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Chorzy z przerzutami z³oœliwego nowotworu z nieznanego ogniska pier-
wotnego stanowi¹ ok. 3 do 5 proc. wszystkich chorych na nowotwory z³oœli-
we [1–3]. Rokowanie u wiêkszoœci tych chorych jest z³e, mediana prze¿ycia
jest ni¿sza od 6 mies. i ok. 85 proc. chorych umiera przed up³ywem roku od
rozpoznania [1]. Jednak w grupie chorych z przerzutami raka p³askonab³on-
kowego do wêz³ów ch³onnych szyjnych z nieznanego ogniska pierwotnego
rokowanie jest lepsze, odsetki prze¿yæ 3-letnich chorych leczonych radykal-
nie wynosz¹ od 27 do 52 proc. w zale¿noœci od stopnia klinicznego zaawan-
sowania [4, 5]. W zwi¹zku z tym wiêkszoœæ chorych kwalifikowana jest do ra-
dykalnego leczenia onkologicznego. Sprawami dyskusyjnymi s¹: zakres za-
biegów chirurgicznych, relacja czasowa pomiêdzy chirurgi¹ i radioterapi¹,
rola leczenia chemicznego oraz taktyka napromieniania (teren napromienia-
ny, dawka promieniowania). 

Celem pracy jest ocena wyników radioterapii chorych z przerzutami p³a-
skonab³onkowego raka do wêz³ów ch³onnych szyjnych z nieznanego ogni-
ska pierwotnego, leczonych w Centrum Onkologii w Krakowie. 

Materia³ i metody

W okresie od 1.01.1971 r. do 31.12. 2001 r. w Centrum Onkologii w Krako-
wie napromieniano 187 chorych z przerzutami p³askonab³onkowego raka do
wêz³ów ch³onnych szyjnych z nieznanego ogniska pierwotnego. Przedmio-
tem obecnej analizy jest grupa 127 chorych napromienianych z intencj¹ ra-
dykalnego leczenia. U pozosta³ych 60 chorych napromienianie mia³o charak-
ter paliatywny i ta grupa jest przedmiotem odrêbnej analizy. 

U wszystkich chorych po stwierdzeniu przerzutowo zmienionych wêz³ów
ch³onnych szyjnych przeprowadzono diagnostykê, maj¹c¹ na celu wykrycie
ogniska pierwotnego, ale punktu wyjœcia nowotworu nie uda³o siê ustaliæ. 

Wiek chorych waha³ siê od 18 do 76 lat, œrednio wynosi³ 55,6 lat, media-
na 64 lata. W analizowanej grupie by³o 25 kobiet i 102 mê¿czyzn. Stopieñ za-
awansowania procesu nowotworowego w obrêbie zmienionych przerzuto-
wo wêz³ów ch³onnych zgodnie z klasyfikacj¹ TNM UICC z 1997 r. przedsta-
wiono w tab. 1. [6]. 

U wszystkich chorych obecnoœæ przerzutów p³askonab³onkowego raka do
wêz³ów ch³onnych potwierdzona by³a badaniem mikroskopowym. Stopieñ
zró¿nicowania nowotworu przedstawia tab. 2. 

