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S t r e s z c z e n i e

Na podstawie podzia³u anatomoklinicznego omówiono objawy raka krtani w piêtrze nad-
g³oœniowym, g³oœniowym i podg³oœniowym. Przedstawiono metody rozpoznawania nowo-
tworu z uwzglêdnieniem laryngoskopii poœredniej, bezpoœredniej, mikrolaryngoskopii, ba-
dañ radiologicznych, badania lupowego, wideostroboskopii, fiberoskopii i innych. 

W ci¹gu ostatnich lat liczba zabiegów operacyjnych w Klinice Otolaryngologii i Onko-
logii Laryngologicznej AM w Poznaniu u chorych na raka krtani uleg³a pewnej stabilizacji.
Rocznie operuje siê 130–150 chorych. Poza tym 3% kwalifikuje siê do pierwotnego napro-
mieniania. W dalszym ci¹gu w zabiegach operacyjnych dominuj¹ laryngektomie ca³kowite
(63%). W 35% przeprowadza siê zabiegi zachowuj¹ce funkcje narz¹du. U chorych, u któ-
rych wykonuje siê ca³kowite usuniêcie krtani, jednoczeœnie usuwa siê powiêkszone regional-
ne wêz³y ch³onne. Uwzglêdnia siê nastêpuj¹ce zabiegi na uk³adzie ch³onnym szyi: operacje
Jawdyñskiego-Crile’a, operacje radykalne zmodyfikowane I, II, III, selektywne oraz elektyw-
ne. Przerzutowe wêz³y ch³onne stwierdzane s¹ w ok. 38%. U chorych po ca³kowitym usuniê-
ciu krtani z przerzutami do uk³adu ch³onnego szyi i w zaawansowaniu narz¹dowym T3 i T4

napromienianie uzupe³niaj¹ce jest standardem terapeutycznym. W wyborze metody leczenia
obok rokowania powinno siê uwzglêdniæ jakoœæ ¿ycia pacjenta.

S³owa kluczowe: rak krtani, rozpoznawanie, leczenie, rekonstrukcje krtani.

A b s t r a c t

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 Poznañ 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 T3 and T4 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-
twór ten jest 4. co do czêstoœci wystêpowania ze
wszystkich nowotworów z³oœliwych u mê¿czyzn,
po raku p³uc, ¿o³¹dka, prostaty, u kobiet natomiast
znajduje siê na 27. miejscu [1–4]. Rak krtani pozostaje
w dalszym ci¹gu najczêstszym nowotworem w obrêbie
g³owy i szyi. Stanowi ok. 5% wszystkich guzów z³oœli-
wych rozpoznawanych u mê¿czyzn i 0,6% u kobiet.
Jak wykazuj¹ dane epidemiologiczne, zachorowalnoœæ
na raka krtani u mê¿czyzn uleg³a w ostatnich latach
pewnej stabilizacji, natomiast wzros³a u kobiet. W la-
tach 60. XX w. mê¿czyŸni chorowali 20 razy czêœciej
w porównaniu z kobietami, natomiast 40 lat póŸniej 12
razy czêœciej [5]. Podobn¹ tendencjê obserwuje siê
w innych krajach Europy. Analiza zachorowañ na ten
nowotwór w poszczególnych grupach wiekowych
wskazuje na wzrost jego wystêpowania w m³odszym
wieku, tj. ok. 45. roku ¿ycia zarówno u kobiet, jak
i mê¿czyzn [1, 6, 7]. Najwy¿sza zachorowalnoœæ wy-
stêpuje u mê¿czyzn i kobiet pomiêdzy 55. i 69. rokiem
¿ycia. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e stwierdza siê za-
chorowania ju¿ ok. 20. i po 80. roku ¿ycia. Najm³odszy
mê¿czyzna z rakiem krtani leczony w Klinice Otola-
ryngologii i Onkologii Laryngologicznej AM w Pozna-
niu liczy³ 22 lata, a kobieta 18. 

Rozpoznawanie narz¹dowe 
i regionalne raka krtani

Anatomokliniczny podzia³ krtani wyró¿nia 3 jej
piêtra. Piêtro górne – nadg³oœnia, które dzieli siê
na czêœæ górn¹ z tyln¹ powierzchni¹ nag³oœni poziomu
nadgnykowego ³¹cznie z jej wolnym brzegiem, fa³dem
nalewkowo-nag³oœniowym i nalewk¹ ze stref¹ brze¿n¹
oraz czêœæ doln¹ z nag³oœni¹ poziomu podgnykowego,
fa³dem kieszonki i kieszonk¹ krtaniow¹. W piêtrze
œrodkowym wyró¿nia siê fa³dy g³osowe ze spoid³em
przednim i tylnym. Piêtro dolne tworzy prawa i lewa
œciana okolicy podg³oœniowej, a¿ do pierwszego pier-
œcienia tchawicy [8]. W dalszym ci¹gu trwaj¹ badania,
maj¹ce precyzyjnie okreœliæ poszczególne okolice krta-
ni, jak spoid³o przednie i tylne, granice miêdzy g³oœni¹
i podg³oœni¹, podg³oœni¹ i tchawic¹, powierzchni¹ na-
lewki itd. [9, 10]. Lokalizacja raka krtani na poszcze-
gólnych piêtrach warunkuje odmienne objawy, prze-
bieg kliniczny, leczenie i rokowanie [11, 12]. Po zg³o-
szeniu siê chorego lekarz pierwszego kontaktu powi-
nien jak najszybciej d¹¿yæ do ustalenia rozpoznania.
Rozpoznania nowotworu krtani dokonuje siê na pod-
stawie badania podmiotowego, przedmiotowego oraz
badañ pracownianych. Wywiady s¹ bardzo cennym ba-
daniem, poniewa¿ chory sam okreœla swoje dolegliwo-
œci. Podaje do wiadomoœci lekarza subiektywne dole-
gliwoœci, które nie s¹ mo¿liwe do stwierdzenia bada-

niem obiektywnym. Trzeba pamiêtaæ, ¿e pacjent nie
zawsze potrafi przedstawiæ precyzyjnie objawy swojej
choroby. Czêsto w³aœciwe z nich gin¹ w nadmiarze nie-
istotnych informacji. Przyjmuje siê, ¿e dobrze przepro-
wadzone i udokumentowane wywiady staj¹ siê czêsto
po³ow¹ rozpoznania. Dostarczaj¹ informacji o przy-
czynie, pocz¹tku i dynamice choroby. W trakcie bada-
nia podmiotowego trzeba ustaliæ kolejnoœæ zadawa-
nych pytañ. W chorobach krtani s¹ one zdeterminowa-
ne przez lokalizacjê pierwotnego guza i jego zaawan-
sowanie. Nie ma patognomicznych objawów raka krta-
ni i czêœci krtaniowej gard³a, zw³aszcza w jego wcze-
snym okresie. Objawy nie ró¿ni¹ siê od objawów in-
nych nienowotworowych chorób krtani. Dlatego s¹
czêsto lekcewa¿one przez chorego, a nieraz tak¿e leka-
rza. W chorobach krtani, w tym tak¿e w raku, dominu-
j¹ takie objawy, jak chrypka (dysphonia), dusznoœæ
(dyspnoe), ból w czasie po³ykania (dysphagia), guz
szyi. W pocz¹tkowym okresie s¹ one bardzo dyskretne
i podobne do ostrych lub przewlek³ych stanów zapal-
nych b³ony œluzowej krtani, gruŸlicy, guzków g³oso-
wych, polipów fa³dów g³osowych itp. Okres wcze-
snych objawów jest niezmiernie wa¿ny, decyduje bo-
wiem o sposobie leczenia i rokowaniu. Nawet przy nie-
wielkich dolegliwoœciach, lecz niepoddaj¹cych siê le-
czeniu, chory powinien byæ niezw³ocznie skierowany
do laryngologa. Tymczasem, jak wynika z licznych do-
niesieñ, czas, jaki up³ywa od pierwszych objawów ra-
ka krtani i czêœci krtaniowej gard³a do wszczêcia lecze-
nia, wynosi przeciêtnie 6 mies.

