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Według przewidywań American Cancer Society, w 2006 roku
w populacji Stanów Zjednoczonych odnotowanych zostanie
9500 nowych zachorowań na raka krtani i 2500 na raka gardła
dolnego. Postępowanie w tych przypadkach opiera się na mo-
noterapii lub terapii skojarzonej, w zależności od rozległości
nowotworu. Wybór metody leczenia (chirurgia, radioterapia,
chemioterapia lub łączenie powyższych metod) zależy od
stopnia zaawansowania procesu nowotworowego oraz wielu
innych czynników. 

ANATOMIA I STOPIEŃ 
ZAAWANSOWANIA NOWOTWORU
Anatomicznie w krtani wyróżnia się trzy piętra: nadgłośnię,
głośnię i podgłośnię.

Nadgłośnia obejmuje przestrzeń od wierzchołka nagłośni
do szczytu kieszonki krtaniowej. Zawiera ona nadgnykową
i podgnykową część nagłośni, fałdy nalewkowo-nagłośniowe,
nalewki oraz fałdy przedsionkowe. Głośnię ogranicza od góry
szczyt kieszonki krtaniowej, a jej dolna granica przebiega na
wysokości około 5 mm poniżej fałdów głosowych. W skład
głośni wchodzą fałdy głosowe, spoidło przednie i spoidło
tylne. W odległości 5 mm poniżej brzegu wolnego fałdów
głosowych głośnia przechodzi w podgłośnię. Sięga ona aż do
poziomu dolnego brzegu chrząstki pierścieniowatej. 

W budowie krtani wyodrębnia się dwie ważne przestrze-
nie: przednagłośniową oraz okołogłośniową. Przestrzeń przed-
nagłośniowa jest ograniczona przez nagłośnię, więzadło tar-
czowo-nagłośniowe, błonę tarczowo-gnykową, kość gnykową
oraz więzadło gnykowo-nagłośniowe. Przestrzeń okołogłoś-
niową wyznaczają chrząstka tarczowata, stożek sprężysty 
i błona czworoboczna. (Stożek sprężysty znany jest również
jako boczne więzadło pierścienno-tarczowe. Rozciąga się on
pomiędzy dolno-przyśrodkową powierzchnią fałdów głoso-
wych a górnym brzegiem chrząstki pierścieniowatej. Błona
czworoboczna jest przytwierdzona z przodu do bocznej po-
wierzchni nagłośni, z tyłu zaś do bocznej powierzchni nale-
wek, a jej dolną granicę tworzy więzadło przedsionkowe
fałdów rzekomych). Przestrzeń okołogłośniowa otacza głośnię
i stanowi obszar, przez który nowotwór może szerzyć się na
wszystkie struktury krtani. Rak o takiej lokalizacji nazywany
jest przezgłośniowym.

W obrębie gardła dolnego wyróżnia się trzy okolice: oko-
licę zapierścienną, tylną ścianę gardła i zachyłki gruszkowate.
Okolica zapierścienna rozciąga się od poziomu chrząstek na-
lewkowatych i łączącego je fałdu aż do dolnego brzegu
chrząstki pierścieniowatej. Ma jedynie ścianę przednią. Tylna
ściana gardła przebiega od poziomu dna dołków nagłośnio-
wych do dolnego brzegu chrząstki pierścieniowatej. Zachyłki
gruszkowate ciągną się od fałdów nalewkowo-nagłośniowych
aż do wejścia do przełyku. Bocznie ograniczone są chrząstką
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tarczowatą, a przyśrodkowo fałdem nalewkowo-nagłośnio-
wym i powierzchnią chrząstki pierścieniowatej. 

Stopień zaawansowania nowotworu oceniany jest wg skali
TNM, utworzonej przez American Joint Commitee on Can-
cer (AJCC). Skala ta opiera się na ocenie wielkości guza,
stwierdzeniu nacieku węzłów chłonnych i obecności prze-
rzutów odległych. Stadia zaawansowania I i II uważane są za
wczesną postać nowotworu, podczas gdy III i IV odnoszą się
do późnych zmian. A zatem guzy T1 lub T2 bez klinicznego
i radiologicznego potwierdzenia przerzutów są wczesnymi
postaciami nowotworu. Natomiast guzy T3 lub T4, a także
zmiany, które niezależnie od wielkości zajmują węzły chłonne
(N1, N2, N3) lub inne odległe narządy (M1), zaliczane są do
zaawansowanych zmian nowotworowych (Tab.1).

KWALIFIKACJA PACJENTÓW 
DO LECZENIA OPERACYJNEGO
Ważnymi parametrami w kwalifikacji przedoperacyjnej są
stan ogólny pacjenta oraz ocena czynności układu odde-
chowego. Kwalifikując chorego do leczenia operacyjnego, 
a w szczególności do częściowej laryngektomii z zachowaniem
funkcji lub częściowej laryngofaryngektomii, należy wziąć
pod uwagę, czy pacjent poradzi sobie z zachłystywaniem,
które jest częstym następstwem zabiegu.

Przed rozpoczęciem leczenia niezwykle istotne jest po-
prawne określenie stopnia zaawansowania nowotworu.
Niewłaściwa ocena, a zwłaszcza niedoszacowanie, skutkuje
niepowodzeniem terapeutycznym. Badanie krtani za pomocą
lusterka lub fibroskopu dostarcza wielu informacji na temat

TABELA 1. STOPNIE ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO

0 Tis N0 M0

I T1 N0 M0
II T2 N0 M0
III T3 N0 M0

T1 N1 M0
T2 N1 M0
T3 N1 M0

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
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rozległości nowotworu oraz ruchomości fałdów głosowych.
Ocena palpacyjna szyi umożliwia wykrycie limfadenopatii.
Stwierdzenie braku ruchomości zajętego fałdu głosowego lub
obecności przerzutów do szyjnych węzłów chłonnych po-
zwala rozpoznać wyższy stopień zaawansowania procesu no-
wotworowego. Z wyjątkiem wczesnych zmian nowotworo-
wych głośni, zaleca się wykonanie tomografii komputerowej
(TK) szyi z kontrastem, z uwzględnieniem cienkich przekro-
jów krtani/gardła dolnego lub z wielopłaszczyznowym zob-
razowaniem guza oraz tkanek szyi, a także porównanie wy-
ników z obrazami rezonansu magnetycznego (MRI). Ocena
radiologiczna powinna zawierać informacje dotyczące wiel-
kości guza, naciekania chrząstek, zajęcia przestrzeni około-
głośniowej i przednagłośniowej, jak również szerzenia się na-
cieku poza obręb krtani (m.in. na nasadę języka), i do węzłów
chłonnych. W przypadku raków płaskonabłonkowych głowy
i szyi przerzuty odległe najczęściej występują w płucach, 
a także w kościach i wątrobie. Z tego względu zaleca się ruty-
nowe badanie radiologiczne klatki piersiowej oraz ocenę czyn-
ności wątroby w badaniach laboratoryjnych krwi. U pacjen-
tów z zaawansowanym procesem nowotworowym można
uwidocznić odległe przerzuty za pomocą pozytronowej 
tomografii emisyjnej (PET). Oprócz rutynowego badania
przedmiotowego i badań obrazowych należy wykonać 
u pacjenta laryngoskopię bezpośrednią w znieczuleniu ogól-
nym, co pozwoli na dokładniejszą ocenę struktur krtani 
i gardła. Ponadto, do ostatecznego rozpoznania niezbędne 
jest pobranie wycinków do badania histopatologicznego.
Właściwa ocena stopnia zaawansowania procesu nowotwo-
rowego jest konieczna przed podjęciem decyzji co do dal-
szego leczenia.

BADANIE BEZPOŚREDNIE 
KRTANI, GARDŁA DOLNEGO 
I PRZEŁYKU
Właściwą ocenę stopnia zaawansowania guza pierwotnego
umożliwia laryngoskopia bezpośrednia w znieczuleniu ogól-
nym. Jest to niezwykle ważna procedura, której znaczenia nie
można przecenić. Dzięki zastosowaniu laryngoskopu Jako
możliwe jest uwidocznienie dużej powierzchni i obuoczne
oglądanie zmian. Laryngoskop Dedo, z najwęższą końcówką,
nadaje się najlepiej do badania krtani z wąskim przedsionkiem
lub oceny okolicy spoidła przedniego. Dostępne są również la-
ryngoskopy dwuzastawkowe, zalecane do laserowego usuwa-
nia zmian. Ramienia Luisa używa się w celu uniesienia krtani, 
a mikroskop operacyjny wykorzystywany jest w mikrochi-
rurgii krtani lub endoskopowej chirurgii laserowej. Teleskopy
(o kątach 0, 30, 70 i 120 stopni) są stosowane w dalszej dia-
gnostyce spoidła przedniego, kieszonek krtaniowych i okolicy
podgłośniowej. 

Optymalnym ułożeniem pacjenta do direktoskopii jest
pozycja „węsząca”, z wysuniętą głową i odgiętą szyją. W trak-
cie badania należy zachować szczególną ostrożność, aby
uniknąć skaleczenia warg, języka czy uszkodzenia zębów. 

Pierwszym anatomicznym punktem orientacyjnym jest
języczek. Następnie oceniamy migdałki podniebienne, na-
sadę języka, nagłośnię i dołki nagłośniowe. Zaczynając od
dołków nagłośniowych, kolejne struktury oceniane są zgod-
nie z ruchem wskazówek zegara: prawy dołek nagłośniowy,
prawy fałd nalewkowo-nagłośniowy/nalewka, prawy fałd
przedsionkowy i głosowy, lewy fałd przedsionkowy i głosowy,

lewy fałd nalewkowo-nagłośniowy/nalewka, lewy dołek
nagłośniowy. W następnej kolejności oceniamy gardło dolne
(zachyłki gruszkowate, tylną ścianę gardła i okolicę zapier-
ścienną), po czym wykonujemy ezofagoskopię. Ma ona za-
sadnicze znaczenie we wszystkich przypadkach raków gardła
dolnego. Stosowana jest w celu wykluczenia drugiego ogniska
pierwotnego, a także umożliwia dostęp do niżej położonych
fragmentów nacieku. Pozwala również wykluczyć obecność
ewentualnych ognisk satelitarnych i podśluzówkowej ekspan-
sji nowotworu. Dokładna ocena endoskopowa przygotowuje
do kolejnego etapu − mikrolaryngoskopii, mikrochirurgii lub 
endoskopowej chirurgii laserem.

ZASADY POSTĘPOWANIA 
W RAKU KRTANI
Leczenie wczesnych postaci nowotworów złośliwych krtani
(stadia zaawansowania I i II) wiąże się z dużym odsetkiem wy-
leczeń. Zaawansowane zmiany (stadia III lub IV) skutkują 
gorszym rokowaniem oraz rzadko pozwalają na zachowanie
czynności narządu.

Postępowanie w przypadku wczesnej postaci raka krtani
zwykle ogranicza się do jednej z następujących metod leczenia:
radioterapii, endoskopowej resekcji z użyciem lasera lub
oszczędzającej chirurgii krtani. Zaawansowana postać raka
krtani z reguły wymaga terapii skojarzonej, tj. kombinacji chi-
rurgii, radioterapii i chemioterapii. Wybór metody leczenia za-
leży od preferencji pacjenta, doświadczenia chirurga i onko-
loga, a także stanu ogólnego chorego oraz charakteru guza.

Czynnikami, które wpływają na wybór metody leczenia, są
lokalizacja oraz stadium T w klasyfikacji TNM (rozległość na-
cieku, ruchomość fałdów głosowych, naciekanie chrząstki tar-
czowatej). Radioterapia może być wykorzystywana w niemal
wszystkich wczesnych zmianach fałdów głosowych i wczes-
nych/powierzchownych zmianach okolicy nadgłośniowej. 
Natomiast nowotwory fałdów głosowych, które szerzą się 
w kierunku okolicy podgłośniowej, a także rozległe zmiany 
z unieruchomieniem fałdu głosowego i naciekiem chrząstki nie
kwalifikują się do leczenia za pomocą radioterapii. 

Czynniki pozwalające na przeprowadzenie endoskopo-
wej resekcji za pomocą lasera lub operacji oszczędzającej
krtani, zostaną omówione w dalszej części rozdziału.

