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OZET

Kaynak, A.D., Adli Otopsi Vakalarinda Tritisoz Kikirdak Varyasyonlarimin
Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Adli Tip Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2017. Travmanin adli tibbi degerlendirilmesinde viicuttaki anatomik
yapilarin ve varyasyonlarmm bilinmesi biiyiik 6nem arz etmektedir. Otopside
boynun diseksiyonu esnasinda anatomik yapilar ve onlarin varyasyonlar ile ilgili
yeterli bilgi sahibi olunmadiginda yorumlamada zorluklar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle adli tip uzmanlarinin boynun anatomik yapisint ¢ok iyi tanimasi ve
varyasyonlarma hakim olmasi gerekmektedir. Larinksin en varyant yapidaki
kikirdagi olan tritis6z kikirdak, 6zellikle tiroid kikirdak iist boynuza yakin yerlesimli
oldugunda tiroid kikirdak iist boynuz kiriklar1 ile karigsabilmektedir. Farkl etnik
gruplarda yapilan c¢alismalarda tritisoz kikirdagmm bulunma sikliginin ve iginde
bulundugu tirohyoid ligamentteki yerlesim seviyesinin 6zelliklerinin farkli oldugu
goriilmektedir. Bu anlamda otopsi esnasinda tiroid kikirdak iist boynuz kiriklarmin
degerlendirilmesinde tritisoz kikirdagin s6z konusu etnik topluluktaki varyasyon
Ozelliklerinin bilinmesi hatali yorumlama riskinin azaltilmasi agisindan 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda yas araligi 18 ile 84 arasinda degisen 117
adli otopsi vakasinda otopsi esnasinda taze dokular iizerinde tritiséz kikirdak ve
tirohyoid ligament basta olmak iizere laringeal yapilarin 6l¢iimleri yapilmistir ve
morfolojik 6zellikleri kaydedilmistir. Bu ¢alismadan elde edilen verilere gore Tiirk
toplumunda tritis6z kikirdak bulunma sikligmin literatiirde simdiye kadar bildirilen
oranlarm tizerinde oldugu goriilmiistiir. Calisma popiilasyonumuzdaki vakalarda
tritisdz kikirdagin tiroid kikirdak {ist boynuza yakin yerlesme egiliminde oldugu,
tritisdz kikirdak ve tiroid kikirdak boyutlar1 arasinda anlamhi iliski oldugu ve
boyutlarin cinsiyetlere gore degistigi dikkati ¢ekmistir. Sonu¢ olarak, calismamiz
tritisoz kikirdagin calisma popiilasyonumuzda siklikla inferior yerlesimli olmasi
nedeniyle otopsi esnasinda tiroid kikirdak biiylik boynuz kiriklariyla karistirilma
riskinin diger toplumlara gore daha yiliksek oldugu yoniinde ipucu niteligi
tagimaktadir. Anahtar Kelimeler: Tritis6z kikirdak, larinks, otopsi, tiroid kikirdak

iist boynuz kirig1, anatomik varyasyon
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ABSTRACT

Kaynak, A.D. Evaluation of triticeous cartilage variations in forensic autopsy
cases. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Forensic Medicine.
Ankara, 2017. In the forensic medical evaluation of trauma, it is very important to
know the anatomical structures and variations of the body. Difficulties in interpreting
can arise when the forensic medicine specialist hasn’t got enough information about
the anatomical structures and their variations during neck dissection in autopsy. For
this reason, the anatomical structures and also the variations of human body must be
very well known by the forensic medicine specialist. Triticeous cartilage, the most
variant cartilage of the larynx, can be mistaken for the superficial horn fractures of
the thyroid cartilage, especially when the thyroid cartilage is located close to the
superior horn. Studies conducted in different ethnic groups show that the existence
frequency of triticeous cartilage and the level of settlement in the thyrohyoid
ligament varies. In this sense, it is considered that the knowledge of the variation
characteristics of triticeous cartilage in the evaluation of thyroid cartilage superior
horn fractures during autopsy is important in reducing the risk of misinterpretation.
In our study, 117 forensic autopsy cases between 18 and 84 years of age were
included. Measurements on fresh tissues of laryngeal structures, -mainly triticeous
cartilage and thyrohyoid ligament- were performed and their morphological
characteristics were recorded during the autopsy.

According to the data obtained from this study, it has been found that the frequency
of the presence of triticeous cartilage in the Turkish population is higher than the
rates reported so far in the literature. In our study population, it was noticed that
triticeous cartilage tended to settle close to the thyroid cartilage superior horn, there
was a significant relation between triticeous cartilage and thyroid cartilage
dimensions and that the sizes were varied by sex. In conclusion, triticeous cartilage
was frequently inferiorly localized in our study population, which means that it is
more likely to be mistaken for thyroid cartilage superior horn fractures during
autopsy than in other populations.

Keywords: Triticeous cartilage, larynx, autopsy, thyroid cartilage superior horn

fracture, anatomic variation
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1. GIRIS

Otopsi, Fransizca kokenli bir kelime olup “kendi gozleriyle gorme” anlamina
gelmektedir. Olen kimsedeki patolojik durumlarin ortaya ¢ikarilmasi, bunlarm klinik
olaylar ve anamnez ile olan iliskisinin saptanmasi, karsilasilan degisikliklerin
nedenlerinin belirlenmesi ve dliim sebebinin aydinlatilmasi i¢in yapilan bilimsel bir
incelemedir (1). Adaletin dogru uygulanmasi i¢in bulgularin eksiksiz ve dogru
degerlendirilmesi hayati 6neme sahiptir. Tiirkiye’de adli otopsilerle ilgili hukuksal
diizenlemeler temel olarak Ceza Muhakemesi Kanununda (CMK) yapilmistir. CMK
87/2. Maddede “Otopsi, cesedin durumu olanak verdigi takdirde, mutlaka bas, gdgiis
ve karnin agilmasmi gerektirir.” seklinde belirtilmektedir ve bunun geregi olarak
uygun olan biitlin cesetlerde bas, gogiis ve karmn bosluklar1 acilmaktadir. Boyun
bolgesi organlar1 da bu kapsamda her adli otopsi olgusunda detayli bir bigcimde

incelenmektedir (1).

Boyun, bas ve govde arasinda gecisi saglayan, hayati dneme sahip yapilari
tastyan ve adli tip agisindan 6nemi olan anatomik bir bolgedir. Bu bolgedeki hayati
oneme sahip yapilarin, viicudun diger sistemlerinde oldugu gibi {lizerini Ortmiis
kemik yapilar bulunmadigindan travmalara agik hale gelmistir (2). Bu nedenle
cinayet ve intihar orijinli 6liimlerde boyun bélgesi ¢ogu zaman tercih edilen bolge
olmaktadir. Otopsi sirasinda boyuna uygulanan travmayi gostermesi agisindan boyun
yapilarinin ayrintili dis ve i¢ muayenesi 6nem arz etmekte olup her otopside detayli
olarak incelenmelidir. Otopside boynun diseksiyonunda yetersiz anatomi ve
varyasyon bilgisi gibi nedenlerden dolay1 yorumlamada zorluklar yasanabilmektedir.
Konjesyon, c¢iiriime ve cesitli nedenlerden kaynaklanan artefaktlar s6z konusu
oldugunda yorumlama daha da zorlagsmaktadir. Bu nedenle adli tip uzmanlarmin
boynun anatomik yapisini ¢ok iyi tanimasi ve varyasyonlarma hakim olmasi

gerekmektedir.

Boyun travmalarinda hyoid kemik ve tiroid kikirdak kiriklari travmanin
delillendirilmesi agisindan oOzellikle arastirilan bulgulardir. Tiroid kikirdak {ist
boynuzunun ince ve uzun yapida olmasi nedeniyle kirilma sikligi oldukga yiiksektir
(3). Ayn1 zamanda tiim diinyada otopsilerde olduk¢a yaygin bir artefakt da laringeal

kikirdagin incelenmesi esnasinda kirik olusturulmasidir (4-6). Laringohyoid



kompleksin oldukga cesitli varyasyonlarinin bazen kirikla ya da kiriklarinin tritis6z

kikirdakla karistirildigi da raporlanmustir (7, 8).

Tritisoz kikirdaktan ¢ogu adli tip kitaplarinda bahsedilmemesi ve anatomi
kitaplarinda da sadece birkag ciimle ile yer verilmesi (9, 10) yeterince bilinmemesine
ve dolayistyla otopsilerde dikkatten kacabilmesine zemin hazirlamaktadir. Ayrica
kiigiik ebatli olmasi, varyant yapist ve yerlesim Ozelikleri de bu duruma katki

saglamaktadir (8, 11, 12).

Literatiirde tritisoz kikirdagn tiroid kikirdak iist boynuz kirig1 ile karistigina
dair vakalar gormek miimkiindiir. Rajs J. ve Thiblin I. (2000) yaptiklar1 ¢alismada
otopside makroskopik olarak iist boynuz kirigi tanist koymus oldugu 39 vakanin
histolojik incelemesi sonucu iki tanesinin kirik olmadigini; inferior yerlesimli tritis6z
kikirdak oldugunun anlasildigini bildirmistir  (8). Khokhlov V. (1997) ise
calismasinda 15 vakadaki tiroid kikirdak travmasinda yanlis tan1 konuldugunu ortaya
¢ikarmis olup; bunlardan 10 tanesini tritisoz kikirdak ile baglantili olan tiroid
kikirdak iist boynuz oldugunu raporlamistir. Yine bu caligmada istatistiksel olarak
hyoid kemigin %5’1, tiroid kikirdagin %17 sinin palpasyonla Kkarar verilen

hasarlarinm yanlis oldugu belirlenmistir (13).

Tritisoz kikirdakla ilgili literatiirde raporlanmis genellikle kiigiik
popiilasyonlarda olmakla birlikte degisik metodolojilerle yapilan c¢alismalara
baktigimizda; prevalansinin, tirohyoid ligament igerisindeki lokalizasyonunun,
kalsifikasyon derecesinin ve morfolojisinin hem farkli toplumlar arasinda hem de
toplumdaki bireyler arasinda olduk¢a degiskenlik gosterdigi goriilmektedir (14-18).
Prevalansi; %12 ile %65 arasinda degisen genis bir aralikta bulunmus olup;
bulundugunda unilateral veya bilateral olabilmekle birlikte nadir de olsa tek
tirohyoid ligamentte cift tritisoz kikirdak seklinde bulundugu da raporlanmigtir (15-
17). Tritis6z kikirdak klinikte, 6zellikle kalsifiye oldugu zaman, lokalizasyonunun da
etkisiyle karotis aterosklerozu, sialoadenit, flebolit, kalsifiye lenf nodu ve yabanci
cisim gibi patolojik olusumlarla veya hyoid fraktiirii, larinks fraktiirii gibi travmatik
durumlarla karisabilmektedir (14, 17-21). Tritis6z kikirdagin mevcut olup olmamasi
ile tiroid kikirdak tist boynuzun uzunlugu arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmalar da

mevcuttur. Ayrica tritis6z kikirdak yoklugunu intrauterin donemde hyoid kemik ve



tiroid kikirdagin ayrilmasindaki basarisizlik neticesinde olabilecegi iddia edilmis ve
tritisoz kikirdagr olmayan kisilerin daha uzun {ist boynuza sahip oldugu

goriilmiistiir(18).

Tritisoz kikirdak oldukca varyant bir yapi olup; bulunma sikhigi, sekli,
lokalizasyonu ve boyutlar1 toplumdan topluma, kisiden kisiye veya farkli
cinsiyetlerde degistigi bilinmektedir. Tritisoz kikirdagin toplumda bulunma sikligi,
tiroid kikirdak iist boynuza yakin yerlesme ve bitisik olma siklig1 ne kadar fazla ise
kirik ile karistirilma ihtimali de o dl¢iide artacagi diisiiniildiigiinden topluma 6zgii
epidemiyolojik bilgilere ihtiyag vardir. Ayrica toplumumuzdaki morfolojik
ozelliklerin farkli toplumlarda yapilan c¢aligmalarla uyumlu olup olmadigini

belirlemek de literatiire katki saglayacaktir.

Bu c¢alismada Ankara’da otopsisi yapilan 117 otopsi vakasinda tritisoz
kikirdagin epidemiyolojik 6zellikleri ve etrafindaki anatomik yapilarla iliskisinin

incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOYUN ANATOMISi

Boyun, latince collum ve serviks olarak da isimlendirilen, bas, govde ve {ist
ekstremiteler arasinda devamliligi saglayan; kaslar, endokrin bezler, trakea,
Ozefagus, bliyiikk damarlar ve vertebralar gibi yapilar1 bir arada bulunduran viicudun
anatomik bolgesidir. Bu bolgedeki hayati 6neme sahip yapilarin, viicudun diger
sistemlerinde oldugu gibi {izerini Ortmiis kemik yapilar bulunmadigindan

travmalarda zedelenmelere agik hale gelmistir (2).

Smirlarini; tistte 6n tarafta mandibula alt sinir1 ile arka tarafta oksipital kemik
alt sinir1; altta On tarafta klavikula, akromion ve sternumun iist smir1 ile arka tarafta
C7 vertebra ile her iki akromion arasinda uzanan smir olusturmaktadir. iskeletini;
iistte mandibula, hyoid kemik ve kafa tabani; arkada 7 servikal vertebra olusturmakta
ve larinks, trakea gibi kikirdaklar da 6nde diger boyun yapilarini desteklemektedir
(22).

Visseral, vertebral ve iki vaskiiler olmak tizere muskulofasyal kilif ile
cevrelenmis dort longitudunal kompartman seklinde organize olmustur. Visseral
kompartman 6nde olup, sindirim ve solunuma ait liimenlerin proksimal kisimlar1 ile
endokrin bezleri; vaskiiler kompartman yanlarda olup bas-boyun kanlanma ve
drenajmi saglayan major damarlar ile n.Vagusu (CN-X); vertebral kompartman ise
arkada olup 7 servikal vertebra, medulla spinalis, servikal spinal sinirler ile

paraservikal kaslar1 igermektedir (22).

Boyun kaslarin1 6nden arkaya platisma, sternokleidomastoid, suprahyoid ve
infrahyoid kaslar, prevertebral kaslar, anterior vertebral kaslar (longus kolli, longus
kapitis, rektus kapitis anterior, rektus kapitis lateralis) ve lateral vertebral kaslar

(posterior skalen kas, orta skalen kas, anterior skalen kas) olusturmaktadir (2).

Boynun damarlarmi karotis arterler ve juguler venler olusturmaktadir. A.
carotis communis; incisura thyroidea (4. servikal vertebra) hizasinda ikiye
ayrilmakta, a. carotis interna ve a. karotis eksterna seklinde yukari dogru devam

etmektedir. A. carotis interna igeriden kafa tabanina kadar dal vermeden devam



etmektedir. A. carotis interna, a. carotis externa bifurkasyon yerinde siniis (glomus)
caroticus mevcuttur. Boyun venlerini v.jugularis interna ve diger ylizeyel venler

olusturmaktadir (2, 22).

Boyunda servikal sinirler pleksus servikalis ile birbirine katilmaktadir. Ayrica
pleksus brachialisin {ist pargasi ve bazi kranial sinirler de boyun bolgesinden
ge¢mektedir. Bas boyun yapilarinin lenfatik drenaji da nodi lymphoidei cervicales
tarafindan saglanmakta ve ductus thoracicus araciligi ile boyun kokiinden vendz

sisteme agilmaktadir (2).

2.2. LARINKS ANATOMISIi

Hyoid kemik biiytik boynuz

Epiglottis

Lateral tirohyoid
lizament

Tritisoz knkardak

Tiroid klardak st
boynuz

Arkadan Onden

Sekil 2.1: Larinks anatomisi

Larinks, boyun 6n orta kisminda, dil kokii ve trakea arasinda yerlesmis,
dokuz adet kikirdaktan meydana gelmis iskelet bir ¢at1 ile onu ¢evreleyen ligament
ve kaslardan olusan anatomik bir yapidir. Smirlarmi yukarida yatay planda 3.
servikal vertebranin korpusunun alt kenar1 hizasinda bulunan tiroid kikirdak st
kenari, altta yatay planda 6. servikal vertebra korpusunun alt kenari hizasinda

bulunan krikoid kikirdak alt kenar1 olusturmaktadir. Yenidoganda {ist sinirin1 atlasin



alt kenari, alt sinmrmi ise 4. servikal vertebranin korpusunun alt kenari
olusturmaktadir. Yas ilerledikce yavas yavas asagi inmekte ve biilug caginda
yetiskindeki yerini almaktadir (23). Eriskinlerde 4.-6. servikal vertebra hizasinda
bulunan larinks ¢ocuk ve kadinlarda biraz daha yiiksek yerlesimlidir. Her iki
posterolateralinde biiyiik damar yapilar1 seyretmektedir (23, 24).

Larenks vokal kordlarin seviyesine gore supraglottik, glottik (vokal kordlarin

bulundugu bolgeler) ve subglottik olmak iizere {ic kompartmana ayrilmistir.

Larinks yukarida tirohyoid ligamentle hyoid kemige, asagida membran ve
ligamentlerle trakeaya tutunmustur. Mobil yapida olup, ekstrinsik kaslarin hareketleri
ile one, arkaya, yukar1 ve asagiya hareket ettirilebilmektedir. Yutma esnasinda
solunum yolunu kapatmak igin yukari ve One dogru hareket etmektedir (22).
Solunuma ve ses olusumuna katilan kompleks bir anatomik yapidir. Solunum ve
sindirim yollarinin baslangi¢c kisminda farenks bulunmakta ve larenks ile birlikte bir
yolun acilmasi esnasnda digerinin kapanmasmi saglayarak c¢apraz gegisleri
olusturmaktadir (22). Yutma fonksiyonu sirasinda glottis refleks olarak kapanir (24).
Yabanci cisim aspirasyonuna karsi alt solunum yollarim1 korur ve ses iiretimi
saglayan mekanizmay1 olusturur. Kas hareketleri ve laringeal mekanizmalarla
merkezi boslugun boyutlar1 ayarlanmaktadir (22). Larenksin ayni zamanda yutmaya
yardimci rol, oksiiriik ve ekspektoratif rol, emosyonel fonksiyon, dolagima yardimci1

fonksiyonu, torasik fiksasyon, larinks refleksleri gibi bir¢ok fonksiyonu da mevcuttur
(22, 24).

