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Pomimo postepu w leczeniu onkologicz-
nym nowotworéw regionu gtowy i szyi
nawrét miejscowy i/lub weztowy cho-
roby jest najczestsza przyczyna niepo-
wodzenia tego leczenia.

Praca jest przegladem dostepnych da-
nych literaturowych dotyczacych moz-
liwosci leczenia ratujgcego. W pracy opi-
sano trzy zasadnicze metody leczenia —
chirurgie ze szczegdlnym uwzglednie-
niem jej zastosowania w obszarze jamy
ustnej, gardta i krtani, powtérna radio-
terapie i chemioterapie paliatywng oraz
skojarzenie tych metod. Ograniczeniem
leczenia ratujacego jest wysokie ryzyko
powiktan, jednak wykorzystanie nowych
osiaggnie¢ w zakresie poszczegélnych
metod pozwala na obnizenie odsetka
powiktan, a zatem poprawia wskaznik
terapeutyczny.

Chirurgia rekonstrukcyjna z wykorzysta-
niem zespolef mikronaczyniowych, no-
woczesne techniki radioterapii — IMRT,
radiochirurgia oraz terapia celowana —
stwarzajg szanse dla wyselekcjonowa-
nych grup chorych z nawrotowym ra-
kiem regionu gtowy i szyi.

Stowa kluczowe: nawrotowy rak gtowy
i szyi, leczenie ratujace.
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W ciggu ostatnich 10 lat nastapit widoczny postep w onkologicznym le-
czeniu nowotwordw regionu gtowy i szyi. Ogolnie rzecz ujmujac, polega on
na wypracowaniu i wprowadzeniu do praktyki klinicznej nowych technik ope-
racyjnych dotyczacych zaréwno chirurgii rekonstrukcyjnej (tzw. przeszczepy
wolnych ptatéw tkankowych), jak i nowoczesnych technik radioterapii (tzw.
radioterapia konformalna) oraz na odpowiednim skojarzeniu obu tych me-
tod u indywidualnego chorego.

Jednak pomimo tych niewatpliwych osiggnie¢ miejscowy nawrét guza
pierwotnego i/lub jego przerzuty w weztach chtonnych pozostajg najczest-
sz3 przyczyna niepowodzen leczenia onkologicznego nowotworéw regionu
gtowy i szyi. Szacuje sie, ze z tego powodu umiera ok. 30-50% chorych le-
czonych radykalnie, tj. z zamiarem petnego wyleczenia nowotworu, czyli do-
prowadzenia do wieloletniej, miejscowo-regionalnej regresji bez przerzutéw
odlegtych [1]. Nalezy tez pamieta¢, ze u pacjentéw wyleczonych istnieje ry-
zyko wystapienia drugiego ogniska nowotworowego (ang. second primary
tumour — SPT), szacowane na poziomie 3—5% rocznie [2]. Taka sytuacja spra-
wia, ze onkolog klinicysta nierzadko staje przed dylematem powtérnego le-
czenia raka regionu gtowy i szyi.

U chorych, u ktérych rozpoznano nawrét miejscowy, weztowy lub jedno-
czesnie jeden i drugi — okreslany jako nawr6t lokoregionalny, mozna rozwa-
zy¢ zastosowanie tzw. leczenia ratujacego z zastosowaniem:

e chirurgii,

« radioterapii — jako leczenia pierwotnego w nawrotach po leczeniu operacyj-
nym lub jako leczenia powtérnego w przypadkach uprzednio napromienia-
nych,

* chemioterapii,

* skojarzenia dwach lub wszystkich powyzej wymienionych metod.

Ratujace leczenie chirurgiczne — salvage surgery

Leczenie chirurgiczne jest traktowane jako ztoty standard w terapii na-
wrotowego raka regionu gtowy i szyi [2]. Na podstawie danych z pismien-
nictwa przezycie 5-letnie chorych, u ktérych resekcja nawrotu jest mozliwa,
wynosi 16-36% [2]. W metaanalizie Goodwina obejmujacej 12 badan doty-
czacych tego zagadnienia przezycia te wynosza 36% [3], nalezy jednak nad-
mieni¢, ze w tym badaniu wzieto pod uwage réwniez chorych na raka krta-
ni o wczesnym zaawansowaniu, u ktérych rokowanie po operacji ratujace;j
jest z reguty najlepsze (wyniki operacyjnego leczenia niepowodzen radiote-
rapii po raka krtani wynosza 30-60% w odniesieniu do 5-letnich przezy¢ cat-
kowitych [4]).

