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Larenks kanserinde ön komissür tutulumunun belirlenmesinde 
ameliyat öncesi muayene, bilgisayarlı tomografi ve ameliyat 

sırası makroskopik incelemenin karşılaştırılması

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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Amaç: Bu çalışmada larenks kanserinde ön komissür tutulumunun 
belirlenmesinde ameliyat öncesi muayene, bilgisayarlı tomografi ve 
piyesin ameliyat sırasında yapılan makroskopik incelenmesi karşı-
laştırıldı.

Hastalar ve Yöntemler: Çalışmaya kliniğimizde Ocak 2007 - Mayıs 
2010 tarihleri arasında larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi 
planlanan 22 erkek hasta (ort. yaş 59.6±9.9 yıl; dağılım 46-78) dahil 
edildi. Tüm hastalarda ön komissür ameliyat öncesi muayeneyle, 
bilgisayarlı tomografiyle ve piyesin ameliyat sırasında makroskopik 
olarak incelenmesiyle değerlendirildi. Ameliyat öncesi değerlen-
dirmede 70 derecelik rijit endoskop ile yapılan muayene ve genel 
anestezi altında süspansiyon larengoskopi ile yapılan mikroskopik 
muayene kullanıldı. Bilgisayarlı boyun tomografi kesitleri ve yorumları 
incelendi ve ön komissür durumu değerlendirildi. Ameliyat sırasında 
total larenjektomi piyesinin çıkarılmasından sonra larenkse poste-
riyordan vertikal kesi yapıldı ve ön komissür incelendi. Elde edilen 
tüm bu veriler ön komissürün histopatolojik sonuçları esas alınarak 
istatistiksel olarak yorumlandı.

Bulgular: Ön komissürün tümör tarafından invazyon oranı histo-
patolojik değerlendirmeye göre %72.7 olarak belirlendi. Ameliyat 
öncesi muayenede hastaların %56.3’ünde ön komissür tümör ile 
invaze olarak bulundu. Bu oran bilgisayarlı boyun tomografisinde 
%50, ameliyat sırasında piyesin incelenmesinde %93.8 olarak 
bulundu.

Sonuç: Ön komissür tutulumu larenks tümörlerinde cerrahi tekniğin 
seçilmesi ve tümör davranışının ön görülmesi bakımından önemli 
bir unsurdur. Ameliyat öncesi muayene ve klasik aksiyal bilgisayarlı 
tomografi ön komissür tutulumunu tespit etmede sınırlı bir role sahip-
tir. Yüksek seviyede deneyimli bir radyolog tarafından rekonstrükte 
edilmiş bilgisayarlı tomografi ön komissürün değerlendirilmesinde 
bize daha fazla yardımcı olabilir.

Anahtar Sözcükler: Ön komissür; bilgisayarlı tomografi; larenks kanseri; ameli-
yat sırası inceleme; ameliyat öncesi 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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Dünya genelinde ve toplumumuzda, tüm vücut 
malignitelerinin %2-5’ini oluşturan larenks kanser-
lerinin tanısı, günümüzde, endoskopi ve strobos-
kopinin kullanıma girmesi ile daha erken konu-
labilmekte ve uygun tedaviyle sağkalım ve yaşam 
kalitesi açısından iyi sonuçlar alınabilmektedir. 
Tamamına yakını (%95) yassı epitel hücreli karsi-
nomdur.[1] Ülkemizde larenks kanserlerinin %60’ı 
glottik, %40’ı supraglottik, %1’i ise subglottik böl-
gede görülür.[1] Larenks kanserlerinde, tümörün 
yeri, yayılımı, evresi, boyun metastazlarının varlı-
ğı, hastanın genel durumu, mesleği hangi tedaviyle 
en çok kür şansının olabileceği ve larenks fonksi-
yonlarının ne kadar korunabileceği, hastanın ve 
hekimin tercihi, tedavi seçimi konusunda öncelikli 
parametrelerdir.