2.2.1. Larinks kikirdaklan (Cartilagines Laryngis):

Larinks iskeleti 3 tek (tiroid, krikoid, epiglot) ve 3 ¢ift (aritenoid, kornikulat
ve kuneiform) olmak {izere toplam 9 adet kikirdagim membran ve ligamentlerle

birbirine baglanmasi sonucu meydana gelmistir (2, 22, 24).
2.2.1.1 Tiroid kikirdak (cartilago thyroidea);

Larenksin, boyutlar1 en genis kikirdagi olup {ist ve On parcasini
olusturmaktadir. Yumusak dokular1 tagima ve havayolunun acik kalmasi gorevlerini
Ustlenmistir. Tiroid kikirdak iki dikdortgen laminanm ©n tarafta orta hatta

yiiksekliginin 2/3’{i kadarinin flizyonu sonucu olugmustur. Bu flizyonun iist kisminda



laminalar birbirinden “V” sekilli siiperior tiroid notch ya da incisure denen bir
centikle ayrilmistir. Bu g¢entik 6ne dogru kabariklik yapar ve erkeklerde dar agisi
nedeniyle “adem elmasr” olarak da bilinen pronencia laryngeay: olusturur (2). I¢
acis1 kadmlarda 120 derece, erkeklerde 90 derece civarindadir (22). Laminalar
yanlarda genislemekte ve posterior sinirda asagi ve yukariya uzanan inferior ve
stiperior boynuzlar seklinde devam etmektedir. Siiperior boynuzu uzun ve dar yapisi
ile yukariya, arkaya ve ice dogru agilanarak konikal apeksle sonlanmakta olup;
inferior boynuz kisa ve kalin yapisi ile asag1 ve hafif sekilde 6n-ige dogru agilanma
yapmaktadir (25, 26). Tiroid kikirdak {ist boynuz bireyler arasinda yas ve cinsiyete

bagli uzunluk ve agilanma varyasyonlar1 gostermektedir (8, 27).

Superior boynuz en igte kikirdak yapi icermekte ve perikondrium denilen
yogun fibroz bag doku tarafindan sarilmaktadir. Etrafi kaslar ile (6nde tirohyoid
kaslar, lateralde sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid ve inferior konstriiktér kaslar,
arkada palatofaringeal kaslardir) cogunlukla longitudinal uzanacak sekilde birka¢ kez
cevrelenmistir. st boynuz apeksi tirohyoid ligament ile devam etmektedir. Tritis6z

kikirdak bu ligamentin i¢inde yer almaktadir (2).
2.2.1.2 Epiglot kikirdak (cartilago epiglottica);

Kalp ya da yaprak seklinde fibrokartilogindz bir yap1 olup epiglottise esneklik
verir. Ligamentum thyroepiglottica ile lamina tiroidealar arasindaki i¢ agiya
tutunmus olup, serbest olan genis iist kismi1 dil kokii, hyoid kemik ve aditus laringius

arkasinda yerlesmistir (2).
2.2.1.3 Krikoid kikirdak (cartilago cricoidea);

Larenksin en alt bolimiinii krikotiroid eklemle tiroid kikirdaga tutunan
hyalen yapidaki krikoid kikirdak olusturur. Bu yapt onde ince, arkaya gittikge
kalinlagan tam bir halka yiiziik seklindedir. Kalin ve kuvvetli yapisi ile havayollarini
tam halka seklinde saran tek kikirdaktir. Krioaritenoid eklem sayesinde aritenoidle
birlesir ve larenksin fonksiyonlar1 acisindan en Onemli yapiyr olustururlar.
Krikotiroid eklem ile tiroid kikirdagmm kayma ve donme hareketlerini yaptirir ve

bunun sonucunda plica vocalisler uzayip kisalabilir (2).



2.2.1.4 Cartilagines Arytenoideae:

Aritenoid kikirdaklar da hyalen yapidadir ve bir taban ve bir tepesi olan ti¢
yiizlii piramide benzerler. Tabaninin 6n agist processus vocalis olarak uzanir, bazisi
krikoid kikirdakla, apeksi kornikulat kikirdakla eklem yapar; laterallerine m.
krikoaritoneideus posterior ve lateralisler tutunur. Ligamentum vestibulare ve

ligamentum vocale arkada arytenoid kikirdaklara tutunur.
2.2.1.5 Cartilago corniculata

Kornikulat kikirdak (Santorini kikirdagi) aritenoidin apeksine oturmaktadir.

Tepeleri posteromedial olarak birbirine dogru uzanur.
2.2.1.6 Cartilago cuneiformis

Kuneiform kikirdak (Wrisberg kikirdagi) kornikulat kikirdagin hemen
oniinde yer almaktadir (26).

2.2.2. Larinks ligamentleri:
2.2.2.1 Eksrinksik membranlari:

Membrana thyro-hyoidea: Tiroid kikirdak iist kenarindan baslayarak hyoid
kemik corpus ve cornu majuslarmin iist kenarina tutunan, fibroelastik yapida bir
bagdir. Lateral kisimlarinda a. laryngea siiperior, sinir ve lenfatiklerin gectigi
acikliklar mevcuttur. Membran arkada lig. tirohyoideum laterale ve onde lig.
tirohyoideum medianumlar1 olusturmak iizere kalinlagmistir. Bazen lateral tirohyoid

ligament i¢inde cartilago triticea bulunur (22).
Ligamentum hyoepiglotticum: Epiglottisi hyoid kemige tutturur (22).
Ligamentum cricotracheale: Krikoid kikirdak ile ilk trakeal kikirdak arasinda
uzanir (22).

2.2.2.2 Intrinsik membranlari:

Membrana fibroelastica laryngis: Larinks kikirdaklarini birbirine baglayarak

cat1 iskeletini olusturmakta, asagida conus elasticus (ligamentum -cricotiroidea),



yukarida kuadrangiiler membran seklinde devam etmektedir. Solunum yolunun plica
vocalislerin iist kisminda yabanci cisimle tikandigi durumlarda bu bdlgede cok az

olusum olmas1 nedeniyle lig. cricotiroideum medianum acil miidahale ile kesilebilir

(22).

2.2.3. Larinks kaslar:

Ekstrensek larinks kaslarindan infrahyoid kaslar hyoid kemigi ve larinksi
asag1 cekerek; suprahyoid kaslar ve m. stylopharingeus yukariya kaldirarak larinksin

bir biitlin olarak hareketini saglamaktadirlar (2).

Intrensek larinks kaslari, plica vocalislerin uzunluk ve gerginligi ile rima

glottisin sekil ve bliyiikligiinii ayarlayarak larinks icerisinde hareketler yaptirir (2).

2.2.4. Larinks damarlari:

Larinks siiperior laringeal, inferior laringeal ve krikoid arterler araciligi ile
kanlanir. Vendz drenaji da v. larengeus siiperior, v. tiroidea siiperior ile v. jugularis
internaya; v. larengeus inferior v. tiroidea inferior yolu ile de v. brakiosefalika
sinistraya bosalarak saglanir. Supraglottik lenfatik drenaji epiglot ve band
ventrikiillerin drenajimi saglayarak tirohyoid membrani gegerek iist derin servikal
zincire katilir. Glottik bdlgenin lenfatik drenajinin olmadigi ya da ¢ok az oldugu, bu
bolgenin supraglottik ve subglottik bolgeler arasinda bir bariyer oldugu kabul edilir.
Subglottik bolgenin lenfatik drenaji1 krikotiroid membrani gegerek dnce pretrakeal ve
prelarengeal (Delphian nodiilii), buradan da orta ve alt derin servikal zincire,

paratrakeal ve trakeodsofageal lenf nodlarina katilir (28).
Larinks sinirleri:

Larinks refleksleri hayati 6neme sahip olup; larinks n. vagusun iki dali olan n.
larengeus siiperior ve n. larengeus inferior (n. rekiirrens) tarafindan inerve edilir.
Stiperior larinksin duyu komponentn mukozadaki dokunma reseptorleri, epiglot
kemoreseptorleri, eklem baroreseptorleri, aortik baroreseptorler, intrensek larenks
kaslarindaki gerilme refleksleri olusturmaktadir. iki tarafli siiperior laringeal sinirin
uyarilmasi ile larinksin sfinkter gorevi baglar. Glottik refleksin uzamasi ile olusan
laringospazm sonucu 6liim goriilebilir. Laringospazm, uzamig bir tonik adduktor kas

aktivitesidir ve larenks mukozasinin iritasyonu sona erinceye kadar devam eder.
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Larenks diger vazovagal refleksler i¢cin de bir reseptdr sahasidir. Bu nedenle
larenksin internal yiizeyinin mekanik iritasyonu aritmi, bradikardi ve kardiyak

arrestlere de neden olabilir (2, 28).

2.3. LARINKS GELISIiMi VE LARINKSTE MEYDANA GELEN
YAS/CINSIiYET BAGIMLI DEGIiSiKLiKLER

Gelisim ile ilgili ¢ogu degisimler embriyonik ve fetal donemde meydana
gelmesine ragmen bazi 6nemli degisimler de yenidogan, bebeklik, cocukluk, genglik,
eriskin ¢ag ve yashlik doneminde meydana gelmektedir. Gelisim genellikle prenatal
ve postnatal olarak iki doneme ayrilsa da aslinda dogum bir ¢evre degisikligidir ve
gelisim dogumla durmaz. Biiylimeye ek olarak onemli degisimler dogum sonrasinda
meydana gelir (28, 29). intrauterin donemde baslayan larinks gelisimi de bu
donemde sonlanmamakta ve yasamin ilk dekadlarina kadar devam etmekte, degisimi

ise Omiir boyu siirmektedir (29).

2.3.1. Intrauterin Gelisim:

Oosit ve spermin dollenmesi sonucu olusan tek bir hiicreden (totipotent
dollenmis oosit), hiicre boliinmesi, goc¢li, programli O6liimi, farklilasmasi
(diferansiasyon), biiyiime ve hiicrede sliregen yeni diizenlemeler ile birlikte olusan
bebegin gelisim siireci olduk¢a karmasiktir. Insanin gelisimi ve hayatmi siirdiirmesi
mikromolekiiler diizeyden makro dilizeye kadar karmasik islemler biitiiniidir
denilebilir. Insanlarda embriyo oosit déllendigi andan itibaren gelismeye
baslamaktadir, fakat insan prenatal gelisim cizelgesi incelediginde en belirgin
gbzlenebilir ilerlemenin embriyolojik donemin 3-8. haftas1 arast oldugu
gozlenmektedir. ik 8 haftalik doneme embriyonal dénem denir. Embriyonal

dénemde 3 germ yapragindan gesitli organ sistemleri olusur (29, 30).

Embriyoloji insan hayatmin baslangict hakkinda bilgi verir ve prenatal
gelisimde meydana gelen de@isimleri gosterir. Insan yapisindaki sapmalar:
(varyasyonlar1) anlamay1 kolaylastirir. Genel anatomiyi aydinlatir ve normal iligki ile
anormal gelisimi aciklar. Larinksin intrauterin donemdeki gelisim siire¢lerini bilmek,
anatomilerinin,  varyasyonlarmin ~ ve  malformasyonlarmin  anlasilmasini

kolaylastirmaktadir (29).
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Larinksin, sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemin ardindan yaklagik 4.
haftada ortaya c¢iktigi goriilmektedir. 3. 4. ve 6. brankial arklar larinks gelisimini
saglar (31). Bu arklarin endoderminden farinks, larinks, trakea, brons ve alveoller
sekillenir. Mezoderm tabakalarindan ise kaslar, vaskiiler sistem, lenfatik sistem
kemik ve kikirdak yapilar gelismektedir. 6. brankial arktan krikotriod kas digindaki
tim intrensek larinks kaslar1 gelismektedir. Bu kasin siniri de superior laringeal
sinirin eksternal dalidir ve bu sinir innerve ettigi kas gibi 4. brankial arktan

gelismektedir (31).

Fotal hayatin 3. haftasinda goriilmeye baslanan respiratuar primordium (RP)
asag1l yonde ilerlemeye bagslar. RP’nin superiorundan infraglottis, inferiorundan
trakea gelisir. Ugiincii haftanin sonlarinda laringotrakeal sulkus gelisir. Bu yapmin
kaudalinden pulmoner sistem gelisirken Once larinks ardindan akcigerler
gelismektedir. Dordiincii haftanin baslangicinda RP’nin sag ve sol olmak tizere iki
bolgeye ayrilmasiyla trakeoozefageal ayrilma baslar ve 6nde larinks, arkada 6zefagus
sekillenmeye baslar. Herhangi bir malformasyonda her iki yap1 da etkilenmektedir.
Klinikte karsimiza gelen trakeodzefageal fistiillerin %90’inda G6zefagus atrezisi

olmasinin nedeni de bu gelisim paternidir (32, 33).

Besinci haftada larinks epiteli goriilmeye baslar. Bu donemde larinks tiip
seklinde olup laringeal fissiir ile farinkse baglanmistir. Laringeal fissiir, lateralde
ariteonoid ve ariepiglottik foldlar tarafindan sarilacaktir. Larinksin en son gelisen
kikirdagi olan epiglot 4. brankial arkin anteriorundan gelismektedir. Hyoid kemik 2.
ve 3. brankial arklardan gelismektedir. Ikinci ark korpusun iist pargasmi ve kiigiik
kornulari, 3. ark korpusun alt parcasmi ve biiyiik kornular1 olusturur. Aritenoid ve

krikoid kikirdaklar 6. arktan koken almaktadir (34).

Besinci haftada laringeal kikirdaklar gelisimlerine baslarlar, tiroid kikirdak
12. haftada, krikoid kikirdak 7. haftada ve aritenoid kikirdaklar ise 9. haftada
gelisimini tamamlamaktadir (32). Altinc1 haftada krikoid kikirdak anterior ve
posteriorda birleserek tam bir halka halini almaktadir. Yedinci haftada laringeal
ventrikiiller olusmaya baslar ve yaklasik 12. haftada gelisimlerini tamamlarlar.
Sekizinci haftada vestibiil ve trakeanin superiorunda yer alan epitel ve mezodermden

vokal kordlar olugsmaya baglar ve laringeal kikirdak ve kaslar belirginlesir. Onuncu
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haftada larinks liimeni tamamlanir ve vokal kordlar tamamen ayrilirlar. Bu
donemdeki rekaniilizasyon defektleri larinks atrezisi veya stenozu ile
sonu¢lanmaktadir. Onbesinci haftada en son gelisen kikirdak olan epiglott ise
olusmaya baglar (32, 35). Foétal hayatin 3. ayinda larinks anatomik yapisini
olusturmustur (31).

Fotal hayatin erken donemlerinde tiroid kikirdak, tritiséz kikirdak ve hyoid
kemik biiyiik boynuzu devamlilik arz etmekte ve hyotiroid kikirdak olarak
isimlendirilmektedir. U¢ aydan sonra bu devamlilig1 saglayan kikirdak yap1 ayrilarak
gerilemeye baslamakta, tiroid kikirdak iist boynuz ile hyoid kemik biiyiikk boynuz
arasinda izole kikirdak ada halini almakta ve tritisoz kikirdak olarak

isimlendirilmektedir (3).

2.3.2. Postnatal Gelisim:

Postnatal donemde larenkste izlenen gelisim yasamin ilk yillarinda son derece
hizlidir. Alt1 yasindan sonra puberteye kadar daha yavas olarak devam eden bu
degisim pubertede tekrar hizlanmakta ve eriskin donemde son halini almaktadir (36,
37). Larenkste dogumdan itibaren yas ve cinsiyete bagli olarak topografik,
morfolojik, histolojik ve dolayis1 ile fizyolojik olmak iizere farkli ydnlerden

degisimler izlenmektedir (36, 38).
2.3.2.1 Topografik Degisimler

Cocuk ve erigkin larenksi arasindaki en temel farklardan biri boyundaki
yerlesimin seviyesidir. Dogumda hyoid kemik ile tiroid kartilaj yapisiktir, dogumdan
sonra ayrilirlar ve ayn1 zamanda ossifikasyon da baslar (32, 39). Yaklasik 8 yas
civarinda ¢ocuk larenksi erigkin Ozelliklerine sahip olmaya baslamaktadir (38).
Postnatal donemde eriskine gore daha sefalik bir yerlesim gostermekte olan larinks,
dogum esnasinda 1-3. servikal vertebralar hizasmda iken vertikal yonde bir inig
gerceklestirmekte ve bu inisi eriskin donemde 6-7. servikal vertebra seviyesinde
sonlandirmaktadir (36, 40). Larenksin bu inisi ilk 1 yas igerisinde ve ergenlik
donemine gegis asamasinda daha hizli olmaktadir (40). Yenidogan larenksinde
epiglot en dramatik degisimlerin izlendigi yapidir. Larenkste yiiksek yerlesimli olup

orofarengeal muayene esnasinda dil kokiinde kolaylikla goriilebilir (36, 37).
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2.3.2.2 Morfolojik Degisimler

Larenkste izlenen morfolojik degisimler dogumdan hemen sonra baglamakta
ve hayat boyunca devam etmektedir. Yenidogan larenksi erigkinin tigte biri
biiyiikliikte olup yaklasik 2 cm uzunluk ve genislige sahiptir. Larenkste cinsiyete
bagl farklar heniiz bu donemde izlenmemektedir. Erigkin erkekte 17-21 mm,
kadinda ise 11-15 mm uzunluga sahip olan vokal foldlar yenidoganda heniiz 2,5-3
mm uzunlugundadir ve yaklasik olarak yarist membrandz, yarisi kikirdak yapidadir.
Zamanla membrandz parca uzayarak eriskin donemde vokal foldun ficte ikisini
olusturur hale gelmektedir (36, 37). Laringeal hava yolu dogumdan eriskin yasa
kadar sabit bir biiylime gosterir (24).

