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PRACA POGLADOWA

Mozliwosci operacyjnego leczenia
raka gardta dolnego

Possibilities of surgery in hypopharyngeal carcinoma

Maciej Misiotek, Jacek Patac, Grazyna Lisowska, Grzegorz Namystowski

STRESZCZENIE

Rak gardta dolnego uznawany jest za nowotwor o ztym rokowaniu. Trzy
okolice, w ktorych lokalizuje sie rak gardta dolnego to tylna Sciana gardta,
zachytek gruszkowaty i okolica zapierscienna.

Niezaleznie od lokalizacji, rak rozwija sie szybko i bezobjawowo. Jest to
spowodowane warunkami anatomicznymi tej okolicy, ktore usposabiaja
do naciekania narzadoéw sasiednich i duzej sktonnosci do rozwijania sie
przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych. Z tego powodu ponad
70% chorych w trakcie diagnostyki znajduje sie juz w III lub IV stadium
zaawansowania klinicznego, co znacznie pogarsza rokowanie.

Strategia leczenia zwykle opiera sie na leczeniu skojarzonym (operacja
i nastepowa radio lub radiochemioterapia). Wigkszo$¢ przypadkow wy-
maga leczenia radykalnego w postaci pharyngolaryngektomii catkowitej.
Niesie to ze sobg powazne konsekwencje czynnosciowe w postaci wy-
tworzenia tracheostomy, trudnosci w porozumiewaniu si¢ ze wzgledu na
usuniecie krtani, czasem zaburzenia potykania.

Tylko nieliczne, bardzo doktadnie wyselekcjonowane przypadki poddaje
sie czesciowemu leczeniu operacyjnemu w postaci zabiegdéw endoskopo-
wych lub czeSciowych operacji z dostepu zewnetrznego. Niektore operacije
czeSciowe i wszystkie radykalne wymagajg jednoczasowej rekonstrukeji,
uzupetniajgcej ubytek tkanki.

SEOWA KLUCZOWE
rak gardta dolnego, operacje czesciowe, rekonstrukcja

ABSTRACT

Hypopharyngeal carcinoma has an unfavorable prognosis. There are three
anatomic areas where cancer is located: posterior pharyngeal wall, pyri-
form sinus and postcricoid region.

Irrespective of the location, cancer develops quickly and silently. The ana-
tomic conditions cause that patient is not aware of the problem until the
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tumor is large, obstructive symptoms or pain occur and the cancer extends to the close structures
and cervical lymph nodes. About 70% of patients present III or IV stage of clinical advancement
during the diagnostic process.

The treatment strategy consists of operation and postoperative adjuvant therapy. The majority of
cases require radical operation — pharyngolaryngectomy. It causes that the functions are signifi-
cantly affected. The tracheostomy is established, voice function is carried down and swallowing
problems occurred.

Only very several, precisely selected cases can undergo to the partial surgery. Some of them as
a endoscopic procedures and some of them from external approach. Many of those operations

need simultaneous reconstruction in different way.
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Krtaniowa cze$¢ gardta, zwana potocznie gar-
dtem dolnym (hypopharynx) jest miejscem
o czestej lokalizacji nowotwordw. Statystyki
z ostatnich lat podajg ryzyko zachorowania na
raka ptaskonabtonkowego gardta dolnego na
2% umezczyzn i 0,6% u kobiet. W odniesieniu
do populacji amerykanskiej (American Cancer
Society) daje to okoto 8600 przypadkoéw za-
chorowan rocznie [1,2]. Prawie wszystkie raki
gardta dolnego sg rakami ptaskonabtonkowy-
mi, rozwijajacymi si¢ gtéwnie u oséb palacych
znaczne ilosci papieroséw i naduzywajacych
alkoholu. W Niemczech odsetek zachorowal-
nosci ocenia si¢ na okoto 4,1 dla mezczyzn
i 1,4 dla kobiet (roczne zachorowania na 100
000 mieszkancow) [3].

Anatomicznie i czynno$ciowo gardto dolne jest
miejscem szczegdlnym, gdyz stanowi skrzy-
zowanie gornych drog oddechowych z prze-
wodem pokarmowym. Nalezy zatem bardzo
liczy¢ si¢ z konsekwencjami funkcjonalnymi
w wyniku przeprowadzonej operacji. Nieza-
leznie od rodzaju i rozlegtosci operacji, nalezy
wzig¢ pod uwage réznego stopnia zaburzenia
potykania z aspiracjg pokarmu do dolnych
drég oddechowych, ograniczenia wentylacyjne
oraz problemy glosowe.

