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Rok 2005 jest rokiem Jubileuszu
95-lecia naszej Szanownej Nestorki
i bardzo nam Drogiej Pani Profesor
dr. hab. med. Ireny Cichockiej -Szumilin,
której rola w wojennych i powojen-
nych dziejach Kliniki Laryngo-Otia-
trycznej Uniwersytetu Warszawskie-
go, a nast´pnie Kliniki Otolaryngologii
Akademii Medycznej w Warszawie
by∏a i jest rolà szczególnà. Z tej okazji
ca∏y obecnie pracujàcy Zespó∏ Kliniki
oraz ci wszyscy z by∏ych wspó∏pra-
cowników, którym dobry los pozwala
na dalsze bytowanie, sk∏adajà dzisiaj
Pani Profesor ˝yczenia zdrowia i prze-
bywania z nami jak najd∏u˝ej w jak
najlepszej kondycji zdrowotnej. 

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski
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Przesz∏oÊç – jest to dziÊ,
tylko cokolwiek dalej:
Za ko∏ami to wieÊ,
Nie jakieÊ tam coÊ, gdzieÊ,
Gdzie nigdy ludzie nie bywali.

Cyprian Kamil Norwid (1821-1883)
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Urodzona 11 lipca 1910 roku w Warszawie,
uzyska∏a dyplom lekarza (nr 651) po odbyciu stu-
diów na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu War-
szawskiego w roku 1935. W czasie studiów przez
trzy lata wspó∏pracowa∏a z Zak∏adem Histologii
i Embriologii kierowanym przez prof. Mieczys∏a-
wa Konopackiego, gdzie pe∏ni∏a funkcj´ demon-
stratora. Prac´ w Klinice Laryngo-Otiatrycznej
UW rozpocz´∏a pod kierunkiem prof. dr. med.
Feliksa Erbricha w roku 1937. Odby∏a sta˝ w Kli-
nice Chirurgii Uniwersytetu Karola w Pradze
(1933) i Klinice Chirurgii w Dubrowniku (1934).
W roku 1938 zawar∏a zwiàzek ma∏˝eƒski z in˝y-
nierem W∏odzimierzem Szumilinem, po wojnie
profesorem Politechniki Warszawskiej. W czasie
okupacji niemieckiej bra∏a czynny udzia∏ w taj-
nym nauczaniu otolaryngologii studentów pod-
ziemnego Wydzia∏u Lekarskiego Uniwersytetu
Warszawskiego.

W roku 1949 uzyska∏a stopieƒ doktora me-
dycyny po przedstawieniu pracy pt. „Leczenie
kalcyferolem tocznia b∏ony Êluzowej górnych
dróg oddechowych”. Habilitacj´ uzyska∏a w roku
1952 po przedstawieniu pracy pt. „Pylica gór-
nych dróg oddechowych – badania kliniczne
i doÊwiadczalne”. Promotorem jej doktoratu
i opiekunem habilitacji by∏ prof. dr Antoni
Dobrzaƒski. W roku 1948 odby∏a sta˝ w Klinice
Otolaryngologii Uniwersytetu w Bordeaux
(kierownik: prof. Georgie Portmann), w roku
1957 w klinikach uniwersyteckich w Pary˝u
i Londynie, w roku 1964 w centrach onkologicz-
nych w Pary˝u, Lyonie i Marsylii.

Na prze∏omie lat 40. i 50., zgodnie z polece-
niem prof. A. Dobrzaƒskiego, zorganizowa∏a
OÊrodek Kliniczny w Ciechocinku Zdroju, któ-
rym kierowa∏a do koƒca lat 60. By∏a jego pierw-
szym i wieloletnim konsultantem. OÊrodek ten,

s∏u˝àcy rehabilitacji chorych po operacjach jam
nosa, zatok przynosowych i krtani, dzia∏a∏
do koƒca lat 70. 

W latach 1952–1966, powo∏ana przez Mini-
stra Zdrowia, piastowa∏a stanowisko Specjalisty
Krajowego ds. Otolaryngologii. W czasie pe∏nie-
nia tej funkcji wszystkie swe zdolnoÊci organiza-
cyjne poÊwi´ci∏a na tworzenie nowych placówek
lecznictwa otwartego i zamkni´tego otolaryngo-
logii na obszarze ca∏ego kraju. Dzi´ki Jej stara-
niom ka˝dy powiat posiada∏ w∏asnego specjali-
st´ otorynolaryngologa. Od roku 1952 przez 17
lat pe∏ni∏a obowiàzki Konsultanta Laryngologa
w Lecznicy Ministerstwa Zdrowia w Warszawie. 

W latach 1953-1954, 1956-1957 i w roku
1977, po Êmierci kolejnych kierowników Kliniki
Otolaryngologii, w∏adze Akademii Medycznej
zleca∏y Jej pe∏nienie obowiàzków kierownika tej
Kliniki. Ceniona w macierzystej uczelni, zajmo-
wa∏a w latach 1957-1960 stanowisko prodzie-
kana Wydzia∏u Lekarskiego. Uznanie, jakim
darzy∏o Jà Êrodowisko naukowe, znalaz∏o odbicie
w zaproszeniu pani Profesor do udzia∏u w Radzie
Naukowej Instytutu Matki i Dziecka w Warsza-
wie. By∏a cz∏onkiem tej Rady w latach 1961-
-1978. W roku 1958 zosta∏a odznaczona Z∏otym
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Krzy˝em Zas∏ugi, w roku 1973 Krzy˝em Kawa-
lerskim Orderu Odrodzenia Polski, w roku 1980
odznaczeniem „Zas∏u˝ony Nauczyciel PRL”.

G∏ównym kierunkiem zainteresowaƒ zawo-
dowych prof. Cichockiej-Szumilin by∏o rozpo-
znawanie i leczenie nowotworów g∏owy i szyi.
Odbywajàc zagraniczne sta˝e, zapoznawa∏a si´
z nowymi technikami diagnostycznymi i opera-
cyjnymi, w których nast´pnie szkoli∏a polskà
m∏odzie˝ lekarskà. W warszawskiej Klinice zor-
ganizowa∏a pierwszy zespó∏ specjalizujàcy si´
w chirurgii nowotworów (doktorzy: Jan KuÊ,
Jadwiga Osuchowa, Tadeusz Jegliƒski). By∏a
g∏ównym organizatorem nowoczesnego szko-
lenia podyplomowego, które obejmowa∏o tak
pracowników Kliniki, jak i lekarzy sta˝ystów.
System przez Nià stworzony, oparty na wzorach
z krajów rozwini´tych, przetrwa∏ do dzisiaj. Z
Jej inicjatywy powsta∏ interdyscyplinarny zespó∏
∏àczàcy chirurgów i radioterapeutów pracu-
jàcych pod kierownictwem prof. J. Borejki. Jej
szczególne zainteresowania zawodowe znajdy-
wa∏y odzwierciedlenie w tematyce jej publikacji.

By∏a czynnym cz∏onkiem Polskiego Towa-
rzystwa Otolaryngologów, przez dwie kadencje
pe∏niàc obowiàzki przewodniczàcej Oddzia∏u
Warszawskiego PTOL.

Pani Profesor Cichocka-Szumilin odegra∏a
szczególnà rol´ w historii warszawskiej Kliniki
Otolaryngologii. Fakt, ˝e a˝ trzykrotnie w∏adze
Akademii Medycznej powierza∏y jej rol´ inter-
rexa w okresach szczególnie trudnych, po kolej-
nych zgonach trzech kierowników Kliniki, nie
by∏ przypadkowy. W naszym Êrodowisku Pani
Profesor by∏a niekwestionowanym autorytetem
nie tylko zawodowym, ale tak˝e, a mo˝e nade
wszystko, moralnym. Szczególnie wiele uwagi
i troski poÊwi´ca∏a m∏odzie˝y lekarskiej, zwraca-
jàc uwag´ zarówno na zdobywanie przez nià
doÊwiadczenia zawodowego, jak i na jej wycho-
wanie. Ogromnà wag´ przywiàzywa∏a do przy-
gotowania nas, m∏odych wówczas kandydatów
na specjalistów w dziedzinie otolaryngologii,
do prawid∏owych kontaktów z chorym i jego
rodzinà.

Odesz∏a na emerytur´ w roku 1980. Utrzy-
muje sta∏y, przyjazny kontakt ze swymi by∏ymi
wychowankami i wspó∏pracownikami, ˝ywo in-
teresujàc si´ wszystkim, co w macierzystej Kli-
nice si´ dzieje. Wszystkie sukcesy naszej Kliniki
s∏usznie traktuje jako swoje. 

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski
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ZASADY  DIAGNOSTYKI 
I  CHIRURGICZNEGO  LECZENIA

NOWOTWORÓW  G¸OWY  I  SZYI 

Niniejszy artyku∏ jest uaktualnionym
przedrukiem rozdzia∏u z ksià˝ki pt. Zasady
diagnostyki i chirurgicznego leczenia nowo-
tworów w Polsce, opracowanej pod redak-
cjà naukowà prof. dr. hab. med. Andrzeja
W. Szaw∏owskiego i prof. dr. hab. med. Jacka
Szmidta, która zosta∏a wydana w roku 2003
przez Fundacj´ – Polski Przeglàd Chirur-
giczny.

dr hab. med. Stanis∏aw Bieƒ

Kierownik Dzia∏u Otolaryngologii 
Chirurgii G∏owy i Szyi
Âwi´tokrzyskiego Centrum Onkologii 
w Kielcach
Profesor w Instytucie Kszta∏cenia Medycznego
Akademii Âwi´tokrzyskiej 
im. J. Kochanowskiego w Kielcach

dr hab. med. Andrzej Kawecki

Kierownik Kliniki Nowotworów G∏owy i Szyi 
w Centrum Onkologii
Instytutu im. M. Sk∏odowskiej-Curie 
w Warszawie

dr hab. med. Romuald Krajewski

Kierownik Oddzia∏u Zabiegowego
Kliniki Nowotworów G∏owy i Szyi 
w Centrum Onkologii
Instytutu im. M. Sk∏odowskiej-Curie 
w Warszawie

dr med. Stanis∏aw StaroÊciak

Adiunkt Kliniki Nowotworów G∏owy i Szyi 
w Centrum Onkologii
Instytutu im. M. Sk∏odowskiej-Curie 
w Warszawie

NOWOTWORY KRTANI

Stanis∏aw Bieƒ

Epidemiologia 
W roku 2002 w Krajowym Rejestrze Nowo-

tworów zarejestrowano 2479 nowych zachoro-
waƒ na nowotwory z∏oÊliwe krtani, co stanowi∏o
ok. 48% ogó∏u zachorowaƒ na z∏oÊliwe nowotwo-
ry g∏owy i szyi. Mimo i˝ surowy wspó∏czynnik
zachorowaƒ na z∏oÊliwe nowotwory krtani
zmniejszy∏ si´ w naszym kraju w ostatnich latach
(dla porównania: w roku 1996 odnotowano 13,9
zachorowaƒ na 100 tys. m´˝czyzn i 1,4 zachoro-
waƒ na 100 tys. kobiet, a w roku 2002 odpowied-
nio 11,8 oraz 1,5), to nadal Polska nale˝y do
krajów o najwi´kszej w Europie zapadalnoÊci
na raka krtani (Zatoƒski i Tyczyƒski 1999,
http://148.81.190.231/coi,). W ciàgu ostatnich
25 lat stosunek zachorowalnoÊci kobiet do m´˝-
czyzn zmienia si´ sukcesywnie na niekorzyÊç ko-
biet i obecnie wynosi 1,0:7,7. W przypadku raka
krtani istotnym czynnikiem decydujàcym o obra-
zie klinicznym, leczeniu i prognozie jest umiej-
scowienie ogniska nowotworowego w obr´bie
samej krtani. W ostatnim çwierçwieczu obser-
wuje si´ w Polsce zwi´kszenie odsetka lokalizacji
nadg∏oÊniowej, a zmniejszenie liczby raków
o umiejscowieniu w g∏oÊni, przy czym lokalizacja
w pi´trze g∏oÊni (47,6%) nadal dominuje nad
lokalizacjà nadg∏oÊniowà (40,0%) w ∏àcznej ana-
lizie epidemiologicznej raka krtani i gard∏a dol-
nego (Bieƒ i in. 2005). Szczyt zachorowaƒ na raka
krtani przypada na szóstà i siódmà dekad´ ˝ycia.
Istotnym elementem obrazu epidemiologicznego
z∏oÊliwych nowotworów krtani jest fakt, ̋ e w Pol-
sce 59,7% ogó∏u przypadków (raka krtani i gard∏a
dolnego ∏àcznie) rozpoznaje si´ w wysokim (T3
i T4) stopniu zaawansowania miejscowego (Bieƒ
i in. 2005, Zatoƒski i Tyczyƒski 1999).

Udokumentowanymi czynnikami zwi´kszajà-
cymi ryzyko zachorowania na raka krtani jest pale-
nie tytoniu i nadu˝ywanie alkoholu. Inne czynniki
ryzyka, jak zaka˝enie wirusem brodawczaka ludz-
kiego (human papilloma virus, HPV), ekspozycja
krtani na promieniowanie radioaktywne czyPrzedruk za zgodà autorów.
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kontakt z czynnikami ryzyka zawodowego, takimi
jak py∏ drzewny, produkty destylacji w´gla, nikiel,
produkty przemys∏u garbarskiego, farby i rozpusz-
czalniki czy spaliny olejów nap´dowych, sà doku-
mentowane, lecz bez wysokich statystycznie za-
le˝noÊci (Schwartz i Wenig 2001). Ocena wp∏ywu
czynników immunologicznych i genetycznych
na rozwój raka krtani jest aktualnie przedmiotem
intensywnych badaƒ.

Patologia narzàdowa

Nowotwory niez∏oÊliwe stanowià zaledwie ok.
5% ogó∏u nowotworów w obr´bie krtani. W tej
grupie blisko 85% to brodawczaki (papilloma)
(Watkinson i in. 2000). BrodawczakowatoÊç, wy-
st´pujàca u dzieci i zwiàzana z infekcjà HPV, (hu-
man papilloma virus) nie wykazuje cech rogowa-
cenia i nie ma tendencji do transformacji w raka.
Brodawczaki wyst´pujàce u doros∏ych wykazujà
cechy rogowacenia i ulegajà takiej transformacji.
Pozosta∏e – chrz´stniaki, naczyniaki, nowotwory
z gruczo∏ów Êlinowych i inne, b´dàce wyrazem ∏a-
godnej, transformacji nowotworowej praktycznie
ka˝dej tkanki i grupy komórek spotykanych w ob-
r´bie krtani, nale˝y traktowaç jako nowotwory ka-
zuistyczne (Schwartz 1999). 

Istotnym problemem dla diagnostyki patolo-
gicznej i kliniki raka krtani jest w∏aÊciwa inter-
pretacja zmian nab∏onkowych okreÊlanych jako
stany przedrakowe. OkreÊlenia kliniczne takie
jak: przewlek∏e przerostowe zapalenie, leukopla-
kia, czy pachydermia, w opisie patologicznym
okreÊlane sà bardziej jednoznacznie, poprzez
opis zmian w komórkach nab∏onka wielowar-
stwowego, prowadzàcych do transformacji w
komórk´ raka p∏askonab∏onkowego (Olborski
2001, Woo 2001). 
Poszczególne formy tak poj´tej transformacji to:
● keratosis – keratynizacja, obejmuje jedynie 

powierzchownà warstw´ komórek nab∏onka
● parakeratosis – pojawiajàce si´ nieprawid∏o-

woÊci w budowie jàder komórek powierzchow-
nej warstwy komórek produkujàcych keratyn´

● dyskeratosis – keratynizacja obejmuje rów-
nie˝ warstw´ komórek kolczystych w obr´bie 
nab∏onka

● dysplasia – liczne nieprawid∏owoÊci jàder ko-
mórkowych (powi´kszenie, polimorfizm, nie-
równomiernoÊç wybarwiania), dezorganizacja
dojrzewania komórek (liczne figury podzia∏u 
mitotycznego) i zaburzenia samej struktury 
uwarstwienia nab∏onka

● carcinoma in situ – komórki nab∏onka o nowo-
tworowym charakterze nieprzekraczajà b∏o-
ny podstawnej nab∏onka.

Histopatologiczna klasyfikacja przednowo-
tworowych zmian w obr´bie krtani, zapropono-
wana przez Hellquista, Lundgrena i Oloffso-
na (cyt. za: Schwartz i Wenig 2001) wyró˝nia
trzy kolejne stopnie transformacji przednowo-
tworowej nab∏onka:

I stopieƒ – przerost nab∏onka wielowar-
stwowego z keratozà bàdê bez niej oraz z nie-
wielkiego stopnia dysplazjà, nieprzekraczajàcà
1/3 podstawnej warstwy gruboÊci nab∏onka

II stopieƒ – przerost nab∏onka wielowar-
stwowego z umiarkowanà dysplazjà, obejmujàcà
2/3 gruboÊci nab∏onka

III stopieƒ – przerost nab∏onka wielowar-
stwowego z ci´˝kà dysplazjà, obejmujàcà po-
nad 2/3 gruboÊci nab∏onka, bàdê typowy obraz
carcinoma in situ z atypià komórkowà na ca∏ej
gruboÊci nab∏onka. 

WÊród z∏oÊliwych nowotworów krtani ok.
85% stanowi rak p∏askonab∏onkowy (carcinoma
planoepitheliale, squamous cell carcinoma)
(Olborski 2001, Schwartz i Wenig 2001). W opi-
sie patologicznym okreÊla si´ z regu∏y stopieƒ
zró˝nicowania guza, wysoko korelujàcy ze z∏oÊli-
woÊcià klinicznà:

1. Rak p∏askonab∏onkowy dobrze zró˝nico-
wany (G1) – w guzie o strukturze zbli˝onej
do prawid∏owego nab∏onka obserwuje si´ per∏y
rakowe i mostki mi´dzykomórkowe; atypia ko-
mórkowa niewielkiego stopnia; figury podzia∏u
mitotycznego nieliczne.

