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Streszczenie

Na podstawie podziatu anatomoklinicznego omdéwiono objawy raka krtani w pigtrze nad-
gltosniowym, glosniowym i podglosniowym. Przedstawiono metody rozpoznawania nowo-
tworu z uwzglednieniem laryngoskopii posredniej, bezposredniej, mikrolaryngoskopii, ba-
dani radiologicznych, badania lupowego, wideostroboskopii, fiberoskopii i innych.

W ciggu ostatnich lat liczba zabiegow operacyjnych w Klinice Otolaryngologii i Onko-
logii Laryngologicznej AM w Poznaniu u chorych na raka krtani ulegta pewnej stabilizacji.
Rocznie operuje si¢ 130-150 chorych. Poza tym 3% kwalifikuje si¢ do pierwotnego napro-
mieniania. W dalszym ciggu w zabiegach operacyjnych dominujq laryngektomie catkowite
(63%). W 35% przeprowadza si¢ zabiegi zachowujqce funkcje narzqdu. U chorych, u kto-
rych wykonuje si¢ catkowite usunigcie krtani, jednoczesnie usuwa sig powigkszone regional-
ne wezty chtonne. Uwzglednia sie nastgpujqce zabiegi na uktadzie chtonnym szyi: operacje
Jawdyriskiego-Crile’a, operacje radykalne zmodyfikowane I, 11, 111, selektywne oraz elektyw-
ne. Przerzutowe wezly chtonne stwierdzane sq w ok. 38%. U chorych po catkowitym usunig-
ciu krtani z przerzutami do uktadu chtonnego szyi i w zaawansowaniu narzqgdowym T3 i T,
napromienianie uzupetniajqce jest standardem terapeutycznym. W wyborze metody leczenia
obok rokowania powinno si¢ uwzglednic jakosc Zycia pacjenta.

Stowa kluczowe: rak krtani, rozpoznawanie, leczenie, rekonstrukcje krtani.

Abstract

The symptoms of the larynx cancer, according to anatomoclinical division for supraglottis,
glottis and hypoglottis were presented. The diagnostic methods: microlaryngoscopy, radiolo-
gy, videostroboscopy, fiberoscopy and other were shown.

In the recent years the number of larynx cancer surgical procedures undertaken in ENT
Department in Poznan has been stabilized. 130-150 patient with larynx cancer per year un-
dergone the surgery. The total laryngectomy is still the predominating type of surgery (63%).
In 35% the organ preservation procedures may be applied.

The simultaneous neck dissection is performed in all cases with diagnosed neck nodes. The
radical modified and selective types of neck dissections are performed. The neck metastases
were confirmed in about 38% of larynx cancer patients. The adjuvant radiotherapy is the the-
rapeutic standard in all cases of stage T; and T, and neck metastases. Choosing the treatment
option the patients quality of life should be taken under consideration.

Key words: larynx cancer, diagnostics, treatment, reconstructive surgery.
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Leczenie raka krtani pozostaje nadal istotnym pro-
blemem dla otolaryngologa i onkologa. Obecnie nowo-
twor ten jest 4. co do czgstosci wystepowania ze
wszystkich nowotworéw ztosliwych u mezczyzn,
po raku ptuc, zoladka, prostaty, u kobiet natomiast
znajduje si¢ na 27. miejscu [1-4]. Rak krtani pozostaje
w dalszym ciggu najczgstszym nowotworem w obrebie
glowy i szyi. Stanowi ok. 5% wszystkich guzéw ztosli-
wych rozpoznawanych u mezczyzn i 0,6% u kobiet.
Jak wykazujg dane epidemiologiczne, zachorowalnos¢
na raka krtani u mg¢zczyzn ulegta w ostatnich latach
pewne;j stabilizacji, natomiast wzrosta u kobiet. W la-
tach 60. XX w. mezczyZni chorowali 20 razy czgsciej
w poréwnaniu z kobietami, natomiast 40 lat p6Zniej 12
razy czgsciej [5]. Podobng tendencje obserwuje sie
w innych krajach Europy. Analiza zachorowan na ten
nowotwér w poszczegdlnych grupach wiekowych
wskazuje na wzrost jego wystepowania w miodszym
wieku, tj. ok. 45. roku zycia zaréwno u kobiet, jak
i me¢zeczyzn [1, 6, 7]. Najwyzsza zachorowalnos¢ wy-
stepuje u mezezyzn i kobiet pomiedzy 55. 1 69. rokiem
zycia. Nalezy jednak podkreslié, ze stwierdza si¢ za-
chorowania juz ok. 20. i po 80. roku zycia. Najmlodszy
mezczyzna z rakiem krtani leczony w Klinice Otola-
ryngologii i Onkologii Laryngologicznej AM w Pozna-
niu liczyt 22 lata, a kobieta 18.

Rozpoznawanie narzqdowe
i regionalne raka krtani

Anatomokliniczny podzial krtani wyréznia 3 jej
pietra. Pietro gérne — nadglosnia, ktére dzieli sig¢
na czgs¢ gorng z tylng powierzchnig naglosni poziomu
nadgnykowego lgcznie z jej wolnym brzegiem, faldem
nalewkowo-nagtosniowym i nalewkg ze strefg brzezng
oraz cz¢s$¢ dolng z nagtosnig poziomu podgnykowego,
faldem kieszonki i kieszonka krtaniowa. W pigtrze
srodkowym wyr6znia si¢ faldy gtosowe ze spoidiem
przednim i tylnym. Pietro dolne tworzy prawa i lewa
Sciana okolicy podglosniowej, az do pierwszego pier-
Scienia tchawicy [8]. W dalszym ciggu trwaja badania,
majace precyzyjnie okresli¢ poszczeg6lne okolice krta-
ni, jak spoidlo przednie i tylne, granice mig¢dzy gtosnia
i podgtosnig, podgtosnig i tchawica, powierzchnig na-
lewki itd. [9, 10]. Lokalizacja raka krtani na poszcze-
gblnych pigtrach warunkuje odmienne objawy, prze-
bieg kliniczny, leczenie i rokowanie [11, 12]. Po zgto-
szeniu si¢ chorego lekarz pierwszego kontaktu powi-
nien jak najszybciej dazy¢ do ustalenia rozpoznania.
Rozpoznania nowotworu krtani dokonuje si¢ na pod-
stawie badania podmiotowego, przedmiotowego oraz
badan pracownianych. Wywiady sg bardzo cennym ba-
daniem, poniewaz chory sam okresla swoje dolegliwo-
$ci. Podaje do wiadomosci lekarza subiektywne dole-
gliwosci, ktére nie sg mozliwe do stwierdzenia bada-

