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Nowotwory nablonkowe narzadow glowy i szyi

Epidemiologia i etiologia

Pojecie ,,nowotwory nablonkowe glowy i szyi” obejmuje raki zlokalizowane w gornej
czgsci uktadu pokarmowego i oddechowego (jama ustna, gardlo, krtaf, jama nosowa, gru-
czoly §linowe i zatoki oboczne nosa). Nowotwory te rdznia si¢ historig naturalng i rokowa-
niem, jednak w wielu opracowaniach sg ujmowane jako jedna grupa.

Szczegblne znaczenie tej grupy nowotwordw zwigzane jest z towarzyszacymi im powaz-
nymi dolegliwo$ciami fizycznymi. Nowotwory umiejscowione w tym obszarze z reguly
utrudniajg podstawowe czynnoSci zyciowe (oddychanie, odzywianie i mowe), a niekiedy
moga upoSledza¢ wzrok, stuch, wech, smak i inne czynnoSci uktadu nerwowego. Znie-
ksztatcenia i ubytki czynnoSciowe w wyniku choroby i jej leczenia maja negatywne skutki
psychologiczne i spoteczne.

Nowotwory nabtonkowe regionu glowy i szyi stanowia okolo 5% wszystkich zarejestro-
wanych w Polsce nowotworéw ztoSliwych, w tym okolo 8% wsrdd mezezyzn i okoto 2%
wsrod kobiet. W roku 2000 w naszym kraju stwierdzono 5447 nowych zachorowan i 3320
zgon6w z powodu tych nowotworow.

Raki narzadéw glowy i szyi najczesciej wystepuja u 0sob po 45. roku zycia. Wyjatek sta-
nowi rak nosowej czeSci gardta, charakteryzujacy si¢ wystepowaniem dwdch szczytéw za-
chorowalnoSci — pomigdzy 15. i 35. rokiem zycia oraz powyzej 50. roku zycia. Zachorowal-
no$¢ na raka narzadOw glowy i szyi jest niespetna pieciokrotnie wyzsza wrod mezczyzn niz
wsrod kobiet.

Podstawowym czynnikiem przyczynowym plaskonablonkowych rakow narzadow glowy
1 szyi jest dym tytoniowy. Inne czynniki kancerogenne o udowodnionym znaczeniu to nad-
uzywanie wysokoprocentowego alkoholu, zta higiena jamy ustnej oraz mechaniczne draz-
nienie bton §luzowych (np. Zle dopasowane protezy stomatologiczne). W powstawaniu nie-
ktorych rakdéw narzaddw glowy i szyi istotng rolg moga odgrywac wirusy (np. rak nosowej
czgdci gardta, ktdremu czgsto towarzyszy zakazenie wirusem Epsteina-Barr). Rola wirusa
HPV (ang. human papilloma virus) w etiopatogenezie innych rakéw glowy i szyi nie zostata
ostatecznie okreSlona.

Zachorowanie na raka ptaskonablonkowego narzadow gtowy i szyi jest czynnikiem ryzy-
ka wystapienia drugiego, niezaleznego nowotworu w obrebie drog oddechowych. Podsta-
wowg przyczyne tego zjawiska stanowi ekspozycja na wspolne czynniki kancerogenne,
przede wszystkim na dym tytoniowy.

W komorkach raka narzadéw glowy i szyi czesto wystepuja zaburzenia genetyczne. Naj-
czgstsze z nich to mutacje gendw supresorowych (np. genu 7P53), sekwencje mikrosateli-
tarne (mutacje genéw missmatch repair odpowiedzialnych za naprawg DNA), nadekspre-
sja receptora dla naskérkowego czynnika wzrostu (ang. epidermal growth factor receptor;
EGFR) oraz amplifikacja niektdrych onkogendéw jak np. BCL-1 czy INT-2.

Patomorfologia

Typowym stanem przedrakowym blfon §luzowych narzadéw glowy i szyi, przede wszyst-
kim jamy ustnej, jest leukoplakia. W obrebie krtani stanem patologicznym usposabiajacym
do wystapienia raka jest pachydermia. Chorzy ze stwierdzang leukoplakia bton §luzowych
lub pachydermia krtani powinni pozostawac w Scisltej obserwacji kliniczne;j.
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Zdecydowana wigkszo$¢ nowotwordw stanowig raki ptaskonabtonkowe o r6znym stop-
niu zrdéznicowania. W obrebie jamy ustnej, krtani i krtaniowej czg$ci gardta najczesciej wy-
stepuja raki wysoko lub §rednio zréznicowane (stopient G1 i G2). W zakresie ustnej czgsci
gardfa, szczegblnie w okolicy migdatkow i tukow podniebiennych, podniebienia migkkiego
i tylnej Sciany gardla, wyzszy jest udzial rakdw nisko zréznicowanych (stopienr G3), a takze
niezréznicowanych. W nosowej czgéci gardla i jamie nosa czgSciej niz w innych okolicach
wystepuja raki nisko zréznicowane nierogowaciejace oraz raki niezroznicowane. W dawnej
klasyfikacji nowotwory te okreslano jako raki z komdrek przejéciowych (transitional cell
carcinoma) oraz raki z nablonka naczyn chionnych (lymphoepithelioma).

Stopien zrdznicowania raka wplywa na naturalny przebieg choroby i podatno$¢ na le-
czenie. Raki wysoko i §rednio zr6znicowane zwykle maja przebieg wzglednie wolny, szerza
si¢ gléwnie miejscowo i tworza przerzuty najczeéciej do regionalnych weztéw chionnych.
Przerzuty odlegte wystepuja wzglednie rzadko (10-20% wszystkich przypadkéw). Raki ni-
sko zr6znicowane i niezr6znicowane charakteryzujg si¢ szybszym wzrostem miejscowym
i wezesnie tworzg przerzuty do weztéw chtonnych. Znacznie czesciej takze towarzysza im
przerzuty odlegte (40%). Charakterystyczna cecha rakow nisko zréznicowanych i niezroz-
nicowanych jest wzglednie wysoka promieniowrazliwos¢ i chemiowrazliwo$¢.

W regionie glowy i szyi wystepuja takze raki gruczolowe wywodzace si¢ z nabfonka gru-
czotowego §linianek. Sa one najczgstszymi nowotworami gruczotéw §linowych. Sporadycz-
nie w regionie glowy i szyi moga wystgpowacé raki drobnokomdrkowe pochodzenia neuro-
endokrynnego, a takze raki typu Merkela.

Ogolne zasady leczenia

Wybd6r metody leczenia okresla lokalizacja i stopien klinicznego zaawansowania nowo-
tworu. Rutynowymi metodami leczenia chorych na raka narzadow glowy i szyi s chirurgia
i radioterapia (RTH). Czesto stosowane jest kojarzenie obu tych metod, przy czym niemal
zawsze RTH stanowi uzupelnienie leczenia chirurgicznego. RTH i/lub chirurgia sga sku-
teczne we wczesnych stadiach zaawansowania (tzn. T1-2, NO-1). U tych chorych odsetek
trwatych wyleczen, zaleznie od lokalizacji, waha si¢ w granicach 60-90%. W nowotworach
bardziej zaawansowanych, z wyjatkiem raka gtos$ni, wyniki leczenia s znacznie gorsze. Od-
setek niepowodzen miejscowych przekracza 60%, a rownoczesnie ze wzrostem zaawanso-
wania nowotworu wzrasta ryzyko przerzutow odlegtych.

Wylaczna RTH jest leczeniem z wyboru we wczesnych stopniach zaawansowania wybra-
nych lokalizacji raka, takich jak krtan lub wszystkie czg¢sci gardta. Zaleta RTH jest jej oszcze-
dzajacy charakter — w wielu przypadkach zastgpuje ona okaleczajace leczenie chirurgiczne.
W postepowaniu rutynowym RTH o zalozeniu radykalnym stosuje si¢ w dawkach konwencjo-
nalnych (jedna dawka 1,8-2,0 Gy dziennie przez 5 dni w tygodniu; dawka catkowita na ogot
66-72 Gy). Wspolczesnie coraz czesciej stosuje si¢ RTH z tréjwymiarowym planowaniem le-
czenia (RTH konformalna), co umozliwia bezpieczne podanie wysokiej dawki jednorodne;j
w objetosci napromienianej z maksymalng ochrong tkanek zdrowych. W niektorych nowo-
tworach glowy i szyi (nosowa cze$¢ gardta, zatoki oboczne nosa) RTH konformalna powinna
by¢ leczeniem z wyboru, w innych pozwala ona podwyzszy¢ dawke na obszar guza pierwotne-
go. Najbardziej zaawansowang metoda RTH jest napromienianie z modulacjg intensywnoSci
dawki, co umozliwia w wybiorczy sposob réznicowaé dawke w obszarze napromienianym
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(w Polsce metoda mato dostgpna). W wybranych przypadkach mozliwe jest stosowanie RTH
$rodtkankowej (brachyterapii), polegajacej na implantacji Zrodel promieniotwdrczych bezpo-
Srednio w obreb guza. Brachyterapia moze stanowi¢ alternatywe leczenia chirurgicznego we
wezesnych rakach wargi dolnej czy jamy ustnej, a w bardziej zaawansowanych stadiach nowo-
tworéw stosowana jest w uzupelnieniu napromieniania wiazka zewn¢trzng.

Chirurgia jako wylaczna metoda jest postgpowaniem wystarczajacym w przypadkach ra-
ka o niskim stopniu zaawansowania (T1NO, rzadziej T2NO). W niektorych lokalizacjach
nowotworu (np. wickszo$¢ rakdw jamy ustnej i gardia), mimo niskiego zaawansowania,
chirurgia powinna by¢ uzupetniona RTH. Uzupelniajaca RTH stosuje si¢ réwniez rutyno-
wo u chorych z bardziej zaawansowanymi guzami. W kwalifikacji do uzupelniajacej RTH
decyduje wynik badania histopatologicznego materiatu operacyjnego.