Przedstawiono wyniki retrospektywnej
analizy grupy 127 chorych z przerzuta-
mi raka p³askonab³onkowego do wê-
z³ów ch³onnych szyjnych z nieznanego
ogniska pierwotnego, leczonych rady-
kalnie w Centrum Onkologii w Krako-
wie w latach 1971–2001. 
Leczenie skojarzone, tj. operacyjne
z uzupe³niaj¹c¹ radioterapi¹ zastoso-
wano u 63 chorych, pozosta³ych leczo-
no samodzielnym napromienianiem.
U 34 chorych ze znacznie zaawansowa-
nym niskozró¿nicowanym rakiem zasto-
sowano chemioterapiê indukcyjn¹:
CDDP + 5FU. 41 chorych na raka o ni-
skim stopniu zró¿nicowania napromie-
niano na uk³ad ch³onny szyi i gard³o,
u pozosta³ych chorych teren napromie-
niany obejmowa³ tylko uk³ad ch³onny
szyi. Wi¹zkê fotonow¹ zastosowano
u 115 chorych, podaj¹c dawkê ca³kowi-
t¹ œrednio 5 850 cGy, 12 chorych napro-
mieniano neutronami, dawka ca³kowi-
ta wynosi³a œrednio 1 274 cGyn, gamma. 
Prognozowane 5-letnie prze¿ycia bez-
objawowe wynosz¹ 38,3 proc., 10-letnie
– 35,5 proc., prognozowane 5-letnie wy-
leczenia miejscowe wynosz¹ 51,1 proc.,
10-letnie – 45,2 proc. 
Na prawdopodobieñstwo prze¿ycia bez-
objawowego i wyleczenia miejscowego
wp³ywa niski stopieñ zaawansowania
przerzutowo zmienionych wêz³ów
ch³onnych, niskie zró¿nicowanie raka,
napromienianie nie tylko uk³adu ch³on-
nego szyi, ale tak¿e gard³a. 
Przyczyn¹ niepowodzenia miejscowego
u 13 chorych by³a wznowa lokoregional-
na, u 35 chorych nie uzyskano ca³kowi-
tej regresji guza. Przerzuty odleg³e
stwierdzono u 24 chorych. Ognisko pier-
wotne ujawni³o siê w obszarze g³owy
lub szyi u 16 chorych, spoœród tych cho-
rych tylko u 3 napromieniano uk³ad
ch³onny szyi i gard³o. Tolerancja lecze-
nia by³a zadowalaj¹ca. 
Przeprowadzona analiza pozwoli³a na
stwierdzenie, ¿e rokowanie u chorych
z przerzutami p³askonab³onkowego ra-
ka do wêz³ów ch³onnych szyi z niezna-
nego ogniska pierwotnego jest powa¿-
ne. Niekorzystnym czynnikiem rokow-
niczym jest wy¿sze zaawansowanie
zmienionych przerzutowo wêz³ów
ch³onnych. Korzystnie na wynik lecze-
nia wp³ywa objêcie napromienianiem
gard³a i uk³adu ch³onnego szyi. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: przerzuty do wêz³ów
ch³onnych szyjnych, nieznane ognisko
pierwotne. 
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The paper presents results of a
retrospective analysis of 127 patients
with squamous cell carcinoma
metastatic to the cervical lymph nodes
from an unknown primary site radically
treated in the Center of Oncology in
Kraków between 1971 and 2001. 
Sixty three patients received combined
therapy (surgery with postoperative
irradiation), while sixty four patients
underwent radiotherapy alone. Thirty
four patients with N3, poorly
differentiated carcinomas received
induction chemotherapy CDDP + 5 FU.
Forty one patients with poorly
differentiated carcinomas received
radiotherapy for both sides of the neck
and all potential primary sites in the
pharynx. Ipsilateral neck irradiation was
delivered to 84 patients, 2 patients had
both sides of the neck treated. One
hundred and fifteen patients were
treated with megavoltage external
beam radiation with a total dose of
5850 cGy (on average), 12 patients were
treated with fast neutrons with a total
dose of 1274 cGy n,gamma (on average).
The 5-year disease-free survival rate
was 38.3%, while 10-year rate was
35.0%. The 5-year local control was
positively correlated with tumor stage,
histological grade, and irradiation of the
whole pharynx.
In thirteen patients local recurrence
developed, and 35 patients did not have
a complete response of the neck
metastases. Twenty four patients
developed distant metastases.
The primary tumor site was later
discovered in 16 patients’ head and
neck organs, and only 3 of these
patients were irradiated for bilateral
neck and potential primary tumor sites.
The treatment was well tolerated.
Conclusions: our results suggest that
the prognosis for the patients with
squamous-cell cancer metastases in the
cervical lymph nodes from an unknown
primary site is rather poor. Patients with
advanced stages of disease face a
worse outcome. The prognosis
improves when a large field
prophylactic mucosal radiation therapy
is applied.

KKeeyy  wwoorrddss:: cervical lymph nodes meta-
stases, unknown primary site. 
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TTaabbeellaa  11.. Stopieñ zaawansowania zmienionych przerzutowo wêz³ów ch³onnych wg

klasyfikacji TNM UICC 1997
TTaabbllee  11..  TNM classification of metastatic cervical lymph nodes

SSttooppiieeññ  NN LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh PPrroocc..

