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Omówiono ogóln¹ koncepcjê standardów postêpowania medycznego
oraz przedstawiono za³o¿enia systemu SOR – okreœlaj¹cego standardy, opcje
i rekomendacje – dotycz¹ce zasad diagnostyki i terapii nowotworów
gruczo³ów œlinowych. Przedstawiono dane epidemiologiczne, klasyfikacjê
patologiczn¹ i aktualn¹ klasyfikacjê TNM 2001 dla tej grupy nowotworów.
Standardy postêpowania oparte na programie SOR i aktualnej bibliografii
opisano oddzielnie dla z³oœliwych nowotworów œlinianki pod¿uchwowej i
przyusznej, z uwzglêdnieniem stopnia zaawansowania klinicznego i z³oœliwoœci
histologicznej.
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The general idea of medical standards and concept of SOR (Standards,
Options, Recommendations) describing standards, options and recommen-
dations in different clinical situations – are briefly discussed. The epidemiology,
pathological classification, differential diagnosis and up to date TNM staging
of major salivary glands tumours are presented, followed by standards of
diagnosis and therapy in this group of tumours. Standards and options of
treatment of submandibular and parotid salivary glands tumours for diffe-
rent clinical and pathological staging are presented.
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Wprowadzenie
Standardy postêpowania medycznego w okreœlonych

jednostkach chorobowych, grupach schorzeñ czy zespo-
³ach objawów, sta³y siê w ostatnich latach tak powszech-
ne, ¿e poœwiêca siê im odrêbne periodyki medyczne, liczne
strony internetowe czy opracowania ksi¹¿kowe. Jedno-
czeœnie idea okreœlania standardów medycznych wyzwa-
la w œrodowisku medycznym szereg sprzecznych emocji.

Zwolennicy standardów podkreœlaj¹, ¿e s¹ one naj-
prostsz¹ form¹ upowszechnienia aktualnych zasad po-
stêpowania lekarskiego w dobie szybkiego poszerzania
siê wiedzy i zmieniaj¹cych siê mo¿liwoœci diagnostycz-
nych i terapeutycznych. Jest to jednoczeœnie narzêdzie
s³u¿¹ce ujednoliceniu zakresu i poziomu œwiadczeñ zdro-
wotnych, pomocne w akredytacji oœrodków lecz¹cych czy
okreœleniu wartoœci œwiadczeñ zdrowotnych.

Przeciwnicy standardów postêpowania medycznego
upatruj¹ w nich narzêdzie zuba¿aj¹ce sztukê leczenia
sprowadzan¹ do postêpowania wed³ug swoistej „instrukcji
obs³ugi” i ograniczaj¹ce podejmowanie indywidualnych
decyzji odnosz¹cych siê do konkretnego, a nie standar-

dowego chorego. Dostêpne (np. w internecie) standardy
i algorytmy postêpowania medycznego staj¹ siê coraz
czêœciej narzêdziem dla adwokatów, a tak¿e i pacjentów,
którzy – nieœwiadomi zawi³oœci i uwarunkowañ szeregu
decyzji medycznych – mog¹ domagaæ siê ich literalnego
respektowania.

Program SOR (standards, options, recommenda-
tions), który jest podstaw¹ poni¿szego opracowania –
zaadaptowany do polskich realiów – jest dzie³em meto-
dycznej, wieloletniej pracy FNCLCC (French National
Federation of Cancer Centers), opracowanym wg rygo-
rystycznych zasad przez 20 francuskich oœrodków onko-
logicznych, w porozumieniu z licznymi towarzystwami
naukowymi i gremiami klinicystów spoza Francji [1,2,3].

Zasady postêpowania, okreœlane jako „standardy”,
oznaczaj¹ procedury diagnostyczne i terapeutyczne, co
do których panuje pe³na zgodnoœæ opinii ekspertów.

Zasady postêpowania okreœlane jako „opcje” diagno-
styczne czy terapeutyczne wskazuj¹ postêpowania warian-
towe b¹dŸ takie, które uzyska³y akceptacjê wiêkszoœci
uczestników gremium.
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„Rekomendacje” wskazuj¹ mo¿liwoœæ wyboru postê-
powania na podstawie opinii ekspertów czy analizy da-
nych bibliograficznych. Rekomendacje mog¹ okreœlaæ
swoisty ranking metod postêpowania, w zale¿noœci od
si³y argumentów wynikaj¹cych z przeprowadzonych ba-
dañ klinicznych czy epidemiologicznych. Publikacjom
standardów wg programu SOR towarzyszy obszerny
przegl¹d bibliografii, w którym wartoœæ analizowanych
pozycji (level of evidence) oceniana jest wed³ug œcis³ych
regu³ Evidence Based Medicine (medycyny opartej na
faktach) [3].

Tak rozumiane standardy bli¿sze s¹ rzeczywistym sy-
tuacjom klinicznym, wskazuj¹c jednoczeœnie, ¿e jedynie
czêœæ naszych dzia³añ diagnostycznych czy terapeutycz-
nych mo¿e mieæ powszechny i bezdyskusyjny charakter.

