
29

Larenjeal kondroradyonekroz: Olgu sunumu

A case of laryngeal chondroradionecrosis

Dr. Sinan KOCATÜRK, Dr. Selma KURUKAHVEC‹O⁄LU, Dr. Arma¤an ‹NCESULU, Dr. Ünsal ERKAM

Kondroradyonekroz, larenks kanserlerinin radyas-
yon ile tedavisinde nadir ama önemli komplikasyon-
lar›ndan biridir. T1bN0M0 glottik karsinom tan›s› ko-
nan 61 yafl›ndaki erkek hastaya cerrahi tedaviyi ka-
bul etmemesi üzerine radyoterapi uyguland›. Hasta
radyoterapi sonras› üçüncü ayda solunum s›k›nt›s›
ve halitosiz yak›nmas›yla baflvurdu. Radyolojik ve
klinik muayene bulgular›yla larenjeal kondroradyo-
nekroz tan›s› kondu. Medikal tedaviye (steroid ve
antibiyotik) yan›t vermeyen hastaya total larenjekto-
mi uyguland›. Ameliyat sonras›nda komplikasyon
geliflmedi. Cerrahi örne¤inin histopatolojik inceleme-
sinde tümöre rastlanmad›.
Anahtar Sözcükler: 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 (T1bN0M0) 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;
necrosis/etiology; radiotherapy/adverse effects; tomogra-
phy, X-ray computed.

K›k›rdak nekrozu, radyoterapi uygulanan olgu-
larda nadir rastlanan bir komplikasyondur.[1] Kond-
roradyonekroz, hasta için akut solunum s›k›nt›s›,
derin boyun enfeksiyonu ve septisemi gibi riskler ta-
fl›mas› yan›nda, hastan›n onkolojik aç›dan takibini
de zora sokan bir durumdur. Radyoterapiye ba¤l›
k›k›rdak nekrozu geliflen hastalarda varl›¤›n› sürdü-
ren ya da nüks eden tümör ile kondroradyonekroz
aras›nda ayr›m son derece zor olmaktad›r.[2]

Bu yaz›da, T1bN0M0 olarak evrelenen glottik kar-
sinom için önerilen cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
ve uygulanan radyoterapi sonras›nda kondroradyo-
nekroz geliflen bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Altm›fl bir yafl›nda erkek hasta 2002 y›l›nda iki
ayd›r geçmeyen ses k›s›kl›¤› flikayetiyle klini¤imize
baflvurdu. Endoskopik larenks muayenesinde sol
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kord vokal 1/3 posterior k›sm›ndan bafllay›p ÖK ve
di¤er korda uzan›m gösteren mukoza düzensizli¤i
saptand› (fiekil 1a). Boyun muayenesinde palpasyon
ile lenf nodu ya da baflka bir lezyon palpe edilmedi.
Her iki kord vokal hareketliydi. Hastaya genel anes-
tezi alt›nda direkt larengoskopi yap›ld› ve biyopsi
al›nd›. Tümöral oluflumun sol kord vokal 1/3 poste-
rior k›sm›ndan bafllayarak ÖK ve di¤er kordun 1/3
ön k›sm›na yay›l›m gösterdi¤i izlendi. Subglottik
bölge, ventriküller ve epiglot petiolüne yay›l›m yok-
tu. Biyopsi sonucu, sol kord vokalde invaziv sku-
amoz hücreli karsinom, sa¤ kord vokalde a¤›r dere-
cede displazi fleklinde bildirildi. Hasta T1 bN0M0
glottik karsinom olarak evrelendi. Larenks bilgisa-
yarl› tomografisinde (BT) ÖK’de k›k›rdak invazyo-
nunu düflündüren bulgular izlenmedi (fiekil 1b).
Hastaya parsiyel larenjektomi önerildi; ancak cerra-
hiyi kabul etmeyen hasta, ikinci seçenek olarak su-
nulan radyoterapiyi kabul etti. Hastaya alt› haftada
toplam 7000 rad radyoterapi uyguland›. Radyotera-
piden sonra birinci ayda yap›lan muayenede muko-
zalarda hiperemi ve intralarenjeal ödem belirlendi.
‹kinci aydaki kontrolde, intralarenjeal ödem ve cilt
hiperemisi d›fl›nda, yutma zorlu¤u yak›nmas› vard›.
Hasta üçüncü ayda, ciddi solunum s›k›nt›s› ve nefe-
sinde kötü koku flikayetiyle acil servise baflvurdu.
Fizik muayenede submental bölgeden bafllayan ve
krikoid seviyesine kadar uzan›m gösteren bölgede
ciltte hiperemi görüldü; garguyman ile yer yer kre-
pitasyon al›n›yordu (fiekil 2). Nefes al›rken stridoru
vard›. Hasta klini¤e yat›r›ld› ve 250 mg prednizolon
iv uyguland›. Solunumda bir miktar rahatlama göz-
lendi. Tam kan incelemesinde lökosit fazlal›¤› ve kö-
tü koku nedeniyle larenjeal bölgede ve cilt alt›nda
anaerobik enfeksiyon düflünüldü ve ikili antibiyotik

