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Ocena wynikédw chirurgicznego leczenia chorych
w wieku ponizej 45 roku zycia operowanych z powodu
raka krtani z przerzutami do weztéw chtonnych szyi

Assessment of the effects of surgical treatment in patients under 45 operated
for laryngeal cancer with lymph node metastases

Jerzy Tomik

Katedra i Klinika Otolaryngologii CMUJ w Krakowie

Whprowadzenie. W ostatnich latach coraz czeéciej obserwujemy wzrost za-
chorowan na nowotwory gtowy i szyi u 0séb ponizej 45 roku zycia, a wiec
u tzw. ,mfodych dorostych”.

Cel pracy. Ocena wynikéw chirurgicznego leczenia chorych na raka krtani
u pacjentéw w wieku ponizej 45 roku zycia.

Materiat i metody. Analizie poddano grupe 140 chorych leczonych opera-
cyjnie w Klinice Otolaryngologii CMUJ w Krakowie z powodu raka krtani
w latach 1950-1998. We wszystkich przypadkach wykonano catkowite lub
czesciowe usuniecie krtani wraz z jedno lub obustronng operacja na ukfa-
dzie chtonnym szyi. Wyniki leczenia okreslane byty na podstawie 5-letniego
przezycia chorych po operacji. W ocenie brane byty pod uwage lokalizacja
guza w krtani, zaawansowanie miejscowe i regionalne nowotworu, obec-
no$¢ przerzutdw w weztach chfonnych, tzw. ,przerzutu ukrytego”, przerzutu
w wezle przedkrtaniowym oraz region6w szyi objetych przerzutami i naste-
powe leczenie napromienianiem po zabiegu operacyjnym.

Wyniki. Przezycie 5-letnie stwierdzono w odniesieniu do 90 (64,3%) ze
140 chorych.Obecnos¢ przerzutdw w weztach chtonnych stwierdzono u 50
(35,7%) o0s6b. U 5 (17,6%) pacjentéw z przerzutami oraz u 49 (76,6%)
chorych bez przerzutéw wystepowato zaawansowanie narzadowe choroby
w stopniu T3 lub T4. Przerzuty do wezta przedkrtaniowego stwierdzono
u 4 (2,9%) chorych, zaden z nich nie miat przezycia 5-letniego. U 7 chorych
stwierdzono obecnos¢ przerzutu ,ukrytego”. Napromieniania pooperacyj-
nego wymagato 56 chorych.

Whioski. Rak krtani u chorych ponizej 45 rz. wydaje sie przebiega¢ bardziej
agresywnie i rokowac gorzej niz w catej grupie wiekowej chorych na raka
krtani.

Stowa kluzowe: ,mfodzi dorosli”, przerzuty, przerzut ,ukryty”, laryngekto-
mia, wezfy chfonne, napromienienie

Introduction. In recent years a growing number of head and neck cancers
has been observed in patients under 45, i.e. in the “junior adults” group.
Aim. Assess results of the treatment of patients under 45, operated for
cancer of the larynx.

Material and methods. A group of 140 patients who underwent surgery
for laryngeal carcinoma at the Otolaryngology Clinic in Krakow in 1950-1998
was analysed. In all cases, partial or total laryngectomy with unilateral or
bilateral neck dissection was performed. Treatment results were determined
in terms of 5-year survival of the patient after the surgery. The results were
analysed with reference to: tumour location within the larynx, local and
regional advancement, the incidence of "occult metastases”, the presence of
metastases in the pre-laryngeal nodes, the regions of the neck affected by
metastases and supplementary irradiation treatment.

Results. A survival period of 5 years was recorded for 90 (64.3%) subjects.
Metastases to the lymph nodes were observed in 50 (35.7%) patients. T3
or T4 degree of organic disease progression was observed in 5 (17.6%)
metastatic and 49 (76.6%) non-metastatic patients. Metastases to the pre-
laryngeal lymph nodes were noted in 4 (2.9%) of 140 patients and none of
them survived longer than 5 years. Occult metastases were found in 7 patients.
Post-operative irradiation was required for 56 patients.

