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Zdaniem autoréw opracowanie zawiera najbardziej uzasadnione zasady postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego. Zasady te powinny byé jednak interpretowane w konteksScie indywidualnej sytuacji
klinicznej. Zalecenia nie zawsze odpowiadajg biezacym zasadom refundacji obowigzujgcym w Polsce.
W przypadku watpliwosci nalezy sie upewni¢ co do aktualnych mozliwosci refundacji poszczegdlnych
procedur.
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Nowotwory nabtonkowe narzadéw gtowy i szyi

Pojecie ,,nabtonkowe nowotwory gtowy i szyi” obejmuje raki umiejscowione w gornej cze-
&ci uktadu pokarmowego i oddechowego (jama ustna, gardto, krtan, jama nosowa, gruczoty
Slinowe i zatoki oboczne nosa). Naturalny przebieg kliniczny i rokowanie w wymienionych
nowotworach mogg sie rézni¢ w zaleznoSci od umiejscowienia, ale podobiefistwa diagno-
styczne i terapeutyczne powoduja ich ujmowanie w jednej grupie.

Nowotworom narzaddw gtowy i szyi czesto towarzysza powazne dolegliwosci fizyczne,
ktére z reguty utrudniajg podstawowe czynnosci zyciowe (oddychanie, odzywianie i mowe),
a niekiedy moga uposledzaé wzrok, stuch, wech, smak i inne funkcje uktadu nerwowego.
Znieksztatcenia i ubytki czynnosSciowe powodowane chorobg oraz jej leczeniem majg bardzo
negatywne skutki psychologiczne i spoteczne.

Nowotwory nabtonkowe (raki) regionu gtowy i szyi stanowig okoto 5% wszystkich zareje-
strowanych w Polsce nowotwordw ztoSliwych (ok. 7% wsrdd mezczyzn i ponad 1% wsrod ko-
biet). W ostatnich latach wystepuje rocznie okoto 6000 nowych zachorowan i 3800 zgondw
z powodu omawianych nowotwordw. W minionej dekadzie odnotowano spadek zachorowal-
noSci na raka krtani i jednocze$nie wzrost zachorowan na raka ustnej czeSci gardta.

Raki narzadéw gtowy i szyi sg najczestsze u 0s6b po 45. roku zycia (wyjatek stanowi rak
nosowej czesSci gardta z wiekszg zachorowalnoscig miedzy 15. a 35. rokiem zycia oraz powyzej
50. roku zycia). Zachorowalnos¢ jest prawie 5-krotnie wyzsza wsréd mezczyzn niz u kobiet.

Podstawowym czynnikiem przyczynowym ptaskonabtonkowych rakéw narzaddw gtowy
i szyi sg kancerogeny zawarte w dymie tytoniowym (inne czynniki to naduzywanie wysokopro-
centowego alkoholu, niedostateczna higiena jamy ustnej oraz mechaniczne draznienie bton
Sluzowych, np. przez Zle dopasowane protezy stomatologiczne). Szczegdlnie ryzykowna jest
jednoczesna ekspozycja na dym tytoniowy i alkohol (efekt kancerogenny synergistyczny,
a nie addytywny). W powstawaniu niektorych rakéw narzadéw gtowy i szyi istotng role moga
odgrywaé wirusy — zakazenie wirusem Epsteina-Barr wystepuje u 70-90% chorych na raka
nosowej czesci gardta, a wirus brodawczaka ludzkiego (HPV, human papilloma virus), szcze-
gblnie typu 16, stanowi czynnik przyczynowy niektorych nowotwordw (przede wszystkim raka
ustnej czesSci gardta, rzadziej raka jamy ustnej i krtani). Rosnaca czesto$é zachorowan na
nowotwory o etiopatogenezie wirusowej wigze sie — miedzy innymi — ze zmianami zachowan
seksualnych. Raki zalezne od zakazenia HPV wystepujg w mtodszych grupach wiekowych,
zwykle sg nizej zréznicowane i w mniejszym stopniu zalezne od wptywu klasycznych czynnikow
kancerogennych oraz charakteryzujg sie wiekszg wrazliwoScig na napromienianie i chemiote-
rapie. Obecnie nie ma jednak dowoddéw o wysokim stopniu wiarygodnosci, ktére uzasadniaty-
by zmiane standardéw leczenia.

Chorzy na ptaskonabtonkowego raka narzadéw gtowy i szyi cechujg sie zwiekszonym
ryzykiem wystapienia drugiego niezaleznego nowotworu, szacowanym na prawie 2% rocznie
i na 36% w ciagu 20 lat — ryzyko jest spowodowane ekspozycjg na wspdlne czynniki kance-
rogenne (przede wszystkim dym tytoniowy). Inne nowotwory pierwotne rozwijajg sie gtéwnie
w drogach oddechowych (ptuco, krtan) lub gérnym odcinku przewodu pokarmowego (jama
ustna, gardto, przetyk), co nalezy uwzgledniaé w trakcie badan kontrolnych po zakoriczeniu
leczenia z powodu pierwszego nowotworu.
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Nowotworom nabtonkowym narzadéw gtowy i szyi czesto towarzyszg zaburzenia mole-
kularne, najczeSciej: mutacje genéw supresorowych (np. TP53), sekwencje mikrosatelitar-
ne (mutacje gendéw missmatch repair odpowiedzialnych za naprawe DNA), ekspresja, nad-
ekspresja i mutacje receptora dla naskérkowego czynnika wzrostu (EGFR, epidermal growth
factor receptor) i innych z rodziny HER, czynnika wzrostu Srédbtonka naczyn (VEGF, vascular
endothelial growth factor) i odpowiednich receptoréw oraz amplifikacja niektérych onkoge-
néw (np. BCL-1 czy INT-2). Aktywacja szlakéw sygnatowych zwigzanych z czynnikami wzrostu
lub ich receptorami skutkuje nasileniem proliferacji i migracji komérek nowotworowych, ha-
mowaniem mechanizméw apoptozy, przySpieszeniem neoangiogenezy oraz stymulowaniem
tworzenia przerzutéw z efektem klinicznym w postaci progresji nowotworu oraz indukcji opor-
nosci na napromienianie i chemioterapie (CTH).

Charakterystyczne dla nowotworéw gtowy i szyi sa zaburzenia potykania, artykulacji
mowy, stuchowe i oddechowe. Wywiad powinien uwzglednia¢ ocene czasu trwania i przebie-
gu objawdw oraz narazenie na dziatanie czynnikow ryzyka.

W badaniu przedmiotowym nalezy — oprécz typowego zakresu — uwzgledni¢ szczegoto-
wa ocene objawOw zwigzanych z zajeciem nerwdw czaszkowych oraz stanu jamy ustnej i szyi
(pozostate badania — endoskopowe i obrazowe — omoéwiono w czeSci poSwieconej ocenie
Zaawansowania oraz w opisie poszczegblnych umiejscowieni anatomicznych).

Okoto 90% nowotworéw gornego odcinka uktadu pokarmowego i drég oddechowych sta-
nowia raki ptaskonabtonkowe, ktére wywodzg sie z nierogowaciejgcego nabtonka wielowar-
stwowego ptaskiego (ptaskonabtonkowe raki gtowy i szyi). Raki ptaskonabtonkowe rozwijajg
sie na podtozu stanéw przedrakowych (zmiany morfologiczne zwigzane ze zwigkszonym ry-
zykiem powstania nowotworu ztosliwego). Metaplazja ptaskonabtonkowa moze towarzyszy¢
zmianom regeneracyjnym i polega na zastgpieniu nabtonka charakterystycznego dla okre-
Slonego miejsca wielowarstwowym nabtonkiem ptaskim. Dysplazja polega na powstawaniu
zaburzen w dojrzewaniu nabtonka i mozna jg oceni¢ stopniem zaleznym od zajecia nabtonka
(niewielki — 1/3 gtebokiej warstwy, Sredni — 2/3 dolne, znaczny — réwniez warstwa po-
wierzchowna). Przemiana nowotworowa jest procesem wieloletnim, a wczesne etapy moga
by¢ odwracalne. Stany przedrakowe krtani majg charakter zmian btony Sluzowej widocznych
w laryngoskopii posredniej — biatawe (leukoplakia) lub biato-szare plamy (modzelowatosé,
pachydermia), rogowacenie (keratosis) lub nadmierne rogowacenie (hyperkeratosis). Istotg
procesu patologicznego nie jest — dostrzegalne gotym okiem — przebarwienie koloru btony
Sluzowej, ale mozliwos¢é zmian dysplastycznych w komérkach potozonych w gtebszych war-
stwach. Do typowych zmian przedrakowych w jamie ustnej nalezg leukoplakia, erytroplakia
i liszaj ptaski.

W obrebie jamy ustnej, krtani i krtaniowej czesci gardta najczesciej wystepujg raki ptasko-
nabtonkowe wysoko lub Srednio zrdznicowane (stopnie G |i G II). W zakresie ustnej czesci
gardta (szczegblnie okolice migdatkow i tukéw podniebiennych oraz podniebienia miekkiego
i tylnej Sciany gardta) wiekszy jest udziat rakéw ptaskonabtonkowych nisko zréznicowanych
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(stopien G Ill) oraz niezréznicowanych. W nosowej czeSci gardta i jamie nosa zdecydowanie
czesciej niz w innych okolicach wystepuija raki nisko zréznicowane nierogowaciejace oraz raki
niezr6znicowane — okreSlane w obecnej klasyfikacji mianem grupy Il i Il wedtug World
Health Organization (WHO), a wedtug dawnej klasyfikacji nazywane rakami z komérek przejécio-
wych (transitional cell carcinoma) oraz z nabtonka naczyn chtonnych (lymphoepithelioma).

Stopien zréznicowania raka ptaskonabtonkowego wptywa na naturalny przebieg choroby
i podatno$é na leczenie. Raki o wysokim i Srednim zréznicowaniu charakteryzuje zwykle
wzglednie powolna progresja (gtéwnie miejscowa i przerzuty najczesciej w regionalnych we-
ztach chtonnych). Przerzuty w narzadach odlegtych wystepujg wzglednie rzadko (10-20%).
Raki nisko zrdznicowane i niezréznicowane charakteryzujg sie szybszym wzrostem miejsco-
wym i wezesnie tworzg przerzuty w weztach chtonnych oraz znacznie czeSciej dajg przerzu-
ty w narzadach odlegtych (do 40%). Charakterystyczng cecha rakéw nisko zréznicowanych
i niezréznicowanych jest wzglednie wysoka wrazliwo$¢ na napromienianie i CTH (szczegbinie
raki nosowej czesci gardta).

W regionie gtowy i szyi wystepuja réwniez raki gruczotowe, ktére wywodza sie z nabton-
ka gruczotowego Slinianek. Sg one najczestszymi nowotworami ztoSliwymi duzych i matych
gruczotéw Slinowych. Sporadycznie w regionie gtowy i szyi wystepujg raki drobnokomadrkowe
pochodzenia neuroendokrynnego, a takze raki skéry typu Merkla.

Rozpoznanie patomorfologiczne nowotworu narzagddw gtowy i szyi opiera sie na ocenie
biopsji wycinkowej pobranej — najlepiej — z ogniska pierwotnego lub przerzutowo zmienio-
nego wezta chtonnego. Ocena cytologiczna materiatu pobranego drogg biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej (BAC) jest niewystarczajgca dla ustalenia rozpoznania pierwotnego. Wyjatek
stanowig nowotwory duzych gruczotow Slinowych, w przypadku ktérych wyjSciowym lecze-
niem jest zawsze zabieg operacyjny.

Przed rozpoczeciem leczenia nalezy okresli¢ szczegdtowo zasieg nowotworu (u chorych
leczonych chirurgicznie dokonuje sie ostatecznej oceny na podstawie badania patomorfolo-
gicznego usunietych tkanek). Ocena stopnia zaawansowania pozwala dokona¢ wyboru naj-
lepszej taktyki leczenia i wiarygodnie okresli¢ wyniki. Ocena jest réwniez niezbedna podczas
opracowan poréwnawczych. Diagnostyka zawsze obejmuje szczegdtowe badanie przedmioto-
we ogdlne i laryngologiczne (w tym — wziernikowanie bezposrednie). Diagnostyka obrazowa
— zwykle komputerowa tomografia (KT), ale nierzadko réwniez magnetyczny rezonans (MR)
i ultrasonografia (USG) — jest niezbedna w przypadku guzéw gtebiej potozonych i trudno
dostepnych w bezpoSrednim badaniu oraz wszystkich nowotwordw o zaawansowaniu T2-4
lub z zajeciem weztéw chtonnych (cecha N+). Konieczne jest wykonanie podstawowych ba-
dan wykluczajacych przerzuty odlegte lub obecnosé drugiego, niezaleznego, nowotworu drog
oddechowych, ktére obejmuja zwykle rentgenografie (RTG) klatki piersiowej w 2 projekcjach
i USG jamy brzusznej. U chorych kwalifikowanych do leczenia radykalnego w nowotworach
miejscowo zaawansowanych (llI-IV stopien zaawansowania klinicznego) przydatne jest wy-
konanie badania pozytonowej tomografii emisyjnej (PET, positrion emission tomography).

W odniesieniu do nabtonkowych nowotworéw narzgdéw gtowy i szyi stosuje sie klasy-
fikacje zaawansowania klinicznego (TNM, tumor-node-metastasis) i patomorfologicznego
(pTNM) rekomendowang przez Union Internationale Contre le Cancer/American Joint Com-
mitee on Cancer (UICC/AJCC), ktérej ostatnig modyfikacje (TNM 7) przeprowadzono w la-



Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych — 2013 r.

tach 2008-2009 (tab. 1-3). Ocene wedtug klasyfikacji pTNM mozna przeprowadzi¢ jedynie
u chorych po doszczetnym leczeniu chirurgicznym, na podstawie badania patomorfologiczne-
go. Kategorie pT, pN i pM odpowiadajg kategoriom klinicznym T, N i M. Ceche pNO mozna
okresli¢, jesli w usunietym materiale po zabiegu selektywnym (grupy I, II, [l weztéw chton-
nych szyi) znaleziono przynajmniej 6 weztdw chtonnych. W przypadku usunigcia wszystkich
grup (grupy 1-V) weztéw chtonnych szyi typu CND (comprehensive neck dissection), dawniej
MRND (modified radical neck dissection), lub radykalnej limfadenektomii (RND, radical neck
dissection) okreslenie cechy pN powinno sie opiera¢ na ocenie przynajmniej 10 weztdéw
chtonnych. Usuwane wezty chtonne powinny byé w czasie zabiegu wyraznie oznakowane
w celu ustalenia lokalizacji przerzutow.

