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|. WSTEP

1. Wybrane zagadnienia z anatomii jezyka

Jezyk (lingua) jest narzgdem jamy ustnej, ktdérego zrgb stanowig miesnie
szkieletowe. Sktada sie z trzonu znajdujgcego sie w obrebie jamy ustnej (corpus
linguae) oraz korzenia (nasady) (radix linguae), wchodzgcego w sktad ustnej czesci
gardfa [3].

Jezyk zbudowany jest z dwdch grup miesni prgzkowanokomorkowych. Sg to
miesnie zewnetrzne jezyka, do ktérych zaliczamy miesien gnykowo-jezykowy
(musculus hyoglossus), miesien brodkowo-jezykowy (musculus genioglossus),
a takze miesien rylcowo-jezykowy (musculus styloglossus), oraz miesnie
wewnetrzne, ktore swoje przyczepy poczatkowe i koncowe majg w obrebie jezyka,
a ich skurcz pozwala na zmiane jego ksztattu. Sg to miesien podituzny goérny
(musculus longitudinalis superior), miesien podtuzny dolny (musculus longitudinalis
inferior), miesien poprzeczny jezyka (musculus transversus linguae) oraz miesien
pionowy jezyka (musculus verticalis linguae) [3,49,67].

Jezyk pokryty jest btong sluzowa, ktéra na powierzchni grzbietowej tworzy
uwypuklenia tzw. brodawki (papillae). Wyréznia sie cztery ich rodzaje: brodawki
nitkowate (papillae filiformes), brodawki grzybowate (papillae fungiformes), brodawki
lisciaste (papillae foliatae) oraz brodawki okolone (papillae vallatae). W btonie
Sluzowej jezyka znajdujg sie kubki smakowe zlokalizowane gtéwnie w obrebie
brodawek okolonych, grzybowatych oraz lisciastych, a takze liczne gruczoty slinowe
o charakterze surowiczym, sluzowym oraz mieszanym. Brzuszna powierzchnia
jezyka pokryta jest cienkg btong $luzowg zbudowang z nabtonka wielowarstwowego
ptaskiego nierogowaciejgcego. Btona $luzowa SciSle sie zrasta z miesniowkag
ze wzgledu na brak tkanki podsluzowej [49].

Chtonka =z okolicy koniuszka jezyka sptywa do weztdw chionnych
podbrodkowych, natomiast z trzonu i nasady jezyka do wezidbw chtonnych
podzuchwowych oraz szyjnych gtebokich. Wedtug podziatu chirurgicznego weziéw
chtonnych szyi wprowadzonego w 1988 roku przez Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center wezty chionne podbrédkowe nalezg do przedziatu weziowego la, wezly
chtonne podzuchwowe do Ib, natomiast wezty chtonne szyjne gtebokie towarzyszgce

zyle szyjnej wewnetrznej nalezg do I, Ill oraz IV przedziatu weztowego [11,32].



Naczynia chtonne z obu stron jezyka tgczg sie ze sobg, co skutkuje skrzyzowanym

sptywem chtonki do weztéw chtonnych z tego narzadu [95].

2. Charakterystyka patomorfologiczna raka trzonu jezyka

W obrebie trzonu jezyka zdecydowanie najczesciej, bo az w 90% przypadkow
nowotworéw ztosliwych, rozwija sie rak ptaskonabtonkowy (fac. carcinoma
planoepitheliale, ang. squamous cell carcinoma) o réznym stopniu zréznicowania
histopatologicznego (G I-IV) [47,50,66,100]. Najczestszym rozpoznawanym
podtypem histopatologicznym jest rak ptaskonabtonkowy rogowaciejgcy (carcinoma
planoepitheliale keratodes), rzadziej rak ptaskonabtonkowy czesciowo rogowaciejgcy
(carcinoma planoepitheliale partim keratodes) oraz nierogowaciejgcy (carcinoma
planoepitheliale akerotodes) [103]. Mogg tez wystepowaé raki wywodzace sie
z drobnych gruczotow Slinowych jezyka, a wsréd nich rak Sluzowo-naskorkowy
(carcinoma mucoepidermale), rak gruczotowato-torbielowaty (carcinoma adenoides
cysticum) oraz rak z komorek surowiczych (carcinoma acinosum, ang. acinic cell
carcinoma), ktére sie rozwijajg sporadycznie [6,49,103].

Rak trzonu jezyka moze powstawac ab initio lub rozwija¢ sie na podtozu zmian
potencjalnie ztosliwych, z ktérych najczestszymi sg rogowacenie biate (leukoplakia),
liszaj ptaski (lichen planus) czy rogowacenie czerwone (erytroplakia) [49].

Rak trzonu jezyka moze powstawaé na skutek dtugotrwatego narazenia
na czynniki uczestniczgce w procesach inicjacji oraz promocji karcinogenezy,
do ktérych przede wszystkim zalicza sie palenie wyrobdw tytoniowych, natogowe
picie alkoholu czy w krajach Dalekiego Wschodu zucie betelu (pieprzu zuwnego)
[14,17,27,38,47,50,58,64,66]. Do powstawia raka zwtaszcza zlokalizowanego
na bocznej powierzchni trzonu jezyka moze prowadzi¢ state i dtugotrwate draznienie
przez ostre brzegi ubytkéw prochnicowych, nieprawidtowo wykonane wypetnienia lub
Zle dopasowane uzupetnienia protetyczne. W ostatnim czasie coraz czesciej
zwraca sie uwage na wspotudziat infekcji wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV).
Za wysoce onkogenne uwaza sie genotypy 16, 18, 31, 33, 45 wirusa [61,74,76,103].

W tabeli | przedstawiono najczes$ciej wystepujgce czynniki ryzyka rozwoju raka
trzonu jezyka [14,17,27,38,58,64,81,84].



Tabela I. Czynniki ryzyka w raku trzonu jezyka

» Palenie tytoniu (takze bierne narazenie na dym tytoniowy)
* Picie alkoholu

* Z1ahigienajamy ustnej

*  Przewlekte choroby przyzebia

*  Ostre brzegi ubytkéw préchnicowych, nieprawidtowo wykonane uzupetienia
protetyczne

* Zmiany potencjalnie ztosliwe btony §luzowej
* Przewlekte infekcje wirusowe

* Prady elektrogalwaniczne

» Zaburzenia metabolizmu glukozy (cukrzyca)

* Zle nawyki zywieniowe (dieta wysokottuszczowa)

3. Epidemiologia raka trzonu jezyka w Polsce

Wedilug danych Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Nowotworow Centrum
Onkologii w Warszawie w 2010 roku w populacji polskiej zarejestrowano 402 nowe
przypadki zachorowania na raka trzonu jezyka, co stanowito 0,28% wszystkich
nowotworéw ztosliwych w Polsce, 24% nowotwordéw ztosliwych btony Sluzowej jamy
ustnej oraz 6,3% nowotwordow ztosliwych gtowy i szyi [94].

Nowotwér ten wystepuje czesciej u mezczyzn [47,66,103]. W 2010 roku
stanowit u mezczyzn 0,41%, a u kobiet 0,16% wszystkich nowotworéw ztosliwych,
zajmujgc 38. miejsce w populacji polskiej pod wzgledem czestosci wystepowania
[94].

Analizujgc zachorowalnos¢ na raka trzonu jezyka w latach 1999 — 2010,
mozna stwierdzi¢ niewielki, ale staty jej wzrost, ktoéry dotyczy gtownie populaciji
zenskiej. W 1999 roku rak trzonu jezyka u kobiet znajdowat sie na 55. miejscu
pod wzgledem czestosci zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce, podczas gdy
w 2010 roku znalazt sie juz na 45, miejscu
[21,22,23,24,25,26,89,90,91,92,93,94,102]. Na rycinie 1 przedstawiono
zachorowalnos¢ na raka trzonu jezyka w Polsce w latach 1999 — 2010.
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Rycina 1. Zachorowalnos¢ na raka trzonu jezyka w Polsce w latach 1999-2010

Szczyt zachorowalnosci w 2010 roku na raka trzonu jezyka w populacji
polskiej przypadat na szdstg (142 przypadki ) oraz sidédmag (132 przypadki) dekade
zycia [95]. Na rycinie 2 przedstawiono zachorowalnos¢ na raka trzonu jezyka

w poszczegolnych dekadach zycia.
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Rycina 2. Zachorowalnos¢ na raka trzonu jezyka w Polsce w roku 2010

w zaleznosci od struktury wieku

W ostatniej dekadzie w Polsce odnotowano réwniez niewielkg tendencje
wzrostowg w odniesieniu do liczby zgonéw z powodu raka trzon jezyka, w roku 1999
zmarfo 278 chorych, w 2004 roku 289, a w 2010 roku 323. W 1999 roku rak trzonu
jezyka znajdowat sie na 35. miejscu pod wzgledem przyczyny zgonu na nowotwory

ztosliwe w Polsce, podczas gdy w 2010 roku zajgt juz 30. miejsce
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[21,22,23,24,25,26,90,91,92,93,94,95,103]. Na rycinie 3 przedstawiono wykres,

obrazujgcy umieralno$¢ na raka trzonu jezyka w Polsce w latach 1999 — 2010.
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Rycina 3. Umieralnos¢ na raka trzonu jezyka w Polsce
w latach 1999-2010

4. Symptomatologia i diagnostyka chorych na raka trzonu jezyka

Rak pfaskonabtonkowy ma najczesciej posta¢ kraterowatego owrzodzenia
zlokalizowanego na bocznej powierzchni trzonu jezyka. Zmiana pokryta jest
widknikiem i ma watowato uniesione brzegi. Rzadziej przybiera forme guza lub
twardego nacieku czy szczelinowatego pekniecia btony sluzowej [6,52]. Cechuje sie
dynamicznym wzrostem zwiaszcza u ludzi mtodych, szybko naciekajgc okoliczne
tkanki, w tym dno jamy ustnej, dzigsto dolne, trzon zuchwy, tréjkat zatrzonowcowy,
kat jezykowo-migdatkowy, migdatek podniebienny czy boczng sciane gardfa [66,103].
W poczatkowym okresie jego rozwoj przebiega asymptomatycznie [6]. Dopiero
wtorne zakazenie bakteryjne lub/i grzybicze wywotuje pojawienie sie dolegliwosci
bolowych. W miare wzrostu raka i jego nieciekania w gtgb jezyka i na tkanki
okoliczne wystepuje przewlekty bol z charakterystycznym promieniowaniem do ucha
(otalgia), pojawia sie wzmozone wydzielanie S$liny (ptyalismus), ograniczenie
ruchomosci jezyka, betkotliwa mowa (mowa ,kluskowata”), zaburzenia potykania
(dysphagia, odynophagia) oraz przykry zapach z ust (foetor ex ore). W przypadku
znacznego zaawansowania guza mogg wystepowacC krwawienia, a nawet krwotoki

o charakterze samoistnym lub pod wptywem mikrourazéw [6,51].



Przerzuty do lokoregionalnych weztdéw chtonnych pojawiajg sie stosunkowo
wczesnie [60]. U 35-40% chorych w chwili rozpoznania obecne sg juz przerzuty
lokoregionalne w I, Il, Il przedziale weztowym szyi [33,70,104]. Przy klinicznej cesze
NO w 30% przypadkéw wystepujg mikroprzerzuty zwane przerzutami ukrytymi
(obecnos¢ w wezle chtonnym skupisk komérek nowotworowych o rozmiarach
mniejszych niz 2mm) [10]. Skrzyzowany sptyw chtonki z jezyka stwarza anatomiczne
mozliwosci wystepowania przerzutbw do wezidw chionnych szyi po stronie
przeciwnej do guza pierwotnego (kontrlateralnych) [95]. Przerzuty odlegte wystepujg
w 10% przypadkdw i pojawiajg sie juz przy znacznym zaawansowaniu
lokoregionalnym choroby nowotworowej [50].

Na rycinie 4 przedstawiono chorg z owrzodzeniem nowotworowym (rak

ptaskonabtonkowy) bocznej powierzchni trzonu jezyka.

Rycina 4. Chora z rozleglym rakiem ptaskonabtonkowym trzonu

jezyka po stronie prawej

W procesie diagnostyki raka trzonu jezyka nalezy okresli¢ typ histologiczny
nowotworu oraz stopien zaawansowania klinicznego. Ustalenie stopnia
zaawansowania choroby nowotworowej w oparciu o klasyfikacje TNM ma zasadnicze
znaczenie dla ustalenia witasciwej sekwencji postepowania leczniczego oraz
rokowania [35,60,104].

Wewnatrzustne badanie kliniczne ma na celu okreslenie cechy cT. Ocena
kliniczna zmian jamy ustnej powinna by¢ uzupetniona o badanie laryngologiczne

i o direktoskopie lub badanie z uzyciem fiberoskopu celem dokfadnej oceny



migdatkéw, gardta, zachylkow gruszkowatych, nagtosni i krtani. Badaniem tym
musimy ewentualnie wykryC wystepowanie nowotworu synchronicznego w obrebie
gornych drég oddechowych, ktorego ryzyko wystepowania wynosi okoto 5%
u chorych z rozpoznanym jednym ogniskiem raka ptaskonabtonkowego gtowy i szyi
[50,51].

histologicznego nowotworu oraz ustalenia jego stopnia zréznicowania [6,11,51,99].

Standardem jest pobranie wycinka z guza celem okreslenia typu

Tabela Il. Algorytm postepowania diagnostycznego

u chorych na raka trzonu jezyka

1. Badanie podmiotowe

2. Badanie przedmiotowe jamy ustnej z oceng
laryngologiczng z uzyciem fiberoskopii

3. Pobranie wycinka z guza celem weryfikacji

histopatologicznej

Wykonanie badania TK z kontrastem lub RM

czesci twarzowej czaszki

Ocena zaawansowania guza pierwotnego
(ustalenie cechy cT) 4.

o naciekanie Zuchwy

1. Badanie przedmiotowe

5. Wykonanie zdjecia OPG w przypadku podejrzenia

Ocena weztéw chtonnych szyi 2.

(ustalenie cechy cN)

BACC powiekszonych weztéw chtonnych celem
weryfikacji cytologicznej pod katem obecnosci

przerzutéw lokoregionalnych

Wykonanie badania USG szyi i/lub TK/RM szyi

3.

Diagnostyka pod katem przerzutow 1.
odleglych

(ustalenie cechy M) 2.

3.

Wykonanie zdjecia PA klatki piersiowej i/lub TK
klatki piersiowej

Wykonanie badania USG i/lub TK jamy brzusznej
Rozwazenie wykonania badania PET TK

w przypadku znacznego zaawansowania raka

W celu oceny stanu weztdw chtonnych szyi wykonuje sie badanie USG. Jezeli
istniejg podejrzenia o naciekanie zuchwy, we wstepnej diagnostyce niezbedne jest
wykonanie zdjecia ortopantomograficznego (OPG). Coraz powszechniej sie uwaza,
ze w celu okredlenia wielko$ci guza pierwotnego i stanu okolicznych weztéw
chtonnych badaniem z wyboru powinna by¢ tomografia komputerowa z kontrastem
lub rezonans magnetyczny trzewioczaszki oraz szyi [16,60]. W celu poszukiwania
przerzutow odlegtych zalecane jest wykonanie co najmniej zdjecia tylno-przedniego
klatki piersiowej oraz USG jamy brzusznej. Istnieje coraz wigksza tendencja
do standardowego wykonywania tomografii komputerowej klatki piersiowej i jamy
brzusznej. W przypadku rakéw w lIl i IV stopniu zaawansowania klinicznego nalezy
rozwazy¢ wykonanie pozytonowej emisyjnej tomografii komputerowej (PET TK)
[60,100].



W tabeli Il przestawiono algorytm postepowania diagnostycznego u chorych na raka
trzonu jezyka.

Tabela 11l obrazuje klasyfikacje zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka
wedtug Amerykanskiego Towarzystwa do Walki z Rakiem z 2010 roku (AJCC 2010)
[33,35,39].

Tabela Ill. Klasyfikacja zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka wg
Amerykanskiego Towarzystwa do Walki z Rakiem (AJCC 2010)

0° TisNOMO
I° T1NOMO
I1° T2NOMO
I1I° T3NOMO
T1N1MO
T2N1MO
T3N1MO

IVA° T4aNOMO

T4aN1MO

kazde T(poza 4b)N2MO
IVB° kazde TN3MO
T4b kazde NMO
IVCe kazde TM1
kazde NM1

5. Ogélne zasady i metody leczenia chorych na raka trzonu jezyka

W leczeniu raka trzonu jezyka stosuje sie w zaleznosci od stopnia
zaawansowania klinicznego leczenie skojarzone [50,52,60].

W | oraz Il stopniu zaawansowania rownorzednymi metodami leczenia
radykalnego sg radioterapia i chirurgia [9,48,59,104]. Jezeli w badaniach
diagnostycznych stwierdza sie obecnos¢ przerzutéw do weztéw chionnych szyi
(cecha cN+), to zalecang sekwencjg leczenia jest wyciecie chirurgiczne raka wraz
z operacjg szyjng radykalng lub zmodyfikowang po stronie guza i ewentualnie
selektywng operacjg weztowg po stronie przeciwnej, a nastepnie wdrozenie
radioterapii adjuwantowej. U chorych, u ktoérych stwierdza sie naciekanie zuchwy,
jedynym mozliwym leczeniem jest usuniecie chirurgiczne raka wraz z odcinkowg

resekcjg zuchwy w bloku z odpowiednim zabiegiem weztowym.
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Tabela IV. Algorytm postepowania leczniczego w przypadku rakow trzonu

jezyka w [, Il stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010

stopien radykalne leczenie wynik badania leczenie uzupetniajace
zaawansowania guza pierwotnego oraz histopatologicznego
klinicznego uktadu chtonnego szyi
- wystepowanie rozwazenie
wyciecie chirurgiczne jednego przerzutu do radioterapii
guza wraz z jedno- lub | weztéw chtonnych
obustronng - nieradykalnos¢ poszerzenie zabiegu,
selektywng operacja usuniecia raka nastepnie radioterapia
uktadu chtonnego szyi lub
chemioradioterapia
- dyspersyjny wzrost
raka
- naciekanie pni
nerwowych przez raka
- wystepowanie
powyzej jednego
T1-2NO przerzutu do weztéw radioterapia
chtonnych lub
- naciekanie chemioradioterapia
pozatorebkowe
przerzutu raka
- obecnos¢ zatorow z
komadrek raka w
Swietle naczyn
krwionosnych
ocena po zakonczeniu
terapii
radioterapia radykalna: | nie stwierdza sie guza | obserwacja
pierwotnego
- brachyterapia
- teleradioterapia stwierdza sie obecnos¢ | chirurgia ratujgca
megawoltowa guza pierwotnego
(laesio non sanata)
U chorych z Ill i IV stopniem zaawansowania klinicznego konieczne jest

niekiedy wdrozenie leczenia skojarzonego, na ktore sie skfadajg chemioterapia
neoadjuwantowa, wyciecie chirurgiczne guza wraz z weztami chionnymi szyi
oraz radioterapia adjuwantowa [78,82]. Skojarzenie leczenia chirurgicznego
i radioterapii adjuwantowej stosuje sie w przypadku:

- nieradykalnosci mikroskopowej operacji, dyspersyjnego wzrostu raka i naciekania
pni nerwowych,

- potwierdzenia w badaniu histopatologicznym naciekania zuchwy,

- stwierdzenia stopnia zaawansowania pT3, pT4 guza pierwotnego,

11



- wystepowania wiecej niz jednego przerzutu do usunietych weztdéw chtonnych szyi,
- naciekania pozatorebkowego przerzutu raka,

- obecnosci zatoréw z komorek nowotworowych w swietle naczyn krwionosnych,

- przerzutéw do weztdéw chtonnych IV i V przedziatu weztowego szyi [9,34,41].

U chorych ze wznowg po radioterapii radykalnej polecana jest tzw. chirurgia
ratujgca (salvage surgery). Jezeli doszto do rozwoju wznowy po leczeniu
chirurgicznym stosuje sie zabiegi chirurgii ratujgcej lub wdraza radioterapie
paliatywng. W przypadkach IVb stopnia zaawansowania klinicznego, kiedy radykalne
leczenie chirurgiczne jest niemozliwe ze wzgledu na rozmiary i zaawansowanie guza
oraz u chorych z uogdlnionym rozsiewem nowotworowym (IVc stopnien
zaawansowania klinicznego), wdraza sie leczenie paliatywne lub objawowe [41,52].

W tabelach IV oraz V przedstawiono algorytmy postepowania leczniczego

w raku trzonu jezyka w zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicznego.

6. Zasady pooperacyjnej obserwacji chorych na raka trzonu jezyka
Chorzy po radykalnym leczeniu z powodu raka trzonu jezyka powinni
pozostawac pod statg obserwacjg onkologiczng wedtug nastepujgcego schematu:
e do 12 miesiecy od zakonczenia leczenia — badanie kontrolne co miesigc,
e do 24 miesiecy od zakonczenia leczenia - badanie kontrolne co 2 miesigce,
e do 36 miesiecy od zakonczenia leczenia — badanie kontrolne co 3 miesigce,
e >36 miesiecy od zakonczenia leczenia — badanie kontrolne co 6 miesiecy [52].
Badanie kliniczne nalezy uzupetnia¢ wykonywaniem badan obrazowych w celu
ewentualnego potwierdzenia wznowy miejscowej lub weztowej i pojawienia sie
przerzutow odlegtych wedlug schematu (lub niezwiocznie w kazdej sytuacii
watpliwej):
e badanie USG szyi — raz na po6t roku,
e zdjecie PA klatki piersiowej — raz do roku,
e badanie USG jamy brzusznej — raz do roku
e badanie tomografii komputerowej trzewioczaszki i szyi — raz do roku
[6,50,52,99].
W dobie coraz wiekszej dostepnosci badania PET TK zaleca sie zastepowanie
badan diagnostycznych tym jednym badaniem przeprowadzanym raz na rok
[16,60,100].
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Tabela V. Algorytm postepowania leczniczego w przypadku rakéw trzonu

jezyka w I, IVa, IVb stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010

stopien chirurgiczne leczenie guza wynik badania leczenie
zaawansowania pierwotnego oraz uktadu histopatologicznego uzupetniajgce
klinicznego chtonnego szyi
cecha N rodzaj zabiegu radykalne wyciecie rozwazenie
— guza pierwotnego radioterapii
W.yCIQCIe guza oraz cecha pNO uzupetniajgcej
NO pierwotnego wraz
z SOHND jedno-
lub obustronng
wyciecie guza - nieradykalnos¢ poszerzenie zabiegu,
N1 pierwotnego wraz | usuniecia raka a nastepnie
z ipsilateralng radioterapia lub
MRND lub chemioradioterapia
T3, NO dodatkowo - dyspersyjny wzrost
T4a, kazde N kontrlateralng raka
T1-3, N1-3 SOHND - naciekanie pni
wyciecie guza nerwowych przez raka

pierwotnego wraz | - naciekanie
N2a-b z ipsilateralng RND | pozatorebkowe

lub dodatkowo przerzutu raka

kontrlateralng - obecnos¢ zatoréw z

SOHND lub MRND | komdrek raka w

wyciecie guza Swietle naczyn radioterapia

pierwotnego wraz | krwionosnych uzupetniajgca
N3 z ipsilateralng RND | - cecha pT3, pT4 lub

lub dodatkowo - cecha pN2,pN3 chemioradioterapia

kontrlateralng - przerzuty w weztach

SOHND lub MRND | chtonnych IV oraz V

wyciecie guza przedziatu weztowego

pierwotnego wraz
N2c z ipsilateralng RND

oraz

kontrlateralng

MRND

7. Zasady oceny jakosci zycia chorych na raka trzonu jezyka

Wediug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jako$é zycia to:
spostrzeganie przez jednostki ich pozycji w zyciu, w kontekscie kultury i systemu
wartosci, w jakich zyjg oraz jej zwigzku z indywidualnymi celami, oczekiwaniami,
standardami i zainteresowaniami”[1,20,72,104].

Do oceny jakosci zycia chorych leczonych onkologicznie wprowadzono
obiektywne narzedzia badawcze pod postacig kwestionariuszy. Pytania w nich
zawarte odnoszg sie do problemoéw fizycznych, funkcjonalnych, emocjonalnych
oraz spotecznych [75].
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Obecnie najczesciej stosowanymi kwestionariuszami, stuzgcymi
do obiektywnej oceny jakosci zycia o0sOb z chorobami onkologicznymi, sg
wprowadzony przez Europejskg Organizacje Badania i Leczenia Raka (European
Organization for Research and Treatment of Cancer — EORTC) kwestionariusz QLQ-
C30 (version 3.0) [1,28] oraz przez badaczy Szkoty Medycznej Uniwersytetu
Waszyngtonskiego kwestionariusz University of Washington Quality of Life
Questionnaire (UW-QOL) [13,73,98,105]. Zaletg kwestionariuszy wprowadzonych
przez EORT jest dostosowanie pytan do populacji europejskiej oraz oficjalne
przettumaczenie ich na wiele jezykdéw europejskich, w tym na jezyk polski [104].
W kwestionariuszu tym zadawane sg pytania dotyczace:

e 0go0lnego stanu zdrowia,

e funkcjonowania fizycznego, w rolach  zyciowych, emocjonalnego,
poznawczego oraz spotecznego,

e oObjawdw zwigzanych z chorobg: zmeczenia, nudnosci i wymiotow, bodlu,
bezdechu, bezsennosci, utraty apetytu, zatwardzen, biegunek, trudnosci
finansowych [1,28].

