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Larenks kanserinde 6n komissiir tutulumunun belirlenmesinde
ameliyat Oncesi muayene, bilgisayarl1 tomografi ve ameliyat
siras1 makroskopik incelemenin karsilastirilmasi

The comparison of preoperative examination, computed tomography and
peroperative macroscopic inspection in the determination of anterior commissural
involvement in laryngeal cancer
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Amagc: Bu calismada larenks kanserinde 6n komissir tutulumunun
belirlenmesinde ameliyat éncesi muayene, bilgisayarli tomografi ve
piyesin ameliyat sirasinda yapilan makroskopik incelenmesi karsi-
lastinidi.

Hastalar ve Yéntemler: Calismaya klinigimizde Ocak 2007 - Mayis
2010 tarihleri arasinda larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi
planlanan 22 erkek hasta (ort. yas 59.6+9.9 yil; dagilim 46-78) dahil
edildi. Tim hastalarda 6n komissiir ameliyat 6ncesi muayeneyle,
bilgisayarli tomografiyle ve piyesin ameliyat sirasinda makroskopik
olarak incelenmesiyle deg@erlendirildi. Ameliyat 6ncesi degerlen-
dirmede 70 derecelik rijit endoskop ile yapilan muayene ve genel
anestezi altinda suspansiyon larengoskopi ile yapilan mikroskopik
muayene kullanildi. Bilgisayarli boyun tomografi kesitleri ve yorumlari
incelendi ve 6n komisstr durumu degerlendirildi. Ameliyat sirasinda
total larenjektomi piyesinin ¢ikarilmasindan sonra larenkse poste-
riyordan vertikal kesi yapildi ve 6n komissir incelendi. Elde edilen
tim bu veriler 6n komissirin histopatolojik sonuglari esas alinarak
istatistiksel olarak yorumlandi.

Bulgular: On komissiiriin timér tarafindan invazyon orani histo-
patolojik degerlendirmeye gore %72.7 olarak belirlendi. Ameliyat
éncesi muayenede hastalarin %56.3’inde 6n komissir timoér ile
invaze olarak bulundu. Bu oran bilgisayarli boyun tomografisinde
%50, ameliyat sirasinda piyesin incelenmesinde %93.8 olarak
bulundu.

Sonug: On komissiir tutulumu larenks tiimérlerinde cerrahi teknigin
secilmesi ve timoér davranisinin én goérllmesi bakimindan énemli
bir unsurdur. Ameliyat éncesi muayene ve klasik aksiyal bilgisayarli
tomografi &n komissir tutulumunu tespit etmede sinirli bir role sahip-
tir. Yiiksek seviyede deneyimli bir radyolog tarafindan rekonstriikte
edilmis bilgisayarli tomografi 6n komissurin degerlendiriimesinde
bize daha fazla yardimci olabilir.

Anahtar Sézciikler: On komissiir; bilgisayarli tomografi; larenks kanseri; ameli-
yat sirasi inceleme; ameliyat éncesi muayene.

Objectives: In this study preoperative examination, computed
tomography and the peroperative macroscopic examination of
the specimen were compared in the determination of anterior
commissural involvement in laryngeal cancer.

Patients and Methods: Twenty-two male patients (mean age 59.6+9.9
years; range 46 to 78 years) who underwent total laryngectomy for
laryngeal cancer between January 2007 and May 2010 in our clinic
were enrolled into this study. The anterior commissures were evaluated
in all patients by preoperative examination, computed tomography
and peroperative macroscopic examination of the specimens. For the
preoperative evaluation, examination with a 70-degree rigid endoscope
and microscopic examination under general anesthesia using suspension
laryngoscopy were used. The tomographic sections of the neck and the
comments were analyzed and the status of the anterior commissure was
evaluated. After the removal of the laryngectomy sample, the larynx was
vertically incised on its posterior aspect and anterior commissure was
examined peroperatively. All the data obtained were statistically interpreted
on the basis of the histopathological results of the anterior commissure.

Results: According to the histopathological assessments, the rate of
invasion of the anterior commissure by the tumor was determined to be
72.7%. In the perioperative examination, the anterior commissure was
found to be invaded by the tumor in 56.3% of the patients. This ratio was
50% with neck computed tomography and 93.8% by the peroperative
examination of the samples.

