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Rak krtaniowej cz´Êci gard∏a (RKCG) stanowi 0,3%
wszystkich nowotworów z∏oÊliwych u m´˝czyzn i 0,1%
u kobiet w Polsce [1, 2].

Podstawowymi metodami leczenia chorych na nieza-
awansowanego RKCG sà radioterapia albo chirurgia
oszcz´dzajàca z zachowaniem funkcji gard∏a i krtani. Wy˝-
szy stopieƒ zaawansowania klinicznego albo przerzuty do
w´z∏ów ch∏onnych szyi sà wskazaniem do leczenia chi-
rurgicznego i uzupe∏niajàcej radioterapii [3-6]. W skoja-
rzeniu radioterapii z chemioterapià poszukuje si´ mo˝li-
woÊci poprawy wyników leczenia, niemniej jednak sku-
tecznoÊç takiego post´powania jest przedmiotem
rozbie˝nych opinii w piÊmiennictwie [7-9].

Celem pracy jest ocena roli radioterapii w leczeniu
chorych na raka krtaniowej cz´Êci gard∏a.

Materia∏ i metody

W okresie od 1 stycznia 1974 r. do 30 grudnia 1990 r. w Przy-
chodni Centrum Onkologii–Instytutu w Krakowie zbadano
150 chorych z histologicznie potwierdzonym rozpoznaniem
raka krtaniowej cz´Êci gard∏a. 60 chorych tj. 40% badanych,
zakwalifikowano do napromieniania. U 13 chorych radiotera-
pia poprzedzona by∏a leczeniem systemowym (grupa CHEM
+ RT), u 28 chorych by∏a jedynà metodà leczenia (grupa
RT), 19 chorych napromieniano pooperacyjnie (grupa CHIR
+ RT).

U 45 chorych (75%) punktem wyjÊcia nowotworu by∏
zachy∏ek gruszkowaty, tylna Êciana gard∏a u 13 chorych
(22%), okolica pozapierÊcienna u 1 chorego (1,5%). W jed-
nym przypadku wysoki stopieƒ zaawansowania klinicznego
(T4) oraz egzofityczny charakter nacieku uniemo˝liwi∏y
dok∏adniejsze okreÊlenie punktu wyjÊcia guza w obr´bie krta-
niowej cz´Êci gard∏a. U 55 chorych (92%) stwierdzono ra-
ka p∏askonab∏onkowego, u pozosta∏ych pi´ciu raka anapla-
stycznego.

W ca∏ej grupie 60 chorych by∏o 52 m´˝czyzn i 8 kobiet,
Êredni wiek chorych wynosi∏ 58 lat (36-80 lat). Czas trwania ob-
jawów chorobowych waha∏ si´ od 1 do 18 miesi´cy, Êrednio 6
miesi´cy. Stan sprawnoÊci wg Karnofskiego waha∏ si´ od 40 do
80% i wynosi∏ Êrednio 70%.
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A i m.  The aim of the study was to evaluate the role of radiation therapy in the treatment of hypopharyngeal cancer.
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G r u p a  C H E M  +  RT  ( 1 3  c h o r y c h )
Do˝ylnie podawano cisplatyn´ w dawce 100 mg/m2 w dniu 1
chemioterapii i 5-fluorouracyl w dawce 1000 mg/m2 w dniach
od 1 do 5. Zak∏adano podanie 2-3 cykli w odst´pach 3-tygo-
dniowych. W ten sposób leczono 6 chorych.

U 5 chorych stosowano monochemioterapi´ metotreksa-
tem w dawce 25 mg, 2 razy w tygodniu do ∏àcznej dawki 150 mg.

Dwojgu chorym podano w odst´pie 4-tygodniowym dwie
serie wielolekowej sekwencyjnej chemioterapii wg Clifforda
(winkrystyna 2 mg i.v., 6 godzin póêniej bleomycyna 30 mg i.m.,
12 godzin póêniej metotreksat 150-200 mg w kroplowym wlewie
do˝ylnym w os∏onie leukoworyny) [11].

W ca∏ej grupie 13 chorych, przy dobrej tolerancji leczenia,
ca∏kowità remisj´ uzyskano u 2 chorych, cz´Êciowà u pi´ciu,
u czterech efekt leczenia oceniono jako NC, w 2 przypadkach
stwierdzono progresj´ procesu nowotworowego.