N1 3 2,4

N2 35 27,6

N3 89 70,0

TTaabbeellaa  22.. Stopieñ zró¿nicowania nowotworu
TTaabbllee  22..  Histological differentiation

SSttooppiieeññ  zzrróó¿¿nniiccoowwaanniiaa LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh PPrroocc..

nieokreœlony 26 20,5

rak niskozró¿nicowany 57 44,9

rak o poœrednim i wysokim 
stopniu zró¿nicowania 44 34,6

W toku obserwacji ognisko pierwotne nowotworu ujawni³o siê u 18 (14,2
proc.) chorych, w 6 przypadkach zlokalizowane by³o w krtani, w 4 w noso-
wej czêœci gard³a, w 3 w migda³ku, w 2 w p³ucu, po 1 przypadku w korzeniu
jêzyka, krtaniowej czêœci gard³a i uchu œrodkowym. 

Leczenie skojarzone, tj. leczenie chirurgiczne i nastêpnie radioterapiê za-
stosowano u 63 (49,6 proc.) chorych. U 31 chorych wykonano operacjê spo-
sobem Crile’a, a u 32 chorych zabieg ograniczono do usuniêcia zajêtych przez
przerzut nowotworu wêz³ów ch³onnych. Czas miêdzy leczeniem operacyj-
nym a rozpoczêciem radioterapii wynosi³ od 1 do 10 mies., œrednio 2,5 mies.,
mediana 2 mies. W momencie rozpoczynania radioterapii a¿ u 30 (47,6 proc.)
spoœród wszystkich 63 chorych poddanych leczeniu chirurgicznemu stwier-
dzano wznowê nowotworu w terenie operowanym. 

U 34 (26,8 proc.) chorych na znacznie zaawansowanego, niskozró¿nico-
wanego raka zastosowano indukcyjn¹ chemioterapiê: cisplatynê i 5-fluoro-
uracyl w typowych dawkach, 9 (7 proc.) chorych otrzyma³o chemioterapiê
wg innych schematów. U 1 (0,8 proc.) chorego zastosowano radioterapiê sko-
jarzon¹ z równoczesnym podawaniem cisplatyny. 

U 41 (32,3 proc.) chorych, u których rozpoznano raka o niskim stopniu zró¿-
nicowania teren napromieniany obejmowa³ uk³ad ch³onny szyi i gard³o, na-
promienianie wy³¹cznie uk³adu ch³onnego szyi po jednej stronie przeprowa-
dzono u 84 (66,1 proc.) chorych, obustronnie u 2 (1,6 proc.) chorych. U 115
chorych stosowano napromienianie wi¹zk¹ fotonow¹, dawka ca³kowita wa-
ha³a siê od 2 800 cGy (1 chory) do 8 000 cGy, œrednio 5 850 cGy, mediana
6 000 cGy. 12 chorych napromieniano neutronami, dawka ca³kowita wyno-
si³a od 1 040 do 1 452 cGyn,gamma, œrednio 1 274, mediana 1 300 cGyn,gamma.
Dawka frakcyjna wynosi³a od 170 cGy do 300 cGy, œrednio 200 cGy, media-
na 200 cGy dla promieniowania fotonowego. Wielkoœæ dawki frakcyjnej cho-
rych napromienianych neutronami wynosi³a 66 lub 260 cGyn,gamma. Dok³ad-
niejsz¹ charakterystykê radioterapii neutronowej przedstawiono w poprzed-
nich opracowaniach [7]. 

Tolerancja leczenia by³a dobra. Wczesny odczyn w zakresie b³ony œluzo-
wej albo skóry oceniono jako G1 u 72 (56,7 proc.) chorych, G2 u 37 (29,1 proc.),
G3 u 18 (14,2 proc.). Odczyn póŸny obserwowano u 24 (19,0 proc.) chorych;
zw³óknienie stwierdzono u 17 (13,4 proc.) chorych, martwicê skóry u 4 (3,2
proc.), a przetokê u 3 (2,4 proc.) chorych. 

Kryterium oceny wyników leczenia s¹ odsetki 5- i 10-letnich prze¿yæ ca³-
kowitych i bezobjawowych oraz wyleczeñ miejscowych oszacowane meto-
d¹ Kaplana Meiera. Przeprowadzono analizê wp³ywu czynników populacyj-
no-klinicznych i terapeutycznych na wyniki leczenia. Do porównania ró¿nic



wykorzystano test log rank, przyjmuj¹c poziom istotnoœci
statystycznej p<0,05. Przeprowadzono równie¿ analizê wg
modelu Coxa. 

