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[…] Szyja ma najbogatszy i najbardziej skomplikowany układ chłonny spośród 

wszystkich regionów ludzkiego ciała. Z ok. 800 węzłów aż 300 jest zlokalizowanych 

w obrębie szyi, czyli 1/3 węzłów chłonnych organizmu leży powyżej obojczyka, 

a ich liczba, w odróżnieniu od innych regionów ciała, jest zazwyczaj wielkością 

stałą. W zależności od lokalizacji pierwotnej guza przerzuty podążają zazwyczaj 

stałymi szlakami – najpierw pojawiają się w regionalnych węzłach chłonnych, 

a dopiero po ich zajęciu szerzą się dalej na obwód. Niekiedy jednak zwłóknie-

nie pozapalne węzłów chłonnych najbliższych ognisku pierwotnemu sprawia,  

że przerzuty szerzą się z ich pominięciem – są to tzw. przerzuty skokowe. Czasami 

przerzut w węźle chłonnym bywa pierwszym przejawem „utajonego” ogniska 

nowotworowego.

Mechanizmy migracji komórek guza drogami limfatycznymi nie zostały jeszcze 

w pełni poznane. Obecnie uważa się, że kluczowym czynnikiem, koniecznym do 

powstania przerzutu w węźle chłonnym, jest angiogeneza naczyń limfatycznych 

stymulowana przez cytokiny produkowane przez guz. Komórki nowotworu wni-

kają do kapilarnych naczyń limfatycznych i z prądem limfy podążają w kierun-

ku zatoki brzeżnej pierwszego węzła regionalnego. Budowa anatomiczna węzła 

stwarza warunki do zastoju chłonki i zatrzymywania się zatorów komórek nowo-

tworowych w zatokach lub tkance przylegającej do torebki węzła. Komórki nowo-

tworowe mogą się zagnieździć w części korowej węzła, dając przerzut, lub ulec 

zniszczeniu przez komórki układu immunologicznego i wówczas proces rozsiewu 

nowotworu może zostać zatrzymany. Węzły chłonne spełniają więc funkcję ba-

riery w szerzeniu się komórek nowotworowych drogą naczyń chłonnych. Zatory 

komórek nowotworowych rzadziej obserwuje się w strefie zewnątrztorebkowej 

naczyń wyprowadzających, co prowadzi do zablokowania przez nie światła na-

czynia i implikuje pozatorebkowe rozprzestrzenianie się guza na otaczającą tkan-

kę łączną, tłuszczową i mięśnie szyi. Jednocześnie zwiększone ciśnienie chłonki 

w naczyniu doprowadzającym lub w samym węźle otwiera połączenia węzłowo-

-żylne, umożliwiając pasaż komórek nowotworowych do układu krwionośnego lub 

odwrócenie kierunku chłonki i powstanie przepływu wstecznego. W takiej sytuacji 

komórki nowotworowe mogą się przedostawać do odległych miejsc organizmu, 

dając przerzuty odległe. […]
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Minęły już prawie 3 lata od ukazania się pierw-
szego wydania podręcznika „Nowotwory w oto-
rynolaryngologii”. Od tego czasu pojawiły się jed-
nak nowe publikacje, nowe informacje, nowe
badania i odkrycia w tej dziedzinie. W drugim wy-
daniu zespół autorów zaktualizował wiedzę na te-
mat nowotworów głowy i szyi.

