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Wstęp 

 

 

Planując leczenie raka krtaniowej części gardła, lekarz musi zmierzyć 

się z wieloma trudnościami. Pacjent z tą chorobą zgłasza się zwykle w 

znacznym stopniu zaawansowania a jego stan ogólny jest zły ze względu na 

choroby współistniejące, nałogi oraz postępujący proces kancerogenezy. 

Uwarunkowania anatomiczne krtaniowej części gardła, czyli otoczenie 

tkankami miękkimi bez fizycznej bariery dla rozprzestrzeniania się choroby 

oraz bogate unaczynienie limfatyczne powodują, że rak tej okolicy zalicza się 

do najbardziej agresywnie postępujących i najgorzej rokujących [1, 2]. 

Problemem terapii raka krtaniowej części gardła jest jego szerzenie się 

podśluzówkowe, co utrudnia ocenę kliniczną rozległości guza, i warunkuje 

wczesne występowanie przerzutów nie tylko do okolicznych węzłów 

chłonnych, ale również okołotchawiczych i śródpiersiowych oraz przerzutów 

odległych [3]. Pacjenci z rakiem krtaniowej części gardła to zwykle nałogowi 

palacze oraz często alkoholicy z niską świadomością prozdrowotną [4]. 

Uważa się, że mimo usunięcia ogniska w gardle i przerzutów do węzłów 

chłonnych u 4 do 6 % pacjentów rocznie wystąpi drugi nowotwór złośliwy 

[5]. Rak krtaniowej części gardła jest rzadko występującym nowotworem. 

Stanowi około 7% wszystkich nowotworów górnych dróg oddechowych i 

górnego odcinka drogi pokarmowej [6].  W 2010 roku zarejestrowano w 

Polsce 393 nowe przypadki zachorowań na raka krtaniowej części gardła [7].  

Tym trudniejsze jest leczenie tej jednostki chorobowej, biorąc pod uwagę 

fakt, że w niektórych przypadkach niezbędnym jest zastosowanie jednej z 

metod rekonstrukcyjnych celem zachowania ciągłości przewodu 

pokarmowego. Należy również pamiętać o znacznym okaleczeniu pacjenta 

związanym z utratą niektórych funkcji społecznych, o jego rehabilitacji i 

regularnych badaniach kontrolnych.  
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    1.2. Rys historyczny metod leczenia raka krtaniowej części gardła 

 

Historia leczenia chirurgicznego nowotworów złośliwych raka 

krtaniowej części gardła sięga czasów Teodora Billrotha, pianisty, 

wiolonczelisty, kompozytora i krytyka muzycznego, przyjaciela Brahmsa [8]. 

W Wiedniu w 1870 r., kiedy wiedeńska szkoła chirurgii święciła swoje 

największe triumfy, Billroth rozpoczął badania nad możliwością resekcji 

szyjnego odcinka przełyku u psów [9]. Trzy lata później, 31 grudnia 1873 r., 

przeprowadził pionierski zabiegu usunięcia krtani z powodu nowotworu 

złośliwego [10]. Vincenz Czerny, który asystował Billrothowi przy jego 

pierwszej laryngektomii, przeprowadził w 1877 r. podobny zabieg z 

częściowym usunięciem gardła. Zabieg powikłany był zwężeniem przełyku 

tuż poniżej granicy z gardłem, przez co pacjent wymagał karmienia przez 

ezofagostomię. Przeżył w ten sposób 12 miesięcy [11]. Dwa lata później 

Billroth usunął zaawansowany nowotwór krtaniowej części gardła razem z 

krtanią i tarczycą, pozostawiając w ranie dren, który zastępował usunięty 

fragment drogi pokarmowej. Po 4 tygodniach od operacji rana „sprawiała 

wrażenie” jakby proces nabłonkowania przebiegał w kierunku wytworzenia 

się nowego przełyku. Dren do nowego przełyku był zakładany codziennie dla 

utrzymania jego światła, jednak po 2 tygodniach przedostał się do śródpiersia 

a pacjent zmarł po 3 dniach w wyniku zapalenia śródpiersia [12]. Znaczącego 

postępu w dziedzinie rekonstrukcji gardła po usunięciu nowotworu dokonał w 

1886 r. Jan Mikulicz-Radecki, uczeń Billrotha, również utalentowany 

muzycznie. Z powodu braku poparcia ojca, który wymarzył sobie dla syna 

karierę prawnika, Mikulicz jako młody człowiek musiał dodatkowo 

pracować. By zarobić na utrzymanie, dawał lekcje gry na pianinie przed 

zajęciami na uniwersytecie medycznym [13]. Jako profesor chirurgii na 

uniwersytecie w Krakowie zrekonstruował ubytek gardła i przełyku po 

usunięciu nowotworu okolicznymi płatami skórnymi a pacjent przeżył 11 
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miesięcy po zabiegu [14]. Karl Garre ze Szwajcarii wykonał 3 udane resekcje 

krtani i gardła z jego rekonstrukcją w 1898 roku, dwie przy użyciu metody 

zaproponowanej przez Mikulicza-Radeckiego, jedną przy użyciu 

niezmienionej nowotworowo błony śluzowej krtani jako uszypułowanego 

przeszczepu tworzącego nowy przełyk [15]. Na początku dwudziestego wieku 

w Wielkiej Brytanii również podjęto pionierskie próby leczenia nowotworów 

krtaniowej części gardła. W 1909 r. Evans (Szpital Westminster w Londynie) 

usunął krtań u 63-letniej pacjentki. Proksymalny odcinek przełyku został 

wyprowadzony jako ezofagostomia na szyję, który przed każdym posiłkiem 

był łączony z gastrostomią przez gumową rurkę. Pacjentka przeżyła w ten 

sposób 25 lat [16]. Sir William Arbuthnot Lane (Guy's Hospital) usunął z 

sukcesem w 1911 r. raka szyjnej części przełyku z tylną częścią krtani, 

przywracając ciągłość przełyku przy pomocy płatów skórnych [17]. 

Natomiast Logan Turner z Edynburga usunął w 1920 r. nowotwór okolicy 

zapierściennej oraz tylnej ściany gardła dolnego, tym samym pozostawiając 

większą część krtani.  Pacjent był następnie karmiony przez gumowy dren 

wprowadzony do ezofagostomii [18]. W 1932 r. Wilfred Trotter 

zaprezentował 8 przypadków guzów krtaniowej części gardła. Pacjenci byli 

leczeni z powodzeniem operacyjnie z dojścia przez jamę ustną lub boczną 

faryngotomię, z rekonstrukcją ubytku gardła płatami skórnymi i operacją 

gruczołów (wówczas tak nazywano węzły chłonne) jednoczasowo bądź po 

pewnym czasie. Trotter zalecał resekcję guza gardła we wszystkich 

przypadkach, kiedy ruchomość fałdów głosowych była zachowana, bez 

względu na powagę ogólnego obrazu choroby [19]. 

Niewiele pionierskich prób leczenia raka krtaniowej części gardła 

dokonano do czasów Harolda Wookey’a, który w 1942 r. zaprezentował 4 

pacjentów leczonych z sukcesem faryngolaryngektomią z przywróceniem 

ciągłości przełyku przy użyciu płatów skórnych. Opisał metodę dwuetapowej 

rekonstrukcji: w pierwszym etapie po usunięciu krtani i gardła wszywano 

skórny płat szyjny w linie cięcia po usuniętym proksymalnym fragmencie 
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przełyku, tym samym pozostawiając ezofagostomię, w drugim etapie po 6-8 

tygodniach płat skórny rolowano w nowy przełyk naskórkiem do wewnątrz, 

zamykając ubytek skóry kolejnym płatem skórnym z szyi [20, 21]. W 1954 r. 

Ronald W. Raven z Londynu przedstawił 23 pacjentów leczonych podobną 

metodą, z których 8 przeżyło od 9 do 51 miesięcy [22]. W latach 

sześćdziesiątych XX wieku Bakamjian opisał nową metodę rekonstrukcji 

przełyku płatem skórnym naramienno-piersiowym, którego zastosowanie 

było dużym osiągnięciem tamtych czasów i pozostało standardem do 

momentu zastosowania innych płatów skórno-mięśniowych [23, 24]. 

Pionierskie metody leczenia raka krtaniowej części gardła ewoluowały 

również w kierunku usuwania gardła z pozostawieniem krtani. Opierając się 

na doświadczeniach Trottera, Henry B. Orton w 1930 roku opisał nową 

technikę, którą nazwał przezgnykową faryngotomią do usuwania guzów 

nagłośni, fałdu nalewkowo-nagłośniowego, zachyłka gruszkowatego i 

bocznej ściany gardła [25, 26]. Następnie Justo M. Alonso z Urugwaju (1947 

r.), twórca operacji częściowych krtani znanych jako laryngektomie 

nadgłośniowe oraz pionowe częściowe, przedstawił przypadki leczenia w ten 

sposób raka krtaniowej części gardła [27, 28]. Ogura był wielkim 

zwolennikiem chirurgii zachowującej funkcje krtani. W 1960 r. przedstawił 

serię 13 pacjentów, których poddał częściowej laryngektomii z częściową 

resekcją gardła z powodu nowotworu zachyłka gruszkowatego. Metodę 

proponował stosować do zmian fałdu nalewkowo-nagłośniowego, 

przyśrodkowej, przedniej i bocznej ściany zachyłka gruszkowatego od fałdu 

gardłowo-nagłośniowego do dna zachyłka. Nie zalecał tej metody dla 

usuwania zmian naciekających boczną lub tylną powierzchnię chrząstki 

pierścieniowatej. Ustalił trzy kryteria kwalifikacji przypadków dla chirurgii 

zachowawczej: fałd głosowy oraz nalewki muszą być ruchome oraz wolne od 

nowotworu, dno zachyłka gruszkowatego oraz chrząstka tarczowata nie mogą 

być nacieczone przez nowotwór [29]. W 1956 r. Max L. Som zaproponował 

częściową resekcję gardła i krtani dla wczesnego raka okolicy zapierściennej. 
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Opierając się na założeniu, że przednia część krtani jest często wolna od 

nowotworu, stworzył metodę rekonstrukcji, wykorzystując jako 

autoprzeszczep część krtani i tchawicy. Tym sposobem mógł szeroko usunąć 

guz łącznie z całym obwodem okolicy zapierściennej z tylną częścią krtani i 

górną tchawicy. Następnie wykonywał tracheostomię, a chrząstki tchawicy 

były wykorzystywane do odtworzenia przedniej części przełyku. Tylna część 

gardła była rekonstruowana przy użyciu średniej grubości przeszczepem 

skórnym spoczywającym na powięzi przedkręgowej a przyszywanym bocznie 

do autoprzeszczepu. Procedura nie mogła być wykonywana po radioterapii z 

powodu popromiennego uszkodzenia chrząstek tchawicy. Ograniczała się 

również do zmian wczesnych, bez zajęcia wnętrza krtani lub tchawicy do 

drugiej chrząstki [30]. W 1974 r. Som zaprezentował 23 przypadki 

częściowych faryngolaryngektomii oraz rekonstrukcji autoprzeszczepem, 6 

pacjentów pozostało bez wznowy po zabiegu.  Brak sukcesu w leczeniu Som 

przypisywał przerzutom do węzłów chłonnych, zwłaszcza przytchawiczych 

oraz głębokich szyjnych [31]. W 1980 r. Pearson opisał metodę prawie-

całkowitej laryngektomii w przypadkach guzów głośni o zaawansowaniu T3, 

w której przeciwna do nacieku strona krtani została użyta do wytworzenia 

nowej głośni. Ta metoda została z powodzeniem zaadaptowana do wybranych 

przypadków raka zachyłka gruszkowatego [32]. 

 

 

    1.3. Aktualne metody leczenia i czynniki prognostyczne 

  

Podstawową informacją przed przystąpieniem do leczenia pacjenta z 

nowotworem gardła jest wynik badania histologicznego materiału pobranego 

z guza w trakcie hypofaryngoskopii. Dodatkowo, wykonuje się tomografię 

komputerową szyi, USG szyi, prześwietlenie klatki piersiowej (2 projekcje) 

lub badanie TK klatki piersiowej, jeśli mamy do czynienia z przerzutami do 

węzłów chłonnych poziomów III i IV szyi [33, 34].  



9 

 

Sposób leczenia raka krtaniowej części gardła jest ściśle związany ze 

stopniem zaawansowania nowotworu a także z doświadczeniem danego 

ośrodka. Nie bez znaczenia jest również stan ogólny chorego, jak również 

choroby współistniejące. Według najnowszego kompendium pod redakcją 

Krzakowskiego, Warzochy i wsp. zawierającego zalecenia diagnostyczno-

terapeutyczne w nowotworach złośliwych rutynowym postępowaniem w 

przypadku zaawansowania T1-T2N0 jest radioterapia a przy dużej masie guza 

w zaawansowaniu T2 radioterapia z jednoczasową chemioterapią. W 

przypadkach zaawansowania T3-T4aN0 stosuje się leczenie chirurgiczne 

(usunięcie krtani i gardła) z uzupełniającą radio- lub chemioradioterapią w 

zależności od wyniku badania histologicznego lub pierwotną 

chemioradioterapię jako leczenie oszczędzające narząd, pod warunkiem braku 

nacieku chrząstki tarczowatej lub pierścieniowatej i braku duszności. 

Zaawansowanie T1-T4a N1-3 wymaga leczenia chirurgicznego z radykalnym 

usunięciem węzłów chłonnych oraz uzupełniającą radio- lub 

chemioradioterapią, ewentualnie chemioradioterapią, jeżeli nie stwierdza się 

naciekania chrząstki pierścieniowatej i tarczowatej. Przypadki T4b i/lub N3 

lub pacjenci z przerzutami odległymi kwalifikują się do leczenia 

paliatywnego (radioterapia lub chemioterapia) [33].   

Rak krtaniowej części gardła jest jednym z najgorzej rokujących 

nowotworów złośliwych. Najważniejszym czynnikiem prognostycznym w tej 

jednostce chorobowej pozostaje stopień zaawansowania, a zwłaszcza 

przerzuty do węzłów chłonnych. Z innych czynników, które mogą mieć 

wpływ na przeżycie, bierze się pod uwagę lokalizację w krtaniowej części 

gardła, budowę histologiczną guza, margines chirurgiczny, naciek tarczycy 

lub chrząstki (tarczowatej, pierścieniowatej), naciek torebki węzła chłonnego 

[3, 35]. Wpływ czynników molekularnych na przeżycie pozostaje w fazie 

badań klinicznych [36, 37]. 
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1.4. Przegląd aktualnych metod rekonstrukcyjnych gardła i przełyku 

po usunięciu raka krtaniowej części gardła. 

 

Ważnym osiągnięciem chirurgii regionu głowy i szyi było 

zastosowanie metod rekonstrukcyjnych. Techniki te pozwoliły na 

przeprowadzenie zabiegów wcześniej trudnych do wykonania przy możliwej 

do zaakceptowania liczbie powikłań oraz umożliwiły poprawę wyników 

leczenia w odniesieniu do miejscowej kontroli oraz zachowania funkcji. Do 

pożądanych cech metody rekonstrukcyjnej gardła należy zaliczyć: 

przywrócenie ciągłości przewodu pokarmowego, możliwie najniższa liczba 

powikłań oraz śmiertelność okołooperacyjna, niskie ryzyko dystalnej stenozy 

zespolenia, możliwość wykonania przetoki dla mowy zastępczej, 

jednoetapowość procedury oraz krótki pobyt w szpitalu.  

Od momentu zastosowania po raz pierwszy przez Ariyana (1979 r.) 

płata skórno-mięśniowego z mięśnia piersiowego większego jest to 

podstawowa metoda rekonstrukcyjna w chirurgii regionu głowy i szyi [38]. 

Stosuje się ją w przypadku niecałkowitego okrężnego ubytku gardła. 

Wskazuje się na konieczność zachowania co najmniej 1,5 cm niezmienionej 

błony śluzowej. W związku z bardzo dobrym unaczynieniem płata, a więc 

jego dobrą żywotnością, z powodzeniem można stosować go po radioterapii. 

Podczas jego wykorzystywania problemem jest znaczna ilość tkanki 

przeprowadzonej pod skórą oraz trudność w pobraniu go u kobiet [39-43]. Po 

raz pierwszy zastosowana przez Onga i Lee (1960 r.) transpozycja żołądka 

jest ostateczną formą rekonstrukcji przewodu pokarmowego [44]. Głównym 

wskazaniem do użycia tej techniki po faryngolaryngektomii jest rak okolicy 

zapierściennej części krtaniowej gardła oraz przełyku. Przy użyciu tej metody 

należy liczyć się jednak z dużą śmiertelnością okołooperacyjną, sięgającą 10 

– 20%, z długim pobytem w szpitalu, częstszym krwawieniem z rany, 

rozejściem się zespolenia i przetoką (w ponad 30% przypadków) oraz 

wczesnym zespołem poposiłkowym. Możliwość wytworzenia mowy 
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zastępczej jest znacznie ograniczona [45]. Kolejnym materiałem używanym 

do rekonstrukcji gardła i przełyku jest segment jelita cienkiego. Metoda 

została opisana po raz pierwszy przez Seidenberga w 1958 r. [46, 47]. Jej 

zaletą jest relatywna łatwość pobrania (większość ośrodków posiada 

wystarczające doświadczenie) oraz umiarkowany odsetek miejscowych 

powikłań, relatywnie dowolna długość i pewność zastosowania. Do minusów 

należy zaliczyć problemy z połykaniem oraz, w związku z utrzymującym się 

mimo transpozycji wytwarzaniem gruczołowym, ograniczoną możliwością 

tworzenia mowy zastępczej [48-50]. Jednym z płatów, nadających się 

zwłaszcza do rekonstrukcji gardła po radioterapii i następowej ratującej 

laryngektomii, jest fragment antrum żołądka z fragmentem sieci większej 

(1961r., Hiebert i Cummings) [51]. Warunkiem wykorzystania tego płata jest 

dobry stan ogólny pacjenta. Jego zalety to stosunkowo mała liczba powikłań, 

możliwa duża średnica, zachowana perystaltyka oraz możliwość wytworzenia 

mowy zastępczej. Minusy to miejsce pobrania – jama brzuszna oraz 

zachowane wydzielanie gruczołowe [52]. Często używanym materiałem w 

chirurgii rekonstrukcyjnej głowy i szyi jest tzw. płat chiński, czyli płat 

skórno-powięziowy oparty o tętnicę promieniową opisany po raz pierwszy 

przez Yanga w 1981 roku. W przypadku zastosowania go do odtworzenia 

gardła i przełyku można liczyć na niewielką liczbę powikłań w miejscu 

pobrania, pewność zastosowania i łatwość zrolowania. Do minusów należą: 

stosukowo duża liczba zwężeń, przetok oraz brak perystaltyki. Aby zapobiec 

zwężeniom stosuje się plastykę Z w dystalnym połączeniu skórno-

przełykowym oraz stent, co redukuje liczbę zwężeń z 33% nawet do 10% [53-

57]. Rzadziej wykorzystywaną odmianą płata chińskiego jest płat skórno-

powięziowy połączony z tętnicą łokciową dający mniejsze ryzyko 

niedokrwienia ręki a także cieńszą skórę pozbawioną włosów (Lovie 1984) 

[58, 59]. Wolny płat biodrowy, zaproponowany w 1984 r. przez Songa, 

wydaje się być najlepszym wyborem w rekonstrukcji gardła i przełyku z 

uwagi na wyjątkowe cechy powięzi szerokiej uda [60]. Jego zaletą jest 
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również potencjalnie bardzo duża powierzchnia (nawet do 20 x 40 cm). 

