ЗЛОЯКІСНІ ПУХЛИНИ 

ЛОР - ОРГАНІВ

До злоякісний пухлин ЛОР-органів відносять пухлини порожнини носа, його додаткових пазух, глотки, гортані та вуха.


Злоякісні пухлини порожнини носа і додаткових пазух становлять 0.5%  усіх злоякісних новоутворів. Хвороба частіше спостерігається  у чоловіків. До сприяючих факторів відносяться хронічні поліпозні синуїти, травми, професійні захворювання (при контакті з деревним пилом, лаком і т.д.), тютюнопаління. Пухлини частіше бувають у осіб у віці 60-70 років. Відомо, що частота захворювання підвищується у осіб старших 40 років. Але ці пухлини (переважно саркоми) зустрічаються  і у дітей навіть першого року життя.


Всі злоякісні пухлини порожнини носа та додаткових пазух носа поділяють на епітеліальні та неепітеліальні.


Рак - злоякісна пухлина порожнини носа і додаткових пазух, що зустрічається найчастіше. На першому міці за частотою стоїть плоскоклітинний ороговіваючий рак, який утворюється з метаплазованого епітелію. Другою за частотою раковою пухлиною є аденокарцинома, що розвивається з епітелію серомукозних залоз слизової оболонки. Особливе місце займає циліндрома - високодиференційована епітеліальна пухлина. В наш час до циліндром відносять пухлини, що розвиваються з епітелію серомукозних і слинних залози всього дихального (і верхнього відділу травного) тракту, зокрема носа і додаткових пазух. Циліндроми відрізняються повільним ростом (протягом багатьох років), різко вираженою схильністю до рецидивів. Ці пухлини  метастазують в шийні л/вузли, але в 20-30% випадків дають  метастази в легені та кістки. Метастази нерідко з’являються через 2-6 років і навіть через 10-20років. Як особливий вид пухлин виділяють також базаліому з руйнівним місцевим ростом і відсутністю метастазів. Ця пухлина зустрічається значно рідше циліндром. Відносно часто зустручається недиференційований рак. До злоякісних пухлин, що зустрічаються рідше відноситься веретеноподібний варіант плоскоклітинного раку з вираженим плеоморфізмом. Дуже рідко зустрічається папілярна цистокарцинома, колоїдний рак, карциносаркома.


До  неепітеліальних відносяться злоякісні мезенхімальні пухлини-саркоми. В порівнянні з раком вони зустрічаються у осіб більш молодого віку. В порожнині носа і додаткових пазух  зустрічаються практично майже всі види сарком (фібросаркома, міксосаркома, хондро- і остеогенна саркома, веретено- і круглоклітинна та ін). Ці пухлини поєднують місцеводеструктуюючий ріст із здатністю до гематогенного і лімфогенного метастазування.


Нейрогенні пухлини. Естезіонейроепітеліома зустрічається у хворих в будь-якому віці. Як правило, пухлина локалізується в ділянці ситоподібної  пластинки і нюхової слиової оболонки, що її оточує. Гістогенез пухлини - із недиференційованої ектодермальної тканини, нейроепітеліальних клітин - нейробластів чи нейроцитів. Зустрічається вкрай рідко. Меланома мпостерігається в порожнині носа і додаткових пазух в 1.9-3.6% випадків злоякісних пухлин вказаної локалізації. Частіше пухлина знаходиться в порожнині носа (в ділянці носової перетинки чи пристінку) і рідше в решітчастому лабіринті або гайморовій пазусі. найчастіше пухлина виникає у людей у віці 50-60 років. Характерною ознакою пухлини є вміст пігменту меланіну, але бувають і амеланотичні та бідні на пігмент пухлини. Меланома характеризується також винятковим поліморфізмом. Переважають саркосатозні форми.


Хордоми проростають в порожнину носа і додаткові пазухи з основи черепа. Таким чином, вони є вторинними пухлинами.