Wyniki

W okresie obserwacji, wynosz¹cym od 1 do 32 lat, zmar³o
87 chorych, w tym 68 z powodu nowotworu, a 19 z innych przy-
czyn. ¯yje bez objawów nowotworu 32 (25,2 proc.) chorych.
Wznowê miejscow¹ stwierdzono u 13 (10,2 proc.) chorych, u 35
(27,5 proc.) chorych nie uzyskano ca³kowitej regresji guza. Prze-
rzuty odleg³e stwierdzono u 24 (18,9 proc.) chorych. 

Odsetek prognozowanych prze¿yæ ca³kowitych 5-letnich
wynosi 37,7 proc., 10-letnich 21,1 proc. Odsetek prognozo-
wanych prze¿yæ bezobjawowych 5-letnich w badanej gru-
pie chorych wynosi 38,3 proc., 10-letnich – 35,0 proc. Od-
setki prognozowanych wyleczeñ miejscowych w badanej
grupie wynosz¹: 51,5 proc. 5-letnich i 45,2 proc. 10-letnich. 

W tab. 3. przedstawiono prognozowane odsetki 5- 
i 10-letnich prze¿yæ ca³kowitych i bezobjawowych w zale¿-
noœci od wieku, p³ci, stopnia zró¿nicowania nowotworu, za-
awansowania klinicznego, zastosowania leczenia chirur-

TTaabbeellaa  33.. Wyniki leczenia – prze¿ycia a czynniki kliniczne i terapeutyczne
TTaabbllee  33..  Results of treatment – survival according to clinical and therapeutic prognostic factors

CCeecchhaa LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh 55––1100--lleettnniiee  pprrooggnnoozzoowwaannee  ooddsseettkkii  pprrzzee¿¿yyææ  
ccaa³³kkoowwiittyycchh bbeezzoobbjjaawwoowwyycchh

wiek w latach: ≤60 65 46,9/36,5 43,7/37,9
>60 62 27,7/8,4 32,7/32,7

pp==00,,00004411 p=0,3036

p³eæ: kobiety 25 58,7/25,4 57,7/57,7
mê¿czyŸni 102 32,4/20,8 33,1/28,5

P=0,0770 pp==00,,00335577

stopieñ zró¿nic.: G1 i 2 44 32,0/10,2 27,7/23,1
G3 57 49,0/33,8 49,8/46,5
Gx 26 22,4/11,2 29,0/29,0

pp==00,,00330022 pp==00,,00009911

zaawansowanie: N1 3 66,7 66,7
N2 35 61,3/26,0 58,4/58,4
N3 89 27,9/16,1 29,1/24,3

pp==00,,00008844 pp==00,,001188

lecz. chirurgiczne: Nie 64 26,7/18,5 33,8/33,8
Tak 63 48,1/22,7 42,6/37,1

pp==00,,00445577 p=0,1542

CHT indukcyjna: Nie 83 38,7/20,3 38,0/35,4
Tak 34 44,9/16,7 51,9/41,5

p=0,2772 p=0,2604

obszar napromieniania:
wêz³y ch³onne 86 22,9/9,9 18,7/18,7
wêz³y ch³. + gard³o 41 71,9/52,4 79,3/68,4

pp==00,,00000000 pp==00,,00000000

d. ca³k.: fotony ≤5 500 cGy 34 36,5/13,9 37,6/37,6
fotony >5 500 cGy 81 42,5/28,0 41,0/36,0
neutrony 12 7,7 22,0

pp==00,,00334400 p=0,0791

TTaabbeellaa  44..  Analiza czynników rokowniczych dla prze¿yæ wg modelu Coxa
TTaabbllee  44.. Multivariate analysis of prognostic factors for survival according to Cox model

CCeecchhaa WWaarriiaanntt PPrrzzee¿¿yycciiaa  ccaa³³kkoowwiittee PPrrzzee¿¿yycciiaa  bbeezzoobbjjaawwoowwee

rryyzzyykkoo  wwzzggllêêddnnee pp rryyzzyykkoo  wwzzggllêêddnnee pp

obszar wêz³y + gard³o 1,00 1,00 
napromieniany wêz³y 3,36 00,,00000000 5,00 00,,00000000