Conclusion: In laryngeal cancer, anterior commissure involvement
is a very important factor in selecting the surgical technique and
in predicting the behavior of the tumor. Preoperative examination
and classical axial computed tomography have limited a role in
the detection of the anterior commissural involvement. Computed
tomography reconstructed by a highly experienced radiologist may
be more helpful for us in the evaluation of the anterior commissure.

Key Words: Anterior commissure; computed tomography; larynx cancer;
peroperative evaluation; preoperative examination.
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Diinya genelinde ve toplumumuzda, tiim viicut
malignitelerinin %2-5'ini olusturan larenks kanser-
lerinin tanisi, glintimiizde, endoskopi ve strobos-
kopinin kullanima girmesi ile daha erken konu-
labilmekte ve uygun tedaviyle sagkalim ve yasam
kalitesi agisindan iyi sonuglar alinabilmektedir.
Tamamina yakini (%95) yasst epitel hiicreli karsi-
nomdur! Ulkemizde larenks kanserlerinin %601
glottik, %401 supraglottik, %1i ise subglottik bol-
gede goriliir! Larenks kanserlerinde, timoriin
yeri, yayilimi, evresi, boyun metastazlarinin varli-
g1, hastanin genel durumu, meslegi hangi tedaviyle
en ¢ok kiir sansinin olabilecegi ve larenks fonksi-
yonlarinin ne kadar korunabilecegi, hastanin ve
hekimin tercihi, tedavi se¢imi konusunda éncelikli
parametrelerdir.

Erken evrede tani konan larenks kanserlerinde,
radyoterapi veya parsiyel larenjektomi ile ses ve
larenks fonksiyonlart maksimum korunarak, has-
tanin morbiditesi daha diisiik, sosyal yasam kalitesi
ise daha yiiksek olmaktadir. Buna karsilik, larenks
kanserli hastalar cogu kez ileri evre tiimorlerle dok-
tora bagvurmakta, parsiyel cerrahi ya da radyotera-
pi sanslarin1 yitirmektedir. Bu gibi durumlarda da
kanser cerrahisinde ilk prensip, hastaligin kiiratif
tedavisi ve hastanin sagkalim siiresinin artirilmasi
oldugundan, larenksin fonksiyonlar1 ikinci planda
tutularak, total larenjektomi gibi radikal yontem-

Sekil 1. Ameliyat Oncesinde larenksin bilgisayarli tomografi
Qortintiisti (aksiyel kesit).

ler tercih edilmektedir?®’ On komissiir tutulumu
larenks ttimorlerinde cerrahi teknigin segilmesi
ve timor davraniginin 6n goriilmesi bakimindan
onemli bir unsurdur. On komissiir larenksin geri
kalanindan farklidir. On komissiirdeki bir timor
vokal kasi tutmadig icin vokal kord mobilitesini
etkilemeyebilir. Kigtik bir tiimor kikirdag: inva-
ze edip timor evresini degistirebilir. Bu ytizden;
larenks kanserinde 6n komissiiriin durumu en iyi
sekilde incelenmelidir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismaya Ocak 2007 - May1s 2010 tarihleri ara-
sinda larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi
planlanan 22 erkek hasta (ort. yas 59.6+9.9; dagilim
46-78) dahil edildi. Calismamiz hastanemiz yerel
etik kurulu 04/08/2010 giin ve 3/5 numaral: karar1
ile uygun goriilmiistiir.

Degerlendirilmeye alinan parametreler; hasta-
nin yagl, cinsiyeti, sigara kullanimi ve tiimoriin
histopatolojik ¢esididir. Ttim hastalarda 6n komis-
stir ameliyat 6ncesi muayene, bilgisayarli tomogra-
fi (BT) ve ameliyat sirasinda piyesin makroskopik
olarak incelenmesiyle degerlendirildi. Ameliyat
oncesi muayenede 70 derecelik rijit endoskop ile
yapilan muayene ve genel anestezi altinda siis-
pansiyon larengoskopi ile yapilan mikroskopik
muayene esas alindi. Bilgisayarli boyun tomografi

