Najnowsze osiggniecia

w chirurgicznym leczeniu chorych

na nowotwory
narzgdow gfowy | szyi

Remco de Bree, Charles René Leemans

Current Opinion in Oncology 2010, 22: 186-193.

CEL PRACY
Przeanalizowano najnowsze osiggniecia w leczeniu chirurgicznym chorych
na nowotwory narzadéw gtowy i szyi.

OSTATNIE ODKRYCIA

Biopsja wezta wartowniczego jest obiecujgcg technikg diagnostyczng pozwalajgcg
wykry¢ ukryte przerzuty do weztéw chtonnych, zwtaszcza u chorych na nowotwory
jamy ustnej. Badanie PET z fluorodezoksyglukozag wydaje sie przydatne w wykrywaniu
nawrotowego raka krtani po radioterapii. Nie wyjasniono dotad roli PET

z fluorodezoksyglukoza w rozpoznawaniu przetrwatych ognisk nowotworu

po radioterapii zastosowanej wytgcznie lub wraz z chemioterapia. Stale zwieksza sig
liczba metod stosowanych w chirurgii rekonstrukcyjnej. U wybranych chorych
wykonuje sie operacje minimalnie inwazyjne, takie jak endoskopia wewngtrznosowa,
zabiegi z uzyciem robota i nawigacja srodoperacyjna. Do innych osiggnie¢ zalicza sie
wykorzystanie terapii fotodynamicznej, narzedzi ultradzwiekowych i szwéw
mechanicznych.

PODSUMOWANIE

Nowe techniki diagnostyczne sg stosowane w celu unikniecia niepotrzebnych
rozlegtych operacji. Wprowadzono udoskonalenia techniczne pozwalajace na leczenie
chorych na nowotwory narzgdéw gtowy i szyi metodami chirurgii minimalnie
inwazyjnej. Ustalenie wskazan do stosowania kazdej z tych metod wymaga
przeprowadzenia duzych badan prospektywnych.
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WPROWADZENIE

Mianem nowotworéw narzadéw glowy i szyi okresla
sie tradycyjnie nowotwory zloSliwe wywodzace sie z bto-
ny §luzowej gérnych drég oddechowych i gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego, w tym jamy ustnej, gardta,
krtani, jamy nosowej i zatok obocznych nosa. Ponad 90%
nowotwor6éw narzadéw gltowy i szyi to raki ptaskonabton-
kowe. Na $wiecie rozpoznaje sie co roku ponad 500 000
rakéw ptaskonabtonkowych narzadéw glowy i szyi (head
and neck squamous cell carcinoma, HNSCC) i czesto$c ta
stale sie zwieksza. U okolo jednej trzeciej chorych nowo-
twor rozpoznaje sie we wczesnym stadium zaawansowa-
nia (I lub II stopiefi), u pozostalych za§ w stadium
zaawansowanym (III lub IV stopiefl). Rozsiew pierwotne-
go ogniska nowotworu zalezy od miejscowych warunkéw
anatomicznych. Kazdy obszar anatomiczny cechuje sie
charakterystycznym sposobem rozsiewu nowotworu.
W rozprzestrzenianiu sie HNSCC wazng role odgrywa
uktad chfonny. Nacieczony wezet chfonny moze by¢ zré-
dfem dalszego rozsiewu do okolicznych naczyni chtonnych
lub krwionosnych, a rozsiew droga krwi przyczynia sie
do powstania przerzutéw odlegtych.

Chorzy na nowotwdr we wezesnym stadium zaawan-
sowania s poddawani leczeniu chirurgicznemu lub radio-
terapii, podczas gdy u chorych na zaawansowane
nowotwory operacje kojarzy sie z radioterapia, chemiote-
rapig lub obiema tymi metodami. W ostatnim dziesieciole-
ciu dokonat sie postep we wszystkich metodach leczenia.
Techniki chirurgiczne nadal sie rozwijajg i skupiajg gtéwnie
na zabiegach minimalnie inwazyjnych oraz uzyskiwaniu
coraz lepszych wynikéw czynno$ciowych i estetycznych.
Poza udoskonaleniami technicznymi nastapit postep w pre-
cyzowaniu wskazan do operacji ratujacych.

PRECYZOWANIE WSKAZAN DO LECZENIA
CHIRURGICZNEGO

Udoskonalenie metod diagnostycznych moze uta-
twiaé unikanie zbednych operacji, np. endoskopii i ba-
dan przeprowadzanych w znieczuleniu ogélnym oraz
planowych operacji w obrebie szyi.

BIOPSJA WEZt A WARTOWNICZEGO

Poniewaz stan weztéw chtonnych szyi jest najwaz-
niejszym pojedynczym czynnikiem rokowniczym zalez-
nym od nowotworu, aby zaplanowaé optymalne lecze-
nie, trzeba wiedzie¢, czy wystepuja w nich przerzuty.
Chorzy z klinicznymi cechami przerzutéow do weztow
chtonnych bez watpienia wymagaja zastosowania jakiejs
formy leczenia, najczesciej limfadenektomii szyjnej. Jesli
natomiast klinicznie nie stwierdza si¢ takich przerzutéw,
trzeba wybiera¢ miedzy planowym usunieciem weztéw
chtonnych a staranng obserwacja chorego.
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Przeprowadzona metaanalizal ujawnila, ze konwen-
¢jonalne metody obrazowania narzadéw, takie jak tomo-
grafia komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (MR),
ultrasonografia, a zwlaszcza badanie cytologiczne mate-
rialu pobranego podczas biopsji aspiracyjnej cienko-
igtowej wykonywanej pod kontrola ultrasonografii,
pozwalajg na pewniejsze wykrycie przerzutow w weztach
chtonnych niz badanie palpacyjne, cho¢ nie na tyle nie-
zawodnie, by unikna¢ planowej limfadenektomii szyjnej.
W innej metaanalizie? wykazano, ze za pomoca PET
z uzyciem fluorodezoksyglukozy (FDG-PET) mozna
rozpoznaé jedynie 50% ukrytych przerzutéw, co po-
twierdzito niezdolno$¢ udokumentowania przerzutéw
mikroskopowych za pomocg badafi obrazowych.

