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Ö Z E T

Larinks kanseri tespit edilen hastalarda, servikal lenf nodlarında metastaz varlığı prognozu etkileyen en önemli faktörlerdendir. 
Bu çalışmada amaç larinks kanserli hastalarda, boyunda lenf nodu metastaz varlığını göstermede yardımcı olan bulguları orta-
ya koymaktır. Larinks kanseri tanısı olan ve boyunda palpable lenf nodu mevcut 28 hastada, bilgisayarlı tomografi ile lenf nod-
larının özellikleri incelendi. Histopatolojik lenf nodu metastaz varlığı ile lenf nodlarının radyolojik özelliklerinin korelasyonu 
araştırıldı. Sonuç olarak; lenf nodlarının longitudinal uzunlukları, aksiyel uzunlukları, longitudinal aksiyel uzunluk oranları ve 
lenf nodu morfolojik özelliklerinin, histopatolojik metastaz varlığı ile korele olduğu gösterildi.
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A B S T R AC T

The presence of metastasis in cervical lymph nodes is the most important factor that influences prognosis in patients with lary-
ngeal cancer. The aim of this study is to demonstrate the findings that may help to show the presence of cervical lymph node me-
tastasis. In our study, lymph nodes were investigated by computerized tomography in 28 patients with laryngeal cancer and pal-
pable cervical lymph nodes. Correlation of histopathological metastasis and radiological characteristics of the lymph nodes was 
investigated. As a result, the longitudinal lengths of lymph nodes, axial lengths, longitudinal/axial length ratios and the morp-
hologic features of lymph node were found to be correlated with existence of histopathologic metastasis.
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G İ R İ Ş

Laringeal yerleşimli karsinomların %95’ini yassı 
hücreli karsinomlar oluşturur (1). Yassı hücreli kar-
sinom, hemen daima mukozal yüzeyden başlar, ru-
tin laringoskopik ve endoskopik muayenelerle kolay-
lıkla tespit edilebilir. Larinks kanserlerinde; primer 
lezyonun yeri, büyüklüğü, tümörün hücresel dife-
ransiyasyonu ve servikal metastaz varlığı prognozu 
etkileyen başlıca faktörler olarak sayılabilir. Boyun-
da lenfatik metastaz varlığı, primer tümörün agre-
sifliğini yansıtması ve hastanın yaşam süresini etki-
lemesi nedeniyle en önemli prognostik gösterge ola-
rak kabul edilir. Servikal lenf nodu metastazı sapta-
nan hastalarda, 5 yıllık sağ kalım oranı, metastazı 
olmayan hastalara göre %50 daha düşüktür (2,3,4).

Servikal bölge lenfatikleri; Level I–VI olmak üze-
re altı grupta incelenir (5). Bu bölgelerde lenf nodu 
varlığı klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak tes-
pit edilebilir. Fizik muayenede; palpasyon ile boyun-
da lenf nodu bulunması klinik N (+), ultrasonogra-
fi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) veya manye-
tik rezonans görüntüleme (MRG) ile lenf nodu tes-
pit edilmesi radyolojik N (+), boyun diseksiyonu ma-
teryalinin histopatolojik incelemesi sonucu metas-
taz tespit edilmesi durumu ise histopatolojik N (+) 
olarak isimlendirilir (2).

Yapılan çalışmalarda larinks kanserli hastalarda 
boyun lenf nodlarına metastaz ile palpasyon bulgu-
larının korelasyonuna ilişkin değişik oranlar bildi-
rilmiştir (3,6). Radyolojik olarak lenf nodunun de-
ğişik özellikleri ile histopatolojik metastaz ilişkisi-
ne ait değişik oranlar veren çalışmalar da literatür-
de mevcuttur (7,8).

Bu çalışmada; larinks kanseri tanısı almış olgu-
larda, klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak bo-
yun lenf nodu metastazları araştırıldı. Klinik N (+) 
olgular, bilgisayarlı tomografi ile görüntülendi ve 
lenf nodlarının radyolojik özellikleri ile histopatolo-
ji sonuçları karşılaştırıldı. Klinik N (+) olgularda, bu 
parametrelerin boyun metastazlarını tespit etmede-
ki rolü araştırıldı.