Dobry stan ogólny pacjenta korzystnie wpływa na przebieg
okresu okołooperacyjnego i pozwala szybko uporać się z na-
stępstwami zabiegu. Przykładowo, po operacji oszczędzającej
z powodu raka okolicy nadgłośniowej niemal wszyscy chorzy
zachłystują się w różnym stopniu. Z uwagi na to osoby z nie-
wielką rezerwą oddechową nie powinny być kwalifikowane do
tego typu zabiegów. Ponadto, okres rekonwalescencji po ope-
racjach oszczędzających źle tolerują pacjenci w podeszłym
wieku oraz obciążeni innymi schorzeniami. 

Wczesne postacie raka 
płaskonabłonkowego okolicy 
nadgłośniowej
Wczesne postacie raków płaskonabłonkowych nadgłośni (sta-
dia I i II) zwykle leczone są jedną metodą − radioterapią lub
operacyjnie. Chirurgia jest metodą preferowaną. Wśród sto-
sowanych metod operacyjnych wyróżniamy techniki endo-
skopowe i nadgłośniowe poziome usunięcie krtani z dostępu
zewnętrznego. Wskazaniem do zabiegów endoskopowych są
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raki przedinwazyjne (carcinoma in situ, Tis) oraz wybrane
przypadki raków nadgłośni T1 (zmiany powierzchowne).
Techniki otwarte zarezerwowane są dla guzów T1, T2 oraz wy-
branych zmian T3. Zmiana nowotworowa zakwalifikowana do
nadgłośniowego poziomego usunięcia krtani musi spełniać
poniższe kryteria:

1. Zachowana ruchomość fałdów głosowych
2. 5-milimetrowy czysty margines tkankowy w okolicy 

spoidła przedniego
3. Możliwość zachowania jednej nalewki
4. Brak nacieku okolicy międzynalewkowej i zapierściennej
5. Dno zachyłka gruszkowatego wolne od raka
6. Wielkość guza poniżej 3 cm
7. Brak naciekania chrząstki
8. Prawidłowa ruchomość języka.

Wczesne postacie raka 
płaskonabłonkowego głośni
Wczesne raki głośni są na ogół leczone chirurgicznie lub na-
promieniane. Obie metody są równie skuteczne w opanowa-
niu wczesnych postaci raka krtani, jednakże jakość głosu jest
zdecydowanie lepsza po radioterapii. Jeżeli jakość głosu 
jest dla pacjenta priorytetowa, radioterapia może być 
leczeniem pierwszego rzutu. Chory, u którego metoda ta oka-
zała się nieskuteczna, pozostaje nadal kandydatem do częś-
ciowej laryngektomii. 

Wśród dostępnych technik operacyjnych wyróżniamy en-
doskopową mikrochirurgię za pomocą lasera, usunięcie fałdu
głosowego (chordektomię) z dojścia przez laryngofisurę, pio-
nową hemilaryngektomię, poszerzoną pionową hemilaryn-
gektomię oraz częściowe usunięcie krtani czołowo-boczne.

Do nowotworów głośni, które mogą być usunięte metodą
pionowej hemilaryngektomii, zaliczamy zmiany T2 (guzy
głośni z naciekaniem nadgłośni/podgłośni lub z unierucho-
mieniem fałdów głosowych), wybrane guzy T3 (zmiany 
powodujące unieruchomienie fałdów głosowych, które nie
przekraczają linii pośrodkowej) oraz zmiany, których nie
udało się wyleczyć za pomocą radioterapii, a są ograniczone
do jednej połowy krtani. Ponadto, do częściowej laryngekto-
mii czołowej kwalifikują się poniższe zmiany:

1. Zmiany obejmujące ruchomy fałd głosowy, które naciekają
spoidło przednie.

2. Zmiany obejmujące ruchomy fałd głosowy wraz z wy-
rostkiem głosowym, które naciekają fragment jednej na-
lewki.

3. Zmiany obejmujące ruchomy fałd głosowy i spoidło
przednie, ale nie przekraczające odległości przedniej 1/3
długości przeciwległego fałdu głosowego.

4. Zmiany minimalnie naciekające okolicę podgłośniową 
(< 5 mm).

Rak płaskonabłonkowy okolicy 
podgłośniowej
U większości pacjentów z rakiem płaskonabłonkowym oko-
licy podgłośniowej w momencie rozpoznania stwierdza się za-
awansowaną postać nowotworu (75-80%). Nawet we wczes-
nych postaciach raków podgłośniowych resekcja obejmuje
znaczny fragment chrząstki pierścieniowatej, która tworzy

jedyny pełny pierścień w strukturze odcinka krtaniowo-tcha-
wiczego. Przerwanie ciągłości tego pierścienia prowadzi do za-
burzeń czynnościowych krtani. Z tego względu jedyną słuszną
metodą chirurgicznego leczenia raków okolicy podgłośniowej
jest całkowita laryngektomia. W przypadku wczesnych zmian
nowotworowych tej okolicy zalecana jest radioterapia ogniska
pierwotnego, szyi oraz górnego śródpiersia. W bardziej za-
awansowanych zmianach wskazane jest leczenie chirurgiczne
(laryngektomia, strumektomia, usunięcie okołotchawiczych
węzłów chłonnych) w połączeniu z uzupełniającą radioterapią.
Leczeniem alternatywnym, oszczędzającym krtań, może być
jednoczesna chemioradioterapia. 

Zaawansowana postać raka krtani
W zaawansowanych postaciach raka krtani szerokie zastoso-
wanie znajduje terapia skojarzona. Uwzględnia ona: 

1. Radykalną radioterapię w połączeniu z chirurgicznym le-
czeniem niepowodzeń radioterapii (chirurgia ratująca)

2. Leczenie chirurgiczne z radioterapią (radioterapia przed-
lub pooperacyjna)

3. Chemioradioterapię (CRT) w połączeniu z chirurgicznym
leczeniem niepowodzeń chemioterapii (chirurgia ra-
tująca).

Po opublikowaniu przez Department of Veteran’s Affairs
(VA) badań nad rakiem krtani w zaawansowanych nowotwo-
rach zamiast całkowitej laryngektomii (TL) połączonej 
z pooperacyjną radioterapią (PORT) zaczęto stosować rów-
noczesną chemioradioterapię z następową resekcją guza 
resztkowego. 

Pomimo to, całkowita laryngektomia stanowi nadal je-
dyne wyjście dla pewnej grupy pacjentów. Wśród nich są:

1. Pacjenci z zaawansowanymi nowotworami krtani, nacie-
kającymi nasadę języka (BOT) lub powodującymi 
destrukcję chrząstek, u których możliwa jest resekcja guza.

2. Pacjenci z przetrwałą zmianą lub wznową procesu nowo-
tworowego pomimo zastosowanego leczenia oszczę-
dzającego. 

Innym wskazaniem do całkowitej laryngektomii są zabu-
rzenia czynnościowe krtani (przewlekłe, poważne problemy 
z zachłystywaniem) jako następstwo chemioradioterapii 
i martwicy popromiennej opornej na leczenie zachowawcze.

ZASADY POSTĘPOWANIA 
W RAKU GARDŁA DOLNEGO 
Rak gardła dolnego z reguły długo nie daje objawów i mani-
festuje się dopiero w zaawansowanym stadium. U około 75%
pacjentów w momencie rozpoznania stwierdza się III lub 
IV stopień zaawansowania procesu nowotworowego. 

W leczeniu raka gardła dolnego znajdują zastosowanie
metody chirurgiczne i zachowawcze. Małe powierzchowne
zmiany mogą być usunięte endoskopowo za pomocą lasera lub
radykalnie napromienione. W przypadku zaawansowanych
guzów gardła dolnego możliwe są: chirurgiczna resekcja 
z następową radioterapią lub chemioradioterapia z zachowa-
niem krtani.
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Małe, powierzchowne ogniska pierwotne tylnej ściany
gardła mogą być usunięte z dojścia przez jamę ustną lub 
z dostępu przez faryngotomię przezgnykową. Guzy zachyłka
gruszkowatego, niesięgające do jego szczytu, wymagają przy-
najmniej częściowej laryngofaryngektomii. Poza zajęciem
szczytu zachyłka gruszkowatego do innych przeciwwskazań do
operacji częściowej laryngofaryngektomii zalicza się nacieka-
nie chrząstki tarczowatej, okolicy zapierściennej oraz nasady
języka.

Leczenie chirurgicznie zaawansowanych guzów zachyłka
gruszkowatego, tylnej ściany gardła i okolicy zapierściennej
wymaga wykonania faryngektomii z całkowitą laryngekto-
mią. Zakres faryngektomii zależy od rozległości procesu no-
wotworowego. U pacjentów z nowotworami szyjnego odcinka
przełyku lub guzami gardła dolnego naciekającymi przełyk, 
leczeniem z wyboru jest faryngolaryngoezofagektomia. 

Rekonstrukcja tkanek po zabiegu chirurgicznym zależy od
wielkości i rozległości ubytku. Małe, powierzchowne ubytki
tkanek mogą być pozostawione do wygojenia przez ziarnino-
wanie. Niewielkie ubytki skóry o pełnej grubości można po-
kryć przeszczepem skóry. Natomiast większe ubytki tkanek,
obejmujące częściowo ścianę gardła, będą wymagały zastoso-
wania uszypułowanego płata skórno-mięśniowego lub wol-
nego, unaczynionego płata z przedramienia. Wreszcie, ubytki
tkankowe po okrężnym wycięciu gardła dolnego odtwarzane
są za pomocą płata rurowego z przedramienia albo wolnego
autoprzeszczepu jelita cienkiego, jak również poprzez pod-
ciągnięcie żołądka i zespolenie żołądkowo-gardłowe. Zasto-
sowanie technik endoskopowych lub operacji oszczę-
dzających, w celu radykalnego leczenia raka gardła dolnego,
należy do rzadkości. Wnika to z faktu, iż w większości przy-
padków w momencie rozpoznania naciek nowotworowy prze-
kracza granice gardła dolnego (T3, T4). Innym powodem jest
znaczna śmiertelność po operacjach czynnościowych. Alter-
natywą dla chirurgii może być chemioradioterapia, a metody
operacyjne rezerwowane są wówczas dla leczenia ewentual-
nych niepowodzeń CRT. 

ZASADY POSTĘPOWANIA 
W ZAKRESIE WĘZŁÓW 
CHŁONNYCH SZYJNYCH 
Postępowanie w zakresie układu chłonnego szyi może być
zarazem elektywne i terapeutyczne. U pacjentów z klinicznie
potwierdzoną manifestacją węzłową (cN+) lub obecnością
patologicznych węzłów w badaniach obrazowych konieczne
jest wykonanie resekcji układu chłonnego szyi (radykalnej
lub zmodyfikowanej). Decyzja o elektywnej operacji u chorych
bez wyczuwalnych węzłów chłonnych (cN0) zależy od
położenia ogniska pierwotnego i parametru T guza (patrz
niżej).

W przypadku nacieku obejmującego linię pośrodkową le-
czenie powinno dotyczyć również układu chłonnego prze-
ciwległej strony. Ponadto, postępowanie w zakresie tkanek
szyi będzie uzależnione od metody zastosowanej do opano-
wania ogniska pierwotnego. 

Rak głośni
Ponieważ w raku głośni ryzyko przerzutów do regionalnych
węzłów chłonnych jest niewielkie, nie zaleca się elektywnej te-

rapii węzłowej we wczesnych stadiach (T1, T2) i w przypadku
węzłów N0. Natomiast w guzach o wyższym stopniu T (T3,
T4) postępowaniem z wyboru jest usunięcie węzłów chłon-
nych szyjnych (regiony II, III i IV). W rzadkich przypadkach
wczesnych raków głośni, z towarzyszącymi klinicznymi 
cechami przerzutów węzłowych, pacjent będzie wymagał 
leczenia bardziej radykalnego. W razie stwierdzenia węzłów
N1 (przerzut w pojedynczym węźle po stronie guza 
o wymiarach < 3 cm) jedną z możliwych metod leczenia jest
radykalne napromienianie ogniska pierwotnego i układu
chłonnego po obu stronach. Jednakże, jeśli guz pierwotny le-
czony jest chirurgicznie, wówczas leczenie powinno obejmo-
wać usunięcie układu chłonnego szyi. 