Erken evrede tanı konan larenks kanserlerinde, 
radyoterapi veya parsiyel larenjektomi ile ses ve 
larenks fonksiyonları maksimum korunarak, has-
tanın morbiditesi daha düşük, sosyal yaşam kalitesi 
ise daha yüksek olmaktadır. Buna karşılık, larenks 
kanserli hastalar çoğu kez ileri evre tümörlerle dok-
tora başvurmakta, parsiyel cerrahi ya da radyotera-
pi şanslarını yitirmektedir. Bu gibi durumlarda da 
kanser cerrahisinde ilk prensip, hastalığın küratif 
tedavisi ve hastanın sağkalım süresinin artırılması 
olduğundan, larenksin fonksiyonları ikinci planda 
tutularak, total larenjektomi gibi radikal yöntem-

ler tercih edilmektedir.[2,3] Ön komissür tutulumu 
larenks tümörlerinde cerrahi tekniğin seçilmesi 
ve tümör davranışının ön görülmesi bakımından 
önemli bir unsurdur. Ön komissür larenksin geri 
kalanından farklıdır. Ön komissürdeki bir tümör 
vokal kası tutmadığı için vokal kord mobilitesini 
etkilemeyebilir. Küçük bir tümör kıkırdağı inva-
ze edip tümör evresini değiştirebilir. Bu yüzden; 
larenks kanserinde ön komissürün durumu en iyi 
şekilde incelenmelidir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Çalışmaya Ocak 2007 - Mayıs 2010 tarihleri ara-

sında larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi 
planlanan 22 erkek hasta (ort. yaş 59.6±9.9; dağılım 
46-78) dahil edildi. Çalışmamız hastanemiz yerel 
etik kurulu 04/08/2010 gün ve 3/5 numaralı kararı 
ile uygun görülmüştür.

Değerlendirilmeye alınan parametreler; hasta-
nın yaşı, cinsiyeti, sigara kullanımı ve tümörün 
histopatolojik çeşididir. Tüm hastalarda ön komis-
sür ameliyat öncesi muayene, bilgisayarlı tomogra-
fi (BT) ve ameliyat sırasında piyesin makroskopik 
olarak incelenmesiyle değerlendirildi. Ameliyat 
öncesi muayenede 70 derecelik rijit endoskop ile 
yapılan muayene ve genel anestezi altında süs-
pansiyon larengoskopi ile yapılan mikroskopik 
muayene esas alındı. Bilgisayarlı boyun tomografi 

Şekil 1.	 Ameliyat öncesinde larenksin bilgisayarlı tomografi 
görüntüsü (aksiyel kesit).

Şekil 2.	 Total larenjektomi piyesi (posteriyordan vertikal kesi ile 
açılmış).
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kesitleri (1 mm’lik ) ve yorumları incelenerek 
ön komissür durumu değerlendirildi (Şekil 1). 
Ameliyat sırasında total larenjektomi piyesine pos-
teriyordan vertikal kesi yapılarak ön komissür 
incelendi (Şekil 2). Tüm bu bulgular ön komissü-
rün histopatolojik sonuçları esas alınarak istatistik-
sel olarak yorumlandı.

BULGULAR
Çalışmaya alınan hastaların ortalama sigara 

kullanımı 46.8 paket/yıl idi ve %22.7’sinde sigara 
ile birlikte yoğun alkol kullanımı öyküsü vardı. 
TNM (American Joint Committee on Cancer-
Cancer Staging Manual 2002) sınıflamasına göre 10 
hasta T3 tümör ve 12 hasta T4 tümör olarak sınıflan-
dırıldı. Histopatolojik sonuçların 16’sı orta derece 
diferansiye skuamöz hücreli karsinom iken; altısı 
iyi diferansiye skuamöz hücreli karsinomdu.

Ön komissürün tümör tarafından invazyon 
oranı histopatolojik muayeneye göre %72.7 olarak 
belirlendi (Tablo 1).

