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OZET

Unal, O: Larinks Kanserinin Evrelemesinde Pre-operatif BT ve Radyolog
Deneyiminin Etkisi. Hacettepe Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2014.

Bu c¢alismanin amaci, laringiyal kanserli hastalarda preoperatif BT
incelemesinin  prognostik degerini, bu degeri etkileyen faktorleri ve bu
degerlendirmeye radyolog tecriibesinin katkisini incelemektir. Calisma icin 2003-
2013 yillar1 arasinda hastanemizde total larinjektomi yapilmis 51 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin 34’1 higbir tedavi almamis, 17°si RT ve/veya
RT+KT almis hastalardi. Hastalarin goriintiileri PACS sistemi iizerinden incelendi.
Her iki gozlemci c¢ift kor olarak paraglotik yayilim, preepiglotik yayilim,
tiroaritenoid genisleme, larinks dis1 yayilim, tiroid kikirdak invazyonu ve metastatik
lenf nodu agisindan degerlendirme yapti. Ayrica tiimor voliimi hesaplandi ve
kikirdak ossifikasyonu degerlendirildi. Larinks dis1 yayilim, tiroid kikirdak
invazyonu ve metastatik lenf nodu altin standart olarak patolojik sonuglar ile
karsilastirildi. Bu karsilagtirma i¢in patoloji raporlar kullanildi. Kikirdak ossifikayon
dereceleri ile kikirdak invazyonu ongorii dereceleri karsilastirildi. Metastatik lenf
nodu tespitinde yasin etkisini degerlendirildi. Karsilastirmalar ve istatistiksel

analizler i¢in Mc-Nemar testi, Ki-kare istatistigi ve kappa testi kullanildi.

Her iki radyolog arasinda BT ile larinks degerlendirilmesinde istatistiksel
anlamli fark yoktu. Tiroid invazyonu, larinks dis1 yayilim ve metastatik lenf nodu

tespitinde, BT nin prognostik degeri literatiir ile benzer sonuglar bulundu.

RT alan hastalarda, RT alamayanlara gore ongorii degeri diisiik olarak

hesaplandi.

Kikirdaklar1 1yi ossifiye olmus hastalarda tiroid kikirdak invazyonu

degerlendirilmesinde daha dogru sonuglar elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli Tomografi, Larinks Kanseri, Kanser Evrelemesi,

Radyoterapi.



ABSTRACT

Unal, O: Preoperatif CT In Laryngeal Cancer Staging and The Effect of The
Radiologists’ Experience. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in
Radiology, Ankara, 2014.

The aim of this study was to evaluate the prognostic value of preoperative
computed tomography scan in patients with laryngeal cancer in respect to the
presence of prior radiotherapy, level of cartilage ossification and the effect of the
experience of the radiologist. CT scans of 51 patients who had undergone total
laryngectomy between 2003 and 2013 were evaluated retrospectively. The patients
were subdivided into two groups according to whether they had received any
treatment before surgery. There were 34 patients who did not have any prior
treatment and the second group consisted of 17 patients who had received prior RT.
Two independent observers evaluated the CT scans according to paraglottic and
preepiglottic space invasion, thyroarytenoid gap widening, extralaryngeal spread,
cartilage invasion and nodal metastases. The measurement of tumour volume and
assesment of cartilage ossification were also performed. The preoperatif CT scans
were compared with the pathology reports of the specimens taken in the surgery in
respect to the presence of extralaryngeal spread, cartilage invasion and nodal
metastases. The effect of patient age in the CT diagnosis of nodal metastases was
also assessed. Mc-Nemar test, Ki-square and kappa value tests were used in
statistical analysis.

There was no statistical difference between the two radiologists’ CT
evaluations. The prognostic value of computed tomography in the detection of
thyroid cartilages invasion had a sensitivity of %90, and a specificity of %71.4; the
same parameters were as %49 and %92 for extralaryngeal spread. These values were
similar to the reported values in the literature. In the patients who had not received
RT preoperatively, the prognostic value of CT was higher than the patients who
received RT preoperatively. Similarly the value of CT was higher in patients who
had advanced cartilage osssification (p= 0.005).

Key words: Computed Tomography, Laryngeal Cancer, Cancer Staging,
Radiotherapy
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde yeni ortaya ¢ikan tiim kanser vakalarinin yaklasik %1 1 larinks

kanseridir ve larinks kanseri, kansere bagli 6liimlerin %1 den sorumludur.

Tim evreleri géz 6niline alindiginda 5 yillik sag kalim %60°dir (1). Bu oran
iist solunum yollar1 ve sindirim sistemi kanserleri arasinda en yiiksek kiirabilite
oranlarindan biridir (2). Erkeklerde kadinlardan sik goriilmektedir, bu oran
donemlere gore degisken olup 5-20/1'dir. Ortalama goriilme yasit 65 olup 5.-
7.dekatlarda siklikla goriiliir (1). Etyolojisinde sigara ve asir1 alkol tiiketiminin

belirgin yeri oldugu diisiiniilmektedir.

Timor evrelenmesi ve tedavi stratejilerinin belirlenmesi icin Bilgisayarli
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) benzeri kesitsel

goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (3).

Uzun tarama zamani nedeniyle olusan solunum-hareket artefaktlar1 ve BT ye
kiyasla daha fazla hasta kooperasyonunun gerekliligi bas-boyun bolgesinde
MRG’nin kullanimini smirlar. Yaygin kullanilabilirligi, klinisyenlerin asina olmasi,
hizli  olmast ve hasta uyumu nedeniyle birgok merkezde larinksin

degerlendirilmesinde goriintiileme yontemi olarak BT tercih edilmektedir.

Larinks kanserinin tedavisinin planlanmasinda en énemli faktor tedavi 6ncesi
evrelemenin dogru yapilmasidir. Tiimdr evrelemesinde kikirdak invazyonu ve larinks
disina yayilim cerrahi kararimi etkileyen faktorlerdir. Ciinkii bu hastalarin
radyoterapiye yanitlar1 azdir ve radyoterapi sonrasi rekiirens ve kikirdak yapilarda

radyasyon nekrozu gelisme riski fazladir (4).

Bu yilizden preoperatif evrelemenin dodgrulugu ile ilgili literatirde cesitli
calismalar mevcuttur. Zbaren ve arkadaslarinin yaptigi prospektif calismada patolojik
evre, klinik evreleme, BT ve MR calisilarak yapilan radyolojik evreleme ile
karsilastirilmistir. Yalnizca klinik ve endoskopik inceleme sonucu yapilan timor
evrelemesinin dogrulugu %57 iken, BT ile klinik ve endoskopik evreleme kombine

edildiginde timor evrelemesinin dogrulugu %80 bulunmustur (5).



Lell ve arkadaslari, patolojik olarak kanitlanmig 26 yassi hiicreli larinks
kanserli hastay1 kapsayan g¢alismada; bas-boyun kanserlerinin evrelemesinde ince
kesit multiplanar dederlendirme ile konvansiyonel 3 mm aksiyal degerlendirmeyi
kargilastirmislar ve her iki method arasinda tiimor evrelemesinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (6). Preda ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada larinks ve
hipofarinks tiimorlii 80 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve ¢ok kesitli BT nin timor
voliimiinii saptamadaki dogrulugu arastirilmis, timér voliimiinii saptamada gtivenilir

bir metod oldugu bildirilmistir (7).

Literatiirde larinks kanserinin evrelemesiyle ilgili ¢aligmalar olmasina karsin
yeterli sayida hasta igceren ve radyologlarinin bu alandaki deneyimlerinin evreleme
tizerine etkisi inceleyen caligmalar mevcut degildir. Ayrica radyoterapi alan
hastalarda BT ile yapilan degerlendirme radyolog i¢in genillikle daha zorlayici olup,
RT alan hastalarda BT nin almamis olanlara gore prognostik farkliliginin bulunup
bulunmadigi da bilinmemektedir. Benzer sekilde kikirdak ossifikasyonu
tamamlanmamis hastalarda da degerlendirme daha gii¢ olup, yine bu farkh
ossifikasyon derecelerinin BT’nin tanisal degerine etkisi simdiye kadar
arastirilmamistir. Bu calismada BT nin larinks kanseri evrelemesindeki katkisi ve

degerlendirmeye etki eden faktorlerin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Larinks Anatomisi

Larinks boyunda orta hatta, ti¢iincii ve altinci servikal vertebralar diizeyinde
lokalize, dil kokii ile trakea arasinda yer alan, yanlarda ise biiyiik damarlarla
komsulugu olan kikirdak c¢ati tizerine membranlar, ligamanlar ve Kkaslarin
oturmasiyla olusmus dinamik bir organlar sistemidir. Alt solunum yollarinda

sorumlu sfinkter olarak gorev yapar ve {li¢ ana fonksiyonu bulunmaktadir.
Onem sirasma gore;
1- alt solunum yollarini korunmasi
2- respirasyon
3- fonasyon.
Bu farkli fonksiyonlar1 nedeniyle anatomisi oldukg¢a karisiktir (2, 3, 8).

Yukarda hiyoid kemik, epiglot, tiroid, aritenoid ve asagida krikoid
kikirdaklar larinksin sert iskelet yapisimi olusturur (Sekil 2.1) (9). Gergek kord,
yalanci kord ve laringiyal ventrikiiller larinksin anatomik organizasyonunda
onemlidir (8). Kemik ve kikirdak yapilart ¢esitli membranlar, ligamanlar ve
eklemlerle baglantilidirlar ve i¢ yiizeyleri dil tabanindan trakeaya kadar larinks
epiteli ile kaplidir (9).



Hiyoid
kemik

Bk Tirohiyoid
L L membran
kornu. S
Tiroid.
kikirdak Vestibular
Kornikulat Rgament
kikirdak
Aritenoid Vokal
ligament
Krikotiroid
Krikoid membran
Konus \
elastikus

Sekil 2.1. Larinksin iskelet ¢atisi

2.1.1. Larinks Kikirdaklar:
2.1.1.1. Tiroid Kikirdak

Isminden de anlasilacagi gibi (thyeros: kalkan- yunanca) tiroid kikirdak,

larinksin i¢ yapisini korumakla gorevli kalkan seklinde bir yapidir (3).

Larinskin en biiyiik kikirdagi olup dort kenarli orta hatta birleserek agikligi
arkaya bakan V sekilinde bir goriiniim olusturan iki adet lamina ve stiperior ile
inferiorda yerlesik iki adet korn (¢ikint1) dan olusur. Laminalar orta hatta, erkeklerde
subkiitan olarak hissedilen adem elmasi denilen (proinensia laringea, thyroid notc)
cikintiy1 olusturacak sekilde erkeklerde 90 ag1 ile birlesmistir. Kadinlarda ise 120
derecelik daha oblik bir birlesme agis1 nedeyle bu ¢ikint1 yoktur (2, 3, 10).

Tiroid kikirdagin i¢ ve dis yiizii perikondrium ile ortiiliidiir. Dig perikondrium
i¢c perikondriuma gore kikirdaga daha zayif yapismistir. Kikirdagin i¢ yiizii oldukg¢a
diizdiir ve i¢ yiizii ile alt kenar arasindaki mesafenin yaklasik yarisina gelen kesimde

6n komissiir bulunur ve burda perikondrium bulunmaz. Bu noktaya laringiyal kord



ve bantlara destek yap1 olusturan bes adet ligaman yapisir.
Yukaridan asagiya dogru sirayla;
- mediyan tiyoepiglottik ligaman (mediyan tiyohiyoid kivrim)
- bilateral vestibiiler ligaman (vestibiiler kivrimlar ya da yalanci kordlar)
- bilateral vokal kordlar (vokal kivrimlar).

Tiroid membranin st kenarina tirohiyoid membran alt kenarina krikotiroid

membran ve ligaman yapisir (2).

2.1.1.2. Krikoid Kikirdak

Krikoid kikirdak isminden da anlasilacagi gibi (krikos: halka-yunanca-) tam
bir halka seklinde olup tiroid kikirdaga goére daha kiiciik fakat daha kalin ve
giclidiir. En kaudalde yer alan havayolunun tamamini ¢evreleyen tek destek yapi

olup fonksiyonel larinks i¢in major koruyucu gorevini tstlenir (2, 3).

Sekli klasik miihiir yiiziigli seklinde olup alt kenar1 horizontale yakin olup,

krikotrakeal ligaman ile trakeaya baglhdir.

2.1.1.3. Aritenoid Kikirdaklar

Cift kikirdaklarin en biyiiglidiir ve fonksiyon olarak krikoid ile birlikte
larinksin en Onemli yapisal elemanlar1 olarak kabul edilir. Krikoid kikirdagin

posterior laminasinin siiperior ve lateralinde yer alan eklem yiizlerine oturur (2).

Her aritenoid kikirdak bir taban, bir tepe noktasi ve i¢ kenardan ibaret kabaca
bir piramid seklindedir. Aritenoidlerin tabani eklem yiiziinii olusturdugu gibi
muskiiler ve vokal ¢ikintilart da igerir (3). Vokal ligaman aritenoid kikirdagin vokal
cikintisina yapisir. Ustte yer alan cikinti piramidin apeksini temsil eder ve kornikiilat
kikirdak bu kenarda yer alir (8).

Anterolateral yiizeyde vestibiiler ligaman ve bunun yaninda tiroaritenoid ve
vokalis kaslar1 yer alir. Arka yiizeyde de kas yapigma yerleri mevcut iken yan yiizde

ise posterior ligaman baglanir (3).



2.1.1.4. Kornikiilat ve Kiineiform Kikirdaklar

Kornikulat ve kiineiform kikirdaklar birer ¢ift ufak boyutlu fibroelastik
yapilardir. Konikulat aritenoidin tepe kismina yerlesmistir. Kiineiform kikirdak eger

mevcutsa kornikiilatin lateralinde olup ariepiglottik katlantinin i¢ine gdmiiliidiir.

Kornikulat kikirdaklar radyolojik olarak kayda deger degildirler ve aritenoid
kikirdaklardan ayri olarak segilemezler. Ariepiglottik katlantinin en asagisinda kii¢iik
bir tlimsek gibi goziikiirler. Kiineiform kikirdaklarin ise goriintiileme yontemleri ile

ayirt edilebilmeleri miimkiin degildir (8).

2.1.1.5. Epiglot

Epiglot, ana fonksiyonu, yutulan maddenin laringiyal aditusa girigine

engellemek olan yaprak seklinde bir elastik kikirdaktir (3).

Epiglotun serbest ucu kalindir ve asag1 dogru incelerek petiolus adini alir.

Petiolus 6n komissiir tizerinde tiroid kikirdaga yapisir (2).

Epiglotun biiyiik kismui tiroid kikirdagin arkasindan asagiya dogru uzanir

laryngiyal kisim olarak tanimlanir.

Epiglot 6n yiizi ile tirohiyoid membran ve tiroid kikirdak arasindaki yag

yastik¢igina preepiglotik bosluk denir.

2.1.2. Laringiyal Kikirdaklarin Ossifikasyonu

Krikoid, tiroid ve aritenoid kikirdaklarin hepsi hyalin kikirdaktir ve degisken
diizeylerde kemiklesirler (ossifiye olurlar). Kemiklesme uzun kemiklerde oldugu gibi
enkondral yol ile gergeklesir. Normalde bu kikirdaklarin perikondriyumu damarlarin
penetrasyonuna oldukca direnglidirler. Ancak kikirdaga yapisan muskdiler
ligamentdz baglarin yapisma hatti boyunca, lifler perikondriyumu geger ve kan
damarlarinin kikirdaga girmesine imkan verirler. Bu nedenle enkondral kemiklesme
gerceklesir. Bu yilizden kaslarin kikirdaklara yapisma yerleri ilk once kemiklesen
yerlerdir. Maalesef kemiklesme siireci olduk¢a degisken davranis gosterebilir, hatta

sag ve sol taraflarda asimetri olmasi oldukga siktir. Laringiyal kikirdaklarin ossifiye



olmus kisimlarinda yagli kemik iligi gelisir. Kemiklesen bu alanlar kemiklesmeyen
alanlar ile birbirlerine karigirlar ve bu da kikirdak invazyonunu degerlendirmede kafa
karigikligina neden olabilir. Aslinda, kikirdak yapi tiimor invazyonuna normalde
kemiklerden daha direnglidir. Bu nedenle, kemiklesmis kikirdak alanlari larinksten
yada komsu organlardan kaynaklanan karsinomlarin direk timdor invazyonuna daha
yatkindirlar (8).