Fetal hayatta yuvarlak yapida olan tiroid kartilajin her iki kanadi dogum
esnasinda erkeklerde 90-100 derece, kizlarda ise 120 derecelik bir a¢iya sahiptir. Bu
ac1 kiz cocuklarinda sabit kalmakta, erkeklerde ise puberte civarinda tam olarak 90
derece olmaktadir. Tiroid kartilajin biiyliimesi erkeklerde kizlara oranla yaklasik 3 kat

daha fazla olmaktadir (36, 41).

Eriskinde larenksin en dar noktasini glottis olusturmakta olup, goriiniim
silindirik tiip seklindedir. Krikoid kartilajin iizerinde yerlesim gdsteren, nispeten
daha genis Olgiilere sahip, tiroid kartilajla birlikte bakildiginda ¢ocuk larenksinin
gbriiniimii  huniye benzemektedir. Infant donemde epiglot omega seklindeyken

zamanla erigkin haline ulasir (32, 36, 37).

Yenidoganda krikoid kartilajin sekli ve biitiinliigli solunumun saglanmasi ve
devami i¢in son derece onemlidir. Ancak submukozal olarak daha az yogun ve
vaskiiler gevsek bag dokusu yer aldigindan enfeksiyon veya kii¢iik travmalarda
kolaylikla 6dem olusup solunum sikintisina yol acabilmektedir. Ayrica bu donemde
larenksi olusturan kartilaj yapilarin ¢ok yumusak olmasi ve bunlar1 bir arada tutan
baglarin zayifligi solunum esnasinda larenkste olusan negatif basmncin arttigi

durumlarda larengeal kollapsa neden olabilmektedir (36).
2.3.2.3 Histolojik Degisimler

Larenkste topografik ve morfolojik degisimlerle es zamanl olarak histolojik

degisimler de goriilmektedir. Bunlar icerisinde en belirgin olanlar1 vokal foldlarda
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ozellikle tiroaritenoid kas ve mukozada izlenmektedir. Dogum esnasinda vokal fold
uniform bir yapida olup heniiz lamina propria tabakalarina ayrilmamistir (42). Bu
stire¢ 1-4 yaslar1 arasinda bir zaman diliminde baglamakta ve vokal fold 10 yas
civarinda erigkin lamina propriasina benzer oOzelliklere sahip olmaktadir (43).
Tiroaritenoid kasta da belirgin degisiklikler olusmaktadir. Yenidoganlarda kas lifleri
erigkinlere gére daha ince yapida olup yenidogan vokal kasi tip I kas liflerine oranla
daha fazla tip II Iif icermektedir. Tip I kas lifleri kisa siireli ve hizli, tip II kas lifleri
ise uzun siireli ve nispeten daha yavas kontraksiyonlar yapmaktadir. Yasla birlikte
vokal fonksiyonlarin ve ihtiyaglarin devreye girmesi ile tip I kas liflerinin oram

artmaktadir (44).

Cocukta hyoid kemik hari¢c larengeal skeletini olusturan yapilarn hicbiri
heniiz ossifiye olmamistir. Bunun dogal sonucu olarak larenks son derece yumusak
ve esnektir (45, 46). Erigkinde ise larenksi olusturan kikirdak ¢ati serttir ve solunum

sirasindaki basing degisikliklerine daha direnclidir (37).

Kartilajindz yapilarda ossifikasyonun baslangic zamani ile ilgili bir goriis
birligi bulunmamaktadir. Puberteden hemen sonra basladigini bildiren ¢aligmalar
oldugu gibi erkeklerde 30 yas civarinda, kadinlarda ise 40 yas civarinda basladigini
belirten ¢alismalar da mevcuttur. Ancak ossifikasyonun hyalin yapidaki
kartilajlardan once tiroid kartilajda ve sonra da krikoid kartilajda basladigi
bilinmektedir. Hyalin ve elastik yapida olan aritenoidler daha ge¢ ossifiye
olmaktadir. Hayatin 7-8. dekatlarinda epiglot, kuneiform ve kornikulat hari¢ tiim
kartilajlar erkeklerde ossifiye olmaktadir. Kadin larenksi hi¢cbir zaman biitiiniiyle

ossifiye olamamaktadir (36, 45, 46).

Mukoza ve submukozal bag dokusunda (lamina propria) yasla birlikte
degisiklikler meydana gelir. Bu gozlem lamina proprianin yapisinin vokal kordun
vibrasyon ylizeyinin mobilitesini temin etmesi ve vibrasyon sirasinda longitudinal
stabilitesini saglamas1 nedeniyle olduk¢a Onemlidir. Lamina propriadaki bu
degisiklikler; elastik ve kollajen liflerin yap1 ve organizasyonundaki degisiklikleri,
bu fibroz proteinlerin iiretiminde azalmayr ve amorf maddenin kompozisyon ve

miktarmdaki degisiklikleri (47) (48) igerir.
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Yasla birlikte intralaringeal kaslarda olan degisiklikler her iki cinsiyeti ve tiim
kaslar1 ilgilendirmektedir (49). Bu kaslar i¢inde vokal kordun esas kasi oldugu igin
tiroaritenoid kas en ¢ok iizerinde ¢alisilandir. Tiroaritenoid kastaki degisiklikler i¢in
damarlardaki aterosklerotik degisiklikler ve sempatik innervasyondaki degisimler
(50) sorumlu tutulmustur. Yaglanmanin tiroaritenoid kasin kas lifi tipi tizerinde etkisi
oldugunu gostermistir. Altmis yasindan sonra yavas yorulan direngli (tip 1) kas

liflerinin hizli yorulan (tip 2) liflere gore daha fazla dejenere olmaktadir (48, 51).
2.3.2.4 Fizyolojik Degisim

Kaslarda ortaya ¢ikan bu degisikliklerin sonucunda vokal kordlarin farkli ses
iiretimi paternlerinde uygunsuz pozisyonda durmasi, ses liretimi sirasinda adduktor
fonksiyonda azalmaya bagli vokal kordlarin yetersiz adduksiyonu, konugsma sirasinda

perde degisikliklerine vokal kordlarm uyum hizmin yetersiz olmasi seklinde etkiler.

Benzer sekilde yas ile birlikte ortaya ¢ikan degisiklikler hem periferal sinir
uclart hem de néromuskuler bileskelerdeki yasla birlikte ortaya ¢ikan degisiklikleri
de igermektedir. Hem superior hem de inferior laringeal sinirde yagla birlikte
degisiklikler olmaktadir. Superior ve inferior laringeal sinirde lif sayisinda diisiis
tespit edilmigken, intrinsik laringeal kaslarda distal aksonal dejnerasyon oldugu rapor
edilmistir (52, 53). Nagai ve arkadaslar1 (2005), selektif olarak denerve ettikleri
farelerde yaptiklar1 ¢alismalarda laringeal duyuda meydana gelen degisikliklerin
miyozin agmr zincir igerigini degistirerek kas kasilma siiresini etkiledigini

gostermislerdir (51).

Bu degisiklikler sonucunda Morison ve Gore-Hickman (1986) yash
erkeklerde atrofi, kadinlarda polipoid degisiklikler goriildiigiinii bildirmislerdir. Buna
bagli olarak temel frekansta erkeklerde artis, kadinlarda ise diisiis oldugu
belirlenmistir. Biitlin bu laringeal degisikliklerin yam1 swra yas ile birlikte
supralaringeal mekanizmalar da etkilenmektedir ve fonem siiresinde kisalma,
konusma hizinda diisiis, daha fazla entonasyon gibi degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir.
Ramig ve arkadaslarinin (1983) dil ve konusma {iizerine kronolojik yastan g¢ok

fizyolojik yasin etkili oldugunu belirtmislerdir (54, 55).
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2.4, HAYVANLARDA LARINKS ve LARINKSE EVRIMSEL
YAKLASIM:

Insan yavrusunda 3. ayda larinksin inisi baslar ve 3-5 yil sonra eriskin
seviyesine iner. ikinci ve daha yavas bir inme erkeklerde ergenlige dogru gerceklesir.
Bu inigle beraber, insanlar memelilere gore daha genis bir sinir igerisinde ses

cikarabilir hale gelir. Yani, bizim fonetik repertuarimiz biiyiik oranda genisler.

Evrimsel gelisim agisindan larinksin, insanlarda daha asagiya dogru yer
degistirmesi konusmanim ¢evresel elemani igin anahtar kabul edilir. En fazla
tartisilan 6zellik dogumda C3 seviyesinde olan larenksin topografik inisidir. Onceleri
sadece insanlara 6zgii oldugu iddia edilen bu inisin geyiklerde (Fitch ve arkadaslari
(2001), vahsi kedilerde de (56) oldugu tespit edilmistir (56, 57). Bu hayvan
caligmalar1 aynt zamanda diger tiirlerde insanlarda oldugu gibi bir laringeal inis
oldugunu kanitladig1 gibi vokalizasyon sirasinda larenksin aktif olarak boyunda genis
bir aralikta retrakte olabildigini gostermistir. Dogumdan hemen sonra baglayan bu
yer degisim ile ilgili Lieberman ve arkadaslar1 (2001) hyoidin hyolaringeal inisi
smirladigi ve larinksi ses ¢ikarmak i¢in adapte ettigini iddia etmislerdir ancak
konusma gelisimi gostermeyen tiirlerde de bu topografik degisimin gdzlenmesi
diisiik larenksin fonasyon ile ilgili olmayan baska fonksiyonlar1 da oldugunu ortaya
koymustur (40). Larinksin yer degistirmesi ile elde edilen bir diger ozellik ses
yolunun uzamasi ile elde edilen rezonans frekansin diismesinin viicut biiyiikliigiiniin
daha fazla olarak algilanmasinin saglamasidir. Pubertal donemde erkek cocuklarda
goriilen bu degisim sadece formant frekanslarinda diisiise sebep olmakta genglerin

fonetik yeteneklerinde bir degisiklige sebep olmamaktadir.

Konugmanin gelisimi i¢in ¢evresel (ses telleri yapisi ve anatomisi, dudak, dil,
cene, vs.) ve bunlar1 kontrol eden merkezi sinirsel mekanizmalarda degisikliklerin
olmas1 gerekir. Konusmanin gelisimi, ses liretimi ve algilama ile ¢ok yakindan
iligkilidir. Tiim memeliler sesleri temel olarak ayni yolla olustururlar. Tiimiinde ses

yollar1 bulunur. Ancak en 6nemli akustik gelisim insandadir.

Beyindeki dil merkezi ses iireten organlarla yakin iligki i¢indedir. Bu ses
iireten organlar dilsel kapasite agisindan bir diger kanit1 olusturur. Yumusak doku

olduklarindan fosil olarak girtlak ve yutak bulmak miimkiin olmamistir. Ancak,
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anatomik olarak insan digmnda tim memelilerde larinksin boynun yukarisinda,
yiikksek konumda yer aldigi bilinmektedir. Bu durum iki sonu¢ dogurur: Birincisi
beslenirken ayn1 zamanda nefes alip verilebilir, ikincisi bu seslerin olusumu zorlasir.
Insanda erigkin dénemde yutkunma sirasinda ses ¢ikarma ve soluma imkansizdir ve
yutma esnasinda soluk tutma olur (58). Ancak, insan yavrularinda larinksin yukar1
pozisyonda olmasindan dolayi, meme emme sirasinda agizdan soluk alma ve

burundan verme gergeklestirilebilir (59).

2.5. TRITISOZ KIKIRDAK

2.5.1. Anatomisi
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Sekil 2.2: Tritis6z kikirdak anatomik lokalizasyonu

Triticeous, Latince bir kelime olup “bugday benzeri tohum” anlamindadir.
Kiigiik, tohum benzeri yapisindan dolayr bu ismi almistir. Anatomi kitaplar1 da
varhigmi kii¢iik ve onemsiz tritisoz kikirdak seklinde tariflemektedir (14). Cartilago
triticea, (triticea cartilage, tritiate cartilage, triticious cartilage) olarak da
isimlendirilir (4, 17, 60). Larinks kompleks yapisinin igerisinde hyoid kemik biiyiik
boynuz ve larinks iist boynuzlari arasinda uzanan lateral tirohyoid ligamentlerin igine
gomiilii, siklikla bilateral, ovoid sekilli ve genellikle kikirdak tabiatta bir anatomik
yapidir (14, 15, 18). Bu kikirdak yapinmn tirohyoid ligamenti destekledigi ve
giiclendirdigi diistiniilmektedir (14, 15, 17, 18). Ancak tritisoz kikirdak yoklugunun
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da bir dezavantaj oldugu hakkinda bilgi yoktur, bazi yazara gore higbir fonksiyonu
bulunmamaktadir (18). Tritisoz kikirdak larinksin ¢ift kikirdaklar1 arasinda
saytmustir (11).

Larinks kompleks yapisi, insan gelisiminin erken donemlerinde, tiroid
kikirdak, tritisoz kikirdak ve hyoid kemik biiyiikk boynuz yapilar1 hyotiroid olarak
isimlendirilen ve devam eden bir kikirdak yap1 seklindedirler. Ugiincii aydan sonra
bu kikirdagin ayrilmasi meydana gelir ve tritisdz kikirdak hyoid kemik biiyiik
boynuz ile tiroid kikirdak iist boynuz arasinda izole olarak, kikirdak ada kalintisi

seklinde kalir (3, 15, 16, 18).

2.5.2. Histolojisi

Histolojik incelemeler tritis6z kikirdagin da tiroid ve cricoid kikirdaklar gibi
hyalin yapida oldugunu gostermistir. Hyalin kikirdak yapisindan dolayr histolojik
degisikliklere maruz kalmakta, larinks gibi kikirdak, kalsifiye ya da osseoz yapida
olabilmektedir (14). Yapilan histolojik incelemeler, radyoloji ve kadavra galigsmalari
tritisoz  kikirdagin  enkondral  ossifikasyona ugradigmi  gostermis  olup
kalsifikasyonun gercek paterni belirlenememekle birlikte bireylerin %5-29’unda

kalsifikasyon oldugu tespit edilmistir (18, 31).

Epifizlerin kapanmasi ve biiyiimenin durmasiyla baslayan ossifikasyon siireci
dejeneratif ossifikasyon olarak degerlendirilir. Baz1 ¢alismalarda geng yaslarda da
tritisoz kikirdak ossifikasyonu bulunmasindan dolay1 buradaki durum dejeneratif ve
yaslanma silirecinden ziyade anne karnindaki gelisimsel siiregle agiklanmaya
calisilmigtir (61). Zaten yas ve ossifikasyon durumunun korelasyonunu gosteren bir

literatiir bilgisi de bulunmamaktadir (15).

2.5.3. Tritisoz kikirdala ilgili yapilmus literatiir calismalarn

Tritisoz kikirdakla ilgili literatiirde raporlanmis ¢alismalar genellikle kiigiik
popiilasyonlarda olmakla birlikte degisik metodolojilerle yapilan c¢aligmalara
baktigimizda; prevalansinin, tirohyoid ligament igerisindeki lokalizasyonunun,
kalsifikasyon derecesinin ve morfolojisinin hem farkl etnik kokenler arasinda hem
de toplumda bireyler arasinda oldukga degiskenlik gosterdigi goriilmektedir (14, 15,

18). Bu nedenle varyant kikirdak olarak da bilinmektedir ve bu durumun gelisimsel
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stirecle ilgili oldugu diisiiniilmektedir (4). Prevalansi; %12 ile %65 arasinda degisen
genis bir spekturumda bulunmus olup (15) (2,6), unilateral veya bilateral olabilmekle
birlikte nadir de olsa tek tirohyoid ligamentte cift tritisoz kikirdak bulundugu da
raporlanmustir (15).

Tritisoz kikirdak otopsilerde hyoid fraktiirii, larinks fraktiirii gibi travmatik
durumlarla ve kalsifiye oldugu zaman da lokalizasyonu nedeniyle radyolojik
incelemelerde karotis aterosklerozu, sialoadenit, flebolit, kalsifiye lenf nodu ve
yabanct cisim gibi patolojik progeslerle karisabilmektedir (14, 15, 17).
Ossifikasyon/kalsifikasyon aymrimi radyolojik tetkikle yapilabilmektedir ve
radyolojik incelemelerde de en iyi lateral projeksiyonda tiglincii ve 4. servikal

vertebralar hizasinda goriilebilir (17, 18).

Tritisoz kikirdagin klinik diger bir 6nemi de nadir de olsa disfaji ya da
odinofaji yapmasidir (18). Biiyiikk ebatl oldugunda ise kisiye yabanci cisim hissi
verebilmekte (18) veya operasyon esnasinda ekartorle laringofarinks ya da siiperior
laringeal sinirde basiya neden olabilmektedir. Siiperior laringeal sinir internal dalinin
tritisoz kikirdakla yakin iliskisinden dolayi, operasyonlarda siniri korumak igin

referans nokta olarak kullanilabilmektedir (18, 31).

