér oldugundan,
cerrahi ydnlendirme agisindan BTnin 6nemi buyUktir (4). Hemanjiomlar
kaisifikasyon igerebilir. Diger benign timdrierde oidugu gibi BT laringeal
hemanjiomlarin uzanimi ve orjininin belirlenmesine yardimci olabilir (6).
Norojenik Tiimérer: Larinksin noérofibromiari ve schwannomalar
nadirdir ve herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilirler. Genellikle yavas buyurier ve
semptomlar siklikla sinsidir. En sik ariepiglottik foldda yer alir. BT bulgulari bir
ariepiglottik foldda wveya vokal kordda nonspesifik bir kitledir.
Norofibromatozisli bir hastada BT'de laringeal bir kitle tesbit edildiginde
nérofibrom tanmisi akla gelmelidir. Multipl lezyonlarda nérojenik tumérieri
hatirlatmalidir. Larinkste malign nérojenik timérier gérilmez (6).
Plazmositom: Radyolojik olarak duzgun, yuvarlak homojen kitle olarak
gérulur. Sikhkla larinks karsinomundan ayrimlanamaz. Larinks ve Ust hava
yollari, ekstrameduller plazmositom gelisim alaninin en sik yeridir (27).
MALIGN TUMORLER
Laringeal kanserler butin malign neoplazmlarin %2-5ini olusturur.
Erkeklerde daha sik gérilir, oran ona birdir (6). Pik insidansi 5-7.dekatlardir
(7). Pediatrik yag grubunda laringeal karsinom gok nadiren gérular (28). Alkol
kullanimi, sigara igme laringeal kanserlerin risk faktérierindendir (29).
Premalign lezyonlar: Larinksin pekgok epiteliyal lezyonlarindan zaman-
la laringeal karsinom alanlari baglar. Keratotik papilloma malign potansiyel
gbsteren lezyonlardandir. Bundan squamoz hicreli karsinom da verrukéz
karsinom da geligebilir. Laringeal mukozada akantoz ve pseudoepiteliomatéz
hiperplazi laringeal mukozada kalinlagmaya sebep olur, fakat bunlarin
malignensi ile birlikteligi bilinmemektedir. Lékoplaki, bowenoid diskeratoz, ve

kronik laringeal diskeratozun her ugude anormal laringeal mukoza formu
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olusturur. Bu G¢ durumdan malignensi gelisme insidansi %3-40 arasindadir
(6).

Patoloji: Butun laringeal kanserlerin %95'ini squamoz hucreli karsinom
olugturur (11). Larinks adenokarsinomlari, squamoz hdcreli karsinomlardan
cok daha az gérulur. Miks adenosquamoz hucreli karsinom, oat cell karsinom,
karsinosarkom ve i§ hicreli karsinomlar ¢ok daha az siklikla géralir. Larinksin
diger malign timérleri ¢ok nadiren géralar (6,30).

Orjin alani ve klasifikasyon

Larinks kanserlerinin orjin aldigi alan, yayilim hizini ve yénunu etkiler.
Larinks kanserleri kaynaklandigi anatomik bélge ve bdlge igindeki alanina
gdre siniflandinlir ve evrelenir (Tablo 2).

Tablo 2: Larinks kanserlerinin anatomik bélgelere gére siniflandirmasi.

Bélge Alt bolge
Supraglottik bélge a) Suprahiyoid epiglot
b) Ariepiglottik fold
c) Aritenoid

d) infrahiyoid epiglot

e) Ventrikuler bandlar (yalanci vokal kordlar)

f) Ventrikuller (supraglottik sahanin ait seviyesi
ventrikllin apendiksinden gecen horizontal gizgidir)

Glottik bolge* a) Gergek vokal kordiar
b) Anterior komisur
¢) Posterior komisur

Subglottik bélge™
(infraglottik)

* Glottik bélgenin alt seviyesi ventrikul apendiksinin 1 cm altindan gegen
horizontal ¢izgidir.

** Subglottik bolge, glottik bélge alt seviyesinden baglar ve krikoid

kikirdak alt kenar seviyesine kadar devam eder.

Amerikan Kanser Evreleme Komitesinin (American Joint Committee on
Cancer Staging) 6nerdidi larinks kanserlerinin evrelendirmesi yaygin olarak
kabul gérmektedir. Bu sistemde larinksin her 3 boéigesi icin ayn TNM

siniflandinimas yapilir (Tablo 3 ).

38



T, klinik muayene, endoskopi ve radyolojik gérintileme modaliteleri
temeline bagli olarak primer timér yayillimini belirler. N bdéigesel lenf
nodlarinin durumunu gésterir, genellikle klinik olarak de@erlendirirler, fakat BT
ve MRG ile de arastiriir. Nodal kitlelerin maksimum ¢aplan ol¢tlar. Orta hat
nodlarn ipsilateral olarak degerlendirilir. M uzak organ metastazinin bulunup
bulunmadigim belirler. Degerlendirme buUtin elde edilebilen muayene
modaliteleri ile yapilir.

Piccirillo ve ark. morfoloji ve vokal kord fonksiyonuna bagh olarak
yapilan TNM siniflandirmasinin prognostik dogruluguna ylkselmek igin TNM
siniflandimasi ile birlikte semptom tipleri, semptom siddeti ve komorbiditenin
(Non-neoplastik ve kanserle ilgisi olmayan, hastada bulunan ikincil hastalik)
birlikte degerlendirdigi farkh bir siniflandirma énermektedirler (31).

Glottik Bolge: Laringeal kanserlerin %50-60"1 gergek kord vokallerden
kaynaklanir (32,33). Glottik karsinomlarin yaklagik %75'i gercek kord vokalin
anterior komisure yakin anterior yarisindan kaynaklanir. %15'i kordun ortasina
yakin kisimdan ve yalmz %10'u posterior 1/3'ten kaynaklanir (6). T-1 glottik
kanserler mukemmel prognoza sahiptir, cerrahi ve radyoterapi ile tedavi
edilenlerin yaklasik %95'inde kar saglanir. T-1 lezyonlarda nodal metastaziar
nadirdir (6). T-1 vokal kord lezyonlarinda genellikie BT'de herhangi bir
anormallik tesbit edilemez ve bu nedenle bu lezyonlarda BT endikasyonunun
olmadigi kabul edilir (9,14,33). BT'de sadece vokal kord kalinlagmasi
oldugunda «minimal hastalik» terimi 6nerilmektedir (34). Ancak bu normal
varyasyon olan kord kalinlagmasindan ayirt edilemiyebilir (6). BT rezolisyonu,
tumoér dokusu ile vokal kaslar arasindaki ayirima imkan tanimaz, bu nedenle
timorin  belilenmesi anormal kalinlagmanin veya gergek kord vokal

dizensizliginin tamnmasina bagli olarak yapilir.

39



Tablo 3: AJCC'nin 6nerdidi larinks kanserlerinde TNM siniflamasi

Primer TUmér(T)

Tx: Primer tumér degerlendirilemiyor
To: Primer tumér yok

Tis: Karsinoma in situ

Supraglottik Bélge

T4: Normal vokal kord mobilitesi ile tek bir alt bélgeye sinirti supraglottik
tamor.

To: Tumér birden fazla supraglottik alt bélgeyi tutmus, vokal kord
mobilitesi normal.

T3: Tumér larinkste sinirli vokal kord fikse ve/veya postkrikoid alan,
prifom sinds medial duvari veya preepiglottik alan timoér tarafindan
invaze edilmis.

T4: Tumér tiroid kikirdagi ve/veya ekstralaringeal dokulari invaze etmis
(6rmek: orofarinks, boyun yumusgak dokular)

Glottik Bélge

T4: Tumér sadece vokal kord veya kordlarda (anterior ve posterior
komisur invaze olabilir), kord mobilitesi normal.

T1ga: Tumér bir vokal korddadir. '

T4p: Tumér iki vokal koddadir.

To: Tumér supraglottik veya subglottik béigeyi invaze etmis velveya
kord vokal mobilitesinde azalma.

T3: Tumér larinkste sinirlidir ve vokal kordlari fikse etmigtir.

T4: Tamér, tiroid kikirdak ve/veya ekstralaringeal dokulara yayiimigtir.
(6mek: orofarinks, boyun yumusak dokulari)

Subglottik Bélge

T4: Tamér subglottik bdlgede simirhidir.

To: Tumér vokal kord veya kordlara uzanmig. Mobil veya fikse kord vokal

T3: Tumor larinkste sinirlt ve vokal kordlar fiksedir.

T4: Tumér krikoid veya tiroid kikirdadi ve/veya diger ekstralaringeal
olusumlari invaze etmis.

Bélgesel Lenf Nodu (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlan degeriendirilemedi.

No: Bélgesel lenf noduna metastaz yok

N1: ipsilateral tek lenf noduna metastaz (< 3 cm)

N2:

N2a: ipsilateral tek lenf noduna metastaz (> 3 cm, < 6 cm)

N2b: ipsilateral multipl lenf nodlarina metastaz (< 6 cm)

N2c: Bilateral veya kontrlateral multipl lenf bezlerine metastaz (< 6 cm)

N3: Lenf nodlarina metastaz (> 6 cm)

Uzak Metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz tesbiti icin yeterli bilgi mevcut degildir.

Mo: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz mevcut.




