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Epidemiologia i etiologia

Poj´cie „nowotwory nab∏onkowe g∏owy i szyi” obejmuje raki zlokalizowane w górnej cz´Êci uk∏adu pokarmowego i od-
dechowego (jama ustna, gard∏o, krtaƒ, jama nosowa, gruczo∏y Êlinowe i zatoki oboczne nosa). Nowotwory te ró˝nià si´
historià naturalnà i rokowaniem, jednak w wielu opracowaniach sà ujmowane jako jedna grupa.

Szczególne znaczenie tej grupy nowotworów zwiàzane jest z towarzyszàcymi im powa˝nymi dolegliwoÊciami fizycz-
nymi. Nowotwory umiejscowione w tym obszarze z regu∏y utrudniajà podstawowe czynnoÊci ˝yciowe (oddycha-
nie, od˝ywianie i mow´), a niekiedy upoÊledzaç mogà wzrok, s∏uch, w´ch, smak i inne czynnoÊci uk∏adu nerwowe-
go. Zniekszta∏cenia i ubytki czynnoÊciowe w wyniku choroby i jej leczenia majà negatywne skutki psychologiczne
i spo∏eczne.

Nowotwory nab∏onkowe regionu g∏owy i szyi stanowià 5,3% wszystkich zarejestrowanych w Polsce nowotworów z∏o-
Êliwych, w tym 8,3% wÊród m´˝czyzn i 1,9% wÊród kobiet. W roku 1999 w naszym kraju stwierdzono 5 624 nowych za-
chorowaƒ i 3 400 zgonów z powodu tych nowotworów.

Raki narzàdów g∏owy i szyi najcz´Êciej wyst´pujà u osób po 45. roku ˝ycia. Wyjàtek stanowi rak nosowej cz´Êci gar-
d∏a, charakteryzujàcy si´ wyst´powaniem dwóch szczytów zachorowalnoÊci – pomi´dzy 15. i 35. rokiem ˝ycia oraz powy-
˝ej 50. roku ˝ycia. ZachorowalnoÊç na raka narzàdów g∏owy i szyi jest niespe∏na pi´ciokrotnie wy˝sza wÊród m´˝czyzn ni˝
wÊród kobiet.

Podstawowym czynnikiem przyczynowym p∏askonab∏onkowych raków narzàdów g∏owy i szyi jest dym tytoniowy. In-
ne czynniki kancerogenne o udowodnionym znaczeniu to nadu˝ywanie wysokoprocentowego alkoholu, z∏a higiena jamy
ustnej oraz mechaniczne dra˝nienie b∏on Êluzowych (np. êle dopasowane protezy stomatologiczne). W powstawaniu nie-
których raków narzàdów g∏owy i szyi istotnà rol´ mogà odgrywaç wirusy (np. rak nosowej cz´Êci gard∏a, któremu cz´sto
towarzyszy zaka˝enie wirusem Epsteina-Barr). Rola wirusa HPV (ang. human papilloma virus) w etiopatogenezie innych
raków g∏owy i szyi nie zosta∏a ostatecznie okreÊlona.

Zachorowanie na raka p∏askonab∏onkowego narzàdów g∏owy i szyi jest czynnikiem ryzyka wystàpienia drugiego, nie-
zale˝nego nowotworu w obr´bie dróg oddechowych. Podstawowà przyczyn´ tego zjawiska stanowi ekspozycja na wspól-
ne czynniki kancerogenne, przede wszystkim na dym tytoniowy.

W komórkach raka narzàdów g∏owy i szyi cz´sto wyst´pujà zaburzenia genetyczne. Najcz´stsze z nich to mutacje ge-
nów supresorowych (np. genu TP53), sekwencje mikrosatelitarne (mutacje genów missmatch repair, odpowiedzialnych za
napraw´ DNA), nadekspresja receptora dla naskórkowego czynnika wzrostu (ang. epidermal growth factor receptor;
EGFR) oraz amplifikacja niektórych onkogenów jak np. BCL-1 czy INT-2.

Patomorfologia

Typowym stanem przedrakowym b∏on Êluzowych narzàdów g∏owy i szyi, przede wszystkim jamy ustnej, jest leukoplakia.
W obr´bie krtani stanem patologicznym, usposabiajàcym do wystàpienia raka, jest pachydermia. Chorzy ze stwierdza-
nà leukoplakià b∏on Êluzowych lub pachydermià krtani powinni pozostawaç w Êcis∏ej obserwacji klinicznej.

Zdecydowanà wi´kszoÊç nowotworów stanowià raki p∏askonab∏onkowe o ró˝nym stopniu zró˝nicowania. W obr´-
bie jamy ustnej, krtani i krtaniowej cz´Êci gard∏a najcz´Êciej wyst´pujà raki wysoko lub Êrednio zró˝nicowane (stopieƒ G1
i G2). W zakresie ustnej cz´Êci gard∏a, szczególnie w okolicy migda∏ków i ∏uków podniebiennych, podniebienia mi´kkie-
go i tylnej Êciany gard∏a, wy˝szy jest udzia∏ raków nisko zró˝nicowanych (stopieƒ G3), a tak˝e niezró˝nicowanych.
W nosowej cz´Êci gard∏a i jamie nosa cz´Êciej ni˝ w innych okolicach wyst´pujà raki nisko zró˝nicowane nierogowacie-
jàce oraz raki niezró˝nicowane. W dawnej klasyfikacji nowotwory te okreÊlano jako raki z komórek przejÊciowych
(transitional cell carcinoma) oraz raki z nab∏onka naczyƒ ch∏onnych (lymphoepithelioma).

Stopieƒ zró˝nicowania raka wp∏ywa na naturalny przebieg choroby i podatnoÊç na leczenie. Raki wysoko i Êrednio
zró˝nicowane zwykle majà przebieg wzgl´dnie wolny, szerzà si´ g∏ównie miejscowo i tworzà przerzuty najcz´Êciej do re-
gionalnych w´z∏ów ch∏onnych. Przerzuty odleg∏e wyst´pujà wzgl´dnie rzadko (10-20% wszystkich przypadków). Raki ni-
sko zró˝nicowane i niezró˝nicowane charakteryzujà si´ szybszym wzrostem miejscowym i wczeÊnie tworzà przerzuty do
w´z∏ów ch∏onnych. Znacznie cz´Êciej towarzyszà im tak˝e przerzuty odleg∏e (40%). Charakterystycznà cechà raków ni-
sko zró˝nicowanych i niezró˝nicowanych jest wzgl´dnie wysoka promieniowra˝liwoÊç i chemiowra˝liwoÊç.

W regionie g∏owy i szyi wyst´pujà tak˝e raki gruczo∏owe, wywodzàce si´ z nab∏onka gruczo∏owego Êlinianek. Sà one
najcz´stszymi nowotworami gruczo∏ów Êlinowych. Sporadycznie w regionie g∏owy i szyi mogà wyst´pujà raki drobnoko-
mórkowe pochodzenia neuroendokrynnego, a tak˝e raki typu Merkela.
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Ogólne zasady leczenia

Wybór metody leczenia okreÊla lokalizacja i stopieƒ klinicznego zaawansowania nowotworu (Tabela I). Rutynowymi me-
todami leczenia chorych na raka narzàdów g∏owy i szyi sà chirurgia i radioterapia (RTH). Cz´sto stosowane jest kojarze-
nie obu tych metod, przy czym niemal zawsze RTH stanowi uzupe∏nienie leczenia chirurgicznego. RTH i/lub chirurgia
sà skuteczne we wczesnych stadiach zaawansowania (tzn. T1-2, N0-1). U tych chorych odsetek trwa∏ych wyleczeƒ, zale˝-
nie od lokalizacji, waha si´ w granicach 60-90%. W nowotworach bardziej zaawansowanych, z wyjàtkiem raka g∏oÊni, wy-
niki leczenia sà znacznie gorsze. Odsetek niepowodzeƒ miejscowych przekracza 60%, a równoczeÊnie ze wzrostem
zaawansowania nowotworu wzrasta ryzyko przerzutów odleg∏ych.

Wy∏àczna RTH jest leczeniem z wyboru we wczesnych stopniach zaawansowania wybranych lokalizacji raka, takich
jak krtaƒ lub wszystkie cz´Êci gard∏a. Zaletà RTH jest jej oszcz´dzajàcy charakter – w wielu przypadkach zast´puje ona
okaleczajàce leczenie chirurgiczne. W post´powaniu rutynowym RTH o za∏o˝eniu radykalnym stosuje si´ w dawkach kon-
wencjonalnych (jedna dawka 1,8-2,0 Gy dziennie przez 5 dni w tygodniu; dawka ca∏kowita na ogó∏ 66-72 Gy). Wspó∏cze-
Ênie coraz cz´Êciej stosuje si´ RTH z trójwymiarowym planowaniem leczenia (RTH konformalna), co umo˝liwia bezpiecz-
ne podanie wysokiej dawki jednorodnej w obj´toÊci napromienianej, z maksymalnà ochronà tkanek zdrowych. W niektó-
rych nowotworach g∏owy i szyi (nosowa cz´Êç gard∏a, zatoki oboczne nosa) RTH konformalna powinna byç leczeniem
z wyboru, w innych pozwala ona podwy˝szyç dawk´ na obszar guza pierwotnego. Najbardziej zaawansowanà metodà RTH
jest napromienianie z modulacjà intensywnoÊci dawki, co pozwala w wybiórczy sposób ró˝nicowaç dawk´ w obszarze na-
promienianym. W wybranych przypadkach mo˝liwe jest stosowanie RTH Êródtkankowej (brachyterapii), polegajàcej na
implantacji êróde∏ promieniotwórczych bezpoÊrednio w obr´b guza. Brachyterapia mo˝e stanowiç alternatyw´ leczenia
chirurgicznego we wczesnych rakach wargi dolnej czy jamy ustnej, a w bardziej zaawansowanych stadiach nowotworów
stosowana jest w uzupe∏nieniu napromieniania wiàzkà zewn´trznà. Wybór pomi´dzy zastosowaniem brachyterapii lub
RTH wiàzkami zewn´trznymi zale˝y od mo˝liwoÊci technicznych oraz doÊwiadczenia oÊrodka.

Chirurgia jako wy∏àczna metoda jest post´powaniem wystarczajàcym w przypadkach raka o niskim stopniu zaawan-
sowania (T1N0, rzadziej T2N0). W niektórych lokalizacjach nowotworu (np. wi´kszoÊç raków jamy ustnej i gard∏a), mi-
mo niskiego zaawansowania powinna byç uzupe∏niona RTH. Uzupe∏niajàcà RTH stosuje si´ równie˝ rutynowo u cho-
rych z bardziej zaawansowanymi guzami. W kwalifikacji do uzupe∏niajàcej RTH decyduje wynik badania histopatologicz-
nego materia∏u operacyjnego.

