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Omoéwiono 0going koncepcje standardéw postepowania medycznego
oraz przedstawiono zatozenia systemu SOR — okreslajgcego standardy, opcje
i rekomendacje — dotyczace zasad diagnostyki i terapii nowotworéw
gruczotéw $linowych. Przedstawiono dane epidemiologiczne, klasyfikacje
patologiczng i aktualng klasyfikacje TNM 2001 dla tej grupy nowotworéw.
Standardy postepowania oparte na programie SOR i aktualnej bibliografii
opisano oddzielnie dla zfosliwych nowotworéw $linianki podzuchwowej i
przyusznej, z uwzglednieniem stopnia zaawansowania klinicznego i ztosliwosci
histologiczne;.
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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 postepowania medycznego w okreslonych
jednostkach chorobowych, grupach schorzen czy zespo-
tach objawéw, staty sie w ostatnich latach tak powszech-
ne, ze po$wigca si¢ im odrebne periodyki medyczne, liczne
strony internetowe czy opracowania ksigzkowe. Jedno-
cze$nie idea okreslania standardéw medycznych wyzwa-
la w srodowisku medycznym szereg sprzecznych emocji.

Zwolennicy standardéw podkreslaja, ze sa one naj-
prostsza forma upowszechnienia aktualnych zasad po-
stepowania lekarskiego w dobie szybkiego poszerzania
si¢ wiedzy 1 zmieniajacych sie mozliwoséci diagnostycz-
nych i terapeutycznych. Jest to jednoczesnie narzedzie
stuzace ujednoliceniu zakresu i poziomu $wiadczen zdro-
wotnych, pomocne w akredytacji osrodkéw leczacych czy
okresleniu wartosci $wiadczen zdrowotnych.

Przeciwnicy standardéw postepowania medycznego
upatruja w nich narzedzie zubazajace sztuke leczenia
sprowadzang do postepowania wedtug swoistej ,instrukcji
obstugi” 1 ograniczajace podejmowanie indywidualnych
decyzji odnoszacych si¢ do konkretnego, a nie standar-

dowego chorego. Dostepne (np. w internecie) standardy
1 algorytmy postgpowania medycznego stajg si¢ coraz
czedciej narzedziem dla adwokatéw, a takze 1 pacjentéw,
ktérzy — nieswiadomi zawilosci 1 uwarunkowan szeregu
decyzji medycznych — moga domagac sie ich literalnego
respektowania.

Program SOR (standards, options, recommenda-
tions), ktory jest podstawa ponizszego opracowania —
zaadaptowany do polskich realiéw — jest dzietem meto-
dycznej, wieloletniej pracy FNCLCC (French National
Federation of Cancer Centers), opracowanym wg rygo-
rystycznych zasad przez 20 francuskich osrodkéw onko-
logicznych, w porozumieniu z licznymi towarzystwami
naukowymi i gremiami klinicystéw spoza Francji [1,2,3].

Zasady postepowania, okreslane jako ,standardy”,
oznaczajg procedury diagnostyczne i terapeutyczne, co
do ktérych panuje petna zgodno$é¢ opinii ekspertow.

Zasady postepowania okreslane jako ,,opcje” diagno-
styczne czy terapeutyczne wskazujg postepowania warian-
towe badz takie, ktére uzyskaly akceptacje wigkszosci
uczestnikéw gremium.
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»Rekomendacje” wskazuja mozliwos¢ wyboru poste-
powania na podstawie opinii ekspertéw czy analizy da-
nych bibliograficznych. Rekomendacje moga okreslaé
swoisty ranking metod postepowania, w zaleznosci od
sity argumentéw wynikajacych z przeprowadzonych ba-
dan klinicznych czy epidemiologicznych. Publikacjom
standardéw wg programu SOR towarzyszy obszerny
przeglad bibliografii, w ktérym warto$¢ analizowanych
pozycji (level of evidence) oceniana jest wedtug $cistych
regut Evidence Based Medicine (medycyny opartej na
faktach) [3].

Tak rozumiane standardy blizsze sa rzeczywistym sy-
tuacjom klinicznym, wskazujac jednoczesnie, ze jedynie
cze$¢ naszych dziatan diagnostycznych czy terapeutycz-
nych moze mie¢ powszechny i bezdyskusyjny charakter.

