Brachyterapie nddorii ORL oblasti
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Brachyterapie je metoda lécby zafenim, pfi které se radioaktivni zdroje zavadéji pftimo do oblasti nadoru. Umoziuje aplikaci vysoké
davky zareni v kratkém case a dosazeni vysokého stupné lokalni kontroly nadoru. Nejvétsi klinicka zkusenost byla ziskana s brachy-
terapii s kontinualnim nizkym davkovym pfikonem (0,4-2,0 Gy/hod), kdy se zafice zavadély manualné. V soucasné dobé byla tato
metoda nahrazena na vétsiné pracovist automatickymi afterloadingovymi pfistroji vyuzivajicimi vysoky davkovy pfikon (> 12 Gy/hod)
a frakcionaci. U ¢asnych ORL nadori Ize uzit brachyterapii jako samostatnou Ié¢ebnou metodu. Jeji vyhodou v porovnani s chirurgickou
Iécbou je vétsinou lepsi kosmeticky a funkéni efekt, v porovnani se zevnim ozafovanim lepsi kontrola nadoru a eliminace postradia¢ni
xerostomie. U rozsahlejsich nadort je brachyterapie indikovana k navyseni davky po zevni radioterapii. Lze ji pouzit i pro Ié¢bu recidiv
v ozafeném terénu. Klasickymi indikacemi jsou nadory dutiny uUstni, orofaryngu a nasofaryngu. Pfes souc¢asny technologicky pokrok
metod zevni radioterapie z(stava brachyterapie diilezitou Ié¢ebnou modalitou u nadort ORL.
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Brachytherapy of head and neck tumors

Brachytherapy is a method of radiation treatment, when the radioactive sources are directly applicated into the tumor region. Brachy-
therapy allows to deliver high doses to the tumor in a short time with excellent local tumor control. The largest experience was achieved
with continual low dose rate brachytherapy (0.4-2Gy/hr) and manual insertion of sources. Recently this method was mostly replaced by
automatic afterloading devices and high dose rate (> 12Gy/hr) fractionated treatment. Brachytherapy can be used in early stages of head
and neck cancer as a sole treatment method. The advantage in comparison with surgery is a better functional and cosmetic outcome
and in comparison with external beam radiotherapy a better tumor control and absence of xerostomia. In locally advanced tumors
brachytherapy can be used for dose escalation of external beam radiotherapy. Brachytherapy is also useful for salvage treatment of
recurrences after previous radiotherapy. Classical indications are oral cancer, oropharyngeal and nasopharyngeal tumors. Despite tech-
nological advances of external beam radiotherapy brachytherapy remains a very important treatment method in head and neck tumors.
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Brachyterapie je metoda lécby zafenim, pfi
které se zdroje zafeni zavadéji pfimo do nddoru
(intersticiaIni brachyterapie), do dutin bezpro-
stfedné souvisejicich s nddorem (intrakavitarni
brachyterapie, do trubicovych organd jako jsou
bronchy nebo jicen (intraluminarni brachyte-
rapie), nebo se prikladaji pfipevnéné na nosici
na povrch nddoru (muldz). Ozafovani nddoru tak
probiha z bezprostredni blizkosti, se strmym
Ubytkem zafeni do okolnich zdravych tkéni.

Brachyterapie je pfes veSkeré technologické
pokroky v zevnim ozafovani nejkonformnéjsi
metodou radioterapie. V porovnani se zevnim
ozafovanim ma nékteré specifické rysy:

m Vysokd davka zéfeni v oblasti aplikace

s prudkym poklesem do okolf
®  Moznost aplikovat do limitovaného obje-

mu vyssi davku zafen( s vétsim Setfenim

okolnich tkanf

m  Nehomogenita davky uvnitf cilového ob-
jemu s maximy kolem jednotlivych radio-
aktivnich zdrojl

Moznost aplikovat U¢innou davku zarenf
v krat$im ¢ase nez pti frakcionované zevni ra-
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dioterapii, coZ snizuje efekt reproliferace nado-
rovych bunék.

Indikaci brachyterapie jsou malo objem-
né tumory, protoze rozsahlé aplikace jsou spo-
jeny s vyssim stupném nehomogenity davkové
distribuce a rizikem nekrézy.

Nevyhodou brachyterapie je jeji invazivita,
kterd v fadé pfipadl vyZzaduje celkovou anestezii.

