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Przesztosc — jest to dzis,

tylko cokolwiek dalej:

Za kolami to wies,

Nie jakies tam cos$, gdzies,
Gd{zie nigdy ludzie nie bywali.

Cyprian Kamil Norwid (1821-1883)

Rok 2005 jest rokiem Jubileuszu
95-lecia naszej Szanownej Nestorki
1 bardzo nam Drogiej Pani Profesor
dr. hab. med. Ireny Cichockiej -Szumilin,
ktorej rola w wojennych I powojen-
nych dziejach Kliniki Laryngo-Otia-
trycznej Uniwersytetu Warszawskie-
go, a nastepnie Kliniki Otolaryngologii
Akademii Medycznej w Warszawie
byla I jest rolg szczegolna. Z tej okazji
caly obecnie pracujgcy Zespot Kliniki
oraz ci wszyscy z bylych wspodlpra-
cownikow, ktorym dobry los pozwala
na dalsze bytowanie, skladaja dzisiaj
Pani Profesor zyczenia zdrowia 1 prze-
bywania z nami jak nagjdtuzej w jak
najlepszej kondycji zdrowotnej.

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski




TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

IRENA
CICHOCKA-SZUMILIN

Urodzona 11 lipca 1910 roku w Warszawie,
uzyskata dyplom lekarza (nr 651) po odbyciu stu-
diow na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu War-
szawskiego w roku 1935. W czasie studiéw przez
trzy lata wspoipracowata z Zakladem Histologii
1 Embriologii kierowanym przez prof. Mieczysta-
wa Konopackiego, gdzie peinita funkcje demon-
stratora. Prace w Klinice Laryngo-Otiatrycznej
UW rozpoczeta pod kierunkiem prof. dr. med.
Feliksa Erbricha w roku 1937. Odbyta staz w Kli-
nice Chirurgii Uniwersytetu Karola w Pradze
(1933) i Klinice Chirurgii w Dubrowniku (1934).
W roku 1938 zawarta zwigzek matzenski z inzy-
nierem Wiodzimierzem Szumilinem, po wojnie
profesorem Politechniki Warszawskiej. W czasie
okupacji niemieckiej brata czynny udziat w taj-
nym nauczaniu otolaryngologii studentoéw pod-
ziemnego Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu
Warszawskiego.

W roku 1949 uzyskata stopien doktora me-
dycyny po przedstawieniu pracy pt. ,Leczenie
kalcyferolem tocznia blony $luzowej goérnych
drog oddechowych”. Habilitacje uzyskata w roku
1952 po przedstawieniu pracy pt. ,Pylica gor-
nych drég oddechowych — badania kliniczne
1 doswiadczalne”. Promotorem jej doktoratu
1 opiekunem habilitacji byt prof. dr Antoni
Dobrzanski. W roku 1948 odbyta staz w Klinice
Otolaryngologii Uniwersytetu w Bordeaux
(kierownik: prof. Georgie Portmann), w roku
1957 w klinikach uniwersyteckich w Paryzu
i Londynie, w roku 1964 w centrach onkologicz-
nych w Paryzu, Lyonie i Marsylii.

Na przetomie lat 40. i 50., zgodnie z polece-
niem prof. A. Dobrzanskiego, zorganizowala
Osrodek Kliniczny w Ciechocinku Zdroju, kto-
rym kierowata do konca lat 60. Byta jego pierw-
szym i wieloletnim konsultantem. Osrodek ten,

stuzacy rehabilitacji chorych po operacjach jam
nosa, zatok przynosowych i krtani, dziatat
do konca lat 70.

W latach 1952-1966, powotana przez Mini-
stra Zdrowia, piastowata stanowisko Specjalisty
Krajowego ds. Otolaryngologii. W czasie pelnie-
nia tej funkcji wszystkie swe zdolnosci organiza-
cyjne poswiecita na tworzenie nowych placéwek
lecznictwa otwartego i zamknietego otolaryngo-
logii na obszarze catego kraju. Dzieki Jej stara-
niom kazdy powiat posiadal wtasnego specjali-
ste otorynolaryngologa. Od roku 1952 przez 17
lat pelnita obowigzki Konsultanta Laryngologa
w Lecznicy Ministerstwa Zdrowia w Warszawie.

W latach 1953-1954, 1956-1957 i w roku
1977, po $mierci kolejnych kierownikéw Kliniki
Otolaryngologii, wiadze Akademii Medycznej
zlecaty Jej petnienie obowigzkéw kierownika tej
Kliniki. Ceniona w macierzystej uczelni, zajmo-
wata w latach 1957-1960 stanowisko prodzie-
kana Wydziatu Lekarskiego. Uznanie, jakim
darzyto Jg srodowisko naukowe, znalazto odbicie
w zaproszeniu pani Profesor do udziatu w Radzie
Naukowej Instytutu Matki i Dziecka w Warsza-
wie. Byla cztonkiem tej Rady w latach 1961-
-1978. W roku 1958 zostata odznaczona Ziotym



PODSTAWY
CHIRURGII NOSA

pod redakcja
Antoniego Krzeskiego

Krzyzem Zastugi, w roku 1973 Krzyzem Kawa- (...) Dzi$ biora Panstwo do rak ksigzke niezwykle wazna dla pol-
lerskim Orderu Odrodzenia Polski, w roku 1980 skiego otorynolaryngologa. Jest ona bardzo znaczaca nie tylko
odznaczeniem ,,Zastuzony Nauczyciel PRL". dlatego, ze wsrod jej autorow znajda Panstwo nazwiska spe-

cjalistow, ktorzy rzeczywiscie majg cos do powiedzenia na te-
mat rynochirurgii. Imponuje rowniez liczba nazwisk autorow
trzydziestokilkuletnich, ktérzy nie musza miec komplekséw pod

Giéwnym kierunkiem zainteresowan zawo-
dowych prof. Cichockiej-Szumilin byto rozpo-

znawanie i leczenie nowotworow gtowy i szyi. wzgledem swego przygotowania zawodowego. To ,siew” pro-
Odbywajac zagraniczne staze, zapoznawala sie fesora Antoniego Krzeskiego. Imponuja wreszcie wysitek i od-
z nowymi technikami diagnostycznymi i opera- waga ustalenia polskiej terminologii rynochirurgicznej. Sadze,
CanYI’ni, w ktérych nastepnie szkolita pOlSkQ ze jest jak najbardziej sensowne | pozgdane, abysmy piszac swoje

mlodziez lekarskg. W warszawskiej Klinice zor- RIS W IFVh) pObRNTL Jesinic s oWk

ganizowala pierwszy zespol specjalizujacy sie
w chirurgii nowotworéw (doktorzy: Jan Kus,
Jadwiga Osuchowa, Tadeusz Jeglinski). Byta
glownym organizatorem nowoczesnego szko-
lenia podyplomowego, ktore obejmowato tak
pracownikow Kliniki, jak i lekarzy stazystéw.
System przez Nig stworzony, oparty na wzorach
z krajow rozwinietych, przetrwat do dzisiaj. Z
Jej inicjatywy powstat interdyscyplinarny zespo6t
taczacy chirurgéw 1 radioterapeutéw pracu-
jacych pod kierownictwem prof. J. Borejki. Jej
szczegolne zainteresowania zawodowe znajdy-
waly odzwierciedlenie w tematyce jej publikacji.

Byta czynnym cztonkiem Polskiego Towa-
rzystwa Otolaryngologow, przez dwie kadencje
pelnigc obowigzki przewodniczgcej Oddziatu
Warszawskiego PTOL.

Pani Profesor Cichocka-Szumilin odegrata
szczegolng role w historii warszawskiej Kliniki
Otolaryngologii. Fakt, ze az trzykrotnie wiadze
Akademii Medycznej powierzaly jej role inter-
rexa w okresach szczegolnie trudnych, po kolej-
nych zgonach trzech kierownikéw Kliniki, nie
byt przypadkowy. W naszym srodowisku Pani

Prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

Profesor byta niekwestionowanym autorytetem Autorzy:

nie tYlkO ZaWOdOWYI’Il, ale takze, a moze nade Ben Bassichis, Eugene B. Kern, M. Eugene Tardy,
wszystko, moralnym. Szczegolnie wiele uwagi Dean M. Toriumi, G.J. Nolst Trenité, Antoni Krzeski,
i troski poswiecata mtodziezy lekarskiej, zwraca- Jarostaw Balcerzak, Janina Biskupska-Wiecko,

Anna Galewicz-Zielinska, Norbert Gorski, Iwona Gromek,

j w zarOwno na z ywani rzez ni :
Jac uwage zaro © na zdob anie prze a Marta Held-Zidtkowska, Agnieszka Strzembosz

doswiadczenia zawodowego, jak i na jej wycho-
wanie. Ogromng wage przywigzywata do przy-
gotowania nas, mtodych wowczas kandydatéw
na specjalistow w dziedzinie otolaryngologii,
do prawidltowych kontaktéow z chorym i jego
rodzing.

Odeszta na emeryture w roku 1980. Utrzy-
muje staly, przyjazny kontakt ze swymi bylymi
wychowankami i wspoétpracownikami, zywo in-
teresujac sie wszystkim, co w macierzystej Kli-
nice sie dzieje. Wszystkie sukcesy naszej Kliniki
stusznie traktuje jako swoje.

Via Medica, ul. Swietokrzyska 73, 80180 Gdansk
tel. (0 58) 320 94 94, faks (0 58) 320 94 60
e-mail: viamedica@viamedica.pl
www.viamedica.pl

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski sl theelakio 1







ZASADY DIAGNOSTYKI
| CHIRURGICZNEGO LECZENIA
NOWOTWOROW GLOWY | SZYI

Niniejszy artykul jest uaktualnionym
przedrukiem rozdzialu z ksigzki pt. Zasady
diagnostyki i chirurgicznego leczenia nowo-
tworow w Polsce, opracowanej pod redak-
cja naukowa prof. dr. hab. med. Andrzeja
W. Szawlowskiego i prof. dr. hab. med. Jacka
Szmidta, ktéra zostala wydana w roku 2003
przez Fundacje — Polski Przeglad Chirur-
giczny.

dr hab. med. Stanislaw Bien

Kierownik Dzialu Otolaryngologii

Chirurgii Glowy i Szyi

Swietokrzyskiego Centrum Onkologii

w Kielcach

Profesor w Instytucie Ksztalcenia Medycznego
Akademii Swietokrzyskiej

im. J. Kochanowskiego w Kielcach

dr hab. med. Andrzej Kawecki

Kierownik Kliniki Nowotworéw Glowy i Szyi
w Centrum Onkologii

Instytutu im. M. Sklodowskiej-Curie

w Warszawie

dr hab. med. Romuald Krajewski

Kierownik Oddzialu Zabiegowego
Kliniki Nowotworéow Glowy i Szyi

w Centrum Onkologii

Instytutu im. M. Sklodowskiej-Curie
w Warszawie

dr med. Stanistaw Starosciak

Adiunkt Kliniki Nowotworéw Glowy i Szyi
w Centrum Onkologii

Instytutu im. M. Sklodowskiej-Curie

w Warszawie

Przedruk za zgoda autoréw.

NOWOTWORY KRTANI

Stanistaw Bien

Epidemiologia

W roku 2002 w Krajowym Rejestrze Nowo-
tworéw zarejestrowano 2479 nowych zachoro-
wan na nowotwory zlosliwe krtani, co stanowilo
ok. 48% ogétu zachorowan na ztosliwe nowotwo-
ry glowy i szyi. Mimo iz surowy wspoéiczynnik
zachorowan na zlosliwe nowotwory Kkrtani
zmniejszyl sie w naszym kraju w ostatnich latach
(dla poréwnania: w roku 1996 odnotowano 13,9
zachorowan na 100 tys. mezczyzn i 1,4 zachoro-
wan na 100 tys. kobiet, a w roku 2002 odpowied-
nio 11,8 oraz 1,5), to nadal Polska nalezy do
krajow o najwiekszej w Europie zapadalnosci
na raka krtani (Zatonski i Tyczynski 1999,
http://148.81.190.231/coi,). W ciggu ostatnich
25 lat stosunek zachorowalnosci kobiet do mez-
czyzn zmienia sie sukcesywnie na niekorzys¢ ko-
biet i obecnie wynosi 1,0:7,7. W przypadku raka
krtani istotnym czynnikiem decydujacym o obra-
zie klinicznym, leczeniu i prognozie jest umiej-
scowienie ogniska nowotworowego w obrebie
samej krtani. W ostatnim c¢wierc¢wieczu obser-
wuje sie w Polsce zwiekszenie odsetka lokalizacji
nadglosniowej, a zmniejszenie liczby rakow
0 umiejscowieniu w gtosni, przy czym lokalizacja
w pietrze gtosni (47,6%) nadal dominuje nad
lokalizacjg nadgtosniowa (40,0%) w lacznej ana-
lizie epidemiologicznej raka krtani i gardia dol-
nego (Bien i in. 2005). Szczyt zachorowan na raka
krtani przypada na szosta i siodma dekade zycia.
Istotnym elementem obrazu epidemiologicznego
zlosliwych nowotworow krtani jest fakt, ze w Pol-
sce 59,7% ogoétu przypadkow (raka krtani i gardia
dolnego 1acznie) rozpoznaje sig¢ w wysokim (T3
i T4) stopniu zaawansowania miejscowego (Bien
iin. 2005, Zatonski i Tyczynski 1999).

Udokumentowanymi czynnikami zwiekszajg-
cymi ryzyko zachorowania na raka krtani jest pale-
nie tytoniu i naduzywanie alkoholu. Inne czynniki
ryzyka, jak zakazenie wirusem brodawczaka ludz-
kiego (human papilloma virus, HPV), ekspozycja
krtani na promieniowanie radioaktywne czy



kontakt z czynnikami ryzyka zawodowego, takimi
jak pyt drzewny, produkty destylacji wegla, nikiel,
produkty przemystu garbarskiego, farby i rozpusz-
czalniki czy spaliny olejow napedowych, sa doku-
mentowane, lecz bez wysokich statystycznie za-
leznosci (Schwartz i Wenig 2001). Ocena wplywu
czynnikbw immunologicznych i genetycznych
na rozwoj raka krtani jest aktualnie przedmiotem
intensywnych badan.

Patologia narzgdowa

Nowotwory nieztosliwe stanowia zaledwie ok.
5% ogotu nowotworéw w obrebie krtani. W tej
grupie blisko 85% to brodawczaki (papilloma)
(Watkinson i in. 2000). Brodawczakowatos¢, wy-
stepujaca u dzieci i zwigzana z infekcja HPV, (hu-
man papilloma virus) nie wykazuje cech rogowa-
cenia i nie ma tendencji do transformacji w raka.
Brodawczaki wystepujace u dorostych wykazuja
cechy rogowacenia i ulegaja takiej transformac;ji.
Pozostale — chrzestniaki, naczyniaki, nowotwory
z gruczolow slinowych i inne, bedace wyrazem ta-
godnej, transformacji nowotworowej praktycznie
kazdej tkanki i grupy komorek spotykanych w ob-
rebie krtani, nalezy traktowac¢ jako nowotwory ka-
zuistyczne (Schwartz 1999).

Istotnym problemem dla diagnostyki patolo-
gicznej i kliniki raka krtani jest wtasciwa inter-
pretacja zmian nabtonkowych okreslanych jako
stany przedrakowe. Okreslenia kliniczne takie
jak: przewlekte przerostowe zapalenie, leukopla-
kia, czy pachydermia, w opisie patologicznym
okreslane sa bardziej jednoznacznie, poprzez
opis zmian w komorkach nabtonka wielowar-
stwowego, prowadzacych do transformacji w
komorke raka ptaskonabtonkowego (Olborski
2001, Woo 2001).

Poszczegolne formy tak pojetej transformacji to:
keratosis — keratynizacja, obejmuje jedynie
powierzchowng warstwe komorek nabtonka
parakeratosis — pojawiajace sie nieprawidlo-
wosci w budowie jader komorek powierzchow-
nej warstwy komorek produkujacych keratyne
dyskeratosis — keratynizacja obejmuje row-
niez warstwe komorek kolczystych w obrebie
nabtonka
dysplasia — liczne nieprawidtowosci jader ko-
morkowych (powiekszenie, polimorfizm, nie-
rownomiernos¢ wybarwiania), dezorganizacja
dojrzewania komorek (liczne figury podziatu
mitotycznego) i zaburzenia samej struktury
uwarstwienia nabionka
carcinoma in situ — komorki nabtonka o nowo-
tworowym charakterze nieprzekraczaja blo-
ny podstawnej nabtonka.

