PODSUMOWANIE ZALECEN DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNYCH
U CHORYCH NA NOWOTWORY GtOWY | SZYI
OPRACOWANYCH W RAMACH ADAPTACIJI NCCN

(POLAND EDITION Head and Neck Cancers VERSION 2.2022)

Zalecenie

Sita zalecenia: wszystkie zalecenia posiadajq kategorie 2a zgodnie z klasyfikacjg NCCN chyba, ze
wskazano inaczej [*, **]

1. Diagnostyka

1.1 Pojecie nowotwory narzaddw gtowy i szyi obejmuje nowotwory zlokalizowane w zakresie
wargi, jamy ustnej, gardta, krtani, zatok obocznych i jamy nosa, struktur podstawy czaszki,
narzadu stuchu oraz gruczotéw $linowych.

1.2 Podstawe rozpoznania stanowi weryfikacja histopatologiczna na podstawie biopsji
wycinkowej lub grubo igtowej. Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa petni role pomocniczg, z
wyjatkiem rakow duzych gruczotéw slinowych, gdzie jest wystarczajgca przed planowanym
zabiegiem operacyjnym.

1.3 Wymagane jest doktadne badanie laryngologiczne uwzgledniajgce endoskopie gérnych drog
oddechowych i krtaniowej czesci gardta.

2. Ocena stopnia zaawansowania

2.1 Przed wyborem metody leczenia obligatoryjne jest ustalenie stopnia klinicznego
zaawansowania nowotworu w oparciu o klasyfikacie TNM wg UICC / AJCC (obecnie
obowigzujgca wersja 8)

2.2 Wymagane jest doktadne badanie przedmiotowe z uwzglednieniem endoskopii (jw.) oraz
badania obrazowe, w tym:

2.2.1 Tomografia komputerowa (TK) z kontrastem lub / i tomografia rezonansu magnetycznego
(MR) obszaru gtowy i szyi (obydwa badania komplementarnie w przypadku trudnosci
interpretacyjnych, preferencje dla MR w przypadku zmian w ok. podstawy czaszki i
penetracji wewnatrzczaszkowej),

2.2.2 PET — TK w przypadku przerzutéw do weztdw chtonnych z nieznanego ogniska
pierwotnego

2.2.3 Ultrasonografia (USG) szyi, uzupetniajgca ocena weztéw chtonnych szyi, opcja do
wykorzystania przy biopsjach cienko- / grubo igtowych

2.2.4 Pantomografia lub tomografia stozkowa (CBCT), w razie potrzeby, ocena struktur kostnych
(zuchwa i szczeka) przy podejrzeniu naciekania lub martwicy

2.2.5 Wykluczenie przerzutéw odlegtych: TK lub co najmniej rentgenogram klatki piersiowej,
USG jamy brzusznej, w przypadku zaawansowanych rakdw nosowej czesci gardta lub rakéw
drobnokomadrkowych ew. scyntygrafia kosci.

3. Wybdr metody leczenia

3.1 Krytycznie wazny element postepowania diagnostyczno—terapeutycznego, decyzje
podejmowane przez zespdt interdyscyplinarny ztozony co najmniej z chirurga gtowy i szyi,
onkologa radioterapeuty, onkologa klinicznego i radiologa.

3.2 Czynniki zalezne od nowotworu:
- lokalizacja nowotworu

- zaawansowanie wg biezgcej wersji AJCC / UICC, z uwzglednieniem ew. naciekania kosci,
chrzastek i tkanek miekkich, w tym tkanki podskdornej i skory

- typ histopatologiczny nowotworu z uwzglednieniem stopnia zrdéznicowania.




- charakterystyka molekularna (ekspresja PD-L1 wptyw na wybdr leczenia w przypadku
nawrotow / przerzutéw odlegtych, pozostate — znaczenie prognostyczne)

3.3 Czynniki zalezne od chorego:

- stopien sprawnosci wg skali ECOG / WHO lub Karnofsky’ego; do leczenia radykalnego lub
leczenia systemowego kwalifikujg sie jedynie chorzy w stopniu sprawnosci 0-2 wg ECOG /
WHO

- stopien odzywienia

- obcigzenia medyczne / choroby wspdtistniejgce

Uwaga: szczegdlnie w przypadku nowotwordw o znacznym zaawansowaniu oraz u chorych z
nawrotami lub przerzutami odlegtymi celowe jest rozwazenie udziatu w badaniach klinicznych, o
ile takie sg dostepne, a pacjent spetnia kryteria wtgczajgce.

