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RESEARCH ARTICLE

Larenks kanserlerinde, servikal metastaz sıklığı ile tümöre ait faktörlerin ilişkisi ve bu 
olguların cerrahi tedavi sonuçları
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ABSTRACT

Objectives: We aimed to assess the associations between 
localization, size, stage and histopathological differentiation 
of primary tumor in larynx and neck metastases and the im-
pact of disease stage on survival.

Materials and methods: We analyzed the medical records 
of 333 laryngeal cancer patients who underwent total or par-
tial laryngectomy as primary treatment, combined with neck 
dissection and/or postoperative radiotheraphy if required, 
between 2000 and 2010 years at our clinic. Age and gender 
of patients, tumor localization, size, stage and histopatholog-
ical differentiation of tumor; presence of preoperative posi-
tive lymph nodes, performed operations, operation findings 
and histopathological results were analysed retrospectively.

Results: Tumor localizations were glottic in 172 (51.6%) 
cases, supraglottic in 108 (32.4%), and transglottic 53 
(15.9%) of the the cases. In glottic cancers; cervical me-
tastases were observed in 18.6% of the patients, whereas 
occult metastases in 11%. In supraglottic cancers; cervical 
metastasis rate was 45.3% and occult metastases rate was 
24%. In transglottic cancers, cervical metastases rate was 
49% and occult metastases was 22.6%. Postoperative re-
currence was 41 (12.3%). Postoperative radiotherapy was 
recommended to 111 of 333 patients. The overall survival 
rate was 75.4% at 50th month and the cumulative survival 
rate was 68.9%.

Conclusion: In conclusion, although there is controversy 
regarding the optimal treatment in the N0 larynx cancers, in 
case of a high risk for occult metastases, elective unilateral 
or bilateral neck dissection should be performed according 
to the anatomic localization of the tumor. In addition, survival 
rate decreased significantly with the increasing tumor stage. 
J Clin Exp Invest 2012; 3(2): 214-222
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ÖZET

Amaç: Çalışmamızda larenkste tespit edilen primer tümörün 
lokalizasyonu, büyüklüğü, evresi, histopatolojik diferansias-
yon derecesi, tutmuş olduğu anatomik yapı ile boyun metas-
tazı arasındaki ilişkisi ve tümörün evresinin sağkalım üzerine 
olan etkisini araştırdık.

Gereç ve yöntem: Kliniğimizde 2000-2010 yılları arasında 
larenks kanseri nedeniyle primer tedavi olarak cerrahi (total 
veya parsiyel larenjektomi) uygulanmış olan, gerektiğinde 
boyun diseksiyonu yapılan ve gerektiğinde postoperatif rad-
yoterapi uygulanan 333 hastanın dosyaları incelendi. Hasta-
ların yaşı, cinsiyeti, tümörün lokalizasyonu, tümörün büyük-
lüğü, tümörün evresi, histopatolojik diferansiasyon derecesi, 
preoperatif pozitif lenf nodu bulunup bulunmadığı, yapılan 
ameliyatlar, ameliyat bulguları ve postop spesmenin histopa-
tolojik değerlendirme sonuçları retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Tümörün yerleşim bölgesine göre; vakaların 172’si 
(%51.6) glottik, 108’i (%32.4) supraglottik, 53’ü (%15.9) ise 
transglottik yerleşimliydi. Glottik tümörlerde %18.6 oranında 
servikal metastaz, %11 oranında occult metastaz tespit edilir-
ken, supraglottik tümörlerde %45.3 oranında servikal metas-
taz, %24 oranında occult metastaz tespit edildi. Transglottik 
tümörlerde ise %49 oranında servikal metastaz, %22.6 ora-
nında occult metastaz tespit edildi. 333 hastanın 41’i (%12.3) 
postoperatif nüks etti. Ayrıca 333 hastanın 111’ine de posto-
peratif radyoterapi önerildi. Sağkalım oranı 50. ayda %75,4 
ve kümülatif sağkalım oranı %68,9 olarak tespit edildi.

Sonuç: Sonuç olarak, optimal tedavinin tartışmalı olduğu, N0 
larenks kanserlerinde yüksek occult metastaz riski düşünülen 
durumlarda, tümörün anatomik olarak yerleşim yerine göre 
unilateral veya bilateral elektif boyun diseksiyonu yapılması 
uygundur. Bunlara ek olarak tümör evresi arttıkça sağkalım 
oranlarının da belirgin bir şekilde düştüğü gözlemlenmiştir.