2.1.3. Endolarinks

Larinks kavitesi, farinksle iliskili olan laringiyal giristen, krikoid kikirdak alt
kenarina kadar devam eder. Endolarinkste kenarlardan kaynaklanip i¢ kismina dogru

uzanan her iki tarafta bir ¢ift plika vardir. Ustteki plikalara ventrikiiler bant (yalanci

kord) alttakine vokal kord (ger¢ek kord) denir (2).
Vokal kordlar larinksi 3 bolgeye ayirirlar (Tablo 2.1, Resim 2.1):
1- supraglottik bolge
2- glottik bolge

3- subglottik bolge

Tablo 2.1. Larinksin alt anatomik bolgeleri

Bolge Uzanimi ‘ Icerigi
Supraglottik | Epiglotun tepesinden laringiyal Epiglot
ventrikiile kadar Ventrikiiler bant (yalanci kord)

Aritenoid katlantilar
Aritenoid kikirdaklar
Preepiglottik bosluk
Paraglottik bosluk
Vestibiil

Glottik Laringiyal ventrikiilden bu Gergek vokal kordlar
seviyenin Anterior komissiir

1 cm asagisina kadar Posterior komissiir

Subglottik Gergek kordlardan krikoid kikirdak
alt kenarina kadar




Resim 2.1. Larinksin alt anatomik bolimleri

2.1.3.1 Supraglottik Bolge

Larinksin girisi (vestibulum larinks): laringiyal kavitenin farinkse agildig: bir
bosluktur. Bu bosluk 6nde epiglottun serbest kenariyla, yanlarda aritenoid kikirdaga
uzanan ariepiglottik plikanin serbest kenarlariyla, arkada aritenoid kikirdaklar ve
bunlarin arasinda seyreden aritenoid kaslar ve {izerini 6rten faringiyal mukoza ile

siirlidir.

Ventikiiler bantlar (yalanci kordlar): Onde petiolun hemen altina, yanlarda

tiroid kikirdaga ve arkada aritenoid kikirdaga yapisir.

Ventikiil: Yukarida ventikiiler bant asagida vokal kordlar arasindaki girintidir
(2, 3).

2.1.3.2. Glottik Bolge

Vokal kordlar onde tiroid kikirdaga yapistigi yer olan anterior komissiirde
fikse, arka komissiirde ise hareketlidir. Rima glottis, 6nde vokal kordlar, arkada ise

aritenoid kikirdaklarin vokal ¢ikintilar1 ve tabanlar1 arasindaki agikliktir (3).



2.1.3.3. Subglottik Bolge

Bu alan vokal kordlarm alt ve i¢ yilizeyinden , krikoid kikirdagin alt

seviyesine trakeaya kadar olan, kadar olan kesimdir (3).

2.1.4. Bosluklar

Preepiglottik boslugun sinirlarin1 yukarida hiyoepiglottik membran, altta
petiolus, mediyalde glossoepiglottik plika ve epiglot, 6nde tirohiyoid membran ve
tiroid kikirdak olusturur. Bu alandaki tiimorler supraglottik bolgeye ve paraglottik

bolgeye yayilmaya meyillidir.

Paraglottik bosluk smirlarim1 yukarida ventikiil tabani, lateralde tiroid
kikirdak ve krikotiroid membran, altta konus elastikus, icte kuadrangiiler membran,
ventrikiil ve konus elastikus ile sinirhidir. Konus elastikus subglottik mesafe ile kesin
bir sinir olusturur. Bu bosluk tiimérlerin transglottik ve ekstralaringiyal yayilmasinda

onemlidir. On-iist kisimda preepiglottik mesafe ile iliskilidir (3).

2.1.5. Laringiyal Lenfatikler

Larinks lenfatiklerinin anlagilmasi kanser yayiliminin anlagilmasinda oldugu
kadar, hastaligin eradikasyonu i¢in gelistirilen prosediirle i¢in de 6zel 6nem arz eder.
Larinksin lenfatikleri yiizeyel (intramukozal) ve derin (submukozal) olmak {izere
gruplandirilabilir. Derin ag aralarinda az baglanti1 bulunan sag ve sol yartya boliiniir.
Bu iki yar1 supraglottik bolgedeki ventikiilin 6zellikli yerlesimi ile ayrica
supraglottik, glottik ve subglottik boliimlere ayrilabilir. Her ne kadar yiizeyel sistem
larinks i¢inde zengin anastomoz agina sahipse de derin sistem kanser yayiliminda

daha O6nem arz eder.

Supraglottik yapilarin (ariepiglottik kivrimlar ve yalanci kordlar) drenaji
stiperior laringiyal ve siiperior tiroid damarlarin1 takip eder. Dolayisiyla piriform
siniisten drene olan lenfatik akim tirohiyoid membran iginden gecip karotis
bifurkasyon civarinda derin jugiiler zincirde sonlanir. Epiglot orta hat yapisi
oldugundan lenfatik drenaj iki taraflidir. Ventrikiillerin drenaji diger supraglottik

yapilarda farklidir. Ventrikiilden lenfatik drenaj paraglottik bosluga ve krikotiroid
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membrandan gegerek ipsilateral tiroid lobuna ulagir.

Gergek vokal kivrimlar bu bolgeye lokalize yiiksek kiirabilitesini

agiklarcasina lenfatiklerden fakirdir.

Subglottik larinksin iki lenfatik drenaj sistemi vardir. Biri inferiortiroid
damarlar1 takip edip subklavyen ve trakea Ozefagiyal zincirler gibi derin jugiiler
zincirde sonlanir. Oteki sistem krikotiroid membrani deler. Larinksin her iki
tarafindaki lenfatikleri alip bilateral olarak orta derin servikal nodlara ve ayrica

prelaringiyal (delphian) nodlara yayilir (2, 3, 8, 11).

2.2. LARINKS KARSINOMU
2.2.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Giliniimiizde yeni ortaya ¢ikan tiim kanser vakalarinin yaklasik %1 i larinks
kanseridir ve larinks kanseri, kansere bagli 6limlerin %1 den sorumludur. Tim
evreleri goz oniline alindiginda 5 yillik sag kalim %60°’dir (1). Bu oran {ist solunum
yollar1 ve sindirim sistemi kanserleri arasinda en yiiksek kiirabilite oranlarindan
biridir (2). Erkeklerde kadinlardan sik goriilmektedir, bu oran doénemlere gore
degisken olup 5-20/1 dir. Ortalama goriilme yasi 65 olup  5.-7.dekatlarda siklikla
goriilir (1).

Birgok timdrde oldugu gibi larinks kanserlerinde de etiyolojide birden fazla

etken rol oynar. Bunlarin iginde en iyi bilinen tiitiindiir. Ikinci olarak tiitiinle birlikte

sinerjik etki gosteren alkoldiir.

Sigara ve alkol disinda; boyacilarda metal sanayide c¢alisanlarda, boyuna

terapotik dozda radyoterapi gorenlerde larinks kanseri riski fazladir (3).

2.2.2. Evreleme

Klinik ve radyolojik incelemeler tamamlandiktan sonra klinik yaklasimi
belirlemek ve prognozu degerlendirmek i¢in Uluslararasi Kanser Kontrol Birligi
(UICC) ve Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) 2010 yili kriterlerine gore

timor evrelemesi (Tablo 2.2) ve evre gruplamasi (Tablo 2.3) yapilir.



Tablo 2.2. Laringeal kanserlerde TNM evrelemesi (UICC/AJCC, 2010)

Primer tiimér (T) | TX Primer timor degerlendirilemiyor
TO Primer tiimér bulunamiyor
Tis Karsinoma in situ
T1 Tiimor bir tarafta supraglottisin bir bolgesinde sinirl
T2 Tilimor vokal kord fiksasyonu olmaksizin supraglottisin birden fazla

bolgesini, glottisi veya subglottis digindaki yerleri (vallekula, dil kokii,
piriform siniisiin medial duvarini) tutmus

T3 Tiimor vokal kord fiksasyonu ile birlikte larinkse sinirli ve/veya
postkrikoid alan, preepiglottik doku, derin dil kdkii invazyonundan biri
mevcut

Tda | Tumor tiroid kartilaja invaze ve/veya boynun larinks digt yumugak
dokulara yayilmig

T4b | Tiumor prevertebral bosluga veya mediastene invaze olmus veya karotisi

tutmus

T1 Tiimor vokal kordlara smirli (anterior veya posterior komissiir tutulmus
olahilir), vokal kord hareketleri normal

T2 Timor supraglottise ve/veya subglottise uzanmus, vokal kord hareketleri
sinirlt

T3 Tilimor vokal kord fiksasyonu ile birlikte larinkse sinirlt

T4a | Tumor tiroid kartilaji tutmus ve/veya boyundaki larinks dis1 yumusak
dokulara yayilmis

T4b | Tumor prevertebral bosluga veya mediastene invaze olmus veya karotisi

tutmui

T1 Tlimor subglottise sinirli
T2 Tiimor vokal korda yayilmis, vokal kord hareketleri normal veya sinirlt
T3 Tilimor vokal kord fiksasyonu ile birlikte larinkse sinirlt
T4a | Tumdr tiroid kartilaji tutmus ve/veya boyundaki larinks dis1 yumusak
dokulara yayilmisg
T4b | Tumor prevertebral bosluga veya mediastene invaze olmus veya karotisi
tutmus
Bolgesel lenf NX | Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor
nodu (N) NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 En biiyiik boyutu 3 cm’ yi gegmeyen, tek ipsilateral lenf noduna metastaz

N2a | En bilyiik boyutu 3 ile 6 cm arasinda, tek ipsilateral lenf noduna metastaz

N2b | En bityiik boyutu 6 cm’ yi gegmeyen, birden ¢ok ipsilateral lenf nodu
metastazi

N2c | En biiyiik boyutu 6 cm’ yi gegmeyen, bilateral veya kontralateral lenf
nodu metastazlari

N3 En biiyiik boyutu 6 cm’ yi gegen lenf nodu metastazi
Uzak metastaz MX | Uzak metastaz degerlendirilemiyor

(M) MO | Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz mevcut
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Tablo 2.3. Evrelerin gruplandirilmasi

Evre O Tis NO
Evre 1 T1 NO
Evre 2 T2 NO
T3 NO
Evre 3
T1-3 N1
T4a NO-1
Evre 4A
T1-4a N2
T4b Herhangi bir N
Evre 4B
Herhangi bir T N3
Evre 4C Herhangi bir T Herhangi bir N
2.2.3. Tam

Larinks timorlerinde tani; klinik bulgu ve semptomlarin degerlendirilmesi,
direkt ve endoskopik muayene, goriintiileme ve histopatolojik bulgularmn incelenmesi
sonucunda konur (12). Larinks kanserinde fonksiyonlarin korunabilmesi igin erken
tan1 ve tedavi sarttir. Ses kisikligi, bogaz agrisi, nefes darligi, yutma giigliigii ve
bogazda sislik hissi gibi semptomlar goriilebilir (13).

Supraglottik kanserli hastalar genellikle bogaz agrisi, kulak agrisi, ses
kalitesinde bozulma ya da biiyiimiis boyun lenf nodlari ile ileri evre hastalik seklinde

bagvururlar.

Glottik kanserli hastalar ise siklikla ses kisikligi nedeniyle erken donemde

bagvururlar ve hastalik progresyonu ile hava yolu tikaniklig1 gelisebilir.

Subglottik bolge kanserleri hava yolu tikanikligi (dispne, stridor ve agri) ya

da vokal kord immobilitesi ile karsimiza ¢ikarlar (14).

Larinks muayenesine indirekt laringoskopi ile baslanmalidir. Bu inceleme
lezyonun yeri, uzandigi bolgeler ve kord hareketleri hakkinda bilgi edinmemizi
saglar. Genel anestezi altinda yapilan direkt laringoskopi ameliyat 6ncesi evreleme

icin Onemlidir ve biyopsi alma imkani saglar. Endoskopik muayene ve biyopsi ile
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kesin tan1 saglanmakla beraber, genel olarak larinks tiimorlerinde kikirdak
invazyonunu, submukozal yayilimi, subglottik uzanimi, derin doku invazyonunu ve

lenf nodu metastazlarini saptamak igin goriintileme yontemlerine ihtiyag

duyulmaktadir (2).

2.3.4. Goriintilleme

Laringiyal kanserden siiphelenilen bir hastada tiimoriin mukozal yayilimi ve
kord hareketliligi en iyi endoskopi ile degerlendirilse de kesitsel goriintiileme derin
submukozal yapilarin ve bosluklarin degerlendirilmesini saglayan tamamlayici bir
role sahiptir (15-18). Endoskopik bulgular ile kesitsel goriintiillemeyi entegre etmek,
larinks kanserinin submukozal ve bolgesel uzanimin degerlendirmeyi sagladigi gibi,
timor evrelemesinin dogrulugunu arttirarak tedavi protokoliiniin belirlenmesini
etkiler. Gorlintileme ayrica lenf nodu yayilimi, sistemik metastazlar, senkron

timorler ve rekiiren hastalik agisindan bilgilenme imkani saglar (15, 16, 18).

Radyolojik degerlendirmede kritik nokta; anatomiye hakim olunmasi,

infiltrasyon paternlerinin ve timor yayiliminin tedavi seceneklerine olan etkisinin

bilinmesidir (17).

Larinks kanserlerinde goriintiileme, evrelemeyi ve prognozu etkileyen,
tiimoriin rezeksiyonunu belirleyen, sonucta tedavi yonteminin uygunluguna karar
veren bulgulara odaklanmalidir. Radyoloji raporlari yerlesimi, tiimér hacmini
belirtmesi gerektigi gibi, preepiglottik ve veya paraglottik alana invazyonlarini,
anterior ve posterior komissiir ile iliskisini, transglottik tiimor yayilimini, subglottik
uzanimi, neoplastik kikirdak invazyonunu, karotid arter ve prevertebral yumsak

dokuya uzanimi, boélgesel lenf nodu yayilimi hakkinda bilgi igermelidir (9).

Glinlimiizde larinks kanserlerinin ~ degerlendirilmesinde konvansiyonel

tetkikler yerini kesitsel goriintiileme yontemlerine birakmustir.

Bircok merkezde BT, larinksin degerlendirilmesinde tercih edilen
goriintiileme yontemidir, ancak BT tedavi Oncesi tiim bilgileri saglamiyorsa MRG

tamamlayic1 yontem olarak kullanilabilir (16).



14

120-140 kVp voltajda, tiip akim1 en az 180 mAs, goriintii matriksi 512 x 512
pixel ve kolimasyon yaklasik 1 mm olacak sekilde cekim yapilmalidir. Intravendz
yoldan tek fazda bolus olarak iyotlu kontrast madde (total doz, 35-40gr iyot)
otomatik pompa ile verilmesi yeterlidir. Ancak bifazik kontrast protokolii de

kullanan merkezler vardir (16, 17).

Hasta supin pozisyonda yatar, miimkiin oldugunca yutkunmamasi ve
okstirmemesi istenir. Aksiyel kesitler kafa tabanindan sternoklavikular ekleme kadar
uzanir. Gorlintiilerin ¢ok hafif nefes alinirken elde olunmasi tercih edilir ¢linkii vokal
kordlarin abdiiksiyon pozisyonu anterior ve posterior komissliriin daha iyi
degerlendirilmesine olanak saglar (15-18). Tiim goriintiiler yumusak doku ve kemik
penceresinde yeniden olusturulur (11). Aksiyel goriintiilerin vokal kordlara paralel

olarak reformat edilmesi olduk¢a kullanighdir (17).

BT’nin avantajlari; kisa inceleme siiresi ve bundan kaynaklanan artmis hasta
toleranst ve sinirli hareket artefakti, diisiik maliyet, kemik yapilarim ve
kalsifikasyonlarin daha net degerlendirilmesi, gerektiginde toraks veya intrakranial
yapilarin kolaylikla tetkike dahil edilmesi ve multidedektor cihazlar ile multiplanar

ve ili¢ boyutlu goriintii elde edilebilmesidir.

BT’nin dezavantajlari; iyonizan radyasyon icermesi, tetkik icin iyotlu
kontrast madde kullanilmasi, metalik artefaktlara (dis dolgusu vs...) duyarli olmasi ve

diisiik yumusak doku kontrastidir (19).