Wybdr metody leczenia wigze sie z czynnikami zaleznymi od nowotworu [umiejscowienie
i zaawansowanie kliniczne (tab. 1) oraz zr6znicowanie histologiczne] i od chorego (wiek,
stopien sprawnosci, choroby towarzyszgce, stan odzywienia). Molekularna charakterystyka
nowotworu ma potencjalnie istotne znaczenie rokownicze, ale obecnie nie jest uwzgledniana
w wyborze postepowania. Znaczaca role odgrywajg natomiast czynniki organizacyjne, do-
Swiadczenie osrodka, oczekiwania i preferencje chorego.

Rutynowymi metodami postepowania u chorych na raka narzadéw gtowy i szyi we wczes-
nych stopniach zaawansowania klinicznego (I-1l: cT1-2N0) sg leczenie chirurgiczne lub ra-
dioterapia (RTH). Czesto stosuje sie kojarzenie obu metod (zawsze w sekwencji zabieg ope-
racyjny—RTH). U chorych w stopniu zaawansowania -1l odsetek trwatych wyleczen, zaleznie
od lokalizacji, wynosi 60-90%. W nowotworach bardziej zaawansowanych (stopnie IlI-IV:
cT3-4 i/lub N1-3) — z wyjatkiem czeSci przypadkéw raka gtosni — wyniki leczenia z zasto-
sowaniem RTH i/lub chirurgii sg znacznie gorsze (odsetek niepowodzen miejscowych > 60%
i wyzsze ryzyko przerzutéw w narzadach odlegtych), co uzasadnia wprowadzenie do praktyki
klinicznej — na podstawie dowoddw 0 najwyzszym stopniu wiarygodnosci — jednoczesnej
chemioradioterapii (CRTH) z zastosowaniem cisplatyny. Chemioradioterapii poddaje sie cho-
rych na raka narzadéw gtowy i szyi w Il i IV stopniu zaawansowania, kt6rzy nie kwalifikuja
sie do resekcji, a takze w ramach postepowania 0szczedzajacego (obecnie preferowane,
jako alternatywa dla okaleczajacych zabiegdw chirurgicznych). Metode te stosuje sie takze
W uzupetnieniu zabiegu operacyjnego w przypadku stwierdzenia niekorzystnych czynnikéw
rokowniczych w badaniu patomorfologicznym.

W RTH o zatozeniu radykalnym (wytgczna lub kojarzona z CTH) standardowo stosuje sie
frakcjonowanie konwencjonalne (1 dawka frakcyjna 1,8-2,0 Gy dziennie przez 5 dni w tygodniu
— dawka catkowita 70-72 Gy). W ciggu ostatnich kilkunastu lat techniki radykalnej RTH cho-
rych na raka narzadow gtowy i szyi ulegly zasadniczym zmianom — obecnie rutynowo stosuje
sie RTH konformalng, opartg na tréjwymiarowym planowaniu i realizacji leczenia, co umozli-
wia bezpieczne podanie wysokiej i jednorodnej dawki w objetoSci napromienianej z wzgledna
ochrong tkanek prawidtowych. Najbardziej zaawansowang technologicznie forma konformalnej
RTH jest napromienianie z modulacjg intensywnosci wigzki (IMRT, intensity modulated radia-
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Tabela 1. Klasyfikacja stopnia klinicznego zaawansowania rakow narzadow glowy i szyi
(UICC/AJCC TNM 7 z 2009 roku)

Ocena zaawansowania ogniska pierwotnego — cecha T

Wspdlne dla wszystkich lokalizacji
Tx — guz pierwotny nie moze byé oceniony
TO — brak klinicznych cech guza pierwotnego
Tis — rak in situ

Rak wargi, jamy ustnej i ustnej czesci gardta

T1 — guz o Srednicy < 2 cm w najwiekszym wymiarze

T2 — guz o Srednicy > 2 cm, ale <4 cm w najwiekszym wymiarze

T3 — guz o Srednicy > 4 cm w najwiekszym wymiarze

T4

T4a — Warga: guz nacieka warstwe korowa kosSci, nerw zebodotowy dolny, dno jamy ustnej lub
skore twarzy (np. podbrédka lub nosa)
W przypadku raka wychodzacego z wyrostka zebodotowego powierzchowne naciekanie
kosci lub kieszonki zebowej nie jest wystarczajgce do zakwalifikowania guza jako T4

T4a — Jama ustna: guz nacieka warstwe korowa kosci, gtebokie (zewnetrzne) miesnie jezyka
(brédkowo-jezykowy, gnykowo-jezykowy, podniebiennojezykowy i rylcowo-jezykowy),
zatoke szczekowa, skore twarzy

T4a — Ustna cze$¢ gardta: guz nacieka krtan, gtebokie/zewnetrzne migénie jezyka, migsien
skrzydtowy przySrodkowy, podniebienie twarde lub zuchwe

T4b — Rak wargi i jamy ustnej: guz nacieka przestrzef zwaczy, wyrostki skrzydtowe albo pod-
stawe czaszki i/lub obejmuje tetnice szyjng wewnetrzng

T4b — Rak ustnej czeSci gardta: guz nacieka migsien skrzydtowy boczny, wyrostki skrzydtowe,
boczng Sciane nosowej czeSci gardta lub podstawe czaszki badZ obejmuje tetnice szyjnag

Rak nosowej czeSci gardta

T1 — guz ograniczony do nosowej czeSci gardta lub nacieka ustng czes¢ gardta badz jame
nosowa

T2 — guz z cechami naciekania przestrzeni przygardiowej*

T3 — guz nacieka struktury kostne lub zatoki przynosowe

T4 — guz szerzacy sie Srédczaszkowo lub naciekajacy nerwy czaszkowe, dét podskroniowy,
krtaniowg cze$¢ gardta, oczodét lub przestrzen zwaczy
*Naciek struktur przygardtowych oznacza szerzenie sie nowotworu w kierunku tylno-
-bocznym poza powieZ gardtowo-podstawng

Rak krtaniowej czesci gardta

T1 — guz ograniczony do jednego obszaru anatomicznego krtaniowej czeSci gardta i osiggaja-
cy W najwiekszym wymiarze < 2 cm

T2 — guz obejmuje wiecej niz jeden obszar anatomiczny krtaniowej czesci gardta lub tkanki
miekkie sasiednich okolic albo osigga w najwiekszym wymiarze > 2 ¢cm, ale < 4 cm,
bez unieruchomienia potowy krtani

T3 — guz osigga w najwigkszym wymiarze > 4 cm lub powoduje unieruchomienie potowy
krtani badZ nacieka gorny odcinek przetyku

T4a — guz nacieka chrzgstke tarczowatg lub pierscieniowatg, koS¢ gnykowa, gruczot tarczowy,
przetyk lub centralny przedziat tkanek miekkich*

T4b — guz nacieka powieZ przedkregowa, obejmuije tetnice szyjng lub zajmuje struktury Srédpiersia
*Przedziat centralny tkanek miekkich obejmuje miesnie przedkrtaniowe i ttuszcz pod-
skérny
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Tabela 1. Klasyfikacja stopnia klinicznego zaawansowania rakow narzadow glowy i szyi
(UICC/AJCC TNM 7 z 2009 roku) (cd.)

Rak krtani — gdrne pietro

T1 — guz ograniczony do jednego obszaru anatomicznego gérnego pietra krtani z prawidtowa
ruchomoscia fatdéw gtosowych

T2 — guz nacieka btone Sluzowa wigcej niz jednego obszaru anatomicznego gérnego pietra krtani
lub gtosni albo rejon potozony poza nagtosnig (np. btone Sluzowg podstawy jezyka, dotek
zajezykowy, przySrodkowa Sciane zachytka gruszkowatego), bez unieruchomienia krtani

T3 — guz ograniczony do krtani powodujgcy unieruchomienie strun gtosowych lub naciekajacy
jedna z wymienionych struktur: okolice zapierScienna, tkanki potozone przed nagtos$nia,
przestrzen okotogtoSniowa lub powierzchownie, w ograniczonym zakresie naciekajacy
chrzastke tarczowatg (np. warstwe wewnetrzna)

T4a — guz rozlegle nacieka chrzastke tarczowatg lub nacieka tkanki potozone poza krtania,
np. tchawice, tkanki miekkie szyi, w tym gtebokie lub zewnetrzne miesnie jezyka
(brédkowo-jezykowy, gnykowo-jezykowy, podniebienno-jezykowy, rylcowo-jezykowy),
miesnie podgnykowe, tarczyce, przetyk

T4b — guz nacieka przestrzen przedkregowa, obejmuje tetnice szyjng lub zajmuje struktury
Srodpiersia

Rak krtani — gto$nia

T1 — guz ograniczony do jednego lub obu fatdéw gtosowych (moze nacieka¢ spoidto przednie
lub tylne), ktérych ruchomo$é jest zachowana

Tla — guz ograniczony do jednego fatdu gtosowego

Tlb — guz zajmuje oba fatdy

T2 — guz nacieka gorne pietro krtani lub okolice podgtosniowa badZ powoduje uposledzenie
ruchomosci fatdéw gtosowych

T3 — guz ograniczony do krtani powodujgcy unieruchomienie fatdéw gtosowych lub naciekaja-
cy przestrzen okotogtosniowa albo ptytko, ogniskowo naciekajacy chrzastke tarczowata

T4a — guz rozlegle nacieka chrzastke tarczowata, przechodzac przez jej warstwe zewnetrzna,
lub nacieka tkanki potozone poza krtania, np. tchawice, tkanki migkkie szyi, w tym
gtebokie lub zewnetrzne migénie jezyka (brédkowo-jezykowy, gnykowo-jezykowy, podnie-
biennojezykowy, rylcowo-gnykowy), miesnie podgnykowe, tarczyce, przetyk

T4b — guz nacieka przestrzen przedkregowa, obejmuje tetnice szyjna lub zajmuje struktury
gornego Srodpiersia

Rak krtani — podgtosnia

T1 — guz ograniczony do okolicy podgtosniowej

T2 — guz nacieka jeden lub oba fatdy gtosowe, ktorych ruchomosé jest prawidtowa lub upo-
Sledzona

T3 — guz ograniczony do krtani, powodujacy unieruchomienie fatdéw gtosowych

T4a — guz przechodzi chrzastke pierscieniowatg lub tarczowatg badZ nacieka tkanki potozone
poza krtania, np. tchawice, tkanki miekkie szyi, w tym gtebokie zewnetrzne migénie je-
zyka (brédkowo-jezykowy, gnykowo-jezykowy, podniebienno-jezykowy, rylcowo-jezykowy),
miesnie podgnykowe, tarczyce, przetyk

T4b — guz nacieka przestrzen przedkregowa, obejmuje tetnice szyjng lub zajmuje struktury
gornego Srodpiersia

Rak zatoki szczekowej

T1 — guz ograniczony do btony Sluzowej zatoki szczekowej, ktéry nie powoduje nadzerek lub
niszczenia kosci

T2 — guz powodujgcy nadzerke lub niszczenie kosci, w tym szerzacy sie na podniebienie
twarde lub przewdd nosowy Srodkowy, z wyjgtkiem szerzenia sie na tylng Sciane zatoki
szczekowej i wyrostek skrzydtowaty

T3 — guz naciekajacy jedna z nastepujgcych struktur: koS¢ tylnej Sciany zatoki szczekowej,
tkanke podskdorna, dno lub przySrodkowa Sciane oczodotu, dét skrzydtowy, zatoki sitowe




Nowotwory nabtonkowe narzadéw gtowy i szyi

Tabela 1. Klasyfikacja stopnia klinicznego zaawansowania rakow narzadow glowy i szyi
(UICC/AJCC TNM 7 z 2009 roku) (cd.)

T4a — guz nacieka zawartoS¢ przedniej czeSci oczodotu, skére policzka, wyrostki skrzydtowe,
dét podskroniowy, blaszke sitowa, zatoke klinowa lub czotowa

T4b — guz nacieka jedna z nastepujgcych struktur: szczyt oczodotu, opone twarda, mézg,
Srodkowy dét czaszki, nerwy czaszkowe poza gatezig szczekowa nerwu trojdzielnego
V2, nosowa cze$¢ gardta lub stok

Rak jamy nosowe;j i zatoki sitowej

T1 — guz ograniczony do jednej anatomicznej czesci jamy nosa lub sitowia, z naciekaniem
kosci lub bez

T2 — guz zajmujgcy 2 czesci w jednej lokalizacji anatomicznej lub szerzacy sie na obszar
sgsiadujgcy w obrebie kompleksu nosowo-sitowego, z naciekaniem kosci lub bez

T3 — guz szerzy sie na przySrodkowa Sciane lub dno oczodotu, zatoke szczekowa, podniebie-
nie lub blaszke sitowag

T4a — guz nacieka jakakolwiek z nastepujacych struktur: zawarto$¢ przedniej czesci oczodotu,
skore nosa lub policzka, minimalnie nacieka przedni dét czaszki, wyrostki skrzydtowe,
zatoke klinowa lub czotowag

T4b — guz nacieka jakagkolwiek z nastepujacych struktur: szczyt oczodotu, mézg, Srodkowy dét
czaszki, nerwy czaszkowe poza V2, nosowa czes¢ gardta lub stok

Rak duzych gruczotéw Slinowych

T1 — guz osigga w najwiekszym wymiarze < 2 cm i nie nacieka poza migzsz gruczotu*

T2 — guz osigga w najwigkszym wymiarze > 2 i < 4 cm i nie nacieka poza migzsz gruczotu*

T3 — guz osigga w najwiekszym wymiarze > 4 cm lub nacieka poza migzsz gruczotu*

T4a — guz nacieka skore, zuchwe, przewdd stuchowy lub nerw twarzowy

T4b — guz nacieka podstawe czaszki lub wyrostki skrzydtowe albo obejmuje tetnice szyjng
*Szerzenie sie poza migzsz narzadu jest klinicznym lub makroskopowym dowodem
naciekania tkanek miekkich albo nerwéw innych niz wymienione w punktach T4a i T4b.
Do celéw klasyfikacji zmiany jedynie mikroskopowe nie $wiadczg o szerzeniu sie nowo-
tworu poza migzsz gruczotu

Ocena weztow chionnych szyi — cecha N

Wspdlne dla wszystkich lokalizacji
Nx — regionalne wezty chtonne nie moga by¢ ocenione
NO — brak przerzutdéw do regionalnych weztéw chtonnych

Wszystkie lokalizacje raka, z wyjgtkiem nosowej czesci gardta

N1 — przerzut w pojedynczym weZle chtonnym po stronie guza, osiggajacy w najwiekszym
wymiarze < 3 cm

N2 — przerzuty o zaawansowaniu jak ponizej:

N2a — przerzut w pojedynczym wezle chtonnym po stronie guza, osiggajacy w najwiekszym
wymiarze > 3 ¢cm, ale < 6 cm

N2b — przerzuty w wielu weztach chtonnych po stronie guza, z ktérych zaden nie osigga
W najwiekszym wymiarze > 6 cm

N2c — przerzuty obustronnie lub do wezta/weztéw chtonnych po stronie przeciwnej do guza,
z ktérych zaden nie osigga w najwiekszym wymiarze > 6 cm

N3 — przerzuty do weztéw chtonnych osiggajace w najwiekszym wymiarze > 6 cm
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Tabela 1. Klasyfikacja stopnia klinicznego zaawansowania rakow narzadow glowy i szyi
(UICC/AJCC TNM 7 z 2009 roku) (cd.)

