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1. Wybrane dane epidemiologiczne

Rak krtani na poczatku lat 90-tych zajmowat pigte miejsce pod wzgledem czgstosci zachoro-
wan na nowotwory ztosliwe wsrdod mezczyzn w Polsce, a rownoczes$nie byt siodmg przyczyng zgo-
now spowodowanych nowotworami ztosliwymi. O statym postgpie czestosci zapadania na tego
raka $wiadczy roczne tempo przyrostu zachorowalnosci, ktore w latach 1963-1994 wynosito 2,98%
za$ roczne tempo wzrostu umieralno$ci wynoszace w analogicznych latach 3,98%. Dla kobiet
wskazniki te sg okoto dziesi¢ciokrotnie nizsze, ale majg podobnie wzrostowy charakter jak u me¢z-
czyzn.

W okresie ostatnich 50 lat w Polsce obserwuje si¢ zmiany w topografii umiejscowienia pier-
wotnego ogniska raka krtani. Wystgpuje wzrost zapadalno$ci na raka pierwotnie umiejscowionego
w pigtrze nadglosni. Z danych réznych osrodkow laryngologii klinicznej w Polsce wynika, ze
lokalizacja raka w nadglo$Sniowym pigtrze krtani stanowi od 61% do 89%, w pigtrze glo$niowym
od 2% do 32%, w pietrze podglosniowym od 0,5% do 3%. Przesuwanie si¢ pierwotnego
umiejscowienia raka z wnetrza krtani na jej obrzeze, zwlaszcza gorne, niesie ze sobg grozne
konsekwencje dotyczace rokowania co do dalszych losow chorego.

Rak krtani, jak praktycznie kazdy rak drog oddechowych jest tytonio- i alkoholozalezny.
Palenie tytoniu i picie alkoholu uwaza si¢ za podstawowe, niezalezne czynniki ryzyka raka krtani.
Narazenie na obydwa te czynniki powoduje wielokrotny wzrost ryzyka zachorowania.
Naduzywanie alkoholu, szczegolnie stezonego powoduje wystapienie przewleklego niezyty blony
Sluzowej gardta i obrzeza krtani oraz zwigzang z tym tatwiejsza i glebsza penetracj¢ carcinogendw
zawartych w dymie tytoniowym. Pozostate nieznane czynniki indukujace powstanie i rozwoj raka

krtani sa odpowiedzialne za roznice epidemiologiczne w poszczegolnych krajach.



2. Podzial anatomiczny krtani z uwagi na znaczenie kliniczno-praktyczne
w patofizjologii raka tego narzadu
Oproécz podziatu krtani na pietra nadgloSniowe, glosniowe i podglo$niowe
w leczeniu raka krtani wyrdznia si¢ kilka okolic anatomicznych bardzo istotnych z punktu

widzenia kliniczno-praktycznego stanowigce uktad odniesienia przy analizie rodzaju zastosowanej

terapii oraz uzyskanych tg droga wynikoéw leczenia.
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Ryc. 1. Podziat krtani na pietra anatomiczne



Wyrdézniane sq nastepujace okolice anatomiczne:

Fatd
nalewkowo-nagfosniowy =—

M. nalewkowo-nagtoSniowy

Btona czworokatna T. krtaniowa gorna

. Guzeks S Plytka
aglosni

Wiezadlo przedsionkowe 1, : | / chrzastki tarczowatej
Fald przedsionkowy | Gruczof przedsionkowy
x ~ L & /

Spoidio przednie ===

Fatd glosowy —_i"

Wiezadto gfosowe §

Wezel przedsionkowy

M. tarczowo-nalewkowy boczny

Woccrh cz. przysrodkowa
. g1 osowy{ ) o

cz. boczna ' Przestrzen przygto$niowa

‘
‘: M. pier$cienno-tarczowy
P s ; sede
Stozeksclegnisly X Przestrzen pierscienno-tarczowa
Splot pods$luzéwkowy : \‘\\’h‘

o, <$———— Chrzastka pierscieniowata

Gruczoly krtaniowe /

Przestrzen podgfosniowa <=

Ryc. 2. Przestrzenie anatomiczne krtani.

® Przestrzen naglo$niowa — jest zawarta pomigdzy $luzowka nadglo$niowego pigtra,
a lezaca w glebi (wnetrzu) krtani btong czworokatna.

® Przestrzen podglo$Sniowa — rozciagga si¢ od dolnego marginesu faldu glosowego do dol-
nego brzegu chrzastki pierscieniowatej. Jest to przestrzen potencjalnego szerzenia si¢ pro-
cesu nowotworowego, wypetniona przez wtoknisto-elastyczng tkanke taczng zawartg po-
migdzy blong $luzowa a stozkiem elastycznym. Goérne jej ograniczenie stanowi spoidto
przednie. Przestrzen ta nie obejmuje migs$nia glosowego, ktéry jest polozony glebiej

W przestrzeni przygtosniowe;.

Przestrzen przednaglosniowa
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Ryc. 3. Przestrzenh przednagtosniowa

— jest od gory ograniczona przez wi¢zadlo gnykowo-naglo$niowe, od przodu przez blone
tarczowo-gnykowa wraz z chrzastka tarczowata, a od tylu przez chrzastke naglos$ni

1 wiezadlo tarczowo-nagtosniowe. Jest ona takze wypetniona tkanka taczng. Przestrzen ta

taczy sie bocznie z przestrzeniag przygto$niows.
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Ryc. 4. Przestrzen przygtosniowa

