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Laryngektomia ca³kowita lub czê-
œciowa, radykalna radioterapia oraz
kojarzenie tych metod s¹ rutynowo
stosowane w leczeniu chorych na
raka krtani. W naszym kraju kryte-
ria doboru chorych do poszczegól-
nych sposobów leczenia nie s¹ œci-
œle ustalone. Ró¿ni¹ siê one miêdzy
oœrodkami i zale¿¹ w znacznym
stopniu od miejscowej tradycji i do-
stêpu do radioterapii. Dla chorego
najw³aœciwsza by³aby wspólna de-
cyzja, podjêta po dyskusji chirurga
i radioterapeuty z chorym. Najczê-
œciej jednak zak³ady radioterapii
i oœrodki laryngologiczne s¹ od sie-
bie oddalone, przez co bezpoœred-
ni kontakt miêdzy lekarzami dwóch
specjalnoœci jest utrudniony. Doko-
nuj¹c wyboru metody leczenia, nie-
w¹tpliwie nale¿y zapewniæ choremu
jak najwiêksze szanse na wylecze-
nie i jednoczeœnie dobr¹ jakoœæ ¿y-
cia po leczeniu. Z tego wzglêdu
u ka¿dego chorego z rakiem krtani
nale¿y rozwa¿yæ mo¿liwoœæ lecze-
nia oszczêdzaj¹cego pod postaci¹
czêœciowej laryngektomii b¹dŸ ra-
dykalnej radioterapii samodzielnej
lub skojarzonej z chemioterapi¹. 

Celem niniejszej pracy jest
przedstawienie ostatnich doniesieñ

na temat leczenia raka krtani i pró-
ba odpowiedzi na pytanie o opty-
malny wybór pomiêdzy leczeniem
chirurgicznym a zachowawczym. 

WCZESNY RAK KRTANI

Chorzy z rakiem g³oœni o za-
awansowaniu T1 mog¹ byæ sku-
tecznie leczeni napromienianiem
oraz chirurgicznie z zastosowaniem
tradycyjnej chordektomii lub mikro-
chirurgii laserowej. Zbli¿one wyniki
leczenia wymienionych metod, mie-
rzone odsetkiem wyleczeñ miejsco-
wych powoduj¹, ¿e wybór sposo-
bu postêpowania w du¿ej mierze
zale¿y od preferencji lekarza [1, 2].
Warto podkreœliæ, ¿e zabiegi mikro-
chirurgii laserowej s¹ zalecane ra-
czej w przypadku zmian powierz-
chownych, a choæ 5-letnie wyniki
leczenia s¹ zbli¿one do tych uzy-
skiwanych napromienianiem, brak
jest obserwacji wieloletnich, które
jednoznacznie potwierdza³yby po-
dobn¹ skutecznoœæ obu metod [3]. 

Wa¿nym czynnikiem, wp³ywaj¹-
cym na podejmowane decyzje,
powinien byæ efekt funkcjonalny
uzyskiwany po leczeniu, w tym
przypadku mierzony jakoœci¹ g³o-
su. Podkreœla siê, ¿e jest on naj-
lepszy po radioterapii. Dobry efekt
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funkcjonalny daje równie¿ lasero-
terapia. Po tradycyjnym zabiegu
chordektomii chorzy wymagaj¹
wczesnej rehabilitacji w celu po-
prawy barwy g³osu [4]. 

U chorych z rakiem g³oœni
o zaawansowaniu T2 rekomendo-
wanym sposobem leczenia jest
napromienianie konwencjonalne
lub w przypadku du¿ej masy gu-
za i/lub upoœledzenia ruchomoœci
fa³dów g³osowych radioterapia
przyspieszona [5, 6]. 

Postaæ brodawkowata raka g³o-
œni, z uwagi na wzglêdn¹ opor-
noœæ na napromienianie, mo¿e
byæ wskazaniem do oszczêdzaj¹-
cego leczenia chirurgicznego,
szczególnie w przypadku zmian
dobrze zlateralizowanych [2]. 

Wyleczalnoœæ miejscowa raka
nadg³oœni w stopniu zaawansowa-
nia T1–T2 po radykalnej radiotera-
pii i horyzontalnej laryngektomii
jest zbli¿ona [1, 2]. Opisywany
w literaturze odsetek powik³añ po
zabiegu jest wyraŸnie wiêkszy
w porównaniu z radykaln¹ radiote-
rapi¹. Uzyskany efekt funkcjonal-
ny po operacji jest równie¿ zdecy-
dowanie gorszy [7–9]. Szczególn¹
grupê stanowi¹ chorzy, którzy ju¿
w momencie kwalifikacji do czê-
œciowej laryngektomii (np. ze
wzglêdu na zajêcie wêz³ów ch³on-
nych szyi), s¹ kandydatami do le-
czenia skojarzonego z napromie-
nianiem. Szczególnie czêsto ob-
serwuje siê u nich zaburzenia
po³ykania, krztuszenie, zach³ysty-
wanie, nawracaj¹ce infekcje dróg
oddechowych, które u chorych na
przewlek³e schorzenia dróg odde-
chowych mog¹ prowadziæ nawet
do œmierci [10]. Zastosowanie na-
tomiast samodzielnej radioterapii
stwarza równe szanse na wylecze-
nie, przy zdecydowanie mniejszym
odsetku powik³añ. 