N N1 + N2 1,00 1,00
N3 1,85 00,,00222222 2,32 00,,00005577

stopieñ G1 + G2 + G3 1,0 1,00
zró¿nicowania nieokreœlony 2,08 00,,00005566 2,24 00,,00004433
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gicznego, chemioterapii indukcyjnej, napromienianego te-
renu, dawki ca³kowitej promieniowania. Na prawdopodo-
bieñstwo prze¿ycia ca³kowitego istotnie wp³ywa wiek cho-
rych poni¿ej 60 lat, rozpoznanie raka niskozró¿nicowanego,
ni¿sze zaawansowanie kliniczne, zastosowanie przed radio-
terapi¹ leczenia chirurgicznego, objêcie napromienianiem
terenu gard³a i uk³adu ch³onnego szyi, zastosowanie wyso-
kiej dawki promieniowania fotonowego. Gorsze wyniki uzy-
skane w grupie chorych napromienianych neutronami wy-
nikaj¹ z kwalifikowania do tej metody leczenia chorych na
zaawansowanego raka o wysokim stopniu zró¿nicowania.
Na prawdopodobieñstwo prze¿ycia bezobjawowego staty-
stycznie znamiennie wp³ywa p³eæ ¿eñska, niskie zró¿nico-
wanie raka, niski stopieñ zaawansowania klinicznego, na-
promienianie obszaru gard³a i uk³adu ch³onnego szyi. 

Wyniki analizy czynników rokowniczych wg modelu Co-
xa przedstawiono w tab. 4. Niekorzystnymi czynnikami ro-
kowniczymi zarówno dla prze¿yæ ca³kowitych, jak i bezob-
jawowych jest wysoki stopieñ zaawansowania zmienionych
przerzutowo wêz³ów ch³onnych, nieokreœlone zró¿nicowa-
nie raka, ograniczenie napromieniania do wêz³ów ch³on-
nych szyi. 

W tab. 5. przedstawiono odsetki wyleczeñ miejscowych
w zale¿noœci od wieku, p³ci, zaawansowania, zastosowania
leczenia chirurgicznego, chemioterapii indukcyjnej, dawki
i rodzaju napromieniania, obszaru objêtego radioterapi¹.
W badanej grupie chorych niekorzystnie na prawdopodo-
bieñstwo wyleczenia miejscowego wp³ywa³o du¿e zaawan-
sowanie zmienionych wêz³ów ch³onnych, nieokreœlone

w badaniu histologicznym zró¿nicowanie raka, ogranicze-
nie terenu napromieniania do uk³adu ch³onnego szyi. Ana-
liza czynników rokowniczych wg modelu Coxa potwierdzi-
³a powy¿sze wyniki (tab. 4.) 

W toku obserwacji ognisko pierwotne ujawni³o siê u 16
chorych w terenie g³owy lub szyi, spoœród tych chorych tyl-
ko u 3 napromieniano wêz³y ch³onne szyjne i gard³o, u 13
napromienianiem objêto tylko uk³ad ch³onny szyjny po jed-
nej stronie. 

U 24 chorych w toku obserwacji wyst¹pi³y przerzuty od-
leg³e nowotworu. 

Dyskusja

W wiêkszoœci oœrodków leczenie chorych z przerzutami
p³askonab³onkowego raka do wêz³ów ch³onnych szyjnych
z nieznanego ogniska pierwotnego o zaawansowaniu N1 nie
budzi kontrowersji. Dobre wyniki uzyskuje siê stosuj¹c sa-
modzielne leczenie chirurgiczne lub samodzielne leczenie
napromienianiem, a w razie wystêpowania niekorzystnych
czynników rokowniczych (zajêcia kilku wêz³ów lub nacieka-
nia raka poza torebkê wêz³a) zalecane jest leczenie skoja-
rzone, operacyjne z uzupe³niaj¹c¹ radioterapi¹ [2, 5, 8–10]. 