Rak nosowej czesci gardta

N1 — jednostronny przerzut w wezle/weztach chtonnych szyi powyzej dotu nadobojczykowego
lub jedno- badZ obustronne przerzuty w weztach chtonnych zagardtowych, osiagajace
w najwigkszym wymiarze < 6 cm

N2 — obustronne przerzuty w wezle/weztach chtonnych umiejscowionych ponad dotem nad-
obojczykowym osiggajace w najwiekszym wymiarze < 6 cm

N3 — przerzuty w weZle/weztach chtonnych osiggajgce > 6 cm lub umiejscowione w dole
nadobojczykowym

N3a — Srednica przerzutéw > 6 cm

N3b — zajecie dotu nadobojczykowego

Ocena przerzutow w odleglych narzadach — cecha M

Wspdlne dla wszystkich lokalizacji
Mx — przerzuty odlegte nie sg ocenione
MO — przerzuty odlegte nieobecne
M1 — przerzuty odlegte obecne

Tabela 2. Grupy stopni zaawansowania wszystkich guzow narzadow gltowy i szyi, z wyjatkiem
nosowej czesci gardta i tarczycy

Stopien Cecha T Cecha N Cecha M
0 Tis NO MO
| T1 NO MO
Il T2 NO MO
1] T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
IVB T4b Kazde N MO
IVC Kazde T N3 MO
Kazde T Kazde N M1

tion therapy), ktére ze wzgledu na swoje zalety (lepsza ochrona zdrowych tkanek, mozliwo$¢
réwnoczesnego podwyzszania dawki w czeSci napromienianej objetosci) powinno by¢ stosowa-
ne rutynowo, szczegblnie w radykalnym leczeniu nowotwordw nosowej i ustnej czesci gardta,
masywu szczekowo-sitowego i podstawy czaszki. Z drugiej strony, nie ma dotychczas dowo-
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Tabela 3. Grupy stopni zaawansowania guzow nosowej czesci gardia

Stopien Cecha T Cecha N Cecha M
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
A T2a NO MO
1B T1 N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO
T2b N1 MO
I T1 N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 NO MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
IVA T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
IVB Kazde T N3 MO
IvC Kazde T Kazde N M1

déw wskazujgcych na poprawe miejscowej wyleczalnosci i/lub przezycia chorych dzieki zasto-
sowaniu IMRT. Zaleznie od do$wiadczen i mozliwosci oSrodka, akceptowane jest odmienne

frakcjonowanie w formie przyspieszonej [6 frakcji tygodniowo: CAIR (continous accelerated irra-

diation) lub SIB-IMRT (simultaneous integrated boost-IMRT)] badZ hiperfrakcjonowania. U cho-
rych w podesztym wieku lub z istotnymi klinicznie chorobami wspdtwystepujacymi, u ktérych
napromienianie obejmuje mate objetosci, bez obszaréw elektywnych (np. we wczesnym raku
gtosni), mozliwe jest zastosowanie przySpieszonego napromieniania podwyzszonymi dawkami
frakcyjnymi (tzw. metoda manchesterska — 51 Gy w 16 dawkach frakcyjnych).

W wybranych przypadkach mozna rozwazaé stosowanie napromieniania srodtkankowego
(brachyterapii), polegajacego na implantacji zrodet promieniotwérczych bezposSrednio w ob-
reb lub sasiedztwo guza. Brachyterapia moze stanowié alternatywe leczenia chirurgicznego
we wczesnych rakach wargi dolnej lub jamy ustnej, a w bardziej zaawansowanych stadiach
jest stosowana w uzupetnieniu napromieniania wiazkami zewnetrznymi. Wybér pomiedzy
zastosowaniem brachyterapii lub RTH wigzkami zewnetrznymi zalezy od mozliwosci technicz-
nych oraz doSwiadczenia oSrodka.

Wytgczna RTH jest metoda réwnorzedna z leczeniem chirurgicznym we wczesnym raku krta-
ni (T1-2N0) oraz postepowaniem z wyboru u wiekszoSci chorych na raka nosowej, ustnej i krta-
niowej czesci gardta w stopniu zaawansowania T1-2NO. W przypadku bardziej zaawansowanych
nowotworéw napromienianie powinno byé kojarzone z leczeniem chirurgicznym lub CTH (w se-
kwencji jednoczesnej). W kontroli po przebytej radioterapii nalezy zwraca¢ uwage na charakte-
rystyczne powiktania, na przyktad niedoczynnosé tarczycy (konieczna okresowa ocena TSH).
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Podstawowg zasada jest doszczetno$¢ wyciecia przy mozliwie najmniejszym okaleczeniu
fizycznym i czynnoSciowym. Celem leczenia chirurgicznego jest usuniecie guza pierwotnego
Z marginesem przynajmniej 5 mm zdrowej tkanki w ocenie histologicznej (z wyjatkiem lasero-
wej mikrochirurgii raka krtani i jezyka, w przypadku ktdrej zostawia sie mniejsze marginesy).
Czesto niezbednym elementem postepowania chirurgicznego jest wyciecie uktadu chtonnego
szyi, ktére jest wskazane zawsze w przypadku przerzutdw w weztach chtonnych i leczenia chi-
rurgicznego ogniska pierwotnego (standard — CND, dawniej MRND). Nalezy dazy¢ do zaosz-
czedzenia zyty szyjnej wewnetrznej, miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego i — przede
wszystkim — nerwu dodatkowego (wymienione struktury usuwa sie w przypadkach naciekania
przez nowotwor lub braku mozliwosci usuniecia weztéw przy ich zachowaniu). W razie wskazan
do obustronnego usuniecia weztéw chtonnych (zwykle w przypadku cechy N2c) nalezy dazy¢ do
zaoszczedzenia przynajmniej jednej zyty szyjnej wewnetrznej. W przypadku klinicznej cechy N1
mozna rozwazy¢ selektywne wyciecie uktadu chtonnego szyi (SND, selective nodal dissection),
obejmujace, zaleznie od lokalizacji nowotworu, wybrane grupy weztéw chtonnych (np. 1, I, 1l
w przypadku raka jamy ustnej). Elektywne usuniecie weztéw chtonnych szyi u chorych z kliniczng
cechg NO wykonuje sie w nowotworach o wysokim (> 20%) ryzyku obecnosci mikroprzerzutow
w weztach chtonnych. Wyciecie dotyczy zwykle wybranych grup uktadu chtonnego szyi, w zalez-
nosci od najbardziej prawdopodobnego kierunku sptywu chtonki (najczesciej grupy I-ll). Obec-
nie w niektérych lokalizacjach ogniska pierwotnego mozna rozwaza¢ wykonanie biopsji wezta
wartowniczego (raki jamy ustnej cT-2NO). W przypadku rozlegltych resekcji istotna role odgrywa
chirurgia rekonstrukcyjna. Postep w tej dziedzinie wigze sie z powszechnym stosowaniem od-
leglych ptatéw unaczynionych (prostych lub ztozonych) lub — optymalnie — wolnych ptatéw
z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn (uzyskuje sie dobry efekt estetyczno-czynnoSciowy,
nawet po bardzo rozlegtych resekcjach). Szybki rozw6j dotyczy réwniez technik endoskopo-
wych (przydatnych gtéwnie w przypadku miejscowo zaawansowanych rakéw krtani). Ztozonosé
i wielodyscyplinarno$é postepowania u chorych na nowotwory rejonu gtowy i szyi uzasadniajg
konieczno$¢ prowadzenia leczenia chirurgicznego w jednostkach specjalistycznych.

Wytgczne leczenie chirurgiczne jest stosowane w rakach o niskim stopniu zaawansowa-
nia (TANO, rzadziej T2NO) zlokalizowanych w jamie ustnej, na wardze dolnej oraz — alterna-
tywnie dla RTH — w raku krtani. Resekcja jest metoda leczenia z wyboru w rakach gruczotéw
Slinowych, zatok obocznych nosa (niezaleznie od stopnia zaawansowania) oraz w zaawan-
sowanych nowotworach jamy ustnej. Leczenie chirurgiczne jest réwniez celowe u czeSci
chorych na zaawansowane raki ustnej i krtaniowej czesci gardta oraz krtani, jezeli nie ma
mozliwosci leczenia zachowawczego oszczedzajacego narzad. W niektorych lokalizacjach
nowotworu (np. wiekszoS¢ rakéw jamy ustnej, praktycznie wszystkie przypadki raka zatok
obocznych), mimo wczesnego zaawansowania, resekcja jest zwykle uzupetniana napromie-
nianiem. Uzupetniajgcg RTH stosuje sie rutynowo u chorych z bardziej zaawansowanymi no-
wotworami, a o kwalifikacji decyduje ostateczny wynik badania histologicznego. Wskazania
do uzupetniajgcej RTH pooperacyjnej obejmuja:

— niewystarczajgcy margines resekcji (w przypadku braku radykalnoSci w badaniu mikro-
skopowym nalezy zawsze rozwazy¢ mozliwos¢é ponownej resekcji — jezeli wyciecie nie jest
mozliwe, to RTH powinna by¢ prowadzona wedtug zasad napromieniania radykalnego);

— niepewna radykalnoS¢ resekcji (np. resekcja guza we fragmentach, do negatywnych wy-
cinkéw brzeznych);
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— naciekanie tkanek rozproszonymi ogniskami raka;
— niskie zréznicowanie nowotworu;
— stwierdzenie nawet pojedynczego przerzutu w usunietych weztach chtonnych szyi.

W uzupetniajgcej RTH stosuje sie rutynowo frakcjonowanie konwencjonalne, a zalecana
dawka catkowita wynosi 60 Gy, z mozliwoScig podwyzszenia do 66-70 Gy na obszar szcze-
gélnie wysokiego ryzyka nawrotu. U chorych w starszym wieku lub z upoSledzong spraw-
noscig (WHO Il lub lll) mozna rozwazy¢ skrécone napromienianie z podwyzszeniem dawki
frakeyjnej (np. dawka frakcyjna 2,5 Gy i dawka catkowita 50 Gy). Objeto$¢ napromieniana
powinna obejmowac loze po usunietym guzie lub okolice anatomiczng, w ktorej byt on zlo-
kalizowany, a takze catoS¢ lub czeS¢ uktadu chtonnego szyi (zawsze w przypadku cechy pN+
oraz jako leczenie elektywne u chorych na raka jamy ustnej, gérnego pietra krtani oraz ustnej
i krtaniowej czesci gardta, niezaleznie od cechy N).

Niezadowalajgce wyniki uzyskiwane u chorych na miejscowo i regionalnie zaawansowane
raki narzadow gtowy i szyi przyczynity sie do podjecia préb frakcjonowania niekonwencjonal-
nego dawki napromieniania oraz kojarzenia RTH i CTH. Frakcjonowanie niekonwencjonalne
dawki (zwtaszcza napromienianie hiperfrakcjonowane) zwieksza miejscowg skuteczno$¢ le-
czenia w wybranych lokalizacjach nowotwordw gtowy i szyi. Jednoczesna CRTH jest standar-
dowym postepowaniem u chorych na ptaskonabtonkowe raki nosowej, ustnej i krtaniowej
czeSci gardta oraz krtani w Il i IV stopniu zaawansowania u chorych, ktérzy nie kwalifikuja
sie do resekcji. Jest réwniez zalecang metoda leczenia oszczedzajgcego narzad u chorych
na miejscowo i regionalnie zaawansowane raki krtani i krtaniowej czesci gardta. Chemiora-
dioterapia jest stosowana rutynowo w uzupetnieniu resekcji przy obecnosci niekorzystnych
patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych (liczne przerzuty w weztach chtonnych szyi, prze-
kraczanie przez naciek torebki wezta chtonnego, naciekanie miesni gtebokich). Rutynowo RTH
jest kojarzona ze stosowaniem cisplatyny w dawce 100 mg/m? w dniach napromieniania
1., 22. i 43. lub w dawce 35-40 mg/m? podawanej co tydzieA. Niekiedy stosuje sie
cisplatyne w nizszych dawkach cotygodniowych, co nie jest poparte dowodami o naj-
wyzszym stopniu wiarygodno$ci (oczekiwana korzyS¢é dotyczy tylko zmniejszenia ryzyka
wystepowania nudnosci i/lub wymiotdw). W przypadku napromieniania z przySpieszonym
frakcjonowaniem lub stosowanego w uzupetnieniu zabiegu operacyjnego cisplatyna jest sto-
sowana 2-krotnie, w dawce 100 mg/m?, w 1. i 22. dniu RTH. W przypadku masywnych zmian
w weztach chtonnych, ktérych regresja w trakcie napromieniania moze utrudniaé prawidtowa
realizacje pierwotnego planu RTH, mozna rozwazy¢ przed jednoczesng CRTH wstepne zasto-
sowanie 2-3 cykli indukcyjnej CTH wedtug schematu PF (cisplatyna i fluorouracyl) lub TPF
(docetaksel, cisplatyna i fluorouracyl). U chorych na raki nosowej czesci gardta zaliczane do
grup Il 1l WHO, z wyjatkiem przypadkéw | stopnia zaawansowania klinicznego, po zakorcze-
niu jednoczesnej CRTH celowe jest podanie 3 cykli CTH wedtug schematu PF.