niem obiektywnym. Trzeba pamigtac, ze pacjent nie
zawsze potrafi przedstawié precyzyjnie objawy swojej
choroby. Czgsto wtasciwe z nich ging w nadmiarze nie-
istotnych informacji. Przyjmuje si¢, ze dobrze przepro-
wadzone i udokumentowane wywiady stajg si¢ czesto
potowa rozpoznania. Dostarczajg informacji o przy-
czynie, poczatku i dynamice choroby. W trakcie bada-
nia podmiotowego trzeba ustali¢ kolejnos¢ zadawa-
nych pytari. W chorobach krtani sg one zdeterminowa-
ne przez lokalizacj¢ pierwotnego guza i jego zaawan-
sowanie. Nie ma patognomicznych objawow raka krta-
ni i czgsci krtaniowej gardla, zwlaszcza w jego wceze-
snym okresie. Objawy nie r6znig si¢ od objawow in-
nych nienowotworowych choréb krtani. Dlatego sa
czesto lekcewazone przez chorego, a nieraz takze leka-
rza. W chorobach krtani, w tym takze w raku, dominu-
ja takie objawy, jak chrypka (dysphonia), dusznosé
(dyspnoe), b6l w czasie potykania (dysphagia), guz
szyi. W poczatkowym okresie sg one bardzo dyskretne
i podobne do ostrych lub przewlektych stanéw zapal-
nych blony sluzowej krtani, gruzlicy, guzkéw gtoso-
wych, polipéw faldéw glosowych itp. Okres wcze-
snych objawéw jest niezmiernie wazny, decyduje bo-
wiem o sposobie leczenia i rokowaniu. Nawet przy nie-
wielkich dolegliwosciach, lecz niepoddajacych si¢ le-
czeniu, chory powinien by¢ niezwlocznie skierowany
do laryngologa. Tymczasem, jak wynika z licznych do-
niesien, czas, jaki uplywa od pierwszych objawdéw ra-
ka krtani i czesci krtaniowej gardta do wszczgcia lecze-
nia, wynosi przecigtnie 6 mies.

Z obserwacji klinik otolaryngologicznych w Polsce
dowiadujemy si¢ o wzroscie od lat 70. ubieglego stule-
cia wystepowania raka krtani w pigtrze nadglosnio-
wym [13, 14]. Wedlug danych Bienia i wsp. [6] z lat
1991-2001 z 19 klinik w Polsce, dominujaca lokaliza-
cja raka krtani jest glosnia przed nadgtosnig. Zaobser-
wowano réwniez istotny wzrost odsetka rakéw ptasko-
nabtonkowych w zachytku gruszkowatym.

Kierunek naciekania guza warunkuje jego dalsze
objawy kliniczne [13, 15]. W poczatkowym okresie
choroby w pietrze nadglosniowym wystepuje uczucie
suchosci i drapania w gardle, niecharakterystyczne za-
burzenia w potykaniu, b6l gardta podczas méwienia,
uczucie przeszkody lub ciata obcego podczas potyka-
nia, kaszel. Nastepnie przy kazdym potknigciu sliny
lub pokarmu dotgcza si¢ b6l z promieniowaniem
do ucha (otalgia). B6l swiadczy o zaawansowaniu no-
wotworu. Za posrednictwem nerwu blednego nowo-
twor jest lokalizowany w uchu. Trudnosci w potykaniu
pokarméw statych wystepujg w stanach zaawansowa-
nia guza, z zajeciem struktur czesci krtaniowej gardta,
nasady jezyka, okolicy zapiersciennej. Urazy guza nad-
glosniowego strefy brzeznej i czgsci krtaniowej gardia
spowodowane twardymi kesami pokarmowymi sg
przyczyna krwioplucia. W miar¢ naciekania nowotwo-
ru w kierunku pietra srodkowego krtani pojawia si¢
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chrypka, a nastepnie duszno$¢. Zajecie przestrzeni
przednagtosniowej daje uwypuklenie przedniej po-
wierzchni szyi powyzej wcigcia gérnego chrzastki tar-
czowatej lub rozdgcie puszki chrzgstnej krtani (ryc. 1a.,
b.). Owrzodzenie i rozpad guza powoduje odpluwanie
cuchngcej, podbarwionej krwig wydzieliny. Przerzuty
do regionalnych weziéw chlonnych pojawiajg si¢ szyb-
ko i manifestujg si¢ jako guzy bocznych powierzchni
szyi. Sg one czgsto pierwszym obiektywnym objawem
raka krtani lub czesci krtaniowej gardta, z ktérym cho-
ry zglasza si¢ do lekarza pierwszego kontaktu. Skryty
i nietypowy przebieg, szybki wzrost guza, wczesne
przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych, diugo-
trwale nieraz leczenie antybiotykami, lekcewazenie ob-
jawow chorobowych sg przyczyng zglaszania si¢ cho-
rych z lokalizacjg nadglosniowa raka krtani w zaawan-
sowanym stadium choroby (T3-T,, N;-N3). W przypad-
kach raka nadglosniowego z naciekaniem struktur
przylegtych nie zawsze jest mozliwe doktadne okresle-
nie pierwotnej lokalizacji guza.

Rak fatdu gtosowego (ryc. 2., 3.) objawia si¢ wcze-
$nie zaburzeniami glosu. Chory zgtasza w poczatko-
wym okresie szybkie mgczenie i ostabienie glosu, brak
jego dZzwigcznosci, chrzgkanie i suchy kaszel. Chrypka
nasila si¢ poczatkowo po wysitkach gtosowych i wypa-
leniu wigkszej liczby papieroséw. Moze imitowac prze-
zigbienie, jednakze nie ustgpuje po leczeniu. Objaw ten
jest na og6t lekcewazony zar6wno przez chorego, jak
i lekarza. W miar¢ wzrostu nowotworu dochodzi
do catkowitego bezgtosu. W przypadku, gdy masy no-
wotworowe wypelniajg prawie catkowicie szpare gto-
$ni, z naciekaniem okolicy nadglosniowej i/lub podgto-
$niowej, pojawia si¢ dusznos¢, poczatkowo wysitkowa,
a nastepnie spoczynkowa. Chrypka trwajgca ponad 2-3
tyg. nie moze by¢ lekcewazona. Taki chory kwalifikuje
si¢ niezwtocznie do badania przez specjaliste laryngo-
loga. Dotyczy to zaréwno mezczyzn, jak i kobiet po 40.
roku zycia, mieszkaicéw miast, wieloletnich palaczy
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tytoniu, naduzywajacych alkoholu,
w szkodliwym srodowisku.

Pierwotny rak podglosniowy wystepuje bardzo
rzadko. Przez dlugi okres rozwija si¢ bezobjawowo.
Z reguly chory zgtasza si¢ do lekarza dopiero wtedy,
kiedy pojawia si¢ dusznosé zagrazajaca zyciu. Przy za-
jeciu fatdu glosowego, miesnia tarczowo-nalewkowego
i stawu pierscienno-nalewkowego rak podglosniowy
moze si¢ manifestowac takze chrypka. Powigkszajaca
si¢ masa guza zweza pasaz tej waskiej okolicy, powo-
dujac nasilanie si¢ dusznosci wdechowe;.

W rakach czgsci krtaniowej gardla zaburzenia i bol
w polykaniu pojawiajg si¢ wczesnie. Chory zglasza
trudnosci w czasie potykania sliny i pokarméw, uczucie
zalegania resztek pokarmowych w obrgbie gardia,
chrzgkanie, bol promieniujgcy do ucha, zachtystywanie,
pojawienie si¢ guza na szyi. Naciekanie raka czesci
krtaniowej gardta w kierunku krtani, przetyku moze po-
wodowac chrypke, dusznosé i trudnosci w potykaniu.