— sasiaduje przysrodkowo z kieszonka krtaniowa. Ponizej poziomu btony §luzowej kie-
szonki przestrzen ta jest ograniczona przez stozek $ciegnisty, a bocznie przez chrzastke
tarczowatg. Powyzej poziomu kieszonki blona czworokatna oddziela przestrzenie przy-
glosniowa od przednaglo$niowej. Tylnym ograniczeniem przestrzeni przygtosniowej jest
btona $luzowa zachytka gruszkowatego. Dolnobocznie omawiana przestrzen przechodzi
W przestrzen pierScienno-tarczowg (teren zawarty pomiedzy chrzastkami tarczowaty

a pierScieniowatg). Przestrzen przyglosniowa ma bardzo istotny wpltyw na rozprzestrze-



nianie si¢ raka wewnatrz krtani z uwagi na brak barier (naczyniowych, strukturalnych,

immunologicznych), ktore utrudniatyby dalszy rozwoéj tego guza.
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Ryc. 5. Anatomia topograficzna przestrzeni przygtosniowej

3. Rak a jego lokalizacja
3.1. Rak pietra podglosni

Pierwotna lokalizacja raka w pigtrze podglo$niowym jest rzadka. Zachowanie raka oraz
zwigzane z tym rokowanie w przypadku dla takiej lokalizacji nowotworu zalezy od rozlegtosci
zmian wewnatrz i zewnatrzkrtaniowych, a nie tylko od miejsca wyjscia w tym pietrze. Rak pod-
glo$niowy czgsciej nacieka krtaniowa cze$¢ gardta, przetyk, gruczot tarczowy i daje przerzuty do

weztow chlonnych przytchawiczych. Moze on takze nacieka¢ ku przodowi poprzez wiezadto pier-



$cienno-tarczowe, gdyz nie stanowi ono bariery dla komoérek nowotworowych w przeciwienstwie
do ochrzestnej wewngtrznej 1 zewnetrznej, czy samej chrzastki.
3.2. Rak pietra glo$ni

Guzy, ktére powstaja na wolnym brzegu faldu glosowego zazwyczaj rozprzestrzeniaja si¢
wzdhuz tego brzegu i wciagaja w proces przestrzen podsluzowkowa Reinke’go zanim przekrocza
granice tej okolicy. Przestrzen Reinke’go jest utworzona przez btone sluzowsa przylegajaca ponad
faldem glosowym do$¢ luzno do wigzadta glosowego i ciagnie si¢ ona przysrodkowo wzdtuz wol-

nego brzegu fatdu.
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Ryc. 6. Fatd gtosowy

Raki tego pigtra s3 w wigkszosci dobrze zroznicowane histopatologicznie i majg predylekcje
do zajecia przedniej potowy fatdu glosowego 1 spoidta przedniego. Spoidio tylne jest zajete spora-
dycznie. Zmiana nowotworowa rozrasta si¢ w ptaszczyznie glosni, pionowo w gorg i w glgb. Prze-
kraczajgc 10 milimetrowg okolice podstrunowg schodzi do pigtra podgtosni.

Guzy rozwijajace si¢ w spoidle przednim, badz do niego dochodzace czgsciej penetruja
chrzgstke tarczowatg, Kiedy naciek osigga spoidlo przednie, rozrasta si¢ on podsluzéwkowo na

stron¢ przeciwng przenikajgc do okolic nadgtosniowej, podglosnowej lub pozakrtaniowo. Nacieka-



jac w gtab nowotwor wywotuje rdéznego stopnia unieruchomienie fatdu gtosowego. Kiedy pojawiaja
si¢ objawy glebokiego naciekania, obejmujgce unieruchomienic miesni wewnatrz Krtaniowych oraz
zajecie chrzagstki nalewkowatej, rOwnoczes$nie wzrasta ryzyko naciekania chrzastki tarczowatej
i dalszego rozsiewu poza granice anatomiczne krtani.

Naciek chrzastki tarczowatej wystepuje w przypadku duzych guzéw i1 wystepuje najczesciej
w obszarach skostniatych chrzastki. Poprzez skostniale czgsci chrzgstki, a ponadto przez btong
pierscienno-tarczowa 1 bocznie przez przestrzen pierScienno-tarczowg dochodzi do przejscia
pozakrtaniowego raka. Unieruchomienie faldu gtosowego moze wystapi¢ przy relatywnie matych

guzach 1 jest znaczace prognostycznie.

3.3. Rak nadglo$niowego pietra krtani

Nowotwor nacieka jedna lub wiecej struktur tworzacych gorne pietro krtani, a wigc nagtosnie,
faldy przedsionkowe (rzekome), faldy nalewkowo-nagltos$niowe, nalewki, kieszonki krtaniowe
I szypule nagtosni. Przy tej lokalizacji wazna jest czynno$ciowa (potykanie) ocena ruchomosci na-
gtosni. Ograniczenie lub brak jej ruchomos$ci wskazuja na cechy glebokiego naciekania.

Wszystkie raki w krtani moga rozwijac si¢ jako guzy egzofityczne, naciekajace lub wrzodzie-
jace, ale ta cecha dotyczaca wzrostu jest szczegélnie istotna prognostycznie w przypadku tegoz

pietra krtani.



Ryc. 7. Preparat operacyjny — rak nagtosniowego pietra krtani

Zasadniczo wyrozniane sg dwa typy wzrostu na obrzezach guza:

® Z marginesem brzeznym 0 ostrych, wyraznych makroskopowo granicach.

® O granicach nieostrych, rozmytych przez zmiang naciekajacg obrzeza.
Pierwszy typ wzrostu czgsciej jest spotykany w guzach nadglosni. Raki te sg lepiej zroznicowane
histologicznie, o wzroscie egzofitycznym oraz mniej inwazyjne anizeli w przypadkach zmian
0 marginesach naciekajacych. Zmiany wrzodziejace czgsto naciekajg w glab oraz na przeciwng
strone spoidta przedniego lub przedniej czeSci kieszonki krtaniowej, czy tez na ochrzestng chrzastki
tarczowatej.
Zachodzi korelacja pomiedzy typem zrdéznicowania histologicznego raka a jego zachowaniem
(biologig). Guzy nadgto$niowe rozwijajgce si¢ na nagtosni lub faldach przedsionkowych rozprze-
strzeniajg si¢ w obrebie pietra nadglosniowego zanim przejda przezgltosniowo. Penetruja one po-
przez naglosni¢ do przestrzeni przednaglosniowej dajac przerzuty do uktadu limfatycznego szyi.

