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Radioterapie je vyznamnou modalitou v Ié¢bé karcinom hlavy a krku. Posledni technologické pokroky v planovani radioterapie i vlast-
nim ozarovani umoziuji pfesné dodani davky do cilovych objem pii sou¢asném Setieni zdravych tkani a rizikovych organt. Planovani
radioterapie s vyuzitim magnetické rezonance nebo pozitronové emisni tomografie umoziiuje presnéjsi definici gross tumor volume,
radioterapie s modulovanou intenzitou, protonova terapie a stereotaktické ozareni nabizeji vyssi konformitu ozareni a radioterapie
fizena obrazem umozni redukci lemu pro nepfesnosti nastaveni. Cilem vsech novych technologii v radioterapii nadort hlavy a krku je
snizeni toxicity Ié¢by a touto cestou zlepseni klinickych vysledka.
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Modern technologies in head and neck cancer radiotherapy

Radiotherapy represents an important treatment modality in head and neck cancer. Recent technological advances in radiotherapy tre-
atment planning and dose delivery make possible more precise delivery of radiation to target volumes while sparing adjacent healthy ti-
ssues and organs at risk. Magnetic resonance imaging or positron emission tomography-based planning allow better delineation of
gross tumor volume, intensity-modulated radiotherapy, proton therapy or stereotactic radiotherapy offer higher conformality in dose
delivery, image-guided radiotherapy enables a reduction of set-up margin. The goal of all new technologies in radiotherapy of head and

neck cancer is a reduction of radiotherapy-related toxicity and, in this way, an improvement of clinical results.
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Uvod

Radioterapie je spolu s chirurgickou lé¢bou
zakladnf kurativni lé¢ebnou modalitou v [é¢bé
karcinomU hlavy a krku. V pifpadé ¢asnych stadif
dlazdicobunécnych karcinomd je radioterapie
rovnocennou Ucinnou alternativu chirurgického
vykonu, volbu lé¢ebného postupu pak ovliviiuje
riziko polécebnych komplikaci jednotlivych moda-
lit vdané naddorové lokalité a preference pacienta.
U lokaIné a regionalné pokrocilych karcinomd hla-
vy a krku se radioterapie uplatfiuje v poopera¢ni
indikaci nebo jako hlavniléc¢ebnd modalita (larynx
Setfici postupy, inoperabilni karcinomy). Biologicky
Ucinek samotné radioterapie Ize navysit Upravou
frakcionace (hyperfrakcionace, akcelerovana frak-
cionace, concomitant boost atd.), konkomitantni
chemoterapii nebo biologickou lé¢bou (anti-
-EGFR terapie). Od ostatnich nadord hlavy a krku
se odlisuji jednak karcinom nosohltanu, kde je
obvyklym lécebnym postupem radikaIniradioche-
moterapie s adjuvantni chemoterapif a karcinom
slinnych zI3z, kde je zékladem lécby chirurgicky
zakrok, obvykle s pooperacni radioterapif.

Od devadesatych let doslo k obrovské-
mu technologickému posunu a zlep3eni dostup-
nosti modernich technologif na onkologickych
pracovistich, véetné center v Ceské republice.
Na tento vyvoj mély vliv zejména tfi véci — rozvoj
diagnostickych zobrazovacich modalit, nové tech-

