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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

 

Εισαγωγή: Οι καρκίνοι κεφαλής και τραχήλου είναι πολύ επιθετικοί και διαγιγνώσκονται συνήθως 
σε προχωρημένο στάδιο. Λόγω των μεταθεραπευτικών παρενεργειών, παρουσιάζονται διαταραχές 
στη μάσηση και την κατάποση, όπως δυσφαγία, δυσκαταποσία, δυσγευσία, άλγος στοματικής 
κοιλότητας, αφυδάτωση, τα οποία στο σύνολό τους μπορούν να οδηγήσουν σε υποθρεψία, διακοπή 
της θεραπείας και νοσηρότητα.  

 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας διπλωματικής είναι να πραγματοποιήσουμε ανασκόπηση της 
τρέχουσας, σύγχρονης βιβλιογραφίας σχετικά με τις διατροφικές ανάγκες καθώς και τους 
διατροφικούς περιορισμούς των ασθενών που πάσχουν από κακοήθη νεοπλάσματα κεφαλής και 
τραχήλου και υποβάλλονται σε εξωτερική ακτινοθεραπεία. 

 

Υλικό και Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση στην 
ηλεκτρονική βάση δεδομένων του «Pubmed/MEDLINE»,  έως  και τον Νοέμβριο του 2019. 
Περιορίστηκαμε σε δημοσιεύσεις στην  Αγγλική γλώσσα. Τα άρθρα διαχωρίστηκαν στους 
ακόλουθους τύπους: κλινικές μελέτες φάσης ΙΙ-ΙV, κατευθυντήριες γραμμές, τυχαιοποιημένες 
κλινικές μελέτες, μετααναλύσεις και συστηματικές ανασκοπήσεις. 

 

Αποτελέσματα: Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας διαπιστώθηκε, ότι η 
πλειοψηφία των νοσούντων από καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, χρήζουν διατροφικής υποστήριξης, 
για να μπορέσουν να ανταπεξέλθουν στην θεραπεία. Δεν έχει αποδειχθεί όμως ποια οδός χορήγησης 
θα μπορούσε να έχει το μεγαλύτερο όφελος. 

 

Συμπεράσματα: Τα ευρήματα της παρούσας εργασίας καταλήγουν στο ότι, ανάλογα με την 
πρωταρχική εντόπιση της νόσου, τη γενικότερη εικόνα του ασθενούς και την μετέπειτα θεραπευτική 
αντιμετώπιση, οι διατροφικές ανάγκες ποικίλουν. Ο βέλτιστος τρόπος χορηγήσεως της διατροφής 
τους, πρέπει να αποτελεί αντικείμενο ομάδας ειδικών. 

 

Λέξεις κλειδιά: Kαρκίνος κεφαλής - τραχήλου; Ακτινοθεραπεία; Ακτινοβολία; Διατροφή; 
Υποστήριξη.
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ABSTRACT 

 

Introduction: Head and neck cancers are very aggressive and when diagnosed, they are usually on 
advanced stage. Due to the treatment, the main side-effects are related to chewing and swallowing. 
They have dysfagia, dysgeusia, pain to oral cavity, dehydration, that they may lead to malnutrition, 
treatment interruption and morbidity. 

 

Purpose: The purpose of this thesis was to review the current, up-to-date literature on nutritional 
needs as well as nutritional limitations of patients suffering from malignant head and neck neoplasms 
undergoing external radiotherapy. 

 

Material and Method: A systematic literature review was conducted using the «Pubmed/ 
MEDLINE» electronic data base until November 2019. We used studies only in English language. 
The articles used were: clinical studies, meta-analysis and systematic reviews. 

 

Results: According to the results of the present study, it was found that the majority of patients with 
head and neck cancer need nutritional support to be able to access treatment. However, it has not been 
shown which route of administration could have the greatest benefit. 

 

Conclusions: The findings of the present work conclude that, depending on the primary site of the 
disease, the performance status of the patient and subsequent treatment, dietary needs vary. The best 
way to administer their diet should be the subject of a multidisciplinary team. 

 

Keywords: Head-neck cancer, radiotherapy, radiation, diet, support.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η υποθρεψία συναντάται σε πολύ υψηλό ποσοστό ασθενών με καρκίνο κεφαλής και τραχήλου. 

Αποτελεί την κύρια αιτία θνητότητας και θνησιμότητας σε ασθενείς με πολύ  προχωρημένη νόσο. 

Είναι πολύ συχνό φαινόμενο σε ασθενείς με κακοήθεις όγκους κεφαλής και τραχήλου. 

Η ταυτόχρονη και ή διαδοχική ακτινοθεραπεία με χημειοθεραπεία, αποτελούν μια πολύ 

αποτελεσματικήθεραπευτική προσέγγιση σε ασθενείς με καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, ειδικότερα 

για την διαφύλαξη των  οργανικών  λειτουργιών (π.χ. αποφυγή λαρυγγεκτομής και διατήρηση 

φώνησης). Παρόλα αυτά, ο συνδυασμός των θεραπειών σχετίζεται με αυξημένη τοξικότητα του 

στοματικού βλεννογόνου και απώλεια σωματικού βάρους. 

Η υποθρεψία σχετίζεται με φτωχότερη γενικότερη πρόγνωση , καθώς και με μειωμένα οφέλη από τις 

θεραπείες στις οποίες  υποβάλλονται,αυξημένη τοξικότητα  που οφείλεται στην ακτινοθεραπεία και 

χημειοθεραπεία και μείωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Σε μερικές περιπτώσεις, η υποθρεψία μπορεί να συσχετισθεί με την αδυναμία του οργανισμού να 

απορροφήσει ή να προσλάβει θρεπτικά συστατικά, λόγω της πρωτοπαθούς βλάβης ή της θεραπείας 

της (ακτινοθεραπείας , σύγχρονης χορήγησης χημειοθεραπείας ή ανοσοθεραπείας, αναλγητικής ή 

άλλης υποστηρικτικής αγωγής), αλλά σε άλλες περιπτώσεις, αποδίδεται στην ανορεξία που 

σχετίζεται με τον ίδιο τον καρκίνο. 

Η τρέχουσα έρευνα, επικεντρώνεται κυρίως σε τρία αντικείμενα μελέτης: α) θρεπτική υποστήριξη, β) 

προφυλακτική έναντι απαιτούμενης, βάση ανάγκης του ασθενούς υποστήριξη και γ)τον βέλτιστο 

τρόπο χορήγησης εντερικής σίτισης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
18/06/2024 15:08:51 EEST - 3.147.78.181



 

 
 

10
 

 

 

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
18/06/2024 15:08:51 EEST - 3.147.78.181



 

 
 

11
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1. 1 Νεοπλάσματα Κεφαλής και Τραχήλου 

Οι καρκίνοι κεφαλής και τραχήλου αποτελούνται από τις κακοήθειες που αφορούν τη στοματική 

κοιλότητα, το φάρυγγα, το λάρυγγα, τους παραρρίνιους κόλπους, τους σιελογόνους αδένες, τα 

καρκινώματα αγνώστου πρωτοπαθούς εστίας και το μελάνωμα που εντοπίζεται στην περιοχή 

κεφαλής και τραχήλου [1,2]. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζουμε όλα τα νεότερα επιστημονικά 

δεδομένα που σχετίζονται  με την επιδημιολογία, την παθογένεια και τη διαχείριση των καρκίνων 

κεφαλής και τραχήλου [3].  

 

1.2 Μεθοδολογία Αναζήτησης  

Πραγματοποιήσαμε μια ηλεκτρονική αναζήτηση στην πλατφόρμα του PubMed/MEDLINE. 

Αναζητήσαμε τις εξής λέξεις κλειδιά: καρκίνοι κεφαλής και τραχήλου, καρκίνος χείλους, καρκίνος 

της στοματικής κοιλότητας, οροφαρυγγικός καρκίνος, καρκίνος υποφάρυγγα, καρκίνος 

ρινοφάρυγγα, καρκίνος λάρυγγα, καρκίνος παραρρινίων κόλπων, καρκίνος σιελογόνων αδένων και 

μελάνωμα της περιοχής κεφαλής και τραχήλου. Η βάση δεδομένων του PubMed/MEDLINE, 

επιλέχθηκε επειδή παραμένει η πιο ευρέως διαδεδομένη πηγή σύγχρονης ιατρικής βιβλιογραφίας 

[4]. Ανατρέξαμε στην ενημερωμένη έκδοση των κατευθυντήριων οδηγιών 

τηςNationalComprehensiveCancerNetwork (NCCN), που αφορά τους καρκίνους κεφαλής και 

τραχήλου (www.NCCN.org). 

Τα αποτελέσματα των ερευνών, περιορίστηκαν επιλέγοντας κλινικές μελέτες που δημοσιεύτηκαν 

στην  Αγγλική γλώσσα. Τα αποτελέσματα διαχωρίστηκαν στους ακόλουθους τύπους άρθρων: 

κλινικές μελέτες φάσης 2-4, κατευθυντήριες γραμμές, τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, 

μετααναλύσεις,  συστηματικές ανασκοπήσεις και μελέτες στάθμισης. 

 

1.3 Επίπτωση και αιτιολογία 

Το 2019, αναμένεται ότι θα νοσήσουν περίπου 65.410 νέα περιστατικά με καρκίνο της στοματικής 

κοιλότητας, του φάρυγγα, του λάρυγγα, το οποίο αντιστοιχεί στο 3,7% του ποσοστού των νέων 

περιστατικών καρκίνου στις Ηνωμένες Πολιτείες [5]. Περίπου 14.620 θάνατοι θα συμβούν την ίδια 

χρονική περίοδο από καρκίνους κεφαλής και τραχήλου [5]. Το πλακώδες καρκίνωμα ή κάποιος 

άλλος μικτός υπότυπός του, είναι ο ιστολογικός τύπος που απαντάται σε ποσοστό μεγαλύτερο από 

το 90% των όγκων αυτών. Η κατάχρηση αλκοόλ και καπνού είναι η πιο συχνή αιτία εμφάνισης 
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καρκίνου στην στοματική κοιλότητα, στον οροφάρυγγα, στον υποφάρυγγα, και στο λάρυγγα. 

Εξαιτίας ολόκληρου του αναπνευστικού και γαστρικού επιθηλίου που εκτίθονται σε αυτά τα 

καρκινογόνα, ασθενείς με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου, είναι σε αυξημένο κίνδυνο να 

αναπτύξουν έναν δεύτερο πρωτοπαθή καρκίνο στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου, στους 

πνεύμονες, στον οισοφάγο και σε άλλες περιοχές με τις οποίες μοιράζονται τους ίδιους παράγοντες 

κινδύνου. 

 

1.4 HPV: Ο Ιός των ανθρώπινων θηλωμάτων 

Ο HPV, είναι ένας ευρέως αποδεκτόςπαράγοντας κινδύνου, ανάπτυξης πλακώδους καρκινώματος, 

καρκίνου οροφάρυγγα, πιο συγκεκριμένα καρκίνοι της αμυγδαλής και της βάσης της γλώσσας [6-

13]. Νεότερα στοιχεία παρουσιάζουν ότι η μόλυνση από HPV, μπορεί να σχετισθεί με την 

αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης πλακώδους καρκινώματος του λάρυγγα [14]. Η γενικότερη 

επίπτωση σε ασθενείςμε καρκίνους κεφαλής και τραχήλου, θετικούς στον HPV, αυξάνεται στις 

Ηνωμένες Πολιτείες, ενώ η επίπτωση από αρνητικούς HPV (κυρίως σχετιζόμενοι με το κάπνισμα 

και το αλκοόλ) μειώνεται [15]. Ασθενείς πάσχοντες από HPV λοίμωξη και καρκίνο στην περιοχή 

της κεφαλής και του τραχήλου, συνήθως είναι νεότεροι [13,16]. Παρόλα ταύτα, τα ποσοστά 

θετικότητας στον HPV σε καρκίνο οροφάρυγγα, αυξάνονται κυρίως μεταξύ μεγαλύτερων 

ενηλίκων [17]. 

Η μόλυνση της στοματικής κοιλότητας από τον τύπο HPV 16, αυξάνει τον κίνδυνο για 

οροφαρυγγικό καρκίνο και έχει ενοχοποιηθεί ως παράγοντας κινδύνου [6,18] . Οι υπότυποι HPV 

18, 31 και 33, είναι υπεύθυνοι για την μεγαλύτερη πλειοψηφία των υπόλοιπων καρκίνων [13]. Η 

έκφραση των ογκογονιδίων του HPVE6 και Ε7 καταστέλλει τις  πρωτεΐνες p53 και pRb, το οποίο 

οδηγεί στην ανάπτυξη καρκίνου [19]. Παρόλο, που ορισμένοι τύποι μη-στοματοφαρρυγγικών 

καρκίνων σχετίζονται με τον HPV, [14, 20-22] προς το παρόν υπάρχουν ασαφή στοιχεία, ώστε να 

προταθεί κάποιο test για HPVσε ασθενείς με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου που δεν είναι 

οροφαρυγγικοί. Αποτελέσματα αναλύσεων από το NationalHealthandNutritionExaminationSurvey 

(2011-2014), που συμπεριέλαβε 2627 ενήλικες ηλικίας 18 έως 33 ετών, έδειξε ότι ο εμβολιασμός 

κατά του HPVσχετίσθηκε με μείωση της επίπτωσης του στοματικού HPV (0,1%  σε μεμονωμένους 

εμβολιασμούς vs. 1,6% σε μη-μεμονωμένους εμβολιασμούς P=0,08) [23]. Χρειάζονται 

περισσότερες μελέτες για να αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα των εμβολίων στην πρόληψη 

της στοματικής κοιλότητας από μολύνσεις του HPV. 

Αναλύσεις και Μετααναλύσεις από κλινικές μελέτες, φανέρωσαν ότι ασθενείς με τοπικά 

προχωρημένο, θετικό σε HPV, καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, έχουν αυξημένη ανταπόκριση στην 
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θεραπεία και υψηλότερα ποσοστά συνολικής επιβίωσης και επιβίωσης ελευθέρας νόσου, όταν 

συγκρίνονται με τύπους καρκίνου που δεν είναι θετικοί στον HPV [24-29]. Η ανταπόκριση στην 

θεραπεία είναι καλύτερη σε ασθενείς που υποβάλλονται σε σύγχρονη χημειοθεραπεία και 

ακτινοθεραπεία [24,25] και σε όσους λαμβάνουν τη σύμμορφη ακτινοθεραπεία [30]. Μια 

μεταανάλυση συνολικά 18 μελετών, με 4.424 ασθενείς πάσχοντες από πλακώδη καρκινώματα 

κεφαλής και τραχήλου, έδειξε ασθενείς με όγκους που είναι α) θετικοί στον HPV και στο 

ογκογονίδιο p-16, β) θετικούς στον HPV και αρνητικούς στο p-16 και γ) HPV αρνητικοί p-16 

θετικοί [31]. Ογκολογικοί ασθενείς οι οποίοι ήταν αρνητικοί στονHPV και θετικοί στο p-16, είχαν 

καλύτερη 5ετή συνολική επιβίωση, σε σύγκριση με τους ασθενείς που είχαν αρνητικό το 

ογκογονίδιο p-16 (ανεξάρτητα από το αν είναι θετικοί ή όχι στον HPV). Αναλύσεις από μη-

οροφαρυγγικά πλακώδη νεοπλάσματα κεφαλής και τραχήλου, έχουν παρουσιάσει ανάμεικτα 

αποτελέσματα ανεξάρτητα από το αν είναι ή όχι θετικό το ογκογονίδιο p-16 όσον αφορά την 

καλύτερη πρόγνωση των ασθενών [32-35]. 

Η σχέση μεταξύ του HPV και άλλων προγνωστικών ή προδιαθεσικών παραγόντων, όπως το 

ιστορικό καπνίσματος και το στάδιο της νόσου, βρίσκονται υπό έρευνα [36-38].Για παράδειγμα, 

αναλύσεις ασθενών με οροφαρυγγικό καρκίνο, οι οποίοι συμμετείχαν στην RTOG 9003 ή 0129 

(n=165), οι οποίοι κάπνιζαν, παρουσίασαν μειωμένη συνολική επιβίωση ελευθέρας νόσου, 

ανεξάρτητα από την κατάσταση του p-16 [36]. Μια αναδρομική ανάλυση μιας κλινικής μελέτης, 

δεν παρουσίασε καμία διαφορά στην εμφάνιση απομακρυσμένων μεταστάσεων σε ασθενείς που 

ήταν θετικοί στο p-16, σε σύγκριση με ασθενείς που ήταν αρνητικοί στο ογκογονίδιο p-16 

[25].Κάποιες μελέτες, έχουν δείξει ότι σε θετικούς λεμφαδένες ή νόσο N2cκαι πιθανότατα έχουν 

χειρότερη πρόγνωση και θα πρέπει να αποκλειστούν από μελέτες αποκλιμάκωσης της θεραπείας 

[39-41].  

 

1.4.1 Σταδιοποίηση 

Η αρχική σταδιοποίηση κατά τη διάγνωση, προβλέπει κατά προσέγγιση τα ποσοστά επιβίωσης και 

καθοδηγεί στη βέλτιστη θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών πάσχοντες από καρκίνους 

κεφαλής και τραχήλου. Η σταδιοποίηση 2017 AJCC (8η έκδοση), χρησιμοποιείται ως πρότυπο από 

την NCCN, για τις θεραπευτικές συστάσεις των καρκίνων κεφαλής και τραχήλου [42]. Η 

TNMσταδιοποίηση ανανεώθηκε από την AJCC, για τη στοματική κοιλότητα, το βλεννογόνο του 

χείλους,  το ρινοφάρυγγα, τον υποφάρυγγα, τον οροφάρυγγα με αρνητικόp-16, τον οροφάρυγγα με 

θετικόp-16, για τον λάρυγγα (γλωττιδική και υπεργλωττιδική μοίρα), τους παραρρίνιους κόλπους 

(ηθμοειδή και γναθιαίο άντρο),  μείζονες σιελογόνους αδένες (παρωτίδες, υπογνάθιοι και 
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υπογλώσσιοι). Γενικότερα τα στάδια Ι και ΙΙ, αφορούν ένα σχετικά μικρό σε διάμετρο πρωτοπαθή 

όγκο, χωρίς διήθηση των λεμφαδένων. Τα στάδια ΙΙΙ και ΙV, γενικότερα αναφέρονται σε 

μεγαλύτερη έκταση της πρωτοπαθούς βλάβης, με επέκταση σε παρακείμενες δομές και/ή διήθηση 

σε περιοχικούς λεμφαδένες. Πιο προχωρημένα στάδια TNM, σχετίζονται με πτωχότερη πρόγνωση.  

