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Wedtug przewidywan American Cancer Society, w 2006 roku
w populacji Stanéw Zjednoczonych odnotowanych zostanie
9500 nowych zachorowan na raka krtani i 2500 na raka gardfa
dolnego. Postepowanie w tych przypadkach opiera si¢ na mo-
noterapii lub terapii skojarzonej, w zaleznosci od rozleglosci
nowotworu. Wybdr metody leczenia (chirurgia, radioterapia,
chemioterapia lub laczenie powyzszych metod) zalezy od
stopnia zaawansowania procesu nowotworowego oraz wielu
innych czynnikow.

ANATOMIA I STOPIEN
ZAAWANSOWANIA NOWOTWORU

Anatomicznie w krtani wyrdznia sie trzy pietra: nadglosnie,
glosnie i podgtosnie.

Nadglosnia obejmuje przestrzen od wierzcholka naglo$ni
do szczytu kieszonki krtaniowej. Zawiera ona nadgnykowa
i podgnykowa czes$¢ naglosni, fatdy nalewkowo-naglosniowe,
nalewki oraz faldy przedsionkowe. Gfosni¢ ogranicza od gory
szczyt kieszonki krtaniowej, a jej dolna granica przebiega na
wysokosci okoto 5 mm ponizej faldéw glosowych. W skiad
glosni wchodzg faldy glosowe, spoidlo przednie i spoidio
tylne. W odlegto$ci 5 mm ponizej brzegu wolnego fatdow
glosowych gloénia przechodzi w podglosnie. Siega ona az do
poziomu dolnego brzegu chrzastki pierscieniowate;.

W budowie krtani wyodrebnia si¢ dwie wazne przestrze-
nie: przednaglosniowa oraz okotoglosniowa. Przestrzen przed-
naglosniowa jest ograniczona przez naglosnie, wiezadlo tar-
czowo-naglo$niowe, blone tarczowo-gnykowa, ko$¢ gnykowa
oraz wi¢zadlo gnykowo-naglosniowe. Przestrzeni okofoglos-
niowg wyznaczaja chrzastka tarczowata, stozek sprezysty
i blona czworoboczna. (Stozek sprezysty znany jest rowniez
jako boczne wiezadlo pier§cienno-tarczowe. Rozciaga sie on
pomiedzy dolno-przysrodkowa powierzchnia fatldow gloso-
wych a gornym brzegiem chrzastki pierscieniowatej. Blona
czworoboczna jest przytwierdzona z przodu do bocznej po-
wierzchni nagloéni, z tytu za§ do bocznej powierzchni nale-
wek, a jej dolng granice tworzy wiezadlo przedsionkowe
faldow rzekomych). Przestrzeni okotogtosniowa otacza glo$nie
i stanowi obszar, przez ktéry nowotwor moze szerzy¢ sie na
wszystkie struktury krtani. Rak o takiej lokalizacji nazywany
jest przezglo$niowym.

W obrebie gardta dolnego wyrdznia sie trzy okolice: oko-
lice zapier$cienna, tylna $ciane gardla i zachylki gruszkowate.
Okolica zapierscienna rozciaga si¢ od poziomu chrzastek na-
lewkowatych i laczacego je faldu az do dolnego brzegu
chrzastki pier$cieniowatej. Ma jedynie $ciane przednig. Tylna
Sciana gardla przebiega od poziomu dna dotkéw naglosnio-
wych do dolnego brzegu chrzastki pierscieniowatej. Zachytki
gruszkowate ciagna si¢ od fatldéw nalewkowo-naglosniowych
az do wejécia do przelyku. Bocznie ograniczone sa chrzastka
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tarczowatg, a przysrodkowo faldem nalewkowo-nagto$nio-
wym i powierzchnig chrzastki pier$cieniowatej.

Stopien zaawansowania nowotworu oceniany jest wg skali
TNM, utworzonej przez American Joint Commitee on Can-
cer (AJCC). Skala ta opiera si¢ na ocenie wielkosci guza,
stwierdzeniu nacieku wezléw chtonnych i obecnosci prze-
rzutéw odleglych. Stadia zaawansowania I i IT uwazane sg za
wczesng postaé nowotworu, podczas gdy I111 IV odnoszg sie
do péznych zmian. A zatem guzy T1 lub T2 bez klinicznego
i radiologicznego potwierdzenia przerzutéw sg wczesnymi
postaciami nowotworu. Natomiast guzy T3 lub T4, a takze
zmiany, ktore niezaleznie od wielkosci zajmujg wezly chlonne
(N1, N2, N3) lub inne odlegte narzady (M1), zaliczane sg do
zaawansowanych zmian nowotworowych (Tab.1).

KWALIFIKACJA PACJENTOW
DO LECZENIA OPERACYJNEGO

Waznymi parametrami w kwalifikacji przedoperacyjnej sa
stan ogolny pacjenta oraz ocena czynnosci ukfadu odde-
chowego. Kwalifikujac chorego do leczenia operacyjnego,
aw szczegolnosci do czesciowej laryngektomii z zachowaniem
funkeji lub czes$ciowej laryngofaryngektomii, nalezy wziaé
pod uwage, czy pacjent poradzi sobie z zachlystywaniem,
ktore jest czestym nastepstwem zabiegu.

Przed rozpoczeciem leczenia niezwykle istotne jest po-
prawne okreslenie stopnia zaawansowania nowotworu.
Niewtasciwa ocena, a zwlaszcza niedoszacowanie, skutkuje
niepowodzeniem terapeutycznym. Badanie krtani za pomoca
lusterka lub fibroskopu dostarcza wielu informacji na temat

TABELA 1. STOPNIE ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO

0 Tis NO MO
I T1 NO MO
II T2 NO MO
I T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
IVB T4b kazde N MO
kazde T N3 MO
IvC kazde T kazde N M1
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rozlegtosci nowotworu oraz ruchomosci fatdéw gtosowych.
Ocena palpacyjna szyi umozliwia wykrycie limfadenopatii.
Stwierdzenie braku ruchomosci zajetego faldu gtosowego lub
obecnosci przerzutéw do szyjnych weziéw chtonnych po-
zwala rozpozna¢ wyzszy stopien zaawansowania procesu no-
wotworowego. Z wyjatkiem wczesnych zmian nowotworo-
wych glo$ni, zaleca si¢ wykonanie tomografii komputerowej
(TK) szyi z kontrastem, z uwzglednieniem cienkich przekro-
jow krtani/gardta dolnego lub z wieloptaszczyznowym zob-
razowaniem guza oraz tkanek szyi, a takze poréwnanie wy-
nikéw z obrazami rezonansu magnetycznego (MRI). Ocena
radiologiczna powinna zawiera¢ informacje dotyczace wiel-
kosci guza, naciekania chrzastek, zajecia przestrzeni okolo-
glosniowej i przednaglosniowej, jak rowniez szerzenia si¢ na-
cieku poza obreb krtani (m.in. na nasade jezyka), i do weztéw
chtonnych. W przypadku rakéw plaskonabtonkowych gtowy
i szyi przerzuty odlegte najczesciej wystepuja w plucach,
a takze w kosciach i watrobie. Z tego wzgledu zaleca sie ruty-
nowe badanie radiologiczne klatki piersiowej oraz ocene czyn-
nos$ci watroby w badaniach laboratoryjnych krwi. U pacjen-
tOw z zaawansowanym procesem nowotworowym mozna
uwidoczni¢ odlegle przerzuty za pomoca pozytronowej
tomografii emisyjnej (PET). Oprdcz rutynowego badania
przedmiotowego i badan obrazowych nalezy wykona¢
u pacjenta laryngoskopie bezposrednia w znieczuleniu ogdl-
nym, co pozwoli na doktadniejsza ocene struktur krtani
i gardla. Ponadto, do ostatecznego rozpoznania niezbedne
jest pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego.
Wilasciwa ocena stopnia zaawansowania procesu nowotwo-
rowego jest konieczna przed podjeciem decyzji co do dal-
szego leczenia.

BADANIE BEZPOSREDNIE
KRTANI, GARDEA DOLNEGO
I PRZELYKU

Wiadciwa ocene stopnia zaawansowania guza pierwotnego
umozliwia laryngoskopia bezposérednia w znieczuleniu ogdl-
nym. Jest to niezwykle wazna procedura, ktdrej znaczenia nie
mozna przeceni¢. Dzigki zastosowaniu laryngoskopu Jako
mozliwe jest uwidocznienie duzej powierzchni i obuoczne
ogladanie zmian. Laryngoskop Dedo, z najwezsza koncowka,
nadaje si¢ najlepiej do badania krtani z waskim przedsionkiem
lub oceny okolicy spoidta przedniego. Dostepne sa réwniez la-
ryngoskopy dwuzastawkowe, zalecane do laserowego usuwa-
nia zmian. Ramienia Luisa uzywa si¢ w celu uniesienia krtani,
a mikroskop operacyjny wykorzystywany jest w mikrochi-
rurgii krtani lub endoskopowej chirurgii laserowej. Teleskopy
(o katach 0, 30, 70 i 120 stopni) sg stosowane w dalszej dia-
gnostyce spoidta przedniego, kieszonek krtaniowych i okolicy
podglosniowe;j.

Optymalnym ulozeniem pacjenta do direktoskopii jest
pozycja ,weszaca’, z wysunieta glowa i odgieta szyja. W trak-
cie badania nalezy zachowa¢ szczegdlna ostrozno$¢, aby
unikng¢ skaleczenia warg, jezyka czy uszkodzenia zgbow.

Pierwszym anatomicznym punktem orientacyjnym jest
jezyczek. Nastepnie oceniamy migdatki podniebienne, na-
sade jezyka, naglosnie i dotki naglo$niowe. Zaczynajac od
dotkéw nagtosniowych, kolejne struktury oceniane sg zgod-
nie z ruchem wskazowek zegara: prawy dotek nagto$niowy,
prawy fald nalewkowo-nagtosniowy/nalewka, prawy fatd
przedsionkowy i glosowy, lewy fald przedsionkowy i glosowy,

lewy fald nalewkowo-naglo$niowy/nalewka, lewy dotek
naglosniowy. W nastepnej kolejnosci oceniamy gardto dolne
(zachylki gruszkowate, tylng $ciane gardla i okolice zapier-
$cienng), po czym wykonujemy ezofagoskopie. Ma ona za-
sadnicze znaczenie we wszystkich przypadkach rakéw gardia
dolnego. Stosowana jest w celu wykluczenia drugiego ogniska
pierwotnego, a takze umozliwia dostep do nizej potozonych
fragmentéw nacieku. Pozwala réwniez wykluczy¢ obecno$¢
ewentualnych ognisk satelitarnych i podsluzéwkowej ekspan-
sji nowotworu. Doktadna ocena endoskopowa przygotowuje
do kolejnego etapu — mikrolaryngoskopii, mikrochirurgii lub
endoskopowej chirurgii laserem.

ZASADY POSTEPOWANIA
W RAKU KRTANI

Leczenie wczesnych postaci nowotworéw ztosliwych krtani
(stadia zaawansowania I i IT) wigze si¢ z duzym odsetkiem wy-
leczen. Zaawansowane zmiany (stadia IIT lub IV) skutkuja
gorszym rokowaniem oraz rzadko pozwalaja na zachowanie
czynnosci narzadu.

Postepowanie w przypadku wczesnej postaci raka krtani
zwykle ogranicza si¢ do jednej z nastepujacych metod leczenia:
radioterapii, endoskopowej resekcji z uzyciem lasera lub
oszczedzajacej chirurgii krtani. Zaawansowana posta¢ raka
krtani z reguly wymaga terapii skojarzonej, tj. kombinacji chi-
rurgii, radioterapii i chemioterapii. Wybdr metody leczenia za-
lezy od preferencji pacjenta, doswiadczenia chirurga i onko-
loga, a takze stanu ogoélnego chorego oraz charakteru guza.

Czynnikami, ktore wplywaja na wybdr metody leczenia, sg
lokalizacja oraz stadium T w klasyfikacji TNM (rozlegto$¢ na-
cieku, ruchomos¢ fatdow gtosowych, naciekanie chrzastki tar-
czowatej). Radioterapia moze by¢ wykorzystywana w niemal
wszystkich wczesnych zmianach faldéw glosowych i wezes-
nych/powierzchownych zmianach okolicy nadglo$niowej.
Natomiast nowotwory faldow glosowych, ktdre szerza sie
w kierunku okolicy podgto$niowej, a takze rozlegle zmiany
z unieruchomieniem faldu glosowego i naciekiem chrzastki nie
kwalifikujg sie¢ do leczenia za pomocg radioterapii.

