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Nowotwory dużych gruczołów ślinowych są bardzo zróżnico-
waną pod względem histopatologicznym grupą nowotworów.
Wyróżniamy 24 typy histopatologiczne wśród których najczęst-
szymi są rak śluzowo- naskórkowy i gruczołowo torbielowa-
ty. Podstawą leczenia radykalnego jest chirurgiczne usunięcie
ślinianki uzupełnione u części chorych radioterapią lub radio-
chemioterapią. Brak jest dużych randomizowanych badań
prospektywnych mogących wykazać korzyści w zakresie prze-
życia całkowitego lub kontroli miejscowej w poszczególnych
typach histopatologicznych. Badania wskazują iż nowotwory
ślinianek generalnie są promieniooporne. Mimo tego, w przy-
padku nieradykalnego marginesu resekcji oraz dużego za-
awansowania choroby w większości typów histopatologicz-
nych stosuje się uzupełniającą radioterapię. Badania nie po-
twierdzają jednak wpływu leczenia uzupełniającego na LC i OS
w raku śluzowo-naskórkowym. Natomiast w raku gruczoło-
wo-torbielowatym i raku gruczołowym radioterapia zwiększa
kontrolę miejscowa i wydłuża przeżycie całkowite. W raku
zrazikowym i złośliwym guzie mieszanym zysk z radioterapii
nie jest oczywisty. Napromienianie w tych nowotworach może
poprawiać kontrolę miejscową i wydłużać przeżycie w przy-
padkach bardziej zaawansowanych. Radioterapia oraz radio-
chemioterapia powinny być stosowane w raku płaskonabłon-
kowym ślinianek, podobnie jak w przypadku innych nowotwo-
rów regionu głowy i szyi. W pozostałych typach histologicz-
nych, ze względu na rzadkość występowania niewiele jest
danych na temat korzyści z zastosowania napromieniania.
Jedynie w gruczolaku podstawnokomórkowym wykazano iż
uzupełniające napromienianie wydłuża przeżycie w przypad-
kach bardziej zaawansowanych.
Słowa kluczowe: nowotwory ślinianek, radioterapia ślinia-
nek,leczenie uzupełniające

WSTĘP
Rak dużych gruczołów ślinowych jest rzadkim
nowotworem stanowiącym 2-6,5% nowotwo-
rów regionu głowy i szyi [1]. Blisko 80% no-
wotworów ślinianek dotyczy ślinianki przyusz-
nej, 15% podżuchwowej, a 5% podjęzykowej
[2]. 25% nowotworów ślinianek to nowotwo-
ry złośliwe, wśród których wyróżniamy 24 pod-
typy histologiczne. Najczęstszym z nich jest rak
śluzowo-naskórkowy (mucoepidermoid carcino-
ma), stanowiący 34% wszystkich podtypów
histologicznych nowotworów dużych gruczo-
łów ślinowych i blisko połowę nowotworów
ślinianek przyusznych. Rak gruczołowo-torbie-
lowaty (adenoid cystic carcinoma) stanowi 22%
nowotworów ślinianek i jest najczęstszym no-
wotworem złośliwym ślinianki podżuchwowej.
Kolejne pod względem częstości występowania
to: gruczolakorak (adenocarcinoma) – 18%,
postać złośliwa gruczolaka wielopostaciowego
(malignant mixed tumor) – 13%, rak zraziko-
wy (acinic cell carcinoma) – 7% i rak płasko-
nabłonkowy (carcinoma planoepitheliale) – 4%.
Inne, rzadsze podtypy histopatologiczne stano-
wią łącznie poniżej 3% nowotworów ślinianek
[3].

