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OZET

Atlanoglu, S. Larinks Kanserinin CKBT ile Radyolojik Evrelemesi: Klinik ve
Patolojik Korelasyonu. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dah. Tipta Uzmanhk Tezi. Eskisehir, 2011. Tezin amaci
ince kesit ve multiplanar inceleme olanagi saglayan Cok Kesitli Bilgisayarli
Tomografi (CKBT) ile larinks kanserli hastalarda evreleme yaparak, CKBT’ nin
larinks kanseri evrelemesine katkisini aragtirmakti. Bu ¢aligma Mart 2009- Kasim
2010 tarihleri arasmnda Eskisehir Osmangazi Universitesi Radyoloji Anabilim
Dalinda prospektif olarak gerceklestirildi. Hastanemiz kulak-burun-bogaz
boliimiinde direk laringoskopi esliginde alman biyopsi sonucu skuamdz hiicreli
kanser olarak gelen ve opere olan 27’si erkek, 1’1 bayan 28 hasta caligmaya dahil
edildi. Hastalara tedavi Oncesi evreleme ic¢in indirekt laringoskopi, direk
laringoskopi, kontrastlh BT calismalar1 yapildi. BT goriintiilemesi ¢ok kesitli BT
cihazi ile gergeklestirildi. Radyolojik degerlendirme klinik ve endoskopik
bulgulardan habersiz 2 radyolog tarafindan multiplanar rekonstriiksiyon imajlar ile 3
eksende incelendi ve her hasta i¢cin konsensus kararma varildi TUmor
evrelemesinde TNM simiflamas1 kullanildi. 28 olgunun 16’sma total larenjektomi,
9’una supraglottik larenjektomi, 3’line ise frontolateral larenjektomi operasyonu
uygulandi. Evrelemeler arasindaki uyum Kappa testi ile degerlendirildi. Laringeal
yapilarin tutulumuna ait BT ve patoloji sonuglarinin dogrulugunu belirlemede
sensitivite, spesifite, dogruluk, NPV, PPV, test sonucu olasilik orani hesaplandi.
Patolojik tiimor evresi ve klinik evreleme arasinda Kappa katsayisina gore uyum
izlenmedi (x,=0,06 ). Radyolojik tiimor evrelemesi ve patolojik tiimdr evreleme
arasinda Kappa katsayisina gore uyum iyi diizeydeydi (k,=0,773). Degerlendirilen
laringeal bolgeler icin sensitivite degerleri %86-100, spesifite degerleri ise %55- 100
arasinda degismekteydi. Sonug olarak, larinks kanserinin evrelemesinde ince kesit
ve multiplanar goriintiileme saglayan CKBT ile tiimor evrelemesi biiylik bir

dogrulukla yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Larinks kanseri, Cok Kesitli Bilgisayarlt Tomografi, timor

evrelemesi, endoskopi, patoloji
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ABSTRACT

Atlanoglu, S. Radiologic Staging of Laryngeal Carcinoma with MDCT: Clinical
and Pathologic Correlation. Eskisehir Osmangazi University, Faculty of
Medicine, Department of Radiology. Specialty thesis in medicine. Eskisehir,
2011. The objective of study was to evaluate the role of thin slice, multiplanar
MDCT imaging in laryngeal tumor staging. This prospective study was carried out
at Eskisehir Osmangazi University School of Medicine, Department of Radiology
between March 2009 and November 2010. 28 patients who underwent a direct
laryngoscopy guided biopsy at ENT deparment and diagnosed with squamous cell
carcinoma of larynx were included in study. All patients had surgery. Indirect and
direct laryngoscopy, contrast enhanced multi-slice CT examinations were performed
for pre-operative staging. Two radiologists, blinded to clinical and endoscopic
findings, reviewed the images with the aid of multiplanar reconstructions in three
planes and a consensus decision was made for each patient. Stagings were done by
using TNM staging system. Of 28 patients, 16 had total laryngectomy, 9 had
supraglottic laryngectomy and 3 underwent a frontolateral laryngectomy procedure.
Concordance between clinic, pathologic and CT-based stagings was tested with
Kappa test. To assess the accuracy of pathologic and radiologic findings of tumor
infiltration into laryngeal structures, sensitivity, specificity and accuracy rates,
negative predictive value, positive predictive value and probability rates were
calculated. Kappa test didn’t indicate any agreement between pathologic and clinic
stagings (ky=0,06). A high level of agreement between radiologic and pathologic
tumor stagings was found (k,=0,773). Sensitivity and specificity values of MDCT
for the evaluated laryngeal structures were % 86-100 and % 55-100, respectively. In
conclusion, staging of larynx carcinoma can be made with high accuracy rates using

MDCT which has the advantage of thin slice and multiplanar imaging cababilities.

Key Words: Larynx cancer, multidetector computed tomography, tumor staging,

endoscopy, pathology
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1. GIRIS

Larinks bas-boyun kanserlerinin en sik goriildiigii yerlerden biridir. Bas-
boyun kanserlerinin 4’1 larinksten kdken alir. Laringeal karsinom, diinya ¢apinda
bas- boyun maligniteleri arasinda ise en yaygin ikinci siklikta goriilen kanserdir.
Bag-boyun kanserlerinin %90’dan fazlasi skuamoz hiicreli karsinom (SHK)’dur.
Yasamin 5. -6. dekadlarinda goriilme siklig1 artar ve yas ile paralellik gosterir.
Etyolojisinde sigara ve asir1 alkol tiiketiminin belirgin yeri oldugu diisiiniilmektedir
(1). Timor yayilminin ve tedavi stratejilerinin belirlenmesi i¢in Bilgisayarli
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) benzeri kesitsel
gorlintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu yontemler sayesinde karmagik
boyun anatomisinin detayli bir sekilde degerlendirilmesi miimkiin olmustur.
Boylelikle cerraha tedavi 6ncesi etkin bir planlama i¢in gerekli olan anatomik bilgiler
biiyiik bir dogrulukla verilebilmektedir (2). BT, bu amagla 1990’larin ortasina kadar
yaygin bir sekilde kullanilmis olmakla birlikte helikal BT teknolojisinin gelistirilmesi
ile 6nemi daha da artmistr. Multiplanar goriintiileme ile birlikte {ic boyutlu
rekonstriksiyona olanak saglamasi helikal BT nin kanser goriintiilemesinde temel
avantajlaridir. Veri toplama siiresinde belirgin kisalma ve boylelikle solunum
artefaktlarinin azaltilmasiyla birlikte miikemmel ¢oziimleme ve goriintii kalitesine
ulagilmasi miimkiin olmustur (3). Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) su anda
BT teknolojisinde ulagilan son noktadwr. CKBT sistemlerinde uygulanan ¢ekim
prensipleri esasen helikal BT’den farkli degildir. CKBT’nin avantaji hastanin
longitudinal aks1 boyunca (z- ekseni) iki veya daha ¢ok sayida detektor dizileri ile
donatilmis olmasi, X-151n kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda
masa hizinin arttirilabilmesidir. X-1g1n tiipti ve detektor hasta etrafinda 360° birbirleri
ile senkronize doniis yaparlar. CKBT’de gantry rotasyon siiresi 0,5 saniye
diizeyindedir. Rotasyon siiresindeki bu kisalma ile hastadan kaynaklanabilecek
hareket artefaktlart minimuma indirgenmis ve daha genis bir hacmin taranma sansini
arttrrmigtir. Biitlin bunlar yaninda longitudinal ¢oziiniirlilkte artmistir (4). Bas-boyun
timorlerinin  goriintiilenmesi i¢in secilebilecek diger yontem olan MRG ilk
kullanima girdigi 1980°’li donemlerin baslarindan bu yana hizli bir gelisme gostermis
ve kullanim oran1 buna paralel olarak artmistir. Manyetik rezonans goriintiilemenin

BT’ye kiyasla en dnemli avantaji daha iyi yumusak doku rezoliisyonu saglamasidir.



Boylece yumusak doku anormalliklerini BT ye gore daha iyi gosterir. MRG’nin
BT’ye diger bir {stiinliigii ise kartilaj invazyonunu gostermedeki basarisidir.
Kikirdak tutulumu radyoterapi ya da cerrahi tedavi se¢imini belirleyen en 6nemli
faktordiir. Ciinkii kikirdak invazyonu olan hastalarin radyoterapiye yanitlar1 kotiidiir
ve radyoterapi sonrasi radyasyon nekrozu gelisme riski fazladir (1). Uzun tarama
zamani nedeniyle olusan solunum - hareket arfetaktlar1 ve BT ye kiyasla daha fazla
hasta kooperasyonunun gerekliligi bas-boyun bdlgesinde MRG’nin kullanimini
smirlar (3). BT ve MRG’nin palpasyon veya endoskopi ile saptanamayan patolojik
durumlar1 ortaya c¢ikarmasi tiimor evrelemesi icin gorilintiileme tabanli cesitli
sistemlerin  gelismesini  saglamistir  (2). Larinks kanserinin tedavisinin
planlanmasinda en 6nemli faktor tedavi dncesi evrelemenin dogru yapilmasidir. Bu
yiizden preeoperatuar evrelemenin dogrulugu ile ilgili literatlirde g¢esitli caligmalar
mevcuttur. Zbaren ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif calismada patolojik evre,
klinik evreleme, BT ve MR c¢alisilarak yapilan radyolojik evreleme ile
kargilagtirilmistir. Yalnizca klinik /endoskopik inceleme sonucu yapilan timor
evrelemesinin dogrulugu %57 iken, BT ile klinik / endoskopik evreleme kombine
edildiginde tiimor evrelemesinin dogrulugu %80 bulunmustur (5). Lell ve
arkadaglari, patolojik olarak kanitlanmis 26 skuamdz hiicreli larinks kanserli hastay1
kapsayan calismada; bas-boyun kanserlerinin evrelemesinde ince kesit multiplanar
degerlendirme ile konvansiyonel 3mm aksiyal degerlendirmeyi karsilastirmiglar ve
her iki method arasinda dogru tiimor evrelemesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bildirmemislerdir. Her iki metodunda dogru tiimor evrelemesine izin verdigini
sOylemislerdir (6 ). Barbera ve ark. tedavi Oncesi ¢ekilen BT nin supraglottik ve
glottik tlimorlerin tiimor (T) smniflandirmasi iizerindeki etkisini incelemek i¢in 1195
hastay1 igeren retrospektif bir analiz yapmislardir. Bilgisayarli tomografisi olan
olgularm %20,2’si BT’nin T klasifikasyonunu degistirmesiyle daha yliksek
evrelenmistir. Bu c¢alisma popiilasyonunun = %27,8 icin T siniflamasmin
degerlendirilmesinde BT bilgilerinin kullanimi sonu¢ tahmin etme yeterliligi
tizerinde belirgin bir degisiklige yol agmamistir (7). Preda ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada larinks ve hipofarinks tiimorli 80 hasta calismaya dahil edilmis ve
CKBT’nin timdr voliimiinii saptamadaki dogrulugu arastirilmisg, tiimdr voliimiinii
saptamada gilivenilir bir metod oldugu bildirilmistir (8). Literatiirde larinks

kanserinin evrelemesiyle ilgili c¢alismalar olmasina karsin, 64 kesitli CKBT ile



yapilan yeterli sayida ¢aligma mevcut degildir. Bizde ince kesit ve multiplanar
inceleme olanagi saglayan 64 kesitli CKBT ile larinks kanserli hastalarda evreleme
yaparak, CKBT’nin larinks kanseri evrelemesine katkisini aragtirmayr amagladik.
CKBT ile yapilan radyolojik evrelemeyi, klinik evreleme ve patolojik evre ile
karsilagtirdik. Ayrica kartilajlar, preepiglottik bosluk, paraglottik bosluk, glottik
mukoza, supraglottik mukoza, subglottik mukoza gibi laringeal yapilarin tutulumu

acisindan BT ve patoloji sonuglarmni kiyasladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. Larinks Embriyolojisi

Mezenkimal dokudan gelisen brakiyal ve faringeal arkuslar gebeligin 4-5.
haftasinda goriiliirler.  Brakiyal arkuslar brakiyal yariklara ayrilir; bu siiregte
faringeal pos primitif barsagin proksimalini olusturan faringeal barsagm lateral
duvar1 boyunca gozlenir. Gelisimin 4. haftasinda laringotrakeal oluk olarak
adlandirilan longitudinal oluk primitif farinksin tabaninda bulunur ve bu yapidan
laringotrakeal divertikiil olusur ( Sekil 2. 1). Bu divertikiiliin distal kesimi genisler ve
globiiler akciger tomurcugunu olusturur. Larinks girisi laringeal aditus olarak
adlandirilir; burasi primitif farinkse laringotrakeal tiiplin a¢ilim yeridir.
Laringotrakeal divertikiil foregut (6n barsak) ile genis Olgiide baglantilidir ve
divertikiilin kaudal yOonde genislemesi ile trakeadzofagial ¢ikint1 olusur.
Trakeadzofagial cikintinin birlesmesini takiben 6zofagotrakeal septum sekillenir.
Ozafagotrakeal septum o6n kesiminden trakea ve akcier tomurcuklari, arka
kesiminden Ozafagus olusur. Laringotrakeal divertikiil endoderminden larinks,
trakea, bronglar, bronsioller, pulmoner alveol epiteli gelisir. Laringotrakeal
divertikiili ¢evreleyen mezenkimden tiim bu yapilarin kas, kartilaj, bag dokular1
olusur. Embriyo biiyiidiikge, laringotrakeal tiipiin kranial kesimi c¢evresindeki
mezenkimal dokudan aritenoid kabart1 sekillenir ve dile dogru biiyiir (sekil 2. 2).
Primitif larinks epiteli hizla ¢ogalarak liimeni kapatir. 10. haftada rekanalizasyon
gercekleserek liimen agilir. Bu siiregte laringeal ventrikiil, vokal kordlar ve vestibuler
kordlar olugur. Hipobrakiyal tiimsek olarak da adlandirilan kopula 2.-3.-4. brakiyal
arkuslardan sekillenir ve epiglot kopulanin distal kesiminden gelisir. 4. ve 6.
faringeal arkusun kartilaj dokusundan hyalin kikirdaktan olusan tiroid, krikoid,
aritenoid kartilajlar ve fibroelastik kartilajdan olusan kornikulat ve kuneiform
kartilajlar gelisir. Ayrica 4. arkusdan krikotiroid, levator palatini, faringeal
konstriiktor kaslar sekillenir. Bu kaslar 4. arkusun siniri olan, vagusun siiperior
laringeal dalindan innerve olurlar. Larinksin intrinsik kaslar1 6. arkusdan gelisir ve 6.

arkusun siniri olan rekiirren laringeal sinir ile innerve olurlar (3).
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Sekil 2.1. a-c Laringotrakeal divertikiil gelisimindeki evreler. Ozafagus ve
trakea arasindaki septumun olusumuyla foregut 6zafagus ve trakea olmak iizere 2’ye
ayrilir. d. Larinksin ventral kismmin yukaridan goriintisii. Laringeal orifis ve bunu

cevreleyen kabartilar (3).

Lingual kabart: Dil

{ | Foramen
€ J celoum

Epiglot

* Aritenoid kabarn | Laringeal orifis

Sekil 2.2. Gelisim asamasinda laringeal orifis ve bunu ¢evreleyen kabartilar

a. 6. haftab. 12.hafta (3).

2. 2. Larinks Anatomisi
Larinksin yapist kikirdak kikirdak, zar, bag ve kaslardan olusur. Larinks
soluk borusunun iist kismini olusturur ve ayrica ses organidir; bu 6zellikleri nedeni

ile daha ayricalikli ve karmasiktwr. Larinks yukarida pars laringea farinkse acilir,



asagida trakea ile devam eder. Larinks arkada farinksin alt pargasi (laringofarinks) ile
komsudur ve burada farinksin 6n duvarini yapar. Onde ortada yalniz fasya ve deri ile
ortiiliidiir. Onde ve yanlarda sternohyoid kas, sternotiroid kas, omohyoid kas,
tirohyoid kas, damar sinir paketi, sternokleidomastoid kas ve tiroid bezi loblar1 ile
komsudur. Yukarida larinks hyoid kemige tirohyoid kas araciligi ile baghdir. Bu
durum nedeni ile hiyoid kemigin hareketlerini izler ve yutma fonksiyonu sirasinda
hiyoid kemige bagl olan hyoid iistii kaslar1 sayesinde 6ne ve yukari ¢ikar. Larinksin
en yukar1 (list) pargasini yapan epiglotun dil kokii ile yakin komsulugu vadir ve
mukoza plikalarindan meydana gelen baglar ile dil kokii ile iligkilidir. Asagida
larinks, trakea ile devamlilik gosterir (9). Tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklarin
biiyiik boliimii hyalin kikirdaktan olusur ve yas ilerledik¢e kemiklesirler (10).

2.2.1. Laringeal Kartilajlar

Tiroid Kartilaj

Larinksin en biiyiik kikirdagidir. Iki dértgen laminadan (lamina dextra, lamina
sinistra) yapilmustir. iki lamina 6nde erkeklerde 90°, kadnlarda 120° lik bir ac1 (angulus
tiroideus) yaparak birlesirler. A¢1 deri altinda hissedilen bir ¢ikint1 yapar. Bu ¢ikintiya
laringeal prominens denir. 4. boyun omuru ytiksekliginde ve laringeal prominens iistiinde
laminalar birbirinden (V) seklinde bir ¢entik (incisura tiroidea superior) ile ayrilirken,
arka kenarlar1 iki yuvarlak cikintida sonlanirlar. Ust ¢ikintrya kornu superius, alt
cikinttya kornu inferius denir. Kornu superiusun baglangi¢ yerinin biraz Oniinde
bulunan kabart1 tuberculum tiroideum superius'tur. Tuberculum tiroideum inferius ise
laminanin alt kenari tizerindedir. Bu iki kabart1 arasinda 6ne, asagida dogru uzanan egik
¢izgi linea oblikua’dir. Iki laminanin alt kenarlar1 ortada bir ¢entik (incisura tiroidea

inferior) ile birlesirler (10).

Krikoid Kartilaj

Krikoid kartilaj tiroid kartilajdan daha kalin fakat daha kiiciik olup, yiiziik
seklindedir. 6. boyun omuru hizasindadir. Onde bir arkusu, arkada genisce laminas1
vardir. Kikirdagin laminasi 2-3cm yiiksekligindedir. On par¢a 5-7mm yiiksekliginde
dar bir arkustur. Kikirdagin alt kenari trakeanmn birinci halkasmna krikotrakeal
ligament ile baglanmistir. Krikoid kartilaj laminasmnm iist kenar1 iizerinde ortada
hafif bir ¢entik vardir. Bu ¢entigin yan taraflarinda aritenoid kartilajlar ile eklem

yapan, disa ve yukariya dogru bakan diiz yiizeyler bulunur. Tiroid kartilajin kornu



inferiusu ile eklem yapan yiiz kikirdagin alt kenar1 yakininda facies articularis

aritenoidea hizasindadir (10).

Aritenoid Kartilaj

Krikoid kartilaj laminasinin {ist kenarinin dis tarafi iizerinde birlesmis iki
kikirdaktir ve goriiniimleri {i¢ yiizlii pramide (li¢ yiizli, bir taban1 ve apeksi olan)
benzer. Posterior yiizli, liggen seklinde, diiz fakat konkavdir. Muskulus (m)
aritenoideus transversus ile Ortiilmiistiir. Anterolateral yiizli lizerinde kikirdak
tepesine dogru uzanan bir kabart1 (krista arkuata) vardir. Krista arkuata'nin {ist ucu
kollikulus denilen bir tiimsek ile sonlanir. Bu kabartinin alt yarimi iki ¢ukurcugun
arasina sokulur. Ustteki ¢ukurcuk iicgen (fovea triangularis), alttaki dértgendir
(fovea oblonga). Vestibulare ligament fovea triangularise, plica vokalis fovea
oblongaya yapisir. Medial yiizii diizdiir. Aritenoid kartilaj taban1 i¢biikeydir. Krikoid
kartilaj laminasinin {ist kenarmin dis kisimlari ile eklem yapan diiz bir eklem yiizii
vardir. Tabanin 6n kdsesine prosessus (proc. ) vokalis denir. Bu ¢ikintiya vokale
ligament (lig) yapisir. Aritenoid kartilaj apeksi arkaya ve ice dogru kornikulat
kartilaj ile eklem yapar (10).

Kornikulat Kartilaj

Kornikulat kartilaj konik sekilli fibrokartilaginéz olusumdur. Aritenoid
kartilajin tepesinde arkaya ve ice dogru ¢ikint1 yapar. Lokalizasyonu arieepiglottik
plikanimn iizerinde olusturdugu kabart1 (tuberkulum kornikulatum-Santorini) ile belli
olur. Ligamentum krikofaringeum olarak adlandirilan ligament kornikulat kartilajdan
baslar. Krikoid kartilajin arka yiiziine yapistiktan sonra bu kikirdak iizerinde bulunan

farinks mukozasina karisir (10).

Kiineiform Kartilaj

Iki elastik fibrokartilaginz olusumdur. Arieepiglottik plikanm {izerinde
yaptig1 kabart1 (kuneiform tuberkiil) kornikulat tiiberkiiliin tam {stlindedir. Bazen
aritenoid kartilaj yaninda vokale ligament iistiinde ve yine vokale ligamentin 6n

ucunda elastik kikirdak tanecikleri (sesamoid kartilaj) bulunur (10).

