Karcinom usne supljine i orofarinksa -
sociodemografske i klinicke karakteristike
pacijenata lijecenih kirurski na Klinici za
maksilofacijalnu i oralnu kirurgiju Klinickog
bolnickog centra Rijeka

Oral cavity and oropharyngeal carcinoma - sociodemographic and
clinical characteristics of surgically managed patients at the Clinics for
maxillofacial and oral surgery of the Clinical Hospital Centre Rijeka

Margita Belu$i¢-Gobic¢’, Mirna Jureti¢, Robert Cerovi¢, Mate Rogic

Klinika za maksilofacijalnu i oralnu kirurgiju,
KBC Rljeka, Rijeka

Primljeno: 15. 10. 2013.
Prihvadeno: 5. 12. 2013.

" Dopisni autor:

Doc. dr. sc. Margita Belusi¢-Gobic¢

Klinika za maksilofacijalnu i oralnu kirurgiju
KBC Rijeka, Tome Strizi¢a 3, Rijeka

e-mail: mfk@kbc-rijeka.hr

http://hrcak.srce.hr/medicina

80

Sazetak. Cilj: Ispitati sociodemografske karakteristike pacijenata s oralnim karcinomom, kli-
nicke karakteristike samog tumora te ucestalost pojedine vrste kirurskog lijeCenja. Metode:
Retrospektivna analiza povijesti bolesti 195 pacijenata s karcinomom usne Supljine i orofa-
rinksa. Rezultati: Pacijenti su najcesce bili muskog spola (76,9 %), dok je 23,1 % pacijenata
bilo Zenskog spola. Medijan dobi sudionika iznosio je 61 godinu. Vise od 2/3 pacijenata
(67 %) konzumira alkohol, 70 % pacijenata su pusaci. Pacijenti najcesce boluju od kardiova-
skularnih bolesti (35,9 %). Dvije najcesce i podjednako ceste lokalizacije jesu dno usne Suplji-
ne i retromolarna regija s tonzilama i nepéanim lukovima, svaka po 23,6 %. Vecina pacijena-
ta (53,8 %) imala je T2 veliCinu tumora, 53,8 % pacijenata imalo je NO status limfnih ¢vorova
vrata, dok je 46,2 % pacijenata imalo metastaze na vratu. Najmanje pacijenata imalo je sta-
dij | bolesti kod dolaska (9,2 %), dok su ostala tri stadija gotovo podjednako zastupljena.
Samo 14,9 % pacijenata imalo je intraoralnu eksciziju tumora (bez disekcije vrata i bez resek-
cije mandibule), dok je 45,6 % pacijenata imalo najopsezniji kirurski zahvat ,,commando sa
segmentnom resekcijom mandibule”. Samo kod 21,5 % pacijenata za zatvaranje postopera-
tivnog defekta nije bila potrebna rekonstrukcija, dok je kod 78,4 % rekonstrukcija defekta
bila nuzna. Rekonstrukcija defekta najcesce je (46,64 %) ucinjena s regionalnim vezanim re-
Znjem ,pektoralis major misicem“ (PMR). Vecina pacijenata (71,2 %) postoperativno je ima-
la privremenu traheostomu (kanilu). Samo 12 pacijenata (6,15 %) nakon operativnog zahva-
ta nije trebalo nazogastricnu sondu ili gastrostomu. Vecina pacijenata (82,56 %) tijekom
operativnog zahvata i nakon njega nije trebala transfuziju krvi. Zakljucak: IstraZivanje poka-
zuje da pacijenti s oralnim karcinomom rijetko dolaze u ranoj fazi bolesti, iako je vecina kar-
cinoma u usnoj supljini vrlo vidljiva i dostupna pregledu. Rano otkrivanje karcinoma usne
Supljine i orofarinksa smanjuje morbiditet, mortalitet i povecava kvalitetu Zivota takvih paci-
jenta, dok lijecenje uznapredovanog karcinoma iziskuje vedi kirurski zahvat, predstavlja vecu
mutilaciju i loSiju prognozu bolesti.

Kljucne rijeci: ekscizija tumora; karcinom usne Supljine; resekcija mandibule; TNM klasifikacija

Abstract. Aim: To examine the social and demographic characteristics of patients with oral
cancer, clinical characteristics of the tumour and the incidence of certain types of surgical
treatment. Methods: A retrospective analysis of the medical history of 195 patients with
oral and oropharyngeal cancer. Results: Most patients were male (76.9 %), whereas 23.1 %
of patients were female. The median age was 61 years. More than two thirds of patients
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(67 %) consumed alcohol, and 70 % of patients were smok-
ers. The most common comorbidity was cardiovascular dis-
ease (35.9 %). The two most common and equally frequent
localizations of the carcinoma were the floor of the mouth
and retromolar region with the palatine tonsils, each with
frequency of 23.6 %. Most patients (53.8 %) had a T2 tu-
mour size and 53.8 % of them had NO neck lymph node sta-
tus, whereas 46.2 % of patients had metastases in the neck.
The least number of patients had Stage | disease (9.2 %),
whereas the other three stages were almost equally repre-
sented. Only 14.9 % of patients were treated with intraoral
tumour excision (without neck dissection and without resec-
tion of the mandible), and 45.6 % of patients had the most
extensive surgery “commando with segmental resection of
the mandible”. Only 21.5 % of patients did not need recon-
struction for the postoperative closure of the defect, where-
as the reconstruction was necessary in 78.4 % of patients.
The most common reconstruction was with regional flap
“pectoralis major muscle” in 46.64 % of cases. Postoperative
temporary tracheostoma was performed in 71.2 % patients.
Only 12 patients (6.15 %) did not need nasogastric tube or
gastrostomy after surgery. Blood transfusion was not need-
ed in 82.56 % patients during and after the surgery. Conclu-
sion: This study shows that patients with oral cancer rarely
come at an early stage of the disease, although the majority
of the oral cavity cancers are very visible and accessible. Ear-
ly detection of the oral cavity and oropharyngeal cancer re-
duce morbidity, mortality and increase quality of life of
these patients. Advanced oral cancer treatment require ma-
jor surgery, greater mutilation and have worse prognosis.

