
Retrospektywnej analizie poddano gru-
pę 64 chorych na raka głośni w I° za-
awansowania klinicznego. Grupę bada-
ną stanowiło 55 mężczyzn i 9 kobiet
w wieku 37–83 lat. W badanej grupie
czas, jaki upłynął od wystąpienia pierw-
szego objawu choroby do jej rozpozna-
nia, wynosił 1–36 mies. U 40 chorych
(62%) nie określono podtypu histolo-
gicznego raka płaskonabłonkowego
krtani, u 19 (30%) rozpoznano raka pła-
skonabłonkowego rogowaciejącego,
a u 5 (8%) raka płaskonabłonkowego
nierogowaciejącego. Chorych leczono
promieniami gamma 60Co (36 – 56%) lub
fotonami X o energii 6 MeV (28 – 44%).
Leczenie prowadzono wg metody man-
chesterskiej, stosując dzienne dawki
frakcyjne o wartości 3 Gy, 5 razy w ty-
godniu do łącznej dawki całkowitej
51–54 Gy. Do oceny ostrego i późnego
odczynu popromiennego błon śluzo-
wych wykorzystano tzw. system euro-
pejski (Dische). Za kryteria oceny sku-
teczności leczenia promieniami przyjęto
odsetek 5-letniego przeżycia bez nawro-
tu miejscowego, odsetek 5-letniego
przeżycia bez powikłań popromiennych
3. i 4. stopnia wg EORTC oraz odsetek
5-letniego przeżycia bez nawrotu raka
u chorych ze wznowami po radioterapii,
po chirurgicznym leczeniu ratującym.
W szacowaniu długości przeżycia po le-
czeniu zastosowano metodę Kaplana-Me-
iera. U 63 chorych stwierdzono całkowitą
regresję nowotworu bezpośrednio lub
do 6 mies. od zakończenia leczenia pro-
mieniami, u 1 niewyleczenie. U 63 cho-
rych nie obserwowano przerzutów do re-
gionalnych węzłów chłonnych ani
przerzutów odległych, u 1 stwierdzono
rozsiew do płuc. W 5-letniej obserwacji
u 6 chorych wystąpiła wznowa miejsco-
wa, 3 operowano, 1 nie wyraził zgody
na leczenie operacyjne, 2 chorych utra-
cono z obserwacji. W badanej grupie 
64 chorych 5-letnie wyleczenie miejsco-
we wynosiło 89%, 5-letnie wyleczenie
po zabiegu typu salvage – 97%, 5-letnie
przeżycie bez ciężkich powikłań – 95%.
1. Radioterapia wg metody manchester-

skiej jest skutecznym i bezpiecznym spo-
sobem napromieniania w I° stopniu kli-
nicznego zaawansowania raka głośni.

2. Mimo hipofrakcjonowania dawki pro-
mieniowania za pomocą frakcji o war-
tości 3 Gy, ryzyko powikłań popromien-
nych nie różni się od typowego
frakcjonowania konwencjonalnego 
60 Gy w 30 frakcjach.

3. Ze względu na krótszy czas leczenia ten
sposób frakcjonowania może być reko-
mendowany jako metoda leczenia raka
głośni w I° klinicznego zaawansowania.

4. Po napromienianiu warunki funkcjo-
nalne krtani są lepsze niż po leczeniu
operacyjnym.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  wczesny rak głośni, ra-
dioterapia.
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Wstęp