Postępowanie radykalne w nowotworach
dużych gruczołów ślinowych opiera się na,
adekwatnym do zaawansowania choroby i roz-
poznania histopatologicznego, leczeniu opera-
cyjnym [4]. Badania wskazują, iż najważniejszy-
mi czynnikami, odpowiedzialnymi za kontrolę
miejscową po leczeniu nowotworów ślinianek
są: stopień zaawansowania klinicznego, obec-
ność naciekania kości, margines resekcji oraz
zastosowanie leczenia uzupełniającego [5].
Wiadomo także, że stopień złośliwości histolo-
gicznej, a nie podtyp histopatologiczny deter-
minują rokowanie u chorych na nowotwory
ślinianek [6]. Nie jest natomiast jasne, czy pa-
cjenci z różnymi podtypami histopatologiczny-
mi odnoszą korzyść z leczenia uzupełniającego
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– radio- lub radiochemioterapii. Wskazania
NCCN do leczenia uzupełniającego nie
uwzględniają typu histopatologicznego, jako
czynnika, który powinien determinować postę-
powanie u tych chorych. Wynika to z braku
dużych, prospektywnych, randomizowanych
badań wykazujących wpływ leczenia uzupełnia-
jącego na nawroty miejscowe i przeżycie całko-
wite. Wynika to z rzadkości nowotworu i du-
żego zróżnicowania histopatologicznego. W po-
niższym artykule przedstawiono przegląd donie-
sień z ostatnich lat, z uwzględnieniem typów
histopatologicznych, u chorych, u których sto-
sowano leczenie uzupełniające z powodu za-
awansowanego raka ślinianki.

WPŁYW RADIOTERAPII
NA NOWOTWORY ŚLINIANEK
Generalnie uważa się, iż nowotwory ślinianek
należą do nowotworów promienioopornych.
Oznacza to, że konwencjonalne promieniowa-
nie fotonowe ma niewielki wpływ na kontrolę
miejscową w tych nowotworach. Badania wska-
zują, iż promieniowanie o wyższym LET (Line-
ar Energy Transfer-Liniowy Współczynnik Prze-
noszenia Energii) jak np. promieniowanie neu-
tronowe jest bardziej skuteczne w zachowaniu
kontroli miejscowej w nowotworach ślinianek.
Wiąże się to z 2,5 razy wyższą względną sku-
tecznością biologiczną promieniowania neutro-
nowego, mniejszym wpływem współczynnika
wzmożenia tlenowego oraz wyższą efektywno-
ścią promieniowania neutronowego z powodu
dłuższego cyklu komórkowego w przypadku
większości typów histopatologicznych nowo-
tworów ślinianek [7]. Niektórzy autorzy postu-
lują, że w przypadku makroskopowej nierady-
kalności operacji lub w przypadkach nieopera-
cyjnych leczeniem z wyboru jest radioterapia
neutronowa lub radioterapia z zastosowaniem
jonów węgla [8]. Z powodu braku powszech-
nej dostępności do wyżej wymienionych rodza-
jów promieniowania, promieniowanie fotono-
we nadal pozostaje terapią z wyboru w przypad-
ku konieczności zastosowania radioterapii uzu-
pełniającej.

W wielu badaniach wykazano korzyść z za-
stosowania uzupełniającej radioterapii w zakre-
sie kontroli miejscowej. W badaniu Terhaarda
i wsp. [9], obejmującym 498 pacjentów z róż-
nymi nowotworami ślinianek, u 112 zastosowa-
no wyłącznie leczenie chirurgiczne, a u 398 –
uzupełniającą radioterapię, wykazano poprawę
5- i 10-letniej kontroli miejscowej po zastoso-
waniu radioterapii (94% vs. 84% i 91% vs. 76%