2. Rak p∏askonab∏onkowy Êrednio zró˝nico-
wany (G2) – obserwuje si´ wyraênà atypi´ ko-
mórkowà i liczne figury podzia∏u mitotycznego;
rogowacenie i mostki mi´dzykomórkowe mniej
wyraêne.

3. Rak p∏askonab∏onkowy niskozró˝nicowa-
ny (G3) – struktura guza nie przypomina nab∏on-
ka p∏askiego; brak rogowacenia w komórkach
guza; znaczny pleomorfizm jàdrowy i atypowe
figury podzia∏u mitotycznego.

Pozosta∏e formy raka to:
● brodawkowaty rak p∏askonab∏onkowy 

(verrucous carcinoma)
● rak wrzecionowatokomórkowy (spindle 

cell carcinoma)
● rzekomogruczo∏owy rak p∏askonab∏on-

kowy (adenoid squamous cell carcinoma)
● bazaloidalny rak p∏askonab∏onkowy (basa-

loid squamous cell carcinoma)
● rak olbrzymiokomórkowy (giant cell carci-

noma)
● raki ze zró˝nicowaniem neuroendokryn-

nym (neuroendocrine carcinomas).
Inne nowotwory z∏oÊliwe spotykane sà kazu-

istycznie i mogà to byç nowotwory wywodzàce
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si´ z gruczo∏ów Êlinowych, nowotwory z∏oÊliwe
tkanki ∏àcznej, ch∏oniaki, czerniaki, nowotwory
przerzutowe do krtani.

Zasady diagnostyki

Diagnostyka narzàdowa
Objawów, takich jak chrypka, dysfagia i ból

przy po∏ykaniu, nie mo˝na leczyç bez oceny la-
ryngoskopowej d∏u˝ej ni˝ 2 tygodnie – standard
diagnostyki. 

Objawy, takie jak ból, rozd´cie puszki krtani,
dusznoÊç wdechowa, powi´kszony, twardy w´-
ze∏ ch∏onny szyjny g∏´boki, wymagajà nie-
zw∏ocznej oceny specjalistycznej (otolaryngolo-
gicznej) – standard diagnostyki. 

Rozpoznanie z ocenà umiejscowienia i rozle-
g∏oÊci nacieku nowotworowego ustala si´
na podstawie direktoskopii (ewentualnie laryn-
gofibroskopii) z pobraniem biopsji – standard
diagnostyki.

Uzupe∏nieniem badaƒ, majàcych na celu
ocen´ stopnia zaawansowania miejscowego, sà
USG okolicy przednag∏oÊniowej, TK lub MR krta-
ni, gard∏a Êrodkowego i dolnego oraz wideostro-
boskopia – opcja diagnostyczna. 

Zaleca si´ wykonanie jednoczeÊnie bron-
choskopii, ezofagoskopii i laryngoskopii bezpo-
Êredniej (triple endoscopy) – opcja diagno-
styczna.

W rzeczywistoÊci dok∏adna diagnostyka
TNM przy zaawansowaniu T3 i T4 jest mo˝liwa
jedynie przy zastosowaniu nowoczesnej diagno-
styki obrazowej. Bez tych badaƒ nie jest mo˝liwe
potwierdzenie ani te˝ wykluczenie naciekania
guza do przestrzeni przednag∏oÊniowej, oko∏o-
g∏oÊniowej czy ograniczonego naciekania
chrzàstki tarczowatej.

Diagnostyka w´z∏ów regionalnych 
W´z∏ami regionalnymi w raku krtani sà w´-

z∏y II, III IV i VI regionu w´z∏owego szyi (AJCC
2002, UICC 2002). W ka˝dym przypadku bada-
nia laryngologicznego obowiàzuje badanie pal-
pacyjne, obur´czne, porównujàce obie strony
szyi – standard diagnostyki. 

USG szyi stanowi standard diagnostyki
w przypadkach wysokiego prawdopodobieƒstwa
wyst´powania przerzutów, w przypadkach wàt-
pliwych bàdê trudnych w badaniu palpacyjnym
(np. masywna, krótka szyja). 

W przypadku powi´kszonych w´z∏ów ch∏on-
nych konieczna jest weryfikacja na podstawie
biopsji aspiracyjnej cienkoig∏owej (BAC) z w´-
z∏ów podejrzanych wykonanej pod kontrolà USG
– standard diagnostyki. 

W przypadku lokalizacji podg∏oÊniowej,
przy wyst´powaniu powi´kszonych w´z∏ów
ch∏onnych w IV i V regionie w´z∏owym szyi TK
klatki piersiowej wykonana w celu oceny w´z∏ów
Êródpiersia górnego stanowi standard diagno-
styki. 

Tomografia komputerowa szyi, majàca
na celu ocen´ w´z∏ów regionalnych w ka˝dym
przypadku raka krtani jest opcjà diagnostycznà
(Watkinson i in. 2000, Schwart i Wenig 2001,
Clinical Practice Guidelines in Oncology 2004).

W diagnostyce ogólnej – oprócz typowego
standardu badaƒ biochemicznych i RTG klatki
piersiowej – konieczna jest ocena stopnia wydol-
noÊci ogólnej, zw∏aszcza wydolnoÊci oddechowej
i ewentualnych przewlek∏ych zmian zwyrodnie-
niowych i zapalnych w tkance p∏ucnej. Element
ten ma istotne znaczenie przy wyborze metody
terapii i istotnie wp∏ywa na rokowanie (Watkin-
son i in. 2000).

Ró˝nicowanie

Zmiany nienowotworowe wymagajàce ró˝-
nicowania z nowotworem krtani to:
● polip krtani
● obrz´ki Reinckego
● cysty retencyjne, laryngocele i wypadanie 

kieszonki krtaniowej
● owrzodzenie nieswoiste, ziarniniak kontakto-

wy i ziarniniak pointubacyjny
● amyloidoza krtani
● nieswoiste przewlek∏e przerostowe zapalenie 

krtani (zewn´trzne czynniki dra˝niàce, zaka˝e-
nie, refluks ˝o∏àdkowo-prze∏ykowy)

● swoiste zapalenie krtani (gruêlica)
● ziarniniak Wegenera.

Ostateczna weryfikacja w przypadkach po-
dejrzanych jest mo˝liwa jedynie po badaniu
biopsyjnym. Powtarzane badania biopsyjne mo-
gà byç konieczne przy stwierdzanych cechach
komórkowej transformacji przednowotworowej
(patrz: Patologia narzàdowa – str. 8).

Klasyfikacja kliniczna

Rak krtani jest nowotworem, w którym, nie-
zale˝nie od innych cech „zale˝nych od guza”,
umiejscowienie w obr´bie narzàdu w bardzo du-
˝ym stopniu determinuje wybór opcji terapeu-
tycznej. Stàd te˝ klasyfikacja kliniczna wymaga
znajomoÊci szczegó∏ów anatomii chirurgicznej.

Na potrzeby klasyfikacji klinicznej krtaƒ
dzieli si´ na trzy pi´tra (lokalizacje), a w ich ob-
r´bie wyró˝nia si´ nast´pujàce szczegó∏y anato-
miczne (umiejscowienia):



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY10

Lokalizacja: Umiejscowienie:
I. Nadg∏oÊnia 1.Cz´Êç nadgnykowa nag∏oÊni 

z brzegiem wolnym i powierz-
chnià j´zykowà
2.Fa∏d nalewkowo-nag∏oÊniowy,

powierzchnia krtaniowa
3.Nalewka
4.Cz´Êç podgnykowa nag∏oÊni
5.Fa∏d kieszonki krtaniowej

II. G∏oÊnia 1.Fa∏d g∏osowy
2.Spoid∏o przednie
3.Spoid∏o tylne

III.Podg∏oÊnia

Aktualnie przyjmuje si´ (Watkinson i in.
2000), ˝e pi´tro g∏oÊni obejmuje ku górze ca∏à
górnà powierzchni´ fa∏du g∏osowego (a zatem
si´ga a˝ do dna kieszonki krtaniowej), natomiast
ku do∏owi granic´ mi´dzy g∏oÊnià a podg∏oÊnià
wyznacza p∏aszczyzna le˝àca 1 cm poni˝ej gór-
nej powierzchni fa∏du g∏osowego. Granic´ mi´-
dzy podg∏oÊnià a tchawicà wyznacza p∏aszczyzna
styczna do dolnego brzegu chrzàstki pierÊcienio-
watej. Nie jest jasno okreÊlone, jaki zasi´g obej-
muje spoid∏o przednie i spoid∏o tylne ani te˝ – co
nale˝y rozumieç przez powierzchni´ nalewki.

Klasyfikacja TNM w odniesieniu do raka krta-
ni by∏a ju˝ wielokrotnie przedmiotem rewizji. Po-
ni˝ej przedstawiamy ostatnià wersj´ z 2001 roku,
wspólnà dla AJCC (American Joint Committee for
Cancer Staging and End Results Reporting) i UICC
(Union International Centre le Cancer) (AJCC Can-
cer Staging Handbook 2002, TNM Classification of
Malignant Tumors UICC 2002).

Guz pierwotny – T
Dla ka˝dego umiejscowienia identycznie

okreÊlone zosta∏y:
Tx – brak mo˝liwoÊci oceny guza pierwotnego
T0 – brak cech guza pierwotnego
Tis – rak in situ.

Nadg∏oÊnia
T1 – guz ograniczony do jednego umiejsco-

wienia w nadg∏oÊni, z prawid∏owà ruchomoÊcià
fa∏du g∏osowego

T2 – guz nacieka b∏on´ Êluzowà w obr´bie
wi´cej ni˝ jednego umiejscowienia nadg∏oÊni bàdê
g∏oÊni lub obszar poza nadg∏oÊnià (np. b∏on´ Êlu-
zowà podstawy j´zyka, do∏ka zaj´zykowego czy
przyÊrodkowà Êcian´ zachy∏ku gruszkowatego),
bez cech unieruchomienia fa∏du g∏osowego

T3 – guz ograniczony do krtani, z unierucho-
mieniem fa∏du g∏osowego i/lub naciekaniem
jednej z nast´pujàcych struktur: okolica za-
pierÊcienna, przestrzeƒ przednag∏oÊniowa czy

oko∏og∏oÊniowa, i/lub naciekaniem w ograniczo-
nym zakresie chrzàstki tarczowatej (np. jej we-
wn´trznej powierzchni)

T4a – guz nacieka przez chrzàstk´ tarczowatà
i/lub przechodzi do tkanek sàsiadujàcych z krtanià
(np. do tchawicy, mm. g∏´bokich j´zyka, mm.
przedkrtaniowych, tarczycy czy prze∏yku)

T4b – guz nacieka przestrzeƒ przedkr´go-
s∏upowà, okala t. szyjnà bàdê przechodzi
do Êródpiersia.

G∏oÊnia
T1 – guz ograniczony do fa∏du bàdê fa∏dów

g∏osowych (mo˝e obejmowaç przednie bàdê tyl-
ne spoid∏o) z prawid∏owà ich ruchomoÊcià

T1a – guz ograniczony do jednego fa∏du
g∏osowego

T1b – guz obejmuje oba fa∏dy g∏osowe
T2 – guz przechodzi do nadg∏oÊni i/lub pod-

g∏oÊni i/lub ogranicza ruchomoÊç fa∏du g∏osowego
T3 – guz ograniczony do krtani z unierucho-

mieniem fa∏du g∏osowego, naciekaniem prze-
strzeni oko∏og∏oÊniowej i/lub naciekaniem
w ograniczonym zakresie chrzàstki tarczowatej
(np. jej wewn´trznej powierzchni)

T4a – guz nacieka poprzez chrzàstk´ tarczo-
watà i/lub przechodzi do innych tkanek po-
za krtaƒ (np. do tchawicy, mm. g∏´bokich j´zyka,
mm. przedkrtaniowych, tarczycy czy prze∏yku)

T4b – guz nacieka przestrzeƒ przedkr´gos∏u-
powà, okala t. szyjnà bàdê wnika do Êródpiersia.

Podg∏oÊnia
T1 – guz ograniczony do podg∏oÊni
T2 – guz przechodzi na fa∏d/fa∏dy g∏osowe

z prawid∏owà bàdê ograniczonà ich ruchomoÊcià
T3 – guz ograniczony do krtani, z unierucho-

mieniem fa∏du g∏osowego
T4a – guz nacieka chrzàstk´ pierÊcieniowatà

lub tarczowatà i/lub nacieka tkanki poza krtanià
(np. tchawic´, tkanki mi´kkie szyi, mm. j´zyka,
mm. przedkrtaniowe, tarczyc´ czy prze∏yk)

T4b – guz nacieka przestrzeƒ przedkr´gos∏u-
powà, okala t. szyjnà lub nacieka do Êródpiersia.

Regionalne w´z∏y ch∏onne – N
Pierwszà stacjà w´z∏ów, do których sp∏ywa

ch∏onka z krtani, sà w´z∏y II, III, IV, V i VI regio-
nu w´z∏ów ch∏onnych szyjnych (Clinical Practice
Guidelines in Oncology – version 1, 2004).

Klasyfikacja zaawansowania przerzutów
w´z∏owych wyró˝nia: 

Nx – brak mo˝liwoÊci oceny w´z∏ów regio-
nalnych

N0 – brak przerzutów do regionalnych w´-
z∏ów ch∏onnych
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N1 – przerzut w pojedynczym w´êle ch∏on-
nym po stronie guza, nieprzekraczajàcy 3 cm
w najwi´kszym wymiarze

N2 – przerzut bàdê przerzuty po jednej bàdê
obu stronach, przy czym ˝aden nie przekracza
6 cm w najwi´kszym wymiarze

N2a – przerzut w pojedynczym w´êle ch∏on-
nym po stronie guza, majàcy ponad 3 cm, lecz
nie wi´cej ni˝ 6 cm w najwi´kszym wymiarze

N2b – przerzuty w licznych w´z∏ach ch∏on-
nych po stronie guza, przy czym ˝aden nie prze-
kracza 6 cm w swoim najwi´kszym wymiarze

N2c – przerzuty obustronne bàdê do w´z∏ów
ch∏onnych po stronie przeciwnej wobec guza,
przy czym ˝aden nie przekracza 6 cm w swoim
najwi´kszym wymiarze

N3 – przerzut do w´z∏a ch∏onnego, przekra-
czajàcy 6 cm w swoim najwi´kszym wymiarze.

Przerzuty odleg∏e – M
Mx – brak mo˝liwoÊci oceny przerzutów

odleg∏ych
M0 – brak przerzutów odleg∏ych
M1 – stwierdzone przerzuty odleg∏e.
Klasyfikacja do poszczególnych stopni

zaawansowania klinicznego:
Stopieƒ 0 Tis N0 M0
Stopieƒ I T1 N0 M0
Stopieƒ II T2 N0 M0
Stopieƒ III T3 N0 M0

T1 N1 M0
T2 N1 M0
T3 N1 M0

Stopieƒ IVA T4a N0 M0
T4a N1 M0
T1 – T4a N2 M0

Stopieƒ IVB T4b ka˝de N M0
ka˝de T N3 M0

Stopieƒ IVC ka˝de T ka˝de N M1

Wytyczne dotyczàce terapii 
(standardy, opcje terapeutyczne)

W leczeniu raka krtani chirurgi´ i radioterapi´
stosuje si´ jako metody samodzielne, jako metody
leczenia skojarzonego bàdê jako metody uzupe∏-
niajàce si´ wzajemnie w leczeniu niepowodzeƒ.
W wielu przypadkach klinicznych wydolnoÊç
radioterapii i wydolnoÊç chirurgii jest zbli˝ona, co
stawia te dwie metody jako konkurencyjne w
stosunku do siebie. Chemioterapia nie jest metodà
samodzielnego leczenia raka krtani. Chemiotera-
pia indukcyjna bàdê adiuwantowa, w skojarzeniu
z radioterapià, jest przedmiotem prób klinicznych,
g∏ównie w programach zmierzajàcych do „oszcz´-
dzenia narzàdu” (Davis i Williams 1999, Endicott

i Anderson 1999). Aktualnie, oprócz wyników ro-
zumianych jako wyleczenie, coraz wi´kszà wag´
przyk∏ada si´ do jakoÊci ˝ycia chorych. Jednym
z jej elementów jest zachowanie funkcji narzàdu –
stàd doskonalenie metod cz´Êciowych resekcji
krtani, z zachowaniem czynnoÊci oddechowej, fo-
nacyjnej i obronnej krtani, oraz programy „Organ
preservation treatment”, rozszerzajàce wskazania
do radioterapii (w tym równie˝ RTG+ ChTH).
MnogoÊç metod cz´Êciowych resekcji krtani, po-
zwala na indywidualizowanie stosowanych tech-
nik, w zale˝noÊci od konkretnej lokalizacji, do-
Êwiadczeƒ i preferencji chirurga.

Trudno okreÊliç zasady diagnostyki i leczenia
chirurgicznego raka krtani bez odniesienia ich
do radioterapii i trudno okreÊliç jednolity, po-
wszechnie akceptowany standard post´powania,
bez oparcia ich o szerokie, randomizowane bada-
nia kliniczne (Browman 2001, Clinical Practice
Guidelines in Oncology – version 1, 2004). Propo-
zycje przedstawione poni˝ej sà jedynie próbà
w tym zakresie.

Rak nadg∏oÊni T1 N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (drogà wewnàtrzkrtaniowà lub zewnà-
trzkrtaniowà) z selektywnà limfadenektomià
(II i III region) stanowi obok radioterapii równo-
rz´dnà opcj´ terapeutycznà.

Rak nadg∏oÊni T1 N1-3 – resekcja chirur-
giczna guza (hemilaryngektomia horyzontalna)
ze zmodyfikowanà bàdê radykalnà operacjà w´-
z∏ów ch∏onnych szyi, jedno- lub obustronnà,
z uzupe∏niajàcà radioterapià stanowi standard
terapeutyczny. 

