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Αττικό Νοσοκομείο 
 

Περίληψη 

 

Η χειρουργική αντιμετώπιση του καρκίνου του στοματοφάρυγγα συχνά επιβάλλει την 

εκτέλεση ριζικών επεμβάσεων με όλα τα προφανή λειτουργικά επακόλουθα που 

προκαλούνται από αυτές. Για το λόγο αυτό νέες προσεγγίσεις που περιλαμβάνουν τη 

συνδυασμένη χρησιμοποίηση της βραχυθεραπείας και της χημειο – ακτινοβόλησης  

έχουν αρχίσει να παίρνουν θέση στη θεραπευτική του προχωρημένου καρκίνου της 

περιοχής σε μια προσπάθεια εξασφάλισης όσο το δυνατόν καλύτερης ποιότητας ζωής 

των αρρώστων με ταυτόχρονη διασφάλιση ογκολογικώς αποδεκτού τοπικού – 

περιοχικού ελέγχου και συνολικής πενταετούς επιβίωσης. Η φιλοσοφία της 

χρησιμοποίησης της βραχυθεραπείας στηρίζεται στο ότι η τελευταία μπορεί να 

επιτύχει υψηλές δόσεις ακτινοβολίας σε περιορισμένο χώρο, κυρίως στον όγκο και 

την περιβάλλουσα περιοχή, προκαλώντας ελάχιστες βλάβες στους γύρω υγιείς ιστούς. 

Μεγαλύτερη εμπειρία στην αντιμετώπιση των όγκων κεφαλής και τραχήλου έχει 

αποκτηθεί από την εφαρμογή της βραχυθεραπείας χαμηλής δόσεως με χρήση Ir
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. Το 

εμφανές προτέρημα της βραχυθεραπείας υψηλής δόσεως είναι ότι οι ραδιενεργές 

πηγές δεν εμφυτεύονται πλέον ενδοϊστικά με αποτέλεσμα τη συνεχή παραμονή τους, 

αλλά «φορτώνονται» περιοδικά σε καθετήρες πολυαιθυλενίου που έχουν τοποθετηθεί 

στην περιοχή του όγκου, με αποτέλεσμα καλύτερο έλεγχο στη χορηγούμενη δόση της 

ακτινοβολίας. Εναλλακτικά η χρησιμοποίηση σχημάτων βραχυθεραπείας σε παλμούς 

φαίνεται να συνδυάζει τα ραδιοβιολογικά αποτελέσματα της βραχυθεραπείας 

χαμηλής δόσεως, με τα τεχνολογικά πλεονεκτήματα της βραχυθεραπείας υψηλής 

δόσεως. Η προσθήκη της χημειοακτινοβόλησης θεωρείται ότι επιτυγχάνει υψηλότερα 

ποσοστά τόσο τοπικού – περιοχικού ελέγχου, όσο και πενταετούς επιβίωσης στους 

ασθενείς με Τ3 ή Τ4 βλάβες του στοματοφάρυγγα. Τα χημειοθεραπευτικά σχήματα 

που χρησιμοποιούνται έχουν ως βάση τους τη σισπλατίνη σε συνδυασμό συνήθως με 

5 – φθοριοουρακίλη. Κατά την εξωτερική ακτινοβόληση εξάλλου εφαρμόζονται 

πλέον σχήματα ακτινοβολίας είτε πολλαπλών συνεδριών ανά ημέρα, είτε 

επιταχυνόμενα σχήματα χωρίς διακοπές, ή συνδυασμός των δύο αυτών τεχνικών. Η 

συνδυασμένη χημειοακτινοβόληση έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να βελτιώσει τόσο το 

λειτουργικό αποτέλεσμα, όσο και τον έλεγχο της νόσου σε σύγκριση με τη συμβατική 

αντιμετώπιση. Ο χρονικός συνδυασμός πάντως της χημειοθεραπείας σε σχέση με την 

εξωτερική ακτινοβόληση έχει μεγάλη σημασία. Φαίνεται ότι η σύγχρονη ή η 

εναλλασσόμενη με ακτινοθεραπεία χορήγηση χημειοθεραπείας είναι 

αποτελεσματικότερη σε σχέση τόσο με την εισαγωγική, όσο και με τη 

συμπληρωματική εφαρμογή αυτής. Θα πρέπει πάντως να σημειωθεί ότι τόσο τα 

ποσοστά τοπικού – περιοχικού ελέγχου, όσο και η συνολική πενταετής επιβίωση του 

ασθενούς διαφέρουν μεταξύ των  διαφόρων περιοχών του στοματοφάρυγγα. Σε ότι 

αφορά τις τραχηλικές μεταστάσεις παρουσιάζεται και η τάση σε αρκετές περιπτώσεις 

για μη χειρουργική αντιμετώπιση και του Ν+ τραχήλου και για υποκατάσταση του 

λεμφαδενικού καθαρισμού από την τοποθέτηση ενδοϊστικών εμφυτευμάτων ιριδίου. 

