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SOUCASNA CHIRURGICKA LECBA NADORU
HLAVY A KRKU
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Chirurgie rakoviny hlavy a krku je zaloZzena na podstaté, ze spinocelularni karcinom hornich cest dychacich a polykacich vznika jako
lokalizované onemocnéni, které se postupné Sifi z primarniho loZiska do regionalnich lymfatickych uzlin a nasledné i s tvorbou vzdale-
nych metastatickych loZisek. Chirurgicka Iécba s teoreticky nejlepSim léEebnym vysledkem predstavuje odstranéni primérniho loZiska
soucasné s regionalni lymfatickou tkani en bloc. Tento princip, ktery tvofi zéklad nadorové chirurgie, poprvé pouzil Halstead na prelomu
19. a 20. stoleti u Iécby plicniho karcinomu.

Prvni pisemné tdaje o provedeni operace rtu Celsiem jsou z prvniho stoleti, ale poéatky historie chirurgie nadord hlavy a krku se datuji
do obdobi rozvoje celkové anestezie v 19. stoleti. Sou¢asna moderni onkochirurgie hlavy a krku se v§ak v dneSni podobé rozvijela hlavné
az ve 20. stoleti, zejména po druhé svétové valce.

Totalni laryngektomie byla poprvé provedena Billrothem v roce 1873, ale dle souc¢asnych méfitek byla popséna az Sorensonem v roce
1890. Prvni odstranéni hlasivky, tzv. chordektomii, proved! dle dostupnych literalnich pramend jako prvni roku 1834 Brauers v Belgii
a prvni vertikalni laryngektomii uskute¢nil Buck v New Yorku roku 1851. Rekonstrukci laryngu po provedeni parciélni vertikalni laryngek-
tomie popsal v roce 1965 Sedlacek v Praze. Rozsahlé nadory hypofaryngu a kréniho jicnu se ve vétsi mife zacaly operovat az ve 20. stoleti
soucasné s rozvojem rekonstrukéni chirurgie. Prvni standardizovanou blokovou disekci popsal v roce 1906 Crile. Soucasné rozdéleni
blokovych disekei krénich uzlin na tplné a selektivni navrhl Medina.

V soucasnosti v chirurgii hlavy a krku hraje roli pfedevsim zachovani funkénosti této oblasti, jde o zavadéni shuntovych operaci laryngu,
vyvoj novych nahrad tkani nebo uplatiovani takzvanych zachovnych protokoli.
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CURRENT SURGERY FOR HEAD AND NECK CANCER

Surgery for head and neck cancer is based upon the concept that squamous cell carcinoma of the upper aerodigestive tract originates as
a local disease and spreads in an orderly fashion from the primary site to regional lymph nodes and subsequently, to distant metastatic
sites. The surgical procedure with the highest theoretical chance for cure is designed to remove en bloc the primary and the regional lymph
nodes including the intervening lymphatics. This principle was first applied to breast cancer by Halstead at the turn of the 19th and 20th
century and has formed the foundation for cancer surgery for many years.

The first description of surgical procedures involving the lip was writen by Celsius in the first century, but the beginnings of the surgical
treatment of tumours of the head and neck date to the period of development of general anaesthesia in the 19th century. Contemporary
modern oncosurgery of the head and neck in its present form developed however mainly in the 20th century, in particular after the Second
world war.

Total laryngectomy was performed for the first time by Billroth in 1873, classical total laryngectomy by a technique very close to that used
nowadays was described as late as in 1890 by Sorenson. The first chordectomy was made probably in 1834 by Brauers in Belgium and the
first vertical laryngectomy in 1851 by Buck in New York. Reconstruction of the larynx after vertical laryngectomy as performed nowadays
was described in 1965 by Sedlacek in Prague. Exstensive tumours of the hypopharynx and cervical oesophagus were made on a larger
scale only in the 20th century when reconstructive surgery began to develop. The first standardized block dissection of the cervical nodes
was described in 1906 by Crile. Contemporary classification of block dissections of the cervical nodes into complete and selective ones
was suggested by Medina. As to modern aspects of the oncology of head and neck shunt surgery is mentioned, new prosthesis and the
principle of so-called preserving protocols which make it possible in some instances to save the patients from total laryngectomy.
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Historie