YÖ N T E M  v e  G E R E Ç L E R

Çalışmamız; Ocak 2002–Aralık 2005 tarihle-
ri arasında daha önce herhangi bir tedavi protokolü 
uygulanmamış larinks yassı hücreli karsinomu tanı-
sı mevcut klinik olarak N (+) boyuna sahip 28 hasta 

üzerinde yapıldı. Cerrahi dışı tedavi uygulanan has-
talar çalışma kapsamı dışında tutuldu. Hastaların 
27’si (%96,4) erkek, 1’i (%3,6) kadındı. Yaş dağılımı 41 
ile 74 arasında değişmekteydi (ortalama yaş 56,3).

Hastalarımızın 20’si supraglottik, 8’i glottik yer-
leşimli primer tümöre sahipti. Klinik değerlendir-
mede TNM evrelendirme (9) sistemine göre; 7 has-
ta T2N1M0, 13 hasta T3N1M0, 2 hasta T3N2aM0, 
2 hasta T3N2bM0, 1 hasta T4N1M0, 2 hasta 
T4aN2bM0, 1 hasta T4aN2cM0 olarak evrelendi.

Klinik değerlendirmede; videolaringostrobosko-
pik ve direkt laringoskopik inceleme ile tümörün lo-
kalizasyonu, fizik muayene ile boyunda palpable lenf 
nodu varlığı, radyolojik olarak larinks ve boyun bil-
gisayarlı tomografisi (BT) ile değerlendirme yapıl-
dı. Radyolojik görüntülemede “Hitachi Radix Tur-
bo CT” cihaz ile axial planda 3mm aralıklarla ke-
sitler alındı. Değerlendirme için Som ve ark. (10) ta-
rafından önerilen servikal lenf nodu sınıflandırma 
yöntemi kullanıldı. Submental bölge Level IA, sub-
mandibuler bölge Level IB, üst juguler bölge (inter-
nal juguler ven anterioru) Level IIA, üst juguler böl-
ge (internal juguler ven posterioru) Level IIB, orta 
juguler bölge (hyoid kemik krikoid kartilaj alt sını-
rı arası) Level III, alt juguler bölge (krikoid kartilaj 
alt sınırı klavikula arası) Level IV, sternokleidomas-
toid kas posterioru ile trapez kas anterioru arası Le-
vel V, common karotid arter ve internal karotid ar-
ter mediali Level VI olarak kabul edildi. Lenf nod-
larının radyolojik dağılımı incelendi. Ayrıca tespit 
edilen lenf nodları maksimum longitudinal uzunluk 
(MLU), maksimum aksiyel uzunluk (MAU) ölçüm-
leri yapıldı ve oranları (MLU/MAU) hesaplandı. Ay-
rıca santral nekroz alanı ve çevre dokular ile ilişki 
değerlendirildi.

Operasyon olarak 19 hastaya total larenjektomi 
(TL), 5 hastaya suprakrikoid parsiyel larenjektomi 
(SKPL), 2 hastaya horizontal supraglottik larenjek-
tomi (HSGL), 2 hastaya ise genişletilmiş HSGL uy-
gulandı. Boyunun tedavisi 7 hastada tek taraflı, 21 
hastada eş zamanlı veya kademeli olarak bilateral 
boyun diseksiyonu ile gerçekleştirildi. Histopato-
lojik olarak boyun diseksiyon materyallerinde lenf 
nodu metastazı olup olmadığı incelendi.