Συμπερασματικά η ενδοϊστική βραχυθεραπεία σε συνδυασμό με τη 



χημειοακτινοβόληση είναι μια ασφαλής με ικανοποιητικά αποτελέσματα θεραπευτική 

μέθοδος για επιλεγμένους ασθενείς με καρκίνο του στοματοφάρυγγα, ωστόσο είναι 

αναγκαία η διεξαγωγή τυχαιοποιημένων ερευνών για των προσδιορισμό των ομάδων 

ασθενών που θα ωφεληθούν περισσότερο από τη συνδυασμένη εφαρμογή τους. 

 

1) Εισαγωγή 
 

Η χειρουργική αντιμετώπιση του καρκίνου του στοματοφάρυγγα συχνά επιβάλλει τη 

μερική ή ολική γλωσσεκτομή ή την εξαίρεση μέρους της μαλθακής υπερώας, με όλα 

τα προφανή λειτουργικά επακόλουθα που προκαλούν οι ενίοτε ακρωτηριαστικές 

επεμβάσεις. Για το λόγο αυτό νέες προσεγγίσεις που περιλαμβάνουν τη συνδυασμένη 

χρησιμοποίηση της βραχυθεραπείας και της χημειο – ακτινοβόλησης  έχουν αρχίσει 

να παίρνουν θέση στη θεραπευτική του προχωρημένου καρκίνου της περιοχής σε μια 

προσπάθεια εξασφάλισης όσο το δυνατόν καλύτερης ποιότητας ζωής των αρρώστων 

με ταυτόχρονη διασφάλιση ογκολογικώς αποδεκτού τοπικού – περιοχικού ελέγχου 

και συνολικής πενταετούς επιβίωσης. 

 

2) Επιδημιολογία – Προδιαθεσικοί παράγοντες 

 

Στο στοματοφάρυγγα αναπτύσσεται το 40% των όγκων του φάρυγγα συνολικά 

[Δανιηλίδης, (2003)]. Το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα είναι ο πιο συχνός όγκος της 

περιοχής καθώς αντιστοιχεί στο 85% των εμφανιζόμενων όγκων και απαντά συνήθως 

σε άτομα κατά την 4
η
 και 5

η
 δεκαετία της ζωής, με αναλογία ανδρών προς γυναίκες 5 

: 1 [Αδαμόπουλος, (2001)]. 

Ως σημαντικότερος αιτιολογικός παράγοντας για την ανάπτυξη καρκίνου του 

στοματοφάρυγγα ενοχοποιείται η χρήση προϊόντων καπνού. Ειδικότερα το 

«ανάστροφο» κάπνισμα έχει σαν αποτέλεσμα την ανάπτυξη εξαιρετικά υψηλής 

τοπικής θερμοκρασίας και τη συσσώρευση καρκινογόνων ουσιών στη στοματική 

κοιλότητα και τη βάση της γλώσσας. Το οινόπνευμα πιθανώς δρα συνεργιστικά με 

τον καπνό και πιστεύεται ότι ευθύνονται από κοινού για τα ¾ περίπου των 

περιπτώσεων στοματοφαρυγγικού καρκίνου στις Η.Π.Α. [Blot et al, (1988)]. Ωστόσο 

το αλκοόλ δυνατόν να επιδρά και άμεσα στο βλεννογόνο, ενώ ταυτόχρονα επιτείνει 

τον υποσιτισμό και επάγει την ηπατική δυσλειτουργία, παρεμποδίζοντας την 

εξουδετέρωση της τοξικής επίδρασης των καρκινογόνων σε ολόκληρο τον οργανισμό 

[Mashberg et al, (1981)]. Άλλοι παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη καρκίνου του 

στοματοφάρυγγα είναι η αβιταμίνωση (ειδικά η ανεπάρκεια βιταμίνης Α) και ο 

υποσιτισμός [Ballenger, (1992)], ενώ η λευκοπλακία και η ερυθροπλακία θεωρούνται 

προκαρκινωματώδεις καταστάσεις [Αδαμόπουλος, (2001)]. 

 

3) Σταδιοποίηση  

 

Στο στοματοφάρυγγα ανήκουν οι εξής ανατομικές δομές: βάση γλώσσας, γλωσσο – 

επιγλωττιδικό βοθρίο, παρίσθμια αμυγδαλή, αμυγδαλικός βόθρος και παρίσθμιες 

καμάρες, γλωσσοαμυγδαλικές αύλακες, οπίσθιο τοίχωμα του φάρυγγα, κάτω 

επιφάνεια μαλθακής υπερώας και σταφυλή. Η κατάταξη των όγκων του 

στοματοφάρυγγα κατά το σύστημα Τ.Ν.Μ. φαίνεται στον πίνακα 1, ενώ η 

σταδιοποίησή τους  απεικονίζεται στον πίνακα 2. 