W przypadku nowotworéw gruczotéw slinowych
standardy uwzglednia¢ muszg trudng do zawarcia w pro-
stym schemacie wielopostaciowo$¢ nowotworéw tej grupy
narzadowej. Poniewaz nie s3 to nowotwory czgsto wy-
stepujace, trudno jest ustalane standardy oprze¢ na moc-

nych argumentach bibliograficznych.
Epidemiologia

W Polsce surowy wspétezynnik zachorowan na no-
wotwory ztosliwe duzych gruczotéw linowych wynosi
0,8/100 000 dla mezczyzn i 0,7/100 000 dla kobiet, co
stanowi 0,2% ogétu nowotworéw ztosliwych u mezezyzn
10,3% ogétu nowotworéw ztosliwych u kobiet [4]. Brak
jest szczegStowych polskich danych dotyczacych epide-
miologii, patologii 1 dystrybucji guzéw gruczotéw slino-
wych. Cytujac dane z USA nalezy przyjaé, ze wéréd no-
wotworéw gruczotéw slinowych jedynie 10-15% stano-
wig guzy zlosliwe [5,6].

Nowotwory gruczotéw §linowych rozwijaé si¢ moga
w tzw. duzych gruczotach $linowych — §liniance przy-
usznej, podzuchwowej czy podjezykowej 1 w 600-1000
matych gruczotéw §linowych, rozproszonych w bionie
§luzowej gérnego odcinka drogi pokarmowej i oddecho-
wej. Wigkszo$¢ matych gruczotéw slinowych znajduje
si¢ w btonie §luzowej jamy ustnej i ustnej czesci gardta,
ale spotkac je mozna (podobnie jak guzy wywodzace si¢
z nich) w jamie nosa, wnetrzu krtani, czy zatokach przy-

nosowych.

Ok. 80% wszystkich nowotworéw gruczotéw §lino-
wych zlokalizowane jest w $liniankach przyusznych, od
10 do 20% przypada na §linianki podzuchwowe 1 kilka
procent na §linianki podjezykowe i mate gruczoly §lino-
we. W éliniankach przyusznych 10-15% nowotworéw to
guzy zlosliwe, w $liniankach podzuchwowych to juz ok.
35%, a w $liniankach podjezykowych i matych gruczo-
tach $linowych ok. 2/3 stwierdzanych nowotworéw to
guzy ztosliwe [7]. Odsetek guzéw ztosliwych we wszyst-
kich lokalizacjach nowotworéw gruczotéw §linowych
zwieksza si¢ znamiennie wraz z wiekiem [6,8,9].

Ocena zaawansowania nowotworu wg klasyfikacji
TNM odnosi si¢ wytgcznie do nabtonkowych nowotwo-

réw Zloshwych duzych gruczotéw slinowych, a w prak-
tyce do guzéw §linianki przyusznej i podzuchwowe;j.
Nowotwory §linianki podjezykowej czy matych gruczo-
16w dlinowych nie s objete narzadowa klasyfikacja TNM,
a w statystykach wystepowania nowotworéw odnoszone
sa najczesciej do miejsca, w ktérym si¢ rozwinely (jama
ustna, gardlo, krtan, nos i zatoki przynosowe). Dla tej
grupy nie ma ustalonych standardéw postgpowania chi-
rurgicznego.

Patologia narzadowa

Nowotwory gruczotéw $linowych cechuje bardzo
duze zréznicowanie form patologicznych. Najbardziej
ogo6lna klasyfikacja dzieli nowotwory w obrebie gruczo-
16w slinowych na:

- nowotwory wywodzace si¢ z utkania gruczotowego
élinianek (Sialadenoma lub Sialoma),

- nowotwory wywodzace si¢ ze struktur tacznotkanko-
wych wewnatrz gruczotéw slinowych (naczyniaki,
ttuszczaki, nerwiaki itp.) (Synsialadenoma lub Syn-
sialoma),

- nowotwory wywodzace si¢ z tkanek sgsiadujacych
z gruczotami $linowymi (Parasialadenoma lub Para-
sialoma).

Histologiczna klasyfikacja guzéw gruczotéw §lino-
wych wg WHO - 1991 wymienia rézne rozpoznania

nowotworéw (tab. I).

Duze zréznicowanie histologiczne nowotworéw
1 zmian nowotworopodobnych w obrebie gruczotéw §li-
nowych stanowi czesto utrudnienie w prawidlowej dia-
gnostyce patologicznej.

Dla okreslenia zasad terapii nabtonkowych nowotwo-
réw ztosliwych gruczotéw slinowych, powszechnie przy-
jety jest podziat na guzy o niskim (low grade) i wysokim
(high grade) stopniu ztosliwosci histologicznej [5,7,10].

