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EDITORIAL

Editorial

B. Gal

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,
Uvodem bych rad podékoval za moznost
pfipravy editorského Cisla ¢asopisu Oto-
rinolaryngologie a foniatrie. Nas odborny
¢asopis ma bohatou historii a zachycuje
dlouholetou tradici ¢eskoslovenské oto-
rinolaryngologie. | pres silnou konku-
renci modernich informacnich zdroja si
udrzuje vysokou oblibu mezi odbornou
vefejnosti. V tomto sméru patii podéko-
vani $éfredaktoru prof. MUDr. J. Astlovi,
CSc., a celé redak¢ni radé ¢asopisu.

Pfipravou aktudiniho editorského
¢isla byla povérena Klinika otorinolaryn-
gologie a chirurgie hlavy a krku LF MU
a FN u sv. Anny v Brné. Nasim zdmérem
bylo nejen sdilet odborné vysledky vy-
zkumné c¢innosti, ale také umoznit ¢te-
nafdm nahlédnout do bézné klinické
praxe, ktera je nedilnou soucasti ¢innosti
naseho pracovisté. Vybér ptispévkd se
soustredil na chirurgické postupy pfi
[é¢bé nadorl hlavy a krku, coz je jeden
z tradi¢nich a nosnych program( brnén-
ské kliniky. Zvlastni dliraz byl kladen na
oblast rekonstrukéni chirurgie, zejména
na lalokové plastiky realizované ve spo-
luprdci s pracovistém plastické chirurgie.

Nez se zactete do jednotlivych ¢lanka,
dovolte mi kratké predstaveni naseho
pracovisté.

Motto

,Klinika by méla byt nositelem specializo-
vané oborové péce, propagdtorem novych
trendu, garantem vyuky a vzdéldvdni a zdro-
jem erudovaného lidského potencidlu.”

Historie

Brnénska klinika byla zaloZena v roce
1920 a pred 5 lety si ptipomnéla 100 let
své existence. Jejim prvnim prednostou

byl prof. MUDr. Frantisek Ninger, DrSc.,
pod jehoz vedenim se klinika stala prv-
nim samostatnym pracovistém pro
|é¢bu nemoci usnich, nosnich a kr¢-
nich na Moravé. Vysoka uroven brnén-
ské kliniky vytvofila odborné a perso-
nalni zazemi pro budovani bohaté sité
samostatnych ORL oddéleniv celém mo-
ravském regionu.V roce 1958 pfevzal ve-
deni jeho zak prof. Robert Hladky, DrSc.,
ktery se zaméfil na dalsi odborny rozvoj
kliniky, zejména v oblasti chirurgie pre-
vodni nedoslychavosti a onkologické
péce. V roce 1972 byl jmenovén do ¢ela
pracovisté prof. Miroslav Pfivara, DrSc.,
jehoz po ukonceni funkéniho obdobi
kratce vystridal doc. Petr Kucera, CSc.
Od roku 1990 ved| pracovisté doc. Karel
Cada, CSc., a od roku 1997 jej vystfidal

na bezmala 20 let prof. MUDr. Rom Kos-
tfica, CSc. V tomto obdobi prosla klinika
nejen rozsahlou rekonstrukci a moder-
nizaci, ale také vyznamnym odbornym
rozvojem, uvedenim novych endosko-
pickych postup, rozsifenim meziobo-
rové spoluprace v onkochirurgii nadord
hlavy a krku a ustanovenim druhého
kochledrniho implanta¢niho centra
v CR. Souc¢asnym piednostou je od roku
2016 doc. MUDr. Bretislav Gal, Ph.D.

Soucasnost

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie
hlavy a krku (KOCHHK) poskytuje kom-
plexni diagnostickou a lécebné preven-
tivni péci nejen pro pacienty Jihomo-
ravského kraje, ale také Zlinského kraje
a Vysociny.

—
- —
-
-

Zameéstnanci Kliniky otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku FN u sv. Anny

v Brné.
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Mezi zakladni klinické a rozvojové pro-
gramy patfi:

- Komplexni onkologické centrum:
krajskd indika¢ni komise pro na-
dory hlavy a krku; onkologicka dia-
gnostika s vyuzZitim modernich optic-
kych metod; konzervativni chirurgické
postupy vcetné laserové a roboticky
asistované chirurgie; radikalni chirur-
gické pristupy s rekonstrukcemi post-
resekénich defektd ve spolupraci
s plastickymi chirurgy; onkologicka
dispenzarizace.

» Specializovana péce pro pacienty
s poruchami sluchu: kochleérni im-
plantacni centrum; celé spektrum sa-
nacni a rekonstrukéni chirurgie stied-
niho ucha; rehabilitace poruch sluchu
sluchadly; audiometricka a otoneuro-
logicka diagnostika.

« Chirurgie Stitné zlazy vcetné per-
operacni neuromonitorace zvratného
nervu a autofluorescen¢ni identifikace
pristitnych télisek.

- Diagnostika a Iécba chorob nosu,
paranazalnich dutin a baze lebni:
transnazalni endoskopicka chirurgie
zanétll paranazalnich dutin; pokrocila

endoskopickda chirurgie tumorl spo-
diny lebni ve spolupraci s neurochirur-
gickou klinikou; centrum biologické
[é¢by chronické rinosinusitidy.

- Diagnostika a Ié¢ba poruch spanku:
celono¢ni spankovd monitorace; dia-
gnosticka endoskopie v Iéky navoze-
ném spdanku; viceldroviiova radiofre-
kvencni, laserova a roboticka chirurgie
poruch spanku.

Vzdélani a vyuka

KOCHHK je akreditovanym vyukovym
pracovistém Lékarské fakulty Masary-
kovy univerzity v Brné a zajistuje pre-
a postgradudlni vzdélavani v oboru oto-
rinolaryngologie. Pracovisté funguje
jako Skolici centrum pro postgraduadlni
vychovu lékafl a nelékarskych profesi,
podili se na organizaci odbornych vzdé-
lavaci akci CSORLCHHK CLS JEP a IPVZ
a jeji lékafi jsou zapojeni do védecko-vy-
zkumnych nérodnich i mezinarodnich
projektd.

Klinika v cislech
-hospitaliza¢ni segment: operacni
saly: 2; 8 [0zek JIP; 34 l(zek standard-

nich oddéleni; oddéleni audiologie
a foniatrie.

- ambulantni segment: 5 vieobecnych am-
bulanci; 12 specializovanych poraden; am-
bulantni chirurgicky a endoskopicky sal.

- personalistika: lékafi 24,2 uvazk(; vse-
obecné sestry 48,8 Uvazk(; NLZP pod
odbornym dohledem 8,0 uvazkd; THP
3 Gvazky.

- pocet hospitalizaci v roce 2024: 1 875,
pocet operacnich vykont: 1 400, pocet
ambulantnich oSetteni 34 312.

Zavérem si dovoluji vyjadfit uznani
vsem autortm, ktefi se podileli na pfi-
pravé tohoto editorského ¢isla. Podé-
kovani patii nejen zastupclm brnénské
ORL kliniky, ale i autordm a spoluauto-
rdm kooperujicich pracovist, ktefi pfi-
spéli k jeho odborné i tematické pes-
trosti. V&fim, Ze predlozené ¢lanky
zaujmou svou Ctivosti, odbornou hod-
notou a pfinesou inspiraci i praktické
podnéty do kazdodenni klinické praxe.

Pfeji vam prijemné a podnétné Cteni.

doc. MUDir. Bretislav Gdl, Ph.D.
vyzvany editor
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PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/ccorl202589

Volné laloky v rekonstrukci pooperacnich
ORL defektu: retrospektivni studie
2000-2022

Free flaps in the reconstruction of postoperative ENT defects:
a retrospective study 2000-2022

B. Gal'?, I. Stupka?3, Z. Dvorak?3, D. Slouka*®, J. Hlozek', M. Vesely'? K. Sadovska’, J. Kandéra'?, V. Vejmelka'?, R. Lamos'?,
P. Urbankova'?

"Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku FN u sv. Anny v Brné

2LF MU, Brno

3Klinika plastické a estetické chirurgie FN u sv. Anny v Brné

“Othorinolaryngologickd klinika FN Plzeri

*LF UKV Plzni

Souhrn

Uvod: Volné laloky jsou povazovany za zlaty standard v rekonstrukénich operacich anatomicky i funkéné slozitych defekt(i v oblasti hlavy
a krku. Jedna se o casové, technicky i logisticky naro¢né operace vyzadujici multioborovou spolupraci. Materidl a metodika: Do retrospektivni
klinické studie byli zahrnuti pacienti, ktefi podstoupili rekonstrukci onkochirurgického defektu v oblasti hlavy a krku volnym lalokem na Klinice
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku FN u sv. Anny v Brné v letech 2000-2022. Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 158 pacient(,
u nichz bylo provedeno 162 rekonstrukénich operaci volnym lalokem. Typ laloku: fasciokutanni predloketni lalok 62 (38,3 %); fasciokutanni
lateralni pazni lalok 16 (9,9 %); muskulokutanni lalok z Sirokého zadového svalu 79 (48,8 %), jiny: 5 (3,1 %). Komplikace: Revize pro poruchu
prokrveni laloku: 30 (18,5 %); parcialni nekréza laloku: 5 (3,12 %); totalni nekréza laloku: 2 (1,2 %). Uspé$nost piihojeni laloku 98,8 %. Zdvér:
Uspésnost pfihojeni volnych lalokl je srovnatelna s pfednimi zahrani¢nimi centry zabyvajicimi se komplexni onkochirurgickou pé¢i o nadory
hlavy a krku. Predpokladem uspésného programu je kvalitni mezioborova spoluprace, vhodna selekce pacient(, vysoka erudice chirurgického
tymu a standardizované postupy pooperacni péce.

Klicova slova
volny lalok — karcinom hlavy a krku — mikrochirurgie — rekonstrukce

Summary

Introduction: Free flaps are considered as the gold standard in reconstructive surgery for anatomically and functionally complex defects in
the head and neck region. These surgeries are time-consuming and technically demanding, requiring interdisciplinary cooperation. Materials
and methods: The retrospective clinical study included patients who underwent free flap reconstruction of oncological defects in the head
and neck region at the Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, St. Anne’s University Hospital in Brno, between
2000 and 2022. Results: A total of 158 patients underwent 162 free flap reconstructive surgeries. Flap types: radial forearm fasciocutaneous
flap 62 (38.3%); lateral arm fasciocutaneous flap 16 (9.9%); latissimus dorsi musculocutaneous flap 79 (48.8%); and other 5 (3.1%). Complications:
Revision for vascular compromise: 30 (18.5%); partial flap necrosis: 5 (3.12%); total flap necrosis: 2 (1.2%); and flap survival rate 98.8%.
Conclusion: The flap survival rate is comparable to leading international centers for head and surgery. Key factors for a successful program
include high-quality interdisciplinary cooperation, appropriate patient selection, high level of surgical skills, and standardized postoperative
care protocols.

Key words
free flap — head and neck cancer — microsurgery - reconstruction
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VOLNE LALOKY V REKONSTRUKCI POOPERACNICH ORL DEFEKTU: RETROSPEKTIVNI STUDIE 2000-2022

Uvod

Oblast hlavy a krku je esteticky i funkéné
velmi slozZitou lokalitou. Hlavnim cilem
rekonstrukéni chirurgie je nejen snaha
o zachovani orofaciélnich funkci (artiku-
lace, tvorba hlasu, polykani, dychani), ale
také zachovani prijatelného estetického
vzhledu.

Dominantni postaveni v rekonstruk-
cich rozsahlych onkochirurgickych de-
fektl zaujimaiji laloky volné. Volnym pie-
nosem laloku se rozumi pfenos tkané ze
vzdalené casti téla na cévni stopce mik-
rochirurgickou technikou. Cévy vyzZivu-
jici lalok jsou vypreparovany, odpojeny

z donorské oblasti a nasledné mikrovas-
kuldrné napojeny na odpovidajici cévy
v misté defektu. Jedna se narocné ope-
race vyzadujici izkou mezioborovou
spolupraci. Klinika otorinolaryngologie
a chirurgie hlavy a krku Fakultni nemoc-
nice u sv. Anny v Brné disponuje dlou-
holetymi zkusenostmi s rekonstruk¢-
nimi operacemi volnymi laloky. Prvni
mikrovaskuldrni pfenosy ve spolupraci
s plastickymi chirurgy byly na nasi kli-
nice provedeny jiz v roce 1990 [1]. Dlou-
hodobd Uspésnd spoluprace umoz-
nuje optimalni planovani onkologicky
bezpeléného rozsahu resekce a sou-

Obr. 1. Fasciokutanni radialni predloketni lalok.

A) odbér laloku;

B) sekundarni kryti defektu predlokti dermo-epidermalnim stépem;
C) kompresivni vihké kryti dermo-epidermalniho stépu;
D) odbér dermo-epidermalniho stépu dermatomem ze stehna

Fig. 1. Fasciocutaneous radial forearm flap.

A) flap harvesting;

B) secondary coverage of the forearm defect with a dermo-epidermal graft;
C) compressive moist dressing of the dermo-epidermal graft;
D) dermo-epidermal graft harvesting from the thigh using a dermatome.

¢asné volbu nejvhodnéjsi rekonstrukéni
techniky.

Cil

Cilem studie je analyzovat soubor pa-
cientl, u nichz byla ve spolupréci s plas-
tickymi chirurgy provedena na Klinice
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy
a krku FN u sv. Anny v Brné rekonstrukce
volnym lalokem. Prace je zamérena na
hodnoceni chirurgickych aspektd re-
konstrukci, predevsim Uspésnosti pfi-
hojeni lalokovych plastik. Diskutovany
jsou standardizované postupy dlouho-
dobé mezioborové spoluprace pfi indi-

Otorinolaryngol Foniatr 2025; 74(2): 89-98




VOLNE LALOKY V REKONSTRUKCI POOPERACNICH ORL DEFEKTU: RETROSPEKTIVNI STUDIE 2000-2022

Obr. 2. Muskulokutanni lalok z sirokého zadového svalu (m. latissimus dorsi).
Fig. 2. Myocutaneous flap from the latissimus dorsi muscle.

kaci operacniho vykonu, volby typu la-
loku, spole¢ného operac¢niho postupu
a pooperacni péce.

Material a metodika
Retrospektivni klinickd studie, do niz byli
zahrnuti pacienti, ktefi podstoupili re-
konstrukci onkochirurgického defektu
v oblasti hlavy a krku volnym lalokem
na Klinice otorinolaryngologie a chirur-
gie hlavy a krku FN u sv. Anny v Brnév le-
tech 2000-2022. Vsechny operace byly
provedeny ve spolupraci se ¢leny mik-
rochirurgického rekonstrukéniho tymu
Kliniky plastické a estetické chirurgie
FN u sv. Anny. Zdrojové informace byly
ziskany ze zdravotnické dokumentace
a nemocni¢niho informacéniho systému
Nis Hosp a NisAmb.

Sledované parametry
Analyza souboru pacientd byla zmérena
na indikace k rekonstrukénimu vykonu,

lokalitu rekonstruovaného defektu, typ
volného laloku a analyzu zavaznych
komplikaci. Ve shodé s doporuc¢enymi
postupy byla ziskand data vyuzita ke
zhodnoceni chirurgické Uspésnosti mik-
rochirurgického pfenosu procentudinim
vyjadfenim Uspésné prihojenych lalok
a totdInich nekroz [2].

Typ defektu k rekonstrukci

Defekt orofaryngedlni (stav po resekci tu-
moru spodiny dutiny Ustni a jazyka s/bez
marginalni mandibulektomie; stav po
resekci tumoru orofaryngu); defekt ma-
xilofacidlIni (stav po parcidlni, totalni i
extentni maxilektomii s/bez resekce tvr-
dého patra a s/bez exenterace ocnice);
defekt hypofaryngedini (stav po extentni
laryngektomii s parcidlni ¢i totalni hy-
pofaryngektomii; hypofaryngealni fis-
tula); kozni a mékkotkdriové defekty na
hlavé a krku (stav po resekci kozniho tu-
moru; stav po resekci salivarnich tumort

parotické zlazy s invazi do kdze; kozni
fistuly).

Typy volnych lalokt

Radidlni predloketni lalok (radial fo-
rearm flap, Chinese flap, DFFF): fascio-
kutanni lalok z predlokti; vyzivna tepna:
a. radialis (obr. 1).

LaterdlIni pazni lalok (LAF - lateral arm
flap): fasciokutanni lalok z paze horni
koncetiny; vyzivna tepna: a. collateralis
radialis posterior.

Lalok z Sirokého zddového svalu (LDF —
latissimus dorsi flap): muskulokutanni
lalok ze 3irokého zadového svalu; vy-
Zivna tepna: a. thoracodorsalis (obr. 2).

Lalok z pfimého bfisniho svalu (RAF — re-
ctus abdominis flap): muskularni nebo
muskulokutanni lalok z pfimého bfisniho
svalu; vyzZivna tepna: a. epigastrica inferior.

Kompozitni laloky obsahujici vaskula-
rizovanou kost nebyly zafazeny do sle-
dovaného souboru.
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Tab. 1. Soubor pacient(, indikace, histologie.
Tab. 1. Patients, indications, histology.

Lalokové rekonstrukce: n = 162 n (%)

Pacienti:n =158

Pohlavi
muzi 109 (69,0)
zeny 49 (31,0)

Indikace
maligni tumor 155 (98.1)
jiné 3(1.9)

Lécebna strategie n=155
primarni 96 (61,9)
zachranna 55 (35,5)
jina 4(2,6)

Histologicky typ n=155
karcinom dutiny Ustni a orofaryngu 65 (41,9)
karcinom hrtanu a hypofaryngu 18(11,6)
karcinom nosu, PND a horni celisti 27 (17,4)
karcinom slinné zlazy 2(1,3)
karcinom klize 32(20,6)
jiné 11(7,1)

Tab. 2. Lalokové rekonstrukce.

Tab. 2. Flap reconstructions.

Lalokova rekonstrukce n=162
primarni 151 (93,2)
sekundarni 11 (6,8)

Lalokova rekonstrukce - lokalita
defekt orofaryngedini 71 (43,8)
defekt maxilofacialni 53(32,7)
defekt hypofaryngealni 19(11,7)
defekt kozni a mékkotkarovy 19(11,7)

Lalokova rekonstrukce - typ laloku
radialni predloketni 62 (38,3)
lateralni pazni 16 (9,9)
latissimus dorsi 79 (48,8)
jiny 5(3,1)

Zavazné komplikace:
revize pro poruchu prokrveni laloku 30(18,5)
parcialni nekroza laloku 5(3,1)
kompletni nekréza laloku 2(1,2)
komplikace (donorské misto) 1(0,6)
jiné 9(5,6)

Uspésnost prihojeni laloku 160 (98,8)

Doba sledovani
median (roky) 4,0 IQR2,0; 11,5

Komplikace

Monitorovany byly zdvazné komplikace,
které vyzadovaly operacni revizi. Pozor-
nost byla zméfena na poruchu prokr-
veni laloku, kterd vyZadovala urgentni
revizni vykon erudovanym plastickym
chirurgem s revizi mikrovaskularni ana-
stomdzy. Mezi dalsi mistni zdvazné kom-
plikace vyZadujici revizni vykon patfily:
zanétlivé komplikace, serom, slinna pis-
tél, chylorea.

Statistika

Statistické vystupy byly vypracovany ve
spoluprdci s oddélenim biostatistiky Me-
zinarodniho centra klinického vyzkumu
FN u sv. Anny a LF MU v Brné. Spojité pro-
ménné byly prezentovény jako N, pro-
centudlni hodnoceni, median, IQR, mini-
mum a maximum. Hladina vyznamnosti
byla stanovena na p < 0,05. Analyza
byla provedena v programu R ve verzi
4.2.3 (R Core Team 2021, R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria).

Vysledky
Souhrnné datové vysledky jsou sumari-
zovany vtab.1a?2.

Soubor pacientii

Do studie bylo zafazeno celkem 158 pa-
cientd, u nichz bylo provedeno 162 rekon-
struk¢nich operaci volnym lalokem. V sou-
boru bylo zastoupeno 109 (69,0 %) muzd
a 49 (31,0 %) Zen. Median véku pacientl
Cinil 60 (14-82) let, IQR (54,0; 68,5 let).

Indikace

U 155 (98,1 %) pacientl byl rekonstrukéni
vykon soucasti onkochirurgické lécby
maligniho nadoru, u 96 (61,9 %) jako pri-
marni l[é¢ebna modalita, u 55 (35,5 %)
jako zachranna terapie. U 3 (1,9 %) pa-
cientl byla lalokova rekonstrukce pro-
vedena pro komplikace nechirurgické
[é¢by (perimandibularni, hypofaryn-
gedlni fistula).

Typ defektu
Defekt orofaryngedini 71 (43,8 %); de-
fekt maxilofacialni 53 (32,7 %); defekt hy-
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Lalokova rekonstrukce - lokalita Lalokova rekonstrukce — typ laloku
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Graf 1. Typ defektu Graf 2. Typ volného laloku
Graph 1. Defect type Graph 2. Free flap type
pofaryngealni 19 (11,7 %); defekt kozni Komplikace Diskuze

a mékkotkanovy 19 (11,7 %) (graf 1).

Timing

Rekonstrukce volnym lalokem byla pro-
vedena primarné v jedné dobé v ndvaz-
nosti na resekéni vykon ve 151 (93,2 %)
pfipadech, odlozené v 11 (6,8 %) pfipa-
dech. Z toho u sedmi pacientl se jednalo
o sekundarni rekonstrukci pro kozni ma-
lignitu, kdy resekéni defekt byl rekonstruo-
van po histologickém ovéfeni negativnich
resek¢nich linii s odstupem nékolika dnd.

Typ laloku

Fasciokutanni pfedloketni lalok (Cinsky
lalok) 62 (38,3 %); fasciokutanni lateralni
pazni lalok 16 (9,9 %); muskulokutanni
lalok z Sirokého zadového svalu (m. latis-
simus dorsi) 79 (48,8 %), jiny: 5 (3,1 %):
ALT - anterolateral thigh flap 2 (1,2 %),
DIEP - deep inferior epigastric perfora-
tor flap 1 (0,6 %), TRAM - transverse re-
ctus abdominis myocutaneous flap 1
(0,6 %), SAFF - serratus anterior free flap
1 (0,6 %) (graf 2).

Revize pro poruchu prokrveni bylo
nutno provést u 30 (18,5 %) rekon-
struk¢nich vykon(. K parcidlni nekréze
volného laloku doslo u péti (3,1 %) pa-
cientd. Jednalo se zpravidla o okrajovou
nekrézu laloku, kterd byla feSena men-
$im chirurgickym zakrokem ¢i konzer-
vativnimi postupy. U deviti (5,6 %) pa-
cientl byl indikovan revizni vykon pro
jiné komplikace: zdnét, serom, slinna pis-
tél, chylorea. U jednoho pacienta doslo
ke komplikaci v misté odbéru predloket-
niho laloku s nutnosti vymény dermal-
niho stépu kryjiciho sekundérni defekt.

Uspésnost mikrochirurgického
prenosu

Uspésnost mikrochirurgického pfenosu
odpovidajici procentu zdarné pfihoje-
nych lalokl ¢inila 98,8 %. Totalni nek-
rézu s Uplnym odhojenim laloku jsme
zaznamenali ve dvou (1,2 %) pfipadech.
U obou pacientU se jednalo o zachran-
nou operaci po nelspésné chirurgické
|é¢bé radiochemoterapi.

Volné laloky jsou povazovany za zlaty
standard v rekonstrukénich operacich
anatomicky i funk¢né slozitych a rozsah-
lych defektd v oblasti hlavy a krku. Jedna
se viak o ¢asové, technicky i logisticky
naro¢né operace, které vyzaduji pec-
livy vybér pacientl. Velmi ddleZitou sou-
Casti pfedoperacniho managementu je
dikladna informovanost pacienta, jeho
redlnd ocekdvani, motivace a schop-
nost spoluprace v poopera¢nim obdobi
a pfi rehabilitaci [3]. Z tohoto pohledu
je velmi pfinosna Ucast plastického chi-
rurga na Krajské indikac¢ni komisi pro na-
dory hlavy a krku. Pfi doporuceni pri-
marni ¢i zachranné chirurgické [é¢by je
tak umoznéna plna informovanost pa-
cienta nejen o pldnovaném rozsahu re-
sekce, ale i 0 nejvhodnéjsim zplsobu re-
konstrukce. FindIni rozhodnuti je vzdy
ponechdno na volbé pacienta.

Chirurgicky postup. Onkochirurgické
resekce nadord hlavy a krku s naslednou
rekonstrukci volnymi laloky patfi k tém

Otorinolaryngol Foniatr 2025; 74(2): 89-98

93




VOLNE LALOKY V REKONSTRUKCI POOPERACNICH ORL DEFEKTU: RETROSPEKTIVNI STUDIE 2000-2022

Obr. 3. Mikrovaskularni sutura cévni stopky volného laloku.
Fig. 3. Microvascular suture of the vascular pedicle of the free flap.

nejslozitéjsim operacim. Celkova délka
operace se pohybuje mezi 6 a 12 hod
a vyzaduje znacné zkusenosti s mikro-
vaskularni chirurgii [4]. Veskeré operacni
vykony zahrnuté do souboru byly pro-
vadény na opera¢nim séale naseho pra-
covisté. Preferovanym postupem bylo
provedeni resekéni i rekonstrukéni faze
v jedné dobé. Cilem resekce bylo radikalni
odstranéni nadoru s bezpe¢nymi okraji,
které byly standardné ovéfovany perope-
ra¢nim kryohiostogickym vysetfenim.
Velkou vyhodou spoluprace s rekon-
strukénim chirurgem je fakt, ze onko-
chirurgovi poskytuje volné ruce v do-
statecné radikalité vykonu, bez jinak
pfirozené obavy z uzavieni defektu.
Bylo-li to technicky mozné a tcelné, pro-
vadél tym plastickych chirurg odbér vol-
ného laloku z donorské oblasti v pribéhu
resekce nadoru. U vétsiny operaci vsak
plasticky chirurg zahajoval rekonstrukéni
fazi az po ukonceni resekce tumoru, kdy
mohl pfesné vyhodnotit velikost a tvar
postresekéniho defektu. Navic simultanni
operace obou tymU nebyla mozna pfi od-
béru muskulokutédnniho laloku ze zad-
niho Sirokého svalu s ohledem na polohu
pacienta na boku.

Priprava pfijmovych cév pro rekon-
strukci. Standardni soucasti onkochi-
rurgické operativy je nejen resekce pri-
marniho tumoru, ale i kréni disekce

regionalnich lymfatickych uzlin. Pfi kréni
disekci jsou maximalné Setfeny odstupy
vnéjsi krkavice a vétve vnitini juguldrni
zily. Tyto odstupy jsou pfipraveny re-
konstrukénimu chirurgovi pro cévni
anastomézu. Neni-li mozno je v ramci
bezpecné onkologické radikality zacho-
vat, jsou pfipraveny jiné cévni vétve na
druhé strané krku. Nejcastéji vyuziva-
nymi recipientnimi cévami byly a. a v.
facialis, pfipadné a. a v. thyroidea supe-
rior. Pfi rekonstrukci defektd tvare a pa-
rotické oblasti jsou pFijmovymi cévami
nejcastéji a. a v. temporalis superficia-
lis. Odbér laloku a mikrovaskularni su-
tura anastomoézy jsou v kompetenci
erudovaného plastického chirurga
(obr. 3).

Volba volného laloku. Volba typu vol-
ného laloku je ponechédna na plastickém
chirurgovi s ohledem na funk¢ni a este-
ticky cil rekonstrukce, velikost a typ de-
fektu a v neposledni fadé na pripadnou
morbiditu donorské oblasti. Na nasi kli-
nice byly k rekonstrukci vyuzivany osvéd-
¢ené laloky se spolehlivymi a dlouhymi
recipientnimi cévami. Délka pf¥ijmo-
vych cév laloku je zasadnim fakto-
rem pfi zvazované volbé laloku. Pre-
devsim pfi rekonstrukci orofacidlnich
a orofaryngedlnich defektl nejsou v bliz-
kosti dutiny Ustni a hltanu dostupné cévy
vhodného kalibru pro spolehlivou cévni

anastomozu. Pfijmové cévy tak musi byt
s délkovou rezervou vedeny tunelizova-
nymi mékkymi tkanémi az do kréni kra-
jiny v prevenci pfed jejich poskozenim
pfi pohybech hlavy [5].

Cinsky lalok. Nej¢ast&ji vyuzivanymi
typy lalokl byly laloky fasciokutanni
(kGize, podkozi, svalova fascie) a musku-
lokutanni (sval, kGze). Rekonstrukce
kompozitnich lalokll je slozitéjsi a je
pfednostné provadéna na Klinice plas-
tické a estetické chirurgie. Favorizova-
nym fasciokutannim lalokem byl tzv. ¢in-
sky lalok, ktery je odebiran z predlokti
nedominantni horni koncetiny. Lalok je
tenky, snadno tvarovatelny a byl s vy-
hodou vyuzivan pro rekonstrukce de-
fektl naro¢nych na tvarovou variabi-
litu. Nejcastéji byl vyuzivan pro funkéni
rekonstrukce defektu spodiny dutiny
ustni a jazyka. Pfi odbéru je lalok srdco-
vité tvarovan, pficemz polovinou koz-
niho laloku je vykryt defekt spodiny du-
tiny Ustni a druhou polovinou pfilehla
¢ast téla jazyka (obr. 4). Po zhojeni je
tak nejen plné rekonstruovana integrita
slizni¢niho krytu, ale i mobilita pfedni
¢asti jazyka umoznujici plnohodnotné
obnoveni polykani i artikulace. Nevy-
hodou ¢inského laloku je velky sekun-
dérni defekt na predlokti, ktery je nutno
sekundarné kryt dermoepidermalnim
Stépem.
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Obr. 4. Rekonstrukce orofaryngealniho defektu.
A) schéma resekce tumoru spodiny dutiny Ustni a jazyka s marginalni mandibulektomie;

B) fasciokutanni radidlni predloketni lalok;

C, D) pooperacni foto: pfihojeny volny lalok v dutiné Ustni.
Fig. 4. Oropharyngeal defect reconstruction.
A) scheme of floor of mouth and tongue tumor resection with marginal mandibulectomy;

B) fasciocutaneous radial forearm flap;

C, D) postoperative images: successfully integrated free flap in the oral cavity.

Lalok z Sirokého zadového svalu. M. la-
tissimus dorsi byl univerzalnim a nej¢as-
téji vyuzivanym muskulokutanni lalo-
kem. Obsahuje dle potieby nejen svalo-
vou tkan, ale i kozni ostrov. Stejné jako
u predchoziho laloku je nespornou vy-
hodou délka pfijmovych cév vasa tho-
racodorsales (az 18 cm). Lalok byl prede-
vsim vyuzivan pro kryti maxilofacialnich
defekt(, kdy svalovou tkani laloku je ob-
literovana objemnd dutina po maxilek-
tomii a kozni ostrov je vyuZzit k rekon-
strukci tvrdého patra. Lalok mGze byt
modifikovén a odebran se dvéma koz-
nimi ostrovy pfi nutnosti rekonstruo-
vat soucasné i kizi tvare (obr. 5). Pfi re-
konstrukci jazyka je soucasti pripravy

vaskularni stopky i preparace n. thora-
codorsalis, ktery je poté mozno sutu-
rovat v recipientni oblasti na podjazy-
kovy nerv, a umoznit tak obnoveni tonu
svalu. Praktickou nevyhodou vyuziti to-
hoto laloku je nutnost odbéru v poloze
na boku a s tim souvisejici prodlouzeni
doby operace.

Pooperacni monitoring. U viech pa-
cientl byla ¢asna pooperacni péce za-
jistovana na jednotce intenzivni péce
nasi kliniky s monitoraci vitalnich funkci.
Pooperacni celkové i mistni komplikace
jsou obdobné jako u jinych naro¢nych
onkochirurgickych operaci. Specifickym
rizikem je porucha prokrveni laloko-

vych plastik, ktera miize vést k ¢as-
tecné ¢i uplné nekroze laloku. Prevenci
téchto zévaznych komplikaci je standar-
dizovany pooperacni monitoring prokr-
veni laloku, medikamentézni antikoagu-
la¢ni 1é¢ba, reZimova opatieni smétujici
k zamezeni poranéni ¢ komprese stopky
laloku a erudované persondlni zazemi
pfipravené k potencidlni urgentni re-
vizi mikrovaskularni anastomdzy [1, 6].
Je nasim konsenzudlnim standardem, ze
v pravidelnych hodinovych intervalech
je sledovano prokrveni laloku. Kontrola
je provadéna vizudlné, testem kapilar-
niho navratu pomoci pinzety a v posled-
nich letech dopplerovskou ultrasono-
grafii stopky, kterou ovladaji nejen lékafri,
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Obr. 5. Rekonstrukce maxilofacialniho defektu.
A, B) odbér muskulokutdnniho laloku ze zddového Sirokého svalu s dvéma koznimi ostrovy;

C, D) pooperacni foto: pfihojeny volny lalok kryjici defekt tvrdého patra a kozni defekt na tvafi.

Fig. 5. Maxillofacial defect reconstruction.

A, B) harvesting of a myocutaneous flap from the latissimus dorsi muscle with two skin islands;

C, D) postoperative images: successfully integrated free flap covering the hard palate defect and the face skin defect.

ale i proskoleny sestersky personal na
jednotce intenzivni péce (obr. 6). Po
48-72 hod dle stavu pacienta a poope-
ra¢niho pribéhu je postupné tento inter-
val prodluzovan. Mezi nejcastéjsi pficiny
poruchy prokrveni laloku patfi trombdza
odvodné zily, méné casto trombdza arte-
ridIni &i krvaceni [7]. Vice nez 80 % téchto
zavaznych komplikaci se manifestuje
v prvnich 48 hod po operaci [8]. Zcela za-
sadni je dostupnost plastického chirurga
pro rychlou revizi. V nadem souboru pa-
cientd byla u 30 (20 %) rekonstrukci pro-
vedena ¢asna mikrovaskuldrni revize pro
poruchu prokrveni laloku. Ve shodé s li-
terdrnimi Udaji prevladala trombdza od-
vodnych Zil, déle trombdza privodné ar-
terie a krvaceni [9-11].

Uspésnost rekonstrukce. Uspéinost
pfihojeni lalokl se v literatufe pohybuje
kolem 85-97 %. V nasem souboru jsme
dosahli 98% Uspésnost prihojeni vol-
nych lalokd. U celkového poctu 162 re-
konstrukénich operaci doslo ke kom-
pletni nekrdze laloku jen ve dvou (1,2 %)
pfipadech. Nadstandardni vysledek Ize
zejména pficist dlouhodobé standardi-
zované a kvalitni mezioborové spolu-
préci s plastickymi chirurgy. Spoluprace
zacina jiz pfi spole¢ném rozhodovani
o indikaci rekonstrukce, zahrnuje vyso-
kou odbornou uroven a stabilitu operac-
niho tymu, standardizovany postup mo-
nitorovani vitality laloku a 24hodinova
dostupnost ¢lena mikrochirurgického
tymu pro rychlé revize mikrovaskularni

anastomézy laloku v pfipadé poruchy
prokrveni laloku.