Istotnym problemem podczas pobierania materiału jest zmienna anatomia 

okolicy uda [61-64].  

Duża różnorodność materiałów i brak jednoznacznych schematów 

postępowania wskazuje na znaczne trudności podczas rekonstrukcji gardła. 

Nieustannie prowadzone są próby zmierzające do polepszenia wyników w 

odniesieniu do zachowania funkcji i zmniejszenia odsetka powikłań, jak 

również do zoptymalizowania samej procedury zabiegowej. Z innych 

materiałów stosowanych do rekonstrukcji gardła należy wymienić fragment 

jelita grubego (Goligher 1954r.) czy fragment jelita grubego z zastawką 

krętniczo-kątniczą (Grage 1978r.) pozwalający na odtworzenie ciągłości drogi 

pokarmowej a także na wytwarzanie głosu  przełykowego [65-67]. Jednak 

powstały w ten sposób głos jest bardzo niski i chrapliwy, co może być trudne 

do zaakceptowania przez część pacjentów [68-70]. Podjęto próby 

zastosowania płata z mięśnia prostego brzucha do odtworzenia gardła, 

zwłaszcza w przypadku znacznego ubytku tkanek miękkich szyi [71]. 

Alternatywą przydatną u kobiet, u których stwierdza się problem z pobraniem 

płata skórno-mięśniowego z mięśnia piersiowego większego, jest mięsień 

najszerszy grzbietu [72]. Do rekonstrukcji niewielkich ubytków gardła i 

przełyku stosowano również tkanki z najbliższej okolicy gardła, takie jak 

mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy, płat tarczycy, fragment nasady 

języka czy nagłośnia [73]. Jednak skuteczność i bezpieczeństwo onkologiczne 

tych materiałów są kwestionowane ze względu na możliwość szerzenia się 

nowotworu do tych tkanek, zwłaszcza w przypadku przerzutów nowotworu 

do węzłów chłonnych oraz na zmienne ich unaczynienie, co może 

doprowadzać do ich martwicy, szczególnie po radioterapii tej okolicy [74-76].  

Częściowe operacje krtani i gardła z powodu raka mogą powodować 

istotne problemy z oddychaniem, zachłystywaniem się i połykaniem. Aby 

zachować funkcjonującą krtań po usunięciu guza podjęto próby zastosowania 

odpowiednich metod rekonstrukcyjnych. Do tego celu Schwager i wsp. 
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zastosowali wolny płat z przedramienia do zrekonstruowania nagłośni u 22 

pacjentów z dobrym skutkiem [77]. Według niektórych autorów, można 

wykorzystać niezajętą przez nowotwór połowę krtani czy resztę krtani i część 

tchawicy do rekonstrukcji gardła przy zachowaniu odpowiedniego 

bezpieczeństwa onkologicznego. Warunkiem podstawowym jest ograniczenie 

nowotworu tylko do jednej strony gardła [78, 79]. Różnorodność wolnych 

płatów skórnych, skórno-powięziowych, skórno-mięśniowych i mięśniowych 

wykorzystywanych do rekonstrukcji gardła i innych regionów głowy i szyi po 

rozległych operacjach onkologicznych przedstawia tabela I [80]. 

 

Tabela I. Rodzaje płatów wykorzystywanych do rekonstrukcji ubytków po 

operacjach onkologicznych w regionie głowy i szyi 

Płaty skórne i skórno-powięziowe Płaty mięśniowe i skórno-mięśniowe 

- czołowy i ze skóry owłosionej 

głowy 

- naramienno-piersiowy 

- piersiowy boczny 

- łopatkowy 

- naramienny 

- z przedramienia 

- boczny ramienia 

- boczny uda 

- pachwinowy 

- m. najszerszy grzbietu 

- m. zębaty przedni 

- m. prosty uda 

- m. prosty brzucha 

- m. piersiowy większy 

- m. piersiowy mniejszy 

- m. napinacz szeroki powięzi 

- m. smukły 

 

    1.5. Klasyfikacja TNM raka krtaniowej części gardła 

Pierwsza propozycja systemu mająca na celu sklasyfikowanie 

pacjentów o podobnym stopniu zaawansowania nowotworu złośliwego oparta 

o cechy T (guz), N (węzły chłonne) i M (przerzuty odległe) została 

zaproponowana przez Międzynarodową Unię Walki z Rakiem (UICC - Union 
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Internationale Contre le Cancer) w 1958 r. [81]. Pierwsze wydanie dotyczyło 

raka gruczołu piersiowego, szyjki macicy oraz krtani, natomiast między 1960 

a 1968 r. poszerzono klasyfikację o kolejne nowotwory, w tym o raka jamy 

ustnej oraz gardła (1962 r.) [82]. Chociaż był to duży postęp, to propozycja 

UICC spotkała się z krytyką z powodu między innymi różnego stopniowania 

T w odniesieniu do raka krtani, które obejmowało 4 stopnie i do raka gardła – 

3.  W wyniku takiej kwalifikacji stopień zaawansowania T3 raka krtani w 

porównaniu do T3 raka gardła opisywał nowotwór o całkowicie innym 

obrazie. Kryteria kwalifikacji stopnia zaawansowania z roku 1968 dla guza i 

węzłów chłonnych przedstawiono w tabeli II [83]. Różnica pomiędzy dwiema 

propozycjami dotyczy ruchomości węzłów chłonnych. Średnica węzłów nie 

została uwzględniona.  

 

Tabela II. System TNM: UICC 1968  

T1- guz ograniczony do organu, z którego się wywodzi o relatywnie małej 

wielkości 

T2 – guz ograniczony do narządu, z którego się wywodzi o relatywnie 

dużej wielkości lub w stopniu ograniczonym przekracza ten organ 

T3 – guz nacieka okoliczne tkanki w stopniu znacznym 

 N0 – węzły chłonne niemacalne 

 N1 – węzły chłonne przesuwalne względem podłoża po jednej stronie 

 N2 – węzły chłonne przesuwalne względem podłoża wyczuwalne po 

przeciwnej stronie do nowotworu lub obustronnie 

 N3 – węzły chłonne nieruchome względem podłoża 

 

UICC nie była jedyną organizacją pracującą nad klasyfikacją 

zaawansowania nowotworów złośliwych. Komitet dla Studiów Radioterapii 

(CRTS – Committee for RadiationTherapy Studies) oraz Amerykański 

Komitet do Walki z Rakiem (American Joint Commitee for Clinical Staging 

and End Result Reporting, później przemianowane na American Joint 
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Committee on Cancer) zaprezentowały również swoje systemy oceny 

zaawansowania nowotworu. Znaczącego postępu dokonał Amerykański 

Komitet, który oparł się na analizie wyników leczenia w odniesieniu do 

czynników klinicznych, w przeciwieństwie do UICC oraz CRTS, które 

stworzyły systemy zbudowane na osobistych doświadczeniach, opiniach oraz 

wrażeniach związanych z leczeniem raka [83]. 

Prace nad udoskonaleniem systemu klasyfikacji zaawansowania 

nowotworów złośliwych były kontynuowane. W 1974 oraz 1978 UICC 

zaprezentowało drugą i trzecią wersję systemu, uaktualnioną w 1982 roku 

[84]. Stopnie zaawansowania miejscowego oraz regionalnego oraz 

zaawansowanie choroby nowotworowej przedstawiają tabele III, IV i V. 

 

Tabela III. Zaawansowanie narządowe: UICC 1978 

T1 - nowotwór ograniczony do krtaniowej części gardła 

T2 - nowotwór nacieka przylegające struktury bez unieruchomienia struny 

głosowej 

T3 - nowotwór nacieka przylegające struktury i unieruchamia strunę głosową 

T4 – masywny nowotwór nacieka kości lub tkanki miękkie szyi 

 

Tabela IV. Zaawansowanie regionalne: UICC 1978 

N0 – klinicznie nie stwierdza się węzłów chłonnych 

N1 – pojedynczy węzeł chłonny o średnicy do 3 cm po stronie nowotworu 

N2a – pojedynczy węzeł chłonny o średnicy 3 - 6 cm po stronie nowotworu 

N2b – kilka węzłów chłonnych o średnicy 3 - 6 cm po stronie nowotworu 

N3a – węzeł/węzły chłonne o średnicy powyżej 6 cm po stronie nowotworu 

N3b – węzły chłonne stwierdza się obustronnie 

N3c – węzeł/węzły chłonne po stronie przeciwnej do nowotworu 
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Tabela V. Stopnie zaawansowania choroby nowotworowej: UICC 1978 

I – T1N0 

II – T2N0 

III – T3N0, T1N1, T2N1, T3N1 

IV – T4N0, T4N1, każde T, N2 lub N3, M0 

Każde T, każde N, M1 

 

W dążeniu do ujednolicenia i upowszechnienia systemu 

zaawansowania nowotworów złośliwych UICC oraz AJCC w 1987 r. 

opublikowały wspólną wersję systemu TNM [85, 86]. W odniesieniu do raka 

krtaniowej części gardła zmieniono kwalifikację T4, która od tej pory miała 

obejmować nowotwory naciekające chrząstkę zamiast kości lub tkanki 

miękkie szyi. Stopnie zaawansowania regionalnego przedstawia tabela VI. 

 

Tabela VI. Zaawansowanie regionalne: UICC/AJCC 1987 

N0 – nie stwierdza się klinicznie powiększonych węzłów chłonnych 

N1 – pojedynczy węzeł chłonny o średnicy do 3 cm po stronie nowotworu 

N2a – pojedynczy węzeł chłonny o średnicy od 3 do 6 cm po stronie 

nowotworu 

N2b – kilka węzłów chłonnych o średnicy od 3 do 6 cm po stronie 

nowotworu 

N2c – węzeł/węzły chłonne po stronie przeciwnej do nowotworu lub 

obustronnie o średnicy do 6 cm 

N3 – węzły chłonne o średnicy większej niż 6 cm 

 

Klasyfikacja UICC z roku 1997 wprowadza do określenia stopni 

zaawansowania średnicę nowotworu oraz dzieli IV stopień na podgrupy. 

Zaawansowanie regionalne pozostaje niezmienione [87, 88]. 
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Tabela VII. Zaawansowanie narządowe: UICC/AJCC 1997 

T1 – guz ograniczony do jednej okolicy krtaniowej części gardła lub do 2 cm 

średnicy w najszerszym miejscu 

T2 – guz nacieka więcej niż jedną okolicę krtaniowej części gardła lub mierzy 

więcej niż 2 cm i mniej niż 4 cm średnicy bez unieruchomienia krtani 

T3 – guz unieruchamia krtań lub mierzy więcej niż 4 cm 

T4 – guz nacieka chrząstkę lub tkanki miękkie szyi 

 

 

Tabela VIII. IV stopień zaawansowania UICC/AJCC 1997 

IVA T4 N0–1 M0, każde T N2 M0 

IVB każde T N3 M0 

IVC każde T każde N M1 

 

Podział stopnia IV na trzy wyżej wymienione grupy doprowadził do 

nadreprezentacji podgrupy IV A (do 85% przypadków zakwalifikowanych do 

stadium IV). 

Wersja szósta systemu TNM UICC/AJCC z 2002 roku podzieliła IV 

stadium zaawansowania na 3 podgrupy zależnie od możliwości całkowitego 

usunięcia guza oraz węzłów chłonnych. Do stadium IVA zaliczono 

pacjentów, u których zaawansowanie miejscowe jest znaczne, jednak 

technicznie jest możliwe usunięcie nowotworu w granicach tkanek zdrowych. 

Do stadium IVB zakwalifikowano pacjentów, u których guz jest 

nieoperacyjny ze względu na zaawansowanie narządowe lub regionalne, 

jednak przy zastosowaniu agresywnego leczenia onkologicznego można 

liczyć na racjonalny odsetek 5-letnich przeżyć. Natomiast do grupy IVC 

zaliczono pacjentów z przerzutami odległymi, u których można zastosować 

jedynie leczenie paliatywne. W związku z podziałem na guz resekcyjny i 

nieresekcyjny podzielono stopień T4 na: T4a - guz nacieka chrząstkę 

tarczowatą lub pierścieniowatą, kość gnykową, gruczoł tarczowy, przełyk lub 
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tkanki miękkie szyi (w tym mięśnie krótkie szyi lub tkanka tłuszczowa) oraz 

T4b – guz nacieka przestrzeń przedkręgową, tętnicę szyjną lub struktury 

śródpiersia [89]. 

 

Tabela IX. IV stopień zaawansowania UICC/AJCC 2002 [90] 

IVA - T4a N0 M0, T4a N1 M0, T1 N2 M0, T2 N2 M0, T3 N2 M0, T4a N2 

M0 

IVB -T4b każde N M0, każde T N3 M0 

IVC - każde T, każde N M1 

 

W 2010 roku ukazała się siódma edycja systemu TNM zaproponowana 

przez UICC oraz AJCC. Zrezygnowano w niej ze stopnia Mx (brak 

możliwości oceny obecności przerzutów odległych), który utrudniał 

kwalifikację do konkretnego stadium zaawansowania. Zaproponowano 

również dołączenie do opisu stopnia zaawansowania innych czynników 

rokowniczych, takich jak: stopień zróżnicowania histologicznego, naciekanie 

torebki węzła, naczyń żylnych czy onerwia [91]. 

 

    1.6. Drugi pierwotny nowotwór złośliwy 

 

Jednym z czynników, który obok wznowy miejscowej, obecności 

przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych lub przerzutów odległych nie 

tak rzadko ma decydujący wpływ na powodzenie leczenia, jest wystąpienie 

drugiego nowotworu złośliwego u danego pacjenta. Jest to czynnik na tyle 

istotny, że może zasadniczo wpłynąć na przebieg procesu diagnostycznego, 

terapeutycznego a także na okres badań kontrolnych po leczeniu [92]. 

Aktualną definicję mnogich nowotworów pierwotnych określiła 

Międzynarodowa Agencja Badań nad Rakiem (International Agency for 

Reserach on Cancer) w 1991 r. i zakłada ona spełnienie następujących 

warunków dla postawienia takiego rozpoznania: 
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- potwierdzenie patologiczne złośliwego charakteru obu ognisk 

nowotworowych, guza pierwotnego (index tumor) i drugiego ogniska 

nowotworowego (second primary tumor – SPT) 

- osobna lokalizacja guzów, a w przypadku występowania obu nowotworów 

w jednym narządzie, obecność przynajmniej 2 cm niezmienionej błony 

śluzowej między ogniskami 

- 5-letni odstęp czasowy między rozpoznaniem obu nowotworów, jeżeli 

występują one w tym samym narządzie 

- określenie patologicznych cech różniących oba ogniska, wykluczających 

możliwość określenia przerzutu drugim pierwotnym nowotworem [93]. 

Drugie pierwotne nowotwory można podzielić na dwa rodzaje: 

- synchroniczne – gdy drugi nowotwór rozpoznano w okresie 6 miesięcy od 

postawienia diagnozy nowotworu pierwotnego 

- metachroniczne – gdy drugi nowotwór rozpoznano po 6 miesiącach od 

postawienia diagnozy ogniska pierwotnego [93]. 

Mechanizm powstania drugiego nowotworu złośliwego opisuje 

zjawisko tzw. field cancerization. Błona śluzowa regionu głowy i szyi jest 

narażona w całości w mniejszym lub większym stopniu na kontakt z 

czynnikami kancerogennymi (u osoby palącej są to głównie substancje 

pochodzące z dymu tytoniowego) a w związku z tym może dochodzić do 

uszkodzenia komórek na poziomie molekularnym i w konsekwencji do 

rozwoju dysplazji i raka w kilku miejscach w różnym stopniu i w różnych 

odstępach czasowych niezależnie od siebie. Czynnikiem decydującym jest 

czas narażenia na substancje kancerogenne. Im dłuższy jest okres obserwacji 

po leczeniu tym większe ryzyko powstania drugiego nowotworu (pacjenci 

przed 60 rokiem życia, niski stopień zaawansowania nowotworu pierwotnego, 

a więc lepsze rokowanie i dłuższe przeżycie) [94]. 
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Cele pracy 

 

1.  Ocena danych epidemiologicznych i klinicznych pacjentów leczonych 

z powodu raka krtaniowej części gardła. 

2. Ocena wyników leczenia. 

3. Analiza czynników prognostycznych. 
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3. Materiał i metoda 

 

Analizie retrospektywnej poddano dane 196 pacjentów 

diagnozowanych oraz leczonych w Klinice Otolaryngologii GUMed w latach 

1981-2010. Dane kliniczne i epidemiologiczne oraz dotyczące leczenia 

znajdują się w historii choroby każdego z pacjentów. Wyniki odległe ustalono 

na podstawie kart pacjentów podlegających badaniom kontrolnym w Poradni 

Przyklinicznej Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego (UCK), 

Wojewódzkim Centrum Onkologii w Gdańsku oraz informacji uzyskanej od 

chorych lub ich rodzin listownie bądź telefonicznie.  