Historie brachyterapie

Vroce 1898, pouhé tfi roky po objevu paprski
X, izolovali manZelé Curieovi pfirozeny radioaktivni
prvek *Ra, ktery se stal na dlouha desetileti nej-

Tabulka 1. \/ysledky brachyterapie u nador’ ORL oblasti

Lokalizace Dévka Lokalni kontrola
Nadory rtli 60-75 Gy LDR 91%T1
40-54 Gy HDR 89% T2
78% T3
Néadory spodiny ustni 60-75 Gy LDR 90-95%T1
40-54 Gy HDR 70-79% T2
Bukalni sliznice 60-75 Gy LDR 74-80% T1
40-54 Gy HDR 52-65% T2
U T2 tumord kombinace BT a EBRT
Predni 2/3 jazyka 60-75 Gy LDR 70-80% T1
40-54 Gy HDR 50-80% T2
Oropharynx EBRT 50Gy + 70-809% T2-3
25-35Gy LDR
16-24 Gy HDR
Nasopharynx EBRT 60-70 Gy + 96% T1-2
7-12 Gy LDR 57% T4
12-18 Gy HDR

BT — brachyterapie; EBRT - zevni ozafovani; LDR — low dose rate; HDR — high dose rate



pouzivanéjsim radioizotopem v brachyradioterapii.
K nevyhodam réadia patfila moznost tniku 22Rn,
znacna cena a problém s uskladnénim vyfaze-
nych zdrojl (polocas rozpadu 1 626 let). Pozdéji
se zacaly uplatriovat také umélé radioizotopy (¥'Cs,
1920r, %8 Au, '2°1). Rozvijely se rdzné formy aplikaci —
intrakavitarni, intraluminalnf, intersticialni, povrcho-
vé. Davkovy pffkon zafi¢d se obvykle pohyboval
kolem 0,5 Gy/hod, ¢ili jednalo se o brachyterapii
s nizkym davkovym pifkonem (low dose rate, LDR).
Radioizotopy se nejprve zavadély pfimo ru¢né, coz
bylo spojeno se znacnou expozici personalu. V ro-
ce 1960 Henschke jako prvni referoval o metodé
afterloadingu. V prvni fazi vykonu byly zavedeny
a fixovany duté neaktivni apliktory a teprve doda-
tecné se do nich manudlné zasunuly aktivni zdroje.
Obdobi manuélniho afterloadingu bylo spojeno
s Sirokym vyuzitim brachyterapie.

Dalkoveé ovlddany (automaticky afterloading)
se dostal do klinické praxe v 80. letech a dnes
je metodou standardni. Inzerci zdrojd zéfenti
do ptedem zavedenych aplikdtort provadi dal-
koveé fizeny pfistroj, takze expozice persondlu
prakticky odpada. Automaticky afterloading
zéroven umoznil pouziti zdroju zéfenf o vysoké
aktivité — brachyterapie s vysokym davkovym
pfikonem (high dose rate, HDR). V soucasné
dobé se k brachyterapii uzivaji témér vyhradné
automatické afterloadingové pristroje.

Automatické afterloadingové pifistroje jsou
dvojfho typu. LDR pifistroje se vyznacujf nizkym
davkovym prikonem (0,4-2,0 Gy/hod), zatimco
HDR piistroje poskytuiji vysoky davkovy prikon (>12
Gy/hod). Konstrukéné se oba systémy zasadné neli-
$i. Zdroje zéfeni jsou umistény ve stinéném trezoru,
odkud jsou pneumaticky nebo motoricky trans-
portovany do predem zavedenych aplikatord.
Pristroj nejprve zkontroluje spravné propojent
mezi jednotlivymi aplikdtory a vystupnimi kanaly
hlavice. Potom je simulovano ozéfeni — neaktivni
zdroj zajizdi do jednotlivych aplikatord a kontroluje
délku spojovacich hadicek a detekuje pffpadné
prekazky na trase. Transport aktivnich zdrojd je
zahdjen pouze v pfipadé, Ze uvedené kontrolni
procedury probéhnou bez zavad. Aplikatory jsou
s pfistrojem propojeny pomoci plastovych hadi-
Cek. Viyrobci afterloadingovych zafizeni dodavajf
nejriznéjsi sady kovovych ¢i plastovych aplikatord
pro jednotlivé nadorové lokality.