W celu zwigkszenia niezawodnosci rozpoznawania
wezlow chtonnych, w ktérych moga sie znajdowaé prze-
rzuty, wprowadzono koncepcje wartowniczego wezta
chtonnego. Opiera sie ona na teorii rozprzestrzeniania
siec komérek nowotworowych w weztach chlonnych
zgodnie z pewnym porzadkiem. Przyjmuje sie, ze wezet
wartowniczy to pierwszy wezel chlonny na obszarze re-
gionalnego sptywu chtonnego, do ktérego chionka od-
plywa z ogniska nowotworu. W rozpoznawaniu wezta
wartowniczego wykorzystuje sie radioaktywny koloid
lub btekitny barwnik. Wezet ten jest bardzo doktadnie
badany przez patomorfologa technikg seryjnych skraw-
kow i metodami immunohistochemicznymi. Omawiana
koncepcja opiera si¢ na zatozeniu, ze przerzuty do ukla-
du chlonnego zawsze wykrywa sie najpierw w wezle
wartowniczym, zatem brak cech przerzutéw w tym wez-
le oznacza niewystepowanie ich w pozostatych weztach,
dzieki czemu mozna uniknaé limfadenektomii szyjne;j.

Chociaz w Europie przeprowadzono juz badania po-
twierdzajace przydatno$¢ tej techniki, w Ameryce dopie-
ro niedawno opublikowano wyniki wieloosrodkowego
badania oceniajace znaczenie biopsji wezta wartownicze-
go u chorych na wczesnego raka jamy ustnej. Podczas
badania American College of Surgeons Oncology Group
Z0360° wykonywano biopsj¢ wezla wartowniczego,
a zaraz potem wybidrcza limfadenektomie szyjng. Cze-
sto$¢ wystepowania przerzutéw w weztach chtonnych
wyniosta 26%. Ujemna warto$¢ przepowiadajaca meto-
dy wyniosta 94%. Liczba usunietych weztow wartowni-
czych u jednego chorego wyniosta §rednio 3,14. Nie
uzyskano dotad ostatecznych wynikéw badania, jego au-
torzy uwazajg jednak, ze ocena wezla chtonnego jest bez-
pieczna, a przyjeta technika pozwala na jej skuteczne
wykonanie.? Spostrzezenia te sa poréwnywalne z wyni-
kami niedawnej metaanalizy,* w ktérej czulosé metody
wyniosta 92%, potwierdzono je réwniez w ostatnich ba-
daniach. W grupie 35 chorych na nowotwory narzagdéow
glowy i szyi poddanych biopsji wezta wartowniczego,
a nastepnie limfadenektomii szyjnej, Chone i wsp.
stwierdzili, Ze ujemna warto$¢ przepowiadajaca metody
wyniosta 95%. Opublikowano wyniki dwoch duzych
prospektywnych klinicznych badan obserwacyjnych po-
$wieconych roli biopsji wezla wartowniczego u chorych
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na raka jamy ustnej. W wieloo§rodkowym badaniu euro-
pejskim,®® przeprowadzonym z udzialem 134 chorych,
czestos$¢ rozpoznah wezta wartowniczego wyniosta 95%,
czutos$¢ 91%, a po S-letniej obserwacji stwierdzono, ze
ujemna warto$¢ przepowiadajaca metody wyniosta 95%.
Podczas najwiekszego badania pochodzacego z pojedyn-
czego oSrodka, w ktérym uczestniczylo 51 chorych, cze-
sto§¢ rozpoznan wezta wartowniczego wyniosta 98%,
a ujemna warto$¢ przepowiadajaca metody 94%.°°
Ostatnio zesp6t zlozony z ekspertéw w wielu specjalnos-
ciach opracowal aktualne wytyczne dotyczace najwlas-
ciwszego wykonywania biopsji wezta wartowniczego
u chorych na wczesnego raka jamy ustnej.”*®

Szczegbtowe analizy omdéwionych badafi dostarcza
réwniez waznych informacji o wskazaniach i ogranicze-
niach w stosowaniu tej techniki. Za czynniki przepo-
wiadajagce niepowodzenie w rozpoznawaniu wezla
wartowniczego uznano: stopiefl zaawansowania nowo-
tworu T (wieksze ognisko nowotworu T, trudnosci
w ostrzyknieciu jego okolicy oraz sptyw chtonki wielo-
ma drogami), jego umiejscowienie (rak dna jamy ustne;j,
polozenie w poblizu weztéw chtonnych szyi) oraz ujem-
ny wynik limfoscyntygrafii poprzedzajacej operacje.
W przezwyciezeniu tych ograniczefi moga pomdc pewne
udoskonalenia techniczne, takie jak tomografia kompute-
rowa emisji pojedynczego fotonu (single-photon emission
computed tomography, SPECT)/TK, §rédoperacyjne ba-
danie gamma kamerg i obrazowanie fluorescencyjne.

W wiekszosci badaf opisywano wczesnego raka ja-
my ustnej, poniewaz ogniska tego nowotworu mozna
zwykle doszczetnie usungé z dostepu przez usta, bez ko-
nieczno$ci otwierania szyi. Technika ta bywa réwniez
wykorzystywana w leczeniu chorych na raka krtani lub
krtaniowej czeéci gardla.>>8 W grupie 20 chorych na no-
wotwory tej okolicy w stopniu zaawansowania T2-T4
i bez klinicznych cech zajecia wezléw chlonnych
Tomifuji i wsp.8 stwierdzili, ze ujemna warto$¢ przepo-
wiadajaca biopsji wezta wartowniczego wynosi 93%
(czestosé wystepowania 25%). Nastepnie wykonywali
laryngektomie i limfadenektomie szyjng. Warto$é
dodana tej techniki jest prawdopodobnie wieksza
po wycieciu guza z dostepu przez jame ustng, np. po
endoskopowej operacji laserowe;j.

NOWOTWOR PRZETRWALY | NAWROT NOWOTWORU
PO RADIOTERAPII

Po radioterapii, stosowanej wytacznie lub wraz z che-
mioterapig, odrdznienie przetrwatych ognisk nowotwo-
réw narzadéw glowy i szyi od ich nawrotéw oraz
nastepstw radioterapii badZ radiochemioterapii jest cze-
sto trudne. Obecnie wiekszo§¢ lekarzy aktywnie poszu-
kuje potencjalnej wznowy raka, co powoduje czeste
wykonywanie niepotrzebnych zabiegéw inwazyjnych,
np. badafi z pobieraniem wycinkéw tkankowych prze-
prowadzanych w znieczuleniu og6lnym, a takze operacji,
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np. planowej limfadenektomii szyjnej. Jest to marno-
trawstwo deficytowych srodkéw systemu opieki zdro-
wotnej. Konieczne jest zatem stosowanie technik
niezawodnie wskazujacych, ktérych chorych nalezy pod-
da¢ takim zabiegom. Konwencjonalne metody obrazo-
wania narzagdéw nie s3 tu wystarczajgco wiarygodne.
Technikami wykrywajacymi przetrwate ogniska nowo-
tworu lub jego loko-regionalne nawroty po radioche-
mioterapii moglyby sie okazaé wykonywane seryjnie
badania TK lub MR i FDG-PET. Zastosowanie dyfuzyj-
nego MR i PET/TK mogloby udoskonali¢ te techniki.’