Z obserwacji klinik otolaryngologicznych w Polsce
dowiadujemy siê o wzroœcie od lat 70. ubieg³ego stule-
cia wystêpowania raka krtani w piêtrze nadg³oœnio-
wym [13, 14]. Wed³ug danych Bienia i wsp. [6] z lat
1991–2001 z 19 klinik w Polsce, dominuj¹c¹ lokaliza-
cj¹ raka krtani jest g³oœnia przed nadg³oœni¹. Zaobser-
wowano równie¿ istotny wzrost odsetka raków p³asko-
nab³onkowych w zachy³ku gruszkowatym. 

Kierunek naciekania guza warunkuje jego dalsze
objawy kliniczne [13, 15]. W pocz¹tkowym okresie
choroby w piêtrze nadg³oœniowym wystêpuje uczucie
suchoœci i drapania w gardle, niecharakterystyczne za-
burzenia w po³ykaniu, ból gard³a podczas mówienia,
uczucie przeszkody lub cia³a obcego podczas po³yka-
nia, kaszel. Nastêpnie przy ka¿dym po³kniêciu œliny
lub pokarmu do³¹cza siê ból z promieniowaniem
do ucha (otalgia). Ból œwiadczy o zaawansowaniu no-
wotworu. Za poœrednictwem nerwu b³êdnego nowo-
twór jest lokalizowany w uchu. Trudnoœci w po³ykaniu
pokarmów sta³ych wystêpuj¹ w stanach zaawansowa-
nia guza, z zajêciem struktur czêœci krtaniowej gard³a,
nasady jêzyka, okolicy zapierœciennej. Urazy guza nad-
g³oœniowego strefy brze¿nej i czêœci krtaniowej gard³a
spowodowane twardymi kêsami pokarmowymi s¹
przyczyn¹ krwioplucia. W miarê naciekania nowotwo-
ru w kierunku piêtra œrodkowego krtani pojawia siê



chrypka, a nastêpnie dusznoœæ. Zajêcie przestrzeni
przednag³oœniowej daje uwypuklenie przedniej po-
wierzchni szyi powy¿ej wciêcia górnego chrz¹stki tar-
czowatej lub rozdêcie puszki chrzêstnej krtani (ryc. 1a.,
b.). Owrzodzenie i rozpad guza powoduje odpluwanie
cuchn¹cej, podbarwionej krwi¹ wydzieliny. Przerzuty
do regionalnych wêz³ów ch³onnych pojawiaj¹ siê szyb-
ko i manifestuj¹ siê jako guzy bocznych powierzchni
szyi. S¹ one czêsto pierwszym obiektywnym objawem
raka krtani lub czêœci krtaniowej gard³a, z którym cho-
ry zg³asza siê do lekarza pierwszego kontaktu. Skryty
i nietypowy przebieg, szybki wzrost guza, wczesne
przerzuty do regionalnych wêz³ów ch³onnych, d³ugo-
trwa³e nieraz leczenie antybiotykami, lekcewa¿enie ob-
jawów chorobowych s¹ przyczyn¹ zg³aszania siê cho-
rych z lokalizacj¹ nadg³oœniow¹ raka krtani w zaawan-
sowanym stadium choroby (T3-T4, N1-N3). W przypad-
kach raka nadg³oœniowego z naciekaniem struktur
przyleg³ych nie zawsze jest mo¿liwe dok³adne okreœle-
nie pierwotnej lokalizacji guza.

Rak fa³du g³osowego (ryc. 2., 3.) objawia siê wcze-
œnie zaburzeniami g³osu. Chory zg³asza w pocz¹tko-
wym okresie szybkie mêczenie i os³abienie g³osu, brak
jego dŸwiêcznoœci, chrz¹kanie i suchy kaszel. Chrypka
nasila siê pocz¹tkowo po wysi³kach g³osowych i wypa-
leniu wiêkszej liczby papierosów. Mo¿e imitowaæ prze-
ziêbienie, jednak¿e nie ustêpuje po leczeniu. Objaw ten
jest na ogó³ lekcewa¿ony zarówno przez chorego, jak
i lekarza. W miarê wzrostu nowotworu dochodzi
do ca³kowitego bezg³osu. W przypadku, gdy masy no-
wotworowe wype³niaj¹ prawie ca³kowicie szparê g³o-
œni, z naciekaniem okolicy nadg³oœniowej i/lub podg³o-
œniowej, pojawia siê dusznoœæ, pocz¹tkowo wysi³kowa,
a nastêpnie spoczynkowa. Chrypka trwaj¹ca ponad 2–3
tyg. nie mo¿e byæ lekcewa¿ona. Taki chory kwalifikuje
siê niezw³ocznie do badania przez specjalistê laryngo-
loga. Dotyczy to zarówno mê¿czyzn, jak i kobiet po 40.
roku ¿ycia, mieszkañców miast, wieloletnich palaczy

tytoniu, nadu¿ywaj¹cych alkoholu, pracuj¹cych
w szkodliwym œrodowisku.

Pierwotny rak podg³oœniowy wystêpuje bardzo
rzadko. Przez d³ugi okres rozwija siê bezobjawowo.
Z regu³y chory zg³asza siê do lekarza dopiero wtedy,
kiedy pojawia siê dusznoœæ zagra¿aj¹ca ¿yciu. Przy za-
jêciu fa³du g³osowego, miêœnia tarczowo-nalewkowego
i stawu pierœcienno-nalewkowego rak podg³oœniowy
mo¿e siê manifestowaæ tak¿e chrypk¹. Powiêkszaj¹ca
siê masa guza zwê¿a pasa¿ tej w¹skiej okolicy, powo-
duj¹c nasilanie siê dusznoœci wdechowej. 

W rakach czêœci krtaniowej gard³a zaburzenia i ból
w po³ykaniu pojawiaj¹ siê wczeœnie. Chory zg³asza
trudnoœci w czasie po³ykania œliny i pokarmów, uczucie
zalegania resztek pokarmowych w obrêbie gard³a,
chrz¹kanie, ból promieniuj¹cy do ucha, zach³ystywanie,
pojawienie siê guza na szyi. Naciekanie raka czêœci
krtaniowej gard³a w kierunku krtani, prze³yku mo¿e po-
wodowaæ chrypkê, dusznoœæ i trudnoœci w po³ykaniu. 

W zwi¹zku ze zg³aszaniem siê chorych w zaawan-
sowaniu narz¹dowym guza T3-T4 z zajêciem nieraz

Ryc. 1a. i b. Rak p³askonab³onkowy krtani z naciekaniem chrz¹stki tarczowatej

Ryc. 2. Naciek raka p³askonab³onkowego prawego fa³du g³osowego i spoid³a przedniego

POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/2006 7



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 1/20068

wszystkich piêter krtani, z naciekaniem gard³a dolnego
nale¿y siê liczyæ z wieloma objawami, takimi jak ból
w czasie po³ykania z promieniowaniem do ucha,
chrypka, dusznoœæ typu wdechowego, powiêkszone
wêz³y ch³onne szyi itp. U chorych na raka krtani w cza-
sie badania podmiotowego trzeba równie¿ uwzglêdniæ
choroby wspó³istniej¹ce i przebyte, styl ¿ycia, od¿y-
wienie, nawyki, a w szczególnoœci palenie tytoniu,
nadu¿ywanie alkoholu, a tak¿e obci¹¿enia dziedziczne.
Istnieje wiele dowodów klinicznych, doœwiadczalnych
i epidemiologicznych wskazuj¹cych, ¿e niektóre czyn-
niki œrodowiska pracy mog¹ stwarzaæ ryzyko rozwoju
raka krtani. Dlatego w wywiadach nale¿y uwzglêdniæ
wykonywany zawód, nie tylko w ostatnim czasie, lecz
równie¿ w przesz³oœci. Du¿e znaczenie maj¹ wywiady
dotycz¹ce przebytych chorób. Na przyk³ad radioterapia
szyi w dzieciñstwie mo¿e byæ przyczyn¹ powstania no-
wotworów indukowanych krtani, gard³a, tarczycy,
prze³yku w wieku dojrza³ym.

