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KLİNİK ÇALIŞMA

Larenks kanserlerinde prognostik faktörler

Prognostic factors in larynx cancers

Dr. Erkan VURALKAN, Dr. İstemihan AKIN, Dr. Gökhan KURAN, 
Dr. Cem SAKA, Dr. Nihat AKÇAYÖZ, Dr. Sibel ALİCURA

Amaç: Larenks kanserli hastalarda sağkalım ve 
nüksü etkileyen prognostik faktörler araştırıldı.

Hastalar ve Yöntemler: Çalışmada larenks yassı 
hücreli karsinomu nedeniyle cerrahi tedavi uygula-
nan 116 hasta (4 kadın, 112 erkek; ort. yaş 55±9; 
dağılım 35-75) değerlendirildi. Sağkalım ve nüks için 
olası risk faktörleri tekyönlü varyans analizi ve Cox 
regresyon analizi ile değerlendirildi. Ortalama takip 
süresi 43±25 ay idi.

Bulgular: Mortalite 14 hastada görüldü; bunların 
dokuzu tümörle ilgili nedenlere bağlıydı. Tekyönlü var-
yans analizinde, sağkalımı lenfovasküler yayılım, kar-
tilaj tutulumu, cerrahi sınırda tümör olması, ameliyat 
sonrası yutmaya başlama zamanı ve komplikasyon 
varlığının; nüksü ise yaş, ameliyat sonrası yutmaya 
başlama zamanı, ameliyat sonrası radyoterapi uygu-
lanması, cerrahi sınırda tümör bulunmasının anlamlı 
etkilediği görüldü (p<0.05). Cox regresyon analizinde, 
sağkalımı ameliyat sonrası yutmaya başlama zama-
nı, radyoterapi, nüks ve tümör yerleşimi; nüksü ise 
ameliyat öncesi tümör diferansiyasyonu, trakeotomi, 
ameliyat öncesi ve sonrası tümör evresi, radyoterapi, 
kartilaj tutulumu ve cerrahi sınır pozitifliği anlamlı etki-
lemekteydi (p<0.05).

Sonuç: Larenks kanserlerinde prognostik faktörlerin 
değerlendirilmesi hastaların tedavi ve takibine yol 
gösterebilir.

Anahtar Sözcükler: Karsinom, yassı epitel hücreli/cerrahi; 
larenks neoplazileri/mortalite; larenjektomi; prognoz; sağ-
kalım oranı.

Objectives: We investigated the prognostic factors 
affecting survival and recurrence in laryngeal cancer.

Patients and Methods: The study included 116 
patients (4 females, 112 males; mean age 55±9 
years; range 35 to 75 years) who underwent surgery 
for squamous cell carcinoma of the larynx. Risk fac-
tors for survival and recurrence were analyzed using 
univariate analysis and Cox regression analysis. The 
mean follow-up period was 43±25 months.

Results: Mortality occurred in 14 patients, nine 
of which were due to tumoral causes. In univari-
ate analyses, lymphovascular invasion, cartilage 
invasion, positive surgical margins, postoperative 
deglutition time, and complications had a significant 
effect on survival, while recurrence was influenced 
by age, postoperative deglutition time, postoperative 
radiotherapy, and positive surgical margins (p<0.05). 
Cox regression analyses showed that postopera-
tive deglutition time, radiotherapy, recurrence, and 
tumor localization significantly affected survival, and 
preoperative differentiation, tracheotomy, pre- and 
postoperative tumor stage, radiotherapy, cartilage 
invasion, and positive surgical margins were signifi-
cant prognostic factors for recurrence (p<0.05).

Conclusion: Evaluation of the prognostic factors in 
larynx cancer may serve as a guide to treatment and 
follow-up.

Key Words: Carcinoma, squamous cell/surgery; laryngeal 
neoplasms/mortality; laryngectomy; prognosis; survival 
rate.
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Larenks kanseri, baş-boyun kanserleri arasın-
da cilt kanserlerinden sonra %3 oranında görü-
len en sık kanser türüdür.[1] Tanı sonrasında takip 
ve tedavi planlarının nasıl yapılacağı konusunda 
hala tartışmalı konular vardır. Tedavi planı yapılır-
ken çoğunlukla tümörün yaygınlığı, cerrahi ekibin 
deneyimi, hastanın yaklaşımı gibi etkenler dikkate 
alınmaktadır.[2] Tümör yaygınlığı tedavi planında en 
iyi yol gösterici olsa da, yaş, cinsiyet, histolojik özel-
likler, performans durumu, metastaz bulunması, 
cerrahi ve sonrası uygulanan adjuvan tedaviler gibi 
hastalığın prognozunu etkileyen başka etkenler de 
vardır.[2-4] Tüm bu faktörlerin prognoz üzerine etkisi 
literatürde sıkça araştırma konusu olsa da farklı 
oranlar sunulmuştur. Bölgesel kontrol oranları ve 
sağkalım oranları retrospektif olarak tekyönlü ya da 
çokyönlü varyans modelleriyle araştırılmıştır.[5,6] Bu 
çalışmalarda dikkat çeken ana sorun histopatolojik 
evrelemenin ve özellikle TNM sınıflandırma siste-
minin subjektif olmasıdır.[3]