Zmiany zlokalizowane bocznie i ku tylowi w pietrze nadglosniowym cechuje mniejsza



inwazyjno$¢. Guzy nadglosniowe przekraczajg granice tego pictra ku gorze na dotki zajezykowe
lub w dot do glosni.

Prognozowany sposéb wzrostu guza i jego rozprzestrzeniania si¢ wskazuje na mozliwo$¢ po-
stepowania chirurgicznego zachowujacego funkcje krtani przy jednoczesnej radykalnosci onkolo-
gicznej. Badania anatomiczne wykazaty, ze okoto 70% rakow nagtosniowych i 50% wszystkich
nadglosniowych zajmuje przestrzen przednaglosniows. Lokalizacja guza ma istotne znaczenie
prognostyczne. W obrebie pietra nadglosniowego wyrdznia si¢ tzw. lokalizacje brzezne na fatdzie

nalewkowo-nagto$niowym oraz na nadgnykowej czg¢éci nagtosni.
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Ryc. 8. Topografia regionu brzeznego

Gorny, wolny brzeg btony czworokatnej z pokrywajaca go btong sluzowa tworzg fatd nalewkowo
naglo$niowy.Tak wiec, fald nalewkowo-nagto$niowy stanowi anatomiczng granic¢ rozdzielajaca
strefe nadgtosni krtani od krtaniowej czesci gardta tj. zachytka gruszkowatego. Klinicznie okolica

ta nazywana jest regionem brzeznym.
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Ryc. 9. Struktury anatomiczne regionu brzeznego

Raki rozwijajace si¢ w obrebie tego regionu cechuje glebokie naciekanie i rozprzestrzenianie si¢
powierzchowne zachodzace w Kierunku zaré6wno zachytka gruszkowatego jak i nagtosni. Wezesnie
naciekaja one przestrzen przyglo$niowa i unieruchamiajg fald glosowy w nastepstwie zajecia stawu
pierScienno-nalewkowego lub migsnia tarczowo-nalewkowego. Czgsto naciekajac podsluzéwkowo
powoduja rozdecie okreslonej okolicy. Zaawansowane zmiany obejmujg fald naglo$niowo-gar-

dlowy i gardto, jezykowa powierzchni¢ naglosni, dotki zajezykowe oraz korzen jezyka.
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Ryc. 10. Preparat operacyjny krtani

Wigzadto gnykowo-nagto§niowe anatomicznie oddziela nadgtosni¢ krtani od korzenia jezyka
i dzieli naglosnie na cze$¢ nadgnykowa i podgnykowa. Raki rozwijajace si¢ na powierzchni pod-
gnykowej naciekaja ku przodowi do przestrzeni przednaglosniowej. Raki nadgnykowej czgséci na-

glos$ni charakteryzuja si¢ owrzodzeniem i destrukcja chrzastki, sa agresywne, naciekajaCc korzen

jezyka.

3.4. Rak przezglosniowy, tzw. transglottic cancer

Nie jest uwzgledniany w zadnej z powszechnie stosowanych klasyfikacji jako odrebna kate-
goria guza. Guzy te zajmuja oprocz kieszonki krtaniowej, nadgtosnie lub glosni¢ (z zajgciem lub
bez zajgcia podglosni) sg klasyfikowane rozmaicie albo jako T2, T3 lub T4 o lokalizacji gto$niowej
lub nadglosniowej w zaleznosci od klinicznej oceny miejsca wyjscia, obecnosci unieruchomienia
fatdu gtosowego oraz zajgcia rusztowania chrzgstnego Krtani. Podziat ten jest przyjety tradycyjnie

przez laryngologow, chirurgéw raka krtani. Guzy przenikajace kieszonke krtaniowa cechuja sie
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wyraznymi objawami zajecia przestrzeni przyglosniowej. Pomimo rozleglego =zajgcia tej
przestrzeni, czesto w badaniu posrednim ibezposrednim krtani stwierdza si¢ makroskopowo
jedynie matg zmiang btony §luzowej, ktéra stwarza znaczne trudnosci diagnostyczne. Nowotwory
rozwijajace si¢ Wewnatrzkrtaniow0, a zajmujace przestrzen przyglo§niowa moga takze naciekac
krtaniowa $ciane zachylka gruszkowatego powodujagc na niej niewielkg zmiang¢ okreSlang

,wierzchotkiem gory lodowe;j”.

4. Unaczynienie limfatyczne

Uktad chtonny krtani stanowi pewng catos$¢, a podziat na poszczeg6lne okolice ma znaczenie
topograficzne i dydaktyczne. Naczynia limfatyczne tworzace sie¢ powierzchowng btony §luzowej
krtani sg delikatniejsze 1 drobniejsze niz w warstwach glebszych oraz tworza potaczenia pomiedzy
poszczegbdlnymi pigtrami oraz potowami krtani.

Z krtaniowej powierzchni naglosni przekraczajac jej wolny brzeg przechodza w sie¢ naczyn
chlonnych jezykowej powierzchni nagto$ni. Z okolicy szypuly naglo$ni powierzchowne naczynia
chtonne biegng w dot w kierunku spoidta przedniego.

Z wyjatkiem spoidet przedniego i tylnego brak potaczen limfatycznych pomig¢dzy srodkowym
a dolnym pigtrem Krtani.

Z glosni chlonka sptywa do weztéw chtonnych przedkrtaniowych. Glgboka sie¢ chlonna taczy
si¢ w naczynia zbiorcze. Z czgéci gornej 1 sSrodkowej nagltosni chtonke odprowadzaja dwa naczynia
zbiorcze, natomiast z jej dolnej czgsci pojedyncze naczynie biegnace w kierunku fatdu nalewkowo-
nagto$niowego. Ucisk na te naczynia moze doprowadzi¢ do zastoju a nawet odwrocenia si¢ kie-
runku przeptywu chlonki, ktéra moze w tym wypadku odptywaé¢ do kontralateralnych weziow
chtonnych Krtani.