nické moznosti na linedmich urychlovacich (mno-
holistovy kolimator, on-board imaging system
apod.) a rozvoj pocitacové techniky jako takové
(novy software pro planovani lécby i sledovani prd-
béhu, rychlost zpracovani dat, kapacita ulozist atd.)
Dostupnost kvalitnich zobrazovacich tech-
nologii, zejména rychlé spirdini pocitacové to-
mografie je zakladem pro kvalitni 3D planovani.
Vyuziti daldich zobrazovacich modalit pfimo
v pldnovacich systémech, jako jsou magneticka
rezonance, pozitronova emisni tomografie a dal-
8i, ve vybranych nadorovych lokalitdch zpfesriu-
je rozsah jednotlivych objem0 pro planovani.
V rdmci provedenf radioterapie v oblasti hlavy
a krku se jiz za standardni povazuji techniky
3D-konformni radioterapie (3D-CRT), radiote-
rapie s modulovanou intenzitou (IMRT) a ra-
dioterapie fizené obrazem (IGRT). V dohledné
dobé budeme stéle ¢asté&ji vyuzivat moznosti
adaptivni radioterapie, stereotaktického ozareni,
protonové terapie a dalsich novych technik.
Hlavnim smyslem vsech téchto moder-
nich technik je zlep3eni vysledkd [é¢by ve smyslu
snizeni rizika postradia¢nich komplikaci, a tim
zlepseni polécebné kvality Zivota diky nizsSimu
poskozeni zdravych tkani. Lepsi Setfeni zdra-
vych tkdnf pak nabizi moznost eskalace davky
do oblastivlastniho nddoru a tim zlepseni lokaIni
kontroly onemocnéni, které by jinak z dGvo-
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dd toxicity pfi pouziti technik konven¢ni radio-
terapie nebylo mozné. Tyto nové technologie
vsak soucasné musi zachovat bezpecnost pro
pacienta, nebot $patné pouZiti kvalitni techno-
logie mUZe naopak byt vysoce rizikové.

Planovani na zakladé faze CT dat
s dalSimi diagnostickymi modalitami
Od novych radioterapeutickych technik
ocekavame presnéjsi ozafeni oblasti postizené
nadorem pfedepsanou davkou pfi soucasném Se-
tfeni okolnich zdravych tkanf a organd. Nepresna
definice nadorového lozZiska vsak mlze zpUsobit
snizeni davky v nezakreslenych ¢astech naddoru
a tim byt hlavni pficinou lokéIni recidivy onemoc-

Obrdzek 1.\/yuziti fuze pozitronové emisni tomo-
grafie a pocitacové tomografie pro definici gross
tumor volume
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Obrdzek 2. Piiklad izoddznich plankd radioterapie s modulovanou intenzitou s vyuzitim simultdnniho
integrovaného boostu. Obrazek 2A Simultdnni integrovany boost na oblast priméarniho tumoru a posti-
zené lymfatické uzliny s Setfenim michy a druhostranné piiusni zlazy. Obrazek 2B Simultanni integrovany
boost na oblast jednotlivych postizenych lymfatickych uzlin. V obou pfipadech je na fezech zndzornéna
frakcionace 70 Gy v 33 frakcich na oblast postizenou nddorem a 59,4 Gy v 33 frakcich na oblast uzlin

s vyssim rizikem subklinického postizeni. Graficky je zobrazena déavka 50 Gy a vyssi

Obrdzek 3. Radioterapie fizend obrazem. Skiagraficky snimek zobrazuje aktudinf stav na ozafovacim
stole. Zelené linie reprezentuji stav pfi planovacim CT. Posunem pacienta na zakladé rozdilu polohy

zakreslenych struktur se docili pfesnéjsiho doruceni dévky do cilového objemu

néni. Je zndmo, Ze pfi pouZiti dat ze standardni
pldnovaci pocitacové tomografie (CT) dochazf
k pomérné vyznamné variabilité zakreslovani
gross tumor volume (GTV) mezi jednotlivymi
leékafi (1). ZlepSent ,viditelnosti” primarniho na-
doru i postizenych uzlin napomahé podani nit-
roZilnf kontrastnf latky i v rdmci planovaciho CT.
Dostupnost dalsich vysetfovacich modalit, jako je
pozitronova emisni tomografie s vyuzitim fluor-
deoxyglukézy (FDG-PET), magnetické rezonance
(MR), pfipadné dalsich, pfineslo hledant jejich
vyuziti pro presnéjsi definici nddorovych objem(i.
Nové planovaci systémy jsou jiz dnes vybaveny
softwarem pro fuzi obraz(l z magnetické rezo-
nance ¢i pozitronové emisni tomografie s daty
z pldnovaci pocitacové tomografie.

Vyuziti magnetické rezonance v ramci
planovani je dnes jiz standardem pfi definici
cilovych objemt napf. u nadorl mozku. U kar-
cinomU hlavy a krku je MR s vyhodou vyuzivana
u primdrnich n&dorl v oblasti baze lebni, vedlej-
Sich dutin nosnich a orofaryngu (2).