ZAAWANSOWANY 
RAK KRTANI

Wiele kontrowersji wywo³uje te-
mat leczenia raka krtani o za-
awansowaniu T3–T4. W œrodowi-
sku laryngologów i onkologów

dyskutuje siê o potrzebie weryfika-
cji wskazañ do zabiegów okale-
czaj¹cych. Nie ma w¹tpliwoœci, ¿e
ca³kowita laryngektomia jest lecze-
niem z wyboru w przypadku zajê-
cia chrz¹stek krtani, z nasilon¹
dusznoœci¹ krtaniow¹, zajêciem
tkanek miêkkich szyi oraz w przy-
padku, gdy spodziewany jest z³y
efekt funkcjonalny po leczeniu
oszczêdzaj¹cym. Niew¹tpliwie sku-
tecznoœæ miejscowego leczenia
chirurgicznego jest najwiêksza [1,
2, 11]. Dla chorego równie wa¿-
nym zagadnieniem, wp³ywaj¹cym
na wybór sposobu postêpowania,
jest przewidywana jakoœæ ¿ycia po
leczeniu. Z tego powodu wci¹¿
aktualne jest pytanie, czy mo¿na
chorym z miejscowo zaawansowa-
nym rakiem krtani zaproponowaæ
leczenie oszczêdzaj¹ce bez dra-
stycznego pogorszenia wyników. 

Kandydatami do tego leczenia
s¹ g³ównie chorzy w stopniu za-
awansowania T3, w dobrym stanie
ogólnym, bez ciê¿kich schorzeñ
wspó³istniej¹cych, mog¹cych sta-
nowiæ istotn¹ przeszkodê w reali-
zacji protoko³u leczenia. Wiele
grup badawczych próbowa³o usta-
liæ najlepszy sposób leczenia
oszczêdzaj¹cego. 

Próby zastosowania sekwencyj-
nej radiochemioterapii nie przynio-
s³y spodziewanych efektów, choæ
wstêpnie publikowane wyniki by³y
zachêcaj¹ce [12,13]. Analiza prze-
prowadzona przez Pignon [14], po
wyselekcjonowaniu chorych z za-
awansowanym rakiem krtani, le-
czonych z intencj¹ zachowania
narz¹du, jednoznacznie wykaza³a
pogorszenie prze¿yæ ca³kowitych
w grupie z sekwencyjn¹ radioche-
mioterapi¹ w stosunku do leczenia
chirurgicznego z nastêpowym na-
promienianiem (odpowiednio 39 vs

45 proc.). Wyleczenie z zachowa-
niem krtani uzyskano jedynie u 23
proc. chorych. 

Zachêcaj¹ce s¹ natomiast wyni-
ki zastosowania jednoczasowej,
a nie sekwencyjnej radiochemiote-
rapii. Badanie przeprowadzone
przez Forastiere’a na grupie 547
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chorych pokazuje, ¿e jest to lecze-
nie, stwarzaj¹ce szansê chorym
na zachowanie krtani [15]. Prze¿y-
cie 2-letnie bez laryngektomii wy-
nosi³o w grupie z jednoczasowym
leczeniem 88 proc. i by³o staty-
stycznie znamiennie lepsze w po-
równaniu z leczeniem sekwencyj-
nym (75 proc.) i samodzieln¹ kon-
wencjonaln¹ radioterapi¹ (70
proc.). Jednak¿e ze wzglêdu na
brak odleg³ych wyników leczenia,
obecnie metoda ta mo¿e byæ sto-
sowana jedynie w kontrolowanych
badaniach klinicznych. 

Inni autorzy podkreœlaj¹, ¿e reko-
mendowanym sposobem oszczê-
dzaj¹cego leczenia zaawansowa-
nych raków krtani powinna byæ
przyspieszona radioterapia, która
daje wiêkszy odsetek 5-letnich wy-
leczeñ miejscowych w stosunku do
konwencjonalnego napromieniania
[5, 6, 16, 17]. Dlatego w Danii i Ho-
landii po opublikowaniu wyników ba-
dania DAHANCA przyspieszone na-
promienianie z chirurgi¹ ratuj¹c¹
w przypadku niepowodzeñ sta³o siê
rekomendowanym leczeniem raka
krtani o zaawansowaniu T3 [16, 18]. 

Nieod³¹cznym elementem lecze-
nia oszczêdzaj¹cego jest chirurgia
ratuj¹ca. Wyleczenia miejscowe
i regionalne po ratuj¹cej ca³kowitej
laryngektomii wahaj¹ siê od 40 do
90 proc. Uzyskane 2-letnie prze¿y-
cia wynosz¹ ok. 70 proc. [19]. 