Isles i wsp.10 przeprowadzili systematyczny przeglad
i metaanalize badan oceniajacych przydatnosé¢ FDG-PET
po radioterapii stosowanej wytgcznie lub wraz z chemio-
terapia. Stwierdzili, ze czulos¢ tej metody w wykrywaniu
pierwotnych nowotworéw narzadéw glowy i szyi wy-
niosta 94%, swoisto$¢ 82%, dodatnia warto$¢ przepo-
wiadajaca 75%, a ujemna warto$¢ przepowiadajaca 95%.
Dla przerzutéw w weztach chtonnych wartosci te wynio-
sty odpowiednio 74, 88, 49 i 96%.10 Krabbe i wsp.11
oceniali znaczenie i czas wykonywania FDG-PET jako
rutynowych badan kontrolnych w celu wykrycia wezes-
nego nawrotu. W grupie 48 chorych na zaawansowane-
go raka jamy ustnej lub ustnej czeSci gardta wykonali
156 takich badafi po 3, 6, 9 i 12 miesigcach od leczenia
réznymi metodami (tylko u 21% chorych terapii nie roz-
poczynano od leczenia chirurgicznego). Po obserwacji
trwajacej 1,5 roku stwierdzili 16 (33%) nawrotow miej-
scowych i siedem (15%) regionalnych. Czulo§é metody
i jej ujemna warto$¢ przepowiadajgca zar6wno miejsco-
wy, jak i regionalny nawr6t wyniosty 100%, swoisto$¢
i dodatnia warto$¢ przepowiadajgca miejscowy nawrdt
odpowiednio 84 i 42%, za$ dla nawrotu regionalnego
odpowiednio 95 i 59%. Czulo$é i swoistoéé wydawaly
sie nie zaleze¢ od czasu wykonywania badania.!! Pierw-
sze badanie PET wykonano jednak u wszystkich dopie-
ro po 3 miesigcach od leczenia.

Van der Putten i wsp.!2 przedstawili wyniki rozpo-
znawania nawrotow raka krtani za pomocg FDG-PET
w grupie 30 chorych z podejrzeniem nawrotu raka
krtani po radioterapii, ocenianych w ciggu zalecanego
potrocznego okresu obserwacji. Opisali spos6b odczyty-
wania wynikéw zwickszajacy czutos$¢ badania, polegaja-
cy na traktowaniu niejednoznacznych rozpoznan jako
dodatnich, podobnie jak w praktyce klinicznej. Dzieki
temu czuto$¢ badania wyniosta 97%, swoisto§é 63%, do-
datnia warto$¢ przepowiadajgca 46%, za$ ujemna war-
to§¢é przepowiadajaca 99%. Na podstawie dopuszczalnej
zgodno$ci miedzy opisujacymi mozna uznaé FDG-PET
za metode przydatng w codziennej praktyce klinicznej. 12
Ponadto strategia polegajaca na wykonywaniu bezpo-
$redniej laryngoskopii jedynie u chorych z dodatnim lub
niejednoznacznym wynikiem FDG-PET wydaje sie
efektywna kosztowo w poréwnaniu ze strategia wykony-
wania tego badania w znieczuleniu ogdlnym u wszyst-
kich chorych podejrzanych o nawr6t raka krtani
po radioterapii.
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Tradycyjnie po radioterapii lub radiochemioterapii
wykonuje si¢ planowa limfadenektomie szyjna, poniewaz
nie bylo zadnej wiarygodnej metody rozpoznania prze-
trwalych ognisk nowotworu. W ostatniej dekadzie udo-
skonalono techniki obrazowania narzadéw. Van der
Putten i wsp.14 stwierdzili, Ze miejscowe wyleczenie no-
wotworu mozna osiaggna¢ dzigki strategii obserwacji cho-
rych i wykonywaniu ratujacej limfadenektomii szyjnej
u chorych z podejrzeniem przetrwatego lub nawrotowego
ogniska nowotworu. Ratujgcg limfadenektomie przepro-
wadzono zaledwie u 61 sposréd 540 chorych poddanych
wezesniej radiochemioterapii z powodu zaawansowane-
go raka narzadéw glowy i szyi, a zywe komoérki nowo-
tworowe wykryto u 439 z nich. Natomiast u 68 chorych
przetrwala lub nawrotowa zmiana nowotworowa byla
nieresekcyjna. U 42 sposréd nich planowa limfadenekto-
mia szyjna nie zdolataby zapobiec postepowi nowotworu
do postaci nieresekcyjnej, poniewaz przetrwate ognisko
raka byto nieresekcyjne juz pod koniec radiochemiotera-
pii lub chorego nie mozna bylo operowaé z powodu
wspdlistnienia powaznych obcigzen. Trudno to wpraw-
dzie ocenié, ale wykonanie planowej limfadenektomii szyj-
nej z powodu wezesnego wykrycia przetrwalego ogniska
nowotworu mogloby przynie$¢ korzy$é dalszym 26 cho-
rym.14 Niewykluczone zatem, ze wyniki mozna jeszcze
poprawic.

Retrospektywne badania wykazaly, ze na podstawie
FDG-PET mozna przewidzieé pozostanie przetrwalego
ogniska HNSCC po radioterapii lub radiochemioterapii.
Rabalais i wsp.!® ocenili za pomoca tego badania 52 cho-
rych, ktérzy przebyli radiochemioterapie z powodu za-
awansowanego nowotworu. Przetrwale ognisko w obrebie
szyi rozpoznali zaledwie u 4 (8%) z nich. Czulo$¢ badania
w wykrywaniu takich ognisk wyniosta 100%, swo-
isto$¢ 88%), dodatnia warto$¢ przepowiadajaca 40%,
a ujemna warto$¢ przepowiadajaca 100%. Odstep miedzy
zakonczeniem radiochemioterapii a wykonaniem PET/TK
bardzo sie roznit (4-54 tygodni). Tylko jedng czwartg
pierwszych kontrolnych badan PET/TK wykonano w cig-
gu pierwszych 8 tygodni.1®

Gourin i wsp.1” wykonywali badanie PET/TK u 32
chorych na zaawansowanego raka narzadéw gltowy i szyi
(cechy przetrwalego nowotworu w obrebie szyi u 31%)
po 8-11 tygodniach od zakoficzenia radiochemioterapii.
Obserwowana przez nich czuto$é badania wyniosta zale-
dwie 60%, a jego ujemna warto$¢ przepowiadaja-
ca 67%.17 Zbyt wczesne po radioterapii obrazowanie
narzadéw metoda PET powoduje uzyskiwanie duzego
odsetka wynikow falszywie dodatnich z powodu popro-
miennych zmian zachodzacych w tkankach miekkich,
a takze wynikéw falszywie ujemnych, poniewaz prze-
trwate zywe komorki nowotworowe mialy zbyt mato
czasu, by namnozy¢ sie do poziomu wykrywalnego
za pomoca PET.%>10 Chociaz niektére dane sugeruja
mozliwo$¢ unikniecia limfadenektomii szyjnej przez cho-
rych z ujemnym wynikiem badania FDG-PET, s3 obawy,
ze odroczenie tej operacji daje wiecej czasu zar6wno
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na progresje nowotworu, jak i na powstanie popromien-
nego wldknienia tkanek, co moze utrudniaé usuwanie
weztow chtonnych i zwigkszy¢ czesto§é wystepowania
powiklafi chirurgicznych.