Histopatologiczna klasyfikacja przednowo-
tworowych zmian w obrebie krtani, zapropono-
wana przez Hellquista, Lundgrena i Oloffso-
na (cyt. za: Schwartz i Wenig 2001) wyréznia
trzy kolejne stopnie transformacji przednowo-
tworowej nabtonka:

I stopien — przerost nabtonka wielowar-
stwowego z keratoza badz bez niej oraz z nie-
wielkiego stopnia dysplazjg, nieprzekraczajaca
1/3 podstawnej warstwy grubosci nabionka

II stopien — przerost nablonka wielowar-
stwowego z umiarkowana dysplazjg, obejmujaca
2/3 grubosci nabtonka

III stopien — przerost nablonka wielowar-
stwowego z ciezka dysplazjg, obejmujaca po-
nad 2/3 grubosci nablonka, badZ typowy obraz
carcinoma in situ z atypia komorkowa na catej
grubosci nabtonka.

Wsrod ztosliwych nowotworéw krtani ok.
85% stanowi rak ptaskonabltonkowy (carcinoma
planoepitheliale, squamous cell carcinoma)
(Olborski 2001, Schwartz i Wenig 2001). W opi-
sie patologicznym okresla sie z reguly stopien
zroznicowania guza, wysoko korelujacy ze ztosli-
woscia kliniczna:

1. Rak ptaskonabtonkowy dobrze zréznico-
wany (Gq) — w guzie o strukturze zblizonej
do prawidlowego nabtonka obserwuje sie perty
rakowe i mostki miedzykomérkowe; atypia ko-
moérkowa niewielkiego stopnia; figury podziatu
mitotycznego nieliczne.

2. Rak ptaskonabionkowy srednio zréznico-
wany (Gp) — obserwuje si¢ wyrazng atypig ko-
morkows i liczne figury podziatu mitotycznego;
rogowacenie i mostki miedzykomérkowe mniej
wyrazne.

3. Rak ptaskonabtonkowy niskozréznicowa-
ny (Gg) — struktura guza nie przypomina nabton-
ka ptaskiego; brak rogowacenia w komorkach
guza; znaczny pleomorfizm jadrowy i atypowe
figury podziatu mitotycznego.

Pozostate formy raka to:

brodawkowaty rak ptaskonabionkowy
(verrucous carcinoma)

rak wrzecionowatokomérkowy
cell carcinoma)
rzekomogruczotowy rak ptaskonabton-
kowy (adenoid squamous cell carcinoma)
bazaloidalny rak ptaskonabtonkowy (basa-
loid squamous cell carcinoma)

rak olbrzymiokomoérkowy (giant cell carci-
noma)

raki ze zréznicowaniem neuroendokryn-
nym (neuroendocrine carcinomas).

Inne nowotwory zlosliwe spotykane sg kazu-
istycznie i moga to by¢ nowotwory wywodzace

(spindle



sie z gruczotow slinowych, nowotwory zlosliwe
tkanki tgcznej, chioniaki, czerniaki, nowotwory
przerzutowe do krtani.

Zasady diagnostyki

Diagnostyka narzadowa

Objawow, takich jak chrypka, dysfagia i bol
przy polykaniu, nie mozna leczy¢ bez oceny la-
ryngoskopowej diuzej niz 2 tygodnie — standard
diagnostyki.

Objawy, takie jak boél, rozdecie puszki krtani,
dusznos¢ wdechowa, powiekszony, twardy we-
zel chionny szyjny gteboki, wymagajg nie-
zwlocznej oceny specjalistycznej (otolaryngolo-
gicznej) — standard diagnostyki.

Rozpoznanie z ocenag umiejscowienia i rozle-
glosci nacieku nowotworowego ustala sie
na podstawie direktoskopii (ewentualnie laryn-
gofibroskopii) z pobraniem biopsji — standard
diagnostyki.

Uzupelnieniem badan, majacych na celu
ocene stopnia zaawansowania miejscowego, sa
USG okolicy przednagtosniowej, TK lub MR krta-
ni, gardia srodkowego i dolnego oraz wideostro-
boskopia — opcja diagnostyczna.

Zaleca sie wykonanie jednoczesnie bron-
choskopii, ezofagoskopii i laryngoskopii bezpo-
$redniej (triple endoscopy) — opcja diagno-
styczna.

W  rzeczywistosci dokiadna diagnostyka
TNM przy zaawansowaniu T3 i T4 jest mozliwa
jedynie przy zastosowaniu nowoczesnej diagno-
styki obrazowej. Bez tych badan nie jest mozliwe
potwierdzenie ani tez wykluczenie naciekania
guza do przestrzeni przednagtosniowej, okoto-
glosniowej czy ograniczonego naciekania
chrzastki tarczowatej.

Diagnostyka wezléw regionalnych

Weztami regionalnymi w raku krtani sg we-
zly 11, III IV i VI regionu wezlowego szyi (AJCC
2002, UICC 2002). W kazdym przypadku bada-
nia laryngologicznego obowiazuje badanie pal-
pacyjne, obureczne, poréwnujace obie strony
szyi — standard diagnostyki.

USG szyi stanowi standard diagnostyki
w przypadkach wysokiego prawdopodobienstwa
wystepowania przerzutow, w przypadkach wat-
pliwych badz trudnych w badaniu palpacyjnym
(np. masywna, krétka szyja).

W przypadku powiekszonych weztéw chion-
nych konieczna jest weryfikacja na podstawie
biopsji aspiracyjnej cienkoigiowej (BAC) z we-
zlow podejrzanych wykonanej pod kontrola USG
— standard diagnostyki.

W przypadku lokalizacji podgtos$niowej,
przy wystepowaniu powiekszonych weztéw
chionnych w IV i V regionie weztowym szyi TK
klatki piersiowej wykonana w celu oceny weztéw
srodpiersia gornego stanowi standard diagno-
styki.

Tomografia komputerowa szyi, majaca
na celu ocene wezlow regionalnych w kazdym
przypadku raka krtani jest opcja diagnostyczng
(Watkinson i in. 2000, Schwart i Wenig 2001,
Clinical Practice Guidelines in Oncology 2004).

W diagnostyce ogélnej — oprécz typowego
standardu badan biochemicznych i RTG klatki
piersiowej — konieczna jest ocena stopnia wydol-
nosci ogolnej, zwtaszcza wydolnosci oddechowej
i ewentualnych przewleklych zmian zwyrodnie-
niowych i zapalnych w tkance plucnej. Element
ten ma istotne znaczenie przy wyborze metody
terapii i istotnie wpltywa na rokowanie (Watkin-
son iin. 2000).

Roznicowanie

Zmiany nienowotworowe wymagajace roz-

nicowania z nowotworem krtani to:
polip krtani
obrzeki Reinckego
cysty retencyjne, laryngocele i wypadanie
kieszonki krtaniowej
owrzodzenie nieswoiste, ziarniniak kontakto-
wy i ziarniniak pointubacyjny
amyloidoza krtani
nieswoiste przewlekie przerostowe zapalenie
krtani (zewnetrzne czynniki drazniace, zakaze-
nie, refluks zotgdkowo-przetykowy)
swoiste zapalenie krtani (gruzlica)
ziarniniak Wegenera.

Ostateczna weryfikacja w przypadkach po-
dejrzanych jest mozliwa jedynie po badaniu
biopsyjnym. Powtarzane badania biopsyjne mo-
ga by¢ konieczne przy stwierdzanych cechach
komorkowej transformacji przednowotworowej
(patrz: Patologia narzadowa — str. 8).

Klasyfikacja kliniczna

Rak krtani jest nowotworem, w ktorym, nie-
zaleznie od innych cech ,zaleznych od guza”,
umiejscowienie w obrebie narzadu w bardzo du-
zym stopniu determinuje wybor opcji terapeu-
tycznej. Stad tez klasyfikacja kliniczna wymaga
znajomosci szczego6téw anatomii chirurgicznej.

Na potrzeby klasyfikacji klinicznej krtan
dzieli sie na trzy pietra (lokalizacje), a w ich ob-
rebie wyréznia sie nastepujace szczegoly anato-
miczne (umiejscowienia):



Lokalizacja: Umiejscowienie:

I. Nadgtosnia 1.Cze$¢ nadgnykowa nagtosni
z brzegiem wolnym i powierz-
chnig jezykowa
2.Fald nalewkowo-nagto$niowy,

powierzchnia krtaniowa
3.Nalewka
4. Czes¢ podgnykowa nagiosni
5.Fald kieszonki krtaniowej
1.Fatd gtosowy
2.Spoidlo przednie
3. Spoidto tylne

II. Glosnia

III. Podgtosnia

Aktualnie przyjmuje sie (Watkinson i in.
2000), ze pietro glosni obejmuje ku gorze cata
goérng powierzchnie faldu gtosowego (a zatem
siega az do dna kieszonki krtaniowej), natomiast
ku dotowi granice miedzy glosnig a podgiosnia
wyznacza plaszczyzna lezgca 1 cm ponizej gor-
nej powierzchni fatdu gtosowego. Granice mie-
dzy podglosnig a tchawicg wyznacza ptaszczyzna
styczna do dolnego brzegu chrzastki pierscienio-
watej. Nie jest jasno okreslone, jaki zasieg obej-
muje spoidio przednie i spoidlo tylne ani tez — co
nalezy rozumiec¢ przez powierzchnie nalewki.

Klasyfikacja TNM w odniesieniu do raka krta-
ni byta juz wielokrotnie przedmiotem rewizji. Po-
nizej przedstawiamy ostatnig wersje z 2001 roku,
wspolng 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 kazdego umiejscowienia identycznie
okreslone zostaty:
T, — brak mozliwosci oceny guza pierwotnego
T — brak cech guza pierwotnego
T;g — rak in situ.

Nadgtlos$nia

T4 — guz ograniczony do jednego umiejsco-
wienia w nadgtos$ni, z prawidtowg ruchomoscia
fatdu gtosowego

Ty — guz nacieka btong Sluzowg w obregbie
wiecej niz jednego umiejscowienia nadgtosni badz
gtosni lub obszar poza nadgtosnia (np. bione slu-
zowa podstawy jezyka, dotka zajezykowego czy
przysrodkowa $ciane zachytku gruszkowatego),
bez cech unieruchomienia fatdu gtosowego

T3 — guz ograniczony do krtani, z unierucho-
mieniem faldu gtosowego i/lub naciekaniem
jednej z nastepujacych struktur: okolica za-
pierscienna, przestrzen przednaglo$niowa czy

okotogtosniowa, i/lub naciekaniem w ograniczo-
nym zakresie chrzastki tarczowatej (np. jej we-
wnetrznej powierzchni)

T44 — 9uz nacieka przez chrzastke tarczowata
i/lub przechodzi do tkanek sasiadujgcych z krtania
(np. do tchawicy, mm. gtebokich jezyka, mm.
przedkrtaniowych, tarczycy czy przetyku)

T4p — guz nacieka przestrzen przedkrego-
stupowq, okala t. szyjng badZz przechodzi
do $rédpiersia.

Glosnia

T4 — guz ograniczony do fatdu badz fatdow
glosowych (moze obejmowac przednie badz tyl-
ne spoidlo) z prawidtowsg ich ruchomoscia

Tq1a — guz ograniczony do jednego faldu
glosowego

T1p — guz obejmuje oba faldy gltosowe

Tp — guz przechodzi do nadgtosni i/lub pod-
glosni i/lub ogranicza ruchomos¢ fatdu gtosowego

T3 — guz ograniczony do krtani z unierucho-
mieniem fatdu glosowego, naciekaniem prze-
strzeni okologiosniowej i/lub naciekaniem
w ograniczonym zakresie chrzastki tarczowatej
(np. jej wewnetrznej powierzchni)

T4 — 9uz nacieka poprzez chrzastke tarczo-
watg i/lub przechodzi do innych tkanek po-
za krtan (np. do tchawicy, mm. gtebokich jezyka,
mm. przedkrtaniowych, tarczycy czy przetyku)

T4}, — guz nacieka przestrzen przedkregostu-
powa, okala t. szyjng badz wnika do Srédpiersia.

Podgtosnia

Tq — guz ograniczony do podgtosni

Tp — guz przechodzi na fatd/fatdy gtosowe
z prawidiowa badz ograniczong ich ruchomoscia

T3 — guz ograniczony do krtani, z unierucho-
mieniem fatdu gtosowego

T4 4 —guz nacieka chrzastke pierscieniowata
lub tarczowatg i/lub nacieka tkanki poza krtania
(np. tchawice, tkanki miekkie szyi, mm. jezyka,
mm. przedkrtaniowe, tarczyce czy przetyk)

T4}, — guz nacieka przestrzen przedkregostu-
powa, okala t. szyjng lub nacieka do srédpiersia.

Regionalne wezly chionne — N

Pierwsza stacjg weziow, do ktérych sptywa
chtonka z krtani, sg wezty II, III, IV, V i VI regio-
nu weziow chionnych szyjnych (Clinical Practice
Guidelines in Oncology — version 1, 2004).

Klasyfikacja zaawansowania przerzutow
wezlowych wyroéznia:

Ny, — brak mozliwosci oceny weziow regio-
nalnych

N — brak przerzutow do regionalnych we-
zlow chtonnych



N4 — przerzut w pojedynczym wezle chion-
nym po stronie guza, nieprzekraczajacy 3 cm
w najwiekszym wymiarze

Ny — przerzut badz przerzuty po jednej badz
obu stronach, przy czym zaden nie przekracza
6 cm w najwiekszym wymiarze

N5, — przerzut w pojedynczym wezle chton-
nym po stronie guza, majacy ponad 3 cm, lecz
nie wiecej niz 6 cm w najwiekszym wymiarze

N5y, — przerzuty w licznych weztach chton-
nych po stronie guza, przy czym zaden nie prze-
kracza 6 cm w swoim najwiekszym wymiarze

Ny — przerzuty obustronne badz do weziéw
chionnych po stronie przeciwnej wobec guza,
przy czym zaden nie przekracza 6 cm w swoim
najwiekszym wymiarze

N3 — przerzut do wezta chlonnego, przekra-
czajacy 6 cm w swoim najwiekszym wymiarze.

Przerzuty odlegie — M

M, — brak mozliwo$ci oceny przerzutow
odlegiych

Mg — brak przerzutéw odlegtych

M - stwierdzone przerzuty odlegte.

Klasyfikacja do poszczegoélnych stopni
zaawansowania klinicznego:

Stopien O TiS NO MO
Stopien I T4 Ng Mg
Stopien II Tz NO MO
Stopien III T3 NO MO
T N4 Mg
Tp N4 Mg
T3 N4 Mg
Stopien IVA Ty, Np Mg
4a Ny Mg
T1-Taa N Mg
Stopien IVB Ty, kazde N Mg
kazde T NB MO

Stopien IVC kazde T kazde N M1
Wytyczne dotyczace terapii
(standardy, opcje terapeutyczne)

W leczeniu raka krtani chirurgie i radioterapie
stosuje sie jako metody samodzielne, jako metody
leczenia skojarzonego badz jako metody uzupet-
niajagce sie wzajemnie w leczeniu niepowodzen.
W  wielu przypadkach klinicznych wydolnos¢
radioterapii i wydolnos¢ chirurgii jest zblizona, co
stawia te dwie metody jako konkurencyjne w
stosunku do siebie. Chemioterapia nie jest metoda
samodzielnego leczenia raka krtani. Chemiotera-
pia indukcyjna badz adiuwantowa, w skojarzeniu
z radioterapig, jest przedmiotem proéb klinicznych,
glownie w programach zmierzajacych do ,,0szcze-
dzenia narzadu” (Davis i Williams 1999, Endicott

i Anderson 1999). Aktualnie, oprécz wynikéw ro-
zumianych jako wyleczenie, coraz wieksza wage
przykiada sie do jakosci zycia chorych. Jednym
z jej elementow jest zachowanie funkcji narzadu —
stad doskonalenie metod czesciowych resekcji
krtani, z zachowaniem czynnosci oddechowej, fo-
nacyjnej i obronnej krtani, oraz programy , Organ
preservation treatment”, rozszerzajace wskazania
do radioterapii (w tym réwniez RTG+ ChTH).
Mnogos¢ metod czesciowych resekcji krtani, po-
zwala na indywidualizowanie stosowanych tech-
nik, w zaleznosci od konkretnej lokalizacji, do-
Swiadczen i preferencji chirurga.