Tritisoz kikirdagin tiroid kikirdak iist boynuz kirigi ile karisabildigi
bildirilmistir. J. Rajs ve 1. Thiblin (2000) yaptiklar1 ¢alismada otopside makroskopik
olarak tist boynuz kirig1 tanist koymus oldugu vakalarm histolojik incelemesi sonucu
iki tanesinin kirik olmadigimi tiroid kikirdak ug yerlesimi seklinde tritiséz kikirdak
oldugunun anlasildigini ifade etmistir (8). Khokhlov V. (1997) ise ¢alismasinda
tiroid kikirdak travmasi gegiren vakadalarm bir kismma yanlis tan1 konuldugunu
ortaya ¢ikarmis olup; bunlarin stereomikroskopik incelemelerinde tritisoz kikirdak
ile baglantili olan iist boynuz oldugunu raporlamgtir. Istatistiksel olarak hyoid kemik
ve tiroid kikirdak kiriklarinin palpasyonla karar verilmesinin yanlis olabilecegi

belirlenmistir (13).

2.5.4. Adli tip agisindan trirtisoz kikirdagin 6nemi

Boyun travmalarinda hyoid kemik ve tiroid kikirdak kiriklar1 bu bdlgenin
maruz kaldig1 fiziksel giiclin delillendirilmesi agisindan énemli bulgulardir. Tiroid

kikirdak iist boynuzunun hyoid kemik biiyiik boynuzundan daha esnek ve daha az
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sert yapida olmasi, daha uzun olmasi ve diger morfolojik o6zellikleri nedeniyle
kirilma sikligi daha yiiksektir (3). Tiim diinyada otopsilerde olduk¢a yaygin bir
postmortem artefakt laringeal kirikdagin  incelenmesi  esnasinda  kirik
olusturulmasidir (4). Tiroid kikirdak iist boynuz apeksi ilizerinde tirohyoid ligament
devam etmektedir. Bu yap1 icine gomiilii kiigiik bir nodiil seklinde olan tritisoz
kikirdak dogal bir varyant olmasina ragmen iist boynuza yakin yerlesimi, mobil
yapisi, degisken lokalizasyonu, iist boynuz ve hyoid kemik biiyiik boynuzla eklem
yapabiliyor olmasi nedeni ile tecriibesiz kisiler tarafindan list boynuz kirig1 olarak
yorumlanmasina ya da Ust boynuz kirigmin da tritisdz kikirdak olarak yanlig

yorumlanmasina neden olabilir (4, 8).

Tritisoz kikirdaktan cogu adli tip kitaplarinda bahsedilmemesi ve anatomi
kitaplarinda da sadece birkag ciimle ile yer verilmesi incelemelerde dikkatten
kacabilmesine zemin hazirlar. Ayrica varyant yapisi, kiigiik ebatli olmasi, yerlesimi
ve morfolojik 6zelikleri de bu duruma katki saglar (4, 8, 11). Ciiriimiis cesetlerde
boynuzlarinin esnek baglant1 noktalar1 nedeniyle asir1 mobil hale gelen tiroid
kikirdak ya da lateral tirohyoid ligament i¢indeki tritisoz kikirdak; tiroid kikirdak {ist
boynuz kiri1g1 ile karistirilabilir (13).

Fatal boyun basilarindaki medikolegal incelemelerde uzmanlar bu anatomik
varyantin Ozelliklerini bilmeli ve her zaman igin akillarinda tutmalidirlar (11).
Gergek kirikta net bir sekilde kemik/kikirdak uclarinda diizensizlik ve etraf dokuda
hemoraji olur. Cliriimiis cesetlerde, kirik alaninda kan ekstravazasyonu bulanik ya da
belirsiz olabilir, tritisoz kikirdagi kiriktan ayirmak daha zor hale gelebilir, ancak
dikkatli bir inceleme ile kolayca yapilabilir. Ciirlimiis cesette tiroid kikirdak iist
boynuz ucunda kolayca hareket eden ve nodiil seklinde palpe edilen tritis6z kikirdaga
da ozellikle dikkat etmek gerekir. Kiriklarin dissekiyonla aciga ¢ikarilip goriiniir hale
getirilmesinin disinda, radyografi de biiyilk boynuz ve hyoid kemik corpus
kiriklarmin tanimlanmasinda ve kiriklarin bir kikirdak segmentinden ayrilmasinda

faydali olur (62).

Tirohyoid ligament palpe edildiginde tohum benzeri bir nodiil hissedilir.
Yumusak dokular uzaklastirildiginda ligamentin igerisindeki tritiséz kikirdak agiga

cikar. Yuvarlak ve piirlizsiiz uglar1 ile diizensiz olan tiroid kikirdak boynuz
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kirigindan ayirt edilebilir (63). Hyoid kemigin govdesine iki eklemle birlesen biiyiik
boynuzlar ve tirohyoid ligamente gomiilii tritisoz kikirdaklar antemortem yaralanma

ve kirikla karistirilmamalidir (62).

2.6. ADLI TIP ACISINDAN LARINKS KIRIKLARI

Medikolegal arastirmalarda larinks kiriklarit boyun basisinin bulgusu olmasi
acisindan (asi, elle bogma, bagla bogma vs.) onem arz etmektedir, ancak geng
bireylerde uygulanan boyun basisinda bu kiriklar goriilmeyebilir. Bu kiriklarin
yiiksekten diisme veya trafik kazasinda boyun bolgesine gelen direkt travma ile
meydana gelebilecegi gibi, asida ceset ipten indirilirken, otopsi esnasinda boyun
organlar1 kaldirilirken veya reslisitasyon sirasinda da meydana gelebilecegi

unutulmamalidir (3, 8).

2.6.1. Prevalansi

Laringeal kompleksin kirigi (en yaygin olani tiroid kikirdak tist boynuz) en
yaygin olarak elle ya da bagla bogmadaki boyun kompresyonlar1 sonucunda, sonra
kiint travma (boyunun iistiine diisme ya da darbe) ve daha az siklikla indirek
travmadan sonra (whiplash yaralanma) goriilmektedir (16). Asagida verilmis Tablo

2.1°de literatiirde boyun yapilarinmn kirtlma siklig1 verilmistir (67).

Tablo 2.1: Boyun kiriklart literatiir karsilagtirmasi

Ubelaker Simonsen DiMaio o Samara-
sekera

Vakasayisi (N) Literatit 167 g 61 83 307 233 84
taramasi
Tiroid kikirdak %15 %11 %28 %13 %11 %5 %30 %25
Hyoid kemik %8 %6 %9 %23 - %3 %7 %17
Kombine tiroid ; %3 %9 ; ; %1 %8 %5
kikirdak-hyoid
Krikoid %0,0003  %0,6 - - - - 1 vaka -

Servikal omur Nadir - - - %1 %1 1 vaka -
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Elle bogma vakalarinda tiroid kikirdak ve hyoid kemik kirigi % 70-92
oraninda bulunmaktadir. Tiroid kirigi laminadan daha ziyade iist boynuz kirigi
seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Benzer bulgular as1 vakalarinda %10-46 oraninda
bulunmaktadir, degiskenlik daha ¢ok kurbanin yasma baghdir. Asida boynun maruz
kaldig1 ylk nedeniyle tirohyoid ligament gerilebilir ve tiroid kikirdagin arka
boynuzlar1 kirilabilir, nadiren de hyoid kemik yan tarafa gelen basi ile hasarlanabilir.
Tiroid kikirdagi genellikle list boynuzun lamina ile birlestigi yerden, hyoid kemik ise
biiylik boynuzun korpus ile birlestigi yerden veya yakinindan kirilir. Kirik etrafinda
kanama beklenir ancak olmayisi da 6liimden sonra asildigi anlamina gelmeyebilir.
Bagla bogmada ayn1 sekilde kalsifiye olmus ve sertlesmis larinkse ait tiroid kikirdak
iist boynuzlar ve hyoid kemik biiylik boynuzlar1 kirilabilir. Elle bogmada larinks
kikirdagin ¢ikintilar1 ve hyoid kemik ug¢ kisimlar1 kirilabilir (8, 65).

Tiroid ve krikoid kikirdaklarda kalsifikasyon 20 yas civarinda baslar,
aritenoidde ise daha gec¢ olur. Bu durum kadinlarda erkeklere nazaran daha geg
baslar. Kalsifikasyon kikirdak yapilar1 daha kolay kirilabilir hale getirir. Daha geng
kimselerde elastik doku kirilmay1 6nler ancak yine de kirik varsa bu 6nemli derecede
basi uygulandigini gosterebilir. Larenks kiriklarmi gosterebilmek i¢in etrafindaki kas

ve ligamentleri uzaklastirmak gerekir.

2.6.2. Karsilasilabilecek sorunlar (artefaktlar, varyasyonlar vs)

Laringohyoid kompleksin olduk¢a ¢esitli varyasyonlar1 vardir. Bu
varyasyonlar bazen kirikla ya da tritisdz kikirdakla karistirilmaktadir. Ornegin;
kaynamanin tamamlanmadigi geng¢ bireylerde hyoid kemik korpus ve biiylik
boynuzlarin1 ayiran iki taraftaki simetrik eklemler kirikla karistirilabilmektedir.
Pratikte genellikle kan ekstravazasyonu olmayisi ile ayirt edilmektedir. Antemortem
kiriklarda kan olmasi beklenir. Inceleme sirasinda tiroid kikirdak iist boynuzun iist
ucu yerlesimli kiigiik tritisoz kikirdak varligi ihtimalini her zaman akilda tutmak
gerekir. Bazen bu kikirdak hyoid kemik biiylik boynuza kiiciik bir miktar doku ile
tutundugu i¢in, kolaylikla farkli yonlere hareket edebilir ve kirik olarak algilanabilir
(62).

Dikkatle incelenmesi gereken diger vaka gruplari; cinayette delil saklamak

amaciyla, hayvan saldirisi nedeniyle ya da ciirlime ile bir¢ok parcaya ayrilmis olan
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cesetlerdir. Clirimede iskeletlesme siirecinde once yumusak dokular, sonra eklem
kikirdaklar1 ve en son da ligamentler kaybolur. Ciirlimiis cesette hyoid kemikte

eklemlerde ayrilma kirik zannedilebilir.

Histolojik incelemeler siipheli durumlarda kirigin varhigini veya yoklugunu
gostermek agisindan Onemlidir. Antemortem hemorajileri ve ayrilmamis kiriklar
makroskopik olarak gormek her zaman miimkiin olmayabilir, bunlarin tanisinda
histopatolojiden yararlanmak daha dogru olacaktir. Histopatoloji ayrica postmortem
artefakt nedeniyle olusmus hasarlar1 ya da agonal kiriklar1 da gostermeye yardimei
olacaktrr. Burada hemorajinin yaninda kiriklarin etrafindaki vital bulgular

gosterecek markirlara bakmak da daha anlamli olacaktir (8).

2.6.3. Otopside yaklasim

Larinks kiriklarin1 gdstermede genellikle tavsiye edilen prosediir; yapmin
once palpe edilmesi, sonra in situ disseke edilerek kirik alaninda hemoraji olup
olmadigina bakilmasi ve tercihen in situ fotograflanmasidir. Baz1 yazarlar hyoid ve
larinks kiriklar1 tanisinda radyolojik yaklagimi tercih ederler. Kunnen, Thomas ve
Van de Velde anotomik anormallik, dislokasyon ve kirik Kkayitlar1 icin

semimikroradyografik teknik tanimlamislardir (66).

Radyolojik incelemede; vakalara farkli yapilarin siiperimpoze olmasini
engellemek ve detaylar1 gozden kagirmamak i¢in dogru pozisyonu vermek oldukca
onem arz etmektedir. Kiriktan siipheleniliyor ise vertebra siiperimpozisyonunu
engellemek i¢in supin pozisyondan ziyade lateral pozisyondan grafi ¢ekmek daha
mantikli olacaktir. Lateralden de siiperior boynuz daha kisalmis olarak goriinecegi
icin postmortem tiroid kikirdak ve hyoid kemik kiriklarinda artefaktlar1 dislamak

amaciyla yumusak dokular eksize edildikten sonra goriintiileme 6nerilmistir (66).

Larinks incelemesinde saglikli bir degerlendirme i¢in bu bdlgenin anatomik
varyasyonlarmm1  bilmek ve vakalara gore karsilasilabilecek  hasarlarin
lokalizasyonunu ve derecesini tahmin etmek 6nemlidir (67). En bilinen bir anatomik
varyasyon mobil, degisken sekilde kalsifiye olan kartilaginéz bir nodiil yapida olan
tritisoz kikirdaktir. Yasla birlikte kalsifikasyon da ilerledik¢e kirik insidansi da
yiikselir, ancak bu degiskendir. Ciinkii kalsitkasyon her zaman siirekli bir ilerleme

gostermez ve yash insanlarda bazen kalsifikasyon olmayabilir ve iist boynuz kiriklar1
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parsiyel siispansiyonda daha fazla (Ancak bir ¢calismada bir ¢alismada, %50 komplet
slispansiyon, %31 inkomplet siispansiyon vakasi oldugu bildirilmistir) gorilmiistiir.
Larinks kiriklar1 asida genellikle boyundaki diigiim yerlesiminin karsi tarafinda
beklenir. Bir calismada dar telemlerin genis olanlara nazaran laringeal kirik goriilme
siklig1 acisindan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hyoid kemik ve larinkste

onceden olusmus ve iyilesmis yaralar da goriilebilir (67).

2.7. ADLI OTOPSIiDE BOYUN TRAVMALARINA YAKLASIM

2.7.1. Adli otopsi, amaclar1 ve hukuki mevzuat

Otopsi Fransizca kokenli bir kelime olup “kendi gozleriyle gorme” anlamina
gelmektedir. Olen kimsedeki patolojik durumlarm ortaya ¢ikarilmasi, bunlarm klinik
olaylar ve anamnez ile olan iliskisinin saptanmasi, karsilasilan degisikliklerin
nedenlerinin belirlenmesi ve 6liim sebebinin aydinlatilmasi igin yapilan bilimsel bir

incelemedir (1).

Adli otopside dlenin kimlik tespiti, 6liim zamaninin saptanmasi, Olim
nedeninin, Olim bi¢giminin ve O&lim mekanizmasmin belirlenmesi, yaralarin
antemortem mi postmortem mi oldugunun belirlenmesi hedeflenir. Otopsi, kiside
mevcut olan hastali§in ya da ugranilan travma siddetinin belirlenmesini saglar, ayrica
delillerin toplanmasini miimkiin kilar ve sadece 6lenin degil samigin da haklarmin
korunmasimi saglar. Bu da adaletin dogru uygulanmasi i¢in onemlidir (1). Otopsi
bulgularmin eksiksiz ve dogru degerlendirilmesi de hayati éneme sahiptir. Aksi
takdirde adaleti yaniltmasi kaginilmaz olmaktadir. Bunun i¢in ii¢ biiyiik viicut
boslugunun acilmasi ve viicut yapilarinin boyun yapilar ile birlikte ayrintili bicimde
incelenmesi gerekmektedir. Oliim nedenine katkida bulunan deliller farli organlarda

ya da bolgelerde karsimiza ¢ikabilir (1).

Kimlik tespiti kafatasi/pelvis kemiklerinden yas ve kisisel 6zelliklerin tespiti,
viicudundaki dovme ve izlerden, parmak izlerinden, 6lenin boy ve kilosundan,
dislerinin eski grafileri ile karsilastrmasindan, eski kiriklarin ve kemiklerdeki
anormallik ya da farkliliklarin saptanmasindan, killar, serolojik inceleme ve DNA

analizi gibi yontemler kullanilarak yapilmaktadir (1).
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Tiirkiye’de adli otopsilerle ilgili hukuksal diizenlemeler temel olarak Ceza
Muhakemesi Kanununda (CMK) yapilmistir. CMK 87 (2). Madde’de “Otopsi,
cesedin durumu olanak verdigi takdirde, mutlaka bas, gogiis ve karnin agilmasini
gerektirir.” seklinde belirtilmektedir ve bunun geregi olarak uygun olan biitiin
cesetlerde bas, gogiis ve karin bosluklar1 agilmaktadir. Boyun bolgesi organlari da bu

kapsamda her otopsi olgusunda detayl bir bigimde incelenmektedir.

2.7.2. Otopside boyun diseksiyonu teknigi

Boyun travmasi ile olan 6lim vakalarinda 6nce kafa ve batinin agilmasi
onerilir. Bu sayede damarlardaki kanin biiyiik 6l¢iide drene olmasi saglanmis olur ve

boyun incelenirken olusacak artefaktlari oniine gecilmis olur.

