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Karcinom orofaryngu predstavuje najcastejsiu malignu chorobu hltana. Hoci je orofarynx relativne dobre pristupny klinické mu vysetre-
niu, zhubny nédor byva diagnostikovany zvacsa v pokrocilych stadiach. Napriek pokrokom v diagnostike a vo vietkych protinddorovych
liecebnych modalitach su v sticasnosti nazory na optimalnu liecbu karcindmu orofaryngu nejednotné, bez vyraznejsieho zlepsenia

celkového prezivania pacientov po liecbe.
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Oropharyngeal carcinoma

Oropharyngeal carcinoma represents the most common malignant disease of the pharynx. Oropharyngeal area is considered as acces-
sibile for clinical examination, however the malignant disease is detected mainly in advanced stages. Despite progression in diagnostics
and all patterns of oncological therapy, there is no united opinion for optimal management of oropharyngeal carcinoma nowadays and

overall survival rates remain unimproved.
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Uvod

Orofarynx — Ustna cat hltana je spoloc¢-
nym prienikom dychacich a hltacich orgénov.
Ventrédlne susedi s dutinou Ustnou, kranidlne
s nosohltanom a kaudélne s hrtanovou ¢astou
hitana (hypofaryngom) a hrtanom. Pre svoju
centralnu lokalizaciu a plynuly anatomicky pre-
chod jednotlivych usekov hornych dychacich
a hltacich organov, priméarne nddorové procesy
z orofaryngu mézu zapri¢init okrem poruchy
prehltania aj poruchu reci a dychania.

Maligne nadory orofaryngu predstavuju naj-
Castejsie zhubné ochorenia hltana a popri zhub-
nych nadoroch dutiny Ustnej a hrtana patria
medzi najcastejsie onkologické ORL choroby (1).
Hoci je orofarynx pomerne dobre pristupny
priamemu klinickému vysetreniu, diagnostika
ndorového postihnutia, najma urcitych pod-
oblastf (koren jazyka, jazykovomandlovy zliabok,
podnebna mandla), méze byt ndro¢na. Pricinou
su, okrem iného, strukturalne danosti orofaryn-
gu (mandlové krypty, lymfoepitelové folikuly
jazykovej mandle), ako aj vlastnosti samotného
nadoru (endofyticky rast, makroskopicka podob-
nost niektorych vcasnych néddorovych lézif so
zdravou sliznicou Struktur Waldayerovho okru-
hu). Zhubné nadory Ustnej Casti hltana sa preto
aj z tychto dévodov diagnostikuju vacsinou az
v pokrocilom stadiu choroby (lll. a IV. klinické
stadium) (2, 4).

N&zory na lie¢bu karcinémov Ustnej ¢asti hl-
a Uspesnost liecby, oproti zhubnym nadorom
hrtana a dutiny Ustnej, je vSeobecne mensia.

Liec¢ba orofaryngického karcinému predstavuje
pomerne komplikovany proces, ktory napriek
pokroku v diagnostickych a terapeutickych po-
stupoch za ostatnych tridsat rokov nepriniesol
vyraznejsie zlepsSenie celkového prezivania pa-
cientov (3).

Epidemioldgia, etiolégia
a histopatolégia

Zhubné néadory orofaryngu maju v on-
kologickych Statistikdch pomerne vyznamné
miesto - tvoria asi 10 % — 20 % malignit z oblas-
tihlavy a krku (5). Incidencia vyskytu karcinému
orofaryngu sa pohybuje v rozmedzi 0,3 - 18 na
100 000 obyvatelov, z kontinentov je najvyssi
vyskyt v Eurépe — krajiny s najvyssiou inciden-
ciou su Francuzsko (predovsetkym severna
Cast krajiny) a Madarsko. Najnizsia incidencia je
v Dansku, Velkej Britanii, Japonsku a Cine (me-
nej ako 1 na 100 000 obyvatelov). Slovensko,
podla udajov z Ndrodného onkologického
registra, sa radi na popredné miesta s inci-
denciou 2 — 4,5 na 100 000 obyvatelov (4, 6).
Vek pacientov najcastejsie spadé do 5. a 6. de-
cénia, muzi su oproti zendm postihnutf 4 — 7x
Castejsie (1, 2).