POSTEP TECHNICZNY W CHIRURGII

Do najnowszych osiggnie¢ technicznych zalicza sie
nowe techniki operacyjne, narzedzia i rodzaje dostepu
chirurgicznego.

TECHNIKI REKONSTRUKCJI

Opracowano kilka technik odtwarzania ubytkéw
powstalych po operacji pozwalajacych na przywrdcenie
czynnosci i uzyskanie dobrego wyniku kosmetycznego.
W zaleznosci od umiejscowienia ubytku, jego wielkosci,
rodzaju utraconych tkanek, a takze czynnikéw zaleznych
od chorego istnieje wiele mozliwosci wykonania
rekonstrukgji.16 Zakres ten stale si¢ poszerza. Niektore
badania po$wiecono pewnym technikom operacji od-
tworczych, inne za$§ modyfikacjom istniejacych technik
lub nowym metodom. Roh i wsp.!8 opisali metode re-
konstrukcji podniebienia miekkiego za pomocg wolnego
plata $ciegnisto-skornego z promieniowej czeéci przedra-
mienia. Wykazali, ze wprowadzenie elementu podwie-
szajacego ze Sciegna miesnia dloniowego dlugiego
miedzy pozostalte mieénie, tj. dZwigacz i zwieracz gardla,
jest korzystne w dynamicznej rekonstrukcji podniebienia
migkkiego po jego umiarkowanie rozleglej resekcji.l8
Wreesmann i wsp.!” przedstawili zamkniecie przetoki
tchawiczo-przetykowej prefabrykowanym rewaskularyzo-
wanym dwuwarstwowym wolnym ptatem z promienio-
wej czeSci przedramienia. Dzieki zszyciu i inkubagcji
przeszczepu skory niepetnej grubosci na wewnetrznej
powierzchni wolnego plata z czeSci promieniowej
przedramienia uniknieto rekonstrukeji ptatem o duzej
objetosci i zamknieto ubytek miedzy tchawica a prze-
tykiem.1?

Chepeha i wsp.20® przedstawili wyniki plastyki jamy
ustnej i gardta uzyskane u 25 chorych z ubytkami ustne;j
czedei gardta dzieki zastosowaniu schematu rekonstrukgji
ustnej czeSci gardta. Rekonstrukgja ta opiera sie na mak-
symalnym wykorzystaniu miejscowych tkanek w celu za-
chowania podstawowych czynnosci tej czeSci gardta.
Plastyka ustnej czesci gardta sktada sie z plastyki podnie-
bienia miekkiego, zamkniecia ubytku tkanek gardta dol-
nego oraz uniesienia podstawy jezyka. Ma ona na celu
zachowanie optymalnego kontaktu z pozostalymi tkan-
kami jamy ustnej i gardla dzieki odtworzeniu zwieracza
podniebienia miekkiego i zapewnieniu jak najlepszej ru-
chomosci podstawy jezyka. Pierwotne zszycie miejsco-
wych tkanek poszerzalo ubytek, ktory nalezato pokry¢
rewaskularyzowanym wolnym ptatem tkankowym. Plat
zaprojektowano w ksztalcie litery L, uwzgledniajac do-
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datkowe elementy, jesli okazato sie konieczne uzupelnie-
nie ubytku w trdjkacie zatrzonowcowym i blonie §luzo-
wej policzka, nosowej czesci podniebienia lub podstawie
jezyka. W opisanej grupie chorych uzyskano dobre wyni-
ki czynno$ciowe. Szczegdlnie dobrze radzili oni sobie
z méwieniem, a wyniki dotyczace polykania byly podob-
ne do osiggnietych po zastosowaniu sktadanych wolnych
platéw rewaskularyzowanych i techniki tylnego ptata gar-
dlowego. Autorzy uznali, ze metoda ta pozwala uzyskac
pewne intuicyjnie wyczuwalne korzysci, co daje jej prze-
wage nad technikami wspomnianymi wyzej.2%

Podczas rekonstrukeji zuchwy w celu uzupelnienia
zfozonych ubytkéw wykorzystuje sie unaczynione ptaty
z fragmentem koSci. Rekonstrukcja zuchwy wymaga bar-
dzo duzej doktadnos$ci z uwagi na ograniczenia prze-
strzenne i czynno$ciowe zuchwy. Hirsch i wsp.21 opisali
wlasng metode polegajaca na wirtualnej symulacji
z uzyciem rekonstrukgji tréjwymiarowych i tworzeniu
etapowych modeli stereolitograficznych. Umozliwia to
wykonanie precyzyjnych osteotomii i wprowadzenie ply-
tek, dzieki czemu uzyskuje sie optymalny wynik czynnos-
ciowy. Potencjalnymi wadami tej techniki sg znaczny
koszt oraz trudnos¢ jej dostosowania do sytuacji wyma-
gajacej zmiany planu w trakcie operacji. Mimo swych
mozliwosci, technika ta nie nadaje sie do zastosowania
u kazdego z chorych poddawanych rekonstrukcji zu-
chwy.

Poza operacjami odtwdrczymi mozna prowadzié re-
habilitacje z uzyciem protezy. Jej cele s3 zblizone do za-
ktadanych w chirurgii rekonstrukcyjnej. Powszechnie
wykorzystuje si¢ implanty zebowe, a w trakcie rehabili-
tacji protezy zebowe wypelniajace ubytki szczeki.
Moreno i wsp.22* poréwnali wyniki czynnosciowe re-
konstrukeji wolnym ptatem i zespoleii mikronaczynio-
wych z zastosowaniem protezy wypelniajacej ubytek
podniebienia w grupie 113 chorych poddanych resekeji
szczeki. Wielko$¢ i zakres ubytku podniebienia s3 czyn-
nikami najlepiej pozwalajacymi przewidzie¢ wyniki do-
tyczace mozliwo$ci méwienia i potykania. Chociaz
u chorych z niewielkimi lub $redniej wielkosci ubytkami
podniebienia uzyskiwane wyniki s3 poréwnywalne,
u chorych z duzym lub dotyczacym przedniej czesci
szczeki ubytkiem rekonstrukcja wolnymi ptatami pozwa-
la uzyskac wieksza sprawno$¢ w méwieniu i polykaniu.
Spostrzezenia te nalezy uwzgledniaé, podejmujac decyzje
o rehabilitacji. Innymi waznymi czynnikami sa: choroby
wspolistniejace, czas trwania operacji i rekonwalescencji,
umocowanie protezy, higiena jamy ustnej po resekcji
szczeki oraz konieczno§é ponownego dopasowywania
protezy wypelniajacej, by zapobiec jej przesunieciu sie
w kierunku jamy ustnej lub nosowe;j.2*