Czynniki pozwalajace na przeprowadzenie endoskopo-
wej resekcji za pomoca lasera lub operacji oszczedzajacej
krtani, zostang omdéwione w dalszej czeéci rozdziatu.

Dobry stan ogélny pacjenta korzystnie wplywa na przebieg
okresu okolooperacyjnego i pozwala szybko uporac si¢ z na-
stepstwami zabiegu. Przykltadowo, po operacji oszczedzajacej
z powodu raka okolicy nadglosniowej niemal wszyscy chorzy
zachtystujg si¢ w réznym stopniu. Z uwagi na to osoby z nie-
wielkg rezerwa oddechowa nie powinny by¢ kwalifikowane do
tego typu zabiegdw. Ponadto, okres rekonwalescencji po ope-
racjach oszczedzajacych zle toleruja pacjenci w podesztym
wieku oraz obcigzeni innymi schorzeniami.

Wezesne postacie raka
plaskonablonkowego okolicy
nadgloéniowej

Wezesne postacie rakow ptaskonablonkowych nadglosni (sta-
dia IiII) zwykle leczone sg jedng metoda — radioterapig lub
operacyjnie. Chirurgia jest metodg preferowana. Wsrod sto-
sowanych metod operacyjnych wyrézniamy techniki endo-

skopowe i nadglosniowe poziome usuniecie krtani z dostepu
zewnetrznego. Wskazaniem do zabiegéw endoskopowych sa
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raki przedinwazyjne (carcinoma in situ, Tis) oraz wybrane
przypadki rakéw nadgtosni T1 (zmiany powierzchowne).
Techniki otwarte zarezerwowane sg dla guzéw T1, T2 oraz wy-
branych zmian T3. Zmiana nowotworowa zakwalifikowana do
nadglosniowego poziomego usuniecia krtani musi spetnia¢
ponizsze kryteria:

1. Zachowana ruchomos¢ fatldow gltosowych

2. 5-milimetrowy czysty margines tkankowy w okolicy
spoidla przedniego

Mozliwos$¢ zachowania jednej nalewki

Brak nacieku okolicy miedzynalewkowej i zapier$ciennej
Dno zachytka gruszkowatego wolne od raka

Wielkos¢ guza ponizej 3 cm

Brak naciekania chrzastki

Prawidtowa ruchomos¢ jezyka.

S

Wezesne postacie raka
plaskonablonkowego glosni

Wezesne raki glo$ni sa na ogot leczone chirurgicznie lub na-
promieniane. Obie metody s3 roéwnie skuteczne w opanowa-
niu wezesnych postaci raka krtani, jednakze jakos¢ glosu jest
zdecydowanie lepsza po radioterapii. Jezeli jako$¢ glosu
jest dla pacjenta priorytetowa, radioterapia moze by¢
leczeniem pierwszego rzutu. Chory, u ktérego metoda ta oka-
zala sie nieskuteczna, pozostaje nadal kandydatem do czes-
ciowej laryngektomii.

Wiréd dostepnych technik operacyjnych wyrézniamy en-
doskopowa mikrochirurgie za pomoca lasera, usuniecie faldu
glosowego (chordektomie) z dojécia przez laryngofisure, pio-
nowq hemilaryngektomie, poszerzong pionowa hemilaryn-
gektomie oraz cze$ciowe usuniecie krtani czolowo-boczne.

Do nowotwor6w glosni, ktore moga by¢ usuniete metoda
pionowej hemilaryngektomii, zaliczamy zmiany T2 (guzy
glo$ni z naciekaniem nadglos$ni/podgtoéni lub z unierucho-
mieniem faldéow glosowych), wybrane guzy T3 (zmiany
powodujace unieruchomienie faldéw gltosowych, ktore nie
przekraczaja linii posrodkowej) oraz zmiany, ktérych nie
udalo sie wyleczy¢ za pomoca radioterapii, a s3 ograniczone
do jednej potowy krtani. Ponadto, do cze$ciowej laryngekto-
mii czotowej kwalifikujg si¢ ponizsze zmiany:

1. Zmiany obejmujace ruchomy fald glosowy, ktére naciekaja
spoidlo przednie.

2. Zmiany obejmujace ruchomy fald glosowy wraz z wy-
rostkiem gtosowym, ktére naciekaja fragment jednej na-
lewki.

3. Zmiany obejmujace ruchomy fald glosowy i spoidlo
przednie, ale nie przekraczajace odleglosci przedniej 1/3
dlugosci przeciwleglego fatdu glosowego.

4. Zmiany minimalnie naciekajace okolice podgtosniowa
(< 5 mm).

Rak plaskonablonkowy okolicy
podgloéniowej

U wiekszosci pacjentéw z rakiem ptaskonablonkowym oko-
licy podglosniowej w momencie rozpoznania stwierdza sie za-
awansowang posta¢ nowotworu (75-80%). Nawet we wczes-
nych postaciach rakéw podglo$niowych resekcja obejmuje
znaczny fragment chrzastki pierscieniowatej, ktéra tworzy

jedyny pelny pierscien w strukturze odcinka krtaniowo-tcha-
wiczego. Przerwanie cigglosci tego pierscienia prowadzi do za-
burzen czynnoséciowych krtani. Z tego wzgledu jedyna stuszna
metoda chirurgicznego leczenia rakéw okolicy podglosniowe;j
jest calkowita laryngektomia. W przypadku wczesnych zmian
nowotworowych tej okolicy zalecana jest radioterapia ogniska
pierwotnego, szyi oraz gornego $rodpiersia. W bardziej za-
awansowanych zmianach wskazane jest leczenie chirurgiczne
(laryngektomia, strumektomia, usuniecie okototchawiczych
wezléw chlonnych) w polaczeniu z uzupelniajacy radioterapia.
Leczeniem alternatywnym, oszczedzajacym krtan, moze by¢
jednoczesna chemioradioterapia.

Zaawansowana postaé raka krtani

W zaawansowanych postaciach raka krtani szerokie zastoso-
wanie znajduje terapia skojarzona. Uwzglednia ona:

1. Radykalng radioterapi¢ w polaczeniu z chirurgicznym le-
czeniem niepowodzen radioterapii (chirurgia ratujaca)

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

3. Chemioradioterapi¢ (CRT) w polaczeniu z chirurgicznym
leczeniem niepowodzen chemioterapii (chirurgia ra-
tujaca).

Po opublikowaniu przez Department of Veteran’s Affairs
(VA) badan nad rakiem krtani w zaawansowanych nowotwo-
rach zamiast calkowitej laryngektomii (TL) potaczonej
z pooperacyjng radioterapiag (PORT) zaczgto stosowaé row-
noczesng chemioradioterapie z nastepowa resekcja guza
resztkowego.

Pomimo to, calkowita laryngektomia stanowi nadal je-
dyne wyjscie dla pewnej grupy pacjentéw. Wsrdd nich sa:

1. Pagjenci z zaawansowanymi nowotworami krtani, nacie-
kajacymi nasade jezyka (BOT) lub powodujacymi
destrukcje chrzastek, u ktorych mozliwa jest resekcja guza.

2. Pacjenci z przetrwala zmiang lub wznowa procesu nowo-
tworowego pomimo zastosowanego leczenia oszcze-
dzajacego.

Innym wskazaniem do calkowitej laryngektomii sg zabu-
rzenia czynno$ciowe krtani (przewlekle, powazne problemy
z zachlystywaniem) jako nastepstwo chemioradioterapii
i martwicy popromiennej opornej na leczenie zachowawcze.

ZASADY POSTEPOWANIA
W RAKU GARDLA DOLNEGO

Rak gardta dolnego z reguly dlugo nie daje objawdw i mani-
festuje sie dopiero w zaawansowanym stadium. U okoto 75%
pacjentéw w momencie rozpoznania stwierdza si¢ III lub
IV stopien zaawansowania procesu nowotworowego.

W leczeniu raka gardla dolnego znajduja zastosowanie
metody chirurgiczne i zachowawcze. Male powierzchowne
zmiany mogg by¢ usuniete endoskopowo za pomoca lasera lub
radykalnie napromienione. W przypadku zaawansowanych
guzéw gardla dolnego mozliwe s3: chirurgiczna resekcja
z nastepowa radioterapig lub chemioradioterapia z zachowa-
niem krtani.
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Male, powierzchowne ogniska pierwotne tylnej $ciany
gardla moga by¢ usuniete z dojécia przez jame ustng lub
z dostepu przez faryngotomie przezgnykows. Guzy zachylka
gruszkowatego, niesiegajace do jego szczytu, wymagaja przy-
najmniej cze¢$ciowej laryngofaryngektomii. Poza zajeciem
szczytu zachylka gruszkowatego do innych przeciwwskazan do
operacji czesciowej laryngofaryngektomii zalicza si¢ nacieka-
nie chrzastki tarczowatej, okolicy zapier§ciennej oraz nasady
jezyka.

Leczenie chirurgicznie zaawansowanych guzéw zachytka
gruszkowatego, tylnej $ciany gardla i okolicy zapiersciennej
wymaga wykonania faryngektomii z catkowita laryngekto-
mig. Zakres faryngektomii zalezy od rozleglosci procesu no-
wotworowego. U pacjentéw z nowotworami szyjnego odcinka
przelyku lub guzami gardla dolnego naciekajacymi przetyk,
leczeniem z wyboru jest faryngolaryngoezofagektomia.

Rekonstrukcja tkanek po zabiegu chirurgicznym zalezy od
wielkoéci i rozlegtosci ubytku. Mate, powierzchowne ubytki
tkanek moga by¢ pozostawione do wygojenia przez ziarnino-
wanie. Niewielkie ubytki skory o pelnej grubosci mozna po-
kry¢ przeszczepem skory. Natomiast wigksze ubytki tkanek,
obejmujace czesciowo $ciane gardta, beda wymagaty zastoso-
wania uszyputowanego plata skdrno-mig¢sniowego lub wol-
nego, unaczynionego plata z przedramienia. Wreszcie, ubytki
tkankowe po okreznym wycieciu gardfa dolnego odtwarzane
s za pomoca plata rurowego z przedramienia albo wolnego
autoprzeszczepu jelita cienkiego, jak rowniez poprzez pod-
ciagniecie zotadka i zespolenie zZotadkowo-gardtowe. Zasto-
sowanie technik endoskopowych lub operacji oszcze-
dzajacych, w celu radykalnego leczenia raka gardta dolnego,
nalezy do rzadko$ci. Wnika to z faktu, iz w wigkszosci przy-
padkéw w momencie rozpoznania naciek nowotworowy prze-
kracza granice gardla dolnego (T3, T4). Innym powodem jest
znaczna $miertelno$¢ po operacjach czynnosciowych. Alter-
natywa dla chirurgii moze by¢ chemioradioterapia, a metody
operacyjne rezerwowane sa wowczas dla leczenia ewentual-
nych niepowodzen CRT.

ZASADY POSTEPOWANIA
W ZAKRESIE WEZL.OW
CHEONNYCH SZYJNYCH

Postepowanie w zakresie ukladu chlonnego szyi moze by¢
zarazem elektywne i terapeutyczne. U pacjentow z klinicznie
potwierdzona manifestacjg weztowa (cN+) lub obecnoscig
patologicznych weziéw w badaniach obrazowych konieczne
jest wykonanie resekcji ukladu chtonnego szyi (radykalnej
lub zmodyfikowanej). Decyzja o elektywnej operacji u chorych
bez wyczuwalnych weztéw chlonnych (cNO) zalezy od
polozenia ogniska pierwotnego i parametru T guza (patrz
nizej).

W przypadku nacieku obejmujacego linie posrodkows le-
czenie powinno dotyczy¢ réwniez uktadu chionnego prze-
ciwleglej strony. Ponadto, postepowanie w zakresie tkanek
szyi bedzie uzaleznione od metody zastosowanej do opano-
wania ogniska pierwotnego.

Rak glosni

Poniewaz w raku glosni ryzyko przerzutéw do regionalnych
weztéw chlonnych jest niewielkie, nie zaleca si¢ elektywnej te-

rapii wezlowej we wezesnych stadiach (T1, T2) i w przypadku
wezlow NO. Natomiast w guzach o wyzszym stopniu T (T3,
T4) postepowaniem z wyboru jest usuniecie weztéw chton-
nych szyjnych (regiony IL IITiIV). W rzadkich przypadkach
wczesnych rakow glosni, z towarzyszacymi klinicznymi
cechami przerzutéow wezltowych, pacjent bedzie wymagat
leczenia bardziej radykalnego. W razie stwierdzenia weztow
N1 (przerzut w pojedynczym wezle po stronie guza
o wymiarach < 3 cm) jedng z mozliwych metod leczenia jest
radykalne napromienianie ogniska pierwotnego i ukladu
chtonnego po obu stronach. Jednakze, jesli guz pierwotny le-
czony jest chirurgicznie, wowczas leczenie powinno obejmo-
wa¢ usuniecie ukfadu chlonnego szyi.