Otopside boyun bdlgesinin degerlendirmesine dudaklar, dislerin muayenesi
ile baslanir. Daha sonra bistiiri ile ¢ene ucunu insisura jugularise birlestiren bir
insizyon yapilarak ve kaslar korunarak cilt ince bir seklinde kaldirilir. Boyun cildi
kaldirilirken kas dokular korunur ve trakea gibi cilde yakin organlarin zarar
gormemesine dikkat edilir. Bu disseksiyon sirasinda da cilt bir pens ya da penset
yardimu ile tutulur, ancak cildin gereginden fazla gerilmesi artefaktlara veya yaniltici
bazi bulgularin ortaya c¢ikmasma neden olabilir. Ortaya c¢ikan boyun kaslar1
dikkatlice gozden gegirildikten sonra kaslar kat kat ve asir1 gerilmeden bistiiri
yardimu ile kaldirilir. Her iki taraftaki juguler venler, karotis arterler ve vagal sinirler
ortaya cikarilarak muayene edilir. Cilt cilt alti dokular kaldirildiktan sonra agiz
tabani, bistiiri mandibulaya dayandirilarak kesilir, dil asag1 dogru ¢ekilir. Yumusak
ve sert damaklarm birlesim yerine bir kesi yapilarak nazofarenks ortaya ¢ikarilmis
olur. Farenks arka kisminin mukozasi transvers olarak kesilir ve yukaridan asagiya
dogru retrofaringeal dokular diseke edilerek dil, dil kokiindeki kaslar ve boyun
organlar1 apertura torasise kadar kolumna vertebralisten ayrilir. Hyoid ve larinks
kolayca zedelenebileceginden, sikma ve zorla ¢ekme gibi hususlarda dikkatli olmak
gerekir boyun organlar1 yumusak bir sekilde tutulmalidir. Kirik ya da kanamalarin
artefaktla karigtirilmamasi, ya da yabanci cisimlerin yerinden oynamamasi agisindan
bu &nemlidir (68). Ozefagus longitudinal kesi ile acilip incelendikten sonra larinks
kikirdaklar1 ve hyoid kemik travma agisindan dikkatlice palpe edilmelidir. Bogma

acisindan hyoid kemik ve larinks kiriklar1 anlamlidir. Ciirlime hyoid kemigin
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eklemleri arasinda ayrilmalara neden olarak yanlis kirik izlenimi verebilir. Tirohyoid
ligamentin kesilmesi bu yapilarin degerlendirilmesinde ve derin kanamalarin fark
edilmesinde hatalara neden olabilmektedir. Kirik alanlarinda kanama aranir. Cevre
dokularda ve kaslarda kanama alanlar1 belirtilir. Tiroid kikirdak iist boynuz ucunda
yerlesimli tritisoz kikirdak mobilitesi ile kirigi taklit edebilecegi i¢in kiriktan
ayriminda histopatolojik degerlendirme yapilmalidir. Her ne kadar daha az siklikta
olsa da hyoid kemik biiyiilk boynuzu da hasarlanabilir. Hyoid kemik ve tiroid
kikirdak ossifikasyonu yasla artar, buna bagl olarak da esnekligi azalir ve boyun
kompresyonlarinda daha zedelenebilir hale gelir. Bagla bogmada boyun internal

hasarlar1 genellikle daha az yaygindir ve kanama genellikle bag uygulanan yerlere
daha lokalizedir (68).

2.7.3. Postmortem goriintiileme

Boyun bolgesinde herhangi bir hasardan siiphelenildiginde, otopsi 6ncesinde
larinks radyolojik olarak incelenmelidir. Otopsiye baglamadan dnce alinan filmler,
kontrast veren maddelerin, kiriklarm niteliginin, parcalarin pozisyonunun, ¢ocuk
istismarinda eski kirik kalluslarmin, subperiostal kanamalarin belirlenmesinde
onemlidir. Ciirlimiis, ileri derecede yanmis ve dis muayene bulgusu olmayan
cesetlerde rontgen incelemeleri oldukc¢a yardimci olmaktadir. Hyoid ve larinks
kiriklarindaki hasar bolgesi de bu radyolojik inceleme ile belirlenebilir ve kiriklarin

artefakt olmadig1 goriintiilerle belgelenebilir.

Radyolojik incelemeler kimlik saptanmasinda da kullanilabilir. Dislerin
¢ikma durumu, sayist ve anomaliler kimlik tespitinde Onemlidir. Frontal siniis
morfolojisi -ki ikizler de dahil olmak tizere her insanda farklidir- falks serebrideki
baz1 kalsifikasyonlar, siniis sekilleri, kimlik tespitinde kullanilabilir. Ozellikle ugak
kazalar1, patlamalar gibi kitlesel felaket olaylarinda, ileri derecede hasara ugramis ve
yanmis olgularda kullanilabilirler. Hyoid kemik ve laringeal kartilajlardaki kiriklarin
ortaya ¢ikmasinda hastalarda ve cesetlerde geleneksel X-ray yontemleri de yardimci
olmaktadirlar. Ceset boyun radyografisi kirik cornu pozisyonunu, pozisyonunun 6n
tespiti ve boyun organlarmin bir sonraki arastirmasmin planlamasmin yapilmasi
agisindan kullanmilir (13, 69). Tiroid kikirdak iist boynuz bazen fragmante

kalsifikasyona ugrayabilir ve bazi fragmanlar kirikla karistirilabilir, X-ray
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gorlintiilerini  degerlendirirken dikkat etmek gerekir. Radyolojik gdriiniimler
degerlendirilirken, tiroid kikirdagin {ist boynuzlarinin parcalar halinde ve diizensiz
bir sekilde ossifikasyona ugrayabilecegi ve bu pargalarin kirikla karistirilabilecegi
unutulmamalidir. Ayn1 zamanda tirohyoid ligament icerisindeki tritiséz kikirdagin da
kalsifikasyona ya da ossifikasyona ugrayabilecegi unutulmamali ve tiroid kikirdak

st boynuz kirig1 ile karigtirilmamalidir (66).

2.7.4. Postmortem histolojik inceleme

Tiroid kikirdak iist boynuzlarm histolojik incelenmesi siiphe edilen kiriklarin
yalnizca bir tritisoz kikirdagi olabilecegini, makroskopik incelemede bir kirigin
gbzden kacabilecegini ve kanamalarin daima makroskopik olarak belirlenmedigini
ortaya koyabilir. Tiroid kikirdak kirig: etrafinda; gros ve/veya mikroskobik hemoraji,
kirik fragmaninda retraksiyon, Kirik fragmanlari arasinda riiptiire ya da non riiptiire
perikondriyumunun invajinasyonu ya da sikismasi, tek kontraksiyon bantlariyla
goriinen kontrakte myositler, Koagiilatif myositoliz ya da kontraksiyon band nekrozu,
opak fibrillerin varligi, kirik fragmanlar1 arasinda sikismis perikondrium fold
iizerinde ya da komsu dokularda fibrin depositleri, iist boynuz kirig1 ¢evresinde
lokosit reaksiyonu kirik cevresinde karsimiza cikabilecek bulgulardir. Bunlarda

fibrin dekompozisyona hemorajiden daha direnglidir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Vaka popiilasyonu ozellikleri

Bu calisma 1 Mayis 2017 ve 1 Eyliil 2017 tarihleri arasinda Adli Tip Kurumu
Ankara Grup Baskanlig1 Morg Ihtisas Dairesi’nde otopsileri yapilan 117 adli otopsi
vakasinda yapilmistir. Otopsi yapilan vakalardan 18 yas ve istii, Tirkiye
Cumhuriyeti vatandasi olanlar degerlendirmeye alinmig, boyun travmasi olan (asi,
elle bogma, boyuna yonelik kiint travma, atesli silah veya kesici delici alet
yaralanmasi olan vakalar vb) ve c¢iirlime bulgular1 olan vakalar dahil edilmemistir.
Vakalarm 80’1 erkek, 37’si kadindir. Yaslar1 18-84 yil arasindadir. Vakalarin yas,

boy, cinsiyet ve 6liim nedenleri kaydedilmistir.

Olgiimlerin fizyolojik olmasi i¢in formolde bekletilmeden otopsi siireci
devam ederken etrafindaki yumusak dokular diseke edilerek yapilmistir. Tek elden

ve bir kisinin de gozlemi esliginde yapilarak kayit altina alinmistir.

Calisma icin Adli Tip Kurumu Egitim ve Bilimsel Arastirmalar

Komisyonundan izin alinmistir.

3.2. Otopsi protokolii

Ulkemizde yapilan otopsilerde Ord. Prof. Dr. Philipp Schwartz tarafindan
modifiye edilen Virhov teknigi yaygin olarak kullanilmaktadir. Calismaya alinan
vakalarda tiim otopsilerde bas, gogiis ve batin bosluklar1 a¢ilmistir. Otopsiye basin
acilmasi ile baglanmis, beyin beyincik ve beyin sap1 ¢ikarilmistir. Daha sonra gogiis
ve batin suradan suraya tek bir insizyonla acilmis ve ciltleri kaldirilmistir. Sonraki
asamada goOglis boslugu su sekilde agilmis ve akcigerler ¢ikarilmistir. Perikard
acilarak kalp biiyiik damarlar1 ile birlikte ¢ikartilmistir. Sonrasinda batin organlarin
degerlendirilerek tek tek cikartilmstir. Caligmada otopsinin boyun disseksiyonu
asamasinda dil, 6zofagus, trakea ve larinksi igeren boyun yapilar1 kompleksi

serbestlestirildikten sonra degerlendirmeler yapilmistir.
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3.3. Veri toplama

Degerlendirmede oncelikle her iki tarafta tirohyoid ligament boylu boyunca
palpe edilerek, tritisoz kikirdagin mevcut olup olmadigi, varsa lokalizasyonu not
edilmistir. Tritis6z kikirdagm etrafindaki ligament ve bag dokular uzaklastirildiktan

sonra en ve boy Ol¢timleri yapilmistir.
Tirohyoid ligament uzunlugu ligament hafifce gerdirilerek 6l¢tilmiistiir.

Olgiimler Asimetto marka, kalibrasyonu yapilmis ve 0,01 mm hassasiyetle
Olcen dijital kumpas kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.1). Calisma kapsaminda alinan

larinks 6lgiimleri sekil 3.6°de gosterilerek madde madde belirtilmistir.

Sekil 3.1: Asimeto marka dijital kumpas



Sekil 3.2: Tiroid kikirdak sol arka duvar 6lgiimii

Sekil 3.3: Larinks taze doku posterior goriiniim
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Sekil 3.4: Tiroid kikirdak iist boynuza bitisik tritisdéz kikirdak

Sekil 3.5: Tiroid kikirdak 6n duvar uzunluk 6lgtimi
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Hyoid kemik

Tirohyoid ligament

Tritis6z kikirdak eni

Tritiséz kikirdak boyu (boyu kumpas ile sikistirilarak, eni de orta yerinden, ¢ok degisken ise

en kalin yerinden)

Tiroid kikirdak iist boynuz ucu-tritiséz kikirdak alt seviyesi aras1 mesafe (tritisoz kikirdagin

iist boynuza olan uzaklig)

Posterior tirohyoid ligament uzunlugu (tiroid kikirdak tist boynuz ucundan hyoid kemik

biiyiik boynuz u¢ kismina uzanan)
Tiroid kikirdak {ist boynuz uzunlugu (iist boynuz ucu-iist boynuz kokii arasi mesafe)

Tiroid kikirdak posterior duvar yiiksekligi (tiroid kikirdak iist boynuz ve alt boynuz uglari

arasi mesafe

Tiroid kikirdak anterior duvar yiiksekligi (tiroid kikirdak anterior alt kenarindan)

Sekil 3.6: Alinan 6l¢limlerin anatomik resim tizerinde gdsterilmesi
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Tiroid kikirdak iist boynuz ile tritis6z kikirdak arasi dlglilemeyecek kadar
yakin olan vakalar1 sifir olarak kaydedilmis ve bitisik olarak ifade edilmistir. Tritis6z
kikirdak olan olmayan vakalar var/yok seklinde kaydedilmistir. Elle palpe edilen
ancak oOlgiilemeyen tritisoz kikirdaklarda boyxen:1x1mm olarak kaydedilmistir.

Tiroid kikirdak iist boynuz ile hyoid kemigin bitisik oldugu, tist boynuz agenezisi
olan ve sag tiroid lamina agenesizi olan vakalar mevcut olup; korelasyon ya da

ortalama Olciiler hesaplanirken bu anomalili vakalar diglanmaistir.

3.4. lstatistiksel incelemeler

Tiroid boyutlar1 puberteye kadar kadinla erkek arasinda fark gostermezken
puberte ile birlikte erkeklerde boyutlarin biiyiimekte ve lamina agis1 diklesmektedir.
Bu nedenle ol¢iimler farkli beklendiginden calismamiz kadin ve erkek olarak iki
gurup tizerinden ylriitiilmiis olup; tritisoz kikirdak oOl¢iimleri larinks kompleks
yapisimnin pargasi olmasi nedeniyle biitiinciil yaklasim agisindan tiroid, tirohyoid
ligament Olglimleriyle ve yas, boy gibi farkli parametrelerle birlikte yapilarak
Olgtimlerin kisilerin tritisoz kikirdaga sahip olup olmamasi ve yas/cinsiyet ile degisip

degismedigi arastirilmistir.

Bu galismanin analizi “IBM SPSS statistics V22”de (MA, ABD) pearson
korelasyon katsayisi ile bagimsiz gruplarda t testi ile, ikili karsilagtirmalarda Man
Withney U testi; lic veya daha fazla ise varyans analizi; yas gruplar1 ve parametre
degerlerinin gruplar arasindaki analizi i¢in tek yonii ANOVA testi, 2 nital degisken

arasi kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki kare testi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsma popiilasyonu; cinsiyet, yas ve boy dagihimi

Calismamiza yaslar1 18 ile 84 arasinda degisen toplam 117 otopsi olgusu
(80E;37K) dahil edilmistir. Alt1 erkek otopsi vakasi larinks yapilarmin anormal
olmasi nedeniyle degerlendirmelerden ¢ikartilmis olup; 111 otopsi vakasi (74E;37K)
iizerinden istatistiksel analiz yapilmistir. Calisma popiilasyonumuzdaki kadin ve
erkek bireylerin yas ve boy ortalamalar1 Tablo: 4.1°de verilmis olup; kadm erkek
bireyler arasi yas ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik olmadigi; erkeklerin boy

ortalamalarinin kadinlarda anlamli sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1: Calisma grubunun cinsiyete gore yas ve boy dagilimi

Erkek (N 74) Kadin (N 37) P
Ortalama yas 45,22+18,85 43,00£16,20 0,522
Ortalama boy 171,53+7,90 160,22+8.16 0,000

4.2. Tritisoz kikirdak bulunma sikhg

Calisma popiilasyonumuzda istasitiksel analizi yapilan toplam 111 otopsi
vakasindan 89’unda (%80,2) en az bir tarafta tritisoz kikirdak oldugu, 22’sinde
(%19,8) tritisoz kikirdak olmadigi tespit edilmistir. Tritisoz kikirdak mevcut
olanlarin ¢ogunlukla bilateral oldugu, sag (%16,2) ve sol (%15,3) tarafta bulunma
oranlarinin da birbirine yakin oldugu belirlenmistir. Tritisoz kikirdagin yerlesim

tarafi dagilimu ile ilgili bilgiler Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2: Tritisoz kikirdak yerlesim dagilimi

‘ Tritisoz kikirdak N | %

Yok 22 19,8
Unilateral Sag 18 16,2
Unilateral Sol 17 15,3
Bilateral 54 48,6

Total 111 100,0
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Calismamizda tritiséz kikirdagin mevcut olup olmamasinda cinsiyetin etkili
olmadig1 (p>0,05) degerlendirilmis olup; cinsiyetlere gore tritisoz kikirdak mevcut
olma dagilimlar1 Tablo 4.3’de ile Sekil 4.1 ve 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4.3: Tritis6z kikirdagin cinsiyetlere gore yerlesme sikligi

Cinsiyet
Tritisoz kikirdak
N 13 9 22
Yok
% 17,6% 24,3% 19,8%
N 12 6 18
Sag
% 16,2% 16,2% 16,2%
N 10 7 17
Sol
% 13,5% 18,9% 15,3%
N 39 15 54
Bilateral
% 52,7% 40,5% 48,7%
N 74 37 111
Toplam

% 100,0% 100,0% 100,0%
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® bilateral

Tum Vakalar

s
&

®myok ®uni.sag = uni. sol

Sekil 4.1: Tiim vakalarda tritisoz kikirdak bulunma siklig1

Erkek

X
E

m Bilateral = Yok

® Uni. Sag = Uni. Sol

Kadin

d

® Bilateral ® yok

® Uni. sol = Uni. sag

Sekil 4.2: Tritisoz kikirdak bulunma sikliginin cinsiyete gére dagilimi
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4.3. Tritisoz kikirdagin tirohyoid ligament iizerindeki lokalizasyonu

Tritisoz kikirdagin tirohyoid ligament tizerindeki lokalizasyonu incelenmistir.
Tiim vaka Ol¢limlerinden elde edilen verilere baktigimizda; tirohyoid ligament ve
tritisdz kikirdak boylarmnin oldukca degisken oldugu ve tritis6z kikirdagin tirohyoid
ligament {izerindeki yerlesiminin de degisken olmakla birlikte g¢ogunlukla tiroid
kikirdak ist boynuzuna yakin veya hemen lizerinde yerlesme egiliminde oldugu

dikkati ¢ekmigtir.

Olgiimlerin degiskenligi nedeniyle tritisoz kikirdak yerlesimlerini kiyaslamak
amaciyla tritisoz kikirdak alt seviyesinin tirohyoid ligamentlerin uzunluklarinin st

boynuzdan itibaren yiizde kagina karsilik geldigi belirlenmistir.

Bu yaklasimda tritisoz kikirdak alt ucunun erkeklerde ¢ogunlukla ligamentin
alt ucundan itibaren yaklasik %0-20’lik diliminde yerlesmis oldugu, kadmnlarda
cogunlukla ligamentin alt ucundan itibaren yaklagik %0-20’lik diliminde yerlesmis
oldugu dikkati ¢ekmistir.

Calisma popiilasyonumuzdaki vakalarda tritiséz kikirdaklarm %37’sinin
tiroid kikirdak iist boynuza bitisik ve %51°inin tiroid kikirdak iist boynuza yakin
(inferior) yerlesimli oldugu izlenmistir. Sag taraftaki tritisoz kikirdaklarin %33’ iist
boynuza bitisik ve %53,5°1 tiroid kikirdak iist boynuza yakin (42); sol taraftaki
tritis6z kikirdaklarin %41°inin iist boynuza bitisik ve %49’unun iist boynuza yakin
yerlesimli oldugu izlenmistir. Tirohyoid ligament {izerindeki yerlesim dagilimi Tablo

4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4: Tritisoz kikirdagin tirohyoid ligament {izerinde yerlesim siklig1
%33 %53 5 %13,5
Sol %41 %49 %10

Toplamda %37 %51 %12
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Calismamizda her vaka i¢in ayri ayri tirohyoid ligament uzunluklar1 ve o
ligament {izerindeki tritisoz kikirdak boyu ve yerlesimi belirlenmis ve cinsiyetlere
gore degerlendirilmistir. Cinsiyetlere gore ligament {izerindeki tritiséz kikirdak
yerlesimleri her vaka i¢in ayr1 ayr1 Sekil 4.3, Sekil 4.4, Sekil 4.5 ve Sekil 4.6’da
verilmistir. Calisma popiilasyonumuzda tritiséz kikirdak bulunma sikhiginin diger
popiilasyonlara gore daha fazla oldugu ve mevcut oldugunda tiroid kikirdak {ist

boynuza yakin ve bitigik yerlesimli olma egiliminin yiiksek oldugu bulunmustur.
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4.4. Tritisoz kikirdak ol¢iimleri

Tritis6z kikirdak boyutlari, etnik kokene, cinsiyete ve bilateral ya da

unilateral olup olmamasina gore degiskenlik gdsterdigi literatiirde raporlanmistir.