W zwigzku ze zglaszaniem si¢ chorych w zaawan-
sowaniu narzadowym guza T;-T, z zajgciem nieraz

pracujagcych

Ryc. 2. Naciek raka plaskonablonkowego prawego fatdu glosowego i spoidia przedniego




~

Ryc. 3. Egzofityczny rak ptaskonablonkowy lewego fatdu glosowego i spoidta przedniego

wszystkich pieter krtani, z naciekaniem gardta dolnego
nalezy si¢ liczy¢ z wieloma objawami, takimi jak bol
w czasie potykania z promieniowaniem do ucha,
chrypka, dusznos$¢ typu wdechowego, powigkszone
wezty chtonne szyi itp. U chorych na raka krtani w cza-
sie badania podmiotowego trzeba réwniez uwzglednic¢
choroby wspoélistniejagce i przebyte, styl zycia, odzy-
wienie, nawyki, a w szczegdlnosci palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu, a takze obcigzenia dziedziczne.
Istnieje wiele dowoddéw klinicznych, doSwiadczalnych
i epidemiologicznych wskazujacych, ze niektére czyn-
niki Srodowiska pracy mogg stwarzaé ryzyko rozwoju
raka krtani. Dlatego w wywiadach nalezy uwzglednié
wykonywany zawdd, nie tylko w ostatnim czasie, lecz
réwniez w przesztosci. Duze znaczenie majg wywiady
dotyczace przebytych choréb. Na przyktad radioterapia
szyi w dziecifistwie moze by¢ przyczyng powstania no-
wotworéw indukowanych krtani, gardla, tarczycy,
przetyku w wieku dojrzatym.

Wspbtczesnie stosowana metodyka badania krtani
powinna doktadnie oceni¢ rozlegtosé i lokalizacje
zmian rozrostowych, co umozliwia skutecznos¢ lecze-
nia. Zaawansowany nowotwor jest oczywiscie tatwiej
wykry¢ niz jego wczesne postacie. Mimo rozwoju no-
woczesnych metod rozpoznawania raka krtani badanie
przedmiotowe nie stracito na znaczeniu. Rozpoczyna
si¢ ono od oceny stanu ogdlnego chorego, wagi ciala,
oddychania, uktadu chlonnego szyi. Istotnym elemen-
tem w badaniu przedmiotowym jest badanie szyi. Zdro-
wa krtail porusza si¢ ku gérze i dotowi podczas méwie-
nia i potykania. Raki pigtra nadgtosniowego naciekaja-
ce przestrzefi przednaglosniowa moga si¢ przebijaé
przez skére okolicy przedkrtaniowej, imitujgc np. ro-
pien (ryc. 1a., b.). Badaniem palpacyjnym zewnetrznym
okresla si¢ réwniez ruchomos¢ krtani na boki. Daje to
pewne pojecie o stanie chrzastek, stopniu zaawansowa-

nia choroby, naciekaniu struktur przylegtych. Nie ma
ono jednak znaczenia diagnostycznego we wczesnych
stadiach nowotworu. Dopiero wigksze zaawansowanie
z przejsciem poza krtan moze uposledza¢ ruchomosé
narzadu. Badanie palpacyjne pozwala takze okresli¢ ru-
chomos¢ kosci gnykowej, stosunek krtani do gruczotu
tarczowego, stan uktadu chtonnego szyi itp.

Badanie wnetrza krtani wykonuje si¢ za pomocg la-
ryngoskopii posredniej lub bezposredniej. Laryngosko-
pia posrednia jest najprostsza i najczg¢sciej stosowang
metodg rozpoznawania zmian w obrebie krtani i czgsci
krtaniowej gardla. Przy uzyciu lusterka krtaniowego
mozna z duzym prawdopodobiefistwem rozpoznaé
i oceni¢ zaawansowanie nowotworu. Chorego z silny-
mi odruchami gardtowymi bada si¢ najlepiej na czczo
i/lub po znieczuleniu powierzchownym blony sluzowej
gardta. Laryngoskopi¢ mozna wykona¢ w powigksze-
niu, np. z zastosowaniem badania lupowego. Fibero-
skopia krtani poprzez nos i czg$¢ nosowg gardia w nie-
ktérych przypadkach moze okazad si¢ bardzo pomoc-
na. Guzy powierzchni krtaniowej i szypuly nagtosni,
faldu przedsionka, kieszonki krtaniowej, przedniego
spoidta, przednich odcinkéw faldéw glosowych stwa-
rzaja w laryngoskopii posredniej pewne trudnosci
w okresleniu rozlegtosci zaawansowania guza. Laryn-
goskopie posrednig uzupelnia si¢ stroboskopig. Stata
si¢ ona w Klinice Otolaryngologii i Onkologii laryngo-
logicznej w Poznaniu rutynowg metodg diagnostyczng
wczesnych postaci raka fatdu gtosowego. Stroboskopia
jest metoda jakosciowej oceny przebiegu drgan fatldéw
glosowych. Umozliwia rozgraniczenie zmian czynno-
Sciowych od organicznych. W ostatnich latach istotnie
ulepszono technike¢ badania stroboskopowego dzigki
wprowadzeniu laryngomikrostroboskopii i telemikro-
stroboskopii.

Klasyczne badanie bezposrednie krtani wykonuje
si¢ w znieczuleniu powierzchownym i neuroleptoanal-
gezji, w znieczuleniu ogélnym, w strumieniowej wen-
tylacji lub intubacji. Nalezy je przeprowadzi¢ u kazde-
go chorego podejrzanego o zmiany nowotworowe, zlo-
kalizowane w okolicy podgtosniowej, kieszonce krta-
niowej, spoidle przednim, czgsci krtaniowej gardta, za-
chytku gruszkowatym. Pomocna jest takze w przypad-
kach trudnych do obejrzenia w lusterku krtaniowym,
np. przy opadnigtej lub zwinigtej naglosni, wysoko
ustawionej nasadzie jezyka, obrzeku nalewek itp. Mi-
krolaryngoskopia wg Kleinsassera dostarcza najwigcej
informacji o umiejscowieniu i zaawansowaniu zmiany
nowotworowej. Pozwala na niezwykle doktadng oceng
powierzchni guza i umozliwia precyzyjne pobranie
wycinka. W trakcie badania korzysta si¢ z mikroskopu
operacyjnego. W laryngoskopii kontaktowej wprowa-
dzonej przez Andrea w 1995 r. [16] po zabarwieniu
btony sluzowej przyzyciowo biekitem metylenowym,
w powigkszeniu 60- i 150-krotnym, jest mozliwe obej-
rzenie powierzchni guza z oceng ksztaltu komdrek,
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liczbg 1 wielkoscig jader, podzialéw komoérkowych,
zwyrodnienia koloidowego, keratyzacji itp. Metoda ta
jednak nie znalazta szerszego zastosowania w codzien-
nym badaniu chorych na raka krtani, podobnie jak test
toluidynowy, endoskopia autofluorescencyjna, endo-
skopowe badanie transkonikoskopowe itp.

W badaniu radiologicznym krtani wykorzystuje si¢
réznic¢ wspotczynnika promieniowania radiologiczne-
go migdzy powietrzem wypetniajacym wnetrze krtani
a tkankami jej scian i fatldéw. Na zdjeciach uzyskuje si¢
odpowiedni kontrast. Badanie radiologiczne jest warto-
Sciowym uzupelnieniem diagnostyki nowotworéw
krtani o wigkszym stopniu zaawansowania. Pozwala
doktadnie umiejscowié i okresli¢ rozlegtos¢ zmian. Nie
przedstawia istotnej wartosci, np. w rakach fatdu gtoso-
wego w kategorii Tis, Tla, T1b, dobrze widocznych
w laryngoskopii posredniej i bezposredniej. Zasadnicza
technikg radiologiczna, uzupelniajaca laryngoskopig
posrednig i bezposrednig, jest laryngotomografia fona-
cyjna krtani. Badanie w projekcji przednio-tylnej uwi-
dacznia czolowe przekroje krtani i eliminuje cien kre-
gostupa. Tomografi¢ warstwowg fonacyjng krtani prze-
prowadza si¢ w 4-5 warstwach, w odstgpach co 5 mm.
Wykonuje si¢ ja zazwyczaj w czasie fonacji samogto-
sek a, e, i. Obrazuje ona bardzo doktadnie stan okolicy
podgtosniowej, kieszonek krtaniowych, zachytkéw
gruszkowatych. Ponadto umozliwia oceng¢ grubosci
i gtadkosci fatdéw glosowych i kieszonek, btony sluzo-
wej przedsionka krtani. Zdjecia warstwowe sg istotnym
elementem w codziennej praktyce w rozpoznawaniu
guzéw krtani.

