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Streszczenie

Nowotwory podniebienia migkkiego i jezyczka nalezq do grupy nowotwordw jamy ustnej
i gardla i stanowiq 5—12% nowotworow tej okolicy. Najczesciej wystepujq u mezczyzn w 6.
i 7. dekadzie Zycia. Stwierdzono duzq korelacje pomigdzy wystgpowaniem nowotworu a spo-
Zywaniem alkoholu i paleniem tytoniu. Ze wzgledu na potozenie w srodkowej linii podnie-
bienia migkkiego czegsto pojawia si¢ obustronne zajecie weztow lub weztow chionnych strony
przeciwnej. Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne usunigcie zmiany.

Stowa kluczowe: rak jezyczka, rak jamy ustnej i gardta, rak ptaskonabtonkowy, zroboty-
zowany zabieg chirurgiczny przez jame ustng.

Abstract

Cancers of the uvula and soft palate are included in the group of oropharyngeal cancers,
with incidence ranging from 5% to 12% of all oropharyngeal carcinomas. They are more
commonly found in men in the sixth and seventh decade of life. There is a strong and syner-
gistic association with tobacco smoking and alcohol abuse. Due to location of the uvula in
the midline of the soft palate, there is a higher incidence of bilateral and contralateral lymph

node metastasis. Surgical removal is the treatment of choice.

Key words: uvular cancer, oropharyngeal cancer, squamous cell carcinoma, transoral

robotic surgery.

(Postepy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2015; 2: 37—41)

Wstep

Raka jezyczka i podniebienia migkkiego mozna
stosunkowo tatwo rozpoznaé klinicznie. Do charakte-
rystycznych objawéw naleza: bdl, dysfagia, krwawie-
nie i cuchnienie z ust. Ze wzgledu na umiejscowienie
w linii srodkowej jamy ustnej prawdopodobne sg obu-
stronne przerzuty do weztéw chlonnych szyi. Przerzuty
te czesto stanowig pierwszy objaw, gdy nowotwor nie
rozwija si¢ egzofitycznie, ale zajmuje powierzchownie
btone sluzowg. Z powodu agresywnego przebiegu kli-
nicznego 3-letnie przezycia wynosza 50%, a 5-letnie
tylko 20% [1].

Opis przypadku
Megzczyzna 63-letni leczony w Klinice Otolaryngo-
logii i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu z powo-
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du raka ptaskonabtonkowego G2 podniebienia migkkie-
go i jezyczka w lipcu 2015 r. W wywiadzie stwierdzono
narastajaca dysfagie i odynofagie od grudnia 2014 r. Pa-
cjent zgtosit si¢ do poradni laryngologicznej w miejscu
zamieszkania w kwietniu 2015 r., gdzie pobrano wyci-
nek z guza jezyczka. Na jego podstawie potwierdzono
naciek nowotworowy. Mezczyzna przez wiele lat palit
papierosy (ok. 30 paczkolat), w przesztosci naduzywat
alkoholu, gtiéwnie wysokoprocentowego, aktualnie ne-
gowal regularne spozywanie alkoholu. W wywiadzie
nie podawat choréb przewlektych. W ramach progra-
mu systemu Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego
18 maja 2015 r. wykonano tomografi¢ komputerowa
szyi, w ktdrej stwierdzono pogrubienie podniebienia do
ok. 13 mm, a w czgsci dystalnej niejednorodne zatarcie
zarysow tkanki ttuszczowej. Nie wykazano ewidentnych
naciekéw na struktury graniczne i podniebienie twarde.
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Rycina 1. Schemat przerzutéw raka plaskonablonkowego jezyczka na podstawie opisywanego przypadku

