Nowotwory nabtonkowe narzadoéw gtowy i szyi [ |

Epidemiologia etiologia

Pojecie ,nowotwory nabtonkowe glowy i szyi” obejmuje raki zlokalizowane w gérej czesci
WMEW@&M&M@MM
we T zatoki oboczne nosa). Nowotwory te, z7aleznie od umiejscowienia, réznia sie naturalnym
przebiegiem klinicznym i rokowaniem, jednak tacza je podobne problemy diagnostyczne
i terapeutyczne. Dlatego w wielu opracowaniach sg ujmowane jako jedna grupa.

Nowotworom narzadéw glowy i szyi czesto towarzyszg powaine dolegliwosci fizyczne.
7 reguly utrudniajg one podstawowe czynnoéci zyciowe (oddychanie, odzywianie i mowe),
a niekiedy moga upo$ledzac wzrok, stuch, wech, smak i inne funkcje uktadu nerwowego.
Znieksztatcenia i ubytki czynno$ciowe powodowane choroba oraz jej leczeniem majg bardzo
negatywne skutki psychologiczne i spoteczne. '

Nowotwory nabtonkowe regionu gtowy i szyi | stanowig okoto 5% wszystkich zarejestrowa-
nych ij_tworéw zZtosliwych, w tym 7,3% wsréd mezczyzn i 1% wérdd “kobiet.”
W 2003 roku w naszym kraju stwierdzono 5649 nowych zachorowaﬁ i 3541 zgondw z powodu
tych nowotworow.

Raki narzadéw gtowy i szyi najczesciej wystepuja u 0s6b po 45. roku Zycia. Wyjatek stano-
wi rak nosowej czgdci gardta, charakteryzujacy sie wystépowaniem dwdch szczytéw zachoro-
wainogci; pomigdzy 15. i 35. rokiem 2ycia oraz powyzej 50. roku zycia. Zachorowalno$é na
raka narzadow glowy T5zyi jest prawie Eykrotﬁi‘é”_g;y{sfz}fa”w&éfgd‘ mezczyzn niz wéréd kobiet.

Podstawowym czynnikiem Przyczynowym ptaskonablonkowych rakéw narzgdow glowy
i szyi s kancerogeny zawarte 'w dymie tytoniowym. Inne czynniki rakotwércze o udowodnio-
nym znaczeniu to naduzywanie wysokoprocentowego alkoholu, zta higiena jamy ustnej oraz

mechaniczne ,d[aiﬁfé'ﬁi_é‘fb}bﬁ§|(j'z'c’>'wyéﬁ"(hp. #le dopasowane protezy stomatologicZiie).

W powgﬁwéniU"@@ummkM@aéw glowy i szyi istotna role moga odgrywac wirusy.

Przyktadem jest rak nosowej czesei gardta, ktéremu czesto fowarzyszy zakazenie wirusem _
re € WITUSEM

Epsteina-Barr._ Wirus HPV (human papﬁiéiﬁa virus) moze stanowic czynnik przyczynowy
W przypadku szczeglnej, brodawczakowate] postaciTaka ptaskonabtonkowego, natomiast
jego rola w etiopatogenezié innych rakéw glowy-{ szyi nie zostata ostatecznie okresiona.
Zachorowanie Wﬂ_ glowy i szyi jest czynnikiem, szacowa-
nego nawet na 12-35%, ryzyka wystapienia drugiego, niezale@mgyg@qgﬁ. Podstawowg
przyczyna tego zjawiska jest ekspozycja pa wspéine czynnTlTi'Rancerogenne, przede wszystkim
na dym tytoniowy. QMotne ne VVOMOW rozwijajg sie giéwnie w\drogach oddechgwch

(krtari, phica)-lub-g6roym odcinku przéwodu pokarmowego (jama ustna, gardto, przetyk). Naley

to uwzgledniaé w trakcie badar kontrolnych po zakoriczeniu leczenia z powodu pierwotnego no-
wotworu.

Nowotworom n,a_,btonkewym“narzaUGW‘g'rowa szyi czgsto towarzysza zaburzenia moleku-
larne. Najczestsze z nich to mutacje genow supresorowych (np. genu TP53), ‘sekwencje mi-
Krosatelitame (mutacje genow missmatch repair odpowiedzialnych za naprawe DNA), nad-
ekspresjangg gja_naskérkggvggq_gzynnika wzrostu (EGFR, epidermal growth
factor recepton oraz amplifikacja niektorych onkogendw, jak np. BCL-1 czy INT-2.

Patomorfologia

Raki ptaskonablonkowe, wywodzace si¢ z nablonka wielowarstwowego ptaskiego nierogo-

waqi,ejacego,,stanowia zdecydowang wigkszo$¢ nowotworéw rozwijajgcych sie w obrebie gor-
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B Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznegow

nego odcinka uktadu pokarmowego i dr6g oddechowych.

mianem rakéw giﬂaﬂ@ﬂ@_ﬂgh stowy i szyi (HNSC,

noma) R62Wijaja sie one na podiozy stan6w przedraid

przedrakowe wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,

tion) to zmiany morfologiczne zwigzane ze zZwigkszonym ryzykiem

zZioéliwego. Metaplazja ptaskonabtonkowa moie towarzyszyéitiﬁm

ga na zastagpieniu nabtonka charakterystycznego dia danego miejsca nablonkiem wielowar-

stwowym ptaskim. Dysplazja to pojawienie sie zaburzefi w dojrzewaniu nablonka: dysplazja

matego stopnia obejmuje zmiany zajmujace jedynie 1/3 gleboka warstwe nablonka, Srednie-

go stopnia — 2/3 dolne, natomiast duzego stopnia — takze warstwe powierzchowna. Prze-

miana nowotworowa jest procesem dtugotrwatym, wieloletnim, a jej wezesne etapy moga byé

odwracalne. SMMobjawiaja si¢ jako zmiany w obrebie blony $luzowej

dostrzegane w laryngoskopii posredniej przez Klinicyste i mogg miec charakter biatawych

ﬁ(rl_eukogl_a‘gi.g) jub biato-szarych plam (mog;elgyvatoéé, pachydermia), rogowacenia (keratosis)

czy nadmiernego rogowacenia (hyperkeratosis). Istotg procesu patologicznego nie jest do-—

strzegalne gotym okiem przebarwienie koloru biony $luzowej, ale mozliwosé zmian dyspla-

stycznych w komérkach potozonych w warstwach glebszych. Wko

wych w jamie ustne] naleza leukoplakia, erytroplakia i fichen planus.
W obrebie jamy ustnej, krtani i krtaniowej czesci gardta nachs’"ciej wystepuja raki wysoKko

lub érednio zréznicowane (stopien G1 i G2). W zakresie ustnej czesci gardta, szczegoblinie

w okolicy migdatkdw i tukéw podniebiennych, podniebienia migkkiego i tylnej Sciany gardta,

czestsze s3 raki nisko zréznicowane (stopied G3), a takze niezrc’gipjﬁcovyane. W nosowej CZ¢-

_§ci gardta i-jamie nosa.czesciej niz w innych okolicach wystepuia raki nisko zrGinicowane
nierogowaciejgce oraz raki niezréznicowane, klasyfikowane jako grupa 1§ 1 wedtug WHO?

W dawnej klasyfikacji nowotwory te okreslano jako raki z komdrek przejéciowych (transitional
cell carcinoma) oraz raki z nabfonka naczyi chtonnych (lymphoepithelioma).

Stopiefi zréznicowania raka wplywa na naturalny przebieg choroby i podatno$é na lecze-
nie. Raki wg_s_qk}L_ér,edM@owane zwykle majg przebieg wzglednie wolny, szerzg sie
giownie miejscowo i tworzg przerzuty najczescie] do regionalnych weziéw chtonnych. Przerzity
odiegte wystepuja wzglednie rzadko (10—2(_)% wszystkich przypadkow). Raki fisko zréznico-
wane i,nieerZnngwane,charakteryzuja sie‘szybszym wzrostem miejscowym i wezednie tworza
przerzuty do weztow chtonnych. Znaczgie czesciej takze towarzysza im przerzuty odlegte (do
40%). Charakterystyczng cecha rakéw nisko zréznicowanych i niezréznicowanych jest wzgled
nie wysoka promieniowrailiwoéé i chemiowrazliwo$¢.

W regionie gtowy i szyi wystepuja takze raki gruczotowe wywodzace sie z nabtonka gruczo-
towego $linianek. Sa one najczestszymi nowotworami duzych i matych gruczotéw Slinowych.
Sporadycznie W regionie glowy i szyi wystepuja raki drobnokomérkowe pochodzenia neuroen-

dokrynnego, a takze raki skory typu Merkela.
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0gélne zasady leczenia

Wyb6r metody leczenia jest &ciéle uzalezniony od czynnikow zaleznych od guza: lokalizacji
i stopnia klinicznego zaawansowania nowotworu (patrz str. 7-11); stanu ogdinego chorego
(wiek, stopien sprawnosci, choroby towarzyszace) oraz czynnikéw pozamedycznych (organiza-
cyjnych, doswiadczenia oérodka, oczekiwari i preferencji pacjenta). qun‘qw‘yn_li m/egodﬂni\
leczenia chorych na raka narzadow glowy i szyi s chirurgia i radioterapia (RTH). Czesto faczy
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sie obie te metody, przy czym z erencu zabieg operacyjny -» radioterapia. Chirur-

~giatradioterapia s skuteczne we wezesnych stopniach klinicznego zaawansowania nowo-
tworu (I i ll, tzn. T1-2, NO) i w tej grupie czgsto stosuje si¢ je jako metody samodzielne.
U m&)ﬁiem zaawansowania nowotworu odsetek trwatych wyleczen, zaleznie od
lokalizacji, waha sie w granicach 60-90%. W nowotworach bardziej zaawansowanych, z wyjat-
kiem raka gtosni, wyniki leczenia z udziatem radioterapii i/lub chirurgii s znacznie gorsze.
Odsetek niepowodzen miejscowych przekracza 60%, a réwnoczes$nie ze wzrostem miejsco-
woTegionalnego zaawansowania nowotworu wzrasta ryzyko przerzutéw odleglych.

Napromienianie 2z zaioieniem radyﬁgmLmﬁLajowojeaﬁzujejig;aﬁommaI@Lg[ono

chmka narzadéw gfowy i szyi ulegly zasadniczym zmianom. Wsp6tcze$nie w wigk-
szosci przypadkdw stosuje sie technike konformalna, opartg na-tréjwymiarowym planowaniu_
i realizacji leczenia. UmozZliwia to bezpieczne podanie wysokiej, jednorodnej dawki w objetosci

“napromierianef; Zmaksymaing ochrong tkanek prawidtowych. Najbardziej zaawansowana forma
, inten-

korlg__rm_alneuadxoterapu jest napromienianie z modulagja mtensywnosm dawki (I
s:ty modulated. rad/otherapy) W wybranych przypadkach mozliwe jest stosowanie radi loterapu
srodtkankowej (brachyterapn) polegajacej na implantacji Zrédet promieniotwérczych bezpo-

srednlo w _obreb iub sasnedztwo Buza. Brachyterapia moze stanowi¢ alternatywe leczenia
chirurgicznego we wezesnych rakach wargi dolnej czy jamy ustnej, a w bardzie; ; Zaawansowa-
nych stadiach nowotworéw Jest wykorzystywana jako uzupeimenle hapromlemama wigzkami
zewnetrznymi. Wybdr pomiedzy zastosowaniem brachyterapii lub radioterapii wigzkami ze-
wnetrznymi zalezy od moiliwoéci technicznych oraz doéwiadczenia oérodka
kach Jvczesnego raka krtam (T1—2NO) Jak tez postepowanlem z wyboru u wrekszoscu chorych ‘
na raka nosowej, ustnej i krtanlowej czesm gard+a w stopniu zaawansowania T1-2NO.-
W przypadku nowotwor6w bardziej zaawansowanych napromienianie najczesciej jest kojarzo-
ne z leczeniem chfrurglcznym lub chemioterapia.

Podstawowa zasada wspé’rczesnego Ieczenia operacyjnego jest osiqgniecie doszczetnej

chlrurglcznego jest usuniecie guza plerwotnego z marglnesem przynajmmej 5 mm zdrowej tkan-
ki w ocenie histopatologicznej. Wyjatkiem od tej zasady jest mikrochirurgia laserowa w raku
krtani i jezyka, w przypadku ktérej marginesy moga by¢ mniejsze. Czesto niezbednym elemen-
tem postepowania chirurgicznego jest wyciecle uktadu chtonnego szyi. ZaBTééiEﬁ jest wskaza-
ny zawsze w przypadku cechy N+, jézeli ognlsko plerwotne jest Ieczone chlrurg|czme Standar-
dem jest wéwczas zmodyfikowane radykaine usuniecie (MRND, modified radical neck dissec-
tion) grup |-V weztdw chtonnych szyi, a nalezy dgzy¢ do zaoszczedzenia przede wszystkim nerwu
dodatkowego. Jezeli wskazane jest obustronne usuniecie weztéw chtonnych (zwykle w przypad-
ku cechy N2¢), nalezy dgzyé do zaoszczedzenia przynajmniej jednej zyly szyjnej wewnetrznej.
Elektywne usuniecie weziéw chtonnych szyi u chorych z kiiniczng cechg NO jest wykonywane
w nowotworach o wysokim ryzyku obecnosci mikroprzerzutéw w weztach chtonnych. Wyciecie
dotyczy zwykle wybranych grup uktadu chtonnego szyi, zaleznie od najbardziej prawdopodobnego
kierunku sptywu chtonki (najczesciej grupy |-ll). W przypadku rozleglych zabiegéw operacyjnych
nadzwyczaj wazna role odgrywa chirurgia rekonstrukcyjna. W tej dziedzinie w ciggu ostatnich lat
osiggnieto ogromny postep. Powszechne zastosowanie odleglych, unaczynionych ptatéw (pro-
stych lub ztozonych), w tym réwniez wolnych ptatéw z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn,
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M Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ziosliwych

pozwala uzyskaé dobry efekt estetyczno-czynnosciowy nawet po bardzo rozleglych resekcjach.
Dynamiczny rozwdj dotyczyt réwniez technik endoskopowych, przydatnych gtéwnie w przypadku
miejscowo zaawansowanych rakéw krtani. Ze wzgledu na zlozono$¢ i czesto wielodyscyplinamy
charakter postepowania u chorych na nowotwory rejonu gtowy i szyi ich chirurgiczne leczenie
powinno byé prowadzone w jednostkach wyspecjalizowanych w tej dziedzinie.