ENDOSKOPOWE OPERACJE W JAMIE NOSOWEJ

Postep w dziedzinie rynologii, w tym wprowadzenie
endoskop6éw o duzej rozdzielczosci i optyki katowej, do-
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prowadzit do opracowania koncepcji operacji guzéw
podstawy czaszki z dostepu endoskopowego. Obecnie
do catej dolnej czeSci podstawy czaszki mozna dotrzeé
endoskopem z dostepu przez jame nosowa.2 Wykorzy-
stywanie tej techniki w leczeniu chorych na nowotwory
ztosliwe zatok obocznych nosa i podstawy czaszki budzi
pewne watpliwosci z uwagi na onkologiczng zasade usu-
wania zmiany w jednym bloku z odpowiednim margine-
sem. Zwolennicy metody endoskopowej uwazaja, ze
znaczenie ma wyciecie nowotworu w granicach zdro-
wych tkanek, nie za$ technika jego usuwania.23 Wyciecie
w takim zakresie nie zawsze jest mozliwe nawet podczas
operagji otwartej z powodu fragmentacji preparatu i bli-
skoéci struktur waznych dla zycia. Podkre$la si¢ tez role
radioterapii uzupelniajacej.24*

Postep przeznosowej chirurgii endoskopowej w ob-
rebie podstawy czaszki dokonat sie w kilku etapach.
W pierwszym z nich okreslono chirurgiczne warunki ana-
tomiczne, opracowano narzedzia i techniki chirurgiczne,
udoskonalono tez sam dostep. Stwierdzono mozliwo$é
wykonywania tg droga nawet ztozonych operacji. W na-
stepnym etapie opracowano zasady bezpiecznego wyko-
nywania tg technikg réznych operacji (usuwania zmian
zaréwno lagodnych, jak i zlosliwych), a takze postepo-
wanie z chorymi, u ktérych obserwowano powiktania
(wyciek plynu mézgowo-rdzeniowego). W obecnej fazie
skupiono si¢ na krytycznej analizie skutecznosci metody
na podstawie uzyskiwanych onkologicznych wynikéw
operacji.2*** Poniewaz w miare postepu technologiczne-
go endoskopia wewnatrznosowa bedzie sie rozwijalta, eta-
py te sa elementami toczacego si¢ procesu, a wyniki moga
wymagac ponownej analizy co pewien czas. Nie poznano
granic przeznosowych operacji endoskopowych w obre-
bie podstawy czaszki.2> Dehdashti i wsp.2> opisali roz-
szerzony dostep endoskopowy przez jame nosowa
w leczeniu dwéch chorych na nowotwor ztodliwy umie;j-
scowiony w linii poS§rodkowej w przednim dole czaszki.
Zanation i wsp.26 przedstawili wyniki zastosowania mi-
nimalnie inwazyjnej endoskopowej rekonstrukcji ubytku
podstawy czaszki za pomoca plata okostnowego po endo-
skopowej resekcji nowotworu. Po przeprowadzeniu ba-
dafi na zwlokach technike te wykorzystano u chorego
po endoskopowej resekgji podstawy czaszki i opony twar-
dej wraz z nerwiakiem wechowym zarodkowym (esthe-
sioneuroblastoma).26

Niestety, uptyneto zbyt malo czasu, by okresli¢
rzeczywiste znaczenie endoskopowej chirurgii przezno-
sowej w leczeniu chorych na nowotwory zlosliwe zatok
obocznych nosa i podstawy czaszki. Wczesne dane
wskazuja, ze wyniki onkologiczne sa poréwnywalne
z uzyskiwanymi po operacjach otwartych, natomiast
chorobowos¢ jest mniejsza.2” Wezystkie dane przedsta-
wiajace wezesne wyniki s3 obiecujace, zwlaszcza w gru-
pie chorych na nerwiaki wechowe zarodkowe, trzeba
jednak poczekaé na pdzniejsze rezultaty pochodzace
z wielu o$rodkéw. Krzywa uczenia i nabywania umiejet-
nosci endoskopowych jest dtuga, wprowadzenie technik
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przeznosowych do chirurgii onkologicznej bedzie zatem
wymagato czasu. W zapobieganiu niepotrzebnej choro-
bowosci i uzyskaniu dobrych wynikéw zasadnicza role
odgrywa odpowiednie szkolenie.23 Ponadto zesp6t chi-
rurgiczny musi mie¢ wprawe w wykonywaniu operacji
otwartych, by m6c wybrac najlepsza metode leczenia dla
poszczegblnych chorych i przeprowadzi¢ konwersje, je-
§li okaze sie potrzebna.

W ostatnich latach opublikowano wyniki kilku ba-
daf przeprowadzonych w niewielkich i niejednorodnych
grupach chorych. Nicolai i wsp.28® przedstawili wyniki
najwiekszej liczby operacji wylacznie endoskopowych
lub czaszkowo-endoskopowych, wykonanych z powodu
nowotwordw zto§liwych zatok obocznych nosa i przed-
niego dotu czaszki u 184 chorych. Opierajac si¢ na uzy-
skanych danych dotyczacych przezycia, uznali zabiegi
endoskopowe za cenng alternatywe dla standardowych
operacji chirurgicznych przeprowadzanych z powodu ta-
kich nowotworéw.28¢ Batra i wsp.2? przedstawili wlasne
doswiadczenie uzyskane w grupie 25 chorych leczonych
minimalnie inwazyjng metoda endoskopowej resekcji
z powodu zaawansowanego nowotworu zlo§liwego pod-
stawy przedniego dotu czaszki. U wigkszosci chorych
zdotali unikng¢ dodatkowej kraniotomii. Obserwowali
niewielkie odsetki powiklan i akceptowalne przezycie.2?
Kim i wsp.3? poréwnali dziewieé resekcji endoskopo-
wych z 31 tradycyjnymi resekcjami twarzoczaszki u cho-
rych na nowotwoér ztoSliwy zatok obocznych nosa
z zajeciem przedniego dotu czaszki. W grupie resekcji
endoskopowej (z kraniotomia) nawroty byly rzadsze niz
w grupie operowanej tradycyjnie (11 vs 35%). Grupe
operowang endoskopowo tworzyli jednak wylacznie
chorzy na nerwiaka wechowego zarodkowego, podczas
gdy w grupie operowanej tradycyjnie znaleZli sie tez cho-
rzy na raka. W grupie operowanej endoskopowo stwier-
dzono znaczne skrécenie czasu pobytu w szpitalu.30
Cohen i wsp.2” przedstawili wyniki uzyskane w gru-
pie 41 chorych na nowotwory zlosliwe podstawy czasz-
ki w podobnym stopniu zaawansowania leczonych
endoskopowo (n=18) lub tradycyjnym wycieciem przez
twarzoczaszke (n=23). W obu grupach margines resek-
cji byt dodatni u 17% chorych, poréwnywalne byly tez
powiktania pooperacyjne. Czas pobytu w szpitalu cho-
rych operowanych endoskopowo byt znamiennie krot-
szy. Podobne wyniki uzyskali Eloy i wsp.,3! ktérzy
poréwnali 18 chorych operowanych endoskopowo
z 48 chorymi poddanymi resekcji twarzoczaszki z powo-
du nowotworéw ztosliwych przedniego dotu czaszki.