Glottik kanserler anteriore, posteriore, inferiore, veya lateralde
paraglottik alan igine dogru yaylir. Anterior yayilim anterior komisure
dogrudur ve BT bu alandaki timér tutulumunu tesbit eder. Anterior komisar
timoranG  belirleyebilmek igin  kesit kalitesi mikemmel olmaldir ve
degerlendirme dikkatle yapiimalidir. Genis ac¢ili tiroid kartilajli normal
larinkste, havayolu direkt olarak tiroid kartilajin arkasindadir. Dar tiroid agil
alanlarda 1-2 mm'lik yumusak doku anteriorda bulunabilir. Anterior komistrde
herhangi bir ilave yumusak doku gdrulmesi anormaldir ve bu alana tumér
uzarumini gosterir. Anterior komisire uzanan timérierde, glottik timdrlerden
daha genis cerrahi girisim gerekli olur. Karsinom anterior komisure
uzandidinda birgok yonde blyime olabilir, inferiore dogru infraglottik alana ve
krikotiroid membrana, karsi gergek kord vokale dogru kontriateral, stperiore
dogru - preepiglottik alana ve anteriore dogru tiroid kartilaj igine dogru
yayilabilir (6).

Glottik karsinomlarin infraglottik uzanimlarinin tesbiti ¢ok Gnemlidir
gunku evreleme ve tedavi segenegini etkiler. BT, direkt laringoskopide tesbit
edilemeyen iri kordal kitlelerin infraglottik uzanimiarini gésterir. infraglottik
tumdrierin BT tanisi tumar kitiesinin gergek kord vokaller seviyesi ile ilgisinin
belirlenmesi ile yapilir. Yavag soluma esnasinda gergek kord vokal seviyesi
aritenoid kartilajin vokal progesi duzeyindedir. Fonasyon esnasinda addukte
pozisyonda gergek kord vokaller gézukur. Vokal progeslerin seviyesinin 5 mm
kaudali gercek kord vokallerin alt yaza olarak kabul edilir. Krikoid kartilaj igine
inferiore dodru uzanan herhangi bir yumusak doku infraglottik timérin
gostergesidir (6). Anterior komislrdeki tumér kolaylikla tiroid kartilaji ve
krikotiroid membrani invaze edebilir. Bu yondeki yayilim klinik ve endoskopik
olarak kolaylikla belirlenemez. Tiroid kartilaj invazyonunun BT bulgusu,
evrelemeyi ve tedaviyi ¢ok etkiler (9). BT kesitlerde anterior komisurde

normalde devam eden dansitesinde bir defekt gérulur (6).
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Karsinomun anterior komistrden preepiglottik aralik igine (T-2) dogru
stperiore uzaniminin endoskopik olarak belirlenmesi zordur. Bu yéndeki
kigUk tumdér yayiimlarinin gésterilmesinde yalniz BT ve MRG kullanilir.
Preepiglottik bdlge igindeki tumoér ile preepiglottik bélgenin fibroadipoz
dokusunun normal dusik BT dansitesi ile veya yuksek MRG intensiteleri ile
belirgin kontrast olusturur (9). Tumér preepiglottik arahda ilerlediginde,
ipsilateral tarafta kalabilir, orta hatti gegerek preepiglottik araliin kontriateral
tarafina veya ariepiglottik foldlar igcine dogru posteriore uzanabilir (6).

Glottik kanserler siklikla anterior komistirden karsi gercek kord vokale
yayilir. Bu yayilim yolu genellikle endoskobi ile belirlenebilir ve anormal
gorulen kontriateral kord biopsisi ile dogrulanir. BT kesitler siklikla kontriateral
yayllimin demonstre edilebilir, fakat her iki kord simetrik olarak kalinlagti-
ginda, asimetrinin olusmamasi tumérin belifenmesini daha zor hale getirir
(6).

Glottik kanserin posterior uzanimi, aritenoid kartilaja, posterior komistre
ve krikoaritenoid ekleme dogrudur. Aritenoid kartilaj ¢evresindeki yayilim
kartilajj mediale yer degistirtebilir ve yavas soluma esnasinda BT'de kartilaj
addukte olarak goralar. Altermatif olarak tumér aritenoid kartilaji abdukte
pozisyonda fikse edebilir. Fonasyon esnasinda immobil kilar. Bu bulgularin
her ikisi de ileri (T-3) tumor icin gostergedir. Karsinom posterior komisurden
karsiya gectiginde, kars: kontrlateral vokal korda ulasir, veya boyun dokusu

“icine laterale dogru uzanabilir. Glottik kanserlerde oldudu gibi ayni tarafta
aritenoid kartilajin medialinde doku olmas! anormaldir ve posterior komistrun
tumérle tutuldugunun bir gostergesi olabilir. Ayni alanda reaktif 6dem veya
fibrotik cevap olarakta kalinlagma meydana gelebilir. Tiroid ve krikoid
kartilajlar arasinda 1-2 mm'den daha fazla asimetri veya kalinlagma lateral
krikotiroid aralik igine timér uzaniminin bulgusudur (6).

Glottik kanserlerin direkt laterale uzanmimi konus elastikus ve tiroid

kartilaj arasindaki paralaringeal dokular iginedir. Paralaringeal arahk timér
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infiltrasyonu igin 6nemli bir yoldur. Paraglottik alandaki karsinom direkt olarak
tiroid kartilaja penetre olabilir. BT glottik kanserler tarafindan olusturulan
paralaringeal dokularin invazyonunun uzanimini eksik olarak degerlendire-
bilir (6). Tumér cevresindeki ddem ve enflamatuar reaksiyon BT'de timérin
uzanimin oldugundan daha fazla olarak géstermesine sebep olur (9,11). Iri
bir timérde komsu yapilara kompresyon yapilabilir ki bu yalanci tumér
invazyonu gérunumu verir (6).

Supraglottik Bolge:

Laringeal kanserlerin %20-30'u supraglottik bélgeden kaynaklanir (9,32).
Supraglottik bdigenin lenfatikleri glottik ve infraglottik bélgeye nazaran daha
fazladir (35). Lenfatikler lateralde yukar do@ru tirohiyoid membran boyunca
jugulodigastrik ve jugulokarotid nodlara drene olur. Bundan dolayi supraglottik
timdrlerde nodal metastazlar siktir ve boyunda yukarilara dogru uzanabilir.

Ik tani kondugunda supraglottik kanserler glottik kanserlerden genellikle
daha ileri evrededir (9). Genellikle bélgesel lenf bezlerine metastaz
yapmiglardir ve komsu yapilar invazedir. Supraglottik kanserler siperior
subbdlge ve inferior subbélge olmak uzere iki gruba aynlir. Stperior subbélge
epilarinkstir ve suprahiyoid epiglot, ariepiglottik foldlar ve aritenoidleri kapéar.
Inferior subbdlge vestibulumdur ve infrahiyoid epiglot, yalanci vokal kordlar ve
laringeal ventrikullerin stperior yOzeylerini igerir. Epilaringeal karsinomlar
vallekulay:, dil kékana, farinks duvarlarini, infrahiyoid epiglotu, preepiglottik
arali§i infiltre edebilir. Vestibulum tumdreri 6zellikle lateral faringeal dokular
icine dogru, preepiglottik arahiga ve tiroid kartilaja dogru yayilim gdésterebilir.
Supraglottik kanserler siklikia klinik olarak sUphenilenden daha fazla yaygin
olduklari i¢in, BT bu timoérlerin derin uzanimini demonstre edebilir. Bu
nedenle timér eradikasyonu i¢in uygun cerrahi planiamaya yardimci olur.
Preepiglottik aralik BT kesitlerinde iyi olarak géruntulenir ve BT'de bu
bdlgede artmis bir dansite tumar infiltrasyonu veya timérle birlikte olan 6demi

gosterir (6). Odem klinik olarak ve BT gibi radyolojik araglarla timérden ayirt
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edilemeyebilir ve timér boyutlarinin oldugundan daha bulyUk olarak
belirlenmesine sebep olur ( 9,11). Gergi bu alanlar genellikle rezeke edilir
veya tumérle birlikte bu alanlar da radyasyon sahasi igine girer. Vallekula
icindeki kanserlerin stperiore uzanim: yaygin olmadikca BT veya MRG ile
zorlukla belirlenebilir. Vallekulalar normalde asimetrik olabildiklerinden aksiyel
planda iyi olarak demonstre edilemezler. Endoskopi ile bu bdlgenin
degeflendirilmesi goruntiileme yoénteminin dezavantajini  ortadan kaldirir.
Medial glossoepiglottik ve lateral faringoepiglotik foldlarda kalinlagma BT ve
MRG ile géruntalenebilir. Ariepiglottik foldler igindeki ve aritenoid kartilajlara
dogru uzanim gésteren tumoérler BT ile tesbit edilebilir. Yavag soluma
esnasinda priform sindsler genellikie kollabedir ve ariepiglottik foldlarin
kalinlasmasi belirlenemeyebilir. Fonasyon esnasinda elde edilen BT kesitler
priform sinGslerin gerginli§i ve normal ariepiglottik fold kalinh@ini gésterir.
Fonasyon bédylece timdérun BT ile kolayca demonstrasyonu ve
lokalizasyonuna imkan verir. Ariepiglottik foldlar igcine dogru tumér uzanimi
foldlarda kalinlagmasi ve anterior 1/4'teki fibroadipoz dokunun yerini yuksek
dansiteli kitlenin almasiyla tesbit edilir. Tumér tarafindan olusturulan derin
lateral penetrasyon bazen tiroid kartilajin lateral laminasinin destruksiyonu
olarak ortaya ¢ikar (6).