Wspó³czeœnie stosowana metodyka badania krtani
powinna dok³adnie oceniæ rozleg³oœæ i lokalizacjê
zmian rozrostowych, co umo¿liwia skutecznoœæ lecze-
nia. Zaawansowany nowotwór jest oczywiœcie ³atwiej
wykryæ ni¿ jego wczesne postacie. Mimo rozwoju no-
woczesnych metod rozpoznawania raka krtani badanie
przedmiotowe nie straci³o na znaczeniu. Rozpoczyna
siê ono od oceny stanu ogólnego chorego, wagi cia³a,
oddychania, uk³adu ch³onnego szyi. Istotnym elemen-
tem w badaniu przedmiotowym jest badanie szyi. Zdro-
wa krtañ porusza siê ku górze i do³owi podczas mówie-
nia i po³ykania. Raki piêtra nadg³oœniowego naciekaj¹-
ce przestrzeñ przednag³oœniow¹ mog¹ siê przebijaæ
przez skórê okolicy przedkrtaniowej, imituj¹c np. ro-
pieñ (ryc. 1a., b.). Badaniem palpacyjnym zewnêtrznym
okreœla siê równie¿ ruchomoœæ krtani na boki. Daje to
pewne pojêcie o stanie chrz¹stek, stopniu zaawansowa-

nia choroby, naciekaniu struktur przyleg³ych. Nie ma
ono jednak znaczenia diagnostycznego we wczesnych
stadiach nowotworu. Dopiero wiêksze zaawansowanie
z przejœciem poza krtañ mo¿e upoœledzaæ ruchomoœæ
narz¹du. Badanie palpacyjne pozwala tak¿e okreœliæ ru-
chomoœæ koœci gnykowej, stosunek krtani do gruczo³u
tarczowego, stan uk³adu ch³onnego szyi itp.

Badanie wnêtrza krtani wykonuje siê za pomoc¹ la-
ryngoskopii poœredniej lub bezpoœredniej. Laryngosko-
pia poœrednia jest najprostsz¹ i najczêœciej stosowan¹
metod¹ rozpoznawania zmian w obrêbie krtani i czêœci
krtaniowej gard³a. Przy u¿yciu lusterka krtaniowego
mo¿na z du¿ym prawdopodobieñstwem rozpoznaæ
i oceniæ zaawansowanie nowotworu. Chorego z silny-
mi odruchami gard³owymi bada siê najlepiej na czczo
i/lub po znieczuleniu powierzchownym b³ony œluzowej
gard³a. Laryngoskopiê mo¿na wykonaæ w powiêksze-
niu, np. z zastosowaniem badania lupowego. Fibero-
skopia krtani poprzez nos i czêœæ nosow¹ gard³a w nie-
których przypadkach mo¿e okazaæ siê bardzo pomoc-
na. Guzy powierzchni krtaniowej i szypu³y nag³oœni,
fa³du przedsionka, kieszonki krtaniowej, przedniego
spoid³a, przednich odcinków fa³dów g³osowych stwa-
rzaj¹ w laryngoskopii poœredniej pewne trudnoœci
w okreœleniu rozleg³oœci zaawansowania guza. Laryn-
goskopiê poœredni¹ uzupe³nia siê stroboskopi¹. Sta³a
siê ona w Klinice Otolaryngologii i Onkologii laryngo-
logicznej w Poznaniu rutynow¹ metod¹ diagnostyczn¹
wczesnych postaci raka fa³du g³osowego. Stroboskopia
jest metod¹ jakoœciowej oceny przebiegu drgañ fa³dów
g³osowych. Umo¿liwia rozgraniczenie zmian czynno-
œciowych od organicznych. W ostatnich latach istotnie
ulepszono technikê badania stroboskopowego dziêki
wprowadzeniu laryngomikrostroboskopii i telemikro-
stroboskopii.

Klasyczne badanie bezpoœrednie krtani wykonuje
siê w znieczuleniu powierzchownym i neuroleptoanal-
gezji, w znieczuleniu ogólnym, w strumieniowej wen-
tylacji lub intubacji. Nale¿y je przeprowadziæ u ka¿de-
go chorego podejrzanego o zmiany nowotworowe, zlo-
kalizowane w okolicy podg³oœniowej, kieszonce krta-
niowej, spoidle przednim, czêœci krtaniowej gard³a, za-
chy³ku gruszkowatym. Pomocna jest tak¿e w przypad-
kach trudnych do obejrzenia w lusterku krtaniowym,
np. przy opadniêtej lub zwiniêtej nag³oœni, wysoko
ustawionej nasadzie jêzyka, obrzêku nalewek itp. Mi-
krolaryngoskopia wg Kleinsassera dostarcza najwiêcej
informacji o umiejscowieniu i zaawansowaniu zmiany
nowotworowej. Pozwala na niezwykle dok³adn¹ ocenê
powierzchni guza i umo¿liwia precyzyjne pobranie
wycinka. W trakcie badania korzysta siê z mikroskopu
operacyjnego. W laryngoskopii kontaktowej wprowa-
dzonej przez Andrea w 1995 r. [16] po zabarwieniu
b³ony œluzowej przy¿yciowo b³êkitem metylenowym,
w powiêkszeniu 60- i 150-krotnym, jest mo¿liwe obej-
rzenie powierzchni guza z ocen¹ kszta³tu komórek,

Ryc. 3. Egzofityczny rak p³askonab³onkowy lewego fa³du g³osowego i spoid³a przedniego
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liczb¹ i wielkoœci¹ j¹der, podzia³ów komórkowych,
zwyrodnienia koloidowego, keratyzacji itp. Metoda ta
jednak nie znalaz³a 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 siê
ró¿nicê wspó³czynnika promieniowania radiologiczne-
go miêdzy powietrzem wype³niaj¹cym wnêtrze krtani
a tkankami jej œcian i fa³dów. Na zdjêciach uzyskuje siê
odpowiedni kontrast. Badanie radiologiczne jest warto-
œciowym uzupe³nieniem diagnostyki nowotworów
krtani o wiêkszym stopniu zaawansowania. Pozwala
dok³adnie umiejscowiæ i okreœliæ rozleg³oœæ zmian. Nie
przedstawia istotnej wartoœci, np. w rakach fa³du g³oso-
wego w kategorii Tis, T1a, T1b, dobrze widocznych
w laryngoskopii poœredniej i bezpoœredniej. Zasadnicz¹
technik¹ radiologiczn¹, uzupe³niaj¹c¹ laryngoskopiê
poœredni¹ i bezpoœredni¹, jest laryngotomografia fona-
cyjna krtani. Badanie w projekcji przednio-tylnej uwi-
dacznia czo³owe przekroje krtani i eliminuje cieñ krê-
gos³upa. Tomografiê warstwow¹ fonacyjn¹ krtani prze-
prowadza siê w 4–5 warstwach, w odstêpach co 5 mm.
Wykonuje siê j¹ zazwyczaj w czasie fonacji samog³o-
sek a, e, i. Obrazuje ona bardzo dok³adnie stan okolicy
podg³oœniowej, kieszonek krtaniowych, zachy³ków
gruszkowatych. Ponadto umo¿liwia ocenê gruboœci
i g³adkoœci fa³dów g³osowych i kieszonek, b³ony œluzo-
wej przedsionka krtani. Zdjêcia warstwowe s¹ istotnym
elementem w codziennej praktyce w rozpoznawaniu
guzów krtani.