W przypadku nowotworów gruczo³ów œlinowych
standardy uwzglêdniaæ musz¹ trudn¹ do zawarcia w pro-
stym schemacie wielopostaciowoœæ nowotworów tej grupy
narz¹dowej. Poniewa¿ nie s¹ to nowotwory czêsto wy-
stêpuj¹ce, trudno jest ustalane standardy oprzeæ na moc-
nych argumentach bibliograficznych.

Epidemiologia
W Polsce surowy wspó³czynnik zachorowañ na no-

wotwory z³oœliwe du¿ych gruczo³ów œlinowych wynosi
0,8/100 000 dla mê¿czyzn i 0,7/100 000 dla kobiet, co
stanowi 0,2% ogó³u nowotworów z³oœliwych u mê¿czyzn
i 0,3% ogó³u nowotworów z³oœliwych u kobiet [4]. Brak
jest szczegó³owych polskich danych dotycz¹cych epide-
miologii, patologii i dystrybucji guzów gruczo³ów œlino-
wych. Cytuj¹c dane z USA nale¿y przyj¹æ, ¿e wœród no-
wotworów gruczo³ów œlinowych jedynie 10-15% stano-
wi¹ guzy z³oœliwe [5,6].

Nowotwory gruczo³ów œlinowych rozwijaæ siê mog¹
w tzw. du¿ych gruczo³ach œlinowych – œliniance przy-
usznej, pod¿uchwowej czy podjêzykowej i w 600-1000
ma³ych gruczo³ów œlinowych, rozproszonych w b³onie
œluzowej górnego odcinka drogi pokarmowej i oddecho-
wej. Wiêkszoœæ ma³ych gruczo³ów œlinowych znajduje
siê w b³onie œluzowej jamy ustnej i ustnej czêœci gard³a,
ale spotkaæ je mo¿na (podobnie jak guzy wywodz¹ce siê
z nich) w jamie nosa, wnêtrzu krtani, czy zatokach przy-
nosowych.

Ok. 80% wszystkich nowotworów gruczo³ów œlino-
wych zlokalizowane jest w œliniankach przyusznych, od
10 do 20% przypada na œlinianki pod¿uchwowe i kilka
procent na œlinianki podjêzykowe i ma³e gruczo³y œlino-
we. W œliniankach przyusznych 10-15% nowotworów to
guzy z³oœliwe, w œliniankach pod¿uchwowych to ju¿ ok.
35%, a w œliniankach podjêzykowych i ma³ych gruczo-
³ach œlinowych ok. 2/3 stwierdzanych nowotworów to
guzy z³oœliwe [7]. Odsetek guzów z³oœliwych we wszyst-
kich lokalizacjach nowotworów gruczo³ów œlinowych
zwiêksza siê znamiennie wraz z wiekiem [6,8,9].

Ocena zaawansowania nowotworu wg klasyfikacji
TNM odnosi siê wy³¹cznie do nab³onkowych nowotwo-

rów z³oœliwych du¿ych gruczo³ów œlinowych, a w prak-
tyce do guzów œlinianki przyusznej i pod¿uchwowej.
Nowotwory œlinianki podjêzykowej czy ma³ych gruczo-
³ów œlinowych nie s¹ objête narz¹dow¹ klasyfikacj¹ TNM,
a w statystykach wystêpowania nowotworów odnoszone
s¹ najczêœciej do miejsca, w którym siê rozwinê³y (jama
ustna, gard³o, krtañ, nos i zatoki przynosowe). Dla tej
grupy nie ma ustalonych standardów postêpowania chi-
rurgicznego.

Patologia narz¹dowa
Nowotwory gruczo³ów œlinowych cechuje bardzo

du¿e zró¿nicowanie form patologicznych. Najbardziej
ogólna klasyfikacja dzieli nowotwory w obrêbie gruczo-
³ów œlinowych na:
- nowotwory wywodz¹ce siê z utkania gruczo³owego

œlinianek (Sialadenoma lub Sialoma),
- nowotwory wywodz¹ce siê ze struktur ³¹cznotkanko-

wych wewn¹trz gruczo³ów œlinowych (naczyniaki,
t³uszczaki, nerwiaki itp.) (Synsialadenoma lub Syn-
sialoma),

- nowotwory wywodz¹ce siê z tkanek s¹siaduj¹cych
z gruczo³ami œlinowymi (Parasialadenoma lub Para-
sialoma).
Histologiczna klasyfikacja guzów gruczo³ów œlino-

wych wg WHO – 1991 wymienia ró¿ne rozpoznania
nowotworów (tab. I).

Du¿e zró¿nicowanie histologiczne nowotworów
i zmian nowotworopodobnych w obrêbie gruczo³ów œli-
nowych stanowi czêsto utrudnienie w prawid³owej dia-
gnostyce patologicznej.

Dla okreœlenia zasad terapii nab³onkowych nowotwo-
rów z³oœliwych gruczo³ów œlinowych, powszechnie przy-
jêty jest podzia³ na guzy o niskim (low grade) i wysokim
(high grade) stopniu z³oœliwoœci histologicznej [5,7,10].