Rak nadg∏oÊni T2 N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia horyzontalna, la-
ryngektomia subtotalna lub laryngektomia ca∏-
kowita) z selektywnà limfadenektomià (II i III re-
gion) i uzupe∏niajàcà radioterapià w wybranych
przypadkach (guz G3, mikroskopowe cechy na-
ciekania chrzàstki nag∏oÊni, brak bezpiecznego
marginesu resekcji chirurgicznej) jest obok ra-
dioterapii równorz´dnà opcjà terapeutycznà. 

Rak nadg∏oÊni T2 N1-3 – resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia horyzontalna, laryn-
gektomia subtotalna lub laryngektomia ca∏kowita)
ze zmodyfikowanà bàdê radykalnà operacjà w´-
z∏ów ch∏onnych szyi oraz uzupe∏niajàcà radiotera-
pià stanowi standard terapeutyczny. 

Uwaga. W wybranych przypadkach T1 i T2
N1 chorzy mogà byç kwalifikowani do za-
chowawczego leczenia oszcz´dzajàcego krtaƒ
(„organ preservation”), polegajàcego na jedno-
czesnej radioterapii i chemioterapii (cisplatyna)
– opcja terapeutyczna.

Rak nadg∏oÊni T3 N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (laryngektomia ca∏kowita) z selektywnà
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operacjà w´z∏ów ch∏onnych szyi (II, III i IV re-
gion) i uzupe∏niajàcà radioterapià stanowi stan-
dard terapeutyczny. 

Uwaga. W wybranych przypadkach T3 i T4
N0, ale bez cech naciekania chrzàstek krtani,
chorzy mogà byç kwalifikowani do zachowaw-
czego leczenia oszcz´dzajàcego krtaƒ („organ
preservation”), polegajàcego na jednoczesnej ra-
dioterapii i chemioterapii (cisplatyna) – opcja te-
rapeutyczna.

Rak nadg∏oÊni T3 N1-3 – resekcja chirur-
giczna guza (laryngektomia ca∏kowita) z rady-
kalnà bàdê zmodyfikowanà operacjà w´z∏ów
ch∏onnych szyi, jedno- bàdê obustronnà, i uzu-
pe∏niajàcà radioterapià stanowi standard tera-
peutyczny. 

Rak nadg∏oÊni T4a N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (laryngektomia ca∏kowita bàdê posze-
rzona o cz´Êciowà resekcj´ gard∏a dolnego, gar-
d∏a Êrodkowego czy tkanek w sàsiedztwie krtani)
z selektywnà operacjà w´z∏ów ch∏onnych szyi
(II, III i IV region) i uzupe∏niajàcà radioterapià
stanowi standard terapeutyczny. 

Rak nadg∏oÊni T4a N1-3 – resekcja chirur-
giczna guza (laryngektomia ca∏kowita bàdê po-
szerzona o cz´Êciowà resekcj´ gard∏a dolnego,
gard∏a Êrodkowego czy tkanek w sàsiedztwie
krtani) ze zmodyfikowanà bàdê radykalnà opera-
cjà w´z∏ów ch∏onnych szyi, jedno- bàdê obu-
stronnà, i uzupe∏niajàcà radioterapià stanowi
standard terapeutyczny. 

Rak nadg∏oÊni T4b N0-3 – paliatywna ra-
dioterapia uzupe∏niona w razie potrzeby chi-
rurgicznym leczeniem objawowym (trache-
ostomia, gastrostomia) stanowi standard tera-
peutyczny. 

Uwaga. W wybranych przypadkach radiote-
rapia bàdê radiochemioterapia z zamiarem rady-
kalnego leczenia i ewentualna nast´pcza resek-
cja poszerzona krtani i/lub radykalna operacja
regionalnych w´z∏ów ch∏onnych stanowi opcj´
terapeutycznà.

Rak g∏oÊni T1 N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (chordektomia lub wyci´cie przedniego
spoid∏a i sàsiadujàcych odcinków fa∏dów g∏oso-
wych endolaryngealne lub zewnàtrzkrtaniowe)
stanowi, obok radioterapii równorz´dnà opcj´
terapeutycznà.

Uwaga. U chorych starszych, z istotnymi ob-
cià˝eniami internistycznymi, mo˝liwa jest rady-
kalna radioterapia w krótszym czasie (16 frakcji
– 50Gy) – metoda manchesterska. 

Rak g∏oÊni T1 N1-3 (sytuacja bardzo rzadko
spotykana z uwagi na skàpà sieç limfatycznà w
obr´bie fa∏dów g∏osowych) – resekcja chirur-
giczna guza (jak wy˝ej) i zmodyfikowana bàdê

radykalna operacja w´z∏ów ch∏onnych szyi, jedno-
- lub obustronna, stanowi standard terapeutyczny.

Uzupe∏niajàca radioterapia stanowi przy N1
opcj´ terapeutycznà, natomiast przy N2-3 – stan-
dard terapeutyczny. 

Rak g∏oÊni T2 N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia lub ca∏kowita
laryngektomia) z radioterapià uzupe∏niajàcà
w wybranych przypadkach (guz G3, mikroskopo-
we naciekanie chrzàstki tarczowatej, brak bez-
piecznego marginesu odci´cia w badaniu patolo-
gicznym) oraz selektywne wyci´cie w´z∏ów
ch∏onnych w wybranych przypadkach stanowi
obok radioterapii równorz´dnà opcj´ terapeu-
tycznà.

Rak g∏oÊni T2 N1-3 – resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia lub ca∏kowita
laryngektomia) oraz zmodyfikowana bàdê rady-
kalna operacja w´z∏ów ch∏onnych szyi, jedno-
stronna lub obustronna, z uzupe∏niajàcà radio-
terapià stanowi standard terapeutyczny.

W wybranych przypadkach T2 N1 radykal-
na radioterapia stanowi opcj´ terapeutycznà.

Rak g∏oÊni T3 N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (ca∏kowita laryngektomia bàdê w
wybranych przypadkach subtotalna laryngek-
tomia) z selektywnà limfadenektomià (II,
III i IV region) i w wybranych przypadkach,
uzupe∏niajàcà radioterapià stanowi standard
terapeutyczny. 

Uwaga. W wybranych przypadkach T3 N0
(np. egzofityczny guz G2 lub G3) radykalna ra-
dioterapia bàdê radioterapia z jednoczesnà che-
mioterapià (cisplatyna) stanowi opcj´ terapeu-
tycznà. 

Rak g∏oÊni T3 N1-3 – resekcja chirurgicz-
na guza (ca∏kowita laryngektomia, lub w wybra-
nych przypadkach, subtotalna laryngektomia) ze
zmodyfikowanà bàdê radykalnà operacjà w´z∏ów
ch∏onnych szyi, jedno- lub obustronnà, oraz uzu-
pe∏niajàcà radioterapià stanowi standard tera-
peutyczny. 

Rak g∏oÊni T4a N0 – resekcja chirurgicz-
na guza (ca∏kowita laryngektomia, w miar´ ko-
niecznoÊci uzupe∏niona cz´Êciowym wyci´ciem
gard∏a dolnego bàdê innych struktur w sàsiedz-
twie krtani) z selektywnà limfadenektomià (II,
III i IV region) z uzupe∏niajàcà radioterapià sta-
nowi standard terapeutyczny. 

Uwaga. W wybranych przypadkach T4NO,
ale bez cech naciekania chrzàstek krtani, chorzy
mogà byç kwalifikowani do zachowawczego
leczenia oszcz´dzajàcego krtaƒ („organ prese-
rvation”), polegajàcego na jednoczasowej radio-
terapii i chemioterapii (cisplatyna) – opcja tera-
peutyczna.
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Rak g∏oÊni T4a N1-3 – resekcja chirurgicz-
na guza (ca∏kowita laryngektomia, uzupe∏nio-
na w razie koniecznoÊci cz´Êciowym wyci´ciem
gard∏a dolnego bàdê innych struktur w sàsiedz-
twie krtani) ze zmodyfikowanà bàdê radykalnà
operacjà w´z∏ów ch∏onnych szyi, jedno- lub obu-
stronnà, z uzupe∏niajàcà radioterapià stanowi
standard terapeutyczny. 

Rak g∏oÊni T4b N0-3 – paliatywna radiote-
rapia i/lub chemioterapia, uzupe∏niona w razie
potrzeby chirurgicznym leczeniem objawowym
(tracheostomia, gastrostomia) stanowi standard
terapeutyczny. 

W wybranych przypadkach radioterapia
i/lub chemioterapia, z rozwa˝eniem radykalnego
leczenia (resekcja poszerzona krtani i/lub rady-
kalna operacja regionalnych w´z∏ów ch∏onnych)
w przypadku uzyskania znaczàcej regresji nowo-
tworu stanowi opcj´ terapeutycznà.

Rak podg∏oÊni T1 N0 – radioterapia stanowi
standard terapeutyczny.

Resekcja chirurgiczna guza (subtotalna lub
ca∏kowita laryngektomia) stanowi opcj´ tera-
peutycznà.

Rak podg∏oÊni T1 N1-3 – resekcja chirur-
giczna guza (ca∏kowita laryngektomia) ze zmo-
dyfikowanà lub radykalnà operacjà w´z∏ów
ch∏onnych szyi, jedno- lub obustronnà, z uzupe∏-
niajàcà radioterapià stanowi standard terapeu-
tyczny. 

Rak podg∏oÊni T2-4a N0 – resekcja chirur-
giczna guza (ca∏kowita laryngektomia), uzupe∏-
niona o resekcj´ p∏ata/p∏atów tarczycy i w´z∏ów
oko∏otchawiczych, z uzupe∏niajàcà radioterapià
stanowi standard terapeutyczny. 

Rak podg∏oÊni T2-4a N1-3 – resekcja chi-
rurgiczna guza (ca∏kowita laryngektomia uzu-
pe∏niona w miar´ potrzeby o sàsiadujàcy odci-
nek tchawicy, prze∏yku bàdê innych struktur
w sàsiedztwie) ze zmodyfikowanà bàdê rady-
kalnà operacjà w´z∏ów ch∏onnych szyi i uzu-
pe∏niajàcà radioterapià stanowi standard tera-
peutyczny. 

Rak podg∏oÊni T4b N0-3 – paliatywna radio-
terapia uzupe∏niona w razie potrzeby chirurgicz-
nym leczeniem objawowym (tracheostomia, ga-
strostomia) stanowi standard terapeutyczny. 

Uwaga. W wybranych przypadkach radiote-
rapia i/lub chemioterapia, z rozwa˝eniem rady-
kalnego leczenia (resekcja poszerzona krtani
i/lub radykalna operacja regionalnych w´z∏ów
ch∏onnych) w przypadku uzyskania znaczàcej re-
gresji nowotworu stanowi opcj´ terapeutycznà.

Leczenie w przypadku przerzutów odle-
g∏ych lub wspó∏istnienia drugiego ogniska raka
– brak ogólnego standardu. W wybranych

przypadkach leczenie radykalne guza krtani
wed∏ug zasad zaproponowanych powy˝ej oraz
nast´pcze leczenie przerzutu lub drugiego ogni-
ska (dotyczy zw∏aszcza operacyjnych ognisk
nowotworu w tkance p∏ucnej) jest opcjà
terapeutycznà.

Leczenie wznowy regionalnej lub brak wy-
leczenia po radioterapii – guz w granicach re-
sekcji chirurgicznej w zakresie krtani: laryngek-
tomia ca∏kowita lub rozszerzona o struktury sà-
siadujàce – standard terapeutyczny. 

W ÊciÊle wyselekcjonowanych przypadkach:
laryngektomia cz´Êciowa – opcja terapeutyczna.

Wznowa bàdê brak wyleczenia w zakresie
w´z∏ów ch∏onnych: radykalna operacja w´z∏ów
ch∏onnych szyi – standard terapeutyczny. 

Leczenie wznowy regionalnej po leczeniu
chirurgicznym – guz w granicach resekcji chi-
rurgicznej: poszerzenie resekcji + radioterapia
stanowi standard terapeutyczny. 

Leczenie w przypadkach guza poza granica-
mi radykalnej chirurgii bàdê po radykalnej ra-
dioterapii (pierwotne zaawansowanie miejsco-
we bàdê w´z∏owe, wznowy miejscowe nieopera-
cyjne po wczeÊniejszej radioterapii bàdê chirur-
gii, wznowy ogólne, z∏a wydolnoÊç ogólna, brak
zgody). Paliatywna radioterapia, jeÊli nie by∏a
stosowana uprzednio – opcja terapeutyczna. 

Paliatywna chemioterapia – w ramach prób
klinicznych. Tracheostomia w przypadku obtu-
racji krtani stanowi standard terapeutyczny. 

Gastrostomia w przypadku zaburzeƒ po∏y-
kania ograniczajàcych alimentacj´ stanowi stan-
dard terapeutyczny, lub sonda od˝ywcza noso-
wo-prze∏ykowa – opcja terapeutyczna. 

Leczenie przeciwbólowe wed∏ug ogólnych
zasad stanowi standard terapeutyczny. 

Leczenie owrzodzeƒ zewn´trznych i przetok
Êlinowych gard∏owo-skórnych wed∏ug ogólnych
zasad stanowi standard terapeutyczny.

Badania kontrolne – co miesiàc w pierw-
szym roku po leczeniu, co 2 miesiàce w 2 roku,
co 3 miesiàce do 5 lat. Potem badania co 6 mie-
si´cy, bez limitu. Kontrola RTG klatki piersiowej
co 6 miesi´cy do 3 lat, póêniej raz w roku. 

Uwaga. Zakres badaƒ kontrolnych powinien
uwzgl´dniaç znaczàcy odsetek drugich ognisk
pierwotnych w uk∏adzie oddechowym i pokar-
mowym w tej grupie chorych.  ●

▲
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NOWOTWORY JAMY USTNEJ

Andrzej Kawecki, Stanis∏aw StaroÊciak

Nowotwory jamy ustnej nale˝à do relatywnie
rzadkich jednostek onkologicznych i stanowià nie-
co ponad 1% wszystkich nowotworów z∏oÊliwych
w Polsce. Najcz´stszym ich umiejscowieniem
w obr´bie jamy ustnej jest j´zyk (ok. 500 nowych
zachorowaƒ rocznie) i dno jamy ustnej (ok. 300 no-
wych zachorowaƒ). Zdecydowanà wi´kszoÊç (po-
nad 95%) stanowià raki p∏askonab∏onkowe, naj-
cz´Êciej o Êrednim lub wysokim stopniu zró˝nico-
wania. Rzadko wyst´pujà raki gruczo∏owe, wywo-
dzàce si´ z ma∏ych gruczo∏ów Êlinowych. Z innych
nowotworów w obr´bie jamy ustnej spotyka si´
czerniaki z∏oÊliwe. Czynnikami rakotwórczymi
w obr´bie jamy ustnej sà ekspozycja b∏on Êluzo-
wych na dym papierosowy i wysokoprocentowy al-
kohol, z∏a higiena jamy ustnej oraz mechaniczne,
przewlek∏e dra˝nienie Êluzówek (niedopasowane
protezy, ukruszone z´by). 

Typowym stanem przedrakowym w obszarze
jamy ustnej jest leukoplakia (chorzy ze stwierdzonà
leukoplakià wymagajà Êcis∏ej obserwacji).

Rak jamy ustnej, w tym przede wszystkim
rak j´zyka, cechuje si´ wysokim ryzykiem wyst´-
powania przerzutów do regionalnych w´z∏ów
ch∏onnych, co jest powodowane bogatym una-
czynieniem ch∏onnym tej okolicy. Fakt ten wp∏y-
wa na sposób leczenia, w którym niezwykle wa˝-
nà rol´ odgrywa elektywne usuwanie oraz na-
promienianie uk∏adu ch∏onnego szyi.

Algorytm diagnostyczny

G∏ównà rol´ w diagnostyce raka jamy ust-
nej odgrywa biopsja z pobraniem wycinka
z ogniska pierwotnego nowotworu. Dobór w∏a-
Êciwego leczenia zale˝y od stopnia klinicznego
zaawansowania. W zakresie badaƒ diagno-
stycznych s∏u˝àcych ocenie stopnia zaawanso-
wania raka znajdujà si´:

● wywiad, badanie przedmiotowe (w tym 
laryngologiczne) z okreÊleniem zaawanso-
wania ogniska pierwotnego i stanu w´z∏ów
ch∏onnych szyjnych

● weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-
wotnego (biopsja wycinkowa) oraz w´z∏ów
ch∏onnych w przypadku ich powi´kszenia 
(biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa)

● tomografia komputerowa w razie wàtpli-
woÊci co do zaawansowania nowotworu 
nierozstrzygni´tych w badaniu przedmio-
towym
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● pantomogram ̋ uchwy w przypadku podej-
rzenia jej naciekania

● ultrasonografia szyi z ewentualnà biopsjà 
aspiracyjnà cienkoig∏owà w razie wàtpli-
woÊci co do stanu w´z∏ów ch∏onnych

● radiogramy klatki piersiowej w dwóch 
projekcjach

● ultrasonografia jamy brzusznej.

Zasady post´powania

Chorzy z lokoregionalnym 
zaawansowaniem raka jamy ustnej 
(cecha M0) kwalifikujàcy si´ 
do leczenia chirurgicznego
T1N0. Wyci´cie guza z marginesem tkanek

prawid∏owych lub wyci´cie guza z marginesem
tkanek prawid∏owych + elektywne wyci´cie
grup I, II i III uk∏adu ch∏onnego szyi po stronie
guza w przypadku raka o niskim (G3) stopniu
zró˝nicowania.

Opcja. Brachyterapia (radioterapia Êródtkan-
kowa) – ma∏a moc dawki, dawka ca∏kowita 66-70
Gy. Brachyterapii nie mo˝na stosowaç, gdy guz
znajduje si´ w okolicy koniuszka j´zyka lub w od-
leg∏oÊci <0,5 cm od ˝uchwy.

T2N0. Wyci´cie guza z marginesem tkanek
prawid∏owych + elektywne wyci´cie w´z∏ów
ch∏onnych grup I, II i III po stronie guza.