Radioterapi´ wdra˝ano od 3 do 6 tygodni od zakoƒczenia
chemioterapii. Wszystkich chorych leczono w warunkach tele-
gammaterapii wiàzkà Co-60. W tej grupie 12 chorych otrzyma∏o
napromienianie konwencjonalnie frakcjonowane (dawka frakcyj-
na 1,8-2,5 Gy) do dawki 60-80 Gy (Êrednio 68 Gy) w czasie 38-72
dni leczenia (Êrednio 51 dni), w tym 4 chorych napromieniano
technikà z planowanà przerwà (split-course), u 3 chorych zastoso-
wano równoczesne napromienianie zmniejszonego terenu („con-
comitant boost”), 2 chorym dodatkowo napromieniano w´z∏y
karkowe wiàzkà elektronowà.

U 1 chorego zastosowano hipofrakcjonacj´ dawki (dawka
frakcyjna 4 Gy) do ∏àcznej dawki 40 Gy w czasie 12 dni leczenia.

G r u p a  RT  ( 2 8  c h o r y c h )
U 23 chorych leczenie przeprowadzono w warunkach telegam-
materapii Co-60. 21 chorych napromieniano z zastosowaniem
konwencjonalnej frakcjonacji do dawki ca∏kowitej 30-70 Gy
(Êrednio 60 Gy) w czasie 21-76 dni leczenia, w tym 6 chorym
dodatkowo napromieniano w´z∏y ch∏onne karkowe wiàzkà elek-
tronowà.

U 1 chorego zastosowano hiperfrakcjonacj´. Chory ten
napromieniany by∏ dwa razy dziennie z przerwà 6 godzinnà,
dawkà frakcyjnà 1,7 Gy. W sumie otrzyma∏ 37 Gy w 22 frak-
cjach w czasie 15 dni leczenia.

Jeden chory otrzyma∏ 40 Gy w 10 frakcjach w czasie 11
dni leczenia.

U 5 chorych przeprowadzono leczenie w warunkach terapii
neutronowej, podajàc dawk´ od 11,88-13,2 Gy (Êrednio 12,7 Gy,
mediana 13,2 Gy) w 18-20 frakcjach, dawka frakcyjna 0,66 Gy,
w czasie 25-30 dni leczenia.

G r u p a  C H I R  +  RT  ( 1 9  c h o r y c h )
Szesnastu chorych poddano radykalnej operacji wyci´cia gar-
d∏a i krtani skojarzonej z usuni´ciem uk∏adu ch∏onnego szyi,
u pozosta∏ych 3 chorych wykonano zabieg Crile'a. Wskazaniem
do uzupe∏niajàcej radioterapii by∏a u 5 chorych nieradykalnoÊç
zabiegu operacyjnego, u szeÊciu przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych
szyjnych, u 8 chorych zarówno nieradykalnoÊç operacji, jak
i przerzuty do w´z∏ów.

Napromienianie rozpoczynano w czasie 4-12 tygodni od
zabiegu operacyjnego. Wszyscy chorzy leczeni byli w warunkach
konwencjonalnie frakcjonowanej telegammaterapii Co-60 daw-
kà 50-73 Gy (Êrednio 63 Gy) w 18-42 frakcjach w czasie 24-47 dni
leczenia. U jednego chorego zastosowano równoczesne napro-
mienianie zmniejszonego terenu („concomitant boost”), 4 chorym
napromieniano dodatkowo w´z∏y karkowe wiàzkà elektronowà.

Wyniki

To l e r a n c j a
Tolerancja napromieniania by∏a dobra, u wszystkich
chorych leczenie przeprowadzono zgodnie z planem.

Stopieƒ nasilenia odczynu wczesnego przedstawiono
w Tabeli I.

P r z e ˝ y c i e
Prze˝ycia chorych obliczano od daty rozpocz´cia leczenia
do daty zgonu chorego. Skontrolowano czas prze˝ycia
wszystkich chorych. Ró˝nice w prze˝yciach obliczano przy
u˝yciu testu chi2, przyjmujàc za poziom istotnoÊci
α = 0,05.

Do chwili zakoƒczenia obserwacji wszyscy chorzy
zmarli. Rycina 1 ilustruje prze˝ycie 60 chorych na RKCG.

Prze˝ycie 3 i 5-letnie wynios∏o odpowiednio 17% i 7%,
mediana prze˝ycia 12 miesi´cy.