Rozwój raka głośni jest powolny i stosunkowo wcześnie manifestuje się
zaburzeniami głosu. Z tego względu znaczna część przypadków jest rozpo-
znawana w początkowym okresie choroby. Rozprzestrzenianie się nowotwo-
ru następuje wzdłuż fałdu głosowego w przestrzeni Reinkego [1]. Istnieje ten-
dencja do zajęcia 1/2 przedniej struny głosowej i spoidła przedniego,
natomiast zajęcie spoidła tylnego należy do rzadkości [1]. Lokalizacja nowo-
tworu w obrębie strun głosowych warunkuje jego powolny wzrost ze wzglę-
du na ubogą sieć naczyniową i chłonną tego piętra krtani. We wczesnych
stopniach zaawansowania raka przerzuty do węzłów chłonnych z reguły nie
występują [1–4]. Ujawniają się one dopiero w stadium zaawansowanym,
w którym nowotwór przekracza granicę głośni i nacieka okolicę nadgłośnio-
wą lub podgłośniową. W postępowaniu leczniczym w nowotworach głośni
o zaawansowaniu T1, radioterapia i leczenie chirurgiczne są uważane za me-
tody równoważne [5–7], a ich skuteczność jest wysoka – ok. 90% wyleczeń
[5, 6], natomiast wybór leczenia operacyjnego lub radioterapii ma zwolenni-
ków i przeciwników [2, 8–10]. W zakresie postępowania zachowawczego (ra-
dioterapia) można wyodrębnić dwa zasadnicze kierunki. Zwolennicy pierw-
szego uważają, że należy napromieniać wszystkie raki, niezależnie od stopnia
zaawansowania klinicznego, a tylko niepowodzenia kwalifikować do lecze-
nia chirurgicznego [11, 12]. Zwolennicy drugiego kierunku zalecają natomiast
stosowanie radioterapii we wczesnym stadium rozwoju nowotworu (T1), le-
czenie chirurgiczne zaś w rakach zaawansowanych lub rakach podgłośni 
[9, 10, 13]. Przytoczony krótki przegląd piśmiennictwa wskazuje wyraźnie
na duże kontrowersje w wyborze metody postępowania leczniczego w ra-
kach strun głosowych. Za podjęciem radioterapii we wczesnym raku głośni
przemawia bardzo dobra z reguły tolerancja leczenia, ponieważ miejscowy
i ograniczony charakter procesu nowotworowego umożliwia objęcie napro-
mienianiem względnie małego obszaru tkanek zdrowych oraz zarezerwowa-
nie leczenia operacyjnego (tzw. chirurgia ratująca) dla przypadków wznów
miejscowych po radioterapii [14]. Z radiobiologicznego punktu widzenia nie-
wielka objętość tkanek krtani umożliwia hipofrakcjonowanie dawki promie-
niowania bez wzrostu ryzyka powikłań, co potwierdzają doświadczenia kli-
niczne z tzw. manchesterską metodą napromieniania wczesnego raka krtani
[6]. O skuteczności radioterapii decyduje m.in. dobór optymalnych parame-
trów fizycznych napromieniania, takich jak dawka całkowita, dawka frakcyj-
na, całkowity czas napromieniania [1, 7, 8, 14–16]. Dla chorych na raka głośni
leczenie promieniami ma szczególne znaczenie ze względu na możliwość za-
chowania narządu i głosu [7, 8, 11, 17, 18]. Celem niniejszej pracy była retro-



Data charts of 64 patients with stage I
glottic cancer treated with Manchester
irradiation modality in the 1st Radiothe-
rapy Clinic of MSC Memorial Institute in
Gliwice has been retrospectively analyzed.
There were 55 males and 9 females at
median age 63 years (range from 37 
to 83 years). In 40 (62%) patients
pathological subtype of squamous cell
cancer has not been established. In 19
(30%) patients microscopic examination
revealed keratinizing and in 5 (8%) non-
keratinizing type of neoplasm. In 49 (77%)
patients the tumour involved only one
vocal cord, in 11 (17%) both, in 3 (5%)
vocal cord and commissure and 1 (1%)
patient both cords and commissure. All
patients were treated with 60Co
machines (36 patients – 56%) or high
energy photons (28 patients – 44%).
Radiotherapy was conducted with so-
called Manchester modality with one
daily fraction of 3Gy to a total dose of
51-54 Gy. Overall treatment time varied
between 21 and 23 days. Acute mucosal
reaction was evaluated with the
morphological-functional Dische scale
as well as with the EORTC/RTOG scoring
system. The criteria of treatment
efficacy were: 5-year local control, 5-year
survival without serious complications
(3 and 4 EORTC) and 5-year survival
after salvage surgery in relapsed
patients. In 63 patients complete
regression of the tumour was observed
up to 6 months of follow-up. One
patient failed at the time of radiotherapy
ending. In one case distant metastases
to lungs were noticed. In 6 patients local
relapses were discovered of which 
3 were successfully salvaged with the
surgery. In one patient, 18 months after
radiotherapy massive oedema of
laryngeal mucosa occurred. In this case
tracheostomy was needed.
5-year local control, local control after
salvage surgery and survival without
serious complication rates are 89%, 97%
and 95% respectively.
1. Radiotherapy with Manchester

modality is a safe and effective
treatment of stage I glottic cancer.

2. Despite hypofractionation the risk of
severe complication is comparable to
conventional irradiation to 60 Gy in
30 fractions.

3. Because of shorter overall treatment
time this modality might be
recommended in cases of early glottic
cancer.

4. After radiotherapy the function of the
larynx is preserved.

KKeeyy  wwoorrddss::  early glottic cancer, radio-
therapy.
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spektywna ocena skuteczności radioterapii wg manchesterskiego schematu
frakcjonowania u chorych na raka głośni we wczesnym stadium zaawanso-
wania (T1aN0, T1bN0). Napromienianie przez 5 dni w tygodniu objętości pier-
wotnego ogniska nowotworu wraz z marginesem tkanek zdrowych, w ciągu
3–4 tyg., przy użyciu kilku wiązek promieniowania jest uznaną metodą tzw.
manchesterskiej szkoły radioterapii [19, 20]. Metoda ta została wprowadzo-
na w I Klinice Radioterapii na początku lat 90. Metodyka badań opierała się
na retrospektywnej ocenie dokumentacji klinicznej i ambulatoryjnej oraz ak-
tualnych badaniach kontrolnych.