Anahtar kelimeler: Larenks kanseri, lokalizasyon, evre, ser-
vikal lenf nodu metastazı, sağkalım



E. Şengül ve ark. Larenks kanserlerinde servikal metastaz 215

J Clin Exp Invest  www.jceionline.org  Vol 3, No 2, June 2012

GİRİŞ

Larenks kanserleri tüm kanserler arasında görülme 
sıklığı ve mortalite yönünden alt sıralarda olmakla 
birlikte, yerleşim bölgesinin anatomik, kozmetik ve 
fonksiyonel özellikleri nedeniyle ayrı bir yere sahip-
tir. Dünya genelinde ve toplumumuzda tüm malig-
nitelerin %2-5’ini oluşturan larenks kanserlerinin 
prognozunu belirleyen en önemli faktörler, primer 
lezyonun yeri, lezyonun büyüklüğü, servikal metas-
tazın olup olmadığı ve hücresel diferansiasyondur.1 
Bununla beraber larengeal bölgelerdeki değişik 
yerleşimler, tümörün yayılımı, lenfatik drenajı ve 
prognozu açısından da önem taşır. Örneğin vokal 
kordlardaki tümörler genellikle iyi diferansiasyon 
göstermelerine rağmen hipofarenks, piriform sinüs 
ve ariepiglottik tümörler kötü diferansiasyon göste-
rirler.2

Larenks kanserlerinde ilk metastaz daima bo-
yun lenfatiklerine olur. Bu yüzden larenks kanserle-
rinin tedavisinde boyuna yaklaşım yaşamsal önem 
taşır. Diğer baş ve boyun tümörlerinde olduğu gibi, 
larenks tümörlerinde de metastatik nodal hastalık 
en önemli prognostik faktördür.3 Boyun disseksiyo-
nunun sağkalım oranları üzerine olumlu etkilerini 
gösteren prospektif çalışmaların azlığına rağmen 
genel yaklaşım, makroskopik metastatik hastalı-
ğın tedavisinde radikal ve modifiye radikal boyun 
disseksiyonudur. Larenks kanserlerinde en önemli 
prognostik faktörün servikal lenf nodu metastazı ve 
tedavinin başarısız kalmasının asıl nedeninin boyun 
nüksleri olduğunun herkes tarafından bilinmesine 
rağmen, N0 boyunlarda hangi tedavi protokolünün 
tercih edileceği hala tartışma konusudur.4,5

Çalışmamızda larenkste tespit edilen primer tü-
mörün lokalizasyonu, büyüklüğü, evresi, tutmuş ol-
duğu anatomik yapı ve histopatolojik diferansiasyon 
derecesi ile boyun metastazı arasındaki ilişki araş-
tırıldı. Aynı zamanda tümörün evresinin sağkalım 
üzerine olan etkisi ve preoperatif (preop) değerlen-
dirmede N0 kabul edilen boyunlardaki occult (gizli) 
metastaz sıklığı araştırıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma; Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Kulak Burun Boğaz Kliniği’nce 2000-2010 yılları 
arasında, larenks kanseri nedeniyle cerrahi tedavi 
uygulanmış 333 hastanın dosyalarının retrospektif 
olarak incelenmesi ve hastaların aranıp son durum-
ları hakkında bilgi edinilmesi ile elde edildi. Bu çalış-
ma Gaziantep Tıp Fakültesi Tıbbi Etik Kurulu onayı 
alınarak yapıldı.

Çalışmamıza; primer tedavi olarak total veya 
parsiyel larenjektomi, gerekli görüldüğünde boyun 
diseksiyonu yapılmış ve postoperatif (postop) rad-
yoterapi (RT) uygulanmış ve uygulanmamış olan 
hastalar alındı. Ayrıca çalışmamıza primer tedavi 
olarak RT almış olup nüks ettiği için kurtarma cer-
rahisi olarak total larenjektomi yapılmış olan hasta-
lar da dahil edildi. Larenks kanseri tanısı almış olup 
cerrahi tedaviyi kabul etmemiş ve RT uygulanmış 
olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Hastaların yaşı, cinsiyeti, tümörün lokalizasyo-
nu, tümörün büyüklüğü, tümörün evresi, histopa-
tolojik diferansiasyon derecesi, preoperatif pozitif 
lenf nodu bulunup bulunmadığı, yapılan ameliyat-
lar, ameliyat bulguları ve postop spesmenin histo-
patolojik değerlendirme sonuçları retrospektif ola-
rak incelendi. Ameliyat öncesi boyun muayenesi 
sonuçları, postoperatif boyun diseksiyonu sonucu 
alınan dokunun histopatolojik inceleme sonuçlarıy-
la karşılaştırıldı. Fizik muayene, ultrasonografi ve 
Bilgisayarlı Tomografide tespit edilen boyunda 1.5 
cm’den büyük lenf nodları klinik olarak N(+) kabul 
edildi. Preop klinik muayene ve postop patolojik 
değerlendirme sonucu tümör metastazı pozitif olan 
boyunlar N(+); preop klinik muayenede N0 (palpabl 
lenf nodu yok) olarak kabul edilen, postop patolojik 
değerlendirmesi N(+) (tümör metastazı pozitif olan 
lenf nodu mevcut) gelen boyunlar occult (gizli) me-
tastaz olarak değerlendirildi. Tümörün lokalizasyo-
nu, büyüklüğü, diferansiasyon derecesi, evresi ve 
tutmuş olduğu anatomik bölge ile boyun metastazı 
arasındaki ilişki değerlendirildi. 333 vakanın genel 
sağkalım oranı, kümülatif sağkalım oranı ve tahmini 
ortalama yaşam süreleri ve bunların tümörün evresi 
ile olan ilişkisi incelendi.