Prvni totélni laryngektomii proved! v r. 1873
Billroth, dodnes pouzivanou techniku této operace
popsal jako prvni Sorenson v r. 1890. Tomu pied-
chézely vykony, pfi kterych jiz tehdy dominovala
snaha o zachovani hlasové funkce, a tim i hrtanu;
$lo o chordektomii, kterou proved! v r. 1834 Brauers
v Belgii, nebo ¢aste¢né vertikalni odstranéni hrtanu
v r. 1851 Buckem v New Yorku. Horizontalni suprag-
loticka laryngektomie je spjata se jménem Alonso,
ktery ji popsal v letech 1940-1950. Do vyvoje chi-
rurgie rakoviny hrtanu se z ¢eskych odborniki za-

ONKOLOGIE 2008:2(2) / www.onkologiecs.cz

psal Sedlacek, ktery v r. 1965 v Praze prvni popsal
dodnes uzivanou techniku rekonstrukce hrtanu po
vertikélni laryngektomii. Sou¢asné se vyvijela chi-
rurgie odstranéni krcnich uzlin, prvni systematickou
blokovou kréni disekei popsal v r. 1906 Crile, prin-
cip funkéni blokové disekce uvadél do praxe v Se-
desatych letech 20. stoleti Bocca. V soucasnosti
je nejrozsitenéjsi déleni blokovych krénich disekci
podle Mediny na plné a selektivni, které bylo pfijato
americkym vyborem pro otolaryngologii a chirurgii
hlavy a krku v r. 1991. Rozsahlé nadory hypofaryngu
a kréniho jicnu se zacaly ve vétsi mife operovat az

ve 20. stoleti souCasné s rozvojem rekonstrukéni
chirurgie (1).

Chirurgicka lécba

Tento druh 1éCby ma zdsadni vyznam, vice
nez dvé tretiny pacientli s nddorovym onemocné-
nim v oblasti hlavy a krku se podrobi nékterému
z chirurgickych vykond, at uz samostatnému, ne-
bo jako soucasti kombinované onkologické 1é¢by.
Vlastni chirurgicky vykon spoCivd nejen v od-
stranéni vlastniho nadoru, ale ¢asto v sou¢asném
odstranéni pfisluSného spadového lymfatického
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Obrazek 1. Lécebny algoritmus nadoru priusni zlazy
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systému ve formé nékteré z tzv. blokovych disekci.
Chirurgicka lé¢ba mlze byt dostate¢né ucinna jen
za predpokladu odstranéni celého nddoru s dosta-
teénym lemem zdravé tkané za souCasného za-
chovani funkéné dileZitych struktur a moznosti re-
konstrukce operované krajiny. Moznosti nasledné
rekonstrukce jsou v nékterych pfipadech pomérné
bohaté, a tak umoziuji nékdy i znacnou radikali-
zaci pfi odstraovani vlastniho nadoru. Ne vzdy
se dosahne zlepSeni délky preziti, ale souCasné
dojde ke snizeni kvality Zivota, proto je ur€itym
trendem upousténi od rozsahlych vykonu ve pro-
spéch funkéné a kosmeticky pfiznivéjsiho fedeni ve
smyslu Setfeni orgdn( a nahradu chirurgického vy-
konu radioterapii, resp. v kombinaci se systémovou
protinddorovou terapii. V soucasné dobé chirurgie
nadord hlavy a krku pravdépodobné dosahla téméf
hranice svych moznosti a zda se, Ze jiz zasadni
mérou nepfispéje ke zlepSeni statistiky preZiti ne-
mocnych (1, 2).