O vyuziti FDG-PET (/CT) u dlazdicobunéc-
nych nador0 hlavy a krku byla publikovédna
fada studii. Celkové je senzitivita odhadovéna
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na 93-100% a specificita 90-100%, pficemz
lepsi vysledky Ize ocekdvat od hybridnich PET/
CT pfistroju (3). Snizenfi variability v definici GTV
je popsano i u pourziti fuze s FDG-PET. Pfesnost
definice GTV pomoci CT, MR a FDG-PET srov-
navala studie Daisne, et al. (4). PfestoZe vsechny
modality nadhodnotily velikost tumoru proti
chirurgickému nalezu, definice pomoci FDG-
PET byla nejpresnéjsi. Obdobné mdze FDG-PET
pomoci definovat postizené lymfatické uzliny,
které jsou svou velikosti hranicn.

Pfedmétem vyzkumd je vyuziti PET/CT pro
navyseni davky do urcitych podobjemd nadoru
na zakladé vyse signélu (FDG avidity) a vyuZiti dal-
sich molekul 18F-fluoromisoimidazol, odhalujici
hypoxické okrsky, 3-deoxy-3-18F-fluorothymidi-
nu, zachycujici bunéc¢nou proliferaci a dalsich (3).

Techniky radioterapie
Konven¢ni a konformni radioterapie

U nddord hlavy a krku je obvykle indiko-
vano ozafovani kromé primarniho nadoru i
jeho lazka, také ozafovani stejnostrannych ci
oboustrannych krénich uzlin, neztidka vcetné
uzlin nadklickovych. Diky pfiftomnosti ¢etnych

a zivotné dulezitych rizikovych organl jsou
radioterapeutické techniky sloZité a objevuje
se i fada probléma.

Pri samostatné i poopera¢ni kurativni radiote-
rapii je hlavnim cilem dodani pfedepsané a potieb-
né davky ionizujictho zéfeni do spravné a pfesné
definovanych cilovych objem0 (maximéalni loko-
regionalni kontrola onemocnént) a naopak maxi-
malni Setfeni zdravych tkani a rizikovych orgadnd
(co nejvyssi kvalita Zivota po absolvované léchbé).
Dalezitou podminkou pro kurativni ozafovani
v oblasti hlavy a krku je co nejdokonalejsi fixace,
kterd umozni naprosto stejnou polohu pacienta
na pldnovaci pocitacové tomografii, simulato-
ru i pfi vech frakcich na linedrnim urychlovadi.
Standardné je pouzivana fixace pomoci masky
z termoplastického materialu.

Doneddvna nejcastéji pouzivanou technikou
konvencnf radioterapie pro vétsinu lokalné a regi-
onalné pokrocilych dlazdicobunéc¢nych karcino-
mU hlavy a krku byla technika postupného zmen-
sovani poli (shrinking field technique), pfi které je
v prvni fazi celd oblast krku (primarniho nddoru
a oboustranné kr¢ni uzliny) ozafovana ze dvou
protilehlych bo¢nych poli do davky 40-44 Gy.
V zavislosti na lokalizaci, velikosti a Sifenf tumo-
ru se standardné uziva individuainf vykryvani
pomoci blokd nebo pomoci mnoholistovych
kolimatord. Aby nedoslo k prekrocent toleran¢ni
dévky na kré¢ni michu (45-50 Gy), jsou ve druhé fa-
zi bona pole staZzena pred michu a pro navysent
ddvky na oblast Vjsou indikovana boc¢na elekt-
ronova pole (obvykle energie 9 MeV). Takto Ize
aplikovat davku 50-60 Gy na oblast celého krku.
Pro navyseni davky na oblast primarniho tumoru
a postizenych uzlin (tzv. boost) Ize uZit opét dvou
bocnych poli mimo michu, v pfipadé lateralizo-
vanych tumord Ize sméry polf volit individuainé.
Je-li indikovadno ozafovani nadklickovych uzlin,
obvykle se vyuziva samostatného nadklickového
predozadniho pole.