Wskazania do pooperacyjnej RTH obejmuja:

— niewystarczajacy margines resekcji (w przypadku makroskopowej niedoszczetnosci

nalezy zawsze rozwazy¢ ponowna resekcje),

—naciekanie raka rozproszonymi ogniskami,

— niskie zr6znicowanie nowotworu,

—nawet pojedynczy przerzut w usunietych weztach chionnych szyi.

Uzupetniajaca RTH stosuje si¢ na ogdt w konwencjonalnych frakcjach, w dawce catko-
witej 55-60 Gy, z mozliwoScia jej podwyzszenia do 66-70 Gy na obszar szczegdlnie wysokie-
go ryzyka nawrotu. Objeto$¢ napromieniana powinna obejmowac loze po usunietym guzie
lub okolicg anatomiczna, w ktorej byl on zlokalizowany oraz ukltad chlonny szyi (zawsze
w przypadku cechy pN+ oraz elektywnie u chorych na raka jamy ustnej, nagtos$ni oraz ust-
nej i krtaniowej czgéci gardta).

Niezadowalajace wyniki uzyskiwane u chorych na miejscowo i regionalnie zaawansowa-
ne raki narzadow gtowy i szyi przyczynily si¢ do podjecia prob niekonwencjonalnego frak-
cjonowania dawki RTH oraz kojarzenia RTH i chemioterapii (CTH). Wedtug obecnie do-
stepnych danych, niekonwencjonalne frakcjonowanie dawki RTH zwigksza miejscowa sku-
teczno$¢ leczenia w wybranych lokalizacjach nowotwordw glowy i szyi. Coraz szerzej stoso-
wana jest jednoczesna CTH i RTH, co zaréwno zwigksza miejscowg skutecznos¢ leczenia
jak i wydluza czas przezycia catkowitego. Obie metody cechuje znacznie wyzsza wczesna
toksyczno$¢ w pordéwnaniu do konwencjonalnej RTH i powinno si¢ je stosowaé w oSrod-
kach wysokospecjalistycznych.

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Przed rozpoczgciem leczenia nalezy u kazdego chorego okre§li¢ szczegblowo zasieg no-
wotworu (u chorych leczonych chirurgicznie obowiazuje dodatkowo ocena na podstawie
badania histologicznego usunietych tkanek). Ocena stopnia zaawansowania pozwala doko-
na¢ wyboru najlepszej taktyki leczenia i w wiarygodny sposdb okresli¢ jego wyniki oraz jest
uzyteczna podczas opracowan poréwnawczych. W odniesieniu do nablonkowych nowo-
tworéw narzadow glowy i szyi stosuje si¢ klasyfikacje zaawansowania klinicznego (TNM)
i ,patologicznego” (pTNM).
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Klasyfikacja stopnia klinicznego zaawansowania rakéw narzadéw glowy i szyi (TNM —

UICC 1997 rok).

1.

Ocena zaawansowania ogniska pierwotnego — cecha T
Wspdlne dla wszystkich lokalizacji

Tx — guz pierwotny nie moze by¢ oceniony

TO — brak klinicznych cech guza pierwotnego

Tis — rak in situ

1.1. Rak wargi, jamy ustnej i ustnej cz¢sci gardia

T1 - guz o $rednicy do 2 cm w najwickszym wymiarze
T2 - guz o Srednicy powyzej 2 cm, ale nie wigkszej niz 4 cm w najwiekszym wymiarze
T3 - guz o $rednicy powyzej 4 cm w najwigkszym wymiarze
T4 — warga: guz nacieka sasiednie struktury (np. dno jamy ustnej, skdre twarzy, kos¢)
—jama ustna: guz nacieka mi¢snie glebokie jezyka lub sasiednie struktury (np. koS¢,
zatoke szczekowa, skore); w przypadku raka wychodzacego z wyrostka zgbodofo-
wego powierzchowne naciekanie koSci lub kieszonki zebowej nie jest wystarczajace
do zakwalifikowania guza jako T4.
—ustna czg$§¢ gardla: guz nacieka sasiednie struktury (np. mi¢snie skrzydtowe, zu-
chwe, podniebienie twarde, mig¢$nie gigbokie jezyka, krtan)

1.2. Rak nosowej czesci gardia

T1 - guz ograniczony do struktur nosowej czeéci gardta

T2 - guz nacieka tkanki migkkie ustnej cz¢Sci gardta i/lub jamy nosowej

T3 — guz nacieka struktury kostne i/lub zatoki oboczne nosa

T4 - guz nacieka struktury wewnatrzczaszkowe i/lub nerwy czaszkowe, dot podskronio-
wy, krtaniowa cze¢$¢ gardla, oczodoét

1.3. Rak krtaniowej czeéci gardta

T1 - guz ograniczony do jednej okolicy anatomicznej krtaniowej czgSci gardia (zachytek
gruszkowaty, okolica zapier§cienna, tylna $ciana gardta) o Srednicy nie wigkszej niz
2 cm w najwigkszym wymiarze

T2 - guz obejmuje wigcej niz jedng okolicg anatomiczna krtaniowej czg¢éci gardia lub
powierzchownie tkanki mi¢kkie sgsiednich okolic lub guz o $rednicy wigkszej niz
2 cm, ale nie wigkszej niz 4 cm, bez unieruchomienia potowy krtani

T3 - guz o $rednicy wigkszej niz 4 cm lub unieruchomienie potowy krtani

T4 - guz nacieka sasiednie narzady, np. chrzastke tarczowata lub pierScieniowata, tkanki
miekkie szyi, powi¢Z lub migénie przedkregostupowe, tetnice szyjna, tarczyce, przetyk

1.4. Rak krtani

Gorne pigtro krtani

T1 - guz ograniczony do jednej okolicy anatomicznej gérnego pietra krtani, przy zacho-
wanej ruchomosci strun glosowych

T2 - guz nacieka wiecej niz jedng okolicg anatomiczng gérnego pigtra krtani, lub glosnie,
lub powierzchownie sasiednie okolice (np. blone §luzowa podstawy jezyka, jezyczka
lub przysrodkowej Sciany zachylka gruszkowatego) bez unieruchomienia krtani

T3 — guz ograniczony do krtani z unieruchomieniem strun gtosowych i/lub naciekaniem
jednej z nastepujacych struktur: okolica zapierScienna, przestrzefi przednaglo$nio-
wa, podstawa jezyka (naciekanie glgbokie)

T4 — guz nacieka chrzastke tarczowata i/lub tkanki migkkie szyi, tarczyce, przetyk
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Gtlosnia
T1 - guz ograniczony do struny/strun gltosowych, moze obejmowac spoidlo przednie
lub tylne, przy zachowanej ruchomosdci strun glosowych
T1la - guz ograniczony do jednej struny gtosowej
T1b — guz nacieka obie struny lub spoidta
T2 — guz nacieka nagtosni¢ i/lub podgtosni¢ i/lub powoduje zmniejszenie ruchomosci
strun glosowych
T3 - guz ograniczony do krtani z unieruchomieniem strun gtosowych
T4 — guz nacieka chrzastke tarczowatg i/lub obejmuje struktury poza krtania (np. tkanki
miekkie szyi, gardlo, tchawice, tarczyce)
1.5. Zatoka szczekowa
T1 - guz ograniczony do btony §luzowej bez naciekania i niszczenia koSci
T2 - guz nacieka i niszczy struktury kostne zatoki (z wyjatkiem tylnej Sciany zatoki),
w tym guz obejmujacy podniebienie twarde i/lub przew6d nosowy
T3 — guz nacieka struktury kostne tylnej Sciany zatoki i/lub tkanke podskoérna, skore po-
liczka, dno lub przySrodkowa Scian¢ oczodotu, dét podskroniowy, blaszki wyrostka
skrzydlowatego, zatoki sitowe
T4 — guz nacieka tkanki wewnatrz oczodotu, w tym szczyt oczodotu i/lub nacieka jedna
z nastepujacych struktur: podstawe czaszki, nosowa cze$¢ gardla, zatoke klinowa,
zatoke czotowa, blaszke sitowatg
2. Ocena weztoéw chtonnych szyi — cecha N
Wspdlne dla wszystkich lokalizacji
Nx — regionalne wezly chfonne nie moga by¢ ocenione
NO - brak przerzutoéw do regionalnych weztow chfonnych
2.1. Wszystkie lokalizacje raka za wyjatkiem nosowej czesci gardia
N1 - przerzuty w pojedynczym wezle chfonnym po stronie ogniska pierwotnego o §red-
nicy nieprzekraczajacej 3 cm w najwi¢kszym wymiarze
N2 - przerzuty w pojedynczym wezle chtonnym po stronie ogniska pierwotnego o Sred-
nicy wigkszej niz 3 cm, ale nie przekraczajacej 6 cm w najwigkszym wymiarze lub
mnogie przerzuty w wezlach chtonnych po stronie ogniska pierwotnego nieprze-
kraczajace 6 cm lub przerzuty obustronnie lub w weztach chtonnych przeciwle-
glych do ogniska pierwotnego o §rednicy nieprzekraczajacej 6 cm
N2a - przerzut w pojedynczym wezZle chtonnym po stronie ogniska pierwotnego o §red-
nicy wiekszej niz 3 cm, ale nieprzekraczajacej 6 cm w najwiekszym wymiarze
N2b — mnogie przerzuty w wezlach chtonnych po stronie ogniska pierwotnego
o Srednicy nieprzekraczajacej 6 cm w najwigkszym wymiarze
N2c - przerzuty obustronnie lub w weztach chtonnych przeciwleglych do ogniska
pierwotnego o §rednicy nieprzekraczajacej 6 cm w najwickszym wymiarze
N3 — przerzuty do wezidéw chtonnych o Srednicy przekraczajacej 6 cm w najwickszym
wymiarze
2.2. Rak nosowej czgsci gardia
N1 - przerzuty w wezle/weztach chionnych po stronie ogniska pierwotnego o §rednicy
do 6 cm w najwigkszym wymiarze, zlokalizowane powyzej dolu nadobojczykowego
N2 - przerzuty w wezle/weztach chfonnych po stronie przeciwnej do ogniska pierwotne-
go lub obustronne o §rednicy do 6 cm w najwigkszym wymiarze, zlokalizowane po-
wyzej dotow nadobojczykowych
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N3 — przerzuty o Srednicy przekraczajacej 6 cm w najwiekszym wymiarze i/lub zlokalizo-
wane w dofach nadobojczykowych niezaleznie od wielkoSci
N3a — przerzuty o §rednicy wigkszej niz 6 cm
N3b - przerzuty do wezidéw nadobojczykowych
3. Przerzuty odlegte — cecha M
Wspolne dla wszystkich lokalizacji
Mx - przerzuty odlegte nie sa ocenione
MO - przerzuty odlegte nieobecne
M1 - przerzuty odlegle obecne
Klasyfikacja pTNM moze by¢ oceniona jedynie u chorych po doszczgtnym leczeniu chi-
rurgicznym, na podstawie badania patomorfologicznego usunigtych tkanek. Kategorie pT,
pN i pM odpowiadaja kategoriom klinicznym T, N i M. Cecha pNO moze by¢ okre§lona, je-
§li w selektywnie usunigetym materiale znaleziono nie mniej niz 6 weziéw chtonnych.
W przypadku radykalnego (ang. radical node dissection; RND) lub zmodyfikowanego rady-
kalnego wycigcia uktadu chtonnego szyi (ang. modified radical node dissection; MRND)
okreslenie cechy pN powinno opierac si¢ na ocenie przynajmniej 10 weziéw chtonnych.