Chirurgie jako wytaczng metode stosuje sie W rakach o niskim stopniu zaawansowania
(TANO), rzadzie] T2NO) zlokalizowanych w jamie ustnej, wardze dolne] oraz, altemnatywnie
_ Z radiotera ia, w krtani. Chirurgia pozostaje metodq pierwotnego leczenia z wyboru W przy-

padku rakéw gmczd3W§linowych, zatok obocznych nosa (niezaleznie od Stopnia zaawanso-

" ~—wanta), & takze ZaaWanSowanych oWotworow jamy ustnej. LecZenie operacyjne jest rownigz~
~zelowe U czesci chorych na zaawansowane raki UStrie] TKrtaniowe] czesci gardta oraz krtani
(jesli nie ma mozliwosci zachowawczego leczenia oszczedzajacego narzad). W niektorych
lokalizacjach nowotworu (np. wiekszoS¢ rakow jamy ustnej, praktycznie wszystkie przypadki

raka zatok obocznych), pomimo wczesnego zaawansowania chirurgi i ie jednak
uzupetnié ra@oteramg;_q;gpe&niajacq_r[_a_ dioterapie stosuje

"7 bardzie] Zaawansowanymi guzafi. O-kwalifikacji do uzupetniajace] radioterapii decyduje
’Qstateczny wynik badania hi@pat@ggigne
Skazania do uzupetniajacej poopg@cyjnej (a‘gipitgl_'gpjj; gpimqjg_:ﬂ__ )

__ Tewystarczajacy margines resekcji (w przypadku braku makroskopowego radykalizmu
nalezy zawsze rozwazy¢ mozliwoé¢ ponownej resekcii, a jesli nie jest ona mozliwa, radio-
terapie powinno sig prowadzi¢ wedtug zasad napromieniania radykainego);

— niepewng radykalno$¢ resekcii (resekcja guza we fragmentach, do negatywnych wycinkéw
brzeznych); '

— naciekanie tkanek rozproszonymi ogniskami raka;

— niskie zréznicowanie nowotworu;

— stwierdzenie nawet pojedynczego przerzutu w usunietych weztach chtonnych szyi. - . . .
Uzupe}niajaca radioterapie stosuje si¢ rutynowo w warunkach frakcjonowania kbnwencj&

nalnego, a rekomendowana dawka catkowita wynosi 55-60 Gy, z mozliwoscia jej podwyzsze-

nia do 66-70 Gy na obszar szczegblnie duzego ryzyka nawrotu. U chorych w starszym.wieku
\mm stopniem sprawno$ci mozna rozwazy¢ skrécone napromienianie z pod-
wyzszeniem dawki frakcyjnej, na przyktad dawka frakeyjna-2,5 Gy--dawka catkowita 50 Gy.

Objetoé napromieniana powinna obejmowac |oze-po usunigtym guzie lub okolic anatomiczng,

_w ktérej byt on zlokalizowany, a takze, catos$¢ lub cze$¢ uktadu ghfg_nﬂg@_iyi,izawsze

w przypadku cechy ph+ oraz elektywrie I cfiorych na raka jamy ustnel, gomego pietra krtani

oraz ustnej .ik@lqwﬂezaleiﬁﬁﬁd CeChy Ny, —

~Niezadowalajace wyniki uzyskiwane u chorych fia miejscowo i regionalnie zaawansowane
raki narzad6w gtowy i szyi przyczynity sie do podjecia préb niekonwencjonalnego frakcjonowa-
nia dawki radioterapii oraz kojarzenia radioterapii i chemioterapii (CTH). Niekonwencjonaine
frakcjonowanie dawki radioterapii (zwtaszcza napromienianie hiperfrakcjonowane) zwigksza
miejscowg skuteczno$é leczenia w wybranych lokalizacjach nowotworéw gtowy i szyi. Coraz
powszechniej stosuje sie jednoczesng chemioraqirgfcg@gibe (CTHRTH), MW\
scowa i regionalng skuteczno$é leczenia oraz wydtuza czas calkowitego przezycia. W ciggu
" ostatnich lat chemioradioterapia stata sig postgpowaniem z wyboru w lil i IV stopniu zaawan-
sowania nowotworu, w przypadkach niekwalifikujacych sie do resekcji. Jest to Towniez reko-
mendowana metoda leczenia oszczedzajacego narzad u chorych Ta migjscowo i regionalnie
zaawansowane raki krtani oraz ustnej i krtaniowej cze$ci gardta. Ponadto chemioradioterapie
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" terapiajestKojarzona Z podawaniem cisplatyny w dawce 100 mg/m? w dniach napromieniania

Nowotwory nabtonkowe narzadéw glowy i szyi | |

Al
stosuje sig rutynowo iako uzupetnienie zabi

P ologicznych c. nik6w rokowniczych Iig;ng,przemw—wmz&acn.ch{mnych_sw
f i767 naciek torebki wezia chion i ie miesni Mki_gm;Rutynowo radio-

1., 22., 43. lub w dawce 40 mg/m? podawanej co tydziefi. Zar6wno chemioradioterapia, jak
i niekonwencjonaine frakcjonowanie dawki radioterapii cechuja sig znacznie wyzszym nasile-
niem odczynéw popromiennych w poréwnaniu konwencjonaing radioterapia. Z tego powodu
metody te powinny byé stosowane w os$rodkach wysokospecjalistycznych. Wsp6tczesnie duze
zainteresowanie towarzyszy badaniom nad kojarzeniem tradycyinych metod z leczeniem ukie-
runkowanym molekulamie (tzw. terapie celowane), opartymna osiggnieciach biologii moleku-
larnej. Pierwszy Z lekéw tego typu, cetuksymab (przeciwciato przeciwko receptorowi naskor-
kowego czynnika wzrostu), zostat zarejestrowany W krajach Unii Europejskiej i Stanach Zjed-
noczonych do stosowania w skojarzeniu z radioterapig u chorych z przeciWWSkazaniami do
chemioradioterapii.

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Przed rozpoczeciem leczenia nalezy u kazdego chorego szczegotowo okredlié zasieg no-
wotworu (u 0s6b leczonych chirurgicznie ostatecznie oceniany na podstawie badania pato-
morfologicznego usunietych tkanek). Ocena stopnia zaawansowania pozwala dokonac wybo-
ru najlepszej taktyki leczenia i W wiarygodny sposdb okreslié jego wyniki. Ocena ta jest takze
niezbedna podczas opracowan poréwnawczych. Diagnos;ykg_majgga__g@gelumi_arygoﬂnausta-
jenie stopnia zaawansowania musi by¢ doktadna we szczegdtowe badanie
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prwmwwwgwgm wziernikowanie bezpoSrednie). Diagho-
styka obrazowa, najczesciej Za pomoca korhputeerVé‘ tomografii (KT), jest niezbgdna w przy-
padku guzow tebiej potozonyci | rudnggostengMQ_O_érednim__t;g@gig_gfazﬂngwggwg;

POtz
r6W 0 zaawansowaniu T34, Konieczne jest takze wykonanie podstawowych badari wyklucza-

- i

jacych przerzuty odle“nglub obecndsé drugiego, niezaleznego nowotworu drég oddechowych

(zwykie radi la‘g‘r?rrTéTN'R'lafk‘rﬁéTs"iav‘v’é] W dwach projekciach i USG jamy brzusznej). W odnie-
sieniu do nabtonkowych nowotwordw narzadow g gwy,LszyLstnsul_a_j a:sﬁ@?ﬂe zaawan-_
sowania Kiinicznego (TNM) i patommglfﬂglggi‘gz‘rﬁgo,(p TNMUekomendowana przez UICC/AJCC,

torej ostatnia modyfikacie przeprowadz?)no M }
Ponizej przedstawiono klasyfikacje stopnia kliniczhego Zaawansowania rakow narzagdéw

growy i szyi (TNM-UlCC/AJCC 2003 rok).
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1. Ocena zaawansowania ogniska pierwotnego — cechaT
Wspéine dia wszystkich lokalizacii

Tx — guz pierwotny nie moze byé oceniony
TO — brak kiinicznych cech guza pierwotnego
Tis — rak in situ

1.1. Rak wargj, jamy ustnej i ustne czesci gardta

T1 — guz o Srednicy do 2 cm w najwigkszym wymiarze

T2 — guz o $rednicy powyzej 2 cm, ale nie wigkszej niz 4 cm W najwiekszym wymia-
rze

T3 — guz o $rednicy powyzej 4 cm W najwiekszym wymiarze




T4
T4a —

T4a —

‘fgfi T4a —

B Tab —

Tdp —

1 —
T2 —
T2a —

T2b —

T3 —
T4 —

T1 —

T2 —

T4a —

T4b —

*Naciek struktur
-podstawna.

B Zalecenia postepowania diagnostyczpo-terapeutycznego w nowotworach ztoSliwych

**Przedziat centralny tkanek migkkich obejmuje migsnie przedkrtaniowe i thuszcz podskérny.

warga: guz nacieka warstwe korowa kosci, nerw zgbodotowy dolny, dno jamy
ustnej lub skére twarzy (np. podbrédka lub nosa). Uwaga: w przypadku raka
wychodzacego z wyrostka zgbodotowego powierzchowne naciekanie kosci lub
kieszonki zebowej nie jest wystarczajace do zakwalifikowania guza jako T4.
jama ustna: guz nacieka warstwe korowa kosci, glebokie (zewnetrzne) migénie
Jezyka (brédkowojezykowy, gnykowodezykowy, podniebiennojezykowy i rylco-
wojezykowy), zatoke szczekows, skére twarzy . ‘
ustna czeS¢ gardta: guz nacieka krtari, giebokie/zewnetrzne migsnie jezyka,
miesien skrzydtowy przysrodkowy, podniebienie twarde lub Zuchwe

warga i jama ustna: guz nacieka przestrzen 2waczy, wyrostki skrzydiowe lub
podstawe czaszki i/lub obejmuje tetnice szyjng wewnetrzng

ustna czes$¢ gardta: guz nacieka migsieri skrzydtowy boczny, wyrostki skrzydio-
we, boczng $ciang nosowej czesci gardta lub podstawe czaszki lub obejmuje
tetnice szyjng

1.2. Rak nosowej czesci gardta

guz ograniczony do nosowej cze$ci gardta

guz szerzy sie na tkanki miekkie

guz szerzy si¢ na ustng czesé gardta i/lub jame nosowg bez naciekania prze-
strzeni przygardtowej*

kazdy guz z cechami naciekania przestrzeni przygardtowej*

guz nacieka struktury kostne i/lub zatoki przynosowe

guz szerzacy sie Srédczaszkowo i/lub naciekajacy nerwy czaszkowe, podskro-
niowy dot czaszki, krtaniowa czesé gardta, oczodét lub przestrzeri Zwaczy

1:3. Rak krtaniowéj czesci gardta

guz ograniczony do jednego obszaru anatomicznego krtaniowej czesci gardta
i osiagajacy w najwiekszym wymiarze 2 cm lub mniej

guz obejmuje wiecej niz jeden obszar anatqmiczny krtaniowej czesci gardta lub
tkanki migkkie sgsiednich okolic albo osigga w najwigkszym wymiarze wiecej
niz 2 cm, ale najwyzej 4 cm, bez unieruchomienia potowy krtani

guz osigga w najwiekszym wymiarze’ponad 4 cm lub powoduje unieruchomie-
nie potowy krtani P

guz nacieka sasiednie narzady, np. chrzastke tarczowaty lub pierscieniowats,
tkanki migkkie szyi, powieZ lub miesnie przedkregostupowe, tetnice szyjng,
tarczyce, przetyk

guz nacieka chrzastke tarczowatg fub pierScieniowata, kos$¢ gnykowa, gruczot
tarczowy, przetyk lub centralny przedziat tkanek miekkich**

guz nacieka powieZ przedkregowa, obejmuje tetnice szyjng fub zajmuje struktu-
ry Srédpiersia

przygardtowych oznacza szerzenie sie nowotworu w kierunky tylno-bocznym poza powieZ gardtowo-

e G R s
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1.4. Rak krtani

Gorne pietro krtani

T4 — guz ograniczony do jednego obszaru anatomicznego gérnego pietra krtani
z prawidtowa ruchomoscia fatdéw gtosowych

T2 — guz nacieka btong §luzowa wiecej niz jednego obszaru anatomicznego gérnego
pietra krtani lub gto$ni lub rejon potozony poza naglo$nia (np. blong §luzowag
podstawy jezyka, dotek zajezykowy, przySrodkowa Sciang zachytka gruszkowa-
tego), bez unieruchomienia krtani

