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Streszczenie

W pracy opisano rzadki przypadek raka gruczołowo-torbielo-
watego tchawicy z naciekiem okolicy podgłośniowej oraz ścia-
ny przedniej przełyku.
Pacjent nie zgłaszał żadnych objawów ze strony układu od-
dechowego. Jedyną dolegliwością był ból barku podczas gry 
w tenisa, co stanowiło przyczynę przeprowadzonej diagnostyki 
obrazowej, podczas której przypadkiem stwierdzono guz tcha-
wicy. Pacjent był leczony operacyjnie – wykonano laryngektomię 
całkowitą z usunięciem 8 górnych pierścieni tchawicy, przedniej 
ściany górnego odcinka przełyku z rekonstrukcją wolnym pła tem 
skórno-powięziowym z przedramienia na szypule naczyniowej.
Przedstawiono przypadek obejmujący biologię guza, jego obja-
wy, piśmiennictwo, leczenie oraz rokowania.
Słowa kluczowe: rak gruczołowo-torbielowaty, tchawica.
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Abstract

A rare case of adenoid cystic carcinoma of the upper part of the 
trachea with subglottic infiltration and oesophageal invasion 
is presented. Unique was the symptom which evoked the 
diagnostic steps – this 33-year-old man complained of shoulder 
pain playing tennis. The surgical procedure performed was  
total laryngectomy with 8 tracheal rings, partial oesophagec-
tomy with free radial forearm flap reconstruction. A literature 
review concerning symptoms, tumour biology, treatment and 
prognosis of tracheal adenoid cystic carcinoma is presented.
Key words: adenoid cystic carcinoma, trachea.

Wstęp

Pierwotne guzy tchawicy występują rzadko. Nowotwory 
złośliwe o tej lokalizacji pierwotnej stanowią 0,2/100 000 
zachorowań rocznie i powodują 0,1% zgonów na raka rocz-
nie [1, 2]. Rak gruczołowo-torbielowaty (ang. adenoid cystic 
carcinoma – ACC), nazywany też oblakiem, jest drugim pod 
względem częstości występowania, po raku płaskonabłon-
kowym, guzem złośliwym tchawicy. Oblaki stanowią ok. 
10% nowotworów w tej lokalizacji [4]. Różnią się od raków 
płaskonabłonkowych biologią i wynikającą z tego natural-
ną historią choroby: dynamiką rozwoju, objawami, inne są 
też sposoby postępowania terapeutycznego i odpowiedź 
na leczenie. Pierwszy ACC tchawicy opisał w 1859 r. Billroth 
[3]. W piśmiennictwie przedmiotu jest wiele doniesień ka-
zuistycznych, natomiast zaledwie 5 opracowań opartych 
o duże materiały kliniczne (tab. I). Powyższy przypadek 
został przedstawiony ze względu na niecharakterystyczne 

objawy kliniczne oraz z uwagi na techniczną stronę resekcji 
i rekonstrukcji, które stanowiły duże wyzwanie chirurgiczne.

Opis przypadku

Pacjent, lat 37 (nr ks. gł. 16900/2010), od miesiąca skar-
żył się na ból barku z promieniowaniem do szyi. Na wy-
konanym zdjęciu radiologicznym (RTG) klatki piersiowej  
(ryc. 1.) stwierdzono cień w górnej części tchawicy i skiero-
wano pacjenta na oddział pulmonologiczny w Wolicy. 

W bronchofiberoskopii wykonanej w znieczuleniu miej-
scowym (30.07.2010 r. ) uwidoczniono naciek na ścianie 
tylnej tchawicy i skierowano pacjenta do Kliniki Torakochi-
rurgii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. W broncho-
fiberoskopii autofluorescencyjnej (10.08.2010 r.) uwidocz-
niono guz sięgający do poziomu chrząstki pierścieniowatej 
i pobrano wycinek do badania histologicznego. Uzyskano 
wynik carcinoma adenoides cysticum. W gastroskopii nie 
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stwierdzono zmian w obrębie przełyku. W badaniu tomo-
graficznym (TK) szyi (11.08.2010 r.) wykazano obecność 
masy guzowatej o wymiarach 31 × 18 × 52 mm obejmującą 

tylną ścianę górnego odcinka tchawicy i jamy podgłośnio-
wej krtani, przekraczającą ścianę tchawicy i penetrującą  
do tkanki śródpiersia górnego po stronie prawej i przestrze-
ni przedkręgowej prawej. Na poziomie guza światło prze-
łyku istotnie zwężone, prawdopodobnie z nacieczeniem 
ściany przedniej przełyku. Wyraźna była masa obejmują-
ca płytkę chrząstki pierścieniowatej z osteolizą i wysokie 
prawdopodobieństwo nacieczenia zwieracza gardła dolne-
go (ryc. 2.–3.).