Palpe edilen lenf nodlarının lokalizasyon ve bo-
yutları, radyolojik olarak tespit edilen lenf nodları-
nın lokalizasyon ve boyutları ile histopatolojik ola-
rak tespit edilen lenf nodlarının lokalizasyon ve bo-
yutları karşılaştırılıp eşleştirmeler yapıldı.
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Palpasyonun, histopatolojik metastazı tespit et-
mede sensitivitesi ve yanlış pozitiflik oranı hesap-
landı. Radyolojik bulgulardan santral nekroz gibi 
morfolojik bulguların metastaz varlığını gösterme-
de sensitivitesi ve yanlış pozitiflik oranı bulundu. İs-
tatistiksel olarak Mann–Whitney testi ve t test kul-
lanılarak, radyolojik ölçümler sonucu bulunan lenf 
nodlarının MLU, MAU ve MLU/MAU değerleri-
nin histopatolojik metastaz varlığı ile korelasyonu 
araştırıldı.

B U L G U L A R

Palpasyon ile 28 hastada toplam 33 adet lenf 
nodu tespit edildi. Ayrıca lenf nodlarından 2 tane-
si fikse olarak değerlendirildi.

Bilgisayarlı tomografi bulguları incelendiğin-
de; hastaların 26’sında (%92,8) klinik N (+) boyun 
tarafında lenf nodu izlendi. Bilgisayarlı tomografi-
de; Level IA lokalizasyonunda 2 adet, Level IB’de 4 
adet, Level IIA’da 26 adet, Level IIB’de 4 adet, Le-
vel III’te 22 adet, Level IV’te 9 adet, Level V’te 2 
adet, Level VI 1 adet olmak üzere toplam 70 adet 
lenf nodu görüldü. Bunlardan 12 tanesinde santral 
nekroz, kistik görünüm izlendi (Resim 1).

Bir adet lenf nodunda konturlarda düzensiz-
lik ve çevre yağ planında silinme bulgusu mevcut-
tu. Konglomere, birbirleri ile sınırları net olarak ay-
rılamayan gruplar oluşturmuş lenf nodları iki hasta-
da mevcuttu (Resim 2).

Radyolojik inceleme sonucu elde edilen MLU 
değerleri 10–31 mm arası ortalama 16,43 mm ola-
rak bulundu. MAU değerleri ise 6–36 mm arası or-
talama 14,5 olarak bulundu. MLU/MAU değerle-
ri ise 0,75–2,29 mm arası ortalama 1,23 mm olarak 
bulundu.

Histopatolojik olarak Level I lokalizasyonunda 
2 adet, Level II’de 19 adet, Level III’de 7 adet, Le-
vel IV’de 7 adet, Level V’de 5 adet toplamda 40 adet 
lenf nodunda metastaz tespit edildi. Beş lenf nodun-
da ekstrakapsüler yayılım görüldü.

Histopatolojik inceleme sonucu metastaz tespit 
edilen hastaların klinik, radyolojik ve histopatolojik 
bulguları Tablo 1’de gösterilmiştir.

Histopatolojik inceleme sonucu metastaz tespit 
edilmeyen hastaların klinik, radyolojik ve histopa-
tolojik bulguları Tablo 2’de gösterilmiştir.

Palpasyon değerlendirmesi sonucunda tespit 
edilen toplam 33 adet lenf nodundan 20 tanesinde 
(%60,6) histopatolojik olarak metastaz varlığı göste-
rildi. Sadece palpasyon ile değerlendirme göz önü-
ne alındığında, palpasyonun histopatolojik metas-
taz saptanan lenf nodlarını tespit etmede sensiti-
vitesi (20/40 = 0,500) %50,0, yalancı negatiflik %50 
olarak bulundu.

Bilgisayarlı tomografide tespit edilen toplam 70 
adet lenf nodundan 27 tanesinde (%38,57) histopato-
lojik olarak metastaz izlendi. Diğer 43 adet (%61,42) 
lenf nodunda ise reaktif lenfoid hiperplazi mevcut-
tu. Santral nekroz ve kistik görünüme sahip 12 lenf 

Resim 2. Konglomere, sınırları net olarak ayrılamayan 

lenf nodları 

Resim 1. Santrali nekrotik, kistik lenf nodları
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Tablo 1. Histopatolojik N (+) hastaların, klinik ve radyolojik değerlendirme sonuçları. *Histopatolojik metastaz varlığı