Do nowotworéw gruczotéw slinowych o niskim stop-
niu ztosliwosci histologicznej (low grade) nalezg: rak §lu-
zowo-naskérkowy (mucoepidermoid carcinoma), niski
i éredni stopiert ztosliwosci; rak zrazikowo-komoérkowy
(acinic cell carcinoma); gruczolakorak (adenocarcinoma),
niski stopieni ztosliwosci; rak nabtonkowo-mioepitelial-
ny (epithelial myoepithelial carcinoma), gruczolakorak
podstawnokomérkowy (basal cell adenocarcinoma).

Do nowotworéw gruczotéw slinowych o wysokim
stopniu ztosliwosci histologicznej (high grade) naleza:
rak §luzowo-naskérkowy (carcinoma mucoepidermale),
wysoki stopient ztosliwosci; rak gruczotowato-torbielo-
waty (adenoid cystic carcinoma); gruczolakorak (adeno-
carcinoma), wysoki stopieni ztosliwosci; rak przewodowy
$linianek (salivary duct carcinoma), rak w gruczolaku wie-
lopostaciowym (carcinoma ex pleomorphic adenoma); rak
ptaskonabtonkowy (squamous cell carcinoma); rak
niezréznicowany i neuroendokrynny (undifferenciated
and neuroendocrine carcinoma).
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Tabela I. Histologiczna klasyfikacja guzéw gruczotéw slinowych wg WHO — 1991,
[cyt. 10]

1. Gruczolak (adenoma)
1.1, Gruczolak wielopostaciowy (pleomorphic adenoma)
1.2. Mioepitelioma (myoepithelioma, myoepithelial adenoma)
1.3, Gruczolak podstawnokomdrkowy (basal cell adenoma)
1.4.  Gruczolak limfatyczny (Warthins tumour, adenolymphoma)
1.5, Gruczolak kwasochtonny (oncocytoma, oncocytic adenoma)
1.6.  Gruczolak kanalikowy (canalicular adenoma)
1.7.  Gruczolak tojowy (sebaceous adenoma)
1.8.  Brodawczak przewodowy (ductal papilloma)
1.8.1. Brodawczak odwrdcony przewodowy (inverted ductal papilloma)
1.8.2. Brodawczak wewnatrzprzewodowy (intraductal papilloma)
1.8.3. Gruczolak brodawkowaty $linianek (sialadenoma papilliferum)
1.9.  Torbielakogruczolak (cystadenoma)
1.9.1. Torbielakogruczolak brodawkowaty (papillary cystadenoma)
1.9.2. Torbielakogruczolak $luzowy (mucinous cystadenoma)
2. Rak (carcinoma)
2.1, Rak zrazikowokomorkowy (acinic cell carcinoma)
2.2, Rak sluzowo-naskorkowy (mucoepidermoid carcinoma)
2.3. Rak gruczofowato-torbielowaty (adenoid cystic carcinoma)
2.4.  Gruczolakorak polimorficzny o niskiej ztosliwosci (polymorphous low
grade adenocarcinoma, terminal duct adenocarcinoma)
2.5.  Rak nabtonkowo-mioepitelialny (epithelial-myoepithelial carcinoma)
2.6.  Gruczolakorak podstawnokomarkowy (basal cell adenocarcinoma)
2.7. Rak fojowy (sebaceous carcinoma)
2.8.  Torbielakogruczolak brodawkowaty (papillary cystadenocarcinoma)
2.9.  Gruczolakorak $luzowy (mucinous adenocarcinoma)
. Gruczolakorak kwasochtonny (oncocytic carcinoma)
. Rak przewodowy slinianek (salivary duct carcinoma)
. Gruczolakorak (adenocarcinoma)
. ZtoSliwy mioepitelioma (malignant myoepithelioma, myoepithelial
carcinoma)
Rak w gruczolaku wielopostaciowym (carcinoma in pleomorphic
adenoma, maligant mixed tumour)
Rak ptaskonabtokowy (squamous cell carcinoma)
Rak drobnokomarkowy (small cell carcinoma)
2.17. Rak niezréznicowany (undifferenciated carcinoma)
2.18. Inne raki (other carcinoma)
Nowotwory nienabtonkowe (non-epithelial tumours)
Chtoniaki zfosliwe (malignant lymphomas)
Nowotwory wtérne (secondary tumours)
Nowotwory niesklasyfikowane (unclassified tumours)
Zmiany nowotworopodobne (tumourlike lesions)
7.1, Zapalenie slinianki (sialadenitis)
7.2. Onkocytoza (oncocytosis)
7.3.  Pozawatowa metaplazja slinianki (necrotizing sialometaplasia, salivary
gland infarction)
7.4. tagodny przerost limfoepitelialny (benign lymphoepithelial lesion)
7.5.  Cysty gruczotow slinowych (salivary gland cysts)
7.6.  Guz Kuttnera w sliniance podzuchwowej (chronic sclerosing sialadenitis)
7.7.  Przerost torbielowo-limfoidalny (cystic lymphoid hyperplasia) u pacjen-
tow z AIDS

2.14.