Epiglot Kartilaj
Epiglot yaprak seklinde ince bir kikirdaktir. Epiglottis denilen olusumun

icinde yer alir. Serbest olan {ist kismi genis ve yuvarlak olup, yonii yukariya



dogrudur. Alt kism1 sap seklinde, uzun ve dardir. Petiolus epiglottidis denilen sap
parcast insisura tiroidea superiorun biraz altinda tiroepliglottik ligament ile tutunur.
Epiglottisi yanlarda arieepiglottik plika denilen mukoza kivrimlart aritenoid
kikirdaklara baglar. Kikirdagm 6n yiizliniin hyoid kemiginin iistiinde kalan kismi
serbesttir. Dil kokiine bakar. Hyoid kemiginin {ist kismina hyoepiglottik ligament ile
baghdir. Epiglottis yutma aninda 6ne ve yukartya dogru hareket ederek dil kokii ile
larinksin geri kalan boliimii arasinda sikigir. Lokma kikirdagin 6n yiizii ve kapali olan

larinks girisi iizerinden kayar (10).
2.2.2. Larinks Eklemleri

Krikotiroid Eklem

Krikoid kartilaj ile tiroid kartilajin kornu inferiusu arasinda sinovyal bir eklemdir.
Her eklem bir kapsiil (kapsula articularis krikotiroidea) ile sarilmustir. Eklem kapsiili
arkadan fibroz bir band (ligamentum ceratokrikoideum) ile kuvvetlendirilmistir. Bu
eklemlerde krikoid kikirdak her iki eklemden enine olarak gegen bir eksen c¢evresinde
doner (10).

Krikoaritenoid Eklem

Krikoid kartilaj ile aritenoid kartilajin bazisi arasinda yer alan iki sinovyal eklemdir.
Eklem kapsiilii ligamentum krikoaritenoideum posterius ile kuvvetlendirilmistir. Eklem
iki degisik harekete izin verir. Birinci hareket aritenoid kikirdagin rotasyonudur. Eklemin
rotasyon hareketi ile birlikte proc. vokalis ice veya disa dogru hareket eder. Yani rima
glottis genisler veya daralr. Ikincisi kayma hareketidir. Kayma hareketi aritenoid
kikirdaklarin birbirlerine yaklagmalarina izin verir. Kayma ve rotasyon hareketleri daima
birliktedir. Yani ice kayma i¢ rotasyona, disa kayma dis rotasyona baghdir (sekil 2. 3).

Eklemler sinirlerini nervus (n. ) laringeus rekurrensden alir (10).



Sekil 2.3. Krikoaritenoid eklemde abduksiyon (sol) ve adduksiyon hareketi (sag),
adduksiyonda vokal prosesler agagiya yer degistirir (11).

2.2.3. Larinks Baglan

Larinks mukozasinin altinda bulunan elastik bag dokusu bazi yerlerde daha
kalindir ve ¢esitli larinks kikirdaklar1 arasinda gerilmis saglam membranlar meydana
getirir (sekil 2.4). Fibroelastik membran, larinksin en O6nemli membranidir ve
larinkse seklini verir (9). Bu membran vestibulare ligament ve vokale ligamentler
seviyesinde kesintiye ugramustir. Ust parcaya quadrangular membran denir.
Aritenoid kartilaj ile epiglot kartilaj arasinda uzanir. Onde tiroid acis1 ve epiglottisin
yan kenarlarma, arkada aritenoid ve kornikulat kikirdaklara yapismistir. Ust kenar1
arieepiglottik plikanin i¢indedir. Kalin ve saglam olan alt kenar1 vestibulare
ligamenti olusturur. Fibroelastik membranin alt bolimiine konus elastikus
(membrana krikovokalis) denir. Tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklar1 baglar.
Konus elasticus elastik dokudan yapilmustir. Iki yan (pars lateralis) ve bir 6n pargasi
(pars anterlor) vardir. On pargas1 yukarida dar asagida genis olan kalin ve sert bir
parcadir. Krikoid kartilaj ve tiroid kartilajin on pargalar1 arasindadir. Ligamentum
krikotiroideum medianum olarak isimlendirilir. Lateral parcayr ise lig.
krikotiroideum veya lig. krikotiroideum laterale olarak da isimlendirenler vardir.
Asagida krikoid kikirdagin iist kenarma, yukarida onde angulus tiroideusun ig
yiiziine, arkada aritenoid kikirdagin alt yiiziine ve proc. vokalise yapisir. Ustte iki
ayr1 kikirdak iizerindeki yapigma yerleri arasinda kalan yan parcanin iist kenarina lig.
vokale denir. Ligamentum vokale serbest kenardir ve daha kalindir (10). Fibroelastik

membran, larinksin c¢esitli kikirdaklarini birbirine baglayan elastiki bir sistem
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meydana getirir. Bu sistemin elastikiyeti sayesinde larinks kikirdaklar1 birbirleriyle

olan iliskilerini muhafaza ederler (9).

Konus elastikus

Sekil 2.4. Larinks kartilajlar1 ve fibroelastik baglari (11)

2.2.4. Larinks Kaslar
Muskulus aritenoideus transversus tek, diger kaslar ise cifttir (m.
krikotiroideus, m. krikoaritenoideus posterior, m. krikoaritenoideus lateralis, m.

tiroaritenoideus) (sekil 2. 5).
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, £ . . e
R Siiperior laringeal sinir

interaritenoid m: Tiroaritenoid m.

Lateral
krikoaritenoid m.

Posterior Krikotiroid m.

krikoaritenoid m.

Rekiirren laringeal sinir

Sekil 2.5. Larinksin kaslar1 ve sinirleri (11)

M. Krikotiroideus

Uggen seklindedir. Krikoid kartilaj arkusunun dis yiiziinden baslar. Lifleri iki
grup i¢inde toplanmistir. Alt grup lifler kasin oblik parcasini olusturur. Arkaya ve
disa kornu mferiusa dogru egik olarak seyreder. On grup lifler pars rektay: yapar.
Tiroid kartilajin alt kenarinin arka kismina yani arkaya ve yukariya dogru uzanirlar.
Calistig1 zaman krikoid kikirdak arkusunu yukariya ¢ekerken, kikirdagin laminasi
iizerinde bulunan aritenoid kikirdaklarin arkaya dogru kaymasina neden olur. Bunun
sonucu proc. vokalisler ile tiroid ag¢is1 arasmdaki uzunluk biiyiir ve plika vokalisler
uzar. Bu arada tiroid kartilajin 6ne dogru ¢ekilmesi ile uzamis olan plika vokalisler
tamamen gerilir (10). Bu kas calistig1 zaman tiroid kartilaji tespit eder ve baska
kaslarin etkisi ile kikirdagin yerinden oynamasia engel olur. M. krikotiroideus

aritenoid kikirdaklar1 ayrica i¢e dondiirtir (9).

M. Krikoaritenoideus Posterior
Krikoid kartilaj laminasinin arka yiiziinden baglar. Bu kas larinksin arka

yiiziinde bulunur ve farinks mukozasiyla oOrtiiliidiir. Yukartya ve disa dogru
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seyrederek aritenoid kartilajda proc. muskularisin arkasina yapisir. Rima glottisi
genisleten tek kastir. Aritenoid kartilaji krikoaritenoid eklemden gegen eksen

cevresinde disa dondiiriir ve aritenoid kikirdaklar biraz disa dogru kayar (10).

M. Krikoaritenoideus Lateralis

Krikoid kartilaj arkusunun st kenarmdan baslar. Egik olarak yukariya ve
arkaya seyreder. Prosessus muscularis kartilaginis aritenoidea'nin oniinde sonlanir.
Aritenoid kartilajlar1 ice dogru dondiirerek proc. vokalisleri yaklastirir ve mizmar

araligini1 kapatir (10).

M. Tiroaritenoideus

Onde angulus tiroideusun alt yarimimdan baslar. Arkaya, disa ventikiil
yukariya dogru seyrederek aritenoid kartilajin anterolateral yiiziine yapisir. Bazi
lifleri proc. vokalisin dis yiiziine yapisir. Muskulus vokalis ad1 verilen bu kas demeti

lig. vokalisin dig tarafinda ve ona paraleldir (10).

2.2.5. Larinks Bolgeleri

Supraglottik, glottik ve subglottik alanlar1 larinks i¢inde iki horizontal plan
boler. ilk plan iki laringeal ventrikiiliin tepe noktasma uzanir, ikinci plan ise lcm
kaudal lokalizasyonludur ve birinciye paraleldir. Supraglottik larinks ilk planin
kranialinde uzanan bolgedir ve iist smir1 epiglot ve vallekulae’nin serbest kenaridir.
Aritenoid kikirdaklarin iist kesimi supraglottik larinkstedir. Glottik bdlge iki plan
arasindaki bolgedir ve vokal kordlari, anterior ve posterior kommissiirleri kapsar.
Subglottik bolge ise vokal kordlarin hemen inferiorundan baslayan ve krikoid
kikirdagin kaudal sinir1 arasinda kalan bolgedir (3).

2.2.6. Derin Bosluklar

Ana laringeal bosluklar paraglottik ve preepiglottik bosluklardir. Her iki
boslukta larinks igerisinde tiimoriin yayiliminda Onemli yollardir. Preepiglottik
bosluk T smiflamasinda (UICC guideline’nina gdre) dnemli rol oynar. Preepiglottik
bosluk yag doku, gevsek elastik ve kollajen liflerin karisimindan olusur. Anteriorda
tirohyoid membran ve tiroid kartilaj laminasi, posteriorda infrahyoid epiglottis,
kranialde hyoepiglottik ligament, kaudalde epiglot petiolusu ile smirlanir.
Preepiglottik bosluk aksiyal ve sagittal imajlarda iyi izlenir. Paraglottik bosluk

laringeal iskelet ve mukoza arasmndaki mesafede uzanir ve simetriktir. Supraglottik
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bolgede laringeal ventrikiili ¢evreler, kraniyalde preepiglottik boslugun
posterolateraline dogru uzanwr. Laringeal ventrikiil, paraglottik bosluk en iyi sagittal
planda izlenir. Preepiglottik bosluk paraglottik boslugun posteroinferiorunda yer alir
ve tiroglottik ligament adi verilen fibroz doku ile paraglottik bosluktan ayrilir.
Tiroglottik ligament bazi anatomik spesmenlerde goriilen degisken bir yapidir.
Tiroglottik ligament standart BT veya MRG imajlarda izlenmez. Paraglottik bosluk
yag ve gevsek bag doku yami sira kraniokaudal uzanimda kan damarlar1 igerir.
Glottik diizeyde horizontal bir anatomik bariyer olmamasi transglottik timor
yayillimint kolaylastrmaktadir. Lateralde paraglottik bosluk tiroid kartilaj ile
cevrilidir. Dorsalde paraglottik bosluk arieepiglottik foldlara uzanir. Priform siniis
mukozasiyla paraglottik bosluk yan yanadwr. Bu nedenle larinks tiimorleri
hipofarinkse kolaylikla yayilabilir. Tiroaritenoid kas vokal kord seklini ve hacmini
verir. Glottik seviyede paraglottik bosluk tiroaritenoid kas lifleri arasinda uzanir.

Inferomedialde paraglottik bosluk konus elastikus ile smirlanir (3).

2.2.7. Larinks Damarlan

Arterler

Larinksin esas arterleri arteria (a.) laringea superior (a. tiroidea superiorun
dali) ve a. laringea inferiordur (a. tiroidea inferiorun dali).

Venler

Arteria laringea superiora eslik eden venler vena (v.) jugularis internaya
acilan tiroidea superiora dokiiliir. Arteria laringea inferior yanindaki venler, v.
tiroidea inferior ile birlesir. Vena tiroidea inferior v. brakiocephalica sinistraya agilir

(10).

2.2.8. Larinks Sinirleri

Vagus siniri siiperior ve rekurren laringeal sinir dallar1 araciligiyla larinksin
motor ve duyu innervasyonunu saglar. Siiperior laringeal sinirin iki dali vardir.
Eksternal dali krikotiroid kasin motor innervasyonu yaparken, internal dali
supraglottis ve glottisin duyu innervasyonunu yapar. Siiperior laringeal sinir
tirohyoid membrandaki bir agikliktan laringofarinkse girer. Rekiirren laringeal
sinirler diger intrinsik kaslarin (tiroaritenoid, lateral krikoaritenoid, posterior
krikoaritenoid ve interaritenoid kaslarin) motor innervasyonu ile trakea list kesim

subglottisin duyu innervasyonundan sorumludur. Rekiirren laringeal sinirler alt
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boyun bdlgesine yonelmeden once genellikle kafa tabanindan iist toraksa dogru bir
seyir izlerler. Sol rekiirren laringeal sinir siiperiora yonlenmeden dnce aort topuzu
etrafindan dolanirken sag rekiirren laringeal sinir sag subklavian arter etrafindan
doniis yapar. Sol rekiirren laringeal sinir siiperiora dogru ilerlerken, sag rekiirren
sinire kiyasla trakedzafageal olugun daha medialinde yer alir. Hem sag hem de sol
rekiirren sinir varyatif olarak toraksta seyretmeden dogrudan kafa tabanindan boyun

yoluyla larinkse ulasabilir (11).

2.3. Vokal Kord Histolojisi

Vokal kordlarin serbest uglarmi kaplayan epitel ortiisii fonasyona yonelik
titresimi saglar. Vokal kord epiteli mukus bezi icermeyen yassi epitelyum
hiicrelerinden olusur. Vokal kordun igerisindeki bag doku, mukus membranin alttaki
kord kaslar1 iizerinde minimal kisitlama ile hareket etmesini saglar. Histolojik olarak

vokal kordlar bes tabakadan olusur (sekil 2. 6 ).

Skuamoz epitel

Basal membran

Siiperfisyal lamina propria

Intermediat lamina propria

Derin lamina propria

Vokalis kasi

Sekil 2.6. Vokal kord serbest kenarindan koronal kesit: vibrasyona izin veren

tabakali yapilanma (11).

En dista skuamoz epitelyum tabakasi bulunur. Mukozadaki yassi epitel
tabakas1 olduk¢a incedir ve vokal kordun seklini korumasina yardimci olur. Epitel

icerisinde mukus bezleri bulunmadigimdan vokal kordlar1 kaplayan muko-serdz
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sekresyonlarin kordlarin membrandz pargasinin siiperior, inferior, anterior ve
posteriorunda bulunan bezlerden kordlara ulagmasi gerekir. Lamina proprianin
yiizeyel tabakasi baslica gevsek liflerden ve matriksten olusur. Klinik olarak bu
kisim Reinke boslugu olarak adlandirilir. Bu tabakada elastik ve kollajen liflerin
orani oldukca diisiiktiir. Bu tabaka vibrasyona rezistansi en diisiik olan tabakadir ve
yumusak, jelatinoz bir kitle olarak diisiiniilebilir. Lamina proprianin ara (intermediat)
tabakasinda da elastik ve kollajen lifler bulunur ancak yiizeyel tabakaya kiyasla
konsantrasyonlar1 daha yiliksek orandadir. Lamina proprianin derin tabakasi baslica
yiiksek oranda kollajen liflerden olusur. Bu tabaka siki ve fibroz bir tabakadir ve ara
tabaka ile birlikte vokal ligamenti olusturur. Vokal ligament, elastik konusun (konus
elastikus) en iist boliimiidiir. Lamina proprianin derin tabakasindaki bazi kollajen
lifleri vokalis kaslarinin i¢ine dogru uzanir. Proprianin derin ve ara tabakalarinin
birbirinden ayrilmalar1 zordur. Vokalis kasi ( tiroaritenoid kasi) vokal kordun asil
kismin1 olusturur. Kas lifleri vokal kordun serbest ucuna paralel olarak seyreder.
Vokal kordun yukarida bahsedilen histolojik ©zellikleri vokal kordlar boyunca
hemen her yerde ayni olmakla birlikte baz1 istisnalar1 bulunmaktadir. Vokal kordun
en ondeki kisminda kollajen liflerin olusturdugu anterior kommissiir tendonu ya da
diger adiyla Broyle tendonu bulunur. Bu lifler tiroid kartilaj perikondriumuna
tutunur. Lamina proprianin ara tabakasi vokal kordlarin membrandz kisminin
anterior ve posteriorunda kalinlagsmis izlenir. Bu bdlgeler anterior ve posterior
makula flava olarak bilinir ve sert tiroid ve aritenoid kikirdaklar ile esnek
membrandz vokal kordlar arasinda bir gecis alani olustururlar. Vokal kordlar i¢in bir
yastiklama gorevi gorerek kordlari vibrasyona bagli mekanik hasardan korurlar.
Vokal kord epidermisi lamina proprianin yiizeyel tabakasina bazal membran ile
tutunur. Bazal membran protein ve non-protein yapilardan olusur ve epidermisin
bazal hiicreleri bu yapilara baglanir. Bazal hiicrelerde bulunan baglayici filament ve
lifler lamina propriada bulunan laminar proteinlere tutunurlar. Bu hassas ve esnek
baglanma sistemi hiicre igerigi yiiksek olan epidermisin amorf ve jelatindz yapidaki
lamina propriaya yapigmasmi saglar. Bu baglanma sistemindeki herhangi bir
bozukluk ses iiretiminde ciddi sorunlara neden olabilir. Ornegin birim alandaki
baglayict liflerin sayisinin genetik olarak belirlendigi bilinmektedir. Vokal kordlarin
lamina proprias1 hiicresel ve hiicresel olmayan (ekstraselluler) komponentler seklinde

incelenebilir. Lamina propriada fibroblastlar myofibroblastlar ve makrofajlar gibi
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olduk¢a onemli hiicreler bulunur. Makrofajlar bazal membranin hemen altinda ve
proprianin  yilizeyel tabakasinda daha yiiksek konsantrasyonlarda bulunur.
Makrofajlarm bu yerlesimi, epitelyum tabakayi gecen inflammatuar etkenlerle
savasmada gorev aldiklarmi gostermektedir. Fibroblastlar lamina proprianin hasar
goren proteinlerini onarmada etkilidir. Fibroblastlar vokal kordun tiim tabakalari
boyunca benzer konsantrasyonlarda bulunur. Myofibroblastlar tamir amaciyla
degisiklige ugrayan fibroblastlardir ve hasar durumunda gorev alirlar.
Myofibroblastlar lamina proprianin yiizeyel tabakasinda daha yiliksek oranda
bulunurlar. Bu hiicrelerin varligimin vokal kordun siirekli olarak minor hasara
ugradiginin ve siirekli tamir edildiginin bir gostergesi olduguna inanilmaktadir.
Myofibroblastlarin siirekli varligi sayesinde vokal kordlarda doku veya fonksiyon
kayb1 gozlenmeden minor hasarlar tamir edilebilmektedir. Ancak myofibroblastlarin
bu tamir gorevi i¢in zamana ihtiyacglar1 vardir. Ses tellerinin asir1 kullanimi nedeniyle
bir hastada minor bir hasar meydana geldiginde myofibroblastlar gerekli tamiri
genellikle 2-3 giin igerisinde yapabilir. Elbette daha biiylik hasarlarda ya da
makroskopik hasarlarda myofibroblastlarin tamir yetenegi kisitlidir ve bu durum ses
iretiminde kayip ile sonuglanabilir. Lamina proprianin hiicresel olmayan ya da
ekstraselluler komponenti ekstraselluler matriks olarak bilinir ve hiicreler arasinda
bulunan molekiillerden olusur. Ekstraselliiler matrikste fibroz ve interstisyel
proteinler ile karbonhidrat ve lipidler gibi diger molekiiller bulunur. En 6nemli iki
fibroz protein kollajen ve elastindir. Kollajen vokal korda dayaniklilik saglar. Elastin
ise vokal kordlarin deforme olarak yeniden eski haline donebilmesini saglar.
Proteoglikanlar olarak da bilinen interstisyal proteinler sinifinda hyaluronik asit,
dekorin, fibromodulin, versikan, heparin siilfat proteoglikan ve agregan biglikan
bulunur. Interstisyal proteinler doku viskositesini etkiler ve darbe azaltici gérev
goriir. Lamina proprianin ekstraselliiler matriksi fibroblastlarca diizenlenir, yas ve
cinsiyet Ozelliklerinden etkilenir. Bu matriksteki yasli ya da hasarli proteinler
devamli olarak fibroblastlarca yenilenir. Yaslanma ile birlikte ekstraselliiler matriks
yapimi ve kollajen yapimi yavaglar. Kollajen lifler yenilenmeden ya da yikilmadan
once daha yagh hale gelir. Ayrica, yasl proteinler ¢apraz baglanma adiyla bilinen bir
stirece girerler. Bu siireg, elastinin daha az esnek olmasi ve kollajenin daha siki
olmasi ile sonuglanir. Tiim bunlarin sonucunda insanlar yaslandik¢a vokal kordlar

daha az esnek hale gelir (11).
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2.4. Larinks Fizyolojisi