İstatistiksel analiz
Çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz değerler Mik-
rosoft ® Windows XP işletim sistemi altında çalışan 
bir bilgisayarda, SPSS paket programı (SPSS 13.0 
for Windows) kullanılarak istatistiksel açıdan değer-
lendirildi. Chi-Square testi yapılarak sıralı değerler, 
kendi aralarında ve ortak değer ile aralarındaki iliş-
ki belirlendi. P’nin 0.05’den küçük olduğu değer-
ler(<0.05) anlamlı olarak kabul edildi. Sağkalım ola-
sılığı Kaplan- Meier sağkalım olasılığı eğrileri üze-
rinde grafik olarak gösterilmiş ve gruplar arasında 
sağkalım olasılıklarındaki değişkenlik log-rank/x2 
testi (Winslet istatistik paketi) kullanılarak istatistik-
sel olarak analiz edilmiştir.



E. Şengül ve ark. Larenks kanserlerinde servikal metastaz216

J Clin Exp Invest  www.jceionline.org  Vol 3, No 2, June 2012

BULGULAR

Larenks kanserli olgularımızın 323’ü (%97) erkek, 
10’u (%3) kadındı ve yaş ortalamaları 58.4’dü (20-
81yaş). Olguların 178’ine (%53.5) total larenjek-
tomi, 145’ine parsiyel larenjektomi yapılmıştır. Bu 
hastaların 220’sine çift taraflı, 49’una tek taraflı bo-
yun diseksiyonu yapılmıştır. 64 hastaya ise boyun 
diseksiyonu yapılmamıştır. Yapılan boyun disek-
siyonlarının 291’i fonksiyonel boyun diseksiyonu, 
37’si radikal boyun diseksiyonu, 161’i lateral boyun 
diseksiyonudur. Histopatolojik tanı olarak; 1 vaka 
(%0,3) leiyomyosarkom, 7 (%2) vaka bazosquamöz 
karsinom, 3 (%0,9) vaka verriköz karsinom ve kalan 
322 (%96.6) vaka ise yassı epitel hücreli karsinom 
şeklindeydi.

Tümörün histopatolojik diferansiasyon dere-
cesine göre 155 (%46.5) hasta G1 (iyi diferansi-
ye), 136 (%40.8) hasta G2 (orta diferansiye) ve 42 
(%12.6) hasta ise G3 (kötü diferansiye) olarak tespit 
edildi. G1 olan 155 vakanın 28’inde (%18) ipsilate-
ral, 3’ünde (%1.9) kontralateral servikal metastaz 
tespit edildi. G2 olan 136 vakanın 52’sinde (%38.2) 
ipsilateral, 5’inde (%3.6) kontralateral servikal me-
tastaz tespit edildi. G3 olan 42 vakanın 27’sinde 
(%64.2) ipsilateral, 12’sinde (%28.5) ise kontrala-
teral servikal metastaz tespit edildi. Tümörün his-
topatolojik diferansiasyon derecesi arttıkça anlamlı 
olarak daha sık ipsilateral ve kontralateral servikal 
metastaz yapma riski olduğu görüldü (P<0.001).

Olgularımızın 172’si (%51.6) glottik, 108’i 
(%32.4) supraglottik, 53’ü (%15.9) ise transglot-
tik yerleşimliydi. İzole subglottik yerleşimli vaka-
mız yoktu. Glottik yerleşimli 172 vakanın 32’sinde 
(%18.6) ipsilateral, 1’inde (%0.58) (T2 evre glot-
tik) kontralateral, 19’unda (%11) ise occult servikal 
metastaz (gizli metastaz) tespit edildi. Supraglottik 
yerleşimli 108 vakanın 49’unda (%45.3) ipsilateral, 
11’inde (%10.2) kontralateral, 26’sında ise (%24) 
occult servikal metastaz tespit edildi. Transglottik 

yerleşimli 53 vakanın 26’sında (%49) ipsilateral, 
8’inde (%15) kontralateral, 12’sinde ise (%22,6) oc-
cult servikal metastaz tespit edildi. Glottik, suprag-
lottik ve transglottik yerleşimli tümörlerin, T evreleri-
ne göre yapmış oldukları servikal metastazlar tablo 
1,2,3’de gösterilmiştir.

Tümörün lokalizasyonuyla yaptığı ipsilateral 
ve kontralateral metastaz arasında anlamlı bir iliş-
ki bulundu (p<0,001). Aynı şekilde occult metastaz 
ile tümör lokalizasyonu arasında da anlamlı bir ilişki 
bulundu (p=0,001). Supraglottik ve transglottik yer-
leşimli tümörlerin glottik yerleşimli tümörlere göre 
anlamlı olarak daha fazla ipsilateral, kontralateral 
ve occult metastaz riski taşıdığı görüldü.

Tümör büyüklüğü ≤2 cm olan 125 vakanın 
17’sinde (%13.6) ipsilateral, 1’inde (%0.8) kontra-
lateral servikal metastaz, 12’sinde (%.6) ise occult 
metastaz tespit edildi. Tümör büyüklüğü 2-4 cm 
olan 119 vakanın 45’inde (%37.8) ipsilateral, 1’inde 
(%0.8) kontralateral, 25’inde (%21) ise occult me-
tastaz tespit edildi. Tümör büyüklüğü ≥4 cm olan 89 
vakanın 45’inde (%50.5) ipsilateral, 18’inde (%20.2) 
kontralateral, 20’sinde (%22,4) ise occult metastaz 
tespit edildi (Tablo 4).