Sekil 2. Total larenjektomi piyesi (posteriyordan vertikal kesi ile
agilmis).
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi muayene, bilgisayarl
tomografi ve ameliyat siras1 inceleme sonugclari-
na gore 6n komissiiriin durumu

Say1 Yiizde
Ameliyat 6ncesi muayenede 6n
komisstir tutulumu
Pozitif 11 50.0
Negatif 11 50.0
Toplam 22 100.0
Ameliyat 6ncesi bilgisayarli1 tomografide
6n komissiir tutulumu
Pozitif 10 45.5
Negatif 12 54.5
Toplam 22 100.0
Ameliyat sirast incelemede 6n
komisstir tutulumu
Pozitif 17 77.3
Negatif 5 22.70
Toplam 22 100.0

kesitleri (1 mm’lik ) ve yorumlar: incelenerek
6n komissiir durumu degerlendirildi (Sekil 1).
Ameliyat sirasinda total larenjektomi piyesine pos-
teriyordan vertikal kesi yapilarak on komissiir
incelendi (Sekil 2). Tim bu bulgular 6n komissii-
riin histopatolojik sonuglari esas alinarak istatistik-
sel olarak yorumlandu.

BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin ortalama sigara
kullanim1 46.8 paket/yil idi ve %22.7’sinde sigara
ile birlikte yogun alkol kullanimi &ykiisii vard.
TNM (American Joint Committee on Cancer-
Cancer Staging Manual 2002) siniflamasina gore 10
hasta T3 tiimor ve 12 hasta T4 tiimor olarak siniflan-
dirildi. Histopatolojik sonuglarin 16’s1 orta derece
diferansiye skuamoz hiicreli karsinom iken; altist
iyi diferansiye skuamoz hiicreli karsinomdu.
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On komissiirtin tiimér tarafindan invazyon
orani histopatolojik muayeneye gore %72.7 olarak
belirlendi (Tablo 1).

Ameliyat 6ncesi klinik muayeneye gore ise
%50 oraninda hem yalanci, hem gergek pozitiflik
orani saptandi. Ameliyat 6ncesi muayeneye gore,
bu 16 hastanin dokuzuna konulan tami gergek
pozitif iken, yedi hastanin tanisi yalanci negatif-
ti. Iki hastaya konulan pozitif tani, histopatolo-
jik incelemede negatif bulundu. Ameliyat 6ncesi
muayene ve histopatolojik inceleme arasinda 6n
komisstir invazyonunun saptanmasinda bulunan
fark istatistiksel agidan anlamli olarak yorumlan-
d1 (p=0.362). Ameliyat 6ncesi klinik muayene icin
duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger, nega-
tif prediktif deger sirasiyla; %81.8, %36.4, %56.3,
%66.6'd1r (Tablo 2).

Bilgisayarli tomografi ve histopatolojik inceleme
arasinda 6n komissiir invazyonunun saptanmasin-
da bulunan fark istatistiksel agidan anlamli olarak
yorumlandi (p=0.508). Bilgisayarli tomografi sonu-
cunda 6n komissiir muayenesi ile bu 16 hastanin
sekizine dogru bir sekilde pozitif tan1 konurken,
sekizine konulan negatif tan1 yalanci negatif idi.
fki hastaya BT ile yalanci pozitif tan1 konurken bu
hastalar histopatolojik muayene ile negatif olarak
degerlendirildi. Bilgisayarli tomografi i¢in duyar-
lilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger, negatif pre-
diktif deger sirasiyla %80, %33.3, %50, %66.6 idi
(Tablo 3).