RADYOLOJİK BULGULAR

HASTA PALPASYON LEVEL MLU/MAU

AK
Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 2: 2 adet

Sağ level 3: 2 adet

1,142

0,587*

0,625

0,875*

PP Sağ level 2: 1 adet 
Sağ level 2: 2 adet

Sağ level 3: 1 adet

1,200*

1,000

1,375

AK

Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 4: 1 adet

Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 4: 1 adet

Sağ level 5: 1 adet

0,928*

0,944*

0,920*

1,000*

EB Sağ level 2: 1 adet
Sağ level 2: 2 adet

Sağ level 3: 2 adet

0,880*

1,142

1,083*

1,333

MK

Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 4: 1 adet

Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 4: 2 adet

Sağ level 5: 1 adet

Sağ level 6: 1 adet

0,750*

1,035*

0,861*

0,809*

1,153*

1,125

İÜ Sol level 2: 1 adet

Sol level 1: 1 adet

Sol level 2: 2 adet

Sol level 3: 1 adet

0,933

1,000*

0,941*

0,766*

HC
Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 1: 1 adet

Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

1,083

1,133*

1,100

BK Sağ level 4: 1 adet
Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 4: 2 adet

1,181

0,937*

HK Sol level 2: 1 adet

Sol level 1: 1 adet

Sol level 2: 1 adet

Sol level 3: 1 adet

1,142

0,920*

1,200

OT Sol level 2: 1 adet

Sol level 2: 1 adet

Sol level 3: 1 adet

Sol level 4: 1 adet

0,954*

1,083

1,100

MK

Sağ level 3: 1 adet
Sağ level 1: 1 adet

Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 4: 1 adet

1,100*

0,846

0,958*

1,000*

AG
Sağ level 2: 2 adet Sağ level 2: 2 adet

Sağ level 3: 1 adet

0,894*

1,000*

1,111

MK
Sağ level 2: 2 adet Sağ level 2: 2 adet

Sağ level 3: 1 adet

0,882*

1,066

1,125



Larinks Kanserinde Klinik N (+) Boyunlarda Radyolojik ve Histopatolojik Korelasyon 29

nodunun tamamında (%100) metastaz varlığı göste-
rildi. Bilgisayarlı tomografinin, sensitivitesi (27/40 = 
0,675) %67,5 yalancı negatifliği %32.5 olarak bulun-
du. Santral nekroz varlığının sensitivitesi %100 ola-
rak bulundu.

MLU, MAU ve MLU/MAU değerlerinin, his-
topatolojik metastaz varlığı ile korelasyonu istatis-
tiksel olarak araştırıldı. MLU ve MAU değerlerinin 
artması ile histopatolojik metastaz pozitifliğinin is-
tatistiksel olarak anlamlı derecede (p <0,05) arttı-
ğı tespit edildi (Tablo 3). Ayrıca MLU/MAU değer-
lerinin azalması ile histopatolojik metastaz varlığı-
nın istatistiksel olarak anlamlı derecede (p <0,05) 
arttığı tespit edildi. Histopatolojik inceleme sonu-

cu metastaz olan ve olmayan hastalardaki ortala-
ma MLU, MAU ve MLU/MAU değerleri Tablo 4’te 
verilmiştir.

TA R T I Ş M A

Larinks karsinomu tanısı olan hastanın palpas-
yon ve/veya radyolojik görüntüleme ile saptanan len-
fadenopatisi varsa, prognozu klinik ve radyolojik N0 
olan hastalara göre daha kötüdür (11). Boyunda pal-
pasyon ile ancak 10–15 mm’nin üzerindeki lenf nod-
ları palpe edilebilir. Uygulanması ve tekrarlanması 
kolay olan bu yöntemin sensitivite ve spesifitesi %60 

–70 olarak bildirilmiştir (3). Sütay ve ark. larinks kar-

Tablo 2. Histopatolojik N (0) hastaların, klinik ve radyolojik değerlendirme sonuçları