Kozni prekancerdzy a nadory

Pfednéadorové a nadorové afekce typu kerato-
akantom, dermatofibrosarkoma protuberans, seba-
cedzni névus, bazaliom a spinocelularni karcinom
jsou indikaci k chirurgické exstirpaci s histologic-
kym ovéfenim okraj preparatu. U nadorl - karci-
nom z Merkelovych bunék, maligni melanom - se
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s chirurgickou exstirpaci zvazuje a provadi blokova
disekce (3).

Nadory nosu
a vedlejsich nosnich dutin

U téchto nador(, které tvofi méné nez 1% vSech
malignich nadord, je vétsinou indikovana blokova
disekce, Casto oboustrannd soucasné s radikalnim
zékrokem u primérniho tumoru. V praxi se pouzi-
vaji tyto chirurgické vykony: parcidlni maxilektomie
(dolni), medialni maxilektomie, totalni maxilektomie,
rozsifena maxilektomie s moznou exenteraci orbity,
kraniofacidlni resekce s moznou exenteraci orbity.
Zakroky jsou Casto spojeny s rekonstrukénimi vy-
kony: stopkaté kozni laloky u mensich defektd, ga-
ledIni perikranialni lalok, voIné laloky, epitézy (oéni
apod.) Pouzivaji se operacni pfistupy: endoskopicky
(pro mensi tumory, vhodny i pro tumory baze lebni),
lateralni rinotomie (nejpouzivanéjsi zevni pfistup),
midface degloving (kosmeticky vyhodny pfistup bez
kozni incize), kraniofacialni kombinovany s transkra-
nidlni trepanaci.

Nadory ucha a spankové kosti

Celkem 5-10% veSkeré rakoviny kize posti-
huje usni boltec. Preferovanou terapii je chirurgie
s klinovou resekei boltce, jeho amputaci nebo s ex-
cizi zevniho zvukovodu. Rozsahlejsi l1éze vyzaduji

Obrazek 2. Rozdéleni lymfatickych uzlin do skupin
1-VI; skupiny lymfatickych uzlin (5)

|. - submentalni skupina (mezi digastrikem a jazylkou),

II. horni jugularni skupina (od baze lebni po karotickou
bifurkaci),

. stfedni jugularni skupina (od bifurkace po m. omo-
hyoideus),

IV. dolni jugularni skupina (od m. omohyoideus po kli-

cek),

V. zadni trojuhelnikova skupina (za m. sternocleido-

mastoideus),

paralaryngedini a paratracheélni skupina (podél

hrtanu a pradusnice).

VI.

resekci temporalni kosti ve tfech stupnich, podle
rozsahu postizeni.

Nadory slinnych zlaz

Vétsina tumord slinnych ZIaz jsou benigni nebo
low-grade (st. T1-2). V chirurgické 1€¢bé tumorli
pfiudni Zlazy dominuje jako minimalni operacni z&-
krok lateralni parotidektomie s chranénim licniho
nervu. Kozni fez je z kosmetickych divodd veden
esovité kolem usniho boltce a vétveni licniho nervu
se prekryva svalovym lalokem z kyvace jako pre-
vence vzniku Frey-syndromu. LéCebny algoritmus
pro nadory §titné zlazy je ve schématu (obrazek 1)
(2,3,4).

Nadory stitné zlazy
a pfistitnych télisek

Chirurgie $titné Zlazy v soucasnosti predsta-
s prakticky Zadnou mortalitou a minimaini morbidi-
tou. Mezi nejvyznamnéjsi komplikace patfi poskoze-
ni n. recurrens, n. laryngicus superior a pfistitnych
télisek. U rizikovych skupin je indikovan radikalni
chirurgicky vykon s naslednou terapii radioaktivnim
jodem. Blokové disekce se pouziva jen selektivné
v prokézanych pfipadech metastdz, a to v rozsa-
hu 1I-VI. Technika totalni tyreoidektomie, ktera je
v soucasnosti uzndvana jako metoda volby, je vy-
pracovana tak, aby se minimalizovala moznost vyse
uvedenych komplikaci. Standardni technika pfed-
poklada pouziti lupovych bryli nebo mikroskopu pfi
orientaci v oblasti pribéhu n. recurrens. MlZe byt
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Tabulka 1. Nomenklatura krénich disekci