Key words: mandible resection; oral cancer; TNM staging;
tumour excision

uvoD

Maligni tumori usne Supljine i orofarinksa cine
1,2 — 7 % svih malignih tumora. Oralni karcinom
ubraja se medu deset naj¢escih tumora u Europi i
SAD-u. Prosje¢na incidencija u Europi iznosi
10/100.000 stanovnika. Karcinom usne Supljine i
orofarinksa ¢ini 30 % svih karcinoma glave i vra-
tals.

Patohistoloski se najces¢e radi o planocelular-
nom karcinomu (90 %), koji se razvija iz epitela
sluznice?. lako je etiologija oralnog karcinoma ne-
poznata, dva osnovna etioloska ¢imbenika za nje-
gov nastanak jesu kroni¢na konzumacija alkohola
i pusenje cigareta®. Oni djeluju odvojeno, ali i si-
nergisticki, te je tada rizik za nastanak oralnog
karcinoma 38 puta veéi nego kod populacije koja
ne konzumira alkohol i ne pusi®. Muskarci u uspo-
redbi sa Zenama 2 do 3 puta cesce obolijevaju od
oralnog karcinoma, najvjerojatnije zbog cesce
konzumacije alkohola i duhana?. U zemljama gdje

je ucestalost konzumacije alkohola i pusenja u
Zena veca, rak usne Supljine nije vise toliko vezan
uz muski spol.

Zbog dugogodisnjih stetnih navika pusenja ciga-
reta i konzumacije alkohola pacijenti s oralnim
karcinomom ¢esto imaju i druge kroni¢ne bolesti.
To su najcesce pulmoloske, gastroenteroloske,
cirkulatorne, bolesti ovisnosti i dr. Epidemioloska
istrazivanja takoder su pokazala sigurnu poveza-
nost karcinoma usne Supljine, osobito sluznice
obraza, s navikom Zvakanja duhana, no u nasoj

lako se karcinom usne Supljine javlja na vidljivoj i pristu-
pacnoj lokalizaciji, Cesto se otkriva kasno. Tumori orofa-
rinksa otkrivaju se u jo$ kasnijoj fazi bolesti, najcesce
kao povecani limfni ¢vor na vratu koji predstavlja meta-
stazu tumora. Vecinu tih karcinoma mogude je dijagno-
sticirati samim klinickim pregledom bez skupih ili bolnih
dijagnostic¢kih postupaka.

populaciji gdje ta navika nije prisutna, to nije bit-
n06,10,11.

Kao moguci etioloski faktori za nastanak oralnog
karcinoma navode se i kariozno zubalo, iritirajudi
ostri zubi ili loSa proteza i losa higijena usne Su-
pljine, ali su od manjeg znacenja'. U posljednje
vrijeme sve se vise istrazuje uloga HPV infekcije u
nastanku karcinoma usne Supljine i orofarinksa,
pogotovo tumora tonzila kod mladih pacijenata®.
Usna Supljina i orofarinks su anatomski dvije od-
vojene cjelineg, ali su funkcionalno usko povezane,
prvenstveno zbog ispreplitanja vitalnih funkcija
kao Sto su respiratorna i digestivha uz govor,
okus, gutanje, Zvakanje, izrazajnost i mimiku lica.
Usna Supljina u anatomskom smislu predstavlja
gornji dio aerodigestivnog trakta. Zapocinje usni-
cama i zavrSava prednjim nepcanim lukovima. Sa-
drzi nekoliko anatomskih podjedinica kao $to su
usnice, sluznica obraza, gornji i donji alveolarni
greben, dno usne Supljine, prednje 2/3 jezika, re-
tromolarni trokut, tvrdo nepce. Sadrzi dentoalveo-
larne strukture gornje i donje Celjusti (slika 1),

Orofarinks se nalazi iza usne Supljine. Anatomski
zapocinje prednjim nepcanim lukovima, seze do
hioidne kosti. Obuhva¢a meko nepce, tonzilarne
loZe s tonzilama, straznju stijenku farinksa i stra-
Znju trecinu jezika. Naziva se i mesopharynx. Prok-
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simalno se nastavlja u nazofarinks (epipharynx), a
distalno u hipofarinks (laryngopharynx) (slika
1)612,

Zanimljivo je da se najmanje 80 % svih oralnih
karcinoma razvija na svega 20 % povrsine sluzni-
ce usne Supljine, i to na dnu usta, na jeziku i u re-
tromolarnom podrudju, tj. u polju sluznice koja
na skici usne supljine izgleda kao potkova i pred-
stavlja , bazen sline“®.

KLINICKA SLIKA

Karcinom usne Supljine bi se zbog svoje oku vidlji-
ve i pristupacne lokalizacije trebao otkriti u svojoj
ranoj fazi. No to nije tako. Tumor moze imati ul-
cerativni, egzofiticni ili endofiticni rast. Bez obzira
na mikrolokalizaciju unutar usne Supljine, karci-
nom uvijek zapocinje kao lezija na sluznici, ¢es¢e
kao eritroplakija, koja obi¢no prelazi u ulceriranu,
rjede u nodularnu leziju. Daljnja klinicka slika i
simptomi ovise o lokalizaciji unutar same usne
Supljine i orofarinksa. Kako se tumor povecava,
moze se izbociti u usnu Supljinu kao veliki tumor
nalik na cvjetaCu, gurajuc¢i u stranu normalne
strukture, ometajuéi govor i Zvakanje ili se moze
razvijati kao veliki ulkus, s nepravilnim uzdignu-
tim rubovima, koji indurira okolno meko tkivo.
Tumor se zatim Siri u kost te uzrokuje gubitak
zuba u zahvaéenom podrucju. Kako se tumor Siri
iz usne Supljine u dublja tkiva, gutanje je otezano,
pa se u ustima nakuplja slina. Erozija krvnih Zila
dovodi do krvarenja. Zbog upalne komponente ili
zbog zahvadenosti cervikalnih Zivaca, nastaje
bol*®1314 Najcescéi simptom koji pacijenta dovodi
lijecniku je bol, ali, nazalost, bol naj¢esce nije i
rani simptom bolesti'*®. Primjer karcinoma u
usnoj Supljini vidi se na slici 2.