Stopień zaawansowania nowotworu określono na podstawie badania 

klinicznego, oceny śródoperacyjnej oraz badania histologicznego materiału 

operacyjnego. Do tego celu wykorzystano klasyfikację zaawansowania raka 

krtaniowej części gardła TNM UICC z 2010 r. Badanie histologiczne 

materiału operacyjnego wykonano w Zakładzie Patomorfologii UCK 

(kierownik prof. dr hab. med. Wojciech Biernat). Pacjentów poddano 

radioterapii w Klinice Onkologii i Radioterapii UCK (kierownik: prof. dr hab. 

med. Jacek Jassem) oraz innych regionalnych ośrodkach onkologicznych 

(Gdynia, Olsztyn). 

Dane pacjentów wprowadzono do programu Microsoft Access 2010. 

Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu programu Statistica, wersja 

10. Analizę przeżycia wykonano przy użyciu estymatora Kaplana-Meiera. Dla 

porównania dwóch grup pacjentów zastosowano test log-rank, dla więcej niż 

dwóch – test chi-kwadrat. Do analizy wieloczynnikowej wykorzystano model 

regresji Cox’a. Za istotny statystycznie poziom ufności uznano p mniejszy niż 

0,05.  
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4. Wyniki  

4.1 Dane epidemiologiczne i kliniczne 

 

 W latach 1981-2010 w Klinice Otolaryngologii diagnozowano i 

leczono 196 chorych na raka krtaniowej części gardła. 127 chorych poddano 

leczeniu chirurgicznemu. W przedziałach pięcioletnich najwięcej pacjentów z 

rakiem krtaniowej części gardła hospitalizowano w okresie 2001-2005 (71 

pacjentów, 36,2%), zaś najmniej w latach 1981-1985 (11 chorych, 5,6%). 

Znaczny wzrost liczby pacjentów hospitalizowanych w tutejszej Klinice 

wynika z kwalifikowania do operacji większej liczby pacjentów z wyższymi 

stopniami zaawansowania w porównaniu do liczby pacjentów poddanych 

pierwotnej radioterapii dzięki wprowadzeniu technik rekonstrukcyjnych 

gardła. Natomiast spadek liczby operowanych pacjentów do 30 (15,3%) w 

pięcioleciu 2006 - 2010 wynika z częstszego stosowania chemioradioterapii 

jako głównej metody terapeutycznej w porównaniu do lat wcześniejszych.  

W badanej grupie było 172 mężczyzn (87,7%) oraz 24 kobiety (12,2%), 

stosunek liczby mężczyzn do kobiet wyniósł 7,1: 1. Stosunek liczby 

mężczyzn do kobiet w przedziałach 10-letnich wyniósł: 12,7:1 w przedziale 

1981-1990 , 6,2:1 dla lat 1991-2000, 9,4:1 dla lat 2001-2010. Przedział 

wiekowy rozkładał się od 24 do 94 roku życia (mediana 58,1 lat). Mediana 

wieku dla kobiet wyniosła 55,7, a dla mężczyzn 58,3 lat. Najwięcej 

przypadków raka krtaniowej części gardła, zarówno wśród kobiet jak i u 

mężczyzn, zdiagnozowano w szóstej dekadzie życia. Rozkład wieku w 

zależności od płci przedstawia rycina 1. 
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Ryc. 1. Rozkład wieku pacjentów z uwzględnieniem płci 

  

Do objawów, które podawali chorzy przy przyjęciu do Kliniki, 

należały: dysfagia, odynofagia, guz na szyi, chrypka, ból gardła 

promieniujący do ucha (otalgia), utrata wagi.  Najczęściej chorzy podawali 

uczucie zawadzania w gardle podczas jedzenia, (115 przypadków, 58,6%) 

oraz obecność guza na szyi (108 pacjentów, 55,1%).  Chrypkę stwierdzono u 

90 chorych (45,9%). 86 pacjentów potwierdziło występowanie bólu gardła 

podczas połykania (43,8%), natomiast 82 podawało ból gardła promieniujący 

do ucha (41,8%). Kolejnym objawem, z powodu którego pacjenci zgłosili się 

do lekarza, była utrata wagi (25 przypadków, 12,7%). U 13 chorych (6,6%) 

guz na szyi był pierwszym i jedynym objawem choroby. 4 pacjentów (2,0%) 

podawało również odkrztuszanie krwistej treści. Wyżej wymienione objawy 

często współwystępowały, w zależności od czasu trwania choroby dołączały 

się kolejne.  Pacjenci mieli trudności z określeniem momentu pojawienia się 

danego objawu. Zwykle trwały od 3 miesięcy do ponad 2 lat. Rodzaje 

objawów oraz ich liczba przedstawia tabela X.  
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Tabela X. Objawy podawane przez pacjentów 

 

Objawy         Liczba pacjentów 

       n                      % 

 

dysfagia 

guz na szyi 

chrypka 

odynofagia 

otalgia 

ubytek masy ciała 

guz na szyi jako jedyny objaw 

krwista plwocina 

 

115                  58,6 

108                  55,1 

 90                   45,9 

 86                   43,8 

 82                   41,8 

 25                   12,7 

 13                     6,6 

        4                        2,0 

 

 Kolejnymi danymi uzyskanymi od pacjentów były uzależnienia. 96,0 % 

pacjentów przyznało się do wypalania od 5 do 60 papierosów na dobę 

(średnio 22,3 papierosy dziennie) przez 15 do 50 lat (średnio przez 33 lata). 8 

chorych (4,0%) podało, że nigdy nałogowo nie palili papierosów. 

Nadużywanie alkoholu potwierdziło 44 pacjentów na 126 zapytanych, co 

stanowi 34,9%. 

 Do roku 2002 u pacjentów z rakiem krtaniowej części gardła 

wykonywano badanie tomograficzne krtani. Jednak czułość tego badania nie 

była wysoka.  W przeprowadzonych 43 takich badaniach zajęcie krtaniowej 

części gardła stwierdzono w 31 przypadkach (72%). W klasycznych 

badaniach tomograficznych krtani zaawansowanie T4a lub T4b wykazano w 

5 przypadkach na 14 potwierdzonych późniejszym badaniem histologicznym. 

Ponadto w 5 przypadkach stwierdzono zajęcie przez nowotwór okolicy 

podgłośniowej, podczas gdy w rzeczywistości taka sytuacja nie miała 

miejsca.  Po roku 2002 standardem diagnostyki obrazowej było badanie TK 

szyi, ale nie wykonywano go we wszystkich przypadkach. 
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 W ocenie przedoperacyjnej ogniska pierwotnego (faryngoskopia 

pośrednia lub bezpośrednia) w większości przypadków możliwe było 

określenie punktu wyjścia nowotworu. Z powodu nietypowej budowy 

anatomicznej lub znacznej wielkości guza w niektórych przypadkach taka 

ocena była utrudniona. Opierając się na badaniu klinicznym, a w części 

przypadków wspomagając się oceną śródoperacyjną i patologiczną, 139 

przypadków (70,9%) zakwalifikowano jako pierwotne raki zachyłka 

gruszkowatego. 16 przypadków (8,2%) to były nowotwory okolicy 

zapierściennej a 12 (6,2%) tylnej ściany gardła. W 29 przypadkach (14,7%) 

nowotwór zajmował więcej niż jedną lokalizację. Punkt wyjścia nowotworu 

przedstawia tabela XI. O ile w całym materiale liczba mężczyzn w stosunku 

do liczby kobiet wyniosła 7,1:1, o tyle w przypadku osób z rakiem okolicy 

zapierściennej proporcja ta wyniosła 4:1. 

 

    Tabela XI. Pierwotne umiejscowienie raka w krtaniowej części gardła 

 

 

Na podstawie danych z historii chorób 196 pacjentów określono 

stopień zaawansowania raka krtaniowej części gardła według najnowszej 

klasyfikacji TNM z 2010 r. u 196 pacjentów. W 12 przypadkach było to 

zawansowanie T1 (6,1%), zaawansowanie T2 wykazano u 25 pacjentów 

(12,7%). W 77 przypadkach stwierdzono stopnień T3 (39,3%), a w 68 4a 

(34,7%) i w 14 4b (7,2%). Zaawansowanie regionalne N0 stwierdzono w 48 

przypadkach (24,4%), N1 w 40 (20,6%), N2a w 15 (7,6%), N2b w 64 

 

Lokalizacja wyjściowa Liczba pacjentów 

n                         % 

 

zachyłek gruszkowaty 

okolica zapierścienna 

tylna ściana gardła 

więcej niż jedna lokalizacja 

 

139                    70,9 

16                       8,2 

12                       6,2 

 29                      14,7 
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(32,6%), N2c w 12 (6,1%), N3 w 17 (8,6%). U 5 pacjentów (2,5%) przy 

przyjęciu do Kliniki stwierdzono ognisko metastatyczne w płucu. Stopień 

zaawansowania TNM przedstawiono w tabeli XII. 

 

Tabela XII. Zaawansowanie narządowe i regionalne TNM 

  

N0 

 

 

N1 

 

N2 

 

 

N3 

 

 

Razem 

n       % 

 

T1 

 

 

5 

 

2 

 

5 

 

0 

 

12     6,1 

 

T2 

 

 

10 

 

7 

 

6 

 

2 

 

25    12,7 

 

T3 

 

 

16 

 

17 

 

38 

 

6 

 

77    39,3 

 

T4a 

 

 

15 

 

14 

 

36 

 

3 

 

68    34,7 

 

T4b 

 

2 

 

0 

 

6 

 

6 

 

14    7,2 

 

Łącznie 

 

% 

 

 

48 

 

24,4 

 

40 

 

20,6 

 

91 

 

46,4 

 

17 

 

8,6 

 

196 

 

100% 

 

Pacjenci w I stopniu zaawansowania stanowili 6,1%, w II 12,7%, w III 

21,4%, w IV 59,8. III i IV stopień stanowił 81,2%.  
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W naszym materiale nowotwory złośliwe krtaniowej części gardła to 

głównie raki płaskonabłonkowe. Dwa przypadki chłoniaka w tej lokalizacji 

nie zostały ujęte w opracowaniu. Wśród 196 przypadków stwierdzono w 

większości raka płaskonabłonkowego o zróżnicowaniu odpowiednio G1 - 41 

przypadków (19,1%), G2 - 69 (31,9%), G3 - 35 (16,3%). W 12 przypadkach 

był to rak kolczystokomórkowy (14,1%) a w jednym basaloid squamous cell 

carcinoma. U jednego chorego stwierdzono raka przedinwazyjnego. W 37 

przypadkach patolog określił zmianę jako rak płaskonabłonkowy bez 

dodatkowych informacji. 

 

Tabela XIII. Budowa histologiczna 

Budowa histologiczna             Liczba chorych      

            n                   % 

Rak płaskonabłonkowy     183          93,3 

w tym:  

- rak wysokozróżnicowany (G1)     41  20,9 

- rak średniozróżnicowany (G2)    69           35,2 

- rak niskozróżnicowany (G3)     35  17,8 

Rak kolczystokomórkowy     12    6,2 

Rak basaloidny         1    0,5  

  

U 33 pacjentów (16,8%) stwierdzono drugi pierwotny nowotwór 

złośliwy. W 6 przypadkach były to nowotwory, które wystąpiły przed 

leczeniem raka krtaniowej części gardła: 2 przypadki raka migdałka 

podniebiennego, po jednym przypadku raka niedrobnokomórkowego płuca, 

gruczołu piersiowego, wargi dolnej orz gruczołu krokowego. 7 przypadków 

to nowotwory synchroniczne: 4 współistniejące raki krtani, 1 – płuca, 2 – 

gruczołu krokowego. Stwierdzono również 21 przypadków nowotworu 

metachronicznego. Było to: 5 przypadków niedorobnokomórkowego raka 

płuca, 1 – raka gruczołowego oskrzela, 5 – raka płaskonabłonkowego 
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przełyku, 2 – raka języka, 2 – raka trzustki, 2 – raka jelita grubego i po 

jednym przypadku raka gruczołu krokowego, skóry, nerki i odbytnicy. Na 

szczególną uwagę zasługuje pacjent, który 12 miesięcy przed rozpoznaniem i 

leczeniem raka krtaniowej części gardła przebył usunięcie raka migdałka 

podniebiennego oraz radioterapię. 8 lat po leczeniu nowotworu gardła 

wykonano u niego pulmonektomię z powodu raka niedrobnokomórkowego 

płuca. 2 lata później usunięto fragment małżowiny usznej z powodu raka 

podstawnokomórkowego wraz z węzłem nadobojczykowym, w którym 

stwierdzono ognisko przerzutowe raka płuc. Materiał nowotworów mnogich 

przedstawiają tabele XIV i XV. 

 

Tabela XIV. Lokalizacja nowotworów synchronicznych oraz 

poprzedzających leczenie raka gardła 

Nowotwory w okresie 

poprzedzającym (n = 6) 

Nowotwory synchroniczne (n = 7) 

Migdałek podniebienny 

Płuco 

Gruczoł piersiowy 

Warga dolna 

Gruczoł krokowy 

2 

1 

1 

1 

1 

Krtań 

Gruczoł krokowy 

Płuco 

4 

2 

1 

 

 

Tabela XV. Lokalizacja oraz czas wystąpienia drugich nowotworów 

pierwotnych metachronicznych 

Lokalizacja wtórna (n = 21) Czas do wykrycia drugiego ogniska 

(w latach) 

Płuco 

Przełyk 

Rak języka 

Trzustka 

Jelito grube 

6 

5 

2 

2 

2 

1 – 10 

1 – 23 

2 – 7 

1 – 3 

4 – 5 
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Odbytnica 

Nerka 

Skóra 

Pęcherz moczowy 

1 

1 

1 

1 

5 

6 

5 

3 

 

 

4.2 Sposoby leczenia 

 

Wyboru metody leczenia w każdym przypadku dokonano 

indywidualnie, biorąc pod uwagę stopień zaawansowania choroby, 

możliwości terapeutyczne ośrodka, współistnienie innych chorób 

przewlekłych oraz opinię chorego na temat proponowanego postępowania 

terapeutycznego.  

Spośród 196 pacjentów leczeniu chirurgicznemu poddano 127 (64,7%). 

Najczęstszym sposobem leczenia (98 przypadków, 77,4%) była 

laryngektomia całkowita z częściową faryngektomią, operacja węzłowa na 

szyi oraz uzupełniająca radioterapia. W tej grupie wykonano 9 (7,0%) 

operacji rekonstrukcyjnych gardła płatem skórno-mięśniowym z mięśnia 

piersiowego większego. Laryngektomię całkowitą z częściową faryngektomią 

oraz operacją węzłową bez radioterapii wykonano u 16 chorych (12,6%). 

Laryngektomię całkowitą z częściową faryngektomią i uzupełniającą 

radioterapią wybrano jako sposób leczenia u 4 osób (3,1%). Węzły chłonne w 

tych przypadkach były niepowiększone. W 4 przypadkach (3,1%) wykonano 

laryngektomię całkowitą z częściową faryngektomią, jako jedyne leczenie.  

W 3 przypadkach (2,3%) wykonano częściową laryngektomię nadgłośniową, 

faryngektomię częściową, operację węzłową z uzupełniającą radioterapią. W 

jednym z tych przypadków argumentem przemawiającym za operacją 

częściową była, między innymi, obecność chorób towarzyszących (choroba 

wieńcowa, POCHP, nadciśnienie tętnicze). W drugim przypadku zastosowano 

rekonstrukcję gardła dolnego mięśniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym. 

U dwóch innych pacjentów (1,5%) zastosowano dostęp odpowiednio do 
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tylnej ściany gardła i do przyśrodkowej ściany zachyłka gruszkowatego przez 

faryngotomię boczną, u których wykonano częściową faryngektomię. 

 

Tabela XVI. Sposoby chirurgicznego leczenia raka krtaniowej części gardła 

Sposoby chirurgicznego leczenia (liczba przypadków) 

Laryngektomia całkowita, faryngektomia częściowa + ND + Rtgth   98  

Laryngektomia całkowita, faryngektomia częściowa + ND                  16 

Laryngektomia całkowita, faryngektomia częściowa + Rtgth                4 

Laryngektomia całkowita, faryngektomia częściowa                             4 

Częściowa laryngektomia z częściową faryngektomią + ND + Rtgth   3 

Faryngektomia częściowa z dostępu przez faryngotomię boczną         2 

ND (neck dissection) – operacja węzłowa na szyi 

Rtgth – radioterapia  

 

Pierwotną radioterapię zastosowano u 68 pacjentów (34,6%) a w 1 

przypadku zastosowano jedynie chemioterapię (0,5%). 23 chorych (11,7%) 

zakwalifikowano do pierwotnej radioterapii raka krtaniowej części gardła z 

operacją węzłową na szyi.  Powody, dla których odstąpiono od 

chirurgicznego leczenia ogniska pierwotnego po wykonaniu operacji 

węzłowej zamieszczono w tabeli XVII. 

 

Tabela XVII. Przyczyny odstąpienia od leczenia chirurgicznego 

ogniska pierwotnego po wykonaniu operacji węzłowej (n = 23) 

Znaczne zaawansowanie nowotworu                         12 

Tylna ściana gardła                                                      6 

Zaawansowanie Tis/T1/T2                                          5 

 

Wyłącznie radioterapię zastosowano u 45 pacjentów (22,9%). Powody 

kwalifikacji pacjentów wyłącznie do radioterapii przedstawia tabela XVIII. 
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Tabela XVIII. Przyczyny kwalifikacji chorych do radioterapii (n = 45) 

Znaczne zaawansowanie nowotworu 

Brak zgody pacjenta 

Choroby towarzyszące 

Tylna ściana gardła 

Przerzuty odległe 

31 

7 

3 

3 

1 

 

U jednego pacjenta ze względu na znaczne zaawansowanie regionalne 

zastosowano wyłącznie chemioterapię jako leczenie paliatywne.  