Ameliyat öncesi klinik muayeneye göre ise 
%50 oranında hem yalancı, hem gerçek pozitiflik 
oranı saptandı. Ameliyat öncesi muayeneye göre, 
bu 16 hastanın dokuzuna konulan tanı gerçek 
pozitif iken, yedi hastanın tanısı yalancı negatif-
ti. İki hastaya konulan pozitif tanı, histopatolo-
jik incelemede negatif bulundu. Ameliyat öncesi 
muayene ve histopatolojik inceleme arasında ön 
komissür invazyonunun saptanmasında bulunan 
fark istatistiksel açıdan anlamlı olarak yorumlan-
dı (p=0.362). Ameliyat öncesi klinik muayene için 
duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif değer, nega-
tif prediktif değer sırasıyla; %81.8, %36.4, %56.3, 
%66.6’dır (Tablo 2).

Bilgisayarlı tomografi ve histopatolojik inceleme 
arasında ön komissür invazyonunun saptanmasın-
da bulunan fark istatistiksel açıdan anlamlı olarak 
yorumlandı (p=0.508). Bilgisayarlı tomografi sonu-
cunda ön komissür muayenesi ile bu 16 hastanın 
sekizine doğru bir şekilde pozitif tanı konurken, 
sekizine konulan negatif tanı yalancı negatif idi. 
İki hastaya BT ile yalancı pozitif tanı konurken bu 
hastalar histopatolojik muayene ile negatif olarak 
değerlendirildi. Bilgisayarlı tomografi için duyar-
lılık, özgüllük, pozitif prediktif değer, negatif pre-
diktif değer sırasıyla %80, %33.3, %50, %66.6 idi 
(Tablo 3).

Ön komissür tutulumunun saptanmasın-
da ameliyat sırasında inceleme ve histopatolojik 
muayene arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 
fark bulunamadı (p=0.001). Ameliyat sırasındaki 
incelemede hastaların ön komissürünün 17’sine 
hem doğru hem yanlış olarak pozitif tümör tanısı 
kondu. Ameliyat sırasındaki inceleme ile bu 16 has-
tanın 15’ine doğru şekilde pozitif tanı konurken, 

Tablo 1.	Hastaların ameliyat öncesi muayene, bilgisayarlı 
tomografi ve ameliyat sırası inceleme sonuçları-
na göre ön komissürün durumu

	 Sayı	 Yüzde

Ameliyat öncesi muayenede ön
komissür tutulumu

Pozitif	 11	 50.0
Negatif	 11	 50.0
Toplam	 22	 100.0

Ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografide
ön komissür tutulumu

Pozitif	 10	 45.5
Negatif	 12	 54.5
Toplam	 22	 100.0

Ameliyat sırası incelemede ön
komissür tutulumu

Pozitif	 17	 77.3
Negatif	 5	 22.70
Toplam	 22	 100.0

Tablo 2.	Ameliyat öncesi klinik muayene sonuçları ve ameliyat sonrası histopatolojik sonuçlar arasında ön komissür 
invazyonunun karşılaştırılması

	 Ameliyat öncesi muayenede ön komissür tutulumu

	 Pozitif	 Negatif	 Toplam

	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Ön komissürün histopatolojik incelemesi
Pozitif	 9	 56.3	 7	 43.8	 16	 100.0
Negatif	 2	 33.3	 4	 66.7	 6	 100.0
Toplam	 11	 50.0	 11	 50.0	 22	 100.0
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birine konulan negatif tanı, yalancı negatif idi. İki 
hastaya ameliyat sırasındaki inceleme ile yalancı 
pozitif tanı konurken, bu hastalar gerçekte histopa-
tolojik muayene ile negatif olarak değerlendirildi. 
Ameliyat sırasında inceleme için duyarlılık, özgül-
lük, pozitif prediktif değer, negatif prediktif değer 
sırasıyla %88.2, %80, %93.8, %66.6 idi (Tablo 4). 
Ayrıca Spearman’s rho sayısı 0.642 idi ve bu değer 
ameliyat sırasındaki inceleme ve histopatolojik 
sonuçlar arasında anlamlı bir ilişki olduğunu gös-
terdi. Ameliyat öncesi muayene, BT ve ameliyat 
sırasındaki incelemenin güvenilirlik katsayıları 
sırasıyla a=0.3372, a=0.2581 ve a=0.7811 olarak 
bulundu.