T3 — guz ograniczony do krtani powodujacy unieruchomienie strun glosowych i/lub
naciekajacy jedna z wymienionych ponizej struktur: okolice zapierécienng, tkan-
ki potozone przed nagto$nia, przestrzen okotogtoSniowa i/lub powodujacy nie-
wielkg nadzerke chrzastki tarczowatej (np. kory wewnetrznej)

T4

T4a — guz nacieka chrzastke tarczowatg i/lub tkanki potozone poza krtanig (np. tcha-
wice, tkanki miekkie szyi, w tym gtebokie zewnetrzne miesnie jezyka, migsnie
podgnykowe, tarczyce lub przetyk)

T4b — guz nacieka przestrzen przedkregowa, obejmuje tetnice szyjng lub zajmuje struk-

tury $rédpiersia

Gtodnia

T4 — guz ograniczony do jednej lub obu strun glosowych (moze naciekaé spoidto
przednie lub tylne), ktdrych ruchomo$é jest zachowana

T1a — guz ograniczony do jednej struny glosowej

T1b — guz zajmuje obie struny

T2 — guz nacieka gorne pietro krtani i/lub okolice podgtoSniowa badz zaburza rucho-
mosé strun glosowych :
T3 — guz ograniczony do krtani powodujacy unieruchomienie strun glosowych

T4a — guz nacieka chrzastke pier§cieniowata lub tarczowaty lub tkanki potozone poza
krtania (np. tchawice, tkanki miekkie szyi, w tym giebokie zewnetrzne migsnie
jezyka, miesnie podgnykowe, tarczyce lub przetyk)

T4b — guz nacieka przestrzefi przedkregows, obej:‘nuje tetnice szyjna lub zajmuje struk-
tury gérnego $rédpiersia -

rs

Podgtosnia _/

T4 — guz ograniczony do okolicy podgfo$niowej

T2 — guz nacieka jedng lub obie struny glosowe, ktdrych ruchomosé jest prawidtowa
lub zaburzona

T3 — guz ograniczony do krtani powodujgcy unieruchomienie strun glosowych

T4a — guz nacieka chrzastke pierécieniowata lub tarczowatg lub tkanki potozone poza
krtanig (np. tchawice, tkanki miekkie szyi, w tym glebokie zewnetrzne miednie
jezyka, migsnie podgnykowe, tarczyce lub przetyk)

T4b — guz nacieka przestrzefi przedkregowa, obejmuje tetnice szyjng Iub zajmuje struk-

tury gérnego Srédpiersia

Nowotwory nabtonkowe narzadéw glowy i szyi A
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1.6.

1.7.

B Zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztoSliwych

1.5. Zatoka szczgkowa

T —

T2 —

Td4a —

Tdb —

guz ograniczony do btony $luzowej zatoki szczekowej; niepowodujacy nadzerek
ani niszczenia koSci ‘

guz powodujgcy nadzerke [ub niszczenie kosci, w tym szerzacy si¢ na podnie-
bienie twarde lub przew6d nosowy Srodkowy, Z wyjatkiem szerzenia si¢ na tying
§ciane zatoki szczekowej, tkanke podskérna, dno lub przySrodkowa §ciane 0czo-
dotu, dot skrzydtowy, zatoki sitowe ‘ -

guz nacieka jedna z nastepujacych struktur: ko$6 tylnej Sciany zatoki szczeko-
wej, tkanke podskérna, dno lub przyérodkowg Sciang oczodotu, dé6t skrzydtowy,
zatoki sitowe

guz nacieka zawartos¢ przedniej czg$ci oczodotu, skore policzka, wyrostki skrzy-
diowe, d6t podskroniowy, blaszke sitowata, zatoke klinowa lub czotowa

guz nacieka jedng z nastepujacych struktur: szczyt oczodotu, opone twarda,
mézg, $rodkowy dot czaszki, nerwy czaszkowe poza szczekowymi odgatezienia-
mi nerwu tréjdzielnego V2, nosowa cze$6 gardta lub stok

Jama nosowa i zatoki sitowe

T4 — guz ograniczony do jednego obszaru anatomicznego, bez naciekania kosci

T2 — guz zajmujacy dwa obszary anatomiczne w tym samym rejonie lub szerzacy sie
na obszar sasiadujacy z kompleksem nosowo-sitowym, naciekajacy lub niena-
ciekajacy kosé ‘

T3 — guz nacieka przySrodkowa $ciane lub dno oczodotu, zatoke szczekowa, podnie-
bienie lub blaszke sitowg

T4a — guz nacieka jedna z nastepujgcych struktur: zawarto§¢é przedniej czesci oczodo-
tu, skére nosa lub policzka, minimalnie szerzacy sie na przedni dét czaszkowy,
wyrostki skrzydtowe, zatoke klinowa lub czotowa

T4b — guz nacieka jedng z nastepujacych struktur: szczyt oczodottr, mézg, Srodkowy
d6t czaszki, nerwy czaszkowe poza V2, nosowq cze$6 gardta lub stok

Duze gruczoty §linowe e

T4 — guz osiaga w najwigkszym wymiarze najwyzej 2 cm i nie nacieka poza migzsz
gruczotu* ’

T2 — guz osigga w najwiekszym wymiarze powyzej 2 i najwyzej 4 cm i nie nacieka
poza migzsz gruczotu*

T3 — guz osigga w najwiekszym wymiarze ponad 4 cm lub nacieka poza migzsz gru-
czotu*

T4a — guz nacieka skore, Zuchwe, przew6d stuchowy lub nerw twarzowy

T4b — guz nacieka podstawe czaszki lub wyrostki skrzydtowe i/lub obejmuje tetnice

szyjng

Ocena weztéw chtonnych szyi — cecha N

Wspbline dla wszystkich lokalizacji

Nx — regionalne wezly chfonne nie moga by¢ ocenione
NO — brak przerzutéw do regionainych weztéw chtonnych

*Szerzenie sig poza migzsz narzadu jest Klinicznym lub makroskopowym dowodem naciekania tkanek migkkich. Do
celéw klasyfikacji jedynie zmiany mikroskopowe nie $wiadcza o szerzeniu si¢ nowotworu poza migzsz gruczotu.

[ S ]
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2.1. Wszystkie lokalizacje raka z wyjatkiem nosowej gzeéci gardta

N1 — przerzut w pojedynczym weZle chtonnym po stronie guza osiagajacy w najwiek-
szym wymiarze maksymalnie 3 cm

N2 — przerzut w pojedynczym weZle chtonnym po stronie guza osiggajacy w najwick-
szym wymiarze ponad 3 cm oraz najwyzej 6 cm lub przerzuty w wielu weztach
chtonnych po stronie guza, z ktérych Zaden nie osiggaw najwiekszym wymiarze
powyzej 6 cm, lub przerzuty obustronne albo w weztach po stronie przeciwnej
do guza, z ktérych zaden nie osigga w najwiekszym wymiarze ponad 6 cm,
nieprzekraczajace 6 cm lub przerzuty obustronnie lub w weztach chionnych prze-
ciwlegtych do ogniska pierwotnego o $rednicy nieprzekraczajacej 6 cm

N2a — przerzuty w pojedynczym weZle chionnym po stronie guza osiagajace w najwigk-
szym wymiarze ponad 3 cm, ale najwyzej 6 cm w najwiekszym wymiarze

N2b — przerzuty w wielu weztach chtonnych po stronie guza, z ktérych zaden nie osig-
ga w najwiekszym wymiarze ponad 6cm

N2c — przerzuty obustronnie lub do wezta/weztéw chionnych po stronie przeciwnej do
guza; zaden z nich nie osigga w najwiekszym wymiarze powyzej 6 cm

N3 — przerzuty do weziéw chionnych osiggajace w najwickszym wymiarze ponad 6 cm

Rak nosowej czesci gardta

N1 — przerzut w wezle/weztach chtonnych umiejscowionych ponad dotem nadobojczy-
kowym po stronie guza osiagajacy W najwiekszym wymiarze najwyzej 6 cm

N2 — obustronne przerzuty w wezle/weztach chtonnych umiejscowionych ponad do-
tem nadobojczykowym osiagajgce w najwiekszym wymiarze najwyzej 6 cm

N3 — przerzuty w weZle/weztach chtonnych osiagajace ponad 6 cm lub umiejscowio-

ne w dole nadobojczykowym
N3a— $rednica przerzutéw ponad 6 cm
N3b — zajecie dotu nadobojczykowego

3. Przerzuty odlegte — cecha M
Wspéline dla wszystkich lokalizacji -
Mx — przerzuty odlegte nie s3 ocenione
MO — przerzuty odlegte nieobecne

M1 — przerzuty odiegte obecne S

4. Grupy stopni zaawansowania nowotworéw g{owy; i szyi

>
4.1. Grupy stopni zaawansowania wszystkiq;rlguzéw narzaddw glowy i szyi z wyjatkiem noso-
wej czesci gardta i tarczycy (tab. 1) ’

4.2. Grupy stopni zaawansowania guzow nosowej czeéci gardta (tab. 2)
Klasyfikacje pTNM mozna przeprowadza¢ jedynie.u.chorych po doszezetnym leczeniu chi-
_rurgicznym, ia podstawie badania patomorfologicznego usunjetyeh tkanek, Kategorie pT, pN
i pM odpowiadaija kategoriom Klinicznym T, N i M. Ceche pNO mozna okreslié, jesli w Usunigtym
materiale po zabiegu selektywnym (grﬁpjl NI Wgziéw chtonnych szyi) znaleziono nie mniej niz
6 weztéw chionnych. W przypadku radykainego (RND, radical neck dissection) lub zmodyfikowa-
nego radykalnego wyciecia uktadu chtonnego szyi (MRND, modified radical neck dissection)

okreslenie cechy pN powinno si¢ opieraé na ocenie przynajmniej 10 weztéw chtonnych.

Nowotwory nabtonkowe narzad6w glowy i szyi |
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B Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztos§liwych

Tabela 1. Grupy stopni zaawansowania wszystkich guzéw narzadéw glowy i szyiz wyjatkiem nosowej
czesci gardha i tarczycy ’

' KaidﬁeN .
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T3

13

T4

T4

Kazde T

Kazde T Kazde N




Szczegblowe iasady postepowania diagndstyczno-terapeutycznego

Rak wargi

W 2003 roku w Polsce odnotowano 487 nowych zachorowari na raka wargi (w ogromnej
wiekszosci wargi doinej). Czesciej chngngyz;Qi (proporcja 3,5:1). Podstawowym czynni-
kiem rakotwdrczym jest palenie tytoniu (w tym fajki i cygara) — ekspg_ﬂzxt:jg*pjﬁqny'gl_u'z‘gng
warg na sktadniki dymu tytoniowego T Wysoka temperature. W etiologii raka_wargi znaczenie
ma rowniez ekspozycja na prOmieniowanie stoneczne. ,

Najczestszym typem patomorfologic'znym'tego nowotworu jest rak ptaskonabtonkowy,
zwykle 0 wysokim lub $rednim sto iniu zréznicowania (G1-2). Rak wargi doinej na og6t rozwija
sie powoli, szerzac si¢ gtéwnie miejscowo i péZno tworzac przerzuty do weztéw chtonnych
podbrédkowych i podzuchwowych. Ze wzgledu na mozliwoéé wezesnego wykrycia i wolny prze-

bieg rokowanie w raku wargi dolnej jest zwykle dobre.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego
Podstawa rozpoznania jest weryfikacja mikroskopowa na podstawie biopsji wycinajacej.
W bardzo wczesnych stopniach zaawansowania biopsja wycinajgca moze stanowic wytgczne
leczenie, pod warunkiem zachowania odpowiednich margineséw resekcji.
W ocenie stopnia zaawansowania klinicznego pomocna moze by¢ diagnostyka obrazowa:
— pantomogram fub KT zuchwy (przy podejrzeniu jej naciekania);
— ultrasonografia (USG) szyi z ewentualng biopsja aspiracyjng cienkoigtowa (podejrzenie
przerzutéw do weztéw chtonnych lub zaawansowanie miejscowe T13-4).

Leczenie
— T1-2NO: leczeniem z wyboru jest wyciecie z marginesem tkanek zdrowych, w miare po-

trzeby (zwtaszcza T2), z rekonstrukcja tkankami sasiadujacymi. Alternatywa jest brachyte-
rapia (60-70 Gy przy uzyciu #rédet o niskiej mocy dawki — LDR). Watpliwe marginesy
resekcji stanowia wskazanie do-poszerzenia zabiegu (lub brachyterapii), a nie do radiote-
rapii z p6! zewnetrznych.

— T3-4NO: wyciecie z marginesem tkanek zdrowych i rekonstrukcja przy zastosowaniu odle-
gtych ptatéw unaczynionych lub tkanek sasiednich (naciekanie zuchwy — resekcja odcin-
kowa zuchwy z rekonstrukcja odleglymi ptatami) + radioterapia uzupetniajgca przy watpli-
wych marginesach resekcji oraz w przypadku n}a‘éiekania Zuchwy.

— T1-2N1: wyciecie (resekcja migjscowa jak w T1-2NO) + wyciecie weztéw chionnych grup
I, 1, 1l szyi po stronie zmian + radioterapi; uzupetniajgca.

— T3-4N1: wyciecie (resekcja miejscowg )é'k w T3-4N0) + wyciecie weztow chtonnych grup

I, 11, Il szyi po stronie zmian + radioterapia uzupetniajgca.

T1-2N2-3: wyciecie (resekcja miejscowa jak w T1-2NO + RND lub MRND, zaleznie od

sytuacji klinicznej) + radioterapia uzupetniajaca.

— T3-4N2-3: wyciecie (resekcja ogniska pierwotnego jak w T3-4NO + wyciecie weztéw
chtonnych jak w T1-2N2-3) + radioterapia uzupetniajgca.