Rak nadgłośni
Guzy nadgłośni T1, bez klinicznych cech przerzutów
węzłowych, nie wymagają elektywnego usunięcia układu
chłonnego. W guzach T2, T3 i T4 postępowanie takie jest
jednak zalecane. Leczenie może obejmować obustronne na-
promienianie szyi lub selektywną operację węzłów (grupy II,
III, IV).

Postępowanie w razie klinicznych cech przerzutów
węzłowych polega na radioterapii z następowym usunięciem
układu chłonnego szyi lub szerokiej operacji węzłowej z po-
operacyjnym napromienianiem. Większość pacjentów leczo-
nych zachowawczo chemioradioterapią wymaga operacji
układu chłonnego szyi. Postępowanie to jest niezależne od
osiągnięcia klinicznego stanu całkowitej remisji, potwierdzo-
nego badaniami obrazowymi i PET.

Rak gardła dolnego
Z uwagi na bogatą sieć naczyń limfatycznych gardła dolnego,
a co za tym idzie, wysoki odsetek przerzutów węzłowych, le-
czenie układu chłonnego szyi jest obowiązkowym elementem
procesu terapeutycznego. Leczenie operacyjne ogniska pier-
wotnego nowotworu z węzłami N0 wymaga selektywnego
usunięcia układu chłonnego regionów II, III i IV. Jeśli
w tej sytuacji leczenie ograniczone zostanie do radioterapii,
pole naświetlania powinno obejmować obustronnie szyję,
węzły zagardłowe i okołotchawicze.

Kliniczne cechy przerzutów węzłowych (wyczuwalny guz
na szyi) stwierdza się u dwóch na trzech pacjentów. W tej sy-
tuacji, jeśli ognisko pierwotne raka opanowano chirurgicznie,
należy wykonać szerokie usunięcie układu chłonnego szyi po
stronie guza. Ponadto, gdy guz osiąga linię pośrodkową, po-
winno się rozważyć selektywne usunięcie grup II, III i IV
węzłów chłonnych po drugiej stronie. 

Wczesne postacie nowotworów 
z dużą masą węzłową
Wczesne stadia (T1 lub T2) raka głośni, nadgłośni i gardła dol-
nego z węzłami N2 lub N3 mogą być leczone poprzez usu-
nięcie układu chłonnego z następową radioterapią szyi i ra-
dykalną radioterapią ogniska pierwotnego. Alternatywą
byłoby wykonanie planowej operacji węzłowej po upływie
4−6 tygodni od radioterapii ogniska pierwotnego i napro-
mieniania szyi.

MEDIPAGE
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LECZENIE UZUPEŁNIAJĄCE 
W RAKU KRTANI I GARDŁA 
DOLNEGO
Pooperacyjną radioterapię należy rozważyć w razie stwier-
dzenia komórek nowotworowych w obrębie marginesów chi-
rurgicznych, naciekania chrząstek, masywnych rozmiarów
ogniska pierwotnego, rozległej angioinwazji, naciekania 
w okolicy pni nerwowych, a także zajęcia licznych regional-
nych węzłów chłonnych. W zasadzie wszyscy pacjenci z za-
awansowanymi postaciami raka krtani lub gardła dolnego,
pierwotnie leczeni operacyjnie, będą wymagali pooperacyjnej
radioterapii lub chemioterapii.

TECHNIKI CHIRURGICZNE
Techniki chirurgiczne resekcji krtani i gardła z powodu raka
zostały już opisane przez Kerry’ego D. Olsena i Lawrence’a 
W. DeSanto w poprzednim wydaniu tego opracowania. Wy-
brane fragmenty tekstu oraz ilustracje przedstawimy w dalszej
części rozdziału.

GŁÓWNY PODZIAŁ 
I CHARAKTERYSTYKA RAKÓW
Najogólniej krtań dzieli się na głośnię, nadgłośnię i podgłoś-
nię (Ryc.1). W każdym z wymienionych regionów rozwija się
nowotwór o określonej specyfice (Ryc. 2, 3, 4). Czwartym ty-
pem raka krtani jest tzw. rak przezgłośniowy, który obejmuje
dwa lub więcej pięter krtani (Ryc. 5). 

RAK GŁOŚNI

Endoskopowe usunięcie 
wczesnego raka głośni
Od momentu pojawienia się publikacji Lyncha w 1920 roku
wczesne raki głośni są z powodzeniem leczone endoskopowo.

Opisał on dziewięć tego typu przypadków, leczonych 
z dobrym skutkiem z dostępu przez jamę ustną. W 1973 roku
Lilly i DeSanto opublikowali wyniki swoich badań na dużej
grupie inwazyjnych i przedinwazyjnych (Tis) raków głośni,
które były leczone metodą endoskopową. Strong i jego zespół
wykazali rosnącą skuteczność leczenia wczesnych raków
głośni za pomocą lasera dwutlenkowęglowego. Guzy przed-
inwazyjne lub małe zmiany w obrębie fałdu głosowego, 
które naciekają powierzchownie, mogą być z łatwością 
leczone endoskopowo w ramach prostej procedury ambula-
toryjnej. Zmiany te można skutecznie usunąć z użyciem ze-
stawu do mikrolaryngoskopii lub lasera.

W przypadku większych guzów inwazyjnych, ograniczo-
nych jedynie do ruchomej struny głosowej, nieobejmujących
spoidła przedniego, można wykonać endoskopową chordek-
tomię. Jest to możliwe pod warunkiem uwidocznienia 
zmiany w całości w laryngoskopie oraz braku naciekania 
okolicy podgłośniowej, kieszonki krtaniowej lub fałdu przed-
sionka. Wyjątkowo, w wybranych przypadkach, kwalifiko-
wani są chorzy z obecnością współistniejącej powierz-
chownej zmiany spoidła przedniego lub zmiany w obrębie
przeciwległego fałdu głosowego, które można również usunąć
metodą endoskopową. 

W zasadzie inwazyjny rak okolicy spoidła przedniego nie
może być w sposób kontrolowany usunięty techniką endo-
skopową. Problemem mogą być głębokość nacieku i uzyska-
nie wolnych marginesów tkankowych. Jeśli jednak nie wystę-
puje naciekanie spoidła przedniego, większe guzy inwazyjne
można z powodzeniem usunąć za pomocą endoskopowej
chordektomii.

W odniesieniu do technik endoskopowych nie zaobser-
wowano wyraźnej przewagi stosowania konwencjonalnych
narzędzi mikrochirurgicznych, koagulacji czy lasera. Jedno 
z doniesień dotyczące badania na grupie 34 pacjentów pod-
danych chordektomii endoskopowej, wykazało powstanie
wznowy miejscowej u czterech osób (11,8%). Wszystkich tych
chorych zoperowano po raz kolejny, z dobrym rezultatem. 
U jednego z nich wykonano chordektomię z dojścia poprzez
laryngofisurę, dwóch kolejnych poddano procedurom endo-
skopowym, natomiast u ostatniego wykonano laryngektomię
całkowitą. Żaden pacjent nie miał wznowy po kolejnym za-
biegu, jak również żaden nie zmarł w wyniku procesu nowo-

Ryc. 1. Główny podział krtani, widoczny podczas direktoskopii. Przestrzeń przed-
nagłośniowa nie może być topograficznie wydzielona, ale stanowi podstawowy problem
podczas wyboru metody leczenia raków krtani. Znajduje się ona do przodu od nagłośni
i jest ograniczona kością gnykową, błoną tarczowo-gnykową oraz górnym brzegiem
chrząstki tarczowatej. Raki nadgłośni mają bezpośredni dostęp do tej przestrzeni poprzez
naturalne otwory na powierzchni nagłośni. (DeSanto LW. Pearson BW. Initial treatment
of laryngeal cancer: principles of selection. Minn Med 1981;64:69, za zgodą.)

Nadgłośnia
Przestrzeń
przedna-
głośniowa

Głośnia

Podgłośnia
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6 Część II: Chirurgia głowy i szyi

tworowego. Jakość głosu po endoskopowej chordektomii jest
możliwa do zaakceptowania i z reguły lepsza w porównaniu 
z dysfonią wynikającą z obecności guza. Zaburzenia te udaje
się wyleczyć w drugim etapie, a blizna w obrębie fałdu głoso-
wego często wyglądem zbliżona jest do obrazu prawidłowego.

Podczas gdy niektórzy chirurdzy leczą inwazyjne raki
krtani okolicy spoidła przedniego za pomocą techniki lase-
rowej, inni uważają, że raki płaskonabłonkowe tego rejonu są
w zasadzie przeciwwskazaniem do dostępów endoskopowych.
W rejonie spoidła przedniego warstwa grubości zaledwie 
2−3 mm oddziela tkanki fałdu głosowego od sąsiadującej 
z nim chrząstki, a zatem guz T1 może gwałtownie przeobra-

zić się w zmianę o stopniu zaawansowania T4. Stwierdzenie
naciekania spoidła przedniego przez wczesnego raka głośni
jest głównym wskazaniem do wykonania częściowej pionowej 
resekcji krtani techniką otwartą lub z dostępu poprzez laryn-
gofisurę. 

Dr Wolfgang Steiner przyczynił się do poszerzenia po-
wszechnie stosowanych wskazań do laserowej resekcji nowo-
tworów krtani, uwzględniając guzy T1 i T2, a także wiele 
guzów T3. Skuteczność zabiegów laserowych w tych przy-
padkach jest wysoce indywidualna i w dużej mierze zależy od
doświadczenia chirurga. Umożliwiają one jednak zachowanie
w większym stopniu czynności krtani, a także wiążą się 

Ryc. 2. Reprezentatywne obrazy z direktoskopii,
przedstawiające inwazyjne raki głośni od wczesnych
zmian po umiarkowanie zaawansowane nowotwory.
We wszystkich przypadkach możliwa jest operacja
częściowa. A: Zmianę można usunąć endoskopowo,
pod warunkiem że zostanie ona w całości uwidocz-
niona, w przeciwnym razie zalecany jest dostęp
przez laryngofisurę. B: Zmiana ciągnie się od przodu
ku tyłowi, nie upośledzając ruchomości fałdu głoso-
wego. Nowotwór ten jest zbyt rozległy, by leczyć go
endoskopowo, ale idealnie nadaje się do chordekto-
mii z dostępu poprzez laryngofisurę. C: Zmiana
obejmuje spoidło przednie i jeden fałd głosowy. Ten
nowotwór najbardziej kwalifikuje się do operacji
częściowego czołowo-bocznego usunięcia krtani. 
D: Zmiana jest masywna i inwazyjna, ale ograniczo-
na do regionu fałdu głosowego po jednej stronie.
Chordektomia z dostępu przez laryngofisurę może
być niewystarczająca, z kolei całkowita laryngekto-
mia wydaje się zbyt radykalna. Jeśli chrząstka tar-
czowata nie jest nacieczona, odpowiednia będzie
hemilaryngektomia. Ważna jest w tym przypadku
doraźna ocena histopatologiczna.

Wczesny rak głośni (ograniczony 
do środkowej części fałdu głosowego)

Rak głośni obejmujący 
cały fałd głosowy

Rak głośni obejmujący fałd
głosowy oraz spoidło Rak głośni T3

Ryc. 3. Przykładowe guzy okolicy nadgłośniowej.
A: Mały naciek brzegu nagłośni. Postać ta rzadko
jest rozpoznawana w tak wczesnym stadium zaawan-
sowania z uwagi na nieuchwytność objawów, które
są początkowo słabo wyrażone. Jeśli zmiana zostanie
rozpoznana, możliwa jest prosta amputacja fragmen-
tu nagłośni w direktoskopii. B, C: Typowe wczes-
ne raki nagłośni. Pomimo że mogą obejmować 
fałdy nalewkowo-nagłośniowe, fałdy przedsionkowe
i przestrzeń przednagłośniową, guzy te kwalifikują
się do częściowych operacji nadgłośni. D: Naj-
większy rak nadgłośniowy, który może być jeszcze
leczony za pomocą częściowej resekcji nadgłośni.
Guz ten sięga niemal do poziomu głośni i zakres jego
resekcji jest ostatecznie ustalany podczas operacji, na
podstawie doraźnego badania histopatologicznego.
Pozostawienie niewielkich, kilkumilimetrowych
marginesów tkanek zdrowych jest wystarczająco
bezpieczne, pod warunkiem że zostaną one zweryfi-
kowane śródoperacyjnie. E: Jeśli zmiana szerzy się
na fałdy głosowe, najbezpieczniejszą metodą lecze-
nia jest całkowita laryngektomia.   