2.15.
2.16.

~N o Ul B W

Zasady diagnostyki
Klasyczny wywiad, badanie przedmiotowe i badania
obrazowe winny odpowiedzie¢ na nastepujace pytania
[7,9,11,12]:
1. Czy guz jest w obrebie gruczotu czy obok?
2. Czy obrzek dotyczy catego gruczotu czy jego czesci?
3. Czy obserwowane zmiany dotycza jednego czy kil-
ku gruczotéw $linowych?
4. Czy guz jest ruchomy czy unieruchomiony, badz na-
ciekajacy otaczajace struktury?
5. Czy wyczuwalny guz ma charakter lity czy podobny
do cysty?

6. Jaka tres¢ wydobywa si¢ z przewodu wyprowadza-
jacego §linianki?

7. Czy funkcja nerwu twarzowego (w przypadku §li-
nianki przyusznej) i nerwéw podjezykowego i jezy-
kowego (w przypadku §linianki podzuchwowej) sa
prawidtowe?

8. Czy przemieszczona jest boczna §ciana gardta badz
dno jamy ustnej?

9. Czy ruchomos¢ w stawie zZuchwowo-skroniowym
1 rozwarcie jamy ustnej s3 prawidtowe?

10.Czy wspétistnieje powigkszenie weztéw chtonnych
w obrebie szyi?

11.Czy wspdtistnieja choroby ogélnoustrojowe, uszko-
dzenia toksyczne czy polekowe, predysponujace do
powigkszania si¢ $linianek?

Uzupetnieniem tak przeprowadzonego badania
przedmiotowego jest USG szyi oraz duzych gruczotéw

§linowych — standard diagnostyczny.
Sialografia, badanie radioizotopowe (np. Th”®) czy

klasyczne badanie radiologiczne maja ograniczong war-
to$¢ w diagnostyce nowotworéw gruczotéw slinowych
i moga by¢ przydatne jedynie przy réznicowaniu z pro-
cesami zapalnymi, zwyrodnieniowymi czy kamicg §linia-
nek — opcja diagnostyczna.

Dla oceny naciekania badZ zniszczen sasiadujacych
struktur (w przypadku guzéw T;1T,) oraz, gdy cechy
kliniczne sugeruja przejscie guza do przestrzeni przygar-
dtowej wskazane jest badanie tomografii komputerowej
TK z kontrastem obejmujacej podstawe czaszki i twa-
rzoczaszke — standard diagnostyczny.

Diagnostyka regionalnych wezléw chlonnych

Regionalnymi weztami chtonnymi dla $linianki przy-
usznej 1 podzuchwowej sa wezty I, I 1 III regionu we-
z¥6w chlonnych szyi. Ponadto ze §linianki przyusznej dre-
naz chtonki odbywa si¢ do weztéw chtonnych pozagar-
dtowych. W obrebie samej §linianki przyusznej i jej bez-
posrednim sgsiedztwie zidentyfikowaé¢ mozna 20 do 30
weztéw chtonnych, w ktérych lokalizowac si¢ moga za-
réwno przerzuty nowotworéw skéry glowy, nowotwo-
réw masywu szczgkowo-sitowego, migdatka czy czesci
nosowej gardta, jak i np. chfoniak. Przerzuty nowotwo-
rowe z ognisk pierwotnych odlegtych (ponizej obojczy-
ka) naleza do rzadkosci [7].

W przypadku $linianki podzuchwowej rozréznienie
miedzy przerzutem do jednego z licznych weztéw chton-
nych okolicy podzuchwowej (z nowotworéw wargi, dna
jamy ustnej, jezyka) a naciekiem do migzszu gruczotu,
mozliwe jest czesto dopiero w badaniu patologicznym
preparatu operacyjnego.

Weryﬁkaqa podejrzanych o przerzuty weztéw chion-
nych oparta jest na biopsji aspiracyjnej cienkoigtowe;j

(BAC) pod kontrolg USG - standard diagnostyczny.
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Rozpoznanie w oparciu o biopsje¢

Wstepne rozpoznanie nowotworu stawiamy w opar-
ciu o biopsje aspiracyjna cienkoigtowa (BAC) — stan-
dard diagnostyczny.