— Chorzy niekwalifikujacy si¢ do leczenia chirurgicznego (zaawansowanie miejscowe): wyso-
ki stopiefi sprawno$ci — radykalna radioterapia z mozliwoscig leczenia chirurgicznego po
uzyskaniu regresji nowotwory; pozostate przypadki — paliatywna radioterapia lub lecze-

nie objawowe. Naciekanie zuchwy jest przeciwwskazaniem do radioterapii.

Nowotwory nabtonkowe narzadéw glowy i szyl |




B Zalecenia postepowania‘diagnostyczno—te‘rapeutycznego w nowotworach zio$liwych

Rak jamy ustnej -

W 2003 roku odnotowano 1025 nowych zachorowari na raka jamy ustnej, co stanowi
okoto 0,85% wszystkich nowotworéw ztoliwych w Polsce. Trzykrotnie czesciej choruja mez-
czyini. Najczestszyml Iokahzac;aml raka jamy ustnej sa ruchoma cze$¢ jezyka (390 zachoro-
war) i dno jamy ustnej (354 zachorowania). Inne umiejscowienia to wyrostek zebodotowy,
tr6jkat zatrzonowcowy, pollczek i podniebienie twarde. Ponad 95% przypadkéw stanowig raki
ptaskonabtonkowe, zwykle $rednio lub wysoko zrézmcowane Rzadko wystepu;a raki gruczo-
towe wywodzace sie z matych gruczotéw $linowych. B

Raki jamy ustnej cechuje wysokie ryzyko wystapienia przerzutéw do regionalnych weziéw
chtonnych, co jest spowodowane jej bogatym unaczynieniem chtonnym. Z tego powodu istotng
role w leczeniu odgrywa elektywne wyciecie i/lub napromienianie ukfadu chfonnego szyi.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi biopsja wycinkowa ogniska pierwotnego. Zakres niezbgdnych

badari obrazowych obejmuje:

— KT lub rezonans magnetyczny (MR) w przypadku watpliwosci co do zaawansowania nowo-
tworu w badaniu przedmiotowym (gteboko$é i zakres naciekania);

— pantomogram zuchwy (podejrzenie naciekania zuchwy);

— USG szyi z ewentualng biopsja aspiracyjng cienkoigtowa weziéw chtonnych;

— radiogramy klatki piersiowej w dwdch projekcjach.

Leczenie
U chorych bez przerzutéw odleglych (MO) kwalifikujacych sie do leczenia chirurgicznego jest
ono postepowaniem z wyboru:

.= . JANO: wyciecie z marginesem tkanek zdrowych. Wycigcie weziéw. chtonnych grup Ll

. szyt po stronie guza w przypadku stopnia zréznicowania G3. Alternatywe stanowi brachy-
terapia (przy uzyciu niskiej mocy dawki, LDR, dawka catkowita 66-70 Gy). Brachyterapia
nie moze byé stosowana przy lokalizacji guza w okolicy koniuszka jezyka lub w odlegtosci
< 0,5 cm od zuchwy).

— T2NO: wycigcie z marginesem tkanek zdrowych +,Wy01eme weztéw chtonnych grup I, Il i [l
szyi po stronie guza + radioterapia uzupelmajaca (na podstawie wyniku badania histopa-
tologicznego, w przypadku wskazafi oméwiopych w czesci ogéinej).

— T3-4N0: wyciecie z marginesem tkanek zdrowych + (zaleznie od wskazan) resekcja cze-
$ci lub potowy 2uchwy + (zaleznie od wskazari) jednoczesna rekonstrukcja z uzyciem odle-
glych ptatéw unaczynionych + wycigcie weztéw chtonnych grup I, Il i lil szyi po stronie
zmian + uzupetniajaca radioterapia lub uzupetniajgca chemioradioterapia, zaleznie od czyn-
nikéw rokowniczych wymienionych w czesci ogélnej.

— Kazde T N1-3: wyciecie jak w T1-2NO lub T3-4NO + MRND/RND (zaleznie od stopnia
zaawansowania zmian weztowych) po stronie zmian + uzupetniajaca radioterapia lub uzu-
petniajaca chemioterapia, zaleznie od czynnikéw rokowniczych.

— Chorzy bez przerzutéw odlegtych (MO) niekwalifikujacy sie do leczenia chirurgicznego:

e bez naciekania zuchwy: radioterapia/chemioradioterapia radykalna lub radioterapia
paliatywna (wybér zalezny od zaawansowania nowotworu i stanu chorego, ze szczeg6inym
uwzglednieniem stopnia sprawno$ci i stopnia odZzywienia); -

 z naciekaniem zuchwy: chemioterapia indukcyjna z resekcja w przypadku uzyskania

regresji (postepowanie niestandardowe), paliatywna chemioterapia lub leczenie objawowe.
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. Nowotwory nabtonkowe narzadow glowyiszyi M

Wyb6r metody zalezy od zaawansowania nowotworu i charakterystyki chorego, Z uwzgled-
nieniem stopnia sprawnosci i stanu odzywienia. - .
— Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1): postepowanie indywidualizowane W zaleznosci
od sytuacji klinicznej; paliatywna radioterapia, paliatywna chemioterapia lub leczenie ob-
jawowe. ~ ' .

Rak ustnej czesci gardia

W 2003 roku odnotowano w Polsce 823 nowe zachorowania na raka ustnej cze$ci gardta.
Pieciokrotnie czesSciej choruja mezczyZni. Ponad 90% wszystkich nowotworéw tej okolicy sta-
nowi rak ptaskonabtonkowy, zwykle o Srednim lub niskim zréznicowaniu. Rzadziej wystepuja
raki gruczotowe Z matych gruczotow linowych, ktdre lokalizujg sie najczesciej W obrebie pod-
stawy jezyka. W obrebie migdatkow, podniebienia miekkiego i tylnej &ciany gardta nierzadko
stwierdza sie raki niezréznicowane typu nosogardtowego. W ustnej czesci gardta moga wyste-
powat pozaweztowe chioniaki nieziarnicze (zwykle typu MALT). Z tego powodu wszystkie przy-
padki raka nisko zré2nicowanego | niezréznicowanego wymagaja szczegblowe) diagnostyki
patomorfologicznej z uzyciem badari immunohistochemicznych.

Rak ustnej czesci gardta cechuje sie zwykle wzglednie szybkim wzrostem miejscowym
i wezesnymi przerzutami do weziéw chionnych (szczegbinie wW raku nisko zréznicowanym).
Przerzuty odlegle sa czgstsze niz w przypadku raka jamy ustnej, a wystepuja najczescie)
u chorych na raka nisko zréznicowanego iub niezréznicowanego.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego
Podstawe rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materiatu pobranego droga biop-

sji wycinkowej ogniska pierwotnego.

Zakres badari obrazowych niezbednych dia ustalenia stopnia Klinicznego zaawansowania obejmuje:

KT (z wyjatkiem bardzo wezesnych stopni zaawansowania, w ktérych wystarczajgce jest
badanie przedmiotowe); W przypadku watpliwosci co do rozlegtosci naciekania tkanek
miekkich — takze MR jako badanie komplementarne;

— USG szyi z oceng ukiadu chtonnego i ewentualnie biopsja aspiracyjna cienkoiglowa podej-
rzanych weztow chionnych;

— radiogramy klatki piersiowej w dwdch projekcjach; -

— USG jamy brzusznej; Vi

— scyntygrafie kosci w przypadku dolegliwosci sugerujacych przerzuty w tym narzadzie;

— trepanobiopsje szpiku w raku piezrznicowanym Z towarzyszacymi zaburzeniami morfolo-

<

gii krwi. s

Leczenie

Chorzy bez przerzutow odlegiych {cecha MO):
— T4NO: radykalna radioterapia {objetosE napromieniana ograniczona do guza marginesem

przynajmniej 1 cm, frakcjonowanie konwencjonalne, dawka catkowita 70 Gy; W rakach
nisko zréznicowanych i niezréznicowanych niezbgdne jest elektywne napromienianie We-
26w chtonnych grup |, 1 i szyi) lub wyciecie Z marginesem zdrowych tkanek. W wybra-
nych przypadkach rakéw piaskonab{onkowych migdatka i podstawy jezyka mozna rozwa-
7yé leczenie chirurgiczne z dostepu wewnatrzustnego. W rakach gruczotowych preferuje
sie leczenie chirurgiczne i uzupetniajgca radioterapie wedtug zasad przyjetych dia raka

gruczotdw Slinowych.
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— T2NO: radykalna radioterapia lub chemioradioterapia (objeto$¢ napromieniana obejmuje
guz pierwotny z marginesem oraz elektywnie wezly chtonne grup |, Ili il szyi, frakcjonowanie
konwencjonalne, dawka catkowita 70-72 Gy; w wyspecjalizowanych o§rodkach mozliwos¢
kojarzenia napromieniania z pdl zewnetrznych z brachyterapig) lub wycigcie z marginesem
zdrowych tkanek; chemioradioterapie w tym stopniu klinicznego zaawansowania preferuje
sie przy rozpoznaniu raka nisko zréznicowanego lub niezréznicowanego; chemioterapie
w ramach chemioradioterapii — schemat z cisplatyna, np. cisplatyna 100 mg/m? w dniach
1., 22. i 43. napromieniania lub 40 mg/m? co tydzief. U wybranych chorych alteratywe
stanowi leczenie chirurgiczne z dostepu wewnatrzustnego lub przez mandibulotomie, z re-
konstrukcjg ubytku. W rakach gruczotowych preferowane jest leczenie chirurgiczne.

— T3-4NO: radykalna chemioradioterapia (zasady radioterapii i program chemioterapii jak
w T2NO) lub chirurgia (resekcja struktur ustnej czesci gardta z dojScia przez mandibuioto-
mie lub odcinkowa resekcje zuchwy + wyciecie weztéw chionnych grup |, I1i lll szyi +
+ najezesciej jednoczesna rekonstrukcja przy uzyciu odiegtych, unaczynionych ptatow) +
+ uzupetniajgca radioterapia {ub uzupetniajgca chemioradioterapia (wg wskazari; program
chemioterapii jak w T2NO).

Wyb6r postepowania powinien uwzgledniaé indywidualne wskazania, w tym zakres nacie-
kania i stopiefi zréZnicowania raka, stopier sprawnosci chorego, a takze doSwiadczenia
os$rodka. W przypadku naciekania zuchwy oraz w raku gruczotowym postepowaniem
z wyboru jest leczenie chirurgiczne. U chorych z przeciwwskazaniami do chemioradiotera-
pii mozna rozwazyé wytaczna radioterapie z wykorzystaniem hiperfrakcjonowania dawki
(2 frakeje 1,2 Gy dziennie, 5 dni w tygodniu, dawka catkowita 81,6 Gy/68 frakcji/7 tyg.)
lub radioterapie skojarzong z cetuksymabem. Podawanie cetuksymabu rozpoczyna sie
tydzien przed pierwsza frakcja radioterapii w dawce wysycajacej 400 mg/m?w dwugodzin-
nym wlewie i.v. Kolejne cykle w dawce 250 mg/m? w 1-godzinnym wleW|e podaJe S|e co.
tydzien do kofica radioterapii.

— T1-2N1: radykalna chemioradioterapia (zasady radloterapn jak w T1-2NO, ale objetosé
napromieniana obejmuje caly uktad chtonny szyi z elektywnym napromienianiem weztow
chtonnych grupy IV szyi i nadobojczykowych do dawki 50 Gy, program chemioterapii jak
w T2NO) lub chirurgia (zasady jak w T1-2NO) + MRND/RND + uzupetniajgca radioterapia
lub (z wyboru) uzupetniajgca chem|orad|oterap|a zaleznie od patomorfologicznych czynni-
kéw rokowniczych.

Chirurgia jest postepowaniem z wyboru w rgkach gruczotowych i alternatywnym w wysoko
zréznicowanych rakach podstawy jezyka. W przypadku przeciwwskazari do chemioterapii
leczenie zachowawcze jak w T3—-4NO.

— T1-2N2-3: chirurgia (zasady jak w T1-2N1) + uzupetniajgca radioterapia lub (z wyboru)
uzupetniajgca chemioradioterapia, zaleznie od patomorfologicznych czynnikéw rokowni-
czych lub radykalna chemioradioterapia (zasady jak w T1-2N1; przy przeciwwskazaniach
do chemioradioterapii leczenie zachowawcze jak w T3-4N0). Integralng czg$€ protokotow
leczenia zachowawczego powinno stanowié szybkie (4-6 tygodni po CTHRTH/RTH) chirur-
giczne usuniecie weztéw chtonnych (MRND/RND), ktére nie ulegly catkowitej regresji.
Leczenie chirurgiczne zaleca sie w rakach wysoko zréznicowanych podstawy jezyka i raku
gruczotowym. W rakach nisko zréznicowanych lub niezréZnicowanych leczeniem w wyboru

jest chemioradioterapia.

— T3-4N2-3: postepowanie jak w T1-2N2-3.
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Je§li radykalna chemioradioterapia (lub inne -leczenie zachowawcze) nie jest mozliwa
z powodu zaawansowania raka i/lub uposledzenia stopnia sprawnosci i odzywienia cho-
rych, nalezy rozwaiy¢ paliatywng radioterapie lub chemioterapie (mozliwo$é radykalnej
radioterapii w przypadku regresji po chemioterapii; postepowanie niestandardowe) albo
zastosowaé leczenie objawowe.

Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M21): paliatywna chemioterapia, paliatywna radiotera-
pia lub leczenie objawowe. Decyzje podejmuje sie indywidualnie, z uwzglednieniem stopnia
sprawnosci chorego i zréinicowania raka. Chemioterapia stwarza mozliwos¢ uzyskania ko-
rzySci terapeutycznej, szczegblnie w rakach nisko zréznicowanych lub niezréznicowanych.

Rak nosowe] czesci gardia ‘

W 2003 roku odnotowano w Polsce 185 nowych zachorowar na raka nosowej czesci gar-
dta. Nowotwdr ten wystepuje nieco ponad 2krotnie czesciej u mezZezyzn niz u kobiet. Etiopato-
geneza tego nowotworu jest odmienna od etiopatogenezy innych rakéw narzadéw glowy i szyi.
Rakotwdrezy wptyw dymu papierosowego i alkoholu nie jest udowodniony, natomiast na obsza
rach endemicznego wystepowania wykazano zwigzek z zakazeniem wirusem EpsteinaBarr.

W Klasyfikacji WHO wyréznia sie3 typy raka nosowej czesci gardia: raka rogowaciejacego
(grupa ), raka nierogowaciejacego (grupa ll) i raka niezréznicowanego (grupa lll). Wyr6zniane
w dawniejszych klasyfikacjach rak z komérek przejsciowych (transitional cell carcinoma) i rak
z nabtonka naczyn chtonnych (lymphoepithelioma) obecnie zalicza sie odpowiednio do grup Il
i 1l. Grupy te cechuje szybki wzrost miejscowy, sktonnos¢ do tworzenia przerzutéw do weztéw
chionnych i czeste (ponad 40%) wystepowanie przerzutow odleglych. Raki te sg rowniez szcze-
golnie wrazliwe na napromienianie i chemioterapie.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego
Podstawe rozpoznania stanowi weryfikacja mikroskopowa ogniska pierwotnego droga biop-

sji wycinkowej (rozpeznanie: ustalone wytgcznie na podstawie biopsji aspiracyjnej zmian prze-
rzutowych w weztach chtonnych szyi jest niewystarczajace). Zakres badari niezbednych do

ustalenia stopnia kiinicznego zaawansowania nowotworu obejmuje:

— KT ztechnika ,0kna kostnego” lub MR w celu dodatkowej oceny struktur podstawy czasz-
ki (padania obowigzkowe niezaleznie od sytuaciji klinicznej);

— USG szyi z ewentualng biopsja aspiracyjng cienko}g}bwa podejrzanych weziow chtonnych;

— radiogramy klatki piersiowej w dwdch projekcjacﬁ;

— USG jamy brzusznej; '

— scyntygrafie kosci (badanie obowiazkowe«pr’zy rozpoznaniu raka grupy Il lub 1l WHO);

— trepanobiopsje szpiku (badanie obowiazﬁowe przy rozpoznaniu raka grupy il lub Hl WHO
z towarzyszacymi nieprawidtowosciami w zakresie parametréw hematologicznych).

Leczenie

Chorzy bez przerzutéw odlegtych (MO):

— TANO: radykalna radioterapia (objetos¢ napromieniana obejmuje guz pierwotny z margine-
sem, ale nie mnigj niz zakres anatomiczny nosowej czesci gardta + elektywnie wezty
chtonne grup |, 11 i 1l szyi; frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka

catkowita 70-72 Gy).

Nowotwory nablonkowe narzadéw glowy i szyi |




B Zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych

W wyspecjalizowanych o$rodkach istnieje mozliwo§¢ uzupetnienia napromieniania z p6l
zewnetrznych brachyterapig Sroédjamowa w celu podwyzszenia dawki na obszar guza,
z ochrong tkanek zdrowych. ; : :

— T2-4, kazde N lub kazde T, N1-3 —rak z grup Iti 1l wedtug WHO: radykalna chemioradio-

terapia + chemioterapia uzupeiniajaca. ' . . »
Objeto$¢ napromieniana obejmuje guz pierwotny z marginesem + caty uktad chtonny szyi,
frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka catkowita 70-72 Gy.
Zasady chemioterapii — schemat zawierajacy cisplatyne, np. cisplatyna 100 mg/m?
w dniach 1., 22. i 43. napromieniania lub co tydzieri 40 mg/m?, a nastepnie 3 kursy
uzupetniajace wedtug schematu PF (cisplatyna 100 mg/m? + fluorouracyl 500-
-1000 mg/m?/d. wlew ciagly przez 72-96 godzin) co 21 dni.
W guzach o miejscowo-regionalnym zaawansowaniu umozliwiajgcym zastosowanie kon-
formalnej radioterapii mozna rozwazyé chemioterapie indukeyjna (2-3 kursy), a nastepnie
chemioradioterapie. Indukcyjna chemioterapia powinna zawieraé cisplatyne (schemat PF
jub BEP — bleomycyna, epirubicyna, cisplatyna). Wskazaniem do stosowania indukcyjnej
chemioterapii g takze kliniczne objawy nadciénienia srédczaszkowego zwigzane z sze-
rzeniem sie raka do jamy czaszki.

— T2-4, kazde N lub kazde T, N1-3 — rak z grupy | wedtug WHO: radykalna chemioradiote-
rapia — wedtug zasad jak wyzej, Z pominigciem chemioterapii uzupetniajace;.

Chorzy z przerzutami odlegtymi (cecha M1): chemioterapia zawierajaca cisplatyng (sche-
maty PF lub BEP). Chorzy w stopniu sprawnoéci 3.-4. — wylgcznie leczenie objawowe.

Rak krtani

—__Rak krtani jest najczesciej wystepujacym nowotworem w obrebie glowy i szyi. W 2003

roku w Polsce odnotowano 2516 nowyc! sachorowan, co stanowi 2,1% wszystkich nowotwo-

"7 o ztosliwych. Rak krtani wystepuje 7-krotnie czescie] u me2czyzn niz U kobet.

Najczesciej (> 95% wszystkich nowotwor6w krtani) wystepuje rak ptaskonabtonkowy.
W obrebie glo$ni zwykle stwierdza sie raki wysoko lub $rednio zréznicowanie (G1-G2), zas
w gémym pietrze krtani czesciej niz w glodni wystepujg raki o niskim stopniu zréznicowania
(G3). Rzadka forma raka ptaskonabtonkowego jest jego‘p'ostaé brodawczakowata (carcinoma
verrucosum). Inne postacie raka oraz nowotwory nienabtonkowe wystepuja bardzo rzadko.

Przebieg kliniczny raka krtani zalezy giéwnie od g_miejscowienia. Raki gloni majg powolny
przebieg, a przerzuty do weziéw chtonnych wystepuja rzadko. Jest to zwigzane ze skapa sie-
cig naczyii chtonnych tej okolicy oraz na ogét wysokim zréznicowaniem histopatologicznym
nowotworu. Raki gérnego pietra krtani cechujg szybszy wzrost miejscowy i wczesne przerzuty
do weztéw chionnych. Raka podgtosni charakteryzuje umiarkowane tempo wzrostu miejsco-
wego, a przerzuty moga wystepowaé réwniez w weztach chtonnych gérnego $rédpiersia.

U chorych na raka krtani, ze wzgledu na wspdlne czynniki przyczynowe, istnieje wysokie
ryzyko zachorowania na drugi, niezalezny nowotwér uktadu oddechowego (najczesciej rak

ptuca). Nalezy to uwzgledniaé w trakcie badari kontrolnych po leczeniu.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materiatu pobranego droga biop-
sji wycinkowej w trakcie bezposredniego wziemikowania narzadu (badanie direktoskopowe
lub fiberoskopowe).
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W ocenie stopnia zaawansowania klinicznego wskazana moze byé diagnostyka obrazowa:
— KT szyi (niezbedna w wyzszych stopniach zaawansowania, celowa takze w niektérych przy-
padkach wczesnego zaawansowania, np. rak gloéni T1 z zajeciem spoidta przedniego);

— USG szyi z oceng weziéw chtonnych i przestrzeni przednaglo$niowej (badanie celowe szcze-
gélnie w przypadkach, gdy nie wykonuje sie KT);

— radiogramy klatki piersiowej w dwéch projekcjach; .

— KT Klatki piersiowej (w przypadku masywnych przerzutéw do dalszych weziéw chtonnych
grupy Il i IV szyi).

Leczenie - .
Ze wzgledu na zréznicowany przebieg kliniczny postgpowanie terapeutyczne w przypadku

poszczegblnych lokalizacji raka krtani jest odmienne.

Rak gtosni
— T4NO: radykalna radioterapia (objeto$é napromieniana ograniczona do anatomicznych

struktur krtani, frakcjonowanie konwencjonaine 1,8-2,0 Gy, dawka catkowita 66-70 Gy)
lub
endoskopowe leczenie chirurgiczne metoda klasyczng fub przy uzyciu wigzki laserowe;,
zawsze z zachowaniem bezpiecznego marginesu patomorfologicznego resekcji.
W wybranych przypadkach (starszy wiek, obciagzenia medyczne) istnieje mozliwos¢ rady-
kalnej radioterapii w skréconym catkowitym czasie leczenia z uzyciem podwyzszonych
dawek frakcyjnych (50 Gy/16 frakeji — metoda manczesterska).
Brodawczakowata postaé raka ptaskonabtonkowego (carcinoma verrucosum) jest wska-
zaniem do leczenia chirurgicznego (niska promienioczuto$¢).

— T2NO: radykaina radioterapia (zasady — jak w TANO, tacznie z mozliwoscia frakcjonowa-
nia metodg manczesterska)
lub

_ oszczedzajace leczenie chitiriczniiw wybranych przypadkach endoskopowe), pod wa-
"runkiem mozliwoéci zachowania b&zpiecznego marginesu resekeji. Obydwie mietody po-

zwalajg uzyskaé zblizony odsetek wyleczefi, a kazda z nich ma swoje zalety i wady. Decy-
zje o wyborze postepowania powinno si¢ podejmowac indywidualnie, z uwzglgdnieniem
doswiadczen osrodka oraz preferencji chorego. .~

— T3NO: radykalna chemioradioterapia (zasady radioterapii: objecie krtani wraz z uktadem
chionnym szyi oraz weztami chtonnymi przytchawiczymi gérmymi, frakcjonowanie konwencjo-
nalne, dawka catkowita 70 Gy/35 frakcji; prpgram chemioterapii: cisplatyna 100 mg/m?
w dniach napromieniania 1., 22., 43. lub W dawce 40 mg/m? podawanej co tydzien
lub
radykalne leczenie chirurgiczne (zwykle laryngektomia catkowita, w wybranych przypad-
kach laryngektomia subtotalna, rekonstrukcyjna) + uzupetniajaca radioterapia (z objeciem
lozy po usunietej krtani i uktadu chtonnego szyi wraz z weztami przytchawiczymi gérnymi).
Decyzje 0 wyborze metody postepowania powinno si¢ podejmowac indywidualnie, po poin-
formowaniu chorego o mozliwosci leczenia z zachowaniem narzadu (chemioradioterapia).
U chorych z duzg masa guza lub waska szparg gtoéni oraz u wszystkich po pierwotnie wykona-
nej tracheostomii nalezy jednak rozwazyé w pierwszej kolejnosci leczenie chirurgiczne.
U chorych kwalifikowanych do leczenia zachowawczego w przypadku przeciwwskazan do che-
mioradioterapii nalezy rozwazy¢ wytaczng radioterapie z uzyciem hiperfrakcjonowania dawki lub

radioterapie skojarzong z cetuksymabem (dawki i schematy jak w raku ustnej czescei gardta).
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— T4aNO0: leczenie chirurgiczne (laryngektomia catkowita + wedtug wskazan resekcja sgsiadu-
Jacych struktur krtaniowej lub ustnej czesci gardta) + uzupetniajgca chemioradioterapia.
W przypadkach cechy T4a bez naciekania chrzgstek tarczowatej i pierscieniowatej celowe
Jest rozwazenie leczenia oszczedzajacego krtan (metoda z wyboru chemioradioterapia)
wedtug zasad jak w T3NO. _

— Kazde T (z wyjatkiem T4b), N1-3: leczenie chirurgiczne + MRND/RND + uzupetniajaca
radioterapia lub uzupetniajgca chemioradioterapia, zaleznie od patomorfologicznych czyn-
nikéw rokowniczych
lub
radykalna chemioradioterapia (wedtug zasad jak w T3NO), o ile nie stwierdza sie nacieka-
nia chrzastki tarczowatej i pierscieniowatej. Wskazania do chemioradioterapii sg takze
watpliwe w guzach o duzej masie, z obturacja drég oddechowych.

Jesli pod wptywem radioterapii nie uzyskano catkowitej regresji klinicznej przerzutowych
weztow chionnych, nalezy je usunaé w ciggu 4-6 tygodni po napromienianiu (MRND/RND).

— T4b i/lub N3 — przypadki niekwalifikujgce sie do leczenia chirurgicznego ze wzgledu na
Zaawansowanie: radioterapia paliatywna lub pr6ba chemioradioterapii (jesli nie stwierdza
sie naciekania chrzgstki tarczowatej lub przetok). Mozliwe Jjest takze zastosowanie induk-
cyinej chemioterapii (z mozliwoscig péZniejszego leczenia chirurgicznego lub RTH po uzy-
skaniu regresji), chociaz jest to postepowanie niestandardowe. U chorych niekwalifikuja-
cych sie do radioterapii mozna podja¢ prébe paliatywnej chemioterapii lub zastosowaé
leczenie objawowe.