Wskazania do pooperacyjnej RTH obejmujà:
– niewystarczajàcy margines resekcji (w przypadku makroskopowej niedoszcz´tnoÊci nale˝y zawsze rozwa˝yç ponow-

nà resekcj´),
– naciekanie raka rozproszonymi ogniskami,
– niskie zró˝nicowanie nowotworu,
– stwierdzenie nawet pojedynczego przerzutu w usuni´tych w´z∏ach ch∏onnych szyi.

Uzupe∏niajàcà RTH stosuje si´ na ogó∏ w konwencjonalnych frakcjach, w dawce ca∏kowitej 55-60 Gy, z mo˝liwoÊcià
jej podwy˝szenia do 66-70 Gy na obszar szczególnie wysokiego ryzyka nawrotu. Obj´toÊç napromieniana powinna
obejmowaç lo˝´ po usuni´tym guzie lub okolic´ anatomicznà, w której by∏ on zlokalizowany oraz uk∏ad ch∏onny szyi (za-
wsze w przypadku cechy pN+ oraz elektywnie u chorych na raka jamy ustnej, górnego pi´tra krtani oraz ustnej i krtanio-
wej cz´Êci gard∏a).

Niezadowalajàce wyniki, uzyskiwane u chorych na miejscowo i regionalnie zaawansowane raki narzàdów g∏owy i szyi,
przyczyni∏y si´ do podj´cia prób niekonwencjonalnego frakcjonowania dawki RTH oraz kojarzenia RTH i chemiotera-
pii (CTH). Wed∏ug obecnie dost´pnych danych, niekonwencjonalne frakcjonowanie dawki RTH zwi´ksza miejscowà sku-
tecznoÊç leczenia w wybranych lokalizacjach nowotworów g∏owy i szyi. Coraz szerzej stosowana jest jednoczesna CTH
i RTH, co zarówno zwi´ksza miejscowà skutecznoÊç leczenia, jak i wyd∏u˝a czas prze˝ycia ca∏kowitego. Obie metody ce-
chuje znacznie wy˝sza wczesna toksycznoÊç, w porównaniu do konwencjonalnej RTH i powinno si´ je stosowaç w oÊrod-
kach wysokospecjalistycznych.

Ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Przed rozpocz´ciem leczenia nale˝y szczegó∏owo okreÊliç u ka˝dego chorego zasi´g nowotworu (u chorych leczonych chi-
rurgicznie obowiàzuje dodatkowo ocena na podstawie badania histologicznego usuni´tych tkanek). Ocena stopnia za-
awansowania pozwala dokonaç wyboru najlepszej taktyki leczenia i w wiarygodny sposób okreÊliç jego wyniki oraz
jest u˝yteczna podczas opracowaƒ porównawczych. W odniesieniu do nab∏onkowych nowotworów narzàdów g∏owy
i szyi stosuje si´ klasyfikacj´ zaawansowania klinicznego (TNM) i „patologicznego” (pTNM).
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Tab. I. Klasyfikacja stopnia klinicznego zaawansowania raków narzàdów g∏owy i szyi (TNM-UICC 1997 rok)

1. Ocena zaawansowania ogniska pierwotnego – cecha T
Wspólne dla wszystkich lokalizacji
Tx – guz pierwotny nie mo˝e byç oceniony
T0 – brak klinicznych cech guza pierwotnego
Tis – rak in situ

1.1 Rak wargi, jamy ustnej i ustnej cz´Êci gard∏a
T1 – guz o Êrednicy do 2 cm w najwi´kszym wymiarze
T2 – guz o Êrednicy powy˝ej 2 cm, ale nie wi´kszej ni˝ 4 cm w najwi´kszym wymiarze
T3 – guz o Êrednicy powy˝ej 4 cm w najwi´kszym wymiarze
T4 – warga: guz nacieka sàsiednie struktury (np. dno jamy ustnej, skór´ twarzy, koÊç)

jama ustna: guz nacieka mi´Ênie g∏´bokie j´zyka lub sàsiednie struktury (np. koÊç, zatok´ szcz´kowà, skór´).
Uwaga: w przypadku raka wychodzàcego z wyrostka z´bodo∏owego powierzchowne naciekanie koÊci lub kieszonki z´bowej
nie jest wystarczajàce do zakwalifikowania guza jako T4

ustna cz´Êç gard∏a: guz nacieka sàsiednie struktury (np. mi´Ênie skrzyd∏owe, ˝uchw´, podniebienie twarde, mi´Ênie g∏´bokie j´zyka, krtaƒ)

1.2 Rak nosowej cz´Êci gard∏a
T1 – guz ograniczony do struktur nosowej cz´Êci gard∏a
T2 – guz nacieka tkanki mi´kkie ustnej cz´Êci gard∏a i / lub jamy nosowej
T3 – guz nacieka struktury kostne i / lub zatoki oboczne nosa
T4 – guz nacieka struktury wewnàtrzczaszkowe i / lub nerwy czaszkowe, dó∏ podskroniowy, krtaniowà cz´Êç gard∏a, oczodó∏

1.3 Rak krtaniowej cz´Êci gard∏a
T1 – guz ograniczony do jednej okolicy anatomicznej krtaniowej cz´Êci gard∏a (zachy∏ek gruszkowaty, okolica zapierÊcienna, tylna Êciana gar-

d∏a) o  Êrednicy nie wi´kszej ni˝ 2 cm w najwi´kszym wymiarze
T2 – guz obejmuje wi´cej ni˝ jednà okolic´ anatomicznà krtaniowej cz´Êci gard∏a  lub powierzchownie tkanki mi´kkie sàsiednich okolic lub

guz o Êrednicy wi´kszej ni˝ 2 cm, ale nie wi´kszej ni˝ 4 cm, bez unieruchomienia po∏owy krtani
T3 – guz o Êrednicy wi´kszej ni˝ 4 cm lub unieruchomienie po∏owy krtani
T4 – guz nacieka sàsiednie narzàdy, np. chrzàstk´ tarczowatà lub pierÊcieniowatà,  tkanki mi´kkie szyi, powi´ê lub mi´Ênie przedkr´gos∏upo-

we, t´tnic´ szyjnà, tarczyc´, prze∏yk

1.4 Rak krtani
Górne pi´tro krtani
T1 – guz ograniczony do jednej okolicy anatomicznej górnego pi´tra krtani, przy  zachowanej ruchomoÊci strun g∏osowych
T2 – guz nacieka wi´cej ni˝ jednà okolic´ anatomicznà górnego pi´tra krtani, lub g∏oÊni´, lub powierzchownie sàsiednie okolice (np. b∏on´ Êlu-

zowà podstawy j´zyka, j´zyczka lub przyÊrodkowej Êciany zachy∏ka gruszkowatego) bez unieruchomienia krtani
T3 – guz ograniczony do krtani z unieruchomieniem strun g∏osowych i / lub naciekaniem jednej z nast´pujàcych struktur: okolica zapierÊcien-

na, przestrzeƒ przednag∏oÊniowa, podstawa j´zyka (naciekanie g∏´bokie)
T4 – guz nacieka chrzàstk´ tarczowatà i / lub tkanki mi´kkie szyi, tarczyc´, prze∏yk

G∏oÊnia
T1 – guz ograniczony do struny / strun g∏osowych, mo˝e obejmowaç spoid∏o przednie lub tylne, przy zachowanej ruchomoÊci strun g∏osowych

T1a – guz ograniczony do jednej struny g∏osowej
T1b – guz nacieka obie struny lub spoid∏a

T2 – guz nacieka górne pi´tro krtani i / lub podg∏oÊni´ i / lub powoduje zmniejszenie ruchomoÊci strun g∏osowych
T3 – guz ograniczony do krtani z unieruchomieniem strun g∏osowych
T4 – guz nacieka chrzàstk´ tarczowatà i / lub obejmuje struktury poza krtanià (np. tkanki mi´kkie szyi, gard∏o, tchawic´, tarczyc´)

1.5 Zatoka szcz´kowa
T1 – guz ograniczony do b∏ony Êluzowej bez naciekania i niszczenia koÊci
T2 – guz nacieka i niszczy struktury kostne zatoki (z wyjàtkiem tylnej Êciany zatoki), w tym guz obejmujàcy podniebienie twarde i / lub

przewód nosowy
T3 – guz nacieka struktury kostne tylnej Êciany zatoki i / lub tkank´ podskórnà, skór´ policzka, dno lub przyÊrodkowà Êcian´ oczodo∏u, dó∏ pod-

skroniowy, blaszki wyrostka skrzyd∏owatego, zatoki sitowe
T4 – guz nacieka tkanki wewnàtrz oczodo∏u, w tym szczyt oczodo∏u i / lub nacieka jednà z nast´pujàcych struktur: podstaw´ czaszki, nosowà

cz´Êç gard∏a, zatok´ klinowà, zatok´ czo∏owà, blaszk´ sitowatà

2. Ocena w´z∏ów ch∏onnych szyi – cecha N
Wspólne dla wszystkich lokalizacji

Nx – regionalne w´z∏y ch∏onne nie mogà byç ocenione
N0 – brak przerzutów do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych

2.1 Wszystkie lokalizacje raka za wyjàtkiem nosowej cz´Êci gard∏a
N1 – przerzuty w pojedynczym w´êle ch∏onnym po stronie ogniska pierwotnego o Êrednicy nie przekraczajàcej 3 cm w najwi´kszym wymiarze
N2 – przerzuty w pojedynczym w´êle ch∏onnym po stronie ogniska pierwotnego o Êrednicy wi´kszej ni˝ 3 cm, ale nie przekraczajàcej 6 cm w naj-

wi´kszym wymiarze lub mnogie przerzuty w w´z∏ach ch∏onnych po stronie ogniska pierwotnego, nie przekraczajàce 6 cm lub przerzuty
obustronnie lub w w´z∏ach ch∏onnych przeciwleg∏ych do ogniska pierwotnego o Êrednicy nie przekraczajàcej 6 cm
N2a – przerzut w pojedynczym w´êle ch∏onnym po stronie ogniska pierwotnego o Êrednicy wi´kszej ni˝ 3 cm, ale nie przekraczajàcej

6 cm w najwi´kszym wymiarze
N2b – mnogie przerzuty w w´z∏ach ch∏onnych po stronie ogniska pierwotnego o Êrednicy nie przekraczajàcej 6 cm w najwi´kszym

wymiarze
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N2c – przerzuty obustronnie lub w w´z∏ach ch∏onnych przeciwleg∏ych do ogniska pierwotnego o Êrednicy nie przekraczajàcej 6 cm w naj-
wi´kszym wymiarze

N3 – przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych o Êrednicy przekraczajàcej 6 cm w najwi´kszym wymiarze