Specifika souboru pacientd. Dvaadva-
cetilety popisny soubor pacientt je z po-
hledu rekonstrukéni chirurgie v mnoha
ohledech specificky. V dlouhodobém
¢asovém horizontu byla volba rekon-
strukce ovlivnéna historickymi konsek-
vencemi, preferencemi kooperujiciho
tymu plastickych chirurgli a predevsim
specifiky rekonstrukéniho vykonu pro-
vadéného na otorinolaryngologickém
pracovisti. Volba typu rekonstrukce byla
ponechédna na plastickém chirurgovi
s upfednostnénim spolehlivych lalok
s konstantnimi a dostatecné dlouhymi
pfijmovymi cévami vhodného kalibru.
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Z tohoto pohledu Ize vysvétlit pomérné
uzké spektrum favorizovanych laloka.
V poslednich letech jsou na pracovis-
tich rekonstrukéni chirurgie stéle castéji
vyuzivany a preferovany perforatorové
volné laloky. Ty viak kladou vy3si naroky
na predoperacni pripravu, odbér laloku
i pooperacni monitorovani, a jsou tak
v nasem souboru zastoupeny minoritné.
Stejné tak slozité vicestupriové rekon-
strukce oblic¢ejového skeletu s pouzitim
kompozitnich lalokd jsou zpravidla smé-
fovany na pracovisté plastické chirurgie
a nebyly zahrnuty do naseho souboru.
Oproti mékkotkanovym rekonstrukcim
nabizeji nesporné lepsi funkéni i este-
tické vysledky a jsou jednoznacnou bu-
doucnosti rekonstrukéni chirurgie [12].
Na strané druhé jsou ¢asové, technicky
i finan¢né mnohem naro¢néjsi, a tim i ri-
zikovéjsi. V indikaci onkochirurgickych
rekonstrukci musi byt navic bran zfetel
na vcasné zahajeni pooperacni nechi-
rurgické Iécby radioterapii ¢i radioche-
moterapii, kterd je rizikovym faktorem
ovlivaujicim vysledky téchto naro¢nych
operaci.

Zaveér

Rekonstrukce volnymi laloky na hlavé
ndm. | v nadich podminkéch je mozné
dosdhnout srovnatelnych vysledki
s pfednimi zahrani¢nimi centry zabyva-
jicimi se komplexni onkochirurgickou
péci o nadory hlavy a krku. Pfedpokla-
dem Uspésného programu je kvalitné
nastavenda multioborovéd spoluprace,
vhodna selekce pacientd, vysoka chirur-
gicka erudice chirurgického tymu a stan-
dardizované postupy pooperacni péce.
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Lokalni a regionalni laloky pro rekonstrukci
hlavy a krku

Local and regional flaps for head and neck reconstruction
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Souhrn

Volné laloky jsou dnes zlatym standardem pro rekonstrukci onkologickych defektd hlavy a krku. Lokalni laloky maji diky své barvé a strukture
nezastupitelnou ulohu pfi rekonstrukci mensich defekt(, defektl nosu, ocnich vi¢ek a usi. Regionalni stopkované laloky se obvykle pouzivaji
pfi rekonstrukci hlavy a krku jako laloky druhé volby. Rutinné pouzivané lokalni laloky jsou V-Y posuvny lalok, transpozi¢ni lalok, rota¢ni lalok
a jeho forma Bilobed flap. Z regionalnich lalokd se nejcastéji pouzivaji submentalni lalok, supraklavikularni lalok, infrahyoidni myokutanni
lalok, FAMM flap, stopkovany pektoralni lalok, stopkovany lalok svalu latissimus dorsi, trapézovy myokutanni lalok a paramedianni lalok cela.
Lokalni a regionalni laloky by mély byt zvazovany za primarni metodu rekonstrukce hlavy a krku u pacientt s ptidruzenymi komorbiditami,
s depleci cév na krku nebo je Ize pouzit v kombinaci s volnymi laloky ¢i jako zachrannou rekonstrukci po selhani volného laloku. Stejné tak je
Ize uzit jako zachrannou rekonstrukci v dusledku recidivy onkologického onemocnéni. Stéale vsak patii k zakladnimu vybaveni chirurga hlavy
a krku.

Klicova slova
rekonstrukéni chirurgie — rekonstrukce hlavy a krku - lokalIni lalok - regiondlni lalok

Summary

Free flaps are now the gold standard for reconstruction of oncological defects of the head and neck. Local flaps have an irreplaceable role due
to their colour and texture in the reconstruction of smaller defects, and defects of the nose, eyelids, and ears. Regional pedicled flaps are usually
used in head and neck reconstruction as second choice flaps. Routinely used local flaps are V-Y advancement flap, transposition flap, rotation flap,
and its form bilobed flap. Of the regional flaps, the most commonly used are the submental flap, supraclavicular flap, infrahyoid myocutaneous
flap, facial artery musculomucosal flap (FAMM), pedicled pectoralis major flap, pedicled latissimus dorsi flap, trapezius myocutaneous flap, and
paramedian forehead flap. Local and regional flaps should be considered as a primary method of head and neck reconstruction in patients with
associated comorbidities and neck vascular depletion or they can be used in combination with free flaps or as salvage reconstruction following
free flap failure. Similarly, they can be used as a salvage reconstruction due to recurrence of oncological disease. However, they still belong to the
basic armentarium of the head and neck surgeon.

Key words
reconstructive surgery — head and neck reconstruction - local flap - regional flap

Uvod dychani) a na pfijatelny esteticky vy-  otorinolaryngologem, maxilofacialnim
V onkologii hlavy a krku je vedle prodlu-  sledek bez zasadniho negativniho do-  chirurgem, onkologem, logopedem
Zovani Zivota kladen stéle vétsi draz  padu na socio-ekonomicky status ne-  a psychologem [1-3].

na kvalitu zivota nemocného se zie- mocného. Pro dosazeni co nejlepsiho Rekonstrukéni postupy zahrnuji vel-
telem na zachovani funkénosti orofa-  vysledku je dalezitd mezioborova spolu-  kou $kalu vykon( od primarni sutury pres
cidlniho sytému (mastikace, polykdni, prace mezi rekonstrukénim chirurgem,  malé lokdlni kozni lalti¢ky, mistni laloky,
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Tab. 1. Vyhody a nevyhody regionalnich stopkovanych laloku.
Tab. 1. Advantages and disadvantages of regional stemmed flaps.

Vyhody
rychle a snadno zvednutelny
kratky operacni ¢as

stabilni spolehliva anatomie

obsahuje sval i kozni ostrov (u nékterych i kost)
neni nutné mikrochirurgické instrumentarium

bez rizika a nutnosti konstrukce mikrochirurgické anastomézy

selhani laloku ridké

vyjimecné velkd sekundarni operace

vétsina komplikaci je zvldadana konzervativné nebo je zapotiebi omezeni pohybu krku (polemika)

jen drobného vykonu

Nevyhody

omezeny oblouk rotace (dosahu) laloku
omezena délka stopky laloku

vyrazny nadbytek (polemika)

omezena pliabilita

rdst chlupt

deformita odbérového mista na hrudniku

Casté malé ranné komplikace

vyklenuti ¢i struna v misté pediklu (polemika)

kozni autotransplantaci ¢i volné neboli mi-

krochirurgické prenosy koznich, fascioku-

tdnnich a jinych kompozitnich tkanovych

celkd vcetné vaskularizované kosti [1, 41.

Lalokem se rozumi presun tkané, ktera

obsahuje nejcastéji kGizi a podkozi, ale

mUZe obsahovat sval i kost. Lalok ma vy-

zivu z okoli, a to bud ndhodnou, zaloze-

nou na subdermalnim plexu, ktery za-

sadné vyzivuje kizi a podkoZi (random

patern flap), nebo obsahuje anatomicky

znamou axialni cévu (kozni, fasciokutanni

nebo muskulokutanni, kterd je pfitokem

subdermalniho plexu dané oblasti) [5].
Volba rekonstrukéni metody k uza-

vieni defektu na hlavé a krku po resekci

nadort se Fidi [11:

- velikosti defektu;

« vlastnostmi spodiny defektu;

- charakterem resekovanych tkani;

- potfebou funkcni rekonstrukce;

» moznostmi estetické rekonstrukce

- stavem pacienta a jeho prognézou, po-
krocilosti a agresivitou nadoru.

Kompletni odstranéni nddoru je abso-
lutni prioritou a nesmi byt ovlivnéno slo-
Zitosti rekonstrukce defektu.

Pro volbu uzavieni defektu po od-
stranéni primarniho tumoru (pfima su-
tura vs. lalok) je rozhodujici stav, objem
a mobilita okolnich mékkych a tvrdych
tkani. U malych, dobfre lokalizovanych

nador(i, pfi dobré posunlivosti okol-
nich mékkych tkéani, vétsinou prova-
dime primarni uzavér defektu pfimou
suturou nebo mistnim posunem. U vét-
Sich nadord primarni uzavieni defektu
neni mozné, a musime proto pfistoupit
k rekonstrukci pomoci mistnich ¢i vol-
nych lalokovych technik. Volné laloky
jsou dnes zlatym standardem pro re-
konstrukci onkologickych defektl hlavy
a krku [3, 6]. Lokalni laloky maji diky své
barveé a struktufe nezastupitelnou roli pfi
rekonstrukci mensich defekt(, nosu, o¢-
nich vicek a usi. Stale patfi k zdkladnimu
arzenalu chirurga hlavy a krku. Jejich vy-
hodou je obvykle snadny a rychly odbér,
stabilni anatomie, neni nutna mikrochi-
rurgie a je nizké riziko selhani laloku [7,
8]. Nevyhodou je omezeny dosah la-
loku kvili omezené délce stopky laloku
a mUze dojit k abundanci mékkych tkani
nad pediklem. Esteticky se mohou zdat
méné pfijatelné s vétsim poctem poope-
racnich jizev, ale na druhou stranu vét-
Sinou zachovavaji ptirozenéjsi barvu
a texturu, a tim jsou v obliceji méné na-
padné nez laloky volné (tab. 1) [6].

Piehled problematiky

Mistni laloky s nahodnym cévnim
zasobenim

Mistni laloky zalozené na subdermalnim
plexu Ize zkonstruovat kdekoliv na koz-

nim povrchu téla pfi zachovani sprav-
ného poméru 3iky vyzivné stopky k roz-
sahu laloku. Byvé k nim fazen posuvny
lalok a jeho modifikace pouzivané ob-
zvlasté v obliceji - V-Y posun a ostriv-
kovy lalok (stopka je tvofena podkoznim
vazivem). Slozka rotace je principem ro-
ta¢niho laloku nebo jeho modifikace tzv.
bilobed flapu, coZ je podobou dvojlalo¢-
naty lalok. Mezi transpozi¢ni laloky patfi
Limberglv, Dufourmetellv a Schrou-
deho lalok ¢i Z-plastika a jeji modifikace
(obr. 1) [5]. Mistni laloky se uplatriuji kde-
koliv pfi rekonstrukcich na hlavé a krku.

Mistni laloky s definovanym
cévnim zasobenim

Stopkované laloky se vyuZivaji od 70. let
minulého stoleti. Jejich principem je vy-
preparovani dané tkané s nutri¢ni cévou
v urcitém rozsahu, jejich cévni zaso-
beni je tedy presné definované. Z regio-
nalnich lalokovych technik se k rekon-
strukci defektd v orofaryngedélni oblasti
nejcastéji vyuzivaji laloky pektoralni [6,
9, 10], submentaélni [11, 12], supraklavi-
kuldrni [13, 14] a infrahyoidni [15, 16],
méné casto se také vyuzivaji laloky tra-
pézové [17, 18], stopkovany lalok m. latis-
simus dorsi a Celnf lalok. V této skupiné
lalok(l nelze opomenout slizni¢né sva-
lovy tvarovy lalok (facial artery musculo-
mucosal flap - FAMM flap) [19]. Zvlasté
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Obr. 1. Mistni laloky s nahodnym cévnim zasobenim.

A) rotacni lalok;

B) transpozi¢ni Limberg(iv lalok;

C) posuvny (advencement) lalok;

D) bilobed flap (kresba a foto autora).

Fig. 1. Local lobes with random vascular supply.

A) rotation flap;
B) transposition Limberg flap;
C) advancement flap;

D) bilobed flap (drawing and photo by the author).

submentalni, infrahyoidni a supraklavi-
kuldrni laloky predstavuji tenké, tvarné
a snadno preparovatelné laloky s dob-
rymi kosmetickymi a funkenimi vysledky.
Jejich vyhodou je moznost jednodobé
rekonstrukce s minimalni morbiditou
donorského mista. Tyto laloky jsou jiz

dnes nékterymi autory povazovany za
minimalni standard pro rekonstrukce
defektl mékkych tkani hlavy a krku [20].

Submentalni lalok
Submentalni ostrlvkovy lalok (SF) je od
jeho popisu Martinem etal. [21] v roce

1990 vyuzivan k rekonstrukci onkolo-
gickych defekt(i hlavy a krku. Jeho pred-
nostmi jsou spolehlivé cévni zasobeni,
relativni dostupnost, pfiznivé vlast-
nosti a nizka morbidita donorského
mista [22-24]. MZe byt pouzit jako fas-
ciokutanni, muskulokutanni nebo osseo-
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Obr. 2. Schéma protazeni submentalniho laloku z donorské oblasti do dutiny

ustni.
A) ipsilateralni submentalni lalok;

B) kontralateralni submentalni lalok (kresba autora).
Fig. 2. Schematic of the submental flap extension from the donor area to the oral

cavity.
A) ipsilateral submental lobe;

B) contralateral submental lobe (author’s drawing).

kutannik rekonstrukci obli¢ejovych, intra-
ordlnich a orofaryngedlnich defektl [12,
25, 26]. Z onkochirurgického hlediska je
jeho hlavni nevyhodou moZnost prfenosu
potenciadlnich metastatickych lymfatic-
kych uzlin z podcelistni oblasti do mista
defektu a neplnohodnotna extirpace
uzlin v oblastech |A, IlA a zejména IB, kudy
stopka prochdzi [27, 28]. Velice dobry je
i jeho oblouk rotace (dosah laloku), ktery
se vyrazné zvétsuje pfi maximalni delibe-
raci cévni stopky az po magistralni cévy
a po reroutingu stopky laloku spodinou
do dutiny Ustni. Proto mUze byt SF ode-
bran i z kontralateralni strany oproti na-
doru, a tim je umoznéna plnohodnotnd
kréni blokova disekce na strané nadoru,
coz ¢astecné eliminuje riziko pfenosu uz-
linovych metastaz s lalokem a umoziuje
dokonalejsi extirpaci uzlin v podcelistni
oblasti [29-31].

Pfi odbéru laloku vyuzivdme techniku
elevace laloku podrobné popsanou step
by step Moubayedem v roce 2014 [32].
V pfipadé objemnych a komplexnich de-
fektl je lalok odebran vcetné ipsilateral-
niho musculus mylohyoideus bez zvy-

seni morbidity donorského mista. Pfi
preparaci cévni stopky je snahou doko-
nala extirpace tukové-lymfatické tkané
v regio IA, IB a lIA [29], v pfipadé ipsi-
laterdlniho SF provadime i maximalni
skeletizaci stopky v rozsahu vasa facia-
lia [33], naopak u kontralateralniho SF
Ize stopku ponechat obalenou okolni
tukovou tkani, kterd pomahd zabrénit
prepéti stopky. Po vizualizaci odstupu
arteria submentalis je provedeno preru-
Seni pribéhu arteria a vena facialis nad
jejim odstupem, a tim je zajisténo ante-
rogradni cévni zdsobeni laloku, které je
autory preferovano, protoze se domni-
vame, ze zajistuje vyssi krevni pritok la-
lokem. Retrogradni cévni zasobeni la-
loku Ize vyuzit u kranidlnich koznich
defektd obli¢eje nad urovni arcus zygo-
maticus, stejné tak se uziva pfi elevaci
osteokutanniho laoku k rekonstrukci de-
fektu horni ¢elisti [34, 35]. Vlastni pro-
sunuti ipsilaterdlniho SF do mista de-
fektu je provedeno odbérovym mistem
do centra defektu po odstranéni na-
doru. U kontralateralniho SF je po ma-
ximalni mobilizaci stopky proveden

jeji rerouting do defektu tunelem mezi
pfednimi bfisky digastriku a musculus
mylohyoideus (obr. 2). U svalnatych je-
dincl jsou ¢&asti svalu redukovany, aby
bylo eliminovano riziko uskfinuti cévni
stopky otokem svalu. Po zaloZeni Redo-
nova drénu je dilezita jeho fixace k pod-
kozi, tak aby nenaléhal na sténu stopky
nebo okolni cévy, ranu uzavirame pfi-
mou suturou po jednotlivych vrstvach
po dostatecné mobilizaci kiize, podkozi
amusculus platysma na krku, tak aby ne-
byla omezena addukce mandibuly a ex-
tenze hlavy. Zevné v obliceji ipsilate-
ralni SF dosahuje do suborbitaIni oblasti,
v dutiné ustni jsou oba typy SF schopny
vykryt defekty az do Urovné hornich fe-
zaka (obr. 3).

Supraklavikularni lalok

Supraklavikularni lalok ma minimalni
morbiditu donorského mista a jeho
barva a textura kize |épe odpovidaji
tkdnim hlavy a krku, nez je tomu u vol-
nych lalokl. Supraklavikularni lalok byl
poprvé predstaven Lambertym v roce
1979 [36]. Na jeho novodobé vyuziti
upozornili Pallua etal., ktefi lalok vyuZili
k rekonstrukcim defekt( hrudniku a ob-
liceje [37]. Hlavni nutri¢ni arterii je arte-
ria supraclavicularis vychazejici zpravi-
dla z truncus thyroideocervicalis, méné
Casto z arteria suprascapularis ¢i arteria
subclavia. Pro tuto variabilitu néktefi au-
tofi doporucuji pred vykonem zhotoveni
angio-CT vysetfeni pfed planovanim la-
loku nebo alespon ultrazvukové dopple-
rovské vysetieni. Maximalni odebrana
délka laloku okolo 25cm by neméla
ohrozit jeho vitalitu a sou¢asné by méla
zajistit adekvatni dosah do oblasti du-
tiny Ustni, tvafe a patra [38]. Dle zkuse-
nosti autord je lalok bezpec¢né Ziven do
prvni tfetiny deltoideu. V pfipadé rekon-
strukci vzdalenéjsich oblasti Ize vyuzit
Ldelay” techniku, kterd spocivad 7-14 dni
pred vykonem v elevaci termindlni ¢asti
laloku a jejiho opétovného vloZeni zpét.
Timto ,tréninkem” zajistime augmentaci
terminélniho cévniho zasobeni laloku
a snizime riziko nekrézy jeho distalni
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Obr. 3. Oblouk rotace submentalniho laloku.
Fig. 3. The arc of rotation of the submental flap.

Obr. 4. Supraklavikularni lalok - nakres, elevace, dosah laloku.
Fig. 4. Supraclavicular flap — drawing, elevation, reach of the flap.

porce [39]. Vlastni odbérova technika je
pomérné snadna a rychld, zvlasté zpo-
¢atku v deltoidni krajiné, vétsi opatr-
nosti je tfeba pfi preparaci v akromio-
klavikularni oblasti a v supraklavikularni
fosse, kde vychazi vlastni vyzivna tepna
laloku [14, 40]. V posledni dobé je po-

psan modifikovany postup, ktery vyu-
Zivd jako nutri¢ni cévu arterii supracla-
vicularis anterior, ktera probiha v oblasti
axilarni fasy, coz ma zajistit snizeni mor-
bidity donorského mista a lepsi esteticky
vysledek [41]. Lalok do $itky 8-10cm Ize
na rameni uzaviit primarné (obr. 4).

Infrahyoidni muskulokutanni
lalok

Myofascialni infrahyoidni lalok popsali
Clairmont a Conley v roce 1977, ale z&-
sadni byla publikace Wanga etal. [15],
ktery 10 let poté popsal techniku a vy-
sledky 112 pfipadd rekonstrukce malych
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Obr. 5. Infrahyoidni muskulokutanni lalok - nékres, elevace a usazeni laloku.
Fig. 5. Infrahyoid musculocutaneous flap — drawing, elevation and positioning of the flap.

a stfednich defektl v oblasti dutiny
ustni, orofaryngu, hypofaryngu a v dolni
tietiné obli¢eje u 108 pacientl. Infra-
hyoidni lalok obsahuje kdzi, superfi-
cialni kréni fascii, m. platysma, infra-
hyoidni svaly (m. sternohyoideus, venter
superior m. omohyoidei a m. sternothy-
roideus), dale arteria et vena thyroidea
superior, vena jugularis anterior a vétve
ansa cervicalis. Tvar laloku je obdélnikovy
nebo ovadlny ve vertikdInim sméru, me-
didIni okraj je v misté stfedni ¢ary, horni
okraj je v Urovni jazylky, dolni okraj je
umistén suprasternalné a laterdIni okraj
je 3-5cm od stfedni ¢ary. Vertikalni roz-
mér laloku je obvykle 7-10cm (obr. 5).
Lalok byva vyuzivan k rekonstrukci spo-
diny dutiny Ustni, jazyka po hemiglose-
ktomii, k rekonstrukci bukalni sliznice,
meékkého patra, laterdIni stény hltanu,
dolniho rtu, parotické oblasti, faryngo-
laryngedélniho traktu, ke kryti malych de-
fektl krku a uzavieni krénich pistéli.
Infrahyoidni lalok lze povazovat za
véestranny lalok k rekonstrukci ma-
lych az stfednich defektd (T1-T2) du-
tiny Gstni, s minimalni morbiditou do-
norského mista, ktery je relativné tenky
a poddajny, Ize ho vyuzit jako nahradu
volného predloketniho laloku. Po on-
kochirurgické strance umoznuje kréni

disekci reg. 1-Va bez kompromisu, ¢as
odbéru kolisd mezi 55 a 100 min, je pou-
Zitelny u seniord, polymorbidnich pa-
cient( ¢i pacientl s abuzem. Nevyhodou
byva rast koznich adnex u muz{ [16].

FAMM flap

Lalok FAMM poprvé popsali Pribaz
etal. [19] v roce 1992 a v nasledujicich
publikacich byly vyvinuty nové modifi-
kace a upresnény jeho indikace, aby se
stal je$té univerzalnéjSim intraoralnim
muskulomukéznim lalokem.

Lalok FAMM by nemél byt zaméro-
véan s bukalnim muskulomukéznim lalo-
kem popsanym Bozolou etal. [42], coz je
intraoralni lalok stopkovany na bukalni
tepné, vétvi vnitini Celistni tepny. Tento
lalok je stopkovan posteriorné a ma
omezenéjsi oblouk rotace, ale vétsi sitku
nez lalok FAMM.

FAMM flap se sklada z intraoralni sliz-
nice, submukézy, bukcinatoru, hlubo-
kého plexus m. orbicularis oris, arteria fa-
cialis a venézniho plexu. V rekonstrukci
dutiny Ustni ho Ize pouzit kranidlné
nebo kaudalné stopkovany s rozméry
8-9cm x 1,5-2cm. Pivot point se na-
chazi kranialné v bazi prilehlého nosniho
kridla nebo kaudalné ve vestibulu pred
bfiskem m. maseter.

Mezi pozitiva FAMM lze zaradit dobrou
vaskularitu, po odbéru neni jizva v obli-
Ceji a lze jej elevovat bilaterdlné [43]. Pfi
preparaci je vhodné setfit termindlni bu-
kalni vétve nervus facialis, dodrzet vzda-
lenost predni hrany laloku 1cm od komi-
sury a nezavzit do laloku vyvod pfiusni
zlazy [44, 45].

Stopkovany pektoralni lalok

Stopkovany pektoralni lalok byl pad-
vodné zakladni lalok pro rekonstrukci
defektl hlavy a krku. Postupné se stal
v oblasti orofaryngedlnich rekonstrukci
lalokem druhé volby, laloky prvni volby
se staly volné laloky. Nynéjsi vyvoj smé-
fuje k perforatorovym lalokdim, které
zlepsuji kosmeticky a funkéni efekt a sni-
zuji morbiditu donorského mista [46].
Stokovany lalok m. pectoralis major
(obr. 6) je vhodny ke kryti defektu krku,
obli¢eje a dosahne zvenci po jafmovy
oblouk a dutiné ustni po horni zubni
oblouk [6]. Maximalni mobilizace je do-
sazeno oddélenim inzerce a Upond na
kli¢ni kost. Vyzivu laloku primarné za-
jistuje thorakoakromiadlni truncus. Klize
nad svalem mze byt zahrnuta do la-
loku. Lalok je odolny, ale objemny, proto
byva redukovén tak, aby obsahoval uzky
pruh svaloviny kolem cévni stopky a te-
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Obr. 6. Stopkovany pektoralni lalok - nakres, elevace a usazeni laloku. Stopkovany lalok latissimus dorsi.
Fig. 6. Pedicled pectoral flap — drawing, elevation and seating of the flap. Pedicled lobe of latissimus dorsi.

Obr. 7. Stopkovany latissimus dorsi lalok s kosti (IX. Zebro) -

stranu krku k rekonstrukci ventralni porce dolni ¢elisti.
Fig. 7. Pedicled latissimus dorsi flap with bone (IX* rib) — drawing, elevated flap with 3 segments, extended to the anterior
side of the neck to reconstruct the ventral portion of the mandible.

prve dole se sval rozsitil pod koznim os-
trovem. Lze prerusit motoricky nerv la-
loku [47]. Potom sval podlehne po
6-8 mésicich denervacni atrofii a struna,
ktera je na krku nevyhodou tohoto ope-
ra¢niho postupu, nebude tak napadna.
Do laloku Ize zavzit predni porci 6. Zebra,
odbérové misto ale musi byt uzavieno
sitkou a je nutnd hrudni drenaz za cenu
ziskani obvykle méné kvalitniho chru-
pavcitokosténého materidlu [48].
Stopkovany lalok latissimus dorsi
je moznym, ale méné vyuzivanym ro-

ta¢nim lalokem. Je tendi nez pekto-
ralni lalok a kozni ostrov je vétsinou bez
ochlupeni, ipsilateralné dosdhne az po
ocnici [49]. Morbidita donorského mista
je pfizniva a pti laloku do velikosti 10cm
ho lze uzavfit pfimou suturou (Levin,
1997) [5]. Na vyzivné torakodorzalni ar-
terii lze lalok tunelovanim protdhnout
do defektu bud' pod m. pectoralis major,
nebo subkutanné pod predni stranou
hrudniku (obr. 7). S lalokem Ize odebrat
dorzalni porci 9. nebo 10. Zebra, opét je
nutna sitka uzavieni defektu. Avsak do-

nakres, elevovany lalok se 3 segmenty, protazeny na predni

ménou m. latissimus je jeho volny pre-
nos a kryti rozsahlych defekt kdekoliv
na hlavé, at v obliceji, nebo kalvé [1, 3].

Trapézové laloky
Lze vytvofit tfi rGzné laloky zm. trape-
zius vhodné k rekonstrukci krku [5].

Horni trapézovy lalok

Na okcipitalni tepné a paravertebralnich
perforatorech. Je nejspolehlivéjsi. Jeho
kozni ostrov dosahuje lateralné az k vr-
cholu lopatky [50].
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Obr. 8. Dolni trapézovy lalok ke kryti defektu nuchalni oblasti.
Fig. 8. Lower trapezius flap to cover the nuchal defect.

Obr. 9. Trifdzova rekonstrukce 3picky nosu levym paramediannim ¢elnim lalokem.
Fig. 9. Three-stage reconstruction of the nasal tip with the left paramedian frontal flap.

Dolni trapézovy lalok
Je vyzivovan na descendentni vétvi
transverzalni kréni arterie. Mdze byt
pouzit jako svalovy nebo myokutdnni
lalok. Bod rotace je na zadech pfi dolni
hranici krku (obr. 8) [18].

Lateralni trapézovy lalok
Je vyzivovan transverzalni cervikalni
tepnou az po akromion. Mlze byt

vhodny pro kryti malych laterdlnich de-
fektd krku [17].

Celni lalok

Ve formé medianniho laloku na supra-
trochledrnich a supraorbitalnich cé-
vach je pouzivan k rekonstrukci vét-
Sich defekt nosu [8]. Velikost kozniho
laloku mlze byt az 6 x 8cm, odbé-
rové misto je dle rozsahu uzavieno pfi-

mou suturou nebo bilateralnimi rotac-
nimi laloky ¢ela. Pfed transplantovanim
odbérového mista cela davaji autofi
pfednost sekundarnimu hojeni s lepsim
estetickym vysledkem. Pfi resurfacingu
nosu je uzivan v trifazové modifikaci
dle Millarda [51].

V prvni dobé je lalok pretocen do de-
fektu nosu, za mésic je znovu reelevo-
van a ztencen na polovinu své tloustky
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Tab. 2. Souhrn indikaci PPM pro rekonstrukci hlavy a krku.
Tab. 2. Summary of PPM indications for head and neck reconstruction.

primarni rekonstrukce

v kombinaci s volnym lalokem

salvage reconstruction following complication

Indikace stopkovaného regionalniho laloku v rekonstrukci hlavy a krku
pridruzené komorbidity

extendovana radikalni kr¢ni disekce

deplece cév na krku

predchozi maligni onemocnéni

lateradlni mandibula

extendovana radikalni kr¢ni disekce

faryngealni fistuly

expozice velkych cév
salvage reconstruction following free flap failure

salvage reconstruction pro rekurence nebo pokracujici primarni onemocnéni

a za dalsi mésic je teprve odpojena vy-
Zivna cévni stopka. Timto zplisobem lze
dosdhnout vybornych vysledk( rekon-
strukce nosu (obr. 9).

Diskuze

V literatufe postupné znovu nardsta
pocet publikovanych praci zaméfenych
na regiondlni stopkované laloky vyuzi-
vané v rekonstrukci orofaryngealni ob-
lasti [9, 52-57]. V ramci primarni rekon-
strukce referuje Avery [58] o frekvenci
uziti stopkovaného pektoralniho laloku
v rGznych studiich v rozsahu 5-62 %,
z USA je referovana frekvence uziti
5%1[59], nicméné zreview U.S. Academic
Otolaryngology Programme vyplyva, ze
stopkovany pektordini lalok byl 2-3krat
Castéji uzivan nez volné laloky [60]. Tato
data poukazuji na fakt, Zze velkd praco-
visté plastické a rekonstrukéni chirurgie
uprednostnuji volné laloky, zatimco ORL
a mensi pracovisté stale bohaté stopko-
vané laloky vyuzivaji.

Regionalni stopkované laloky jsou stale
povazovany az za druhou volbu po vol-
nych lalocich, ale pficiny jejich upfednost-
néni jsou priméarné riznorodé. Nejcastéjsi
indikace pro primarni uZiti stopkovaného
laloku jsou finan¢ni ddvody, pfidruzené
komorbidity, extendovana radialni kréni
disekce a predchozi jind malignita [57,

61]. Dalsimi pficinami mdze byt snaha
zvysit Uspésnost rekonstrukce u poly-
morbidnich pacientl [62] nebo pouzit
stopkovany lalok v kombinaci s volnym
lalokem radéji [59] nez uzit kombinace
dvou volnych lalokd. Stopkované laloky
jsou uzivany téz jako ,salvage recon-
struction” po selhani volného laloku [62],
zvlasté u rozsdhlych kompozitnich de-
fektl, u pritomnych komorbidit, malnut-
rice, rozpadu rany, infekce, chybéni cév na
krku a z psychologickych pficin. Wei etal.
ale doporucuji po selhani volného laloku
uzit jiny volny lalok pro podobné riziko
selhani, jaké ma stopkovany lalok [63].
Tento postup je provadén i v nékterych
centrech v rozvojovych zemich, ale ta re-
feruji Uspésnost sekundarni rekonstrukce
volnym lalokem jen 73 % [64]. V jinych
studiich je potvrzovdna vysokd Uspés-
nost rekonstrukce pomoci stopkovaného
laloku, i kdyz se castéji mlize vyskytnout
parcidlni nekréza [65-67]. Posledni in-
dikaci pro stopkované regionalini laloky
z(stava ,salvage reconstruction” pro re-
kurenci nebo pokracujici primarni one-
mocnéni [68]. U téchto pacient(l zUstava
dvakrat ¢astéjsi uziti regionalniho la-
loku nez uziti rekonstrukce volnym lalo-
kem [58]. Pfehled nynéjsich indikaci stop-
kovanych regionalnich lalokl je shrnut
v tab. 2.

Zavér

Cilem rekonstrukce hlavy a krku je pfibli-
Zit se puvodnim anatomickym vztahim
s obnovenim vsech funkci. Lalokové
plastiky jsou krokem vpred a umozniuji
vétsi operacni radikalitu. Pokud jsou
spravné indikovany, pfinaseji lepsi kva-
litu Zivota a delsi preZiti. Mistni a regio-
nalni laloky nelze jednoduse povazovat
za obsoletni laloky nebo jen za laloky
uzivané v rozvojovych zemich pro re-
konstrukci hlavy a krku. V nynéjsi dobé
renezance stopkovanych lalok{ pro re-
konstrukci hlavy a krku je lze s Uspé-
chem pouZzit pro specifické pacienty po-
dobné jako volné laloky, morbidita obou
typu lalokd se v téchto pripadech jevi
jako srovnatelnd. Mistni a regionalini la-
loky tak zUstavaji platnym rekonstrukc-
nim nastrojem, ktery by mél byt stale
zahrnut do armamentaria kazdého re-
konstrukéniho chirurga zabyvajiciho se
operacemi hlavy a krku zvlasté v dnesni
dobé starnouci, a tim padem i polymor-
bidni populace.
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Rekonstrukce mandibuly autolognim
kostnim stépem s podporou 3D planovani -
kazuistika

Mandibular reconstruction with autologous bone graft using
3D planning - a case report
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Souhrn

Onkochirurgické operace vyzadujici resekci predniho segmentu dolni Celisti predstavuji z hlediska funkéni rekonstrukce jedny z nejnaro¢néjsich
vykond. Diive vyuzivané rekonstrukce ocelovymi dlahami vedly k vysoké morbidité a neuspokojivym funkénim vysledkdim. V poslednich letech
je na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku FN u sv. Anny v Brné preferovano vyuziti technologie 3D predoperacniho planovani.
V prezentované kazuistice je detailné popsan postup virtualniho planovani, vyuziti koncep¢nich 3D modeld a resekcnich Sablon a jsou
diskutovany vyhody a nevyhody vyuziti 3D technologie pfi mandibularni rekonstrukci.