Chemioradioterapie i napromienianie z niekonwencjonalnym frakcjonowaniem dawki ce-
chuje znacznie wyzsze nasilenie odczyndw popromiennych w pordwnaniu z konwencjonalng
RTH — obie metody powinny byé stosowane w oSrodkach wysokospecjalistycznych. Kwalifi-
kacja do radykalnego leczenia skojarzonego powinna by¢ oparta na starannie zebranym wy-
wiadzie (obejmujgcym choroby wspotwystepujgce i uzaleznienia) oraz doktadnym okresleniu
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stopnia sprawnosci (korzys¢ dotyczy jedynie chorych w stopniu sprawnosci O i | wg WHO). Do
obiektywizacji oceny pomocne i zalecane sg skale oceny chorob dodatkowych (np. ACE-27,
adult comorbidity evaluation-27). Obcigzenie chorobami wspétistniejgcymi jest niezaleznym
i silnym niekorzystnym czynnikiem rokowniczym.

Przedmiotem zainteresowania sg badania nad kojarzeniem metod tradycyjnych z lecze-
niem ukierunkowanym molekularnie (tzw. terapie celowane). Pierwszy z celowanych lekéw
— cetuksymab (przeciwciato przeciwko receptorowi naskérkowego czynnika wzrostu) — zo-
stat zarejestrowany do stosowania w skojarzeniu z RTH u chorych z przeciwwskazaniami do
CRTH.

W ostatnich latach w Polsce stwierdzono niemal 400 nowych zachorowan na raka wargi
(w ogromnej wiekszosci dolnej) oraz okoto 100 zgondw z tego powodu. CzeSciej choruja
mezczyZni (proporcja 3,5:1). Podstawowymi czynnikami rakotwérczymi sg ekspozycja btony
Sluzowej warg na sktadniki dymu tytoniowego, palenie tytoniu (w tym réwniez fajek i cygar)
oraz wptyw wysokiej temperatury i promieniowania stonecznego.

Najczestszym typem patomorfologicznym jest rak ptaskonabtonkowy (zwykle wysoki lub
Sredni stopien zréznicowania G I-11). Rak wargi dolnej na ogét rozwija sie powoli, szerzac
sie gtéwnie miejscowo i stosunkowo p6zno tworzac przerzuty do weztdw chtonnych podbréd-
kowych i podzuchwowych. Ze wzgledu na mozliwosé wczesnego wykrycia i wolny przebieg
rokowanie w raku wargi dolnej jest zwykle dobre.

Podstawg rozpoznania jest weryfikacja mikroskopowa oparta na biopsji wycinkowej.
W bardzo wczesnych stopniach zaawansowania biopsja wycinajgca moze stanowi¢ wytaczne
leczenie (warunkiem jest zachowanie odpowiednich margineséw resekcji).

W ocenie stopnia zaawansowania klinicznego moze by¢ pomocna diagnostyka obrazowa:
— pantomogram lub KT zuchwy (podejrzenie naciekania);
— USG szyi z ewentualng BAC (podejrzenie przerzutéw w weztach chtonnych lub zaawanso-

wanie miejscowe T3-4).

— T1-2NO — wyciecie z marginesem tkanek zdrowych + w miare potrzeby (zwtaszcza T2)
rekonstrukcja tkankami sasiadujgcymi. Alternatywg jest brachyterapia: historycznie
60-70 Gy przy uzyciu Zrédet o niskiej mocy dawki (LDR, low dose rate), a obecnie zwykle
biologicznie rdwnowazne dawki brachyterapii o wysokiej mocy dawki (HDR, high dose
rate). Watpliwe marginesy resekcji stanowig wskazanie do poszerzenia zabiegu lub za-
stosowania brachyterapii (RTH z pdl zewnetrznych w przypadku braku mozliwosci lub
doswiadczenia oSrodka w zakresie brachyterapii).

— T3-4N0 — wyciecie z marginesem tkanek zdrowych + rekonstrukcja przy zastosowaniu
odlegtych ptatéw unaczynionych lub tkanek sasiednich (naciekanie zuchwy — resekcja
odcinkowa zuchwy z rekonstrukcjg odlegtymi ptatami) + uzupetniajgca RTH przy watpli-
wych marginesach resekcji oraz w przypadku naciekania zuchwy.
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— T1-2N1 — wyciecie (resekcja miejscowa jak w T1-2NO) + wyciecie weztéw chtonnych

grup |, II, Il szyi po stronie zmian + uzupetniajgca RTH.
— T3-4N1 — wyciecie (resekcja miejscowa jak w T3-4N0) + wyciecie weztdw chtonnych
grup |, II, Il szyi po stronie zmian + uzupetniajgca RTH.

— T1-2N2-3 — wyciecie (resekcja miejscowa jak w T1-2NO) + CND + uzupetniajgca RTH.
T3-4N2-3 — wyciecie (resekcja ogniska pierwotnego jak w T3-4N0) + wyciecie weztéw
chtonnych (jak w T1-2N2-3) + uzupetniajgca RTH.

Postepowanie u chorych, ktérzy nie kwalifikujg sie do leczenia chirurgicznego (zaawan-
sowanie miejscowe):

— wysoki stopief sprawnosci — radykalna RTH z mozliwoscia leczenia chirurgicznego po
uzyskaniu regresji nowotworu;

— pozostate przypadki — paliatywna RTH lub leczenie objawowe (naciekanie zuchwy —
przeciwwskazanie do napromieniania).

W ostatnich latach odnotowano okoto 1100 nowych zachorowan na raka jamy ustnej, co
stanowi okoto 0,85% wszystkich nowotwordw ztoSliwych w Polsce, oraz okoto 700 zgonéw
z tego powodu. Trzykrotnie czesciej chorujg mezczyzni. Najczestszymi lokalizacjami raka
jamy ustnej sg ruchoma czes¢ jezyka i dno jamy ustnej (inne umiejscowienia: wyrostek ze-
bodotowy, tréjkat zatrzonowcowy, policzek i podniebienie twarde). Ponad 95% przypadkow
stanowig raki ptaskonabtonkowe (zwykle Srednio lub wysoko zréznicowane). Stosunkowo
rzadko wystepujg raki gruczotowe wywodzace sie z matych gruczotéw Slinowych.

Raki jamy ustnej cechuje wysokie ryzyko wystapienia przerzutéw w regionalnych weztach
chtonnych, co jest spowodowane bogatym unaczynieniem chtonnym. Z tego powodu istotng
role w leczeniu odgrywa elektywne wyciecie lub napromienianie uktadu chtonnego szyi.

Podstawe rozpoznania stanowi biopsja wycinkowa ogniska pierwotnego. Zakres niezbed-
nych badan obrazowych obejmuje:
— KT lub MR w przypadku watpliwosci dotyczacych zaawansowania w badaniu przedmioto-
wym (gteboko$¢ i zakres naciekania);
— pantomogram zuchwy przy podejrzeniu naciekania zuchwy;
— USG szyi z ewentualng BAC weztéw chtonnych;
— RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach.

U chorych bez przerzutéw odlegtych (MO), ktérzy kwalifikujg sie do leczenia chirurgiczne-
g0, resekcja jest postepowaniem z wyboru:

— TANO — wyciecie z marginesem tkanek zdrowych + wyciecie weztéw chtonnych grup
I, I1i 1l szyi po stronie guza w przypadku stopnia zréznicowania G3 (alternatywg jest
brachyterapia przy uzyciu LDR w dawce catkowitej 66-70 Gy; brachyterapia nie powinna
by¢ stosowana przy lokalizacji guza w okolicy koniuszka jezyka lub w odlegtosci ponizej
0,5 cm od zuchwy);

— T2NO — wyciecie z marginesem tkanek zdrowych + wyciecie weztdw chtonnych grup 1, Il
i [l szyi po stronie guza + uzupetniajgca RTH na podstawie wyniku badania histologicz-
nego (wskazania oméwiono w czesci ogdlnej);
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— T3-4N0 — wyciecie z marginesem tkanek zdrowych + zaleznie od wskazan, resekcja czesci
lub potowy zuchwy oraz jednoczesna rekonstrukcja z uzyciem odlegtych ptatéw unaczynio-
nych + wyciecie weztéw chtonnych grup |, Il i Ill szyi po stronie zmian + uzupetniajagca RTH
lub CRTH, zaleznie od czynnikdéw rokowniczych wymienionych w czesci ogblnej;

— kazde T N1-3 — wyciecie jak w T1-2NO lub T3-4NO + SND lub CND (zaleznie od stopnia
Zaawansowania zmian weztowych) po stronie zmian + uzupetniajgca RTH lub CTH, zalez-
nie od czynnikéw rokowniczych.

Chorzy bez przerzutéw odlegtych (MO), ktérzy nie kwalifikuja sie do leczenia chirurgicznego:

— bez naciekania zuchwy — CRTH, RTH radykalna lub paliatywna (wybér w zaleznoSci od
zaawansowania nowotworu i stanu chorego, ze szczegdlnym uwzglednieniem stopnia
sprawnosci i stopnia odzywienia);

— z naciekaniem zuchwy — indukcyjna CTH z resekcjg w przypadku uzyskania regresji (po-
stepowanie niestandardowe), paliatywna CTH lub leczenie objawowe.

Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1) — postepowanie indywidualizowane w zalez-
nosci od sytuacji klinicznej (paliatywna RTH lub CTH oraz leczenie objawowe).

W ostatnich latach odnotowano w Polsce okoto 1000 nowych zachorowan na raka ustnej
czesci gardta i okoto 560 zgondw z tego powodu. Pieciokrotnie czeSciej chorujg mezczyzni. Za-
chorowalnos$¢ na raka ustnej czeSci gardta w ostatnich latach wykazuje tendencje wzrostowa.
Ponad 90% wszystkich nowotwordw tej okolicy stanowi rak ptaskonabtonkowy (zwykle Srednio
lub nisko zréznicowany). Rzadziej wystepujg raki gruczotowe z matych gruczotéw Slinowych
(najczesciej na podstawie jezyka). W obrebie migdatkéw, podniebienia miekkiego i tylnej Scia-
ny gardta dos¢ czesto wystepuija raki niezréznicowane typu nosogardtowego. U czesci chorych
(10-70% w zaleznosci od opracowania) w etiopatogenezie odgrywa role infekcja HPV — prze-
bieg nowotworéw w tym przypadku jest mniej agresywny, a promieniowrazliwo$¢é wyzsza niz
w innych rakach. Wptyw wspétwystepujacej infekcji HPV na wybor metody leczenia nie jest
zdefiniowany. W ustnej czeSci gardta moga wystepowaé pozaweztowe chtoniaki nieziarnicze
(zwykle typu MALT), co uzasadnia szczegdtowg ocene patomorfologiczng wszystkich rakow
nisko zréznicowanych i niezréznicowanych (przy uzyciu badan immunohistochemicznych).

Rak ustnej czeSci gardta cechuje sie zwykle wzglednie szybkim wzrostem miejscowym
i wezesnymi przerzutami w weztach chtonnych (szczeg6lnie rak nisko zréznicowany). Prze-
rzuty odlegte sg czestsze niz w raku jamy ustnej (najczesciej rak nisko zréznicowany lub
niezréznicowany).

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histologiczne materiatu pobranego drogg biops;ji
wycinkowej ogniska pierwotnego.
Zakres badan obrazowych niezbednych dla ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania
obejmuije:
— KT (w razie watpliwosci dotyczacych rozlegtosci naciekania tkanek migkkich wykonuje sie
komplementarnie MR);
— USG szyi z oceng uktadu chtonnego i BAC podejrzanych weztéw chtonnych;
— RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach;
— USG jamy brzusznej.



Nowotwory nabtonkowe narzadéw gtowy i szyi

Chorzy bez przerzutéw odlegtych (cecha MO):

— T1-2NO — radykalna RTH (objeto$¢é napromieniana ograniczona do guza z marginesem
przynajmniej 1 ¢cm, frakcjonowanie konwencjonalne, dawka catkowita 70 Gy, niezbedne
elektywne napromienianie weztéw chtonnych grup |, Il i 1ll szyi) lub alternatywnie wyciecie
z marginesem zdrowych tkanek. W rakach gruczotowych preferowane sg leczenie chirur-
giczne i uzupetniajgca RTH wedtug zasad przyjetych dla raka gruczotéw Slinowych.

— T3-4N0 — radykalna CRTH niezaleznie od stopnia zréznicowania raka (70 Gy z cisplaty-
ng, np. 100 mg/m?, w dniach 1., 22. i 43. napromieniania lub 1. i 22. dnia w przypadku
przy$pieszonej RTH, lub 35-40 mg/m? co tydzien) albo resekcja struktur ustnej czesci
gardta z dojScia przez mandibulotomie lub odcinkowa resekcje zuchwy + wyciecie weztéw
chtonnych grup |, I1'i lll szyi + najczesciej jednoczesna rekonstrukcja przy uzyciu odlegtych
i unaczynionych ptatéw (uzupetniajgca RTH lub CRTH).

Wybér postepowania powinien uwzglednia¢ indywidualne wskazania (w tym zakres na-
ciekania i stopien zréznicowania raka, stopien sprawnosci chorego oraz doSwiadcze-
nie osrodka). W przypadku naciekania zuchwy oraz w raku gruczotowym postepowaniem
z wyboru jest leczenie chirurgiczne.

U chorych z przeciwwskazaniami do leczenia cisplatyng mozna rozwazy¢ wytgczng RTH
z wykorzystaniem hiperfrakcjonowania dawki (2 frakcje 1,2 Gy dziennie, 5 dni w tygodniu,
dawka catkowita 81,6 Gy/68 frakcji/7 tygodni), przySpieszona RTH (np. SIB — IMRT,
CAIR) lub RTH skojarzong z cetuksymabem. Stosowanie cetuksymabu rozpoczyna sie
tydzien przed pierwszg frakcjg napromieniania w dawce wysycajacej 400 mg/m?2 w 2-go-
dzinnym wlewie dozylnym, a kolejne cykle w dawce 250 mg/m? w godzinnym wlewie podaje
sie co tydzier do korca RTH.