Conclusions. The cancer of the larynx in junior adults seems to be more
aggressive and have poorer prognosis than in the total population of larynx
cancer patients.

Key words: “junior adults”, metastases, “occult metastases”, laryngectomy,
lymph noduli, irradiation
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Nowotwory ztosliwe glowy i szyi coraz czgsciej spo-
tykane s3 u 0s6b mlodych. W ostatnich latach szczegdl-
nie obserwujemy wzrost zachorowan na raka krtani u oséb
ponizej 45 roku, wigc u tzw. ,mlodych dorostych”. Sta-
nowig one od 0,24% do 9% wszystkich przypadkéw [1,
2]. Wzrost ten zwigzany jest z naduzywaniem alkoholu,
nadmiernym paleniem tytoniu, a takze wptywem
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czynnikéw srodowiskowych oraz zaburzernn immunolo-
gicznych i genetycznych [3]. Sposréd dotychcezas prze-
prowadzonych badan Lipkin i wsp. [4] zwracaja uwage
na uraz jako czynnik etiologiczny powodujacy zwigk-
szone ryzyko wystepowania w tej grupie chorych zaréw-
no raka jamy ustnej, gardla, jak i krtani. Natomiast ba-
dania Wyndera i wsp. [5] oraz Maiera i wsp. [6], wyka-
zaly wzrost zachorowania na te nowotwory u oséb nara-
zonych na dziatanie pytu drzewnego, zwiazkéw orga-
nicznych, cementu i zwigzkéw weglowych.

Na podstawie dotychczas przeprowadzonych badan
w grupie 18 [7] 113 [8, 9] chorych na raka krtani poni-
zej 45 roku zycia stwierdzono, ze stanowi on ok. 2%
calej populacji chorych na raka krtani, czgsto$¢ wyste-
powania u kobiet jest zdecydowanie wigksza, brak jest
istotnej réznicy w pierwotnej lokalizacji guza w krtani,
czesclej wystepuja guzy o mniejszym zaawansowaniu,
a wystepowanie przerzutéw do weztéw chtonnych szyi
jest tak czeste jak w grupie pozostatych chorych. Inne
badania wskazuja, ze przebieg nowotworéw ztosliwych
gtowy 1 szyi u os6b mtodych jest bardziej agresywny,
a rokowanie gorsze niz w pozostalej grupie chorych.

Ze wzgledu na do$¢ znaczne rozbieznosci przedsta-
wione w literaturze dotyczace wynikéw leczenia cho-
rych na raka krtani ponizej 45 roku zycia. Przedstawiam
wilasne wyniki badan oparte na kilkudziesiecioletnie;
obserwacji tej grupy chorych.

Cele pracy obejmujg oceng wynikéw chirurgicznego
leczenia chorych ponizej 45 roku zycia, u ktérych stwier-
dzono przerzuty do weztéw chtonnych szyi; ustalenie
znaczenia rokowniczego wystgpienia przerzutéw do
weztéw chlonnych szyi u tych Chorych sprecyzowanie
zwm}zku pierwotnego umiejscowienia nowotworu w krta-
ni z wystgpowaniem tzw. ,przerzutu ukrytego”; przed-
stawienie regionéw szyi, w ktérych najczesciej wyste-
puja przerzuty w weztach chtonnych w raku krtani oraz
oceng wplywu pooperacyjnego napromieniania na sku-
teczno$¢ wyleczenia chorych z przerzutami do weztéw
chtonnych.

PACJENCI 1 METODY

Badaniami objeto grupe 140 chorych ponizej 45
roku zycia leczonych operacyjnie z powodu raka krtani
w Klinice Otolaryngologii Collegium Medicum U]J
w Krakowie w latach 1950-1998.

Materiat badawczy stanowito 135 (96%) operowa-
nych mezczyzn oraz 5 (4%) kobiet. Najmtodszy chory
miat 18 lat.

