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STRESZCZENIE:  	 �Aż 70–85% nowotworów krtani i krtaniowej części gardła jest rozpoznawanych w wysokim stadium zaawansowania, 
stanowiąc duże wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne i wpływając na złe wyniki leczenia. Chorzy ze zmianami 
zaawansowanymi, w stadium III i IV, kwalifikowani są do pierwotnego leczenia chirurgicznego lub chemioradiotera-
pii – w zależności od stopnia zaawansowania choroby, czynników złego rokowania i preferencji chorego. Brakuje jed-
nak wypracowanych wiarygodnych standardów kwalifikacji do leczenia, które pozwoliłyby na ustanowienie jednoli-
tych zaleceń terapeutycznych oraz poprawę wyników leczenia w tej grupie chorych.

SŁOWA KLUCZOWE: 	� rak krtani, rak krtaniowej części gardła, wznowa miejscowa, adjuwantowa chemioradioterapia, rak regionu 
głowy i szyi

ABSTRACT: 	 �As many as 70-85% of laryngeal and laryngopharyngeal cancers are diagnosed at a high staging, comprising a great 
diagnostic and therapeutic challenge with influence on poor treatment results. Patients with advanced lesions, that 
is, stages III and IV, qualify for primary surgical treatment or chemoradiotherapy, depending on the clinical stage, 
poor prognostic factors and preferences of the patient. Reliable qualifications standards for treatment that would al-
low to establish homogenous therapeutic recommendations and improvement of treatment results in the group of 
patients have not yet been developed.

KEYWORDS: 	� laryngeal cancer, hypopharyngeal cancer, locoregional recurrence, adjuvant chemoradiotherapy, head and neck 
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WSTĘP

Rak płaskonabłonkowy stanowi 95% wszystkich złośliwych 
nowotworów umiejscowionych w regionie głowy i szyi, 3–5% 
z nich zlokalizowanych jest w obrębie krtani i krtaniowej czę-
ści gardła. W 70–85% przypadków nowotwór rozpoznawany 
jest w wysokim stadium zaawansowania, co wiąże się z nieko-
rzystnym rokowaniem: średnie 5-letnie przeżycie oscyluje w 
granicach 15–45% [1, 2]. W grupie chorych, w której stawiane 

jest rozpoznanie raka krtani i krtaniowej części gardła, domi-
nują głównie mężczyźni (male to female ratio, MFR – 4:1) w 
5. i 6. dekadzie życia, palacze tytoniu, bardzo często naduży-
wający alkoholu wysokoprocentowego, o niskiej świadomo-
ści prozdrowotnej, niejednokrotnie obciążeni internistycznie 
[22]. Późne zgłaszanie się do lekarza z objawami świadczący-
mi o znacznym zaawansowaniu nowotworu sprawia, że pro-
ces diagnostyczno-terapeutyczny stanowi duże wyzwanie nie 
zawsze zakończone sukcesem.
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celu resekcję zmiany wraz z marginesem zdrowych tkanek, 
niejednokrotnie wymagających jednoczasowej rekonstrukcji 
w celu zachowania ciągłości drogi pokarmowej (laryngofa-
ryngektomia, całkowita laryngektomia z częściową faryngek-
tomią, częściowa laryngektomia z częściową faryngektomią).

Chirurgiczna resekcja jest leczeniem z wyboru w grupie cho-
rych, u których w badaniach obrazowych stwierdza się obec-
ność nacieku na struktury chrzęstne krtani dyskwalifikującego 
z pierwotnego leczenia oszczędzającego narząd. W związku ze 
znacznym zaawansowaniem procesu rozrostowego u chorych 
w stadium III i IV zaleca się kwalifikację do uzupełniającej ra-
dioterapii w celu zapewnienia radykalności zabiegu oraz po-
lepszenia kontroli miejscowej [4].