p = 0.0005). Zysk ten był szczególnie widocz-
ny u chorych z zaawansowaniem T3-4 (84% vs.
18%, p < 0.001), wąskim marginesem resekcji
(95% vs. 55%, p = 0.003), dodatnim margine-
sem resekcji (82% vs. 44%, p < 0.001), nacie-
kaniem kości (86% vs. 54%, = 0.04), nacieka-
niem okołonerwowym (88% vs. 60%, p = 0.01)
oraz przerzutami w węzłach chłonnych (86% vs.
62%, p = 0.03). Niektóre analizy wskazują na
także poprawę przeżycia całkowitego po zasto-
sowaniu radioterapii [10]. W badaniu Zeidana
i wsp. [10] na podstawie analizy bazy SEER
(Surveillance, Epidemiology, and End Results –
Nadzoru, Epidemiologii i Wyników Końco-
wych), obejmującej 2222 pacjentów z różnymi
typami histologicznymi wykazano, iż uzupełnia-
jąca radioterapia pozwoliła na poprawę przeży-
cia o 24%. Brak jednak w powyższych bada-
niach danych pozwalających na określenie
wpływu radioterapii w poszczególnych typach
histologicznych.

RAK ŚLUZOWO-NASKÓRKOWY
Wśród chorych na raka śluzowo-naskórkowe-
go tradycyjnie wyróżnia się dwa typy: niskiego
i wysokiego ryzyka [11]. Rak śluzowo-naskór-
kowy niskiego ryzyka, w przeciwieństwie do
raka wysokiego ryzyka, jest zwykle wykrywany
w niższym stopniu zaawansowania, jest mniej
agresywny i częściej dotyczy małych gruczołów
ślinowych. Mimo tych różnic stopień zaawan-
sowania nie determinuje rokowania u pacjen-
tów, gdyż zdolność do rozsiewu tego nowotwo-
ru drogą krwiopochodną jest niska [12]. W ba-
daniu Plambecka i wsp. przerzuty odległe
stwierdzono tylko w 1/55 przypadków tego
nowotworu [13]. Generalnie jest to jeden
z najlepiej rokujących nowotworów ślinianek
[10].

Z tego względu radioterapia jest w tym
nowotworze rzadko stosowana, a wskazania do
niej są niejasne. Hosokawa i wsp. [11] na pod-
stawie analizy 61 pacjentów, leczonych wyłącz-
nie chirurgicznie oraz z zastosowaniem chirur-
gii i radioterapii nie wykazali istotnych staty-
stycznie różnic w zakresie kontroli miejscowej.
Odsetek kontroli miejscowej w obu grupach, po
5 latach wyniósł 88%, a po 10 latach 79%.
Jednak w grupie poddanej uzupełniającej radio-
terapii więcej chorych było zoperowanych nie-
radykalnie. Badacze wnioskują, iż zastosowanie
uzupełniającej radioterapii w dawce > 55 Gy
u chorych leczonych nieradykalnie, pozwala
uzyskać podobny odsetek kontroli miejscowej
jak u pacjentów zoperowanych radykalnie. Po-
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dobnie starsze badanie Tran i wsp. [15] wska-
zuje, iż u pacjentów z ujemnym marginesem
resekcji brak jest korzyści z zastosowania uzu-
pełniającej radioterapii. Badacze postulują, że
powinna ona być stosowana wyłącznie w przy-
padkach dodatniego marginesu resekcji.

Większość badań, dotyczących pacjentów
z rakiem śluzowo-naskórkowym obejmuje zbyt
małe grupy pacjentów, by wykazać korzyść
z zastosowania radioterapii. Ze względu na
małą ilość chorych pacjenci poddani wyłącznej
operacji oraz pacjenci napromieniani uzupełnia-
jąco różnią się pod względem czynników ryzy-
ka nawrotu oraz rokowania. W badaniu Chen
w wsp.[16] 61 pacjentów z rakiem przyusznicy
poddano paroteidektomii z następową uzupeł-
niającą radioterapią w dawce średniej 60 Gy
(50-70Gy). Była to grupa bardzo zróżnicowa-
na pod względem stopnia zaawansowania kli-
nicznego (pacjenci w stopniu T1,2 i 3 stanowi-
li po 23%, a z T4 31% ogółu) oraz czynników
ryzyka nawrotu ( dodatni lub wąski margines
15%, naciekanie okołonerwowe 54%, nacieka-
nie kości 10%, cecha N+ 16% i wysoki stopień
złośliwości 40%). 5-letnia kontrola miejscowa
w całej grupie wyniosła 84%, przy czym w gru-
pie T1-3 88%, a T4 – 64% (p=0,09). Także
stopień złośliwości histologicznej determinował
kontrolę miejscową. 5-letnią LC (Local Control
– kontrola miejscowa) wyniósł u chorych w stop-
niu G1, G2 i G3 odpowiednio 85%, 84% i 79%
(p=0,001).