Manyetik rezonans goriintiileme bazi merkezlerde tanida ilk secenek olarak
kullanilmakta olupMR incelemesinde yeterli rezoliisyonu elde etmek i¢in boyun koili
gerekir. Boyunu kapsayan kesit kalinlig1 4-5 mm ve larinkse odakli ¢alismada ise 2-3
mm (0.1-0.2 mm kesitler arast bosluk) olmalidir. Goriintiiniin matriks boyutu
minimum 170x256 pixel olmalidir. Yag baskili T2 sekanslari, T1 ve T1 kontrasth
yag baskili sekanslar aksiyel ve koronal incelemelerde kullanilmalidir. Hastalarin
okstirmekten ve yutkunmaktan kaginmalart gerekir ¢linkii bu durumlar rezoliisyonu

oldukga diigiirmektedir (17).

Incelemedeki BT-MRG tercihi hastanin uzun MRG c¢ekimini tolere edip-
edemeyecegine bagl oldugu kadar makinanin uygunluguna ve radyoloji uzmaninin

tercihine baglidir. BT nin ilk goriintiileme yontemi olarak kullanildigi durumlarda
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MRG ¢ogunlukla, tedavi planimi etkileyen kikirdak invazyonuna karar vermede
zorlanildigr durumlarda kullanilir. MRG ayrica tiimor ile tiroaritenoid kasin

smirlarimi ve dil kokii invazyonunu da daha net olarak gosterir (17).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve BT-PET rekiiren tiimoriin radyoterapi
sonrasi bulgulardan ayriminda oldukg¢a kullanishidir. Negatif PET taramasi rekiirensi
yiiksek olasilikla diglar. Pozitif PET taramasi ise biyopsi gerektirir ve biyopsi negatif
ise takip PET goriintiileme gerekir (17).

2.3.4.1. Evreleme, Tedavi Se¢imini ve Prognozu Etkileyen Etkileyen

Anatomik Noktalar

1-Laringiyal ventrikiiler kompleks: LVK (laringiyal ventrikiiler kompleks)
larinksi supraglotik, glottik ve subglottik diye organize etmede anahtar 6gedir.
Yalancit kordlar, ger¢ek kordlar ve arasinda bulunan laringiyal ventikiilden olusur
(112).

LVK en iyi koronal goriintiilerde taninir; ventrikiilin kendisi, gergek ve
yalanci kordlar arasinda disa dogru i¢i hava dolu keselesme seklinde goriiliir. Aksiyel
goriintiilerde LVK iist sinir1, aritenoidlerin apeksinden, yalanci kordlardan ve yalanci
kord derin kisminda bulunan paraglottik bosluktan gecen kesit olarak tariflenir. Alt
smirt ise, tiroaritenoid kaslarla birlikte gergek kordlardan ve krikoaritenoid eklem

diizeylerinden gegen kesit olarak tariflenir (11).

2-On ve arka komissiir: Gercek vokal kordlar anteriorda orta hatta anterior
komissiirde birlesirler. On komissiir; vokal kordlarm 6nde bilesemini, tiroid
kikirdagi, Broyle’s bagini ve vokal ligamani kikirdaga baglayan fibr6z yapryi1 kapsar.
Bu bolgede perikondriyum yoktur. Bu yiizden fiberler vokal ligamandan direk olarak

kikirdagin icerisine de uzanirlar.

Arka komissiir, krikoid kikirdagin aritenoid kikirdaklar arasinda kalan

anterior ylizeyini kaplayan mukozal yiizeydir.

Her iki komissiir aksiyal goriintiilerde net bir sekilde goriliirler (11) (Resim
2.2).
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Resim 2.2. Aksiyal planlarda glottik diizeyde normal larinks anatomisi

Krikoaritenoid eklem (diiz oklar), vokal kordun esas kismini olusturan tiroaritenoid kaslar (kalin
oklar), anterior komissiir (koseli ok) ve posterior komissiir (egri ok) goriiliiyor.

3- Paraglottik alan: Paraglottik alan (PGA), yalanct ve gercek kordlarin
mukozal ylizeylerinin derin kesiminde yer alan lateralde tiroid ve krikoid kikirdaklar
ile snirlandirilmig bir alandir.Supraglottik bolgede, tamamen yag igermesi sayesinde
BT ve MRG incelemelerinde kolaylikla fark edilebilir(11) (Resim2.3). Kaudalde
gercek kordlarin alt yiizeylerine kadar uzanir. Tam uzanimi koronal kesitlerde net bir
sekilde gosterilebilir (Resim 2.4). PGA. tiroid ve krikoid kikirdaklar arasindaki
ekstralaringiyal yumsak dokularla devamlilik gosterir, larinks disimna yayilimin

onemli bir yoludur.

Resim 2.3. Aksiyal planlarda supraglottik diizeyde normal larinks anatomisi

Aritenoid kikirdaklarin tepesi (¢ift bash ok) ve yalanci kordlar (kiigiik oklar) yalanci kordlarin derininde
paraglottik bosluk (egri oklar) izleniyor. Bu kesit laringiyal ventikiiler kompleksin tist sinirin1 gostermektedir.
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Resim 2.4. Larinksin koronal plandaki goriintiisii

Koronal goriintiilerde epiglot (ince ok), yalanci kord (koseli ok), laringiyal ventikiil (kalin ok), gercek
kord (kivrik koseli ok) ve paraglotik alan (siyah oklar) goriilmekte.

Paraglottik boslugun invazyonu glottik ve subglottik karsinomlarda goriiliir.
Orta ve posterior glotis karsinomlar1 laterale dogru paraglottik mesafeye uzanir ve
vokal kordun fiksasyonu ile koreledir (Resim 2.5). Paraglottik boslukta yer alan
tiimorler anteriora dogru preepiglottik mesafeye, posteriora dogru submukozal yol ile
tiroaritenoid mesafeden gegerek piriform sinus apeksine uzanir. Paraglottik
timorlerin inferiora dogru yayilimi konus elastikus tarafindan engellenir, bu nedenle
subglottik uzanim genelde ge¢ bulgudur. Inferolateral uzanim krikotiroid

membrandan gecerek olur ve boyun yumsak dokularini infiltre eder (11, 17).

Paraglottik invazyonu olan supraglottik ve glottik karsinomlar minér kikirdak
invazyonu olan yada olmayan UICC nin 6. baskisinina gore T3 tiimor olarak
degerlendirilir ve radyoterapi sonrasi rekiirens goriilmesi acisindan yliksek riskli

grupta yer alir (20).

Paraglottik yaga invaze bir glottik tiimore kordektomi ya da laser rezeksiyon

yapilamaz. Paraglottik mesafeyi asagi dogru ventikiil diizeyinde infilte etmis
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supraglottik tiimorde supraglottik larinjektomi uygulanmaz. Bu nedenle radyolog
tedavi kararini etkileyen piriform sinus, preepiglottik, paraglottik ve larinks disina

uzanim agisindan karar vermek durumundadir (17).

Resim 2.5. Sag paraglottik alana yayilmis kitle (oklar) ve tiroaritenoid mesafede
genisleme (beyaz ok basi)

4-Preepiglottik alan: PEA (preepiglotik alan), lenfatiklerden zengin yag ile
dolu bir alandir. Yukarda hiyoepiglottik ligaman 6nde tirohiyoid membran asagida
tiroepiglottik ligaman ve posteriorda epiglot ile sinirlandirilmistir. PEA ve PGA iist
kesimde birbirleriyle baglantilidirlar. PEA 1n tim uzanimini ayrintili bir sekilde
gorebilmek i¢in sagital goriintiiler idealdir, ancak aksiyel goriintiilerde de benzer

sekilde giizel gortintiilenir (11) (Resim 2.6).
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Resim 2.6. Larinksten gecen sagital kesit

Sagital reformat goriintiilerde epiglot (ince ok), ve preepiglottik yag plani (kalin ok), dil kokii (koseli
ok) goriiliiyor.

Preepiglottik yaga uzanan supraglottik tiimorler T3 evresine yiikselirler ve
servikal lenf nodu invazyonu ihtimali artar. Bu 6nemli invazyon, tiimdriin lokal
kontrolii ve radyoterapi tedavisi ile laringiyal fonksiyonlarin korunmasi ihtimallerini
azaltir. Hiyoid kemige invazyon potansiyeli olan biiyiik preepiglottik tiimorle de
supraglottik ve suprakrikoid larinjektomiler kontraendikedir ve dil kokiiniin de

cerrahiye dahil edilmesi gerekebilir (21).

2.3.4.2. Evreleme, Tedavi Secimi ve Prognozu Etkileyen Goriintiilleme

Bulgulan

1- Timor hacmi: Laringiyal kanserlerin prognozunu belirlemede timor
hacmi, TNM evrelemesinin yaninda bagimsiz bir faktor olarak degerlendirilmelidir.
Ozellikle ilerleri evre tiimorlerde (T3 ve T4) tiimor boyutu oldukea biiyiidiigii igin, T
evrelemesine gore daha O6nemli bir klinik etkisi bulunur (7, 22). Artmis timor
hacminin, hastanin hayatta kalimina, bolgesel kontroline ve lenf nodlarina

yayilimina biiyiik etkisi vardir. Timdr hacmi, preoperatif tomografi tetkikinden elde
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edilen dijital goriintiilerin analiz edilmesiyle kolayca olgiilebilir (22). Ancak yapilan
bu 6l¢iimler ile histopatolojik Gl¢iimler ile uyumsuzluk bulunmaktadir. Bilgisayarl
tomografi ile yapilan hacim hesaplarinin patolojiye gore daha biiyiikk olmasi
histopatolojik hazirlik asamalarinda tiimor boyutlarindaki kiigilmeye ve tomografide
tiimor ¢evresindeki inflamasyon, 6dem ve nekroz alanlarinin ayirt edilememesine

baghidir (7).

Timor hacmi, timoriin radyoterapiye ve lokal cerrahi kontrole olan cevabini
ongormede kritik bir faktordiir. Ornegin, supraglottik yerlesimli hacmi 6 ml den az
olan ttimorler ve T3 glottik yerlesimli hacimleri 3.5 ml den az olanlarin tiimérlerin

radyoterapilerden ileri derecede yarar gordiigii gosterilmistir (17).

RT almamus hastalarda tiroid kikirdak invazyonu ile tiimor voliimii arasinda

uyum oldugu gosterilmistir (23).

2- Kikirdak infiltrasyonu: Neoplastik kikirdak invazyonu olmasinin
prognoza ve tedavi yaklasimina dramatik bir etkisi vardir, ¢iinkii parsiyel
larinjektomi sonrasi yiiksek rekiirens oranlar1 kikirdak invazyonu olanlarda daha
yiiksektir ve tedavi olanaklarini total larinjektomi ya da kemoradyoterapi ile sinirlar.
Ayrica kikirdak invazyonu olan olgularda RT’ye zayif lokal cevap mevcut olup
buna eslik eden yiiksek kondroradyonekroz riski ile iligkilidir ve tedavi sonrasi

fonksiyonel larinks elde etme olasiligini disiiriir (9, 24).

Kikirdak invazyonu ayrica evreleme igin kritik belirleyicidir. American Joint
Committee on Cancer (AJCC) evreleme kriterlerine gore, minor kikirdak invazyonu
evre T3 iken tam kat kikirdak invazyonu evreyi T4 yapmaktadir. Ancak bu
smiflandirmalar 6ziinde kikirdak invazyon degerlendirmesinin subjektif olmasina

bagli oldukga sikintilidir (25).

Ne yazik ki normal kikirdak ossifikasyonu ¢ok fazla varyasyon gosterdigi i¢in
kikirdak invazyonunu ve derecesini, varyasyon gosteren ossifiye olmamis

kikirdaktan ayirmak oldukga giictiir.

90’l1 yillarda sinirli arastirmalar ve klinik deneylerle, BT nin histopatolojik
sonuglar ile karsilastirildiginda daha fazla hastada invazyon oldugunu gosterdigi,
bunun da tiimor etrafinda goriilen reaktif inflamasyona bagli oldugu disiiniiliiyordu.

Son zamanlarda tedavi 6ncesi degerlendirmenin kikirdak invazyonunu éngérmedeki



21

basarisi yeniden arastirilmaya baslandi (25).

3- Larinks digina yayihm: Larinks disina yayilim evrelemenin 6nemli bir
kriteridir. Tiroid kikirdak disina ya da yumusak dokulara yayilim olmasi, AJCC

smiflandirmasia gore larinks kanserlerini ileri evre hastalik sinifina sokmaktadir

(26).

Yasst hiicreli kanserlerde larinks disina yayilim ¢ok c¢esitli yollar ile
olmaktadir. Tiroid kikirdak penetrasyonu ile yayilim, glottik ve subglottik
kanserlerde alisilmis yoldur. Tiroid kikirdak penetrasyonu olmadan komsu dokulara

yayilim da larinksi g¢evreleyen ve kikirdak yapilar arasinda yer alan baglarin

penetrasyonu ile olusur (26) (Resim 2.7).

Resim 2.7. Anteriyor komissiir kitlesinin kikirdak inavazyonu (kirmizi oklar) ve

larinks disin yayilimi (sar1 ok)

Bu nedenle preoperatif tomografi tetkiki larinks digina yayilim agisindan
dikkatli sekilde degerlendirilmeli, tiroid kikirdak invazyonu, tirokrikoid ve tirohiyoid

membranlar bu acidan incelenmelidir.

4- Nodal yayihm: Bas boyun yass1 hiicreli kanserlerinde bdlgesel lenf nodu
yayillimi1 prognozu belirleyen en onemli faktordiir. Ipsilateral soliter lenf nodu

metastazinin (N1) sag kalimi %50, iki tarafli lenf nodu metastazinin ise sag kalimi
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%75 azalttigi bildirilmistir. Sonugta lenf nodu metastazi, tedavinin yetersiz olma

riskini ve rekiirens riskini 10 kat arttirir (8, 11).

Lenf nodu metastaz1 supraglottik tiimorlerde, glottik ve subglottiklere gore
daha sik goriilmektedir, ¢iinkii paraglottik dokularda zengin lenfovaskiiler beslenme
bulunmaktadir. Supraglottik timérler tipik olarak Il, Il ve 1V. seviyelerdeki lenf
nodlarmna metastaz yaparlar (Sekil 2.2). Oysa subglottik tiimorler visseral lenf
nodlarma (paratrakeal ve pretrakeal ve seviye 6), seviye 5 e ve siiperior mediastinel

lenf nodlarina yayilirlar(9).
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Sekil 2.2. Boyun lenf nodlarinin seviyelerine gore gosterilmesi

Glottik kanserler genellikle endolarinks ile sinirlidir ve nadiren lenf nodlarina
yayilirlar. Metastaz yaptiklarinda ise tiimor biiylime yoniinii takip ederler. Yani,
supraglottik yayilim varsa lenf nodu metastazlar1 jugiiler zincirde olur, oysa

subglottik yayilim varsa lenf nodu metastazi 5. ve 6. boyun seviyelerinde olur (8, 9).

Goriintilleme incelemelerinde boyut, sekil ve i¢ yapilarina gore lenf nodlar

degerlendirilir. Boyut kavraminda ¢ok farkli kaynaklar bulunmakla birlikte 1 cm den
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biiyiik lenf nodlar1 malignite agisindan daha dikkatli incelenmelidir. Submandibular
ve jugiilodigastrik grup lenf nodlar1 benign hiperplaziden diger grup lenf nodlarina
gore daha ¢ok etkilenmektedir. Lenf nodu metastazi oldugunda normal yagl hilus
kaybolur. Lenf nodunda nekroz, kistik degisiklikler, kalsifikasyon ve kontrast
tutulumu goriliir. Hastaligin ilerleme durumuna gore kapsiil biitiinliigii bozulabilir ve
lenf nodu simirlar1 belirsizlesebilir, bu goriim ekstrakapsiiler yayilim bulgusu olabilir.
(9, 11, 27).

2.3.4.3. RT Sonrasi1 Goriintiileme

Radyoterapi tedavisi sonrasi goriintiilemelerde hastadan hastaya gore farklilik
gosteren belirgin ve ¢ogu kalict degisiklikler olusur. Bu degisiklikler zaman zaman

goriintiileme tetkiklerini degerlendirirken kafa karigikligi olusturabilir.