— T1-2N1 — radykalna CRTH (zasady RTH jak w T1-2NO, ale objetosé napromieniana po-
winna obejmowac¢ caty uktad chtonny szyi z elektywnym napromienianiem weztéw chton-
nych grupy IV szyi i nadobojczykowych do dawki 50 Gy; schemat CTH jak w T3-4NO) lub
leczenie chirurgiczne (zasady jak w T1-2N0) + CND + uzupetniajgca RTH albo (z wyboru)
uzupetniajgca CRTH, zaleznie od patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych.
Chirurgia jest postepowaniem z wyboru w rakach gruczotowych i alternatywnym w wysoko

zréznicowanych rakach podstawy jezyka. W przypadku przeciwwskazan do CRTH stosuje sie

metody leczenia zachowawczego jak w T3-4N0.

— T1-2N2-3 — leczenie chirurgiczne (zasady jak w T1-2N1) + uzupetniajgca RTH lub
(z wyboru) CRTH, zaleznie od patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych (przy przeciw-
wskazaniach do leczenia cisplatyng stosuje sie leczenie zachowawcze jak w T3-4NO).
W przypadku masywnych przerzutow w weztach chtonnych, ktére zmieniajg warunki ana-
tomiczne, celowe moze by¢ rozwazenie zastosowania przed CRTH 2-3 cykli indukcyjnej
CTH wedtug schematu PF (cisplatyna 100 mg/m? dzien 1. i fluorouracyl 1000 mg/m?
wlew ciagly w dniach 1.—4. w rytmie co 21 dni) lub — lepiej — TPF (docetaksel 75 mg/m? dzien
1., cisplatyna 75 mg/m? dzien 1. oraz fluorouracyl 750 mg/m? wlew ciggty w dniach
1.-4. w rytmie co 21 dni). Uzyskanie regresji zmian w weztach chtonnych zapewnia re-
alizacje napromieniania zgodng z pierwotnym planem. W przypadku przeciwwskazan do
leczenia cisplatyng stosuje sie opcje leczenia zachowawczego jak w T3-4NO. Integral-
ng czes¢ protokotdw leczenia zachowawczego powinno stanowi¢ szybkie (ok. 6 tygodni
po CTH/RTH) chirurgiczne usuniecie weztéw chtonnych (CND), jezeli pierwotnie zajete
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wezty nie ulegly catkowitej regresji. Leczenie chirurgiczne jest zalecane w rakach wysoko
zréznicowanych podstawy jezyka i raku gruczotowym. W rakach nisko zréznicowanych lub
niezr6znicowanych leczeniem z wyboru jest zawsze CRTH.
— T3-4N2-3 — postepowanie jak w T1-2N2-3.
Jesli radykalna CRTH lub inne leczenie zachowawcze nie sg mozliwe z powodu zaawan-
sowania raka lub uposledzenia stopnia sprawnosci oraz odzywienia chorych, nalezy roz-
wazyé paliatywng RTH lub CTH (mozliwe jest zastosowanie radykalnej RTH w przypadku
regresji po CTH — postepowanie niestandardowe) albo stosowac leczenie objawowe.
Chorych z przerzutami odlegtymi (cecha M1) poddaje sie paliatywnej CTH lub RTH, lub
leczeniu objawowemu. Decyzja jest podejmowana z uwzglednieniem indywidualnej sytuaciji
(np. stopien sprawnosci chorego, dolegliwosci i zréznicowanie raka). Chemioterapia stwarza
mozliwo$¢ uzyskania korzySci terapeutycznej u chorych w dobrym stopniu sprawnosci (szcze-
golnie w przypadku rakéw nisko zréznicowanych lub niezréznicowanych).

W ostatnich latach stwierdzono w Polsce okoto 180 nowych zachorowan na raka nosowe;j
czeSci gardta i 130 zgondw z tego powodu. Nowotwor wystepuje niespetna 2-krotnie czesciegj
U mezczyzn niz u kobiet. Jego etiopatogeneza jest odmienna od innych rakéw narzadéw
gtowy i szyi. Rakotworczy wptyw dymu papierosowego i alkoholu nie jest udowodniony, nato-
miast na obszarach endemicznego wystepowania wykazano zwigzek z zakazeniem wirusem
Epsteina-Barr.

Klasyfikacja WHO wyrdznia 3 typy raka nosowej czeSci gardta — raka rogowaciejacego
(grupa l), raka nierogowaciejacego (grupa ll) i raka niezréznicowanego (grupa lll). Wyrézniane
w dawniejszych klasyfikacjach rak z komorek przejsciowych (transitional cell carcinoma) i rak
z nabtonka naczyn chtonnych (lymphoepithelioma) obecnie sg zaliczane, odpowiednio, do
grup Il i lll, ktére cechuja sie szybkim wzrostem miejscowym oraz sktonnoScig do tworzenia
przerzutéw w weztach chtonnych i czestym (> 40%) wystepowaniem przerzutdéw odlegtych
(wymienione raki sg szczegdlnie wrazliwe na napromienianie i CTH).

Podstawa rozpoznania jest weryfikacja mikroskopowa ogniska pierwotnego droga biopsji
wycinkowej (rozpoznanie ustalone wytacznie na podstawie biopsji aspiracyjnej zmian prze-
rzutowych w weztach chtonnych szyi jest niewystarczajace). Zakres badar niezbednych do
ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego nowotworu obejmuje:

— KT z technikg ,okna kostnego” lub MR w celu dodatkowej oceny struktur podstawy
czaszKi i ekspansji wewnatrzczaszkowej (sg to badania obowigzkowe, niezaleznie od
sytuacji klinicznej);

— USG szyi z ewentualng BAC podejrzanych weztdéw chtonnych;

— RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach;

— USG jamy brzusznej;

— scyntygrafie kosci (badanie obowigzkowe przy rozpoznaniu raka grupy Il lub 1l WHO);

— trepanobiopsje szpiku (badanie obowigzkowe przy rozpoznaniu raka grupy Il lub Il WHO
z towarzyszacymi nieprawidtowoSciami w zakresie parametrow hematologicznych).

— opcjonalnie wykonanie badania PET zamiast panelu badan majacych na celu wykluczenie
ewentualnego rozsiewu.
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Chorzy bez przerzutéw odlegtych (MO):

— TINO — radykalna RTH (objeto$¢ napromieniana obejmujgca guz pierwotny z margi-
nesem + elektywnie wezty chtonne grup I, Il i lll szyi, frakcjonowanie konwencjonalne
1,8-2,0 Gy dziennie, dawka catkowita 70-72 Gy).

W wyspecjalizowanych osrodkach istnieje mozliwo$¢ uzupetnienia napromieniania z pdl
zewnetrznych brachyterapig Srédjamowag w celu podwyzszenia dawki na obszar guza,
z ochrong tkanek zdrowych.

— T2-4, kazde N lub kazde T, N1-3 (Il i Il WHO) — radykalna CRTH + uzupetniajgca CTH

(objetos¢ napromieniana powinna obejmowaé guz pierwotny z marginesem + caty uktad
chtonny szyi, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka catkowita
70-72 Gy; zasady CTH — schemat zawierajgcy cisplatyne, np. cisplatyna 100 mg/m?
w dniach 1., 22. i 43. napromieniania lub co tydzien 40 mg/m?, a nastepnie 3 cykle uzu-
petniajgce wedtug schematu PF — cisplatyna 100 mg/m? + fluorouracyl 500-1000 mg/
/m?2/d. w cigglym wlewie przez 72-96 godz. co 21 dni).
W nowotworach o zaawansowaniu miejscowo-regionalnym uniemozliwiajgcym wyjscio-
wo zastosowanie konformalnej RTH, szczegdlnie w przypadku masywnych przerzutéw
do weztéw chtonnych, mozna rozwazy¢ indukcyjng CTH (2-3 cykle), a nastepnie CRTH
(schematy indukcyjnej CTH z zastosowaniem cisplatyny — PF lub PF z docetakselem).
Wskazaniem do stosowania indukcyjnej CTH sg takze kliniczne objawy nadcisnienia
Srodczaszkowego zwiagzane z wewnatrzczaszkowym szerzeniem sie raka.

— T2-4, kazde N lub kazde T, N1-3 (I WHO) — radykalna CRTH wedtug wcze$niej omoé-
wionych zasad, z pominigciem uzupetniajacej CTH (skutecznosé CTH wykazano jedynie
w niektdrych grupach chorych, szczeg6lnie w rakach z grup WHO 11 i lll).

U chorych z przerzutami do narzgdéw odleglych (cecha M1) stosuje sie CTH zawierajaca
cisplatyne (schematy PF, PF z docetakselem lub BEP — bleomycyna, epirubicyna, cisplaty-
na). Chorych w stopniu sprawnosci WHO IlI-IV poddaje sie wytacznie leczeniu objawowemu.

Rak krtani jest najczesSciej wystepujgcym nowotworem w obrebie gtowy i szyi. W ostatnich
latach w Polsce odnotowano okoto 2000 nowych zachorowan (ok. 1,8% wszystkich nowo-
tworéw ztosliwych) oraz okoto 1600 zgondw z tego powodu. Rak krtani wystepuje 7-krotnie
czesSciej u mezczyzn niz u kobiet. W ciggu minionej dekady odnotowano wyrazng tendencje
spadkowg w zakresie zachorowalnosSci na raka krtani.

Najczesciej (> 95% wszystkich nowotworéw krtani) wystepuje rak ptaskonabtonkowy.
W obrebie gtosni zwykle wystepuja raki wysoko lub Srednio zréznicowane (G I-Il), w gérnym
pietrze krtani zas czesciej niz w gtosni stwierdza sie raki o niskim stopniu zréznicowania
(G NI). Rzadko wystepujaca forma raka ptaskonabtonkowego jest jego postaé brodawczako-
wata (carcinoma verrucosum). Inne postacie raka oraz nowotwory nienabtonkowe wystepuja
bardzo rzadko.

Przebieg kliniczny raka krtani zalezy gtéwnie od umiejscowienia. NajczesSciej raki sg zlo-
kalizowane w gornym i Srodkowym pietrze krtani (okolica podgtoSniowa — < 10%). Raki
gtosni maja powolny przebieg, a przerzuty do weztéw chtonnych wystepujg rzadko w zwigzku
ze skapg siecig naczyn chtonnych oraz — na ogét — wysokim zréznicowaniem histopatolo-
gicznym nowotworu. Raki gérnego pietra krtani cechujg sie szybszym wzrostem miejscowym
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i weczesnymi przerzutami w weztach chtonnych. Raka podgtosni charakteryzuje umiarkowa-
ne tempo wzrostu miejscowego, przy czym przerzuty moga wystepowaé réwniez w weztach
chtonnych gornego Srédpiersia.

U chorych na raka krtani, ze wzgledu na wspélne czynniki przyczynowe, istnieje szcze-
gélnie wysokie ryzyko zachorowania na drugi nowotwor niezalezny uktadu oddechowego
(najczesciej rak ptuca), co nalezy uwzgledniaé w trakcie badan kontrolnych po leczeniu.

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histologiczne materiatu pobranego drogg biopsji
wycinkowej w trakcie bezpoSredniego wziernikowania narzadu (badanie direktoskopowe lub
fiberoskopowe).

W ocenie stopnia zaawansowania klinicznego obowigzuje wykonanie nastepujacych ba-
dan obrazowych:

— KT suzyi;

— USG szyi z oceng weztéw chtonnych i przestrzeni przednagtoSniowej;

— RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach;

— KT klatki piersiowej (w przypadku masywnych przerzutéw do weztéw chtonnych grupy I

i IV szyi).

Ze wzgledu na zréznicowany przebieg kliniczny postepowanie terapeutyczne w poszcze-
golnych lokalizacjach raka krtani jest odmienne.

Rak gtosni

— T1NO — radykalna RTH (objeto$¢ napromieniana ograniczona do anatomicznych struktur

krtani, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy, dawka catkowita 66-70 Gy).
W wybranych przypadkach (podeszty wiek, obcigzenia medyczne) istnieje mozliwosé za-
stosowania radykalnej RTH w skréconym catkowitym czasie leczenia z uzyciem podwyz-
szonych dawek frakcyjnych (51 Gy/16 frakcji — metoda manchesterska). Alternatywe
stanowi endoskopowe leczenie chirurgiczne (zawsze z zachowaniem bezpiecznego mar-
ginesu w badaniu histologicznym — metoda klasyczng lub przy uzyciu wigzki laserowe;j).
Wybdr metody leczenia zalezy od preferencji chorego i decyzji podjetej po przedstawieniu
przez lekarza zalet i wad kazdej z metod. Podobne zasady postepowania dotyczg przy-
padkow raka gtosni in situ.

— T2NO — radykalna RTH (zasady jak w TANO, z mozliwoScig frakcjonowania metoda man-
chesterska) lub oszczedzajace leczenie chirurgiczne (w wybranych przypadkach stosuje
sie zabiegi endoskopowe), pod warunkiem mozliwosci zachowania bezpiecznego margi-
nesu resekcji (obie metody pozwalajg uzyskaé zblizony odsetek wyleczen, a kazda z nich
ma swoje zalety i wady; decyzja o wyborze postepowania powinna byé podejmowana
indywidualnie, z uwzglednieniem preferencji chorego).

— T3NO — radykalna CRTH (RTH — objecie krtani wraz z uktadem chtonnym szyi oraz we-
ztami chtonnymi przytchawiczymi gérnymi, frakcjonowanie konwencjonalne, dawka catko-
wita 70 Gy/35 frakcji, opcja RTH przySpieszonej; CTH — cisplatyna 100 mg/m? w dniach
napromieniania 1., 22., 43. lub w dawce 40 mg/m? co tydzier) badZ radykalne leczenie
chirurgiczne (zwykle laryngektomia catkowita, w wybranych przypadkach laryngektomia
subtotalna, rekonstrukcyjna) + uzupetniajgca RTH z objeciem lozy po usunietej krtani
i uktadu chtonnego szyi wraz z weztami przytchawiczymi gérnymi.
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Decyzja o wyborze metody postepowania powinna byé podejmowana indywidualnie, po
poinformowaniu chorego o mozliwosci leczenia z zachowaniem narzgdu (CRTH). W przy-
padku uposledzenia drozno$ci drég oddechowych konieczne jest wykonanie tracheosto-
mii, ktéra nie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem dla leczenia oszczedzajgcego.
U chorych kwalifikowanych do leczenia zachowawczego z przeciwwskazaniami do lecze-
nia cisplatyng nalezy rozwazy¢ wytagczng RTH, z uzyciem na przyktad hiperfrakcjonowania
dawki lub frakcjonowania przySpieszonego, lub RTH skojarzong z cetuksymabem (dawki
i schematy jak w raku ustnej czeSci gardta).