Çalışmamızın amacı, larenks kanserli hastalarda 
tedavi ve takip planları yapılırken hastalığın prog-
nozunu etkileyen faktörlerin değerlendirilmesidir. 
Bu amaçla, ameliyat öncesi ve sonrası histopatolo-
jik bulguların, tümör yaygınlığının, yerleşiminin, 
boyunda lenf nodu durumunun, ameliyattan sonra 
yutmaya başlama süreleri ve tümör özellikleri-
nin (diferansiyasyon, lenfovasküler yayılım, kartilaj 
tutulumu, intravasküler yayılım, ekstranodal yayı-
lım) sağkalım ve nükse etkileri değerlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ocak 1998 - Aralık 2006 tarihleri arasında, 
larenks kanseri tanısı konan ve tedavi uygulanan 
116 hasta (4 kadın, 112 erkek; ort. yaş 55±9; dağılım 
35-75) çalışmaya alındı. Hastaların tümünün histo-
patolojik tanısı yassı hücreli karsinomdu. Hastalara 
tümör yaygınlığı ve evresine göre değerlendirilerek 
stripping, kordektomi, vertikal parsiyel larenjekto-
mi, supraglottik parsiyel larenjektomi, suprakrikoid 
parsiyel larenjektomi, total larenjektomi gibi cerrahi 
yöntemler uygulandı (Tablo I). Boyun için palpabl 
lenf nodu varlığı, tümör yerleşimi ve yaygınlığı 
dikkate alınarak, tek ya da çift taraflı boyun disek-
siyonu yapıldı. N0 erken evre glottik tümörlerde ve 
T1 tümörlerde boyna yönelik cerrahi tedavi uygu-
lanmadı. Ameliyat sonrasında, cerrahi sınırlarda 
pozitif tümör varlığında, boyunda çok sayıda lenf 
nodu varlığında, ekstrakapsüler yayılım olduğunda, 
yoğun intravasküler ya da perinöral yayılım varlı-

ğında hastalara adjuvan tedavi olarak radyoterapi 
uygulandı. Hastalar tedavi sonrasında ortalama 
43±25 ay (dağılım 1-108 ay; 1. ayda kanama nedeniyle 
bir hasta kaybedildi) takip edildi. Nüks ve sağkalım 
oranları belirlendi. 

Hastalara ait tümör yerleşimi, ameliyat öncesi ve 
sonrası TNM evreleri (AJCC 2002 evreleme sistemi-
ne göre) histopatolojik değerlendirmeler (diferan-
siyasyon, lenfovasküler yayılım, kartilaj tutulumu, 
intravasküler yayılım, ekstranodal yayılım), yaş, 
cinsiyet ve ameliyat sonrası yutmaya başlama süre-
leri, uygulanan tedavi yöntemleri, ameliyat sonrası 
gelişen komplikasyonlar ve adjuvan tedavi durum-
ları belirlendi. Bu değerler ile sağkalım ve nüks 
arasındaki ilişkiler her biri ayrı olarak ki-kare testi 
ve Cox regresyon analiz modeli ile değerlendirildi. 
Kaplan-Meier testi ile sağkalım oranları belirlendi. 
İstatistiksel değerlendirmeler SPSS for Windows 
(sürüm 10.0) yazılımı kullanılarak gerçekleştirildi. 
İstatistiksel değerlendirme %95 güvenlik aralığında 
anlamlılık düzeyi belirtilerek hesaplandı.