Wezel przedkrtaniowy zazwyczaj wystepuje pojedynczo. Nazywany jest on rOwniez weztem

Delfickim, gdyz od niego mogg zaleze¢ losy chorych cierpigcych na nowotwory tarczycy, krtani
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i tchawicy. Guzy nowotworowe zlokalizowane w kazdym z pieter krtani moga dawac przerzuty do
wezta Delfickiego. Wezet ten posiada obustronne polaczenia z weztami chtonnymi okototchawi-
czymi, nadobojczykowymi, §rdédpiersiowymi oraz potozonymi wzdluz dolnego odcinka zyty szyjne;j
wewnetrznej. Z pietra nadglosni chlonka odptywa do gérnych i srodkowych weztéw potozonych
wzdhuz zyly szyjnej wewnetrznej (I 1 III poziomy). Chtonka z okolicy podgtosniowej sptywa na-
tomiast do glebokich weztow okototchawiczych, dolnej grupy weztéw szyjnych oraz weztdéw przy-
gardtowych 1 $rodpiersiowych.

Stan kliniczno-histopatologiczny weztéw chtonnych szyjnych jest najwazniejszym czynni-
kiem prognostycznym w raku krtani. Zanim rozpoczg¢to stosowac efektywne leczenie operacyjne

i napromienianiem raka krtani, chorzy, u ktorych wystepowato zajecie weztow chtonnych
szyjnych uwazani byli za nieuleczalnych. Obecnie mimo ogromnego postepu w terapii raka utrata
kontroli nad wystepowaniem przerzutow do wezldw szyjnych jest gldéwnym powodem
niepowodzen i $mierci chorych na raka Krtani.

W raku nadglosniowego pietra krtani przerzuty do weztow chlonnych szyi stwierdza si¢
w 30-35% przypadkoéw a czynnikiem zwigkszajacym ich pojawianie si¢ stanowi zajgcie przestrzeni
przednagtosniowej oraz przejscie pozakrtaniowe raka (W 69% przypadkoéw). Ogolnie przyjmuje sig,
ze najnizszy wskaznik pojawiania si¢ przerzutow wystepuje w raku glo$ni. Lokalizacje podglo-
$niowa, nadglo$niowa oraz przezgto$niowa cechujg si¢ wzrostem czgstoSci wystepowania przerzu-
tow do wezlow chionnych.

5. Klasyfikacja raka krtani

Aktualnie obowigzujaca klasyfikacja raka krtani opiera si¢ na kryteriach zalecanych przez
Miedzynarodowa Uni¢ do Walki z Rakiem (UICC) i American Joint Committae on Cancer (AJCC).
Klasyfikacja ta zostata opublikowana w roku 1987.

Podziat ten ocenia trzy dane:

e Zaawansowanie miejscowe guza z uwzglednieniem jego lokalizacji (cecha T).
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e Stan lokoregionalnych weztow chtonnych (cecha N).

® (Obecnos¢ przerzutow w narzadach odlegtych (cecha M).

W obrebie klasyfikacji TNM wyr6znia si¢ dwie zasadnicze podgrupy: kliniczng ustalong
przed rozpoczgciem leczenia (cCTNM), oraz pooperacyjng (pTNM) uwzgledniajacg wyniki oceny
histopatologicznej z usuni¢tego guza krtani i we¢ztdw chlonnych. Niektore o$rodki uwzgledniajg
jeszcze klasyfikacj¢ w przypadkach nawrotowego (rTNM) oraz ustalang w czasie badania autopsyj-

nego zmarlego pacjenta (aTNM).

6. Histopatologia

Rak przedinwazyjny (carcinoma in situ, carcinoma praeinvasivum, carcinoma intraepitheliale)
oznacza raka ograniczonego do btony $luzowej, ale nieprzekraczajacy blony podstawnej nabtonka.
Rak inwazyjny jest rakiem naciekajacym i stwierdzamy jego obecno$¢, gdy nowotwor przekracza
bton¢ podstawna i moze dalej si¢ rozprzestrzenia¢. Okreslenie stopnia jego ztosliwosci histologicz-
nej ustalana jest na podstawie cech dojrzatosci jego komorek.
Przyje¢to trzystopniowy, zalecany przez WHO podziat dla oceny ztosliwosci raka.
® Rak wysokodojrzaly (G-1) — o wysokim stopniu zrdznicowania komorek, ktore
w pewnych elementach przypominaja komorki prawidtowe. Typowe jest wytwarzanie pe-
rel rogowych, liczba figur podziatlu jest mata, a uktad warstwowy zblizony do prawidto-
wego.
® Rak Sredniodojrzaly (G-2). Jest forma przejsciowa pomigdzy G-1 i G-3. Liczba figur po-
dziatu jest znacznie liczniejsza niz w stadium G-1, a uktad warstwowy bardziej nieupo-
rzagdkowany.
® Rak niskodojrzaly (G-3). Jest blgdnie nazywany przez niektorych autoréw rakiem

anaplastycznym. Typowy jest catkowicie chaotyczny uktad komorek, ktore sa atypowe,
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liczba figur podziatu komorek jest bardzo duza, komodrki wykazujg zréznicowang i sa
wielojadrzaste, stabozrdznicowane. Gdy nie mozna oceni¢ cechy G przyjeto oznaczenie
G-X. Nowotwory ztosliwe nienabtonkowe krtani sg rzadkie i stanowig do 2-3 promili
wg badan Krakowskiej Kliniki ORL.