W ostatnim okresie najwięcej badań dotyczyło
biologii molekularnej i genetyki, stąd potrzeba
uzupełnienia rozdziału poświęconego tym zagad-
nieniom. Szerszego omówienia wymagały też ba-
dania nad rolą wirusów HPV, o których pisaliśmy
już poprzednio. Pojawiły się nowe techniki opera-
cyjne i nowe ich podziały zaproponowane przez
gremia europejskie i światowe, które również
uwzględniliśmy w drugim wydaniu. W zakresie
diagnostyki wczesnych nowotworów górnych
dróg oddechowych przedstawiliśmy szerzej en-
doskopię wąskopasmową, która wydaje się istot-
nym osiągnięciem ostatnich lat. Uzupełniliśmy
wiedzę o postępie w dziedzinie automatycznych
technik chirurgicznych, w tym o operacjach wy-
konywanych z użyciem zestawów endoskopo-
wych przez jamę ustną – transoral robotic surgery

(TORS). W zakresie radioterapii dynamicznie roz-
wija się technika protonowa. Choć jeszcze nie jest
dostępna w Polsce, mamy nadzieję, że stanie się to
już niebawem, dlatego uznaliśmy za konieczne
uwzględnienie tej nowej wiedzy. Poza tym w ni-
niejszym wydaniu pojawiają się liczne drobne uzu-
pełnienia i nowe akapity.

Tak jak w pierwszym wydaniu autorami
wszystkich rozdziałów są pracownicy Kliniki Oto-
laryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu oraz ściśle
współpracujący z nią specjaliści różnych dziedzin
medycyny.

Chciałbym bardzo podziękować Państwu za
ogromne zainteresowanie naszym podręcznikiem,
który w swej pierwszej wersji w ciągu kilku
miesięcy zniknął z półek w księgarniach. Mam na-
dzieję, że drugie wydanie spełni Państwa oczeki-
wania i będzie źródłem aktualnej wiedzy o profi-
laktyce, rozpoznawaniu i leczeniu nowotworów
w otorynolaryngologii.

prof. dr hab. med. Witold Szyfter

Przedmowa do wydania drugiego

Nowotwory w otorynolaryngologii 11
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Pojêcia ogólne
Nowotwór łagodny (ang. benign tumour) – no-

wotwór, który rośnie w sposób uporządkowany,
zgodnie z architekturą tkanki, z której się wywo-
dzi, nienaciekający i nieniszczący tkanek z nim
sąsiadujących, niewykazujący tendencji do prze-
rzutowania.

Nowotwór złośliwy (ang. malignant tumour) –
nowotwór wykazujący duży stopień zaburzeń
w różnicowaniu, dojrzewaniu i budowie komórko-
wej, charakteryzujący się szybkim wzrostem, zdol-
nością do naciekania i niszczenia tkanek sąsiadu-
jących, wykazujący tendencję do przerzutowania.

Nowotwór miejscowo złośliwy (ang. locally
malignant tumour) – nowotwór charakteryzujący
się szybkim wzrostem, zdolnością naciekania
i niszczenia otaczających tkanek, nawrotowością,
niewykazujący tendencji do przerzutowania.

Wznowa miejscowa (ang. local recurrence) –
wznowa w miejscu pierwotnego nowotworu.

Wznowa regionalna (ang. regional recurrence) –
wznowa w regionalnych węzłach chłonnych.

Węzeł wartowniczy (ang. sentinel lymph node –
SLN) – pierwszy węzeł chłonny na drodze spływu
chłonki z ogniska nowotworowego.

CUP syndrome (ang. carcinoma of unknown pri-
mary) – nowotwór o nieznanym umiejscowieniu
pierwotnym; rozpoznane cytologicznie lub histo-
logicznie przerzuty z ognisk, których umiejsco-
wienie jest niemożliwe do określenia przy użyciu
dostępnych metod diagnostycznych.

Zespół paraneoplastyczny (paranowotworo-
wy) (ang. paraneoplastic syndrome) – zespół obja-
wów towarzyszących nowotworowi, często go
maskujących, niezależnych od miejscowego wzros-
tu lub rozsiewu nowotworu.

Drugie/mnogie pierwotne nowotwory (ang.
second primary malignancy – SPM, second primary
tumours – SPT, multiple primary tumours – MPT) –
niezależne ogniska nowotworowe, w przypadku
których definitywnie wykluczono przerzut czy
wznowę.