Kromé této techniky se v rdmci konformni
radioterapie na zékladé 3D planovéni vyuzivaly
i techniky s vyuzitim vice poli s minimalizaci dav-
ky na oblast michy. Pfiprava téchto plant vak
byla pomérné slozitéjsi a vysledek z hlediska
homogenity davky ¢asto nebyl zcela optimalni.

Radioterapie s modulovanou
intenzitou (IMRT)

Posunem v tomto smyslu byla radioterapie
s modulovanou intenzitou (IMRT). Klasickou
IMRT technikou rozumime techniku modulace
svazkl ze statickych smérd. Optimalni distribuce
davky je dosazena diky optimalnimu rozlozeni
intenzity zafeni v jednotlivych svazcich (polich).



Obrdzek 4. Adaptivni radioterapie. Vyuziti cone-beam pocitacové tomografie (CT) pro ovérenirozlozeni

davky v rdmci jednotlivé frakce ozafeni. Obrazek 4A reprezentuje izoddzni plan na vstupnim planovacim
CT, obrazek 4B izoddzni plan na cone-beam CT pfi 7. frakci ozareni

Nehomogenni intenzita v rdmci jednoho pole
(tzv. fluence) je zplsobena pribéznym presku-
povanim lamel mnoholistového koliméatoru
v prabéhu ozarovani pole (sliding window).
Starsi technikou byla tzv. step and shoot tech-
nika, pfi které mezi pfeskupovanim lamel byla
aplikace vZzdy pferusena.

Nalezeni optimalnich fluenci a tedy i op-
timalni davkové distribuce umoznuje zvIastni
forma trojrozmérného planovani tzv. inverzni
pldnovadni. Principem je vyuziti planovaciho
software, do kterého se primarné zadaji po-
Zadované davky pro jednotlivé cilové objemy
a rizikové organy v planovacim systému (mini-
malni davky, maximalni davky, maximalni davky
na procento objemu apod.). Pldnovaci software
nasledné navrhne feseni v podobé rlizného
rozloZeni intenzity zafenf v jednotlivych svaz-
cich (pfipadné v pohyblivém svazku) zafeni, aby

doslo k maximalnimu moznému 3etfenf zdra-
vych tkdnf a orgdnl. Metoda umoznuje Setfit
zdravé tkané i v konkavitach cilového objemu.

Novéjsi metodou je modulace pohyblivého
svazku — jde o kombinaci klasické IMRT a tzv. po-
hybové terapie, pfi které se béhem radioterapie
hlavice urychlovace otacf kolem leZiciho pacienta.
Svazek je soucasné ovliviiovan pohybem lamel
mnoholistového kolimatoru, rychlosti rotace a dav-
kovym pfikonem. Tato technologie je zndma jako
intensity modulated arc therapy (IMAT), nebo
pod komercnimi ndzvy volumometric arc therapy
(fy Electa) nebo RapidArc (fy Varian).

Specidlni technologif je tzv. tomoterapie,
kterd vyuziva pristroj podobny diagnostické po-
¢itacové tomografii, oviem ve spirdle se kolem
pacienta pohybuje zdroj vysokoenergetického
brzdného zéfeni. Modulaci tohoto svazku tak Ize
dosahnout davkového rozloZzeni podobného IMRT.

Nevyhodou viech pohybovych metod je
zatiZeni vice oblasti nizkymi davkami ionizujiciho
zéfen(, coz ovsem u n&dord hlavy a krku nenf tolik
podstatné. Naopak vyhodou pohybovych tech-
nik je rychlost ozareni jednotlivych frakcf.

Klinické vyhody IMRT

IMRT je pro ozafovani nadord v oblasti hlavy
a krku z dozimetrickych ddivodu velice vyhodna,
nabizi konformni homogenni ozéreni cilového
objemu pfi soucasném setieni cetnych rizikovych
organ0 (krénf micha, mozkovy kmen, mozek, o¢nf
nervy a chiasma optickych nerv(, o¢nf ¢ocky,
sftnice oka). Je-li indikovano ozafovani nadklic-
kovych lymfatickych uzlin, nabizi IMRT moznost
ozareni celého cilového objemu najednou — bez
nutnosti déleni objemu na kréni a nadklickovou
oblast. Proti konvencni technice neni nutné pou-
Zivat kombinace fotonovych a elektronovych poli.