Pogl¹dy na sposób leczenia chorych, u których zaawan-
sowanie zmienionych przerzutowo wêz³ów ch³onnych oce-
niono jako N2 i N3 nie s¹ zgodne. W wielu oœrodkach pre-
feruje siê leczenie skojarzone, operacyjne i napromienianie
ca³ego uk³adu ch³onnego szyi i gard³a. Ten sposób postê-
powania jest zalecany, poniewa¿ u chorych po samodziel-
nym leczeniu operacyjnym czêsto stwierdza siê ujawnienie
ogniska pierwotnego w obrêbie gard³a; w materiale De
Braud i wsp. tacy chorzy stanowili ponad 40 proc. [11]. Na-

TTaabbeellaa  55..  Wyleczenia miejscowe a czynniki kliniczne i terapeutyczne
TTaabbllee  55.. Local control according to clinical and therapeutic prognostic factors

CCeecchhaa LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh
OOddsseettkkii  wwyylleecczzeeññ  mmiieejjssccoowwyycchh

pp
55--lleettnniicchh//1100--lleettnniicchh

wiek w latach: ≤60 65 57,6/54,5
>60 62 44,4/33,3 0,1715

p³eæ: kobiety 25 65,3/65,3
mê¿czyŸni 102 47,2/39,1 0,0517

zaawansowanie: N1+ N2 38 70,5/70,5
N3 89 42,0/33,6 00,,00000088

st. zró¿nicowania: Gx 26 26,7/26,7
G1 + G2 44 41,1/27,8
G3 57 69,9/69,9 00,,00000011

lecz. chirurgiczne: nie 64 46,1/46,1
tak 63 56,3/45,9 0,1421

CHT indukcyjna: nie 83 60,0/56,5
tak 34 54,9/54,9 0,8056

obszar napromieniania:
wêz³y 86 33,7/27,0
wêz³y + gard³o 41 85,9/80,6 00,,00000000

dawka ca³kowita
fotony ≤5 500 34 51,5/38,7
fotony >5 500 81 52,9/41,9
neutrony 12 38,5 0,0949
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tomiast Carlson i wsp. obserwowali u chorych napromie-
nianych na jedn¹ stronê szyi wyst¹pienie niepowodzenia
w obrêbie uk³adu ch³onnego po stronie przeciwnej w 15
proc. przypadków [12]. Podobnie Jesse i wsp. stwierdzali
u chorych napromienianych wy³¹cznie na zmienione wêz³y
ch³onne ujawnienie siê ogniska pierwotnego najczêœciej
w krtaniowej czêœci gard³a lub wznowê nowotworu w wê-
z³ach ch³onnych strony przeciwnej [13]. 

Reddy i wsp. uzyskali lepsze wyniki leczenia, dotycz¹ce
zarówno wyleczeñ miejscowych, jak i prze¿yæ bezobjawo-
wych u chorych, u których wyciêto wêz³y ch³onne szyi, a na-
stêpnie napromieniano. Objêcie napromienianiem gard³a
i obustronnie uk³adu ch³onnego szyi pozwoli³o na zmniej-
szenie odsetka chorych, u których ognisko pierwotne ujaw-
ni³o siê w obrêbie gard³a (8 proc. vs 44 proc. u chorych na-
promienianych tylko na zmienione wêz³y), a tak¿e rzadziej
wystêpowa³y niepowodzenia po drugiej stronie szyi (14 proc.
vs 43 proc.). W ca³ej badanej grupie chorych 5-letnie prze-
¿ycia bezobjawowe osi¹gniêto u 51 proc. chorych, a wyle-
czenie miejscowe u 73 proc. chorych. Niekorzystnym czyn-
nikiem rokowniczym by³o ujawnienie siê ogniska pierwot-
nego nowotworu [5]. 

Do zwolenników napromieniania gard³a i ca³ego uk³adu
ch³onnego szyi nale¿¹ tak¿e Maulard i wsp., którzy w gru-
pie 113 chorych uzyskali 38 proc. 5-letnich prze¿yæ bezobja-
wowych, wyst¹pienie wznowy miejscowej stwierdzono
u 13,7 proc. chorych. Ognisko pierwotne w terenie napro-
mienianym ujawni³o siê tylko u 2,6 proc. chorych [10]. 

Davidson i wsp. z Memorial Sloan-Kettering w grupie 73
chorych, u których w wiêkszoœci napromienianiem objêto
ca³y uk³ad ch³onny szyi i gard³o uzyskali 5-letnie prze¿ycia
u 45 proc. chorych, a miejscowe wyleczenie nowotworu u 74
proc. chorych [14]. 