Tümör boyutu ile ipsilateral ve kontralateral me-
tastaz arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p=0,000). 
Aynı şekilde occult metastaz ile tümör boyutu ara-
sında da anlamlı bir ilişki bulundu (p=0,001). Büyük-
lüğü >2 cm olan tümörlerin, <2 cm olan tümörlere 
göre anlamlı bir şekilde daha fazla ipsilateral ve oc-
cult servikal metastaz yaptığı, >4 cm tümörlerin ise 
>4 cm olan tümörlere göre anlamlı olarak daha fazla 
kontralateral servikal metastaz yaptığı görüldü.

Olgularımızın 89’u ön komissürü, 87’si subglo-
tik alanı, 32’si priform sinüsü, 68’i troid kıkırdağı, 15’i 
dil kökünü tutmuştu. Ekstralaringeal yayılımı olan 
ise 22 vakamız vardı. Tümörün tuttuğu anatomik 
alana göre yapmış olduğu ipsilateral, kontralateral 
ve occult metastaz oranları tablo 5’da gösterilmiştir.

Tablo 1. Glottik tümörlerde tümörün T evresiyle yapmış olduğu servikal metastaz arasındaki ilişki

Glottik Tümör T evresi Vaka Sayısı
n

İps. Servikal Met 
n (%)

Kontr. Servikal Met
 n (%)

Occult Met
 n (%)

T1 53 0 0 0

T2 65 15 (23) 1 (7) 8 (12.3)

T3 16 4 (25) 0 2 (12.5)

T4 38 13 (34.2) 0 9 (23.6)

Toplam 172 32 (18.6) 1 (0.58) 19 (11)

İps: ipsilateral, Kontr: Kontrolateral, Met: metastaz
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Tablo 2. Supraglottik tümörlerde tümörün T evresiyle yapmış olduğu servikal metastaz arasındaki ilişki

Supraglottik Tümör T evresi Vaka Sayısı 
n

İps. Servikal Met.
n (%)

Kontr. Servikal Met.
n (%)

Occult Met.
n (%)

T1 11 4 (36) 0 3 (27.2)

T2 68 28 (41) 4 (5.8) 15 (22)

T3 13 6 (46) 1 (7.6) 4 (30)

T4 16 11 (68.7) 6 (37.5) 4 (25)

Toplam 108 49 (45.3) 11 (10.2) 26 (24)

İps: ipsilateral, Kontr: Kontrolateral, Met: metastaz

Tablo 3. Transglottik tümörlerde tümörün T evresiyle yapmış olduğu servikal metastaz arasındaki ilişki

Transglottik Tümör T evresi Vaka Sayısı
n

İps. Servikal Met.
n (%)

Kontr. Servikal Met.
n (%)

Occult Met.
n (%)

T1 0 0 0 0

T2 14 4 (28.5) 1 (7) 2 (14)

T3 11 4 (36.3) 2 (18) 1 (9)

T4 28 18 (64.2) 5 (17.8) 9 (32)

Toplam 53 26 (49) 8 (15) 12 (22.6)

İps: ipsilateral, Kontr: Kontrolateral, Met: metastaz

Tablo 4. Tümörün büyüklüğü ile yapmış olduğu servikal metastaz arasındaki ilişki

Tümörün Büyüklüğü Vaka Sayısı
n

İps. Servikal Met.
n (%)

Kontr. Servikal Met.
n (%)

Occult Met.
n (%)

0-2 cm 125 17 (13.6 1 (0.8) 12 (9.6)

2-4 cm 119 45 (37.8) 1 (0.84) 25 (21)

>4 cm 89 45 (50.5) 18 (20.2) 20 (22.4)

Toplam 333 107 (32.1) 20 (6) 57 (17.1)

İps: ipsilateral, Kontr: Kontrolateral, met: metastaz

Tablo 5. Tümörün tuttuğu anatomik bölgeyle yapmış olduğu servikal metastaz arasındaki ilişki

Tutulan Anatomik Bölge Vaka Sayısı
n)

İps. Servikal Met.
n (%)

Kontr. Servikal Met.
n (%)

Occult Met.
n (%)

Ön Komissür 89 28 (31) 1 (1.1) 17 (19)

Subglotik Alan 87 35 (40) 7 (8) 18 (20.6)

Priform Sinüs 32 22 (68.7) 5 (15.6) 12 (37.5)

Tiroid Kıkırdak 68 32 (47) 8 (11.7) 16 (23.5)

Dil Kökü 15 9 (60) 6 (40) 3 (20)

Ekstralaringeal Alan 22 16 (72.7) 4 (18) 10 (45.4)

İps: ipsilateral, Kontr: Kontrolateral, Met: metastaz
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Şekil 1. Larenks karsinomlu vakalarda yaşam süresiyle 
kümülatif sağkalım oranının ilişkisi

Şekil 2. Tümörün evresine göre yaşam süresiyle kümüla-
tif sağkalım oranının ilişkisi