 

1.4.2 Θεραπευτική αντιμετώπιση 

Η θεραπεία των ασθενών αυτών είναι πολυδιάστατη. Η εντόπιση της νόσου, το στάδιο και τα 

παθολογο-ανατομικά ευρήματα, καθορίζουν τη βέλτιστη θεραπεία (π.χ. η κατάλληλη χειρουργική 

επέμβαση, οι ακτινοθεραπευτικές τεχνικές, η δόση και η κλασματοποίησή της, η συστηματική 

θεραπεία) καθώς και το συνδυασμό μεταξύ αυτών. Η μονοθεραπεία με θεραπείες εκλογής το 

χειρουργείο ή την ακτινοθεραπεία, γενικότερα προτείνεται, σε ένα ποσοστό ασθενών που 

κυμαίνεται ανάμεσα στο 30-40%, οι οποίοι διαγιγνώσκονται στα αρχικά στάδια της νόσου (Στάδια 

Ι και ΙΙ). Η επιλογή του χειρουργείου ή της ακτινοθεραπείας, συχνά στηρίζεται στην απόφαση του 

ογκολογικού συμβουλίου, στην εμπειρία και εξειδίκευση του κάθε θεραπευτικού ιδρύματος σε 

αυτές τις θεραπευτικές επιλογές. Με τις διαρκώς εξελισσόμενες τεχνικές της ακτινοθεραπείας και 

στο συνδυασμό της με τους νεότερους παράγοντες χημειοθεραπείας και ανοσοθεραπείας, 

πραγματοποιούνται λιγότερο ακρωτηριαστικά χειρουργεία (πχ. λαρυγγεκτομή). Ο συνδυασμός των 

θεραπειών, γενικά προτείνεται για ένα ποσοστό περίπου 60% των ασθενών, οι οποίοι 

διαγιγνώσκονται με τοπικά ή τοπικο-περιοχικά εκτεταμένη νόσο κατά τη στιγμή της διάγνωσης. 

Η θεραπεία για τους ασθενείς με τοπικο-περιοχικά εκτεταμένη, μη-εξαιρέσιμη νόσο T4bή με 

ογκώδη λεμφαδενική νόσο, με μεταστάσεις ή με υποτροπή της νόσου για τις ακόλουθες περιοχές 

(π.χ. χείλος, στοματική κοιλότητα, φάρυγγα, λάρυγγα, παραρρίνιοι κόλποι) και για  καρκίνο 

αγνώστου πρωτοπαθούς εστίας, η απόφαση καλό είναι να εξατομικεύεται και να λαμβάνεται από 

το ογκολογικό συμβούλιο, βάση αλγορίθμων. Η συμμετοχή σε κλινικές δοκιμές προτιμάται ή 

συστήνεται ως θεραπευτική επιλογή σε πολλές περιπτώσεις. Οι ασθενείς που θεραπεύονται σε 

κέντρα με μεγάλο όγκο ασθενών, τείνουν να έχουν καλύτερα αποτελέσματα ανταπόκρισης και 

επιβίωσης σε σχέση με ασθενείς που κάνουν  θεραπείες σε κέντρα με μικρό όγκο ασθενών [43-47]. 

 

1.5 Σημασία ογκολογικού συμβουλίου (MultidisciplinaryTeam) 

Η εξατομικευμένη απόφαση για την θεραπεία του ασθενούς με καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, 

απαιτεί ομάδα αποτελούμενη από λειτουργούς υγείας με εξειδίκευση στην φροντίδα αυτών των 

ασθενών [48,49]. Αντίστοιχα η παρακολούθηση και η πρόληψη των μετα-θεραπευτικών 
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παρενεργειών μετά το ριζικό χειρουργείο-ολική ογκεκτομή, με την ακτινοθεραπεία και την 

χημειοθεραπεία (π.χ. οίδημα στην περιοχή του τραχήλου, ξηροστομία, προβλήματα στην ομιλία 

και την κατάποση, κατάθλιψη), απαιτεί επαγγελματίες που να είναι γνώστες του αντικειμένου της 

νόσου [50-52]. Η παρακολούθηση για αυτές τις παρενέργειες, θα πρέπει να περιέχει μια πλήρη 

κλινική εξέταση της κεφαλής και του τραχήλου και μια υποστηρικτική φροντίδα και αποθεραπεία 

[48]. Η κατάλληλη θρεπτική υποστήριξη, μπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη της σοβαρής 

απώλειας βάρους σε ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία για καρκίνους κεφαλής και 

τραχήλου. Επιπροσθέτως οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται να επισκεφθούν έναν εξειδικευμένο 

διαιτολόγο-διατροφολόγο για τη διαχείριση της θρέψης καθώς  και την υποστηρικτική φροντίδα 

[53]. Ο λόγος είναι ότι αυτή η κατηγορία πασχόντων, μπορεί να καταλήξει σε καρκινική καχεξία. 

Οι ασθενείς, είναι πολύ πιθανό να νοσήσουν από κατάθλιψη, λόγω της ίδιας της νόσου όσο και 

από την επέκτασή της.  Η αντιμετώπιση της κατάθλιψης, η υποστηρικτική φροντίδα, η αγωγή για 

τον καρκινικό πόνο αποτελεί μέρος της ολιστικής φροντίδας αυτών των ασθενών και πρέπει να 

λαμβάνεται υπ’όψιν του ογκολογικού συμβουλίου.   

 

1.6Σημασία διακοπής του καπνίσματος  

Το κάπνισμα έχει συσχετισθεί τουλάχιστον με υψηλά ποσοστά θανάτων από καρκίνο [54]. Οι 

ασθενείς θα πρέπει να αναφέρουν αν είναι ή ήταν στο παρελθόν καπνιστές. Θα πρέπει να 

παροτρύνονται να  διακόψουν το κάπνισμα και να παραμείνουν σε αποχή από το κάπνισμα. 

Παράλληλα θα πρέπει να μειώσουν την κατανάλωση αλκοόλ εάν είναι υπέρμετρη, γιατί αυτές οι 

συνήθειες μπορούν να μειώσουν την αποτελεσματικότητα οποιασδήποτε θεραπείας καθώς και να 

αυξήσουν τα ποσοστά μεταθεραπευτικής τοξικότητας [55,56]. Οι μη συνεργάσιμοι ασθενείς θα 

πρέπει να παραπέμπονται για να ενταχθούν σε προγράμματα τα οποία αφορούν τη συμβουλευτική 

συμπεριφοράς. Ο παράλληλος συνδυασμός με φαρμακευτική αγωγή, προωθεί την μείωση της 

καπνιστικής συνήθειας. Στις ΗΠΑ, αντίστοιχα προγράμματα είναι εγκεκριμένα από τον FDA ή 

USFDA (FoodandDrugAdministration) και μπορούν να φανούν ιδιαίτερα χρήσιμα 

(www.smokefree.gov).  Τα Follow-up μπορεί να περιέχουν και αξονική θώρακος (με ή χωρίς 

σκιαγραφικό) σε ασθενείς με ιστορικό καπνίσματος (www.NCCN.org). 

 

1.7 Χειρουργήσιμη συγκριτικά με την μη-χειρουργήσιμη νόσο 

Ένα νεόπλασμα χαρακτηρίζεται ως μη-χειρουργήσιμο, εάν οι χειρουργοί μέλη του ογκολογικού 

συμβουλίου, θεωρούν ότι δεν μπορούν να αφαιρέσουν ολόκληρο τον όγκο σε συγκεκριμένες 
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ανατομικές περιοχές ή εάν δεν μπορεί να επιτευχθεί τοπικός έλεγχος της νόσου μετά το 

χειρουργείο (ακόμα και με την εισαγωγή της ακτινοθεραπείας στην θεραπευτική αντιμετώπιση). Οι 

μη-χειρουργήσιμοι όγκοι βρίσκονται σε στενή γειτνίαση με την αυχενική μοίρα της σπονδυλικής 

μοίρας, το βραχιόνιο πλέγμα, τους εν τω βάθει τραχηλικούς μύες, ή την καρωτίδα. Η επέκταση του 

όγκου σε συγκεκριμένες ανατομικές περιοχές, συνδέεται με φτωχή πρόγνωση (π.χ. διήθηση 

δέρματος, δομές μεσοθωρακίου, προσπονδυλικό χώρο ή οστά σπονδυλικής στήλης). 

Οι μη-χειρουργήσιμοι καρκίνοι (π.χ. αυτοί οι καρκίνοι που δεν μπορούν να αφαιρεθούν, χωρίς να 

προκαλέσουν σημαντικού βαθμού νοσηρότητα, πρέπει να διαχωριστούν από τους ανεγχείρητους 

όγκους. Σε αυτή την περίπτωση η γενική κλινική κατάσταση του ασθενούς αποκλείει ένα 

χειρουργείο (ακόμα και αν ο καρκίνος θα μπορούσε να εξαιρεθεί πλήρως, ακόμη και με μικρό 

ποσοστό δημιουργίας παρενεργειών). Αυτή η κατηγορία ασθενών μπορεί να πάσχει από άλλα 

σοβαρά προβλήματα υγείας, όπως π.χ. στεφανιαία νόσοή χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. 

Επιπροσθέτως, μια υπό-ομάδα ασθενών, θα αρνηθεί να χειρουργηθεί, αλλά οι όγκοι τους δεν θα 

πρέπει να θεωρηθούν ανεγχείρητοι. Παρόλο, που η τοπική και η περιοχική νόσος, μπορούν να 

θεραπευθούν χειρουργικώς, ασθενείς με απομακρυσμένες μεταστάσεις  θεραπεύονται σαν ο 

πρωτοπαθής όγκος να ήταν μη-χειρουργήσιμος. Η απόφαση του ασθενούς ή οι προσδοκίες του 

θεράποντα ιατρού σχετικά με τη θεραπεία και τη νοσηρότητα, θα επηρεάσουν και θα καθορίσουν 

την θεραπεία. Ασθενείς με χειρουργήσιμους όγκους, οι οποίοι μπορούν να ιαθούν χωρίς 

χειρουργείο, αποτελούν ένα πολύ σημαντικό ποσοστό ασθενών. Η θεραπεία εκλογής μόνο με 

ριζική ακτινοθεραπεία ή συνδυασμένη με χημειοθεραπεία, μπορεί να φανεί αντάξια ή να είναι 

προτιμότερη του χειρουργείου ως εξατομικευμένη επιλογή. Αν και αυτοί οι ασθενείς μπορεί, να 

μην υποβληθούν τελικά σε χειρουργείο, η κακοήθειά τους δεν θα πρέπει να χαρακτηρισθεί ως μη-

χειρουργήσιμη. Η νόσος τους είναι ως συνήθως πολύ λιγότερο εκτεταμένη σε σχέση με όσων 

πραγματικά η νόσος δεν μπορεί να εξαιρεθεί. 

 

1.8 Συνοσηρότητα και ποιότητα της ζωής  

Η συνοσηρότητα αναφέρεται στη συνύπαρξη κάποιας άλλης νόσου (πέραν εκείνης του καρκίνου 

κεφαλής και του τραχήλου), η οποία μπορεί να επηρεάσει τη διάγνωση, τη θεραπεία και την 

πρόγνωση [57,58].Η ύπαρξη της συνοσηρότητας, είναι σημαντική για την επιλογή της βέλτιστης 

θεραπείας. Η συνοσηρότητα αποτελεί έναν σημαντικό ανεξάρτητο παράγοντα για την θνησιμότητα 

σε ασθενείς με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου [58-64]. Η συνοσηρότητα επηρεάζει ακόμη και 

το συνολικό κόστος της νοσηλείας καθώς και την ποιότητα ζωής [65-67]. Οι πιο διαδεδομένοι 

δείκτες συνοσηρότητας αποτελούνται από το CharlsonComorbidityIndex [68], το Kaplan-
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FeinsteinIndex [58,69] και  το theAdultComorbidityEvaluation-27 (ACE-27) τα οποία παρέχουν 

σημαντική αξιοπιστία και εγκυρότητα [70,71].  

 

1.8.1 Ποιότητα ζωής 

Η ποιότητα ζωής σχετίζεται άμεσα με τους ασθενείς με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου.Αυτοί οι 

όγκοι επηρεάζουν βασικές φυσιολογικές λειτουργίες (π.χ. την ικανότητα μάσησης, κατάποσης και 

αναπνοής), τις αισθήσεις (π.χ. τη γεύση, την όσφρηση και την ακοή), και μοναδικά ανθρώπινα 

χαρακτηριστικά (π.χ. εξωτερική εμφάνιση, φωνή, σεξουαλικότητα, επαγγελματική και κοινωνική 

ζωή). Η κατάσταση της υγείας περιγράφει μεμονωμένα τις φυσιολογικές, ψυχολογικές και 

κοινωνικές δυνατότητες και περιορισμούς αυτών. Η λειτουργία και η απόδοση, αναφέρονται στο 

πως ένα άτομο μπορεί να διεκπεραιώσει ρόλους, αρμοδιότητες και δραστηριότητες. Η ποιότητα 

της ζωής διαφέρει, γιατί το κεντρικό ενδιαφέρον αλλάζει από τις αξίες  (καθορίζονται από τον ίδιο 

τον ασθενή), οι οποίοι θέτουν δικές τους απόψεις για τα επίπεδα της υγείας και λειτουργικότητάς 

τους [72]. 

Υπάρχουν κλίμακες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να μετρηθεί και να αξιολογηθεί 

ποσοτικά η ποιότητα της ζωής των ασθενών [73]. 

Τρειςσταθμισμένεςκαιαποδεκτέςμετρήσειςγιατηναξιολόγησητωνπροβλημάτωνπουπροκύπτουνστου

ςασθενείςείναιοιεξήςακόλουθες: 1) τουUniversityofWashingtonQualityofLifeQuestionnaire (UW-

QOL) [74], 2) της 

EuropeanOrganizationforResearchandTreatmentofCancerQualityofLifeQuestionnaireHeadandNeck

Module (EORTC- QLQ- H8N35) [75] και 3) το 

FunctionalAssesmentofCancerTherapyHeadandNeck (FACT-H8N) [76]. Το 

PerformanceStatusScale είναι μια κλινική μονάδα μέτρησης απόδοσης, η οποία χρησιμοποιείται 

ευρέως σε ασθενείς με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου [77].  

 

Κεφάλαιο 2: Χειρουργείο κεφαλής και τραχήλου 

Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να αξιολογηθούν από έναν χειρούργο με εμπειρία στα νεοπλάσματα 

κεφαλής και τραχήλου πριν από οποιαδήποτε θεραπεία. Είναι εξαιρετικά σημαντική η ύπαρξη 

ογκολογικού συμβουλίου ούτως ώστε να συντονισθεί η βέλτιστη θεραπεία του ασθενούς. Η 

λαπαροσκοπική χειρουργική σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να βοηθήσει περαιτέρω στη μείωση 

της νοσηρότητας [78-79].Η χρήση της ρομποτικής χειρουργικής διαρκώς αυξάνεται στις Ηνωμένες 

Πολιτείες. Για τα χειρουργεία κεφαλής και τραχήλου, η χρήση διαστοματικής  με την χρήση 
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ρομποτικής ενδοσκοπικής , μπορούν ενδεχομένως να προσφέρουν περισσότερα οφέλη σε σύγκριση 

με τις συμβατικές μεθόδους [80,81]. Η κλινική εκτίμηση, αξιολόγηση, η εκτίμηση της 

χειρουργησιμότητας, η δυνατότητα εκτομής του πρωτοπαθούς όγκου, τα υγιή χειρουργικά όρια, η 

χειρουργική διατήρηση των τραχηλικών και κρανιακών νεύρων (VII, X-XII), η διαχείριση των 

υποτροπών και οι αρχές της παρακολούθησης-ελέγχου, αποτελούν έργο ενός έμπειρου χειρουργού 

κεφαλής και τραχήλου [82-83]. 

 

2.1 Λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου 

Οι τραχηλικές λεμφαδενεκτομές  έχουν ταξινομηθεί, ως ριζικές ή τροποποιημένες εκτομές. Οι 

λιγότερο ριζικές εκτομές, διατηρούν τον στερνοκλειδομαστοειδή μυ, τη σφαγίτιδα φλέβα, το 

παραπληρωματικό νεύρο, ή συγκεκριμένους λεμφαδένες (λεμφαδένες φρουρούς). Μια πλήρης 

λεμφαδενεκτομή, είναι αυτή η οποία αφαιρεί όλους τους λεμφαδένες, οι οποίοι, θα περιέχονταν σε 

μια ριζική τραχηλική εκτομή. Η διατήρηση του στερνοκλειδομαστοειδούς μυός, της σφαγίτιδας 

φλέβας ή του παρασπονδυλικού νεύρου, δεν επηρεάζει το να χαρακτηρισθεί πλήρης μια 

λεμφαδενεκτομή. Ανάλογα με την εντόπιση, η πλήρης τραχηλική εκτομή συστήνεται για N3 νόσο. 