Subglottik (infraglottik) Bdlge:

Subglottik bolgeden menge olan tumorler larinks tumérlerinin % S'ini
olusturur (32). Kordal ve hatta supraglottik tamorler infraglottik bdigeye
uzanabilir. Lenfotik yayilim krikotiroid membran boyunca prelaringeal,
paratrakeal ve bilateral servikal lenf nodlarina dogrudur. infraglottik timorler
sikhkla hipofarinkse, trakeaya ve tiroid bezine yayilirlar. Subglottik timérlerin
deg@erlendiriimesinde BT ve MRG kullanildigi zaman alt boyun ve Ost
mediasten muayeneye dahil edilmelidir (6). Gergek kord vokallerin altinda

krikoid kartilaj ve hava yolu arasinda normalde yumusak doku mevcut degildir.



BT'de bu bélgede yumusak dokunun tesbit edilmesi anormaldir ve subglottik
timorin géstergesidir (9).

Subglottik tumérlerin inferiore trakeaya dogru uzanimi laringoskopi ile
degerlendirilmesi zor olabilir, fakat bu tumér BT'de havayolu iginde kitle olarak
goéralr. Tumeértn krikotiroid membran boyunca, boyun yumusak dokular igine
dogru uzanimi, BT'de anormal yumusak doku kitlesi olarak goéruldr.
intravaskiler kontrast madde kullanimi kitle kenarlarinin belirlenmesine
yardimci olabilir. Gergek kord vokallerin alt yizine dogru tUmérun yukar
uzaniminin  belirlenmesi zor olabilir. Yiksek rezolUsyonlu BT goéruntiler
timérle gercek kord vokaller arasindaki plani demonstre edebilir. Diger
taraftan koronal plan MRG elde edilmesi kitle ile gergek kord vokal arasindaki
plani gésterebilir. infraglottik tamérierle birlikte krikoid Kkartilaj destriksiyonu
siktir. ince anterior krikoid ark veya krikoid kartilajdaki agilanma yanliglikla
kartilaj destriiksiyonu olarak yorumianmamalidir (6).

Transglottik Timérier:

Laringeal karsinomlar laringeal ventrikile uzanarak gergcek ve yalanci
kord vokalleri tuttugunda transglottik olarak isimlendirilir. lleri evre timérierdir
ve vokal kord fiksasyonu siklikla mevcuttur. Larinks squamoz hucreli
karsinomlarin yaklagik binde 25'i laringeal ventrikilden orjin alir. Diger
taraftan glottik veya supraglottik bélgeden menge alan tumérun bu bélgeye
ilerlemesiyle de olugabilir. Yayihm yUzeyel olabilir ve endoskopide gbnilebilir
veya paralaringeal yumusak doku yoluyla derine dogru olabilir. Tiroid
kartilajlar ve krikotiroid alan dikkatle muayene ediimelidir. Cinka bu timérier
tiroid kartilaj icinden laterale dogru ilerleyerek, larinks sinirlarinin digina
uzanmaya egilimlidirier (6).

Priform siniis tiimérleri:

Priform sints karsinomlari genellikle larinks degil inferior hipofarinks
icinde siniflandiriir. Priform sinaslerin larinksle iligkileri nedeniyle larinks

konusu iginde de gbézden gegirilmesi uygundur. Priform sinisten menge alan
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tumérlerin ilk tanist kondugunda, nodal metastaz insidans: yUksektir. Priform
sinus karsinomlar inferiore dogru paralaringeal dokular igine, supramedial
yoénde ariepiglottik foldlar ve preepiglottik aralia dogru ve lateral yénde veya
tiroid kartilaj cevresine dodru yayilabilir. Priform sinus kanserlerinin yayihimini
endoskopi ile degerlendirmek zordur ve siklikla lezyon boyutu daha kuguk
olarak degerlendirilir. Evreleme ve lokalizasyonun tesbitinde BT ve MRG
klinik ve endoskopik muayeneye yardimct olabilir. Priform sinus lateral duvari
ile tiroid kartilajin i¢ kenari arasinda normalde yumugak doku bulunmaz.
Tuméran inferiore yayillimi yalanci ve gergek kord vokaller seviyesine
dogrudur. Bu bélgedeki paralaringeal yumusak doku asimetrisi, tamérin bu
yondeki yayiliminin BT bulgusudur. Krikotiroid aralik lateralindeki konus
elastikus ekstralaringeal yayilim igin potansiyel yoldur. Ariepiglottik foldun BT
dansitesindeki artis veya asimetrik kalinlagma medial timér yayiliminin
gostergesidir. Tumoér priform sinGsten preepiglottik aralida uzandi§inda
hastaligin evresi T-2'ye degisir. Tiumérun direkt laterale uzanimi siktir ve
bunun goéstergesi tiroid kartilaj laminasinin destriksiyonu ile tiroid kartilaj ve
tirohiyoid membran komsulugundaki yumusak dokunun asimetrisidir. BT
kesitlerinde boyun yumusak dokusu igine dogru tiumérun direkt yayihimini
larinks komsulugundaki lenf nodlarindan ayirt etmek zor olabilir (6).

iskelet Destriiksiyonu ve Distorsiyonu:

Kartilaj invazyon ve destriksiyonunun olugmasi laringeal ve priform
sints kanserlerinin evresinin T-4'e ilerlediginin gdstergesidir ve bu tedavi
planlanmasinda son derece dnemlidir. Endoskopi kartilaj destriksiyonunu
gosteremez. BT'nin ylksek dansite rezolisyonu ve transvers kesit alabilmesi
nedeniyle, BT larinks iskeletinin tumérle kesintiye u@ratildidini dogrulukia
belileyen bir metoddur (6). Tiroid ve krikoid kartilajin belirgin destruksiyonu
BT'de kolaylikla tesbit edilebilir 7(9,17). Malign tamérler tarafindan olugturulan
kiguk kartilaj invazyon alanlaninin belirlenmesi laringeal BTnin en

zoriuklarindan biridir (6). Kartilaj invazyonlarinin yaklagik yarnsim BT ile
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saptanamayan mikroskobik invazyonlar olugturur ve muhtemelen rutin
patolojik inceleme ile de saptanamiyabilir (36). Tiroid kartilajin Gst ve alt
kenarlari egridir ve normalde BT'de dizensiz olarak gérulr. Noﬁnal kartilgj
kalsifikasyonunun veya ossifikasyonunun simetrisi ve derecesi kigiden kisiye
ve kenardan kenara degisiklik gdsterdiginden BT ile dederiendirmede
zorluklar mevcuttur (6). Kartilaj invazyon stphesi oldugunda, kartilaj invazyon
ihtimalini degerlendirmede kartilaj dizensizligi olanlardan kemik programinda
ilave ince kesitler elde edilmesi onerilmektedir. Tiroid kartilaj tutulumu tanisi
koymaya yardimct olabilecek bir BT bulgusu tiroid kartilaj ve larinks yumusak
dokulari arasinda goérulen paralaringeal lusent gérinimun obliterasyonudur
(17). Kartilaj korteksindeki bir kesintinin demonstrasyonu, kesin tiumér
invazyonu tanisi igin gereklidir. Korteksdeki dizensizlikler nonspesifiktir ve bu
yanhgliklara yol acabilir (6). Yuksek rezolusyonlu BT kullaniisa bile kartilaj
yapilarin degerlendirilmesi gig olabilir (11). Bir kisim kartilaj invazyonu BT ile
tesbit edilememektedir (37).

Laringeal kanser tarafin olusturulan laringeal iskelet distorsiyonunun iki
tipi mevcuttur.
eTiroid kartilajin seklinde deformasyon
el_aringeal kartilajlar arasi normal iligkinin bozulmasi.

Bu anormalliklerden higbiri malign neoplazmiar igin spesifik degildir.
Bunlar travmatik, inflamatuar ve benign kitlelerie radyasyon kondronekrozu ve
cerrahi sonrasinda geligebilir.

Tiroid laminalar rolatif olarak zayiftir ve bunlarin sekilleri iri kitleler veya
anormal geriimeler nedeniyle deforme olabilir. Igeri veya disan dogru
yaylanma gésterebilir.

Krikoid, tiroid ve aritenoid kartilaj ile hiyoid kemik dizilimindeki
bozukluklar siktir, fakat bu laringeal timérler igin spesifik degildir. Bu
kartilajlarin dizilimi normalde hasta pozisyonu ve respiratuar manevralaria gok

degisebilir. Tiroid kartilaj ve hiyoid kemik rotasyonu veya anormal agilanma
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tanisini koymak igin bas ve boyun pozisyonunun uygun olup olmadidina
dikkat edilmelidir. iri kitleler veya krikotiroid eklemdeki ayriima, tiroid kartilajin
krikoid kartilajin dniine dogru agilanmasina veya larinksin uzun aksi etrafinda
dénmesine sebep olabilir. Distorsiyonlar gergekten mevcut olsa bile timér
yayihmini saptamakta direkt olarak yardimct olmaziar. Tiroid kartilajin minér
egrilikleri siklikla hasta tarafindan hatirlanmayan, daha o6nceki travmalar
sonucu olugmustur.

Tiroid kartilaj ve hiyoid kemik arasindaki vertikal uzaklik, preepiglottik
alandaki genis bir kitle tarafindan artinlabilir. Tiroid kartilaj ve hiyoid kemik
normalde, Valsalva manevrasi veya fonasyon esnasinda UstUste biner ve
bdylece her ikiside ayni kesitte géruliir. Tiroid kartilajla hiyoid kemigin Ustuste
gelememesi timér tarafindan, preepiglottik alanin infiltre edildiginin radyolojik
belirtisidir. Tuimérin kendisi BT veya MRG ile saptanabilecedinden
preepiglottik alan invazyonunun bu indirekt isareti teshis i¢in kullaniimaz.
Genelde laringeal iskeletin timdrle distorsiyonu veya invazyonu komsu bir
kitle gérulinceye kadar tesbit edilemez (6).