BULGULAR

Tümör yerleşimleri Tablo II’de sunuldu. Tümörler 
en sık supraglottik bölgede (%56.9) görüldü; bunu 
glottik tümörler (%32.8) izlemekteydi

TABLO II
TÜMÖR YERLEŞİMİ

 Sayı Yüzde

Glottik 38 32.8
Supraglottik 66 56.9
Subglottik 2 1.7
Transglottik 9 7.8
Hipofarenks 1 0.9
Toplam 116 100.0

TABLO I
CERRAHİ TEDAVİDE UYGULANAN AMELİYATLAR

Ameliyatlar Sayı Yüzde

Supraglottik parsiyel larenjektomi 9 7.8
Suprakrikoid parsiyel larenjektomi 9 7.8
Total larenjektomi 74 63.8
Stripping 3 2.6
Horizontal glottektomi 1 0.9
Kordektomi 6 5.2
Vertikal parsiyel larenjektomi 14 12.1
Toplam 116 100.0
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Ameliyat öncesinde hastaların 20’si evre 1 (%17.2), 
38’i evre 2 (%32.8), 35’i evre 3 (%30.2), 23’ü evre 
4 (%19.8) olarak değerlendirildi. Ameliyat sonrası 
tümör evreleri, 21 hastada evre 1 (%18.1), 36 hastada 
evre 2 (%31), 47 hastada evre 3 (%40.5), 12 hastada 
evre 4 (%10.3) idi. 

Hastaların %70.7’si ilk 10 gün içinde, %17.2’si 
10-20 gün arasında, %12.1’i ise 20 günden sonra 
yutmaya başlayabildi. Ameliyat sonrası yutmaya 
başlama süreleri 1-45 gün (ort. 8.7±8.5 gün) arasında 
değişmekteydi. 

Histopatolojik değerlendirmede 10 hastada (%8.6) 
lenfovasküler yayılım, iki hastada (%1.7) intravaskü-
ler yayılım, beş hastada (%4.3) kartilaj invazyonu, bir 
hastada (%0.9) ise boyunda lenf nodunda ekstrakap-
süler yayılım saptandı. Ameliyat öncesi histopatolo-
jik incelemede 69 tümörün (%59.5) iyi, 39 tümörün 
(%33.6) orta, sekiz tümörün (%6.9) kötü diferansiye 
olduğu görüldü. Ameliyat sonrası histopatolojik 
incelemede 63 tümör (%54.3) iyi, 49 tümör (%42.2) 
orta, dört tümör (%3.5) kötü diferansiye bulundu.

On dokuz hastaya iki taraflı, 71 hastaya tek taraf-
lı boyun diseksiyonu yapıldı. Ameliyat sonrasında 
51 hastaya (%44) radyoterapi uygulandı. Bu olgula-

rın üçünde (%2.6) bölgesel, dokuzunda (%7.8) lokal 
olmak üzere 12 hastada nüks saptandı. 

Toplam 14 hasta (2 hasta aspirasyon pnömonisi, 1 
hasta kanama, 2 hasta kardiyak nedenler, 9 hasta ise 
tümörle ilgili nedenlerle) kaybedildi.

Sağkalımla ilişkisi değerlendirilen parametre-
lerden, lenfovasküler yayılım, kartilaj tutulumu, 
cerrahi sınırda tümör olması, nüks, ameliyat sonrası 
yutmaya başlama süresi ve komplikasyon varlığı 
sağkalım ile ilişkili bulundu (p<0.05, Tablo III). 

Nüks gelişimi ile anlamlı ilişki gösteren para-
metreler ise şunlardı: yaş, ameliyat sonrası yutmaya 
başlama süresi, radyoterapi verilmesi, cerrahi sınır-
da tümör bulunması (p<0.05, Tablo III). 

Çalışmaya alınan hastalara ait faktörlerle sağka-
lım ve nüks arasındaki ilişki Cox regresyon analizi 
ile değerlendirildiğinde, ameliyat sonrası yutmaya 
başlama süresi, nüks, radyoterapi, tümör yerleşimi 
ve boyunda lenf nodu pozitifliğinin sağkalım ile 
(p<0.05, Tablo IV, Şekil 1); ameliyat öncesi patolojik 
diferansiyasyon, tümör evresi, trakeotomi, ameliyat 
sonrası radyoterapi, tümör evresi, kartilaj tutulumu, 
cerrahi sınır pozitifliğinin nüks ile anlamlı ilişki 
gösterdiği görüldü (p<0.05, Tablo IV).

TARTIŞMA

Larenks kanserleri tüm kanserlerin %3’ünü, baş-
boyun kanserlerinin ise yaklaşık %45’lik kısmını 
oluşturmaktadır.[1] En sık 50 yaş üzerinde görülürler. 
Etyolojisinde sigara da dahil olmak üzere birçok 
etken rol oynamaktadır.[7] Diğer organ maligniteleri 

TABLO III
SAĞKALIM VE NÜKS ÜZERİNE ETKİLİ FAKTÖRLER

 p

Sağkalım
Ameliyat sonrası yutmaya başlama süresi  0.029
Ameliyat sonrası radyoterapi 0.219
Tümör yerleşimi 0.199
Ameliyat sonrası boyun pozitifliği 0.129
Nüks 0.001
Lenfovasküler tutulum 0.019
Cerrahi sınırda tümör olması 0.020
Kartilaj tutulumu 0.012
Ameliyat sonrası komplikasyon  0.014