Η εκλεκτική τραχηλική λεμφαδενεκτομή, έχει εξελιχθεί βασισμένη στις συνήθεις εντοπίσεις 

διασποράς των περιοχικών λεμφαδένων στους καρκίνους κεφαλής και τραχήλου [85,86]. Ανάλογα 

με την εντόπιση, η εκλεκτική τραχηλική λεμφαδενεκτομή, προτείνεται σε ασθενείς με νόσο N0. Για 

την αφαίρεση των λεμφαδένων που διηθούνται συχνότερα στις μεταστάσεις από την στοματική 

κοιλότητα, μια εκλεκτική τραχηλική λεμφαδενεκτομή, η οποία περιέχει και τους λεμφαδένες που 

βρίσκονται πάνω από τον ωμο-υοειδή μυ (επίπεδα I-III και ενίοτε άνωθεν του επιπέδου V) 

[84,87].Για να αφαιρεθούν οι λεμφαδένες που διηθούνται συνηθέστερα στον φάρυγγα και στον 

λάρυγγα, μια εκλεκτική λεμφαδενεκτομή αφορά τους λεμφαδένες II έως IV και VI, όταν αυτό 

κρίνεται απαραίτητο [84]. Οι πλακώδεις καρκίνοι της κεφαλής και του τραχήλου χωρίς κλινικά 

διηθημένους λεμφαδένες σπάνια παρουσιάζουν λεμφαδενικές μεταστάσεις πέραν του χειρουργικού 

πεδίου,  εάν τεθούν υπό έλεγχο με κατάλληλη λεμφαδενική εκτομή (<10% του χρόνου) [88-90]. 

Ο πρωταρχικός ρόλος της εκλεκτικής λεμφαδενεκτομής είναι για να καθορίσει ποιοι ασθενείς είναι 

υποψήφιοι για επικουρική θεραπεία (π.χ. χημειοθεραπεία/ακτινοθεραπεία ή μόνο ακτινοθεραπεία), 

παρόλο που η εκλεκτική λεμφαδενεκτομή, μπορεί να θεωρηθεί ως ριζική θεραπεία, όταν το φορτίο 

του όγκου είναι μικρό [91].Γενικότερα, ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε εκλεκτική 

λεμφαδενεκτομή, δεν θα πρέπει να εμφανίσουν κλινική λεμφαδενική νόσο. Παρόλα ταύτα, η 

εκλεκτική λεμφαδενεκτομή μπορεί να μειώσει τα ποσοστά θνησιμότητας σε ασθενείς με 

διηθημένους λεμφαδένες. Μπορεί να είναι κατάλληλη σε συγκεκριμένους ασθενείς με νόσο Ν1 ή 
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Ν2[92-94]. Στις τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες της NCCN, ασθενείς με τραχηλικές 

λεμφαδενικές μεταστάσεις που υποβάλλονται σε επεμβάσεις με θεραπευτικό σκοπό, γενικότερα 

κάνουν συμπληρωματικές λεμφαδενεκτομές, επειδή τις περισσότερες φορές, υπάρχει νόσος εκτός 

των ορίων της εκλεκτικής λεμφαδενεκτομής. Για να καθορισθεί εάν μια σύστοιχη ή 

αμφοτερόπλευρη λεμφαδενεκτομή είναι απαραίτητη, βασίζεται στις διαστάσεις του όγκου, στην 

περιοχική επέκταση του και στην ανατομική εντόπιση του [82].Για παράδειγμα, η 

αμφοτερόπλευρη λεμφαδενεκτομή προτείνεται συνήθως σε όγκους στην ή πλησίον της μεσότητας 

του τραχήλου και ή σε εντοπίσεις με αμφοτερόπλευρες λεμφαδενικές διηθήσεις. 

Τα τακτικά follow-up από εξειδικευμένο χειρούργο κεφαλής και τραχήλου, προτείνονται σε 

ασθενείς με μη-χειρουργήσιμο όγκο, έτσι ώστε σε περίπτωση τοπικής ή περιοχικής υποτροπής, να 

ανιχνευθεί εγκαίρως, ώστε να πραγματοποιηθεί χειρουργείο διάσωσης και κατάλληλη τραχηλική 

λεμφαδενεκτομή. Μετά είτε από ακτινοθεραπεία ή συνδυασμό χημειοθεραπείας με 

ακτινοθεραπεία, η εκτίμηση των αποτελεσμάτων της θεραπείας απεικονιστικά (π.χ. με CT και/ή 

MRI με σκιαγραφικό, 18-FDG-PET/CT καθοδηγεί την χρήση της τραχηλικής λεμφαδενεκτομής 

[95-99]. Εάν χρησιμοποιηθεί το PET/CT για follow-up, η πρώτη λήψη θα πρέπει να 

πραγματοποιηθεί το νωρίτερο μετά τις 12 εβδομάδες μετά την ακτινοθεραπεία, για να μειωθεί η 

πιθανότητα εμφάνισης ψευδώς-θετικού αποτελέσματος [96,100]. Μια μετά-ανάλυση που περιείχε 

23 μελέτες με 18-FDG-PET/CT, έδειξε ευαισθησία και ειδικότητα για την ανίχνευση της 

υποτροπής 0,92 (95% Cl, 0,9-0,94) και 0,87( 95% Cl, 0,82-0,9) αντιστοίχως [101]. Η ανίχνευση 

των ασθενών με εκτεταμένη λεμφαδενική νόσο που ανιχνεύθηκε σε PET/CT, οι οποίοι έκαναν 

χημειο-ακτινοθεραπεία εκτιμάται ότι έχει συγκρίσιμα ποσοστά επιβίωσης και το συνολικό 

οικονομικό κόστος  μπορεί να είναι πιο αυξημένο, σε σύγκριση με μια  τραχηλική λεμφαδενεκτομή 

[102,103]. Παρόλα αυτά, μια προοπτική μελέτη που περιείχε 125 ασθενείς με τοπικά εκτεταμένο 

καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, οι οποίοι είχαν κάνει ταυτόχρονα χημειο-ακτινοθεραπεία, έδειξε 

ότι η ευαισθησία του 18-FDG-PET/CT για την ανίχνευση υπολειπόμενης νόσου ελαττώνεται 

μεταξύ 9 (83,3%) και 12 μηνών (59,7%), μετά τη ριζική θεραπεία [104].Μια αναδρομική μελέτη, 

έδειξε ότι το PET/CT χωρίς σκιαγραφικό, δεν ήταν λιγότερο ακριβές από το PET/CT με τη χρήση 

σκιαγραφικού μέσου σχετικά με την απεικόνιση για την ανίχνευση υποτροπής τοπικά ή περιοχικά 

ή για την ανίχνευση απομακρυσμένης μετάστασης [105]. Εάν τα αποτελέσματα του PET/CT είναι 

θετικά, η σκιαγραφική ενίσχυση μπορεί να μην είναι απαραίτητη ως μέρος του follow-up με 

PET/CT και συνιστάται η διασταυρούμενη απεικόνιση με σκιαγραφικό. 

Η πλήρης κλινική ανταπόκριση μπορεί να καθοριστεί ως α)μη ορατή ή ψηλαφητή τραχηλική νόσος 

που συνοδεύεται από β)την ύπαρξη αρνητικών απεικονιστικών ευρημάτων (π.χ. η έλλειψη είτε 

μεμονωμένων, μη φυσιολογικών, διογκωμένων λεμφαδένων ή ογκώδους συσσωματώματος 
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λεμφαδένων) [95,106]και μιας πλήρους παθολογο-ανατομικής ανταπόκρισης που απαιτεί 

ιστολογική επιβεβαίωση. Εάν έχει επιτευχθεί μια πλήρης κλινική ανταπόκριση σε ασθενείς, οι 

οποίοι ήταν με νόσο αρχικών σταδίων, με κλινικά μη διηθημένους λεμφαδένες (Ν0), προτείνεται η 

στενή παρακολούθηση του ασθενούς [95,106,107]. Σε ασθενείς, οι οποίοι έχουν αρνητική κλινική 

τραχηλική λεμφαδενική νόσο και αρνητικό PET/CT (90% αξιοπιστία) η περαιτέρω απεικόνιση, 

κατά την αρχική σταδιοποίηση είναι προαιρετική [108-110]. Οποιοσδήποτε ασθενής με 

υπολειπόμενη νόσο ή με υποψία περαιτέρω προόδου της νόσου, μετά από ακτινοθεραπεία ή 

συνδυασμένη χημειο-ακτινοθεραπεία, θα πρέπει να προβεί σε τραχηλική λεμφαδενεκτομή [95]. Σε 

αμφίβολα αποτελέσματα στο  PET/CT, μια προοπτική μελέτη, προτείνει να επαναλάβουμε την 

εξέταση μετά από 4 έως 6 εβδομάδες, ούτως ώστε να επιλέξουμε τους ασθενείς, οι οποίοι μπορούν 

να τεθούν απλά σε παρακολούθηση χωρίς να υποβληθούν σε κάποια χειρουργική εκτομή [111]. 

 

2.2 Μετεγχειρητική αντιμετώπιση ασθενών υψηλού κινδύνου 

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την πιθανότητα ανταπόκρισης της νόσου 

καθώς και τη συνολική επιβίωση. Ο ρόλος της επικουρικής χημειο-ακτινοθεραπείας στην 

αντιμετώπιση των ασθενών που εμφανίζουν δυσμενείς προγνωστικούς παράγοντες, έχει αποδειχθεί 

σε 2 πολυκεντρικές τυχαιοποιημένες μελέτες. Αναλύθηκαν ασθενείς υψηλού κινδύνου με 

καρκίνους στοματικής κοιλότητας, οροφάρυγγα, λάρυγγα και υποφάρυγγα [112,113].Ακολούθως 

πραγματοποιήθηκε ανάλυση των δεδομένων και των δύο μελετών [114]. Η πρώτη εκ των δυο 

μελετών,  της USIntergroup (RTOG 9501), τυχαιοποίησε ασθενείς που εμφάνιζαν τους εξής 

αρνητικούς προγνωστικούς παράγοντες α) 2 ή περισσότερους διηθημένους λεμφαδένες, β) θετικά 

όρια ή γ) εξωκαψική λεμφαδενική επέκταση, για να λάβουν την καθιερωμένη μετεγχειρητική 

ακτινοθεραπεία ως μονοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία σε συνδυασμό με cisplatin (100 mg/m2 κάθε 3 

εβδομάδες) [113]. Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της RTOG 9501 έχουν ήδη δημοσιευθεί 

[115]. Η δεύτερη μελέτη (EORTC 22931), σχεδιάσθηκε χρησιμοποιώντας το ίδιο 

χημειοθεραπευτικό σχήμα και παρόμοιες δόσεις ακτινοθεραπείας, όμως επίσης περιείχε ως 

δυσμενή προγνωστικό παράγοντα κινδύνου την παρουσία περινευρικής, ή περιαγγειακής νόσου 

και διήθηση των λεμφαδένων επιπέδου IV και V, σε πρωτοπαθείς όγκους στοματικής κοιλότητας ή 

οροφάρυγγα [112]. Η μελέτη της RTOG έδειξε στατιστικά σημαντική βελτίωση στον τοπικό 

έλεγχο της νόσου και στην επιβίωση ελευθέρας νόσου, αλλά όχι στη συνολική επιβίωση, ενώ η 

μελέτη EORTC έδειξε σημαντική βελτίωση στη συνολική επιβίωση. 

Σε μια τυχαιοποιημένη ινδική μελέτη φάσης III,  συνέκριναν το cisplatin 30mg/m2 εβδομαδιαίως 

σε σχέση με το cisplatin 100mg/m2  κάθε τρεις εβδομάδες, ενώ πραγματοποιούνταν ταυτόχρονα 
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και ακτινοθεραπεία, σε 300 ασθενείς με τοπικά προχωρημένο πλακώδες καρκίνωμα κεφαλής και 

τραχήλου [116]. Ο τοπικός έλεγχος της νόσου στη διετία ήταν υψηλότερος σε ασθενείς που έλαβαν 

cisplatin ανά τρεις εβδομάδες (73,1%) σε σύγκριση με τους ασθενείς που έλαβαν εβδομαδιαία 

χορήγηση cisplatin (58,5%) (HR 1,76∙ 95% Cl, 1,11-2,79∙P=0,014). 

Παρόλα αυτά, τυχαιοποιημένοι ασθενείς που επιλέχθηκαν να λάβουν cisplatin μια φορά ανά 3 

εβδομάδες ανέπτυξαν  πιο έντονη οξεία τοξικότητα, σε σχέση με τους ασθενείς που έλαβαν το 

cisplatin εβδομαδιαίως (84,6% vs 71,6% αντιστοίχως, P=0,006). Οι οξείες ανεπιθύμητες 

παρενέργειες που ήταν πιο πιθανό να συμβούν στους ασθενείς που έλαβαν cisplatin ανά 3 

εβδομάδες, ήταν υπερνατριαιμία, λευκοπενία, ουδετεροπενία και λεμφοπενία (P<0,001 σε όλους). 

Σε μια άλλη τυχαιοποιημένη μελέτη ένα άλλο σχήμα στο οποίο χορηγούνταν εβδομαδιαία 50 

mgcisplatin, έδειξε ότι βελτίωσε τη συνολική επιβίωση, κατά την επικουρική θεραπεία [117]. 

Για να ορισθεί ο βαθμός σοβαρότητας των παρενεργειών,  πραγματοποιήθηκε μια μετανάλυση των 

προγνωστικών παραγόντων και των κλινικών αποτελεσμάτων μέσω των μελετών RTOG 9501 και 

EORTC 22931. Αυτή η μετανάλυση απέδειξε ότι και στις 2 μελέτες οι ασθενείς με εξωκαψική 

λεμφαδενική επέκταση και/ή θετικά χειρουργικά όρια, ωφελήθηκαν από την προσθήκη του 

cisplatin στην μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία. Για τους ασθενείς με πολλαπλούς, περιοχικούς, 

διηθημένους λεμφαδένες, χωρίς εξωκαψική επέκταση, δεν υπήρξε κάποιο σημαντικό πλεονέκτημα 

στη συνολική επιβίωση  [114,115] . 

Στα κέντρα-μέλη της NCCN, οι περισσότεροι ασθενείς με εξωλεμφαδενική νόσο με ή χωρίς θετικά 

χειρουργικά όρια, λαμβάνουν επικουρική χήμειο-ακτινοθεραπεία [117-123]. Η παρουσία και 

άλλων παραγόντων κινδύνου όπως π.χ. οι πολλαπλοί θετικοί λεμφαδένες (χωρίς εξωλεμφαδενική 

επέκταση), περινευρική διήθηση, διήθηση αγγείων, διήθηση λεμφαδένων, pT3 ή pT4 και οι 

καρκίνοι της στοματικής κοιλότητας ή οροφαρυγγικοί με θετικά επίπεδα λεμφαδένων IV ή V, 

αποτελούν γενικά ενδείξεις για χορήγηση μετεγχειρητικής ακτινοθεραπείας. Οι ασθενείς που 

παρουσίαζαν αυτά τα δυσμενή χαρακτηριστικά, συμμετείχαν και στην μελέτη της EORTC 22931. 

Υπήρξε ένα όφελος στη συνολική επιβίωση σε ασθενείς που έλαβαν cisplatin ταυτόχρονα με 

μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία, σε σύγκριση με την ακτινοθεραπεία ως μόνοθεραπεία.  Η ομάδα 

της NCCN πρόσθεσε μία σύσταση η οποία προτείνει να θεωρηθεί απαραίτητη η 

χημειοακτινοθεραπεία σε όσους έχουν αυτά τα αρνητικά προγνωστικά χαρακτηριστικά [112]. 

Στην τυχαιοποιημένη φάση II της RTOG-0234 μελέτης, δύο θεραπευτικές αγωγές χορηγήθηκαν σε 

ασθενείς με πλακώδες καρκίνωμα κεφαλής και τραχήλου σταδίου III και IV και συγκρίθηκαν: 1) 

επικουρική χημειοακτινοθεραπεία με cetuximab και docetaxel και 2) επικουρική 

χημειοακτινοθεραπεία με cetuximab και εβδομαδιαία χορήγηση cisplatin (N=238) [124]. Μετά από 
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ένα διάστημα 4,4 χρόνων το follow-up έδειξε, ότι οι ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν 

docetaxel, εμφάνισαν ένα ποσοστό μείωσης στην επιβίωση ελευθέρας νόσου σε ποσοστό 31%, που 

θεωρείται ποσοστό αποτυχίας (HR, 0.69∙ 95% Cl, 0.50-0.96∙P=0,01) και μια μείωση της τάξης του 

44% στην θνησιμότητα (HR, 0,56∙ 95% Cl, 0.39-0.82∙P=0,001). Ο συνδυασμός 

χημειοακτινοθεραπείας με cetuximab και docetaxel βρίσκεται ακόμα υπό έρευνα σε 

τυχαιοποιημένες  μελέτες (RCT) και δεν συστήνεται προς το παρόν από την NCCN ως μια 

επικουρική θεραπεία ή σε συνδυασμό χημειοακτινοθεραπείας [125]. 

 

2.3 Χειρουργείο σε υποτροπή- Επανεμφάνιση της νόσου 

Ασθενείς με τοπικά προχωρημένο καρκίνο (οποιοδήποτε Τ, Ν2-3) οι οποίοι δεν μπορούν να 

υποβληθούν σε χειρουργείο, καθώς και σε ταυτόχρονη χημειο-ακτινοθεραπεία, χρειάζονται πολύ 

στενή παρακολούθηση. Αυτό χρειάζεται για να διαπιστωθεί η τοπική ή περιοχική  υποτροπή στο 

επίπεδο των σύστοιχων ή αντίπλευρων λεμφαδενικών χωρών. Στους ασθενείς που δεν έχουν πλήρη 

κλινική ανταπόκριση στην χημειοακτινοθεραπεία, προτείνεται το χειρουργείο αφαίρεσης της 

βλάβης, σε συνδυασμό με τραχηλική λεμφαδενεκτομή. Παρόλα αυτά μπορεί να είναι ιδιαίτερα 

δύσκολο να ανιχνευθεί τοπική ή περιοχική υποτροπή, λόγω των μεταθεραπευτικών αλλαγών που 

δημιουργούνται στους ιστούς και αυτό μπορεί να οδηγήσει σε μια καθυστερημένη διάγνωση 

επανεμφάνισης της νόσου. Παράλληλα σημασία πρέπει να δοθεί και στον αυξημένο κίνδυνο 

μετεγχειρητικών επιπλοκών, που ενέχουν οι ασθενείς με επανεμφάνιση ή υποτροπή της νόσου. 