 

 

 



Πίνακας 1 

Ταξινόμηση του καρκίνου του στοματοφάρυγγα κατά ΤΝΜ 

 

 

(Προσαρμοσμένος από AJCC, 1997) 

 

 

Πίνακας 2 

Σταδιοποίηση του καρκίνου του στοματοφάρυγγα 

 

Στάδιο Τα Ν Μ 

Ι T1 N0 M0 

II T2 N0 M0 

III T3 N0 M0 

T1 – T3 N1 M0 

 

 

IV 

 

Α 

 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

T1 – T4 N2 M0 

Β T1 – T4 N3 M0 

C T1 – T4 οποιοδήποτε Ν Μ1 

 

(Προσαρμοσμένος από AJCC, 1997) 

 

 

 

 

 

 

 

Πρωτοπαθής όγκος (Τ) 

Τx Όγκος που δε μπορεί να επιβεβαιωθεί. 

Τ0  Δεν ανευρίσκεται πρωτοπαθής όγκος 

Τis Καρκίνωμα in situ. 

Τ1  Καρκίνωμα με μεγαλύτερη διάμετρο έως 2 cm. 

T2  Καρκίνωμα με μεγαλύτερη διάμετρο μεταξύ 2  και 4 cm. 

Τ3  Καρκίνωμα με μεγαλύτερη διάμετρο που ξεπερνά τα 4 cm. 

Τ4  Καρκίνωμα που επεκτείνεται εκτός του στοματοφάρυγγα 

Λεμφαδένες (Ν) 

Νx Δεν είναι δυνατή η εκτίμησή τους 

Ν0  Απουσία μετάστασης στους επιχώριους λεμφαδένες 

Ν1  Μονήρης ομόπλευρος λεμφαδένας διαμέτρου έως 3 cm. 

Ν2a  Μονήρης ομόπλευρος λεμφαδένας διαμέτρου μεταξύ 3 και 6 cm. 

Ν2b Πολλαπλοί σύστοιχοι λεμφαδένες διαμέτρου μικρότερης των 6 cm. 

Ν2c Αμφοτερόπλευροι ή ετερόπλευροι λεμφαδένες διαμέτρου μικρότερης των 6 cm. 

Ν3 Μονήρης ή πολλαπλοί λεμφαδένες διαμέτρου μεγαλύτερης των 6 cm. 

 Μεταστάσεις (Μ) 

Μx Δεν είναι δυνατή η εκτίμησή τους 

Μ0 Απουσία απομεμακρυσμένης μετάστασης 

Μ1 Απομεμακρυσμένη μετάσταση 



4) Αντιμετώπιση 

 

Χειρουργική αφαίρεση  

 

Η χειρουργική αντιμετώπιση των Τ3 και Τ4 όγκων του στοματοφάρυγγα περιλαμβάνει 

ευρεία χειρουργική εξαίρεση, μερική  (ή ολική) γλωσσεκτομή και συναφαίρεση 

τμήματος της κάτω γνάθου (ανάλογα με την εντόπιση του πρωτοπαθούς όγκου). 

Στους προχωρημένους όγκους της βάσεως της γλώσσας αναγκαία είναι και η ολική 

λαρυγγεκτομή.  Ανάλογα επίσης με την εντόπιση του πρωτοπαθούς όγκου δυνατόν να 

ακολουθήσει και μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία, ή να προηγηθεί η ακτινοβόληση. 

Αν υπάρχουν μεταστατικοί τραχηλικοί λεμφαδένες γίνεται λεμφαδενικός καθαρισμός 

ή και τραχηλική εκσκαφή. Τα ποσοστά πενταετούς επιβίωσης που επιτυγχάνονται με 

αυτόν τον τρόπο κυμαίνονται από 22% για τους Τ4 όγκους έως 52%  για τους Τ3 

όγκους [Schwager et al, (1999)], ενώ ο συνολικός τοπικός – περιοχικός έλεγχος 

ανέρχεται στο 73% κατά την πρώτη τριετία [Denittis et al, (2001)]. Σημαντικό ρόλο 

στη δυσμενή πρόγνωση των ασθενών φαίνεται να παίζει ο αριθμός των θετικών 

τραχηλικών λεμφαδένων, καθώς και η νοσηρότητα που προκαλείται από την κακή 

διατροφή, για τη βελτίωση της οποίας απαιτείται συχνά η εκτέλεση γαστροστομίας. 

 

Βραχυθεραπεία 

 

Νεώτερα δεδομένα υποστηρίζουν ότι η ενδοϊστική βραχυθεραπεία μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί με ικανοποιητικά αποτελέσματα στην αντιμετώπιση του καρκίνου 

του στοματοφάρυγγα [Strnad, (2004), Bolner et al, (2002)]. 