Zastosowanie ratujacego leczenia chirurgicznego jest rowniez mozliwe
w przypadkach wystgpienia tzw. izolowanego nawrotu weztowego [5], czyli
obecnosci przerzutéw nowotworowych w szyjnych weztach chtonnych bez
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Despite continuous progress in head and
neck cancer treatment, local and/or nodal
recurrence is the most frequent reason
for oncological treatment failure. The aim
of this article is to review literature data
about salvage treatment options. It
describes three fundamental methods of
treatment — surgery, especially used in
oral, pharyngeal and laryngeal cancer
recurrence, retreatment with radiation
therapy and palliative chemotherapy. The
limitation of salvage therapy is high risk
of complications, but using the new
achievements of this method lowers
the risk of complications and improves
the therapeutic index. Reconstructive
surgery with microanastomoses, modern
techniques of radiotherapy such as IMRT
or radiosurgery or targeted therapy seem
to be a chance for selected patients with
recurrent head and neck cancer.

Key words: recurrent head and neck
cancer, salvage treatment.

objawbéw nawrotu guza pierwotnego. Czestos¢ wytacznego wystepowania
takich przerzutéw jest niewielka i szacuje sie ja na poziomie 5-7%, za to cy-
towane w literaturze odsetki chorych wyleczonych tg metodg sg znacznie
wyzsze w poréwnaniu z odsetkami ozdrowieAcéw z ogniskiem pierwotnym
i ksztattuja sie pomiedzy 32% (Wong) [5] a 100% (Grandi) [5], co przektada
sie na 5-letnie catkowite przezycie rzedu 18-29%. Leczenie chirurgiczne izo-
lowanych nawrotéw weztowych na szyi jest stosunkowo bezpieczne, jednak
ryzyko powaznych powiktan zwigzanych z gojeniem sie rany pooperacyjnej
(martwica tkanek miekkich, przetoki) zwieksza sie, gdy zabieg dotyczy ob-
szaru poddanego uprzednio radioterapii.

Przy kwalifikacji chorych do ratujacej limfadenektomii szyjnej za nieko-
rzystne czynniki prognostyczne uznaje sie duzy, wyjsciowy wymiar guza prze-
rzutowego (o Srednicy >3 c¢m) oraz jego ograniczong ruchomos¢ palpacyjna
sugerujaca naciekanie nowotworu poza torebke wezta chtonnego. W takich
niekorzystnych sytuacjach klinicznych podkresla sie znaczenie anatomiczne-
go zakresu resekcji weztowej — np. Kowalski i wsp. podaja, ze u chorych po
radykalnym wycieciu weztéw chtonnych (radykalna limfadenektomia, czyli
operacja metodg Crille’a) uzyskano znamiennie dtuzsze przezycie catkowite
w poréwnaniu z chorymi, u ktérych zakres zabiegu byt mniej radykalny (od-
setki 5-letnie: 36 vs 0%) [5]. Nawrét weztowy w obszarze uprzednio opero-
wanym réwniez rokuje gorzej, niz gdy dotyczy przeciwnej strony szyi (5-let-
nie przezycia wynosza odpowiednio 32 i 18% wg Wong) [5].

W przypadkach mnogich oraz znacznie zaawansowanych klinicznie prze-
rzutéw do weztéw chtonnych szyi (tj. N2b-c i N3 o tzw. granicznej resekcyj-
nosci) zachodzi obawa, ze dyssekcja szyjna moze by¢ mikroskopowo niera-
dykalna — woéwczas nalezy rozwazy¢ skojarzenie ratujgcej chirurgii
z radioterapia. Radioterapia pooperacyjna powinna zosta¢ wtaczona do le-
czenia po wygojeniu rany chirurgicznej (najczesciej po 4—6 tyg. od operacji)
i polega na napromienianiu fotonowymi wigzkami zewnetrznymi, generowa-
nymi w przyspieszaczu liniowym (teleradioterapia) najpierw catego regional-
nego uktadu chtonnego profilaktycznie (rowniez weztéw zagardtowych, kté-
re z reguty nie sa usuwane chirurgicznie), a potem koncentruje sie na
zwiekszeniu dawki odpowiednio albo w catym obszarze operowanym, albo
w lozy usunietego przerzutu — jest to tzw. radioterapia uzupetniajaca. Prefe-
rowane dawki promieniowania to: 50-54 Gy podane w 25-30 frakcjach w cig-
gu 5-6 tyg. jako radioterapia profilaktyczna i 60-63 Gy podane w 30-35 frak-
cjach w ciggu 6-7 tyg. jako radioterapia uzupetniajaca. Z kolei radioterapia
przedoperacyjna polega na napromienianiu samych przerzutéw do weztéw
chtonnych dawka ok. 50 Gy frakcjonowana jw. w celu poprawy warunkow re-
sekcyjnosci (np. przez zmniejszenie wymiarow przerzutow i zniszczenie ognisk
naciekania pozatorebkowego). Nalezy zaznaczyc, ze zastosowanie radiotera-
pii przedoperacyjnej nie wyklucza jej ponownego uzycia po operacji.