Dodatkowo dla chorych leczonych z powodu nowotworow gtowy i szyi
wprowadzono narzedzie modutowe QLQ-H&N35, oceniajgce jakos¢ zycia
specyficzng dla jednostki chorobowej. W kwestionariuszu tym zawartych jest 35
pytan dotyczgcych objawéw zwigzanych z chorobg: wystepowania bdlu, probleméw
z potykaniem, zaburzeh narzgdéw zmystéw, probleméw z mowa, problemoéw
z jedzeniem szczegodlnie w miejscach publicznych, probleméw w kontaktach
socjalnych, zmian w Zzyciu seksualnym, probleméw 2z uzebieniem, probleméw
z rozwieraniem szczek, kserostomii, obecnosci gestej sliny, kaszlu, uczucia bycia
chorym, zazywania $rodkéw przeciwbdlowych, przyjmowania suplementow
zywieniowych, odzywiania sie przez sonde zotgdkowag, utraty masy ciata, przybrania
na wadze [1,28,105].
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I1. ZALOZENIA I CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wynikow leczenia chorych na raka trzonu jezyka w materiale
Kliniki Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej
IS UJ CM w Krakowie w latach 1997-2008 (12 lat) w zaleznosci od stopnia
zaawansowania klinicznego oraz ocena pooperacyjnej jakosci zycia.

Zatozeniem pracy jest uzyskanie odpowiedzi na nastepujgce pytania:

1. Czy istnieje korelacja pomiedzy wielkoscig guza pierwotnego (T) a ryzykiem

wystgpienia przerzutéw lokoregionalnych (N) u chorych na raka trzonu jezyka?

2. Jaki jest odsetek trafnosci w ocenie klinicznej i patomorfologicznej przerzutoéw

weztowych w raku trzonu jezyka (cN versus pN)?

3. Jakie sg optymalne kryteria kwalifikacji chorych do elektywnych operacji

weztowych jako profilaktyki wystepowania przerzutéw ukrytych?

4. Jakie sg wskazania do przeprowadzenia kontrlateralnej operacji weztowej?

5. Jakie czynniki prognostyczne majg wptyw na rokowanie u chorych leczonych
z powodu raka trzonu jezyka w aspekcie oceny wskaznikow przezycia
catkowitego i czasu wolnego od nawrotu?

6. Jaka jest jakos¢ zycia chorych po przebytym leczeniu onkologicznym?

7. Czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy jakoscig zycia chorych leczonych z powodu

raka trzonu jezyka a stopniem zaawansowania klinicznego choroby

przed rozpoczeciem terapii i sposobem leczenia odtwdérczego?
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I11. MATERIAL | METODY

1. Charakterystyka ogolna materialu chorych

W latach 1997 — 2008 (okres 12 lat) w Klinice Chirurgii Czaszkowo-
Szczekowo-Twarzowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej IS UJ CM w Krakowie
leczono z powodu raka trzonu jezyka 68 chorych, w tym 46 mezczyzn (68%) oraz 22
kobiety (32%). Chorzy byli w wieku od 33 do 85 lat. Sredni wiek leczonych wynosit
61 lat.

W badanej grupie przewazali chorzy w szostej oraz siodmej dekadzie zycia
i stanowili oni 60,3% leczonych. W tabeli VI przedstawiono liczebnos¢ grup chorych

w zaleznos$ci od ptci oraz wieku.

Tabela VI. Wiek oraz pte¢ 68 chorych leczonych z powodu raka trzonu jezyka

Pte¢ Wiek (lata) Razem
0-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
mezczyzni 3 8 15 11 8 1 46 (68%)
kobiety 0 2 5 10 2 3 22 (32%)
Razem 3 10 20 21 10 4 68 (100%)
(4,4%) | (14,7%) | (29,4%) | (30,9%) | (14,7%) | (5,9%)
16
12
> 10
S 3 — MEZCZYZNI
(g%}
o / / \ \ kobiety
/N
T/
2 // \A\
0 T T T T T 1 wiek chorych
0-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Rycina 5. Struktura wieku 68 chorych na raka trzonu jezyka w zaleznosci

od ptci oraz wieku
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Na rycinie 5 przedstawiono graficznie liczebno$¢ grup chorych w zaleznosci od ptci
oraz wieku.

Na rycinie 6 uwzgledniono liczbe chorych leczonych z powodu raka trzonu
jezyka w poszczegolnych latach w okresie 1997 — 2008 z podziatem na ptec.

W wigkszosci chorzy byli mieszkancami miast (66%). W grupie kobiet 86%
(19) pochodzito z terendw miejskich, tylko trzy (14%) byly mieszkankami wsi.
W grupie mezczyzn 56% miato pochodzenie miejskie, 44% pochodzito ze wsi.
Na rycinie 7 przedstawiono graficznie liczebno$¢ grup chorych z uwzglednieniem ich

miejsca zamieszkania z podziatem na ptec.

Liczba chorych

B mezczyini| 2 4 4 3 7 6 4 4 0 5 2 5
H kobiety 0 3 2 4 0 2 3 3 2 0 1 2

Rycina 6. Liczba chorych leczonych pierwotnie z powodu raka trzonu jezyka
w poszczegolnych latach w okresie 1997 — 2008 z podziatem na pteé

Wiekszos¢ leczonych miata wyksztatcenie zawodowe (29 chorych, tj. 42,6%)
lub podstawowe (19 chorych, tj. 27,9%).
W tabelach VII oraz VIII przedstawiono wyksztatcenie oraz wykonywany

zawdd leczonych z podziatem na ptec.
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Rycina 7. Miejsce zamieszkania 68 chorych na raka trzonu jezyka

z podziatem na pte¢

54,4% leczonych (37 chorych) byto natogowymi palaczami papierosow.
W grupie tej przewazali mezczyzni (32 osoby, tj. 86.5%). Czas trwania natogu
wynosit srednio 33 lata. Najliczniejszg grupe stanowity osoby palgce wiecej niz 20
papieroséw dziennie (23 osoby). Dane odnosnie palenia papierosow przestawiono
w tabeli IX.

Tabela VII. Wyksztatcenie 68 chorych leczonych z powodu raka trzonu jezyka

z podzialem na pteé

Wyksztatcenie Mezczyzni Kobiety Suma
podstawowe 12 (17,6%) 7 (10,3%) 19 (27,9%)
zawodowe 26 (38,2%) 3 (4,4%) 29 (42,6%)
$rednie 0 (0%) 8 (11,8%) 8 (11,8%)
wyzsze 8 (11,8%) 4 (5,9%) 12 (17,7%)

Natogowe picie alkoholu podawato szesciu (8,8%) chorych, 26 (38,2%)
,=okazjonalne” (1 -2 razy w miesigcu), a 36 (53%) uwazato sie za abstynentéw (dane
watpliwe).

W rodzinnym wywiadzie onkologicznym tylko jedna chora podawata przebyty

nowotwor ztosliwy narzgdéw rodnych u matki.
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U szesciu chorych rak trzonu jezyka byt nowotworem metachronicznym.
Czterech pacjentow leczonych bytlo w przesztosci z powodu raka
ptaskonabtonkowego gtowy i szyi o innym umiejscowieniu oraz dwie chore z powodu

raka narzaddéw rodnych.

Tabela VIIl. Wykonywany zawéd 68 chorych leczonych z powodu raka trzonu

jezyka z podziatem na pte¢

Zawod Mezczyzni Kobiety Suma
pracownik fizyczny 32 (47,0%) 8 (11,8%) 40 (58,8%)
rolnik 6 (8,8%) 3 (4,4%) 9 (13,2%)
pracownik umystowy 8 (11,8%) 11 (16,2%) 19 (28,0%)

2. Leczenie przedkliniczne
Pierwotnie leczonych w Klinice byto 66 (97%) chorych, a tylko dwdch zostato
skierowanych z innych osrodkow, jeden chory po przebytej chemioradioterapii, drugi

po nieradykalnym wycieciu guza (bez elektywnego zabiegu weztiowego).

Tabela IX. Natogowe palenie wyrobéw tytoniowych w grupie 68 chorych

leczonych z powodu raka trzonu jezyka

llo$¢ papieroséw na dobe Liczba chorych
0 31 (45,6%) razem
1-9 3 (4,4%)
10-19 11 (16,2%) 37 (54,4%)
20-29 23 (33,8%)

3. Diagnostyka przedkliniczna
Chorzy kierowani byli do Kliniki najczesciej przez lekarzy stomatologow
(40 os6b), rodzinnych (11 oséb) i otolaryngologéw (10 osdéb).

Diagnostyka przedoperacyjna chorych na raka trzonu jezyka

A) Badanie kliniczne (wywiad i badanie fizykalne)

Okres od wystgpienia pierwszych objawow do przyjecia do Kliniki wynosit

od jednego do 48 miesiecy, $rednio 7,6 miesigca.
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W tabeli X oraz na rycinie 8 w formie wykresu zestawiono dane dotyczace

okresu od wystgpienia pierwszych objawdw choroby do zgtoszenia sie do leczenia.

Tabela X. Czas trwania choroby do momentu zgtoszenia sie do leczenia

chirurgicznego z podziatlem na pte¢ w grupie 68 chorych na raka trzonu jezyka

Czas trwania Pteé
choroby (miesigce) | mezczyzni kobiety Razem

do1l 3 0 3 (4,4%)
2-3 14 7 21 (30,9%)
4-6 17 7 24 (35,3%)
7-12 11 3 14 (20,5%)

13-18 0 1 1 (1,5%)

19-24 0 1 1 (1,5%)

25-30 0 0 0 (0%)

31-36 1 2 3 (4,4%)
>37 0 1 1 (1,5%)
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Rycina 8. Krzywa czasu trwania choroby u 68 chorych leczonych z powodu

raka trzonu jezyka

W grupie chorych pochodzgcych z terenéw wiejskich w okresie do p6t roku

od wystgpienia pierwszych objawdw choroby do leczenia zgtosito sie 20 pacjentéw,
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co stanowito 87% tej grupy, natomiast tylko trzech (13% tej grupy) zgtosito sie
po okresie 7 -12 miesiecy.

W grupie chorych pochodzacych z miasta do leczenia w okresie do pét roku
zgtosito sie 28 (62%) chorych, pozostatych 17 (38%) po okresie dtuzszym. W tabeli

XI zestawiono wyzej przedstawione dane.

Tabela XI. Czas trwania choroby do momentu zgtoszenia sie do leczenia
chirurgicznego u 68 chorych na raka trzonu jezyka w zaleznosci

od miejsca zamieszkania

Czas trwania Miejsce zamieszkania
choroby (miesiace) wies miasto
do 1 2 (8,7%) 1 (2,2%)

2-3 6 (26,1%) 15 (33,3%)

4-6 12 (52,2%) 12 (26,7%)

7-12 3 (13,0%) 11 (24,5%)
13-18 0 1 (2,2%)
19-24 0 1 (2,2%)

25-30 0 0

31-36 0 3 (6,7%)
>37 0 1 (2,2%)

razem 23 (100%) 45 (100%)

W tabeli XII przedstawiono wyniki analizy pomiedzy czasem trwania choroby
a wyksztatceniem 68 chorych na raka trzonu jezyka.

Sredni czas trwania choroby przed podjeciem leczenia w grupie oséb
z wyksztatceniem podstawowym i zawodowym wynosit 6,3 miesigca, natomiast
w grupie oséb z wyksztatceniem srednim i wyzszym byt dtuzszy i wynosit 10,6
miesigca.

Najczestszym objawem, z ktéorym sie chorzy zgtaszali do lekarza, byly
dolegliwosci bélowe u 97% (66) leczonych. U 18 (26,5%) chorych byt to jedyny
objaw, u 48 (70,6%) wspofistniat z innymi dolegliwosciami. Trudnosci w spozywaniu
pokarméw podawato 44 (64,7%) chorych, 18 (26,5%) zgtaszato problemy

z potykaniem, a 15 (22,1%) zaburzenia mowy.
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Tabela Xll. Czas trwania choroby do momentu zgtoszenia sie do leczenia
chirurgicznego u 68 chorych na raka trzonu jezyka

w zaleznosci od wyksztatcenia

Czas trwania Wyksztatcenie
choroby (miesigce) | podstawowe $rednie
zawodowe wyzsze
do1l 3 (6%) 0
2-3 14 (29%) 7 (35%)
4-6 19 (40%) 5 (25%)
7-12 9 (19%) 5 (25%)
13-18 1 (2%) 0
19-24 1 (2%) 0
25-30 0 0
31-36 1 (2%) 2 (10%)
>37 0 1 (5%)
razem 48 (100%) 20 (100%)

W tabeli Xl zestawiono objawy kliniczne u 68 chorych na raka trzonu jezyka.
Ich liczba przekracza liczebno$¢ grupy badanej ze wzgledu na wystepowanie kilku

objawéw u jednego pacjenta.

Tabela XIIl. Subiektywne objawy raka trzonu jezyka u 68 chorych

Objaw Liczba chorych
bal 66 (97%)
trudnosci w spozywaniu pokarmoéw 44 (64,7%)
trudnosci z potykaniem 18 (26,5%)
zaburzenia artykulacji mowy 15 (22,1%)
czesciowe unieruchomienie jezyka 14 (20,6%)
przykry zapach z ust 1(1,4%)

Guz pierwotny u 22 (32,4%) chorych umiejscowiony byt na brzegu trzonu
jezyka. W zaawansowanych przypadkach u 15 (22,1%) chorych owrzodzenie

nowotworowe obejmowato powierzchnie boczng i grzbietowg, u 14 (20,6%)
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powierzchnie grzbietowa, boczng i brzuszng jezyka. Dane dotyczgce umiejscowienia

guza pierwotnego jezyka zestawiono w tabeli XIV.

Tabela XIV. Umiejscowienie raka trzonu jezyka u 68 chorych

Umiejscowienie w obrebie trzonu jezyka Liczba chorych

powierzchnia boczna 22 (32,4%)

powierzchnie boczna, grzbietowa 15 (22,1%)

powierzchnie grzbietowa, boczna, brzuszna 14 (20,6%)
powierzchnie boczna, brzuszna 7 (10,3%)
powierzchnia grzbietowa 5 (7,3%)
powierzchnia brzuszna 4 (5,9%)
koniuszek 1(1,4%)

Nowotwér u 55 (80,9%) chorych klinicznie miat postaé owrzodzenia,
u 13 (19,1%) guza. U 32 (47,1%) chorych naciek nowotworowy nie przechodzit poza
trzon jezyka, u 14 (20,1%) przekraczat linie posrodkowg. W grupie pozostatych
36 (52,9%) chorych stwierdzono naciekanie tkanek sgsiedztwa. Szczegotowe dane
dotyczgce umiejscowienia nowotworu wychodzgcego poza narzad w badanej grupie

chorych przedstawiono w tabeli XV.

Tabela XV. Zakres nacieku nowotworowego w grupie 36 chorych naraka trzonu

jezyka naciekajacego sasiednie tkanki

Struktury anatomiczne Liczba chorych
dno jamy ustnej 11 (16,2%)
ustna czes¢ gardta 9 (13,2%)
dno jamy ustnej, czes¢ zebodotowa zuchwy 8 (11,8%)
dno jamy ustnej, ustna czes¢ gardta 6 (8,8%)
dno jamy ustnej, ustna czes¢ gardta, czes¢ zebodotowa zuchwy 2 (2,9%)

Stopien zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka wedtug
Amerykanskiego Towarzystwa do Walki z Rakiem (AJCC) z 2010 u 68 chorych
przedstawiono w tabeli XVI.
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Tabela XVI. Stopien zaawansowania klinicznego AJCC 2010 i cTNM

u 68 chorych na raka trzonu jezyka

Stopien
zaawansowania CTNM Liczba chorych Razem
klinicznego
I° T1NOMO 4 4 (5,9%)
11° T2NOMO 9 9 (13,2%)
1n° T3NOMO 6
TINIMO 1 21 (30,9%)
T2N1MO 5
T3N1MO 9
IvVa° T4NOMO 6
T4N1MO 7
T2N2aMO0 1
T2N2bMO 2
T3N2aMo 2 27 (39,7%)
T3N2bMO 3
T4N2aMO 2
T4AN2bMO 3
T4N2cMO 1
IVb° T3N3MO 7 7 (10,3%)

B) Rozpoznanie histopatologiczne raka trzonu jezyka

Na podstawie badania histopatologicznego (wycinka prébnego) u 66 (97%)
chorych rozpoznano raka ptaskonabtonkowego, u dwoch (3%) raka gruczotowato-
torbielowatego. W tabeli XVII przedstawiono dane dotyczgce rozpoznania
histopatologicznego.

U wszystkich chorych okreslono rowniez stopien  zréznicowania
histopatologicznego (tabela XVIII). U 53 (77,9%) chorych byt to rak
ptaskonabtonkowy sSredniozréznicowany (Gll), u 11 (16,2%) wysokozroznicowany
(Gl), u jednego (1,4%) niskozréznicowany (Glll), u pozostatych trzech (4,4%)
o stopniu zréznicowania Gl/II.

U 10 (14,7%) chorych nowotwor rozwingt sie na podtozu zmiany potencjalnie

ztosliwej (u dziewieciu chorych leukoplakii, u jednego z rakiem brodawkowatym
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na podtozu brodawczaka ptaskonabtonkowego), u 58 (85,4%) byt rakiem pierwotnym
(ab initio).

Tabela XVII. Typy histopatologiczne raka trzonu jezyka u 68 chorych

Typ histopatologiczny Liczba Podtyp Liczba chorych
chorych histopatologiczny
rogowaciejacy 44 (64,7%)
czesciowo 16 (23,5%)
rak ptaskonabtonkowy 66 (97%) rogowaciejacy
nierogowaciejacy 5 (7,3%)
brodawkowaty 1(1,4%)
rak gruczotowato- 2 (3%)
torbielowaty

Raki rozwijajgce sie na podtozu zmian potencjalnie ztosliwych byty
w wiekszosci przypadkow nowotworami 0 wysokim stopniu zréznicowania
histopatologicznego (Gl lub Gl/Il). Tylko w dwoch przypadkach na podtozu leukoplakii

rozwinety sie guzy o srednim stopniu zréznicowania (GlI).

Tabela XVIII. Stopien zréznicowania histopatologicznego raka trzonu jezyka

u 68 chorych

Stopien zréznicowania Liczba chorych

histopatologicznego

Gl 11 (16,2%)
Gl 3 (4,4%)
Gli 53 (77,9%)
Glll 1 (1,4%)

C) Badania obrazowe

Zgodnie z obowigzujgcym w Klinice algorytmem postepowania u wszystkich
chorych przeprowadzono diagnostyke obrazowg obejmujgcg USG szyi, zdjecie klatki
piersiowe] w projekcji tylno-przedniej oraz USG jamy brzusznej. Dodatkowo u 10
chorych, u ktorych stwierdzono naciekanie czesci zebodotowej zuchwy, wykonano

zdjecie ortopantomograficzne.
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D) Konsultacje specjalistyczne

Schorzenia wspdtistniejgce w grupie 68 chorych z rakiem trzonu jezyka
wystepowaty u 46 (67,4%) pacjentow i wymagali oni przygotowania internistycznego
lub/i kardiologicznego do zabiegu chirurgicznego w znieczuleniu ogolnym.
Wskazaniem do takiego postepowania byty choroby ukfadu sercowo-naczyniowego -
u 38 (55,9%) chorych (nadcisnienie tetnicze - u 48,5% oraz choroba niedokrwienna
serca - u 26,5% chorych), rzadszymi cukrzyca (u 13 chorych — 19,1%) i przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (u trzech chorych — 4,4%). U 20 (29,4%) chorych
wspotistniato kilka schorzen ogodlnych i najczesciej byty to choroby ukfadu sercowo-
naczyniowego oraz cukrzyca (16 chorych — 23,5%). W tabeli XIX zestawiono
szczegotowe dane dotyczgce wspotistniejgcych choréb u 46 leczonych na raka

trzonu jezyka.

Tabela XIX. Obcigzenia ogélnoustrojowe u 46 chorych na raka trzonu jezyka

Schorzenia wspélistniejgce Liczba chorych
nadcisnienie tetnicze 33
choroba niedokrwienna serca 18
cukrzyca 13

zaburzenia rytmu serca
POChP

miazdzyca uogdlniona

epidermolysis bullosa

choroba Graves-Basedowa

wirusowe zapalenie watroby typu C

marskos¢ watroby

zespot psychoorganiczny

R R R R R R N W oo

padaczka

4. Leczenie neoadjuwantowe

Leczenie neoadjuwantowe w postaci chemioterapii cytoredukcyjnej
(cis-platyny w potaczeniu z 5-fluorouracylem ) zastosowano u 10 (14,7%) chorych.
W tej grupie siedmioro chorych leczono w IVa stopniu zaawansowania klinicznego

nowotworu wedtug AJCC 2010, dwoch w VDb i jednego w 111
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U osmiu chorych nastgpita znaczna regresja guza po trzech cyklach
chemioterapii, jeden z nich zostat zakwalifikowany do leczenia chirurgicznego
po drugim cyklu chemioterapii, a jednego chorego dobry efekt cytoredukcyjny

uzyskano dopiero po pieciu cyklach.

5. Leczenie chirurgiczne

a) faza ablacyjna

Czas hospitalizacji chorych wynosit od pieciu do 153 dni (Srednio 23 dni).
Czas przygotowania chorych do rozlegtych operaciji blokowych wynosit Srednio osiem
dni.

U 66 (97%) chorych zabieg wykonano w znieczuleniu ogolnym, u dwdch
ze wzgledu na obcigzenia ogolne i brak kwalifikacji anestezjologicznej do
znieczulenia ogdlnego, w znieczuleniu miejscowym.

Operacja blokowa sktadata sie z usuniecia uktadu chtonnego szyi, wyciecia
guza pierwotnego i z czesci rekonstrukcyjnej utraconych tkanek (64 chorych —
94,1%). U czterech (5,9%) chorych odstgpiono od usuniecia lokoregionalnego ukfadu
chtonnego szyi, u dwoch zakwalifikowanych internistycznie tylko do zabiegu
w znieczuleniu miejscowym i u dwoch, u ktoérych rak jezyka byt nowotworem
metachronicznym w stosunku do raka ptaskonabtonkowego btony Sluzowej policzka
w jednym przypadku oraz dzigsta dolnego w drugim i zabieg radykalnego usuniecia
uktadu chtonnego szyi byt przeprowadzony podczas leczenia pierwszego ogniska.

U szesciu chorych w IV stopniu zaawansowania Kklinicznego pierwszym
etapem leczenia byto wykonanie tracheotomii Srodkowe;.

Dla przejrzystosci pracy sposob chirurgicznego leczenia przedstawiono

oddzielnie dla kazdej grupy zaawansowania klinicznego choroby nowotworowe;.

Grupa |
Sposréd czterech chorych grupy | u dwdch odstgpiono od wykonania

elektywnego zabiegu weztowego. U jednego z powodu koniecznosci (ze wskazan
ogolnych) wykonania zabiegu w znieczuleniu miejscowym i u drugiego, u ktérego
operacja weztowa byta juz wykonana w przesziosci.

U wszystkich chorych tej grupy usunieto guz pierwotny jezyka radykalnie

z dostepu wewnatrzustnego.

27



W tabeli XX przedstawiono dane dotyczgce dostepu i zakresu operacji
w grupie chorych leczonych z powodu raka trzonu jezyka w | stopniu zaawansowania
klinicznego wg AJCC 2010.

Tabela XX. Ablacyjne leczenie chirurgiczne u czterech chorych naraka trzonu

jezyka w | stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010

Dostep do zabiegu weztowego szyi Liczba chorych
Mc Fee 1
w fatdzie szyi 1

Rodzaj ipsilateralnego zabiegu

weztowego
RND 1
SOHND 1

Dostep do wyciecia raka trzonu jezyka

wewnatrzustny 4

Zakres wyciecia raka trzonu jezyka

klinowe wyciecie 3

hemiglosektomia 1

Grupa ll
U wszystkich chorych grupy Il wykonano elektywng operacje weziowg

ipsilateralng. U jednego chorego z rakiem jezyka przechodzacym poza linie
posrodkowg wykonano obustronng operacje nadtopatkowo-gnykowg z dostepu
odwroconego.

Guz jezyka u wszystkich chorych tej grupy wycieto =z dostepu
wewnatrzustnego.

W tabeli XXI przedstawiono dane dotyczgce zakresu operaciji i zastosowanego
dostepu w grupie chorych leczonych z powodu raka trzonu jezyka w Il stopniu

zaawansowania klinicznego wg AJCC 2010.

Grupa Il
W 11l stopniu zaawansowania leczono 21 (30,9%) chorych. U jednego chorego

z tej grupy odstgpiono od wykonania zabiegu weztowego z powodu ztego stanu

0golnego.
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U 14 chorych wykonano usuniecie uktadu chtonnego szyi tylko po stronie guza
pierwotnego, w tym u 11 operacje szyjng radykalng, u dwoch ipsilateralng operacje
nadtopatkowo-gnykowg (SOHND) i u jednego zmodyfikowang operacje szyjng

radykalng (MRND) z zachowaniem nerwu Xl oraz zyty szyjnej wewnetrzne;.