W ocenie rozleg³oœci nacieku nowotworowego
krtani i struktur przyleg³ych du¿e znaczenie maj¹: to-
mografia komputerowa (KT), tomografia magnetycz-
nego rezonansu j¹drowego (MRI) [17]. Tomografia
komputerowa umo¿liwia badanie krtani i gard³a dolne-
go w warstwach prostopad³ych do osi d³ugiej cia³a. Po-
zwala na ró¿nicowanie struktur niewiele ró¿ni¹cych siê
gêstoœci¹ i ocenê stanu chrz¹stek krtani. Szczególnie
istotne dane otrzymuje siê w obrazowaniu rozprzestrze-
niania siê nowotworu w kierunku przednag³oœniowym,
oko³og³oœniowym, chrz¹stki tarczowatej, zachy³ka
gruszkowatego i struktur s¹siednich. Nie pozwalaj¹ one
jednak nadal na ró¿nicowanie zmian nowotworowych
od zapalnych, chocia¿ w niektórych przypadkach MRI
stwarza podstawê do rozpoznania nowotworu z³oœliwe-
go z du¿ym prawdopodobieñstwem. W porównaniu
z obrazami uzyskanymi w KT badanie MRI ma wiêk-
sz¹ rozdzielczoœæ tkankow¹ i mo¿liwoœæ obrazowania
w dowolnej p³aszczyŸnie. W badaniu pozytronow¹ to-
mografi¹ emisyjn¹ (PET) wykorzystane s¹ 3 podstawo-
we cechy metabolizmu komórek nowotworowych:
zwiêkszony metabolizm glukozy, synteza nieprawid³o-
wych protein, podwy¿szony poziom DNA w komór-
kach guza. PET zazwyczaj wykonuje siê w celu oceny
rozleg³oœci guza, przerzutów regionalnych i odleg³ych,

wykrycia ogniska pierwotnego w przebiegu CUP-syn-
drom, wykrycia drugiego nowotworu pierwotnego itp.

Podstawowe i rozstrzygaj¹ce znaczenie w rozpo-
znawaniu i leczeniu zmian rozrostowych w krtani ma
badanie histopatologiczne wycinka z guza. Jest ono
bardzo istotnym elementem w chirurgii nowotworów.
Pobranie materia³u do badania drobnowidowego mo¿-
na wykonaæ w laryngoskopii poœredniej odpowiednio
zagiêtymi i ostrymi kleszczykami. W guzach, np. szy-
pu³y nag³oœni, przedniego spoid³a, kieszonki krtanio-
wej, okolicy zapierœciennej, piêtra podg³oœniowego, za-
chy³ka gruszkowatego ³atwiejszy dostêp do guza z po-
braniem wycinka daje laryngoskopia bezpoœrednia,
a w szczególnoœci mikrolaryngoskopia. Twardy naciek
nowotworowy lub rozwijaj¹cy siê g³êboko pod nie-
zmienion¹ b³on¹ œluzow¹ mo¿e stwarzaæ du¿e trudno-
œci w pobieraniu wycinka. Je¿eli badanie drobnowido-
we nie daje jednoznacznej odpowiedzi, a zmiana kli-
nicznie jest podejrzana o nowotwór, nale¿y biopsjê po-
wtórzyæ lub pobraæ wycinek po rozszczepieniu krtani.
W niektórych nowotworach (np. tumor albus) nie mo¿-
na z pewnoœci¹ wykluczyæ raka, dopóki ca³y guz nie
zostanie usuniêty i seryjnie histologicznie zbadany.
Od histologa oczekuje siê nie tylko rozpoznania drob-
nowidowego guza, lecz równie¿ jego stopnia z³oœliwo-
œci morfologicznej. Wspó³praca laryngologa z histopa-
tologiem i onkologiem jest niezwykle istotna dla popra-
wy wyników leczenia. Informacji o guzie z trudnych
diagnostycznie miejsc krtani oraz stanach przedrako-
wych dostarcza badanie cytologiczne. Jest ono szcze-
gólnie u¿yteczne w rozpoznawaniu raka in situ. Pozwa-
la równie¿ oceniæ stopieñ czystoœci nab³onka krtani
w przesiewowych badaniach profilaktycznych u osób
z du¿ym ryzykiem zachorowania na nowotwór. Bada-
nie cytologiczne mo¿na uzupe³niæ badaniem immuno-
cytochemicznym. Bieñ i wsp. [6] na podstawie analizy
11 884 nowotworów z³oœliwych krtani z 19 oœrodków
w Polsce z lat 1991–2001 donosz¹, ¿e raki p³askona-
b³onkowe stwierdzono u 99,62% chorych. Inne formy
drobnowidowe raka stwierdzono tylko u 31 chorych
(adenocarcinoma, carcinoma verrucosum, mucoepi-
dermale, anaplasticum). Z³oœliwe nowotwory niena-
b³onkowe (fibrosarcoma, chondrosarcoma, lymphoma
malignum) rozpoznano jedynie u 14 osób. Podobnie
spoœród 1063 nowotworów z³oœliwych czêœci krtanio-
wej gard³a rak p³askonab³onkowy spostrzegano
w 98,68% przypadków. Raki o wysokim stopniu doj-
rza³oœci rozwijaj¹ siê zwykle na fa³dach g³osowych, na-
tomiast raki nadg³oœniowe s¹ zazwyczaj guzami nisko
dojrza³ymi, o wiêkszej z³oœliwoœci klinicznej.

Biopsja aspiracyjna cienkoig³owa zajmuje we
wspó³czesnej onkologii istotne miejsce. Znalaz³a szero-
kie zastosowanie w diagnostyce guzów szyi, w nowo-
tworach krtani przebijaj¹cych siê do przestrzeni przed-
nag³oœniowej, pow³ok szyi itp. [18].
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W ró¿nicowaniu nowotworów krtani nale¿y
uwzglêdniæ równie¿ guzy przerzutowe, pochodz¹ce
z nowotworów z³oœliwych nerek, oskrzeli, zatok, skóry,
jelita grubego. Mog¹ one sugerowaæ pierwotne ogniska
nowotworowe. Do rzadko wystêpuj¹cych nowotworów
krtani stwierdzonych w Klinice w Poznaniu nale¿¹ ner-
wiakow³ókniak, os³oniak, guz Schminckego, gruczola-
korak, nab³oniak ch³onny, ch³oniak z³oœliwy, czerniak
z³oœliwy, k³êbczak, przyzwojak, chrzêstniakomiêsak,
miêsak pr¹¿kowano-komórkowy, guz plazmatycznoko-
mórkowy i inne. W ró¿nicowaniu guzów krtani nale¿y
równie¿ uwzglêdniæ gruŸlicê, leukoplakiê, pachyder-
miê, brodawczaki, guzki g³osowe, torbiele, naczyniaki,
zmiany bliznowate, obrzêki i inne. Leukoplakia oraz
brodawczaki z hiperkeratoz¹ stwarzaj¹ najwiêksze za-
gro¿enie przemiany nowotworowej. Stany przedrako-
we wymagaj¹ rozpoznania histopatologicznego.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e du¿a sk³onnoœæ raka p³askona-
b³onkowego krtani do przerzutów regionalnych istotnie
pogarsza rokowanie [5, 18, 19]. W ocenie uk³adu ch³on-
nego szyi dysponuje siê badaniem palpacyjnym, ultraso-
nograficznym, scyntygraficznym, tomografi¹ kompute-
row¹, tomografi¹ rezonansu magnetycznego, pozytrono-
w¹ tomografi¹ emisyjn¹, punkcj¹ aspiracyjn¹ cienkoig³o-
w¹ pod kontrol¹ USG do badania cytologicznego lub
operacyjnym usuniêciem wêz³ów do badania histopatolo-
gicznego itp. W ocenie uk³adu ch³onnego szyi badanie
palpacyjne jest nadal wa¿ne. Pozwala okreœliæ lokalizacjê
wêz³ów w poszczególnych regionach (I–VI – wg Ameri-
can Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surge-
ry – 1991), ich wielkoœæ, spoistoœæ, bolesnoœæ, ruchomoœæ
w stosunku do otoczenia i przesuwalnoœæ nad nimi skóry.
W 2000 r. komisja dzia³aj¹ca w ramach American Head
and Neck Society w celu bardziej precyzyjnego okreœle-
nia lokalizacji wêz³ów w obrêbie poszczególnych regio-
nów zaproponowa³a podzia³ regionu I na IA i IB, regionu
II na IIA i IIB oraz V na VA i VB. Wêz³y ch³onne w ob-
rêbie górnego œródpiersia, tj. od brzegu górnego mostka
do poziomu ¿y³y ramienno-g³owowej, okreœlono regio-
nem VII [8]. U 361 chorych na raka krtani z lokalizacj¹
nadg³oœniowo-g³oœniow¹ (materia³ Kliniki), w zaawanso-
waniu narz¹dowym T3 i T4, z przerzutami do regional-
nych wêz³ów w 61% stwierdzono przerzuty w regionach
II/III. Raki z naciekaniem okolicy g³oœniowo-podg³oœnio-
wej w 11% dawa³y przerzuty w regionie VI.