U pacjentów poddanych pierwotnemu leczeniu chirurgicznemu 

stwierdzono 5 przypadków (3,9%) zaawansowania T1, 15 przypadków 

(11,8%) zaawansowania T2. W pozostałych przypadkach były to guzy T3 – 

58 (45,7%), guzy T4a – 46 (36,3%) i T4b – 3 (2,3%). Zaawansowanie 

regionalne prezentowało się następująco: 41 przypadków N0 (32,4%), 29 to 

N1 (22,8%). 8 przypadków (6,2%) to cecha N2a, zaawansowanie N2b 39 

(30,8%). Cecha N2c to 4 przypadki (3,1%). Sześć przypadków to 

zaawansowanie N3 (4,7%). 
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Tabela XIX. Zaawansowanie TNM pacjentów poddanych pierwotnemu 

leczeniu chirurgicznemu 

  

N0 

 

 

N1 

 

N2 

 

 

N3 

 

 

Razem 

n       % 

 

T1 

 

 

3 

 

1 

 

1 

 

0 

 

5      3,9 

 

T2 

 

 

9 

 

5 

 

1 

 

0 

 

15    11,8 

 

T3 

 

 

15 

 

14 

 

25 

 

4 

 

58    45,7 

 

T4a 

 

 

14 

 

9 

 

22 

 

1 

 

46   36,3 

 

T4b 

 

0 

 

0 

 

2 

 

1 

 

3     2,3 

 

Łącznie 

 

% 

 

 

41 

 

32,4 

 

29 

 

22,8 

 

51 

 

40,1 

 

6 

 

4,7 

 

127 

 

100 

 

Stopnie zaawansowania choroby I i II stanowiły jedynie 14,1%, 

pozostałe przypadki to stopień III i IV (85,9%).  

U 5 pacjentów (2,5%) przy przyjęciu do Kliniki stwierdzono ognisko 

metastatyczne w płucu. Poddano ich leczeniu chirurgicznemu ogniska 

pierwotnego, a następnie u 2 wykonano resekcję części płuca z przerzutem. 

Spośród 196 pacjentów u 140 wykonano operację węzłową na szyi. 

Przerzuty do węzłów chłonnych stwierdzono u 110 chorych (78,6%), w 10 na 

28 przypadków zaawansowania N0 (32,2%), u 25 na 34 w stopniu N1 

(73,5%) i u wszystkich pacjentów z zaawansowaniem N2 oraz N3. W tabeli 

XX przedstawiono częstość występowania przerzutów do węzłów chłonnych 

w zależności od zaawansowania regionalnego. 
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Tabela XX. Częstość występowania przerzutów do węzłów chłonnych 

 

 

 

 

 

Cecha N 

 

 

 

Liczba 

przypadków 

 

 

Przerzuty do węzłów 

chłonnych  

 

n 

 

% 

 

N0 

 

 

31 

 

10 

 

32,2 

 

N1 

 

 

34 

 

25 

 

73,5 

 

N2 

 

 

62 

 

62 

 

100 

 

N3 

 

 

13 

 

13 

 

100 

 

Ogółem 

 

 

140 

 

 

110 

 

78,6 

 

 

Najczęstszym powikłaniem po usunięciu całkowitym krtani i 

częściowym gardła była przetoka gardłowo-skórna, którą w analizowanym 

materiale stwierdzono u 41 pacjentów (32,2%). Kolejnym, według częstości, 

powikłaniem leczenia chirurgicznego było zwężenie przełyku, które 

zaobserwowano u 22 pacjentów (17,3%). Krwiak w ranie, martwica płata 

skórnego lub zakażenie rany bez przetoki gardłowo-skórnej zanotowano u 8 

pacjentów (6,2%). Wśród naszych pacjentów stwierdziliśmy jeden przypadek 

chłonkotoku, który musiał być zaopatrzony chirurgicznie oraz jeden 

przypadek porażenia nerwu podjęzykowego. Dwóch pacjentów w 

analizowanej grupie (1,5%) zmarło w okresie okołooperacyjnym w wyniku 

uogólnionej zatorowości i zatorowości płucnej. 
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4.3 Wyniki leczenia 

 

 Dla celów oceny wyników leczenia za kryterium wyleczenia przyjęto 

okres 5-letniego przeżycia bez objawów choroby. Przeżycie pacjentów, u 

których prześledzono 5 letni okres po leczeniu w całej badanej grupie oraz 

poddanych pierwotnemu leczeniu chirurgicznemu przedstawia tabela XXI. 

 

Tabela XXI. 5-letnie przeżycie chorych z rakiem krtaniowej części gardła 

 Liczba chorych     5-letnie przeżycie  (%)  

Cała grupa  

 

Leczeni chirurgicznie 

48/174 

 

41/119 

27,8 

 

34,4 

 

 

 

Do analizy statystycznej włączono dane całej badanej grupy, czyli 

również tych pacjentów z niepełną pięcioletnią obserwacją. Na wykresie 

przedstawiono prognozowane przeżycie całej grupy pacjentów. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2

0,3
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0,6
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0,8

0,9

1,0

 

Rycina 2. Prognozowane przeżycie w grupie 196 pacjentów 
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U 24 pacjentów zastosowano w pierwszej kolejności operację węzłową na 

szyi a następnie (chemio-)radioterapię na ognisko pierwotne i pole szyjne. 

Prognozowane przeżycie w tej grupie chorych przedstawiono na rycinie 3.   

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2
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0,4
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0,7

0,8

0,9

1,0

 

Rycina 3. Prognozowane przeżycie pacjentów poddanych w pierwszej 

kolejności operacji węzłowej na szyi a następnie radioterapii 

 

Prognozowane przeżycie w odniesieniu do 127 pacjentów poddanych 

leczeniu chirurgicznemu przedstawiono na rycinie 4. 

 



36 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

 

 

Rycina 4. Przeżycie w grupie pacjentów leczonych chirurgicznie 

 

45 pacjentów poddano leczeniu napromienianiem. Prognozowane przeżycie w 

tej grupie przedstawiono na rycinie.  
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Rycina 5. Prognozowane przeżycie wśród pacjentów poddanych wyłącznie 

radioterapii 
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Analizie statystycznej jedno- i wieloczynnikowej poddano grupę 127 

pacjentów, u których zastosowano postępowanie chirurgiczne w leczeniu 

ogniska pierwotnego. W odniesieniu do prognozowanego przeżycia w 

zależności od wieku stwierdzono tendencję w odniesieniu do rokowania dla 

pacjentów w dwóch grupach wiekowych: poniżej 71 roku życia oraz u 

pacjentów 71-letnich i starszych na niekorzyść tej drugiej grupy. Różnica nie 

osiągnęła poziomu znamienności statystycznej. Rycina 6 przedstawia wyniki 

leczenia w zależności od wieku pacjentów. 
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p = 0,13  wiek < 71

 wiek >/= 71

 

Rycina 6. Prognozowane przeżycie w zależności od wieku. Jako granicę 

przyjęto 71 rok życia 

 

Przeżycie nie było zależne od płci pacjenta (rycina 7).  
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Rycina 7. Prognozowane przeżycie w zależności od płci 

 

Analiza statystyczna wykazała istotny wpływ nadużywania alkoholu na 

prognozowane przeżycie. 
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Rycina 8. Wpływ nadużywania alkoholu na prognozowane przeżycie 

 

Lokalizacja pierwotna nowotworu w krtaniowej części gardła nie miała 

istotnego statystycznie wpływu na przeżycie. 



39 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

p = 0,68
 zachyłek gruszkowaty

 okolica zapierścienna

 

Rycina 9. Prognozowane przeżycie pacjentów w zależności od lokalizacji 

 

Zróżnicowanie histologiczne nowotworu nie było czynnikiem wpływającym 

na długość życia po leczeniu nowotworu, co uwidoczniono na rycinie 10. 
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Rycina 10. Prognozowane przeżycie pacjentów w zależności od 

zróżnicowania nowotworu 

 

 



40 

 

Stopień zaawansowania nowotworu jest czynnikiem, który ma największy 

wpływ na prognozowane przeżycie, co przedstawiono na rycinach 11 i 12. 
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Rycina 11. Prognozowane przeżycie w zależności od klinicznego 

zaawansowania miejscowego 
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Rycina 12. Prognozowane przeżycie w zależności od klinicznego 

zaawansowania regionalnego 
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Prognozowane 5-letnie przeżycie w zależności od zaawansowania 

miejscowego wyniosło odpowiednio: T1 – 80%, T2 – 68,7%, T3 – 32,4%, 

T4A – 22,4%, T4B – 0%. Prawdopodobieństwo 5-letniego przeżycia po 

leczeniu w zależności od zaawansowania regionalnego wyniosło: N0 – 

64,5%, N1 – 38,2%, N2a – 25,1%, N2b – 18,4%, N2c i N3 – 0%. Analizie 

poddano również wyniki leczenia w zależności od obecności przerzutów raka 

w węzłach chłonnych. Prognozowane 5-letnie przeżycie w grupie pacjentów 

bez przerzutów wyniosło 55,2%, zaś w grupie pacjentów z przerzutami 

28,6%. Różnica między grupami była znamienna statystycznie. 

Przedstawiono to na rycinie 13. 
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Rycina 13. Prognozowane przeżycie w zależności od przerzutów do węzłów 

chłonnych 

 

W analizie statystycznej naciek pozatorebkowy węzła chłonnego okazał się 

mieć istotny wpływ na przeżycie. Prognozowane 5-letnie przeżycie w grupie 

pacjentów z przerzutami do węzłów chłonnych bez obecności nacieku 
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pozatorebkowego węzła chłonnego wyniosło 41,2% a w grupie pacjentów z 

obecnością takiego nacieku 21,8%.  
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Rycina 14. Prognozowane przeżycie w zależności od obecności nacieku 

pozatorebkowego węzła chłonnego 

Zajęcie tarczycy przez nowotwór miało również istotny wpływ na 

prognozowane 5-letnie przeżycie (odpowiednio 35,4% i 11,8%). 

Przedstawiono to na rycinie 15. 
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Rycina 15. Prognozowane przeżycie w zależności od zajęcia przez nowotwór 

tarczycy 

Przeanalizowano prognozowane przeżycie w zależności od obecności 

dodatniego marginesu chirurgicznego. Margines wątpliwy, gdy linia cięcia 

była odległa mniej niż 1mm od nowotworu, uznano za margines dodatni. 

Różnica była nieznamienna statystycznie. 
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Rycina 16. Prognozowane przeżycie w zależności od obecności dodatniego 

marginesu chirurgicznego 

 

Naciek chrząstki tarczowatej lub pierścieniowatej nie miał znaczenia 

prognostycznego w analizie statystycznej, co przedstawia rycina 17. 
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Rycina 17. Prognozowane przeżycie w zależności od naciekania chrząstki 

tarczowatej lub pierścieniowatej 

 

Porównując wyniki leczenia w 10-leciach 1981-1990 i 2000-2010, nie 

wykazano różnicy znamiennej statystycznie.  
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Rycina 18. Porównanie wyników leczenie w latach 1981-1990 i 2000-2010 
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Dla celów oceny wpływu badanych czynników na 5-letnie całkowite 

przeżycie wykonano analizę wieloczynnikową. Do analizy włączono 

parametry, które miały istotny wpływ na wyniki w analizie 

jednoczynnikowej. Miejscowe i regionalne zaawansowanie nowotworu miało 

znamienny statystycznie wpływ na rokowanie, zaś pozostałe badane czynniki, 

tj. naciek pozatorebkowy węzła chłonnego, zajęcie węzła chłonnego przez 

nowotwór czy zajęcie przez nowotwór tarczycy takiego wpływu nie miały. 

Przedstawiono to w tabeli XXII. 

 

Tabela XXII.  Czynniki rokownicze w analizy wieloczynnikowej 

 
p  HR 

95%  

PU HR dolna 

95%  

PU HR górna 

T(T1,2) vs. (T3,4) 0,02 3,00 1,18 7,58 

N (N0 vs. N2) 0,003 3,01 1,45 6,27 

ECS 0,10 1,76 0,89 3,48 

Węzły  0,15 1,79 0,80 4,00 

Tarczyca  0,18 2,10 0,69 6,43 

 

p – poziom ufności, HR – iloraz szans, 95 PU – 95% przedział ufności dla 

HR, granica dolna i górna 
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4.4 Niepowodzenia leczenia  

 

Niepowodzeniem leczenia określa się wznowę miejscową, węzłową 

oraz przerzuty odległe występujące w przeciągu 5 lat po zakończeniu 

leczenia. Spośród 127 pacjentów leczonych chirurgicznie, u 110 udało się 

prześledzić okres 5-letni po leczeniu. U 52 pacjentów ustalono przyczynę 

niepowodzenia jako wznowę miejscową – 19 chorych (17,2%), wznowę 

węzłową – 11 (10,0%), przerzuty odległe – 21 (19,0%). Przedstawiono to w 

tabeli XXIII.  

 

Tabela XXIII. Niepowodzenia leczenia 

                                                               n                               % 

Wznowa miejscowa                              19                           17,2 

Wznowa węzłowa                                 11                           10,0 

Przerzuty odległe                                  21                           19,0 

Łącznie                                                 51 

 

 

Przerzuty odległe wystąpiły u16 chorych w płucach,  u 3 – w kościach, 

u 1 – w wątrobie i u 1 –w mózgu. 17 osób (15,4%) zmarło z przyczyn 

niezwiązanych z leczeniem pierwotnym. 11 pacjentów (10,0%) zmarło z 

powodu drugiego nowotworu pierwotnego, zaś 6 (5,4%) z przyczyn 

internistycznych lub innych (1 przypadek samobójstwa).  3 przypadki 

wznowy miejscowej, 7 przypadków wznowy węzłowej i 3 przypadki wznowy 

w płucach poddano leczeniu chirurgicznemu. Pozostałych pacjentów leczono 

cytostatykami lub napromienianiem.  
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5. Omówienie 

5.1  Dane epidemiologiczno-kliniczne 

Rak krtaniowej części gardła jest stosunkowo rzadkim nowotworem, 

stanowiącym około 0,4% nowotworów złośliwych u mężczyzn i poniżej 0,1% 

u kobiet oraz 7% nowotworów złośliwych górnych dróg oddechowych i 

górnego odcinka drogi pokarmowej [6, 95]. Częstość występowania tego 

nowotworu jest różna w zależności od lokalizacji geograficznej. Najrzadziej 

guz ten występuje w północnej Europie (0,5 do 0,7 na 100000 mężczyzn). 

Większa zachorowalność (2 do 5 osób na 100000 mężczyzn) występuje w 

Indiach, Brazylii, niektórych stanach Ameryki Północnej oraz wielu krajach 

Europy (Litwa, Łotwa, Słowacja, Słowenia, Austria, Niemcy i Hiszpania). 

Niechlubny rekord należy do Francji, gdzie zależnie od regionu, zachorowało 

w 2007 r. od 5 do 10 mężczyzn na 100000. Zachorowalność wśród kobiet w 

całej populacji jest znacznie mniejsza i mieści się w przedziale 0,2 do 0,8 na 

100000 [96, 97]. Zachorowalność w Polsce w 2010 r. mieściła się w 

granicach 0,6-1,2 wśród mężczyzn oraz 0,1 wśród kobiet na 100000. 

Województwa o największej zachorowalności wśród mężczyzn to: opolskie, 

zachodniopomorskie, śląskie i podkarpackie oraz opolskie i śląskie wśród 

kobiet [95]. W ostatnich kilkudziesięciu latach obserwuje się pewne tendencje 

w częstości występowania raka krtaniowej części gardła. Według Daviesa i 

wsp., zachorowalność w Stanach Zjednoczonych między rokiem 1971 a 2001 

spadła bardzo istotnie, bo aż o 35% [98].  W Europie obserwuje się trend 

odwrotny. Autorzy z Francji, Danii i Szwecji donoszą o wzroście 

zachorowalności na raka krtaniowej części gardła u mężczyzn w ostatnich 30 

latach [97, 99, 100]. W populacji kobiet również stwierdza się zależność 

geograficzną w odniesieniu do wzrostu bądź spadku liczby nowych 

zachorowań. Od lat dwudziestych XX wieku obserwuje się zwiększoną 

zachorowalność na raka okolicy zapierściennej u kobiet, co ma związek z 

anemią z niedoboru żelaza (zespół Plummera-Vinsona) [18]. Profilaktyczne 
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dodawanie żelaza do pieczywa w krajach anglo-saskich pozwoliło 

zredukować częstość występowania tej choroby, a w konsekwencji 

doprowadziło do redukcji zachorowań na raka tej okolicy [101]. Z drugiej 

strony, zwiększony odsetek kobiet palących doprowadził do wzrostu 

zachorowalności kobiet na raka krtaniowej części gardła, co potwierdzają 

autorzy ze Szwecji [102]. W Polsce obserwuje się tendencję wzrostową 

zachorowalności u mężczyzn, co potwierdzają polscy autorzy.  Nie stwierdza 

się podobnego trendu u kobiet [4, 103-106]. W badanym przez nas materiale 

przeważali mężczyźni (87,7% ) a stosunek M:K wyniósł 7,1:1. We 

wszystkich zestawieniach raka krtaniowej części gardła również przeważali 

mężczyźni, M:K 4,04:1 (Sewnaik i wsp.), 3,4:1 (Hoffman i wsp.).  W 

zestawieniach polskich przewaga liczebna mężczyzn była bardzo znaczna. 

Stosunek M:K wyniósł 7,09:1 (Bień i wsp. – zestawienie z kilku ośrodków), 

11,7:1 (Sieczka i wsp.), 12,2:1 (Sowa i wsp.), 14,1:1 (Rzewnicki i wsp.) [4, 

104-108]. W naszym materiale nie zaobserwowaliśmy znamiennej tendencji 

w odniesieniu do zmiany stosunku liczby mężczyzn do kobiet w przedziałach 

10-letnich. Najmłodszy wśród naszych pacjentów miał 24 lata, najstarszy 94 

lat, oboje tych pacjentów to były kobiety. Mediana wieku wyniosła 58,1 lat, a 

najwięcej zachorowań stwierdzono w szóstej dekadzie życia, zarówno wśród 

mężczyzn jak i kobiet. Podobny rozkład wieku prezentują polscy autorzy, zaś 

w doniesieniach z USA i z Holandii mediana wieku była nieco wyższa (64,3 i 

62 lata) a pacjenci najczęściej chorowali w siódmej dekadzie życia [4, 106, 

109-112]. W związku z obniżającym się wiekiem osób palących papierosy 

niektórzy autorzy obserwują spadek średniej wieku zachorowania na raka 

krtaniowej części gardła, [113] co nie zostało potwierdzone w doniesieniach 

polskich ani naszym badaniu [4, 108].  