LDR pfistroje vyuzivaji nej¢astéji zdrojd
ve tvaru kulicek s obsahem "Cs. V souladu
s ozarovacim pladnem jsou mezi aktivni zdroje
interponovany neaktivni kulicky. Tak je mozné
optimélné modelovat rozlozeni davky zaren.
Délka aplikace se obvykle pohybuje v rozmezf
24 a7 168 hodin. Pacient je umistén ve stiné-

né mistnosti. Pfi vstupu osetfujiciho personalu
se ozafovani prerusi (zatazeni zdrojl do trezoru).
HDR pfistroje pouzivaji zpravidla jediného
zdroje Ir o vysoké nomindlIni aktivité (370 GBq).
Modelovani rozlozeni dévky se déje tak, ze zdroj
setrvava vzdy ur¢itou dobu v jednotlivych pozi-
cich aplikatoru (,stepping source”). Vzdalenost
mezi jednotlivymi pozicemi Ize nastavit (obvyk-
le 3-5 mm). Doba setrvéni zdroje v ur¢enych
pozicich je ddna ozafovacim pldnem. Stejnym
zplUsobem zdroj cestuje postupné ve vsech
zapojenych aplikdtorech. Vzhledem k vysoké
aktivité zéfice musi byt zafizeni umisténo v oza-
fovné. Aplikace trva fadoveé minuty a zpravidla
se neékolikrat opakuje (frakcionace). Polocas roz-
padu "Ir je ptiblizné 74 dny, a proto je tfeba
zdroj zareni 3—-4x do roka obmeénit (obrazek 1).
V posledni dobé jsou k dispozici i PDR pfi-
stroje (pulsed dose rate), které vyuzivaji vyhod
jediného zdroje zéfeni pfi radiobiologicky pfizni-
vejsim nizkém davkovém piikonu. Aktivita zdroje
se pohybuje kolem 37 GBq a zdroj je kazdou ho-
dinu zasouvan do aplikatord pfiblizné na 10-30
minut. Vysledny davkovy pfikon je tedy podobny
jako u DR, stejné jako celkova doba ozafovani.

Planovani brachyterapie

Prvnim krokem v procesu planovani bra-
chyterapie je rozvaha o usporadani aplikatord.
S ohledem na velikost nadoru, jeho ulozenf
a blizkost kritickych orgdn( je nutné stanovit
pocet aplikdtord, jejich vzdjemnou pozici a vzda-
lenost tak, aby rozlozeni davky bylo homogenni.

Po zavedeni aplikétord, které ¢asto probiha
v celkové anestezii, provadime lokalizaci aplikato-
rd. Existuje nékolik metod, jak stanovit prostorové
uloZeni jednotlivych aplikatord. Pri ortogonalnim
zpUsobu se zhotovujf rentgenové snimky ve dvou
navzajem kolmych projekcich (pfedozadnia boc-
nd). Snimkovat |ze na simuldtoru nebo castéji
na pojizdném C rameni. Jinou lokaliza¢ni me-
todou je zhotoven( CT fez(l oblasti zavedenych
aplikatord. V urcitych lokalitdch se vyuziva rovnéz
zobrazenf nukledrni magnetickou rezonanci (MR).

Pfenos dat ze snimkU do pldnovaciho sys-
tému pro brachyterapii se déje bud digitizérem,
scannerem, nebo sitovym propojenim. Lékar a fy-
zik vyznaci na obou snimcich (pfipadné na CT
nebo MRI fezech) cilovy objem, pozice zéfice
v aplikdtorech, body pro definovani davky zarent
a referen¢nibody ke stanoveni davky v kritickych
organech. Pldnovaci systém potom provede re-
konstrukci polohy uvedenych bodU v prostoru.
Lékar predepise pozadovanou davku a stanovi
limity pro expozici kritickych organd. Nasleduje
vypocet distribuce davky a jejl optimalizace.