В ніс і його додаткові пазухи найчастіше метастазують рак нирок і рак легень. В таких випадках інколи діагностика гіпернефром виявлялась можливою за метастазом. Метастази злоякісних пухлин в порожнину носа і додаткові пазухи спостерігаються рідко, але таку можливість  клініцисту слід враховувати, особливо при нечіткій гістологічній структурі пухлини.


Клініка та діагностика. Симптоматика початкового періоду розвитку злоякісних пухлин порожнини носа і додаткових пазух майже не відрізняється від симптомів хронічного синуїту. Специфічні симптоми ранньої стадії раку відсутні. Це пояснюється двома причинами. По-перше, пухлини розвиваються в  порожнинах із щільними кістковими стінками і проявляються частіше всього лише при значному рості з впливом на ці стінки або при поширенні за їх межі. По-другн, пухлини дуже часто розвиваються на фоні хронічних синуїтів і подібними банальними симптомами. Рак гайморової пазухи серед пухлин порожнини носа і додаткових пазух є найбільш типовим. Ранні стадії розвитку пухлини характеризуються асимптомністю. Дальші прояви залежать від напряму росту в верхньощелепній пазусі. Проростання в решитчастий синус і порожнину носа супроводжується гнійно-кров’янистими виділеннями, сльозотечею, припухлістю в ділянці внутрішнього кута ока. Розростання пухлини у напрямі піднебіння і альвеолярних паростків спричиняє біль у зубах та їх патологічну рухливість, деформацію піднебіння. Проростання у напрямі ока супроводжується екзофтальмом. Руйнування задньої та зовнішньої стінок гайморової порожнини супроводжується переходом процесу на виличну кістку та явищами невралгії трійчастого нерва. Метастазування настає пізно і є переважно лімфогенним.  Відділені метастази трапляються рідко.


Циліндрома. Клінічний перебіг цієї пухлини характеризається повільним ростом. Проростання в навколишні структури спричинює клініку, подібну до описаної вище. Особливістю пухлини є її периневральний ріст, тому межі особливо нечіткі. Має значну схильність до рецидивування.


Саркоми. Цій групі пухлин властива велика різноманітність клінічних і морфологічних проявів. Найчастіше саркоми виникають у верхньощелепній пазусі. Симптоми захворювання відповідають поширенню пухлини і ступеню руйнування лицевого скелета.


Неврогенні пухлини, такі, як естезіобластома, невросаркома, трапляються дуже рідко, не мають специфічної клінічної картини. Лікують їх хірургічно.


Діагностика. У запущених випадках  діагноз визначається досить легко. Значні труднощі для діагностики виникають на ранніх стадіях захворюванняю Вирішальна роль належить рентгенологічним методам дослідження, особливо комп’ютерній томографії. Обов’язкове морфологічне підтвердження, якого досягають шляхом аспіраційної біопсії. Іноді виникає необхідність проведення з метою діагностики гайморотомії.


Лікування. Переважно лікування комбіноване і складається з передопераційного опромінення в дозі 50Гр і електровисічення пухлини через 2-3 тижня після закінчення опромінення. При  метастатичному ураженні л/вузлів шиї застосовують операцію Крайла, або футлярно-фасціальну лімфаденектомію шиї.


прогноз у випадку злоякісних пухлин назагал несприятливий.


Злоякісні пухлини носоглотки складають 0.25-3% всіх злоякісних пухлин. При цбому 40-45% всіх злоякісних пухлин глотки припадає на злоякісні пухлини носоглотки. Ці пухлини спостерігаються у осіб у віці від 3 до 84 років, переважно у осіб старших 50 років. Саркоми і лімфоепітеліоми зустрічаються в більш молодому віці, ніж рак.


