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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

AAO-HNS - Americka akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata

UZV - ultrazvuk

CT - kompjutorizirana tomografija (eng. computed tomography)

MR — magnetska rezonancija

PET — pozitronska emisijska tomografija (eng. positron emission tomography)

HPV — humani papiloma virus (eng. human pailloma virus)

RND - radikalna disekcija vrata (eng. radical neck dissection)

MRND - modificirana radikalna disekcija vrata (eng. modified radical neck dissection)

SND - selektivna disekcija vrata (eng. selective neck dissection)
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1. SAZETAK

Kirursko lije€enje metastaza karcinoma glave i vrata

Iva Crnjak

Veclina karcinoma glave i vrata su karcinomi plo€astih stanica koji se razvijaju u sluznici
gornjeg aerodigestivnog trakta. Najznacajniji etioloski &imbenici koji pogoduju njihovom
nastanku su alkohol i duhan. Karcinomi glave i vrata metastaziraju u regionalne limfne ¢vorove
vrata. Poznato je kako je zahvacenost limfnih ¢vorova uz veli€inu, lokalizaciju i prisutnost
ekstrakapsularnog Sirenja najvazniji prognosticki faktor. Ukoliko su zahvacéeni regionalni limfni
¢vorovi, stopa prezivljenja bolesnika znacajno se smanjuje. LijeCenje metastaza regionalnih
limfnih Evorova temelji se na poznavanju uobi€ajenog obrasca Sirenja karcinoma ovisno o
primarnom mjestu nastanka. Ovaj rad donosi pregled disekcija vrata, kirurSkih zahvata u
liie€enju regionalnih metastaza karcinoma glave i vrata. Dugo vremena je radikalna disekcija
vrata, kojom se odstranjaju ipsilateralni limfni ¢vorovi svih regija vrata, akcesorni zivac,
sternokleidomastoidni misi¢ i unutarnja jugularna vena, bila zlatni standard u kirurSkom
lije¢enju metastaza. Tijekom posljednjih nekoliko desetlje¢a razvili su se brojni, manje radikalni
zahvati koji prezerviraju odredene limfaticke ili nelimfatiCke strukture ovisno o sijelu metastaza.
Danas se radikalna disekcija vrata izvodi u manjem broju slu€ajeva, dok je u vecini zamijenjena
modificiranom radikalnom ili selektivnom disekcijom vrata zbog manjeg broja morbiditeta i

jednako dobrog onkolo3dkog rezultata.

Kljuéne rijeci: karcinomi glave i vrata, regionalne metastaze, disekcija vrata



2. SUMMARY

Surgical treatment of metastasis in head and neck carcinoma

Iva Crnjak

Most head and neck cancers are squamous cell carcinomas that arise in the epithelial layer of
the mucous membrane which lines the upper aerodigestive tract. The most significant risk
factors associated with the pathogenesis of these cancers are tobacco and alcohol
consumption. Head and neck cancers have a tendency to metastasise to cervical lymph nodes.
It is known that the status of lymph nodes along with size, localisation and extranodal spread
is the most important prognostic factor. The presence of lymph node metastases significantly
decreases patient survival rates. The treatment of metastastatic lymph nodes is based on the
patterns of metastases, which are common depending on the primary site of cancer. This paper
provides a review of neck dissections, surgical procedures in the treatment of metastasis in
head and neck carcinoma. Radical neck dissection, which refers to the removal of all ipsilateral
cervical lymph node levels including the sternocleidomastoid muscle, spinal accessory nerve
and internal jugular vein, has been the gold standard of neck nodal treatment for a long time.
Over the last few decades, several less radical procedures that retain certain lymphatic or non-
lymphatic structures have been developed. Today, radical dissection of the neck is performed
in a small number of cases, while most have been replaced by modified radical or selective

neck dissection due to a reduced morbidity and equal oncological results.

Key words: head and neck carcinoma, regional metastases, neck dissection



3. UVOD

Karcinomi glave i vrata €ine gotovo 6% svih karcinoma. Ovaj termin obuhvacéa karcinome
epitela usne Supljine, farinksa, usnica, tonzila, nosne Supljine i paranazalnih sinusa, Zlijezda
slinovnica, srednjeg uha i larinksa. Najcesce je rije€ o planocelularnim karcinomima nastalima
na sluznici koja oblaze gornji aerodigestivni trakt nakon izlaganja karcinogenima poput duhana
i alkohola. Rano prepoznavanje simptoma i znakova poput promuklosti, suhog grla, ulkusa i
krvarenja u usnoj Supljini, boli, disfagije, odinofagije i otalgije vazno je za pravovremenu
dijagnozu i pocetak lije€enja. Za utvrdivanje dijagnoze obavezna je histoloSka potvrda

zlo¢udne novotvorine biopsijom. (1, 2)

U odsutnosti udaljenih metastaza, zahvacenost vratnih limfnih ¢vorova tumorom najvazniji je
pojedinacni prognosticki faktor kod karcinoma glave i vrata. Prisutnost regionalnih metastaza

smanjuje prezivljenje za otprilike 50%. (3)

Odgovarajuce lijeCenje metastaza karcinoma glave i vrata omoguéeno je boljim bioloSkim i
anatomskim razumijevanjem puteva metastaziranja karcinoma ovisno o primarnom mjestu
nastanka. (4) Postoje razni modaliteti primarnog ili adjuvantnog lijeCenja putem zracenja i
kemoterapije, no standarni tretman jo$ uvijek je kirurSki zahvat. Od izvodenja prvih disekcija
vrata prije Sezdesetak godina do danas, razvijen je niz modifikacija osnovne operacije -

radikalne disekcije vrata s ciljem postizanja najbolje kontrole bolesti uz minimalne morbiditete.

()



4. LIMFNI SUSTAV GLAVE | VRATA

Limfni sustav glave i vrata sastoji se od limfnih Evorova medusobno povezanih limfnim Zilama.
(6) Njegova uloga je prikupljanje i odvodnja intersticijske tekuéine iz podrucja glave i vrata
natrag u venski sustav. Limfna tekucina kreCe se u kraniokaudalnom smjeru prema
terminalnim limfnim Zilama koje s lijeve strane vode limfu u torakalni duktus, a s desne strane
u manji duktus limfatikus dekster. U konacnici limfa dospijeva u venski sustav putem gornje

Suplje vene. (7)

4.1. Regije i podregije limfnih évorova vrata

Jos$ davno je Rouvier opisao anatomsku raspodjelu limfnih &vorova glave i vrata te ukazao na
oko stotinu limfnih évorova sa svake strane vrata, medutim takva podijela nije bila pogodna za
koristenje u klinicke svrhe. (7) Danas je u upotrebi podjela limfnih &vorova vrata po regijama i
podregijama koju je osmislila Ameri¢ka akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata
(AAO-HNS). Ova podijela razlikuje Sest regija limfnih ¢vorova vrata i jednak broj podregija to¢no

odredenih omedenja.