Obrdzek 1. Automaticky afterloadingovy pfistroj
pro brachyterapii

LDR vs. HDR brachyterapie

Vétsina dosavadnich klinickych zkusenostf
v brachyterapii byla zalozena na brachyterapii
s nizkym davkovym prikonem, tj. 0.2-2 Gy/hod.
Jako vysoky davkovy pikon oznacujeme 12 a vi-
ce Gy/hod. Henschke a spol. vyvinuli v roce 1961
prvni pfistroj s vysokym davkovym pifkonem
(HDR), ktery jako zdrojl zafeni vyuzival ©°Co. Prvni
afterloadingové HDR zafizeni pracujici s jedinym
zdrojem Ir bylo vyrobeno v Némecku v roce
1964 a bylo ur¢eno k l1é¢bé mozkovych nadord.
Pouzivany iridiovy zafi¢ mél aktivitu kolem 3700
GBq. V soucasnosti se uplathuiji predevsim pfistroje
s jedinym zdrojem "Ir o aktivité pfiblizné 370 GBq.

Hlavnim ddvodem zavadéni automatickych
HDR afterloadignovych pristrojt do klinické praxe
od 80. let je kratkd doba ozéfen. Krats$i doba ozére-
ni snizuje riziko nékterych komplikacf, jako trombo-
embolie a zvy3uje komfort pacienta. Na druhé stra-
né je vsak nutné celkovou davku rozdélit do jed-
notlivych frakci. Z hlediska radiobiologického jsou
mezi brachyterapif s nizkym dévkovym pifkonem
a vysokym davkovym prikonem zésadnf rozdily.
P¥i LDR brachyterapii bunécna reparace a reproli-
ferace probihaji béhem ozéreni, kfivka buné¢ného
preZiti ma exponencidlni charakter, je nizsi zavislost
na oxygenaci, Ize s¢itat davky z LDR brachyterapie
a normofrakcionované zevni radioterapie.

Pri HDR brachyterapii reparace, repopulace
a reoxygenace probihaji mezi frakcemi, biologic-
ky efekt zarenf je relativné vyssi na pozdné reagu-
jici tkdné nez na nador, ozafen( je nutné frakciono-
vat, aby se umoznila reparace zdravych tkani mezi
jednotlivymi frakcemi. Biologickd davka (veli¢ina
vyjadfujici biologicky efekt zareni) vsak s rostouct
vzdalenosti od zdroje klesa strméji nez u LDR.
Nelze s¢ftat davky z HDR a zevni radioterapie.
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Obrdzek 2. Technika hair pinl

Pfi pfechodu z LDR brachyterapie na HDR
brachyterapii se k stanoveni{ HDR rezimu, tj. po-
¢tu frakei a celkové davky, umoznujiciho dosaze-
ni srovnatelné kontroly tumoru a rizika pozdnich
nezddoucich efektl jako ma ozkouseny LDR
rezim, pouziva radiobiologicky linedrné kvadra-
ticky model (LQ). Pfi zvétSovani poctu frakci HDR
brachyterapie a snizovani davky na jednotlivou
frakci se biologické davky na zdravé tkané blizi
LDR reZimu pfi stejné kontrole tumoru. Avsak
zvysuje se tak pracovni zatéz brachyterapeu-
tického oddélent a snizuje komfort pacienta.

Brachyterapie nadorii ORL

U ¢asnych nadorl Ize uzit brachyterapii
jako samostatnou lé¢ebnou metodu, event.
po chirurgické excizi. Jeji vyhodou v porovnani
s chirurgickou léc¢bu je vétsinou lepsi kosme-
ticky a funkeni efekt, v porovnani se zevnim
ozafovanim lepsi kontrola nddoru a absence
postradiacni xerostomie. U rozsahlejsich tumor(
mUZe byt brachyterapie indikovadna k navysenf
déavky po zevniradioterapii. Brachyterapie je dale
pouzitelnd pro lé¢bu recidiv v ozdfeném terénu.

Nejcastéji se uzivaji intersticialnfaplikace. V 70.
letech se v kombinaci s manualnim zavadénim iri-
diovych drétkl uZivala u nddort jazyka a spodiny
ustni technika hair pind (obrazek 2), pozdéji byla
nahrazena technikou plastickych trubicek, ktera
se uziva stale. Pro nadory v oblasti nasofaryngu
se pouzivala technika mulaze.