Szczegolowe zasady postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego

Rak wargi

W 2000 roku w Polsce odnotowano 556 nowych zachorowan na raka wargi (w ogromnej
wickszosci wargi dolnej). Czesciej choruja mezczyzni (proporcja 5: 1). Podstawowymi czyn-
nikami rakotwdrczymi jest palenie tytoniu (w tym, fajki i cygara) — ekspozycja btony §luzo-
wej warg na sktadniki dymu tytoniowego i wysoka temperaturg. W etiologii raka wargi ma
rOwniez znaczenie ekspozycja na promieniowanie stoneczne.

Najczestszym typem patomorfologicznym tego nowotworu jest rak ptaskonabtonkowy,
zwykle o wysokim lub §rednim stopniu zréznicowania (G1-2). Rak wargi dolnej na ogot
rozwija si¢ powoli, szerzac si¢ gldwnie miejscowo i pdZno tworzagc przerzuty do weztow
chtonnych podbrédkowych i podzuchwowych. Z uwagi na swa wczesng wykrywalno$¢
i wolny przebieg, rokowanie w raku wargi dolnej jest zwykle dobre.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawa rozpoznania jest weryfikacja mikroskopowa na podstawie biopsji wycinajace;.
W bardzo wezesnych stopniach zaawansowania biopsja wycinajaca moze stanowi¢ wylacz-
ne leczenie (warunek — zachowanie odpowiednich margineséw resekcji).

Stopien zaawansowania klinicznego ustala si¢ na podstawie:

—wywiadu,

- badania przedmiotowego (szczegdlnie okolicy wargi, bton §luzowych jamy ustnej i po-
liczka oraz weziéw chionnych, gtéwnie okolicy nadgnykowe;j),

— pantomogramu lub tomografii komputerowej (TK) zuchwy (podejrzenie naciekania),
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— ultrasonografii (USG) szyi z ewentualng biopsja aspiracyjna cienkoigiowa (BAC)
przy podejrzeniu przerzutéw do weztéw chtonnych lub znacznym zaawansowaniu

miejscowym.
Leczenie
—-T1-2NO:  Wycigcie z marginesem tkanek zdrowych i rekonstrukcja (T2) tkankami

—T3-4N0:

—T1-2N1:

—T3-4N1:

—T1-2N2-3:

—T3-4N2-3:

sasiadujacymi lub brachyterapia (60-70 Gy przy uzyciu zrédet o niskiej mo-
cy dawki — LDR).

Watpliwe marginesy resekcji stanowia wskazanie do poszerzenia zabiegu
(lub brachyterapii), a nie do RTH z p6l zewnetrznych.

Wycigcie z marginesem tkanek zdrowych i rekonstrukcjg przy zastosowa-
niu odlegtych platéw unaczynionych lub tkanek sasiednich (naciekanie zu-
chwy — resekcja odcinkowa zuchwy z rekonstrukeja odlegltymi ptatami) +
RTH uzupetniajaca przy watpliwych marginesach resekcji oraz w przypad-
ku naciekania zuchwy.

Wycigcie (resekcja miejscowa jak w T1-2N0 + nadiopatkowo-gnykowe wy-
cigcie weztdéw chlonnych) + RTH uzupeiniajaca.

Wycigcie (resekcja miejscowa jak w T3-4N0 + nadlopatkowo-gnykowe wy-
ciecie weztdw chlonnych) + RTH uzupelniajaca.

Wyciecie (resekcja miejscowa jak w T1-2NO + nadiopatkowo-gnykowe
obustronne wyci¢cie weztow chtonnych + RND) + RTH uzupetniajaca.
Wycigcie (resekcja ogniska pierwotnego jak w T3-4N0 + wyciecie weztow
chtonnych jak w T1-2N2-3) + RTH uzupetniajaca.

Obustronne przerzuty do wezldéw chtonnych szyi (cecha N2c¢) sa wskaza-
niem do RND po stronie zmian bardziej zaawansowanych i MRND po
stronie przeciwlegte;.

Chorzy poza mozliwoscia leczenia chirurgicznego (zaawansowanie miejscowe):

Stan og6lny bardzo dobry — radykalna RTH z mozliwoScig leczenia chirur-
gicznego po uzyskaniu regresji nowotworu, pozostali — paliatywna RTH
lub leczenie objawowe.

Naciekanie zuchwy jest przeciwwskazaniem do RTH.

Rak jamy ustnej

W roku 2000 odnotowano niespeina okoto 700 nowych zachorowan na raka jamy ust-
nej, co stanowi okoto 0,7% wszystkich nowotwordw ztosliwych w Polsce. Najczestszymi
lokalizacjami raka jamy ustnej sa jezyk (386 zachorowan) i dno jamy ustnej (289 zacho-
rowania). Innymi lokalizacjami sa wyrostek zgbodotowy, trojkat zatrzonowcowy, poli-
czek i podniebienie twarde. Ponad 95% przypadkéw stanowia raki ptaskonabtonkowe,
zwykle §rednio lub wysoko zréznicowane. Rzadko wystepuja raki gruczotowe wywodza-
ce sie z malych gruczoldéw Slinowych. Czynnikami przyczynowymi sa dym tytoniowy
1 wysokoprocentowy alkohol, zta higiena jamy ustnej oraz przewlekie draznienie me-
chaniczne bton §luzowych.
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Raki jamy ustnej cechuje wysokie ryzyko wystapienia przerzutéw do regionalnych we-
ztoéw chtonnych, co spowodowane jest bogatym unaczynieniem chtonnym. Z tego powo-
du istotng rol¢ w leczeniu odgrywa elektywne wycigcie i/lub napromienianie uktadu
chlonnego szyi.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi biopsja wycinkowa ogniska pierwotnego. Zakres nie-
zbednych badan diagnostycznych obejmuje:

—wywiad,

—badanie przedmiotowe (w tym laryngologiczne) z okreSleniem zaawansowania ogni-
ska pierwotnego i stanu we¢zidéw chionnych szyjnych,

—TK lub rezonans magnetyczny (RM) w przypadku watpliwosci co do zaawansowania
nowotworu w badaniu przedmiotowym (gtgbokoS¢ i zakres naciekania),

— pantomogram zuchwy (podejrzenie naciekania),

- (USG) szyi z ewentualng (BAC),

—radiogramy (RTG) klatki piersiowej w dwdch projekcjach.

Leczenie

Chorzy bez przerzutéw odleglych (MO0) kwalifikujacy sie do leczenia chirurgicznego:
—TINO: Wyciecie z marginesem tkanek zdrowych +/- MRND w przypadku stopnia
zrdznicowania G3 lub brachyterapia — LDR, dawka catkowita 66-70 Gy (bra-
chyterapia nie moze by¢ stosowana przy lokalizacji guza w okolicy koniuszka
jezyka lub w odlegiosci < 0.5 cm od zuchwy).
—T2NO0:  Wycigcie z marginesem tkanek zdrowych + MRND + RTH uzupelniajaca
(w razie wskazafn omdéwionych w czesci ogolnej).
—T3-4N0: Wyciecie z marginesem tkanek zdrowych + (zaleznie od wskazan) resekcja czg-
§ci lub potowy zuchwy + (zaleznie od wskazan) natychmiastowa rekonstrukcja
z uzyciem odlegtych ptatéw unaczynionych + MRND + uzupetniajaca RTH.
—kazde T N1-3: Wyciecie jak w T1-2NO lub T3-4NO + RND po stronie zmian + uzu-
petniajaca RTH
U chorych z cechg N2c zalecana jest RND po stronie bardziej zaawansowa-
nych zmian oraz MRND po stronie przeciwnej.
Chorzy bez przerzutdéw odlegtych (MO) niekwalifikujacy si¢ do leczenia chirurgicznego:
— bez naciekania zuchwy: RTH radykalna lub paliatywna.
-z naciekaniem zuchwy: indukcyjna CTH z resekcja w przypadku regresji (postgpowa-
nie niestandardowe), paliatywna CTH lub leczenie objawowe.
Wybdr metody zalezy od zaawansowania nowotworu, wieku
i stopnia sprawnosci.
Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1):
— paliatywna RTH, paliatywna CTH lub leczenie objawowe.

