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u HNSTS bude diskutovano v nésledujicim
odstavci.

Prace hodnotici u¢innost samostatné
radioterapie u HNSTS jsou vzacné, nicméné
dostupna data naznacuji, ze Sance na dosazeni
LC je nizka. RT se maze uplatnit u inoperabil-
nich nalezd nebo pfi odmitnuti opera¢niho
feSeni pacientem (4).

Adjuvantni versus
neoadjuvantni radioterapie
Vyhody a nevyhody pfedoperacni opro-
ti pooperacni RT byly podrobné studovany
u sarkomu koncetin a trupu, které tvorily drti-
vou vétsinu pacient zafazenych do prospek-
tivnich studii hodnoticich riizné 1é¢ebné pfi-
stupy u mékkotkanovych sarkomd. U HNSTS
tomu tak vsak neni. Optimalni zpUsob lécby
HNSTS a nacasovani jednotlivych lé¢ebnych
modalit zistavaji nejasné. Neoadjuvantni RT
u HNSTS je dobfe technicky proveditelnd, jiz
v roce 2003 O’Sullivan a kol. prokazali miru
pooperacnich komplikaci (major wound com-
plications, MWC) ve 20 %, coz je vyrazné méné
nez 35% MWC u pfedoperacni RT pro konce-
tinové sarkomy (14). Yoderova a kol. (8) pozo-
rovali vyskyt MWC u 22% pacienti s HNSTS
feSenych s vyuzitim pfedoperaéni RT, oproti
7% u pacientl ve skupiné s pooperacni RT.
Vime, ze vyskyt pozdnich nezadoucich ucinkl
RT v oblasti hlavy a krku, jako je xerostomie,
osteoradionekréza ¢i dysfagie, zavisi na cel-
kové davce zéfeni a velikosti ozafovaného
objemu. Oba tyto parametry byvaji zpravi-
dla vyssi pfi pooperacni RT. Ve sledované
kohorté HNSTS nebyla prokézéna statisticky
vyznamna souvislost mezi davkou RT a vysky-
tem pozdnich nezadoucich ucink(, coz vsak
muze byt zptsobeno jednak nizkym celkovym
poctem pacientl s pfedoperacni RT (n = 58)
a nizkou zaznamenanou toxicitou RT obecné,
a zéroven ¢astecné i heterogenitou lokalizaci
a pouzitych radioterapeutickych modalit (8).
Nejvhodnéjsi nacasovani kombinované lo-
kalni 1é¢by, tedy chirurgického zakroku a RT,
vyzaduje mezioborovou diskuzi a mélo by
byt planovéno v ramci specializovaného sar-
komového centra. | v rdmci |écby HNSTS je
rozumné Casto uprednostnit predoperacniRT,
a to vzhledem k vyssi pravdépodobnosti do-
sazeni negativnich resek¢nich okrajli, mensim

ozafovacim objemdm a nizsi celkové davce.
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Mezi faktory, které mohou napomoci rozho-
dovani multidisciplinarniho tymu (MDT), patfi
zejména vztah tumoru k okolnim kritickym
strukturam, které mohou ovlivnit jak rozsah
chirurgického vykonu, tak moznosti poope-
ra¢ni RT, pravdépodobnost dosazeni Siroké
resekce a také snaha vyhnout se ozéfeni nové
prenesenych tkani, zejména koznich stépu ¢i
lalokovych plastik (8, 14).