Hlavnymi dokdzanymi rizikovymi faktormi
su faj¢enie a nadmernd konzumdcia alkoho-
lu - vo viac ako 80 % pripadov karcinémov
orofaryngu. Ostatné rizikové faktory st nedo-
stato¢nd, nevyvazena strava a zly hygienicky
stav dutiny ustnej (1, 7). V poslednom case sa
intenzivne skima aj vztah HPV infekcie ako
mozného etiologického ¢initela urcitého pod-
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typu epidermoidného karcinomu orofaryngu.
Pri HPV asociacii maju karcindmy orofaryngu
lepsiu prognoézu ako tie, u ktorych sa pritom-
nost HPV nedokéze (3, 8)

Histologicky sa v 90 — 95 % vsetkych pri-
padov jednéa o rozne typy skvamocelularneho
(epidermoidného, plochobunkového, dlazdi-
covobunkového) karcinému, dobre az nizko
diferencovaného, pripadne nediferencované-
ho, tzv. nazofaryngedlneho typu (1, 2, 7, 8, 9).
Z podoblasti Ustnej ¢asti hltana byva najcas-
tejsie postihnutéd oblast podnebnej mandle,
druhou najcastejsou podoblastou je koren
jazyka (9). Podla iného zdroja je viak najcastej-
$im miestom vyskytu korenr jazyka — asi 50 %
pripadov, podnebn& mandla je na 2. mieste:
25-30% (6).

TNM klinicka klasifikacia
Podla TNM Kklasifikacie (6. vydanie z roku

2002 (8)) sa orofarynx deli na 4 podoblasti:

1. prednu stenu (koren jazyka a valekuly),

2. boc¢nu stenu (mandlovd jama, podnebné ob-
liky, podnebna mandla a jazykovomandlovy
Zliabok),

3. hornu stenu (spodna strana makkého pod-
nebia, uvula),

4. zadnu stenu orofaryngu.

Pri karcinéme Ustnej ¢asti hltana sa T kate-
goria stanovuje na zaklade klinického vy3etrenia,
zobrazovacich metdd a endoskopie, kategdrie
N a M sa stanovuju na zéklade klinického vyset-
renia a zobrazovacich metéd (10).
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Obrdzok 1. T - primarny nddor (Tx - nehodnotitelny ,TO — bez zndmok primdrneho nadoru, Tis- carcinoma in situ).

T1 - nddor 2 cm alebo mensi v najvécsom rozmere

T2 - nddor vicsi ako 2 cm, ale mensi ako 4 cm v najvécsom rozmere

T3 - nddor vicsi ako 4 cm v najvéicsom rozmere

T4a - nddor postihuje akykolvek z nasledujicich orgdnov: hrtan, hlboké vonkajsie svaly jazyka (m. genioglossus, m. hyoglossus, m. palatoglossus, m. styloglossus), medidiny

pterygoidny sval, tvrdé podnebie a mandibulu

T4b — nddor postihuje akykolvek z nasledujiicich orgdnov: laterdlny pterygoidny sval, pterygoidné platnicky, laterdlny epifarynx, bdzu lebky, alebo upchdva a. carotis
N a M kategérie a stddid choroby (staging) su identické ako pri dutine Ustnej, hrtane, a hypofaryngu

Klinicky obraz

Najcastejsie prvé priznaky karcinému orofa-
ryngu byvaju nespecifické: bolest a palenie, Skra-
banie, drdzdenie a/alebo pocit prekazky, resp.
cudzieho telesa v hrdle. Typickejsimi priznakmi
su dysfagia, odynofagia a bolesti vyZarujice
do ucha. Tie vsak vo vacsine pripadov patria
uz k neskorym prejavom choroby. Nezriedka
byva prvym prejavom karcindmu orofaryngu
metastatické postihnutie krénej lymfatickej uz-
liny/uzlin, ktoré sa prejavi patologickou krénou
rezistenciou, vo vacsine pripadov nebolesti-
vou. K priznakom pokrocilého stadia karcinbmu
orofaryngu patri foetor ex ore, primes krvi v sli-
nach, aspiracia tekutin a potravy pri prehltanf
a dyspnoe, ako aj celkové priznaky pokrocilej
onkologickej choroby — strata na hmotnosti,
kachektizacia (11). Ostatné priznaky sa odvijaju
od konkrétnej lokalizacie primarneho nadoru:
obmedzena pohyblivost pripadne az fixacia ja-
zyka a huhnavd rec byva pri karcinéme korena
jazyka. Pri karcinome v oblasti makkého podne-
bia a uvuly byva zabiehanie potravin a tekutin
do nosa a fufnavost. Sdnkova kontraktira moze
vzniknUt pri prerastani nddoru do priestoru zu-
vacich svalov (11).