Typ kréni disekce skupina uzlin chranéno

Radikalni kréni disekce -V 0

Typ | modifikovana radikéini kréni disekce -V A

Typ Il modifikovana radikéini kréni disekce 1-V A, S
Typ Il modifikovana radikalni kréni disekce -V A, S, J

Supraomohyoidni kréni disekce I-IIl A, S, J Laterdlni, jugularni, kréni disekce II-IV A, S, J

Anterolateralni kréni disekce -1V A, S, J
Posterolateralni kréni disekce II-V A, S, J

Pozn.: A =n. accesorius S = m. sternocleidomastoideus J = vena jugularis

doplnéna o pouziti endoskopu, tzn. asistovanou chi-
rurgii, nebo muze jit Cisté o endoskopicky zakrok.
LepSimu kosmetickému efektu pfi endoskopické chi-
rurgii konkuruje zavadéni tzv. ,near-endoscopically”
techniky.

Lécba nador( pfistitnych télisek je jednoznaéné
chirurgicka, vétsina pracovist praktikuje selektivni
paratyreoidektomii s odstranénim jednoho zvétSe-
ného téliska. Na nékterych pracovistich se provadi
subtotalni nebo totalni paratyreoidektomie s auto-
transplantaci &ésti téliska do svaloviny. Uspéch pri-
marni selektivni explorace je asi 90 %.

Nadory rtl a dutiny ustni

Asi 30 % pacientd s témito nadory pfichazi s me-
tastdzami do krénich uzlin a provadi se u nich blokova
disekce obvykle v rozsahu oblasti I-IIl. Chirurgické
pistupy: peroraini excize — urCena pro mensi snad-
no dostupné Iéze; tvarovy lalok horni — uréeny pro
léze tvrdého patra, maxildrniho alveolu, tvarové
sliznice a pro retromolarni tritonam; dolni lalok pro
jazyk, spodinu dutiny Ustni, mandibulamni gingivu,
bukalni sliznici a retromoldrni  tritonim; maskovy
lalok je vhodny pro nadory pfedni ¢asti dutiny dstni,
znaméjsi modifikaci je midfacial degloving. Déle se
provadi: mandibulotomie — pfistup vhodny pro dor-
zaIngji uloZzené tumory; maxilektomie — pro tumory
horniho alveolu a tvrdého patra a mandibulekto-
mie — pfi povrchové infiltraci je mozna marginalni
resekce, pfi vétSim postizeni je nutna resekce v piné
tloustce.

Nadory orofaryngu

| v dutiné Ustni a orofaryngu Ize pouzit zachovny
protokol. Jde o selekci radiosenzitivnich tumord po-
moci chemoterapie. Teoretickym zakladem zachov-
nych protokolli je pfedpoklad, ze nadory chemosen-
zitivni jsou zpravidla i radiosenzitivni. Cést pacient,
u kterych je tato Ié¢ba zvolena, se vyhne mutilujici-
mu chirurgickému zakroku. Nevyhodou postupu jsou
pfedevsim nezadouci ucinky spojené s chemotera-
pii a zvySeny vyskyt chirurgickych komplikaci u pa-
cient, ktefi musi byt operovani po aplikaci ostatnich
IéEebnych modalit pro perzistujici nador.