Do nowotworów gruczo³ów œlinowych o niskim stop-
niu z³oœliwoœci histologicznej (low grade) nale¿¹: rak œlu-
zowo-naskórkowy (mucoepidermoid carcinoma), niski
i œredni stopieñ z³oœliwoœci; rak zrazikowo-komórkowy
(acinic cell carcinoma); gruczolakorak (adenocarcinoma),
niski stopieñ z³oœliwoœci; rak nab³onkowo-mioepitelial-
ny (epithelial myoepithelial carcinoma); gruczolakorak
podstawnokomórkowy (basal cell adenocarcinoma).

Do nowotworów gruczo³ów œlinowych o wysokim
stopniu z³oœliwoœci histologicznej (high grade) nale¿¹:
rak œluzowo-naskórkowy (carcinoma mucoepidermale),
wysoki stopieñ z³oœliwoœci; rak gruczo³owato-torbielo-
waty (adenoid cystic carcinoma); gruczolakorak (adeno-
carcinoma), wysoki stopieñ z³oœliwoœci; rak przewodowy
œlinianek (salivary duct carcinoma); rak w gruczolaku wie-
lopostaciowym (carcinoma ex pleomorphic adenoma); rak
p³askonab³onkowy (squamous cell carcinoma); rak
niezró¿nicowany i neuroendokrynny (undifferenciated
and neuroendocrine carcinoma).
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Zasady diagnostyki
Klasyczny wywiad, badanie przedmiotowe i badania

obrazowe winny odpowiedzieæ na nastêpuj¹ce pytania
[7,9,11,12]:
1. Czy guz jest w obrêbie gruczo³u czy obok?
2. Czy obrzêk dotyczy ca³ego gruczo³u czy jego czêœci?
3. Czy obserwowane zmiany dotycz¹ jednego czy kil-

ku gruczo³ów œlinowych?
4. Czy guz jest ruchomy czy unieruchomiony, b¹dŸ na-

ciekaj¹cy otaczaj¹ce struktury?
5. Czy wyczuwalny guz ma charakter lity czy podobny

do cysty?

6. Jaka treœæ wydobywa siê z przewodu wyprowadza-
j¹cego œlinianki?

7. Czy funkcja nerwu twarzowego (w przypadku œli-
nianki przyusznej) i nerwów podjêzykowego i jêzy-
kowego (w przypadku œlinianki pod¿uchwowej) s¹
prawid³owe?

8. Czy przemieszczona jest boczna œciana gard³a b¹dŸ
dno jamy ustnej?

9. Czy ruchomoœæ w stawie ¿uchwowo-skroniowym
i rozwarcie jamy ustnej s¹ prawid³owe?

10.Czy wspó³istnieje powiêkszenie wêz³ów ch³onnych
w obrêbie szyi?

11.Czy wspó³istniej¹ choroby ogólnoustrojowe, uszko-
dzenia toksyczne czy polekowe, predysponuj¹ce do
powiêkszania siê œlinianek?

Uzupe³nieniem tak przeprowadzonego badania
przedmiotowego jest USG szyi oraz du¿ych gruczo³ów
œlinowych – standard diagnostyczny.

Sialografia, badanie radioizotopowe (np. Th9°) czy
klasyczne badanie radiologiczne maj¹ ograniczon¹ war-
toœæ w diagnostyce nowotworów gruczo³ów œlinowych
i mog¹ byæ przydatne jedynie przy ró¿nicowaniu z pro-
cesami zapalnymi, zwyrodnieniowymi czy kamic¹ œlinia-
nek – opcja diagnostyczna.

Dla oceny naciekania b¹dŸ zniszczeñ s¹siaduj¹cych
struktur (w przypadku guzów T3 i T4) oraz, gdy cechy
kliniczne sugeruj¹ przejœcie guza do przestrzeni przygar-
d³owej wskazane jest badanie tomografii komputerowej
TK z kontrastem obejmuj¹cej podstawê czaszki i twa-
rzoczaszkê – standard diagnostyczny.

Diagnostyka regionalnych wêz³ów ch³onnych
Regionalnymi wêz³ami ch³onnymi dla œlinianki przy-

usznej i pod¿uchwowej s¹ wêz³y I, II i III regionu wê-
z³ów ch³onnych szyi. Ponadto ze œlinianki przyusznej dre-
na¿ ch³onki odbywa siê do wêz³ów ch³onnych pozagar-
d³owych. W obrêbie samej œlinianki przyusznej i jej bez-
poœrednim s¹siedztwie zidentyfikowaæ mo¿na 20 do 30
wêz³ów ch³onnych, w których lokalizowaæ siê mog¹ za-
równo przerzuty nowotworów skóry g³owy, nowotwo-
rów masywu szczêkowo-sitowego, migda³ka czy czêœci
nosowej gard³a, jak i np. ch³oniak. Przerzuty nowotwo-
rowe z ognisk pierwotnych odleg³ych (poni¿ej obojczy-
ka) nale¿¹ do rzadkoœci [7].