W wyborze metody leczenia, oprécz stopnia zaawansowania, nalezy uwzgledni¢ stopieri

sprawnosci i wiek chorego.

e

-+ -Rak:gérnego pigtra krtani (nadglo$ni) N , . E
- — T1-2NO: radykalna radioterapia (objecie-krtani i elektywnie uktadu chtonnegd’szyi z powodu
wysokiego ryzyka subklinicznych przerzutéw; frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy,

dawka catkowita 70 Gy)

lub
oszczedzajace leczenie chirurgiczne metoda [(Jia'syczna lub z zastosowaniem wigzki lase-
rowej, z elektywnym wycieciem weztéw chtonnych grup Il i Ill szyi.

Decyzje o wyborze metody postepowania pgwinno si¢ podejmowac indywidualnie, z uwzgled-
nieniem zakresu ewentualnej resekcji_,/ﬁczekiwanej Jakosci zycia po leczeniu, doswiad-
czeri o$rodka oraz preferencji chorego.

— T3NO: decyzja wedtug wskazari indywidualnych, w zaleznosci od masy guza, droznosci
drég oddechowych i stopnia zréznicowania raka.
Radykalna chemioradioterapia (zasady RTH jak w przypadkach T1-2NO, program CTH jak
w przypadku raka gtosni i ustnej czesci gardta)
lub
leczenie operacyjne (laryngektomia catkowita; konieczne takize elektywne wyciecie we-
ztéw chtonnych grup Il i Nl szyi) + uzupetniajaca radioterapia.
Metoda z wyboru jest chemioradioterapia jako leczenie oszczedzajace krtar. W przypadku
kwalifikacji do leczenia zachowawczego i przeciwwskazari do chemioradioterapii mozna
rozwazy¢ hiperfrakcjonowang radioterapie lub radioterapie skojarzong z cetuksymabem
(dawki i schematy jak w raku ustnej czesci gardta).

— T4aNO: laryngektomia calkowita + uzupetniajaca radioterapia -
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lub
jesli nie jest nacieczona clwzgstka tarczowata — radykalna chemioradioterapia jako me-

toda oszczedzajaca narzad (zasady i opcje jw.).

— T1-2N1: leczenie chirurgiczne (resekcja oszczedzajaca) + MRND/RND + uzupetniajaca
radioterapia (celowe oszczedzenie struktur krtani ze wzgledu na wysokie ryzyko powikari;
preferowana radioterapia, w miare mozliwosci ograniczona do uktadu chtonnego szyi)
lub
radykalna chemioradioterapia (zasady RTH i CTH jak w T3NO); podobne opcje postgpowa-
nia zachowawczego). Wyb6r metody mdywpdualny, w zalezno$ci od przewidywanego zakre-
su resekgji, oczekiwanej jakosci Zycia, do$wiadczeri osrodka i preferencji chorego.

W zwiazku z wysokim ryzykiem powiktari towarzyszacym uzupetniajacemu pooperacyjne-
mu napromienianiu leczeniem z wyboru jest chemioradioterapia.

— T1-2N2-3: wybdr postepowania — jak w T1-2N1.

— T3-4aN1-3: laryngektomia catkowita + MRND/RND + uzupetniajgca radioterapia fub uzu-
petniajgca chemioradioterapia, w zalezno$ci od patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych

lub
jesli nie jest nacieczona chrzastka tarczowata — radykalna chemioradioterapia jako me-

toda oszczedzajaca narzad.
Wyb6r metody indywidualny, z preferencja dla chemioterapii jako leczenia oszczedzajace-
go narzad. Je$li nie uzyskano catkowitej regresji klinicznej zmienionych przerzutowo we-
76w chtonnych, konieczne jest wyciecie uktadu chtonnego szyi w ciggu 4-6 tygodni po
chemioradioterapii; dotyczy gtéwnie cechy N2-3.

— Postepowanie w zaawansowanych przypadkach (T4b i/albo N3) niekwalifikujacych sie do
leczenia chirurgicznego — jak w raku gtosni.

Rak podgtosni
— T1-2NO: radykalna radioterapia (objetosc napromieniana obejmuje krtar, uktad chtonny

szyi, a takze wezly chtonne gémego Srédpiersia).. Wyniki radioterapii w przypadku raka
podgloséni sg zte, ale alternatywe stanowi jedynfe catkowita laryngektomia. -

— T3NO: laryngektomia catkowita + resekcja weziny i ptata tarczycy + jednostronna elektyw—
na operacja weztowa uwzgledniajgca przedziat przedni szyi. Uzupetniajgca radioterapia
obejmujgca takze wezly gérnego Srédpiersia. ;

— T4aNO: laryngektomia catkowita + resekcja wg!zmy i ptata tarczycy + ezofagektomia
z zabiegiem rekonstrukcyjnym + obustronna elektywna operacja weztowa uwzgledniajgca
przedni przedziat szyi. Uzupetniajaca radio'tgrapia jak wyzej.

— T1-4aN+: leczenie operacyjne jw. z radylkalnym wycieciem uktadu chtonnego szyi po stro-
nie zmian + uzupetniajgca radioterapia. )

Postepowanie w zaawansowanych przypadkach niekwalifikujacych sie do leczenia chirur-
gicznego — radykalna radioterapia lub chemioradioterapia lub radioterapia paliatywna.

W przypadku cechy M1 mozna rozwazyé paliatywng chemioterapie; alternatywa jest lecze-
nie objawowe. WybGr metody zalezy od wspdtistniejgcych cech klinicznych chorego (stopieri
sprawno$ci, stan odzywienia, wiek).

'Nowotwory nablonkowe narzgdéw glowy i szyi |
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Rak krtaniowej cze$ci gardia

W 2003 roku w Polsce odnotowano 212 nowych zachorowar na raka krtaniowej czesci
gardta, w tym jedynie 23 przypadki wsréd kobiet. Podstawowymi czynnikami rakotwdrczymi
sg dym tytoniowy i wysokoprocentowy alkohol,

W krtaniowej cze$ci gardta najczesciej wystepuje rak ptaskonabtonkowy, zwykle o §red-
nim (G2) lub wysokim (G1) stopniu zréznicowania. Inne raki oraz nowotwory nienabtonkowe
stwierdza sie w tej lokalizacji bardzo rzadko. Najczestsza lokalizacjg raka krtaniowej czesci
gardta jest zachytek gruszkowaty. Rzadziej punktem wyjScia jest okolica Zapiersciennaitylna
$ciana gardta. Raka krtaniowej czesci gardta cechuje miejscowy wzrost z wezesnym nacieka-
niem sasiednich struktur (przede wszystkim krtani) i przerzutami do regionalnych weztéw
chionnych. Przerzuty odlegte wystepujg wzglednie rzadko. Rak krtaniowej czesci gardta jest
najgorzej rokujacym nowotworem narzadow glowy i szyi.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego
Zakres niezbednych badan diagnostycznych jest identyczny jak w przypadku raka krtani.

Leczenie
Chorzy bez przerzutéw odiegtych (MO)

— T1-2NO: radykalna radioterapia (objecie anatomicznego zakresu krtaniowej czesci gardta
i krtani oraz uktadu chtonnego szyi, frakcjonowanie konwencjonaine 1,8-2,0 Gy dziennie,
dawka catkowita 70~72 Gy). W T2NO, przy duzej masie guza i wysokim stopniu sprawnosci
chorego, celowe rozwazenie chemioradioterapii jako postepowania bardziej agresywnego.

— T3-4aNO0: leczenie chirurgiczne (laryngofaryngektomia) + uzupetniajgca radioterapia fub uzu-

petniajaca chemioradioterapia, w zaleznosci od patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych
lub

radykaina chemioterapia jako leczenie o0szczedzajace narzad (zasady RTH jak w przypad-. .7 f

* ku T1-2NO;"prografn chemioterapii jak w raku krtani i ustnej czesci gardta), pod warun-
kiem Ze naciek nie obejmuje chrzastki tarczowatej i pierScieniowatej oraz nie doszto do
obturacji drég oddechowych.

— Kazde T z wyjatkiem T4b, N1-3: leczenie chirurgjczne jak wyzej + MRND/RND + uzupet-
niajaca radioterapia lub uzupetniajgca chemiorgdioterapia
lub -
jesli naciek nie obejmuje chrzastki tarczowatej i pierScieniowatej oraz nie doszto do obtu-
racji drog oddechowych, aiternatywa jesvéhemioradioterapia (zasady jak w T3-4aN0).
U chorych niekwalifikujacych sie do ch‘émioradioterapii mozna rozwazy¢ hiperfrakcjono-
wana radioterapie lub skojarzenie radioterapii i cetuksymabu (dawki i schematy jak w raku
ustnej czesci gardta). Wyb6r metody zalezy od czynnikéw zwigzanych z nowotworem (masa
guza, stopieri zréznicowania) oraz chorym (stopieri sprawnosci, stan odzywienia, wiek).
Ze wzgledu na zte rokowanie preferuje sie metody szczeg6inie agresywne,

— T4b i/albo N3, chorzy niekwalifikujacy sie do leczenia o zatozeniu radykalnym (postepo-

wanie zaleznie od zaawansowania raka, stopnia sprawnos$ci i odzywienia chorego):
paliatywna radioterapia (brak naciekania chrzastki tarczowatej, pierscieniowatej i przetok)
lub

paliatywna chemioterapia (mozliwo$¢ leczenia chirurgicznego Ilub RTH/CTHRTH po uzy-
skaniu regres;ji raka)

lub

leczenie objawowe.
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— Chorzy z przerzutami odlegtymi (cecha M1) w zaleznosci od stopnia sprawno$ci chorego
| zaawansowania raka — paliatywna chemioterapia, paliatywna radioterapia lub leczenie

objawowe.

Rak jamy nosowej i zatok obocznych nosa

Najnowsza klasyfikacja TNM UICC/AJCC rozdziela jako lokalizacje narzadowe raka zatoki
szczekowej oraz raka jamy nosa i zatoki sitowej. Z punktu widzenia epidemiologii i diagnosty-
ki nowotwory te sq rozpatrywane jako jedna lokalizacja. W 2003 roku odnotowano W Polsce
132 nowe zachorowania na raka zatok obocznych nosa. Czynniki ryzyka rozwoju raka ptasko-
nabtonkowego to: ekspozycja na pyt drzewny, kontakt z parami aluminium i niklu, praca
w przemysle garbarskim, tekstylnym, przy konserwacji Zywnosci, kontakt ze §rodkami ochrony
roélin. Role odgrywa zakazenie wirusem HPV. Podkresla sie ryzyko transformacji brodawcza-
kéw odwréconych, zwtaszcza przy lokalizacji na bocznej &cianie zatoki szczekowej. Najczest-
szym nowotworem w tej lokalizacji jest rak ptaskonabtonkowy, zwykie o $rednim lub wysokim
stopniu zréznicowania (rzadziej wystepujg raki ptaskonabtonkowe 0 nizszym stopniu zréznico-
wania, w tym réwniez typu nosogardtowego). Ponizej 30% wszystkich przypadkéw stanowig
raki gruczotowe, spo$rod ktérych najczesciej wystepuje rak gruczotowo-torbielowaty (carcino-
ma adenoides cysticum). Sporadycznie stwierdza sie nowotwory nienabtonkowe — miesaki
kosci (cze$ciej osteosarcoma, rzadziej chondrosarcoma), miesaki tkanek miekkich (najczes-
ciej rhabdomyosarcomay, chtoniaki i czerniaki. W tej lokalizacji wystepuje takze szczegbiny
nowotwér — nerwiak wechowy (olfactory neuroblastoma, esthesioneuroblastoma).

Rak zatok obocznych nosa rozwija sie przede wszystkim miejscowo, naciekajac sgsiadu-
jace struktury: oczoddt, jame nosa, dot skrzydtowo-podniebienny, podstawe czaszKi i dét pod-
skroniowy. Przerzuty do weztéw chtonnych wystepujg wzglednie rzadko (mniej niz 30% przy-
padkéw), dlatego niecelowe jest usuwanie niezmienionych weztow chtonnych lub ich elektyw-
ne napromienianie. Przerzuty odlegte, s3 rzadkie. Z racji uwarunkowan anatomicznych rak
zatok obocznych nosa przebiéga pfiez dtugi czas bezobjawowo i zwykie jest rozpoznawany
w stopniu znacznego zaawansowania miejscowego. Raki we wezesnych stopniach zaawanso-
wania sg rozpoznawane zwykle przypadkowo, np. podczas zabiegow operacyjnych przeprowa-
dzanych z powodu stanéw zapalnych lub polipdw. '

/.
Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histop,atologiczne materiatu pobranego droga biop-
sji wycinkowej. Oceny przedmiotowej dokonuije’sie w endoskopii nosa. Materiat do badania
patomorfologicznego uzyskuje si¢ takze poprzez rynoskopie lub na drodze operacyjnej.

Zakres badan obrazowych niezbednych do ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania
nowotworu obejmuje KT z wykorzystaniem techniki okna kostnego i/lub MR (badania obliga-
toryjne niezaleznie od stopnia zaawansowania nowotworu).

Leczenie

Rak zatoki szczgkowej
— T1-4NO: leczenie chirurgiczne + uzupetniajaca radioterapia {objetost napromieniana ogra-

niczona do lozy po usunietym guzie, ale nie mniej niz anatomiczny zakres zatoki szczeko-
wej; podstawa planowania: wyjéciowa KT).