Wydaje się, że pierwotna radykalna resekcja zmiany pozwala 
na uzyskanie dłuższego okresu wolnego od wznowy lokoregio-
nalnej oraz wydłużenie ogólnego czasu przeżycia w porówna-
niu do pierwotnego leczenia chemioradioterapią. W badaniu 
Iyer i wsp. wskazano, iż pierwotne leczenie chirurgiczne po-
zwala na wydłużenie ogólnego czasu przeżycia chorych oraz 
okresu wolnego od choroby. W grupie chorych poddawanych 
pierwotnemu leczeniu chemioradioterapią osiąga się lepszą 
kontrolę miejscową choroby i rzadsze występowanie przerzu-
tów odległych. Jednak obserwacje te nie są poparte wynika-
mi analizy statystycznej. Co więcej, brak wieloośrodkowych, 
randomizowanych badań klinicznych w celu statystycznego 
potwierdzenia powyższych spostrzeżeń i wiarygodnych me-
taanaliz pozwalających na ustanowienie ogólnych standardów 
dotyczących leczenia tej grupy chorych [21].

W związku z dynamicznym rozwojem nowych dziedzin chi-
rurgicznych, takich jak mikrochirurgia, chirurgia laserowa czy 
chirurgia robotowa (Transoral Robotic Surgery – TORS), uzy-
skuje się coraz lepszy efekt terapeutyczny u chorych z guzami 
krtani i gardła dolnego oraz poprawę wyników funkcjonalności 
po zabiegu operacyjnym – zwłaszcza u pacjentów, u których 
rozpoznano wczesne stadium zaawansowania nowotworu [6].

ADJUWANTOWA CHEMIORADIOTERAPIA

Leczenie adjuwantowe w celu osiągnięcia najlepszych wyni-
ków terapeutycznych powinno rozpocząć się w okresie 6 ty-
godni od zabiegu chirurgicznego. W zależności od występo-
wania czynników pogarszających rokowanie, takich jak naciek 
tkanek okołokrtaniowych, naciek nerwów i naczyń, obecność 
zatorów z komórek nowotworowych w drobnych naczyniach 
czy obecność nacieku okołotorebkowego w przypadku przerzu-
tów do węzłów chłonnych, standardowa łączna dawka promie-
niowania może wahać się między 50–66 Gy i jest podzielona 

WYBÓR SCHEMATU TERAPEUTYCZNEGO

U chorych z rakiem krtani i gardła dolnego w niskim stadium 
zaawansowania (I–II) preferowaną metodą leczenia jest chi-
rurgia endoskopowa pozwalająca na usunięcie guza wraz z 
marginesem zdrowych tkanek oraz zachowanie funkcji krta-
ni. Porównywalne wyniki terapeutyczne osiąga się pierwot-
nym leczeniem radioterapią. Metoda ta, według danych z pi-
śmiennictwa, pozwala na zachowanie lepszej jakości głosu po 
okresie rekonwalescencji, dlatego też wybór leczenia powinien 
być szczegółowo przedyskutowany z pacjentem po omówie-
niu zalet i powikłań wynikających z każdej z możliwych opcji 
terapeutycznych [3].

W przypadku raka w wysokim stadium zaawansowania (III–
IV) brak jest jednoznacznych, wiarygodnych wytycznych do-
tyczących wyboru leczenia pierwotnego. Możliwe schema-
ty opierają się na chirurgicznej resekcji guza z adjuwantową 
radioterapią lub chemioradioterapią oraz na radykalnej che-
mioradioterapii, a wyniki leczenia są porównywalne. Należy 
jednak zwrócić uwagę, iż ciągły i dynamiczny rozwój metod 
radioterapii, technik chirurgicznych oraz dostępność nowych 
schematów leczenia systemowego (przeciwciała monoklonal-
ne, immunoterapia) wymagają stałej weryfikacji optymalnego 
wyboru terapii w tej grupie chorych [4, 5, 21, 23].

LECZENIE CHIRURGICZNE RAKA KRTANI I 
KRTANIOWEJ CZĘŚCI GARDŁA W STADIUM III–IV

Chorym zgłaszającym się do laryngologa z zaawansowanym 
rakiem krtani i krtaniowej części gardła w zależności od do-
kładnej lokalizacji zmiany, jej wielkości i obecności nacieku 
tkanek okolicznych proponuje się rozległe zabiegi mające na 

Tab. I. �Klasyfikacja stopni zaawansowania guzów krtani i krtaniowej części gardła 
wg TNM Classification of Malignant Tumors 8th Edition [19].