— T4aNO — leczenie chirurgiczne (laryngektomia catkowita + wg wskazan resekcja sasia-
dujacych struktur krtaniowej lub ustnej czesci gardta) + uzupetniajgca RTH lub CRTH.

W przypadkach cechy T4a bez naciekania chrzastek tarczowatej i pierScieniowatej nalezy
rozwazyC leczenie oszczedzajgce krtan (metodg z wyboru jest CRTH) wedtug zasad jak
w T3NO (inne opcje leczenia zachowawczego jak w T3NO).

— Kazde T (z wyjatkiem T4b) N1-3 — leczenie chirurgiczne + CND + uzupetniajgca RTH lub

CRTH (zaleznie od patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych) albo wytgcznie CRTH
(wg zasad jak w T3NO), o ile nie stwierdza sie naciekania chrzgstki tarczowatej i piers-
cieniowatej.
W przypadku masywnych zmian weztowych (cN2-3) mozliwe jest rozwazenie CTH induk-
cyjnej (jak w raku ustnej czesci gardta z cechg N2-3). Pozostate metody leczenia za-
chowawczego — jak w T3NO. Jezeli pod wptywem RTH nie uzyskano catkowitej regresji
klinicznej w obrebie zawierajgcych przerzuty weztéw chtonnych, nalezy je usunaé w ciggu
okoto 6 tygodni po napromienianiu.

— T4b i/lub N3 (przypadki niekwalifikujgce sie do leczenia chirurgicznego ze wzgledu na
zaawansowanie) — paliatywna RTH lub préba CRTH (jezeli nie stwierdza sie naciekania
chrzastki tarczowatej lub przetok).

Mozliwe jest takze zastosowanie indukcyjnej CTH (z p6Zniejszym leczeniem chirurgicz-
nym lub napromienianiem po uzyskaniu regresji), jednak jest to postepowanie niestan-
dardowe. U chorych, ktdérzy nie kwalifikujg sie do RTH, mozna podjgé probe paliatywnej
CTH lub zastosowac leczenie objawowe.

W wyborze metody leczenia, oprécz stopnia zaawansowania, nalezy uwzgledni¢ stopien
sprawnosci i wiek chorego.

Rak gérnego pietra krtani (nadgtosni)

— T1-2NO — radykalna RTH (objecie krtani i elektywnie uktadu chtonnego szyi z powodu wy-
sokiego ryzyka subklinicznych przerzutéw, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy,
dawka catkowita 70 Gy; lub RTH przySpieszona) albo oszczedzajgce leczenie chirurgiczne
metodg klasyczng bgdZ z zastosowaniem wigzki laserowej i elektywnym wycieciem we-
ztéw chtonnych grup 11 i [l szyi.

Decyzja o wyborze metody postepowania powinna byé podejmowana indywidualnie,
z uwzglednieniem zakresu resekgji, oczekiwanej jakosSci zycia po leczeniu oraz preferen-
cji chorego.

— T3NO (leczenie wg wskazar indywidualnych, w zaleznosci od masy guza, droznosci drég
oddechowych i stopnia zréznicowania raka) — radykalna CRTH (zasady RTH jak w przy-
padkach T1-2NO, schemat CTH jak w przypadku raka gtosni i ustnej czeSci gardta) lub
leczenie chirurgiczne (laryngektomia catkowita i elektywne wyciecie weztéw chtonnych
grup i Il szyi) + uzupetniajgca RTH.
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Metodg z wyboru jest CRTH jako leczenie oszczedzajgce krtan. W przypadku kwalifikacji
do leczenia zachowawczego i przeciwwskazan do CRTH mozna rozwazy¢ wytaczng RTH
(np. hiperfrakcjonowang) lub skojarzong z cetuksymabem (dawki i schematy jak w raku
ustnej czesci gardta).

T4aNO — laryngektomia catkowita + uzupetniajgca RTH lub radykalna CRTH, jeSli nie
stwierdza sie naciekania chrzgstki tarczowatej (zasady i opcje jak wyzej).

T1-2N1 — leczenie chirurgiczne (resekcja oszczedzajgca) + CND + uzupetniajgca RTH
(celowe oszczedzenie struktur krtani ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan; prefero-
wane napromienianie, w miare mozliwosci ograniczone do uktadu chtonnego szyi) lub
radykalna CRTH (zasady jak w T3NO; podobnie opcje postepowania zachowawczego).
Wyboru metody dokonuje sie indywidualnie, w zaleznosci od przewidywanego zakresu
resekcji, oczekiwanej jakosci zycia, doSwiadczenia oSrodka i preferencji chorego.

W zwiazku z wysokim ryzykiem powiktan przy uzupetniajgcym napromienianiu pooperacyj-
nym leczeniem z wyboru jest CRTH.

T1-2N2-3 — postepowanie jak w T1-2N1.

W przypadku masywnych zmian w weztach chtonnych mozliwe jest rozwazenie indukcyjnej
CTH (jak w raku ustnej czeSci gardta cN2-3).

T3-4aN1-3 — laryngektomia catkowita + CND + uzupetniajgca RTH lub CRTH, w zalez-
nosci od patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych, badZ przy nieobecnosci nacieka-
nia chrzastki tarczowatej radykalna CRTH jako metoda oszczedzajgca narzad (technika
i opcje jak wyzej). Wybor metody ma charakter indywidualny, przy czym preferuje sie
CRTH (leczenie oszczedzajgce narzad). W przypadku masywnych zmian weztowych nale-
zy rozwazy¢ indukcyjna CTH. Jezeli po leczeniu zachowawczym nie uzyskano catkowitej
regresji klinicznej zmienionych przerzutowo weztéw chtonnych, konieczne jest wyciecie
uktadu chtonnego szyi w ciggu 4-6 tygodni po CRTH (dotyczy gtéwnie cechy N2-3).

W zaawansowanych przypadkach (T4b i/lub N3) niekwalifikujgcych sie do leczenia chirur-
gicznego stosuje sie postepowanie jak w raku gtosni.

Rak podgto$ni

T1-2NO — radykalna RTH (objetoS¢ napromieniana obejmuje krtan, uktad chtonny szyi
oraz wezty chtonne gérnego Srddpiersia).

T3NO — laryngektomia catkowita + resekcja weziny i ptata tarczycy + jednostronna elek-
tywna operacja weztowa uwzgledniajgca przedziat przedni szyi + uzupetniajagca RTH obej-
mujgca wezty gornego Srddpiersia.

T4aNO — laryngektomia catkowita + resekcja weziny i ptata tarczycy + ezofagektomia
Z zabiegiem rekonstrukcyjnym + obustronna elektywna operacja weztowa uwzgledniajgca
przedni przedziat szyi + uzupetniajgca RTH (jak wyzej).

T1-4aN+ — leczenie chirurgiczne jak wyzej z radykalnym wycieciem uktadu chtonnego
szyi po stronie zmian + uzupetniajgca RTH.

Zaawansowane przypadki niekwalifikujgce sie do leczenia chirurgicznego — radykalna

RTH lub CTH, lub napromienianie paliatywne.

We wszystkich lokalizacjach raka krtani z cechg M1 mozna rozwazyé paliatywng CTH

(alternatywa jest leczenie objawowe). Wyb6r metody zalezy od wspdtistniejgcych cech klinicz-
nych chorego (stopief sprawnosci, dolegliwosci, stan odzywienia, wiek).
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Rak krtaniowej czesci gardta wystepuje w Polsce u okoto 370-380 0s6b rocznie (w wiek-
szosci u mezczyzn). Podstawowymi czynnikami rakotwdérczymi sg dym tytoniowy i wysokopro-
centowy alkohol.

W krtaniowej czesci gardta najczesciej wystepuje rak ptaskonabtonkowy, ktéry zwykle ma
Sredni (G 1) lub wysoki (G ) stopien zréznicowania. Inne raki oraz nowotwory nienabtonkowe
wystepuja w tej lokalizacji bardzo rzadko. Najczestszg lokalizacjg raka krtaniowej czesci gar-
dta jest zachytek gruszkowaty, rzadziej okolica zapierécienna i tylna Sciana gardta. Cechuje
£0 miejscowy wzrost z wczeshnym naciekaniem sasiednich struktur (przede wszystkim krtani)
i przerzutami do regionalnych weztéw chtonnych. Przerzuty odlegte wystepujg wzglednie rzadko.
Rak krtaniowej czeSci gardta jest najgorzej rokujgcym nowotworem nabtonkowym narzadéw

gtowy i szyi.

Zakres niezbednych badan diagnostycznych jest identyczny z przedstawionym dla raka
krtani.

Chorzy bez przerzutéw odlegtych (MO):

— T1-2NO — radykalna RTH (objecie anatomicznego zakresu krtaniowej czeSci gardta
i krtani oraz uktadu chtonnego szyi, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dzien-
nie, dawka catkowita 70-72 Gy). W T2NO przy duzej masie guza u chorych w dobrym
stanie ogélnym celowe jest rozwazenie CRTH (zasady i opcje leczenia zachowawczego
jak w raku ustnej czeSci gardta i krtani).

— T3-4aN0 — leczenie chirurgiczne (laryngofaryngektomia) + uzupetniajgca RTH lub CRTH,
w zaleznosci od patomorfologicznych czynnikéw rokowniczych, lub radykalna CRTH jako
leczenie oszczedzajgce narzad (zasady jak w T1-2NO; schemat CTH jak w raku krtani
i ustnej czesci gardta), pod warunkiem nienaciekania chrzagstki tarczowatej i pierécienio-
watej oraz braku obturacji drég oddechowych. Opcje leczenia zachowawczego jak w raku
krtani i krtaniowej czeSci gardta.

— Kazde T, z wyjatkiem T4bN1-3 — leczenie chirurgiczne jak wyzej + CND + uzupetniajaca
RTH lub CRTH, lub — jezeli naciek nie obejmuje chrzastki tarczowatej i pierScieniowatej
— wytgczna CRTH (zasady jak w T3-4aNO0). W przypadku masywnych zmian weztowych
mozliwe jest rozwazenie indukcyjnej CTH (jak w raku ustnej czeSci gardta i krtani N2-3).
U chorych niekwalifikujgcych sie do CRTH mozna rozwazy¢ wytgczng RTH (np. hiper-
frakcjonowana) lub w skojarzeniu z cetuksymabem (dawki i schematy jak w raku ustnej
czesci gardta).

Wybér metody zalezy od czynnikdéw zwigzanych z nowotworem (masa guza, stopief zréz-
nicowania) oraz 0sobg chorego (stopier sprawnosci, stan odzywienia, wiek). Ze wzgledu
na zte rokowanie preferowane sg metody szczegblnie agresywne.

— T4bi/lub N3, chorzy poza mozliwoSciami leczenia o zatozeniu radykalnym (postepowanie
zalezne od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci i odzywienia chorego) — paliatyw-
na RTH (brak naciekania chrzgstki tarczowatej, pierScieniowatej i przetok) lub paliatywna
CTH (mozliwos¢ leczenia chirurgicznego albo napromieniania po uzyskaniu regresji) badz
leczenie objawowe.
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Chorzy z przerzutami odlegtymi (cecha M1) — paliatywna CTH lub RTH, lub leczenie ob-
jawowe, zaleznie od stopnia sprawnoSci chorego i zaawansowania raka.

Nowe klasyfikacje TNM UICC/AJCC rozdzielajg — pod wzgledem lokalizacyjnym — raka
zatoki szczekowej oraz raka jamy nosa i zatoki sitowej. Z punktu widzenia epidemiologii i dia-
gnostyki nowotwory zatok sg rozpatrywane jako jedna lokalizacja. W Polsce rocznie liczba
zachorowan wynosi ostatnio okoto 160 przypadkéw, a okoto 70 chorych umiera z tego po-
wodu. W przeciwienstwie do pozostatych nowotwordw gtowy i szyi, liczba zachorowar wsrdd
mezczyzn i kobiet jest podobna. Czynniki ryzyka rozwoju raka to: ekspozycja na pyt drzewny,
kontakt z parami aluminium i niklu, praca w przemysle garbarskim, tekstylnym, przy konser-
wacji zywnosci, kontakt ze Srodkami ochrony roslin. PodkresSla sie tez ryzyko transformaciji
brodawczakdéw odwrdconych, zwtaszcza przy lokalizacji na bocznej Scianie zatoki szczekowej.

Najczestszym nowotworem jest rak ptaskonabtonkowy, zwykle o Srednim lub wysokim
stopniu zréznicowania, natomiast raki ptaskonabtonkowe o nizszym stopniu zréznicowania
(w tym réwniez typu nosogardtowego) wystepujg rzadziej. Ponizej 30% wszystkich przypad-
kéw stanowig raki gruczotowe — najczesciej wystepuje rak gruczotowo-torbielowaty (carci-
noma adenoides cysticum). Sporadycznie stwierdza sie nowotwory nienabtonkowe, w tym
miesaki koSci (czeSciej osteosarcoma, rzadziej chondrosarcoma), miesaki tkanek miekkich
(najczesciej rhabdomyosarcoma), chtoniaki i czerniaki. W jamie nosa wystepuje takze szcze-
g6lny nowotwér — nerwiak wechowy zarodkowy (olfactory neuroblastoma, esthesioneuro-
blastoma).