TARTIŞMA
Larenks kanserinde ön komissür, tanı ve evre-

leme açısından kulak burun boğaz uzmanlarını 
en çok zorlayan bölgelerden biridir. Ön komissür 
tutulumu larenks tümörlerinde cerrahi tekniğin 
seçilmesi ve tümör davranışının ön görülmesi 
bakımından önemli bir unsurdur. Olofsson’a[4] göre 
ön komissür, anteriyorda vokal kordlar arası ile 
süperiyorda ventriküllerin anteriyor açısıyla sınırlı 
bir alandır ve inferiyora doğru 2-3 mm uzanır. 
Broyles bağı adı verilen ön komissür tendonu tiroid 

çentiğin sınırından vokal bağların birleşme yerine 
kadar ulaşmaktadır. Mukoza altındadır ve mukoza 
bu tanıma girmez.

Rucci ve ark.[5] ise ön komissürü tiroid kıkır-
dağın intermediate laminasından yapılmış emb-
riyolojik bir anatomik yapı olarak tanımlamış-
tır. “Komissüral tendon” olarak da tanımlanan 
“Broyles bağı” intermediate bağ ile bağlantılıdır ve 
ikinci bir perikondrium gibi davranır. Rucci ve ark. 
bu tanımı anatomik bulgulara dayanarak destekle-
yip klinik verilerle güçlendirmişlerdir.

Ön komissür, glottisin spesifik bir bölgesi ola-
rak kabul edilmekte ve sıklıkla glottik tümörler 
tarafından tutulmaktadır. Değişik çalışmalarda 
primer ön komissür tümörlerinin oranı %1 olarak 
verilirken, kord vokalleri tutan ve aynı zamanda 
ön komissüre uzanım gösteren tümörlerin oranı 
%20-38’lere kadar yükselmektedir.[6-8]

Ön komissürün invazyonunun onkolojik önemi 
hala bir tartışma konusudur. Bazı yazarlara göre 
ön komissür Broyles bağına bağlı olarak tiroid 
kıkırdağa tümör invazyonu için tehlikeli bölgedir. 
Bağın kıkırdağa yapıştığı noktada perikondrium 
yokluğu tümör yayılmasına karşı bu güçsüzlükten 
sorumludur.[9-12] Ön komissür mukozası ve tiroid 

Tablo 3.	Ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografi ile ameliyat sonrası histopatolojik sonuçlar arasında ön komissür  
invazyonunun karşılaştırılması

	 Ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografide ön komissür   tutulumu

	 Pozitif	 Negatif	 Toplam

	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Ön komissürün histopatolojik incelemesi
Pozitif	 8	 50.0	 8	 50.0	 16	 100.0
Negatif	 2	 33.3	 4	 66.7	 6	 100.0
Toplam	 10	 45.5	 12	 54.5	 22	 100.0

Tablo 4.	Ameliyat sırasında inceleme ve ameliyat sonrası histopatolojik sonuçlar arasında ön komissür invazyonunun 
karşılaştırılması

	 Ameliyat sırasında bilgisayarlı tomografide ön komissür   tutulumu

	 Pozitif	 Negatif	 Toplam

	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Ön komissürün histopatolojik incelemesi
Pozitif	 15	 93.8	 1	 6.3	 16	 100.0
Negatif	 2	 33.3	 4	 66.7	 6	 100.0
Toplam	 17	 77.3	 5	 22.70	 22	 100.0

p<0.05: İstatistiksel olarak anlamlı.
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kıkırdak arasındaki 2-3 mm’lik mesafe nedeniyle, 
boyut olarak küçük bir tümör kıkırdağa penetre ola-
bilir.[6] Bunun aksine Kirchner ve Carter[13] ile Rifai 
M ve Khattab[14] ön komissürün, kordokommisüral 
bölgede ortaya çıkan tümörlerin yayılımına karşı 
direnç hattı olduğunu öne sürmüşlerdir. Kirchner’in 
412 larenks piyesi üzerinde yaptığı çalışmaya göre; 
T1a ve T1b glottik tümörlerin seyrek olarak kıkırdağı 
invaze ettiği ve kıkırdağı invaze eden tümörlerin 
gerçekte dil kökü ve epiglotta yayılan T2 ve T3 glot-
tik tümörler olduğu sonucuna varılmıştır.[13]