 

Η φιλοσοφία της χρησιμοποίησης της βραχυθεραπείας στηρίζεται στο ότι η τελευταία 

μπορεί να επιτύχει υψηλές δόσεις ακτινοβολίας σε περιορισμένο χώρο, κυρίως στον 

όγκο και την περιβάλλουσα περιοχή, προκαλώντας ελάχιστες βλάβες στους γύρω 

υγιείς ιστούς [Strnad, (2004), Mazeron et al, (2003)] αποφεύγοντας έτσι τόσο τη 

σοβαρή αναπηρία που προκαλείται από τις ακρωτηριαστικές επεμβάσεις για την 

αντιμετώπιση του καρκίνου του στοματοφάρυγγα, όσο και τις σοβαρότατες βλάβες 

που προκαλεί η χρησιμοποίηση της κλασσικής ακτινοθεραπείας ως μονοθεραπείας, 

στους σιελογόνους αδένες, το δέρμα και το βλεννογόνο, καθώς και το 

στοματοφάρυγγα συνολικά. Επιπροσθέτως η συνολική διάρκεια της θεραπείας είναι 

μικρότερη, ενώ και η κατανομή της ακτινοβολίας ανταποκρίνεται καλύτερα στο 

σχήμα που έχει ο όγκος μακροσκοπικά. 

 

Μεγαλύτερη εμπειρία στην αντιμετώπιση των όγκων κεφαλής και τραχήλου έχει 

αποκτηθεί από την εφαρμογή της βραχυθεραπείας χαμηλής δόσεως (L.D.R.) με 

χρήση Ir
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 ή σπανιότερα  Ι
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. Η συνολικά χορηγούμενη δόση εξαρτάται από το αν η 

βραχυθεραπεία χρησιμοποιείται ως πρώτη ώθηση για την περαιτέρω θεραπευτική 

αντιμετώπιση (16 – 24 Gy/85%), ως ριζική θεραπεία (25 – 30 Gy/85%), ή τέλος ως 

μονοθεραπεία (55 – 70 Gy/85%). Ο τοπικός – περιοχικός έλεγχος που επιτυγχάνεται 

με τη χρήση της βραχυθεραπείας για τους όγκους του στοματοφάρυγγα αναφέρεται 

ότι είναι γύρω στο 67% για τις Τ3 βλάβες [Senan and Leventag, (1999)], ωστόσο 

ποσοστά μεταξύ 51 και 88% έχουν επίσης αναφερθεί [Horwitz et al, (1997), 

Hoffstetter et al, (1996), Lusinchi et al, (1989), Puthawala et al, (1988)]. 

  

Η αποτελεσματικότητα της βραχυθεραπείας χαμηλής δόσεως σε σύγκριση με την 

αντίστοιχη υψηλής δόσεως (H.D.R.) αποτελεί αντικείμενο προβληματισμού κατά τα 



τελευταία χρόνια [Mazeron et al, (2003)]. Το συντριπτικό πλεονέκτημα της 

τελευταίας είναι ότι οι ραδιενεργές πηγές δεν εμφυτεύονται πλέον ενδοϊστικά με 

αποτέλεσμα τη συνεχή παραμονή τους, αλλά «φορτώνονται» περιοδικά σε καθετήρες 

πολυαιθυλενίου που έχουν τοποθετηθεί στην περιοχή του όγκου, με τα προφανή 

προτερήματα τόσο του καλύτερου έλεγχου στη χορηγούμενη δόση της ακτινοβολίας, 

όσο και της επιλογής του καθετήρα που θα «φορτωθεί» σε κάθε χρονική στιγμή. Η 

βραχυθεραπεία υψηλής δόσεως χρησιμοποιείται συνήθως υποστηρικτικά σε 

συνδυασμό με την εξωτερική ακτινοβόληση, ως μέσο περιορισμού της συνολικής 

διάρκειας θεραπείας. Πιστεύεται μάλιστα ότι η εφαρμογή της εξωτερικής 

ακτινοβόλησης καλό είναι να  προηγείται, ούτως ώστε η συρρίκνωση του όγκου που 

επιτυγχάνεται να διευκολύνει την αποτελεσματική συμβολή της ενδοϊστικής 

βραχυθεραπείας. Η συνολική διάρκεια της συνδυασμένης αντιμετώπισης δε θα πρέπει 

να υπερβαίνει τις 8 εβδομάδες, με το χρονικό διάστημα μεταξύ των δύο σχημάτων να 

μην ξεπερνά τις 1 – 2 εβδομάδες [Nag et al, (2001)]. Τα αναφερόμενα ποσοστά 

τοπικού – περιοχικού ελέγχου βρίσκονται περίπου στο 47% για τους Τ3 και Τ4 όγκους 

του στοματοφάρυγγα και της στοματικής κοιλότητας [Rudolz et al, (1999)], ωστόσο 

ποσοστά τοπικού – περιοχικού ελέγχου που κυμαίνονται από 87 – 94% έχουν επίσης 

αναφερθεί [Senan and Leventag, (1999), Dixit et al, (1997), Yu et al, (1996)].  

