KIRURSKO ZDRAVIJENJE RAKA GLAVE IN VRATU

M. Zargi

Uvod

Kirurgija in radioterapija sta $e vedno edina uspesna in splo8no priznana
nadina zdravljenja raka glave in vratu. Kemoterapija se je dosedaj uporabljala
le v smislu adjuvantnega ali paliativnega zdravljenja. Vprasljivo je, ali podalj§a
prezivetje, Seprav, po drugi strani, randomizirane prospektivne Studije kaZejo,
da se po vsej verjetnosti izboljSa kakovost prezivetja.

Namen zdravljenja je korenita odstranitev malignega tumorija, pri Cemer naj bi
v &im vedji meri ohranili funkcijo prizadetega organa. Zdravljenje rie sme
presedi meje, ki bi onemogodala celovito rehabilitacijo,tako z medicinskega kot
delovnega ter oZjega in SirSega socialnega vidika. Pri napredovalih karcinomih
je potrebno presojati v prvi vrsti napovedne dejavnike in izbirati vrsto in obseg
terapeviskih postopkov predvsem z gledi$¢a kakovosti pricakovanega prezivetja
bolnikov.

Izbira prvega nacina zdravljenja véasih nilahka. Odlo¢itev za primarno kirursko
terapijo (in izbira operacije) ali primarno radioterapijo ali celo, pri inoperabilnih
bolnikih, za obsevalno in kemoterapijo, mora biti v rokah tima izkuSenih kirurgov
in usmerjenih radioterapevtov. Onkoloski konzilij za podroéje raka glave in
vratu (na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo deluje Ze
dolgo vrsto let) mora odlocati ne samo o izbiri prvega nadina zdravijenja,
temved spremljati bolnika in sodelovati pri odlogitvah o vrsti in obsegu
dopolnilnega zdravljenja.

Priizbiri prvega in dopolnilnega zdravljenja moramo upoStevati dejavnike, ki so
povezani s samim tumorjem, z bolnikom in s posebnostmi terapevtske metode.

Tumorski dejavniki so: mesto karcinoma in njegov obseg, tako lokalni kot
regionalni, ter vrsta in histoloske znacilnosti karcinoma (predvsem stopnja
diferenciacije). Za oceno teh moramo pred izbiro zdravljenja uporabiti vse
sodobne diagnostitne metode. V primerih, ko gre za primarno kirur§ko
zdravljenje,pa o dopolnilnem zdravljenju odioéajo klini¢na, predvsem pa
histopatologka razsirjenost malignoma oziroma ocena korenitosti operacije.

Dejavniki, ki zadevajo bolnika, so: starost, spol, splo$no zdravstveno stanje,
kajenje cigaret, alkoholizem, poklic, psihosocialne okolié¢ine, zmoZnost
sodelovanja in motivacija za rehabilitacijo. Ne nazadnje moramo pri izbiri
zdravljenja upostevati tudi bolnikovo odlocitev; ta mora biti seznanjen z nacini
in uspednostjo posameznih terapeviskih postopkov. Odgovornost za konéni
izid zdravljenja je torej do neke mere deljena.

Dejavniki, povezani z nacinom zdravijenjaso predvsem ucinkovitost posamezne
metode, stranski uc¢inki, pogostnostkomplikacij, obseg pohabljenostiin moznosti
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rekonstrukcije in ohranitve funkcije posameznih organov ter trajanje in strodki
zdravljenja.

Pomembno je, da izberemo vrstni red zdravljenja za vsakega bolnika posebe;j,
pri Cemer je treba upostevati vse omenjene dejavnike.

Nacela sodobne kirurgije karcinomov glave in vratu

Kirursko zdravljenje raka glave in vratu je bila prva in temeljna terapeviska
metoda in to tudi $e vedno ostaja. Kirurgija in radioterapija nista konkurencéna
nadina zdravljenja, temve¢ se med seboj uspesno dopolnjujeta. Prednost
primarnega operativhega zdravljenja je predvsem v tem, da se med samim
posegom seznanimo z naravo in raz8irjenostjo bolezniin glede na to uskladimo
vrsto in obseg operacije. V primerih, ko nam histopatoloSka preiskava po
operaciji pokaze morebiten mikroskopski ostanek lokalnega tumorja ali vedjo
podroéno razsirjenost v vratnih bezgavkah, kot smo jo med operacijo ugotovili,
je radioterapija uspesna dopolnilna terapeviska metoda.