Rak nosowej cz´Êci gard∏a
N1 – przerzuty w w´êle / w´z∏ach ch∏onnych po stronie ogniska pierwotnego o Êrednicy do 6 cm w najwi´kszym wymiarze, zlokalizowane po-

wy˝ej do∏u nadobojczykowego
N2 – przerzuty w w´êle / w´z∏ach ch∏onnych po stronie przeciwnej do ogniska pierwotnego lub obustronne o Êrednicy do 6 cm w najwi´kszym

wymiarze, zlokalizowane powy˝ej do∏ów nadobojczykowych
N3 – przerzuty o Êrednicy przekraczajàcej 6 cm w najwi´kszym wymiarze i / lub zlokalizowane w do∏ach nadobojczykowych niezale˝nie od wiel-

koÊci
N3a – przerzuty o Êrednicy wi´kszej ni˝ 6 cm
N3b – przerzuty do w´z∏ów nadobojczykowych

2. Przerzuty odleg∏e – cecha M
Wspólne dla wszystkich lokalizacji
Mx – przerzuty odleg∏e nie sà ocenione
M0 – przerzuty odleg∏e nieobecne
M1 – przerzuty odleg∏e obecne

Klasyfikacja pTNM mo˝e byç oceniona jedynie u chorych po doszcz´tnym leczeniu chirurgicznym, na podstawie ba-
dania patomorfologicznego usuni´tych tkanek. Kategorie pT, pN i pM odpowiadajà kategoriom klinicznym T, N i M. Ce-
cha pN0 mo˝e byç okreÊlona, jeÊli w selektywnie usuni´tym materiale znaleziono nie mniej ni˝ 6 w´z∏ów ch∏onnych.
W przypadku radykalnego (ang. radical node dissection; RND) lub zmodyfikowanego radykalnego wyci´cia uk∏adu
ch∏onnego szyi (ang. modified radical node dissection; MRND) okreÊlenie cechy pN powinno opieraç si´ na ocenie
przynajmniej 10 w´z∏ów ch∏onnych.

Szczegó∏owe zasady post´powania diagnostyczno-terapeutycznego

Rak wargi

W 1999 roku w Polsce odnotowano 567 nowych zachorowaƒ na raka wargi (w ogromnej wi´kszoÊci wargi dolnej). Cz´-
Êciej chorujà m´˝czyêni (proporcja 5:1). Podstawowym czynnikiem rakotwórczym jest palenie tytoniu (w tym, fajki
i cygara) – ekspozycja b∏ony Êluzowej warg na sk∏adniki dymu tytoniowego i wysokà temperatur´. W etiologii raka
wargi ma równie˝ znaczenie ekspozycja na promieniowanie s∏oneczne.

Najcz´stszym typem patomorfologicznym tego nowotworu jest rak p∏askonab∏onkowy, zwykle o wysokim lub Êred-
nim stopniu zró˝nicowania (G1-2). Rak wargi dolnej na ogó∏ rozwija si´ powoli, szerzàc si´ g∏ównie miejscowo i póêno
tworzàc przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych podbródkowych i pod˝uchwowych. Z uwagi na swà wczesnà wykrywalnoÊç
i wolny przebieg, rokowanie w raku wargi dolnej jest zwykle dobre.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstawà rozpoznania jest weryfikacja mikroskopowa na podstawie biopsji wycinajàcej. W bardzo wczesnych stop-
niach zaawansowania biopsja wycinajàca mo˝e stanowiç wy∏àczne leczenie (warunek – zachowanie odpowiednich mar-
ginesów resekcji).

Stopieƒ zaawansowania klinicznego ustala si´ na podstawie:
– wywiadu,
– badania przedmiotowego (szczególnie okolicy wargi, b∏on Êluzowych jamy ustnej i policzka oraz w´z∏ów ch∏onnych,

g∏ównie okolicy nadgnykowej),
– pantomogramu lub tomografii komputerowej (TK) ˝uchwy (podejrzenie naciekania),
– ultrasonografii (USG) szyi z ewentualnà biopsjà aspiracyjnà cienkoig∏owà (podejrzenie przerzutów do w´z∏ów ch∏on-

nych lub znaczne zaawansowanie miejscowe).

L e c z e n i e

– T1-2N0: Wyci´cie z marginesem tkanek zdrowych i rekonstrukcjà (T2) tkankami sàsiadujàcymi lub brachyterapia
(60-70 Gy, przy u˝yciu êróde∏ o niskiej mocy dawki – LDR).
Wàtpliwe marginesy resekcji stanowià wskazanie do poszerzenia zabiegu (lub brachyterapii), a nie do RTH
z pól zewn´trznych.
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– T3-4N0: Wyci´cie z marginesem tkanek zdrowych i rekonstrukcjà przy zastosowaniu odleg∏ych p∏atów unaczynio-
nych lub tkanek sàsiednich (naciekanie ˝uchwy – resekcja odcinkowa ˝uchwy z rekonstrukcjà odleg∏ymi
p∏atami) + RTH uzupe∏niajàca przy wàtpliwych marginesach resekcji oraz w przypadku naciekania ˝uchwy.

– T1-2N1: Wyci´cie (resekcja miejscowa jak w T1-2N0 + nad∏opatkowo-gnykowe wyci´cie w´z∏ów ch∏onnych) +
RTH uzupe∏niajàca.

– T3-4N1: Wyci´cie (resekcja miejscowa jak w T3-4N0 + nad∏opatkowo-gnykowe wyci´cie w´z∏ów ch∏onnych) +
RTH uzupe∏niajàca.

– T1-2N2-3: Wyci´cie (resekcja miejscowa jak w T1-2N0 + nad∏opatkowo-gnykowe obustronne wyci´cie w´z∏ów
ch∏onnych + RND) + RTH uzupe∏niajàca.

– T3-4N2-3: Wyci´cie (resekcja ogniska pierwotnego jak w T3-4N0 + wyci´cie w´z∏ów ch∏onnych jak w T1-2N2-3) +
RTH uzupe∏niajàca.
Obustronne przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych szyi (cecha N2c) sà wskazaniem do RND po stronie zmian
bardziej zaawansowanych i MRND po stronie przeciwleg∏ej.

Chorzy poza mo˝liwoÊcià leczenia chirurgicznego (zaawansowanie miejscowe):
Stan ogólny bardzo dobry – radykalna RTH z mo˝liwoÊcià leczenia chirurgicznego po uzyskaniu regresji
nowotworu, pozostali – paliatywna RTH lub leczenie objawowe.
Naciekanie ˝uchwy jest przeciwwskazaniem do RTH.

Rak jamy ustnej

W roku 1999 odnotowano niespe∏na 700 nowych zachorowaƒ na raka jamy ustnej, co stanowi oko∏o 0,7% wszystkich no-
wotworów z∏oÊliwych w Polsce. Najcz´stszymi lokalizacjami raka jamy ustnej sà: j´zyk (310 zachorowaƒ) i dno jamy ust-
nej (303 zachorowania). Innymi lokalizacjami sà: wyrostek z´bodo∏owy, trójkàt zatrzonowcowy, policzek i podniebienie
twarde. Ponad 95% przypadków stanowià raki p∏askonab∏onkowe, zwykle Êrednio lub wysoko zró˝nicowane. Rzadko wy-
st´pujà raki gruczo∏owe, wywodzàce si´ z ma∏ych gruczo∏ów Êlinowych. Czynnikami przyczynowymi sà dym tytoniowy i wy-
sokoprocentowy alkohol, z∏a higiena jamy ustnej oraz przewlek∏e dra˝nienie mechaniczne b∏on Êluzowych.

Raki jamy ustnej cechuje wysokie ryzyko wystàpienia przerzutów do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych, co spowodo-
wane jest bogatym unaczynieniem ch∏onnym. Z tego powodu istotnà rol´ w leczeniu odgrywa elektywne wyci´cie i/lub
napromienianie uk∏adu ch∏onnego szyi.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstaw´ rozpoznania stanowi biopsja wycinkowa ogniska pierwotnego. Zakres niezb´dnych badaƒ diagnostycznych obej-
muje:
– wywiad,
– badanie przedmiotowe (w tym laryngologiczne), z okreÊleniem zaawansowania ogniska pierwotnego i stanu w´-

z∏ów ch∏onnych szyjnych,
– TK lub rezonans magnetyczny (MR) w przypadku wàtpliwoÊci co do zaawansowania nowotworu w badaniu przedmio-

towym (g∏´bokoÊç i zakres naciekania),
– pantomogram ˝uchwy (podejrzenie naciekania),
– USG szyi z ewentualnà biopsjà aspiracyjnà cienkoig∏owà (BAC),
– radiogramy (RTG) klatki piersiowej w dwóch projekcjach.

Leczenie

Chorzy bez przerzutów odleg∏ych (M0) kwalifikujàcy si´ do leczenia chirurgicznego:
– T1N0: Wyci´cie z marginesem tkanek zdrowych +/- MRND w przypadku stopnia zró˝nicowania G3 lub brachy-

terapia – LDR, dawka ca∏kowita 66-70 Gy (brachyterapia nie mo˝e byç stosowana przy lokalizacji guza
w okolicy koniuszka j´zyka lub w odleg∏oÊci <0,75 cm od ˝uchwy).

– T2N0: Wyci´cie z marginesem tkanek zdrowych + MRND + RTH uzupe∏niajàca (w razie wskazaƒ omówionych
w cz´Êci ogólnej).

– T3-4N0: Wyci´cie z marginesem tkanek zdrowych + (zale˝nie od wskazaƒ) resekcja cz´Êci lub po∏owy ˝uchwy +
(zale˝nie od wskazaƒ) natychmiastowa rekonstrukcja z u˝yciem odleg∏ych p∏atów unaczynionych +
MRND + uzupe∏niajàca RTH.

– ka˝de T N1-3:
Wyci´cie, jak w T1-2N0 lub T3-4N0 + RND po stronie zmian + uzupe∏niajàca RTH
U chorych z cechà N2c zalecana jest RND po stronie bardziej zaawansowanych zmian oraz MRND po
stronie przeciwnej.

558



Chorzy bez przerzutów odleg∏ych (M0) nie kwalifikujàcy si´ do leczenia chirurgicznego:
– bez naciekania ˝uchwy:

RTH radykalna lub paliatywna;
– z naciekaniem ˝uchwy:

CTH indukcyjna z resekcjà w przypadku regresji (post´powanie niestandardowe), paliatywna CTH lub le-
czenie objawowe.
Wybór metody zale˝y od zaawansowania nowotworu, wieku i stopnia sprawnoÊci.

Chorzy z przerzutami odleg∏ymi (cecha M1):
Paliatywna RTH, paliatywna CTH lub leczenie objawowe.