Rak ustnej czeSci gardla

W roku 2000 odnotowano w Polsce 738 nowych zachorowan na raka ustnej czesci gar-
dta. Ponad 90% wszystkich nowotworow tej okolicy stanowi rak plaskonablonkowy, zwykle
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o Srednim lub niskim zr6znicowaniu. Rzadziej wystepuja raki gruczotowe z matych gruczo-
tow §linowych, ktore lokalizujg si¢ najczesciej w obrebie podstawy jezyka. W obrebie mig-
datkow i tukéw podniebiennych, podniebienia migkkiego i tylnej Sciany gardta niekiedy
wystepuja raki niezroznicowane typu nosogardlowego. W ustnej czeéci gardta moga wyste-
powaé pozaweztowe chioniaki nieziarnicze (zwykle typu MALT). Wszystkie przypadki ra-
ka nisko zr6znicowanego i niezr6znicowanego wymagaja szczegbtowej diagnostyki z uzy-
ciem badan immunohistochemicznych.

Podstawowym czynnikiem przyczynowym jest dym tytoniowy i wysokoprocentowy alko-
hol. Rak ustnej czgdci gardia cechuje si¢ zwykle wzglednie szybkim wzrostem miejscowym
i wezesnymi przerzutami do weziéw chionnych (szczeg6lnie w raku niskozréznicowanym).
Przerzuty odlegle wyst¢puja najczesciej u chorych na raka niskozréznicowanego lub nie-
zréznicowanego.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materialu pobranego droga

biopsji wycinkowej ogniska pierwotnego.

Zakres badan niezbednych dla ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania obejmuje:

—wywiad,

—badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne (wziernikowanie poSrednie, a najlepiej
bezposrednie z wykorzystaniem fiberoskopu i oceng sasiadujacych struktur anato-
micznych),

—TK (z wyjatkiem bardzo wczesnych stopni zaawansowania, w ktdrych wystarczajace
jest badanie przedmiotowe,

— USG szyi z oceng uktadu chtonnego i biopsja aspiracyjna cienkoiglowa,

— RTG klatki piersiowej w dwoch projekcjach,

— scyntygrafie kosci i trepanobiopsje szpiku w przypadku raka niezr6znicowanego.

Leczenie

Chorzy bez przerzutéw odleglych (cecha MO0):

—TINO: Radykalna RTH (obj¢to$¢ napromieniana ograniczona do guza z margine-
sem co najmniej 1 cm, frakcjonowanie konwencjonalne, dawka catkowita
66-70 Gy; wyjatek stanowig raki niskozréznicowane i niezréznicowane,
wowczas niezbedne jest elektywne napromienianie weztow chionnych gor-
nego i srodkowego pietra szyi).
W rakach gruczotowych preferowane jest leczenie chirurgiczne i uzupet-
niajaca RTH wedlug zasad przyjetych dla raka gruczotdw Slinowych.

—T2NO: Radykalna RTH Iub jednoczesna RCTH (obj¢to$¢ napromieniana obejmu-
je guz z marginesem, ale nie mniej niz anatomiczny zakres ustnej czesci
gardla oraz elektywnie wezly chtonne gornego i Srodkowego pietra szyi,
frakcjonowanie konwencjonalne, dawka catkowita 66-72 Gy; w wyspecjali-
zowanych o$rodkach mozliwos¢ kojarzenia napromieniania z pdl zewngetrz-
nych z brachyterapia).
CTH - program z cisplatyna, np. cisplatyna 100 mg/m? w dniach 1, 22 i 43
napromieniania (dla poprawy tolerancji leczenia, cisplatyng¢ w trakcie RTH
mozna podaé w ciagu 3 dni zamiast wlewu jednorazowego).
W rakach gruczotowych preferowane jest leczenie chirurgiczne.
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—T3-4N0: Radykalna RTH lub RCTH (zasady jak w T2NO) lub chirurgia (resekcja
struktur ustnej czgSci gardta z dojScia przez mandibulotomi¢ lub odcinko-
wa resekcje zuchwy + MRND + ewentualnie jednoczesna rekonstrukcja
przy uzyciu odleglych ptatéw unaczynionych) + uzupelniajaca RTH.
Decyzja o doborze postepowania powinna by¢ podejmowana wedtug indywi-
dualnych wskazan, z uwzglednieniem zakresu naciekania i stopnia zroznico-
wania raka, stopnia sprawnosci chorego, a takze doSwiadczenia oSrodka.
W przypadku naciekania zuchwy oraz w raku gruczolowym postepowaniem
z wyboru jest leczenie chirurgiczne.

—T1-2N1: Radykalna RTH lub RCTH (zasady jak w T1-2N0, ale obj¢to$¢ napromie-
niana obejmuje caly uktad chtonny szyi z elektywnym napromienianiem
wezlow chtonnych dolnego pigtra szyi i nadobojczykowych do dawki 50 Gy)
lub
chirurgia (zasady jak w T3-4N0O) + RND + uzupeiniajaca RTH.

Chirurgia jest postepowaniem z wyboru w rakach gruczotowych i alterna-
tywnym w wysokozrdznicowanych rakach podstawy jezyka.

—T1-2N2-3: Chirurgia (zasady jak w T1-2N1) + uzupetniajagca RTH
lub
radykalna RTH lub RCTH (zasady jak w T1-2N1).

Leczenie chirurgiczne jest zalecane w rakach wysokozrdznicowanych pod-
stawy jezyka i obowigzkowe w raku gruczotowym. W rakach niskozrdznico-
wanych lub niezr6znicowanych leczeniem w wyboru jest RTH.

W przypadku cechy N2c¢ u chorych leczonych chirurgicznie celowa jest
RND po stronie zmian bardziej zaawansowanych i MRND po stronie prze-
ciwnej.

—T3-4N2-3: Postepowanie jak w T1-2N2-3
Jedli radykalna RTH nie jest mozliwa z powodu zaawansowania raka i/lub
uposledzenia stanu sprawnosci i odzywienia chorych, nalezy rozwazy¢ pa-
liatywna RTH lub CTH (mozliwo$¢ radykalnej RTH w przypadku regresji
po CTH), albo leczenie objawowe.

W osrodkach wysokospecjalistycznych u chorych w stopniu zaawansowania
T3-4 i/lub N2-3 i bardzo dobrym stanie ogdlnym nalezy stosowac jednoczesng
radiochemioterapi¢ (RCTH) lub niekonwencjonalnie frakcjonowana RTH.
Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1):

Paliatywna CTH, paliatywna RTH lub leczenie objawowe.

Decyzja jest podejmowana indywidualnie z uwzglednieniem stopnia spraw-
nosci chorego i zrdznicowania raka. CTH stwarza mozliwo$¢ uzyskania ko-
rzy$ci terapeutycznej, szczeg6lnie w rakach niskozréznicowanych lub nie-
zréznicowanych.

Rak nosowej czeSci gardia

W roku 2000 odnotowano w Polsce 170 nowe zachorowania na raka nosowej czgsci gar-
dta. Nowotwor ten wystepuje nieco czgdciej u mezcezyzn niz u kobiet. Etiopatogeneza tego
nowotworu jest odmienna od innych rakow narzaddw glowy i szyi — rakotworczy wptyw dymu
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papierosowego i alkoholu nie jest udowodniony, natomiast na obszarach endemicznego wy-
stepowania tego nowotworu wykazano zwiazek z zakazeniem wirusem Epsteina—Barr.
Klasyfikacja WHO wyrdznia 3 typy raka nosowej czeSci gardia: raka rogowaciejacego
(grupa I), raka nierogowaciejacego (grupa II) i raka niezr6znicowanego (grupa III). Wyr6z-
niane w dawniejszych klasyfikacjach rak z komorek przejSciowych (transitional cell carcino-
ma) i rak z nablonka naczyn chtonnych (lymphoepithelioma) obecnie zaliczane sa odpowied-
nio do grup II'i I1I. Raki zaliczane do grup II i III cechuje szybki wzrost miejscowy, sktonno$¢
do tworzenia przerzutéw do weztdéw chionnych i wzglednie czeste (ponad 40%) wystepowa-
nie przerzutéw odleglych. Raki te charakteryzuje réwniez wysoka promieniowrazliwos¢ i du-
70 wyzsza w porOwnaniu do innych nowotworéw narzaddw glowy i szyi chemiowrazliwos¢.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi weryfikacja mikroskopowa droga biopsji wycinkowej
ogniska pierwotnego (rozpoznanie ustalone wylacznie na podstawie biopsji zmian przerzu-
towych w wezlach chlonnych szyi jest niewystarczajace). Zakres badan niezbednych do
ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania nowotworu obejmuje:

—wywiad,

—badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne zardwno metoda posrednia, jak i bez-

posrednig za pomocg fiberoskopii,

—TK z technika ,,0kna kostnego” lub RM w celu dodatkowej oceny struktur podstawy

czaszki (badanie obowigzkowe niezaleznie od sytuacji klinicznej),

— USG szyi z ewentualng biopsjg aspiracyjna cienkoigtowa,

— RTG Kklatki piersiowej w dwoch projekcjach,

—scyntygrafi¢ kosSci (badanie obowigzkowe przy rozpoznaniu raka grupy II lub III

WHO),
— trepanobiopsj¢ szpiku (badanie obowigzkowe przy rozpoznaniu raka grupy II lub III
WHO i nieprawidlowosciach w zakresie parametréw hematologicznych).