W przypadku œlinianki pod¿uchwowej rozró¿nienie
miêdzy przerzutem do jednego z licznych wêz³ów ch³on-
nych okolicy pod¿uchwowej (z nowotworów wargi, dna
jamy ustnej, jêzyka) a naciekiem do mi¹¿szu gruczo³u,
mo¿liwe jest czêsto dopiero w badaniu patologicznym
preparatu operacyjnego.

Weryfikacja podejrzanych o przerzuty wêz³ów ch³on-
nych oparta jest na biopsji aspiracyjnej cienkoig³owej
(BAC) pod kontrol¹ USG – standard diagnostyczny.

Tabela I. Histologiczna klasyfikacja guzów gruczo³ów œlinowych wg WHO – 1991,
[cyt. 10]

1. Gruczolak (adenoma)
1.1. Gruczolak wielopostaciowy (pleomorphic adenoma)
1.2. Mioepitelioma (myoepithelioma, myoepithelial adenoma)
1.3. Gruczolak podstawnokomórkowy (basal cell adenoma)
1.4. Gruczolak limfatyczny (Warthins tumour, adenolymphoma)
1.5. Gruczolak kwasoch³onny (oncocytoma, oncocytic adenoma)
1.6. Gruczolak kanalikowy (canalicular adenoma)
1.7. Gruczolak ³ojowy (sebaceous adenoma)
1.8. Brodawczak przewodowy (ductal papilloma)

1.8.1. Brodawczak odwrócony przewodowy (inverted ductal papilloma)
1.8.2. Brodawczak wewn¹trzprzewodowy (intraductal papilloma)
1.8.3. Gruczolak brodawkowaty œlinianek (sialadenoma papilliferum)

1.9. Torbielakogruczolak (cystadenoma)
1.9.1. Torbielakogruczolak brodawkowaty (papillary cystadenoma)
1.9.2. Torbielakogruczolak œluzowy (mucinous cystadenoma)

2. Rak (carcinoma)
2.1. Rak zrazikowokomórkowy (acinic cell carcinoma)
2.2. Rak œluzowo-naskórkowy (mucoepidermoid carcinoma)
2.3. Rak gruczo³owato-torbielowaty (adenoid cystic carcinoma)
2.4. Gruczolakorak polimorficzny o niskiej z³oœliwoœci (polymorphous low

grade adenocarcinoma, terminal duct adenocarcinoma)
2.5. Rak nab³onkowo-mioepitelialny (epithelial-myoepithelial carcinoma)
2.6. Gruczolakorak podstawnokomórkowy (basal cell adenocarcinoma)
2.7. Rak ³ojowy (sebaceous carcinoma)
2.8. Torbielakogruczolak brodawkowaty (papillary cystadenocarcinoma)
2.9. Gruczolakorak œluzowy (mucinous adenocarcinoma)
2.10. Gruczolakorak kwasoch³onny (oncocytic carcinoma)
2.11. Rak przewodowy œlinianek (salivary duct carcinoma)
2.12. Gruczolakorak (adenocarcinoma)
2.13. Z³oœliwy mioepitelioma (malignant myoepithelioma, myoepithelial

carcinoma)
2.14. Rak w gruczolaku wielopostaciowym (carcinoma in pleomorphic

adenoma, maligant mixed tumour)
2.15. Rak p³askonab³okowy (squamous cell carcinoma)
2.16. Rak drobnokomórkowy (small cell carcinoma)
2.17. Rak niezró¿nicowany (undifferenciated carcinoma)
2.18. Inne raki (other carcinoma)

3. Nowotwory nienab³onkowe (non-epithelial tumours)
4. Ch³oniaki z³oœliwe (malignant lymphomas)
5. Nowotwory wtórne (secondary tumours)
6. Nowotwory niesklasyfikowane (unclassified tumours)
7. Zmiany nowotworopodobne (tumour-like lesions)

7.1. Zapalenie œlinianki (sialadenitis)
7.2. Onkocytoza (oncocytosis)
7.3. Pozawa³owa metaplazja œlinianki (necrotizing sialometaplasia, salivary

gland infarction)
7.4. £agodny przerost limfoepitelialny (benign lymphoepithelial lesion)
7.5. Cysty gruczo³ów œlinowych (salivary gland cysts)
7.6. Guz Kuttnera w œliniance pod¿uchwowej (chronic sclerosing sialadenitis)
7.7. Przerost torbielowo-limfoidalny (cystic lymphoid hyperplasia) u pacjen-

tów z AIDS
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Rozpoznanie w oparciu o biopsjê
Wstêpne rozpoznanie nowotworu stawiamy w opar-

ciu o biopsjê aspiracyjn¹ cienkoig³ow¹ (BAC) – stan-
dard diagnostyczny.