Palenie tytoniu stanowi główną przyczynę powstania raka krtaniowej 

części gardła. Zmiany w błonie śluzowej prowadzące do rozwoju nowotworu 

zachodzą pod wpływem kancerogennych substancji dymu wdychanego 

podczas palenia. Wiele badań potwierdza istotnie zwiększoną zachorowalność 
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oraz umieralność na raka krtaniowej części gardła w porównaniu do osób 

niepalących. Ponadto wykazuje się związek między liczbą wypalanych 

papierosów, jakością tytoniu, okresem palenia oraz współistnieniem innych 

czynników, takich jak nadużywanie alkoholu, czynniki szkodliwe jako 

ekspozycja zawodowa, przede wszystkim z azbestem [99, 100, 114-116]. 

Palenie tytoniu u osób nienadużywających alkoholu powoduje istotny wzrost 

ryzyka zachorowania na raka krtaniowej części gardła. Do tego ryzyko rośnie 

wraz z ilością wypalonego tytoniu, którą dla papierosów określa się liczbą 

tzw. paczkolat [116], czyli umowną wartość określają ilość wypalanych 

papierosów w ciągu życia, a uzyskanej przez pomnożenie wypalonych paczek 

papierosów na dobę przez liczbę lat trwania nałogu [117]. Orientacyjnie 

przelicza się ilość tytoniu w zależności od jego rodzaju według schematu: 1 

papieros to 1 gram tytoniu, 1 pełna fajka to 2,5 gram tytoniu a 1 cygaro to 3 g 

tytoniu [100]. Stwierdza się również zależność między rodzajem wypalanych 

papierosów a wzrostem zachorowalności. Ryzyko raka krtaniowej części 

gardła rośnie u osób wypalających papierosy bez filtra (indyjskie bidi) lub 

własnoręcznie skręcane [115, 118, 119]. Istotnie zwiększone ryzyko 

występuje również u osób żujących a nie palących tytoń (indyjskie Khaini, 

Mawa, Pan i Zarda), a także żujących pieprz betelowy, bardzo 

charakterystyczny dla Indii [119]. Badania wykazują wzrost zachorowalności 

u biernych palaczy, dlatego tak ważne jest ograniczanie miejsc, w których 

palenie jest dozwolone [116]. Ryzyko zachorowania na raka gardła u byłych 

palaczy jest nadal  średnio o 30% wyższe w porównaniu do osób niepalących 

[118]. Nie wykazano statystycznie znamiennej zależności między rzuceniem 

palenia po leczeniu a długością życia [120]. W naszym opracowaniu 96% 

pacjentów paliło nałogowo papierosy.  

Drugim, niezależnym od palenia papierosów, czynnikiem 

wpływającym na powstanie raka krtaniowej części gardła jest nadużywanie 

alkoholu (zakładając dziennie spożycie ponad 13 g czystego etanolu). Rodzaj 

alkoholu nie ma wpływu na ryzyko zachorowania [121, 122]. Połączony efekt 
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alkoholu i palenia papierosów na kancerogenezę ma charakter 

multiplikatywny a nie addytywny [100]. Negatywny wpływ na przeżycie ma 

kontynuacja picia alkoholu po leczeniu raka [120]. W badanej przez nas 

grupie 34,9% osób potwierdziło nadużywanie alkoholu, a czynnik ten miał 

istotny statystycznie wpływ na rokowanie.  Bardzo prawdopodobne jest, że 

ten odsetek był jeszcze wyższy, natomiast retrospektywna ocena nie pozwala 

na inną interpretację wyniku.   

O ile wpływ wyżej omówionych nałogów na powstanie raka jest od 

wielu lat dobrze znany, o tyle ustalenie innych czynników jest dosyć trudne. 

Trudność polega między innymi na wykluczeniu wpływu palenia i picia 

alkoholu u osób chorych, biorąc pod uwagę fakt, że większość pacjentów z 

rakiem krtaniowej części gardła to właśnie osoby palące i pijące. Niemniej 

jednak powstało wiele prac wskazujących na pewne czynniki zwiększające 

ryzyko kancerogenezy.  W swoim opracowaniu Boffetta i wsp.  ustalili, że 

robotnicy niewykwalifikowani, pracownicy hut, cementowni i 

kamieniołomów są bardziej narażenie na raka krtaniowej części gardła [114]. 

Większą zachorowalność u osób pracujących fizycznie oraz u rolników 

potwierdzili w Polsce Rzewnicki i wsp. [110]. Podobnie sytuacja odnośnie 

wykonywanej pracy przedstawia się w naszym opracowaniu – tylko 6,7% z 

badanej grupy miało wykształcenie wyższe. Pozostałe osoby to pracownicy 

fizyczni i rolnicy a także emeryci i renciści. Natomiast wśród kadry 

zarządzającej, pracowników administracji, strażaków ryzyko zachorowania 

jest mniejsze [114]. Według Gustavssona i wsp., ekspozycja na benzopiren, 

opary spawalnicze oraz azbest zwiększa ryzyko zachorowania na raka 

krtaniowej części gardła. Ten wpływ jest niezależny od palenia papierosów i 

nadużywania alkoholu a jest zależny od czasu trwania narażenia [99, 123]. Co 

ciekawe, w tym samym opracowaniu wykazano, że pracownicy tartaku są 

mniej narażeni na raka krtaniowej części gardła. Najprawdopodobniej wynika 

to z faktu istnienia zagrożenia pożarowego i przestrzegania zakazu palenia w 

miejscu pracy a nie ochronnego wpływu pyłu drzewnego. Już u niepalących 
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pracowników tartaku ryzyko rozwoju raka jest większe niż w populacji osób 

niepalących. Wśród innych czynników zwiększających ryzyko raka wymienia 

się zawodową ekspozycję na formaldehyd, opary w fabryce tekstyliów oraz 

pył węglowy w kopalniach [124, 125]. Stwierdzono również zwiększoną 

zachorowalność u osób używających do palenia w piecach domowych węgla 

a w mniejszym stopniu drewna [126].  

Od wielu lat zwraca się uwagę na dziedziczną skłonność do rozwoju 

raka. W badaniu Mority i wsp., u 39% osób z dodatnim wywiadem 

rodzinnym w kierunku nowotworu złośliwego górnych dróg oddechowych i 

górnego odcinka przewodu pokarmowego (Upper Aero-Digestive Tract – 

UADT) stwierdzono rozwój drugiego nowotworu pierwotnego również w 

regionie UADT [127].  Coraz więcej publikacji porusza temat mutacji 

genetycznych, jako mogących mieć wpływ na rozwój raka. Polimorfizm 

dehydrogenazy alkoholowej 1B, 1C i dehydrogenazy aldehydowej 2 wiąże się 

ze zwiększonym ryzykiem raka regionu UADT w związku z wolniejszym 

metabolizmem etanolu w wątrobie a przez to ze zwiększonym stężeniem 

toksycznych produktów jego przemiany w surowicy [128, 129]. Również 

mutacja genu kodującego białko p53 może mieć związek z występowaniem 

raka krtaniowej części gardła [130]. We wczesnych guzach krtaniowej części 

gardła Cromer i wsp. znaleźli 119 zmutowanych genów, podczas gdy takich 

genów nie znaleźli w tkankach zdrowych [131]. W swoim doniesieniu Pyd i 

wsp. wiążą częstsze występowanie tej choroby u osób z grupą krwi A1B 

[132].  Dotychczasowe badania nie potwierdzają jednoznacznie wartości 

prognostycznej obecności wirusa HPV czy białka p16 w przypadku raka 

krtaniowej części gardła [133-135]. Również wiedza na temat wpływu 

refluksu żołądkowo-przełykowego na rozwój raka krtaniowej części gardła 

jest niewystarczająca [136, 137]. Trwają badania nad możliwością 

wykorzystania pewnych substancji jako chemoprewencji nowotworów 

(retinoidy, kurkuma, zielona herbata), jednak dotychczas nie znaleziono leku 

wystarczająco skutecznego i bezpiecznego, który miałby zapobiegać 
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ponownemu wystąpieniu nowotworu złośliwego. Związki z grupy retinoidów, 

mimo pewnych pozytywnych efektów, w dłuższym okresie stosowania mogą 

prowadzić do kumulowania się działań niepożądanych a w przypadku ich 

odstawienia do ponownego rozwoju zmian dysplastycznych [138-140]. 

Niektóre badania epidemiologiczne wskazują na pozytywny wpływ pewnych 

nawyków żywieniowych na zapobieganie powstania nowotworów 

(spożywanie warzyw i owoców, ryb, olejów roślinnych a ograniczenie 

spożycia masła) [141]. Należy jednak podchodzić do tego typu doniesień z 

dystansem, biorąc pod uwagę dostępność takiej diety i to, że rak krtaniowej 

części gardła dotyka najczęściej osoby ze środowisk o niskim statusie 

społeczno-ekonomicznym. 

Krtaniowa część gardła znajduje się na pograniczu drogi pokarmowej 

oraz oddechowej, dlatego objawy raka tej okolicy będą związane głównie z 

połykaniem. Wczesne symptomy nowotworu mogą wskazywać na typowe 

zapalenie gardła, co często bywa lekceważone przez pacjentów, a podanie 

antybiotyku, zmniejszając chwilowo nasilenie objawów, dodatkowo 

przyczynia się do opóźnienia rozpoznania i wdrożenia leczenia [142-144]. 

Najczęstszym objawem  raka krtaniowej części gardła to zaburzenia 

połykania oraz guz na szyi. Obecność tych objawów w chwili rozpoznania 

ocenia się na 46-72% [103-105, 109, 111, 145, 146]. Ten fakt potwierdziła 

nasza analiza – w badanym materiale dysfagię i guz stwierdzono u ponad 

połowy pacjentów. Wśród innych częstych objawów wymienia się: ból przy 

połykaniu, fetor ex ore i krwioplucie. W przypadkach bardziej 

zaawansowanych, z zajęciem krtani, może dołączyć się chrypka, kaszel i 

duszność. Dysfagia i odynofagia prowadzą do zaburzeń w odżywianiu a w 

konsekwencji do ubytku masy ciała. Rzadszym objawem świadczącym 

zwykle o naciekaniu gałęzi wewnętrznej nerwu krtaniowego górnego, a przez 

to o większym zaawansowaniu choroby, jest otalgia [142]. Z 

wieloośrodkowego zestawienia Hoffmana i wsp., obejmującego grupę prawie 

3000 pacjentów, wynika, że u 30% osób z wczesnym rakiem krtaniowej 
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części gardła występowały jedynie objawy podobne do tych występujących w 

przypadku refluksu żołądkowo-przełykowego [111]. Większość pacjentów 

zgłaszało się do lekarza z więcej niż jednym objawem. Czas ich trwania 

zawierał się w przedziale od 2 miesięcy do 2 lat [109, 111, 143-146]. 

Nowotwory złośliwe krtaniowej części gardła to w zdecydowanej 

większości raki płaskonabłonkowe, stanowiące ponad 98%. Z innych 

rodzajów raka należy wymienić: raka płaskonabłonkowego bazaloidnego, 

raka wrzecionowatokomórkowego, raka drobnokomórkowego, raka 

nierogowaciejącego niezróżnicowanego (dawniej nazywanego nabłoniakiem 

limfatycznym – zwykle występujący w nosowej części gardła), raka 

wywodzącego się z małych gruczołów ślinowych [147-150]. W naszym 

materiale stwierdziliśmy jeden przypadek raka bazaloidnego, a w pozostałych 

przypadkach raka płaskonabłonkowego o różnym stopniu zaawansowania. 

Najczęstszą lokalizacją raka krtaniowej części gardła jest zachyłek 

gruszkowaty, następnie okolica zapierścienna i tylna ściana gardła. W naszym 

opracowaniu było 139 przypadków (70,9%) raka zachyłka gruszkowatego, 16 

(8,1%) nowotworów okolicy zapierściennej i 12 (6,1%) tylnej ściany gardła. 

W 29 przypadkach (14,7%)  nowotwór zajmował więcej niż jedną okolicę. W 

opracowaniach zagranicznych rak lokalizował się w zachyłku gruszkowatym 

w 64,5-86%, w okolicy zapierściennej 6,2-18% oraz na tylnej ścianie gardła 

w 7,9-12,9% [111, 145, 151, 152]. Inoue i wsp. w badaniu z 1972 r. 

stwierdzili istotnie większą częstość raka w okolicy zapierściennej sięgającą 

27,7% z bardzo dużą przewagą kobiet (K:M 47:2) [153]. Polscy autorzy 

wskazują na lokalizację raka w zachyłku gruszkowatym w 76,5-91% , w 

okolicy zapierściennej 4,4-13,2%, na tylnej ścianie gardła 4,4-10,2% [4, 104, 

105, 109, 110, 154-156]. Michaels i wsp. wskazują na fakt zajęcia przez 

nowotwór więcej niż jednej lokalizacji w krtaniowej części gardła, co 

utrudnia porównywanie wyników [157]. 

Wszyscy autorzy są zgodni co do tego, że pacjenci zgłaszają się w 

znacznym stopniu zaawansowania, co znacznie ogranicza możliwości 
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wyleczenia. Trudności porównawcze wynikają z różnic stosowanych 

systemów do określania stopnia zaawansowania. Największa różnica 

występuje między czwartą (1987) a piątą (1997) edycją klasyfikacji TNM 

Międzynarodowej Unii na rzecz Kontroli Raka [158]. W naszym opracowaniu 

pacjenci w I stopniu zaawansowania stanowili 6,1%, w II 12,7%, w III 21,4%, 

w IV 59,8%. U pięciu pacjentów przyjętych do szpitala stwierdzono guz 

płuca. Mimo to poddano ich leczeniu chirurgicznemu guza pierwotnego. 

Następnie u 2 z nich wykonano częściową resekcję płuca z ogniskiem 

przerzutowym. W opracowaniach zagranicznych stopień zaawansowania 

określono jako I w 4,2-5%, II w 5-9,9% , III w 17,3-38%, IV w 39-74% [111, 

112, 145, 151, 152, 159]. W analizach polskich także przeważają nowotwory 

w III i IV stopniu zaawansowania [106, 109, 110, 143, 154-156]. Również 

zaawansowanie miejscowe i regionalne było znaczne w większości 

przypadków w momencie przyjęcia do szpitala, zarówno wśród 

prezentowanych w piśmiennictwie polskim jak i zagranicznym. Guzy T3 i T4 

stwierdzano w 54-97%, natomiast węzły chłonne N1-N3 w 55-76% [4, 103-

105, 145, 153, 155]. Podobnie przedstawia się to w naszym materiale. 

Autorzy doniesień na temat raka krtaniowej części gardła zwracają uwagę na 

problem rosnącej liczby przypadków zaawansowanych na przestrzeni 

ostatnich 30 lat [4, 103, 107]. 

W badanej przez nas grupie zanotowaliśmy 33 przypadki drugich 

nowotworów pierwotnych (16,8%). Częstość występowania drugiego 

nowotworu pierwotnego w przypadku raków regionu głowy i szyi określa się 

na poziomie 15-25%. Guzy synchroniczne stanowią do 10%, natomiast w 

każdym kolejnym roku po leczeniu prawdopodobieństwo pojawienia się 

kolejnego nowotworu rośnie o 4-6%  [5]. Drugi pierwotny nowotwór rozwija 

się najczęściej w obrębie UADT, co potwierdzają nasze obserwacje. Do 

rzadszych lokalizacji zalicza się dolną część przełyku, jelito grube oraz 

pęcherz moczowy. Tak jak w przypadku pierwotnych nowotworów 
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złośliwych regionu głowy i szyi, drugi nowotwór to zwykle rak 

płaskonabłonkowy (86%), rzadziej stwierdza się raka gruczołowego [160].  

Niektórzy autorzy podkreślają znaczenie lokalizacji pierwotnego 

ogniska dla częstości wystąpienia guza wtórnego. Tak więc, drugi nowotwór 

częściej rozwija się w przypadku raka gardła środkowego i dolnego, a 

rzadziej u pacjentów z rakiem krtani [161]. Inne badania wskazują na 

mniejszą częstość występowania drugiego nowotworu pierwotnego wśród 

pacjentów z rakiem krtaniowej części gardła (5-6%) w porównaniu do 

pacjentów z rakiem krtani (9-13%). Może to być jednak związane z krótszym 

przeżyciem chorych po leczeniu pierwotnym raka krtaniowej części gardła 

[160, 162]. 

Kluczowymi elementami postępowania diagnostyczno-terapeutycznego 

pozostaje nadal  skrupulatnie zebrany wywiad, badanie fizykalne oraz 

samoświadomość i czujność pacjenta względem możliwych objawów 

wtórnego nowotworu, zwłaszcza w przypadkach lokalizacji poza szyją i 

klatką piersiową. Część autorów uważa, że podstawowym badaniem w 

ramach wstępnej diagnostyki powinna być tomografia komputerowa klatki 

piersiowej. Miałoby to na celu wcześniejsze wykrycie ewentualnego 

przerzutu lub drugiego ogniska pierwotnego [163]. Dodatkowo, niektóre 

ośrodki poszerzyły wstępne postępowanie w przypadku raka regionu głowy i 

szyi o panendoskopię (laryngo-broncho-ezofagoskopię), gdyż nawet w 9-14% 

przypadków stwierdza się synchroniczne ogniska nowotworowe [164]. 