En sık ipsilateral servikal metastazın ekstrala-
ringeal alan, dil kökü ve priform sinüs tutulumun-
da olduğu gözlendi. En sık kontralateral servikal 
metastazın dil kökü tutulumunda olduğu gözlendi. 
En sık occult metastazın ise ekstralaringeal alan, 
priform sinüs ve troid kıkırdak tutulumunda olduğu 
gözlendi. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda ön 
komissür tutulumu ve subglotik alan tutulumu ile 

ipsilateral servikal metastaz riski arasında anlamlı 
bir ilişki bulunmadı (P>0.05). Priform sinüs tutulu-
mu ve ekstralarengeal alan tutulumu ile ipsilateral 
servikal metastaz riski arasında anlamlı bir ilişki 
bulundu (P<0.001). Dil kökü tutulumu ile ipsilate-
ral servikal metastaz riski arasında anlamlı bir ilişki 
bulundu (P=0.024). Tiroid kıkırdak tutulumu ile ipsi-
lateral servikal metastaz riski arasında anlamlı bir 
ilişki bulundu (P=0.003). Subglotik alan tutulumu 
ile kontralateral metastaz riski arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmadı (P>0.05). Dil kökü tutulumu ile kon-
tralateral metastaz riski arasında anlamlı bir ilişki 
bulundu (P<0.001). Priform sinüs tutulumu ile kon-
tralateral metastaz riski arasında anlamlı bir ilişki 
bulundu (P=0.032). Tiroid kıkırdak tutulumu ile kon-
tralateral metastaz riski arasında anlamlı bir ilişki 
bulundu (P=0.04). Ekstralarengeal alan tutulumu ile 
kontralateral metastaz riski arasında anlamlı bir iliş-
ki bulundu (P=0.034). Subglotik alan tutulumu ve ön 
komissür tutulumu ile occult metastaz riski arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmadı (P>0.05). Priform sinüs 
ve ekstralarengeal alan tutulumu ile occult metastaz 
riski arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,001). 
Dil kökü tutlumu ile occult metastaz riski arasında 
anlamlı bir ilişki bulundu (p=0,034). Tiroid kıkırdak 
tutulumu ile occult metastaz riski arasında anlamlı 
bir ilişki bulundu (p=0,011).

Tüm olgularımızın 41’i (%12.3) postop nüks et-
miştir. Bunlardan 10’u (%5.6) peristomal nüks, 15’i 
(%4.5) servikal nüks, 6’sı (%1.8) dil kökü nüksü ve 
10’u (%6.9) ise lokal nükslerdir. Glottik tümörlü 172 
vakanın 19’u (%11), supraglottik tümörlü 108 vaka-
nın 11’i (%10.1), transglottik tümörlü 53 vakanın 11’i 
(%20.7) nüks etmiştir. Tüm serilerdeki T1 tümörlü 
64 vakanın 1’i (%1.5), T2 tümörlü 146 vakanın 11’i 
(%7.5), T3 tümörlü 41 vakanın 6’sı (%14.6), T4 tü-
mörlü 82 vakanın ise 23’ü (%28.4 ) nüks etmiştir. 
Ayrıca boyun diseksiyonu yapılmayan (Nx) 63 va-
kanın 5’i (% 8) nüks etmiştir. Boyun diseksiyonu ya-
pılmasına rağmen patolojik incelemede pozitif lenf 
nodu olmayan (N0) 162 vakanın 12’sinde (% 7.4) 
servikal nüks gelişmiştir. N3 tümörlü 20 vakanın ise 
10’u (% 50) nüks etmiştir.

2000 ile 2010 yılı arasında kliniğimizde opere 
edilen 333 larenks karsinomlu hastanın sağkalım 
oranının %75,4 olduğu ve hastalardan 82’sinin ha-
yatını kaybettiği saptandı. Yapılan sağkalım analiz-
lerinde son ölümün 50. ayda görüldüğü ve bu ay-
daki kümülatif sağkalım oranının %68,9 ve standart 
hatasının %0,3 olduğu görüldü. Ortalama sağ kalım 
süresi ise 84,43 ± 2,58 ay olarak bulundu. Larenks 
karsinomlu vakalarda yaşam süresiyle kümülatif 
sağkalım oranının ilişkisi şekil 1’de gösterildi.
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Tümörün evresine göre sağkalım analizi ya-
pıldığında; 60 evre I hastanın sağkalım oranının 
% 88,3, kümülatif sağkalım oranının ise 40. ayda 
%83,5 olduğu saptandı. 99 evre II hastanın sağka-
lım oranının % 83,8, kümülatif sağkalım oranının ise 
48. ayda % 76,5 olduğu saptandı. 63 evre III has-
tanın sağkalım oranının %74,7, kümülatif sağkalım 
oranının ise 50. ayda %67,6 olduğu saptandı. 111 
evre IV hastanın sağkalım oranının %61,3, kümü-
latif sağkalım oranının ise 50. ayda % 55,8 olduğu 
saptandı. Tümörün evresine göre yaşam süresiyle 
kümülatif sağkalım oranının ilişkisi şekil 2’de gös-
terildi.

Yapılan istatistiksel analiz sonucunda tümö-
rün evresiyle kümülatif sağkalım arasında anlam-
lı bir ilişki bulunmuştur (Log Rank (Mantel-Cox) 
P<0.001).