Vokal kord tümörlerinin yaklaşık %20’si ön 
komissürü invaze edebilir fakat bunların yalnızca 
%1’i saf ön komissür tümörüdür.[15] Larengeal kan-
serler sık olarak ön komissürü aşar. Bunun anato-
mik nedenleri vardır.[16]

1. Eğer bir tümör ön komissürü tutarsa araya 
kas ve perikondriyumun girdiği vokal kordlardan 
daha kolay olarak kıkırdak iskelete yanaşabilir.

2. Orta hatta yalnızca bir fibröz kord mukoza ve 
kıkırdak arasına bulunur. Bu ön komissür tendon 
olarak adlandırılır.[16] Tendonun insersiyon bölge-
sinde kıkırdağın iç perikondriyumu yoktur.

3. Eğer tümör subglottik yönde yayılırsa kolay-
lıkla krikotiroid membranı penetre edebilir ve bu 
da larengeal iskeletin zayıf noktalarındandır.[17]

Ön komissürün sınırlı bir bölgesi olan ve “X 
space” adı verilen bölge supraglottik ve glottik böl-
geler arasında bir onkolojik sınır olarak tanımlan-
mıştır. Vasküler ve glandüler yapılarının bolluğun-
dan dolayı ön komissür supraglottik kanserlerin 
aşağı yayılımı için öncelikli yön oluşturmaktadır. 
“X space”de bu dokuların yerini yoğun fibroz bağ 
dokusu alır. Sonuç olarak; “X space” seviyesinde 
supraglottik kanserler kendine özgü davranış gös-
terirler ve aşağıya doğru yayılma eğilimindedir-
ler. Derinlemesinden çok enlemesine gelişirler.[18] 
Erken evrede “X space”in fibröz dokusu bu kesim-
de bir bariyer gibi rol oynar ve yüzey boyunca 
yayılıma yol gösterir.[19,20] Ön komissür larenksin 
geri kalanından farklıdır. Ön komissürdeki bir 
tümör vokal kası tutmadığı için vokal kord mobi-
litesini etkilemeyebilir. Küçük bir tümör kıkırdağı 
invaze edip tümör evresini değiştirebilir. Tümörün 
kıkırdak ve prelarengeal lenf nodlarına yayılımı 
tiroid kıkırdağın damarsal yapılardan zengin ossi-
fikasyon merkezleri varlığında olur.[21]

Glottik kanserler normalde orta hattın karşı 
tarafına geçme eğilimi göstermezler. Ancak ön 
komissüre yayılım gerçekleşirse tümörün sadece 