4. Leczenie radykalne — raki ptaskonabtonkowe / raki nosogardtowe

4.1 Rak wargi dolnej

4.1.1.Wczesne zaawansowanie (T1-2NO): chirurgia z rekonstrukcjg tkankami
sgsiadujgcymi

4.1.2.0pcja: brachyterapia

4.1.3. Znaczne zaawansowanie (T3-4 i/lub N+): chirurgia z rekonstrukcjg tkankami
sgsiadujgcymi lub ptatami odlegtymi, wyciecie uktadu chtonnego nadgnykowego lub
CND, uzupetniajgca radioterapia jesli przerzuty w weztach chtonnych lub resekcja R1

4.2 Rak jamy ustnej

4.2.1. Woczesne zaawansowanie (T1-2NO): chirurgia, w razie potrzeby z opcjg
rekonstrukcji odlegtymi ptatami, w T2 elektywne wyciecie uktadu chtonnego
(grupy Ib, Ilab, Ill) po stronie guza, uzupetniajgca radioterapia jesli resekcja R1 bez
mozliwosci radykalizacji lub przerzut w wezle chtonnym

4.2.2. Znaczne zaawansowanie (T3-4 i/lub N+): chirurgia z rekonstrukcjg odlegtymi
ptatami prostymi lub ztozonymi i kompleksowe wyciecie uktadu chtonnego szyi
(CND) po stronie guza, uzupetniajgca radioterapia lub chemioradioterapia***
(jesli przerzuty w licznych weztach chtonnych i/lub przekraczanie torebki wezta).
Opcja: chemioradioterapia w przypadkach nie resekcyjnych.

4.3 Rak ustnej czesci gardta HPV niezalezny

4.3.1. Woczesne zaawansowanie (T1-2N0O): radykalna radioterapia lub chirurgia, w tym
robotowa, z selektywnym wycieciem weztdw chtonnych. Po leczeniu operacyjnym
radioterapia jesli przerzuty do weztéw chtonnych szyi lub resekcja R1 bez
mozliwosci radykalizacji lub chemioradioterapia jesli przekraczanie torebki wezta.

4.3.2. Znaczne zaawansowanie (T3-4 i/lub N+): chemioradioterapia, opcjonalnie
poprzedzona indukcyjng chemioterapig w przypadku masywnych przerzutéw do
weztow chtonnych. W przypadku naciekania kosci lub tkanek miekkich szyi,
chirurgia z rekonstrukcjg odlegtymi ptatami prostymi lub ztozonymi i
uzupetniajgca chemioradioterapia.

4.4 Rak ustnej czesci gardta HPV zalezny

4.4.1. Zasady postepowania jak w przypadku rakéw HPV niezaleznych

4.5 Rak nosowej czesci gardfa

4.5.1. Bardzo wczesne zaawansowanie (TINO): radykalna radioterapia

4.5.2. Woczesne zaawansowanie (T2NO): jednoczesna chemioradioterapia, opcjonalnie
wytgczna radioterapia w rakach rogowaciejgcych (G1)

4.5.3. Posrednie zaawansowanie (T1-2N1 lub T3NO): jednoczesna chemioradioterapia,
dodanie sekwencyjnej chemioterapii w przypadku czynnikow ryzyka (raki nie
rogowaciejgce i raki niezréznicowane, G2-3).

4.5.4, Znaczne zaawansowanie (T3-4N1-3 lub kazde T,N2-3): jednoczesna
chemioradioterapia skojarzona z chemioterapig sekwencyjng (indukcyjng lub
uzupetniajacy).

4.6 Rak krtaniowej czesci gardta




4.6.1. Wczesne zaawansowanie (T1-2NO): radykalna radioterapia Iub chirurgia,
preferencje dla napromieniania jako leczenia oszczedzajgcego.