Dozimetrické vyhody pouZiti IMRT techniky
jsou dosazeny predevsim u radioterapie nador(
nosu, paranazalnich dutin, baze lebni a dalsich
lokalit, které je velice obtizné davkoveé homo-
genné pokryt konvencnimi ¢i konformnimi tech-
nikami, aniz by soucasné nebyly pfilis ozafeny
okolnf rizikové organy.

U nddord, u kterych je indikovéno obou-
stranné ozéfeni krénich uzlin, je obvykle béznym
pozdnim efektem radioterapie xerostomie. IMRT
umoznuje Setfit velké slinné ZIazy a tim riziko této
komplikace snfzit. Rada klinickych dat jiz prokéza-
la, Ze diky Setfen( pfiusnich slinnych Z1dz dochazi
k mensimu poskozeni jejich funkce s naslednou
vyssi kvalitou Zivota pacientd — lepsi pifjem stravy,
lepsi komunikace, snizeni bolesti a mensi ovlivné-
niemodnf stranky (5). Nedavno byly publikovany
vysledky britské studie faze Il - PARSPORT, kterd
porovnavala vysledky konvencni/konformnf ra-
dioterapie a IMRT u pacient( s nddory oro- a hy-
pofaryngu a indikaci kr¢nich uzlin oboustranné.
Vysledky ve smyslu lokéIni/regiondini kontroly
i celkového pfeZitl byly srovnatelné, ale jedno-
znacné lepsi byly vysledky v rameni IMRT ve smy-
slu snizeni xerostomie 1 rok po 1é¢bé (p = 0,003)
(6). Podobny zavér pfinesly i dvé randomizované
studie s karcinomy nasofaryngu (7, 8).

Pfedmétem zajmu je v rdmci IMRT technik
snaha o Setfeni struktur, jako jsou faryngedini
konstriktory, oblast glottis a supraglotického la-
ringu se snahou snizit dysfagické obtize po pro-
délané radioterapii (9, 10, 11).

Simultanni integrovany boost

Moznost vyhnout se postupnému zmenso-
vani cilového objemu, které je standardem u kon-
vencni/konformni radioterapie nabizi vyuziti tzv. si-
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multanniho integrovaného boostu (SIB). Principem
SIB je navysent jednotlivé i celkové davky v pod-
objemu s nejvyssim rizikem recidivy (makrosko-
picky tumor, [zko tumoru). Timto zpUsobem Ize
navysit davku i ve vice relativné malych objemech
v rlznych lokalitach, napfiklad u postizeni nékolika
lymfatickych uzlin v odlisnych oblastech krku (12).
Dozimetrické studie prokdzaly vy3si schop-
nost setfeni zdravych tkani a organt pfi vyuziti
SIB proti IMRT s vyuzitim postupného zmenso-
vani cilového objemu. Mohan, et al. srovnaval
sekvenéni dvoufézové ozéfeni s vyuzitim IMRT
pro nadory hlavy a krku s IMRT s vyuzitim SIB.
PYi vyuziti SIB bylo dosazeno vyssi konformity
i vétsiho Setfenf okolnich zdravych tkéni (13).
Navyseni davky na frakci umozniuje i zkrace-
ni celkové doby ozafovéni. V disledku by mélo
byt snizeno riziko akcelerované repopulace proti
normofrakciona¢nimu rezimu. Posledni nezane-
dbatelnou vyhodou SIB je kalkulace pouze jed-
noho ozafovaciho planu pro cely ozafovaci kurz.
V klinické praxi bylo pouzito pomérné velké
mnozstvi rdznych frakcionacnich rezimda, lisicich
se poctem planovacich cilovych objem (dva
az tfi), poctem frakci, ddvkami na frakci v jed-
notlivych objemech i pouzitim konkomitantnf
systémové |éc¢by. Velice dulezity je fakt, Ze vét-
sina studii nenaznacuje zvyseni rizika pozdnich
komplikaci v souvislosti s navysenim déavky
na jednotlivou frakci v oblasti nadorového lo-
Ziska ¢i zhorsenf regionalni kontroly v souvislosti
se snizenim davky na frakci v oblastech s rizikem
subklinického postizeni, tedy spadovych lymfa-
tickych uzlinach, ozatovanych elektivné.