Spekter kirurskih posegov zaradi karcinomov glave in vratu je zelo Sirok. Po eni
strani je pri zacetnih, zamejenih karcinomih ekscizija hkrati tudi dokonéno
zdravljenje, po drugi pa gre za obsezne, mutilirajode operacije, kier so potrebni
rekonstruktivni posegi. Podrodje glave in vratu je s kirurskega glediS¢a dokaj
specifiéno. V &im vedji meri moramo ohraniti ali obnoviti funkcije prizadetih
organov in tudi estetski izgled bolnika mora ostati v mejah sprejemljivega.
Radikalnost operacije je temeljno onkolosko nacelo, smiselnost kirurSkega
zdravljenja ob upostevanju celovite prognoze in kakovosti prezivetja pa meja,
ki jo kirurg tudi ob sodobnih tehniénih moznostih ne sme prestopiti.

Histoloska diagnostika “ex tempore” je pri vseh operacijah karcinomov klju¢nega
pomena, $e posebej je odlodilna, ko gre za operacije, kjer skusamo v vecji meri
ohraniti funkcijo organov. Znacilen primer so parcialne laringektomije pri
karcinomih grla, ko se bolezen $iri k mejam anatomsko fizioloSkih struktur, ki
pogojujejo moznost in uspeSnost posameznih ohranitvenih posegov, in
intraoperativna preiskava vratnih bezgavk, kjer nam histolo8ki izvid narekuje
obsegin vrsto disekcije vratu. UspeSnost uporabe zaledenelih rezov je odvisna
od tesnhega sodelovanja med operaterjem in izkuSenim patologom ter od dobre
organizacije dela, kar pomeniv dolo¢enih primerih tudi neposredno sodelovanje
ob operacijski mizi. Metoda zaledenelega rezaje zanesljivain analiza rezultatov
na Inétitutu za patologijo Medicinske fakuliete v Ljubljani je pokazala 97%
ujemanje z dokoncéno diagnozo po pregledu parafinskih preparatov, kar se
ujema tudi s poro¢ili iz literature (1, 2). Onkolog - kirurg torej mora preverjati
radikalnost operacije z metodo “ex tempore” ali obrnjeno, kjer ni moznosti za
zanesljivo intraoperativno histologko diagnostiko, tam tudi ni mesta za onkoloSke
operacije.

Onkoloska kirur§ka tehnika v podrocju glave in vratu je v zadnjih desetletjih
napredovala predvsem zaradi kombiniranih pristopov (sodelovanje kirurgov
raznih specialnosti), bolj§ih tehniénih moznosti za rekonstrukcijo in s tem tudi
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moznosti za vedji obseg tumorske resekcije. Vse SirSe je tudi upostevanje
funkcionalnih nacel - ohranjanja delovanja organov ob doslednem upostevanju
onkoloske korenitosti.

Primera za kombinirani pristop sta kraniofacialna kirurgija pri tumorjih cbnosnih
votlin (sodelovanje otorinolaringologa z nevrokirurgom) in operacije pri
karcinomih hipofarinksa, ki se $irijo tudi v zacetni del poZiralnika (sodelovanje
laringologa s torakalnim ali po potrebi tudi z mikrovaskularnim kirurgom).

Kraniofacialni pristop je v 60-tih letih populariziral predvsem ameriski kirurg
Ketcham s sodelavci. Omogoda resekcijo tumorjev, ki se §irijo na lobanjsko
bazo ali skozi njo, operacijo “v bloku”, ki edina ustreza onkologki radikalnosti
(3). Sodelovanije rinokirurga in nevrokirurga omogoca Ze v prvi stopnji operacije
pregled in oceno razsirjenosti tumorja v endokraniju, torej tam, kjer so bile
zaradi slab&e preglednosti v &asih, ko se je operiralo zgolj po rinokirurski poti,
meje operabilnosti.

Obnovitev zrela in vratnega dela pozirainika je problem, ki so ga skugali
regevati na najrazliénej8e nacine. Rekonstrukcija s koZnimi reznji, v€asih
pecliatimi, danes zvegine prostimi, mikrovaskularnimi, je upravi¢enav primerih,
ko gre za vegje defekte v podro¢ju srednjega dela Zrela. Ko se odlodamo za
faringektomijo (praviloma s sogasno laringektomijo) pri razsirjenih karcinomih
hipofarinksa, pa prav Sirjenje malignoma v ustje poziralnika ali celo v njegov
zgornji dellahko ogrozi korenitost operacije, ¢e ne odstranimo tudi proksimalnega
dela poziralnika. Poskus obnovitve z reznji danes v teh primerih ni primeren. Ze
v 60. letih je bila uvedena metoda transpozicije Zelodca (4), predvsem v
zadnjem desetletju pa se Gedalje bolj uveljavlja, tudi pri nas, rekonstrukcija s
prostim mikrovaskularnim prenosom jejunalnega segmenta (5, 6).