Kordal Fiksasyon:

Gergek kordun endoskobik olarak saptanan inmobilitesi kordal fiksasyon
olarak adlandinlir. Kordal fiksasyoniu laringeal tumdérid hastalarin survey
orani, vokal kord mobilitesi korunmus olan laringeal tumérli hastalara gére
daha dusgtktur. Kordal fiksasyon varliinda radyoterapinin bagarisizlik oranida
yuksektir ve ¢odu durumlarda, basit hemilarinjektomi timoér eradikasyonu
agisindan uygun degildir. Kordal fiksasyonun mevcut oldugu tumérierde
cerrahi genel prosedur, total larinjektomi veya genis vertikal hemilarinjekto-
midir. Vokal kord immobilitesi yavas soluma ve fonasyon esnasinda gergek-
lestirilen BT kombinasyonu ile saptanabilir. ki anormal pattern gérulebilir. Ya
aritenoid kartilaj hafif nefes alma esnasinda abdukte pozisyondadir ve
fonasyon esnasinda addukte olmaz veya hem hafif nefes aima ve hemde

fonasyon esnasinda addukte pozisyondadir. Bununila birlikte bu bulgular tek
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bagina spesifik degilidir, ¢linku rekarren laringeal sinir hasarindan dogan
vokal kord paralizisi de ayni anormal BT bulgularini gésterebilir (6).

Submukozal karsinomlar

Mukozal komponenti olmayan laringeal kitielerin tanisi laringolog igin
tanisal problem olusturur. Ulserasyon veya eksofitik biyume gibi mukozal
lezyon olmadi§indan biopsi i¢in hedef alan yoktur. Semptomlarinda dizelme
olmayan hastalarda bu lezyonlarda tekrarlayan endoskopi ve biopsiler
gereklidir (38). BT yardimi ile kitlenin lokalizasyonu yapilarak, lezyon béige-
sinden daha derin biopsiler alinmalhidir (38,39). Hastalarin semptomiarinin
baglamasindan histolojik tani konana kadar, birka¢ kez laringoskopi ve biopsi
yapiimakta olmasina ragmen, bazi hastalarda histolojik tani ancak 9-24 ay
sonra konulabilmektedir (38).

Bolgesel Lenf Bezi Metastazi

Laringeal kanserli hastalarda servikal lenf nodlari tumdr icerdiginde ve
palpabl oldukiarinda sirvey ortalama %40 diser. Nodal metastaziarin
insidansi, tumoérin lokalizasyon ve boyutu kadar, histolojik diferansiasyon
derecesine ve timérin buyume patemine de baglidir. Metastatik oranin en
buyuk korelasyonu primer timér lokalizasyonu iledir. Kagtk glottik tumorier
(T-1) de nodal metastaz orami ¢ok digukken evre ilerledikge metastaz
insidans) artar. Supraglottik timérier sikiikla ilk bulunduklarinda glottik
kanserierden daha buyuUkturler ve supraglottik bélge glottise nazaran daha boi
lenfatik kaynaga sahiptir. Nodal metastaz insidansi %20-50'dir. Bunlarin yarisi
klinik olarak palpe degildir. Primer infraglottik karsinomiar seyrektir ancak
bélgesel nodlar %25 oraninda tutulur. Ust mediastinal nodlarda tutulabilir.
Transglottik kanserler ilerlemis bir hastaliktir ve yliksek metastaz insidansina
sahiptir. Transglottik kanserli hastalarin boyun eksplorasyoniar: ile bélgesel
lenf bezi metastaziari %40 ile 50 arasinda saptanmigtir ve metastaziarin
%30'u okkult ve nonpalpabidir. Priform sinds timdrieri de ilk saptandikiarinda

genelde %50 ile 75 arasinda bélgesel lenf bezi metastazi tesbit edilir.
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Bunlarin %40 kadari okkalttur (6). BT'de blylimus lenf bezlerini vaskuler
yapilardan ayirt edilmesini saglamak igin IV kontrast madde kullaniimalidir (9).
T-1 ve T-2 agirlikh MR géruntlileme ile buayimusg lenf bezleri kaslardan ve
tortiéz damariardan ayirt edilir ve normal okkdit tutulumlar belirlenebilir (33).
Boyun disseksiyonunda tesbit edilen bazi lenf bezi metastazlar klinik
muayene ve BT ile tesbit edilemeyebilir (16,37).

1 cm'den buylk lenf nodlar anormal olarak kabul edilir. Ancak her
servikal timériu hastada tesbit edilen buytumus lenf bezleri metastatik tutulum
gbstermeyebilir. Daha kiguk boyutlu lenf bezlerinde de metastaz olabilir (16).

Cerrahi ve Radyoterapi Sonrasi Goriintiileme

Larinks malignensi nedeniyle opere edilen hastalarda rekurrens veya
diger komplikasyoniarin aragtiriimasinda operasyon sonrasi géruntileme
gereklidir. Normal postoperatif anatomi iyi bilinmelidir.. Laringeal kikirdaklar,
kordlar, subglottik larinksin anatomisi bozulmustur. Alt farinks ve 6zofagus
one dodru yer degistirir. Ozofagusta parsiyel hava varsa yanilgiya yol agar.
Tiroid glandi yer degistirir ve alisiimigin diginda gérular. Bu gérindm rekurren
tumér ile karigabilir (4).

Supraglottik larinjektomi: Kordlar normaldir. Supraglottik dokular
karakteristik olarak yag icerir, paraglottik ve preepiglottik alaniar ayirt
edilemeyebilir. Hiyoid kemik bulunabilir veya bulunmayabilir (4).

Vertikal Hemilarinjektomi: De@erlendiriimesi gugtar. Yaimzca bir
larinks duvari gikarilmigsa gérunim cok distorsiyonedir. Cikarilan bdélgenin
yerine yumusak dokular konularak rekonstriksiyon yapilir. Rekonstruksiyon
bélgesiyle timérin ayirimi gagtir. Radyasyon sonucu vaskilit olusur ve
laringeal duvar kalinlagir. Supraglottik béigede ¢ok belirgindir. Bu béigede
aritenoidler Uzerindeki mukoza ve supraglottik mukoza kahnlagmig goralur.
Paraglottik alandaki yag dokusu degisiklikleri benekli gorinim verir.

Radyasyon sonrasinda buna benzer degisiklikler olur. Bir kismi gegici

olsa da bazi vaskuler degisiklikler kalicidir. Nadiren radyoterapi sonrasi
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kikirdak nekrozu gorulebili. Bu durumda kikirdak iginde hava izlenir.
Yumusak doku degisiklikleri tamoér rekarrensini taklit edebilirse de genellikle
laringeal kikirdak etrafinda olma egilimindedirier. En sik tutulan bélum tiroid
kikirdagin 6n bélumuaduar (4).

Radyoterapi sonrasi, deri kalinlagsmasi, subkutan6éz yag retikulasyonu,
derin yag retiklasyonu, platismal kalinlagsma, retrofaringeal aralikta 6dem,
posterior faringeal duvar kalinlagmasi, faringeal mukozal kontrastlanma,
submandibuler glandda artmis kontrastlanma veya atrofi, lenf nodu atrofisi,
preepiglottik yag obliterasyonu, suprahiyoid epiglottik kalinlasma, infrahiyoid
epiglottik kalinlagsma, ariepiglottik foldlarda kalinlasma veya yagin infiltras-
yonu, yalanci vokal kordlarda kalinlasma veya paralaringeal yagin
obliterasyonu, glottik bélgede (gercek kord vokallerde) paraglottik yagin
obliterasyonu, anterior veya posterior komisurde kalinlagsma, subglottik
béigede kalinlagsma geligebilir (40). Radyoterapi yapilan hastalara 4 aylik
aralarla 2 yilhk sdre iginde BT tekran ve tedavi o6ncesi BT ile
karsilastinimasinin yapilmasi hastalarin takibinde énemlidir (41).

Tedavi ve Prognoz

Laringeal kanserlerin tedavisinde radyoterapi, cerrahi veya her ikisi
birlikte uygulanir (6,42,43,44). BT bulgularina, klinik tecrubeye tani anindaki
fizik bulgulara, hastanin sahsi isteklerine (43), hastanin geg¢imi igin sesini
kullanip kullanmamasina bagl olarak (44) tedavi modalitesi segcilir. Laringeal
kanser icin birkag cerrahi prosedur uygulanmaktadir, tercih hekime ve tumér
tipine gore degismektedir. Eger servikal lenf bezleri palpabl ise genellikie
boyun diseksiyonu endikedir. Hastaya yaklagimda kesin bélgenin ve tumor
yayihminin tesbiti gerekir. Tedavi larinksin her anatomik béligesi igin farkiidir
(6).

Kuguk hacimli tuméru olan (14,43), medikal olarak inoperatif, cerrahiyi
reddeden, gecimi igin sesini kullanan hastalara (44) radyoterapi

uygulanmaktadir. Isaacs ve ark., T2-T4 laringeal kanserli olgulan BT
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kriterlerine gére radyoterapiye uygun veya uygun degil olarak siniflandir-
maktadirlar ve transglottik yayilim, %25'den daha fazla preepiglottik aralik
veya Kkartilaj tutulumu oldugunda radyoterapiye uygun olmayan gruba
sokmaktadiriar (44).