TARTIŞMA

Larenks kanserinde servikal metastaz varlığı ve bo-
yuna yönelik tedavi şeklinin sağkalım üzerinde etki-
si büyüktür. Tedavi sonrası rekürrenslerin en önemli 
nedenlerinden biri boynun yetersiz tedavisidir. Bu-
nun da en önemli nedeni fizik muayene ve radyolo-
jik yöntemlerle saptanmayan occult (gizli) metastaz 
varlığıdır.6,10 Occult metastaz varlığının tümörün lo-
kalizasyonu, T evresi ve histopatolojik diferansias-
yon derecesi ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir.7

Giannini ve arkadaşlarının 9 yaptığı bir çalışma-
da kötü diferansiye (G3) vakalarda boyun metastazı 
insidansının %70, iyi diferansiye (G1) vakalarda ise 
%14-30 arasında bulunmuştur. Başka bir çalışmada 
ise kötü diferansiye (G3) vakalarda %49 oranında, 
orta differansiye (G2) vakalarda %22 oranında, iyi 
diferansiye (G1) vakalarda ise %11 oranında ser-
vikal metastaz bulunmuştur.32 Bizim çalışmamızda 
333 hastadan G1 (iyi diferansiye) olan 155 vaka-
nın 28’inde (%18) servikal metastaz tespit edildi. 
G2 (orta diferansiye) olan 136 vakanın 52’sinde 
(%38.2) servikal metastaz tespit edildi. G3 (kötü 
diferansiye) 42 vakanın 27’sinde (%64.2) servikal 
metastaz tespit edildi. Bizim çalışmamız da göster-
di ki tümörün histopatolojik diferansiasyon derecesi 
(grade) arttıkça servikal metastaz yapma olasılığı 
anlamlı bir şekilde artmaktadır.

Servikal metastaz ile primer tümörün lokali-
zasyonu arasında yakın bir ilişki vardır.6,8 Glottik 
kanserlerde servikal metastaz oranları %10’un al-
tında iken supraglottik kanserlerde bu oranın %20
-50 arasında değiştiği bildirilmiştir.10,11,14 Zengin len-
fatik vaskülarizasyondan dolayı ve bazen de kötü 
diferansiasyona bağlı olarak supraglottik kanserler, 
erken evrelerde bile sıklıkla klinik olarak tespit edi-

lebilen bölgesel boyun metastazıyla karşımıza ge-
lebilmektedir.12 Glottik kanserler nadiren metastaz 
yaparlar. Tiroid kartilaj invazyonu, subglottik ya da 
supraglottik yayılım gösterdikleri taktirde metastaz 
yapma olasılıkları artar. Jhonson Jonas 14 yaptığı 
bir çalışmada glottik tümörlerde %3-7 servikal me-
tastaz bulmuştur. Bizim çalışmamızda; 172 glottik 
tümörün 32’sinde (%18.6) servikal metastaz, 20 va-
kada (%11.6) ise occult metastaz saptandı. Glottik 
kanserli vakalarımızda servikal metastaz oranının 
literatüre göre yüksek çıkmasında, hastaların bize 
ileri evrede başvurmalarının rol oynadığı düşünül-
dü. Sahah ve Tollefsen,13 290 supraglottik tümörlü 
serilerinde %55 oranında palpabl servikal lenf nodu, 
%34 oranında da occult metastaz bulmuşlardır. Kir-
chner 15 ise palpabl metastaz oranını %48, occult 
metastaz oranını %40 olarak belirtmiştir. Suprag-
lottik yerleşimli 72 vakayla yapılan başka bir çalış-
mada %22.2 oranında occult metastaz tespit et-
mişlerdir.16 Supraglotik yerleşimli T1-2 N0 vakalarla 
yapılan başka bir çalışmada ise %32 oranında oc-
cult metastaz bulunmuştur.17 Bizim çalışmamızdaki 
108 supraglottik kanserli vakanın 49’unda (%45.3) 
ipsilateral servikal metastaz, 25 vakada (%23) ise 
occult metastaz saptandı. Kowalski ve arkadaşları,6 
yaptığı çalışmada, transglottik tümörlerde servikal 
metastaz oranını %41 olarak rapor etmişlerdir. Baş-
ka bir çalışmada, transglottik tümörlerde servikal 
metastaz oranı %32 olarak bulunmuş ve 4 cm’den 
büyük transglottik tümörlerde ise %55 oranında ser-
vikal metastaz bildirilmiştir.15,18 Bizim çalışmamızda 
ise 53 transglottik kanserli hastanın 26’sında (%49) 
servikal metastaz, 12’sinde (%22,6) ise occult me-
tastaz saptandı. Aynı zamanda tümör boyutu <2 cm 
olan vakalarımızda %13.6 oranında servikal metas-
taz gözlenmişken >4 cm olan vakalarımızda %50.5 
oranında servikal metastaz gözlenmiştir. Bizim ça-
lışmamız da gösterdi ki, supraglotik ve transglotik 
yerleşimli kanserlerde palpabl servikal lenf nodu ve 
occult metastaz oranı glottik kanserlere oranla çok 
daha yüksektir. Aynı zamanda çalışmamız tümör 
boyutunun artmasıyla birlikte servikal metastaz ora-
nının anlamlı bir şekilde arttığını da gösterdi.