Zastosowanie radioterapii przed ratujacym zabiegiem operacyjnym lub po
nim jest naturalne i nieskomplikowane w sytuacjach, gdy nowotwor nie byt
uprzednio napromieniany. Natomiast gdy promieniowanie byto stosowane
w leczeniu pierwotnym, to jego ponowne uzycie jako metody uzupetniaja-
cej nieradykalny zabieg ratujacy najczesciej nie moze by¢ brane pod uwage.
Tylko w wyjatkowych sytuacjach klinicznych i w osrodkach promieniolecznic-
twa dysponujacych duzym doswiadczeniem w leczeniu raka gtowy i szyi moz-
na rozwazac zastosowanie brachyterapii srodtkankowej, radioterapii sréd-
operacyjnej lub powtérnej teleradioterapii z wykorzystaniem tzw. modulacji
intensywnosci wigzki (intensity modulated radiation therapy — IMRT). Donie-
sienia na temat skutecznosci takiego leczenia opieraja sie jednak na mato
licznych grupach chorych i raportuja tylko odsetki 2-letniego przezycia cat-
kowitego —od 29% (Park) do 61,8% (Rate), co praktycznie czyni je mato wia-
rygodnymi, natomiast pewne jest, ze ryzyko ciezkich powiktan jest duze i do-
tyczy nawet 36% chorych [5, 6].
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Nawroty raka jamy ustnej

Nawroty w obszarze jamy ustnej stanowig powazny pro-
blem ze wzgledu na fakt, ze leczenie pierwotne rakow w tej
lokalizacji jest, z nielicznymi wyjatkami, leczeniem kojarza-
cym chirurgie z pooperacyjna radioterapig, a powstanie znacz-
nych ubytkéw poresekcyjnych wigze sie z reguty z koniecz-
noscia przeprowadzenia zabiegéw rekonstrukcyjnych. Zatem
rozpoznanie wznowy procesu nowotworowego w tak zmie-
nionym obszarze anatomicznym jest bardzo trudne i czesto
spéznione w stosunku do mozliwosci wykonania resekcji.
Dlatego tez niewielu chorych z miejscowym niepowodze-
niem kwalifikuje sie do powtdérnego zabiegu operacyjnego
(i rekonstrukcyjnego) —wg Gilberta i wsp. jest to jedynie 18%
takich przypadkoéw [7]. Leczenie ratujace tych chorych pole-
ga na ponownej chirurgii z ewentualng radioterapia (patrz
wyzej), a 5-letnie przezycie mozna uzyskac tylko u 14-25%
chorych (Wong, Eckhardt [8]). Samodzielna radio-lub che-
mioterapia jest nieskuteczna. W wigkszosci doniesien na ten
temat nie podaje sie wartosci 5-letnich przezy¢, poniewaz
czas przezycia byt krétki — jego mediana wyniosta 7 mies. [8].
Wartos¢ terapeutyczng skojarzonego leczenia ratujacego na-
wrotowego raka jamy ustnej ograniczaja w istotny sposéb
powazne powiktania dotyczace ok. 40% chorych i wysoka
Smiertelno$¢ pooperacyjna wynoszaca 5-8% (Goodwin,
Gehanno [7]).