Rak górnego 
brzegu nagłośni

Rak 
nagłośni T1

Rak 
nagłośni

Rak nagłośni naciekający fałd 
rzekomy, wnikający 
do kieszonki krtaniowej

Rak nagłośni,
naciekający 
fałd głosowy

A B C

ED

A B

C D
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z mniejszą śmiertelnością i krótszym czasem hospitalizacji 
w porównaniu z technikami otwartymi. Aby z powodzeniem
leczyć raki głośni T1B i T2, trzeba posiadać ogromne doś-
wiadczenie chirurgiczne i mieć do dyspozycji patomorfologa
prawidłowo oceniającego materiał śródoperacyjny. Ważna
jest też umiejętność  uwidocznienia guza w endoskopie i od-
separowania chrząstki do przylegającego mięśnia.

CZĘŚCIOWA PIONOWA RESEKCJA 
WCZESNEGO RAKA GŁOŚNI
Usunięcie fałdu głosowego z dostępu przez rozcięcie chrząstki
tarczowatej jest podstawową procedurą, od której wywodzą się
wszystkie inne częściowe pionowe operacje krtani. Chordek-
tomii z dojścia poprzez laryngofisurę nie wykonuje się często,

ale znajduje ona zastosowanie w przypadku dużego, głęboko
naciekającego raka, z zachowaną ruchomością fałdu głoso-
wego oraz wówczas, gdy nie stwierdza się naciekania spoidła
przedniego. Drugim wskazaniem do tego zabiegu jest brak
możliwości wystarczającego uwidocznienia zmiany metodą
endoskopową. Guz może szerzyć się poniżej fałdu głosowego,
ale na odległość nie większą niż 5 mm. Może naciekać 
wyrostek głosowy, lecz nie powinien obejmować głównej
masy nalewki. Możliwość doraźnej oceny histopatologicznej
marginesów tkankowych jest wymagana podczas wszystkich
procedur operacyjnych krtani (Ryc. 2A, B).

Technika
1. Na wstępie wykonuje się tracheotomię, a rurka intubacyjna

i aparat do znieczulenia powinny znajdować się po stronie

Ryc. 4. Rak podgłośniowy. Ta postać nowotworu występuje sporadycznie; tylko
około 5% guzów krtani umiejscawia się w okolicy podgłośniowej. Rozpoznanie
często ustalane jest zbyt późno, dlatego laryngektomia całkowita niemal zawsze jest
konieczna.

Rak podgłośniowy

Ryc. 5. Rak przezgłośniowy. Jest to zwykle duży naciek, który obejmuje wszystkie
piętra krtani i kwalifikuje się do całkowitej laryngektomii. 

Rak przezgłośniowy
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8 Część II: Chirurgia głowy i szyi

przeciwnej do zajmowanej przez chirurga. Całe instru-
mentarium potrzebne do znieczulenia należy przygotować
i sprawdzić wcześniej, zanim zespół operacyjny przystąpi
do zabiegu. Linia cięcia skóry przebiega poziomo, wzdłuż
bruzdy położonej ponad chrząstką tarczowatą (Ryc. 6). Za-
leca się cięcie poziome, przeprowadzone nieco powyżej
cięcia do tyroidektomii. Następnie unosi się brzegi skóry
(z mięśniem szerokim szyi).

2. Po rozsunięciu mięśni wykonuje się nacięcie błony pierś-
cienno-tarczowej do światła drogi oddechowej (Ryc. 6B).

3. Chrząstkę tarczowatą rozcina się pionowo od wcięcia tar-
czowego do więzadła pierścienno-tarczowego (Ryc. 6C).
Należy użyć do tego piły oscylacyjnej, ponieważ chrząstka
ta zazwyczaj jest częściowo skostniała. Cięcie powinno
obejmować całą grubość chrząstki. Moment rozcięcia
chrząstki można rozpoznać po wyraźnie słyszalnym
trzasku.

4. Linię cięcia można nieznacznie przemieszczać w jedną
lub drugą stronę w stosunku do linii pośrodkowej w za-
leżności od położenia nacieku. Jeśli naciek oddalony jest
wyraźnie od przedniego końca fałdu głosowego, należy
wykonać cięcie dokładnie w linii pośrodkowej. Jeśli zaś
zmiana położona jest blisko przedniego końca fałdu, linię
cięcia powinno się przesunąć o kilka milimetrów w kie-
runku przeciwnym do zmiany. Cięcie wykonuje się zawsze
pod kątem prostym względem płaszczyzny chrząstki tar-
czowatej, niezależnie od jej ustawienia. Jeżeli chrząstkę
przetnie się pod innym kątem, piła może uszkodzić fałd
głosowy. 

5. Haki umieszczone w szczelinie wykonanej w błonie 
pierścienno-tarczowej są delikatnie odciągane poprzez
uciśnięcie błony śluzowej podgłośni i spoidła przedniego
(Ryc. 6D). Delikatnie odciągając napiętą śluzówkę pio-
nowo i do góry, można stopniowo poszerzyć szczelinę,
aby uzyskać bezpośredni wgląd na dolną powierzchnię
obu fałdów głosowych oraz ich połączenie w spoidle
przednim. Trzymając brzeg rany za spoidło lub przednią
część niezajętego fałdu, odciąga się go dalej ku górze. Dal-
sze preparowanie nożem i stopniowe przemieszczanie ha-
ków pozwala rozłożyć krtań na kształt książki. Można
wówczas uwidocznić oba fałdy głosowe (Ryc. 6E).

6. Z łatwością oddziela się ochrzęstną wewnętrzną chrząstki
tarczowatej od mięśnia tarczowo-nalewkowego (tj. głoso-
wego) (Ryc. 6F). Pod kontrolą wzroku nacina się błonę ślu-
zową wokół fałdu głosowego i guza. Zalecane jest cięcie 
za pomocą elektrokoagulacji igłowej. Następnie można
odciąć od chrząstki fałd głosowy wraz z odpowiednim
marginesem zdrowej śluzówki powyżej i poniżej zmiany
(Ryc. 6G). W tym momencie często dochodzi do znacz-
nego krwawienia, które najlepiej ignorować przez kilka se-
kund, do czasu aż zmiana zostanie odcięta nożyczkami. 
W przypadku zwykłej chordektomii cięcie zazwyczaj prze-
prowadza się przez wyrostek głosowy chrząstki nalewko-
watej (Ryc. 6H). Krwawienie u podstawy zmiany może 
być następnie łatwo skoagulowane. Odsłoniętą po-
wierzchnię pozostawia się do wygojenia poprzez ziarni-
nowanie (Ryc. 6I). Blizna, która ostatecznie pokryje się
nabłonkiem, uzupełni ubytek. 

Ryc. 6. Etapy chordektomii z dostępu poprzez laryngofi-
surę (szczegółowy opis w rozdziale). 
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7. W końcowym etapie pociąga się delikatnie nagłośnię ku
przodowi za pomocą pojedynczego szwu przechodzącego
przez jej podstawę, który zostaje przymocowany do
chrząstki tarczowatej (Ryc. 6J). Kilka szwów założonych na
zewnętrzną ochrzęstną chrząstki tarczowatej kończy ope-
rację (Ryc. 6K).

Na kilka dni zakładana jest rurka tracheotomijna bez
mankietu. Na dwa lub trzy dni można wprowadzić przez nos
sondę żołądkową, by ułatwić odżywianie.

CZĘŚCIOWE CZOŁOWO-BOCZNE 
USUNIĘCIE KRTANI 
Jest to najczęstsza operacja zewnątrzkrtaniowa wykonywana
w przypadku wczesnych raków głośni, gdy guz obejmuje oko-
licę spoidła przedniego. Usunięcie fragmentu chrząstki tar-
czowatej przylegającej do miejsca nacieku to najlepszy sposób
zapewnienia bezpiecznego marginesu tkanek zdrowych 
w części przedniej. Wielkość usuwanego fragmentu zależy od
rozmiarów guza, ale jest on mniejszy o połowę od fragmentu
usuwanego podczas hemilaryngektomii. Częściowe czołowo-
-boczne usunięcie krtani może być wykonywane w przypadku
zmian obejmujących nawet przednią jedna trzecią długości
przeciwległej struny głosowej. Nowotwór nie powinien jednak
naciekać nalewki, okolicy podgłośniowej ani fałdu przed-
sionkowego.

Początkowe etapy operacji są identyczne z opisanymi 
w części poświeconej chordektomii z dostępu poprzez laryn-
gofisurę. Na wstępie należy zawsze przesłać węzeł delficki do
badania histopatologicznego. Przerzuty do tego węzła wiążą
się ze wzrostem ryzyka przerzutów do węzłów chłonnych szyi
po stronie guza, dlatego w razie potwierdzenia obecności 
zmian przerzutowych w jego obrębie należy przeprowadzić
zmodyfikowaną resekcję układu chłonnego szyi. Po odsłonię-

ciu chrząstki tarczowatej wykonuje się cięcie w odległości
około 1 cm od linii pośrodkowej po stronie przeciwnej do
głównej masy nacieku (Ryc. 7A). Raspatorem odseparowuje
się ochrzęstną z przedniej powierzchni chrząstki tarczowatej,
jest ona wykorzystywana w późniejszym etapie przy zamyka-
niu rany. Pod kontrolą wzroku nacina się błonę pierścienno-
-tarczową, a tkanki miękkie usuwa się, preparując od góry po-
przez przeciętą chrząstkę tarczowatą. Fałd głosowy zostaje
oddzielony od podłoża poza obszarem nacieku raka. Następ-
nie wykonuje się drugie cięcie w obrębie chrząstki, po stronie
guza (Ryc. 7B). Ilość usuwanej chrząstki zależy od rozmiarów
nacieku, ale z reguły usunięta zostaje jedna trzecia płytki
chrząstki tarczowatej. Fragment chrząstki chwytany jest klesz-
czykami, a tkanki miękkie wraz z mięśniówką krtani odcina
od ochrzęstnej tylnej powierzchni chrząstki tarczowatej do 
poziomu nalewki (Ryc. 7C). Następnie wykonuje się cięcie 
w okolicy podgłośniowej poniżej guza oraz przez fałd przed-
sionkowy powyżej guza (Ryc. 7D). Cięcie w odcinku tyl-
nym wykonywane jest pod kontrolą wzroku. Pobrany materiał
przesyła się następnie do patomorfologa w celu uzyskania
doraźnej oceny histopatologicznej. Można również pobrać
wycinki graniczne, jeśli zachodzi obawa, że guz nacieka 
szerzej. 

Po uzyskaniu histopatologicznego potwierdzenia zdro-
wych marginesów tkankowych zakłada się sondę żołądkową
oraz sprawdza hemostazę. Przeciwległy fałd głosowy i przed-
sionkowy zostają przymocowane do zewnętrznej lub we-
wnętrznej ochrzęstnej chrząstki tarczowatej, natomiast fałd
przedsionkowy po stronie guza jest doszywany z przodu.
Zakłada się szew, który przymocowuje podstawę nagłośni 
u góry do kości gnykowej. Zszywane są błona pierścienno-
tarczowa i tkanki przednagłośniowe oraz przywrócony zostaje
płat ochrzęstnowy. Zakończenie procedury następuje analo-
gicznie jak w przypadku chordektomii z dojścia poprzez la-
ryngofisurę (Ryc.7E). 

Ryc. 6. Ciąg dalszy.
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USUNIĘCIE SPOIDŁA
PRZEDNIEGO, CZYLI CZĘŚCIOWE
CZOŁOWE USUNIĘCIE KRTANI 
Operacja okolicy spoidła przedniego (częściowe czołowe usu-
nięcie krtani), będąca odmianą zabiegu z dojścia poprzez la-
ryngofisurę, została opracowana w celu usunięcia zmian na
fałdach głosowych, które naciekają jedynie okolicę spoidła
przedniego (Ryc. 2C). Dzięki tej technice można usunąć
przednią część fałdu głosowego, do połowy jego długości.
Procedura ta pozwala także usunąć przednią część chrząstki
tarczowatej sąsiadującej ze spoidłem przednim oraz tkanki
miękkie spoidła w zakresie określanym przez zmianę.