Radioterapie Fizena obrazem
(image-guided radiotherapy, IGRT)

V oblasti hlavy a krku Ize na rozdil od nitro-
hrudnich nddord predpokladat pouze malé rizi-
ko pohybl béhem jednotlivé frakce, a to v rdmci
polykaciho reflexu. Mozné pohyby jazyka pfi
ozafovani nadorl této lokality je vyhodné snizit
napfiklad vyuzitim depresoru, tedy pomdckou,
vloZenou do Ust, kterd pohyb jazyka omezuje.
Z hlediska nepfesnosti zamérfeni cilovych ob-
jem jsou proto vyznamné v ORL oblasti pre-
deviim odchylky v nepfesnostech samotného
nastavenl. | pfes vyuzivani kvalitnich fixacnich
pomUcek (obvykle jsou vyuzivany fixa¢ni masky
z termoplastickych material) se pfedpoklada
riziko nepresnosti nastaveni az 5mm (14).

Pod pojmem radioterapie fizend obrazem
v soucasné dobé rozumime vyuziti modernich
zobrazovacich zafizeni, napojenych na ozafova-
¢e, umoznujici vyhodnocen( polohy izocentra
na zakladé kilovoltdZnich snimkd, pfipadné troj-
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rozmérného zobrazeni pomoci CT, pfed oza-
fenim pfislusené frakce. Obecné tato zafizeni
mohou byt samostatné pristroje v ozafovaci
mistnosti nebo jde pifmo o sou¢ast modernich
linedrnich urychlovaca.

Nové linedrni urychlovace jsou jiz bézné vy-
baveny kilovoltdZnim zdrojem a plosnym detek-
torem (on-board imaging system). Pfed ozarenim
je pak mozné provést dva prosté snimky (pfed-
ozadni a boc¢ny) a na zdkladé porovnani polohy
kosténych struktur, pfipadné kontrastnich mar-
ker(, s radiogramem ze vstupniho CT Ize paci-
enta pred prislusnou frakci ,dorovnat”. Jde tedy
0 nastaveni izocentra podle prlimétu kosténych
struktur (¢i kontrastnich markerd) ze dvou snimkd.

Moderni zobrazovaci systémy na urychlo-
vacich umoznuji kromé vyse uvedeného 2D
zobrazovéni i provedeni pocitacové tomografie
konickym svazkem (cone-beam CT), tedy 3D zob-
razenfa zhodnocenf polohy izocentra na zakladé
porovnani CT dat. Tato technologie je vyhodna
zejmeéna v situacich, kdy nelze zcela spolehnout
na nastaveni pomoci kosténych struktur a naopak
je vyhodnéjsi nastaveniizocentra na zakladé po-
rovnani mékkotkanovych struktur.

Obecné vyuziti nastavovani izocentra po-
moci zobrazovacich technologii umoznuje
diky vyssi pfesnosti nastaveni zmensovani bez-
pecnostniho lemu pro pldnovaci cilovy objem
(set up margin). Chen, et al. porovnaval vyskyt
lokdInich recidiv po absolvované IMRT se zob-
razenim pred kazdou frakci pfi pouZiti lemu pro
nepfesnost nastaveni (set-up margin) 3 mm
a 5 mm: vysledky byly naprosto srovnatelné,
autor pokladé lem 3 mm za bezpecny a ade-
kvatni za pfedpokladu dennfkontroly nastavenf
pomoci zobrazovacich metod (15).