" Nowotwory nablonkowe narzadéw glowy i szyi | |
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W zaleznosci od stopnia zaawansowania i lokalizacji zalecanymi zabiegami operacyjnymi sa:

* czeSciowa resekcja zatoki szczekowej: zakres resekgji ograniczony do podniebienia twar-
dego i wyrostka zgbodotowego szczeki (u chorych we wezesnych stopniach klinicznego
Zaawansowania);

* subtotalna resekcja zatoki szczekowej: zakres resekcji‘obejmwe caty zatoke szcze-
kowa, ale z zachowaniem w calosci struktur kostnych oczodotu (chorzy, u ktérych
w badaniach obrazowych a przede wszystkim Sr6doperacyjnie, wykluczono naciekanie
kosci dna oczodotu);

» catkowita resekcja zatoki szczekowej: zakres resekcji obeijJe cata zatoke szczekowa
wraz z dnem oczodotu, ale z zachowaniem zawartosci oczodotu {chorzy z naciekaniem
dna oczodotu, ale bez naciekania tkanek wewnatrzoczodotowych);

* radykalna resekcja zatoki szczekowej: zakres resekcji obejmuje catos¢ zatoki oraz za-
warto$¢ oczodotu;

* radykalna rozszerzona resekcja zatoki szczekowej: zakres resekcji jak wyzej, a dodatko-
wo, w zaleznoSci od sytuacii klinicznej, usuwa sie struktury zatoki sitowej, podstawy
czaszki czy tez dotu podskroniowego.

— Kazde T, N1-3: leczenie chirurgiczne jak wyzej + MRND/RND + radioterapia uzupetniajgca

(z objeciem uktadu chtonnego szyi).

Jama nosa i zatoka sitowa

— T1-2NO: leczenie chirurgiczne z dojscia zewnetrznego; metoda i zakres zalezne od anato-
micznej lokalizacji guza. W o$rodkach majacych odpowiednie doswiadczenie w czescei
przypadkéw mozliwe jest wykonanie minimalnie inwazyjnej resekcji endoskopowej z za-
chowaniem zasad chirurgii onkologicznej. Uzupetniajaca radioterapie stosuje sie w przy-
padku niedostatecznie radykalnej resekcji. Objeto$é napromieniana obejmuje loze po
usunigtym guzie bez uktadu chtonnego szyi. Podstawe planowania stanowi wyjciowa KT.

— T3-4NO: leczenie chirurgiczne z do;é’cna Zewnetrznego metoda i zakres zalezne od anaté-

micznej lokalizagji guza. W przypadku naciekania przez nowotwdr podstawy przedniej jamy
czaszki wskazana jest resekcja twarzowo-czaszkowa. Zabieg powinien wykonywa¢é inter-
dyscyplinarny zespét chirurgii podstawy czaszki. W tym zaawansowaniu praktycznie za-
wsze sg wskazania do uzupetniajacej radioterapii ogra)mczonej do loZy guza pierwotnego
(podstawe planowania stanowi wyj$ciowa KT).

— Kazde T, N+: leczenie chirurgiczne jw. + MRND/RND + uzupetniajgca radioterapia
z uwzglednieniem uktadu chtonnego szyi (obustrdnnie).

— Chorzy niekwalifikujacy sie do zabiegu operacyjhego z powodu zaawansowania nowotworu,
zaleznie od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci: paliatywna radioterapia (po wczes-
niejszym wykonaniu fenestracji zatoki), préba paliatywnej chemioterapii lub leczenie obja-
wowe.

— Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1), zaleznie od stopnia sprawnosci, wieku i roz-
poznania patomorfologicznego: paliatywna chemioterapia, paliatywna radioterapia lub le-
czenie objawowe.

Rak gruczofow slinowych

W 2003 roku odnotowano w Polsce 316 nowych zachorowar na raka gruczotéw $lino-
wych, co stanowito 0,3% ogétu nowotworéw ztosliwych. Czesto§é zachorowar u mezczyzn
i kobiet jest zréwnowazona, co stanowi wyjatek wéréd rakéw narzadéw gtowy | szyi.
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Nowotwory nablonkowe narzadéw glowy i s2yi | _H

Najczestsza lokalizacia jest §linianka przyuszna, rzadziej $linianki podzuchwowe i drobne

ruczoty Slinowe (zwykle W btonie Sluzowej jamy ustnej, ustnej czesci gardta j zatok przynoso-,

wych). Nowotwory ztosliwe gruczotéw §linowych charakteryzuja sig réznorodng budowa histo-

patologiczna. Histoklinicznie wyréznia si¢ raki o niskim i wysokim stopniu zosliwosci.

Do rakéw 0 niskim stopniu sosliwosci naleza:
Kkérkowy 0 niskim stopniu zto§liwosci (carcinoma mucoepidermale, G1);

— rak éluzowo-nas
— rak zrazikowokomérkowy (acinic cell carcinoma);

— gruczolakorak o niskim stopniu ZtoSliwosci (adenocarcinoma, G1);

— rak naMonkowmioepiteIialny (epithelial myoepithelial carcinomay;

— gruczolakorak podstawnokomérkowy (adenocarcinoma pasocellulare).

Do rakéw o wysokim stopniu Aosliwosci naleza:

— rak &juzowo-naskorkowy 0 wysokim stopniu zZtosliwosci (carcinoma mucoepidermale, G2);
— rak gruczolowotorbielowaty (carcinoma adenoides cysticum);

—_ gruczolakorak 0 wysokim stopniu Ztosliwosci (adenocarcinoma, G2-3);

— rak przewodow &linowych (salivary duct carcinomay;

— rak W gruczolaku wielopostaciowym (carcinoma in tumore mixto);

— rak p%askonab&onkowy (carcinoma planoepitheliale);

__ rak niezréznicowany (carcinoma non differentiatum).

Raki-0 niskim stopniu Ztosliwosci cechuje wzglednie wolny wzrost miejscowy, @ przerzuty
do regionalnych weztow chtonnych i innych narzadow wystepuja rzadko. Raki 0 wysokim stop-
niu ztodliwosci cechuje szybki wzrost miejscowy. Przerzuty do weztow chtonnych wystepuja
najczescie] W raku p’faskonablonkowym i niezréznicowanym. Przerzuty odlegte, najczesciej do
ptuc, pojawiaja sie U 10-20% chorych. Charakterystyczne sg przerzuty raka gruczo{owcrtor-
bielowatego do ptuc, ktére rosng w sposob rozprezajacy, czesto przez wiele lat bez objawbw

Klinicznych. Wszystkie raki z tej grupy cechuje wysokie ryzyko nawrotu po radykalnym lecze-
tuz przebiegu nerwow, kto-

niu. Przyktadem jest rak gruczolow&torbielowaty, szerzacy si¢ wzd
rego ogniska moga wystepowaé w duzej odleghosci od guza pierwotnego. Nowotwory pocho-

dzenia: nienabtonkowego gruczotow &linowych wystepuja rzadko.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania Klinicznego TR
Podstawe rozpoznania raka gruczotow linowych stanowi weryfikacja mikroskopowa. Wyj-
ciowo nalezy wykona¢ biopsje aspiracyina cienkoigtowa. Rozpoznanie cytologjczne powinno

daniem &rodoperacyjnym, od ktérego zalezy zakres resekcji.

by potwierdzone ba
Ocena zaawansowania nowotworu opiera sie przqde wszystkim na padaniu oburgcznym.

Konieczne jest takze wykonanie padania USG szyi z ocend gruczotow glinowych i weztéw
chtonnych. W przypadkach pardziej zaawansowgnych niezbedne jest wykonanie KT lub MR

7 oceng sasiadujacych struktur (objecie podgﬁw czaszki i dotu podskroniowego). Rutynowo

nalezy wykona¢ radiografie klatki piersiowej w dwoch projekcjach wcelu wykluczenia przerzu-

tow do ptuc.
Leczenie .
Podstawowa metoda leczenia raka gruczotow &linowych, niezaleznie od ich lokalizacji,

jest doszczetny zabieg operacyjny.
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Raki §linianki podZuchwowej
Raki o niskim stopniu ziosliwosci

Leczenie chirurgiczne (minimalny zakres resekcji — gruczot linowy wraz z zawarto$cig
dotu podzuchwowego, W zaawansowanych przypadkach zakres zalezny od naciekania struk-
tur sasiednich, wyciecie uktadu chtonnego szyi — tylko u chorych z cechg N+). Radioterapia
uzupetniajaca jedynie w przypadku nacieku przekraczajacego torebke $linianki i watpliwego
marginesu resekcji iub cechy pN+. ,

Raki 0 wysokim stopniu Hosliwosei

Leczenie chirurgiczne (szeroka resekcja gruczotu $linowego wraz zawartoscig dotu po-
dzuchwowego, Z mozliwoscig poszerzenia 0 sasiednie struktury anatomiczne i ewentualnie
7 rekonstrukcjg + elektywne wyciecie uktadu chtonnego w raku ptaskonabtonkowym, raku
§luzowo-naskorkowym lub raku niezréznicowanym; w pozostatych przypadkach radykalne wy-
ciecie uktadu chionnego szyi jedynie przy stwierdzeniu cechy N+). Radioterapia uzupeiniajaca
— zawsze w raku gruczotowo-torbielowatym, niezréznicowanym i z przewodow linowych (sa-
livary duct carcinoma); W innych typach raka — wytacznie u chorych cecha pT2-4 lub pN+.
— Chorzy niekwalifikujacy sie do leczenia operacyjnego: wskazania indywidualne (zaleznie

od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci i wieku) — paliatywna radioterapia lub le-

czenie objawowe.

Raki §linianki przyusznej

Raki o niskim stopniu ziosliwosc )

— T1-3NO: catkowita resekcja gruczotu slinowego z zachowaniem nerwu twarzowego
(w zaawansowaniu T1 1 lokalizacji guza w ptacie powierzchownym — resekcja ograniczona
do wyciecia ptata) + radioterapia uzupetniajaca u chorych z cecha pT3 (naciekanie poza ’
gruczot). Objetosé napromieniana ograniczona do lozy guza z marginesem.

—T4NO: catkowita resekcja $linianki wraz z nerwem twarzowym (z ewentualng rekonstrukejg
nerwu) oraz zajetymi strukturami sasiednimi + radioterapia uzupe}niajada {ograniczona
do lozy guza).

— Kazde T, N+: resekcja ogniska pierwotnegq,jé wyzej + MRND/RND + radioterapia uzu-

petniajgca (uwzgledniajaca oprocz lozy gq;a'ukiad chtonny szyi po stronie zmiany).

Raki 0 wysokim stopniu Zosliwosci

— T1NO: catkowita resekcja gruczoh’yélinowego 7 zaoszczedzeniem nerwu twarzowego
(wyjgtek — rak gruczo&ow&torbielbwaty — catkowita resekcja gruczotu linowego wraz
z nerwem twarzowym, Z mozliwoscia rekonstrukcji nerwu) + radioterapia uzupetniajgca
w raku gruczotowo-torbielowatym, niezréznicowanym i z przewodow $linowych {salivary
duct carcinoma).

— T2-3NO: catkowita resekcja gruczotu $linowego wraz Z nerwem twarzowym; w szczegol-
nych sytuacjach rozwazenie zachowania nerwu, jesli nie wptywa to na radykalizm resekcji
(nie dotyczy raka gruczo{ow&torbie|owatego); z mozliwoscig rekonstrukeji nerwu + elek-
tywne wyciecie uktadu chionnego w raku ptaskonabtonkowym, §luzowo-naskérkowym
i niezréznicowanym + radioterapia uzupetniajgca u wszystkich chorych (ograniczona do
jozy guza z marginesem).

— T4NO: catkowita resekcja gruczotu §linowego wraz z nerwem twarzowym + resekcja zaje-
tych struktur sasiadujacych + elektywne wyciecie uktadu chtonnego jak w T2-3NO + ra-
dioterapia uzupetniajgca u wszystkich chorych (ograniczona do lozy guza marginesem).
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— Kazde T, N+: resekcja ogniska pierwotnego jak wyzej + MRND/RND + radioterapia uzu-
petniajgca (z uwzglednieniem uktadu chtonnego szyi po stronie zmiany).

— Chorzy niekwalifikujacy sie do leczenia operacyjnego: wskazania indywiduaine zaleznie
od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci i wieku — paliatywna radioterapia lub
leczenie objawowe.

Raki z matych gruczotéw $linowych ,

Metody leczenia zaleine dla lokalizacji nowotworu — oméwione w czeSciach dotycza-
cych nowotworow jamy ustnej, ustnej czesci gardta i zatok obocznych nosa; preferowanym
leczeniem pierwotnym jest zawsze chirurgia z ewentualnie uzupetniajaca radioterapia.

Przerzuty raka do weziéw chionnych szyi
z nieznanego ogniska pierwotnego
U chorych z przerzutami do weziow. chtonnych szyi z nieujawnionego ogniska pierwotnego

fij}mgig‘r»\g_gzﬁym_g_tgge nalezy podjaé prébe jego zlokalizowania na podstawie umiejscowienia
prerutwibypu histologicznego raka:

— przerzuty w weztach chtonnych gémego pietra szyi (grupy [-l) — mozliwo$¢ ogniska pier-
wotnego w obrebie ustnej lub nosowe; czesci gardta, jamie ustnej fub nadgtosni;

— przerzuty w weztach chtonnych §rodkowego pietra szyi (grupa Ill) — mozliwos¢ ogniska
pierwotnego przede wszystkim w obrebie krtani i krtaniowej czeSci gardta (mniej prawdo-
podobne — ustna i nosowa czesé gardta);

— przerzuty w weztach chtonnych dolnego pietra szyi (grupa IV) i w weztach nadobojczyko-
wych — mozliwo$¢ ogniska pierwotnego w krtaniowej czesci gardta, okolicy podgtosnio-
wej, tarczycy lub w narzadach spoza obszaru glowy i szyi (bardziej prawdopodobne);

— rozpoznanie raka ptaskonabtonkowego o wysokim lub rednim stopniu zréznicowania (G1-2)
— brak sugestii co do lokalizacji ogniska pierwotnego (wystepowanie nowotworéw tego

_typu we wszystkich narzadach gtowy i szyi, a takze narzgdach spoza tego regionu),

— rozpoznanie raka ptaskonabtonkowego o niskim stopniu zréznicowania (G3), nierogowa- " .

ciejacego — mozliwo$¢ ogniska pierwotnego w nosowej lub ustnej czesci gardta (z mniej-
szym prawdopodobieristwem w nadgtosni);

— rozpoznanie raka niezréznicowanego typu nosogardtowego — mozliwo$¢ ogniska pierwot-
nego w nosowej czesci gardia (chociaz n’owotwory/,t'ego typu wystepuja réwniez w ustnej
czesci gardta i jamie nosa); o

— rozpoznanie raka gruczotowego — mozliwos¢ ogniska pierwotnego w gruczotach $lino-
wych lub zatokach obocznych nosa (rzadkg], a takze w narzadach spoza regionu growy
i szyi (przewdd pokarmowy, ptuco, jajnik, nerka, piers, tarczyca);

— rozpoznanie raka drobnokomérkowego — mozliwosé ogniska pierwotnego w obrebie piu-
ca (sporadycznie narzady glowy i szyi);

— rozpoznanie raka anaplastycznego z duzych komérek — mozliwo$¢ ogniska pierwotnego
w tarczycy lub ptucu.