На першому місці за частотою стоїть рак. Циліндроми, аденокарциноми спостерігаються дуже рідко. рак носоглотки характеризується злоякісним перебігом, раннім розпадом, проростанням в оточуючі тканини і в порожнини черепа, раннім метастазуванням в шийні л/вузли.  Лімфаепітеліоми зустрічаються значно рідше, ніж рак. Ці пухлини виходять з носоглоткового мигдалика,  відрізняються повільним і безсимптомним ростом, внаслідок чого пізно розпізнаються (як, загалом, більшість пухлин носоглотки). Відмінною рисою лімфоепітеліом, як  і перехідноклітинного раку є двобічне метастазування в регіонарні шийні л/вузли. Саркоми з інтерстиціальної опорної сполічної тканини - фібросаркома, мікрососаркома, низькодиференційовані - веретеноклітинна, круглоклітинна, поліморфноклітинна, хондро- і остеосаркома зустрічаються рідше за рак. Вони менше, ніж рак, схильні до звиразкування і розпаду.


Злоякісні пухлини піднебінних мигдаликів, за даними світової літератури, зустрічаються в 0.3-5% всіх злоякісних пухлин. Плоскоклітинний рак мигдаликів зустрічається частіше всього у чоловіків у віці 50-70 років. Саркоми, низькодиференційовані форми раку, а також лімфоепітеліома спостерігається у осіб будь-якого віку, але частіше у більш молодих  і навіть у маленьких дітей.  Таким чином, частіше за все уражаються мигдалики, рідше корінь язика і ще рідше м’яке піднебіння, задня стінка глотки.


Частота злоякісних пухлин ротоглотки по відношенню до всіх злоякісних пухлин глотки складає 30-35%.


Основною формою злоякісних пухлин ротоглотки піднебінних мигдаликів, бокової і задньої стінок ротоглотки, кореня язика є рак, рідше низькодиференційований (лімфоепітеліома, перехідноклітинний рак), значно рідше сосочковий базально-клітинний рак. В корені язика також зустрічається циліндрома, аденокарцинома. Саркоми локалізуються, як правило, в мигдаликах. Саркоми язика зустрічаються рідко. Різновидність плоскоклітинного раку глотки є лімфоепітеліальна пухлина Шмінке, яка має вражені інфільтративні властивості та дає метастази.


Клініка. Клінічний перебіг злоякісних пухлин глотки залежить від локалізації та напрямку росту пухлини. Пухлини, розміщені в носоглотці, порушують носове дихання, кровоточать. Проростання в основу черепа викликає порушення функції ІІІ, ІV, та VІ пар черепно-мозкових нервів. Проростання бокової стінки глотки супроводжується болями у вусі, ослабленням слуху. Першими симптомами пухлини Шмінке можуть бути метастази в шийних л/вузлах. Для раку мигдалика характерний інфільтративний ріст, проростання суміжних структур. Саркома мигдалика росте екзофітно, метастазує в регіонарні л/вузли. Провідними скаргами є утруднення ковтання і порушення фонації. Пухлини гортаноглотки частіше розвиваються у жінок у віці 40-50 років. За своєю гістологічною структурою це переважно ракові пухлини. Вони локалізуються в ділянці грушоподібного синуса і викликають дисфонію, дисфагію, а також відчуття стороннього тіла.


Діагностика. Встановлення діагнозу грунтується на даних інструментального, рентгенологічного та морфологічного досліджень. Особливо інформативною є комп’ютерна томографія. Для морфологічної верифікації діагнозу проводять біопсію.


Лікування. Внаслідок анатомічних особливостей будови глотки застосування хірургічного лікування обмежене.  Основним методом лікування є променевий спосіб. Ряд пухлин глотки виявляє чутливість до цитостатичнох терапії. З цією метою застосовують циклофосфан, препарати барвінку, адрібластин, препарати з групи платини.


Прогноз при злоякісних пухлинах глотки назагал несприятливий.


Серед злоякісних пухлин гортані перше місце посідає рак. Захворюваність на рак гортані становить 4.4 на 100тис. населення. По відношенню до раку інших ЛОР-органів рак гортані спостерігається у 40-60% хворих.  Частіше хворіють чоловіки у віці 40-60 років. У віці до 20 років частіше хворіють особи жіночої статі.


Серед причин розвитку злоякісної пухлини гортані слід назвати паління тютюну, дію концерогенних хімічних агентів, професійні шкідливості, а також хронічні запальні процеси в гортані.