Technika
1. Znieczulenie odbywa się analogicznie jak w przypadku

operacji z dojścia przez laryngofisurę, a gazy anestezjolo-
giczne podawane są przez wytworzoną na wstępie tra-
cheotomię. Wykonywane jest poziome cięcie kołnierzowe. 

2. Po wyszkieletowaniu krtani, jak przy dostępie przez la-
ryngofisurę, przeprowadza się cięcia na chrząstce tarczo-
watej, na prawo i lewo od linii pośrodkowej (Ryc. 8A).
Dokładne umiejscowienie każdego cięcia na chrząstce
różni się w zależności od położenia nowotworu i jego re-
lacji względem spoidła przedniego. Nacięcie obejmuje
chrząstkę, ale nie dochodzi do tkanek miękkich wnętrza
krtani, które są w kolejnym etapie odseparowywane od we-
wnętrznej ochrzęstnej chrząstki tarczowatej. Do światła
krtani dochodzi się przez błonę pierścienno-tarczową, 
a następnie, nacinając błonę śluzową i preparując od strony
światła krtani, łączy się nacięcia śluzówki z nacięciami
chrząstki. Masa guza, otaczające go prawidłowe tkanki
oraz przednia krawędź chrząstki tarczowatej usuwane są
pod kontrolą wzroku (Ryc. 8B). Po wycięciu guza wyko-

nuje się rekonstrukcję wstawką z silikonu lub politetra-
fluoroetylenu, którą umieszcza się pomiędzy brzegami
skróconych fałdów głosowych, aby zapobiec ich blizno-
waceniu i zachować możliwie największy wymiar przed-
nio-tylny (Ryc. 8C-E).

3. Procedura zamykania kończy się założeniem na ochrzęst-
ną zewnętrzną szwów zbliżających oba brzegi chrząstki
tarczowatej.

POŁOWICZE USUNIĘCIE KRTANI
Połowicze usunięcie krtani jest odmianą zabiegu z dojścia
przez laryngofisurę. Stanowi maksymalne poszerzenie częś-
ciowej operacji czołowo-bocznej i oddala perspektywę stałej
tracheostomii. Procedura ta przeznaczona jest dla starannie
wyselekcjonowanej grupy pacjentów z rakiem głośni, u któ-
rych progresja zmiany wywołała częściowe lub całkowite unie-
ruchomienie fałdu głosowego. Unieruchomienie powinno 
być spowodowane raczej masywnym guzem naciekającym
mięśnie fałdu głosowego niż zajęciem chrząstki tarczowatej
(Ryc. 2D). Jeśli zostało ono wywołane szerzącym się od dołu
guzem okolicy podgłośniowej lub naciekaniem nerwu krta-
niowego wstecznego, nie można bezpiecznie wykonać połowi-
czego usunięcia krtani. Osiągnięcie onkologicznej czystości
wymaga pomocy patomorfologa z doświadczeniem w ocenie
preparatów śródoperacyjnych. Decyzja, czy można przepro-
wadzić zabieg połowiczego usunięcia krtani, powinna zapaść
na bloku operacyjnym, po bezpośrednim uwidocznieniu guza
oraz na podstawie wyniku doraźnego badania histopatolo-
gicznego. Żadne badania obrazowe nie mogą zastąpić bez-
pośredniej śródoperacyjnej oceny wielkości nacieku oraz
wskazówek patomorfologa. Połowicze usunięcie krtani sto-
sowane jest również w przypadku rzadkich guzów inwazyj-
nych, które szerzą się ku tyłowi i obejmują nalewkę. 

Ryc.7. Etapy częściowego czołowo-bocznego usunięcia
krtani (szczegółowy opis w rozdziale).
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Hemilaryngektomia umożliwia usunięcie całej połowy
krtani (w płaszczyźnie pionowej), począwszy od górnego
brzegu chrząstki pierścieniowatej, a skończywszy na nagłośni
i fałdzie nalewkowo-nagłośniowym. 

Technika połowiczego wycięcia krtani jest podobna do
częściowej operacji czołowo-bocznej, z tą różnicą, że tylna li-
nia odcięcia chrząstki usytuowana jest jak najbliżej tylnej kra-
wędzi płytki chrząstki tarczowatej. Linia ta biegnie pionowo
po stronie zajętej przez guz. Następnie usuwa się fragment
chrząstki tarczowatej oraz tkanki miękkie, pozostawiając je-
dynie zewnętrzną ochrzęstną chrząstki tarczowatej, którą do-
szywa się do strony przeciwległej, zamykając w ten sposób
światło krtani. 

Technika
1. Po dotarciu do chrząstki tarczowatej, jak w przypadku

chordektomii, odpreparowuje się zewnętrzną ochrzęstną
po stronie guza od powierzchni chrząstki. Jeśli nowotwór
przechodzi przez chrząstkę, odstępuje się od dalszych eta-
pów operacji częściowej i przystępuje do laryngektomii
całkowitej (Ryc. 9A). 

2. Pionowe cięcia na chrząstce wykonywane są w pobliżu 
linii pośrodkowej (Ryc. 9B) oraz w odległości kilku 
milimetrów od tylnej krawędzi chrząstki tarczowatej
(Ryc. 9C). 

3. Linia cięcia od strony światła krtani przebiega przez
chrząstką nalewkowatą lub za nią. Następnie usunięta 
zostaje cała połowa krtani z zachowaniem jedynie ze-
wnętrznej ochrzęstnej chrząstki tarczowatej po stronie
guza (Ryc. 9D).

4. Procedura zamykania kończy się przywróceniem ciągłości
zewnętrznej ochrzęstnej (Ryc. 9E).

RAK OKOLICY NADGŁOŚNIOWEJ

Nadgłośniowe poziome (poprzeczne)
usunięcie krtani 
Raki nadgłośniowe wywodzą się z nagłośni, fałdów nalew-
kowo-nagłośniowych oraz przedsionkowych. Tak jak w przy-
padku raków głośni, wzrasta rola endoskopowej resekcji 
u wybranych pacjentów ze zmianami górnego piętra krtani.
Leczenie endoskopowe znajduje zastosowanie w przypadku
małych zmian, które mogą być dostatecznie uwidocznione 
w endoskopii oraz usunięte z pełną oceną marginesów tkan-
kowych. Kwalifikując pacjenta do operacji endoskopowej,
bierze się pod uwagę wiele czynników, w tym budowę ciała,
wielkość guza, jego położenie, dynamikę wzrostu oraz głębo-
kość naciekania. Rola endoskopowej resekcji dużych guzów
nadgłośni za pomocą lasera jest wciąż nieokreślona. Odsetek
wznów miejscowych w przypadku raków T2 i T3 jest znacząco

Ryc. 8. Etapy usunięcia okolicy spoidła przedniego/częś-
ciowego czołowego usunięcia krtani (szczegółowy opis
w rozdziale).
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wyższy po resekcji endoskopowej niż po nadgłośniowym usu-
nięciu krtani metodą otwartą. W sytuacjach, gdy techniką
endoskopową nie można uzyskać czystych marginesów tkan-
kowych, zastosowanie radioterapii uzupełniającej nie przynosi
dobrych wyników. Jednak nawet w przypadku małych zmian
leczonych endoskopowo nie wolno zapominać o roli uzu-
pełniającej terapii węzłowej, na wypadek ewentualnych prze-
rzutów. Do nadgłośniowego poziomego usunięcia krtani kwa-
lifikują się raki okolicy nadgłośniowej, które szerzą się
powierzchownie nie dalej niż do połowy wysokości  kieszonki
krtaniowej i nie naciekają poniżej poziomu fałdów głoso-
wych. Operacja ta nie upośledza czynności fałdów głosowych
oraz mięśni zwieraczy szpary głośni, biorących udział w od-
dychaniu, mowie i przełykaniu. Częściowa resekcja krtani
jest możliwa, gdyż liczba przebiegających podśluzówkowo
naczyń limfatycznych zmniejsza się w miarę zbliżania do oko-
licy spoidła przedniego. Ponieważ raki nadgłośni przez pewien
czas nie naciekają fałdów głosowych, można wykonać częś-
ciową operację, pod warunkiem że rozpoznanie zostanie po-
stawione odpowiednio wcześnie. Szerzenie się nowotworu ku
przodowi jest łatwiejsze. Naciek może rozprzestrzeniać się
przez otwory w chrząstce nagłośni do tzw. przestrzeni przed-
nagłośniowej. Przestrzeń ta rozciąga się poniżej kości gnyko-
wej, powyżej brzegu chrząstki tarczowatej i do tyłu od błony
tarczowo-gnykowej (Ryc. 1). Do nadgłośniowego poziomego
usunięcia krtani kwalifikują się zmiany obejmujące przestrzeń
przednagłośniową oraz wszystkie struktury nadgłośni, aż do
poziomu fałdu głosowego i chrząstki nalewkowatej. Z przy-
czyn biologicznych akceptowane jest uzyskanie jedynie kil-
kumilimetrowych zdrowych marginesów tkankowych na po-

ziomie fałdów głosowych, potwierdzonych badaniem histo-
patologicznym. 

Metodą tą można leczyć guzy obejmujące nagłośnię, fałdy
nalewkowo-nagłośniowe, fałdy przedsionkowe bądź kilka
spośród wymienionych struktur. Najistotniejszym warun-
kiem jest zachowana ruchomość głośni (Ryc. 3A−D). 

Muszą zostać spełnione dwa podstawowe warunki: zmiana
kwalifikuje się do leczenia operacyjnego, a stan ogólny pa-
cjenta pozwala na przeprowadzenie zabiegu.

Nadający się do takiego leczenia guz nie powoduje unie-
ruchomienia fałdów głosowych. Stwierdza się to na podstawie
obserwacji krtani za pomocą lusterka lub giętkiego laryngo-
skopu, bądź obydwu przyrządów, a także na podstawie analizy
głosu pacjenta. Jeśli fałdy głosowe wydają się ruchome i pacjent
nie ma chrypki, guz kwalifikuje się do operacji częściowej. 

Czynniki zależne od pacjenta mają w tej sytuacji większe
znaczenie niż w przypadku jakiejkolwiek innej operacji w re-
jonie głowy i szyi. Okres rekonwalescencji po zabiegu nadgłoś-
niowego poziomego usunięcia krtani wymaga od chorego
dużo wytrwałości. Oddychanie i odżywianie odbywa się drogą
fizjologiczną. Jednak pacjent kaszle i zachłystuje się, a płuca,
które powinny być dostatecznie sprawne, muszą pokonać trud-
ności wynikające ze zmienionej anatomii i fizjologii krtani. 

Chorzy nie są w stanie przewidzieć, jak zniosą nadgłoś-
niową operację, natomiast zwykle dobrze tolerują całkowitą la-
ryngektomię, po której drogi oddechowa i pokarmowa są wy-
raźnie odseparowane. W literaturze można znaleźć wiele
informacji na temat specjalnych badań radiologicznych oraz
testów czynnościowych płuc. Są one pomocne, ale nie aż tak
jak ocena kliniczna.

Ryc. 9. Etapy połowiczego usunięcia
krtani (szczegółowy opis w rozdziale).
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W ocenie rozległości raka nadgłośni często pomocne są
badania TK i MR krtani. Zgodnie z aktualną klasyfikacją za-
awansowania procesu nowotworowego (TNM) guzy nadgłoś-
niowe T3 naciekają przestrzeń przednagłośniową oraz po-
wodują unieruchomienie fałdu głosowego. Podobnie znaczny
naciek chrząstki tarczowatej, zgodnie z definicją, klasyfiko-
wany jest jako guz T4. Dlatego przedoperacyjne badania ob-
razowe są wykorzystywane przy określaniu stadiów zaawan-
sowania klinicznego. Dowiedziono, że obecność nacieku 
w przestrzeni przednagłośniowej zmniejsza szansę wyleczenia
za pomocą radioterapii. Natomiast uwidocznienie nacieku 
w przestrzeni przednagłośniowej w badaniach obrazowych nie
jest warunkiem wykonania nadgłośniowej laryngektomii,
gdyż zawartość tej przestrzeni usuwana jest podczas operacji.
W rzeczywistości histopatologiczne cechy zajęcia przestrzeni
przednagłośniowej często stwierdza się w przypadku pra-
widłowych wyników badań obrazowych. Zwykle przed ope-
racją wykonywane są testy czynnościowe płuc. Natężona ob-
jętość wydechowa pierwszosekundowa poniżej 40% wartości
należnej jest wyznacznikiem znacznego upośledzenia czyn-
ności płuc. Kwalifikując pacjentów do nadgłośniowego usu-
nięcia krtani, należy zatem uwzględnić takie czynniki, jak
wiek pacjenta, motywację oraz szczegółowy wywiad i badanie
przedmiotowe.