On komissiir tutulumunun saptanmasin-
da ameliyat sirasinda inceleme ve histopatolojik
muayene arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark bulunamad: (p=0.001). Ameliyat sirasindaki
incelemede hastalarin 6n komisstirtiniin 17’sine
hem dogru hem yanlis olarak pozitif timor tanisi
kondu. Ameliyat sirasindaki inceleme ile bu 16 has-
tanin 15ine dogru sekilde pozitif tan1 konurken,

Tablo 2. Ameliyat 6ncesi klinik muayene sonuglar1 ve ameliyat sonrasi histopatolojik sonuglar arasinda 6n komisstir

invazyonunun karsilagtirilmasi

Ameliyat 6ncesi muayenede 6n komisstir tutulumu

Pozitif Negatif Toplam
n % n % n %
On komissiiriin histopatolojik incelemesi
Pozitif 9 563 7 438 16  100.0
Negatif 2 333 4 667 6  100.0
Toplam 1 500 11 50.0 22 100.0
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Tablo 3. Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi ile ameliyat sonras: histopatolojik sonuglar arasinda 6én komissiir

invazyonunun karsilastirilmasi

Ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografide 6n komissiir tutulumu

Pozitif Negatif Toplam
n % n % n %
On komissiiriin histopatolojik incelemesi
Pozitif 8 50.0 8 500 16 100.0
Negatif 2 333 4 667 6  100.0
Toplam 10 455 12 545 22 100.0

birine konulan negatif tani, yalanci negatif idi. Tki
hastaya ameliyat sirasindaki inceleme ile yalanc
pozitif tan1 konurken, bu hastalar gercekte histopa-
tolojik muayene ile negatif olarak degerlendirildi.
Ameliyat sirasinda inceleme i¢in duyarlilik, 6zgtil-
liik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger
sirastyla %88.2, %80, %93.8, %66.6 idi (Tablo 4).
Ayrica Spearman’s rho sayis1 0.642 idi ve bu deger
ameliyat sirasindaki inceleme ve histopatolojik
sonuglar arasinda anlaml bir iligki oldugunu gos-
terdi. Ameliyat oncesi muayene, BT ve ameliyat
sirasindaki incelemenin giivenilirlik katsayilar:
sirastyla 0=0.3372, 0=0.2581 ve 0=0.7811 olarak
bulundu.

TARTISMA

Larenks kanserinde 6n komisstir, tan1 ve evre-
leme agisindan kulak burun bogaz uzmanlarini
en cok zorlayan bolgelerden biridir. On komissiir
tutulumu larenks tiimorlerinde cerrahi teknigin
segilmesi ve tiimoér davramisinin 6n goriilmesi
bakimindan 6nemli bir unsurdur. Olofsson’a! gére
o6n komissiir, anteriyorda vokal kordlar arasi ile
stiperiyorda ventrikiillerin anteriyor acisiyla sinirh
bir alandir ve inferiyora dogru 2-3 mm uzanir.
Broyles bag1 ad1 verilen 6n komissiir tendonu tiroid

¢entigin sinirindan vokal baglarin birlesme yerine
kadar ulasmaktadir. Mukoza altindadir ve mukoza
bu tanima girmez.

Rucci ve ark.”! ise 6n komissiirii tiroid kikir-
dagin intermediate laminasindan yapilmis emb-
riyolojik bir anatomik yapr olarak tanimlamis-
tir. “Komissiiral tendon” olarak da tanimlanan
“Broyles bag1” intermediate bag ile baglantilidir ve
ikinci bir perikondrium gibi davranir. Rucci ve ark.
bu tanimi1 anatomik bulgulara dayanarak destekle-
yip klinik verilerle giiclendirmiglerdir.

On komissiir, glottisin spesifik bir bolgesi ola-
rak kabul edilmekte ve siklikla glottik tiimorler
tarafindan tutulmaktadir. Degisik ¢alismalarda
primer 6n komissiir tiimorlerinin oran1 %1 olarak
verilirken, kord vokalleri tutan ve aym1 zamanda
on komissiire uzanim gosteren tiimorlerin orami
%?20-38'lere kadar ytikselmektedir.l*®!

