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OLGU SUNUMU

Larenjeal kondroradyonekroz: Olgu sunumu

A case of laryngeal chondroradionecrosis

Dr. Sinan KOCATURK, Dr. Selma KURUKAHVECIOGLU, Dr. Armagan INCESULU, Dr. Unsal ERKAM

Kondroradyonekroz, larenks kanserlerinin radyas-
yon ile tedavisinde nadir ama 6énemli komplikasyon-
larindan biridir. T4,NgM; glottik karsinom tanisi ko-
nan 61 yasindaki erkek hastaya cerrahi tedaviyi ka-
bul etmemesi Gzerine radyoterapi uygulandi. Hasta
radyoterapi sonrasi G¢lncl ayda solunum sikintisi
ve halitosiz yakinmasiyla basvurdu. Radyolojik ve
klinik muayene bulgulariyla larenjeal kondroradyo-
nekroz tanisi kondu. Medikal tedaviye (steroid ve
antibiyotik) yanit vermeyen hastaya total larenjekto-
mi uygulandi. Ameliyat sonrasinda komplikasyon
gelismedi. Cerrahi érneginin histopatolojik inceleme-
sinde timore rastlanmadi.

Anahtar Sézclkler: Larenjeal kartilajlar/radyasyon etkile-
ri/radyoterapi; larenjeal neoplazmlar/radyoterapi; larenjek-
tomi; nekroz/etyoloji; radyoterapi/yan etkiler; bilgisayarl
tomografi.

Chondroradionecrosis is one of the rare but impor-
tant complications of radiation therapy for laryngeal
carcinoma. A sixty-one-year-old male patient with
glottic carcinoma (T,,NoM,) was treated with radio-
therapy because he did not give consent to surgery.
He developed difficulty in breathing and halitosis
three months following radiotherapy. Radiologic and
clinical signs were consistent with a diagnosis of
laryngeal chondroradionecrosis. Medical treatment
with steroids and antibiotics did not relieve his symp-
toms, so total laryngectomy was performed. No
postoperative complications were seen. The surgical
specimen was free of tumor.

Key Words: Laryngeal cartilages/radiation effects/radio-
therapy; laryngeal neoplasms/radiotherapy; laryngectomy;
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Kikirdak nekrozu, radyoterapi uygulanan olgu-
larda nadir rastlanan bir komplikasyondur." Kond-
roradyonekroz, hasta icin akut solunum sikintisi,
derin boyun enfeksiyonu ve septisemi gibi riskler ta-
simas1 yaninda, hastanin onkolojik agidan takibini
de zora sokan bir durumdur. Radyoterapiye bagh
kikirdak nekrozu gelisen hastalarda varligini siirdii-
ren ya da niiks eden tiimér ile kondroradyonekroz
arasinda ayrim son derece zor olmaktadir.”

Bu yazida, T;;,NgM, olarak evrelenen glottik kar-
sinom i¢in Onerilen cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
ve uygulanan radyoterapi sonrasinda kondroradyo-
nekroz gelisen bir olgu sunuldu.
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aydir gegmeyen ses kisiklig: sikayetiyle klinigimize
bagvurdu. Endoskopik larenks muayenesinde sol
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kord vokal 1/3 posterior kismindan baglayip OK ve
diger korda uzanim gosteren mukoza diizensizligi
saptandi (Sekil 1a). Boyun muayenesinde palpasyon
ile lenf nodu ya da baska bir lezyon palpe edilmedi.
Her iki kord vokal hareketliydi. Hastaya genel anes-
tezi altinda direkt larengoskopi yapildi ve biyopsi
alindi. Tiiméral olusumun sol kord vokal 1/3 poste-
rior kismindan baslayarak OK ve diger kordun 1/3
o6n kismina yayilim gosterdigi izlendi. Subglottik
bolge, ventrikiiller ve epiglot petioliine yayilim yok-
tu. Biyopsi sonucu, sol kord vokalde invaziv sku-
amoz hiicreli karsinom, sag kord vokalde agir dere-
cede displazi seklinde bildirildi. Hasta T;,NyM,
glottik karsinom olarak evrelendi. Larenks bilgisa-
yarli tomografisinde (BT) OK’de kikirdak invazyo-
nunu diistindiiren bulgular izlenmedi (Sekil 1b).
Hastaya parsiyel larenjektomi onerildi; ancak cerra-
hiyi kabul etmeyen hasta, ikinci secenek olarak su-
nulan radyoterapiyi kabul etti. Hastaya alt1 haftada
toplam 7000 rad radyoterapi uygulandi. Radyotera-
piden sonra birinci ayda yapilan muayenede muko-
zalarda hiperemi ve intralarenjeal 6dem belirlendi.
Tkinci aydaki kontrolde, intralarenjeal 6dem ve cilt
hiperemisi disinda, yutma zorlugu yakinmasi vardu.
Hasta tigiincii ayda, ciddi solunum sikintis1 ve nefe-
sinde kotii koku sikayetiyle acil servise basvurdu.
Fizik muayenede submental bolgeden baslayan ve
krikoid seviyesine kadar uzanim gosteren bolgede
ciltte hiperemi goriildii; garguyman ile yer yer kre-
pitasyon aliniyordu (Sekil 2). Nefes alirken stridoru
vardi. Hasta klinige yatirildi ve 250 mg prednizolon
iv uygulandi. Solunumda bir miktar rahatlama goz-
lendi. Tam kan incelemesinde l16kosit fazlalig1 ve ko-
ti koku nedeniyle larenjeal bolgede ve cilt altinda
anaerobik enfeksiyon diisiiniildii ve ikili antibiyotik
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on kommissiir ve kord vokal seviyesi.