Tumori orofarinksa Cesto se otkrivaju tek u kasnoj
(uznapredovanoj) fazi u odnosu na tumore usne
Supljine. U pocetku su asimptomatski i vec¢inom
nedostupni inspekciji. Cesto se prezentiraju tek s
poveéanim bezbolnim limfnim ¢vorom na vratu
koji predstavlja metastazu tumora. Pacijenti na-
vode grlobolju koja traje duze vrijeme, bolove
koji sijevaju prema uhu, otezano gutanje, oteza-
no otvaranje usta (trizmus)**®!3, Karcinom u oro-
farinksu vidi se na slici 3.

Usna Supljina katkada je sjediSte viSestrukih pri-
marnih karcinoma®®. Pacijenti s karcinomom usta

http://hrcak.srce.hr/medicina

mogu takoder pokazivati sklonost visestrukom
pojavljivanju malignih tumora u susjednim sluzni-
cama Zzdrijela, grkljana i jednjaka®.

TIJEK BOLESTI

Tijek bolesti ovisi o lokalnom Sirenju tumora i
stvaranju metastaza. U svojem ranom stadiju kar-
cinom usne Supljine ne mora metastazirati, ali
kako bolest napreduje dolazi do zahvadanja regi-
onalnih limfnih ¢vorova.

Regionalne metastaze karcinoma usne Supljine su
u limfnim ¢vorovima vrata. Metastaze su uglav-
nom jednostrane, osim kod tumora u blizini sredis-
nje ravnine koji mogu metastazirati obostra-
no®®”%° U pravilu, udaljene metastaze razvijaju se
nakon $to su tumorske stanice prosle “barijeru”
limfnih ¢vorova vrata i usle u velike limfne Zile, a
zatim i u krvni optok. U praksi to znaci da pacijent
koji tijekom bolesti nije imao metastaze na vratu
nije ugrozen od razvoja udaljenih metastaza. He-
matogene metastaze najcesce su rezultat termi-
nalne faze bolesti u pacijenata s nekontroliranim
tumorom na vratu, razvijaju se naj¢esce u plué¢ima,
jetri i kostima®>*°. TNM klasifikacija karcinoma usne
Supljine i orofarinksa (AJCC Cancer Staging 1998.)
prikazana je u tablici 1%,

DIJAGNOSTIKA

Vecinu karcinoma usne Supljine i orofarinksa mo-
guce je dijagnosticirati samim klinickim pregle-
dom bez skupih ili bolnih dijagnostickih postupa-
ka. Za potvrdu svakog suspektnog karcinoma
usne Supljine i orofarinksa neophodna je biopsija
i patohistoloska analiza promjene. Vrlo je vazno
procijeniti zahvaca li tumor i kost, uglavnom man-
dibulu. Ortopantomogram (panoramska snimka)
je osnovna RTG pretraga koja moZe potvrditi infil-
trira li tumor mandibulu, ali negativni nalaz ne is-
kljuCuje prodor tumora do kosti i periosta. Palpa-
cija vrata i UTZ vrata bitni su za procjenu
zahvacenosti limfnih ¢vorova vrata. Kompjutorizi-
rana tomografija (CT) i magnetska rezonancija
(MR) upotpunjuju dijagnostiku, ali nisu uvijek
nuzne.

KIRURSKO LIJECENJE

Karcinom usne Supljine i orofarinksa lijeci se ki-
rurski, radioterapijom, rijetko kemoterapijom ili
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Tablica 1. TNM klasifikacija karcinoma usne Supljine i
orofarinksa’

T — primarni tumor

Tis — carcinoma in situ

T1 — tumor veli¢ine do 2 cm

T2 — tumor veli¢ine 2,1 -4 cm

T3 — tumor veci od 4 cm

T4 — tumor infiltrira kost, duboku muskulaturu jezika,
maksilarni sinus, koZu, bazu lubanje, a. carotis int.,
pterigoidne misice ili nastavke

N — regionalni limfni ¢vorovi

NO — nema regionalnih metastaza

N1 — metastaza u jednom homolateralnom limfnom
¢voru do ukljuéivo 3 cm promjera

N2 : N2a — metastaza u jednom homolateralnom
limfnom ¢voru veéa od 3 cm, manja od 6 cm u
promjeru

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

N2c — metastaze u bilateralnim i kontralateralnim
limfnim ¢vorovima do ukljucivo 6 cm u promjeru

N3 — metastaza u limfnom ¢voru veca od 6 cm u
promjeru

M — udaljene metastaze

MO — nema udaljenih metastaza

M1 — prisutne udaljene metastaze

S — stadij bolesti

Stadij 0 — Tis

Stadij 1 - T1 NO

Stadij 2 — T2 NO

Stadij 3—-T3 NOili T1-3 N1

Stadij 4 — T4 i/ili N2-3 i/ili M1

kombinacijom navedenog*’2. Izbor lijeCenja ovisi
0 opseznosti tumora, njegovoj lokalizaciji i opéem
stanju pacijenta. Kod vedine pacijenata inicijalno
je lijecenje kirursko, nakon kojeg slijedi radiotera-
pija’. Cilj kirurskog zahvata je postici izlje¢enje ra-
dikalnom ekscizijom tumora, uz maksimalno ocu-
vanje vaznih struktura i funkcije.

Za svakog pacijenta postoji individualna procjena
o vrsti kirurskog lijecenja, koja ovisi o samom tu-
moru (TNM, lokalizacija, blizina kosti, prethodno
lijeCenje, patohistologija) i o pacijentu (dob, ko-
morbiditet, opc¢e zdravstveno stanje, prihvacanje
mutilacije, navike, prethodna terapija iste regi-
je...).