Po stronie prawej na tylnej Scianie czgsci ustnej gardia
uwidoczniono asymetryczne zgrubienie tkanek na od-
cinku 15 mm o grubosci 7 mm. Stwierdzono przerzuty
do weztéw chlonnych szyi — obustronnie do weztéw
chionnych grupy II (po stronie prawej — 19 x 9 x 9 mm,
po stronie lewej — zajgte dwa wezly chlonne o wspdlnej
wielkosci 20 x 15 x 10 mm) oraz do weztéw chtonnych
grupy V po prawej stronie (20 x 15 x 15 mm) (ryc. 1).
W biopsji cienkoiglowej wezta chtonnego z 12 czerwca

Rycina 2. Rak plaskonablonkowy jezyczka — stan miejscowy opisywanego
pacjenta
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2015 r. w pobranym wycinku stwierdzono carcinoma
planoepitheliale metastaticum. W badaniu przedmio-
towym w dniu przyj¢cia wykazano egzofityczny guz
podniebienia migkkiego, gtéwnie po stronie prawej,
obejmujacy nasad¢ jezyczka. Na bocznej scianie gardia
po stronie prawej zauwazalny byl naciek nowotworowy
przedzielony od gtéwnej masy owrzodzenia 2-centyme-
trowym obszarem niezmienionej blony sluzowej. Wy-
czuwalne powiekszone wezty chlonne szyi po stronie
prawej wzdhuz miesnia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego i okolicy karku. Zaawansowanie kliniczne raka
jezyczka okreslono jako T3N2MO. Dziewiatego lip-
ca 2015 r. wykonano przezustng resekcj¢ guza gardia
srodkowego z selektywna operacjg weztow chionnych
szyjnych regionu II po prawej i lewej stronie oraz re-
gionu V po prawej stronie. Ze wzgledu na rozlegtosé
ubytku tkankowego wykonano rekonstrukcj¢ podnie-
bienia migkkiego wolnym platem skérno-powigziowym
z przedramienia lewego z mikrozespoleniem naczynio-
wym. Na podstawie badania histopatologicznego pre-
paratéw tkankowych okreslono stopieft zaawansowania
nowotworu jako pT4N2MO (ryc. 2).

Omoéwienie

Nowotwory jezyczka nalezg do bardzo rzadkich, ale
stosunkowo tatwo rozpoznawanych klinicznie. Charak-
teryzuja si¢ widknistym zgrubieniem jezyczka, ktére
moze powodowaé odynofagi¢ i zaburzenia zamyka-
nia ust [2]. Czesto majg posta¢ zmiany wrzodziejacej
z uniesionym brzegiem lub odpowiadajacg zmianom
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grzybiczym. Niewielkie nowotwory czg¢sto sg bezob-
jawowe, dlatego nalezy przeprowadzié¢ doktadne ba-
danie przedmiotowe, aby wychwyci¢ wczesne zmiany,
zwlaszcza gdy pacjent podaje palenie papieroséw i/lub
spozywanie alkoholu w wywiadzie [3].

Najczgstszym nowotworem jezyczka jest brodaw-
czak, tagodny nowotwoér nabtonkowy rozwijajacy si¢
z nablonka powierzchniowego o etiologii wirusowej,
zwiazanej z infekcja HPV-6 i HPV-11 [2]. Natomiast
90% nowotworéw ztosliwych jamy ustnej i nosogardia
to nowotwory plaskonabtonkowe naciekajace btone
$luzowg. Stosunkowo rzadkie sg nowotwory wywo-
dzace si¢ z tkanek gruczotéw slinowych [3]. W oparciu
o system klasyfikacji TNM guzy podniebienia migkkie-
go i jezyczka stanowig od 5% do 9-12% wszystkich
nowotwordw jamy ustnej i gardta [4-6].