Rycina 2 przedstawia prze˝ycia chorych w zale˝noÊci
od metody leczenia. Prze˝ycia 3 i 5-letnie u leczonych

Tab. I. Tolerancja leczenia napromienianiem
– stopieƒ nasilenia wczesnego odczynu wg skali EORTC/RTOG [7]

Lokalizacja Stopieƒ nasilenia Liczba chorych %

B∏ona Êluzowa G1 40 67
G2 14 23
G3 3 5
G4 3 5

Skóra G1 57 95
G2 2 3,3
G3 1 1,7

Ryc.1. Prze˝ycia ca∏kowite w grupie 60 chorych na raka krtaniowej cz´-
Êci gard∏a

Ryc.2. Prze˝ycia ca∏kowite chorych w zale˝noÊci od metody leczenia
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z zastosowaniem indukcyjnej chemioterapii skojarzonej
z napromienianiem (CHEM + RT), samodzielnà radiote-
rapià (RT) oraz pooperacyjnie napromienianych (CHIR
+ RT) wynios∏y odpowiednio 8%, 18%, 21% oraz 0%,
11% i 5%. Mediana prze˝yç wynios∏a odpowiednio 12
miesi´cy, 11 miesi´cy i 17 miesi´cy.

Ró˝nice w prze˝yciach nie by∏y statystycznie zna-
mienne na poziomie α = 0,05.

W Tabeli II przedstawiono prze˝ycia chorych w zale˝-
noÊci od cech populacyjno-klinicznych. Ró˝nice w prze˝y-
ciach by∏y statystycznie znamienne dla stopnia zaawanso-
wania guza pierwotnego T i stadium zaawansowania kli-
nicznego wg UICC [10]. Prze˝ycia chorych na raka
krtaniowej cz´Êci gard∏a w stopniu zaawansowania T1, 2
by∏y znamiennie statystycznie lepsze ni˝ chorych w stopniu

T3 i T4 (p=0,04), oraz u chorych na raka w stopniu I i II
lepsze ni˝ w stopniu III i IV (p=0,02).

W Tabeli III przedstawiono przyczyny niepowodzeƒ
leczenia.

Omówienie

Wyniki leczenia chorych na RKCG sà z∏e, w nielicznych
doniesieniach dotyczàcych wyselekcjonowanych grup cho-
rych podawane sà odsetki prze˝yç 3-letnich wynoszàce
do 53%. Natomiast prze˝ycia odleg∏e nale˝à w praktyce
klinicznej do rzadkoÊci [3-6, 8, 9, 12-18].

Wybór optymalnego post´powania terapeutycznego
u chorych na RKCG jest powa˝nym i jak do tej pory nie
w pe∏ni rozwiàzanym problemem kliniki nowotworów te-

Tab. II. Prze˝ycia chorych w zale˝noÊci od cech populacyjno-klinicznych

Prze˝ycia 3-letnie
Liczba chorych Liczba %

P∏eç:
M 52 8 15
K 8 2 25

Wiek: 
do 55 lat 22 4 18
powy˝ej 55 lat 38 6 16

Stan sprawnoÊci wg Karnofskiego:
> 70% 50 9 18
< 70% 10 1 10

Zaawansowanie T:
1, 2 26 6 23
3 20 3 15
4 14 1 7

Zaawansowanie N:
0 18 4 22
+ 42 6 14

Zaawansowanie kliniczne wg UICC:
I, II 8 4 50
III 18 2 11
IV 34 4 12

Metoda leczenia:
CHEM + RT 13 1 8
RT 28 5 18
CHIR + RT 19 4 21

Tab. III. Przyczyny niepowodzenia w grupie 60 chorych na RKCG w zale˝noÊci od metody leczenia

Przyczyna Metoda leczenia
niepowodzenia CHEM + RT RT CHIR + RT Razem

T 7/13 21/28 9/19 37
54% 75% 47% 62%

N 3/13 2/28 5/19 10
23% 7% 26% 17%

T + N – 2/28 3/19 5
– 7% 16% 8%

M 3/13 3/28 2/19 8
23% 11% 11% 13%

T – niewyleczenie lub wznowa miejscowa
N – przerzuty do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych
T + N – niepowodzenie loko-regionalne
M – przerzuty odleg∏e
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renu g∏owy i szyi. Wynika to w g∏ównej mierze z faktu,
˝e wi´kszoÊç chorych (70-90%) w momencie ustalenia
rozpoznania znajduje si´ w wysokim stopniu zaawansowa-
nia. W naszym materiale, w III i IV stopniu (UICC 1997)
zaawansowania klinicznego znajdowa∏o si´ odpowiednio
18 i 34 chorych, stanowiàcych w sumie 87% wszystkich
przypadków. W materiale autorów francuskich (Institut
Curie – Pary˝, Institut Gustave-Roussy – Villejuif, Centre
Paul Lamarque – Montpelier) oraz kanadyjskich (Princess
Margaret Hospital – Ontario) odsetki te wynosi∏y odpo-
wiednio 76%, 79%, 83% i 84% [6, 12-14].