Postoje dvije osnovne moguénosti kirurskog lije-
¢enja i pristupa tumoru: intraoralni pristup ili pri-
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stup izvana (s vrata). Ujedno treba odluditi je li
potrebna ekscizija primarnog tumora s disekci-
jom vrata ili bez nje.
Ekscizija primarnog tumora bez disekcije vrata ili
takozvana intraoralna ekscizija radi se samo kada
klinicki ne postoje poveéani limfni ¢vorovi na vra-
tu, a tumor je manji od 2 cm, nije fiksiran i ima
jasno ogranicene rubove, te ima takvu lokalizaci-
ju da postoji moguénost pristupa tumoru , kroz
otvorena usta”. Takva je situacija najpovoljnija, ali
je na Zalost rijetkost?®.
Kada intraoralni pristup nije mogué, u usnu Suplji-
nu se pristupa izvana, preko vrata. Klasi¢na i uo-
bi¢ajena operacija u lijeCenju karcinoma usne Su-
pliine i orofarinksa je commando operacija
(monoblok ili u literaturi ,,composite resection”),
koja podrazumijeva resekciju primarnog tumora
u ustima u bloku s limfnim ¢vorovima iste strane
vrata (disekcija vrata), uz resekciju dijela donje
Celjusti. Prethodno je potrebno uciniti i treheoto-
miju®1°,
Disekcija vrata je kirurski zahvat kojim se odstra-
njuju limfni ¢vorovi i limfni putevi na vratu. Disek-
cija vrata potrebna je u svim slu¢ajevima kada kli-
nicki postoje palpabilni limfni ¢vorovi na vratu
(kurativna disekcija vrata). Indicirana je i u svim
slucajevima kada se zbog pristupa tumoru u
usnoj Supljini i orofarinksu otvara vrat, iako ne
postoje klinicki manifestne metastaze, te u sluca-
jevima kada se zbog klini¢kih karakteristika tumo-
ra radi preventivna (elektivna) disekcija vrata.
Prema preporukama AJCC-a iz 1991. disekcije
vrata dijele se u Cetiri osnovna tipa, ovisno o op-
segu odstranjenih limfnih ¢vorova i sacuvanih
struktura vrata: radikalna, modificirana radikalna,
selektivna disekcija vrata i proSirena disekcija vra-
ta1,6,10,18.

Resekcija donje Celjusti najcesée se radi na dva

nacina:

1. Marginalna mandibulektomija: resecira se
samo rub mandibule djelomicne debljine ko-
sti, kontinuitet kosti je sacuvan. Radi se u slu-
Cajevima kada se tumor priblizava mandibuli,
ali je ne infiltrira.

2. Segmentna mandibulektomija: resecira se se-
gment mandibule i prekida se kontinuitet ko-
sti. Radi se ako je mandibula direktno ukljuce-
na u tumor®®7,

http://hrcak.srce.hr/medicina
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REKONSTRUKCIJA DEFEKTA

Nakon resekcije tumora usne Supljine i orofarink-
sa Cesto ostaju veliki defekti tkiva. Vazno je nagla-
siti da znacajnu ulogu u kirurskom lijeCenju ima
$to ranije uspostavljanje funkcije usne Supljine, a
to je Cesto moguce samo kirurskim rekonstruktiv-
nim postupcima. Cilj rekonstrukcije je obnoviti
funkciju gutanja, govora i oralne kompetencije,
vratiti prihvatljiv vanjski izgled pacijenta, zastititi
vitalne eksponirane strukture (npr. karotidu), te
osigurati brze cijeljenje rane kako bi se pravovre-
meno moglo zapoceti s radioterapijom. Rekon-
strukciju treba uciniti sa Sto manjim morbidite-
tom donatorske regije.

Primarno zatvaranje defekta primjenjujemo uvi-
jek kada nam anatomski odnosi nakon odstranje-
nja tumora to dopustaju, uz uvjet da ne postoji
prevelika napetost tkiva i da postoji zadovoljava-
juca funkcija. U vedini slucajeva ovaj nacin zatva-
ranja defekta nije zadovoljavajuéi. Raspolozivim
tkivom iz okoline Cesto nije moguce uspostaviti
kontinuitet gornjeg aerodigestivnog trakta.

Danas se smatra da rekonstrukciju usne Supljine
treba napraviti odmah, u istom aktu s operacijom
tumora. Poznavanje tehnika rekonstrukcije dozvo-
ljava beskompromisnu eksciziju tumora do makro-
skopski zdravoga tkiva jer operater nije primoran
«Cuvati tkivo» za primarno zatvaranje defekta na
Stetu radikalnosti**. Neposredna rekonstrukcija
usne Supljine reznjem omogucava kirursko lijece-
nje i kod onih pacijenata koji su nekada smatrani
inoperabilnima.

Ovisno o lokalizaciji i veli¢ini defekta, u obzir do-
laze razli¢iti reznjevi. Metoda reZnjevima bazira
se na koristenju tkiva koje ima svoju vaskulariza-
ciju. Podrucja s kojih se ti reznjevi uzimaju imaju
dovoljno mekog tkiva, po potrebi i kost, a oZiljak
na donatorskom mjestu ne uzrokuje funkcionalne
smetnje i estetski je prihvatljivi!. Za svakog se pa-
cijenta individualnom procjenom odabire najbo-
lje rjeSenje za rekonstrukciju defekta, ako je po-
trebna. Zato ¢e ponekad za pojedinog pacijenta
vezani rezanj imati prednost pred mikrovaskular-
nim reznjem, jer koliko god kod ekscizije mali-
gnog tumora treba biti dovoljno radikalan, kod
rekonstrukcije treba biti pragmatican.

http://hrcak.srce.hr/medicina

ISPITANICI

Ovom retrospektivnom analizom obuhvaceno je
195 pacijenata koji su u devetogodiSnjem razdo-
blju od 1. 1. 2001. do 31. 12. 2009. kirurski lijece-
ni na Klinici za maksilofacijalnu i oralnu kirurgiju
KBC-a Rijeka zbog karcinoma usne Supljine ili kar-
cinoma orofarinksa.