Najczgsciej wystepujg u mezczyzn w 6. i 7. dekadzie
zycia. Podejrzewa sig, ze jest to spowodowane sktonno-
$ciami do palenia tytoniu i naduzywania alkoholu, ktére
s3 uznawane za gtéwne czynniki ryzyka nowotworéw
ptaskonablonkowych podniebienia migkkiego i jezycz-
ka. W licznych badaniach udowodniono, ze czynniki te
majg synergistyczny wpltyw na rozwéj choroby. W bada-
niach z 1988 r. wykazano, ze u pacjentéw palacych 2 lub
wiecej paczek papieroséw na dobe i spozywajacych wig-
cej niz 40 g etanolu na dobe ryzyko rozwoju nowotworu
jamy ustnej wzrasta 35-krotnie. Analiz¢ t¢ wykonano
u 1114 pacjentéw i w prébie kontrolnej liczacej 1268
os6b. Szacuje si¢, ze jednoczesne naduzywanie alkoholu
i palenie papieroséw odpowiada za 75% nowotworéw
jamy ustnej w Stanach Zjednoczonych [7]. Podobne ba-
dania przeprowadzono w Warszawie w 2003 r., w mniej-
szej grupie 122 pacjentéw, gdzie otrzymano podobne
wyniki: 14-krotny wzrost ryzyka u pacjentéw palacych
powyzej 15 papierosow na dobg i spozywajacych powy-
zej 70 g etanolu na dobg. Udowodniono, Ze spozywanie
owocow, a szczegblnie sokéw owocowych, zmniejsza
ryzyko wystgpienia nowotworu (OR = 0,4) [8].

Nowotwory ptaskonabtonkowe podniebienia migk-
kiego i jezyczka maja tendencj¢ do przerzutowania
do wezléw chlonnych szyi. Przerzuty wykrywa si¢
u 20-30% chorych w momencie rozpoznania choroby,
nawet w przypadku guzéw pierwotnych we wczesnym
stadium. Jezyczek lezy w linii sSrodkowej jamy ustnej,
dlatego obustronne przerzuty do weztéw chtonnych szyi
sa prawdopodobne i pogarszaja prognoze [9]. Istnieja
dowody na to, ze bogaty drenaz limfatyczny jamy ustnej
ijamy gardlowej pozwala na mieszanie si¢ limfy z prze-
ciwnych stron, co moze ttumaczy¢ przerzuty kontrala-
teralne [10]. W badaniach dotyczgcych wartowniczych
wezléw chtonnych wykazano, ze drenaz limfatyczny
w przypadku nowotworu jezyczka jest nieprzewidy-
walny. Znacznie utrudnia to prognozowanie postepow
choroby [11].

W latach 1990-2009 przeprowadzono badania
w grupie 21 mezczyzn z rakiem ptaskonablonkowym
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jezyczka o sredniej wieku 57,52 roku. Stwierdzono, ze
niezaleznie od wielkos$ci zmian (T1 i T2) u ponad po-
lowy pacjentéw wezly chlonne byly zajete juz w mo-
mencie ustalenia rozpoznania, a u pacjentéw ze zmiang
nowotworowg wigksza niz 1 cm zaobserwowano prze-
rzuty do weztéw chlonnych w 90% przypadkéw [12].

Do najwazniejszych czynnikéw prognostycznych
nalezy rozmiar guza i zajecie weztéw chtonnych [3].
Zajecie weztéw chlonnych regionu I, 11, III lub IV jest
czynnikiem Zle prognozujacym. Najczgsciej zajete sg
wezty regionu II, ale niektére nowotwory mogg prze-
rzutowacd bezposrednio do weztéw grupy III lub IV, bez
zajecia grupy I — u tych pacjentéw drenaz limfatyczny
nie przebiega tradycyjng drogg [13].