tedaviye baflland›. Larenks BT’sinde, özellikle ÖK
bölgesinde k›k›rdakta ayr›lma, intralarenjeal yumu-
flak dokularda ödem ve dokular aras›nda hava ka-
barc›klar›; anterior boyun k›sm›nda cilt alt›nda yer
yer hava kabarc›klar› izlendi (fiekil 3a, b). Bu bulgu-
lar, nüksten ziyade radyoterapiye ba¤l› kondrorad-
yonekroz ve intralarenjeal ve cilt alt› yerleflimli ana-
erobik enfeksiyon lehine yorumland›. Hastaya 10
gün süren steroid ve 20 gün süren ikili antibiyotik
tedavisi uyguland›. Hastan›n solunum s›k›nt›s›nda
bir miktar düzelme oldu, ancak tam rahatl›k sa¤la-
namad›. Ekspirasyon havas›ndaki kötü koku ise çok
az geriledi. Anterior boyun bölgesindeki hiperemi
ve sarkma ile di¤er bulgularda gerileme olmad›.
Hastaya total larenjektomi (TL) önerildi. Kabul et-
mesi üzerine TL uyguland›. Ameliyat sonras›ndaki
patolojik incelemede tümöre rastlanmad›.

TARTIfiMA

L a renjeal kartilajlarda radyasyona ba¤l› nekroz ge-
liflimi nadir bir komplikasyon olmas›na ra¤men s›k-
l›kla larenksin total kayb›na giden bir seyir izlemesi
nedeniyle önemlidir. Hasars›z mukoperikondrium ile
kapl› larenjeal kartilajlar radyasyon tedavisini, çok
yüksek dozlarda (7000 cGy/7 hafta) ve genifl fraksi-
yon büyüklü¤ünde (200 cGy) uygulanmad›kça tolere
e d e b i l m e k t e d i r. Ancak larenjeal mukoza ve perikond-
riumda yayg›n tümör geliflimi, enfeksiyona ya da cer-
rahiye ba¤l› olarak hasar oluflmas› durumlar›nda ya
da diyabet gibi mikroanjiyopati yapan duru m l a rd a
kartilajda radyonekroz geliflim riski artmaktad›r.[ 3 ]

Radyasyon nekrozunun etyopatogenezinde, rad-
yasyona ba¤l› geliflen yayg›n arterit ve tromboz var-
d›r. T›kanan damarlar nekroz geliflimine yol açmak-
tad›r.[4] Küçük damarlarda görülen t›kanma sonu-

( a ) ( b )

fiekil 1 - (a) Hastan›n radyoterapi öncesi endoskopik kord vokal görüntüsü. ( b ) Radyoterapi öncesi çekilen bilgisayarl› tomografide
ön kommissür ve kord vokal seviyesi.
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cunda kapiller bas›nç artmakta, lenfatik ak›m azal-
makta ve artan interstisyel doku s›v›s› uzun süren
doku ödemine neden olmaktad›r.[ 5 , 6 ] R a d y a s y o n a
ba¤l› ödem tedaviden sonra 4-6 haftaya kadar de-
vam edebilir. Ancak larenjeal ödemin radyasyon te-
davisi bittikten aylarca sonra devam ediyor olmas›
larenjeal perikondrit bafllang›c›na, gizli kondronek-
roza ya da tümörün nüks etmesine ba¤l› olabilir.[7]

Hastam›zda intralarenjeal ödem, radyoterapi biti-
minden sonra üçüncü ayda solunum s›k›nt›s› ile kli-
ni¤imize baflvurana kadar artarak devam etmifltir.

Cerrahi prensiplere göre, nekrotik dokunun (se-
kestre) ç›kar›lmas› iyileflmenin ana kofluludur. An-
cak olay larenjeal bazda de¤erlendirildi¤inde, tiroit
k›k›rda¤›n endolarenjeal yumuflak dokular koruna-
cak flekilde tam ya da tama yak›n ç›kar›lmas› hava
yolunun destek yap›lar›n› ortadan kald›racak ve ha-
va yolunun bütünlü¤ünü bozacakt›r.[1] Bu yüzden,

olgular›n büyük ço¤unlu¤unda onkolojik nedenler-
le olmasa bile fonksiyonel nedenlerle TL önerilmek-
tedir.[1,8] Hastam›zda solunum s›k›nt›s›n›n medikal
tedaviye ra¤men düzelmemesi ve yutma güçlü¤ü-
nün devam› nedeniyle TL uygulanm›flt›r.