Svi su pacijenti imali patohistoloski potvrden pla-
nocelularni karcinom. Iz daljnjeg istrazivanja izuze-
ti su pacijenti koji su prethodno vec¢ bili lijeceni
zbog iste bolesti (imaju recidiv ili prethodnu radio-
terapiju, odnosno kemoterapiju), kojima je utvrde-
na udaljena metastaza, te pacijenti koji su odbili
predloZeni operativni zahvat. U istraZivanje su
uklju¢eni samo oni pacijenti kojima je u istom ope-
rativnom aktu ucinjena radikalna ekscizija tumora
i, ako je bila potrebna, rekonstrukcija defekta.

REZULTATI

Detaljnije sociodemografske karakteristike pacije-
nata prikazane su u tablici 2.

Pacijenti su najcesce bili muskog spola (76,9 %),
dok je 23,1 % pacijenata bilo Zzenskog spola. Me-
dijan (interkvartilni raspon) dobi sudionika izno-
sio je 61 godinu (52 — 68). Vise od 2/3 pacijenata
(67 %) afirmira konzumaciju alkohola, a gotovo
70 % pacijenata su pusaci. Pacijenti s oralnim i
orofaringealnim karcinomom najc¢esée boluju od
kardiovaskularnih bolesti (35,9 %), gdje je najza-
stupljenija hipertenzija (19 %), kao i od pulmolos-
kih bolesti (18,5 %), $to je prikazano u tablici 3.
Klinicke karakteristike tumora prikazane su u ta-
blici 4. Dvije najcesce i podjednako Ceste lokaliza-
cije jesu dno usne Supljine i retromolarna regija s
tonzilama i nep¢anim lukovima, svaka od navede-
nih lokalizacija zastupljena u jednakom postotku
(23,6 %). Slijedi lokalizacija baza jezika, s 19 %.
Retromolarna regija, iako anatomski pripada
usnoj Supljini, pridruzena je regiji tonzila i nepca-
nih lukova jer su im klinicka slika i kirurska terapi-
ja slicne. Rijetke lokalizacije su obraz i gingiva
maksile. Vecdina pacijenata (53,8 %) imala je T2
veli¢inu tumora, Sto znaci tumor veli¢ine 2,1 do 4
cm. Pacijenata bez zahvacéenih (palpabilnih) limf-
nih ¢vorova vrata kod dolaska bilo je 53,8 %, dok
je pacijenata s metastazama na vratu bilo 46,2 %.
Najmanji broj pacijenta imalo je stadij | bolesti
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Tablica 2. Sociodemografske osobine ispitanika Tablica 4. Klini¢ke karakteristike oralnog i
orofaringealnog karcinoma
oo
Spol )
senski 45 (23,1) Lokalizacija
muski 150 (76,9) dno usne Supljine 46 (23,6)
ukupno 195 (100,0) retromolarno, tonzile,
Dob nepcani lukovi 46 (23,6)
do 44 17 (8,7) jezik baza 37 (19,0)
45— 54 49 (25,1) jezik prednje 2/3 31 (15,9)
55-64 57 (29,2) gingiva mandibule 29 (14,9)
65— 74 59 (30,3) obraz 5 (2,6)
75 + 13 (6,7) gingiva maksile 1 (0,5)
ukupno 195 (100,0) ukupno 195 (100,0)
Alkohol Veli¢ina tumora
ne 64 | (328) T1 25 (12,8)
da 131 (67,2) 2 105 | (53,8)
ukupno 195 (100,0) T3 39 (20,0)
iz T4 26 (13,3)
ne pusi & (30,3) ukupno 195 (100,0)
1 TR i 48 D Regionalni limfni ¢vorovi
1 -2 kutije dnevno 14 (7,2)
2 ili vi$e kutija dnevno 46 (23,6) NO 105 (53,8)
ukupno 195 (100,0) N1 41 22
N2a 15 (7,7)
N2b 28 (14,4)
Tablica 3. Komorbiditet u ispitanika N2c 6 (3,1)
n (%) ukupno 195 (100,0)
hipertenzija 37 (19,0) Stadij tumora
pulmoloske bolesti 36 (18,5) stadij | 18 (9,2)
kardiovaskularne 33 (16,9) stadij Il 63 (32,3)
G 25 (12,8) stadij 11 51 (26,2)
debsis = 7 stadij IV 63 | (323)
malignomi druge lokalizacije 11 (5,6) ukupno 195 (100,0)
ostecenje jetre 8 (4,1)
psihijatrijske 7 (3,6)
CVI 3 (1,5) Tablica 5. UCestalost pojedinog operativnog
hipotireoza 2 (1,0 zahvata
osStecenje bubrega 1 (0,5) ‘ n ‘ (%)

Operativni zahvat

intraoralna ekscizija 29 (14,9)
kod dolaska (9,2 %), dok su ostala tri stadija goto- ekscizija tumora s 30 (15,4)
vo podjednako zastupljena. Uestalost pojedinog disekcijom vrata bez

operativnog zahvata prikazana je u tablici 5. resekcije mandibule

commando s marginalnom 47 (24,1)

Samo 14,9 % pacijenata imalo je intraoralnu ek- < t
resekcijom mandibule

sciziju tumora (bez disekcije vrata i bez resekcije

. . . . . commando sa segmentnom 89 (45,6)
mandibule), dok je 45,6 % pacijenata imalo naj- resekcijom mandibule
opsezniji kirurski zahvat ,commando sa segmen- Ukupno 195 (100,0)

tnom resekcijom mandibule”.
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Samo kod 21,5 % pacijenata za zatvaranje posto-
perativnog defekta nije bila potrebna rekonstrukci-
ja, dok je kod njih 78,4 % rekonstrukcija defekta
bila nuzna. Rekonstrukcija defekta najcesce je uci-
njena s regionalnim vezanim reznjem ,,pektoralis
major misicem“ (PMR), 46,64 %. Vecina pacijenata
(71,2 %) postoperativno je imala priviemenu tra-
heostomu (kanilu). Samo 12 pacijenata (6,15 %)
nakon operativhog zahvata nije trebalo nazoga-
stricnu sondu ili gastrostomu. Vecina pacijenata
(82,56 %) tijekom operativnog zahvata i nakon nje-
ga nije trebalo transfuziju krvi. Pojedine karakteri-
stike operativnog zahvata prikazane su u tablici 6.