Klicova slova
mandibularni rekonstrukce - virtuaIni chirurgické planovani - 3D tisk — resekéni $ablona — pomocny model - volny fibularni lalok

Summary

Oncological surgical procedures involving resection of the anterior segment of the mandible represent in terms of functional reconstruction
one of the most challenging procedures. Previously used reconstruction methods with steel plates resulted in high morbidity and unsatisfactory
functional outcomes. In recent years, the Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery at St. Anne’s University Hospital in
Brno has preferred the use of 3D preoperative planning technology. The presented case report provides a detailed description of the virtual
planning process, the use of conceptual 3D models and cutting guides, and discusses the advantages and disadvantages of using 3D technology
in mandibular reconstruction.

Key words
mandibular reconstruction — virtual surgical planning — 3D-printing — cutting guide - spacer - fibular free flap

Uvod
Onkochirurgické operace, které zahrnuji
resekci predniho segmentu dolni celisti,
pfedstavuji z hlediska funkéni rekon-
strukce jedny z nejndro¢néjsich vykond.
Historicky byly na nasem pracovi-
Sti pro rekonstrukci defektd téla mandi-
buly vyuzivany techniky s pouzitim on-
kologickych dlah a nevaskularizovanych

kostnich stépul. Tyto pfistupy vsak byly
¢asto spojeny s vysokou mirou morbi-
dity, poruchami hojeni, nizkym stupném
stability osteosyntézy, neuspokojivymi
funkénimi vysledky a negativnimi do-
pady na kvalitu Zivota (obr. 1).

Na Klinice otorinolaryngologie a chi-
rurgie hlavy a krku FN u sv. Anny jsme
doposud provedli Sest rekonstrukénich

operaci obli¢ejového skeletu ve spo-
lupraci s plastickymi chirurgy s vyuzi-
tim technologie 3D planovani. V tomto
¢lanku prezentujeme kazuistiku rekon-
strukce dolni celisti s vyuzitim auto-
logniho vaskularizovaného fibularniho
laloku fixovaného individualné pfipra-
venou rekonstrukéni dlahou s vyuzitim
predoperacniho 3D planovani.
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Obr. 1. Piiklad netspésné mandibularni rekonstrukce ocelovou dlahou.
(Fotoarchiv KOCHHK FN u sv. Anny, 2005).

Fig. 1. Example of an unsuccessful mandibular reconstruction using a steel plate.
(Photo archive of Dpt. of ORL-HNS, St. Anne’s University Hospital, 2005).

Kazuistika

Anamnéza

Zena, 70 let, stav po klinovité excizi dlaz-
dicobunécného karcinomu dolniho rtu
na regiondlnim pracovisti (dle dokumen-
tace RO resekce). Po 8 mésicich odeslana
na nase pracovisté pro narUstajici peri-
mandibularni infiltrat téla dolni celisti
vpravo. Histologickym vysetfenim byl ve-
rifikovan spinocelulérni karcinom. Hod-
nocenim pocitacové tomografie popsan
perimandibularni, sytici se infiltrat maxi-
malniho rozméru 6 cm, ktery podkovo-

vité obrUsta dolni okraj mandibuly s pro-
kdzanou invazi do kortikalis mandibuly.
V submandibuldrni krajiné na strané na-
doru popsana suspektni metastaza vel.
cca 20 x 18 mm. Krajskou onkologickou
indikacni komisi byla doporucena pri-
marné chirurgicka [é¢ba se segmentarni
resekci mandibuly a kréni disekci lym-
fatickych uzlin. V rdmci onkologické ko-
mise jsme konzultovali rekonstrukéni
moznosti s chirurgem Kliniky plastické
a estetické chirurgie FN u sv. Anny. Se
souhlasem pacienta byla indikovana

mandibularni rekonstrukce vaskularizo-
vanym fibuldrnim stépem fixovanym in-
dividuadlné zhotovenou rekonstrukéni
dlahou s vyuzitim 3D planovani.

Predoperacni postup 3D
planovani

CT oblicejového skeletu a dolni
koncetiny pro potteby 3D
rekonstrukce mandibuly a fibuly
Parametry CT vysetteni pro 3D plano-
vani: tloustka fezu 1 mm nebo mensi;
rozmér matice fezu minimalné 5122; na-
klon gantry (gantry tilt): bez naklonu;
metoda rekonstrukce obrazu: ,BONE”
pro kostni tkané, ,SOFT TISSUES” pro
ostatni tkané; ulozeni CT fez(: DICOM.

Editacni program 3D rekonstrukce
(Tescan 3DIM)

Planovani rozsahu resekce mandibuly
a fibuly s vymezenim pldnovanych re-
sekenich linii na virtudlnim 3D modelu
(obr. 2).

3D tisk koncepcnich modeld
mandibuly a fibuly, fezacich sablon

a pomocného modelu kostniho
Stépu (Tescan Medical, s.r.0.)

Modely a Sablony byly naplanovany a vy-
robeny na miru konkrétnimu pacientovi
na zakladé diagnostického CT vysetfeni
(obr. 3a). Vsechny pomcky byly vyro-
beny z certifikovaného materidlu pro
pouziti ve zdravotnictvi. Chirurgické fe-
zaci $ablony byly urc¢eny ke sterilizaci
(autokldv 134 °C) a ptimému pouziti
na operacnim sale. Koncep¢ni modely
k predoperacni pfipravé rekonstrukce
nebyly urceny ke sterilizaci a pfimému
pouZiti na operacnim sale. Seznam mo-
deld: 3D koncepcni model rekonstru-
ované celisti uréeny pro tvarovani on-
kologické dlahy; fezaci $ablona pro
segmentarni resekci mandibuly; 3D kon-
cep¢ni model rekonstruované fibuly; fe-
zaci sablona pro odbér kostniho Stépu
na fibule; fezaci Sablona pro osteotomie
na kostnim stépu (k umoznéni tvarovani
konvexity rekonstruované mandibuly);
spacer (pomocny model) kostniho stépu.
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A

Obr. 2. 3D planovani.

A) plan resekce;

B, ) plan mandibularni rekonstrukce.
Fig. 2. 3D-planning.

A) resection plan;

B, ©) mandibular reconstruction plan.

Obr. 3. Pfedoperacni pfiprava.
A) 3D koncep¢ni modely mandibuly a fibuly véetné sterilnich resekénich $ablon a néstroji pro tvarovani dlahy;
B) individualné tvarovand rekonstrukéni dlaha.
Fig. 3. Preoperative preparation .
A) 3D conceptual models of the mandible and fibula, including sterile resection guides and plate bending instruments;
B) patient-specific mandibular reconstruction plate.

Predoperacni tvarovani fixacni dlahy
S vyuzitim koncepéniho 3D modelu
dolni Celisti jsme vytvarovali onkologic-
kou dlahu pomoci instrumentaria Mat-
rixMandibleTMPlating Systém. Dlaha:
Titan (TiCP); sila 2,9 mm (obr. 3b).

Postup operace

Resek¢ni faze

Provedli jsme blokovou kréni disekci ob-
lasti I-V ipsilaterdlné a soucasné jsme re-
vidovali submandibularni region (ob-
last 1) kontralateraIné. Po protéti dolniho

rtu ve stfedni ¢are jsme odklopili tvafovy
lalok a obnazili dolni celist v bezpecné
vzdalenosti od perimandibuldrniho in-
filtratu. Dle pfedoperacné pfipravenych
resekénich $ablon jsme resekovali seg-
ment dolni celisti v bloku s tumorem
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Obr. 4. Schéma mandibularni rekonstrukce.

A) resekce fibularniho stépu;

B) Uprava tvaru kostniho $tépu osteotomiemi dle fezaci Sablony;

C) fixace kostniho stépu.

Fig. 4. Mandibular reconstruction scheme.

A) resection of the fibular graft;

B) shaping of the bone graft with osteotomies using a cutting template;

C) fixation of the bone graft.

(obr.5a). Kryohistologickym vysSetienim
jsme ovéfili negativni mékkotkarnové re-
sekéni okraje.

Fixace individualné pfipravené
rekonstrukéni dlahy

Optimélné umisténa dlaha byla provi-
zorné fixovana kostnimi klestémi. Po-
moci vodicich pouzder jsme predvrtali
kostni otvory kanalizovanym vrtakem.
Pomoci hloubkoméru jsme namérili
pfesnou velikost Sroubu tak, aby Sroub
byl fixovan bikortikdlné. Finalné jsme
predvrtali fixa¢ni kanal vrtakem o pra-
méru 2,4 mm. Zavedli jsme Srouby o pri-
méru 2,9 mm s uzamykatelnou hlavici.
Dlaha byla fixovana na kazdé strané mi-
nimalné ¢tyfmi bikortikalnimi Srouby.

Rekonstrukéni faze

Synchronni odbér fibuldrniho laloku rea-
lizoval tym plastickych chirurgl (prepa-
race vaskularni stopky, resekce kostniho
stépu dle fezacich sablon). Korekci kon-

vexniho tvaru kostniho $tépu osteoto-
miemi jsme provedli dle fezacich Sablon
(obr. 4). Poté jsme prenesli vaskularizo-
vany kostni $tép do defektu a fixovali jej
tfemi monokortikalnimi Srouby k rekon-
strukeni dlaze (obr. 5b). Nasledovala mi-
krovaskuldrni sutura stopky laloku k od-
stupu a. facialis a dvéma Zilnim odstuptm
v.jugularis interna. Pfes rekonstruovanou
Celist jsme preklopili rozprostieny sva-
lovy lalok z okraje m. sternocleidomas-
toideus. Peropera¢né jsme zavedli na-
zogastrickou nutri¢ni sondu, provedli
mezicelistni fixaci a na zavér zajistili dy-
chaci cesty dolni tracheostomii. Nasle-
dovala standardni Redonova drenaz rany
s naslednou repozici tvarového laloku
a suturou rany a jemné kompresivni kryti
v prevenci Utlaku stopky laloku.

Histopatologie

En bloc perimandibularni infiltrat: reci-
divujici spinocelularni karcinom G2 rtu
s prokazanou perineuralni invazi, an-

gioinvazi a invazi do kortikalis kosti man-
dibuly. Mékkotkanové i kostni okrajové
resekéni linie negativni. Blokovy kréni re-
sekat (oblast | - submandibularni): hod-
noceny tfi lymfatické uzliny, jedna s me-
tastazou spinocelularniho karcinomu
(1/3). Blokovy kréni resekét (oblast 11-V):
13 lymfatickych uzlin bez priikazu me-
tastdz (0/13). Patologickd TNM klasifi-
kace: rpT4 pN1 MO.

Pooperacni prubéh

Pooperacni péce byla zajistovana na JIP
s monitoraci vitalnich funkci a pravidel-
nym dopplerovskym sledovanim vas-
kuldrni stopky laloku. Pooperacni pri-
béh bez vaznéjsich komplikaci. Sedmy
pooperacni den byla odstranéna mezi-
Celistni fixace a byl zahajen peroraini pfi-
jem tekutin a stravy. Desaty den jsme
extrahovali nazogastrickou sondu. Ctr-
nacty pooperacni den sekundarni sutura
mensi dehiscence v donorské oblasti
na pravém lytku. V prabéhu hospitali-
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Obr. 5. Operace.

A) resekce mandibuly dle resekéni Sablony;
B: mandibularni rekonstrukce vaskularizovanou fibulou (Sipkou oznacena stopka laloku).

Fig. 5. Surgery.

A) mandibular resection using a resection template;
B) mandibular reconstruction with a vascularized fibula (flap pedicle marked with an arrow).

Obr. 6. Pooperacni stav: funkce dutiny Ustni 24 dnti po operaci (otevirani ust/okluze/hybnost jazyka).
Fig. 6. Postoperative status: oral cavity function 24 days post-surgery (mouth opening/occlusion/tongue mobility).

zace pacientka intenzivné rehabilitovala
technikami zaméfenymi na otevirani du-
tiny Ustni, okluzi a nacvik polykaciho
aktu (obr. 6a, b). Dimise 27. pooperaéni
den s poucenim o ambulantni rehabi-
litaci. S ohledem na vysledek histolo-
gického vysetieni jsme indikovali adju-
vantni radioterapii. Po jejim ukoncenf

jsme pacientku dekanylovali. Pacientka
byla dispenzarizovdna na onkologickych
vizitach kliniky, 3 roky v kompletni remisi
bez prikazu recidivy tumoru.

Diskuze
Prioritnim cilem rekonstrukce pfedniho
segmentu dolni Celisti je predevsim ob-

noveni pfirozeného polykani, schop-
nosti artikulace, otevirdni Ust a zacho-
vani symetrie obli¢ejového skeletu [1].
Volba rekonstrukéniho postupu zavisi
na lokalizaci defektu Celisti a rozsahu re-
sekovanych mékkych tkani, ale je ovliv-
néna i faktory na strané pacienta, pre-
devsim celkovym stavem, zavaznosti
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komorbidit a v neposledni fadé jeho
motivaci k naro¢né pooperacni reha-
bilitaci. Zlatym standardem kvalitni re-
konstrukce pfedniho segmentu man-
dibuly je mikrovaskularni rekonstrukce
vaskularizovanym kostnim $tépem z fi-
buly [2]. Poprvé o ném referoval Hidalgo
v roce 1989. Od té doby se stal nejcas-
t&ji pouzivanym vaskularizovanym kost-
nim Stépem, jehoz vyhodou je optimalni
tloustka a tvar pro mandibuldrni rekon-
strukci @ moznost odbéru délky kosti az
25 cm. Lytkova kost je vyzivovana jak pe-
riostalni, tak endostealni vaskularizaci,
C0Z umoznuje vice osteotomii k mode-
laci optimalniho zakFiveni stépu [3]. Mira
pfihojeni laloku je literarné udavéna az
v 93 % [4]. Nespornou vyhodou volby fi-
buldrniho laloku je moznost sou¢asného
odbéru nejen kosti, ale i fasciokutanniho
laloku k rekonstrukci mékkych tkani.
Zasadnim predpokladem Uspésné re-
konstrukce mandibuly je spolehliva fi-
xace onkologické dlahy, kterd posky-
tuje dostate¢nou pevnost pro zajisténi
stabilni okluze a umoznéni zvykani.
K premosténi defektll predniho seg-
mentu mandibuly jsme v dfivéjsi dobé
na nasem pracovisti vyuzivali rekon-
strukeni ocelové dlahy, nicméné jejich
tvarovani pfimo na opera¢nim sale bylo
naro¢né a vyrazné prodluZzovalo ope-
racni ¢as. Kromé toho byly ocelové dlahy
spojeny s nizsi biokompatibilitou, zvy-
$enou reaktivitou okolnich tkani a vyso-
kym rizikem zdvaznych komplikaci [5].
V poopera¢nim obdobi bylo nutno sta-
bilizovat osteosyntézu casto dlouho-
dobou nekomfortni mezicelistni fixaci,
ktera pacientim zpuUsobovala znac¢ny
diskomfort. Navzdory témto opatienim
byla dlouhodoba spolehlivost ocelovych
dlah limitovang, ¢asto dochdazelo k z&-
nétlivym komplikacim, fistulizaci a pe-
netraci dlahy pfes kozni kryt nebo do
dutiny ustni (obr. 1). Riziko komplikaci
se dale zvysovalo pfi indikaci poopera¢-
niho ozéreni. Diky technologickému po-
kroku jsou dnes k dispozici moderni ma-
teridly, jako jsou titanové dlahy s vyssi
biokompatibilitou a odolnosti, a moz-

nosti pokrocilého chirurgického 3D
planovani, které umoznuji presnéjsi,
rychlejsi a individualné ptizplisobené re-
konstrukce dolni ¢elisti [6, 7]. Pfi vyuziti
softwarového vybaveni je operatérovi
v edita¢nim programu umoznéno jed-
noduchym ovlddanim detailné a v rdz-
nych rovindch zobrazit oblicejovy ske-
let, posoudit lokalizaci nadoru, rozsah
invaze do celisti a vymezit bezpecny roz-
sah resekce Celisti. Na podkladé vymeze-
nych resek¢ni linii je zpracovan virtualni
plan resekce a rekonstrukce dolni elisti
(obr. 2).

Dalsim krokem je 3D tisk koncepcnich
modell, fezacich $ablon a pomocnych
modelG. 3D model dolni ¢elisti konkrét-
niho pacienta s vyznacenymi resek¢-
nimi okraji umozZnuje pfed operaci pre-
cizné napldnovat, vytvarovat a upravit
rekonstruk¢ni titanovou dlahu a zpUsob
optimalni fixace (obr. 3b). V neposledni
fadé slouzi model celisti k interaktivni
demonstraci planované operace nejen
multioborovému chirurgickému tymu,
ale i pacientovi. Sterilizovatelné fe-
zaci $ablony slouzi peroperaé¢né nejen
k pfesnému provedeni resekce celisti, ale
i k exaktnimu odbéru vaskularizovaného
fibuldrniho kostniho stépu (obr. 5a). Os-
teosyntéza s vyuzitim individualné
pripravené dlahy je rychla a pro ope-
racni tym komfortni. Po odbéru fibu-
larniho laloku je kostni $tép upraven os-
teotomiemi dle fezaci Sablony tak, aby
bylo dosazeno optimalniho konvexniho
tvaru predniho segmentu mandibuly
(obr. 5b). Findlné je pak provedena mik-
rovaskuldrni sutura cévni stopky laloku
k recipientnim cévam v kréni krajiné.

Na nasi klinice bylo virtudlni plano-
vani resekénich i rekonstrukcnich vy-
konu oblicejového skeletu dosud vyu-
Zito u Sesti pacient(l. Na zékladé nasich
pilotnich zkusenosti se ukazuje, Ze smér
virtudlnitho pldnovani je jednozna¢né
perspektivni. Tento pfistup vyznamné
zvysSuje Uspésnost rekonstrukénich vy-
kond, snizuje vyskyt komplikaci a pfinasi
fadu pfimych i nepfimych benefitl pro
pacienty [7]. Tyto zavéry podporuji i vy-

sledky multicentrické studie, kterd pro-
kazala, Zze 3D planovani zlepsuje chirur-
gické vysledky, zkracuje dobu operace,
délku hospitalizaci a celkové naklady,
a pfitom dosahuje lepsich funkénich
i estetickych vysledkd [8]. Ndklady na
virtudIni planovani a tisk 3D koncep¢-
nich modell se v nasich podminkach
pohybuji kolem 20 000-40 000 K¢. Dalsi
zlepseni, které vyuzivaji specializovana
centra v zahranici, predstavuje pfiprava
a vyroba individudlné vyrobené rekon-
struk¢ni dlahy. Jeji cena je viak fadové
vyssi, coz zatim omezuje jeji dostupnost
v bézné klinické praxi v nasich podmin-
kach.

Zavér

3Dtechnologieindividualniho pldnovani
a realizace resek¢nich a rekonstrukénich
operaci v oblasti hlavy a krku je jedno-
znacné perspektivnim smérem. Moznost
predopera¢niho planovani, 3D tisku re-
zacich sablon i koncep¢nich modell vy-
znamné urychluje resekéni fazi operace,
zvysuje kvalitu rekonstrukce, stabilitu
osteosyntéz, signifikantné snizuje rizika
komplikaci a zlepsuje funk¢ni i kosme-
tické vysledky téchto slozitych operac-
nich vykond.
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Vyznam a indikace totalni laryngektomie
v moderni onkologii hrtanu

Significance and indications of total laryngectomy in modern
laryngeal oncology

P. Urbankova’, B. Gal', M. Slavik?, M. Strbova’, L. Urbanek?

'Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku LF MU a FN u sv. Anny v Brné
2Klinika radiacni onkologie, Masarykdv onkologicky ustav, Brno

3|. chirurgickd klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Souhrn

Zachovani funk¢niho hrtanu a dosazeni dlouhodobé remise je zékladnim postulatem lé¢by pacientl s malignimi nadory hrtanu, a to i pokrocilych
stadii. Rozvijeny jsou proto nechirurgické protokoly Ié¢by a hrtan zachovévajici chirurgické postupy. Totélni laryngektomie je historicky zédkladni
vykon laryngeélni chirurgie, jehoz vyznam s rozvojem vyse uvedenych postupt klesa. Pfesto jsou stale skupiny nemocnych, ktefi mohou profitovat
z jejiho provedeni. Rozhodujici jsou lokalni i celkové charakteristiky tumoru a pacienta. Velikost tumoru, destrukce a nefunkcnost struktur
hrtanu, infiltrace stitné chrupavky vcetné zevniho perichondria ptipadné extralaryngedlni propagace jsou faktory, kdy je predpokladany efekt
nechirurgické lé¢by nedostatecny nebo by vedl k zachovani nefunk¢niho hrtanu. K vykonu také indikujeme pacienty, u nichz pro kontraindikace
nemUzeme vyuzit organ Setfici protokoly nebo je vysoké riziko komplikaci této 1é¢by. Totalni laryngektomie ma stéle své misto v ramci zéchranné
chirurgie a u specifickych malignit, u nichz neni efektivni nechirurgicka Ié¢ba (nejcastéji sarkomy). V této praci je predstaven nas pohled na
indikaci totalni laryngektomie v soucasnosti, ktery vychazi z doporucenych postupti a zkusenosti s multidisciplinarnim klinickym rozhodovéanim.

Klicova slova
pokrocily nador hrtanu - totalni laryngektomie — organ setfici protokol

Summary

Preserving afunctional larynx and achieving long-term control is the basic postulate of treating patients with malignant tumors of the larynx, even
in advanced stages. Therefore, non-surgical treatment protocols and larynx-preserving surgical procedures are preferred. Total laryngectomy is
historically the basic procedure of laryngeal surgery still with the best survival outcomes in advanced laryngeal cancer, but with significantly
lower quality of life following surgery. Nevertheless, there are still groups of patients who can benefit from this implementation. Local and
overall characteristics are important for the recommendation of treatment. Tumor size, destruction and dysfunction of laryngeal structures,
infiltration of the thyroid cartilage including the external perichondrium, or extralaryngeal extent are local factors when the expected effect of
non-surgical treatment is insufficient or would only lead to the preservation of a non-functional larynx. We also recommend patients in whom
organ-saving protocols are not suitable due to contraindications or there is a high risk of complications. Total laryngectomy still has its place as
part of salvage surgery in failure of non-surgical treatment and for specific malignancies for which a non-surgical approach is not effective (most
often sarcomas). We present our current view on the indications of total laryngectomy, which is based on international recommendations and
our experience with multidisciplinary clinical decision-making.

Key words
advanced laryngeal cancer - total laryngectomy - organ-saving protocol

Uvod vyznam a rozsah indikaci se v prdbéhu  hrtanu klesa i jeho funkce (endosko-
Totdlni laryngektomie je jiz vice nez  ¢asu proménily a v souvislosti s rozvo-  picka mikrolaryngochirurgie, laserové
100 let zékladnim chirurgickym pfistu-  jem chirurgickych technik umoznuji- nebo robotické parcidlni vykony, pfi-
pem k malignim nadordim hrtanu. Jeji  cich parcidlni vykony se zachovdnim  padné i oteviené parcialni vykony). To-
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Obr. 1. Pokrocily tumor hrtanu s de-
strukci chrupavky. CT zobrazeni.
(Zdroj: Klinika zobrazovacich metod

LF MU a FU u sv. Anny v Brné.)

Fig. 1. Advanced laryngeal tumor with
thyroid cartilage destruction. CT scan.
(Source: Department of Clinical Imaging,
St. Anne’s University Hospital Brno.)

talni laryngektomie tak zUstala vycle-
néna pro lokalné pokrocila onemocnéni.
Zasadni zménu v rezimu lécby i u pokro-
cilych karcinom( hrtanu pfineslo zave-
deni organ Setficich nechirurgickych lé-
¢ebnych postupl s cilem vyhnout se
chirurgickému odstranéni hrtanu a za-
chovat jej jako funkcni organ. Nicméné
i pfes vyuzivani a rozvoj u¢innych nechi-
rurgickych Ié¢ebnych postupl si vykon
zachovava svUlj vyznam i nezpochybni-
telné indikace. Cilem préce je pfiblizit,
jaka skupina pacientl s pokrocilym kar-
cinomem hrtanu je stale vhodna k to-
talni laryngektomii jako priméarni moda-
lité [é¢by a mUzZe mit z této I1écby benefit
v porovnani se zachovnymi protokoly.
Diskutovany jsou také dalsi mozné in-
dikace totalni laryngektomie jako za-
chranné lécebné modality pfi perzis-
tenci nebo rekurenci onemocnéni po
jinych lé¢ebnych modalitach, pfipadné
v situaci zavazného polécebného posko-
zeni hrtanu. Vykon muze byt také indiko-
van jako primérni chirurgicka lé¢ba u ne-
mocnych s jinymi typy malignit hrtanu,
u nichz jsou jiné lé¢ebné modality neu-
¢inné (nejcastéji se jednd o vzacné sar-
komy hrtanu vychézejici z chrupavcité
nebo svalové tkané).

Epidemiologie nadort hrtanu
Nejcastéjsimi zhoubnymi nadory hrtanu
jsou dlazdicobunééné karcinomy. Casto
jsou touto malignitou postizeni jedinci
s vysokym rizikem vzniku nadoru (kou-
feni, alkohol) s nizkou afinitou k pre-
ventivnim programidm, k diagnostice
i 16¢bé. Typicky se jednd o muze mezi
45 a 68 lety s nizsim socioekonomickym
statusem a vyse uvedenymi rizikovymi
faktory. | kdyz stoupd zachyt karcinom
hrtanu u zen, stéle plati, Ze muzi jsou po-
stizeni Castéji nez zeny a ve stejném po-
méru i onemocnéni podléhaji. V roce
2021 byla incidence v CR dle pohlavi
5,3 : 1 v neprospéch muzi [1]. Ro¢né je
na celém svété diagnostikovano vice
nez 180 000 novych pfipadl a pfiblizné
100 000 Umrti na tento nador [2], v Ceské
republice se jednd celkem o 500 nové
diagnostikovanych a cca 250-300 Umrti.
| pfes snahu v¢asného zachytu a dia-
gnostiky pacientl s nadory hrtanu stale
pfichdzi ¢ast pacientd s pokrocilym one-
mocnénim. Priblizné tfetina pacientd je
zachycena az ve stadiu T4 a dalSich cca
14-20 % je prvotné odhaleno ve stadiu
T3 [1]. Néktefi nemocni dokonce pfi-
chézeji se zdvaznou obstrukci hrtanu
nadorem ve stavu akutni respiracni in-
suficience s nutnosti urgentniho zajis-
téni dychani provedenim tracheosto-
mie jesté pred verifikaci a rozhodnutim
o vhodné lécbé.

Terapeutické moznosti

u pacientti s pokrocilymi
nadory hrtanu

Pacienti s lokdlné pokrocilymi karcinomy
hrtanu (T3-4) pfedstavuji zna¢né hete-
rogenni skupinu. Zpfesnéni klasifikace
a popisu lokalniho rozsahu onemoc-
néni umoznuje vyuziti kvalitniho endo-
skopického vysetieni a magnetické rezo-
nance, kterou kromé CT indikujeme jako
soucast predlécebné diagnostiky. Ziska-
vame presny popis velikosti a rozsahu in-
filtrace hrtanovych sublokalit (zejména
paraglotického prostoru a postizeni pe-
richondria $titné chrupavky, postizeni
extralaryngealnich tkani, stanoveni ob-

jemu tumoru a postizeni krikoarytenoid-
niho skloubeni) (obr. 1) [3].

Pacienti s karcinomem hrtanu rozsahu
T3 a T4 byli v minulosti jednoznaéné in-
dikovéni k provedeni totaIni laryngekto-
mie s naslednou radioterapii, u nador(
rozsahu T3 bez rizikovych faktord muze
byt totdlni laryngektomie indikovana
v rezimu monoterapie (predpokladem
jsou negativni resekéni okraje, nepfi-
tomnost lymfangioinvaze a bez prikazu
perineurdlniho Sifeni). Kvalita Zivota je
ale provedenim vykonu velmi negativné
ovlivnéna, a proto byly hledany chirur-
gické i nechirurgické postupy, které na
jedné strané povedou k vymizeni tu-
moru s navozenim dlouhodobé remise
onemocnéni a preziti a souc¢asné zacho-
vaji funkénost orgénu s ohledem na fo-
naci, ventilaci a polykéani. U velmi malé
¢asti pacientl s rozsahem tumoru T3 (vy-
jimecné T4) je po velmi peclivém zhod-
noceni rozsahu s definovanim postizeni
jednotlivych hrtanovych struktur mozno
indikovat parcidlni larynx zachovavajici
vykony (zevni ¢i endoskopické/robo-
tické). Tyto vykony jsou ale limitovany
na velmi malou ¢ast nemocnych, a navic
v fadé pripadl je i po takovém vykonu
vyznamné zhorsena funk¢nost hrtanu.
Funkci hrtanu po téchto vykonech dadle
zhorsuje pooperacni radioterapie a kva-
lita Zivota je negativné postizena pfi nut-
nosti tracheostomie a pfi zdvaznych po-
lykacich problémech s aspiracemi a PEG
dependenci (obr. 2) [4, 5].

Vytvoreny byly proto organ S3etfici
protokoly, jejichz zakladem jsou nechi-
rurgické metody - radioterapie poten-
covana konkomitantni chemoterapii, pfi-
padné biologickou |é¢bou. Do téchto
rezim{ fadime také radioterapii samot-
nou a sekvenéni chemoradioterapii. Za-
vedeni téchto léc¢ebnych protokold
umoznil mimo jiné rozvoj pokrocilych ra-
dioterapeutickych rezimd, které zvy3uji
lokaIni ucinnost lécby pfi redukci posko-
zeni zdravé tkdné v okoli a zavedeni flu-
orouracilu a platinovych derivatl do che-
moterapeutického rezimu. Zasadnimi
studiemi, které vedly ke standardizaci
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téchto rezimd, byla prace Veteran Affairs
Laryngeal Cancer Study Group, tedy tzv.
veteranska studie, a na ni navazujici stu-
die RTOG 91-11 [6, 7]. Je tieba ale zmi-
nit, Ze se jednd o Ucinny lécebny postup,
ktery je zaroven pro pacienty velmi na-
ro¢ny a u ¢asti nemocnych neni mozné
pro vyskyt zavaznych komorbidit nebo
vedlejsich Ucinkl cely protokol dokoncit.
Nejcastéji musi byt redukovan pocet sérii
chemoterapie pro jeji nefro- a hemotoxi-
citu a néktefi nemocni nejsou konkomi-
tantni terapie schopni vibec [4, 8, 9].

Redukci nechirurgického protokolu na
monomodalitni rezim |é¢by nebo s re-
dukovanou konkomitantni chemotera-
peutickou sérii dochazi ke snizenf jejiho
efektu ve vztahu k zachovani funkéniho
hrtanu, vysledky z pohledu dlouhodo-
bého preziti jsou srovnatelné [6].

Pominout nemUzZeme ani projevy
dlouhodobé toxicity l1écby, které mohou
vést u casti pacientl k trvalé depen-
denci na ventilaci tracheostomii s rzné
zavaznym narusenim fonace. Vyvinout
se mUze zdvazné strukturalni a funkcni
postizeni hrtanu zahrnujici tézké otoky
zejména oblasti supraglotické, vlivem
otoku nebo poskozenim funkce krikoary-
tenoidniho skloubeni (véetné totalniho
znehybnéni kloubu pfi jeho polécebné
ankyléze) mize dojit k poruse hybnosti
hlasivek az k obrazu jejich oboustranné
parézy s podstatnou redukci glotické
oblasti nedostate¢né pro ventilaci. Ra-
dioterapie mulze vést k poskozeni hrta-
novych chrupavek chondroradionekré-
zou, pii niz dochazi ke zborceni skeletu
hrtanu, chronickému hnisavému za-
nétu s fistulacemi a obnazenim a vylu-
¢ovanim nekrotickych sekvestrd. V nej-
tézsich pfipadech se jedna o strukturdlni
destrukci hrtanu, terapeuticky velmi ob-
tizné fesitelnou, kterd vede k trvalému
znemoznéni ventilace a fonace. Chro-
nicky hnisavy zanét navic dale zhorsuje
lokalni i celkovy stav [10].

U 15-20 % pacient lécenych zachov-
nym protokolem dlouhodobé pretrva-
vaji vyznamné polykaci potize s vyuzi-
vanim perkutdnni gastrostomie. Tézka

Obr 2. Pokro¢ily tumor hrtanu. Resekovany preparat hrtanu.
(Zdroj: Archiv autorky.)
Fig. 2. Advanced laryngeal cancer. Resected larynx.
(Source: Author’s archive)

dysfagie se mlze rozvinout i s odstu-
pem mésicl od ukonceni 1é¢by, nej-
Castéji vlivem fibrézni prestavby svall
podilejicich se na procesu polykani s vy-
vojem stendzy polykacich cest. Vznik
a perzistence dysfagie jsou ale dany
komplexnim strukturalnim a funkénim
postizenim celého mechanizmu poly-
kani. Porucha polykdni muze byt také
provazena pfitomnosti rdzné zdvaznych
penetraci a aspiraci do dychacich cest,
které v nejtézsich pfipadech vyzaduji tr-
valé zajisténi a utésnéni dychacich cest
kanylou s balonkem [9, 11, 12].

| kdyz je zachovani hrtanu dulezi-
tym parametrem efektivity |é¢by a do-
sahuje cca 45 %, za kritické endpointy
je tfeba povaZovat vystupy zasadni pro
kvalitu Zivota, jako jsou zachovani moz-
nosti tvorby hlasu a feci, kvalitni poly-
kani a absence aspirac¢nich piihod. Sou-
hrnné takovy vystup lé¢by hodnoti tzv.
laryngooesophageal dysfunction-free
survival (LFS). Na druhé strané pfi hod-
noceni celkového preziti neni vysledek
uziti organ Setficich protokoll ve svych
vysledcich superiorni nad totalni laryn-
gektomii (event. s radioterapii), u které

jsou stale v tomto parametru u pokro-
cilych laryngealnich karcinomi dosa-
hovéany nejlepsi 1é¢ebné vysledky [11,
13-15].

Faktory identifikujici nemocné
s predpokladanym benefitem

z totalni laryngektomie

Pfi stanoveni nejvhodnéjsiho |é¢ebného
algoritmu je zékladni zdsadou nalezeni
a doporuceni |é¢ebného postupu, ktery
pfinese konkrétnimu nemocnému s po-
krocilym laryngealnim nadorem maxi-
malni benefit s ohledem na ucinnost
[écby, délku preziti a poléc¢ebnou kva-
litu Zivota. Rozhodnuti by méla byt uci-
néna na zakladé konsenzu multidiscipli-
narniho tymu, ve kterém jsou odbornici
s dlouhodobymi zkuSenostmi s jednotli-
vymi typy lé¢by (chirurg, onkolog-radio-
terapeut, klinicky onkolog, Iékaf zobra-
zovacich metod, logoped, nutricionista
a v idedInim pfipadé i psycholog). Pravé
podrobnd zkusenost se vsemi moda-
litami 1é¢by, jejich efektem a znalosti
moznych polécebnych nésledkl zajisti
kvalifikované doporuceni a predani in-
formaci ve sméru k pacientovi.
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Obr. 3. Pokrocily karcinom hrtanu

s destrukci nitra a tézkou predléceb-
nou dysfunkci. (Zdroj: Archiv autorky.)
Fig. 3. Advanced laryngeal cancer with
destruction and dysfunction before
treatment.