Ostateczna decyzja o przeprowadzeniu nadgłośniowego
poziomego usunięcia krtani zapada na bloku operacyjnym,
kiedy chirurg bezpośrednio ocenia rozległość guza i jego 
stosunek do fałdów głosowych, a także konsultuje się 
z patomorfologiem. Jeżeli guz szerzy się do poziomu spoidła
przedniego lub poniżej, wskazana jest laryngektomia całko-
wita. Gdy naciekanie przestrzeni okołogłośniowej potwier-
dzone jest histopatologicznie, laryngektomia całkowita może
okazać się konieczna. Chirurg i pacjent muszą być przygoto-
wani na taką ewentualność. 

Technika
1. Znieczulenie prowadzone jest przez intubację dotcha-

wiczą. Wyjątek stanowią sytuacje, w których właściwy za-
bieg poprzedza tracheotomia, wykonywana z uwagi na
obecność masywnego guza, podwyższającego ryzyko po-

wikłań intubacji. Po odgięciu głowy przeprowadza się 
poprzeczne cięcie na szyi, wzdłuż naturalnej bruzdy, 
w okolicy błony tarczowo-gnykowej. Cięcie przedłużane
jest bocznie, na stronę planowanej resekcji układu chłon-
nego (Ryc. 10A). Radykalne usunięcie układu chłonnego
szyi po stronie zmiany lub po stronie wyczuwalnych
węzłów przerzutowych wykonuje się u wszystkich pa-
cjentów, z wyjątkiem tych z niewielką zmianą na brzegu
nagłośni. Operację węzłową poprzedza wytworzenie 
niskiej tracheotomii i przełożenie aparatury anestezjolo-
gicznej. Płat skórny zawiera również mięsień szeroki szyi. 

2. Mięśnie podgnykowe oddziela się od kości gnykowej i za-
chowuje. Zwykle zachowuje się również oba płaty tar-
czycy. Mięśnie nadgnykowe są odpreparowywane od kości
gnykowej w kierunku dołków nagłośniowych. Następnie
nacina się zewnętrzną ochrzęstną wzdłuż górnego brzegu
chrząstki tarczowatej. Ochrzęstną oddziela się od chrząstki
tarczowatej do połowy jej długości (Ryc. 10B). 

3. Podczas wykonywania tej czynności najlepiej użyć raspa-
tora oraz kleszczyków. Należy dołożyć starań, by odpre-
parować ochrzęstną pełnej grubości. Jeśli na tym etapie 
naciek przechodzi poprzez ścianę chrząstki tarczowatej,
zabieg należy zakończyć całkowitą laryngektomią. Jednak
zdarza się to dość rzadko.

4. Za pomocą piły oscylacyjnej odcina się chrząstkę tarczo-
watą, najpierw od górnego rogu jednej strony, następnie
schodząc łukowato do połowy długości linii pośrodkowej,
potem ponownie łukowato w kierunku rogu górnego
strony przeciwnej (Ryc. 10C). Cięcie powinno obejmować
pełną grubość chrząstki wraz z tkankami miękkimi wnęt-
rza krtani. Krwawienie na tym etapie jest relatywnie nie-
wielkie. Kość gnykową przecina się bocznie w stosunku do
rogu mniejszego po obu stronach. (Ryc. 10D).

5. Mięśnie zwieracze oddziela się od chrząstki tarczowatej, 
a gardło otwiera poprzez zachyłek gruszkowaty, znaj-
dujący się najbardziej dystalnie od guza. Po założeniu
dużego haka i pociągnięciu go ku górze, chirurg może
przystąpić do nacięcia śluzówki w kierunku nasady języ-
ka, aby oddzielić od niej krtań. W skład preparatu
wchodzą kość gnykowa oraz przestrzeń przednagłoś-
niowa (Ryc. 10E).

Ryc. 10. Etapy nadgłośniowego poziomego usunięcia
krtani (szczegółowy opis w rozdziale).

Ochrzęstna
chrząstki 
tarczowatej

A B

C

Chrząstka 
pierścieniowata

Kość gnykowa

Mięsień łopatkowo-gnykowy

Mięsień mostkowo-
-gnykowy
Mięsień mostkowo-
-tarczowy
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14 Część II: Chirurgia głowy i szyi

6. Niezwykle istotne jest, aby w krytycznym momencie na-
cinania śluzówki zniesione były odruchy gardłowe i krta-
niowe. Pierwszą linię cięcia przeprowadza się przez fałd
nalewkowo-nagłośniowy, jak najdalej od nowotworu. Cię-
cie jest prowadzone ku dołowi w stronę kieszonki, a na-
stępnie do przodu w kierunku spoidła przedniego.
Nożyczki należy umieścić tak, aby jedno ostrze znajdowało
się po wewnętrznej stronie błony śluzowej, a drugie w li-
nii cięcia chrząstki; podczas stopniowego zamykania
nożyczek linie cięcia połączą się, a krtań otworzy się jak
książka, w odpowiedniej odległości  od zmiany nowotwo-
rowej. Taka kolejność pozwala na bezpośrednie uwidocz-
nienie nacieku. Wówczas pod kontrolą wzroku można na-
ciąć śluzówkę otaczającą guz i usunąć w całości zajęte
struktury. (Ryc. 10F). 

7. Przed zamknięciem rany wykonywana jest miotomia
mięśnia pierścienno-gardłowego. Uważa się, że ułatwia to

rozpoczęcie połykania. Chirurg dokonuje miotomii po
wprowadzeniu palca przez usta do przełyku. Mięsień
pierścienno-gardłowy nacinany jest na całym przekroju.

Wykonując miotomię możliwie najbardziej ku tyłowi,
można uniknąć uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecz-
nego.

Śluzówka nie jest szczelnie zaszywana. Szew pomiędzy
śluzówką gardła a nasadą języka założony po każdej stronie
ułatwia identyfikację powstałych zachyłków. Dalsze próby
zbliżenia śluzówki gardła do nasady języka skutkują
zwężeniem przełyku i upośledzają przełykanie. Etap zamyka-
nia polega na zbliżeniu pozostawionych fragmentów płytek
chrząstki tarczowatej oraz zaoszczędzonej uprzednio ochrzęst-
nej zewnętrznej. W tym celu wywierca się otwory w chrząstce
tarczowatej (cztery do pięciu po każdej stronie). Przez wy-
wiercone otwory na zewnętrzną ochrzęstną oraz mięśniówkę

Ryc. 10. Ciąg dalszy.
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(linia cięcia)
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nasady języka zakłada się kilka wchłanialnych szwów (00 vic-
ryl). Nasadę języka przeszywa się głębokimi szwami, których
nie wiąże się, dopóki wszystkie nie zostaną umieszczone we
właściwym miejscu (Ryc. 10G). Nie należy zakładać szwów na
błonę śluzową.

Niezwykle istotne jest zbliżenie pozostawionej części
krtani do nasady języka. Pozwoli to w przyszłości na unosze-
nie krtani podczas połykania, co zminimalizuje problem za-
chłystywania się. Kolejną warstwę przywraca się, zbliżając
mięsień bródkowo-gnykowy do górnych końców brzegu rany.
Te dodatkowe szwy nie zwiększają napięcia, ale zapewniają
większą szczelność dzięki podwójnej ich warstwie (Ryc.101).
Przed zaszyciem skóry umieszcza się dreny ssące.

Opieka pooperacyjna
Pacjent wraca na salę pooperacyjną z sondą żołądkową, za-
bezpieczoną przed wysunięciem szwami, oraz rurką tracheo-
tomijną, wyposażoną w mankiet uszczelniający.

Opatrunek zewnętrzny zdejmuje się rano następnego dnia.
Dreny usuwane są wtedy, gdy nie odbierają już płynu z rany 
– zwykle w trzeciej lub czwartej dobie. Rurkę tracheotomijną
z mankietem zastępuje się rurką bez uszczelnienia zazwyczaj
czwartego lub piątego dnia. 

Założenie rurki bez uszczelnienia pomaga ustalić mo-
ment, w którym będzie można dekaniulować pacjenta. Rurka
tracheotomijna może zostać usunięta, jeśli po zakorkowaniu
jej na 24 godziny pacjent nie odczuwa duszności. Zwykle na-
stępuje to w szóstej lub siódmej dobie po operacji.

Jeśli wszystko przebiega pomyślnie, próba karmienia od-
bywa się 10 dnia. Niewielu pacjentów potrafi z łatwością zjeść
pierwszą porcję posiłku. Zwykle krztuszą się, często mają
nudności, co bardzo ich zniechęca. Dlatego przed operacją 
i w okresie pooperacyjnym należy poświęcić dużo czasu, by
przygotować chorych do późniejszego połykania. W piątej
lub szóstej dobie zachęca się ich do ćwiczeń polegających na
połykaniu śliny i przygotowuje na moment rozczarowania
pierwszą próba zjedzenia posiłku.

Jeśli pacjent nie nauczy się połykać, a wszystkie inne pro-
blemy są pod kontrolą, zachęca się go do wyjścia do domu 
z sondą żołądkową. Wiele dostępnych na rynku sond żołądko-
wych zapewnia dostateczne odżywianie. Pacjenci otrzymują
instrukcje dotyczące diety przecieranej i są szkoleni w kar-
mieniu przez sondę w 10 lub 11 dobie po zabiegu.

Osiągnięcie łatwości w połykaniu wymaga dużej wy-
trwałości i wiary. Żadnemu z chorych umiejętność ta 
w trakcie pobytu w szpitalu nie przychodzi łatwo. Po upływie
10–14 dni od wypisu większość pacjentów potrafi połykać bez
trudności. Niektórzy potrzebują więcej czasu, a jeszcze inni
nigdy nie będą tego robić dostatecznie dobrze. 

CAŁKOWITA LARYNGEKTOMIA 

Technika 
1. Po obłożeniu szyi wykonuje się poprzeczne cięcie wzdłuż

bruzdy znajdującej się na wysokości chrząstki tarczowatej.
Jeśli zabieg obejmuje usunięcie układu chłonnego szyi, 
linię cięcia przedłuża się bocznie ku górze, do przedniego
brzegu mięśnia czworobocznego po tej samej stronie 
(Ryc. 11A, B).

2. Mięśnie szyi (mostkowo-gnykowy, mostkowo-tarczowy
i łopatkowo-gnykowy) są odcinane jak najniżej (Ryc. 11B).

Cieśń tarczycy przecina się i podwiązuje, a jej płaty od-
dziela od ściany tchawicy. Płat tarczycy po stronie zmiany
nowotworowej głośni lub podgłośni objęty jest resekcją.
Uzyskuje się to przez zaciśnięcie tkanek okołotchawiczych,
podwiązanie tętnicy tarczowej dolnej i odcięcie nerwu
krtaniowego wstecznego. Tchawica zostaje wówczas
odsłonięta do poziomu mięśniówki przełyku (Ryc. 11C).

3. Mięśnie nadgnykowe oddziela się od górnego brzegu kości
gnykowej. Preparując możliwie blisko kości, minimali-
zuje się krwawienie, dzięki czemu można ominąć nerwy
podjęzykowe. Po założeniu kleszczy Adaira na kość gny-
kową ustawia się ją tak, by wyeksponować jej tylne za-
kończenie; róg większy zostaje następnie całkowicie od-
separowany od przylegających ze wszystkich stron tkanek.
Tuż poniżej końca kości gnykowej odnajduje się pęczek na-
czyniowo-nerwowy zawierający tętnicę, żyłę i nerw, a na-
stępnie zaciska go, podwiązuje i przecina (Ryc. 11D). Przy-
czepy mięśnia zwieracza dolnego gardła zostają uwolnione
od tylnej części blaszki chrząstki tarczowatej za pomocą
elektrokoagulacji. Ten manewr można łatwo wykonać, za-
czepiając hak krtaniowy na górnej granicy chrząstki tar-
czowatej i obracając krtań w stronę przeciwną do tej, po
której stoi chirurg. Przyczepy zwieracza dolnego gardła
uwalnia się po obu stronach (Ryc. 11E). 