Primer lezyonun T evresi de servikal metastaz 
riskini etkiler.19 Shah ve Tollafsen,13 352 vakalık se-
rilerinde supraglottik tümörlerde T1’de %40, T2’de 
%42, T3’de %55, T4’de ise %65 oranında servikal 
metastaz bulmuşlardır. Redaelli ve arkadaşları (20), 
402 vakalık bir araştırmalarında, supraglottik tümör-
lerde T1 için %10, T2 için %29, T3 için %38, T4 için 
%57 oranında servikal metastaz bulmuşlardır. Ayrı-
ca T1 için %0, T2 için %20, T3 için %25, T4 için %40 
oranında occult metastaz tespit etmişlerdir. Ghouri 
ve arkadaşları,7 glottik tümörlerde T1 için %2, T2 
için %10, T3 için %26, T4 için %60 servikal me-
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tastaz bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise glottik 
tümörlerde T1’de servikal metastaz ve occult me-
tastaz tespit edilmedi. T2’de %23 servikal metastaz, 
%12.3 occult metastaz tespit edildi. T3’de %25 ser-
vikal metastaz, %12.5 occult metastaz tespit edildi. 
T4’de %34.2 servikal metastaz %23.6 occult metas-
taz tespit edildi. Supraglottik tümörlerdeyse, T1’de 
%36 servikal metastaz, %27 occult metastaz tes-
pit edildi. T2’de %41 servikal metastaz, %22 occult 
metastaz tespit edildi. T3’de %46 servikal metastaz, 
%30 occult metastaz tespit edildi. T4’de %68.7 ser-
vikal metastaz, %25 occult metastaz tespit edildi. 
Transglottik tümörlerdeyse, T2’de %28.5 servikal 
metastaz, %14 occult metastaz tespit edildi. T3’de 
%36.3 servikal metastaz, %9 occult metastaz tespit 
edildi. T4’de %64.2 servikal metastaz %32 occult 
metastaz tespit edildi. Çalışmamız da gösterdi ki 
özellikle supraglottik ve transglottik vakalarda erken 
evrelerde bile (T1-T2) çok yüksek oranlarda servikal 
ve occult metastaz riski vardır.

Hoffman ve ark,21 larenks kanserlerinde 1985’te 
%68.1 olan 5 yıllık relatif sağkalımın, 1993’te %62,8 
olduğunu belitmişler. Sessions ve ark,22 supraglottik 
larenks kanseri tedavi sonuçlarında, ortalama sağ-
kalım oranlarını %65.5 olarak belirtmişler. Hall ve 
ark,23 larenks kanseri nedeniyle total larenjektomi 
yaptıkları hastalarda 5 yıllık sağ kalımı %67 olarak 
belirtmişler. Yapılan başka bir çalışmada 108 sup-
raglottik tümörlü hastaların 5 yıllık sağkalım oran-
ları evre 1 için %85, evre 2 için %79, evre 3 için 
ise %53 olarak gözlenmiştir.17 Bizim çalışmamızda 
2000 ile 2010 yılı arasında kliniğimizde opere edilen 
333 larenks karsinomlu hastanın sağkalım oranının 
%75.4 olduğu ve son ölümün görüldüğü 50. aydaki 
kümülatif sağkalım oranının %68.9 olduğu görüldü. 
Evre 1 hastalarda sağkalım oranı %83.5, evre II 
hastalarda %76.5, evre III hastalarda %67.6, evre 
IV hastalarda ise %55.8 olarak bulundu. Sağkalım 
analizi sonuçlarımız literatürü desteklemekle bera-
ber, tümörün evresi arttıkça sağkalım oranının an-
lamlı bir şekilde azaldığı gözlendi.

Hall ve ark,23 larenks kanseri nedeniyle total 
larenjektomi uygulanan hastalarda, lokal kontrol 
oranını %86 ve boyun kontrol oranını % 84 ola-
rak belirtmişlerdir. Hall ve arkadaşları, parsiyel la-
renjektomi yaptıkları hastalarda lokal nüks oranını 
%9.37 ve tüm larenjektomilerde %4.34 olarak be-
lirtmişler. Dufour ve ark23 lokal nüks oranınını %3.1 
olarak saptamıslar. Supraglottik yerleşimli T1-2 N0 
vakalarla yapılan başka bir çalışmada ise %5 ora-
nında lokal rekürrens, %15 oranındaysa servikal 
rekürrens gözlenmiştir.17 Bizim çalışmamızda total 
larenjektomi yapılan 178 hastanın 10’unda (%5.6) 
peristomal rekürrens gelişmiştir. Parsiyel larenjek-

tomi yapılan 155 hastanın 10’unda (%6.4) lokal 
rekürrens gelişmiştir. 333 hastanın 6’sında (%1.8) 
dil kökü rekürrensi gelişmiştir. 333 hastanın 15’inde 
(%4.5) boyunda nüks gelişmiştir.