4.6.2. Znaczne zaawansowanie (T3-4 i/lub N+): chemioradioterapia lub chirurgia
(laryngofaryngektomia) i uzupetniajgca chemioradioterapia. W przypadku
masywnych przerzutéw do weztdéw chtonnych opcjonalnie indukcyjna
chemioterapia przed chemioradioterapig. Chirurgia metoda z wyboru w przypadku
naciekania chrzastki tarczowatej lub pierScieniowatej, tkanek miekkich szyi,
szczegolnie tkanki podskdrnej i skory.

4.7 Rak gérnego pietra krtani (nagtosni)

4.7.1. Zasady postepowania analogiczne do raka krtaniowej czesci gardta.

4.8 Rak srodkowego pietra krtani (gtosni)

4.8.1. Wczesne zaawansowanie (T1-2NO): radykalna radioterapia lub oszczedzajace
leczenie operacyjne (mikrochirurgia). Wybor zalezny od preferencji pacjenta i
doswiadczenia osrodka.

4.8.2. Znaczne zaawansowanie (T3-4 i/lub N+): zasady postepowania analogiczne do
zaawansowanego raka krtaniowej czesci gardta.

4.9 Rak zatoki sitowe;j

49.1. Wczesne zaawansowanie (T1-2): preferowane leczenie operacyjne i uzupetniajgca
radioterapia / chemioradioterapia* (bez leczenia uzupetniajgca wytgcznie pT1 po
radykalnej resekcji); opcjonalnie radykalna radioterapia

4.9.2. Znaczne zaawansowanie (T3-4a): preferowane leczenie operacyjne i uzupetniajgca
radioterapia / chemioradioterapia*, opcjonalnie chemioradioterapia wytgczna lub
poprzedzona indukcyjng chemioradioterapia.

4.10 Rak zatoki szczekowej

4.10.1. Wczesne zaawansowanie (T1-2NO): leczenie operacyjne (bez elektywnego
wyciecia weztdw chtonnych) i uzupetniajgca radioterapia / chemioradioterapia*
(wyjatek - resekcja NO bez naciekania nerwdw i naczyn)

4.10.2. Znaczne zaawansowanie miejscowe (T3-4aNQ): leczenie operacyjne (bez
elektywnego wyciecia weztdw chtonnych) i uzupetniajgca radioterapia /
chemioradioterapia*

4.10.3. Przerzuty do weztéw chtonnych (T1-4a, N+): leczenie operacyjne z wycieciem
uktadu chtonnego szyi i uzupetniajgca radioterapia / chemioradioterapia*

5. Leczenie radykalne — raki gruczotowe (duze i mate gruczoty slinowe)

5.1. Wczesne zaawansowanie (T1-2NO): leczenie operacyjne, uzupetniajgca
radioterapia obligatoryjna*@@ ™ w przypadku raka gruczotowo — torbielowatego i innych
o wysokiej ztosliwosci, przy niskiej ztosliwosci jedynie jesli stwierdza sie rozproszone
ogniska nowotworu lub naciekanie nerwow)

5.2. Znaczne zaawansowanie (T3-4aNO0): leczenie operacyjne, opcja elektywnego wyciecia
uktadu chtonnego szyi jedynie w rakach duzych gruczotéw (przyusznica, Slinianka
podzuchwowa) o wysokiej ztosliwosci, obligatoryjna uzupetniajgca radioterapia.*

5.3. Przerzuty do weztdow chtonnych (T1-4aN+): leczenie operacyjne z wycieciem uktadu
chtonnego szyi i obligatoryjna uzupetniajaca radioterapia, opcjonalnie uzupetniajaca
chemioradioterapia*

6. Przerzuty do weztdw chtonnych szyi z nieznanego ogniska pierwotnego

6.1. Raki ptaskonabtonkowe, nie rogowaciejagce, nisko — lub niezréznicowane

6.1.1. Cecha N1: wyciecie uktadu chtonnego szyi z nastepowg radioterapig (objetosc
determinowana lokalizacjg przerzutow, ich rozmiarem oraz statusem HPV i EBV); w
przypadku przekraczania torebki wezta do rozwazenia chemioradioterapia (metoda
preferowana)