Nüks
Ameliyat öncesi patolojik diferansiyasyon 0.505
Ameliyat öncesi tümör evresi 0.231
Ameliyat öncesi trakeotomi 0.282
Ameliyat sonrası radyoterapi 0.023
Ameliyat sonrası tümör evresi 0.367
Kartilaj tutulumu 0.083
Cerrahi sınır pozitifliği 0.001
Yaş 0.002
Ameliyat sonrası yutmaya başlama süresi 0.007
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Şekil 3. Kaplan-Meier sağkalım analizi.
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ile prognoz yönünden kıyaslandığında nispeten 
daha iyi tümörlerdir. Bunun en önemli nedenlerin-
den biri de, bu hastalığa erken tanı konma şansının 
yüksek olmasıdır.[7]

Larenks kanserlerinde tedavi ve takip planla-
rı genel olarak tümör yaygınlığı ve boyunda lenf 
nodu bulunup bulunmamasına göre yapılmaktadır. 
Ancak, hastalığın seyri ve durumu ile ilgili başka 
faktörlerin de etkili olabileceği unutulmamalıdır. 
Bu faktörlere (yaş, cinsiyet, immünolojik durum, 
hastanın genel durumu, tümör yerleşimi, boyutu, 
diferansiyasyon ve morfolojisi) bağlı olarak tedavi 
yöntemlerinde farklılıklar oluşabilmektedir.[3,4,8]

Çalışmamızda prognozun sadece tümör boyutu 
ile ilişkili olmayacağını düşünerek, farklı faktörlerin 
sağkalım ve nüksle olan ilişkilerini araştırdık. Tek 
yönlü varyans analizinde, lenfovasküler yayılım, 
kartilaj tutulumu, cerrahi sınırda tümör olması, 
ameliyat sonrası komplikasyon varlığı, yutmaya 
başlama süreleri ve nüksün sağkalımı önemli ölçü-
de etkilediği saptandı. Yutmaya geç başlanması da 
hastanın genel durumunu etkileyerek morbiditeyi 
artırıyordu. Tek yönlü varyans analizinde, ameliyat 
sonrası tümör evresinin ileri olmasının, cerrahi 

sınırda tümör bulunmasının, yaşın genç olmasının 
nüksü artırdığını; ameliyat sonrası radyoterapi var-
lığında ise nüksün azaldığını saptadık.

Yapılan diğer çalışmalarda da benzer faktörler 
saptanmış olmasına karşın, çalışma sonuçlarımız 
ile farklılıkları da bulunmaktadır. Manni ve ark.[9] 
ameliyat öncesi trakeotomi, tümör yaygınlığı, klinik 
ve histopatolojik durum, tümör diferansiyasyonu, 
kartilaj invazyonu bulunmasının prognozu etkile-
yen faktörler olduğunu belirtmişlerdir. Eiband ve 
ark.[10] 12 prognostik faktör saptamışlardır ve glottik 
tümörlerde daha kötü prognoz olduğu sonucuna 
varmışlardır. Larenks kanseri tanılı hastada palpas-
yon ve/veya radyolojik görüntüleme ile saptanan 
lenfadenopati bulunduğunda, prognozun klinik ve 
radyolojik N0 olan hastalara göre daha kötü olduğu 
gösterilmiştir.[11] Yılmaz ve ark.[12] da perivasküler 
invazyonun lokal ve rejyonel nüksü artırdığını, uzak 
metastaz riskini etkilemediğini; perivasküler invaz-
yon oluşunun cerrahi ile nüks arasındaki süreyi 
belirgin derecede kısalttığını, perinöral invazyonun 
boyun metastazı üzerine etkisinin sınırlı olduğunu 
bildirmişlerdir.[12] Perivasküler ve perinöral yayılımın 
boyun metastazında artışa neden olarak sağkalım ve 

TABLO IV
SAĞKALIM VE NÜKS ÜZERİNE ETKİLİ FAKTÖRLERİN COX REGRESYON ANALİZİ SONUÇLARI

 p Risk oranı %95 güven aralığı 

Sağkalım
Ameliyat sonrası yutmaya başlama süresi 0.003 0.024 0.001 0.59
Ameliyat sonrası radyoterapi 0.019 0.143 0.018 1.151
Tümör yerleşimi 0.010 1.979 0.900 4.352
Ameliyat sonrası boyun pozitifliği 0.009 8.371 1.761 39.78
Nüks 0.007 8.348 1.283 54.301
Lenfovasküler tutulum 0.062
Cerrahi sınırda tümör olması 0.795 1.371 0.272 6.911
Kartilaj tutulumu 0.931 0.941 0.240 3.699
Ameliyat sonrası komplikasyon 0.196 1.430 0.362 5.649