Trudno okresli¢ zasady diagnostyki i leczenia
chirurgicznego raka krtani bez odniesienia ich
do radioterapii i trudno okresli¢ jednolity, po-
wszechnie akceptowany standard postepowania,
bez oparcia ich o szerokie, randomizowane bada-
nia kliniczne (Browman 2001, Clinical Practice
Guidelines in Oncology — version 1, 2004). Propo-
zycje przedstawione ponizej sa jedynie proba
w tym zakresie.

Rak nadgtosni T Ng — resekcja chirurgicz-
na guza (drogg wewnatrzkrtaniowa lub zewna-
trzkrtaniowg) z selektywna limfadenektomig
(IT i ITI region) stanowi obok radioterapii rowno-
rzedna opcje terapeutyczng.

Rak nadglosni T1 Nq_3 — resekcja chirur-
giczna guza (hemilaryngektomia horyzontalna)
ze zmodyfikowang badZ radykalng operacja we-
zlow chlonnych szyi, jedno- lub obustronng,
z uzupelniajacg radioterapia stanowi standard
terapeutyczny.

Rak nadgtosni Ty N — resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia horyzontalna, la-
ryngektomia subtotalna lub laryngektomia cat-
kowita) z selektywna limfadenektomig (II i III re-
gion) i uzupeiniajaca radioterapia w wybranych
przypadkach (guz Gg, mikroskopowe cechy na-
ciekania chrzgstki nagtosni, brak bezpiecznego
marginesu resekcji chirurgicznej) jest obok ra-
dioterapii rownorzedna opcja terapeutyczng.

Rak nadgtosni Ty N4 _3 —resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia horyzontalna, laryn-
gektomia subtotalna lub laryngektomia catkowita)
ze zmodyfikowang badz radykalna operacja we-
zlow chionnych szyi oraz uzupeiniajaca radiotera-
pia stanowi standard terapeutyczny.

Uwaga. W wybranych przypadkach T i T
Ny chorzy moga by¢ kwalifikowani do za-
chowawczego leczenia oszczedzajacego krtan
(,organ preservation”), polegajacego na jedno-
czesnej radioterapii i chemioterapii (cisplatyna)
— opcja terapeutyczna.

Rak nadgtosni T3 N — resekcja chirurgicz-
na guza (laryngektomia catkowita) z selektywna



operacja weztow chionnych szyi (II, III i IV re-
gion) i uzupelniajaca radioterapig stanowi stan-
dard terapeutyczny.

Uwaga. W wybranych przypadkach T3 i Ty
NO, ale bez cech naciekania chrzastek krtani,
chorzy moga by¢ kwalifikowani do zachowaw-
czego leczenia oszczedzajacego krtan (,organ
preservation”), polegajacego na jednoczesnej ra-
dioterapii i chemioterapii (cisplatyna) — opcja te-
rapeutyczna.

Rak nadglos$ni T3 Nq_3 — resekcja chirur-
giczna guza (laryngektomia catkowita) z rady-
kalng badZz zmodyfikowana operacja weztéw
chionnych szyi, jedno- badz obustronng, i uzu-
pelniajaca radioterapia stanowi standard tera-
peutyczny.

Rak nadgtosni T4, N — resekcja chirurgicz-
na guza (laryngektomia catkowita badZ posze-
rzona o czesciowa resekcje gardta dolnego, gar-
dia srodkowego czy tkanek w sasiedztwie krtani)
z selektywna operacja weziéw chionnych szyi
(II, III i IV region) i uzupeiniajaca radioterapia
stanowi standard terapeutyczny.

Rak nadgtosni T4, Nq_3 — resekcja chirur-
giczna guza (laryngektomia catkowita badZ po-
szerzona o czes$ciowa resekcje gardia dolnego,
gardla srodkowego czy tkanek w sasiedztwie
krtani) ze zmodyfikowana badz radykalng opera-
cja wezlow chionnych szyi, jedno- badZz obu-
stronng, i uzupelniajaca radioterapia stanowi
standard terapeutyczny.

Rak nadgtosni T4}, N_3 — paliatywna ra-
dioterapia uzupelniona w razie potrzeby chi-
rurgicznym leczeniem objawowym (trache-
ostomia, gastrostomia) stanowi standard tera-
peutyczny.

Uwaga. W wybranych przypadkach radiote-
rapia badz radiochemioterapia z zamiarem rady-
kalnego leczenia i ewentualna nastepcza resek-
cja poszerzona krtani i/lub radykalna operacja
regionalnych weziéw chtonnych stanowi opcje
terapeutyczna.

Rak glosni T; N — resekcja chirurgicz-
na guza (chordektomia lub wyciecie przedniego
spoidia i sasiadujacych odcinkéw fatdéw gioso-
wych endolaryngealne lub zewnatrzkrtaniowe)
stanowi, obok radioterapii réwnorzedna opcje
terapeutyczna.

Uwaga. U chorych starszych, z istotnymi ob-
cigzeniami internistycznymi, mozliwa jest rady-
kalna radioterapia w krotszym czasie (16 frakcji
— 50Gy) — metoda manchesterska.

Rak glosni T Nq_3 (sytuacja bardzo rzadko
spotykana z uwagi na skapa sie¢ limfatyczng w
obrebie faldéw glosowych) — resekcja chirur-
giczna guza (jak wyzej) i zmodyfikowana badz

radykalna operacja weziéw chtonnych szyi, jedno-
- lub obustronna, stanowi standard terapeutyczny.

Uzupetniajgca radioterapia stanowi przy Nq
opcje terapeutyczng, natomiast przy Np_3 — stan-
dard terapeutyczny.

Rak glosni T, N — resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia lub catkowita
laryngektomia) z radioterapia uzupelniajaca
w wybranych przypadkach (guz Gz, mikroskopo-
we naciekanie chrzastki tarczowatej, brak bez-
piecznego marginesu odciecia w badaniu patolo-
gicznym) oraz selektywne wyciecie weztéw
chionnych w wybranych przypadkach stanowi
obok radioterapii rownorzedna opcje terapeu-
tyczna.

Rak glosni Ty Nq_3 — resekcja chirurgicz-
na guza (hemilaryngektomia lub catkowita
laryngektomia) oraz zmodyfikowana badz rady-
kalna operacja weziow chionnych szyi, jedno-
stronna lub obustronna, z uzupeiniajacg radio-
terapig stanowi standard terapeutyczny.

W wybranych przypadkach T, Nq radykal-
na radioterapia stanowi opcje terapeutyczng.

Rak glosni T3 Ny — resekcja chirurgicz-
na guza (catkowita laryngektomia badz w
wybranych przypadkach subtotalna laryngek-
tomia) z selektywna limfadenektomia (II,
IIT i IV region) i w wybranych przypadkach,
uzupelniajacg radioterapia stanowi standard
terapeutyczny.

Uwaga. W wybranych przypadkach T3 Ng
(np. egzofityczny guz Gy lub Gg) radykalna ra-
dioterapia badz radioterapia z jednoczesna che-
mioterapig (cisplatyna) stanowi opcje terapeu-
tyczna.

Rak glosni T3 Nq_3 — resekcja chirurgicz-
na guza (catkowita laryngektomia, lub w wybra-
nych przypadkach, subtotalna laryngektomia) ze
zmodyfikowana badz radykalng operacjg weztéw
chionnych szyi, jedno- lub obustronng, oraz uzu-
pelniajaca radioterapia stanowi standard tera-
peutyczny.

Rak glosni T4, N — resekcja chirurgicz-
na guza (catkowita laryngektomia, w miare ko-
niecznos$ci uzupelniona czesciowym wycieciem
gardla dolnego badz innych struktur w sasiedz-
twie krtani) z selektywna limfadenektomia (II,
IIT i IV region) z uzupeiniajaca radioterapia sta-
nowi standard terapeutyczny.

Uwaga. W wybranych przypadkach T4Nq,
ale bez cech naciekania chrzastek krtani, chorzy
moga by¢ kwalifikowani do zachowawczego
leczenia oszczedzajacego krtan (,organ prese-
rvation”), polegajacego na jednoczasowej radio-
terapii i chemioterapii (cisplatyna) — opcja tera-
peutyczna.



Rak glosni T4, Nq_3 — resekcja chirurgicz-
na guza (catkowita laryngektomia, uzupeinio-
na w razie koniecznosci czesciowym wycieciem
gardla dolnego badzZ innych struktur w sasiedz-
twie krtani) ze zmodyfikowang badz radykalnag
operacja weztow chtonnych szyi, jedno- lub obu-
stronng, z uzupelniajgcg radioterapiag stanowi
standard terapeutyczny.

Rak gtosni T4y, Ng_3 — paliatywna radiote-
rapia i/lub chemioterapia, uzupetniona w razie
potrzeby chirurgicznym leczeniem objawowym
(tracheostomia, gastrostomia) stanowi standard
terapeutyczny.

W wybranych przypadkach radioterapia
i/lub chemioterapia, z rozwazeniem radykalnego
leczenia (resekcja poszerzona krtani i/lub rady-
kalna operacja regionalnych weztéw chionnych)
w przypadku uzyskania znaczacej regresji nowo-
tworu stanowi opcje terapeutyczna.

Rak podgtosni T1 N — radioterapia stanowi
standard terapeutyczny.

Resekcja chirurgiczna guza (subtotalna lub
catkowita laryngektomia) stanowi opcje tera-
peutyczng.

Rak podgtosni Tq Nq_3 — resekcja chirur-
giczna guza (catkowita laryngektomia) ze zmo-
dyfikowanag lub radykalna operacja weztéw
chionnych szyi, jedno- lub obustronna, z uzupet-
niajaca radioterapig stanowi standard terapeu-
tyczny.

Rak podgtosni Tp_g, N — resekcja chirur-
giczna guza (catkowita laryngektomia), uzupet-
niona o resekcje ptata/ptatéw tarczycy i weztéw
okototchawiczych, z uzupelniajgca radioterapiag
stanowi standard terapeutyczny.

Rak podglosni Tp_g, Nq_3 — resekcja chi-
rurgiczna guza (catkowita laryngektomia uzu-
pelniona w miare potrzeby o sasiadujgcy odci-
nek tchawicy, przetyku badzZ innych struktur
w sasiedztwie) ze zmodyfikowang badz rady-
kalng operacja weztow chionnych szyi i uzu-
pelniajaca radioterapia stanowi standard tera-
peutyczny.

Rak podgtosni T4y, N_3 — paliatywna radio-
terapia uzupeiniona w razie potrzeby chirurgicz-
nym leczeniem objawowym (tracheostomia, ga-
strostomia) stanowi standard terapeutyczny.

Uwaga. W wybranych przypadkach radiote-
rapia i/lub chemioterapia, z rozwazeniem rady-
kalnego leczenia (resekcja poszerzona krtani
i/lub radykalna operacja regionalnych weztéw
chionnych) w przypadku uzyskania znaczacej re-
gresji nowotworu stanowi opcje terapeutyczng.

Leczenie w przypadku przerzutow odle-
glych lub wspélistnienia drugiego ogniska raka
— brak ogélnego standardu. W wybranych

przypadkach leczenie radykalne guza krtani
wedlug zasad zaproponowanych powyzej oraz
nastepcze leczenie przerzutu lub drugiego ogni-
ska (dotyczy zwlaszcza operacyjnych ognisk
nowotworu w tkance plucnej) jest opcja
terapeutyczng.

Leczenie wznowy regionalnej lub brak wy-
leczenia po radioterapii — guz w granicach re-
sekcji chirurgicznej w zakresie krtani: laryngek-
tomia calkowita lub rozszerzona o struktury sa-
siadujace — standard terapeutyczny.

W $cisle wyselekcjonowanych przypadkach:
laryngektomia cze$ciowa — opcja terapeutyczna.

Wznowa badz brak wyleczenia w zakresie
wezléw chionnych: radykalna operacja weztéw
chionnych 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 badz po radykalnej ra-
dioterapii (pierwotne zaawansowanie miejsco-
we badz weztowe, wznowy miejscowe nieopera-
cyjne po wczesniejszej radioterapii badz chirur-
gii, wznowy ogolne, zta wydolnos$¢ ogolna, brak
zgody). Paliatywna radioterapia, jesli nie byla
stosowana uprzednio — opcja terapeutyczna.

Paliatywna chemioterapia — w ramach prob
klinicznych. Tracheostomia w przypadku obtu-
racji krtani stanowi standard terapeutyczny.

Gastrostomia w przypadku zaburzen poty-
kania ograniczajgcych alimentacje stanowi stan-
dard terapeutyczny, lub sonda odzywcza noso-
wo-przetykowa — opcja terapeutyczna.

Leczenie przeciwbdlowe wedlug ogolnych
zasad stanowi standard terapeutyczny.

Leczenie owrzodzen zewnetrznych i przetok
slinowych gardiowo-skérnych wediug ogolnych
zasad stanowi standard terapeutyczny.

Badania kontrolne — co miesigc w pierw-
szym roku po leczeniu, co 2 miesigce w 2 roku,
co 3 miesigce do 5 lat. Potem badania co 6 mie-
siecy, bez limitu. Kontrola RTG klatki piersiowej
co 6 miesiecy do 3 lat, pézniej raz w roku.

Uwaga. Zakres badan kontrolnych powinien
uwzglednia¢ znaczacy odsetek drugich ognisk
pierwotnych w ukladzie oddechowym i pokar-
mowym w tej grupie chorych. @
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NOWOTWORY JAMY USTNEJ

Andrzej Kawecki, Stanistaw Starosciak

Nowotwory jamy ustnej naleza do relatywnie
rzadkich jednostek onkologicznych i stanowig nie-
co ponad 1% wszystkich nowotworéw ztosliwych
w Polsce. Najczestszym ich umiejscowieniem
w obrebie jamy ustnej jest jezyk (ok. 500 nowych
zachorowan rocznie) i dno jamy ustnej (ok. 300 no-
wych zachorowan). Zdecydowang wiekszos¢ (po-
nad 95%) stanowia raki ptaskonabtonkowe, naj-
czesciej o srednim lub wysokim stopniu zréznico-
wania. Rzadko wystepuja raki gruczotowe, wywo-
dzace sie z matlych gruczotéw slinowych. Z innych
nowotworéw w obrebie jamy ustnej spotyka sie
czerniaki ztosliwe. Czynnikami rakotworczymi
w obrebie jamy ustnej sa ekspozycja bton sluzo-
wych na dym papierosowy i wysokoprocentowy al-
kohol, zia higiena jamy ustnej oraz mechaniczne,
przewlekte draznienie sluzéwek (niedopasowane
protezy, ukruszone zeby).

Typowym stanem przedrakowym w obszarze
jamy ustnej jest leukoplakia (chorzy ze stwierdzona
leukoplakia wymagaja Scistej obserwacji).

Rak jamy ustnej, w tym przede wszystkim
rak jezyka, cechuje sie wysokim ryzykiem wyste-
powania przerzutéw do regionalnych weztéw
chionnych, co jest powodowane bogatym una-
czynieniem chionnym tej okolicy. Fakt ten wpty-
wa na sposoéb leczenia, w ktorym niezwykle waz-
na role odgrywa elektywne usuwanie oraz na-
promienianie uktadu chionnego szyi.

Algorytm diagnostyczny

Glowna role w diagnostyce raka jamy ust-
nej odgrywa biopsja z pobraniem wycinka
z ogniska pierwotnego nowotworu. Dobér wia-
sciwego leczenia zalezy od stopnia klinicznego
zaawansowania. W zakresie badan diagno-
stycznych stuzacych ocenie stopnia zaawanso-
wania raka znajduja sie:

wywiad, badanie przedmiotowe (w tym
laryngologiczne) z okresleniem zaawanso-
wania ogniska pierwotnego i stanu weziow
chtonnych szyjnych

weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-
wotnego (biopsja wycinkowa) oraz weztéw
chtonnych w przypadku ich powiekszenia
(biopsja aspiracyjna cienkoigtowa)
tomografia komputerowa w razie watpli-
wosci co do zaawansowania nowotworu
nierozstrzygnietych w badaniu przedmio-

towym



pantomogram zuchwy w przypadku podej-
rzenia jej naciekania

ultrasonografia szyi z ewentualna biopsja
aspiracyjna cienkoigtowag w razie watpli-
wosci co do stanu weziow chionnych
radiogramy klatki piersiowej w dwoch
projekcjach

ultrasonografia jamy brzusznej.