Du¿e mo¿liwoœci diagnostyczne uk³adu ch³onnego
szyi wnios³a ultrasonografia. Uwa¿a siê j¹ za narzêdzie
diagnostyczne o wysokiej czu³oœci przy wykrywaniu re-
gionalnych wêz³ów ch³onnych szyi w przebiegu nowo-
tworów z³oœliwych g³owy i szyi. Czu³oœæ i specyficznoœæ
USG s¹ uwarunkowane jakoœci¹ sprzêtu, rodzajem g³o-
wicy i doœwiadczeniem osoby badaj¹cej. Ocenia siê
wielkoœæ i kszta³t wêz³a, stan torebki, rozpad w jego cen-
trum, stosunek do du¿ych naczyñ i struktur otaczaj¹cych
[10, 20–22]. Badanie USG uwa¿a siê na równi skutecz-
ne, je¿eli nie skuteczniejsze, w porównaniu z tomografi¹

komputerow¹ i tomografi¹ rezonansu magnetycznego.
Ma ono wiele zalet, jak nieszkodliwoœæ, nieinwazyjnoœæ,
powtarzalnoœæ, niskie koszty badania, mo¿liwoœæ wy-
krywania wêz³ów niewyczuwalnych w badaniu palpa-
cyjnym. Punkcja aspiracyjna cienkoig³owa pod kontrol¹
ultrasonografii pozwala wybiórczo pobraæ materia³
do badania cytologicznego. Dodatkowych informacji
dostarcza badanie dopplerowskie umo¿liwiaj¹ce ocenê
przep³ywów naczyniowych. Wraz ze wzrostem wêz³a
ch³onnego roœnie liczba uzyskiwanych informacji.
Do cech sonograficznych wskazuj¹cych na charakter od-
czynowy wêz³a nale¿¹: owalny lub p³aski kszta³t, stosun-
kowo niska echogennoœæ lub sonograficzne wyk³adniki
w³óknienia w obrêbie wnêki wêz³a lub w³óknienie ca³e-
go wêz³a. W takich przypadkach badanie dopplerowskie
wykazuje przep³ywy w obrêbie wnêki. Poza zmian¹
kszta³tu z owalnego na okr¹g³y, niejednorodn¹ echo-
struktur¹, zatarciem zarysu wêz³a, wêze³ ch³onny z prze-
rzutami mo¿e wskazywaæ na przekroczenie przez zmia-
nê granicy torebki oraz na naciekanie tkanek otaczaj¹-
cych (œciana du¿ych naczyñ ¿ylnych i têtniczych, œli-
nianka, gruczo³ tarczowy, miêœnie). Przy wiêkszych
zmianach pojawiaj¹ siê wyk³adniki martwicy wewn¹trz
wêz³a [22]. Badanie dopplerowskie, uwidaczniaj¹ce
zwiêkszone przep³ywy g³ównie na obwodzie wêz³a, sta-
nowi bardzo wa¿ne uzupe³nienie jego oceny [20].

O przydatnoœci ultrasonografii w codziennej prak-
tyce laryngologicznej mo¿e œwiadczyæ liczba przepro-
wadzanych badañ USG w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu w ci¹gu ro-
ku. Obejmuj¹ one ok. 4,2 tys. chorych hospitalizowa-
nych oraz leczonych w poradni przyklinicznej. W ci¹-
gu 15 lat dzia³alnoœci pracowni ultrasonograficznej wy-
konano 45 tys. badañ. Oko³o 60% w tej grupie stanowi¹
chorzy onkologiczni, leczeni operacyjnie i objêci bada-
niami kontrolnymi. 

Objêcie regularnymi badaniami USG chorych
po zakoñczonym leczeniu onkologicznym umo¿liwia
wczesne wykrycie przerzutów w wêz³ach ch³onnych
i monitorowanie dynamiki zmian. W konsekwencji
mo¿liwe jest szybkie wkroczenie chirurgiczne oraz
uzupe³niaj¹ce leczenie onkologiczne.

Leczenie
W wyborze leczenia raka krtani nale¿y uwzglêdniæ

jego lokalizacjê, zaawansowanie narz¹dowe, stopieñ
z³oœliwoœci morfologicznej, sposób wzrostu guza, stan
uk³adu ch³onnego szyi, przerzuty odleg³e, stan ogólny
chorego, warunki anatomiczne w zakresie g³owy i szyi,
zgodê chorego na proponowane leczenie. Obecnie za-
sadniczymi metodami leczenia s¹ zabiegi chirurgiczne,
radioterapia, chemioterapia, laseroterapia, leczenie fo-
todynamiczne, leczenie skojarzone [19]. Wybór meto-
dy leczenia powinien byæ rozwa¿any indywidualnie dla
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ka¿dego chorego. Leczenie chirurgiczne nadal pozosta-
je najskuteczniejsz¹ metod¹ terapii. 

Zabiegi przezustne z u¿yciem lasera CO2 stosuje
siê w stanach przedrakowych, rakach fa³dów g³oso-
wych w zaawansowaniu T1a, T1b, T2, rakach nag³oœni
z prawid³ow¹ ruchomoœci¹ fa³dów g³osowych, guzach
resztkowych po napromienianiu. Istniej¹ kontrowersje
dotycz¹ce zastosowania chirurgii laserowej przezust-
nej w leczeniu zmian obejmuj¹cych spoid³o przednie
[23]. Spoid³o przednie nie zawsze uwidocznia siê do-
k³adnie w badaniu endoskopowym i trudne mo¿e byæ
zachowanie bezpiecznego marginesu podczas zabiegu
laserowego. Poza tym nowotwór mo¿e byæ oceniany
jako mniej zaawansowany, czego konsekwencj¹ bê-
dzie uzyskanie z³ych wyników leczenia. Celem posze-
rzenia szpary g³oœni w zaawansowanych guzach celo-
wy okazuje siê paliatywny zabieg laserowy z nastêpo-
wym napromienianiem. 