W przypadkach watpliwych, klinicznie 1 patologicz-
nie podejrzanych o ztosliwy rozrost nowotworowy, kolej-
nym etapem badania patologicznego winna by¢ otwarta
biopsja srédoperacyjna (badanie dorazne), z zachowaniem
koniecznej ostroznosci przed rozsiewem komorek guza
w polu operacyjnym — standard diagnostyczny.

Warunkiem koniecznym do wykonywania operacji
nowotworéw gruczoléw §linowych jest dostepnosé do
wyzej wymienionych technik badania.

Gdy wynik BAC nie daje mozliwosci jednoznaczne-
go rozpoznania, klasyczna biopsja otwarta moze mieé
miejsce jedynie:

- przy podejrzeniu o nowotwory uktadowe (np. chto-
niak),

- gdy ustalamy rozpoznanie patologiczne guza, ktéry
jest poza mozliwoscia radykalnego leczenia chirurgicz-
nego z uwagi na zaawansowanie miejscowe czy prze-
ciwwskazania ogélne,

- gdy istnieje konieczno§¢ ustalenia rozpoznania pato-
logicznego w innych niz nowotwér schorzeniach gru-
czotéw $linowych, a inne badania (np. biopsja btony
sluzowej jamy ustnej) nie sg rozstrzygajace.

Diagnostyka réznicowa

W diagnostyce réznicowej nowotwordéw élinianek pod
uwage nalezy wzig¢ guzopodobne zmiany $linianek oraz
guzy wywodzace si¢ ze struktur sgsiadujacych [5,6,7,11].
Najczestszymi, podobnymi do guza nowotworowego pa-
tologiami w obrebie gruczotéw slinowych sa:

- fagodny rozrost limfoepitelialny (Benign Lymphoepi-
thelial Lesion),

- autoimmunologiczny przerost gruczotéw slinowych
(np. zespét Sjogrena)

- cysty gruczoléw slinowych,

- pseudoguzy o charakterze zapalnym (gruzlica, sarko-
idoza, choroba kociego pazura),

- zwyrodnienie §linianek (Sialadenosis), np. w przebiegu
cukrzycy, alkoholizmu, niedoboréw biatkowych i wi-
taminowych, czy u kobiet po okresie menopauzy,

- kamica gruczotéw $linowych,

- przerost torbielowo-limfoidalny (Cystic Lymphoid
Hyperplasia) w zespole AIDS.

Przyczyny lezace poza §liniankami, ktére przypomi-
na¢ moga nowotwory gruczotéw §linowych, to:

- przerost miesnia Zwacza,

- torbiel boczna szyi,

- guzy zuchwy,

- zapalenie weztéw chionnych,

- przerzuty nowotworowe do sgsiadujacych weztéw

chtonnych,

- naczyniaki krwionosne i limfatyczne w okolicy pod-
zuchwowej, czy okotoprzyuszniczej,
- kaszaki, thuszczaki, etc.

Klasyfikacja kliniczna

Aktualnie obowigzujaca ocena stopnia zaawansowa-
nia miejscowego ,,I'” i ogélnego zaawansowania klinicz-
nego z uwzglednieniem cech ,N” 1 ,M”, uzgodniona
wspélnie przez UICC (Union International contre le
Cancer) 1 AJCC (American Joint Committee for Can-
cer Staging and End Results Reporting) w aktualnej
wersji (TNM 2001) przedstawiona zostata w tabelach
IL IIL, IV 1 V [13].

Jako naciekanie poza tkanke gruczotows (w guzach
T;) rozumie¢ nalezy kliniczne, makroskopowo stwier-
dzane naciekanie do sasiadujacych tkanek migkkich.

Tabela II. Ocena guzow pierwotnych w klasyfikacji TNM 2001

Guz pierwotny — T

T — brak mozliwosci oceny guza

T, — niemaguza pierwotnego

T, — rakinsitu

T, — quznie przekracza 2 cm w najwiekszym wymiarze, bez cech naciekania
poza tkanke gruczotowa

T, — guzpowyzej 2 cm, nie przekracza 4 cm w najwiekszym wymiarze, bez
cech naciekania poza tkanke gruczotowa

T, — gquzprzekracza 4 cm i/lub guz wykazujacy cechy kliniczne naciekania poza
tkanke gruczotows;

T,. — guznaciekajacy skorg, kos¢ zuchwy, przewdd stuchowy zewnetrzny i/lub

nerw twarzowy
T,, — Qquznaciekajacy podstawe czaszki iflub wyrostek skrzydfowy i/lub okala
tetnice szyjng