Leczenie

Chorzy bez przerzutéw odlegtych (MO):

—TINO: Radykalna RTH (objetos$¢ napromieniana obejmuje guz pierwotny z mar-
ginesem, ale nie mniej niz zakres anatomiczny nosowej czesci gardia +
elektywnie wezly chtonne gornego i Srodkowego pietra szyi, frakcjonowa-
nie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka catkowita 66-70 Gy).

W wyspecjalizowanych osrodkach istnieje mozliwo$¢ kojarzenia napro-
mieniania z p6l zewnetrznych z brachyterapia Srédjamowa w celu podwyz-
szenie dawki na obszar guza z precyzyjng ochrong tkanek zdrowych.

—T2-4, kazde N lub kazde T, N1-3 (rak z grup II i IIl WHO):

Jednoczesna RCTH + CTH uzupetniajaca

RTH - objeto$¢ napromieniana obejmuje guz pierwotny z marginesem +
caly uktad chtonny szyi, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dzien-
nie, dawka catkowita 66-72 Gy,

CTH - program z cisplatyna, np. cisplatyna 100 mg/m? w dniach 1, 22 i 43
napromieniania (dla poprawy tolerancji leczenia, cisplatyne w trakcie RTH
mozna podaé w ciggu 3 dni zamiast wlewu jednorazowego), a nast¢pnie
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3 kursy uzupelniajace wedtug programu PF (cisplatyna 100 mg/m? + fluoro-
uracyl 500-1000 mg/m?*/dobe wlew ciagly przez 72-96 godzin) co 21 dni.
W guzach bardzo zaawansowanych mozna rozwazy¢ CTH indukcyjna (2-3
kursy), a nastgpnie RTH. CTH powinna zawiera¢ cisplatyn¢ (program PF
lub BEP - bleomycyna, epirubicyna, cisplatyna).
Kliniczne objawy nadci$nienia Srédczaszkowego zwigzane z naciekaniem
raka do jamy czaszki sa wskazaniem do stosowania CTH indukcyjne;.

—T2-4N0 (rak z grupy I WHO):
Radykalna RTH (obj¢to$¢ napromieniana powinna obejmowac guz z mar-
ginesem co najmniej 1 cm oraz wezly chtonne gérnego i srodkowego pie-
tra szyi, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka cat-
kowita 70-72 Gy).
W stopniu T3-4N0 przy bardzo dobrej sprawnosci chorych nalezy rozwa-
zy¢ mozliwo$¢ RCTH (wedlug zasad jak wyzej).

—Kazde T, N1-3 (rak z grupy I WHO):
Radykalna RTH (obje¢to$¢ napromieniana jak wyzej z uwzglednieniem ca-
tego uktadu chtonnego szyi, frakcjonowanie i dawka catkowita jak wyzej).
U chorych z T3-4 lub przy przerzutowo zmienionych weztach chtonnych
o wymiarach powyzej 4 cm w bardzo dobrym stanie sprawnoSci nalezy roz-
wazy¢ RCTH (wedtug zasad jak wyzej).
Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1):
CTH zawierajaca cisplatyne (chorzy w stopniu sprawnosci 3-4 — wylacznie le-
czenie objawowe).

Rak krtani

Rak krtani jest najczeSciej wystepujacym nowotworem w obrebie glowy i szyi. W roku
2000 w Polsce odnotowano 2582 nowych zachorowan. Rak krtani wystepuje zdecydowanie
czesciej u mezezyzn niz u kobiet.

Podstawowym czynnikiem rakotworczym jest dym tytoniowy. Pewne znaczenie maja takze za-
kazenia wirusem HPYV, alkohol, pyl drzewny, produkty destylacji wegla, farby i rozpuszczalniki.

Najczesciej (ponad 95% wszystkich nowotwordw krtani) wystepuje rak ptaskonabtonko-
wy. W obrebie glosni zwykle wystgpuja raki wysoko- lub $redniozréznicowane (G1-G2),
w naglosni cz¢$ciej niz w glo$ni wystepuja raki o niskim stopniu zréznicowania (G3). Rzadko
wystepujaca forma raka ptaskonabtonkowego jest jego postac brodawczakowata (carcinoma
verrucosum). Inne postacie raka oraz nowotwory nienablonkowe wyst¢puja bardzo rzadko.

Przebieg kliniczny raka krtani zalezy giéwnie od jego umiejscowienia. Raki glo$ni maja
powolny przebieg, a przerzuty do weztow chlonnych wystepuja rzadko w zwigzku ze ska-
pym unaczynieniem chionnym tej okolicy oraz z najczesciej wysokim zréznicowaniem hi-
stologicznym. Raki naglo$ni cechuje szybszy wzrost miejscowy i wczesne przerzuty do we-
ztow chtonnych. Rak podglo$ni cechuje si¢ umiarkowanym tempem wzrostu miejscowego,
a przerzuty droga chifonna moga wystgpowac réwniez w weztach gdrnego Srddpiersia.

U chorych na raka krtani, z racji wspolnych czynnikOw przyczynowych, istnieje wysokie
ryzyko zachorowania na niezalezny nowotwor uktadu oddechowego (najczgsciej rak ptu-
ca). Nalezy to uwzglednia¢ w trakcie badan kontrolnych po leczeniu.
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Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materialu pobranego droga
biopsji wycinkowej w trakcie bezpoSredniego wziernikowania narzadu (badanie direkto-
skopowe lub fiberoskopowe).

Zakres niezbednych badaf majacych na celu okreslenie zaawansowania nowotworu

obejmuje:
- wywiad,

—badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne (laryngoskopia posrednia i obowigzko-
wo bezpoSrednia),

—TK szyi (niezbedna w wyzszych stopniach zaawansowania dla oceny rzeczywistego za-
awansowania),

— USG szyi z oceng weztow chionnych i okolicy przednagtosniowe;j,

— RTG klatki piersiowej w dwoch projekcjach,

— TK klatki piersiowej (masywne przerzuty do dalszych weztéw chtonnych szyi).

Leczenie

Z uwagi na odmienny przebieg kliniczny, postepowanie ro6zni si¢ zaleznie od lokalizacji
raka w obrebie krtani.

Rak gtos$ni
—TINO:

—T2NO:

—T3NO:

—T4NO:

Radykalna RTH (obj¢to$¢ napromieniana ograniczona do anatomicznych
struktur krtani, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy, dawka catko-
wita 66-70 Gy); alternatywa — usunig¢cie struny glosowej (chordektomia),
pod warunkiem mozliwoS$ci zachowania bezpiecznego marginesu patolo-
gicznego resekcji.

W wybranych przypadkach (starszy wiek, obcigzenia medyczne) istnieje
mozliwos$¢ radykalnej RTH podwyzszonymi dawkami frakcyjnymi w skro-
conym czasie leczenia (50 Gy/16 frakcji — metoda manczesterska).
Brodawczakowata posta¢ raka ptaskonabtonkowego (carcinoma verruco-
sum) powinna by¢ leczona chirurgicznie (niska promienioczutosc).
Radykalna RTH (zasady — jak w T1NO, tacznie z mozliwoscia frakcjonowa-
nia metoda manczesterska).

Wykonywane w niektorych o§rodkach laryngologicznych endoskopowe za-
biegi w stopniu T2NO nie stanowig rGwnowaznej alternatywy dla RTH.
Leczenie wedtug indywidualnych wskazan, w zalezno$ci od masy guza, sze-
rokoSci szpary gtosni, stopnia sprawnosci chorego — laryngektomia + RTH
uzupelniajaca lub RTH radykalna (objecie krtani wraz z uktadem chton-
nym szyi oraz weztami chtonnymi przytchawiczymi gdrnymi, frakcjonowa-
nie konwencjonalne, dawka catkowita 70 Gy/35 frakcji). Chorzy z duza
masa guza lub waska szpara gloSni oraz wszyscy chorzy po pierwotnie wy-
konanej tracheostomii — leczenie chirurgiczne, pozostali chorzy — RTH lub
RCTH.

Leczenie chirurgiczne (laryngektomia + wedlug wskazan resekcja sasiadu-
jacych struktur krtaniowej lub ustnej czesci gardta) + RTH uzupemniajaca.

—Kazde T, N1-3:
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Leczenie chirurgiczne (laryngektomia) + RND + RTH uzupelniajaca.

W stopniu zaawansowania T3-4 i/albo N+ (z wyjatkiem przypadkéw na-
ciekania chrzastki tarczowatej) istnieje mozliwo$¢ leczenia oszczedzajace-
go krtan z udziatem jednoczesnej RCTH w wyspecjalizowanych oSrodkach
(brak powszechnie akceptowanego standardu post¢powania).

— T4 i/lub N3 — (zaawansowanie uniemozliwiajace leczenie chirurgiczne)

Paliatywna RTH lub RCTH (jeSli nie stwierdza si¢ naciekania chrzastki
tarczowatej lub przetok), a takze CTH (mozliwos¢ leczenia chirurgicznego
lub RTH po uzyskaniu regresji) lub leczenie objawowe.

Decyzje podejmowane wediug indywidualnych wskazaf, w zalezno$ci od
zaawansowania nowotworu, stopnia sprawnosci i wieku chorego.

Rak gornego pigtra krtani

—T1-2NO0:

—T3NO:

— T4NO:
—T1-2N1:

—T1-2N2-3:
—T3-4N1-3:

Radykalna RTH (objecie krtani i elektywnie uktadu chionnego szyi z po-
wodu wysokiego ryzyka subklinicznych przerzutéw; frakcjonowanie kon-
wencjonalne 1,8-2,0 Gy, dawka catkowita 66-70 Gy).

Wykonywana w niektorych osrodkach laryngologicznych resekcja czgsécio-
wa z oszcz¢dzeniem funkcji glosu i elektywnym usuni¢ciem uktadu chion-
nego oraz uzupeiniajagca RTH nie posiada naukowego uzasadnienia.
Decyzja wedtug wskazan indywidualnych w zaleznoS$ci od masy guza, droz-
nosci drég oddechowych, stopnia zr6znicowania raka.