Rak nadglo$ni

Guzy nadglosni T1, bez klinicznych cech przerzutow
weztowych, nie wymagaja elektywnego usuniecia ukladu
chtonnego. W guzach T2, T3 i T4 postepowanie takie jest
jednak zalecane. Leczenie moze obejmowac obustronne na-
promienianie szyi lub selektywna operacje weztow (grupy 11,
1L IV).

Postepowanie w razie klinicznych cech przerzutéw
wezlowych polega na radioterapii z nastgpowym usunieciem
ukltadu chtonnego szyi lub szerokiej operacji wezlowej z po-
operacyjnym napromienianiem. Wigkszo$¢ pacjentow leczo-
nych zachowawczo chemioradioterapiag wymaga operacji
ukltadu chtonnego szyi. Postepowanie to jest niezalezne od
osiggniecia klinicznego stanu catkowitej remisji, potwierdzo-
nego badaniami obrazowymi i PET.

Rak gardla dolnego

Z uwagi na bogata sie¢ naczyn limfatycznych gardta dolnego,
a co za tym idzie, wysoki odsetek przerzutéw weztowych, le-
czenie uktadu chlonnego szyi jest obowigzkowym elementem
procesu terapeutycznego. Leczenie operacyjne ogniska pier-
wotnego nowotworu z weztami NO wymaga selektywnego
usuniecia ukladu chlonnego regionow II, III i IV. Jesli
W tej sytuacji leczenie ograniczone zostanie do radioterapii,
pole naswietlania powinno obejmowa¢ obustronnie szyje,
wezly zagardtowe i okolotchawicze.

Kliniczne cechy przerzutéw weztowych (wyczuwalny guz
na szyi) stwierdza si¢ u dwoch na trzech pacjentow. W tej sy-
tuacji, jesli ognisko pierwotne raka opanowano chirurgicznie,
nalezy wykonac szerokie usuniecie ukladu chfonnego szyi po
stronie guza. Ponadto, gdy guz osiaga lini¢ posrodkowa, po-
winno sie rozwazy¢ selektywne usuniecie grup IL IIT i IV
wezléw chlonnych po drugiej stronie.

Wezesne postacie nowotworow
z duza masg wezlowa

Wezesne stadia (T1 lub T2) raka gloéni, nadglo$ni i gardfa dol-
nego z wezlami N2 Iub N3 moga by¢ leczone poprzez usu-
niecie ukladu chlonnego z nastepows radioterapig szyi i ra-
dykalng radioterapig ogniska pierwotnego. Alternatywa
bytoby wykonanie planowej operacji wezlowej po uplywie
4-6 tygodni od radioterapii ogniska pierwotnego i napro-
mieniania szyi.
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LECZENIE UZUPELNIAJACE
W RAKU KRTANI I GARDEA
DOLNEGO

Pooperacyjna radioterapi¢ nalezy rozwazy¢ w razie stwier-
dzenia komdrek nowotworowych w obrebie marginesdw chi-
rurgicznych, naciekania chrzastek, masywnych rozmiaréw
ogniska pierwotnego, rozleglej angioinwazji, naciekania
w okolicy pni nerwowych, a takze zajecia licznych regional-
nych weziéw chtonnych. W zasadzie wszyscy pacjenci z za-
awansowanymi postaciami raka krtani lub gardla dolnego,
pierwotnie leczeni operacyjnie, bedg wymagali pooperacyjne;j
radioterapii lub chemioterapii.

TECHNIKI CHIRURGICZNE

Techniki chirurgiczne resekcji krtani i gardta z powodu raka
zostaly juz opisane przez Kerryego D. Olsena i Lawrencea
W. DeSanto w poprzednim wydaniu tego opracowania. Wy-
brane fragmenty tekstu oraz ilustracje przedstawimy w dalszej
czesci rozdziatu.

GEOWNY PODZIAL )

I CHARAKTERYSTYKA RAKOW
Najogolniej krtan dzieli sie na glosnie, nadgloénie i podgtos-
nie (Ryc.1). W kazdym z wymienionych regionéw rozwija si¢
nowotwor o okreslonej specyfice (Ryc. 2, 3, 4). Czwartym ty-
pem raka krtani jest tzw. rak przezgto$niowy, ktory obejmuje
dwa lub wiecej pieter krtani (Ryc. 5).

RAK GLOSNI

Endoskopowe usuniecie
wezesnego raka gloéni

Od momentu pojawienia sie publikacji Lyncha w 1920 roku
wczesne raki glosni sa z powodzeniem leczone endoskopowo.

Opisal on dziewieé tego typu przypadkéw, leczonych
z dobrym skutkiem z dost¢pu przez jame ustng. W 1973 roku
Lilly i DeSanto opublikowali wyniki swoich badan na duzej
grupie inwazyjnych i przedinwazyjnych (Tis) rakéw glosni,
ktore byly leczone metoda endoskopows. Strong i jego zespo6t
wykazali rosnaca skutecznos$¢ leczenia wezesnych rakow
gloéni za pomocy lasera dwutlenkoweglowego. Guzy przed-
inwazyjne lub male zmiany w obrebie faldu glosowego,
ktore naciekajg powierzchownie, moga by¢ z tatwoscia
leczone endoskopowo w ramach prostej procedury ambula-
toryjnej. Zmiany te mozna skutecznie usung¢ z uzyciem ze-
stawu do mikrolaryngoskopii lub lasera.

W przypadku wigkszych guzéw inwazyjnych, ograniczo-
nych jedynie do ruchomej struny glosowej, nieobejmujacych
spoidta przedniego, mozna wykona¢ endoskopowa chordek-
tomie. Jest to mozliwe pod warunkiem uwidocznienia
zmiany w caloéci w laryngoskopie oraz braku naciekania
okolicy podglo$niowej, kieszonki krtaniowej lub fatdu przed-
sionka. Wyjatkowo, w wybranych przypadkach, kwalifiko-
wani sg chorzy z obecnoscia wspolistniejacej powierz-
chownej zmiany spoidla przedniego lub zmiany w obrebie
przeciwleglego faldu glosowego, ktdre mozna réwniez usungé
metodg endoskopowa.

W zasadzie inwazyjny rak okolicy spoidla przedniego nie
moze by¢ w sposéb kontrolowany usuniety technika endo-
skopows. Problemem moga by¢ gleboko$¢ nacieku i uzyska-
nie wolnych margineséw tkankowych. Jesli jednak nie wyste-
puje naciekanie spoidla przedniego, wicksze guzy inwazyjne
mozna z powodzeniem usuna¢ za pomocg endoskopowej
chordektomii.

W odniesieniu do technik endoskopowych nie zaobser-
wowano wyraznej przewagi stosowania konwencjonalnych
narzedzi mikrochirurgicznych, koagulacji czy lasera. Jedno
z doniesien dotyczace badania na grupie 34 pacjentéw pod-
danych chordektomii endoskopowej, wykazalo powstanie
wznowy miejscowej u czterech oséb (11,8%). Wszystkich tych
chorych zoperowano po raz kolejny, z dobrym rezultatem.
U jednego z nich wykonano chordektomie z dojscia poprzez
laryngofisure, dwoch kolejnych poddano procedurom endo-
skopowym, natomiast u ostatniego wykonano laryngektomie
catkowita. Zaden pacjent nie mial wznowy po kolejnym za-
biegu, jak réwniez zaden nie zmart w wyniku procesu nowo-

: Nadgtos$nia
Przestrzen

przedna-
gtosniowa

Podgtos$nia

Rye. 1. Glowny podzial krtani, widoczny podczas direktoskopii. Przestrzen przed-
naglto$niowa nie moze by¢ topograficznie wydzielona, ale stanowi podstawowy problem
podczas wyboru metody leczenia rakow krtani. Znajduje si¢ ona do przodu od nagtos$ni
i jest ograniczona ko$cia gnykowa, blona tarczowo-gnykowa oraz goérnym brzegiem
chrzastki tarczowatej. Raki nadgto$ni maja bezposredni dostgp do tej przestrzeni poprzez
naturalne otwory na powierzchni naglo$ni. (DeSanto LW. Pearson BW. Initial treatment
of laryngeal cancer: principles of selection. Minn Med 1981;64:69, za zgoda.)
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Rak gtos$ni obejmujacy
caty fald glosowy

Woczesny rak gtos$ni (ograniczony
do $rodkowej czesci faldu gtosowego)

Rak gtosni obeimujqcy fatd
gtosowy oraz spoidto

Ryc. 2. Reprezentatywne obrazy z direktoskopii,
przedstawiajace inwazyjne raki gto$ni od wczesnych
zmian po umiarkowanie zaawansowane nowotwory.
We wszystkich przypadkach mozliwa jest operacja
czgsciowa. A: Zmiang mozna usuna¢ endoskopowo,
pod warunkiem ze zostanie ona w cato$ci uwidocz-
niona, w przeciwnym razie zalecany jest dostep
przez laryngofisurg. B: Zmiana ciagnie si¢ od przodu
ku tytowi, nie uposledzajac ruchomosci fatdu gloso-
wego. Nowotwor ten jest zbyt rozlegly, by leczy¢ go
endoskopowo, ale idealnie nadaje si¢ do chordekto-
mii z dostgpu poprzez laryngofisurg. C: Zmiana
obejmuje spoidio przednie i jeden fald glosowy. Ten
nowotwor najbardziej kwalifikuje si¢ do operacji
czegsciowego czotowo-bocznego usunigeia krtani.
D: Zmiana jest masywna i inwazyjna, ale ograniczo-
na do regionu faldu glosowego po jednej stronie.
Chordektomia z dostgpu przez laryngofisur¢ moze
by¢ niewystarczajaca, z kolei catkowita laryngekto-
mia wydaje si¢ zbyt radykalna. Jesli chrzastka tar-
czowata nie jest nacieczona, odpowiednia bedzie
hemilaryngektomia. Wazna jest w tym przypadku
dorazna ocena histopatologiczna.

Rak
nagtos$ni T1

Rak
nagtosni

Rak goérnego
brzegu nagtos$ni

Rak nagtosni,
naciekajacy
{1 fatd gtoso

Rak nagto$ni naciekajacy fatd
rzekomy, wnikajacy
do kieszonki krtaniowej

Ryc. 3. Przykladowe guzy okolicy nadglosniowe;.
A: Matly naciek brzegu naglosni. Posta¢ ta rzadko
jest rozpoznawana w tak wezesnym stadium zaawan-
sowania z uwagi na nieuchwytnos¢ objawow, ktore
sa poczatkowo stabo wyrazone. Jesli zmiana zostanie
rozpoznana, mozliwa jest prosta amputacja fragmen-
tu nagtosni w direktoskopii. B, C: Typowe wczes-
ne raki naglo$ni. Pomimo ze moga obejmowac
faldy nalewkowo-naglosniowe, faldy przedsionkowe
i przestrzen przednaglosniowa, guzy te kwalifikuja
si¢ do czgSciowych operacji nadglosni. D: Naj-
wigkszy rak nadglo$niowy, ktoéry moze by¢ jeszcze
leczony za pomoca czgsciowe] resekcji nadglosni.
Guz ten sigga niemal do poziomu glosni i zakres jego
resekeji jest ostatecznie ustalany podczas operacji, na
podstawie doraznego badania histopatologicznego.
Pozostawienie niewielkich, kilkumilimetrowych
marginesow tkanek zdrowych jest wystarczajaco
bezpieczne, pod warunkiem ze zostana one zweryfi-
kowane $rodoperacyjnie. E: Jesli zmiana szerzy sig¢
na faldy glosowe, najbezpieczniejsza metoda lecze-
nia jest catkowita laryngektomia.

tworowego. Jako$¢ glosu po endoskopowej chordektomii jest
mozliwa do zaakceptowania i z reguly lepsza w poréwnaniu
z dysfoniag wynikajaca z obecnosci guza. Zaburzenia te udaje
sie wyleczy¢ w drugim etapie, a blizna w obrebie faldu gloso-
wego czesto wygladem zblizona jest do obrazu prawidlowego.