Glottik bélge: Glottisin T-1 tumérleri igin tedavide radyasyon da, cerrahi
de kullanilsa kir orani %85-90'dir. Codu vakada radyoterapi tercih
edilmektedir. Cunki bu tedavide vokal kord fonksiyonlari daha iyi
korunmaktadir. T-2 glottik kanserierde radyoterapi ile %60-80 oraninda kur
saglanmaktadir. Cerrahi ise radyoterapinin kur saglamadigi vakalarda ilave
olarak uygulanir (6). T-3 glottik karsinomlarda total larinjektomi, adjuvan
radyoterapi ile birlikte veya tek bagina genig hemilarinjektomi veya tek bagina
radyoterapi ve lokal reklUrrens olursa cerrahi tedavinin eklenmesi
opsiyonlarindan biri segilir (43).

T4 glottik kanserler total larinjektomi veya radyoterapinin ardindan
yapilan total larinjektomi ile tedavi edilir. Tedavi kur oranlari lenf nodu
metastaz yoksa %50 civarindadir (6).

Supraglottik Bblge:

Supraglottik bolgede genellikle kanser tesbit edildiginde evresi ileridir.
Glottik seviyeye uzanim olmayan supraglottik tumérlerde ses koruyucu
supraglottik subtotal larinjektomi uygulanabilir. Bu hastalarda operasyon
sonrasi rekudrrens arastiriimasinda baryumliu faringogram ve BT incelemeleri
yaralidir (45). BT ile tiroid kartilaj, preepiglottik aralik veya tirohiyoid
membrana dogru timér invazyonu saptandiginda agresif cerrahi yaklagim
gerekir (6). Larinks karsinomiari nadiren hiyoid kemigi tutar (%1.1) ve bu koétd
prognozla birliktedir (24).

Subglottik Bélge:

Subglottik kanserlerin endoskopi ile dederlendiriimesi gu¢ oldugundan
BT bunlarnin inferior yayilimini saptamakta yardimci olabilir. Genellikle kaguk

olan ve inferiore vokal kord seviyesinin 1 cm'den daha asagiya yayilim
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géstermeyen infraglottik kanserler hemilarinjektomi ile tedavi edilebilir (6).
Ancak ge¢ olarak tani kondugundan genellikle T-4 evre lezyonlar olarak
tesbit edilirler ve bundan dolay! total larinjektomi yapilir (9).

Transglottik Tiimérier:

Transglottik kanserlerin segilmis kuglk timoérla érmekleri hemilarinjek-
tomi ile tedavi edilebilir. Bilateral tumérler, bozuk vokal kord matilitesine sahip
olanlar, infraglottik bélgeye 5-8 mm'den daha fazla yayilim gésterenler veya
kartilaj invazyonu yapanlar total larinjektomi ile tedavi edilirler (6).

Tiroid kartilaj invazyonu, subglottik bélgede timérin tesbiti, krikoid
kartilaj invazyonu ve preepiglottik araligin gros invazyonu oldugunda cerrahi
prosedir olarak total larinjektomi uygulanmalidir (33).

LARINGEAL TRAVMA

Larinkse akut travma, intemal veya eksternal olabilir. intibasyondan
dogan intemal travmalar nadiren larinkste ciddi zararlara yol agmaktadir.
Radyasyon veya' gaz ve sivilann inhalasyonu (duman, buhar, asitler,
korozivler) degisik derecelerde mukozal hasar,6dem ve granulasyon dokusu
formasyonuna yol agar. Ekstemal travma delici veya kunt olabilir. Delici
yaralanmalar genellikle klinik olarak degerlendirilebilir ve eksploratuar cerrahi
siklikla gerekir (6).

Larinksin kdnt yaralanmalari, vertebraya dogru, boynun yumusak
dokularini penetre etmeyen bir obje tarafindan kompresyonu ile olugur. Cocuk
ve adolesanlarda sopa darbeleri veya bisiklete binerken ¢arpmalar en sik kunt
yaralanma sebebidir. Eriskinlerde 6n panel ve direksiyon yaralanmalari en sik
sebeptir. Boyun fizik muayenesi laringeal yaralanmanin tipini tayin edebilir.
Kimi zaman siddetli ddem ve hematom mevcuttur. Yaygin subkutandéz
amfizem eslik edebilir ve bu mukozal bir yirtigin bulgusudur. Akut frakturler,
yaralanmay takiben 7 gun icinde redikte edildiklerinde fonksiyonel duzelme
saglanir ve kronik laringeal stenozun insidansi azaltilir. Bu nedenlerden

dolayi laringeal yaralanmanin genigligini erken tayin etmek icin ¢aba
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harcanmalidir. Endoskopi erken olarak uygulanmali ve uygun hava yolu
saglandiktan sonra gerekli tim radyografik ¢aligmalar yapiimalidir (Boyun
yumusak dokularinin lateral ve AP géruntiileri, servikal vertebra grafileri gibi).
BT larinks yaralanmalarinda laringeal kartilajlarin ve yumusgak dokularin
birlikte dederlendiriimesini saglar (6).

Fraktlrler larinksin tek komplet kikirdadi olan krikoid kikirdakta sik
goralur. Anterior fragman geriye dodru gelerek hava yolunu tikar. Anterior
kismin devamlihidi dikkatle deg@erlendirilmelidir. Normalde krikoid kikirdak
etrafinda yumusak doku yoktur. Travma sonucu kalinlagan mukoza solunum
yolu obstriksiyonuna yol agar. Krikoiddeki kirik varliginda mukoza dikkatle
incelenmelidir. Tedavi cerrahidir. Tiroid kikirdak frakturleri vertikal yada
horizontal olabilir. Vertikal kiriklar aksiyel imajlarda kolay taninirlar, ancak
horizontal kinklarda yaniima orani yuksektir (4). Vertikal paramedian fraktar
en sik gorilen yaralanma tipidir. Bununla birlikte tiroid kikirdakta transvers,
oblik veya birlikte multip! fraktarler gérulebilir (6). Epiglotta yirtik veya kopma
gorulebilir. Epiglot tiroid kikirdaga stkica bagl oldugundan posteriore dogru
yer degistirmez tiroid fragmam sonucu kesilebilir. Epiglot yirtiginin tek
bulgusu boyunda 6dem veya hemoraji olabilir (4).

Dislokasyonlar siklikla krikoaritenoid kikirdakta gérulur. Min6r yer
degistirme yada dénme saptanamiyabilirken aritenoid kikirdaktaki belirgin yer
degistime ve ayrima BTde gosterilebilir. Cok ciddi travmalarda aynima
goérilebilir ve birlikte krikoid veya tiroid kikirdak kirigi bulunabilir (4).
Entibasyona bagli aritenoid dislokasyonlarda geligebilir. BT tedavi dncesi
dislokasyonu ve endoskopik mantplasyon sonrasi da aritenoidin normal
pozisyona dondiaguniun gosteriimesinde yardimci olabilir (46).

Laringeal travmali hastalar 4 gruba ayriimaktadir.

Grup 1: Min6r endolaringeal hematom veya laserasyon mevcut,

laringeal iskelette belirlenebilir fraktGrin mevcut olmadidi grup.



Grup 2: Kartilgj etkilenmeksizin minér mukozal yirtik veya hematom,
6dem bulunan grup.

Grup 3 ve 4: Massif 6dem, genis mukozal laserasyon, etkilenmis
kartilajlar, deplase frakturler ve vokal kord inmobilitesi olan grup.

Grup 4'te grup 3'ten farkli olarak yaralanmalar daha siddetlidir. Anterior
yarisinin ayrilmasi (kopmasi), kartilaj yapi anstabilitesi

Laringeal travmali hastalara entibasyon uygulanmasinin potansiyel
riskleri mevcuttur (2).

Akut yaralanma dykusu olan fakat laringoskopisi normal ve higbir palpabl
duyarlihg: olmayan, normal fizik muayeneli hastalarda. BT &nerilmemektedir.
Laringeal duyarlilik, endolaringeal 6dem ile kigik ve orta buyuklGkte
hematomu olan hastalarda laringeal iskeletin degerlendiriimesinde BT
kullaniimaktadir (3).

Asikar olarak cerrahi tedavi gerektiren yaralanmalarda BT kullaniimasi-
nin gereksiz olduguna inaniimaktadir. Bu yaralanmalar sunlardir. Genis
laserasyonlu massif larinks yaralari, vokal kordlari ¢aprazlayan laserasyonlar,
anterior komisurde kopma, aritenoid kartilaj subluksasyo-nunu, penetre veya

ezilme yaralanmalari (3).
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GEREG ve YONTEM

Subat 1995 - Ocak 1996 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dali'na larinks patolojisi dusunulerek
goénderilen hastalara larinks BT uygulandi.

Calismaya 26 hasta dahil edilmig olup farkli zamanlarda (preop. ve
postop veya tedavi éncesi ve sonrasi) 30 larinks BT incelemesi yapilmigtir.
Olgularin yaslar 13 ile 75 arasindadir. Yas ortalamasi 53 olup hastalarin 24'G
(%92) erkek, 2'si (%8) kadindir.

BT incelemeleri 512x512 matriksli TOSHIBA TCT 600S BT cihaziyla
yapildi. Hasta supin pozisyondaydi. Omuzlarin ve st toraksin altina bir
destek kondu. Omuzdan kaynaklanan duzensiz ¢izgisel artefaktlardan
kacinmak igin, kollar gévdenin yaninda asag: dogru gekilebildigi kadar g¢ekildi.
Bas ekstensiyonda idi. Lateral projeksiyon skenografi (dijital radyografi veya
scout plan) elde edildi. Lateral skenografide ventrikiller goérulebiliyorsa
ventriklllere paralel, ventrikalier gérilemiyorsa C-4 vertebra aksina dik olarak
kesitler elde ettik. Kraniokaudal yénde hiyoid kemik dizeyinden krikoid kartilaj
alt sininna kadar 5 mm kalnhkh kontini kesitler elde edilerek supraglottik
timorla hastalarda Ust internal jugular lenf nodlarinin bulundugu mandibula
kosesine kadar kesitler alindi. Ayrica infraglottik tumér tesbit ettigimizde
trakea ve Ust mediasteni igerecek sekilde kaudale dogru kesitler elde edildi.
Goruntuler yavas soluma esnasinda alindi. Hastalardan yutkunmamalar: ve
hizli solumamalari istendi. Vaskiler yapilar opasifiye etmek igin 80-100 cc IV
kontrast madde bolus tarzinda verildi. Gergek kord vokal fiksasyonu klinik
olarak BT'den daha iyi olarak belirlenebildigi i¢in BT ile aragtiriimadi (44).