Tabela Ill. Ocena regionalnych weztéw chfonnych (N) w klasyfikacji TNM 2001

Regionalne wezly chtonne — N

N — brak mozliwosci oceny weztéw regionalnych

N, — brak przerzutéw do regionalnych weztéw chtonnych

N, przerzutw pojedynczym wezle chfonnym po stronie guza, nie przekraczaja-
¢y 3 cm w najwiekszym wymiarze

N, — przerzut badz przerzuty po jednej badz obu stronach, przy czym zaden nie

przekracza 6 cm w najwiekszym wymiarze

N,, — przerzut w pojedynczym wezle chtonnym po stronie guza ponad 3 cm, lecz
nie wiecej niz 6 cm w najwiekszym wymiarze

N, — przerzuty w licznych wezfach chtonnych po stronie guza, przy czym zaden
nie przekracza 6 cm w swoim najwiekszym wymiarze

N, — przerzuty obustronne badz do weztéw chionnych po stronie przeciwnej do
guza, przy czym zaden nie przekracza 6 cm w swoim najwiekszym
wymiarze

N, - przer;ut do wezla chfonnego, przekraczajacy 6 cm w swoim najwiekszym
wymiarze

Tabela V. Ocena przerzutdw odlegtych (N) w klasyfikacji TNM 2001

M, — brak mozliwosci oceny przerzutéw odlegtych
M, — brak przerzutéw odlegtych
M, — stwierdzone przerzuty odlegte
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Tabela V. Stopnie zaawansowania klinicznego nowotworéw w klasyfikacji TNM 2001

Stopien 0 T, N, M,
Stopien | T, N, M,
Stopien I T, N, M,
Stopien Il T, N, M,
TW NW MO

TZ NW MO

T3 NW MO

Stopien IVA T N, M,
TAa NW MO

T1 T 4a Nz Mo

Stopien IVB T kazde N M,
kazde T N, M,

Stopien IVC kazde T kazde N M,

Wytyczne dotyczace terapii chirurgicznej
Podstawowa metoda terapii w guzach gruczotéw §li-
nowych jest leczenie chirurgiczne [7,9,11,12]. Radiotera-
pia jest stosowana jako metoda uzupetniajaca leczenie chi-
rurgiczne; rzadziej jako leczenie z wyboru — w przypad-
kach poza granicami radykalnej resekeji (zaleznie od hi-
stologii guza), przy przeciwwskazaniach, badz braku zgo-
dy na leczenie chirurgiczne oraz jako metoda leczenia pa-

liatywnego.

Nowotwory nieztosliwe duzych gruczotow slinowych

Leczeniem chirurgicznym w nowotworach niezto-
sliwych w przypadku $linianki podzuchwowej jest usu-
nigcie catego gruczotu, a w przypadku §linianki przyusz-
nej — usuniecie czedci gruczotu (parotidektomia czgscio-
wa) z zachowaniem nerwu twarzowego przy guzach
w obrebie ptata powierzchownego i parotidektomia cat-
kowita z zachowaniem nerwu twarzowego przy guzach
w placie glebokim — standard terapeutyczny.

W przypadku nowotworu nieztosliwego w dolnym
biegunie $linianki przyusznej dopuszczalna jest resekcja
1/2 dolne;j ptata powierzchownego, po identyfikacji pnia
1 gtéwnych galezi nerwu twarzowego — opcja terapeu-
tyczna.

Nie jest zalecane proste wyluszczenie guza w obre-
bie $linianki przyusznej. Pozostawienie tkanki gruczo-
towej w bezposrednim sgsiedztwie guza moze prowadzi¢
do péznych wznéw miejscowych z mikroskopijnych
ognisk satelitarnych nowotworu, a naruszenie cigglosci
torebki guza — do rozsiewu komérek nowotworowych
1 wznéw w polu operowanym. Dotyczy to zwlaszcza przy-
padkéw gruczolaka wielopostaciowego.

Nowotwory zlosliwe slinianki podzuchwowej

I° 1 II° zaawansowania klinicznego (T; NgMy; T, Ny
M,), guzy o niskiej ztosliwosci — resekcja chirurgiczna
$linianki wraz z tkankami okolicy podbrédkowej i dotu
podzuchwowego (I region weztowy szyi), z zaoszczedze-
niem miesni tej okolicy, gatezi brzeznej zuchwy n.VII,
nerwu jezykowego i podjezykowego — standard tera-
peutyczny.

Gdy w badaniu patologicznym preparatu sa cechy
naciekania pozagruczotowego, badz brak jest marginesu
resekgji chirurgicznej, nalezy zastosowaé uzupetniajaca
radioterapi¢ — standard terapeutyczny.