Chorzy na RKCG sà zagro˝eni przede wszystkim
niewyleczeniem miejscowym (80%), natomiast przerzuty
odleg∏e wyst´pujà u niespe∏na 20% chorych [7]. W tym
kontekÊcie radioterapia potencjalnie mog∏aby poprawiç
miejscowà skutecznoÊç leczenia, zw∏aszcza w skojarzeniu
z chirurgià. W zale˝noÊci od zastosowanych sekwencji
mo˝na wyró˝niç radioterapi´ przed i pooperacyjnà.
W pierwszym przypadku poprzez ewentualne zmniejsze-
nie masy guza napromienianie u∏atwia∏oby doszcz´tnà
resekcj´, w drugim przypadku radioterapia eliminowa∏a-
by mikroprzerzuty w polu operacyjnym i regionalnych
w´z∏ach ch∏onnych.

Arriagada i wsp. poddali retrospektywnej analizie
trzy grupy chorych na RKCG i krtani: przedoperacyjnie
napromienianych dawkà nie przekraczajàcà 45 Gy (52
przypadki), oraz napromienianych pooperacyjnie dawka-
mi do i powy˝ej 45 Gy (59 przypadków i 95 przypadków).
Odsetki aktualizowanych prze˝yç 3-letnich wynios∏y odpo-
wiednio 56%, 59% i 64%. Ró˝nice w prze˝yciach nie by-
∏y statystycznie znamienne [14].

W serii 106 chorych na RKCG pooperacyjnie na-
promienianych w Memorial Sloan-Kettering Center wyle-
czenie miejscowe uzyskano u 61% leczonych, odsetki 5-
-letnich prze˝yç ca∏kowitych i bezobjawowych wynios∏y
41% i 30% [15]. Na wartoÊç pooperacyjnej radioterapii
wskazujà Frank i wsp., którzy porównali wyniki uzyskane
w dwóch grupach chorych na RKCG: wy∏àcznie operowa-
nych (65 pacjentów) i pooperacyjnie napromienianych
(45 pacjentów). Autorzy podkreÊlajà wy˝szy odsetek cho-
rych w III i IV stopniu zaawansowania w grupie leczo-
nej w sposób skojarzony (96%) w porównaniu z grupà
chirurgicznà (77%). Skorygowane (uwzgl´dniajàce po-
prawk´ na czynniki rokownicze statystycznie znamienne)
prze˝ycia ca∏kowite 5-letnie wynios∏y odpowiednio 18%
i 48% [3].

W naszej grupie 19 chorych pooperacyjnie napro-
mienianych, spoÊród których 17 tj. 90% znajdowa∏o si´
w III i IV stopniu zaawansowania klinicznego, 5 lat
prze˝y∏ 1 chory tj. 5% leczonych. W 90% przypadków
niepowodzenie mia∏o charakter miejscowy i/lub lokore-
gionalny, podobnie jak w zestawieniach innych auto-
rów [3, 6, 14].

Innà próbà zmierzajàcà do poprawy wspó∏czynnika
terapeutycznego chorych na RKCG by∏o wprowadzenie
chemioterapii indukcyjnej. Teoretycznie post´powanie
takie znajduje atrakcyjne uzasadnienie. Po pierwsze: le-
czenie systemowe, niszczàc mikroogniska rozsiewu, za-
pobiega powstawaniu przerzutów odleg∏ych (szczególnie

dotyczy∏oby to RKCG o niskim stopniu zró˝nicowania),
po drugie: u cz´Êci chorych na miejscowo zaawansowane-
go RKCG mo˝na by uniknàç okaleczajàcego zabiegu (la-
ryngektomia).

Kraus i wsp. podawali 1-3 serie chemioterapii induk-
cyjnej bazujàcej na cisplatynie 25 chorym na miejscowo
zaawansowanego RKCG. Pacjenci, u których efekt lecze-
nia oceniono jako CR i/lub PR (remisja ca∏kowita i/lub
cz´Êciowa) kwalifikowani byli do radioterapii, laryngekto-
mi´ rezerwowano na wypadek niepowodzenia. Przy me-
dianie czasu obserwacji 41 miesi´cy, odsetki aktualizo-
wanych prze˝yç 2-letnich bezobjawowych i ca∏kowitych
wynios∏y 32% i 44% [8].