S¹siadek i wsp. z Centrum Onkologii w Gliwicach wœród
radykalnie leczonych chorych uzyskali 48 proc. 3-letnich
prze¿yæ bezobjawowych. Autorzy ci zalecaj¹ napromienia-
nie ca³ego uk³adu ch³onnego szyi i b³ony œluzowej trzech
piêter gard³a i krtani po uprzednim wyciêciu wêz³ów szyj-
nych [15]. 

Do przeciwników rutynowego napromieniania ca³ego
uk³adu ch³onnego szyi i gard³a nale¿¹ Marcial-Vega i wsp.,
którzy zalecaj¹ u chorych z przerzutami do wêz³ów o za-
awansowaniu N1 z niekorzystnymi czynnikami rokowni-
czymi i w wy¿szych stopniach zaawansowania napromie-
nianie uk³adu ch³onnego szyi po stronie zmienionych wê-
z³ów z ewentualnym w³¹czeniem w teren napromieniany

b³ony œluzowej gard³a po zajêtej stronie. Napromienianie
szyi obustronnie i ca³ego gard³a u chorych, u których uzy-
skano ujemne wyniki badañ endoskopowych z pobraniem
wycinków wg Marcial-Vega i wsp. jest uzasadnione tylko
wtedy, gdy przerzuty wystêpuj¹ obustronnie lub gdy zajê-
te s¹ wêz³y ch³onne szyjne tylne. Wskazaniem do napro-
mieniania du¿ego obszaru jest tak¿e rozpoznanie raka ni-
skozró¿nicowanego [9]. 

Glynne-Jones i wsp. z Middlesex Hospital tylko u 1 spo-
œród 87 leczonych radykalnie chorych przeprowadzili napro-
mienianie nosowej czêœci gard³a. 5-letnie prze¿ycia bezob-
jawowe autorzy uzyskali u 40 proc. chorych, a wyleczenie
miejscowe u 64 proc. chorych. Na podstawie analizy w³a-
snego materia³u, jak równie¿ 23 publikowanych badañ z lat
1963–1986, w których poddano ocenie 1 726 chorych, auto-
rzy ci stwierdzili, ¿e tylko u 12 proc. chorych ognisko pier-
wotne zlokalizowane by³o powy¿ej obojczyków, najczêœciej
w nosowej czêœci gard³a. Dlatego te¿ Glynne-Jones i wsp.
nie rekomenduj¹ rutynowego napromieniania gard³a, gdy
brak powa¿nych przes³anek przemawiaj¹cych za lokaliza-
cj¹ ogniska pierwotnego w nosowej czêœci gard³a. Za takie
przes³anki uwa¿aj¹ zajêcie wêz³ów ch³onnych szyjnych tyl-
nych, zw³aszcza obustronnie, rozpoznanie histopatologicz-
ne nisko zró¿nicowanego raka, zmiany w nosowej czêœci
gard³a stwierdzane endoskopowo pomimo ujemnej biop-
sji, narodowoœæ chiñska, wiek poni¿ej 30 lat, podniesiony
poziom przeciwcia³ EBV lub obecnoœæ w materiale biopsyj-
nym j¹drowego antygenu EBV. Autorzy ci zalecaj¹ napro-
mienianie szyi po stronie guza dawk¹ 60 Gy w 30 frakcjach,
a w przypadku masywnych zmian leczenie operacyjne z uzu-
pe³niaj¹c¹ radioterapi¹ [16]. 

Podobnie Weir i wsp. z Princess Margaret Hospital na
podstawie wyników leczenia grupy 144 chorych uwa¿aj¹,
¿e napromienianie nosowej czêœci gard³a i szyi obustronnie
jest wskazane tylko w przypadku uzasadnionych podejrzeñ,
¿e proces nowotworowy jest tam zlokalizowany. Wed³ug
tych autorów napromienianie ograniczonymi polami po-
zwala unikn¹æ uci¹¿liwych póŸnych powik³añ, a nie powo-
duje pogorszenia wyników leczenia [17]. 