RADYOLOJİK BULGULAR

HASTA PALPASYON LEVEL MLU/MAU

ME Sağ level 2: 1 adet Sağ level 2: 1 adet 1,700

ACY Sağ level 3: 1 adet
Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

1,625

1,769

HD Sağ level 2: 1 adet
Sağ level 2: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

1,600

1,500

KK Sol level 3: 1 adet
Sol level 2: 1 adet

Sol level 3: 1 adet

1,857

1,900

FM Sol level 1: 1 adet
Sol level 1: 1 adet

Sol level 2: 1 adet

1,272

1,416

MY Sağ level 2: 1 adet Sağ level 2: 1 adet 1,625

HC Sol level 1: 1 adet
Sol level 1: 1 adet

Sol level 2: 1 adet

1,500

1,571

MH Sol level 4: 1 adet
Sol level 3: 1 adet

Sol level 4: 1 adet

1,583

1,375

KT Sol level 2: 1 adet Sol level 2: 2 adet
1,888

1,133

MD Sol level 2: 1 adet Sol level 2: 2 adet
1,692

1,833

NC Sol level 2: 1 adet Sol level 2: 1 adet 1,800

HT
Sağ level 3: 1 adet Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 4: 1 adet

1,777

1,200

YKG Sağ level 4: 1 adet

Sağ level 3: 1 adet

Sağ level 4: 1 adet

Sol level 2: 1 adet 

1,636

1,307

2,285
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sinomlarında klinik–patolojik evre uyumunu ince-
ledikleri çalışmalarında; boyun değerlendirmesin-
de sadece palpasyon ile sensitiviteyi %33,3 yalancı 
pozitiflik oranını %7 olarak bildirmişlerdir (6). Bi-
zim çalışmamızda palpasyon değerlendirme sonuç-
larımıza göre sensitivite %50, yalancı pozitiflik ora-
nı %39,3 olarak bulundu. Palpasyon bulgularındaki 
bu doğruluk oranlarının farklılığı sadece muayene 
eden hekimin deneyimiyle değil, aynı zamanda has-
ta boynunun anatomik yapısı ve boyuna daha önce-
den tedavi yapılıp yapılmadığı ile de ilgilidir (11).

Çalışmamıza alınan 28 hastadan 2’sinde palpas-
yonla klinik N (+) kabul edildiği halde radyolojik 
olarak patolojik boyutta lenf nodu bulunamamıştır. 
Sadece palpasyonla karar verildiğinde tedavi planı 
N (+) olarak yapılacağı halde, radyolojik olarak lenf 
nodu olmaması sayesinde bu 2 hastada tedavi planı 
Klinik N0 olarak yapılmıştır.

Boyunda metastatik lenf nodlarının belirlenme-
sinde radyolojik kriterler mevcuttur. Bunlardan biri 
lenf nodunun boyutu diğeri ise morfolojisindeki de-
ğişikliklerdir. Genelde baş boyun kanserlerinin ilk 
metastaz bölgesi olan üst derin servikal lenf nod-
larında, normal olarak kabul edilen en büyük lenf 
nodu boyutu 15 mm olarak belirlenmiştir (7). Boy-
nun diğer bölgeleri için maksimum çapı 10 mm’den 
büyük lenf nodları patolojik olarak kabul edilir. Don 

ve ark. çalışmalarında 102 lenf nodundan 68 tane-
sinde (%67) metastatik lenf nodlarının longitudi-
nal çapını 10 mm’nin altında bulmuşlardır (8). Cas-
telijns ve ark. (3) bu oranı %33 olarak bildirmişler-
dir. Bizim çalışmamızda metastatik lenf nodlarının 
%32,5’inin 10 mm’lik sınır değerin altında olduğu 
görüldü.