U Wszystkich badanych wykonano jednoczasowo
zabiegi usunigcia guza w krtani wraz z jedno lub obu-
stronng operacja weztowg na szyi. Chorzy, u ktérych
nie usuwano w czasie operacji weztéw chtonnych (11

chorych po chordektomii), jak réwniez leczeni napro-
mienianiem przed zabiegiem operacyjnym zostali wyta-
czenl zZ oceny.

Do pooperacyjnego napromieniania (rtg lub Co60
terapi¢ w dawce 4500-6000 R) kwalifikowano chorych,
u ktérych stwierdzano przerzuty do weztéw chtonnych
lub brak dostatecznego marginesu zdrowych tkanek oce-
nianego histopatologicznie po zabiegu operacyjnym.
Operacje byly przeprowadzane wprawdzie przez réz-
nych operatoréw, ale zawsze wedlug tej samej szkoly.

Materiat kliniczny obejmujacy 140 operowanych
zostal przygotowany na podstawie retrospektywnej oce-
ny dokumentacji chorych (historii choréb, kartotek am-
bulatoryjnych oraz kontroli badan odlegtych). Materiat
pooperacyjny byt oceniany w Instytucie Patologii CMU]J
w Krakowie. Ze wzgledu na brak szczegétowych danych
dotyczacych wymiaréw poszczegélnych weztéw chion-
nych szyi w badanym materiale, ocene zaawansowania
narzadowego i regionalnego przedstawiono zgodnie z kla-

syfikacja TNM UICC z roku 1978.

Podziat uktadu chtonnego szyi na szes¢ regionéw, jak
réwniez nazewnictwo operacji weztowych wzorowano na
podziale proponowanym przez Amerykarska Akademie
Otolaryngologii Chirurgii Glowy i Szyi z roku 1988.

Oceniajac wyniki leczenia wzigto pod uwage co naj-
mniej 5-letnie przezycie chorych od daty zabiegu ope-
racyjnego, a przedstawiony material poddano analizie
statystycznej, postugujac si¢ testem niezaleznosci Chi—
kwadrat. Do poréwnania réznic migdzy grupami zasto-
sowano test Log—rangowy. Za poziom znamiennosci
statystycznej przyjeto p< 0,05. Obliczenia statystyczne
wykonano przy uzyciu pakietéw statystycznych STAT-
BAZ, SAS oraz BMDP.

WYNIKI

W zaleznosci od stopnia klinicznego zaawansowa-
nia raka krtani, jak réwniez od jego lokalizacji, wykona-
no nastepujace rodzaje operacji krtani i uktadu chtonne-
go szyl:

* Laryngektomia totalis

* Laryngektomia subtotalis

* Laryngektomia horyzontalis

* Hemilaryngektomia

* Hemilaryngektomia + L. Totalis
* L. horyzontalis + L. Totalis

55 (39,3%)
35 (25%)
32 (22,9%)
15 (10,7%)

1 (0,7%)

2 (1,4%)

Operacje wykonane na uktadzie chtonnym szyi:

* Operacje jednostronne: 36 chorych (25,7%), w tym
operacja radykalna w 2 przypadkach (1,4%) oraz ope-
racja radykalna zmodyfikowana w 34 przypadkach
(24,3%);

* Operacje obustronne: 104 operowanych (74,3%)

w tym:
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a.radykalna zmodyfikowana 1 radykalna zmodyfiko-
wana — 66 przypadkéw (47,1%),

b. radykalna i radykalna zmodyfikowana — 38 cho-
rych (27,1%).

Na 140 chorych, u ktérych wykonano operacje we-
zlowe na szyi, przerzuty raka krtani do weztéw chion-
nych potwierdzone w badaniu histopatologicznym
stwierdzono u 50 tj. 35,7%.

Whyniki leczenia oceniane byty w 5-letniej obserwa-
¢ji 1 dotyczyly zaréwno grupy chorych z przerzutami
weztowymi, jak i chorych bez przerzutéw.