Sekil 1 - (a) Hasiaﬁm mdyotemp.i oncesi endoskopik kord vokal goriintiisii. (b) Radyoterapi dncesi g(;.k.ilen bilgisayarli tomografide
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tedaviye baslandi. Larenks BT’sinde, ézellikle OK
bolgesinde kikirdakta ayrilma, intralarenjeal yumu-
sak dokularda 6dem ve dokular arasinda hava ka-
barciklary; anterior boyun kisminda cilt altinda yer
yer hava kabarciklar: izlendi (Sekil 3a, b). Bu bulgu-
lar, niiksten ziyade radyoterapiye bagli kondrorad-
yonekroz ve intralarenjeal ve cilt alt1 yerlesimli ana-
erobik enfeksiyon lehine yorumlandi. Hastaya 10
gln siiren steroid ve 20 giin siiren ikili antibiyotik
tedavisi uygulandi. Hastanin solunum sikintisinda
bir miktar diizelme oldu, ancak tam rahatlik sagla-
namadi. Ekspirasyon havasindaki kotii koku ise ¢ok
az geriledi. Anterior boyun boélgesindeki hiperemi
ve sarkma ile diger bulgularda gerileme olmadi.
Hastaya total larenjektomi (TL) onerildi. Kabul et-
mesi lizerine TL uygulandi. Ameliyat sonrasindaki
patolojik incelemede tiimore rastlanmada.

TARTISMA

Larenjeal kartilajlarda radyasyona bagh nekroz ge-
lisimi nadir bir komplikasyon olmasina ragmen sik-
likla larenksin total kaybina giden bir seyir izlemesi
nedeniyle 6nemlidir. Hasarsiz mukoperikondrium ile
kaph larenjeal kartilajlar radyasyon tedavisini, ¢ok
yiiksek dozlarda (7000 cGy/7 hafta) ve genis fraksi-
yon biiytikliigiinde (200 cGy) uygulanmadikga tolere
edebilmektedir. Ancak larenjeal mukoza ve perikond-
riumda yaygmn timor gelisimi, enfeksiyona ya da cer-
rahiye bagh olarak hasar olusmasi durumlarinda ya
da diyabet gibi mikroanjiyopati yapan durumlarda
kartilajda radyonekroz gelisim riski artmaktadir.”

Radyasyon nekrozunun etyopatogenezinde, rad-
yasyona bagh gelisen yaygin arterit ve tromboz var-
dir. Tikanan damarlar nekroz gelisimine yol agmak-
tadir.” Kiigiik damarlarda goriilen tikanma sonu-
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Sekil 2 - On boyun bolgesinde ddem ve sarkma.

cunda kapiller basing artmakta, lenfatik akim azal-
makta ve artan interstisyel doku sivisi uzun siiren
doku 6demine neden olmaktadir”” Radyasyona
bagl 6dem tedaviden sonra 4-6 haftaya kadar de-
vam edebilir. Ancak larenjeal 6demin radyasyon te-
davisi bittikten aylarca sonra devam ediyor olmasi
larenjeal perikondrit baglangicina, gizli kondronek-
roza ya da tiimoriin niiks etmesine bagl olabilir.”
Hastamizda intralarenjeal 6dem, radyoterapi biti-
minden sonra ti¢lincii ayda solunum sikintisi ile kli-
nigimize basvurana kadar artarak devam etmistir.

Cerrahi prensiplere gore, nekrotik dokunun (se-
kestre) ¢ikarilmasi iyilesmenin ana kosuludur. An-
cak olay larenjeal bazda degerlendirildiginde, tiroit
kikirdagin endolarenjeal yumusak dokular koruna-
cak sekilde tam ya da tama yakin ¢ikarilmasi hava
yolunun destek yapilarini ortadan kaldiracak ve ha-
Bu ytizden,

va yolunun biitiinliigiinii bozacaktir."

olgularin biiyiik cogunlugunda onkolojik nedenler-
le olmasa bile fonksiyonel nedenlerle TL 6nerilmek-
tedir."” Hastamizda solunum sikintisinin medikal
tedaviye ragmen diizelmemesi ve yutma giicliigii-
niin devami nedeniyle TL uygulanmustir.