Pojêcia dotycz¹ce
zaawansowania choroby
nowotworowej
Ocena patomorfologiczna

Zmiana przednowotworowa (ang. precancerous
lesion) – zmiana morfologiczna związana ze zwięk-
szonym ryzykiem rozwoju nowotworu złośliwego.

Metaplazja płaskonabłonkowa (ang. squamous
cell metaplasia) – zastąpienie nabłonka charaktery-
stycznego dla danej okolicy nabłonkiem wielo-
warstwowym płaskim.

Dysplazja (ang. dysplasia) – zaburzenia dojrze-
wania nabłonka.

Rak przedinwazyjny (ang. preinvasive carcino-
ma, carcinoma in situ) – rak nienaciekający podście-
liska, nieprzekraczający błony podstawnej, nie-
dający przerzutów.

Podstawowe pojêcia
w onkologii klinicznej

Anna Bartochowska, Witold Szyfter
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Anna Bartochowska, Witold Szyfter

G – grading – histopatologiczna skala zróżni-
cowania nowotworowego, opisująca dynamikę
rozwoju nowotworu złośliwego:
• G1 – nowotwór dojrzały, do 25% komórek nie-

zróżnicowanych,
• G2 – nowotwór średnio dojrzały, 25–50% komó-

rek niezróżnicowanych,
• G3 – nowotwór niedojrzały, > 50% komórek nie-

zróżnicowanych.

ECS (ang. extracapsular spread) – pozatorebkowe
naciekanie nowotworowe węzła chłonnego.

Ocena kliniczna
Klasyfikacja TNM – system służący do okre-

ślania stopnia zaawansowania nowotworu złośli-
wego (ang. staging).

T – tumour (guz) – wielkość guza pierwotnego:
• T0 – nie stwierdza się pierwotnego guza nowo-

tworowego,
• Tx – brak możliwości oceny ogniska pierwot-

nego,
• Tis – guz in situ,
• T1, T2, T3, T4 – kolejne stopnie zaawansowania

nowotworu; wzrost objętości guza lub rozległo-
ści naciekania;

N – nodules (węzły chłonne) – obecność prze-
rzutów do węzłów chłonnych:
• N0 – nie stwierdza się przerzutów,
• Nx – brak możliwości potwierdzenia obecności

przerzutów w węzłach chłonnych,
• N1, N2, N3 – wzrastająca liczba przerzutów do

węzłów chłonnych/okolic zajętych przez prze-
rzutowo zmienione węzły chłonne;

M – metastases (przerzuty odległe):
• M0 – nie stwierdza się obecności przerzutów od-

ległych,
• Mx – nie można ocenić obecności przerzutów

odległych,
• M1 – stwierdza się obecność przerzutów odle-

głych.

• cTNM (ang. clinical) – klasyfikacja kliniczna (na
podstawie wyników badania przedmiotowego,
badań laboratoryjnych i obrazowych, przed pod-
jęciem leczenia)

• sTNM (ang. surgical) – klasyfikacja śródopera-
cyjna (na podstawie obrazu śródoperacyjnego)

• pTNM (ang. pathological) – klasyfikacja pato-
morfologiczna

• rTNM (ang. recurrence) – klasyfikacja wznów
• iTNM (ang. image) – klasyfikacja radiologiczna

(ocena metodami diagnostyki obrazowej)
• aTNM (ang. autopsy) – klasyfikacja pośmiertna

anatomopatologiczna
• yTNM – klasyfikacja nowotworów, w których

zastosowano leczenie neoadiuwantowe

Skala rangowa zaawansowania choroby no-
wotworowej

I – nowotwory w najwcześniejszej fazie rozwoju
(75–100% przeżyć 5-letnich)

II – nowotwory w początkowej fazie rozwoju (50–
75% przeżyć 5-letnich)

III – nowotwory zaawansowane (25–50% przeżyć
5-letnich)

IV – nowotwory bardzo zaawansowane (< 25%
przeżyć 5-letnich)

Stan przednowotworowy (ang. precancerous
condition) – choroba ogólnoustrojowa niosąca
większe ryzyko rozwoju nowotworu, np. zespół
Plummera-Vinsona.