I’ i II" zaawansowania klinicznego (T; Ny Mgy; T,
Ny My), guzy o wysokiej ztosliwosci — resekcja
chirurgiczna zawarto$ci dotu podzuchwowego wraz
z sgsiadujagcymi mig$niami, okostna zuchwy czy nerwa-
mi, jesli wymaga tego margines resekcji 1 jednoczasowq
limfadenektomia nadgnykows (I, IT, IIT region weztowy
szyi) — standard terapeutyczny.

Gdy w badaniu patologicznym preparatu s3 cechy
naciekania pozagruczotowego, badz brak jest marginesu
chirurgicznego, resekcji nalezy zastosowac uzupetniajg-
cg radioterapi¢ — standard terapeutyczny.

W kazdym przypadku I° i II° zaawansowania przy
wysokiej histologicznej ztosliwosci nalezy stosowaé uzu-
petniajaca radioterapie — opcja terapeutyczna.

III° zaawansowania klinicznego (T3 Ny My — bez
cech naciekania pozagruczotowego), guzy o niskiej zto-
sliwosci — leczenie jak w guzach I° i II° o wysokiej
ztosliwosci — standard terapeutyczny.

III° zaawansowania klinicznego (T; Ny M, guzy
o niskiej ztosliwosci z cechami naciekania pozagruczo-
towego) i wszystkie guzy T N M, o wysokiej ztosliwo-
§ci — zasieg resekeji uzalezniony od naciekania otaczaja-
cych struktur; w jednoczasowsg rekonstrukcja, w miare
mozliwosci. Jednoczasowa, tozstronna, selektywna ope-
racja weztowa (I, I 1 III region weztowy szyi) + uzupe-
tniajgca radioterapia — standard terapeutyczny.

III° (T3 Ny M) i IV® zaawansowania klinicznego
— guzy o niskiej 1 wysokiej ztosliwosci — zasieg resekeji
chirurgicznej guza okreslany indywidualnie. W przy-
padku klinicznych przerzutéw do weztéw chionnych
obowigzuje radykalna operacja weztéw chlonnych szyi.
Uzupetniajaca radioterapia w kazdym przypadku —
standard terapeutyczny.

Leczenie wznowy miejscowej po leczeniu chirurgicz-
nym — brak standardu terapeutycznego. Wycigcie
WZnowy z rekonstrukejg (jesli guz w granicach radykal—
nej resekcji) + uzupetniajaca radioterapia (Jesh nie wy-
korzystano w poprzednim leczeniu) — opcja terapeu-
tyczna. Radykalna radioterapia jako wylaczne leczenie
(jesli nie wykorzystano w poprzednim leczeniu) — opcja

terapeutyczna w wybranych przypadkach.

Nowotwory zlosliwe slinianki przyusznej

I’ 1 II° stopien (T; Ny Mg; T, Ny M), guzy o niskiej
ztosliwosci — parotidektomia ptata powierzchownego
badZz parotidektomia catkowita z zaoszczedzeniem
n. twarzowego, w zaleznosci od lokalizacji guza — stan-
dard terapeutyczny. Catkowita parotidektomia z za-
chowaniem n. VII, w kazdym operowanym przypadku
— opcja terapeutyczna. Uzupetniajaca radioterapia



6

Otorynolaryngologia, 2003, 2(1), 1-7

w kazdym przypadku, gdy brak jest marginesu chirur-
gicznego resekcji w badaniu patologicznym badz, gdy
w badaniu patologicznym preparatu s3 cechy naciekania
pozagruczotowego czy okotonerwowego — standard te-
rapeutyczny.

I’ i II° zaawansowania klinicznego (T; Ny My; T,
Ny M) guzy o wysokiej ztosliwosci — parotidektomia
catkowita z zachowaniem ciaglosci n. twarzowego —stan-
dard terapeutyczny.

Poswigcenie czesci badz catego n. twarzowego, jesli wy-
maga tego radykalnos¢ resekcji — opcja terapeutyczna.

Selektywna operacja weztowa gdy w s§rédopera-
cyjnym badaniu stwierdza si¢ wezty chtonne N+ —opcja
terapeutyczna.

Selektywna operacja weztowa (I, II 1 III region we-
ztowy szyi) w kazdym przypadku — standard terapeu-
tyczny. Uzupelniajaca radioterapia w kazdym przypad-
ku — standard terapeutyczny.

Uzupetniajgca radioterapia tylko, gdy brak jest mar-
ginesu chirurgicznego badz stwierdzono naciekanie po-
zagruczolowe i okotonerwowe w badaniu patologicznym
— opcja terapeutyczna.