Tabela XXI. Ablacyjne leczenie chirurgiczne u dziewieciu chorych naraka

trzonu jezyka w Il stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010

Dostep do zabiegu weztowego szyi Liczba chorych
McFee 7
w fatdzie szyi 1
odwrécony 1

Rodzaj zabiegu weztowego

RND 7
SOHND 1
SOHND obustronna 1

Dostep do wyciecia raka trzonu jezyka

wewnatrzustny 9

Zakres wyciecia raka trzonu jezyka

klinowe wyciecie 7
hemiglosektomia 1
hemiglosektomia wraz z dnem jamy ustnej 1

U pozostatych szesciu chorych, u ktérych stwierdzato sie przechodzenie
nacieku nowotworowego poza linie posrodkowg, wykonano obustronng operacje
weztowg szyi.

Usuniecie guza pierwotnego jezyka u 16 pacjentdéw tej grupy wykonano
z dostepu wewnagtrzustnego, u trzech z dostepu poprzez rozciecie kata ust.

W tabeli XXIlI przedstawiono dane dotyczgce ablacyjnej czesci zabiegu
chirurgicznego wykonanego w grupie chorych leczonych z powodu raka trzonu

jezyka w lll stopniu zaawansowania klinicznego wg AJCC 2010.

Grupa IVa
Najliczniejszg grupe 27 (39,7%) os6b stanowili chorzy w stopniu
zaawansowania IVa wedtug AJCC 2010. U 15 pacjentéw tej grupy wykonano

ipsilateralng, u 11 obustronng operacje weztowg. U jednego chorego z tej grupy
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operacja szyjna radykalna byla wykonana sze$¢ lat wczesniej z powodu raka

ptaskonabtonkowego dzigsta dolnego.

Tabela XXII. Ablacyjne leczenie chirurgiczne zastosowane u 21 chorych
na raka trzonu jezyka w lll stopniu zaawansowania klinicznego
wediug AJCC 2010

Dostep do zabiegu weztowego szyi Liczba chorych
McFee 9
odwrécony 3
w fatdzie szyi 2
przez kat ust z uformowaniem ptata szyjnego Bakamjiana 2
oraz w fatdzie szyi po stronie przeciwnej

wielokrotne S 3

Radlinskiego - Kadera

Rodzaj zabiegu weztowego
ipsilateralna RND 11
ipsilateralna SOHND 2
ipsilateralna MRND 1
ipsilateralna RND + kontrlateralna SOHND 5
obustronna SOHND 1
Dostep do wyciecia raka trzonu jezyka
wewnatrzustny 16
przez rozciecie kata ust 3
pull-through 2
Zakres wyciecia raka trzonu jezyka
hemiglosektomia 11
hemiglosektomia + dno jamy ustnej 3
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + resekcja czesci
zebodotowej zuchwy
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1
zuchwy

klinowe wyciecie jezyka 2
hemiglosektomia + tkanki ustnej czesci gardta 1
glosektomia 1
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Tabela XXIII. Ablacyjne leczenie chirurgiczne u 27 chorych na raka trzonu

jezyka w IVa stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010

Dostep do zabiegu weztowego szyi

liczba chorych

McFee

6

odwrécony

przez kat ust z uformowaniem ptata szyjnego Bakamjiana

przez kat ust + McFee

przez kat ust + wielokrotne S

podwaijne ciecie W

Radlinskiego - Kadera

przez srodek wargi dolnej + wielokrotne ciecie S

przez srodek wargi dolnej + ciecie T-ksztaltne

przez kat ust z uformowaniem ptata szyjnego Bakamijiana

oraz w fatdzie szyi na strone przeciwng

N B S R N RN

Rodzaj zabiegu weztowego

ipsilateralna RND

15

ipsilateralna RND + kontrlateralna SOHND

10

obustronna SOHND

Dostep do wyciecia raka trzonu jezyka

wewnatrzustny

przez rozciecie kata ust

pull-through

przez rozciecie kata ust + mandibulotomia

przez srodek wargi dolnej

przez srodek wargi dolnej + mandibulotomia

pull-through + mandibulotomia

| P P N O o

Zakres wyciecia raka trzonu jezyka

hemiglosektomia

hemiglosektomia+ dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja zuchwy

hemiglosektomia + dno jamy ustnej

hemiglosektomia + dno jamy ustnej + resekcja czesci zebodotowej zuchwy

hemiglosektomia + boczna $ciana gardta

hemiglosektomia + dno jamy ustnej + boczna $ciana gardta + odcinkowa

resekcja zuchwy

N| W W W | O

glosektomia

glosektomia + dno jamy ustnej

glosektomia + dno jamy ustnej + resekcja odcinkowa zuchwy

glosektomia + dno jamy ustnej + boczna $Sciana gardfa + odcinkowa resekcja
zuchwy

RN NN
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Tabela XXIV. Ablacyjne leczenie chirurgiczne u siedmiu chorych na raka trzonu

jezyka w IVb stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010

Dostep do zabiegu wezlowego szyi liczba chorych
McFee przedtuzony w fatdzie szyi na strone przeciwng 1
przez kat ust z uformowaniem ptata szyjnego Bakamjiana 1
oraz w fatdzie szyi na strone przeciwng
odwrdécony 1
przez kat ust + McFee przedtuzony w fatdzie szyi na strone przeciwng 1
przez srodek wargi dolnej + cigcie T-ksztattne 1
przez kat ust + McFee 1
przez kat ust z uformowaniem ptata szyjnego Bakamjiana 1
Rodzaj zabiegu weztowego
ipsilateralna RND + kontrlateralna SOHND 5
ipsilateralna RND
Dostep do wyciecia raka trzonu jezyka
przez kat ust 4
pull-through
przez srodek wargi dolnej + mandibulotomia 1
Zakres wyciecia raka trzonu jezyka
hemiglosektomia + dno jamy ustnej+ odcinkowa resekcja zuchwy 3
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja czesci zebodotowej
zuchwy
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja zuchwy + wyciecie 1
bocznej Sciany gardta
glosektomia 1
glosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja zuchwy + wyciecie bocznej 1
Sciany gardta

U osmiu chorych guz pierwotny trzonu jezyka usunieto z dostepu
wewnatrzustnego i u osmiu z dostepu zewnagtrzustnego z ciecia skdrnego przez kat
ust. U siedmiu chorych wyciecie raka trzonu jezyka wykonano z dostepu
odwréconego metodg pull-through. W jednym przypadku wykonano mandibulotomie.
W tabeli XXIIl przedstawiono dane dotyczace =zakresu operacji i dostepu
operacyjnego u chorych na raka trzonu jezyka w IVa stopniu zaawansowania
klinicznego wg AJCC 2010.

Grupa Vb

U siedmiu (10,3%) chorych w IVb stopniu zaawansowania klinicznego wedtug

AJCC 2010 zabieg usuniecia guza pierwotnego wykonano 2z dostepu

zewnatrzustnego. U pieciu chorych wykonano obustronng operacje weziowa,
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u dwéch ipsilateralng operacje szyjng radykalng. W tabeli XXIV przedstawiono dane
dotyczgce dostepu operacyjnego i zakresu operacji u chorych w IVb stopniu

zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010.

b) faza odtworcza

Integralng czescig zabiegu chirurgicznego byt etap odtworczy. W zaleznosci
od wielkosci ubytku tkanek miekkich do rekonstrukcji wykorzystywano ptaty
z sgsiedztwa lub uszyputowane pfaty regionalne, w tym pfat skérny na miesniu
piersiowym wiekszym. Sposob chirurgicznej rekonstrukcji ubytku pooperacyjnego
tkanek w grupach |, Il, lll oraz IVa i IVb przedstawiono w tabelach XXV, XXVI, XXVII.

Tabela XXV. Rodzaj rekonstrukcji w zaleznosci od zabiegu ablacyjnego u 32

chorych naraka trzonu jezyka w |, Il, lll stopniu zaawansowania klinicznego
Grupa Rodzaj zabiegu ablacyjnego Liczba Rodzaj rekonstrukcji
chorych
I klinowe wyciecie 3 proste zeszycie rany
hemiglosektomia 1 ptaty z sgsiedztwa
hemiglosektomia 7 platy z sgsiedztwa
Il klinowe wyciecie 1 proste zeszycie rany
hemiglosektomia + dno jamy ustnej 1 wolny przeszczep skoéry
hemiglosektomia 11
hemiglosektomia + dno jamy ustnej 3 ptaty z sgsiedztwa
glosektomia 1
klinowe wyciecie 2 proste zeszycie rany
1L hemiglosektomia + boczna Sciana gardta 1
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + 1 ptat MSO
odcinkowa resekcja zuchwy
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + 2 ptat szyjny Bakamijiana
odcinkowa resekcja czesci zebodotowe;j
zuchwy
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Tabela XXVI. Rodzaj rekonstrukcji w zaleznosci od zabiegu ablacyjnego

u 27 chorych naraka trzonu jezyka w IVa stopniu zaawansowania klinicznego

Rodzaj zabiegu ablacyjnego Liczba Rodzaj rekonstrukcji
chorych
hemiglosektomia 5
hemiglosektomia + dno jamy ustnej 3
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 2
czesci zebodotowej zuchwy
hemiglosektomia + boczna $ciana gardta 1 ptat z sgsiedztwa
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1
zuchwy
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 2
zuchwy
hemiglosektomia + boczna Sciana gardta 1
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + boczna $ciana 1
gardta + odcinkowa resekcja zuchwy pfat szyjny Bakamjiana
glosektomia + dno jamy ustnej 1
glosektomia + dno jamy ustnej + boczna $ciana gardta 1
+ odcinkowa resekcja zuchwy
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1
czes$ci zebodotowej zuchwy
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1 ptat na miesniu
zuchwy piersiowym wiekszym
glosektomia + dno jamy ustnej 1
glosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1
zuchwy
glosektomia 1
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + boczna $ciana 1 ptat MSO
gardta + odcinkowa resekcja zuchwy
glosektomia 1
glosektomia + dno jamy ustnej 1 dwa ptaty MSO
hemiglosektomia + boczna $ciana gardta 1 tylny brzusiec miesnia

dwubrzuscowego
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Tabela XXVIl. Rodzaj rekonstrukcji w zaleznosci od zabiegu ablacyjnego
u siedmiu chorych naraka trzonu jezyka w IVb stopniu

zaawansowania klinicznego

Rodzaj zabiegu ablacyjnego Liczba Rodzaj
chorych rekonstrukcji
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + boczna $ciana gardta + 1
odcinkowa resekcja zuchwy ptat szyjny
glosektomia + dno jamy ustnej + boczna sciana gardta + 1 Bakamjiana

odcinkowa resekcja zuchwy

hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1 platy z sgsiedztwa

czesci zebodotowej zuchwy

hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1
zuchwy
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1 ptat na migsniu
zuchwy piersiowym
wiekszym
glosektomia 1 Slinianka
podzuchwowa
hemiglosektomia + dno jamy ustnej + odcinkowa resekcja 1 ptat MSO
zuchwy

6. Okres pooperacyjny

Czas pobytu chorych w Klinice po operacji wynosit od czterech do 147 dni
(Srednio 15 dni). U szesciu (8,8%) chorych w dobie zabiegu chirurgicznego wystagpity
zdarzenia niepozgdane, bezposrednio zagrazajgce zyciu pod postacig nagtego
zatrzymania krgzenia u dwoch chorych, ostrej niewydolnosci oddechowej u trzech
oraz odmy preznej u jednego pacjenta. Po zastosowaniu czynnosci ALS uzyskano
u tych chorych normalizacje stanu ogolnego.

U 35 (51,4%) chorych niedokrwisto$¢ wtérna po operacji byta wskazaniem
do przetoczenia preparatow krwiopochodnych.

Powiktania miejscowe wystgpity u 17 (25,5%) chorych. U trzech (4,4%)
chorych bylty to powiktania wczesne w dobie zabiegu, u dwoch w postaci
narastajgcego krwiaka na szyi i u jednego pacjenta epidermoliza naskorka

w zakresie ptatow szyjnych.
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U pozostatych 14 (20,6%) chorych powikfania miejscowe wystgpity po okresie
siedmiu dni od operacji, jako ropienie rany pooperacyjnej z rozejsciem jej brzegéw
I czesciowg martwicg ptatow skornych u dziewieciu chorych oraz w pojedynczych
przypadkach rozejscie rany wewngtrzustnie, czesciowa martwica pfata szyjnego
Bakamjiana, catkowita martwica ptata wyspowego na miesniu piersiowym wiekszym,
cze$ciowa martwica pftata z miesnia mostkowo-sutkowo-obojczykowego oraz
czesciowa martwica slinianki podzuchwowej wykorzystanej do rekonstrukcji jezyka.

Sposréd chorych, u ktoérych wystgpity powiktania miejscowe, 12 byto
obcigzonych chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, a szescioro cukrzyca.

W tabeli XXVIIlI przedstawiono dane dotyczgce powiktan miejscowych

W gojeniu pooperacyjnym u 14 chorych.

Tabela XXVIIl. Powiklania miejscowe w gojeniu pooperacyjnym u 14 chorych

Powiktania miejscowe Liczba chorych

ropienie 3

ropienie z martwicg brzegdw ran na szyi

czesciowa martwica ptata

catkowita martwica ptfata

martwica brzegoéw ran na szyi

czesciowa martwica przeszczepu skoéry

ropienie z rozejsciem rany wewnagtrzustnej

ropienie z czesciowg martwicg ptata

Rl R R R R N NN

ropienie z catkowitg martwicg ptata

7. Leczenie uzupelniajace

Po przebytym leczeniu chirurgicznym do uzupetniajgcego leczenia
napromienianiem zakwalifikowano 23 (33,8%) chorych.

Wskazaniem do radioterapii adjuwantowej u 20 chorych byly potwierdzone
badaniem histopatologicznym przerzuty do trzech weziéw chtonnych szyjnych lub
stwierdzenie przynajmniej jednego przerzutu lokoregionalnego przy cesze pT4 oraz
w pojedynczych przypadkach nieradykalnos¢ mikroskopowa wyciecia guza
pierwotnego, dyspersyjny jego wzrost oraz rozlegta zmiana nowotworowa (pT4).

U o$miu chorych z cechg pN+ wskazaniem do radioterapii adjuwantowej na pola
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szyjne byto stwierdzenie przechodzenia nacieku nowotworowego poza torebke wezta
chtonnego (metastasis extracapsularis).

Sredni okres pomiedzy zabiegiem chirurgicznym a radioterapig adjuwantowg
wynosit trzy miesigce.

Z grupy chorych zakwalifikowanych do radioterapii adjuwantowej, u dziewieciu
nie wdrozono jej z powodu ztego stanu ogdlnego, braku zgody na leczenie, przebycia
wczesniejszej radioterapii na pola szyjne, braku mozliwosci unieruchomienia chorego
w masce orfitowej (choroba Parkinsona) oraz wystgpienia wznowy weztowej przed

rozpoczeciem radioterapii.

8. Badanie kontrolne oraz ocena jakosci zycia chorych

W celu oceny jakosci zycia 24 (35,3%) zyjgcych chorych zakwalifikowano
do badania z wykorzystaniem kwestionariuszy QLQ-C30 (version 3.0) oraz QLQ-
H&N35. Kwestionariusze oraz zgode na ich wykorzystanie uzyskano bezposrednio
od Europejskiej Organizacji Badania i Leczenia Raka (European Organization
for Reserach and Treatment of Cancer — EORTC). Odpowiedzi uzyskano
od 21 chorych.

W kwestionariuszu QLQ-C30 (version 3.0) zawartych byto 30 pytan
pogrupowanych w pie¢ skal funkcjonalnych, trzy skale objawowe oraz pojedyncza
skala oceniajgca ogolny stan zdrowia chorego. Badani odpowiadali na pie¢ pytan
dotyczagcych ich funkcjonowania fizycznego, cztery pytania o funkcjonowanie
emocjonalne, dwa o funkcjonowanie w rolach zyciowych, dwa o funkcjonowanie
poznawcze oraz kolejne dwa o funkcjonowanie spoteczne. Skale objawowe
obejmowaty trzy pytania dotyczgce zmeczenia, dwa o nudnosci i wymioty, dwa
dotyczgce bdlu oraz szesS¢ o pojedyncze objawy takie jak: dusznos¢, bezsennosc,
utrata apetytu, zaparcia, biegunki, trudnosci finansowe. Pod koniec ankiety zawarto
dwa pytania dotyczgce ogdlnego stanu zdrowia badanego.

Zadaniem chorego byto udzielenie odpowiedzi na kazde pytanie
w czterostopniowej skali: ,nigdy” — 1, ,czasami” - 2, ,czesto” - 3, ,bardzo czesto” — 4.
W pytaniach o ogélny stan zdrowia chorzy musieli oceni¢ swoj aktualny stan zdrowia
oraz jakos$¢ zycia w skali siedmiostopniowej, gdzie odpowiedz 1 oznaczata bardzo

zty, a 7 doskonaty stan zdrowia oraz doskonatg jako$¢ zycia.
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Kwestionariusz QLQ-H&N35 jest narzedziem modutowym wprowadzonym
celem oceny specyficznej jakosci zycia chorych leczonych z powodu nowotworow
ztosliwych gtowy i szyi. Zawiera on 24 pytania oceniajgce dolegliwosci bolowe (cztery
pytania), potykanie (cztery pytania), zaburzenia zarzadéw zmystu (dwa pytania),
zaburzenia mowy (trzy pytania), problemy w spozywaniu pokarmoéw w towarzystwie
innych osdéb (cztery pytania), trudnosci w kontaktach towarzyskich (pie¢ pytan),
zmniejszenie potrzeb seksualnych (dwa pytania) oraz 11 pojedynczych pytan
na temat probleméw z zebami, rozwarciem szczek, kserostomig, obecnoscig gestej
Sliny, kaszlem oraz stosowania suplementéw diety, odzywiania przez sonde
dozotgdkowa, utraty masy ciata, wzrostu masy ciata, koniecznosci przyjmowania
lekdbw przeciwbolowych, poczucia bycia chorym. Podobnie jak w przypadku
podstawowego kwestionariusza QLQ-C30, badani udzielali odpowiedzi na zadane
pytania w czterostopniowej skali: ,nigdy” - 1, ,czasami”’ -2, ,czesto” -3, ,bardzo
czesto” -4.

W grupie chorych objetych badaniem jakosci zycia byto 12 mezczyzn oraz
dziewieé kobiet. Sredni wiek chorych w chwili wypetnienia kwestionariuszy wynosit 69
lat. U siedmiu ankietowanych rozpoczeto leczenie w Ill stopniu raka trzonu jezyka,

u siedmiu w IV oraz u kolejnych siedmiu w I lub 1.

Tabela XXIX. Ogélna charakterystyka 21 chorych leczonych z powodu raka
trzonu jezyka, u ktérych przeprowadzono ocene jakosci zycia

po przeprowadzonym leczeniu

Mezczyzni 12 (57%)
Kobiety 9 (43%)
Sredni wiek 69 lat

Stopien zaawansowania klinicznego

| 1 (4,76%)

T 6 (28,57%)

I 7 (33,34%)

IVa 6 (28,57%)

Vb 1 (4,76%)
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W tabeli XXIX przedstawiono o0golng charakterystyke chorych objetych

badaniem jakosci zycia po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka.

9. Metody badawcze i statystyczne

Procedure badawczg w oparciu o analize materiatu wlasnego 68 chorych
na raka trzonu jezyka (badanie retrospektywne) przeprowadzono w oparciu o analize
danych z historii choréb oraz kart ambulatoryjnych. Czes¢ prospektywna badania
przeprowadzona w 2013 roku w grupie zyjgcych 21 chorych dotyczyta oceny jakosci
zycia w aspekcie przeprowadzonego leczenia chirurgicznego.

Dane uzyskane z analizy materiatu chorych poddano analizie statystycznej
za pomocg pakietu statystycznego R 3.0.2. Jej celem byto zweryfikowanie zaleznosci
pomiedzy cechami badanej grupy oraz przeprowadzonym leczeniem a wynikami
leczenia (przezycie trzy-, piecio-, 10-letnie, nawrét choroby, zgon). Poréwnanie
czestosci wystepowania poszczegolnych wynikéw leczenia wykonywano za pomocag

testu chi-kwadrat (XZ). Test ten stuzy do sprawdzenia, czy dwie zmienne jakosciowe

sg od siebie niezalezne. Wartos¢ p<0,05 swiadczy o istnieniu zaleznosci miedzy
zmiennymi.

W celu analizy statystycznej jakosci zycia dane uzyskane z odpowiedzi
na pytania zawarte w kwestionariuszach QLQ-C30 (version 3.0) oraz QLQ-H&N35
opracowano zgodnie z wytycznymi zawartymi w EORTC QLQ-C30 Scoring Manual
[1]. Dla kazdej skali funkcjonalnej, objawowej oraz dla ogdlnego stanu zdrowia
i pojedynczych objawdéw chorobowych dokonano obliczenia czynnika surowego (RS -
row score), a nastepnie przeksztatcenia liniowego. Pozwolito to na uzyskanie
porédwnywalnego wspotczynnika (score) dla wszystkich skal oraz objawow
chorobowych w zakresie wartosci od 0 do 100. Nalezy zaznaczyc¢, ze w przypadku
wszystkich skal uzyskanie wyzszej wartosci wspotczynnika oznaczato lepszy poziom
funkcjonowania chorego oraz lepszg jakos¢ jego zycia. Natomiast w przypadku
objawow chorobowych uzyskanie wyzszej wartosci wspotczynnika oznaczato
wieksze nasilenie danej dolegliwosci i Swiadczyto o gorszej jakosci zycia.

Poréwnanie jako$ci zycia w dwoch grupach wykonywano za pomocg testu
t-Studenta, ktéry postuzyt do sprawdzenia, czy zmienna iloSciowa rézni sie pomiedzy
dwiema grupami. Wartos¢ p<0,05 swiadczy o istnieniu réznic pomiedzy grupami.

Poréwnanie jakosci zycia wiecej niz dwoch grup wykonywano za pomocag
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jednoczynnikowej analizy wariancji (ANOVA). W przypadku, gdy uzyskano wyniki
istotne statystycznie, poszczegdlne grupy poréwnywano za pomocg testu HSD
Tukey'a. Test ANOVA (analiza wariancji) jest odpowiednikiem testu t-Studenta
stosowanym w celu poréwnania wiecej niz dwéch grup. Warto$¢ p<0,05 swiadczy
o istnieniu réznic pomiedzy grupami. Test HSD Tukey'a natomiast jest to tak zwany
test post-hoc, stosowany gdy analiza wariancji (ANOVA) pokazata, ze grupy réznig
sie istotnie statystycznie. Sam ANOVA nie wskazuje, ktére grupy sie rdznig,
a informuje, ze taka roznica wystepuje. Test HSD Tukey'a stuzy wiasnie
do wskazania réznigcych sie miedzy sobg grup. Test polega na wyliczeniu dla kazdej
pary grup wartosci p. Wartosci p<0,05 wskazujg pary roznigce sie istotnie
statystycznie. Jesli test ANOVA wykazuje, Zze nie ma rdéznic, testu HSD

sie nie wykonuije.
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IV. WYNIKI LECZENIA
1. Aspekt onkologiczny

A. Wyniki oceny radykalnosci mikroskopowej wyciecia raka trzonu jezyka

Radykalnos¢ usuniecia nowotworu uzyskano u 54 (79,4%) chorych. W tej
grupie u 43 (63,2%) guz usunieto z co najmniej potcentymetrowym marginesem
zdrowych tkanek, u 11 (16,2%) chorych margines wyciecia okreslono jako waski
(<0.5cm). U pozostatych 14 (20,6%) chorych zabieg byt nieradykalny.

U pieciu (7,4%) chorych badaniem histopatologicznym stwierdzono
dyspersyjny wzrost guza i w tej grupie guz usunieto radykalnie u trzech, u dwdch
nieradykalnie.

W tabeli XXX przedstawiono dane dotyczgce oceny mikroskopowe;j
radykalnosci wyciecia raka trzonu jezyka w zaleznosci od stopnia zaawansowania

klinicznego choroby nowotworowej w trakcie zabiegu chirurgicznego.

Tabela XXX. Wyniki badania histopatologicznego preparatu operacyjnego
u 68 chorych na raka trzonu jezyka

Grupa
Wynik badania I Il 1l IVa | IVb Razem
histopatologicznego
radykalnie 3 8 15 13 4 43 (63,2%)
radykalnie z waskim marginesem 1 1 2 6 1 11 (16,2%)
nieradykalnie 0 0 4 8 2 14 (20,6%)

B. Wyniki oceny histopatologicznej preparatdw weztowych szyi

Zabieg weztowy przeprowadzono u 64 (94,1%) chorych, ipsilateralny u 41
(64,1%), natomiast bilateralny u 23 (35,9%).

Przerzuty do weztéw chtonnych szyjnych stwierdzono u 26 chorych (40,6%),
w tym u 13 (20,3%) naciek nowotworowy przechodzit poza torebke wezta chtonnego.
U pieciu pacjentow po zabiegu weziowym bilateralnym, stwierdzono obecnos¢
przerzutow do weztdw kontrlateralnych. U wszystkich badanych, u ktérych
stwierdzono przerzuty kontrlateralne potwierdzono réwniez obecnos¢ przerzutow

ipsilateralnych.

41




llos¢ przerzutow ipsilateralnych na szyi wynosita od jednego do o$miu
natomiast kontrlateralnych od jednego do trzech. Przerzuty wystepowaty najczesciej
w Il oraz w | i Il przedziale weztowym. Tylko w jednym przypadku potwierdzono
obecnos$¢ przerzutu do wezta chtonnego IV przedziatu. W tabeli XXXI przedstawiono
czestos¢ wystepowania przerzutéw lokoregionalnych w poszczegolnych przedziatach

weztowych szyi u 28 chorych.