Statystyki podaja, ze okoto 4,3% wszystkich
rakow gtowy i szyi stanowig raki wywodzace
sie z gardta dolnego [4]. Najczestsza lokaliza-
cja raka w obrebie gardta dolnego jest zachy-
tek gruszkowaty. Ocenia si¢, ze ponad 70%
rakow gardla dolnego lokalizuje si¢ wtasnie
w tej okolicy. W dalszej kolejnosci wystepuje
rak tylnej Sciany gardia i okolicy zapierScien-
nej, ktéry rozpoznawany jest najrzadziej [5].

Panuje powszechna opinia, ze rak gardta dol-
nego jest jednym z najgorzej rokujacych nowo-
tworéw glowy i szyi. Wiaze sie to z faktem, ze
niemal 80% chorych z rakiem tej okolicy zgta-
sza si¢ do lekarza w zaawansowanym stadium
choroby. Miejscowemu zaawansowaniu raka
towarzyszy wtedy czesto zly stan ogblny cho-
rego oraz znaczne problemy z odzywianiem.
Zwykle jest to III i IV stopien klinicznego za-
awansowania [4,6]. Pacjenci najczgsciej nie
maja $wiadomosci choroby, dopoki nie pojawi
sie bol tej okolicy, problemy wentylacyjne lub
guz na szyi, jako wynik przerzutu do weztow
chtonnych szyjnych z ogniska pierwotnego
[7]. Ta okolica anatomiczna sprzyja szybkie-
mu rozwojowi raka. Wynika to z faktu bra-
ku sztywnych granic pomiedzy sasiadujacymi
strukturami, ktére stanowityby naturalng ba-
riere dla naciekajacego nowotworu. Wigkszos¢
sasiednich struktur, to tkanki migkkie, tj. prze-
tyk i nasada jezyka, ktore czesto nacieka guz
wychodzacy z zachytka gruszkowatego. Gardto
dolne posiada bardzo obfitg sie¢ naczyn chion-
nych, co powoduje wczesny rozsiew komorek
nowotworowych do regionalnych weztow
chtonnych. Ostatnio podkresla si¢ zwigkszong
predyspozycje do wystapienia synchroniczne-
go raka gtowy i szyi. Na podstawie wynikow
uzyskanych w oparciu o wieloosrodkowe ba-
dania ocenia sig, ze ryzyko rozwinigcia sie raka
przetyku u chorych z istniejacym juz rakiem
w obrebie glowy i szyi jest od 3 do 20 razy
wigksze niz w grupie kontrolnej wybranej
z ogdlnej populacji [8,9]. Dlatego tez jako ru-
tynowe wprowadza si¢ zabiegi endoskopowe
przetyku w przypadkach rozleglych rakow
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krtani i gardta dolnego, jako poprzedzajace
operacje w miejscu ogniska pierwotnego [9].

Przed kilkudziesiecioma laty raki o tej lokali-
zacji uznawano za przypadki nieoperacyjne.
W latach trzydziestych poprzedniego stule-
cia Trotter wprowadzil technike operacyjna
z dojscia bocznego, przez zachytek gruszkowa-
ty, ktora do dzi$ funkcjonuje pod nazwiskiem
autora. W tym czasie korzysci wynikajace
z zastosowania tej techniki nie byty przekony-
wujace, gdyz w erze braku antybiotykow po-
wiktania $miertelne byly tak duze, ze na dtugi
czas zaniechano tej procedury [10,11]. Nieco
p6zniej Orton zaproponowat operacje z doste-
pu przez chrzastke tarczowatg, a w latach czter-
dziestych Alonso opisat dostep przezgnykowy
i czeSciowa laryngektomie pionowa [12,13].
Olbrzymie zastugi na polu leczenia operacyj-
nego raka gardta dolnego przypisuje sie Ogu-
rze, ktéry w latach sze$c¢dziesiatych doktadnie
opisat wskazania do r6znych technik opera-
cyjnych w przypadku raka gardia dolnego,
w zaleznosci od lokalizacji i rozlegtosci zmiany
pierwotnej [10]. Kolejny postep datuje si¢ na
przetomie lat osiemdziesiatych i dziewieédzie-
sigtych zesztego stulecia, kiedy wprowadzono
laser do leczenia endoskopowego. Oczywiscie
ta procedura dotyczy tylko nielicznych, mato
zaawansowanych postaci raka gardta dolne-
go. W tym czasie rozwinetly sie tez mozliwo-
Sci rekonstrukcyjne po rozlegtych operacjach

z zastosowaniem platéw uszyputowanych oraz
wolnych-naczyniowych [1].