Fizyolojik olarak, larinks havayolunun korunmasi, respirasyon, yutma ve
fonasyon islevleri i¢in gereklidir. Fonasyon sirasinda toraks, diyafram ve abdominal
kas yapilarca iletilen aerodinamik gii¢ vokal kordlar tarafinca ses olarak duyulabilen
akustik enerjiye ¢evrilir. Bu enerji ¢evrimi biiyiik oranda vokal kordlar arasindaki
boslukta gerceklesir ancak subglottik ve supraglottik parametrelerden de etkilenir.
Normal bir fonasyon i¢in respirasyonun yeterli olmasi, glottisin uygun bi¢cimde
kapanmasi, vokal kordlarin yilizeyinin normal olmasi1 ve vokal kord uzunlugunun ve
geriliminin kontrol edilebilmesi gereklidir. Vokal kordlarmn titresim hareketi ses
iiretimi ile sonuclanan karmagik bir siklustan olusur. Ses {lretimini saglayan,
fonasyon sirasinda hava akimminin diizenlenmesidir (6rnegin glottisin agilma ve
kapanmasinda oldugu gibi). Kapali vokal kordlar iizerindeki subglottik basing artarak
sonunda glottisin agilmasini saglar. Glottis en agik durumundayken vokal kordlarin
iist bolimii laterale dogru hareket etmeye devam ederken, alt bolimii mediale
hareket etmeye baglar. En sonunda iist bolim de mediale dogru hareket etmeye
baglar. Vokal kordlarin medial hareketi pasif bir hareket olup (vokal kordlarin
yapisindaki elastikiyete bagl olarak), subglottik basingtaki diisiise ve Bernoulli
etkisinden kaynaklanan negatif basinca baghdir. Kordlarin birbirleriyle yeniden
temas1 ilk olarak vokal kordlarin alt boliimiinde meydana gelir. Temas alani,
subglottisteki basing kordlar1 birbirinden ayirmaya yeterli diizeye gelinceye kadar
artar. Bu aeromekanik siklus tekrarlanir ve fonasyonu saglar. Tanimlanan glottis
siklusu, mukozanin vokal kordlarin inferior yiizliinden siiperior yiiziine dogru bir
dalga bicimde hareket etmesini saglar ve mukozal dalgalanma olarak bilinir.
Mukozal dalgalanmanm hareket hizi, vokal kordlarin uzunlugunun artmasiyla, hava
akiminin artmasiyla, subglottik basi¢ artigiyla ve laringeal kaslarin kontraksiyonu ile
birlikte artar. Mukozal dalgalanma hizinin artmas1 frekansin artmasini saglar. Normal
vokal kordlar {i¢ tipik titresim paterni liretebilir: Falsetto, modal ses ve glottal ses.
Videostroboskopik titresim parametrelerinin bilinmesi klinisyene videostroboskopik
gorilintiilerin yorumlanmasinda yardimci olur. Bu parametrelerden birincisi temel
frekanstir ve bu frekans bir insanin normal konusma sirasinda olusturdugu frekansi
ifade eder. Temel frekans yetiskin bir erkekte yaklasik 120 Hz iken yetiskin bir
kadmda 200 Hz’tir. Diger bir 6nemli parametre ise vokal kord kenarmin horizontal

ya da lateral hareketidir. Vokal kordun kenar1 en medialdeki boliimiinii ifade eder ve
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bu bolge vokal korda fikse degildir. Vokal kordlarin horizontal hareketi amplitiid
olarak bilinir. Vokal kordlar arasindaki mesafe glottal aralik adini alir. Vokal kord
kenarlar1 arasindaki alan glottal alandir. Titresim siklusu acik ve kapali faz olarak
ikiye ayrilir. Ag¢ik faz vokal kordlarin kismen de olsa agik oldugu toplam siire
anlamina gelirken, kapali faz membranoz vokal kordlarin tamamziyla kapali oldugu
stire demektir. A¢ik faz kendi i¢inde agilma ve kapanma fazlar1 olarak ikiye ayrilir.
Acilma fazi vokal kordlarin birbirinden uzaklagmakta oldugu siiredir. Kapanma fazi
ise vokal kordlarin birbirine yaklagmakta oldugu siiredir. Vokal kordlar
degerlendirilirken gdz Oniline alinmasi gereken baska fizyolojik parametreler de
vardir. Bu parametrelerden biri vokal kordun mukozal dalgalanma hareketidir.
Dalgalanma hareketi, glottal siklus sirasinda mukozal membranm ondiilasyonunu
ifade eder. Normal fonasyon sirasinda mukozal dalgalanma hareketi inferiordan
siiperiora dogrudur. Dalgalanma hareketinin hiz1 saniyede 0,5 ile 1 arasindadir.
Vokal kordlarin titresim hareketinin simetrik olmasi diger bir parametredir. Kord
hareketindeki asimetri patolojik bir siirectir. Son olarak glottal sikluslarin periyodik
olmas1 da degerlendirilmelidir. Periyodik harekette her bir titresim siklusu ayni
amplitiid ve siirede olmalidir. Periyodik hareketteki herhangi bir aksaklik aperiyodik
hareket olarak bilinir (11).

2.5. Larinkste Goriilen Tiimor Tipleri

2.5.1. Skuamoz Hiicreli Karsinom (SHK)

Skuamoz hiicreli karsinom, en sik goriilen bas-boyun kanseridir. SHK larinks
kanserlerinin %90’dan fazlasini olusturur ve asir1 alkol kullanimi, sigara tiiketimi ile
iligkilidir (1). Timdr in situ bir lezyon olarak baslar, sonra mukoza iizerinde parlak
gri, kirigik bir plak olarak goriiliir sonugta iilsere ve fungatif bir lezyon olarak
karsimiza ¢ikar. Bu tiimorlerde anaplazi derecesi ¢ok degisiktir. Bazen masif
timorlerde dev hiicreler ve ¢ok sayida mitotik figiirler goriiliir. Cevresel
karsinojenlerin etkisi sonucu olusan tiimdrlerde beklendigi gibi, komsu mukozada
sukam6z hiicreli hiperplazi, displazi, hatta karsinoma in situ odaklar1 bulunabilir
Invaziv SHK’nin iyi, orta, kotii diferansiye tipleri mevcuttur. Desmoplastik
inflamatuar stroma ile cevrili, i¢ ice ge¢cmis malign epitelyal hiiceler gozlenir.
Degisik derecelerde mitoz ve nekroz goriilir. Keratin incileri goriildiiglinde

patognomoniktir ve iyi-orta derecede diferansiye SHK’lerde goriiliir (12). Bu timor
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mukozadan kaynaklanir ve siklikla submukozal yapilari infiltre eder. Kemik veya
kartilajindz yapilarin invazyonu olduk¢a ge¢ ortaya cikar. Kapiller lenfatiklerin
invazyonu ile boyun lenf nodlarinda metastatik depositler ortaya ¢ikar. Supraglottik
kanserlerin lenf nodu metastaz1 riski oldukga yiiksektir, oysaki glottik kanserlerin
lenf nodu metastazi riski oldukga nadirdir (1). Immunohistokimyasal boyama keratin
proteinleri i¢in pozitiftir. SHK varyantlar1 arasinda verriikdz karsinom, igsi hiicreli

karsinom, bazaloid SHK ve adenoskuaméz hiicreli karsinom mevcuttur (13).

Skuamoz Hiicreli Karsinom (SHK) Molekiiler Tanis1

Bas ve boyun SHK’leri premalign progenitorler ile baglar, birikmis genetik
degisikliklere sahip, klonal popiilasyonlarin biiyiimesi ile devam eder ve fenotipik
olarak invaziv maligniteye ilerler. Bu genetik degisiklikler bir¢ok tiimor baskilayici
genin inaktif hale gelmesine, p53, cyclin D1, epidermal biiylime faktdr reseptorii
(EGFR) gibi proto-onkogenlerin ise aktive olmasina neden olur (14-16). Epigenetik
degisiklikler de bas ve boyun SHK’lerinin patofizyolojisinde rol oynar. Cerrahi
marjinlerde minimal hastalik tanisini iyilestirmek i¢in patolojik olarak negatif timor
marjinlerindeki molekiiler degisiklikler arastirilmistir. Tiimor baskilayicit gen p53
lokal rekiirrens gelisimi i¢in potansiyel bir marker olarak kabul edilmistir. Brennan
ve arkadaslarinin (17) yaptig1 cerrahi sinir1 negatif 25 hastayi igeren ¢aligmada p53
mutasyonu olan 13 hastanin 5’inde lokal rekiirrens gelistigi bildirilmistir. P53
mutasyonu saptanmayan diger 12 hastanin hic¢birinde lokal rekiirrens saptanmamastir.
Bu sonug diger ¢alismalar ile benzerdir (18). Neredeyse tiim bas ve boyun skuaméz
hiicreli kanserlerinde bir dkaryotik protein sentezi baslatma faktorii olan eIF4E nin,
p53’e gore lokal rekiirrens i¢in daha duyarli bir prognostik gosterge oldugu rapor
edilmistir. Immiinohistokimyasal teknikler kullanarak, Nathan ve arkadaslar1 (19),
elF4E’nin pozitif ve negatif oldugu hastalar arasinda, lokal rekiirrens oranlar1 ve
hastaliksiz kalma siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu
bildirmislerdir. eIF4E pozitif olan hastalarda, negatif olanlarla kiyaslandiginda, lokal
rekiirrens gelisme riski 6. 5 kat fazladir. Basg-boyun tiimdrlerinin molekiiler tabanini
anlamada ki gelismelere ragmen bu gelismelerin tedaviye belirgin bir katkisi
olmamistir. Sigaradan uzak kalma larinks kanserini de iceren bas-boyun

kanserlerinden korunmanin en etkili yoludur (20).
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2.5.2. Non- Skuamoéz Hiicreli Laringeal Tiimorler

Laringeal kanserlerin biiylik ¢ogunlugunu skuamdz hiicreli kanserler
olusturmaktadir ve bunlarin ¢gogunda mukozal degisiklikler izlenir. Non-skuamoz
hiicreli karsinomlar ise tipik olarak saglam mukoza altina dogru biiyiirler (21). Cesitli
epitelyal hiicreli kanserler ( 6rnegin adenoid kistik kanser) ve nonepitelyal kanserler
(6rnegin kondrosarkom) larinks ve hipofarinkste bildirilmistir (1 ). Klinik ve
endoskopik olarak submukozal laringeal kitlelerin tanis1 giictiir ve baslangic
biyopsisi yetersiz veya negatif olarak gelir. BT ve MR ¢aligmalar1 submukozal kitle
lezyonlarinin yayilimini1 gosterir. Bununla birlikte submukozal kitle lezyonunun
benign ya da malign karakterde oldugunu goriintiilleme yontemleri ile soylemek
giictiir. Malignensiyi isaret eden bulgular kartilaj destriikksiyonu, lenfadenopati
varligi, multifokal goriinim ve-veya yaygm infiltrasyon varligidir (21). Bu
submukozal lezyonlarda lenfatik yayilim olduk¢a nadirdir, hematojen yayilim ise
adenoid kistik kanserlerde goriiliir. Adenoid kistik kanserlerde 6zellikle akciger ve

karaciger goriintiileme yontemleri ile taranmalidir (1).

Minor Tiikriik Bezi Neoplazmlan

Minor tiikriik bezleri, oral ve st respiratuar trakt boyunca bulunurlar.
Larinkste yerlesen tiikriik bezleri supraglottik ve subglottik bolgede lokalizedir.
Glottik bolge ise mindr tiikriikk bezlerinden yoksundur. Biiytlik tiikriik bezleri ile
kiyaslandiginda mindr tiikriik bezlerinde malign tiimor insidanst oldukca yliksektir.
Adenoid kistik karsinom mindr tiikriik bezlerinde goriillen en sik tiimor olup,
adenokarsinom, mukoepidermoid karsinom da diger goriilebilen tiimorler
arasindadir. Minor tiikriik bezi tlimorlerinin yaklasik %25-35’unu adenoid kistik
karsinomlar olusturur. Bu tiimorler hayatin 4.-6. on yillar1 arasinda ortaya ¢ikarlar.

Radyolojik 6zellikleri nonspesifiktir (1).

Mezenkimal Malignensiler

Kondrosarkom

Kondrosarkom en sik goriilen laringeal sarkomdur. Kartilaj kaynakli tiimorler
larinks tiimorlerinin %1’inden azini olusturur. Larinks kaynakli kondromlar ve
kondrosarkomlar %70 oraninda krikoid kartilajdan koken alir. Tiroid kartilaj diger
en sik tutulan kartilajdir. Kartilaj kaynakli timdrler asemptomatik olabilecegi gibi,

ses kisiklig1, dispne veya disfaji ile prezente olabilir. Tan1 aninda genellikle 2-3cm
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captadirlar (21). Patolojik incelemede diisiik selliilarite ile birlikte lobiiler biiylime
paterni izlenir. Ger¢ek kondromlar olduk¢a nadirdir. BT calismalarinda kartilaj
kaynakli timorler hipodens, laringeal kartilajlar igerisinde kaba kalsifikasyonlar
iceren lezyonlar olarak izlenirler. Kistik komponentler iceren kondrosarkom sivi dolu
laringoseli taklid edebilir (22). Cerrahi tedavi laringeal kaynakli kartiaj timdrleri i¢in
tek kiiratif tedavi secenegidir (21).

Diger Mezenkimal Malignensiler

Diger laringeal sarkomlar oldukca nadirdir. Diger nadir goriilen sarkomlar
arasinda osteosarkom, malign fibr6z histiositom, fibrosarkom, liposarkom,
anjiosarkom, sinovial sarkom, rabdomyosarkom, leiomyosarkom ve kaposi sarkomu

sayilabilir. Bu tiimorler biiyiik supraglottik tiimorler olarak izlenirler (21).

Lenfoma

Non-Hodgin lenfoma, orta yas ve ileri yas hastaligidir. Literatiirde 40 yas
altinda bildirilmis birka¢g vaka mevcuttur. Bag-boyun malignensilerinin %35’ ini
olusturur. Non-Hodgin lenfomanin nodal tutulumu siktir, bazi caligmalarda
ekstranodal tutulumun nodal tutulumdan daha sik oldugu bildirilmistir. Non-Hodgin
lenfomada ekstranodal ekstralenfatik yayilim en sik sinonazal kavitede ve orbitada
goriliir, fakat bas-boyun bdlgesinde herhangi bir dokuyu (6rnegin derin bosluklar,
iskelet yapilari, larinks, tiroid gibi ) infiltre edebilir (21).

Plazma Hiicreli Neoplazmlar

Bag-boyun bolgesinde plazma hiicreli neoplazmlar beklenmeyen tiimorlerdir.
Plazma hiicreli neoplazmlar arasinda multiple myelom, kemigin soliter
plazmositomu, ekstramediiller plazmositom mevcuttur. Multiple myelom 2-3 yillik
ortalama yasam beklentisi ile oldukga fatal bir hastaliktir. Tiim larinks malignensileri
icerisinde laringeal plazmositom oldukca diisiik insidansa sahiptir. Ekstramediiller
plazmositomlarin bag- boyun bdlgesinde larinkste goriilme orani %6-18 arasinda
degisir. Larinkste en sik tutulum yeri epiglot olup, bunu siklik sirasiyla vokal kordlar,

yalanci kordlar, ventrikiil, subglottis takip eder (21).

Metastaz
Larinks metastaz i¢in oldukca nadir bir lokalizasyondur. Vakalarin ¢ogunda

metastaz supraglottik veya subglottik submukozada veya ossifiye laringeal iskelette
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bildirilmistir. Larinkse en sik metastaz yapan tiimorler malign melanom, renal
hiicreli karsinom, gastrointestinal kanser, meme kanseri, akciger kanseridir (23,24).
Laringeal metastazlar asemptomatik olabilecegi gibi primer larinks kanseri gibi de

prezente olabilirler (21).
2.6. Kesitsel Goriintiilemede Larinks

2.6.1. Bilgisayarh Tomografi

Kontrastli BT de larinks mukozal yilizeyi kontrastlanmaz. Agirlikli olarak yag
doku iceren yapilar (yalanci kordlar, preepiglottik bosluk, paraglottik bosluk,
arieepiglottik foldlar) BT imajlarda hipodens olarak izlenirler. Ince bag doku
tabakalar1 (konus elastikus, tiroglottik ligament ) ve larinksin baglayict membranlar1
(tirohyoid membran, tirokrikoid membran) BT imajlarda ayr1 bir yap1 olarak
izlenmezler.  Ossifiye kartilajlar, i¢ ve dis korteksi temsil eden yiliksek dansiteli
alanlarin santralinde mediiller yag doku nedeniyle diisiik dansiteli alan seklinde
izlenir. Nonossifiye hyalin kartilaj ve nonossifiye fibroelastik kartilaj BT de
yumusak doku dansitesinde izlenir. Kortikal kemik, yagli kemik iligi, nonossifiye
hyalin kartilaj intravendz kontrast madde enjeksiyonundan sonra kontrastlanma

gostermez (3).

2.6.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Laringeal mukoza T1 agirlikli imajlarda diisiik-orta sinyal intensitesinde, T2
agirhikli imajlarda yiiksek sinyal intensitesinde izlenir, intravendz olarak kontrast
madde verilmesini takiben belirgin kontrastlanir. Kas dokusu (vokal kordlar,
faringeal konstriktor kas gibi) T1 ve T2 agwhkli imajlarda diistik-orta sinyal
intensitesinde izlenir ve intravendz kontrast madde verilmesinden sonra
kontrastlanma gdstermezler. T2 agirlikli ve kontrastli T1 agirlikli imajlarda laringeal
mukoza alttaki kas tabakasmdan kolaylikla ayrilir. Agirlikli olarak yag iceren
dokular (paraglottik bosluk, preepiglottik bosluk, yalanci kordlar gibi) T1 agirlikll
SE MR imajlarinda yiiksek sinyal intensitesinde ve T2 agirlikli SE MR imajlarinda
orta sinyal intensitesinde izlenirler. T1 ve T2 agirhikli FSE MR imajlarinda yaglh
doku yiiksek sinyal intensitesi gosterir. MR imajlarda konus elastikus gibi ince bag
doku tabakalari, tirohyoid membran gibi larinksin baglayici membranlar1 ayr1 bir

yap1 olarak secilemezler. MR imajlarda, nonossifiye hyalin kartilaj T1 ve T2 agirlikli
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imajlarda diisiik-orta sinyal intensitesinde izlenir. Kortikal kemik T1 ve T2 agirlikli
imajlarda oldukga diisiik sinyal intensitesinde gozlenir. Ossifiye kartilajin mediiller
kavitesi ise T1 agirlikli SE MR imajlarda yiliksek sinyal intensitesinde, T2 agirliklt
SE MR imajlarda yiiksek yagli doku igermesi nedeniyle orta sinyal intensitesinde
izlenir. T1 ve T2 agwhkli FSE imajlarda mediiller kavite yiiksek yag igerigi
nedeniyle yiiksek sinyal intensitesinde goriiliir. Kortikal kemik, yagh kemik iligi,
nonossifiye kartilaj intravendz kontrast madde verilmesini takiben belirgin

kontrastlanma gdstermezler (3).
2.7. Larinks Kanserinde Tan1 Yontemleri

2.7.1. Fizik Muayene

Tiim bag ve boyun malignitelerine oldugu gibi, degerlendirme 6ykii alma ile
baglar. Hasta Oykiisiinii ve sikayetlerini bilmek siklikla tiimoriin yerlesim yeri ve
boyutu hakkinda bilgi verebilir. Tipik sikayetler ses kisikligi, disfaji, odinofaji,
boyunda kitle, otalji, dispne ve aspirasyondur. Minér vokal kord degisiklikleri bile
mukozal dalgalanmay1 etkiledigi i¢in ses kisikligina neden olur ve bu nedenle glotik
tiimorlerin supraglotik veya subglotik kanserlerden daha erken evrede saptanabilmesi
sasirtict degildir. Supraglottik veya subglotik kanserlerde ses kisiklig1 olmasi
lezyonun ileri evre oldugunu, tiimoriin laringeal kaslar ic¢ine derin invazyon
gosterdigini veya krikoaritenoid {initeye yayildiginin gostergesidir. Dispne anlamli
vokal kord hareketinde azalma veya hava yollarma bast yapan kitle nedeniyle
goriilebilir. Disfaji ve odinofaji ise dil kokii veya hipofarinkste olas1 tutulumu isaret
eder. Larinks kanseri siiphesi mevcutsa boynu ve larinksi igeren bas-boyun
incelemesi gereklidir. Tipik hasta, sigara ve alkol kullanim 6ykiisiine sahip 50 veya
60’1 yaslarinda bir erkektir. Larinks kanserinde erkek-kadin orani, giiniimiizde
5/1°dir. Supraglottik ve glottik tiimorler en sik karsilagilan, subglottik tiimorler ise
daha nadir karsilasilan tiimorlerdir (20).

2.7.2. Laringoskopi

Poliklinikte laringoskopi incelemesi cesitli sorulara yanit verir. Incelenmesi
gereken kritik bolgeler; dil kokii, vallekula, epiglotis, arieepiglotik kivrimlar,
aritenoidler, interaritenoid bdlgeler, yalanci kordlar, ventrikiiller (eger miimkiinse),

gercek vokal kordlar, subglottis (eger miimkiinse) ve bazi hipofarinks alanlaridir.
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Laringoskopi ile lezyonun gross goriiniim ve biiyiime paterni degerlendirilebilir.
Indirekt ayna laringoskop larinks ve dil kokiiniin miikemmel bir sekilde goriilmesini
ve renk ve derinligin algilanmasmi saglar. Fakat siklikla 6zellikle giiclii gag refleksi
olan hastalarda anterior komissiiriin goriilmesi zordur. Stroboskopi ile kombine
edilmis fleksibl fiberoptik laringoskop (FFL) net bir goriis alan1 saglar ve herhangi
bir patoloji goriindiigiinde fotograflanmasini miimkiin kilar. Poliklinik incelemesi
vokal kord ve krikoaritenoid eklem hareketinin degerlendirilmesi i¢in en iyi
secenektir. Hafif oksiirme gibi manevralar aritenoid mobilitenin belirlenmesine
yardimct olabilir. Tiimdr ile krikoaritenoid eklem tutulumu veya paraglotik alan
invazyonuna bagl fikse olmus vokal kord ayiriminin yapilmast énemlidir. Tiimdriin
krikoaritenoid tutulumuna sekonder gelisen bilateral aritenoid immobilitesi organ
koruma cerrahisi i¢in bir kontrendikasyondur. Yeterli topikal anestezi ile fleksibl
fiberoptik laringoskop subglottisin goriilmesi i¢in vokal kordlarin arasindan
gegirilebilir. Vokal kord fonksiyonu ile birlikte hava yolu patensisinin

degerlendirilmesi 6nemlidir (20).