Larenks kanserinde boyun metastazlarının var-
lığı kötü prognozu işaret eder ve sürviyi azaltır.18 
Klinik olarak boyunda lenf nodu palpe edilemeyen 
larenks kanserli hastalarda (N0), ameliyattan elde 
edilen boyun spesmenlerinde metastatik lenf nodu 
bulunma olasılığı %13.6 ile %37 arasında değiştiği 
belirtilmektedir.3,25,26 Fizik muayene ve görüntüleme 
yöntemleriyle N0 kabul edilen boyun için bir kısım 
cerrah derhal elektif boyun diseksiyonu önerirken, 
diğerleri ise “bekle gör”ü savunurlar. Klinik mua-
yenede pozitif lenf nodu olan vakaların ilk tedavisi 
sırasında boynun tedavisi zorunludur.6 Ancak tar-
tışmalar özellikle boyun muayenesi ile N0 kabul 
edilen hasta grubunda artmaktadır.27 Otörlerin bir 
kısmı palpasyondaki yanılma payı ve supraglottik 
bölge tümörlerinin yüksek lenf nodu metastazı riski 
nedeniyle elektif boyun diseksiyonunu savunmakta-
dırlar.27,28 Birçok merkezdeki ortak görüş; eğer giz-
li metastaz ihtimali %15-20’den yüksek ise elektif 
boyun diseksiyonu yapılması şeklindedir.29,30 Bizim 
çalışmamız da gösterdi ki özellikle supraglotik loka-
lizasyonlu tümörlerde erken evrelerde bile (T1’de 
%36, T2’de %41) çok yüksek oranlarda servikal me-
tastaz riski vardır. Aynı şekilde çalışmamızda klinik 
olarak N0 kabul edilen supraglottik vakalar T1 evre-
de %27, T2 evrede %22 gibi çok yüksek oranlarda 
occult metastaz seviyeleri gösterdi. Çalışmamızın 
ışığında, erken evreler de dahil tüm supraglottik ve 
transglottik tümörlerde rutin boyun disseksiyonu ya-
pılmasının faydalı olduğu kanaatine varıldı.

Başka bir tartışma konusu ise her iki boyun böl-
gesine elektif boyun diseksiyonu yapılıp yapılma-
yacağı hususudur. Bir görüşe göre primer tümörün 
yerleşim ve uzanımına göre daha yüksek metastaz 
riski olan boyun bölgesine ipsilateral boyun disek-
siyonu yapmak gereklidir.17,19,33 Bir kısım yazar ise 
N0 boyunlarda, bilateral elektif boyun diseksiyonu 
önermektedirler.34-36 Çünkü görünüşte negatif olan 
diseksiyonların bile %5-8’inde rutin patolojik ince-
lemelerle mikrometastaz tespit edilmiştir.37,38 Ayrıca 
ışık mikroskobu ile gösterilemeyen mikrometastatik 
hastalığın immunohistokimyasal ve moleküler çalış-
malar ile %5 oranında gösterilebildiği unutulmama-
lıdır.39,40 Ayrıca yapılan bir çalışmadada, ipsilateral 
boyun disseksiyonu yapıldığı halde metastaz tes-
pit edilmeyen %5.5 oranında bir hasta gurubunda 
kontralateral tarafta ileriki dönemlerde nüks geliş-
miştir.17 Bizim çalışmamızda da boyun disseksiyonu 
yapıldığı halde metastaz tespit edilmeyen hastala-
rın 12’sinde ileriki dönemlerde servikal nüsle karşı-
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laşılmıştır. Aynı zamanda çalışmamızda 4 cm’den 
büyük vakalarda %20.2, 4 cm’den küçük vakalar-
da ise %0.8 oranında kontralateral metastaz göz-
lendi. Supraglottik tümörlerde T2’de %5.8, T3’de 
%7.6, T4’de %37.5 kontralateral metastaz gözlendi. 
Glottik tümörlerde sadece 1 hastada kontralateral 
metastaz gözlendi. Transglottik tümörlerde, T2’de 
%7, T3’de %18, T4’de %17.8 kontralateral metas-
taz tespit edildi. Dil kökü tutulumunda %40, ekstra-
larengeal alan tutulumunda %18, priform sinüs tu-
tulumunda %15.6, Tiroid kıkırdak tutulumunda ise 
%11.7 oranında kontralateral metastaz tespit edildi. 
Çalışmamız ışığında, karşı tarafın disseksiyonunun 
yapılıp yapılmayacağına, tümörün boyutu, lokali-
zasyonu, T evresi, tutmuş olduğu anatomik alan 
göz önüne alınarak karar verilmesinin daha isabetli 
olacağı kanaatine varıldı.

Sonuç olarak klinik olarak pozitif olan servikal 
metastaz varlığında, rutin boyun diseksiyonu yapıl-
masının gerekliliği sonucuna varılmıştır. Asıl tartış-
ma konusu olan N0 larenks kanserlerinde ise klinik 
parametreler (tümörün boyutu, T evresi, tümörün 
lokalizasyonu, tutmuş olduğu anatomik alan, histo-
lojik diferansiasyon derecesi) göz önünde bulundu-
rularak, yüksek occult metastaz riski düşünülen du-
rumlarda, tümörün anatomik olarak yerleşim yerine 
göre unilateral veya bilateral elektif boyun diseksi-
yonu yapılması sonucuna varılmıştır.
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