Podczas gdy niektérzy chirurdzy leczg inwazyjne raki
krtani okolicy spoidta przedniego za pomoca techniki lase-
rowej, inni uwazaja, ze raki plaskonablonkowe tego rejonu sg
w zasadzie przeciwwskazaniem do dostepéw endoskopowych.
W rejonie spoidia przedniego warstwa grubosci zaledwie
2-3 mm oddziela tkanki faldu gtosowego od sgsiadujacej
z nim chrzastki, a zatem guz T1 moze gwaltownie przeobra-

zi¢ si¢ w zmiane o stopniu zaawansowania T4. Stwierdzenie
naciekania spoidla przedniego przez wczesnego raka glo$ni
jest gléownym wskazaniem do wykonania czesciowej pionowej
resekeji krtani technikg otwarta lub z dostepu poprzez laryn-
gofisure.

Dr Wolfgang Steiner przyczynit si¢ do poszerzenia po-
wszechnie stosowanych wskazan do laserowej resekcji nowo-
tworéw krtani, uwzgledniajac guzy T1 i T2, a takze wiele
guzoéw T3. Skuteczno$¢ zabiegdw laserowych w tych przy-
padkach jest wysoce indywidualna i w duzej mierze zalezy od
doswiadczenia chirurga. Umozliwiajg one jednak zachowanie
w wigkszym stopniu czynno$ci krtani, a takze wiaza sie
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Ryec. 4. Rak podglosniowy. Ta posta¢ nowotworu wystepuje sporadycznie; tylko
okoto 5% guzéw krtani umiejscawia si¢ w okolicy podglosniowej. Rozpoznanie
czgsto ustalane jest zbyt pozno, dlatego laryngektomia catkowita niemal zawsze jest

Rak przezgtosniowy

Ryec. 5. Rak przezglo$niowy. Jest to zwykle duzy naciek, ktory obejmuje wszystkie
pigtra krtani i kwalifikuje si¢ do catkowitej laryngektomii.

z mniejszg $miertelno$cia i krotszym czasem hospitalizacji
w pordéwnaniu z technikami otwartymi. Aby z powodzeniem
leczy¢ raki glosni T1B i T2, trzeba posiada¢ ogromne dos-
wiadczenie chirurgiczne i mie¢ do dyspozycji patomorfologa
prawidlowo oceniajacego material $rédoperacyjny. Wazna
jest tez umiejetnos¢ uwidocznienia guza w endoskopie i od-
separowania chrzastki do przylegajacego migénia.

CZESCIOWA PIONOWA RESEKCJA
WCZESNEGO RAKA GEOSNI

Usunigcie faldu glosowego z dostepu przez rozcigcie chrzastki
tarczowatej jest podstawowa procedurs, od ktdrej wywodza si¢
wszystkie inne czesciowe pionowe operacje krtani. Chordek-
tomii z dojscia poprzez laryngofisure nie wykonuje sie czesto,

ale znajduje ona zastosowanie w przypadku duzego, gleboko
naciekajacego raka, z zachowang ruchomoscia faldu gloso-
wego oraz wowczas, gdy nie stwierdza si¢ naciekania spoidla
przedniego. Drugim wskazaniem do tego zabiegu jest brak
mozliwoéci wystarczajacego uwidocznienia zmiany metoda
endoskopowa. Guz moze szerzy¢ si¢ ponizej faldu glosowego,
ale na odleglos¢ nie wieksza niz 5 mm. Moze nacieka¢
wyrostek gtosowy, lecz nie powinien obejmowa¢é gtéwnej
masy nalewki. Mozliwoé¢ doraznej oceny histopatologicznej
marginesow tkankowych jest wymagana podczas wszystkich
procedur operacyjnych krtani (Ryc. 2A, B).

Technika
1. Na wstepie wykonuje si¢ tracheotomie, a rurka intubacyjna
i aparat do znieczulenia powinny znajdowac sie po stronie
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przeciwnej do zajmowanej przez chirurga. Cale instru-
mentarium potrzebne do znieczulenia nalezy przygotowac
i sprawdzi¢ wcze$niej, zanim zespo6l operacyjny przystapi
do zabiegu. Linia ciecia skory przebiega poziomo, wzdtuz
bruzdy polozonej ponad chrzastka tarczowata (Ryc. 6). Za-
leca si¢ ciecie poziome, przeprowadzone nieco powyzej
ciecia do tyroidektomii. Nastepnie unosi si¢ brzegi skory
(z mig$niem szerokim szyi).

. Po rozsunieciu mig$ni wykonuje si¢ naciecie blony piers-
cienno-tarczowej do $wiatta drogi oddechowej (Ryc. 6B).
. Chrzastke tarczowata rozcina si¢ pionowo od wciecia tar-
czowego do wiezadla pier$cienno-tarczowego (Ryc. 6C).
Nalezy uzy¢ do tego pity oscylacyjnej, poniewaz chrzastka
ta zazwyczaj jest czesciowo skostniata. Cigcie powinno
obejmowa¢ calg grubo$¢ chrzastki. Moment rozciecia
chrzastki mozna rozpozna¢ po wyraznie styszalnym
trzasku.

. Linie ciecia mozna nieznacznie przemieszczaé¢ w jedna
lub druga strone w stosunku do linii posrodkowej w za-
leznosci od potozenia nacieku. Jesli naciek oddalony jest
wyraznie od przedniego konca faldu gtosowego, nalezy
wykona¢ ciecie dokladnie w linii po$rodkowe;j. Jesli zas
zmiana polozona jest blisko przedniego konca faldu, lini¢
ciecia powinno si¢ przesuna¢ o kilka milimetrow w kie-
runku przeciwnym do zmiany. Ciecie wykonuje si¢ zawsze
pod katem prostym wzgledem plaszczyzny chrzastki tar-
czowatej, niezaleznie od jej ustawienia. Jezeli chrzastke
przetnie sie pod innym katem, pita moze uszkodzi¢ fald

glosowy.

. Haki umieszczone w szczelinie wykonanej w blonie

pier$cienno-tarczowej sg delikatnie odciggane poprzez
uciéniecie blony §luzowej podglosni i spoidla przedniego
(Ryc. 6D). Delikatnie odciagajac napieta $luzéwke pio-
nowo i do gory, mozna stopniowo poszerzy¢ szczeline,
aby uzyska¢ bezposredni wglad na dolna powierzchnie
obu faldéw glosowych oraz ich polaczenie w spoidle
przednim. Trzymajac brzeg rany za spoidlo lub przednia
cze$¢ niezajetego faldu, odciaga sie go dalej ku gorze. Dal-
sze preparowanie nozem i stopniowe przemieszczanie ha-
kéw pozwala rozlozy¢ krtan na ksztalt ksiazki. Mozna
woéwczas uwidocznié oba faldy gltosowe (Ryc. 6E).

. Ztatwoécig oddziela si¢ ochrzestng wewnetrzng chrzastki

tarczowatej od mig$nia tarczowo-nalewkowego (tj. gloso-
wego) (Ryc. 6F). Pod kontrola wzroku nacina si¢ blone §lu-
zowa wokol fatdu glosowego i guza. Zalecane jest cigcie
za pomoca elektrokoagulacji iglowej. Nastepnie mozna
odcia¢ od chrzastki fald gtosowy wraz z odpowiednim
marginesem zdrowej §luzéwki powyzej i ponizej zmiany
(Ryc. 6G). W tym momencie czg¢sto dochodzi do znacz-
nego krwawienia, ktdre najlepiej ignorowac przez kilka se-
kund, do czasu az zmiana zostanie odcieta nozyczkami.
W przypadku zwyklej chordektomii cigcie zazwyczaj prze-
prowadza si¢ przez wyrostek glosowy chrzastki nalewko-
watej (Ryc. 6H). Krwawienie u podstawy zmiany moze
by¢ nastepnie latwo skoagulowane. Odslonie¢ta po-
wierzchnie pozostawia si¢ do wygojenia poprzez ziarni-
nowanie (Ryc. 6I). Blizna, ktdra ostatecznie pokryje sie
nabtonkiem, uzupelni ubytek.

Fid

Miesien tarczowo-
-gnykowy

Miesien pierscienno- =
-tarczowy /~

Migsierh mostkowo-

-tarczowy

Migsien mostkowo-
-gnykowy

Rye. 6. Etapy chordektomii z dostepu poprzez laryngofi-
surg (szczegotowy opis w rozdziale).
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Rye. 6. Ciqg dalszy.

7. W koncowym etapie pociaga sie¢ delikatnie naglo$nie ku
przodowi za pomoca pojedynczego szwu przechodzacego
przez jej podstawe, ktory zostaje przymocowany do
chrzastki tarczowatej (Ryc. 6]). Kilka szwéw zalozonych na
zewnetrzng ochrzestng chrzastki tarczowatej koniczy ope-
racje (Ryc. 6K).

Na kilka dni zakladana jest rurka tracheotomijna bez
mankietu. Na dwa lub trzy dni mozna wprowadzi¢ przez nos
sonde zotadkowg, by utatwi¢ odzywianie.

CZESCIOWE CZOLOWO-BOCZNE
USUNIECIE KRTANI

Jest to najczestsza operacja zewnatrzkrtaniowa wykonywana
w przypadku wezesnych rakow glosni, gdy guz obejmuje oko-
lice spoidta przedniego. Usuniecie fragmentu chrzastki tar-
czowatej przylegajacej do miejsca nacieku to najlepszy sposob
zapewnienia bezpiecznego marginesu tkanek zdrowych
w czedci przedniej. Wielko$¢ usuwanego fragmentu zalezy od
rozmiardw guza, ale jest on mniejszy o polowe od fragmentu
usuwanego podczas hemilaryngektomii. Czesciowe czotowo-
-boczne usuniecie krtani moze by¢ wykonywane w przypadku
zmian obejmujacych nawet przednig jedna trzecig dlugosci
przeciwleglej struny glosowej. Nowotwor nie powinien jednak
nacieka¢ nalewki, okolicy podgtosniowej ani faldu przed-
sionkowego.

Poczatkowe etapy operacji sg identyczne z opisanymi
w czedci poswieconej chordektomii z dostepu poprzez laryn-
gofisure. Na wstepie nalezy zawsze przestaé wezet delficki do
badania histopatologicznego. Przerzuty do tego wezla wiaza
sie ze wzrostem ryzyka przerzutéw do weztéw chlonnych szyi
po stronie guza, dlatego w razie potwierdzenia obecnosci
zmian przerzutowych w jego obrebie nalezy przeprowadzi¢
zmodyfikowana resekcje ukladu chtonnego szyi. Po odstonie-

ciu chrzastki tarczowatej wykonuje sie ciecie w odleglosci
okolo 1 cm od linii posrodkowej po stronie przeciwnej do
gléwnej masy nacieku (Ryc. 7A). Raspatorem odseparowuje
sie ochrzestng z przedniej powierzchni chrzastki tarczowatej,
jest ona wykorzystywana w pozniejszym etapie przy zamyka-
niu rany. Pod kontrolg wzroku nacina si¢ blone pier§cienno-
-tarczows, a tkanki miekkie usuwa si¢, preparujac od gory po-
przez przecieta chrzastke tarczowata. Fald glosowy zostaje
oddzielony od podfoza poza obszarem nacieku raka. Nastep-
nie wykonuje si¢ drugie ciecie w obrebie chrzastki, po stronie
guza (Ryc. 7B). Ilo$¢ usuwanej chrzastki zalezy od rozmiaréw
nacieku, ale z reguly usunieta zostaje jedna trzecia plytki
chrzastki tarczowatej. Fragment chrzastki chwytany jest klesz-
czykami, a tkanki miekkie wraz z mie$niéwka krtani odcina
od ochrzestnej tylnej powierzchni chrzastki tarczowatej do
poziomu nalewki (Ryc. 7C). Nastepnie wykonuje si¢ ciecie
w okolicy podglosniowej ponizej guza oraz przez fald przed-
sionkowy powyzej guza (Ryc. 7D). Ciecie w odcinku tyl-
nym wykonywane jest pod kontrola wzroku. Pobrany materiat
przesyla sie nastepnie do patomorfologa w celu uzyskania
doraznej oceny histopatologicznej. Mozna réwniez pobra¢
wycinki graniczne, jesli zachodzi obawa, zZe guz nacieka
Szerzej.

Po uzyskaniu histopatologicznego potwierdzenia zdro-
wych marginesdéw tkankowych zaktada si¢ sonde Zotadkowa
oraz sprawdza hemostaze. Przeciwlegly fald glosowy i przed-
sionkowy zostaja przymocowane do zewnetrznej lub we-
wnetrznej ochrzestnej chrzastki tarczowatej, natomiast fatd
przedsionkowy po stronie guza jest doszywany z przodu.
Zaklada si¢ szew, ktéry przymocowuje podstawe naglosni
u gory do koéci gnykowej. Zszywane sg blona pier§cienno-
tarczowa i tkanki przednaglo$niowe oraz przywrdcony zostaje
plat ochrzestnowy. Zakonczenie procedury nastepuje analo-
gicznie jak w przypadku chordektomii z dojécia poprzez la-
ryngofisure (Ryc.7E).
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Ryec.7. Etapy czg$ciowego czotowo-bocznego usunigcia
krtani (szczegotowy opis w rozdziale).