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej 
w dniu 03.09.2010 r. wykonano blokowo całkowite usunię-

Ryc. 1. Zdjęcie radiologiczne boczne uwidaczniające duży guz 
o wielkości 5 cm zlokalizowany na tylnej ścianie tchawicy, tuż pod-
głośniowo

Ryc. 2. Tomografia komputerowa tchawicy z widocznym naddat-
kiem tkanki na ścianie tylnej

Ryc. 3. Skan czołowy tomografii komputerowej uwidaczniający tuż 
podgłośniowo guz tchawicy o nieostrym odgraniczeniu, po stronie 
prawej, przechodzący do przestrzeni przedkręgowej

Ryc. 4. Rekonstrukcja 3D tchawicy. Widoczny naciek ściany tylnej 
dochodzący do chrząstki pierścieniowatej 
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cie krtani wraz z 8 pierścieniami tchawicy, usunięcie prawe-
go płata tarczycy i resekcję przedniej ściany przełyku (ryc. 
2.–3.). Wyłoniono nisko tracheostomię, a ubytek przełyku 
zaopatrzono płatem wolnym z przedramienia z mikroze-
spoleniem tętnicy promieniowej i tętnicy tarczowej górnej.

W ostatecznym badaniu histologicznym uzyskano rozpo-
znanie ACC typu cribriformis. Naciek nowotworowy obejmuje 
całą grubość ściany tchawicy i przechodzi na tkanki otacza-
jące. Linie cięcia wolne od nacieku nowotworowego. Prze-
bieg pooperacyjny niepowikłany. Dren przełykowy usunięto 
w 14. dobie. Kontrolne RTG przełyku przy użyciu uropoliny 
wykazało swobodne przechodzenie kontrastu przez przełyk 
do żołądka, bez cech zalegania czy przedostawania się poza 
światło przełyku. Pacjent swobodnie podjął połykanie pokar-
mów płynnych i stałych. Wypisany ze szpitala w 18. dobie po 
leczeniu. Skierowany do uzupełniającej radioterapii na lożę 
po guzie i śródpiersie. Po jej zakończeniu podejmie naukę 
mowy przełykowej w Klinice Foniatrii i Audiologii. Zalecono 
rezonans magnetyczny (RM) szyi i klatki piersiowej 3 miesią-
ce po zakończeniu radioterapii, a następnie kontrole laryngo-
logiczne co 3 miesiące przez 20 lat.

Opisany przez nas pacjent miał 33 lata. Maziak i wsp. na 
podstawie analizy 174 przypadków ACC tchawicy stwierdzi-
li, że guzy te występuje z równą częstością u kobiet i u męż-
czyzn. Wiek w tej grupie wahał się od 45 do 60 lat [4]. 
Inni autorzy (Po-Yi Yang) obserwowali przypadki w wieku  
21–55 lat, dwaj najmłodsi chorzy opisani w piśmiennictwie 
mieli 15 i 18 lat, najstarszy – 80.

W opisanym przez autorów przypadku tak wczesne roz-
poznanie było dziełem przypadku: ból barku podczas gry 
w tenisa skłonił pacjenta do wykonania zdjęć RTG barku 
i klatki piersiowej, na którym stwierdzono podejrzany cień 
w tchawicy. Potwierdzają to dane z piśmiennictwa. W opar-
ciu o obserwację 208 przypadków guzów tchawicy [4], ob-
jawy ACC w porównaniu z innymi nowotworami złośliwymi 
trwają 3-krotnie dłużej (12 vs 4 miesiące). Wolno rozwija-
jące się ACC tchawicy dają objawy dyskretne: kaszel, od-
krztuszanie, stopniowo narastającą duszność. W opisywa-
nych w piśmiennictwie przypadkach często przez wiele lat 
nie postawiono prawidłowego rozpoznania, lecząc tych pa-