Yumusak doku penceresinde inceleme vyapildi ve kartilajlarin
de@erlendiriimesi icin pencere seviyeleri degistirildi. Goruntuler her iki

pencere seviyesinde multiformat kamera araciligi ile filme basildi.



BULGULAR
Subat 1995 - Ocak 1996 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip

Fakultesi Radyodiagnostik Anabilim Dali'na larinks patolojisi dusunulerek
gonderilen hastalar g¢alisma grubunu olusturdu (Tablo 4). Calisma grubunu
olusturan 26 hastaya 30 larinks BT incelemesi yapildi. Ses kisikhgi, kord
vokal paralizisi etyolojisi arastinlan 5 olgunun BT'si normal olarak
degerlendirildi. Bu olgulardan 4'inun endoskopisinde kitle yoktu. Ancak 1'inde
endoskopide keratoz dugunualdu. Biopsi sonucu yassi hicreli Ca geldi.

Tablo 4: Olgularin yag,cins ve taniya gére dagilimi.

No Adi Soyadi | Yas Cins | Tani
1 K.O. 65 E Larinks Ca
2 M.I. 64 E Larinks Ca
3 G.F. 64 E Larinks Ca
4 C.l. - | 62 E Normal
5 H.H. 70 E Larinks Ca
6 M.I. 64 E Post. Op Metastaz
7 S.C. 75 E Larinks Ca
8 M.S.Y. 40 E Larinks Ca
9 M.C 55 E Larinks Ca
10 AB. 58 E Post-Op.Metastaz
11 AU. 36 K Hipofarinks Ca Larinks invazyonu
12 AA. 58 E Normal
13 R.M. 61 E Nomal
14 M.T. 60 E Larinks Ca
15 AE. 30 E Larinks Ca
16 29. 68 E Larinks Ca
17 N.K. 24 K Hipofarinks Ca Larinks invazyonu
18 S.M. 70 E Larinks Ca
19 T.G. 64 E Larinks Ca
20 U.H. 13 E Normal
21 F.S. 40 E Tbe+Laringosel
22 AC. 23 E Hipofarinks Ca Larinks invazyonu
23 AE. 30 E Post-Op. Metastaz '
24 B.K. 50 E Larinks Ca
25 M.E. 39 E Enfekte Laringosel
26 H.O. 50 E Larinks Ca
27 M.E. 39 E Tedavi sonrasi enfekte laringosel
28 N.K. 74 E Post-Op. Metastaz
29 B.K. 50 E Post-Op. Enfeksiyon
30 M.U. 60 E Larinks Ca
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15 olguya BT ve endoskopi sonucu kitle tanisi kondu. Bunlardan 14'inde
larinks Ca tanisi biopsi ile dogrulandi. Ancak 1'inde tbc tesbit edildi. 15 larinks
Ca'li olgunun endoskopik-klinkk ve BT bulgularina gére evrelemeleri
karsilagtinidi. Endoskobik olarak T-1 evrelenen 1 vaka BT ile tesbit
edilememistir. 1 vaka BT'de T-2 olarak evrelenmistir. Fakat endoskopide bu
vakada kord vokal fiksasyonu tesbit edildidinden evresi T-3 olarak
deg@erlendirildi. ‘Geri kalan vakalar endoskopide 81 T-3, 51 T4 olarak
evrelenirken BT'de 1'i T-3, 12'si T4 olarak evrelendi (Tablo 5).

Tablo 5: 15 larinks Ca olgusunun endoskobik-klinik ve BT evreleri

Endoskobik ve Klinik BT
Normal - 1
T-1 1 -
T-2 - 1
T-3 9 1
T-4 5 12

3 olgunun BT'si hipofarinks Canin larinks invazyonu olarak
de@erlendiriidi. Bulgular endoskopi ve Ozofagoskopi ile dogrulandi. Bu
vakalarin 2'si kadin 1'i erkekti ve yas ortalamalari 28'di. 1'inde trakea,
6zofagus ve hiyoid kemik tutulumu mevcuttu.

Larinks Ca nedeniyle total larinjektomi gegirmis 5 hastanin BT lerinden
4'inde niks metastaz, 1'inde ise stemokleidomastoid kas enflamasyonu
tanisi kondu. Bulgular biopsi ile dogruland:.

Hastalardan 1'inde endoskopide benign karekterli kitle tanisi konmustu.
Bu olgu BT'de enfekte laringosel tanisi ald1 ve tedavi sonrast kontrol BT'sinde
bulgularin geriledigi goértldu.

Primer veya komsuluk yoluyla larinksin tutuldugu toplam 18 olgunun
4'inde hiyoid kemik tﬁtulumu mevcuttu. Ayrica bu hastalardan 2'sinde dil

kékd, 1'inde trakea ve 6zofagus invazeydi.



OLGU ORNEKLERI

. Resim 8,9,10:Enfekte laringosel: Olguda supraglottik bdlgede sagda, tirohiyoid membran

diizeyinde disan dodru uzanan, yukanda hiyoid kemik diizeyine kadar ulagan laringeal
vestibiill, sag priform sindsii daraltan, epiglotu sola iten hava sivi seviyesi veren kistik lezyon
mevcut (sivi yoguniugu 40 HU). BT gériiniim enfekte laringosel olarak degerlendirildi.

Resim 8:Enfekte laringosel: Hiyoid kemik diizeyinden gecen kesitte epiglot sola deplase ve
basili, sag priform siniis obliteredir. Sagda vaskiiler yapilar arasinda blyiimiis lenf bezi
izlenmektedir.
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Resim 9:Enfekte laringosel: 5 mm kaudalden gegen kesitte kistik fezyon tirohiyoid membran
disina dogru uzamim géstermektedir. Bu kesitte kistik lezyon ile komsu yag planlan arasindaki
bulanikiagma dikkati gekmektedir.



*

Resim 10:Enfekte laringosel: Epiglotta sol laterale deplasman ve sag priform siniis kapali,
kistik lezyon icinde hava sivi seviyesi gériiliiyor.

Resim 11: Tedavi sonrasi enfekte laringosel: Medikal tedavi sonrasi supraglottik bolgedeki
kistik lezyonun boyutu azalmig, sivi igeriginin tamamen, epiglot basililigi ise tama yakin
ortadan kalkmigtir. Ancak hava icerikli kistik lezyonun duvarlan kalin olarak izlenmektedir.
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Resim 12,13,14:Laringeal Tbhc + laringosel: Her iki ariepiglottik foldiardan laterale, tirohiyoid
membrandan strap kaslara dogru uzanan heterojen kontrastianma gdsteren lezyon. Bu olgu
laringoskopide ve BT kesitlerine gdre kitle lezyonu olarak degerlendirildi. Biopsi sonucu Tbc
olarak raporlandi. Hastanin ayni anda akciger Tbc'si mevceuttu. Supraglottik béigede bilateral
kiiglik laringosel de segilmektedir.

DUTF RADYOLOJI

Resim 12:Laringeal The + laringosel olgusunda: Supraglottik bélgede solda 5 mm ¢apli hava
icerikli kist secilmektedir.

Resim 13:Laringeal Tbc + laringosel olgusunda: Supraglottik bélgede sagda 5 mm capli hava
icerikli kisti ile her iki ariepiglottik bdlgede heterojen kontrasttanma gosteren lezyon
mevcuttur. Paralaringeal yag plani izlenememektedir ve lezyon strap kaslara ulagmigtir.
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Resim 14: Laringeal Thc + laringosel olgusunda: Sagda laringoselin boynu izlenmektedir. Her
iki ariepiglottik folddaki kalinlagma ve heterojen kontrastlanma dikkati gcekmektedir. Strap
kaslar ile paralaringeal yad planlan arasindaki sinir ortadan kalkmigtir. Strap kaslar

tutulmugtur.

Resim 15: Infraglottik uzamim gdsteren glottik kitle: sag kord vokalde diizensiz konturly kitle
mevcut.(Biyopsi: Larinks ca)
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Resim 16: Infraglottik uzanim gdsteren glottik kitle:Ayni olgunun subglottik bélgeden gegen
kesitte, kitlenin subglotik uzanim gésterdigi izienmektedir.

Resim 17: Subglottik kitle: subglottik bdigeden gegen kesitte solda krikoid kartilaj ile hava
yolu arasinda yumugak doku kitlesi mevcuttur (Biyopsi: Larinks ca).

63



Resim 18,19,20,21: Glottik-subglottik ve supraglottik tutulum gdésteren kitle:Supraglottik
bolgeden gecen kesitte sol priform siniis izlenememektedir.Tiroid kartilaj sol kanad
destriiktedir. kitle gergek kord vokal diizeyinde liimeni tamamen tikamaktadir.Anteriorde cilde
kadar uzanim géstermektedir. Boyun yumusak dokulan arasinda trakeostomiye bagh hava
dederieri mevcuttur (Biyopsi:Larinks ca). '

Resim 18: Subglottik béige: Sol priform siniis tutulmusg, tiroid kartilaj destriikte.