STADIUM CECHA T CECHA N CECHA M

Stadium 0 Tis N0 M0

Stadium I T1 N0 M0

Stadium II T2 N0 M0

Stadium III
T3 N0 M0

T1, T2, T3 N1 M0

Stadium IVa
T4a N0, N1, N2 M0

T1, T2, T3 N2 M0

Stadium IVb
T4b Każde N M0

Każde T N3 M0

Stadium IVc Każde T Każde N M1
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nacieka tkanki okołokrtaniowe oraz stwierdzane są przerzu-
ty w węzłach chłonnych szyi. W tych przypadkach radykalne 
usunięcie guza pierwotnego i układu chłonnego szyi jest po-
wiązane z jednoczasową rekonstrukcją gardła dolnego w celu 
odtworzenia ciągłości drogi pokarmowej. W wyniku takiego 
leczenia pacjenci mogą przełykać pokarm bez ryzyka jego aspi-
racji do dróg oddechowych, a głos może zostać odtworzony 
dzięki zastosowaniu protezy głosowej [10]. 

CHEMIOTERAPIA INDUKCYJNA W 
ZAAWANSOWANYM RAKU KRTANI I GARDŁA 
DOLNEGO

Jedną z proponowanych metod leczenia i określenia potencjal-
nej chemioradioczułości guza pierwotnego jest chemioterapia 
indukcyjna. Schematy leczenia obejmują najczęściej jedno-
razowe podanie cyklu chemioterapii opartej na pochodnych 
soli platyny, 5-fluorouracylu i docetakselu oraz ocenę stopnia 
regresji guza w badaniach obrazowych i endoskopii po 21–28 
dniach. Chorzy, u których odnotowano dobrą tolerancję lecze-
nia oraz znacznego stopnia zmniejszenie rozmiarów guza ze 
względu na wysoką chemioradioczułość komórek nowotoro-
wych, mogą być poddani radykalnej chemioradioterapii przy 
braku innych przeciwwskazań. Nakashima i wsp. zwracają jed-
nak uwagę na fakt, iż leczenie rozpoczynające się indukcyjną 
chemioterapią powinno być dedykowane wyselekcjonowanej 
grupie pacjentów ze względu na jej wysoką toksyczność, która 
może prowadzić do neutropenii, ciężkiej anemii, cholestazy i 
wywoływać duszność. 

Co więcej, stosowanie indukcyjnej chemioterapii nie powinno 
być prowadzone rutynowo, a wręcz zarezerwowane dla badań 
klinicznych, które zostały pozytywnie zaopiniowane przez ko-
misję bioetyczną. Dostępne są jedynie nieliczne prace dotyczą-
ce wyników indukcyjnego leczenia systemowego połączonego 
z radykalną chemioradioterapią u chorych z zaawansowanym 
rakiem regionu głowy i szyi, a powikłania wynikające ze znacz-

na frakcje rozłożone w okresie 6 tygodni. Leczenie regionalne 
może być połączone z systemowym, które bazuje na podawa-
niu soli platyny w dawce 100 mg/m²w 3 cyklach w 1., 22. i 43. 
dniu od początku radioterapii [7].

RADYKALNA CHEMIORADIOTERAPIA 
ZAAWANSOWANEGO RAKA KRTANI I 
KRTANIOWEJ CZĘŚCI GARDŁA

Decyzja o leczeniu radykalną chemioradioterapią powinna być 
poprzedzona wykonaniem niezbędnych badań obrazowych i 
endoskopowych w celu oceny rozległości procesu nowotworo-
wego, co ma bezpośrednie przełożenie na wybór dawek i sche-
matu leczenia. Coraz większą uwagę zwraca się na koniecz-
ność wykonania badania pozytonowej tomografii emisyjnej z 
użyciem ¹⁸F FDG (¹⁸F FDG PET-TK), która pozwala zarówno 
na ocenę zaawansowania miejscowego procesu rozrostowego, 
jak również na wykluczenie obecności przerzutów odległych. 
Szacuje się, że nawet w 15% przypadków po wykonaniu bada-
nia PET-TK konieczna jest modyfikacja w stosunku do pier-
wotnie proponowanego leczenia [8].