Rak ustnej cz´Êci gard∏a

W roku 1999 odnotowano w Polsce 738 nowych zachorowaƒ na raka ustnej cz´Êci gard∏a. Ponad 90% wszystkich nowo-
tworów tej okolicy stanowi rak p∏askonab∏onkowy, zwykle o Êrednim lub niskim zró˝nicowaniu. Rzadziej wyst´pujà ra-
ki gruczo∏owe z ma∏ych gruczo∏ów Êlinowych, które lokalizujà si´ najcz´Êciej w obr´bie podstawy j´zyka. W obr´bie mig-
da∏ków i ∏uków podniebiennych, podniebienia mi´kkiego i tylnej Êciany gard∏a niekiedy wyst´pujà raki niezró˝nicowa-
ne typu nosogard∏owego. W ustnej cz´Êci gard∏a mogà wyst´powaç pozaw´z∏owe ch∏oniaki nieziarnicze (zwykle typu
MALT). Z tego powodu wszystkie przypadki raka nisko zró˝nicowanego i niezró˝nicowanego wymagajà szczegó∏owej dia-
gnostyki z u˝yciem badaƒ immunohistochemicznych.

Podstawowym czynnikiem przyczynowym jest dym tytoniowy i wysokoprocentowy alkohol. Rak ustnej cz´Êci gard∏a
cechuje si´ zwykle wzgl´dnie szybkim wzrostem miejscowym i wczesnymi przerzutami do w´z∏ów ch∏onnych (szczegól-
nie w raku niskozró˝nicowanym). Przerzuty odleg∏e wyst´pujà najcz´Êciej u chorych na raka niskozró˝nicowanego lub
niezró˝nicowanego.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstaw´ rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materia∏u pobranego drogà biopsji wycinkowej ogniska pier-
wotnego.

Zakres badaƒ niezb´dnych dla ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania obejmuje:
– wywiad,
– badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne (wziernikowanie poÊrednie, a najlepiej bezpoÊrednie, z wykorzystaniem

fiberoskopu i ocenà sàsiadujàcych struktur anatomicznych),
– TK (z wyjàtkiem bardzo wczesnych stopni zaawansowania, w których wystarczajàce jest badanie przedmiotow),
– USG szyi z ocenà uk∏adu ch∏onnego i biopsjà aspiracyjnà cienkoig∏owà,
– RTG klatki piersiowej w dwóch projekcjach,
– scyntygrafi´ koÊci w przypadku raka niezró˝nicowanego,
– trepanobiopsj´ szpiku w raku niezró˝nicowanym z zaburzeniami morfologii krwi.

Leczenie

Chorzy bez przerzutów odleg∏ych (cecha M0):
– T1N0: Radykalna RTH (obj´toÊç napromieniana ograniczona do guza z marginesem przynajmniej 1 cm, frakcjo-

nowanie konwencjonalne, dawka ca∏kowita 66-70 Gy; wyjàtek stanowià raki niskozró˝nicowane i niezró˝-
nicowane, wówczas niezb´dne jest elektywne napromienianie w´z∏ów ch∏onnych górnego i Êrodkowego pi´-
tra szyi).
W rakach gruczo∏owych preferowane jest leczenie chirurgiczne i uzupe∏niajàca RTH wed∏ug zasad przy-
j´tych dla raka gruczo∏ów Êlinowych.

– T2N0: Radykalna RTH lub jednoczesna RCTH (obj´toÊç napromieniana obejmuje guz z marginesem, ale nie
mniej ni˝ anatomiczny zakres ustnej cz´Êci gard∏a oraz elektywnie w´z∏y ch∏onne górnego i Êrodkowego pi´-
tra szyi, frakcjonowanie konwencjonalne, dawka ca∏kowita 66-72 Gy; w wyspecjalizowanych oÊrodkach
mo˝liwoÊç kojarzenia napromieniania z pól zewn´trznych z brachyterapià).
CTH – program z cisplatynà, np. cisplatyna 100 mg/m2 w dniach 1, 22 i 43 napromieniania (dla poprawy
tolerancji leczenia cisplatyn´ w trakcie RTH mo˝na podaç w ciàgu 3 dni zamiast wlewu jednorazowego).
W rakach gruczo∏owych preferowane jest leczenie chirurgiczne.

– T3-4N0: Radykalna RTH lub RCTH (zasady jak w T2N0) lub chirurgia (resekcja struktur ustnej cz´Êci gard∏a, z doj-
Êcia przez mandibulotomi´ lub odcinkowà resekcj´ ˝uchwy + MRND + ewentualnie jednoczesna rekon-
strukcja przy u˝yciu odleg∏ych p∏atów unaczynionych) + uzupe∏niajàca RTH.
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Wybór post´powania powinien uwzgl´dniaç indywidualne wskazania, z uwzgl´dnieniem zakresu nacieka-
nia i stopnia zró˝nicowania raka, stopnia sprawnoÊci chorego, a tak˝e doÊwiadczenia oÊrodka. W przypad-
ku naciekania ˝uchwy oraz w raku gruczo∏owym post´powaniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne.

– T1-2N1: Radykalna RTH lub RCTH (zasady jak w T1-2N0, ale obj´toÊç napromieniana obejmuje ca∏y uk∏ad
ch∏onny szyi z elektywnym napromienianiem w´z∏ów ch∏onnych dolnego pi´tra szyi i nadobojczykowych
do dawki 50 Gy)

lub
chirurgia (zasady jak w T3-4N0) + RND + uzupe∏niajàca RTH.
Chirurgia jest post´powaniem z wyboru w rakach gruczo∏owych i alternatywnym w wysokozró˝nicowanych
rakach podstawy j´zyka.

– T1-2N2-3: Chirurgia (zasady jak w T1-2N1) + uzupe∏niajàca RTH
lub

radykalna RTH lub RCTH (zasady jak w T1-2N1).
Leczenie chirurgiczne jest zalecane w rakach wysokozró˝nicowanych podstawy j´zyka i obowiàzkowo
w raku gruczo∏owym. W rakach niskozró˝nicowanych lub niezró˝nicowanych leczeniem w wyboru jest
RTH.
W przypadku cechy N2c u chorych leczonych chirurgicznie celowa jest RND po stronie zmian bardziej za-
awansowanych i MRND po stronie przeciwnej.

– T3-4N2-3: Post´powanie jak w T1-2N2-3.
JeÊli radykalna RTH nie jest mo˝liwa z powodu zaawansowania raka i/lub upoÊledzenia stanu sprawnoÊci
i od˝ywienia chorych, nale˝y rozwa˝yç paliatywnà RTH lub CTH (mo˝liwoÊç radykalnej RTH w przypad-
ku regresji po CTH), albo leczenie objawowe.
W oÊrodkach wysokospecjalistycznych u chorych w stopniu zaawansowania T3-4 i/albo N2-3 i bardzo
dobrym stanie ogólnym nale˝y stosowaç jednoczesnà RCTH lub niekonwencjonalnie frakcjonowanà
RTH.

Chorzy z przerzutami odleg∏ymi (cecha M1):
Paliatywna CTH, paliatywna RTH lub leczenie objawowe.
Decyzja jest podejmowana indywidualnie z uwzgl´dnieniem stopnia sprawnoÊci chorego i zró˝nicowania
raka. CTH stwarza mo˝liwoÊç uzyskania korzyÊci terapeutycznej, szczególnie w rakach niskozró˝nicowa-
nych lub niezró˝nicowanych.

Rak nosowej cz´Êci gard∏a

W roku 1999 odnotowano w Polsce 163 nowe zachorowania na raka nosowej cz´Êci gard∏a. Nowotwór ten wyst´puje nie-
co cz´Êciej u m´˝czyzn ni˝ u kobiet. Etiopatogeneza tego nowotworu jest odmienna od innych raków narzàdów g∏owy
i szyi – rakotwórczy wp∏yw dymu papierosowego i alkoholu nie jest udowodniony, natomiast na obszarach endemiczne-
go wyst´powania tego nowotworu wykazano zwiàzek z zaka˝eniem wirusem Epsteina-Barra.

Klasyfikacja WHO wyró˝nia 3 typy raka nosowej cz´Êci gard∏a: raka rogowaciejàcego (grupa I), raka nierogowacie-
jàcego (grupa II) i raka niezró˝nicowanego (grupa III). Wyró˝niane w dawniejszych klasyfikacjach: rak z komórek
przejÊciowych (transitional cell carcinoma) i rak z nab∏onka naczyƒ ch∏onnych (lymphoepithelioma) obecnie zaliczane sà
odpowiednio do grup II i III. Raki zaliczane do grup II i III cechuje szybki wzrost miejscowy, sk∏onnoÊç do tworzenia
przerzutów do w´z∏ów ch∏onnych i wzgl´dnie cz´ste (ponad 40%) wyst´powanie przerzutów odleg∏ych. Raki te charak-
teryzuje równie˝ wysoka promieniowra˝liwoÊç i du˝o wy˝sza, w porównaniu do innych nowotworów narzàdów g∏owy i szyi,
chemiowra˝liowÊç.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstaw´ rozpoznania stanowi weryfikacja mikroskopowa drogà biopsji wycinkowej ogniska pierwotnego (rozpoznanie
ustalone wy∏àcznie na podstawie biopsji zmian przerzutowych w w´z∏ach ch∏onnych szyi jest niewystarczajàce). Zakres
badaƒ niezb´dnych do ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania nowotworu obejmuje:
– wywiad,
– badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne, zarówno metodà poÊrednià, jak i bezpoÊrednià za pomocà fiberoskopii,
– TK z technikà „okna kostnego” lub MR w celu dodatkowej oceny struktur podstawy czaszki (badanie obowiàzkowe

niezale˝nie od sytuacji klinicznej),
– USG szyi z ewentualnà biopsjà aspiracyjnà cienkoig∏owà,
– RTG klatki piersiowej w dwóch projekcjach,
– scyntygrafi´ koÊci (badanie obowiàzkowe przy rozpoznaniu raka grupy II lub III WHO),
– trepanobiopsj´ szpiku (badanie obowiàzkowe przy rozpoznaniu raka grupy II lub III WHO i nieprawid∏owoÊciach

w zakresie parametrów hematologicznych).
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Leczenie

Chorzy bez przerzutów odleg∏ych (M0):
– T1N0: Radykalna RTH (obj´toÊç napromieniana obejmuje guz pierwotny z marginesem, ale nie mniej ni˝ zakres

anatomiczny nosowej cz´Êci gard∏a + elektywnie w´z∏y ch∏onne górnego i Êrodkowego pi´tra szyi, frakcjo-
nowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka ca∏kowita 66-70 Gy).
W wyspecjalizowanych oÊrodkach istnieje mo˝liwoÊç kojarzenia napromieniania z pól zewn´trznych
z brachyterapià Êródjamowà w celu podwy˝szenia dawki na obszar guza z precyzyjnà ochronà tkanek
zdrowych.