Rak gardta dolnego niezmiennie uznawa-
ny jest za nowotw6r o zlym rokowaniu.
W ostatnich latach dynamicznie rozwinety si¢
techniki radioterapii oraz chemioterapii, co
w istotny sposéb wptyneto na ostateczny wy-
nik leczenia tych chorych. Najnowocze$niejsza
forma radioterapii polega aktualnie na modu-
lacji intensywnosci wigzki (IMRT). Rozktad
wigzki nie jest jednolity, ale nastepuje sumo-
wanie dawki. W ten sposéb uzyskuje sie opty-
malny rozktad zgodnie z ksztattem docelowej
objetosci [14]. Chemioterapia wspomagajaca
nie znajduje obecnie zastosowania. Ostatnie
badania kliniczne potwierdzity, ze przyspie-
szona radioterapia z jednoczasowg chemiote-
rapia jest obiecujgcym pomystem na leczenie
raka gardta dolnego. Trwa dyskusja na temat
chemioterapii indukcyjnej, ktéra miataby
wzmocnic¢ radioczuto$¢. Z ostatnich doniesien
wynika, ze zdania autoréw w tej sprawie sa
podzielone Pojawiaja sie tez nowoczesne me-
tody terapii genowych i immunologicznych,
z ktorymi w perspektywie wiaze sie duza na-
dzieje na przysztos¢ [15].

LECZENIE OPERACYJNE RAKOW
TYLNEJ SCIANY GARDLA

Niewielkie guzy tylnej Sciany gardta pozwa-
laja na skuteczne zastosowanie techniki ope-

Rak tylnej Sciany gardfa w projekji poprzecznej (Ryc.1a) i strzatkowej (Ryc.1b) w TK

Ca of the posterior pharyngeal wall in transverse (Fig.1a) and sagittal (Fig.1b) projection in CT
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racyjnej przez otwarte usta. W przypadkach
nieco nizej lezacych guzéw w obrebie tylnej
Sciany gardta mozna wykona¢ operacje usu-
nigcia guza z dostgpu przezgnykowego (trans-
hyoid pharyngotomy). Dotyczy to tylko matych
i plytkich guzow tej okolicy. Operacje te zwy-
kle nie wymagaja zadnych zabiegéw rekon-
strukcyjnych, a jedynie zabezpieczenia ciagto-
Sci powiezi przedkregowej by nie dopusci¢ do
zapadnigcia sig¢ tylnej Sciany gardia i rozwinie-
cia si¢ zakazenia tej okolicy [1].

LECZENIE OPERACYJNE RAKOW
ZACHYtKA GRUSZKOWATEGO

W przewazajacej wiekszosci przypadkéw raka
wychodzacego z zachytka gruszkowatego, na-
ciekiem objete sa réwniez tkanki sasiednie.
Jedynym zatem, rozsadnym postgpowaniem
z wyboru jest radykalna operacja — pharyngo-
laryngektomia, ktéra polega na usunieciu catej
krtani i duzej czesci gardta. Jednoczasowo wy-
konuje si¢ operacje weztowa na szyi. Po wygo-
jeniu chorych poddaje si¢ ich nastepowej radio
lub radiochemioterapii.

Tylko w nielicznych, bardzo doktadnie wyse-
lekcjonowanych przypadkach istnieje moz-
liwos¢ operacji czgSciowej. Dotyczy to grupy
zaledwie okoto 20% wszystkich chorych z ra-
kiem zachytka gruszkowatego.

OPERACJE CZESCIOWE ENDOSKOPOWE.

1. Operacje endoskopowe z zastosowaniem
lasera CO,

2. Operacje endoskopowe z zastosowaniem
gietkiego lub sztywnego endoskopu (en-
doscopic mucosal resection — EMR)

Obie wymienione techniki pozwalajg na za-
chowanie narzadow i postgpowanie zgodnie
z oczekiwaniami ,,quality of life”. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze moga one by¢ zastosowane
w bardzo wczesnych rakach tej okolicy.
Technika endoskopowa z uzyciem lasera CO,
jest rozpowszechniona. Jest gtownie narze-
dziem w reku laryngologéw. Wadg tej metody
jest trudno$¢ w precyzyjnej ocenie margine-
sow, ze wzgledu na zweglenie wokot ubytku
tkanki.