Larenjeal kondroradyonekroz tan›s›nda hastan›n
klinik muayene bulgular›, öykü ve larenksin tomog-
rafik de¤erlendirmesi önem tafl›r. Hastalarda solu-
num s›k›nt›s›, genel düflkünlük ve nefesin kötü kok-
mas› gibi anaerobik enfeksiyon bulgular› olabilir.
‹ntralarenjeal muayenede aritenoid ve di¤er yap›lar-
da s›kl›kla ödem bulunur. Boyun cildinde amfizem,
palpasyonla krepitasyon al›nabilir. Tan›sal radyolo-
jik yöntemler içinde en yararl› olan› BT’dir. Ariteno-
id kartilaj de¤ifliklikleri (aritenoidde nekroz, kartilaj-
da anterior dislokasyon, vs.), tiroit k›k›rdakta frag-
mentasyon (ayr›lma) ya da kollaps, k›k›rdak etraf›n-
da hava kabarc›klar› oluflumu ve krikoidal skleroz
gibi belirtiler nekrozu düflündürür.[2]

Bu hastalarda önemli bir nokta da tümör nüksü
ile ay›r›c› tan›d›r. Bu amaçla endoskopi eflli¤inde
farkl› alanlardan biyopsi al›nmas› önerilmektedir.[1,8]

Ancak radyoterapi alm›fl larenkste intralare n j e a l
mukozan›n biyopsi s›ras›nda bütünlü¤ünün bozul-
mas› k›k›rdakta enfeksiyon geliflimini kolaylaflt›ra-
bilir ve kondronekrozu h›zland›rabilir. Bu nedenle,
k›k›rdak nekrozundan flüphelenilen olgularda, bi-
yopsi çok dikkatli bir flekilde, sadece endike oldu¤u
durumlarda al›nmal›d›r.[3] Olgumuzda, var olan so-
lunum s›k›nt›s›n› ve radyonekrozu art›raca¤› düflün-
cesiyle biyopsi yapmad›k.

fiekil 2 - Ön boyun bölgesinde ödem ve sarkma.

fiekil 3 -L a renks bilgisayarl› tomografisinde, radyoterapi sonras› üçüncü ayda (a) t i roit k›k›rdak ile kord vokal aras›n-
da hava ve intralarenjeal yap›larda ödem, ( b ) t i roit k›k›rdak ön k›sm›nda ayr›lma.

( a ) ( b )



K o n d ro r a d y o n e k rozun tedavisi, nekrotik doku-
nun büyüklü¤üne, derecesine ve intralarenjeal ödem
miktar›na ba¤l›d›r. K›k›rdak nekrozunun az oldu¤u,
solunum s›k›nt›s›n›n fazla olmad›¤› evre 1[ 4 ] h a s t a l a rd a
antibiyotik, steroid ve hiperbarik oksijen tedavisi kul-
l a n › l a b i l i r.[ 1 ] Solunum s›k›nt›s›, odinofaji, yüksek atefl
gibi a¤›r semptomlar gösteren evre 4 hastalarda trake-
otomi ile bafllayan ve TL’ye kadar uzanan bir dizi
ameliyat gere k e b i l i r.[ 1 ] Rowley ve ark.[ 8 ] dokuz olgu-
nun ikisinde medikal tedaviden yarar görmüfller; ye-
di hastaya TL uygulam›fllard › r. Hiperbarik oksijen te-
davisi dokularda oksijen parsiyel bas›nc›n› art›rarak
f i b roblast proliferasyonunu ve kapiller büyümeyi h›z-
l a n d › r m a k t a d › r. S›k kullan›lmamakla birlikte baflar›l›
sonuçlar bildirilmifltir.[ 9 - 11 ]

Tedavi yaklafl›m›n› belirleyen bir di¤er nokta da
k o n d ro r a d y o n e k rozun hangi larenjeal k›k›rd a k t a
geliflti¤idir. Krikoidin tamamen rezeksiyonu kal›c›
trakeotomi ile sonuçlanabilir.[1] Ancak posterior par-
siyel krikoid rezeksiyon ile de baflar›l› fonksiyonel
sonuçlar bildirilmifltir.[12] Oppenheimer ve ark.[1] tiro-
it ve krikoid radyonekrozu olan hastalarda sadece
posterior krikoitte bir k›s›m b›rakarak total rezeksi-
yon uygulam›fllar ve alt› ay sonra osteomiyokutanöz
flep ile k›k›rdak defektini onar›p trakeomiyi kapat-
m›fllard›r. Hayvan çal›flmalar›nda da submukoz re-
zeksiyonla baflar›l› sonuçlar al›nm›flt›r; ancak hay-
vanlarda trakea ve larenksin çap olarak insana göre
daha genifl oldu¤u, perikondriumun da daha kal›n
oldu¤u unutulmamal›d›r.[1]

Kan›m›zca radyasyon nekrozunu önlemede
önemli bir nokta da, parsiyel larenks cerrahisi s›ra-
s›nda, k›k›rdak beslenmesini sa¤lamas› dolay›s›yla
perikondriumun korunmas›na özen gösterilmesi,

aç›kta k›k›rdak dokusu b›rak›lmamas›d›r. K›k›rdak-
lara yap›lan peksi ifllemi s›ras›nda birleflme noktala-
r›n›n da perikondrium ile kapat›lmas›, daha sonra
radyoterapi görecek hastalarda k›k›rdak nekroz ris-
kini azaltabilir.
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