Klasickym prikladem intersticialni techniky
je brachyterapie nadorl pohyblivé ¢asti jazyka.
Plastické trubicky jsou zavedeny pomoci dutych
ocelovych jehel, které se aplikuji pfes spodinu
ustni celym jazykem. Po protazeni tenké ¢asti
plastické trubicky je jehla odstranéna, plastic-
ka trubicka je protazena tkanf a zafixovana plas-
tickymi krouzky (obrdzek 3). Obvykle priseciky
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plastickych trubicek s rovinou kolmou na jejich
osu tvoff ctverce o strané 1 cm. K pldnovanijsme
zprvu uzivali na sebe kolmé rentgenové snimky,
do kterych se zakreslil cllovy objem a pres digi-
tizér byla geometrie aplikace pfenesena do pla-
novaciho systému. V souc¢asné dobé provédime
planovaci CT, coz umozriuje optimalizaci distribu-
ce davky a zejména snizenf davky na mandibulu.
Dévka je pfedepsana 5 mm vné trubicek (obrazek
4). Ozafuje se makroskopicky tumor s 1 lemem.
Po schvéleni ozafovaciho planu jsou trubicky
pfipojeny k automatickému afterloadingovému
piistroji a provede se ozéfeni. Pro low dose rate
se pouzivaly davky 65-70 Gy. Na nasem pracovisti
pouzivame HDR pfistroj a davku 18 x 3 Gy apliko-
vané 2 x denné. Nékterad jind pracoviste vyuZivaji
frakcionaci napf. 10 x 6 Gy za 5 dni.

Technika plastickych trubicek se vyuziva pfi
brachyterapii nador( rt0, jazyka a spodiny Ustni
a oropharyngu.

Nadory rtu

Devadesét procent nador rtl Ize vylécit sa-
mostatnou brachyterapif. Cilovy objem pro ozareni
zaujima makroskopicky nador s lemem 5-10 mm.
P¥i pouZiti LDR se aplikovana davka pohybovala
od 60-75 Gy v dobeé cca 1 tydne. V roce 1993 byly
publikovany vysledky GEGESTRO LipCA study (1).
Studie zahrnovala 2 794 pacient( s dobou sledo-
vani 15 let. Desetileté preZiti bez recidivy bylo 91 %
uT1 nddord.89% u T2 a 78% u T3.Vroce 2003 byla
publikovana studie Guinotova s pouzitim HDR
BT s ddvkami 40.5-45 Gy v 8-10 frakcich. Tiileta
lokaIni kontrola byla 95% pro nddory T1-2 a 74%
pro nadory T4. Vedlejsi Ucinky (nejcasteéji postra-
dia¢ni akutni mukositida II. stupné) byly shodné
svysledky LDR BT. Na nasem pracovisti pouzivame
frakcionaci 18 x 3 Gy 2x denné/14 dni. Techniku
provedenf a vysledek ilustruji obrazky 5 a, b.

Obrdzek 3. Brachyterapie jazyka technikou plastickych trubicek

Nadory spodiny ustni

K brachyterapii jsou indikovany nadory o veli-
kosti kolem 3 cm vzdalené > 5 mm od mandibuly.
U né&dorl ve vzdalenosti < 5 mm od mandibu-
ly hrozi osteoradionekrdza, proto ma prednost
chirurgické fesenf event. doplnéné pooperacnf
zevni radioterapif. Nadory > 3 cm jsou obvykle
léCeny kombinacizevniho ozafeni a brachyterapie.
WWsledky studif s LDR brachyterapif ukazuji 90-95 %
kontrolu u nddord T1, 70-79% kontrolu u néddord
T2. Vysledky s HDR BT jsou srovnatelné (3).

Bukalni sliznice

Pro samostatnou brachyterapii jsou indi-
kovany nadory do 4 cm nachézejici se mimo
gingivovaginalni sulkus. U T2 nadord je tfeba
kombinovat brachyterapii ze zevnim ozérenim.
Kontroly néddoru se dosahuje v 74-80% u T1
a v 52-65% u nadord T2 (4).

Nadory pfednich dvou tietin jazyka
Nadory mobilnf ¢asti jazyka jsou nejcastejsi
indikaci brachyterapie v ORL oblasti. Samostatna

Obrdzek 4. CT pldnovani brachyterapie jazyka




Obrdzek 5. a) Technika brachyterapie rtu, b) Vysledek lé¢by

brachyterapie je vhodna u nddorli < 3 cm, u vét-
sich nadorl nebo pfi postizeni krénich uzlin
se upfednostnuje operacni feSeni nésledované
zevnim ozéfeni nebo zevni radioterapie doplnénd
brachyterapit. Pokud je to mozné, upfednostriuje
se samostatna brachyterapie, protoze nadorova
kontrola je vy3si nez pii kombinaci ze zevnim ozé-
fenim. Vysvétlenim je patrné kratsi celkova doba
ozafeni pfi brachyterapii, kterd minimalizuje re-
proliferaci kmenovych nddorovych bunék. U na-
dorl s invazi > 5 mm by se méla pripojit disekce
kr¢nich uzlin, protoZe je vysoké riziko uzlinovych
metastdz, jak ukazujf i nase zkusenosti (5, 6).