W przypadkach w¹tpliwych, klinicznie i patologicz-
nie podejrzanych o z³oœliwy rozrost nowotworowy, kolej-
nym etapem badania patologicznego winna byæ otwarta
biopsja œródoperacyjna (badanie doraŸne), z zachowaniem
koniecznej ostro¿noœci przed rozsiewem komórek guza
w polu operacyjnym – standard diagnostyczny.

Warunkiem koniecznym do wykonywania operacji
nowotworów gruczo³ów œlinowych jest dostêpnoœæ do
wy¿ej wymienionych technik badania.

Gdy wynik BAC nie daje mo¿liwoœci jednoznaczne-
go rozpoznania, klasyczna biopsja otwarta mo¿e mieæ
miejsce jedynie:
- przy podejrzeniu o nowotwory uk³adowe (np. ch³o-

niak),
- gdy ustalamy rozpoznanie patologiczne guza, który

jest poza mo¿liwoœci¹ radykalnego leczenia chirurgicz-
nego z uwagi na zaawansowanie miejscowe czy prze-
ciwwskazania ogólne,

- gdy istnieje koniecznoœæ ustalenia rozpoznania pato-
logicznego w innych ni¿ nowotwór schorzeniach gru-
czo³ów œlinowych, a inne badania (np. biopsja b³ony
œluzowej jamy ustnej) nie s¹ rozstrzygaj¹ce.

Diagnostyka ró¿nicowa
W diagnostyce ró¿nicowej nowotworów œlinianek pod

uwagê nale¿y wzi¹æ guzopodobne zmiany œlinianek oraz
guzy wywodz¹ce siê ze struktur s¹siaduj¹cych [5,6,7,11].
Najczêstszymi, podobnymi do guza nowotworowego pa-
tologiami w obrêbie gruczo³ów œlinowych s¹:
- ³agodny rozrost limfoepitelialny (Benign Lymphoepi-

thelial Lesion),
- autoimmunologiczny przerost gruczo³ów œlinowych

(np. zespó³ Sjögrena)
- cysty gruczo³ów œlinowych,
- pseudoguzy o charakterze zapalnym (gruŸlica, sarko-

idoza, choroba kociego pazura),
- zwyrodnienie œlinianek (Sialadenosis), np. w przebiegu

cukrzycy, alkoholizmu, niedoborów bia³kowych i wi-
taminowych, czy u kobiet po okresie menopauzy,

- kamica gruczo³ów œlinowych,
- przerost torbielowo-limfoidalny (Cystic Lymphoid

Hyperplasia) w zespole AIDS.
Przyczyny le¿¹ce poza œliniankami, które przypomi-

naæ mog¹ nowotwory gruczo³ów œlinowych, to:
- przerost miêœnia ¿wacza,
- torbiel boczna szyi,
- guzy ¿uchwy,
- zapalenie wêz³ów ch³onnych,
- przerzuty nowotworowe do s¹siaduj¹cych wêz³ów

ch³onnych,

- naczyniaki krwionoœne i limfatyczne w okolicy pod-
¿uchwowej, czy oko³oprzyuszniczej,

- kaszaki, t³uszczaki, etc.

Klasyfikacja kliniczna
Aktualnie obowi¹zuj¹ca ocena stopnia zaawansowa-

nia miejscowego „T” i ogólnego zaawansowania klinicz-
nego z uwzglêdnieniem cech „N” i „M”, uzgodniona
wspólnie przez UICC (Union International contre le
Cancer) i AJCC (American Joint Committee for Can-
cer Staging and End Results Reporting) w aktualnej
wersji (TNM 2001) przedstawiona zosta³a w tabelach
II, III, IV i V [13].

Jako naciekanie poza tkankê gruczo³ow¹ (w guzach
T3) rozumieæ nale¿y kliniczne, makroskopowo stwier-
dzane naciekanie do s¹siaduj¹cych tkanek miêkkich.

Tabela II. Ocena guzów pierwotnych w klasyfikacji TNM 2001

Guz pierwotny – T

Tx – brak mo¿liwoœci oceny guza
T0 – nie ma guza pierwotnego
Tis – rak in situ
T1 – guz nie przekracza 2 cm w najwiêkszym wymiarze, bez cech naciekania

poza tkankê gruczo³ow¹
T2 – guz powy¿ej 2 cm, nie przekracza 4 cm w najwiêkszym wymiarze, bez

cech naciekania poza tkankê gruczo³ow¹
T3 – guz przekracza 4 cm i/lub guz wykazuj¹cy cechy kliniczne naciekania poza

tkankê gruczo³ow¹;
T

4a
– guz naciekaj¹cy skórê, koœæ ¿uchwy, przewód s³uchowy zewnêtrzny i/lub

nerw twarzowy
T4b – guz naciekaj¹cy podstawê czaszki i/lub wyrostek skrzyd³owy i/lub okala

têtnicê szyjn¹

Tabela III. Ocena regionalnych wêz³ów ch³onnych (N) w klasyfikacji TNM 2001

Regionalne wêz³y ch³onne – N

Nx – brak mo¿liwoœci oceny wêz³ów regionalnych
N0 – brak przerzutów do regionalnych wêz³ów ch³onnych
N