Diagnostika

V anamnéze sa zameriavame na lokélne
priznaky, ich vyvoj, na pracovné a socidlne za-
zemie pacienta, na zivotospravu a na nadmerné
uzivanie tabaku a alkoholu.

Z klinickych vysetrent je zakladom diagnosti-
ky priamy pohlad do Ustnej ¢asti hltana, nepria-
me vysetrenie — laryngoskopia a zadna rinosko-
pia s pouzitim zrkadielok, pripadne fibroskopické
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vysetrenie hltana cez nosovu dutinu. Nemene;j
dolezité je aj vysetrenie orofaryngu pohmatom
(korer jazyka, mandlové oblasti, makké podne-
bie), pretoze karcindmy orofaryngu moézu rast
endofyticky, pricom nevytvaraju vyraznejsie
patologické zmeny na sliznici hltana. Palpa¢né
vysetrenie krku tvori neoddelitelnt sucast kli-
nického ORL vysetrenia, v pripade diagnostiky
karcinému orofaryngu informuje o klinickom
rozsahu N ndlezu — o pocte, velkosti, pohybli-
vosti a lokalizacii patologicky zmenenych kr¢-
nych lymfatickych uzlin. Za ucelom stanovenia
diagndzy karcinému orofaryngu je sucastou
klinického vysetrenia aj odber vzorky z nddoru
na histologické vysetrenie v miestnom znecit-
liveni (11).

Zobrazovacie vysetrenia primarneho nadoru
aj regionalnych lymfatickych uzlin predstavuju
dalsiu sucast diagnostiky karcindmu orofaryn-
gu. Hoci je USG najdostupnejsia a najlacnejsia
zobrazovacia vysetrovacia metdda, poskytuje
informacie iba o kr¢nom lymfatickom systéme,
neumoznuje zobrazit miesto primarneho nadoru.
CT je preto v sucasnosti v nasich podmienkach
najcastejsie vyuzivanym vysetrenim na posude-
nie rozsahu T a N nélezu. Je vyhodné na posude-
nie postihnutia kostného skeletu nadorom. MR je
dalsou moZnou zobrazovacou metédou. V po-
rovnani s CT umoznuje presnejsie hodnotenie
patologickych zmien na mékkych tkanivach.

Na stanovenie stadia choroby a vyltcenie
duplicitného zhubného n&doru v hltacich or-
ganoch je nevyhnutnou ¢astou diagnostiky aj
endoskopické vysetrenie hitana, hrtana a paze-
réka v celkovej anestézii. Umozriuje urcit rozsah
primarneho tumoru v pripade nejasného nélezu,

resp. nedostatoc¢ného prehladu pri ambulant-
nom vysetreni, dokladnu palpaciu orofaryngu na
relaxovanom pacientovi, ako aj odber materidlu
na histologické vysetrenie, ak vzorku/vzorky ne-
bolo mozné odobrat v lokélnej anestézii (11).

Liecba
Lie¢ba zhubnych nddorov Ustnej ¢asti hita-

na sa riadi klasickymi zasadami protinddorovej

liecby — vyuziva tri zdkladné liecebné modality:
chirurgiu, rddioterapiu a chemoterapiu, respek-
tive ich vzdjomné kombinéacie.

V minulosti boli zdkladom liecby karcindmu
orofaryngu chirurgia a radioterapia. Hoci v su-
Castnosti tieto dve liecebné modality predstavu-
jutiez zakladné ,piliere” liecby, pri liecbe stredne
pokrocilych a pokrocilych $tadif ochorenia ma
nezastupitelné miesto v kombindcii s aktinickou
aoperac¢nou lie¢bou aj chemoterapia. Realizuje
sa ako:

B induk¢nd (neoadjuvantna — pred defini-
tivnou chirurgickou alebo aktinickou lie¢-
bou),

B konkomitantna (subezne popri radiotera-
pii),

B udrziavacia (adjuvantna - po radia¢nej ale-
bo chirurgickej liecbe) (3, 12).