Sposréd wszystkich operowanych chorych, wylecze-
nie uzyskano u 19/50 chorych, co stanowi 38% chorych
z obecnoscig przerzutéw w weztach chlonnych, oraz
71/90 (62%) chorych bez przerzutéw weztowych (tab.
I). Analiza statystyczna wykazata istnienie zaleznosci po-
miedzy wynikiem leczenia chorych a obecnoscia prze-
rzutéw w weztach chionnych (p<0,01).

Tabela I. Zalezno$¢ wynikéw leczenia od obecnosci przerzutéw w weztach
chfonnych

Liczba chorych (%)
obecno$¢ przerzutu  brak przerzutu

razem

Przezycie 5-letnie 19 (38%) 71 (62%) 90 (100%)

Brak przezycia 5-letniego 31 (62%) 19 (38%) 50 (100%)

Razem 50 (100%) 90 (100%) 140 (100%)
p<0,01

Niepowodzenie po leczeniu operacyjnym u tych
chorych zostato okreslone jako zgon w nastepstwie na-
wrotu choroby nowotworowej (miejscowo lub regional-
nie), przerzutéw odlegtych lub innych przyczyn (cho-
roby serca, ptuc, nerek).

Woyniki leczenia chorych z uwzglednieniem zaawan-
sowania narzagdowego (cecha T) oraz regionalnego (ce-
cha N) przedstawiono w tabelach II i III. W stopniu
zaawansowania narzadowego T2 uzyskano wyleczenie
u 12 chorych (54,5%) z przerzutami i u 24 chorych
(92,3%) bez przerzutéw, natomiast w stopniu T3 u 2
chorych (11,1%) z przerzutami i 36 chorych (75%) bez
przerzutéw. W stopniu T4 wyleczono 3 chorych (30%)

z przerzutami i 13 chorych (81,3%) bez przerzutéw.

Tabela II. Zalezno$¢ wynikéw leczenia od zaawansowania narzagdowego

Cecha T Grupa chorych Liczba chorych (%)

przezycie brak przezycia razem
5-letnie 5-letniego
T2 z przerzutami 12 (54,5%) 10 (45,5%) 22
bez przerzutow 24 (92,3%) 2 (7,7%) 26
T3 z przerzutami 2 (11,1%) 16 (88,9%) 18
bez przerzutdw 36 (75%) 12 (25%) 48
T4 z przerzutami 3 (30%) 7 (60%) 10
bez przerzutow 13 (75%) 3 (25%) 16

Tabela I1l. Zaleznos¢ wynikéw leczenia od zaawansowania regionalnego

Cecha T Grupa chorych Liczba chorych (%)

przezycie brak przezycia razem
5-letnie 5-letniego
NO Z przerzutami 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7
bez przerzutow 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13
N1 Z przerzutami 6 (46,6%) 7 (53,4%) 13
bez przerzutow 33 (78,6%) 9 (21,4%) 42
N2 z przerzutami 12 (44,4%) 15 (55,6%) 27
bez przerzutow 26 (74,3%) 9 (25,7%) 35
N3 z przerzutami 0 3 3
bez przerzutow 0 0 0

W zaawansowaniu regionalnym stwierdzono, ze
w przypadkach, w ktérych wezty chtonne okreslano jako
No wyleczenie uzyskano u 2 chorych (28,6%) z prze-
rzutami 1 u 11 chorych (84,6%) bez przerzutéw. Przy
N1 — wyleczenie uzyskano u 6 chorych (46,1%) z prze-
rzutami 1 u 33 chorych (78,6%) bez przerzutéw, przy
N2 u 12 chorych (44,4%) z przerzutami i u 26 chorych
(74,3%) bez przerzutéw. Natomiast przy zaawansowa-
niu N3 nie uzyskano wyleczenia u zadnego chorego za-
réwno z obecnoscia, jak i brakiem przerzutéw do we-
ztéw chtonnych.

Woyniki leczenia chorych z przerzutem do wezta
przedkrtaniowego wskazuja, ze zaden z 4 chorych nie
przezyt 5-letniego okresu. Wsréd przyczyn niepowo-
dzent we wszystkich przypadkach $mier¢ nastapita z po-
wodu wznowy procesu nowotworowego w weztach chion-

nych (tab. IV).