Technika z zastosowaniem gietkiego endosko-
pu (EMR) moze by¢ wykorzystana tylko dla
rakow ograniczonych do btony sluzowej i nie
przekraczajacej tacznej powierzchni ogniska
2 cm?. Wprowadzenie sztywnego endoskopu
pozwala na usuwanie rakéw o nieco wiekszej
powierzchni (nawet do 12 cm?) przy uzyciu
noza igtowego o izolowanej koncowce (in-

sulated-tip knife) lub noza o trojkatnej kon-
cowcee (triangle-tip knife) . Ta technika jest
ostatnio szeroko rozpowszechniana i propa-
gowana, szczegdlnie przez gastrologow, kto-
rzy czesto jako pierwsi rozpoznaja mate raki
okolicy gardta dolnego, podczas gastroskopii.
Rekomendowana jest jako technika prosta
i szybsza niz fiberoskopia narzedziem gietkim
[16,17,18,19].

OPERACJE CZESCIOWE Z DOSTEPU ZEWNETRZNEGO
Ustalenie precyzyjnego planu leczenia opera-
cyjnego musi opieraé si¢ na bardzo szczegdto-
wej diagnostyce przedoperacyjnej. W jej sktad
wchodzi wywiad, badanie kliniczne, endosko-
pia oraz badanie obrazowe (tomografia kom-
puterowa i/lub rezonans magnetyczny). Cen-
nym uzupetnieniem przedstawionego zestawu
badan jest ultrasonografia szyi, celem oceny
wielkosci i lokalizacji weztéw chtonnych na
poszczegblnych poziomach.

Mozliwos¢ przeprowadzenia operacji czeScio-
wej wigze sie z obecnoscia matego guza za-
chytka gruszkowatego, bez naciekania sgsied-
nich struktur. W zaleznosci od lokalizacji raka
rozwaza si¢ nastepujace rodzaje operacji:

1. Czesciowa nadglosniowa laryngopharyn-
gektomia, ktéra poleca sie w przypadkach
lokalizacji raka w obrebie przysrodkowej
Sciany zachytka gruszkowatego. Usuwa
sie wtedy fatd nalewkowo-nagtosniowy,
cze$¢ nagtosni, fald przedsionkowy oraz
czasami chrzastke nalewkowatg z pozo-
stawieniem wyrostka gtosowego [20].

2. CzeSciowa nadgtosniowa laryngektomia
z czeSciowa rozszerzong pharyngektomig.
Zwykle udaje sie pozostawi¢ przedsionek
krtani oraz nagtosnie, ale usuwa si¢ czgs¢
kosci gnykowej i tylno-gérny fragment
chrzastki tarczowatej wraz z guzem. Ope-
racje o tej nazwie wykonuje si¢ rOwniez
w przypadku zajecia przez nowotwor
przedniej czesci zachytka gruszkowatego.
Wtedy jednak usuwa si¢ nagto$nie wraz
z przestrzenia przednagto$niows, fatd
nalewkowo-nagtosniowy i caty zachytek
gruszkowaty z fragmentem kosci gnyko-
wej i chrzastki tarczowatej po tej stronie.

3. Hemicricoid/hemithyroid cartilage resec-
tion, to operacja nie majaca swej nazwy
polskiej, polegajaca na usunieciu potowy
chrzastki pierScieniowatej i tarczowatej
oraz plata tarczycy po stronie zmiany
pierwotnej. Procedura ta wprowadzona
zostata zaproponowana pod koniec lat
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dziewiecdziesigtych poprzedniego stule-
cia. Jest rekomendowana w wybranych ra-
kach szczytu zachytka gruszkowatego, co
do niedawna uznawano za bezwzgledne
przeciwwskazanie do operacji czeSciowe;j.
Wymaga rekonstrukcji ptatem unaczynio-
nym z przedramienia. Warunkiem, ktory
musi by¢ spetniony, by podja¢ decyzje o
takiej wtasnie operacji jest nie przekra-
czanie przez nowotwor linii Srodkowej w
okolicy zapierSciennej oraz nie naciekanie
okolicy miedzynalewkowej. Taka sytua-
cja stwarza obawy o ewentualne nacieka-
nie drugiej nalewki. Musi rowniez pozo-
stawa¢ zachowana ruchomos¢ drugiego
fatdu gtosowego [21,22]. Za bezwzgledne
przeciwwskazania do operacji czeSciowej
uznawano: zniesienie ruchomosci fatdow
gtosowych, naciek chrzgstki tarczowatej
przez nowotwor.