Rijid Endoskopik Degerlendirme

70° veya 90° rijid endoskop indirekt ayna laringoskopi ile benzer bir gériintii
saglar fakat ek olarak rijid endoskop goriintiiyli biiyiitebilir. Fiberoptik laringoskopa
benzer olarak, stroboskopik 151k kaynagi ile kombine edildiginde rijid endoskoplar
mitkemmel bir mukozal dalga goriintiisii saglar. Mukozal dalga dinamiklerindeki
degisiklikler ise glottik lezyonlarm erken donemde saptanmasina yardimci olabilir.
Giiclii gag refleksi olan hastalarda endoskopik inceleme ancak deneyimli ellerde
gerceklestirilebilir. TNM evrelemesinde AJCC’ye (Amerikan Kanser Komitesi) gore
dogru tiimor evrelemesi i¢in vokal kord mobilitesinin kullanilmas1 gerektigi sdylenir.
Fakat krikoaritenoid initenin hemilarinksin temel fonksiyonel iinitesi olup olmadig1
aydinlatilmali ve gercek vokal kordlarda anormal mobilite olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Krikoaritenoid {iinite fonksiyonu hastanin organ koruma
cerrahisi i¢in uygun olup olmadigini belirler. Poliklinikte yapilan laringoskopik
incelemede invaze olmus vokal kord fiksasyonu hastay1 T3 olarak evreleyebilir fakat

tedavi planmin belirlenmesi i¢in bu yeterli degildir (20).
Direkt Laringoskopi

Cerrah ve anestezistin preoperatif olarak hava yolu hakkinda konusmalar1 ve
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hava yolunu korumak i¢in plan gelistirmeleri 6nemlidir. Biiyiik bir supraglotik tiimor
veya anterior larinks timdrii mevcutsa, hava yolu gecisini arttirmak i¢in Hollinger
anterior kommissiir laringoskopu kullanilabilir. Hava yolu korunduktan sonra
laringeal yapilarin incelenmesi i¢in de Hollinger laringoskopu kullanilabilir. Lezyon
alanina bagli olarak, sadece apneik kosullar altinda kritik lezyon degerlendirmesi
miimkiindiir. Hasta entiibe edildikten sonra laringoskop se¢imi cerrahin tercihine ve
hastanin anatomisine gore belirlenir. Dedo laringoskop ileri teknik bir skopi olarak
kabul edilebilir. Hollinger ile karsilastirildiginda daha ytiksek kalibrelidir ve daha
fazla yumusak doku distansiyonu ve daha genis proksimal giris kolaylig1 saglar.
Lindholm laringoskop vallekiiler bir skopidir ve larinks ve onu ¢evreleyen yapilarin
tam olarak goriilmesini saglar ve es zamanli olarak baska bir alet kullanilabilmesini

kolaylastirir (20).

2.7.3. Yeni Tanisal Yontemler

Mikrolaringoskopinin tanisal dogrulugunu iyilestirmek igin ¢esitli yeni
teknikler uygulanmistir. Otofloresan teknigi hiicrelerdeki oksidize flavin
mononiikleotid (FMN) miktarma gore ¢alisir. Yesil floresan 1s1ginda hiicreler mavi
151k sacar. Neoplastik hiicreler anlamli derecede diisiik FMN seviyeleri ile ayirt
edilebilir. Literatlirdeki birka¢ calisma erken laringeal kanserlerin erken teshisinde
bu yontemin bagar1 oranini arttirdigint  gostermektedir  (20,25). Yiiksek
magnifikasyonlu 6zel endoskop ile birlikte laringeal mukoza %1 metilen mavisi ile
boyandiginda laringeal mukoza sitoplazmasi, hiicreler ve niikleus rahatlikla

goriilebilir (26). Fakat bu teknik i¢in 6zel donanim ve deneyim gerekir.

2.7. 4. Biyopsi

Skuamoz hiicreli karsinom laringeal malignitelerin ¢ogunlugunu olustursa da,
tedavi plan1 belirlenmeden Once biyopsi ile onaylanmis patolojik tani gerekir.
Laringeal tiiberkiiloz, Wegener graniilomatozis, sarkoidoz ve fungal larinjit gibi
diger benign lezyonlarin gros goriiniimii ileri laringeal karsinom ile karistirilabilir.
Invaziv karsinom varligini onaylamak igin biyopsi viyabl timér ve stroma veya kasa
ulasacak kadar derin olmalidir. Biyopsi yerleri kontralateral aritenoid, anterior
komissiir veya interaritenoid alanlardaki agik veya gizli lezyonlar1 kapsamalidir.
Eger lezyon kiiciik ise veya komplikasyon olmadan rezeke edilebilecek durumda ise

faydali bir 6rnek elde etmek i¢in tamamen eksize edilmelidir. Klinik olarak laringeal
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kanser siiphesi devam ettigi takdirde veya daha oOnce displastik tiimor saptanan
vakalarda mikroinvazyonu degerlendirmek icin tekrarlayan biyopsiler gerekebilir

(20).

2.7.5. Bilgisayarh Tomografi

Helikal BT, bilgisayarli tomografi teknolojisindeki en énemli gelismelerden
biri olarak kabul edilmektedir. Helikal BT nin kilinik kullanimi ilk kez Kalender ve
arkadaslar1 tarafindan 1980’lerin sonunda gerceklesmistir. Helikal BT, tek bir nefes
tutma siiresinde ger¢ek 3 boyutlu gorlintiileme imkani sunmasi ile kesitsel
goriintillemede onemli bir ¢igir agmistir. Helikal BT goriintiilemede temel ilke, tiip
ve detektorler hasta ¢evresinde siirekli donerken hasta masasinin es zamanli olarak
hareket etmesi ve bu esnada dokudan 3 boyutlu projeksiyon verilerinin alinmasidir.
Yani konvansiyonel cihazlarin aksine hasta kesit kesit goriintiilenmez, hasta masas1
belli bir hizla siirekli hareket eder ve hastadan elde edilen veriler hacimsel
niteliktedir. Fan seklinde 1sin demeti iireten X-isin tipii ve 500-900 detektor
elemanindan olusan tek swrali korvilineer detektdr dizisi karsilikli olarak siirekli
donerler. Helikal BT'nin konvansiyonel BT'lerde olmayan 3 yeniligi vardir: Slip ring
gantri dizayni, ¢ok yiiksek 1s1 kapasiteli X-1s1n tiipii ve helikal veriyi planar veriye
dontistiirecek interpolasyon algoritmalari. Slip ring teknolojisi hareket eden ara
yiizler arasinda elektrik enerjisi iletimi saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan
olusan elektromekanik bir dizayndir. Gantrinin sabit kismindan gelen tiim giic ve
kontrol sinyalleri donen kisma (tiip ve detektdr), bu kisimdan aliman ham veriler de
sabit kisma slip ringler aracilifiyla iletilir. Bu dizayn gantri eksenine konsantrik
olarak dizilen paralel iletken halkalardan olusur ve kayan firgalarla gantri ekseni ile
tiip-detektdr donanimu arasinda elektrik baglantis1 saglar. Kayan fircalar sayesinde
konvansiyonel BT'lerde oldugu gibi doniisler arasinda baglanti1 kablolarmin geri
sarilmas1 gerekmez ve boylece tiip-detektdr donanimu siirekli donebilir. Kisa siirede
uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin sogumasi i¢in zaman
kazanilmas1 amactyla helikal BT tiipiiniin anot 1s1 kapasitesi yliksek olmalidir. Bugiin
kullanilan helikal BT cihazlarmmin 1s1 kapasitesi 5-8 milyon 1s1 iinitesi (heat unit)
dolaymda olup, 1s1 atilim1 da (soguma) yliksektir. Bu kapasite hedef diskin arkasma
grafit destek koyarak, anot ¢apini artirarak (20cm ve iizeri), yiiksek sicakliga dayali

rotor tastyicilar gelistirerek yalitkanli metal haube kullanilmasiyla elde edilmistir.



27

Spiral BT 'de X 1s1n1 tiipii ve detektor dizisi masanin sabit hizli ve siirekli harektiyle
veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hastanin ¢evresinde 360 derecelik doniisler
yapar. Bu donme hareketi esnasinda X 1sin1 tlipti fokal spotunun izledigi yol heliks
seklindedir ve rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyal goriintiilerin
herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriiksiyonu ile gerceklestirilmektedir.
Bu nedenle orijinal spiral veriler interpolasyon adi verilen teknikle yeniden
diizenlenir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir agisal ve kesitsel
pozisyonu i¢in Once projeksiyon degerleri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart  rekonstriiksiyon islemi

gerceklestirilir (4).

Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (CKBT)

X-wsinlarmin  daha etkin kullanilmastyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢cOziiniirliglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla ¢ogul sirali detektdr dizayni
gelistirilmistir. Tip-detektor donanimi 3. kusak ve helikal BT'de oldugu gibi es
zamanli donen X-151n tiipii ve korvilineer detektdr dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT'den farkli olarak detektorler tek swa degil, 2 veya daha fazla
(4,16,32,40,64 vb) swra halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki
detektor elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir detektor sirasi
bir veri algilama sistemine baglanarak kanal sayisi kadar uzaysal veri elde edilir.
Detektor swra sayismin artmast x 1ginm etkin kullanimini saglayarak veri alma
kapasitesini dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarmin da diisiik
olmasi nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa
gorilintiileme siiresi, daha uzun goriintilleme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi
amaciyla kullanilabilir. Cok kesitli BT'de detektor sira sayisi kesit sayisindan daha
fazla oldugundan ¢ok detektorlii BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanmak daha
uygundur. Detektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlig: iiretici firmalar
arasinda farklilik gosterir. Detektor tasarimlar: li¢ ana grupta incelenebilir: matriks,
adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca detektor
elemanlarinin boyutlar1 esittir. Adaptif tasarimda ise detektor elemanlarin boyutlar1
merkezden perifere dogru kalinlasir. Bu dizilimin mantig1 detektorler arasindaki
septa sayisinin perifere dogru azalmasi ve oblik gelen x-ismlarinin septumlarca

emiliminin azaltilarak geometrik doz etkinliginin arttirilmasidir. Philips  ve
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Siemens'in ¢ok kesitli BT'lerinde bu adaptif tasarim kullanilir. Toshiba'nin
kullanildig: hibrid dizilim ise en icteki detektor elemanlarinin distakilerden daha ince
olmas1 disinda matriks detektorlere benzer. Onalti ve daha yiiksek detektorli
BT'lerde hibrid dizilim kullanilir. Detektorler arasindaki yaklasik 0. 06mm
kalinliktaki 15101 emen ama bilgi iiretmeyen septa nedeniyle CKBT'lerde ve 6zellikle
matriks dizilimde detektor etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya verilen radyasyon
dozunun fazla olmas1 anlamina gelmektedir. Ancak CKBT'de 151 kolimasyonunun
fokal spot boyutuna orani yiiksek oldugundan umbra/penumbra orani da yiiksektir.
Genel olarak detektor sira sayisi arttikca x-1is1m1 kullanim etkinligi arttigindan

radyasyon dozu azalir ( 4).

2.7. 6. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda MRG’nin en 6nemli avantaji,
daha iyi yumusak doku rezoliisyonu saglamasidir, bu nedenle ince yumusak doku
anormalliklerini BT ye gore daha iyi gosterir. Ek olarak MRG kontrast maddeleri
BT’de kullanilanlara goére daha az toksiktir. Uzun tarama zamani nedeniyle olusan
solunum ve hareket arfetaktlar1 bag-boyun bolgesinde MRG’nin kullanimin1 smurlar.
Kullanigh olmayan koiller nedeniyle inceleme sirasinda koil degistirmek gerekir, bu
da inceleme siiresini uzatir, bas-boyun kanserli hastalar bu siireyi tolere edemezler.
Son on yilda bu teknik problemlerin giiclii MRG gradientleri, daha hizli sekanslar,
hizli rekonstriiksiyon algoritmalari, bas-boyun inceleme icin yeni koillerin
gelistirilmesi ile tistesinden gelindi. Buglin MRG’nin kullanimini kisitlayan 6nemli
bir dezavantaji hastalarin pil, vaskiiler klips gibi medikal implantlarinin olmasidir.
Standart MRG incelemede son yillarda yapilan teknik diizeltmelere karsin, larinks
icin standart inceleme yaklasik 30 dakika siirmektedir, BT ye kiyasla hastanin daha
fazla kooperasyonu gereklidir (3).

2.7.7. 2-Fluoro-2-deoksi-D-glukoz ile Pozitron Emisyon Tomografi
(FDG-PET)

2-Fluoro-2-deoksi-D-glukoz ile Pozitron Emisyon Tomografi (FDG-PET)
olduk¢a yeni bir tekniktir. Fizyolojik dokular igerisindeki hiicrelere gore tiimor
hiicrelerinin artmis metabolik aktivitesini gostermeye dayali bir tekniktir (27).
Larinks kanserinin evrelemesinde PET-BT nin roliinii belirleyen biiyiik hasta serileri

iceren yeterli caliyma mevcut degildir. Son calismalar, bas-boyun kanserlerinin
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degerlendirilmesinde, baslangic tanisinin  konmasi sirasinda, PET-BT’nin
kullanilmasmi savunacak sensivite veya spesifite degerleri sunmamistir (3). Diger
taraftan yeterli sayida hastada tedaviyi degistirdigini sOyleyen yayimnlar mevcuttur
(28). PET-BT’nin uzaysal rezoliisyonundaki sinirlama, kiiciik volimli lezyonlar1
saptamadaki yetersizligi gibi nedenler goziiniinde bulunduruldugunda, BT veya
MRG ile birlikte klinik incelemeyle karsilastirildiginda, PET-BT’nin larinks
kanserinin T evrelemesinde gelisme saglayacagini ummak gergek disi olur. PET-BT
lenf nodu evrelemesinde diger metodlara {iistiindiir; bununla birlikte nodal metastaz
degerlendirilmesinde PET-BT’nin negatif prediktif degeri, tedaviyi degistirecek
diizeyde yiiksek degildir. PET-BT’nin BT veya MRG ile kiyaslandiginda belirgin
avantaji uzak metastazlarin saptanmasindadir; uzak metastaz riski yliksek hastalarda
ve primeri bilinmeyen tiimorlerde rutin olarak kullanilir (29,30). PET-BT’nin tedavi
sonrasi izlemde rolii mevcuttur, baz1 vakalarda tan1 aninda PET-BT kullanimi1 hasta
yonetiminde faydali bir temel olusturur. Ayrica PET-BT radyoterapi planlanmasini

kolaylastirir (3).

2. 8. Larinks Kanserinde Evreleme ve Radyolojik Ozellikler

American Journal of Cancer Commitee (AJCC), TNM evreleme
protokoliiniin son diizenlemesini 2002 yilinda yapilmistir. Bu evreleme prognostik
bilgi saglamasma ragmen, hastalarin farkli tedavi segeneklerinden fayda goriip
gormeyeceginin belirlenmesine yardimci olmaz. Bu nedenle Amerikan Klinik
Onkoloji Dernegi 2005 Kasim ayinda giincel literatiir derlemesine dayali bir rapor bir
yaymlamistir (31). Bu rapor T1 ve T2 laringeal kanserin tek bir tedavi yontemi ile ve
laringeal fonksiyon korunarak tedavi edilmesini Onerilmistir. Asirt kikirdak
invazyonu olmayan c¢ogu T3 ve T4 kanserler i¢cin organ-koruma modalitesi
uygundur. Fakat hi¢bir organ-koruma yontemi total larenjektomi kadar yasama
avantaji saglamaz (25). TNM smiflamasinda larinks kanseri tutulum yerine gore
glottik, supraglottik, subglottik olarak evrelenir. Klinik bulgulara BT veya MRG
gorilintiileme bulgular1 eklendiginde tiimdr evresinin dogrulugu belirgin artmaktadir
(32). Goriintilleme yontemlerinin ana yararit derin dokular igerisindeki ( Ornegin
preepiglottik bolge, laringeal kartilaj yapilari, dil kokii gibi) timor yayilimmi
degerlendirmesidir (20).
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Larinks Kanserinde TNM Siniflamasi (33)

Primer tiimor (T)
TX: Primer timor degerlendirilememekte
TO: Primer timor yok

Tis: Karsinoma in situ

Supraglottis

T1: Timor supraglottisin tek bir alt bdlgesinde (*) sinirl, vokal kord

hareketleri normal.

T2: Timor supraglottis, glottis ya da supraglottis disindaki alanlarda (6rnegin

dil kokii mukozasi, vallekula, piriform siniisiin medial duvar1 gibi), birden fazla alt

bdlgenin (*) mukozasini invaze etmis, ancak larinks fiksasyonu mevcut degil.

T3: Timor vokal kordu invaze etmis ancak larinkste smirli ve/veya

postkrikoid alan, pre-epiglottik doku, paraglottik alani invaze etmis ve/veya minimal

tiroid kartilaj erozyonu mevcut (6rnegin, i¢ korteks gibi).

T4a: Tumor tiroid kartilaj1 invaze etmis ve/veya larinks dis1 dokular1 (6rnegin

trakea, dilin derin ekstrinsik kasi, strap kaslari, tiroid ya da 6zafagus gibi ) invaze

etmis.

etmis.

T4b: Tiimor prevertebral alani, karotid arteri ya da mediastinal yapilar1 invaze

*Alt bolgeler sunlardir:

-Ventrikiiler bantlar (false kordlar)

-Aritenoidler

-Suprahyoid epiglottis

-Infrahyoid epiglottis

-Ariepiglottik foldlar (larengeal taraflari)

(Not: Supraglottis pek ¢ok alt bolgeyi icermektedir. Relapssiz sag kalim bu

alt bolgelere gore ve evrelemedeki T ve N durumuna gore degisiklik gosterir).

Glottis

T1: Tiimdr vokal kord (kordlar) ile sinirl, anterior ve posterior kommisuru

tutabilir, kord hareketi normaldir.

T1a: Tumor tek vokal kord ile smirl
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T1b: Tiimor her iki vokal kordu tutmus

T2: Timdr supraglottis ve/veya subglottise uzanmakta ve /veya vokal kord
hareketi bozulmus.

T3: Timor larinkste smirli ancak vokal kord fiksasyonuna neden olmus
ve/veya paraglottik alani invaze etmis ve/veya minimal tiroid kartilaj erozyonuna
neden olmus (i¢ kortekste)

T4a: Timor tiroid kartilaj1 invaze etmis ve/veya larinks dis1 dokular1 (6rnegin
trakea, dilin derin ekstrinsik kasi, strap kaslari, tiroid ya da 6zafagus gibi ) invaze
etmis.

T4b: Tiimor prevertebral alani, karotid arteri ya da mediastinal yapilar1 invaze

etmis

Subglottis

T1: Timor subglottis ile smirh

T2: Timor vokal kord (ya da kordlara) uzanmis, kord hareketleri normal ya
da bozulmus

T3: Tiimor larinks ile sinirlt ancak kord fiksasyonuna neden olmus

T4a: Timor krikoid ya da tiroid kartilaji ve/veya larinks dist dokulari
(6rnegin trakea, dilin derin ekstrinsik kasi, strap kaslari, tiroid ya da 6zafagus gibi)
invaze etmis

T4b: T4b: Timor prevertebral alani, karotid arteri ya da mediastinal yapilar1

invaze etmis.
2.9. Yerlesim Yerlerine Gore Larinks Kanserleri

Glottik Kanserler: En sik tutulum yeri vokal kordun anterior kesimidir.
Anterior kommissiir genellikle tutulur ve buradan tiimoér orta hattin karsisina
gegebilir.  Anterior kommissiirdeki normal yumusak doku miktar1 biraz degiskendir,
bu yilizden bu yapiya az miktarda ilerleyen tiimorii goriintiileme yOntemleri ile
degerlendirmek oldukga giigtiir, anterior kommissiir endoskopik incelemeyle oldukca
iyi incelenir. Anterior kommissiirii invaze eden lezyonlar direk olarak tiroid kartilaja,
anterior subglottik bolgeye, preepiglottik bosluk inferior kesimlerine ve krikotiroid
membran yoluyla ekstralaringeal dokulara yayilabilir. Ventrikiiler orifisin

obstriiksiyonu s1vi dolu laringosel olusumuna yol agar. Ancak ¢ogu zaman laringosel
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obstriiktif bir kitle nedeniyle olugmaz, laringosel saptandiginda klinik ve radyolojik
olarak kitle mutlaka ekarte edilmelidir. Glottik bdlge tiimorleri glottik bdlge disma
dogru biiyiirlerse boyun lenf nodu metastazi yapabilirler. Level III lenf nodlar1 (orta
juguler lenf nodlar1 ) en sik etkilenen bolgedir. Kiigiik T1 lezyonlarda lenf nodu
metastazi riski ¢ok diisiikken, T2 ve T3 tiimdrlerde %8-30 arasinda degisen oranda

risk s6z konusudur (1).