Karcinomy kofene jazyka se vyznacuji pozdnimi
pfiznaky; 80 % pacientli ma kréni metastazy, z nichz
20% oboustranné. V klinickém stadiu | a Il je radio-
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terapie UspéSnéjsi nez chirurgie, v stadiu T3-4 je
vhodnéj$i multimodalni 1écba. Malé tumory Ize od-
strafiovat transoralné nebo cestou mandibulotomie
se stfednim retnim splitem nebo cestou paramedi-
alni osteotomie. Velké tumory se odstrafuji cestou
mandibulotomie s totalni resekci jazyka a doprovod-
nou laryngektomii pro chranéni dychacich cest.

Tumory tonzil jsou €asto pfi¢inou ,neznamého
prima“ u krénich metastaz. Stadium I-Il je vhodné
[é¢it jen radioterapii, pro stadium T3-4 lokdlné je
vhodnéjsi chirurgie nasledovana radioterapii. Malé
tumory je mozno odstrafovat transoralné v rozsahu
rozsifené tonzilektomie. Rozsahlé tumory vyZaduji
jiz margindlni nebo segmentarni mandibulektomii.
Postresekéni defekty se vykryvaji myokutannimi
nebo volnymi laloky.

Nadory mékkého patra maji lymfatickou drendz
i do retrofaryngedlnich uzlin; malé nadory Ize od-
stranit transoralné, velké tumory cestou midfacial
deglovingu s parcialni maxilektomii. Chirurgicka
rekonstrukce mékkého patra ma vétsinou Spatné
vysledky; velofaryngedlni insuficience je uspoko-
jivé feSitelnd pfechodnym zavadénim patrového
obturatoru.

Tumory orofaryngedlni stény maji lymfatickou
drendz i do retro a parafaryngeélnich uzlin, nize
ulozené nadory jsou Casto klasifikovany jako hy-
pofaryngealni, velké tumory se nékdy Sifi na bazi
lebni a stavaji se tak neresekabilni. Chirurgické od-
stranéni malych a proximalné uloZenych tumord se
déje pfes Usta, rozsahlejsi ndlezy vyzaduji mandi-
bulotomii, pfistup k nize ulozenym nadordm je pfes
lateraini nebo medidlni transhyoidni faryngotomii.
Vétsi defekty je nutno vykryt stopkatymi nebo vol-
nymi laloky s upfednostnénim fasciokutannich pred
myokutannimi (2, 3, 4).

Nadory nazofaryngu

Chirurgickd intervence je rezervovana pre-
devSim pro recidivujici procesy. Nejpfehlednéjsi
pfistup je kombinovany transmaxilarni, transpala-
tinalni, transcervikalni, pfi kterém se dobfe oSetfi
cely prostor nosohltanu. Transmaxilari pfistup do
infratemporalni fosy umozni podvazat a. carotis in-
terna pfes zadni sténu Celistni dutiny, transcervikal-
ni pfistup lateralizuje karotidu a chrani IX. hlavovy
nerv. Pokud je nutné, provadi se i resekce mékkého
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patra, vétSinou ale je dostate¢na paramedialni disci-
ze s odtazenim laloku patra lateralné. Pfistupem
pfes midface degloving Ize dale operovat cestou la-
teralni rinotomie nebo osteotomie Le Fort |; nicméné
ani jeden z téchto pfistupl neumozfiuje dosahnout
v nosohltanu dostate¢né distalné a resekovat tak
cely nador. Kraniofacidlni pfistup se pouzivé v pfi-
padech, kdy se tumor $ifi do stfedni jamy.