(Source: Author’s archive.)

V rdmci multidisciplindrniho tymu
jsme také schopni identifikovat skupinu,
u niz je vhodné doporucit provedeni to-
télni laryngektomie jako primarni lé-
¢ebné modality.

Jednoduché, ale specifické predik-
tivni biomarkery, které by nam v dobé
planovani typu Ié¢by identifikovaly sku-
pinu pacientt s vysokym rizikem selhani
organ Setfici 1écby a tézkého poléceb-
ného poskozeni (dlouhodobé toxicity),
nejsou v soucasné dobé k dispozici.

V rdmci procesu rozhodovani lze ale
predlécebné identifikovat nékteré fak-
tory, pii jejichz pfitomnosti mdze mit
pacient benefit z provedeni totalnim
laryngektomie.

Jedna se o charakteristiky vlastniho
nadoru, jeho rozsahu a postiZzenych
sublokalit, dal3i faktory jsou asociovany
s osobnosti a celkovym stavem pacienta.

K lokélnim charakteristikdm nadoru
v tomto ohledu patii velikost (objem)
nadoru vétsi nez 12ml, obstrukce hr-
tanu pokrocilym tumorem a znemoz-
nénim jeho respiracni a fonac¢ni funkce,

laryngektomie.

laryngectomy.

Tab. 1. Lokalni charakteristiky nddoru relevantni pro indikaci totalni

Tab. 1. Local tumor characteristics relevant for the indication of total

Objem nadoru vice nez 12 ml

chrupavky

|écebné tracheostomie

ProrGstani chrupavkou stitnou s postizenim zevniho perichondria, nekréza stitné

ProrGsténi extralaryngealné (paskové svaly, stitnd Zlaza)

Rozsahla obturujici infiltrace hrtanu s postizenim ventila¢ni funkce a nutnosti pred-

Rozsahla infiltrace s irreverzibilni destrukci nitra hrtanu

Nefunk¢ni hrtan (tumor znemoziuje ventilaci, fonaci, event. polykani)

u které nelze predpokladat restituci
funkce po nechirurgické Iéc¢bé. K dal-
$im charakteristikdm nadoru v této sku-
piné patfi vyznamna destrukce Stitné
chrupavky tumorem s nekrézou a pro-
rastanim az do zevniho perichondria,
pfipadné extralaryngedlné (rozsah T4a
a T4b). Jiz predlécebné nefunkéni hrtan
vlivem zdvazného nevratného struktu-
ralniho a funkéniho poskozeni tumorem
(v¢etné fixace laryngu pfi hluboké infil-
traci) také povazujeme za stav, pfi némz
doporucime totélni laryngektomii. Ne-
chirurgicky postup by v tomto pfipadé
vedl pouze k zachovani nefunkéniho or-
géanu s vysokou pravdépodobnosti lo-
kdlnich komplikaci (v¢etné zdvazného
aspira¢niho syndromu a jeho nésledkd)
(obr. 3) [4].

Lokalni charakteristiky nadoru rele-
vantni pro doporuceni totalni laryngek-
tomie uvadi tab. 1.

Druhou skupinu zahrnuji urcité cel-
kové charakteristiky nemocného, které
favorizuji doporuceni totalni laryngek-
tomie. K témto faktordm patfi vyssi vék
(> 70 let), Spatny performance status
jiz predlécebné a zdvazné komorbidity,
u nichz je kontraindikace nechirurgické
|é¢by (nejcastéji chemoterapie) nebo vy-
sokd pravdépodobnost rozvoje a pretr-
vavani zdvazné toxicity |é¢by. U téchto
nemocnych je léCebnou alternativou sa-
motnd radioterapie, u které je ale do-
sahovano nizsi lokoregiondlni kontroly

onemocnéni a je nutno posoudit schop-
nost pacienta absolvovat celou radiote-
rapeutickou sérii. Totalni laryngektomie
u téchto nemocnych umozni rychlou
lokdIni kontrolu onemocnéni za cenu
ztraty organu, ale naopak s rychlou resti-
tuci polykani a pfijmu potravy [4, 13, 16].

Na druhé strané u starsich a kiehkych
nemocnych, které bychom z hlediska on-
kologického smérovali k chirurgickému
fedeni totdlni laryngektomii, musime
dobre zvazit a posoudit miru opera¢niho
rizika a vyvoje vaznych peri- a postope-
ra¢nich komplikaci. U této skupiny ne-
mocnych je potieba posoudit i jejich ko-
gnitivni zdatnost a schopnost zvlddnout
rezim pooperacni restituce a rehabili-
tace [9, 13, 14]. V tomto ohledu musime
zvazit také potencial pacienta, pfipadné
jeho okoli zvladnout dostate¢nou péci
o tracheostomii a hlasovou protézu,
planujeme-li jeji implantaci. Na dru-
hou stranu totalni laryngektomie pro-
vedena zkusenym chirurgickym tymem
nemusi pfedstavovat vykon s velmi vy-
sokym operacnim rizikem. Soucasti mul-
tidisciplinarniho predléc¢ebného zhod-
noceni a doporuceni musi byt i vysetfeni
anesteziologem a posouzeni schopnosti
podstoupit vykon v celkové anestezii
a zhodnoceni rizika perioperacni morbi-
dity a mortality.

Celkové charakteristiky pacienta rele-
vantni pro indikaci totélIni laryngekto-
mie jsme shrnuli v tab. 2.
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Specifickou skupinu pak predstavuji
pacienti s nadory jinych histologickych
typU, u nichz je citlivost k nechirurgic-
kym modalitdam velmi limitovana a roz-
sah onemocnéni neni fesitelny parcial-
nim endoskopickym ¢i zevnim vykonem
na hrtanu. Jedna se o nadory mezenchy-
mélniho plvodu vychézejici ze tkani hr-
tanu (chondrosarkomy a sarkomy mék-
kych tkani), pokrocilé karcinomy ze
zlazového parenchymu (adenokarci-
nomy), lokdlné pokrocilé neuroendo-
krinni nddory nebo vzacné i melanomy.
U téchto nemocnych zUstava totalni la-
ryngektomie [é¢ebnym postupem s nej-
vyssi [écebnou efektivitou ve vztahu
k lokoregionalni kontrole onemocnéni
i intervalu preziti [17].

Totalni laryngektomie také predsta-
vuje zachrannou lé¢ebnou modalitu
v pfipadé selhdni nechirurgickych proto-
koll nebo po parcidlnich chirurgickych
vykonech. V této skupiné je tfeba do 1é-
¢ebné rozvahy zahrnout i vyssi riziko lo-
kalnich pooperaénich komplikaci véetné
vzniku faryngokutannich pistéli a sekun-
darniho hojeni rany.

Totalni laryngektomii také zvazujeme
u nemocnych, u nichz sice nddorové
onemocnéni po (CH)RT vymizelo, ale
doslo k trvalé destrukci hrtanu s nemoz-
nosti ventilace a/nebo fonace a s pfi-
padné pfidruzenou dysfagii [15, 18-20].

Souhrnné uvadime mozné indikace
k totaIni laryngektomii v tab. 3.

Zavér

Totalni laryngektomie sv{j vyznam ne-
ztratila ani ve druhé dekadé 21. stoleti.
V rdmci dostupnych lé¢ebnych moz-
nosti a protokold ma své definované
misto a indikace. Rutinniimplantace hla-
sovych protéz navic u velké ¢asti opero-
vanych vede k obnoveni kvalitni fonacni
funkce i po odnéti hrtanu, a vyznamné
tak zlep3uje kvalitu Zivota po odnéti hr-
tanu. Doporuceni tohoto postupu musi
byt v rukou zkuseného multidisciplinér-
niho tymu, ktery je schopen posoudit in-
dividualni benefity a stratifikovat miru
rizika tohoto postupu. Pominout nelze

laryngektomie.

laryngectomy.

Tab. 2. Celkové charakteristiky pacienta relevantni pro indikaci totalni

Tab. 2. General characteristics relevant for indication of the total

Vék nad 70 let

gicky vykon

deficit)

kého vykonu

Nizsi performance status se zachovanim schopnosti podstoupit chirurgicky vykon

Syndrom kiehkosti (frailty syndrom) se zachovanim schopnosti podstoupit chirur-

Pfidruzena onemocnéni kontraindikujici zachovné protokoly
Vysoka pravdépodobnost zavazné toxicity a nedokonceni nechirurgické l1écby

Faktory indikujici nespolupraci a netoleranci rezimu nechirurgické Ié¢by (kognitivni

Nesouhlas pacienta s nechirurgickymi lécebnymi postupy a preference chirurgic-

Tab. 3. Mozné indikace k totalni laryngektomii v sou¢asné praxi.
Tab. 3. Possible indications for total laryngectomy in current practice.

nadory)

Lokélné pokrocily karcinom hrtanu (rozsah T4a, T4b), extralaryngedlni propagace
Lokélné pokrocily karcinom hrtanu zpusobujici nefunkénost organu predlécebné

Lokélné pokrocily karcinom hrtanu a kontraindikace zachovnych protokold, vysoké
riziko zavazné toxicity a nedokonceni lé¢by

Zachranna chirurgie pfi selhani jinych modalit |é¢by
Destrukce a nefunkénost hrtanu po predchozi 1é¢bé bez ohledu na jeji vysledek

Dalsi pokrocilé nadory hrtanu s malou citlivosti k nechirurgickym modalitdm a ne-
moznost parcidlniho vykonu (nékteré mesenchymalni, zIdzové a neuroendokrinni

Lokalné pokrocily karcinom hrtanu a preference totélni laryngektomie pacientem

samoziejmé dostatecné a individualizo-
vané predani a vysvétleni dllezitych as-
pektd nemocnému a jeho okoli tak, aby
bylo konec¢né rozhodnuti ze strany pa-
cienta kvalifikované a podloZzené dosta-
te¢nymi a srozumitelnymi informacemi.

Prohlaseni o stietu zajmu

Autor prace prohlasuje, Ze v souvislosti s té-
matem, vznikem a publikaci tohoto ¢lanku neni
ve stietu zajma a vznik ani publikace ¢lanku ne-
byly podporeny zadnou farmaceutickou firmou.
Toto prohlaseni se tyka i vsech spoluautord.
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Vertikalni zevni parcialni laryngektomie:
retrospektivni studie 2012-2022

Open vertical partial laryngectomy: a retrospective study
2012-2022
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Souhrn

Uvod: U pacientd s ¢asnym karcinomem hrtanu je v sou¢asnosti chirurgicka Ié¢ba zachovavajici funkci hrtanu preferovanou primarni lé¢ebnou
modalitou. Cilem je odstranéni karcinomu hrtanu s negativnimi okraji se sou¢asnym zachovénim pfimérené kvality hlasu a dychani bez
nutnosti tracheostomie. Mezi chirurgické postupy Setfici hrtan patfi transoralni endoskopicka chirurgie, roboticka mikrochirurgie hrtanu
a vertikalni parcidlni laryngektomie ze zevniho pfistupu (VPL). Cil: Cilem studie bylo analyzovat faktory, které jsou zohledrovany pfi soucasnych
indikacich parcidlnich laryngektomii provadénych ze zevniho pfistupu pro gloticky karcinom a zhodnotit chirurgické a onkologické vysledky
téchto operaci. Materidl a metodika: Do retrospektivni studie bylo zafazeno 18 pacient(, u nichZ byla od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2022 na Klinice
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku FN u sv. Anny v Brné provedena VPL pro gloticky spinocelularni karcinom. U 12 (67 %) pacientt byla
predlécebnd klasifikace nadoru cT1, u 6 (33 %) pacientl cT2. Nejcastéji provadénym vykonem byla laryngofisura s rozsifenou chordektomii, kterd
byla indikovéna u 17 (94 %) pacient(; frontalni parcidlni laryngektomie byla provedena u jednoho pacienta (6 %). Nej¢astéjsi indikaci k VPL byla
konverze plvodné zvoleného endoskopického pfistupu u 10 (56 %) pacient(, u 3 (17 %) pacientd se jednalo o revizni vykon po neradikalnim
endoskopické operaci a v 5 (28 %) pfipadech byla VPL indikovédna z jinych dtvodt. Vysledky: Mezi nejvyznamnéjsi klinické rizikové faktory
zohlednéné pri indikaci VPL patfily: omezend expozice nitra hrtanu v 11 pfipadech, infiltrace predni komisury v 10 pfipadech, Siteni nddoru
do paraglotického prostoru v 5 pfipadech, subglotickd propagace ve 4 pfipadech, postizeni processus vocalis ve 3 pfipadech a nddorové Siteni
do laryngeélniho ventrikulu ve 3 pfipadech. Hodnoceni resekénich okrajli prokazalo negativni resekéni okraje (RO) u 8 (44 %) pacientq, blizké
okraje (R0) u 6 (33 %) pacientd a pozitivni resek¢ni okraje (R1) u 4 (22 %) pacientd. Pooperacni prabéh byl u vétsiny pacientl pfiznivy, pficemz
u 15 (71 %) pacientll nenastaly zaddné komplikace. Mirné lokaIni komplikace se vyskytly u 5 (24 %) pacientd, zatimco zavazné komplikace nebyly
zaznamenany u zadného z nich. Median doby sledovéni ¢inil 3,0 roku s interkvartilovym rozptylem 2,0 az 5,0 let. U jednoho pacienta byla dia-
gnostikovana recidiva karcinomu po VPL a adjuvantni radioterapii. U tohoto pacienta byla findlné indikovana zachranna totaIni laryngektomie.
Pravdépodobnost preziti byla stanovena Kaplan-Meierovou analyzou: 1 rok 90,5 %; 2 roky 85,7 %; 3 roky 85,7 %; 4 roky 77,1 %; 5 let 66,1 %. Zdvér:
Ackoli jsou indikace pro zevni pfistupy v soucasnosti velmi omezené, VPL stale predstavuji zalozni chirurgickou variantu u pacientl s omezenou
expozici vnitra hrtanu a u glotickych nadorG postihujicich rizikové anatomické sublokality, predevsim predni komisuru a paragloticky prostor.
| s ohledem na nase vysledky Ize laryngofisuru s rozsifenou chordektomii povazovat za hrtan Setfici postup, ktery nabizi funkéné prijatelné
a onkologicky srovnatelné vysledky lé¢by ¢asného glotického karcinomu v porovnani s preferovanymi endoskopickymi pfistupy a radioterapii.

Klicova slova
parcialni laryngektomie - laryngofisura — predni komisura — onkologické vysledky

Uvod

Vertikélni parcidlni laryngektomie (VPL)
zahrnuji Sirokou skalu zevnich pfistupd,
pfi nich? je resekovana ¢ast hrtanu. Ra-
dime je mezi hrtan Setfici chirurgické
postupy, jejichz cilem je bezpecné od-
stranéni zhoubného nadoru a sou-

¢asné zachovani tvorby hlasu a polykani
bez rizika zavaznych aspiraci do dycha-
cich cest. S nastupem transoralni lase-
rové a robotické chirurgie doslo k pfiro-
zenému odklonu od zevnich pfistupd.
Predevsim transoralni endoskopicka la-
serovd mikrochirurgie (TOLM) se stala

zlatym standardem pro primarni chirur-
gickou lé¢bu ¢asného karcinomu hrtanu
diky srovnatelné onkologické U¢innosti,
denci pooperacnich komplikaci ve srov-
nani se zevnimi parcialnimi laryngekto-
miemi [1]. Druhou zakladni l1é¢ebnou
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Summary

Introduction: For patients with early-stage laryngeal carcinoma, function-preserving surgical treatment is currently the preferred primary
therapeuticmodality. The goalistoachieve complete tumorremoval with negative margins while preserving adequate voice quality and respiration
without the need for a tracheostomy. Larynx-preserving surgical approaches include transoral endoscopic surgery, robotic microlaryngeal
surgery, and external vertical partial laryngectomy (VPL). Objective: The aim of this study was to analyze the factors influencing current
indications for open partial laryngectomies for glottic carcinoma and to evaluate the surgical and oncological outcomes of these procedures.
Materials and methods: 18 patients who underwent VPL for glottic squamous cell carcinoma from 1. 1. 2012 to 31. 12. 2022 at the Department
of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, St. Anne’s Hospital in Brno were included in the retrospective study. Pre-treatment tumor
classification was cT1 in 12 (67%) patients and cT2 in 6 (33%) patients. The most commonly performed procedure was laryngofissure with
extended chordectomy in 17 (94%) patients; frontal partial laryngectomy was performed in one patient (6%). The most frequent indication for VPL
was conversion of the initially chosen endoscopic approach in 10 (56%) patients, revision surgery following a non-radical endoscopic procedure
in 3 (17%) patients, and other indications in 5 (28%) cases. Results: The most significant clinical risk factors considered in the indication for VPL
included: limited exposure of the larynx in 11 cases, anterior commissure infiltration in 10 cases, tumor spread to the paraglottic space in 5 cases,
subglottic extension in 4 cases, involvement of the vocal process in 3 cases, and tumor spread to the laryngeal ventricle in 3 cases. Evaluation
of resection margins showed negative resection margins (R0) in 8 (44%) patients, close margins (RO) in 6 (33%) patients, and positive resection
margins (R1) in 4 (22%) patients. Postoperative course was favorable in most patients, with no complications in 15 (71%) patients. Mild local
complications occurred in 5 (24%) patients, while no severe complications were noted in any of them. The median follow-up period was 3.0 years,
with an interquartile range of 2.0 to 5.0 years. Recurrence of carcinoma after VPL and adjuvant radiotherapy was diagnosed in one patient,
who ultimately underwent salvage total laryngectomy. Survival probability was estimated using the Kaplan-Meier analysis: 1-year survival at
90.5%, 2-year survival at 85.7%, 3-year survival at 85.7%, 4-year survival at 77.1%, and 5-year survival at 66.1%. Conclusion: Although indications
for external approaches are currently very limited, VPL still represents a salvage surgical option for patients with limited laryngeal exposure
and for glottic tumors affecting high-risk anatomical subsites, particularly the anterior commissure and paraglottic space. Even considering
our results, laryngofissure with extended cordectomy can be regarded as a larynx-preserving procedure that offers functionally acceptable
and oncologically comparable treatment outcomes for early glottic carcinoma in comparison with preferred endoscopic approaches and
radiotherapy.

Key words
partial laryngectomy - laryngofissure — anterior commissure — oncological outcomes

Indikace

modalitou v |é¢bé casnych stadii glotic-
kého karcinomu je radioterapie. Pfi jeji
indikaci je vSak nutno brat ohled nejen
na lécebny benefit, ale i na riziko kom-
plikaci a trvalych nezddoucich nasledkd.
V tomto kontextu jsou soucasné indi-
kace zevnich parcidlnich laryngektomii
velmi omezené a jsou vyhrazeny pro pfi-
pady, kdy na jedné strané endoskopicky
pristup neni onkologicky bezpecny a za-
roven radioterapii neni mozno indikovat
nebo ji pacient nepreferuje.

Cilem nasi studie bylo analyzovat fak-
tory, které jsou zohledfiovéany pfi sou-
¢asnych indikacich parcidlnich verti-
kalnich laryngektomii v 1é¢bé ¢asného
glotického karcinomu a zhodnotit chi-
rurgické a onkologické vysledky téchto
operaci.

Metody
Studie byla koncipovéna jako retrospek-
tivni klinicka analyza pacientd, ktefi byli

indikovani k parcialni vertikalni laryn-
gektomii ze zevniho pfistupu pro glo-
ticky karcinom. Zdrojové informace byly
ziskany ze zdravotnické dokumentace
a nemocnicniho informacniho systému
NisHosp a NisAmb.

Soubor pacientti

Ve sledovaném obdobi od 1. 1. 2012 do
31. 12. 2022 byla na Klinice otori-
nolaryngologie a chirurgie hlavy
a krku FN u sv. Anny v Brné indiko-
vana parcidlni vertikalni laryngekto-
mie u 18 pacientd pro spinocelularni
karcinom.

Typ VPL

Laryngofisura s paramediélni tyrotomii
a rozsifenou chordektomii byla prove-
dena u 17 (94 %) pacient(, frontalni par-
cidIni laryngektomie s resekci predniho
segmentu chrupavky stitné u jednoho
(6 %) pacienta.

U vsech pacientli zafazenych do studie
byl diagnosticko-lé¢ebny postup pro-
jednan na Krajské indikac¢ni komisi pro
nadory hlavy a krku. Pacienti byli infor-
movani o chirurgickych i nechirurgic-
kych moznostech lé¢by. Chirurgicka
[é¢ba transorélni laserovou mikrochi-
rurgii zachovavajici funkci hrtanu byla
preferovanou primarni kurativni mo-
dalitou. Radioterapie byla doporucena
u pacientd, u nichz byl lokaIni ndlez ne-
vhodny pro chirurgickou Ié¢bu, ope-
racni feSeni bylo spojeno s vysokym
rizikem neradikdlniho odstranéni na-
doru a v pfipadech odmitnuti chirur-
gické 1écby. Indikace parcidlni larynge-
ktomie ze zevniho pfistupu zahrnovala
tfi kategorie:

- Konverze endoskopického pristupu: P¥i
indikaci chirurgické 1é¢by byla prefe-
rovanym postupem TOLM. Pokud pfi
inicidlni endoskopii bylo shledano vy-
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soké riziko neradikalni resekce, prede-
vsim z divodu nedostate¢né expozice
nitra hrtanu a/nebo postizeni riziko-
vych sublokalit nadoru, byla operace
konvertovana na zevni parcialni laryn-
gektomii. Tento postup byl realizovén
u deseti (56 %) pacientl. Pokud pa-
cient predoperacné nesouhlasil s moz-
nou konverzi endoskopického pfi-
stupu, vykon byl ukoncen a pacientovi
byla doporucena nechirurgicka Iécba
radioterapii.

« VPL jako revizni operace byla indikovéna
po pfedchozi neradikdlni TOLM u tfi
(17 %) pacientd.

«VPL byla pldnovanym vykonem u péti
(28 %) pacientd. Jednalo se o sku-
pinu pacientd s rizikovymi sublokali-
tami glotického karcinomu a souc¢asné
s omezenou expozici nitra hrtanu, ktefi
preferovali chirurgickou lé¢bu pred ra-
dioterapii nebo radioterapii nebylo
mozné indikovat (nejcastéji v pfipa-
dech po dfivéjsi radioterapii duplicit-
niho nadoru v ORL oblasti).

Hodnocené parametry

Klinické rizikové faktory zohlednéné

pfi indikaci VPL:

- Limitovand expozice nitra hrtanu pfi ri-
gidni endoskopii;

*Rizikové sublokality glotického karci-
nomu: pfeni komisura, paragloticky
prostor, subglotis, chrupavcité ¢ast hla-
sivky, Morgagniho sinus.

TNM klasifikace a histologie
«Hodnoceni predlécebné cTNM a polé-
Cebné patologické pTNM klasifikace
« Histologické hodnoceni resekcnich okraju
(metodika Ceské kooperativni skupiny
pro nadory hlavy a krku, 2019 [2]:
Negativni okraj (RO): lem zdravé tkané ve
viech resekénich okrajich ¢inil 1 mm a vice.
Blizky okraj (RO): lem zdravé tkdné méné
nez 1 mm, negativni resekénf linie
Pozitivni okraj (R1): dosah invazivniho
karcinomu k vlastnimu okraji resekétu,
pozitivni resek¢ni linie.
Komplikace. Mirné komplikace zahrno-
valy emfyzém mékkych tkani, serom, he-

Tab. 1. Indikace, TNM, histologie.
Tab. 1. Indications, TNM, histology.

(n=18)

Indikace
konverze TOLM
planovana VPLE
revize TOLM

Piedoperacni rizikové faktory
expozice
predni komisura
paragloticky prostor
subglotické siteni
processus vocalis
sinus Morgani

cTNM (piredoperacni klasifikace)
T1/T2
NO /N1

cT1 > pT2
cT1,2>pT3
Grading
G1/G2/G3
RO (negativni resekéni okraje)

R1 (pozitivni resekeni okraje)
R2

Okrajové resekeni linie
negativni
pozitivni

Hodnoceni resekénich okrajt (R-status)

RO (blizky okraj < T mm, negativni resek¢ni linie)

n (%)

10 (55,6)
5(27,8)
3(16,7)

11
10

w w

12 (66,7) /6 (33,3)
18(100,0) /0 (0,0)

cTNM vs. pTNM (pooperacni piehodnoceni TNM)

4(22,2)
2(11,1)

6(33,3)/10(55,6)/2(11,1)

8(44,4)
6(33,3)
4(22,2)
0(0,0)

14 (77,8)
4(22,2)

matom ¢i povrchovy zanét, které byly
plné reverzibilni a zvladnuty konzer-
vativnimi postupy bez nutnosti revizni
operace. Zavazné komplikace byly defi-
novany jako pooperacni komplikace vy-
zadujici operacni revizi a/nebo kompli-
kace zanechavajici dlouhodobé ¢&i trvalé
nasledky.

Onkologické vysledky. Na zdkladé sle-
dovéni (median 3 roky, IQR 2.0;5,0 let)
byla standardnimi statistickymi meto-
dami stanovena pravdépodobnost pre-
Ziti Kaplan-Meierovou analyzou.

Statistika

Statistické zpracovani bylo vypraco-
vano ve spolupraci s oddélenim bio-
statistiky Mezindrodniho centra klinic-
kého vyzkumu FN u sv. Anny a LF MU
v Brné. Spojité proménné jsou prezen-
tovany jako N, procentudlni hodno-
ceni, median, IQR, minimum a maxi-
mum. K vypoctu odhadu preziti byla
pouzita Kaplan-Meierova analyza. Hod-
noceni rozdilu v kfivkach preziti bylo
pocitano log-rank testem. Hladina vy-
znamnosti byla stanovena na p < 0,05.
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(n=18)

Tracheostomie
ano
ne

Komplikace
bez komplikaci
mirné lokalni
zavazné
Pooperacni RT
ano
ne

ano
ne

Onkologické vysledky: prvni recidiva
ano
ne

Onkologickeé vysledky: preZiti (roky)
1/2/3/4/5

Doba sledovani: roky
median: 3

Tab. 2. Tracheostomie, komplikace, onkologické vysledky.

Poopera¢ni zachranna chirurgie: totalni laryngektomie

n (%)

10 (55,6)
8 (44,4)

13(72,2)
5(27,8)
0(0,0)

4(22,2)
17 (77,8)

1(5,6)
17 (94,4)

2(11,1)
19 (88,9)

90,5/85,7/85,7/77,1/66,1 %

IQR 2,0; 5,0

Analyza byla se¢tena v programu R ve
verzi 4.2.3 (R Core Team 2021, R Foun-
dation for Statistical Computing, Vienna,
Austria).

Vysledky

Vysledky jsou shrnuty v tab. 1 a 2.
Klinické rizikové faktory (RF) zohled-
néné pfi indikaci VPL (jedna se o pocty
vyskytl RF, které se u sledovanych pa-
cientll kombinovaly. Omezena expozice
nitra hrtanu pfi rigidni endoskopii byla
nejcastéjsim faktorem v jedendcti pfipa-
dech. Pfi indikaci VPL byly zohlednény
rovnéz dalsi faktory spojené s rizikovymi
lokalitami glotického karcinomu. Infilt-
race pfedni komisury byla popséna v de-
seti pfipadech, suspektni sifeni do pa-
raglotického prostoru v péti pfipadech,
subglotickd propagace ve Ctyfech pfi-
padech, dorzélni $iteni na processus vo-
calis hlasivky ve tfech pfipadech a siteni
do laryngealniho ventrikulu ve trech
piipadech.

TNM klasifikace a histopatologické

vysetieni:

« cTNM: u dvandcti (67 %) pacientl byla
stanovena predlécebnd klasifikace na-
doru cT1; u Sesti (33 %) pacientl cT2.

- Grading: G1 u Sesti (33 %) pacientd,
G2 u deseti (56 %) pacientlia G3 udvou
(11 %) pacient(.

« R-status: hodnoceni resek¢nich okraja
prokédzalo negativni resekéni okraje
(RO) u osmi (44 %) pacientd, blizké
RO okraje (< 1 mm, negativni okrajové
resekéni linie) u Sesti (33 %) pacientd
a pozitivni R1 resekéni okraje (R1) u Cty¥
(22 %) pacientd.

* cTNM vs. pTNM (pfehodnoceni pred-
operacni a pooperacni TNM klasifikace):
pooperacnim histologickym vysetfenim
byla preklasifikovédna pavodni klinickd
cTNM klasifikace na pooperacni patolo-
gickou pTNM klasifikaci glotického kar-
cinomu celkem u ¢ty pacient(i: cT1 na
pT2 u dvou (11 %) pacient(; cT1,2 na
pT3 u dvou (11 %) pacientl. U zminé-
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Graf 1. Dekanylace pacientd po VPL
(tydny).

Graph 1. Decannulation of patients
after VPL (weeks).
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Graf 2. Pravdépodobnost preziti
(Kaplan-Meier).

Graph 2. Probability of survival
(Kaplan-Meier).

nych Ctyf (22 %) pacientl byla indiko-

vana pooperacni radioterapie.
Tracheostomie a dekanylace: U osmi
(44 %) pacientll ze sledovaného sou-
boru nebyla tracheostomie provedena.
Deset (56 %) pacientl bylo zajisténo
dolni tracheostomii v pribéhu ope-
ra¢niho vykonu. Dekanylace probéhla
u péti pacientd do 2 tydnd po operaci
a u tfi pacientl do 8 tydn{ po operaci.
Dva pacienti byli dekanylovani s del-
$im casovym odstupem - jeden pa-
cient po absolvovani pooperacni radio-
terapie ve 36. tydnu po operaci a druhy
pacient, u kterého byl diagnostikovan
duplicitni nalez v ORL oblasti, byl
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dekanylovan 95. tyden po operaci
(graf 1).

Komplikace: Pooperacni pribéh bez
komplikaci u 13 (72 %) pacient(. Mirné
komplikace (emfyzém, serom, hema-
tom, povrchovy zanét) reseny konzerva-
tivnimi postupy u péti (28 %) pacient(.
Zéavazné komplikace vyzadujici revizni
operaci: 0.

Onkologické vysledky: Po dobu dis-
penzarizace (median 3,0 roky, IQR 2,0;
5,0 let) byla u jednoho pacienta dia-
gnostikovéna recidiva karcinomu po chi-
rurgické 1é¢bé (R1 resekce) a adjuvantni
radioterapii. U tohoto pacienta byla fi-
nalné indikovana zachranna totalni la-
ryngektomie. Pravdépodobnost pfe-
ziti byla stanovena Kaplan-Meierovou
analyzou: 1 rok 90,5 %; 2 roky 85,7 %;
3 roky 85,7 %; 4 roky 77,1 %; 5 let 66,1 %
(graf 2).

Diskuze

Lécba casného glotického karcinomu.
Vsichni pacienti s casnym glotickym kar-
cinomem by méli byt IéCeni jednou lé-
¢ebnou modalitou se zamérem zacho-
vani hrtanu bud' chirurgickymi postupy,
nebo radioterapii. Mezi chirurgické po-
stupy Setfici hrtan patfitransorainiendo-
skopicka chirurgie, robotickd mikrochi-
rurgie hrtanu a parcidlni laryngektomie
ze zevniho pfistupu [3]. V8echny uve-
dené pristupy nabizeji podobné vy-
sledky lokoregiondlni kontroly a pre-
ziti [4]. Zakladnim cilem chirurgické
lécby musi byt odstranéni nadoru hr-
tanu s negativnimi okraji (RO resekce).
Nutnost pooperacni radioterapie neni
pfijatelnym lé¢ebnym pfistupem v [é¢bé
¢asného karcinomu hrtanu, vede ke ku-
mulaci nepfiznivych dasledkd jak chirur-
gické Iécby, tak ozéareni a vyznamnému
zhor$eni funk¢nich vysledkd [5]. Soucas-
nym zlatym standardem primarni chirur-
gické 1é¢by jsou jednoznacné transoralni
pfistupy, pfedevsim endoskopicka lase-
rova mikrochirurgie. Pfes rozdifujici se
indikace vsak maji transordlni pFistupy
své limity a omezeni. Na strané druhé
radioterapie sice predstavuje plnohod-

notnou alternativu zdchovnym chirur-
gickym postuptim se srovnatelnymi vy-
sledky, ale pfi jejim planovani musi byt
bran ohled nejen na terapeuticky pfi-
nos, ale také na jeji mozné kompli-
kace a pozdni néasledky. V tomto ohledu
predstavuji parcialni vertikalni laryn-
gektomie moznou alternativu obéma
zminénym pfistuplm. Ackoli je indiku-
jeme ziidka, (v nasem 10letém souboru
18 operaci), mohou predstavovat za-
lozni variantu v pfipadé, kdy by byl en-
doskopicky pfistup techniky nemozny ¢i
onkologicky rizikovy, a sou¢asné radio-
terapii nelze indikovat nebo ji pacient
nepreferuje.

Indikace zevni parcialni laryngekto-
mie. Na nasem pracovisti jsou vsichni
pacienti s diagn6zou karcinomu hrtanu
osobné pfitomni jednani Krajské me-
zioborové onkologické komise pro na-
dory hlavy a krku. V rdmci konzultace
je pacient sezndmen s vyhodami i ri-
ziky chirurgické i nechirurgické lécby,
pficemz findlni rozhodnuti je vzdy na
strané pacienta. Je-li volen primarné chi-
rurgicky pristup, je jednoznacéné prefero-
van endoskopicky pfistup laserovou mi-
krochirurgii. Jiz pfi planovani TOLM jsou
pacienti seznameni s moznosti, Zze v pfi-
padé nepfiznivych podminek pro on-
kologicky bezpecné odstranéni nadoru
endoskopickou technikou bude vykon
konvertovan na zevni pfistup. Tato stra-
tegie je v souladu s doporuc¢enymi po-
stupy, kdy je tfeba vynalozit veskeré
usili, aby se zabranilo neradikalni R1 re-
sekci a kombinaci chirurgického zakroku
s ozarenim. V nasem souboru byl u de-
seti (56 %) pacientl endoskopicky pii-
stup konvertovan na VPL. U tfi (17 %)
pacientll byla parcidlni laryngektomie
indikovéna po neradikalni TOLM. U péti
(28 %) pacientli byla indikace k VPL dédna
kombinaci rizikovych faktor(i na strané
nadoru (rizikové sublokality), predpokla-
danou omezenou expozici nitra hrtanu
(predikce obtizné intubace) ¢i faktory na
strané pacienta (nesouhlas s radioterapii
¢i kontraindikace radioterapie).