Vo ve&asnych Stadidch choroby postacuje
spravidla jedna lie¢ebnd modalita — chirurgia ale-
bo rédioterapia, pokrocilejsie $tadid ochorenia
vyzaduju interdisciplinarnu spolupracu ORL leka-
ra, radia¢ného onkoléga a chemoterapeuta .

Liecba primarneho tumoru
Cielom liecby primarneho tumoru je jeho
kompletné odstranenie pri zachovani ¢o najlepsej
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funk¢nosti organu a tym aj kvality Zivota pa-
cienta. Chirurgicka resekcia v¢asnych nadoro-
vych |ézii mandlovej oblasti a koreria jazyka
umoznuje onkologicky radikélne odstrdnenie
nadoru bez vyznamnejsieho narusenia kvality
hltacieho aktu.

Pri riedenf v€asnych nadorovych |ézif oro-
faryngu sa podla studif franclzskych pracov-
nych skupin (GETTEC) ukdzala vyhodnejsia sa-
motna chirurgicka liecba pred rédioterapiou.
Dosahovala rovnakeé vysledky ako radioterapia
v zmysle lokoregionalnej kontroly ochorenia
a prezivania pacientov. Navyse pacienti bo-
i usetreni komplikdcif, ku ktorym velmi ¢asto
dochadza po aktinickej lie¢be (suchost sliznic
dutiny Ustnej a hitana pre znizenie tvorby slin,
zvysena kazivost zubov, osteoradionekréza san-
ky). V pripade recidivy ochorenia alebo vzniku
sekundarneho primarneho tumoru by neoZia-
reny terén umoznoval opakovanu chirurgickd
intervenciu s lepsou operovatelnostou a nizsou
mierou morbidity nez oziarené tkaniva. Pritom
radioterapia, ako efektivna protinddorové lieceb-
na modalita, ostdva v rezerve (13, 14).

Z tychto dévodov je chirurgicka liec¢ba prefe-
rovanou lie¢ebnou modalitou pri véasnych stadi-
ach orofaryngického karcinému, predovsetkym
v krajindch s vysokym vyskytom choroby, ako je
napriklad Francuzsko, Taliansko. V pripade radi-
oterapie ako primarnej liecebnej volby (najma
na pracoviskach v USA) ostava chirurgicka liecba
ako forma zachrannej lie¢by pri rddiorezistent-
nych tumoroch (3, 6, 12).

V pripade pokrocilejsich stadif karcinomu
korena jazyka, ako aj bo¢nej steny orofaryngu, je
liecba kombinovana: primarne chirurgicka liec-
ba je nasledovana poopera¢nou radioterapiou
(rddiochemoterapiou, primarne nechirurgicka
liecba (radioterapia, rddiochemoterapia) s rezer-
vou chirurgickej intervencie v pripade nadorovej
perzistencie alebo induk¢na (neoadjuvantnad)
chemoterapia pred definitivnou chirurgickou a/
alebo radioterapiou, rédiochemoterapiou (3) .

Z karcindmov hornej steny orofaryngu su
na chirurgicku lie¢bu indikované najma drobné
lézie obmedzené na uvulu za Ucelom zacho-
vania optimélneho velopalatindlneho uzaveru.
Dominantnou formou liecby pokrocilych Iézif
je pri tejto primarnej lokalizacii nechirurgicka
liecba (rddioterapia, rddiochemoterapia), kedze
chirurgickéd lie¢ba (resekcia vyznamnejsej casti
makkého podnebia) by mohla navodit nedosta-
to¢nost velopalatindlneho uzaveru. Chirurgicka
intervencia ostava v rezerve v pripade neuspe-
chu nechirurgickych modalit. Rozsiahlejsie re-
sekcie makkého podnebia v celej jeho hribke
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vyZaduju rieSenie uzaveru pooperacného de-
fektu (obturdtor, chirurgicka rekonstrukcia), aby
nedochédzalo k regurgitacii potravy a tekutin do
nosovej dutiny pocas prehitania (3, 12).