Κάποιοι από αυτούς τους ασθενείς, μπορεί να χρειαστούν τοποθέτηση ελεύθερου μοσχεύματος, 

προκειμένου να καλύψουν τις δυσμορφίες στην αρχική εντόπιση.Ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται 

σε τραχηλική λεμφαδενεκτομή, μπορεί να αναπτύξουν επιπλοκές που να σχετίζονται με την 

καθυστερημένη επούλωση του τραύματος, νέκρωση του δέρματος, κίνδυνος τρώσης μεγάλου 

αγγείου (π.χ. καρωτίδας). Η λαρυγγεκτομή, μπορεί να αποτελεί την ενδεδειγμένη θεραπεία 

προκειμένου να επιτευχθούν ελεύθερα χειρουργικά όρια ή για να προληφθεί η αναρρόφηση (π.χ. 

σε ασθενείς με εκτεταμένο οροφαρυγγικό καρκίνο). Μετά από λαρυγγεκτομή για επανεμφάνιση-

υποτροπή της νόσου, οι ασθενείς μπορεί να έχουν ένα μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης συριγγίου, 

στένωση του φάρυγγα και της στομίας και άλλες υποτροπές από διασπορά κυττάρων σε 

χειρουργικές τομές [126]. 

 

Κεφάλαιο 3:Ακτινοθεραπεία κεφαλής και τραχήλου 
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Η ακτινοθεραπεία για τους καρκίνους κεφαλής και τραχήλου, έχει εξελιχθεί σε πολύ σημαντικό 

βαθμό τα τελευταία έτη. Είναι σε σύγχρονο βήμα με τα αντικείμενα της παθολογικής ογκολογίας, 

ακτινολογίας και πυρηνικής ιατρικής. Η μεγαλύτερη εντόπιση του ίδιου του όγκου στόχου, η 

υψηλότερη ακρίβεια στόχευσης της ακτινοθεραπείας, οι νεότερες τεχνικές ακτινοθεραπείας που 

επιτρέπουν την κλιμάκωση της δόσης στην περιοχή του όγκου στόχου και τη διάσωση των πέριξ 

φυσιολογικών ιστών. Οι νεότερες τεχνικές είναι οι εξής: IMRT (IntensityModulatedRadiotherapy), 

IGRT (ImageGuidedRadiotherapy), VMAT (VolumetricModulatedArcTherapy), SRS 

(StereotacticRadioSurgery), ενδοιϊστική βραχυθεραπεία και θεραπεία με βαριά σωματίδια, όπως τα 

πρωτόνια.  Οι εξελιγμένες τεχνικές παρέχουν καλύτερες πιθανότητες  εντοπισμού του όγκου 

στόχου, κατανομής και κλιμάκωσης της δόσης, ανατρέποντας παλαιότερες έννοιες για τα standard 

πεδία ακτινοθεραπείας. Μια πλήρης αντίληψη της φυσικής πορείας της νόσου, της ανατομίας, της 

κλινικής εξέτασης, καθώς και της βοήθειας εντοπισμού της νόσου βάση της απεικόνισης, 

καθοδηγεί την εξατομικευμένη, ορθότερη και ασφαλέστερη χρήση της ακτινοβολίας ως κύριας ή 

επικουρικής θεραπείας. Η SRS, τα πρωτόνια και η βραχυθεραπεία μπορούν να φανούν ιδιαίτερα 

χρήσιμες σε επανακτινοβόληση καρκίνων κεφαλής τραχήλου, οι οποίοι έχουν υποτροπιάσει. Οι 

συγκεκριμένες τεχνικές παρουσιάζουν ως βασικότερο κλινικό πλεονέκτημα, εκείνο της 

ελαχιστοποίησης της προσλαμβανόμενης δόσης ακτινοβολίας και την μείωση των οξείων και 

απώτερων μετακτινικών επιπλοκών. Τα πρωτόνια μπορούν να φανούν ιδιαίτερα χρήσιμα σε νεαρά 

άτομα, τα οποία εμφανίζουν όγκους που είναι σε στενή γειτνίαση με νευρικές δομές (π.χ. νωτιαίος 

μυελός, στέλεχος, οπτικό χίασμα, ιππόκαμπος, οπτικά νεύρα, εγκέφαλος). Οι  κατευθυντήριες 

οδηγίες επιστημονικών ακτινοθεραπευτικών – ογκολογικών οργανισμών όπως ESMO, NCCN, 

RTOG/EORTC, εξελίσσονται ταχέως και όταν εφαρμόζονται στα ογκολογικά συμβούλια του κάθε 

νοσηλευτικού ιδρύματος, όπου εκφράζονται και οι εκτιμήσεις των θεράποντων ιατρών, γίνονται 

όλο και πιο ακριβείς και ασφαλείς ακτινοθεραπείες.  Οι κατευθυντήριες ακτινολογικές οδηγίες από 

το αμερικάνικο κολλέγιο ακτινολόγων (AmericanCollegeofRadiology) 

(http://www.arc.org/Quality-Safety) και οι ανατομικοί άτλαντες της RTOG/EORTC, μπορεί να 

φανούν χρήσιμοι σε τεχνικές πληροφορίες σχεδιασμού του πρωτοπαθούς όγκου, των περιοχικών 

λεμφαδένων και των γειτονικών υγιών οργάνων [127,128]. 

 

3.1 Δόσεις - Κλασματοποίηση Ακτινοθεραπείας 

Η επιλογή της ημερήσιας και συνολικής δόσης, βασίζεται στον πρωτοπαθή όγκο και στο μέγεθος 

των τραχηλικών λεμφαδένων, στην κλινική κατάσταση , στην ύπαρξη συνοδών νοσημάτων, και 

της σύγχρονης χημειοθεραπείας. Σημαντικό στοιχείο για την λήψη απόφασης της 

κλασματοποίησης,  αποτελεί η θέση του όγκου σε σχέση με τα όργανα που βρίσκονται σε κίνδυνο 
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(π.χ. εγκέφαλος, κοχλίας, οπτικό χίασμα - νεύρα, νωτιαίος μυελός, στέλεχος). Ο καθορισμός του 

στόχου και ο  σχεδιασμός, είναι κρίσιμος. Η απεικόνιση πρέπει να χρησιμοποιηθεί για να 

επιβεβαιώσει την ακριβή θέση του ασθενούς, του στόχου και συνεπώς να διασφαλίσει την ορθή 

κατανομή της δόσης. Ανατομικές αλλαγές (π.χ. ταχεία σμίκρυνση - ανταπόκριση όγκων) , αλλαγές 

στις αεροφόρες κοιλότητες, σημαντική απώλεια βάρους (λόγω βλεννογονίτιδας, οισοφαγίτιδας, 

δυσκαταποσίας), μπορεί να καταστήσουν αναγκαία την επανάληψη της απεικόνισης και τον 

επανασχεδιασμό της θεραπείας, κατά τη διάρκεια της ακτινοβολίας. 

Όταν χρησιμοποιείται η συμβατική κλασματοποίηση, ο πρωτοπαθής όγκος και οι διηθημένοι 

λεμφαδένες (περιοχές υψηλού κινδύνου), γενικότερα απαιτούν μια συνολική δόση τουλάχιστον 

66Gy (2,2 Gy/συνεδρία) έως 70 Gy (2 Gy/συνεδρία) [133-136]. Για δόσεις μεγαλύτερες από τα 70 

Gy, κάποιοι ιατροί, θεωρούν ότι θα πρέπει να τροποποιηθεί η κλασματοποίηση της δόσης (π.χ. < 

2Gy/συνεδρία τουλάχιστον για κάποιες από τις συνεδρίες), για να μειωθεί η τοξικότητα.  Μια 

προσθήκη των 2 με 3 συνεδριών, μπορεί να εξαρτηθεί από τις κλινικά δεδομένα. Εξωτερική δόση 

ακτινοβολίας που ξεπερνά τα 72 Gyμε την χρήση της συμβατικής κλασματοποίησης (2 

Gy/συνεδρία), μπορεί να οδηγήσει σε μη αποδεκτή τοξικότητα των μαλακών ιστών [133,137]. Η 

δόση στις περιοχές  χαμηλού κινδύνου και αναλόγως του υπολογισμένου μεγέθους του όγκου, 

σχετίζεται με το αν θα επιλεχθεί 3D-conformal ακτινοθεραπεία (3D-CRT) ή IMRT. Γενικά 

προτείνονται 44 έως 50 Gy (2Gy/συνεδρία) [138,139]. Για την IMRT η δόση κυμαίνεται από 54 

έως 63 Gy (1,6-1,8 Gy/ συνεδρία) [139-141].Η κλασματοποίηση των 6 θεραπειών ανά εβδομάδα, 

είναι ένα αποδεκτό επιταχυνόμενο πρόγραμμα [135]. 

Η μετεγχειρητική ακτινοβολία, συστήνεται βασιζόμενη στο στάδιο της νόσου, στην ιστολογική 

εξέταση και στα παθολογο-ανατομικά ευρήματα που βρέθηκαν μετεγχειρητικά. Γενικότερα, η 

μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία προτείνεται-συστήνεται όταν υπάρχουν συγκεκριμένοι παράγοντες 

κινδύνου, μεταξύ αυτών και το αυξημένο στάδιο Τ, το βάθος της διήθησης, οι πολλαπλοί θετικοί 

λεμφαδένες (χωρίς εξωλεμφαδενική επέκταση) ή περινευρική-λεμφαδενική, αγγειακή διήθηση. Οι 

υψηλότερες δόσεις της μετεγχειρητικής ακτινοθεραπείας (60-66 Gy), ή μαζί με χημειοθεραπεία, 

προτείνονται για τους υψηλού κινδύνου ασθενείς με εξωλεμφαδενική επέκταση και-ή θετικά όρια 

[114,115,136]. Το διάστημα χορήγησης της δόσης είναι οι 6 εβδομάδες ή λιγότερο, μεταξύ της 

χειρουργικής εκτομής και την έναρξη της μετεγχειρητικής ακτινοθεραπείας. Η κλασματοποίηση 

της δόσης παραμένει αμετάβλητη, ανεξάρτητα από το εάν  γίνεται ταυτόχρονα χημειοθεραπεία με 

την μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία. 

Το μέγιστο όριο δόσης, είναι τα 70 Gy (2Gy/συνεδρία) για τις ακόλουθες πρωτοπαθείς εντοπίσεις: 

χείλος, στοματική κοιλότητα, οροφάρυγγας, υποφάρυγγας, γλωττιδική και υπεργλωττιδική μοίρα 

λάρυγγα, καρκίνωμα αγνώστου πρωτοπαθούς εστίας και σιελογόνοι αδένες. Σε ασθενείς με 
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καρκίνο του φάρυγγα και όσοι ασθενείς είναι σε υψηλό κίνδυνο υποκλινικής νόσου, συνιστάται η 

κλασματοποίηση των 69,96 Gy, με ημερήσια δόση 2,12 Gy/ ανά συνεδρία (Δευτέρα-Παρασκευή) 

για συνολικό διάστημα 6-7 εβδομάδων [129]. 

Σε ασθενείς τελικού σταδίου οι οποίοι εμφανίζουν αιμορραγία, δύσπνοια, άλγος, επίμονο βήχα ή 

δυσκαταποσία, η ακτινοθεραπεία, μπορεί να φανεί ιδιαίτερα χρήσιμη, διότι ανακουφίζει από τα 

ενοχλητικά συμπτώματα και βελτιώνει την ποιότητα ζωής των πασχόντων [130,131]. Οι 

υποκλασματοποιημένες θεραπείες όπου χορηγούνται υψηλά ημερήσια κλάσματα, σε λίγες 

συνεδρίες προτείνονται σε ασθενείς με μειωμένη ανταπόκριση. Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα 

υποκλασματοποίησης είναι η μελέτη QUADSHOT, η οποία αποτελείται από μια δόση της τάξεως 

των 44,4 Gy, που κατανέμεται σε 12 συνεδρίες[132]. 

Δεν υπάρχει ένα συγκεκριμένο σχήμα κλασματοποίησης στο οποίο να ανταποκρίνονται καλά όλοι 

οι όγκοι. Τα πλακώδη καρκινώματα της κεφαλής και τραχήλου, μπορούν να αναπτυχθούν ταχέως 

και μπορούν να ανταπεξέλθουν στην μετακτινική απώλεια των κυττάρων, με τον μηχανισμό της 

επιταχυνόμενης επαναπληθυσμοποίησης [142,143]. 

Ειδικά στην μονοθεραπεία με ακτινοθεραπεία, προγραμματισμοί οι οποίοι χορηγούν τουλάχιστον 

1000 cGy εβδομαδιαίως, είναι και αυτοί που προτιμώνται [144-146],με εξαίρεση τους όγκους των 

σιελογόννων αδένων, οι οποίοι μπορεί να έχουν μικρότερη κινητική των κυττάρων. Οι μελέτες στα 

αρχικά στάδια του γλωττιδικού καρκίνου του λάρυγγα, έχουν παρουσιάσει καλύτερα ποσοστά 

ανάκαμψης με ημερήσιες δόσεις μικρότερες <200cGy, όπου η συνολική εβδομαδιαία δόση είναι 

<1000 cGy [147,148]. 

Δύο μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στην Ευρώπη, παρουσίασαν 

βελτιωμένο τοπικό έλεγχο της νόσου με την χρήση τροποποιημένης κλασματοποίησης. Το 

πρωτόκολλο της EORTC 22791 συνέκρινε την υπερκλασματοποίηση (1,15 Gy/ δύο φορές 

ημερησίως ή 80,5 Gy σε περίπου 7 εβδομάδες) σε σύγκριση με την συμβατική κλασματοποίηση (2 

Gy μια φορά την ημέρα, ή 70 Gy σε 7 εβδομάδες) για την θεραπεία οροφαρυγγικών καρκινωμάτων 

σταδίου Τ2 ή Τ3 με Ν0 ή Ν1, αποκλείοντας πρωτοπαθείς όγκους στην βάση της γλώσσας. Στα 5 

χρόνια, μια στατιστικώς αυξανόμενη βελτίωση στον τοπικό έλεγχο της νόσου, παρατηρήθηκε στο 

σκέλος των ασθενών που έλαβε υπερκλασματοποίηση (38% vs 56% P=0,01) και δεν υπήρξε 

αύξηση του ποσοστού των απώτερων παρενεργειών [149].Σε μια ανάλυση με μεγάλο follow-up, 

φάνηκε ένα πολύ μικρό πλεονέκτημα στα ποσοστά επιβίωσης από τη χορήγηση της 

υπερκλασματοποίησης (P=0,05) [150].Σε ένα άλλο πρωτόκολλο της EORTC (22851) το οποίο 

συνέκρινε την επιταχυνόμενη κλασματοποίηση (1,6 Gy, 3 φορές ημερησίως ή 72 Gy, 

κατανεμημένα σε 5 εβδομάδες) σε σχέση με την συμβατική κλασματοποίηση (1,8-2,0Gy μια φορά 
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ημερησίως, ή 70 Gy σε διάστημα 7-8 εβδομάδων), σε τοπικά-προχωρημένα νεοπλάσματα κεφαλής 

και τραχήλου (αποκλείοντας τους καρκίνους του υποφάρυγγα). Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

επιταχυνόμενη κλασματοποίηση, είχαν καλύτερο τοπικό έλεγχο της νόσου στα 5 έτη (P=0,02). Η 

ειδική επιβίωση για την ασθένεια, παρουσίασε μια τάση υπέρ της επιταχυνόμενης 

κλασματοποίησης (P=0,06). Όμως οι οξείες και οι απώτερες παρενέργειες αυξήθηκαν με την 

επιταχυνόμενη κλασματοποίηση και λόγω αυτού, δημιουργήθηκαν ερωτήματα για τα ουσιαστικά 

πλεονεκτήματα της επιταχυνόμενης κλασματοποίησης [151]. 

Η RTOG αναφέρθηκε στα αποτελέσματα φάσης III, τυχαιοποιημένης κλινικής μελέτης (RTOG 90-

03) στην οποία συγκρίνονταν η υπερκλασματοποίηση και 2 σχήματα της επιταχυνόμενης 

κλασματοποίησης με της συμβατικής [133,134,152]. Μετά από 2 χρόνια ενδιάμεσου follow-up, η 

επιταγχυνόμενη κλασματοποίηση με ταυτόχρονο boost (AFX-C) και η υπερκλασματοποίηση 

συνδέθηκαν με καλύτερο τοπικό έλεγχο της νόσου και διάστηματος ελευθέρο νόσου, συγκριτικά 

με τη συμβατική κλασματοποίηση. Παρόλα αυτά και σε αυτή τη μελέτη η οξεία τοξικότητα ήταν 

αυξημένη με τη χορήγηση της επιταγχυνόμενης κλασματοποίησης. Δεν παρουσιάστηκαν 

σημαντικές διαφορές στα ποσοστά απώτερων παρενεργειών, που καταγράφηκαν από τους 6 έως 

τους 24 μήνες μετά από την έναρξη της θεραπείας, ανάμεσα στις ομάδες θεραπείας. Στα πολλά έτη 

follow-up, επιβεβαιώθηκε μια στατιστικώς σημαντική βελτίωση στον τοπικό έλεγχο της νόσου και 

στην συνολική επιβίωση με την υπερκλασματοποίηση σε σύγκριση με την συμβατική 

κλασματοποίηση [134]. Η μετά-ανάλυση MARCH συμπεριέλαβε δεδομένα ασθενών από συνολικά 

15 τυχαιοποιημένες μελέτες. Στη συγκεκριμένη αναλύθηκαν τα αποτελέσματα της 

υπερκλασματοποίησης ή της επιταχυνόμενης ακτινοθεραπείας στην επιβίωση των ασθενών [153]. 