Mikrovaskularni prosti reznji nam nudijo nove moZznosti za uspes$no rekonstrukcijo
v podrodju glave in vratu. Uspesno zdravljenje napredovalih karcinomov glave
in vratu je v veliki meri odvisno od obsega ekscizije,z ustreznimi varnostnimi
robovi, kar je,seveda, po drugi strani omejenc z moznostmi sprejemijive
rekonstrukcije, tako s funkcionalnega kot estetskega vidika. |dealna metoda
obnovitve mora biti zanesljiva in dokon¢na in prav mikrovaskularni prenos
reznjev v najvedji meri ustreza omenjenima zahtevama. Po letu 1973, ko sta
Taylor in Daniel prva porodala o uspe$nem mikrovaskularnem prenosu prostih
reznjev (7), je tovrstno kirurgijo v Ljubljani uvedel leta 1975 Godina. (8). Na
Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v Ljubljani smo v
zadnjem desetletju v sodelovanju z mikrovaskularnimi kirurgi ze v ve¢ kot 50-
tih primerih za rekonstrukeijo uporabili mikrovaskularne reznje. Izbira reZnja je
odvisna od tega,ali je potrebno obnoviti zgolj sluznico, ali vecji manjek tkiva, ali
pa obenem tudi manjkajoGo kost. Najveckrat je bil uporabljen prosti rezenj s
podiahti, ki ga mikrovaskularni kirurgi cenijo predvsem zaradi njegove zaneslji-
vosti. Za rekonstrukcijo spodnje éeljusti se odlogamo v primerih, ko je potrebno
odstraniti spredniji del, saj smo mnenja, da resekcija stranskega dela spodnje
eljustnice ne pugta nesprejemljivih funkcionalnih in estetskih posledic (9).

Klasiéen primer funkcionaine, ohranitvene kirurSke tehnike je konservirajoca
kirurgija pri karcinomih grla, ki ob doslednem upoétevanju nacela onkoloske
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korenitostiomogoca obnovitev laringalne funkcije. Spekter funkcionalnih operacij
je zelo 8irok: od odstranitve glasilke (hordektomije)pri karcinomih glotisa v T1
stopnji preko vertikalnih in horizontalnih hemilaringektomij, pa do subtotalnih
rekonstruktivnih laringektomij (10). Ce kje, potem se mora prav pri tovrstnih
kirurgkih posegih operater odloCati na temelju celovite presoje stanja, nc samo
lokalne raz8irjenosti tumorja. UpoStevati mora razseZnost morebitnega
podroénega metastatskega procesa (s tem tudi celovito prognozo), bolnikovo
splodno stanje in njegovo pripravijenost za sodelovanije pri rehabilitaciji.

Z uvedbo CO2 laserja na podrocje laringalne kirurgije se pojavlja tudi Cedalje
ve¢ zagovornikov “laserske kirurgije” karcinomov grla (11). Intako, kot velja, da
so mnenja o primernosti endoskopske tehnike za operativno zdravljenje
karcinomov grla deljena,veljato tudi za laringoskopski laserski pristop. Temeljni
pomisleki so tezavnost preverjanja radikalnosti ekscizije, nedoredenost
profilakticngea, elektivnega odkrivanja zasevkov v vratnih bezgavkah in, po
drugi strani, tudi razmeroma ugodni izidi obsevalnega zdravljenja predvsem
zgodnijih glotisnih karcinomov (12 ).

Napoved bolezni pri bolnikih s karcinomom v podrodju glave in vratu je mnogo
0Zzje povezana s prisotnostjo zasevkov kot pa z velikostjo,obliko in histologko
sliko primarnega tumorja. PreZivetje bolnikov s karcinomom grla, pri katerih so
Ze prisotni zasevki v vratnih bezgavkah, je do 40% niZje v primerjavi z onimi,
kjer zasevkov e ni (13). Mnogo teZe je tudi obvladati regionalne metastaze kot
pa primarni karcinom. Skoraj praviloma umirajo vsi bolniki, pri katerih se
pojavijo metastaze na vratu po prvem zdravljenju. Za prvo zdravljenje moramo
torej izbrati metodo, ki je najbolj u¢inkovita in varna (14).