On komissiiriin invazyonunun onkolojik énemi
hala bir tartisma konusudur. Baz: yazarlara gore
o6n komissiir Broyles bagina bagh olarak tiroid
kikirdaga tiimor invazyonu igin tehlikeli bolgedir.
Bagin kikirdaga yapistigi noktada perikondrium
yoklugu tiimor yayilmasina karsi bu gtigstizliikten
sorumludur.’? On komissiir mukozast ve tiroid

Tablo 4. Ameliyat sirasinda inceleme ve ameliyat sonrasi histopatolojik sonuglar arasinda 6n komissiir invazyonunun

kargilagtirilmasi

Ameliyat sirasinda bilgisayarli tomografide 6n komissiir tutulumu

Pozitif Negatif Toplam
n % n % n %
On komisstiriin histopatolojik incelemesi
Pozitif 15 93.8 1 63 16 100.0
Negatif 2 333 4 66.7 6  100.0
Toplam 17 773 5 2270 22 100.0

p<0.05: Istatistiksel olarak anlamli.
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kikirdak arasindaki 2-3 mm’lik mesafe nedeniyle,
boyut olarak kiigtik bir tiimér kikirdaga penetre ola-
bilir”! Bunun aksine Kirchner ve Carter™ ile Rifai
M ve Khattab™ 6n komissiiriin, kordokommisiiral
bolgede ortaya cikan tiimorlerin yayilimina karst
direng hatt1 oldugunu 6ne stirmiiglerdir. Kirchner’in
412 larenks piyesi {izerinde yaptig1 calismaya gore;
Tia ve Tib glottik ttimorlerin seyrek olarak kikirdag:
invaze ettigi ve kikirdagr invaze eden tiimorlerin
gergekte dil kokii ve epiglotta yayilan T2 ve T3 glot-
tik tiimorler oldugu sonucuna varilmigtir."

Vokal kord ttimoérlerinin yaklasik %20’si 6n
komisstirii invaze edebilir fakat bunlarin yalnizca
%11 saf 6n komisstir ttimoriidiir.™ Larengeal kan-
serler sik olarak 6n komissiirii agar. Bunun anato-
mik nedenleri vardir."

1. Eger bir tiimor 6n komisstirii tutarsa araya
kas ve perikondriyumun girdigi vokal kordlardan
daha kolay olarak kikirdak iskelete yanasabilir.

2. Orta hatta yalnizca bir fibréz kord mukoza ve
kikirdak arasina bulunur. Bu 6én komissiir tendon
olarak adlandirilir.™ Tendonun insersiyon bélge-
sinde kikirdagin i¢ perikondriyumu yoktur.

3. Eger tiimor subglottik yonde yayilirsa kolay-
likla krikotiroid membran1 penetre edebilir ve bu
da larengeal iskeletin zayif noktalarindandir.!”’

On komissiiriin sinirli bir bélgesi olan ve “X
space” adi1 verilen bolge supraglottik ve glottik bol-
geler arasinda bir onkolojik sinir olarak tanimlan-
mustir. Vaskiiler ve glandiiler yapilarinin bollugun-
dan dolay1 6n komissiir supraglottik kanserlerin
asag1 yayilimi icin 6ncelikli yon olusturmaktadar.
“X space”de bu dokularin yerini yogun fibroz bag
dokusu alir. Sonug olarak; “X space” seviyesinde
supraglottik kanserler kendine 6zgii davranis gos-
terirler ve asagiya dogru yayilma egilimindedir-
ler. Derinlemesinden ¢ok enlemesine gelisirler.!!
Erken evrede “X space”in fibréz dokusu bu kesim-
de bir bariyer gibi rol oynar ve yiizey boyunca
yayilima yol gosterir.*® On komissiir larenksin
geri kalanindan farkhidir. On komissiirdeki bir
timor vokal kasi tutmadig: igin vokal kord mobi-
litesini etkilemeyebilir. Kiiciik bir tiimor kikirdag:
invaze edip tiimor evresini degistirebilir. Timoriin
kikirdak ve prelarengeal lenf nodlarina yayilimi
tiroid kikirdagin damarsal yapilardan zengin ossi-
fikasyon merkezleri varliginda olur.!