Rak zatok obocznych nosa rozwija sie przede wszystkim miejscowo i nacieka sgsiadujag-
ce struktury (oczodét, jame nosa, dét skrzydtowo-podniebienny, podstawe czaszki i dét pod-
skroniowy). Przerzuty w weztach chtonnych wystepujg wzglednie rzadko (< 30% przypadkdw),
dlatego niecelowe jest usuwanie niezmienionych weztéw chtonnych lub elektywne napro-
mienianie. Przerzuty do narzadéw odlegtych réwniez sa rzadkie. Rak zatok obocznych nosa
przebiega przez diugi czas bezobjawowo i zwykle jest rozpoznawany w stopniu znacznego
zaawansowania miejscowego. Raki we wczesnych stopniach zaawansowania sg rozpozna-
wane zwykle przypadkowo, na przyktad podczas zabiegéw operacyjnych przeprowadzanych
z powodu standéw zapalnych lub polipéw.

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histologiczne materiatu pobranego drogg biopsji
wycinkowej. Oceny przedmiotowej dokonuje sie w endoskopii. Materiat do badania patomor-
fologicznego uzyskuje sie takze poprzez rynoskopie lub na drodze operacyjne;j.

Zakres badan obrazowych niezbednych dla ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego
nowotworu obejmuje KT z wykorzystaniem techniki ,0kna kostnego” (badanie obowigzujace,
niezaleznie od stopnia zaawansowania nowotworu) i MR (wskazana doktadna ocena tkanek
miekkich, oczodotu i przestrzeni wewnatrzczaszkowej).

Rak zatoki szczekowej
— T1-4NO — leczenie chirurgiczne + uzupetniajgca RTH (objetoS¢ napromieniana ograni-
czona do lozy po usunietym guzie, podstawa planowania — wynik wyjSciowej KT).
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W zaleznoSci od stopnia zaawansowania i lokalizacji, zalecanymi zabiegami operacyj-
nymi sg: czesSciowa resekcja zatoki szczekowej (ograniczona do podniebienia twardego
i wyrostka zebodotowego szczeki u chorych we wczesnych stopniach zaawansowania
klinicznego), subtotalna resekcja zatoki szczekowej (objecie catej zatoki szczekowej, ale
z zachowaniem w catosSci struktur kostnych oczodotu u chorych bez naciekania kosci
dna oczodotu w badaniach obrazowych, a przede wszystkim Srédoperacyjnie), catkowita
resekcja zatoki szczekowej (objecie catej zatoki szczekowej wraz z dnem oczodotu, ale
z zachowaniem zawartosci oczodotu u chorych z naciekaniem dna oczodotu, ale bez na-
ciekania tkanek wewnatrzoczodotowych), radykalna resekcja zatoki szczekowej (objecie
catej zatoki oraz zawartosci oczodotu), radykalna rozszerzona resekcja zatoki szczekowej
(jak wyzej oraz dodatkowo — zaleznie od sytuacji klinicznej — struktury zatoki sitowej,
podstawy czaszki czy dotu podskroniowego).

Podczas oceny wskazan do usuniecia zawartoSci oczodotu nalezy braé¢ pod uwage, ze
w przypadkach zaawansowanych, z naciekaniem dna oczodotu, struktury oczodotu bedg
sie musiaty znalez¢ w objetosci napromienianej, co wigze sie z niemal pewnym trwatym
uszkodzeniem gatki ocznej. Towarzysza temu nasilone dolegliwoSci wymuszajgce osta-
tecznie usuniecie gatki ocznej w trybie interwencyjnym, w gorszych niz wyjsciowo warun-
kach powodowanych zmianami popromiennymi.

Kazde T N1-3 — leczenie chirurgiczne jak wyzej + CND + uzupetniajgca RTH (z objeciem
uktadu chtonnego szyi).

Rak jamy nosa i zatoki sitowej

T1-2NO — leczenie chirurgiczne z dojScia zewnetrznego (metoda i zakres zalezne od
anatomicznej lokalizacji guza). W osrodkach dysponujgcych odpowiednim doSwiadcze-
niem w wybranych przypadkach mozliwe jest wykonanie minimalnie inwazyjnej resek-
cji endoskopowej z zachowaniem zasad chirurgii onkologicznej. Uzupetniajgca RTH jest
stosowana w przypadku niedostatecznie radykalnej resekcji (objetos¢é napromieniana
obejmuje loze po usunietym guzie bez uktadu chtonnego szyi — podstawe planowania
stanowi wynik KT).

T3-4NO — leczenie chirurgiczne z dojsScia zewnetrznego (metoda i zakres zalezg od
anatomicznej lokalizacji guza). W przypadku naciekania przez nowotwér podstawy przed-
niej jamy czaszki wskazana jest resekcja czaszkowo-twarzowa (wielodyscyplinarny zespét
chirurgii podstawy czaszki). Praktycznie zawsze istniejg wskazania do uzupetniajgcej RTH
obejmujgcej loze guza pierwotnego.

Kazde T N+ — leczenie chirurgiczne jak wyzej + CND + uzupetniajgca RTH z uwzglednie-
niem uktadu chtonnego szyi (obustronnie).

Chorzy, ktérzy nie kwalifikuja sie do zabiegu operacyjnego z powodu zaawansowania
nowotworu — zaleznie od zaawansowania raka i stopnia sprawnosci: paliatywna RTH
(po wczesniejszym wykonaniu fenestracji zatoki), préba paliatywnej CTH lub leczenie
objawowe.

Chorzy z przerzutami odlegtymi (cecha M1) — zaleznie od stopnia sprawnosci, wieku
i rozpoznania patomorfologicznego: paliatywna CTH lub RTH badZ leczenie objawowe.

W ostatnich latach raka z duzych gruczotéw slinowych rozpoznaje sie w Polsce u okoto

340 chorych (ok. 0,3% nowotworéw ztosliwych) i stwierdza sie okoto 190 zgonéw z tego
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powodu. Czesto$é zachorowan u mezczyzn i kobiet jest podobna. Najczestsza lokalizacja
jest $linianka przyuszna (rzadziej Slinianki podzuchwowe oraz mate gruczoty Slinowe btony
Sluzowej jamy ustnej, ustnej czesSci gardta i zatok przynosowych). Nowotwory ztoSliwe gru-
czotow Slinowych charakteryzujg sie r6znorodng budowa histologiczng — wyrdznia sie raki
0 niskim i wysokim stopniu ztoSliwosci, co ma bezposSredni wptyw na wybor postepowania
terapeutycznego. Do rakéw o niskim stopniu ztosliwosci zaliczane sa:
— rak Sluzowo-naskorkowy o niskim stopniu ztosliwosci (carcinoma mucoepidermale — G |);
— rak zrazikowo-komorkowy (acinic cell carcinoma);
— gruczolakorak 0 niskim stopniu ztosliwosci (adenocarcinoma — G I);
— rak nabtonkowo-mioepitelialny (epithelial myoepithelial carcinoma);
— gruczolakorak podstawnokomérkowy (adenocarcinoma basocellulare).

Do rakéw o wysokim stopniu ztosliwoSci zaliczajg sie:
— rak Sluzowo-naskorkowy o wysokim stopniu ztosliwosci (carcinoma mucoepidermale — G Il);
— rak gruczotowo-torbielowaty (carcinoma adenoides cysticum);
— gruczolakorak o wysokim stopniu ztosliwosci (adenocarcinoma — G 1I-ll);
— rak z przewodow Slinowych (salivary duct carcinoma);
— rak w gruczolaku wielopostaciowym (carcinoma in tumore mixto);
— rak ptaskonabtonkowy (carcinoma planoepitheliale);
— rak niezr6znicowany (carcinoma non differentiatum).

Raki o niskim stopniu ztosliwosci cechuje wzglednie wolny wzrost miejscowy, a przerzuty
w regionalnych weztach chtonnych i innych narzadach wystepujg rzadko. Raki o wysokim
stopniu ztoSliwosci cechuje szybszy wzrost miejscowy. Przerzuty do weztéw chtonnych wyste-
pujg najczesciej w raku ptaskonabtonkowym i niezréznicowanym. Przerzuty odlegte (gtdwnie
w ptucach) pojawiajg sie u 10-20% chorych. Charakterystyczne sg przerzuty raka gruczoto-
wo-torbielowatego w ptucach, ktére rosng w sposdb rozprezajacy i czesto przez wiele lat nie
dajag objawow klinicznych. Wszystkie raki o wysokiej ztosliwosci cechuje duze ryzyko nawrotu
po radykalnym leczeniu. Przyktadem jest rak gruczotowo-torbielowaty, szerzacy sie wzdtuz
przebiegu nerwdw, ktdrego ogniska moga wystepowacé w znacznej odlegtosci od guza pier-
wotnego. Nowotwory pochodzenia nienabtonkowego gruczotéw Slinowych sg rzadkie.

Podstawe rozpoznania raka gruczotow Slinowych stanowi weryfikacja mikroskopowa. Wyj-
Sciowo nalezy wykona¢ BAC, ale rozpoznanie cytologiczne powinno by¢ potwierdzone bada-
niem Srédoperacyjnym warunkujgcym zakres resekcji.

Ocena zaawansowania nowotworu opiera sie przede wszystkim na badaniu oburecznym.
Wskazane jest takze wykonanie badania USG szyi z oceng gruczotéw Slinowych i weztéw
chtonnych. W przypadkach bardziej zaawansowanych niezbedne jest wykonanie KT lub MR
z oceng sasiadujgcych struktur (objecie podstawy czaszki i dotu podskroniowego). Rutynowo
nalezy wykona¢ RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach w celu wykluczenia przerzutéw do ptuc.

Podstawowa metoda leczenia chorych na raka gruczotéw Slinowych, niezaleznie od loka-
lizacji, jest doszczetne wyciecie.

Raki slinianki podzuchwowej
— Raki o niskim stopniu ztoSliwosci — leczenie chirurgiczne — usuniecie przynajmniej gru-
czotu Slinowego wraz z zawartoscig dotu podzuchwowego (w zaawansowanych przypad-
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kach zakres zalezy od naciekania sasiednich struktur) i wyciecie uktadu chtonnego szyi
u chorych z cechg N+ oraz uzupetniajgca RTH (w przypadku nacieku przekraczajgcego
torebke Slinianki i watpliwego marginesu resekcji lub cechy pN+).

— Raki 0 wysokim stopniu ztoSliwoSci — leczenie chirurgiczne (szerokie wyciecie gruczotu
Slinowego wraz z zawartoscig dotu podzuchwowego; mozliwo$¢ poszerzenia o sagsiednie
struktury anatomiczne i ewentualnie rekonstrukcja) + elektywne wyciecie uktadu chton-
nego w raku ptaskonabtonkowym, raku Sluzowo-naskérkowym lub raku niezréznicowa-
nym. W pozostatych przypadkach radykalne wyciecie uktadu chtonnego szyi (przy stwier-
dzeniu cechy N+) oraz uzupetniajgca RTH — zawsze w raku gruczotowo-torbielowatym,
niezréznicowanym i z przewoddw Slinowych, a w innych typach raka — w przypadku cechy
pT2-4 lub pN+.

— Chorzy niekwalifikujgcy sie do leczenia operacyjnego — wskazania indywidualne (w za-
leznosci od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci i wieku) — paliatywna RTH lub
leczenie objawowe.

Raki slinianki przyusznej

— Raki o niskim stopniu ztosliwosci:
T1-3NO — catkowite wyciecie gruczotu Slinowego z zachowaniem nerwu twarzowego
(w zaawansowaniu T1 i lokalizacji guza w ptacie powierzchownym — resekcja ograni-
czona do wyciecia ptata) + uzupetniajgca RTH u chorych z cechg pT3 (naciekanie poza
gruczot) z ograniczeniem objetosci napromienianej do lozy guza z marginesem;
T4NO — catkowite wyciecie Slinianki wraz z nerwem twarzowym (z ewentualng rekon-
strukcjg nerwu) oraz zajetymi strukturami sasiednimi + uzupetniajgca RTH (ograniczo-
na do lozy guza);
Kazde T N+ — resekcja ogniska pierwotnego jak wyzej + CND + uzupetniajgca RTH
(uwzgledniajgca oprécz lozy guza uktad chtonny szyi po stronie zmiany).

— Raki 0 wysokim stopniu ztoSliwosci:
TANO — catkowita resekcja gruczotu Slinowego z zaoszczedzeniem nerwu twarzowego
(wyjatek: rak gruczotowo-torbielowaty — catkowita resekcja gruczotu Slinowego wraz
z nerwem twarzowym; z mozliwosScig rekonstrukcji nerwu) + uzupetniajgca RTH w raku
gruczotowo-torbielowatym, niezréznicowanym i z przewodéw Slinowych;
T2-3N0 — catkowite wyciecie gruczotu Slinowego wraz z nerwem twarzowym [w szcze-
golnych sytuacjach rozwazenie zachowania nerwu, jesli nie wptywa to na radykalizm
resekcji (nie dotyczy raka gruczotowo-torbielowatego)], z mozliwoScig rekonstrukcji
nerwu + elektywne wyciecie uktadu chtonnego w raku ptaskonabtonkowym, Sluzowo-
-naskérkowym i niezréznicowanym + uzupetniajgca RTH u wszystkich chorych (ograni-
czona do lozy guza z marginesem);
T4ANO — catkowite wyciecie gruczotu Slinowego wraz z nerwem twarzowym + resekcja
zajetych struktur sasiadujgcych + elektywne wyciecie uktadu chtonnego jak w T2-3NO
+ uzupetniajgca RTH u wszystkich chorych (ograniczona do lozy guza z marginesem);
Kazde T N+ — resekcja ogniska pierwotnego jak wyzej + CND + uzupetniajgca RTH
(z uwzglednieniem uktadu chtonnego szyi po stronie zmiany).

— Chorzy niekwalifikujgcy sie do leczenia operacyjnego — wskazania indywidualne (zalez-

nie od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci i wieku) — paliatywna RTH lub leczenie
objawowe.
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Raki z matych gruczotéw $linowych

Metody leczenia zalezg od lokalizacji nowotworu (zostaty oméwione w czeSciach roz-

dziatu dotyczacych nowotwordw jamy ustnej, ustnej czesci gardta i zatok obocznych nosa);
zawsze leczeniem pierwszego wyboru jest chirurgia (ewentualnie z uzupetniajgca RTH).