® Rak brodawkowaty plaskonablonkowy (verrucous carcinoma)

® Rak wrzecionowatokomorkowy (spindle cell carcinoma)

® Rak rzekomogruczolowy plaskonablonkowy (adenoid squamous cell carcinoma)

® Rak bazaloidalny plaskonablonkowy (basaloid squamous cell carcinoma)

® Rak olbrzymiokomérkowy (giant cell carcinoma)

® Rak ze zréznicowaniem neuroendokrynnym (neuroendocrine carcinoma)

7. Leczenie

Glownym celem w leczeniu chorych na raka krtani jest uratowanie zycia choremu. Zasada ta
stanowi priorytet przy wyborze metody terapeutycznej. Zachowanie podstawowych funkcji krtani
zawsze bylo problemem, z ktorym starali si¢ upora¢ laryngolodzy stosujacy chirurgiczne metody
leczenia raka krtani. W tym przypadku zasady postgpowania terapeutycznego sa zrdznicowane w
zalezno$ci od lokalizacji guza pierwotnego w obrebie narzadu, Klinicznego zaawansowania

miejscowego jak i stanu weztow chlonnych szyi.

7.1. Leczenie operacyjne
Calkowite wyciecie krtani czgsto jest jedyng metoda leczenia dajacg mozliwo$¢ uratowania zycia
choremu. Nastgpstwem tego jest jednak ciezkie kalectwo na skutek utraty wielu waznych funkcji

fizjologicznych tego narzadu, a przede wszystkim funkcji fonacyjne;.
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Ryc.11. Preparat operacyjny krtani

Utrata krtani stwarza bardzo czegsto brak mozliwosci komunikowania si¢ z otoczeniem. Operacje
catkowitego wycigcia krtani z powodu raka po raz pierwszy wykonal Billroth w roku 1873. Wraz z
uplywem lat doskonalono technike catkowitego wyciecia krtani, pozostawat jednak nadal aktualny
problem ogromnego kalectwa chorego, ktéry utracit funkcje mowy.

Proby zachowania funkcji krtani mialy miejsce od samego poczatku narodzin chirurgicznego lecze-
nia raka krtani. Niepowodzenia, jakie wystepowaly w pionierskim okresie rozwoju technik
czeSciowego wyciecia krtani byty zwigzane z brakiem radykalno$ci operacyjnej 1 wystepowaniem
cigzkich powiktan infekcyjnych miejscowych w obrebie szyi oraz w dolnych drogach
oddechowych. W Polsce prace J. Miodonskiego z 1939 roku, podsumowujace jego osiggnigcia
operacyjne, a na $wiecie prace Leroux-Roberta z 1961 roku omawiajace wyniki leczenia
ugruntowaty ostatecznie poglady na temat warto$ci onkologicznej czesciowego wyciecia krtani w

raku tego narzadu. Wyniki badan nauk podstawowych i obserwacja kliniczna byly podstawa
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tworzenia metodyki operacyjnej czgsciowego wyciecia krtani z powodu raka lokalizujacego si¢ w
pictrze nadgtosniowym. Wycigcie raka nagtosni drogg bocznej faryngotomii przeprowadzone przez
Trottera w 1913 roku zapoczatkowato powolny rozwoj technik nadglo$niowego poziomego
wyciecia krtani. Dwuetapowg operacje horyzontalng opisang przez Alonso zmodyfikowat w 1958
roku Ogura, a rok pdzniej udoskonalili j3 Som 1 J. Miodonski. Powstata technika jednoetapowa bez

stosowania ptatow migsniowych i skornych.

Kos¢ gnykowa

Przestrzen
przednagfosniowa

Guz

Chrzastka tarczowata

Chrzastka nalewkowata

Ryc.12. Zakres resekcji przy operacji horyzontalnej — widok w ptaszczyznie pionowej
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Wewnatrz krtani linia ci¢cia prowadzona jest ponizej faldow przedsionkowych w kieszonkach krta-

niowych z zachowaniem chrzastek nalewkowatych.

Fatd
nalewkowo-nagfosniowy

Piytka

chrzastki tarczowatej

Fatd
przedsionkowy

Fatd glosowy

Ryc.13. Zakres resekcji przy operacji horyzontalnej — widok w ptaszczyznie poziomej



19

W roku 1960 Ogura opracowat technike rozszerzonego nadglo$niowego poziomego wyciecia
krtani. Polega ona na dodatkowym wycigciu korzenia jezyka, zachylka gruszkowatego i chrzastki
nalewkowatej w zakresie zaleznym od lokalizacji guza nowotworowego. W Krakowskiej Klinice
Laryngologicznej technikami aczacymi zachowanie funkcji krtani z radykalnoscia onkologiczng
zajmowat si¢ Jan Miodonski. Opracowatl on 1 zastosowal w praktyce operacje subtotalnego
wycigcia krtani, bedacg potaczeniem hemilaryngektomii pionowej metodg Gluck-Soerensena i
operacji horyzontalnej metoda Alonso. Idee Miodonskiego w leczeniu raka o lokalizacji
nadgto$niowo-gtosniowej kontynuowali po6zniej Sekuta i Olszewski. Technika operacyjna
laryngektomii % jest nadal z powodzeniem stosowana w Krakowskiej Klinice Laryngologicznej

oraz w innych osrodkach.

- Naciek raka

w lokalizacji brzeznej

Iew_kwo;nagfos’niowe

Ryc.14. Zdjecie srédoperacyjne — operacja poziomego nadgtosniowego wyciecia krtani

Obecnie szerzenie si¢ nacieku raka na fald nalewkowo-nagto$niowy, przysrodkowa $cian¢ zachytka
gruszkowatego i korzen jezyka nie stanowi przeciwwskazania do wykonania operacji horyzontal-

nej. Przy operacji krtaniowej zawsze jest wykonywana obustronna operacja usunig¢cia uktadu
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chtonnego szyi (selektywna, radykalna zmodyfikowana lub jednostronna operacja radykalna pota-

czona z drugostronng operacja weztowa okreslonego typu)

Tetnica
szyjna wewn

przeponowy;