USUNIECIE SPOIDEA )
PRZEDNIEGO, CZYLI CZESCIOWE
CZOLOWE USUNIECIE KRTANI

Operacja okolicy spoidla przedniego (cze$ciowe czotowe usu-
niecie krtani), bedaca odmiang zabiegu z dojscia poprzez la-
ryngofisure, zostata opracowana w celu usuniecia zmian na
faldach glosowych, ktdre naciekajg jedynie okolice spoidta
przedniego (Ryc. 2C). Dzi¢ki tej technice mozna usung¢
przednia cze$¢ faldu glosowego, do polowy jego dlugosci.
Procedura ta pozwala takze usuna¢ przednig czes$¢ chrzastki
tarczowatej sasiadujacej ze spoidtem przednim oraz tkanki
miekkie spoidfa w zakresie okreslanym przez zmiane.

Technika

1. Znieczulenie odbywa si¢ analogicznie jak w przypadku
operacji z dojscia przez laryngofisure, a gazy anestezjolo-
giczne podawane s3 przez wytworzona na wstepie tra-
cheotomie. Wykonywane jest poziome ciecie kotnierzowe.

2. Po wyszkieletowaniu krtani, jak przy dostepie przez la-
ryngofisure, przeprowadza si¢ cigcia na chrzastce tarczo-
watej, na prawo i lewo od linii posrodkowej (Ryc. 8A).
Dokladne umiejscowienie kazdego cig¢cia na chrzastce
rozni si¢ w zalezno$ci od potozenia nowotworu i jego re-
lacji wzgledem spoidia przedniego. Nacigcie obejmuje
chrzastke, ale nie dochodzi do tkanek miekkich wnetrza
krtani, ktdre sa w kolejnym etapie odseparowywane od we-
wnetrznej ochrzestnej chrzastki tarczowatej. Do $wiatla
krtani dochodzi sie przez blone pierscienno-tarczows,
a nastepnie, nacinajac blone sluzowa i preparujac od strony
$wiatta krtani, laczy si¢ naciecia §luzéwki z nacieciami
chrzastki. Masa guza, otaczajace go prawidlowe tkanki
oraz przednia krawedz chrzastki tarczowatej usuwane sa
pod kontrola wzroku (Ryc. 8B). Po wycieciu guza wyko-

nuje si¢ rekonstrukcje wstawka z silikonu lub politetra-
fluoroetylenu, ktéra umieszcza si¢ pomiedzy brzegami
skréconych fatdéw glosowych, aby zapobiec ich blizno-
waceniu i zachowa¢ mozliwie najwigkszy wymiar przed-
nio-tylny (Ryc. 8C-E).

3. Procedura zamykania konczy si¢ zalozeniem na ochrzest-
ng zewnetrzng szwow zblizajacych oba brzegi chrzastki
tarczowatej.

POLOWICZE USUNIECIE KRTANI

Polowicze usunigcie krtani jest odmiang zabiegu z dojscia
przez laryngofisure. Stanowi maksymalne poszerzenie czes-
ciowej operacji czotowo-bocznej i oddala perspektywe statej
tracheostomii. Procedura ta przeznaczona jest dla starannie
wyselekcjonowanej grupy pacjentéw z rakiem glosni, u kto-
rych progresja zmiany wywolata czesciowe lub calkowite unie-
ruchomienie faldu glosowego. Unieruchomienie powinno
by¢ spowodowane raczej masywnym guzem naciekajacym
mie$nie faldu glosowego niz zajeciem chrzastki tarczowatej
(Ryc. 2D). Jesli zostato ono wywolane szerzacym sie od dotu
guzem okolicy podgtosniowej lub naciekaniem nerwu krta-
niowego wstecznego, nie mozna bezpiecznie wykona¢ potowi-
czego usuniecia krtani. Osiagniecie onkologicznej czystodci
wymaga pomocy patomorfologa z doswiadczeniem w ocenie
preparatow $rodoperacyjnych. Decyzja, czy mozna przepro-
wadzi¢ zabieg potowiczego usuniecia krtani, powinna zapas¢
na bloku operacyjnym, po bezposrednim uwidocznieniu guza
oraz na podstawie wyniku doraznego badania histopatolo-
gicznego. Zadne badania obrazowe nie moga zastapi¢ bez-
posredniej srédoperacyjnej oceny wielkosci nacieku oraz
wskazdwek patomorfologa. Polowicze usuniecie krtani sto-
sowane jest rowniez w przypadku rzadkich guzéw inwazyj-
nych, ktdre szerza si¢ ku tylowi i obejmuja nalewke.
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Ryec. 8. Etapy usunigcia okolicy spoidta przedniego/czgs-
ciowego czotowego usunigcia krtani (szczegélowy opis
w rozdziale).

Hemilaryngektomia umozliwia usuniecie calej polowy
krtani (w plaszczyznie pionowej), poczawszy od gérnego
brzegu chrzastki pierscieniowatej, a skoniczywszy na naglos$ni
i faldzie nalewkowo-nagto$niowym.

Technika polowiczego wyciecia krtani jest podobna do
cze$ciowej operacji czotowo-bocznej, z tg rdznica, ze tylna li-
nia odciecia chrzastki usytuowana jest jak najblizej tylnej kra-
wedzi plytki chrzastki tarczowatej. Linia ta biegnie pionowo
po stronie zajetej przez guz. Nastepnie usuwa si¢ fragment
chrzastki tarczowatej oraz tkanki migkkie, pozostawiajac je-
dynie zewnetrzng ochrzestng chrzastki tarczowatej, ktora do-
szywa sie do strony przeciwlegtej, zamykajagc w ten sposéb
$wiatlo krtani.

Technika

1. Po dotarciu do chrzastki tarczowatej, jak w przypadku
chordektomii, odpreparowuje si¢ zewnetrzna ochrzestng
po stronie guza od powierzchni chrzastki. Jesli nowotwor
przechodzi przez chrzastke, odstepuje sie od dalszych eta-
pow operacji czg$ciowej i przystepuje do laryngektomii
catkowitej (Ryc. 9A).

2. Pionowe cigcia na chrzgstce wykonywane s3 w poblizu
linii posrodkowej (Ryc. 9B) oraz w odleglosci kilku
milimetréow od tylnej krawedzi chrzastki tarczowatej
(Ryc. 9C).

3. Linia ciecia od strony $wiatta krtani przebiega przez
chrzastka nalewkowatg lub za nig. Nastepnie usunieta
zostaje cala potowa krtani z zachowaniem jedynie ze-
wnetrznej ochrzestnej chrzastki tarczowatej po stronie
guza (Ryc. 9D).

4. Procedura zamykania konczy sie przywroceniem cigglosci
zewnetrznej ochrzestnej (Ryc. 9E).

RAK OKOLICY NADGLOSNIOWE]

Nadglo$niowe poziome (poprzeczne)
usuniecie krtani

Raki nadglosniowe wywodzg sie z naglo$ni, faldow nalew-
kowo-naglo$niowych oraz przedsionkowych. Tak jak w przy-
padku rakéw gloéni, wzrasta rola endoskopowej resekcji
u wybranych pacjentéw ze zmianami gérnego pigtra krtani.
Leczenie endoskopowe znajduje zastosowanie w przypadku
matlych zmian, ktére moga by¢ dostatecznie uwidocznione
w endoskopii oraz usuniete z pelng oceng margineséw tkan-
kowych. Kwalifikujac pacjenta do operacji endoskopowej,
bierze sie pod uwage wiele czynnikéw, w tym budowe ciala,
wielko$¢ guza, jego polozenie, dynamike wzrostu oraz glebo-
kos¢ naciekania. Rola endoskopowej resekcji duzych guzow
nadglosni za pomoca lasera jest wciaz nieokreslona. Odsetek
wznéw miejscowych w przypadku rakéw T2 i T3 jest znaczaco
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Ryc. 9. Etapy potowiczego usunigcia
krtani (szczegotowy opis w rozdziale).

wyzszy po resekeji endoskopowej niz po nadglosniowym usu-
nieciu krtani metoda otwarta. W sytuacjach, gdy technika
endoskopowg nie mozna uzyskac czystych marginesow tkan-
kowych, zastosowanie radioterapii uzupelniajacej nie przynosi
dobrych wynikéw. Jednak nawet w przypadku malych zmian
leczonych endoskopowo nie wolno zapomina¢ o roli uzu-
pelniajacej terapii wezlowej, na wypadek ewentualnych prze-
rzutéw. Do nadglo$niowego poziomego usuniecia krtani kwa-
lifikuja si¢ raki okolicy nadgtosniowej, ktore szerza sig
powierzchownie nie dalej niz do potowy wysokosci kieszonki
krtaniowej i nie naciekaja ponizej poziomu faldéw gtoso-
wych. Operacja ta nie upo$ledza czynnosci fatdow gtosowych
oraz mieséni zwieraczy szpary glosni, bioracych udzial w od-
dychaniu, mowie i przelykaniu. Czesciowa resekcja krtani
jest mozliwa, gdyz liczba przebiegajacych podsluzéwkowo
naczyn limfatycznych zmniejsza sie¢ w miare zblizania do oko-
licy spoidta przedniego. Poniewaz raki nadgloéni przez pewien
czas nie naciekajg faldow glosowych, mozna wykonac¢ czes-
ciowa operacje, pod warunkiem Ze rozpoznanie zostanie po-
stawione odpowiednio wcze$nie. Szerzenie si¢ nowotworu ku
przodowi jest tatwiejsze. Naciek moze rozprzestrzeniac si¢
przez otwory w chrzastce naglosni do tzw. przestrzeni przed-
naglosniowej. Przestrzen ta rozcigga si¢ ponizej kosci gnyko-
wej, powyzej brzegu chrzastki tarczowatej i do tytu od blony
tarczowo-gnykowej (Ryc. 1). Do nadglosniowego poziomego
usuniecia krtani kwalifikujg si¢ zmiany obejmujace przestrzen
przednaglosniowa oraz wszystkie struktury nadglosni, az do
poziomu faldu gtosowego i chrzastki nalewkowatej. Z przy-
czyn biologicznych akceptowane jest uzyskanie jedynie kil-
kumilimetrowych zdrowych margineséw tkankowych na po-

ziomie faldéw glosowych, potwierdzonych badaniem histo-
patologicznym.

Metoda ta mozna leczy¢ guzy obejmujace naglosnie, faldy
nalewkowo-nagtosniowe, faldy przedsionkowe badz kilka
spoérod wymienionych struktur. Najistotniejszym warun-
kiem jest zachowana ruchomos¢ gtosni (Ryc. 3A-D).

Muszg zostaé spelnione dwa podstawowe warunki: zmiana
kwalifikuje si¢ do leczenia operacyjnego, a stan ogdlny pa-
cjenta pozwala na przeprowadzenie zabiegu.

Nadajacy sie do takiego leczenia guz nie powoduje unie-
ruchomienia faldow gltosowych. Stwierdza sie to na podstawie
obserwagcji krtani za pomoca lusterka lub gietkiego laryngo-
skopu, badz obydwu przyrzadow, a takze na podstawie analizy
glosu pacjenta. Je$li faldy glosowe wydaja sie ruchome i pacjent
nie ma chrypki, guz kwalifikuje si¢ do operacji cze$ciowej.

Czynniki zalezne od pacjenta maja w tej sytuacji wigksze
znaczenie niz w przypadku jakiejkolwiek innej operacji w re-
jonie gtowy i szyi. Okres rekonwalescencji po zabiegu nadglos-
niowego poziomego usuniecia krtani wymaga od chorego
duzo wytrwato$ci. Oddychanie i odzywianie odbywa si¢ droga
fizjologiczng. Jednak pacjent kaszle i zachlystuje sie, a ptuca,
ktore powinny by¢ dostatecznie sprawne, musza pokona¢ trud-
nosci wynikajace ze zmienionej anatomii i fizjologii krtani.