4. Następnie tchawica jest przecinana skośnie ku górze, od
przodu ku tyłowi. To cięcie, które rozciąga się na wysokość
dwóch, trzech lub czterech chrząstek tchawicy, tworzy
dużą tracheostomę. Tylna ściana tchawicy zostaje następ-
nie przecięta i odpreparowana na ostro od szyjnego od-
cinka przełyku. Nie preparuje się tkanek pomiędzy tcha-
wicą i przełykiem, jeśli planowane jest jednoczesne
wytworzenie przetoki i wstawienie protezy przełykowo-
-tchawiczej (TEP) (Ryc. 11F).

5. Gardło należy otwierać możliwie daleko od guza. Jeśli jest
to rak okolicy nadgłośniowej, gardło otwiera się w obrębie
zachyłka gruszkowatego. Gdy guz obejmuje zachyłki
gruszkowate lub poziom głośni, gardło otwierane jest 
w okolicy dołków nagłośniowych. Po umieszczeniu w gar-
dle dużego haka (hak Cushinga), krtań i kość gnykowa są
stopniowo odcinane od błony śluzowej gardła, a następnie
zostają usunięte w całości. 

6. Po dokładnym przepłukaniu rany jałowym roztworem
wodnym oraz ostatecznym skontrolowaniu pola opera-
cyjnego i konsultacji z patomorfologiem co do czystości
marginesów tkankowych, gardło może zostać zamknięte.
Sonda żołądkowa zakładana jest przez nos i przesuwana
wzdłuż przełyku do żołądka.

7. Gardło można zaszyć szwem ciągłym lub pojedynczymi
szwami węzełkowymi. Zalecamy szwy węzełkowe nitką
00 chromową lub wikrylową (Ryc. 11H). Należy podjąć
wszelkie kroki, aby wykonać poprzeczne zamknięcie tka-
nek szyi, czasami jednak nie da się uniknąć zamknięcia 
w kształcie „T”. Jeżeli wyczuwalne jest napięcie w linii
szwów, należy rozważyć użycie dodatkowego płata, aby
bezpiecznie zamknąć pole operacyjne. Drugą warstwę
szwów węzełkowych wykonuje się nitką chromową po-
wyżej poprzedniej warstwy w celu jej wzmocnienia. 
Mięśnie zwieracze wykorzystuje się podczas wytwarzania
drugiej warstwy, a następnie zbliża się pasma zwieraczy
do mięśni bródkowo-gnykowych (Ryc. 11 I).

8. Ostatnim etapem jest wytworzenie tracheostomy. W oko-
licy wcięcia mostkowego wycinany jest w skórze okrągły
otwór o średnicy około 3 cm. Pomiędzy linią cięcia do la-
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16 Część II: Chirurgia głowy i szyi

ryngektomii a górnym brzegiem tracheostomy należy za-
chować mostek skórny o szerokości przynajmniej 2 cm.
Dolna krawędź skośnie wyciętej tracheostomy jest przy-
szywana do skóry w pierwszej kolejności za pomocą poje-
dynczych szwów węzełkowych nylonowych. Następnie do
górnego brzegu otworu w skórze przymocowuje się górną

krawędź tracheostomy. Cztery pierwsze narożne szwy
umieszczone zostają na godzinie 12, 3, 6 oraz 9. Dalej
stomę obszywa się pojedynczymi szwami. Skóra szyi za-
szywana jest warstwowo, a następnie zakładane są dwa
duże dreny ssące.  

Ryc. 11. Etapy całkowitego usunięcia krtani (szcze-
gółowy opis w rozdziale).
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Opieka pooperacyjna
Pooperacyjna rekonwalescencja po laryngektomii rzadko
przysparza problemów. Żywienie przez sondę żołądkową roz-
poczyna się następnego dnia po zabiegu. Dreny usuwane są
wówczas, gdy ilość odbieranego płynu jest minimalna, nato-
miast szwy skórne zdejmuje się siódmego lub ósmego dnia.
Nauka pielęgnacji tracheostomy odbywa się zaraz po usunię-
ciu drenów. Rehabilitacja mowy rozpoczyna się od konsulta-
cji z foniatrą i logopedą jeszcze przed zabiegiem. We wczes-
nym okresie rekonwalescencji po laryngektomii − zazwyczaj
trzeciego lub czwartego dnia − pacjent otrzymuje krtań elek-
troniczną i uczony jest jej obsługi. Różnorodne szkolenia pro-
wadzone są do momentu wypisania chorego ze szpitala. 

LARYNGEKTOMIA 
A ODTWORZENIE PSEUDOGŁOŚNI 
Odległym celem chirurgów krtani jest rekonstrukcja aparatu
głosowego po laryngektomii całkowitej. Każde połączenie
pomiędzy tchawicą a przełykiem po usunięciu krtani może ge-
nerować powstawanie głosu. Po laryngektomii całkowitej
wielu pacjentów ma wszczepioną sztuczną zastawkę pomiędzy
tracheostomą a przełykiem. Zasada działania dostępnych za-
stawek opiera się na umożliwieniu przedostawania się po-
wietrza z tchawicy do przełyku, tak aby jedzenie i płyny nie
przemieszczały się z gardła i przełyku do tchawicy. 

RAK GARDŁA DOLNEGO

Częściowe usunięcie gardła 
W niewielu przypadkach dotyczących małych raków tylnej
ściany gardła lub zachyłka gruszkowatego można wykonać 
resekcję z zachowaniem wszystkich funkcji krtani. Tego ro-
dzaju niewielkie zmiany można usunąć endoskopowo za po-
mocą lasera CO2 lub z dostępu przez faryngotomię. Gardło
otwiera się z reguły z dostępu przez faryngotomię przezgny-
kową z przecięciem kości gnykowej. Wówczas zmiana usu-
wana jest pod kontrolą wzroku. Histopatologicznie potwier-
dza się zdrowe marginesy tkankowe i natychmiast zamyka
gardło. W przypadku zmian tylnej ściany gardła, w zależności
od wielkości nowotworu, loża pooperacyjna może być po-
zostawiona do wygojenia przez ziarninowanie lub ubytek za-
opatruje się przeszczepem skóry niepełnej grubości. Jeśli
zmiany obejmują boczną ścianę gardła, brzegi rany udaje się
zbliżyć bezpośrednio. Jednakże rzadko rozpoznawane są guzy
tej okolicy w stadium zaawansowania pozwalającym jeszcze na
wykonanie częściowego usunięcia gardła. 

CAŁKOWITA LARYNGEKTOMIA 
I CZĘŚCIOWE USUNIĘCIE GARDŁA 
Technika całkowitej laryngektomii z częściowym usunięciem
gardła niewiele różni się od sposobu wykonania zwykłej całko-
witej laryngektomii. Etapy operacji są identyczne aż do mo-
mentu otwarcia gardła. Należy je otworzyć przez dołek nagłoś-
niowy, po stronie przeciwnej do guza, tak aby bezpośrednio
uwidocznić zmianę. Następnie linie cięcia przedłuża się ku
dołowi, oszczędzając jak największą ilość błony śluzowej. Ob-

racając krtań w kierunku od siebie, jak w otwartej książce,
można bezpośrednio oglądać gardło. Linia cięcia w obrębie
błony śluzowej osiąga poziom gardła środkowego z dala od
granicy nacieku. Następnie usuniętą krtań i gardło przesyła się
do pracowni patomorfologicznej. Niezwykle ważna jest wni-
kliwa ocena wzrokowa pozostawionej błony śluzowej pod
kątem obecności ognisk nieprawidłowego nabłonka. Rak
gardła szerzy się bowiem powierzchownie, więc izolowane
ognisko wczesnego raka inwazyjnego lub raka in situ zostaje
uwidocznione dopiero po odsłonięciu gardła. Ognisko takie
należy objąć resekcją. Etap zamykania jest taki sam jak 
w całkowitej laryngektomii z tą różnicą, że zaoszczędzona
część gardła jest owinięta wokół sondy żołądkowej. Jeśli nie
uda się pierwotnie zamknąć ubytku, wówczas do rekonstruk-
cji gardła niezbędne jest użycie uszypułowanego płata z mięś-
nia piersiowego większego albo wolnego, unaczynionego płata
skórno-mięśniowego.

CZĘŚCIOWA 
LARYNGOFARYNGEKTOMIA 
Częściowa laryngofaryngektomia stosowana jest u starannie
wybranej grupy pacjentów ze zmianą sięgającą do wysokości
połowy zachyłka gruszkowatego, niedochodzącą do szczytu
zachyłka i niepowodującą upośledzenia ruchomości struny
głosowej. Naciek chrząstki tarczowatej przekreśla szanse na
wykonanie tego typu zabiegu. 

Procedura ta jest odmianą nadgłośniowego częściowego
usunięcia krtani, przy czym wszystkie etapy do momentu na-
cięcia chrząstki są identyczne. Z uwagi na wysoki odsetek
przerzutów węzłowych nieodłącznym elementem tej operacji
jest resekcja układu chłonnego szyi. 

Technika
1. Inaczej niż w częściowym nadgłośniowym usunięciu

krtani, w tej metodzie linia cięcia chrząstki przebiega od
rogu górnego chrząstki tarczowatej po stronie przeciwnej
do zmiany do dolnego rogu strony nacieczonej (Ryc. 12A). 

2. Po odpreparowaniu mięśni nadgnykowych od kości gny-
kowej gardło otwierane jest powyżej kości gnykowej przez
dołek nagłośniowy. Błonę śluzową nacina się przez fałd 
nalewkowo-nagłośniowy po stronie przeciwnej do guza, 
a następnie w kierunku kieszonki krtaniowej. Nacięcia
chrząstki i błony śluzowej łączy się, otwierając krtań i eks-
ponując fałd głosowy oraz wnętrze gardła. W kolejnym
etapie nacinane są błona śluzowa i chrząstka wokół na-
cieku nowotworowego, a zmiana zostaje usunięta w całości
(Ryc. 12B).

3. Etap zamykania, łącznie z miotomią mięśnia pierścienno-
gardłowego, jest taki sam jak w częściowej operacji
nadgłośniowej. 

CAŁKOWITE USUNIĘCIE GARDŁA
I KRTANI Z WOLNYM AUTOPRZE-
SZCZEPEM JELITA CIENKIEGO 
Rozległe nowotwory tylnej ściany gardła, okrężne guzy oko-
licy zapierściennej lub guzy zachyłka gruszkowatego, które
szerzą się do szyjnego odcinka przełyku, operuje się poprzez
całkowite usunięcie gardła i szyjnego odcinka przełyku.
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Ryc. 12. Etapy częściowego usunięcia gardła i krtani (szczegółowy opis w roz-
dziale).

Ryc. 13. Rekonstrukcja z zastosowaniem wolnego auto-
przeszczepu jelita cienkiego po zabiegu usunięcia gardła
i krtani. A: Okrężny ubytek po usunięciu gardła. B: Re-
konstrukcja gardła fragmentem jelita z zespoleniem żyl-
nym i tętniczym. C: Właściwa długość wyizolowanego
fragmentu jelita (szczegółowy opis w rozdziale).

A B

C

A

B

Technika
1. Technika wykonania całkowitego usunięcia gardła, krtani

i fragmentu przełyku − laryngofaryngoezofagektomia 
− jest względnie prosta. Układ chłonny usuwany jest po
jednej lub po obu stronach szyi metodą radykalnej lub
zmodyfikowanej resekcji, w zależności od stopnia za-
awansowania klinicznego. Węzły chłonne należy usunąć
obustronnie, jeżeli choroba dotyczy każdej ze stron. Po-

stępowanie takie wynika z wysokiego prawdopodobień-
stwa wystąpienia obustronnych przerzutów w przypadku
zmian położonych w linii pośrodkowej. Niejednokrotnie
konieczna jest całkowita strumektomia lub usunięcie przy-
najmniej jednego płata tarczycy, a także węzłów chłonnych
z okolicy okołotchawiczej oraz górnego śródpiersia.