Wystąpienie drugiego nowotworu pierwotnego znacznie redukuje możliwość 

uzyskania 5-letniego przeżycia, nawet do 3% w przypadku stwierdzenia go w 

przełyku i do 2% przy drugim ognisku w płucu [92, 165]. Należy podkreślić, 

że ryzyko rozwoju drugiego nowotworu pierwotnego jest tym większe im 

dłuższy jest okres przeżycia pacjenta. Dlatego obecnie jedyną możliwością 

prewencji jest zaprzestanie palenia papierosów i picia alkoholu, w czym 

znaczącą rolę powinno odgrywać środowisko medyczne. 
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5.2 . Omówienie sposobów leczenia 

 

Żadna z metod leczenia raka krtaniowej części gardła stosowana 

pojedynczo (radioterapia, chemioterapia, chirurgia) nie daje zadowalających 

wyników [145, 151]. Sposób leczenia jest uzależniony przede wszystkim od 

stopnia zaawansowania nowotworu. Prowadzone są badania zmierzające do 

poprawy wyników leczenia, jak również dążące do możliwie największego 

ograniczenia jego złych skutków, a przede wszystkim do zachowania 

narządu.  

Przypadki raka krtaniowej części gardła T1 i T2 są rzadkie.  

Zdecydowana większość pacjentów zgłasza się do lekarza w znacznym 

stopniu zaawansowania. Niektóre egzofityczne, o niewielkiej rozległości guzy 

mogą być z powodzeniem leczone wyłącznie napromienianiem z ewentualną 

operacją węzłową w przypadku powiększenia regionalnych węzłów 

chłonnych [166-168]. Pameijer i wsp. stwierdzili, wykorzystując tomografię 

komputerową, że guzy o objętości większej niż 6,5 ml, czyli średnicy >2,5 

cm, charakteryzują się gorszym rokowaniem w porównaniu do tych 

mniejszych [169]. W analizie Mdura i wsp. jedynym czynnikiem, który 

mógłby mieć wpływ na pogorszenie wyników radioterapii to lokalizacja guza 

w dnie zachyłka gruszkowatego [166]. Do leczenia wczesnych raków 

krtaniowej części gardła stosowano również chirurgię oszczędzającą. 

Laccourreye i wsp. z powodzeniem wykonywali nadpierścienną 

hemilaryngofaryngektomię u pacjentów z zajęciem przedniej, bocznej, 

przyśrodkowej ściany zachyłka gruszkowatego lub fałdu nalewkowo-

nagłośniowego. Naciek dna zachyłka gruszkowatego, dodatnie marginesy 

chirurgiczne oraz naciek tylnej ściany gardła wiązały się z pogorszeniem 

wyników leczenia. U 97% leczonych przez niego pacjentów zastosowano 

adiuwantową chemioterapię a około połowę poddano uzupełniającej 

radioterapii. Ten schemat terapeutyczny pozwolił u większości pacjentów na 

pozostawienie funkcji krtani, a kontrolę stanu miejscowego oceniono na 
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90,4% [170-174]. Steiner z dobrym skutkiem usuwał guzy krtaniowej części 

gardła laserem CO2 z dojścia przez jamę ustną z zachowaniem ważnych 

struktur krtani. Uzyskał on kontrolę miejscową na poziomie 87% a 5-letnie 

całkowite przeżycie wyniosło dla zaawansowania I i II 71% a dla III i IV 47% 

[175, 176]. Zarówno Laccourreye jak i Steiner operowali wskazanymi 

technikami wybrane przypadki nowotworów o zaawansowaniu T3 i T4a. 

Nadgłośniową hemilaryngofaryngektomię w wyselekcjonowanych 

przypadkach raka krtaniowej części gardła z sukcesem wykonywali Chevalier 

i wsp. [177]. Subtotalna laryngektomia metodą Pearsona lub inne z 

ewentualną rekonstrukcją mogą dawać dobre rezultaty odnośnie wyleczenia i 

zachowania funkcji krtani w wybranych przypadkach raka krtaniowej części 

gardła i przezgłośniowego raka krtani [178-180]. W przypadkach mało 

zaawansowanych endoskopowa mikrochirurgia laserowa zapewnia 

porównywalne wyniki onkologiczne oraz szybszy powrót do zdrowia po 

operacji w porównaniu z zabiegami z dojścia zewnętrznego [181]. W 

analizowanej przez nas grupie u 5 pacjentów zastosowano operacje częściowe 

gardła lub gardła i krtani w przypadku lokalizacji raka na przyśrodkowej 

ścianie zachyłka gruszkowatego i fałdzie nalewkowo-nagłośniowym – 4 

przypadki a w jednym przypadku usunięto raka  tylnej ściany gardła (z 

dojścia przez faryngotomię boczną). W 3 przypadkach wykonano ponadto 

operację węzłową a w 4 dodatkowo zastosowano radioterapię. Wyniki 

onkologiczne w tych przypadkach były bardzo dobre. 4 pacjentów przeżyło 

ponad 9 lat po zabiegu. 

Nowe techniki chirurgiczne stosowane z powodzeniem od drugiej 

połowy XX wieku do rekonstrukcji gardła znacznie zredukowały powikłania 

związane z resekcją oraz umożliwiły leczenie chirurgiczne przypadków 

bardziej zaawansowanych [182]. Generalną zasadą rekonstrukcji gardła jest 

odzyskanie ciągłości drogi pokarmowej oraz wygojenie rany. Wykonując 

procedurę rekonstrukcyjną po całkowitej laryngofaryngektomii powinno się 

ponadto mieć  na uwadze fakt, że ponad połowa pacjentów umrze z powodu 
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nawrotu lub progresji choroby w stosunkowo krótkim czasie po leczeniu. 

Celem takiego postępowania powinno być zagwarantowanie racjonalnej 

jakości życia przy możliwie najkrótszym okresie pooperacyjnym [183]. 

Dlatego metoda jest uzależniona od stanu miejscowego a także od możliwości 

danego ośrodka zajmującego się leczeniem raka krtaniowej części gardła 

[184].  

Typowe leczenie w stadium III i IV raka krtaniowej części gardła 

polega na usunięciu krtani i części gardła w przypadkach kwalifikujących się 

do resekcji, z uzupełniającą radioterapią. Wśród naszych 127 pacjentów 

poddanych leczeniu chirurgicznemu ogniska pierwotnego takie postępowanie 

było stosowane najcześciej (98 przypadków, 77,1%). 9 operacji poszerzono o 

rekonstrukcję ubytku gardła płatem skórno-mięśniowym z mięśnia 

piersiowego większego. U 16 pacjentów (12,5%) po wykonanej 

faryngolaryngektomii nie zastosowano uzupełniającej radioterapii z powodu: 

przetoki gardłowo-skórnej (3 przypadki), braku zgody na kontynuację 

leczenia (4), zgonu pacjenta (2), drugiej operacji usunięcia części płuca z 

guzem przerzutowym (2). W 4 przypadkach (3,1%) zastosowano jedynie 

całkowitą laryngektomię z częściową fryngektomią i  uzupełniającą 

radioterapią, zaś w kolejnych 4 przypadkach wykonano całkowitą 

laryngektomię z częściową faryngektomią bez radioterapii z powodu przetoki. 

5 operacji częściowych gardła i krtani jako leczenie podstawowe omówiono 

wcześniej.  

W materiale Eckela i wsp. raki we wczesnym stopniu zaawansowania 

nienaciekające chrząstki pierścieniowatej lub tarczowatej usuwano laserem z 

dojścia przez jamę ustną lub wykonywano częściową laryngofaryngektomię z 

dojścia zewnętrznego. W przypadkach bardziej zaawansowanych 

standardowo wykonywano całkowitą laryngektomię, częściową 

laryngektomię, hemityreoidektomię po stronie guza z pierwotnym 

zamknięciem ubytku gardła. U pacjentów z zajęciem tylnej ściany gardła 

stosowano całkowitą laryngofaryngektomię, całkowitą lub częściową 
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tyreoidektomią oraz rekonstrukcję ubytku unaczynionym fragmentem jelita 

cienkiego. W przypadku znacznego zaawansowania wykonywano całkowitą 

laryngofaryngektomię oraz technikę rekonstrukcji typu gastric pull-up. U 

wszystkich pacjentów wykonano obustronną operację węzłową, odroczoną o 

2 tygodnie w przypadkach częściowej resekcji gardła w celu uniknięcia 

wytworzenia się przetoki ślinowej [159]. W materiale Pingree i wsp. i 

Hoffmana i wsp. ponad połowa pacjentów miała wykonaną całkowitą 

laryngektomię z częściową faryngektomią z operacją węzłową i uzupełniającą 

radioterapią. Operację węzłową wykonywano tym częściej im wyższy był 

stopień zaawansowania. W niewielkim odsetku wykonano operację częściowe 

gardła. Pozostałych pacjentów poddano chemio- lub chemioradioterapii [111, 

152]. Clark i wsp. przedstawili wyniki leczenia 138 pacjentów z rakiem 

krtaniowej części gardła lub szyjnej części przełyku, u których wykonano 

całkowitą laryngofaryngektomię z rekonstrukcją gardła. W przypadkach 

częściowego ubytku gardła po usunięciu nowotworu najczęściej stosowali 

rekonstrukcję płatem z mięśnia piersiowego większego oraz unaczynionym 

płatem z przedramienia. Jeżeli ubytek obejmował cały przekrój gardła, do 

rekonstrukcji wykorzystano fragment jelita cienkiego, płat powięziowy z uda 

oraz interpozycję żołądka [185]. W badanej grupie Sieczki i wsp. wykonano 

89 laryngofaryngektomii z operacją węzłową. Drogę pokarmową 

rekonstruowano  płatem skórno-mięśniowym z mięśnia piersiowego 

większego, płatem językowym, nagłośnią oraz ślinianką podżuchwową. U 82 

pacjentów poszerzono leczenie o uzupełniającą radioterapię po operacji i w 7 

przypadkach przed operacją [104]. Hinerman i wpsl. sugerują, że pacjenci z 

guzem o zaawansowaniu T4 z naciekaniem chrząstki oraz ci, u których 

wykonano tracheotomię przed leczeniem powinni być kwalifikowani do 

laryngektomii z faryngektomią z uzupełniającą radioterapią [167].  

Dotychczas nie ma powszechnie przyjętego schematu postępowania z 

węzłami chłonnymi szyi w przypadku raka krtaniowej części gardła. 

Rozbieżności występują w odniesieniu do kwestii rozległości resekcji, 
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operacji węzłowej jedno- czy obustronnej a także konieczności wykonania 

operacji w przypadkach klinicznego zaawansowania N0 [186-189]. W 

naszym materiale standardowo wykonywano operację węzłową po stronie 

guza w przypadku powiększonych węzłów chłonnych a od lat 

dziewięćdziesiątych również w przypadku węzłów N0, natomiast obustronnie 

jedynie w przypadku obustronnie powiększonych węzłów.   

Przerzuty do węzłów chłonnych w przypadku raka krtaniowej części 

gardła występują częściej niż w rakach innych regionów głowy i szyi, jak 

również ich częstość i sposób powstania jest uzależniony od lokalizacji w 

krtaniowej części gardła [190]. Nawet niski stopień zaawansowania 

miejscowego  (T1 i T2) wiąże się ze znacznym ryzykiem przerzutów 

regionalnych oraz wysoką częstością mikroprzerzutów, w zależności od 

opracowania od 20% do nawet powyżej 50% [186, 191-193]. Buckley i wsp. 

w swoim materiale stwierdzili obecność przerzutów w węzłach szyi w 

zaawansowaniu N0 w 36% po stronie guza a także w 27% po stronie 

przeciwnej [194]. Sieczka i wsp. wykryli obecność przerzutów w klinicznie 

niepowiększonych węzłach chłonnych aż w 71% [104]. W naszym materiale 

stwierdziliśmy w 32,2% obecność przerzutów w niemacalnych węzłach 

chłonnych. W materiale Buckleya i wsp. wszystkie przerzuty w przypadku 

węzłów N0 i N1 znaleziono w poziomach II, III, IV i VI. Nawet w 

przypadkach powiększonych węzłów chłonnych poziomy I i V były rzadko 

zajęte przez nowotwór [195]. Badania porównujące różne chirurgiczne 

podejścia do węzłów chłonnych szyi wskazują, że operacja radykalna nie jest 

bardziej efektywna niż operacja radykalna zmodyfikowana [196]. Operacje 

selektywne i zmodyfikowane zachowują w stopniu dużo bardziej 

zadowalającym dla pacjenta czynność obręczy barkowej [197]. Operacja 

radykalna zmodyfikowana powinna być stosowana w przypadku 

zaawansowania regionalnego N1 i N2 [195]. Wyniki Buckleya i wsp. 

wskazują na zasadność zastosowania elektywnej operacji węzłowej 

obejmującej poziomy II do IV. Należy ponadto zwrócić uwagę na fakt, że 
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boczna ściana zachyłka nie posiada połączeń limfatycznych ze stroną 

przeciwną, a w związku z tym obecność przeciwstronnych mikroprzerzutów 

stwierdza się bardzo rzadko, co ogranicza konieczność wykonania operacji 

węzłowej po stronie przeciwnej do guza [198]. Z drugiej strony, częstość 

występowania obustronnych przerzutów węzłowych dla guzów obustronnych 

lub bliskich linii środkowej ciała sugeruje konieczność wykonania operacji 

elektywnej po stronie przeciwnej do guza. Można rozważyć usunięcie 

poziomu VI w przypadkach zajmujących podgłośnię, dno zachyłka 

gruszkowatego oraz okolicę zapierścienną [194, 195]. Obustronną operację 

węzłową wykonano u 5 naszych, u których węzły chłonne były powiększone 

po stronie przeciwnej do guza. Sporną kwestią pozostaje usuwanie ślinianki 

podżuchwowej z poziomem pierwszym węzłów chłonnych z uwagi na 

minimalne ryzyko mikroprzerzutów do tej okolicy [195].  W badanym przez 

nas materiale nie stwierdziliśmy ani jednego przypadku przerzutu do węzłów 

poziomu I. Tak więc z onkologicznego punktu widzenia usuwanie ślinianki 

podżuchwowej wydaje się być nieuzasadnione. Badanie Joo i wsp. wskazuje 

na obecność przerzutów do ipsilateralnych węzłów przytchawiczych w 22%, 

dlatego zalecają rutynową resekcję tych węzłów w przypadkach 

powiększonych węzłów chłonnych szyi [199]. Inni autorzy wskazują raczej 

na konieczność przeprowadzenia dodatkowych badań w odniesieniu do 

resekcji węzłów przytchawiczych [200]. 

Już wiele lat temu udowodniono, że leczenie chirurgiczne uzupełnione 

o radioterapię poprawia wyniki leczenia w porównaniu do samej chirurgii 

[201]. Natomiast uzupełniająca radioterapia zastosowana po operacji daje 

większy odsetek wyleczeń niż radioterapia przedoperacyjna [202]. Aktualnie 

trwają badania mające na celu zastąpienie chirurgii chemioradioterapią z 

założeniem zaoszczędzenia funkcjonującej krtani. Randomizowane badanie 

porównujące leczenie chirurgiczne z chemioradioterapią w zaawansowanych 

przypadkach raka krtani i krtaniowej części gardła przedstawił Lefebvre i 

wsp. [203]. Jedną grupę pacjentów poddano leczeniu chirurgicznemu z 
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uzupełniającą radioterapią, zaś w drugiej zastosowano indukcyjną 

chemioterapią (cis-platyna i 5-fluorouracyl). Pacjentów z pozytywną reakcją 

na cytostatyki poddano radioterapii, a tych bez odpowiedzi – chirurgii. 

Wyniki wskazały na podobne całkowite przeżycie w obu grupach. Natomiast 

funkcjonującą krtań udało się zachować u 59% pacjentów, którzy przeżyli 5 

lat po chemioradioterapii. Jest to pierwsza randomizowana analiza 

potwierdzająca możliwość zastosowania chemioradioterapii w celu 

zaoszczędzenia narządu w rakach zaawansowanych. Odmienne wyniki 

przedstawili Beauvillain i wsp. w 1997 r. również w randomizowanej analizie 

[204]. Porównali oni dwie grupy chorych, u których zastosowano: 

chemioterapię (cis-platyna, 5-fluorouracyl) plus radioterapię w pierwszej 

grupie oraz chemioterapię, chirurgię i uzupełniającą radioterapię w drugiej. 

Całkowite przeżycie było lepsze w grupie pacjentów leczonych chirurgicznie. 

Z tej analizy wynika, że zastępowanie chirurgii chemioradioterapią nie 

powinno być standardem postępowania w zaawansowanych nowotworach. W 

innych badaniach wykazano większą skuteczność jednoczasowej 

chemioradioterapii w porównaniu do samej radioterapii w leczeniu raka 

krtaniowej części gardła [205-208]. Ponadto indukcyjna chemioterapia w 

porównaniu do jednoczasowej chemioradioterapii daje gorsze wyniki, 

natomiast chemioterapia nie poprawia wyników leczenie u osób powyżej 70 

roku życia (według metaanalizy Pignona i wsp.) [209].  Obecność dodatniego 

marginesu chirurgicznego lub pozatorebkowy naciek węzła chłonnego, czyli 

czynniki gorszego rokowanie, są szczególnym wskazaniem do bardziej 

agresywnego leczenia, czyli zastosowania cytostatyków i uzupełniającej 

radioterapii po leczeniu chirurgicznym [210].  

Powikłania chirurgicznego leczenia raka krtaniowej części gardła mają 

niezwykle istotne znaczenie dla przebiegu choroby a także jakości życia 

pacjenta. Zaawansowany wiek, zwykle zły stan odżywienia związany z 

przewlekłym nadużywaniem alkoholu i paleniem papierosów oraz choroby 

przewlekłe a także rozległa resekcja z ewentualną rekonstrukcją to czynniki, 
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które negatywnie wpływają na przebieg po leczeniu choroby nowotworowej. 

Śmiertelność po laryngektomii całkowitej sięga 2% i związana jest zwykle z 

ogólnym stanem chorego [211]. Dwóch pacjentów z analizowanej przez nas 

grupy (1,5%) zmarło w okresie okołoooperacyjnym w wyniku uogólnionej 

zatorowości i zatorowości płucnej.  