W ocenie rozlegtosci nacieku nowotworowego
krtani i struktur przylegtych duze znaczenie maja: to-
mografia komputerowa (KT), tomografia magnetycz-
nego rezonansu jadrowego (MRI) [17]. Tomografia
komputerowa umozliwia badanie krtani i gardta dolne-
go w warstwach prostopadtych do osi dlugiej ciata. Po-
zwala na réznicowanie struktur niewiele réznigcych si¢
gestoscig i ocene stanu chrzastek krtani. Szczegdlnie
istotne dane otrzymuje si¢ w obrazowaniu rozprzestrze-
niania si¢ nowotworu w kierunku przednagtosniowym,
okotoglosniowym, chrzastki tarczowatej, zachytka
gruszkowatego i struktur sasiednich. Nie pozwalajg one
jednak nadal na r6znicowanie zmian nowotworowych
od zapalnych, chociaz w niektérych przypadkach MRI
stwarza podstawe do rozpoznania nowotworu ztosliwe-
go z duzym prawdopodobieistwem. W poréwnaniu
z obrazami uzyskanymi w KT badanie MRI ma wigk-
szg rozdzielczos¢ tkankowg i mozliwos¢ obrazowania
w dowolnej ptaszczyznie. W badaniu pozytronowg to-
mografig emisyjng (PET) wykorzystane sg 3 podstawo-
we cechy metabolizmu komérek nowotworowych:
zwiekszony metabolizm glukozy, synteza nieprawidto-
wych protein, podwyzszony poziom DNA w komor-
kach guza. PET zazwyczaj wykonuje si¢ w celu oceny
rozleglosci guza, przerzutéw regionalnych i odlegtych,
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wykrycia ogniska pierwotnego w przebiegu CUP-syn-
drom, wykrycia drugiego nowotworu pierwotnego itp.

Podstawowe i rozstrzygajgce znaczenie W rozpo-
znawaniu i leczeniu zmian rozrostowych w krtani ma
badanie histopatologiczne wycinka z guza. Jest ono
bardzo istotnym elementem w chirurgii nowotworéw.
Pobranie materialu do badania drobnowidowego moz-
na wykonaé¢ w laryngoskopii posredniej odpowiednio
zagietymi 1 ostrymi kleszczykami. W guzach, np. szy-
puly naglosni, przedniego spoidta, kieszonki krtanio-
wej, okolicy zapiersciennej, pigtra podgtosniowego, za-
chytka gruszkowatego tatwiejszy dostgp do guza z po-
braniem wycinka daje laryngoskopia bezposrednia,
a w szczegdlnosci mikrolaryngoskopia. Twardy naciek
nowotworowy lub rozwijajacy si¢ gleboko pod nie-
zmieniong btong sluzowa moze stwarza¢ duze trudno-
Sci w pobieraniu wycinka. Jezeli badanie drobnowido-
we nie daje jednoznacznej odpowiedzi, a zmiana kli-
nicznie jest podejrzana o nowotwor, nalezy biopsj¢ po-
wtérzy¢ lub pobra¢ wycinek po rozszczepieniu krtani.
W niektérych nowotworach (np. tumor albus) nie moz-
na z pewnoscig wykluczy¢ raka, dopoki caty guz nie
zostanie usunigty i seryjnie histologicznie zbadany.
Od histologa oczekuje si¢ nie tylko rozpoznania drob-
nowidowego guza, lecz réwniez jego stopnia ztosliwo-
sci morfologicznej. Wspblpraca laryngologa z histopa-
tologiem i onkologiem jest niezwykle istotna dla popra-
wy wynikéw leczenia. Informacji o guzie z trudnych
diagnostycznie miejsc krtani oraz stanach przedrako-
wych dostarcza badanie cytologiczne. Jest ono szcze-
gblnie uzyteczne w rozpoznawaniu raka in situ. Pozwa-
la réwniez oceni¢ stopiefi czystosci nablonka krtani
w przesiewowych badaniach profilaktycznych u oséb
z duzym ryzykiem zachorowania na nowotwor. Bada-
nie cytologiczne mozna uzupetni¢ badaniem immuno-
cytochemicznym. Biefl i wsp. [6] na podstawie analizy
11 884 nowotwordéw ztosliwych krtani z 19 osrodkéw
w Polsce z lat 1991-2001 donosza, ze raki ptaskona-
btonkowe stwierdzono u 99,62% chorych. Inne formy
drobnowidowe raka stwierdzono tylko u 31 chorych
(adenocarcinoma, carcinoma verrucosum, mucoepi-
dermale, anaplasticum). Ztosliwe nowotwory niena-
btonkowe (fibrosarcoma, chondrosarcoma, lymphoma
malignum) rozpoznano jedynie u 14 oséb. Podobnie
sposréd 1063 nowotworéw ztosliwych czesci krtanio-
wej gardla rak ptaskonablonkowy spostrzegano
w 98,68% przypadkéw. Raki o wysokim stopniu doj-
rzatoSci rozwijajq si¢ zwykle na fatdach glosowych, na-
tomiast raki nadglosniowe s3 zazwyczaj guzami nisko
dojrzatymi, o wigkszej ztosliwosci kliniczne;.

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa zajmuje we
wspolczesnej onkologii istotne miejsce. Znalazta szero-
kie zastosowanie w diagnostyce guzéw szyi, W nowo-
tworach krtani przebijajacych si¢ do przestrzeni przed-
nagtosniowej, powlok szyi itp. [18].



W réznicowaniu nowotworéw krtani nalezy
uwzgledni¢ réwniez guzy przerzutowe, pochodzace
z nowotwordw ztosliwych nerek, oskrzeli, zatok, skory,
jelita grubego. Moga one sugerowa¢ pierwotne ogniska
nowotworowe. Do rzadko wystepujacych nowotworéw
krtani stwierdzonych w Klinice w Poznaniu nalezg ner-
wiakowldkniak, ostoniak, guz Schminckego, gruczola-
korak, nabtoniak chtonny, chloniak ziosliwy, czerniak
zlosliwy, kigbczak, przyzwojak, chrzgstniakomigsak,
miesak pragzkowano-komérkowy, guz plazmatycznoko-
moérkowy i inne. W réznicowaniu guzéw krtani nalezy
réwniez uwzgledni¢ gruZlice, leukoplaki¢, pachyder-
mie, brodawczaki, guzki glosowe, torbiele, naczyniaki,
zmiany bliznowate, obrzeki i inne. Leukoplakia oraz
brodawczaki z hiperkeratoza stwarzaja najwigksze za-
grozenie przemiany nowotworowej. Stany przedrako-
we wymagajg rozpoznania histopatologicznego.