Regija IA (submentalna regija) obuhvaca limfne &vorove smjeStene unutar trokuta koji €ine
predniji trbuh digastri€nog misi¢a i hioidna kost. Ova regija prikuplja limfu iz podru¢ja dna usne

Supljine, prednjeg dijela jezika, alveolarnog grebena i donje usne.

Prednji trbuh digastricnog miSica, stilohioidni miSic i tijelo mandibule omeduju regiju IB, tzv.
submandibularnu  regiju. Ona ukljuuje submandibularnu Zlijezdu, preglandularne,
postglandularne, prevaskularne i postvaskularne limfne ¢vorove. Limfna tekuéina iz usne
Supljine, prednjeg dijela nosne Supljine, mekih struktura lica i submandibularne Zlijezde ulijeva

se u limfne ¢vorove ove regije.

Gornja jugularna regija (Il) sastoji se od podregija IIA i [IB koje okruzuju gornju trecinu
unutarnje jugularne vene i akcesorni Zivac. ProteZzu se od baze lubanje do razine donjeg ruba
hioidne kosti. Sprijeda regiju ograni¢ava stilohioidni miSi¢ a straga straznji rub
sternokleidomastoidnog misSi¢a. Akcesorni zivac vertikalno dijeli regiju na anteromedijalnu
podregiju (IA) i posterolateralnu podregiju (IB). Ovo podrucje prihvaca limfu usne Supljine,

farinksa, larinksa i parotidne Zlijezde.



Na gornju se nastavlja srednja jugularna regija (lll) okruzujuéi srednju trec¢inu unutarnje
jugularne vene. Kaudalno seZe do donjeg ruba krikoidne hrskavice dok je sprijeda omeduje
lateralni rub sternohioidnog miSica te straznji rub sternokleidomastoidnog misi¢a straga. U ovu

regiju pristize limfa iz usne Supljine, farinksa i larinksa.

Prednja i straznja granica donje jugularne regije (IV) jednake su kao kod srednje jugularne
regije. Ona prati unutarnju jugularnu venu od donjeg ruba krikoidne hrskavice do klavikularne

kosti. Prihvaéa limfu iz podrucja hipofarinksa, &titnjaCe, vratnog dijela jednjaka i larinksa.

Regija straznjeg vratnog trokuta (V), kao $to samo ime kaze, ima oblik trokuta Ciju prednju
stranicu €ini straznji rub sternokleidomastoidnog midi¢a, straznju €ini prednji rub trapeznog
miSi¢a, a donju klavikularna kost. Horizontalno postavljenom zamisljenom linijjom koja prolazi
kroz doniji rub krikoidne hrskavice dijeli se na subregiju VA koja sadrzi akcesorne limfne
¢vorove i subregiju VB koja sadrzi limfne &vorove uz transverzalnu vratnu arteriju i
supraklavikularni limfni &vor. Limfa iz nazofarinksa, orofarinksa i koze straznjeg dijela glave i

vrata ovdje se drenira.

Regija prednjeg vratnog odjelijka (VI) obuhvaéa podrucje izmedu dviju karotida, kranijalno
omedeno hioidnom kosti a kaudalno jugularnom jamom. U tom dijelu nalaze se pretrahealni i
paratrahealni Cvorovi, prekrikoidni ¢vor te peritiroidalni ¢vorovi ukljuCujuc¢i ¢vorove oko
povratnog laringealnog zivca. U ovu regiju drenira se limfa iz Stitne zZlijezde, larinksa,

piriformnog sinusa i vratnog dijela jednjaka. (4)

Slika 1. Limfne regije vrata

(http://lweb.comhem.se/jupiter/neckad.htm)
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4.2. Metastaziranje karcinoma glave i vrata

Najveci broj malignih tumora, medu njima i karcinomi glave i vrata metastaziraju prvo
limfogeno, a hematogeno tek u kasnijim fazama bolesti. Regionalne metastaze zlocudnih
tumora glave i vrata nalaze se u prethodno opisanim limfnim regijama vrata te vecina prati
predvidljiv i uobiCajen obrazac Sirenja ovisno o primarnom sijelu, medutim, uzorak Sirenja

moze bit promijenjen nakon zracenja ili kirurSkog zahvata.

Kako bi se pojavile metastaze ispod razine klju¢ne kosti, tj. udaljene metastaze, potrebno je
da tumorske stanice produ barijeru limfnih ¢vorova, udu u velike limfne Zile te njima dospiju u
venski sustav. Pojednostavljeno, ukoliko bolesnik nije imao prisutne regionalne metastaze
tijekom bolesti, neée se razviti niti udaljene. Hematogene metastaze se najceSce javljaju u
pacijenata s nekontroliranim primarnim tumorom, u njegovoj zavrsnoj fazi bolesti. Naj¢eSc¢e

sijelo takvih metastaza su pluc¢a. (7, 8)

Primarni tumor

regionalna metastaza

\

regionalni recidiv

! !

udaljena metastaza

Slika 2. Shema metastaziranja karcinoma glave i vrata

(preuzeto iz: So$a T, Sutlié Z, Stanec Z, Tonkovi¢ | i suradnici. Kirurgija. Zagreb: Naklada Ljevak;
2007. 1111p) (7)



5. KARCINOMI GLAVE | VRATA

Karcinome glave i vrata najve¢im dijelom ¢ine planocelularni karcinomi gornjeg
aerodigestivnog trakta. Primarni fokus ovoga rada su Cetiri najceSc¢a sijela karcinoma glave i
vrata — usna Supljina, orofarinks, hipofarinks i larinks. Ovaj rad donosi pregled etioloSkih,
epidemioloSkih i patohistolodkih znacajki, klinicke slike, metoda dijagnostike i lijeCenja te

prognoza navedenih karcinoma. (1)

5.1. Karcinomi usne Supljine i orofarinksa

Zlocéudni tumori usne Supljine i orofarinksa po ucestalosti su Sesti najéesc¢i zlocudni tumori u
svijetu i sedmi u Europskoj Uniji. (9) U skupini karcinoma gornjeg aerodigestivnog trakta,
karcinomi usne Supljine €ine priblizno 8%, a karcinomi orofarinksa 2% karcinoma. (2) Dob u

kojoj se prosjecno javlja bolest je 50 godina. (7)

Bolest se u najvecem broju slu€ajeva (90%) javlja kod muskaraca koji puSe i redovito
konzumiraju alkoholna pi¢a. U populacijama gdje su zZene veci potrosaci alkohola i duhana,
bolest nije toliko vezana uz muskarce. (10) Ostali faktori poput infekcije HPV-om mogu biti

uklju€eni u patogenezu karcinoma, pogotovo u podrucju tonzila i orofarinksa. (9)
Prema histoloSkom tipu najucestaliji je planocelularni karcinom koji se javlja u 95% slu€ajeva.