Wielko$¢, umiejscowienie oraz przyleganie pierwot-
nego guza do struktur anatomicznych to wazne czynni-
ki prognostyczne w leczeniu raka ptaskonabtonkowego
okolicy jamy ustnej i gardia. Rozrost nowotworu poza
tuk podniebienny, szczegélnie w obrebie nasady jezyka,
istotnie wplywa na przezycie pacjenta. Chorzy z guzami
w linii posrodkowej i guzami, ktdre rozciagajq si¢ na
tuku podniebiennym, maja gorsze wskazniki przezycia
ze wzgledu na wigksze prawdopodobienistwo przerzu-
tow miejscowych. Ze wzgledu na trudnosci w precyzyj-
nej rekonstrukcji radioterapia byta rekomendowanym
sposobem leczenia w przesztosci. Pomimo zaawanso-
wanych technik rekonstrukcyjnych i mozliwosci rekon-
strukcji z uzyciem protez, ktére pozwolily na efektywna
resekcje chirurgiczng w przypadku pacjentéw z nowo-
tworami podniebienia migkkiego, radioterapia pozostata
metodg z wyboru w wielu osrodkach w przypadku no-
wotworéw typu T1, T2 i T3 z wynikami poréwnywal-
nymi z tymi po zabiegach chirurgicznych.

Przy zastosowaniu radioterapii jako metody z wy-
boru kontrola pierwotnych zmian dotyczy 80-90%
zmian w stadium T1, 60-70% zmian w stadium T2 oraz
55-65% zmian w stadium T3. Wartosci te zmniejszaja
si¢ do ponizej 50% dla nowotworéw typu T4. Efektyw-
na terapia dla pierwotnych zmian wymaga dawki ok.
70 Gy. Do potencjalnych powiktan radioterapii zalicza
si¢ cigzkg kserostomie, widknienie migsni i wynikaja-
cy z tego szczgkoscisk, osteoradionekroze zZuchwy oraz
owrzodzenie tkanek migkkich. Powiktania te zalezg
od dawki zastosowanego leczenia radioterapeutyczne-
go. Ostatnio niektére osrodki preferujg brachyterapie
przy uzyciu irydu 192, aby wzmocni¢ wstepng dawke
zewngtrznej wiazki radioterapii. W tym wypadku pier-
wotne guzy otrzymujg 40-60 Gy radioterapii, a nastep-
nie 20-40 Gy brachyterapii. Pobudzanie miejsca pier-
wotnego guza duzymi dawkami umozliwia utrzymanie
miejscowej kontroli nowotworu przy zmniejszeniu ry-
zyka wystapienia powiktan [14]. W 1988 r. przeprowa-
dzono badanie, w ktérym wzieto udziat 43 pacjentéw.
Wszyscy pacjenci pici meskiej byli leczeni za pomoca
Srédmigzszowego implantu, zwykle w potaczeniu z ze-
wnetrzng radioterapig. Wigkszos¢ pacjentéw otrzymata
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50 Gy zewnetrznego naswietlania czg¢sci ustnej gardta
i szyi, po czym nastepcze 20-35 Gy z wykorzystaniem
przewodéw srédmiazszowych. Na koniec 3-letnia oce-
na przezycia wynosita 60%, a 5-letnia 37% [15]. Obie
metody, tj. radioterapia i zabieg chirurgiczny, sg odpo-
wiednie w celu kontroli zmian wczesnych. W przypad-
ku nowotwordéw typu T3 lub T4 tradycyjna zewnetrz-
na radioterapia jest powigzana z niskimi wskaznikami
przezycia, w zwigzku z czym dla zaawansowanych
stadiéw III 1 IV rekomendowana jest planowa terapia
laczona obejmujaca resekcje chirurgiczng i nastepcza
radioterapi¢ pierwotnego guza.