Servikal lenf nodu metastazlarında radyolojik kri-
terlerin değerlendirildiği bir çalışmada; longitudinal 
çapı 11–15 mm arasındaki lenf nodlarının %16’sın-
da, 16–20 mm arası lenf nodlarının %29’unda, 21–25 
mm arası %47’sinde, 26 mm ve üzerindeki nodların 
ise %78’inde metastaz tespit edilmiştir. Aynı çalış-
mada maksimum aksiyel çap ölçümlerinde bu oran-
lar sırası ile %33, %60, %82 ve %100 olarak bulun-
muştur (12). Bizim çalışmamızda; BT ile histopato-
lojik bulgular karşılaştırıldığında Longitudinal çapı 
10–19 mm arası 57 lenf nodundan 17’sinde (%29,8), 
20–29 mm arası 12 lenf nodundan 9’unda (%75), 30–
39 mm arası ise 1 lenf nodunda (%100) metastaz tes-
pit edildi. Maksimum aksiyel çapı 5–9 mm arası 13 
lenf nodunun hiçbirinde, 10–19 mm arası 46 lenf 
nodunun 16’sında (%34,7), 20–29 mm arası 9 lenf 
nodunun tamamında (%100) ve 30–39 mm arası 2 
lenf nodunun tamamında (%100) metastaz mevcut-
tu. İstatistiksel değerlendirmede; reaktif özellikte-
ki lenf nodlarında MLU ortalama değeri 15,09 mm, 

Tablo 3. Lenf nodu ölçümleri ile metastaz oranları

MLU Lenf nodu sayısı Metastaz MAU Lenf nodu sayısı Metastaz

10–19 mm 57 17 (%29,8) 5–9 mm 13 0 (%0) 

20–29 mm 12 9 (%75) 10–19 mm 46 16 (%34,7) 

30–39 mm 1 1 (%100) 20–29 mm 9 9 (%100) 

30–39 mm 2 2 (%100) 

Tablo 4. Radyolojik ölçüm ortalamaları

MLU MAU MLU/MAU

Genel ortalama 16,43 14,5 1,23

Histopatolojik metastaz (+) 

grupta ortalama
18,56 19,78 0,85

Histopatolojik metastaz

(–) grupta ortalama
15,09 11,19 1,39
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MAU ortalama değeri 11,19 mm, metastatik lenf 
nodlarında ise sırası ile 18,56 mm ve 19,78 mm ola-
rak bulundu. Her iki grubun karşılaştırılması sonu-
cunda bu değerlerin artması ile metastaz oranın an-
lamlı derecede artış gösterdiği görüldü (p <0,05). Li-
teratür bulgularına benzer şekilde lenf nodlarının 
maksimum longitudinal çapı ve maksimum aksiyel 
çapları arttıkça metastaz görülme sıklığı da belirgin 
olarak artmaktadır.

Van den Brekel ve ark. (12) primer bölgede 3 veya 
daha fazla sayıda lenf nodunun gruplar oluşturma-
sı önemli bir metastatik gösterge olarak kabul edil-
mesi gerektiğini bildirmişlerdir. Bizim çalışmamız-
da da iki hastada 4–5’li gruplar oluşturan lenf nod-
larında metastaz tespit edildi.

Lenf nodu şekli, çeşitli araştırmacılar tarafından 
metastatik bir kriter olarak kullanılmaktadır. Genel 
olarak yuvarlak şekilli olanlara oval veya düz olan-
lara göre daha şüpheli yaklaşılmaktadır (13). Maksi-
mum longitudinal lenf nodu boyu ile maksimum ak-
siyel lenf nodu boyunun birbirine oranı normal re-
aktif lenf nodları için 2’den fazla olmalıdır. Bu oran 
2’den düşük ise metastaz açısından şüphe uyandır-
malıdır (14). Çalışmamızda; reaktif lenfoid hiperpla-
zi tespit edilen 43 adet lenf nodunda bu oranın orta-
lama değeri 1,39 olarak bulundu. Metastatik 27 adet 
lenf nodunda ise bu ortalama değer 0,95 olarak he-
saplandı. İstatistiksel karşılaştırma sonucunda bu 
değerin düşmesi metastaz oranını anlamlı derece-
de artırmaktadır (p <0,05).