Supraglottik Kanserler

Supraglottik kanserlerde klinik olarak izlenen tiimdr hacmi ile preepiglottik
bosluk, paraglottik bosluk gibi submukozal yapilarm tutulumu nedeniyle gergek
tiimor hacmi birbirinden farklhidir. Supraglottik tiimorlerde tiroid kartilaj invazyonu
sik degildir, genellikle ileri evre tiimorlerde goriiliir. Suprahyoid epiglottis tiimorleri
ekzofitik olarak biiyiiyebilir. Komsu yapilara vallekula, dil koki, preepiglottik
bosluk gibi yayilabilirler. Infrahyoid epiglottis lezyonlar1 ince bir perforasyon bile
icerirse, preepiglottik boslugu kolaylikla invaze edebilir, tiimor bu bosluktan
yukarida vallekula ve dil kdkiine dogru, asagida ise epiglot petiolusuna yayilabilir.
Anterior kommissiir ve subglottik bdlgeye uzanim nadirdir. Arieepiglottik foldlara
yayilim ve yalanci vokal kordlara yayilim goriilebilir ancak gergek vokal kordlarin
tutulumu ¢ogunlukla ileri evre tiimorlerde goriiliir. Arieepiglottik foldlarm tiimorleri
ekzofitik lezyonlar olabilecegi gibi infiltratif lezyonlar olarak da karsimiza ¢ikabilir.
Tiimor paraglottik bosluga uzanmis ise yalanci ve gergek kordlar tutulabilir.
Krikoaritenoid eklem invazyonu goriilebilir. Priform siniislere yayilim oldugunda
timoriin orjin yerini aymrmak giligtiir. Subglottik mukozaya yayilim yalanci vokal
kord tiimorlerinde izlenir ve genellikle ileri evre tiimdrlerdir. Supraglottik bolge
lenfatik kanallardan ¢ok zengin oldugu i¢in supraglottik tiimorler saptandiklarinda
genellikle lenf nodu metastazi vardir. Bagvuru aninda supraglottik kanserli hastalarin

%50-60"1mda klinik olarak saptanabilen lenfadenopati mevcuttur (1).

Subglottik Kanser

Subglottik kanserler oldukc¢a nadir tiimorlerdir. Skuamoz hiicreli kanserden
baska bu bolgede adenoid kistik karsinomlar da siklikla goriiliirler. Tan1 aninda
subglottik tlimorler genellikle vokal kordlara invazedirler ve tiimoriin kaynaklandigi
yeri anlamak zordur. Subglottik kanser genellikle bilateral ve c¢epegevre duvar

tutulumuyla prezente olurlar. Krikoid kartilaj invazyonu erken goriiliir, genellikle
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krikotiroid membrani gegerek ekstralaringeal bdlgeye ve inferiorda trakeaya uzanim

gosterir (1).

Transglottik Karsinoma

Transglottik karsinom terimi tan1 aninda hem glottik bdlgeyi hem supraglottik
bolgeyi etkileyen tiimorler icin kullanilir. Gorigler farklidir ancak laringeal
ventrikiilii gecen tiimorler transglottik olarak adlandirilir. Bazi yazarlar transglottik
terimini laringeal ventrikiil kaynakli ve submukozal olarak paraglottik bolgeye dogru
biiyliyen tlimorler i¢in kullanir. Transglottik tiimor ilerlemis hastaligi gosterir ve
prognozu kotiidiir. Submukozal biiyiime paterni yalnizca BT ve MRG ¢aligmalariyla
gosterilebilir, endoskopik olarak bu tiimdrler mukozal ylizden kabariklik olusturursa
bulgu verir. Anterior orta hatta vertikal olarak biiyiiyen transglottik tiimorlerde
laringeal iskeletin ve krikotiroid membranm invazyonu sik goriiliir. Anterior
kommissiirii tutan transglottik karsinomlu olgular agresif seyir gosterip tiroid kartilaj1

infiltre ederler. Transglottik karsinomlar siklikla lenf nodu metastazi ile beraberdir

3).
2.10. Larinks Kanserinde Tedavi

2.10.1. Tiimor Yerlesim Yerine ve Evresine Gore Tedavi Se¢cenekleri

Tl ve T2 glottik kanserlerde radyoterapi genellikle tercih edilir.
Radyoterapinin parsiyel larenjektomiye gore ses kalitesi daha iyidir ve daha az
komplikasyon ile karsilasilir. Iyi smirli lezyonlar lazer rezeksiyon ile ya da
radyoterapi ile tedavi edilebilir. Uygun T3 tiimorlerde (belirgin hava yolu
obstriiksiyonu olmaksizin larinksin bir kesiminde smirlanmis) radyoterapi ile veya
total larenjektomi ve sonrasinda postoperatif isinlama ile kiir saglanabilir. Eger
radyoterapi ile basarisiz olunursa kurtarma larenjektomisi uygulanir. ‘Radikal
radyoterapi ve sonrasinda kurtarma larenjektomisi’ tartigmali bir konudur. Bazi
otdrler bu yontem i¢in bazi hastalarin larinkslerini korumak i¢in 6ldiiklerini sdylerler.
Ileri evre hastalarda (ekstralaringeal yayilim, laringeal Kartilaj invazyonu gibi)
radyoterapi tercih edilmez ve bu hastalar total larenjektomiye giderler. ilerlemis
glottik kanserli se¢ilen hastalarda genisletilmis parsiyel larenjektomi uygulanabilir.
Bu teknik aritenoid kartilaj fiksasyonu ve krikoid kartilaj tist smirinda subglottik

yayilimi olan hastalarda gerceklestirilebilir. T1, T2, se¢ilen T3 supraglottik tiimdrler
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ya radyoterapi ile ya da supraglottik larenjektomi ile tedavi edilebilir. Supraglottik
larenjektomide rezeksiyon ¢izgisi ventrikiillerden gectigi i¢in submukozal yayilim ile
paraglottik boslugun invaze olup olmadig1 goriintiileme metodlar1 ile gdsterilmelidir.
Supraglottik larenjektomi yiiksek lokal kontrol oranlarma sahiptir, ancak hastalara ait
ek medikal problemler nedeniyle az bir hasta grubunda uygulanabilir. Supraglottik
larenjektominin radyoterapi ile karsilastirildiginda komplikasyon orani yiiksektir.
Biiyiik endofitik T3 lezyonlar ve ¢cogunlukla T4 lezyonlar radyoterapi i¢in uygun
degildir. Bu hastalar i¢in total larenjektomi ve sonrasinda postoperatif radyoterapi
tavsiye edilen tedavi yontemidir. Lokal kontrol oranlar1 cerrahi tedavi ile daha

yiiksektir. leri evre biiyiik voliimlii timérlerde es zamanli kemoterapi faydalidir (1).

2.10.2. Cerrahi Tedavi

Laringeal kanserde etkin tedavi metodunun secilmesinde, tiimor yayiliminin
dogru degerlendirilmesi kritik 6nem tasir. Yasam kalitesinin devamliligi, onkolojik
tedavinin belirlenmesinde 6nemlidir. Hasta tercihi tedavi tipinin sec¢ilmesinde 6nemli
bir etkiye sahiptir. Tedavi seceneklerinde giderek artan c¢esitlilik (cerrahi, ses
koruyucu yaklasimlarla cerrahi dis1 tedavi yontemleri) nedeniyle tedavi yontemini
etkileyen kritik yapilara timdr yayilimminin degerlendirmesi daha 6nemli hale
gelmigtir. Gergekte tiim cerrahi ve cerrahi disi islemler her tiimoriin 6zel kosullarina
gore diizenlenir. Evre 4a tiimorler genellikle rezektable iken, evre 4b tiimorler
rezektable degildir. Prevertebral veya mediastinal yayilim, karotid arterlerin
invazyonu tiimorii evre 4b yapar. Prevertebral tutulum icin, MRG’de retrofaringeal
yag sinyalinin korunmasinin negatif prediktif degeri %90’ nin iizerindedir. Boylece
gorlintiileme yontemleri ile prevertebral tutulum yoklugu tanist giivenilir olarak
konur. Prevertebral bolgede gross bir timdr mevcut degilse, prevertebral tutulumun
olmadig1 kabul edilebilir. Karotid arter tutulumu tanis1 damarin tiimor tarafindan 270
dereceden fazla ¢evrelenmesi ile konur, timor tarafindan damar 180 dereceden az
cevrelenmis ise invazyon mevcut degildir. Damarin tiimor tarafindan sarilma
derecesi 180-270 arasinda ise goriintiileme metodlarinin dogrulugu tatmin edici
degildir. Tersine mediastinal yayilim tanisi, BT veya MRG ile giivenilir olarak konur

(33).

Horizontal Supraglottik Larenjektomi

Horizontal supraglottik larenjektomi, pek ¢ok supraglottik kanserde tedavi
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yontemi olarak kullanilir. Bu prosediirde aritenoid kartilajlar ve vokal kordlar
korunur, tiroid kartilajin bir bolimii ile birlikte laringeal ventrikiil seviyesi
tizerindeki supraglottik yapilar ¢ikarilir. Rezidii tiroid kartilaj yukar1 dogru ¢ekilir ve
hyoid kemige siitiire edilir. Laringeal ventrikiil altinda tiimor yayilimi ve kartilaj

tutulumu bu cerrahi prosediir i¢cin kontrendikasyon olusturur (33).

Suprakrikoid Parsiyel Larenjektomi

Eger supraglottik kanserin transglottik yayilimi varsa veya glottik kanserin
supraglottik tutulumu mevcutsa suprakrikoid parsiyel larenjektomi cerrahi prosediir
olarak uygulanabilir. Bu prosediirde krikoid kartilaj iist sinirindan hyoid kemik alt
smirma kadar laringeal yapilar en blok olarak, yalanci ve ger¢ek vokal kordlar1
icerecek sekilde ¢ikarilir. Supraglottik tutulum olmayan glottik kanserlerde epiglot
ist 2/3’lik kesimi korunur, bu yontem suprakrikoid parsiyel larenjektomi ile
krikohyoidoepiglottopeksi olarak bilinir. Bu cerrahi prosediiriin fonksiyonel
sonuglari, horizontal supraglottik larenjektomi kadar 1iyi olmasa da, total
larenjektominin tek alternatifidir. Bu yontem ile en azindan bir aritenoid korunur. Bu
cerrahi prosediiriin  kontrendikasyonlar1 arasinda, bilateral aritenoid tutulumu,
posterior kommissiir hastaligi, hyoid kemik tutulumu, krikoid halka iist sinirmin
altinda subglottik tutulum olmasi sayilabilir. Preepiglottik boslugun invazyonu
krikohyoido(epiglotto)peksi  ile  suprakrikoid parsiyel larenjektomi i¢in
kontrendikasyon olup, krikohyoidopeksi ile suprakrikoid parsiyel larenjektomi i¢in
degildir (33).

Vertikal Hemilarenjektomi

Timor larinksin bir tarafina smirlanmis ise, vertikal hemilarenjektomi
uygulanabilir. Bu prosediirde tiimor tarafindaki vokal kord ve gerekirse kars: taraf
vokal kordun 1/3’liikk kesimi ¢ikarilir. Anterior kommissiir yoluyla karsiya gecisin
derecesi ve varliginin saptanmasi bu islem icin kritiktir. Bu prosediir i¢in
kontrendikasyonlar arasinda, karsi tarafta kordun 1/3’liikk kesiminden fazlasinda
tutulum olmasi, krikoaritenoid eklemde tutulum olmasi, krikoid halkanin iist smir1

altinda subglottik uzanimin olmasi sayilabilir (33).

Total Larenjektomi

Larinksin total olarak c¢ikarilmasi, yaygmn laringeal kanserin primer
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tedavisinde veya radyoterapiden sonra timor rekiirrensinin tedavisinde veya
basarisiz parsiyel larenjektomiden sonra uygulanabilir. Larinks ¢ikarildiginda hava
yolu ve iist sindirim yolu tamamiyla ayrilir. Hava yolu boyun tabaninda trakeostomi
seviyesinde sonlanir. Larenjektomiyi takiben yeterli hipofaringeal doku kalmazsa
kabul edilebilir ¢apta neofaringeal liimen olusturmak ic¢in yumusak doku flebi
kullanilabilir. Pektoralis major flebi miikemmel bir kanlamaya sahiptir. Goriintiileme
yontemlerinde pektoralis major flebi baslangigcta hacimli bir yumusak doku olarak
izlenirken, zamanla denervasyon atrofisine bagli olarak hacim kaybeder ve yaglh
replasman gosteren kas dokusu olarak izlenir. Goriintlileme esnasinda denervasyon
tamamlanmamis ise kas dansitesi igerisinde lif benzeri yapilar tiimdr rekiirrensi ile
karigabilir. Kanserin direk yayilim riski nedeniyle genellikle larenjektomi sirasinda
tiroid bezi de c¢ikarilir. Tek tarafli tiroidektomi larinkse ulasimi kolaylastirarak

ameliyat basarisini artirir (33).
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3. GEREC VE YONTEM

Universitemizin etik kurulu, 29.05.2009 tarihli ve 6 sayil karar1 ile calismay1
onayladi. Caligmaya dahil edilecek hastalardan yazili onay alindi. Mart 2009- Kasim
2010 tarihleri arasnda 21 aylik periyodda, hastanemiz kulak-burun-bogaz
boliimiinde direk laringoskopi esliginde alman biyopsi sonucu skuamdz hiicreli
kanser olarak gelen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalara tedavi dncesi evreleme
icin indirekt laringoskopi, direk laringoskopi, kontrastli BT caligmalart yapildi.
Kontrastli BT 64 kesitli CKBT cihazi ile ¢aligildi. Larinkse ait operasyon Oykiisii
olan, kemoterapi ya da radyoterapi alan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Toplam 73
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Ancak operasyon kararini kabul etmeyen ya da timor
konseyi (radyoloji uzmani, kulak-burun-bogaz uzmani, radyasyon onkologu, medikal
onkolog’dan olusan konsey) tarafindan radyoterapi karar1 alinan 45 hasta ¢aligma
dis1 brrakildi. Hastanemiz tiimor konseyi tarafindan operasyon karar1 alman ve
operasyonu kabul eden 28 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin 27’si erkek, 1°i
bayan idi. BT ile ameliyat arasindaki siire 1-3 hafta idi (ortalama 11. 12 giin ). BT
gorlintlilemesi ¢ok kesitli BT cihazi ile (Aquillion 64, Toshiba, Tokyo, Japonya)
64x0,5 mm kolimasyonda, 0,5 saniye rotasyon zamani, 3,5 cm/sn gantri
rotasyonundaki masa hareketi, 225 mAs (otomatik ekspojur kontrol sistemi
tarafindan  kisiye gore ayarlandi) ve 120kV parametreleri kullanilarak
gerceklestirildi. Kontrast madde enjeksiyonu otomatik BT enjektorii (Ulrich Missouri
BT enjeksiyon sistemi) ile yapildi. Tiim hastalarda, 6n kol venlerinden toplam 75 ml
kontrast madde, doktor gézetiminde, enjeksiyon hizi 2 ml/sn olacak sekilde verildi.
Biitlin hastalarda kontrast madde olarak % 75 iohexol (Omnipaque 300; Amersham
Health, Cork, Ireland) kullanildi. Once 40 ml kontrast madde gonderildi. Yaklagik
90 sn bekleme siiresinden sonra 35 ml kontrast madde daha gonderildi. Bu sekilde,
once verilen kontrast madde ile yumusak dokularin, sonra verilen kontrast madde ile
de vaskiiler yapilarin optimal kontrastlanmasi saglandi. Kafa tabani diizeyinden
arkus aorta seviyesine kadar 0,5mm kesit kalnlhig1 ile tarama gercgeklestirildi.
Yaklagik 9 sn bekleme siiresinden sonra, priform siniislerin hava ile distandii olarak
vokal kordlarin adduksiyon haline gegmesini saglamak ve vokal kord seviyesini daha
iyi goriintiilemek amaciyla hastalarin ‘i’ sesi ¢ikarmasi istendi. Fonasyon sirasinda

hyoid kemikten krikoid kartilaj alt seviyesine kadar larinks seviyesini igine alacak
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sekilde tekrar 0,5mm kesit kalinlig1 ile tarama yapildi. Radyolojik degerlendirme
klinik ve endoskopik bulgulardan habersiz 2 radyolog tarafindan, aksiyal imajlar yan1
sira multiplanar rekonstriiksiyon imajlar ile 3 eksende incelendi ve her hasta i¢in
konsensus kararina varildi Biitiin degerlendirmeler c¢aligma istasyonunda (HP
XW8200 base unit, program vitrea ) voliim imajlar (Vital Images) lizerinden yapildi.
Goriintiiler yumusak doku penceresinde ve kemik penceresinde incelendi. Tiimdriin
yayilim yerleri, timor tipi, laringeal kartilaj yapilari, preepiglottik ve paraglottik
bosluklar, ekstralaringeal uzanim, vokal kordlar, subglottik bolge timdr invazyonu
acisindan incelendi. TiimoOr evrelemesinde TNM siniflamasi kullanildi. Tiroid ve
krikoid kartilajin dis kesiminin tutulumu, boyun yumusak dokularmnin tutulumu T4
timor olarak degerlendirilirken, kartilaj infiltrasyonunda dis perikondriyumun
saglam olmasi T3 tiimor olarak smniflandirildi. Radyolojik ve patolojik olarak
paraglottik boslugun tutulumu T3 tiimdr olarak smiflandirildi. Aritenoid kartilaj
tutulumu TNM smiflamasini etkilemedi (33). Klinik-endoskopik degerlendirme
sonucuna gore, BT sonucuna gore, peroperatuar bulgulara gore, patolojik sonuglara

gore her hasta i¢in tiimdr evresi belirlendi.

Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programu ile
yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin
(ortalama,standart sapma, siklik dagilimlari, yiizde dagilimlar1) yani sira klinik,
radyolojik ve patolojik evre uyumlar1 icim agirlikli Kappa testi (ky), patoloji ve BT
sonuglarmm dogrulugunu belirlemede sensitivite, spesifite, pozitif prediktif degeri
(PPV), negatif prediktif degeri (NPV), testin dogrulugu (accuracy), test sonucu
olasilik orani (likelihood ratio) hesaplandi. iki yontem arasindaki iliskinin
degerlendirilmesinde, p degeri 0,05’in altinda ise istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Tan1 uyumlarmi denetleyen diger bir yontem ise "Kappa Katsayis1 (k) dir.
Bu denetleme tipinde sansa dayali olarak beklenen uyum ile gézlenen uyum degerleri
arasinda bir bagint1 irdelemesi yapilmaktadir. Kappa katsayis1 —1 ile +1 arasinda
degisim gosterir. —1, negatif tam uyumu, +1, pozitif tam uyumu ve 0, uyumsuzlugu
gosterir. Bu oranlarin yani sira ¢cok dnem tasiyan bir baska oran ise "test sonucu
olasilik orani (likelihood ratio)’dir. Pozitif test sonucu olasilik orani (L+): Testin

sonucu pozitif oldugunda dogruyu bildirmesinin yanilma oranidir (hastalik tanisi
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koymanin dogruluk orani)

L+=DUYARLILIK / (1-OZGULLUK)
Bu oran ne kadar yiiksek olursa, gercek hastalar o derecede iyi ayrimlanmaktadir.
Negatif test sonucu olasilik orani (L -): Saglam tanisinin dogruluk oranidir.

L- = (1-DUYARLILIK) / (OZGULLUK)

Bu oran ne kadar kiigiik olursa, gercek saglamlar o kadar iyi ayrimlanabilmektedir
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4. BULGULAR

Yaslar1 36-77 (ortalama 59,57) arasinda degisen 27 (%96,4) erkek, 1 (%3,6)
kadin caligmaya dahil edildi. Olgularin 27’sinde (% 96,4) sigara igme Oykiisii
mevcutken, yalnizca 1’1 (%3,6) sigara igmiyordu. Ortalama sigara i¢gme yil1 34,39
idi. 8 (%28,6) olguda alkol alim 6ykiisii pozitif iken 20 (%71,4) olguda alkol alim
Oykiisii yoktu. Olgularin hi¢birinde ailede kanser Oykiisii yoktu (tablo 4.1). Timor
yerlesim yerlerine gore olgularin 13’iinde (%46,4) supraglottik, 4’tinde (%14,3)
glottik, 5’inde (%17,9) glottosubglottik, 6’sinda (%21,4) transglottik tiimor
mevcuttu (tablo 4. 2). 28 olgunun 16’smna (%57,2) total larenjektomi, 9’una (%32,1)
supraglottik larenjektomi, 3’tine (%10,7) ise frontolateral larenjektomi operasyonu
uygulandi. Patoloji sonucuna gore 18 (%64,5) olguda orta dereceli diferansiye SHK,
6 (% 21,4) olguda orta-az dereceli diferansiye SHK, 2 (%7,1) olguda orta-iyi
diferansiye SHK, 1 (%3,5) olguda az diferansiye SHK, 1 (%3,5) olguda papiller tip
SHK saptandi. Spesmenden yapilan 6l¢climde tiimdr ¢aplar1 1-5 cm3 (ortalama 3,11)
tiimor kalinliklar1 0,3- 3 cm3 (ortalama 1,52 ) arasinda degisiyordu.