karşı vokal korda değil aynı zamanda Broyles 
bağı aracılığı ile tiroid kıkırdak ve larenks dışına 
yayılım riski bulunmaktadır.[22] Bu durumlar-
da klinik olarak T1 evrede değerlendirilen ön 
komissürü tutan tümörlerin patolojik olarak T4 
olma ihtimali yüksektir.[6] Klinik muayene ile 
gözden kaçabilen bu durum nedeniyle ön komis-
sür tutulumu lokal nüksün en önemli nedeni 
olarak karşımıza çıkmaktadır.[22,23] Ön komissürü 
tutan tümörlerde, mukoza ile kıkırdak sınırının 
çok yakın olması ve mikroskopik de olsa tiroid 
kıkırdak tutulumunun görülebilmesi nedeniyle 
ön komissürü çevreleyen kıkırdak dokunun da 
en-bloc olarak çıkarılması tavsiye edilmektedir.[14] 
Sessions ve ark.[23] ise, ön komissürü tutan olgu-
ların üçte birinde tümörün subglottik yayılımı 
olduğunu gözlemlemişlerdir. Bu da lokal nüksü 
artıran bir faktördür.[21] Tümörün subglottik böl-
geye 5-10 mm’den daha fazla yayılımı parsiyel cer-
rahiye kontrendikasyon kabul edilmektedir.[24,25] 
Dolayısıyla, ön komissür tümörlerinde cerrahi 
teknik seçimi özellik göstermektedir. Rucci ve 
ark.[26] ön komissürü tutan tümörlerde lokal kont-
rol oranlarının beklenilenin aksine T3, T2 ve T1b 
evresindeki olgularda sırasıyla daha kötü bul-
muşlardır. Bunu tümör nekroz metastaz (TNM) 
evrelendirmesinde T evresine bağlı olarak evre 
büyüdükçe yapılan daha agresif cerrahiye bağla-
maktadırlar. Bu bilgi bize ön komissür tutulum 
olan tümörlerde konservasyon cerrahisindeki 
başarının ön komissür tutulum tipine uygun 
cerrahi ile artırılabileceğini düşündürmektedir. 
Keza tümör T1 olsa bile, ön komissür tutulum 
oranı arttıkça, daha ekstansif girişimlerin uygu-
lanmasının daha yerinde olacağına inanmak-
tayız. Ön komissürü tutan T1 glottik tümörle-
rin onkolojik sonuçlarının değerlendirilmesinde 
ön komissür tutulum şeklinin verilmemesinden 
dolayı tekniklerin onkolojik olarak karşılaştırıl-
masında sorunlar yaşanmaktadır.

Tümör nekroz metastaz sınıflamalarında (AJC, 
UICC), ön komissür bölgesi için herkesin kabul 
ettiği anatomik ve klinik tanımlamanın olmaması 
ve T evresi ile bağlantılı olarak ön komissür tutu-
lum şeklinin tayin edilememesi nedeniyle ayrın-
tılı evreleme yapılamamaktadır.[26] Daha doğru 
prognoz tayini ve uygun cerrahi tekniği seçebil-
mek için TNM sınıflamasıyla birlikte kullanılabi-
len ayrı bir sınıflama önerilmektedir.[26,27] Öyle ki; 
bu tümörlerde komissural tutulumun tipine bağlı 
olarak prognoz değişmekte ve tedavi yaklaşımları 
farklı olmaktadır.[26-29]
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Ön Komissür Sınıflaması[26]

Ön komissür 0: Ön komissür tutulumu yok,

Ön komissür 1: Ön komissür orta hattın tek tara-
fında tutulmuş.

Ön komissür 2: Ön komissür tutulumu var ancak 
orta hattın ötesine sadece longitudinal planda geç-
miş.

Ön komissür 3: Orta hattın her iki tarafında tüm 
ön komissür bölgesi tutulmuş.

Ön komissür, embriyolojik gelişim özellikle-
rine ve burayı tutan tümörlerin klinik ve histo-
patolojik davranışlarına bağlı olarak, larenksin 
ayrı bir alt bölgesi olarak değerlendiren bazı 
yazarlarca, ön komissürü tutan glottik tümör-
lerde TNM sınıflamasıyla birlikte kullanılan ön 
komissür sınıflamasının daha iyi yaşam süresinin 
elde edilmesi ve uygun cerrahi tekniğin seçilmesi 
bakımından faydalı olduğu bildirilmektedir.[26,28,29] 
Yapılan çalışmalarda ön komissür bağı ile tiroid 
kıkırdak arasında 2-3 mm’lik mesafenin bulundu-
ğu, erken evrelerde bile kıkırdak invazyonunun 
olabildiği, bu yüzden ön komissürü çevreleyen 
kıkırdağın da tümörle birlikte en-bloc olarak çıka-
rılmasının gerekliliği konusunda görüş birliği 
vardır.[6,14] Uygun cerrahi yöntemin seçiminde 
onkolojik prensipler ve tümör evresinin yanı sıra 
rekonstrükte edilecek alanın genişliği de önem-
lidir. Birçok yazar bu bölgenin tümörlerin teda-
visindeki güçlükler ve ek olarak radyoterapiden 
düşük yarar sağladığı konusunda hemfikirdir. 
Ayrıca larenks fonksiyonlarını korumayı amaç-
layan konservatif cerrahilerde hasta seçiminde 
tümör evrelemesi anahtar rol oynar.