Larenjeal kondroradyonekroz tanisinda hastanin
klinik muayene bulgulari, 6ykii ve larenksin tomog-
rafik degerlendirmesi onem tasir. Hastalarda solu-
num sikintisi, genel diigkiinliik ve nefesin kotii kok-
mas! gibi anaerobik enfeksiyon bulgular1 olabilir.
Intralarenjeal muayenede aritenoid ve diger yapilar-
da siklikla 6dem bulunur. Boyun cildinde amfizem,
palpasyonla krepitasyon alinabilir. Tanisal radyolo-
jik yontemler i¢inde en yararli olanu BT"dir. Ariteno-
id kartilaj degisiklikleri (aritenoidde nekroz, kartilaj-
da anterior dislokasyon, vs.), tiroit kikirdakta frag-
mentasyon (ayrilma) ya da kollaps, kikirdak etrafin-
da hava kabarciklar1 olusumu ve krikoidal skleroz
gibi belirtiler nekrozu diistindiiriir.”

Bu hastalarda 6nemli bir nokta da tiimor niiksii
ile ayiric1 tanidir. Bu amagcla endoskopi esliginde
farkli alanlardan biyopsi alinmasi 6nerilmektedir."”
Ancak radyoterapi almig larenkste intralarenjeal
mukozanin biyopsi sirasinda biitiinliigiiniin bozul-
mas kikirdakta enfeksiyon gelisimini kolaylagtira-
bilir ve kondronekrozu hizlandirabilir. Bu nedenle,
kikirdak nekrozundan siiphelenilen olgularda, bi-
yopsi ¢ok dikkatli bir sekilde, sadece endike oldugu
durumlarda alinmalidir.”” Olgumuzda, var olan so-
lunum sikintisini ve radyonekrozu artiracagy diisiin-
cesiyle biyopsi yapmadik.

Sekil 3 -Larenks bilgisayarli tomografisinde, radyoterapi sonrasi igiincii ayda (a) tiroit kikirdak ile kord vokal arasin-
da hava ve intralarenjeal yapilarda 6dem, (b) tirdt kikirdak 6n kisminda ayrilma.
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Kondroradyonekrozun tedavisi, nekrotik doku-
nun biiytikliigiine, derecesine ve intralarenjeal 6dem
miktarma baghdir. Kikirdak nekrozunun az oldugu,
solunum sikintisiin fazla olmadig1 evre 1* hastalarda
antibiyotik, steroid ve hiperbarik oksijen tedavisi kul-
lanulabilir.”’ Solunum sikintisi, odinofaji, yiiksek ates
gibi agir semptomlar gosteren evre 4 hastalarda trake-
otomi ile baslayan ve TL'ye kadar uzanan bir dizi
ameliyat gerekebilir"" Rowley ve ark.” dokuz olgu-
nun ikisinde medikal tedaviden yarar gormiisler; ye-
di hastaya TL uygulamuglardir. Hiperbarik oksijen te-
davisi dokularda oksijen parsiyel basincim artirarak
fibroblast proliferasyonunu ve kapiller biiytimeyi hiz-
landirmaktadir. Sik kullanilmamakla birlikte basarili
sonuglar bildirilmistir.”"

Tedavi yaklagimini belirleyen bir diger nokta da
kondroradyonekromin hangi larenjeal kikwrdakta
gelistigidir. Krikoidin tamamen rezeksiyonu kalic1
trakeotomi ile sonuglanabilir." Ancak posterior par-
siyel krikoid rezeksiyon ile de basarili fonksiyonel
sonuglar bildirilmistir."”” Oppenheimer ve ark." tiro-
it ve krikoid radyonekrozu olan hastalarda sadece
posterior krikoitte bir kistm birakarak total rezeksi-
yon uygulamiglar ve alt1 ay sonra osteomiyokutanoz
flep ile kikirdak defektini onarip trakeomiyi kapat-
mislardir. Hayvan c¢alismalarinda da submukoz re-
zeksiyonla basarili sonuglar alinmistir; ancak hay-
vanlarda trakea ve larenksin ¢ap olarak insana gore
daha genis oldugu, perikondriumun da daha kalin
oldugu unutulmamalidir.”

Kanimizca radyasyon nekrozunu oOnlemede
onemli bir nokta da, parsiyel larenks cerrahisi sira-
sinda, kikirdak beslenmesini saglamas: dolayisiyla
perikondriumun korunmasina 6zen gosterilmesi,
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acikta kikirdak dokusu birakilmamasidir. Kikirdak-
lara yapilan peksi iglemi sirasinda birlesme noktala-
rinin da perikondrium ile kapatilmasi, daha sonra
radyoterapi gorecek hastalarda kikirdak nekroz ris-
kini azaltabilir.
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