– T2-4, ka˝de N lub ka˝de T, N1-3 (rak z grup II i III WHO):
Jednoczesna RCTH + CTH uzupe∏niajàca.
RTH – obj´toÊç napromieniana obejmuje guz pierwotny z marginesem + ca∏y uk∏ad ch∏onny szyi, frakcjo-
nowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka ca∏kowita 66-72 Gy,
CTH – program z cisplatyn´, np. cisplatyna 100 mg/m2 w dniach 1, 22 i 43 napromieniania (dla poprawy
tolerancji leczenia, cisplatyna w trakcie RTH mo˝na podaç w ciàgu 3 dni zamiast wlewu jednorazowego),
a nast´pnie 3 kursy uzupe∏niajàce wed∏ug programu PF (cisplatyna 100 mg/m2 + fluorouracyl 500-1000
mg/m2/dob´; wlew ciàg∏y przez 72-96 godzin) co 21 dni.
W guzach bardzo zaawansowanych mo˝na rozwa˝yç CTH indukcyjnà (2-3 kursy), a nast´pnie RTH.
CTH powinna zawieraç cisplatyn´ (program PF lub BEP – bleomycyna, epirubicyna, cisplatyna).
Kliniczne objawy nadciÊnienia Êródczaszkowego, zwiàzane z naciekaniem raka do jamy czaszki, sà wska-
zaniem do stosowania CTH indukcyjnej.

– T2-4N0 (rak z grupy I wed∏ug WHO):
Radykalna RTH (obj´toÊç napromieniana powinna obejmowaç guz z marginesem co najmniej 1 cm oraz
w´z∏y ch∏onne górnego i Êrodkowego pi´tra szyi, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, daw-
ka ca∏kowita 70-72 Gy).
W stopniu T3-4N0, przy bardzo dobrej sprawnoÊci chorych, nale˝y rozwa˝yç mo˝liwoÊç RCTH (wed∏ug za-
sad jak wy˝ej).

– Ka˝de T, N1-3 (rak z grupy I wed∏ug WHO):
Radykalna RTH (obj´toÊç napromieniana jak wy˝ej, z uwzgl´dnieniem ca∏ego uk∏adu ch∏onnego szyi, frak-
cjonowanie i dawka ca∏kowita jak wy˝ej).
U chorych z T3-4 lub przy przerzutowo zmienionych w´z∏ach ch∏onnych o wymiarach powy˝ej 4 cm,
w bardzo dobrym stanie sprawnoÊci, nale˝y rozwa˝yç RCTH (wed∏ug zasad jak wy˝ej).

Chorzy z przerzutami odleg∏ymi (cecha M1):
CTH zawierajàca cisplatyn´ (chorzy w stopniu sprawnoÊci 3-4 – wy∏àcznie leczenie objawowe).

Rak krtani

Rak krtani jest najcz´Êciej wyst´pujàcym nowotworem w obr´bie g∏owy i szyi. W roku 1999 w Polsce odnotowano 2 486
nowych zachorowaƒ. Rak krtani wyst´puje zdecydowanie cz´Êciej u m´˝czyzn ni˝ u kobiet.

Podstawowym czynnikiem rakotwórczym jest dym tytoniowy. Pewne znaczenie majà tak˝e zaka˝enia wirusem
HPV, alkohol, py∏ drzewny, produkty destylacji w´gla, farby i rozpuszczalniki.

Najcz´Êciej (ponad 95% wszystkich nowotworów krtani) wyst´puje rak p∏askonab∏onkowy. W obr´bie g∏oÊni zwy-
kle wyst´pujà raki wysoko- lub Êredniozró˝nicowanie (G1-G2), w górnym pi´trze krtani cz´Êciej ni˝ w g∏oÊni wyst´pujà
raki o niskim stopniu zró˝nicowania (G3). Rzadko wyst´pujàcà formà raka p∏askonab∏onkowego jest jego postaç brodaw-
czakowata (carcinoma verrucosum). Inne postacie raka oraz nowotwory nienab∏onkowe wyst´pujà bardzo rzadko.

Przebieg kliniczny raka krtani zale˝y g∏ównie od jego umiejscowienia. Raki g∏oÊni majà powolny przebieg, a prze-
rzuty do w´z∏ów ch∏onnych wyst´pujà rzadko, w zwiàzku ze skàpym unaczynieniem ch∏onnym tej okolicy oraz z najcz´-
Êciej wysokim zró˝nicowaniem histologicznym. Raki górnego pi´tra krtani cechuje szybszy wzrost miejscowy i wczesne
przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych. Rak podg∏oÊni cechuje si´ umiarkowanym tempem wzrostu miejscowego, a przerzuty
drogà ch∏onnà mogà wyst´powaç równie˝ w w´z∏ach górnego Êródpiersia.

U chorych na raka krtani, z racji wspólnych czynników przyczynowych, istnieje wysokie ryzyko zachorowania na nie-
zale˝ny nowotwór uk∏adu oddechowego (najcz´Êciej rak p∏uca). Nale˝y to uwzgl´dniaç w trakcie badaƒ kontrolnych po
leczeniu.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstaw´ rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materia∏u pobranego drogà biopsji wycinkowej, w trakcie bez-
poÊredniego wziernikowania narzàdu (badanie direktoskopowe lub fiberoskopowe).

Zakres niezb´dnych badaƒ, majàcych na celu okreÊlenie zaawansowania nowotworu, obejmuje:
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– wywiad,
– badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne (laryngoskopia poÊrednia i bezpoÊrednia),
– TK szyi (niezb´dna w wy˝szych stopniach zaawansowania, dla oceny rzeczywistego zaawansowania),
– USG szyi z ocenà w´z∏ów ch∏onnych i okolicy przednag∏oÊniowej (badanie celowe w przypadkach, gdy nie jest wyko-

nywana TK),
– RTG klatki piersiowej w dwóch projekcjach,
– TK klatki piersiowej (masywne przerzuty do dalszych w´z∏ów ch∏onnych szyi).

Leczenie

Z uwagi na odmienny przebieg kliniczny, post´powanie ró˝ni si´ zale˝nie od lokalizacji raka w obr´bie krtani.

R a k  g ∏ o Ê n i

– T1N0: Radykalna RTH (obj´toÊç napromieniana ograniczona do anatomicznych struktur krtani, frakcjonowanie
konwencjonalne 1,8-2,0 Gy, dawka ca∏kowita 66-70 Gy); alternatywa – usuni´cie struny g∏osowej (chordek-
tomia), pod warunkiem mo˝liwoÊci zachowania bezpiecznego marginesu patologicznego resekcji.
W wybranych przypadkach (starszy wiek, obcià˝enia medyczne) istnieje mo˝liwoÊç radykalnej RTH pod-
wy˝szonymi dawkami frakcyjnymi w skróconym czasie leczenia (50 Gy/16 frakcji – metoda manczesterska).
Brodawczakowata postaç raka p∏askonab∏onkowego (carcinoma verrucosum) powinna byç leczona chirur-
gicznie (niska promienioczu∏oÊç).

– T2N0: Radykalna RTH (zasady – jak w T1N0, ∏àcznie z mo˝liwoÊcià frakcjonowania metodà manczesterskà).
Wykonywane w niektórych oÊrodkach laryngologicznych endoskopowe zabiegi w stopniu T2N0 nie stano-
wià równowa˝nej alternatywy dla RTH.

– T3N0: Leczenie wed∏ug indywidualnych wskazaƒ, w zale˝noÊci od masy guza, szerokoÊci szpary g∏oÊni, stopnia
sprawnoÊci chorego – laryngektomia + RTH uzupe∏niajàca lub RTH radykalna (obj´cie krtani wraz
z uk∏adem ch∏onnym szyi oraz w´z∏ami ch∏onnymi przytchawiczymi górnymi, frakcjonowanie konwencjo-
nalne, dawka ca∏kowita 70 Gy/35 frakcji). Chorzy z du˝à masà guza lub wàskà szparà g∏oÊni oraz wszyscy
chorzy po pierwotnie wykonanej tracheostomii – leczenie chirurgiczne, pozostali chorzy – RTH lub
RCTH.

– T4N0: Leczenie chirurgiczne (laryngektomia + wed∏ug wskazaƒ resekcja sàsiadujàcych struktur krtaniowej lub
ustnej cz´Êci gard∏a) + RTH uzupe∏niajàca.

– Ka˝de T, N1-3:
Leczenie chirurgiczne (laryngektomia) + RND + RTH uzupe∏niajàca.
W stopniu zaawansowania T3-4 i/albo N+ (z wyjàtkiem przypadków naciekania chrzàstki tarczowatej) ist-
nieje mo˝liwoÊç leczenia oszcz´dzajàcego krtaƒ, z udzia∏em jednoczesnej RCTH w wyspecjalizowanych
oÊrodkach (brak powszechnie akceptowanego standardu post´powania).

– T4 i/albo N3 (przypadki nie kwalifikujàce si´ z uwagi na zaawansowanie do leczenia chirurgicznego):
RTH paliatywna lub RCTH (jeÊli nie stwierdza si´ naciekania chrzàstki tarczowatej lub przetok), a tak˝e
CTH (mo˝liwoÊç leczenia chirurgicznego lub RTH po uzyskaniu regresji) lub leczenie objawowe.
Decyzje podejmowane wed∏ug indywidualnych wskazaƒ, w zale˝noÊci od zaawansowania nowotworu,
stopnia sprawnoÊci i wieku chorego.

R a k  g ó r n e g o  p i ´ t r a  k r t a n i

– T1-2N0: Radykalna RTH (obj´cie krtani i elektywnie uk∏adu ch∏onnego szyi z powodu wysokiego ryzyka subklinicz-
nych przerzutów; frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy, dawka ca∏kowita 66-70 Gy).
Wykonywana w niektórych oÊrodkach laryngologicznych resekcja cz´Êciowa z oszcz´dzeniem funkcji g∏o-
su i elektywnym usuni´ciem uk∏adu ch∏onnego oraz uzupe∏niajàcà RTH nie posiada naukowego uza-
sadnienia.

– T3N0: Decyzja wed∏ug wskazaƒ indywidualnych, w zale˝noÊci od masy guza, dro˝noÊci dróg oddechowych, stop-
nia zró˝nicowania raka.
Radykalna RTH lub RCTH (zasady RTH jak w przypadkach T1-2N0)

lub
laryngektomia ca∏kowita + uzupe∏niajàca radioterapia (przypadki graniczne – w pierwszej kolejnoÊci
RTH lub RCTH, jako leczenie oszcz´dzajàce krtaƒ).

– T4N0: Laryngektomia ca∏kowita + RTH uzupe∏niajàca.
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– T1-2N1: Leczenie chirurgiczne (jeÊli mo˝liwe – resekcja oszcz´dzajàca) + RND + uzupe∏niajàca radioterapia (wy-
brane przypadki z niewielkà masà guza pierwotnego i przerzutów do w´z∏ów ch∏onnych – mo˝liwoÊç rady-
kalnej RTH).