T3-4N0. Wyci´cie guza z marginesem tka-
nek prawid∏owych + (wg wskazaƒ) resekcja cz´-
Êci lub po∏owy ˝uchwy + (wg wskazaƒ) natych-
miastowa rekonstrukcja z u˝yciem z∏o˝onych,
odleg∏ych, unaczynionych p∏atów lub wolnych
p∏atów z mikrochirurgicznym zespoleniem na-
czyƒ + zmodyfikowane radykalne wyci´cie uk∏a-
du ch∏onnego szyi (MRND – Modified Radical
Neck Dissection) po stronie guza.

Uwaga. Wskazania do uzupe∏niajàcej radio-
terapii w powy˝szych przypadkach, ustalone za-
wsze w oparciu o badanie patomorfologiczne,
obejmujà:

– mikroskopowo wàtpliwy margines resekcji
(naciek <0,3 cm od linii ci´cia)

– rozproszone ogniska raka w materiale ope-
racyjnym

– niskie (G3) zró˝nicowanie raka
– stwierdzenie przerzutu/przerzutów w usu-

ni´tych w´z∏ach ch∏onnych
– rozpoznanie raka gruczo∏owotorbielowa-

tego z ma∏ych gruczo∏ów Êlinowych.
W przypadku niekorzystnych czynników

prognostycznych (niskie zró˝nicowanie raka, na-
ciek struktur nerwowych i naczyƒ, przekracza-
nie przez przerzut torebki w´z∏a ch∏onnego,
przerzuty do wi´cej ni˝ 2 w´z∏ów ch∏onnych)

radioterapi´ powinno si´ stosowaç w skojarze-
niu z cisplatynà w sekwencji jednoczesnej.

T1-2N1-3. Wyci´cie guza z marginesem tka-
nek prawid∏owych + radykalne wyci´cie uk∏adu
ch∏onnego szyi (RND); w szczególnych przypad-
kach (N1 – ma∏e zaawansowanie przerzutów
w w´z∏ach ch∏onnych) mo˝liwe jest wykonanie
zmodyfikowanego radykalnego wyci´cia uk∏adu
ch∏onnego szyi (MRND).

T3-4N1-3. Wyci´cie guza z marginesem tka-
nek prawid∏owych + (wg wskazaƒ) resekcja cz´Êci
lub po∏owy ˝uchwy + (wg wskazaƒ) natychmia-
stowa rekonstrukcja z u˝yciem z∏o˝onych odle-
g∏ych, unaczynionych p∏atów lub wolnych p∏atów
z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyƒ +
RND.

Uwaga. W powy˝szych przypadkach zawsze
istniejà wskazania do uzupe∏niajàcej radioterapii
(z uwagi na cech´ N+) lub jednoczesnej radio-
chemioterapii z zastosowaniem cisplatyny (jw.),
gdy przerzuty wyst´pujà w licznych w´z∏ach
ch∏onnych lub gdy przerzut przekracza torebk´
w´z∏a ch∏onnego.

Uwaga. U chorych ze stwierdzanà cechà N2c
zaleca si´ wykonanie RND po stronie bardziej za-
awansowanych zmian przerzutowych oraz
MRND po stronie przeciwnej.

Chorzy z lokoregionalnym 
zaawansowaniem raka jamy ustnej 
(cecha M0) niekwalifikujàcy si´ 
do leczenia chirurgicznego
Brak naciekania ˝uchwy. Radykalna radio-

terapia. Mo˝liwoÊç poprawy jej wyników poprzez
niekonwencjonalne frakcjonowanie dawki, za-
stosowanie jednoczesnej chemioterapii (w obu
przypadkach brak jednoznacznych rekomenda-
cji), wdro˝enie radioterapii paliatywnej.

Uwaga. Decyzja o wyborze sposobu leczenia
powinna byç podj´ta indywidualnie, po uwzgl´d-
nieniu takich czynników, jak zaawansowanie ra-
ka, stopieƒ sprawnoÊci i stan od˝ywienia chore-
go, a tak˝e stopieƒ patomorfologicznego zró˝ni-
cowania nowotworu.

Naciekanie ˝uchwy. Próba indukcyjnej che-
mioterapii z resekcjà w przypadku regresji (po-
st´powanie niestandardowe), próba paliatywnej
chemioterapii, leczenie objawowe.

Uwaga. Wybór opcji leczenia uzale˝niony
od zaawansowania choroby, stopnia sprawnoÊci
chorego, zró˝nicowania nowotworu.

Chorzy z przerzutami odleg∏ymi (cecha M1)
Próba paliatywnej chemioterapii, leczenie obja-
wowe. Decyzj´ o post´powaniu terapeutycznym
nale˝y podejmowaç indywidualnie.  ●
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NOWOTWORY 
USTNEJ CZ¢ÂCI GARD¸A

Andrzej Kawecki, Stanis∏aw StaroÊciak

Nowotwory ustnej cz´Êci gard∏a stanowià ok.
0,5% wszystkich przypadków nowotworów z∏o-
Êliwych. Zdecydowanie najcz´stszym nowotwo-
rem o tym umiejscowieniu jest rak p∏askonab∏on-
kowy. W obr´bie podstawy j´zyka przewa˝ajà ra-
ki p∏askonab∏onkowe o wysokim lub Êrednim
stopniu zró˝nicowania (G1-2). WÊród raków tego
obszaru o innym usytuowaniu (migda∏ki i ∏uki
podniebienne, podniebienie mi´kkie) wzrasta
udzia∏ raków o niskim stopniu zró˝nicowania
(G3), a tak˝e raków niezró˝nicowanych typu no-
sogard∏owego. Rzadziej, zwykle w obr´bie pod-
stawy j´zyka, obserwuje si´ raki gruczo∏owe wy-
wodzàce si´ z ma∏ych gruczo∏ów Êlinowych.

G∏ównym czynnikiem kancerogennym raka
ustnej cz´Êci gard∏a jest ekspozycja na dym niko-
tynowy oraz wysokoprocentowy alkohol. Nowo-
twory tego regionu charakteryzujà si´ cz´stym
wyst´powaniem przerzutów do regionalnych w´-
z∏ów ch∏onnych. Przerzuty odleg∏e wyst´pujà naj-
cz´Êciej w przebiegu raka o niskim stopniu zró˝ni-
cowania lub raka niezró˝nicowanego. Nale˝y pa-
mi´taç, ˝e w regionie ustnej cz´Êci gard∏a nie-
rzadko spotyka si´ ch∏oniaki pozaw´z∏owe i w ta-
kich przypadkach obowiàzujà diagnostyka i lecze-
nie typowe dla nowotworów uk∏adu ch∏onnego.

Algorytm diagnostyczny

Podstaw´ rozpoznania stanowi badanie pa-
tomorfologiczne materia∏u pobranego drogà
biopsji wycinkowej. Dobór w∏aÊciwego leczenia
zale˝y od stopnia klinicznego zaawansowania
raka ustalonego w oparciu o klasyfikacj´ TNM
(UICC 1997). 

Zakres niezb´dnych badaƒ diagnostycznych:
● wywiad, badanie przedmiotowe, w tym 

laryngologiczne
● biopsja wycinkowa ogniska pierwotnego 

oraz biopsja aspiracyjna cienkoig∏owa 
ewentualnych zmian przerzutowych w
w´z∏ach ch∏onnych

● badanie fibroskopowe ustnej, nosowej i
krtaniowej cz´Êci gard∏a oraz krtani

● tomografia komputerowa twarzoczaszki i
szyi

● ultrasonografia szyi z weryfikacjà za po-
mocà biopsji aspiracyjnej niejednoznacz-
nych klinicznie zmian w w´z∏ach ch∏on-
nych (badanie opcjonalne)

● radiogramy klatki piersiowej w dwóch 
projekcjach

● ultrasonografia jamy brzusznej.

Zasady post´powania

Chorzy z lokoregionalnym 
zaawansowaniem raka (cecha M0)
T1-2N0. Radioterapia radykalna z wyjàtkiem

raka gruczo∏owego, w którego przypadku obowià-
zuje zabieg operacyjny. Rak gruczo∏owotorbielo-
waty zawsze wymaga uzupe∏niajàcej radioterapii. 

T1-2N1. Radioterapia radykalna.
Opcja. W przypadku wysoko zró˝nicowanego

(G1) raka p∏askonab∏onkowego umiejscowionego
w podstawie j´zyka lub raka gruczo∏owego – za-
bieg operacyjny polegajàcy na wyci´ciu guza z
marginesem tkanek prawid∏owych + MRND/ RND
+ uzupe∏niajàca radioterapia.

T1-2N2-3. Zabieg operacyjny (resekcja pod-
stawy j´zyka / bocznej Êciany gard∏a z mandibu-
lotomià lub resekcjà cz´Êci ˝uchwy + RND) +
uzupe∏niajàca radioterapia lub jednoczesna ra-
diochemioterapia, albo jednoczesna radioche-
mioterapia z zastosowaniem cisplatyny.

Uwaga. Decyzja o doborze post´powania za-
le˝y od wskazaƒ indywidualnych (np. w przypad-
ku raka nisko zró˝nicowanego preferuje si´ ra-
dioterapi´), a tak˝e doÊwiadczeƒ i mo˝liwoÊci
oÊrodka leczàcego oraz preferencji chorego.

Uwaga. U chorych o upoÊledzonej sprawno-
Êci lub z przeciwwskazaniami medycznymi
do podawania cisplatyny zamiast jednoczesnej
radiochemioterapii powinno si´ zastosowaç wy-
∏àczne napromienianie.

T3-4N0. Radioterapia radykalna lub jedno-
czesna radiochemioterapia z udzia∏em cisplaty-
ny (decyzj´ podejmuje si´ w oparciu o czynniki
indywidualne) lub zabieg operacyjny: resekcja
podstawy j´zyka / bocznej Êciany gard∏a z mandi-
bulotomià lub resekcjà cz´Êci ˝uchwy + natych-
miastowa rekonstrukcja z∏o˝onymi, odleg∏ymi,
unaczynionymi p∏atami lub wolnymi p∏atami
z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyƒ (wg
wskazaƒ) + MRND) + uzupe∏niajàca radiotera-
pia lub jednoczesna radiochemioterapia (zale˝-
nie od czynników prognostycznych – patrz: No-
wotwory jamy ustnej) 

Wskazania do chirurgii. Naciek ̋ uchwy, roz-
poznanie raka gruczo∏owego.

Preferencje dla chirurgii. Wysokie zró˝nico-
wanie raka.

T3-4N1-3. Zabieg operacyjny: resekcja pod-
stawy j´zyka/bocznej Êciany gard∏a z mandibuloto-
mià lub resekcjà cz´Êci ̋ uchwy + natychmiastowa
rekonstrukcja z∏o˝onymi, odleg∏ymi, unaczyniony-
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mi p∏atami (wg wskazaƒ) + MRND/RND) + uzu-
pe∏niajàca radioterapia lub jednoczesna radioche-
mioterapia. 

Post´powanie alternatywne: jednoczesna ra-
diochemioterapia/radioterapia (wybór metody wg
czynników jak w T1-2, N2-3 lub radioterapia pa-
liatywna (w przypadkach bardzo zaawansowanych
lub u chorych w z∏ym stanie ogólnym).

Uwaga. Decyzja o doborze leczenia zale˝y
od czynników indywidualnych, takich jak umiej-
scowienie raka (podstawa j´zyka, naciek okolicy
trójkàta zatrzonowcowego – preferencje dla chi-
rurgii; pozosta∏e lokalizacje – preferencje dla ra-
dioterapii) czy jego patomorfologia (raki wy˝ej
zró˝nicowane – preferencje dla chirurgii, raki gru-
czo∏owe – chirurgia leczeniem z wyboru, raki nisko
zró˝nicowane – preferencje dla radioterapii).

Chorzy z przerzutami odleg∏ymi 
(cecha M1)
W tych przypadkach stosuje si´ chemiotera-

pi´ paliatywnà i leczenie objawowe.
Decyzje terapeutyczne podejmuje si´ indy-

widualnie w ka˝dym przypadku.  ●

NOWOTWORY
NOSOWEJ CZ¢ÂCI GARD¸A

Andrzej Kawecki, Romuald Krajewski

Nowotwory nosowej cz´Êci gard∏a wyst´pu-
jà w Polsce relatywnie rzadko. Corocznie odnoto-
wuje si´ ok. 150 nowych zachorowaƒ. Szczyt za-
chorowalnoÊci wyst´puje w dwóch grupach wie-
kowych; pomi´dzy 15 a 25 rokiem ˝ycia oraz po-
wy˝ej 45 roku ˝ycia. Etiopatogeneza raka noso-
wej cz´Êci gard∏a jest nieznana, aczkolwiek w re-
gionach endemicznego wyst´powania tego no-
wotworu (Azja Po∏udniowo-Wschodnia) wykaza-
no korelacj´ z zaka˝eniem wirusem Epsteina-
-Barr. Raki nosowej cz´Êci gard∏a, w porównaniu
do pozosta∏ych raków narzàdów g∏owy i szyi, ce-
chuje odmiennoÊç patomorfologiczna. Obecnie
obowiàzujàca klasyfikacja WHO wyró˝nia trzy
typy tego nowotworu: raka rogowaciejàcego
(grupa I), raka nierogowaciejàcego (grupa II)
oraz raka niezró˝nicowanego (grupa III). Nowo-
twory zaliczane do grup II i III wed∏ug tradycyj-
nych klasyfikacji okreÊlano jako raki z komórek
przejÊciowych (transitional cell carcinoma) oraz
raki z nab∏onka naczyƒ ch∏onnych (lymphoepi-
thelioma). Cechuje je odmienny ni˝ w przypadku

innych raków narzàdów g∏owy i szyi przebieg
kliniczny, a mianowicie du˝a dynamika wzrostu
miejscowego, wczesne przerzuty do w´z∏ów
ch∏onnych, cz´ste przerzuty odleg∏e oraz du˝a
promienioczu∏oÊç i podatnoÊç na chemioterapi´.
G∏ównà metodà leczenia jest radioterapia,
a od niedawna wi´kszà rol´ w porównaniu z le-
czeniem innych raków narzàdów g∏owy i szyi od-
grywa chemioterapia. Chirurgia ma znaczenie
jako leczenie ratujàce w przypadkach niewyle-
czenia i nawrotów. 

Innymi nowotworami mogàcymi wyst´po-
waç w nosowej cz´Êci gard∏a sà ch∏oniaki poza-
w´z∏owe, a tak˝e specyficzny nowotwór narzà-
dów g∏owy i szyi – nerwiak w´chowy (olfactory
neuroblastoma).

Algorytm diagnostyczny

Zakres badaƒ niezb´dnych do ustalenia
stopnia klinicznego zaawansowania, w oparciu
o klasyfikacj´ TNM z 1997 roku:

● wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-
ryngologiczne

● badanie fibroskopowe nosowej i ustnej 
cz´Êci gard∏a

● weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-
wotnego poprzez biopsj´ wycinkowà, 
a zmienionych w´z∏ów ch∏onnych za po-
mocà biopsji aspiracyjnej cienkoig∏owej

● tomografia komputerowa twarzoczaszki 
i szyi z zastosowaniem okna kostnego

● rezonans magnetyczny g∏owy i szyi (wg 
wskazaƒ)

● ultrasonografia szyi z ewentualnà biopsjà 
aspiracyjnà niejednoznacznych klinicznie 
w´z∏ów ch∏onnych (wg wskazaƒ)

● radiogramy klatki piersiowej w dwóch 
projekcjach

● ultrasonografia jamy brzusznej
● scyntygrafia koÊci w przypadku raków gru-

py II i III wg klasyfikacji WHO.

Zasady post´powania

Raki grupy I wg klasyfikacji WHO 
(rogowaciejàce)
T1-2N0-1. Obowiàzuje radykalna radio-

terapia.
T3-4N0 lub ka˝de T, N2-3. Stosuje si´ ra-

diochemioterapi´ z udzia∏em cisplatyny. 
Raki grup II i III wg klasyfikacji WHO 
(nierogowaciejàce i niezró˝nicowane)
T1N0. Obowiàzuje radykalna radioterapia.
T2-4N0 lub ka˝de T, N1-3. Stosuje si´ ra-

diochemioterapi´ z udzia∏em cisplatyny oraz
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uzupe∏niajàcà chemioterapi´ (cisplatyna + 5-fluo-
rouracyl).

Ka˝de T, ka˝de N, M1. Stosuje si´ chemiote-
rapi´ paliatywnà.  ●

NOWOTWORY 
KRTANIOWEJ CZ¢ÂCI GARD¸A

Andrzej Kawecki

Nowotwory krtaniowej cz´Êci gard∏a wyst´-
pujà stosunkowo rzadko. W Polsce rokrocznie
odnotowuje si´ niespe∏na 200 nowych zachoro-
waƒ. Udowodnionymi czynnikami kancerogen-
nymi sà palenie papierosów i nadu˝ywanie alko-
holu. Najcz´stszym umiejscowieniem raka w ob-
r´bie krtaniowej cz´Êci gard∏a stanowi zachy∏ek
gruszkowaty, rzadziej punktem wyjÊcia nowo-
tworu jest tylna Êciana gard∏a i okolica zapier-
Êcienna. Zdecydowanà wi´kszoÊç nowotworów
krtaniowej cz´Êci gard∏a stanowi rak p∏askona-
b∏onkowy, najcz´Êciej o wysokim (G1) lub Êred-
nim (G2) stopniu zró˝nicowania. Rak p∏askona-
b∏onkowy nisko zró˝nicowany wyst´puje stosun-
kowo rzadko. Inne nowotwory o tej lokalizacji
nale˝à do kazuistyki. Rak krtaniowej cz´Êci gar-
d∏a nale˝y do najgorzej rokujàcych nowotworów
g∏owy i szyi. Jest to zwiàzane z poczàtkowo
asymptomatycznym wzrostem, uwarunkowa-
niami anatomicznymi i wczeÊnie wyst´pujàcymi
przerzutami do regionalnych w´z∏ów ch∏onnych. 