Materiał i metody

Materiał kliniczny stanowiła grupa 64 chorych na raka głośni w I° zaawan-
sowania klinicznego, leczonych wyłącznie radykalnie promieniami wg metody
manchesterskiej w I Klinice Radioterapii Instytutu Onkologii w Gliwicach, w la-
tach 1992–2002. Przyjęto następujące kryteria doboru materiału klinicznego:
• chorzy uprzednio nieleczeni,
• histologicznie potwierdzony rak płaskonabłonkowy głośni,
• kliniczny stopień zaawansowania guza pierwotnego T1aN0, T1bN0,
• brak przerzutów odległych,
• brak przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych,
• radykalne leczenie promieniami.

Do grupy badanej zakwalifikowano 55 mężczyzn i 9 kobiet w wieku 37–83 lat.
Średni wiek chorych wynosił 63 lata. Stopień zaawansowania klinicznego usta-
lono u każdego chorego wg klasyfikacji TNM UICC z 1984 r. W badanej grupie
czas, jaki upłynął od wystąpienia pierwszego objawu choroby do jej rozpo-
znania, wynosił 1–36 mies., średnio 8,5 mies. U 40 (62%) chorych nie określo-
no podtypu histologicznego raka płaskonabłonkowego. U pozostałych raka
płaskonabłonkowego rogowaciejącego rozpoznano u 19 (30%), a raka płasko-
nabłonkowego nierogowaciejącego u 5 (8%) chorych (tab. 1.).

U 49 (76,5%) chorych rak obejmował jeden fałd głosowy, u 11 (17%) oba
fałdy głosowe, u 3 (5%) fałd głosowy i spoidło, a u 1 (1,5%) oba fałdy głoso-
we i spoidło (tab. 2.).

Promieniami gamma 60Co leczono 36 (56%) chorych, a 28 (44%) fotona-
mi X o energii 6 MeV, stosując technikę dwóch pól przeciwległych. We wła-
snym materiale stosowano pola napromieniania o wymiarach od 4×6 cm
do 6×7 cm, obejmując cały obszar głośni wraz z dostatecznie dużym margi-
nesem zdrowych tkanek (ryc. 1.–2.).

Leczenie prowadzono wg metody manchesterskiej, stosując dzienne daw-
ki frakcyjne o wartości 3 Gy 5 razy w tygodniu do łącznej dawki całkowitej

TTaabbeellaa  11..  Podtyp histopatologiczny raka głośni
TTaabbllee..  11..  Histopathological subtypes of glottic cancer

PPooddttyypp  hhiissttooppaattoollooggiicczznnyy  rraakkaa  ppłłaasskkoonnaabbłłoonnkkoowweeggoo:: RRaazzeemm::

rogowaciejący* nierogowaciejący** nieokreślony
19 (30%) 5 (8%) 40 (62%) 64 (100%)

*rogowaciejący oznacza zawsze stopień złośliwości G1
**nierogowaciejący może oznaczać stopień złośliwości G1, G2, G3

TTaabbeellaa  22..  Procentowy rozkład lokalizacji raka głośni
TTaabbllee  22..  Distribution of primary tumour’s localization

LLookkaalliizzaaccjjaa  rraakkaa  ggłłoośśnnii LLiicczzbbaa  pprrzzyyppaaddkkóóww  ((%%))

1 fałd głosowy 49 (76,5%)

2 fałdy głosowe 11 (17%)

1 fałd głosowy i spoidło 3 (5%)

2 fałdy głosowe i spoidło 1 (1,5%)



51–54 Gy. Dawkę 54 Gy stosowano przy niepełnej regresji gu-
za. Całkowity czas leczenia mieścił się w przedziale 21–23 dni.
Do oceny ostrego odczynu popromiennego błon śluzowych
wykorzystano tzw. system europejski (Dische), który opiera się
na wielostopniowej skali morfologiczno-funkcjonalnej oraz
system kwalifikacji EORTC/RTOG. U chorych napromienianych
w leczonym obszarze występował odczyn wczesny w posta-

ci zaczerwienienia skóry z suchym łuszczeniem się. W krtani
stwierdzono zaczerwienienie błony śluzowej. Głos był dobry,
zbliżony do fizjologicznego u 49 (77%) chorych, 15 (23%) pa-
cjentów skarżyło się na chrypkę. Zaburzenia głosu wynikały
głównie z zasychania wydzieliny na fałdach głosowych i ich
obrzęku (ryc. 3. i 4.).