Adekvatni expozice s dobrou vizuali-
zaci celé hlasivkové stérbiny, zejména
oblasti pfedni komisury, je povazovana
za zdkladni pfedpoklad pro efektivni en-
doskopicky vykon. Pokud neni celd glo-
tickd rovina plné vizualizovéna rigidni
endoskopii, mGze snadno dojit k chybné
diagndze, nelplné resekci a potiebé ad-
juvantni radioterapie. Obtizna expozice
byla literarné popsana u 1,5-24 % pa-
cient(i [6].Jiz pfiplanovani primarnilécby
¢asného karcinomu lze u vétsiny pa-
cientl identifikovat znamky obtizného
zajisténi dychacich cest zanamnézy, kli-
nického vysetfeni nebo s vyuzitim né-
kterych z prediktivnich systém0 Uspésné
orotrachedlni intubace [7]. Na druhé
strané neexistuje zadny 100% spolehlivy
indikator obtiznych dychacich cest [8].
V nasem souboru pacientl byla nedo-
state¢nd expozice nitra hrtanu pfi rigidn{
laryngoskopii nejfrekventované;jsim fak-
torem, ktery ved| operatéra ke konverzi
transoralniho pfistupu na zevni parcialni
laryngektomii.

Piredni komisura je onkologicky vysoce
rizikovou oblasti. V misté uponu Broy-
lesova ligamenta (ligamentum thyreo-
epiglotticum vestibulare a vocale) chybi
vrstva vnitfniho perichondria, coz ma
klinicky vyznam pro $ifeni zhoubnych
nddord do chrupavky stitné. | pfes po-
kroky rutinni endoskopické diagnostiky
vcetné Uzkopasmového NBI a zobra-
zovacich metod (CT, MR) m{ize byt in-
cipientni invaze do chrupavky obtizné
diferencovatelna a TNM klasifikace pod-
hodnocena [9]. Postizeni pfedni ko-
misury je negativnim prognostickym
faktorem spojenym se zvysenym po-
¢tem recidiv, snizenim parametri pie-
ziti a event. nutnosti zachranné lécby
v¢. totdlni laryngektomie (obr. 1). Z to-
hoto pohledu jsou T1a lokalizované na-
dory volného kraje hlasivky jednozna¢né
indikovany pro transoralni miniinvazivni
pfistup. U nadora s rizikem submukoz-
niho Sifeni ¢i se zjevnou infiltraci predni
komisury je volba vhodného postupu
stale diskutovana a zavisi na zkusenos-
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Obr. 1. Tumordzni infiltrace predni komisury hrtanu.
Fig. 1. Tumorous infiltration of the anterior commissure of the larynx.

tech pracovisté a preferencich pacienta.
Alternativou endoskopické chirurgie je
radioterapie ¢i parcidlni laryngektomie
ze zevniho pfistupu.

Paraglotické Sifeni je dalSim negativ-
nim prognostickym faktorem [écby cas-
ného glotického karcinomu. Rucci etal.
upozornili na klinicky vyznam posterior-

niho glotického prostoru, kde dochazi
k ¢asnému a prognosticky zdvaznému
siteni do zadniho paraglotického pro-
storu [10]. Casna invaze je velmi obtizné
diagnostikovana dostupnymi endosko-
pickymi metodami a Ize ji verifikovat
jen preciznim a erudovanym hodnoce-
nim MR, které neni rutinnim standardem
na vsech pracovistich. Pti absenci valid-

nich diagnostickych metod tak muze
byt podhodnocena klasifikace T3 pro
paraglotické sifeni nadoru. | s ohledem
na zminéné riziko povazuji néktefi au-
tofi T2 glotické karcinomy s omezenou
hybnosti hlasivky za indikaci k radiotera-
pii ¢i zevnimu pfistupu, i kdyz je spojen
s hor$imi funkénimi vysledky. V nasem
souboru pacientll byla u ¢ty (22 %) pa-
cientll podhodnocena klinickd predope-
racni TNM klasifikace. U dvou pacientt
bylo histologicky prokazano subglotické
sifeni a predoperacni klinickad cT1 byla
pieklasifikovana poopera¢né na pT2,
u dalsich dvou pacient(i byla prokdzéna
infiltrace vnitfniho perichondria a ¢asny
karcinom cT1-2 byl preklasifikovan na
lokdIné pokrocily pT3 (obr. 2). U viech
zminénych pacientl byla indikovéna
pooperacni radioterapie.

Operacni technika. Vertikalni parcialni
laryngektomie zahrnuje Sirokou skalu
technik od nejméné radikalni laryngofi-
sury az po extentni hemilaryngektomii
se segmentarni resekci poloviny chru-
pavky stitné. Hemilaryngektomie, které
jsou spojeny s vysokou mirou poope-
ra¢ni morbidity, maji v sou¢asné dobé
jen mélo zastancl a jsou zvazovany vy-
hradné jako zachranna lé¢ebna moda-
lita a alternativa totdlni laryngektomie

Obr. 2A, B) Konverze endoskopického pristupu na VPL. Dle NBI hluboka infiltrace hlasivky se suspektnim paraglotickym
Sifenim (pooperacné histologicky potvrzeno; zména klasifikace z cT1 na pT3).
Fig. 2 A, B) Conversion of endoscopic approach to VPL. NBI revealed deep infiltration of the vocal cord with suspected para-
glottic spread (postoperatively histologically confirmed; classification changed from cT1 to pT3).
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Obr 3. Operacni technika.

A) paramedialni tyrotomie (Sipkou oznacen zevni perichondrialni lalok);
B) en bloc resekce tumoru s kontrolou vnitiniho perichondria;
C) rekonstrukce defektu mobilizaci ventrikularni fasou (Sipka),

D) sutura chrupavky stitné.
Fig. 3. Surgical technique.

A) paramedian thyrotomy (arrow marked external perichondrial flap);
B) en bloc tumor resection with control internal perichondrium;
(C) defect reconstruction by mobilization of the ventricular fold (arrow);

D) suture of the thyroid cartilage.

po selhani nechirurgické 1écby [11]. Z to-
hoto pohledu stoji laryngofisura na dru-
hém okraji spektra, pfedstavuje hrtan
Setfici chirurgicky postup s prijatelnymi
funkcnimi vysledky a byla nejcastéji pro-
vedenym vykonem v nasem souboru
(obr. 3). Vzhledem k vysokému procentu
karcinomi s postizenim predni komi-
sury prevladala technika paramedidini
tyrotomie, kdy je do nitra hrtanu pronik-
nuto paramedialné skrze intaktni okraj

kontralateralni hlasivky. Tento pfistup
umoznoval optimalni expozici nitra
hrtanu a bezpeé¢nou en bloc resekci
nadorem postizené hlasivky véetné
predni komisury a event. okraje hla-
sivky kontralateralni. Pfi rozsifené
chordektomii je postupovano tupou pre-
paraci vrstvy vnitfniho perichondria, coz
umozniuje vizudlni kontrolu potencial-
niho paraglotického Sifeni nadoru. Sou-
Casti operacniho postupu je odbér sou-

vislych resekénich linii k histologickému
vysetieni. Pfestoze slizni¢ni defekt, po-
dobné jako u endoskopickych pfistup,
neni nutné rekonstruovat, standardné
jsme pfistupovali ke zmenseni nebo uza-
vieni defektu. Volili jsme nejjednodussi
techniku primarni sutury mobilizované
ventrikuldrni fasy ke sliznici subglotic-
kého prostoru. Uzavieni slizni¢niho de-
fektu urychluje zhojeni a redukuje riziko
pooperacniho krvaceni. V nasem sou-
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boru pacientl nedoslo k manifestaci za-
vazné komplikace, kterd by vyzadovala
revizni vykon. U péti pacientll (28 %)
doslo k rozvoji mistnich mirnych kompli-
kaci, prevazné podkozniho emfyzému,
seromu ¢i hematomu, které byly feSeny
konzervativnimi postupy.

Tracheostomie. Nutnost chirurgického
zajisténi dychacich cest je diskutovanou
otazkou. Zatimco u radikélnéjsich par-
cialnich vykon( na hrtanu je zajisténi
dychacich cest standardem, je-li indiko-
vana laryngofisura, neni nutno tracheos-
tomii vzdy provadét. V nasem souboru
byla tracheostomie provedena u deseti
(56 %) pacientd. Ve viech ptipadech se
jednalo o pacienty s predikci obtizné in-
tubace. FindIni dekanylace bylo dosa-
zeno u vsech pacientl. Pét (28 %) pa-
cientll bylo dekanylovdno do 2 tydn(
od operace, u Ctyf (22 %) pacientd do
8 tydnl od operace. Jeden pacient,
u néjz byla indikovana pooperacni radio-
terapie, byl dekanylovén po 36 tydnech
po operaci, u jednoho pacienta s dupli-
citnim tumorem v ORL oblasti byla de-
kanylace moznda az po 95 tydnech po
operaci. U zadného pacienta ve sledo-
vaném souboru nebylo nutno prova-
dét urgentni zajisténi dychacich cest pro
pooperacni komplikaci (graf 3).

Onkologické vysledky. Srovnavani on-
kologickych vysledkd endoskopickych
pfistupd, parcidlnich laryngektomii ze
zevniho pristupu a radioterapie v l1é¢bé
¢asného glotického karcinomu je pro-
blematické a srovnavané soubory nejsou
identické. Dle naSich zkusSenosti i lite-
rarnich udajl jsou oteviené pfFistupy
indikovany predevs$im u pacient
s obtiznymi anatomickymi poméry
nebo nadory postihujicimi rizikové
sublokality [12]. Pfesto dle metaanalyzy
Thomase etal. ¢inila souhrnna mira lo-
kaIni kontroly zevnich parcialnich laryn-
gektomiiza 24 mésici 88-91 % a celkové

preziti 80 %. S odkazem na vysSe uvedené
vysledky 53 zahrnutych studii jsou data
z naseho souboru v korelaci s literarnimi
udaji [13].

Zaveér

Ackoli jsou indikace pro zevni pFistupy
v soucasnosti velmi omezené, VPL stale
pfedstavuji zalozni chirurgickou va-
riantu u pacientli s omezenou expozici
vnitra hrtanu a u glotickych nadort po-
stihujicich rizikové anatomické sublo-
kality, pfedevsim pfedni komisuru a pa-
ragloticky prostor. | s ohledem na nase
vysledky Ize laryngofisuru s rozsitenou
chordektomii povazovat za hrtan 3etfici
postup, ktery nabizi funkéné prijatelné
a onkologicky srovnatelné vysledky
lé¢by casného glotického karcinomu
v porovnani s preferovanymi endosko-
pickymi pfistupy a radioterapii.
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Toto prohlaseni se tyka i vsech spoluautort.

Literatura

1. Hans S, Baudouin R, Circiu MP etal. Laryngeal
cancer surgery: history and current indications
of transoral laser microsurgery and transoral ro-
botic surgery. J Clin Med 2022; 11(19): 5769. Doi:
10.3390/jcm11195769.

2. VoSmik M, Klozar J, Laco J etal. Konsensualni
doporuceni Ceské kooperativni skupiny pro na-
dory hlavy a krku (2019): definice resekcnich
okraju, reportovani kr¢nich disekci a vysetfovani
HPV/p16. Cesk Patol 2021; 57(1): 53-56.

3. National Comprehensive Cancer Network.
Cancer of the glottic larynx (version 2.2015).
2025 [online]. Available from: https://www.nccn.
org/professionals/physician_gls/pdf/head-and-
neck.pdf.

4., Gioacchini FM, Tulli M, Kaleci S etal. Therapeutic
modalities and oncologic outcomes in the treat-
mentof T1b glottic squamous cell carcinoma:a sys-
tematic review. Eur Arch Otorhinolaryngol 2017;
274(12): 4091. Doi: 10.1007/500405-017-4736-z.

5. Pfister DG, Laurie SA, Weinstein GS etal.
American Society of Clinical Oncology clinical
practice guideline for the use of larynx-preser-
vation strategies in the treatment of laryngeal

cancer. J Clin Oncol 2006; 24(22): 3693. Doi:
10.1200/JC0.2006.07.4559.

6. Silverman DA, Zhan KY, Puram SV et al. Predic-
tors of postoperative radiation following laser
resection in early-stage glottic cancer. Otolar-
yngol Head Neck Surg 2020; 163(6): 1218-1225.
Doi: 10.1177/0194599820933183.

7. Piazza C, Mangili S, Bon FD etal. Preoperative
clinical predictors of difficult laryngeal expo-
sure for microlaryngoscopy: the Laryngoscore.
Laryngoscope 2014; 124(11): 2561-2567. Doi:
10.1002/lary.24803.

8. Cerny V, Chrobok V, Klu¢ka J etal. Zajisténi
obtiznych dychacich cest u dospélych a déti.
Anesteziol Intenziv Med 2019; 30(3-4):
173-186.

9. Steiner W, Ambrosch P, Rodel RMW etal. Im-
pact of anterior commissure involvement on
local control of early glottic carcinoma treated
by laser microresection. Laryngoscope 2004;
114(8): 1485-1491. Doi: 10.1097/00005537-200
408000-00031.

10. Rucci L, Romagnoli P, Casucci A etal. Embryo-
logical study of the glottic site and clinical im-
plications. Oral Oncol 2004; 40(10): 1017-1025.
Doi: 10.1016/j.oraloncology.2004.05.004.

11. Janardhan D, Varghese BT, Kumar S. Sal-
vage hemilaryngectomy for radio-recurrent
laryngeal carcinoma in an elderly patient.
J Otolaryngol ENT Res 2019; 11(1): 1-3. Doi:
10.15406/joentr.2019.11.00398.

12. Rottenberg J. Vysledky lé¢by ¢asného
glotického karcinomu na Klinice ORL a chirur-
gie hlavy a krku FN U sv. Anny v Brné v patndc-
tiletém obdobi. Otorinolaryngol Foniatr 2005;
54(1): 16-22.

13. Thomas L, Drinnan M, Natesh B etal. Open
conservation partial laryngectomy for laryn-
geal cancer: a systematic review of English lan-
guage literature. Cancer Treat Rev 2012; 38(3):
203-211. Doi: 10.1016/j.ctrv.2011.05.010.

ORCID autora

B. Gal 0000-0003-3351-4449,

M. Vesely 0000-0001-8519-3742,

P. Urbankova 0000-0003-2878-7661.

Prijato k recenzi: 2. 2. 2025
Prijato k tisku: 31. 3. 2025

doc. MUDir. Bretislav Gdl, Ph.D.
Klinika otorinolaryngologie
achirurgie hlavy a krku
LFMUaFN u sv. Anny v Brné
Pekarskd 53

656 91 Brno

b.gal@fnusa.cz

130

Otorinolaryngol Foniatr 2025; 74(2): 123—-130




'~ HEAD & NECK ZNOJMO 2025
International H&N Conference, 24-26 September

Dear colleagues

We are honoured to invite you on behalf of the Czech Head and Neck Cancer Cooperative Group (CHNCCG)
to our traditional conference Znojmo 2025. As every year, it will take place in the Louka Monastery in Znojmo
from 24 to 26 September 2025.

The annual conferences of the CHNCCG focus on interdisciplinary collaboration on current issues in head
and neck oncology with the aim of achieving consensus among different specialties. The main theme this year
is toxicity and side effects of treatment, but many other aspects of head and neck oncology will be addressed.
European Head and Neck Society Symposium ,,Treatment of Head and Neck Cancer: Complications and Long-
-Term Outcomes” will be part of the conference. Eminent experts from Europe and other continents will give
lectures and participate in round tables. As part of the conference, the Young Scientists Forum is intended for
colleagues up to the age of 35, often postgraduate students, to gain experience in presenting to an international
audience. An international jury will select the best paper and its presenter will receive a travel grant.

Znojmo is a historic town located in the South Moravian wine country near the Austrian border, about 80 km
from Vienna and 180 km from Prague. There are several direct trains and buses from Vienna to Znojmo every
day and many buses from Prague to Znojmo. The Louka Monastery is not a traditional congress centre, but
a partially renovated historical building with several meeting rooms and beautiful cellars. We believe that the
genius loci of the place contributes to a friendly atmosphere and encourages informal discussions.

See you in Znojmo

Jan Klozar, president of the Czech Head and Neck Cancer Cooperative Group
Ivan Pdr, secretary of the Czech Head and Neck Cancer Cooperative Group

CZECH HEAD AND NECK CANCER
COOPERATIVE GROUP
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Primary tumors and infiltrative processes of the orbit:
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Souhrn

Uvod: Primarni tumory a infiltrativni procesy o¢nice zahrnuji pomérné Sirokou $kalu diagnéz. Nadory a infiltrace, které vychazeji primarné z tkani
prostoru o¢nice ohrani¢eného periorbitou, oznac¢ujeme jako primarni, zatimco sekundarni tumory zasahuji do orbity z okolnich tkani vné od
periorbity. Specidlni skupinu tvofi |éze metastatické. Cil: Retrospektivni observacni analyza souboru pacientd diagnostikovanych pro primarni
tumor a primarni infiltraci o¢nice na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku v Nemocnici u sv. Anny v Brné (KOCHHK) v letech
2000-2023. Metodika: Zatazeni byli pacienti ve véku > 18 let, ktefi absolvovali otorinolaryngologické a oftalmologické vysetieni, zobrazovaci
vysetieni (CT/MR) a podstoupili stanovenou lé¢bu. Hodnoceny byly demografické parametry, symptomatologie, diagnosticky a terapeuticky
pfistup, histologickd charakteristika procesu a efekt |é¢by. Vysledky: Ve sledovaném souboru byl nejcastéjsim benignim procesem pseudotumor
ocnice (12 pacientl, 33 %), z toho jedendct pacientl podstoupilo kortikoidni terapii. U sedmi pacientd doslo ke kompletni regresi, u jednoho
pacienta k parcidlni regresi, u ¢tyf byla pozorovana recidiva. Z malignich infiltraci byl nejvice zastoupen lymfom (10 pacient(, 27 %), pficemz
u Sesti pacientt se jednalo o MALT-lymfom. U deviti pacientd doslo ke kompletni remisi, u jednoho pacienta k remisi parcialni. Zdvér: Diagnostika
a terapie primarnich lézi o¢nice nevyhnutelné vyzaduje mezioborovou spolupréci oftalmologa, neurochirurga, otorinolaryngologa, radiologa,
histopatologa, event. hematoonkologa a dalsich. Pro diagnostiku a adekvétni 1écbu je klicové zobrazovaci vysetfeni doplnéno zpravidla
i o histologickou verifikaci. Jeji provedeni a event. chirurgické odstranéni Iéze je zna¢né limitovano lokalizaci. Prognéza zavisi nejen na malignim
potencialu léze, ale vyznamné také na jejim vztahu k okoli a k dtlezitym strukturam v ocnici.

Klicova slova
tumory ocnice - pseudotumor - lymfom

Summary

Introduction: Primary tumors and infiltrative processes of the orbit include a fairly wide range of diagnoses. Tumors and infiltrations that arise
primarily from the tissues of the orbital space bounded by the periorbita are termed primary, while secondary tumors encroach into the orbit from
surrounding tissues outside the periorbita. A special group consists of metastatic lesions. Aim: Retrospective observational analysis of a cohort
of patients diagnosed for a primary tumor or infiltration of the orbit at the Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery
at St. Anne’s Hospital in Brno (KOCHHK) between 2000 and 2023. Methods: Patients aged > 18 years who underwent otorhinolaryngological
and ophthalmological examinations, imaging (CT/MRI), and treatment were included. Demographic parameters, symptomatology, diagnostic
and therapeutic approaches, histological characteristics of the processes, and treatment effect were evaluated. Results: In the study group, the
most common benign process was a pseudotumour of the orbit (12 patients, 33%), of which 11 patients underwent corticosteroid therapy.
Complete regression was observed in 7 patients, partial regression was in 1 patient, and recurrence was in 4 patients. Lymphoma was the
most common malignant infiltration (10 patients, 27%), with 6 patients having MALT-lymphoma. Nine patients had complete remission and
1 patient had partial remission. Conclusion: Diagnosis and therapy of primary lesions of the orbit inevitably require interdisciplinary cooperation
of the ophthalmologist, neurosurgeon, otorhinolaryngologist, radiologist, histopathologist, hematooncologist, and others. For diagnosis and
adequate treatment, imaging examination is crucial, usually supplemented by histological verification. Its performance, and if necessary, surgical
removal of the lesion is limited by localization. Prognosis depends not only on the malignant potential of the lesion, but also significantly on its
relationship to the surrounding area and to important structures in the orbit.

Key words
orbital tumors — pseudotumor - lymphoma
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Uvod

Problematika orbitalnich 1ézi stoji na
pomezi mnoha odbornosti. Pfestoze se
s nimi nesetkadvame casto, zakladni dia-
gnostické a terapeutické postupy jsou
nezbytnou soucasti klinické praxe kaz-
dého otorinolaryngologa. Primarni tu-
mory a infiltrativni procesy o¢nice maji
plvod ve tkadnich prostoru orbity, ktery
je ohranicen periorbitou. V literature se
Ize setkat s rlznymi piistupy ke klasifi-
kaci téchto procesl. Z topografického
hlediska je délime na intrakondlni a ex-
trakonalni, u téch pak dale rozliSujeme,
zda vyrUstaji v predni orbité i retrobul-
barné. Jejich polohu Ize popsat pomoci
¢tyf kvadrant( (horni zevni, horni vnitini,
dolni zevni a dolni vnitini), pricemz jed-
notlivé kvadranty rozdélujeme jesté na
pfedni a zadni, a to dle vztahu k o¢nimu
bulbu. V kazdé z téchto lokalizaci rozli-
Sujeme nadory maligni a benigni [1-3].

Specifickou skupinu orbitalnich lézi
ocnice tvofi nenddorové infiltrativni
procesy. Patii sem zanétlivy pseudotu-
mor (PST), definovany jako nespecificky,
lymfocytarni infiltraci [2-5]. Cetnost jeho
vyskytu je udavéna 5-17 % [3-6]. Pfed-
poklada se, ze klicovou roli v patogenezi
hraji pfedevsim imunologické procesy,
pficemz néktefi autofi zvazuji moznou
souvislost s virovymi ¢i bakterialnimi in-
fekcemi, jako jsou Streptococcus sku-
piny A nebo Borrelia burgdorferi [4]. Na
zakladé lokalizace a postizeni rdznych
orbitélnich struktur rozliSujeme nésle-
dujici klinické formy: dakryoadenitidu,
orbitdlni myozitidu, mezi méné casté
patii pfedni a zadni forma PST, perineuri-
tida, periskleritida, pseudotumor o¢niho
vicka, 1IgG4 choroba a syndrom Tolosa-
-Hunt [3, 4, 7]. Mezi nenadorové infiltra-
tivni procesy je rovnéz fazena Gravesova
endokrinni orbitopatie [2].

Benigni tumory ocnice zahrnuji riz-
norodou skupinu histopatologickych
jednotek. Prevladaji zde vaskularni [éze
(5-7 %), kam fadime arterioven6zni mal-
formace, hemangiomy nebo lymfan-
giomy [8, 9]. Vzacnym podtypem je he-

mangiopericytom, pomalu rostouci
vaskuldrni nador lokalizovany typicky
retrobulbarné v intrakondlnim prostoru
ocnice, s malignim potencidlem [9, 10].
Mezi benigni tumory patfi také mezen-
chymilni nadory, napfiklad osteomy,
fibromy ¢&i lipomy. Z nervovych struk-
tur pak vyrlstaji meningeomy, neu-
rinomy a neurofibromy. Mnohocetny
vyskyt neurinomU a neurofibrom? je ty-
picky pro pacienty s neurofibromatézou
I. typu [11].

Maligni nadory ocnice jsou nejvice
zastoupeny lymfomy. Nejcastéjsi orbi-
talni formou je extranodalni lymfom
z marginalni zény slizni¢ni lymfoidni
tkané (ENMZL), znamy také jako MALT
lymfom [12]. Mezi méné casté formy
patfi folikularni lymfom, velkobunéény
B lymfom a mantle cell lymfom [13, 14].
Nejcastéjsim malignim nadorem Zlazo-
vého parenchymu je adenoidné-cys-
ticky karcinom, ktery tvofi 5 % nador(
slzné Zlazy a az 66 % lakrimalnich malig-
nit. M{ze prorastat do okolnich struktur
véetné kosti. Spise vzacné se v orbité vy-
skytuji i sarkomy [15, 16].

Cil

Cilem studie je zhodnoceni klinického
souboru s diagnostikovanym primarnim
tumorem nebo infiltrativnim procesem
ocnice. Diskutovany jsou specifika po-
hledu otorinolaryngologa na spektrum
pacientl, symptomatologii, diagnostiku
a lé¢bu téchto procesu.

Material a metodika
Retrospektivni klinicka studie, do niz byli
zafazeni pacienti diagnostikovani s pri-
marnim tumorem nebo infiltraci o¢nice
na Klinice otorinolaryngologie a chirur-
gie hlavy a krku FN u sv. Anny v Brné v le-
tech 2000-2023.

Vstupni kritéria:

«vék > 18 let;

- kompletni zdravotnicka dokumentace;

- otorinolaryngologické a oftalmolo-
gické vysetfeni;

- zobrazovaci vysetieni (CT/MR).

Zdrojové informace byly ziskany ze
zdravotnické dokumentace a nemoc-
ni¢niho informacniho systému NisHosp,
NisAmb, TomoCon Viewer.

Hodnocené parametry:

- demografické parametry (vék v dobé
diagnézy, pohlavi);

- symptomatologie: hodnocena na za-
kladé anamnézy, oftalmologického
a ORL vysetfeni (protruze ocniho
bulbu, deviace o¢niho bulbu, omezena
hybnost o¢niho bulbu, diplopie, ptéza,
hmatna rezistence, pocit tlaku, bolest,
edém vicek, eratém spojivek, chemdza
spojivek, zhorSeni vizu, amaurdza,
slzeni);

- diagnostika: nehistologicka — diagnoéza
stanovena na zakladé klinického a ra-
diologického hodnoceni; histologicka -
histopatologicka typizace léze;

- terapeuticky postup a efekt [é¢by.

Vysledky

Na zakladé vyse uvedené metodiky bylo
do retrospektivni analyzy zafazeno 37 pa-
cientd. Soubor zahrnuje 21 Zen a 16 muzu
ve véku 19-93 let (median 56 let).

Symptomatologie

V souboru byla nej¢astéji popsana pro-
truze bulbu, edém vicek a hmatna rezi-
stence, zpravidla doprovazené bolesti.
U pokrocilejsich 1ézi nebo v pfipadé in-
filtrace okohybnych svald byla pozoro-
véna deviace a omezena hybnost bulbu
s diplopii. Erytém ¢&i chemdzu spojivek
jsme pozorovali zejména u lymfoma-
toidnich 1ézi (graf 1).

Diagnosticky postup
Ze zobrazovacich vysetieni bylo nej-
Castéji provedeno CT vysetieni u 31 pa-
cientll (82 %), dale MR u 16 pacientl
(42 %), obé metody jsme vyuzili u 10 pa-
cientl (27 %); sonografie jako doplfo-
vaci metoda byla provedena u 2 pa-
cientt (5 %) k predbéznému zhodnoceni
struktur pfedniho segmentu ocnice.
Histologickda diagnostika byla prove-
dena u 29 pacientl (78 %) cestou proba-
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hmatna rezistence
pocit tlaku

bolest

edém vicek
erytém spojivek
chemoza

zhorseni vizu
amauroza

slzeni

5 10 15

pocet pacientt

20 25

Graf 1. Vyskyt a ¢etnost symptoma.

Graph 1. Occurrence and frequency of symptoms.

predni horni orbitotomie

predni medialni orbitotomie
predni lateralni orbitotomie
predni dolni orbitotomie

lateraIni orbitotomie

transnazalni endoskopicky pfistup
kraniotomie

bez chirurgické intervence

1l pocet pacientd

12

Graf 2. Chirurgické pristupy.
Graph 2. Surgical approaches.

torni excize nebo exstirpaci léze, prehled
volenych chirurgickych pfistupt je uve-
den v grafu (graf 2).

U osmi pacientt (22 %) byla diagn6za
stanovena pouze na zakladé klinického
a radiologického nalezu z dlivodu vyso-
kého rizika zavaznych komplikaci ply-
noucich z chirurgické intervence nebo

z dvodu kontraindikace na strané pa-
cienta (vék, celkovy stav, komorbidity,
nesouhlas pacienta). Jednalo se o Sest
pacientd s PST a dva pacienty s vasku-
larni |ézi o¢nice — u vsech bylo prove-
deno kompletni oftalmologické a oto-
rinolaryngologické vysetfeni véetné CT,
magnetickd rezonance byla doplnéna

pouze v poloviné piipadd v disledku
omezené dostupnosti této metody
v predeslych letech.

U 26 pacientld (70 %) byly dia-
gnostikované tumory a infiltrace benig-
niho charakteru nejvice zastoupeny za-
nétlivym pseudotumorem (13 pacient;
35 %); u 11 pacientl (30%) byla verifi-
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Tab. 1. Cetnost jednotlivych lézi
v sledovaném souboru.

Tab. 1. Frequency of individual
lesions in the studied population.

n=37
Pseudotumory
predni noduldrni forma 4
zadni difuzni forma 3
orbitaIni myozitida 3
zadni skleritida 1
perineuritida 1
IgG4 asociovana infiltrace 1
Celkem 13
Vaskularni léze
kavernézni hemangiom 4
AV malformace 1
hemangiopericytom 1
Celkem 6
Ostatni benigni tumory
osteom 2
fibrolipom/lipom 2
meningeom 1
neurinom 1
atypicky neurofibrom 1
Celkem 7
Lymfomy
MALT lymfom 7
folikularni B lymfom 1
velkobunécny B lymfom 1
mantle cell lymfom 1
Celkem 3
Ostatni maligni tumory
adenoidné-cysticky 1
karcinom
Celkem 1

kovana maligni |éze, nejc¢astéji lymfom
(10 pacient(; 27 %) (tab. 1).

Lécba

Ze tfinacti pacient(l, u nichz byl potvr-
zen zanétlivy pseudotumor ocnice, pod-
stoupilo jedenact kortikoidni terapii.
U sedmi pacientl doslo ke kompletni re-

Tab. 2. Pseudotumory - efekt 1écby.

Tab. 2. Pseudotumors - effect of treatment.

Klinicka forma Diagnostika
predni chirurgicka (E)
nodulérni
forma radiologické (CT)
radiologicka (CT)
chirurgicka (PE)
zadni difuzni chirurgicka (PE)
forma
radiologicka (CT + MR)
radiologicka (CT)
orbitalni chirurgicka (PE)
myozitida

chirurgicka (PE)
chirurgicka (PE)
perineuritida radiologickd (CT + MR)
zadni skleritida radiologicka (CT)

1gG4 asocio-
vana infiltrace

chirurgicka (E)

batorni excize.

Lécba Dalsi prabéh
exstirpace  recidiva po 2 letech (histo-
logicky pseudolymfom)
prednison  kompletni regrese
prednison  noncompliance,
nedostavil se na kontrolu
prednison  kompletni regrese
prednison  kompletni regrese,
recidiva po 2 letech
prednison  kompletni regrese
prednison  noncompliance,
nedostavil se na kontrolu
prednison  kompletni regrese
prednison  kompletni regrese
prednison  kompletni regrese,
recidiva po 13 letech
prednison  kompletni regrese,
recidiva po 5 letech
prednison  parcialni regrese, watch
and wait
exstirpace  hrani¢ni elevace IgG4

v séru, watch and wait

CT - pocitacova tomografie; MR — magnetickd rezonance; E - exstirpace; PE — pro-

gresi, u jednoho pacienta k parcidlni re-
gresi, u tfi pacientl byl pfes zavedenou
|é¢bu zaznamendn relaps onemocnéni.
U jednoho pacienta byla histologicky
verifikovana 1gG4 asociovana infiltrace
a nasledné byl dosetien s priikazem sys-
témového IgG4 onemocnéni. Vzhledem
k Uplné exstirpaci pacient jiz kortikoidni
|é¢bu nepodstoupil a je déle dispenza-
rizovadn cestou revmatologie a imunolo-
gie (tab. 2).

V souboru vaskularnich tumorl byla
u Ctyf ze Sesti pacient provedena chi-
rurgicka exstirpace, z toho u jednoho
pacienta s hemangiopericytomem byla
pozorovéna recidiva po 3 mésicich;
ostatni dva pacienti byli sledovani, bez
vyznamné progrese. U dalSich benignich
nador( byla provedena zpravidla exstir-
pace, jeden pacient s neurinomem byl

sledovan bez zaznamenané progrese
(tab. 3).

Z malignich nddort byl nejvice zastou-
pen lymfom (deset pacient(). Kromé
jednoho pacienta absolvovali vsichni
stanovenou léc¢bu v rezii hematoonko-
loga (RT/CHT/biologicka lé¢ba) - u de-
viti pacientl doslo ke kompletni remisi,
u jednoho pacienta k parciadlni remisi.
V jednom pfipadé bylo loZisko lymfomu
primarné exstirpovano celé a pacient byl
nasledné dispenzarizovan (tab. 4).

Diskuze

Primarni nadory a infiltrativni procesy
v ocnici tvofi velmi heterogenni sku-
pinu histologickych jednotek vychéze-
jicich ze struktur orbity. Jejich proble-
matika je velmi rlznoroda a zasahuje
do nékolika odbornosti. DileZitou sou-
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¢asti diagnostického procesu je kom-
pletni neuro-oftalmologické vyset-
feni véetné examinace zrakové ostrosti,
reakce zornic, funkce extraokuldrnich
svall, exoftalmometrie, tonometrie, déle
by méla byt vysetfena citlivost kiize, spo-
jivky a rohovky vcetné vylouceni event.
keratopatie [17].

Nezbytné je také vysetieni zobrazova-
cimi metodami — CT je zdsadni pro zob-
razeni kostnich zmén, lokalizace, vas-
kularizace |ézi a jejich vztahu k okolnim
strukturdm. Nenahraditelnou vyhodou
magnetické rezonance je zafazeni nativ-
nich i postkontrastnich sekvenci s potla-
¢enim tuku pro odliseni edematéznich
nebo jinych patologickych zmén.

Role ORL lékare je dllezita jak v dia-
gnostickém, tak ¢asto v nasledném tera-
peutickém procesu. Pfi prvnim kontaktu
je nasi roli zpravidla vylouceni sinogennf
etiologie symptom, nasledné pak zva-
Zeni histologické verifikace, event. zajis-
téni chirurgické [é¢by.