Calisma popiilasyonumuzda tritiséz kikirdak en ve boy uzunluklari cinsiyet
ve lateralitesine gore kiyaslanmistir. Bilateral tritis6z kikirdak mevcut olan vakalarda
kikirdak 6lgtimlerinin unilateral olan vakalara gore daha uzun oldugu, sol tarafta sag
tarafa gore daha uzun ve erkeklerde kadinlara gore daha uzun oldugu saptanmustir.
Olgiimlerdeki farkliliklarin 6zellikle sol taraf icin istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p<0,05) degerlendirilmistir. Tritisoz kikirdak o6lglimleri cinsiyete ve tritisoz

lateralitesine gore Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.5: Cinsiyete ve lateralitesine gore tritisdz kikirdak dl¢iimleri

‘ Tritisoz kikirdak bulunma durumu

Unilateral Bilateral
C | N  Ortalama = SD P N  Ortalama = SD P
.. E| 12 4,69+1,99 39 6,95+2,14
Sag tritisoz 0.170 0.103
boy K| 6 3,79+0,51 15 5,94+1,48
e ... E |12 2,69+0,91 39 3,21+0,61
Sag tritisoz 0.201 0.001*
en K| 6 2,17+0,4 15 2,6+0,4
... E| 10 7,06£2,21 39 7,3042,46
Sol Tritisoz 0.003* 0.018*
boy K| 7 3,65+1,57 15 5,64+1,53
Sol Tritissz E | 10 3,89+1,24 0.016% 39 3,1940,93 0.004%
en K| 7 2,47+0,97 15 2,41£0,67

Calisma popiilasyonu ortanca yas degeri olan 45 yastan boliinerek yapilan 2
grup kiyaslandiginda kikirdak boyunun yaslara gore (45 yastan sonra) ikinci grupta
azalmis oldugu ancak aralarinda anlamli bir fark olmadig1 degerlendirilmistir. Ayrica
dekadlara gore yapilan gruplandirmada da benzer sekilde tritisoz kikirdak boylarinda
dekadlar ilerledik¢e azalma oldugu tespit edilmis olmakla birlikte azalmanin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.6).



Tablo 4.6: iki yas grubuna gore tritisdz kikirdak dlgiimleri

Yas arahklarina gore

45

‘ Ortalama | SD | P

18-45 41 6,86 3,02

Sol Tritisoz Kikirdak Boyu 0,177
46-82 30 6,15 1,21
18-45 40 6,39 2,50

Sag Tritis6z Kikirdak Boyu 0,176
46-82 32 5,72 1,63

Tritisoz kikirdak boy dlglimlerinin yaglara gore degisimi Tablo 4.7’de verilmis olup;

yaslanma ile kikirdak boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

izlenmemistir.

Tablo4.7: Yas araliklarina ve sag/sol yerlesimine gore tritisoz kikirdak dl¢iimleri

Sol tritis6z kikirdak boyu

Sag tritisoz kikirdak boyu

Sol tritis6z kikirdak boyu

Sag tritisoz kikirdak boyu

Sol tritiséz kikirdak boyu

Sag tritisoz kikirdak boyu

Sol tritis6z kikirdak boyu

Sag tritisoz kikirdak boyu

Sol tritis6z kikirdak boyu

Sag tritisoz kikirdak boyu

Sol tritis6z kikirdak boyu

70 iizeri

Sag tritisoz kikirdak boyu

AMXMmMXmMmXmmXmXmAXmAXmZXmMmZAXTmMmZXTmMmZX m

| [\ | ORTALAMA | SD

16
4

[N
()]

P A~ P Ol P 0O P N W O N W N OWWOOLWNO N O O Ww

7,64
4,94
6,80
4,86
8,80
4,58
6,34
5,62
8,05
5,05
7,17
5,81
6,20
5,00
5,75
3,83
6,33
6,26
6,02
4,87
5,97
6,17
5,80
6,56

3,51
1,72
2,73
0,85
1,27
2,32
3,48
2,26
1,18
1,93
1,31
1,36
0,99
0,83
1,16
1,12
1,21

2,49

1,76

1,58
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Erkeklerde; tritisoz kikirdagin her iki taraf icin (sag/sol) en ve boy
uzunluklarmnin korele oldugu (Rho= 638, p=0,000) saptanmistir. Yine her iki taraf
icin (sag/sol) tritisoz kikirdak boy uzunluklarinin yagin artmasi ile birlikte azaldigi
(Rho=-0,339, P=0,017) goriilmiistiir. Bu dlglimlerin yasa gore azalmasimin istatistiki
olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir. Kadinlarda yapilan 6lgiimlerde de soz

konusu parametreler i¢in benzer sekilde anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir.

4.5. Tirohyoid ligament 6l¢iimleri

Hyoid kemik biiyiikk boynuz ucu ile tiroid kikirdak iist boynuzu arasindaki
araligin zamanla azalip azalmadigini degerlendirmek icin sag ve sol tirohyoid
ligament Olglimleri yas ve cinsiyetle birlikte degerlendirilmistir. Tirohyoid ligament
boylarinin cinsiyetle iligskisine bakildiginda; erkeklerde Olglimlerin daha yiiksek
oldugu, 6zellikle sol taraf igin istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p<0,05);

sag taraf i¢in anlamli olmadig tespit edilmistir.

Tablo 4.8: Tirohyoid ligament uzunluklarin cinsiyetlere gore ortalama degerleri

C N Ortalama+SD P
Erkek 74 17,43 £7,28
Sol Tirohyoid Ligament 0,045*
Kadin 37 14,79 +4,36
Erkek 74 16,24 +6,51
Sag Tirohiyoid Ligament 0,208
Kadin 37 14,61 £6,16

Ayrica tirohyoid ligament boyutlarinin tritisoz kikirdak varligma/yokluguna
gore dagilimi degerlendirilmistir (Tablo 4.9). Tritis6z kikirdagin bilateral bulunmasi
halinde ligament boy ortalamasinin daha uzun oldugu; bu farkin sag tirohyoid

ligament i¢in istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) tespit edilmistir.

Tablo 4.9: Tirohyoid lig uzunluklarinin tritisdz kikirdak varligi ile iligkisi

Tritisoz kikirdak bilateral Tirohyoid ligament

var/ bilateral yok uzunlugu | N | Ortalama SD ‘ P
var 54 17,09 6,40

Sol ligament 0371
Yok 22 15,61 6,75
var 54 16,66 5,70

Sag ligament 0,044*

Yok 22 13,73 5,51
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Ayrica sag ve sol tirohyoid ligament boy ortalama uzunluklarmin birbirleri ile

korele oldugu (Rho=,716, P=,000) degerlendirilmistir.

Sag ve sol tirohyoid ligament Olglimlerinin yas araliklar1 ve cinsiyete gore
dagilimi degerlendirilmistir. Olgiimlere gore erkeklerde kadinlara gore 6. dekada
kadar ligamentin daha uzun oldugu, 6. dekaddan sonra bu durumun degistigi dikkati
cekmektedir. Diger yandan, genel c¢aligma popiilasyonunda tirohyoid ligament
uzunlugunda dekadlara gore diizenli bir artis ya da azalma goériillmemistir. Tirohyoid
ligament boyutlarmin tritisoz kikirdak olup olmamasina, uni/bilateral olmasma ve

cinsiyetlerine gore 6l¢iimleri Tablo 4.10°de verilmistir.

Tablo 4.10: Yas araliklar1 ve cinsiyete gore sag ve sol tirohyoid ligament Slgiimleri

dagilimi

Sag Tirohyoid Ligament Sol Tirohyoid Ligament
Yas C N  Ortalama+SD Min Maks | N  Ortalama+SD Min Maks
E | 23 15,83+7,36 7,94 39,56 | 23 16,54+6,92 6,78 31,50
1629 K 6 11,99+3,25 9,20 17,72 6 12,3343,38 9,17 18,83
E | 10 16,84+5,57 7,60 26,44 | 10 17,07+5,16 9,55 24,09
- K 6 15,76+5,65 8,68 24,45 6 14,88+3,33 9,68 18,65
E | 14 14,09+6,43 Yok 22,66 | 14 17,33+6,81 1,16 28,58
049 K| 8 13,8343,96 720 1861 | 8 15,06+4,1 8,96 20,11
E | 13 13,1£7,19 Yok = 23,60 | 13 15,37£7,12 Yok = 23,86
2059 K| 4 16,8+3,61 12,49 20,98 | 4 17,4544,27 11,67 21,27
E | 15  20,32+10,71 8,00 4500 | 15  21,25+13,05 6,85 47,96
0068 K| 6 12,314,19 515 17,38 | 6 12,5243,73 8,12 18,80
E| 5 15,76+3,14 12,43 2054 | 5 17,1142,65 12,70 = 19,13
or K| 7 17,48+11,21 950 4156 | 7 16,94+581 9,33 2517

Tritisoz kikirdagin tiroid kikirdak {ist boynuza olan mesafesinin boy ve yasa
gore degisip degismedigi degerlendirildiginde sag tritsoz kikirdak ile tiroid kikirdak

iist boynuz arasi1 mesafenin yasla azaldigi ancak korelasyon katsayisinin diisiik
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oldugu anlasilmistir. Tritis6z kikirdak ve tiroid kikirdak {ist boynuz arasi1 mesafenin

boy yas ve birbirleriyle olan sayisal iligkileri Tablo 4.11” de verilmistir.

Tablo 4.11: Tritis6z kikirdak ve tiroid kikirdak iist boynuz aras1 mesafenin boy yas

ve birbirleriyle olan sayisal iliskileri

Sol Ust Sag Ust
Boynuz ve Boynuz ve
Tritisoz Tritisoz

Kikirdak Kikirdak
Arasi Mesafe Aras1 Mesafe

Pearson -
. Correlation 034 153 1 440
Sol Ust Boynuz ve Sig. (2
Tritisoz Kikirdak 19. (2-
Arasi Mesafe tailed) 778 205 ,001
N 70 70 70 57
L B S RV
Sag Ust Boynuz
ve Tritisoz Sig. (2-
Kikirdak Arasi - ,925 ,045 ,001
tailed)
Mesafe
N 75 75 75

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)

4.6. Tiroid kikirdak iist boynuz 6l¢iimleri

Tiroid kikirdak iist boynuz uzunluklar1 erkek vakalarada genel olarak daha
biiytik bulunmustur. Ayrica 6lglimlerin vakalarda tritiséz kikirdak olup olmamasina
gore degisip degismedigi incelenmistir. Tritisdz kikirdagin mevcut olmadig taraftaki
tiroid kikirdak iist boynuz uzunluklarinin daha uzun oldugu dikkati ¢cekmistir. Ayni
sekilde tritisoz kikirdagin bilateral mevcut olmadig: olgulardaki st boynuz
uzunluklarmin tritisoz kikirdag: bilateral mevcut olanlara gore daha uzun oldugu
dikkati cekmektedir.

Vakalarin tiroid kikirdak tist boynuz olglimlerinin tritiséz kikirdak olup
olmamasina ve cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 4.12°de gosterilmektedir. Tiroid
kikirdak iist boynuz uzunlugu ve tritisoz kikirdak ol¢limlerinin sayisal korelasyonu

degerlendirilmis ve Tablo 4.12 ve Tablo 4.13’de gosterilmistir.



Tablo 4.12:

uzunlugu

Tritisoz Kikirdak

Tritisoz kikirdak mevcudiyetine gore tiroid kikirdak iist boynuz

. . N Ortalama=SD N Ortalama=SD
Yerlesim Dagilim
Yok 13 19,35+2,23 9 16,30+2,29
Sag Tiroid Unilateral Sag 12 17,89+3,88 6 16,03+1,4
kikirdak iist
boynuz Unilateral Sol 10 19,6+3,15 7 16,53+1,9
Bilateral 39 16,17+3,67 15 14,21+1,7
Yok 13 19,16+2,55 9 16,31+£3,28
Sol Tiroid Unilateral Sag 12 19,3744,03 6 1643,16
kikirdak iist
boynuz Unilateral Sol 10 17,37+2,42 7 13,98+2,22
Bilateral 39 16,14+3,79 15 14,51+£2,18

Tablo 4.13: Sag taraf i¢in tritis6z kikirdak ve tiroid kikirdak iist boynuz iligkisi

Sag tiroid kikirdak

iist boynuz

Sag tritisoz
kikirdak

Pearson Correlation 1 -0,211
Sag tiroid kikirdak  RFIEUIR 1IN 0,075
iist boynuz
N 111 72
Pearson Correlation -0,211 1
Sag tritiso6z . .
lakirdak Sig. (2-tailed) 0,075
N 72 72
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Tablo 4.14: Sol taraf i¢in tritis6z kikirdak ve tiroid kikirdak {ist boynuz iligkisi

Sol tritisoz
kikirdak

Sol tiroid kikirdak
iist boynuz

Pearson Correlation 1 -0,048
Sol tiroid kikirdak . .
e — Sig. (2-tailed) 0,694
N 111 71
Pearson Correlation -0,048 1
Sol tritisoz . .
lakirdak Sig. (2-tailed) 0,694
N 71 71

4.7. Cinsiyet ve dekadlara gore tiim parametrelerin degerlendirilmesi

Tim parametrelerin cinsiyet ve yaslara gore degisip degismedigi
degerlendirilmistir. Yapilan tiim Olgiimler cinsiyetlere gore kiyaslandiginda
erkeklerde genel olarak 6l¢iimlerin daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli
oldugu degerlendirilmis olup; P degerleri ile birlikte Tablo 4.15’de verilmistir.
Ayrica Tablo 4.16’da da tiim parametrelerin dekadlara gore ortalamalari, dagilimlar1

verilmistir.
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5. TARTISMA

Literatiirde tiroid kikirdak iist boynuz kirigindan siiphelenilip histolojik
inceleme ile kirik olmadigi; s6z konusu yapinin tiroid kikirdak iist boynuza yakin
yerlesimli tritisoz kikirdak oldugunun gosterildigi caligmalar ve olgu sunumlari
mevcuttur. Ornegin; Khokklov V. (1997) calismasinda tiroid kikirdagm %17’sinin
palpasyonla ortaya ¢ikartilan hasarlarinin yanlis oldugunu gostermistir (13). Tritis6z
kikirdagm toplumda bulunma sikligi, tiroid kikirdak iist boynuza yakm yerlesme ve
bitisik olma siklig1 ne kadar fazla ise kirik ile karistirilma ihtimali de o Olglide
artacagl disiiniilebilir. Bu nedenle bu yapmin toplumdaki bulunma sikligi ve

lokalizasyonu ile ilgili bilgilere ihtiyac vardir.

Yapilan ¢alismalarda elde edilen verilere baktigimizda bu kikirdagin mevcut
olup olmamasi, sekli, boyutu ve lokalizasyonu (unilateral/bilateral olmasi, tirohyoid
ligament {izerinde inferior-orta-siiperior yerlesimli olmasi) acisindan oldukga
degiskenlik gosterdigi goriilmektedir. Ayrica yapilan bazi ¢alismalarda tirohyoid
ligament icinde tritisoz kikirdak mevcut olmadiginda o tarafta tiroid kikirdak iist
boynuzunun tritisdz kikirdak olanlara kiyasla daha uzun oldugu bildirilmistir. Baz1
calismalar tritisoz kikirdagm histolojik yapisinin da tiroid kikirdaga benzer sekilde
hyalin yapida oldugunu gostermistir (8). Literatiirde farkli popiilasyonlarda ve
degisik metodolojilerle yapilan ¢alismalarda tritis6z kikirdak prevalansinin %12 ile
%65 arasinda genis bir aralikta oldugu goriilmiistiir (15-17). En yiiksek prevalans
orant (%65) Grossman’in 232 Japon vaka ile yaptigi ¢alismada bulunmustur (3).
Algahtani ise 663 kisiyi dahil ettigi calismasinda prevalans1 %51,3 olarak, 40 Nijerli
tizerinde ¢alisan (61) ise %13,5 olarak bulmustur. Bizim ¢alismamiza ise en az bir
tritisoz kikirdagi olan olgularm oram1 %80,2 (111 vakadan 89’unda) olarak
bulunmustur. Calisma popiilasyonumuzda trititséz kikirdak bulunma sikliginin
literatlirde bildirilen tiim oranlarin {izerinde oldugu dikkati ¢ekmistir. Bu bulgunun
temelinde c¢aligmalarin  farkli toplumlarda yapilmis olmasmm yaninda bu
caligmalarn  6nemli bir kisminin radyolojik c¢alisma olmasi ve radyolojik
caligmalarda kikirdak yapilarin ve Kkiiciik ebattaki tritisoz kikirdaklarin tespit
edilmesindeki gli¢liikten kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Cinsiyetler arasinda bulunma sikligina baktigimizda bizim ¢alisma
popiilasyonundaki erkeklerin %82’sinde, kadinlarin ise %76’sinda tritiséz kikirdagin
en az bir tarafta mevcut oldugu tespit edilmis olup, cinsiyetler arasinda tritisdz
kikirdak bulunma sikligi agisindan anlamli bir fark olmadigi dikkati ¢ekmistir.
Literatiire baktigimizda bulunma sikliginin bazi ¢aligmalarda kadinlarda, bazilarinda
ise erkeklerde daha fazla oldugu, bazilarinda ise esit oldugu bildirilmistir.
Calismamizdakine benzer sekilde Wilson I. ve arkadaslar1 (2017) kadin ve erkek
vakalar arasinda tritisoz kikirdak prevalansi arasinda istatistiki olarak anlamli fark
olmadigini bulmustur ve literatiirde uyumlu ¢alismalar da mevcuttur (61, 70, 71, 18).
Senanayake S. ve ark. (2015), Patel S. ve ark. (2017) Di Nunno ve arkadaslar1 (2004)
bu kikirdaklarin erkeklerde daha yiiksek oranda mevcut oldugunu, hatta Watanabe H.
ve arkadaslar1 (1982) erkeklerde 4 kat daha fazla oldugunu raporlamstir (3, 4, 25,
71). Ajmani ve arkadagslar1 ¢aligmalarinda tritis6z kikirdagin kadinlarda daha sik
goriildiiglinii  bildirmis ve ayrica Nijerlilerde Hintli yetiskinlerden daha sik
goriildigini ifade etmistir (70) olup; kadinlarda daha fazla bulmus ve Mansur
Ahmad ve ark. panoramik radyografide erkeklerde %5 oraninda, kadinlarda ise %12
oraninda tritis6z kikirdak mevcut oldugunu gostermistir (17). Literatiirdeki oranlar
arasindaki farkliliklara, yapilan calismalardaki metodolojik farkliligin diisiik vaka

sayilarinin ve cinsiyet dagilimindaki dengesizligin etki ettigi diistiniilmiistiir.