Barbosa ve ark.[30] 52 hastalık bir çalışmada 
endoskopik muayene ile anteriyor glottik tutulum 
gösteren larengeal tümörlerin doğru şekilde evre-
lenmesine dair %40’lık bir oran bildirmişlerdir. 
Bizim çalışmamızda ön komissür tutulumunun 
saptanmasında klinik muayene doğruluğunu %50 
olarak belirlendi. Barbosa ve ark.[30] çalışmaların-
da gerçek T1 tümörler dışında ön komissür lez-
yonlarının tek başına klinik endoskopik muayene 
ile değerlendirildiğinde sıklıkla normalin altında 
evrelendirildiği sonucuna varmışlardır. Ancak 
başarı oranı sagittal ve koronal planda helikoidal 
aksiyel BT taraması kullanılarak %75’e ulaşmış-
tır. Bizim çalışmamızda klinik muayenenin ön 
komissür tutulumuna karar vermedeki yüksek 
başarısızlık oranı ve Barbosa ve ark’nın[30] çalış-
masındaki anteriyor glottik tutulum olan laren-

geal tümörlerin evrelemesindeki düşük doğruluk 
oranı üzüntü verici bir durumdur. Çünkü; yanlış 
negatif değerlendirme yetersiz tedavi ve reküren-
se neden olurken, yanlış pozitif değerlendirme 
gereğinden fazla tedavi ve morbititeye neden olur. 
Ön komissür invazyonunun endoskop ile tespitin-
deki zorluk özel anatomik yapısından ileri gelir. 
Süspansiyon larengoskopi yardımıyla larenks 
görüntülenirken, ön komissür direkt görüş alanı 
içine girmez. Ek olarak; büyük tümör kitlesi ön 
komissürün gerçek durumunu gizleyebilir.

Ön komissür tutulumu olan hastalar en iyi şekil-
de incelenip evrelendirilmelidir. Radyolojik incele-
meler tiroid kıkırdak erozyonunu, invazyonunu ve 
destrüksiyonunu tespit etmek için yararlı olabilir. 
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) neoplastik 
kıkırdak invazyonunu saptamada BT’ye göre daha 
duyarlı fakat daha az özgüldür. Manyetik rezo-
nans görüntüleme neoplastik kıkırdak invazyonu-
na fazla değer biçerek gereğinden fazla tedaviye, 
BT ise yetersiz tedaviye neden olur.[31,32]

Becker ve ark.nın[33] çalışmasında ön komissür 
invazyonunun belirlenmesinde BT ve MRG’de aynı 
oranda (%85) tanı doğruluğu elde edilmiştir ve 
bu sonuçlar Zbären ve ark.nın[31] daha geniş çalış-
malarında bildirdikleri %83 tanı doğruluğu ile 
uyumludur.

Çalışmamızda klasik aksiyel BT’nin ön komis-
sür durumunu tespit etmede sınırlı bir role sahip 
olduğu bulundu. Reaktif inflamasyon ve ödemin 
tümörden ayırımının zorluğundan dolayı yanlış 
pozitif sonuçlar alındı. Literatürde yalnızca ön 
komissür invazyonunu tespit etmede BT’nin yara-
rı ile ilgili bilgi veren çalışma bulunmamaktadır.
Bilgisayarlı tomografinin ekstralarengeal yayılımı 
olan tümörlerde kıkırdak invazyonunu belirle-
mede faydalı olduğu fakat; minör invazyonu 
göstermede etkisiz kaldığı bildirilmiştir.[8,34,35] Biz 
ön komissür tutulumunun belirlenmesinde çok 
düşük duyarlılık oranına sahip olduğunu bulduk. 
Ön komissür tutulumu BT’de birbirini takip eden 
en az iki kesitte kalınlığın 1 mm’den fazla olması 
ile ortaya konur.