Η συμβατική κλασματοποίηση αποτελεί την ομάδα ελέγχου σε όλες τις μελέτες των μετα-

αναλύσεων [135]. Φάνηκε ένα απόλυτο όφελος στην επιβίωση από την τροποποίηση της 

κλασματοποίησης της δόσης της τάξεως του 3,4% στα 5 χρόνια (HR 0,92; 95% Cl, 0.86-

0.97;P=0,003). Αυτό το όφελος, παρόλα αυτά, περιορίστηκε σε ασθενείς νεότερους από 60 χρονών 

[154].Η υπερκλασματοποίηση της δόσης συσχετίσθηκε με ένα όφελος του 8% μετά από 5 χρόνια 

[154].Παρόλα αυτά, η μελέτη GORTEC 99-02 ανέφερε ότι η τροποποιημένη κλασματοποίηση δεν 

επέφερε κάποια βελτίωση στα αποτελέσματα συγκρινόμενη με την συμβατική κλασματοποίηση 

[155,156]. Πραγματοποιήθηκε μια αναθεώρηση της μετά-ανάλυσης MARCH, στην οποία 

συμπεριλαμβάνονταν δεδομένα από 35 μελέτες, ασθενών με τοπικά εκτεταμένο πλακώδες 

καρκίνωμα κεφαλής και τραχήλου. Φάνηκε εκ νέου όφελος στη συνολική επιβίωση των ασθενών 

που υποβλήθηκαν σε υπερκλασματοποίηση, συγκρινόμενη με τη συμβατική  κλασματοποίηση 

(HR, 0,83; 95% Cl, 0.74-0.92;P<0,001) [157]. 
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3.2 Κλασματοποίηση και ταυτόχρονη ακτινο-χημειοθεραπεία 

Δε υπάρχει απόλυτη συμφωνία αναφορικά με το σχήμα της βέλτιστης δόσης ακτινοβολίας, όταν 

χρησιμοποιείται ταυτόχρονη χημειοθεραπεία, ως ριζική θεραπεία. Οι ευρέως διαδεδομένες 

δημοσιευμένες μελέτες, έχουν χρησιμοποιήσει την συμβατική κλασματοποίηση (στα 2.0 

Gy/συνεδρία σε μια τυπική δόση των 70 Gy, σε 7 εβδομάδες) με χορήγηση μονοθεραπεία, υψηλής 

δόσης  cisplatin (η οποία χορηγείται ανά 3 εβδομάδες με ρυθμό δόσης τα 100mg/m2) [24].Έχουν 

αξιολογηθεί και άλλη ημερήσια δόση κλασματοποίησης (π.χ. 1,8 Gy), άλλες συνολικές δόσεις 

ακτινοθεραπείας, διαφορετικά σχήματα για το cisplatin, άλλοι παράγοντες συστηματικής 

θεραπείας ως μονοθεραπεία, πολυπαραγοντική συστηματική θεραπεία και τροποποιημένα σχήματα 

ακτινοθεραπείας  συνδυασμένα με τις χημειοθεραπείες. Πολυάριθμες μελέτες, έχουν δείξει ότι ο 

τροποποιημένος αριθμός συνεδριών και η ταυτόχρονη χημειοθεραπεία, είναι πιο αποτελεσματικές 

από ότι η τροποποιημένη κλασματοποίηση μόνη της [158-160]. Στη μελέτη RTOG 0129 

μελετήθηκε η επιταχυνόμενη θεραπεία με 2 κύκλους σύγχρονης χημειοθεραπείας με cisplatin. Δεν 

υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στη συνολική επιβίωση μεταξύ των δύο σκελών 

[24,161,162], αποδεικνύοντας ότι η επιταχυνόμενη κλασματοποίηση δεν είναι πιο αποτελεσματική 

από τη συμβατική κλασματοποίηση με σύγχρονη χημειοθεραπεία. 

Η σύγχρονη χημειο-ακτινοθεραπεία, αυξάνει την οξεία τοξικότητα συγκριτικά με την 

ακτινοθεραπεία ως μονοθεραπεία, παρόλο που η αύξηση των ποσοστών των απώτερων 

παρενεργειών που δημιουργούνται μόνο από την ακτινοθεραπεία, είναι λιγότερο ξεκάθαρες [163-

165]. Η τροποποιημένη κλασματοποίηση και/ή πολυπαραγοντική χημειοθεραπεία μπορεί να 

αυξήσει τη σοβαρότητα της τοξικότητας. [166]. Για οποιοδήποτε χημειοθεραπευτικό παράγοντα, 

πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στις δημοσιευμένες μελέτες για το συγκεκριμένο 

χημειοθεραπευτικό σκεύασμα, τη δόση και το σχήμα χορηγήσεως. Η χημειο-ακτινοθεραπεία 

πρέπει να πραγματοποιείται από μία έμπειρη ομάδα και θα πρέπει να παρέχει επιπλέον ουσιαστική 

υποστηρικτική φροντίδα. 

 

3.2.1 Τεχνικές ακτινοθεραπείας 

Η ένταση της ακτινοβολίας, μπορεί να προσαρμοστεί ούτως ώστε να ελαχιστοποιηθεί η δόση στις 

πέριξ υγιείς δομές, χωρίς να μειώσει τις δόσεις που πρέπει να λάβουν οι όγκοι στόχοι [167,168]. 

Τα τελευταία 15 χρόνια, η IMRT έχει αντικαταστήσει άλλες τεχνικές στην θεραπεία των 

κακοηθειών της κεφαλής και τραχήλου [169-176]. Η IMRT είναι μια εξελιγμένη μορφή 

σύμμορφης ακτινοθεραπείας (CRT), η οποία επιτρέπει πιο ακριβή στόχευση στον όγκο-στόχο, 

ενόσω μειώνει την δόση στους γύρω υγιείς ιστούς  [139, 177-180]. 
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Το IMRTdosepainting, αναφέρεται στην μέθοδο του χορήγησης διαφορετικών δόσεων, σε 

διαφορετικές δομές, στην ίδια θεραπεία (π.χ. 2.0 στον όγκο-στόχο, 1.7 στον μικροσκοπικό 

καρκίνο, <1.0 Gy στις παρωτίδες) καταλήγοντας σε διαφορετικά σύνολα δόσεων στους διάφορους 

στόχους (π.χ. 70 Gy, 56 Gy, < 26 Gy) [181,182]. Παρόλο, που το dosepainting, έχει 

χρησιμοποιηθεί για να απλοποιήσει τον σχεδιασμό της ακτινοθεραπείας, μπορεί να υπάρξει 

αλληλοεπικάλυψη και να δημιουργηθεί hot-spot που οδηγεί σε υψηλή τοξικότητα [182,183]. 

Εναλλακτικά, δημιουργούνται μεμονωμένα πλάνα σχεδιασμού για τα χαμηλής και τα υψηλής 

δόσης σημεία των όγκων-στόχων και μπορούν να χορηγηθούν διαδοχικά (μειώνοντας το μέγεθος 

του όγκου και το boost) ή την ίδια μέρα ως διαφορετικές συνεδρίες σε σχήματα διπλά  [135, 

179,184,185]. 

Η IMRT χρησιμοποιείται ευρέως στους καρκίνους κεφαλής και τραχήλου και είναι η κυρίαρχη 

τεχνική που χρησιμοποιείται στα ινστιτούτα που είναι μέλη της NCCN [186,187]. Είναι χρήσιμη 

τεχνική στο να μειώνει την μακράς διαρκείας τοξικότητα στον οροφάρυγγα, στους παραρίννιους 

κόλπους, στον ρινοφάρυγγα, μειώνοντας την δόση σε έναν ή παραπάνω μείζονες σιελογόννους 

αδένες, κροταφικούς λοβούς, στην κάτω γνάθο, ακουστικές δομές (περιέχεται και ο κοχλίας) και  

οπτικές δομές [140,174,188-196]. Η συνολική επιβίωση, είναι παρόμοια στους ασθενείς που 

θεραπεύονται με IMRT και σε αυτούς που λαμβάνουν την συμβατική ακτινοθεραπεία 

[169,189,197,198]. Μια Κορεάτικη προοπτική μελέτη, έδειξε ότι οι τεχνικές 3D και IMRT ήταν 

ανώτερες από τις 2D θεραπείες, τόσο στην επιβίωση ελευθέρας νόσου και στην γενικότερη 

επιβίωση σε ασθενείς με καρκίνο ρινοφάρυγγα και η IMRT είχε συσχετισθεί με βελτιωμένη 

επιβίωση σε πολυπαραγοντικές μελέτες ειδικά σε όγκους σταδίου Τ3-Τ4 [199]. Υποτροπές εντός 

του ακτινοθεραπευτικού πεδίου, μικρού βαθμού μυκητίαση σε περιοχές μακριά από τους όγκους-

στόχους και  μείωση της τριχοφυΐας στην οπίσθια περιοχή του τραχήλου, μπορεί να 

δημιουργηθούν με την IMRT [201-203]. Η εφαρμογή της IMRT και σε άλλες περιοχές (π.χ. 

στοματική κοιλότητα, λάρυγγας, υποφάρυγγας) διαρκώς εξελίσσεται [204-210]. 

Η IMRT μπορεί να φανεί χρήσιμη για να διασώσει το οπτικό χίασμα σε ασθενείς με κακοήθειες 

παραρρίνοιων κόλπων [188]. Προοπτικές μελέτες συμπεριέλαβαν συνολικά 2.993 ασθενείς, οι 

οποίοι έλαβαν ακτινοθεραπεία και απέδειξαν ότι οι ασθενείς που έλαβαν IMRT διατήρησαν 

λιγότερο χρόνο την γαστροστομία, σε σχέση με αυτούς που έκαναν 3D ακτινοθεραπεία (P=0,03) 

[211]. Παρόλα αυτά, η IMRT, μπορεί να δημιουργήσει νέες μη αναμενόμενες οξείες παρενέργειες 

σε όργανα που βρίσκονται στην πορεία της δέσμης [212,213]. Επιπλέον, οι απώτερες επιδράσεις, 

ακόμα και όταν χρησιμοποιείται η IMRT, μπορούν να οδηγήσουν σε σημαντική μείωση της 

ποιότητας της ζωής των ασθενών [214-219]. 
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Η ξηροστομία είναι μια συχνή απώτερη παρενέργεια, η οποία μπορεί να μειωθεί με τη χρήση της 

IMRT, με θεραπεία με φάρμακα (π.χ. pilocarpine, cevimeline), υποκατάστατα σιέλου  και άλλες 

νέες εναλλακτικές θεραπείες (π.χ. βελονισμός) [174,194,220-223].Οι αναφορές, υποδεικνύουν ότι 

η ξηροστομία έχει μειωθεί χάρη στη μετάβαση από την παλαιότερη 2D τεχνική στην 3D τεχνική, 

όπως είναι και η IMRT [169,171]. Πολυάριθμες φάσης II μελέτες, παρουσιάζουν μια μείωση στην 

απώτερη τοξικότητα (ξηροστομία), χωρίς να μειώνεται ο έλεγχος της νόσου σε νεοπλάσματα 

ρινοφάρυγγα, παραρρινοίων και άλλων εντοπίσεων. 

Τρεις τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν αποδείξει ότι υπάρχουν κλινικά οφέλη με τη χρήση της 

IMRT στους καρκίνους κεφαλής και τραχήλου, δίνοντας έμφαση στην ελάττωση της ξηροστομίας. 

Ο Pow και οι συνεργάτες του, αξιολόγησαν τις θεραπείες των αρχικών σταδίων καρκίνου 

ρινοφάρυγγα, μεταξύ της συμβατικής τεχνικής και της IMRT [194]. Τα αποτελέσματα, 

παρουσίασαν μια στατιστικά σημαντική βελτίωση στην ροή της σιέλου και στις παραμέτρους που 

ελέγχουν την ποιότητα ζωής των ασθενών [194]. Στην μελέτη του Kam και των συνεργατών του, 

οι ασθενείς με ρινοφαρυγγικό καρκίνο, υπεβλήθησαν είτε σε θεραπεία IMRT, είτε σε συμβατική 

2D ακτινοθεραπεία [174]. Στο πρώτο έτος μετά το πέρας της θεραπείας, ασθενείς οι οποίοι είχαν 

υποβληθεί σε IMRT, είχαν στατιστικά σημαντικά λιγότερα ποσοστά, σοβαρού βαθμού, 

ξηροστομία σε σύγκριση με τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 2D ακτινοθεραπεία (39,3% vs. 

82,1%∙P=0,001). Η ροή της σιέλου ήταν αυξημένη με τη χρήση της IMRT. Η μέση δόση στην 

παρωτίδα ήταν 32Gy στην ομάδα που υποβλήθηκε σε IMRT και 62 Gy στην ομάδα με την 

συμβατική ακτινοθεραπεία. Και οι άλλοι σιελογόνοι αδένες είναι σημαντικοί και χρήζουν 

προστασίας. Δεδομένα από την φάση III μιας τυχαιοποιημένης μελέτης (PARSPORT), 

υποδεικνύουν ότι η IMRT, μειώνει την ξηροστομία, συγκριτικά με την συμβατική 2D, σε ασθενείς 

με μη ρινοφαρυγγικά καρκινώματα [169]. Σε αυτήν τη μελέτη, ασθενείς με Τ1-Τ4, Ν0-Ν3, και Μ0 

νόσο, έκαναν θεραπεία με συνολική δόση από 60 έως 65 Gy σε 30 συνεδρίες, είτε με την 

συμβατική ακτινοθεραπεία (π.χ. τεχνική με παράλληλα, αντίθετα πεδία) ή με την IMRT. Συνολικά 

συμμετείχαν 80 ασθενείς με στοματοφαρυγγικό καρκίνο και 14 ασθενείς με υποφαρυγγικό 

καρκίνο. Περίπου 2 χρόνια μετά το πέρας των θεραπειών, παρουσιάστηκε ξηροστομία βαθμού 2 ή 

και μεγαλύτερη βάση της κλίμακας (LENT-SOMAscale), στο 83% των ασθενών που έλαβαν 

θεραπεία με συμβατική ακτινοθεραπεία vs. 29% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία με IMRT 

τεχνική ( P< 0,0001). Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στα ποσοστά του τοπικού ελέγχου ή της 

επιβίωσης. 

3.3 Θεραπεία με πρωτόνια 

Προς το παρόν, η θεραπεία με πρωτόνια είναι η επικρατέστερη θεραπεία σωματιδίων, η οποία 

βρίσκεται υπό κλινική εξέταση στις Ηνωμένες Πολιτείες. Η θεραπεία με πρωτόνια, έχει 
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χρησιμοποιηθεί, για να θεραπεύσει στοματοφαρυγγικούς καρκίνους, κακοήθειες παραρρινοίων 

κόλπων, αδενοκυστικά καρκινώματα, και μελανώματα [225-233]. Η θεραπεία με τα πρωτόνια 

τυπικά χρησιμοποιούνταν για να θεραπεύσει ασθενείς με πιο ακτινο-άντοχες νόσους, για τις οποίες 

άλλες ακτινοθεραπευτικές επιλογές, δεν θα ήταν ασφαλείς αλλά και ούτε θα είχαν κάποιο όφελος 

[226,229,234]. 

Τα δεδομένα που επιβεβαιώνουν την χρήση της θεραπείας με πρωτόνια, προέρχονται κυρίως από 

μη τυχαιοποιημένες μελέτες, μεμονωμένων κέντρων και από ένα μικρό αριθμό αναφορών. Μια 

συστηματική μελέτη και μια μετα-ανάλυση από μη συγκριτικές μελέτες παρακολούθησης, 

κατέληξαν ότι οι ασθενείς με κακοήθεις νόσους της ρινικής κοιλότητας και των παραρρίνιων 

κόλπων, οι οποίοι έλαβαν θεραπεία με πρωτόνια, παρουσίασαν καλύτερα αποτελέσματα σε 

σύγκριση με αυτούς που είχαν λάβει θεραπεία με φωτόνια [235]. Πραγματοποιήθηκε μια 

ανασκόπηση της θεραπείας με πρωτόνια ασθενών με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου, που 

περιείχε 14 αναδρομικές και 4 προοπτικές μη-τυχαιοποιημένες μελέτες [224].Τα ποσοστά τοπικού 

ελέγχου της νόσου για τα 2 έως 5 χρόνια, ήταν 17,5% για καρκίνους σταδίου Τ4 ή για υποτροπή 

καρκίνων των παραρρίνιων κόλπων, ενώ για άλλους τύπους καρκίνου, ανερχόταν σε ποσοστό 

95%. 

Στις μελέτες που πραγματοποιήθηκαν σε συγκεκριμένα ιδρύματα, τα αποτελέσματα που 

καταγράφηκαν από την θεραπεία με πρωτόνια, περιείχαν τον τοπικό έλεγχο της νόσου, δεν 

ανευρίσκονταν απομακρυσμένες μεταστάσεις και η τοξικότητα που δημιουργούνταν, ήταν 

αποδεκτή  [224,231,236-239]. Η θεραπεία με πρωτόνια μπορεί να συσχετισθεί με καλύτερη 

προστασία των υγιών ιστών χωρίς να μειώνεται η κάλυψη του όγκου-στόχου, το οποίο μπορεί να 

οδηγήσει σε μειωμένη τοξικότητα συγκριτικά με την IMRT [236]. 