Zasady postepowania

Chorzy z lokoregionalnym
zaawansowaniem raka jamy ustnej
(cecha M) kwalifikujacy si¢

do leczenia chirurgicznego

T1Ng. Wycigcie guza z marginesem tkanek
prawidiowych lub wyciecie guza z marginesem
tkanek prawidiowych + elektywne wyciecie
grup I, II i III uktadu chionnego szyi po stronie
guza w przypadku raka o niskim (Gg3) stopniu
zréznicowania.

Opcja. Brachyterapia (radioterapia $rodtkan-
kowa) — mata moc dawki, dawka catkowita 66-70
Gy. Brachyterapii nie mozna stosowac¢, gdy guz
znajduje sie w okolicy koniuszka jezyka lub w od-
legtosci <0,5 cm od zuchwy.

TpNO. Wycigcie guza z marginesem tkanek
prawidiowych + elektywne wyciecie weztéw
chionnych grup I, I1 i III po stronie guza.

T3_4Ng. Wycigcie guza z marginesem tka-
nek prawidiowych + (wg wskazan) resekcja cze-
sci lub potowy zuchwy + (wg wskazan) natych-
miastowa rekonstrukcja z uzyciem zlozonych,
odlegtych, unaczynionych ptatéw lub wolnych
ptatéw z mikrochirurgicznym zespoleniem na-
czyn + zmodyfikowane radykalne wyciecie ukta-
du chionnego szyi (MRND — Modified Radical
Neck Dissection) po stronie guza.

Uwaga. Wskazania do uzupelniajgcej radio-
terapii w powyzszych przypadkach, ustalone za-
wsze w oparciu o badanie patomorfologiczne,
obejmuja:

— mikroskopowo watpliwy margines resekcji

(naciek <0,3 cm od linii ciecia)

— rozproszone ogniska raka w materiale ope-

racyjnym

— niskie (G3) zroznicowanie raka

— stwierdzenie przerzutu/przerzutéw w usu-

nietych weztach chtonnych

—rozpoznanie raka gruczolowotorbielowa-

tego z matych gruczotéw slinowych.

W  przypadku niekorzystnych czynnikow
prognostycznych (niskie zréznicowanie raka, na-
ciek struktur nerwowych i naczyn, przekracza-
nie przez przerzut torebki wezta chlonnego,
przerzuty do wiecej niz 2 weziow chionnych)

radioterapie powinno sie stosowac¢ w skojarze-
niu z cisplatyna w sekwencji jednoczesnej.

T1.2Nq.3. Wycigcie guza z marginesem tka-
nek prawidiowych + radykalne wyciecie ukiadu
chionnego szyi (RND); w szczegélnych przypad-
kach (N; - malte zaawansowanie przerzutow
w wezlach chtonnych) mozliwe jest wykonanie
zmodyfikowanego radykalnego wyciecia uktadu
chionnego szyi (MRND).

T3_4Nq.3- Wycigcie guza z marginesem tka-
nek prawidlowych + (wg wskazan) resekcja czesci
lub potowy zuchwy + (wg wskazan) natychmia-
stowa rekonstrukcja z uzyciem zlozonych odle-
glych, unaczynionych ptatéw lub wolnych ptatow
z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn +
RND.

Uwaga. W powyzszych przypadkach zawsze
istnieja wskazania do uzupeiniajgcej radioterapii
(z uwagi na ceche N+) lub jednoczesnej radio-
chemioterapii z zastosowaniem cisplatyny (jw.),
gdy przerzuty wystepuja w licznych weztach
chionnych lub gdy przerzut przekracza torebke
wezla chionnego.

Uwaga. U chorych ze stwierdzang cechg N
zaleca sie wykonanie RND po stronie bardziej za-
awansowanych zmian przerzutowych oraz
MRND po stronie przeciwne;j.

Chorzy z lokoregionalnym
zaawansowaniem raka jamy ustnej
(cecha M) niekwalifikujacy sie

do leczenia chirurgicznego

Brak naciekania zuchwy. Radykalna radio-
terapia. Mozliwos¢ poprawy jej wynikoéw poprzez
niekonwencjonalne frakcjonowanie dawki, za-
stosowanie jednoczesnej chemioterapii (w obu
przypadkach brak jednoznacznych rekomenda-
cji), wdrozenie radioterapii paliatywnej.

Uwaga. Decyzja o wyborze sposobu leczenia
powinna by¢ podjeta indywidualnie, po uwzgled-
nieniu takich czynnikéw, jak zaawansowanie ra-
ka, stopien sprawnosci i stan odzywienia chore-
go, a takze stopien patomorfologicznego zrézni-
cowania nowotworu.

Naciekanie zuchwy. Proba indukcyjnej che-
mioterapii z resekcja w przypadku regresji (po-
stepowanie niestandardowe), proba paliatywnej
chemioterapii, leczenie objawowe.

Uwaga. Wyboér opcji leczenia uzalezniony
od zaawansowania choroby, stopnia sprawnosci
chorego, zréznicowania nowotworu.

Chorzy z przerzutami odleglymi (cecha M)
Proba paliatywnej chemioterapii, leczenie obja-
wowe. Decyzje o postepowaniu terapeutycznym
nalezy podejmowac¢ indywidualnie. @



NOWOTWORY
USTNEJ CZESCI GARDEA

Andrzej Kawecki, Stanistaw Starosciak

Nowotwory ustnej czesci gardta stanowia ok.
0,5% wszystkich przypadkéw nowotworow zito-
sliwych. Zdecydowanie najczestszym nowotwo-
rem o tym umiejscowieniu jest rak ptaskonabion-
kowy. W obrebie podstawy jezyka przewazajg ra-
ki ptaskonabtonkowe o wysokim lub S$rednim
stopniu zréznicowania (Gl-z)- Wsrod rakow tego
obszaru o innym usytuowaniu (migdatki i tuki
podniebienne, podniebienie miekkie) wzrasta
udzial rakéw o niskim stopniu zréznicowania
(G3), a takze rakow niezréznicowanych typu no-
sogardiowego. Rzadziej, zwykle w obrebie pod-
stawy jezyka, obserwuje sie raki gruczotowe wy-
wodzgce sie z matych gruczotéw sSlinowych.

Glownym czynnikiem kancerogennym raka
ustnej czesci gardla jest ekspozycja na dym niko-
tynowy oraz wysokoprocentowy alkohol. Nowo-
twory tego regionu charakteryzujg sie czestym
wystepowaniem przerzutéw do regionalnych we-
zlow chionnych. Przerzuty odlegte wystepujag naj-
czesciej w przebiegu raka o niskim stopniu zrézni-
cowania lub raka niezréznicowanego. Nalezy pa-
mieta¢, ze w regionie ustnej czesci gardia nie-
rzadko spotyka sie chioniaki pozaweziowe i w ta-
kich przypadkach obowigzujg diagnostyka i lecze-
nie typowe dla nowotworéow ukitadu chionnego.

Algorytm diagnostyczny

Podstawe rozpoznania stanowi badanie pa-
tomorfologiczne materialu pobranego droga
biopsji wycinkowej. Dobdér witasciwego leczenia
zalezy od stopnia klinicznego zaawansowania
raka ustalonego w oparciu o klasyfikacje TNM
(UICC 1997).

Zakres niezbednych badan diagnostycznych:
wywiad, badanie przedmiotowe, w tym
laryngologiczne
biopsja wycinkowa ogniska pierwotnego
oraz biopsja aspiracyjna cienkoigtowa
ewentualnych zmian przerzutowych w
wezlach chtonnych
badanie fibroskopowe ustnej, nosowej i
krtaniowej czes$ci gardia oraz krtani
tomografia komputerowa twarzoczaszki i
szyi
ultrasonografia szyi z weryfikacja za po-
moca biopsji aspiracyjnej niejednoznacz-
nych klinicznie zmian w wezlach chton-
nych (badanie opcjonalne)

radiogramy klatki piersiowej w dwodch
projekcjach
ultrasonografia jamy brzusznej.

Zasady postepowania

Chorzy z lokoregionalnym

zaawansowaniem raka (cecha M)

T.2Np- Radioterapia radykalna z wyjatkiem
raka gruczotowego, w ktoérego przypadku obowig-
zuje zabieg operacyjny. Rak gruczotowotorbielo-
waty zawsze wymaga uzupelniajacej radioterapii.

Tq_2N1. Radioterapia radykalna.

Opcja. W przypadku wysoko zréznicowanego
(Gq) raka ptaskonabtonkowego umiejscowionego
w podstawie jezyka lub raka gruczotowego — za-
bieg operacyjny polegajacy na wycieciu guza z
marginesem tkanek prawidtowych + MRND/ RND
+ uzupelniajaca radioterapia.

T1.2Np_3. Zabieg operacyjny (resekcja pod-
stawy jezyka / bocznej sciany gardia z mandibu-
lotomiag lub resekcjg czesci zuchwy + RND) +
uzupelniajgca radioterapia lub jednoczesna ra-
diochemioterapia, albo jednoczesna radioche-
mioterapia z zastosowaniem cisplatyny.

Uwaga. Decyzja o doborze postepowania za-
lezy od wskazan indywidualnych (np. w przypad-
ku raka nisko zréznicowanego preferuje sie ra-
dioterapie), a takze doswiadczenn i mozliwosci
osrodka leczgcego oraz preferencji chorego.

Uwaga. U chorych o uposledzonej sprawno-
sci lub z przeciwwskazaniami medycznymi
do podawania cisplatyny zamiast jednoczesnej
radiochemioterapii powinno sie zastosowac wy-
1gczne napromienianie.

T3_4Ng. Radioterapia radykalna lub jedno-
czesna radiochemioterapia z udziatem cisplaty-
ny (decyzje podejmuje sie w oparciu o czynniki
indywidualne) lub zabieg operacyjny: resekcja
podstawy jezyka / bocznej sciany gardia z mandi-
bulotomia lub resekcjg czesci zuchwy + natych-
miastowa rekonstrukcja zlozonymi, odlegtymi,
unaczynionymi platami lub wolnymi ptatami
z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn (wg
wskazan) + MRND) + uzupeiniajaca radiotera-
pia lub jednoczesna radiochemioterapia (zalez-
nie od czynnikéw prognostycznych — patrz: No-
wotwory jamy ustnej)

Wskazania do chirurgii. Naciek zuchwy, roz-
poznanie raka gruczotowego.

Preferencje dla chirurgii. Wysokie zréznico-
wanie raka.

T3_4Nq.3- Zabieg operacyjny: resekcja pod-
stawy jezyka/bocznej sciany gardia z mandibuloto-
mig lub resekcja czesci zuchwy + natychmiastowa
rekonstrukcja ztozonymi, odlegtymi, unaczyniony-



mi platami (wg wskazan) + MRND/RND) + uzu-
pelniajgca radioterapia lub jednoczesna radioche-
mioterapia.

Postepowanie alternatywne: jednoczesna ra-
diochemioterapia/radioterapia (wybér metody wg
czynnikow jak w Tq_5, Np_s3 lub radioterapia pa-
liatywna (w przypadkach bardzo zaawansowanych
lub u chorych w zlym stanie ogélnym).

Uwaga. Decyzja o doborze leczenia zalezy
od czynnikéw indywidualnych, takich jak umiej-
scowienie raka (podstawa jezyka, naciek okolicy
trojkata zatrzonowcowego — preferencje dla chi-
rurgii; pozostate lokalizacje — preferencje dla ra-
dioterapii) czy jego patomorfologia (raki wyzej
zroznicowane — preferencje dla chirurgii, raki gru-
czotowe — chirurgia leczeniem z wyboru, raki nisko
zroznicowane — preferencje dla radioterapii).

Chorzy z przerzutami odleglymi

(cecha M)

W tych przypadkach stosuje sie chemiotera-
pie paliatywna i leczenie objawowe.

Decyzje terapeutyczne podejmuje sie indy-
widualnie w kazdym przypadku. @

NOWOTWORY
NOSOWEJ CZESCI GARDLA

Andrzej Kawecki, Romuald Krajewski

Nowotwory nosowej czesci gardta wystepu-
ja w Polsce relatywnie rzadko. Corocznie odnoto-
wuje sie ok. 150 nowych zachorowan. Szczyt za-
chorowalnosci wystepuje w dwoch grupach wie-
kowych; pomiedzy 15 a 25 rokiem zycia oraz po-
wyzej 45 roku zycia. Etiopatogeneza raka noso-
wej czesci gardla jest nieznana, aczkolwiek w re-
gionach endemicznego wystepowania tego no-
wotworu (Azja Potudniowo-Wschodnia) wykaza-
no korelacje z zakazeniem wirusem Epsteina-
-Barr. Raki nosowej czesci gardta, w poré6wnaniu
do pozostaltych rakéw narzadow gtowy i szyi, ce-
chuje odmiennos$¢ patomorfologiczna. Obecnie
obowiagzujgca klasyfikacja WHO wyroéznia trzy
typy tego nowotworu: raka rogowaciejgcego
(grupa I), raka nierogowaciejacego (grupa II)
oraz raka niezréznicowanego (grupa III). Nowo-
twory zaliczane do grup II i III wedtug tradycyj-
nych klasyfikacji okreslano jako raki z komoérek
przejsciowych (transitional cell carcinoma) oraz
raki z nabtonka naczyn chtonnych (lymphoepi-
thelioma). Cechuje je odmienny niz w przypadku

innych rakéw narzadow glowy i szyi przebieg
kliniczny, a mianowicie duza dynamika wzrostu
miejscowego, wczesne przerzuty do weztéw
chionnych, czeste przerzuty odlegie oraz duza
promienioczutos¢ i podatnos¢ na chemioterapie.
Glowna metoda leczenia jest radioterapia,
a od niedawna wiekszg role w poréwnaniu z le-
czeniem innych rakéw narzadéw gtowy i szyi od-
grywa chemioterapia. Chirurgia ma znaczenie
jako leczenie ratujace w przypadkach niewyle-
czenia 1 nawrotow.

Innymi nowotworami mogacymi wystepo-
wac¢ w nosowej czesci gardta sa chioniaki poza-
weztowe, a takze specyficzny nowotwor narza-
dow glowy i szyi — nerwiak wechowy (olfactory
neuroblastoma).

Algorytm diagnostyczny

Zakres badan niezbednych do wustalenia
stopnia klinicznego zaawansowania, w oparciu
o klasyfikacje TNM z 1997 roku:

wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-
ryngologiczne

badanie fibroskopowe nosowej i ustnej
czesci gardta

weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-
wotnego poprzez biopsje wycinkows,
a zmienionych weztéw chionnych za po-
moca biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej
tomografia komputerowa twarzoczaszki
i szyi z zastosowaniem okna kostnego
rezonans magnetyczny glowy i szyi (wg
wskazan)

ultrasonografia szyi z ewentualng biopsja
aspiracyjna niejednoznacznych klinicznie
wezléw chionnych (wg wskazan)
radiogramy klatki piersiowej w dwodch
projekcjach

ultrasonografia jamy brzusznej
scyntygrafia kosci w przypadku rakéw gru-
py 1 i I wg klasyfikacji WHO.

Zasady postepowania

Raki grupy I wg klasyfikacji WHO
(rogowaciejace)
Tq.2Ng.1- Obowigzuje radykalna radio-
terapia.
. T3_4N0 lub. kaide.T, N2_3. Stosuje sie ra-
diochemioterapie z udziatem cisplatyny.
Raki grup II i III wg klasyfikacji WHO
(nierogowaciejace i niezréznicowane)
T1Ng. Obowigzuje radykalna radioterapia.
Tp_gNg lub kazde T, Nq_3. Stosuje sig¢ ra-
diochemioterapie z udzialem cisplatyny oraz



uzupelniajgcg chemioterapie (cisplatyna + 5-fluo-
rouracyl).

Kazde T, kazde N, M. Stosuje si¢ chemiote-
rapie paliatywna. @

NOWOTWORY
KRTANIOWEJ CZESCI GARDEA

Andrzej Kawecki

Nowotwory krtaniowej czesci gardia wyste-
puja stosunkowo rzadko. W Polsce rokrocznie
odnotowuje sie niespetna 200 nowych zachoro-
wan. Udowodnionymi czynnikami kancerogen-
nymi sa palenie papieroséw i naduzywanie alko-
holu. Najczestszym umiejscowieniem raka w ob-
rebie krtaniowej czesci gardta stanowi zachytek
gruszkowaty, rzadziej punktem wyjscia nowo-
tworu jest tylna Sciana gardia i okolica zapier-
$cienna. Zdecydowana wiekszo$¢ nowotworéw
krtaniowej czesci gardia stanowi rak ptaskona-
btonkowy, najczesciej o wysokim (G1) lub $red-
nim (Gp) stopniu zroznicowania. Rak ptaskona-
btonkowy nisko zréznicowany wystepuje stosun-
kowo rzadko. Inne nowotwory o tej lokalizacji
naleza do kazuistyki. Rak krtaniowej czesci gar-
dia nalezy do najgorzej rokujacych nowotworéw
glowy i szyi. Jest to zwigzane z poczgtkowo
asymptomatycznym wzrostem, uwarunkowa-
niami anatomicznymi i wcze$nie wystepujacymi
przerzutami do regionalnych weziéw chtonnych.