Kwalifikując chorych do leczenia pierwotnego radykalną che-
mioradioterapią ze względu na możliwość zaoszczędzenia 
krtani, należy zawsze pamiętać, iż oszczędzenie organu nie 
jest jednoznaczne z zachowaniem jego fizjologicznych funk-
cji, do których należą przełykanie oraz fonacja. W wielu przy-
padkach przed rozpoczęciem leczenia chorzy wymagają wy-
tworzenia tracheostomii oraz gastrostomii odżywczej. Wybór 
radykalnej chemioradioterapii jako leczenia pierwotnego u 
chorych, u których nie doszło do utraty funkcjonalności krta-
ni, może pozwolić na uzyskanie wyników porównywalnych 
do leczenia chirurgicznego oraz skrócenie całkowitego czasu 
pierwotnej terapii [9]. 

Pierwotne leczenie chirurgiczne jest preferowane u pacjentów, 
u których nowotwór niszczy chrząstki, jest bardzo rozległy i 

Tab. II. �Czynniki prognostyczne u chorych z rakiem krtani i krtaniowej części gardła na podstawie UICC Manual of Clinical Oncology, 9th Edition [20].

CZYNNIKI PROGNOSTYCZNE ZWIĄZANE Z GUZEM ZWIĄZANE Z CHORYM SOCJALNO-ŚRODOWISKOWE

Kluczowe zaawansowanie TNM, 
naciek okołotorebkowy

choroby towarzyszące, wiek >70 r.ż., 
stan ogólny w momencie diagnozy

dostęp do leczenia, jakość dostępnej 
terapii

Dodatkowe
liczba zajętych grup węzłów chłonnych, 
objętość guza, 
porażenie fałdów głosowych, 
tracheostomia

płeć, 
stopień upośledzenia funkcji krtani

odżywienie, 
całkowity czas leczenia z powodu 
choroby nowotworowej

Nowe 

markery komórkowe: TP53, VEGF, EGFR, 
BCL 2, amplifikacja regionu kodującego 
cyklinę D1,
status HPV, 
geny chemooporności

jakość życia w momencie diagnozy dostępność badań endoskopowych 
krtani
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bardzo ograniczona ze względu na małą liczbę ośrodków i brak 
systemowego finansowania. Co więcej, nie posiadamy wypraco-
wanych, zweryfikowanych w badaniach klinicznych standardów 
dotyczących kwalifikacji chorych do takiej terapii [18].

ZALECENIA POSTĘPOWANIA POLSKIEGO 
TOWARZYSTWA OTORYNOLARYNGOLOGÓW-
CHIRURGÓW GŁOWY I SZYI

W celu utrzymania jednakowych wysokich standardów lecze-
nia chorych z rakiem krtani i krtaniowej części gardła Polskie 
Towarzystwo Otorynolaryngologów-Chirurgów Głowy i Szyi 
opracowało zalecenia dotyczące terapii chorych z nowotwo-
rami regionu głowy i szyi. Zalecenia te opierające się na ogól-
noświatowych wytycznych są powszechnie dostępne oraz na 
bieżąco aktualizowane. 

Zwraca się w nich uwagę na konieczność przeprowadzenia 
skrupulatnego procesu diagnostycznego, w trakcie którego 
wykonywane są niezbędne badania obrazowe (badanie ultra-
sonograficzne szyi, tomografia komputerowa oraz rezonans 
magnetyczny), konsultacje specjalistyczne (internistyczna, ane-
stezjologiczna, z zakresu żywienia i rehabilitacji) oraz pobie-
rane są wycinki do badania histopatologicznego (mikrolaryn-
goskopia) w celu postawienia rozpoznania, oceny rozległości 
procesu nowotworowego, a także kwalifikacji do leczenia. W 
przypadku chorych zgłaszających się w znacznym stopniu za-
awansowania (III–IV) wskazane jest również wykonanie bada-
nia PET-TK oraz wykonanie panendoskopii w grupie chorych 
ze zmianami zlokalizowanymi w górnym piętrze krtani, które 
przekraczają jej anatomiczną granicę, i w przypadku guzów 
okolicy zapierściennej, które mogą naciekać przełyk. 