Zanétlivé pseudotumory ocnice
mély v nasem souboru nejvétsi zastou-
peni. Jejich klinicky obraz je zna¢né va-
riabilni i vzhledem k rlznorodosti kli-
nickych forem (difuzni i fokalni formy,
myozitida okohybnych sval(, dakryoa-
denitida, periskleritida, perineuritida).
Manifestuji se zpravidla jednostrannou
protruzi ¢i deviaci bulbu, ¢asto zde po-
zorujeme i symptomy zanétlivé jako
cheméza spojivek, erytém ¢i edém
vicek [4, 13, 18, 19]. Jejich vysoka inci-
dence v nasem souboru mulze byt vy-
svétlena jejich inicidlni zanétlivou symp-
tomatologii a c¢astym sméfovanim
téchto pacientll na otorinolaryngologii
k vylouceni rinogenni orbitocelulitidy.

Radiologickd manifestace zanétlivych
pseudotumor( je rdznoroda. U difuz-
nich forem je typicky popsdn neostie
ohrani¢eny, kontrastné se sytici infiltrat
se zbytnénim okolnich tkéni a protruzi
bulbu, u orbitaIni myozitidy vidame in-
flamatorni postiZzeni svalu vcetné vazi-
vovych Upont [4, 5] (obr. 1). V ramci di-
ferencidlni diagnostiky, zejména pro
rozliseni od lymfomu, ma vyznamnou

Tab. 3. Ostatni benigni tumory - efekt Iécby.
Tab. 3. Other benign tumors - effect of treatment.

Diagnéza

kavernézni
hemangiom

AV malformace

hemangiopericytom
atypicky neurofibrom

slzné zlazy
meningeom

neurinom
osteom
fibrolipom
osteom

lipom

Lécba
exstirpace
exstirpace
watch and wait
exstirpace
embolizace
neuspesna
exstirpace
exstirpace

exstirpace +
LGN

watch and wait
exstirpace
exstirpace
exstirpace
exstirpace

LGN - Lekselltiv gama nuz.

Dalsi prabéh
bez recidivy
bez recidivy
bez progrese
bez recidivy

watch and wait, po 6 letech spontanni
ztrombotizovéani dle MR

recidiva po 3 mésicich - re-exstirpace

bez recidivy, genetické vysetreni —
v genech NF1 a NF2 bez mutace

1. recidiva — re-exstirpace
2. recidiva — exenterace ocnice + LGN,
trva reziduum

bez progrese
bez recidivy
bez recidivy
bez recidivy
bez recidivy

Tab. 4. Maligni tumory - efekt 1écby.

Tab. 4. Malign tumors — effect of treatment.

Diagnoéza
MALT lymfom

folikularni
B lymfom

velkobunécny
B lymfom

mantle cell
lymfom (lym-
fom z plasto-
vych bunék)
adenoidné-
-cysticky
karcinom
slzné zlazy
(cylindrom)

Lécba

RT + biologicka lécba
CHT +RT

RT + biologicka lécba
RT

biologicka lé¢ba
exstirpace

RT

CHT + biologicka lé¢ba

CHT + biologicka lé¢ba

CHT +RT

exenterace ocnice
s plastikou defektu vol-
nym lalokem

Dalsi pribéh

kompletni remise

kompletni remise

kompletni remise

kompletni remise

kompletni remise

systémové postizeni, watch and wait
kompletni remise

kompletni remise

kompletni remise

systémové postizeni, relaps izolované
v zaludku

adjuvantni radioterapie

poté metastatické postizeni kr¢nich
uzlin N2b: BKD + parotidektomie
trva remise (11 let)

RT - radioterapie; CHT — chemoterapie; BKD - blokova kréni disekce.
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Obr. 1. Pseudotumor ocnice vpravo
(CT).

Fig. 1. Orbital pseudotumor, right side
(CT scan).

ulohu magneticka rezonance. V T1 va-
zenych obrazech jsou pseudotumory
izointenzni s extraokuldrnimi svaly a od
lymfomu se odlisuji nizsi homogenitou
a absenci restrikce difuze [5].

Diagnoézu nezfidka stanovujeme na
zékladé klinického a radiologického ob-
razu bez provedené biopsie ¢i excize, ale
v pfipadech, kdy suspektni pseudotumor
nereaguje adekvatné na konzervativni
terapii, progreduje nebo recidivuje na-
vzdory kortikoterapii, je vhodné provést
i histopatologickou diagnostiku [20].
V nasem souboru podstoupilo sedm pa-
cientll (54 %) chirurgickou excizi, u dvou
z nich byla soucasné provedena exstir-
pace pseudotumoru pro jeho noduldrni
charakter. U Sesti pacientl (46 %) byla
diagnéza stanovena radiologicky, a to
z dlvodu neptiznivé lokalizace tumoru
nebo nesouhlasu pacienta - v téchto pfi-
padech pacienti podstoupili oftalmolo-
gické a otorinolaryngologické vysetfeni
véetné CT, magneticka rezonance byla
doplnéna pouze v poloviné pfipadd, coz
si vysvétlujeme omezenou dostupnosti
této metody v predeslych letech.

Nicméné i histologickd diagnostika
ma sva Uskali. V literdrnich odkazech né-
ktefi autofi poukazuji na obtiznou dife-
renciaci mezi lymfoproliferaci a pseudo-

Obr. 2a, b) Zvyraznéni protruze bulbu pfi horizontalizaci pacientky (kavernézni

hemangiom).

Fig. 2a, b). Accentuation of the bulb protrusion when the patient is horizontalized

(cavernous hemangioma).

tumordzni lézi. Proto je doporucovano
provedeni imunofenotypizace vcetné
analyzy klonality T- a B-lymfocytéarnich
receptorl [4, 21]. Diagnostické uskali Ize
ilustrovat i na pfipadu pacientky, u niz
byla exstirpovana a histologicky verifi-
kovana predni nodularni forma orbital-
niho pseudotumoru. Po 2 letech doslo
k suspektni recidivé a nodularni infil-
trat byl exstirpovan, pficemz histolo-
gické vysetieni prokazalo tzv. pseudo-
lymfom, vzécny typ reaktivni lymfoidni
hyperplazie benigniho charakteru, ktery
nevyzaduje hematoonkologickou |é¢bu
(tab. 2) [22].

V 1é¢bé pseudotumord jsou metodou
volby systémové kortikosteroidy. Stan-
dardné je v Uvodni fazi poddvan pred-
nison v davce 1-2mg/kg/den, poté se
davka postupné snizuje s celkovou dél-
kou terapie 2-4 mésice dle klinického
prabéhu [3, 23]. U recidiv a v pfipadé
kontraindikace kortikoterapie se zaha-
juje radioterapie, pfipadné chemote-
rapie (cyklofosfamid, metotrexat, cyk-
losporin) [4]. Literatura uvadi cetnost
recidiv mezi 30 a 80 %, pfi¢emz jejich in-
cidence zavisi na délce kortikoterapie,
véku pacienta a klinické formé pseudo-
tumoru [4, 24].

V rdmci benignich nadord se nejvice
setkdvame s vaskularnimi lézemi. Jsou
specifickou skupinou nejen stran symp-

tomatologie a diagnostiky, ale také ve
volbé terapeutického pristupu. U dospé-
lych maji nejvétsi zastoupeni kavernézni
hemangiomy [8], v naSem souboru
byly diagnostikovany v péti ptipadech
(tab. 2). Ackoli jsou historicky klasifiko-
vany jako tumory, klasifikuje je Mezina-
rodni spole¢nost pro studium vaskular-
nich anomalii jako nizkopritokové Zilni
malformace [23].

U vaskularnich tumor( uvadéji Kent
etal. jako mozny specificky symptom
zvyraznéni asymetrie nebo jednostranny
exoftalmuz naplnénim tumoru krvi pfi
Valsalvové manévru nebo zméné polohy
(obr. 2a, b) [18], tento jev jsme pozorovali
u dvou pacientl souboru. V CT nalezu
je zpravidla popséna dobre ohranicend
homogenni [éze s fazovym pozvolnym
zvysenim kontrastu (obr. 3) [8]. Jak dia-
gnostické, tak terapeutické vyuziti ma
digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA).
Lécba je primarné chirurgicka, volili jsme
ji u Ctyf ze Sesti pacientl. Je zde vsak
nutné zohlednit lokalizaci |éze a zévaz-
nost symptom. Vyuziti predoperacni
embolizace zvaZujeme spiSe u arterio-
vendznich malformaci, pokud dle an-
giografického nalezu neni riziko posko-
zeni centrdIni retindlni arterie, vyhodou
je snizeni krevnich ztrat béhem exstir-
pace [25]. Nechirurgicky pfistup a sledo-
vani pomoci zobrazovacich metod jsou
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vhodné v pfipadé pozvolné symptoma-
tologie, rizikové lokalizace a pfi typic-
kém radiologickém nalezu. Navic nejen
v ocnici se mizeme setkat se spontanni
regresi hemangiom( na podkladé spon-
tanni trombotizace v oblastech s tur-
bulentnim tokem s naslednou fibroti-
zaci a regresi |éze [26], v naSem souboru
jsme tento jev pozorovali u jednoho
pacienta.

U ostatnich benignich tumord je
ve vétsiné pripadd mozna exstirpace
s dobrou prognézou. Nicméné u me-
ningeomu vidame i pfes jejich benigni
histologickou povahu pomérné agre-
sivni chovani a recidivovani, a to i pfi ra-
dikaIni chirurgické a onkologické lé¢bé
(tab. 3) [27, 28].

Naopak u orbitdlnich lymfom0 jako
nejcastéjsich malignich nadord ocnice je
prognéza po hematoonkologické 1é¢bé
zpravidla pfizniva [12, 13]. V nasem sou-
boru byl v péti pfipadech pfi primarniin-
tervenci lymfom exstirpovan, u dalsich
péti pacientd byla provedena jen dia-
gnosticka excize. Vsichni byli nasledné
referovani na hematoonkologickou kli-
niku a zde dale Iéc¢eni a sledovani (tab. 4).

U jednoho pacienta byl verifikovan
adenoidné-cysticky karcinom slzné
Zl4zy. Byla indikovana exenterace o¢nice
s naslednou konzervativni parotidekto-
mii a kréni disekci pro metastatické po-
stizeni regionalnich lymfatickych uzlin
a s pooperacni adjuvantni radioterapii.

Pacient je v kompletni remisi sledovan
11 let.

Volba chirurgického pfistupu u orbi-
talnich |ézi je zvazovéna nejen s ohle-
dem na lokalizaci, velikost a radiologické
parametry tumoru (ohraniceni, vztah
ke klicovym orbitalnim strukturam), ale
také na odbornost a chirurgickou eru-
dici indikujiciho Iékare. Pro Iéze v pred-
nich dvou tfetinach o¢nice byly v nasem
souboru preferovany zevni pristupy ces-
tou pfedni orbitotomie (obr. 4, 5), které
umoznuji bezpecnou expozici extra-
konalné lokalizovanych tumort. U lézi
lokalizovanych lateralné extra- i in-
trakonalné jsme preferovali lateralni os-
teoplastickou orbitotomii dle Kronleina
(obr. 6a, b) [3]. Transnazélni endosko-
picky pfistup je elegantnimoznosti, ktera
se v posledni dobé dostava do popredi.
Tato technika vyZaduje vysokou erudici
v pokrocilé endoskopické transnazalni
chirurgii. S vyhodou se vyuziva pro ex-
stirpaci 1ézi lokalizovanych medidlné
a infero-laterdlné od optického nervu [3,
23]. Recentné vznikl klasifika¢ni systém
CHEER pro zhodnoceni moznosti endo-
skopické resekce kaverndznich heman-
giom(, pozdéji se tato klasifikace upra-
vila i pro vyuziti u ostatnich benignich
tumorl ocnice a vznikla tzv. ORBIT kla-
sifikace (orbital resection by intranasal
technique) [23]. U patologii lokalizova-
nych retrobulbarné vcetné hrotu o¢nice
a optického kanalu se vyuzivaji pfistupy

Obr. 3. Kavern6zni hemangiom
ocnice vpravo (CT).

Fig. 3. Cavernous hemangioma
of the right orbit (CT).

transkranidlni, které jsou v kompetenci
neurochirurgl, véetné vyuziti perope-
racni navigace ¢&i monitoringu okohyb-
nych nervt [2, 3].

Do popredi se dostava také punkcni
biopsie (core needle biopsy), jejiz vy-
téZnost je dle literatury az 94 % [29].
Lze ji provést endoskopicky, perku-
tdnné ¢&i transkonjunktivalné, kontra-
indikovana je ale u hypervaskularizo-
vanych lézi, pleomorfniho adenomu
slzné zlazy nebo u lézi v blizkosti op-
tického nervu [2, 30]. V pfipadé, ze
neni v nasich moznostech nador chi-
rurgicky odstranit a symptomy jsou za-
vazné a progreduji, Ize pro jejich zmir-

Obr. 4. Pfedni horni orbitotomie.
Fig. 4. Anterior superior orbitotomy

Obr. 5. Pfedni dolni orbitotomie.
Fig. 5. Anterior inferior orbitotomy
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Obr. 63, b) Lateralni orbitotomie dle Kronleina.

Fig. 6a, b) Lateral orbitotomy (Kronlein).

néni provést dekompresi oc¢nice [3].
Volen je zejména endoskopicky pfi-
stup se snesenim lamina papyracea oc¢-
nice a protnutim periorbity [31]. Krajnim
a nékdy nevyhnutnym fesenim zejména
u malignich procesl je exenterace
ocnice [1-3].

Zavér

S infiltrativnimi procesy a nadory vyrUs-
tajicimi z tkani o¢nice se setkdvame spo-
radicky. Tato skupina onemocnéni zahr-
nuje siroké spektrum histopatologickych
jednoteka pohybuje se narozhranizajmu
oftalmologie, otorinolaryngologie, neu-
rochirurgie, radiologie a dalsich, pficemz
vyhodou je centralizovana péce o tyto
pacienty. Diagnosticko-terapeuticky pfi-
stup volime specificky dle klinické ma-
nifestace, vysledku zobrazovacich vyset-
feni a event. histologického vysetfeni.
Roli otorinolaryngologa je pfi prvnim
kontaktu zpravidla vylouceni sinogenni
etiologie potizi, nasledné pak zvazeni
histologické verifikace, event. zajisténi
chirurgické 1é¢by téchto lézi.
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KAZUISTIKA
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Teratom spodiny dutiny ustni — kazuistika

Teratoma of the oral cavity floor - a case report

A. Bambusek, B. Gal, P. Urbankova

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Souhrn

Teratomy jsou nadory ze zérodecnych bunék, které mohou obsahovat rizné diferencované tkané lidského organizmu. Vyskyt teratom( v oblasti

hlavy a krku je velmi raritni. Typicky se tyto nadory vyskytuji ve vajecnicich, varlatech ¢i sakrokokcygedlni oblasti. Nasledujici kazuistika popisuje

pfipad 22letého muze s narGstajici rezistenci spodiny dutiny Ustni, po jejiz exstirpaci byl histologicky prokazan teratom.

Klic¢ova slova

teratom - naddory hlavy a krku — germinalni nddory

Summary

Teratomas are tumors derivated from germinal cells, which can contain various differentiated tissues of the human body. Appearance of teratomas

in the head and neck area is very rare. Typically, these tumors are found in ovaries, testicles, and the sacrococcygeal area. Following a case report

describing a 22 year old man with increasing resistance on the floor of the oral cavity, after whose excision a teratoma was histologically proven.

Key words

teratoma - head and neck neoplasms - germ cell tumors

Uvod

Teratomy se fadi mezi nadory z germi-
ndlnich bunék. Typicky mohou obsaho-
vat tkané viech tii zarodecnych vrstev,
pfipadné i tkdné nediferencované [1].
Nejcastéji se vyskytuji ve vajecnicich,
varlatech a v sakrokokcygealni oblasti
(1/27 000 narozenych déti), v jinych ob-
lastech je jejich vyskyt vzacny [2].

Kazuistika

Dvaadvacetilety muz byl odeslan z kraj-
ského ORL pracovisté do nasi nemoc-
nice pro novotvar spodiny dutiny Ustni
k chirurgické intervenci. Rezistence ve
spodiné se v fadu mésicl postupné
zvétSovala a s tim nar(lstaly i potize ne-
mocného - zejména dysartrie a dysfagie.
Pacient byl vy3etfen magnetickou rezo-
nanci, na které byla popsana rozsahla ho-
mogenni tenkosténna expanze subling-
valni oblasti o velikosti 75 x 70 x 45 mm,
kterd ventralné konturovala mandibulu,

dorzalné a kranidlné dislokovala télo
a kofen jazyka, redukovala oblast dutiny
ustni a orofaryngu a distalné promino-
vala pfes svalovinu spodiny dutiny Gstni
submandibularné (obr. 1, 2).

Pacient byl indikovan k transoralni ex-
stirpaci v celkové anestezii. S ohledem
na velikost a lokalizaci tumoru byl ope-
racni vykon zahajen transnazalni fle-
xibilni intubaci. Slizni¢ni fez byl veden
sublingvalné, paralelné s pribéhem vy-
vodU podcelistnich zlIaz a postupné byl
tumor Setrné uvolnén in toto od okoli-
tych struktur. Operacni rana byla sub-
mandibuldrné drenovana a primarné su-
turovana (obr. 3, 4).

Pooperacni pribéh byl bez kompli-
kaci. Pacient byl propustén 8. poope-
ra¢niden a s odstupem 2 tydn0 absolvo-
val na nasem pracovisti kontrolu. Rana
byla zhojena per primam, vyvody pod-
Celistnich zlaz byly funkéni a pacient
udaval vyrazné zlepseni artikulace i po-

lykéni. Dalsi dispenzarni kontroly jiz pro-
bihaly cestou ORL pracovisté v misté pa-
cientova bydlisté.

Histologicky byl potvrzen zraly dife-
rencovany teratom bez znamek malig-
nity (hodnoceno dle 4. edice WHO kla-
sifikace pro nadory hlavy a krku) [3].
V mikroskopickém nalezu byla popsana
sténa Utvaru tvorena diferencovanym
skvaméznim keratinizujicim epitelem,
obsah byl tvofen keratinovymi hmotami
se zachycenymi fokalnimi lozisky koz-
nich adnex a vlasovych folikul(.

Diskuze

Teratomy se v regionu hlavy a krku vy-
skytuji velice vzacné, dle literatury se zde
vyskytuji asi jen 3 % z celkového poctu
teratom [4, 5]. Typicky se vyznacuji pfi-
tomnosti tkani, které se v dané oblasti za
normalnich podminek nevyskytuji. Je-
jich histologicka struktura je rozmanita
a m0ze zahrnovat tkané viech tfi zéro-
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Obr. 1. Pfedoperacni snimky z magnetické rezonance se zaznac¢enou velikosti tumoru (75 X 70 x 45 mm).
Fig. 1. Preoperative magnetic resonance images with the size of the tumor (75 x 70 x 45 mm).

Thy

Obr. 2. Pfedoperacni klinicky nélez.

Fig. 2. Preoperative clinical finding.

decnych listd — ektodermu, mezodermu
a endodermu. Teratomy tak casto obsa-
huji vlasy, zuby, kosti ¢i tukovou tkan [6].

Podle diferenciace se déli na teratomy
zralé, nezralé a teratomy s maligni trans-
formaci. Vétsinu pfipadl tvoii teratomy
zralé (asi 90 %) - jsou cystické a obsahuji
vyzralou diferencovanou tkan [7]. Tera-
tomy s maligni transformaci obsahuji
tkdné s malignim potencidlem (napf.
dlazdicobunéény karcinom) a nezralé
teratomy obsahuji tkané diferencované
jen castecné — Casto se podobajici fetal-

nim tkanim (napf. primitivni neuroekto-
derm), jejich struktura byva castéji so-
lidni [7, 8]. Zralé teratomy jsou v drtivé
vétsiné benigni, v pfipadé nezralych te-
ratomu je maligni potencial vyssi [7].
Etiopatogeneze teratom(l neni zcela
objasnéna. Jedna z nejcastéjsich hy-
potéz je davana do souvislosti s chyb-
nou migraci bunék zloutkového véacku
pfi embryonalnim vyvoji. Bunky perzis-
tuji na nevhodném misté, coz mlze byt
pfedpokladem pro nasledny vznik te-
ratomu [9-11]. Dal3i teorie oznacuje za

Obr. 3. Peroperacni nalez.
Fig. 3. Perioperative finding.

Obr. 4. Exstirpovany tumor.
Fig. 4. Extirpated tumor.
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moznou pfi¢inu napf. chybnou foliku-
logenezi. Ve to jsou ale jen hypotézy,
které nebyly definitivné potvrzeny ci
vyvraceny [12].

Diagnostika teratom je s ohledem na
jejich moznou rozmanitou histologic-
kou strukturu nelehka. Zakladem dia-
gnostiky je vySetfeni zobrazovacimi me-
todami - ultrazvuk, CT, ale predevsim
magneticka rezonance. Ta se jevi jako
nejvhodnéjsi pro zobrazeni zralého tera-
tomu, zejména s ohledem na dobry mék-
kotkanovy kontrast jeho cystické struk-
tury [13]. Pfi ultrazvukovém vysetreni je
zraly teratom casto difuzné ¢i ¢astecné
hyperechogenni, a to diky obsahu ma-
zovych Zlazek a vlasG. Pravé vlasy vytva-
feji charakteristicky ultrazvukovy obraz,
v anglické literatufe popisovany jako
~dot-dash pattern’, jevici se jako hyper-
echogenni pruhy. Casti zub( ¢i kalcifi-
kace jsou pfi ultrazvukovém vysetieni
také hyperechogenni. Dal$im typickym
znakem je Rokitanského hrbolek — opét
hyperechogennitkan, kterd z vnitini ¢asti
cystického uUtvaru ¢ni dovnitf cysty [14].
Vysetfeni CT a MR ndm dovede velmi
dobre rozlisit tukovou komponentu, kal-
cifikace, ¢i pfimo kostni a zubni tkan. Tak-
téZ Rokitanského hrbolek je identifikova-
telny jako mistni ztlusténi vnitini stény
cysty smérem dovnitf. Maligni nezralé
teratomy mohou mit pfi ultrazvukovém
zobrazeni variabilni strukturu. Vhodnym
doplrikem muze byt Dopplerovo zobra-
zeni, pfi némz je v 90 % pfipadl patrna
vaskularizace, oproti tomu nedetekova-
telné pritoky témér vzdy znadi teratom
zraly [15]. Nezralé teratomy maiji pfi CT
¢i MR zobrazeni nehomogenni nepravi-
delnou strukturu, kterd je ¢asto z velké
¢asti tvofena solidni ¢i solidné cystickou
slozkou. Opét zde byvaji pfitomny kapky
tuku ¢i kalcifikace. Ojedinéle Ize k dia-
gnostice teratomU vyuzit i FDG PET vy-
Setfeni v kombinaci s CT ¢i MR [16, 171].

V dalsi diagnostice muze byt pfinosna
tenkojehlova aspiracni biopsie, event.
i oteviena biopsie, avsak s ohledem na
riznorodou strukturu teratom0 muze
byt vysledek zavadéjici [18]. Nezbytné

je proto peclivé zhodnotit vysledky zob-
razovacich metod, cytologie, histologie
a klinického vysetfeni. V pfipadé dia-
gnostiky teratom se pfihlizi také k vy-
sledkdm vysetteni laboratornich (napf.
stanoveni alfa-fetoproteinu) [18].

U nasi kazuistiky jsme se v rdmci di-
ferencidlni diagnostiky pfiklanéli spise
k benignimu nalezu, pomysleli jsme na
ranulu. Hlavnim ddvodem byla pomala
rdstova progrese tumoru. V téZe oblasti
se vSak mohou vyskytovat i dalsi benigni
cystické utvary jako mukokéla ¢i aterom,
dale také fibrom, lipom ¢i abscesové lo-
zisko [19]. Z malignich nalez( se v této
lokalité nejcastéji vyskytuje spinocelu-
larni karcinom (90 % piipadi) a lymfom
(5 % pripadl) [20-23].

Nejcastéjsi metoda lé¢by teratomi
je chirurgickd, u teratom0 s malignim
potencidlem Ize také vyuzit chemote-
rapii — nejcastéji v kombinaci s chirur-
gii [24]. UzZiti radioterapie v 1é¢bé te-
ratomU je spise ojedinélé a vétsinou
adjuvantni [25]. Pfed opera¢nim fese-
nim je nutné zvazit rizika a pfinos vy-
konu. V ojedinélych pfipadech proto Ize
s ohledem na lokalizaci teratom( a moz-
nou obtiznou exstirpaci ¢i vysoké riziko
poskozeni pacienta zvolit strategii sle-
dovaéni. Nutné je véak pomyslet na riziko
malignizace, které se vyskytuje u zra-
Iého cystického teratomu asi ve 2 % pfi-
padu [26, 27].

Zavér

Kazuistika popisuje pfipad ojedinélého
vyskytu teratomu v oblasti hlavy a krku.
V diagnostické rozvaze je proto po-
tfeba mit na paméti i typy nador(, které
se vyskytuji jen velmi vzacné. Pfedope-
racni diagnostika teratomu miize byt
obtiznd, a proto tuto diagnézu vétsi-
nou potvrdi az definitivni histologické
vysetreni.
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Peroperacni fluorescencni vizualizace
pristitnych télisek

Perioperative fluorescence visualization

of parathyroid glands

D. Mickova, M. Zavadil, H. Binkova
Oddeéleni ORL, Vojenskd nemocnice Brno

Souhrn

Uvod: Hypoparatyredza s hypokalcemii je jednou z nejéastéjsich komplikaci operaci §titné zlazy. Od roku 2022 vyuzivdme ve Vojenské nemocnici
v Brné peroperacni vizualizaci pfistitnych télisek (PT) pomoci autofluorescencniho systému Fluoptics, Fluobeam® LX (FF®). Cilem prace je
prezentovat princip této metody a zhodnotit pfinos pro operatéry a pacienty. Materidl a metody: BEhem kazdé operace stitné zldzy pouzivdme
systém FF®, ktery na podkladé fluorescencnich vlastnosti pristitnych télisek umoznuje jejich ¢asnou peroperacni detekci. Retrospektivni
analyzou posuzujeme piinos této metody pro nase pracovisté. Sledujeme vliv zapojeni systému FF® béhem tyreoidalnich vykon( na snizeni
incidence neumyslného odstranéni PT, pokles vyskytu poopera¢ni hypokalcemie a vliv pouziti FF® na délku operace. Vysledky: Bylo hodnoceno
celkem 309 pacientl. Soubor operovanych bez vyuziti FF® zahrnoval 163 pacientd, soubor s pouzitim FF® 146 pacient(. PT bylo v souboru
bez FF® neimysiné odstranéno v 16,6 %, v souboru s FF® v 4,1 % pfipadu. Pokles hladiny sérového vapniku < 2,00 mmol/l v poopera¢nim
obdobi jsme zaznamenali v souboru bez FF® v 18,4 %, v souboru s FF® ve 13,7 %. Pokles hladiny vapniku s nutnou dlouhodobou substituci byl
v souboru bez FF® 5,5 %, v souboru s FF® 0,7 %. Primérna doba trvani totélni tyreoidektomie s pouzitim FF® se prodlouzila o 10,9 min, doba
trvani hemityreoidektomie se prodlouzila o 2,4 min. Zdvér: Dosavadni zkusenosti s peropera¢nim fluorescenénim zobrazenim pfistitnych télisek
na nasem pracovisti prokazuji vyznamny pokles incidence nechténého odstranéni PT. Snizeni vyskytu docasné i trvalé hypokalcemie nebylo
statisticky vyznamné. Celkova doba operace se prodlouzila v fadu jednotek minut.

Klicova slova
tyreoidektomie - fluorescencni vizualizace - pfistitna téliska — hypokalcemie

Summary

Introduction: Hypoparathyroidism with hypocalcemia is one of the most common complications of thyroid surgery. Since 2022, at the Military
Hospital Brno, we have been using intraoperative visualization of the parathyroid glands (PG) with Fluoptics, Fluobeam® LX (FF®) autofluorescence
system. We would like to present the principle of this method and evaluate the benefits for surgeons and patients. Materials and methods:
During thyroid surgery, we use the FF® system, which based on the fluorescent properties of PG, enables early intraoperative detection. Through
a retrospective analysis, we assess the benefit of this method-especially the effect of using the FF® system during thyroid procedures on the
reduction of the incidence of inadvertent resection of PG, the decrease in the incidence of postoperative hypocalcemia, and the effect of the use
of FF® for the duration of the operation. Results: A total of 309 patients were evaluated. The group of patients operated without using FF® included
163 patients, and the group using FF® included 146 patients. PG was unintentionally removed in 16.6% of cases in the group without using FF®,
and in 4.1% of cases in the group using FF®. A drop in the serum calcium level below 2.00 mmol/l was registered during the postoperative period
in 18.4% in the group without using FF® and 13.7% in the group using FF®. Long-term calcium substitution was necessary in 5.5% cases in the
group without using FF®, and 0.7% in the group using FF®. The average duration of total thyroidectomy using FF® increased by 10.9 minutes,
and the duration of hemithyroidectomy increased by 2.4 minutes. Conclusion: According to our experience, intraoperative fluorescence imaging
confirms a decrease in the incidence of inadvertent resection of PG. Reduction in the incidence of temporary and permanent hypocalcemia was
not significant. The mean operative time was extended in units of minutes.

Key words
thyroidectomy - fluorescence imaging - parathyroid glands — hypocalcemia
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Uvod

Tyreoidektomie patfi od roku 2016 k nej-
¢astéjsim planovanym chirurgickym vy-
kondm na ORL oddéleni Vojenské ne-
mocnice v Brné. Vyskyt pooperacnich
komplikacije minimalni. Pokud ke kompli-
kacim dojde, jedna se zpravidla o poope-
racni hypokalcemii — ne vzdy symptoma-
tickou - v dlsledku hypoparatyredzy. Ta
muze byt zplsobena porusenim krev-
niho zasobeni pristitnych télisek béhem
operace, ale i jejich nechténym odstra-
nénim. Dle literatury se do¢asna hypo-
kalcemie vyskytuje u 18-38 % pacientl
podstupujicich totalni tyreoidektomii,
u 0-3 % je pak hypokalcemie trvald [1].
Incidence nechténého odstranéni piistit-
ného téliska béhem totdlni tyreoidekto-
mie se pohybuje mezi 8a 19 % [2].

Rozpoznéni a chranéni pfistitnych
télisek béhem tyreoidektomie je jed-
nou z nejdulezitéjSich soucasti operace.
Vzhledem k velikosti jednotlivych téli-
sek, variabilité jejich anatomické lokali-
zace a vzhledu - podobnosti k tuku, lym-
fatické uzliné nebo tkani stitné zlazy - je
jejich identifikace nelehkym ukolem,
predevsim pro nezkuseného tyreoidal-
niho chirurga [3, 41. Vznika tak pozada-
vek na diagnostickou metodu poma-
hajici rozlisit pfistitnd téliska od vyse
zminénych tkani.

Téliska Ize predoperacné identifiko-
vat sonograficky, omezené pomoci CT
nebo MR, na pracovistich nuklearni me-
diciny |ze provést sestamibi scan pomoci
radionuklidu technecia. Vyuziti CT a MR
pred kazdou tyreoidektomii by bylo ne-
umérné nakladné. Dobfe dostupna a re-
lativné levna je pfedoperacni sonogra-
fie. Sonograficky zobrazime ale pouze
téliska patologicka, hypertrofovana. Pfi-
stitné télisko normalni velikosti je ultra-
zvukem téméf nedetekovatelné, resp.
svym rozmérem asi 5 X 2 X 3mm je na
hranici rozliSovaci schopnosti sonogra-
fického pfistroje a nelze jej relevantné
popsat [5]. Sestamibi scan odhali loka-
litu pouze téliska hyperfunkcniho, eu-
funkcni télisko je principidalné pomoci
sestamibi scanu nezobrazitelné [6-8].

K peroperacni detekci pfistitnych té-
lisek vyuziva operatér anatomickych
znalosti a vlastnich zkusenosti, vétsi-
nou za pomoci zvétseni lupovymi bry-
lemi. Tato metoda je zavisla na zkuse-
nostech operatéra a nedd se povazovat
za jednoznacné spolehlivou [9]. K ve-
rifikaci pristitného téliska Ize perope-
ra¢né vyuzit napfiklad aplikaci methy-
lenové modfii do opera¢niho pole [10].
Od roku 2011 dochazi postupné k roz-
voji metody vyuzivajici principu autoflu-
orescence pfistitnych télisek po oza-
feni operac¢niho pole svétlem o vinové
délce 750-800 nm, mluvime o tzv. flou-
rescen¢nim zobrazovani, event. fluo-
rescencni detekci.

V soucasnosti jsou schvéleny k perope-
ra¢nimu uziti dva komer¢ni fluorescenéni
systémy. Opticky systém Fluoptics, Flu-
obeam LX®, ktery vyuzivéa princip flou-
rescenéniho zobrazeni pomoci svétla
blizké infracervenému (NIRL - near infra-
red light). Vlastnosti autofluorescence PT
vyuziva i dalsi moderni systém k perope-
racni detekci PT: Parathyroid Detection
PTeye System. Metoda neumoznuje pfi-
mou vizualizaci PT, pomoci sterilni sondy
v operac¢nim poli detekuje fluorescencni
vlastnosti tkani a pfi kontaktu s PT po-
skytne zvukovy a obrazovy signdl [11].

Cil prace

Cilem préce je predstavit princip optic-
kého peropera¢niho autofluorescenc-
niho zobrazovani pfristitnych télisek.
Dale je cilem posoudit pfinos perope-
ra¢ni fluorescencni vizualizace na nasem
pracovisti - zejména zhodnotit vliv na
¢etnost nechténého odstranéni PT, vliv
na Cetnost pooperacni hypokalcemie,
a to docasné (trvajici 0-180 dn() i trvalé
(trvajici déle nez 180 dnli po opera¢nim
vykonu, vyzadujici trvalou substitu¢ni
terapii), a zhodnotit vliv pravidelného
uziti peroperacni flourescencni vizuali-
zace na primérnou dobu trvani operace.

Metodika a popis souboru
Prezentujeme soubor pacientl, ktefi
podstoupili totdlni nebo hemityreoide-

ktomii na ORL oddéleni Vojenské ne-

mocnice v Brné od zafi 2020 do srpna

2023.

Operovéano bylo celkem 341 pacientd.
Retrospektivné byla vyhodnocena in-
cidence nechténého odstranéni pfristit-
ného téliska na zakladé histopatologické
dokumentace. Dale byla hodnocena hla-
dina sérového kalcia 2.-5. pooperacni
den. Pacienti s hodnotou 1,99 mmol/I|
a nizsi byli vedeni jako hypokalcemicti. Tr-
valou hypokalcemii jsme hodnotili s od-
stupem 6 mésicl od tyreoidektomie po
konzultaci s oSetfujicim endokrinolo-
gem. Pacienti s hodnotou sérového kalcia
1,99 mmol/l a méné, vyzaduijici trvalou
substitucni [é¢bu, byli vedeni jako trvale
hypokalcemicti. K posouzeni doby trvani
operace byl soubor rozdélen dle rozsahu
operacniho vykonu na totdIni a hemity-
reoidektomie, pro co nejpresnéjsi vysle-
dek pak byly zahrnuty pouze operaéni za-
kroky vykonané stejnym operatérem.