Niektóre badania wskazują na gorsze roko-
wanie wśród chorych poddanych uzupełniają-
cej radioterapii, jednak wynika to z wyjściowo
gorszego rokowania pacjentów napromienia-
nych uzupełniająco. W badaniu Ozawa i wsp.
[17] 5-letni OS (Overall Survival – Całkowity
Czas Przeżycia) wyniósł wśród chorych leczo-
nych wyłącznie chirurgicznie- 82,9%, a u cho-
rych napromienianych uzupełniająco 55,6%.
Uzupełniającą radioterapię stosowano jednak
częściej u chorych z naciekiem kości lub tętni-
cy twarzowej, u których zachowanie radykalno-
ści zabiegu było wątpliwe. Podobnie w badaniu
Rapidis i wsp.[18] przeanalizowano 18 chorych
z rakiem śluzowo-naskórkowym, wśród których
uzupełniającą radioterapię zastosowano u 11
chorych. Ze względu na małą grupę chorych nie
przeprowadzono analizy OS i DFS (Disease Free
Survival- Przeżycie wolne od choroby) pomię-
dzy pacjentami leczonymi wyłącznie chirurgicz-
nie, a napromienianymi uzupełniająco. 5-letni
OS i 5-letni DFS w całej grupie wyniosło po
85%. W grupie napromienianej było więcej
pacjentów z stopniem G3 (4/11 vs. 0/7), cechą

N+ (5/11 vs 0/7) oraz większą średnią średnicą
guza ( 4,5cm zakres 0,7-10cm vs 2,6 cm zakres
1,5-5cm).

Analiza powyższych doniesień wskazuje, iż
u pacjentów w wyższym stopniu zaawansowa-
nia szczególnie zoperowanych nieradykalnie
częściej stosuje się uzupełniającą radioterapię.
Nie wykazano jednak w badaniach randomizo-
wanych wpływu radioterapii w tej grupie na OS
i LC.

RAK GRUCZOŁOWO-TORBIELOWATY
Rak gruczołowo-torbielowaty jest nowotworem
rokującym gorzej niż rak śluzowo naskórkowy
oraz cechuję się dużą częstością naciekania
drogą okołonerwową [10]. W przypadku nacie-
ku poza torebkę gruczołu radykalność resekcji
jest wątpliwa i konieczne staje się zastosowanie
leczenia uzupełniającego. Badania wskazują na
dość dobre rokowanie u chorych z rakiem gru-
czołowo-torbielowatym, poddanych uzupełnia-
jącej radioterapii. W nowym badaniu grupy
DAHANCA (The Danish Head and Neck Can-
cer Group – Duńska Grupa Nowotworów Gło-
wy i Szyi), obejmujące 201 pacjentów z rakiem
gruczołowo-torbielowatym, z pośród których
uzupełniającą radioterapię stosowano u 75%
chorych, wskazuje na poprawę kontroli miejsco-
wej po zastosowaniu uzupełniającej radiotera-
pii, jednak bez wpływu na przeżycie całkowite.
10-letni DFS i 10-letnia kontrola miejscowa
wyniosły odpowiednio w całej grupie 75%
i 70% [19].