Nalezy podkresli¢, ze duza sktonnosé raka ptaskona-
btonkowego krtani do przerzutéw regionalnych istotnie
pogarsza rokowanie [5, 18, 19]. W ocenie uktadu chton-
nego szyi dysponuje si¢ badaniem palpacyjnym, ultraso-
nograficznym, scyntygraficznym, tomografiag kompute-
rowa, tomografig rezonansu magnetycznego, pozytrono-
wa tomografia emisyjna, punkcjg aspiracyjng cienkoigto-
wa pod kontrolg USG do badania cytologicznego lub
operacyjnym usuni¢ciem weziéw do badania histopatolo-
gicznego itp. W ocenie uktadu chionnego szyi badanie
palpacyjne jest nadal wazne. Pozwala okresli¢ lokalizacje
weztéw w poszczeg6lnych regionach (I-VI — wg Ameri-
can Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surge-
ry—1991), ich wielkos¢, spoistos¢, bolesnos¢, ruchomosé
w stosunku do otoczenia i przesuwalnos$¢ nad nimi skory.
W 2000 r. komisja dziatajaca w ramach American Head
and Neck Society w celu bardziej precyzyjnego okresle-
nia lokalizacji wezléw w obrebie poszczegdlnych regio-
néw zaproponowata podziat regionu I na IA i IB, regionu
II na ITA i IIB oraz V na VA i VB. Wezly chtonne w ob-
rebie gérnego srddpiersia, tj. od brzegu gérnego mostka
do poziomu zyly ramienno-glowowej, okreslono regio-
nem VII [8]. U 361 chorych na raka krtani z lokalizacjg
nadgtosniowo-glosniowq (materiat Kliniki), w zaawanso-
waniu narzadowym T3 i Ty, z przerzutami do regional-
nych wezléw w 61% stwierdzono przerzuty w regionach
II/III. Raki z naciekaniem okolicy glosniowo-podgtosnio-
wej w 11% dawaly przerzuty w regionie VI.

Duze mozliwosci diagnostyczne ukladu chionnego
szyi wniosta ultrasonografia. Uwaza si¢ jg za narzedzie
diagnostyczne o wysokiej czulosci przy wykrywaniu re-
gionalnych weztéw chlonnych szyi w przebiegu nowo-
tworéw ztosliwych glowy i szyi. Czutos¢ i specyficznosé
USG sg uwarunkowane jakoscig sprzetu, rodzajem glo-
wicy i doswiadczeniem osoby badajacej. Ocenia si¢
wielkos¢ i ksztalt wezla, stan torebki, rozpad w jego cen-
trum, stosunek do duzych naczyn i struktur otaczajacych
[10, 20-22]. Badanie USG uwaza si¢ na réwni skutecz-
ne, jezeli nie skuteczniejsze, w poréwnaniu z tomografig
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komputerowa i tomografia rezonansu magnetycznego.
Ma ono wiele zalet, jak nieszkodliwos¢, nieinwazyjnosc,
powtarzalnos¢, niskie koszty badania, mozliwos¢ wy-
krywania wezléw niewyczuwalnych w badaniu palpa-
cyjnym. Punkcja aspiracyjna cienkoigtowa pod kontrolg
ultrasonografii pozwala wybiérczo pobra¢ materiat
do badania cytologicznego. Dodatkowych informacji
dostarcza badanie dopplerowskie umozliwiajgce oceng
przeptywéw naczyniowych. Wraz ze wzrostem wezla
chlonnego rosnie liczba uzyskiwanych informacji.
Do cech sonograficznych wskazujacych na charakter od-
czynowy wezla naleza: owalny lub ptaski ksztatt, stosun-
kowo niska echogennos¢ lub sonograficzne wyktadniki
wldknienia w obrgbie wneki wezta lub widknienie cale-
go wezta. W takich przypadkach badanie dopplerowskie
wykazuje przepltywy w obrebie wneki. Poza zmiang
ksztaltu z owalnego na okraglty, niejednorodng echo-
struktura, zatarciem zarysu wezta, wezet chlonny z prze-
rzutami moze wskazywac na przekroczenie przez zmia-
ne granicy torebki oraz na naciekanie tkanek otaczaja-
cych (Sciana duzych naczyh zylnych i tetniczych, sli-
nianka, gruczol tarczowy, miesnie). Przy wigkszych
zmianach pojawiajg sie wyktadniki martwicy wewnatrz
wezta [22]. Badanie dopplerowskie, uwidaczniajace
zwigkszone przeptywy gléwnie na obwodzie wezla, sta-
nowi bardzo wazne uzupelnienie jego oceny [20].

O przydatnosci ultrasonografii w codziennej prak-
tyce laryngologicznej moze swiadczy¢ liczba przepro-
wadzanych badan USG w Klinice Otolaryngologii
1 Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu w ciagu ro-
ku. Obejmuja one ok. 4,2 tys. chorych hospitalizowa-
nych oraz leczonych w poradni przyklinicznej. W cia-
gu 15 lat dziatalnosci pracowni ultrasonograficznej wy-
konano 45 tys. badan. Okoto 60% w tej grupie stanowig
chorzy onkologiczni, leczeni operacyjnie i objeci bada-
niami kontrolnymi.

Objecie regularnymi badaniami USG chorych
po zakoriczonym leczeniu onkologicznym umozliwia
wczesne wykrycie przerzutéw w weztach chtonnych
i monitorowanie dynamiki zmian. W konsekwencji
mozliwe jest szybkie wkroczenie chirurgiczne oraz
uzupetniajace leczenie onkologiczne.

Leczenie

W wyborze leczenia raka krtani nalezy uwzglednié
jego lokalizacje, zaawansowanie narzgdowe, stopieri
zlosliwosci morfologicznej, spos6b wzrostu guza, stan
uktadu chlonnego szyi, przerzuty odlegle, stan ogélny
chorego, warunki anatomiczne w zakresie glowy i szyi,
zgodg chorego na proponowane leczenie. Obecnie za-
sadniczymi metodami leczenia sg zabiegi chirurgiczne,
radioterapia, chemioterapia, laseroterapia, leczenie fo-
todynamiczne, leczenie skojarzone [19]. Wybér meto-
dy leczenia powinien by¢ rozwazany indywidualnie dla

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY 1 SZYI 1/2006



kazdego chorego. Leczenie chirurgiczne nadal pozosta-
je najskuteczniejszg metoda terapii.

Zabiegi przezustne z uzyciem lasera CO, stosuje
si¢ w stanach przedrakowych, rakach faldéw gloso-
wych w zaawansowaniu T;,, T,,, T,, rakach naglosni
z prawidlowg ruchomoscig faldéw glosowych, guzach
resztkowych po napromienianiu. Istniejg kontrowersje
dotyczace zastosowania chirurgii laserowej przezust-
nej w leczeniu zmian obejmujacych spoidlo przednie
[23]. Spoidlo przednie nie zawsze uwidocznia si¢ do-
ktadnie w badaniu endoskopowym i trudne moze by¢
zachowanie bezpiecznego marginesu podczas zabiegu
laserowego. Poza tym nowotwor moze byé oceniany
jako mniej zaawansowany, czego konsekwencjg be-
dzie uzyskanie ztych wynikéw leczenia. Celem posze-
rzenia szpary gtosni w zaawansowanych guzach celo-
wy okazuje si¢ paliatywny zabieg laserowy z nastepo-
wym napromienianiem.