Radyolojik inceleme sonucu elde edilen lenf 
nodu ölçümleri incelendiğinde, MLU/MAU oranı 
1,5 üzerinde olan 11 hastanın histopatolojik olarak 
negatif olduğu, histopatolojik metastaz tespit edilen 
hiçbir hastada MLU/MAU oranının 1,5 üstünde ol-
madığı görülmektedir. MLU/MAU değeri 1’in altın-
da olan tüm hastalarda histopatolojik metastaz tes-
pit edilmiştir. Aynı değer 1–1,5 arasında olan has-
talarda histopatolojik olarak metastaz çıkan hasta-
lar olduğu gibi negatif çıkan hastalarda olmuştur. 
Bu bulgular sonucu MLU/MAU değeri 1,5 üstün-
de olan hastaların histopatolojik metastaz olmadığı 
öngörülerek 28 hastadan 11’inde gereksiz boyun di-
seksiyonu yapıldığı söylenebilir.

Lenf nodu morfolojisindeki değişikliklerin BT 
ile gösterilmesi, metastatik değerlendirmede bili-
nen en önemli kriterlerdir. Bunlar santral nekrotik 

odakların varlığı, perikapsüler yayılım, yağ dokusu 
ve perivasküler yapıların obliterasyonudur (7). San-
tral nekroz metastatik lenf nodunun son evresi ola-
rak kabul edilmektedir. Santral nekroz primer ola-
rak 20 mm’den büyük metastatik lenf nodlarında 
görülürken, 5–10 mm arasındaki nodlarda %10,5 
oranında görülmektedir (15). Ekstranodal yayılım 
radyolojik olarak yağ planlarının silinmesi ve dü-
zensiz nodal sınırlar ile karakterizedir. Ekstrano-
dal yayılım insidansı lenf nodunun boyutu ile doğ-
ru orantılıdır. Bunun yanında literatürde 2 mm’lik 
histolojik kesitteki bir lenf nodunda ekstrakapsüler 
yayılım bildirilmiştir (8). Yapılan çalışmalar gös-
termektedir ki, belirgin makroskopik ekstranodal 
yayılım preoperatif görüntüleme teknikleri ile or-
taya konulabilir ancak mikrometastatik yayılımla-
rı gösterebilmek mümkün değildir (13,15). Bizim 
değerlendirmelerimizde, hastalarımızın radyolo-
jik incelenmesi sonucu 70 lenf nodunun 12’sinde 
(%17,1) santral nekroz ve kistik görünüm mevcut-
tu. Bu lenf nodlarının tamamında (%100) histopa-
tolojik olarak metastaz varlığı gösterildi. Ekstrano-
dal yayılımı düşündüren düzensiz konturlar ve yağ 
planının silinmesi radyolojik olarak 1 lenf nodun-
da izlenirken, histopatolojik değerlendirme sonucu 
toplam 5 adet lenf nodunda ekstrakapsüler yayılım 
tespit edildi.

S O N U Ç

Lenf nodlarının radyolojik olarak değerlendir-
mesinde santralinde nekroz ve kistik görünüm ol-
ması, çevre dokularla sınırlarının belirlenememesi 
gibi bulgular, histopatolojik metastaz varlığı ile en 
yüksek oranda korele olan bulgulardır. Lenf nod-
larının longitudinal ve aksiyel uzunluklarının art-
ması metastaz varlığı ile paralellik göstermektedir. 
Longitudinal aksiyel uzunluk oranlarının azalması 
yani lenf nodu şeklinin ovalden yuvarlağa değişme-
si de metastaz varlığı ile uyum gösteren önemli bul-
gulardandır. Larinks kanseri tanısı konan hastalar-
da prognoz tahmini ve tedavi planlamasında, radyo-
lojik olarak lenf nodunun kistik veya nekrotik alan 
içermesi ve çevre dokularla ilişkisinin belirlenmesi-
nin, longitudinal ve aksiyel uzunluklarının ve longi-
tudinal aksiyel uzunluk oranlarının incelenmesinin 
faydalı olacağı kanaatindeyiz.
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