Calismamizda tritisoz kikirdaklarin %49’unun bilateral, %31’inin unilateral
mevcut oldugu, unilateral sag veya solda mevcut olma siklig1 arasinda da anlamli bir
fark olmadig1 dikkati ¢cekmistir. Ayrica vaka serimizde tritis6z kikirdak mevcut olan
erkeklerde %53 liniin bilateral, %29’unun unilateral yerlesimli oldugu; kadinlarda ise
%41’°1nin bilateral, %35’inin unilateral yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Buna gore
tritisdz kikirdagin bilateral bulunma sikliginin daha fazla oldugu ve aradaki farkin
erkeklerde daha belirgin oldugu ifade edilebilir. Onceki ¢ahgmalarda da
calismamizdakine benzer sekilde tritisoz kikirdagin bilateral bulunma sikliginin daha
fazla oldugu, hatta Turk LM (1993) da yaptig1 calisgmada biitiin vakalarin bilateral
bulundugu raporlanmistir (3, 4, 14, 15, 71, 61). Sadece Wilson I. ve arkadaslari
(2017) yaptiklar1 caligmada tritisdz kikirdaklar1 bilateralden ziyade tek tarafli (16 tek,
12 ¢ift taraflr).oldugunu raporlamistir (18). Tritis6z kikirdagin erkeklerde daha uzun

bulunmas: da erkeklerde bilateral goriilme sikhigmnin daha fazla oldugundan
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kaynaklandig1 diistiniilmiistiir. Zira ¢alismamizda tritisoz kikirdagin bilateral mevcut
oldugu vakalarda tritis6z kikirdaklarm daha uzun oldugu gériilmistiir. Nedenlerinden
birinin de tritis6z kikirdagin tiroid kikirdak 6zellikleri tagimasi nedeniyle testosteron
reseptorleri tasimasi olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak puberte Oncesi yas grubu

ile ¢calisilmadigindan bizim i¢in zayif bir iddia olarak kalmaistir.

Tritisoz kikirdagin lokalizasyonuna baktigimizda; calismamizda mevcut
tritisoz kikirdaklarm %37 sinin tiroid kikirdak iist boynuza bitisik ve mobil oldugu
(bitisik goriiniimde olup; mobil olmasiyla iist boynuzdan ayri bir yapi olduklari
anlasilmistir) %51 °inin tiroid kikirdak iist boynuza yakin (tirohyoid ligamentin orta
seviyesinin altinda) yerlesimli oldugu izlenmistir. Ligament {izerindeki yerlesim
acisindan sag ve soldaki iist boynuza yakin ve bitisik olan vakalarin yiizdeleri
birbirine yakin bulunmustur. Sag taraftaki mevcut tritiséz kikirdaklarmn %33,8’1
tiroid kikirdak iist boynuza bitisik, %353,5’inin tiroid kikirdak iist boynuza yakin
(tirohyoid ligament iizerinde inferior) yerlesimli oldugu, sol taraftaki tritis6z
kikirdaklarin %40,8’1nin tiroid iist boynuza bitisik, %49,2’sinin de tiroid iist boynuza
yakin (tirohyoid ligament iizerinde inferior) yerlesimli oldugu izlenmistir. Algahtani
E. ve ark. (2016) da calismalarinda vakalarinin ¢ogunda tritis6z kikirdagin tirohyoid
ligamentin degisik lokalizasyonlarinda oldugunu belirtmistir (15). Senanayake S.
(2015) da ¢alismasinda vakalarin %92,8’inde tritiséz kikirdagin st tiroid boynuzun
iist ucunda oldugunu bulmustur (4). Tubbs RS. ve ark. (2010) tirohyoid ligament
iizerindeki yerlesimi sirasiyla %14’tinde 1/3 iist, %66’simda 1/3 orta ve %20’sinde
1/3 alt yerlesimli olarak belirlemistir (31). Bir toplumdaki tritisoz kikirdagin
tirohyoid ligament boyunca yerlesiminin ve 6zelliklerinin bilinmesi, orada yapilan
otopsilerde tiroid kikirdak iist boynuz incelemelerinde kirik olup olmadig: tanisini

dogru koymaya katki saglayacaktir.

Olgularimizda yapilan o6lglimlerde tritisoz kikirdak boyunun sag tarafta 1 -
10,90 mm ve sol tarafta 1 - 14,65 mm arasinda degistigi goriilmistiir. Kadin ve
erkeklerin Ol¢cim degerleri kiyaslandiginda erkeklerde boyutlarm daha yiliksek
oldugu, yine unilateral ve bilateral bulunma durumlar1 ile kikirdak boylar1
kiyaslandiginda kikirdak bilateral bulundugunda uzunluklarin daha fazla oldugu
dikkati ¢ekmistir. Joshi MM. ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alismada tritisoz boy

uzunluklarmmi 3,37°den 13,94’e kadar degisen uzunlukta, Senanayake S. ve ark.
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(2015) yaptiklar1 ¢aligmada tritisoz kikirdak boylarmin 0,25 cm’den 1 cm’ye kadar
degistigini, genisliginin de {ist boynuz ile esit oldugunu bulmustur. Bu da tritisoz
kikirdagin iist boynuzdan kopan parca olabilecegi iddiasin1 desteklemektedir, ancak

bizim bu Sl¢liimii yapmayigimiz ¢alismamizdaki kisithiliklardak bir tanesidir (14, 4).

Yapilan degerlendirmelerde vakalarimizda tiroid kikirdak {ist boynuzlarin
erkeklerdeki Olciimleri genel olarak daha biiyiilk bulunmus olup; unilateral olarak
tritisdz kikirdagim mevcut olmadig: taraftaki tist boynuzun tritis6z kikirdak mevcut
taraftaki ile kiyaslandiginda daha uzun oldugu dikkati ¢ekmistir. Ayni1 sekilde tritiséz
kikirdagm bilateral mevcut olmadig olgulardaki iist boynuz uzunluklarmmn tritis6z
kikirdag: bilateral mevcut olanlara gore daha uzun oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu
durum erkeklerde ve kadmnlarda da benzer sekildedir. Literatiire baktigimizda
genelde tritisoz kikirdak olmayan tarafta ¢alismamizdakine benzer sekilde iist
boynuzun uzamis oldugu goriilmektedir; ancak Rosenberg TL. ve ark. (2009)
calismasinda bunun sadece bilateral oldugunda bu sekilde oldugunu, sadece Wilson
I. (2017) vakalarinda genelin aksine iist boynuz ile tritis6z kikirdak uzunlugunun
korele oldugunu ifade etmistir (42, 18). Ayrica tiroid kikirdak tist boynuz agenezisi
s0z konusu oldugu zaman uzamis tritiséz kikirdak, ya da agenez olan taraftaki iist
boynuza karsilik gelen anormal kemikten bahsedilmistir, Joshi ve arkadaslar1 (72)
uzamis igsi tritisoz kikirdaktan, Browning and Whittet (73) de yaptilar1 ¢alismada
kisa ist boynuz ve hyoid kemik arasmdaki anormal kemikten bahsetmistir.
Calismamizdaki vakalardan birinde tst boynuz agenezisinin eslik ettigi anormal

uzamus tritis6z kikirdak mevcuttur.

Yapilan c¢aligmalarda tritisoz kikirdak mevcut olup olmamasma gore Tlist
boynuz uzunlugunun degiskenligi ile ilgili rakamsal veri igeren ¢ok fazla galisma
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda (1.6 mm, £SD 0.12 mm); mevcut olmayan
taraf (1.7 mm, £SD 0.10 mm) olup anlamli bir farklilik s6z konusu degildir (P =
0.47). (74) ¢alismalarinda bilateral tritisoz kikirdak bulunanlarla (1.4 mm, £SD 0.12
mm) bulunmayanlar (1.8 mm, £SD 0.04 mm) arasinda iist boynuzlarin uzunluklari
anlaminda istatistiki olarak anlamli fark oldugunu bildirmistir (P = 0,02). Watanabe
H. ve ark. (1982) tritis6z kikirdagin olmadig1 vakalardaki iist boynuz uzunluklarmnin
bilateral mevcut olan vakalardakilere gore uzamis oldugunu belirlemistir. Tritis6z

kikirdak varliginda iist boynuz boylarinin daha kisa oldugunu tespit etmis, tritisoz
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kikirdagm unilateral olmasi halinde de bu o6zellik daha belirgin olarak ortaya
cikmustir (1.30 + 0.03 cm’den 1.69 £+ 0.04 crn). Tritis6z kikirdak ve altindaki tist
boynuz uzunluk toplamini tritis6z olmayan taraftaki iist boynuzdan biraz daha uzun
bulmus ancak bazi vakalarda neredeyse esit bulmustur (3). Calismamizda da tritis6z
kikirdagin bilateral oldugu vakalar degerlendirilmis ve tritisoz kikirdakla altinda
bulunan arka duvar uzunlugu toplamini sag ve sol tarafta neredeyse birbirine yakin

oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 degerlendirilmistir.

Grossman JW 1945°te tritis6z kikirdagin sadece 1 tarafta olabilecegini,
kikirdak ya da kemiksi bir yapida olabilecegini ve tek tarafta tritisoz kikirdagin
olmadiginda tiroid kikirdagin iist boynuzunun tritiséz kikirdak olan tarafa gére daha
da uzamis halde olabilecegini raporlamistir. Tritisoz kikirdak gelisen taraftaki iist
boynuz ile tritisoz kikirdak uzunlugunun toplamii tritisoz kikirdak gelismeyen
taraftaki tist boynuz uzunluguna esit bulmus ve agiklamasmi tritiséz kikirdagin
gelisim doneminde iist boynuzdan ayrilmayip, yapisik kalmasi sonucunda olabilir
seklide yapmustir (Grossman 1945). Tubbs RS. ve ark. (2010) c¢alismalarinda
histolojik olarak biitiin tritisoz kikirdaklar1 hyalin yapida bulmustur (31). Tiroid
kikirdak ile ayni histolojik yap1 gostermesi tritisoz kikirdagin tiroid kikirdak iist

boynuzunun devami oldugu diisiincesini desteklemektedir.

Calismamizda larinks anomalileri de tespit edilmistir. Calismamizda 2 vakada
(biri sag, digeri sol) tiroid kikirdak iist boynuz agenezisi, 2 vakada tiroid kikirdak tist
boynuz ve hyoid kemik biiyiik boynuzun birlesmis oldugu, bir vakada da tiroid
kikirdak sag taraf agenezisi oldugu, bir vakada ayni tarafta vertikal yerlesimli 2
tritis6z kikirdak bulundugu izlenmistir. Tubbs RS. (2010)’de bir vakasinda ayni
tarafta 2 tritisoz kikirdak oldugunu bildirmistir (31). Literatiirde ligament
uzunluklarin1 dikkate alan c¢alisilmaya rastlanilmamistir. Calismamizda iizerinde
tritisoz kikirdak bulunan ligamentlerin iizerinde tritisoz kikirdak olmayan

ligamentlere gore daha uzun oldugu dikkati gekmistir.

Ergenlik c¢agina kadar erkek ve kadm larinks boyutlar1 birbirine
benzemektedir. Ancak pubertedeki hormonal farkliliklarin etkisi ile erkek larinksi
dikkat ¢ekecek ol¢lide daha fazla biiylimekte, tiim kikirdaklar1 genislemekte ve tiroid
kikirdagi boynun orta hattinda 6ne dogru cikarken sagittal capi neredeyse ikiye
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katlanmaktadir (75). Cinsiyetler arasindaki bu farkliligin nedeni net olmamakla
birlikte, ergenlikte androjenin direk etkisi veya kantitatif iligki ile larinks ¢evresinde,
kikirdak, ses telleri, servikal kaslar vb.de biiylime sonucu meydana geldigi

diistiniilmektedir (3).

iskelet sisteminin ve kikirdak yapilarin morfolojik &zelliklerinin incelenmesi
ile cinsiyet tayini yapilmasi ile ilgili ¢ok fazla caligma mevcuttur. Bu yontemler
ozellikle ¢lirimiis veya iskeletlesmis cesetlerde 6nemlidir. (3) Watanabe H. ve ark.
(1982)’nin larinks Olgtimleri ile ilgili yaptig1 ¢alismasinda adli tip uzmanlar1 igin
varyasyonlu yapida olan larinksin, kadavranin ya da iskeletin yas ve cinsiyet
tahmininde kullanilabilecegini belirtmistir (3). Bu da insan larinksinin ve onun
kikirdak bilesenlerinin boyut ve oranlar1 hakkinda genis bir bilgi gerektirmektedir
(76). Bizim g¢alisma popiilasyonumuzda da anormal yapidaki larinksin hep erkek

vakalara ait oldugu goriilmiistiir.

Tiroid kikirdagin 6lgtimleri kadinlar ve erkekler arasinda oldukga farklilik
gostermektedir (77). Larinksin uzunluk, transvers ¢ap, anteroposterior ¢ap gibi biitiin
major Olgtimleri erkekte kadmnmkine gére daha biiyiiktiir. (75) Miklaszewska D.
(2010) yaptig1 ¢alismada ortalama uzunluklarin erkeklerde 0,5 mm daha biiyiik
oldugunu belirtmistir. Zruneck ve arkadaslar1 (1988), erkeklerde larinks boyutlarinin
kadinlara gére % 10-30 daha biiyiikk oldugunu bildirmistir (75, 78). Bu sonuglar
Ajmani et al. (1980), Lang, Fischer & Nachbaur (1984) and Zrunek et al. (1988) i¢in
de az ¢ok benzerdir (70, 78). Bizim galismamizla da uyumludur, ayrica tritis6z
kikirdak boyutlar1 da ayni sekilde bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada tiroid kikirdak
ist boynuz uzunlugu 8 ila 28 mm arasinda ve alt boynuz 6 ila 23 mm arasinda
Ol¢iilmiis olup, Ajmani ve arkadaslar1 (1980) Hintlilerde yapilan ¢alismada benzer
sonuglar bulmuslardir(79). Tiroid kikirdak iist boynuz genelde daha uzundur
(Romanes, 1981; Williams et al. 1989) (22). Tiroid kikirdak parametrelerini kadin
erkek arasinda kiyasladigimizda tiroid laminalarmm arasindaki lamina agist harig
biitlin dl¢tliler genel olarak erkekte daha yiiksek oldugu goriilmektedir ve Rawal ve
arkadaslar1 (2014), Jain ve arkadaslar1 (2008) ve Ajmani (1990) da bununla korele
bulmustur (25). Yapilan ¢alismalarda lamina agisi erkekte 106 ila 60 derece,
kadinlarda 132 ila 88 derece arasinda degistigi kaydedilmistir. Avrupa ve Nijerya’da

yapilan ¢alismalarda ise larinks boyutlarinda kadinlar ve erkekler arasinda 6nemli bir
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fark bulunmamistir (70). Bu durumun irklara gore de degistigini diisiindiirmektedir.
Bizim ¢alismamizda tiroid list boynuz, arka duvar yiiksekligi ve 6n duvar yiiksekligi
Olgtimleri yapilmis olup; Olglimlerin erkeklerde daha yiiksek degerlerde oldugu

gorilmiistiir

Tiroid kikirdak sag ve sol taraf Olciimlerinin ve boynuz yonelimlerinin
simetrik olmadig1 bilinmektedir. Baz1 vakalarda siiperior ve inferior boynuzlar
konverjans, bazilarinda ise diverjans olarak karsimiza ciktigi, yonelim olarak da
simetrik olmadig1 goriilmektedir (25). Ayrica hyoid kemik biiyiik boynuzun da bazen
simetrik, bazen de asimetrik oldugu raporlanmistir (71). Bizim ¢alismamizda da sag
ve sol tiroid kikirdak iist boynuz ve tiroid kikirdak arka duvar aarasinin simetrik

olmadig1 goriilmiis olup sol taraf 6l¢timleri genel olarak daha biiyiik bulunmustur.