Za vylucovaci kritéria byla zvolena
preexistujici onemocnéni pristitnych té-
lisek, preexistujici hypokalcemie, sou-
¢asné provadénd blokova kréni disekce.
Dale byli vyfazeni pacienti, u nichZ ne-
byly dohledatelné viechny posuzované
parametry.

Po uplatnéni vylucovacich kritérii bylo
hodnoceno celkem 309 pacient(, nej¢as-
t&ji ve véku 53 let (median), ¢astéji zeny
nez muzi, a to v poméru 5,7 : 1. Celkovy
pocet provedenych totélnich tyreoide-
ktomii (TTE) byl 246, hemityreoidekto-
mii (HTE) 63. Do hodnoceni doby trvani
operace byly zavzaty pouze vykony pro-
vedené stejnym (nejcastéjsim) operaté-
rem, tedy 157 TTE a 32 HTE. Cely soubor
byl nsledné rozdélen do dvou skupin:

1. skupina pacientd, u nichz byla vyuzita
peroperacni autofluorescencni vizua-
lizace (soubor s FF®);

2. skupina kontrol (pacienti, u nichz ne-
byla vyuZita peropera¢ni autofluo-
rescencni vizualizace, soubor bez FF®).

Vysledky
Pristitné télisko bylo nechténé odstra-
néno v 16,56 % pripadl operaci bez
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ziti pristroje FF®.

of the FF® device.

Tab. 1. Podil nechténého odstranéni pfistitného téliska v zavislost na pou-

Tab. 1. Proportion of unintended parathyroid removal depending on the use

Pouziti FF

ne
bez FF 136
bez FF (%) 83,44
s FF 140
s FF (%) 95,89
Celkem 276

Odstranéni pristitného téliska

ano celkem
27 163
16,56 -
6 146
411 -
33 309

Tab. 2. Podil hypokalcemie v zavislosti na pouziti pfistroje FF®.
Tab. 2. Proportion of hypocalcemia depending on the use of the FF® device.

Pouziti FF

ne
bez FF 133
bez FF (%) 81,60
s FF 126
s FF (%) 86,30
Celkem 259

Hypokalcemie - pooperacni obdobi

ano celkem
30 163
18,40 -
20 146
13,70 -
50 309

bez FF sFF

M ne ano

Graf 1. Odstranéni pristitného téliska.
Graph 1. PT removal.

bez FF sFF

M ne ano

Graf 2. Pooperacni hypokalcemie.
Graph 2. Postoperative hypocalcemia

Tab. 3. Podil daného typu hypokalcemie v zavislost na pouziti pfistroje FF®.
Tab. 3. Proportion of a given type of hypocalcemia depending on the use of

the FF® device.
Pouziti FF Hypokalcemie - 6. mésic

trvala docasna zadna celkem
bez FF 9 133 163
bez FF (%) 5,52 12,88 81,60 -
s FF 1 126 146
s FF (%) 0,68 13,01 86,30 -
Celkem 10 259 309

bez FF sFF

M zadna trvala m docasna

pouziti pFistroje FF® a pouze ve 4,11 %
pfipadl operaci s pouzitim pfristroje
FFe. Tento rozdil je na zékladé Pearso-
nova chi-kvadrat testu statisticky vy-
znamny (x> = 12,524; p < 0,001). Pouziti
FF® vyznamné snizuje riziko nechténého
odstranéni pristitného téliska (tab. 1,
graf 1). Hypokalcemie nastala 2. poope-

ra¢ni den v 18,40 % pfipadli operaci bez
pouziti FF® a ve 13,70 % pfipadd operaci
s pouzitim FF®. Tento rozdil neni na z&-
kladé Pearsonova chi-kvadrat testu sta-
tisticky vyznamny (x? = 1,258; p = 0,262).
Nepotvrdilo se, Ze pouziti FF® vyznamné
snizuje riziko ¢asné pooperacni hypokal-
cemie (tab. 2, graf 2). Trvald hypokalce-

Graf 3. Hypokalcemie 6. mésic.
Graph 3. 6" month of postoperative
hypocalcemia.

mie nastala v 5,5 % pfipadU operaci bez
pouziti FF®. U operaci s pouzitim FF® byl
tento podil pouze 0,68 %. Doc¢asna hypo-
kalcemie nastala ve 12,9 % p¥ipadu ope-
raci bez pouziti FF®. U operaci s pouzitim
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Tab. 4. Porovnani doby trvani TTE v zavislosti na pouziti pristroje FF°.
Tab. 4. Comparison of TTE duration depending on the use of the FF® device.

pocet pocet priamér
(bez FF) (s FF) (bez FF)
86 71 112,9

Doba trvani TTE v minutach

pramér sm.odch.  sm.odch.
(s FF) (bez FF) (s FF)
123,8 22,7 24,2

-2,924 155 0,004

bez FF s FF bez FF sFF

Graf 4. Doba trvani TTE. Graf 5. Doba trvani HTE.
Graph 4. Duration of total thyroidectomy. Graph 5. Duration of hemithyroidectomy.

Tab. 5. Porovnani doby trvani HTE v zavislosti na pouziti pfistroje FF®.

Tab. 5. Comparison of the duration of HTE depending on the use of the FF® device.

Doba trvani HTE v minutach
pocet pocet primér pramér sm.odch.  sm.odch. t sV P
(bez FF) (s FF) (bez FF) (s FF) (bez FF) (s FF)
17 15 80,5 82,9 21,9 12,1 -0,366 30 0,717

FF® byl tento podil 13,01 %. Tento rozdil
neni na zakladé Pearsonova chi-kvadrat
testu statisticky vyznamny (x2 = 5,771;
p =0,056). Nepotvrdilo se, Ze pouziti pfi-
stroje FF® statisticky vyznamné snizuje
riziko docasné ¢i trvalé hypokalcemie
(tab. 3, graf 3). Primérna doba trvani TTE
bez pouziti FF® byla 112,9 min se smé-
rodatnou odchylkou 22,7 min. Priimérna
doba trvani TTE s pouzitim FF® byla
123,8 min se smérodatnou odchylkou
24,2 min. Operace TTE s pouzitim pfi-
stroje FF® trva statisticky vyznamné déle
nez operace bez FF® pfistroje (t =-2,924;

p = 0,004) (tab. 4, graf 4). Primérna doba
trvani HTE bez pouziti FF® byla 80,5 min
se smérodatnou odchylkou 21,9 min.
Priimérna doba trvani HTE s pouzitim
FF® byla 82,9 min se smérodatnou od-
chylkou 12,1 min. Neprokazalo se, Ze
operace HTE s pouzitim FF® trva stati-
sticky vyznamné déle nez operace bez
FF® (t=-0,366; p =0,717) (tab. 5, graf 5).

Diskuze

K redukci poopera¢ni hypokalcemie je
nutné identifikovat a zachovat PT béhem
tyreoidalnich vykond [12, 13]. Za Uce-

lem detekce PT vzniklo mnoho metod.
Peroperacni identifikaci PT se uz v roce
1971 zabyval Dudley. Pfiblizné 60 min
pfed planovanou exstirpaci PT poda-
val intraven6zné (i.v.) 1% metylenovou
modf, ktera slouzila jako exogenni fluo-
rofor a zvyraznovala PT [14]. Potencialni
toxicita poddvaného barviva, nezadouci
neurologické Gcinky barviva a nekonzi-
stentni vysledky neumoznily rozsiteni
této metody [15]. Autofi van der Vorst
etal. a Prosst etal. se taktéz snazili o per-
operacni zvyraznéni PT podanim i.v.
kontrastni latky (metylenova modr, ky-
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selina aminolevulovd). Podani ale bylo
spojeno s komplikacemi a nizkym za-
chytem zobrazenych PT [16, 17]. Mety-
lenova modf je v soucasnosti oznacena
jako potencidlné toxickd a pro riziko ne-
zadoucich vedlejsich ucinkl nebylo jeji
pouziti dosud schvaleno v prospektivni
randomizované studii [18-20]. Serkan
etal. prezentovali v roce 2012 metodu
verifikace PT v opera¢nim poli pomoci
lokalni aplikace metylenové modfi. Diky
extrémné hustému lymfatickému sys-
tému PT dochdzi s odstupem asi 3 min
k jejich postupnému odbarveni, za-
timco Stitnd zlaza samotna se odbarvi
az s odstupem asi 15 min [10]. Tuto tech-
niku jsme v letech 2020 a 2021 opako-
vané uspésné vyuzivali i na naSem pra-
covisti, na souboru celkem 60 pacient(
byla PT peroperacné spolehlivé verifiko-
vana v operacnim poli aplikaci 0,5% roz-
toku metylenové modfi. Rubinstein etal.
predstavili neinvazivni zobrazovaci tech-
niku s vysokym rozlisenim, optickou ko-
herentni tomografii (OCT - optical co-
herence tomography), kterd poskytuje
mikroarchitektonickou charakterizaci
struktur az do tloustky 2 mm. Snimky
ukazuji charakteristické rysy stitné zlazy,
pristitnych télisek, lymfatickych uzlin
a tukové tkané, coz usnadnuje konzis-
tentni identifikaci. Testy invivo viak ne-
doséhly podobné pfiznivych vysledki
jako invitro, a to kvili technickym pro-
blémim a obtizné manipulaci s OCT
sondou pokrytou sterilnim plastém [21].
V roce 2008 byla poprvé popsana au-
tofluorescence PT, v roce 2011 publiko-
vali Paras etal. prvni praci prokazujici
moznost vizualizace PT bez podani exo-
genniho flouroforu. Tento objev obnovil
zajem o vyvoj peroperacnich zobrazova-
cich metod PT [22].

Fluorescence je vlastnost nékterych
latek a molekul absorbovat v daném
Case vnéjsi svétlo o urcité vinové délce
(tj. excitace) a poté emitovat svétlo na
jiné, delsi vinové délce s nizsi energif
(tj. emise). V pfipadé fluorescencnich
metod je exponované operacni pole pfi
chirurgickém vykonu osvétleno kame-

rou s filtrovanym zdrojem svétla o spe-
cifické vinové délce. Osvétlend tkan
absorbuje excita¢ni vinové délky a emi-
tuje fluorescencni pas, ktery Ize zachy-
tit kamerou detekujici del3i vinové délky
(emise). Obecné jsou popsany dva za-
kladni zpUsoby, jak zesilit fluorescenci
v pozadované lokalité — bud doddme
exogenni fluorescen¢ni kontrastni
latku, nebo vyuZijeme metodu vychaze-
jici principialné z fluorescencnich vlast-
nosti tkané samotné [15]. Pak mluvime
o autofluorescenci. Prace publikovana
Parasem etal. v roce 2011 popisuje au-
tofluorescencni vlastnosti PT po ozareni
svételnym paprskem v pasmu blizkému
infracervenému svétlu (NIRL - near in-
fra-red light). Paras méfil fluorescencni
spektra vyzafujici z oblasti Stitné zlazy,
pristitnych télisek, tuku, svall a lymfa-
tické tkané krku po ozéfeni diodovym la-
serem s vinovou délkou 785 nm. Inten-
zita flourescence pristitnych télisek byla
v porovnani s ostatnimi tkanémi vyrazné
vyssi, a to 2 az 11x [3]. Vznikla tak moz-
nost detekovat PT invivo bez nutnosti
specidlni pfedoperaéni pfipravy. Per-
operacni vizualizace pomoci NIRL umoz-
nuje v praxi PT vcas rozlisit, a poskytuje
tedy prevenci pfed jejich nechténym od-
stranénim, a to nezavisle na véku, po-
hlavi nebo typu zakladniho onemocnéni
stitné zlazy [23]. Fluorescen¢ni vizuali-
zaci Ize kombinovat s exogennim poda-
nim kontrastni latky. Jako nejvhodnéjsi
je v soucasnosti povazovana i.v. apli-
kace indocyaninové zelené (indocyanin
green, ICG). Diky kontrastni latce mu-
zeme vizualizovat PT i s jeho komplet-
nim cévnim zésobenim. Takto mlzeme
Setrné télisko zachovat s minimalizaci
poskozeni vaskularizace. Hlavnim pfi-
nosem fluorescencni peroperacni vizua-
lizace (s pouzitim exogenni kontrastni
latky i bez néj) je diky v€asné detekci PT
jejich zachovani v opera¢nim poli. Pou-
ziti NIRL tak mlze pomoci vyznamné
snizit pooperacni hypokalcemii po ty-
reoidélnich vykonech [24]. Metoda ma
obrovskou vyhodu pro méné zkusené
operatéry, pro zkuseného operatéra

muze slouzit k rychlé verifikaci nalezu
a ke kontrole resekovaného preparatu.

Na nasem pracovisti vyuzivame flu-
orescencni vizualizaci PT pomoci op-
tického systému FF® od dubna roku
2022. Zafizeni se skldda z kamery, obra-
zovky a zdznamového zafizeni. Kamera
emituje bilé svétlo a soucasné svétlo
blizké infratervenému o vinové délce
750-800 nm. NIRL je absorbovano tkani
pfistitnych télisek. Elektrony endogen-
nich flouroforl ve tkani pristitnych téli-
sek — pravdépodobné v receptorech vi-
taminu D nebo v kalcium senzitivnich
receptorech - excituji po ozareni vino-
vou délkou 750-800 nm do vyssi elekt-
ronoveé vrstvy [25, 26]. V této vrstvé jsou
elektrony nestabilni, vyzéfenim svételné
energie o vinové délce 800-900 nm se
opét stabilizuji. Vyzafenou energii ve
formé fluorescenc¢niho svétla pak ka-
mera detekuje a zobrazuje v redlném
Case na obrazovce (obr. 1, 2). Fotografie
¢i videozdznamy lze pak uchovat v pa-
méti zafizeni.

Literaturou je udavana incidence ne-
chténého odstranéni PT 8-19 % [1],
s uzitim peroperacni autofluorescencni
vizualizace Ize dle dostupnych praci do-
sahnout incidence < 3 % [24]. Pouziva-
nim FF® na nasem pracovisti klesl pocet
nechténych resekci ¢tyfndsobné (4,1 %
s FF® vs. 16,5 % bez vyuziti FF®). Ob-
dobné vysledky prezentuji Benmiloud
etal. (3 vs. 14 %), Carrillo Lizarazo etal.
prezentuji pokles trojndsobny (12,6 vs.
33,6 %) [24, 27]. Pfestoze v Casném
pooperacnim obdobi (do 5. dne po chi-
rurgickém zakroku) doslo pouzivanim
systému FF® ke snizeni ¢etnosti hypokal-
cemie (13,7 % s FF® vs. 18,4 % bez FF®),
nebyl tento pokles statisticky vyznamny.
V metaanalyze celkem deviti studii pro-
kazali Safia et al. signifikantni snizeni ne-
chténého odstranéni PT i pooperacni
hypokalcemie, ve shodé je i rozsahla
metaanalyza celkem 29 praci autord Lu
etal. [28, 29].

Trvald hypokalcemie s hypoparaty-
re6zou je méné castou, avsak zdvaz-
nou komplikaci tyroidalnich vykon,

Otorinolaryngol Foniatr 2025; 74(2): 145-152

149




PEROPERACNI FLUORESCENCNI VIZUALIZACE PRISTITNYCH TELISEK

Obr. 1. Snimek z operacni rany béhem thyroidektomie u téhoz pacienta. Vlevo ziskany digitalnim fotoaparatem, vpravo
pomoci FF°. Sipkou oznaceno pristitné télisko.
Fig. 1. Image from the surgical wound during thyroidectomy in the same patient. On the left obtained with a digital camera,
on the right with FF®. The arrow indicates the parathyroid gland.

Obr. 2. Série snimki s vyuzitim FF®,
a) ¢asné zachycené PT;

b) vizualizované hornii doIni PT béhem preparace laloku stitné zZlazy;
) PT soucasti operacni rany po odstranéni laloku stitné zlazy;
d) zavére¢na revize laloku §titné Zlazy k vylou¢eni nechténého odstranéni PT. Sipkou oznaceny pFistitna téliska.

Fig. 2. Series of images using FF®.
a) early captured PT;

b) visualized upper and lower PT during thyroid lobe preparation;
) PT part of the surgical wound after removal of the thyroid lobe;
d) final revision of the thyroid lobe to exclude inadvertent removal of the PT. Parathyroid glands are indicated with an arrow.

vyskytujici se ve velkych souborech s in-
cidenci v rozmezi 0,5-3 % [1, 30, 31].
PfestoZe jsme v nasem souboru zazna-
menali vyrazné snizeni incidence trvalé
pooperacni hypokalcemie (0,7 % s uzi-

tim FF® vs. 5,5 % bez FF®), nebyla potvr-
zena statistickd vyznamnost. Dvodem
je pravdépodobné nizka cetnost zazna-
menanych hypokalcemii v jednotlivych
souborech. Ve srovnatelném souboru

prezentuji Carrillo Lizarazo etal. uzitim
NIRL pokles vyskytu trvalé hypokalce-
mie (0,9 vs. 5,6 %) [27].

Zajimavé je zjisténi, ze vyskyt docasné
hypokalcemie — hodnoceny po uplynuti
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6 mésicli — se v souborech s pouzitim FF®
a bez néj témér nelisi (12,9 % bez FF® vs.
13,01 % s FF®). Nezavisle na v¢asné vi-
zualizaci PT béhem vykonu se tak jednd
pravdépodobné o nasledek mechanické
manipulace s PT béhem operace, a pre-
devsim o ¢astecné preruseni cévniho za-
sobeni jednotlivych télisek. Tomuto by
se dalo do budoucna predejit perope-
racni i.v. aplikaci krevniho barviva ICG
(viz vyse). K dispozici je napfiklad ve
formé pfipravku Verdye® nebo IC-green®
a pusobi jako exogenni fluorofor. V kom-
binaci s fluorescen¢nim zobrazenim by-
chom tak méli k dispozici uceleny obraz
o cévnim zasobeni PT a byli bychom
schopni tyto cévy vice Setfit.

Pouziti peroperacni vizualizace pro-
dlouzilo prdmérnou dobu trvani ty-
reoidektomii. Ke stejnému zdavéru
dosla i prace Benmilouda etal. z roku
2019 [24]. Z metaanalyzy randomizo-
vanych studii uziti NIRL autor( Safia
etal. vyplyva primérné prodlouzeni tr-
vani TTE o 9,38 min [28], tedy obdobné
jako v nasem souboru. Je to pravdé-
podobné z divodu nutnosti opakova-
ného, i kdyz kratkého preruseni ope-
race a nutné manipulace s kamerou
FFe. K mirnému ¢asovému prodlouzeni
vykonu mUze vést i casté pofizovani
foto- a videodokumentace.

Zaveér

Pouzivanim peroperacni fluorescen¢ni
vizualizace jsme na nasem pracovi-
sti docilili statisticky vyznamného sni-
Zeni cetnosti nechténého odstranéni PT.
Prestoze doSlo uzivanim systému FF®
k poklesu vyskytu docasnych i trvalych
hypokalcemii, nebyl rozdil statisticky vy-
znamny. Systém usnadnuje identifikaci
pfistitnych télisek, zvySuje bezpecnost
vykonu a soucasné zvysuje pooperacni
komfort pacienta. Zavedenim perope-
racni vizualizace do prlibéhu operace
doslo k prodlouzeni prdmérné doby tr-
vani totalni i hemityreoidektomie v fadu
jednotek minut. PfestoZe doba trvani
operace se s pouzitim systému FF®
mirné prodluzuje, je pokles v incidenci

nechténé odstranénych télisek prevazu-
jicim benefitem. Pfinosem je dle nasich
zkusenosti i zlepseni komfortu pro ope-
ratéra, ktery si kdykoli béhem operace
mUze oziejmit PT v operovaném poli.
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CASE REPORT

doi: 10.48095/ccorl2025153

Rhabdomyosarcoma of the clivus -
a case report

Rabdomyosarkém klivu — kazuistika

T. Halickova'?, M. Si¢ak’, A. Kalis?, K. Obtulovi¢ova'

"Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, Central Military Hospital, Ruzomberok
2Eye Clinic, Jessenius Faculty of Medicine, Comenius University in Bratislava

3Department of Pathology, Central Military Hospital, Ruzomberok

Summary

Rhabdomyosarcoma is a highly malignant mesenchymal tumor growing out of the primitive mesenchyme, which is (usually) differentiated
into predominantly striated skeletal muscle. It is the most common soft tissue sarcoma in childhood, with a predilection site that occurs in the
head and neck area. Multimodal approaches in treatment include surgery, chemotherapy, and radiotherapy. We present a case of a 6-year-
old girl with a history of nasal obstruction and mucus secretion more on the left side, with loss of smell and headache above the left eye.
Through clinical examination, a pink tumor was detected in the left nasal cavity. CT and MRI were complemented and showed a tumor
mass filling the entire nasopharynx, propagated into the left sphenoid cavity, to the clivus, and to the prevertebral space; the tumor mass
completely obturated both choanae. The patient underwent endoscopic endonasal resection of the skull base tumor using CT navigation.
Embryonal rhabdomyosarcoma has been confirmed. In the postoperative period, the patient underwent adjuvant oncology treatment, and
control biopsies at 2 and 16 months after surgery were negative. The patient is now three years after surgery - clinically free of signs of tumor
recurrence. Conclusion: Rhabdomyosarcoma, like other tumors in the skull base region, is a challenge for the surgeon due to the location in
which complete resection of the tumor is sometimes very difficult or impossible. Meticulous preoperative analysis of imaging examinations, as
well as intraoperative use of CT/MRI navigation, make this possible. Complete removal of the tumor increases the patient’s chance for successful
treatment.

Key words
rhabdomyosarcoma - skull base tumor — endonasal endoscopic resection

Suhrn

Rhabdomyosarkém je vysoko maligny mezenchymalny nador, ktory vyrasté z primitivneho mezenchymu, ktory sa normélne diferencuje prevazne
na priecne pruhované kostrové svalstvo. Ide o najcastejsi makkotkanivovy sarkém v detskom veku s preferovanym vyskytom v oblasti hlavy
a krku. Multimodalny pristup v lie¢be zahfia chirurgiu, chemoterapiu a radioterapiu. Predstavujeme pripad 6-ro¢ného diev¢ata s anamnézou
nosovej obstrukcie a hlienovej sekrécie viac na lavej strane, so stratou ¢uchu a bolestou hlavy nad favym okom. Pri klinickom vysetreni bol
zisteny ruzovy nador v lavej nosovej dutine. Doplnené boli CT a MR vysetrenia, ktoré ukazali nadorovi masu vypliajdcu cely nosohltan,
s expanziou do lavej klinovej dutiny, ku klivu a do prevertebralneho priestoru. Nddorova masa kompletne uzatvarala obe choany. Pacientka
podstupila endoskopickd endonazalnu resekciu nddoru v oblasti prednej bazy lebky s vyuzitim CT navigdcie. Bol potvrdeny embryonalny
rhabdomyosarkém. V poopera¢nom obdobi pacientka podstupila adjuvantnu onkologicku lie¢bu, kontrolné biopsie 2 a 16 mesiacov po operacii
boli negativne. Pacientka je momentélne 3 roky po operacii - klinicky bez zndmok recidivy nddoru. Zdver: Rhabdomyosarkém, podobne ako iné
nadory v oblasti prednej bazy lebky, predstavuje vyzvu pre chirurga vzhladom na lokalizéciu, v ktorej je UpIna resekcia nddoru niekedy velmi
narocna alebo nemoznd. Dékladnd predoperacnd analyza zobrazovacich vysetreni ako aj intraoperacné vyuzitie CT/MR navigdcie to umoznuju.
Kompletné odstranenie nddoru zvysuje Sancu pacienta na Uspesnu liecbu.

Kltacové slova

rhabdomyosarkém - nador prednej bazy lebky — endonazalna endoskopicka resekcia
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Introduction

Rhabdomyosarcoma (RMS) is defined
as a highly malignant mesenchymal
tumor growing out of the primitive mes-
enchyme, which is (usually) differen-
tiated into predominantly striated skel-
etal muscle [1]. It is the most common
sarcoma of soft tissues in children, while
the predilection area of occurrence in
patients younger than 15 years is in the
head and neck area (35-40%) [2]. Ac-

cording to the location of head and neck
RMS, we divide it into parameningeal,
orbital, and nonparameningeal. Para-
meningeal RMS includes the sinuses,
nasal cavity, nasopharynx, parapharynx,
skull base, middle ear, mastoid, fossa
infratemporalis, and pterygopalatine.
A multimodal approach is used in the
treatment, which consists of a combina-
tion of surgical treatment, radiotherapy,
and multi-agent chemotherapy.

Fig. 1. The preoperative axial CT scan showing the tumorous mass in the sphe-
noid sinuses and clivus, more on the left side, osteolytic process (arrow) and
the entire nasopharynx filled with tumor mass.

Obr. 1. Predoperacné axialne CT vysetrenie zobrazujice nddorovu masu vo sfe-
noidalnych dutindch a v oblasti klivu, viac vlavo, osteolyticky proces (Sipka) a cely

nosohltan vyplneny nadorovou masou.

A case study

We present a case of a 6-year-old girl
who attended the outpatient clinic of
the tertiary referral center in March
2021 with a 1-month history of nasal ob-
struction and congestion, mucus secre-
tion more on the left side, with loss of
smell, and headache above the left eye.
Through rhinoendoscopic examination,
stagnant mucus was detected on both
sides of the nasal cavity; after suction,
a pink tumor was visible in the left nasal
cavity, impassable to the nasopharynx
by the endoscope.

CT scan (Fig. 1) showed the bulky tumo-
rous mass measuring 47 x 26 x 31 mm,
which filled the entire nasopharynx; it
propagated a little more to the left and lo-
cally destroyed the surrounding structures
via osteolytic process. It propagated asym-
metrically and more prominently into the
left sphenoid cavity; at the back, it prop-
agated up to the clivus and the preverte-
bral space at the height of the atlas; in the
front, it propagated into the back half of
the nasal cavity, completely obstructing
the at the back. The tumorous mass com-
pletely obturated both choanae; caudally,
it was bordered by the palate.

Magnetic resonance imaging (MRI)
(Fig. 2) showed a vascularized tumorous

Fig. 2. Left: the MRl in T1-weighted sequence (sagittal view) shows the extension of the tumor from the area of clivus
and prevertebral space to the palate and nasal cavity. Middle and right: the MRI in T2-weighted sequence (axial and
sagittal view) shows the osteolytic changes in surrounding structures (arrow).
Obr. 2. Vlavo: MR v T1-vazZenej sekvencii (sagitalny pohlad) ukazuje rozsirenie nadoru z oblasti klivu a prevertebralneho
priestoru na podnebie a nosovu dutinu. Uprostred a vpravo: MR v T2-vaZenej sekvencii (axidlny a sagitalny pohlad) ukazuje
osteolytické zmeny v okolitych Strukturach (Sipka).
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toxylin and eosin, magnification 100x). Middle: intact epithelial layer (hematoxylin and eosin, magnification 200x).
Right: subepithelial difuse immunoreactivity for vimentin in cells of mesenchymal origin (vimentin, magnification 200x).
Obr. 3. Histopatologické nélezy. Vlavo: zhluky malych okrdhlych modrych buniek obklopenych fibrovaskularnymi
Strukturami (hematoxylin a eozin, zvac¢senie 100x). Uprostred: intaktna epitelova vrstva (hematoxylin a eozin, zvacsenie
200x). Vpravo: subepitelidlna difizna imunoreaktivita pre vimentin v bunkach mezenchymalneho poévodu (vimentin,

zvacsenie 200x).

lesion of the nasopharynx that spread to
the nasal cavity and sphenoid sinuses,
destroying the skeleton without patho-
logical cervical lymphadenopathy. The
patient underwent endoscopic endona-
sal navigated resection of the tumor of
the skull base (clivus, sphenoid sinuses,
nasopharynx, palate, septum posterior
part — midline), where the tumor ob-
turated the nasal cavity on both sides,
pushed the septum to the sides, filled
the nasopharynx, sphenoid sinuses, and
posterior ethmoids, and insisted and
marginally infiltrated the upper surface
of the soft and posterior palate. We con-
tinued with the centripetal resection of
the tumor; the origin of the tumor was
probably in the clivus area. Part of the
tumor specimen was sent in for intra-
operative biopsy with the finding of an
unspecified malignant undifferentiated
tumor.

The postoperative course was com-
pletely uneventful. The patient received
a transfusion of 1 transfusion unit of
erythrocyte mass and was discharged
on the 7th postoperative day. Comple-
mentary staging examinations (CT of
the neck and chest, USG of the abdo-
men, PET/CT scan) showed no distant
metastases.

A definitive histopathological exam-
ination confirmed a highly malignant

Fig. 4.The MRl in T1(left) and T2 (right) weighted sequence two years after sur-
gery, no evidence of tumor recurrence.

Obr. 4. MR v T1(vlavo) a T2 (vpravo) vazenej sekvencii dva roky po operacii, bez
znamok recidivy nadoru.

small blue cell sarcoma. The phenotype
favored the diagnosis of poorly differ-
entiated vs. embryonal rhabdomyosar-
coma (Fig. 3). Genetic examination con-
firmed a negative status of the fusion of
the investigated genes.

According to the multidisciplinary
tumor board recommendation, the pa-
tient was referred for adjuvant chemo-
therapy treatment. According to the
Frontline and Relapsed Rhabdomyosar-
coma Protocol (FaR-RMS), the patient
was in subgroup A (tumor size under
5cm, age under ten years, NO, fusion sta-
tus - negative). Intravenous VA-V-V-VA

chemotherapy (vincristine + actinomy-
cinD, 16 cyclesin total) was administered
to the patient at weekly intervals. After
the first four cycles, there was a 3-week
therapeutic break, during which con-
trol biopsies were scheduled. On the
follow-up MRI in April 2021, there was
a finding of irregularity of the contour
of the clivus with indicated inhomoge-
neity, where a possible residue couldn’t
be excluded, and there were postoper-
ative changes of the dorsal wall of the
nasopharynx, cystic lesions of the sphe-
noid sinuses, and maxillary sinusitis on
the left. In May 2021, the patient under-
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went endoscopic revision with resection
of suspected persistence and control
biopsies - definitive histological exam-
ination confirmed only chronic inflam-
matory changes and non-specific gran-
ulation tissue without tumor infiltration.
The patient subsequently continued
with adjuvant chemotherapy, com-
pleted in September 2021. During fur-
ther outpatient check-ups, the patient
was doing well; the local finding was
no signs of recurrence; and the control
MRI was performed every 3-6 months
and showed no signs of tumor recur-
rence (Fig. 4). The last control biopsies
16 months after the surgery were also
negative. The patient continued to be
regularly monitored in the ENT and Chil-
dren’s Hemato-oncology clinics.

Discussion

Malignancies in childhood are less com-
mon than in adults and differ in the
prevalence of individual histological
subtypes. While epithelial tumors (car-
cinomas) predominate in adults, mesen-
chymal tumors such as lymphomas and
sarcomas (rhabdomyosarcoma) are most
common in children [3]. Rhabdomyosar-
comas make up 4.5-7% of all childhood
malignancies and 40-50% of soft tissue
sarcomas [4, 5]. Although most cases
of RMS occur sporadically, they can de-
velop due to various genetic mutations,
such as in Li-Fraumeni syndrome, Beck-
with-Wiedemann syndrome, von Reck-
linghausen’s disease, cardiofaciocuta-
neous syndrome, Noonan syndrome,
and Costello syndrome [4, 6]. The asso-
ciation of RMS with these syndromes
has made RMS genetics an area of in-
tense study. Decades of targeted se-
quencing and microarray methods led
to the discovery of loss of heterozy-
gosity at 11p15.512; mutations are in
TP53, 13 NRAS, KRAS, HRAS, 14 PIK3CA,
CTNNB1,15, and FGFR416; and character-
istic translocations involve the PAX3 or
PAX7 genes with FOXO1, which defined
the genomic characteristics often asso-
ciated with the histological and clinical

features of this disease [6]. Next-genera-
tion sequencing studies have confirmed
that RMS should not be diagnosed by his-
tology alone, but by the presence (fusion-
positive RMS) or absence (fusion-nega-
tive RMS) of a PAX3/7 gene fusion [7].

Based on the location of head and neck
RMS, we divide it into parameningeal,
orbital, and nonparameningeal. Parame-
ningeal location is considered an unfa-
vorable prognostic factor for frequent
infiltration of the central nervous system
(CNS) and worse surgical resectability [1,
4, 8]. RMS in this area is also treacherous
in that, due to the lack of symptomes, it is
diagnosed later and often already at an
advanced stage. Orbital RMS affects the
area of the orbit and eyelashes. Nonpara-
meningeal RMS affects the parotid re-
gion, scalp, cheeks, oral cavity, orophar-
ynx, hypopharynx, larynx, thyroid and
parathyroid glands, and neck.

The fourth edition of the WHO classi-
fication distinguishes four histological
types of rhabdomyosarcoma: embryo-
nal, alveolar, spindle cell/sclerosing, and
pleomorphic. In this classification, the
botryoid variant of RMS was classified
under the typical embryonal type [9, 10]

A multimodal approach is used in the
treatment, which consists of a combi-
nation of surgical treatment, radiother-
apy, and multi-agent chemotherapy.
This approach significantly increased
patient survival [1, 4, 8, 11-15]. As with
other types of tumors, the goal of sur-
gical treatment for RMS is to remove
the tumor completely. Radical resec-
tion with histopathologically-confirmed
negative margins guarantees a favor-
able prognosis, and at the same time,
the possibility of avoiding adjuvant ra-
diotherapy [11, 12, 14, 16-18]. Due to
the variability of the primary tumor lo-
cations, complete resection is often dif-
ficult. These are mainly tumors in para-
meningeal locations that can grow for
a long time without clinical symptoms,
tumors with larger dimensions reaching
the base of the skull, and with the pres-
ence of intracranial spread [4, 8]. In our

patient, we chose endoscopic trans-na-
sal tumor resection with CT navigation.
This approach is a minimally invasive ap-
proach that allows the removal of various
pathologies in the sella turcica and skull
base [19]. Orbital RMS has a very good
prognosis after treatment with chemo-
therapy and radiotherapy; surgical treat-
ment offers no advantage over chem-
otherapy and radiotherapy in terms of
survival and is therefore limited to dia-
gnostic biopsy [11, 20]. This combined
modality is a treatment modality for or-
bital RMS, thus avoiding significant mor-
bidity from eye loss [17]. Chemotherapy
is an integral part of multimodal therapy
for RMS. For newly diagnosed pediat-
ric patients, multimodal chemother-
apy regimens are currently assigned ac-
cording to the classification of patients
into clinical groups according to risk fac-
tors (Tab. 1). The drugs used are combi-
nations of long-established cytotoxic
agents, including alkylating agents, vin-
cristine, and actinomycin D. Within the
concept of a multimodal treatment ap-
proach, radiotherapy is also an impor-
tant part of the treatment. It depends on
the location of the primary tumor, the
extent of the disease after initial surgical
treatment, and the histological subtype
of the tumor. Patients with a completely
resected embryological type of RMS do
not require radiotherapy [12], but it is
indicated in patients with a completely
resected alveolar type of RMS [16, 21].
Radiotherapy is generally reserved for
patients with histologically unfavorable,
unresectable tumors and as adjuvant
therapy after resection with positive sur-
gical margins [22]. Our patient had an
RO resection, the embryonal subtype of
the tumor, so radiotherapy was not indi-
cated for her.