W wielu badaniach stwierdzono wpływ sze-
regu czynników na zwiększenie ryzyka nawro-
tu miejscowego z rakiem gruczołowo-torbielo-
watym. W uprzednio cytowanym badaniu
DAHANCA zarówno stopień zaawansowania
choroby jak i margines resekcji wpływał istot-
nie statystycznie na przeżycie całkowite i kon-
trolę miejscową. W badaniu Gardena i wsp. [20]
gdzie analizie poddano 198 chorych, a 70%
z nich było z wąskim lub dodatnim marginesem
resekcji i u 69 % występowało naciekanie oko-
łonerwowe, nawroty miejscowe wystąpiły tyl-
ko u 12 % chorych, z czego 18% wśród pacjen-
tów z dodatnim marginesem, 9% z wąskim,
a 5% z ujemnym marginesem resekcji. Podob-
nie nawroty miejscowe wystąpiły u 18% cho-
rych z naciekaniem okołonerowym oraz u 9%
bez naciekania. 5-,10- i 15- letnia kontrola miej-
scowa wyniosła odpowiednio 95, 86 i 75%.
W badaniu tym wykazano zależność występo-
wania nawrotów miejscowych od zastosowanej
dawki radioterapii. U pacjentów z dodatnim
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marginesem, napromienionych dawką > 56 Gy
nawroty wystąpiły u 12%, a poniżej 56Gy
u 60% chorych. W badaniu Chen i wsp., [21]
które objęło 140 chorych napromienianych
uzupełniająco w średniej dawce 64Gy (54-
71Gy), predyktorami nawrotu miejscowego
były: naciekanie okołonerwowe oraz stopień
T4. Uzupełniająca radioterapia istotnie staty-
stycznie zmniejszała ryzyko nawrotu (p=0,007),
przy czym istotny wpływ na redukcję nawrotów
wykazano dla dawki 60Gy (p=0,0004). Podob-
ne wnioski płyną z badania Mendenhall i wsp.
[22]. Uzupełniająca radioterapia w przypadku
raka gruczołowo-torbielowatego powinna być
stosowana w wyższych stopniach zaawansowa-
nia T3-T4, N1.

Nowsze badanie Al-Mamgani i wsp. [23]
wskazuje, iż leczenie chirurgiczne uzupełnione
radioterapią w raku gruczołowo-torbielowatym
pozwala na bardzo dobre wyniki leczenia przy
niskiej toksyczności. 5 oraz 8 letnia kontrola
miejscowa wyniosła 88%, a tylko u 9% chorych
stwierdzono powikłania w stopniu 2 lub wy-
ższym. W badaniu tym, wykazano iż, stopień
zaawansowania T, zajęcie węzłów chłonnych,
stopień złośliwości oraz naciekanie okołonerwo-
we korelowały ze zwiększonym ryzykiem na-
wrotu. Badacze wskazują ponadto na koniecz-
ność elektywnego napromieniania niezajętych
węzłów chłonnych w przypadku stopnia T3 lub
T4.

RAK GRUCZOŁOWY
Rak gruczołowy nie określony (non otherwise
specifited), zwany potocznie rakiem gruczoło-
wym stanowi ok 18% nowotworów ślinianek.
Rokowanie w tym nowotworze jest zależne od
stopnia złośliwości. 15-letnie przeżycie wynosi
dla niskiego, pośredniego i wysokiego stopnia
złośliwości odpowiednio 54, 31 i 3% [24].
Mimo stosunkowo częstego występowania mało
jest danych wskazujących na korzyść z zastoso-
wania radioterapii.

W badaniu Denga i wsp. [25] uzupełniającą
radioterapię stosowano u 18 na 28 pacjentów
(64,3%). Wskazania do zastosowania radiotera-
pii były podobne jak w innych typach histopa-
tologicznych. 5 pacjentów z przerzutami do
węzłów chłonnych napromieniano do dawki
50-55Gy, a 4 pacjentów z dodatnim margine-
sem resekcji do dawki 60Gy, napromieniono tez
3 pacjentów z przerzutami odległymi do dawki
50-60Gy. Ze względu na małą i niejednorodną
grupę chorych brak jest danych odnośnie wpły-
wu radioterapii na przeżycie. W ostatnio opu-

blikowanym dużym badaniu Zhana i wsp. [26],
obejmującym 3155 pacjentów, pooperacyjną
radioterapię zastosowano u 43% chorych, sa-
modzielną chirurgię u 26%, a uzupełniającą
radiochemioterapię u 10%. 5-letnie przeżycie
różniło się istotnie, w grupie leczonej wyłącz-
nie chirurgicznie wyniosło 41%, a w grupie
napromienianej uzupełniająco 51% (p<0,001).