Pojêcia dotycz¹ce leczenia
nowotworów

Kryteria odpowiedzi na leczenie RECIST
(ang. Response Evaluation Criteria In Solid Tumours)
– kryteria umożliwiające obiektywną ocenę odpo-
wiedzi na leczenie:
• CR (ang. complete response) – odpowiedź całko-

wita, ustąpienie wszystkich zidentyfikowanych
ognisk nowotworowych,

• PR (ang. partial response) – odpowiedź częściowa,
zmniejszenie się sumy wymiarów ognisk nowo-
tworowych o > 30%,

• SD (ang. stable disease) – stabilizacja, utrzymy-
wanie się sumy wymiarów ognisk nowotworo-
wych w wartościach zbliżonych do wyjściowych,

• PD (ang. progressive disease) – progresja, zwięk-
szenie się sumy wymiarów ognisk nowotworo-
wych o > 20% w stosunku do najmniejszej sumy
osiągniętej przy poprzednich pomiarach lub
obecność nowych ognisk nowotworowych.

ORR (ang. objective response rate) – odsetek cał-
kowitych i częściowych odpowiedzi na leczenie
(CR + PR) wg skali RECIST.

OS (ang. overall survival) – czas przeżycia ca-
łkowitego (od momentu rozpoznania
choroby/rozpoczęcia leczenia do chwili zgonu).

DSS/CSS (ang. disease specific survival/cause
specific survival) – czas przeżycia całkowitego do
zgonu wywołanego badaną chorobą; wskaźnik
wyklucza zgony wywołane np. toksycznym lecze-
niem czy chorobami dodatkowymi.

DFS (ang. disease free survival) – czas przeżycia
bez objawów choroby.

PFS (ang. progression free survival) – czas prze-
życia wolny od progresji choroby.
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Podstawowe pojêcia w onkologii klinicznej

CTCAE (ang. Common Terminology Criteria for
Adverse Events) – skala oceny powikłań zastoso-
wanego leczenia, stworzona w celu jednolitego opi-
sywania działań niepożądanych terapii w bada-
niach klinicznych:
• stopień 1. – łagodne,
• stopień 2. – umiarkowane,
• stopień 3. – poważne,
• stopień 4. – nieodwracalne lub zagrażające życiu,
• stopień 5. – prowadzące do zgonu.

Wskaźnik 5-letnich przeżyć (ang. five-year sur-
vival rate) – liczba osób pozostałych przy życiu po
5 latach od ustalenia rozpoznania.

QUALY (ang. quality adjusted life years) – prze-
ciętny czas przeżycia skorygowany przez ograni-
czenie aktywności/niepełnosprawność związane
z jednostką podstawową.

Pojêcia epidemiologiczne
Profilaktyka nowotworowa – działania mają-

ce na celu przeciwdziałanie chorobom nowotwo-
rowym oraz spowodowanym nimi zgonom i in-
walidztwu:
• profilaktyka pierwotna (zapobieganie) (ang.

primary prevention) – podejmowanie działań maj-
ących na celu przeciwdziałanie powstawaniu cho-
roby nowotworowej (oświata onkologiczna),

• profilaktyka wtórna (wczesne wykrywanie)
(ang. early detection) – działania zmierzające do
wykrycia choroby nowotworowej w jak naj-
wcześniejszym stadium rozwoju (np. badania
przesiewowe),

• profilaktyka trzeciorzędowa (leczenie) (ang. third
phase prevention) – działania zmierzające do przy-
wrócenia choremu pełnego zdrowia, całkowitej
lub możliwie pełnej sprawności czynnościowej.