Tablo 4.1. Olgularn cinsiyet, sigara ve alkol dykiisii, ailede kanser dykiisiine gore

dagilimlar1

n %o
L Erkek 27 96,4

Cinsiyeti
Kadin 1 3,6
Sigara Oykiisii Yok ! 3,6
Var 27 96,4
Alkol Oykiisii Yok 20 714
Var 8 28,6
Ailede Kanser Yok 28 100

Tablo 4.2. Tiimdr yerlesim yerlerine gére olgularin sayilar1 ve ylizde oranlari

n %
Glottik 4 14,3
Tiimér Tipi Glottosubg.lottlk 5 17,9
Supraglottik 13 46,4
Transglottik 6 214

Yirmisekiz olguda tiroid kartilaj tutulumu acisindan BT ve patoloji sonuglar1
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karsilagtirildi. Bilgisayarli tomografi ile tutulum pozitif olan 11 (%39,3) tiroid
kartilajin 10’unda (%35,7) patolojik olarak tutulum saptandi, 1(%3,6) olguda BT’ nin
yalanct pozitifligi mevcuttu. Onsekiz (%64,3) tiroid kartilajda tutulum izlenmedi
(tablo 4.3). Tiroid kartilaj tutulumunda patoloji ve BT sonuglarina ait sensitivite 1,00,
spesifite 0,94, PPV 0,91, NPV 1,00, accuracy 0,96, LR+ degeri 18 bulundu.
Bilgisayarli tomografi bulgularmma gore tiroid kartilaj tutulumu oldugu diisiiniilen
olgularda patolojik degerlendirme sonrasinda tutulum saptanma olasiligi normal
olarak degerlendirilen olgulara gore 18 kat fazla bulunmustur (tablo 4.4). Olgularin
16’sinda krikoid kartilaj tutulumu i¢in BT ve patoloji sonuglar1 kiyaslandi.
Bilgisayarli tomografi ile tutulum pozitif olan 6 (%37,5 ) krikoid kartilajin 4’iinde
(%25) patolojik olarak tutulum mevcuttu. Olgularin 2’sinde (%12,5) patolojik olarak
tespit edilen kartilaj tutulumu BT ile saptanamadi. Olgularin 10°’nunda (%62,5)
krikoid kartilajda tutulum mevcut degildi (tablo 4.3). Krikoid kartilaj tutulumunda
patoloji ve BT sonuglara ait sensitivite 0,67, spesifite 0,80, PPV 0,67, NPV 0,80,
accuracy 0,75, LR+ degeri 3,33 bulunmustur. Bilgisayarli tomografi bulgularmna gore
krikoid kartilaj tutulumu oldugu diisiiniilen olgularda patolojik degerlendirme
sonrasinda tutulum saptanma olasilig1 normal olarak degerlendirilen olgulara gore
3,33 kat fazla bulunmustur (tablo 4.4). Kirkbir aritenoid kartilajda tutulum agisindan
BT ve patoloji sonuglar1 kiyaslandi. Bilgisayarli tomografi ile tutulum pozitif kabul
edilen 13 (%31,7) kartilajin yalnizca 3’iinde (%7,3) patolojik olarak tutulum
gdzlendi. Otuzsekiz (9%92,7) kartilajda ise patolojik olarak tutulum saptanmadi (tablo
4.3). Aritenoid kartilaj tutulumunda BT sonuglarma ait sensitivite 1,00, spesifite
0,74, PPV 0,23, NPV 1,00, accuracy 0,76, LR+ degeri 3,8 bulunmustur. Bilgisayarli
tomografi bulgularina gore aritenoid kartilaj tutulumu oldugu diislintilen olgularda
patoloji sonrasinda tutulum saptanma olasilig1 normal olarak degerlendirilen olgulara
gore 3,8 kat fazla bulunmustur (tablo 4.4). oplam 85 kartilajda tutulum agisindan BT
ve patoloji sonuglar1 kiyaslandi. Radyolojik olarak 30 (%35,3) kikirdakta tutulum
saptanirken, patolojik olarak 19 (%22,4) kikirdakta tutulum gozlendi. Altmisalti
(%77,6) kikirdakta patolojik olarak tutulum mevcut degildi. Radyolojik olarak
tutulum pozitif kabul edilen 11 (%12,9) kikirdakta patolojik olarak tutulum
saptanmazken, radyolojik olarak tutulum izlenmeyen 2 (%2,35) kikirdakta patolojik
olarak tutulum mevcuttu (tablo 4.3). Tiim kartilajlar birlikte degerlendirildiginde
(tiroid+aritenoid+krikoid kartilaj) BT sonuglarina ait sensitivite 0,89, spesifite 0,80,
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PPV 0,57, NPV 0,96, accuracy 0,82, LR+ degeri 4,54 bulunmustur. BT bulgularina
gore tiim kartilajlar i¢in tutulum oldugu diistiniilen olgularda patolojik degerlendirme
sonrasinda tutulum saptanma olasilig1 normal olarak degerlendirilen olgulara gore

6,15 kat fazla bulunmustur (tablo 4. 4).

Tablo 4.3. Kartilajlara gore radyolojik ve patolojik tutulum sayilarinin

karsilastirilmast
Radyolojik Patolojik Radyolojik Patolojik
tutulum (+) tutulum (+) tutulum(-) tutulum (-)
Tiroid Kkartilaj 11 10 17 18
Krikoid Kkartilaj 6 6 10 10
Aritenoid Kartilaj 13 3 28 38
Tiroid+Aritenoid+ 30 19 55 66

Krikoid Kartilaj

Tablo 4.4. Bilgisayarli tomografinin larinks kanserli olgularda kartilaj tutulumunda

tanisal degeri

LR(-
Sensitivite Spesifite PPV NPV Accuracy LR(+) )
Tiroid Kartilaj 1,00 0.94 0.91 100 0.96 18 0.00
Krikoid kartilaj 0,67 0.80 0.67 0.80 075 333 042
Aritenoid Kartilaj 1,00 0,74 0,23 1,00 0,76 3,80 0,00
Tiroid+Aritenoid+ 0,89 0,80 0,57 0,96 082 454 013

Krikoid Kartilaj

Yirmibes olguda preepiglottik bosluk tutulumu agisindan BT ve patoloji
sonuclar1 kiyaslandi. Frontolateral larenjektomi operasyonu gegiren 3 olguda
ornekleme yapilmadigimdan bu olgularda preepiglottik bosluk patolojik olarak
degerlendirilemedi. Bilgisayarli tomografi ile 19 (%76) olguda tutulum saptandi.
Ondokuz olgunun 14’iinde (%56) patolojik olarak tutulum gozlendi. Yirmibes
olgunun 11’inde (%44) preepiglottik boslukta tutulum saptanmadi (tablo 4.5).
Preepiglottik bosluk tutulumunda BT sonuglarina ait sensitivite 1,00, spesifite 0,55,
PPV 0,74, NPV 1,00, accuracy 0,80, LR+ degeri 2,2 bulunmustur. BT bulgularia
gore preepiglottik bosluk tutulumu oldugu disiiniilen olgularda patolojik
degerlendirme sonrasinda tutulum saptanma olasilig1 normal olarak degerlendirilen
olgulara gore 2,23 kat fazla bulunmustur ( tablo 4.6).

Yirmiyedi olguda paraglottik bosluk tutulumu agisindan BT ve patoloji
sonuclar1 kiyaslandi. Frontolateral larenjektomi operasyonu gegiren 1 olguda

ornekleme yapilmadigindan paraglottik bosluk degerlendirilemedi. Yirmiyedi
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olgunun 19’unda (%70,3) paraglottik tutulum mevcuttu. Bilgisayarli tomografide
stipheli tutulum denen 3 (%]11,1) olguda patolojik olarak tutulum saptanmadi.
Yirmiyedi olgunun 8’inde (%29,7) ise patolojik olarak paraglottik tutulum mevcut
degildi (tablo 4.5). Paraglottik bosluk tutulumunda BT sonuglarina ait sensitivite
1,00, spesifite 0,63, PPV 0,86, NPV 1,00, accuracy 0,89, LR+ degeri 2,67
bulunmugtur. Bilgisayarli tomografi bulgularmma gore paraglottik bosluk tutulumu
oldugu diisliniilen olgularda patolojik degerlendirme sonrasinda tutulum saptanma
olasilig1 normal olarak degerlendirilen olgulara gore 2,67 kat fazla bulunmustur
(tablo 4.6).

Yirmibes olguda supraglottik mukoza tutulumu agisindan BT ve patoloji
sonuglar1 kiyaslandi. Frontolateral larenjektomi yapilan 3 olguda supraglottik
bdlgeden oOrnekleme yapilmadigindan BT ve patoloji sonuglarit kiyaslanamadi.
Bilgisayarli tomografi ile tutulum saptanan 20 (%80) olgunun 19’unda (%76)
patolojik olarak tutulum mevcuttu, 1 (%4) olguda BT de yalanci pozitiflik saptandi.
Alt1 (%24) olguda ise patolojik olarak tutulum izlenmedi (tablo 4.5). Supraglottik
mukoza tutulumunda BT sonuglarna ait sensitivite 1,00, spesifite 0,83, PPV 0,95,
NPV 1,00, accuracy 0,96, LR+ degeri 6 bulunmustur. BT bulgularna gore
supraglottik mukoza tutulumu oldugu diisliniilen olgularda patolojik degerlendirme
sonrasinda tutulum saptanma olasilig1 normal olarak degerlendirilen olgulara gore 6
kat fazla bulunmustur (tablo 4.6).

Yirmibes olguda arieepiglottik fold tutulumu agisindan BT ve patoloji
sunuglar1 kiyaslandi. Frontolateral larenjektomi yapilan 3 olguda supraglottik
bolgeden Ornekleme yapilmadigindan BT ve patoloji sonuglarit kiyaslanamadi.
BT’ nin pozitif oldugu 29 (%58) arieepiglottik foldan 26’sinda (%52) patolojik
tutulum mevcutken, 3 (%6) olguda patolojik olarak tutulum saptanmadi. Bir (%2)
olguda BT nin yanlis negatifligi gozlendi. Degerlendirilen 50 arieepiglottik foldun
(her arieepiglottik fold 1 birim olarak kabul edilmistir) 23’iinde (%46) patolojik
olarak tutulum mevcut degildi (tablo 4.5). Arieepiglottik fold tutulumunda BT
sonuclarina ait sensitivite 0,96, spesifite 0,87, PPV 0,90, NPV 0,95, accuracy 0,92,
LR+ degeri 7,38, LR(-) degeri 0,04 bulunmustur. Bilgisayarli tomografi bulgularina
gore arieepiglottik fold tutulumu oldugu diisliniilen olgularda patolojik
degerlendirme sonrasinda tutulum saptanma olasilig1 normal olarak degerlendirilen

olgulara gore 7,38 kat fazla bulunmustur (tablo 4.6).
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Yirmiiki olguda anterior kommissiir tutulumu agisindan BT ve patoloji
sonuglar1 kiyaslandi. Alt1 olguda anterior kommissiirden biyopsi almmadigindan BT
ve patoloji sonuglar1 kiyaslanamadi. Bilgisayarli tomografi ile tutulum saptanan 14
(%63,6) olgunun 12’sinde (%54,6) patolojik olarak tutulum mevcutken, 2(%09)
olguda BT’nin yalanci pozitifligi mevcuttu. Bir (%4,5) olguda BT’de yalanci
negatiflik izlendi. Dokuz (%40,9) olguda patolojik olarak tutulum saptanmadi (tablo
4.5). Anterior kommissiir tutulumunda BT sonuglarina ait sensitivite 0,92, spesifite
0,78, PPV 0,86, NPV 0,88, accuracy 0,86, LR+ degeri 4,15 bulunmustur. Bilgisayarli
tomografi bulgularma gore anterior kommissiir tutulumu oldugu diisiiniilen olgularda
patolojik degerlendirme sonrasinda tutulum saptanma olasiligt normal olarak
degerlendirilen olgulara gore 4,15 kat fazla bulunmustur (tablo 4.6).

Yirmisekiz olguda glottik mukoza tutulumu agisindan BT ve patoloji
sonuglar1 kiyaslandi. Degerlendirilen 56 glottik mukozanin (her glottik mukoza 1
birim olarak kabul edildi) 28’inde (%50) BT ile tutulum saptandi. BT de tutulum
olan 28 (%50) olgunun 23’iinde (%41,1) patolojik olarak tutulum gdzlendi. Bes
(%8,9) olguda BT’nin yalanci pozitifligi mevcuttu. Degerlendirilen 56 glottik
mukozanin 33’{inde (%58,9) patolojik olarak tutulum saptanmadi (tablo 4.5). Glottik
mukoza tutulumunda BT sonuglarina ait sensitivite 1,00, spesifite 0,85, PPV 0,82,
NPV 1,00, accuracy 0,91, LR+ degeri 6,6 bulunmustur. Bilgisayarli tomografi
bulgularmma gore glottik mukoza tutulumu oldugu disiiniilen olgularda patolojik
degerlendirme sonrasinda tutulum saptanma olasilif1 normal olarak degerlendirilen
olgulara gore 6,6 kat fazla bulunmustur (tablo 4.6).

Onyedi olguda subglottik tutulum acisindan BT ve patoloji sonuglari
kiyaslandi. Total larenjektomi operasyonu geciren 16 olguda subglottik tutulum
sonuclar1 kiyaslandi, frontolateral larenjektomi geciren 1 hastada ise operasyon
sirasinda subglottisten biyopsi yapilarak subglottik bolge degerlendirildi. Bilgisayarli
tomografi ile tutulum saptanan 12 (%70,6) olguda patolojik olarak tutulum izlendi.
Ug (%17,6) olguda patolojik olarak tutulum saptanmadi. Iki (%11,8) olguda ise
patolojik olarak ispatlanan tutulum BT ile gosterilemedi (tablo 4.5). BT sonuglarina
ait sensitivite 0,86, spesifite 1,00, PPV 1,00, NPV 0,60, accuracy 0,88, LR- degeri
0,14 bulunmustur (tablo 4.6).

Total larenjektomi uygulanan 16 olguda tiimoriin prelaringeal uzanimi

acisindan BT ve patoloji sonuglar1 kiyaslandi. Bilgisayarli tomografi ile tutulum
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saptanan 9 (%56,25) olgunun 8’inde (%50) patolojik olarak tutulum gozlendi.
Bilgisayarli tomografi 1 (%6,25) olguda yalanci pozitif, 1 (%6,25) olguda ise yalanci
negatif sonu¢ verdi. Yedi (%43,75) olguda patolojik olarak tutulum saptanmadi
(tablo 4.5). Tiimoriin prelaringeal uzaniminda BT sonuglarina ait sensitivite 0,89,
spesifite 0,89, PPV 0,89, NPV 0,89, accuracy 0,94, LR+ degeri 8,09 bulunmustur.
Bilgisayarli tomografi sonucunda tiimoriin prelaringeal uzanimi var dedigimiz bir
olguda patolojik degerlendirme sonucunda tutulum olma riski normal dedigimiz

olgudan 8 kat fazla bulunmustur (tablo 4.6).

Tablo 4.5. Anatomik lokalizasyonlara gore radyolojik ve patolojik tutulum
sayilarinin karsilastirilmasi

Radyolojik

Radyolojik Patolojik tutulum Patolojik

tutulum (+) tutulum (+) (-) tutulum (-)
Preepiglottik bosluk 19 14 6 11
Paraglottik bosluk 22 19 5 8
Supraglottik mukoza 20 19
Arieepiglottik fold 29 27 21 23
Anterior kommissiir 14 13 8 9
Glottik mukoza 28 23 28 33
Subglottik mukoza 12 14 5 3
Tiimoriin prelaringeal 9 9 7 7
uzanimi

Tablo 4.6. Anatomik lokalizasyonlara gore bilgisayarli tomografinin larinks kanserli
olgularda tanisal degeri

Sensitivite Spesifite PPV NPV  Accuracy LR(+) LR(5)

Preepiglottik Bosluk 1,00 0,55 074 1,00 080 220 0,00
Paraglottik Bosluk 1,00 0,63 086 1,00 089 2,67 0,00
Supraglottik mukoza 1,00 0,83 095 1,00 096 6,00 0,00
Arieepiglottik fold 0,96 0,87 0,90 0,95 0,92 7,38 0,04
Anterior Kommissiir 0,92 0,78 0,86 0,88 0,86 4,15 0,10
Glottik Mukoza 1,00 0.85 082 1,00 091 6,60 0,00
Subglottik Mukoza 0,86 1,00 1,00 060 088 - 0,14
Timoriin 0,89 0,89 089 089 09 809 0,12

Prelaringeal Uzanimi

Klinik evrelemeye gore 4 (%14,3) olgu T1, 4 (%14,3) olgu Tla, 18 (%64,3)
olgu T2, 2 (%7,1) olgu T3 olarak evrelendi. Radyolojik evrelemeye gore 3 (%10,7)
olgu Tla, 14 (%50) olgu T3, 11 (%39,3) olgu T4a olarak evrelendi.
Klinik+radyolojik evrelemeye gore 3 (%10,7) olgu Tla, 14(%50) olgu T3, 11
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(%39,3) olgu T4a olarak evrelendi. Peroperatuar bulgulara gore 2 (%7,1) olgu T1, 2
(%7,1) olgu Tla, 1 (%3,6) olgu T1b, 11 (%39,3) olgu T2, 10 (%35,7) olgu T3, 2
(%7,1) olgu T4a olarak evrelendi. Patolojik evrelemeye gore 2 (%7,1) olgu Tla, 3
(%10,7) olgu T2, 14 ( %50) olgu T3, 9 (%32,2) olgu T4a olarak evrelendi (tablo 4.
7).

Tablo 4.7. T evrelerine gore hastalarin dagilim sayilar1 ve yiizde oranlar1

n %

T1 4 14,3

e . . Tla 4 14,3
Klinik Tiimor Evrelemesi D 3 643
T3 2 7,1

Radyolojik Tiimér 112 3 10,7
Evrelemesi 13 14 >0
Tda 11 39,3

Klinik+ Radyolojik Tla 3 10,7
Tiimor Evrelemesi 13 14 >0
Tda 11 39,3

T1 2 7,1

Tla 2 7,1

Peroperatuar T1b 1 3,6
Tiimor Evrelemesi T2 11 39,3
T3 10 35,7

T4a 2 7,1

Tla 2 7,1

Patolojik T2 3 10,7
Tiimor Evresi T3 14 50,0
T4a 9 32,2

Klinik+endoskopik inceleme ile T1 olarak evrelenen 2 (%66,70) olgu
patolojik olarak T2, 3 (%21,40) olgu T3, 1 (%11,10) olgu T4 olarak smiflandi. T2
olarak smniflanan 10 (%71,40) olgu T3, 7 (%77,80) olgu T4 olarak smniflandi. T3
olarak siniflanan 1 (%11,10) olgu T4 olarak siniflandi. Klinik evreleme, 24 olgunun
evrelemesinde basarisiz oldu. Klinik+endoskopik inceleme sonucu 24 olgunun evresi
patolojik evreye gore diisiiktii. Patolojik evre ile kiyaslandiginda klinik+endoskopik
evrelemeye gore 9 T4 timdrin 1’1, 14 T3 tiimoriin 1’1, 3 T2 timdrin 1’1, 2 T2
tiimoriin 2’°si dogru evrelendi. Klinik-endoskopik inceleme ile 8 T4 tiimér, 13 T3
tiimor patolojik evreden farkli olarak evrelendi (tablo 4. 8). Patolojik timdr evresi ve
klinik evreleme arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0,196). Kappa
istatistigine gore klinik evreleme ve patolojik evre arasinda uyum gozlenmedi (

Kw=0,06 ).
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Tablo 4.8. Klinik evreleme ve patolojik tiimdr evreleri arasindaki uyum.

Patolojik Tiimor Evresi

T1 T2 T3 T4
T1 2 100,00% 2 66,70% 3 21,40% 1 11,10%
Klinik Timor T2 0 0,00% 1 33,30% 10 71,40% 7 77,80%
Evrelemesi T3 0 0,00% 0 0,00% 1 7,10% 1 11,10%

Radyolojik evrelemede, T1 olarak evrelenen 1 ( % 33,30) olgu patolojik
olarak T2, T3 olarak evrelenen 2 ( % 66,70) olgu T2, T4 olarak evrelenen 2 ( %
14,30) olgu T3 olarak evrelendi. Radyolojik olarak 23 olgunun evrelemesi patoloji
ile uyumlu idi. Radyolojik olarak yapilan evrelemede 4 olgunun evrelemesi yiiksek
(2 T4, 2 T3), 1 olgunun evrelemesi diisiiktii (1 T1) ( tablo 4. 9). Radyolojik tiimor
evrelemesi ve patolojik tiimor evrelemesi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli

olup (p: 0,0001), Kappa istatistigine gére uyum iyi diizeydeydi (iw=0,773).

Tablo 4.9. Radyolojik tiimor evrelemesi ve patolojik tiimor evresi arasindaki uyum

Patolojik tiimor evresi

T1 T2 T3 T4

TI 2 100,006 1 3330% 0  0,00% 0 0,00%
Radolojik Tiimér T3 0 0,00% 2 66,70% 12 8570% 0 0,00%
Evrelemesi T4 0 0,00% 0 0,00% 2 1430% 9 100,00%

Klinik+radyolojik tiimor evrelemede, T1 olarak evrelenen 1 ( % 33,30) olgu
patolojik olarak T2, T3 olarak evrelenen 2 ( %66,70 ) olgu T2, T4 olarak evrelenen 2
( %14,30 ) olgu T3 olarak evrelendi. Radyolojik olarak 23 hastanin evresi patolojik
evre ile uyumlu idi. Klinik+ radyolojik evrelemede 4 olgunun evresini yiiksek (2 T4,
2 T3), 1 olgunun evresi diisiik bulundu (1 T1) (tablo 4. 10). Klinik+radyolojik timor
evrelemesi ve patolojik timor evresi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli olup

(p=0,0001), Kappa katsayisina gére uyum iyi diizeydeydi ( k,=0,773).