Radyasyon, tedavi alan1 dahilindeki her bolgede 6dem ve fibrozise neden
olur. Larinkste tipik olarak mukozit ve submukozal 6dem meydana gelir, buna bagh
epiglot, ariepiglottik katlantilar, yalanct kordlar ve anterior komissiirde kalinlagsma
preepiglottik and paraglottik yagda kirlenme, mukozal kontrastlanmada artisi

goriiliir. Simetrik subglottik kalinlagma hastalarin yaklagik %80’ ninde goriiliir.

Larinks dis1 yapilarda da tipik BT degisiklikleri olusur. Ciltte ve plazma
kasinda kalinlasma subkiitan ve derin yag dokuda retikiilasyonlar, karotid kilifta

o0dem gelisir.

Radyasyon tedavisi sonrasi kikirdak yapida kondronekroz gelisme riski
vardir. Kondronekroz yumusak dokuda 6dem, hava habbecikleri, fragmantasyon,
kollaps ile sonuglanir. Lokal rekiirensi kondronekrozdan ayirt etmek olduk¢a zor bir

klinik problemdir. ki durumda radyoterapi sonras ilk y1l i¢inde goriilebilir.

TUmor rekiirensi, hastalari yaklasik %50’sinde, ciddi 6demle birlikte goriiliir.
Biyopsinin zayif negatif prediktif degeri vardir ve nekrozu arttirabilir. Bu yiizen
mukozal rekiirensi tanimada endoskopi ve derin rekiirensi yakalamada takip PET

tercih edilen yontemlerdir.

RT sonrasit yapilan goriintiilemede kitlenin tamamen kaybolmasi basarili

lokal kontrol olarak kabul edilir. 4.ay kontrol BT de tiimoriin %50'sinden azinda
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gerileme varsa tedavi basarisizligi olarak diisinmek gerekir. BT de kismi cevap
goriilen hastalar FDG-PET e yonlendirilir ya da yakin klinik ve radyolojik takip

edilir.

2.4. Larinks Kanserlerinde Histoloji

Yassi hiicreli kanserler bas boyun tiimorlerinin en sik goriilen histolojik
tipidir. Larinkste de malign timoérlerin yaklagik %95-98 ini yass1 hiicreli kanserler

olusturur.

Laringiyal malign tiimorlerin histolojik klasifikasyonu, 1991 yilinda WHO
Collaborating Center for the Upper Respiratory Tract Tumours tarafindan revize
edilmistir (Tablo 2.4). Ancak papiller karsinom, sebasdz karsinom, mukoid
karsinom, malign graniiler hiicreli tiimor, malign myoepitelyal tiimdr, andiferansiye
karsinom gibi bu klasifikasyonda yer almamis fakat literatiirde tanimlanmis

neoplastik antiteler de mevcuttur (28).

Tablo 2.4. Larinks Kanserlerinin Histolojik Siniflandirilmasi (WHO
Klasifikasyonu)

1) Malign epitelyal tiimorler 2) Noroendokrin tiimdrler
a)Yasst hiicreli karsinom (YHK) 3) Benign epitelyal tiimorler
- Verriikoz karsinom a) Papillom
- Bazaloid yassi hiicreli karsinom b) Papillomatozis
- Papiller yassi hiicreli karsinom ¢) Tikriik bezi tipi adenomlar
- Spindle cell karsinom 4) Yumusak doku tiimérleri

- Akantolitik yasst hiicreli karsinom  5) Hematolenfoid tiimorler

- Adenoskuaméz karsinom 6) Kemik ve kikirdak tiimorleri
b) Lenfoepitelyal karsinom 7) Mukozal malign melanom ve
c¢) Dev hiicreli karsinom sekonder tiimorler

d) Malign tiikriik bezi tipi timorler
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Yasst hiicreli kanserler, c¢ogunlukla supraglottik ve glottik bdlgeden
kaynaklanir. VVokal kord anteriyoru en sik yerlesim yeridir. Makroskopik olarak
lezyon, diiz plak tarzinda, polipoid veya yiizeyden kabarik, ekzofitik sekilde olabilir.
Timor yiizeyi siklikla tlseredir (3,8). Mikroskobik olarak skuamoz diferansiasyon

invaziv formun karakteristik bulgusudur.

2.5. Larinks Kanserlerinde Lokalizasyon ve Yayilim
2.5.1. Supraglottik Laringiyal Kanserler

Tiim larinks kanserlerinin yaklasik %30°u supraglottik bolgeden kaynaklanir.
Ge¢ bulgu verdiklerinden ileri evrelerde ve genellikle daha biiyiik boyutlarda

saptanirlar (Resim 2.8). Kikirdak tutulumu nadirdir.

Resim 2.8. Oldukga biiyiik boyutlara ulasmis supraglotik tiimor (beyaz oklar)

Supraglottik tiimorler, suprahiyoid epiglot, infrahiyoid epiglot, ariepiglotik
katlantilarin laringiyal yiizeyinden, laringiyal ventrikiillerden ve yalanci kordlardan

kaynaklanabilir. Orijin aldig1 yere gore yayilim yollar tipiktir. Infrahiyoid epiglottan
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kaynaklananlar, epiglottaki ¢ok sayidaki fenestrasyonlardan dolay1 tipik olarak
preepiglottik mesafeye oOncelikle yayilirlar (Sekil 2.3), anterior komissiire uzanip

glotise ve subglotise invaze olabilirler.

Sekil 2.3. Epiglottan kaynaklanan supraglotik kitle (kirmizi renk) ve tiimoral
yayilim yollari (kalin siyah oklar) yollari

Suprahiyoid epiglottan kaynaklanan tiiméorler dil kokii gibi komsu alanlara
yayilabilirler. Ancak hyoepiglottik ligaman orofarenske yayilim agisindan bariyer

olusturur.

Yalanct kord, ariepiglottik katlantilardan ya da laringiyal ventikiillerde
kaynaklanan tiimérler ¢ogu zaman komsu paraglottik mesafeye yayilirlar ve

submukozal yayilimlari oldukg¢a genis bir alan1 kapsayabilir (Sekil 2.4 ve 2.5).
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Ariepiglotik
katlant

Sekil 2.4. Ariepiglotik katlantidan kaynaklanan supraglotik Kitle

Yalanci kordda kirmizi renkte izlenen kitlenin kalin egimli oklar ile yayilim yollar1 gosterilmistir.

Tiroid
kikirdak

Yalanci kord

Aritenoid
kikirdak

Sekil 2.5. Yalanci kordlardan kaynaklanan supraglotik kitle

Yalanci korda kirmizi renkte izlenen kitlenin kalin egimli oklar ile yayilim yollar1 gésterilmistir.

Supraglottik bolge zengin lenfatik dolasima sahip oldugundan lenf nodu
tutulumu siklikla eslik eder. Bu oran T1-T2 tiimoérlerde %30, T3-T4'lerde %70’dir.

Supraglottik tiimorlerde tiim evrelerin toplam 5 yillik sag kalim oran1 %75°dir.

2.5.2. Glottik Laringiyal Kanserler

Laringiyal kanserlerin %65-70’ini olusturur ve ses kisikligina yol agmalari
nedeniyle hastalar erken donemde bagvururlar. Etrafin1 ¢evreleyen kikirdak duvar ve

lenfatik yapilarin azligi nedeniyle uzun siire lokalize kalirlar.
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Sekil 2.6. Glottik kitle (kirmiz1 renk) ve yayilim yollar1 (siyah kalin oklar)

Genellikle vokal kordlarin anterior kisimindan orijin alirlar. Tipik yayilim
rotalar1 anterior komissiirdiir. Anterior komissiire ulasan tiimor tiroaritenoid kasa,
kollateral vokal korda paraglottik bosluga yayilabilir ve supraglottik ya da subglottik
alana uzanabilir (Sekil 2.6 ve 2.7).

Anterior
komissiir

Gercek kord

RPN AN

eklem

Sekil 2.7. Glottik yerlesimli kitle (kirmizi renk) ve yayilim yollar1 (siyah oklar)
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Kord posterioru yerlesimli tiimorlerde ise aritenoid kikirdak, posterior

komissiir ve krikoaritenoid eklemi tutulabilir.

Glottik tiimorler glottik sahayr gegmedikge lenf nodu tutulumu beklenmez.
Erken donem (T1-T2) tiimorlerde boyun lenf nodlarina metastaz ¢ok azdir. Bu
nedenle proflaktik lenf nodu diseksiyonu gerekmez. T2-T3 tiimoérlerde lenf nodu
tutulumu %8- 30’dur.

5 yillik sag kalim orani T1 glottik timdrlerde %90’dir bu oran T4 kanserlerde
%25’¢ diiser (9, 11, 16).

2.5.3. Subglottik Laringiyal Kanserler

Oldukea nadir goriliirler tiim laringiyal kanserlerin sadece %S5 ini olusturur.
Klinik olarak sessizdirler ve ge¢ bulgu verirler ve diisiik prognoza sahiptirler. 5 yillik
sag kalim yaklagik %40°dir. Timor gergek vokal kordlarin 1 cm alti ile krikoid

kikirdagin alt kenar1 arasindaki alana lokalizedir.

Izole subglottik tiimorler olduk¢a nadirdir. Siklikla kordlar invazedir ve
glottik-subglottik ayrimi1 yapilamayabilir. Krikoid kikirdak erken dénemde tutulur.
Zayif krikotiroid membranin tiimorle destriiksiyonu, prelaringiyal duvarin invazyonu
ve tiroid bezinin invazyonu sik goriiliir. Servikal lenf nodu metastazi %15-20,

paratrakeal lenf nodu metastazi %50’ dir.

Subglottik lezyonlar krikotiroid aralik yolu ile larinks disina tasip tiroide
yayilabilirler. Liimenden trakeaya dogru uzanim gosterebilirler. Krikoid kikirdagi

invaze edebilir ve tiroaritenoid kasi tutarak vokal kord fiksasyonuna sebep olabilirler

(9, 11, 16).

2.5.4. Transglottik Laringiyal Kanserler

Laringiyal timérlerin %5’inden daha azini olusturur. Tan1 aninda hem glottik
hem de supraglottik bolgeyi tutan tiimorler igin kullanilir (Resim 2.9 ve Sekil 2.8).
Agresif klinik seyir ve yiiksek lenf nodu metastazi insidansina (ortalama %52)
sahiptir.
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Resim 2.9. Koronal planda, transglotik yerlesimli laringiyal timor (oklar)

Tedavide total larinjektominin yaninda boyun lenf nodu diseksiyonu da
uygulanmalidir. Transglottik timor terimi, laringiyal ventrikiill tutulumunun
gostergesi olarak kabul edilmektedir ¢linkii transglottik biiyiime laringiyal
ventrikiiliin ya anteriorundan ya da posteriorundan olmaktadir. Bilylime submukozal

alanda paraglottik alan igerisine olur.
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Sekil 2.8. Transglotik Kitle

Biiyiik supraglotik kitlenin (kirmizi renk) glotik ve subglotik uzanimi

Transglottik yayilim anterior orta hatta vertikal yonde olup oOzellikle
laringiyal iskelet ve krikotiroid membran tutulma egilimindedir. Anterior kommisstir
tutuldugunda tiimor daha agresif seyir gosterir (11, 16-18) (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Transglotik kitle

Anterior komisiir kitlesinin (kirmizi renk) subglotik ve supraglotik alana uzanimi.
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2.6. Tedavi
2.6.1. Tedavi Yontemleri

Larinks, yerlesim yeri itibariyle hayat konforu ve ses fonksiyonu nedeniyle
psikososyal agidan viicudun 6nemli, yerine konmasi tam olarak miimkiin olmayan bir
parcasidir. Amag her zaman tam kiir olsa da tedavi sekli kararinda hastanin istekleri
ve hayat beklentisi 6n planda tutulmahdir (29). Ideal yaklagim sekli multidisipliner
olarak her hastanin ayr1 olarak degerlendirilmesi ve tedavi yOnteminin
belirlenmesidir. Oncelikli olarak hastaya 6zgii organ koruma stratejisi belirlenmelidir
(86) (Sekil 2.10).

[ Organ Koruma Stratejileri ]

I 1
Cerrahi [ Cerrahi Olmayan }
| | |

I ! Radyoterapi

[_ Acik ,/v,E_'SS'e',"‘,“] [ Endoskopik J Kemoterapi

-Supraglottik Larinjektomi -Transoral Lazer Mikrocerrahi

-Vertikal Parsiyel Larinjektomi -Transoral Robotik Mikrocerrahi

-Suprakrikoid Parsiyel Larinjektomi -FoweredMikrodebridman Eksizyon
-Coblation Eksizyon

Sekil 2.10. Organ koruma stratejileri

Optimum tedavi sekli halen tartisma Kkonusudur. Tedavi sekli siklikla
hastaligin yayginlik derecesine ve hekimin deneyimlerine bagli olsa da bu
maligniteler i¢in en sik uygulanan tedavi sekli cerrahidir. Erken evre tiimorlerde
(evre 1-IT) cerrahi ya da RT tek basina kullanilabilir. Ileri evre tiimorlerde genellikle
kombine tedaviler uygulanir. Kemoterapi, daha ¢ok kombine tedavi plani iginde ya

da palyatif tedavide yer alir (2).

Radyoterapi: Standart radyoterapi, 5-6 haftalik bir periyoda yayilan haftada

5 giin olan bir tedavidir.
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Kemoterapi: Kemoterapotik ajanlar genellikle radyoterapiyle kombine
olarak kullanilirlar. En 6nemli etki mekanizmasi, timdr hiicre sikluslarini etkileyerek

radyoterapiye daha duyarh hale getirmek ve radyoterapinin etkinligini artirmaktir
(18).

Cerrahi: Larinks kanserlerinde cerrahi, konservasyon cerrahisi (parsiyel

larinjektomi) ya da total larinjektomi seklinde uygulanabilir.

Organ koruma cerrahisi; larinksin konusma, yutma ve respirasyon gibi temel
fizyolojik fonksiyonlarini koruyarak timoriin onkolojik agidan yeterli eksizyonunun

yapilmasini amaglayan cerrahilerin kombinasyonu olarak tanimlanir (2, 30).

2.6.2. Tedavi Sekli

Cerrahi ve radyoterapi gegerli iki ana tedavi yontemi olup tedavi sekli

lokalizasyon ve evreye gore degismektedir (6);

Supraglottik: Larinks fiksasyonu ya da lenf nodu metastazi olmayan kiigiik
yiizeyel lezyon varliginda (TINO ve T2NO) yalniz RT ya da yalniz cerrahi (lazer ile

eksizyon dahil) se¢eneklerinden biri tercih edilebilir.

Radyoterapinin cerrahi gibi morbiditeye neden olmamasi, hastanede yatis
genellikle gerek duyulmamasi ve nispeten daha kaliteli ses saglamasi gibi avantajlari
vardir. Parsiyel larinjektominin hastanede kalis siiresinin uzun olmasi, operasyon
morbiditesinin nispeten daha fazla olmasi gibi olumsuz yonleri yaninda giivenli
timor smir kontrolii saglamasi gibi ¢ok 6nemli avantajlart vardir (99). Transoral
lazer rezeksiyonu ile T1 ve T2 supraglottik kanserlerde kontrol oranlar1 %85 olarak
rapor edilmistir. Avantajlart morbiditesinin daha az olmasi, hastanin giinliik
yasamina kisa siirede donebilmesidir. Ancak cerrahi sinirlarin giivenli olmadig1 ve
timoriin tim boyutlarinin net olarak goriilemedigi tiimorlerde agik larinjektomi

teknikleri uygulanmalidir (31).

Erken evre supraglottik kanserlerde son yillarda tercih edilen tedavi sekli

endolaringiyal lazer cerrahisi + postoperatif radyoterapidir.

Glottik bolge ve aritenoid tutulumu olmayan T2 ve T3 supraglottik

timorlerde standart tedavi sekli horizontal supraglottik larinjektomidir. Hastalik
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evresi ilerledikge, lokal kontrol supraglottik larinjektomide RT’ye oranla daha
basarilidir (30).

Ileri T3, T4 lezyonlar, performans: diisiik olan ve parsiyel cerrahi sonrasi
olast solunum sistemi komplikasyonlarini tolere edemeyecek olan hastalar i¢in total
larinjektomi + RT, yalmz RT ya da kemoradyoterapi secenekleri giindeme

gelmektedir (30).