Περιστασιακά μόνο έχουν αναφερθεί θάνατοι από την θεραπεία με πρωτόνια, μέσα σε αυτά 

περιέχονται και 3 θάνατοι, λόγω βλάβης του στελέχους [240-241]. Παρόλα αυτά, οι κλινικοί 

γιατροί, έχουν καταγράψει χαμηλά ποσοστά σοβαρών τοξικοτήτων, όταν χρησιμοποιούνται 

αυστηρά τα όρια δόσης της θεραπείας με πρωτόνια [226,308]. Σε ασθενείς με όγκους οι οποίοι 

είναι στο φλοιό του εγκεφάλου και/ή επεκτείνονται στον οφθαλμικό κόγχο, την βάση του κρανίου, 

στο συραγγώδη κόλπο και όγκοι, οι οποίοι εκτείνονται ενδοκρανιακά ή παρουσιάζουν εκτεταμένη 

περινευρική διήθηση, καθώς και σε ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε ριζική θεραπεία και/ή 

έχουν μεγάλο προσδόκιμο επιβίωσης, το να επιτευχθεί η υψηλότερη κατανομή συμμορφούμενης 

δόσης, είναι ζωτικής σημασίας. 

Όπως περιγράφηκε παραπάνω, οι μη-τυχαιοποιημένες ιδρυματικές αναφορές και ένας μικρός 

αριθμός από συστηματικές ανασκοπήσεις, έχουν παρουσιάσει, ότι η θεραπεία με πρωτόνια, μπορεί 
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να είναι ασφαλής εάν χρησιμοποιηθεί υπό συγκεκριμένες συνθήκες. Χωρίς τα υψηλής ποιότητας 

δεδομένα συγκριτικών προοπτικών μελετών, δεν είναι ώριμο να καταλήξουμε στο ότι η θεραπεία 

με πρωτόνια είναι ανώτερη των άλλων νεότερων ακτινοθεραπευτικών τεχνικών, όπως η IMRT και 

πιο συγκεκριμένα αναφορικά με τον έλεγχο της νόσου. Μια άμεση σύγκριση των πλεονεκτημάτων 

της θεραπείας με πρωτόνια με τις άλλες ακτινοθεραπευτικές τεχνικές, θα πρέπει να 

πραγματοποιηθεί σε ελεγχόμενες συνθήκες τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών [242]. Σε 

καρκίνους του οροφάρυγγα, του υπεργλωττιδικού λάρυγγα, των παραρρίνιων κόλπων και των 

σιελλογόνων αδένων, του μελανώματος και άγνωστους πρωτοπαθείς καρκίνους της κεφαλής και 

του τραχήλου, η θεραπεία με πρωτόνια θα πρέπει να προτείνεται, όταν οι περιορισμοί των υγιών 

ιστών δεν επιτρέπουν την επαφή με θεραπεία που βασίζεται σε φωτόνια. 

 

3.4 Βραχυθεραπεία 

Η βραχυθεραπεία πλέον χρησιμοποιείται λιγότερο συχνά, λόγω του βελτιωμένου τοπικού ελέγχου 

που παρατηρείται με την ταυτόχρονη χημειο-ακτινοθεραπεία. Παρόλα αυτά, η βραχυθεραπεία 

παραμένει σημαντική για τους καρκίνους του χείλους και της στοματικής κοιλότητας. 

 

3.5 Στερεοτακτική Ακτινοθεραπεία  

Είναι μια εξελιγμένη τεχνική εξωτερικής ακτινοβόλησης, η οποία κατανέμει μεγάλες δόσεις 

ακτινοβολίας. Στα πλεονεκτήματα της, συγκαταλέγονται, ο μικρότερος χρόνος θεραπείας, πολλά 

υποσχόμενα ποσοστά τοπικού ελέγχου της νόσου και αποδεκτή τοξικότητα [243]. Προς το παρόν, 

δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να την προτείνουν ως θεραπεία εκλογής για τους καρκίνους 

κεφαλής και τραχήλου, όμως θα έχει πολλαπλά οφέλη ως ανακουφιστική θεραπεία ή σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας [244,245]. 

 

3.6 Follow-up μετά από ακτινοθεραπεία 

Ασθενείς των οποίων ο καρκίνος θεραπεύτηκε με ακτινοθεραπεία, το συνιστώμενο follow-up  

περιέχει τον έλεγχο της λειτουργίας του θυρεοειδούς. Η έκκριση της θυροειδοτρόπου ορμόνης 

(TSH) και τα επίπεδα της, θα πρέπει να καθορίζονται κάθε 6-12 μήνες. Αυξημένα επίπεδα TSH 

παρατηρήθηκαν στο 20% έως 25% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ακτινοθεραπεία τραχήλου 

και οι ασθενείς αυτοί αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης υποθυρεοειδισμού [246-248]. 
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Κεφάλαιο 4: Βασικές αρχές 

4.1 Αρχές θρέψης και Υποστηρικτικής Φροντίδας 

Οι αρχές της θρέψης περιγράφουν την διαχείριση και την υποστηρικτική φροντίδα των ασθενών με 

καρκίνους κεφαλής και τραχήλου. Η ομάδα αυτή των πασχόντων, είναι πολύ πιθανό να 

εμφανίσουν πολύ σοβαρού βαθμού, απώλεια βάρους. Οι λόγοι πρόκλησής της μπορεί να 

οφείλονται σε α) μεταθεραπευτική τοξικότητα, β) την πορεία της ίδιας της νόσου και γ) του 

σημαντικού περιορισμού στις διατροφικές συνήθειες [50,249,250]. Οι ασθενείς με καρκίνους 

κεφαλής και τραχήλου συχνά κινδυνεύουν από αφυδάτωση. Η εκτίμηση ενός διαιτολόγου και ενός 

λογοθεραπευτή, θα πρέπει να πραγματοποιείται  καθ’ όλη την διάρκεια της ζωής του ασθενούς. 

Ασθενείς οι οποίοι είχαν σημαντική απώλεια βάρους (απώλεια πάνω από το 5% του σωματικού 

βάρους σε 1 μήνα, ή πάνω από το 10% στους 6 μήνες), χρειάζονται θρεπτική στήριξη και στενή 

παρακολούθηση, για να προληφθεί περαιτέρω απώλεια βάρους [251,252]. Όλοι οι ασθενείς θα 

πρέπει να υποβάλλονται σε τακτική θρεπτική αξιολόγηση πριν και μετά την θεραπεία προκειμένου 

να εντοπιστεί εγκαίρως εάν υπάρχει πιθανή ανάγκη παρέμβασης (π.χ. παρεντερική σίτιση διαμέσου 

γαστροστομίας)[253-255]. Οι ασθενείς βρίσκονται σε διαρκή κίνδυνο ανάπτυξης διαταραχής 

ομιλίας. Η θεραπεία και η εξέλιξη της νόσου μπορεί να προκαλέσουν διαταραχή στην ικανότητα 

ομιλίας ή-και κατάποσης [256-259]. Η αξιολόγηση από έναν λογοθεραπευτή χρειάζεται πριν και 

μετά την θεραπεία, για να ελαχιστοποιηθούν  πιθανά προβλήματα [260-262]. Οι ασθενείς είναι 

επίσης σε αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης οδοντιατρικών προβλημάτων [50]. 

Η μυκητίαση του στόματος και η βλάβη φυσιολογικών ιστών (πχ. βλεννογονίτιδα) είναι σύνηθες 

φαινόμενο στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία κεφαλής και τραχήλου [263-268]. 

Προκαλεί άλγος στη στοματική κοιλότητα κατά την διάρκεια της μάσησης, το οποίο μπορεί να 

επηρεάσει την ικανότητα σίτισης [263,265,267,268]. Η στοματική μυκητίαση σχετίζεται με 

διακοπές και καθυστερήσεις στην ολοκλήρωση της θεραπείας, καθώς και με αυξημένη ποσοστά 

ανάγκης νοσηλείας [264,266,268]. Η μυκητίαση του στόματος, μπορεί να είναι σοβαρότερη σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε ταυτόχρονη χημειοακτινοθεραπεία [268]. Η 

MultinationalAssociationofSupportiveCareinCancer και η InternationalSocietyofOralOncology, 

έχει δημοσιεύσει κατευθυντήριες κλινικές πρακτικές για την αντιμετώπιση της μυκητίασης της 

στοματικής κοιλότητας [269]. Μια τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη που εξέτασε 155 ασθενείς με 

καρκίνους κεφαλής και τραχήλου, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε θεραπεία για τον πόνο, που 

σχετίστηκε με την μυκητίαση του στόματος, έδειξε ότι η ομάδα ασθενών που έλαβαν στοματικό 

διάλυμα doxepin, σημείωσαν μείωση του πόνου, τόσο στον τράχηλο όσο και στο στόμα, 

συγκριτικά με το γκρουπ των  ασθενών που τυχαιοποιημένα επιλέχθηκαν να λάβουν κάποιο 

ψευδοφάρμακο (placebo) (P<0.001) [270]. Δύο μικρότερες τυχαιοποιημένες μελέτες, που 
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περιείχαν ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε ακτινοθεραπεία ή συστηματική χημειοθεραπεία με 

ακτινοθεραπεία, έδειξαν ότι η θεραπεία με gabapentin για τον πόνο της μυκητίασης σχετίσθηκε με 

μειωμένη ανάγκη λήψης ναρκωτικών φαρμάκων για τον πόνο και μεγάλες δόσεις οπιοειδών 

[267,271]. Η ομάδα, συστήνει την θεραπεία με doxepin ή gabapentin για τον πόνο που σχετίζεται 

με την μυκητίαση του στόματος, όπως αποδεικνύεται κλινικώς. Η τοποθέτηση καθετήρα σίτισης 

είναι απαραίτητη σε επιλεγμένους ασθενείς με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου [250,254]. Δεν 

υπάρχει ομοφωνία στο εάν θα πρέπει να τοποθετείται γαστρικός σωλήνας προφυλακτικά, (παρόλο 

που αυτό συμβαίνει με ασθενείς υψηλού κινδύνου), οι οποίοι θα λάβουν IMRT, (ιδιαίτερα σε 

συνδυασμένη χημειο-ακτινοθεραπεία) που αναμένεται να προκαλέσει σοβαρά προβλήματα [250, 

252,272]. Η προφυλακτική τοποθέτηση γαστρικού καθετήρα, θα πρέπει να εκτιμηθεί σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου (π.χ. σε αυτούς με σοβαρή απώλεια βάρους πριν την θεραπεία, συνυπάρχουσα 

αφυδάτωση ή δυσφαγία, σημαντική συννοσηρότητα, σοβαρή δύσπνοια, αναμενόμενη 

δυσκαταποσία). Δεν προτείνεται προφυλακτική τοποθέτηση σωλήνα σιτίσεως σε ασθενείς 

χαμηλού κινδύνου (π.χ. σε αυτούς με ελάχιστη απώλεια βάρους προ θεραπείας), παρόλο που αυτοί 

οι ασθενείς θα πρέπει να ελέγχουν προσεκτικά το βάρος τους. 

 

4.2 Αρχές της οδοντιατρικής αξιολόγησης  

Οι ασθενείς με καρκίνους κεφαλής και τραχήλου, έχουν τον κίνδυνο ανάπτυξης στοματικών και 

οδοντιατρικών επιπλοκών μετά από την ακτινοθεραπεία, λόγω της προκαλούμενης ξηροστομίας 

και της δυσλειτουργίας των σιελογόνων αδένων, τα οποία σχετίζονται με αυξημένη πιθανότητα 

ανάπτυξης τερηδόνας [259,263, 273-275].  Η ακτινοθεραπεία σχετίζεται με βλάβη των οστών και 

τρισμό των μασητήρων μυών. Με την χρήση της IMRT και τον περιορισμό των δόσεων που 

λαμβάνουν τα δόντια, έχει αποδειχθεί ότι μειώνεται σε σημαντικό βαθμό η ξηροστομία και η 

βλάβη των οδόντων [273,274,276-282]. Η τακτική παρακολούθηση της στοματικής κοιλότητας, 

μπορεί να βοηθήσει στην μείωση της τερηδόνας και την εμφάνιση τυχόν προβλημάτων που 

σχετίζονται με αυτήν όπως οι οδοντικές-φατνιακές φλεγμονές και η οστεο-ακτινονέκρωση 

[263,276,282-292]. 

Ένας αλγόριθμος θεραπείας της στοματικής κοιλότητας, θα πρέπει να εφαρμοσθεί πριν την έναρξη 

της ακτινοθεραπείας και θα πρέπει να περιέχει τα ακόλουθα βήματα: 1) αντιμετώπιση πιθανών 

πηγών μολύνσεων 2) πραγματοποίηση τυχόν εξαγωγών 2 εβδομάδες πριν την έναρξη της 

ακτινοθεραπείας, 3) θεραπεία της υπάρχουσας τερηδόνας και περιοδοντικής νόσου 4) θεραπεία 

στοματικής μυκητίασης και 5) εκπαίδευση ασθενών για τις προληπτικές στρατηγικές [283]. 

Κάποιες από τις οδηγίες αυτές είναι 1) μείωση της στοματικής ξηρότητας  (π.χ. με την χρήση 
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υποκατάστατων σιέλου [293-297]2) μείωση της οδοντικής τερηδόνας (π.χ. με την χρήση τοπικού 

φθοριούχου διαλύματος [284,298-301] 3) μείωση της οδοντο-φατνιακής λοίμωξης (π.χ. με την 

τακτική αξιολόγηση για την έγκαιρη διάγνωσή της και άμεση θεραπεία), 4)μείωση πιθανότητας 

ανάπτυξης οστεοακτινονέκρωσης (π.χ. με την εξαγωγή οδόντων πριν την έναρξη της 

ακτινοθεραπείας) [302] 5) μείωση του τρισμού των μασητήρων μυών (π.χ. χρησιμοποιώντας 

συσκευές που ανοίγουν το στόμα για να διατηρηθεί το εύρος της κίνησης) [303-306] και 6) να 

υποβάλλεται ο ασθενής σε τακτικές επισκέψεις πριν και μετά την θεραπεία για να μειωθούν οι 

παρενέργειες [293,294,306,307]. 

Πριν και κατά την διάρκεια της θεραπείας, οι στόχοι της σωστής διαχείρισης της στοματικής 

κοιλότητας αποτελούνται από τα εξής ακόλουθα βήματα: 1)αντιμετώπιση της ξηροστομίας,  2) 

πρόληψη τρισμού και 3)έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία στοματικής μυκητίασης ή λοίμωξης από 

ερπητοιό [283]. Επιπλέον στόχοι μετά το πέρας της θεραπείας περιέχουν: 1) πρόληψη και θεραπεία 

της τερηδόνας 2) πρόληψη οστεοακτινονέκρωσης μετά το πέρας της θεραπείας και 3) πρόληψη 

στοματικής μυκητίασης [283]. 
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Κεφάλαιο 5: Ειδικό Μέρος 
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Οι καρκίνοι κεφαλής και τραχήλου διαγιγνώσκονται ως συνήθως σε προχωρημένο στάδιο. Επιπλέον 

των αλλαγών που συμβαίνουν στη μάσηση και στην κατάποση, οι οποίες συνδέονται με 

συγκεκριμένους όγκους ή σχετίζονται με το χειρουργείο, την επιθετική χημειοθεραπεία και την 

ακτινοθεραπεία, μπορούν να οδηγήσουν σε δυσφαγία, δυσκαταποσία, δυσγευσία, άλγος στοματικής 

κοιλότητας κατά τη μάσηση, αφυδάτωση, τα οποία στο σύνολό τους μπορούν να οδηγήσουν σε 

υποθρεψία, διακοπή της θεραπείας και νοσηρότητα [358]. 

Πολλοί ασθενείς με καρκίνο κεφαλής και τραχήλου υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία ως κύρια 

θεραπεία, για τον τοπικό-περιοχικό έλεγχο της νόσου. Σύγχρονη ή και επικουρική χημειο-

ακτινοθεραπεία, παρουσιάζονται ως μια πολλά υποσχόμενη προσέγγιση σε ασθενείς με προχωρημένο 

στάδιο καρκίνου κεφαλής και τραχήλου, ειδικότερα για την διάσωση οργάνων (π.χ. λάρυγγας) και 

λειτουργιών (πχ φώνηση). Παρόλα ταύτα, ο συνδυασμός των θεραπειών, σχετίζεται με αυξημένη 

τοξικότητα του βλεννογόνου,  απώλεια κιλών σε ποσοστό περίπου 8-10% του σωματικού βάρους. Η 

απώλεια βάρους σε τοπικά προχωρημένα καρκινώματα, που υποβάλλονται σε σύγχρονη χήμειο-

ακτινοθεραπεία είναι συνηθισμένη ακόμα και παρά τη χορήγηση πρώιμης διατροφικής υποστήριξης 

[359,360]. 

Η έρευνα έχει επικεντρωθεί κυρίως σε τρεις περιοχές: προφυλακτική υποστήριξη,  θρεπτική 

υποστήριξη, και τον βέλτιστο τρόπο να χορηγήσουμε εντερική σίτιση (γαστροστομία έναντι 

τοποθέτησης ρινογαστρικού σωλήνα [NGT]). 