Brachyterapie umoZfiuje zachovani neposko-
zené artikulace a polykaciho aktu. Obdobf po bra-
chyterapii je provédzeno mukositidou 2. stupné,
kterd se zhoji do 2 mésicl po lécbé. Vyhodou je
absence xerostomie. Pozdni postradia¢ni vied
se objevuje asi u 10-20% nemocnych a obvykle
se zhoji konzervativni Ié¢bou. Riziko postradiacni
osteoradionekrézy mandibuly je vy3si pfi uZitf kom-
binace zevniho ozafovani a brachyterapie a Ize ho
minimalizovat dlslednym stinénim oblasti alveo-
larniho vybézku pomoci olovéného vykryti. Studie
s LDR BT dosahuiji kontrolu T1 n&dor( v 70-80%
a uT2nadord v 50-80% (7). Publikované vysledky
prokdzaly ekvivalenciHDR i LDR technik jak ve smy-
slu nadorové kontroly, tak komplikacf (8, 9).

Nadory oropharyngu

U nadorl orofaryngu se brachyterapie uziva
k navy3eni davky k zevni radioterapii, obvykle s dav-
kou 50 Gy. Smyslem zevni radioterapie je dosazenf
kontroly nddoru v uzlinovych oblastech a zmen-
seni primarniho nadoru, brachyterapie zvysuje
kontrolu lokalni. Obvyklé davky brachyterapie jsou
25-35 Gy pfi LDR BT (celkové davka je tedy > 70 Gy,
coz je obtizné dosazitelné i s modernimi technika-
mi zevni radioterapie), nebo biologicky ekvivalentnf
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davka HDR BT (napt. 4-6x 4 Gy). Lokalni kontrola
u T2-3 nadorl je 70-80% a je vyssi nez pri uzitf
samostatné zevni radioterapie (kolem 42 %) (10).
Retrospektivnianalyzy vysledkd zevni radioterapie
sintersticidlnim boostem v porovnani's primarnim
chirurgickym vykonem ndsledovanym zevni ra-
dioterapif prokazujf vyssi kvalitu Zivota u pacientd
|é¢enych primarni radioterapif (11).

Nadory nasofaryngu

Nejcastéji se brachyterapie pouziva jako
boost k zevnimu ozafeni (7-12 Gy LDR, 6 x 3Gy
2x denné HDR), u nddortd do tloustky 10 mm
ji lze pouzit samostatné. Vyuziva se technika
mulaze. Ve studii Wangové byla lokalnf kontrola
signifikantné vys3i pfi pouZiti BT boostu v porov-
nani se zevnim ozafovanim samostatnym (12).
Levendag doporucuje uziti brachyterapie jako
boostu k zevnimu ozéfeni pro pacienty s T1,2N0,1
nadory. Dvouletd lokaIni kontrola byla 96 % a cel-
kové 2leté preziti 80% (13). Pro pokrocilejsi stadia
preferuje IMRT nebo stereotaktické ozarent.

LokaInf recidivy v oblasti nasofaryngu mo-
hou byt kontrolovény zachrannou brachyterapif
az v 50% pripadd.

Zavér

Brachyterapie byla historicky velmi ddleZitou
lé¢ebnou modalitou u nddor’ ORL oblast. Nové
moderni metody zevniho ozafovani (IMRT) umoz-
nujf eskalaci davky na oblast tumoru a vyssi stupen
Setfeni zdravych tkani. V nékterych indikacich na-
hradily brachyterapii (napf. nddory oropharyngu),
ale v fadé pifpadl brachyterapie umozriuje efektiv-
ni lécbu, setrnéjsi nez chirurgicky zékrok a Ucinnéjst
nez zevniradioterapie, navic bez xerostomie, kterd
je jejim nepfijemnym disledkem (pohybliva ¢ast
jazyka, rty, bukalnf sliznice, spodina Ustni). Vyzaduje
viak znacny trénink a zkusenost.
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