Glottik: T1-T2 glottik kanserlerde kabul goren tedavi sekilleri lazer ile
eksizyon, parsiyel larinjektomi ya da RT’dir. Amag tam kiir ve sesin korunmasidir.
Ses kalitesi agisindan tedavi sonuglart RT ve lazer eksizyon tedavisinde benzer olup
parsiyel larinjektomide daha kotiidiir. Parsiyel larinjektomi lokal rekiirens gosteren
timorlerde Onerilir. Yashilarda RT ile akut toksisite ve ge¢ etkiler daha sik
goriildiigiinden lazer ile eksizyon tercih edilir. Lokal kontrol oranlart evreye gore
degismekle birlikte benzerdir (30).

Subglottik tutulumu olmayan T3 glottik kanserlerde, en az bir aritenoid
kikirdak korunabilecek ise kriko-hyoido-peksi ya da kriko-hyoido-epiglottopeksi ile
birlikte SKL (Suprakrikoid Larinjektomi) uygulanabilir (32). SKL ile RT ve diger
koruyucu yontemler karsilastirildiginda anlamli bir lokal kontrol oran1 (%85-90) ve
sag kalim artis1 vardir. Parsiyel larinjektomiye uygun olmayan vakalarda kombine

tedavi modaliteleri ile oldukga basarili sonuglar alinmaktadir (33, 34).

Glottik T4a kanserlerin standart tedavisi total larinjektomi ile birlikte
ipsilateral tiroidektomi, ipsilateral kapsamli boyun diseksiyonu + kontralateral

selektif boyun diseksiyonudur (34).

Subglottik: T1-T2 lezyonlar yalniz RT ile ses fonksiyonu korunarak basarili
bir sekilde tedavi edilmektedir. RT basarisizliklarinda cerrahi giindeme gelmektedir
(114). ileri evre T3-T4 lezyonlarda ise cerrahi (larinjektomi+ tiroidektomi+ diizey IV

lenf nodu diseksiyonu) sonrasi siklikla postoperatif RT uygulanmaktadir (2, 13, 30).

Tleri evre: Organ koruyucu tedavi yaklasimlarina uygun olmayan, larinksi
asmis ileri evre hastalikta ve koruyucu tedavi sonrasi basarisizliklarda total
larinjektomi giindeme gelmektedir. Infiltratif T3 supraglottik kanserlerdeki tedavi
yaklagimi total larinjektomi + RT’dir. T4 glottik ve supraglottik kanserlerdeki en

uygun tedavi yaklagimi total larinjektomi ve RT dir (9, 13).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Olgu Secimi

2003-2013 yillar1 arasinda hastanemizde total larinjektomi operasyonu
yapilmis larinks kanseri hastalarindan, preoperatif bilgisayarli tomografi tetkikleri
hastanemizde elde olunmus ve elektronik bilgi sisteminde kayitli olan hastalar
calismaya dahil edildi. BT incelemeleri geriye doniik olarak degerlendirildi. BT
incelemeleri 6 yillik ve 11 yillik deneyimli radyologlar tarafindan ¢ift kor olarak

degerlendirildi.
Calismaya;

- BT incelemelerinin Kkalitesi yetersiz olan (hareket, trakeal Kkaniil,
nazogastrik tiip, komsu kemik yapilara baglh artefaktlar nedeniyle), kemik

ve yumsak doku penceleri ayr1 ayri arsivlenmemis hastalar,

- Cesitli nedenlerden dolayr son yapilan preoperatif BT incelemesi ile

operasyon zamani arasindaki siire 50 giinden fazla olan hastalar,

- Piriform sinus kitlelerine bagli (hipofarenks kanseri) opere olan hastalar
dahil edilmedi.

3.2. BT Tetkiklerinin Degerlendirilmesi

BT tetkikleri hastalarin operasyon oncesi tedavi alip almamalarina gore ayri
olarak gruplandirildi. RT ve/veya KT alan hastalar ile herhangi bir tedavi almayan

hastalar ayr1 iki grup olarak degerlendirildi.

BT tetkikleri ¢ekim yapilan cihaz, kesit kalinligi, tetkikin yeterliligi agisindan

gruplandirildi. Operasyon tarihi ve BT tarihi arasindaki siireler hesaplandi.

Laringiyal lezyonlarin voliimleri is istasyonunda voliim hesaplama programi

ile hesaplandi (Resim 3.1).



Volume [mm’]
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Resim 3.1. Subglottik larinks kanserinde tiimor haciminin hesaplanmasi

Laringiyal lezyonlarin yerlesimi (supraglottik, glottik, subglottik, transglottik)
ve kikirdak yapilarin ossifikasyon oranlar1 degerlendirildi. Kikirdak ossifikasyonunu
degerlendirirken 4 puanli yar1 kantitatif skorlama sistemi kulanildi. Istatistiksel
hesaplamalarin daha pratik ve histopatoloji sonuglari ile benzer yapida olmalari i¢in

skorlama istemi yeniden diizenlendi (Tablo 3.1) (Resim 3.2, 3.3 ve 3.4).

Tablo 3.1. Kikirdak ossifikasyonun derecelendirilmesi

Kikirdak ossifikasyonu: Yeni kikirdak ossifikasyonu

1: ossifikasyon yok

Grup 1: Ossifikasyon derecesi 1-2
2: biiyiik kismi ossifiye olmamis 2R y

3:azbirk ifiye ol
az DIF KISt 0SSTHYye ofmarts Grup 2: Ossifikasyon derecesi 3-4

4: tam ossifiye
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Resim 3.3. a-Biiyiik kismi ossifiye olmamus tiroid kikirdak, b- Tam ossifiye olmus
tiroid kikirdak

Resim 3.4. Tama yakin ossifiye olmus tiroid kikirdakta, solda tam kat invazyon.
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Her iki radyolog lezyonlarin paraglottik alana, preepiglotik bosluga
uzanimlari, tiroaritenoid mesafeyi genisletmeleri larinks disina invazyon ve kikirdak
infiltasyonu gostermeleri agisindan ¢ift kor olarak degerlendirme yapti. Kikirdak
invazyonunun degerlendirmesi i¢in 5 puanli semikantitatif skorlama sistemi
kullanilds. Istatistiksel hesaplamalar i¢in skorlama sistemi yeniden diizenlendi (Tablo

3.2).

Tablo 3.2. Kikirdak invazyonun derecelendirilmesi ve yeni gruplama

Kikirdak invazyonu

) i Yeni gruplama
derecelendirmesi
0: invazyon yok 1: invazyon yok ve skleroz

1: skleroz

2: mediyal kenarda kontur

diizensizligi 2: Mediyal kenar kontur diizensizligi, mediyal kenarda

3: mediyal kenarda invazyon invazyon, tam kat invazyon

4:tam kat invazyon

Lenf nodlarmin degerlendirilmesinde; servikal seviyesinden bagimsiz malign

karakterde lenf nodu var ya da yok olarak degerlendirildi.

3.3. Histopatoloji Sonuglarmin Degerlendirilmesi

Radyolojik sonuglar ile karsilastirmalar patoloji raporlarindan retrospektif

olarak yapildi. Tiiméral lezyonlar histopatolojik tiplerine gore ayrildi.

Preoperatif herhangi bir tedavi almayan hastalarin patoloji hazir preparatlar
arsivden ¢ikarilarak patoloji uzmanlar1 tarafindan larinks dis1 yayilim ve tiroid

kikirdak invazyonu agisindan yeniden incelendi.

Preoperatif tedavi alan hastalarin ise larinks dis1 yayilim ve tiroid kikirdak

infiltrasyonu igin patoloji raporlar1 degerlendirildi.
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Patoloji raporlarinda paraglotik bolge, tiraritenoid aralik, preepiglotik bolge
invazyonlar1  degerlendirilmemisti. Cogu raporda TNM  smiflandirilmasi
yapilmamisti. Kikirdak invazyonu, cerrahi sinir pozitifligi ve perindral invazyon
varlig1 patolojik olarak oOncelikli belirtilen noktalardi. Bu nedenle karsilastirma

parametreleri olduk¢a sinirliydi.

3.4. istatistiksel Analiz

Gozlemciler arasit duyarlilik ve segicilik degerlendirilmesi Mc-Nemar testi
kullanilarak degerlendirildi. G6zlemciler ile altin standartin karsilastirilmasinda Ki-
kare istatistigi kullanildi. Goézlemcilerin kendi aralarinda ve altin standart ile

uyumlari i¢in kappa istatistigi kullanildi.

Bu hesaplamalar SSPS (Statistical Package for the Social Sciences, I1BM,
ABD) programi ile yapildu.

Kappa degeri 1.0 (%100) iken tam uyum, 0.81 -1.00 (%81-100) iken tama
yakin mitkemmel uyum, 0.6-0.8 (%61-80) iken iyi derecede uyum, 0.41-0.60 (%41-
60) iken orta derecede uyum, 0.21-0.40 (%21-40) iken diisiik derecede uyum, 0-0.20
(%0-20) iken kotii derecede uyum ve 0 altinda degerler ise uyumsuz olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Tanimlayic1 Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin 51 hastanin 1’1 kadin 50’si erkekti. Calisma

grubundaki hastalarin ortalama yas1 65°di.

Pre-operatif elde olunan BT tetkikleri ile total larinjektomi operasyonuna
kadar gecen siire ortalama 18 (mediyan 15, STD 13) giindii. Bu siire en fazla 50 giin
ve en az ise 1 gilindii. 20 hastada bu siire 15 gilinden fazlaydi ve 12 hasta da 30

giinden fazlaydi.

Hastalarin 34’1i operasyon Oncesi hi¢ bir tedavi almamus, 17 ‘si ise pre-

operatif tedavi almsti.

Pre-operatif incelemelerin, 42’si 16 dedektorlii cihazda (Somatom Sensation
16; Siemens, Erlangen, Almanya) 0.75 mm kolimasyon ile 2 mm kalinliginda, 5°i 4
dedektorlii cihazda (Somatom Plus 4 Volume Zoom; Siemens, Erlangen, Almanya)
0.75 mm Kkolimasyon ile 2 mm kalinliginda, 2’si 2 kesitli cihazda (Emotion Duo;
Siemens, Erlangen, Almanya) 1 mm kolimasyon ile 2 mm kalinliginda ve 2’si de 32
dedektorlii cihazda (Somatom Definition; Siemens, Erlangen, Almanya) 0.6

kolimasyon 3 mm kalinliginda yapilan incelemelerdi.

51 hastanin goriintiilemesinde 38 hastanin incelemelerinde herhangi bir
artefakt bulunmuyordu. Artefakt izlenen 13 incelemede 5 i artefakta ragmen yeterli
olarak degerlendirilirken, 8’i kismen yeterli olarak degerlendirildi. Tim
incelemelerin 43’4 yeterli olarak nitelendirilirken 8’i kismen yeterli olarak

degerlendirilmis oldu. Yetersiz olarak degerlendirilen inceleme yoktu.

Incelenen laringiyal kitlelerin 4’ supraglottik, 2’si glottik, 1’i subglottik, ve
9’u transglottikti. 17 hasta hem glottik hem subglottik yerlesimli, 18’1 de bu i
bolgeye de yayilmisti.

Laringiyal tiimorlerin ortalama hacimleri 10 cm?®, en biiyiik tiimor hacmi 484

cm?® ve en kiiciik tiimor hacmi ise 6 cm?® olarak hesapland1 (Mediyan 6 cm3, STD 10).
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Tiroid kikirdak ossifikasyonu birinci gézlemci (daha deneyimli gozlemci)
tarafindan degerlendirildi. Bu degerlendirmede hastalar 4 derece ile siiflandirildi.
Daha sonra istatistiksel hesaplamalarin net yapilabilmesive patoloji uyumu
saglanabilmesi i¢in siniflama yeniden diizenlendi. 1. ve 2. dereceler Grupl, 3. ve 4.
dereceler grup 2 olarak ayrildi.

Laringiyal kikirdaklarin ossifikasyonlar1 9 hastada tam olarak ossifiye olmus,
22 hastada biiyiik kismi ossifiye olmus ve 20 hastada ise az bir kismi ossifiye olmus
olarak degerlendirildi. Kikirdak yapilar1 hi¢ ossifiye olmayan hasta yoktu. Buna gore
grup 1°de 31 hasta grup 2’de 20 hasta vard.

Larinks dis1 yayilim birinci gbézlemciye gore 26 hastada, ikinci gozlemciye
gore 18 hastada vardi. Preepiglotik bosluk tutulumu birinci gdzlemciye gore 22
hastada, ikinci gozlemciye gore 21 hastada vardi. Tiroaritenoid mesafe genislemesi
birinci gozlemciye gore 24 hastada, ikinci gozlemciye gore 25 hastada vardi.
Paraglottik bosluk tutulumu birinci gézlemciye gore 45 hastada, ikinci gézlemciye

gore 47 hastada vardu.

Gozlemcilerin lenf nodlar1 degerlendirmesinde birinci gozlemciye gore 22
hastada, ikinci gozlemciye gore 23 hastada malign o6zellikler gosteren lenf nodu

tespit edildi.
Altin standart olarak kabul ettigimiz histopatolojik bulgulara gore;

29 hastada larinks disina yayilim mevcuttu. 30 hastada tiroid kikirdak
invazyonu izlendi. 16 hastada malign 6zellikte lenf nodu bulundu. 27 hastada lenf
nodlar1 reaktif karakterdeydi ve 8 hastada lenf nodu diseksiyonu yapilmamusti.

Malign lenf nodlar1 bulunan 9 hastada hastalik kapsiil digina yayilim gostermekteydi.

4.2. Gozlemciler Arasi1 Karsilastirma

Larinks disina yayilimin degerlendirmesi ‘var-yok’ olarak yapildi. Birinci
gozlemci 26 (%51) hastada larinks disina yayilim var 25 hastada yok, ikinci
gozlemci 18 (%35) hastada var 33 hastada yok olarak kabul etti. Her iki gézlemcinin
de ortak olarak larinks dis1 yayilim var olarak kabul ettigi 15 hasta ve yok olarak

kabul ettigi 22 hasta vardi. 14 hastada gdzlemciler arasinda uyumsuzluk vardi. iki
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gbzlemci arasinda istatistiksel agidan fark yoktu (p= 0.057). Gézlemciler arasi orta

derece uyum vardi (kappa degeri: 0.454, p=0.001).

Preepiglotik bosluga tiimdral invazyon varligmin goézlemciler tararafindan
degerlendirmesi yine ‘var-yok’ olarak yapildi. Birinci gozlemci 22 (%43.1) hastada
invazyon var 29 hastada yok, ikinci gézlemci 30 (%43.2) hastada var 21 hastada yok
olarak kabul etti. Her iki gézlemcinin de invazyon var olarak kabul ettigi 15 hasta ve
yok olarak kabul ettigi 23 hasta vardi. 11 hastada gozlemciler aras1 uyumsuzluk
vardi. Iki gdzlemci arasinda istatistiksel agidan fark yoktu (p= 1). Gozlemciler arasi

orta derece uyum vardi (kappa degeri: 0.478, p=0.001).

Tiroaritenoid  mesafede genislemenin, gozlemciler  tararafindan
degerlendirmesi ‘var-yok’ olarak yapildi. Birinci gozlemci 24 (%47.7) hastada
genisleme var, 27 hastada yok, ikinci gozlemci 25 (%49.0) hastada var 26 hastada
yok olarak kabul etti. Her iki gozlemcinin de genisleme var olarak kabul ettigi 19
hasta ve yok olarak kabul ettigi 21 hasta vardi. 6 hastada gozlemciler arasi
uyumsuzluk vardi. Iki gozlemci arasinda istatistiksel agidan fark yoktu (p= 1).

Gozlemciler arasi orta derece uyum vardi (kappa degeri: 0.568, p=0).

Paraglottik bosluga tiimoral yayilim gozlemciler tararafindan degerlendirmesi
‘var-yok’ olarak yapildi. Birinci gézlemci 45 (%88.2) hastada yayilim var, 6 hastada
yok, ikinci gozlemci 47 (%92.2) hastada var 4 hastada yok olarak kabul etti. Her iki
gbzlemcinin de paraglottik bosluga tiimdral yayilim olarak kabul ettigi 43 hasta ve
yok olarak kabul ettigi 2 hasta vardi. 6 hastada gézlemciler arasi uyumsuzluk vardi.
Iki gdzlemci arasinda istatistiksel agidan fark yoktu (p= 0.688). Gozlemciler arasi

zayif diizeyde uyum vardi (kappa degeri: 0.338, p=0.13).