Najvedi broj oralnih karcinoma, njih 80% nalazi se u tzv. bazenu sline, malom polju koje
obuhvaca 20% povrSine sluznice usne Supljine i sastoji se od dna usne Supljine, retromolarnog
podruc¢ja i desni donje Celjusti. Naj¢edCe mjesto pojavijivanja karcinoma u orofarinksu je

retromolarno i tonzilarno podrucje. (7)

KliniCki se oralni karcinom prezentira u obliku barSunasto crvene lezije, eritroplakije, koja u
pravilu prelazi u ulceriranu, rijetko nodularnu leziju. U tom stadiju tumor raste uglavnom bez
simptoma uz moguce javljanje nelagode u usnoj Supljini. U razvijenom stadiju, klini¢ka slika i
simptomi ovise o lokalizaciji unutar usne Supljine (dno usne 3upljine, sluznica obraza, gingiva
mandibule i maksile, jezik, tvrdo nepce ili retromolarno podrucje). Tumor se moze izboditi u
usnu Supljinu ometajuci govor i gutanje ili se moze razvijati kao ulkus koji indurira okolne
strukture. Svojim rastom moze zahvatiti izvodni kanal submandibularne Zlijezde uzrokujudi
nakupljanje sline u ustima. Moguca je pojava krvarenja, klimanja zubiju i refleksne boli u uhu.

Ipak, najcesci simptom zbog kojeg se pacijenti javljaju lijecniku je bol. (10, 11)



Prvi korak u dijagnozi oralnog i orofaringealnog karcinoma je kompletni pregled uha, grla i
nosa. U slu¢aju pronalaska sumnijive tvorbe, nuzno je udiniti biopsiju i patohistoloski potvrditi
nalaz. Informaciju o veli¢ini tumora i prisutnosti suspektnih limfnih &vorova na vratu moguce je
dobiti koriStenjem ultrazvuka (UZV), kompjutorizirane tomografije (CT) ili magnetske
rezonancije (MR). (12) Rana dijagnoza jedan je od najvaznijih faktora za poboljSanje
prezivljenja i smanjenja opsega kirurSkog zahvata. (11)

Tijek bolesti ovisi o prisutnosti regionalnih i udaljeninh metastaza. Regionalne metastaze
oralnog karcinoma naj¢es¢ée su prisutne u submentalnoj, submandibularnoj, gornjoj i srednjoj
jugularnoj regiji dok orofaringealni karcinom metastazira uglavnom u gornju, srednju i donju

jugularnu regiju. (8)

ProSirenost tumora odreduje se pomoc¢u TNM klasifikacije koja uzima u obzir primarni tumor

(T, regionalne (N) i udaljene metastaze (M). (10)

Tablica 1: TNM klasifikacija karcinoma usne Supljine

(preuzeto iz: Brierley JD, Gospodarowicz MK, Wittekind C. TNM classification of malignant tumours. 8th
ed. O’Sullivan B, Mason M, Asamura H, Lee A, Van Eycken E, Denny L, et al., editors. Oxford: Wiley
Blackwell; 2017) (13)

T- primarni tumor

TX  primarni tumor ne moze se odrediti

TO nema dokaza o primarnom tumoru

Tis carcinoma in situ

T1  tumor veli€ine do 2 cm i dubine do 5mm

T2  tumor veli¢ine do 2 cm i dubine od 5 do 10 mm ili tumor veli¢ine od 2 do 4 cmi

dubine do 10 mm

T3  tumor veéi od 4 cm ili dubine veée od 10 mm

T4a tumor infiltrira mandibulu, maksilarni sinus ili kozu lica

T4b tumor infiltrira pterigoidne miSi¢e, bazu lubanje ili a. carotis internu




N — regionalni limfni évorovi

NX  postojanje metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima ne moze se odrediti

NO nema metastaza u regionalnim limfnim €vorovima

N1 metastaza u jednom homolateralnom limfnom ¢voru do uklju€ivo 3 cm promjera bez

ekstranodalnog Sirenja

N2a metastaza u jednom homolateralnom limfnom ¢voru veéa od 3 cm, manja od 6 cm u

promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N2b metastaze u vise homolateralnih limfnih ¢vorova do uklju¢ivo 6 cm u promjeru bez

ekstranodalnog Sirenja

N2c metastaze u bilateralnim i kontralateralnim limfnim &vorovima do uklju€ivo 6 cm u

promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N3a metastaza u limfnom &voru veéa od 6 cm u promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N3b metastaza u limfnom ¢voru veca od 6 cm u promjeru s ekstranodalnim Sirenjem

M — udaljene metastaze

MO nema udaljenih metastaza

M1 prisutne udaljene metastaze

Zloéudni tumori usne Supljine i orofarinksa lijeCe se u prvome redu kirurski intraoralnom
ekscizijom i blok resekcijom. U kombinaciji s kirurSkim lijeCenjem, kao adjuvantna i palijativha

terapija, koriste se radioterapija i kemoterapija. (7)

Prognoza ovisi o stadiju bolesti koji se odreduje prema TNM klasifikaciji. Veli¢ina tumora
obrnuto je proporcionalna s mortalitetom tumora; sto je tumor vedéi, Sanse za izlijeCenje su
manje. Prisutnost metastaza na vratu upucuje na loSiju prognozu, pogotovo ukoliko je
zahvaceno puno limfnih ¢vorova, postoje velike metastaze koje su probile ¢ahuru limfnog
Cvora ili se nalaze nisko na vratu. Ukoliko su limfni &vorovi fiksirani za podlogu, prognoza je

vrlo loa. (10)

Prema Brandizzijevoj studiji, kako navodi Bagan i sur., na uzorku od 274 pacijenta s oralnim
karcinomom, jednu godinu prezZivjelo je 80% pacijenata, a petogodidnje prezivijenje iznosi
39%. Tumori lokalizirani na dnu usne Supljine i jeziku imali su najloSije prezivijenje. Gotovo
65% oralnih karcinoma dijagnosticirano je u uznapredovalom stadiju $to naglasava vaznost

Sto ranijeg dijagnosticiranja bolesti. (11)



5.2. Karcinomi hipofarinksa

Priblizno 7% karcinoma gornjeg aerodigestivnog trakta nalazi se u podrucju hipofarinksa. (2)
Karcinom hipofarinksa ¢eS¢e se javlja u muskaraca nego u Zena, dok je kod djece izuzetno

rijedak. Prosje¢na dob obolijevanja kod muskaraca je 65 godina, a kod Zena 68 godina.