RASPRAVA

U svim zemljama svijeta oralni karcinom cesdi je
kod muskaraca*!>'192 Omjer ucestalosti oral-
nog karcinoma kod muskaraca u odnosu na Zene
smanjivao se dekadama, tako da sada prosjecno
iznosi 1,5 : 1 za usnu Supljinu, a 2,8 : 1 za orofa-
rinks*>*?22, Ta razlika u omjeru usne Supljine i oro-
farinksa govori u prilog postojanja nekih karakte-
ristika ili navika kod muskaraca kojih kod Zena
nema, ili ih ima manje®. U ovom istrazivanju
76,9 % ispitanika bili su muskarci, a 23,1 % ispita-
nika bilo je Zenskog spola, $to se u potpunosti sla-
Ze s ostalim studijama.

Rizik nastanka oralnog karcinoma raste s godina-
ma. Vecina pacijenata ima vise od 50 godi-
na*620.2324  prosjecna dob pacijenata s oralnim
karcinomom u periodu od 2000. do 2004. u SAD-u
bila je 62 godine, a oko 6 % pacijenata bilo je
mlade od 45 godina®.

Liu i sur. navode nesto nizu prosjecnu dob koja
iznosi 51,5 godina®. Sliéne podatke navode i Pe-
nel i sur., Ciji pacijenti imaju prosjecnu dob od 56
godina, a zanimljivo je da je ta dob podjednaka za
muskarce i za Zene?®. U ovom istraZivanju prosjec-
na dob sudionika iznosila je 61 godinu, Sto se
uklapa u rezultate vecine studija. U dobi do 45
godina bilo je 8,7 % ispitanika, Sto je takoder u
skladu s ostalim autorima. Vecina pacijenata ima-
la je od 55 do 74 godine, gotovo 60 % njih. Slicne
rezultate navodi i Skitareli¢?’.

Vecina autora slaZze se da je nastanak oralnog
karcinoma u velikom broju slucajeva povezan s
konzumacijom alkohola i duhana®®®. U ovom
istrazivanju 67,2 % pacijenata afirmira redovitu
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Tablica 6. Karakteristike operativnog zahvata

oo
Zatvaranje defekta
Primarno Sivanje 42 21,53
Rekonstrukcija 153 78,46
Vrsta rekonstrukcije
Primarno Sivanje 42 21,53
PMR 89 45,64
Jezi¢ni i nazolabijalni rezanj 49 25,12
Mikrovaskularni rezanj 15 7,69
Sonda i gastrostoma
Nazogastri¢na sonda 167 85,64
Gastrostoma 16 8,20
Traheostoma
Da 139 71,28
Ne 55 28,20
Transfuzija krvi
Da 33 16,92
Ne 161 82,56

konzumaciju alkohola, a 69,7 % priznaje da pusi,
od toga trecina pusi vise od jedne kutije cigareta
dnevno. Studije se medusobno razlikuju po broju
pacijenata koji afirmiraju Stetne navike. Penel i
sur. navode da alkohol konzumira 42 % pacijena-
ta, Ma’aita navodi da je 55 % pusaca, a ¢ak 95 %
negira konzumaciju alkohola®>?¢. Molina de Melo
i sur. iznose podatak da je 90 % pacijenata pusaca
i 75 % konzumenata alkohola?.

Pacijenti s oralnim karcinomom u ovom istraZiva-
nju najcesce boluju od kardiovaskularnih bolesti,
i to 35,9 % pacijenata, Sto je ¢esca zastupljenost
u odnosu na druge autore. Od svih kardiovasku-
larnih bolesti najzastupljenija je sama hipertenzi-
ja, s 19 %. Slicnu ucestalost od 16 % navodi Mark-
kanen, dok Liu navodi ucestalost hipertenzije od
8,6 % , sto je upola manje od ucestalosti hiper-
tenzije kod nasih pacijenata®?%. Pulmoloske su
bolesti u nasem uzorku zastupljene s 18,5 %, Sto
je manja ucestalost od one koju iznosi Penel®.
Gastroenteroloske bolesti imalo je 12,8 % pacije-
nata u nasem istraZivanju, malignome drugih lo-
kalizacija 5,6 %, a cirozu jetre 4,1 % pacijenata.
Logi¢no je razmisljanje da pacijenti s veé¢im ko-
morbiditetom imaju i veci rizik za poslijeoperacij-
ske komplikacije. U brojnim studijama istraZivane
su pojedine bolesti uklju¢ene u komorbiditet kao
Sto su: diabetes mellitus, kronicne pulmoloske
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bolesti, kardiovaskularne bolesti i malignomi dru-
ge lokalizacije?. Vecina autora navodi komorbidi-
tet kao signifikantan faktor za nastanak postope-
rativnih komplikacija i infekcije rane®?6:3032,
Diabetes mellitus je sistemska bolest za koju je
dobro poznato da izaziva mikrovaskularopatiju i
imunosupresiju, Sto oboje interferira s normal-
nim cijeljenjem rane.

Valentini i sur. su nakon provedenog istrazivanja
¢imbenika rizika za komplikacije mikrovaskularne
kirurgije na glavi i vratu dali preporuku da se kod
dijabeticara koriste lokalni reznjevi umjesto mi-
krovaskularnih, jer se dijabetes pokazao kao stati-
sticki znacajan ¢imbenik rizika za loSu prognozu
mikrovaskularnog reznja*. Do sli¢nih je spoznaja
dosao i Bozikov?. Liu i sur. navode da je 10,2 %
pacijenata u njihovom istraZivanju imalo dijabe-
tes, koji je i potvrden kao nezavisni faktor rizika
za nastanak infekcije rane u toj studiji*®. Penel na-
vodi ucCestalost dijabetesa od 8,42 % kod pacije-
nata s oralnim karcinomom, Markkanen 9 %,
nase istrazivanje 9,7 %, Sto se uklapa u do sada
objavljene sli¢ne rezultate?®?®, Penel i sur., osim
dijabetesa, navode da je 25 % pacijenata imalo
kroni¢ne pulmoloske bolesti, 17 % kardiovasku-
larne bolesti, a 11 % pacijenata imalo je cirozu je-
tre. Molina iznosi da je 42 % pacijenata imalo
komorbiditet od 3 ili vise bolesti®e.