cjentów na astmę oskrzelową. Pacjenci z rakami złośliwy-
mi tchawicy manifestują zdecydowanie bardziej burzliwe 
objawy: odkrztuszanie krwiście podbarwionej wydzieliny, 
silny kaszel, duszność, stridor, a także objawy wynikają-
ce z naciekania struktur sąsiednich, tj. chrypkę, dysfagię 
i szybką utratę masy ciała. Poza skąpoobjawowym charak-
terem guzów tchawicy o niskim stopniu zaawansowania 
opóźnienie rozpoznania może wynikać z faktu, że na radio-
gramach klatki piersiowej pola płucne są wolne od zmian 
ogniskowych. Tomografia komputerowa klatki piersiowej 
pozwala na wstępne wysunięcie podejrzenia guza tchawicy 
i dopiero skierowanie pacjenta na tracheobronchoskopię 
daje ostateczne ustalenie rozpoznania [1, 3–8].

Rak gruczołowo-torbielowaty jest guzem o powolnym 
rozwoju, trudno go jednak nazwać guzem o niskiej złośli-
wości. Niektórzy autorzy określają biologię i zachowania 
tego guza jako paradoksalne. W toku wieloletniej obserwa-
cji stwierdzono, że pomimo eradykacji ogniska pierwotnego 
bardzo często daje przerzuty odległe. Charakterystyczny jest 
fakt, że 5-letnie przeżycia są umiarkowanie dobre, natomiast 
gwałtownie pogarszają się przy obserwacji 10- i 20-letniej.

Rak gruczołowo-torbielowaty szerzy się przez bezpo-
średni wzrost w ognisku pierwotnym, podśluzówkowo, 
wzdłuż pni nerwowych, a przerzutuje naczyniami krwio-
nośnymi. Nie jest typowe szerzenie się drogami chłonny-
mi. Przerzuty do węzłów stwierdza się u 10–15% chorych,  
a Pearson wykazał ich wysoką korelację z pogorszeniem 
wyników przeżyć 10-letnich. Pacjenci z ACC o lokalizacji 
pierwotnej w tchawicy rozwijają przerzuty odległe w po-
nad 50% przypadków, najczęściej do płuc. Przerzuty płuc-
ne mogą rozwijać się bezobjawowo przez wiele lat. Inne 
narządy zajmowane przerzutami ACC to kości, wątroba, 
mózg, nerki, skóra, jama brzuszna, macica i serce [1, 9, 19]. 
Przerzuty obserwowane są w przedziale 36–48 miesięcy. Po 
wystąpieniu przerzutów odległych czas przeżycia skraca się 
poniżej 2 lat od chwili ich rozpoznania. Wznowy miejscowe 
są częste i występują średnio po 51 miesiącach obserwacji 
po leczeniu [3, 4, 9, 10].

Lokalizacja ACC tchawicy w połowie przypadków znaj-
duje się w jej górnej części, w 20% w części środkowej, 

Ryc. 5. Po rozchyleniu ściany tchawicy uwidoczniono guz na jej 
ścianie tylnej

Ryc. 6. Zdjęcie śródoperacyjne rozpreparowanych tkanek miękkich 
szyi z wyszkieletowaną krtanią i uwidocznioną tchawicą
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a u pozostałych chorych w dolnej. Huston i wsp. wykazali, 
że lokalizacja ma wpływ na wyniki leczenia i zdecydowanie 
najmniej korzystna jest w okolicy rozwidlenia, zwłaszcza 
przy naciekaniu miąższu płucnego.

Metody leczenia chirurgicznego obejmują leczenie en-
doskopowe z mechanicznym odłuszczeniem błony śluzo-
wej i resekcją laserową lub zabieg z dojścia zewnętrznego, 
czyli resekcję poprzeczną tchawicy wraz z rekonstrukcją. Ze 
względu na różną lokalizację ACC tchawicy, gama zabiegów 
jest szeroka i obejmuje resekcję poprzeczną tchawicy wraz 
z laryngektomią całkowitą przy lokalizacji podgłośniowej, 
usunięcie płata tarczycy przy nacieku ściany przedniej, 
pneumektomię przy lokalizacji w 1/3 dolnej i nacieku płu-
ca [1, 6, 11–14, 17–19] . Marthinsena w każdym przypadku 
guza resekcyjnego uważają, że leczeniem z wyboru powi-
nien być radykalny zabieg chirurgiczny i zalecają resekcję 
poprzeczną tchawicy. W opisywanym przez nas przypadku 
górna lokalizacja guza z naciekaniem płytki chrząstki pier-
ścieniowatej wymagała podjęcia laryngektomii całkowitej, 
ponadto konieczna była resekcja przedniej ściany przełyku 
i odtworzenie jego ciągłości poprzez zastosowanie płata 
skórno-powięziowego z przedramienia z mikrozespoleniem 
tętnicy promieniowej i tętnicy tarczowej górnej.