Chorzy nie sa w stanie przewidzie¢, jak zniosg nadgtos-
niowa operacje¢, natomiast zwykle dobrze toleruja catkowitg la-
ryngektomie, po ktérej drogi oddechowa i pokarmowa sg wy-
raznie odseparowane. W literaturze mozna znalez¢ wiele
informacji na temat specjalnych badan radiologicznych oraz
testow czynno$ciowych pluc. Sg one pomocne, ale nie az tak
jak ocena kliniczna.
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W ocenie rozlegloéci raka nadglosni czesto pomocne sa
badania TK i MR krtani. Zgodnie z aktualna klasyfikacja za-
awansowania procesu nowotworowego (TNM) guzy nadglos-
niowe T3 naciekaja przestrzen przednaglosniowa oraz po-
wodujg unieruchomienie faldu glosowego. Podobnie znaczny
naciek chrzastki tarczowatej, zgodnie z definicja, klasyfiko-
wany jest jako guz T4. Dlatego przedoperacyjne badania ob-
razowe s3 wykorzystywane przy okreslaniu stadiéw zaawan-
sowania klinicznego. Dowiedziono, ze obecnos$¢ nacieku
w przestrzeni przednaglto$niowej zmniejsza szanse wyleczenia
za pomocg radioterapii. Natomiast uwidocznienie nacieku
w przestrzeni przednaglosniowej w badaniach obrazowych nie
jest warunkiem wykonania nadglosniowej laryngektomii,
gdyz zawartos¢ tej przestrzeni usuwana jest podczas operacji.
W rzeczywisto$ci histopatologiczne cechy zajecia przestrzeni
przednaglo$niowej czesto stwierdza sie w przypadku pra-
widlowych wynikéw badan obrazowych. Zwykle przed ope-
racja wykonywane sg testy czynnosciowe ptuc. Natezona ob-
jeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa ponizej 40% wartosci
naleznej jest wyznacznikiem znacznego uposledzenia czyn-
nosci ptuc. Kwalifikujac pacjentéw do nadglosniowego usu-
niecia krtani, nalezy zatem uwzgledni¢ takie czynniki, jak
wiek pacjenta, motywacje oraz szczegdétowy wywiad i badanie
przedmiotowe.

Ostateczna decyzja o przeprowadzeniu nadglosniowego
poziomego usuniecia krtani zapada na bloku operacyjnym,
kiedy chirurg bezposrednio ocenia rozleglo$¢ guza i jego
stosunek do faldow gltosowych, a takze konsultuje sie
z patomorfologiem. Jezeli guz szerzy si¢ do poziomu spoidla
przedniego lub ponizej, wskazana jest laryngektomia catko-
wita. Gdy naciekanie przestrzeni okologto$niowej potwier-
dzone jest histopatologicznie, laryngektomia calkowita moze
okazac¢ si¢ konieczna. Chirurg i pacjent muszg by¢ przygoto-
wani na takg ewentualnos¢.

Technika

1. Znieczulenie prowadzone jest przez intubacje dotcha-
wicza. Wyjatek stanowig sytuacje, w ktorych wlasciwy za-
bieg poprzedza tracheotomia, wykonywana z uwagi na
obecno$¢ masywnego guza, podwyzszajacego ryzyko po-

wiklan intubacji. Po odgieciu glowy przeprowadza sie
poprzeczne cigcie na szyi, wzdluz naturalnej bruzdy,
w okolicy btony tarczowo-gnykowej. Ciecie przedtuzane
jest bocznie, na strone planowanej resekcji uktadu chlon-
nego (Ryc. 10A). Radykalne usuniecie uktadu chtonnego
szyi po stronie zmiany lub po stronie wyczuwalnych
wezlow przerzutowych wykonuje sie u wszystkich pa-
cjentow, z wyjatkiem tych z niewielka zmiana na brzegu
naglosni. Operacje weztowa poprzedza wytworzenie
niskiej tracheotomii i przelozenie aparatury anestezjolo-
gicznej. Plat skorny zawiera réwniez miesien szeroki szyi.

. Mieénie podgnykowe oddziela si¢ od kosci gnykowej i za-

chowuje. Zwykle zachowuje si¢ réwniez oba platy tar-
czycy. Migsnie nadgnykowe s3 odpreparowywane od kosci
gnykowej w kierunku dotkéw naglosniowych. Nastepnie
nacina si¢ zewnetrzng ochrzestng wzdluz gornego brzegu
chrzastki tarczowatej. Ochrzestna oddziela sie od chrzgstki
tarczowatej do polowy jej dlugosci (Ryc. 10B).

. Podczas wykonywania tej czynno$ci najlepiej uzy¢ raspa-

tora oraz kleszczykow. Nalezy dolozy¢ staran, by odpre-
parowal ochrzestng pelnej grubosci. Jesli na tym etapie
naciek przechodzi poprzez $ciane chrzastki tarczowatej,
zabieg nalezy zakonczy¢ catkowitg laryngektomia. Jednak
zdarza sie to dos¢ rzadko.

. Za pomocy pily oscylacyjnej odcina sie chrzastke tarczo-

watg, najpierw od gérnego rogu jednej strony, nastepnie
schodzac tukowato do potowy diugosci linii posrodkowej,
potem ponownie lukowato w kierunku rogu gérnego
strony przeciwnej (Ryc. 10C). Ciecie powinno obejmowa¢
pelna grubos¢ chrzastki wraz z tkankami miekkimi wnet-
rza krtani. Krwawienie na tym etapie jest relatywnie nie-
wielkie. Ko§¢ gnykowa przecina si¢ bocznie w stosunku do
rogu mniejszego po obu stronach. (Ryc. 10D).

. Mieénie zwieracze oddziela sie od chrzgstki tarczowatej,

a gardlo otwiera poprzez zachylek gruszkowaty, znaj-
dujacy si¢ najbardziej dystalnie od guza. Po zalozeniu
duzego haka i pociagnieciu go ku gorze, chirurg moze
przystapi¢ do nacigcia $luzéwki w kierunku nasady jezy-
ka, aby oddzieli¢ od niej krtan. W sklad preparatu
wchodzg ko$¢ gnykowa oraz przestrzen przednaglos-
niowa (Ryc. 10E).
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Ryc. 10. Etapy nadgtosniowego poziomego usunigcia
krtani (szczegbtowy opis w rozdziale).
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Chrzastka
pierécieniowata

Fatd nalewkowo-nagto$niowy
(linia cigcia)

Ryec. 10. Ciqg dalszy.

Niezwykle istotne jest, aby w krytycznym momencie na-
cinania §luzéwki zniesione byly odruchy gardtowe i krta-
niowe. Pierwsza linie ciecia przeprowadza sie przez fatd
nalewkowo-naglosniowy, jak najdalej od nowotworu. Cie-
cie jest prowadzone ku dotowi w strone kieszonki, a na-
stepnie do przodu w kierunku spoidia przedniego.
Nozyczki nalezy umiescic tak, aby jedno ostrze znajdowalo
sie po wewnetrznej stronie blony $luzowej, a drugie w li-
nii cigcia chrzgstki; podczas stopniowego zamykania
nozyczek linie ciecia polacza sig, a krtan otworzy sie¢ jak
ksigzka, w odpowiedniej odleglosci od zmiany nowotwo-
rowe;j. Taka kolejnos¢ pozwala na bezposrednie uwidocz-
nienie nacieku. Wowczas pod kontrolg wzroku mozna na-
cig¢ Sluzéwke otaczajaca guz i usungé w catosci zajete
struktury. (Ryc. 10F).

Przed zamknig¢ciem rany wykonywana jest miotomia
miesénia pier§cienno-gardtowego. Uwaza sie, Ze ulatwia to

rozpoczecie polykania. Chirurg dokonuje miotomii po
wprowadzeniu palca przez usta do przelyku. Miesien
pierscienno-gardlowy nacinany jest na caltym przekroju.
Wykonujac miotomie mozliwie najbardziej ku tytowi,
mozna unikna¢ uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecz-
nego.

Sluzéwka nie jest szczelnie zaszywana. Szew pomiedzy
$luzéwka gardla a nasada jezyka zalozony po kazdej stronie
ulatwia identyfikacje powstalych zachytkow. Dalsze proby
zblizenia $luzéwki gardla do nasady jezyka skutkuja
zwezeniem przetyku i uposledzaja przelykanie. Etap zamyka-
nia polega na zblizeniu pozostawionych fragmentow plytek
chrzastki tarczowatej oraz zaoszczedzonej uprzednio ochrzest-
nej zewnetrznej. W tym celu wywierca si¢ otwory w chrzastce
tarczowatej (cztery do pigciu po kazdej stronie). Przez wy-
wiercone otwory na zewnetrzng ochrzestng oraz mi¢$nidwke
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nasady jezyka zaktada sig kilka wchtanialnych szwéw (00 vic-
ryl). Nasade jezyka przeszywa si¢ glebokimi szwami, ktorych
nie wigze si¢, dopoki wszystkie nie zostang umieszczone we
wlasciwym miejscu (Ryc. 10G). Nie nalezy zaklada¢ szwow na
blone sluzows.

Niezwykle istotne jest zblizenie pozostawionej czesci
krtani do nasady jezyka. Pozwoli to w przysztosci na unosze-
nie krtani podczas potykania, co zminimalizuje problem za-
chlystywania si¢. Kolejna warstwe przywraca sie, zblizajac
miesien brédkowo-gnykowy do gérnych koncéw brzegu rany.
Te dodatkowe szwy nie zwi¢kszajg napiecia, ale zapewniaja
wieksza szczelnos¢ dzigki podwdjnej ich warstwie (Ryc.101).
Przed zaszyciem skory umieszcza si¢ dreny ssace.

Opieka pooperacyjna

Pacjent wraca na sal¢ pooperacyjna z sondg zoladkowa, za-
bezpieczong przed wysunieciem szwami, oraz rurka tracheo-
tomijna, wyposazong w mankiet uszczelniajacy.

Opatrunek zewnetrzny zdejmuje si¢ rano nastepnego dnia.
Dreny usuwane sa wtedy, gdy nie odbieraja juz ptynu z rany
- zwykle w trzeciej lub czwartej dobie. Rurke tracheotomijng
z mankietem zastepuje si¢ rurkg bez uszczelnienia zazwyczaj
czwartego lub piatego dnia.

Zalozenie rurki bez uszczelnienia pomaga ustali¢ mo-
ment, w ktérym bedzie mozna dekaniulowa¢ pacjenta. Rurka
tracheotomijna moze zosta¢ usunieta, jesli po zakorkowaniu
jej na 24 godziny pacjent nie odczuwa duszno$ci. Zwykle na-
stepuje to w szdstej lub siodmej dobie po operacji.

Jesli wszystko przebiega pomyslnie, proba karmienia od-
bywa si¢ 10 dnia. Niewielu pacjentoéw potrafi z fatwoscia zje§é
pierwsza porcje positku. Zwykle krztusza sig, czgsto maja
nudnosci, co bardzo ich zniecheca. Dlatego przed operacja
i w okresie pooperacyjnym nalezy poswieci¢ duzo czasu, by
przygotowaé chorych do pdézniejszego polykania. W piatej
lub szdstej dobie zacheca si¢ ich do ¢wiczen polegajacych na
potykaniu $liny i przygotowuje na moment rozczarowania
pierwsza prdba zjedzenia positku.

Jesli pacjent nie nauczy si¢ polyka¢, a wszystkie inne pro-
blemy s3 pod kontrolg, zacheca sie go do wyjscia do domu
z sonda zolagdkowsq. Wiele dostepnych na rynku sond zotadko-
wych zapewnia dostateczne odzywianie. Pacjenci otrzymuja
instrukcje dotyczace diety przecieranej i sa szkoleni w kar-
mieniu przez sonde w 10 lub 11 dobie po zabiegu.

Osiagniecie tatwosci w polykaniu wymaga duzej wy-
trwaloéci i wiary. Zadnemu z chorych umiejetno$é ta
w trakcie pobytu w szpitalu nie przychodzi fatwo. Po uplywie
10-14 dni od wypisu wigkszoé¢ pacjentéw potrafi potykaé bez
trudnosci. Niektorzy potrzebuja wiecej czasu, a jeszcze inni
nigdy nie beda tego robi¢ dostatecznie dobrze.

CALKOWITA LARYNGEKTOMIA

Technika

1. Po oblozeniu szyi wykonuje si¢ poprzeczne cigcie wzdluz
bruzdy znajdujacej si¢ na wysokosci chrzastki tarczowate;.
Jesli zabieg obejmuje usuniecie ukladu chlonnego szyi,
linie cigcia przedtuza sie bocznie ku goérze, do przedniego
brzegu mie$nia czworobocznego po tej samej stronie
(Ryc. 11A, B).

2. Migénie szyi (mostkowo-gnykowy, mostkowo-tarczowy
i lopatkowo-gnykowy) sa odcinane jak najnizej (Ryc. 11B).

Cieén tarczycy przecina sie i podwiazuje, a jej platy od-
dziela od $ciany tchawicy. Plat tarczycy po stronie zmiany
nowotworowej glo$ni lub podgloéni objety jest resekcja.
Uzyskuje sie to przez zacis$nigcie tkanek okolotchawiczych,
podwigzanie tetnicy tarczowej dolnej i odcigcie nerwu
krtaniowego wstecznego. Tchawica zostaje wowczas
odslonieta do poziomu mieéniowki przetyku (Ryc. 11C).