 

Μεγάλες πάντως τυχαιοποιημένες μελέτες σε ότι αφορά την αποτελεσματικότητά της 

ελλείπουν από τη διεθνή βιβλιογραφία, καθώς τα δημοσιευμένα αποτελέσματα 

αφορούν ως επί το πλείστον μικρές σειρές. Σε προχωρημένους όγκους περισσότερο 

επιθετική θεραπεία που να συμπεριλαμβάνει και τη συστηματική χημειοθεραπεία σε 

συνδυασμό με υψηλότερη δόση εξωτερικής ακτινοβόλησης μπορεί να είναι 

απαραίτητη [Rudolz et al, (1999)]. Σε γενικές γραμμές η χορηγούμενη δόση της 

εξωτερικής ακτινοβολίας στην κύρια εστία του όγκου κυμαίνεται μεταξύ 50 και 60 

Gy, ενώ η συνολική δόση της βραχυθεραπείας κυμαίνεται από 16 – 30 Gy. Το 

δοσολογικό σχήμα περιλαμβάνει συνήθως τη χορήγηση δύο κλασμάτων ακτινοβολίας 

ανά ημέρα για ένα χρονικό διάστημα 3 – 4 ημερών, με χρονική απόσταση 

τουλάχιστον 6 ωρών μεταξύ τους, ενώ η μέγιστη δόση ανά κλάσμα καλό είναι  να 

μην υπερβαίνει τα 4,5 Gy [Nag et al, (2001)]. 

 

Εναλλακτικά η χρησιμοποίηση σχημάτων βραχυθεραπείας σε παλμούς (P.D.R.) 

μπορεί να θεωρηθεί ως χρήσιμη επιλογή για τη θεραπευτική αντιμετώπιση των όγκων 

κεφαλής και τραχήλου, καθώς φαίνεται να συνδυάζει τα ραδιοβιολογικά 

αποτελέσματα της βραχυθεραπείας χαμηλής δόσεως, με τα τεχνολογικά 

πλεονεκτήματα της βραχυθεραπείας υψηλής δόσεως [Strnad et al, (2005)]. Σε αυτήν 

εφαρμόζονται 24ωρα σχήματα βραχυθεραπείας σε παλμούς για 3 – 6 ημέρες, με δόση 

0,4 – 0,7 Gy ανά παλμό και χρονικό διάστημα 1 ώρας μεταξύ 2 διαδοχικών παλμών. 

Η χορήγηση των ραδιενεργών παλμών γίνεται με χρήση καθετήρων 

«μεταφόρτωσης», ενώ η συνολικά χορηγούμενη κατ’ αυτόν τον τρόπο δόση 

κυμαίνεται μεταξύ 24 και 50 –  64 Gy, εξαρτώμενη από το αν η βραχυθεραπεία 

συνδυάζεται ή όχι με εξωτερική ακτινοβόληση. Στην τελευταία περίπτωση το 

απαιτούμενο διάστημα μεταξύ των δύο σχημάτων θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 10 

ημέρες. 

 

Χημειοθεραπεία, εξωτερική ακτινοθεραπεία, και χημειοακτινοβόληση 

 

Η προσθήκη της χημειοακτινοβόλησης θεωρείται ότι επιτυγχάνει υψηλότερα 

ποσοστά τόσο τοπικού – περιοχικού ελέγχου, όσο και πενταετούς επιβίωσης στους 



ασθενείς με Τ3 ή Τ4 βλάβες του στοματοφάρυγγα και θα πρέπει να θεωρείται ως 

αποδεκτή θεραπευτική αντιμετώπιση ειδικά για ασθενείς με προχωρημένη τοπικά 

νόσο, αλλά καλή γενική κατάσταση [Rudat and Wannenmacher, (2001)]. Πράγματι η 

συστηματική χημειοθεραπεία έχει συσχετιστεί με μια στατιστικώς σημαντική 

βελτίωση της πενταετούς επιβίωσης στους ασθενείς αυτούς (p=0.04) και μια τάση για 

αποτελεσματικότερο τοπικό – περιοχικό έλεγχο [Karakoyun et al, (2005)] και 

καλύτερη κλινική ανταπόκριση του ασθενούς, την οποία αρχικές μελέτες 

αναβιβάζουν στο 50 – 90% [Dimery and Hong, (1993)]. Ειδικότερα η εισαγωγική 

χημειοθεραπεία έδειξε μια στατιστικώς σημαντική αύξηση της συνολικής επιβίωσης 

(p=0.03) σε σχέση με τους μάρτυρες, ωστόσο απέτυχε να μειώσει τις επιπλοκές της 

νόσου κατά το διάστημα της επιβίωσης αυτής (p=0.11) [Domenge et al, (2000)]. 