Передракові захворювання гортані поділяють на дві групи. До першої належать захворювання з високою частотою малігнізації (облігатні): папілома і папіломатоз. Друга об’єднує захворювання з малою  частотою малігнізації (факультативні): фіброма, кисти. У патогенезі хвороби певне місце відводиться гормональним впливам.


Патологічнпа анатомія. Розрізняють настіпні форми росту  пухлин: папілярну, вузлувату та інфільтративну. Залежно від локалізації пухлини поділяються на ветибулярні, пухлини голосових складок та підскладкові.


Клініку раку гортані визначають локалізація пухлини  і ступінь її поширення. Ураження вестибулярного відділу, коли пухлина знаходиться в ділянці надгортанника, черпалонадгортанної або псевдоголосової складок, супроводжується відчуттям стороннього тіла в глотці. Поступово з’являються болі, які часто віддають у вухо.


Ураження голосових складок виявляється насамперед захриплістю голосу, що поступово переходить у афонію. Подальший ріст пухлини утруднює дихання.


За умови розвитку раку у підскладковому відділі хвороба виявляється порушенням дихання. З розвитком процесу з’являється захриплість голосу. Пізнім стадія раку властиві болі, афонія, розпад пухлини, що супроводжується кровотечами, поєднанням інфекції. Порушується акт ковтання, при проростанні у глотку виникає непрохідність їжі.


Діагностика. Діагноз раку гортані грунтується на даних анамнезу, прямої і непрямої ларингоскопії, рентгенологічного дослідження, а також морфологічного дослідження біоптату. Ларингоскопічна картина різноманітна і залежить від локалізації та типу росту пухлини.


Рак верхнього відділу гортані перебігає дуже злоякісно, швидко проростає в суміжні органи, метастазу. в регіонарні л/вузли. Рак надгортанника або вестибулярних складок має вигляд вузлуватого інфільтрату із виразкуванням або езофітних розростань. При розростанні раку в товщу бокової стінки гортані зменшується об’єм грушоподібного синуса. При проростанні в язичні ямки вони інфільтруються, надгортанник стає ригідним. Рак голосових складок - це екзофітні утвори, розміщені по краях складок. Їх поверхня часто вкрита білястим нальотом. У випадку ураження всієї складки вона має м’ясистий вигляд з ділянками звиразкування. Особливі  труднощі виникають при діагностуванні підскладкових пухлин гортані. Найбільш інформативними методами за даних умов є  фіброларингоскопія і томографія гортані. Застосування комп’ютерної томографії дає змогу не тільки чітко встановити локалізацію пухлини, але й визначити проростання її в суміжні органи. Диференціальний діагноз проводиться між папіломою, фібромою, лейкокератозом, пахідермією і гранульомами туберкульозної, сифілітичної і склеромної етіологій.


Лікування. Основними методами лікування пухлин гортані є променевий та хірургічний.Часто застосовується комбіноване   лікування (променеве та хірургічне). При раку першої та другої стадії вестибулярного  відділу застосовують переважно променеву  терапію. У третій та четвертій стадіях також лікують променево. У третій і четвертій стадіях лікування комбіноване. Ракові пухлини підскладкового відділу гортані радіорезистатнтні. У  першій і другій стадіях захворювання проводять різноманітні резекції гортані, у третій - ларинектомію з резекцією трахеї.


Прогноз. При першій і другій стадіях прогноз захворювання сприятливий і досягає 80-90% п’ятирічного виживання. У третій стадії раку гортані п’ятирічне виживання становить 50-60%. Прогноз залежить від форми росту пухлини та її локалізації.


Серед інших злоякісних пухлин в 1-2% випадків спостерігається саркома гортані, яка більш притаманна чоловікам похилого віку. Серед розмаїття гістологічних форм трапляються лімфо-, фібро-, ангіо-, хондро-, міксосаркоми. Вони мають округлу форму, гладку поверхню, найчастіше локалізуються на голосовій складці, вкриті незміненою слизовою оболонкою, відзначається раннім метастазуванням.