Resim 19: Supraglottik bdlgede yalanci vokal kord diizeyinden gecen kesit :Tiroid kartilaj
destriikte, tiimdr kartilaj digina ¢ikmis.
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Resim 20: Gergek vokal kord diizeyinden gegen kesit: Larinks liimeni tamamen kitle ile
doldurulmugtur. Tiroid kartilaj destriikte, anteriorden kitle cilde kadar uzanmigtir. Boyun
yumusak dokulan arasinda trakeostomi sonrasi geligen hava degerleri mevcut.

e

Resim 21: Subglottik bdlgeden gegen kesit: Kitlenin subglottik bdigeye uzandigi
goriilmektedir. ‘
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Resim 22:BT'de tesbit edilemeyen T-1 glottik tarinks karsinomlu olgu: BT'si normal olarak
dederlendirilen olgunun laringoskopisinde anterior komisiir ve saJ kord vokalde keratotik
lezyon izlendi (Biyopsi: iyi diferansiye yassi epitel hiicreli karsinom).

Resim 23: Supraglottik bolgede kitle: Her iki ariepiglottik foldda kalinlagmaya neden olmug,
preepiglottik alani tutmus kitle lezyonu. Tiroid kartilaj tutulmug (Biyopsi: Larinks Ca)



Resim 24,25 Hiyoid kemik destrilksiyonuna neden olmus supraglottik kitle (Biyopsi:Larinks
Ca).
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Resim 24: Supraglottik bolgede laringeal limeni tama yakin dolduran hiyoid kemik sag
boynuzunu destriikte ederek larinks digina dogru uzanan heterojen dansiteli kitle lezyonu
mevcut Boyun vaskiiler yapilan arasinda lenf bezlerine ait kitle lezyonlari da izlenmektedir.

Resim 25: Ayni olgunun kemik penceresi goriintiisiinde hiyoid kemik destriiksiyonu daha iyi
olarak goriiimektedir.

67



QALECTA
e Ne O &

Resim 26: Supraglottik bdigede kitle: Preeplglo’mk bolgedeki yad dansiteli alanin yerini
yumugak doku dederli lezyon almig. Boyun sag tarafinda vaskiler yapilar arasinda LAP

izlenmektedir (Biopsi:Larinks Ca)

Resim 27: Hipofarinks timérii,larinks tutulumu: Tirohiyoid membran diizeyinden gegen kesitte
hipofarinks duvan, ariepiglottik foldlar kalinlagmug, priform sinisler ileri derecede daralmugtir .
Boyun vaskiiler yapilani arasinda kiigiik boyutiu lenf bezleri izlenmektedir.



Resim 28,29: Lariks ca nedeniyle total larinjektomi gegiren olguda post-op metastaz.

Resim 28: Opere larinjeklomili olgunun neofarinksinde duvarda kalinlagma ve diizensizlik
izlenmektedir.

Resim 29: Ayni olgunun daha kaudalden gegen kesitinde sa§ lateralde tiroidi tutan digik
yo§unluklu, heterojen, diizensiz konturlu kitle lezyonu mevcut. (Biyopsi :larinks Ca metastazi)



Resim 30: Post-op metastaz: Trakeostomi bdlgesinin sol lateralinde heterojen kontrastlanma
gbsteren, cilde kadar uzanan, ciltte diizensizlik olugturan kitle lezyonu mevcut (Biopsi: Larinks
Ca metastazi).

Resim 31: Post-op enflamasyon:Opere larinks Ca"li olguda saj stemokleidomastoid- kasin
kalinhginda artma konturlannda dizensizlik, santralinde yodunluk azalmasi izlenmektedir.
Neofarinksin konturlarinda flulagmada dikkati gekmektedir. BT"de enflamatuar proges -olarak
degerlendirildi (Biopsi ile dogruland).
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TARTISMA

Larinks hastaliklarinin tanisinda BT yaygin ve glvenilir olarak
kullaniimaktadir (1,11,12). Ozeliikle timér evrelemesinde laringoskopik bulgu-
lara katki saglamaktadir. Endoskopide saptanamayan tiroid kartilaj tutulumu
ve derin dokulara yayilimi saptar, subglottik bdlgeye uzanimi belirler. Yizeyel
tméarler BT ile belirlenemeyebilir. Endoskopi ile BT arasinda geligki oldu-
gunda mukozal tutulum igin endoskopi ve biopsi sonuglan Gold standard ola-
rak kabul edilmektedir.Derin yapi tutulumu igin ise Gold standard BT'dir (14).

Larinks Ca'll 15 olgumuzun 1'inde BT tumdru saptayamadi. Bu olgu
endoskopide de 6n komisir ve sag kord vokalde keratoz olarak
degerlendirilmisti. Ancak bu bélgeden alinan biopsi sonucu yassi hucreli
karsinomdu. Endoskopik evrelemede T-1 olarak degerlendiriimisti.

T-1 glottik timérlerde genellikle BT'de herhangi bir anormallik tesbit
edilememektedir ve bu nedenle bu lezyonlarda BT endikasyonunun olmadig:
kabul edilir (9,14,33). T-1 lezyonlarda kordal kalinlagma tesbit edilebilir (34).
Fakat bu normal varyasyon olan kord kalinlagmasindan ayirt edilemez (6).

1 olguda BT ile T-2 glottik kitle tanist kondu. Ancak bu olgunun
endoskopisinde gercek kord vokal fiksasyonu mevcuttu ve son evre T-3
olarak kabul edildi. Yavag soluma ve fonasyon esnasinda gergeklestirilen BT
kombinasyonu ile kord vokal hareketliligi saptanabilir (6). Ancak gergek kord
vokal fiksasyonu endoskopik olarak BT'den daha iyi olarak belirlenebildigi i¢in
BT ile aragtinimadi (44). Bu nedenle bu vakanin evresi BT ile daha duguk
olarak degerlendirildi.

1 olgunun evresi hem BT hemde klinik-endoskopik olarak T-3 idi. 12
oigu BT ile T4 olarak evrelendirilirken endoskopik olarak bu hastalardan 5'i
T-4, 7'si T-3 idi. Endoskopik-olarak belirlenemeyen derin yapilarin tutulumu
BT ile tesbit edilir ve BT'nin endoskopiye eklenmesiyle ileri evre larinks Ca'h

hastalarin daha dogru evrelemesi yapilmaktadir (14,19).
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Ancak tiroid ve krikoid kartilajin belirgin destriksiyonu BT'de kolaylikia
tesbit edilebilirken (9,17) kiguk kartilaj invazyon alanlari belirlenemeyebilir
(6,37). Bu rutin patolojik inceleme ile bile saptanamayabilir (36).

3 olgu BT'de hipofarinks Ca'nin larinks invazyonu olarak degerlendirildi.
Hipofaringeal kanserler 3 anatomik béigenin birinden menge alir: Priform
sinds, posterior faringeal duvar veya postkrikoid bdige. Hipofaringeal
kanserler siklikla komsu larinks ve hipofarinks kisimlarina yayilir. Priform
sintsten tumoérun larinkse dogru direkt bdyumesi muhtemelen paraglottik
aralik yoluyla olur. Tumdrler priform sinis apeksinden, kaudale dogru
krikotiroid ekleme, ekstralaringeal yumusak dokulara ve Ust trakeodzofageal
oluk igine dogru yayilabilir (47). Bizim vakalarimizin birinde de trakea,
6zofagus ve hiyoid kemik tutulumu mevcuttu. Priform sinlsten mense alan
tumérierde nodal metastaz insidansi yuksektir (6). Olgularimizin 2'sinde lenf
nodu buytmesi mevcuttu. Klinik muayene ile bunlardan 1'i tesbit edilebilmisti.

Primer veya komsuluk yoluyla larinksin tutuldugu toplam 18 olgunun
4'unde hiyoid kemik tutulumu mevcuttu. Ayrica bu hastalardan 2'sinde dil
kokd, 1'inde trakea ve 6zofagus invazeydi. Komsu bdéigelerin invazyonu tedavi
planiamasini degistirmektedir.

Timon ve ark. 755 laringeal specimen Uzerinde yaptiklan g¢aligmada
%1.46 oraninda hiyoid kemik tutuiumu saptamislardir (24). Bizim oranimiz ise
%22.22 gibi oldukga yuksektir. Bu, olgularimizin tani ve tedavi igin
basvurmada gecikmesine bagli olabilir.

18 olgunun 8'inde lenf nodu tesbit edildi. Bunlarin ancak 1'i muayene ile
saptanabilmisti. Albayrak ve ark. histopatolojik olarak 17 lenf bezi metastazi
olan olgularin 9'unda BT ve klinik muayene ile saptanabildigini ve klinik
inceleme ile BT arasinda fark olmadi§ini bildirmektedirler (19). BT'de tesbit
ettigimiz bayumus lenf bezlerinin hepsi cerrahi olarak ¢ikariimadigi ve
hastalarin bir kismi radyoterapi i¢in bagka merkeze sevk edildiginden

metastaz ag¢isindan degerlendirme yapamadik.
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Cerrahi ve radyoterapi sonrasi larinksin degerlendirilmesi gugtar. BT ve
MRG her zaman nlks tumérle skar ayiramayabilir. Neofarinkste supheli
bolgelerden biopsi alinmahdir (47). Bizim larinjektomi geg¢irmis 5 olgumuz
vardi. Bunlardan 4'GUne BT ve biopsi ile niks timoér tanisi kondu, 1'i ise
stemokleidomastoid kas enflamasyonu tanisi aldi. Biopsi ile dogrulandi.