Wczesne stany nowotworowe krtani umo¿liwiaj¹
wykonywanie zabiegów czêœciowych z dojœcia ze-
wnêtrznego. Pozwalaj¹ one na radykalne leczenie prze-
ciwnowotworowe przy równoczesnym zachowaniu
funkcji krtani. Niezaprzeczalnym postêpem w leczeniu
raka krtani jest rozwój chirurgii rekonstrukcyjnej, okre-
œlanej tak¿e czynnoœciow¹. Klasyczne zabiegi czêœcio-
we, opisane przez Leroux-Roberta [24], obejmowa³y
guzy g³oœni i okolicy nadg³oœniowej o zaawansowaniu
narz¹dowym T1, T2. Aktualnie rozwój chirurgii rekon-
strukcyjnej pozwala na poszerzenie wskazañ do tego
zabiegu w rakach okolicy przednag³oœniowej i oko³o-
g³oœniowej z nacieczeniem fa³du g³osowego i chrz¹stki
tarczowatej (ryc. 4.). Laryngektomie subtotalne nad-
pierœcienne i nadg³oœniowe z równoczesn¹ rekonstruk-
cj¹ krtani oraz zabiegi czêœciowe przezustne s¹ alterna-
tyw¹ dla ca³kowitego usuniêcia krtani [15]. Technika
laryngektomii nadpierœciennej po raz pierwszy zosta³a
opisana w 1959 r. przez Majer i Rieder [25], a upo-
wszechniona przez Labayle’a [26] oraz Piqueta [27].
20-letnie doœwiadczenia w stosowaniu tej metody opi-
sa³ na pocz¹tku lat 90. ubieg³ego stulecia Laccourreye
[28]. Laryngektomie rekonstrukcyjne, pomimo zacho-
wania struktur krtani oraz ci¹g³oœci dróg oddechowych,
mog¹ powodowaæ pewne zaburzenia funkcji narz¹du
w zakresie oddychania, fonacji i po³ykania. Dlatego ist-
niej¹ œcis³e wskazania i przeciwwskazania do ich stoso-
wania. Przeciwwskazaniami do wykonania laryngekto-
mii rekonstrukcyjnych s¹ wiek powy¿ej 65 lat, nacieka-
nie tylnej œciany krtani, nasady jêzyka, okolicy podg³o-
œniowej. W 1966 r. Sedlacek [29] sformu³owa³ 2 wa-
runki przeprowadzenia laryngektomii rekonstrukcyj-
nej: minimalne prawdopodobieñstwo miejscowego na-
wrotu oraz zachowanie funkcji oddechowej, fonacyjnej
i ochronnej krtani. Jednak¿e pozostaj¹ one w sprzecz-
noœci ze sob¹, poniewa¿ trudno jest przewidzieæ efekt
leczenia. Wœród laryngektomii czêœciowych nale¿y
wymieniæ: chordektomie, laryngektomie czo³owo-

-boczne, larygektomie czo³owo-przednie, laryngekto-
mie czo³owo-boczne poszerzone z przeszczepem
chrz¹stki przegrody nosa w spoid³o przednie [30]. Za-
biegi rekonstrukcyjne to larygektomie nadg³oœniowe,
przezg³oœniowe wg Calearo [31], przezg³oœniowe wg
Sedlacek-Tucker [29], nadpierœcienne z krikohyoido-
peksi¹, nadpierœcienne z krikohyoidoepiglottopeksi¹,
czêœciowe 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 poszczególnych latach liczba chorych operowa-
nych kszta³towa³a siê nastêpuj¹co: 155 (2000 r.), 151
(2001 r.), 149 (2002 r.), 179 (2003 r.), 134 (2004 r.),
151 (2005 r.). Warto podkreœliæ, ¿e w ostatnich latach
zmniejszy³a siê liczba ca³kowitych usuniêæ krtani.
Przyk³adowo na 151 zabiegów operacyjnych wykona-
nych w 2005 r. wykonano 95 (62,9%) laryngektomii
ca³kowitych. U pozosta³ych 56 (37,8%) mia³o miejsce
18 larygektomii rekonstrukcyjnych, w tym 6 nadpier-
œciennych z krikohyoidoepiglotopeksi¹, 9 przezg³o-
œniowych wg Calearo oraz 3 przezg³oœniowe wg Sedla-
cek-Tucker. Ponadto przeprowadzono 4 laryngektomie
frontolateralne oraz 34 chordektomie przezustne z u¿y-
ciem lasera CO2. Do pierwotnej radioterapii zakwalifi-
kowano ok. 3% chorych. W nowotworach o zaawanso-
waniu narz¹dowym T1 N0 okolicy nadg³oœniowej za-
stosowano leczenie wewn¹trzkrtaniowe z u¿yciem la-
sera CO2 i/lub radioterapiê. W nowotworach o zaawan-
sowaniu narz¹dowym T2 N0 o lokalizacji nadg³oœnio-
wej (raki nadg³oœni z naciekaniem krtaniowej po-
wierzchni nag³oœni i/lub do³ka jêzykowo-nag³oœniowe-
go, lub o lokalizacji bocznej w kierunku fa³du nalewko-
wo-nag³oœniowego) wykonano laryngektomie reko-
strukcyjne nadg³oœniowe, wzglêdnie zastosowano pier-
wotn¹ radioterapiê. G³ównym przeciwwskazaniem on-
kologicznym do wykonania laryngektomii nadg³oœnio-
wej jest naciekanie guza na poziomie g³oœni, chrz¹stki
pierœcieniowatej, tarczowatej, zajêcie podstawy jêzyka
– 1 cm w g³¹b brodawek okolonych.

Do nowych metod leczenia wczesnego raka œrodko-
wego piêtra krtani nale¿y terapia fotodynamiczna. Tera-
pia fotodynamiczna za pomoc¹ Photofrin ma wiele za-
let, jak np. brak blizn, powtarzalnoœæ, minimalne obja-
wy niepo¿¹dane oraz mo¿liwoœæ wykonywania w wa-
runkach ambulatoryjnych [23]. Raki g³oœni z nacieka-
niem obu fad³ów g³osowych i spoid³a przedniego
z ograniczeniem ruchomoœci jednego lub obu fa³dów,
b¹dŸ z naciekaniem szypu³y nag³oœni i/lub przedniego
odcinka fa³dów przedsionkowych z zachowaniem ru-
chomoœci wzglêdnie ich ograniczeniem, pozwala³y
na zastosowanie laryngektomii rekonstrukcyjnej z kri-
kohyoidoepiglotopeksi¹ (laryngektomia nadpierœcienna
z CHEP). Natomiast raki g³oœni z naciekaniem krtanio-
wej powierzchni nag³oœni i/lub fa³dów przedsionko-
wych, z zachowaniem ruchomoœci lub ich ogranicze-
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niem kwalifikowa³y siê do laryngektomii rekonstruk-
cyjnej nadpierœciennej z krikohyoidopeksi¹ (laryngekto-
mia nadpierœcienna z CHP) [32]. Raki naciekaj¹ce fa³d
g³osowy jednostronnie i przechodz¹ce poprzez spoid³o
przednie na 1/3 przedni¹ czêœæ fa³du g³osowego strony
przeciwnej, z zachowan¹ ruchomoœci¹ fonacyjn¹ i odde-
chow¹, umo¿liwiaj¹ wykonanie pionowej laryngektomii
czêœciowej (czo³owo-bocznej) lub poziomej laryngekto-
mii rekonstrukcyjnej przezg³oœniowej wg Calearo [31].
Ponadto w nowotworach piêtra œrodkowego mo¿na wy-
konaæ laryngektomiê przezg³oœniow¹ wg Sedlacek-Tuc-
kera [29], z wykorzystaniem do rekonstrukcji krtani nie-
zmienionej nowotworowo nag³oœni. W nowotworach
okolicy podg³oœniowej o zaawansowaniu narz¹dowym
T1 mo¿na stosowaæ pierwotn¹ radioterapiê, w zaawan-
sowaniu T2-T4 piêtra dolnego laryngektomiê ca³kowit¹
z resekcj¹ ipsilateraln¹ p³ata tarczycy i z nastêpowym
napromienianiem. Dok³adne usuniêcie wêz³ów ch³on-
nych przytchawiczych jest tu koniecznoœci¹.