OPERACJE RADYKALNE GARDELA | KRTANI
Jak wspomniano na wstepie, raki gardta dolne-
go w wiekszosci przypadkéw sa nowotwora-
mi Kklinicznie zaawansowanymi. Z reguty wiec
wymagaja operacji radykalnej z nastepowym
napromienianiem. NajczeSciej wykonuje sie
pharyngolaryngektomie catkowita wraz z ope-
racja Crille’a, ktéra wymaga jedynie drobnej
rekonstrukcji w obrebie btony Sluzowej na gra-
nicy gardta Srodkowego i przetyku. Istnieja tez
przypadki, ktore kwalifikuje sie do radykalnej
operacji gardta i krtani, ale z koniecznoscia
jednoczasowej rekonstrukcji nie tylko ptatem
uszypulowanym (skérny ptat naramienno-
piersiowy, ptat miesniowy z mig$nia piersio-
wego wiekszego, najszerszego grzbietu, czwo-
robocznego oraz mostkowo-obojczykowo-sut-
kowego) lub ptatem unaczynionym z przedra-
mienia, ramienia, uda oraz topatki, ale takze
przywroceniem drogi pokarmowej przemiesz-
czonym fragmentem jelita czczego lub zotadka
[21,23,24]. Techniki te wymagaja osobnego
omowienia, ze wzgledu na swoj ztozony cha-
rakter. Udziat w takich operacjach bierze ze-
sp6t laryngologow i chirurgéw. Wskazaniem
do wymienionych operacji jest naciek szyjnej
czeSci przetyku, wymagajacy jego resekcji.

Taka sytuacja ma miejsce w zaawansowanych
rakach okolicy zapierSciennej. Podjecie si¢ tak
ztozonej rekonstrukcji jest duzym wyzwaniem.
Stosuje sie¢ autoprzeszczep jelita cienkiego, co
wydaje si¢ najbardziej wtasciwe przy wykony-
waniu potgczenia pomiedzy kikutem gardta
i zespalanego z nim odcinkiem przetyku, au-
toprzeszczep segmentu kretniczo-katniczego.
Operacja polega na odtworzeniu drogi pokar-
mowej za pomocg wtasnej katnicy chorego,
pobranej wraz z koncowym odcinkiem jelita
cienkiego i naczyniami kretniczo-katniczymi
oraz zespoleniu jelita kretego z tchawica [24].
W przypadkach zajecia naciekiem znacznej
czesci przetyku, po jego catkowitej resekcji sto-
suje si¢ tez operacje przemieszczenia zotadka
(pull up). Uruchomienie zotadka i dwunastni-
cy i przemieszczenie ich przez klatke piersiowg
daje mozliwos¢ wykonania zespolenia [24].
Operacje te nie sa stosowane powszechnie.
Wymagaja bardzo Scistej wspotpracy laryngo-
logiczno-chirurgicznej w trakcie operacji oraz
w prowadzeniu pooperacyjnym chorego. Do-
datkowo, operacje te cechujg sie¢ duzym odset-
kiem powiktan, najczesciej w postaci przetok
w zespoleniu oraz martwicy autoprzeszczepu
[24]. Metody te sg stale udoskonalane i mimo
wielu ograniczen stanowig pewna nadzieje dla
chorych z zaawansowanym rakiem gardta.

PODSUMOWANIE
Nalezy stwierdzi¢, ze rak gardta dolnego jest
jednym z najgorzej rokujacych rakow gltowy i
szyi. Wiaze sie to czgsto z prawie bezobjawo-
wym wzrostem guza, sktonnoscig do szybkiego
naciekania sgsiednich struktur oraz tworzenia
przerzutdéw z ogniska pierwotnego do regional-
nych weztow chtonnych. W wiekszosci przy-
padkow chorzy w trakcie diagnostyki prezen-
tuja znaczne zaawansowanie kliniczne raka,
ktére pozwala jedynie na radykalng operacje
wraz z nastgpowg radioterapia. U niewielkiej
tylko grupy chorych mozliwe jest przeprowa-
dzenie operacji czeSciowej, za pomoca ré6znych
technik. Stale dokonujacy sie postep w diagno-
styce i technikach operacyjnych daje nadzieje
na operowanie tych chorych z zachowaniem
jakosci zycia na zadowalajacym poziomie.
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