Dokazana je jaka etioloSka povezanost izmedu karcinoma hipofarinksa i konzumacije alkohola
i duhana. U slu¢aju konzumiranja oba produkta, rizik se ne zbraja veé¢ multiplicira. Ostali
Cimbenici koji pogoduju nastanku karcinoma hipofarinksa su manjak Zeljeza i vitamina C.
Karcinomi gornjeg dijela hipofarinksa ¢es¢ée su u korelaciji s pusenjem i alkoholom, a karicnomi
donjeg dijela hipofarinksa vezani su uz manjak nutrijenata. Radnici u koznoj i drvnoj industirji
te oni izlozeni azbestu, otapalima, policiklickim aromatskim ugljikovodicima i niklu takoder

imaju povecan rizik od razvoja karcinoma hipofarinksa.

Gotovo 95% karicnoma hipofarinksa su planocelularni karcinomi nastali na sluznici koja oblaze
gornji aerodigestivni trakt. (14) U najve¢em broju slu€ajeva (70%) karcinom je smjeSten u
piriformnom sinusu, zatim postkrikoidnoj regiji (15-20%) te straznjem zidu hipofarinksa (10-
15%). (15)

Karcinomi hipofarinksa najceS¢e se otkrivaju tek u kasnim stadijima bolesti jer u po€etku rastu
asimptomatski, a prvi simptomi koji se javljaju poput osjeéaja peCenja, grebenja, smetnji
gutanja i blage boli nisu prepoznati od strane bolesnika. Razvojem bolesti, postupno se
pojaCavaju disfagija, odinofagija, otalgija te promuklost ukoliko je zahvacen larinks. Bolesnici
se Cesto javljaju s veé prisutnim regionalnim metastazama, odnosno povec¢anim vratnim

limfnim ¢vorovima. (16)

Prvi postupak u dijagnosticiranju karcinoma hipofarinksa je uzimanje detaljne anamneze i
otorinolaringoloski fizikalni pregled. Direktna mikrolaringoskopija omogucava sustavan pregled
gornjeg aerodigestivhog trakta i jednjaka te uzimanje bioptata za potrebe histoloSkog
dokazivanja tumora. Pretrage poput CT, MR te kombinacije pozitronske emisijske tomografije

(PET) i CT-a daju uvid u dubinu invazije, veli€¢inu tumora i zahvaéenost limfnih ¢vorova. (15)

Hipofaringealni karcinom metastazira u regionalne limfne ¢vorove ¢eS¢e nego ostali karcinomi
glave i vrata, Sto je znak vrlo loSe prognoze. U pribliZzno petini broja slu€ajeva (18%), metastaze
su locirane bilateralno. Karcinomi smjesteni u piriformnom sinusu metastaziraju u pravilu u
regije Il i IV. U malog broja bolesnika, metastaze su pronadene u supraklavikularnim
¢vorovima i regiji straznjeg vratnog trokuta. Karcinomi postkrikoidnog podrucja Sire se u
srednju (IlIl) i donju (IV) jugularnu regiju i paratrahealne limfne ¢vorove prednjeg vratnog
odjeljka (VI). Karcinomi straznjeg faringealnog zida metastaziraju u obliznje retrofaringealne

limfne ¢vorove.



Udaljene metastaze javljaju se uglavnom u plué¢ima, medijastinumu, kostima, jetri i kozi.
Otprilike 20-40% bolesnika kroz 9 mjeseci od vremena postavljanja dijagnoze razvije udaljene

metastaze Sto utjee na vrijeme preZivljenja.

Hipofarigealni karcinomi imaju najloSiju prognozu od svih karcinoma glave i vrata. Prema
raznim studijama, petogodiSnje vrijeme preZivljenja dozivi izmedu 18% i 64% bolesnika ovisno
0 anatomskoj lokaciji i klinickim zna€ajkama karcinoma. Glavni prognosticki faktori su veli¢ina

primarnog tumora, prisutnost metastaza, starost i opcenito zdravstveno stanje pacijenta. (14)

Tablica 2: TNM klasifikacija karcinoma hipofarinksa

(preuzeto iz: Brierley JD, Gospodarowicz MK, Wittekind C. TNM classification of malignant tumours. 8th
ed. O’Sullivan B, Mason M, Asamura H, Lee A, Van Eycken E, Denny L, et al., editors. Oxford: Wiley
Blackwell; 2017) (13)

T- primarni tumor

TX  primarni tumor ne moze se odrediti

TO nema dokaza o primarnom tumoru

Tis carcinoma in situ

T1  tumor limitiran na jedno podrucje hipofarinksa ili veli¢ine do 2 cm

T2  tumor invadira viSe od jednog podrucja hipofarinksa ili tumor veli€ine od 2 do 4

cm, bez zahvacdanja larinksa

T3  tumor veci od 4 cm ili invadira larinks ili jednjak

T4a tumor infiltrira tiroidnu/krikoidnu hrskavicu, hioidnu kost, Stitnjacu, jednjak ili

okolna meka tkiva

T4b tumor infiltrira prevertebralnu fasciju, karotidnu arteriju ili medijastinalne strukture




N — regionalni limfni évorovi

NX  postojanje metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima ne moze se odrediti

NO nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima

N1 metastaza u jednom homolateralnom limfnom &voru do uklju¢ivo 3 cm promjera
bez ekstranodalnog Sirenja

N2a metastaza u jednom homolateralnom limfnom ¢voru vec¢a od 3 cm, manja od 6 cm
u promijeru bez ekstranodalnog Sirenja

N2b metastaze u vise homolateralnih limfnih ¢vorova do ukljucivo 6 cm u promjeru bez
ekstranodalnog Sirenja

N2c metastaze u bilateralnim i kontralateralnim limfnim ¢vorovima do ukljucivo 6 cm u
promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N3a metastaza u limfnom ¢voru veca od 6 cm u promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N3b metastaza u limfnom ¢voru veca od 6 cm u promjeru s ekstranodalnim Sirenjem

M — udaljene metastaze

MO

nema udaljenih metastaza

M1

prisutne udaljene metastaze

LijeCenje karcinoma hipofarinksa moze biti kirur§ko, kemoterapijom ili zracenjem, pojedinacno
ili u kombinaciji. TeZi se individualnom odabiru najbolje terapijske metode ¢iji je cilj maksimalna
kontrola lokalnog Sirenja bolesti uz minimalne funkcijske i kozmetske nedostatke. KirurSke
metode uklju€uju djelomicnu i/ili potpunu faringektomiju i laringektomiju ovisno o anatomskoj
lokalizaciji tumora i prisutnosti metastaza. Zbog u€estalog metastaziranja u regionalne limfne

¢vorove, najceSc¢e je potrebno udiniti neku od disekcija vrata ovisno o lokalizaciji metastaza.