Nawroty raka krtani

Chirurgia ratujaca w przypadku niepowodzen po radio-
terapii u chorych na raka krtani daje szanse 5-letniego prze-
zycia 30-60% leczonych pacjentéw. Autorzy polscy w ana-
lizie wtasnych doswiadczen uzyskali 5-letnie przezycie
u potowy chorych [4]. Podkreslajg oni fakt, ze lokalizacja gu-
za pierwotnego w gtosni oraz naciekanie torebki wezta
chtonnego znamiennie pogarszaja rokowanie. | tak odse-
tek wznéw miejscowych wynosit odpowiednio 57% przy lo-
kalizacji nawrotu raka w gtosni i 35% w nagtosni, jesli na-
tomiast w histopatologicznym badaniu usunietych
przerzutéw do weztdéw chtonnych szyi nie stwierdzano na-
cieku pozatorebkowego, odsetek niepowodzen byt o 19%
nizszy w stosunku do sytuacji przeciwnej [4, 9]. Wedtug
Fowlera skutecznosé catkowitej laryngektomii zastosowa-
nej jako leczenie ratujace nie zalezy od metody pierwotne-
go leczenia onkologicznego [10]. Wiekszos¢ chorych na na-
wrotowego raka krtani poddawana jest zatem catkowitej
ratujacej laryngektomii, a tylko u pojedynczych pacjentéw
istnieje mozliwos¢ ograniczenia leczenia ratujacego do cze-
Sciowego wyciecia krtani. Z doswiadczen osrodkéw amery-
kanskich wynika, ze 5-letnie przezycie po operacji czescio-
wej mozna uzyskac nawet u 90% chorych, przy wyleczeniu
miejscowym dotyczacym 95%, jednak leczenie to obarczo-
ne jest ok. 29-procentowym ryzykiem powiktan (rozejscie
brzegbw rany, przetoka). Kryteria selekcji chorych, u ktérych
zabieg z zaoszczedzeniem czesci krtani jest mozliwy, sg bar-
dzo waskie: nawrét wezesnego raka gtosni, z inwazja pod-
gtosni do 5 mm, zajecie przeciwlegtej struny gtosowej na
obszarze o srednicy do 3 mm, zachowana ruchomos¢ strun,
penetracja nacieku w nadgtosni do wysokosci zachytka Mor-
ganiego [11-14].

Nawroty raka gardta

Raki gardta dolnego stanowia duzy problem kliniczny
z powodu znacznego zaawansowania lokoregionalnego
w chwili ustalenia rozpoznania. Dlatego tez wyniki leczenia
chorych na raka dolnego pietra gardta nie ulegty wyraznej
poprawie w ciggu ostatnich 20 lat. Zastosowanie chirurgii
w leczeniu niepowodzen w zakresie gardta dolnego pozwa-
la na uzyskanie 5-letnich przezy¢ u ok. 1/3 chorych. Lecze-
nie to wigze sie jednak z bardzo wysokim odsetkiem powi-
ktan — Smiertelnos¢ okotooperacyjna dotyczy ok. 5%,
powiktania gojenia rany ok. 25%, przewlekta przetoka ok.
30% przypadkéw [15]. Zagadnienie chirurgicznego leczenia
ratujacego u chorych poddanych pierwotnie radioterapii
przyspieszonej jest omawiane w nielicznych publikacjach,
jednak wnioski, jakie mozna sformutowac na tej podstawie,
nie napawaja optymizmem. Leczenie to jest obarczone wy-
sokim, 50-procentowym ryzykiem powaznych powiktan, da-
jac szanse na przezycie 3 lat jedynie 20% pacjentow [16, 17].

Rozwaj chirurgii rekonstrukcyjnej z zastosowaniem wol-
nych ptatéw promieniowych lub udowych i uzyciem tech-
nik mikrochirurgii naczyniowej pozwala na ostrozny opty-
mizm w aspekcie poprawy rokowania w tej trudnej grupie
chorych.

Powtérna radioterapia

Leczenie chirurgiczne, jakkolwiek traktowane jako stan-
dard w terapii nawrotowego raka regionu gtowy i szyi, ma
swoje ograniczenia. Radioterapia w leczeniu ratujacym jest
rozwazana u chorych pierwotnie operowanych jako uzupet-
nienie chirurgicznego leczenia nawrotow lub, rzadziej, jako
leczenie powtérne po pierwotnej radio- lub chemioradiote-
rapii. Powtérna radioterapia wigzkami zewnetrznymi stoso-
wana w zakresie dawek catkowitych 50-65 Gy pozwolita
uzyskac 5-letnie przezycia u 17-93% chorych, przy czym na-
lezy zaznaczy¢, ze wyraZnie lepiej rokowata grupa chorych
leczonych z powodu drugiego ogniska pierwotnego w ob-
szarze uprzednio napromienianym niz chorzy napromienia-
ni powtdrnie z powodu wznowy (Wang, Skotyszewski, Daw-
son i Stevens [18]). Ograniczeniem tej metody jest wysoki
odsetek p6znych powiktan popromiennych —w opisywa-
nym materiale dotyczyt 7-20% przypadkow, w tym martwi-
ca kosci lub chrzastek wystapita u 5-10% [18, 19].