Radykalna RTH lub RCTH (zasady RTH jak w przypadkach T1-2NO0) lub la-
ryngektomia catkowita + uzupelniajaca radioterapia (przypadki graniczne —
w pierwszej kolejnosci RTH lub RCTH, jako leczenie oszczgdzajace krtan).
Laryngektomia calkowita + RTH uzupetniajaca.

Leczenie chirurgiczne (jesli mozliwe — resekcja oszczedzajaca) + RND +
uzupelniajaca radioterapia (wybrane przypadki z niewielka masa guza
pierwotnego i przerzutéow do weztéw chionnych — mozliwos$¢ radykalnej
RTH).

Leczenie jak w przypadku T1-2N1, bez alternatywnej RTH.
Laryngektomia calkowita + RND + RTH uzupelniajaca.

Obecnos$¢ cechy N2¢ nakazuje wykonanie RND po stronie zmian bardziej
zaawansowanych i MRND po stronie przeciwlegte;.

Rak nagtos$ni w stopniu zaawansowania T3-4 i/lub N+ z wyjatkiem przy-
padkow naciekania chrzastki tarczowatej — leczenie oszczedzajace krtan
z udziatlem réwnoczesnej RCTH w wyspecjalizowanych o§rodkach.
Zaawansowane przypadki niekwalifikujace si¢ do leczenia chirurgicznego:
postepowanie jak w raku gto$ni.

Rak podgtosni

Niezaleznie od stopnia zaawansowania, zalecane jest leczenie chirurgiczne
z uzupelniajaca RTH (objg¢to$¢ napromieniana — uktad chionny szyi + we-
zly chionne gérnego §rodpiersia).

Postgpowanie w zaawansowanych przypadkach niekwalifikujacych sie¢ do
leczenia chirurgicznego — jak w raku glosni.
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Rak krtaniowej czeSci gardla

W roku 2000 w Polsce odnotowano 162 nowych zachorowan na raka krtaniowej czesci
gardta, w tym jedynie 20 przypadkow wsrdd kobiet. Podstawowymi czynnikami rakotwor-
czymi sa dym tytoniowy i wysokoprocentowy alkohol.

W krtaniowej czesci gardia najczeSciej wystepuje rak ptaskonablonkowy, zwykle o §red-
nim (G2) lub wysokim (G1) stopniu zr6znicowania. Inne raki oraz nowotwory nienabion-
kowe wystepuja w tej lokalizacji bardzo rzadko. Najczestsza lokalizacja raka krtaniowej
czesci gardla jest zachytek gruszkowaty. Rzadziej punktem wyjscia jest okolica zapierScien-
na i tylna Sciana gardfa. Raka krtaniowej czg¢Sci gardta cechuje miejscowy wzrost z weze-
snym naciekaniem struktur sasiadujacych (przede wszystkim krtani) i przerzutami do re-
gionalnych weztow chtonnych. Przerzuty odlegte wystepujg wzglednie rzadko. Rak krta-
niowej cze¢Sci gardla jest najgorzej rokujacym nowotworem narzadow gltowy i szyi.

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

Chorzy bez przerzutéw odlegtych (MO)

—T1-2N0O:  Radykalna RTH (obj¢cie anatomicznego zakresu krtaniowej czesci gardia
i krtani oraz uktadu chtonnego szyi, frakcjonowanie konwencjonalne
1,8-2,0 Gy dziennie, dawka catkowita 66-70 Gy).

—T3-4N0:  Leczenie chirurgiczne (laryngofaryngektomia) + RTH uzupeiniajaca.

—kazde T, N1-3:

Leczenie chirurgiczne jak wyzej + RND + RTH uzupeiniajaca.

Leczenie chorych w stopniu zaawansowania T3-4 i/albo N1-3 powinno by¢
prowadzone w wyspecjalizowanych o§rodkach (bardziej agresywne formy
leczenia zachowawczego oszczedzajacego krtan — niekonwencjonalnie
frakcjonowana RTH lub jednoczesna RCTH).

—T3-4 i/albo N1-3 (chorzy niekwalifikujacy si¢ do leczenia o zalozeniu radykalnym)
Postepowanie zaleznie od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci chore-
go i odzywienia chorego:

Paliatywna RTH (naciekanie chrzastki tarczowatej i przetok nieobecne)
lub

paliatywna CTH (mozliwos¢ leczenia chirurgicznego lub RTH po uzyska-
niu regresji raka)

lub

leczenie objawowe.

Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1)

Zaleznie od stopnia sprawnosci chorego i zaawansowania raka — paliatyw-
na CTH, paliatywna RTH lub leczenie objawowe.
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Rak zatok obocznych nosa

W roku 2000 odnotowano w Polsce okoto 200 nowych zachorowan na raka zatok obocz-
nych nosa. Czynnikami sprzyjajacymi zachorowaniu na ten nowotwor sa przewlekle stany za-
palne oraz wystepowanie polipow zatok. NajczeSciej w tej lokalizacji wystepuje rak ptaskona-
btonkowy, zwykle o §rednim lub wysokim stopniu zréznicowania (rzadziej wystgpuja raki pta-
skonabtonkowe o nizszym stopniu zr6znicowania, w tym réwniez typu nosogardiowego). Po-
nizej 30% wszystkich przypadkow stanowia raki gruczotowe, spo$rdd ktorych najczesciej wy-
stepuje rak gruczolowo-torbielowaty (carcinoma adenoides cysticum). Sporadycznie wystepu-
ja nowotwory nienablonkowe — migsaki kosci (czgsciej osteosarcoma, rzadziej chondrosarco-
ma), migsaki tkanek migkkich (najczesciej rhabdomyosarcoma) i chtoniaki.

Rak zatok obocznych nosa rozwija si¢ przede wszystkim miejscowo, naciekajac struktu-
ry sasiadujace: oczoddt, dot skrzydtowo-podniebienny, podstawe czaszki i dot podskronio-
wy. Przerzuty do weztéw chtonnych wystepuja wzglednie rzadko (ponizej 30% przypad-
koéw), dlatego niecelowe jest wykonywanie elektywnych operacji weztéw chtonnych i ich
elektywne napromienianie. Przerzuty odlegte sa rzadkie. Z racji uwarunkowan anatomicz-
nych rak zatok obocznych nosa przebiega przez diugi czas bezobjawowo i zwykle rozpo-
znawany jest w stopniu znacznego zaawansowania miejscowego. Raki we wczesnych stop-
niach zaawansowania rozpoznawane sa zwykle przypadkowo, np. podczas zabiegdw opera-
cyjnych przeprowadzanych z powodu standw zapalnych lub polipow.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materialu pobranego droga
biopsji wycinkowe;j.

Zakres badan niezbgdnych dla ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania nowotworu
obejmuje:

—wywiad,

—badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne metoda posrednia i bezposrednia,

—TK z wykorzystaniem techniki okna kostnego lub RM.

Leczenie

—T1-4NO:  Leczenie chirurgiczne + RTH uzupetniajaca (obj¢tosé napromieniana ogra-
niczona do lozy po usuni¢tym guzie, ale nie mniej niz anatomiczny zakres
zatoki szczgkowej; podstawa planowania: wyjsciowa TK). Zaleznie od stop-
nia zaawansowania i lokalizacji zalecanymi zabiegami operacyjnymi sa:
—czesciowa resekcja zatoki szczekowej: zakres resekcji ograniczony do

podniebienia twardego i wyrostka zebodotowego szczeki (u chorych we
weczesnych stopniach klinicznego zaawansowania);

— subtotalna resekcja zatoki szczgkowej: zakres resekcji obejmuje catg za-
toke szczgkowa, ale z zachowaniem w caloSci struktur kostnych oczodotu
(chorzy, u ktérych w badaniach obrazowych, a przede wszystkim §rédo-
peracyjnie, wykluczono naciekanie kosci dna oczodotu);

— catkowita resekcja zatoki szczekowej: zakres resekcji obejmuje cala zato-
ke szczekowa wraz z dnem oczodotu, ale z zachowaniem gatki ocznej
(chorzy, u ktorych stwierdzany jest naciek dna oczodotu, ale nowotwor
nie nacieka tkanek wewnatrzoczodotowych);
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—radykalna resekcja zatoki szczgkowej: zakres resekcji obejmuje catos$¢
zatoki oraz oczoddt wraz z usunig¢ciem gatki ocznej;
—radykalna rozszerzona resekcja zatoki szczekowej: zakres resekcji jw.,
a dodatkowo, zaleznie od sytuacji klinicznej, usuwane sg struktury zatoki
sitowej, podstawy czaszki czy tez dotu podskroniowego.
—Kazde T, N1-3:
Leczenie chirurgiczne jak wyzej + RND + RTH uzupelniajaca (objecie
uktadu chtonnego szyi).
— Chorzy niekwalifikujacy si¢ do zabiegu operacyjnego z powodu zaawansowania nowotworu:
Zaleznie od zaawansowania raka, stopnia sprawnoSci: paliatywna RTH
(po uprzednim wykonaniu fenestracji zatoki), proba paliatywnej CTH lub
leczenie objawowe.
— Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M1):
Zaleznie od stopnia sprawnosci, wieku, rozpoznania patomorfologicznego:
paliatywna CTH, paliatywna RTH lub leczenie objawowe.

Rak gruczolow slinowych

W roku 2000 odnotowano w Polsce 291 nowych zachorowai na nowotwory zto§liwe gru-
czotow §linowych, co stanowito 0,3% og6tu nowotworow zioSliwych. Najczestsza lokaliza-
cja jest Slinianka przyuszna, rzadziej §linianki podzuchwowe i drobne gruczoly §linowe
(zwykle w blonie §luzowej jamy ustnej, ustnej czgsci gardia i zatok przynosowych). Raki
gruczotow §linowych charakteryzuja si¢ réznorodng budowa histopatologiczng. Histokli-
nicznie wyr6zniane sg raki o niskim i wysokim stopniu zto§liwosci.