Adaptivni radioterapie

Data z cone-beam CT z linedrniho urychlova-
¢e kromé vyuzit v rdmci radioterapie fizené obra-
zem umoznujf i vyhodnotit aktualné aplikovanou
davkovou distribuci. V praxi jde o novy vypocet
davkové distribuce pfi pouziti poli z vychoziho
izoddézniho planu. Pokud dojde mezi frakcemi
k zasadnéjsim anatomickym zméndm (regrese
nadoru ¢i lymfadenopatie, pacient hubne apod.)
a davkova distribuce nenf akceptovatelnd, pak je
nutné pfipravit novy ozafovaci plan. V soucasné
dobé jsou tato vyhodnoceni provadéna mezi
frakcemi (offline), kdy je dostatek ¢asu na pre-
planovani (16, 17). Pokrocilejsi formu adaptivni
radioterapie umozni software, s jehoz pomoci
bude mozno prepocitat plan na zakladé aktu-
alnich CT dat pred kazdou frakci (online). Tento
piistup je viak dosud pfedmétem vyzkumu (18).

Stereotaktické ozaieni

Do modernich technologif je tfeba zahrnout
i stereotaktické ozafovani. Principem je aplikace
vysoké davky v jedné, piipadné nékolika frakcich,
do relativné malého loZiska. Technicky je mozné
stereotaktické ozafenf provést i na klasickém
linedrnim urychlovaci vybaveném specialnim
kolima¢nim systémem. PFistroji uréenymi pfi-
mo pro stereotaktické ozéfeni jsou Lekselldv
gamman(z, ktery je vyuzivan zejména pro intra-
kranidIni néddory, ale Ize ho vyuzit i pro nédory
v oblasti baze lebni, nasofaryngu a vedlejsich
dutin nosnich a cyberknife. Cyberknife, ktery
je vhodny i pro extrakranidlni stereotaktické
ozarovani, je vlastné linedrni urychlova¢ umis-
tény na robotické rameno. Podminkou stereo-
taktického ozarenf je pfesné zaméreni, a proto
je nutna kvalitni fixace (napf. stereotaktickym
ramem) nebo systém, ktery detekuje v redlném
Case jakykoliv pohyb kontrastnich struktur (kostf
¢i kontrastnich marker() pomoci rentgenového
zobrazenf (tento systém vyuziva cyberknife).

Indikacemi pro stereotaktické ozafenf jsou
jednak benigni nadory (vestibularni schwanom,
paragangliom apod.) (19, 20), recidivy nadord
k reiradiaci (21) nebo je mozné stereotaktické
ozéafeni vyuzit jako formu boostu na oblast
primarniho nadoru v kombinaci s konvencné
frakcionovanym zevnim ozéfenim (22).

Protonova terapie

Aplikace ozafeni urychlenymi protony di-
ky fyzikdlnim vyhoddm Braggova peaku nabizi
presné ozéreni cilového objemu pfi mnohem
vyssim Setfeni okolnich zdravych tkani a organ
pfi srovnani s Ié¢bou fotony. V soucasné dobé
se o0 vyuziti protonové terapie diskutuje i u na-
dor ORL oblasti. Pfes pfedpokladany dozimet-
ricky benefit protonové terapie je bohuzel klinic-
kych dat, prokazujicich skute¢ny benefit protond
proti fotonové terapii, zatim minimalné. Nejvétsi
vyhodu pro pacienty Ize pfedpokladat u sino-
nazalnich karcinom(, nebot protonova terapie
nabizi snizeni o¢nich komplikaci diky lepsimu
Setfeni oci a zrakovych nervi (23).

Zaveér

Nové technologie v radioterapii nadord hla-
vy a krku se postupné stavaji standardnimi lé-
Cebnymi postupy pro tyto diagndzy. V této sou-
vislosti logicky rostou poZadavky na technické
i persondlni vybaveni onkologickych pracovist
a odborné naroky na lékarsky i nelékarsky perso-
nal. Vzhledem k tomu, Ze radioterapie karcinomd
hlavy a krku je v naprosté vétsiné aplikovana
s kurativnim zamérem a cilem novych techno-



logif, je klinicky benefit pro pacienta ve smyslu
snizenf toxicity pomoci Setfenf zdravych tkanf
a organl v okoli nddorového loZiska a/nebo
navyseni Ucinku ionizujiciho zareni na nado-
rovou tkadr pomoci bezpecné eskalace davky,
méla by byt finan¢ni ndrocnost téchto postupt
akceptovana platci zdravotni péce.
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