Tabela XXXI. Czestos¢ wystepowania przerzutéw w poszczegélnych

przedziatach weztowych szyi u 26 chorych

Przedzialy weztowe Liczba chorych

I 5

1 2

1l 8
v 0
\% 0
1,1l 5

[, 1
1,10, 2
I, 1l 2
I, 1, v 1

Przerzuty do weztéw chtonnych stwierdzono u dwéch chorych grupy 1l (22%
grupy), u czterech grupy Il (19% grupy), u 14 grupy IVa (52% grupy) oraz u szesciu
grupy Vb (86% grupy).

Przerzuty do weztéw chtonnych przedziatéow I, Il i lll (cecha pN+) stwierdzono
u czterech chorych (po dwdch grupy Il i IVa), u ktérych badaniem fizykalnym oraz
przedoperacyjnymi  badaniami obrazowymi nie wykazano powigkszonych
i podejrzanych weztéw chtonnych (cecha cNO). U obu chorych z grupy IVa
stwierdzono obecnos¢ dwoch przerzutowo zmienionych weztdw chtonnych
ipsilateralnych. W obu przypadkach bylty to przerzuty przechodzgce poza wezet
chtonny. U chorych grupy IlI, u jednego stwierdzono trzy przerzuty do weziéw
chtonnych ipsilateralnych i u drugiego obecnosé szesciu przerzutow w weztach

chtonnych lokoregionalnych.
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Sposréd chorych z cechg cN+ u 22 stwierdzono przerzutowo zmienione wezty
chtonne lokoregionalne (cecha pN+), u dalszych 20 w badaniu histopatologicznym
nie potwierdzono obecnosci przerzutow (cecha pNO), lecz jedynie przewlekte zmiany
zapalne.

U 18 chorych zaréwno badaniem przedoperacyjnym, jak i oceng
histopatologiczng preparatu operacyjnego nie stwierdzono przerzutow do weztow
chtonnych (cecha cNO, pNO).

Analiza zaleznosci pomiedzy cechami cN oraz pN wykazata, ze czutos¢ cechy
cN wynosi 85,19%, jej specyficznos¢ 48,65% oraz trafnos¢ 64,06%. Wartosc
predykcji pozytywnej (PPV) cechy N wynosi 54,76%, co oznacza, ze jezeli badanie
przedoperacyjne wykazato ceche cN+, to w 54,76% przypadkow w badaniu
histopatologicznym zostaty potwierdzone przerzuty lokoregionalne. Wartos¢ predykciji

negatywnej (NPV) dla cechy cN wynosi 81,82%. Oznacza to, ze jezeli badanie

przedoperacyjne wykazato ceche cNO, to w 81,82% przypadkdw w badaniu

histopatologicznym réwniez nie potwierdzono przerzutdw do lokoregionalnych

wezidw chionnych. W tabeli XXXIlI przedstawiono zestawienie cech cN oraz pN

w grupie chorych na raka trzonu jezyka.

Tabela XXXII. Cechy cN oraz pN u chorych na raka trzonu jezyka

Cecha pN
Cecha cN pN1/2/3 pNO
n % n %
cN 1/2/3 22 85,19% 20 51,35%
cNO 4 14,81% 18 48,65%

C) Wznowy raka trzonu jezyka

Wszyscy chorzy po zakonczeniu leczenia zgodnie z przyjetym protokotem
pozostawali pod statg kontrolg onkologiczng.

U 32 (47%) chorych nie stwierdzono wznowy miejscowej. Z tej grupy 20
chorych zyje, natomiast 12 zmarto z przyczyn ogoélnych.

W grupie 36 (53%) chorych po zakonczeniu leczenia doszto do wznowy
miejscowej u 25 i weztowej na szyi u 11 chorych.

W celu analizy materiatu pod katem nawrotu choroby nowotworowej

postugiwano sie wskaznikiem czasu przezycia wolnego od nawrotu (relapse-free
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survival), ktéry okresla czas od rozpoczecia leczenia do wystgpienia nawrotu.
Dla badanej grupy chorych czas ten wynosit Srednio 13 miesiecy. U pacjentow,
u ktérych uzyskano radykalnos¢ mikroskopowg operacji okres ten wynosit sSrednio
18 miesiecy, a u chorych po operacji nieradykalnej 15,7 miesigca.

U 10 chorych ze wznowg miejscowg wycieto jg radykalnie. U dalszych pieciu
pacjentow po nieradykalnym usunieciu guza nawrotowego, u dwoch wdrozono
radioterapie, a u trzech chemioterapie adjuwantowg. Pozostatych 15 chorych
ze wznowg miejscowg nie zakwalifikowano do leczenia chirurgicznego z powodu
nieoperacyjnosci i zastosowano u nich leczenie paliatywne.

U 11 (16%) chorych po leczeniu doszto do powstania guza przerzutowego
na szyi. W szesciu przypadkach ipsilateralny, a w pieciu po stronie przeciwnej
od guza pierwotnego. U dwoch chorych tej grupy podczas pierwotnego zabiegu
chirurgicznego nie wykonano zabiegu weziowego z powodu ich ztego stanu
ogolnego. U jednego pacjenta badanie histopatologiczne preparatu szyjnego
wykazato ceche pNO, a u pozostatych osmiu ceche pN+. Z tej grupy pieciu chorych
zakwalifikowano do radioterapii adjuwantowe;j.

Czas od zabiegu do wystgpienia guza przerzutowego wynosit od trzech
do 17 miesiecy, srednio dziewieC miesiecy.

U siedmiu chorych z guzem przerzutowym na szyi w tomografii komputerowej
z kontrastem stwierdzono objecie naciekiem nowotworowym tetnicy szyjnej wspolnej
i chorych tych zakwalifikowano tylko do leczenia paliatywnego. U dalszych czterech
chorych wykonano wyciecie guza przerzutowego, natomiast u dwoch zastosowano
radioterapie adjuwantows.

W grupie 68 chorych z rakiem trzonu jezyka u pieciu (7,4%) wystgpity
przerzuty odlegte do ptuc (czterech chorych) i watroby (jeden chory).

W tabeli XXXIIl przedstawiono dane dotyczgce nawrotu raka trzonu jezyka
w grupie 68 chorych w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby w chwili
rozpoczecia leczenia.

D) Wyniki leczenia chorych z rakiem trzonu jezyka z analizg statystyczng

W analizowanym materiale 68 chorych na raka trzonu jezyka przezycia
wynosity od czterech do 180 miesiecy (Srednio 58 miesiecy, tj. 4 lata i 8 miesiecy),
w tym przezycie trzyletnie 53%, piecioletnie 45,9%, a prawdopodobienstwo
10-letnego przezycia 16,17%. Na rycinie 9 przedstawiono dane liczbowe oraz wykres
z krzywg Kaplana-Meiera przezycia catkowitego 68 chorych na raka trzonu jezyka.
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Tabela XXXIII.

Nawrét raka trzonu jezyka w grupie 68 chorych w zaleznosci od

stopnia zaawansowania klinicznego choroby

Grupa Brak nawrotu Wznowa Guz przerzutowy Razem
miejscowa na szyi
I 1 1 2 4
Il 6 3 0
1l 14 6 1 21
IVa 10 10 7 27
IVb 1 5 1 7
razem 32 (47%) 25 (37%) 11 (16%) 68 (100%)

Z analizowanej grupy 24 chorych nadal zyje. Przyczyng zgonu 32 chorych
byta choroba nowotworowa, 12 przyczyny ogolne.

Czas przezycia catkowitego OS (overall survival) wynosit Srednio 29 miesiecy.
Czas przezycia zwigzany z chorobg (cancer-specific survival), czyli czas
od rozpoczecia leczenia do zgonu z powodu nowotworu, dla analizowanej grupy
chorych wyniost 21,6 miesigca (rok i osiem miesiecy).

Czas wolny od nawrotu dla catej grupy 68 chorych, przyjmujgc date
30 czerwca 2013 roku jako punkt zakonczenia obserwacji, wyniost Srednio 48
miesiecy (cztery lata).

Na rycinie 10 przedstawiono dane oraz krzywg Kaplana-Meiera analizy

statystycznej pod katem przezycia wolnego od nawrotu dla analizowanej grupy

chorych.
Wtabeli XXXIV natomiast przedstawiono trzy- oraz piecioletnie przezycie
w zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka

u 68 chorych.

Materiat 68 chorych na raka trzonu jezyka poddano analizie statystycznej,
poszukujgc zaleznosci pomiedzy wybranymi cechami badanej grupy a osiggnietymi
wynikami leczenia, przezyciem chorych oraz wskaznikiem czasu przezycia wolnego
od nawrotu. Przez pojecie ,wyniki leczenia” rozumiano wystgpienie po zakonczeniu
leczenia wznowy miejscowej, przerzutu lokoregionalnego, zgonu chorego z powodu
choroby nowotworowej lub z innego powodu oraz przezycia trzy-, piecio- oraz
10-letnie.
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Rycina 9. Ogoélne dane oraz krzywa Kaplana-Meiera przezycia catkowitego

dla grupy 68 chorych leczonych z powodu raka trzonu jezyka

Analiza danych nie wykazata statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy
wiekiem leczonych chorych a przezyciem wolnym od nawrotu (x?=1,583 p=0,663),
przezyciem catkowitym (y?=1,015 p=0,798) oraz pozostatymi wynikami leczenia.

Nie wykazano réwniez statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy czasem
trwania choroby a wystgpieniem wznowy miejscowej (¢2=0,445 p=0,8), wznowy
weztowej (¢2=2,866 p=0,239), zgonu z powodu raka jezyka (x2=0,555 p=0,758),
przezyciem trzyletnim (y*=1,629 p=0,443), przezyciem piecioletnim (y>=1,643
p=0,44), przezyciem dziesiecioletnim (¥*=0,862 p=0,65), przezyciem wolnym
od nawrotu (x*>=1,706 p=0,426) oraz przezyciem catkowitym (y*=1,26 p=0,532).

Poddano analizie statystycznej zwigzek pomiedzy stopniem zréznicowania
histopatologicznego raka trzonu jezyka (grading) a wynikami leczenia. Trzech
pacjentow z rakiem GI/Il wigczono do grupy GI, a jednego z rakiem
niskozréznocowanym do grupy Gll. W przeprowadzonej analizie za pomocg testu
chi-kwadrat stwierdzono warto$¢ p nizszg od 0,05 dla trzyletniego przezycia chorych

(x 2=4,649 p=0,031), co sSwiadczy, iz chorzy z rakiem wysokozréznicowanym istotnie

czesciej przezywali pierwsze trzy lata od zakonczenia leczenia niz pozostali.
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Rycina 10. Ogélne dane oraz krzywa Kaplana-Meiera czasu wolnego
od nawrotu dla 68 chorych na raka trzonu jezyka
Analiza statystyczna wykazata znamiennos¢ pomiedzy  stopniem

zroznicowania histologicznego raka trzonu jezyka a przezyciem catkowitym chorych

i przezyciem wolnym od nawrotu choroby. Pacjenci ze stopniem Gl lub GI/Il mieli

istotnie dtuzsze catkowite przezycie (y2=3,954 p=0,047) oraz przezycie wolne

od nawrotu choroby (x2=3,918 p=0,048) niz pozostali. Na rycinie 11 przedstawiono

krzywe Kaplana-Meiera (krzywe dla chorych z rakiem Gl lub Gl/lIl znajdujg sie

powyzej krzywych wykreslonych dla chorych z rakiem Gll lub GllI).

Tabela XXXIV. Trzy- oraz piecioletnie przezycia u 68 chorych naraka trzonu

jezyka w zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicznego

Grupa trzyletnie przezycie piecioletnie przezycie
| 75% 75%
Il 89% 78%
i 62% 52%
IVa 41% 33%
IVb 14% 14%
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Poddano nastepnie analizie zwigzek pomiedzy cechami cT oraz cN. Wartos¢ p
testu chi-kwadrat dla tej zaleznosci jest mniejsza od 0,05 (32=8,423 p=0,038), a wiec
im cecha cT przyjmuje wyzsze wartosci, tym czeSciej pojawia sie cecha cN+.

Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wielkoSci quza pierwotnego rosnie ryzyko

pojawienia _sie przerzutéw lokoregionalnych. Dane graficzne z tej analizy

przedstawiono na rycinie 12.
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Rycina 11. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia catkowitego oraz przezycia
wolnego od nawrotu dla chorych w zaleznosci od stopnia zréznicowania

histopatologicznego raka trzonu jezyka

Nie wykazano statystycznie znamiennej zaleznosci pomiedzy cechami pT oraz
pN (¢2=7,638 p=0,054), jednak z wykresu przedstawionego na rycinie 13 wynika,
ze w przypadku tych dwoch cech mozna méwi¢ o wzroscie ilosci potwierdzonych
przerzutow lokoregionalnych wraz z powigkszeniem sie rozmiardw guza
pierwotnego. W grupie chorych w przypadku cechy pT1 u 100% wystepowata cecha
pNO. U badanych z cechg pT2 w 40,62% przypadkéw stwierdzono przerzuty
w weztach chtonnych lokoregionalnych (pN+), a przy cesze pT3 w 50%.
W przypadku cechy pT4, ceche pN+ na podstawie badania histopatologicznego
stwierdzono w 63,64% preparatow.

Analizie poddano wyniki leczenia w zaleznoéci od stopnia zaawansowania

klinicznego raka trzonu jezyka w chwili rozpoczecia leczenia chirurgicznego.
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Ze wzgledu na matg liczebnos¢ grupy |, Il oraz Vb, analizowano dane, tgczgc grupy
| i Il oraz IVa i IVb stopnia zaawansowania klinicznego. Dla badanej zaleznosci
warto§¢ p z testu chi-kwadrat byta nizsza od 0,05 dla przezycia trzyletniego
(x2=10,162 p=0,006), piecioletniego (x2=9,123 p=0,01) oraz zgonu z powodu raka
trzonu jezyka (x2=8,839 p=0,012). Te wyniki terapii zalezaty wiec od stopnia

zaawansowania choroby. Zgodnie z przewidywaniami im wyzszy stopien

zaawansowania choroby, tym czesciej pacjenci umierali z powodu raka jezyka

i rzadziej przezywali trzy oraz piec lat. Ryzyko wystgpienia wznowy miejscowej lub

weztowej nie zalezato od stopnia zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka.
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Rycina 12. Graficzne przedstawienie zaleznosci pomiedzy cechami cT oraz cN
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Rycina 13. Graficzne przedstawienie zaleznosci pomiedzy cechg pT oraz pN

Wykazano rowniez statystyczng znamienno$¢ zwigzku pomiedzy stopniem
zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka a przezyciem catkowitym oraz

czasem przezycia wolnego od nawrotu. W analizie przezycia catkowitego
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w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby wartos¢ p z testu LR bylo nizsza
od 0,05 (yx2=7,685 p=0,021), a wiec jednoznacznie przezycie catkowite zalezato
od stopnia zaawansowania choroby. Im wyzszy stopien zaawansowania, tym
przezycie catkowite byto krotsze.

W analizie przezycia wolnego od nawrotu w zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby wartos¢ p z testu LR jest nizsza od 0,05 (x2=6,295
p=0,043), a wiec przezycie wolne od nawrotu zalezato od stopnia zaawansowania
choroby. Chorzy ze stopniem IVa-IVb mieli krotszy okres przezycia wolnego
od nawrotu niz pozostali pacjenci. Na rycinie 14 wyznaczono krzywe Kaplana-Meiera
przezycia catkowitego oraz przezycia wolnego od nawrotéw w zaleznosci od stopnia
zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka.

Analizujgc materiat chorych uznano za istotne zbadanie, czy wdrozone
leczenie indukcyjne u 10 (14,7%) chorych przed radykalnym leczeniem
chirurgicznym miato wptyw na wynik leczenia. Przeprowadzona analiza z uzyciem

testu chi-kwadrat wykazata, ze chemioterapia neoadjuwantowa nawet z bardzo

dobrym wynikiem cytoredukcyjnym nie miata wptywu na ostateczny wynik leczenia

(przezycie catkowite - 2=0,675 p=0,411, przezycie wolne od nawrotu - ¥2=0,372
p=0,542).
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Rycina 14. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia catkowitego oraz przezycia
wolnego od nawrotu w zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicznego

raka trzonu jezyka
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Analizie statystycznej poddano réwniez wyniki leczenia uzyskane w grupie
chorych z cechg cNO oraz w grupie pacjentdw z obecnymi przerzutami
lokoregionalnymi (cecha cN1/2/3) w chwili rozpoczecia leczenia chirurgicznego. Test
chi-kwadrat wykazat warto$¢ p nizszg od 0,05 dla przezycia trzyletniego (y2=5,764
p=0,016), a wiec tylko ono znamiennie statystycznie zalezato od cechy cN. Pacjenci
z cechg cNO istotnie czesciej od pozostatych z cechg cN+ przezywali trzy lata.

Analizujgc przezycia u chorych z cechg cNO oraz cN+, stwierdzono,
ze trzyletnie przezycie chorych z cechg cNO wynosito 72% a piecioletnie 60%,
natomiast w grupie pacjentow z cechg cN+ trzyletnie przezycie spadato do 41%,
a piecioletnie do 37%. Tak wiec u chorych z cechg cN+ przezycie trzyletnie
zmniejszato sie prawie dwukrotnie (1,75-krotnie), a piecioletnie nieco ponad péttora
raza (1,62-krotnie) w stosunku do przezy¢ dla oséb z cechg cNO.

Analiza statystyczna wykazata réwniez, iz przezycie catkowite zalezato
od cechy cN. Badani z cechg cNO mieli istotnie dtuzsze przezycie niz pozostali
chorzy (x2=4,124 p=0,042). Swiadczy o tym krzywa Kaplana-Meiera, ktéra
dla pacjentow z cechg cNO jest powyzej krzywej dla pacjentow z cechg cN 1/2/3

(rycina 15).
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Rycina 15. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia catkowitego w zaleznosci

od cechy cN

o1



Test LR nie wykazat zaleznosci pomiedzy czasem wolnym od nawrotu a cechg
cN (¥*=1,097 p=0,295). Na rycinie 16 przedstawiono krzywe Kaplana-Meiera

przezycia wolnego od nawrotu choroby u pacjentow z cechg cNO lub cN+.
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Rycina 16. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia wolnego od nawrotu u pacjentéw

z cechg cNO lub cN+

Poddano réwniez analizie statystycznej zwigzek pomiedzy cechg pN
a uzyskanymi wynikami leczenia. W grupie chorych z cechg pNO trzyletnie przezycie
wyniosto 76%, a piecioletnie 64%, natomiast w grupie pacjentéw z cechg pN+
zaréwno trzyletnie jak i piecioletnie przezycie tylko 15%. Oznacza to, ze w przypadku
stwierdzenia w preparacie histopatologicznym chociaz jednego przerzutu do weziéw
chtonnych przezycie trzyletnie spadato pieciokrotnie, a piecioletnie 4.3-krotnie.

W grupie chorych z cechg pN1 trzy- i piecioletnie przezycia byty identyczne
i wynosity 28%. Réwniez w przypadku oséb z cechami pN2a, pN2b przezycia
trzyletnie i piecioletnie byly takie same, przyjmujgc wartos¢ 14%. W grupie chorych
z cechg pN2c nie uzyskano przezycia trzyletniego, a wiec i piecioletniego. Te grupe
stanowito tylko pieciu chorych, z czego dwoch zmarto z innej przyczyny, pozostali
z powodu choroby nowotworowej przed uptywem trzech lat. W tabeli XXXV
przedstawiono trzy- oraz piecioletnie przezycia w zaleznos$ci od cechy pN w badanej

grupie.
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Tabela. XXXV. Trzy- oraz piecioletnie przezycia chorych na raka trzonu jezyka

w zaleznosci od cechy pN

cechapN trzyletnie przezycie piecioletnie przezycie
0 76% 64%
1 28% 28%
2a, 2b 14% 14%
2c 0% 0%

Analiza statystyczna uzyskanych wynikow leczenia w zaleznosci od cechy
pNO oraz pN1/2a/2b wykazata, iz wartos¢ p z testu chi-kwadrat jest nizsza od 0,05
dla wystgpienia przerzutu (¢2=9,168 p=0,002), zgonu z jakiejkolwiek przyczyny
(x3=17,159 p<0,001), zgonu z powodu raka jezyka (y2=16,47 p<0,001) oraz
przezycia trzy-, piecio- i 10-letniego (odpowiednio y2=20,8 p<0,001, %2=15,848
p<0,001, %2=6,237 p=0,013). Wymienione wyniki terapii zalezaly wiec
od stwierdzenia w badaniu histopatologicznym przynajmniej jednego przerzutu
do weztébw chtonnych ipsilateralnych. U pacjentow z przerzutami istotnie
statystycznie czesciej wystepowaly wznowa weztowa i zgon z powodu raka jezyka,
a przezycia trzy-, piecio- i 10-letnie byly znamiennie krétsze. Dane z tej analizy
przedstawiono na rycinie 17.

Rowniez przezycie catkowite oraz przezycie wolne od nawrotu okazaty sie
statystycznie zalezne od wystgpienia przynajmniej jednego przerzutu do wezidw
chtonnych ipsilateralnych. Test LR zaleznosci przezycia  catkowitego
od potwierdzenia przynajmniej jednego przerzutu do weztdw chtonnych
ipsilateralnych w badaniu histopatologicznym preparatu weztowego wykazat wartosci
p nizsze niz 0,05 (x2=33,369 p<0,001), co oznacza ze chorzy z przerzutami mieli
krotsze przezycie catkowite niz pacjenci, ktérzy nie mieli przerzutéw. Podobng
istotnie statystycznie zalezno$¢ wykazano testem LR pomiedzy obecnoscig
potwierdzonych ipsilateralnych przerzutéw lokoregionalnych a czasem przezycia
wolnym od nawrotu. Wartos¢ p byta nizsza od 0,05 (x2=22,758 p<0,001), co oznacza
ze pacjenci z przerzutami mieli krotszy czas przezycia wolnego od nawrotu niz ci,
u ktorych nie stwierdzono przerzutow. Na rycinie 18 przedstawiono szczegoétowe

dane z przeprowadzonej analizy.
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Rycina 17. Graficzne przedstawienie wynikéw leczenia chorych na raka trzonu
jezyka w zaleznosci od potwierdzonych przerzutéw w weztach chtonnych

ipsilateralnych

Analiza wykazata réwniez statystycznie znamienng zaleznos¢ pomiedzy
wynikami leczenia chorych na raka trzonu jezyka a wystepowaniem cechy pNZ2c.
Warto$¢ p z testu chi-kwadrat jest nizsza od 0,05 dla przezy¢ trzy- i piecioletniego
(odpowiednio %2=7,536 p=0,006, %*=5,292 p=0,021). Wymienione wyniki leczenia
zalezaty wiec od potwierdzonego wystepowania przerzutéw w weztach chtonnych
kontrlateralnych. U pacjentéw z przerzutami lokoregionalnymi po przeciwnej stronie
guza pierwotnego przezycia trzy- i piecioletnie byty znamiennie krotsze w poréwnaniu
z chorymi z cechg pNO.

Wykazano rowniez istotny statystycznie zwigzek pomiedzy cechg pN2c
a przezyciem catkowitym i czasem przezycia wolnym od nawrotu. Wartosci p z test
LR dla tych zaleznosci byty nizsze od 0,05 (odpowiednio %2=9,235 p=0,002
i x2=4,598 p=0,032), a wiec pacjenci z potwierdzonymi przerzutami do weztéw
chtonnych kontrlateralnych mieli krotsze przezycie catkowite oraz krotszy czas
przezycia wolnego od nawrotu. Na rycinie 19 przedstawiono dane oraz krzywe

Kaplana-Meiera dla tej zaleznosci.
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Rycina 18. Przezycie catlkowite oraz przezycie wolne od nawrotu w grupie

chorych na raka trzonu jezyka w zaleznosci od cechy pN
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Hist-pat wezlow

Przezycie calkowite
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Rycina 19. Przezycie catkowite oraz przezycie wolne od nawrotu w grupie

chorych z rakiem trzonu jezyka w zaleznosci od wystepowania cechy pN2c
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Rycina 20. Graficzne przedstawienie wynikéw leczenia chorych z rakiem trzonu

jezyka w zaleznosci od liczby potwierdzonych przerzutéw w weztach chtonnych

Wykazano réwniez statystycznie istotng zaleznos¢ pomiedzy wynikami
leczenia a iloscig przerzutow. Wartos¢ p z testu chi-kwadrat jest nizsza od 0,05
dla wystgpienia wznowy weztowej (x2=12,279 p=0,006), zgonu z powodu raka jezyka
(x2=16,949 p=0,001) i dla przezy¢ trzyletniego (y2=21,126 p<0,001) i piecioletniego
(x2=16,335 p=0,001). Wymienione wyniki terapii zalezaty wiec od liczby przerzutow.
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Wznowa weziowa najczesciej wystepowata u pacjentow z jednym Ilub dwoma
przerzutami lokoregionalnymi, a najrzadziej u badanych bez przerzutéw. Zgon
chorego miat miejsce tym czesciej im wiecej stwierdzono przerzutéw i najczesciej
wystepowat u chorych (18,75%) z trzema lub wiecej przerzutami, a najrzadziej
u pacjentéw bez przerzutéow. Przezycia trzyletnie (x2=21,126 p<0,001) i piecioletnie
(x%=16,335 p=0,001) byly najnizsze u chorych z dwoma i wiecej przerzutami,
a najwyzsze u badanych bez przerzutow.