Do rakéw o niskim stopniu zio§liwoSci zaliczane s3:

— rak §luzowo-naskorkowy o niskim stopniu ztosliwosci (carcinoma mucoepidermale, G1).

— rak zrazikowokomorkowy (acinic cell carcinoma).

— gruczolakorak o niskim stopniu zlosliwosci (adenocarcinoma, G1).

- rak nabtonkowo-mioepitelialny (epithelial myoepithelial carcinoma).

— gruczolakorak podstawnokomoérkowy (adenocarcinoma basocellulare).

Do rakéw o wysokim stopniu ztosliwosci zaliczane sa:

— rak §luzowo-naskdrkowy o wysokim stopniu zto§liwosci (carcinoma mucoepidermale, G2)

— rak gruczotowo-torbielowaty (carcinoma adenoides cysticum)

— gruczolakorak o wysokim stopniu ztosliwosci (adenocarcinoma, G2-3)

- rak przewodow §linowych (salivary duct carcinoma)

—rak w gruczolaku wielopostaciowym (carcinoma in tumore mixto)

— rak plaskonabtonkowy (carcinoma planoepitheliale)

- rak niezréznicowany (carcinoma non differentiatum)

Raki o niskim stopniu zlo§liwosci charakteryzuje wzglednie wolny wzrost miejscowy,
a przerzuty do regionalnych weztow chlonnych i innych narzadéw wystepuja rzadko. Raki
o wysokim stopniu zto§liwosci cechuje szybki wzrost miejscowy. Przerzuty do weztéw chton-
nych wystepuja najczesciej w raku ptaskonablonkowym i niezr6znicowanym. Przerzuty odle-
gle, najczesciej do pluc, pojawiaja sie u 10-20% chorych. Charakterystyczne sg przerzuty raka
gruczolowo-torbielowatego do pluc, ktore rosna w sposdb rozprezajacy, czesto przez wiele
lat bez objawow klinicznych. Wszystkie raki z tej grupy cechuje wysokie ryzyko nawrotu po
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radykalnym leczeniu. Przykladem jest rak gruczolowo-torbielowaty, szerzacy sie¢ wzdluz
przebiegu nerwow, ktorego ogniska moga wystepowaé w duzej odlegtosci od guza pierwotne-
go. Nowotwory pochodzenia nienablonkowego gruczotow §linowych wystepuja rzadko.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawe rozpoznania raka gruczotéw Slinowych stanowi weryfikacja mikroskopowa.
Wyjsciowo powinna by¢ wykonywana BAC. Rozpoznanie cytologiczne powinno by¢ po-
twierdzone badaniem Srodoperacyjnym, od ktorego zalezy zakres resekcji.

Ocena zaawansowania nowotworu oparta jest przede wszystkim na badaniu oburecznym.
Konieczne jest takze wykonanie USG szyi z oceng §linianek i weztow chtonnych. W przypad-
kach bardziej zaawansowanych niezbedne jest wykonanie TK lub RM z oceng sasiadujacych
struktur (objecie podstawy czaszki i dotu podskroniowego). Rutynowo nalezy wykona¢ RTG
klatki piersiowej w dwoch projekcjach, celem wykluczenia przerzutéw do ptuc.

Leczenie

Raki Slinianki podzuchwowej

— Raki o niskim stopniu ztosliwosci: leczenie chirurgiczne (minimalny zakres resekcji —
Slinianka wraz z zawarto$cia dotu podzuchwowego, w zaawansowanych przypadkach
zakres zalezny od naciekania struktur sasiednich, wyciecie uktadu chtonnego szyi — tyl-
ko u chorych z cecha N+) + RTH uzupetniajaca w przypadku przekraczania przez na-
ciek torebki §linianki i watpliwego marginesu resekcji lub cechy pN+.

— Raki o wysokim stopniu ztosliwosci: leczenie chirurgiczne (szeroka resekcja §linianki
wraz z zawarto$cia dotu podzuchwowego, z mozliwoScia poszerzenia o sasiednie struk-
tury anatomiczne i ewentualnie z rekonstrukcja + elektywne wycigcie uktadu chion-
nego w raku plaskonablonkowym, raku §luzowo-naskorkowym lub raku niezréznico-
wanym; w pozostaltych przypadkach radykalne wycigcie uktadu chtonnego szyi — jedy-
nie przy stwierdzeniu cechy N+); RTH uzupelniajaca — zawsze w raku gruczotowo-to-
rbielowatym, niezréznicowanym i z przewoddw Slinowych (salivary duct carcinoma);
w innych typach raka — wyltacznie u chorych z cecha pT2-4 lub pN+.

— Chorzy niekwalifikujacy si¢ do leczenia operacyjnego: wskazania indywidualne (zalez-
nie od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci i wieku) — paliatywna RTH lub lecze-
nie objawowe.

Raki Slinianki przyusznej

— Raki o niskim stopniu ztosliwosci:

T1-3NO0: Catkowita resekcja §linianki z zachowaniem nerwu twarzowego (w za-
awansowaniu T1 i lokalizacji guza w ptacie powierzchownym — resekcja
ograniczona do wycigcia ptata) + RTH uzupelniajaca u chorych z cecha
pT3 (naciekanie poza gruczot).

T4ANO: Catkowita resekcja §linianki wraz z nerwem twarzowym oraz zajgtymi
strukturami sasiednimi + RTH uzupetniajaca (ograniczona do lozy guza).

kazde T, N+: Resekcja ogniska pierwotnego jak wyzej + RND + RTH uzupelniajaca.

— Raki o wysokim stopniu ztosliwosci:

TINO: Catkowita resekcja §linianki z zaoszczgdzeniem nerwu twarzowego (wyjatek
—rak gruczotowo-torbielowaty — catkowita resekcja §linianki wraz z nerwem
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T2-3N0:

T4NO:

twarzowym) + RTH uzupelniajaca w raku gruczotowo-torbielowatym, nie-
zréznicowanym i z przewodow Slinowych (salivary duct carcinoma).
Calkowita resekcja §linianki wraz z nerwem twarzowym (w szczegdlnych
sytuacjach rozwazenie zachowania nerwu, je§li nie wplywa to na radyka-
lizm resekcji; nie dotyczy raka gruczotowo-torbielowatego) + elektywne
wycigcie uktadu chtonnego w raku ptaskonabtonkowym, §luzowo-naskork-
owym i niezréznicowanym + RTH uzupetniajaca u wszystkich chorych
(ograniczona do lozy guza z marginesem).

Catkowita resekcja §linianki wraz z nerwem twarzowym + resekcja zaje-
tych struktur sgsiadujacych + elektywne wyciecie ukiadu chionnego jak
w T2-3N0 + RTH uzupetniajaca u wszystkich chorych (ograniczona do lo-
Zy guza z marginesem).

Kazde T, N+:

Resekcja ogniska pierwotnego jak wyzej + RND + RTH uzupelniajaca
(z uwzglednieniem uktadu chlonnego szyi po stronie zmiany).

— Chorzy niekwalifikujacy si¢ do leczenia operacyjnego: wskazania indywidualne zalez-

nie od zaawansowania raka, stopnia sprawnosci, wieku — paliatywna RTH lub leczenie ob-
jawowe.

Raki z malych gruczotow Slinowych

Metody leczenia zalezne dla lokalizacji nowotworu — oméwione w czg¢Sciach dotycza-

cych nowotwordw jamy ustnej, ustnej czedci gardta i zatok obocznych nosa.

Przerzuty raka do weziow chionnych szyi

Z nieznanego ogniska pierwotnego

U chorych z przerzutami do wezidéw chtonnych szyi z nieujawnionego ogniska pierwot-

nego nalezy w pierwszym etapie podja¢ probe zlokalizowania pierwotnego ogniska nowo-
tworu na podstawie umiejscowienia przerzutow i typu histologicznego raka:

—przerzuty w weztach chionnych gornego pigtra szyi — mozliwo$¢ ogniska pierwotnego
w obrebie ustnej lub nosowej czesci gardia, jamie ustnej lub nagto$ni,

— przerzuty w weztach chtonnych Srodkowego pietra szyi — mozliwo$¢ ogniska pierwot-
nego przede wszystkim w obrebie krtani i krtaniowej czg¢éci gardla (mniej prawdopo-
dobne w ustnej i nosowej czgs¢ gardla),

— przerzuty w weztach chtonnych dolnego pigtra szyi i w weztach nadobojczykowych —
mozliwo$¢ ogniska pierwotnego w krtaniowej czesci gardia lub okolicy podglo$niowe;j
oraz w narzadach spoza obszaru glowy i szyi (bardziej prawdopodobne),

—rozpoznanie raka plaskonabfonkowego o wysokim lub §rednim stopniu zréznicowania
(G1-2) - brak sugestii odnosnie lokalizacji ogniska pierwotnego (wystgpowanie nowo-
twordw tego typu we wszystkich narzadach glowy i szyi, a takze narzadach spoza tego

regionu),
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—rozpoznanie raka plaskonabtonkowego o niskim stopniu zréznicowania (G3), niero-
gowaciejacego — mozliwo$¢ ogniska pierwotnego w nosowej lub ustnej czgSci gardia
(z mniejszym prawdopodobienistwem w nagiosni),

— rozpoznanie raka niezréznicowanego typu nosogardtowego — mozliwo$¢ ogniska pier-
wotnego w nosowej czgéci gardia (aczkolwiek, nowotwory tego typu wystepuja row-
niez w ustnej czeSci gardta i jamie nosa),

—rozpoznanie raka gruczolowego — mozliwos$¢ ogniska pierwotnego w gruczotach §lino-
wych lub zatokach obocznych nosa, a takze narzadach spoza regionu glowy i szyi
(przewo6d pokarmowy, ptuco, jajnik, nerka, piers, tarczyca),

—rozpoznanie raka drobnokomdrkowego — mozliwos$¢ ogniska pierwotnego w obrebie
pluca (sporadycznie narzady glowy i szyi),

—rozpoznanie raka anaplastycznego z duzych komorek — mozliwo$¢ ogniska pierwotne-
go w tarczycy lub ptucu.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Rozpoznanie przerzutéw raka do weztéw chionnych szyi przy nieujawnionym ognisku
pierwotnym musi by¢ oparte na badaniu mikroskopowym wezta chtonnego pobranego
w calosci (lub przynajmniej biopsji wycinkowej), z okresleniem typu i stopnia zréznicowa-
nia nowotworu.