Ryc.15. Zdjecie srédoperacyjne — radykalna operacja szyjna

7.2. Radioterapia

Wspdlczesna radioterapia wykorzystuje wiele nieustannie rozwijajacych si¢ metod technicznych,
fizycznych i radiobiologicznych. Stanowi ona jedng z podstawowych i skutecznych metod leczenia
raka. Z praktycznego punktu widzenia promieniowanie jonizujace dzieli si¢ na elektromagnetyczne
fotonowe (X oraz gamma) i czastkowe (elektrony, neutrony, protony, ci¢zkie jony). Nowoczesna
radioterapia megawoltowa ma wiele zalet w stosunku do napromieniania rentgenowskiego. Giebo-
kos$¢ przenikania promieniowania jest wigksza, wigzka jest ostro odgraniczona w obregbie napro-
mienianej objetosci i mozliwa jest ochrona sgsiadujgcych narzgdow i struktur prawidtowych o kry-
tycznej promieniowrazliwosci. Mozliwe jest zogniskowanie maksymalnej dawki w obrebie guza z

réwnoczesnym zmniejszeniem ekspozycji tkanek zdrowych. Miejscowe dziatanie lecznicze napro-
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mieniania polega na niszczeniu komorek nowotworowych (ale rowniez i prawidtowych), znajduja-
cych si¢ w calej objetosci bloku tkanek. Po absorpcji energii napromieniania przez atomy i czgstki
znajdujace si¢ na drodze wigzki dochodzi do zjawiska jonizacji 1 wzbudzania
Z przemieszczeniami energetycznymi i powstaniem zmienionych trwatych czgstek oraz wolnych
rodnikow. Zachodza réwniez tancuchowo kolejne reakcje chemiczne z czasteczkami sgsiednimi.
Reakcje wtorne doprowadzaja do zmian chemicznych (przerwania wigzan, polimeryzacji
i depolimeryzacji), uszkodzen biochemicznych podczas syntezy DNA i RNA, zmian enzymatycz-
nych i skutkéw biologicznych. Zaburzone czynnos$ci metaboliczne i1 reprodukcyjne komorek skut-
kuja uszkodzeniami subletalnymi i letalnymi prowadzacymi do $mierci komodrki. Nowotwory zto-
sliwe, w tym rak indukuja rozrost naczyn krwiono$nych podscieliska warunkujacych doptyw tlenu

i sktadnikow odzywczych. Dotyczy to rowniez naczyn limfatycznych wystepujacych w tkankach
bezposrednio sgsiadujacych ze zmiang nowotworowa. Po leczeniu napromienianiem dochodzi do
zahamowania rozwoju krwionosnej sieci naczyniowej i czeSciowej jej destrukcji. Stopien
uszkodzenia komorek wskutek radioterapii jest zalezny od rodzaju energii, wielkosci catkowitej
pochtonigtej dawki promieniowania, wrazliwosci komoérek napromienianych oraz stezenia tlenu w
tkankach i stopnia ich uwodnienia. Metoda leczenia napromienianiem od dawna ma swoje uznane
miejsce w radykalnym, skojarzonym i paliatywnym leczeniu raka krtani. W celu poprawienia
wynikéw leczenia stosuje si¢ nickonwencjonalne metody radioterapii oparte na przestankach
radiobiologicznych. Sposrdd niekonwencjonalnych metod frakcjonowania zyskuje uznanie metoda
przyspieszonego hyperfrakcjonowania polegajaca na stosowaniu 2-3 frakcji dziennie w skroconym
cyklu radioterapii. Celem tych dziatan jest wykorzystanie rdéznic w reakcji na napromienianie
miedzy reagujacym na nie rakiem, a mniej reagujgcymi tkankami zdrowymi
w szybkos$ci naprawy uszkodzen subletalnych w komoérkach. Skrocenie czasu leczenia zmniejsza

potencjalng mozliwos¢ repopulacji (odtwarzania si¢) komorek nowotworowych.
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Leczenie raka krtani Tl napromienianiem metoda konwencjonalng polega na podaniu najczgsciej

66Gy w 33 frakcjach przez okres 45 dni, natomiast przy wigkszym zaawansowaniu raka z guzem
charakteryzujacym sie cechami T2-T4 podawana jest dawka 70-72 Gy w 35-36 frakcjach. Przy le-
czeniu metodg radioterapii hyperfrakcjonowanej podawana jest przewaznie dawka 76,8 Gy w 64

frakcjach.

Radioterapia paliatywna moze by¢ zastosowana w przypadku dyskwalifikacji do leczenia rady-
kalnego ze wzgledu na zaawansowanie raka 1 stan ogoélny chorego. Jej celem jest ustapienie lub
zmniejszenie si¢ powaznych dolegliwosci wptywajacych na jakos$¢ zycia, zwigzanych z obecnoscia
nieuleczalnego guza nowotworowego. Przy wyborze tej metody leczenia nalezy dobraé takie para-
metry radioterapii, aby uzyska¢ jak najwigksza regresje guza z minimalizacja odczynu popromien-
nego. Ryzyko péznych powiktah ma mniejsze znaczenie ze wzgledu na krétki spodziewany czas
przezycia. Przyktady frakcjonowania dawki w paliatywnej radioterapii:

— ,short": 20 Gy / 5 frakcji /1 tydzien (5 dni)

— ,,skrocony short": 12-18 Gy / 4 frakcje / 4 dni

— ,,3-dniéwka": 15-18 Gy / 3 frakcje / 3 dni

— jednorazowo: 8-10 Gy

— schematy dtuzsze
Im wyzsza jest dawka calkowita, tym lepszy efekt paliatywny. Uzyskanie regresji nowotworu upo-

wazniajacej do wdrozenia leczenia radykalnego jest sytuacja rzadka.