III° (T3 Ny M,) zaawansowania klinicznego, guzy
o niskiej ztosliwosci — parotidektomia catkowita z moz-
liwoscig zachowania catosci, badz gatezi nerwu twarzo-
wego z selektywna operacja weztowa (I, II i III region
weztowy szyi), jesli srédoperacyjnie wezty N+ — stan-
dard terapeutyczny.

Uzupetniajaca radioterapia, gdy brak jest marginesu
chirurgicznego, gdy znaleziono mikroprzerzuty do we-
z16w chtonnych badZ naciekanie pozagruczotowe i oko-
tonerwowe w badaniu patologicznym — standard tera-
peutyczny.

III° (T5 Ny M,) zaawansowania klinicznego, guzy
o wysokiej ztosliwosci — parotidektomia catkowita bez
zachowania n. VII, poszerzona o struktury sasiadujace
(skora, brzeg zuchwy etc.) w przypadku szerzenia si¢
guza pozagruczotowo. W kazdym przypadku selektywna
operacja weztowa (I, IT1 111 region weztowy szyi) —stan-
dard terapeutyczny.

Uzupetniajaca radioterapia, gdy brak marginesu chi-
rurgicznego, mikroprzerzuty do weztéw chtonnych badz
naciekanie pozagruczotowe i okotonerwowe w badaniu
patologicznym — standard terapeutyczny.

Uzupetniajaca radioterapia w kazdym przypadku —
opcja terapeutyczna.

III° (Ty3 Ny M) zaawansowania klinicznego, guzy
o niskiej ztosliwosci — parotidektomia ptata powierzchow-
nego badz parotidektomia catkowita z zaoszczedzeniem
n. twarzowego, w zaleznosci od lokalizacji guza — stan-
dard terapeutyczny.

Parotidektomia catkowita z zaoszczedzeniem n. twa-
rzowego w kazdym przypadku — opcja terapeutyczna.

Radykalna operacja weztéw chtonnych szyi w kaz-
dym przypadku — standard terapeutyczny.

Uzupetniajaca radioterapia w kazdym przypadku —
standard terapeutyczny.

IIT stopien (T3 Ny M) zaawansowania kliniczne-
go, guzy o wysokim stopniu ztosliwosci — parotidekto-
mia catkowita z po§wigceniem czgsci badz catosci n. twa-
rzowego, jesli wymaga tego zachowanie marginesu re-
sekgjiiradykalna operacja weztéw chtonnych szyi —stan-
dard terapeutyczny.

Uzupetniajaca radioterapia w kazdym przypadku —
standard terapeutyczny.

IV® zaawansowania klinicznego, guzy o niskiej i wy-
sokiej ztosliwosci —brak standardu leczenia chirurgicz-
nego. Radykalna resekcja guza pierwotnego i radykalna
operacja weztéw chtonnych + uzupelniajaca radiotera-
pia — opcja terapeutyczna.

W przypadku pojedynczych przerzutéw do ptuc, re-
sekcja przerzutéw jest opcja terapeutyczng. Radykalna
radioterapia jako leczenie pierwotne, w przypadkach, gdy
konieczne leczenie chirurgiczne wymaga rozlegltego oka-
leczenia i skomplikowanych rekonstrukeji badz, gdy nie
jest mozliwe z przyczyn miejscowych lub ogélnych —
opcja terapeutyczna.

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

Wznowa po leczeniu chirurgicznym — brak stan-
dardu terapeutycznego. Leczenie paliatywne, wedtug
zasad ogdlnych — standard terapeutyczny.

Badania kontrolne — co 1 miesiac w pierwszym roku
po leczeniu, co 3 miesigce do 3 lat i co 6 miesigcy do
5 lat. Potem kontrolne badania 1 raz w roku bez limitu.
Kontrolne rtg klatki piersiowej co 6 m-cy do 3 lat, p6z-
niej 1 raz w roku.

Przedstawione standardy i opcje terapeutyczne do-
tyczace leczenia nowotworéw §linianek nie oznaczajg
rygoru ich stosowania. Winny by¢ jednak kluczem uta-
twiajacym indywidualng decyzje terapeutyczna, ktéra, jesli
rézni si¢ od proponowanych zaleceri, winna by¢ w spo-
s6b racjonalny uzasadniona. W leczeniu omawianych tu
nowotworéw czesto moga mie¢ miejsce sytuacje odsta-
pienia od zasad proponowanych jako standard. Tak po-
jeta idea standardéw medycznych nie bedzie ktéci¢ sig
aniz prawem lekarza do suwerennej decyzji terapeutycz-
nej, ani z prawem pacjenta do prawidtowego, a jedno-
cze$nie podmiotowego procesu leczenia.
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