– T1-2N2-3: Leczenie jak w przypadku T1-2N1, bez alternatywnej RTH.
– T3-4N1-3: Laryngektomia ca∏kowita + RND + RTH uzupe∏niajàca.

ObecnoÊç cechy N2c nakazuje wykonanie RND po stronie zmian bardziej zaawansowanych i MRND po
stronie przeciwleg∏ej.
Rak górnego pi´tra krtani w stopniu zaawansowania T3-4 i/albo N+ z wyjàtkiem przypadków naciekania
chrzàstki tarczowatej – leczenie oszcz´dzajàce krtaƒ z udzia∏em równoczesnej RCTH w wyspecjalizowa-
nych oÊrodkach.
Post´powanie w zaawansowanych przypadkach nie kwalifikujàcych si´ do leczenia chirurgicznego – jak
w raku g∏oÊni.

R a k  p o d g ∏ o Ê n i

Niezale˝nie od stopnia zaawansowania, zalecane jest leczenie chirurgiczne z uzupe∏niajàcà RTH (obj´toÊç
napromieniana – uk∏ad ch∏onny szyi + w´z∏y ch∏onne górnego Êródpiersia).
Post´powanie w zaawansowanych przypadkach nie kwalifikujàcych si´ do leczenia chirurgicznego – jak
w raku g∏oÊni.

Rak krtaniowej cz´Êci gard∏a

W roku 1999 w Polsce odnotowano 221 nowych zachorowaƒ na raka krtaniowej cz´Êci gard∏a, w tym jedynie 21 przypad-
ków wÊród kobiet. Podstawowymi czynnikami rakotwórczymi sà dym tytoniowy i wysokoprocentowy alkohol.

W krtaniowej cz´Êci gard∏a najcz´Êciej wyst´puje rak p∏askonab∏onkowy, zwykle o Êrednim (G2) lub wysokim
(G1) stopniu zró˝nicowania. Inne raki oraz nowotwory nienab∏onkowe wyst´pujà w tej lokalizacji bardzo rzadko. Naj-
cz´stszà lokalizacjà raka krtaniowej cz´Êci gard∏a jest zachy∏ek gruszkowaty. Rzadziej punktem wyjÊcia jest okolica za-
pierÊcienna i tylna Êciana gard∏a. Raka krtaniowej cz´Êci gard∏a cechuje miejscowy wzrost z wczesnym naciekaniem struk-
tur sàsiadujàcych (przede wszystkim krtani) i przerzutami do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych. Przerzuty odleg∏e wyst´-
pujà wzgl´dnie rzadko. Rak krtaniowej cz´Êci gard∏a jest najgorzej rokujàcym nowotworem narzàdów g∏owy i szyi.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Zakres niezb´dnych badaƒ diagnostycznych jest identyczny jak w przypadku raka krtani.

Leczenie

Chorzy bez przerzutów odleg∏ych (M0):
– T1-2N0: Radykalna RTH (obj´cie anatomicznego zakresu krtaniowej cz´Êci gard∏a i krtani oraz uk∏adu ch∏onne-

go szyi, frakcjonowanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka ca∏kowita 66-70 Gy).
– T3-4N0: Leczenie chirurgiczne (laryngofaryngektomia) + RTH uzupe∏niajàca.
– ka˝de T, N1-3:

Leczenie chirurgiczne jak wy˝ej + RND + RTH uzupe∏niajàca.
Leczenie chorych w stopniu zaawansowania T3-4 i/albo N1-3 powinno byç prowadzone w wyspecjalizowa-
nych oÊrodkach (bardziej agresywne formy leczenia zachowawczego oszcz´dzajàcego krtaƒ – niekon-
wencjonalnie frakcjonowana RTH lub jednoczesna RCTH).

– T3-4 i/albo N1-3, chorzy nie kwalifikujàcy si´ do leczenia o za∏o˝eniu radykalnym (post´powanie zale˝nie od zaawan-
sowania raka, stopnia sprawnoÊci chorego i od˝ywienia chorego):
Paliatywna RTH (naciekanie chrzàstki tarczowatej i przetok nieobecne)

lub
paliatywna CTH (mo˝liwoÊç leczenia chirurgicznego lub RTH po uzyskaniu regresji raka)

lub
leczenie objawowe.

Chorzy z przerzutami odleg∏ymi (cecha M1):
Zale˝nie od stopnia sprawnoÊci chorego i zaawansowania raka – paliatywna CTH, paliatywna RTH lub le-
czenie objawowe.
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Rak zatok obocznych nosa

W roku 1999 odnotowano w Polsce 203 nowe zachorowania na raka zatok obocznych nosa. Czynnikami sprzyjajàcymi za-
chorowaniu na ten nowotwór sà przewlek∏e stany zapalne oraz wyst´powanie polipów zatok. Najcz´Êciej w tej lokaliza-
cji wyst´puje rak p∏askonab∏onkowy, zwykle o Êrednim lub wysokim stopniu zró˝nicowania (rzadziej wyst´pujà raki p∏a-
skonab∏onkowe o ni˝szym stopniu zró˝nicowania, w tym równie˝ typu nosogard∏owego). Poni˝ej 30% wszystkich przy-
padków stanowià raki gruczo∏owe, spoÊród których najcz´Êciej wyst´puje rak gruczo∏owo-torbielowaty (carcinoma
adenoides cysticum). Sporadycznie wyst´pujà nowotwory nienab∏onkowe – mi´saki koÊci (cz´Êciej osteosarcoma, rzadziej
chondrosarcoma), mi´saki tkanek mi´kkich (najcz´Êciej rhabdomyosarcoma) i ch∏oniaki.

Rak zatok obocznych nosa rozwija si´ przede wszystkim miejscowo, naciekajàc struktury sàsiadujàce: oczodó∏, dó∏
skrzyd∏owo-podniebienny, podstaw´ czaszki i dó∏ podskroniowy. Przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych wyst´pujà wzgl´dnie
rzadko (poni˝ej 30% przypadków), dlatego niecelowe jest wykonywanie elektywnych operacji w´z∏ów ch∏onnych i ich
elektywne napromienianie. Przerzuty odleg∏e sà rzadkie. Z racji uwarunkowaƒ anatomicznych rak zatok obocznych no-
sa przebiega przez d∏ugi czas bezobjawowo i zwykle rozpoznawany jest w stopniu znacznego zaawansowania miejscowe-
go. Raki we wczesnych stopniach zaawansowania rozpoznawane sà zwykle przypadkowo, np. podczas zabiegów opera-
cyjnych, przeprowadzanych z powodu stanów zapalnych lub polipów.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstaw´ rozpoznania stanowi badanie histopatologiczne materia∏u pobranego drogà biopsji wycinkowej.
Zakres badaƒ niezb´dnych dla ustalenia stopnia klinicznego zaawansowania nowotworu obejmuje:

– wywiad,
– badanie przedmiotowe, w tym laryngologiczne metodà poÊrednià i bezpoÊrednià,
– TK z wykorzystaniem techniki okna kostnego lub MR.

Leczenie

– T1-4N0: Leczenie chirurgiczne + RTH uzupe∏niajàca (obj´toÊç napromieniana ograniczona do lo˝y po usuni´tym
guzie, ale nie mniej ni˝ anatomiczny zakres zatoki szcz´kowej; podstawa planowania: wyjÊciowa tomogra-
fia komputerowa). Zale˝nie od stopnia zaawansowania i lokalizacji zalecanymi zabiegami operacyjnymi
sà:
– cz´Êciowa resekcja zatoki szcz´kowej: zakres resekcji ograniczony do podniebienia twardego i wyrost-

ka z´bodo∏owego szcz´ki (u chorych we wczesnych stopniach klinicznego zaawansowania);
– subtotalna resekcja zatoki szcz´kowej: zakres resekcji obejmuje ca∏à zatok´ szcz´kowà, ale z zachowa-

niem w ca∏oÊci struktur kostnych oczodo∏u (chorzy, u których w badaniach obrazowych, a przede
wszystkim Êródoperacyjnie, wykluczono naciekanie koÊci dna oczodo∏u);

– ca∏kowita resekcja zatoki szcz´kowej: zakres resekcji obejmuje ca∏à zatok´ szcz´kowà wraz z dnem
oczodo∏u, ale z zachowaniem ga∏ki ocznej (chorzy, u których stwierdzany jest naciek dna oczodo∏u, ale
nowotwór nie nacieka tkanek wewnàtrzoczodo∏owych);

– radykalna resekcja zatoki szcz´kowej: zakres resekcji obejmuje ca∏oÊç zatoki oraz oczodó∏ wraz z usu-
ni´ciem ga∏ki ocznej;

– radykalna rozszerzona resekcja zatoki szcz´kowej: zakres resekcji jw., a dodatkowo, zale˝nie od sytu-
acji klinicznej, usuwane sà struktury zatoki sitowej, podstawy czaszki czy te˝ do∏u podskroniowego.

– Ka˝de T, N1-3:
Leczenie chirurgiczne jak wy˝ej + RND + RTH uzupe∏niajàca (obj´cie uk∏adu ch∏onnego szyi).

Chorzy nie kwalifikujàcy si´ do zabiegu operacyjnego z powodu zaawansowania nowotworu:
Zale˝nie od zaawansowania raka, stopnia sprawnoÊci: paliatywna RTH (po uprzednim wykonaniu fene-
stracji zatoki), próba paliatywnej CTH lub leczenie objawowe.

Chorzy z przerzutami odleg∏ymi (cecha M1):
Zale˝nie od stopnia sprawnoÊci, wieku, rozpoznania patomorfologicznego: paliatywna CTH, paliatywna
RTH lub leczenie objawowe.

Rak gruczo∏ów Êlinowych

W roku 1999 odnotowano w Polsce 278 nowych zachorowaƒ na nowotwory z∏oÊliwe gruczo∏ów Êlinowych, co stanowi∏o
0,3% ogó∏u nowotworów z∏oÊliwych. Najcz´stszà lokalizacjà jest Êlinianka przyuszna, rzadziej Êlinianki pod˝uchwowe
i drobne gruczo∏y Êlinowe (zwykle w b∏onie Êluzowej jamy ustnej, ustnej cz´Êci gard∏a i zatok przynosowych). Raki
gruczo∏ów Êlinowych charakteryzujà si´ ró˝norodnà budowà histopatologicznà. Histoklinicznie wyró˝niane sà raki
o niskim i wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci.
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Do raków o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci zaliczane sà:
– rak Êluzowo-naskórkowy o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci (carcinoma mucoepidermale, G1),
– rak zrazikowokomórkowy (acinic cell carcinoma),
– gruczolakorak o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci (adenocarcinoma, G1),
– rak nab∏onkowo-mioepitelialny (epithelial myoepithelial carcinoma),
– gruczolakorak podstawnokomórkowy (adenocarcinoma basocellulare).