Glottik kanserler normalde orta hattin kars
tarafina ge¢cme egilimi gostermezler. Ancak 6n
komissiire yayilim gerceklesirse tiimoriin sadece
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kars:1 vokal korda degil ayni zamanda Broyles
bag1 aracilig ile tiroid kikirdak ve larenks disina
yayilim riski bulunmaktadir.?? Bu durumlar-
da klinik olarak Ti evrede degerlendirilen 6n
Kkomissiirii tutan tiimorlerin patolojik olarak Ta
olma ihtimali yiiksektir.”! Klinik muayene ile
gozden kacabilen bu durum nedeniyle 6n komis-
stir tutulumu lokal niiksiin en 6nemli nedeni
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.”>? On komissiirii
tutan timorlerde, mukoza ile kikirdak sinirinin
¢ok yakin olmas1 ve mikroskopik de olsa tiroid
kikirdak tutulumunun goériilebilmesi nedeniyle
on komissiirii ¢evreleyen kikirdak dokunun da
en-bloc olarak ¢ikarilmasi tavsiye edilmektedir.!'
Sessions ve ark.”! ise, 6n komissiirii tutan olgu-
larin {cte birinde tlimoriin subglottik yayilimi
oldugunu gozlemlemislerdir. Bu da lokal niiksii
artiran bir faktordiir.® Timoriin subglottik bol-
geye 5-10 mm’den daha fazla yayilimi parsiyel cer-
rahiye kontrendikasyon kabul edilmektedir.?2!
Dolayisiyla, 6n komissiir tiimérlerinde cerrahi
teknik segimi Ozellik gostermektedir. Rucci ve
ark.” 6n komissiirii tutan tiimorlerde lokal kont-
rol oranlarinin beklenilenin aksine T3, T2 ve Tib
evresindeki olgularda sirasiyla daha kéti bul-
muglardir. Bunu tiimér nekroz metastaz (TNM)
evrelendirmesinde T evresine bagh olarak evre
biiytdiikge yapilan daha agresif cerrahiye bagla-
maktadirlar. Bu bilgi bize 6n komissiir tutulum
olan tiimorlerde konservasyon cerrahisindeki
basarinin 6n komissiir tutulum tipine uygun
cerrahi ile artirilabilecegini diistindiirmektedir.
Keza tiimor Ti olsa bile, 6n komissiir tutulum
orani arttik¢a, daha ekstansif girisimlerin uygu-
lanmasinin daha yerinde olacagina inanmak-
tayiz. On komissiirii tutan Ti glottik tiiméorle-
rin onkolojik sonuglarinin degerlendirilmesinde
on komisstir tutulum geklinin verilmemesinden
dolay1 tekniklerin onkolojik olarak karsilagtiril-
masinda sorunlar yasanmaktadir.

Tiimor nekroz metastaz siniflamalarinda (AJC,
UICC), 6n komissiir bolgesi i¢in herkesin kabul
ettigi anatomik ve klinik tanimlamanin olmamasi
ve T evresi ile baglantili olarak 6n komissiir tutu-
lum seklinin tayin edilememesi nedeniyle ayrin-
tili evreleme yapilamamaktadir.”® Daha dogru
prognoz tayini ve uygun cerrahi teknigi segebil-
mek icin TNM siniflamasiyla birlikte kullanilabi-
len ayr1 bir siniflama 6nerilmektedir.26?1 Oyle ki;
bu tiimorlerde komissural tutulumun tipine bagl
olarak prognoz degismekte ve tedavi yaklasimlari
farkli olmaktadir.26-?’!
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On Komissiir Sniflamasi>®!
On komissiir 0: On komissiir tutulumu yok,

On komissiir 1: On komissiir orta hattin tek tara-
finda tutulmus.

On komissiir 2: On komissiir tutulumu var ancak
orta hattin Gtesine sadece longitudinal planda gec-
mis.

On komissiir 3: Orta hattin her iki tarafinda tim
on komisstir bolgesi tutulmus.