(15)
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5. Karcinomi larinksa

Karcinomi larinksa najceci su zloc¢udni tumori gornjeg aerodigestivnog trakta zauzimajuci 28%
udijela u toj skupini. (2) UcCestaliji su u muSkaraca s incidencijom 5.2/100 000 u odnosu na
Zene gdje je incidencija 1.2/100 000 stanovnika. Primijecene su razlike medu rasama kod
obolijevanja od karcinoma larinksa s ve¢om ucestalod¢u oboljelih pripadnika crne u odnosu na

bijelu rasu.

Najznacajniji etioloSki faktori koji pogoduju nastanku karcinoma larinksa su puSenje i
konzumacija alkohola. Kod pojedinatnog konzumiranja alkohola ili cigareta rizik je linearno
povezan sa nastankom bolesti, no kod konzumacije obaju Stetnih Cimbenika, rizik se
multiplicira. Kao potencijalno Stetni, u literaturi se navode izlaganje azbestu, policiklickim
aromatskim ugljikovodicima te prasini u tekstilnoj industriji. Prehrambene navike takoder su
etioloski povezane s karcinomom larinksa: konzumacija crvenog mesa povecava, a voca i
povréa smanjuje rizik od nastanka karcinoma. Otprilike 20-30% bolesnika je pozitivno na
humani papiloma virus (HPV) medutim jo$ nije u potpunosti dokazana povezanost izmedu

infekcije HPV-om i karcinoma larinksa. (17)

Gotovo svi karcinomi larinksa (99%) patohistoloSki su planocelularni karcinomi. Prema
anatomskom mjestu nastanka, simptomima, nadinu Sirenja i prognozi razlikujemo

supragloticke, glotiCke i subgloticke karcinome larinksa.

Karcinomi supraglotiCkog podrucja (podrucje epiglotisa i ventrikularnih nabora) otkrivaju se
relativno kasno jer su simptomi u pocetku nespecifini, poput disfagije, odinofagije i kasnije
otalgije. GlotiCki karcinomi zahvacaju glasnice stoga se vrlo rano prezentiraju simptomima
promuklosti koju bolesnik i okolina zamijete Sto olakSava dijagnostiku. Karcinomi subgloti¢nog
podrucja ocituju se hripanjem pri disanju i uvlaCenjem juguluma pa se Cesto pogresno lijece

pod pretpostavkom da je rije€ o astmi. (16)

Inicijalna obrada ukljuuje iscrpnu anamnezu i detaljan klini¢ki pregled nakon kojega slijedi
fleksibilna nazofaringoskopija u svrhu pregleda larinksa i sluzni¢nih povrina. Ukoliko nije
moguce uciniti fleksibilnu nazofaringoskopiju, radi se direktna laringoskopija. Za potvrdu
dijagnoze potrebna je biopsija i histoloski potvrden nalaz. Od slikovnih metoda, za pregled
proSirenosti bolesti koriste se CT, MR i/ili PET. Bolji uvid u proSirenost tumora oko laringealnih

hrskavica ostvaruje se CT-om, medutim osjetljivost mu je manja od MR. (17)

Regionalne metastaze karcinoma larinksa najéeSCe su smjeStene u podrucje oko jugularne
vene (regije Il, Ill, IV). Karcinomi supraglotickog podruc¢ja osim navedenih limfnih ¢vorova,
imaju tendenciju Sirenja u korijen jezika i hipofarinks dok subgloti¢ki karcinomi mogu

metastazirati u donje vratne i paratrahealne limfne ¢vorove.

11



Karcinomi glotickog podrucja osim §to se rano otkriju, nalaze se u podrucju slabe limfne i krvne
opskrbe stoga se sporije Sire u okolinu. Udaljene metastaze su rijetke, no ukoliko prisutne,

nalaze se u pluéima, jetri, kostima i mozgu. (16)

Tablica 3: TNM klasifikacija karcinoma larinksa

(preuzeto iz: Brierley JD, Gospodarowicz MK, Wittekind C. TNM classification of malignant tumours. 8th
ed. O’Sullivan B, Mason M, Asamura H, Lee A, Van Eycken E, Denny L, et al., editors. Oxford: Wiley
Blackwell; 2017) (13)

T- primarni tumor

TX  primarni tumor ne moZe se odrediti

TO nema dokaza o primarnom tumoru

Tis carcinoma in situ

Supraglotis:

T1  tumor limitiran na jedno mjesto subglotisa s normalnom pokretljivoséu glasnica

T2  tumor invadira sluznicu viSe od jednog mjesta supraglotisa, glotis ili regiju izvan

supraglotisa (bazu jezika, valekulu i sl.) bez fiksacije larinksa

T3  tumor limitiran na larinks s fiksacijom glasnica i/ili invadira postkrikoidno podrucje,

preepigloti€ni prostor, paragloti¢ni prostor i/ili unutarnji korteks tiroidne hrskavice

T4a tumor infiltrira tiroidnu hrskavicu i/ili strukture iza larinksa (traheju, meka tkiva vrata,

duboke misi¢e jezika, infrahioidne misice, §titnjacu, jednjak)

T4b tumor infiltrira prevertebralni prostor, karotidnu arteriju ili medijastinalne strukture

Glotis:

Tla tumor zahvaca jednu glasnicu

T1lb tmor zahvaca obje glasnice

T2  tumor se Siri u supraglotis i/ili subglotis, i/ili prisutna narusena mobilnost glasnica

T3  tumor limitiran na larinks s fiksacijom glasnica i/ili invadira paragloti¢ni prostor i/ili

unutarnji korteks tiroidne hrskavice

T4a tumor se Siri kroz vanjski korteks tiroidne hrskavice, i/ili invadira tkiva iza larinksa

(traheju, meka tkiva vrata, misice jezika, infrahioidne misi¢e, Stitnjacu, jednjak)

T4b tumor infiltrira prevertebralni prostor, karotidnu arteriju ili medijastinalne strukture
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Subglotis:

T1  tumor ograniCen na subglotis

T2  tumor se Siri u glasnice, s normalnom ili naruSenom mobilnoS¢u glasnica

T3  tumor limitiran na larinks s fiksacijom glasnica

T4a tumor invadira tiroidnu ili krikoidnu hrskavicu i/ili invadira tkiva iza larinksa
(traheju, meka tkiva vrata, miSice jezika, infrahioidne misice, Stitnjacu, jednjak)