. Mieénie nadgnykowe oddziela si¢ od gérnego brzegu kosci

gnykowej. Preparujac mozliwie blisko kosci, minimali-
zuje si¢ krwawienie, dzieki czemu mozna oming¢ nerwy
podjezykowe. Po zalozeniu kleszczy Adaira na kos¢ gny-
kowg ustawia sie¢ ja tak, by wyeksponowac¢ jej tylne za-
koniczenie; rog wiekszy zostaje nastepnie catkowicie od-
separowany od przylegajacych ze wszystkich stron tkanek.
Tuz ponizej konca kosci gnykowej odnajduje si¢ peczek na-
czyniowo-nerwowy zawierajacy tetnice, zyle i nerw, a na-
stepnie zaciska go, podwiazuje i przecina (Ryc. 11D). Przy-
czepy migé$nia zwieracza dolnego gardla zostaja uwolnione
od tylnej czesci blaszki chrzastki tarczowatej za pomoca
elektrokoagulacji. Ten manewr mozna fatwo wykonac, za-
czepiajac hak krtaniowy na gornej granicy chrzastki tar-
czowatej i obracajac krtan w strone przeciwna do tej, po
ktorej stoi chirurg. Przyczepy zwieracza dolnego gardia
uwalnia si¢ po obu stronach (Ryc. 11E).

. Nastepnie tchawica jest przecinana skosnie ku goérze, od

przodu ku tytowi. To cigcie, ktore rozciagga si¢ na wysokos¢
dwoch, trzech lub czterech chrzastek tchawicy, tworzy
duzg tracheostome. Tylna $ciana tchawicy zostaje nastep-
nie przecieta i odpreparowana na ostro od szyjnego od-
cinka przelyku. Nie preparuje si¢ tkanek pomiedzy tcha-
wica i przelykiem, je$li planowane jest jednoczesne
wytworzenie przetoki i wstawienie protezy przelykowo-
-tchawiczej (TEP) (Ryc. 11F).

. Gardlo nalezy otwiera¢ mozliwie daleko od guza. Jesli jest

to rak okolicy nadgto$niowej, gardlo otwiera si¢ w obrebie
zachylka gruszkowatego. Gdy guz obejmuje zachytki
gruszkowate lub poziom gloséni, gardlo otwierane jest
w okolicy dotkéw naglosniowych. Po umieszczeniu w gar-
dle duzego haka (hak Cushinga), krtan i ko$¢ gnykowa sa
stopniowo odcinane od blony §luzowej gardta, a nastepnie
zostajg usuniete w calosci.

. Po dokladnym przeptukaniu rany jalowym roztworem

wodnym oraz ostatecznym skontrolowaniu pola opera-
cyjnego i konsultacji z patomorfologiem co do czystosci
marginesow tkankowych, gardto moze zosta¢ zamkniete.
Sonda zotadkowa zakladana jest przez nos i przesuwana
wzdtuz przetyku do zotadka.

. Gardlo mozna zaszy¢ szwem ciaggtym lub pojedynczymi

szwami wezelkowymi. Zalecamy szwy wezelkowe nitka
00 chromowg lub wikrylowa (Ryc. 11H). Nalezy podja¢
wszelkie kroki, aby wykona¢ poprzeczne zamkniecie tka-
nek szyi, czasami jednak nie da sie¢ unikna¢ zamkniecia
w ksztalcie ,,I”. Jezeli wyczuwalne jest napiecie w linii
szwlw, nalezy rozwazy¢ uzycie dodatkowego plata, aby
bezpiecznie zamkna¢ pole operacyjne. Druga warstwe
szwow wezetkowych wykonuje si¢ nitka chromowa po-
wyzej poprzedniej warstwy w celu jej wzmocnienia.
Migénie zwieracze wykorzystuje sie podczas wytwarzania
drugiej warstwy, a nastepnie zbliza si¢ pasma zwieraczy
do miegsni brodkowo-gnykowych (Ryc. 11 I).

. Ostatnim etapem jest wytworzenie tracheostomy. W oko-

licy wcigcia mostkowego wycinany jest w skorze okragly
otwdr o $rednicy okoto 3 cm. Pomiedzy linig ciecia do la-
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Ryc. 11. Etapy catkowitego usunigcia krtani (szcze-
gotowy opis w rozdziale).

ryngektomii a gérnym brzegiem tracheostomy nalezy za-
chowa¢ mostek skérny o szerokosci przynajmniej 2 cm.
Dolna krawedz sko$nie wycietej tracheostomy jest przy-
szywana do skory w pierwszej kolejno$ci za pomoca poje-
dynczych szwéw wezetkowych nylonowych. Nastepnie do
gornego brzegu otworu w skorze przymocowuje si¢ gérna

krawedz tracheostomy. Cztery pierwsze narozne szwy
umieszczone zostaja na godzinie 12, 3, 6 oraz 9. Dalej
stome obszywa si¢ pojedynczymi szwami. Skora szyi za-
szywana jest warstwowo, a nastepnie zakladane sa dwa
duze dreny ssace.
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Opieka pooperacyjna

Pooperacyjna rekonwalescencja po laryngektomii rzadko
przysparza probleméw. Zywienie przez sonde zotagdkowa roz-
poczyna sie nastepnego dnia po zabiegu. Dreny usuwane s
wowczas, gdy ilos¢ odbieranego plynu jest minimalna, nato-
miast szwy skorne zdejmuje sie siddmego lub 6smego dnia.
Nauka pielegnacji tracheostomy odbywa sie zaraz po usunie-
ciu drenéw. Rehabilitacja mowy rozpoczyna si¢ od konsulta-
¢ji z foniatrg i logopeda jeszcze przed zabiegiem. We wczes-
nym okresie rekonwalescencji po laryngektomii — zazwyczaj
trzeciego lub czwartego dnia — pacjent otrzymuje krtan elek-
troniczng i uczony jest jej obstugi. Réznorodne szkolenia pro-
wadzone sa do momentu wypisania chorego ze szpitala.

LARYNGEKTOMIA )
A ODTWORZENIE PSEUDOGLOSNI

Odleglym celem chirurgéw krtani jest rekonstrukcja aparatu
glosowego po laryngektomii calkowitej. Kazde polaczenie
pomiedzy tchawica a przelykiem po usunigciu krtani moze ge-
nerowaé powstawanie glosu. Po laryngektomii catkowitej
wielu pacjentéw ma wszczepiona sztuczng zastawke pomiedzy
tracheostoma a przetykiem. Zasada dziatania dostepnych za-
stawek opiera si¢ na umozliwieniu przedostawania si¢ po-
wietrza z tchawicy do przelyku, tak aby jedzenie i ptyny nie
przemieszczaly sie z gardta i przetyku do tchawicy.

RAK GARDEA DOLNEGO

Czeéciowe usuniecie gardla

W niewielu przypadkach dotyczacych matych rakéw tylnej
$ciany gardlfa lub zachytka gruszkowatego mozna wykona¢
resekcje z zachowaniem wszystkich funkcji krtani. Tego ro-
dzaju niewielkie zmiany mozna usuna¢ endoskopowo za po-
mocg lasera CO, lub z dostepu przez faryngotomie. Gardlo
otwiera sie z reguly z dostepu przez faryngotomie przezgny-
kowa z przecigciem kosci gnykowej. Wowczas zmiana usu-
wana jest pod kontrolg wzroku. Histopatologicznie potwier-
dza si¢ zdrowe marginesy tkankowe i natychmiast zamyka
gardlo. W przypadku zmian tylnej $ciany gardta, w zaleznosci
od wielkosci nowotworu, loza pooperacyjna moze by¢ po-
zostawiona do wygojenia przez ziarninowanie lub ubytek za-
opatruje si¢ przeszczepem skdry niepelnej grubosci. Jesli
zmiany obejmuja boczna $ciane gardla, brzegi rany udaje si¢
zblizy¢ bezposrednio. Jednakze rzadko rozpoznawane sg guzy
tej okolicy w stadium zaawansowania pozwalajacym jeszcze na
wykonanie czes$ciowego usuniecia gardla.

CALKOWITA LARYNGEKTOMIA
I CZESCIOWE USUNIECIE GARDEA

Technika calkowitej laryngektomii z cz¢§ciowym usunieciem
gardla niewiele rézni si¢ od sposobu wykonania zwyklej catko-
witej laryngektomii. Etapy operacji sg identyczne az do mo-
mentu otwarcia gardla. Nalezy je otworzy¢ przez dotek nagtos-
niowy, po stronie przeciwnej do guza, tak aby bezposrednio
uwidoczni¢ zmianeg. Nastepnie linie ciecia przedtuza si¢ ku
dotowi, oszczedzajac jak najwigkszg iloé¢ blony sluzowej. Ob-

racajac krtan w kierunku od siebie, jak w otwartej ksigzce,
mozna bezpo$rednio oglada¢ gardlo. Linia ciecia w obrebie
blony $luzowej osigga poziom gardta srodkowego z dala od
granicy nacieku. Nastepnie usunietg krtan i gardlo przesyta sie
do pracowni patomorfologicznej. Niezwykle wazna jest wni-
kliwa ocena wzrokowa pozostawionej btony §luzowej pod
katem obecnosci ognisk nieprawidlowego nablonka. Rak
gardla szerzy si¢ bowiem powierzchownie, wiec izolowane
ognisko wczesnego raka inwazyjnego lub raka in situ zostaje
uwidocznione dopiero po odstonieciu gardta. Ognisko takie
nalezy obja¢ resekcja. Etap zamykania jest taki sam jak
w catkowitej laryngektomii z tg rdéznica, ze zaoszczedzona
cze$¢ gardla jest owinieta wokdt sondy zotadkowej. Jedli nie
uda sie pierwotnie zamkna¢ ubytku, wéwczas do rekonstruk-
¢ji gardla niezbedne jest uzycie uszypulowanego plata z mies-
nia piersiowego wiekszego albo wolnego, unaczynionego plata
skorno-miesniowego.

CZESCIOWA
LARYNGOFARYNGEKTOMIA

Czeéciowa laryngofaryngektomia stosowana jest u starannie
wybranej grupy pacjentéw ze zmiang siegajaca do wysokosci
polowy zachylka gruszkowatego, niedochodzaca do szczytu
zachylka i niepowodujaca uposledzenia ruchomosci struny
glosowej. Naciek chrzastki tarczowatej przekresla szanse na
wykonanie tego typu zabiegu.

Procedura ta jest odmiang nadglosniowego cze¢$ciowego
usuniecia krtani, przy czym wszystkie etapy do momentu na-
ciecia chrzastki sg identyczne. Z uwagi na wysoki odsetek
przerzutow wezlowych nieodtacznym elementem tej operacji
jest resekcja ukladu chtonnego szyi.

Technika

1. Inaczej niz w cze¢$ciowym nadglo$niowym usunieciu
krtani, w tej metodzie linia cigcia chrzastki przebiega od
rogu gérnego chrzastki tarczowatej po stronie przeciwnej
do zmiany do dolnego rogu strony nacieczonej (Ryc. 12A).

2. Po odpreparowaniu migéni nadgnykowych od kosci gny-
kowej gardto otwierane jest powyzej kosci gnykowej przez
dolek nagto$niowy. Blone sluzowa nacina si¢ przez fald
nalewkowo-naglosniowy po stronie przeciwnej do guza,
a nastepnie w kierunku kieszonki krtaniowej. Naciecia
chrzastki i blony sluzowej taczy sie, otwierajac krtan i eks-
ponujac fald glosowy oraz wnetrze gardta. W kolejnym
etapie nacinane sg blona §luzowa i chrzgstka wokot na-
cieku nowotworowego, a zmiana zostaje usunieta w catosci
(Ryc. 12B).

3. Etap zamykania, }acznie z miotomig mieénia pierscienno-
gardlowego, jest taki sam jak w czesciowej operacji
nadglosniowe;.

CALKOWITE USUNIECIE GARDLA
I KRTANI Z WOLNYM AUTOPRZE-
SZCZEPEM JELITA CIENKIEGO

Rozlegle nowotwory tylnej $ciany gardta, okrezne guzy oko-
licy zapiersciennej lub guzy zachytka gruszkowatego, ktore
szerza sie do szyjnego odcinka przelyku, operuje sie poprzez
catkowite usuniecie gardta i szyjnego odcinka przetyku.
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dziale).