Do raków o wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci zaliczane sà:
– rak Êluzowo-naskórkowy o wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci (carcinoma mucoepidermale, G2),
– rak gruczo∏owo-torbielowaty (carcinoma adenoides cysticum),
– gruczolakorak o wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci (adenocarcinoma, G2-3),
– rak przewodów Êlinowych (salivary duct carcinoma),
– rak w gruczolaku wielopostaciowym (carcinoma in tumore mixto),
– rak p∏askonab∏onkowy (carcinoma planoepitheliale),
– rak niezró˝nicowany (carcinoma non differentiatum).

Raki o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci charakteryzuje wzgl´dnie wolny wzrost miejscowy, a przerzuty do regionalnych w´-
z∏ów ch∏onnych i innych narzàdów wyst´pujà rzadko. Raki o wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci cechuje szybki wzrost miejsco-
wy. Przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych wyst´pujà najcz´Êciej w raku p∏askonab∏onkowym i niezró˝nicowanym. Przerzuty od-
leg∏e, najcz´Êciej do p∏uc, pojawiajà si´ u 10-20% chorych. Charakterystyczne sà przerzuty raka gruczo∏owo-torbielowa-
tego do p∏uc, które rosnà w sposób rozpr´˝ajàcy, cz´sto przez wiele lat bez objawów klinicznych. Wszystkie raki z tej grupy
cechuje wysokie ryzyko nawrotu po radykalnym leczeniu. Przyk∏adem jest rak gruczo∏owo-torbielowaty, szerzàcy si´
wzd∏u˝ przebiegu nerwów, którego ogniska mogà wyst´powaç w du˝ej odleg∏oÊci od guza pierwotnego. Nowotwory po-
chodzenia nienab∏onkowego gruczo∏ów Êlinowych wyst´pujà rzadko.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Podstaw´ rozpoznania raka gruczo∏ów Êlinowych stanowi weryfikacja mikroskopowa. WyjÊciowo powinna byç wykony-
wana BAC. Rozpoznanie cytologiczne powinno byç potwierdzone badaniem Êródoperacyjnym, od którego zale˝y zakres
resekcji.

Ocena zaawansowania nowotworu oparta jest przede wszystkim na badaniu obur´cznym. Konieczne jest tak˝e wy-
konanie USG szyi z ocenà Êlinianek i w´z∏ów ch∏onnych. W przypadkach bardziej zaawansowanych niezb´dne jest wy-
konanie TK lub RM z ocenà sàsiadujàcych struktur (obj´cie podstawy czaszki i do∏u podskroniowego). Rutynowo nale-
˝y wykonaç RTG klatki piersiowej w dwóch projekcjach, celem wykluczenia przerzutów do p∏uc.

Leczenie

R a k i  Ê l i n i a n k i  p o d ˝ u c h w o w e j

– Raki o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci: leczenie chirurgiczne (minimalny zakres resekcji – Êlinianka wraz z zawartoÊcià do-
∏u pod˝uchwowego, w zaawansowanych przypadkach zakres zale˝ny od naciekania struktur sàsiednich, wyci´cie
uk∏adu ch∏onnego szyi – tylko u chorych z cechà N+) + RTH uzupe∏niajàca w przypadku przekraczania przez naciek
torebki Êlinianki i wàtpliwego marginesu resekcji lub cechy pN+.

– Raki o wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci: leczenie chirurgiczne (szeroka resekcja Êlinianki wraz z zawartoÊcià do∏u pod˝u-
chwowego, z mo˝liwoÊcià poszerzenia o sàsiednie struktury anatomiczne i ewentualnie z rekonstrukcjà + elektywne
wyci´cie uk∏adu ch∏onnego w raku p∏askonab∏onkowym, raku Êluzowo-naskórkowym lub raku niezró˝nicowanym;
w pozosta∏ych przypadkach radykalne wyci´cie uk∏adu ch∏onnego szyi – jedynie przy stwierdzeniu cechy N+). RTH
uzupe∏niajàca – zawsze w raku gruczo∏owo-torbielowatym, niezró˝nicowanym i z przewodów Êlinowych (salivary
duct carcinoma); w innych typach raka – wy∏àcznie u chorych z cechà pT2-4 lub pN+.

– Chorzy nie kwalifikujàcy si´ do leczenia operacyjnego: wskazania indywidualne (zale˝nie od zaawansowania raka, stop-
nia sprawnoÊci i wieku) – paliatywna RTH lub leczenie objawowe.

R a k i  Ê l i n i a n k i  p r z y u s z n e j

– Raki o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci:
T1-3N0: Ca∏kowita resekcja Êlinianki z zachowaniem nerwu twarzowego (w zaawansowaniu T1 i lokalizacji gu-

za w p∏acie powierzchownym – resekcja ograniczona do wyci´cia p∏ata) + RTH uzupe∏niajàca u cho-
rych z cechà pT3 (naciekanie poza gruczo∏).

T4N0: Ca∏kowita resekcja Êlinianki wraz z nerwem twarzowym oraz zaj´tymi strukturami sàsiednimi + RTH
uzupe∏niajàca (ograniczona do lo˝y guza).

Ka˝de T, N+: Resekcja ogniska pierwotnego jak wy˝ej + RND + RTH uzupe∏niajàca.
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– Raki o wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci:
T1N0: Ca∏kowita resekcja Êlinianki z zaoszcz´dzeniem nerwu twarzowego (wyjàtek – rak gruczo∏owo-torbie-

lowaty – ca∏kowita resekcja Êlinianki wraz z nerwem twarzowym) + RTH uzupe∏niajàca w raku gruczo-
∏owo-torbielowatym, niezró˝nicowanym i z przewodów Êlinowych (salivary duct carcinoma).

T2-3N0: Ca∏kowita resekcja Êlinianki wraz z nerwem twarzowym (w szczególnych sytuacjach rozwa˝enie zacho-
wania nerwu, jeÊli nie wp∏ywa to na radykalizm resekcji; nie dotyczy raka gruczo∏owo-torbielowatego)
+ elektywne wyci´cie uk∏adu ch∏onnego w raku p∏askonab∏onkowym, Êluzowo-naskórkowym i niezró˝-
nicowanym + RTH uzupe∏niajàca u wszystkich chorych (ograniczona do lo˝y guza z marginesem).

T4N0: Ca∏kowita resekcja Êlinianki wraz z nerwem twarzowym + resekcja zaj´tych struktur sàsiadujàcych +
elektywne wyci´cie uk∏adu ch∏onnego jak w T2-3N0 + RTH uzupe∏niajàca u wszystkich chorych
(ograniczona do lo˝y guza z marginesem).

Ka˝de T, N+: Resekcja ogniska pierwotnego jak wy˝ej + RND + RTH uzupe∏niajàca (z uwzgl´dnieniem uk∏adu
ch∏onnego szyi po stronie zmiany).

Chorzy nie kwalifikujàcy si´ do leczenia operacyjnego: wskazania indywidualne zale˝nie od zaawansowania raka,
stopnia sprawnoÊci, wieku – paliatywna RTH lub leczenie objawowe.

R a k i  z m a ∏ y c h  g r u c z o ∏ ó w  Ê l i n o w y c h

Metody leczenia zale˝ne dla lokalizacji nowotworu – omówione w cz´Êciach dotyczàcych nowotworów jamy ustnej, ust-
nej cz´Êci gard∏a i zatok obocznych nosa.

Przerzuty raka do w´z∏ów ch∏onnych szyi z nieznanego ogniska pierwotnego

U chorych z przerzutami do w´z∏ów ch∏onnych szyi z nieujawnionego ogniska pierwotnego w pierwszym etapie nale˝y
podjàç prób´ zlokalizowania pierwotnego ogniska nowotworu na podstawie umiejscowienia przerzutów i typu histolo-
gicznego raka:
– przerzuty w w´z∏ach ch∏onnych górnego pi´tra szyi – mo˝liwoÊç ogniska pierwotnego w obr´bie ustnej lub nosowej cz´-

Êci gard∏a, jamie ustnej lub nag∏oÊni,
– przerzuty w w´z∏ach ch∏onnych Êrodkowego pi´tra szyi – mo˝liwoÊç ogniska pierwotnego, przede wszystkim w obr´-

bie krtani i krtaniowej cz´Êci gard∏a (mniej prawdopodobne – ustna i nosowa cz´Êç gard∏a),
– przerzuty w w´z∏ach ch∏onnych dolnego pi´tra szyi i w w´z∏ach nadobojczykowych – mo˝liwoÊç ogniska pierwotnego

w krtaniowej cz´Êci gard∏a lub okolicy podg∏oÊniowej oraz w narzàdach spoza obszaru g∏owy i szyi (bardziej prawdo-
podobne),

– rozpoznanie raka p∏askonab∏onkowego o wysokim lub Êrednim stopniu zró˝nicowania (G1-2) – brak sugestii odno-
Ênie lokalizacji ogniska pierwotnego (wyst´powanie nowotworów tego typu we wszystkich narzàdach g∏owy i szyi, a tak-
˝e narzàdach spoza tego regionu),

– rozpoznanie raka p∏askonab∏onkowego o niskim stopniu zró˝nicowania (G3), nierogowaciejàcego – mo˝liwoÊç ogni-
ska pierwotnego w nosowej lub ustnej cz´Êci gard∏a (z mniejszym prawdopodobieƒstwem w nag∏oÊni),

– rozpoznanie raka niezró˝nicowanego typu nosogard∏owego – mo˝liwoÊç ogniska pierwotnego w nosowej cz´Êci gar-
d∏a (aczkolwiek, nowotwory tego typu wyst´pujà równie˝ w ustnej cz´Êci gard∏a i jamie nosa),

– rozpoznanie raka gruczo∏owego – mo˝liwoÊç ogniska pierwotnego w gruczo∏ach Êlinowych lub zatokach obocznych
nosa, a tak˝e narzàdach spoza regionu g∏owy i szyi (przewód pokarmowy, p∏uco, jajnik, nerka, pierÊ, tarczyca),

– rozpoznanie raka drobnokomórkowego – mo˝liwoÊç ogniska pierwotnego w obr´bie p∏uca (sporadycznie narzàdy g∏o-
wy i szyi),

– rozpoznanie raka anaplastycznego z du˝ych komórek – mo˝liwoÊç ogniska pierwotnego w tarczycy lub p∏ucu.

Rozpoznawanie i ocena stopnia zaawansowania klinicznego

Rozpoznanie przerzutów raka do w´z∏ów ch∏onnych szyi przy nieujawnionym ognisku pierwotnym musi byç oparte na ba-
daniu mikroskopowym w´z∏a ch∏onnego, pobranego w ca∏oÊci (lub przynajmniej biopsji wycinkowej), z okreÊleniem ty-
pu i stopnia zró˝nicowania nowotworu.