T4b tumor infiltrira prevertebralni prostor, karotidnu arteriju ili medijastinalne strukture

N — regionalni limfni évorovi

NX  postojanje metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima ne moze se odrediti

NO nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima

N1 metastaza u jednom homolateralnom limfnom ¢voru do ukljuéivo 3 cm promjera
bez ekstranodalnog Sirenja

N2a metastaza u jednom homolateralnom limfnom €voru vec¢a od 3 cm, manja od 6 cm
u promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N2b metastaze u vise homolateralnih limfnih Evorova do uklju€ivo 6 cm u promjeru bez
ekstranodalnog Sirenja

N2c metastaze u bilateralnim i kontralateralnim limfnim ¢vorovima do uklju€ivo 6 cm u
promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N3a metastaza u limfnom ¢voru veca od 6 cm u promjeru bez ekstranodalnog Sirenja

N3b metastaza u limfnom &voru veéa od 6 cm u promjeru s ekstranodalnim Sirenjem

M — udaljene metastaze

MO

nema udaljenih metastaza

M1

prisutne udaljene metastaze
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LijeCenje karcinoma larinksa naj¢esce je kirurS§ko, medutim i zraCenje ima svoju ulogu kako u
inicijalnom tako i u postoperativhom lijeCenju. Neki povrsinski karcinomi mogu se u potpunosti
izlijeCiti samo radioterapijom uz bolje oCuvanu funkciju glasnica u odnosu na kirurski zahvat.
Prednost zracCenja je i ta da ukoliko rezultat nije bio uspjeSan, uvijek je moguce naknadno
operirati tumor. Ipak, trenutno stajaliSte viSe naginje tome da se karcinomi larinksa lijeCe
kirurSkim pristupom ukoliko nema kontraindikacija za zahvat. U palijativnom lije€enju koristi se

kemoterapija. (16)

Ovisno o zdravstvenom stanju bolesnika, veli€ini i poloZaju tumora mozZe se odstraniti samo
dio glasnica (parcijalna laringektomija) ili Citave glasnice (totalna laringektomija). Nakon
parcijalne laringektomije, koja se izvodi kod ranih stadija tumora (Tis, Tla, T1lb, T2), moguce
je rekonstrukcijskim zahvatima vratiti dijelom ili u potunosti narusene funkcije disanja, govora
i gutanja. Danas se takve operacije ¢eSce izvode transoralnom laserskom mikroskopskom
kirurgijom u odnosu na otvoreni pristup. U bolesnika sa kasnim stadijima tumora (T3, T4)
pristupa se totalnoj laringektomiji u kojoj se u potpunosti odstranjuje grkljan i jezi€na kost.

Nakon totalne laringektomije gubi se glas i govor §to uvelike narusava kvalitetu zivota. (16, 17)
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6. DISEKCIJE VRATA

lako su i prije kirurSki zahvati u lije¢enju karcinoma glave i vrata bili sporadi¢no opisivani, tek
je 1906. godine George Crile opisao sustavno odstranjenje svih limfnih évorova izmedu
klavikule i mandibule. Kako bi povecao ucinkovitost zahvata odstranjivao je i unutarnju
jugularnu venu, sternokleidomastoidni miSi¢ i akcesorni Zivac. Nakon njegove objave podataka
0 132 pacijenata kojima je u€injena disekcija vrata, jo§ gotovo 50 godina ova operacija nije
postala opc¢eprihva¢ena metoda lijecenja regionalnih metastaza karcinoma glave i vrata. Tek
nakon usavrSavanja metoda anestezije, poCetka primjene antibiotika i mogucnosti transfuzije
krvi operaciju je popularizirao Martin Hayes objavivsi ¢lanak u ¢asopisu Cancer 1951. godine,
nazvavsi ju radikalna disekcija vrata (RND). Ona obuhvaéa odstranjenje svih limfnih regija
jedne strane vrata uz resekciju unutarnje jugularne vene, sternokleidomastoidnog misica i
akcesornog zivca. Ovakav radikalni pristup onkoloski se pokazao vrlo ucinkovitim, medutim
uzrokovao je znacCajne funkionalne i kozmetske nedostatke te se pojavila potreba za
postednom disekcijom vrata. Sezdesetih godina pro$log stoljeéa Suarez je predlozio, a Bocca
popularizirao tzv. funkcionalnu disekciju vrata koja se temeljila na odstranjenju samo limfnih
regija zahvacenih tumorom uz ocuvanje anatomskih struktura u blizini koje nisu sijelo
metastaza. U isto vrijeme Byers razmatra disekcije kojima bi se o€uvale nelimfatiCke strukture
te predlaze uvodenje radioterapije u bolesnika sa multiplim zahvacenim ¢vorovima ili ukoliko
je prisutno ekstrakapsularno nodalno 3irenje. Narednih godina doSlo je do pojave raznih
varijacija i modifikacija disekcija vrata s ciliem ostvarenja najboljeg onkoloskog, funkcionalnog
i kozmetskog ucinka. To je dovelo do nejednolikog nazivlja i nesporazuma oko klasifikacije
disekcija vrata. Prvi puta 1991. a zatim u reviziji 2002. godine AAO-HNS objavila je
standardiziranu terminologiju disekcija vrata koristeCi sustav koji je logi¢an i jednostavan.
Prema toj podijeli razlikuju se radikalna disekcija vrata, modificirana radikalna disekcija vrata,

selektivna disekcija vrata te proSirena radikalna disekcija vrata. (3, 4, 5, 6, 18)

Osim prema opsegu operacije, disekcije se mogu razlikovati s obzirom na indikaciju za
operaciju. Kurativna disekcija vrata izvodi se kod KliniCki prisutnih metastaza u limfnim
¢vorovima, a ukoliko se zahvat izvodi kod KliniCki negativhog vrata, naziva se elektivha

disekcija vrata. (6)
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6.1. Radikalna disekcija vrata

Radikalna disekcija vrata odnosi se na odstranjenje svih limfnih ¢vorova jedne strane vrata
obuhvacajuéi podrucje od donjeg ruba mandibule kranijalno do klavikularne kosti kaudalno,
anteriorno od lateralnog ruba sternohioidnog miSica, hioidne kosti i kontralateralnog prednjeg
trbuha digastricnog misi¢a do prednjeg ruba trapeznog misi¢a posteriorno. Uklonjeni su limfni

¢vorovi regija |-V te sternokleidomastoidni miSi¢, unutarnja jugularna vena i akcesorni Zivac.