U chorych z przerzutami do weztéw chtonnych szyi z nieujawnionego ogniska pierwotnego

nalezy w pierwszym etapie podjgé prébe jego zlokalizowania na podstawie umiejscowienia
przerzut6w i typu histologicznego raka:
— przerzuty w weztach chtonnych gérnego pietra szyi (grupy I-ll) — mozliwo$¢ ogniska

pierwotnego w obrebie ustnej lub nosowej czesci gardta, w jamie ustnej lub nadgtosni;
przerzuty w weztach chtonnych Srodkowego pietra szyi (grupa Ill) — mozliwoS¢ ogniska
pierwotnego przede wszystkim w obrebie krtani i krtaniowej czeSci gardta (mniej prawdo-
podobne — ustna i nosowa cze$¢ gardta);

przerzuty w weztach chtonnych dolnego pietra szyi (grupa 1V) i w weztach nadobojczyko-
wych — mozliwoS¢ ogniska pierwotnego w krtaniowej czesSci gardta, okolicy podgtosnio-
wej, tarczycy lub w narzadach spoza obszaru gtowy i szyi (bardziej prawdopodobne);
rozpoznanie raka ptaskonabtonkowego o wysokim lub Srednim stopniu zréznicowania
(G IHl) — brak sugestii odnosnie do lokalizacji ogniska pierwotnego (nowotwory tego
typu wystepujg we wszystkich narzadach gtowy i szyi, a takze w narzadach spoza tego
regionu);

rozpoznanie raka ptaskonabtonkowego o niskim stopniu zréznicowania (G lll), nierogowa-
ciejgcego — mozliwosé ogniska pierwotnego w nosowej lub ustnej czesci gardta (z mniej-
szym prawdopodobienstwem w nadgtosni);

rozpoznanie raka niezréznicowanego typu nosogardtowego — mozliwo$¢ ogniska pier-
wotnego w nosowej czesci gardta (nowotwory tego typu wystepuja réwniez w ustnej cze-
&ci gardfa i jamie nosa);

rozpoznanie raka gruczotowego — mozliwo$¢ ogniska pierwotnego w gruczotach $lino-
wych lub zatokach obocznych nosa (rzadko), a takze w narzgdach spoza regionu gtowy
i szyi (przewod pokarmowy, ptuco, jajnik, nerka, piers, tarczyca);

rozpoznanie raka drobnokomérkowego — mozliwosé ogniska pierwotnego w obrebie ptu-
ca (sporadycznie w narzgdach gtowy i szyi);

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

Rozpoznanie przerzutéw raka do weztéw chtonnych szyi przy nieujawnionym ognisku pier-

wotnym musi byé oparte na badaniu histologicznym wezta chtonnego pobranego w catosci
(lub przynajmniej w biopsji wycinkowej), z okresleniem typu i stopnia zréznicowania nowo-
tworu.

OkresSlenie stopnia zaawansowania powinno sie opiera¢ na:

— wywiadzie;
— badaniu przedmiotowym (badanie laryngologiczne, panendoskopia, mikrolaryngoskopia,

tracheobronchoskopia, ezofagoskopia). Celowe jest pobranie wycinkdw z czeSci nosowe;j
gardta, podstawy jezyka i tonsilektomia;
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— KT narzaddw gtowy i szyi;

— MR w przypadku watpliwosci klinicznych w interpretacji KT;

— USG szyi z oceng zmian weztowych i tarczycy;

— RTG klatki piersiowej w 2 projekcjach (w razie potrzeby KT klatki piersiowej);

— USG lub KT jamy brzusznej;

— ocenie markeréw nowotworowych potencjalnie swoistych dla ustalonego rozpoznania mi-
kroskopowego (gtéwnie dla raka przewodu pokarmowego i raka jajnika);

— szczegbtowej diagnostyce uktadu pokarmowego, ptuc, piersi i narzgddw ptciowych w przy-
padku rozpoznania raka gruczotowego i po wykluczeniu ogniska pierwotnego w obrebie
narzadow gtowy i szyi;

— badaniu metodg PET — postepowanie z wyboru, jesli przy uzyciu innych metod nie mozna
ustali¢ ogniska pierwotnego. Badanie powinno byé przeprowadzone przed pobraniem
wycinkéw z btony Sluzowej ustnej i nosowej czesci gardta;

— diagnostyce zakazenia wirusem HPV-16 i Epsteina-Barr w przypadku raka ptaskonabton-
kowego i niezréznicowanego, co moze ukierunkowaé postepowanie na odpowiednie oko-
lice anatomiczne (ustna i nosowa czes¢ gardta).

— Przerzuty w weztach chtonnych przy duzym prawdopodobienstwie lokalizacji ogniska pier-
wotnego w narzgdach gtowy i szyi — leczenie chirurgiczne (CND) + uzupetniajgca RTH.
Zasady RTH — objecie uktadu chtonnego szyi oraz anatomicznego zakresu ustnej i no-
sowej czesci gardta (narzady o najwyzszym prawdopodobieristwie ogniska pierwotnego
— ustna, nosowa i krtaniowa cze$¢ gardta oraz krtan), frakcjonowanie konwencjonalne
1,8-2,0 Gy dziennie, dawka catkowita 60 Gy + podwyzszenie dawki do 66-70 Gy na
obszar 0 najwiekszym prawdopodobieristwie umiejscowienia ogniska pierwotnego i ob-
szar masywnego zajecia weztéw chtonnych lub naciekania torebki wezta. W rakach nisko
zréznicowanych lub niezréznicowanych celowe jest zastosowanie pooperacyjnej CRTH.

— Przerzuty w weztach chtonnych przy duzym prawdopodobienstwie lokalizacji ogniska pier-
wotnego w narzadach gtowy i szyi u chorych niekwalifikujgcych sie do leczenia chirurgicz-
nego:

wysoki stopien sprawnosci i mozliwo$¢ radykalnej CRTH — RTH wedtug zasad jak wy-
zej (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 leczenia cisplatyng — wytaczna RTH (ewentu-
alnie z hiperfrakcjonowaniem dawki);

radykalna RTH niemoZzliwa (bardzo duza masa guza, naciekanie skéry lub przetoki) —
zaleznie od stopnia sprawnosci, stanu odzywienia i wieku: CTH lub leczenie objawowe.

Podstawowymi zatozeniami postepowania w przypadku niepowodzeh miejscowych sg
préba ratujgcego leczenia chirurgicznego u chorych po przebytej RTH oraz napromienianie
u chorych po leczeniu wytgcznie chirurgicznym.
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Chirurgia ratujgca moze dotyczy¢ ogniska pierwotnego lub uktadu chtonnego szyi. Wska-
zania do ratujgcego leczenia chirurgicznego po przebytej wezesniej RTH ulegly ostatnio zna-
czgcemu rozszerzeniu (gtéwnie dzieki rozwojowi metod rekonstrukcyjnych). Zakres resekcji
w ratujgcych zabiegach operacyjnych jest zwykle szeroki — w wielu przypadkach zabieg
wykonuje sie w obszarze tkanek zmienionych popromiennie, co stwarza koniecznosé rekon-
strukeji ubytkéw w sposéb niezawodny i umozliwiajacy osiggniecie zadowalajgcego efektu
estetycznego i czynnosciowego. Preferowane jest wykorzystywanie odlegtych ptatéw unaczy-
nionych. Metody chirurgii rekonstrukcyjnej tego typu obejmujg stosowanie:

— przesunietych ptatéw z sasiedztwa (przy chirurgii ratujacej rzadko jest to mozliwe);

— ptata z miesnia piersiowego wiekszego (metoda o duzej skutecznosci i bezpieczna);

— ptata z miesnia najszerszego grzbietu;

— wolnych ptatéw (prostych lub ztozonych) z zespoleniem naczyn przy uzyciu technik mikro-
chirurgicznych (metoda preferowana — zapewnia lepszy efekt estetyczny i czynnoSciowy,

a poza tym moze by¢ stosowana praktycznie we wszystkich lokalizacjach w obrebie gtowy

i szyi).

W zakresie uktadu chtonnego szyi mozliwosci ratujacego leczenia chirurgicznego sa naj-
wieksze w przypadku niewyleczenia lub nawrotu po przebytej RTH. Mozliwosci leczenia ope-
racyjnego po wczesniejszej CND i napromienianiu sg bardzo ograniczone.

Skuteczno$¢ chirurgii ratujacej nie jest wysoka, ale u okoto 20-30% operowanych moz-
liwe jest uzyskanie wieloletnich przezy¢ bez objawow nowotworu. Ze wzgledu na ztozono$¢
technik operacyjnych w chirurgii ratujgcej (poza czescia przypadkdw raka krtani i wycieciem
uktadu chtonnego szyi) leczenie powinno by¢ prowadzone w wyspecjalizowanych oSrodkach,
dysponujacych interdyscyplinarnymi zespotami chirurgdw i mozliwoscig zastosowania nowo-
czesnych metod rekonstrukcji.

Ratujgca RTH umozliwia u czesci chorych uzyskanie dtugotrwatego przezycia przy mozli-
wym do zaakceptowania ryzyku péZznych powiktaii popromiennych. Powtérne radykalne na-
promienianie jest jednak mozliwe jedynie w wybranych przypadkach. ObjetoS¢ napromienia-
na musi by¢ ograniczona i nie moze obejmowaé¢ narzaddw krytycznych. Istotng role odgrywa
rowniez czas, jaki uptynat od pierwotnego leczenia. Powtdrne napromienianie jest oczywiscie
niecelowe bezposrednio po niepowodzeniu RTH oraz we wczesnych nawrotach. Wydaje sie,
ze skutecznosé powtérnej RTH mozna zwiekszy¢ przez skojarzenie z CTH lub, w wybranych
przypadkach, wykorzystujgc brachyterapie. Powtérna RTH powinna byé stosowana w wyspe-
cjalizowanych osrodkach, majgcych odpowiednie doSwiadczenie.

Przerzuty w narzadach odlegtych jedynie w nielicznych przypadkach mozna leczyé chirur-
gicznie lub napromienianiem. Niewielu jest takze chorych z niepowodzeniami miejscowo-
-regionalnymi, ktorzy kwalifikujg sie do ratujacej chirurgii lub powtérnej RTH radykalnej.
U wiekszosci chorych jedyng metode leczenia stanowi CTH. Raki narzaddw gtowy i szyi ce-
chuja sie Srednig wrazliwoscig na CTH. Celem CTH u chorych na nawrotowe lub uogélnione
raki narzaddw gtowy i szyi jest przede wszystkim uzyskanie poprawy jakosci zycia. Wydtu-
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Zenie czasu przezycia jest mozliwe jedynie w czesci przypadkéw. Wyjatek stanowi bardziej
wrazliwy na CTH nisko zréznicowany rak nosowej czesci gardta, w ktérym wydtuzenie czasu
przezycia jest podstawowym celem leczenia (nierzadkie sg przezycia wieloletnie).

W monoterapii najwyzszg aktywnos¢ (w nawiasach podano odsetek obiektywnych odpo-
wiedzi) wykazujg: cisplatyna (do 30%), taksoidy (do 35%) oraz metotreksat (6-30%), ifos-
famid (ok. 25%), bleomycyna (do 20%) i fluorouracyl (ok. 15%). Zastosowanie schematéw
ztozonych z 2 lub wiecej lekéw nieco zwieksza skutecznosé. NajczeSciej stosowanym sche-
matem wielolekowym jest skojarzenie cisplatyny i fluorouracylu we wlewie ciggtym (schemat
PF), ktére wykorzystuje synergistyczne dziatanie obu lekéw. Klasyczny schemat PF obejmuje
cisplatyne w dawce 100 mg/m? w dniu 1. oraz fluorouracyl w dawce 500-1000 mg/m?
dziennie w formie 72-96-godzinnego ciagtego wlewu. Obiektywne odpowiedzi uzyskuje sie
u 30-50% chorych z nawrotami lub przerzutami odlegtymi. Odsetek odpowiedzi po zasto-
sowaniu schematu PF jest wyzszy w pordwnaniu z uzyskiwanym po monoterapii cisplatyna,
fluorouracylem lub metotreksatem oraz po leczeniu zmodyfikowanym schematem PF z zasto-
sowaniem karboplatyny. W badaniach z losowym doborem chorych nie stwierdzono wydtuze-
nia czasu przezycia pod wptywem CTH z zastosowaniem schematu PF.

WatpliwoSci wigza sie ze wzglednie wysoka toksycznoscig schematu PF oraz konieczno-
8cig hospitalizacji podczas stosowania fluorouracylu w ciggtym wlewie, co byto powodem
opracowania wielu modyfikacji schematu z przystosowaniem do uzycia w trybie ambulatoryj-
nym. Przyktadem jest schemat, w ktérym wlew ciggty fluorouracylu zostat zastapiony krétszy-
mi (kilka godzin) wlewami przy zastosowaniu dawek stosowanych w klasycznym schemacie
PF. Dodatkowo — w celu zmniejszenia toksycznoSci — wykorzystano frakcjonowanie dawki
cisplatyny ze stosowaniem leku przez 4 dni. Inne modyfikacje schematu PF polegajg na
podawaniu wiekszej liczby lekéw o dziataniu synergistycznym, co pozwala odstapi¢ od korzy-
stania z ciggtego wlewu fluorouracylu bez zmniejszenia skutecznosci.

U chorych z nawrotami i/lub uogélnieniem ptaskonabtonkowego raka narzadéw gtowy
i szyi kojarzenie CTH wedtug schematu PF z cetuksymabem (przeciwciato monoklonalne ha-
mujgce aktywno$¢ EGFR) pozwala uzyskaé wydtuzenie czasu catkowitego przezycia w porow-
naniu z wytagczng CTH. Dotychczas nieznane sg jednak wyniki analiz efektywnosci kosztowej
wspomnianego postepowania.

Schematy CTH z cisplatyng cechuje wzglednie wysoka toksyczno$¢, co warunkuje ich
stosowanie wytagcznie u chorych w dobrym stopniu sprawnosci i/lub z rozpoznaniem raka
0 niskim stopniu zréznicowania. Chemioterapie z zastosowaniem cisplatyny powinno sie
rowniez stosowaé u chorych na raka nosowej czeSci gardta. W pozostatych przypadkach
alternatywe stanowi mniej toksyczna monoterapia metotreksatem. Chorzy ze znacznym upo-
Sledzeniem stopnia sprawnosci (> 2 w skali WHO) nie powinni by¢ kwalifikowani do CTH,
a postepowaniem z wyboru jest leczenie objawowe.
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