U Europi i SAD-u najcesca lokalizacija oralnog kar-
cinoma su prednje 2/3 jezika, na Sto otpada 30 —
50 % svih intraoralnih karcinoma, a slijedi dno
usne Supljine*!4162235 Na te dvije lokalizacije za-
jedno nalazimo preko 50 % svih oralnih karcino-
ma u Europi i SAD-u, dok je u ostalom dijelu svije-
ta ucestalost pojedine lokalizacije drugacija.
Lokalizacija u bukalnoj regiji najces¢a je lokalizaci-
ja u Aziji, zbog navike Zzvakanja duhana, sto potvr-
duje i istrazivanje Liu i sur., koji navode da je u
Taiwanu cak 41,9 % pacijenata imalo lokalizaciju
karcinoma u bukalnoj regiji, 30,9 % u prednje 2/3
jezika, a jako je malo pacijenata imalo lokalizaciju
karcinoma na dnu usne Supljine (svega 3,9 %), jos
manje u retromolarnom podrudju (2,7 %)*. Meh-
ta i sur., koji su istraZivanje proveli u Indiji, tako-
der navode bukalnu regiju kao najcescu lokaliza-
ciju, s ucestalos¢u od 36 %¢. Ma‘aita i sur. u
istrazivanju u Jordanu navode 34 % pacijenata s
lokalizacijom karcinoma na dnu usne Supljine, sli-

jedi jezik s ucestalo$¢u od 23 %!°. Hogan navodi
najcescéu lokalizaciju na jeziku, i to u 35,6 % sluca-
jeva, slijedi dno usne Supljine*. Vecina navedenih
studija ukljucivala je samo pacijente s karcino-
mom u usnoj Supljini, tako da u njima nema po-
dataka za orofarinks®*33, Ambrosch i sur. u
svojem istrazivanju iskljucivo orofaringealnog
karcinoma u Njemackoj navode da je 48 % pacije-
nata imalo lokalizaciju u tonzilarnoj regiji, 35 %
na bazijezika, 12 % na mekom nepcu i resicii 5 %
na straznjoj stijenki farinksa. U istraZivanje nisu

Nakon resekcije tumora usne Supljine i orofarinksa ce-
sto ostaju veliki defekti tkiva. Znacajnu ulogu u kirur-
Skom lije¢enju ima Sto ranije uspostavljanje funkcije
usne Supljine, a to je ¢esto mogucée samo kirurskim re-
konstruktivnim postupcima. Cilj rekonstrukcije je obno-
viti funkciju gutanja, govora i oralne kompetencije, vra-
titi prihvatljiv vanjski izgled pacijenta, zastititi vitalne
eksponirane strukture te osigurati brze cijeljenje rane.

bile ukljuéene lokalizacije unutar usne Supljine?.
U ovom istrazivanju dvije naj¢esée i podjednako
Ceste lokalizacije jesu dno usne Supljine i retro-
molarna regija s tonzilama i nepanim lukovima,
svaka po 23,6 %. Slijedi lokalizacija na bazi jezika
s 19 %. Retromolarna regija, iako anatomski pri-
pada usnoj Supljini, pridruZena je regiji tonzila i
nepcanih lukova jer su im klinic¢ka slika i kirurSka
terapija slicne. Ucestalost karcinoma na bukalnoj
sluznici bila je svega 2,6 %. Nasi rezultati pokazu-
ju da je ucestalost karcinoma na prednje 2/3 jezi-
ka s 15,9 % bila bitno manja nego ucestalost na
dnu usne Supljine s 23,6 %, dok veéina europskih
i americkih autora navodi da je odnos upravo
obrnut. No obje lokalizacije zajedno cine oko
40 % od svih pacijenata.

Pojedine lokalizacije unutar usne Supljine i orofa-
rinksa kirurski su teZze dostupne, te automatski
iziskuju i kompleksniji kirurski zahvat.

Logi¢no je da je za eksciziju veceg tumora (veci T)
potreban i vedi kirurski zahvat. Nakon ekscizije
veceg tumora veca je mutilacija, najcesce je po-
trebna i rekonstrukcija defekta, povecava se ki-
rurSka invazivnost, produZava se kirurski zahvat,
povecava se rizik od postoperativnih komplikacija
i prezivljavanje je manje. U ovom je istrazZivanju
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vecina pacijenta (53,8 %) imala T2 veli¢inu tumo-
ra, kod 53,8 % pacijenta karcinom nije zahvatio
limfne ¢vorove vrata (NO), dok je podjednak broj
pacijenata imao N1i N2.

Najmanji broj pacijenata u ovom istraZivanju
imao je stadij bolesti I, svega 9,2 % pacijenata.
Gotovo podjednaku ucestalost imala su tri preo-
stala stadija bolesti (svaki oko 30 %). Liu i sur. na-
vode da je najveci broj pacijenata s karcinomom
usne Supljine imao stadij Il (31,4 %), slijedi stadij
IV (30,5 %), dok stadij Ill ima samo16 % pacijena-
ta%*. Slicne podatke navode i Ambrosch i sur.; u
istrazivanju s pacijentima s orofaringealnim karci-
nomom utvrdili su da je 16 % pacijenata imalo
stadij I, najveci broj pacijenata imao je stadij Il
(37 %), 14 % stadij Il (najmanja ucestalost) i 33 %
stadij IV2L. Molina i sur. navode da je najvedi broj
pacijenata s oralnim karcinomom, ¢ak 42 % njih, s
posljednjim stadijem bolesti (1V), Charabi takoder
navodi najveci broj pacijenata sa stadijem IV
(36 %), dok su prethodna tri stadija imala podjed-
naku ucestalost (21 %)'®*. Fraiola i sur. navode
da visok stadij bolesti ima vec¢u ucestalost malnu-
tricije koja nastaje zbog bola i otezanog gutanja u
tom stadiju, zbog velikih tumora i, posljedi¢no,
velikog defekta koji iziskuje ekstenzivniji kirurski
zahvat i rekonstrukciju®.