Wecezesne stany nowotworowe krtani umozliwiajg
wykonywanie zabiegéw czesciowych z dojscia ze-
wnetrznego. Pozwalaja one na radykalne leczenie prze-
ciwnowotworowe przy réwnoczesnym zachowaniu
funkcji krtani. Niezaprzeczalnym postgpem w leczeniu
raka krtani jest rozwdj chirurgii rekonstrukcyjnej, okre-
Slanej takze czynnosciowa. Klasyczne zabiegi czescio-
we, opisane przez Leroux-Roberta [24], obejmowatly
guzy glosni i okolicy nadgtosniowej o zaawansowaniu
narzgdowym T, T,. Aktualnie rozw6j chirurgii rekon-
strukcyjnej pozwala na poszerzenie wskazan do tego
zabiegu w rakach okolicy przednaglosniowej i okoto-
glosniowej z nacieczeniem fatdu glosowego i chrzastki
tarczowatej (ryc. 4.). Laryngektomie subtotalne nad-
pierscienne i nadgtosniowe z rownoczesng rekonstruk-
cja krtani oraz zabiegi czg¢sciowe przezustne sg alterna-
tywg dla catkowitego usunigcia krtani [15]. Technika
laryngektomii nadpiersciennej po raz pierwszy zostala
opisana w 1959 r. przez Majer i Rieder [25], a upo-
wszechniona przez Labayle’a [26] oraz Piqueta [27].
20-letnie doswiadczenia w stosowaniu tej metody opi-
sal na poczatku lat 90. ubiegtego stulecia Laccourreye
[28]. Laryngektomie rekonstrukcyjne, pomimo zacho-
wania struktur krtani oraz ciggtosci drég oddechowych,
mogg powodowaé pewne zaburzenia funkcji narzadu
w zakresie oddychania, fonacji i potykania. Dlatego ist-
niejg Sciste wskazania i przeciwwskazania do ich stoso-
wania. Przeciwwskazaniami do wykonania laryngekto-
mii rekonstrukcyjnych sg wiek powyzej 65 lat, nacieka-
nie tylnej sciany krtani, nasady jezyka, okolicy podgto-
$niowej. W 1966 r. Sedlacek [29] sformulowal 2 wa-
runki przeprowadzenia laryngektomii rekonstrukcyj-
nej: minimalne prawdopodobiefistwo miejscowego na-
wrotu oraz zachowanie funkcji oddechowej, fonacyjnej
i ochronnej krtani. Jednakze pozostajg one w sprzecz-
nosci ze sobg, poniewaz trudno jest przewidzie¢ efekt
leczenia. Wsréd laryngektomii czesciowych nalezy
wymienié: chordektomie, laryngektomie czotowo-
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-boczne, larygektomie czotowo-przednie, laryngekto-
mie czolowo-boczne poszerzone z przeszczepem
chrzastki przegrody nosa w spoidto przednie [30]. Za-
biegi rekonstrukcyjne to larygektomie nadglosniowe,
przezgtosniowe wg Calearo [31], przezgtosniowe wg
Sedlacek-Tucker [29], nadpierscienne z krikohyoido-
peksia, nadpierscienne z krikohyoidoepiglottopeksia,
czesciowe faryngolaryngektomie.

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej w Poznaniu od 1 stycznia 2000 r. do 31 grudnia
2005 r. leczono operacyjnie 919 chorych na raka krta-
ni. W poszczegdlnych latach liczba chorych operowa-
nych ksztaltowata si¢ nastepujaco: 155 (2000 r.), 151
(2001 r.), 149 (2002 r.), 179 (2003 r.), 134 (2004 r.),
151 (2005 r.). Warto podkreslié, ze w ostatnich latach
zmniejszyta si¢ liczba catkowitych usunigé krtani.
Przyktadowo na 151 zabiegéw operacyjnych wykona-
nych w 2005 r. wykonano 95 (62,9%) laryngektomii
catkowitych. U pozostatych 56 (37,8%) miato miejsce
18 larygektomii rekonstrukcyjnych, w tym 6 nadpier-
sciennych z krikohyoidoepiglotopeksia, 9 przezglo-
$Sniowych wg Calearo oraz 3 przezgtosniowe wg Sedla-
cek-Tucker. Ponadto przeprowadzono 4 laryngektomie
frontolateralne oraz 34 chordektomie przezustne z uzy-
ciem lasera CO,. Do pierwotnej radioterapii zakwalifi-
kowano ok. 3% chorych. W nowotworach o zaawanso-
waniu narzagdowym T; N, okolicy nadglosniowej za-
stosowano leczenie wewnatrzkrtaniowe z uzyciem la-
sera CO, i/lub radioterapi¢. W nowotworach o zaawan-
sowaniu narzadowym T, N o lokalizacji nadgtosnio-
wej (raki nadglosni z naciekaniem krtaniowej po-
wierzchni nagtosni i/lub dotka jezykowo-nagtosniowe-
g0, lub o lokalizacji bocznej w kierunku fatdu nalewko-
wo-nagtosniowego) wykonano laryngektomie reko-
strukcyjne nadglosniowe, wzglednie zastosowano pier-
wotng radioterapi¢. Gléwnym przeciwwskazaniem on-
kologicznym do wykonania laryngektomii nadgtosnio-
wej jest naciekanie guza na poziomie glosni, chrzastki
pierscieniowatej, tarczowatej, zajgcie podstawy jezyka
— 1 cm w glab brodawek okolonych.

Do nowych metod leczenia wczesnego raka srodko-
wego pigtra krtani nalezy terapia fotodynamiczna. Tera-
pia fotodynamiczna za pomocg Photofrin ma wiele za-
let, jak np. brak blizn, powtarzalnos¢, minimalne obja-
wy niepozadane oraz mozliwos¢ wykonywania w wa-
runkach ambulatoryjnych [23]. Raki gtosni z nacieka-
niem obu fadiéw glosowych i spoidia przedniego
z ograniczeniem ruchomosci jednego lub obu fatdéw,
badZ z naciekaniem szypuly naglosni i/lub przedniego
odcinka faldéw przedsionkowych z zachowaniem ru-
chomosci wzglednie ich ograniczeniem, pozwalaty
na zastosowanie laryngektomii rekonstrukcyjnej z kri-
kohyoidoepiglotopeksig (laryngektomia nadpierscienna
z CHEP). Natomiast raki gtosni z naciekaniem krtanio-
wej powierzchni naglosni i/lub faldéw przedsionko-
wych, z zachowaniem ruchomosci lub ich ogranicze-
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Ryc. 4. Rozlegtos¢ zabiegow operacyjnych raka krtani w laryngektomiach czesciowych z rekonstrukejg

A - laryngektomia nadgtosniowa, B — laryngektomia przezgtosniowa metodq Calearo, C — laryngektomia przezgtosniowa metodg Sedlacek, D — laryngektomia nadpierscieniowa

7 CHEP, E — laryngektomia nadpierécieniowa z CHP

niem kwalifikowaly si¢ do laryngektomii rekonstruk-
cyjnej nadpiersciennej z krikohyoidopeksig (laryngekto-
mia nadpierscienna z CHP) [32]. Raki naciekajace fatd
glosowy jednostronnie i przechodzace poprzez spoidio
przednie na 1/3 przednig czgs$¢ faldu glosowego strony
przeciwnej, z zachowang ruchomoscig fonacyjng i odde-
chowa, umozliwiaja wykonanie pionowe;j laryngektomii
czesciowej (czotowo-bocznej) lub poziomej laryngekto-
mii rekonstrukcyjnej przezglosniowej wg Calearo [31].
Ponadto w nowotworach pietra Srodkowego mozna wy-
kona¢ laryngektomie przezglosniowg wg Sedlacek-Tuc-
kera [29], z wykorzystaniem do rekonstrukcji krtani nie-
zmienionej nowotworowo naglosni. W nowotworach
okolicy podglosniowej o zaawansowaniu narzagdowym
T, mozna stosowaé pierwotng radioterapi¢, w zaawan-
sowaniu T,-T, pietra dolnego laryngektomie catkowita
z resekcja ipsilateralng plata tarczycy i z nastepowym
napromienianiem. Doktadne usunigecie weztéw chton-
nych przytchawiczych jest tu koniecznoscig.