Coster i wsp. z Mayo Clinic na podstawie przegl¹du pi-
œmiennictwa wyodrêbnili 3 grupy chorych w zale¿noœci od
sposobu leczenia. Samodzielne leczenie operacyjne zastoso-
wano u 211 pacjentów, 323 chorych leczono samodzielnym
lub pooperacyjnym napromienianiem na teren szyi, 489 cho-
rych napromieniano na gard³o i szyjê obustronnie, samodziel-
nie lub pooperacyjnie. Wed³ug tych autorów napromienianie
du¿ego obszaru nie poprawia³o wyników leczenia [8]. 
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We wszystkich cytowanych badaniach wyniki leczenia
chorych o zaawansowaniu N3 by³y z³e. De Braud i wsp.
z Wayne State University w Detroit na podstawie retrospek-
tywnej analizy wyników leczenia 41 chorych proponuj¹
u chorych z wêz³ami o zaawansowaniu N2, N3 podanie co
najmniej 3 serii chemioterapii indukcyjnej opartej na CDDP,
co pozwala na uzyskanie ca³kowitej regresji, a tak¿e wyd³u-
¿a prze¿ycia. Leczenie operacyjne autorzy zalecaj¹ w razie
wyst¹pienia wznowy [11]. 

Chrzanowska przedstawi³a w 1979 r. ocenê skuteczno-
œci leczenia chorych z przerzutami nowotworów z³oœliwych
z nieznanego ogniska pierwotnego leczonych w Centrum
Onkologii w Krakowie. Wœród chorych z jednym ogniskiem
przerzutowym nowotworu po samodzielnym leczeniu na-
promienianiem uzyskano 36 proc. 5-letnich prze¿yæ bezob-
jawowych, leczenie skojarzone operacyjne i napromienia-
niem pozwoli³o na osi¹gniêcie 66,6 proc. 5-letnich prze¿yæ
bezobjawowych [18]. 

W analizowanej obecnie grupie chorych, wyniki uzyska-
ne w póŸniejszym okresie w Centrum Onkologii w Krako-
wie, tj. 38,5 proc. prognozowanych 5-letnich prze¿yæ bezob-
jawowych i 51,1 proc. prognozowanych wyleczeñ miejsco-
wych, s¹ zbli¿one do podawanych w piœmiennictwie, chocia¿
a¿ u 70 proc. chorych zaawansowanie klinicznie zmienio-
nych przerzutowo wêz³ów ch³onnych oceniono jako N3.
Oczywiœcie, niekorzystnym czynnikiem rokowniczym dla
prze¿yæ i wyleczeñ miejscowych jest zaawansowanie no-
wotworu. W naszym materiale najsilniejszym korzystnym
czynnikiem rokowniczym okaza³o siê objêcie napromienia-
niem gard³a i uk³adu ch³onnego szyi. A wiêc nasze wyniki
potwierdzaj¹ zasadnoœæ napromieniania gard³a wraz z uk³a-
dem ch³onnym szyi. Uwa¿amy, ¿e napromienianie gard³a
z zastosowaniem techniki bocznych wi¹zek przeciwstaw-
nych nie tylko mo¿e prowadziæ do wyleczenia ewentualne-
go ogniska pierwotnego w tym terenie, lecz tak¿e pozwala
na uzyskanie lepszego rozk³adu dawki w obszarze górnych
wêz³ów szyi i wêz³ów przygard³owych. W obrêbie tych wê-
z³ów mog¹ równie¿ znajdowaæ siê mikroogniska przerzu-
tów raka. Nale¿y oczekiwaæ, ¿e napromienianie z zastoso-
waniem technik konformalnych zmniejszy ryzyko powik³añ
popromiennych. 

Wnioski

1. Rokowanie u chorych z przerzutami p³askonab³onkowe-
go raka do wêz³ów ch³onnych szyi z nieznanego ogniska
pierwotnego jest powa¿ne. Prognozowane 5-letnie prze-
¿ycia ca³kowite wynosz¹ 37,7 proc., bezobjawowe – 38,3
proc., a wyleczenie miejscowe – 51,1 proc. 

2. Niekorzystnym czynnikiem rokowniczym jest wy¿sze za-
awansowanie zmienionych przerzutowo wêz³ów ch³onnych.

3. Korzystnie na wynik leczenia wp³ywa objêcie napromie-
nianiem gard³a i uk³adu ch³onnego szyi. 
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