2. Po usunięciu układu chłonnego szyi ocenia się, czy naciek
szerzy się przez tylną ścianę przełyku do przestrzeni przed-
kręgosłupowej. W tym celu próbuje się oddzielić gardło 

MEDIPAGE



Rozdział 10: Leczenie chirurgiczne raka krtani i gardła dolnego 19

i przełyk od powięzi przedkręgosłupowej. Potwierdzenie
naciekania tych struktur znacznie pogarsza rokowanie.
Gardło otwierane jest w części przedniej, przez dołek
nagłośniowy. Wykonuje się okrężne cięcie uwalniające
krtań, gardło i przełyk od góry. Podciągnięcie większego
fragmentu szyjnego odcinka przełyku z otworu górnego
klatki piersiowej umożliwia uzyskanie dodatkowych wol-
nych od nacieku marginesów tkankowych. Przełyk od-
cina się na dole i cały blok tkankowy zostaje usunięty
(Ryc. 13A). Zespół, który wykonuje ten etap, umożli-
wia zespołowi rekonstrukcyjnemu dostęp do jamy brzusz-
nej jeszcze podczas trwania procedury szyjnej. W ten 
sposób zaoszczędza się czas, który należałoby przezna-
czyć na pobieranie fragmentu jelita i zamykanie jamy
brzusznej.

3. W trakcie usuwania układu chłonnego szyi wypreparowuje
się potrzebne do rekonstrukcji naczynia krwionośne. Wy-
korzystywane są wówczas tętnice twarzowa, językowa 
i tarczowa górna lub główny pień tętnicy szyjnej ze-

wnętrznej. Z założenia, do żylnego zespolenia naczynio-
wego z odcinkiem jelita stosowana jest żyła twarzowa. 

4. Zespolenie mikronaczyniowe tych dużych naczyń wyko-
nuje się bez większych trudności. W kolejnym etapie jelito
zespalane jest z przełykiem i gardłem środkowym 
(Ryc. 13B, 13C).

5. Jeśli rozległość nacieku wymaga niskiego odcięcia
przełyku, a co za tym idzie, zespolenie jelitowo-przełykowe
nie może być bezpiecznie wykonane, należy rozważyć 
alternatywną metodę rekonstrukcji. Rozległość nacieku
z reguły można stwierdzić przedoperacyjnie na podstawie
endoskopii i badań obrazowych przełyku. W takiej sytua-
cji można zastosować metodę przemieszczenia żołądka,
tzw. gastric pull-up. Uruchamia się żołądek i przełyk, 
a następnie cały przełyk usuwany jest wraz z masą guza
(Ryc. 14A,B). Ubytek zamyka się w miejscu odcięcia
przełyku od żołądka (Ryc. 14D). Następnie w dnie żołądka
wykonuje się otwór i zespala się go z gardłem środkowym
(Ryc. 14D). 

Ryc. 14. Etapy rekonstrukcji metodą przemieszcze-
nia żołądka (gastric pull-up) po operacji całkowitego
usunięcia gardła, krtani i przełyku (szczegółowy opis
w rozdziale). 

CBA

D

Znakomity i obszerny rozdział profesorów Castro i Shaha do-
starcza naszym czytelnikom aktualnych informacji oraz przed-
stawia ocenę metod leczenia nowotworów krtani i gardła dolnego.
Tak jak w przypadku innych nowotworów, również tu do wybo-
ru odpowiedniej metody leczenia niezbędna jest znajomość 
odmienności anatomicznych zaopatrzenia tętniczo-żylnego 
i nerwowego regionu głowy i szyi. Założenia leczenia onkolo-
gicznego zostały przez autorów szeroko opisane i poddane szcze-

gółowej dyskusji. Brak gruntownej oceny stopnia zaawansowania
nowotworu na podstawie badania fizykalnego (bezpośrednia la-
ryngoskopia) oraz badań obrazowych (TK, MR, ewentualnie PET
okolicy głowy i szyi), prowadzi do nieskutecznej terapii.

Zaawansowane nowotwory krtani (stopień III/IV) rokują źle
zarówno co do wyleczenia, jak i możliwości zachowania czynności
narządu. Z kolei wczesne postacie nowotworu (stopień I/II)
związane są z wysokim odsetkiem wyleczeń. Wczesna zmiana, jak

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y
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podają autorzy, jest zazwyczaj leczona za pomocą jednej z nastę-
pujących metod: radioterapii, resekcji wiązką lasera z dostępu
przez jamę ustną i/lub czynnościową operacją krtani. Zupełnie
inne są koszty leczenia chorych z zaawansowanym procesem
chorobowym. Postępowanie takie wymaga zazwyczaj skojarzo-
nego leczenia, łączącego chirurgię, radioterapię i chemioterapię.
Wczesne zmiany nowotworowe fałdów głosowych i wczesne po-
wierzchowne zmiany okolicy nadgłośniowej krtani można leczyć
pierwotnie radioterapią. Przeciwnie, duże zmiany rozrostowe
okolicy podgłośniowej, a także zmiany prowadzące do unieru-
chomienia fałdów głosowych bądź zmiany naciekające chrząstki
nie pozwalają na zastosowanie radioterapii jako metody z wyboru.
Podobnie guzy gardła dolnego zazwyczaj mają niemy klinicznie
przebieg i są rozpoznawane w stadium zaawansowanym (stopień
III/IV). Małe guzy gardła dolnego mogą być leczone endosko-
powo za pomocą lasera, z następową radioterapią. Nowotwory za-
awansowane zazwyczaj wymagają szerokiej resekcji z dostępu
zewnętrznego w połączeniu z pooperacyjną radioterapią albo 
alternatywnie leczone są chemioradioterapią przy zachowaniu
krtani. Autorzy niniejszego opracowania szeroko omówili indy-
widualne planowanie postępowania w przypadku nowotworów
gardła dolnego w zależności od ich dokładnego umiejscowienia.
Morshed i wsp. opublikowali ostatnio wyniki dotyczące okrężnej
resekcji nowotworu gardła i przełyku, z wykorzystaniem płata
skórno-mięśniowego z mięśnia piersiowego większego do re-
konstrukcji całkowitego ubytku gardła (Eur Arch Otorhinolaryn-
gol 2005; 262:259). U 11 pacjentów z rakiem gardła dolnego 
i krtani wykonano operacje całkowitego usunięcia gardła i krtani
oraz resekcję fragmentu szyjnego odcinka przełyku i układu
chłonnego szyi. Autorzy pracy wykorzystali do jednoczasowej
rekonstrukcji płat skórno-mięśniowy z mięśnia piersiowego więk-
szego w kształcie litery U, a następnie doszyli go do mięśni przed-
kręgosłupowych, uzyskując doskonałe rezultaty zarówno kosme-
tyczne, jak i czynnościowe. Kolejną technikę rekonstrukcji po
operacji całkowitej okrężnej resekcji gardła i krtani zastosowali
Ivan i wsp., wykorzystując rurowe płaty skórno-mięśniowe (Eur
Arch Otorhinolaryngol 2005;258:292). Palencar i wsp. opisali przy-
padek rekonstrukcji ubytku powstałego po operacji laryngofa-
ryngektomii, powikłanej przetoką, u pacjenta pierwotnie napro-
mienianego (Acta Chir Plast 2005;47[2]:35). Do zamknięcia
przetoki wykorzystano płat skórno-mięśniowy z mięśnia pier-
siowego większego, a drogę pokarmową odtworzono 10-cen-
tymetrowym odcinkiem jelita cienkiego, dzięki technice 
mikrozespolenia naczyniowego. 

McCarthy i wsp. zastosowali, z dobrym skutkiem, płat na-
ramienno-piersiowy, aby pokryć ubytek pooperacyjny po rozległej
resekcji dobrze unaczynioną tkanką o dużej powierzchni (Plast

Reconstr Surg 2005;115:1304). Metoda ta umożliwiła pokrycie
ubytku cienką, podatną tkanką, dzięki czemu pozostałą część
tchawicy można było doszyć do brzegów skóry bez napięcia, uni-
kając jednocześnie zapadania się nadmiaru tkanek miękkich do
światła tchawicy. Ponadto, zastosowanie przednio-bocznych
płatów z uda wykazało porównywalny odsetek powikłań, po-
dobną jakość połykania i mowy, z minimalnymi powikłaniami 
w miejscu po pobranym przeszczepie w porównaniu z wyżej wy-
mienionymi technikami (Yu P, Robb GL. Plast Reconstr Surg
2005;116:1845). 

Najważniejszym zagadnieniem tego rozdziału było omó-
wienie przez autorów postępowania w razie przerzutów
węzłowych. Postępowanie to, jak podają, może być elektywne/
z wyboru lub terapeutyczne i opiera się na stwierdzeniu obecności
ewidentnych klinicznych cech przerzutów węzłowych (cN+) lub
ich braku (cN0). Szeroko zakrojona dyskusja dotyczyła elektyw-
nego leczenia węzłów w zależności od położenia pierwotnego
ogniska nowotworu oraz stopnia T guza, a także leczenia elek-
tywnego różnorodnych postaci nowotworów nadgłośni, głośni 
i gardła dolnego oraz wczesnych postaci T z obecnością masyw-
nych przerzutów węzłowych. W przypadku węzłów N0 ośrodki
wykorzystują węzeł chłonny wartowniczy do wykrywania utajo-
nych przerzutów, stosując wstrzyknięcie isosulfanu blue dye i/lub
Tc99. Rola tej metody diagnostycznej w nowotworach głowy i szyi
wymaga jeszcze potwierdzenia, ale budzi nadzieję, tak jak w przy-
padku nowotworów piersi, skóry i niektórych nowotworów 
przewodu pokarmowego. Początek ery endoskopowych tech-
nik resekcji nowotworów głośni wiąże się z opublikowaniem 
w 1920 roku oryginalnej pracy Lyncha. Strong i wsp. ze szpitala
Memorial Sloan-Kettering przedstawili rosnące sukcesy w lecze-
niu wczesnych postaci nowotworów za pomocą lasera dwutlen-
kowęglowego. Zgodnie ze wskazaniami autorów, zmiany przed-
inwazyjne (in situ), jak również małe zmiany środkowej części
fałdu głosowego, były z powodzeniem leczone endoskopowo, za-
pewniając dobrą kontrolę miejscową nowotworu oraz pozwa-
lając zachować mowę. W przypadku bardziej zaawansowanych
zmian, ograniczonych do fałdu głosowego i bez jego unierucho-
mienia oraz bez naciekania okolicy spoidła przedniego, bez-
pieczne było wykonanie endoskopowej chordektomii. Ponieważ
zaawansowany proces okolicy spoidła przedniego cechuje duża
skłonność do wznów i szerzenia się na struktury sąsiadujące,
określenie  głębokości nacieku i wyznaczenie zdrowych margi-
nesów tkankowych są trudne. W rezultacie zmiany takie zazwy-
czaj usuwane są drogą endoskopowej chordektomii lub operacji
techniką otwartą.

K. I. B.MEDIPAGE



Rozdział 10: Leczenie chirurgiczne raka krtani i gardła dolnego 21

ization for Research and Treatment of Cancer phase III trial.
EORTC Head and Neck Cancer Cooperative Group. J Natl Can-
cer Inst 1996;88(13):890. 

MacKenzie RG, Franssen E, Balogh JM, et al. Comparing treatment
outcomes of radiotherapy and surgery in locally advanced carci-
noma of the larynx: a comparison limited to patients eligible for
surgery. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2000;47(1):65. 

Mendenhall WM. T3-4 squamous cell carcinoma of the larynx
treated with radiation therapy alone. Semin Radiat Oncol
1998;8(4):262. 

Parsons JT, Mendenhall WM, Stringer SP, et al. Radiotherapy alone
for moderately advanced laryngeal cancer (T2-T3). Semin Radiat
Oncol 1992;2(3):158. 

Shah JP. Patterns of cervical lymph node metastasis from squamous
carcinomas of the upper aerodigestive tract. Am J Surg 1990;
160(4):405. 

Shaha AR, Shah JP. Carcinoma of the subglottic larynx. Am J Surg
1982;144(4):456. 

Terrell JE, Fisher SG, Wolf GT. Long-term quality of life after treat-
ment of laryngeal cancer. The Veterans Affairs Laryngeal Cancer
Study Group. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1998;124(9):964. 

Yousem DM, Tufano RP. Laryngeal imaging. Neuroimaging Clin 
N Am 2004;14(4):611. 

MEDIPAGE



MEDIPAGE



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