Nadory hypofaryngu a kréniho jicnu

Pro 1é¢bu vétSiny téchto nadorl ma chirurgie
zgsadni vyznam, prakticky u v8ech se provadi mi-
nimalné ipsilateraini kompletni modifikovana kréni
disekce. Parcidlni faryngektomie — vystaéi pouze
u Casnych zachytl povrchovych karcinomd zadni
a lateraini stény hitanu, u malych ndlez( Ize pouzit
endoskopicky pfistup s pouzitim CO, laseru, jinak je
pfistup cestou lateralni nebo medidlni faryngotomie.
Supraglotickd laryngektomie — rozsifend o re-
sekci vysoce ulozeného nadoru piriformniho sinu.
Subtotalni laryngektomie s parcialni faryngekto-
mii - je plivodné uréena po endolaryngeaini tumory,
Ize ji ale rozsifit i na piriformni sinus, jde o metodu
naro¢nou a malo pouzivanou. Totdlni laryngekto-
mie a parcidlni faryngektomie - jde o nejcastéji
provadénou operaci k odstranéni tumoru piriform-
niho sinu, nebo postkrikoidni krajiny. Totalni laryn-
gektomie s totalni faryngektomii — pfi postizeni
faryngu v celé cirkumferenci. Totdlni laryngofary
ngektomie s kréni ezofagektomii — pfi postizeni
postkrikoidni krajiny a obou piriformnich sini se
Sifenim k jicnu. Totalni laryngofaryngoezofagek-
tomie — provadi se v pfipadé, ze nelze z kréniho
pfistupu jednoznacné dosahnout distalniho okraje
infiltrace, jde o doplnéni pfedchoziho zakroku o to-
talni ezofagektomii s zalude¢nim pull-upem. Kréni
ezofagektomie — jde o raritni operaci, kdy je nador
lokalizovan pouze v kréni ¢asti jicnu. Zakrok je do-
plnén o segmentarni resekci trachey, Castéji ale o to-
talni laryngektomii.

Rekonstrukéni zakroky v oblasti faryngu a jicnu
byvaji nezbytnou soucasti operacniho vykonu, pfi
menSich defektech na zadni sténé faryngu Ize okraje
sliznice vysit k prevertebralni fascii, pfi vétSich de-
fektech je nejjednodussi pouzit muskulokutanni tu-
bulizovany deltopektoraini lalok; pouZiti jejunalniho
volného §tépu ma vyborné vysledky, ale pacient je
zatizen navic laparotomii, dalsi jiz zminénd moznost
je zaludeéni pull-up.

Nadory hrtanu

Chirurgicka IéCba miZe byt efektivni ve formé
riznych typd parcidlnich laryngektomii u glotické
formy rakoviny hrtanu, u supraglotické formy maze
byt omezené oSetiena okolni tkan, jako jsou valeku-
ly nebo kofen jazyka. Totalni laryngektomie zistava
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standardem v 1é¢bé T3-4 rakoviny hrtanu, radiaéni
terapie jako samostatnd lécha je efektivni v 1écbé
T1-2 glotické nebo supraglotické formy. Na mnoha
pracovistich jsou uplatiiovany zachovné protokoly,
jak bylo popsano u nadort orofaryngu.
Endoskopické metody - slouzi k oSetfeni car-
cinoma in situ a v nékterych pfipadech T1. Pouziva
se mikroskopicka technika ve spojeni s CO, laserem,
nebo klasické instrumentarium. Tumor nesmi infiltro-
vat predni komisuru, subgloticky prostor nebo aryte-
noidni hrbol, v takovémto pfipadé se endoskopicka
technika neda povazovat za terapeutickou a je nutno
zvolit i jiny zpdsob 1éEby. Laryngofissura s chor-
dektomii — pouziva se u T1 formy a odstraruje se
postizend hlasivka bez arytenoidni chrupavky cestou
medialni tyreotomie, skyta lepSi pfehled nez endo-
skopicka technika, ale pro svou invazivitu se pouziva
vyjime&né. Parcialni laterdlni (vertikalni) hemila-
ryngektomie — je urena pro glotické tumory T1-2,
kdy se pfes laryngofisuru odstrani hlasivka, mor-
gansky sinus a ventrikuldrni fasa s ¢asti chrupavky
§titné. Frontolateralini parcialni laryngektomie - je
roz8ifena predesla metoda s paramedidlni tyreoto-
mii, odstranénim pfedni komisury a pfilehlé &asti
kontralaterdini hlasivky. Frontalni parcialni laryn-
gektomie — provedena pfes bilateralni paramedialni
tyreotomii s odstranénim predni komisury a pfilehlych
¢asti hlasivek. Supragloticka (horizontalni) laryn-
gektomie — predstavuje transverzaini tyreoidotomii
tésné nad hlasovymi vazy. Tak se odstrani supraglo-
tické porce laryngu véetné ventrikularnich fas epiglo-
tis, a aryepiglotickych fas vetné preepiglotického
prostoru. Operace je indikovana pro T1-T2 tumory.
Parcialni faryngolaryngektomie - je Castecna la-
ryngektomie dopinénd o resekci Casti piriformniho
sinu. Suprakrikoidni laryngektomie - je operace
pro T2 supraglotické tumory a vybrané T3-4 tumory.