Przezycia trzy- oraz piecioletnie w grupie chorych, u ktérych badanie
histopatologiczne nie potwierdzito przerzutéw lokoregionalnych wynosity odpowiednio
78,38% i 67,57%, podczas gdy w grupie pacjentow, u ktorych wystgpit chociaz jeden
przerzut do wezta chionnego przezycia trzy- i piecioletnie gwattownie spadaty

do poziomu 25%. Zatem chorzy u ktoérych stwierdzono nawet pojedynczy przerzut

lokoregionalny, powinni by¢ kwalifikowani do radioterapii adjuwantowej, co powinno

by¢ postepowaniem z wyboru. Na rycinie 20 przedstawiono graficzny zapis wynikow
leczenia chorych z rakiem trzonu jezyka w zaleznosci od liczby stwierdzonych
w badaniu histopatologicznym przerzutéw lokoregionalnych.

Powyzszy wniosek potwierdza rowniez analiza zaleznosci pomiedzy liczbg
stwierdzonych przerzutéw do weztéw chtonnych lokoregionalnych a przezyciem
catkowitym oraz przezyciem wolnym od wznowy. Wartosci p z testu LR dla tych
dwéch zaleznosci sg nizsze od 0,05 (odpowiednio %2=29,657 p<0,001, %*=24,145
p<0,001). Chorzy z przerzutami lokoregionalnymi mieli, niezaleznie od liczby
przerzutow, krotsze przezycie catkowite oraz przezycie wolne od nawrotu niz
pacjenci, ktérzy nie mieli przerzutow. Na rycinie 21 przedstawiono krzywe Kaplana-
Meiera dla opisanych zaleznosci.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznosci pomiedzy dostepem
wewnatrzustnym i zewnagtrzustnym a radykalnoscig wyciecia guza pierwotnego
jezyka. Wartos¢ p z testu chi-kwadrat dla tej zaleznosci jest wyzsza od 0,05
(x*=0,994 p=0,608).

Nie wykazano rowniez statystycznej zaleznosci pomiedzy stopniem
zaawansowania raka trzonu jezyka a radykalnoscig histopatologiczng operaciji.
Wartos¢ p z testu chi-kwadrat dla tej zaleznosci jest wyzsza od 0,05 (y2=7,08

p=0,132). Zatem radykalne wyciecie guza pierwotnego nie zalezato od cechy T.
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Rycina 21. Krzywe Kaplana-Meiera dla przezycia catkowitego oraz przezycia
wolnego od wznowy w zaleznosci od liczby potwierdzonych przerzutéw

lokoregionalnych u chorych naraka trzonu jezyka

Wykazano istotnie statystyczny zwigzek pomiedzy wynikami leczenia

a radykalnoscig usuniecia guza pierwotnego trzonu jezyka. Zaleznos¢ te
rozpatrywano z podziatem na trzy grupy: guz pierwotny usuniety radykalnie
z szerokim marginesem tkanek zdrowych (20.5cm), guz pierwotny usuniety
radykalnie z waskim marginesem tkanek zdrowych (<0.5cm), guz pierwotny usuniety
nieradykalnie. Wartosci p z testu chi-kwadrat sg nizsze od 0,05 dla wystgpienia
wznowy (yx2=10,969 p=0,004), zgonu z powodu raka jezyka (y2=9,876 p=0,007)
i dla przezycia piecioletniego (yx2=7,696 p=0,021). Wymienione wyniki terapii zalezaty
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wiec od radykalnosci histopatologicznej wyciecia guza pierwotnego. Wznowa

najczesciej nastepowata u chorych, ktorym guz pierwotny wycieto nieradykalnie,

a najrzadziej u

tych,

ktorym

usunieto

go

radykalnie

z szerokim marginesem. Zgon z powodu raka jezyka najczesciej wystepowat

c

pacjentow, ktérym guz pierwotny wycieto radykalnie z wagskim marginesem,

a najrzadziej u tych, ktérym usunieto go radykalnie z szerokim marginesem.

Przezycie piecioletnie najwyzsze byto u chorych, ktérym guz pierwotny wycieto

radykalnie z szerokim marginesem, a najnizsze u tych, ktérym usunieto go radykalnie

z wagskim marginesem. Dane liczbowe z tej analizy przedstawiono w tabeli XXXVI.

Tabela XXXVI. Radykalnos¢ histopatologiczna wyciecia guza pierwotnego a

wyniki leczenia chorych na raka trzonu jezyka

Radykalnos¢ hist.-pat. wyciecia guza

pierwotnego

Zdarzenie Res‘ggrkoell(lmf z Ra:ﬁtﬁ:;ie z Nie- _ Test chi-kwadrat
marginesem | marginesem LGS
n % n % n %

Wznowa 10 (23,26%| 5 |45,45%| 10 |71,43% | y2=10,969 p=0,004
Przerzuty 8 [18,60%| 5 |4545% | 3 |21,43% | 2=3,553p=0,169

Zgon 24 |55,81%| 10 [90,91% | 10 | 71,43% | x2=5,073 p=0,079

Zgon z powodu raka jezyka | 14 (32,56%| 8 |72,73% | 10 [71,43% | 2=9,876 p=0,007
Zgon z innego powodu 10 |23,26%| 2 |18,18% | O | 0,00% | %2=3,933p=0,14
Przezycie trzyletnie 27 |62,79%| 4 |[36,36% | 5 |35,71% | x2=4,555p=0,103
Przezycie pigcioletnie 25 |58,14%| 2 |18,18% | 4 |28,57% | y2=7,696 p=0,021
Przezycie 10-letnie 9 120,93%| 1 |9,09% | 1 | 7,14% | %2=1,966 p=0,374

Na rycinie 22 przedstawiono w formie wykresu dane uzyskane z ww. analizy

statystycznej. Warto zwréci¢ uwage na trzy- oraz piecioletnie przezycia catkowite,

ktore w grupie chorych, u ktérych usunieto guz pierwotny radykalnie z szerokim

marginesem, wynoszg odpowiednio 62,79% oraz 58,14%, podczas gdy w potgczonej

grupie chorych, u ktérych wycieto guz pierwotny radykalnie z waskim marginesem

lub nieradykalnie, trzyletnie przezycie wynosi 36% (spada 1,7 raza), a piecioletnie

23,4% (spada 2,5 raza).
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7.14%
Przezycie 10-letnie 9 09%
20.,93%

Przezycie 5-letnie

-
Przeivcie 3-letnie :

0.00%
" . F I:!_,'"
Zgon z innego powodu %%%E”:

| 71.43%
Zgon z powodu raka jezvka | 72.73%
32.56%
| 71.43%
Zgon | 90.91%
| 55.81%
21.43%
Przerzuty 45.45%
18.60%
e
Vznowa 5.45%
23.26%
| |

0% 40% 80%

Radvkalnosc hist-pat wyciecia guza pierwotnego
B Radykalnie z marginesem
O Radvkalnie z waskim marginesem
O Nieradylkalnie
Rycina 22. Wykres dla zaleznosci pomiedzy histopatologiczng radykalnoscia
wyciecia guza pierwotnego a wynikami leczenia

u chorych na raka trzonu jezyka

Podobne istotne statystycznie zaleznosci wykazano testem LR dla zwigzku
pomiedzy radykalnoscig histopatologiczng wyciecia raka trzonu jezyka a przezyciem
catkowitym chorych (yx2=7,223 p=0,027). Chorzy, u ktérych guz pierwotny zostat
wyciety radykalnie z szerokim marginesem mieli dtuzsze przezycie catkowite niz
pacjenci, ktorym guz pierwotny usunieto nieradykalnie, a ci z kolei dtuzsze niz
badani, ktérym guz pierwotny wycieto radykalnie z wagskim marginesem (tabela
XXXVII, rycina 23).
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Tabela XXXVII. Zalezno$¢é pomiedzy histopatologiczng radykalnoscia wyciecia

guza pierwotnego a przezyciami catkowitymi chorych na raka trzonu jezyka

Radykalnos¢ hist.-pat. wyciecia Przezycie caltkowite Test LR
guza pierwotnego 90% | 75% | 50% | 25% | 10%
Radykalnie z marginesem 12 17 88 >180 >180

Radykalnie z waskim marginesem 8 13 20 44 85 Xp2::07,622273
Nieradykalnie 8 10 16 >180 >180

40% B0% 80% 100%
I I I |

Przezycie catkowite

20%
I

0%
|

Radykalnosc hist-pat wyciecia guza pierwotnego

— Radykalnie z marginesem
Radykalnie z waskim marginesem
ieradykalnie

— N

30 60

20

Czas [miesigce]

I
120

150

180

Rycina 23. Krzywe Kaplana-Meiera dla przezycia catkowitego w zaleznosci od

histopatologicznej radykalnosci wyciecia raka trzonu jezyka

Wykazano réwniez, ze chorzy, u ktérych guz pierwotny wycieto radykalnie

z szerokim marginesem mieli diuzsze przezycie wolne od nawrotu (x2=16,442

p<0,001) niz pozostali pacjenci (tabela XXXVIII i rycina 24 w formie krzywych

Kaplana-Meiera).

62




Tabela XXXVIIl. Zaleznos¢ pomiedzy radykalnoscia wyciecia guza pierwotnego

a przezyciami wolnymi od nawrotu chorych z rakiem trzonu jezyka

Radykalnos¢ hist.-pat. wyciecia Przezycie wolne od nawrotu Test LR
guza pierwotnego 90% | 75% | 50% | 25% | 10%
Radykalnie z marginesem 8 14 66 >180 >180
Radykalnie z waskim marginesem 4 7 10 16 44 1?=16,442
y 3 2 p<0,001
Nieradykalnie 4 6 7 19 81

B0% 80% 100%
I | |

40%
I

Radykalnosc hist-pat wyciecia guza pierwotnego

=~ Radykalnie z marginesem
Radykalnie z waskim marginesem
— MNieradykalnie

Przezycie wolne od wznowy/przerzutduw
20%
|

0%

Rycina 24. Krzywe Kaplana-Meiera dla przezycia wolnego od nawrotu

90

Czas [miesigce]

150 180

w zaleznosci od histopatologicznej radykalnosci wyciecia raka trzonu jezyka

Poddano rowniez analizie statystycznej zwigzek pomiedzy wykonaniem

elektywnej operacji weztowej u chorych z cechg cNO a uzyskanymi wynikami

leczenia.

Wartos¢ testu p dla przezycia catkowitego oraz przezycia wolnego od nawrotu

w zaleznosci od wykonania elektywnej operacji weztowej u chorych z cechg cNO sg
wiecksze od 0,05 (odpowiednio ¢%=0,28 p=0,597 oraz ¢%=0,818 p=0,366).

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w przezyciu catkowitym oraz przezyciu

wolnym od nawrotu pomiedzy grupami chorych, u ktorych wykonano elektywny
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zabieg weztowy oraz tych, u ktérych go nie przeprowadzono. Do tej analizy materiatu
witasnego nalezy podchodzi¢ z rezerwg, poniewaz tylko trzech pacjentéw z cechg
cNO nie miato wykonanej elektywnej operacji weztowe,;.

Podobnej analizie poddano zaleznos¢ pomiedzy uzyskanymi wynikami
leczenia a wykonaniem obustronnej operacji weztowej. Wartosci p z testu
chi-kwadrat sg wyzsze od 0,05 dla wszystkich badanych aspektow wyniku leczenia.
Wykazano, ze wykonanie obustronnego zabiegu weziowego nie miato statystycznie
istotnego wptywu na wystgpienie wznowy miejscowej (x2=1,513 p=0,219) lub
weztowej (¢2=1,539 p=0,215), zgonu z powodu raka jezyka (x2=0,013 p=0,909),
przezycia trzyletnie (x2=0,013 p=0,909), piecioletnie (x2=0,092 p=0,762), 10-letnie
(x3=1,998 p=0,158), catkowite przezycie (2=0,485 p=0,486) oraz przezycie wolne
od nawrotu (x2=0,591 p=0,442).

Warto réwniez zauwazy¢, ze w badanej grupie 23 chorych na raka trzonu
jezyka, u ktorych wykonano zabieg weztowy obustronny, badanie histopatologiczne
wykazato ceche pN2c tylko u pieciu (21,7%) i byli to chorzy z cechg cN+ w IVa i Vb
stopniu zaawansowania klinicznego. U 2 chorych guz przechodzit poza linie
posrodkowg jezyka, a u trojga pacjentow nowotwér nie naciekat strony przeciwnej,
lecz szerzyt sie w kierunku korzenia jezyka.

Analizujgc zaleznos¢ miedzy wynikami leczenia od wdrozonej radioterapii
adjuwantowej po leczeniu chirurgicznym, materiat chorych podzielono na grupy
w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby nowotworowej. | grupe stanowili
chorzy w | lub Il stopniu raka trzonu jezyka, Il grupe w lll stopniu oraz Ill grupe
leczeni w IVa lub IVb stopniu zaawansowania choroby.

Analiza statystyczna nie wykazata istotnego zwigzku pomiedzy przezyciem
catkowitym chorych oraz czasem wolnym od nawrotu a zastosowaniem radioterapii
uzupetniajgcej w zadnej z trzech grup.

W analizie statystycznej pomiedzy zastosowaniem radioterapii adjuwantowe;j
a osiggnietymi wynikami leczenia dla grupy Il wartos¢ p z testu chi-kwadrat jest
nizsza od 0,05 dla zgonéw (x2=5,015 p=0,025) i przezycia piecioletniego (y2=4,163
p=0,041). Oznacza to, ze u pacjentdow w IVa oraz IVb stopniu raka trzonu jezyka,
u ktérych zastosowano radioterapie uzupetniajgcg zgony wystepowaty czesciej
a przezycie piecioletnie byto krotsze niz u chorych z takim samym zaawansowaniem

choroby nowotworowej, u ktérych nie bylo wskazan do wdrozenia leczenia
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adjuwantowego.

Tak zaskakujgce wyniki tej zaleznosci nalezy ttumaczy¢ faktem,
ze do radioterapii uzupetniajgcej kwalifikowani byli chorzy, u ktérych wystepowaty
dodatkowe czynniki pogarszajgce rokowanie, do ktorych nalezy zaliczy¢
nieradykalnos¢ wyciecia guza pierwotnego, dyspersyjny typ jego wazrostu,
przechodzenie nacieku nowotworowego poza torebke przerzutowo zmienionego
wezta chtonnego, obecnos$¢ zatoréw z komorek nowotworowych w swietle naczyn,
wystepowanie trzech lub wiecej przerzutow do weztdw chtonnych szyi. Ponadto
nalezy zaznaczy¢, ze po zabiegu chirurgicznym i uzyskaniu wyniku badania
histopatologicznego sredni czas oczekiwania na rozpoczecie radioterapii
adjuwantowej w badanej grupie chorych wynosit trzy miesigce, co mogto dodatkowo
wptywaC na  spadek  skutecznosci leczenia  uzupetniajgcego. Zatem
do przeprowadzonej na podstawie materiatu wlasnego analizy zaleznosci pomiedzy
osiggnietymi wynikami leczenia a zastosowaniem radioterapii uzupetniajgcej nalezy
podchodzi¢ ostroznie.

Poréwnano rowniez zaleznos¢ uzyskanych wynikow leczenia onkologicznego
od wdrozenia leczenia chirurgicznego lub niechirurgicznego (chemioterapia,
radioterapia) w przypadku wystgpienia nawrotu nowotworu (wznowa miejscowa lub
weztowa). Wartosci p z testu chi-kwadrat sg nizsza od 0,05 dla przezycia trzyletniego
(x*=4,344 p=0,037), piecioletniego (y*=6,081 p=0,014) oraz zgonu z powodu raka
jezyka (x*=6,88 p=0,009) a wiec pacjenci, u ktérych zastosowano leczenie
niechirurgicznie w przypadku nawrotu istotnie rzadziej przezywali trzy oraz piec¢ lat i
czesciej umierali na raka jezyka niz chorzy operowani z powodu nawrotu howotworu.

Analizujgc zwigzek pomiedzy zastosowaniem leczenia chirurgicznego lub
niechirurgicznego w przypadku nawrotu raka trzonu jezyka a przezyciem catkowitym,
stwierdzono iz wartos¢ p z testu LR jest nizsza od 0,05 (y2=5,2 p=0,023), a wiec
przezycie catkowite zalezato od sposobu leczenia z powodu nawrotu. Pacjenci
leczeni niechirurgicznie z powodu nawrotu mieli istotnie krotsze przezycie niz
pacjenci leczeni chirurgicznie. Swiadczg o tym krotsze przezycia oraz krzywa
Kaplana-Meiera przedstawione na rycinie 25, ktéra dla pacjentow leczonych
niechirurgicznie z powodu nawrotu jest ponizej krzywej dla chorych leczonych

chirurgicznie.

65



Przezycie catkowite
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Czas [miesigce]

120 150

Leczenie z powodu

Przezycie calkowite

Test LR

wznowy 90% 75% 50% 25% 10%
Niechirurgiczne 5 8 14 22 36 %252
Chirurgiczne 8 15 21 116 >180 p=0,023

Rycina 25. Przezycie catkowite chorych w zaleznosci od zastosowania leczenia

chirurgicznego lub niechirurgicznego z powodu nawrotu raka trzonu jezyka

2. Aspekt jakosci zycia

A) Ogdlna oraz specyficzna jakos¢ zycia chorych

Srednia jako$¢ zycia wynosita 52,78 na skali 100-punktowej, co oznacza,

ze pacjenci oceniali swojg jakos¢ zycia jako dos¢ przecietng. Sposréd pieciu skal

opisujgcych funkcjonowanie pacjenta najwyzszg jakos$¢ zycia mieli oni na skali

funkcjonowania umystowego (Srednio 81,75 punktow na 100 mozliwych), a najnizszg

na skali funkcjonowania fizycznego (Srednio 68,89). Najcze$ciej wystepujgcymi

niedogodnosciami

mozliwych), a najrzadziej biegunki (Srednio 4,76).

byly problemy finansowe ($rednio 41,27 punkidw na 100

W tabeli XXXIX oraz na rycinie 26 przedstawiono dane dotyczgce ogolnej

jakosci zycia po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka.
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Tabela XXXIX. Ogélna jakosci zycia chorych po leczeniu

z powodu raka trzonu jezyka

Wymiar jakosci zycia Qceny

Srednia SD
Jako$¢ zycia 52,78 21,14
Funkcjonowanie fizyczne 68,89 23,51
Funkcjonowanie Ograniczenia w codziennych czynnosciach 77,78 27,05
(im wyzsza ocena Funkcjonowanie emocjonalne 69,84 18,35
tym lepsze) Funkcjonowanie umystowe 81,75 15,73
Funkcjonowanie spoteczne 71,43 29,41
Zmeczenie 38,62 24,25

Nudnosci 1 wymioty 5,56 9,62
Bol 23,81 28,17
Objawy choroby Dusznosci 15,87 22,65
(im wyzsza ocena Bezsenno$¢ 26,98 30,95
tym czestsze) Utrata apetytu 15,87 20,1
Zaparcia 23,81 28,17
Biegunki 4,76 15,94
Problemy finansowe 41,27 39,31

Wszystkie dolegliwosci uwzglednione w kwestionariuszu QLQ-H&N35
wystepowaty na poziomie ponizej 50%. Najczesciej wystepujgcym objawem byty
problemy z seksualnoscig (Srednio 42,06 punktéw na 100 mozliwych), w dalszej
kolejnosci: kserostomia (36,51/100), zaburzenia mowy (28,57/100), problemy
z jedzeniem w grupie (26,19/100) i problemy w zyciu spotecznym (24,76/100).

Najrzadziej natomiast wystepujgcymi problemami byty zaburzenia zmystow
(Srednio 10,32/100), a nastepnie dolegliwosci bélowe (12,7/100), kaszel (17,46/100),
problemy z rozwarciem szczek (17,46/100) oraz zaburzenia potykania (18,25/100).

W tabeli XL oraz na rycinie 27 przedstawiono dane dotyczace jakosci zycia
specyficznej dla jednostki chorobowej pacjentow po leczeniu z powodu raka trzonu

jezyka.
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Problemy finansowe | | 41.27
Biegunki [ ]| 4.76
Zaparcia [ | 23.81
Utrata apetytu [ | 15.87
Bezsemnos¢ | | 26,98
Dusznosci [ | 15,87
Bol ] 23.81

Nudnosci i wymioty [ | 5.56

Zmeczenie | | 38.62
Funkcjonowanie spoleczne | | 71.43
Funkcjonowanie umystowe | | 81.75
Funkcjonowanie emocjonalne | | 69.84
Ograniczenia w codziennych czynnoéciach | | 77.78
Funkcjonowanie fizyczne | | 68.89
Jakoéé zycia | | 52.78

[ [ [ [ [ I
0 10 30 50 70 90

Srednia jakosc zvcia
Rycina 26. Ogoélna jakos¢ zycia chorych po leczeniu

z powodu raka trzonu jezyka

B) Jakosc¢ zycia a wiek i pteé chorych

Poszukujgc zwigzku pomiedzy ogodlng jakoscig zycia a wiekiem chorych,
stwierdzono, ze wartos¢ p z analizy wariancji (ANOVA) jest mniejsza od 0,05
dla utraty apetytu (F=3,346 p=0,044) i wystepowania zapar¢ (F=8,704 p=0,001),
a wiec tylko te parametry zalezaty od wieku. Test HSD Tukey'a pokazat, Ze u 0sob,
w wieku powyzej 70 roku zycia, utrata apetytu wystepowata czesciej niz u pacjentow
w wieku 51-60 lat, a zaparcia czesciej niz u chorych w wieku do 50 i 51-60 lat.

W analizie zaleznosci pomiedzy jako$cig zycia specyficzng dla jednostki
chorobowej a wiekiem chorych wartosci p w tescie ANOVA byly mniejsze od 0,05
dla zaburzeh zmystéw (F=3,598 p=0,035) i suchosci w jamie ustnej (F=3,542
p=0,037). Test HSD Tukey’'a wykazat, ze u oséb w wieku ponad 70 lat zaburzenia
zmystow wystepowaty czesciej niz u pacjentow w wieku do 50 oraz 61-70 lat,
a u 0osob w wieku do 50 lat suchos¢ w ustach wystepowata czesciej niz u pacjentow
w wieku 51-60 lat.
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Tabela XL. Jakosci zycia specyficzna dla jednostki chorobowej pacjentow

po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka

Wymiar jakoSci zycia Oceny
Srednia SD

Bol 12,7 15,73
Problemy z potykaniem 18,25 19,48
Zaburzenia zmystow 10,32 23,26
Zaburzenia mowy 28,57 25,23
Problemy z jedzeniem w grupie 26,19 28,29
_ Problemy w zyciu spotecznym 24,76 27,09
(im wyzcs)zbajla:grg]g;bi/zc;s tsz¢) Problemy z seksualno$cia 42.06 42,04
Problemy z zgbami 20,63 32,45
Problemy z otwieraniem ust 17,46 22,65
Suchos¢ w ustach 36,51 33,17
Gesta, lepka §lina 36,51 33,17
Kaszel 17,46 20,05
Uczucie bycia chorym 20,63 28,82
Stosowane leki/zywienie przez Stosowanie lekow przeciwbolowych 66,67 48,3
sonde Stosowanie suplementoéw diety 85,71 35,86

(im wyzsza ocena tym rzadsze) Stosowanie sondy 100 0
Objawy choroby Utrata wagi 61,9 49,76
(im wyzsza ocena tym rzadsze) Wzrost wagi 80,95 40,24

Na rycinach 28, 29 przedstawiono wykresy z danymi z analizy zwigzku

pomiedzy wiekiem a ogoélng jakoscig zycia chorych oraz jakoscig zycia specyficzng

dla jednostki chorobowe.

Analiza wariancji nie wykazata zwigzku pomiedzy ptcig leczonych chorych

a 0golng jakoscig zycia i jakoscig specyficzng dla jednostki chorobowej po leczeniu

z powodu raka trzonu jezyka.
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Wzrost wagi

|
Utrata wagi | | 61.9
Stosowanie sondy | | 100
Stosowanie suplementow diety | | 85.71
Stosowanie lekdw przeciwbolowych | | 66,67
Ucmcie bycia chorym [ | 20.63
Kaszel [ ] 1746
Gesta, lepka slina | | 36,
Suchoé¢ w ustach | | 36,51
Problemy z otwieraniem ust [l 17.46
Problemy z zebami [ | 20,63
Problemy z seksualnoscia | | 4206
Problemy w zvciu spolecznvm [ | 24.76
Problemy z jedzeniem w grupie [ ] 26.19
Zaburzeniamowy [ | 28.57
Zaburzenia zmystow [ ] 10,32
Problemy z polvkaniem [ | 18.25
Bal [ 12.7
I I I I I I
0 20 40 60 80 100

Srednia jakosc zvcia
Rycina 27. Jakos¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej u pacjentéw

po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka

C) Zwiazek jakosci zycia chorych ze stopniem zaawansowania klinicznego przed

rozpoczeciem leczenia

Ze wzgledu na matg liczebnos¢ grup |, Il oraz IVb, analizowano dane, tgczac
chorych z | i Il oraz IVa i IVb stopniem zaawansowania klinicznego. Jakos¢ zycia
poddano wiec analizie w 3 grupach: I-Il, Ill oraz IVa-1Vb.