Tiroid kikirdak {ist boynuzu konjenital olarak mevcut olmayabilir. Superior
boynuz agenezisi olarak isimlendirilen bu durum tiroid kikirdagin anatomik
varyasyonlarindan biridir. Bazen birden fazla boynuzun tam agenezisi de olabilir
(80). Literatiirde tist boynuz agenezisi ¢ok nadir olarak bildirilmistir (72, 73, 81) .
Harjeet JI. (1989) tarafindan yapilan bir seri caligmada iist boynuzun bilateral ve
unilateral agenezisinin sirastyla %0,9 ve %1,3 oldugunu ve tek tarafli agenezilerin
tamaminin sol tarafta oldugunu bildirmistir (81). Kosar ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
da sol tarafta iist kornu agenezisi gozlenmis olup; Harjet vakalar1 ile benzerlik
gostermektedir (26). Calismamizda 1 vakada sag tiroid kikirdak iist boynuz
agenezisi, 1 tane vakada sol tiroid kikirdak iist boynuz agenezisi, 2 vakada tiroid
stiperior boynuz ve hyoid biiyilk boynuz birlesmis oldugu, bir vakada da tiroid
kikirdak sag taraf agenezisi gibi nadir goriilen olgulara da rastlanmistir. Joshi ve
arkadaslar1 (2014) bir vakada tirohyoid ligament tam yoklugunu ve tiroid kikirdak
superior boynuzu ile hyoid kemik biiyiik boynuzun birlesmis oldugunu raporlamistir
(14). Buna ilaveten tirohyoid ligamentin tam ligament6z bant seklinde veya tiroid
kikirdak iist boynuz yoklugu nedeniyle uzun igsi sekilli bir tritiséz kikirdak halinde
oldugu da raporlanmistir. Caligmamizdaki bir vakada tirohyoid ligamentin hyoide
uzamadigini, ucunda tritiséz kikirdak oldugu halde ucunun serbest oldugunu, bir
vakamizda tiroid kikirdak {iist boynuz ile hyoid kemik bitisik oldugunu, bir
vakamizda tritisdz kikirdak ¢ok uzunken tiroid kikirdak iist boynuz un olmadigini

gozlemledik.
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6. SONUC VE ONERILER

Elde edilen veriler dogrultusunda ¢alisma popiilasyonunda tritiséz kikirdak
bulunma sikliginin bugiine kadar bildirilen ¢alismalardaki oranlarin iizerinde (%80,2)
oldugu goriilmistiir. Bulundugunda ise siklikla alttaki tiroid kikirdagin {ist
boynuzuna bitigik ya da yakin yerlesme egiliminde oldugu dikkatimizi ¢ekmis olup;
bu yapinimn kirikla karigtirilma olasiligmin toplumumuzda diger toplumlara gére daha

yiiksek oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir.

Ayrica yapilan dlglimler cinsiyetler arasinda kiyaslandiginda, genel olarak
erkeklerdeki Olglimlerin daha yiiksek oldugu goriilmiistir. S6z konusu verileri
topluma genelleyebilmek i¢in yeterli Olgiide genis vaka popiilasyonu ile calisma

yapilmasia ihtiyag¢ vardir.

Tritis6z kikirdakla 1lgili yapilan radyolojik ¢aligmalarda kikirdak yapilarin ve
kiigiik ebattaki tritisoz kikirdaklarm tespit edilmesindeki giicliikten dolayr kisithilik
her zaman i¢in vardir. Bu nedenle bu anatomik yapz ile ilgili daha saglikli sonuglara

varabilmek i¢in daha fazla makroskobik ¢alisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.



61

KAYNAKLAR

1. Kog S, Zehirlenmesi OAK. Adli Tip Kitab1 Cilt 1 (Ed: Soysal Z, cakalir C),
Istanbul Univ. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Yaymlari, Istanbul. 1999:445-52.

2. Moore KL, Agur A, Elhan E, Barut C, Ersoy M. Temel klinik anatomi: Giines
Kitabevi; 2006.

3. Watanabe H, Kurihara K, Murai T. A morphometrical study of laryngeal
cartilages. Medicine, Science and the Law. 1982;22(4):255-60.

4. Senanayake S. Prevalence and features of triticea cartilage in an autopsy
sample of tertiary care hospital in Sri Lanka. Medico-Legal Journal of Sri Lanka.
2015;2(1).

5. Dunsby A-M, Davison AM. Causes of laryngeal cartilage and hyoid bone
fractures found at postmortem. Medicine, Science and the Law. 2011;51(2):109-13.
6. Raven KP, Reay DT, Harruff RC. Artifactual injuries of the larynx produced
by resuscitative intubation. The American journal of forensic medicine and
pathology. 1999;20(1):31-6.

7. Knight B. Pathology of neck injury. P. Vanezis. Butterworth Scientific Ltd.,
Guildford, 1989. No. of pages: 133. Price:£ 45. ISBN: 0 407 01380 6. Wiley Online
Library; 1990.

8. Rajs J, Thiblin I. Histologic appearance of fractured thyroid cartilage and
surrounding tissues. Forensic science international. 2000;114(3):155-66.

9. Pathology BKF. Edward Arnold. London; 1991.

10.  Hopster D. The Pathology of Trauma. BMJ Publishing Group; 2001.

11. Umesh S, Pejavar SR. Suspicious Structure is Triticeous-A Case Report.
Indian Journal of Forensic Medicine & Toxicology. 2014;8(1):231.

12. Reddy NK, Murty O. The essentials of forensic medicine and toxicology:
Jaypee Brothers Medical Publishers; 2014.

13.  Khokhlov VD. Injuries to the hyoid bone and laryngeal cartilages::
Effectiveness of different methods of medico-legal investigation. Forensic science
international. 1997;88(3):173-83.



62

14.  Joshi MM, Joshi SD, Joshi SS. Prevalence and Variations of Cartilago
Triticea. 2014.

15.  Algahtani E, Marrero DE, Champion WL, Alawaji A, Kousoubris PD, Small
JE. Triticeous cartilage CT imaging characteristics, prevalence, extent, and
distribution of ossification. Otolaryngology--Head and Neck  Surgery.
2016;154(1):131-7.

16.  Soerdjbalie-Maikoe V, van Rijn RR. Embryology, normal anatomy, and
imaging techniques of the hyoid and larynx with respect to forensic purposes: a
review article. Forensic science, medicine, and pathology. 2008;4(2):132-9.

17.  Ahmad M, Madden R, Perez L. Triticeous cartilage: prevalence on panoramic
radiographs and diagnostic criteria. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology, and Endodontology. 2005;99(2):225-30.

18.  Wilson I, Stevens J, Gnananandan J, Nabeebaccus A, Sandison A, Hunter A.
Triticeal cartilage: the forgotten cartilage. Surgical and Radiologic Anatomy. 2017:1-
7.

19. Kamikawa RS, Pereira MF, Fernandes A, Meurer ML Study of the
localization of radiopacities similar to calcified carotid atheroma by means of
panoramic radiography. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology, and Endodontology. 2006;101(3):374-8.

20.  Romano-Sousa CM, Krejci L, Medeiros FMM, Graciosa-Filho RG, Martins
MFF, Guedes VN, et al. Diagnostic agreement between panoramic radiographs and
color Doppler images of carotid atheroma. Journal of Applied Oral Science.
2009;17(1):45-8.

21.  Carter LC. Discrimination between calcified triticeous cartilage and calcified
carotid atheroma on panoramic radiography. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology. 2000;90(1):108-10.

22.  Drake R, Vogl AW, Mitchell AW. Gray's Anatomy for Students E-Book:
Elsevier Health Sciences; 2009.

23.  Landing BH, Dixon LG. Congenital Malformations and Genetic Disorders of
the Respiratory Tract: (Larynx, Trachea, Bronchi, and Lungs). American Review of
Respiratory Disease. 1979;120(1):151-85.



63

24, Kilig M. Larenksin fonksiyonel anatomisi ve ses fizyolojisi. Turkiye
Klinikleri Journal of ENT. 2002;2(3):1-8.

25.  Patel S, Bhardwaj R, Parmar P, Vaniya V. Morphometric characteristic of
thyroid cartilage in Gujarat region: A cadaveric study. Journal of Research in
Medical and Dental Science. 2017;4(2):150-4.

26. Kosar Mi, Tetiker H, Genger CU, Balc1 Y, Sahan M. A variation of the
thyroid cartilage: Absence of left superior cornu. Cumhuriyet Medical Journal.
2015;37(2):161-3.

27.  Maxeiner H. “Hidden” laryngeal injuries in homicidal strangulation: how to
detect and interpret these findings. Journal of Forensic Science. 1998;43(4):784-91.
28.  Karaman E, Yener M, Ozdilek A. Larenks Klinik Anatomo-Fizyolojisi.
Turkiye Klinikleri Journal of ENT Special Topics. 2011;4(1):1-8.

29. Moore KL, Persaud T, Yildirim M, Okar I, Dalgik H. Klinik ydnleri ile insan
embriyolojisi: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.

30.  Carlson BM. Human Embryology and Developmental Biology E-Book: with
Student Consult Online Access: Elsevier Health Sciences; 2012.

31.  Tubbs RS, Dixon JF, Loukas M, Shoja MM, Cohen-Gadol AA. Relationship
between the internal laryngeal nerve and the triticeal cartilage: a potentially
unrecognized compression site during anterior cervical spine and carotid
endarterectomy operations. Operative Neurosurgery. 2010;66(suppl_2):0ns187-
ons90.

32.  Bajin MD. Larinks Embriyolojisi. Turkiye Klinikleri Journal of ENT Special
Topics. 2009;2(4):1-3.

33.  Laitman JT, Noden DM, Van De Water TR. Formation of the larynx: From
Hox Genes to Critical Periods. Diagnosis and treatment of voice disorders. 2014:1.
34.  Joshi VM, Wadhwa V, Mukherji SK. Imaging in laryngeal cancers. The
Indian journal of radiology & imaging. 2012;22(3):209.

35.  Fayoux P, Marciniak B, Devisme L, Storme L. Prenatal and early postnatal
morphogenesis and growth of human laryngotracheal structures. Journal of anatomy.
2008;213(2):86-92.

36. Birkent H, Erol U. Cocuk Larinks Anatomisi ve Erigkinden Farklari. Turkiye
Klinikleri Journal of ENT Special Topics. 2009;2(4):4-7.



64

37.  Sapienza CM, Ruddy BH, Baker S. Laryngeal structure and function in the
pediatric larynx: Clinical applications. Language, Speech, and Hearing Services in
Schools. 2004;35(4):299-307.

38.  Woisard V, Percodani J, Serrano E, Pessey J. The voice of the child,
morphological evolution of the larynx and its acoustic consequences. Revue de
laryngologie-otologie-rhinologie. 1995;117(4):313-7.

39.  Harrison D, Denny S. Ossification within the primate larynx. Acta oto-
laryngologica. 1983;95(5-6):440-6.

40. Lieberman DE, McCarthy RC, Hiiemae KM, Palmer JB. Ontogeny of
postnatal hyoid and larynx descent in humans. Archives of oral biology.
2001;46(2):117-28.

41.  Kahane JC. Growth of the human prepubertal and pubertal larynx. J Speech
Hear Res. 1982;25(3):446-55.

42. Rosenberg TL, Schweinfurth JM. Cell density of the lamina propria of
neonatal vocal folds. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology. 2009;118(2):87-
90.

43.  Kahane J. Histologic structure and properties of the human vocal folds. Ear,
nose, & throat journal. 1988;67(5):322, 4-5, 9-30.

44, Suboti R, Vecerina S, Krajina Z, Hirano M, Kurita S. Histological structure
of vocal fold lamina propria in foetal larynx. Acta oto-laryngologica. 1984;97(5-
6):403-6.

45.  Claassen H, Kirsch T. Temporal and spatial localization of type I and Il
collagens in human thyroid cartilage. Anatomy and embryology. 1994;189(3):237-
42,

46.  Sato K, Hirano M, Kurita S, Kiyokawa K. Distribution of elastic cartilage in
the arytenoids and its physiologic significance. Annals of Otology, Rhinology &
Laryngology. 1990;99(5):363-8.

47.  Gray SD, Titze IR, Chan R, Hammond TH. Vocal fold proteoglycans and
their influence on biomechanics. The Laryngoscope. 1999;109(6):845-54.

48.  Sato K, Hirano M. Age-related changes of elastic fibers in the superficial
layer of the lamina propria of vocal folds. Annals of Otology, Rhinology &
Laryngology. 1997;106(1):44-8.



65

49. Hoit JD, Hixon TJ. Age and laryngeal airway resistance during vowel
production in women. Journal of Speech, Language, and Hearing Research.
1992;35(2):309-13.

50.  Bach AC, Lederer FL, Dinolt R. Senile changes in the laryngeal musculature.
Archives of Otolaryngology. 1941;34(1):47-56.

51.  Nagai H, Ota F, Connor NP. Effect of deficits in laryngeal sensation on
laryngeal muscle biochemistry. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology.
2005;114(5):352-60.

52. Périé S, St Guily JL, Callard P, Sebille A. Innervation of adult human
laryngeal muscle fibers. Journal of the neurological sciences. 1997;149(1):81-6.

53.  Mortelliti AJ, Malmgren LT, Gacek RR. Ultrastructural changes with age in
the human superior laryngeal nerve. Archives of Otolaryngology-Head & Neck
Surgery. 1990;116(9):1062-9.

54.  Morrison M, Gore-Hickman P. Voice disorders in the elderly. The Journal of
otolaryngology. 1986;15(4):231-4.

55.  Ramig LA, Ringel RL. Effects of physiological aging on selected acoustic
characteristics of voice. Journal of Speech, Language, and Hearing Research.
1983;26(1):22-30.

56.  Pocock R. XXII.—On the hyoidean apparatus of the lion (F. leo) and related
species of Felida. Journal of Natural History. 1916;18(104):222-9.

57.  Fitch WT, Reby D. The descended larynx is not uniquely human. Proceedings
of the Royal Society of London B: Biological Sciences. 2001;268(1477):1669-75.
58. Ertekin C, Celik M, Secil Y, Tarlaci S, Kiyloglu N, Aydogdu I. The
electromyographic behavior of the thyroarytenoid muscle during swallowing. Journal
of clinical gastroenterology. 2000;30(3):274-80.

59.  Bosma JF. Development of feeding. Clinical nutrition (USA). 1986.

60. Agur AM, Dalley AF. Grant's atlas of anatomy: Lippincott Williams &
Wilkins; 2009.

61.  Turk LM, Hogg D. Age changes in the human laryngeal cartilages. Clinical
Anatomy. 1993;6(3):154-62.

62.  Dolinak D, Matshes E, Lew EO. Forensic pathology: principles and practice:
Academic Press; 2005.



66

63.  Charoonnate N, Narongchai P, Vongvaivet S. Fractures of the hyoid bone and
thyroid cartilage in suicidal hanging. Medical journal of the Medical Association of
Thailand. 2010;93(10):1211.

64. Dettmeyer R, Verhoff MA, Schiitz HF. Forensic medicine: fundamentals and
perspectives: Springer Science & Business Media; 2013.

65.  Green H, James R, Gilbert J, Byard R. Fractures of the hyoid bone and
laryngeal cartilages in suicidal hanging. Journal of clinical forensic medicine.
2000;7(3):123-6.

66.  Gordon I, Shapiro H, Taljaard J, Engelbrecht H. Aspects of the hyoid-larynx
complex in forensic pathology. Forensic science. 1976;7(2):161-70.

67.  Shkrum MJ, Ramsay DA. Forensic pathology of trauma: Springer Science &
Business Media; 2007.

68.  Payne-James J, Simpson K. Simpson's forensic medicine: CRC Press; 2011.
69.  Dickenson A. Fracture of the hyoid bone following minimal trauma. Injury.
1991;22(5):420-1.

70.  Ajmani M. A metrical study of the laryngeal skeleton in adult Nigerians.
Journal of anatomy. 1990;171:187.

71.  Di Nunno N, Lombardo S, Costantinides F, Di Nunno C. Anomalies and
alterations of the hyoid-larynx complex in forensic radiographic studies. The
American journal of forensic medicine and pathology. 2004;25(1):14-9.

72.  Joshi MM, Joshi SS, Joshi SD. Absence of superior cornua: a rare variant of
thyroid cartilage anatomy. International Journal of Students' Research. 2011;1(3).

73.  Browning S, Whittet H. A new and clinically symptomatic variant of thyroid
cartilage anatomy. Clinical Anatomy. 2000;13(4):294-7.

74.  Yerman HM, Werkhaven J, Schild JA. Evaluation of laryngeal calcium
deposition: a new methodology. Annals of Otology, Rhinology & Laryngology.
1988;97(5):516-20.

75. Miklaszewska D, Gawlikowska-Sroka A, Czerwinski F, Dzieciolowska-
Baran E, Adamiec E, editors. A morphometric study of prenatal development of the
human larynx. Annales Academiae Medicae Stetinensis; 2010.

76.  Joshi M, Joshi S, Joshi S. Morphometric study of cricoid cartilages in
Western India. The Australasian medical journal. 2011;4(10):542.



67

77. Kuo GP, Torok CM, Aygun N, Zinreich SJ. Diagnostic imaging of the upper
airway. Proceedings of the American Thoracic Society. 2011;8(1):40-5.

78.  Zrunek M, Happak W, Hermann M, Streinzer W. Comparative anatomy of
human and sheep laryngeal skeleton. Acta oto-laryngologica. 1988;105(1-2):155-62.

79.  Ajmani M, Jain S, Saxena S. A metrical study of laryngeal cartilages and
their ossification. Anatomischer Anzeiger. 1980;148(1):42-8.

80.  Advenier A, De La Grandmaison GL, Cavard S, Pyatigorskaya N, Malicier
D, Charlier P. Laryngeal anomalies: Pitfalls in adult forensic autopsies. Medicine,
Science and the Law. 2014;54(1):1-7.