Υποστήριξη ή μη υποστήριξη: Αναδρομικές μελέτες παρουσιάζουν, ότι οι ασθενείς με καρκίνο 

κεφαλής και τραχήλου που λαμβάνουν θρεπτική υποστήριξη, αποδείχθηκε ότι έχουν μικρότερη 

απώλεια βάρους και λιγότερες ημέρες νοσηλείας σχετιζόμενης με επιπλοκές από την ίδια την 

θεραπεία. Ως ένα παράδειγμα, σε μια μελέτη 88 ασθενών με τοπικά εκτεταμένο καρκίνο κεφαλής και 

τραχήλου, που υποβλήθηκαν σε επιταχυνόμενη ακτινοθεραπεία (δύο φορές την ημέρα) (n=59) ή σε 

σύγχρονη χημειο-ακτινοθεραπεία (n=29). Εξ’ αυτών οι 36 υποβλήθηκαν σε γαστροστομία πριν την 

έναρξη των θεραπειών [361]. Οι ασθενείς που ενισχύθηκαν θρεπτικώς παρεντερικά, είχαν σημαντικά 

μικρότερη απώλεια βάρους κατά την διάρκεια της θεραπείας (3,1 vs. 7 κιλών), χρειάστηκαν πολύ 

λιγότερες ημέρες νοσηλείας, λόγω αφυδάτωσης και υποθρεψίας και είχαν πολύ λιγότερες ημέρες 

διακοπής στην θεραπεία στην οποία υποβάλλονταν (0 vs 18%). 
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Πραγματοποιήθηκε μια τυχαιοποιημένη μελέτη, 40 ασθενών με μη χειρουργήσιμο πλακώδες 

καρκίνωμα του ρινοφάρυγγα και του στοματοφάρυγγα. Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδες που 

σιτίζονταν φυσιολογικά από το στόμα και σε ομάδες όπου χορηγήθηκε εντατική ρινογαστρική σίτιση 

καθ’ όλη την διάρκεια της ακτινοθεραπείας [362]. Παρόλη την σημαντικά υψηλή πρόσληψη 

θερμίδων στους ασθενείς που τρέφονταν μέσω ρινογαστρικού σωλήνα και την μειωμένη απώλεια 

βάρους, τα ποσοστά ανταπόκρισης στην ακτινοθεραπεία καθώς και η συνολική επιβίωση 

αποδείχθηκαν παρόμοια. Σε ένα μικρό % οι ασθενείς οι οποίοι σιτίζονταν μέσω γαστροστομίας, 

επέστρεψαν στις κανονικές τους δραστηριότητες μετά από έξι μήνες παρακολούθησης, σε σχέση με 

αυτούς που βρίσκονταν υπό έλεγχο (62 vs 45%). Αυτή η έρευνα, έχει μειωμένη δύναμη στο να 

αποδείξει σημαντικές διαφορές, λόγω του μικρού πλήθους που μελετήθηκε. 

 

5.1 Προφυλακτική συγκριτικά με σε όσους χρήζουν υποστήριξης  

Παρόλο που τα συγκριτικά δεδομένα δεν είναι καθοριστικά, αναδρομικές και προοπτικές μελέτες 

που συγκρίνουν τις προφυλακτικές με τις αναγκαίες γαστροστομίες-νηστιδοστομίες σε ασθενείς 

που λαμβάνουν χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία για καρκινώματα της κεφαλής και του 

τραχήλου, έχουν οδηγηθεί στα ακόλουθα συμπεράσματα [363]: 

 Μια κλινική μελέτη παρουσίασε περιορισμένη βελτίωση της υποθρεψίας των ασθενών με την 

χορήγηση προφυλακτικής θεραπείας [364]  αλλά ανάμεσα σε μικρότερες μελέτες, δεν υπήρχαν 

διαφορές στον δείκτη μάζας σώματος (BMI) στους 6 μήνες μετά το πέρας των θεραπειών ή στο 

μέγεθος της απώλειας βάρους κατά την διάρκεια της θεραπείας [365-371]. 

 Μόνο μία [366] μελέτη απέδειξε ότι η προφυλακτική γαστροστομία-νηστιδοστομία, προφύλαξε 

από ανεπιθύμητες διακοπές, λόγω τοξικότητας των θεραπειών[365-369]. 

 Καμία μελέτη δεν αναφέρθηκε σε ποσοστά επιβίωσης ελευθέρας νόσουμε την χρήση 

προφυλακτικής νηστιδοστομίας-γαστροστομίας  [364, 367-371]. 

Οι καθετήρες σίτισης μπορούν να επηρεάσουν αντιστρόφως την ποιότητα της ζωής (QOL), 

προκαλώντας μεταβολές στην οικογενειακή ζωή, στις διαπροσωπικές ή σεξουαλικές σχέσεις, και 

στις κοινωνικές δραστηριότητες [372]. Παρόλα αυτά, δύο προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες 

ανακάλυψαν ότι παρά από την αρχική επιδείνωση της ποιότητας της ζωής, ασθενείς που νοσούν 

από καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, οι οποίοι λάμβαναν χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία και 

είχαν επιλεχθεί τυχαία για να λάβουν την τροφή τους διαμέσου καθετήρων σίτισης, είχαν 

βελτιώσει κατά πολύ την ποιότητα της ζωής τους 6 μήνες μετά το πέρας των θεραπειών [364,368]. 

Λόγω του μικρού αριθμού επιστημονικών δεδομένων, η τελική απόφαση για το αν πρέπει να γίνει 
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ή όχι προφυλακτική χρήση καθετήρων σίτισης, πρέπει να εξατομικεύεται για το κάθε περιστατικό, 

λαμβάνοντας υπ’ όψιν την κλινική εικόνα του κάθε ασθενούς ξεχωριστά καθώς και τις προτιμήσεις 

τους. 

 

5.2 Γαστροστομία vs νηστιδοστομία vs στοματική υποστήριξη.  

Η βέλτιστη μέθοδος υποστηρικτικής θρέψης δεν έχει αποδειχθεί ακόμα. Λόγω της έλλειψης καλώς 

διεξαγόμενων μελετών και κατ’ επέκταση ισχυρών κλινικών δεδομένων, είναι αδύνατο να 

προβούμε σε ασφαλή συμπεράσματα αναφορικά με το εάν πρέπει να προτιμάται η σίτιση με 

γαστροστομία ή νηστιδοστομία (NGT). Η NGT φαίνεται να προτιμάται λιγότερο έναντι της 

τοποθέτησης της γαστροστομίας από τους λειτουργούς υγείας, λόγω της δυσφορίας, των 

αρνητικών αισθητικών παρεμβάσεων, του φόβου για τυχόν τρώση των γύρω δομών, από τον 

καθετήρα.  Καθώς εισέρχεται στο ρουθούνι και κατέρχεται του στοματοφάρυγγα, υπάρχει 

υποθετική ανησυχία για πιθανή διασπορά του όγκου λόγω των χειρισμών. Παρόλα αυτά, οι 

αποφάσεις πρέπει να λαμβάνονται στο ογκολογικό συμβούλιο, μεμονωμένα για το κάθε ένα 

περιστατικό με την ταυτόχρονη συνεργασία του ασθενούς. 

Σε μη τυχαιοποιημένες μελέτες σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε συνδυαστική θεραπεία για 

καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, η προφυλακτική θρεπτική υποστήριξη, σχετίσθηκε με αύξηση του 

σωματικού βάρους, διατήρηση της διατροφικής κατάστασης, βελτιωμένο βιοτικό επίπεδο ζωής, 

λιγότερες διακοπές της θεραπείας που οφείλονται σε τοξικότητα και μικρότερη χρονική διάρκεια 

νοσηλείας [373-377].  

Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για να καθορίσουν την βέλτιστη μέθοδο εντερικής σίτισης σε 

ασθενείς με καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, που έλαβαν συνδυασμένη θεραπεία [378]. Μια 

μεμονωμένη τυχαιοποιημένη μελέτη στην οποία συγκρίθηκε η γαστροστομία με το NGT, 

μελετήθηκαν ασθενείς που υποβάλλονταν ταυτόχρονα σε χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία για 

καρκίνο κεφαλής και τραχήλου. Η θεραπεία  ολοκληρώθηκε σύντομα, λόγω της μικρής 

συμμετοχής (μόνο 33 ασθενείς πληρούσαν τις προϋποθέσεις), κατέληξε στο ότι δεν υπήρχαν 

σημαντικές διαφορές στα ποσοστά των επιπλοκών ή στην εκτίμηση-αξιολόγηση των ασθενών στην 

ποιότητα της ζωής τους· η σίτιση με γαστροστομία ήταν 10 φορές πιο κοστοβόρα από την NGT 

σίτιση, καθώς και η διάρκεια χρήσης του γαστρικού σωλήνα ήταν σημαντικά πιο μεγάλη (139 

έναντι 66 ημερών) [379]. 

Συμπληρωματικά δεδομένα είναι διαθέσιμα από δύο αναδρομικές συγκριτικές μελέτες. Στην μία, η 

σίτιση με γαστροστομία θεωρήθηκε ότι ήταν καλύτερη αισθητικά, οι ασθενείς είχαν καλύτερη 

κινητικότητα και ποιότητα ζωής [374], ενώ η άλλη παρουσίασε ότι η θρεπτική υποστήριξη, η 
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οποία χορηγήθηκε διαμέσου γαστροστομίας, συνδέθηκε με μακρύτερης διάρκειας υποστήριξη (28 

έναντι 8 εβδομάδων) και με περισσότερη δυσφαγία μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας [375]. 

Περίπου το 8 με 20 τις εκατό των μακράς διαρκείας επιζώντων  εξαρτώνται από την γαστροστομία. 

Προϋπάρχουσες δυσκολίες στην κατάποση και εκτεταμένο στάδιο Τ, συσχετίζεται με 

παρατεταμένη εξάρτηση απ΄την γαστροστομία. 

Μακροπρόθεσμα η ποιότητα της ζωής των ασθενών μπορεί να επηρεασθεί από την παρατεταμένη 

ύπαρξη γαστροστομίας, που είναι επακόλουθη του πρωταρχικού χειρουργείου για στοματικούς και 

στοματοφαρυγγικούς καρκίνους [380]. Το follow-up 243 ασθενών που υποβλήθησαν σε 

χειρουργείο για στοματοφαρυγγικούς καρκίνους, σημειώθηκε ότι αυτοί οι ασθενείς, οι οποίοι είχαν 

ακόμα τοποθετημένη την γαστροστομία (μέσος όρος 34 μήνες), είχαν καλύτερο βιωτικό επίπεδο σε 

σχέση με τους ασθενείς που τις αφαίρεσαν (μέσο όρο 7 μήνες) [372]. 

Τα κυριότερα προβλήματα που σχετίσθηκαν με την γαστροστομία δεν ήταν ούτε η διαρροή, ούτε η 

θρόμβωση, ή η δυσφορία αλλά η επιρροή στην οικογενειακή ζωή, στις διαπροσωπικές σχέσεις, 

στις κοινωνικές δραστηριότητες και στα χόμπι. Πρέπει να σημειωθεί, ότι αυτά τα δεδομένα δεν 

αποδεικνύουν ότι το δυσχερές βιωτικό επίπεδο των μακροπρόθεσμα σιτιζόμενων ασθενών με 

γαστροστομία, οφείλεται κατ΄αποκλειστικότητα στις στομίες που χρησιμοποιούνται, αλλά μπορεί 

να οφείλεται στο γεγονός ότι ασθενείς με πιο εκτεταμένη νόσο  (καρκίνος και/ή επιπλοκές απ΄τις 

θεραπείες), επιβάλλεται να έχουν την γαστροστομία για περισσότερο χρόνο. 

Ασθενείς οι οποίοι μπορούν να καταπιούν, εντατική στοματική θρεπτική υποστήριξη, μπορεί να 

παρέχει παρόμοια οφέλη με της γαστροστομίας, όπως παρουσιάζεται, από τις ακόλουθες 2 

μελέτες: 

 Σε μια μικρή μελέτη, ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία κεφαλής και 

τραχήλου, τοποθετήθηκαν σε εντατική στοματική θρεπτική υποστήριξη ή με κανονική 

σίτιση [381]. Τοξικότητες οι οποίες συσχετίσθηκαν με την διακοπή των ακτινοθεραπειών, 

ήταν πολύ περισσότερες σε ασθενείς που δεν λάμβαναν θρεπτική υποστήριξη (5 από τους 

12 συγκριτικά με τους 0 απ΄τους 11). Παρόλα αυτά, δεν αναφέρθηκαν αποτελέσματα από 

την ακτινοβολία. 

 Σε μια άλλη μελέτη προτάθηκε η δυνατότητα δημιουργίας διαιτολογίου στην οποία 75 

ασθενείς, οι οποίοι υποβάλλονταν σε ακτινοθεραπεία κεφαλής και τραχήλου, επιλέχθηκαν 

τυχαία και ταξινομήθηκαν τυχαία σε αυτούς που συνέχιζαν να καταναλώνουν κανονικό 

φαγητό (n=25), κανονικό φαγητό αλλά έπαιρναν επιπλέον συμπληρώματα (n=25), ή σε 

αυτούς που έτρωγαν κανονικά [382]. Στους τρεις μήνες, ασθενείς οι οποίοι ελέγχονταν για 

το τι κατανάλωναν, αύξησαν το ποσοστό των τροφών που επιδέχονταν από το στόμα, 
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ενώσω οι ασθενείς των δύο άλλων ομάδων επέστρεψαν ή έπεσαν κάτω απ΄το επίπεδο 

αναφοράς. Η μερίδα των ασθενών η οποία ήταν ύπο την επίβλεψη διατροφολόγου, είχε το 

μεγαλύτερο ποσοστό βελτίωσης της ανορεξίας, της ξηροστομίας καθώς και της 

δυσγευσίας στους τρεις μήνες. Τα αποτελέσματα του βιωτικού επιπέδου ζωής έδειξαν μια 

προτίμηση στην επίβλεψη από διατροφολόγο. 

 

5.3 Προεγχειρητική θρεπτική υποστήριξη: Υποσιτιζόμενοι ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε 

χειρουργείο για καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, μπορεί να επωφεληθούν απ΄την προεγχειρητική 

θρεπτική υποστήριξη. Σε μία αναφορά, παράγοντες που σχετίζονται με την ανάγκη για μακρύτερης 

διάρκειας θρεπτική υποστήριξη, περιείχαν τους αλκοολικούς, ασθενείς οι οποίοι είχαν κάνει είτε 

χειρουργείο στη βάση της γλώσσας ή φαρυγγεκτομή, ή είχαν κάνει μυοδόρεια ανασυγκρότηση 

πτερυγίου (αισθητικό χειρουργείο), ή σε όσους έπρεπε να κάνουν ακτινοθεραπεία 

μετεγχειρητικά[383]. 

Τα οφέλη της ανοσοδιατροφήςσε αυτή την ρύθμιση είναι αμφιλεγόμενα, όπως αποδεικνύεται από 

τα ακόλουθα δεδομένα: 

 Σε μια διπλά τυφλή μελέτη-έρευνα, 136 ασθενείς οι οποίοι θα υποβάλλονταν σε 

χειρουργική εκτομή για καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, ταξινομήθηκαν τυχαία για 

προεγχειρητική θρεπτική υποστήριξη με αργινίνη, ω-3 λιπαρά οξέα και RNA, ή με μία 

καθορισμένη εντερική θρεπτική formula. 

 Αντιφατικά αποτελέσματα σημειώθηκαν σε μία δεύτερη μικρότερη μελέτη 49 ατόμων, οι 

οποίοι είχαν καρκίνο κεφαλής και τραχήλου και προεγχειρητική απώλεια βάρους πάνω 

από το 10% του σωματικού τους βάρους, και οι οποίοι κατηγοριοποιήθηκαν τυχαία 

στηνπροκαθορισμένη μετεγχειρητική υποστήριξη με στομία, προ- και μετεγχειρητική 

υποστήριξη με στομία ή προεγχειρητικά και μετεγχειρητικά υποστήριξη με συμπληρώματα 

αργινίνης[385]. Σε σύγκριση μόνο με την μετεγχειρητική υποστήριξη, προεγχειρητική 

εντερική υποστήριξη με ή χωρίς ενίσχυση αργινίνης, δεν βελτίωσε σημαντικά την 

θρεπτική κατάσταση, δεν μείωσε την επίπτωση των σημαντικών μετεγχειρητικών 

επιπλοκών, ούτε άλλαξε τα ποσοστά επιβίωσης. 

Από την άλλη πλευρά, τα οφέλη της παρεντερικής διατροφικής υποστήριξης, δεν μπορούν να 

οδηγήσουν σε ασφαλή συμπεράσματα αναφορικά με τη στήριξη της υπόθεσης περί ενδεχόμενης 

ανάπτυξης των καρκινικών κυττάρων. 
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5.4 Καρκίνος οισοφάγου 

Τα διατροφικά προβλήματα είναι σημαντικά σε ασθενείς με εστιασμένο καρκίνο οισοφάγου. 

Πολλοί από αυτούς τους ασθενείς, εμφανίζονται σε μία θρεπτική φάση, λίγο πριν την εκτεταμένη 

δυσφαγία. Κάποιος βαθμός υποθρεψίας υπάρχει σε ένα ποσοστό πάνω από το 80% στους ασθενείς 

αυτής της έρευνας [386,387]. 

Ασθενείς οι οποίοι υποβάλλονται σε συνδυασμό θεραπειών για καρκίνο οισοφάγου ή καρκίνο στην 

οισοφαγογαστρική εκτομή (EGJ), έχουν συχνά να λάβουν υπόψιν περισσότερες διατροφικές 

παραμέτρους συγκριτικά με αυτούς που υποβάλλονται μόνο σε χειρουργείο [388]. Οι παρενέργειες 

της χημειοθεραπείας, είναι ναυτία, έμετος και διάρροια· η χρήση της ταυτόχρονης ακτινοθεραπείας 

συχνά προκαλεί πόνο κατά την σίτιση (οδυνοφαγία), η οποία επιδεινώνει περαιτέρω την 

προϋπάρχουσα δυσφαγία [389,390]. Η ίδια η υποθρεψία, μειώνει την ανοχή των ασθενών στην 

χημειοθεραπευτική αγωγή [391], και αποτελεί ένα σημαντικό ζήτημα μεταξύ ασθενών που είναι 

υποψήφιοι για οισοφαγεκτομή ακολουθούμενης από συνδυασμό ακτινοθεραπείας και 

χημειοθεραπείας  [388,392,393].   