ZŁOŚLIWY GUZ MIESZANY
Do tej grupy nowotworów zalicza się dwa typy
histopatologiczne: carcinoma ex pleomorfic
adenoma (rak w gruczolaku wielopostaciowym),
stanowiący ok 12% nowotworów ślinianek oraz
carcinosarcoma (mięsakoraka), który jest bardzo
rzadkim nowotworem, stanowiącym poniżej
1% wszystkich nowotworów ślinianek [27,28].
Choć doniesienia na temat radioterapii w tym
typie histopatologicznym opierają się na małych
grupach chorych, agresywny przebieg natural-
ny tego nowotworu wskazuje na konieczność
leczenia uzupełniającego [29]. W badaniu Che-
na i wsp. [30], uzupełniającą radioterapię do
średniej dawki 60Gy (45-71Gy), zastosowano
u 40 pacjentów z pośród 63 włączonych do
analizy (63%). Mimo tego, iż w grupie napro-
mienianej było więcej pacjentów z dodatnim
marginesem resekcji, naciekaniem okołoner-
wowym, zajęciem nerwów czaszkowych i cechą
N+, 5-letnia kontrola miejscowa wśród tych
chorych wyniosła 75%, w przeciwieństwie do
49%, u chorych wyłącznie operowanych
(p=0,005). Przeżycie całkowite było istotnie
wyższe u chorych bez przerzutów do węzłów
chłonnych. Podobne wnioski płyną z badania
Olsena i Lewisa [29]. W badaniu tym nie wy-
kazano wpływu radioterapii na przeżycie całko-
wite , ale u chorych napromienianych istotnie
statystycznie rzadziej występowały nawroty
miejscowe (p=0,0248). Z przeprowadzonych
badań wynika, że zastosowanie radioterapii
pooperacyjnej szczególnie u pacjentów z za-
awansowanym nowotworem czy z występujący-
mi czynnikami ryzyka nawrotu choroby wpły-
wa na wydłużenie czasu wolnego od choroby
i może wpływać na wydłużenie całkowitego cza-
su przeżycia [29,30].

RAK ZRAZIKOWY
Rak zrazikowy gruczołów ślinowych jest rzad-
kim, wolno rosnącym i stosunkowo mało agre-
sywnym nowotworem ślinianek, w którym
przerzuty węzłowe oraz odległe występują rzad-
ko. Tradycyjnie uzupełniająca radioterapia jest
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rekomendowana w guzach nawrotowych, nisko
zróżnicowanych, usuniętych nieradykalnie lub
w przypadku przerzutów do węzłów chłonnych
[31]. Także obecnie niektórzy autorzy rekomen-
dują zastosowanie radioterapii w przypadkach
źle rokujących (dodatni margines resekcji, T3-
4, wysoki stopień złośliwości, cecha N+, naciek
okołonerwowy) [32,33].