6.1.2. Cecha N2-3: wyciecie uktadu chtonnego szyi z leczeniem uzupetniajgcym jak w N1;
opcjonalnie przy braku mozliwosci chirurgii chemioradioterapia® wytaczna lub
poprzedzona chemioterapig™**

6.2. Raki gruczotowe (po wykluczeniu raka tarczycy)

6.2.1.Grupa | — lll: wyciecie uktadu chtonnego szyi z parotidektomig i uzupetniajaca
radioterapia




6.2.2.Grupa IV — V po wykluczeniu nowotworéw w zakresie klatki piersiowej i jamy
brzusznej: wyciecie ukfadu chtonnego szyi i uzupetniajgca radioterapia lub
chemioradioterapia*™

7. Raki skrajnie zaawansowane, pierwotnie nie kwalifikujgce sie do leczenia chirurgicznego

7.1. Zaawansowanie loko regionalne i MO:
7.1.1.Stopien sprawnosci 0-1: leczenie systemowe z opcjg nastepowej radioterapii lub

chemioradioterapii, opcjonalnie wytgczna chemioradioterapia

7.1.2. Stopien sprawnosci 2: radioterapia lub opcjonalnie chemioradioterapia

7.1.3. Stopient sprawnosci 3: paliatywna radioterapia lub paliatywna chemioterapia
(monoterapia) lub najlepsze leczenie objawowe

7.2. Pierwotnie przerzuty odlegte, M1:

7.2.1. Stopienn sprawnosci 0-1: intensywne leczenie systemowe, w wybranych
przypadkach oligoprzerzutéw kojarzenie leczenia systemowego z chirurgia /
radioterapig lub najlepsze leczenie objawowe

7.2.2. Stopien sprawnosci 2: paliatywna chemioterapia (monoterapia) lub najlepsze
leczenie objawowe, w obu przypadkach opcja wykorzystania paliatywnej
radioterapii lub chirurgii

7.2.3. Stopient sprawnosci 3: najlepsze leczenie objawowe z opcjg wykorzystania
paliatywnej radioterapii lub chirurgii

8. Nawroty loko regionalne lub przerzuty odlegte po leczeniu radykalnym

8.1. Nawroty loko regionalne:

8.1.1. Rozwazenie ratujgcej chirurgii z opcjg pooperacyjnego powtdrnego napromieniania
lub leczenia systemowego, warunek — stopien sprawnosci 0-1

8.1.2. Przy  braku mozliwosci resekcji chirurgicznej rozwazenie powtdrnego
napromieniania lub intensywne leczenie systemowe, warunek — stopien sprawnosci
0-1

8.1.3. Stopien sprawnosci 2: paliatywne leczenie systemowe (monoterapia) lub najlepsze
leczenie objawowe, w obydwu przypadkach opcja paliatywnej radioterapii lub
chirurgii

8.1.4. Stopienn sprawnosci 3: najlepsze leczenie objawowe z opcjg wykorzystania
paliatywnej radioterapii lub chirurgii

8.2. Przerzuty odlegte, M1:
8.2.1.Postepowanie jak w przypadku przerzutdow rozpoznawanych wyjsciowo.

9. Zasady radioterapii:

9.1. W leczeniu radykalnym obligatoryjnie radioterapia konformalna z preferencjami dla
technik IMRT lub VMAT, w planowaniu leczenia celowe wykorzystanie PET — TK,
szczegblnie w przypadkach zaawansowanych.

9.2. Frakcjonowanie konwencjonalne lub przyspieszone lub hiperfrakcjonowanie zaleznie od
doswiadczen osrodka.

9.3. Dawka catkowita 66 — 70Gy zaleznie od metody frakcjonowania w leczeniu wytgcznym
lub kojarzonym z chemioterapig, 60 — 66Gy w leczeniu uzupetniajgcym chirurgie.

9.4. Radioterapia paliatywna w warunkach hipofrakcjonowania, najczesciej 20Gy w 5
frakcjach z opcjg powtdrzenia, opcjonalnie 50Gy / 20 frakcji, 30Gy / 10 frakcji czy 32Gy /
8 frakgji.