Algorytm diagnostyczny

Podstaw´ rozpoznania raka krtaniowej cz´-
Êci gard∏a stanowi badanie wycinka z ogniska
pierwotnego pobranego metodà biopsji. Dobór
post´powania zale˝y od stopnia klinicznego za-
awansowania ustalonego w oparciu o klasyfika-
cj´ TNM. 

Zakres niezb´dnych badaƒ diagnostycznych:
● wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-

ryngologiczne
● wziernikowanie bezpoÊrednie (direktosko-

pia) krtaniowej cz´Êci gard∏a i krtani
● weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-

wotnego metodà biopsji wycinkowej oraz 
zmian w w´z∏ach ch∏onnych przy u˝yciu 
biopsji aspiracyjnej cienkoig∏owej

● radiogramy warstwowe krtani

● tomografia komputerowa szyi w przypad-
ku wàtpliwoÊci diagnostycznych

● (wg wskazaƒ) ultrasonografia szyi z ewen-
tualnà weryfikacjà niejednoznacznych kli-
nicznie zmian w w´z∏ach ch∏onnych szyi

● radiogramy klatki piersiowej w dwóch 
projekcjach

● ultrasonografia jamy brzusznej.

Zasady post´powania

T1-2N0. Obowiàzuje radykalna radioterapia
lub chirurgia. Umiejscowienie raka w okolicy za-
pierÊciennej stwarza preferencje dla chirurgii.

T3-4N0. Zabieg operacyjny (laryngofaryn-
gektomia) + uzupe∏niajàca radioterapia lub jed-
noczesna radioterapia/radiochemioterapia (przy-
padki nieoperacyjne, brak zgody chorego lub ba-
dania kliniczne).

Ka˝de T, N1-3. Zabieg operacyjny (w tym
RND) + uzupe∏niajàca radioterapia lub radykal-
na    jednoczesna radiochemioterapia/radiotera-
pia (przypadki nieoperacyjne, brak zgody chore-
go lub badania kliniczne), albo radioterapia pa-
liatywna (bardzo du˝e zaawansowanie raka, z∏y
stan ogólny chorego).

Ka˝de T, ka˝de N, M1. Radioterapia palia-
tywna, leczenie objawowe.

Uwaga. Decyzje terapeutyczne podejmuje
si´ w ka˝dym przypadku indywidualnie.  ●

NOWOTWORY 
ZATOKI SZCZ¢KOWEJ

Andrzej Kawecki, Stanis∏aw StaroÊciak, 
Romuald Krajewski

Zatoka szcz´kowa jest stosunkowo rzadko
miejscem powstawania nowotworów. W Polsce
rocznie rejestruje si´ ok. 100 nowych zachoro-
waƒ. Najcz´stszym nowotworem zatoki szcz´ko-
wej jest rak p∏askonab∏onkowy (70–75% wszyst-
kich nowotworów tej okolicy). Rzadziej wyst´pu-
je rak gruczo∏owy, wywodzàcy si´ z ma∏ych gru-
czo∏ów Êlinowych (ok. 15–25% wszystkich no-
wotworów zatoki szcz´kowej). W tej grupie naj-
cz´stszy jest rak gruczo∏owo-torbielowaty (car-
cinoma adenoides cysticum). W obr´bie zatok
szcz´kowych mogà wyst´powaç równie˝ nowo-
twory pochodzenia nienab∏onkowego, takie jak
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mi´saki tkanek mi´kkich (najcz´Êciej rhabdomy-
osarcoma), mi´saki koÊci (osteosarcoma), a tak˝e
ch∏oniaki. Post´powanie w takich przypadkach
jest podobne jak w mi´sakach czy ch∏oniakach
o innych lokalizacjach.

Raki zatoki szcz´kowej rozwijajà si´ zwykle
wolno. Z uwagi na uwarunkowania anatomicz-
ne, nowotwór w poczàtkowej fazie przebiega
asymptomatycznie, a wystàpienie objawów kli-
nicznych zwykle Êwiadczy o jego znacznym za-
awansowaniu i naciekaniu struktur kostnych za-
toki. Raki te relatywnie rzadko dajà przerzuty
do w´z∏ów ch∏onnych, dlatego w przeciwieƒ-
stwie do wi´kszoÊci nowotworów narzàdów g∏o-
wy i szyi nie jest celowe ich elektywne wycinanie
ani te˝ elektywne napromienianie uk∏adu ch∏on-
nego szyi.

Algorytm diagnostyczny

Podstaw´ rozpoznania raka zatoki szcz´ko-
wej stanowi badanie patomorfologiczne mate-
ria∏u pobranego drogà biopsji wycinkowej. Sto-
pieƒ zaawansowania zmiany determinuje dobór
w∏aÊciwego leczenia.

Zakres badaƒ diagnostycznych niezb´dny
do ustalenia zaawansowania nowotworu: 

● wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-
ryngologiczne

● fibroskopia z ocenà struktur nosowej i ust-
nej cz´Êci gard∏a oraz jamy nosa

● weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-
wotnego metodà biopsji wycinkowej guza 
pierwotnego

● tomografia komputerowa twarzoczaszki z
wykorzystaniem okna kostnego

● w przypadku wàtpliwoÊci klinicznych re-
zonans magnetyczny g∏owy

● ultrasonografia szyi w przypadku wàtpli-
woÊci klinicznych co do stanu w´z∏ów 
ch∏onnych

● radiogramy klatki piersiowej w dwóch 
projekcjach

● ultrasonografia jamy brzusznej.
Uwaga. Weryfikacja mikroskopowa nowo-

tworu mo˝e wymagaç otworzenia zatoki, a na-
st´pnie wykonania biopsji.

Zasady post´powania

Pierwotnym leczeniem z wyboru u chorych
na raka zatoki szcz´kowej jest, niezale˝nie
od stopnia zaawansowania zmiany, zabieg ope-
racyjny.

T1-4N0. Zabieg operacyjny (maxillektomia)
+ uzupe∏niajàca radioterapia.

Zakres zabiegu zale˝y od zaawansowania ra-
ka i jego umiejscowienia w obr´bie zatoki szcz´-
kowej i struktur sàsiadujàcych. Typy zabiegów
operacyjnych:

maxillektomia cz´Êciowa; resekcja z usu-
ni´ciem jednej Êciany zatoki; dotyczy ograniczo-
nej liczby chorych z bardzo wczesnym zaawan-
sowaniem raka, przy zmianach ograniczonych
do wyrostka z´bodo∏owego szcz´ki lub podnie-
bienia twardego.

maxillektomia subtotalna z oszcz´dzeniem
oczodo∏u ∏àcznie z górnà Êcianà zatoki; resekcja
tego typu jest rekomendowana w przypadkach
nowotworów we wczesnych stopniach zaawanso-
wania, umiejscowionych w dolnej cz´Êci zatoki.

maxillektomia totalna z resekcjà górnej
Êciany zatoki, ale z oszcz´dzeniem ga∏ki ocznej;
resekcja tego typu jest rekomendowana w przy-
padkach nowotworów naciekajàcych struktury
kostne górnej Êciany zatoki, ale nie zawartoÊç
oczodo∏u.

maxillektomia radykalna z egzenteracjà
oczodo∏u; resekcja ta jest rekomendowana w przy-
padkach nowotworów naciekajàcych zarówno gór-
nà Êcian´ zatoki, jak i zawartoÊç oczodo∏u.

Uwaga. Chorych z bardzo zaawansowanymi
nowotworami naciekajàcymi dó∏ podskroniowy
czy te˝ podstaw´ czaszki nale˝y kierowaç do
wysoko specjalistycznych oÊrodków zajmujàcych
si´ chirurgià  podstawy czaszki (zabiegami z wy-
boru sà resekcja szcz´kowo-czaszkowa lub ma-
xillektomia radykalna rozszerzona). 

Uwaga. Chorzy po zabiegach operacyjnych
praktycznie zawsze wymagajà uzupe∏niajàcego
napromieniania. Wyjàtkiem mogà byç chorzy
z rakiem w bardzo wczesnym stadium zaawan-
sowania (T1), który jest umiejscowiony w dolnej
cz´Êci zatoki i kiedy patomorfolog jest w stanie
precyzyjnie okreÊliç radykalnoÊç resekcji.
T1-4N1-3. Zabieg operacyjny wed∏ug zasad jak
w T1-4N0 + RND + uzupe∏niajàce napromienia-
nie. W przypadkach niekwalifikujàcych si´ do le-
czenia operacyjnego podejmuje si´ próby rady-
kalnej radioterapii (minimum interwencji chi-
rurgicznej stanowi fenestracja zatoki). Stosuje
si´ równie˝ paliatywnà radioterapi´, próby pa-
liatywnej chemioterapii i leczenie objawowe.

Uwaga. Decyzje terapeutyczne podejmuje
si´ indywidualnie, majàc na uwadze zaawanso-
wanie raka, typ i zró˝nicowanie nowotworu,
a tak˝e stopieƒ sprawnoÊci chorego.

Ka˝de T, ka˝de N, M1. Stosuje si´ paliatyw-
nà chemioterapi´ lub leczenie objawowe.  ●
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NOWOTWORY WARGI DOLNEJ

Andrzej Kawecki

Nowotwory regionu g∏owy i szyi doÊç cz´sto
umiejscawiajà si´ w wardze dolnej. W Polsce
rokrocznie odnotowuje si´ nieco ponad 700 no-
wych zachorowaƒ, co stanowi ok. 0,7% wszyst-
kich nowotworów z∏oÊliwych. Czynnikami kan-
cerogennymi sà palenie tytoniu, ekspozycja Êlu-
zówki warg na wysokie temperatury oraz prze-
byte oparzenia. Zdecydowanie najcz´stszym
(99% wszystkich przypadków) nowotworem
wargi dolnej jest rak p∏askonab∏onkowy, zwykle
o wysokim (G1) lub Êrednim (G2) stopniu zró˝ni-
cowania. Raki p∏askonab∏onkowe nisko zró˝nico-
wane wyst´pujà w tej lokalizacji rzadko. Rak
wargi dolnej cechuje si´ powolnym, cz´Êciej eg-
zofitycznym wzrostem i stosunkowo póêno daje
przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych, przede wszyst-
kim podbródkowych i pod˝uchwowych.

Algorytm diagnostyczny

Rozpoznanie ustala si´ na podstawie bada-
nia mikroskopowego materia∏u pobranego drogà
biopsji wycinkowej. U wi´kszoÊci chorych
do okreÊlenia stopnia klinicznego zaawansowa-
nia nowotworu wystarcza badanie przedmioto-
we. W przypadkach zaawansowanych, przy kli-
nicznym podejrzeniu naciekania ˝uchwy, ko-
nieczne jest wykonanie pantomogramu ˝uchwy
lub, opcjonalnie, tomografii komputerowej. Po-
dejrzane zmiany w zakresie w´z∏ów ch∏onnych
powinny byç weryfikowane metodà biopsji aspi-
racyjnej cienkoig∏owej, w przypadkach niejedno-
znacznych pod kontrolà ultrasonografii.

Zasady post´powania

T1N0. Proste wyci´cie zmiany w granicach
tkanek zdrowych.

Opcja: zastosowanie radioterapii Êródtkan-
kowej (brachyterapii).

T2N0. Wyci´cie zmiany z adekwatnym mar-
ginesem i rekonstrukcja przy u˝yciu tkanek sà-
siadujàcych metodà Webstera (przy centralnym
umiejscowieniu nowotworu) lub p∏atami z sà-
siedztwa.

T3-4N0. Resekcja w granicach tkanek pra-
wid∏owych i rekonstrukcja przy u˝yciu tkanek
sàsiadujàcych lub z∏o˝onych, odleg∏ych unaczy-
nionych p∏atów. W przypadku naciekania ˝u-
chwy konieczne jest rozszerzenie zabiegu o jej
odcinkowà resekcj´.

Ka˝de T, N1-3. Zabieg w zakresie ogniska
pierwotnego wed∏ug wy˝ej przedstawionych za-
sad oraz operacja uk∏adu ch∏onnego. W przypad-
ku zmian ograniczonych do w´z∏ów ch∏onnych
podbródkowych wystarczajàca jest limfangekto-
mia nad∏opatkowo-gnykowa. W przypadku
zmian bardziej zaawansowanych konieczne jest
radykalne lub zmodyfikowane radykalne wyci´-
cie uk∏adu ch∏onnego szyi.

Uwaga. Wskazania do uzupe∏niajàcej radio-
terapii obejmujà przypadki, w których badanie
patomorfologiczne wykaza∏o wàtpliwà doszcz´t-
noÊç resekcji (bez mo˝liwoÊci radykalizacji), na-
ciekanie rozproszonymi ogniskami oraz cech´
pN+.

Przypadki niekwalifikujàce si´ do resekcji.
Radioterapia z ewentualnym zabiegiem operacyj-
nym w przypadku regresji. W przypadku nacieka-
nia ˝uchwy leczenie objawowe lub próba chemio-
terapii (przeciwwskazanie do radioterapii). ● 

PRZERZUTY DO W¢Z¸ÓW
CH¸ONNYCH SZYI

Z NIEZNANEGO OGNISKA
PIERWOTNEGO 

Andrzej Kawecki, Stanis∏aw StaroÊciak, 
Romuald Krajewski

Przerzuty raka do w´z∏ów ch∏onnych szyi
z nieznanego ogniska pierwotnego stanowià istot-
ny problem kliniczny. Badania diagnostyczne po-
winny byç ukierunkowane przede wszystkim
na wykrycie ogniska pierwotnego nowotworu. Po-
mocna w tym wzgl´dzie mo˝e byç wiedza o umiej-
scowieniu przerzutu, a tak˝e dok∏adne patomorfo-
logiczne rozpoznanie raka. I tak, przerzut w obr´-
bie górnego pi´tra szyi sugeruje z du˝ym prawdo-
podobieƒstwem umiejscowienie ogniska pierwot-
nego w nosowej lub ustnej cz´Êci gard∏a (zw∏asz-
cza przerzut do w´z∏ów ch∏onnych poddwubrzuÊ-
cowych), nag∏oÊni lub jamie ustnej. Przerzut
do w´z∏ów Êrodkowego pi´tra szyi sugeruje umiej-
scowienie ogniska pierwotnego w obr´bie krtani,
krtaniowej cz´Êci gard∏a lub tarczycy. Przerzuty
do w´z∏ów ch∏onnych dolnego pi´tra szyi i nad-
obojczykowych pochodzà najcz´Êciej z nowotwo-
rów umiejscowionych poza obr´bem g∏owy i szyi,
wy∏àczajàc z tej grupy raka krtaniowej cz´Êci gar-
d∏a i raka tarczycy. Wykrycie przerzutów raka ni-
sko- lub niezró˝nicowanego zw∏aszcza w w´z∏ach
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górnego pi´tra szyi, sugeruje istnienie ogniska
pierwotnego w obszarze nosowej lub ustnej cz´Êci
gard∏a. Przerzuty raka p∏askonab∏onkowego o wy-
sokim lub Êrednim stopniu zró˝nicowania mogà
pochodziç praktycznie z ka˝dego narzàdu g∏owy
i szyi, ale tak˝e z p∏uca lub prze∏yku. Powstanie
przerzutu raka gruczo∏owego, szczególnie w w´-
z∏ach dolnego pi´tra szyi i nadobojczykowych, su-
geruje istnienie ogniska pierwotnego poza regio-
nem g∏owy i szyi (przewód pokarmowy, p∏uco,
pierÊ, nerka, jajnik), ale nie mo˝na wykluczyç raka
tarczycy i raka gruczo∏ów Êlinowych.

Algorytm diagnostyczny

Zakres niezb´dnych badaƒ diagnostycznych
po stwierdzeniu przerzutów do w´z∏ów ch∏on-
nych szyi z nieustalonego ogniska pierwotnego:

● wywiad, badanie przedmiotowe, w tym 
laryngologiczne

● weryfikacja mikroskopowa na podstawie
badania w´z∏a ch∏onnego w ca∏oÊci lub 
materia∏u z biopsji wycinkowej

● fibroskopia nosowej, ustnej i krtaniowej 
cz´Êci gard∏a oraz krtani z ewentualnym 
pobraniem wycinków z podejrzanych frag-
mentów b∏ony Êluzowej

● tomografia komputerowa twarzoczaszki 
i szyi

● rezonans magnetyczny w przypadku wàt-
pliwoÊci klinicznych

● ultrasonografia szyi, w tym równie˝ tar-
czycy

● radiogramy klatki piersiowej w dwóch 
projekcjach

● ultrasonografia jamy brzusznej
● w przypadku umiejscowienia przerzutów 

w w´z∏ach ch∏onnych dolnego pi´tra szyi 
i nadobojczykowych – badania obrazowe 
i endoskopowe innych narzàdów, a tak˝e, 
bardzo przydatne, badania markerów no-
wotworowych.

Zasady post´powania

W przypadku nieustalonego ogniska pier-
wotnego przy klinicznych przes∏ankach jego lo-
kalizacji w obr´bie g∏owy i szyi stosuje si´ rady-
kalne wyci´cie uk∏adu ch∏onnego szyi (RND)
po stronie zmian lub zmodyfikowane radykalne
wyci´cie uk∏adu ch∏onnego szyi (MRND), jeÊli
przerzuty nie sà zaawansowane N1, a nast´pnie
radioterapi´ z uwzgl´dnieniem w obj´toÊci
napromienianej uk∏adu ch∏onnego szyi oraz
struktur nosowej i ustnej cz´Êci gard∏a; w
przypadku rozpoznania raka o niskim stopniu

zró˝nicowania rekomendowanym sposobem
post´powania jest kojarzenie napromieniania
z cisplatynà w sekwencji jednoczesnej.