Algorytm diagnostyczny

Podstawe rozpoznania raka krtaniowej cze-
$ci gardta stanowi badanie wycinka z ogniska
pierwotnego pobranego metoda biopsji. Dobor
postepowania zalezy od stopnia klinicznego za-
awansowania ustalonego w oparciu o klasyfika-
cje TNM.

Zakres niezbednych badan diagnostycznych:
wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-
ryngologiczne
wziernikowanie bezposrednie (direktosko-
pia) krtaniowej czesci gardta i krtani
weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-
wotnego metoda biopsji wycinkowej oraz
zmian w wezlach chtonnych przy uzyciu
biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej
radiogramy warstwowe krtani

tomografia komputerowa szyi w przypad-
ku watpliwosci diagnostycznych

(wg wskazan) ultrasonografia szyi z ewen-
tualng weryfikacja niejednoznacznych kli-
nicznie zmian w wezlach chionnych szyi
radiogramy klatki piersiowej w dwaodch
projekcjach

ultrasonografia jamy brzusznej.

Zasady postepowania

T1.2Ng. Obowigzuje radykalna radioterapia
lub chirurgia. Umiejscowienie raka w okolicy za-
piersciennej stwarza preferencje dla chirurgii.

T3_.4N@. Zabieg operacyjny (laryngofaryn-
gektomia) + uzupeilniajaca radioterapia lub jed-
noczesna radioterapia/radiochemioterapia (przy-
padki nieoperacyjne, brak zgody chorego lub ba-
dania kliniczne).

Kazde T, Nq_3. Zabieg operacyjny (w tym
RND) + uzupeiniajgca radioterapia lub radykal-
na jednoczesna radiochemioterapia/radiotera-
pia (przypadki nieoperacyjne, brak zgody chore-
go lub badania kliniczne), albo radioterapia pa-
liatywna (bardzo duze zaawansowanie raka, zty
stan ogoélny chorego).

Kazde T, kazde N, M. Radioterapia palia-
tywna, leczenie objawowe.

Uwaga. Decyzje terapeutyczne podejmuje
sie w kazdym przypadku indywidualnie. @

NOWOTWORY
ZATOKI SZCZEKOWEJ

Andrzej Kawecki, Stanistaw Starosciak,
Romuald Krajewski

Zatoka szczekowa jest stosunkowo rzadko
miejscem powstawania nowotworow. W Polsce
rocznie rejestruje sie ok. 100 nowych zachoro-
wan. Najczestszym nowotworem zatoki szczeko-
wej jest rak ptaskonabionkowy (70-75% wszyst-
kich nowotworow tej okolicy). Rzadziej wystepu-
je rak gruczotowy, wywodzacy sie z matych gru-
czotow sSlinowych (ok. 15-25% wszystkich no-
wotworow zatoki szczekowej). W tej grupie naj-
czestszy jest rak gruczotowo-torbielowaty (car-
cinoma adenoides cysticum). W obrebie zatok
szczekowych moga wystepowac réwniez nowo-
twory pochodzenia nienablonkowego, takie jak



miesaki tkanek miekkich (najczesciej rhabdomy-
osarcoma), miesaki kosci (osteosarcoma), a takze
chioniaki. Postepowanie w takich przypadkach
jest podobne jak w miesakach czy chioniakach
o innych lokalizacjach.

Raki zatoki szczekowej rozwijajg sie zwykle
wolno. Z uwagi na uwarunkowania anatomicz-
ne, nowotwor w poczatkowej fazie przebiega
asymptomatycznie, a wystapienie objawow Kkli-
nicznych zwykle swiadczy o jego znacznym za-
awansowaniu i naciekaniu struktur kostnych za-
toki. Raki te relatywnie rzadko daja przerzuty
do wezlow chlonnych, dlatego w przeciwien-
stwie do wiekszosci nowotworow narzadow gto-
wy 1 szyi nie jest celowe ich elektywne wycinanie
ani tez elektywne napromienianie uktadu chton-
nego szyi.

Algorytm diagnostyczny

Podstawe rozpoznania raka zatoki szczeko-
wej stanowi badanie patomorfologiczne mate-
rialu pobranego droga biopsji wycinkowej. Sto-
pien zaawansowania zmiany determinuje dobor
wtasciwego leczenia.

Zakres badan diagnostycznych niezbedny
do ustalenia zaawansowania nowotworu:

wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-
ryngologiczne

fibroskopia z oceng struktur nosowej i ust-
nej czesci gardia oraz jamy nosa
weryfikacja mikroskopowa ogniska pier-
wotnego metoda biopsji wycinkowej guza
pierwotnego

tomografia komputerowa twarzoczaszki z
wykorzystaniem okna kostnego

w przypadku watpliwosci klinicznych re-
zonans magnetyczny glowy
ultrasonografia szyi w przypadku watpli-
wosci klinicznych co do stanu weziow
chionnych

radiogramy klatki piersiowej w dwoch
projekcjach

ultrasonografia jamy brzusznej.

Uwaga. Weryfikacja mikroskopowa nowo-
tworu moze wymagac¢ otworzenia zatoki, a na-
stepnie wykonania biopsji.

Zasady postepowania

Pierwotnym leczeniem z wyboru u chorych
na raka zatoki szczekowej jest, niezaleznie
od stopnia zaawansowania zmiany, zabieg ope-
racyjny.

T1.4Ng. Zabieg operacyjny (maxillektomia)
+ uzupeiniajgca radioterapia.

Zakres zabiegu zalezy od zaawansowania ra-
ka i jego umiejscowienia w obrebie zatoki szcze-
kowej i struktur sasiadujacych. Typy zabiegow
operacyjnych:

maxillektomia czesSciowa; resekcja z usu-
nieciem jednej $ciany zatoki; dotyczy ograniczo-
nej liczby chorych z bardzo wczesnym zaawan-
sowaniem raka, przy zmianach ograniczonych
do wyrostka zebodotowego szczeki lub podnie-
bienia twardego.

maxillektomia subtotalna z oszczedzeniem
oczodotu iacznie z gorng sciang zatoki; resekcja
tego typu jest rekomendowana w przypadkach
nowotworow we wczesnych stopniach zaawanso-
wania, umiejscowionych w dolnej czesci zatoki.

maxillektomia totalna z resekcja goérnej
Sciany zatoki, ale z oszczedzeniem gatki ocznej;
resekcja tego typu jest rekomendowana w przy-
padkach nowotwordéw naciekajacych struktury
kostne goérnej Sciany zatoki, ale nie zawartosc
oczodotu.

maxillektomia radykalna 2z egzenteracja
oczodotu; resekcja ta jest rekomendowana w przy-
padkach nowotworéw naciekajgcych zaréwno gor-
na Sciane zatoki, jak i zawartos¢ oczodotu.

Uwaga. Chorych z bardzo zaawansowanymi
nowotworami naciekajacymi dot podskroniowy
czy tez podstawe czaszki nalezy kierowac¢ do
wysoko specjalistycznych osrodkéw zajmujacych
sie chirurgia podstawy czaszki (zabiegami z wy-
boru sa resekcja szczekowo-czaszkowa lub ma-
xillektomia radykalna rozszerzona).

Uwaga. Chorzy po zabiegach operacyjnych
praktycznie zawsze wymagaja uzupelniajacego
napromieniania. Wyjatkiem moga by¢ chorzy
z rakiem w bardzo wczesnym stadium zaawan-
sowania (T4), ktory jest umiejscowiony w dolnej
czesci zatoki i kiedy patomorfolog jest w stanie
precyzyjnie okresli¢ radykalnos¢ resekcji.
Tq.4Nq.3. Zabieg operacyjny wedlug zasad jak
w Tq_g4Ng + RND + uzupetniajgce napromienia-
nie. W przypadkach niekwalifikujgcych sie do le-
czenia operacyjnego podejmuje sie proby rady-
kalnej radioterapii (minimum interwencji chi-
rurgicznej stanowi fenestracja zatoki). Stosuje
sie rowniez paliatywna radioterapie, proby pa-
liatywnej chemioterapii i leczenie objawowe.

Uwaga. Decyzje terapeutyczne podejmuje
sie indywidualnie, majac na uwadze zaawanso-
wanie raka, typ 1 zréznicowanie nowotworu,
a takze stopien sprawnosci chorego.

Kazde T, kazde N, M. Stosuje si¢ paliatyw-
na chemioterapie lub leczenie objawowe. @



NOWOTWORY WARGI DOLNEJ

Andrzej Kawecki

Nowotwory regionu glowy i szyi dosc¢ czesto
umiejscawiajg sie w wardze dolnej. W Polsce
rokrocznie odnotowuje sie nieco ponad 700 no-
wych zachorowan, co stanowi ok. 0,7% wszyst-
kich nowotworéw ziosliwych. Czynnikami kan-
cerogennymi sg palenie tytoniu, ekspozycja $lu-
z6é6wki warg na wysokie temperatury oraz prze-
byte oparzenia. Zdecydowanie najczestszym
(99% wszystkich przypadkéw) nowotworem
wargi dolnej jest rak ptaskonabtonkowy, zwykle
0 wysokim (Gl) lub $srednim (GZ) stopniu zrézni-
cowania. Raki ptaskonabtonkowe nisko zréznico-
wane wystepuja w tej lokalizacji rzadko. Rak
wargi dolnej cechuje sie powolnym, czesciej eg-
zofitycznym wzrostem i stosunkowo poézno daje
przerzuty do weztéw chionnych, przede wszyst-
kim podbrodkowych i podzuchwowych.

Algorytm diagnostyczny

Rozpoznanie ustala sie na podstawie bada-
nia mikroskopowego materiatu pobranego droga
biopsji wycinkowej. U wiekszosci chorych
do okreslenia stopnia klinicznego zaawansowa-
nia nowotworu wystarcza badanie przedmioto-
we. W przypadkach zaawansowanych, przy kli-
nicznym podejrzeniu naciekania zuchwy, ko-
nieczne jest wykonanie pantomogramu zuchwy
lub, opcjonalnie, tomografii komputerowej. Po-
dejrzane zmiany w zakresie weztow chionnych
powinny by¢ weryfikowane metoda biopsji aspi-
racyjnej cienkoigtowej, w przypadkach niejedno-
znacznych pod kontrolg ultrasonografii.

Zasady postepowania

T1Ng. Proste wycigcie zmiany w granicach
tkanek zdrowych.

Opcja: zastosowanie radioterapii srodtkan-
kowej (brachyterapii).

TpNg. Wycigcie zmiany z adekwatnym mar-
ginesem i rekonstrukcja przy uzyciu tkanek sg-
siadujacych metodg Webstera (przy centralnym
umiejscowieniu nowotworu) lub piatami z sa-
siedztwa.

T3_4Ng. Resekcja w granicach tkanek pra-
widlowych i rekonstrukcja przy uzyciu tkanek
sasiadujacych lub ziozonych, odlegtych unaczy-
nionych ptatéw. W przypadku naciekania zu-
chwy konieczne jest rozszerzenie zabiegu o jej
odcinkowa resekcje.

Kazde T, Nq_3. Zabieg w zakresie ogniska
pierwotnego wedlug wyzej przedstawionych za-
sad oraz operacja uktadu chtonnego. W przypad-
ku zmian ograniczonych do weztéw chionnych
podbrédkowych wystarczajaca jest limfangekto-
mia nadlopatkowo-gnykowa. W przypadku
zmian bardziej zaawansowanych konieczne jest
radykalne lub zmodyfikowane radykalne wycie-
cie uktadu chlonnego szyi.

Uwaga. Wskazania do uzupetlniajgcej radio-
terapii obejmuja przypadki, w ktérych badanie
patomorfologiczne wykazato watpliwag doszczet-
nos¢ resekcji (bez mozliwosci radykalizacji), na-
ciekanie rozproszonymi ogniskami oraz ceche
pN+.

Przypadki niekwalifikujace sie do resekcji.
Radioterapia z ewentualnym zabiegiem operacyj-
nym w przypadku regresji. W przypadku nacieka-
nia zuchwy leczenie objawowe lub préba chemio-
terapii (przeciwwskazanie do radioterapii). @

PRZERZUTY DO WEZLOW
CHEONNYCH SZYI
Z NIEZNANEGO OGNISKA
PIERWOTNEGO

Andrzej Kawecki, Stanistaw Starosciak,
Romuald Krajewski

Przerzuty raka do wezldéw chtonnych szyi
z nieznanego ogniska pierwotnego stanowig istot-
ny problem kliniczny. Badania diagnostyczne po-
winny by¢ ukierunkowane przede wszystkim
na wykrycie ogniska pierwotnego nowotworu. Po-
mocna w tym wzgledzie moze by¢ wiedza o umiej-
scowieniu przerzutu, a takze doktadne patomorfo-
logiczne rozpoznanie raka. I tak, przerzut w obre-
bie gérnego pietra szyi sugeruje z duzym prawdo-
podobienstwem umiejscowienie ogniska pierwot-
nego w nosowej lub ustnej czesci gardia (zwiasz-
cza przerzut do weztéw chtonnych poddwubrzus-
cowych), nagtosni lub jamie ustnej. Przerzut
do weztow srodkowego pietra szyi sugeruje umiej-
scowienie ogniska pierwotnego w obrebie krtani,
krtaniowej czesci gardia lub tarczycy. Przerzuty
do weztéw chionnych dolnego pietra szyi i nad-
obojczykowych pochodza najczesciej z nowotwo-
row umiejscowionych poza obrebem glowy i szyi,
wylaczajac z tej grupy raka krtaniowej czesci gar-
dia i raka tarczycy. Wykrycie przerzutéw raka ni-
sko- lub niezréznicowanego zwlaszcza w weztach



goérnego pietra szyi, sugeruje istnienie ogniska
pierwotnego w obszarze nosowej lub ustnej czesci
gardia. Przerzuty raka ptaskonabtonkowego o wy-
sokim lub $rednim stopniu zréznicowania moga
pochodzi¢ praktycznie z kazdego narzadu glowy
i szyi, ale takze z ptuca lub przetyku. Powstanie
przerzutu raka gruczotowego, szczegolnie w we-
zlach dolnego pietra szyi i nadobojczykowych, su-
geruje istnienie ogniska pierwotnego poza regio-
nem glowy i szyi (przewdd pokarmowy, ptuco,
piers, nerka, jajnik), ale nie mozna wykluczy¢ raka
tarczycy i raka gruczotow slinowych.

Algorytm diagnostyczny

Zakres niezbednych badan diagnostycznych
po stwierdzeniu przerzutow do weztéw chion-
nych szyi z nieustalonego ogniska pierwotnego:

wywiad, badanie przedmiotowe, w tym
laryngologiczne

weryfikacja mikroskopowa na podstawie
badania wezta chtonnego w catosci lub
materiatu z biopsji wycinkowej
fibroskopia nosowej, ustnej i krtaniowej
czesci gardia oraz krtani z ewentualnym
pobraniem wycinkéw z podejrzanych frag-
mentéw btony sluzowej

tomografia komputerowa twarzoczaszki
i szyi

rezonans magnetyczny w przypadku wat-
pliwosci klinicznych

ultrasonografia szyi, w tym réwniez tar-
czycy

radiogramy klatki piersiowej w dwoch
projekcjach

ultrasonografia jamy brzusznej

w przypadku umiejscowienia przerzutow
w wezlach chionnych dolnego pietra szyi
i nadobojczykowych — badania obrazowe
i endoskopowe innych narzadow, a takze,
bardzo przydatne, badania markeréw no-
wotworowych.