Do powikłań wczesnych leczenia chirurgicznego należą: 
przetoka tchawiczo-przełykowa, rozejście się anastomozy, po-
rażenie jednego fałdu głosowego lub obu, zapalenie płuc, a do 
późnych: konieczność utrzymania tracheotomii, zaburzenia 
połykania, zwężenie tchawicy i zwężenie przełyku. W przypad-
ku opisywanego chorego przebieg był niepowikłany [15, 16].

Raki gruczołowo-torbielowate są słabo promienioczułe, 
ale większość z tych guzów reaguje na radioterapię spowol-
nieniem progresji. W przypadkach guzów nieresekcyjnych 
zastosowanie radioterapii pozwala na uzyskanie remisji 
i wydłużenie czasu przeżycia. Rola radioterapii uzupełniają-
cej jest dyskusyjna. Zaleca się ją u chorych po resekcji rozle-
głych guzów, a zwłaszcza u pacjentów, u których nie udało 
się osiągnąć czystych marginesów operacyjnych. W doniesie-
niach piśmiennictwa znaleziono wskazania do zastosowania 
pełnej dawki na śródpiersie jako profilaktykę wznowy miej-
scowej i rozwinięcia przerzutów do płuc. Według Regnarda 
i wsp. wpływa na poprawę kontroli miejscowej, nie wpływa 
jednak na poprawę przeżycia całkowitego [17]. W przypadku 
opisywanego pacjenta, pomimo wolnych marginesów ope-
racyjnych, zdecydowano o skierowaniu na radioterapię celo-
waną na loże po guzie i śródpiersie.

Nieresekcyjne ACC tchawicy stanowią bardzo duży pro-
blem kliniczny, a odsetki kontroli miejscowej przy zastoso-
waniu radio-chemioterapii wahają się pomiędzy 20 a 70% 
(Reilly). Najczęściej stosowany schemat to zastosowanie 
60 Gy na ognisko pierwotne plus 6 kursów karboplatyny 
i paklitakselu 50 mg/m2 jeden raz w tygodniu. Aggrawal 
i wsp. opisali dobry wynik leczenia metodą laserowego 
zmniejszenia masy guza z następową pełną dawką radio-
-chemioterapii [11].

Wyniki leczenia ACC tchawicy na podstawie przeglądu 
piśmiennictwa przedstawiono w tabeli I.

Gaissert i wsp. zaobserwowali 5-letnie przeżycia u 70% 
chorych leczonych chirurgicznie i uzupełniającą radiotera-
pią, natomiast zaledwie u 30% przy zastosowaniu samej ra-
dioterapii [17]. Także Maziak i wsp. wykazali zdecydowanie 
lepsze przeżycia 10-letnie przy radykalnym usunięciu ACC 
(69%) niż przy zabiegu nieradykalnym (30%) [4]. Hening 
i wsp. na podstawie analizy 108 przypadków ocenili całkowi-
tą długość przeżycia i długość przeżycia wolną od choroby na  
17,7 roku i 10,2 roku i jednoznacznie stwierdzili, że prze-
życia były istotnie dłuższe przy wolnych marginesach 
resekcyjnych (20,4 vs 13,3 roku), przy braku szerzenia 
się nacieku poza ścianę tchawicy (21,7 vs 13,3 roku), gdy 
nie stwier dzano nacieku wzdłuż pni nerwowych (17,9 vs 
6,6 roku) i przy braku przerzutów do węzłów chłonnych  
(10,2 vs 3,0 roku) [3, 4, 12, 17–20]. W omawianym przypad-
ku u chorego nie stwierdzono obecności czynników ryzyka 
poza naciekiem przełyku usuniętym z szerokim margine-
sem. Niemniej, pomimo radykalnego zabiegu operacyj-
nego i uzupełniającej radioterapii, ze względu na biologię 
guza, pacjent będzie pozostawał pod obserwacją przez  
2 kolejne dekady.

Autorzy przedstawiają powyższy przypadek ze względu 
na rzadkie występowanie guzów tchawicy, dyskretne obja-
wy i duże wyzwanie chirurgiczne, jakie stanowią rozległe 
resekcje tchawicy.
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