Клініка саркоми нагадує рак гортані.


Діагноз підтверджується морфологічно, лікування комбіноване - доопераційна променева терапія з наступною ларингектомією.


Прогноз несприятливий.


Відновне лікування. Основні зусилля спрямовані на відновлення функції гортані: покращення мовлення. Ця проблема стоїть особливо гостро після операцій ларингектомій.Завдяки досконалим логопедичним методикам хворі протягом декількох місяців оволодівають вмінням черевомовленням. Комплекс реабілітаційних заходів проводять в реабілітаційних відділеннях великих онкологічних центрів.


Злоякісні пухлини гортаноглотки та шийного відділу стравоходу зустрічаються у 10.7% хворих із злоякісними пухлинами ЛОР-органів і у 1.3% хворих із злоякісними пухлинами всіх локалізацій. На першому місці за частотою плоскоклітинний рак. Разом з тим, первинні ракові пухлини гортаноглотки менш диференційовані, ніж внітрігортанний рак.


Переважаюча форма росту пухлин  медіальної стінки грушоподібного синуса - інфільтруюча, бугриста форма відмічалась рідше і зовсім рідко зустрічалась сосочкова. Основний напрямок росту пухлин цієї локалізації в бік гортані, дальше в переднадгортанниковий простір і корінь язика.


Для пухлин передньої стінки грушоподібного синуса характерна інфільтруюча форма росту пухлин, рідше сосочкова. Пухлини поширюються в основному допереду і назовні. При цьому частіше уражається щитовидний хрящ і щитовидна залоза і дещо рідше переднадгортанниковий простір. Пухлини передньої стінки можуть проростати також в ротоглотку і шийний відді стравоходу.


На латеральній стінці грушоподібного синуса частіше зустрічається сосочкова форма росту пухлини. Пухлини цієї локалізації мають тенденцію поширюватися назовні, проростаючи при цьому щитовидний хрящ, щитовидну залозу і м’які тканини передньої і бокової поверхні шиї. Пухлини цієї локалізації не проростають в гортань, але можуть поширюватись в ротоглотку і в шийний відділ стравоходу.


Пухлини задньої стінки гортаноглотки ростуть переважно поверхнево, циркулярно уражають гортаноглотку, можуть поширюватися в ротоглотку і шийний відділ стравоходу. Проростання в гортань і в щитовидну залозу може статися тільки при процесі, що далеко зайшов.



Пухлини, що виникають в позадуперстнеподібній ділянці, в основному, мають сосочкову, повзучу форму росту і поширюються головним чином донизу, уражаючи шийний відділ стравоходу. Допереду пухлина можу прорости в трахею, а назовні - в щитовидну залози.


Пухлини шийного відділу стравоходу бувають переважно горбистої та інфільтраючої форми росту. Горбиста пухлина більш інтенсивно, ніж інфільтруюча, росте в просвіт органа. В той же час росте підслизисто. Спільним для обох форм росту пухлини є їх поширення допереду в трахею і в боки - в щитовидну залозу. Доверху пухлина поширюється до входу в стравохід. Донизу пухлини  стравоходу легко поширюються підслизисто. При цьому ракові емболи нерідко виявляються на великих відстанях від нижньої межі пухлини.


Клініка. Клінічні прояви хвороби зумовлені місцем виникнення первинного вогнища. Всі симптоми можна звести до тріади найбільш характерних для раку гортаноглотки :


1. локальна болючість при ковтанні, інколи з іррадіацією у вухо на стороні ураження;


2. різного характеру функціональні розлади;


3. охриплість з подальшим розвитком стенозу гортані. Локальні болі при  ковтанні найчастіше є першим симптомом захворювання. Строга локальність болевих відчуттів є патогнолюнічним симптомом для злоякісних пухлин гортаноглотки.


Діагностика. Встановлення діагнозу грунтується за загальноприйнятих методах обстеження: зовнішній огляд хворого, пальпація, непряма ларингофарингоскопія, гентгенологічна та радіоізотопна діагностика.