Tiroid kikirdak invazyonu 4 kategoride degerlendirildi. Ancak hastalar 4
gruba boliindiigiinde bazi gruplarda hasta sayisinin istatistiksel degerlendirme icin
yeterli sayida olmadigi ve patolojik degerlendirmenin bu derecede ayrintili
raporlanmadigr anlasildi. Bu agidan hesaplamalarin daha net olabilmesi i¢in bu 4
kategori kendi i¢inde yeniden diizenlendi, invazyon olan ve olmayan grup halinde iki

gruba ayrildu.
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Birinci gozlemci 32 (%62.7) hastada invazyon var 19 hastada ise yok , ikinci
gozlemci ise 33 (%64.7) hastada invazyon var 18 hastada yok olarak kabul etti. Her
iki gézlemcinin de invazyon var olarak kabul ettigi 26 hasta ve yok olarak kabul ettgi
12 hasta vardi. 14 hastada iki gdzlemci arasinda uyumsuzluk vardi. iki gozlemci
arasinda istatistiksel agidan fark yoktu (p= 1). G6zlemciler arasi orta diizeyde uyum

vardi (kappa degeri: 0.449).

Aritenoid ve krikoid kikirdak invazyonlar1 degerlendirildiginde gdzlemciler
arasinda istatistiksel agidan anlaml fark vardi (p <0,005) ve gozlemciler arasi uyum

oldukga diisiiktii (kappa degeri: 0.216 ve 0.343).

Metastatik karakterde lenf nodu degerlendirmesi 6ncelikle 4 grupta yapildi
ancak istatistiksel degerlendirmeler i¢in gruplama metastatik karakterde lenf nodu
var-yok olarak yeniden diizenlendi. Birinci gozlemci 22 (%43.1) hastada malign
karakterde lenf nodu var 29 hastada yok, ikinci gdzlemci 23 (%45.1) hastada var 28
hastada yok olarak kabul etti. Her iki gézlemcinin de ortak olarak malign lenf nodu
bulundugunu kabul ettigi 13 hasta ve yok olarak kabul ettigi 19 hasta vardi. 19
hastada gozlemciler arasi uyumsuzluk vardi. Goézlemciler arasinda istatistiksel

anlamli fark yoktu. Uyumlari da istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.080).

Tablo 4.1. Gézlemcilerin degerlendirme yiizdeleri

Birinci gozlemci Ikinci gozlemci

Var (%) Yok (%) Var (%) Yok (%)
Larinks disina yayilim 51.0 49.0 35.3 65.7
Preepiglotik bosluk 43.1 56.9 41.2 58.8
Tiroaritenoid mesafe 47.7 52.9 49.0 51.0
Paraglotik bosluk 88.2 11.8 92.2 7.8
Tiroid kikirdak invazyonu 62.7 37.3 64.7 35.3
Aritenoid kikirdak invazyonu 3.9 96.1 2.0 98.0
Krikoid kikirdak invazyonu 11.8 88.2 3.9 96.1
Malign nitelikte lenf nodu 43.1 56.9 45.1 54.9
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Yukarda belirtilen goézlemciler arasindaki uyumun farkli kriterlere gore

karsilastirilmasi Tablo 4.1’de degerlendirildi.

4.3. Gozlemcilerin Degerlendirmelerinin Altin Standart Yontem Sonuglar: ile

Karsilastirilmasi

Gozlemcilerin  bulgularinin  histopatolojik sonuglarla karsilastirilmasinda
hastalar1 RT alan ve almayan olarak siniflandirdik. Bu siniflama, RT alan hastalarda
olusan degisikliklere bagli degerlendirmenin daha zorlayici olmasi ve tedavi almamis
hastalarda normal anatomi iizerinden yapilan degerlendirmeyi daha net

hesaplayabilmek i¢in yapildi.

4.3.1. Birinci Gozlemcinin Degerlendirmesi ile Altin Standart Sonuglarin

Karsilastirilmasi

Larinks disina yayilim degerlendirilmesinde: RT tedavisi almamis toplam
34 hastada altin standart inceleme ile karsilastirildiginda, larinks disina yayilim var
denilen 22 hastanin histopatolojik olarak 12’sinde yayilim oldugu, yayilim yok
denilen 12 hastanin histopatolojik olarak 10’unda yayilim olmadigi goriildii. Buna
gore duyarlilik %86.7, secicilik 52.6, pozitif prediktif deger %59.1, negatif prediktif
deger %83.3 olarak hesaplandi. Bu iki inceleme arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p =0.65). Yontemler aras1 zayif diizeyde uyum vardi (kappa degeri = 0.375,
p=0.03).

RT tedavisi almis 17 hastada ise, yayilim var denilen 4 hastanin 3’iinde
yayilim oldugu, yayilim yok denilen 13 hastanin 9’unda yayilim olmadig1 goriildii.
Buna gore duyarlilik %42.9, seg¢icilik %90, pozitif prediktif deger %75 ve negatif
prediktif deger %69.2 olarak hesaplandi. Bu iki inceleme arasinda istatistiksel
anlamli fark yoktu (p=0.375). Yontemler arasi uyum istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0.116).

RT tedavisi alan ve almayan tiim hastalara baktigimizda 26 larinks dig1
yayilim var kabul edilen hastanin 16'sinda histopatolojik olarak yayilim oldugu

goriildt, larinks dist yayihm yok olarak kabul edilen 25 hastanin 19’unda
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histopatolojik olarak yayilim olmadigi goriildii. Buna gore duyarlilik %72.7, se¢icilik
%65.5, pozitif prediktif deger %61.5 ve negatif prediktif deger %76 olarak
hesaplandi. Bu iki inceleme arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.454).
Yontemler arasi diisiik diizeyde uyum vardi (kappa degeri=0.374, p=0.011).

Larinks  dis1  yayilim  karsilastirilmasinda,  patologlarin  6ncelikli
degerlendirmelerinde larinks disina yayilim varligit olmadigi i¢in zorlanildi.

Patologlar esliginde raporlar yeniden yorumlandi.

Radyoloji ile patoloji uyumu olmayan 16 hastanin 6 sinda preoperatif BT ile
operasyon arasinda gegen siire 30 giinden fazlaydi. Bu siire ortalamanin olduk¢a
istiindeydi. 3 hastada da incelemeyi -kismen yeterli- olarak degerlendirmeyi

gerektirecek artefaktlar mevcuttu.

Yukarda belirtilen larinks disina yayilim degerlendirilmesi Grafik 4.1°de

gosterilmistir.
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Grafik 4.1. Larinks disina yayilim degerlendirmesinde RT tedavisi alan ve almayan
hastalarda duyarlilik, secicilik, PPD (pozitif prediktif deger) ve NPD
(negatif prediktif deger)

Tiroid invazyonu degerlendirilmesinde: RT tedavisi almamis toplam 34

hastada altin standart inceleme ile karsilastirildiginda, tiroid invazyonu var denilen



46

23 hastanin histopatolojik olarak 20’sinde invazyon oldugu, yayilim yok denilen 11
hastanin histopatolojik olarak 9’unda yayilim olmadig1 goriildi. Buna bagh
duyarlilik %90, secicilik, %75 pozitif prediktif deger %87 ve negatif prediktif deger
%381 olarak hesaplandi. Bu iki yontem arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu(p =1).

Yontemler arast onemli diizeyde uyum vardi (kappa degeri = 0.670, p=0).

RT tedavisi almis 17 hastada da histopatoloji sonuglarina gore, invazyon var
denilen 10 hastanin 7’sinde invazyon oldugu, invazyon yok denilen 7 hastanin
6’sinde invazyon olmadigr goriildi. Bu grupta duyarlilik %87, se¢icilik %66, pozitif
prediktif deger %70 ve negatif prediktif deger %85 olarak hesaplandi. Bu iki yontem
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p =0.625). Yontemler arasi orta derecede

uyum vardi (kappa degeri=0.534, p=0.05).

RT tedavisi alan ve almayan tiim hastalara baktigimizda 33 tiroid invazyonu
var kabul edilen hastalarin 27'sinde histopatolojik olarak invazyon oldugu gorildii,
larinks dis1 yayilim yok olarak kabul edilen 18 hastanin 15’inde histopatolojik olarak
invazyon olmadig1 goriildii. Buna gore duyarlilik %90, secicilik %71.4, pozitif
prediktif deger %81.8 ve negatif prediktif deger %83.3 olarak hesaplandi. Bu iki
inceleme arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.508). Yo6ntemler arasi1 6nemli

diizeyde uyum vardi (kappa degeri=0.628, p=0).

Radyoloji ile patoloji uyumu olmayan 9 hastanin 4 tanesinde preoperatif BT
ile operasyon arasinda gegen siire 20 gilinden fazlaydi. Bu siire ortalamanin

tistiindeydi.

Yukarda belirtilen tiroid invazyonu Grafik 4.2°de degerlendirilmistir.
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Grafik 4.2. Tiroid invazyonun degerlendirilmesinde RT tedavisi alan ve almayan

hastalarda duyarlilik, secicilik, PPD (pozitif prediktif deger) ve NPD

(negatif prediktif deger)

Radyoloji ve patoloji uyumsuz hastalardan, birka¢ 6rnek hasta Resim 4.1, 4.2

ve 4.3 de goriilmektedir.

Resim 4.1. Glotik ve subglotik yerlesimli kitle (sar1 oklar)

Radyolojik degerlendirmede tam kat kikirdak invazyonu ve larinks disina yayilim kabul
edilen hasta, patolojik olarak kikirdak invazyonu ve larinks dis1 yayilim yok olarak
raporlandi.
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Resim 4.2. Anterior komissiir kitlesi (0k)

Kikirdaklar1 az ossifiye olmus hasta, radyolojik olrak tam kat kikirdak invazyonu ve larinks
dis1 yayilim olarak degerlendirildi. Patolojik olarak kikirdak invazyonu ve larinks dist
yayilim yok olarak raporlandi.

Resim 4.3. Subglotik kitle (beyaz ok)

Radyolojik olarak tam Kkat tiroid invazyonu var (sart ok),larinks disi yayilim yok olarak
degerlendirildi. Patolojik olarak tam kat kikirdak invazyonu ve larinks dis1 yayilim var
olarak raporlandi.
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Metastatik lenf nodu agisindan degerlendirme: Toplam 51 hastanin 8 inde
lenf nodu diseksiyonu yapilmamisti. Lenf nodu diseksiyonu yapilmis olan 43 hasta

RT alan ve almayan olarak 2 gruba ayrildi.

RT almayan 32 hastanin, malign karakterde lenf nodu oldugu diisiiniilen
19’unun histopatolojik olarak 11’inde malign lenf nodu vardi. Patolojik lenf nodu
olmadig: disiiniilen 13 hastanin da 10’unda metastatik lenf nodu olmadig: anlasildi.
Buna gore duyarlilik %78, secicilik %55, pozitif prediktif deger %57, ve negatif
prediktif deger %76 olarak hesaplandi. Bu iki yontem arasinda istatistiksel anlaml
fark yoktu (p =0.227). Yontemler arast uyum istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.51).

RT alan 11 hastada lenf nodu var denilen 1 hasta histopatolojik olarak
dogrulandi. Lenf nodu yok denilen 10 hastanin 9’unda olmadig: histopatolojik olarak
dogrulandi. Bu sonuglara gore duyarlilik %50, segicilik %100, pozitif prediktif deger
%100 ve negatif prediktif deger %90 olarak hesaplandi. Bu iki yontem arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu (p=1). Yontemler arasi 6nemli derecede uyum vardi

(kappa degeri: 0,621 p=0.026).

RT alan ve almayan, lenf nodu diseksiyonu yapilmis tiim hastalardan, malign
nitelikte lenf nodu var denilen 20 hastanin 12’si histopatolojik olarak dogrulandi.
Lenf nodu yok denilen 23 hastanin 19’unda olmadig1 histopatolojik olarak
dogrulandi. Bu sonuglara gore duyarlilik %75, segicilik %70.4, pozitif prediktif
deger %60 ve negatif prediktif deger %82.6 olarak hesaplandi. Bu iki yontem
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.194). Yontemler arasi orta derecede

uyum vardi (kappa degeri: 0,432 p=0.004).

Birinci gdzlemcinin larinks disi yayilim. tiroid invazyonu ve malign lenf

nodu degerlendirmeleri Tablo 4.2°de degerlendirilmistir.
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Tablo 4.2. Birinci gozlemcinin degerlendirme sonuglari

RT + 86 52 59 83
RT - 42 90 75 69
Toplam 72 65 61 76
RT + 90 75 87 81
RT - 87 66 70 85
Toplam 90 71 81 83
RT + 75 55 57 76
RT - 50 100 100 90
Toplam 75 70 60 82

4.3.2. Ikinci Gozlemcinin Degerlendirmesi ile Altin Standart Bulgularin

Karsilastirilmasi

Larinks disina yayihm degerlendirilmesinde: RT tedavisi almamis toplam
34 hastada altin standart inceleme (histopatolojik degerlendirme) ile
karsilagtirildiginda, larinks disina yayilim var denilen 13 hastanin histopatolojik
olarak 11’inde yayilim oldugu, yayilim yok denilen 21 hastanin histopatolojik olarak
17’sinde yayilim olmadigi goriildii. Buna gore duyarlilik %73.3, secicilik %89.5,
pozitif prediktif deger %84.6 negatif prediktif deger %81 olarak hesaplandi. Bu iki
yontem arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.688). Yontemler arasi dnemli

diizeyde uyum vardi (kappa degeri= 0.637, p=0).

RT tedavisi almig 17 hastada ise, yayilim var denilen 5 hastanin 3’iinde
yayilim oldugu, yayilim yok denilen 12 hastanin 8’inde yayilim olmadigi goriildii.
Buna gore duyarlilik %42, segicilik %80, pozitif prediktif deger %60 ve negatif
prediktif deger %66 olarak hesaplandi. Bu iki yontem arasinda istatistiksel anlamli
fark yoktu (p=0.688). Yontemler arast uyum istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.593).
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RT tedavisi alan ve almayan tiim hastalara baktigimizda 18 larinks dis1
yayilim var kabul edilen hastanin 14’iinde histopatolojik olarak yayilim oldugu
goriildt, larinks dist yayilim yok olarak kabul edilen 33 hastanin 25’inde
histopatolojik olarak yayilim olmadig1 goriildii. Buna goére duyarlilik %63.3, secicilik
%86.2, pozitif prediktif deger %77.8 ve negatif prediktif deger %75.8 olarak
hesaplandi. Bu iki inceleme arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.388).
Yontemler arasi orta diizeyde uyum vardi (kappa degeri=0.510, p=0).

Yukarda belirtilen larinks disina yayilim degerlendirilmesi Grafik 4.3’de

degerlendirilmistir
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Grafik 4.3. Larinks disina yayilim degerlendirilmesinde RT tedavisi alan ve almayan
hastalarda duyarlilik, secicilik, PPD (pozitif prediktif deger) ve NPD
(negatif prediktif deger)

Tiroid invazyonu degerlendirilmesinde: RT tedavisi almamis toplam 34
hastada altin standart inceleme ile karsilagtirildiginda, tiroid invazyonu var denilen
24 hastanin histopatolojik olarak 18’inde invazyon oldugu, yayilim yok denilen 10
hastanin histopatolojik olarak 6’sinda yayilim olmadigi goriildi. Buna bagh
duyarlilik %81.8, segicilik %50, pozitif prediktif deger %75 ve negatif prediktif
deger %60 olarak hesaplandi Bu iki yontem arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu

(p >0.05). Yontemler arasi uyum istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.112).
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RT tedavisi almis 17 hastada da histopatoloji sonuglarina gore, invazyon var
denilen 8 hastanin 5’inde invazyon oldugu, invazyon yok denilen 9 hastanin 6’sinda
invazyon olmadigi goriildii. Bu grupta duyarlilik %62, segicilik %66, pozitif prediktif
deger %62.5 ve negatif prediktif deger %66 olarak hesaplandi. Bu iki yontem
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p >0.05). Yontemler arasi uyum istatistiksel

olarak anlamli degildi (p=0.347).