Barbosa ve ark.[30] kısaca GRACI (gross radio-
logic anterior comissure involvement) adını ver-
dikleri yeni bir terim ortaya atmışlardır. Aksiyel 
plandaki kesitlere ek olarak sagittal ve koronal 
kesitleri de rekonstrükte etmişlerdir. GRACI işa-
retleri olarak tanımladıkları bazı özelliklere baka-
rak tiroid kıkırdak destrüksiyonundan ziyade ön 
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komissürün invazyonu hakkında daha sağlıklı 
bilgiler elde etmişlerdir.

GRACI işaretleri;

1. Horizontal planda birbirini takip eden iki 
tomografik kesitte ön komissür kalınlığının 1.0 
mm’den kalın olması

2. Vertikal planda ön komissürdeki tümörün 
süperiyorda preepiglottik alana, önde tiroid kıkır-
dağa ve inferiyorda krikoid kıkırdağa yayılımı.

GRACI işaretlerinin T1 ve T2 sınıf tümörlerin 
belirlenmesine yardımcı olduğu ve tedavi seçimin-
de büyük etkisi olduğunu ortaya koymuşlardır. 
Ön komissür tutulumunun belirlenmesinde doğru 
karar vermede sadece aksiyel kesitli BT’ye dayalı 
değerlendirmenin yeterli olmadığı sonucuna var-
mışlardır.

Çalışmamızda ameliyat sırasındaki inceleme-
nin ön komissür invazyonunun saptanması için 
en etkili yol olduğunu bulundu. Bu yöntem en 
yüksek duyarlılık, negatif prediktif değer ve pozi-
tif prediktif değere sahiptir. Çalışmamızda her 
ne kadar total larenjektomi yapılmış hastalarda 
makroskopik inceleme yapılmış olsa da konserva-
tif cerrahi planlanan hastalarda güvenilir sonuç-
lar elde edileceğini düşünmekteyiz. Talavera 
Sánchez ve ark.[36] ameliyat sırasındaki incelemeyi 
konservatif cerrahi sırasında yapmışlar ve bizim 
çalışmamıza benzer sonuçlar elde etmişlerdir. 
Ameliyat sırasında ön komissür invazyonu değer-
lendirilmesi yetersiz veya fazladan yapılacak bir 
cerrahiyi engelleyebilir.

Sanchez ve ark. T1b tümör nedeniyle tiroid 
kıkırdağın parsiyel rezeksiyonunu içeren rekons-
trüktif anteriyor glottektomi ameliyatı sonrası sal-
vaj larenjektomi uygulanmış 35 hastada %14 lokal 
rekürens oranı tespit etmişlerdir.[36] Laccourreye 
ve ark.[37] ise suprakrikoid parsiyel larenjektomi 
yapılmış ön komissür tutulumu olan erken evre 
glottik kanserlerde %98.2 lokal kontrol oranı bildir-
mişlerdir. Derin invazyonun ameliyat sırası tespiti 
ameliyat işlemini parsiyel olarak planlanan laren-
jektomiden near total larenjektomiye ve hatta total 
larenjektomiye kadar değiştirebilir.

Sonuç olarak, ön komissür larenks kanserinde 
hem evreleme hem de cerrahi tekniğin seçiminde 
önemli bir anatomik bölgedir. Yetmiş derecelik rijit 
endoskop ile yapılan muayene ve genel anestezi 
altında yapılan süspansiyon larengoskopi ile ön 
komissürün değerlendirilmesi kısıtlıdır. Larenks 

kanserinde sıkça kullandığımız BT ise bu bölgeyi 
değerlendirmede diğer anatomik yapılar kadar 
başarılı değildir. Fakat deneyimli bir radyolog 
tarafından rekonstrükte edilmiş ve GRACI değer-
lendirmesi yapılmış BT, ön komissür konusunda 
bize daha fazla yardımcı olabilir.
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