Brachyterapia pozwala na podanie wysokiej dawki pro-
mieniowania w guzie nawrotowym oraz jej ograniczenie
w tkankach przylegajacych i jako radioterapia powtoérna jest
atrakcyjna opcja ratujacego leczenia promieniami. Brachy-
terapia kontaktowa polegajaca na wprowadzeniu promie-
niotwdrczego izotopu do tzw. aplikatora przylegajacego do
Scian gérnego pietra gardta daje stosunkowo najlepsze wy-
niki w zakresie leczenia nawrotéw raka o tym umiejscowie-
niu, np. Wang i wsp. uzyskali w ten sposéb 50-procentowy
odsetek 5-letniego przezycia chorych napromienianych
z powodu wznowy raka nosogardta w stopniu zaawanso-
wania rT1-T2 [1]. Obszerne dane literaturowe dotyczg prze-
waznie zastosowania brachyterapii o niskiej mocy dawki
(ang. low-dose-rate — LDR) w postaci wktu¢ promieniotwor-
czych izotopéw bezposrednio do nacieku nowotworowego
(brachyterapia srodtkankowa — dawki catkowite w zakresie
30-60 Gy). Wedtug niektdrych doniesien takg brachytera-
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pie stosowano w skojarzeniu z napromienianiem wigzka-
mi zewnetrznymi, a 5-letnie odsetki wyleczen miejscowych
wahaty sie w bardzo szerokim zakresie —od 0 (Bollet) [18]
do 91% (Fontanesi) [18], co wynika z bardzo zréznicowane-
go doboru chorych do tego leczenia ratujacego. Tak jak
w przypadku powtdrnej teleterapii ciezkie, p6Zne powikta-
nia popromienne przebiegaty w postaci martwicy kosci, gte-
bokich owrzodzen sluzéwek, przetok lub krwotokéw i do-
tyczyty nawet 36% chorych [1, 18].

Rozwazajac zastosowanie radioterapii jako ratujacego
leczenia nawrotu raka gardta, nalezy pamietac o jej szcze-
golnych, cho¢ rzadkich technikach, takich jak radiochirurgia,
zalecana zwtaszcza przy wznowach raka nosogardta rT1 [20],
oraz radioterapia srédoperacyjna, ktérej zaleta jest niewat-
pliwie mozliwos¢ krotkotrwatego, manualnego przemiesz-
czenia tkanek zdrowych poza obszar wysokiej dawki pro-
mieniowania [21].

Chemioterapia

Dodanie chemioterapii do leczenia promieniami znacz-
nie poprawito wyniki pierwotnego leczenia zaawansowa-
nych rakéw ptaskonabtonkowych regionu gtowy i szyi. Che-
mioterapia stanowi tez dla tych nowotworéw jedna z opcji
leczenia ratujacego. Najczesciej stosowane cytostatyki to
fluorouracyl, hydroksymocznik i cisplatyna. Najwazniejszym
ograniczeniem leczenia skojarzonego (chemioradioterapii)
jest jego toksycznos¢ miejscowa wystepujaca w postaci
zlewnej epiteliolizy na sluzéwkach jamy ustnej lub gardta
(ang. confluent mucositis) oraz powiktania hematologiczne
— leukopenia i trombocytopenia o nasileniu Ill i IV stopnia
wg WHO. Dwuletnie przezycia odnotowano w szerokim za-
kresie —od 5% przypadkow (Schaefer) [18] do 45% (Brock-
stein) [18], jedynie Haraf [18] raportowat 0 15% chorych, kt6-
rzy przezyli 5 lat. Doniesienia dotyczace chemioradioterapii
w leczeniu nawrotéw bazuja jednak na matych liczebnie
grupach chorych; najliczniejsza opisana przez de Crevoisie-
ra grupa sktadata sie ze 169 chorych [18]. W dwdch wielo-
osrodkowych badaniach RTOG 9610 oraz RTOG 9911 stoso-
wano radioterapie hiperfrakcjonowana z planowa przerwa
do dawki 65 Gy, wykorzystujgc 2 rézne schematy chemio-
terapii (fluorouracyl i hydroksymocznik vs cisplatyna i pa-
klitaksel). Zaobserwowano zblizony profil toksycznosci te-
go leczenia, ale, co wazniejsze, wystapita znamienna, na
korzysé schematu z cisplatyna, réznica w odsetkach 2-let-
nich przezy¢ wynoszaca 24,9 vs 16,9% [21].