W przypadku zaawansowania narz¹dowego T3/T4
wykonywano laryngektomie ca³kowite z resekcj¹ ipsila-
teraln¹ p³ata tarczycy. Natomiast jeœli naciek obejmowa³

nasadê jêzyka, zabieg poszerzano o czêœciow¹ resekcjê
lub czêœciow¹ faryngektomiê. W przypadku objêcia
prze³yku wykonywano ezofagektomiê czêœciow¹ szyjn¹,
z zabiegiem rekonstrukcyjnym z wykorzystaniem p³a-
tów uszypu³owanych lub wolnych przeszczepów z mi-
krozespoleniem naczyniowym oraz uzupe³niaj¹c¹ radio-
terapi¹. Rozleg³e zabiegi operacyjne, obejmuj¹ce krtañ,
gard³o dolne, czêœæ szyjn¹ prze³yku, nacieczon¹ nowo-
tworowo skórê szyi wymagaj¹ zabiegów rekonstrukcyj-
nych z u¿yciem p³atów miêœniowo-skórnych, skórnych
lub przeszczepów jelita cienkiego, uszypu³owanych
na naczyniu do uzupe³nienia ubytku tkankowego. 

Po ca³kowitym usuniêciu krtani nale¿y przeprowa-
dziæ rehabilitacjê g³osu i mowy, celem wytworzenia
g³osu prze³ykowego. Innym sposobem pozwalaj¹cym
choremu po usuniêciu krtani na mówienie jest za³o¿e-
nie silikonowej protezy winylowej. W przypadku trud-
noœci z wytworzeniem mowy prze³ykowej istnieje
mo¿liwoœæ porozumienia siê z otoczeniem za pomoc¹
elektronicznej protezy krtani.

Z danych Kliniki Otolaryngologicznej w Poznaniu
wynika, ¿e u ok. 35–38% chorych na raka krtani stwier-

Ryc. 4. Rozleg³oœæ zabiegów operacyjnych raka krtani w laryngektomiach czêœciowych z rekonstrukcj¹
A – laryngektomia nadg³oœniowa, B – laryngektomia przezg³oœniowa metod¹ Calearo, C – laryngektomia przezg³oœniowa metod¹ Sedlacek, D – laryngektomia nadpierœcieniowa
z CHEP, E – laryngektomia nadpierœcieniowa z CHP
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dza siê przerzuty do uk³adu ch³onnego szyi. Nale¿y pod-
kreœliæ, ¿e przerzuty regionalne wymagaj¹ zawsze rady-
kalnego leczenia operacyjnego (operacja radykalna wg
Jawdyñskiego-Crile’a, operacja radykalna zmodyfiko-
wana typ I–III, selektywne usuniêcie uk³adu ch³onnego
szyi lub elektywne w przypadku wêz³ów N0) przeprowa-
dzonego jednoczeœnie z usuniêciem ogniska pierwotne-
go. Po zakoñczeniu leczenia chirurgicznego kwalifikuje
siê pacjentów do uzupe³niaj¹cego napromieniania.

Wœród 95 chorych na raka krtani ca³kowite usuniê-
cie narz¹du wykonano u 80 (84,1%), zabieg zosta³ jed-
noczeœnie poszerzony o usuniêcie powiêkszonych wê-
z³ów ch³onnych szyjnych. W zale¿noœci od zaawanso-
wania zmian w uk³adzie ch³onnym (N1-N3) przeprowa-
dzono limfadenektomiê selektywn¹ jednostronn¹ lub
dwustronn¹ u 63 chorych (78,7%), radykaln¹ zmodyfi-
kowan¹ typu I u 10 (12,5%), typu II i III u 4 (5%), ope-
racjê wg Jawdyñskiego-Crile’a u 3 (3,75%). U 31
(38,7%) chorych badaniem histopatologicznym usuniê-
tych wêz³ów potwierdzono przerzuty raka p³askona-
b³onkowego. W tej grupie w 24 przypadkach wykona-
no limfadenektomiê selektywn¹, u 7 operacje radykal-
ne. U pozosta³ych 49 (61,3%) bez przerzutów w bada-
niu histopatologicznym usuniêtego uk³adu ch³onnego
szyi uzyskano rozpoznanie sinus histiocytosis, lympho-
nodulitis reactiva, hyperplasia follicularis.

Samodzielne napromienianie raka krtani jest uzna-
n¹ i skuteczn¹ metod¹ leczenia w wybranych przypad-
kach. Stosuje siê j¹ we wczesnych rakach fa³dów g³o-
sowych, jak równie¿ w ma³o dojrza³ych guzach piêtra
nadg³oœniowego. Jakoœæ g³osu po napromienianiu jest
lepsza ni¿ po oszczêdzaj¹cym leczeniu operacyjnym.
Chorzy niewyra¿aj¹cy zgody na leczenie chirurgiczne
lub bêd¹cy w stanie ogólnym dyskwalifikuj¹cym ich
z leczenia operacyjnego s¹ pierwotnie napromieniani.
Powodzenie leczenia jest zwi¹zane najczêœciej z wiel-
koœci¹ guza. Najlepsze wyniki s¹ osi¹gane w przypad-
kach guzów powierzchownych i o ma³ych wymiarach
[23]. Hiperfrakcjonowanie i przyspieszanie mog¹ po-
prawiæ wyniki leczenia napromienianiem. Prze¿ycia
i zachowanie g³osu krtaniowego s¹ porównywalne
po leczeniu radioterapi¹ z przezustnym laserowym usu-
niêciem guza oraz laryngektomi¹ czêœciow¹ z dojœcia
zewnêtrznego z rekonstrukcj¹. Radioterapia stanowi
metodê leczenia z wyboru w Europie Pó³nocnej, Au-
stralii, Azji i Kanadzie, natomiast w Europie Po³udnio-
wej i Wschodniej oraz w wielu oœrodkach w Stanach
Zjednoczonych [23] lansuje siê leczenie chirurgiczne.
W przypadku guzów resztkowych lub wznowy nowo-
tworu po napromienianiu mo¿na zastosowaæ próbê la-
seroterapii (CO2) lub ca³kowite usuniêcie krtani – la-
ryngektomiê ratuj¹c¹. Podczas wyboru leczenia nale¿y
braæ pod uwagê jakoœæ ¿ycia pacjentów i jakoœæ komu-
nikowania siê z otoczeniem. Wa¿nym zagadnieniem s¹
równie¿ koszty leczenia, poniesione przez jednostkê
lecznicz¹, pacjenta oraz opiekê w domu.