Przetoka gardłowo-skórna jest najczęstszym powikłaniem 

laryngetkomii całkowitej z faryngektomią a jej częstość mieści się w 

szerokich granicach między 0% a 44% w zależności od zastosowanej metody 

leczenia [145, 212-216]. W analizowanym materiale przetokę stwierdzono u 

41 pacjentów (32,2%). Pojawienie się przetoki wiąże się z wydłużeniem 

hospitalizacji, opóźnieniem rozpoczęcia uzupełniającej radioterapii a także ze 

wzrostem kosztów leczenia [214]. Bierze się pod uwagę wiele czynników 

predysponujących do powstania tego powikłania, przede wszystkim 

przedoperacyjną radioterapię i w mniejszym stopniu inne, takie jak 

wcześniejsza tracheotomia, pooperacyjny niski poziom hemoglobiny, 

technika rekonstrukcyjna, dodatni margines chirurgiczny czy stan odżywienia 

[213, 214]. Najistotniejszym czynnikiem wpływającym na proces 

prawidłowego gojenia się rany jest przedoperacyjna radioterapia. Różnica 

między odsetkiem przetok gardłowo-skórnych u pacjentów poddanych 

wcześniej radioterapii w porównaniu do leczonych pierwotnie chirurgicznie w 

badaniu Gullane i wsp. wyniosła 32% (odpowiednio 12% i 44%) a w 

materiale Clarka wsp. 14% (odpowiednio 26% i 40%) [185, 215]. 

Najprawdopodobniej więcej niż jeden czynnik ma związek z powstaniem 

przetoki, co pozostaje trudne do oceny [213]. Leczenie małych przetok polega 

na codziennej zmianie opatrunków z usuwaniem tkanki martwiczej, natomiast 

większe ubytki w ścianie gardła zamyka się chirurgicznie przy użyciu 

różnego rodzaju płatów [55, 214, 217, 218]. Związek między powstaniem 

przetoki a zakażeniem rany nie jest jednoznaczny. Herranz i wsp. zadają 

pytanie: „Co powstaje pierwsze? Zakażenie rany czy przetoka?” Uważa, że 

samo zakażenie rany nie może być wystarczająco istotne, żeby wywołać 
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powstanie przetoki, a raczej takie czynniki jak rozległość resekcji czy 

technika chirurgiczna mają większe znaczenie w jej powstaniu [219]. Innym 

powikłaniem jest rozejście się rany pooperacyjnej czy martwica 

przeszczepionego płata [220]. Również w tym przypadku niezwykle istotnym 

czynnikiem rokowniczym jest przedoperacyjna radioterapia. W materiale 

Singha i wsp. odsetek tego powikłania wyniósł odpowiednio 37,9% dla 

pacjentów operowanych po radioterapii oraz 21% wśród pacjentów 

poddanych pierwotnemu leczeniu chirurgicznemu [221]. Takie powikłania jak 

chłonkotok czy uszkodzenia nerwów są rzadkie [219]. Wśród naszych 

pacjentów stwierdziliśmy jeden przypadek chłonkotoku, który musiał być 

zaopatrzony chirurgicznie oraz jeden przypadek porażenia nerwu 

podjęzykowego. Niezwykle istotnym dla jakości życia pacjenta jest 

zachowanie funkcji połykania po chirurgicznym usunięciu raka. Zdolność do 

przyjmowania pokarmów stałych lub półpłynnych nawet po rozległych 

resekcjach z rekonstrukcją gardła udaje się uzyskać nawet u ponad 90% 

pacjentów [159]. W materiale Clarka i wsp. częstość zwężeń przełyku była 

uzależniona od wielkości ubytku gardła, obejmującego część bądź całość 

obwodu, i wyniosła odpowiednio 8 i 24% [185]. W przypadku zastosowania 

chemioradioterapii jako leczenia pierwotnego częstość zwężeń przełyku może 

sięgać nawet 30% [205]. Zwężenie przełyku wymagające poszerzania 

stwierdzono u 22 pacjentów leczonych przez nas chirurgicznie (17,3%). 

Celem polepszenia połykania najczęściej wykonuje się poszerzenie przełyku 

dilatatorami w znieczuleniu ogólnym. Powtarzanie tej procedury nie prowadzi 

do satysfakcjonującej poprawy funkcji [222]. W przypadku znacznych 

zwężeń przełyku część autorów wykorzystuje płat naramienno-piersiowy do 

odtworzenia drożności drogi pokarmowej [223, 224]. Kolejnym istotnym 

elementem decydującym o jakości życia pacjenta po leczeniu raka krtaniowej 

części gardła jest wytworzenie mowy zastępczej. Procedury mające na celu 

rehabilitację głosową można podzielić na 3 grupy: wykształcenie mowy 

przełykowej, zewnętrzne bądź wewnętrzne generatory mowy oraz metody 
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chirurgiczne (przetoka skórna bądź śluzówkowa kierująca powietrze z płuc do 

przełyku i gardła, przetoka gardłowo-skórna połączona z tracheostomią przez 

zewnętrzną sztuczną zastawkę, założenie sztucznej zastawki do przetoki 

między tchawicą a przełykiem, subtotalna laryngektomia z wytworzeniem 

pseudogłośni)  [225]. Mowa przełykowa polegająca na wykorzystaniu 

górnego zwieracza przełyku jako pseudogłośni jest trudna do opanowania 

przez część pacjentów zwłaszcza po resekcji gardła, której konsekwencją jest 

uszkodzenie zwieracza górnego przełyku i brak możliwości wytworzenia 

głosu [226, 227]. Ponad 30% pacjentów po laryngektomii całkowitej nie jest 

w stanie wytworzyć użytecznej mowy przełykowej [225]. Z metod 

chirurgicznej rehabilitacji mowy najpowszechniej stosuje się zastawkę w 

przetoce tchawiczo-przełykowej. Kwestią sporną pozostaje moment 

wykonania tej procedury, jednoczasowo z operacją usunięcia nowotworu lub 

po kilku tygodniach od leczenia pierwotnego. Z pewnością pierwotne 

założenie protezy oszczędza pacjentowi drugiego znieczulenia a odsetek 

czynnych protez ocenia się na większy w dłuższym okresie obserwacji [228]. 

Z kolei  nauczenie się mowy przełykowej i rezygnacja z protezy może dać 

bardziej satysfakcjonujące odczucia dla pacjenta, mimo że głos przy użyciu 

protezy jest w opinii pacjentów lepszy niż mowa przełykowa [229]. Nie bez 

znaczenia jest opieka psychoonkologiczna, gdyż wielu pacjentów cierpi na 

różnego rodzaju zaburzenia psychiczne jak również ich rodziny [230, 231]. 
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5.3 . Omówienie wyników leczenia oraz czynników prognostycznych 

 

Rak krtaniowej części gardła jest najgorzej rokującym nowotworem 

regionu głowy i szyi. Przyczyn tego stanu należy upatrywać w późnej 

diagnozie związanej z niespecyficznymi objawami i brakiem odpowiednio 

szybkiej reakcji ze strony pacjenta lub lekarza [142]. W materiale Hoffmanna 

i wsp. większość pacjentów z wczesnym rakiem nie miała w ogóle objawów 

lub prezentowała niespecyficzne objawy podobne do tych występujących w 

chorobie refluksowej [111]. Rak krtaniowej części gardła jest zwykle 

rozpoznawany w znacznym stopniu zaawansowania, gdy obecne są przerzuty 

węzłowe, co znacznie pogarsza rokowanie. Agresywny rozwój raka może być 

również związany z relatywnie złym stanem ogólnym pacjenta, tj. stanem 

odżywienia i ogólnej odporności. Wiele nowotworów krtaniowej części 

gardła rozpoznaje się dzięki rutynowemu badaniu tej okolicy anatomicznej 

przy okazji leczenia raka o innej lokalizacji regionu głowy i szyi [111, 232]. 

W ośrodkach zagranicznych 5-letnie przeżycie pacjentów po leczeniu 

raka krtaniowej części gardła pozostaje na poziomie mniejszym niż 30% od 

wielu lat, przy czym całkowite 5-letnie przeżycie chorych leczonych 

chirurgicznie wynosi od 39,5 do 66,6%, a 11 do 37% pacjentów przeżywa 5 

lat po radio- lub radiochemioterapii. Odsetek przeżyć 5-letnich po leczeniu 

paliatywnym nie przekracza 10%. [111, 112, 152, 153, 159, 170-172, 174-

176, 178, 233, 234]. W piśmiennictwie polskim wyniki leczenia prezentują 

się podobnie [4, 103-105, 107, 109, 110, 154-156]. 5-letnie przeżycie w całej 

badanej przez nas grupie chorych wyniosło 27,8%, natomiast w grupie 

pacjentów poddanych leczeniu chirurgicznemu ogniska pierwotnego 34,4%. 

W zestawieniu Hoffmana i wsp. 5-letnie przeżycie bez choroby było 

uzależnione od lokalizacji nowotworu i wyniosło 45,4% dla okolicy 

zapierściennej, 36,9% dla tylnej ściany gardła i 33,6% dla zachyłka 

gruszkowatego [1]. Wahlberg i wsp. zaobserwowali istotną poprawę wyników 

leczenia u mężczyzn poniżej 60 roku życia w przedziale czasowym od 1960 
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do 1989 roku. Nie zanotowali jednak podobnej tendencji dla pacjentów 

powyżej 60 roku życia [102]. Porównując w naszym materiale lata 1981-1990 

oraz 2000-2010, długość życia po leczeniu prezentowała się na podobnym 

poziomie. 

W celu określenia czynników prognostycznych wzięto pod uwagę 

następujące cechy: wiek, płeć, stopień zaawansowania narządowego i 

regionalnego, lokalizacja w krtaniowej części gardła, budowa histologiczna 

guza, margines chirurgiczny, naciek tarczycy lub chrząstki (tarczowatej, 

pierścieniowatej), naciek torebki węzła chłonnego, drugi nowotwór 

pierwotny.  

Palenie tytoniu oraz nadmierne spożywanie alkoholu są od wielu lat 

znanymi czynnikami mającymi wpływ na powstanie raka krtaniowej części 

gardła. Ich wpływ ma ponadto charakter multiplikatywny a nie addytywny na 

proces kancerogenezy [100]. Jednak niewiele badań klinicznych ocenia 

wpływ palenia oraz nadużywania alkoholu na rokowanie w tej chorobie. W 

związku z tym, że prawie wszyscy pacjenci z badanej przez nas grupy palili 

papierosy, nie wzięto tego czynnika pod uwagę w analizie statystycznej. 

Natomiast nadużywanie alkoholu zostało potwierdzone statystycznie jako 

mające negatywny wpływ na rokowanie w badanej przez nas grupie. Podobny 

związek wykazali Dikshit i wsp. w swoim materiale [235]. 

Biorąc pod uwagę płeć pacjenta w naszym materiale nie wykazano 

różnicy przeżycia. Spector i wsp. wykazali jednak, że wyniki leczenia kobiet 

są lepsze. Wytłumaczyli to mniejszym stopniem zaawansowania nowotworu 

u kobiet w momencie rozpoznania oraz ich młodszym wiekiem [236]. Wiek 

pacjenta może mieć wpływ na długość życia po leczeniu pierwotnym 

nowotworu ze względu na choroby towarzyszące będące przyczyną zgonu. 

Odsetek takich zgonów nie związanych bezpośrednio z chorobą 

nowotworową Spector  i wsp. ocenili na 9,5. Wśród naszych chorych nie 

stwierdziliśmy różnicy przeżycia pomiędzy pacjentami 71-letnimi lub 

starszymi w porównaniu do osób poniżej 71 roku życia. Jednak ujawniła się 
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pewna tendencja na niekorzyść osób starszych. Hoffman i wsp. ocenili 

prognozowane 5-letnie przeżycie w zależności od lokalizacji raka w 

krtaniowej części gardła na 45,4% dla lokalizacji zapierściennej, 36,9% dla 

lokalizacji w zachyłku gruszkowatym oraz 33,6% dla guzów 

umiejscowionych na tylnej ścianie gardła [111]. Z kolei Skarżyński sugeruje, 

że najgorzej rokującą lokalizacją jest okolica zapierścienna [237]. W 

analizowanej przez nas grupie różnica w długości przeżycia pacjentów z 

rakiem okolicy zapierściennej, porównując z zachyłkiem gruszkowatym 

okazała się nieznamienna. Część publikacji potwierdza lepsze rokowanie w 

przypadkach guzów lepiej zróżnicowanych [145, 237, 238], co nie zostało 

potwierdzone w naszym badaniu.  

Większość autorów uważa, że najważniejszym czynnikiem 

prognostycznym decydującym o długości przeżycia po leczeniu raka 

krtaniowej części gardła pozostaje wielkość guza i zaawansowanie regionalne 

[3, 104, 236, 239, 240]. W materiale Chu i wsp. średnica guza większa niż 4 

cm u pacjentów poddanych chirurgii wiązała się z gorszym rokowaniem [3]. 

Baghi i wsp. w swojej analizie wykazali, że guz o objętości większej niż 8875 

mm³ pogarszał wyniki leczenia wśród pacjentów leczonych chirurgicznie, co 

może być dodatkowym czynnikiem sugerującym zastosowanie bardziej 

agresywnego leczenia [239]. Średnica guza powyżej 6 cm jako czynnik 

gorszego rokowania została wskazana również w przypadku pacjentów 

leczonych chemioradioterapią w materiale Johansena i wsp. [145]. Według 

analizy statystycznej materiału Chu i wsp., unieruchomienie fałdu głosowego 

nie miało wpływu na wyniki leczenia, jednak autorzy uważają, że należy brać 

ten czynnik pod uwagę w momencie podejmowania decyzji o rozległości 

zabiegu [3]. Wiele opracowań dowodzi, że przerzuty do węzłów chłonnych są 

czynnikiem znacząco wpływającym na przeżycie, nawet w stopniu większym 

niż zaawansowanie miejscowe [104, 112, 237, 238]. Także w naszym 

materiale wykazaliśmy istotny wpływ stopnia zaawansowania na rokowanie. 

Zaawansowanie węzłowe ma większy wpływ niż zaawansowanie miejscowe. 
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Sieczka i wsp. stwierdzili, że średnica węzłów chłonnych większa niż 3 cm 

oraz liczba węzłów chłonnych powyżej 4 istotnie wpływa na wyniki leczenia 

[104]. Spectra i wsp. ocenili, że obecność przerzutów do węzłów chłonnych w 

przypadku raka zachyłka gruszkowatego redukuje 5-letnie 

prawdopodobieństwo przeżycia o 26% a zaawansowanie N2 lub N3 o 

dodatkowe 12% w porównaniu do stopnia N1 [236]. Obecność przerzutów 

raka w węzłach chłonnych w naszym badaniu miało wysoką znamienność 

statystyczną w odniesieniu do rokowania. Naciek pozatorebkowy węzła 

chłonnego jest powszechnie uznanym czynnikiem pogarszającym rokowanie 

oraz wymagającym zastosowania bardziej agresywnego leczenia [240, 241]. 

W naszym materiale ten czynnik osiągnął znamienność statystyczną 

decydującą o długości życia po leczeniu. Jak twierdzą Helliwell i wsp., 

odpowiedź na pytanie o odpowiedni margines chirurgiczny w przypadku 

nowotworu złośliwego nigdy nie będzie jednoznacznie satysfakcjonująca dla 

chirurga, patologa, onkologa oraz pacjenta [35]. Biorąc pod uwagę 

charakterystykę biologiczną raka krtaniowej części gardła, większość autorów 

sugeruje, że margines powinien być większy niż w przypadku innych raków 

regionu głowy i szyi [242, 243]. Praktyczne podejście do tej kwestii można 

oprzeć na podstawie badań nad rakiem części ustnej gardła, w których 

wykazano, że margines 5 mm lub mniejszy wiąże się z 80% ryzykiem 

wznowy miejscowej [242]. Taką tezę potwierdzają Looser i wsp., którzy 

stosując podobne kryteria, wykazali 71% wznów miejscowych w przypadku 

dodatniego marginesu a 32% w przypadku jego braku [244]. Dodatkowo 

trudniej zachować ujemny margines w przypadku dużych guzów, co wiąże się 

ze zwiększoną częstością wznów miejscowych, węzłowych i przerzutów 

odległych [242]. Ho i wsp. wykazali, że boczny margines cięcia 

chirurgicznego mniejszy niż 1 mm jest niezależnym czynnikiem 

rokowniczym pogarszającym całkowite przeżycie oraz lokoregionalną 

kontrolę [245]. Dodatni margines chirurgiczny nie miał wpływu na długość 

życia po leczeniu w badanym przez nas materiale. Brennan i wsp. ocenili, że 



70 

 

częstość wznów miejscowych wzrasta w przypadku, gdy w marginesie 

chirurgicznym potwierdzi się obecność białka p53, jednak technika ta 

ogranicza się do przypadków, gdy guz pierwotny wykazuje taką mutację [36]. 

Niektóre prace wskazują na niewielki związek dodatniego marginesu z 

pogorszeniem wyników. Wytłumaczeniem tego faktu może być zastosowanie 

pooperacyjnej radioterapii, co doprowadza do zniszczenia pozostałych 

komórek rakowych [3]. Z uwagi na bliskie sąsiedztwo tarczycy z boczną 

ścianą krtaniowej części gardła, narząd ten może być również nacieczony 

przez nowotwór, co wiąże się z pogorszeniem wyników leczenia [246]. Ten 

czynnik również miał znamienny wpływ na rokowanie w naszym materiale. 

Według niektórych autorów, wystąpienie powikłań po leczeniu chirurgicznym 

może negatywnie wpłynąć na długość przeżycia. Wiąże się to z opóźnioną w 

takich przypadkach pooperacyjną radioterapią, co doprowadza częściej do 

wznowy nowotworu [212]. Trwają badania nad możliwym wpływem 

obecności białka p53, markerów angiogenezy, cykliny D1, receptora 

śródnabłonkowego czynnika wzrostu, ploidii DNA oraz markerów kinetyki 

komórkowej na wyniki leczenia jednak do tej pory nie udowodniono, żeby 

którykolwiek z tych czynników mógłby być wykorzystany w praktyce 

klinicznej [37, 247]. Mimo dynamicznego rozwoju biologii molekularnej 

tradycyjne cechy kliniczne i patologiczne nowotworu mają decydujące 

znaczenie w prognozowaniu możliwości wyleczenia i podejmowaniu decyzji 

terapeutycznych. Uważa się, że najważniejsze czynniki prognostyczne w 

przypadku raka krtaniowej części gardła to wielkość guza, obecność 

przerzutów do węzłów chłonnych oraz naciekanie torebki węzła chłonnego a 

także ogólny stan chorego i choroby towarzyszące [236, 240]. 
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5.4  Niepowodzenia leczenia 

 

Przyczyny niepowodzeń leczenia raka krtaniowej części gardła różnią się 

znacząco między prezentowanymi materiałami, co jest często uzależnione od 

zastosowanej metody leczenia oraz okresu objętego badaniem. Najmniejszy 

odsetek wznów miejscowych zaprezentowali Sewnaik i wsp. po leczeniu 

chirurgicznym (20%). Wznowy węzłowe stanowiły 27% a przerzuty odległe 

51%. Zupełnie inaczej obliczono niepowodzenia po radiochemioterapii: 53% 

wznów miejscowych, 28% węzłowych, 17% przerzutów odległych [112]. 