7.3. Chemioterapia
Chemioterapia stanowi trzecig metode leczenia raka za pomocg naturalnych i syntetycznych lekow

cytostatycznych. Terapia cytostatykami powinna zmierza¢ do wybiorczego niszczenia tkanki no-
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wotworowej przy minimalnym i odwracalnym uszkodzeniu prawidtowych tkanek chorego. Wzrost,
naturalny przebieg i podatnos¢ na leczenie raka zalezy od kinetyki komorkowej. Jej podstawowa
wlasciwoscig jest fazowos¢ cyklu komorkowego. Komoérki nowotworowe w odroznieniu od odna-
wiajacych sie komorek prawidlowych charakteryzuje niepohamowany wzrost. Przyrost komérek
nowotworowych jest wigkszy niz ich ubytek. Chemioterapia nie ma zastosowania w radykalnym
leczeniu raka krtani jako samodzielna metoda. Stosowana jest jako element leczenia skojarzonego z
innymi metodami (chirurgig i radioterapig) w réznych kombinacjach, badz jako sktadowa leczenia
paliatywnego.
Z zastosowaniem chemioterapii zwigzane s oczekiwania:

— zmniejszenie ryzyka przerzutow

— wyzszego odsetka wyleczen

— wydluzenia czasu przezycia

— mozliwo$ci uniknigcia okaleczajacych zabiegéw operacyjnych
Chemioterapia indukcyjna raka krtani opiera si¢ na podawaniu  Cisplatyny
w pierwszym dniu leczenia oraz 5-Fluorouracylu w ciggtym wlewie dozylnym przez okres 5 dni.

Cykle chemioterapii indukcyjnej podawane sg w odstgpach trzy tygodniowych.

Chemioradioterapia polega na dozylnym podawaniu Cisplatyny podczas 1, 22, i 43 dnia trwania
radioterapii raka krtani. Pacjenci, ktorzy otrzymywali jednoczasowo radioterapi¢ i chemioterapi¢
maja znaczgco wyzszy odsetek wyleczen miejscowych niz chorzy leczeni samym napromienianiem,

czy tez napromienianiem poprzedzonym chemioterapia indukcyjna.

7.4. Terapia celowana z wykorzystaniem czynnikow biologicznych
Czynniki stosowane w tej metodzie majg wigkszg wybidrczosé w stosunku do komoérek nowotworu,

a tym samym mniejszg toksycznos¢, jednak ich aktywno$¢ w monoterapii jest ograniczona. Ich
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ukierunkowane dziatanie polega na hamowaniu proliferacji (wptyw na receptor czynnika wzrostu
nabtonka — EGFR), nasilenic apoptozy (wptyw na synteze biatka p53) i hamowanie angiogenezy
(dziatanie na czynniki wzrostu $rodbtonka naczyniowego — VEGC, zwlaszcza — VEGFA). Coraz
Szersze zastosowanie znajduje tutaj Cetuximab bedgcy biatkiem monoklonalnym, skierowanym
przeciwko receptorowi nabtonkowego czynnika wzrostu. Jednym z celow jego dzialania jest zaha-
mowanie naprawy komoérek nowotworowych uszkodzonych po wptywem chemioterapii i radiotera-

pii oraz zahamowanie naciekania i tworzenia przerzutow.

7.5. Wybor metody leczenia

W niezaawansowanym raku krtani (I oraz II stopien zaawansowania klinicznego) standardem jest
leczenie chirurgiczne lub radioterapia. Sg to metody konkurujace ze sobg w tej sytuacji klinicznej.
Przy podejmowaniu decyzji, co do wyboru metody nalezy uwzgledni¢ wiele czynnikow dotycza-
cych chorego i jego choroby. W zaawansowanym raku krtani (przy szansie wyleczenia ponizej
70%) standardem jest leczenie skojarzone (operacyjne i radioterapia) z wysoka skutecznoscig za
cen¢ okaleczenia. Leczenie oparte na radioterapii daje szans¢ zaoszcze¢dzenia narzadu, najlepsze
wyniki osiaga si¢ przy wspotpracy zespotowej. Radioterapia przedoperacyjna daje wigcej powiktan
pooperacyjnych. Operowanie tkanek zmienionych przez odczyn popromienny stwarza duzo wigk-
sze trudnos$ci techniczne, jak rowniez powstaja gorsze warunki dla jednoczasowej rekonstrukcji
chirurgicznej. Planowanie radioterapii odbywa si¢ bez wiedzy o szeregu negatywnych czynnikach

prognostycznych wynikajacych z badania histopatologicznego.

Korzysci z radioterapii:
— mozliwo$¢ leczenia duzego obszaru zagrozonego rakiem

— mozliwo$¢ leczenia jednoczesnego wielu osobnych ognisk
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— skutecznos¢ ratujgcego chirurgicznego leczenia nawrotow raka jest wieksza niz leczenia na-
promienianiem nawrotow po leczeniu operacyjnym

— brak defektu zwigzanego z ubytkiem masy tkankowe;.

Korzysci z leczenia chirurgicznego w poréwnaniu do radioterapii:
— uraz dotyczy mniejszego obszaru tkanek
— leczenie jest krotsze
— brak odczynéw popromiennych
— dostarczenie materiatu tkankowego do badan

— brak dzialania kancerogennego

Jako$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego skojarzona z jakoScia oceny histopatologicznej
wplywa na efekt radioterapii pooperacyjnej i okresla skuteczno$é¢ calego leczenia skojarzo-

nego. Umiejetnosci i doSwiadczenie chirurga sa najwazniejszym czynnikiem prognostycznym.

8. Objawy

Chorzy z lokalizacja brzezng zglaszali si¢ wezesniej do laryngologa oraz tatwiej bylo ustali¢
ostateczne rozpoznanie. Wsrod dolegliwosci chorzy najczeSciej zglaszali wystapienie bolu
promieniujagcego do ucha lub przy potykaniu (65% badanych), dyskomfort w gardle (49%),
trudnosci w potykaniu pokarméw twardych (15%), zmiane barwy glosu (31%). Chorzy
z lokalizacja raka w nadglosniowym pigtrze krtani, ale poza lokalizacja brzezna najczgsciej
zglaszali poczucie dyskomfortu w gardle (81%), zmiane barwy glosu (51%), bole promieniujace

do ucha lub przy potykaniu (31%), trudnosci w potykaniu (12%), obecnos¢ ,,guza na szyi” (3%).