Zasady postepowania

W przypadku nieustalonego ogniska pier-
wotnego przy klinicznych przestankach jego lo-
kalizacji w obrebie gtowy i szyi stosuje sie rady-
kalne wyciecie ukiadu chionnego szyi (RND)
po stronie zmian lub zmodyfikowane radykalne
wyciecie ukiadu chtonnego szyi (MRND), jesli
przerzuty nie sa zaawansowane N1, a nastgpnie
radioterapie z uwzglednieniem w objetosci
napromienianej uktadu chionnego szyi oraz
struktur nosowej i ustnej czesci gardia; w
przypadku rozpoznania raka o niskim stopniu

zroznicowania rekomendowanym sposobem
postepowania jest kojarzenie napromieniania
z cisplatyna w sekwencji jednoczesne;j.

Uwaga. W przypadku przerzutéw obustron-
nych rekomendowane jest wykonanie RND
po stronie zmian bardziej zaawansowanych oraz
MRND Ilub =zabiegu bardziej oszczedzajacego
po stronie przeciwlegtej. @

POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
NOWOTWOROW
LOKOREGIONALNYCH
U CHORYCH NA RAKA
NARZADOW GtOWY | SZYI

Andrzej Kawecki, Stanistaw Starosciak,
Romuald Krajewski

Niewyleczenie badZ nawroty lokoregionalne
u chorych na raka narzadéw gilowy i szyi sa naj-
czestszymi niepowodzeniami pierwotnego lecze-
nia. Ich ryzyko wzrasta proporcjonalnie do stopnia
zaawansowania  nowotworu, przekraczajac
60-70% u chorych z rakiem w III lub IV stopniu
zaawansowania. Leczenie nawrotow stanowi
trudny problem kliniczny. Gléwna metodg, ktéra
nalezy brac¢ pod uwage przede wszystkim, powin-
na by¢ chirurgia. Wskazania do chirurgicznego le-
czenia nawrotéw raka narzadow glowy i szyi
w ciagu ostatnich lat ulegly rozszerzeniu, zwtasz-
cza dzieki wprowadzeniu i upowszechnieniu no-
wych technik rekonstrukcyjnych. Decyzja o za-
kwalifikowaniu chorego do ratujacego zabiegu
operacyjnego musi by¢ podejmowana w oparciu
o badania diagnostyczne, precyzyjnie okreslajace
zaawansowanie nowotworu.

Algorytm diagnostyczny

Wytaczajac przypadki nawrotéw ograniczo-
nych, ktorych zaawansowanie jest mozliwe
do okres$lenia na podstawie badania przedmioto-
wego, zakres niezbednych badan diagnostycz-
nych powinien obejmowac:

wywiad, badanie przedmiotowe, w tym la-
ryngologiczne

badanie fibroskopowe (wg wskazan)
tomografie komputerowa twarzoczaszki
iszyi



rezonans magnetyczny w przypadku wat-
pliwosci klinicznych

ultrasonografie szyi (wg wskazan)
podstawowe badania wykluczajace prze-
rzuty odlegie (radiogramy klatki piersio-
wej, ultrasonografia jamy brzusznej, inne
badania wg wskazan klinicznych).

Zasady postepowania

Niewyleczenie i nawroty w obrebie

ogniska pierwotnego raka

Leczeniem z wyboru jest ratujacy zabieg
operacyjny obejmujacy szeroka resekcje w gra-
nicach tkanek prawidiowych z opcja jednocze-
snej rekonstrukcji przy uzyciu odlegtych, una-
czynionych ptatéw skérno-miesniowych (prze-
mieszczony plat z miesnia piersiowego wieksze-
go lub wolne ptaty z mikrochirurgicznym zespo-
leniem naczyn).

Uwaga. Wspoiczesne mozliwosci chirurgii
ratujacej obejmuja réwniez przypadki, w ktorych
nowotwor nacieka struktury podstawy czaszki;
tacy chorzy powinni by¢ kierowani do wyspecja-
lizowanych osrodkéw zajmujacych sie chirurgia
podstawy czaszki.

Chorzy niekwalifikujacy sie do chirurgii

ratujacej

Rozwazenie powtérnego napromieniania.
Decyzja o powtdrnym napromienianiu powinna
by¢ podejmowana przez doswiadczony zespot
radioterapeutéw, przy wzieciu pod uwage czasu,
jaki uptynat od pierwotnej radioterapii, niezbed-
nej objetosci napromieniania i jej stosunku
do narzadéw krytycznych.

Chemioterapia paliatywna. Decyzja o wdro-
zeniu chemioterapii powinna by¢ podejmowana
indywidualnie, po uwzglednieniu sprawnosci
chorego, typu i stopnia zréznicowania nowotwo-
ru, subiektywnych dolegliwosci chorego.

Leczenie objawowe. Dotyczy chorych nieza-
kwalifikowanych do wymienionych powyzej wa-
riantéw postepowania.

Nawroty w obrebie ukiadu chionnego

szyi

Ratujacy zabieg operacyjny jest leczeniem
z wyboru; polega na radykalnym wycieciu ukta-
du chionnego szyi (RND), jesli nie byto to wyko-
nane uprzednio; mozliwosci resekcji u chorych
po juz wczesniej wykonanym RND i napromie-
nianiu sg ograniczone.

Chemioterapie paliatywng lub leczenie
objawowe stosuje sie u chorych niekwalifikujg-
cych sie do chirurgii. @
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NOWOTWORY
GRUCZOLOW SLINOWYCH

Stanistaw Bien

Epidemiologia

W roku 2002 (Krajowy Rejestr Nowotworow
w Polsce zarejestrowano ogoéiem 267 przypad-
kow ztosliwych nowotwordéw duzych gruczotéw
slinowych. Surowy wspoélczynnik zachorowan
zarbwno u mezczyzn, jak i u kobiet wynosit
0,7/100 tys. (proporcja M:K=1:1). W tym samym
roku zmario w tej grupie chorych 91 mezczyzn
i 65 kobiet. Brak szczegétowych, a zarazem pet-
nych polskich danych dotyczacych epidemiolo-
gii, patologii i dystrybucji guzéw gruczotow $li-
nowych. Opierajac sie na danych ze Stanéw
Zjednoczonych nalezy przyjac¢, ze wsréd nowo-
tworéw gruczoléw slinowych jedynie 10-15%
stanowia guzy ztosliwe (Eversole 2001, Hoffman
iin. 1999, Luna 1999).

Nowotwory gruczotéw slinowych moga sie
rozwija¢ w tzw. duzych gruczotach slinowych —
sliniance przyusznej, podzuchwowej czy podje-
zykowej i w 600-1000 matych gruczotéw $lino-
wych rozproszonych w bionie $luzowej gérnego
odcinka drogi pokarmowej i oddechowej. Wiek-
szo$¢ malych gruczotéow slinowych znajduje sie
w blonie sluzowej jamy ustnej i ustnej czesci
gardla, ale spotka¢ je mozna — a tym samym tak-
ze guzy, ktére sie z nich wywodzg — w jamie no-
sa, wnetrzu krtani i w zatokach przynosowych.

Okoto 80% wszystkich nowotworéw gruczo-
16w slinowych wykrywa sie w $liniankach przy-
usznych, od 10 do 20% w $liniankach podzu-
chwowych i kilka procent w sliniankach podjezy-
kowych i matych gruczotach slinowych.

W $liniankach przyusznych 10-15% nowo-
tworow to guzy zlosliwe, w $liniankach podzu-
chwowych juz ok. 35%, a w $liniankach podjezy-
kowych i malych gruczotach slinowych ok. 2/3
stwierdzanych nowotworow to guzy zlosliwe
(Watkinson 2001). Wsréd nowotwordéw gruczo-
16w slinowych, bez wzgledu na umiejscowienie,
wraz z wiekiem chorego zwieksza sie znamien-
nie odsetek guzéw ziosliwych (Bien i in. 1997,
Hoffman i in. 1999, Luna 1999).

Klasyfikacja TNM odnosi sie wylacznie
do nabtonkowych nowotworéw ztosliwych du-
zych gruczotéw slinowych, a w praktyce do gu-
zow S$linianki przyusznej i podzuchwowej. No-
wotwory $linianki podjezykowej czy matych gru-
czoléw slinowych w blonie $luzowej gérnego

odcinka drogi oddechowej i pokarmowej nie sg
objete klasyfikacja TNM, a w statystykach sa
odnoszone do miejsca, w ktoérym sie rozwinety
(jama ustna, gardto, krtan, nos i zatoki przyno-
sowe). Dla tej grupy nie ma takze ustalonych
standardéw postepowania chirurgicznego.

Patologia narzadowa

Nowotwory gruczotéw slinowych cechuje
bardzo duze zréznicowanie form patologicznych.
W najbardziej ogolnej klasyfikacji (Jesionek-
-Kupnicka 2001) sg one podzielone na:

1) sialadenoma lub sialoma — noOwotwory wywo-
dzace sie z utkania gruczolowego slinianek,

2) synsialadenoma lub synsialoma — nowotwory
wywodzace sie ze struktur igcznotkankowych
wewnatrz gruczolow $linowych (naczyniaki,
ttuszczaki, nerwiaki itp.),

3) parasialadenoma lub parasialoma — nowo-
twory wywodzace sie z tkanek sasiadujacych
z gruczolami slinowymi.

Histologiczna klasyfikacja guzéw gruczotow
slinowych (wg WHO 1991) wymienia nastepujg-
ce rozpoznania nowotworow (Shanmugaratnam
i Sobin 1991):

1. Gruczolak (adenoma)

1.1. Gruczolak wielopostaciowy (pleomorphic
adenoma)
1.2. Mioepitelioma (myoepithelioma, myoepi-
thelial adenoma)
1.3. Gruczolak podstawnokomorkowy (basal cell
adenoma)
1.4. Gruczolak limfatyczny (Warthins tumour,
adenolymphoma)
1.5. Gruczolak kwasochtonny (oncocytoma, on-
cocytic adenoma)
1.6. Gruczolak kanalikowy (canalicular ade-
noma)
. Gruczolak tojowy (sebaceous adenoma)
. Brodawczak przewodowy (ductal papil-
loma)
1.8.1.Brodawczak odwrécony przewodowy (in-
verted ductal papilloma)
1.8.2.Brodawczak wewnatrzprzewodowy (intra-
ductal papilloma)
1.8.3.Gruczolak brodawkowaty $linianek (sial-
adenoma papilliferum)
1.9. Torbielakogruczolak (cystadenoma)
1.9.1.Torbielakogruczolak brodawkowaty (papil-
lary cystadenoma)
1.9.2.Torbielakogruczolak sluzowy (mucinous
cystadenoma)

2. Rak (carcinoma)

2.1. Rak zrazikowokomorkowy (acinic cell car-
cinoma)
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2.2. Rak sluzowo-naskorkowy (mucoepider-
moid carcinoma)

2.3. Rak gruczotowato-torbielowaty (adenoid
cystic carcinoma)

2.4. Gruczolakorak polimorficzny o niskiej zto-
sliwosci (polymorphous low grade adeno-
carcinoma, terminal duct adenocarcinoma)

2.5. Rak nabtonkowo-mioepitelialny (epithe-
lialmyoepithelial carcinoma)

2.6. Gruczolakorak podstawnokomoérkowy (ba-
sal cell adenocarcinoma)

2.7. Rak tojowy (sebaceous carcinoma)

2.8. Torbielakogruczolak brodawkowaty (papil-
lary cystadenocarcinoma)

2.9. Gruczolakorak sluzowy (mucinous adeno-
carcinoma)

2.10. Gruczolakorak kwasochionny (oncocytic
carcinoma)
2.11. Rak przewodowy $linianek (salivary duct
carcinoma)
2.12. Gruczolakorak (adenocarcinoma)
2.13. Ztosliwy mioepitelioma (malignant myo-
epithelioma, myoepithelial carcinoma)
2.14. Rak w gruczolaku wielopostaciowym (car-
cinoma in pleomorphic adenoma, mali-
gant mixed tumour)
2.15. Rak ptaskonabtokowy (squamous cell car-
cinoma)
2.16. Rak drobnokomorkowy (small cell carci-
noma)
2.17. Rak niezréznicowany (undifferenciated
carcinoma)
2.18. Inne raki (other carcinoma)
3. Nowotwory nienabtonkowe (non-epithe-
lial tumours)
4. Chloniaki ztosliwe (malignant lymphomas)
5. Nowotwory wtérne (secondary tumours)
6. Nowotwory niesklasyfikowane (unclassi-
fied tumours)
7. Zmiany nowotworopodobne (tumour-like
lesions)

7.1. Zapalenie $linianki (sialadenitis)

7.2. Onkocytoza (oncocytosis)

7.3. Pozawatowa metaplazja $linianki (necroti-
zing sialmetaplasia, salivary gland in-
farction)

7.4. Lagodny przerost limfoepitelialny (benign
lymphoepithelial lesion)

7.5. Cysty gruczotéw slinowych
gland cysts)

7.6. Guz Kuttnera w $liniance podzuchwowej
(chronic sclerosing sialadenitis)

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

Tak duze zréznicowanie histologiczne no-
wotworow i nowotworopodobnych zmian w ob-

(salivary

rebie $linianek sprawia, ze na uzytek precyzyj-
nej diagnostyki patologicznej konieczne staje
sie czesto, oprocz badania cytomorfologicznego,
wykonanie badania immunochistochemicznego.
W celu wyznaczenia zasad terapii, w grupie no-
wotworow ztosliwych gruczotéw slinowych po-
chodzenia nabtonkowego powszechnie przyjeto
i stosuje sie podzial na guzy o niskim (low gra-
de) 1 wysokim (high grade) stopniu ztosliwosci
histologicznej.

Nowotwory gruczoiéw slinowych
o niskim stopniu zlosliwosci
histologicznej (low grade)
1) rak sluzowo-naskorkowy (mucoepidermoid
carcinoma), niski i $Sredni stopien ztosliwosci
2) rak zrazikowo-komoérkowy (acinic cell carci-
noma)
3) gruczolakorak (adenocarcinoma), niski sto-
pien ztosliwosci
4) rak nablonkowo-mioepitelialny
myoepithelial carcinoma)
5) gruczolakorak podstawnokomorkowy (basal
cell adenocarcinoma).

(epithelial

Nowotwory gruczoléw slinowych
o wysokim stopniu zlos$liwoSci
histologicznej (high grade)
1) rak sluzowo-naskérkowy (carcinoma muco-
epidermale), wysoki stopien ztosliwosci
2) rak gruczotowato-torbielowaty (adenoid cy-
stic carcinoma)
3) gruczolakorak (adenocarcinoma), wysoki sto-
pien ztosliwosci
4) rak przewodowy $linianek (salivary duct car-
cinoma)
5) rak w gruczolaku wielopostaciowym (carci-
noma ex pleomorphic adenoma)
6) rak ptaskonabionkowy (squamous cell carci-
noma)
7) rak niezréznicowany i neuroendokrynny (undi-
fferenciated and neuroendocrine carcinoma).

Zasady diagnostyki

Diagnostyka narzadowa
Klasyczny wywiad i badanie przedmiotowe
powinny odpowiedzie¢ na nastepujgce pytania:
1. Czy guz znajduje sie w obrebie gruczotu czy
obok niego?
2. Czy obrzek dotyczy catego gruczotu, czy jego
czesci?
3. Czy obserwowane zmiany dotycza jednego,
czy kilku gruczotéw slinowych?
4. Czy guz jest ruchomy, czy unieruchomiony
badz naciekajacy otaczajace struktury?



5. Czy wyczuwalny guz ma charakter lity, czy
podobny do cysty?

6. Jaka tres¢ wydobywa sie z przewodu wypro-
wadzajacego $linianki?

7. Czy funkcja nerwu twarzowego (w przypadku
slinianki przyusznej) i nerwu podjezykowego
oraz nerwu jezykowego (w przypadku slinian-
ki podzuchwowej) jest prawidiowa?

8. Czy boczna Sciana gardia badz dno jamy ust-
nej jest przemieszczone?

9. Czy ruchomos$¢ w stawie zuchwowo-skronio-
wym i rozwarcie jamy ustnej sg prawidlowe?

10. Czy wspodlistnieje powiekszenie weztéw

chionnych w obrebie szyi?

Uzupelnieniem badania przedmiotowego
przeprowadzonego wediug tych pytan jest USG
szyi oraz duzych gruczoiéw s$linowych — stan-
dard diagnostyczny.

Sialografia, badanie radioizotopowe (np.
Thgo) czy klasyczne badanie radiologiczne maja
ograniczona warto$¢ w diagnostyce nowotwo-
row gruczolow slinowych i moga by¢ przydatne
jedynie przy réznicowaniu z procesami zapalny-
mi, zwyrodnieniowymi czy kamica $linianek —
opcja diagnostyczna.