The staging system was developed as
a modified TNM, similar to the classifica-
tion used by the Union for International
Cancer Control (UICC) (Tab. 1) [15]. Dur-
ing the development of the Intergroup
Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG)
protocols, it became clear that it is nec-
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Tab. 1. TNM pre-treatment staging, Intergroup Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG) staging system (according
to Raney et al. [15]).

Tab. 1.TNM staging pred liecbou, stagingovy systém Intergroup Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG) (podla Ra-
neyho et al. [15]).

Stadium Sites of primary tumor Tumor size Regional lymph nodes  Distant metastases
1 orbit, non-PM head/neck; any size NO, N1 Mo
GU non bladder, biliary tract
2 all other sites less than 5 cm NO Mo
3 all other sites less than 5 cm N1 Mo
over5cm NO or N1
4 any site any size NO or N1 M1

Tab. 2. Intergroup Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG) surgical-pathologic grouping system (according to Ra-
ney et al. [15]).
Tab. 2. Systém chirurgicko-patologického delenia do skupin Intergroup Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG) (podla

Raney et al. [15]).

Group Definition

lymph nodes, or (c) both

| localized tumor, completetly removed with pathologically clear margins and no lymph node involvement

Il localized tumor, groosly removed with (a) microscopically involved margins, (b) involved, grossly resected regional

1] localized tumor, with gross residual disease after grossly incomplete removal, or biopsy only

\% distant metastases present at diagnosis

essary to adopt a preclinical staging sys-
tem that does not depend on the sur-
geon’s decision on how much tissue to
remove or on the pathological evalua-
tion of the specimen. TNM staging be-
fore treatment is based on the loca-
tion, invasiveness, and size of the tumor,
along with possible involvement of re-
gional nodes and distant metastases
(Tab. 1) [15].

A surgical-pathologic classification
system categorizes patients according
to the extent of the disease remaining
after initial surgery, but before chemo-
therapy and radiotherapy are initiated.
The staging system categorizes patients
according to the amount of residual
disease after initial surgery; external ra-
diotherapy is administered according
to each patient’s group and histological
subtype (Tab. 2) [23].

Currently, staging systems and clas-
sification into clinical groups (Clini-

cal Grouping Classification, Intergroup
Rhabdomyosarcoma Study Group, IRSG)
as well as the histological subtype of
the tumor or fusion status — presence
or absence of PAX 3/7 gene fusion with
FOXOT1, are used to decide on treat-
ment. Most alveolar RMS contains these
translocations, and its presence is con-
sidered an unfavorable prognostic fac-
tor. Patients are categorized according
to predicted survival using a staging
system and histological subtype; dif-
ferent combinations of chemotherapy
drugs are given accordingly. Patient sur-
vival has improved significantly over the
past decades, from 25% in the 1970s to
more than 70-91.3% today [1, 4, 8, 13].
This is mainly due to the multimodal
approach in the treatment of these
patients.

According to the Frontline and Re-
lapsed RhabdoMyoSarcoma protocol
(FaR-RMS protocol), EpSSG - European

Pediatric Soft Tissue Sarcoma Group, our
patient was assigned to a low-risk group
(Subgroup A), and based on this proto-
col, underwent adjuvant chemotherapy
(VA-V-V-VA, vincristine + actinomycin D,
a total of 16 cycles) [24].

Conclusion

Rhabdomyosarcoma, like other tumors
in the skull base region, is a challenge
for the surgeon due to the location in
which complete resection of the tumor
is sometimes very difficult or impossible.
Meticulous preoperative analysis of im-
aging examinations, as well as intraop-
erative use of CT/MRI navigation, make
this possible. Successful complete tumor
removal, together with adjuvant onco-
logical therapy, increases the patient’s
chance for successful treatment. Regular
follow-up after treatment is important
for patients to track possible recurrence
or metastatic spread.
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Klestadtova cysta:
dvé kazuistiky, dva ruzné pristupy,
stejny vysledek

Klestadt's cyst:
two case reports, two different approaches, same outcome

I. Kalivoda', J. Syrovatka', M. Enter’, L. Manakova?

"Oddéleni otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Nemocnice AGEL Novy Ji¢in a.s.
2Laborator patologie, Laboratore AGEL a.s., Novy Ji¢in

Souhrn

Nazolabidlni cysta (NC), zndma také jako Klestadtova cysta, je vzacna neodontogenni cystickd leze mékkych tkéni maxilofacialni oblasti,
ktera predominantné postihuje zeny ve stiednim véku. Typicky byva asymptomatickd, muize ale zpisobovat otok v nazolabidlni oblasti nebo
nosni obturaci. Prezentované kazuistiky popisuji pfipady dvou pacientek, kterym byla NC diagnostikovéna, ale kazdé podstoupila jiny typ
operac¢niho vykonu, nicméné s dobrym klinickym vysledkem v obou pfipadech, kdy jsou obé bez obtizi a recidivy. Léze byla poprvé popsana
v roce 1882 a pozdéji zkoumdna Walterem Klestadtem v roce 1953. Diagndza se obvykle provadi pomoci CT a MR, s chirurgickou excizi jako
preferovanou metodou Iécby. Recidiva po operaci je vzacna a progndza velmi pfizniva.

Klicova slova
Klestadt - nazolabidlni - cysta — maxilofacialni oblast

Summary

Nasolabial cyst (NC), also known as Klestadt’s cyst, a is a rare non-odontogenic cystic lesion of the soft tissues in the maxillofacial area,
predominantly affecting middle-aged women. It typically presents asymptomatically but can cause swelling in the nasolabial region or nasal
obstruction. Case reports describe two patients diagnosed with NC who underwent different types of surgical procedures, both resulting in good
clinical outcomes, with both patients remaining symptom-free and without recurrence. The lesion was first described in 1882 and later studied
by Walter Klestadt in 1953. Diagnosis is typically performed using CT and MRI, with surgical excision being the preferred method of treatment.
Recurrence after surgery is rare, and the prognosis is very favourable.

Key words
Klestadt - nasolabial — cyst — maxillofacial area

Uvod

Nazolabidlni cysta (NC) je raritni neo-
dontogenni cysticky Utvar, ktery vychazi
z mékkych maxilofacialnich tkani a vy-
skytuje se ¢asté&ji u zen ve stfednim véku
Zivota. Vétsinou je asymptomaticka, kli-
nicky se viak mdze projevovat neboles-
tivym otokem v nazolabialni oblasti, pfi-
padné nosni obturaci. Jeji rdst mlze vést
k diskomfortu v oblasti obliceje, hor-

niho rtu, nosniho vchodu nebo ome-
zeni nosni prichodnosti, coz mlize byt
pro pacienty zna¢né obtézujici. K pres-
nému stanoveni diagnézy se vyuzivaji
pokrocilé zobrazovaci metody, které
umoznuji odlisit tuto lézi od jinych cyst
nebo nadorovych onemocnéni v ma-
xilofacidlni oblasti. Chirurg i pacient se
mohou rozhodnout pro rlizné operacni

pfistupy.

Kazuistika 1

Pacientka, 57 let, byla vy3etfena pro pra-
vostrannou nosni obturaci a zdufeni
u nosniho kfidla vpravo. Potize trvaly pfi-
blizné 6 mésict a mély progreduijici cha-
rakter. V oblasti pravé nazolabidlni ryhy
bylo mékké, elastické vyklenuti, v pfedni
rinoskopii vpravo vyklenutd laterdlni
sténa nosni dutiny, kterd témér naléhala
na nosni septum (obr. 1). Vyklenuti vsak
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bylo rovnéz elastické a bylo mozno jej
retrahovat Hartmannovym nosnim spe-
kulem. Dal3i rinoskopicky i rinoendosko-
picky nélez byl zcela klidny.

Vysetfeni magnetickou rezonanci
prokdzalo v oblasti pravé nazolabidlni
ryhy ohrani¢enou T2 hypersignélni ex-
panzi, patrné cystu se zahusténym ob-
sahem velikosti 20 x 19 x 24 mm bez
znamek syceni kontrastni gadoliniovou
latkou, kterd se vyklenovala do pravého
nosniho priduchu (obr. 2). Pacientka
byla indikovana k exstirpaci cystic-
kého utvaru v celkové anestezii. Vykon
byl proveden z fezu v nazolabidlni ryze
(obr. 3). Operacni vykon trval pfiblizné
30 minut a probéhl bez potizi. Nosni sliz-
nice nebyla perforovdna a na zmenseni
tietiho prostoru byla pacientce zave-
dena predni nosni tamponada. Exstirpo-
vana cysta byla tenkosténnd, namodrala
a se zkalenym obsahem, histologické vy-
Setfeni prokazalo benigni nazolabidlni
cystu (obr. 4). Po nekomplikovaném ho-
jeni byla pacientka s vyslednym kosme-
tickym efektem spokojena, jeji obtize
odeznély. V soucasné dobé je pacientka
36 mésicll po operaci bez obtizi a bez kli-
nickych znamek recidivy onemocnéni.

Obr. 1. Pohled do pravého nosniho priiduchu v pfedni rinoskopii.
S - septum; X - podslizni¢né prominujici nasolabidlni cysta.
Fig. 1. View into the right nasal passage in anterior rhinoscopy.

! s Kazuistika 2
Obr. 2. MR vysetieni - T2 FLAIR vysetfeni hlavy axialni projekce (vlevo) a sagi- Pacientka, 32 let, byla o'desléna z terér'mi
talni projekce (vpravo), nazolabialni cysta ozna¢ena pismenem X. ORL ambulance pro asi ptl roku trvajici
Fig. 2. MRI examination - T2 FLAIR scan of the head in axial projection left) and rezistenci v oblasti Uponu levého nos-
saggital projection (on the right), nasolabial cyst marked with the letter X. niho kfidla s pracovni diagn6zou aterom

nebo chondrom. Subjektivné udéavala
pocit tlaku v této oblasti a zhorsené dy-
chani levym nosnim praduchem. La-
terdlné od levého nosniho kfidla byla
hmatna rezistence asi 1 x 1 cm, kulatého
tvaru, kterd se aspekéné propagovala
do oblasti nosniho vestibula, pficemz
kaze a sliznice nosu byly bez znamek
zanétu. U pacientky bylo vysloveno po-
dezieni na NC a byla vySetfena magne-
tickou rezonanci. Toto vy3etfeni ale ne-
bylo pfinosné, protoze cysta nebyla na
MR jednozna¢né detekovana. Nasledné

Obr. 3. Pohled na intraordlni operacni pole. Fixem naznacen rozsah leze a ve-

deni incize v gingivobukalnim zlabku. byla pacientka vysetfena na CT, kde
Fig. 3. View of the intraoral surgical field. The extent of the lesion and the incision byla v mékkeé casti levého nosniho kfi-
line in the gingivobuccal sulcus are marked with a marker. dla v oblasti fossa canina vlevo patrna
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Obr. 4. Vlevo makroskopicky preparat - sténa nazolabidlni cysty po exstirpaci a evakuaci tekutiny, vpravo mikroskopicky
preparat, nalez patognomického pseudostratifikovaného cylindrického epitelu cysty. Sipka ukazuje mezifazené pohar-

kové bunky typické pro nasolabidlni cystu. H&E, zvétseni100x.
Fig. 4. Left: macroscopic specimen — wall of the nasolabial cyst after excision and fluid evacuation. Right: microscopic speci-
men, showing the pathognomonic pseudostratified columnar epithelium of the cyst. The arrow indicates interspersed gob-
let cells characteristic of a nasolabial cyst. H&E, magnification 100x.

drobné Iéze o velikosti 10 X 5mm s jem-
nym postkontrastné se syticim lemem
(obr. 5). Skelet nosu a PND byly intaktni.
Pacientka byla indikovana k opera¢nimu
feeni a cysta byla exstirpovana subla-
bidlnim pfistupem v celkové aneste-
Zii (obr. 6). Operace i pooperacni hojeni
byly bez komplikaci, histologické vy-
Setfeni prokdzalo NC. Pacientka je nyni
5 mésicli po operaci a bez potizi.

Diskuze
Nazolabidlni cysta, také zndma jako Kle-
stadtova cysta, byla poprvé popsana
Zuckerkandlem v roce 1882 [1, 2].V roce
1953 publikoval Walter Klestadt praci,
v niz proved| podrobnou studii této no-
zologické jednotky a postuloval jejich
mozny plvod [3, 4]. V literatuie se NC
také oznacuje jako nazoalveolarni cysta,
nosni vestibularni cysta, cysta nosniho
kfidla a mukoidni cysta nosu [5].
Patogeneze vzniku NC neni zcela ob-
jasnéna, existuji vsak dvé hlavni teorie
o jejim vzniku. Prvni pfedpokldda jeji
vznik ze zbytkd embryonélniho epitelu
nazolakrimalniho duktu. V embryonal-
nim obdobi se nazolakrimalni duktus
vyviji z ektodermdlni invaginace, ktera

Obr. 5. Kontrastni CT vysetieni, axialni fezy. Nazolabialni cysta oznacena
Sipkou.
Fig. 5. Contrast-enhanced CT scan, axial slices. The nasolabial cyst is indicated
by an arrow.

spojuje maxilarni proces s laterdlnim
nosnim procesem. Pokud béhem tohoto
vyvoje dojde k zachyceni epitelovych
zbytkd, mohou se postupem ¢asu trans-
formovat do cystické formace [5].

Podle druhé teorie vznikd NC jako fis-
uralni cysta z epitelovych zbytk( zachy-
cenych ve vyvojovych fisurach mezi pro-

cessus nasi lateralis, processus globularis
processus maxillaris béhem embryonal-
niho vyvoje. Zachycené epitelové buriky
mohou vést k vytvoreni cysty, ktera se
pozdéji klinicky manifestuje [6].

V obou pfipadech se jednd o vyvojové
abnormality, které vedou k zachyceni
epitelovych bunék béhem embryonal-
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Obr. 6. Pohled do vestibula dutiny tstni. Carou oznaéeno vedeni incize.
Fig. 6. View into the vestibule of the oral cavity. Dashed line — direction of incision.

niho vyvoje, coz nasledné vede k tvorbé
cystické struktury v oblasti nazolabial-
niho sulku [5, 6].

Vyskyt NC je vzacny, tvofi asi 0,7 %
vsech cyst v maxilofacialni oblastia 2,5 %
neodontogennich cyst [6, 7]. Cast&ji po-
stihuje zeny nez muze v poméru 3 : 1
a vyskyt byvd pozorovadn zejména ve
Ctvrtém a patém decenniu. Vétsinou se
jedna o solitarni leze, nicméné bilateraini
vyskyt je mozny, i kdyZ je vzacny a obje-
vuje se pfiblizné v 10 % pfipadd [6, 7].

Obvykle se jednd o asymptomatické,
pomalu rostouci vyklenuti v oblasti nos-
niho vestibula, diky ¢emuz muze zG-
stat NC nediagnostikovand mnoho
let [7]. Typickym symptomem, ktery pa-
cienta pfivede k Iékafi, je otok v nazola-
bidlni oblasti, ktery m(ize zpUsobit este-
tické problémy nebo nosni obstrukci [7,
8]. Infikovana cysta mze zpUsobovat
bolest a napodobovat dentoalveolarni
absces [9]. Otok mlze byt pfitomen in-
traordlné, v nazolabidlni ryze a mlze do-
sdhnout velkych rozmérd, rozsifovat se
do gingivobukaélniho sulku, zplisobo-
vat nepohodli pfi pouzivani protéz, ob-
strukci dychani nosem a asymetrii obli-
Ceje [6, 10]. Tyto potize k nam privedly
i pacientky z kazuistik.

Pfi klinickém vy3etfeni se |éze prezen-
tuje jako mékka, pohyblivd masa v na-
zolabialni oblasti, v pfedni rinoskopii Ize
pozorovat vyklenuti v oblasti nosniho
vchodu. Rentgenové nélezy jsou ob-
vykle negativni, protozZe cysta je ome-
zena na mékké tkané. Periapikalni a pa-
noramatické rentgenové snimky (OPG)
tedy nepfispivaji k diagndze. Pro pfesné
stanoveni rozsahu, velikosti a ohraniceni
|éze jsou vytéZzné pouze CT a MR vyset-
feni [11, 12]. Na CT snimcich se nazola-
bidlni cysta zobrazuje jako dobfe ohrani-
¢end, homogenni, mékkotkanova masa
ulozena ventralné k piriformni aperture,
bez zndmek usurace kosti [13]. Na MR
snimcich je cysta hyperintenzivni na T1-
-vazenych zobrazenich a izointenzivni
na T2-vazenych obrazech [14].

Ve druhé kazuistice se cysta na MR vy-
Setfeni nezobrazila. Po revizni konzul-
taci s radiologem byla jako nejpravdé-
podobnéjsi pfic¢ina urcena tloustka ezl
(4mm) a artefakty ze zubniho vyplfo-
vého materidlu.

V rdmci diferencidlni diagnostiky NC
by mély byt zvazovany rdzné entity za-
hrnujici odontogenni a neodontogenni
|éze, které se mohou vyskytovat v predni
¢asti maxily nebo v mékkych tkanich ob-

lasti nosniho kfidla a rtu [7]. Odonto-
genni cysty, napf. radikularni, ¢i nazopa-
latinni duktalni cysta, nebo periapikalni
absces, mohou mit podobné pfiznaky.
Radikularni cysta mdze byt odlidena tes-
tovanim vitality pulpy postizeného zubu
a pfitomnosti radiolucence vztahujici se
k vrchollim postizenych zub( [7]. Nazo-
palatinni duktalni cysta je intraosealni,
zatimco NC je omezena na mékké tkané
(extraosalni) [7]. Déle jen nutno odli-
Sit benigni mékkotkanové novotvary
jako schwannomy, neurofibromy a na-
dory malych slinnych Zlaz, které maji
solidni konzistenci a chybi u nich teku-
tinova kolekce typicka pro NC [7]. Der-
moidni a epidermoidni cysty mohou
také vznikat v této oblasti, ale jsou dia-
gnostikovany v mladsim véku a maji od-
liSnou barvu (zluty odstin) na rozdil od
normalni rdzové nebo modravé barvy
NC[7, 15].

Histologické vysetieni mlze odhalit
celou 3kélu epitelové vystelky. Podle li-
teratury mUze byt detekovdno mnoho
typU epitelu jako vicefady dlazdicovy,
pseudostratifikovany cylindricky, ku-
bicky nebo fasinkovy. Mezi epitelo-
vymi bunkami jsou typické vmezefrené
mnohocetné poharkové burky [16, 17].
Sténa NC je tvofena tenkou vrstvou poji-
vové tkané [9, 16]. Mimo mikroskopické
vysetfeni mlze byt uZite¢né i imunohis-
tochemické vysetieni [16].

Preferovanou metodou [é¢by je chi-
rurgicka excize léze intraordinim, subla-
bidlnim pfistupem, ktery poskytuje $i-
roké chirurgické pole a zajistuje vysokou
pravdépodobnost kompletni excize, coz
minimalizuje riziko recidivy a umoznuje
histologické vysetieni [8, 12, 16-18]. Od-
stranéni |éze predchdzi recidivdm, zabra-
nuje infekci cysty, vede k esteticky lep-
sim vysledkim a umoznuje konec¢nou
diagnézu [9, 16]. Komplikace mohou
zahrnovat pooperacni krvéceni, hema-
tom, otok mékkych tkani obliceje a in-
fekci rany [8, 16, 19]. Pro intraordIni pfi-
stup jsme se rozhodli u druhé pacientky,
kterd byla mladsi a nechtéla mit jizvu
v obliceji.
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Transnazalni endoskopicka marsupia-
lizace (TEM) byva popisovéna jako méné
invazivni metoda, kterd zahrnuje odstra-
néni stropu cysty s jeji drendzi do du-
tiny nosni [20-22]. Zbyla cysta je mar-
supializovana, coz vede k jeji pfeméné
na vzduchem naplnénou vychlipku du-
tiny nosni [20]. Vyhodou tohoto po-
stupu je minimalni invazivita, lepsi pre-
hlednost, mensi perioperacni krvaceni,
mensi pooperacni bolestivost, mensi
otok, mensi riziko vzniku pistéle a také
kratsi doba operace a rychlejsi rekonva-
lescence [16,20-23]. Podle Lee et al. spo-
¢iva jediny rozdil mezi metodami v délce
operace, protoze intraoralni chirurgickd
excize trva pfiblizné o pll hodiny déle
nez TEM [24].

Transnazalni endoskopicka exstirpace
md podobné vyhody jako transnazalni
endoskopickd marsupializace, je ale na-
ro¢néjsi na technické provedeni, vy-
baveni a vyZaduje mikrochirurgickou
techniku preparace a vicerucni tech-
niku operace. V dostupné literature je
transnazalni exstirpace popsana pouze
ve dvou pripadech [23, 25].

Yanagisawa et al. pouzili na odstranéni
nazolabidlni cysty endoskopicky asisto-
vanou lateralni rinotomii [26]. Nevyho-
dou této metody je zevni pooperacni
jizva.

V prvni kazuistice jsme u pacientky
exstirpovali cystu zevné, z malého fezu
v nazofacidlni ryze. Pro tento pfistup
jsme se rozhodli z dvodu povrchového
uloZeni Utvaru a preference pacientky.
Tato volba poskytla dobrou prehlednost
opera¢niho pole a po zasiti incize in-
tradermdlnim stehem i pékny esteticky
vysledek s diskrétni jizvou a velkou spo-
kojenosti pacientky.

Po chirurgické excizi je recidiva
vzacnd. V literatufe nebyla dosud po-
psdna zadna maligni transformace NC,
coz ¢ini prognoézu velmi pFiznivou [7].

Zavér

NC je tfeba zvazit v ramci diferencialni
diagnostiky rezistence v nazolabialni ob-
lasti, zejména u Zen ve stfednim véku. Pro

pfesnou diagnostiku je nezbytné pouzit
zobrazovaci metody jako CT a MR, pfi-
padné jejich kombinaci, pokud samotné
vysetfeni neni klinicky vytézné. Lécba je
primarné chirurgickd, pricemz existuje
nékolik pfistup(, z nichz kazdy ma své
specifické vyhody a nevyhody. Zevni ¢i
intraoralni sublabidlni pfistup poskytuji
siroké chirurgické pole, zatimco transna-
zalni endoskopicka marsupializace di
exstirpace nabizeji méné invazivni fe-
Seni. Bez ohledu na zvolenou metodu
je prognéza po chirurgické [é¢bé velmi
pfizniva, s minimalnim rizikem recidivy
a dobrymi estetickymi vysledky.
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BRAF V600E positive papillary thyroid carcinoma (TERT and TP53 mutation coexistence excluded):
Correlation of clinicopathological features and the extent of surgical treatment and its complications.

Holy R, Kalfert D, Vasina L, Vorobiov O, Dytrych P, Janouskovd K, Augste E, Kashiri S, Pastorkovd N,
Mimiridk K, HloZek J, Kovdr D, Vodicka J, Astl J.

Olfactory event-related potentials (OERPs) and trigeminal event-related potentials (TERPs)
in subjects after Covid-19 infection: single-center prospective study.

Kategorie monografie nebo kapitola v monografii

Otorinolaryngologie a foniatrie, Repetitorium.

VITEZNE PRACE

Kategorie do 35 let

J Appl Biomed 2024;22(4): 214-220.
Doi: 10.32725/jab.2024.025.

IF=2.

Kategorie nad 35 let

J Appl Biomed 2024; 22(3): 149-154.
Doi: 10.32725/jab.2024.020.

IF =2.
Voldrich Z et al.

Galén 2024.
ISBN: 978-80-7492-671-6
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7 ORL SPOLECNOSTI

Zemrel profesor Jaroslav Fajstavr

Professor Jaroslav Fajstavr passed away

S hlubokym zarmutkem oznamujeme,
ze nas opustil profesor MUDr. Jaroslav
Fajstavr, DrSc. (23.7.1929 - 16. 3. 2025).

Profesor Fajstavr se narodil 23. Cer-
vence 1929 ve Vrchlabi. Redlné gym-
nazium studoval postupné v Praze
a pozdéji ve Vrchlabi, studium dokon-
¢il maturitou v roce 1948. Déle pokra-
¢oval na Lékaiské fakulté UK v Hradci
Krdlové a Vojenské lékafské akade-
mii v Hradci Kralové. V Praze na UK dne
22.12. 1953 promoval. V lednu 1954 se
stal sekundarem ORL kliniky FN v Hradci
Kralové. Jeho uciteli byli mj. prof. J. Hy-
basek a prof. E. Cerny. V roce 1961 na-
stoupil na misto asistenta a zastupce
prednosty ORL oddéleni Ustfedni vojen-
ské nemocnice v Praze, kde pusobil do
roku 1972.V témze roce se stal prima-
fem ORL oddéleni Fakultni nemocnice
v Praze-Motole a od ledna 1980 pred-
nostou Détské ORL kliniky 2. LF UK a FN
v Motole.V roce 1981 bylo v Motole slou-
¢eno ORL oddéleni pro dospélé s dét-

skou klinikou a profesor Fajstavr se stal
pfednostou nové vzniklé ORL kliniky
2.LF UK a FN v Motole, kterym byl az do
roku 1997.

Profesor Fajstavr byl vyjime¢nou osob-
nosti ¢eské otorinolaryngologie. Vy-
znamné pfispél k rozvoji oboru v mnoha
jeho odvétvich. Zejména v oblasti dét-
ské onkologické péce patfil u nas po
boku prof. Kouteckého k prikopni-
kdm. Z jeho podnétu vzniklo Centrum
kochledrnich implantaci u déti a v roce
1993 byl implantovéan prvni détsky pa-
cient. Byl nejen vynikajicim operaté-
rem, ale i skvélym pedagogem. V le-
tech 1985-1990 pusobil jako prodékan
FDL UK a az do pokrocilého véku velmi
rdd vyucoval na Univerzité tretiho véku
2.LF UK.

Mezi lety 1990 a 1993 zastaval funkci
piedsedy Ceské spole¢nosti otorinola-
ryngologie a chirurgie hlavy a krku CLS
JEP. Byl ¢inny i na mezindrodni scénég,
od roku 1985 byl ¢lenem vyboru ESPO

(European Society for Pediatric Otorhi-
nolaryngology), od roku 1992 byl ¢le-
nem redakéni rady International Jour-
nal of Pediatric Otorhinolaryngology.
Za svou celozivotni préci ziskal fadu
ocenéni vcéetné Cestného ¢lenstvi
Ceské Iékafské spole¢nosti J. E. Purkyné
(2019).

Pan profesor miloval svoji chalupu na
Blatensku. Mél zde mnoho pfatel a byl
jmenovan ¢estnym obcanem. Svij bo-
haty Zivot zaznamenal v jiz pozdnim
véku v trojdilné monografii Jak mdj Zivot
kracel.

Profesor Fajstavr zanechal nesmaza-
telnou stopu v mediciné i v srdcich svych
kolegll a pacientd.

Vucté

za cely kolektiv kliniky
Michal Jurov¢ik, Jiti Skrivan, Zdenék Cada

za Ceskou spolecnost ORL a chirurgie
hlavy a krku CLS JEP
Jan Plzdk
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CENY CASOPISU OTORINOLARYNGOLOGIE A FONIATRIE ZA ROK 2024

Ceny casopisu Otorinolaryngologie a foniatrie
za rok 2024

VITEZNE PRACE
Plvodni prace

R. Holy, O. Vorobiov, K. Janouskovd, L. Vasina, K. Mamiridk, J. Vodicka, E. Augste, P. Dytrych, $. Zavdzalovd, D. Funda, J. Astl.

Hodnoceni ¢ichovych evokovanych potencialii a trigeminalnich evokovanych potencialt -
prvni zkusenosti s objektivni olfaktometrii v CR

Otorinolaryngol Foniatr 2024; 73(3): 134-143.
Doi: 10.48095/ccorl2024134.

Piehledova prace
J. Astl, J. HloZek, L. Dzan, D. Kovdr, J. Rotndgl, L. Petruzelka, R. Holy.
Chirurgické pristupy k sarkomiim hlavy a krku -soucasné koncepce a perspektivy

Otorinolaryngol Foniatr 2024; 73(3): 167-175.
Doi: 10.48095/ccorl2024167.

Kazuistika
K. Mamirnidk, L. Michnovd, T. Tyll, J. Astl.
Tromboéza mozkovych splavii jako primomanifestace adenomu pfistitného téliska.
Otorinolaryngol Foniatr 2024; 73(3): 197-202. Doi: 10.48095/ccorl2024197.
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AUDIOLOGICKE PRISTROJE INTERACOUSTICS

AD629
Diagnosticky/klinicky audiometr

AC40
Dvoukanalovy klinicky audiometr

AT235 / AT235h
Diagnosticky / klinicky tympanometr

Audiometr AD629 je plné vybaveny
pristroj pro kompletni audiometricka
vysetieni - tonova a slovni audiometrie
(v€etné integrovaného prehravace
Ceské slovni audiometrie), nadprahové
testy (SISI, Fowler, Stenger, Weber,
Langenbeck) s moznosti rozsifeni

o vysokofrekvencni a Békésyho
audiometrii a dalsi testovaci metody.
Vysledky jsou zobrazovany na
velkoplosném barevném LCD displeji,
mohou byt uloZeny v interni paméti (az
50.000 vysSetfeni) nebo preneseny do
pocitace ¢i prfimo vytiStény na laserové
tiskarne.

(«*"’“““"M

OtoRead, Sera
Pristroje pro novorozenecky
screening sluchu

Audiometr AC40 disponuje vsemi
funkcemi a pokrocilymi technologiemi
potfebnymi pro moderni klinicka
vysetieni. AC40 je plné hybridni
pristroj (on-line fizeni audiometru

z PC nebo prenos dat z audiometru
do PC) ktery standardné nabizi
vysokofrekvencni a multifrekvencni
audiometrii, kompletni sadu klinickych
testy, vestavény zesilovac pro
audiometrii ve volném poli a mnohem
vice. Pfednastavené a automatizované
procedury a velky barevny LCD displej
umoznuji jednoduchg, rychla a presna
audiometricka vysetieni.

Eclipse AEP/ASSR/OAE/VENP
Diagnosticky / klinicky systém

Tympanometr AT235 umoznuje komplexni
vysetfeni stfedousi - tympanometrii,
ipsilateralni a kontralateralni reflexy,
Decay test a méfeni latence reflexu,

az tfi testy funkcnosti Eustachovy tuby
a ve verzi AT235h také vysokofrekvencni
tympanometrii nebo manualni rezim
zaznamu. Diagnostickad a/nebo klinicka
sonda s LED indikaci stavu, prehledny
barevny LCD displej, ulozeni vysledk

v interni paméti nebo jejich preneseni

a uloZeni v pocitaci umoznuiji Siroky
rozsah vyuziti pristroje od privatni
ambulance az po klinicka pracoviste.

VisualEyes™ VNG/VHIT
Klinicky systém pro vysetreni
rovnovahy

Prenosné modularni pfistroje urcené
predevsim pro screening sluchu novo-
rozencl. Moznost screeningovych nebo
diagnostickych vysetreni otoakustickych
emisi TEOAE a/nebo DPOAE (pristroj
OtoRead) nebo vysetfeni automatické
objektivni audiometrie AABR a/nebo
otoakustickych emisi TEOAE a/nebo
DPOAE (u pfistroje Sera). Pristroje s plné
automatickym vyhodnocenim vysledku
vysetreni, nizkou hmotnosti, LCD disple-
jem, vnitini paméti a rozhranim pro pfipo-
jeni k PC pro rychla a spolehliva vysetieni
na novorozeneckych nebo

ORL oddélenich.

Vyspéla vicelcelova modularni platforma
pro komplexni diagnosticka a klinicka
vysetreni akusticky evokovanych
potenciall, ASSR, otoakustickych emisi

a vestibularné evokovanych potenciala
VEMP. Bohata nabidka modull EP15
(standardni ABR a neurologicka
vysetreni), EP25 (komplexni klinicka AEP
vysetfeni - ABR, ECochG, NLR, ALR, P300,
eABR), ASSR (odhadovany prah sluchu),
ABRIS (automaticka ABR vysetieni
novorozencU, TEOAE a DPOAE (vysetreni
otoakustickych emisi metodami TEOAE/
DPOAE) a VEMP (vestibularné evokované
potencialy) umoZni vytvorit feseni na
miru pro kazdé pracoviste.

Moderni PC systém pro kompletni

a podrobna klinicka vysetreni
rovnovazného systému umoznujici
zaznam vestibulo-okularniho reflexu

VHIT ve vSech tfech rovinach a Gplnou r‘-
$kalu VNG/VOG vysetieni (pozicni, _":-. e
kalorické a optokinetické testy, =
spontanni nystagmus), vcetné novych T

vysSetfovacich protokold (DVA a AHR).

To vSe v jednom intuitivnim a graficky
uZivatelsky orientovaném prostredi,
ovladaném z dotykové obrazovky
pocitace. Systém disponuije Sirokou
nabidkou doplrkovych zafizeni - kalorické
stimulatory, polohovaci a rotacni kiesla
nebo posturometricka plosina.

Spolecnost WIDEX LINE byla zaloZzena v roce 1993

a béhem svého plsobeni v Ceské republice se stala
jednim z nejvyznamnéjsich dodavateld techniky pro
diagnostiku a kompenzaci nedoslychavosti. Pokud
hledate audiologicky pfistroj pro vase pracovisté, radi
vam navrhneme feseni, které bude vyhovovat vasim
pozadavkim a v nasich pobockach v Praze, Brné

a Ostraveé vam takeé zajistime servisni
a poradenskeé sluzby.

Audiometry

Tympanometry

AR\
A\ /4

Interacoustics

ABR/OAE

Vysetieni rovnovahy

WIDEX LINE spol. s r.o.
Bohusovicka 230/12, Praha 9
Tel: 283 882 217

Web: orl.widex.cz

Mail: orl.cz@widexsound.com

Analyzatory sluchadel

Spolecnost Interacoustics je jednim z nejvyznamnéjsich svétovych dodavatelt diagnostickych feSeni v oboru vysetfovani sluchového
a rovnovazného Ustroji. Jiz od roku 1967 vyviji a vyrabi inovativni diagnostické pristroje pro audiologii a jeji prioritou je poskytovat

zakaznikam kvalitni a spolehlivé vyrobky.
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