1 –
przerzut w pojedynczym wêŸle ch³onnym po stronie guza, nie przekraczaj¹-
cy 3 cm w najwiêkszym wymiarze

N2 – przerzut b¹dŸ przerzuty po jednej b¹dŸ obu stronach, przy czym ¿aden nie
przekracza 6 cm w najwiêkszym wymiarze

N2a – przerzut w pojedynczym wêŸle ch³onnym po stronie guza ponad 3 cm, lecz
nie wiêcej ni¿ 6 cm w najwiêkszym wymiarze

N
2b

– przerzuty w licznych wêz³ach ch³onnych po stronie guza, przy czym ¿aden
nie przekracza 6 cm w swoim najwiêkszym wymiarze

N2c – przerzuty obustronne b¹dŸ do wêz³ów ch³onnych po stronie przeciwnej do
guza, przy czym ¿aden nie przekracza 6 cm w swoim najwiêkszym
wymiarze

N
3

– przerzut do wêz³a ch³onnego, przekraczaj¹cy 6 cm w swoim najwiêkszym
wymiarze

Tabela IV. Ocena przerzutów odleg³ych (N) w klasyfikacji TNM 2001

Mx – brak mo¿liwoœci oceny przerzutów odleg³ych
M0 – brak przerzutów odleg³ych
M1 – stwierdzone przerzuty odleg³e
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Wytyczne dotycz¹ce terapii chirurgicznej
Podstawow¹ metod¹ terapii w guzach gruczo³ów œli-

nowych jest leczenie chirurgiczne [7,9,11,12]. Radiotera-
pia jest stosowana jako metoda uzupe³niaj¹ca leczenie chi-
rurgiczne; rzadziej jako leczenie z wyboru – w przypad-
kach poza granicami radykalnej resekcji (zale¿nie od hi-
stologii guza), przy przeciwwskazaniach, b¹dŸ braku zgo-
dy na leczenie chirurgiczne oraz jako metoda leczenia pa-
liatywnego.

Nowotwory niez³oœliwe du¿ych gruczo³ów œlinowych

Leczeniem chirurgicznym w nowotworach niez³o-
œliwych w przypadku œlinianki pod¿uchwowej jest usu-
niêcie ca³ego gruczo³u, a w przypadku œlinianki przyusz-
nej – usuniêcie czêœci gruczo³u (parotidektomia czêœcio-
wa) z zachowaniem nerwu twarzowego przy guzach
w obrêbie p³ata powierzchownego i parotidektomia ca³-
kowita z zachowaniem nerwu twarzowego przy guzach
w p³acie g³êbokim – standard terapeutyczny.

W przypadku nowotworu niez³oœliwego w dolnym
biegunie œlinianki przyusznej dopuszczalna jest resekcja
1/2 dolnej p³ata powierzchownego, po identyfikacji pnia
i g³ównych ga³êzi nerwu twarzowego – opcja terapeu-
tyczna.

Nie jest zalecane proste wy³uszczenie guza w obrê-
bie œlinianki przyusznej. Pozostawienie tkanki gruczo-
³owej w bezpoœrednim s¹siedztwie guza mo¿e prowadziæ
do póŸnych wznów miejscowych z mikroskopijnych
ognisk satelitarnych nowotworu, a naruszenie ci¹g³oœci
torebki guza – do rozsiewu komórek nowotworowych
i wznów w polu operowanym. Dotyczy to zw³aszcza przy-
padków gruczolaka wielopostaciowego.

Nowotwory z³oœliwe œlinianki pod¿uchwowej

I° i II° zaawansowania klinicznego (T1 N0 M0; T2 N0
M0), guzy o niskiej z³oœliwoœci – resekcja chirurgiczna
œlinianki wraz z tkankami okolicy podbródkowej i do³u
pod¿uchwowego (I region wêz³owy szyi), z zaoszczêdze-
niem miêœni tej okolicy, ga³êzi brze¿nej ¿uchwy n.VII,
nerwu jêzykowego i podjêzykowego – standard tera-
peutyczny.

Gdy w badaniu patologicznym preparatu s¹ cechy
naciekania pozagruczo³owego, b¹dŸ brak jest marginesu
resekcji chirurgicznej, nale¿y zastosowaæ uzupe³niaj¹c¹
radioterapiê – standard terapeutyczny.

I° i II° zaawansowania klinicznego (T1 N0 M0; T2
N0 M0), guzy o wysokiej z³oœliwoœci – resekcja
chirurgiczna zawartoœci do³u pod¿uchwowego wraz
z s¹siaduj¹cymi miêœniami, okostn¹ ¿uchwy czy nerwa-
mi, jeœli wymaga tego margines resekcji i jednoczasow¹
limfadenektomi¹ nadgnykow¹ (I, II, III region wêz³owy
szyi) – standard terapeutyczny.

Gdy w badaniu patologicznym preparatu s¹ cechy
naciekania pozagruczo³owego, b¹dŸ brak jest marginesu
chirurgicznego, resekcji nale¿y zastosowaæ uzupe³niaj¹-
c¹ radioterapiê – standard terapeutyczny.