Pomimo postêpów w rozpoznawaniu i leczeniu ra-
ków p³askonab³onkowych g³owy i szyi, w tym raka
krtani, odsetki 5-letnich prze¿yæ u chorych po ca³kowi-
tym usuniêciu krtani i z przerzutami regionalnymi po-
zostaj¹ od lat na niezmienionym poziomie, a jedn¹
z przyczyn niepowodzeñ, których czêstoœæ szacuje siê
od 10% do ponad 20%, jest rozwój drugiego nowotwo-
ru pierwotnego (second primary tumour – SPT).
Wzrost liczby SPT w ostatnich dekadach sta³ siê wa¿-
nym problemem klinicznym. Chorzy z mnogimi nowo-
tworami pierwotnymi s¹ grup¹ szczególn¹. Niskie od-
setki wyleczeñ i prze¿yæ sk³aniaj¹ do podjêcia dzia³añ
w celu poprawy schematu monitorowania po zakoñcze-
niu leczenia pierwszego nowotworu, wczeœniejszego
wykrywania drugiego ogniska nowotworowego i po-
prawy rokowania. Badania przedmiotowe w toku kon-
troli prowadzonych po zakoñczeniu leczenia pierwsze-
go raka, panendoskopia czy te¿ rutynowo stosowane
wspó³czesne techniki diagnostyki obrazowej nie gwa-
rantuj¹ odpowiednio szybkiego rozpoznania potencjal-
nie rozwijaj¹cego siê drugiego guza. Uwagê nale¿a³o-
by skupiæ na wyselekcjonowaniu chorych o najwiêk-
szym ryzyku wyst¹pienia SPT. Wœród chorych leczo-
nych z powodu raka krtani w Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu stwierdzono
wyst¹pienie nowotworu synchronicznego w 1,3% przy-
padków, a rozwój nowotworów metachronicznych
w 13,5% w obserwacji 5-letniej. Jako drugi nowotwór
pierwotny najczêœciej rozpoznawano raka p³uc lub
oskrzela (carcinoma bronchogenes), raka prze³yku
(carcinoma planoepitheliale, adenocarcinoma), mig-
da³ka podniebiennego, tarczycy, skóry. Zastosowanie
kombinacji czynników epidemiologicznych jako
wskaŸnika predykcyjnego rozwoju drugiego ogniska
jest pewn¹ wskazówk¹, niemniej nie daje odpowiedzi
dotycz¹cej konkretnego chorego i nie pozwala na zin-
dywidualizowane wdra¿anie agresywnych metod zapo-
biegawczych, np. chemoprewencji [33]. Udowodniono
indywidualne zró¿nicowanie podatnoœci na rozwój no-
wotworu. Genetyczne uwarunkowanie procesu kance-
rogenezy w przypadku nowotworów g³owy i szyi mo¿e
byæ wynikiem wrodzonego, osobniczego zró¿nicowa-
nia szlaków metabolicznych i modulowania odpowie-
dzi na egzogenne czynniki kancerogenne. Rola genoty-
pu w kszta³towaniu odpowiedzi na czynniki rakotwór-
cze ma du¿e znaczenie w przypadku nowotworów tyto-
niozale¿nych, do których nale¿¹ raki krtani, jednak
szczególne znaczenie czynnika genetycznego nale¿y
podejrzewaæ w przypadkach wyst¹pienia kolejnego,
niezale¿nego ogniska nowotworowego. 

Rokowanie chorych leczonych z powodu raka krtani
zale¿y od lokalizacji guza, jego zaawansowania, prze-
rzutów regionalnych i odleg³ych, stanu ogólnego. Najle-
piej rokuj¹ chorzy z nowotworami fa³dów g³osowych
z zachowaniem ruchomoœci (T1-T2). Osi¹ga siê tu ok.
85–90% 5-letnich prze¿yæ. Po ca³kowitym usuniêciu
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krtani w zaawansowaniu T3 i T4 bez przerzutów regio-
nalnych odsetek 5-letnich prze¿yæ spada do ok. 50%.
Przerzuty regionalne (N1-N2) w zaawansowaniu narz¹-
dowym T3 i T4, pomimo radykalnego usuniêcia ogniska
pierwotnego i przerzutów szyjnych, obni¿aj¹ 5-letnie
prze¿ycia do ok. 35%. Wznowy raka p³askonab³onko-
wego wokó³ tracheostomy po ca³kowitym usuniêciu
krtani rokuj¹ bardzo niepomyœlnie. Stwierdzane s¹
u 3–15% laryngektomowanych. Niestety, mo¿liwoœci
leczenia wznowy wokó³ tracheostomy, ze wzglêdu
na s¹siedztwo wa¿nych struktur przyleg³ych (prze³yku,
tarczycy, du¿ego pêczka naczyniowego, œródpiersia) s¹
ograniczone. Chorzy umieraj¹ w ci¹gu kilku miesiêcy
od pojawienia siê wznowy. W latach 1997–2004 wœród
829 chorych operowanych z powodu raka krtani stwier-
dzono 37 przypadków ze wznow¹ wokó³ tracheostomy,
co stanowi 4,5% ogó³u operowanych (materia³ Klini-
ki). W leczeniu wznów uwzglêdniano rozleg³y zabieg
operacyjny, powtórn¹ radioterapiê, chemioterapiê, bra-
chyterapiê.

Najwa¿niejszym czynnikiem ryzyka rozwoju raka
krtani jest palenie tytoniu. A¿ 96% chorych na ten no-
wotwór jest palaczami tytoniu. Liczba wypalanych pa-
pierosów, d³ugoœæ okresu palenia, rodzaj papierosów
ma tu istotne znaczenie. Obserwuje siê, ¿e wypalanie
powy¿ej 30–60 papierosów dziennie istotnie podnosi
ryzyko zachorowalnoœci na raka krtani. Nie bez zna-
czenia jest równie¿ bierne palenie. Mo¿liwoœæ rozwoju
raka krtani u osób, które czêsto i d³ugo przebywaj¹
w miejscach ska¿onych dymem tytoniowym, jest wy-
soka. W dymie tytoniowym zidentyfikowano wiele
grup zwi¹zków o udokumentowanej aktywnoœci muta-
gennej i kancerogennej. Za najwa¿niejsze kancerogeny
zosta³y uznane policykliczne wêglowodory aromatycz-
ne oraz specyficzne dla tytoniu N-nitrozominy.
Wszystkie te zwi¹zki przedostaj¹ siê do komórki i j¹dra
komórkowego, gdzie wchodz¹ w interakcje z DNA.
Istotnym czynnikiem predysponuj¹cym do rozwoju ra-
ka krtani jest nadu¿ywanie wysokoprocentowego alko-
holu. Ze statystyk wynika, ¿e w grupie chorych na raka
krtani ok. 50% nadu¿ywa³o alkoholu. Mechanizm
szkodliwego wp³ywu alkoholu nie zosta³ w pe³ni po-
znany, jednak¿e liczne badania potwierdzaj¹ wp³yw sy-
nergistycznego, kancerogennego efektu palenia tytoniu
i picia alkoholu. Badania Zatoñskiego [3, 4] wykaza³y,
¿e wieloletnie palenie tytoniu zwiêksza 30-krotnie ry-
zyko zachorowania na raka krtani, a równoczesne pale-
nie tytoniu i picie wysokoprocentowego alkoholu
zwiêksza ryzyko 330-krotnie [5]. U chorych nadu¿y-
waj¹cych alkoholu stwierdza siê czêstsze wystêpowa-
nie nowotworu nag³oœni i czêœci krtaniowej gard³a. Ist-
nieje wiele dowodów klinicznych, doœwiadczalnych
i epidemiologicznych wskazuj¹cych, ¿e niektóre czyn-
niki œrodowiska pracy, jak np. substancje smo³owe,
zwi¹zki chromu i niklu, py³y azbestu, cementu, wapna,

pary kwasu azotowego, py³y drzewne i inne, mog¹ po-
wodowaæ rozwój raka krtani. Pewne ryzyko obserwo-
wane jest równie¿ wœród pracowników przemys³u me-
talurgicznego, tworzyw sztucznych i gumowych. Dieta
bogatobia³kowa z du¿ym spo¿yciem konserwowanych
produktów miêsnych predysponuje do inicjacji procesu
nowotworowego. Nie mo¿na równie¿ pomin¹æ prze-
wlek³ych stanów zapalnych krtani, szczególnie roli in-
fekcji wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV-GP typ
16, 18). Infekcja HPV po³¹czona z innymi czynnikami
promocyjnymi mo¿e wywieraæ dzia³anie onkogenne
na komórki p³askonab³onkowe krtani.

Rak krtani jest nowotworem w znacznej mierze za-
winionym przez samego pacjenta i jego otoczenie.
W postêpowaniu profilaktycznym nale¿y wyelimino-
waæ palenie tytoniu, nadu¿ywanie alkoholu, przewlek³e
stany zapalne górnych dróg oddechowych, deformacje
nosa ograniczaj¹ce jego dro¿noœæ. Istotny wp³yw
ochronny na rozwój raka krtani ma poda¿ w diecie
owoców, warzyw, ryb, olejów roœlinnych, witamin.

We wczesnym wykrywaniu raka krtani du¿e znacze-
nie ma oœwiata zdrowotna, œrodki masowego przekazu,
lekarz pierwszego kontaktu, laryngolog w poradni.
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