Szukajgc zwigzku pomiedzy ogolng jakoscig zycia chorych leczonych
z powodu raka trzonu jezyka a stopniem zaawansowania klinicznego choroby
w chwili rozpoczecia leczenia, stwierdzono, Zze wartosci p z analizy wariancji
(ANOVA) sg wieksze od 0,05. Ogdlna jakos¢ zycia chorych nie zalezy wiec
od stopnia zaawansowania choroby nowotworowej w chwili rozpoczecia terapii.

Analiza statystyczna nie wykazata rowniez zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia
specyficzng dla jednostki chorobowej a stopniem zaawansowania choroby
przed rozpoczeciem terapii. Wskazujg na to wartosci p z analizy wariancji (ANOVA),

ktére w kazdym przypadku sg wieksze do 0,05.
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Na rycinie 30 przedstawiono wyniki analizy statystycznej zalezno$ci pomiedzy

0golng jakoscig zycia chorych a stopniem zaawansowania klinicznego choroby

w chwili rozpoczecia leczenia.
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Rycina 28. Ogdélna jakos¢ zycia chorych po leczeniu z powodu raka trzonu

jezyka w zaleznosci od wieku

71



Wzrost wagi

Utrata wagi

Stosowanie suplementow diety

Stosowanie lekeow przeciwbolowych

Uczucie bycia chorym —_—
h———

Gesta, lepka slina

I

|

|

!

I

|

. [
Stosowanie sondy |
I

|

I

|

[

I

|

!

Suchosc w ustach

Problemy z otwieraniem ust .E
Problemy z zebami %‘
Problemy z seksnalnoscia i ! .
Problemy w #vcin spolecznvm !&'
Problemy z jedzeniem w grupie ———
Zaburzenia mowy —

Zaburzenia zmystow =

Problemy z polvlcaniem %‘
= —
[ | I I I |
0 20 40 60 80 100

B Do50lat O 51-60lat O 61-70lat O =70 lat

Rycina 29. Jakos¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej pacjentéw po

leczeniu z powodu raka trzonu jezyka w zaleznosci od wieku
Na rycinie 31 przedstawiono wyniki analizy statystycznej zaleznosci pomiedzy
specyficzng dla jednostki chorobowej jakoscig zycia chorych a stopniem

zaawansowania klinicznego choroby w chwili rozpoczecia leczenia.

D) Zwiazek pomiedzy jakos$cia zycia chorych a zakresem resekcji guza pierwotnego

Analizie statystycznej poddano zwigzek pomiedzy jakoscig zycia chorych
a zakresem wyciecia guza pierwotnego. Z uwagi na réznorodnos¢ wykonywanych
zabiegobw ablacyjnych analizowano materiat chorych w dwéch grupach. Do grupy

pierwszej (I) wkaczono osoby, u ktdrych zabieg wyciecia guza pierwotnego nie wigzat
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sie z przerwaniem ciggtosci zuchwy, natomiast drugg grupe (ll) stanowili pacjenci,
u ktérych wykonano zabieg usuniecia guza z resekcjg odcinkowg zuchwy. Wartosci p
z analizy wariancji byty wyzsze od 0,05 dla wszystkich skal ogdlnej jakosci zycia,
a wiec nie zalezata ona od zachowania lub przerwania ciggtosci zuchwy w czasie
zabiegu chirurgicznego. Analiza jakos¢ zycia specyficznej dla jednostki chorobowej
w zaleznosci od resekcji odcinkowej zuchwy wykazata natomiast, ze wartos¢ p
z analizy wariancji (ANOVA) jest mniejsza od 0,05 dla zaburzen mowy (t=-2,596
p=0,018), a wiec zalezaly one od zakresu wyciecia guza; wystepowaty czesciej

u osoéb, u ktérych zabieg chirurgiczny wigzat sie z resekcjg zuchwy.
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Rycina 30. Ogélna jakos¢ zycia chorych po leczeniu z powodu raka trzonu
jezyka a stopien zaawansowania klinicznego

choroby w chwili rozpoczecia terapii

73



Wzrost wagi

Utrata wagi

Stosowanie sondy

Stosowanie suplementow diety

Stosowanie lekow przeciwbolowych

Ucmcie bycia chorym
Kaszel
Gesta, lepka slina

Suchosc w ustach

Problemy z otwieraniem ust

Problemy z zebami

Problemy z seksualnoscia

==
=
=
—

Problemy w Zyciu spolecznvm I§I
=11
—
=
==
-

Problemy z jedzeniem w grupie

Zaburzenia mowy
Zaburzenia zmyslow
Problemy z polvlcaniem
Bal

[ [ [ [ [ I
0 20 40 60 80 100

B I-II O III O IVa-IVb
Rycina 31. Jakos¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej pacjentéow po
leczeniu z powodu raka trzonu jezyka a stopien zaawansowania klinicznego

choroby w chwili rozpoczecia terapii

Dane z analizy jakosci zycia specyficznej dla jednostki chorobowej

w zaleznosci od wykonania resekcji odcinkowej zuchwy przedstawiono na rycinie 32.
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Rycina 32. Jakos¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej oséb leczonych
z powodu raka trzonu jezyka w zaleznosci od wykonania odcinkowej resekcji

zuchwy
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V. DYSKUSJA

Rak trzonu jezyka wedtug Wojciechowskiej i wsp. [94] w 2010 roku znajdowat
sie na 38 miejscu pod wzgledem czestosci zachorowan wsréd wszystkich
nowotworéw zitosliwych w Polsce. Wedtug jej danych oraz Didkowskiej i wsp.
[21,22,23,24,25,26,89,90,91,92,93,94] w latach 1999-2010 w Polsce obserwuje sie
niewielki, ale staty wzrost nowych przypadkow zachorowan na raka trzonu jezyka
w  poszczegolnych  grupach  wiekowych chorych. Odnotowano  wzrost
zachorowalnosci na raka trzonu jezyka u pacjentow ponizej 30 roku zycia. Dane te
potwierdzajg doniesienia autorow z Europy, Stanéw Zjednoczonych Ameryki
Po6tnocnej oraz Japonii [66]. We witasnym materiale chorych z okresu 1997 — 2008
(12 lat) nie zaobserwowano tendencji wzrostowej, jak rowniez w grupie leczonych
nie byto pacjentow w wieku ponizej 30 lat. Wiekszosc¢ leczonych stanowili mezczyzni
(68%) w wieku powyzej 60 lat. Dane te byly zgodne z analizami Zielinskiej-
Kazmierskiej 1 wsp. [103] dla populacji polskiej oraz Kari i wsp. [47] dla populacji
finskiej. Materiat wiasny chorych pod wzgledem struktury pfci byt podobny
do analizowanego materiatu przez Goldsteina i wsp. [33] dla populacji kanadyjskiej,
w ktdrej mezczyzni stanowili 59,9%. Srednia réznica wieku pomiedzy chorymi
leczonymi w Klinice a w materiale Goldsteina i wsp. [33] byta wyzsza o dziewie¢ lat,
Rusthovena i wsp. [73] dla populacji Stanéw Zjednoczonych Ameryki Poinocnej o 15
lat, a Chena i wsp. [15] dla populacji chihskiej az o 18.

W pismiennictwie rzadko sie spotyka analize materiatu leczonych chorych
pod wzgledem  miejsca zamieszkania,  wyksztatlcenia oraz  statusu
socjoekonomicznego. Kari i wsp. [47] oraz Kantola i wsp. [45] w badaniach
epidemiologicznym dla populacji finskiej podajg, ze wiekszos¢ leczonych przez nich
chorych zamieszkiwata tereny miejskie (odpowiednio 65% i 74%) i zyta na niskim
poziomie socjoekonomicznym (odpowiednio 90% i 77%). W analizowanej grupie
chorych 66% pacjentéw zamieszkiwato tereny miejskie. Nie analizowano materiatu
chorych pod wzgledem statusu socjoekonomicznego. W materiale wilasnym
natomiast wiekszo$¢ chorych miata wyksztatcenie podstawowe Iub zawodowe
(razem 70,5%) oraz znaczng ich czes¢ stanowili pracownicy fizyczni (72%).

Jako czynnik predysponujgcy do rozwoju raka trzonu jezyka wszyscy autorzy

podajg natogowe, wieloletnie palenie tytoniu oraz naduzywanie alkoholu
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[4,6,8,16,17,31,38,.41,45,47,58,64,66,70,71,73,77,98]. Lee i wsp. [58] zwracajg
ponadto uwage na ryzyko rozwoju tego nowotworu w wyniku dtugotrwatego, biernego
narazenia na dym papierosowy. W badanym materiale nieco ponad potowe chorych
(54,4%) stanowili natogowi, wieloletni palacze papieroséw. Tylko 6 (8,8%) pacjentow
podawato nalogowe spozywanie napojow alkoholowych. Dla poréwnania
w badaniach Kantola i wsp. [45] natogowi palacze stanowili 47% chorych, a 14%
pacjentow byto uzaleznionych od wyrobow alkoholowych. W materiale Ganly i wsp.
[32] natogowi palacze papieroséw stanowili 50% grupy, a osoby z zespotem
uzaleznienia alkoholowego az 36%. Odsetek palaczy w materiale wlasnym byt
podobny do danych innych autorow. Niski procent osob uzaleznionych od alkoholu
w badaniu wtasnym nalezy tlumaczyé czestym ukrywaniem uzaleznienia
alkoholowego przez pacjentow podczas zbierania wywiadu lekarskiego.

W materiale wlasnym guz pierwotny najczesciej w postaci owrzodzenia
(80,9%) umiejscowiony byt na bocznej powierzchni jezyka (32,4%). U 47% chorych
stwierdzono naciek tkanek dna jamy ustnej, bocznej Sciany gardta, dzigsta dolnego.
Leczenie chirurgiczne najczesciej rozpoczynano u chorych w IV (50%) oraz Il
(30,9%) stopniu choroby nowotworowej wedtug klasyfikacji AJCC 2010. Tylko
u 19,1% pacjentow rozpoczeto leczenie we wczesnych (I, Il) stadiach. Opisujgc
charakterystyke analizowanej grupy 398 chorych na raka jezyka Rana i wsp. [71]
podaja, ze guz pierwotny w postaci owrzodzenia (53% chorych) rozwijat sie
najczesciej na bocznej powierzchni trzonu jezyka (65,8%). W materiale Goldsteina
i wsp. [33] rak jezyka zlokalizowany byt w 86,6% przypadkdéw na bocznej powierzchni
trzonu jezyka. Kantola i wsp. [45] podajg réwniez, ze w ich materiale naciekanie
sgsiednich struktur stwierdzono u 22% chorych, a najwiecej pacjentow zgtosito sie
do leczenia w Il stopniu zaawansowania klinicznego (39%) i w dalszej kolejnosci w |l
(28%) oraz IV (15%) stadium. Wedtug Goldsteina i wsp. [33] 32% chorych zgtosito
sie do leczenia w |l stopniu zaawansowania klinicznego, 27% w | a 26% w 11l i tylko
15% w IV. Analiza grupy 129 chorych na raka trzonu jezyka przeprowadzona
przez Hyam i wsp. [43] wykazata, ze chorzy najczesciej zgtaszali sie w | stopniu
zaawansowania klinicznego (34%), w dalszej kolejnosci w Il i 1ll, a najrzadziej (17%)
w V. Z poréwnania danych z pismiennictwa [32,47,85,95,97] i analizy materiatu
wlasnego wynika, ze chorzy z badanej grupy klinicznej zgtaszali sie do leczenia

czesciej w zaawansowanych stadiach rozwoju raka.
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Czas od wystgpienia pierwszych objawow choroby nowotworowej do przyjecia
do leczenia wynosit srednio 7,6 miesigca i byt zdecydowanie dtuzszy niz podawany
w pismiennictwie. W materiale Kariego i wsp. [47] chorzy pochodzenia finskiego
zgtaszali sie srednio juz po uptywie 3.2 miesigca od wystgpienia pierwszych objawow
chorobowych. Dtugi czas trwania choroby oraz zgltaszanie sie do leczenia
w zaawansowanych stadiach nowotworu w materiale wlasnym nalezy ttumaczyé
brakiem wiedzy na temat mozliwosci rozwoju nowotworow w obrebie jamy ustnej
i brakiem czujnosci onkologicznej lekarzy zaréwno podstawowej opieki zdrowotnej,
jak i lekarzy réznych specjalnosci. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze do leczenia
wczesniej zgtaszaty sie osoby pochodzgce z terenow wiejskich oraz
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym.

U wiekszoéci chorych w materiale wkasnym (78%) podobnie jak w danych
podawanych przez innych autorow [4,7,29,33,41,45,47,103], najczestszym typem
histopatologicznym raka  trzonu  jezyka byt rak ptaskonabtonkowy
Sredniozroznicowany (Gll), natomiast najczestszym podtypem histologicznym byt rak
ptaskonabtonkowy rogowaciejgcy (64,7%).

Na podstawie analizy materiatu wtasnego wykazano istotny statystycznie
zwigzek pomiedzy cechami cT a cN. Wraz z powiekszaniem sie guza pierwotnego
wzrastato ryzyko wystgpienia przerzutow lokoregionalnych. Nie wykazano natomiast
statystycznie znamiennego zwigzku pomiedzy cechami pT oraz pN. Stwierdzono
jednak, ze w przypadku cechy pT1l nie wystepowaty przerzuty lokoregionalne,
a u chorych z cechami pT2, pT3, pT4 przerzuty potwierdzono odpowiednio u 40,62%,
50% i 63,64% badanych. W badaniu Goldsteina i wsp. [33] dotyczgcym statystycznej
zaleznosci pomiedzy cechami pT a pN, autorzy wykazali, ze ryzyko wystgpienia
przerzutow lokoregionalnych zalezato od cechy pT i wynosito odpowiednio: 23%,
51%, 59% oraz 85%.

W leczeniu chorych na raka trzonu jezyka we wczesnych stadiach
zaawansowania klinicznego (I, Il wg AJCC 2010) mozna zastosowal dwie
rownorzedne, tak samo skuteczne metody leczenia radykalnego: radioterapie
(brachyterapia lub teleradioterapia) i leczenie chirurgiczne [2,9,32,48,50,52,59].
Abdalmear i wsp. [2] podajg, ze w przypadku zastosowania brachyterapii
Srodtkankowej u chorych z rakiem trzonu jezyka T1/2NOMO uzyskano catkowite
przezycia 15- i 20-letnie na poziomie odpowiednio 88% i 76%, odsetek wznow

miejscowych wyniost 8%, a przerzutow lokoregionalnych 27%. Ganly i wsp. [31] oraz
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Chen i wsp. [15] na podstawie przeprowadzonych badan wnioskujg koniecznos¢
kojarzenia leczenia chirurgicznego z teleradioterapig adjuwantowg nawet
w przypadku chorych w | oraz Il stopniu zaawansowania klinicznego celem poprawy
przezycia catkowitego i przezycia wolnego od nawrotu. W badanym materiale
piecioletnie przezycie chorych leczonych chirurgicznie w | i 1l stopniu zaawansowania
klinicznego wg AJCC 2010 wyniosto odpowiednio 75% i 78%. W tej grupie chorych
radioterapie adjuwantowg zastosowano tylko u trzech chorych, u ktérych w dwéch
przypadkach stwierdzono mikroprzerzuty w weztach chtonnych, a w jednym
dyspersyjny typ wzrostu guza.

U chorych w IVa lub IVb stopniu zaawansowania choroby nowotworowej
wdraza sie chemioterapie neoadjuwantowg, a nastepnie leczenie operacyjne
uzupetniane teleradioterapig adjuwantowg [6,11,52]. Jest to obowigzujgcy schemat
w leczeniu onkologicznym [6,11,33,37,39,42,43,45,50,51,52].

W badanej grupie 14,7% chorych w IV stopniu zaawansowania klinicznego
zostato poddanych cytoredukcyjnej chemioterapii neoadjuwantowej. Analiza
statystyczna wykazata, ze zastosowanie chemioterapii neoadjuwantowej nie miato
wptywu na ostateczny wynik leczenia. Wnioski te sg zgodne z wynikami Sturgisa
i wsp. [82] oraz Bhide i Nutting [10]. W materiale wtasnym u pozostatych chorych
(85,3%) pierwotnym leczeniem byt zabieg chirurgiczny w 33,8% przypadkow
uzupetniony o radioterapie adjuwantows.

Leczenie chirurgiczne chorych na raka trzonu jezyka sktada sie z etapu
ablacyjnego i odtworczego [6]. W fazie ablacyjnej w pierwszej kolejnosci wykonuje
sie operacje weztowg, a nastepnie wyciecie guza pierwotnego. Wedtug Yuena i wsp.
[100] u chorych w | oraz Il stopniu zaawansowania klinicznego mozna odstgpi¢
od wykonania elektywnej operacji weztowej, przyjmujgc postawe ,poczekamy-
zobaczymy” (wait and see policy). Nalezy podkresli¢, ze u 31% chorych z materiatu
tych autorébw doszio do powstania przerzutdw lokoregionalnych. Dlatego
zdecydowana wiekszos¢ autoréw uwaza, ze w przypadku raka trzonu jezyka nawet
przy cesze cNO nalezy wykonac elektywng operacje weztowg. Wedtug Vijayakumara
i wsp. [87] przerzuty mogg wystepowac nawet u 62,2% chorych jako tzw. przerzuty
ukryte. Yoshida i wsp. [99] podajg wystepowanie mikroprzerzutéw u 58% chorych w I
stopniu zaawansowania klinicznego. Analiza statystyczna materiatu wiasnego
nie wykazata zwigzku pomiedzy wynikami leczenia a wykonaniem operacji weztowej

u chorych z cechg cNO. Jednak do tej analizy nalezy podchodzi¢ z rezerwa,
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poniewaz tylko trzech pacjentéw z cechg cNO nie miato wykonanej elektywnej
operacji weztowej. Wydaje sie natomiast, ze za wykonywaniem ipsilateralnej
elektywnej operacji weztowej przemawiajg dane z analizy zaleznosci pomiedzy
cechami cN oraz pN. Stwierdzono, ze trafno$¢ cechy cN wynosi 64,06%, a NPV
(wartos¢ predykcji negatywnej) cechy cN 81,82%, czyli jesli cecha cN, wskazuje
na brak przerzutow, to w 81,82% przypadkdéw zostaje to potwierdzone przez ceche
pN. Oznacza to, ze w badanej grupie w 18,18% przypadkow wystepowaty przerzuty
ukryte potwierdzone badaniem histopatologicznym. W badaniu przeprowadzonym
przez Goldsteina i wsp. [33] odsetek przerzutéw ukrytych wynosit 28,6%,
a w materiale Pugazhendi i wsp. [70] 30%.

Wedtug wiekszosci autorow jako wystarczajgce uznaje sie usuniecie weziéw

chtonnych ipsilateralnych l, Il oraz 1] przedziatu weztowego
[29,31,54,70,79,86,87,99]. Wedlug Sparano i wsp. [79] ryzyko wystgpienia
mikroprzerzutéw w IV i V przedziale weztowym szyi w | i Il stopniu zaawansowania

jest rowne zeru. Natomiast Yoshida i wsp. [99], w badaniach z uzyciem barwien
immunohistochemicznych u chorych w Il stopniu zaawansowania raka, stwierdzili
przerzuty w 13% przypadkéw w IV ipsilateralnym przedziale weztowym. W badaniu
wiasnym przerzuty w |V ipsilateralnym przedziale weztowym potwierdzono u jednego
chorego, natomiast u zadnego z nich nie stwierdzono obecnosci przerzutéw w V
przedziale weztowym. U Zzadnego badanego, u ktérego wykonano elektywng
operacje szyjng radykalng nie stwierdzono obecnosci przerzutbw w weztach
chtonnych IV i V przedziatu weztowego. W opinii Fertilo i wsp. [29] w stopniu
zaawansowania cT3, cT4 bez przechodzenia guza poza linie posrodkowg przy cesze
cNO powinno sie wykonywac elektywne usuniecie ipsilateralnych weztow chtonnych
I-IV  przedziatu weztowego szyi (poszerzona SOHND). Autorzy ci podaja,
ze elektywng obustronng operacje usuniecia weztéw chtonnych |, I, oraz Ili
przedziatlu weztowego szyi nalezy zawsze wykonywac¢ u chorych z cechg cNO przy
przechodzeniu guza pierwotnego poza linie posrodkowg. Uwazajg rowniez,
ze u chorych z cechg cN+ powinno sie wykona¢ zabieg weztowy obustronny
niezaleznie od wielkosci guza pierwotnego. W przeprowadzonej analizie wlasnego
materiatu stwierdzono wystepowanie przerzutbw do kontrlateralnych weztow
chtonnych 1, Il oraz lll przedziatu weztowego w 7,8% przypadkoéw chorych leczonych
w IV stopniu zaawansowania raka. Ponadto analiza statystyczna nie wykazata

zwigzku pomiedzy osiggnietymi wynikami leczenia a wykonaniem obustronnej
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operacji weztowej.

Chorych leczonych w I i Il stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC
2010 nalezy kwalifikowaé do elektywnego usuniecia ipsilateralnych weztéw
chtonnych 1, Il i lll przedziatlu weziowego. Wykonanie obustronnego elektywnego
zabiegu weztowego u tych pacjentéw jest niecelowe, jezeli sie nie stwierdza
przechodzenia guza pierwotnego poza linie posrodkowa. U chorych leczonych w Il
oraz IV stopniu zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010 bez przechodzenia
raka trzonu jezyka poza linie posrodkowg w przypadku cechy cNO wystarczajgce jest
usuniecie elektywne ipsilateralnych weztéw chtonnych przedziatéw |, II, 1ll oraz IV.
Obustronny zabieg weztowy powinien by¢ natomiast wykonany w przypadku
przechodzenia guza pierwotnego poza linie posrodkowg. W przypadku cechy cN+
nalezy wykonac ipsilateralng operacje szyjng radykalng i dodatkowo kontrlateralne
usuniecie weztow chtonnych |, Il, Il przedziatu weztowego w razie przechodzenia
guza pierwotnego poza linie posrodkowg. U chorych z cechg cN2c nalezy zawsze
rozwazy¢ wykonanie kontrlateralnej zmodyfikowanej operacji szyjnej radykalnej.

Z wieloletnich doswiadczen Kliniki Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-
Twarzowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej IS UJ CM w Krakowie wynika,
ze w przypadku koniecznosci wykonania operacji szyjnej radykalnej, dostepem
z wyboru jest dostep McFee, ktéry w analizowanej grupie zastosowano u 25 chorych.

W badanej grupie guz pierwotny =z szerokim marginesem ponad
jednocentymetrowym tkanek zdrowych wycieto w 63,2% przypadkéw, z waskim
marginesem tkanek w 16,2%, natomiast nieradykalnie u 20,6% chorych. Wyniki te
byly podobne do uzyskanych przez Rusthoven i wsp. [73] oraz Rana i wsp. [71]
i nieco gorsze niz te podawane przez Goldstein i wsp. [33]. W analizie statystycznej
nie wykazano zwigzku pomiedzy radykalnoscig wyciecia guza pierwotnego a jego
wielko$cia oraz  wybieranym  dostepem  chirurgicznym  (wewnatrz-  lub
zewnatrzustnym). Wykazano statystycznie istotny zwigzek pomiedzy radykalnoscig
wyciecia guza pierwotnego a osiggnietymi wynikami leczenia. Wznowa najczesciej
wystepowata u chorych, u ktérych guz pierwotny wycieto nieradykalnie. Przezycie
piecioletnie najwyzsze byto u pacjentéw, ktérym guz pierwotny wycieto radykalnie
z szerokim marginesem. Wykazano réwniez, ze chorzy, u ktérych guz pierwotny
zostat usuniety radykalnie, mieli statystycznie najdtuzszy czas przezycia catkowitego
oraz przezycia wolnego od nawrotu. Podobne dane odnosnie przezycia catkowitego
w zaleznosci od radykalno$ci wyciecia guza pierwotnego uzyskali Iseli i wsp. [44].
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Autorzy ci podajg, ze w przypadku guzéw w | oraz Il stopniu zaawansowania
klinicznego radykalno$¢ wyciecia jest jedynym czynnikiem prognostycznym w raku
trzonu jezyka, na ktory ma wptyw lekarz operujgcy. Wszyscy chorzy z wagskim
marginesem wyciecia raka trzonu jezyka (<0,5cm) powinni by¢ kwalifikowani
do poszerzenia zakresu operacji i radioterapii adjuwantowej z uwzglednieniem
napromieniania obszaru guza pierwotnego i pola szyjnego.

Faza odtworcza stanowigca integralng czes¢ zabiegu chirurgicznego ma
zasadniczy wptyw na powr6t waznych dla zycia funkcji (oddychanie, jedzenie, mowa)
oraz jakos$¢ zycia chorych. Jak podajg Lam i Samman [54], Lebailly i wsp. [57],
Pazardzhikliev i wsp. [69] oraz Rana i wsp. [71] polecanym sposobem rekonstrukcji
jezyka lub jego czesci sg wolne ptaty skorno-powieziowe z przedramienia, przednio-
bocznej powierzchni uda oraz ptat skérno-miesniowy z miesnia prostego brzucha. Su
i wsp. [83] podajg, ze zastosowanie wolnych ptatow w rekonstrukcjach jezyka
Znaczaco poprawito mowe, a w mniejszym stopniu akt potykania. W analizowanym
materiale chorych po wycieciu guza pierwotnego ubytek tkanek jezyka odtwarzano
poprzez proste zeszycie brzegdéw rany z uformowaniem ,mniejszego jezyka”, ptatami
Sluzéwkowymi z sagsiedztwa lub wykorzystujgc pfaty regionalne, najczesciej ptat
skorny szyjny Bakamjiana, ptat wyspowy na miesniu piersiowym wiekszym i pfat
z miesnia mostkowo-sutkowo-obojczykowego. Chorzy czesto zgtaszali problemy
Z mowg, potykaniem oraz zuciem pokarmow.