Wykonanie badania TK z kontrastem, obej-
mujgcego podstawe czaszki i twarzoczaszki
jest standardem diagnostycznym, gdy cechy
kliniczne sugeruja przejscie guza do przestrze-
ni przygardiowej lub gdy badanie to wykonuje
sie w celu oceny nacieczenia badZ zniszczen
sgsiadujgcych struktur (w przypadku guzéw T
1Ty).

Diagnostyka regionalnych weziéw

chionnych

Regionalnymi weztami chionnymi dla $li-
nianki przyusznej i podzuchwowej sa wezly I,
IT i IIT regionu weztéw chlonnych szyi. Ponadto
drenaz chtonki z $linianki przyusznej odbywa sie
do weztéw chionnych zagardiowych. W obrebie
samej $linianki przyusznej i jej bezposrednim sg-
siedztwie mozna zidentyfikowac¢ 20 do 30 we-
zlow chionnych, w ktéorych oprécz przerzutéw
z ogniska znajdujacego sie w samym gruczole
slinowym, moga sie umiejscawia¢ przerzuty
z nowotworéw skoéry gtowy, nowotworow masy-
wu szczekowo-sitowego, migdatka czy czesci
nosowej gardia, jak na przykiad chioniaki. Prze-
rzuty nowotworowe z ognisk pierwotnych odle-
glych (ponizej obojczyka) naleza do rzadkosci
(Luna 1999, Kaplan i Amemayer 2001). W przy-
padku S$linianki podzuchwowej rozréznienie
miedzy przerzutem do jednego z licznych we-
zlow chionnych okolicy podzuchwowej (z nowo-
tworéw wargi, dna jamy ustnej, jezyka) a nacie-

kiem do migzszu gruczolu czesto jest mozliwe
dopiero w badaniu patologicznym preparatu
operacyjnego.

Weryfikacja podejrzanych o przerzuty we-
zl6w chtonnych opiera sie na biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej pod kontrolg USG — standard dia-
gnostyczny.

Rozpoznanie patologiczne

Wstepne rozpoznanie nowotworu w oparciu
o biopsje aspiracyjna cienkoiglowag (BAC) jest
standardem diagnostycznym.

W przypadkach watpliwych, podejrzanych kli-
nicznie 1 patologicznie o zlosliwy rozrost nowo-
tworowy, kolejnym etapem badania patologiczne-
go powinna by¢ otwarta biopsja $rédoperacyjna
(badanie dorazne), z zachowaniem koniecznej
ostroznosci przed rozsiewem komorek guza w po-
lu operacyjnym — standard diagnostyczny.

Warunkiem koniecznym do wykonywania
operacji nowotworow gruczoléw slinowych jest
dostepnos¢ do wyzej wymienionych technik ba-
dania.

Gdy wynik BAC nie daje mozliwosci jedno-
znacznego rozpoznania, klasyczng biopsje
otwartg mozna wykonac jedynie:

przy podejrzeniu o nowotwory uktadowe
(np. chioniak)
przy ustalaniu rozpoznania patologicznego
guza, ktory jest poza mozliwoscia radykal-
nego leczenia chirurgicznego z uwagi
na zaawansowanie miejscowe czy prze-
ciwwskazania ogélne
gdy istnieje koniecznos$¢ ustalenia rozpo-
znania patologicznego w innych niz no-
wotwor schorzeniach gruczotéw $lino-
wych, a inne badania (np. biopsja btony
sluzowej jamy ustnej) nie sa rozstrzygajace.

Roznicowanie

Najczestsze patologie podobne do guza nowo-

tworowego w obrebie gruczoiéw slinowych to:

tagodny rozrost limfoepitelialny (benign

lymphoepithelial lesion)

cysty gruczoiow slinowych

pseudoguzy o charakterze zapalnym

(w gruzlicy, sarkoidozie, chorobie kociego

pazura)

zwyrodnienie $linianek (sialadenosis), np.

w przebiegu cukrzycy, alkoholizmu, niedo-

boréw biatkowych i witaminowych czy

u kobiet po okresie menopauzy

kamica gruczotow slinowych,

przerost torbielowo-limfoidalny (cystic

lymphoid hyperplasia) w zespole AIDS.



Zmiany znajdujgce sie poza S$liniankami,
ktére moga przypomina¢ nowotwory gruczotéw
slinowych, to:

przerost miesnia zwacza
torbiel boczna szyi

guzy zuchwy

zapalenie weztoéw chtonnych
naczyniaki krwionosne i
w okolicy podzuchwowej
przyuszniczej

* kaszaki, ttuszczaki itd.

limfatyczne
lub okoto-

Klasyfikacja kliniczna

Aktualnie obowigzujgca ocena stopnia za-
awansowania miejscowego ,T” i ogolnego za-
awansowania klinicznego z uwzglednieniem
cech ,N”i,M"” uzgodniona wspolnie przez UICC
(Union International Contre le Cancer) i AJCC
(American Joint Committee for Cancer Staging
and End Results Reporting) w aktualnej wersji
(TNM 2001) rozréznia nastepujace sytuacje:

Guz pierwotny — T
Ty, — brak mozliwosci oceny guza
T — nie ma guza pierwotnego
T;g —rak in situ
Tq —guz nie przekracza 2 cm w najwigk-
szym wymiarze, bez cech naciekania
poza tkanke gruczotowsg
Tp — guz powyzej 2 cm, nie przekracza 4 cm
w najwiekszym wymiarze, bez cech na-
ciekania poza tkanke gruczotowsa
T3 — guz przekracza 4 cm i/lub guz wykazu-
je cechy Kkliniczne naciekania poza
tkanke gruczolowa
Tg4—9uz nacieka skore, kos¢ zuchwy, prze-
wod stuchowy zewnetrzny i/lub sasia-
dujace nerwy (nn. twarzowy, jezykowy,
podjezykowy)
Ty~ guz nacieka podstawe czaszki i/lub wyro-
stek skrzydlowy i/lub okala tetnice szyjna.
Kliniczne, makroskopowe cechy naciekania
guza do skoéry, tkanek miekkich w sgsiedztwie
gruczotu, do kosci oraz niedowtad badz poraze-
nie sgsiadujgcych nerwéw sg rozumiane jako na-
ciekanie poza tkanke gruczolows. Stwierdzane
jedynie w badaniu mikroskopowym cechy nacie-
kania pozagruczotowego nie sg podstawa do ta-
kiej kwalifikacji.

Regionalne wezly chionne — N

N, — brak mozliwos$ci oceny weztow regio-
nalnych

N@ — brak przerzutow do regionalnych we-
zl6w chionnych

N4 — przerzut w pojedynczym wezle chion-
nym po stronie guza nieprzekraczajg-
cy 3 cm w najwiekszym wymiarze

Ny — przerzut badz przerzuty po jednej badz
obu stronach, przy czym zaden nie
przekracza 6 cm w najwiekszym wy-
miarze

N5, —przerzut w pojedynczym wezle chton-
nym po stronie guza majgcy ponad 3
cm, lecz nie wiecej niz 6 cm w naj-
wiekszym wymiarze,

N5y, —przerzuty w licznych weziach chton-
nych po stronie guza, przy czym zaden
nie przekracza 6 cm w najwiekszym
wymiarze

Ny —przerzuty obustronne badz do weziéw
chtonnych po stronie przeciwnej wo-
bec guza, przy czym zaden nie prze-
kracza 6 cm w najwiekszym wymiarze

N3 — przerzut do wezta chlonnego przekra-
czajacy 6 cm w najwiekszym wymiarze.

Przerzuty odlegie — M

My, — brak mozliwosci oceny przerzutéw od-
legtych

Mg —brak przerzutow odleglych

M —stwierdzone przerzuty odlegte.

Stopnie zaawansowania klinicznego

Stopien O TlS NO MO
Stopien I T4 Ng My
Stopien III Ty Ng Mg
T N4 My

Tp N4 Mg

T3 N4 Mg

Stopien IVA Ty, N Mg
4a Nq Mg

T1-Tga N3 Mg

Stopien IVB Ty, kazde N Mg
kazde T N3 Mg

Stopien IVC kazde T kazde N Mq

Wytyczne dotyczace terapii
(standardy, opcje terapeutyczne)

Gléwnag metoda postepowania terapeutycz-
nego w guzach gruczotow slinowych jest lecze-
nie chirurgiczne. Radioterapie stosuje sie jako
metode uzupelniajgcg leczenie chirurgiczne,
rzadziej jako leczenie z wyboru: 1) w przypad-
kach poza granicami radykalnej resekcji (zalez-
nie od histologii guza), 2) przy przeciwwskaza-
niach ogélnych, 3) gdy brak zgody na leczenie
chirurgiczne, 4) jako metode leczenia paliatyw-



nego (Hoffman i in. 1999, Watkinson 2000, Ben-
sadoun i in. 2001, Kaplan i Abemayor 2001, Cli-
nical Practice Guidelines in Oncology 2004).

Nowotwory nieziosliwe duzych

gruczoléw sSlinowych

Leczeniem chirurgicznym w nowotworach
nieziosliwych jest w przypadku $linianki podzu-
chwowej usuniecie catego gruczotu, a w przy-
padku slinianki przyusznej parotidektomia cze-
Sciowa z zaoszczedzeniem nerwu twarzowego
przy guzach w obrebie ptata powierzchownego
i parotidektomia catkowita z zaoszczedzeniem n.
twarzowego przy guzach w ptacie gtebokim —
standard terapeutyczny.

W przypadku nowotworu niezltosliwego
w dolnym biegunie $linianki przyusznej dopusz-
czalna jest resekcja 1/2 dolnej ptata powierz-
chownego, po identyfikacji pnia i gtéwnych gate-
zi nerwu twarzowego — opcja terapeutyczna.

W zadnym przypadku nie jest zalecane pro-
ste wyluszczenie guza w obrebie Slinianki przy-
usznej. Pozostawienie tkanki gruczotowej w bez-
posrednim sasiedztwie guza moze prowadzi¢ do
poZnych wznoéw miejscowych z mikroskopijnych
ognisk satelitarnych nowotworu, a naruszenie
ciggtosci torebki guza moze prowadzic¢ do rozsie-
wu i wznow w polu operowanym. Dotyczy to
zwlaszcza przypadkow gruczolaka wieloposta-
ciowego.

Nowotwory zlosliwe $linianki

podzuchwowej

I° i II° zaawansowania klinicznego (Tq Ng
Mg, Ty Ng M), guzy o niskiej ztosliwosci — re-
sekcja chirurgiczna $linianki wraz z tkankami
okolicy podbrédkowej i dotu podzuchwowego
(I region weztowy szyi), z oszczedzeniem miesni
tej okolicy, gatezi brzeznej zuchwy n. VII, n. jezy-
kowego, n. podjezykowego — standard terapeu-
tyczny.

Gdy w badaniu patologicznym preparatu
stwierdza sie cechy naciekania pozagruczotowe-
go badZ brak marginesu resekcji chirurgicznej,
nalezy zastosowac¢ uzupetlniajgca radioterapie —
standard terapeutyczny.

I° i II° zaawansowania klinicznego (Tq Ng
Mg, T Ng M), guzy o wysokiej zlosliwosci —
resekcja chirurgiczna zawartosci doiu podzu-
chwowego wraz z sasiadujacymi miesniami,
okostna zuchwy czy nerwami, jesli wymaga tego
margines resekcji, i jednoczasowa limfadenekto-
mig nadgnykowsg (I, II, III region wezlowy szyi) —
standard terapeutyczny.

Gdy w badaniu patologicznym preparatu
stwierdzi sie cechy naciekania pozagruczotowe-

go badz brak marginesu chirurgicznego resekcji,
nalezy zastosowac¢ uzupelniajgcg radioterapie —
standard terapeutyczny.

III° zaawansowania klinicznego (T3 NO MO
— bez cech naciekania pozagruczolowego), guzy
o niskiej zlosliwosci — leczenie jak w guzach I°
i II° o wysokiej ztosliwosci — standard terapeu-
tyczny.

III° zaawansowania klinicznego (T3 NO
Mj). pozostale guzy o niskiej zlosliwosci z ce-
chami naciekania pozagruczolowego i wszyst-
kie guzy o wysokiej zlosliwosci — zasieg resekcji
uzalezniony od naciekania otaczajacych struk-
tur; z jednoczasowa rekonstrukcja, w miare
mozliwosci, i jednoczasowa, tozstronng, selek-
tywna operacjg weztowa (I, II i III region wezto-
wy szyi) + uzupelniajgca radioterapia — stan-
dard terapeutyczny.

III° (Tq.3 N1 Mg)i IV° zaawansowania kli-
nicznego — guzy o niskiej i wysokiej zlosliwosci
— zasieg resekcji chirurgicznej guza okreslony
indywidualnie. W przypadku klinicznie badz pa-
tologicznie potwierdzonych przerzutow do we-
zlow chtonnych obowiazuje radykalna operacja
weztéw chlonnych szyi. Uzupelniajgca radiote-
rapia w kazdym przypadku — standard terapeu-
tyczny.

Wznowa miejscowa po leczeniu chirurgicz-
nym - brak standardu terapeutycznego. Wyciecie
wznowy z rekonstrukcja (jesli guz w granicach ra-
dykalnej resekcji) + uzupelniajgca radioterapia
(jesli nie wykorzystano jej w poprzednim leczeniu)
— opcja terapeutyczna.

Radykalna radioterapia jako leczenie wy-
1gczne (jesli nie wykorzystano jej w poprzednim
leczeniu) — opcja terapeutyczna w wybranych
przypadkach.

Nowotwory zlosliwe $linianki

przyusznej

I°iII° (T Ng Mg, T, N M), guzy o niskiej
zlosliwosci — parotidektomia ptata powierz-
chownego badZ parotidektomia catkowita z za-
oszczedzeniem n. twarzowego, w zaleznos$ci
od lokalizacji guza — standard terapeutyczny.

Catkowita parotidektomia z zachowaniem n.
VII, w kazdym operowanym przypadku — opcja
terapeutyczna.

Uzupelniajaca radioterapia w kazdym przy-
padku gdy nie ma marginesu chirurgicznego w
badaniu patologicznym, lub gdy w badaniu
patologicznym preparatu sa cechy naciekania
pozagruczotowego, czy okolonerwowego — stan-
dard terapeutyczny.



I° i II° zaawansowania klinicznego (Tq Ng
Mg, Ty Ng Mg), guzy o wysokiej zlosliwosci —
parotidektomia catkowita z zachowaniem catosci
n. twarzowego — standard terapeutyczny.

Poswiecenie czesci badz catego n. twarzo-
wego, jesli wymaga tego radykalnos¢ resekcji —
opcja terapeutyczna.

Selektywana operacja weztowa, gdy w $rod-
operacyjnym badaniu stwierdza sie wezty chton-
ne N+ — standard terapeutyczny.

Selektywna operacja weztowa (I, II i III re-
gion weztowy szyi) w kazdym przypadku — stan-
dard terapeutyczny.

Uzupelniajaca radioterapia w kazdym przy-
padku — standard terapeutyczny.

Uzupetlniajaca radioterapia, tylko gdy brak
jest marginesu chirurgicznego badz stwierdzono
naciekanie pozagruczotowe i okolonerwowe w
badaniu patologicznym — opcja terapeutyczna.

r° (T3 NO MO) zaawansowania kliniczne-
go — guzy o niskiej zlosliwosci — parotidektomia
catkowita z mozliwoscia zachowania catosci
badz gatezi n. twarzowego i selektywna operacja
weztowa (I, II i III region wezlowy szyi), jesli
srodoperacyjnie wezly okresla sie jako N+ —
standard terapeutyczny.

Uzupetlniajaca radioterapie stosuje sie, gdy
brak marginesu chirurgicznej resekcji, stwier-
dzono mikroprzerzuty do weziéw chionych lub
gdy w badaniu patologicznym stwierdzono na-
ciekanie pozagruczotowe czy okolonerwowe —
standard terapeutyczny.

r° (T3 NO MO) zaawansowania kliniczne-
go — guzy o wysokiej zlosliwosci — parotidekto-
mia catkowita bez zachowania n. VII, poszerzona
o struktury sasiadujgce (skora, brzeg zuchwy
itd.) w przypadku szerzenia sie guza pozagruczo-
fowo. W kazdym przypadku selektywna operacja
weztowa (I, II i III region wezlowy szyi) — stan-
dard terapeutyczny.