Wyniki w sposób istotny uzależnione od rodzaju leczenia przedstawili Inoue i 

wsp. Niepowodzenia po radioterapii lub chemioradioterapii to: u 76% 

chorych miejscowe, u 10% węzłowe, u 8% przerzuty odległe, część 

niepowodzeń zakwalifikowali jako wznowę wielomiejscową. Natomiast w ich 

materiale wznowy miejscowe po leczeniu chirurgicznym stanowiły 52%, 12% 

lokoregionalne, 5% węzłowe a 32% to przerzuty odległe [153]. Johansen i 

wsp. zaprezentowali wyniki leczenia pacjentów poddanych 

chemioradioterapii. Wznowy miejscowe stanowiły 55%, węzłowe 39% a 

przerzuty odległe 14% [145]. W materiale Hoffmana i wsp. wznowy 

miejscowe były przyczyną niepowodzeń w 28%, węzłowe w 37% a przerzuty 

odległe w 32% przypadków [111]. Tak znaczące różnice w prezentowanych 

wynikach można tłumaczyć brakiem jednoznacznych standardów 

postępowania terapeutycznego, zastosowaniem różnych metod leczenia a 

także często wieloletnim okresem poddanym analizie.    

W niniejszej analizie wznowę miejscową stwierdzono u 26% chorych, 

wznowę węzłową u 36,8%, zaś przerzuty odległe u 39,4%. Zarówno odsetek 

wznów węzłowych, jak i odległych były zgodne z danymi z piśmiennictwa. 
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6. Trudności i wątpliwości związane z analizą przypadków raka 

krtaniowej części gardła.  

 

Analizując dane Krajowego Rejestru Nowotworów z lat 1995 -2010 

zauważa się tendencję wzrostową dla liczby nowych zachorowań na raka 

krtaniowej części gardła a spadkową dla raka krtani. Należy jednak 

zastanowić się czy ta tendencja ma w pełni realne podstawy. Dane na temat 

nowych zachorowań na nowotwory złośliwe są gromadzone w Krajowym 

Rejestrze Nowotworów na podstawie kart zgłoszenia wypełnianych zwykle 

przez lekarzy prowadzących. Biorąc pod uwagę fakt, że rak krtani występuje 

częściej niż rak krtaniowej części gardła, a od kilkunastu lat dostępne są 

nowoczesne techniki obrazowania i większe jest wyczulenie lekarzy na 

możliwość występowania raka w gardle dolnym oraz możliwość leczenia 

pacjentów w zaawansowanym stadium choroby, trzeba postawić pytanie, czy 

w przeszłości lekarze nie byli bardziej skłonni zakwalifikować choroby 

pacjenta jako rak krtani a nie rak krtaniowej części gardła? To pytanie 

pozostaje bez odpowiedzi.  

Kolejną kwestią jest określenie lokalizacji guza w krtaniowej części 

gardła. Większość lekarzy wypełniając formularz Krajowego Rejestru 

Nowotworów zaznacza lokalizację C13 (około 70%), czyli inne lokalizacje  w 

krtaniowej części gardła, podczas gdy najczęstszą lokalizacją jest zachyłek 

gruszkowaty (C12). Przeglądając protokoły operacyjne w bardzo wielu 

przypadkach wskazywano na raka krtani, a dopiero z opisu preparatu można 

było wnioskować, że guz dotyczył krtaniowej części gardła.  

Ostatnią trudnością podczas zbierania danych pacjentów z rakiem 

krtaniowej części gardła była kwestia ustalania przyczyn niepowodzenia 

leczenia. Pacjenci z rakiem krtaniowej części gardła to często osoby palące 

papierosy oraz nadużywające alkohol wywodzące się z najbiedniejszych 

warstw społecznych. Ich świadomość prozdrowotna jest niska, co dodatkowo 

przyczynia się do późnego zgłaszania się do lekarza w związku z objawami 
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choroby nowotworowej a także do problemów ze stosowaniem się do 

koniecznych zaleceń medycznych, włączając w to badania kontrole 

pooperacyjne. Prowadząc badanie w Przyklinicznej Poradni stwierdziłem, że 

jedynie około 30% pacjentów zgłosiło się przynajmniej na jedno badanie 

kontrolne, co istotnie wpłynęło na proces terapeutyczny. Informacje uzyskane 

od pacjentów bądź ich rodzin telefonicznie mają ograniczoną wartość. 

Dlatego mimo pełnego poświęcenia w zbieraniu materiału, części danych nie 

udało się uzyskać, co miało wpływ zwłaszcza na wyniki obliczeń 

statystycznych.   
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Wnioski 

 

1. Analiza danych epidemiologiczno-klinicznych 196 pacjentów z rakiem 

krtaniowej części gardła wykazała, że: 

- rak krtaniowej części gardła występuje najczęściej w szóstej dekadzie 

życia, zdecydowanie częściej u mężczyzn; 

- przeważająca część pacjentów to nałogowi palacze; 

- najczęstszą lokalizacją pierwotną raka był zachyłek gruszkowaty; 

- u ponad 80% pacjentów stwierdzono III i IV stopień zaawansowania; 

- drugi nowotwór pierwotny stwierdzono u 16.8% pacjentów. 

2. 5-letnie przeżycie bez wznowy nowotworu wyniosło 27,8% w całej 

grupie i 34,4% w grupie pacjentów leczonych chirurgicznie. 

3. Wykorzystując metody analizy statystycznej, stwierdzono: 

- w analizie statystycznej wieloczynnikowej jedynie kliniczne 

zaawansowanie narządowe i regionalne miało wpływ na wyniki 

leczenia, przy czym zaawansowanie regionalne w stopniu większym 

niż narządowe; 

- w analizie jednoczynnikowej wykazano wpływ nadużywania 

alkoholu, obecności przerzutów do węzłów chłonnych, nacieku 

pozatorebkowego węzła chłonnego, nacieku tarczycy na długość życia 

po leczeniu; 

- nie stwierdzono wpływu wieku, płci, dodatniego marginesu 

chirurgicznego, nacieku chrząstek krtani na wyleczenie. 
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Streszczenie 

 

Rak krtaniowej części gardła jest najgorzej rokującym nowotworem 

regionu głowy i szyi, mimo wprowadzania nowych schematów leczenia oraz 

technik chirurgicznych.  

Celem pracy była analiza epidemiologiczno-kliniczna chorych na raka 

krtaniowej części gardła, ocena wyników leczenia oraz czynników 

rokowniczych.  

W materiale ujęto dane 196 pacjentów diagnozowanych i leczonych w 

Klinice Otolaryngologii GUMed w latach 1981-2010.  

W analizowanej grupie stwierdzono przewagę mężczyzn (M:K = 

7,1:1). Mediana wieku wyniosła 58,1 lat. Najczęstszymi objawami 

prezentowanymi podczas przyjęcia do szpitala były:  dysfagia (58,6%), guz 

na szyi (55,1%), chrypka (45,9%) oraz otalgia (41,8%). Czas trwania 

objawów mieścił się w przedziale od 3 do 24 miesięcy. Nałogowo paliło 96% 

badanych, natomiast nadużywanie alkoholu potwierdziło 34,9% osób. 

Najczęstszą lokalizacją pierwotną w krtaniowej części gardła był zachyłek 

gruszkowaty (70,4%), następnie okolica zapierścienna (8,1%) oraz tylna 

ściana gardła (6,1%). Więcej niż jedną lokalizację stwierdzono u 14,7% 

chorych. Do oceny stopnia zaawansowania nowotworu zastosowano 

klasyfikację TNM z 2010 roku dla 196 pacjentów. W większości przypadków 

były to nowotwory o znacznym zaawansowaniu narządowym T3 i T4 

(81,1%) oraz regionalnym N1-N3 (75,4%). Pacjenci w I stopniu 

zaawansowania stanowili 6,1%, w II 12,7%, w III 21,4%, w IV 59,8. III i IV 

stopień stanowił 81,2%. Wśród 196 przypadków w większości 

zdiagnozowano raka płaskonabłonkowego o zróżnicowaniu: G1 - 41 

przypadków (19,1%), G2 - 69 (31,9%), G3 - 35 (16,3%). W 12 przypadkach 

był to rak kolczystokomórkowy (14,1%) a w jednym basaloid squamous cell 

carcinoma. W 38 przypadkach patolog poza rozpoznaniem „rak 

płaskonabłonkowy” nie podał innych informacji. U 33 pacjentów (16,8%) 
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stwierdzono drugi pierwotny nowotwór złośliwy. W 6 przypadkach były to 

nowotwory, które wystąpiły przed leczeniem raka krtaniowej części gardła: 2 

przypadki raka migdałka podniebiennego, po jednym przypadku raka 

niedrobnokomórkowego płuca, gruczołu piersiowego, wargi dolnej orz 

gruczołu krokowego. 7 przypadków to nowotwory synchroniczne: 4 

współistniejące raki krtani, 1– płuca, 2 – gruczołu krokowego. Stwierdzono 

również 21 przypadków nowotworu metachronicznego. Było to: 5 

przypadków niedrobnokomórkowego raka płuca, 1 – raka gruczołowego 

oskrzela, 5 – raka płaskonabłonkowego przełyku, 2 – raka języka, 2 – raka 

trzustki, 2 – raka jelita grubego i po jednym przypadku raka gruczołu 

krokowego, skóry, nerki i odbytnicy. 

Leczeniu chirurgicznemu poddano 127 ze 196 pacjentów (64,7%). 

Laryngektomię całkowitą, faryngektomię częściową z lub bez operacji 

węzłowej wykonano u 114 pacjentów (89,7%). U 9 spośród nich wykonano 

rekonstrukcję gardła płatem skórno-mięśniowym z mięśnia piersiowego 

większego (7,0%). Laryngektomię całkowitą z faryngektomią częściową z lub 

bez uzupełniającej radioterpii wykonano u 8 pacjentów (6,2%). 5 pacjentów 

poddano operacji częściowej gardła lub operacji częściowej gardła i krtani 

(3,9%). Pierwotną radioterapię zastosowano u 68 pacjentów (34,6%) a w 1 

przypadku zastosowano jedynie chemioterapię (0,5%). 23 chorych (11,7%) 

zakwalifikowano do pierwotnej radioterapii z operacją węzłową na szyi. 

Wyłącznie radioterapię zastosowano u 45 pacjentów (22,9%). Operację 

węzłową wykonano u 140 pacjentów, stwierdzając przerzuty raka u 78,5%, w 

tym u 32,2% w stopniu zaawansowania N0. Najczęstszym powikłaniem po 

usunięciu całkowitym krtani i częściowym gardła była przetoka gardłowo-

skórna, którą stwierdzono u 41 pacjentów (32,2%). Kolejnym według 

częstości powikłaniem było zwężenie przełyku, które zaobserwowano u 22 

pacjentów (17,3%). Krwiak w ranie, martwica płata skórnego lub zakażenie 

rany bez przetoki gardłowo-skórnej zanotowano u 8 pacjentów (6,2%). 

Stwierdzono również jeden przypadek chłonkotoku, który musiał być 
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zaopatrzony chirurgicznie oraz jeden przypadek porażenia nerwu 

podjęzykowego. Dwóch pacjentów (1,5%) zmarło w okresie 

okołooperacyjnym w wyniku uogólnionej zatorowości i zatorowości płucnej.  

Przeżycie 5-letnie bez wznowy nowotworu ustalono na podstawie 

danych pacjentów, u których udało się prześledzić 5 lat po leczeniu. 

Stwierdzono przeżywalność 5-letnią na poziomie 27,8% dla całej grupy (48 

na 174 pacjentów) oraz 34,4% dla pacjentów poddanych leczeniu 

chirurgicznemu ogniska pierwotnego (41/119 pacjentów). Dla celów analizy 

statystycznej wykorzystano dane wszystkich pacjentów, również tych z 

niepełną 5-letnią obserwacją. Prognozowane przeżycie w zależności od 

zaawansowania miejscowego wyniosło odpowiednio: T1 – 80%, T2 – 68,7%, 

T3 – 32,4%, T4A – 22,4%, T4B – 0%. Prawdopodobieństwo 5-letniego 

przeżycia po leczeniu w zależności od zaawansowania regionalnego 

wyniosło: N0 – 64,5%, N1 – 38,2%, N2a – 25,1%, N2b – 18,4%, N2c i N3 – 

0%.  

W analizie jednoczynnikowej następujące czynniki okazały się mieć 

znaczenie prognostyczne: nadużywanie alkoholu, stopień zaawansowania, 

przerzuty do węzłów chłonnych, naciek pozatorebkowy węzła chłonnego, 

naciek tarczycy. Czynnikami mającymi statystycznie znamienny wpływ na 

wyniki leczenia w analizie wieloczynnikowej (model regresji Cox’a) był 

stopień zaawansowania miejscowego i regionalnego. 

U 52 pacjentów leczonych chirurgicznie ustalono przyczynę 

niepowodzenia, jako: wznowa miejscowa –19 chorych, wznowa węzłowa – 

11, przerzuty odległe –21.  
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Summary 

 

Cancer of the hypopharynx is characterized by the worst prognosis in 

the head and neck region, despite introducing new methods of treatment and 

reconstructive techniques over the last decades.  

The aim of this study is to analyze epidemiological and clinical features 

of the patients, assessment of the treatment results and prognostic factors in 

hypopharyneal carcinoma.  

The material consists of data of 196 patients diagnosed and treated in 

the Department of Otolaryngology of the Medical University in Gdańsk be-

tween 1981 and 2010.  

In the analyzed group a significant prevalence of men was noticed 

(M:K = 7,1:1). The median of age was 58 years. The most common symp-

toms presented on admission were: dysphagia (58,6%), neck mass (55,1%), 

harsh voice (45,9%) and otalgia (41,8%). The duration of symptoms varied 

between 3 and 24 months. Habitual smokers consisted 96%, whereas, heavy 

drinkers 34,9%.  The most common primary localization of the cancer in the 

hypopharynx was pyriform sinus (70,4%), the second localization was post-

cricoid area (8,1%), the last most common localization was poosterior phar-

yngeal wall (6,1%). More than one site was diagnosed in 14,7% of the pa-

tients. For staging of the disease the most recent TNM classification 2010 was 

applied. Most of the patients presented at a advanced local T3 and T4 

(81,1%), and regional stage N1-N3 (75,4%). Stage I constituted 6,1%, II stage 

12,7%, III stage 21,4% and the IV 59,8%. The III and IV was 81,2%. Among 

196 patients squamous cell carcinoma was diagnosed: G1 - 19,1%, G2 - 

31,9%, G3 - 16,3%. In 12 cases pathologists recognized basaloid squamous 

cell carcinoma. In 38 cases no additional information was given beside the 

diagnosis squamous cell carcinoma. In 33 patients (16,8%) a second primary 

carcinoma was found. In 6 cases it was a neoplasm diagnosed before hypo-

pharyngeal cancer recognition: 2 cases of the tonsillar cancer, 1 non-small cell 
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lung cancer, 1 breast, lower lip and prostate cancer. 7 cases presented syn-

chronically: 4 cases of the laryngeal cancer, 2 prostate and 1 lung cancer. 

There were 21 cases of a metachronic cancer: 5 cases of non-small cell lung 

cancer, 1 lung adenocarcinoma, 5 cases of esophageal cancer, 2 tongue, 2 

pancreas, 2 large bowel and 1 prostate, skin kidney and rectal cancer.  

Surgical treatment was applied in 127 out of 196 patients (64,7%). To-

tal laryngectomy, partial pharyngectomy with or without nodal dissection fol-

lowed by complementary radiation was performed in 114 patients (89,7%). In 

9 cases the pharynx was reconstructed with pectoralis maior flap (7,0%). To-

tal laryngectomy with partial pharyngectomy with or without complementary 

radiation was performed on 8 patients (6,2%). 5 patients were submitted to 

partial pharyngectomy or partial operation of the pharynx and larynx (3,9%). 

Primary radiotherapy was performed in 68 patients (34,6%), 1 patient re-

ceived palliative chemotherapy (0,5%). 23 patients (11,7%) underwent prima-

ry radiotherapy with nodal dissection. Radiation as the only treatment was 

applied in 45 patients (22,9%). Nodal neck dissection was performed on 140 

patients, confirming nodal spread in 78,5%, including 32,2% in nodes N0. 

The most common complication of the surgical treatment was pharyngo-

cutaneous fistula. It was found in 41 patients (32.2%). Another complication 

was esophageal stenosis diagnosed in 22 patients (17,3%). Wound hematoma, 

skin flap necrosis or wound infection was noted in 8 patients (6,2%). One 

case of lymphorrhea required surgical revision. We encountered one case of 

hypoglossal nerve paresis. 2 patients (1,5%) died in the perioperative period 

due to generalized and lung thrombosis.  

5-years disease free survival was counted in patients with 5 years fol-

low-up and reached 27,8% for the whole group (48/174 patients) and 34,4% 

for the group treated surgically (41/127 patients). For the purposes of statisti-

cal analysis data of all patients were included. The projected 5-years survival 

counted: 64,5% for N0 cases, 38,2% for N1, 25,1% for N2a, 18,4% for N2b, 

0% for N2c and N3.  
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Univariate analysis revealed prognostic significance for survival of the 

following factors: alcohol abuse, local and regional staging, nodal spread, ex-

tracapsular spread, thyroid gland involvement. Multivariate analysis con-

firmed statistical significance of local and regional staging for survival.  

The cause of failure was established in 52 patients: local recurrence – 

19 cases, nodal recurrence - 11, distant metastases 21.  
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