Niektóre badania wskazują na brak korzyści
z zastosowania uzupełniającej radioterapii.
Analiza bazy SEER, obejmująca 2061 pacjentów
wskazuje, iż radioterapia nie poprawia rokowa-
nia, a odsetek 20-letniego przeżycia, specyficz-
nego dla nowotworu wynosi dla wyłącznego
leczenia chirurgicznego 92,4%, a dla leczenia
chirurgicznego, uzupełnionego radioterapią
– 71,9%. Gorsze przeżycie u chorych napromie-
nianych uzupełniająco wynika jednak z kwali-
fikacji do uzupełniającej radioterapii chorych
bardziej zaawansowanych i gorzej rokujących
niż z toksyczności radioterapii [34]. W badaniu
Andreoli i wsp. [35] wśród 969 pacjentów
w różnych stopniach zaawansowania wyłączne
leczenie chirurgiczne stosowano u 562 chorych
(58%), a chirurgię z uzupełniającą radioterapia
u pozostałych chorych. Nie wykazano istotnych
statystycznie różnic pomiędzy grupami w żad-
nym ze stopni zaawansowania choroby, ani
w stopniach złośliwości G2-3. W stopniu zło-
śliwości G1 wykazano istotną statystycznie
różnicę w zakresie przeżycia całkowitego na
korzyść wyłącznego leczenia operacyjnego
(p=0,02). Wadą tego badania były duże różni-
ce w ilości pacjentów w poszczególnych stop-
niach zaawansowania i złośliwości histopatolo-
gicznej na niekorzyść leczenia uzupełniającego.
Mimo tego autorzy tego badania postulują brak
korzyści z uzupełniającej radioterapii, szczegól-
nie w niskich stopniach zaawansowania i zło-
śliwości histologicznej.

RAK PŁASKONABŁONKOWY
Rak płaskonabłonkowy jest rzadkim i wysoce
agresywnym nowotworem dużych gruczołów
ślinowych. Badania Bhattacharyya i Frieda [36]
wskazują, iż jest to najgorzej rokujący typ histo-
patologiczny wśród nowotworów ślinianek,
w którym 5-letnie przeżycie sięga zaledwie
46,1%. Dla porównania 5-letnie przeżycie w ra-
ku śluzowo-naskórkowym wyniosło 81,5%
[36]. Ze względu na rzadkość występowania
wskazania do leczenia uzupełniającego opierają
się na ekstrapolacji schematów leczenia innych
nowotworów regionu głowy i szyi, w których
dominuje rak płaskonabłonkowy. Wang i wsp.

[37] przeanalizowali 34 chorych z rakiem pła-
skonabłonkowym ślinianki, wśród których u 16
chorych zastosowano wyłącznie leczenie chirur-
giczne, a u 16 leczenie chirurgiczne skojarzone
z radioterapią. 5-letni odsetek przeżycia specy-
ficznego dla nowotworu wyniósł w grupie cho-
rych wyłącznie operowanych 48,9%, a w grupie
chorych z radioterapią 48,2%. Odsetek 5-letnie-
go czasu wolnego od nawrotu wyniósł 25%
wśród chorych bez radioterapii i 31,2% u cho-
rych z radioterapią. Różnice te nie były istotne
statystycznie (p = 0.724 dla DSS i p = 0.269
dla DFS). Podobny brak różnic w kontroli
miejscowej raportowali Khurana i wsp. [38].
W badaniu obejmującym 75 pacjentów z rakiem
płaskonabłonkowym ślinianek, w większości
przerzutowym z raka skóry regionu głowy i szyi
nie wykazano poprawy kontroli miejscowej po
zastosowaniu radioterapii. Należy jednak zwró-
cić uwagę, że w obu tych badaniach pacjenci,
poddani uzupełniającej radioterapii rokowali
wyjściowo gorzej. Wang i wsp. [37] wskazują
na większy odsetek chorych z dodatnim margi-
nesem, w bardziej zaawansowanym stadium,
z naciekaniem torebki gruczołu oraz zajęciem
nerwu twarzowego. Przyczyną większości nie-
powodzeń w grupie poddanej wyłącznie lecze-
niu chirurgicznemu była wznowa miejscowa,
a w grupie, w której stosowano radioterapię
– przerzuty odległe. Może to wskazywać na ko-
rzyść, w zakresie redukcji nawrotów miejsco-
wych po zastosowaniu radioterapii. Badacze
podkreślają także potencjalna rolę uzupełniają-
cej chemioterapii, gdyż w przypadku chorych
z przerzutami odległymi podanie cisplatyny
z docetakselem pozwoliło u 2 z 4 pacjentów na
wydłużenie przeżycia powyżej 1 roku [37].