Radioterapie krcnich
lymfatickych oblasti

HNSTS vykazuji nizkou miru lymfatic-
kého postizeni v dobé diagndzy, v rozmezi
7-10%, pricemz vliv lymfadenopatie na LC
a preziti zlistava predmétem diskuze. Vétsina
autorud proto systematickou disekci krénich
uzlin nedoporucuje; kréni disekce by mé-
la byt provedena pouze v pfipadé klinicky
nebo radiologicky prokdzané adenopatie
(4, 5, 10, 11). Izolované uzlinové recidivy se
vyskytuji vzacné. Willers a kol. (15) uvadéji, ze
soucasna lokélni a regionalni recidiva se obje-
vila v 9% pfipad(, zatimco izolované regional-
ni selhani bylo zaznamenano u 5% pacientd,
pficemz vétSina uzlinovych recidiv se vyskytla
u nemocnych s angiosarkomem. Dalsi pub-
likované soubory pacientd s HNSTS uvadéji
vyskytizolované regiondlni recidivy v rozmezi
2-5%. Tyto udaje naznacuji, ze elektivni oza-
feni krénich lymfatickych uzlin neni u vétsiny
pacientl s ,klasickymi” formami HNSTS ne-
zbytné. Ozéreni lymfatickych uzlin indikujeme
u pacientl s jejich prokazanym postizenim,
kdy ozafujeme stejné uzlinové oblasti, jaké
bychom ozafili u spinoceluldrniho karcinomu
ve stejné lokalité (6, 16). U nékterych histolo-
gickych typl HNSTS, u nichz Ize ocekévat vyssi
riziko vzniku uzlinovych metastaz (epiteloidni,
synovidlni, svétlebunécny sarkom) Ize zvazit
profylaktické ozareni regiondlnich miznich
uzlin, pokud rozsifeni ozafovaného objemu
nepovede k neimérnému narlstu radia¢ni
toxicity (6, 17).

Cilové objemy

Ve svétle biologického chovéani HNSTS je
vhodné lem na klinicky cilovy objem (Clinical
Target Volume, CTV) volit vétsi nez v pfipadé
spinocelularnich karcinomu ve stejné ob-
lasti. V literatufe uddvana velikost lemu na
CTV pfi pooperacni RT osciluje mezi 1-3cm

(6, 16, 17), zohlednuje se konkrétni histolo-
gicky typ HNSTS a lokalita. CTV se manualné
upravuje od pfirozenych anatomickych bariér.
U predoperacni RT se Ize Fidit doporuc¢enim
minimalniho lemu 2cm véemi sméry, opét
s manualni Upravou respektujici anatomické
pomeéry dané oblasti. V pfipadé indikace o0za-
feni krénich lymfatickych regii se jejich volba
odvozuje od doporuceni pro dlazdicobunécné
karcinomy, jak je uvedeno vyse.

Davkovy predpis

U pooperacni RT HNSTS se doporu-
¢uje davka 60Gy/30 frakci v pfipadé RO
vykonu, v pfipadé pozitivnich okraja pak
66-70 Gy/33-35 frakci. Néktefi autofi preferuji
eskalaci davky urizikovych nalezl s pozitivni-
mi okraji na 72 Gy (16). Profylaktické uzlinové
oblasti se ozarfuji 50 Gy normofrakcionované.
Postizend lymfatickd regia pak do davky 60 Gy
(s navysenim do radikdlni davky v pfipadé
uzlinové perzistence).

Zavér

HNSTS predstavuji vzacnou, aviak klinicky
vyznamnou skupinu nadort s odliSnym biolo-
gickym chovénim a |é¢ebnymi naroky oproti
Castéji se vyskytujicim sarkomdm koncetin
a trupu. Zakladnim pilitem kurativni |écby
zUstava chirurgicka resekce, avsak s ohledem
na anatomické poméry v oblasti hlavy a krku
a ¢astou nemoznost dosazeni Sirokych okrajl
se uplatiuje multimodalni pfistup s vyznam-
nym postavenim RT. Adjuvantni RT zvysuje
$anci na dosazeni LC, zejména u nalezl s po-
zitivnimi nebo nedostate¢nymi resekénimi
okraji. Neoadjuvantni RT je technicky dobfe
proveditelna a mize byt vyhodna z hlediska
nizsi davky, mensich ozafovanych objemu
a lepsiho zachovani funkce, byt za cenu mirné
vyssiho rizika akutnich komplikaci. Indikace
ozéreni lymfatickych uzlin zGstavd u HNSTS
omezena na piipady s klinicky nebo radiolo-
gicky prokazanym postizenim nebo u vybra-
nych histologickych podtyp( s vyssim rizikem
uzlinovych metastdz. Z hlediska pldnovani
RT je nutné prihlizet k biologickému chovani
nadoru, histologickému typu, lokalité, sta-
vu resekénich okrajd a vztahu k rizikovym
strukturdm. V tomto ohledu je klicovd me-
zioborova spoluprace a centralizace péce do
specializovanych sarkomovych center, kde
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