W przypadku zaawansowania narzagdowego T;/T,
wykonywano laryngektomie catkowite z resekcja ipsila-
teralng plata tarczycy. Natomiast jesli naciek obejmowat
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nasade jezyka, zabieg poszerzano o czesciowgq resekcje
lub czesciowq faryngektomie. W przypadku objecia
przetyku wykonywano ezofagektomig czgsciowq szyjna,
z zabiegiem rekonstrukcyjnym z wykorzystaniem pla-
tow uszypulowanych lub wolnych przeszczepéw z mi-
krozespoleniem naczyniowym oraz uzupetniajacg radio-
terapig. Rozlegle zabiegi operacyjne, obejmujace krtan,
gardlo dolne, czg$¢ szyjng przetyku, nacieczong nowo-
tworowo skére szyi wymagaja zabiegéw rekonstrukcyj-
nych z uzyciem ptatéw migsniowo-skérnych, skérnych
lub przeszczepéw jelita cienkiego, uszyputowanych
na naczyniu do uzupehienia ubytku tkankowego.

Po catkowitym usunigciu krtani nalezy przeprowa-
dzi¢ rehabilitacje glosu i mowy, celem wytworzenia
glosu przetykowego. Innym sposobem pozwalajgcym
choremu po usuni¢ciu krtani na méwienie jest zaloze-
nie silikonowej protezy winylowej. W przypadku trud-
nosci z wytworzeniem mowy przetykowej istnieje
mozliwos¢ porozumienia si¢ z otoczeniem za pomocg
elektronicznej protezy krtani.

Z danych Kliniki Otolaryngologicznej w Poznaniu
wynika, ze u ok. 35-38% chorych na raka krtani stwier-
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dza si¢ przerzuty do uktadu chtonnego szyi. Nalezy pod-
kresli¢, ze przerzuty regionalne wymagajg zawsze rady-
kalnego leczenia operacyjnego (operacja radykalna wg
Jawdynskiego-Crile’a, operacja radykalna zmodyfiko-
wana typ [-III, selektywne usunigcie uktadu chtonnego
szyi lub elektywne w przypadku weztéw N)) przeprowa-
dzonego jednoczesnie z usunigciem ogniska pierwotne-
go. Po zakoriczeniu leczenia chirurgicznego kwalifikuje
si¢ pacjentéw do uzupelniajgcego napromieniania.

Wsréd 95 chorych na raka krtani catkowite usunie-
cie narzagdu wykonano u 80 (84,1%), zabieg zostal jed-
noczesnie poszerzony o usunig¢cie powickszonych we-
ztéw chlonnych szyjnych. W zaleznosci od zaawanso-
wania zmian w uktadzie chtonnym (N;-N;) przeprowa-
dzono limfadenektomie¢ selektywna jednostronng lub
dwustronng u 63 chorych (78,7%), radykalng zmodyfi-
kowang typu I u 10 (12,5%), typu Il i Ill u 4 (5%), ope-
racj¢ wg Jawdynskiego-Crile’a u 3 (3,75%). U 31
(38,7%) chorych badaniem histopatologicznym usunig-
tych weziéw potwierdzono przerzuty raka ptaskona-
btonkowego. W tej grupie w 24 przypadkach wykona-
no limfadenektomi¢ selektywna, u 7 operacje radykal-
ne. U pozostatych 49 (61,3%) bez przerzutéw w bada-
niu histopatologicznym usunietego uktadu chionnego
szyi uzyskano rozpoznanie sinus histiocytosis, lympho-
nodulitis reactiva, hyperplasia follicularis.

Samodzielne napromienianie raka krtani jest uzna-
ng i skuteczng metodq leczenia w wybranych przypad-
kach. Stosuje si¢ ja we wczesnych rakach faldéow gto-
sowych, jak réwniez w mato dojrzatych guzach pietra
nadgtosniowego. Jakos¢ glosu po napromienianiu jest
lepsza niz po oszczgdzajacym leczeniu operacyjnym.
Chorzy niewyrazajacy zgody na leczenie chirurgiczne
lub bedacy w stanie ogélnym dyskwalifikujagcym ich
z leczenia operacyjnego sg pierwotnie napromieniani.
Powodzenie leczenia jest zwigzane najczesciej z wiel-
koscig guza. Najlepsze wyniki sg osiggane w przypad-
kach guzéw powierzchownych i o matych wymiarach
[23]. Hiperfrakcjonowanie i przyspieszanie moga po-
prawi¢ wyniki leczenia napromienianiem. Przezycia
i zachowanie glosu krtaniowego sg poréwnywalne
po leczeniu radioterapig z przezustnym laserowym usu-
nieciem guza oraz laryngektomig czesciowq z dojscia
zewnetrznego z rekonstrukcja. Radioterapia stanowi
metod¢ leczenia z wyboru w Europie Péinocnej, Au-
stralii, Azji 1 Kanadzie, natomiast w Europie Potudnio-
wej 1 Wschodniej oraz w wielu osrodkach w Stanach
Zjednoczonych [23] lansuje si¢ leczenie chirurgiczne.
W przypadku guzéw resztkowych lub wznowy nowo-
tworu po napromienianiu mozna zastosowac prébe la-
seroterapii (CO,) lub catkowite usunigcie krtani — la-
ryngektomi¢ ratujacg. Podczas wyboru leczenia nalezy
bra¢ pod uwage jakos¢ zycia pacjentéw i jakos¢é komu-
nikowania si¢ z otoczeniem. Waznym zagadnieniem sg
réwniez koszty leczenia, poniesione przez jednostke
leczniczg, pacjenta oraz opiek¢ w domu.
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Pomimo postepéw w rozpoznawaniu i leczeniu ra-
kéw plaskonabtonkowych glowy i szyi, w tym raka
krtani, odsetki 5-letnich przezy¢ u chorych po catkowi-
tym usunigciu krtani i z przerzutami regionalnymi po-
zostaja od lat na niezmienionym poziomie, a jedng
z przyczyn niepowodzen, ktérych czgstos¢ szacuje si¢
od 10% do ponad 20%, jest rozwdj drugiego nowotwo-
ru pierwotnego (second primary tumour — SPT).
Wzrost liczby SPT w ostatnich dekadach stat si¢ waz-
nym problemem klinicznym. Chorzy z mnogimi nowo-
tworami pierwotnymi sg grupg szczegdlng. Niskie od-
setki wyleczen i przezy¢ sktaniajg do podjecia dziatan
w celu poprawy schematu monitorowania po zakoricze-
niu leczenia pierwszego nowotworu, wczesniejszego
wykrywania drugiego ogniska nowotworowego i po-
prawy rokowania. Badania przedmiotowe w toku kon-
troli prowadzonych po zakonczeniu leczenia pierwsze-
go raka, panendoskopia czy tez rutynowo stosowane
wspolczesne techniki diagnostyki obrazowej nie gwa-
rantujg odpowiednio szybkiego rozpoznania potencjal-
nie rozwijajacego si¢ drugiego guza. Uwage nalezato-
by skupi¢ na wyselekcjonowaniu chorych o najwigk-
szym ryzyku wystgpienia SPT. Wsréd chorych leczo-
nych z powodu raka krtani w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu stwierdzono
wystgpienie nowotworu synchronicznego w 1,3% przy-
padkéw, a rozwdj nowotworéw metachronicznych
w 13,5% w obserwacji 5-letniej. Jako drugi nowotwoér
pierwotny najczgsciej rozpoznawano raka pluc lub
oskrzela (carcinoma bronchogenes), raka przetyku
(carcinoma planoepitheliale, adenocarcinoma), mig-
datka podniebiennego, tarczycy, skéry. Zastosowanie
kombinacji czynnikéw epidemiologicznych jako
wskaznika predykcyjnego rozwoju drugiego ogniska
jest pewng wskazdwka, niemniej nie daje odpowiedzi
dotyczacej konkretnego chorego i nie pozwala na zin-
dywidualizowane wdrazanie agresywnych metod zapo-
biegawczych, np. chemoprewencji [33]. Udowodniono
indywidualne zr6znicowanie podatnosci na rozwdj no-
wotworu. Genetyczne uwarunkowanie procesu kance-
rogenezy w przypadku nowotworéw glowy i szyi moze
by¢ wynikiem wrodzonego, osobniczego zréznicowa-
nia szlakéw metabolicznych i modulowania odpowie-
dzi na egzogenne czynniki kancerogenne. Rola genoty-
pu w ksztaltowaniu odpowiedzi na czynniki rakotwor-
cze ma duze znaczenie w przypadku nowotworéw tyto-
niozaleznych, do ktérych naleza raki krtani, jednak
szczegblne znaczenie czynnika genetycznego nalezy
podejrzewaé w przypadkach wystgpienia kolejnego,
niezaleznego ogniska nowotworowego.