Operacje endoskopowe wykonywane z powodu no-
wotwordw zlosliwych zatok obocznych nosa i przednie-
go dolu czaszki wydajg si¢ bezpieczne z onkologicznego
punktu widzenia u starannie dobranych chorych leczo-
nych przez chirurgéw doswiadczonych w zabiegach
wewngtrznosowych. Wybdr dostepu chirurgicznego za-
lezy od wspdtistniejgcych choréb, cech nowotworu oraz
umiejetnosci i komfortu operatora.23 Zimmer i Theodo-
sopoulos3? przeanalizowali ostatnie osiagniecia technicz-
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ne i ograniczenia stosowania dostepu otwartego oraz do-
stepu endoskopowego podczas operacji w obrebie przed-
niego dotu czaszki.

OPERACJE Z UZYCIEM ROBOTOW

W leczeniu chorych na nowotwory narzagdéw glowy
i szyi coraz popularniejsze staja sie operacje wykonywane
przez roboty z dostepu przez usta (transoral robotic sur-
gery, TORS). Zastosowanie tej technologii zapewnia lep-
sze uwidocznienie i dostep do ogniska nowotworu
metodami minimalnie inwazyjnymi i mniej powikfaf
zwigzanych z dostepem, a dzigki temu uzyskanie lepszych
wynikow czynno$ciowych. Przewaga nad konwencjonal-
ng operacja polega na lepszej widocznosci pola operacyj-
nego, zapewnieniu wiekszego stopnia swobody narzedzi
i ograniczeniu ich drzenia podczas ruchu. W poréwnaniu
z chirurgig laserowa z dostepu przez usta optyka obroto-
wa wykorzystywana podczas operacji wykonywanych
z uzyciem robota przewyzsza obrazowanie w linii wzroku
uzyskiwane w mikroskopie operacyjnym. Pojawia sie jed-
nak pytanie, czy korzysci wynikajace z takich operacji s3
wieksze niz wstepne koszty instalacji systemu i koszty sto-
sowanych jednorazowo narzedzi, a takze, czy przewazaja
one nad standardowymi metodami leczenia chirurgiczne-
go i zachowawczego. Doswiadczenie jest wprawdzie coraz
wieksze, nadal jednak catkowita liczba opublikowanych
przypadkéw chorych jest ograniczona w poréwnaniu
z pochodzaca z doniesiefi po§wieconych tradycyjnemu le-
czeniu chirurgicznemu lub postepowaniu zachowawcze-
mu. Przydatno$¢ metody w praktyce klinicznej nie zostata
zatem w pelni okreslona. Jesli tradycyjng metoda mozna
wykona¢ operacje w pelnym zakresie, TORS prawdopo-
dobnie nie przynosi dodatkowych korzysci. Z drugiej stro-
ny jednak, jesli mozna unikna¢ radioterapii, by zastosowac
ja dopiero u chorych z ewentualnymi kolejnymi pierwot-
nymi ogniskami nowotworu, metoda TORS jest z pewno-
Scig bardzo przydatna. Decydujgce znaczenie ma
z pewnoscig wlasciwy dobor chorych. W celu zmniejszenia
liczby operacji, ktorych nie mozna bedzie kontynuowaé
ta metoda, zaleca sie przeprowadzenie przed operacjg od-
rebnego badania w znieczuleniu ogdlnym oceniajacego wi-
docznosé pola operacyjnego z dostepu przez jame ustng.
Przyczynami ograniczenia dostepu moga by¢: cofnieta zu-
chwa, niemozno$¢ dostatecznego odsuniecia obwodowych
tkanek miekkich oraz niedostepno$¢ zmiany dla zbyt du-
zego ramienia robota. Poza tym rutynowe wykorzystanie
robota utrudniajg dtugi catkowity czas trwania operacji
i diugi czas przygotowania sali operacyjnej. Catkowity czas
trwania operacji skraca sie w miar¢ nabywania do$wiad-
czenia, prawdopodobnie jednak zawsze bedzie dtuzszy niz
czas trwania standardowej resekgji przez jame ustna.

Ostatnio opublikowano wstepne wyniki kilku bada,
ukazujace dotychczasowe do$wiadczenie w stosowaniu
TORS. Weinstein i wsp.33 leczyli ta metoda 27 chorych
na raka migdatka w stopniu zaawansowania T1-T3.
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U 93% z nich uzyskali ujemny margines chirurgiczny.
U 89% chorych zastosowali jednak uzupelniajacg radio-
terapie w polaczeniu z chemioterapia lub bez. U wszyst-
kich obserwowali miejscowe wyleczenie. Poniewaz
chorych tych leczono skojarzeniem kilku metod, trudno
okresli¢ wptyw kazdej z nich na uzyskany wynik. Powi-
klah pooperacyjnych bylo niewiele.33 Genden i wsp.34
wykonali TORS u 20 chorych na raka gardta lub raka
krtani we wczesnym stadium zaawansowania. U dwdch
chorych dostep ta metodg okazatl sie niewystarczajacy
i zabieg przerwano. U polowy operowanych metoda
TORS wykonano miejscowa rekonstrukeje z uzyciem pla-
ta. Nowotwor usunieto w granicach zdrowych tkanek
u wszystkich chorych poddanych TORS. Wiekszo$¢
z nich (56%) przebyla po operacji radioterapie.
W trakcie obserwacji trwajacej Srednio 5,1 miesigca
nie stwierdzono ani jednego nawrotu miejscowego.
Nie stwierdzono tez §r6d- ani pooperacyjnych powiktan.
Boudreaux i wsp.3%® przedstawili wyniki leczenia 36 cho-
rych na nowotwory jamy ustnej, ustnej cze$ci gardta, krta-
niowej cze$ci gardta oraz krtani. U 29 (81%) z nich zabieg
byt wykonalny metoda TORS i nowotwér usunieto
w granicach zdrowych tkanek. O$miu chorych przebyto
weczesniej radioterapie. Niestety, nie podano wynikéw
uzyskanych w trakcie obserwacji tych chorych.3*®
Iseli i wsp.3¢ podali wyniki czynnosciowe TORS osiggnie-
te u 54 chorych na nowotwory ustnej czesci gardta lub
krtani, gléwnie we wczesnym stadium zaawansowania.
U innych o$miu chorych, poczatkowo wlaczonych do ba-
dania, metoda TORS nie wykonano doszczetnej resekgji
ogniska nowotworu i wykluczono ich z analizy z powo-
du niemoznosci wlasciwego uwidocznienia guza lub ko-
niecznosci jego usuniecia w kilku etapach. Wéréd chorych
poddanych TORS 22% przebylo wcze$niej radioterapie,
a u 41% zastosowano jg po operacji (u 50% w potacze-
niu z chemioterapia). Niestety, nie podano wynikéw
onkologicznych (dotyczacych marginesu resekcji i miej-
scowych wyleczef). U 17% chorych pozostawiono zgleb-
nik zolagdkowy w celu prowadzenia zywienia.3¢