  

Τα χημειοθεραπευτικά σχήματα που χρησιμοποιούνται έχουν ως βάση τους τη 

σισπλατίνη [Pfister et al, (1995)] σε συνδυασμό συνήθως με 5 – φθοριοουρακίλη 

[Dimery and Hong, (1993), Merlano et al, (1994)], ωστόσο κάποιες μελέτες 

αναφέρουν ότι η εβδομαδιαία χρήση καρβοπλατίνης πλεονεκτεί των  ημερήσιων 

σχημάτων σισπλατίνης, τουλάχιστον στις χαμηλές δόσεις αυτών, σε ότι αφορά την 

αντιμετώπιση των όγκων κεφαλής και τραχήλου [Homma et al, (2004)]. Η χρήση της 

χημειοθεραπείας ως μονοθεραπείας ασφαλώς περιορίζεται στην παρηγορητική 

αντιμετώπιση μη εξαιρέσιμων όγκων [Dietz et al, (2005)] και δεν έχει θέση στη 

ριζική αντιμετώπιση των Τ3 και Τ4 βλαβών του στοματοφάρυγγα.  

 

Η εξωτερική ακτινοβόληση συνίσταται στη θεραπευτική χορήγηση μιας εξωτερικής 

δέσμης συνολικής δόσης 60 – 65 Gy στην περιοχή της βλάβης. Σε αντιδιαστολή με τη 

χαρακτηριζόμενη ως «συμβατική» ακτινοθεραπεία κατά την οποία χορηγείται ένα 

κλάσμα 2 Gy ανά ημέρα για ένα χρονικό διάστημα 7 περίπου εβδομάδων, στη 

σύγχρονη ακτινοθεραπευτική προτιμώνται πλέον σχήματα ακτινοβολίας είτε 

πολλαπλών συνεδριών, κατά τα οποία χορηγούνται δύο δόσεις ανά ημέρα, συνήθως 

γύρω στα 1,2 Gy (hyperfractionation), είτε επιταχυνόμενα σχήματα χωρίς διακοπές 

για χρονική διάρκεια 5 ½ περίπου εβδομάδων (accelerated fractionation) [Allal et al, 

(2004), Goffinet et al, (1985)], ή συνδυασμός των δύο αυτών τεχνικών, αφού τόσο η 

υπερκλασματοποίηση, όσο και η επιταχυνόμενη χορήγηση της ακτινοβολίας 

θεωρούνται περισσότερο αποτελεσματικές στον έλεγχο του τοπικά προχωρημένου 

καρκίνου κεφαλής και τραχήλου  ( p= 0,045 και p= 0,050 αντίστοιχα) [Fu et al, 

(2000), Rudat and Wannenmacher, (2001), Mendenhall et al, (2000), Horiot et al, 

(1992)], ελαττώνοντας την πιθανότητα μίτωσης του όγκου μεταξύ των συνεδριών. 

Έχει παρατηρηθεί δε ότι η παράταση του χρονικού διαστήματος για διάφορους 

λόγους που διαρκεί η εξωτερική ακτινοβόληση και ειδικότερα οι τυχόν διακοπές των 

ακτινοθεραπευτικών σχημάτων συνδέονται με σημαντικές απώλειες στα ποσοστά 

τοπικού – περιοχικού ελέγχου [Allal et al, (1999)]. Οι απώλειες αυτές υπολογίζονται 

σε 14% κατά μέσο όρο για 1 εβδομάδα παράτασης (λόγω διακοπών) του σχήματος 

και ανέρχονται στο 26% στις 2 εβδομάδες παράτασης, γεγονός που υποδεικνύει τη 

σημαντική απώλεια τοπικού – περιοχικού ελέγχου που συνοδεύει ακόμα και μια 

μέτρια παράταση του ακτινοθεραπευτικού σχήματος [Fowler et al, (1992)]. Με 

δεδομένο δε ότι ο τοπικός – περιοχικός έλεγχος της νόσου επηρεάζει τόσο το 

ελεύθερο – νόσου – διάστημα, όσο και τη συνολική επιβίωση, συμπεραίνεται ότι τα 

πλέον ικανοποιητικά αποτελέσματα λαμβάνονται όσο το χρονικό διάστημα της 

ακτινοβόλησης είναι βραχύτερο [Overgaard et al, (2000)].  

 



Αξίζει πάντως να αναφερθεί ότι σε αντίθεση με τη γενικότερη πεποίθηση η 

ακτινοβολία δε θεωρείται πλέον πάντοτε ανώτερη από τη χειρουργική επέμβαση σε 

ότι αφορά τις λειτουργικές επιπλοκές που προκαλεί [Scheithauer et al, (2002)]. Η 

αυξημένη αυτή νοσηρότητα που συσχετίζεται με την ριζική εξωτερική ακτινοβόληση 

μπορεί πιθανώς να ελαττωθεί με την εφαρμογή τεχνικών τροποποίησης της έντασης 

αυτής ανά περιοχή (IMRT). Στην περίπτωση της τελευταίας ακόμη καλύτερα 

αποτελέσματα δύνανται να επιτευχθούν με τη χρήση της μονοϊσοκεντρικής (ή 

ημισείας) δέσμης, η οποία έχει ως αποτέλεσμα την απορρόφηση ακόμη λιγότερης 

ακτινοβολίας από τους παρακείμενους ιστούς και ιδιαίτερα το λάρυγγα [Dabaja et al, 

(2005)]. 