Uwaga. W przypadku przerzutów obustron-
nych rekomendowane jest wykonanie RND
po stronie zmian bardziej zaawansowanych oraz
MRND lub zabiegu bardziej oszcz´dzajàcego
po stronie przeciwleg∏ej.  ●

POST¢POWANIE W PRZYPADKU
NOWOTWORÓW

LOKOREGIONALNYCH
U CHORYCH NA RAKA

NARZÑDÓW G¸OWY I SZYI

Andrzej Kawecki, Stanis∏aw StaroÊciak, 
Romuald Krajewski

Niewyleczenie bàdê nawroty lokoregionalne
u chorych na raka narzàdów g∏owy i szyi sà naj-
cz´stszymi niepowodzeniami pierwotnego lecze-
nia. Ich ryzyko wzrasta proporcjonalnie do stopnia
zaawansowania nowotworu, przekraczajàc
60–70% u chorych z rakiem w III lub IV stopniu
zaawansowania. Leczenie nawrotów stanowi
trudny problem kliniczny. G∏ównà metodà, którà
nale˝y braç pod uwag´ przede wszystkim, powin-
na byç chirurgia. Wskazania do chirurgicznego le-
czenia nawrotów raka narzàdów g∏owy i szyi
w ciàgu ostatnich lat uleg∏y rozszerzeniu, zw∏asz-
cza dzi´ki wprowadzeniu i upowszechnieniu no-
wych technik rekonstrukcyjnych. Decyzja o za-
kwalifikowaniu chorego do ratujàcego zabiegu
operacyjnego musi byç podejmowana w oparciu
o badania diagnostyczne, precyzyjnie okreÊlajàce
zaawansowanie nowotworu.

Algorytm diagnostyczny

Wy∏àczajàc przypadki nawrotów ograniczo-
nych, których zaawansowanie jest mo˝liwe
do okreÊlenia na podstawie badania przedmioto-
wego, zakres niezb´dnych badaƒ diagnostycz-
nych powinien obejmowaç:

● wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-
ryngologiczne

● badanie fibroskopowe (wg wskazaƒ)
● tomografi´ komputerowà twarzoczaszki 

i szyi
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● rezonans magnetyczny w przypadku wàt-
pliwoÊci klinicznych

● ultrasonografi´ szyi (wg wskazaƒ)
● podstawowe badania wykluczajàce prze-

rzuty odleg∏e (radiogramy klatki piersio-
wej, ultrasonografia jamy brzusznej, inne 
badania wg wskazaƒ klinicznych).

Zasady post´powania

Niewyleczenie i nawroty w obr´bie 
ogniska pierwotnego raka
Leczeniem z wyboru jest ratujàcy zabieg

operacyjny obejmujàcy szerokà resekcj´ w gra-
nicach tkanek prawid∏owych z opcjà jednocze-
snej rekonstrukcji przy u˝yciu odleg∏ych, una-
czynionych p∏atów skórno-mi´Êniowych (prze-
mieszczony p∏at z mi´Ênia piersiowego wi´ksze-
go lub wolne p∏aty z mikrochirurgicznym zespo-
leniem naczyƒ).

Uwaga. Wspó∏czesne mo˝liwoÊci chirurgii
ratujàcej obejmujà równie˝ przypadki, w których
nowotwór nacieka struktury podstawy czaszki;
tacy chorzy powinni byç kierowani do wyspecja-
lizowanych oÊrodków zajmujàcych si´ chirurgià
podstawy czaszki.

Chorzy niekwalifikujàcy si´ do chirurgii 
ratujàcej
Rozwa˝enie powtórnego napromieniania.

Decyzja o powtórnym napromienianiu powinna
byç podejmowana przez doÊwiadczony zespó∏
radioterapeutów, przy wzi´ciu pod uwag´ czasu,
jaki up∏ynà∏ od pierwotnej radioterapii, niezb´d-
nej obj´toÊci napromieniania i jej stosunku
do narzàdów krytycznych.

Chemioterapia paliatywna. Decyzja o wdro-
˝eniu chemioterapii powinna byç podejmowana
indywidualnie, po uwzgl´dnieniu sprawnoÊci
chorego, typu i stopnia zró˝nicowania nowotwo-
ru, subiektywnych dolegliwoÊci chorego.

Leczenie objawowe. Dotyczy chorych nieza-
kwalifikowanych do wymienionych powy˝ej wa-
riantów post´powania. 

Nawroty w obr´bie uk∏adu ch∏onnego 
szyi
Ratujàcy zabieg operacyjny jest leczeniem

z wyboru; polega na radykalnym wyci´ciu uk∏a-
du ch∏onnego szyi (RND), jeÊli nie by∏o to wyko-
nane uprzednio; mo˝liwoÊci resekcji u chorych
po ju˝ wczeÊniej wykonanym RND i napromie-
nianiu sà ograniczone.

Chemioterapi´ paliatywnà lub leczenie
objawowe stosuje si´ u chorych niekwalifikujà-
cych si´ do chirurgii.   ●
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NOWOTWORY 
GRUCZO¸ÓW  ÂLINOWYCH 

Stanis∏aw Bieƒ

Epidemiologia

W roku 2002 (Krajowy Rejestr Nowotworów
w Polsce zarejestrowano ogó∏em 267 przypad-
ków z∏oÊliwych nowotworów du˝ych gruczo∏ów
Êlinowych. Surowy wspó∏czynnik zachorowaƒ
zarówno u m´˝czyzn, jak i u kobiet wynosi∏
0,7/100 tys. (proporcja M:K=1:1). W tym samym
roku zmar∏o w tej grupie chorych 91 m´˝czyzn
i 65 kobiet. Brak szczegó∏owych, a zarazem pe∏-
nych polskich danych dotyczàcych epidemiolo-
gii, patologii i dystrybucji guzów gruczo∏ów Êli-
nowych. Opierajàc si´ na danych ze Stanów
Zjednoczonych nale˝y przyjàç, ˝e wÊród nowo-
tworów gruczo∏ów Êlinowych jedynie 10-15%
stanowià guzy z∏oÊliwe (Eversole 2001, Hoffman
i in. 1999, Luna 1999). 

Nowotwory gruczo∏ów Êlinowych mogà si´
rozwijaç w tzw. du˝ych gruczo∏ach Êlinowych –
Êliniance przyusznej, pod˝uchwowej czy podj´-
zykowej i w 600-1000 ma∏ych gruczo∏ów Êlino-
wych rozproszonych w b∏onie Êluzowej górnego
odcinka drogi pokarmowej i oddechowej. Wi´k-
szoÊç ma∏ych gruczo∏ów Êlinowych znajduje si´
w b∏onie Êluzowej jamy ustnej i ustnej cz´Êci
gard∏a, ale spotkaç je mo˝na – a tym samym tak-
˝e guzy, które si´ z nich wywodzà – w jamie no-
sa, wn´trzu krtani i w zatokach przynosowych.

Oko∏o 80% wszystkich nowotworów gruczo-
∏ów Êlinowych wykrywa si´ w Êliniankach przy-
usznych, od 10 do 20% w Êliniankach pod˝u-
chwowych i kilka procent w Êliniankach podj´zy-
kowych i ma∏ych gruczo∏ach Êlinowych. 

W Êliniankach przyusznych 10-15% nowo-
tworów to guzy z∏oÊliwe, w Êliniankach pod˝u-
chwowych ju˝ ok. 35%, a w Êliniankach podj´zy-
kowych i ma∏ych gruczo∏ach Êlinowych ok. 2/3
stwierdzanych nowotworów to guzy z∏oÊliwe
(Watkinson 2001). WÊród nowotworów gruczo-
∏ów Êlinowych, bez wzgl´du na umiejscowienie,
wraz z wiekiem chorego zwi´ksza si´ znamien-
nie odsetek guzów z∏oÊliwych (Bieƒ i in. 1997,
Hoffman i in. 1999, Luna 1999).

Klasyfikacja TNM odnosi si´ wy∏àcznie
do nab∏onkowych nowotworów z∏oÊliwych du-
˝ych gruczo∏ów Êlinowych, a w praktyce do gu-
zów Êlinianki przyusznej i pod˝uchwowej. No-
wotwory Êlinianki podj´zykowej czy ma∏ych gru-
czo∏ów Êlinowych w b∏onie Êluzowej górnego

odcinka drogi oddechowej i pokarmowej nie sà
obj´te klasyfikacjà TNM, a w statystykach sà
odnoszone do miejsca, w którym si´ rozwin´∏y
(jama ustna, gard∏o, krtaƒ, nos i zatoki przyno-
sowe). Dla tej grupy nie ma tak˝e ustalonych
standardów post´powania chirurgicznego.

Patologia narzàdowa 

Nowotwory gruczo∏ów Êlinowych cechuje
bardzo du˝e zró˝nicowanie form patologicznych.
W najbardziej ogólnej klasyfikacji (Jesionek-
-Kupnicka 2001) sà one podzielone na:
1) sialadenoma lub sialoma – nowotwory wywo-
dzàce si´ z utkania gruczo∏owego Êlinianek,
2) synsialadenoma lub synsialoma – nowotwory
wywodzàce si´ ze struktur ∏àcznotkankowych
wewnàtrz gruczo∏ów Êlinowych (naczyniaki,
t∏uszczaki, nerwiaki itp.),
3) parasialadenoma lub parasialoma – nowo-
twory wywodzàce si´ z tkanek sàsiadujàcych
z gruczo∏ami Êlinowymi.

Histologiczna klasyfikacja guzów gruczo∏ów
Êlinowych (wg WHO 1991) wymienia nast´pujà-
ce rozpoznania nowotworów (Shanmugaratnam
i Sobin 1991):

1. Gruczolak (adenoma)
1.1. Gruczolak wielopostaciowy (pleomorphic 

adenoma)
1.2. Mioepitelioma (myoepithelioma, myoepi-

thelial adenoma)
1.3. Gruczolak podstawnokomórkowy (basal cell

adenoma)
1.4. Gruczolak limfatyczny (Warthins tumour, 

adenolymphoma)
1.5. Gruczolak kwasoch∏onny (oncocytoma, on-

cocytic adenoma)
1.6. Gruczolak kanalikowy (canalicular ade-

noma)
1.7. Gruczolak ∏ojowy (sebaceous adenoma)
1.8. Brodawczak przewodowy (ductal papil-

loma)
1.8.1.Brodawczak odwrócony przewodowy (in-

verted ductal papilloma)
1.8.2.Brodawczak wewnàtrzprzewodowy (intra-

ductal papilloma)
1.8.3.Gruczolak brodawkowaty Êlinianek (sial-

adenoma papilliferum)
1.9. Torbielakogruczolak (cystadenoma)

1.9.1.Torbielakogruczolak brodawkowaty (papil-
lary cystadenoma)

1.9.2.Torbielakogruczolak Êluzowy (mucinous
cystadenoma)

2. Rak (carcinoma)
2.1. Rak zrazikowokomórkowy (acinic cell car-

cinoma)



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY24

2.2. Rak Êluzowo-naskórkowy (mucoepider-
moid carcinoma)

2.3. Rak gruczo∏owato-torbielowaty (adenoid 
cystic carcinoma)

2.4. Gruczolakorak polimorficzny o niskiej z∏o-
ÊliwoÊci (polymorphous low grade adeno-
carcinoma, terminal duct adenocarcinoma)

2.5. Rak nab∏onkowo-mioepitelialny (epithe-
lialmyoepithelial carcinoma)

2.6. Gruczolakorak podstawnokomórkowy (ba-
sal cell adenocarcinoma)

2.7. Rak ∏ojowy (sebaceous carcinoma)
2.8. Torbielakogruczolak brodawkowaty (papil-

lary cystadenocarcinoma)
2.9. Gruczolakorak Êluzowy (mucinous adeno-

carcinoma)
2.10. Gruczolakorak kwasoch∏onny (oncocytic 

carcinoma)
2.11. Rak przewodowy Êlinianek (salivary duct 

carcinoma)
2.12. Gruczolakorak (adenocarcinoma) 
2.13. Z∏oÊliwy mioepitelioma (malignant myo-

epithelioma, myoepithelial carcinoma)
2.14. Rak w gruczolaku wielopostaciowym (car-

cinoma in pleomorphic adenoma, mali-
gant mixed tumour) 

2.15. Rak p∏askonab∏okowy (squamous cell car-
cinoma)

2.16. Rak drobnokomórkowy (small cell carci-
noma)

2.17. Rak niezró˝nicowany (undifferenciated 
carcinoma)

2.18. Inne raki (other carcinoma)
3. Nowotwory nienab∏onkowe (non-epithe-

lial tumours)
4. Ch∏oniaki z∏oÊliwe (malignant lymphomas)
5. Nowotwory wtórne (secondary tumours)
6. Nowotwory niesklasyfikowane (unclassi-

fied tumours)
7. Zmiany nowotworopodobne (tumour-like 

lesions)
7.1. Zapalenie Êlinianki (sialadenitis)
7.2. Onkocytoza (oncocytosis)
7.3. Pozawa∏owa metaplazja Êlinianki (necroti-

zing sialmetaplasia, salivary gland in-
farction)

7.4. ¸agodny przerost limfoepitelialny (benign 
lymphoepithelial lesion)

7.5. Cysty gruczo∏ów Êlinowych (salivary 
gland cysts)

7.6. Guz Kuttnera w Êliniance pod˝uchwowej 
(chronic sclerosing sialadenitis)

7.7. Przerost torbielowo-limfoidalny (cystic 
lymphoid hyperplasia) u chorych na AIDS.

Tak du˝e zró˝nicowanie histologiczne no-
wotworów i nowotworopodobnych zmian w ob-

r´bie Êlinianek sprawia, ˝e na u˝ytek precyzyj-
nej diagnostyki patologicznej konieczne staje
si´ cz´sto, oprócz badania cytomorfologicznego,
wykonanie badania immunochistochemicznego.
W celu wyznaczenia zasad terapii, w grupie no-
wotworów z∏oÊliwych gruczo∏ów Êlinowych po-
chodzenia nab∏onkowego powszechnie przyj´to
i stosuje si´ podzia∏ na guzy o niskim (low gra-
de) i wysokim (high grade) stopniu z∏oÊliwoÊci
histologicznej.

Nowotwory gruczo∏ów Êlinowych 
o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci 
histologicznej (low grade)

1) rak Êluzowo-naskórkowy (mucoepidermoid 
carcinoma), niski i Êredni stopieƒ z∏oÊliwoÊci

2) rak zrazikowo-komórkowy (acinic cell carci-
noma)

3) gruczolakorak (adenocarcinoma), niski sto-
pieƒ z∏oÊliwoÊci

4) rak nab∏onkowo-mioepitelialny (epithelial 
myoepithelial carcinoma)

5) gruczolakorak podstawnokomórkowy (basal 
cell adenocarcinoma).

Nowotwory gruczo∏ów Êlinowych 
o wysokim stopniu z∏oÊliwoÊci 
histologicznej (high grade)

1) rak Êluzowo-naskórkowy (carcinoma muco-
epidermale), wysoki stopieƒ z∏oÊliwoÊci

2) rak gruczo∏owato-torbielowaty (adenoid cy-
stic carcinoma)

3) gruczolakorak (adenocarcinoma), wysoki sto-
pieƒ z∏oÊliwoÊci

4) rak przewodowy Êlinianek (salivary duct car-
cinoma)

5) rak w gruczolaku wielopostaciowym (carci-
noma ex pleomorphic adenoma)

6) rak p∏askonab∏onkowy (squamous cell carci-
noma)

7) rak niezró˝nicowany i neuroendokrynny (undi-
fferenciated and neuroendocrine carcinoma).

Zasady diagnostyki

Diagnostyka narzàdowa 
Klasyczny wywiad i badanie przedmiotowe

powinny odpowiedzieç na nast´pujàce pytania:
1. Czy guz znajduje si´ w obr´bie gruczo∏u czy 

obok niego?
2. Czy obrz´k dotyczy ca∏ego gruczo∏u, czy jego

cz´Êci?
3. Czy obserwowane zmiany dotyczà jednego, 

czy kilku gruczo∏ów Êlinowych?
4. Czy guz jest ruchomy, czy unieruchomiony 

bàdê naciekajàcy otaczajàce struktury?
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5. Czy wyczuwalny guz ma charakter lity, czy 
podobny do cysty?

6. Jaka treÊç wydobywa si´ z przewodu wypro-
wadzajàcego Êlinianki?

7. Czy funkcja nerwu twarzowego (w przypadku
Êlinianki przyusznej) i nerwu podj´zykowego
oraz nerwu j´zykowego (w przypadku Êlinian-
ki pod˝uchwowej) jest prawid∏owa?

8. Czy boczna Êciana gard∏a bàdê dno jamy ust-
nej jest przemieszczone?

9. Czy ruchomoÊç w stawie ˝uchwowo-skronio-
wym i rozwarcie jamy ustnej sà prawid∏owe?

10. Czy wspó∏istnieje powi´kszenie w´z∏ów 
ch∏onnych w obr´bie szyi? 
Uzupe∏nieniem badania przedmiotowego

przeprowadzonego wed∏ug tych pytaƒ jest USG
szyi oraz du˝ych gruczo∏ów Êlinowych – stan-
dard diagnostyczny. 

Sialografia, badanie radioizotopowe (np.
Th90) czy klasyczne badanie radiologiczne majà
ograniczonà wartoÊç w diagnostyce nowotwo-
rów gruczo∏ów Êlinowych i mogà byç przydatne
jedynie przy ró˝nicowaniu z procesami zapalny-
mi, zwyrodnieniowymi czy kamicà Êlinianek –
opcja diagnostyczna. 

Wykonanie badania TK z kontrastem, obej-
mujàcego podstaw´ czaszki i twarzoczaszki
jest standardem diagnostycznym, gdy cechy
kliniczne sugerujà przejÊcie guza do przestrze-
ni przygard∏owej lub gdy badanie to wykonuje
si´ w celu oceny nacieczenia bàdê zniszczeƒ
sàsiadujàcych struktur (w przypadku guzów T3
i T4). 