Tablo 4.10. Klinik+radyolojik tiimor evrelemesi ve patolojik tiimor evresi arasindaki

uyum
Patolojik Tiimor Evresi
T1 T2 T3 T4
Klinik+ Radyolojik T1 2 100,00% 1 33,30% 0 0,00% 0 0,00%
Tiimér T3 0 0,00% 2 66,70% 12 85,70% 0 0,00%

Evrelemesi T4 0 0,00% 0 0,00% 2 14,30% 9  100,00%
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Peroperatuar evrelemede, T1 olarak evrelenen 2 ( %14,30 ) olgu patolojik
olarak T3, 1 (%11,10 ) olgu T4 olarak evrelendi. Peroperatuar evrelemede T2 olarak
evrelenen 5 (%35,70 ) olgu patolojik olarak T3, 4 (%44,40 ) olgu ise T4 olarak
evrelendi. Peroperatuar evrelemede T3 olarak evrelenen 3 ( % 33,30) olgu patolojik
olarak T4, 1 ( %33,30 ) olgu ise T2 olarak evrelendi. Peroperatuar evrelemede T4
olarak evrelenen 1 (%7,1 ) olgu patolojik olarak T3 olarak evrelendi. 17 olgunun
evrelemesinde peroperatuar evreleme basarisiz oldu. Peroperatuar bulgulara gore 2
olgunun evresi yliksek (1T3, 1 T4), 15 olgunun evresi diisiik bulundu. Patolojik
evreyle kiyaslandiginda peroperatuar bulgulara dayanilarak yapilan evrelemede, 9 T4
tiimoriin yalnizca 1’1, 13 T3 tiimoriin yalnizca 6’°s1, 3 T2 tlimoriin 2°si, 2 T1 tiimoriin
2’si dogru evrelendi (tablo 4. 7). Patolojik timdr evresi ile peroperatuar timor
evrelemesi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli olmakla beraber (p: 0,049 ),

Kappa katsayisina gore uyum zayif diizeydeydi («,=0,184 ).

Tablo 4.11. Peroperatuar tiimor evrelemesi ve patolojik tiimor evresi arasindaki

uyum
Patolojik Tiimér Evresi
T1 T2 T3 T4
T1 2 100,00% 0 0,00% 2 14,30% 1 11,10%
T2 0 0,00% 2 66,70% 5 35,70% 4 44,40%
Peroperatuar Tiimor T3 0 0,00% 1 33,30% 6 42,90% 3 33,30%
Evrelemesi T4 0 0,00% 0 0,00% 1 7,10% 1 11,10%
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5. TARTISMA

Larinks bas-boyun kanserlerinin en sik goriildiigii yerlerden biridir. Bas-
boyun kanserlerinin '4’li larinksten koken alir. Skuamoz hiicreli karsinom, en sik
gorlilen bas-boyun kanseridir. Skuamoz hiicreli karsinom larinks kanserlerinin
%90’dan fazlasini olusturur ve asir1 alkol kullanimi, sigara tiiketimi ile iligkilidir (1).
Invaziv SHK 'nin iyi, orta, kétii diferansiye tipleri mevcuttur (12). Laringeal kanserin
anlasilmasi ve etkili sekilde tedavi edilmesi i¢in bu bolgenin kompleks anatomisinin
iyi bilinmesi gerekir. Embriyolojik gelisimine gore, larinks 3 seviyeye ayrilabilir:
supraglottik, glottik ve subglottik. Supraglottik ve glottik tiimorler sik
kargilagtigimiz tiimorlerdir. Subglottik tiimorler ise nadir karsilagilan tiimorlerdir.
Lokalizasyonlar1 tiimoriin klinik davranig ve yayilim paterninin 6nceden tahmin
edilmesine yardimci olan klinik 0&zelliklere sahiptir. Supraglottik bdlgenin
lenfatiklerden zengin olmasi nedeniyle bu bdlge tiimdrlerinde klinik olarak tiim T
evreleri i¢in %?25-75 arasinda degisen servikal lenf nodu metastaz insidans1 gozlenir.
Glottik tiimorler ise uzun siire larinkse lokalize kalir ve lenfatik yayillim
gostermezler. Subglottik timdrler ekstralaringeal yayilim icin bir egilime sahiptir.
Larinks kanserli hastalarda tipik sikayetler ses kisikligi, disfaji, odinofaji, boyunda
kitle, otalji, dispne ve aspirasyondur. Minér vokal kord degisiklikleri bile mukozal
dalgalanmay1 etkiledigi i¢in ses kisikligma neden olur ve bu nedenle glottik tiimorler
supraglottik veya subglottik kanserlere gore daha erken evrede saptanabilmektedir
(20). Timoér yayilimmin ve tedavi stratejilerinin belirlenmesi i¢cin BT ve MRG
benzeri kesitsel goriintiilleme yontemleri kullanilmaktadir (2). CKBT ile tek bir nefes
tutma siiresinde gercek 3 boyutlu goriintileme imkani sunmast kesitsel
goriintiilemede 6nemli bir ¢1g1ir agmistir (4). Veri toplama stiresinde belirgin kisalma
nedeniyle solunum artefaktlar1 azaltilmis miikemmel c¢6ziimleme ve goriintii
kalitesine ulagilmistir (3). Manyetik rezonans goriintiileme ilk kullanilmaya basladig1
1980’li donemlerin baslarindan bu yana hizli bir gelisme gdstermis ve kullanim orani
buna paralel olarak artmistir, en 6nemli avantaji BT ye kiyasla daha iyi yumusak
doku rezoliisyonu saglamasidir. Boylece yumusak doku anormalliklerini daha iyi
gosterir. Manyetik rezonans goriintillemenin BT’ ye diger bir stiinliigii ise kartilaj
invazyonunu gostermedeki basarisidir. Kikirdak tutulumu radyoterapi ya da cerrahi

tedavi se¢imini belirleyen en 6nemli faktordiir. Ciinkii kikirdak invazyonu olan
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hastalarin radyoterapiye yanitlar1 kotiidiir ve radyoterapi sonrasi radyasyon nekrozu

gelisme riski fazladir (1).

Laringeal kikirdagin radyografik goriiniimii ossifikasyon derecesine ve
meduller bolgedeki yagl kemik iliginin miktarina gore degisebilir (2). Literatiirdeki
birka¢ c¢aligmada, BT nin ozellikle ekstralaringeal tiimor yayilimi varhiginda gros
kartilaj invazyonunu gosterdigi, mindr kikirdak invazyonunu gdstermede ise
basarisiz oldugu sdylenmistir (40,41,42). Castelijins ve ark. (42) 16 larinks kanserli
olguyu iceren ¢aligmalarinda kartilaj tutulumu i¢in sensitiviteyi %46, spesifiteyi %91
olarak bildirmislerdir. Sulfaro ve ark. (36) 71 olguyu igeren ¢alismalarinda kartilaj
tutulumu i¢in sensitiviteyi % 47, spesifiteyi % 88 olarak raporlamislardir. Becker ve
ark. (43) 53 olguyu igeren ¢aligmalarinda kartilaj tutulumu i¢in sensitiviteyi %67,
spesifiteyi %94 olarak bildirmislerdir. Keberle ve ark. (34) CKBT cihaz ile
yaptiklar1 calismada 30 larinks kanserli, 12 hipofarinks kanserli olgu ¢aligsmaya dahil
edilmis ve 16 tiroid kartilajda, 5 krikoid kartilajda, 7 aritenoid kartilajda tutulum
saptanmistir. 3mm aksiyal kesitler icin sensitivite degerleri tiroid, krikoid ve
aritenoid kartilajlar icin sirastyla %67, %100, %86; spesifite degerleri sirastyla %94,
%98, %90 olarak raporlanmistir. Zbaren ve ark. (5) ¢aligmasinda 40 olguda toplam
148 kartilaj degerlendirilmis olup sensitivite %67, spesifite %87 olarak bulunmustur.
Laringeal kartilaj invazyonunu saptamak icin MRG, BT den daha iistiin kabul edilir.
Genelde, BT de tiroid kartilajin her iki tarafinda tiimdr varlig1 neoplastik kartilaj
invazyonunun dogrulamasi i¢in kabul edilen tek kriterdir (41, 44, 45). Ancak bu
kriter sadece neoplastik invazyonun ileri evrelerinde goriilebilir hale gelir. Erken
kartilaj invazyonun saptanmasmda BT’nin sensitivitesinin arttirilmasi i¢in bazi
yazarlar yeni kriterler 6nermislerdir. Becker ve ark. (37) 111 larinks kanserli olguyu
iceren c¢aligmalarinda ekstralaringeal yayilim, erozyon veya lizis kirterlerini birlikte
kullandiklarinda biitiin kartilajlar icin sensitiviteyi %61, spesifiteyi %92 olarak
bildirmislerdir. Ekstralaringeal yayilim, sklerosis ve erozyon veya lizis kriterleri
birlikte degerlendirildiginde biitiin kartilajlar i¢in sensitiviteyi % 91, spesifiteyi %68
olarak raporlamislardir. Biitiin kartilajlar i¢in ekstralaringeal yayilim ve erozyon
veya lizis kriterleri, krikoid ve aritenoid kartilaj igin sklerosis kriterleri birlikte
degerlendirildiginde sensitiviteyi % 82, spesifiteyi %79 olarak raporlamislardir. Bu
arastirmacilar, 4 BT kriterinin (ekstralaringeal yayilim, skleroz, erozyon ve lizis)

neoplastik kartilaj invazyon varliinin belirlenmesinde sensitivite ve spesifitesinin
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yiikksek oldugunu bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda degerlendirilen 85 kartilajin
19°’unda tutulum saptandi. Bilgisayarli tomografi, 2 olguda krikoid Kkartilaj
tutulumunu gostermede basarisiz oldu. Onbir olguda ise BT’ de yalanci pozitiflik
mevcuttu. Ekstralaringeal yayilim, skleroz, erozyon veya lizis kriterlerini birlikte
degerlendirdigimizde kartilaj tutulumu i¢in sensitivite %89, spesifite %80, accuracy
%82, LR(+) degeri 4,54 saptand1. Literatiirdeki ¢caligmalar ile kiyaslandiginda kartilaj
tutulumu icin sensitivite degerlerimiz yiiksek, spesifite degerlerimiz ise ayni
calismalar i¢in diistik idi (5,36,42,43). Caligmamizin sonuglart Becker ve ark.’nin
(37) sonuglar1 ile benzerdir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki
yenilikler sayesinde miikemmel c¢oziimleme ve goriintii kalitesine ulasilmasi
miimkiin olmustur. Artik BT’nin kikirdak invazyonunu gostermede basarisiz
oldugunu sdylemek zordur. Caliymamizda prelaringeal yayilim, skleroz, erozyon
veya lizis saptadigimiz tiim kikirdaklarda patolojik olarak invazyon saptanmistir.
Ancak skleroz tek basina tutulum olarak degerlendirildiginde 1 tiroid kartilaj, 10
aritenoid kartilajda patolojik tutulum izlenmemistir. Zbaren ve ark. (5) krikoid ve
aritenoid kartilajlarda asimetrik diizensiz sklerozun kartilaj invazyonunu gostermede
yardimct bir bulgu olabilecegini soylemislerdir. Nix ve ark. (46) 36 larinks
karsinomlu olguyu iceren caligmalarinda tek basina asimetrik sklerozu BT kriteri
olarak Kartilaj invazyonu agisindan degerlendirmislerdir. izole asimetrik Kartilaj
sklerozu i¢in BT’ nin sensitivitesini %62, spesifitesini %42 olarak bildirmislerdir.
Bizde ¢aligmamizda patolojik olarak ispatlanamayan, sklerotik kartilajlarda tiimoriin
kikirdagin yanmma kadar geldigini ancak kikirdagi invaze etmedigini gozledik.
Skleroz reaktif inflamasyonun bir gostergesi olabileceginden tek basina kartilaj
tutulum kriteri olarak degerlendirildiginde yalanci pozitiflik oranim yiikseltecek bir
faktor oldugunu soyleyebiliriz.

Preepiglottik bosluk g¢ogunlukla yagdan olusur, BT’de diisiik dansitede,
MRG’de ise yiiksek intensitede izlenir. Tien ve ark. (47) 22 olguyu igeren
caligmalarinda 5 olguda (%23) yanlis pozitif sonug ile BT nin preepiglottik boslugu
degerlendirmede yiiksek yanlis pozitiflik oranma sahip oldugunu sdylemislerdir.
Zietels ve ark. (48) T1 ve T2 olarak evrelenen 36 epiglottik karsinomlu olguyu i¢eren
caligmalarinda preepiglottik tutulum sikligint arastirilmislardir. Hyoepiglottik
ligament iizerinden kdken alan 9 tiimoriin hi¢birinde patolojik olarak preepiglottik

bosluga invazyon saptanmamistir. Hyoepiglottik membran altindan kaynaklanan 27
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tiimoriin 24’linde ise patolojik olarak preepiglottik bosluk invazyonu saptamislardir.
24 olgunun yalnizca 12’sinde (%50) preepiglottik bosluk tutulumu BT ile saptandi.
Dursun ve ark.’nin (49) supraglottik larinks kanserli 150 olguyu kapsayan
caligmalarinda BT bulgular1 patoloji sonuglari ile kiyaslanmistir. T1, T2, T3 olarak
evrelenen 80 hastaya supraglottik larenjektomi, T4 olarak evrelenen 70 olguya ise
total larenjektomi uygulanmistir. T1 ve T2 tiimdrlerin preepiglottik bosluk invazyon
oran1 %58,3 ve %90,7 olarak bulunmustur. 150 olgunun 128’inde preepiglottik
bosluk invazyonu saptanmistir. Bu olgularin yalnizca 10’unda histopatolojik olarak
saptanan invazyon BT ile negatif olarak degerlendirilmistir. Zbaren ve ark.’nin (5) 40
larinks kanserli olguyu igeren caligmalarinda preepiglottik bosluk invazyonunun
saptanmasmda BT’nin dogrulugu %95 olarak bildirilmistir. 40 olgunun 29’unda
tutulum izlenmezken, 9 olguda gergek pozitif, 2 olguda yalanci pozitiflik
saptanmistir. Cusumano ve ark. (50) T3 epiglottik karsinomu olan 12 olguda
preepiglottik bosluk tutulumu agisindan BT sonuglar1 ile histopatolojik sonuglart
kiyaslamiglar ve 9 olguda uyum saptamislardir. 2 yanhs negatif vakada patolojik
olarak preepiglottik boslukta mikroinvazyon mevcutken, diger yanlis negatif bir
olguda inflamasyon tiimorle karistirilmistir. Keberle ve ark. (34) 4 dedektorlii CKBT
ile yaptiklar1 30 larinks kanserli olguyu igceren c¢aligmalarinda aksiyal 3mm’lik
aksiyal kesitler ile koronal ve sagittal reformat imajlar1 karsilagtirmiglardir. 30 larinks
kanserli olgunun 8’inde preepiglottik boslukda invazyon oldugunu bildirmislerdir.
Preepiglottik bosluk tutulumu icin sensitiviteyi aksiyal imajlar i¢in sirasiyla %88,
spesifiteyi ise %95 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda 28 olgunun 14’iinde BT
ile saptanan tutulum patolojik olarak dogrulandi. Bes olguda BT de yalanc1 pozitiflik
mevcuttu. Preepiglottik bolge tutulumu igin sensitivite %100, spesifite %55,
dogruluk %80, LR(+) degeri 2,20 olarak bulundu. Literatiirde preepiglottik bosluk
invazyonunu gostermede BT icin farkli sonuglar mevcuttur. Zbaren ve ark. (5)
caligmasinda preepiglottik invazyonu degerlendirmede BT i¢in dogruluk %95 olarak
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise dogruluk %80 olarak saptandi, Zbaren ve
ark.’nin (5) sonuglarma gore diislik idi. Keberle ve ark. (34) ise sensitiviteyi %88,
spesifiteyi %95 olarak bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda sensitivite %100,
spesifite %55 olup, Keberle ve ark.’nin (34) ¢aligmasi ile kiyaslandiginda sensitivite
degerimiz yiiksek, spesifite degerimiz ise diisikk idi. Calismamizda diger

calismalardan farkli olarak ince kesit (0,5mm kesit kalinliklar1) kalinliklar:
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kullanilmistir. Olasilikla bu ylizden preepiglottik bosluk invazyonunu gostermede
BT nin sensitivitesi ¢aligmamizda literatiirdeki diger ¢aligmalara kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Spesifite degerlerimizin diger ¢caligmalara gére daha diisiik olmasi, BT
ile inflamasyonun ve reaktif degisikliklerin tiimor invazyonundan ayrilamamasidan
kaynaklanabilir. Preepiglottik bosluk invazyonu T3 olarak evrelenmektedir. BT ile
inflamasyonun tiimorden ayrilamamasi BT nin tiimor evrelemesinde dezavantajdir.
Caliymamizda preepiglottik boslugun sagittal MPR imajlarda, aksiyal ve koronal
imajlara gore daha iyi degerlendirilebildigini gézledik.

Zbaren ve ark. (5) 37 larinks kanserli olguyu iceren ¢aligmalarinda paraglottik
boslugun degerlendirilmesinde BT’nin dogrulugunu %86 olarak bildirmislerdir.
Otuzyedi olgunun 29’unda paraglottik bosluk tutulumu BT ile dogru olarak
saptamiglardir. Otuzyedi olgunun 6’sinda patolojik olarak invazyon saptanmamuistir.
3 olguda BT ile yanlis pozitif, 2 olguda ise yanlis negatif sonu¢ bildirilmistir.
Keberle ve ark. (34) calismasinda 30 larinks kanserli olgu ¢alismaya dahil edilmis ve
3mm’lik aksiyal kesitler ile koronal ve sagittal reformat imajlar karsilagtirilmistir.
Paraglottik bolge tutulumu 30 olgunun 7’sinde izlenmis ve paraglottik bosluk
tutulumu i¢in sensitiviteyi aksiyal majlar i¢in %86, spesifiteyi ise %85 olarak
bulmuslardir. Ferri ve ark. (39) 187 larinks kanserli olguyu igeren ¢aligmalarinda, 8
olguda BT ile paraglottik invazyonun saptanamamasi nedeniyle 8 T3 tiimoriin yanlis
evrelendigini bildirmiglerdir. Lell ve ark.’nin (6) yaptigi bas-boyun kanserli 96
olguyu iceren c¢aligmada, degerlendirilen 10 larinks bolgesi i¢in (tiroid kartilaj,
krikoid kartilaj, aritenoid kartilaj, paraglottik bosluk, preepiglottik bosluk, anterior
kommissiir, supraglottik mukoza, glottik mukoza, subglottik mukoza) sensivite %58-
100, spesifite %75-100, dogruluk %87-100 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
28 larinks kanserli olgunun 19’unda paraglottik boslukta BT ile saptanan tutulum
patolojik olarak dogrulandi. Ug olguda ise BT’de yalanci pozitiflik mevcuttu.
Paraglottik bosluk invazyonu i¢in sensitivite %100, spesifite %63, dogruluk %89,
LR(+) degeri 2,67 bulunmustur. Calismamizda paraglottik bosluk invazyonu igin
BT’nin dogrulugu Zbaren ve ark.’nin (5) sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir.
Calismamiz Keberle ve ark. (34) calismasi ile kiyaslandiginda ise sensitivite
degerimiz yiiksek, spesifite degerimiz ise diisiik bulundu. Keberle ve ark.’nin
calismasinda 3mm kesit kalinliklari ile BT ¢alisilmis olup, biz ¢alismamizda 0,5mm

kesit kalinliklarmi kullandik, sensitivite degerlerimizin yiiksek olmasi, daha ince
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kesitlerle ¢alismamizdan kaynaklanabilir. Spesifite degerimizin diisiik olmas1 ise
olasilikla BT’nin inflamasyonu tiimorden aymramamasi nedeniyle yanlis pozitif
sonuglarimizdan kaynaklanmaktadir. Koronal MPR imajlar ile paraglottik bosluk
daha iyi degerlendirilebilmektedir.

Lell ve ark.’nin (6) yaptig1 bas-boyun kanserli 96 olguyu igeren ¢aligmada,
degerlendirilen 10 larinks bolgesi icin (tiroid kartilaj, krikoid kartilaj, aritenoid
kartilaj, paraglottik bosluk, preepiglottik bosluk, anterior kommissiir, supraglottik
mukoza, glottik mukoza, subglottik mukoza) sensitivite %58-100, spesifite %75-100,
dogruluk %87-100 olarak bildirilmistir. Literatiirde BT nin supraglottik mukoza
tutulumuna ait sensitivite, spesifite degerlerini ortaya koyan fazla ¢aligma mevcut
degildir. Bizim ¢aligmamizda 25 olgunun 19’unda BT ile saptanan tutulum patolojik
olarak dogrulandi. Bir olguda BT nin yalanci pozitifligi mevcuttu. Supraglottik
mukoza icin sensitivite %100, spesifite %83, accuracy %96, LR(+) degeri 6,00
saptandi. Bulgularimiza gore ince kesit ve multiplanar degerlendirme saglayan
CKBT ile laringeal mukozal yapilar yliksek dogrulukla degerlendirilebilmektedir.

Keberle ve ark. (34) 30 larinks kanserli 12 hipofarinks kanserli olguyu
kapsayan c¢alismalarinda 42 olgunun 15’inde arieepiglottik fold tutulumu
bildirmiglerdir. 3mm aksiyal kesitler 1ile koronal ve sagittal kesitler
karsilagtirildiginda arieepiglottik fold tutulumu ig¢in sensitivite degerleri sirasiyla
%87, %87, %93; spesifite degerleri ise sirastyla %91, %94, %94 olarak bildirilmistir.
Long ve ark. (53) 32 larinks kanserli olguyu igeren ¢alismalarinda CKBT ile aksiyal
imajlar1 MPR ve sanal laringoskopik goriintiiler ile kiyaslamiglardir. Kartilaj
invazyonu, vokal kord, anterior kommissiir, paraglottik bosluk, preepiglottik bosluk,
arieepiglottik foldlarin invazyonu agisindan histopatolojik sonuglarla aksiyal imajlar
ile MPR ve sanal laringoskopi sonuglarini karsilastirmiglardir; tiim bu yapilarin
tutulumu icin BT dogrulugunu 9%91,3- 9%98,3 arasinda bildirmislerdir. Bizim
calismamizda degerlendirilen 50 arieepigottik foldun 26’sinda patolojik olarak
ispatlanan tutulum BT ile saptanirken ve 1 folddaki tutulum BT ile gosterilemedi.
Arieepiglottik fold tutulumu icin sensitivite %96, spesifite %87, accuracy %92,
LR(+) degeri 7,38 saptandi. Bulgularimiz literatiirdeki calismalar ile benzerlik
gosteriyordu (34,53). Arieepiglottik foldlarin degerlendirilmesinde CKBT yiiksek
sensitivite ve spesifite degerlerine sahiptir.