 

Η συνδυασμένη χημειοακτινοβόληση έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να βελτιώσει τόσο 

το λειτουργικό αποτέλεσμα, όσο και τον έλεγχο της νόσου σε σύγκριση με τη 

συμβατική αντιμετώπιση [Mantz et al, (2001), Brizel et al, (1998)]. Πράγματι η 

προσθήκη της χημειοθεραπείας στην εξωτερική ακτινοβόληση φαίνεται ότι αύξησε 

στατιστικώς σημαντικά τον τοπικό – περιοχικό έλεγχο [Jeremic et al, (2000), Pignon 

et al, (2000), El-Sayed and Nelson, (1996)]. Ο μηχανισμός με τον οποίο γίνεται αυτό 

πιθανολογείται ότι είναι μάλλον η αύξηση της επιδεκτικότητας στη δράση της 

ακτινοβολίας παρά η κυτταροτοξική δράση της ίδιας της χημειοθεραπείας [Tobias 

and Ball, (2001)]. Ενθαρρυντικά εμφανίζονται επίσης τα αποτελέσματα από την 

προσθήκη βιολογικών τροποποιητών της 5 – φθοριοουρακίλης όπως η λευκοβορίνη 

[Dimery and Hong, (1993)] καθώς και του παράγοντα PFL – IFN (ιντερφερόνη α – 

2b) στα χημειοακτινοθεραπευτικά σχήματα, σε ότι αφορά τον έλεγχο τόσο της 

συστηματικής όσο και της τοπικής – περιοχικής νόσου, ωστόσο περαιτέρω έρευνα 

του τύπου αυτού της χημειοακτινοβόλησης είναι  απαραίτητη [Mantz et al, (2001)].  

Η προσθήκη της μεθοτρεξάτης επίσης παρότι δεν εφαρμόζεται ευρέως στη 

συνδυασμένη χημειοακτινοθεραπεία του καρκίνου κεφαλής και τραχήλου φαίνεται να 

ελέγχει καλύτερα τη θέση της αρχικής ανάπτυξης του όγκου, χωρίς ωστόσο όφελος 

στη συνολική επιβίωση, ενώ σημαντικό ρόλο στην αποτελεσματικότητά της φαίνεται 

να παίζει και ο χρόνος έναρξής της σε σχέση με την εξωτερική ακτινοβόληση [Gupta 

and Swindell, (2001)]. 

 

Ο χρονικός συνδυασμός της χημειοθεραπείας σε σχέση με την εξωτερική 

ακτινοβόληση αποτελεί πράγματι ένα ζήτημα εξαιρετικής σημασίας. Φαίνεται ότι η 

σύγχρονη (concurrent) ή η εναλλασσόμενη με ακτινοθεραπεία χορήγηση 

χημειοθεραπείας είναι αποτελεσματικότερη σε σχέση τόσο με την εισαγωγική 

(induction ή neoadjuvant), όσο και με τη συμπληρωματική (adjuvant) εφαρμογή 

αυτής [Pignon et al, (2000), Dimery and Hong, (1993), Tobias and Ball, (2001)], 

αφήνοντας υποσχέσεις ριζικότητας στην αντιμετώπιση του καρκίνου του 

στοματοφάρυγγα [Kokubo et al, (2001)].  

 

Θα πρέπει να σημειωθεί πάντως ότι παρά το γεγονός ότι η αποτελεσματικότητα της 

χημειοθεραπείας σε όρους τοπικού – περιοχικού ελέγχου έχει δειχτεί ότι είναι 

πιθανόν χαμηλότερη του αναμενομένου όταν χορηγείται με σύγχρονη εφαρμογή 

υπερκλασματοποίησης στην εξωτερική ακτινοβόληση σε ορισμένους όγκους κεφαλής 

και τραχήλου, αυτό δε φαίνεται να ισχύει στην περίπτωση καρκινικών βλαβών του 

στοματοφάρυγγα στις οποίες η υπερκλασματοποίηση φαίνεται αποτελεσματικότερη 

σε σχέση με την κανονική κλασματοποίηση των δόσεων [Staar et al, (2001)]. Το 

τελικό όφελος φαίνεται να είναι  μια στατιστικώς σημαντική αύξηση στη συνολική 

πενταετή επιβίωση [El- Sayed and Nelson, (1996), Dimery and Hong, (1993), Jeremic 



et al, (2000), Calais et al, (1999), Tobias and Ball, (2001)], η οποία υπολογίζεται σε 

ένα απόλυτο κέρδος 8% [Pignon et al, (2000)], αρκεί ο ασθενής να μπορεί να λάβει 

έγκαιρα τυχόν απαραίτητη υποστηρικτική αγωγή [Allal et al, (2004)].  