Leczenie z wykorzystaniem powtdrnej radioterapii, cze-
sto w skojarzeniu z chemioterapig, jest rowniez stosowane
w uzupetnieniu chirurgii ratujacej w przypadkach operacji
nieradykalnych (mikro- lub makroskopowo). Dane literatu-
rowe na ten temat s3 jednak bardzo skape i opisuja niewiel-
kie grupy chorych, a raportowane odsetki 2-letnich przezy¢
dotycza 36-48% przypadkéw [18, 20]. Wyjatek stanowi ba-
danie z randomizacja grupy GETTEC i GORTEC prowadzone
z udziatem 130 chorych, gdzie wstepne wyniki wykazaty re-
dukcje ryzyka kolejnego nawrotu po zastosowaniu poope-
racyjnej chemioradioterapii [21]. Jednak wysokie odsetki
trwatych powiktan po powtdrnej radioterapii czesto niwe-
luja korzysc z tak agresywnego leczenia, obnizajac jakos¢
zycia chorych. Dlatego dla wielu chorych z nieoperacyjna

wznowa raka gtowy i szyi leczeniem z wyboru pozostaje sa-
modzielna chemioterapia. Skutecznos¢ tej metody jest ni-
ska — uzyskiwane odsetki odpowiedzi wahaja sie od 10 do
35%, a mediana czasu przezycia 5-9 mies. [1, 23, 24].

Podsumowanie

Nawroty raka w regionie gtowy i szyi lub drugie ognisko
pierwotne w obszarze uprzednio leczonym stanowia duze
wyzwanie dla klinicysty ze wzgledu na ograniczenia, jakie
niesie ze soba anatomia tej okolicy, a zwtaszcza jej zmiany
wywotane pierwszym leczeniem, istniejgce kalectwo oraz
zwiekszone ryzyko powiktan zwigzane z powtornym zasto-
sowaniem chirurgii lub radioterapii. Jednak na podstawie
przytoczonych powyzej danych literaturowych mozna wnio-
skowag, ze w wyselekcjonowanych grupach chorych lecze-
nie ratujace przynosi korzy$¢ zaréwno w odniesieniu do wy-
leczenia lokoregionalnego, jak i przezycia.

Przysztos¢ leczenia ratujgcego chorych na nowotwory,
nie tylko regionu gtowy i szyi, lezy prawdopodobnie w sko-
jarzonym wykorzystaniu najnowszych zdobyczy poszcze-
goélnych dyscyplin onkologicznych, co potwierdza codzien-
ne doswiadczenie kliniczne. Na przyktad, szerokie mozliwosci
chirurgii rekonstrukcyjnej opartej o zespolenia mikronaczy-
niowe zwiekszaja szanse na ponowne leczenie operacyjne
zwiaszcza w nawrotach raka jamy ustnej i/lub gardta [25].
Nowoczesne techniki teleradioterapii — IMRT i jej zaplano-
wanie w oparciu o fuzje obrazéw TK, rezonans magnetycz-
ny lub pozytronowa tomografia emisyjna (ang. positron em-
mision tomography, PET) — pozwalajg na bardzo precyzyjne
powtérne napromienianie z maksymalnym zaoszczedze-
niem zdrowych narzadéw krytycznych i niskim ryzykiem po-
wiktan popromiennych. Zastosowanie terapii systemowej,
tzw. molekularnie celowanej, np. przy uzyciu przeciwciat
przeciwko receptorowi naskérkowego czynnika wzrostu
(ang. epithelial growth factor receptor — EGFR), pozwala na
osiagniecie znacznego odsetka remisji u chorych na nawro-
towego ptaskonabtonkowego raka gtowy i szyi, i tylko nie-
znacznie interferuje z toksycznoscia jednoczesnego lub po-
przedniej radio- i chemioterapii [26].
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