W obszernym opracowaniu przegladowym Weinstein
i wsp.37* poréwnali TORS z operacjami otwartymi,
uwzgledniajac koniecznos¢ przetaczania krwi i czas po-
bytu w szpitalu. Poréwnanie to wypadto na korzy$¢ ope-
racji z uzyciem robota. Réznica ta moze jednak zniknad,
gdy mozna wykonaé konwencjonalng operacje z doste-
pu przez jame ustng. Jesli jest to niemozliwe, nalezatoby
poréwnaé operacje wykonang z uzyciem robota z zacho-
wawczymi metodami leczenia, np. radioterapia stosowa-
ng wylacznie lub wraz z chemioterapia. Autorzy badania
uznali tez, ze programy szkolenia juz przyczynily sie
do osiggniecia sukcesu. U duzego odsetka chorych na ra-
ka ustnej czesci gardta jest mozliwe usuniecie nowotwo-
ru w granicach zdrowych tkanek. Tylko niewielki
odsetek chorych operowanych z powodu tego nowotwo-
ru za pomocg robota (0-31%) wymaga pozostawienia
gastrostomii po zabiegu.3”* Mozna zatem przyjaé, ze
po takich operacjach czynno$¢ polykania jest lepiej za-
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chowana niz po operacjach otwartych.

Metode TORS wykorzystuje sie w leczeniu niepra-
widlowosci w réznych okolicach glowy i szyi. Umozliwia
ona dostep do jamy ustnej, ustnej i krtaniowej czedci gar-
da, okolicy naglosniowej i gtosni, a takze do nowotwo-
réw sasiadujacych z gardlem oraz potozonych w dole
podskroniowym.38 Opisywano tez wykorzystanie robo-
ta w celu uzyskania dostepu do nosowej czesci gardta
przez jame ustng.

Najnowszym osiagnieciem technicznym jest zastoso-
wanie systemu nawigacji z obrazowaniem w czasie rze-
czywistym w celu poprawy bezpieczefistwa i utatwienia
usuwania nowotworu wzrastajacego gleboko w gardle
lub przestrzeni okologardlowej.4? Innym udogodnie-
niem technicznym jest polgczenie TORS z gigtkim lase-
rem CO,. Wydaje sie, ze jest to przydatne podczas
usuwania zmian z ustnej czeSci gardla i krtani oraz
wytwarzania platéw wykorzystywanych podczas
TORS.3%%:41 U dwéch chorych opisano nawet operacig
odtworcza z uzyciem wolnych ptatéw wykonang z doste-
pu przez jame ustng i wspomagana przez robota,*? kté-
rym postuzono sie w celu ulozenia ptata i przyszycia go
w miejscu ubytku.

Na podstawie do§wiadczenia uzyskanego podczas wy-
konywania TORS opracowano endoskopowa operacje
z uzyciem robota wykonywang z dostepu przez przedsio-
nek jamy ustnej. Wykazano, ze zapewnia ona odpowied-
ni dostep do przedniego i Srodkowego dotu czaszki.
Umozliwia operowanie w przestrzeni tréjwymiarowej,
oburgcz, preparowanie endoskopowe bez drzenia rak
oraz precyzyjne zamkniecie ubytkéw w oponie twardej.*3

Chociaz opisano zachecajace wyniki operacji z uzy-
ciem robota, nie okre§lono dotad wyraznie wskazan
do ich stosowania. Operacje te, wykonywane w réznych
okolicach gtowy i szyi z powodu nowotworéw w roz-
maitym stopniu zaawansowania, nalezy poréwnac z me-
todami leczenia uznawanymi obecnie za standardowe.
Okreslenie wskazaf, korzysci, ograniczefi oraz wynikéw
czynno$ciowych i onkologicznych operacji narzadow
gltowy i szyi wykonywanych za pomoca robota oraz po-
réwnanie ich wynikéw z wynikami technik tradycyjnych
wymaga przeprowadzenia dalszych badaf.

ZABIEGI POD KONTROLA NAWIGACJI SRODOPERACYJNEJ

System nawigacji $rodoperacyjnej moze poprawié
orientacje chirurga podczas zabiegu. Jego skuteczno$é
podczas operacji narzadéw glowy i szyi budzi jednak kon-
trowersje. Homma i wsp.** wykorzystywali ten system
u pieciu chorych na nowotwor ztosliwy zatok obocznych
nosa i uznali, ze spelnia on role pomocnicza w trakcie
catkowitego wyciecia szczeki, utatwiajagc odnalezienie
w czasie rzeczywistym punktéw docelowych wytyczaja-
cych lini¢ minimalnej resekgji kosci i wybor najprostszej
drogi dostepu do ogniska nowotworu.** Vlantis i wsp.*
opisali zastosowanie systemu nawigacji z mocowaniem
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do kosci czotowej u 22 chorych poddanych ratujacej ope-
racji wyciecia nosowej czesci gardta z powodu nawrotu
nowotworu tej okolicy, z wykorzystaniem réznych doste-
poéw z zewnatrz. Mierzwa i Mueller® przedstawili
przypadek chorego operowanego z uzyciem nawigacji
z powodu przerzutu w przestrzeni pozagardiowej.
W trakcie operacji szyje chorego unieruchomiono za po-
mocg maski z masy termoplastycznej. Operacje z uzyciem
nawigacji mogg sie okazaé przydatne u wybranych cho-
rych na nowotwory narzadéw glowy i szyi umiejscowio-
ne tak, ze dostep do nich jest utrudniony.