Ustalenie stopnia zaawansowania w takiej sytuacji powinno opierac si¢ na:

— wywiadzie,

—badaniu przedmiotowym (W tym, laryngologicznym metoda bezpoSrednia z pobra-

niem biopsji z kazdego miejsca budzacego podejrzenie),

— TK narzadéw glowy i szyi,

— RM w przypadku watpliwosci klinicznych w interpretacji TK,

— USG szyi z oceng zmian weztowych i tarczycy,

— RTG klatki piersiowej w dwoch projekcjach (w przypadkach koniecznych — TK klatki

piersiowe;j),

— USG lub TK jamy brzusznej,

— oznaczenie marker6w nowotworowych potencjalnie swoistych dla ustalonego rozpo-

znania mikroskopowego (gtéwnie w przypadku raka gruczotowego),

—szczegOtowe] diagnostyki uktadu pokarmowego, pluc, piersi i narzadéw rodnych

w przypadku rozpoznania raka gruczotowego i po wykluczeniu ogniska pierwotnego
w obrebie narzadow glowy i szyi.

Leczenie

Przerzuty do weztdow chionnych przy duzym prawdopodobienstwie lokalizacji ogniska
pierwotnego w narzadach gtowy i szyi — RND + RTH.

Zasady RTH: objecie uktadu chfonnego szyi oraz anatomicznego zakresu ustnej i noso-
wej czesci gardla (narzady o najwyzszym prawdopodobienstwie ogniska pierwotnego — ust-
na, nosowa i krtaniowa cz¢$¢ gardta oraz krtan), frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0
Gy dziennie, dawka catkowita 60 Gy + podwyzszenie dawki do 66-70 Gy na obszar o naj-
wiekszym prawdopodobiefistwie ogniska pierwotnego i obszar masywnego zajg¢cia wezidw
chtonnych lub naciekania torebki wezta.

W raku niskozroéznicowanym lub niezrdznicowanym po leczeniu chirurgicznym istnieje
mozliwo$¢ leczenia skojarzonego z udziatem CTH i RTH (o$rodki wysokospecjalistyczne).
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W przypadku obustronnych przerzutéw w wezlach chtonnych nalezy wykona¢ RND po
stronie zmian bardziej zaawansowanych i MRND po stronie przeciwlegte;j.

Przerzuty do weztéw chtonnych przy duzym prawdopodobienstwie lokalizacji ogniska
pierwotnego w narzadach glowy i szyi — chorzy poza mozliwoSciami leczenia chirurgicz-
nego:

— dobry stopiefi sprawnosci 1 mozliwo$¢ radykalnej RTH — RTH wedtug zasad jak wyzej

(dawka catkowita podawana na zmienione przerzutowo wezly chionne — 66-72 Gy),

—rak niskozréznicowany lub niezroznicowany — mozliwo$¢ leczenia skojarzonego

z udziatem RTH i CTH (osrodki wysokospecjalistyczne).

Leczenie niepowodzen miejscowych

Postgpowaniem, ktore nalezy bra¢ pod uwage w pierwszej kolejnosci, jest ratujacy za-
bieg operacyjny. Wskazania do chirurgii ratujacej w ciagu ostatnich lat ulegly znaczacemu
rozszerzeniu, gtownie dzigki rozwojowi technik rekonstrukcyjnych. Zakres ratujacych za-
biegdw operacyjnych jest zwykle bardzo szeroki, a ponadto w wielu przypadkach resekcja
wykonywana jest w obszarze tkanek zmienionych popromiennie. Stwarza to koniecznos¢
rekonstrukcji ubytkow w sposdb niezawodny i umozliwiajacy osiagniecie zadowalajacego
efektu estetycznego i czynnoSciowego.

Najczesciej stosowany jest przesuniety plat z migénia piersiowego wickszego. Czesto
uzywany jest rOwniez plat z mig$nia najszerszego grzbietu. Wspotczesnie coraz wigksze za-
stosowanie znajduja wolne ptaty z zespoleniami naczyn przy uzyciu technik mikrochirur-
gicznych. Wolne platy zwykle zapewniaja lepszy efekt estetyczny i czynnoSciowy, a poza
tym moga by¢ stosowane niemal we wszystkich lokalizacjach w obrebie glowy i szyi. Acz-
kolwiek skuteczno$¢ chirurgii ratujgcej jest ograniczona, to u okoto 20% chorych mozliwe
jest uzyskanie wieloletnich przezy¢ bez objawdéw nowotworu.

Alternatywng metoda leczenia nawrotéw miejscowych jest powtoérna RTH. Jest to me-
toda prowadzaca do diugotrwalego przezycia przy mozliwym do zaakceptowania ryzyku
p6Znych powikian popromiennych. Powtérna RTH jest jednak mozliwa jedynie w nielicz-
nych przypadkach. Objeto$¢ napromieniana musi by¢ ograniczona i zlokalizowana poza
narzadami krytycznymi. Istotng role odgrywa réwniez czas, jaki uptynat od pierwotnego le-
czenia. Powtdrne napromienianie jest oczywiScie niecelowe bezpoSrednio po niepowodze-
niu RTH oraz we wczesnych nawrotach. Wydaje sig, ze skuteczno$¢ powtoérnego napromie-
niania mozna zwigkszy¢ kojarzac je z CTH lub brachyterapia.

Leczenie rozleglych nawrotow miejscowych
i przerzutow odlegltych

Przerzuty odlegle jedynie w nielicznych przypadkach moga by¢ leczone chirurgicznie
lub napromienianiem. U wiekszoSci chorych jedyna forme leczenia przyczynowego sta-
nowi CTH. Raki narzad6w glowy i szyi naleza do nowotworow o Sredniej chemiowrazli-
wosci. Celem CTH chorych na nawrotowe lub rozsiane raki narzadéw glowy i szyi jest
przede wszystkim uzyskanie poprawy jakoSci zycia, a takze wydtuzenie czasu przezycia.
Wyjatek stanowi bardziej wrazliwy na CTH niskozréznicowany rak nosowej czeSci gar-
dta, gdzie wydluzenie czasu przezycia jest podstawowym celem leczenia (zdarzajg si¢
przezycia wieloletnie).
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Sposrdd pojedynczych cytostatykow aktywno§¢ wykazuja: cisplatyna, metotreksat, ifos-
famid, bleomycyna oraz fluorouracyl. Kojarzenie dwu Iub wiecej lekow nieco zwigksza sku-
teczno$¢ CTH. Najczesciej stosowanym schematem wielolekowym jest program PF ziozo-
ny z cisplatyny i fluorouracylu (synergistyczne dzialanie obu lekéw). Klasyczny program PF
zaklada podanie cisplatyny w dawce 100 mg/m? dnia 1 oraz fluorouracylu w dawce 500-
1000 mg/m?* dziennie w formie 96-godzinnego ciagiego wlewu. Program ten pozwala na
uzyskanie obiektywnej odpowiedzi u 30-50% chorych z nawrotami lub przerzutami odle-
glymi. Program PF pozwala na osiagnigcie znamiennie wyzszego odsetka odpowiedzi
w pordéwnaniu do cisplatyny, fluorouracylu lub metotreksatu w monoterapii, jak réwniez
w pordwnaniu do modyfikacji programu PF z zastagpieniem cisplatyny mniej toksyczng kar-
boplatyna. W wigkszosci badan klinicznych nie stwierdzono jednak wydtuzenia czasu prze-
zycia pod wplywem chemioterapii z zastosowaniem programu PF.

Watpliwosci budzi wzglednie wysoka toksyczno$¢ programu PE, a takze konieczno$¢ ho-
spitalizacji z powodu ciggtego wlewu fluorouracylu. Z tego powodu opracowano wiele mo-
dyfikacji programu PE, przystosowanych do podawania w trybie ambulatoryjnym. Przykia-
dem moze by¢ program, w ktorym wlew ciagly fluorouracylu zostat zastgpiony krétszymi,
kilkugodzinnymi infuzjami. Dodatkowo, celem zmniejszenia toksycznosci, zastosowano
w nim frakcjonowanie dawki cisplatyny, podajac ten lek w ciagu 4 kolejnych dni. Inne mo-
dyfikacje programu PF polegaja na stosowaniu wigkszej liczby cytostatykow wykazujacych
synergizm dziatania. Dzigki temu mozna odst¢powac od stosowania fluorouracylu w for-
mie wlewu ciaglego, nie zmniejszajac skutecznosci leczenia.

Programy zawierajace cisplatyne cechuje wzglednie wysoka toksyczno$¢, co ogranicza
wskazania do ich stosowania do chorych w dobrym stopniu sprawnosci i/lub z rozpozna-
niem raka o niskim stopniu zréznicowania. CTH z udziatem cisplatyny powinna by¢ réw-
niez stosowana u chorych na raka nosowej czesci gardta. U pozostalych chorych alternaty-
we stanowi mniej toksyczna monoterapia metotreksatem.
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