On komissiir, embriyolojik gelisim 6zellikle-
rine ve buray1 tutan tiimorlerin klinik ve histo-
patolojik davraniglarina bagli olarak, larenksin
ayr1 bir alt bolgesi olarak degerlendiren bazi
yazarlarca, 6n komissiirli tutan glottik timor-
lerde TNM siniflamasiyla birlikte kullanilan 6n
komisstir siniflamasinin daha iyi yagsam stiresinin
elde edilmesi ve uygun cerrahi teknigin secilmesi
bakimindan faydali oldugu bildirilmektedir.26252°)
Yapilan calismalarda 6n komissiir bag: ile tiroid
kikirdak arasinda 2-3 mm’lik mesafenin bulundu-
gu, erken evrelerde bile kikirdak invazyonunun
olabildigi, bu yiizden 6n komissiirii ¢evreleyen
kikirdagin da tiimoérle birlikte en-bloc olarak ¢ika-
rilmasinin gerekliligi konusunda goriis birligi
vardir.* Uygun cerrahi yontemin se¢iminde
onkolojik prensipler ve tiimor evresinin yani sira
rekonstriikte edilecek alanin genisligi de 6nem-
lidir. Bir¢ok yazar bu bdolgenin tiimorlerin teda-
visindeki giigliikler ve ek olarak radyoterapiden
disiik yarar sagladigi konusunda hemfikirdir.
Ayrica larenks fonksiyonlarim1 korumayi amac-
layan konservatif cerrahilerde hasta se¢iminde
timor evrelemesi anahtar rol oynar.

Barbosa ve ark.P” 52 hastalik bir ¢alismada
endoskopik muayene ile anteriyor glottik tutulum
gosteren larengeal tiimorlerin dogru sekilde evre-
lenmesine dair %40’lik bir oran bildirmislerdir.
Bizim galismamizda 6n komissiir tutulumunun
saptanmasinda klinik muayene dogrulugunu %50
olarak belirlendi. Barbosa ve ark.®” calismalarin-
da gercek Ti tiimorler disinda 6n komissiir lez-
yonlarinin tek basina klinik endoskopik muayene
ile degerlendirildiginde siklikla normalin altinda
evrelendirildigi sonucuna varmiglardir. Ancak
basar1 orani sagittal ve koronal planda helikoidal
aksiyel BT taramasi kullanilarak %75% ulasmis-
tir. Bizim calismamizda klinik muayenenin 6n
komissiir tutulumuna karar vermedeki yiiksek
bagarisizlik orani ve Barbosa ve ark'min® ¢alig-
masindaki anteriyor glottik tutulum olan laren-

geal tiimorlerin evrelemesindeki diisiik dogruluk
orani tizlintii verici bir durumdur. Ciinkii; yanlis
negatif degerlendirme yetersiz tedavi ve rekiiren-
se neden olurken, yanlis pozitif degerlendirme
gereginden fazla tedavi ve morbititeye neden olur.
On komissiir invazyonunun endoskop ile tespitin-
deki zorluk 6zel anatomik yapisindan ileri gelir.
Stispansiyon larengoskopi yardimiyla larenks
goriintiilenirken, 6n komissiir direkt goriis alani
icine girmez. Ek olarak; biiyiik tiimor kitlesi 6n
komisstiriin gercek durumunu gizleyebilir.

On komissiir tutulumu olan hastalar en iyi sekil-
de incelenip evrelendirilmelidir. Radyolojik incele-
meler tiroid kikirdak erozyonunu, invazyonunu ve
destriiksiyonunu tespit etmek i¢in yararli olabilir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) neoplastik
kikirdak invazyonunu saptamada BT’ye goére daha
duyarl fakat daha az 6zgtldiir. Manyetik rezo-
nans goriintiileme neoplastik kikirdak invazyonu-
na fazla deger bicerek gereginden fazla tedaviye,
BT ise yetersiz tedaviye neden olur.*4

Becker ve ark.nin®¥ ¢alismasinda 6n komissiir
invazyonunun belirlenmesinde BT ve MRG'de ayni1
oranda (%85) tani1 dogrulugu elde edilmistir ve
bu sonuglar Zbdren ve ark.nin®! daha genis calis-
malarinda bildirdikleri %83 tanmi dogrulugu ile
uyumludur.

Calismamizda klasik aksiyel BT'nin 6n komis-
stir durumunu tespit etmede sinuirl bir role sahip
oldugu bulundu. Reaktif inflamasyon ve 6demin
timoérden ayiriminin zorlugundan dolay1 yanlis
pozitif sonuclar alindi. Literatiirde yalnizca 6n
komissiir invazyonunu tespit etmede BT'nin yara-
11 ile ilgili bilgi veren ¢alisma bulunmamaktadir.
Bilgisayarli tomografinin ekstralarengeal yayilimi
olan ttimorlerde kikirdak invazyonunu belirle-
mede faydali oldugu fakat; minér invazyonu
gostermede etkisiz kaldig: bildirilmigtir.#3+3 Biz
on komissiir tutulumunun belirlenmesinde ¢ok
diistik duyarlilik oranina sahip oldugunu bulduk.
On komissiir tutulumu BT’de birbirini takip eden
en az iki kesitte kalinligin 1 mm’den fazla olmas
ile ortaya konur.