Лікування. При відсутно рідких пухлинах, що екзофітно ростуть і по поширенню відповідають Т1-Т2, променева терапія показана як самостійний метод лікування. В усіх інших випадках найбільш прийнятим є комбінований метод лікування з передопераційним опроміненням.


Злоякісні пухлини вуха. В залежності від локалізації розрізняють пухлини зовнішнього і середнього вуха. Первинні пухлини внутрішнього вуха не  зустрічаються. До пухлин зовнішнього вуха відносять пухлини вушної раковини і зовнішнього слухового  проходу.


Найбільш поширена злоякісна пухлина вуха - рак в той же час є порівняно рідким захворюванням. Рак зовнішнього і середнього вуха частіше за все зустрічається у осіб у віці 50-60 років, однаково часто у чоловіків і у жінок


Рак, що виникає в хрящевому відділі, може поширюватись допереду в привушну залозу, дабчи метастази в передвушні л/вузли. Пухлина може викликати параліч лицевого нерва: поширенні дозаду - в ділянку сосцевидного відростка викликає припухлість в позадувушній борозді. Часто рак поширюєтьмя у вушну раковину. Рак в кістковому відділі зовнішнього слухового проходу поширюється через барабанну перетинку в барабанну порожнину і хрящевидний відділ зовнішнього слухового проходу.


При диференціальній діагностиці в ранній стадії слід мати на увазі запальні і грибкові ураження зовнішнього слухового проходу, а  також передракові ураження шкіри у вигляді хвороби Боуена, яке зустрічається на вушній раковині чи в зовнішньому слуховому проході у вигляді плоскої пухлини, що нагадує старечу кератому чи базаліому. Ця хвороба обов’язково переходить в плоскоклітинний рак.


Лікування залежить від протяжності пухлини, її гістологічної структури і наявності метастазів. В ранніх стадіях хороші результати дає як променева терапія так і  оперативне лікування.


Рак середнього вуха спостерігається рідше, ніж рак зовнішнього слухового проходу.  Сприяючим фактором в розвитку раку середнього вуха є хронічний гнійний середній отит, особливо ускладнений карієсом, поліпами і грануляціями. Самими ранніми і частими симптомами раку середнього вуха є туговухість і гноєтеча. Але зважаючи на частий розвиток раку на фоні хронічного гнійного середнього отиту, на ці симптоми не звертають належної уваги. Як правило, хворі звертаються до лікаря лише тоді, коли в зв’язку з подальшим ростом пухлини і поширенням її на оточуючі структури з’явлюються сильний біль у вусі чи голові, головокружіння, параліч лицевого нерва і т.п. Пізнім симптомом є також глухота.


Первинні пухлини євстахієвої труби, що виникають в ділянці глоткового устя труби, частіше є циліндромою і їм не завжди передують хронічні гнійні середні отити. Початковими симптомами при цій локалізації є заложеність вуха, а потім парез м’якого піднебіння. В подальшому з’являється головний біль, параліч лецевого нерва і, по мірі поширення пухлини, ураження інших черепно-мозкових нервів. В порівняно ранній стадії в процес втягується тверда мозкова оболонка, внутрішня сонна артерія. В силу скритої від огляду локалізації пухлини вона, як правило, розпізнається пізно.


Основним видом лікування є комбінований.Теоретично кращим є променева терапія з наступним хірургічним втручанням.


Саркома вуха зустрічається значно рідше, ніж рак. Практично саркоми вуха - це завжди саркоми середнього вуха. На відміну від раку саркоми зустрічаються переважно у осіб молодого віку. Пухлини розвиваються без попереднього хронічного гнійного отиту, ростуть швидко. І чоловіки і жінки хворіють однаково часто. Клінічні симптоми зводяться до пониження слуху, виділення з вуха, часто кров’янистим, ранньому і майже постійному паралічу лицевого нерва (периферичному), нудоті, болям у вусі. Рано з’являються метастази в легені, кістки і т.д.


Лікування, як правило, комбіноване.


Прогноз переважно несприятливий.    