Odstrani se chrupavka §titna s pfilehlymi struktura-
mi a provede se cricohyoidopexe. Near-total (tfic-
tvrtecni) laryngektomie — uved| do praxe Pearson
v roce 1980, dochazi k vytvofeni shuntu, pficemz je
nutno zachovat tracheostoma. Operace je uréena pro
tumory T3-4. Totalni laryngektomie — jde o stan-
dardni chirurgicky vykon u T3-4 tumord s ndsledkem

trvalého nosicstvi kanyly.

Lécba metastaz
v oblasti hlavy a krku

V dobé prikazu spinocelulamiho karcinomu
hlavy a krku jsou u 40% pacientll soucasné pfi-
tomny i kréni metastazy. Radikalni kréni disekce
je standardni chirurgicky zakrok v I1é&bé krénich
metastdz, ma vSak negativni funkéni a estetické
dusledky. Modifikovand kréni disekce mize byt
komprihenzivni — kompletni nebo selektivni — limito-
vana (tabulka 1). Kréni uzliny délime do péti skupin
(resp. 6), resekce oblasti V je ale malo ¢asta (ob-
razek 2). Selektivni kréni disekce odstrani okultni
metastdzy u 90% pacientl. Elektivni, selektivni
disekce by se méla indikovat pokud je riziko pfitom-
nosti mikrometastaz vy$si nez 20-25 %. Pooperaéni
radioterapie se doporuéuje u pacientl s vice¢etnymi
pozitivnimi uzlinami nebo extranodalnim Sifenim.
N. accesorius mliZe byt bezpe¢né zachovan, po-
kud neni infiltrovany nadorem. Typicka lokalizace
metastdz: orofarynx + dutina Ustni (1.-IIL.), larynx +
hypofarynx (I1.-IV.), nazofarynx (I.-V., typickd je V.,
§titnd zlaza (VI.), gl. parotis (I1.-V.), gl. submandibu-
laris (1.-IIl.), nos a VDN (I.-V.).

Dalsi sméry chirurgie ORL nadort

V soucasnosti je vénovana pozornost moderni
shuntové technice, déle metoddm z&vislym na roz-
voji novych technologii, napf. zavedeni laserové

techniky nebo masové zavedeni endonazalnich
funkénich zakrok(, které postupné nahradily nékte-
ré oteviené mutilujici techniky dfive pouzivané v od-
strafiovani nadorl v oblasti baze lebni. V pfipadech
tzv. zachovnych protokolli se objevuje co mozna
nejvétsi snaha zachranit cely hrtan s vyuzitim do-
plAujicich lé¢ebnych metod — chemoterapie, biolo-
gicka lécba, radioterapie. Na resocializaci pacientu
po totélni laryngektomii se v souc¢asnosti pouzivaji
operaéni techniky se zavedenim tzv. hlasovych pro-
6z (2, 3, 4).

| benigni nddory v oblasti hlavy a krku mohou
byt vzhledem ke své lokalizaci pro pacienta stejné
nebezpecné jako maligni (napf. nadory baze lebni).
Jejich chirurgicka lécba je metodou volby a fidi se
stejnymi zasadami a md stejné komplikace jako
u malignich nadord.
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