Późny odczyn skóry występował w postaci niewielkiego
jej zaniku i przebarwienia w miejscu napromienianym,
a chorzy skarżyli się najczęściej na uczucie zasychania w gar-
dle. Tylko u 1 (2%) chorego hipofrakcjonowanie dawki pro-
mieniowania po 18 mies. od zakończenia leczenia wywoła-
ło późny odczyn popromienny w postaci rozległego obrzęku
krtani, prowadzącego do tracheotomii (tab. 3.).

Za główne kryteria oceny skuteczności leczenia promie-
niami przyjęto odsetek 5-letniego przeżycia bez nawrotu
miejscowego, odsetek 5-letniego przeżycia bez powikłań po-
promiennych 3. i 4. stopnia wg EORTC oraz odsetek 5-letnie-
go przeżycia bez nawrotu raka po chirurgicznym leczeniu ra-
tującym chorych ze wznową miejscową po radioterapii.
W szacowaniu długości przeżycia po leczeniu zastosowano
metodę Kaplana-Meiera.

TTaabbeellaa  33..  Późne powikłania popromienne w badanej grupie chorych
TTaabbllee  33.. Late toxicity in the analyzed group

SSttooppiieeńń  nnaassiilleenniiaa  ooddcczzyynnuu LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh

0. 53 (82%)

1. 5 (7%)

2. 1 (2%)

3. 3 (5%)

4. 1 (2%)

5. 1 (2%)

RRyycc..  11..  Planowanie leczenia 
FFiigg..  11..  Treatment planning

RRyycc..  22..  Planowanie leczenia 
FFiigg..  22..  Treatment planning

RRyycc..  33..  Ostry odczyn popromienny błony śluzowej krtani wg
EORTC/RTOG
FFiigg..  33..  Acute mucosal reaction according to EORTC/RTOG scale
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Wyniki

U 63 (98%) chorych stwierdzono całkowitą regresję no-
wotworu bezpośrednio lub do 6 mies. od zakończenia le-
czenia promieniami, u 1 (2%) niewyleczenie. U 63 (98%) cho-
rych nie zaobserwowano przerzutów do regionalnych
węzłów chłonnych ani przerzutów odległych, u 1 (2%) cho-
rego stwierdzono rozsiew do płuc. W 5-letniej obserwacji 
u 6 (9%) chorych wystąpiła wznowa miejscowa, 3 chorych
operowano, wykonując całkowitą laryngektomię, 1 (2%) nie
wyraził zgody na leczenie operacyjne, 2 (4%) pacjentów utra-
cono z obserwacji. W całej badanej grupie (n=64) 5-letnie
wyleczenie miejscowe wynosiło 89%, natomiast 5-letnie
przeżycie bez ciężkich powikłań 95% (ryc. 5.–6.).

U chorych na raka głośni we wczesnym stopniu zaawan-
sowania klinicznego o wyborze leczenia operacyjnego lub
radioterapii najczęściej decydują profil, preferencje i do-
świadczenie ośrodka prowadzącego leczenie. Wyniki radio-
terapii w odniesieniu do przeżycia są porównywalne z naj-
lepszymi wynikami leczenia chirurgicznego [1, 2, 20], 
a z punktu widzenia zachowania narządu i głosu skutecz-
ność radioterapii jest większa niż leczenia operacyjnego 
[8, 11, 15]. Wyniki własne wyłącznego leczenia promienia-

mi, tj. 89% 5-letnich wyleczeń miejscowych chorych na ra-
ka głośni w stopniu T1aN0, T1bN0, są ogólnie porównywalne
z wynikami innych autorów [1, 7, 17]. Należy dodać, że
do skutecznego leczenia raka głośni jest niezbędna selek-
cja pacjentów, właściwa ocena histopatologiczna i, co nie
pozostaje bez znaczenia dla wyniku końcowego, również
doświadczenie radioterapeuty.

Wnioski

1. Radioterapia wg metody manchesterskiej jest skutecz-
nym i bezpiecznym sposobem napromieniania w I° za-
awansowania klinicznego raka głośni.

2. Pomimo hipofrakcjonowania dawki promieniowania 3 Gy
przez 5 dni w tygodniu, ryzyko powikłań jest niskie i nie
różni się od typowego frakcjonowania konwencjonalne-
go 60 Gy/30 frakcji.

3. Ze względu na krótki czas leczenia ten sposób napromie-
niania jest rekomendowany dla raka środkowego piętra
krtani w I° zaawansowania klinicznego.

4. Po napromienianiu warunki funkcjonalne krtani są lep-
sze niż po leczeniu operacyjnym.
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RRyycc..  66..  Wyleczenia miejscowe raka głośni po RT i operacji ratującej
FFiigg..  66.. Local control of  patients with glottis cancer after RT and
salvage surgery
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