Larinks tuberkllozu daima aktif pulmoner tuberkulozlu hastalarda
gorulur. Tani genellikle laringoskopi ve biopsi ile konur (6). Laringoskopide
maligniteyi taklit edebilir (4). BT'de de kitleden ayirt edilemeyebilir ve gérinim
nonspesifiktir  (6,38). Epiglot ve ariepiglottik foldlarda kalinlasma,
paralaringeal ve preepiglottik alanda dansite artigiar: tesbit edilir. Servikal lenf
nodlarn sik gérular (6). Bizim larinks tuberkulozlu olgumuzun endoskopisi ve
BT'sinde kitle olarak degerlendirilmisti ve tani biopsi ile konmustu. BT'de her
iki ariepiglottik foldlarda ve yalanci kord vokallerde kalinlagma mevcuttu ve
lezyon her iki tarafta tirohiyoid membranlar agarak strap kaslari tutmustu ve
heterojen kontrastlanma goéstermekteydi. Ayni zamanda iki adet kuglk
laringosel eslik etmekteydi. Klinik muayenede, BT'de ve USG'de LAP tesbit
edilmedi. Hastanin ayni zamanda akciger tuberkdlozu mevcuttu.

Laringosel normal ventrikuler appendiksin genislemesi veya uzamasidir.
Laringosellerin %90'indan fazlasi erigkin hayatta ventriktller appendiks
obstriksiyona ugradiginda veya enfekte oldugunda tesbit edilir. Ortalama
%25 oraninda bilateraldir (6). Tirohiyoid membranla iligkilerine bagh olarakta
internal, eksternal veya miks tip olarak siniflandinibr (4,6,8). Internal
laringoseller larinks sinirlari igindedir (6). Eksternal laringosellerde dilate
komponent larinks disindadir. Miks laringoseller dilate intermal komponentli
ekstemal laringosellerdir (8). Komplike olmamig bir laringoselin klinik ve
radyografik teshisi basittir. Paralaringeal doku iginde preepfglottik aralikta,
ariepiglottik foldda veya tirohiyoid membran lateralinde hava igerikli yapi
olarak konvansiyonel radyografilerde gérulebilir. Laringoseller sivi ve hava

icerdiklerinde bir veya iki hava sivi seviyesi goéralur. BT'de laringosel

73



lokalizasyonunda hava veya sivi dolu bir yapi gérulir. Laringosel boynu
kronik enflamasyon veya timdrle obstrikte edildijinde laringosel mukus ile
dolmaya baglar. BT'de yalanci kord vokal seviyesinden baglayan ve superiore
dogru genisleyen sinirlarni dlzenli Gniform sivi dansitesinde kitle olarak
géralar. Sivi ile dolu laringoselin dansitesi yumusak doku ile su arasinda
degisiklik gosterir (6). Yuksek yogunlukiu sivilar bazen yumusak doku kitlesi
olarak dederlendirilebilir (38).

Bizim tesbit ettigimiz 2 laringosel vakasi mevcuttu. 1.vakada larinks tbc'si
eslik etmekteydi. Bu olguda laringoseller kiiguktu ve bilateraldi. 2.olguda ise
laringosel enfekte idi ve hasta solunum sikintist ile hastaneye basvurmustu.
Laringoskopide hipofarinks sag yan ve 6n duvarindan menge alan epiglotu
oldukga sola dogru iten ylzeyi dizgin kitle tesbit edildi. BT'de bu béigedeki
kitlenin yUksek yogunluklu sivi igeren ve hava-sivi seviyesi gbsteren Kistik
lezyon oldugu goérilda. Ayrica boyun sag lateralinde buyimus LAP saptandi.
Olguya enfekte laringosel tanisi kondu. Medikal tedaviye alindi. Medikal
tedavi sonrasi ¢ekilen BT'sinde epiglottaki lateral deplasmanin ve Kkistik
kitlenin sivi igerigini tama yakin ortadan kalktigi, duvarin kahinlastig, iziendi.
Béylece takip BT'si ile birlikte olgunun degerlendirmesinde laringosel tanisi

dogrulanmis oldu.
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SONUGCLAR

Benign lezyonlarda géruntuleme ydéntemleri sik olarak kullaniimaz.
Ancak bazi benign lezyonlar kitle imaji olusturabilir. Bu lezyonlarin sinirlarinin
belirlenmesi ve komsu dokularla iligkisi BT ile tesbit edilir ve biopsi alinacak
alan belirlenir. Ayrica bazi hastalarda tedaviye yanit BT ile takip edilir.

Endoskopide kitle tesbit edilen uzamig ses kisikigi ve kord vokal
paralizisi olan hastalara BT uygulanmalidir.

Yizeyel lezyonlar BT ile tesbit edilemeyebilir. Derin doku tutulumu ve
kartilaj invazyonlar da laringoskopi ile belirlenemeyebilecedinden laringeal
hastaliklanin de@eriendiriimesinde laringoskopi ile birlikte BT uygulanmalidir.
Laringoskopide tesbit edilemeyen derin doku tutulumu ve kikirdak
invazyonlari BT ile, BT'de tesbit edilemeyen mukozal tutulum laringoskopi ile
belirlenir. Béylece bu iki yontem birbirinin yetersizligini tamamlar. Tek basina
laringoskopik evreleme yerine BT-laringoskopik bulgularin birlikte dikkate
alindigi evreleme yapiimalidir.

Buyamus lenf bezini tesbitte BT, klinikk muayeneden daha basarilidir.
Klinik olarak normal ancak anormal BT bulgulara sahip larinks Ca'li hastalar N
pozitif olarak kabul edildiginden nodal hastalik bakimindan ylksek insidansa
sahip tum hastalara BT uygulanmalidir.

Laringoskopi tesbit edilemeyen alanlarin tutulumu BT ile tesbit

edilebileceginden, BT tedavi protokollerinin secimini etkilemektedir.
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OZET

Laringeal hastaliklarin degeriendiriimesinde laringoskopi ile mukozal
ylzey, vokal kord fonksiyonlari degerlendirilirken, derin laringeal dokularin,
laringeal kartilajlarin ve eslik eden lenfatik zincirin degerlendiriimesi igin
kesitsel goruntlileme ydntemlerine bagvurulmaktadir. Calismamizda, klinik ve
laringoskopik olarak laringeal patoloji dusunilen hastalara BT inceleme
yapilarak, bu hastalarda BT'nin taniya katkisi arastiriidi.

Subat 1995 - Ocak 1996 dénemi iginde 26 olguya 30 larinks BT
incelemesi yapildi. Bu olgularin son tanilari 1'i laringosel (tedavi éncesi ve
sonrasi inceleme yapildi), 1'i Tbc+laringosel, 15'i larinks Ca, 3'U hipofarinks
Ca'nin larinks tutulumu, 4'G post-op metastaz, 1'i post-op enflamasyon, 4'G
normaldi. Yuzeyel lezyonlu 1 olgu BT ile tesbit edilemedi. Endoskopik
evrelemede derin yayilim BT'ye gére daha az oranda belirlenebildi.

Laringeal hastalhklarda endoskopik muayeneye ek olarak BT'nin
kullanimi endoskopi ile tesbit edilemeyen alanlanin degerlendiriimesini saglar.
Biopsi alinacak alanin tesbitine imkan verir. Bayimus lenf bezlerini klinik

muayeneden daha yuksek oranda tesbit eder.
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TGRKCE ABSTRAKY (en fazla 250 sézciik) :

(TUBITAK/TURDOK 'un Abstrakt Hazirlama Kilavuzunu kullaniniz.)
TARTNGEAL HASTALIKIARDA BIIGESAX

Laringeal hastallklarln‘deéeriendirilmesigde, lariggosgopi
ile mukozal ylzey ve kord vokal fonksiyonlari degerlendiriliie
laringeal kartilajlarin ve eglik eden

,Derin laringeal dokularin, C
lenfatik zincirin degerlendirilmesi

temlerine bagvurulmaktadir. Caligmamizda, klinik ve laringoskopik
dligiiniilen hastalara BT inceleme yapillaral

olarak laringeal patolsji
bu hastalarda BT'nin taniya katkisi

Subat 1995-Ocak 1996 doneml iginde 26 olguya 30 larinks BT |
incelemesi yapildi, Bu clgularin son tanilari L'i laringosel(teddvi

fncesi ve .sonrasi incéleme yapildai)

Ca, 3'U hipofarinks caltnin larinks tutulumu, 4'U post-op metastaz,
1'i post-op enflamasyon, 4'lU normaldi. BT ve endoskopnsl.normal‘olén
olgular endoskopik olarak takip edildf ve takipte patoloji tesbit

edilmedi, Enfekte laringosel tanisl
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igin.kesitsel goriifmtiileme yon-~
aragtirildi.

, 1'i Tbealaringasely 153 larinks

BT endoskopik ve klinik oclarak|k

kondus Biyopsi ympilmadi. Enfekte laringesel ve normal clan olgularin

digindaki vakalara gipheli alanlardan biyopsi yaplldlt.Biyopsi ile
tani dogrulandi. Ylzeyel lezyonlad: bir olgu BT ile tebit edilemedi.
Endoskopik evrelemede derin yayilim BI'ye gore daha aza cranda

belirlenebildds

Laringeal hastaliklarda endoskopik muayeneye ek olaralk
BT'nin kullanimi, endoskopi #le tesbit edilemeyen alanlarin deger-
saglar. Biyopsi alinacak alanin tesbitine imkan verilk.
Bliylimiis lenf bezlerini klinik muayeneden daha yliksek oranda tesbit

1lendi rideind

eder.