W ka¿dym przypadku I° i II° zaawansowania przy
wysokiej histologicznej z³oœliwoœci nale¿y stosowaæ uzu-
pe³niaj¹c¹ radioterapiê – opcja terapeutyczna.

III° zaawansowania klinicznego (T3 N0 M0 – bez
cech naciekania pozagruczo³owego), guzy o niskiej z³o-
œliwoœci – leczenie jak w guzach I° i II° o wysokiej
z³oœliwoœci – standard terapeutyczny.

III° zaawansowania klinicznego (T3 N0 M0 guzy
o niskiej z³oœliwoœci z cechami naciekania pozagruczo-
³owego) i wszystkie guzy T3 N0 M0 o wysokiej z³oœliwo-
œci – zasiêg resekcji uzale¿niony od naciekania otaczaj¹-
cych struktur; w jednoczasow¹ rekonstrukcj¹, w miarê
mo¿liwoœci. Jednoczasowa, to¿stronna, selektywna ope-
racja wêz³owa (I, II i III region wêz³owy szyi) + uzupe-
³niaj¹ca radioterapia – standard terapeutyczny.

III° (T1-3 N1 M0) i IV° zaawansowania klinicznego
– guzy o niskiej i wysokiej z³oœliwoœci – zasiêg resekcji
chirurgicznej guza okreœlany indywidualnie. W przy-
padku klinicznych przerzutów do wêz³ów ch³onnych
obowi¹zuje radykalna operacja wêz³ów ch³onnych szyi.
Uzupe³niaj¹ca radioterapia w ka¿dym przypadku –
standard terapeutyczny.

Leczenie wznowy miejscowej po leczeniu chirurgicz-
nym – brak standardu terapeutycznego. Wyciêcie
wznowy z rekonstrukcj¹ (jeœli guz w granicach radykal-
nej resekcji) + uzupe³niaj¹ca radioterapia (jeœli nie wy-
korzystano w poprzednim leczeniu) – opcja terapeu-
tyczna. Radykalna radioterapia jako wy³¹czne leczenie
(jeœli nie wykorzystano w poprzednim leczeniu) – opcja
terapeutyczna w wybranych przypadkach.

Nowotwory z³oœliwe œlinianki przyusznej

I° i II° stopieñ (T1 N0 M0; T2 N0 M0), guzy o niskiej
z³oœliwoœci – parotidektomia p³ata powierzchownego
b¹dŸ parotidektomia ca³kowita z zaoszczêdzeniem
n. twarzowego, w zale¿noœci od lokalizacji guza – stan-
dard terapeutyczny. Ca³kowita parotidektomia z za-
chowaniem n. VII, w ka¿dym operowanym przypadku
– opcja terapeutyczna. Uzupe³niaj¹ca radioterapia

Tabela V. Stopnie zaawansowania klinicznego nowotworów w klasyfikacji TNM 2001

Stopieñ 0 T
is

N
0

M
0

Stopieñ I T
1

N
0

M
0

Stopieñ II T2 N0 M0

Stopieñ III T3 N0 M0
T

1
N

1
M

0
T

2
N

1
M

0
T3 N1 M0

Stopieñ IVA T4a N0 M0
T4a N1 M0

T1 – T4a N2 M0

Stopieñ IVB T4b ka¿de N M0
ka¿de T N3 M0

Stopieñ IVC ka¿de T ka¿de N M1
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w ka¿dym przypadku, gdy brak jest marginesu chirur-
gicznego resekcji w badaniu patologicznym b¹dŸ, gdy
w badaniu patologicznym preparatu s¹ cechy naciekania
pozagruczo³owego czy oko³onerwowego – standard te-
rapeutyczny.

I° i II° zaawansowania klinicznego (T1 N0 M0; T2
N0 M0) guzy o wysokiej z³oœliwoœci – parotidektomia
ca³kowita z zachowaniem ci¹g³oœci n. twarzowego – stan-
dard terapeutyczny.

Poœwiêcenie czêœci b¹dŸ ca³ego n. twarzowego, jeœli wy-
maga tego radykalnoœæ resekcji – opcja terapeutyczna.

Selektywna operacja wêz³owa gdy w œródopera-
cyjnym badaniu stwierdza siê wêz³y ch³onne N+ – opcja
terapeutyczna.

Selektywna operacja wêz³owa (I, II i III region wê-
z³owy szyi) w ka¿dym przypadku – standard terapeu-
tyczny. Uzupe³niaj¹ca radioterapia w ka¿dym przypad-
ku – standard terapeutyczny.

Uzupe³niaj¹ca radioterapia tylko, gdy brak jest mar-
ginesu chirurgicznego b¹dŸ stwierdzono naciekanie po-
zagruczo³owe i oko³onerwowe w badaniu patologicznym
– opcja terapeutyczna.