Tabela IV. Zalezno$¢ wynikdéw leczenia od obecnosci przerzutu do wezfa
przedkrtaniowego (delfickiego)

Przerzuty do wezfa przedkrtaniowego (delfickiego)

4 chorych / 140 (2,9%)
Przezycie 5-letnie 0 chorych

Oceniajac badany materiat pod wzgledem obecnosci
tzw. ,przerzutu ukrytego” (cecha No+) stwierdzono, iz
wystepowat on u 7 chorych (35%). Wyleczenie w przy-
padku przerzutu ukrytego dotyczyto 28,6% chorych, co
w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w ogdlnej grupie
chorych na raka krtani jest wyraznie mniejsze (tab. V).

Woyniki leczenia chorych z uwzglednieniem umiej-
scowienia weztéw chlonnych objetych przerzutem
przedstawiono w odniesieniu do sze$ciu pozioméw szyi.

Tabela V. Zaleznos¢ wynikow leczenia od obecnosci , przerzutu ukrytego”

Liczba chorych (%)

N, + 7 /20 (35,0%)
Przezycie 5-letnie 2 chorych
Brak przezycia 5-letniego 5 chorych
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W II poziomie szyi wyleczenie uzyskano u 55% cho-
rych (11/20), w III poziomie u 50% chorych (7/14),
w IV poziomie 25% chorych (%), w V poziomie 12,5%
(1/8), a w VI nie uzyskano yadnych wyleczen (p<0,05)
(tab. VI).

Tabela VI. Zalezno$¢ wynikéw leczenia od lokalizacji przerzutéw na szyi

Liczba chorych (%)

Poziom I 11/20 11/34 (52,9%)
Poziom IlI 7/14

Poziom IV 1/4 p<0,05
Poziom V 1/8

Uzupetniajace napromienianie przeprowadzono u 56
chorych (35,7%) stosujac zaréwno rtg-terapie jak i ko-
baltoterapie (Co-60). W grupie chorych uzupetniajaco
napromienianych przezycie 5-letnie uzyskano u 36/56
chorych (64,3%), natomiast niepowodzenie w leczeniu

dotyczyto 20/56 chorych (35,7%) (tab. VII).

Tabela VII. Zaleznos¢ wynikéw leczenia od napromieniania pooperacyjnego

Liczba chorych (%)

przezycie brak przezycia
5-letnie 5-letniego
Napromieniani 36 (64,3%) 20 (35,7%) 56 (100%)

Dyskusja

W przebadanym materiale wiasnym odsetek wyle-
czeni chorych z przerzutami weztowymi byt nastepuja-
cy: w stopniu No — 28,6%, w stopniu N1 — 46,1%.
W stopniu N2 — 44,4% 1 w stopniu N3 — 0%. Wynika
z tego, ze wzrost zaawansowania regionalnego pogarsza
przezycie u chorych z przerzutami szyjnymi, zwlaszcza
w stopniu zaawansowania N1-N3, co zostato potwier-
dzone przez wielu autoréw [10, 11, 12]. Zwraca nato-
miast uwage niski odsetek wyleczeni chorych w stopniu
No, w przeciwienistwie do ogélnej grupy chorych, gdzie
miesci si¢ on w granicach od 35-55% oraz brak wyle-
czeit w stopniu N3.

Waznym problemem diagnostycznym i terapeutycz-
nym u chorych na raka krtani jest obecno$¢ tzw. prze-
rzutu ukrytego czyli przerzutu umiejscowionego w jed-
nym lub kilku weztach chtonnych regionalnych, niewy-
czuwalnych w przedoperacyjnym badaniu palpacyjnym
szyi. Czgsto§¢ wystepowania tego przerzutu wynosi od
10-30% [13, 14, 15]. W materiale wlasnym przerzuty
te stwierdzono badaniem histopatologicznym u 35%
chorych. W wigkszosci tych przypadkéw guz w krtani
obejmowat lokalizacj¢ przezgtosniowa (transglottic car-
cinoma) oraz okolice spoidta przedniego [16]. Wyle-
czenie w przypadku przerzutu ukrytego dotyczyto 28,6%

chorych, co w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi

w ogélnej grupie chorych na raka krtani jest wyraznie
mniejsze [17-22].