Pri kliniéno prisotnih (tipljivin) metastazah ploséatocelicnega karcinoma v
vratnih bezgavkah ne moremo od obsevalnega zdravljenja, pa tudi ne od
kombiniranega zdravljenja z obsevanjemin kemoterapijo, pricakovati konénega
uspeha. Celo v 40% karcinomov glave in vratu, predvsem ustne votline, Zrela
in supraglotisa, pa gre za okultno metastaziranje, torej za zasevke, ki jih z
otipanjem vratu ne odkrijemo. Metoda “Gakaj in glej* je nezanesljiva.Ce
dovolimo, da se metastaze na vratu razvijejo, tvegamo tudi veéjo verjetnost
oddaljenega metastaziranja. Med radioterapevti je po svetu 8e vedno veliko
pristadev elektivenga obsevanja vratu po operacijah karcinomov v No stadiju;
vtem stadiju najbibila radioterapija tudi enakovredna elektivnim (profilakti¢nim)
operacijam (14). Tako ravnanje je s stali8¢a kirurga glave in vratu pravzaprav
nelogiéno. Ce %e operiramo na vratu, je vsekakor smiselno, da se ne omejimo
samo na prizadeti organ,ampak izvedemo tudi kirur§ko eksploracijo oziroma
disekcijo rizi¢nega podrodja vratnih bezgavk. Stalisée Klinike za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo v Ljubljanije, da je prikarcinomih
glave in vratu, kjer vsaj v 25% primerov lahko pri¢akujemo okuline metastaze,
indicirana elektivna (profilakti¢na) disekcija vratu na eni ali obeh straneh,
odvisno od lege primarnega tumorja.

Za elektivno, eksplorativno disekcijo uporabljamo modificirane disekcije vratu
(prednjo vratno disekcijo, supraomohioidno disekcijo). Potrebno je poudariti,
da so omenjene operacije v prvi vrsti “staging” kirurski postopek. Z metodo
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zaledenelega reza moramo preverjati patolodkiN stadij. V primerih, ko dokazemo
metastaze v obodnem podrodju disekcije, moramo zamejeno, modifirirano
disekcijo razsiriti v klasi¢no funkcionalno disekcijo vratu, operacijo, ki jo je Zze
1963. leta uvedel juznoameridki otorinolaringolog Suarez, v naslednjem
desetletju pa so jo popularizirali predvsem italijanski otorinolaringologi.
Funkcionalno, eksplorativho metodo v primerih, ko nam histopatolo$ka preiskava
preparata po operaciji pokaze metastaze v obodnem podrodju resekcije ali celo
malignomsko preraséanje bezgavéne ovojnice, dopolnimo s pooperativnim
obsevanjem.

Klasi¢na radikalna disekcija vratu (radical neck dissection - RND), operacija, ki
jo je Ze leta 1906 uvedel ameriski kirurg Crile, je danes pri nas rezervirana zgolj
za N3 stadijin za kirur§ko zdravljenje ponovljenega podro¢nega metastatskega
procesa.

Zakljucek

Kiruréko zdravijenje raka glave in vratu je §e vedno temeljna terapeviska
metoda. O izbiri vrste prvega zdravljenja, o spremljanju bolnika in o dopolnilni
terapiji naj vselej odlod¢a tim strokovnjakov s tega podrodja; potrebno je torej
sodelovanje specializiranih kirurgov in radioterapevtov, po potrebi tudi
kemoterapevtov. KirurSke metode morajo v &im vediji meri ohranjati funkcijo ob
doslednem spostovanju onkoloskih nacel korenitosti; to dosegamo ze s samo
operacijsko tehniko ali s so¢asno obnovitvijo prizadetih organov.

Rekonstruktivni posegi morajo biti enostopenijski, v podroju glave naj zagotovijo
tudi sprejemljiv estetski izgled. Naértovanje kirurSkega zdravljenja mora biti
celovito. Ob upostevanju napovedi bolezni naj bo pri razSirjenih tumorjih
predvsem kakovost preZivetja tista meja, ki jo kirurg tudi ob sodobnih tehnic¢nih
moznostih ne sme prestopiti.
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