Uzupetlniajaca radioterapia w kazdym przy-
padku — standard terapeutyczny.

r° (T1_3 Nl Mo) zaawansowania klinicz-
nego — guzy o niskiej zlosliwosci — parotidekto-
mia plata powierzchownego badz parotidekto-
mie catkowita z zaoszczedzeniem n. twarzowe-
go, w zaleznosci od lokalizacji guza — standard
terapeutyczny.

Parotidektomia catkowita z zaoszczedze-
niem n. twarzowego w kazdym przypadku —
opcja terapeutyczna.

Radykalna operacja weztéw chionnych szyi
w kazdym przypadku — standard terapeutyczny.

Uzupetlniajaca radioterapia w kazdym przy-
padku — standard terapeutyczny.

III stopien (T1_3 Nl MO) zaawansowania
klinicznego — guzy o wysokim stopniu zlosliwo-
$ci — parotidektomia catkowita, z poswieceniem
czesci badz catosci n. twarzowego, jesli wymaga
tego zachowanie marginesu resekcji, i radykalna
operacja wezlow chtonnych szyi — standard tera-
peutyczny.

Uzupetlniajaca radioterapia w kazdym przy-
padku — standard terapeutyczny.

IV° zaawansowania klinicznego — guzy o ni-
skiej i wysokiej zlosliwosci — brak standardu le-
czenia chirurgicznego.

Radykalna resekcja guza pierwotnego i ra-
dykalna operacja weztéw chionnych + uzupet-
niajaca radioterapia — opcja terapeutyczna.

W przypadku pojedynczych przerzutow
do ptuc (zwtaszcza w raku gruczotowatotorbielo-
watym) resekcja przerzutdéw jest opcja terapeu-
tyczna.

Radykalna radioterapia jako leczenie pier-
wotne w przypadkach, gdy konieczne leczenie
chirurgiczne wymaga rozlegtego okaleczenia
i skomplikowanych rekonstrukcji, badZz gdy nie
jest mozliwe z przyczyn miejscowych, badz ogol-
nych — opcja terapeutyczna.

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

Wznowa po leczeniu chirurgicznym - brak
standardu terapeutycznego.

Leczenie paliatywne, wedlug zasad ogol-
nych — standard terapeutyczny.

Badania kontrolne — co miesigc w pierw-
szym roku po leczeniu, co 3 miesigce do 3 lati co
6 miesiecy do 5 lat. Potem kontrolne badania raz
w roku bez limitu. Kontrolne RTG klatki piersio-
wej (po leczeniu nowotworéw o wysoki stopniu
zlosliwosci) co 6 miesiecy do 3 lat, pdZniej raz
w roku. @
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WIECZOR AUTORSKI
prof. Antoniego Krzeskiego

Istnial onegdaj obyczaj wprowadzania
panien do towarzystwa. Dzi$ panny radza
sobie same, a 6w szlachetny zwyczaj , wpro-
wadzania do towarzystwa” zaadaptowano
dla rownie szlachetnego celu, jakim jest pro-
mocja ksigzki. Bo czymze innym sg wieczory
autorskie? Owe wieczory, przygotowywane
zwykle z najwiekszg starannoscia i nadziejg
na sukces, nie zawsze sukcesem sie koncza.
Bywaja niekiedy dretwe, nudne lub komer-
cyjne, a promowane ksigzki wcale do ,, towa-
rzystwa” nie trafiaja. Czasami szkoda, cza-
sem nie bardzo.

Barboérkowy wieczér 2004 roku byt wie-
czorem ze wszech miar niezwyktym. Byt to
bowiem wieczér promujacy podrecznik dla
rynologow — ksigzke nietuzinkowsg, napisang
przez dwunastu specjalistow pod redakcja
prof. Antoniego Krzeskiego z Kliniki Otola-
ryngologii Akademii Medycznej w Warsza-
wie. Wszystko podczas tego wieczoru miato
charakter niebanalny. Gosciny wydarzeniu
udzielit bardzo aktualnie modny i snobi-
styczny w najlepszym znaczeniu tego stowa
klub, zwany Fabryka Trzciny (od nazwiska
jego tworcy — Wojciecha Trzcinskiego), za-
pewniajgcy atmosfere salonu, ale nie sztyw-
nosci; oprawe uroczystg, ale nie napuszong;
wystarczajaco wiele przestrzeni dla znacz-
nego grona lekarzy i oséb towarzyszacych,
ale jednoczesnie tyle ciasnoty, ile potrzeba,
aby nawet odludki musiatly sie zintegrowac.
W sumie, miejsce znakomite, dzieki czemu
klubowa oprawa spotkania przez caly czas
pomagata wszystkim dobrze sie czuc.

Pomystodaweca i inicjatorem tego wyda-
rzenia byl prof. Antoni Krzeski, redaktor
wspomnianego podrecznika. W czesci ofi-
cjalnej zostali zebranej publicznosci przed-
stawieni wspoétautorzy tego szczegolnego
dzieta, ktorzy otrzymali od redaktora listy
z podziekowaniami. Prawdziwy aplauz towa-
rzyszyl wreczeniu dyplomow 1 Sswiezo z dru-
karni przywiezionych egzemplarzy paniom:

dr Monice Czapskiej, red. Joannie Matkow-
skiej, red. Grazynie Goigb oraz pani Jolancie
Wierzchowskiej-Bozys — osobom dziatajgcym
niejako na drugim planie, ale bez ktéorych
pracy i cierpliwosci ksigzka ta nie mogta sie
ukazac.

Dzieki umitowaniu prof. A. Krzeskiego
sztuki nie tylko chirurgicznej, wieczor
uswietnita solidna porcja wielkiej muzyki,
i dobrej poezji. Wiersze ksiedza Jana Twar-
dowskiego o milosci i cierpieniu, o Bogu
i Ziemi, o $mierci i rozstaniu czytali wraz
z gwiazda polskiej sceny teatralnej — Zofig
Kucowng, prof. Stanistaw Bien z Kielc, prof.
Wojciech Golusinski z Poznania, prof. Dariusz
Jurkiewicz z Warszawy oraz sam prof. Antoni
Krzeski. Strofy pelne refleksji i zadumy,
a czasem zartu i przekory przeplataty sie
z wybranymi fragmentami Suit na wiolon-
czele solo Jana Sebastiana Bacha, w znako-
mitym wykonaniu Tomasza Strahla, profe-
sora Akademii Muzycznej im. F. Chopina w
Warszawie.

Byl tez czas na oddanie honoréw osobom
zastuzonym dla Stowarzyszenia Rynologia
Polska. Przy wtérze oklaskéw statuetki oraz
dyplomy, czyli godnosci Amicus Rhinologiae
Polonicae za rok 2003 otrzymali: prof.
Gilbert J. Nolst Trenité, prof. Metin Onerci,
dr Monika Czapska oraz dr farm. Andrzej
Marcinkowski.

Dzieki wydawnictwu ViaMedica oraz
firmie Servier Polska, sponsorujacej to nie-
zwykte przyjecie, wszyscy zaproszeni go-
Scie zostali obdarowani pieknym wydaniem
podrecznika , Podstawy chirurgii nosa”. Dla
lekarzy rynologéw praca ta z oczywistych
powodow jest z pewnoscia interesujgca
1 przydatna. W opinii prof. Gilberta J. Nolsta
Trenité — prezydenta The European Acade-
my Facial Plastic Surgery, podrecznik ten
stanowi istotny wkitad do $wiatowego do-
robku rynochirurgii, a wedlug profesora
Grzegorza Janczewskiego, autora wstepu,



ksigzka ta jest bardzo wazna dla polskiego
otolaryngologa rowniez dlatego, ze przy-
czynia sie do ustalenia polskiej terminologii
rynochirurgicznej.

Jest rzeczag oczywistg, ze sam podrecznik
nie wystarczy do wykonania nawet najprost-
szego zabiegu chirurgicznego, nie tylko zresz-
ta w zakresie rynologii. Chirurg powinien by¢
ex definitione bardziej praktykiem, niz znaw-
ca teorii. Przegladajac uwaznie ten nowy pod-
recznik, mozna jednak wysnuc jeszcze jedng
konkluzje. Te mianowicie, ze rynochirurgiem
powinien by¢ lekarz dbajacy nie tylko o fizjolo-
giczne funkcje nosa, czy tez o jego walory

estetyczne, ale rowniez uwzgledniajgcy wraz-
liwos¢ pacjentow na punkcie swoich nosow
wymagajacych chirurgicznej korekty. Autorzy
tego dzieta najwyrazniej sg tego Swiadomi.
Ksigzka bowiem prezentuje w swej bogatej
czesci graficznej najwyzszy poziom, Swiadczg-
cy wlasnie o ogromnym wyczuciu estetyki.
Dzieki temu dzietu, obecnos$¢ Polski w gre-
miach miedzynarodowych The European
Rhinologic Society czy tez The European
Academy of Facial Plastic Surgery nabiera
znaczenia w innym wymiarze.
Prowadzacy ten wieczér
Ewa Woydytlo i Wiktor Osiatynski

Warszawa, 5 grudnia 2004

Fot. 1

Fot. 2

Fot. 1. Ewa Woydytlo i Wiktor
Osiatynski — gospodarze wieczoru

Fot. 2. Prof. Antoni Krzeski

Fot. 3. Wspétautorzy podrecznika
~Podstawy chirurgii nosa”

(od lewej) dr. A. Strzembosz,
prof. G.J. Nolst Trenité

dr. hab. J. Biskupska-Wiecko,

dr. A. Galewicz, dr. N. Goérski,

dr. M. Held, prof. A. Krzeski




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

prof. A. Krzeski,

prof. T. Strahl,

p- Z. Kucéwna,

prof. St. Bien,

prof. W. Golusinski,

prof. D. Jurkiewicz

Od lewej

mgr G. Golab

dr M. Czapska

mgr J. Matkowska

p. J. Wierzchowska-Bozys

p. Tomasz Strahl
p. Zofia Kucé6wna




Wiersze ksiedza Jana Twardowskiego wraz z Panig Zofig Kucowna czytali:

prof. Stanistaw Bien

prof. Antoni Krzeski

Sponsorem wieczoru byla
firma Servier — Polska




- KRONIKA
AMICUS RHINOLOGIAE POLONICAE

Stowarzyszenie ,,Rynologia Polska” jest organizacjg mfodg — dotyczy
to nie tylko czasu, jaki istniejemy, ale przede wszystkim wieku jego
cztonkow. W wiekszosci sa to osoby bardzo mtode, ktore maja nie tylko
marzenia, ale i wiare w ich urzeczywistnienie. To jest wartosSc niezwy-
kta, ktora niezmiernie cieszy. Zarowno nasze liczne pomysly, jak i zapat
do ich realizowania pozwalaja na pozyskanie zZyczliwosci osob, ktore po-
magaja nam je urzeczywistniac. Znajdujgc satysfakcje w realizacji na-
szych idel winni jestesmy pamietac o wdziecznosci za okazywana zZyczli-
wos¢ 1 pomoc.

Z tego tez powodu, zgodnie z uchwaig Walnego Zgromadzenia czton-
kow Stowarzyszenia ,, Rynologia Polska”, Zarzad podjat uchwate o nada-
niu tytutu ,Amicus Rhinologiae Polonicae” za rok 2003 nastepujacym
osobom:

prof. Gilbertowi J. Nolst Trenité,
prof. Metinowi Onerci,

dr Monice Czapskiej,

dr Andrzejowi Marcinkowskiemu.

Wymienionym osobom bardzo serdecznie dziekuje za pomoc w realizacji
celow Stowarzyszenia ,, Rynologia Polska”.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

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



Profesor Gilbert J. Nolst Trenité

Otorynolaryngolog i chirurg plastyczny twarzy.
Juz od czasow rezydentury obszarem jego szczegol-
nych zainteresowan jest chirurgia plastyczna nosa.
Wsréd swoich nauczycieli wymienia: prof. prof. Bulla,
Mackay'a, Masinga, Tardy’'ego, Waltera. Piastowat
funkcje wice przewodniczgcego Holenderskiego To-
warzystwa Otolaryngologéw, wice przewodniczgcego
Europejskiej Akademii Chirurgii Plastycznej Twarzy,
kierowat takze centrum Leczenia Rozszczepéw Wargi
i Podniebienia w Rotterdamie. Nalezy do zespotu re-
dakcyjnego Facial Plastic Surgery International Quar-
terly Monographs i jest redaktorem czasopisma FACE
(Facial Aesthetic Communications in Europe). Jest
zastepca 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-
gologéw w Union Européenne Médicins Spécialistes
(UEMS). Bedac prezesem International Lazarus
Leprosy Society, jest zaangazowany w rehabilitacje
twarzy tredowatych. Honorowo wykiada na uniwer-
sytecie Pécs na Wegrzech.

Profesor Nolst Trenité jest organizatorem reno-
mowanego Kursu Nowoczesnych Technik Rynopla-
stycznych, ktéry odbywa sie co roku w pazdzierniku
w Amsterdamie. Jako wielki przyjaciel Polski i pol-
skiej rynologii od kilku lat udostepnia bezptatnie jed-
no miejsce na swoim kursie miodym laryngologom
z Polski.

Profesor Metin Onerci

Pracuje w Klinice Otolaryngologii Chirurgii Gto-
wy i Szyi Wydziatu Lekarskiego Hacettepe University
w Ankarze w Turcji. Zajmuje si¢ rynologig i chirurgia
plastyczng twarzy. Od czerwca 2004 roku jest preze-
sem Europejskiego Towarzystwa Rynologicznego
i Miedzynarodowego Sympozjum Zakazen i Alergii
Nosa. Jest prezesem Tureckiego Towarzystwa Ryno-
logicznego i Towarzystwa Otorynolaryngologicznego
w Ankarze. Nalezy do zespolu redakcyjnego czaso-
pism: Pro Otology, Laryngoscope, International Jour-
nal of Rhinology, American Journal of Rhinology. Pro-
fesor Onerci pasjonuje sie rynologia jako wcigz mioda
i pelng mozliwos$ci dziedzing wiedzy. Interesuje sie
muzyka ludowa z réznych stron $wiata i folklorem.

Profesor Metin Onerci byt gosciem I Krajowego
Forum Rynologicznego w Warszawie. Jest przyjacie-
lem Polski, umozliwia polskim kolegom uczestnictwo
w konferencjach rynologicznych organizowanych
przez ERS.

Lek. Monika Czapska

Absolwentka Wydziatu Lekarskiego Akademii
Medycznej im. Feliksa Skubiszewskiego w Lublinie
w 1992 roku.

Wiedze medyczna z zakresu laryngologii i ryno-
logii zdobywata na stazach w kraju i za granica.
Od tego czasu bardzo interesuje sie rynologia, ktora
towarzyszy jej od najmiodszych lat; jej matka jest le-
karzem laryngologiem.

0Od 1994 roku pracuje w firmie farmaceutycznej
Servier Polska, obecnie na stanowisku kierownika ds.
grupy produktow. W swojej pracy zawodowej zajmu-
je sie lekami stosowanymi w rynologii, co znakomicie
wigze sie z jej zainteresowaniami medycznymi.
Od wielu lat wspoélpracuje i wspélorganizuje spotka-
nia, konferencje dla lekarzy laryngologéw i rynolo-
géw, m.in. miedzynarodowe spotkanie ,Postepy
w Rynologii” w Warszawie, w czerwcu 2003 r.

Laczac prace zawodowsa i zainteresowania pry-
watne, wiernie kibicuje wszystkim inicjatywom zwig-
zanym z poszerzaniem wiedzy z zakresu rynologii.
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Odkrycia dajgce nadzieje

Dr farm. Andrzej Marcinkowski

Urodzit sie 21 pazdziernika 1971 r. w Strzelnie.
W 1995 zostatl absolwentem Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i specjalista 1°
farmacji aptecznej. W roku 2004 uzyskany tytut dok-
tora nauk farmaceutycznych z zakresu technologii
sporzadzania postaci leku w formie kropli oraz, do-
datkowo w tym samym roku, tytut Master of Business
Administration, zdobyty na Akademii Ekonomicznej
w Poznaniu.

Od 1997r. pracuje w firmie farmaceutycznej
GlaxoSmithKline, aktualnie jako menedzer produktu
zajmujacy sie do niedawna opieka nad preparatami
stosowanymi w rynologii, autor m.in.strony interne-
towej www.flix.pl adresowanej do mtodych ludzi cier-
pigcych na alergiczny niezyt nosa.

Prywatnie milo$nik rynologii, ktéry uwaza, ze
w zyciu trzeba ,, mie¢ nosa”,

GlaxoSmithKline