 

Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι η ευεργετική επίδραση της συνδυασμένης 

χημειοακτινοβόλησης στη συνολική πενταετή επιβίωση των ασθενών με Τ3, Τ4 

όγκους κεφαλής και τραχήλου δε γίνεται αποδεκτή από όλους τους ερευνητές, καθώς 

θεωρείται από μερικούς είτε ότι η εφαρμογή αυτής βελτιώνει μόνο τον τοπικό – 

περιοχικό έλεγχο [Adelstein et al, (2000)], είτε ότι η βελτίωση της συνολικής 

πενταετούς επιβίωσης αφορά μόνο μη εξαιρέσιμους όγκους [Weissler et al, (1992)]. 

 

Ενδείξεις υπάρχουν επίσης ότι δεδομένα που υποδεικνύουν υπο-οξυγόνωση του 

όγκου προθεραπευτικά είναι πιθανώς προγνωστικά της θεραπευτικής ανταπόκρισης 

στη χημειοακτινοβόληση [Vanselow et al, (2000)].  Το ποσοστό αρχικής διατήρησης 

του οργάνου με τη χρήση των θεραπευτικών αυτών μεθόδων αναφέρεται ότι 

βρίσκεται γύρω στο 58 – 64% [Urba et al, (2000), Dimery and Hong, (1993)]. 

 

Θα πρέπει ωστόσο να σημειώσουμε ότι τόσο τα ποσοστά τοπικού – περιοχικού 

ελέγχου, όσο και η συνολική πενταετής επιβίωση του ασθενούς διαφέρουν μεταξύ 

των  διαφόρων περιοχών του στοματοφάρυγγα, με αποτέλεσμα η αμυγδαλή, η 

μαλθακή υπερώα και η οπίσθια καμάρα να εμφανίζουν ποσοστό τοπικού – 

περιοχικού ελέγχου 84% και συνολικής πενταετούς επιβίωσης 57% με το συνδυασμό 

βραχυθεραπείας και εξωτερικής ακτινοβόλησης, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά που 

αφορούν την πρόσθια καμάρα  και τη γλωσσοφαρυγγική σχισμή ανέρχονται στο 65% 

και το 38% [Pernot et al, (1996)]. 

 

Σε ότι αφορά τις τραχηλικές μεταστάσεις η εξωτερική ακτινοβόληση του Ν0 

τραχήλου με δόση 50 Gy  φαίνεται να αποτελεί ογκολογικά επαρκή εναλλακτική 

λύση του λεμφαδενικού καθαρισμού, ενώ ισχυρή παρουσιάζεται επίσης η τάση σε 

αρκετές περιπτώσεις για μη χειρουργική αντιμετώπιση και του Ν+ τραχήλου και για 

υποκατάσταση του λεμφαδενικού καθαρισμού από την τοποθέτηση ενδοϊστικών 

εμφυτευμάτων ιριδίου [Myers, (2005), Puthawala et al, (1988)]. Η πρακτική αυτή 

φαίνεται να ενισχύεται από την αδυναμία κατάδειξης στατιστικώς σημαντικής 

διαφοράς στον τοπικό – περιοχικό έλεγχο ή και στη συνολική πενταετή επιβίωση σε 

ασθενείς με καρκίνο του στοματοφάρυγγα, της στοματικής κοιλότητος, και του 

υποφάρυγγα που υποβλήθηκαν σε λεμφαδενικό καθαρισμό του τραχήλου μετά από 

χημειοακτινοβόληση και πλήρη ανταπόκριση της πρωτοπαθούς εστίας, σε σχέση με 

τους μάρτυρες που δεν υποβλήθηκαν σε αυτόν [Grabenbauer et al, (2003)]. Ωστόσο 

χρειάζονται ακόμη μεγαλύτερες μελέτες για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων 

και πιθανόν να είναι ασφαλέστερο τουλάχιστον ασθενείς με πολλαπλούς 

υπολειμματικούς λεμφαδένες μετά τη χημειοακτινοθεραπεία να πρέπει να εξαιρεθούν 

από την προσέγγιση αυτή και να προχωρήσουν σε λεμφαδενικό καθαρισμό. 

 

“Cancer of the oropharynx: Modern therapeutic approach”  

 
Vlastarakos PV, Nikolopoulos T, Manolopoulos L, Nazos K, Varela A, Davilis D, 

Tzagaroulakis A,  Ferekidis E. 

 

ENT Dept, Hippokrateion General Hospital and Atticon University Hospital 

 



Abstract 

 

The surgical treatment of oropharyngeal cancer frequently necessitates radical 

surgical interventions which may result in obvious functional impairment. Therefore, 

newer approaches which include the combined use of interstitial brachytherapy and 

chemoradiation are beginning to take their place in the treatment of locally advanced 

disease, in an effort to achieve better quality of life for patients, without 

compromising loco-regional control and 5-year overall survival rates. The 

combination of interstitial brachytherapy and chemoradiation has been proven a safe 

therapeutic modality with satisfying results for selected patients with oropharyngeal 

carcinomas; however randomized control trials are needed to determine the group of 

patients which would benefit the most from this combined approach. 
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