26

Tabela |
Najczesciej wystepujace objawy
Obiaw B6l promieniujacy Dyskomfort Trudnosci Zmiana
Jawy do ucha w gardle w polykaniu barwy glosu
Region 65% 49% 15% 31%
brzezny
Nadgtosnia 31% 81% 12% 51%

9. Oméwienie i dyskusja

Whnetrze krtan jest pokryte nablonkiem wielowarstwowym ptaskim i migawkowym. Wraz
z wiekiem chorego oraz w zalezno$ci od narazenia pacjenta na czynniki draznigce w Krtani poja-
wiajg si¢ wyspy nablonka wiclowarstwowego ptaskiego. W kwalifikacji chorych z rakiem krtani o
lokalizacji nadgtosniowej do leczenia operacyjnego — czg¢sciowego wyciecia Krtani
najistotniejszymi kryteriami sg dokladna ocena lokalizacji guza, zaawansowanie MmiejSCOWe,
ztosliwos¢ histologiczna 1 ocena ogo6lna chorego celem ustalenia zasad postgpowania
anestezjologicznego i terapeutycznego (operacyjnego). W Klinice Krakowskiej zasada jest, ze
niezaleznie od przeprowadzonych przedoperacyjnych badan dodatkowych, koncowa decyzja o
wykonaniu operacji czesciowego usunigcia krtani nalezy do operatora, ktory ja podejmuje podczas
ostateczne] oceny Srodoperacyjnej. O tym postepowaniu chory jest informowany z pewnym
wyprzedzeniem przed zabiegiem operacyjnym, aby mogt podjac¢ decyzje o zgodzie lub jej braku na
taki rodzaj czgsciowego lub ewentualnie catkowitego wyciecia krtani. W przypadku pojawienia si¢
duzych watpliwosci dotyczacych kwalifikacji chorego do operacji czesciowego wyciecia krtani,
chory jest poinformowany o tym fakcie przed zabiegiem chirurgicznym, aw jej trakcie

podejmowana jest decyzja o catkowitym wycieciu krtani.
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Radioterapia jest uwazana za metode konkurencyjng w stosunku do operacji czg¢sciowego
wyciecia krtani zarowno pod wzgledem wynikéw onkologicznych jak i czynnosciowych.

Znamienny wplyw na wyniki leczenia ma stopien zaawansowania klinicznego raka (I i 1)
oraz jego lokalizacja w pietrze nadgltosni. O ile wplyw stopnia zaawansowania klinicznego zostat
udowodniony o tyle wplyw lokalizacji i zaj¢cia pewnych struktur nadgto$ni nadal nie jest
dowiedziony wynikami leczenia operacyjnego, jak i leczenia energig promienista.

Udowodniono, ze przejécie guza przy jego lokalizacji nadglos$niowej do przestrzeni
przednaglosniowej jest zte prognostycznie. Lokalizacja zmiany nowotworowej u chorego w
obszarze brzeznym pigtra nadgto$ni ma istotne znaczenie na dalszy los chorego.

Pooperacyjna radioterapia winna by¢ zastosowana u chorych, u ktorych stwierdzono przerzuty
w usuni¢tych weztach chtonnych, a takze w przypadkach potwierdzanego braku bezpiecznego
marginesu operacyjnego.

W obrgbie pigtra nadgtos$ni przejscie guza nie tylko do przestrzeni przednaglo$niowej, ale i na
nalewke pogarsza rokowanie. W sumie mozna uznaé, ze leczenie chirurgiczne przy lokalizacji raka
w pietrze nadglosni jest skuteczne w sensie bezpieczenstwa onkologicznego. Tzw. lokalizacja
brzezna umozliwia tatwe przejScie nacieku nowotworowego przez ciggtos¢ do zachylka
gruszkowatego. Ta lokalizacja zdecydowanie obniza warto$ci przezycia 5 letniego. Ocena biologii
guza tak umiejscowionego moze by¢ bardzo pomocna w wytlumaczeniu gorszych wynikéw
leczenia chirurgicznego.

Zte rokowanie wynikajace tylko z progresji procesu nowotworowego do zachyltka gruszko-
watego jest typowe zaréwno dla wynikow leczenia chirurgicznego droga operacji czgsciowego jak i

calkowitego wycigcia Krtani. Jesli spetnione sg onkologiczne warunki radykalnos$ci zabiegu
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a umozliwiajgce wykonanie czg¢$ciowego usunigcia krtani, to obecno$¢ objecia zmiang
nowotworowa przysrodkowej czesci (krtaniowej) zachylka gruszkowatego nie stanowi
przeciwwskazania do tego typu operacji!

Rak pierwotnie rozwijajacy si¢ w pietrze nadglosniowym w swym znacznym odsetku
wykazuje lokalizacj¢ w strefie brzeznej. Session 1 Ogura zaproponowali wyodrgbnianie tych rakow
krtani uwazajac, ze wykazujg one pewne roznice w swej biologii w poréwnaniu do biologii
nowotworu obejmujgcego inne struktury pig¢tra nadglosniowego krtani. Autorzy ci uwazajg, ze
istnieje predylekcja tak zlokalizowanych guzow do szybkiego naciekania nasady jezyka, krtaniowej
czesci gardla, czeste tworzenie przerzutdow do wezidw chlonnych szyi, natomiast rzadziej zajecie
przestrzeni przednagtosniowej krtani.

Raki tej okolicy swoja biologia przypominaja bardziej raki o pierwotnej lokalizacji
w krtaniowe] czeSci gardta. Realnym wnioskiem praktycznym waznym dla operatora jest
$wiadomos¢ wigkszej agresywnosci zmiany i rozleglosci w wycinaniu guza pierwotnego krtani oraz

zawsze koniecznego przeprowadzenia operacji weztowej na szyi w poziomach od 1 do 6.