Rokowanie chorych leczonych z powodu raka krtani
zalezy od lokalizacji guza, jego zaawansowania, prze-
rzutéw regionalnych i odlegtych, stanu ogdlnego. Najle-
piej rokuja chorzy z nowotworami faldow gtosowych
z zachowaniem ruchomosci (T;-T,). Osiaga si¢ tu ok.
85-90% 5-letnich przezy¢. Po calkowitym usunigciu
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krtani w zaawansowaniu T i T, bez przerzutéw regio-
nalnych odsetek 5-letnich przezy¢ spada do ok. 50%.
Przerzuty regionalne (N;-N,) w zaawansowaniu narzg-
dowym T3 i T,, pomimo radykalnego usunigcia ogniska
pierwotnego i przerzutéw szyjnych, obnizaja 5-letnie
przezycia do ok. 35%. Wznowy raka ptaskonabtonko-
wego wokoét tracheostomy po catkowitym usunigciu
krtani rokuja bardzo niepomyslnie. Stwierdzane sa
u 3-15% laryngektomowanych. Niestety, mozliwosci
leczenia wznowy wokdt tracheostomy, ze wzgledu
na sgsiedztwo waznych struktur przylegtych (przetyku,
tarczycy, duzego pgczka naczyniowego, Srédpiersia) sg
ograniczone. Chorzy umierajg w ciggu kilku miesigcy
od pojawienia si¢ wznowy. W latach 1997-2004 wsrod
829 chorych operowanych z powodu raka krtani stwier-
dzono 37 przypadkéw ze wznowa wokot tracheostomy,
co stanowi 4,5% ogoétu operowanych (materiat Klini-
ki). W leczeniu wznéw uwzgledniano rozlegly zabieg
operacyjny, powtorng radioterapie, chemioterapig, bra-
chyterapig.

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju raka
krtani jest palenie tytoniu. Az 96% chorych na ten no-
wotwor jest palaczami tytoniu. Liczba wypalanych pa-
pieroséw, dlugos¢ okresu palenia, rodzaj papierosow
ma tu istotne znaczenie. Obserwuje si¢, ze wypalanie
powyzej 30-60 papieroséw dziennie istotnie podnosi
ryzyko zachorowalnosci na raka krtani. Nie bez zna-
czenia jest rowniez bierne palenie. Mozliwos¢ rozwoju
raka krtani u oséb, ktére czgsto i dlugo przebywaja
w miejscach skazonych dymem tytoniowym, jest wy-
soka. W dymie tytoniowym zidentyfikowano wiele
grup zwigzkéw o udokumentowanej aktywnosci muta-
gennej i kancerogennej. Za najwazniejsze kancerogeny
zostaly uznane policykliczne weglowodory aromatycz-
ne oraz specyficzne dla tytoniu N-nitrozominy.
Wszystkie te zwigzki przedostajg si¢ do komoérki i jadra
komérkowego, gdzie wchodzg w interakcje z DNA.
Istotnym czynnikiem predysponujacym do rozwoju ra-
ka krtani jest naduzywanie wysokoprocentowego alko-
holu. Ze statystyk wynika, ze w grupie chorych na raka
krtani ok. 50% naduzywalo alkoholu. Mechanizm
szkodliwego wplywu alkoholu nie zostalt w petni po-
znany, jednakze liczne badania potwierdzajg wpltyw sy-
nergistycznego, kancerogennego efektu palenia tytoniu
i picia alkoholu. Badania Zatoriskiego [3, 4] wykazaty,
ze wieloletnie palenie tytoniu zwigcksza 30-krotnie ry-
zyko zachorowania na raka krtani, a rtéwnoczesne pale-
nie tytoniu i picie wysokoprocentowego alkoholu
zwieksza ryzyko 330-krotnie [5]. U chorych naduzy-
wajacych alkoholu stwierdza si¢ czestsze wystgpowa-
nie nowotworu nagtosni i czgsci krtaniowej gardta. Ist-
nieje wiele dowodéw klinicznych, doswiadczalnych
i epidemiologicznych wskazujacych, ze niektére czyn-
niki srodowiska pracy, jak np. substancje smotowe,
zwigzki chromu i niklu, pyly azbestu, cementu, wapna,
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pary kwasu azotowego, pyly drzewne i inne, mogg po-
wodowac rozwdj raka krtani. Pewne ryzyko obserwo-
wane jest rowniez wsréd pracownikéw przemystu me-
talurgicznego, tworzyw sztucznych i gumowych. Dieta
bogatobiatkowa z duzym spozyciem konserwowanych
produktéw migsnych predysponuje do inicjacji procesu
nowotworowego. Nie mozna réwniez pomingé prze-
wlektych stanéw zapalnych krtani, szczegdlnie roli in-
fekcji wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV-GP typ
16, 18). Infekcja HPV potaczona z innymi czynnikami
promocyjnymi moze wywiera¢ dzialanie onkogenne
na komérki ptaskonabtonkowe krtani.

Rak krtani jest nowotworem w znacznej mierze za-
winionym przez samego pacjenta i jego otoczenie.
W postepowaniu profilaktycznym nalezy wyelimino-
wac palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, przewlekle
stany zapalne gérnych drég oddechowych, deformacje
nosa ograniczajace jego droznosé. Istotny wplyw
ochronny na rozwdj raka krtani ma podaz w diecie
owocéw, warzyw, ryb, olejéw roslinnych, witamin.

We wczesnym wykrywaniu raka krtani duze znacze-
nie ma o§wiata zdrowotna, srodki masowego przekazu,
lekarz pierwszego kontaktu, laryngolog w poradni.
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