Zalecaną metodą leczenia pierwotnego w stadium III i IVa 
jest zabieg chirurgiczny w celu radykalnego usunięcia guza – 
zwłaszcza u chorych, u których dochodzi do destrukcji struktur 
chrzęstnych krtani, naciekania >1 cm nasady języka lub skóry. 
W przypadku konieczności rekonstrukcji zaleca się wykorzy-
stanie płatów uszypułowanych lub wolnych płatów z mikro-
zespoleniem naczyniowym w celu odtworzenia ciągłości drogi 
pokarmowej. W przypadku braku zgody pacjenta na pierwot-
ne leczenie chirurgiczne możliwe jest prowadzenie radykalnej 
chemioradioterapii, jednak jest to postępowanie zalecane w 
grupie bez naciekania części chrzęstnej krtani. 

Wskazania do usunięcia węzłów chłonnych zależą od pierwot-
nej lokalizacji guza, jego wielkości (cecha T) oraz obecności 
przerzutów węzłowych (cecha N). W przypadku zmian zloka-
lizowanych pierwotnie w krtaniowej części gardła lub górnym 
piętrze krtani zaleca się rutynowe usunięcie węzłów chłonnych 

nej toksyczności takiego schematu mogą istotnie wpłynąć na 
pogorszenie jakości życia chorych niezwiązanej z samym pro-
cesem nowotworowym [11, 12]. 

PROBLEMATYKA LECZENIA WZNÓW 
MIEJSCOWYCH 

Leczeniem z wyboru w przypadku wznowy miejscowej raka 
u chorych wcześniej leczonych chirurgicznie w połączeniu z 
terapią adjuwantową i radykalną chemioradioterapią jest chi-
rurgiczna resekcja guza z rekonstrukcją tkanek z wykorzysta-
niem płatów uszypułowanych lub wolnych płatów z mikroze-
spoleniem naczyniowym [13, 24]. 

W niektórych ośrodkach ze względu na brak jednoznacznych 
standardów pacjenci zdyskwalifikowani z leczenia chirurgicz-
nego są kwalifikowani do paliatywnego leczenia chemioradio-
terapią, jednak wydaje się, że takie postępowanie jest obarczo-
ne bardzo wysokim ryzykiem powikłań. Szczególną uwagę 
zwraca się na większą toksyczność ponownego leczenia oraz 
ryzyko ciężkiego uszkodzenia tętnic szyjnych w wyniku na-
promieniowania [14].

Wykorzystanie w systemowym leczeniu paliatywnym soli po-
chodnych platyny w połączeniu z monoklonalnymi przeciw-
ciałami skierowanymi przeciwko nabłonkowemu receptorowi 
wzrostu (anty-EGFR) pozwala na przedłużenie całkowitego 
okresu przeżycia w stosunku do schematów opartych jedynie 
na podawaniu soli platyny [15]. Zwraca się również uwagę na 
możliwość prowadzenia w grupie chorych ze wznową palia-
tywnej chemioterapii, która jest oparta na połączeniu pochod-
nych soli platyny, docetakselu, 5-fluorouracylu oraz cetuxyma-
bu podawanych w małych dawkach. Taki schemat pozwala na 
obniżenie toksyczności leczenia, w wyniku czego możliwe jest 
wydłużenie czasu jego stosowania [16]. 

Prowadzone są również badania kliniczne mające na celu wy-
korzystanie przeciwciała monoklonalnego skierowanego prze-
ciwko receptorowi PD-1 (Nivolumab – Opdivo®) w leczeniu 
chorych ze wznową raka płaskonabłonkowego regionu głowy i 
szyi. W badaniu klinicznym CheckMate 141, w którym oceniano 
skuteczność przeciwciała w leczeniu chorych ze wznową, ob-
serwowano wydłużenie całkowitego okresu przeżycia w przy-
padku terapii zawierającej Nivolumab w stosunku do zwykłego 
schematu leczenia opartego na jednym chemioterapeutyku [17]. 