Doktadna ocena liczby przerzutéw do wezta przed-
krtaniowego (delfickiego) jest trudna, bowiem nie za-
wsze jest on oddzielnie badany w materiale pooperacyj-
nym. U chorych ponizej 45 roku zycia przerzuty do
wezta przedkrtaniowego stwierdzono u ok. 3% opero-
wanych. Odsetek ten jest wigkszy niz w danych przed-
stawionych przez Olsena i wsp. [23], ktorzy stwierdzili
go u ok. 1% chorych na raka krtani. We wszystkich tych
przypadkach nowotwoér krtani zlokalizowany byt w oko-
licy spoidta przedniego, co zostato réwniez potwierdzo-
ne w pracach Bryce i wsp. [24]. W badaniach wtasnych
zaden z chorych, u ktérego stwierdzono obecnos$é¢ prze-
rzutu do wezta przedkrtaniowego nie przezyt 5 lat,
a gtéwna przyczyna $mierci byta wznowa weztowa na
szyl. Podobne spostrzezenia poczynili Resta [25] i Ol-
sen [23], ktérzy podkreslaja zdecydowanie zte rokowa-
nie w przypadku obecnosci przerzutu do wezta przed-
krtaniowego, a postepowanie chirurgiczne w tych przy-
padkach powinno obejmowa¢ szeroka resekcje zaréwno
okolicy podgtosniowe;j jak i ptatéw tarczycy.

Przerzuty do weztéw chtonnych szyi w badanym
materiale zlokalizowane byly najczesciej w II 1 III po-
ziomach szyi (ok. 68%) bez wzgledu na lokalizacj¢ guza
w krtani. Wyniki te potwierdzaja prace licznych auto-
réw [12, 26-29], ktérzy uwazaja, ze poziomy 11V szyi
sa rzadko zajete przez przerzuty weztowe [30, 31].

Znaczenie rokownicze umiejscowienia przerzutéw
do weztéw chonnych szyi byto przedmiotem doniesien
wielu autoréw [12, 32, 33]. Stwierdzili oni, ze zajecie
weztéw chtonny poziomu V pogarsza przezycie chorych.
Natomiast umiejscowienie przerzutu w poziomach II
i IIT jest czynnikiem lepiej rokujacym, co zostato w spo-
s6b znamienny potwierdzone w badaniach wtasnych [20,
34]. Na uwage zastuguje fakt bardzo ztego rokowania
w przypadku pojawienia si¢ przerzutéw w weztach

chtonnych poziomu VI (brak 5 letnich przezy¢).

Napromienianie w leczeniu skojarzonym raka krtani
wpltywa w sposéb istotny na wyniki leczenia chorych,
u ktérych nowotwér ten usunieto operacyjnie [24].
W badaniach wtasnych stwierdzono, ze u chorych le-
czonych metoda skojarzona (operacja + napromienianie)
wyleczenie uzyskano w 64,3% przypadkéw. W donie-
sieniach innych autoréw [28, 35, 36] dotyczacych catej
grupy chorych na raka krtani 5-letni okres przezycia po
leczeniu chirurgicznym i napromienianiu dotyczyt

mniejszej liczby chorych 1 wynosit od 50-60%.

WNIOSEK

Rak krtani u chorych ponizej 45 r.z. wydaje si¢ prze-
biegaé bardziej agresywnie i rokowad gorzej niz w catej
grupie wiekowej chorych na raka krtani.
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2.

3.

Whyniki leczenia chorych z przerzutami do weztéw
chtonnych SA zdecydowanie gorsze (przezycie ok.
14%).

Znacznie czedciej wystepuje tzw. ,przerzut ukryty”
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