Zbaren ve ark. (5) calismasinda 37 olgunun 29’unda anterior kommissiir
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tutulumu BT ile dogru olarak saptanirken, 6 olguda yalanci pozitif sonug, 2 olguda
yalanct negatif sonug¢ bildirilmistir. Anterior kommissiir tutulumunda BT’ nin
dogrulugu %83 olarak raporlanmistir. Briining ve ark. (51) ¢alismasinda T1 ve T2
olarak evrelenen kii¢lik voliimlii larinks kanserli 9 olgu ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismada CKBT kullanilmis, her olgu i¢cin MPR goriintiiler elde edilmistir. Anterior
kommissiir tutulumu, biitiin hastalarda CKBT ile dogru olarak saptanmistir. Briining
ve ark. kiigiik voliimli larinks kanserli olgularda CKBT ile tiimoriin kolaylikla
saptanabildigini sOylemislerdir. Keberle ve ark. (34) 30 larinks kanserli 12
hipofarinks kanserli olguyu kapsayan ¢aligmalarinda 42 olgunun 14’linde anterior
kommissiir tutulumu bildirmislerdir. 3mm aksiyal kesitler ile koronal ve sagittal
kesitler karsilastirildiginda anterior kommissiir tutulumu igin sensitivite degerleri
sirastyla %79, %71, %79; spesifite degerleri ise swrasiyla %95, %93, %95 olarak
bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda degerlendirilen 22 anterior kommissiiriin 12’sinde
BT ile saptanan tutulum patolojik olarak dogrulandi Iki olguda BT’de yalanci
pozitiflik, 1 olguda ise yalanci negatiflik mevcuttu. Anterior kommisiir tutulumu icin
sensitivite %92, spesifite %78, dogruluk %86, LR(+) 4,15 saptandi. Bulgularimiz
Zbaren ve ark. (5) calismasi ile ve Keberle ve ark. 'nin (34) calismasi ile benzerlik
gosteriyordu. Literatiirde anterior kommissiiriin endoskopi ile BT’den daha iyi
degerlendirilebildigi soylenmesine karsin biz ¢alismamizda anterior kommissiiriin
degerlendirmesinde CKBT nin basarili oldugunu gézledik.

Briining ve ark. (51) ¢alismasinda T1 ve T2 olarak evrelenen kiiciik volimlii
larinks kanserli 9 olgu ¢alismaya dahil edilmis ve calismada CKBT kullanilmstir.
Her olgu icin MPR goriintiiler elde edilmistir. 9 hastanin 8’inde glottik tutulum
CKBT ile saptanmustir. Briining ve ark. kiiclik voliimlii larinks kanserli olgularda
CKBT ile tiimoriin kolaylikla saptanabildigini sdylemislerdir. Keberle ve ark. (34) 30
larinks kanserli 12 hipofarinks kanserli olguyu kapsayan ¢aligmalarinda 42 olgunun
18’inde glottik mukoza tutulumu bildirmislerdir. 3mm aksiyal kesitler ile koronal ve
sagittal kesitler karsilastirildiginda glottik mukoza tutulumu i¢in sensitivite degerleri
strastyla %78, %78, %83; spesifite degerleri ise sirasiyla %100, %98, %96 olarak
bildirilmistir. Lell ve ark.’nin (52) yaptig1 23 larinks,13 hipofarinks kanserli olguyu
iceren calismada CKBT ile inceleme yapilmistir. Hastalara nefes tutma sirasinda,
fonasyon sirasinda ve modifiye valsalva manevrasi sirasinda boyun BT c¢alisilmis ve

bulgular histopatolojik sonuglarla karsilastirilmistir. Vokal kordlarin en iyi sagittal



56

imajlarda degerlendirilebildigini sdylemislerdir. Fonasyon sirasmda elde olunan
goriintiilerle 8 olguda vokal kord fiksasyonu dogru olarak sdylenmistir. Long ve
ark.’nin (53) 32 larinks kanserli olguyu iceren calismalarinda CKBT ile aksiyal
imajlar1 MPR ve sanal laringoskopik goriintiiler ile kiyaslamiglardir. Kartilaj
invazyonu, vokal kord, anterior kommissiir, paraglottik bosluk, preepiglottik bosluk,
arieepiglottik foldlarin invazyonu agisindan histopatolojik sonuglarla aksiyal imajlar
ile MPR ve sanal laringoskopi sonuglarini karsilastirmiglardir; tiim bu yapilarin
tutulumu icin BT dogrulugunu %91,3-%98,3 arasinda bildirmiglerdir. Bizim
calismamizda degerlendirilen 56 glottik mukozanin (her glottik mukoza bir birim
olarak kabul edilmistir) 23’linde BT ile saptanan tutulum patolojik olarak dogrulandi.
Bes glottik mukozada BT nin yalanci pozitifligi mevcuttu. Glottik mukoza tutulumu
icin sensitivite %100, spesifite %85, accuracy %91, LR(+) 6,60 saptandi.
Sonuglarimiz Long ve ark.’nin (53) calismasi ile benzerlik gosteriyordu. Keberle ve
ark.’nin (34) calismasi ile kiyaslandiginda ise sensitivite degerimiz yiiksek, spesifite
degerimiz ise hafif diisik olarak saptandi. Calismamizda standart boyun
gorlintiilemesi yani sira fonasyon swrasinda elde olunan goriintiiler birlikte
degerlendirildi. Sensitivite ve spesifite degerlerimizin yiiksek olmasi1 fonasyon
sirasinda elde olunan imajlar ile agiklanabilir. Bulgularimiza gore vokal kord
tutulumunun degerlendirilmesinde standart boyun goriintiilerine ek olarak fonasyon
esnasinda elde edilen goriintiilerinde mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir.
Boylece glottis daha yiiksek anatomik rezoliisyonla degerlendirileceginden, vokal
kord tutulumu biiyiik bir dogrulukla gosterilebilir.

Ferri ve ark.’nin (39) 187 larinks kanserli olguyu iceren ¢aligmalarinda, 7
subglottik kanserli olguda laringoskopinin dogrulugu %28,6, BT nin dogrulugu ise
%85,5 olarak bildirilmistir. Zbaren ve ark. (5) ¢alismasinda 37 olgunun 27’sinde BT
ile tutulum dogru olarak saptanirken, 5 vakada yalanci negatif, 3 vakada yalanci
pozitif sonu¢ gozlenmistir. BT nin subglottik bolge tutulumu i¢in dogrulugu %89
olarak bulunmustur. Souza ve ark.’nin (54) ¢aligmasinda Smm kesit kalinlig1 ile 3.
jenerasyon BT kullanilmis ve 60 laringeal ve hipofaringeal tiimorli olgu
degerlendirilmistir. BT sonuglar1 histopatolojik sonuglarla kiyaslanmistir. 60 hastanin
14’iinde histopatolojik olarak subglottik uzanim saptanmigtir. BT nin 3 olguda
yalanci negatifligi raporlanmis olup, yalanci pozitiflik saptanmamistir. Subglottik

yayilimin degerlendirilmesinde BT nin sensitivitesi %100, NPV %100, PPD %82,4,



57

accuracy % 95, spesifitesi ise %93,5 bulunmustur. Keberle ve ark. (34) 30 larinks
kanserli 12 hipofarinks kanserli olguyu kapsayan ¢aligmalarinda 42 hastanin 8’inde
subglottik bdlge tutulumu bildirmislerdir. 3mm aksiyal kesitler ile koronal ve sagittal
kesitler karsilastirildiginda subglottik bdlge tutulumu icin sensitivite degerleri
sirastyla %75, %88, %88; spesifite degerleri ise swrastyla %95, %97, %98 olarak
bildirilmistir. Bizim c¢aliymamizda degerlendirilen 17 olgunun 12’sinde BT ile
saptanan tutulum patolojik olarak dogrulandi. Iki olguda ise patolojik olarak
gosterilen subglottik tutulum BT ile saptanamadi. Olgulardan biri glottik bdlge
kaynakli lezyonun minimal subglottise uzanimi seklinde iken, diger olguda
mikroinvazyon mevcuttu. BT nin subglottik mukoza tutulumu i¢in sensitivitesi %86,
spesifitesi %100, dogrulugu %88 idi. Bulgularimiz literatiirdeki g¢alismalar ile
benzerlik gosteriyordu (5,34,54). Vaka sayimiz az olmasina karsin bulgularimiza
gore CKBT ile tlimoriin subglottik uzanimi biiyiik bir dogrulukla saptanabilmektedir.
Patolojik olarak mikro seviyelerdeki tutulumlarin belirgin bir anotomik degisiklik
olusturmamasi nedeniyle bizim ¢aligmamizdaki 2 olgunun BT ile saptanamamasi
kabul edilebilirdir.

Becker ve ark.’nmin (37) 111 olguyu igeren ¢aligmalarinda Kkartilaj
invazyonunu gosteren BT kriterleri arastirilmistir. Tiroid kartilaj i¢in ekstralaringeal
timor varliginin kikirdak invazyonunu gostermede sensitivitesi %58, spesifitesi %
89 olarak sOylenmistir. Literatiirdeki caligsmalarda tiimoriin prelaringeal uzanimi
Becker ve ark. ¢aligmasinda oldugu gibi kartilaj invazyonunu gdstermede yardimci
bir bulgu olarak ele alinmis, prelaringeal uzanim i¢in BT nin sensitivitesi, spesifitesi
calisilmamistir. Bizim ¢alismamizda degerlendirilen 16 olgunun 9’unda prelaringeal
tutulum saptandi. Bilgisayarli tomografi, 1 olguda yalanci pozitif, 1 olguda ise
yalanci negatif sonu¢ verdi. Tiimoriin prelaringeal uzanimi igin sensitivite %89,
spesifite %89, accuracy %94, LR(+) degeri 8,09 saptandi. Hasta sayimizin diisiik
olmasina karsin ¢alismamizda BT nin prelaringeal uzanim igin yiiksek sensitivite ve
spesifite degerlerine sahip oldugunu gordiik, bulgu genis sayili c¢aligmalarla
desteklenebilir.

Larinks kanserinin tedavisinin planlanmasinda en 6nemli faktor tedavi dncesi
evrelemenin dogru yapilmasidir (5). Keberle ve ark.’nin (34) CKBT kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada, larinks kanserli olgularin evrelemesinde klinik incelemeyle

%355-64 arasinda olan dogruluk, klinik+BT inceleme birlikte degerlendirildiginde
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%88 olarak raporlanmigtir. Thabet ve ark. (35) 98 olguyu iceren (larinks ve
hipofarinks kanserli olgular) ¢alismalarinda klinik evrelemenin dogrulugunu %52,
klinik+BT evrelemenin dogrulugunu ise %84 olarak bildirmislerdir. Sulfaro ve ark.
(36) 71 olguyu igeren (larinks ve hipofarinks kanserli olgular) calismalarinda klinik
evrelemenin dogrulugunu %59, klinik+ BT evreleme dogrulugunu ise %88 olarak
bildirmiglerdir. Becker ve ark. (37) 1llolguyu iceren (larinks ve hipofarinks)
caligmalarinda klinik evrelemenin dogrulugunu %58, klinik+BT evrelemenin
dogrulugunu ise %80 olarak bildirmiglerdir. Dullerud ve ark. (38) 51 larinks kanserli
olguyu iceren caligmalarinda klinik evrelemenin dogrulugunu %78, klinik+BT
evreleme dogrulugunu ise %84 olarak bildirmislerdir. Ferri ve ark. (39) 187 larinks
kanserli olguyu iceren caligmalarinda klinik evrelemenin dogrulugunu %51,3,
klinik+ BT evrelemenin dogrulugunu ise %80,2 olarak bildirmislerdir. Zbaren ve ark.
(5) 40 larinks kanserli olguyu iceren caligmalarinda klinik+ BT evreleme
dogrulugunu %80 olarak raporlamislardir. Zbaren ve ark.’nin g¢aligmasinda 40
olgunun 17’sinde klinik-endoskopik evreleme basarisiz iken, BT evreleme sadece 8
olgunun evrelemesinde basarisiz olarak raporlanmistir. Bizim caligmamizda 28
olgunun 24’tinde (% 85,7) klinik evreleme basarisiz iken, BT yalnizca 5 (% 17,8)
olgunun evrelemesinde basarisiz oldu. Lell ve ark. (6) CKBT cihazi ile yaptiklari
caligmada, 26 larinks kanserli olguyu incelemisler, 3mm aksiyal imajlar ile
multiplanar reformation (MPR) goriintiileri histopatolojik sonuglarla kiyaslayarak
timor evrelemesi yapmiglardir. BT ye dayali yapilan tiimor evrelemesi ile patolojik
evre arasmndaki uyumun yiiksek oldugunu raporlamislardir. Literatiirdeki
caligmalardan farkli olarak Lell ve ark.’nin ¢aligmasinda tiimor evreleri arasindaki
uyum kappa testiyle degerlendirilmistir. Biz de ¢calismamizda evrelemeler arasindaki
uyumu kappa testi ile degerlendirdik. Bizim c¢alismamizda klinik evrelemenin
patolojik evre ile arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli olmay1p, Kappa degeri
0,06 bulunmustur. Larinks kanserli olgularda klinik-endoskopik evreleme dogrulugu
icin literatiirde % 40-78 arasinda degisen degerler bildirilmistir. Calismamizda klinik
evrelemenin literatiirdeki ¢aligmalara gore basarisizlig1 olgularimizin (9 olgu T4, 12
olgu ise T3 ) cogunun ileri evre olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Klinik-
endoskopik inceleme ile paraglottik bosluk, preepiglottik bosluk, kartilajlar gibi derin
dokular degerlendirilememektedir (5). Literatiirde klinik+BT evrelemenin dogrulugu

%80-88 arasinda degismektedir. Calismamizda klinik+BT evreleme patolojik evre
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ile karsilastirildiginda aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli olup, uyum kappa
testine gore (xw=0,773) iyi diizeydeydi. Bulgularimiz literatiirdeki caligmalar ile
benzerlik gosteriyordu (5, 34- 39). Peroperatuar bulgulara gore yapilan evrelemede
patolojik evre ile kiyaslandiginda aralarindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
olmakla beraber (p: 0,049 ), kappa testine gore uyum zayif diizeydeydi (k,=0,184 ).
Literatiirde peroperatuar bulgulara dayanilarak yapilan evrelemeyi patolojiyle
karsilagtiran bir ¢alisma mevcut degildir. Biz g¢alismamizda BT ile yapilan
evrelemenin 28 olgunun 5’inde(%17,8), peroperatuar evrelemenin ise 17(%60,7)
olgunun evrelemesinde basarisiz oldugunu gordiik. Bulgularimiza gdre peroperatuar
bulgularla yapilan evreleme BT evreleme kadar basarili degildir. Paraglottik bosluk,
preepiglottik bosluk, kartilajlar gibi evrelemede ©Onemli yapilar endoskopi ile
degerlendirilemediginden klinik-endoskopik inceleme tek basina larinks kanserinin
evrelemesinde yetersiz kalmaktadir. Bu yilizden preeoperatif evrelemede BT veya
MRG gibi kesitsel yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bulgularimiza gore ince kesit
ve multiplanar inceleme olanagi saglayan CKBT ile larinks kanserinin evrelemesi

biiyiik bir dogrulukla yapilabilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Caligmamizda 28 larinks kanserli hastada klinik evreleme, BT evreleme
yaparak, patolojik evre ile kiyasladik. Patolojik tiimdr evresi ve klinik evreleme
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p: 0,196). Kappa katsayisia
gore klinik evreleme ve patolojik evre arasinda uyum gozlenmedi (k,=0,06 ).
Klinik+radyolojik tiimdr evrelemesi ve patolojik tiimor evresi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli olup (p=0,0001), Kappa katsayisina goére uyum iyi
diizeydeydi ( xw=0,773).

2. Toplam 85 kartilajda tutulum acisindan BT ve patoloji sonuclari
kiyasland1i. Tim kartilajlar birlikte degerlendirildiginde (tiroid+aritenoid+krikoid
kartilaj) BT sonuglarina ait sensitivite %89, spesifite %80, PPV %57, NPV %96,
dogruluk %82, LR+ degeri 4,54 bulundu. Kartilaj invazyonunun saptanmasinda
sensitivite ve spesifite degerlerimiz oldukg¢a yiiksek bulunmustur.

3. Calismamizda 25 olgunun 14’iinde BT ile saptanan preepiglottik bosluk
tutulumu patolojik olarak dogrulandi. Preepiglottik bdlge tutulumunda BT icin
sensitivite %100, spesifite %55, dogruluk %80, LR(+) 2,20 olarak bulundu

4.Caligmamizda 27 larinks kanserli olgunun 19’unda paraglottik boslukta BT
ile saptanan tutulum patolojik olarak dogrulandi. Paraglottik bosluk invazyonu i¢in
BT’ nin sensitivitesi %100, spesifitesi %63, dogrulugu %89, LR(+) degeri 2,67
bulundu.

5.Calismamizda 25 olgunun 19’unda supraglottik mukozada BT ile saptanan
tutulum patolojik olarak dogrulandi. Supraglottik mukoza i¢cin BT nin sensitivitesi
%100, spesifitesi %83, dogrulugu %96, LR(+) degeri 6,00 saptand1.

6. Calismamizda degerlendirilen 50 arieepigottik foldun 26’sinda BT ile
saptanan tutulum patolojik olarak dogrulandi. Arieepiglottik fold tutulumu igin
BT’ nin sensitivitesi %96, spesifitesi %87, dogrulugu %92, LR(+) degeri 7,38
saptandi.

7. Calismamizda degerlendirilen 22 anterior kommissiiriin 12’sinde BT ile
saptanan tutulum patolojik olarak dogrulandi. Anterior kommisiir tutulumu igin
BT’ nin sensitivitesi %92, spesifitesi %78, dogrulugu %86, LR(+) degeri 4,15
saptandi.

8. Calismamizda degerlendirilen 28 hastada toplam 56 glottik mukoza
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degerlendirildi. BT ile tutulum olan 28 glottik mukozanin 23’linde tutulum patolojik
olarak izlendi. Glottik mukoza tutulumu icin sensitivite %100, spesifite %85,
accuracy %91, LR(+) degeri 6,60 saptandi.

9. Calismamizda degerlendirilen 17 olgunun 14’linde subglottik mukozada
patolojik olarak tutulum izlendi. Iki olguda patolojik olarak saptanan subglottik
tutulum BT ile gosterilemedi. BT’nin subglottik mukoza tutulumu i¢in sensitivitesi
%86, spesifitesi %100, dogrulugu %88 idi.

10. Calismamizda degerlendirilen 17 olgunun 9’unda prelaringeal tutulum
mevcuttu. Tiimoriin prelaringeal uzanimi i¢in BT nin sensitivitesi %89, spesifitesi
%89, dogrulugu %94, LR(+) degeri 8,09 saptandu.

11.Calismamizda 64 kesitli CKBT cihazin1 kullanarak larinks kanserli 28
hastayr degerlendirdik. Degerlendirilen laringeal bdlgeler (kartilaj, paraglottik
bosluk, preepiglottik bosluk, anterior kommissiir, glottik mukoza, subglottik bolge,
supraglottik mukoza, arieepiglottik fold, prelaringeal uzanim) igin sensitivite
degerleri %86-100, spesifite degerleri ise %55-100 arasinda degismekteydi.

12.  Fonasyon sirasinda elde edilen goriintiler glottik  bolge
degerlendirilmesinde biiylik kolaylik saglamaktadiwr. Larinks kanserli hastalarda
standart boyun goriintiilemesine fonasyon sirasinda elde olunan goriintiler de
mutlaka eklenmelidir.

13. Paraglottik bolge degerlendirmesi 6zellikle koronal reformat goriintiilerle
kolaylikla yapilabilmektedir. Ancak BT ile inflamasyonun tiimérden ayriminin
yapilamamasi nedeniyle ¢calismamizda 64 kesitli CKBT cihazi kullanmamiza ragmen
paraglottik bosluk i¢in spesifite degeri yiiksek degildir.

14. Preepiglottik bolge degerlendirilmesinde aksiyal goriintiiler yani sira
sagittal reformat goriintiilerin kullanilmasiyla calismamizda yiiksek sensitivite
degerleri elde edilmistir.

15. Caligmamizin limitasyonu hasta sayimizin smirl olmasi idi.

16. Klinik-endoskopik yontemlerle derin yapilarin ( preepiglottik bosluk,
paraglottik bosluk, kartilajlar gibi) degerlendirilememesi nedeniyle larinks kanserli
hastalarda preoperatif evrelemede BT kullanimi 6nemli rol oynamaktadir. Preoperatif
evrelemede ince kesit ve multiplanar inceleme saglayan CKBT nin kullanimi ile

timor evrelemesi biiyilik bir dogrulukla yapilabilmektedir.
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