Wa¿nym zagadnieniem jest wyod-
rêbnienie chorych, którzy maj¹ naj-
wiêksze szanse, by leczenie oszczê-
dzaj¹ce zakoñczy³o siê sukcesem.
W tym celu na podstawie wnikliwej
analizy grupy chorych z najlepszy-
mi wynikami leczenia stworzono pro-
st¹ skalê prognostyczn¹ TALK, któ-
ra na podstawie stopnia zaawanso-
wania (T), poziomu albumin (A),
spo¿ycia alkoholu (L) i stanu ogól-
nego (K) szereguje chorego w gru-
pie o przewidywanym dobrym lub
z³ym wyniku leczenia oszczêdzaj¹-
cego [17]. Najmniejsze szanse na
zachowanie krtani maj¹ chorzy
w stopniu zaawansowania T4, z po-
ziomem albumin w surowicy krwi
<4g/dl, spo¿ywaj¹cy 6 drinków

dziennie lub alkohole wysokoprocen-
towe i w stopniu sprawnoœci <80
proc. w skali Karnofskiego [20]. 

Inni autorzy donosz¹ o mo¿liwo-
œci selekcji chorych do leczenia
oszczêdzaj¹cego na podstawie
oceny stopnia regresji guza po
jednym kursie chemioterapii induk-
cyjnej opartej na cisplatynie [21].
W przypadku, gdy masa nowotwo-
ru zmniejszy³a siê poni¿ej 50 proc.
chorych kwalifikowano do ca³kowi-
tej laryngektomii. U pozosta³ych
zastosowano jednoczasow¹ radio-
chemioterapiê. W tej grupie 71
proc. chorych zachowa³o krtañ. 

Warte podkreœlenia s¹ równie¿
publikacje pokazuj¹ce, ¿e objêtoœæ
guza przed leczeniem jest istotnym
czynnikiem prognostycznym odpo-
wiedzi na radioterapiê. Dla guzów
g³oœni wiêkszych ni¿ 3,5 cm3 oraz
dla guzów nadg³oœni wiêkszych ni¿
6 cm3 wyniki radioterapii s¹ gorsze
w stosunku do guzów mniejszych
objêtoœciowo [6, 22, 23]. Oparcie
tych badañ na ma³ych grupach
chorych nie pozwala na ostateczne
uznanie cytowanych kryteriów objê-
toœci za czynnik prognostyczny. 

Odrêbne zagadnienie stanowi¹
chorzy z klinicznie zajêtymi wêz³ami
ch³onnymi. Bataini i wsp. [24] wyka-
zali, ¿e wielkoœæ wêz³ów ch³onnych
jest niezale¿nym czynnikiem progno-
stycznym wyleczeñ regionalnych po
napromienianiu. W przypadku zmian
wêz³owych wiêkszych ni¿ 3 cm lep-
sze wyniki daje limfadenektomia
z uzupe³niaj¹cym pooperacyjnym
napromienianiem w porównaniu
z samodzieln¹ radioterapi¹ [24, 25].
Wykazano natomiast, ¿e wyniki le-
czenia miejscowego guza krtani nie
koreluj¹ bezpoœrednio ze stanem
wêz³ów ch³onnych. W przypadku ra-
ka krtani z masywnym zajêciem wê-
z³ów ch³onnych przy braku ewident-
nych wskazañ do ca³kowitej laryn-
gektomii, mo¿na rozwa¿aæ leczenie
operacyjne ograniczone jedynie do
limfadenektomii z pooperacyjnym
napromienianiem uk³adu wêz³ów
ch³onnych szyi i radykaln¹ niekon-
wencjonaln¹ radioterapi¹ ogniska
pierwotnego [25]. 

Niew¹tpliwie ka¿dy chory z rakiem
krtani w stopniu zawansowania T3
powinien byæ poinformowany o mo¿-
liwoœci wyboru pomiêdzy ca³kowit¹
laryngektomi¹, a leczeniem oszczê-
dzaj¹cym z chirurgi¹ ratuj¹c¹ zare-
zerwowan¹ dla niepowodzeñ. Rze-
telne przedstawienie wyników lecze-
nia, ryzyka powik³añ i omówienie
kwestii jakoœci ¿ycia po leczeniu,
która dla czêœci chorych jest zagad-
nieniem równie wa¿nym co czas
prze¿ycia, mo¿e u³atwiæ wybór. 

PODSUMOWANIE 

Postêpowanie w raku krtani nadal
jest przedmiotem kontrowersji. Coraz
lepsza znajomoœæ czynników pro-
gnostycznych dotycz¹cych raka krta-
ni oraz osi¹gniêcia nowoczesnej ra-
dioterapii i skojarzonej, jednoczaso-
wej radiochemioterapii sk³aniaj¹ do
wnikliwej analizy dotychczasowych
wskazañ odnoœnie leczenia. Œwiado-
my wybór dokonany przez chorego
po przedstawieniu alternatywnych
metod leczenia winien byæ nieod-
³¹cznym elementem wp³ywaj¹cym na
ostateczn¹ decyzjê o leczeniu. 
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