9.5. Zasadne rozwazanie radioterapii stereotaktycznej w przypadkach powtdrnego
napromieniania lub oligoprzerzutéw.

10. Zasady leczenia systemowego skojarzonego z radioterapia:

10.1. W leczeniu skojarzonym z radioterapiag w sekwencji jednoczesnej (leczenie
wytgczne i uzupetniajgce chirurgie) preferowana cisplatyna w dawce 100mg/m2 w rytmie
co 3 tygodnie, opcjonalnie frakcjonowanie dawki cotygodniowe 35-40mg/m2,
opcjonalnie karboplatyna.

10.1.1. Powyzsze dotyczy zardowno rakow ptaskonabtonkowych, jak tez raka nosowej
czesci gardta.




10.1.2. W przypadku przeciwwskazan do podawania pochodnych platyny, radioterapia
kojarzona w sekwencji jednoczesnej z cetuksymabem (dotyczy rakow
ptaskonabtonkowych jamy ustnej, ustnej i krtaniowej czesci gardta i krtani).

10.2. W leczeniu skojarzonym z chemioradioterapig sekwencyjnie (indukcja)
preferowany schemat TPF (docetaksel, cisplatyna, 5-fluorouracyl) — dotyczy rakéw
ptaskonabtonkowych.

10.2.1. W przypadku raka nosowej czesci gardta w leczeniu indukcyjnym preferowany jest
schemat PG (cisplatyna, gemcytabina), opcjonalnie PF (cisplatyna, 5 fluorouracyl)
lub TPF. W leczeniu uzupetniajgcym po chemioradioterapii preferowany jest
schemat PF, opcjonalnie zastgpienie cisplatyny karboplatyna.

10.2.2. W przypadku rakéw drobnokomadrkowych, neuroendokrynnych i nerwiaka
wechowego sekwencyjnie do radioterapii preferowany schemat PE (cisplatyna,
etopozyd).

11. Zasady leczenia systemowego w przypadku nawrotdw. przerzutéw odlegtych i zmian
pierwotnie nieoperacyjnych (bez opcji radioterapii):

11.1. Raki ptaskonabtonkowe, pierwsza linia leczenia

11.1.1. W przypadku stwierdzenia ekspresji PD-L1 (wskaznik CPS>1) pembrolizumab w
monoterapii lub w skojarzeniu z chemioterapig PF (cisplatyna lub karboplatyna, 5-
fliuorouracyl)

11.1.2. W przypadku braku ekspresji PD-L1 (wskaznik CPS <1) preferowany schemat PFE
(cisplatyna lub karbolatyna, 5-fluorouracyl, cetuksymab). Opcjonalnie w tej grupie
przypadkéw schemat TPExtreme (cisplatyna, docetaksel, cetuksymab), TP
(cisplatyna, docetaksel) lub PF.

11.2. Raki ptaskonabtonkowe, druga linia leczenia

11.2.1. Niwolumab lub pembrolizumab w przypadku opornosci na pochodne, jesli
uprzednio nie stosowano immunoterapii

11.2.2. W przypadku progresji po immunoterapii schemat PFE lub TPExtreme, opcjonalnie
TP lub PF.

11.2.3. Chorych w uposledzonym stopniu sprawnosci (PS>1) chemioterapia
pojedynczymi lekami (docetaksel, paklitaksel, metotreksat, pochodne platyny o ile
nie byty wczeéniej stosowane).

11.3. Rak nosowej czesci gardta

11.3.1. W pierwszej linii leczenia schemat PG (cisplatyna, gemcytabina)
11.3.2. W przypadku progresji monoterapia (docetaksel, paklitaksel, 5-fluorouracyl,
metotreksat)

11.4. Raki drobnokomdrkowe, neuroendokrynne, nerwiak wechowy

11.4.1. Schematy PE (cisplatyna lub karboplatyna, etopozyd) lub CAV* (cyklofosfamid,
doksorubicyna, winkrystyna)

*kategoria 2B, **kategoria 3, ***kategoria 1