Diagnostyka regionalnych w´z∏ów 
ch∏onnych 
Regionalnymi w´z∏ami ch∏onnymi dla Êli-

nianki przyusznej i pod˝uchwowej sà w´z∏y I,
II i III regionu w´z∏ów ch∏onnych szyi. Ponadto
drena˝ ch∏onki z Êlinianki przyusznej odbywa si´
do w´z∏ów ch∏onnych zagard∏owych. W obr´bie
samej Êlinianki przyusznej i jej bezpoÊrednim sà-
siedztwie mo˝na zidentyfikowaç 20 do 30 w´-
z∏ów ch∏onnych, w których oprócz przerzutów
z ogniska znajdujàcego si´ w samym gruczole
Êlinowym, mogà si´ umiejscawiaç przerzuty
z nowotworów skóry g∏owy, nowotworów masy-
wu szcz´kowo-sitowego, migda∏ka czy cz´Êci
nosowej gard∏a, jak na przyk∏ad ch∏oniaki. Prze-
rzuty nowotworowe z ognisk pierwotnych odle-
g∏ych (poni˝ej obojczyka) nale˝à do rzadkoÊci
(Luna 1999, Kaplan i Amemayer 2001). W przy-
padku Êlinianki pod˝uchwowej rozró˝nienie
mi´dzy przerzutem do jednego z licznych w´-
z∏ów ch∏onnych okolicy pod˝uchwowej (z nowo-
tworów wargi, dna jamy ustnej, j´zyka) a nacie-

kiem do mià˝szu gruczo∏u cz´sto jest mo˝liwe
dopiero w badaniu patologicznym preparatu
operacyjnego.

Weryfikacja podejrzanych o przerzuty w´-
z∏ów ch∏onnych opiera si´ na biopsji aspiracyjnej
cienkoig∏owej pod kontrolà USG – standard dia-
gnostyczny.

Rozpoznanie patologiczne
Wst´pne rozpoznanie nowotworu w oparciu

o biopsj´ aspiracyjnà cienkoig∏owà (BAC) jest
standardem diagnostycznym.

W przypadkach wàtpliwych, podejrzanych kli-
nicznie i patologicznie o z∏oÊliwy rozrost nowo-
tworowy, kolejnym etapem badania patologiczne-
go powinna byç otwarta biopsja Êródoperacyjna
(badanie doraêne), z zachowaniem koniecznej
ostro˝noÊci przed rozsiewem komórek guza w po-
lu operacyjnym – standard diagnostyczny. 

Warunkiem koniecznym do wykonywania
operacji nowotworów gruczo∏ów Êlinowych jest
dost´pnoÊç do wy˝ej wymienionych technik ba-
dania.

Gdy wynik BAC nie daje mo˝liwoÊci jedno-
znacznego rozpoznania, klasycznà biopsj´
otwartà mo˝na wykonaç jedynie: 

● przy podejrzeniu o nowotwory uk∏adowe 
(np. ch∏oniak)

● przy ustalaniu rozpoznania patologicznego
guza, który jest poza mo˝liwoÊcià radykal-
nego leczenia chirurgicznego z uwagi 
na zaawansowanie miejscowe czy prze-
ciwwskazania ogólne

● gdy istnieje koniecznoÊç ustalenia rozpo-
znania patologicznego w innych ni˝ no-
wotwór schorzeniach gruczo∏ów Êlino-

wych, a inne badania (np. biopsja b∏ony 
Êluzowej jamy ustnej) nie sà rozstrzygajàce.

Ró˝nicowanie

Najcz´stsze patologie podobne do guza nowo-
tworowego w obr´bie gruczo∏ów Êlinowych to:

● ∏agodny rozrost limfoepitelialny (benign 
lymphoepithelial lesion)

● cysty gruczo∏ów Êlinowych
● pseudoguzy o charakterze zapalnym 

(w gruêlicy, sarkoidozie, chorobie kociego 
pazura)

● zwyrodnienie Êlinianek (sialadenosis), np.
w przebiegu cukrzycy, alkoholizmu, niedo-
borów bia∏kowych i witaminowych czy 
u kobiet po okresie menopauzy

● kamica gruczo∏ów Êlinowych,
● przerost torbielowo-limfoidalny (cystic 

lymphoid hyperplasia) w zespole AIDS.



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY26

Zmiany znajdujàce si´ poza Êliniankami,
które mogà przypominaç nowotwory gruczo∏ów
Êlinowych, to:

● przerost mi´Ênia ˝wacza
● torbiel boczna szyi
● guzy ˝uchwy
● zapalenie w´z∏ów ch∏onnych
● naczyniaki krwionoÊne i limfatyczne 

w okolicy pod˝uchwowej lub oko∏o-
przyuszniczej

* kaszaki, t∏uszczaki itd. 

Klasyfikacja kliniczna

Aktualnie obowiàzujàca ocena stopnia za-
awansowania miejscowego „T” i ogólnego za-
awansowania klinicznego z uwzgl´dnieniem
cech „N” i „M” uzgodniona wspólnie przez UICC
(Union International Contre le Cancer) i AJCC
(American Joint Committee for Cancer Staging
and End Results Reporting) w aktualnej wersji
(TNM 2001) rozró˝nia nast´pujàce sytuacje:

Guz pierwotny – T
Tx – brak mo˝liwoÊci oceny guza
T0 – nie ma guza pierwotnego
Tis –rak in situ
T1 – guz nie przekracza 2 cm w najwi´k-

szym wymiarze, bez cech naciekania 
poza tkank´ gruczo∏owà

T2 – guz powy˝ej 2 cm, nie przekracza 4 cm 
w najwi´kszym wymiarze, bez cech na-
ciekania poza tkank´ gruczo∏owà

T3 – guz przekracza 4 cm i/lub guz wykazu-
je cechy kliniczne naciekania poza 
tkank´ gruczo∏owà

T4a–guz nacieka skór´, koÊç ˝uchwy, prze-
wód s∏uchowy zewn´trzny i/lub sàsia-
dujàce nerwy (nn. twarzowy, j´zykowy,
podj´zykowy)

T4b– guz nacieka podstaw´ czaszki i/lub wyro- 
stek skrzyd∏owy i/lub okala t´tnic´ szyjnà.

Kliniczne, makroskopowe cechy naciekania
guza do skóry, tkanek mi´kkich w sàsiedztwie
gruczo∏u, do koÊci oraz niedow∏ad bàdê pora˝e-
nie sàsiadujàcych nerwów sà rozumiane jako na-
ciekanie poza tkank´ gruczo∏owà. Stwierdzane
jedynie w badaniu mikroskopowym cechy nacie-
kania pozagruczo∏owego nie sà podstawà do ta-
kiej kwalifikacji.

Regionalne w´z∏y ch∏onne – N
Nx – brak mo˝liwoÊci oceny w´z∏ów regio-

nalnych
N0 – brak przerzutów do regionalnych w´-

z∏ów ch∏onnych

N1 – przerzut w pojedynczym w´êle ch∏on-
nym po stronie guza nieprzekraczajà-
cy 3 cm w najwi´kszym wymiarze

N2 – przerzut bàdê przerzuty po jednej bàdê
obu stronach, przy czym ˝aden nie 
przekracza 6 cm w najwi´kszym wy-
miarze

N2a –przerzut w pojedynczym w´êle ch∏on-
nym po stronie guza majàcy ponad 3 
cm, lecz nie wi´cej ni˝ 6 cm w naj-
wi´kszym wymiarze,

N2b –przerzuty w licznych w´z∏ach ch∏on-
nych po stronie guza, przy czym ̋ aden
nie przekracza 6 cm w najwi´kszym 
wymiarze

N2c – przerzuty obustronne bàdê do w´z∏ów
ch∏onnych po stronie przeciwnej wo-
bec guza, przy czym ˝aden nie prze-
kracza 6 cm w najwi´kszym wymiarze

N3 – przerzut do w´z∏a ch∏onnego przekra-
czajàcy 6 cm w najwi´kszym wymiarze.

Przerzuty odleg∏e – M
Mx – brak mo˝liwoÊci oceny przerzutów od-

leg∏ych
M0 – brak przerzutów odleg∏ych
M1 – stwierdzone przerzuty odleg∏e.

Stopnie zaawansowania klinicznego 
Stopieƒ 0 Tis N0 M0
Stopieƒ I T1 N0 M0
Stopieƒ II T2 N0 M0
Stopieƒ III T3 N0 M0

T1 N1 M0
T2 N1 M0
T3 N1 M0

Stopieƒ IVA T4a N0 M0
T4a N1 M0
T1–T4a N2 M0

Stopieƒ IVB T4b ka˝de N M0
ka˝de T N3 M0

Stopieƒ IVC ka˝de T ka˝de N M1

Wytyczne dotyczàce terapii 
(standardy, opcje terapeutyczne)

G∏ównà metodà post´powania terapeutycz-
nego w guzach gruczo∏ów Êlinowych jest lecze-
nie chirurgiczne. Radioterapi´ stosuje si´ jako
metod´ uzupe∏niajàcà leczenie chirurgiczne,
rzadziej jako leczenie z wyboru: 1) w przypad-
kach poza granicami radykalnej resekcji (zale˝-
nie od histologii guza), 2) przy przeciwwskaza-
niach ogólnych, 3) gdy brak zgody na leczenie
chirurgiczne, 4) jako metod´ leczenia paliatyw-
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nego (Hoffman i in. 1999, Watkinson 2000, Ben-
sadoun i in. 2001, Kaplan i Abemayor 2001, Cli-
nical Practice Guidelines in Oncology 2004).

Nowotwory niez∏oÊliwe du˝ych 
gruczo∏ów Êlinowych
Leczeniem chirurgicznym w nowotworach

niez∏oÊliwych jest w przypadku Êlinianki pod˝u-
chwowej usuni´cie ca∏ego gruczo∏u, a w przy-
padku Êlinianki przyusznej parotidektomia cz´-
Êciowa z zaoszcz´dzeniem nerwu twarzowego
przy guzach w obr´bie p∏ata powierzchownego
i parotidektomia ca∏kowita z zaoszcz´dzeniem n.
twarzowego przy guzach w p∏acie g∏´bokim –
standard terapeutyczny. 

W przypadku nowotworu niez∏oÊliwego
w dolnym biegunie Êlinianki przyusznej dopusz-
czalna jest resekcja 1/2 dolnej p∏ata powierz-
chownego, po identyfikacji pnia i g∏ównych ga∏´-
zi nerwu twarzowego – opcja terapeutyczna. 

W ˝adnym przypadku nie jest zalecane pro-
ste wy∏uszczenie guza w obr´bie Êlinianki przy-
usznej. Pozostawienie tkanki gruczo∏owej w bez-
poÊrednim sàsiedztwie guza mo˝e prowadziç do
póênych wznów miejscowych z mikroskopijnych
ognisk satelitarnych nowotworu, a naruszenie
ciàg∏oÊci torebki guza mo˝e prowadziç do rozsie-
wu i wznów w polu operowanym. Dotyczy to
zw∏aszcza przypadków gruczolaka wieloposta-
ciowego.

Nowotwory z∏oÊliwe Êlinianki 
pod˝uchwowej
I° i II° zaawansowania klinicznego (T1 N0

M0, T2 N0 M0), guzy o niskiej z∏oÊliwoÊci –  re-
sekcja chirurgiczna Êlinianki wraz z tkankami
okolicy podbródkowej i do∏u pod˝uchwowego
(I region w´z∏owy szyi), z oszcz´dzeniem mi´Êni
tej okolicy, ga∏´zi brze˝nej ̋ uchwy n. VII, n. j´zy-
kowego, n. podj´zykowego – standard terapeu-
tyczny. 

Gdy w badaniu patologicznym preparatu
stwierdza si´ cechy naciekania pozagruczo∏owe-
go bàdê brak marginesu resekcji chirurgicznej,
nale˝y zastosowaç uzupe∏niajàcà radioterapi´ –
standard terapeutyczny.

I° i II° zaawansowania klinicznego (T1 N0
M0, T2 N0 M0), guzy o wysokiej z∏oÊliwoÊci –
resekcja chirurgiczna zawartoÊci do∏u pod˝u-
chwowego wraz z sàsiadujàcymi mi´Êniami,
okostnà ̋ uchwy czy nerwami, jeÊli wymaga tego
margines resekcji, i jednoczasowà limfadenekto-
mià nadgnykowà (I, II, III region w´z∏owy szyi) –
standard terapeutyczny.

Gdy w badaniu patologicznym preparatu
stwierdzi si´ cechy naciekania pozagruczo∏owe-

go bàdê brak marginesu chirurgicznego resekcji,
nale˝y zastosowaç uzupe∏niajàcà radioterapi´ –
standard terapeutyczny.

III° zaawansowania klinicznego (T3 N0 M0
– bez cech naciekania pozagruczo∏owego), guzy
o niskiej z∏oÊliwoÊci – leczenie jak w guzach I°
i II° o wysokiej z∏oÊliwoÊci – standard terapeu-
tyczny. 

III° zaawansowania klinicznego (T3 N0
M0), pozosta∏e guzy o niskiej z∏oÊliwoÊci z ce-
chami naciekania pozagruczo∏owego i wszyst-
kie guzy o wysokiej z∏oÊliwoÊci – zasi´g resekcji
uzale˝niony od naciekania otaczajàcych struk-
tur; z jednoczasowà rekonstrukcjà, w miar´
mo˝liwoÊci, i jednoczasowà, to˝stronnà, selek-
tywnà operacjà w´z∏owà (I, II i III region w´z∏o-
wy szyi) + uzupe∏niajàca radioterapia – stan-
dard terapeutyczny.

III° (T1-3 N1 M0) i IV°   zaawansowania kli-
nicznego – guzy o niskiej i wysokiej z∏oÊliwoÊci
– zasi´g resekcji chirurgicznej guza okreÊlony
indywidualnie. W przypadku klinicznie bàdê pa-
tologicznie potwierdzonych przerzutów do w´-
z∏ów ch∏onnych obowiàzuje radykalna operacja
w´z∏ów ch∏onnych szyi. Uzupe∏niajàca radiote-
rapia w ka˝dym przypadku – standard terapeu-
tyczny.

Wznowa miejscowa po leczeniu chirurgicz-
nym – brak standardu terapeutycznego. Wyci´cie
wznowy z rekonstrukcjà (jeÊli guz w granicach ra-
dykalnej resekcji) + uzupe∏niajàca radioterapia
(jeÊli nie wykorzystano jej w poprzednim leczeniu)
– opcja terapeutyczna.

Radykalna radioterapia jako leczenie wy-
∏àczne (jeÊli nie wykorzystano jej w poprzednim
leczeniu) – opcja terapeutyczna w wybranych
przypadkach.

Nowotwory z∏oÊliwe Êlinianki 
przyusznej
I° i II° (T1 N0 M0, T2 N0 M0), guzy o niskiej

z∏oÊliwoÊci – parotidektomia p∏ata powierz-
chownego bàdê parotidektomia ca∏kowita z za-
oszcz´dzeniem n. twarzowego, w zale˝noÊci
od lokalizacji guza – standard terapeutyczny.

Ca∏kowita parotidektomia z zachowaniem n.
VII, w ka˝dym operowanym przypadku – opcja
terapeutyczna.

Uzupe∏niajàca radioterapia w ka˝dym przy-
padku gdy nie ma marginesu chirurgicznego w
badaniu patologicznym, lub gdy w badaniu
patologicznym preparatu sà cechy naciekania
pozagruczo∏owego, czy oko∏onerwowego – stan-
dard terapeutyczny. ▲
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I° i II° zaawansowania klinicznego (T1 N0
M0, T2 N0 M0), guzy o wysokiej z∏oÊliwoÊci –
parotidektomia ca∏kowita z zachowaniem ca∏oÊci
n. twarzowego – standard terapeutyczny.

PoÊwi´cenie cz´Êci bàdê ca∏ego n. twarzo-
wego, jeÊli wymaga tego radykalnoÊç resekcji –
opcja terapeutyczna. 

Selektywana operacja w´z∏owa, gdy w Êród-
operacyjnym badaniu stwierdza si´ w´z∏y ch∏on-
ne N+ – standard terapeutyczny.

Selektywna operacja w´z∏owa (I, II i III re-
gion w´z∏owy szyi) w ka˝dym przypadku – stan-
dard terapeutyczny. 

Uzupe∏niajàca radioterapia w ka˝dym przy-
padku – standard terapeutyczny.

Uzupe∏niajàca radioterapia, tylko gdy brak
jest marginesu chirurgicznego bàdê stwierdzono
naciekanie pozagruczo∏owe i oko∏onerwowe w
badaniu patologicznym – opcja terapeutyczna. 

III° (T3 N0 M0) zaawansowania kliniczne-
go – guzy o niskiej z∏oÊliwoÊci – parotidektomia
ca∏kowita z mo˝liwoÊcià zachowania ca∏oÊci
bàdê ga∏´zi n. twarzowego i selektywnà operacjà
w´z∏owà (I, II i III region w´z∏owy szyi), jeÊli
Êródoperacyjnie w´z∏y okreÊla si´ jako N+ –
standard terapeutyczny. 

Uzupe∏niajàcà radioterapi´ stosuje si´, gdy
brak marginesu chirurgicznej resekcji, stwier-
dzono mikroprzerzuty do w´z∏ów ch∏onych lub
gdy w badaniu patologicznym stwierdzono na-
ciekanie pozagruczo∏owe czy oko∏onerwowe –
standard terapeutyczny.

III° (T3 N0 M0) zaawansowania kliniczne-
go – guzy o wysokiej z∏oÊliwoÊci – parotidekto-
mia ca∏kowita bez zachowania n. VII, poszerzona
o struktury sàsiadujàce (skóra, brzeg ˝uchwy
itd.) w przypadku szerzenia si´ guza pozagruczo-
∏owo. W ka˝dym przypadku selektywna operacja
w´z∏owa (I, II i III region w´z∏owy szyi) – stan-
dard terapeutyczny.

Uzupe∏niajàca radioterapia w ka˝dym przy-
padku – standard terapeutyczny. 

III° (T1-3 N1 M0) zaawansowania klinicz-
nego – guzy o niskiej z∏oÊliwoÊci – parotidekto-
mia p∏ata powierzchownego bàdê parotidekto-
mi´ ca∏kowita z zaoszcz´dzeniem n. twarzowe-
go, w zale˝noÊci od lokalizacji guza – standard
terapeutyczny.