Stosujàc podobnà taktyk´ post´powania grupa
z MD Anderson uzyska∏a zbli˝one wyniki; prze˝ycia 2-
-letnie wynios∏y 46%, a 28% leczonych zachowa∏o krtaƒ
[16].

Interesujàcà prób´ zastosowania agresywnej chemio-
-radioterapii w warunkach prospektywnego badania kli-
nicznego przedstawili Sendler i wsp. 95 chorych na za-
awansowanego RKCG (T3-4, N2-3) losowano do dwóch
ramion terapeutycznych: A – chemioradioterapia sekwen-
cyjna, B – chemioradioterapia równoczasowa. W grupie
A leczenie rozpoczynano od dwóch pi´ciodniowych serii
cisplatyny (25 mg/m2/dzieƒ) i 5-fluorouracylu (750
mg/m2/dzieƒ), przedzielonych 14-dniowà przerwà. Po 4
tygodniach od zakoƒczenia drugiej serii chemioterapii
wdra˝ano napromienianie (dawka na guz 70 Gy, na regio-
nalne w´z∏y ch∏onne 60 Gy). W grupie B leczenie syste-
mowe prowadzono równoczasowo z radioterapià, wyd∏u-
˝ono jedynie przerw´ mi´dzy seriami chemioterapii do
3 tygodni. W obu grupach os∏onowo podawano filgastrim
(G-CSF).

Przy wyraênie gorszej tolerancji leczenia w grupie
B (3 zgony zwiàzane z terapià, wi´ksze nasilenie odczynu
Êluzówek) odsetki remisji ca∏kowitych oraz prze˝yç 2-let-
nich w ramionach A i B wynios∏y odpowiednio 49% i 57%
oraz 33% i 53% [9].

Wyniki uzyskane w naszej 13 osobowej serii chemio-
radioterapeutycznej sà zniech´cajàce. Efekt CR po le-
czeniu systemowym uzyskano zaledwie u 2 chorych, po-
nadto u 23% chorych wystàpi∏y przerzuty odleg∏e. W po-
równaniu z grupami RT i CHIR + RT, gdzie rozsiew
wystàpi∏ u 10-11% chorych, mo˝e to Êwiadczyç o nik∏ej
skutecznoÊci chemioterapii indukcyjnej.

Wyniki w∏asne uzyskane w grupie 28 chorych leczo-
nych wy∏àcznie napromienianiem sà z∏e, nie odbiegajà
jednak znacznie od cytowanych w piÊmiennictwie. Od-
setki prze˝yç trzy- i pi´cioletnich wynoszà 18% i 11%.

W materiale Keane'a obejmujàcym 98 chorych na
RKCG napromienianych radykalnie, 3 lata prze˝y∏o 24%,
a 5 lat 19% leczonych, podczas gdy spoÊród 29 pacjentów
zakwalifikowanych do radioterapii paliatywnej 3 lat nie
prze˝y∏ ˝aden. W ca∏ej grupie 127 chorych odsetek prze-
˝yç 5-letnich wyniós∏ 15% [13].

SpoÊród danych literaturowych na uwag´ zas∏ugu-
jà du˝e liczbowo grupy chorych na RKCG z punktem
wyjÊcia w zachy∏ku gruszkowatym, radykalnie napro-
mienianych w oÊrodkach francuskich. Odsetki prze˝yç
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5-letnich uzyskane przez Batainiego i wsp. (434 cho-
rych) oraz Dubois i wsp. (209 chorych) wynios∏y 19%
i 15% [6, 12].

Ograniczona liczebnoÊç poszczególnych grup tera-
peutycznych naszego materia∏u nie upowa˝nia do formu-
∏owania jednoznacznych wniosków, jednak w Êwietle uzy-
skanych wyników stawia pod znakiem zapytania celowoÊç
stosowania chemioterapii indukcyjnej u chorych na
RKCG. Byç mo˝e – jak to sugerujà niektórzy autorzy –
skuteczniejsze oka˝e si´ równoczesne stosowanie cyto-
statyków i napromieniania [9, 19].

Lek. med. Katarzyna Pude∏ek
Klinika Radioterapii
Centrum Onkologii–Instytut im. M. Sk∏odowskiej-Curie
ul. Garncarska 11
31-115 Kraków
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