Po leczeniu chirurgicznym plan dalszego leczenia uzalezniony byt od wyniku
badania histopatologicznego. Radioterapie adjuwantowg zastosowano u 33,8%
pacjentow. W badaniu przeprowadzonym przez Goldstein i wsp. [33] radioterapie
przebyto 25,9% chorych, w badaniu Chen i wsp. [15] 47%, w analizie Rana i wsp.
[71] 50%, a Rusthoven i wsp. [73] 86% pacjentéw. Na podstawie analizy materiatu
wiasnego Chen i wsp. [15] wykazali, ze wskazaniem do radioterapii adjuwantowe;j
jest wystepowanie pojedynczego przerzutu lokoregionalnego niezaleznie od cechy T.
Te obserwacje potwierdzajg badania wiasne, ktére wykazaty, ze u 0sOb
z stwierdzonym przynajmniej jednym przerzutem lokoregionalnym statystycznie
czesciej wystepowata wznowa weztowa, zgon, a przezycia trzy-, piecio- i 10-letnie jak
i catkowite oraz wolne od nawrotu byly znamiennie krotsze w poroéwnaniu z grupg
pacjentow z cechg pNO.

Po leczeniu chirurgicznym w grupie 45 chorych oraz u 23 po leczeniu
skojarzonym, w 53% przypadkow doszto do nawrotu raka trzonu jezyka jako wznowa
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miejscowa lub weztowa. Do nawrotu choroby dochodzito $rednio w okresie do 13
miesiecy po zakonczeniu leczenia, najczesciej dotyczyto to chorych w IV oraz llI
stopniu zaawansowania klinicznego. Wznowa miejscowa wystepowata s$rednio
w okresie do 17 miesiecy od zakonczenia leczenia, a wznowa weztowa do dziewieciu
miesiecy. Goldstein i wsp. [33] uwazajg, ze nawrét choroby wystepowat srednio
w okresie 14,2 miesigca. Kutakowski i Towpik [52] podajg, ze w przypadku raka
trzonu jezyka comiesieczny okres wizyt kontrolnych powinien trwa¢ 12 miesiecy.
Obserwacje wtasne wskazujg, ze okres ten nalezy wydtuzy¢ do co najmniej pottora
roku.

Pacjenci, u ktorych zastosowano chemioterapie lub radioterapie z powodu
nawrotu istotnie rzadziej przezywali trzy oraz piec¢ lat i czesciej umierali z powodu
choroby nowotworowej oraz mieli znaczgco krotsze przezycie catkowite niz pacjenci
leczeni chirurgicznie z powodu nawrotu choroby. Obserwacja ta jest zgodna
z analizami przeprowadzonymi przez Yuen i wsp. [100], Rana i wsp. [71], Al-Rajhi
i wsp. [4] czy Bell i wsp. [7].

Przy stosowaniu schematow skojarzonego leczenia w badanej grupie 68
chorych z rakiem trzonu jezyka przezycia trzyletnie wynosity 53%, piecioletnie 45,9%,
a 10-letnie 16,17%. Nalezy podkresli¢, ze przezycia trzy-, piecio- oraz 10-letnie
zalezg od stopnia zaawansowania klinicznego choroby nowotworowej na etapie
rozpoczecia leczenia. W | oraz Il stopniu zaawansowania klinicznego trzyletnie
przezycie wyniosto az 82%, a piecioletnie 76,5%. W 1l stopniu zaawansowania
klinicznego przezycie trzyletnie spadato do 62%, a piecioletnie do 52%. Natomiast
w IV stopniu przezycia wynosity odpowiednio 27,5% i 23,5%, czyli spadaty trzy razy
w poréwnaniu z grupg chorych leczonych we wczesnych stadiach zaawansowania
raka trzonu jezyka. Analiza danych wykazata statystyczng zaleznos¢ pomiedzy
wynikami leczenia a stopniem zaawansowania klinicznego choroby w momencie
rozpoczecia leczenia. Wskazniki przezy¢ trzy- oraz piecioletnich byty tym nizsze,
a zgony z powodu raka trzonu jezyka tym czestsze, im wyzsze byto zaawansowanie
kliniczne raka trzonu jezyka w chwili rozpoczecia leczenia. Wykazano rowniez,
ze pacjenci z rakiem w stopniu IVa-1Vb mieli krotsze przezycia catkowite niz badani
ze stopniem lll, a ci z kolei krétsze niz chorzy ze stopniem | lub Il. W przypadku
czasu wolnego od nawrotu wykazano statystycznie, iz pacjenci leczeni w stopniu IVa-
IVb choroby nowotworowe] mieli krotsze przezycie wolne od nawrotu niz pozostali

chorzy. Dla poréwnania Goldstein i wsp. [33] podajg, ze piecioletnie przezycie
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w analizowanej przez autoréw grupie 259 oséb wynosito 69%. Autorzy przedstawiajg
rowniez dane z literatury, z ktorych wynika, Zze piecioletnie przezycie
w poszczegolnych analizach wahato sie od 37% do 68,5%.

W analizie materiatu wykazano, ze stopien zréznicowania histopatologicznego
raka trzonu jezyka wplywat na osiggniete wyniki leczenia. Chorzy
z wysokoroznicowanymi rakami (Gl lub I/ll) mieli istotnie statystycznie dtuzsze
przezycie trzyletnie oraz przezycie catkowite, jak réwniez przezycie wolne od nawrotu
choroby niz pacjenci z rakami srednio- i niskozréznicowanymi. Podobng statystycznie
istotng zaleznos¢ przedstawili Sessions i wsp. [77], Veness i wsp. [85] oraz Yang
i wsp. [96].

Chen i wsp. [15], Goldstein i wsp. [33] oraz Kantola i wsp. [45] podaja,
ze jednym z najwazniejszych czynnikdw wptywajgcych na wyniki leczenia w raku
trzonu jezyka jest cecha pN. Vijayakumar i wsp. [87] podajg, ze w przypadku
wystgpienia cechy pN+ przezycie catkowite spada az o 50%. W materiale wtasnym
z potwierdzonym przynajmniej jednym przerzutem lokoregionalnym istotnie czesciej
wystepowaty wznowa weztowa i zgon z powodu raka jezyka, a przezycia trzy-,
piecio- i 10-letnie oraz przezycia catkowite i przezycie wolne od nawrotu byty
znamiennie krotsze w poréwnaniu z grupg pacjentow z cechg pNO. W przypadku
stwierdzenia w preparacie histopatologicznym chociaz jednego przerzutu do weztéw
chtonnych przezycie trzyletnie spadato prawie trzykrotnie, a piecioletnie 2,3 raza
w porownaniu do grupy chorych z cechg pNO. Dodatkowo wykazano, iz wznowa
weztowa najczesciej wystepowata u pacjentéw z jednym lub dwoma przerzutami
lokoregionalnymi, a najrzadziej u pacjentow bez przerzutow. Na podstawie wtasnej
analizy wykazano, ze kazdy chory ze stwierdzonym w badaniu histopatologicznym
nawet pojedynczym przerzutem lokoregionalnym powinien zosta¢ zakwalifikowany
do radioterapii adjuwantowej. Podobne kryterium  wdrozenia leczenia
uzupetniajgcego uznajg Huang i O’Sullivan [42]. Greenberg i wsp. [34] dodatkowo
na podstawie swojej analizy udowodnili, ze radioterapia adjuwantowa musi zostac
wdrozona kazdorazowo w przypadku stwierdzenia pojedynczego przerzutu
lokoregionalnego z naciekiem torebki wezta chtonnego.

Na podstawie analizy statystycznej materiatlu wlasnego wykazano,
ze do czynnikdw negatywnych prognostycznie w raku trzonu jezyka nalezg Il oraz Ili
stopien zréznicowania histopatologicznego nowotworu, Il oraz IV stopien

zaawansowania klinicznego, nieradykalno$¢ pierwszej operacji lub waski (<0.5cm)
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margines wyciecia nowotworu oraz wystgpienie chociaz jednego przerzutu
lokoregionalnego. Potwierdzajg to badania Rana i wsp. [71], Rusthoven i wsp. [73].
Al-Rajhi i wsp. [4] zwracajg uwage na istnienie Scistego zwigzku pomiedzy szerokim
wycieciem guza pierwotnego trzonu jezyka a wydtuzeniem przezycia catkowitego
oraz przezycia wolnego od nawrotu u chorych nawet w | i Il stadium choroby
nowotworowej. Kantola i wsp. [45] podaja, ze w przypadku | lub Il stopnia
zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka dodatkowym czynnikiem ryzyka jest
brak ekspresji genu biatka p53, a w przypadku IIl i IV stopnia zaawansowania
klinicznego nowotworu wykazali statystyczne znamienne pogorszenie rokowania
u chorych uzaleznionych od alkoholu. Z kolei Goldstein i wsp. [33] podaja,
iz przeprowadzona przez nich analiza statystyczna materiatu chorych wykazata,
ze jedynym czynnikiem pogarszajgcym znamiennie przezycia catkowite i przezycie
wolne od nawrotu jest wystepowanie cechy pN+.

W badaniu wlasnym nie wykazano zwigzku pomiedzy przezyciem catkowitym
chorych oraz przezyciem wolnym od nawrotu a zastosowaniem radioterapii
uzupetniajgcej. Wynik ten nalezy ttumaczyc¢ faktem, ze do radioterapii uzupetniajgcej
kwalifikowani byli chorzy, u ktérych wystepowaty dodatkowe czynniki pogarszajgce
rokowanie i dlatego te analize statystyczng nalezy uznaé za niemiarodajna.
Doniesienia Chen i wsp. [15] oraz Ganly i wsp. [31] wykazujg statycznie znamienng
poprawe przezycia catkowitego oraz przezycia wolnego od nawrotu u chorych,
u ktorych zastosowano radioterapie adjuwantows.

Poza wynikiem onkologicznym leczenia chirurgicznego coraz wiekszg uwage
zwraca sie na  zapewnienie  pacjentowi  najlepszej jakosci  zycia
[13,18,20,54,56,57,68,72,75,80,83,97,104]. Celem oceny ogolnej jakosci zycia oraz
jakosci zycia specyficznej dla jednostki chorobowej w badaniu wtasnym
wykorzystano kwestionariusze QLQ-C30 oraz QLQ-H&N35 wprowadzone przez
Europejskg Organizacje Badania i Leczenia Raka (European Organization
for Research and Treatment of Cancer — EORTC) [1,28]. Jak podajg de Walden-
Gatuszko i Majkowicz [20] oraz Zmijewska-Tomczak [104] =zaletg tych
kwestionariuszy jest dostosowanie pytan do populacji europejskiej oraz oficjalne
przettumaczenie ich na jezyk polski.

W pracy wiasnej wykazano, ze pacjenci oceniali swojg 0gding jako$¢ zycia
jako przecietng (52,78/100). Biorgc pod uwage piec¢ skal funkcjonowania (fizycznego,

w rolach zyciowych, emocjonalnego, poznawczego oraz spotecznego) stwierdzono,
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ze chorzy oceniali je zawsze ponad przecietng (od 68,89 do 81,75 w skali od 0
do 100). Najlepszg ogodlng jakos¢ zycia chorzy podawali na skali funkcjonowania
umystowego, a najgorszg na skali funkcjonowania fizycznego. Dla poréwnania
w badaniu oceny jakosci zycia chorych leczonych radioterapig z powodu raka gtowy
i szyi przeprowadzonym przez Zmijewska-Tomczak [104] ogdlna jako$é zycia
pacjentow rok po zakonczeniu leczenia wynosita 57,88/100. Tak wiec niezaleznie
od wyboru metody radykalnego leczenia miejscowego ogolna jakos¢ zycia okreslana
jest przez chorych jako przecietna.

Zaden z badanych probleméw chorobowych specyficznych dla jednostki
chorobowej nie wystepowat ponad przecietng. Najczestszym problemem
wystepujgcym po leczeniu byty zmiany w zyciu seksualnym. Jednak na duzg
czestos¢ wystepowania tych zaburzen u chorych miat najpewniej wptyw wiek
ankietowanych chorych, ktory w roku 2013 kiedy zbierano dane, wynosit srednio 69
lat. Czestymi problemami wystepujgcymi u chorych byly: kserostomia, zaburzenia
mowy, problemy ze spozywaniem positkdw w grupie, problemy w zyciu spotecznym.
Dwa ostatnie objawy wynikaty z zaburzen funkcji uktadu stomatognatycznego, mowy
oraz estetyki twarzy. W badaniu Yang i wsp. [97] chorzy po leczeniu najczesciej
zgtaszali problemy z suchoscig w jamie ustnej, zaburzenia smaku oraz problemy
ze spozywaniem pokarméw. Natomiast Lazarus i wsp. [56] zwraca uwage na czesto
wystepujgce zaburzenia potykania zwlaszcza w grupie chorych, u ktérych
zastosowano w fazie rekonstrukcyjnej ptaty regionalne.

Analiza wiasna nie wykazata statystycznie istotnego zwigzku pomiedzy ogolng
jakoscig zycia oraz jakoscig zycia specyficzng dla jednostki chorobowej a stopniem
zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka w chwili rozpoczecia leczenia. Jednak
Yang i wsp. [97] udowodnili, ze chorzy leczeni w | lub |l stopniu zaawansowania raka
trzonu jezyka po zakonczeniu leczenia mieli lepszg jakos¢ zycia w poréwnaniu
z pacjentami leczonymi w Ill oraz IV stadium choroby nowotworowej. Autorzy ci
rowniez podajg, ze na jakosS¢ zycia majg wptyw takie czynniki jak wiek, status
socjoekonomiczny oraz zastosowanie radioterapii adjuwantowej. W badaniu wtasnym
w analizie wptywu wieku na jakos$¢ zycia wykazano jedynie, ze u osob, w wieku
ponad 70 lat, zaburzenia zmystow wystepowaty czesciej niz u pacjentow w wieku
do 50 oraz 61-70 lat. Udowodniono rowniez, ze istnieje statystycznie istotne czestsze
wystepowanie problemow finansowych u 0sob z wyksztatceniem podstawowym oraz

zawodowym oraz czestsze przyjmowanie lekow przeciwbolowych przez osoby
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z wyksztatceniem $rednim oraz wyzszym.

Na podstawie przeprowadzonych badan O’Connell i wsp. [68], Lebailly i wsp.
[57] czy Su i wsp. [83] podajg, ze najlepsze wyniki na skali funkcjonowania
fizycznego, mniejsze problemy z mowg oraz jedzeniem osiggane sg w grupie
chorych, u ktorych do rekonstrukcji jezyka uzyto wolnych ptatow skorno-
powieziowych. W opozycji do tych autoréw stoi doniesienie Boyapati i wsp. [13],
w ktérym autorzy twierdzg, ze w przypadku rakow w | oraz |l stopniu zaawansowania
klinicznego w leczeniu odtworczym wykorzystanie ptatow regionalnych daje dobrg
jakos¢ zycia w skali funkcjonowania fizycznego, a sama faza rekonstrukcyjna jest
znacznie mniej obcigzajgca dla chorego. W materiale wlasnym do rekonstrukcji
utraconych tkanek po wycieciu raka trzonu jezyka najczesciej wykorzystywano ptaty
Sluzobwkowe z sgsiedztwa lub ptaty regionalne. Nie stwierdzono wystepowania
istotnych réznic w jakosci zycia chorych, u ktérych zastosowano poszczegdlne
plastyki ptatowe. Analiza wtasna jakosci zycia specyficznej dla jednostki chorobowej
0s0b leczonych chirurgicznie z powodu raka trzonu jezyka wykazata, ze czesto mieli
oni problemy z funkcjg mowy, potykaniem oraz spozywaniem pokarmow. W Swietle
danych z literatury oraz powyzszej obserwacji wiasnej stwierdza sie, iz w celu
odtworzenia jezyka nalezy dgzy¢ do zastepowania ptatow z sgsiedztwa oraz
regionalnych wolnymi pfatami skérno-powieziowymi, ktore pozwalajg na znacznie
lepszy powrdt funkcji mowy i potykania oraz poprawiajg jakos¢ zycia chorych
po leczeniu onkologicznym.

Wazna obserwacja wtasng jest wykazanie, ze wykonanie odcinkowej resekcji

zuchwy w trakcie zabiequ chirurgiczneqo istotnie statystycznie wptywa na wiekszy

odsetek zaburzenn mowy u chorych, u ktérych zakres wyciecia guza pierwotnego

obejmowat odcinkowg resekcje zuchwy bez odtworzenia jej ciggtosci. W przypadku

rakow w |V stopniu zaawansowania klinicznego, kiedy zachodzi koniecznos¢
odcinkowej resekcji zuchwy w fazie ablacyjnej zabiegu, kazdorazowo sie powinno
dgzy¢ do odtworzenia jej ciggtosci najlepiej z wykorzystaniem wolnych pfatéw
skorno-powieziowo-kostnych  [13,54,71] w celu poprawy funkcji ukfadu
stomatognatycznego i jakosci zycia chorych.
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V1. WNIOSKI

Na podstawie analizy materiatu 68 chorych leczonych w Klinice Chirurgii
Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej IS UJ CM

z powodu raka trzonu jezyka mozna sformutowac nastepujgce wnioski:

1. Rak trzonu jezyka wykazuje istotng statystycznie pozytywng korelacje
pomiedzy cechami cT oraz cN, co oznacza, ze wraz ze wzrostem wielkosci
guza pierwotnego rosnie ryzyko pojawienia sie przerzutow lokoregionalnych,
w tym mikroprzerzutow.

2. Trafno$¢ cechy cN w stosunku do cechy pN wynosi 64,06%, a warto$¢
predykcji negatywnej cechy cN wyniosta 81,82% (dla cechy cNO ocena
histopatologiczna wykazata ceche pNO w 81,82%).

3. W przypadku cechy cNO konieczne jest wykonanie elektywnej ipsilateralnej
operacji nadtopatkowo-gnykowe;j.

4. Wykonanie kontrlateralnej operacji weztowej konieczne jest w przypadkach
wystepowania cechy cN2c lub cN3 oraz przy przechodzeniu guza pierwotnego
poza linie posrodkowa.

5. Do czynnikow pogarszajgcych rokowanie w raku trzonu jezyka naleza:

a) stopien Gll oraz Glll zréznicowania histopatologicznego nowotworu,

b) lll oraz IV stopien zaawansowania klinicznhego wg AJCC 2010
(ustalony w chwili rozpoczecia leczenia),

c) nieradykalnos¢ lub wyciecie zmiany z wgskim (<0.5cm) marginesem
tkanek zdrowych,

d) wystgpienie chociaz jednego przerzutu do weztdéw chtonnych szyi.

6. Pacjenci po leczeniu operacyjnym i skojarzonym z powodu raka trzonu jezyka
oceniali swojg 0golng jakos$¢ zycia jako przecietng. Najlepszg ogolng jakos¢
zycia chorzy mieli w skali funkcjonowania umystowego, a najgorszg w skali
funkcjonowania fizycznego.

7. W przypadku chorych z rakiem trzonu jezyka nie wykazano zwigzku pomiedzy
jakoscig zycia a stopniem zaawansowania klinicznego choroby nowotworowej
w chwili rozpoczecia leczenia. Istnieje natomiast statystycznie czestsze
wystepowanie zaburzen mowy u pacjentéow, u ktérych zakres wyciecia guza
pierwotnego obejmowat odcinkowg resekcje zuchwy, a w fazie odtwérczej
nie wykonano odtworzenia jej ciggtosci.
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VII. STRESZCZENIE

W obrebie trzonu jezyka najczesciej rozwija sie rak ptaskonabtonkowy
(carcinoma planoepitheliale) o réoznym stopniu zréznicowania histopatologicznego.
Nowotwor ten wystepuje w przewazajgcej liczbie przypadkdéw u mezczyzn w szostej
dekadzie zycia. W ostatnim dziesiecioleciu zaréwno w Polsce, jak i na swiecie
odnotowano wzrost zachorowalnosci na raka trzonu jezyka wsrod kobiet oraz
w populacji osob mtodych ponizej 30. roku zycia.

Rak ptaskonabtonkowy rozwija sie najczesciej pod postacig kraterowatego
owrzodzenia na bocznej powierzchni trzonu jezyka. Cechuje sie szybkim wzrostem
zwtaszcza u ludzi w mtodszym wieku, naciekajgc dno jamy ustnej, dzigsto dolne,
trzon zuchwy, tréjkat =zatrzonowcowy, kat jezykowo-migdatkowy, migdatek
podniebienny czy boczng Sciane gardta. Stosunkowo p6zno daje takie objawy jak:
przewlekty bdl z promieniowaniem do ucha, wzmozone wydzielanie sliny,
ograniczenie ruchomosci jezyka, betkotiwa mowa, zaburzenia potykania.
W przypadku raka trzonu jezyka wczesnie pojawiajg sie przerzuty do weztow
chtonnych lokoregionalnych. Przerzuty odlegte wystepujg stosunkowo rzadko
przy znacznym zaawansowaniu choroby nowotworowej.

Diagnostyka raka trzonu jezyka ma na celu okre$lenie zaawansowania guza
pierwotnego, ocene lokoregionalnych weztéw chtonnych pod katem obecnosci
przerzutow oraz potwierdzenia lub wykluczenia rozsiewu uogdlnionego. W oparciu
o klasyfikacje TNM Amerykanskie Towarzystwo do Walki z Rakiem (AJCC) w 2010
roku wprowadzito klasyfikacje zaawansowania klinicznego rakdéw gtowy i szyi szeroko
wykorzystywang w praktyce klinicznej na catym swiecie.

Wspoitczesnie w leczeniu chorych na raka trzonu jezyka stosuje sie leczenie
skojarzone tgczgce chemioterapie, radioterapie oraz leczenie chirurgiczne
w zaleznosci od stopnia zaawansowania klinicznego choroby nowotworowe;.

W przypadku | oraz |l stopnia zaawansowania klinicznego raka
rownorzednymi metodami leczenia radykalnego jest radioterapia na obszar guza
pierwotnego i pola szyjne lub chirurgiczne wyciecie guza oraz ipsilateralnych weztow
chtonnych I, Il, Il przedzialu weztowego szyi. U chorych z Il i IV stopniem
zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka konieczne jest wdrozenie leczenia

skojarzonego, na ktére sie sktadajg chemioterapia neoadjuwantowa, wyciecie
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chirurgiczne guza wraz z lokoregionalnym uktadem chtonnym szyi oraz radioterapia
adjuwantowa. Skojarzenie leczenia chirurgicznego oraz radioterapii adjuwantowe]
stosuje sie, gdy w badaniu histopatologicznym preparatu operacyjnego stwierdza sie
nieradykalno$¢ usuniecia raka, gdy sie stwierdza dyspersyjny jego wzrost lub
naciekanie pni nerwowych, w przypadku stopnia zaawansowania pT3, pT4 guza
pierwotnego, w przypadku wystepowania powyzej jednego przerzutu do usunietych
weztow chionnych szyi, w razie naciekania pozatorebkowego przerzutu raka oraz
obecnosci zatoréw z komérek nowotworowych w naczyniach krwionosnych.

Chory po zakonczeniu radykalnego leczenia raka trzonu jezyka powinien
pozostawaC¢ pod statg obserwacjg onkologiczng. W przypadkach nawrotow
po radioterapii radykalnej stosuje sie leczenie chirurgiczne nazywane chirurgig
ratujgcag (salvage surgery). Jezeli doszto do rozwoju wznowy po leczeniu
chirurgicznym stosuje sie zabiegi chirurgii ratujgcej lub wdraza radioterapie.
W przypadkach IVb stopnia zaawansowania klinicznego raka, kiedy leczenie
radykalne chirurgiczne jest niemozliwe ze wzgledu na rozmiary guza, wdraza sie
leczenie paliatywne.

Wspoiczesne skojarzone leczenie onkologiczne ma za zadanie nie tylko
uzyskanie najdtuzszego czasu przezycia wolnego od nawrotu, lecz takze
zapewnienie choremu optymalnej jako$ci zycia po zakonczeniu terapii. W przypadku
chorych z rakiem trzonu jezyka radykalne leczenie onkologiczne wigze sie
ze znacznym uposledzeniem odzywiania, potykania, mowy oraz oddychania. W celu
oceny jakosci zycia chorych leczonych onkologicznie wprowadza sie obiektywne
narzedzia badawcze pod postacig kwestionariuszy. Obecnie najczesciej
stosowanymi kwestionariuszami stuzgcymi do obiektywnej oceny jakosci zycia oséb
z chorobami onkologicznymi gtowy i szyi sg opracowane przez Europejskg
Organizacje Badania i Leczenia Raka (EORTC) kwestionariusze QLQ-C30 oraz
QLQ-H&NS3S5.

Celem pracy jest ocena wynikéw leczenia chorych na raka trzonu jezyka
w materiale Kliniki Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej, Onkologicznej
i Rekonstrukcyjnej IS UJ CM w Krakowie w latach 1997-2008 (12 lat) w zaleznosci
od stopnia zaawansowania klinicznego oraz ocena ich pooperacyjnej jakosci zycia.

Zatozeniem pracy jest uzyskanie odpowiedzi na podstawione pytania:

1. Czy istnieje korelacja pomiedzy wielkoscig guza pierwotnego (T) a ryzykiem
wystagpienia przerzutow lokoregionalnych (N) u chorych na raka trzonu jezyka?