RT tedavisi alan ve almayan tim hastalara baktigimizda 32 tiroid invazyonu
var kabul edilen hastalarin 23’{inde histopatolojik olarak invazyon oldugu goriildii,
larinks dis1 yayilim yok olarak kabul edilen 19 hastanin 12’sinde histopatolojik
olarak invazyon olmadigi goriildii. Buna gore duyarhilik %76,7, secicilik %57,1,
pozitif prediktif deger %71,9 ve negatif prediktif deger %63,2 olarak hesaplandi. Bu
iki inceleme arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=1). Yontemler arasi disiik

diizeyde uyum vardi (kappa degeri=0.343, p=0.020).

Yukarda belirtilen tiroid invazyonun degerlendirilmesinde Grafik 4.4’de

degerlendirilmistir
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Grafik 4.4. Tiroid invazyonun degerlendirilmesinde RT tedavisi alan ve almayan
hastalarda duyarlilik, secicilik, PPD (pozitif prediktif deger) ve NPD
(negatif prediktif deger)
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Metastatik lenf nodu acisindan degerlendirmede: Toplam lenf nodu

diseksiyonu yapilmis olan 43 hasta RT alan ve almayan olarak 2 gruba ayrildi.

RT almayan 32 hastanin, malign karakterde lenf nodu oldugu diisiiniilen 19
hastanin 12’inde histopatolojik olarak malign lenf nodu vardi. Lenf nodu olmadig1
diisiniilen 13 hastanin da 11’inde lenf nodu olmadigi anlasildi. Buna gore RT
almayan hastalarda duyarlilik %85, secicilik %61, pozitif prediktif deger %63,2 ve
negatif prediktif deger %84.6 olarak hesaplandi. Bu iki yontem arasinda istatistiksel
anlamhi fark yoktu (p=0.18). Yontemler arasi orta derecede uyum vardi (kappa
degeri=0.450, p=0.12).

RT alan 11 hasta igerinden lenf nodu var denilen 1 hastada histopatolojik
olarak malign lenf nodu goriilmedi. Patolojik lenf nodu yok denilen 10 hastanin
8‘inde metastaz olmadigi histopatolojik olarak dogrulandi. Bu Sonuglara gore
duyarlilik %0, segicilik %88.9, pozitif prediktif deger %0 ve negatif prediktif deger
%80 olarak hesaplandi. Bu iki yontem arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=1).

Yontemler arast uyum istatistiksel olarak anlamli degildi (p=1).

RT alan ve almayan, lenf nodu diseksiyonu yapilmig tiim hastalardan, malign
nitelikte lenf nodu var denilen 20 hastanin 12’si histopatolojik olarak dogrulandi.
Lenf nodu yok denilen 23 hastanin 19’unda metastaz olmadig: histopatolojik olarak
dogrulandi. Bu sonuglara gore duyarlilik %75, segicilik %70.4, pozitif prediktif
deger %60 ve negatif prediktif deger %82.6 olarak hesaplandi. Bu iki yontem
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.194). Yontemler arasi orta derecede

uyum vard1 (kappa degeri: 0,432 p=0.004).
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Ikinci gozlemcinin larinks dis1 yayilim tiroid invazyonu ve malign lenf nodu

degerlendirmeleri Tablo 4.3°de degerlendirilmistir.

Tablo 4.3. ikinci gozlemcinin degerlendirme sonuglari

Duyarlilik | Secicilik (%) | PPD (%) | NPD (%)
(%)

RT - 42 80 60 66

+

Tiroid invazyonu

Toplam
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Gozlemcilerin altin standart yontem ile

fark

Kkarsilastirmah

degerlendirmelerinde gozlemciler aras1 anlamh olup olmadig1

degerlendirildiginde; Sadece larinks digina yayilim degerlendirmesinde RT tedavisi
almayan hastalarda ve tiim hastalarda 2. Gozlemcinin segiciliginin anlamli diizeyde

yiiksek oldugu goriildii (p=0.008).

Bunun disinda her iki gézlemci arasinda istatistiksel anlamli1 fark yoktu.

Tablo 4.4. Gozlemcilerin altin standart yontem ile karsilastirmali degerlendirmeleri

Tiroid invazyonu

Duyarlihk1 Segicilikl Duyarlihk2 | Secicilik2 Pl P2
RT - 90.9 75.0 81.8 50.0 0.234 0.125
RT + 87.5 66.7 62.5 66.7 0.250 0.500
toplam | 90.0 71.4 76.7 57.1 0.109 0.156
Larinks Dis1 Yayilim

Duyarhlikl Secicilik1 Duyarlihk2 | Secicilik2 P1 P2
RT - 86.7 52.6 73.3 89.5 0.234 0.008*
RT + 42.9 90.0 42.9 80.0 0.999 0.500
toplam | 72.7 65.5 63.3 86.2 0.234 0.031*
Metastatik Lenf Nodu

&3
Duyarlihkl | Secicilikl Duyarhihk2 | Secicilik2 P1 P2

RT - 78.6 55.6 85.7 61.1 0.375 0.246
RT + 50 100 0 88.9 NA NA
toplam | 75.0 70.4 75.0 70.4 0.375 0.246

NA: Statistical analysis not available

P1 karsilagstirmasi 1. Gézlemci ile 2.Gozlemci duyarlilik karsilastirmasidir.
P2 karsilagstirmasi 1. Gozlemci ile 2.Gozlemci segicilik karsilastirmasidir.
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4.4, Tiimér Voliimii le Larinks Disina Yayihm liskisi

Timor voliimii ile larinks digina yayilim arasinda istatistiksel anlamli bir

iliski bulunamadi (p= 0.071) (Grafik 4.5).
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Grafik 4.5. Tiimor voliimii ile larinks dis1 yayilim iligkisini gosteren ROC egrisi

4.5. Lokalizasyon ile Larinks Dis1 Yayihm Tliskisi

Supraglottik timorlerin - %45’i, glottik timorlerin =~ %43’ subglottik
tiimorlerin %50 si ve transglottik tiimorlerin %50’sinde larinks disina yayilim vardi.
Yapilan hesaplamalar sonucunda lokalizasyon ile tiroid invazyonu arasinda

istatistiksel anlaml1 bir sonug¢ bulunamadi (p>0.05).

4.6. Tiroid Kikirdak Invazyonu ile Larinks Disina Yayilim iliskisi

Radyolojik olarak tiroid kikirdak invazyonu olan ve histopatolojik sonuglara
gore larinks disina yayilim gosteren 19 hasta (invazyon goriilen hastalarin %57.6's1)
vardi. 3 hasta (invazyon goriilmeyen hastalarin %19°u) ise kikirdak invazyonu tespit

edilmedigi halde histopatolojik olarak larinks digina yayilim goriildii. Buna gore
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tiroid invazyonu ile larinks disina yayilim goriilmesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski oldugu anlasildi (p=0.005).

4.7. Tiimér Voliim ile Tiroid invazyonu iliskisi

Tiimor voliimii ile tiroid invazyonu arasinda anlamli iligki bulunamadi

(p=0.331) (Grafik 4.6).

ROC Curve

1.0

0.8

0.67

Sensitivity

0.2+

0.0 T T T T
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Grafik 4.6. Tiimér voliimii ile tiroid invazyonu iligkisini gosteren ROC egrisi

4.8. Tiroid Kikirdak Ossifikasyonunun Tiroid Kikirdak Invazyonunu

Degerlendirmeye Etkisi

Tiroid kikirdak ossifikasyonuna gore 1. Grup (ossifikasyon yok ve az bir
kism1 ossifiye olmus) ve 2. Grup (biiylik kismi1 ossifiye olmus ve tama yakin ossifiye
olmus) hastalarda, tiroid ossifikasyonun tiroid invazyonunu degerlendirilmesine

etkisini aragtirdik.
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Grup 1’de; invazyon var olarak yorumlanan 13 hastanin 10 unda invazyon
var iken yok olarak yorumlanan 7 hastanin 4 iinde invazyon yoktu. Bu grupta
goriintiileme yontemi ve histopatolojik korelasyon arasinda anlamli fark saptanmadi

(p=0.341), iki yontem arasinda anlaml bir uyum da yoktu (p=0.128).

Grup 2’de; invazyon var olarak yorumlanan 20 hastanin 17’sinde invazyon var
iken yok olarak yorumlanan 11 hastanin 11’inde de invazyon olmadigi dogrulandi. Bu
grupta goriintiileme yontemi ve histopatolojik korelasyon arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0.250), iki yontem arasinda 6nemli derecede uyum vardi (p=0.801).

Bu sonuglara gore yapilan hesaplamalarda; 1.grupta duyarlilik %76.9, secicilik
%57.1, pozitif prediktif deger %76.9 ve negatif prediktif deger %57.1 olarak hesaplandi.

2. grupta duyarlilik %100, segicilik %78.6, pozitif prediktif deger %85 ve
negatif prediktif deger %100 olarak hesaplandi (Grafik 4.7). Kikirdak yapilariin
ossifikasyon miktari ¢ok olan hastalarda duyarlilik ve negatif prediktif degerin,
ossifikasyon miktar1 az olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek oldugu goriildii (p=0.005 ve 0,0001).

100 - - - —

B ossifikasyon derecesi az

.. mossifikasyon derecesi ¢cok

duyarhilik secicilik

Grafik 4.7. Ossifikasyon gruplarina gore duyarlilik, segicilik, PPD (pozitif prediktif
deger), NPD (negatif prediktif deger)

4.9. Malign-Benign Lenf Nodu Ayriminda Yasin Etkisi

Lenf nodlarinda bilgisayarli tomografi ile malign ve benign ayrimi yaparken
hasta yasinin degerlendirmemize etkisini inceledik. Hastalar1 60 ve 60 yasindan

kiictik, 60 yasindan biiyiik olarak 2 gruba ayirdik.
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60 yas ve altinda lenf nodu diseksiyonu yapilan hastanin 7 sinde lenf
nodlarmin malign karakterde oldugu diisiiniildii. Bunlarin 5’inde malign karakterde
lenf nodu oldugu goriildii. Benzer sekilde malign karakterde lenf nodu olmadigi
diistiniilen 10 hastanin 8’inin malign lenf nodu olmadig1 dogrulandi. Bu sonuglara
gore duyarlilik %71, segicilik %80, pozitif prediktif deger %71 ve negatif prediktif
deger %80 olarak hesaplandi.

60 yas ve Ustii lenf nodu diseksiyonu yapilan hastanin 13’iinde lenf nodlarinin
malign karakterde oldugu disiiniildii. Bunlarin 7 tanesinde malign karakterde lenf
nodu oldugu goriildi. Malign karakterde lenf nodu olmadig: diisliniilen 13 hastanin
11’inin malign lenf nodu olmadig1r dogrulandi. Bu sonuglara gére duyarlilik %77,
secicilik %64, pozitif prediktif deger %53 ve negatif prediktif deger %84 olarak
hesaplandi. Her iki grup i¢inde goriintileme yoOntemi ile histopatolojik inceleme
arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grubun yontem ile uyumlarimi

hesapladigimizda, kappa degeri anlamli degildi (p>0.05).

Metastatik lenf nodunun yasa bagli degerlendirmeleri Grafik 4.8°de

gosterilmistir.
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Grafik 4.8. 60 yas ve alti, 60 yas stii iki grupta malign lenf nodu ayriminin
duyarlilik segicilik pozitif prediktif (PPD) ve negatif prediktif degerleri
(NPD)
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5. TARTISMA

Giiniimiizde yeni ortaya ¢ikan tiim kanser vakalarinin yaklasik %1°i larinks
kanseridir ve yasst hiicreli kanserler, larinks kanserlerinin %90’dan fazlasim
olusturur (1,7). Tim evreleri goz Oniine alindiginda 5 yillik sag kalim %60°dir.
Laringiyal kanserlerde tiimoriin mukozal yayilimi ve kord hareketliligi en iyi
endoskopi ile degerlendirilse de, kesitsel goriintiileme larinks kanserinin submukozal
ve bolgesel uzanimin degerlendirilmesini saglayarak, timor evrelemesini etkiler ve
tedavi protokoliiniin belirlenmesini saglar. Goriintilleme ayrica lenf nodu yayilimi,
sistemik metastazlar, senkron tiimorler ve rekiiren hastalik acisindan vazgecilmez

bilgiler saglar (15-18).

Kisa inceleme siiresi ve bundan kaynaklanan artmis hasta toleransi ve smirl
hareket artefakti, diisik maliyet, kemik ve kikirdak yapilarin daha net
degerlendirilmesi, gerektiginde toraks veya intrakranial yapilarin kolaylikla tetkike
dahil edilmesi ve multidedektér cihazlar ile multiplanar-ii¢ boyutlu goriintii elde
edilebilmesi avantajlar1 ile BT, larinks goriintiillemesinde ilk tercih edilecek
yontemdir. Ancak tiroid invazyonu, larinks disina yayilim gibi tedavi kararini
etkileyen Onemli parametrelerde BT’nin vyeterliligi tartigilmaktadir ve BT’nin

preoperatif degerlendirmedeki basarisini irdeleyen arastirmalar yapilmaktadir (19).

Bizim ¢aligmamizda da laringiyal kanserlerin degerlendirmesinde, BT nin
ozellikle tiimdr yayilimini incelemedeki tanisal degerini ve radyolog tecriibesinin
etkisini arastirdik. 1ki farkli tecriibedeki gozlemcinin ¢ift kor olarak yaptigi
degerlendirmelerde, paraglottik alan, preepiglottik bosluga uzanim, tiroaritenoid
mesafede genisleme, larinks digina invazyon, kikirdak infiltrasyonu ve malign lenf
nodu ayrimi agisindan gozlemciler arasi anlamli fark bulunmadi. Deneyimin
preoperatif BT degerlendirmesine etkisini bu c¢aligmada gdsterememis olmamizin
nedeni; ¢alisgmamizda 11 ve 6 yillik deneyimi bulunan iki radyologun yer almasi ile
radyologlar arasi (yil olarak) belirgin deneyim farki olmamasma bagli olugunu
diisiinmekteyiz. Radyologlar arasi deneyim siiresinin daha fazla oldugu benzer
calismalarla, tecriibenin etkisi incelenebilir ve ka¢ yillik deneyim fark: ile anlamh

sonuglar olusacagi belirlenebilir.
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Laringiyal kanserlerde tiimor voliimii radyoterapiye yaniti ongdrmede, lokal
rekiirens ve lenf nodu yayiliminda TNM evrelemesinden bagimsiz bir prognostik
faktordiir. Herman ve arkadaglarinin 119 hasta ile yaptig1 calismada erken evre
timorlerde tiimor hacmi ile lokal kontrol oranlari arasinda anlamli bir iliski
bulmustur. Ancak kisith sayida ileri evre kanserli hastada yaptig1 ¢alismada timor
voliimii ile lokal kontrol yada tiimoér voliimii ve tiroid kikirdak invazyonu arasinda
anlaml iliski bulamamustir (35). Kats S. ve arkadaslari, yaptiklar1 91 hastay1 iceren
calismada tiimor voliimii artik¢a tiroid invazyonunun da arttifini gostermislerdir
(23). Bizim ¢alismamizda tiimor voliimii ile kikirdak invazyonu ve larinks disina
yayilim arasinda iliski bulunamamustir (p=0.71). Bu sonug¢ fazla sayida hastanin
(%33.3) daha once tedavi almis olmasi ve yapilan diger ¢alismalara gore hasta
sayimizin daha az olmasina bagli olabilir. Radyoterapi ve biyopsi gibi islemler timor

sinirlarini bozabilir ve tiimor hacminin hesaplanmasini degistirebilir (7).