S jedne strane, RND ima dobar onkoloski u¢inak no s druge strane uklanjanje nelimfatickih

struktura ostavlja znacajne fukncionalne i kozmetske defekte.

Ekscizija akcesornog zivca dovodi do disfunkcije ramena buduci da on inervira trapezni miSic,
S$to uz uklanjanje sternokleidomastoridnog miSi¢a dovodi do znafajnog narusenja
funkcionalnosti i estetskog izgleda u podrucju vrata koji je u veéini sluc¢ajeva neopravdan i
neprihvatljiv. Uklanjanje jugularne vene, pogotovo obostrano, uzrokuje opsezan edem lica i
povremene neuroloske ispade te se takav zahvat izbjegava ili se pokusava saCuvati barem

jedna jugularna vena.

Bolje razumijevanje anatomije limfnog sustava i puteva limfogenog Sirenja karcinoma dovelo
je do kirurskih procedura koje uklanjaju zahvaéene a prezerviraju nezahvaéene strukture vrata.
To je dovelo do smanjenja indikacija za RND i u€estalijeg izvodenja manje radikalnih zahvata.
U ovom trenutku postavlja se pitanje: ,Postoje li jo$ uvijek indikacije za RND buduci da se
ekvivalentni onkoloski rezultat mozZe posti¢i manje radikalnim zahvatima s manjom ucestaloséu
morbiditeta?“ Nekoliko indikacija postoji, ukljuCuju¢i masivni tumor koji zahvaca akcesorni
Zivac, opsezan tumor u regiji Il, tumor koji se ne mozZe odvojiti od akcesornog zivca ili
sternokleidomastoidnog misi¢a, rekurentni tumor u regiji Il nakon kemoradijacijske terapije te
ekstenzivni karcinom nazofarinksa. U lije€enju karcinoma s negativnim limfnim ¢vorovima u
vratu RND je svakako neprihvatljiva metoda dok je kod vecine pacijenata s pozitivnim limfnim
¢vorovima vrata smatrana pretjeranim tretmanom. Sve viSe istraZivanja sugerira kako MRND
ili SND u pacijenata sa pozitivnim &vorovima u vratu daje jednake rezultate kao RND. Stovige,
u slu€ajevima gdje je kirursko lijeCenje prvi izbor rijetko kada je potrebno odstraniti limfne
¢vorove svih vratnih regija. Na primjer, podregija IA rijetko kada je zahvacena metastazama
karcinoma larinksa, hipofarinksa, orofarinksa, parotide, submandibularne Zlijezde, &titnjace,
paratiroidnih zlijezda, dusnika i vratnog dijela jednjaka, dok je regija V u iznimnim slu€ajevima

sijelo metastaza karicnoma oralne Supljine.
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Za vecinu bolesnika sa prisutnim metastazama u vratu bez poznatog primarnog sijela tumora
standardni tretman obuhvacao je RND uz postoperacijsko zraCenje. Danas je rastuci trend
lije€enja takvih pacijenata kombinacijom zracenja i kemoterapije uz kasnije izvedenu disekciju

vrata u slu€aju rezidualnih metastaza u vratu.

Radikalna disekcija vrata sve manje je zastupljena u lijeCenju metastaza karcinoma glave i
vrata buduéi da ne garantira bolji onkoloSki rezultat u odnosu na neke manje radikalne zahvate.
U nekim sluajevima ona je neizbjezna medutim svakom pacijentu treba pristupiti individualno
s ciliem odstranjenja tumora i o€uvanja nezavaéenih struktura radi ostvarenja ¢im bolje
kvalitete Zivota. (3, 4, 8, 19, 20)

Slika 3: Radikalna disekcija vrata

(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck Dissection
Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(July
2002):755) (4)
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6.2. Modificirana radikalna disekcija vrata

Modificirana radikalna disekcija vrata odnosi se na eksciziju svih limfnih ¢vorova regija I-V uz
oCuvanje jedne ili vise nelimfati¢kih struktura (sternokleidnomastoidni misi¢, akcesorni Zivac,
jugularna vena). O¢uvanje samo akcesornog Zivca znacajno smanjuje uCestalost morbiditeta
u vratu. Odluka o o€uvanju nelimfatiCkih struktura mora uzeti u obzir postizanje optimalne

kontrole bolesti.

Ukoliko metastaze karcinoma gornjeg aerodigestivnog trakta u vratu nisu zahvatile akcesorni
Zivac indicirano je njegovo ocuvanje uz uklanjanje svih ¢vorova, sternokleidomastoidnog
miSi¢a i unutarnje jugularne vene (MRND tip I). U sluajevima metastaza dobro diferenciranog
karcinoma stitnjae koje selektivno zahvacaju samo unutarnju jugularnu venu indicirano je
uklanjanje unutarnje jugularne vene uz oCuvanje akcesornog zivca i sternokleidomastoidnog
zivca (MRND tip Il). Kod bolesnika sa prisutnim dobro diferenciranim karicnomom Stitnjace

oCuvaju se sve tri nelimfaticke strukture (MRND tip IIl). (4, 20)

Slika 4: MRND s o€uvanjem akcesornog zivca ( tip 1)

(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck Dissection
Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(July
2002):755) (4)
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Slika 5: MRND s o€uvanjem unutarnje jugularne vene i akcesornog zivca (tip Il)

(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck Dissection
Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(July
2002):755) (4)

Slika 6: MRND s o€uvanjem akcesornog zivca, sternokleidomastoidnog zivca i

unutarnje jugularne vene ( tip Ill)
(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck Dissection
Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the American

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(July
2002):755) (4)
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6.3. Selektivna disekcija vrata

Selektivna disekcija vrata odnosi se na cervikalnu limfadenektomiju uz oCuvanje jedne ili vie
limfne regije vrata te svih triju nelimfatickih struktura (akcesorni Zivac, sternokleidnomastoidni
miSi¢, unutarnja jugularna vena). Buduéi da je poznat uzorak puta metastaziranja pojedinih

karcinoma glave i vrata uklanjaju se samo limfne regije koje su zahva¢ene karcinomom. (4)

U lije€enju pacijenata sa negativnim limfnim ¢vorovima vrata, SND je pokazala jednako dobre
onkoloSke rezultate u usporedbi sa RND i MRND smanjujuci postoperativne disfunkcije i
kozmetske defekte. Neki kirurzi smatraju da je SND odgovarajuca terapijska metoda i u slu¢aju
limfnih Evorova vrata zahvacenih metastazama. To se odnosi samo na slu¢ajeve bez prisutne
masivne limfadenopatije, fiksiranih ¢vorova ili opseznog ekstrakapsularnog Sirenja tumora.
Prema tome misljenju, SND uz postoperativno zraenje ostvaruje rezultate usporedive sa
rezutatima nakon RND. Ipak, kao rutinska operacija SND nije preporuc¢ena kod pacijenata ciji

su limfni ¢vorovi vrata pozitivni na tumor. (20, 21)
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6.3.1. SND kod karcinoma oralne Supljine

Kod bolesnika sa prisutnim oralnim karcinomom najceSce su sijelo metastaza limfne regije I,
II'i [l koje se selektivno uklanjaju. Selektivna disekcija u ovom slu€aju seze do koznih ogranaka
cervikalnog pleksusa i sternokleidomastoidnog misi¢a posteriorno te spoja gornjeg trbuha
omohioidnog miSi¢a i unutarnje jugularne vene inferiorno. U slu€aju karcinoma jezika postoje

dokazi koji upucuju da se metastaze nalaze i u IV. regiji stoga se uklanjaju regije I-IV.