Ustalenie stopnia zaawansowania w takiej sytuacji powinno opieraç si´ na:
– wywiadzie,
– badaniu przedmiotowym (w tym laryngologicznym – metodà bezpoÊrednià z pobraniem biopsji z ka˝dego miejsca bu-

dzàcego podejrzenie),
– TK narzàdów g∏owy i szyi,
– MR w przypadku wàtpliwoÊci klinicznych w interpretacji TK,
– USG szyi z ocenà zmian w´z∏owych i tarczycy,
– RTG klatki piersiowej w dwóch projekcjach (w przypadkach koniecznych – TK klatki piersiowej),
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– USG lub TK jamy brzusznej,
– oznaczenie markerów nowotworowych potencjalnie swoistych dla ustalonego rozpoznania mikroskopowego (g∏ównie

w przypadku raka gruczo∏owego),
– szczegó∏owej diagnostyki uk∏adu pokarmowego, p∏uc, piersi i narzàdu rodnego w przypadku rozpoznania raka gruczo-

∏owego i po wykluczeniu ogniska pierwotnego w obr´bie narzàdów g∏owy i szyi.

Leczenie

Przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych przy du˝ym prawdopodobieƒstwie lokalizacji ogniska pierwotnego w narzàdach g∏owy
i szyi:

RND + RTH
Zasady RTH: obj´cie uk∏adu ch∏onnego szyi oraz anatomicznego zakresu ustnej i nosowej cz´Êci gard∏a (narzàdy o naj-
wy˝szym prawdopodobieƒstwie ogniska pierwotnego – ustna, nosowa i krtaniowa cz´Êç gard∏a oraz krtaƒ), frakcjono-
wanie konwencjonalne 1,8-2,0 Gy dziennie, dawka ca∏kowita 60 Gy + podwy˝szenie dawki do 66-70 Gy na obszar
o najwi´kszym prawdopodobieƒstwie ogniska pierwotnego i obszar masywnego zaj´cia w´z∏ów ch∏onnych lub nacie-
kania torebki w´z∏a.
W raku niskozró˝nicowanym lub niezró˝nicowanym po leczeniu chirurgicznym istnieje mo˝liwoÊç leczenia skojarzo-
nego z udzia∏em CTH i RTH (oÊrodki wysokospecjalistyczne).
W przypadku obustronnych przerzutów w w´z∏ach ch∏onnych nale˝y wykonaç RND po stronie zmian bardziej zaawan-
sowanych i MRND po stronie przeciwleg∏ej.

Przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych przy du˝ym prawdopodobieƒstwie lokalizacji ogniska pierwotnego w narzàdach g∏owy
i szyi (chorzy poza mo˝liwoÊciami leczenia chirurgicznego):
a) dobry stopieƒ sprawnoÊci i mo˝liwoÊç radykalnej RTH – RTH wed∏ug zasad jak wy˝ej (dawka ca∏kowita podawana na

zmienione przerzutowo w´z∏y ch∏onne – 66-72 Gy),
b) rak niskozró˝nicowany lub niezró˝nicowany – mo˝liwoÊç leczenia skojarzonego z udzia∏em RTH i CTH (oÊrodki wy-

sokospecjalistyczne).

Leczenie niepowodzeƒ miejscowych

Podstawowym za∏o˝eniem post´powania w przypadku niepowodzeƒ miejscowych jest wykorzystywanie leczenia chirur-
gicznego u chorych po przebytym napromienianiu oraz RTH w przypadku nawrotów po leczeniu wy∏àcznie chirur-
gicznym.

Leczenie chirurgiczne

Wskazania do leczenia chirurgicznego ratujàcego, po przebytej wczeÊniej RTH, w ciàgu ostatnich lat uleg∏y znaczàcemu
rozszerzeniu, g∏ównie dzi´ki rozwojowi technik rekonstrukcyjnych. Zakres ratujàcych zabiegów operacyjnych jest zwy-
kle bardzo szeroki, a ponadto w wielu przypadkach resekcja wykonywana jest w obszarze tkanek zmienionych popromien-
nie. Stwarza to koniecznoÊç rekonstrukcji ubytków w sposób niezawodny i umo˝liwiajàcy osiàgni´cie zadowalajàcego efek-
tu estetycznego i czynnoÊciowego. Do metod chirurgii rekonstrukcyjnej zaliczamy stosowanie:
– przesuni´tego p∏ata z mi´Ênia piersiowego wi´kszego (najcz´Êciej stosowana metoda),
– p∏ata z mi´Ênia najszerszego grzbietu,
– wolnych p∏atów z zespoleniami naczyƒ przy u˝yciu technik mikrochirurgicznych (metoda coraz cz´Êciej wykorzysty-

wana – zapewnia lepszy efekt estetyczny i czynnoÊciowy, a poza tym mo˝e byç stosowana niemal we wszystkich loka-
lizacjach w obr´bie g∏owy i szyi).

Aczkolwiek skutecznoÊç chirurgii ratujàcej jest ograniczona, to u oko∏o 20% chorych mo˝liwe jest uzyskanie wielo-
letnich prze˝yç bez objawów nowotworu. Nale˝y podkreÊliç, ˝e z uwagi na z∏o˝onoÊç technik operacyjnych w chirurgii ra-
tujàcej (poza cz´Êcià przypadków raka krtani), leczenie powinno byç przeprowadzane w wyspecjalizowanych oÊrodkach,
dysponujàcych interdyscyplinarnymi zespo∏ami chirurgów i mo˝liwoÊcià zastosowania nowoczesnych metod rekon-
trukcji.

Radioterapia

Ratujàca RTH stwarza u wielu chorych mo˝liwoÊç uzyskania d∏ugotrwa∏ego prze˝ycia, przy mo˝liwym do zaakceptowa-
nia ryzyku póênych powik∏aƒ popromiennych. Powtórna RTH jest jednak mo˝liwa jedynie w nielicznych przypadkach.
Obj´toÊç napromieniana musi byç ograniczona i zlokalizowana poza narzàdami krytycznymi. Istotnà rol´ odgrywa
równie˝ czas, jaki up∏ynà∏ od pierwotnego leczenia. Powtórne napromienianie jest oczywiÊcie niecelowe bezpoÊrednio
po niepowodzeniu RTH oraz we wczesnych nawrotach. Wydaje si´, ˝e skutecznoÊç powtórnej RTH mo˝na zwi´kszyç ko-
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jarzàc je z CTH lub brachyterapià. Analogicznie do chirurgii ratujàcej, powtórna RTH powinna byç stosowana w wyspe-
cjalizowanych oÊrodkach, posiadajàcych doÊwiadczenie w realizacji tego typu procedur.

Leczenie rozleg∏ych nawrotów miejscowych i przerzutów odleg∏ych

Przerzuty odleg∏e jedynie w nielicznych przypadkach mogà byç leczone chirurgicznie lub napromienianiem. U wi´kszo-
Êci chorych jedynà form´ leczenia przyczynowego stanowi CTH. Raki narzàdów g∏owy i szyi nale˝à do nowotworów
o Êredniej chemiowra˝liwoÊci. Celem CTH chorych na nawrotowe lub rozsiane raki narzàdów g∏owy i szyi jest przede
wszystkim uzyskanie poprawy jakoÊci ˝ycia, a tak˝e wyd∏u˝enie czasu prze˝ycia. Wyjàtek stanowi bardziej wra˝liwy na
CTH niskozró˝nicowany rak nosowej cz´Êci gard∏a, gdzie wyd∏u˝enie czasu prze˝ycia jest podstawowym celem leczenia
(zdarzajà si´ prze˝ycia wieloletnie).

W monoterapii najwy˝szà aktywnoÊç wykazujà: cisplatyna, metotreksat, ifosfamid, bleomycyna oraz fluoro-
uracyl. Kojarzenie dwóch lub wi´cej leków nieco zwi´ksza skutecznoÊç CTH. Najcz´Êciej stosowanym schematem wie-
lolekowym jest program PF, z∏o˝ony z cisplatyny i fluorouracylu (wykorzystywane jest synergistyczne dzia∏anie obu leków).
Klasyczny program PF zak∏ada podanie cisplatyny w dawce 100 mg/m2 dnia 1 oraz fluorouracylu w dawce 500-1000 mg/m2

dziennie w formie 96-godzinnego ciàg∏ego wlewu. Program ten pozwala na uzyskanie obiektywnej odpowiedzi u 30-50%
chorych z nawrotami lub przerzutami odleg∏ymi. Program PF pozwala na osiàgni´cie znamiennie wy˝szego odsetka od-
powiedzi, w porównaniu do cisplatyny, fluorouracylu lub metotreksatu w monoterapii, jak równie˝ w porównaniu do mo-
dyfikacji programu PF, z zastàpieniem cisplatyny mniej toksycznà karboplatynà. W wi´kszoÊci badaƒ klinicznych nie
stwierdzono jednak wyd∏u˝enia czasu prze˝ycia pod wp∏ywem chemioterapii z zastosowaniem programu PF.

WàtpliwoÊci budzi wzgl´dnie wysoka toksycznoÊç programu PF, a tak˝e koniecznoÊç hospitalizacji z powodu ciàg∏e-
go wlewu fluorouracylu. Z tego powodu opracowano wiele modyfikacji programu PF, przystosowanych do podawania
w trybie ambulatoryjnym. Przyk∏adem mo˝e byç program, w którym wlew ciàg∏y fluorouracylu zosta∏ zastàpiony krótszy-
mi, kilkugodzinnymi infuzjami, przy zastosowaniu dawek analogicznych do programu PF. Dodatkowo, celem zmniejsze-
nia toksycznoÊci, zastosowano w nim frakcjonowanie dawki cisplatyny, podajàc ten lek w ciàgu 4 kolejnych dni. Inne mo-
dyfikacje programu PF polegajà na stosowaniu wi´kszej liczby cytostatyków, wykazujàcych synergizm dzia∏ania. Dzi´ki
temu mo˝na odst´powaç od stosowania fluorouracylu w formie wlewu ciàg∏ego, nie zmniejszajàc skutecznoÊci leczenia.
Tego typu modyfikacje programu PF mogà byç stosowane jedynie w oÊrodkach posiadajàcych wieloletnie doÊwiadczenie
w ich realizacji.

Programy zawierajàce cisplatyn´ cechuje wzgl´dnie wysoka toksycznoÊç, co ogranicza wskazania do ich stosowania
do chorych w dobrym stopniu sprawnoÊci i/lub z rozpoznaniem raka o niskim stopniu zró˝nicowania. CTH z udzia∏em
cisplatyny powinna byç równie˝ stosowana u chorych na raka nosowej cz´Êci gard∏a. U pozosta∏ych chorych alternatyw´
stanowi mniej toksyczna monoterapia metotreksatem.
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