Współczynnik zachorowalności (zapadalno-
ści) (ang. incidence rate) – liczba nowo zarejestrowa-
nych przypadków danej choroby w określonym
przedziale czasu (roku) na 100 tysięcy osób bada-
nej populacji; w onkologii liczba zachorowań na
dany nowotwór odniesiona do liczby ludności za-
mieszkującej dany obszar.

Współczynnik chorobowości (ang. prevalence
rate) – liczba przypadków danej choroby w okre-
ślonym przedziale czasu (roku) na 100 tysięcy osób
badanej populacji; współczynnik ten obejmuje za-
równo nowe zachorowania, jak i przypadki roz-
poznane w poprzednich latach.

Współczynnik umieralności (ang. mortality rate)
– liczba zgonów z powodu danej choroby w danym
roku na 100 tysięcy osób badanej populacji.

Współczynnik śmiertelności (ang. fatality rate)
– liczba zgonów z powodu danej choroby wśród
chorych na daną chorobę; w onkologii liczba zgo-
nów z powodu danego nowotworu odniesiona do
liczby zachorowań na ten nowotwór.

Współczynnik surowy (ang. crude rate) – uzys-
kany z rejestrów, różny w zależności od wieku,
nieuwzględniający wpływu zmian struktury wie-
ku populacji.

Współczynnik standaryzowany (ang. standar-
dized rate) – współczynnik, w którym wyelimino-
wano różnice wynikające z odmiennej struktury
wewnętrznej porównywanych populacji (płeć,
wiek, status ekonomiczno-społeczny).

Typy badañ
epidemiologicznych

Badanie opisowe – badanie opisujące wystę-
powanie danej choroby w populacji w zależności
od czynników środowiskowych i demograficznych,
takich jak np. wiek, płeć, status socjoekonomiczny.

Badanie etiologiczne – badanie poszukujące
związku między przyczynami a wynikiem kli-
nicznym.

Metaanaliza – przegląd wyników badań nauko-
wych dotyczących danego zagadnienia, pozwalaj-
ący na łączną ocenę i sformułowanie istotnych kli-
nicznie wniosków.

Badania kohortowe:
• badanie prospektywne – badanie, w którym śle-

dzi się zachowanie poszczególnych zmiennych
po zadziałaniu czynnika modyfikującego; ma
formę aktywnej i dynamicznej obserwacji,

• badanie retrospektywne – badanie dotyczące
przeszłości, oparte na analizie dokumentów
z minionych lat lub na wywiadzie standaryzo-
wanym.

Randomizacja – losowy przydział.

Fazy badań klinicznych:
• badania przedkliniczne – in vitro/na zwierz-

ętach,
• faza 0 – na bardzo małej grupie (10–15 osób),
• faza I – na niewielkiej grupie zdrowych ochot-

ników lub pacjentów w zaawansowanym sta-
dium choroby (20–80 osób); ma na celu zbadanie
bezpieczeństwa, farmakokinetyki, farmakody-
namiki i toksyczności terapii,

• faza II – badanie pilotażowe na większej grupie
ochotników (80–300 osób); ma na celu zbadanie
klinicznej skuteczności terapii,
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• faza III – badanie z randomizacją na dużej gru-
pie pacjentów (> 300 osób); ma na celu pełną
ocenę skuteczności terapii,

• faza IV – badania prowadzone po wprowadze-
niu produktu do sprzedaży.

Pojêcia statystyczne
Moc (siła) testu statystycznego (ang. power) –

prawdopodobieństwo poprawnego odrzucenia fa-
łszywej hipotezy zerowej w teście statystycznym.

Korelacja (ang. correlation) – zależność między
badanymi danymi o charakterze jakościowym lub
ilościowym.

Średnia arytmetyczna (ang. mean) – suma war-
tości danego zbioru podzielona przez ich liczbę.

Moda (ang. mode) – wartość najczęściej wy-
stępująca w danym zbiorze.