90



no

Jaki jest odsetek trafnosci w ocenie klinicznej i patomorfologicznej przerzutow
weztowych w raku trzonu jezyka (cN versus pN)?

3. Jakie sg optymalne kryteria kwalifikacji chorych do elektywnych operacji
weztowych jako profilaktyki wystepowania przerzutéw ukrytych?

4. Jakie sg wskazania do przeprowadzenia kontrlateralnej operacji weztowej?

5. Jakie czynniki prognostyczne majg wptyw na rokowanie u chorych leczonych
z powodu raka trzonu jezyka w aspekcie oceny wskaznikdw przezycia
catkowitego i czasu wolnego od nawrotu?

6. Jaka jest jakos¢ zycia chorych po przebytym leczeniu onkologicznym?

7. Czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy jakoscig zycia chorych leczonych z powodu
raka trzonu jezyka a stopniem zaawansowania klinicznego choroby przed
rozpoczeciem terapii i sposobem leczenia odtworczego?

W badanym materiale 68 chorych z rakiem trzonu jezyka byto 46 mezczyzn
(68%) oraz 22 kobiety (32%). Srednia wieku wynosita 61 lat. Wiekszo$é leczonych
chorych, tj. 45 (66%) oséb, pochodzita z terenow miejskich i miata wyksztatcenie
zawodowe (29 chorych, tj. 42,6%) lub podstawowe (19 chorych, tj. 27,9%). 37
(54,4%) oso6b byto natogowymi palaczami papieroséw. Tylko szesciu (8,8%) chorych
podawato natogowe picie alkoholu. Sredni czas rozwoju raka trzonu jezyka
przed zgtoszeniem sie do leczenia wynosit az 7,6 miesigca. Najczestszym powodem
zgtaszania sie chorych byly dolegliwosci bdlowe, a nastepnie trudnosci
ze spozywaniem pokarmow, problemy z potykaniem, unieruchomienie jezyka oraz
zaburzenia mowy. W analizowanej grupie najczesciej chorzy zgtaszali sie do leczenia
w IV (50%) oraz Il (30,9%) stopniu choroby nowotworowej. Tylko u 19,1% pacjentow
rozpoczeto leczenie we wczesnych (I, Il) stadiach rozwoju raka.

Histologicznie w 97% przypadkdéw rozpoznano raka ptaskonabtonkowego.
Tylko u dwéch (3%) osdb otrzymano wynik potwierdzajgcy rozwdj raka gruczotowato-
torbielowatego.

Przed radykalnym leczeniem chirurgicznym 10 (14,7%) chorych z rakiem w IV
stadium  zaawansowania  klinicznego  zakwalifikowano do  chemioterapii
neoadjuwantowej. U 64 (94,1%) chorych zabieg chirurgiczny sktadat sie z trzech
nastepujgcych po sobie etapow: usunigcia uktadu chtonnego na szyi, wyciecia guza
pierwotnego wraz z marginesem zdrowych tkanek oraz odtworzenia ubytku
powstatego po fazie ablacyjnej. U czterech (5,9%) chorych odstgpiono od usuniecia
lokoregionalnego uktadu chtonnego szyi. Zakres operacji weztowej, dostep do guza
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pierwotnego oraz zakres jego usuniecia ustalano indywidualnie na podstawie
badania klinicznego chorego oraz obrazowych badan diagnostycznych w zaleznosci
od stopnia zaawansowania klinicznego raka. W fazie odtworczej najczesciej
wykorzystywano ptfaty sluzéwkowe z sgsiedztwa lub uszyputowane ptaty regionalne.

Wynik badania histopatologicznego preparatu operacyjnego wykazat
radykalnos¢ wyciecia raka trzonu jezyka u 54 (79,4%) chorych, a nieradykalnos¢
w grupie 14 (20,6%) pacjentow. W grupie 64 pacjentow, u ktorych wykonano szyjng
operacje weztowg, przerzuty lokoregionalne stwierdzono u 28 (43,7% tej grupy),
w tym przerzuty pozatorebkowe wystepowaty w 13 (20,3%) przypadkach. U pieciu
chorych z grupy 23, u ktorych wykonano zabieg weztowy bilateralny, stwierdzono
obecnos¢ przerzutow do weztdbw chionnych kontrlateralnych. We wszystkich
przypadkach wystepowania przerzutow kontrlateralnych stwierdzono roéwniez
obecnosc¢ przerzutow ipsilateralnych. Przerzuty w weztach chtonnych szyi pojawiaty
sie najczesciej w lll, a nastepnie | oraz Il przedziale weztowym. Tylko w jednym
przypadku badanie histopatologiczne wykazato wystepowanie przerzutu do wezta
chtonnego |V przedzialu weziowego. Do radioterapii adjuwantowej zostato
zakwalifikowanych 23 (33,8%) chorych.

Po zakonhczeniu leczenia chorzy pozostawali w statej kontroli onkologicznej
w poradni przyszpitalnej. W grupie 36 (53%) chorych po zakonczeniu leczenia doszto
do nawrotu raka trzonu jezyka pod postacig wznowy miejscowej lub weztowej. Czas
przezycia wolnego od nawrotu (relapse-free survival) dla badanej grupy wyniost
Srednio 13 miesiecy. W tej grupie chorych stosowano zabiegi chirurgii ratujgcej
(salvage surgery) lub byli oni kwalifikowani do radio- lub chemioterapii paliatywnej.

W celu oceny jakosci zycia zyjgcy chorzy (35,3%) z grupy 68 pacjentow
leczonych z powodu raka trzonu jezyka w latach 1997 — 2008 poproszeni zostali
o wypetnienie kwestionariuszy QLQ-C30 (version 3.0) oraz QLQ-H&N35.

W analizowanym materiale chorych z rakiem trzonu jezyka trzyletnie przezycie
wyniosto 53%, piecioletnie przezycie wyniosto 45,9% natomiast prawdopodobienstwo
10-letnego przezycia 16,17%. Analiza zaleznosci pomiedzy cechami cN oraz pN
wykazata, ze czutos¢ cechy cN wynosi 85,19%, jej specyficznos¢ 48,65% oraz
trafnos¢ 64,06%, natomiast wartos¢ predykcji negatywnej (NPV) dla cechy cN wynosi
81,82%. Wykazano rowniez, ze im cecha cT przyjmuje wyzsze wartosci, tym czesciej

pojawia sie cecha cN+.
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Analiza statystyczna wykazata, ze:

- pacjenci z rakiem Gl lub I/Il mieli istotnie diuzsze przezycie catkowite oraz przezycie
wolne od nawrotu choroby niz pozostali chorzy,

- pacjenci ze stopniem IVa-IVb mieli krétsze przezycie catkowite niz chorzy
ze stopniem lll, a ci z kolei krétsze niz osoby ze stopniami I-Il,

- U pacjentow z cechg pN+ istotnie statystycznie czesciej wystepowaty wznowa
weztowa, zgon z powodu raka jezyka, a przezycia trzy-, piecio- i 10-letnie, czas
przezycia catkowitego oraz czas przezycia wolnego od nawrotu byty znamiennie
krotsze niz u chorych z cechg pNO,

- pacjenci, u ktérych guz pierwotny zostat wyciety radykalnie z szerokim marginesem
mieli diuzsze przezycie catkowite oraz przezycie wolne od nawrotu niz chorzy, ktorym
guz pierwotny wycieto nieradykalnie lub radykalnie z waskim marginesem tkanek
zdrowych (<0.5cm),

- w przypadku nawrotu raka trzonu jezyka pacjenci, u ktérych zastosowano chemio-
lub radioterapie istotnie rzadziej przezywali trzy oraz pie¢ lat, czesciej umierali
z powodu raka jezyka oraz mieli krotsze przezycie catkowite w poréwnaniu z chorymi
operowanymi z tego powodu.

Srednia jako$¢ zycia wynosita 52,78 na skali 100-punktowej. Sposréd pieciu
skal opisujgcych funkcjonowanie pacjenta, najlepszg jako$¢ zycia mieli oni na skali
funkcjonowania umystowego (Srednio 81,75 punktow na 100 mozliwych), a najnizszg
na skali funkcjonowania fizycznego ($rednio 68,89). Najczesciej wystepujgcym
objawem byly problemy finansowe (sSrednio 41,27 punktow na 100 mozliwych),
a najrzadziej biegunki (Srednio 4,76). Wszystkie dolegliwosci uwzglednione
w kwestionariuszu QLQ-H&N35 wystepowaty na poziomie ponizej 50%. Najczesciej
wystepujgcym objawem specyficznym dla jednostki chorobowej byly problemy
z seksualnoscig (Srednio 42,06 punktow na 100 mozliwych). Kolejnymi najczesciej
wystepujagcymi dolegliwosci byty: kserostomia (36,51/100), zaburzenia mowy
(28,57/100), kitopoty ze spozywaniem positkbw w grupie (26,19/100), problemy
w zyciu spotecznym (24,76/100).

Analiza nie wykazata statystycznie istotnego zwigzku pomiedzy ogdlng
jakoscig zycia oraz jakoscig zycia specyficzng dla jednostki chorobowej a stopniem
zaawansowania klinicznego raka trzonu jezyka w chwili rozpoczecia leczenia.

Wykazano, ze wykonanie odcinkowej resekcji zuchwy bez przywrocenia jej
ciggtosci w trakcie zabiegu chirurgicznego istotnie statystycznie wptywa na czestsze
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problemy z zaburzeniami mowy u chorych.
Na podstawie analizy materialu 68 chorych leczonych w Klinice Chirurgii
Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej, Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej IS UJ CM

z powodu raka trzonu jezyka mozna sformutowaé nastepujgce wnioski:

1. Rak trzonu jezyka wykazuje istotng statystycznie pozytywng Kkorelacje
pomiedzy cechami cT oraz cN, co oznacza, ze wraz ze wzrostem wielkosci
guza pierwotnego rosnie ryzyko pojawienia sie przerzutow lokoregionalnych,
w tym mikroprzerzutow.

2. Trafno$¢ cechy cN w stosunku do cechy pN wynosi 64,06%, a warto$¢
predykcji negatywnej cechy cN wyniosta 81,82%.

3. W przypadku cechy cNO konieczne jest wykonanie elektywnej ipsilateralnej
operacji nadtopatkowo-gnykowe;j.

4. Wykonanie kontrlateralnej operacji weztowej konieczne jest w przypadkach
wystepowania cechy cN2c lub cN3 oraz przy przechodzeniu guza pierwotnego
poza linie posrodkowa.

5. Do czynnikdéw pogarszajgcych rokowanie w raku trzonu jezyka nalezg: stopien
Gll oraz GllI zréznicowania histopatologicznego nowotworu, Il oraz IV stopien
zaawansowania klinicznego wedtug AJCC 2010 w chwili rozpoczecia leczenia,
nieradykalnos¢ pierwotnego wyciecia guza lub wyciecie zmiany z waskim
(<0.5cm) marginesem tkanek zdrowych, wystgpienie chociaz jednego
przerzutu do weztéw chtonnych szyi.

6. Pacjenci po leczeniu operacyjnym i skojarzonym z powodu raka trzonu jezyka
oceniali swojg ogdlng jakos$¢ zycia jako przecietng. Najlepszg ogodlng jakosc
zycia chorzy mieli w skali funkcjonowania umystowego, a najgorszg w skali
funkcjonowania fizycznego.

7. W przypadku chorych z rakiem trzonu jezyka nie wykazano zwigzku pomiedzy
jakoscig zycia a stopniem zaawansowania klinicznego choroby nowotworowej
w chwili rozpoczecia leczenia. Istnieje natomiast statystycznie czestsze
wystepowanie zaburzeh mowy u pacjentow, u ktérych zakres wyciecia guza
pierwotnego obejmowat odcinkowg resekcje zuchwy, a w fazie odtworczej

nie wykonano odtworzenia jej ciggtosci.
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VIiIl. SUMMARY

Squamous cell carcinoma (SCC) is the most frequent malignant tumour
of the anterior tongue that shows a varying degree of histopathological differentiation.
It prevails in men in the sixth decade of life, however, in the last decade both in
Poland and worldwide, there has been an increase in the incidence of cancer of the
anterior tongue in female and in the population of young people under 30 years of
age.

SCC develops most often in the form of crater-like ulcer on the lateral surface
of the tongue. It is characterized by rapid growth, especially in younger patients,
infiltrating floor of the mouth, lower gingiva, mandible, retromolar region,
tonsillolingual sulcus, palatine tonsil or lateral wall of the pharynx. Such symptoms as
chronic pain radiating to the ear, increased saliva production, limited mobility of the
tongue, impaired speech, dysphagia occur at a relatively late stage of the disease.
Anterior tongue cancer is an invasive tumour with high rate of locoregional nodal
metastasis. Distant metastases occur relatively rare, accompanying substantial
progress of the disease.

The objective of the diagnostics of the cancer of the anterior tongue is
to determine advancement of the primary tumour, evaluate locoregional lymph nodes
in terms of the presence of metastases and either confirm or rule out generalized
dissemination. Based on the TNM classification, the American Joint Committee
on Cancer (AJCC) in 2010, introduced the classification of head and neck cancers
widely used in clinical practice worldwide.

Contemporary, the treatment of patients with cancer of the anterior tongue
involves combined treatment including chemotherapy, radiotherapy and surgical
treatment depending on the advancement of the disease. In the | and Il stages
of clinical advancement radical treatment modalities comprise radiotherapy
of the area of the primary tumour and cervical lymph nodes or surgical excision
of the tumour together with ipsilateral selective neck dissection. In patients with Il
and |V stages of clinical tongue cancer development, it is necessary to implement
combined treatment that includes neoadjuvant chemotherapy, surgical excision
of the tumour with neck dissection and adjuvant radiotherapy. The combination
of surgical treatment and adjuvant radiotherapy is indicated if histopathological

examination of the surgical specimen reveals inadequate margins of resection,
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perineural invasion and microvascular emboli of the cancer cells, in stages pT3, pT4
of the primary tumour, in the presence of locoregional metastases especially with
extracapsular extention (ECE) of nodal disease.

After radical treatment patients should remain under constant oncological
control. In cases of recurrence after radical radiotherapy salvage surgery is applied.
If there has been a recurrence after surgical treatment, salvage surgery or
radiotherapy is to be implemented. In cases of the clinical stage IVb of cancer, when
radical surgery is impossible due to the advancement of the disease, palliative
treatment is indicated.

Modern combined oncological treatment is designed not only to get the
longest relapse-free survival time but also to ensure optimum quality of life in patients
after the therapy. In patients with the cancer of the anterior tongue radical oncological
treatment is associated with significant impairment of eating, swallowing, speaking
and breathing. The assessment of the quality of life of patients treated for oncological
diseases requires the introduction of objective research tools in the form
of questionnaires. Currently the most commonly used questionnaires for the patients
with head and neck cancers have been introduced by the European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC): questionnaires QLQ-C30
and QLQ-H & N35.

The aim of the work is to evaluate the outcome of the treatment of patients
with cancer of the anterior tongue in the Department of Cranio-Maxillo-Facial,
Oncological and Reconstructive Surgery of the Jagiellonian University in Cracow
from 1997 to 2008 (12 years) depending on the clinical advancement of the disease
and the assessment of postoperative quality of life.

The study is assumed to provide the responses to the following questions:

1) Is there a correlation between the size of the primary tumour (T) and the risk
of locoregional metastasis (N) in patients with cancer of the anterior tongue?

2) What is the percentage of relevance of the clinical and patomorphological
assessment of the nodal metastases in the cancer of the anterior tongue (cN
vs pN)?

3) What are the optimal patient selection criteria for elective lymph node
dissection as prevention against occult metastases?

4) What are the indications for a contralateral neck dissection?
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5) Which prognostic factors influence the prognosis in patients treated for cancer
of the anterior tongue in terms of evaluation indicators of survival and relapse-
free time?

6) What is the quality of life of patients who have undergone treatment
for cancer?

7) Is there a relationship between the quality of life of patients being treated
for cancer of the anterior tongue and the clinical advancement of the disease
prior to the therapy and the reconstruction method?

The study group comprised 68 patients with the cancer of the anterior tongue, 46
(68%) male and 22 female (32%). The average age was 61 years. The majority
of treated patients, 45 (66%) persons, originated from urban areas and had
a vocational (29 patients, 42.6%) or basic level of education (19 patients, 27.9%). 37
(54.4%) patients were addicted to cigarettes. Only 6 (8.8%) patients reported
addiction to alcohol. The average duration of the development of the disease before
treatment was amounted up to 7.6 months. The most common reasons for patient
visits were pain ailments, difficulties with the ingestion of food, problems with
swallowing, immobilization of tongue and speech disorders. In the study group,
the patients sought medical attention mostly at stages IV (50%) and Il (30.9%)
of clinical advancement. Only 19.1% of patients presented an early (I, 1) stage of
the disease on admission.

In 97% of patients squamous cell carcinoma was diagnosed. Only in 2 (3%) cases
the histopathological examination confirmed the development of adenoid cystic
carcinoma.

Before radical surgical treatment 10 (14.7%) patients with cancer at the IV stage
of clinical advancement, were qualified for neoadjuvant chemotherapy. In 64 (94.1%)
patients the surgical procedure consisted of three consecutive stages: neck
dissection, excision of the primary tumour with an adequate margin and
reconstruction of the postoperative defect. In 4 (5.9%) patients neck dissection was
not performed. The range of the neck dissection, access to the primary tumour and
the extent of its removal were established on an individual basis following the clinical
examination of the patient as well as imaging diagnostic tests depending on
the clinical advancement stage of the disease. Mucosal or pedunculated regional

flaps were most frequently used for reconstruction.
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The result of the histological examination of the surgical specimens proved
radical excision of the oral tongue cancer in 54 (79.4%) patients and non-radical
in 14 (20.6%). In a group of 64 patients who underwent neck dissection, locoregional
metastases were detected in 28 patients (43.7% of this group), including
extracapsular extention in 13 (20.3%) patients. In 5 patients of the group of 23 who
underwent a bilateral neck dissection, metastases to contralateral lymph nodes were
diagnosed. In all the cases of contralateral metastases, the presence of ipsilateral
metastases was also confirmed. Locoregional metastases were usually found in
the 1l then | and Il node compartments. Only in one case, the histopathological
examination showed the presence of metastasis to the lymph node in the IV nodal
compartment. The adjuvant radiotherapy was found to be eligible in 23 (33.8%)
patients.

Follow-up of the patients was carried out on the outpatient basis. Local
or nodal recurrence occurred in 36 (53%) patients. Relapse-free survival time for the
study group amounted to an average of 13 months. These patients were subjected to
salvage surgery or were qualified for palliative radio- or chemotherapy.

In order to assess the quality of life, the patients surviving (35.3%) out of
a group of 68 patients treated for the cancer of the anterior tongue in the period
1997-2008 were asked to complete the questionnaires QLQ-C30 (version 3.0) and
QLQ-H & N35.

In the analysed material of patients with the cancer of the anterior tongue,
3-years’ survival rate was 53%, 5-years’ survival rate was 45.9% and the probability
of 10-years’ survival reached 16.17%. The analysis of the relationship between
the characteristics of cN and pN showed that the sensitivity of cN is 85.19%, its
specificity - 48.65% and relevance - 64.06%. Whereas, the negative prediction value
(NPV) for cN is 81.82%. It has also been shown that the characteristic cT takes
a higher value with a prevalence of cN+.

Statistical analysis showed that:

-patients with Gl or I/l carcinoma have a significantly longer total and relapse-free
survival time than other patients,

-patients with IVa-IVb stage showed a shorter overall survival time than patients with
lIl stage and the latter survived shorter than patients with stages I-II,

-in patients with pN+ the following occurred with a statistically significant higher
frequency: recurrence, death due to the cancer of the oral tongue, and the 3-, 5-
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and 10-year overall and relapse-free survival times were significantly shorter than
in patients with pNO,

- patients whose primary tumour has been removed with an adequate margin had
longer overall and recurrence-free survival than patients whose original lesion has
been excised non-radically or radically with an inadequate margins(<0.5 cm),

-in case of a relapse of the cancer of the oral tongue in patients subjected to chemo-
or radiotherapy, the likelihood of surviving 3 or 5 years is significantly lower ,
the death rate due to the cancer of the oral tongue was higher and the total survival
time was shorter compared to patients who underwent surgery for this reason.

The average quality of life reached 52.78 on 100-point scale. Out of 5 scales
describing the functioning of the patient, the best quality of life was identified on
the mental functioning scale (average of 81.75 points out of a total of 100) and
the lowest - on the scale of physical functioning (average of 68.89). The most
common symptom involved financial problems (a mean of 41.27 points per 100) and
the least likely - diarrhoea (4.76 on average). All the ailments included in
the questionnaire QLQ-H&N35 occurred with an incidence below 50%. The most
common symptom specific for the disease related to sexual disorders (a mean
of 42.06 points out of a total of 100). The next most common complaints were:
xerostomia (36.51/100), speech disorders (28.57/100), problems with social meals
(26.19/100) and social contacts (24.76/100).

The analysis showed no statistically significant relationship between
the overall quality of life and disease specific quality of life of the individual and
the degree of the clinical advancement of the cancer at the beginning of
the treatment.

It has been shown that the mandible resection without the reconstruction leads
to frequent speech disorders in patients at a statistically significant rate.

On the basis of the analysis of data collected from 68 patients treated for
the cancer of the oral tongue in the Department of Cranio-Maxillo-Facial, Oncological
and Reconstructive Surgery of the Jagiellonian University in Cracow, the following
conclusions can be made:

1. The cancer of the oral tongue shows a statistically significant positive
correlation between cT and cN, which means that the increase in the size
of the primary tumour increases the risk of locoregional metastases, including

micrometastases.
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. The relevance of cN with respect to pN is 64.06%, whereas the negative
predicted value of cN amounts to 81.82%.

In case of cNO an elective ipsilateral supraomohyoid neck dissection is
indicated.

. Contralateral cervical lymph node dissection is necessary in cases with cN2c
or cN3 and when the primary tumour transgresses the midline.

. The factors that aggravate the prognosis in cancer of the oral tongue include:
the degree of histopathological differentiation of the tumour GIl and Glll, 11l or
IV clinical advancement stage according to AJCC 2010 at the outset
of therapy, non-radical excision of the primary tumour or its removal with
an inadequate (<0.5cm) margins, presence of even one nodal metastasis.

. Patients subjected to surgical or combined treatment for the cancer
of the oral tongue evaluated their overall quality of life as average. The best
overall quality of life was seen on the mental functioning scale and the worst
on the physical functioning scale.

In patients with the cancer of the oral tongue, no relationship between the
guality of life and the clinical advancement stage of the disease at the outset
of the treatment was shown. However, it has been proved that there is
a statistic relationship between speech impairment and the lack of bone

reconstruction after resection of the mandible.
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Rycina 15. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia catkowitego w zaleznosci od cechy cN

Rycina 16. Krzywe Kaplana-Meiera przezycia wolnego od nawrotu u pacjentow

z cechg cNO lub cN+

Rycina 17. Graficzne przedstawienie wynikéw leczenia chorych na raka trzonu
jezyka w zaleznosci od potwierdzonych przerzutow w weztach chionnych

ipsilateralnych

Rycina 18. Przezycie catkowite oraz przezycie wolne od nawrotu w grupie chorych

na raka trzonu jezyka w zalezno$ci od cechy pN

Rycina 19. Przezycie catkowite oraz przezycie wolne od nawrotu w grupie chorych

na raka trzonu jezyka w zaleznosci od wystepowania cechy pN2c

Rycina 20. Graficzne przedstawienie wynikéw leczenia chorych na raka trzonu

jezyka w zaleznosci od liczby potwierdzonych przerzutéw w weztach chtonnych

Rycina 21. Krzywe Kaplana-Meiera dla przezycia catkowitego oraz przezycia
wolnego od wznowy w zaleznosci od liczby potwierdzonych przerzutow

lokoregionalnych u chorych na raka trzonu jezyka

Rycina 22. Wykres dla zaleznosci pomiedzy histopatologiczng radykalnoscig

wyciecia guza pierwotnego a wynikami leczenia u chorych na raka trzonu jezyka

Rycina 23. Krzywe Kaplana-Meiera dla przezycia catkowitego w zaleznosci

od histopatologicznej radykalnosci wyciecia raka trzonu jezyka

Rycina 24. Krzywe Kaplana-Meiera dla przezycia wolnego od nawrotu w zaleznosci

od histopatologicznej radykalnosci wyciecia raka trzonu jezyka

Rycina 25. Przezycie catkowite chorych w zaleznosci od zastosowania leczenia

chirurgicznego lub niechirurgicznego z powodu nawrotu raka trzonu jezyka

Rycina 26. Ogodlna jako$¢ zycia chorych po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka
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Rycina 27. Jakos¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej u pacjentow

po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka

Rycina 28. Ogolna jakos¢ zycia chorych po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka

w zaleznosci od wieku

Rycina 29. Jako$¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej pacjentéw po leczeniu

z powodu raka trzonu jezyka w zaleznosci od wieku

Rycina 30. Ogodlna jakos¢ zycia chorych po leczeniu z powodu raka trzonu jezyka

a stopien zaawansowania klinicznego choroby w chwili rozpoczecia terapii

Rycina 31. Jako$¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej pacjentéw po leczeniu
z powodu raka trzonu jezyka a stopien zaawansowania klinicznego choroby w chwili

rozpoczecia terapii

Rycina 32. Jako$¢ zycia specyficzna dla jednostki chorobowej oséb leczonych
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