W dostępnych pracach zwraca się również uwagę na potencjal-
ną możliwość wykorzystania terapii protonowej w grupie cho-
rych ze wznową lokalną guza pierwotnego, którzy byli już pod-
dani napromieniowaniu. Możliwość takiego leczenia jest jednak 
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lub całkowitych (autoprzeszczep fragmentu jelita cienkiego/
grubego lub płat skórno-powięziowy z przedramienia). Cho-
rzy poddawani są uzupełniającej radioterapii. Coraz częściej 
chirurgiczne leczenie stosowane jest u chorych po wcześniej-
szej radiochemioterapii jako salvage surgery. Jednak leczenie 
to obciążone jest znacznym ryzykiem powikłań okołoopera-
cyjnych i w okresie gojenia.

PODSUMOWANIE

Zaawansowany rak krtani i krtaniowej części gardła rozpozna-
wany jest najczęściej w grupie chorych z licznymi obciążeniami 
(wiek, schorzenia internistyczne), co utrudnia pierwotną kwali-
fikację do leczenia oraz pogarsza wyniki terapeutyczne. Brakuje 
wypracowanych wiarygodnych standardów terapeutycznych, 
co wiąże się z koniecznością przeprowadzenia poszerzonej 
diagnostyki internistycznej, zaawansowaniem procesu rozro-
stowego w momencie kwalifikacji do leczenia oraz podejmo-
waniem decyzji o wyborze i schemacie leczenia pierwotnego 
w ramach konsyliów złożonych ze specjalistów z zakresu dzie-
dzin zabiegowych (laryngolog, chirurg szczękowo-twarzowy, 
chirurg-onkolog), radiologii, medycyny nuklearnej, onkologii 
i radioterapii. Pomimo intensywnego rozwoju nowych technik 
zabiegowych (mikrochirurgia, chirurgia robotowa, chirurgia 
rekonstrukcyjna) oraz dostępności zaawansowanych metod 
radioterapii skojarzonej z leczeniem systemowym wyniki te-
rapeutyczne są porównywalne, w związku z czym przy podej-
mowaniu decyzji powinno się również uwzględnić dostępność 
proponowanego leczenia, stan ogólny pacjenta, przewidywane 
wyniki funkcjonalne oraz jakość życia po zakończeniu terapii.

(zabieg elektywny, selektywny lub radykalny w zależności od 
cech T i N) z towarzyszącą adjuwantową radio- lub chemio-
radioterapią. Leczenie uzupełniające może być pominięte w 
grupie chorych ze zmianą zlokalizowaną pierwotnie w piętrze 
środkowym lub dolnym krtani, gdy nie stwierdzono obecności 
przerzutów raka w elektywnie usuniętych węzłach chłonnych 
oraz wykazano brak mikroskopowych cech wpływających ne-
gatywnie na rokowanie.

DOŚWIADCZENIA WŁASNE

Klinika Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego ma wieloletnie, ogromne doświadczenie w leczeniu 
chirurgicznym nowotworów rejonu głowy i szyi. Chorzy na 
raka krtani w zależności od stopnia zaawansowania choroby 
leczeni są endoskopowo chirurgią laserową, operacjami całko-
witego usunięcia krtani, gardła dolnego, szyjnej części przełyku, 
węzłów chłonnych szyi z zastosowaniem metod rekonstruk-
cji tkanek w przypadkach znacznego ich ubytku. Przyjęte za-
sady postępowania w zaawansowanych rakach krtani i gardła 
dolnego są następujące: dokładna diagnostyka w celu ustale-
nia rozległości nowotworu, obecności przerzutów w węzłach 
chłonnych i/lub przerzutów odległych oraz drugiego ogniska 
pierwotnego, leczenie operacyjne – najczęściej monoblokowe 
usunięcie narządu wraz z węzłami chłonnymi szyi (ze względu 
na zaawansowanie choroby jest to zwykle operacja Crile’a) i w 
przypadkach rozległej resekcji tkanek operacje rekonstrukcyj-
ne. W celu odtworzenia drogi pokarmowej stosowane są au-
toprzeszczepy wolne pozwalające na zamknięcie częściowych 
ubytków tkanek (płat skórno-powięziowy z przedramienia) 
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