W przypadku stosowania radioterapii wyniki pro-
tokotu wykazaly znaczace réznice w funkcjonalnosci
pomiedzy radioterapig o modulowanej intensywno-
$ci (IMRT) a radioterapig konformalng 3D (3DCRT)
z przewagg IMRT w leczeniu nowotworéw jamy ustnej
i gardia przy réwnych wskaznikach przezycia. Te dane
wspierajg wdrozenie terapii IMRT jako standardu radio-
terapeutycznego dla rakéw kolczystokomoérkowych typu
T3 i T4 (MO). Alternatywag jest zastosowanie chemiote-
rapii polgczonej z radioterapig, a nastepnie resekcja chi-
rurgiczna. Cisplatyna (dawki: 60—100 mg/m? co kazde
3 tygodnie) i 5-fluorouracyl (dawki: 800—-1200 mg/
m?) sg stosowane w chemioterapii, ktdra jest podawana
w 2-3 cyklach, zeby oceni¢ odpowiedZ pacjenta. Jesli
zmiana reaguje na chemioterapi¢, pacjent jest poddawa-
ny pelnej radioterapii, tj. dawkg 70 Gy. Zabieg chirur-
giczny jest przeprowadzany, gdy pacjent nie odpowia-
da na leczenie chemioterapeutyczne. Podwdjna terapia
z uzyciem zewng¢trznej wigzki promieniowania oraz
pOZniejsza brachyterapia sg alternatywg dla operacji
w leczeniu zaawansowanych zmian. Brachyterapia dla
guzéw naciekajacych kosci badz proksymalnych do zu-
chwy ma wysoki wskaznik osteoradionekrozy. W tym
wypadku najlepiej wykonaé planowy zabieg wyciecia,
a nastepnie zastosowac radioterapi¢. Transoralna mikro-
chirurgia laserowa oraz chirurgia robotyczna odgrywaja
ogromnag rol¢ w leczeniu guzéw podniebienia migkkiego
i og6lnie guzéw okolicy jamy ustnej i gardla ze wzgle-
du na odpowiednig ekspozycj¢ zmian. To pozwala na
poprawe oceny klinicznej zmian, szczegdlnie w regio-
nach, ktére do tej pory byly trudne do oceny w przypad-
ku konwencjonalnej otwartej chirurgii badZ wymagaty
procedur o duzym ryzyku wystgpienia powiktan. Ten
sposéb leczenia powinien by¢ uznawany za lepszy wy-
bér w poréwnaniu z technikami radio- i chemioterapeu-
tycznymi, ktére wymagajg dtuzszego okresu terapii, sa
kosztowniejsze oraz narazajg pacjenta na duzg toksycz-
nos¢é [16]. W pismiennictwie dotyczacym leczenia no-
wotworéw kolczystokomérkowych jamy ustnej i gardta
metoda TORS stanowi metode¢ z wyboru. W przypadku
badari prospektywnych i retrospektywnych wykazano,
ze TORS, w poréwnaniu z TES (zabieg endoskopowy
przez jamg ustng, transoral endoscopic surgery — TES),
jest metodg bezpieczna, o malym ryzyku wystapienia
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powiktan, jesli chodzi o potrzebe wykonania tracheoto-
mii, koniecznos¢ zalozenia sondy zotadkowej oraz okres
hospitalizacji w poréwnaniu z operacjg transcerwikalna.
Z onkologicznego punktu widzenia stwierdzono, ze me-
toda TORS daje podobne rezultaty w kontroli lokalnej,
remisji guza i wskaznikach przezycia jak obecnie stoso-
wane strategie terapeutyczne. Uzycie TORS w wybra-
nych przypadkach rakéw typu T1 i T2 dato natomiast
wspaniate wyniki dotyczace kontroli i funkcjonalnosci.
Zaleta malo inwazyjnej chirurgii glowy i szyi jest mi-
nimalizacja urazu okotooperacyjnego. Ponadto pacjen-
ci mniej cierpig z powodu bélu pooperacyjnego oraz
oczekiwany jest szybszy powrdt do prawidiowej funk-
cji struktur operowanych. W dodatku mato inwazyjna
chirurgia pozwala na uzyskanie lepszych wynikow es-
tetyczno-kosmetycznych [17]. Rak ptaskonabtonkowy
jamy ustnej (oral squamous cell carcinoma — OSCC)
cechuje si¢ ztym rokowaniem z wysokim wskaZnikiem
obecnosci przerzutéw w weztach chtonnych szyi. W le-
czeniu OSCC stosuje si¢ radioterapi¢ oraz operacje chi-
rurgiczng, gdy pacjent nie odpowiada na leczenie.