Parotidektomia ca∏kowita z zaoszcz´dze-
niem n. twarzowego w ka˝dym przypadku –
opcja terapeutyczna. 

Radykalna operacja w´z∏ów ch∏onnych szyi
w ka˝dym przypadku – standard terapeutyczny. 

Uzupe∏niajàca radioterapia w ka˝dym przy-
padku – standard terapeutyczny.

III stopieƒ (T1-3 N1 M0) zaawansowania
klinicznego – guzy o wysokim stopniu z∏oÊliwo-
Êci – parotidektomia ca∏kowita, z poÊwi´ceniem
cz´Êci bàdê ca∏oÊci n. twarzowego, jeÊli wymaga
tego zachowanie marginesu resekcji, i radykalna
operacja w´z∏ów ch∏onnych szyi – standard tera-
peutyczny.

Uzupe∏niajàca radioterapia w ka˝dym przy-
padku – standard terapeutyczny.

IV° zaawansowania klinicznego – guzy o ni-
skiej i wysokiej z∏oÊliwoÊci – brak standardu le-
czenia chirurgicznego. 

Radykalna resekcja guza pierwotnego i ra-
dykalna operacja w´z∏ów ch∏onnych + uzupe∏-
niajàca radioterapia – opcja terapeutyczna. 

W przypadku pojedynczych przerzutów
do p∏uc (zw∏aszcza w raku gruczo∏owatotorbielo-
watym) resekcja przerzutów jest opcjà terapeu-
tycznà.

Radykalna radioterapia jako leczenie pier-
wotne w przypadkach, gdy konieczne leczenie
chirurgiczne wymaga rozleg∏ego okaleczenia
i skomplikowanych rekonstrukcji, bàdê gdy nie
jest mo˝liwe z przyczyn miejscowych, bàdê ogól-
nych – opcja terapeutyczna. 

Chemioterapia prowadzona jest jedynie
w ramach prób klinicznych i nie jest leczeniem
standardowym. 

Wznowa po leczeniu chirurgicznym – brak
standardu terapeutycznego.

Leczenie paliatywne, wed∏ug zasad ogól-
nych – standard terapeutyczny.

Badania kontrolne – co miesiàc w pierw-
szym roku po leczeniu, co 3 miesiàce do 3 lat i co
6 miesi´cy do 5 lat. Potem kontrolne badania raz
w roku bez limitu. Kontrolne RTG klatki piersio-
wej (po leczeniu nowotworów o wysoki stopniu
z∏oÊliwoÊci) co 6 miesi´cy do 3 lat, póêniej raz
w roku.  ●
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Istnia∏ onegdaj obyczaj wprowadzania
panien do towarzystwa. DziÊ panny radzà
sobie same, a ów szlachetny zwyczaj „wpro-
wadzania do towarzystwa” zaadaptowano
dla równie szlachetnego celu, jakim jest pro-
mocja ksià˝ki. Bo czym˝e innym sà wieczory
autorskie? Owe wieczory, przygotowywane
zwykle z najwi´kszà starannoÊcià i nadziejà
na sukces, nie zawsze sukcesem si´ koƒczà.
Bywajà niekiedy dr´twe, nudne lub komer-
cyjne, a promowane ksià˝ki wcale do „towa-
rzystwa” nie trafiajà. Czasami szkoda, cza-
sem nie bardzo.

Barbórkowy wieczór 2004 roku by∏ wie-
czorem ze wszech miar niezwyk∏ym. By∏ to
bowiem wieczór promujàcy podr´cznik dla
rynologów – ksià˝k´ nietuzinkowà, napisanà
przez dwunastu specjalistów pod redakcjà
prof. Antoniego Krzeskiego z Kliniki Otola-
ryngologii Akademii Medycznej w Warsza-
wie. Wszystko podczas tego wieczoru mia∏o
charakter niebanalny. GoÊciny wydarzeniu
udzieli∏ bardzo aktualnie modny i snobi-
styczny w najlepszym znaczeniu tego s∏owa
klub, zwany Fabrykà Trzciny (od nazwiska
jego twórcy – Wojciecha Trzciƒskiego), za-
pewniajàcy atmosfer´ salonu, ale nie sztyw-
noÊci; opraw´ uroczystà, ale nie napuszonà;
wystarczajàco wiele przestrzeni dla znacz-
nego grona lekarzy i osób towarzyszàcych,
ale jednoczeÊnie tyle ciasnoty, ile potrzeba,
aby nawet odludki musia∏y si´ zintegrowaç.
W sumie, miejsce znakomite, dzi´ki czemu
klubowa oprawa spotkania przez ca∏y czas
pomaga∏a wszystkim dobrze si´ czuç. 

Pomys∏odawcà i inicjatorem tego wyda-
rzenia by∏ prof. Antoni Krzeski, redaktor
wspomnianego podr´cznika. W cz´Êci ofi-
cjalnej zostali zebranej publicznoÊci przed-
stawieni wspó∏autorzy tego szczególnego
dzie∏a, którzy otrzymali od redaktora listy
z podzi´kowaniami. Prawdziwy aplauz towa-
rzyszy∏ wr´czeniu dyplomów i Êwie˝o z dru-
karni przywiezionych egzemplarzy paniom:

dr Monice Czapskiej, red. Joannie Ma∏kow-
skiej, red. Gra˝ynie Go∏àb oraz pani Jolancie
Wierzchowskiej-Bo˝ys – osobom dzia∏ajàcym
niejako na drugim planie, ale bez których
pracy i cierpliwoÊci ksià˝ka ta nie mog∏a si´
ukazaç.

Dzi´ki umi∏owaniu prof. A. Krzeskiego
sztuki nie tylko chirurgicznej, wieczór
uÊwietni∏a solidna porcja wielkiej muzyki,
i dobrej poezji. Wiersze ksi´dza Jana Twar-
dowskiego o mi∏oÊci i cierpieniu, o Bogu
i Ziemi, o Êmierci i rozstaniu czytali wraz
z gwiazdà polskiej sceny teatralnej – Zofià
Kucównà, prof. Stanis∏aw Bieƒ z Kielc, prof.
Wojciech Golusiƒski z Poznania, prof. Dariusz
Jurkiewicz z Warszawy oraz sam prof. Antoni
Krzeski. Strofy pe∏ne refleksji i zadumy,
a czasem ˝artu i przekory przeplata∏y si´
z wybranymi fragmentami Suit na wiolon-
czel´ solo Jana Sebastiana Bacha, w znako-
mitym wykonaniu Tomasza Strahla, profe-
sora Akademii Muzycznej im. F. Chopina w
Warszawie.

By∏ te˝ czas na oddanie honorów osobom
zas∏u˝onym dla Stowarzyszenia Rynologia
Polska. Przy wtórze oklasków statuetki oraz
dyplomy, czyli godnoÊci Amicus Rhinologiae
Polonicae za rok 2003 otrzymali: prof.
Gilbert J. Nolst Trenité, prof. Metin Önerci,
dr Monika Czapska oraz dr farm. Andrzej
Marcinkowski.

Dzi´ki wydawnictwu ViaMedica oraz
firmie Servier Polska, sponsorujàcej to nie-
zwyk∏e przyj´cie, wszyscy zaproszeni go-
Êcie zostali obdarowani pi´knym wydaniem
podr´cznika „Podstawy chirurgii nosa”. Dla
lekarzy rynologów praca ta z oczywistych
powodów jest z pewnoÊcià interesujàca
i przydatna. W opinii prof. Gilberta J. Nolsta
Trenité – prezydenta The European Acade-
my Facial Plastic Surgery, podr´cznik ten
stanowi istotny wk∏ad do Êwiatowego do-
robku rynochirurgii, a wed∏ug profesora
Grzegorza Janczewskiego, autora wst´pu,

WIECZÓR  AUTORSKI
prof. Antoniego Krzeskiego
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ksià˝ka ta jest bardzo wa˝na dla polskiego
otolaryngologa równie˝ dlatego, ˝e przy-
czynia si´ do ustalenia polskiej terminologii
rynochirurgicznej.

Jest rzeczà oczywistà, ˝e sam podr´cznik
nie wystarczy do wykonania nawet najprost-
szego zabiegu chirurgicznego, nie tylko zresz-
tà w zakresie rynologii. Chirurg powinien byç
ex definitione bardziej praktykiem, ni˝ znaw-
cà teorii. Przeglàdajàc uwa˝nie ten nowy pod-
r´cznik, mo˝na jednak wysnuç jeszcze jednà
konkluzj´. T́  mianowicie, ˝e rynochirurgiem
powinien byç lekarz dbajàcy nie tylko o fizjolo-
giczne funkcje nosa, czy te˝ o jego walory

KRONIKA

Fot. 1. Ewa Woydy∏∏o i Wiktor
Osiatyƒski – gospodarze wieczoru

Fot. 2. Prof. Antoni Krzeski

Fot. 3. Wspó∏autorzy podr´cznika
„Podstawy chirurgii nosa” 
(od lewej) dr. A. Strzembosz, 
prof. G.J. Nolst Trenité 
dr. hab. J. Biskupska-Wi´cko, 
dr. A. Galewicz, dr. N. Górski, 
dr. M. Held, prof. A. Krzeski

estetyczne, ale równie˝ uwzgl´dniajàcy wra˝-
liwoÊç pacjentów na punkcie swoich nosów
wymagajàcych chirurgicznej korekty. Autorzy
tego dzie∏a najwyraêniej sà tego Êwiadomi.
Ksià˝ka bowiem prezentuje w swej bogatej
cz´Êci graficznej najwy˝szy poziom, Êwiadczà-
cy w∏aÊnie o ogromnym wyczuciu estetyki.
Dzi´ki temu dzie∏u, obecnoÊç Polski w gre-
miach mi´dzynarodowych The European
Rhinologic Society czy te˝ The European
Academy of Facial Plastic Surgery nabiera
znaczenia w innym wymiarze.

Prowadzàcy ten wieczór
Ewa Woydy∏∏o i Wiktor Osiatyƒski 

Warszawa, 5 grudnia 2004 
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Fot. 1

Fot. 3

Fot. 2



Autorzy wieczoru (od lewej)
prof. W. Osiatyƒski, 

prof. A. Krzeski, 
prof. T. Strahl,
p. Z. Kucówna, 
prof. St. Bieƒ,

prof. W. Golusiƒski, 
prof. D. Jurkiewicz

Od lewej
mgr G. Go∏àb

dr M. Czapska
mgr J. Ma∏kowska

p. J. Wierzchowska-Bo˝ys

p. Tomasz Strahl
p. Zofia Kucówna
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prof. Stanis∏aw Bieƒ prof. Wojciech Golusiƒski

prof. Dariusz Jurkiewicz

Sponsorem wieczoru by∏a
firma Servier – Polska

prof. Antoni Krzeski
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Wiersze ksi´dza Jana Twardowskiego wraz z Panià Zofià Kucównà czytali:



Stowarzyszenie „Rynologia Polska” jest organizacjà m∏odà – dotyczy
to nie tylko czasu, jaki istniejemy, ale przede wszystkim wieku jego
cz∏onków. W wi´kszoÊci sà to osoby bardzo m∏ode, które majà nie tylko
marzenia, ale i wiar´ w ich urzeczywistnienie. To jest  wartoÊç niezwy-
k∏a, która niezmiernie cieszy. Zarówno nasze liczne pomys∏y, jak i zapa∏
do ich realizowania pozwalajà na pozyskanie ˝yczliwoÊci osób, które po-
magajà nam je urzeczywistniaç. Znajdujàc satysfakcj´ w realizacji na-
szych idei winni jesteÊmy pami´taç o wdzi´cznoÊci za okazywanà ̋ yczli-
woÊç i pomoc.

Z tego te˝ powodu, zgodnie z uchwa∏à Walnego Zgromadzenia cz∏on-
ków Stowarzyszenia „Rynologia Polska”, Zarzàd podjà∏ uchwa∏´ o nada-
niu tytu∏u „Amicus Rhinologiae Polonicae” za rok 2003 nast´pujàcym
osobom: 

● prof. Gilbertowi J. Nolst Trenité,
● prof. Metinowi Önerci, 
● dr Monice Czapskiej, 
● dr Andrzejowi Marcinkowskiemu.

Wymienionym osobom bardzo serdecznie dzi´kuj´ za pomoc w realizacji
celów Stowarzyszenia „Rynologia Polska”.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski
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AMICUS  RHINOLOGIAE  POLONICAE

Prof. Metin Önerci, prof. Gilbert J. Nolst Trenité, dr Monika Czapska, dr Andrzej Marcinkowski, prof. Antoni Krzeski



Profesor Gilbert J. Nolst Trenité
Otorynolaryngolog i chirurg plastyczny twarzy.

Ju˝ od czasów rezydentury obszarem jego szczegól-
nych zainteresowaƒ jest chirurgia plastyczna nosa.
WÊród swoich nauczycieli wymienia: prof. prof. Bulla,
Mackay’a, Masinga, Tardy’ego, Waltera. Piastowa∏
funkcje wice przewodniczàcego Holenderskiego To-
warzystwa Otolaryngologów, wice przewodniczàcego
Europejskiej Akademii Chirurgii Plastycznej Twarzy,
kierowa∏ tak˝e centrum Leczenia Rozszczepów Wargi
i Podniebienia w Rotterdamie. Nale˝y do zespo∏u re-
dakcyjnego Facial Plastic Surgery International Quar-
terly Monographs i jest redaktorem czasopisma FACE
(Facial Aesthetic Communications in Europe). Jest
zast´pcà kierownika Kliniki Otorynolaryngologii Aka-
demickiego Centrum Medycznego Uniwersyteckiego
Szpitala w Amsterdamie. Jest konsultantem w zakre-
sie chirurgii plastycznej twarzy w Klinice Profesora
Amiri w Bad Wiesee w Republice Federalnej Niemiec.
Reprezentuje Holenderskie Towarzystwo Otolaryn-
gologów w Union Européenne Médicins Spécialistes
(UEMS). B´dàc prezesem International Lazarus
Leprosy Society, jest zaanga˝owany w rehabilitacj´
twarzy tr´dowatych. Honorowo wyk∏ada na uniwer-
sytecie Pécs na W´grzech. 

Profesor Nolst Trenité jest organizatorem reno-
mowanego Kursu Nowoczesnych Technik Rynopla-
stycznych, który odbywa si´ co roku w paêdzierniku
w Amsterdamie. Jako wielki przyjaciel Polski i pol-
skiej rynologii od kilku lat udost´pnia bezp∏atnie jed-
no miejsce na swoim kursie m∏odym laryngologom
z Polski.

Dr farm. Andrzej Marcinkowski
Urodzi∏ si´ 21 paêdziernika 1971 r. w Strzelnie.

W 1995 zosta∏ absolwentem Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i specjalistà I°
farmacji aptecznej. W roku 2004 uzyskany tytu∏ dok-
tora nauk farmaceutycznych z zakresu technologii
sporzàdzania postaci leku w formie kropli oraz, do-
datkowo w tym samym roku, tytu∏ Master of Business
Administration, zdobyty na Akademii Ekonomicznej
w Poznaniu.

Od 1997r. pracuje w firmie farmaceutycznej
GlaxoSmithKline, aktualnie jako mened˝er produktu
zajmujàcy si´ do niedawna opiekà nad preparatami
stosowanymi w rynologii, autor m.in.strony interne-
towej www.flix.pl adresowanej do m∏odych ludzi cier-
piàcych na alergiczny nie˝yt nosa.

Prywatnie mi∏oÊnik rynologii, który uwa˝a, ˝e
w ˝yciu trzeba „mieç nosa”,

Profesor Metin Önerci
Pracuje w Klinice Otolaryngologii Chirurgii G∏o-

wy i Szyi Wydzia∏u Lekarskiego Hacettepe University
w Ankarze w Turcji. Zajmuje si´ rynologià i chirurgià
plastycznà twarzy. Od czerwca 2004 roku jest preze-
sem Europejskiego Towarzystwa Rynologicznego
i Mi´dzynarodowego Sympozjum Zaka˝eƒ i Alergii
Nosa. Jest prezesem Tureckiego Towarzystwa Ryno-
logicznego i Towarzystwa Otorynolaryngologicznego
w Ankarze. Nale˝y do zespo∏u redakcyjnego czaso-
pism: Pro Otology, Laryngoscope, International Jour-
nal of Rhinology, American Journal of Rhinology. Pro-
fesor Önerci pasjonuje si´ rynologià jako wcià˝ m∏odà
i pe∏nà mo˝liwoÊci dziedzinà wiedzy. Interesuje si´
muzykà ludowà z ró˝nych stron Êwiata i folklorem. 

Profesor Metin Önerci by∏ goÊciem I Krajowego
Forum Rynologicznego w Warszawie. Jest przyjacie-
lem Polski, umo˝liwia polskim kolegom uczestnictwo
w konferencjach rynologicznych organizowanych
przez ERS.
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Lek. Monika Czapska
Absolwentka Wydzia∏u Lekarskiego Akademii

Medycznej im. Feliksa Skubiszewskiego w Lublinie
w 1992 roku.

Wiedz´ medycznà z zakresu laryngologii i ryno-
logii zdobywa∏a na sta˝ach w kraju i za granicà.
Od tego czasu bardzo interesuje si´ rynologià, która
towarzyszy jej od najm∏odszych lat; jej matka jest le-
karzem laryngologiem. 

Od 1994 roku pracuje w firmie farmaceutycznej
Servier Polska, obecnie na stanowisku kierownika ds.
grupy produktów. W swojej pracy zawodowej zajmu-
je si´ lekami stosowanymi w rynologii, co znakomicie
wià˝e si´ z jej zainteresowaniami medycznymi.
Od wielu lat wspó∏pracuje i wspó∏organizuje spotka-
nia, konferencje dla lekarzy laryngologów i rynolo-
gów, m.in. mi´dzynarodowe spotkanie „Post´py
w Rynologii” w Warszawie, w czerwcu 2003 r. 

¸àczàc prac´ zawodowà i zainteresowania pry-
watne, wiernie kibicuje wszystkim inicjatywom zwià-
zanym z poszerzaniem wiedzy z zakresu rynologii.
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