Πολλοί ασθενείς οι οποίοι μπορούν να φάνε, τρέφονται κατά την αρχική τους εισαγωγή, θα 

απαιτήσουν κάποιου είδους θρεπτική ενίσχυση κατά την διάρκεια της θεραπείας [391,394]. Για τον 

λόγο αυτόν μερικά κέντρα συνηγορούν υπέρ της τοποθέτησης σωλήνων σιτίσεως σε όλους τους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε συνδυασμένη θεραπεία [395,396], παρόλο που δεν αποτελεί 

παγκόσμια πρακτική. 

Άμεση αξιολόγηση και παρέμβαση από διατροφολόγο, μπορεί να αναγνωρίσει τους ασθενείς που 

ενέχουν κίνδυνο υποθρεψίας[397], οι οποίοι μπορούν να επωφεληθούν από την στενή θρεπτική 

παρακολούθηση και από τις πιθανές θρεπτικές παρεμβάσεις [396,398].Τα διαιτητικά μέτρα από 

μόνα τους ( τα θρεπτικά συμπληρώματα που χορηγούνται από του στόματος, τα μικρά συχνά 

γεύματα κατά την διάρκεια των θεραπειών με την αποφυγή, των σκληρών-τραχειών, πικάντικων ή 

των όξινων φαγητών), μπορεί να επιτρέψουν σε μερικούς από τους ασθενείς να διατηρήσουν την 

σωστή θρέψη καθ' όλη την διάρκεια της θεραπείας [386]. Ενώ, η χρήση της στοματικής χορήγησης 

δεν αλλάζει δραματικά τα μετεγχειρητικά αποτελέσματα [399-402], απλά βελτιώνει την αύξηση 

βάρους μετεγχειρητικά [403,404]. 

Ασθενείς οι οποίοι αποτυγχάνουν να ακολουθήσουν τα συντηρητικά μέτρα, μπορεί να χρειαστούν 

συμπληρωματική θρεπτική υποστήριξη. Παρόλο που τα δεδομένα που υπάρχουν για να 

υποστηρίξουν το όφελος της συμπληρωματικής σίτισης είναι ελάχιστα, αναδρομικές 

μελέτεςπαρουσιάζουν ότι η θρεπτική υποστήριξη, μπορεί να συνδράμει στην μείωση της υψηλής 

θνησιμότητας που σχετίζεται με την προεγχειρητική διατροφική εξάντληση, των ασθενών που 
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υποβάλλονται στη νέα βελτιωμένη συνδυασμένη ακτινοθεραπεία με χημειοθεραπεία και να 

προλάβουν την περαιτέρω διατροφική επιδείνωση [405-407]. Σε μια αναδρομική μελέτη 30 

ασθενών, οι οποίοι δεν μπορούσαν να ακολουθήσουν την διατροφή από του στόματος και οι οποίοι 

λάμβαναν πλήρη παρεντερική σίτιση (TPN) κατά τη διάρκεια της επικουρικής θεραπείας για 

οισοφαγικούς καρκίνους, οι ασθενείς που τρέφονταν διαμέσου παρεντερικής σίτισης, μπορούσαν 

να ανεχθούν μεγαλύτερες δόσεις χημειοθεραπείας σε σχέση με τους υπόλοιπους που τρέφονταν 

κανονικά και τα εγχειρητικά τους αποτελέσματαήταν παρόμοια με των ασθενών που μπορούσαν 

να ακολουθήσουν κανονική σίτιση από του στόματος [400]. Τα αποτελέσματα δεν ήταν ξεκάθαρα, 

είτε είχαν άμεση σχέση με την παρεντερική σίτιση (TPN), ή απλά ήταν μια "αντανάκλαση" της 

επιλογής των ασθενών. 

Παρόλο που τυχαιοποιημένες μελέτες απέτυχαν να αποδείξουν είτε βελτιωμένη αύξηση της 

ανοχής, ή κάποια οφέλη στον τρόπο διαβίωσηςαπό την διατροφική υποστήριξη, δεν είχαν 

περιοριστεί σε υποσιτισμένους ασθενείς [399-402]. Τα οφέλη αυτά φάνηκαν όταν αυτή η 

παρέμβαση είχε περιοριστεί σε υποσιτισμένους ασθενείς, οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε εκτεταμένο 

χειρουργείο για τον καρκίνο. 

Η χρονική επιλογή για την έναρξη της θρεπτικής υποστήριξης, μπορεί να είναι ένας σχετικός 

παράγοντας. Πολλές μελέτες, παρείχαν υποστήριξη μόνο μετεγχειρητικά. Άλλες πάλι παρουσίασαν 

μια τάση προς την μείωση των βασικών μετεγχειρητικών επιπλοκών σε ασθενείς με καρκίνο στον 

οισοφάγο, οι οποίοι ήταν υποσιτισμένοι και λάμβαναν παρεντερική σίτιση (TPN) πριν το 

χειρουργείο σε σύγκριση με αυτούς που δεν έλαβαν παρεντερική (TPN) ή τους χορηγήθηκε μόνο 

μετά το χειρουργείο [408]. 

 

5.5 Ειδικά θέματα που σχετίζονται με την εντερική θρεπτική υποστήριξη: Ασθενείς οι οποίοι 

χρειάζονται συμπληρωματική θρεπτική υποστήριξη, η εντερική θρεπτική υποστήριξη γενικώς 

παρουσιάζεται ως ανώτερη της παρεντερικής σίτισης σε ασθενείς με λειτουργικό έντερο. Σε 

μετεγχειρητικό επίπεδο, σχετίζεται με λιγότερες επιπλοκές και πιο αποτελεσματική αλλαγήτης 

υποθρεψίας. 

Υπάρχουν κάποιες ειδικές εκτιμήσεις για την εντερική θρεπτική υποστήριξη των ασθενών οι 

οποίοι κάνουν θεραπείες για οισοφαγικούς καρκίνους: 

 Οι περισσότερες πληροφορίες για την σίτιση μέσω καθετήρων σε ασθενείς με καρκίνο, 

έρχονται απ'τους ασθενείς που χρησιμοποιούν γαστροστομία. Παρόλα αυτά, οι γαστροστομίες 

πολλές φορές αποφεύγονται σε εγχειρισμένους ασθενείς με καρκίνο οισοφάγου, λόγω του 

κινδύνου που ενέχει για τυχόν τραυματισμό της γαστροεπιπλοϊκής αρτηρίας, κατ'αυτόν τον 
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τρόπο, το στομάχι καθίσταται άχρηστο ως μια εναλλακτική δίοδος για τον οισοφάγο. Άλλες 

πάλι έχουν αποδείξει ότι η τοποθέτηση της γαστροστομίας είναι ασφαλής για ασθενείς με 

οισοφαγικό καρκίνο, και αυτό δεν θέτει σε κίνδυνο το στόμαχο ή την γαστροοισοφαγική 

αναστόμωση [396]. 

Η τοποθέτηση της γαστροστομίας με την τεχνική pull-through, ενέχει τον κίνδυνο εγκατάστασης 

του καρκίνου από την μεριά της βλάβης στην διαδρομή της γαστροστομίας διαμέσου ενός 

μηχανικού μεταφορέα [409]. Παρόλο που το μέγεθος αυτού του κινδύνου καθώς και των κλινικών 

επιπλοκών, δεν είναι ακριβώς ξεκάθαρα εναλλακτικοί τρόποι εγκατάστασης της γαστροστομίας 

(π.χ. άμεση εισαγωγή -τοποθέτηση) μπορεί να είναι προτιμότερες για τέτοιους ασθενείς. 

 Με την τοποθέτηση νηστιδοστομίας, αποφεύγεται πιθανός τραυματισμός του στομάχου. Οι 

νηστιδοστομίες, μπορούν να τοποθετηθούν είτε με ανοιχτό χειρουργείο, είτε λαπαροσκοπικά. 

Οι νηστιδοστομίες, μπορούν να τοποθετηθούν διαμέσου μιας διαδερμικής τεχνικής, αλλά σε 

σύγκριση με την γαστροστομία, η πιθανότητα για μέτριες εώς σοβαρές επιπλοκές είναι πολύ 

μεγαλύτερη (2 εώς 10 τις εκατό), και τα ποσοστά επιτυχίας είναι πολύ λιγότερα (περίπου 70 τις 

εκατό). 

 

5.6 Το τέλος της ζωής και ο καρκίνος 

Η πλειονότητα των ασθενών στο τελικό στάδιο μιας εξελιγμένης ασθένειας, όπως ο καρκίνος, 

βιώνουν μειωμένη πρόσληψη τροφής από στόματος λίγο πριν το θάνατο, είτε ηθελημένα, είτε 

επειδή δεν μπορούν να προσλάβουν επαρκείς θρεπτικές ουσίες και υγρά για πολλούς λόγους, όπως 

η έλλειψη ή μείωση όρεξης, ναυτία, έμετος, δυσφαγία, γενικότερη αδυναμία, κάποια βλάβη στην 

γαστρεντερική οδό , ή ελαττωμένη γνωστική λειτουργία. Παρόλο που η θρεπτική ενίσχυση, μπορεί 

να φαίνεται ιδανική για τον έλεγχο ή την αντιστροφή του υποσιτισμού, αρκετές κλινικές μελέτες 

απέτυχαν να παρουσιάσουν κάποια θετικά αποτελέσματα στην αντιστροφή της απώλειας βάρους, 

στην βελτίωση της ποιότητας της ζωής, ή στην επιμήκυνση της επιβίωσης. Αρκετέςομάδες, όπωςτο 

Working Group for Developing Guidelines for Parenteral Nutrition of the German Association for 

Nutritional Medicine, the NCCN, καιη American Society of Parenteral Nutrition 

συγκεκριμένααπέτρεπαντηνπαρεντερικήσίτισησεασθενείςμεεκτεταμένοκαρκίνο [329,410,411].  

Παρόλα αυτά, σε ασθενείς υψηλού κινδύνου  (π.χ. σε μεγάλου βαθμού απόφραξη του εντέρου ή 

δυσαπορρόφηση λόγω εκτεταμμένου καρκίνου , που πιθανότατα η πρόγνωσή τους θα κυμαινόταν 

από μερικούς μήνες εώς μερικά χρόνια, η παρεντερική σίτιση στο σπίτι θα προτεινόταν μετά από 

εκτεταμένη σύσκεψη μεταξύ του προσωπικού υγείας, τον ίδιο τον ασθενή, καθώς και τα μέλη της 
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οικογένειας [412,413] . Ακόμα και κάτω από αυτές τις συνθήκες, η παρεντερική σίτιση αποτελεί 

την εξαίρεση και όχι τον κανόνα. 

5.6.1 Κατευθυντήριες οδηγίες για την κοινωνία 

Σύνδεσμοι από την κοινωνία και κατευθυντήριες οδηγίες από την κυβέρνηση ορισμένων χωρών 

και περιοχών ανά τον κόσμο παρέχονται ξεχωριστά. 

 

5.6.2 Περίληψη και συστάσεις 

 Η υποθρεψία συναντάται στο 40 με 80% των ασθενών με καρκίνο και είναι η κύρια αιτία 

θνητότητας και θνησιμότητας σε ασθενείς με εκτεταμένη νόσο. Είναι ιδιαιτέρως συχνό σε 

ασθενείς με όγκους που βρίσκονται στο πεπτικό και στο ανώτερο αναπνευστικό σύστημα. Η 

υποθρεψία συσχετίζεται με φτωχότερη γενικότερη πρόγνωση σε πολλές κακοήθειες, καθώς και 

με μειωμένα οφέλη απ'τις θεραπείες που υφίστανται, αυξημένη τοξικότητα που οφείλεται στην 

χημειοθεραπεία και μείωση του βιωτικού επιπέδου. 

Σε μερικές περιπτώσεις, η υποθρεψία μπορεί να συσχετισθεί με την αδυναμία του οργανισμού να 

απορροφήσει ή να προσλάβει θρεπτικά συστατικά λόγω της πρωτοπαθούς βλάβης ή της θεραπείας 

της, αλλά σε άλλες περιπτώσεις,  αποδίδεται στην ανορεξία που σχετίζεται με τον ίδιο τον καρκίνο. 

Η χρήση του όρου "υποθρεψία", δεν υποδηλώνει ότι με την κατάλληλη θρέψη θα δωθεί λύση σε 

όλες τις περιπτώσεις.  

 Η θρεπτική υποστήριξη, μπορεί να βελτιώσει την εξέλίξη σε συγκεκριμένους ασθενείς. 

Παρ'όλα αυτά, λόγω της έλλειψης στοιχείων που αποδεικνύουν τα οφέλη της θρεπτικής 

υποστήριξης, η χορήγηση εντερικής και παρεντερικής σίτισης χωρίς διακρίσεις σε 

ασθενείς που θρέφονται σωστά ή σε ήπια-μεσαία υποσιτισμένους ασθενείς με καρκίνο, 

πρέπει να αποφεύγεται. Η διατροφική θρεπτική παρέμβαση από του στόματος, μπορεί να 

βελτιώσει κάποιες παραμέτρους της ποιότητας της ζωής των ασθενών, οι οποίοι είναι 

υποσιτισμένοι ή είναι οριακά στο να υποσιτιστούν, αλλά όπως φαίνεται δεν παρουσιάζουν 

καμία βελτίωση στον βαθμό επιβίωσης. 

 Η παρεντερική και η εντερική θρεπτική υποστήριξη, μπορεί να είναι η κατάλληλη επιλογή για 

τους ογκολογικούς ασθενείς που έχουν τα ακόλουθα κριτήρια. 

 Οι ασθενείς είτε είναι ιδιαίτερα υποσιτισμένοι ή είναι στο όριο του να γίνουν κατά τη διάρκεια 

των θεραπειών. 

 Έχουν μία πιθανώς ιάσιμη νόσο ή έχουν μεγάλο προσδόκιμο επιβίωσης ελευθέρας νόσου, μετά 

το πέρας των θεραπειών. 
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Δωσμένων των αποτελεσμάτων από τις διαθέσιμες τυχαιοποιημένες μελέτες, προτείνουμε να 

περιορισθεί η θρεπτική υποστήριξη στις ακόλουθες περιπτώσεις (Βαθμού 1Β). 

 Υποσιτισμένοι ασθενείς, οι οποίοι υποβάλλονται σε μεγάλα χειρουργεία στην κοιλιακή χώρα. 

 Κατά τη διάρκεια μεταμόσχευσης αιμοποιητικών κυττάρων σε ασθενείς που έχουν εκτεταμένη 

βλεννογονίτιδα ή που έχουν γαστρεντερικές εκδηλώσεις που οφείλονται στην εναντίωση του 

οργανισμού στο μόσχευμα, όταν μετά από μία μεγάλη χρονική περίοδο ανεπαρκούς 

στοματικής πρόσληψης  προσδοκάτε. 

 Κατά τη διάρκεια συνδυασμένων θεραπειών για την αντιμετώπιση των καρκίνων της κεφαλής 

και του τραχήλου. 

Ο ρόλος της θρεπτικής υποστήριξης σε ασθενείς με τοπική εντόπιση οισοφαγικού καρκίνου, οι 

οποίοι υποβάλλονται σε ταυτόχρονη χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία μετά από χειρουργείο, 

είναι λιγότερο ξεκάθαρος. Παρόλο που μερικά κέντρα συνηγορούν στην τοποθέτηση καθετήρα 

σιτίσεως σε όλους τους ασθενείς που υποβάλλονται σε συνδυασμένη θεραπεία, αυτό δεν αποτελεί 

παγκόσμια πρακτική. Η χρήση  της θρεπτικής υποστήριξης σε αυτούς τους ασθενείς, πρέπει να 

αποφασίζετε κατά περίπτωση. 

 Παρόλο που υπάρχει διαμάχη για το πότε η παρεντερική σίτιση ενδείκνυται, μπορεί να 

προσδιοριστεί σε έναν υποσιτιζόμενο ασθενή, ο οποίος υποβάλλεται σε χειρουργείο για τον 

καρκίνο, όπου εκεί η εντερική σίτιση δεν είναι βιώσιμη επιλογή, και όπου εκεί υπάρχει μια 

μεγάλη πιθανότητα, ο ασθενής να ιαθεί από την κακοήθεια ή να πετύχει να έχει ουσιαστική 

βελτίωση της επιβίωσής του από την θεραπεία για τον καρκίνο. Ακόμα και κάτω από αυτές τις 

συνθήκες, τα οφέλη της παρεντερικής σίτισης, πρέπει να ζυγοσταθμιστούν με τους κινδύνους 

που σχετίζονται με την χρήση της. 

 Υπάρχουν λίγα, εάν όχι ελάχιστα δεδομένα για την χρήση της θρεπτικής υποστήριξης σε 

ασθενείς με εκτεταμένοκαρκίνο, που είναι τελικού σταδίου και έχουν εκτιμώμενο προσδόκιμο 

επιβίωσης, που υπολογίζεται από μερικές εβδομάδες εώς μερικούς μήνες. Είμαστε ενάντια της 

ολικής παρεντερικής σίτισης σε ασθενείς σταδίου (Grade 1A). Ανάμεσα σε ασθενείς με 

εκτεταμένους μη-ιάσιμους καρκίνους, η ολική παρεντερική σίτιση, φαίνεται να επιλέγεται 

μόνο εάν ο ασθενής έχει προβλήματα θρέψης, λόγω μη-λειτουργίας κάποιου οργάνου (π.χ. 

σύνδρομο βραχέως εντέρου ή μη αναστρέψιμη απόφραξη)  ή εάν από την άλλη μεριά έχουν 

προσδόκιμο επιβίωσης το οποίο προσμετράται σε πολλούς μήνες ή και χρόνια. 
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