Rozpoznanie i ocena stopnia zaawansowania Klinicznego

Rozpoznanie przerzutéw raka do weztow chionnych szyi przy nieujawnionym ognisku pierwot-
nym musi sie opieraé na badaniu mikroskopowym wezta chtonnego pobranego W catosci (lub
przynajmniej jego biopsji wycinkowej), z okresleniem typu i stopnia zr6znicowania nowotworu.
Ustalenie stopnia zaawansowania w takiej sytuacji powinno sie opierac na:

Nowotwory nabtonkowe narzadéw gowy i szyi [ |
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— wywiadzie; g

— badaniu przedmiotowym (w tym badanie laryngologiczne, panendoskopia, mikrolaryngo-
skopia, tracheobronchoskopia, ezofagoskopia); celowe pobranie wycinkéw z cze$ci noso-
wej gardta, podstawy jezyka i tonsilektomia; - ‘

— KT narzadéw glowy i szyi;

— MR w przypadku watpliwosci klinicznych w interpretacii KT;

— USG szyi z oceng zmian weztowych i tarczycy;

— radiogramach klatki piersiowej w dwéch projekcjach (w razie potrzeby — — KT klatki piersio-
wej);

— USG iub KT jamy brzusznej;’

— oznaczeniu marker6w nowotworowych potencjalnie swoistych dla ustalonego rozpoznania
mikroskopowego (gtownie dla raka przewodu pokarmowego i raka jajnika);

— szczegdtowej diagnostyce uktadu pokarmowego, ptuc, piersi i narzadow rodnych w przy-
padku rozpoznania raka gruczotowego i po wykluczeniu ogniska pierwotnego w obrebie
narzadéw glowy i szyi;

— badaniu metodg pozytonowej tomografii emisyjnej (PET).

Leczenie

W przypadku przerzutéw do weztéw chtonnych przy duzym prawdopodobieristwie lokalizacji
ogniska pierwotnego w narzadach glowy i szyi stosuje sie leczenie chirurgiczne (MRND/RND)
+ radioterapia uzupetniajgca.

Zasady radioterapii: objecie uktadu chonnego szyi oraz anatomicznego zakresu ustnej
i nosowej czesci gardta (narzady o najwyzszym prawdopodobieristwie ogniska pierwotnego
— ustna, nosowa i krtaniowa cze$é gardta oraz krtar), frakcjonowanie konwencjonalne
1,8-2,0 Gy dziennie, dawka catkowita 60 Gy + podwyzszenie dawki do 66-70 Gy na obszar
o najwiekszym prawdopodobieristwie umiejscowienia ogniska pierwotnego i obszar masyw-
nego zajecia weztéw chtorinych lub naciekania torebki wezta. *

W raku nisko zréznicowanym lub niezréznicowanym celowe jest zastosowanie pooperacyj-
nej chemioradioterapii.

W przypadku obustronnych przerzutéw do wez!ow chtonnych celowe jest zaoszczedzenie

2yly szyjnej wewnetrznej co najmniej po jednej” strome Zmian.

Przerzuty do weztéw chtonnych przy duzym prawdopodobieristwie lokalizacji ogniska pier-
wotnego w narzadach gtowy i szyi u choryeh niekwalifikujacych sig do leczenia chirurgicznego:
— wysoki stopieri sprawnosci i mozliwgs¢ radykalnej chemioradioterapii — radioterapia wedtug

zasad jak wyzej (dawka catkowita podawana na zmienione przerzutowo wezty chtonne

— 70-72 Gy) + cisplatyna 100 mg/m? w dniach napromieniania 1., 22., 43. lub w dawce

40 mg/m? co tydzien. Przy przeciwwskazaniach do chemioradioterapii — wytaczna radio-

terapia, ewentualnie z hiperfrakcjonowaniem dawki;

— niemozliwa radykalna radioterapia (bardzo duza masa guza iub naciekanie skory)

— w zalezno$ci od stopnia sprawnosci, stopnia odzywienia i wieku chemioterapia Iub

leczenie objawowe.

Leczenie niepowodzei miejscowych i regionalnych

Podstawowym zatozeniem postepowania w przypadku niepowodzen miejscowych jest pré-
ba leczenia chirurgicznego u chorych po przebytej radioterapii oraz radioterapia u chorych po
leczeniu wytgcznie chirurgicznym.
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Leczenie chirurgiczne
Chirurgia ratujgca moze dotyczy¢ ogniska pierwotnego lub uktadu chtonnego szyi. Wskazania
do ratujgcego leczenia chirurgicznego po przebytej wezesniej radioterapii w ciggu ostatnich
lat znaczaco sig rozszerzyly, giéwnie dzieki rozwojowi technik rekonstrukcyjnych. Zakres re-
sekcji w ratujacych zabiegach operacyjnych jest zwykle szeroki, a w wielu przypadkach resek-
cje wykonuje sie w obszarze tkanek zmienionych popromiennie. Stwarza to konieczno$é re-
konstrukcji ubytkéw w sposéb niezawodny i umozliwiajacy osiggnigcie zadowalajgcego efektu
estetycznego i czynnoSciowego. Preferowane jest wykorzystywanie odleglych, unaczynionych
ptatow. Metody chirurgii rekonstrukcyjnej tego typu obejmuja stosowanie:

— przesunigtych ptatéw z sgsiedztwa (rzadko mozliwe przy chirurgii ratujacej);

— ptata z migsnia piersiowego wigkszego (metoda o duzej skutecznosci i bezpieczna);

— ptata z migSnia najszerszego grzbietu;

— wolnych ptatow (prostych lub ztozonych) z zespoleniem naczyn przy uzyciu technik mikro-
chirurgicznych (metoda coraz czesciej wykorzystywana — zapewnia lepszy efekt estetycz-
ny i czynnosciowy, a poza tym moze byé stosowana niemal we wszystkich lokalizacjach
w obrebie glowy i szyi).

W zakresie uktadu chtonnego szyi mozliwosci ratujgcego leczenia chirurgicznego s3 najwicksze

w przypadku niewyleczenia lub nawrotu po przebytej radioterapii lub chemioradioterapii. MozZliwosci

leczenia operacyjnego po wezesniejszej MRND/RND i napromienianiu $g bardzo ograniczone.
Skuteczno$¢ chirurgii ratujgcej jest ograniczona, ale u okoto 20-30% operowanych mozli-

we jest uzyskanie wieloletnich przezy¢ bez objawéw nowotworu. Ze wzgledu na ztozono$é
technik operacyjnych w chirurgii ratujacej (poza czescia przypadkéw raka krtani i wycieciem
uktadu chtonnego szyi) leczenie powinno byé przeprowadzane w wyspecjalizowanych o$rod-
kach dysponujgcych interdyscyplinarnymi zespotami chirurgdw i mozliwoscig zastosowania
nowoczesnych metod rekonstrukcji.

Radioterapia . et o _ o

Ratujaca radioterapia umozliwia u czesci chorych uzyskanie dtugotrwatego przezycia przy
mozliwym do zaakceptowania ryzyku p6Znych powiktari popromiennych. Powtdrne radykalne
napromienianie jest jednak mozliwe jedynie w wybranych przypadkach. Objeto$é napromie-
niana musi by¢ ograniczona i nie moze obejmowac narzaq,éw krytycznych. Istotng role odgry-
wa rowniez czas, jaki uptynat od pierwotnego leczenia. Powtéme napromienianie jest oczywis-
cie niecelowe bezposrednio po niepowodzeniu radioterapii oraz we wczesnych nawrotach.
Wydaje sie, Ze skuteczno$é powtdrne; radioterapii mozna zwigkszy¢, taczac jg z chemiotera-
pia lub wykorzystujac brachyterapie. Podobnie Ja'w przypadku ratujacej chirurgii, powtérna
radioterapie powinno sie stosowaé w wyspecjalizowanych osrodkach, posiadajgcych odpo-
wiednie doswiadczenie.

Leczenie z powodu rozleglych nawrotow miejscowych
i regionalnych oraz przerzutéw odlegtych

Przerzuty odlegte jedynie w nielicznych przypadkach moga by¢ leczone chirurgicznie lub
Napromienianiem. Ograniczona jest takze grupa chorych z niepowodzeniami miejscowo-regio-
nalnymi, ktérzy kwalifikujg sie do ratujgcej chirurgii lub powtérnej radykalinej radioterapii.
U wigkszosci chorych jedyna forme leczenia przyczynowego stanowi chemioterapia. Raki na-
rzadéw gtowy i szyi nalezg do nowotworéw o Sredniej chemiowrazliwosci. Celem chemioterapii
chorych na nawrotowe lub rozsiane raki narzadow glowy i szyi jest przede wszystkim uzyskanie

Nowotwory nablonkowe narzad6w glowyiszyi Il
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poprawy jakosci Zycia. Wydtuzenie czasu przezycia jest mozliwe jedynie w czesci przypadkéw.
Wyjatek stanowi bardziej wrazliwy na chemioterapie nisko zréznicowany rak nosowej czesci
gardta, w przypadku ktérego wydtuzenie czasu przezycia jest podstawowym celem leczenia
(nierzadkie jest przezycie wieloletnie). L

W monoterapii najwyzsza aktywnos¢ wykazuj cisplatyna (do 30% obiektywnych odpowie-
dzi), metotreksat (6-30%), ifosfamid (okoto 26%), bleomycyna (do 20%) oraz fluorouracyl = .
(okoto 15%). kaczenie dwdch. lub wigcej lekéw nieco zwieksza skutecznos¢ chemioterapii. .
Najczesciej stosowanym schematem wielolekowym jest-potaczenie cisplatyny i fluorouracylu i F
(schemat PF), wykorzystujace synergistyczne dziatanie obu lekow. Klasyczny schemat PF
zaktada podanie cisplatyny w dawce 100 mg/m? dnia 1. oraz fluorouracylu w dawce 500-
-1000 mg/m? dziennie w formie 96-godzinnego ciggtego wlewu. Pozwala to na uzyskanie
obiektywnej odpowiedzi u 30-50% chorych z nawrotami lub przerzutami odlegtymi. Schemat
PF umozliwia uzyskanie wyZszego odsetka odpowiedzi w poréwnaniu z cisplatyna, fluoroura-
cylem lub metotreksatem stosowanych w formie monoterapii, jak réwniez w poréwnaniu
z modyfikacjg schematu PF z zastapieniem cisplatyny karboplatyng. W wiekszosci badari
klinicznych nie stwierdzono jednak wydtuzenia czasu przezycia pod wptywem chemioterapii
7 zastosowaniem schematu PF.

Watpliwosci budza wzglednie wysoka toksyczno$é schemat PF, a takze konieczno$¢ ho-
spitalizacji z powodu ciagtego wlewu fluorouracylu. W zwigzku z tym w ubieglych latach opra-
cowano wiele modyﬁkacji tego programu, przystosowanych do stosowania w trybie ambulato-

: ryjinym. Przyktadem moze by¢ schemat, w ktérym wlew ciagly fluorouracylu zostat zastapiony
i krétszymi, kilkugodzinnymi infuzjami, przy uzyciu dawek stosowanych w klasycznym schema-
cie PF. Dodatkowo, w celu zmniejszenia toksycznosci, wykorzystano w nim frakcjonowanie
,,,.r:gaqui‘cisplatyny, podajac ja w ciggu 4 kolejnych dni. Inne modyfikacje | atu PF polegajg
na stosowaniu wiekszej liczby lekow wykazujacych synergizm dziatania. Dzieki temu mozna
odstepowaé od podawania fluorouracylu w formie wlewu ciagtego, nie zmhiejszajac skutecz-
no$ci leczenia.
Schematy zawierajace cisplatyng cechuje wzglgdnie wysoka toksycznos¢, zatem mozna ]
je stosowaé wytacznie u chorych w dobrym stqpr'fiu sprawno$ci i/lub z rozpoznaniem raka . |
o niskim stopniu zréznicowania. Chemioterapie z udziatem cisplatyny powinno sie¢ réwniez . B
stosowaé u chorych na raka nosowej czesci gardta. U pozostatych chorych alternatywe stano- - [
wi mniej toksyczna monoterapia metotreks'atem. Chorzy ze znacznym upo$ledzeniem stop- 1
nia sprawnoéci (PS > 2) nie powinni by{ kwalifikowani do chemioterapii, a postepowaniem
z wyboru jest leczenie objawowe.
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