Rak ptaskonabtonkowy jamy ustnej i gardta (oro-
pharyngeal squamous cell carcinoma — OPSCC) byt
poczatkowo leczony metodami chirurgii otwartej.
Wskazniki wyzdrowienia bylty niskie, a wskazniki
powiktan wysokie, a co za tym idzie — jakos¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia (health related quality
of life — HRQoL) byta obnizona. W celu zmniejszenia
ryzyka wystgpienia komplikacji wg wytycznych zabie-
gi chirurgiczne zostaly zastgpione przez radioterapi¢
i chemioterapig. Niestety te protokoty nie przyniosty
oczekiwanych rozwigzan ze wzgledu na znaczgce ostre
i przewlekle przypadki toksycznosci. Skutkiem tych te-
rapii byto uposledzenie funkcji gérnego odcinka ukta-
du pokarmowego. Adiuwantowa terapia, w ktorej sktad
wchodzi zewnetrzna wigzka radioterapeutyczna (exter-
nal beam radiation therapy — XRT) lub chemioradia-
cyjna terapia (chemoradiation therapy — CRT), zostala
wlagczona w ciggu 6 tygodni od operacji typu TORS.
Pooperacyjna terapia XRT/CRT bylta wprowadzana
w przypadku obecnosci choroby wysokiego ryzyka na
podstawie wytycznych NCCN. Dawka w terapii XRT
wynosi 65 Gy (60-74 Gy) i jest podzielona na okres
6—7-tygodniowego leczenia. W przypadku CRT zasto-
sowano cisplatyne lub cetuksymab w 3 dawkach co 3 ty-
godnie.

Badania oceniajace HRQoL w OPSCC po operacji
lub po leczeniu metodami XRT badZz CRT réznig si¢
wynikami. Stwierdzono, ze XRT i CRT negatywnie
wplywa na jakos¢ zycia i funkcje potykania oraz kse-
rostomig¢, ktéra wydaje si¢ najwigkszg przeszkoda dla
pacjentdw. Zmniejszenie dawki, przy jednoczesnym
skupieniu wigzki teleterapii (XRT) oraz unikanie che-
mioterapii doprowadzily do ograniczenia toksycznosci
i poprawy wynikéw. Pacjenci z wczesnymi stadiami
choroby, u ktérych przeprowadzono zabieg chirur-
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giczny, majg znacznie lepsze wyniki dzigki uniknigciu
toksycznosci terapii XRT [19]. Rak ptaskonabtonkowy
podniebienia migkkiego i jezyczka cechuje si¢ wysokim
ryzykiem wystapienia regionalnych przerzutéw (nawet
20-30%) w przypadku zmian wczesnych, dlatego defi-
nitywnie nalezy wdrozy¢ terapie, jesli zajety jest regio-
nalny uktad chtonny. Dla zmian w linii posrodkowej
oraz tych, ktére przekraczajg lini¢ posrodkowg, praw-
dopodobienistwo obustronnych przerzutéw jest wysokie,
co wigze si¢ z koniecznoscig leczenia obustronnego.
Wymiary guza sg czynnikiem rokowniczym dla prze-
rzutéw weztowych w rakach podniebienia migkkiego.
Klinicznie przerzuty regionalne wczesne zmniejszaja
o polowe przezycie 5-letnie — z 80% dla NO do 40% ze
stwierdzonymi przerzutami w szyjnych weztach chion-
nych. W przypadku guzéw NO i N1 mozna zastosowaé
radioterapi¢, natomiast zmiany N2 i dalsze nalezy le-
czy¢ planowang terapig taczong polegajaca na wycigciu
weziéw chlonnych i nastepczej radioterapii.
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