INNE RZADKIE TYPY HISTOPATO-
LOGICZNE
Rola radioterapii w innych typach histopatolo-
gicznych jest słabo poznana. Dostępne są poje-
dyncze doniesienia na ten temat, najczęściej
w formie analizy retrospektywnej lub opisów
przypadków. Jedno z większych badań Zhana
i wsp. [39] dotyczyło 509 pacjentów z rozpo-
znaniem gruczolakoraka podstawnokomórko-
wego. Samodzielne leczenie chirurgiczne stoso-
wano u 45% chorych, a chirurgię z uzupełnia-
jącą radioterapią u 39% chorych. W całej gru-
pie nie stwierdzono różnic w zakresie przeży-
cia (p=0,336). Jednak analiza Coxa u chorych
w stopniu zaawansowania T3-4 wykazała, iż
uzupełniająca radioterapia wydłuża przeżycie
całkowite (p=0,032).



63

I. Kordzińska-Cisek et al. – Rola uzupełniającej radioterapii w nowotworach ślinianek

Duża retrospektywna analiza, obejmująca
246 chorych dotyczyła także roli radioterapii
w raku nabłonkowo-mioeptelialnym. 85 pacjen-
tów (41%) otrzymało uzupełniającą radiotera-
pię. Nie wykazano wpływu radioterapii w za-
kresie OS wśród tej grupy chorych [40]. Retro-
spektywna analiza 64 pacjentów z torbielako-
gruczolakiem ślinianek, wśród których u 16
zastosowano radioterapię nie wykazała wpływu
napromieniania na przeżycie całkowite [41].
Niejasna pozostaje również rola radioterapii
w raku przewodu ślinowego. Analiza Nakashi-
ma i wsp. [42], obejmująca zaledwie 26 chorych
na ten nowotwór wykazała brak istotnych sta-
tystycznie różnic w zakresie 3-letniego OS
w grupie bez i po zastosowaniu radioterapii (3-
OS odpowiednio 64 i 33% p=0,29) [45]. Po-
zostałe podtypy histopatologiczne są tak rzad-
kie, iż rola radioterapii może opierać się jedy-
nie na analizach przypadków. Przykładem może
być gruczolakorak polimorficzny o małej złośli-
wości. Na podstawie analizy opisów 36 przy-
padków można jedynie wnioskować, iż pod-
stawą leczenia radykalnego jest leczenie opera-
cyjne, rola radioterapii pozostaje niejasna. Jest
to wolno rosnący nowotwór, a w przypadku ne-
gatywnego marginesu resekcji operacja wydaje

się być leczeniem wystarczającym (nie stwier-
dzono nawrotów miejscowych przy ujemnym
marginesie resekcji) [43].

WNIOSKI
Na podstawie analizy powyższych badań trud-
no określić standardy zastosowania radioterapii,
gdyż w żadnym z podtypów histopatologicz-
nych, nie przedstawiono badań prospektywnych
z randomizacją. Radioterapia pooperacyjna
powinna być stosowana szczególnie w przy-
padku zaawansowanych nowotworów takich
jak rak gruczołowo-torbielowaty, gruczolako-
rak, guz wielopostaciowy mieszany, rak zrazi-
kowy, płaskonabłonkowy i podstawnokomór-
kowy u których istnieją czynniki ryzyka nawro-
tu miejscowego. W pozostałych typach histo-
patologicznych nie ma wskazań do standardo-
wego zastosowania radioterapii uzupełniającej.
Z powodu badań prowadzonych na małych
grupach pacjentów należy zastosować indywi-
dualne podejście do leczenia pacjenta. W przy-
padku raka płaskonabłonkowego ślinianek na-
leży rozważyć podobne postępowanie jak
w innych nowotworach płaskonabłonkowych
regionu głowy i szyi.
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