TERAPIA FOTODYNAMICZNA

Terapia fotodynamiczna (photodynamic treatment,
PDT) polega na podaniu $rodka fotouczulajacego, a na-
stepnie ekspozycji na $wiatto laserowe w celu wywotania
reakgji fototoksycznych, ktére niszcza komérki nowo-
tworu. Metoda jest szczegdlnie przydatna w leczeniu
chorych, u ktérych ogniska nowotworu s3 niewielkie,
miejscowo zaawansowane i powierzchowne. Rigual
i wsp.*” podali wyniki leczenia t3 metoda 26 chorych
z powodu dysplazji, raka in situ lub raka w stopniu za-
awansowania T1 jamy ustnej lub krtani. Catkowita od-
powiedz obserwowali u 24 (92%) chorych, wsréd
ktorych u trzech chorych z dysplazjg nastgpil nawréte
i poddano ich leczeniu ratujgcemu.*” Wsr6d 35 chorych
na nawrotowy lub ponowny pierwotny nowotwoér na-
rzadéw glowy i szyi, niekwalifikujacych sie do leczenia
inng metoda, dzigki PDT miejscowe wyleczenie lub za-
hamowanie wzrostu nowotworu osiagnieto u 21 (60%),
nie stwierdzono przy tym powaznych powiktan. Maksy-
malna grubo$¢ ogniska nowotworu wynosita w tej gru-
pie 10 mm.*8* U chorych na nowotwér umiejscowiony
glebiej mozna zastosowaé §rédmiazszowa PDT. W pro-
spektywnym badaniu*® z udzialem 68 chorych z réiny-
mi nieprawidtowosciami (u 49% byly to nowotwory),
u ktérych zastosowano $rédmiazszowa PDT pod kon-
trolg ultrasonograficzna, odpowiedz radiologiczng
stwierdzono u 75%. Znaczaca odpowiedzZ (zmniejszenie
masy nowotworu o >509%) obserwowano jedynie u 16%
chorych. Na §r6dmigzszowg PDT do$¢ dobrze reagowat
rak ptaskonablonkowy.#’ W starannie dobranej grupie
chorych PDT jest metodg skuteczna, zmniejszajaca poz-
ng chorobowos$é, a przy tym nie wplywajaca na pdzniej-
sze leczenie z powodu nawrotéw nowotworu, jego
przetrwatych ognisk lub kolejnych ognisk pierwotnych.

CHIRURGIA ULTRADZWIEKOWA

Podczas operacji w obrebie glowy i szyi konieczne jest
uzyskanie pewnej hemostazy. Mechaniczne wibracje noza
harmonicznego pozwalajg na jednoczesne koagulowanie
i przecinanie tkanek. Powszechnie stosuje sie go w opera-
cjach tarczycy, uznajac za narzedzie szybkie i skuteczne.>0
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Obecnie znajduje on réwniez zastosowanie podczas in-
nych zabiegdw chirurgicznym, np. usuwania przytarczyc,
a uzyskiwane wyniki sa podobne.>! Pons i wsp.’2 prze-
prowadzili skutecznie czeSciowe usuniecie jezyka u 18
chorych na raka jezyka w stopniu zaawansowania T1 lub
T2. Dzieki uzyciu ultradzwiekéw operacje te wykonywa-
no szybko i bez trudu, w granicach zdrowych tkanek i bez
utraty krwi.2 Koszty generatora, a zwlaszcza czesci jedno-
razowego uzytku, s3 wprawdzie znaczne, s3 jednak row-
nowazone przez skrocenie czasu operacji. Przydatno$é tej
metody w praktyce klinicznej wymaga przeprowadzenia
badania oceniajacego efektywno$¢ kosztows.

SZWY MECHANICZNE

Po catkowitej laryngektomii tkanki gardta zbliza sie
tradycyjnie warstwowymi szwami zakladanymi recznie.
Najczestszym powiktaniem tego zabiegu jest powstanie
przetoki gardtowo-skornej. Wykorzystanie staplera pod-
czas plastyki gardta wydaje sie skuteczne i eliminuje
ryzyko skazenia rany.>3 Gongalves i wsp.54® poréwnali
wyniki szycia recznego z wynikami szycia mechaniczne-
go u chorych po catkowitej laryngektomii. Czesto$¢ wy-
stepowania przetoki gardtowo-skdrnej po zastosowaniu
szwu mechanicznego (2/30, 6,7%) byta znacznie mniejsza
niz po szyciu recznym (11/30, 36,7%).54* Poniewaz zato-
zenie mechanicznego szwu w gardle bez otwierania bto-
ny S$luzowej moze wzbudzié krytyke onkologéw
z powodu wykonywania resekcji na $lepo, metode te po-
winno si¢ wykorzystywaé jedynie u chorych, u ktérych
nowotwor jest umiejscowiony wewnatrz tkanek krtani.

PODSUMOWANIE

Poza osiagnieciami technicznymi uczyniono tez po-
step w ustalaniu doktadnych wskazan do operacji (w tym
ratujacych). Operacje staly sie tak minimalnie inwazyjne,
jak to mozliwe. Wykonanie biopsji wezta wartownicze-
go pozwala niekiedy unikngé limfadenektomii szyjnej
u chorych na raka jamy ustnej. Wspotczesne techniki
obrazowania narzadéw, np. FDG-PET, umozliwiaja
unikanie niepotrzebnego wykonywania dalszych badafi
w znieczuleniu ogdlnym i planowej limfadenektomii
szyjnej. Przed wprowadzeniem tych metod do rutyno-
wej praktyki klinicznej oczekuje sie wynikéw badan
prowadzonych z udzialem duzych grup chorych. W pi-
$miennictwie przedstawiono wyniki operacji rekon-
strukcyjnych, a takze nowe techniki rekonstrukeji.
W starannie dobranych grupach chorych mogg sie
okazaé przydatne takie metody, jak operacje z uzyciem
robotow, endoskopowe operacje z dostepu przez nos,
operacje z uzyciem nawigacji, terapia fotodynamiczna
i nowe techniki chirurgiczne. Dodatkowe korzysci wyni-
kajace z ich zastosowania musza przewyzszaé koszty
zwigzane z ich wprowadzeniem. Ustalenie wskazan
do wykorzystywania kazdej z tych technik wymaga prze-
prowadzenia duzych badaf prospektywnych.

Ttumaczenie oryginalnej anglojezycznej wersji artykutu
z Current Opinion in Oncology, May 2010; 22 (3): 186-193,
wydawanego przez Lippincott Williams & Wilkins. Lippincott
Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialnosci za btedy
powstate w wyniku ttumaczenia ani nie popiera i nie poleca
jakichkolwiek produktéw, ustug lub urzgdzen.
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