Kod karcinoma koji zahvacaju srediSnje strukture vrata uklju€ujuéi dno usne Supljine i ventralni
dio jezika, limfni ¢vorovi obje strane vrata su pod rizikom od pojave metastaza stoga je
indicirana bilateralna SND (I-111). (4)

Slika 7: SND kod karcinoma usne Supljine (I-111)

(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck Dissection
Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(July
2002):756) (4)
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6.3.2. SND kod karcinoma orofarinksa, hipofarinksa i larinksa

Karcinomi orofarinksa, hipofarinksa i larinksa Sire se u regije Il, Il i V. Gornja granica ove SND
je baza lubanje a donja klavikula. Prednja granica je lateralni rub sternohioidnog i stilohioidnog

miSi¢a, a straznja kozne grane cervikalnog spleta i straznji rub sternokleidomastoidnog misica.

U slu€aju karcinoma koji zahvacaju orofarinks, postoje dokazi da su lateralni i retrofaringealni
¢vorovi takoder pod rizikom od pojave metastaza. Sli¢no, podregija 1B pod vecim je rizikom
ukoliko je rije€ o karcinomima orofarinksa u odnosu na laringealne i hipofaringealne karcinome.
Iz tog razloga ponekad je SND izvedena na nacin da sacuva podregiju 1IB (SND IIA,lII,1V).

Ukoliko su metastaze prisutne obostrano na vratu, indicirana je bilateralna SND.

Kod zahvacenih retrofaringealnih ¢vorova kao $to je slu€aj kod karcinoma faringealnog zida,

uz uklanjanje regija ll-1V uklanjaju se i retrofaringealni évorovi.

Ukoliko se uklanjaju limfni €vorovi prednje vratne regije u sluaju karcinoma larinksa i
hipofarinksa, zahvat se naziva SND (lI-IV, VI). (4)

Slika 8: SND kod karcinoma orofarinksa, hipofarinksa i larinksa (ll-1V)

(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck Dissection
Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(July
2002):757) (4)
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6.3.3. SND kod karcinoma sredisSnjih struktura donjeg prednjeg dijela vrata

Kod bolesnika s prisutnim karcinomom StitnjaCe, uznapredovalim gloti¢kim i subglotickim
karcinomom larinksa, karcinomom piriformnog sinusa, karcinomom vratnog dijela jednjaka ili
dusnika najée&ce je indicirana SND regije VI. Ona obuhvaca uklanjanje svih limfnih &vorova
centralnog vratnog odjelika uklju€ujuéi paratrahealne, prekrikoidne, peritiroidalne limfne

¢vorove ukljuCujuci limfne ¢vorove lokalizirane oko povratne grane laringealnog Zivca.

Gornja granica disekcije je tijelo hioidne kosti, a donja jugularna jama. Lateralne granice su
odredene medijalnim rubom zajednickih karoditnih arterija. Ova disekcija podrazumijeva
uklanjanje ¢vorova s obje strane dudnika. Ukoliko je potrebno, moZe se ukljuciti i odstranjenje

limfnih évorova regije V ili gornjih medijastinalnih limfnih ¢vorova. (4)

Slika 9: SND kod karcinoma sredisnjih struktura donjeg prednjeg dijela vrata (VI)

(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck
Dissection Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
2002;128(July 2002):757) (4)
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6.4. Prosirena radikalna disekcija vrata

ProSirena radikalna disekcija vrata odnosi se na uklanjanje jedne ili viSe dodatnih grupa limfnih
Cvorova ili nelimfatiCkih struktura uz standardne strukture koje se uklanjaju radikalnom
disekcijom vrata ( regije limfnih ¢vorova |-V, sternokleidomastoidni misi¢, akcesorni Zivac i
unutarnja jugularna vena). NajCeSce se dodatno uklanjaju retrofaringealni, gornji

medijastinalni, perifacijalni i paratrahealni limfni &vorovi zahvacéeni tumorom ili od nelimfati¢kih

Slika 10: Prosirena radikalna disekcija vrata uz odstranjenje zajedni¢ke karotidne

arterije
(preuzeto iz: Robbins KT, Clayman G, Levine PA, Medina J, Sessions R, Shaha A, et al. Neck Dissection
Classification Update: revisions proposed by the American Head and Neck Society and the American

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(July
2002):758) (4)
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7. ZAKLJUCAK

Radikalna disekcija vrata se dugi niz godina smatrala zlatnim standardom u lijeenju
metastaza karcinoma glave i vrata usprkos velikom broju morbiditeta koji ju prate. Napredak u
shvacanju bioloSkih karakteristika karcinoma i poboljSanje kirurdkih tehnika doveli su do sve
manjeg broja indikacija za izvodenje RND. Umjesto toga, sve ¢esce se izvode manje radikalne
operacije poput modificirane radikalne disekcije vrata ili selektivne disekcije vrata, pogotovo u
slu€aju klini¢ki negativnih vratova, dok neki smatraju da je ovo odgovarajuca terapija i kod
ranih klini¢ki pozitivnih vratova. To je dovelo do ostvarenja jednako valjanog onkolo3kog
rezultata i dobre kontrole bolesti uz smanjenje funkionalnih i kozmetskih nedostataka.
Naravno, u nekim slu¢ajevima nije moguée sacCuvati neke limfaticke i nelimfaticke strukture,
StoviSe potrebno je operaciju prosiriti na sve dodatno zahvacene strukture. U svakom sluéaju,
cilj lije€enja je odstranjenje struktura zahvacéenih karcinomom uz o€uvanje nezahvaéenih, a da
pri tome pacijent nije onkoloski ugrozen. Svakom bolesniku potrebno je pristupiti individualno

uzimajuci u obzir kvalitetu Zivota nakon zahvata.
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