Ileri evre laringiyal kanserlerin larinks disina yayilimi evrelemede énemli bir
basamaktir. Larinks digina yayilim ile tiimor evresi T3’ten T4’e yiikselir. Organ
koruyucu cerrahi ve RT sansi, lokal rekiirens oranlarindaki artis nedeniyle kaybolur.
Hastanin konusma, yutkunma ve nefes alma gibi olduk¢a yasamsal fonksiyonlar
bozulur. Hayatini trakeostomiye bagli olarak siirdiirmek zorunda kalir ve yasam
kalitesi oldukga diiser. Bu a¢idan 6nemli bir evreleme kriteri olan larinks disina
yayilimi, degerlendirmek ancak goriintiileme yontemleri ile miimkiindiir. Beitler ve
arkadaslarinin yaptigi ¢calismada BT ile larinks disina yayilimin degerlendirilmis ve
duyarlilik %49, seg¢icilik %92, pozitif prediktif deger %81 ve negatif prediktif deger
%71 olarak hesaplamistir (36). Biz de ¢alismamizda larinks disina yayilimda BT’ nin
prognostik degerini inceledigimizde tiim hasta grubunda duyarlilik %72.7, segicilik
%65.5, pozitif prediktif deger %61.5 ve negatif prediktif deger %76 olarak
hesaplandi. Bizim ¢alismamizda duyarlilik degeri bu kadar diisiik olmamakla birlikte
ongorii degerlerinin diisiik olmast preoperatif BT ile operasyon zamani arasinda
gegen slirenin istenenden fazla olmasina ve patolojik karsilastirmada yasanan
zorluklara bagli olabilir. Ayrica 6ngorii degerlerindeki bu diisiikliigiin, Han ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda(37) oldugu gibi, larinks dis1 yayilimin patolojide sadece
tiroid kikirdak invazyonu esliginde degerlendirilmis olmasindan kaynaklandigini

diisinebiliriz. Aslinda tiimoral yayilimin patolojisinde larinks disi yayilim sadece
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tiroid kikirdak invazyonu yoluyla degil, kikirdaklar arasi ligamanlar yolu ile de
gerceklesir(26). Ancak calismamiz retrospektif bir ¢alisma olup hastanemizde
laringiyal spesmenin standart histopatolojik incelemesinde, tiim spesmen ince
kesitlerle degerlendirilmemektedir. Makroskopik degerlendirmeyi takiben siipheli

bolgelerden ve tiroid kikirdagindan gegen kesitler alinmaktadir.

Calismamizda ayrica, larinks disina yayilimda preoperatif RT tedavisi alip
almamanin Ongorii degerine etkisini incelemek amaciyla hastalar1 RT alan ve
almayan olarak grupladik. RT almamis hastalarda duyarlilik, se¢icilik, PPD ve NPD
(%86.7, 52.6,%59.1,%83.3). RT almis hastalarda duyarlilik, secicilik, PPD ve NPD
(%42.9, %90, %75, %69.2) olarak hesaplandi. RT almamis hastalar ile RT almis
hastalar karsilagtirildiginda, RT tedavisi almayan hastalarda duyarliligin yiiksek iken
seciciligin diisiik oldugu goriilmektedir. Bu durum RT almamis hastalarda gereksiz
larinjektomi yapilmasini arttiracagi gibi radyoterapi tedavisi basarisizligini azaltacagi
ve hastalarin zaman kaybmi engelleyecegini disiinebiliriz. Zbaren P. ve
arkadaslarinin 2007 yilinda RT tedavisi basarisiz olan rezidii ya da rekiiren laringiyal
kanserli hastalarda yapilan ¢alismada larinks disina yayilimda BT duyarliligi %23,
secicilik %80, PPD %56 ve NPD de %48 olarak bulunmustur ve bu tiir hastalarda
MRG tetkikin kullanilmasinin daha uygun olacagi diisiiniilmistiir (4). Son yillarda
RT tedavilerinin oldukc¢a gelismesi ve bu sekilde tedavi goren hasta sayisinin artmasi
nedeniyle, bu tiir ¢alismalarin arttirilarak dogru goriintiileme tetkikinin belirlenmesi

gerekmektedir.

Timor evrelemesinde ve tedavi se¢iminde diger bir 6nemli nokta tiroid
kikirdak invazyonudur. Gorlintiileme tetkikleri, kikirdak invazyon varligini belirleme
gibi derin yapilarin degerlendirmesinde asil inceleme yontemi olarak kullanilir. Bu
nedenle 1990’larda, RT gibi organ koruyucu tedavilerin gelismesiyle preoperatif
tiroid kikirdak invazyonu degerlendirmesinde BT nin basarisina yonelik oldukca ¢cok
calisma yapilmaya baglanmistir. Zbaren ve arkadaslari kikirdak tutulumu igin
duyarlilig1 %67,segiciligi %87; Sulfaro S. ve arkadaslar1 71 olguda kikirdak tutulumu
icin duyarlilign %47, seciciligi %88; Becker ve arkadaglari 53 olguda kikirdak
tutulumu igin duyarlilign %67, segiciligi %97 olarak bildirmislerdir (5, 38, 39). BT,
bu arastirmalarda secicilikte %87-97'lere ulasan degerler ile yiiksek secicilikte bir

test olarak goriildii. Ancak yiiksek secicilik degerleri, %50-67 civarinda bulunan
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duyarlilik degerlerinde kayba neden olmaktaydi. Duyarlilig1 arttirmak adina Becker
ve arkadaslar1 1997 yilinda BT tani kriterlerini yeniden tanimladilar (24). BT de
gelisen teknolojiye ragmen (tek kesitliden ¢ok kesitliye gegis, artmig spatial ve
temporal rezoliisyon), 2007 yilina kadar BT nin tiroid kikirdak invazyonundaki
prognostik performanst ile ilgili major bir yayin yapilmadi. 2007 de Li ve
arkadaglari, 64 kesit BT ile %85 duyarlilik ve %75 secicilik degerlerine ulastilar
(25). Bizim calismamizda BT’nin tiroid invazyonu degerlendirmedeki duyarlilig:
%090, secicilik %71.4, pozitif prediktif deger %81.8 ve negatif prediktif deger %83.3
olarak hesaplandi. Jonathan J. Beitler ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada tiroid
kikirdak invazyonunun pozitif prediktif degeri %75 oldugu bulunmus ve bu acgidan
BT yetersiz oldugu diisiilmiistiir. Ancak Li ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptig1
calisma ve de bizim c¢alismamiza gore duyarhilik ve secicilik degerleri BT gibi pratik

ve ucuz bir yontem i¢in yeterli diizeydedir.

Son yillarda 6nemli giderek artan dual enerji BT ile 2012 yilinda Kuno H. ve
arkadaslarmin yaptigi ¢alismada da dual enerji BT ile daha yiiksek segicilik
goriilmekte ancak duyarlilikta belirgin fark izlenmemektedir (40). Dual enerji BT
gibi gelisen BT teknolojisi ve bu alanda yapilan yeni aragtirmalar ile preoperatif

degerlendirmedeki etkinlik giderek artacaktir.

Calismamizda total larinjektomi yapilan hastalarin tiroid invazyonu
degerlendirmesinde hastalar1 RT alan ve almayan olarak ayirdigimizda ozellikle
secgicilik ve pozitif prediktif degerlerinin RT almayan hastalarda daha yiiksek
oldugunu ve bunun da radyoterapiye bagli kikirdak yapida olusan degisliklerin
BT nin prognostik performansini etkilemesi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.
Zbaren P. ve arkadaslarinin 2007 yilinda RT tedavisi basarisiz olan rezidii ya da
rekiiren laringiyal kanserli hastalarda yaptig1 calismada tiroid kikirdak invazyonu
degerlendirilmesinde BT duyarlilig1 %48, secicilik %88, PPD %86 ve NPD de %54

olarak bulunmustur.

Manyetik rezonans goriintiileme tiroid kikirdak invazyonu acisindan %59-
65’lere ulasan duyarhilikla BT ye gore daha yiiksek duyarliliga sahiptir (38). Ancak
MR goriintiilerinde daha belirgin olan peritiméral inflamasyon ve 6dem, kikirdak
invazyonunu tespit etmede zorluklar yaratmaktadir ve bu da yalanci pozitif vakalarda

artisa neden olmaktadir. Tiroid kikirdakta bu inflamatuar degisikliklerin sik
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goriilmesi MRG’de segiciligini azaltmaktadir ve secicilik sadece %56-65’lerde
kalmaktadir (38, 41). MRG, BT ye gore yeterli diizeyde duyarli olmasina ragmen,
BT den daha az segicidir. Ayrica, MR goriintiilerinde hareket artefaktlarinin varligi
ve ince kesit alinamamasi nedeniyle MRG, larinks kanserlerinde ilk goriintiileme
modalitesi i¢in tercih edilecek inceleme yontemi olmadigi, pek ¢ok otdr tarafindan
savunulmaktadir (40). MRG, bizim merkezimizde de oldugu gibi ilk
degerlendirilmesi BT ile yapilan hastalarda, ek inceleme olarak radyologun tercih
etmesi gereken bir yontem olarak kabul edilmelidir.

Kikirdak invazyonu degerlendirirken, hasta bagimli faktorlerden biri olan
ossifikasyon derecesi de olduk¢a 6nemlidir. Laringiyal kikirdaklarin ossifikasyon
paternleri olduk¢a degiskendir. Yas ile kikirdak ossifikasyonu arasinda korelasyon
yoktur. Tiroid kikirdak sag ve sol laminalar farklilik gdsterir ve oldukg¢a asimetriktir.

Radyologlara yol gosterici, giivenilir bir ossifikasyon paterni bulunmamaktadir (42).

Laringiyal kikirdaklar hyalin kikirdak olup ossifikasyon enkondral yol ile
gerceklesir. Bu ytizden kaslarin kikirdaklara yapisma yerleri ilk 6nce ossifiye olur.
Laringiyal kikirdaklarin ossifiye olmus kisimlarinda yagh kemik iligi gelisir. BT de
ince hiperdens korteks icinde hipodens yagh kemik iligi olarak gorulur (8). Tumor
dokusu ossifiye olmamis kikirdakla benzer atentiasyon gostermektedir ve tiimoral
dokunun kendisi de yeni kemik yapimina, ossifiye olmus kikirdakta da osteolizise
neden olmaktadir. Tim bu durumlar distiinildiginde, kikirdak invazyonunu her
hastada aym sartlarda degerlendirmek mumkiin olmamaktadir (43). Bu nedenle
ossifikayon miktarinin kikirdak invazyonunu degerlendirmeye etkisini arastimak
icin hastalar, kikirdaklarin ossifiye olma derecelerine gore gruplandirdik. Tiroid
kikirdagi daha ¢ok ossifiye olmus olan hastalarda yapilan kikirdak infiltrasyonunun
degerlendirilmesinde, duyarlilik, secicilik PP ve NP degerlerinin belirgin diizeyde
daha yliksek oldugu gorilmiistiir. Yani ossifiyve olmus kikirdaklarda BT ile
radyolojik degerlendirme daha dogru yapilabilmektedir. Literatiirde bu konuda
benzer konunun incelendigi bagka ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak bu durumun
BT’nin 6ngori degerini hesaplarken goz oniinde bulundurulmasi gereklidir. Bu tiir
ossifiye olmamis kikirdak yapilar1 olan hastalarda MRG ek ¢6ziimsel bir yontem

olarak kullanilabilir.
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Larinks kanserli hastalarda diger bir 6nemli parametre olan lenf nodlarina
yayilim goriintileme yontemleri ig¢in de dikkat edilmesi gereken bir noktadir. Lenf
nodlarinin tutulum agisindan degerlendirilmesinde; lenf nodu boyutu, yapisi, santral
nekrozunun bulunmasi ve ekstrakapsiiler yayilim varligt maligniteye isaret eden
onemli kriterlerdir. Bizim ¢alismamizda BT’nin lenf nodlarmin tespitindeki
duyarliligi %75, segiciligi %70.4, PPD %60 ve NPD %82.6 olarak bulduk. Bulgular
literatiir ile benzer nitelikteydi. Akoglu E. ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar
calismada benzer duyarlilik, segicilik, PP ve NP degerleri (%77.7, %80.4, %70.7,
%75.6) hesaplanmis, BT nin klinik muayeden ve SPECT’den daha {istiin oldugu
bulunmustur (44). Curtin ve arkadaglarmin 1998 yilinda boyun 2.ve 3.
seviyelerindeki lenf nodlarinda boyut ve i¢ yapisal degisikliklere gore yaptigi
calismada 10 mm uzun cap kriterine gore duyarlilik %90 ve se¢icilik %38, 15 mm
uzun ¢ap kriterine gore ise duyarlilik %71 ve segicilik %78 olarak hesaplanmustir.
Her iki durumda da BT nin duyarlilik ve segicilik degerlerinin MRG’den {istiin
oldugu bulunmustur (45).

Lenf nodlarmin goriintiileme yontemleri ile degerlendirmesine etki eden
cesitli faktorlerden biri de hasta yasidir. Lenf nodlarmin inflamatuar ve malign
stireglere yanit olarak yapilarinda gelisen degisiklikler, hasta yasi ilerledik¢e diger
immunolojik durumlarda oldugu gibi azalir. Bagka bir deyisle metastatik olsa bile
lenf nodlar1 fazla boyut artig1 gosteremeyebilir ve buna bagli lenf nodlarinin metastaz
acisindan degerlendirilmesi zorlasir (46, 47). Sisli N. ve arkadaglarinin yaptigi
calismada yas artisi ile beraber lenf nodlarinin boyutlarinin ve lenf nodu igerisindeki
metastatik doku oranin azaldigi ancak istatistiksel anlamli fark olmadig:
bulunmustur. Biz de bu ¢alismamizda BT nin metastatik lenf nodu tespitinde, artmis
hasta yasimnin degerlendirmeye olan etkisini inceledik. Calismamizda hastalart
yaslarina gore grupladigimizda, 60 yas iistii hastalarda segiciligin ve PPD diistiigiinii
gordiik. BT nin bas boyun kanserlerinde lenf nodlarinin 6ngérmede diisiik duyarlilik,
secicilik, PP ve NP degerlerine sahip olmasi, belki de bas boyun kanserinin daha ¢ok
yasl popililasyonda goriilmesine bagli olabilir. Yas ile metastatik lenf nodu iliskisinin
daha fazla hasta sayisi ve farkli merkezlerde yapilan c¢alismalarla arastirilmasi

gerekmektedir.
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6. CALISMANIN LIMITASYONLARI

- Calismamiz 2003 ve 2013 yillar1 arasinda elde olunmus bilgisayarl
tomografilerin incelenmesi ile retrospektif olarak elde olundu. Genis bir
donemi icermesi nedeniyle, teknik sebeplere bagli olarak tiim goriintiiler

ayni kalitede degildi.

- Altin standart kabul ettigimiz patoloji sonuglari da (bir kisim hastanin hazir
preparatlar1 yeniden degerlendirilse de) retrospektif olarak raporlara gore
degerlendirildi. Bu ¢alismaya 6zgii patolojik degerlendirme yapilamadi. Bu
anlamda paraglotik alan, preepiglotik mesafe, tiroaritenoid genisleme gibi
onemli radyolojik noktalar1 karsilagtirma imkani bulunamadi. Krikoid ve
aritenoid kikirdaklar ile ilgili bilgi edinilemedi. Tiroid invazyonu
derecelendirilemedi. Patolojik incelemelerde larinks dis1 yayilim genellikle
makroskopik  diizeyde ve tiroid kikirdak invazyonuna  bagh
degerlendirilmisti. Patolojik ve radyolojik degerlendirme kriterlerinin ayn1
olmamasi ve bu iki inceleme ydnteminin evrelemedeki yerlerinin farkli
olmasindan kaynaklanan ayni Olgiitlerin kullanilmamasi, karsilastirma

yaparken zorlayan noktalard.
- Preoperatif BT ile operasyon zamani arasindaki siire uzundu.

- Sadece total larinjektomi yapilan hastalar degerlendirildi. Evreleme igin
gorilintiileme yoOntemlerine ihtiya¢ duyulan ancak total larinjektomi ile
tedavi edilmemis ileri evre timdrlerin degerlendirilmesi yapilamadi. Bu da

toplamdaki yaklasim degerlendirmemizi kisitladi.
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7. SONUC

Laringiyal kikirdaklar1 iyi ossifiye olmus hastalarda kikirdak invazyonunun
BT ile degerlendirmesi az ossifiye olanlara gore daha dogru sonuglar vermektedir.
Ossifikasyon derecesi kikirdak invazyonunu degerlendirmeyi etkileyen onemli bir

parametredir.

BT ile laringiyal kanserlerin degerlendirilmesinde, belirli bir tecriibenin

tizerinde radyologlar arasindaki deneyimin dnemi gosterilememistir.

Malign lenf nodu tespitinde, hasta yasi arttikca BT ile Ongorii degerleri
diismektedir.

RT tedavisi alan hastalarda radyoterapiye bagli olusan doku degisiklikleri BT
ile degerlendirmeyi olduk¢a giiglestirmektedir. Bu hastalarda diger goriintiileme
tetkiklerinin  kullanilmasi, giderek artan organ koruyucu tedavilerin dogru

degerlendirilmesine olanak saglayacaktir.
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