Nüks
Ameliyat öncesi patolojik diferansiyasyon 0.015 1.878 0.613 5.753
Ameliyat öncesi tümör evresi 0.001 2.669 0.632 11.275
Ameliyat öncesi trakeotomi 0.004 0.171 0.026 1.126
Ameliyat sonrası radyoterapi 0.032 2.102 0.404 10.930
Ameliyat sonrası tümör evresi 0.002 3.253 0.599 17.666
Kartilaj tutulumu 0.002 0.035 0.005 0.254
Cerrahi sınır pozitifliği 0.000 3.290 1.048 10.332
Yaş 0.052 0.387 0.149 1.007
Ameliyat sonrası yutmaya başlama süresi 0.638 1.265 0.475 3.373
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nüksü etkilediği belirtilmiştir.[13] Daha birçok çalış-
mada bu sayılan faktörler tekyönlü ya da çokyönlü 
varyans analizleri ile araştırılmıştır.[2,5,14,15]

Prognozu etkileyen başka faktörlerin de (kan 
transfüzyonu, immünolojik durum, genetik etken-
ler, tedavi sonrası sigara içmeye devam edilmesi) 
olduğu bilinmektedir.[3,16,17]

Tümör, yapısı nedeniyle birçok özelliği aynı anda 
içerdiği için davranışı farklılıklar göstermektedir. 
Bu nedenle, Cox regresyon analizi ile yapılan değer-
lendirmelere ihtiyaç vardır. Çokfaktörlü analiz yön-
temiyle, tümör boyutunun, histolojik evrelemenin, 
lenf nodu pozitifliğinin ve yerleşimin sağkalım ile 
anlamlı ilişkisi olduğu gösterilmiştir.[4,18] DNA ploidi 
durumunun da sağkalıma olumsuz etkisi olduğu 
ortaya konmuştur.[19]

Cox regresyon analizi ile yaptığımız değerlen-
dirmede ameliyat sonrası yutmaya başlama süresi, 
nüks, ameliyat sonrası radyoterapi, tümör yerleşimi, 
boyunda lenf nodu pozitifliği ile sağkalım arasında 
anlamlı ilişki bulundu. Ameliyat sonrası patolojik 
diferansiyasyon, ameliyat öncesi tümör evresi ve 
trakeotomi, ameliyat sonrası radyoterapi ve tümör 
evresi, kartilaj tutulumu, cerrahi sınır pozitifliğinin 
de nüksü anlamlı etkilediği görüldü.

Sonuç olarak, çalışmamızda yaş, ameliyat öncesi 
tümör diferansiyasyonu, kartilaj invazyonu, yut-
maya başlama süresi, ameliyat sonrası radyoterapi 
uygulaması, tümör yerleşimi, nüks, lenfovasküler 
tutulum, ameliyat sonrası komplikasyon varlığı, 
ameliyat öncesi ve sonrası tümör evresi, ameliyat 
öncesi trakeotomi bulunması, cerrahi sınır pozitif-
liği ve boyunda ameliyat sonrası lenf nodu pozitif-
liğinin larenks kanserleri için prognostik faktörler 
olduğunu saptadık.

Baş ve boyun kanserleri çeşitli etik ve tedavi 
sorunlarını içermektedir.[20] Tedavide, yaşam kalite-
sinin daha iyi olması ve tümörde ilerlemenin engel-
lenmesi en önemli hedefler olmaktadır. Baş boyun 
kanserlerinde erken tanı konması prognoz üzerine 
olumlu etki oluşturacaktır.[21] Tartışılan tüm para-
metrelerin hastalarda tek başına bulunmadıkları ve 
birliktelikleri dikkate alınmalıdır. Tümör özellik-
leriyle hastaya ait etkenler karmaşık bir etkileşim 
içinde bulunmaktadır.[3] Bu faktörlerin birbirini etki-
leyerek prognozu değiştirebileceği gösterilmiştir.[22] 
Bu düşünce doğrultusunda, tedavinin sadece tümör 
yayılımına bağlı kalınarak yapılmaması daha doğru 

olacaktır; tümör yayılımı ve nüksleri üzerine etkili 
olan faktörlerle ilgili yapılacak değerlendirmelerle 
tedavi ve takibin daha uygun olarak yapılabileceğini 
düşünüyoruz.
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