U nasem je istraZivanju kod 69 % pacijenata man-
dibula na neki nacin osteotomirana. Trecina paci-
jenata imala je marginalnu resekciju mandibule.
Molina navodi da je 40 % pacijenata u njihovom
istrazivanju imalo neku od resekcija mandibule®®.
Liu i sur. navode da je 19,4 % pacijenata imalo
marginalnu mandibulektomiju, a 20 % segemen-
tnu. Treba naglasiti da je preko 40 % pacijenata u
tom istrazivanju imalo karcinom na bukalnoj slu-
znici, kod koje je resekcija mandibule rijetko po-
trebna, a jedna trecina imala je tumor u prednje
2/3 jezika, gdje je osteotomija takoder rjede indi-
cirana, tako da je razumljiva niska ucestalost
osteotomije mandibule u tom istraZivanju®. Gi-
rod opisuje da je 77 % pacijenata imalo neku vr-
stu resekcije mandibule, te da resekcija mandibu-
le znacajno utjece na sve postoperativne kirurske
komplikacije®.

Disekcija vrata u ovom je istrazivanju ucinjena
kod 83,5 % pacijenata. Liu i sur. navode ucesta-
lost disekcije od 84,2 % u njihovom istraZivanju®.
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Molina takoder iznosi slichu ucestalost disekcije
vrata, od 88,2 % — jednostranu disekciju imalo je
51,8 % pacijenata, a 36,4 % obostranu. Radikalnu
disekciju vrata u tom istrazivanju imalo je 18,2 %
pacijenata’. U Penelovu istraZivanju 76 % pacije-
nata imalo je disekciju vrata, od toga gotovo 40 %
obostranu®. U nasem istraZivanju obostranu di-
sekciju imalo je 23 % pacijenata.

Primarno zatvaranje defekta nakon ekscizije oral-
nog ili orofaringealnog karcinoma na Zalost je ri-
jetko mogucée. Kod pacijenata u ovom istrazivanju
samo je 21,5 % njih imalo primarno sasiven posli-
jeoperacijski defekt. Molina navodi da je defekt
primarno zatvoren kod 45,5 % pacijenata s oral-
nim karcinomom, no njihovo istrazivanje nije
ukljucivalo i orofaringealnu regiju'®. Penel i sur.
navode da je primarno zatvaranje rane bilo mo-
guce kod 55 % pacijenata, ali treba uzeti u obzir
da je uzorak sastavljen od 51 % pacijenata s oral-
nim karcinomom, ostalo su karcinomi larinksa ili
hipofarinksa, gdje je rekonstrukcija rijetko po-
trebna. Polovini pacijenata u tom istrazivanju re-
konstrukcija je ucinjena s pektoralis major re-
Znjem (PMR)?. Najées¢e mijesto rekonstrukcije
mikrovaskularnim reZnjem u istrazivanju Clokea i
sur. bilo je dno usne Supljine (trec¢ina pacijenata),
drugu je trecinu Cinio jezik®.

O’Brien je istrazivao komplikacije kod rekonstruk-
cije mikrovaskularnim reznjem nakon ekscizije
karcinoma u usnoj Supljini (42 %) i u orofarinksu
(32 %), te utvrdio da je najcesce koristen mikro-
vaskularni rezanj na tim lokalizacijama bio radijal-
ni slobodni rezanj, a komplikacije su bile ¢esée
ako se koristila kost®*. Liu i sur. navode da je jedna
trecina pacijenata imala primarno zatvaranja de-
fekta, PMR 23,4 % pacijenata, a 7,6 % pacijenata
imalo je slobodni mikrovaskularni rezanj®.

Do unazad 10 godina PMR bio je najc¢esce kori-
Sten rezanj za rekonstrukciju usne Supljine. Danas
se sve viSe koriste mikrovaskularni reznjevi, ali se
PMR i danas puno koristi u nekim centrima“®. Isto
navode i Liu i sur. koji su istrazivali komplikacije
nakon rekonstrukcije PMR-om u usnoj supljini®.
Penel u 77 % slucajeva koristi PMR za rekonstruk-
ciju defekta. Najcesée koristen rezanj u nasem je
istraZzivanju takoder PMR, koji je koristen u 58 %
rekonstrukcija, odnosno kod 45 % svih pacijenata
uklju€enih u istrazivanje. U nasem je istraZivanju
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kod gotovo 10 % pacijenata s rekonstrukcijom
ona ucinjena mikrovaskularnim reznjem.

Molina navodi da je traheostomu imalo 87,3 %
pacijenata’. Penel navodi traheostomu kod 67 %
pacijenata, a Cloke kod 98 % pacijenata® . Paci-
jenti u nasem istraZivanju imali su traheotomiju u
71 % slucajeva.

Liu i sur. navode da je 55,6 % pacijenata dobilo
transfuziju krvi, dok je u ovom istraZivanju trans-
fuzija krvi bila potrebna samo kod 16,9 % pacije-
nata®.

Istrazivanje pokazuje da pacijenti s oralnim i oro-
faringealnim karcinomom rijetko dolaze u bolnicu
u ranoj fazi bolesti, iako je vecina karcinoma u
usnoj Supljini vrlo vidljiva i dostupna pregledu.
Rano otkrivanje karcinoma usne Supljine i orofa-
rinksa smanjuje morbiditet, smanjuje mortalitet i
povecava kvalitetu Zivota takvih pacijenta, dok li-
je€enje uznapredovanog karcinoma iziskuje vedi
kirurski zahvat, predstavlja ve¢u mutilaciju uz lo-
Siju kvalitetu Zivota i loSiju prognozu bolesti. Bolja
edukacija lijecnika i veca informiranost javnosti o
oralnom karcinomu pridonijela bi ranijem prepo-
znavanju karcinoma usne Supljine i orofarinksa.
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