Barbosa ve ark.P” kisaca GRACI (gross radio-
logic anterior comissure involvement) adini ver-
dikleri yeni bir terim ortaya atmislardir. Aksiyel
plandaki kesitlere ek olarak sagittal ve koronal
kesitleri de rekonstriikte etmiglerdir. GRACI isa-
retleri olarak tanimladiklar1 baz1 6zelliklere baka-
rak tiroid kikirdak destriiksiyonundan ziyade ¢n
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komissiiriin invazyonu hakkinda daha saglikli
bilgiler elde etmislerdir.

GRACI igaretleri;

1. Horizontal planda birbirini takip eden iki
tomografik kesitte 6n komisstir kalinliginin 1.0
mm’den kalin olmasi

2. Vertikal planda 6n komissiirdeki tiimdoriin
stiperiyorda preepiglottik alana, 6nde tiroid kikir-
daga ve inferiyorda krikoid kikirdaga yayilimai.

GRACI igaretlerinin T1 ve T2 sinif tiimorlerin
belirlenmesine yardimci oldugu ve tedavi se¢imin-
de biiyiik etkisi oldugunu ortaya koymuslardir.
On komissiir tutulumunun belirlenmesinde dogru
karar vermede sadece aksiyel kesitli BT'ye dayali
degerlendirmenin yeterli olmadig1 sonucuna var-
muglardir.

Calismamizda ameliyat sirasindaki inceleme-
nin 6n komissiir invazyonunun saptanmasi igin
en etkili yol oldugunu bulundu. Bu yontem en
ytiksek duyarlilik, negatif prediktif deger ve pozi-
tif prediktif degere sahiptir. Calismamizda her
ne kadar total larenjektomi yapilmis hastalarda
makroskopik inceleme yapilmis olsa da konserva-
tif cerrahi planlanan hastalarda giivenilir sonug-
lar elde edilecegini diisiinmekteyiz. Talavera
Sénchez ve ark.B*l ameliyat sirasindaki incelemeyi
konservatif cerrahi sirasinda yapmiglar ve bizim
calismamiza benzer sonuclar elde etmislerdir.
Ameliyat sirasinda 6n komissiir invazyonu deger-
lendirilmesi yetersiz veya fazladan yapilacak bir
cerrahiyi engelleyebilir.

Sanchez ve ark. Tib timér nedeniyle tiroid
kikirdagin parsiyel rezeksiyonunu iceren rekons-
triiktif anteriyor glottektomi ameliyat1 sonras: sal-
vaj larenjektomi uygulanmis 35 hastada %14 lokal
rekiirens orani tespit etmiglerdir.’® Laccourreye
ve ark.® ise suprakrikoid parsiyel larenjektomi
yapilmis 6n komissiir tutulumu olan erken evre
glottik kanserlerde %98.2 lokal kontrol orani bildir-
miglerdir. Derin invazyonun ameliyat sirasi tespiti
ameliyat iglemini parsiyel olarak planlanan laren-
jektomiden near total larenjektomiye ve hatta total
larenjektomiye kadar degistirebilir.

Sonug olarak, 6n komissiir larenks kanserinde
hem evreleme hem de cerrahi teknigin se¢iminde
onemli bir anatomik bolgedir. Yetmis derecelik rijit
endoskop ile yapilan muayene ve genel anestezi
altinda yapilan stispansiyon larengoskopi ile 6n
komissiiriin degerlendirilmesi kisithdir. Larenks

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

kanserinde sik¢a kullandigimiz BT ise bu bolgeyi
degerlendirmede diger anatomik yapilar kadar
basarili degildir. Fakat deneyimli bir radyolog
tarafindan rekonstriikte edilmis ve GRACI deger-
lendirmesi yapilmis BT, 6n komissiir konusunda
bize daha fazla yardimci olabilir.
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