Mediana (ang. median) – wartość zmiennej lo-
sowej dzieląca uporządkowany zbiór zmiennych
na dwie połowy.

Poziom istotności testu (ang. significance level)
– prawdopodobieństwo odrzucenia prawdziwej
hipotezy zerowej.

Swoistość testu diagnostycznego (ang. specifity)
– stosunek wyników prawdziwie ujemnych do
sumy wyników prawdziwie ujemnych i fałszywie
dodatnich; w onkologii zdolność testu do wyklu-
czenia choroby nowotworowej u osób rzeczywiście
zdrowych.

Czułość testu diagnostycznego (ang. sensitivity)
– stosunek wyników prawdziwie dodatnich do
sumy wyników prawdziwie dodatnich i fałszywie
ujemnych; w onkologii miara zdolności testu do
prawidłowego rozpoznania nowotworu w badanej
populacji.
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Wydanie II uaktualnione

[…] Szyja ma najbogatszy i najbardziej skomplikowany układ chłonny spośród 

wszystkich regionów ludzkiego ciała. Z ok. 800 węzłów aż 300 jest zlokalizowanych 

w obrębie szyi, czyli 1/3 węzłów chłonnych organizmu leży powyżej obojczyka, 

a ich liczba, w odróżnieniu od innych regionów ciała, jest zazwyczaj wielkością 

stałą. W zależności od lokalizacji pierwotnej guza przerzuty podążają zazwyczaj 

stałymi szlakami – najpierw pojawiają się w regionalnych węzłach chłonnych, 

a dopiero po ich zajęciu szerzą się dalej na obwód. Niekiedy jednak zwłóknie-

nie pozapalne węzłów chłonnych najbliższych ognisku pierwotnemu sprawia,  

że przerzuty szerzą się z ich pominięciem – są to tzw. przerzuty skokowe. Czasami 

przerzut w węźle chłonnym bywa pierwszym przejawem „utajonego” ogniska 

nowotworowego.

Mechanizmy migracji komórek guza drogami limfatycznymi nie zostały jeszcze 

w pełni poznane. Obecnie uważa się, że kluczowym czynnikiem, koniecznym do 

powstania przerzutu w węźle chłonnym, jest angiogeneza naczyń limfatycznych 

stymulowana przez cytokiny produkowane przez guz. Komórki nowotworu wni-

kają do kapilarnych naczyń limfatycznych i z prądem limfy podążają w kierun-

ku zatoki brzeżnej pierwszego węzła regionalnego. Budowa anatomiczna węzła 

stwarza warunki do zastoju chłonki i zatrzymywania się zatorów komórek nowo-

tworowych w zatokach lub tkance przylegającej do torebki węzła. Komórki nowo-

tworowe mogą się zagnieździć w części korowej węzła, dając przerzut, lub ulec 

zniszczeniu przez komórki układu immunologicznego i wówczas proces rozsiewu 

nowotworu może zostać zatrzymany. Węzły chłonne spełniają więc funkcję ba-

riery w szerzeniu się komórek nowotworowych drogą naczyń chłonnych. Zatory 

komórek nowotworowych rzadziej obserwuje się w strefie zewnątrztorebkowej 

naczyń wyprowadzających, co prowadzi do zablokowania przez nie światła na-

czynia i implikuje pozatorebkowe rozprzestrzenianie się guza na otaczającą tkan-

kę łączną, tłuszczową i mięśnie szyi. Jednocześnie zwiększone ciśnienie chłonki 

w naczyniu doprowadzającym lub w samym węźle otwiera połączenia węzłowo-

-żylne, umożliwiając pasaż komórek nowotworowych do układu krwionośnego lub 

odwrócenie kierunku chłonki i powstanie przepływu wstecznego. W takiej sytuacji 

komórki nowotworowe mogą się przedostawać do odległych miejsc organizmu, 

dając przerzuty odległe. […]
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