III° (T3 N0 M0) zaawansowania klinicznego, guzy
o niskiej z³oœliwoœci – parotidektomia ca³kowita z mo¿-
liwoœci¹ zachowania ca³oœci, b¹dŸ ga³êzi nerwu twarzo-
wego z selektywn¹ operacj¹ wêz³ow¹ (I, II i III region
wêz³owy szyi), jeœli œródoperacyjnie wêz³y N+ – stan-
dard terapeutyczny.

Uzupe³niaj¹ca radioterapia, gdy brak jest marginesu
chirurgicznego, gdy znaleziono mikroprzerzuty do wê-
z³ów ch³onnych b¹dŸ naciekanie pozagruczo³owe i oko-
³onerwowe w badaniu patologicznym – standard tera-
peutyczny.

III° (T3 N0 M0) zaawansowania klinicznego, guzy
o wysokiej z³oœliwoœci – parotidektomia ca³kowita bez
zachowania n. VII, poszerzona o struktury s¹siaduj¹ce
(skóra, brzeg ¿uchwy etc.) w przypadku szerzenia siê
guza pozagruczo³owo. W ka¿dym przypadku selektywna
operacja wêz³owa (I, II i III region wêz³owy szyi) – stan-
dard terapeutyczny.

Uzupe³niaj¹ca radioterapia, gdy brak marginesu chi-
rurgicznego, mikroprzerzuty do wêz³ów ch³onnych b¹dŸ
naciekanie pozagruczo³owe i oko³onerwowe w badaniu
patologicznym – standard terapeutyczny.

Uzupe³niaj¹ca radioterapia w ka¿dym przypadku –
opcja terapeutyczna.

III° (T1-3 N1 M0) zaawansowania klinicznego, guzy
o niskiej z³oœliwoœci – parotidektomia p³ata powierzchow-
nego b¹dŸ parotidektomia ca³kowita z zaoszczêdzeniem
n. twarzowego, w zale¿noœci od lokalizacji guza – stan-
dard terapeutyczny.

Parotidektomia ca³kowita z zaoszczêdzeniem n. twa-
rzowego w ka¿dym przypadku – opcja terapeutyczna.

Radykalna operacja wêz³ów ch³onnych szyi w ka¿-
dym przypadku – standard terapeutyczny.

Uzupe³niaj¹ca radioterapia w ka¿dym przypadku –
standard terapeutyczny.

III stopieñ (T1-3 N1 M0) zaawansowania kliniczne-
go, guzy o wysokim stopniu z³oœliwoœci – parotidekto-
mia ca³kowita z poœwiêceniem czêœci b¹dŸ ca³oœci n. twa-
rzowego, jeœli wymaga tego zachowanie marginesu re-
sekcji i radykalna operacja wêz³ów ch³onnych szyi – stan-
dard terapeutyczny.

Uzupe³niaj¹ca radioterapia w ka¿dym przypadku –
standard terapeutyczny.

IV° zaawansowania klinicznego, guzy o niskiej i wy-
sokiej z³oœliwoœci – brak standardu leczenia chirurgicz-
nego. Radykalna resekcja guza pierwotnego i radykalna
operacja wêz³ów ch³onnych + uzupe³niaj¹ca radiotera-
pia – opcja terapeutyczna.

W przypadku pojedynczych przerzutów do p³uc, re-
sekcja przerzutów jest opcj¹ terapeutyczn¹. Radykalna
radioterapia jako leczenie pierwotne, w przypadkach, gdy
konieczne leczenie chirurgiczne wymaga rozleg³ego oka-
leczenia i skomplikowanych rekonstrukcji b¹dŸ, gdy nie
jest mo¿liwe z przyczyn miejscowych lub ogólnych –
opcja terapeutyczna.

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

Wznowa po leczeniu chirurgicznym – brak stan-
dardu terapeutycznego. Leczenie paliatywne, wed³ug
zasad ogólnych – standard terapeutyczny.

Badania kontrolne – co 1 miesi¹c w pierwszym roku
po leczeniu, co 3 miesi¹ce do 3 lat i co 6 miesiêcy do
5 lat. Potem kontrolne badania 1 raz w roku bez limitu.
Kontrolne rtg klatki piersiowej co 6 m-cy do 3 lat, póŸ-
niej 1 raz w roku.

Przedstawione standardy i opcje terapeutyczne do-
tycz¹ce leczenia nowotworów œlinianek nie oznaczaj¹
rygoru ich stosowania. Winny byæ jednak kluczem u³a-
twiaj¹cym indywidualn¹ decyzjê terapeutyczn¹, która, jeœli
ró¿ni siê od proponowanych zaleceñ, winna byæ w spo-
sób racjonalny uzasadniona. W leczeniu omawianych tu
nowotworów czêsto mog¹ mieæ miejsce sytuacje odst¹-
pienia od zasad proponowanych jako standard. Tak po-
jêta idea standardów medycznych nie bêdzie k³óciæ siê
ani z prawem lekarza do suwerennej decyzji terapeutycz-
nej, ani z prawem pacjenta do prawid³owego, a jedno-
czeœnie podmiotowego procesu leczenia.
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