Ryec. 12. Etapy czesciowego usunigcia gardta i krtani (szczegélowy opis w roz-

Rye. 13. Rekonstrukcja z zastosowaniem wolnego auto-
przeszczepu jelita cienkiego po zabiegu usunigcia gardta
i krtani. A: Okrezny ubytek po usunigciu gardta. B: Re-
konstrukcja gardta fragmentem jelita z zespoleniem zyl-
nym i tetniczym. C: Wiasciwa dtugos¢ wyizolowanego
fragmentu jelita (szczegoélowy opis w rozdziale).

Technika

1.

Technika wykonania catkowitego usuniecia gardta, krtani
i fragmentu przelyku — laryngofaryngoezofagektomia
— jest wzglednie prosta. Ukltad chlonny usuwany jest po
jednej lub po obu stronach szyi metoda radykalnej lub
zmodyfikowanej resekcji, w zaleznosdci od stopnia za-
awansowania klinicznego. Wezly chtonne nalezy usuna¢
obustronnie, jezeli choroba dotyczy kazdej ze stron. Po-

stepowanie takie wynika z wysokiego prawdopodobien-
stwa wystapienia obustronnych przerzutéw w przypadku
zmian polozonych w linii posrodkowej. Niejednokrotnie
konieczna jest catkowita strumektomia lub usuniecie przy-
najmniej jednego plata tarczycy, a takze wezléw chtonnych
z okolicy okolotchawiczej oraz gornego $rédpiersia.

Po usunieciu uktadu chlonnego szyi ocenia sie, czy naciek
szerzy sie przez tylng $ciane przetyku do przestrzeni przed-
kregostupowej. W tym celu prébuje sie oddzieli¢ gardto
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Rye. 14. Etapy rekonstrukcji metoda przemieszcze-
nia zotadka (gastric pull-up) po operacji catkowitego
usunigcia gardta, krtani i przetyku (szczegoétowy opis
w rozdziale).

i przetyk od powiezi przedkregostupowej. Potwierdzenie
naciekania tych struktur znacznie pogarsza rokowanie.
Gardlo otwierane jest w czeéci przedniej, przez dolek
naglo$niowy. Wykonuje sie okrezne ciecie uwalniajace
krtan, gardlo i przelyk od géry. Podciagniecie wigkszego
fragmentu szyjnego odcinka przetyku z otworu gornego
klatki piersiowej umozIliwia uzyskanie dodatkowych wol-
nych od nacieku margineséw tkankowych. Przetyk od-
cina si¢ na dole i caly blok tkankowy zostaje usuniety
(Ryc. 13A). Zespol, ktéry wykonuje ten etap, umozli-
wia zespotowi rekonstrukcyjnemu dostep do jamy brzusz-
nej jeszcze podczas trwania procedury szyjnej. W ten
sposOb zaoszczedza si¢ czas, ktory nalezaloby przezna-
czy¢ na pobieranie fragmentu jelita i zamykanie jamy
brzuszne;j.

. W trakcie usuwania uktadu chlonnego szyi wypreparowuje
sie potrzebne do rekonstrukcji naczynia krwionosne. Wy-
korzystywane s wowczas tetnice twarzowa, jezykowa
i tarczowa gorna lub gléwny pien tetnicy szyjnej ze-

wnetrznej. Z zalozenia, do zylnego zespolenia naczynio-
wego z odcinkiem jelita stosowana jest zyta twarzowa.

. Zespolenie mikronaczyniowe tych duzych naczyn wyko-

nuje sie bez wigkszych trudnos$ci. W kolejnym etapie jelito
zespalane jest z przelykiem i gardlem $rodkowym
(Ryc. 13B, 13C).

. Jesli rozleglos¢ nacieku wymaga niskiego odcigcia

przetyku, a co za tym idzie, zespolenie jelitowo-przetykowe
nie moze by¢ bezpiecznie wykonane, nalezy rozwazy¢
alternatywna metode rekonstrukeji. Rozleglos¢ nacieku
z reguly mozna stwierdzi¢ przedoperacyjnie na podstawie
endoskopii i badan obrazowych przetyku. W takiej sytua-
¢ji mozna zastosowa¢ metode przemieszczenia zoladka,
tzw. gastric pull-up. Uruchamia si¢ Zoladek i przelyk,
a nastepnie caly przelyk usuwany jest wraz z masg guza
(Ryc. 14A,B). Ubytek zamyka si¢ w miejscu odciecia
przetyku od zoladka (Ryc. 14D). Nastepnie w dnie Zotadka
wykonuje sie otwdr i zespala sie go z gardtem $rodkowym
(Ryc. 14D).

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Znakomity i obszerny rozdzial profesoréw Castro i Shaha do-
starcza naszym czytelnikom aktualnych informacji oraz przed-
stawia ocene metod leczenia nowotwordw krtani i gardla dolnego.
Tak jak w przypadku innych nowotworéw, réwniez tu do wybo-
ru odpowiedniej metody leczenia niezbe¢dna jest znajomo$é
odmiennosci anatomicznych zaopatrzenia tetniczo-zylnego
i nerwowego regionu glowy i szyi. Zalozenia leczenia onkolo-
gicznego zostaly przez autoréw szeroko opisane i poddane szcze-

gotowej dyskusji. Brak gruntownej oceny stopnia zaawansowania
nowotworu na podstawie badania fizykalnego (bezposrednia la-
ryngoskopia) oraz badan obrazowych (TK, MR, ewentualnie PET
okolicy glowy i szyi), prowadzi do nieskutecznej terapii.
Zaawansowane nowotwory krtani (stopien III/IV) rokuja zle
zaréwno co do wyleczenia, jak i mozliwosci zachowania czynnosci
narzadu. Z kolei wczesne postacie nowotworu (stopien I/1I)
zwigzane s3 z wysokim odsetkiem wyleczen. Wczesna zmiana, jak
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podaja autorzy, jest zazwyczaj leczona za pomoca jednej z naste-
pujacych metod: radioterapii, resekcji wigzka lasera z dostepu
przez jame ustng i/lub czynnosciowa operacja krtani. Zupelnie
inne sg koszty leczenia chorych z zaawansowanym procesem
chorobowym. Postepowanie takie wymaga zazwyczaj skojarzo-
nego leczenia, faczacego chirurgie, radioterapie i chemioterapie.
Wezesne zmiany nowotworowe faldow gtosowych i wezesne po-
wierzchowne zmiany okolicy nadglosniowej krtani mozna leczy¢
pierwotnie radioterapig. Przeciwnie, duze zmiany rozrostowe
okolicy podglosniowej, a takze zmiany prowadzace do unieru-
chomienia faldéw gtosowych badz zmiany naciekajace chrzastki
nie pozwalajg na zastosowanie radioterapii jako metody z wyboru.
Podobnie guzy gardta dolnego zazwyczaj maja niemy klinicznie
przebieg i s3 rozpoznawane w stadium zaawansowanym (stopien
III/IV). Male guzy gardla dolnego moga by¢ leczone endosko-
powo za pomoca lasera, z nastepowa radioterapia. Nowotwory za-
awansowane zazwyczaj wymagaja szerokiej resekcji z dostgpu
zewnetrznego w polaczeniu z pooperacyjng radioterapia albo
alternatywnie leczone sa chemioradioterapia przy zachowaniu
krtani. Autorzy niniejszego opracowania szeroko oméwili indy-
widualne planowanie postepowania w przypadku nowotworéw
gardia dolnego w zaleznosci od ich doktadnego umiejscowienia.
Morshed i wsp. opublikowali ostatnio wyniki dotyczace okreznej
resekcji nowotworu gardla i przelyku, z wykorzystaniem plata
skorno-migsniowego z migénia piersiowego wigkszego do re-
konstrukeji catkowitego ubytku gardla (Eur Arch Otorhinolaryn-
gol 2005; 262:259). U 11 pacjentéw z rakiem gardta dolnego
i krtani wykonano operacje catkowitego usunigcia gardla i krtani
oraz resekcje fragmentu szyjnego odcinka przetyku i ukfadu
chlonnego szyi. Autorzy pracy wykorzystali do jednoczasowej
rekonstrukeji plat skdrno-miesniowy z miesnia piersiowego wiek-
szego w ksztalcie litery U, a nastepnie doszyli go do miesni przed-
kregostupowych, uzyskujac doskonate rezultaty zaréwno kosme-
tyczne, jak i czynno$ciowe. Kolejna technike rekonstrukcji po
operacji catkowitej okreznej resekeji gardta i krtani zastosowali
Ivan i wsp., wykorzystujac rurowe platy skorno-miesniowe (Eur
Arch Otorhinolaryngol 2005;258:292). Palencar i wsp. opisali przy-
padek rekonstrukeji ubytku powstalego po operacji laryngofa-
ryngektomii, powiklanej przetoka, u pacjenta pierwotnie napro-
mienianego (Acta Chir Plast 2005;47(2]:35). Do zamknigcia
przetoki wykorzystano plat skorno-mie$niowy z mieénia pier-
siowego wiekszego, a droge pokarmowa odtworzono 10-cen-
tymetrowym odcinkiem jelita cienkiego, dzigki technice
mikrozespolenia naczyniowego.

McCarthy i wsp. zastosowali, z dobrym skutkiem, ptat na-
ramienno-piersiowy, aby pokry¢ ubytek pooperacyjny po rozleglej
resekcji dobrze unaczyniong tkanka o duzej powierzchni (Plast
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ubytku cienka, podatng tkanka, dzieki czemu pozostala czes¢
tchawicy mozna bylto doszy¢ do brzegéw skory bez napiecia, uni-
kajac jednoczesnie zapadania si¢ nadmiaru tkanek migkkich do
$wiatla tchawicy. Ponadto, zastosowanie przednio-bocznych
platéow z uda wykazalo poréwnywalny odsetek powiktan, po-
dobna jakos¢ potykania i mowy, z minimalnymi powiklaniami
W miejscu po pobranym przeszczepie w poréwnaniu z wyzej wy-
mienionymi technikami (Yu P, Robb GL. Plast Reconstr Surg
2005;116:1845).

Najwazniejszym zagadnieniem tego rozdzialu byto omo-
wienie przez autordw postepowania w razie przerzutéow
weztowych. Postepowanie to, jak podaja, moze by¢ elektywne/
z wyboru lub terapeutyczne i opiera sie na stwierdzeniu obecnosci
ewidentnych klinicznych cech przerzutéw weztowych (cN+) lub
ich braku (cNO). Szeroko zakrojona dyskusja dotyczyla elektyw-
nego leczenia wezléw w zaleznoéci od polozenia pierwotnego
ogniska nowotworu oraz stopnia T guza, a takze leczenia elek-
tywnego réznorodnych postaci nowotworéw nadgloéni, glosni
i gardla dolnego oraz wczesnych postaci T z obecno$cig masyw-
nych przerzutéw weztowych. W przypadku weztéw NO osrodki
wykorzystuja wezet chtonny wartowniczy do wykrywania utajo-
nych przerzutdw, stosujac wstrzykniecie isosulfanu blue dye i/lub
Tc99. Rola tej metody diagnostycznej w nowotworach glowy i szyi
wymaga jeszcze potwierdzenia, ale budzi nadzieje, tak jak w przy-
padku nowotwordw piersi, skory i niektérych nowotworéw
przewodu pokarmowego. Poczatek ery endoskopowych tech-
nik resekcji nowotworéw glos$ni wiagze si¢ z opublikowaniem
w 1920 roku oryginalnej pracy Lyncha. Strong i wsp. ze szpitala
Memorial Sloan-Kettering przedstawili rosnace sukcesy w lecze-
niu wezesnych postaci nowotworéw za pomocg lasera dwutlen-
koweglowego. Zgodnie ze wskazaniami autoréw, zmiany przed-
inwazyjne (in situ), jak rowniez male zmiany $rodkowej czesci
fatdu glosowego, byly z powodzeniem leczone endoskopowo, za-
pewniajac dobra kontrole miejscowa nowotworu oraz pozwa-
lajac zachowa¢ mowe. W przypadku bardziej zaawansowanych
zmian, ograniczonych do fatdu glosowego i bez jego unierucho-
mienia oraz bez naciekania okolicy spoidla przedniego, bez-
pieczne bylo wykonanie endoskopowej chordektomii. Poniewaz
zaawansowany proces okolicy spoidia przedniego cechuje duza
sktonno$¢ do wznoéw i szerzenia sie na struktury sasiadujace,
okreslenie glebokosci nacieku i wyznaczenie zdrowych margi-
neséw tkankowych s3 trudne. W rezultacie zmiany takie zazwy-
czaj usuwane sg droga endoskopowej chordektomii lub operacji
technikg otwarta.
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