Diagndza karcindmu zadnej steny orofa-
ryngu byva az na ojedinelé pripady stanovena
v pokrocilych $tadidch ochorenia a chirurgicka
liecha by tu bola spojend s vyraznym deficitom
kvality hltania. Hlavnou lie¢ebnou modalitou je
preto externd radioterapia, resp. konkomitantna
radiochemoterapia (12).

Liecba krku

Odhliadnuc od rozsahu T ndlezu, lie¢ba lym-
fatického systému krku pri zhubnych naddoroch
orofaryngu v pripade klinicky negativneho
kréného nalezu (cNO) sa ukazuje nevyhnutna
(15). Dévodom je vysoky vyskyt subklinické-
ho metastatického Sirenia choroby do krénych
lymfatickych uzlin — tzv. okultnych metastaz.
Okultné metastazy v kr¢nom lymfatickom sys-
téme pri karcinéme orofaryngu sa vyskytuju
v 21 =45 % (priemerne 30 — 35 %) pri blizsie
nespecifikovanom T néleze (3, 16). Tieto Udaje
podporuje aj $tudia z ndsho pracoviska, kde v su-
bore 21 pacientov s karcindmom orofaryngu bol
vyskyt okultnych metastdz v 42,9 % (17). Liecba
primarneho tumoru a observécia klinicky nega-
tivneho krku sa preto v principe neodporuca (2).
Elektivna lie¢ba cNO krku (selektivnou krénou
disekciou alebo radioterapiou) pri karcinéme
orofaryngu zahfna kr¢né lymfatické oblasti Il,
Il IVa méze byt rozsirend (vo vztahu k rozsahu
priméarneho tumoru ) o oblasti la V (3).

Pri jasne stranovo limitovanych vcasnych
|ézidch predného podnebného oblika a pod-
nebnej mandle (pri ktorych je incidencia kontra-
laterdlneho metastatického kr¢ného postihnutia

5 - 11 %) je indikovana ipsilateralna elektivna
kr¢nd disekcia alebo radioterapia. V ostatnych
pripadoch (pri tumoroch makkého podnebia,
korena jazyka a lézidch presahujucich mandlovu
jamu na prilahlé podoblasti) sa elektivna liecba
tyka oboch stran krku (6, 12).

V pripade cNO krku sa uvéadza efektivita
chirurgickej lie¢by a radioterapie porovnatelna
v eradikécii okultného metastatického postihnu-
tia kr¢ného lymfatického systému — okolo 90 %,
pricom miera recidivy ochorenia na krku je pri
oboch lie¢ebnych postupoch obdobnd — menej
ako 5% (12).

Podla inych autorov je viak miera recidiv
v krénych lymfatickych uzlindch castejsia po
elektivnej aktinickej liec¢be, nez po elektivnej
kr¢nej disekcii (13). KedZe postdenie efektivity
chirurgickej a aktinickej liecby sa opiera o dva
odligné stagingové systémy choroby (pri chi-
rurgickej lie¢be je k dispozicii histologicky sta-
ging — pTNM, zatial ¢o u pacientov lie¢enych
radioterapiou sa opierame o cTMN zaloZenej
na klinickom vy3etreni, endoskopii a zobrazova-
cich metddach), porovnanie kvality chirurgickej
liecby s radioterapiou by malo byt hodnote-
né s rezervou. Pri klinicky pozitivnom naleze
na krku (cN+) je indikované chirurgickd liecba,
radioterapia (rddiochemoterapia) alebo kombi-
nacia oboch metdd. Volba lie¢ebnej modality
zameranej na krk cN+ je podobne ako v pripade
cNO determinovana spésobom lie¢by T nalezu
(7,18). V pripade primdarnej radioterapie T na-
lezu byva samotna radioterapia obycajne do-
stacujuca u pacientov s nalezom nefixovanych
metastaticky postihnutych lymfatickych uzlin
velkosti do 3 cm (3, 15). V pripade chirurgickej
liecby sa pri ndlezoch N1, ako aj pri niektorych
N2b a N2c nélezoch (nepresahujicich 3 cm)

Tabulka 1. Sthrn principov liec¢by karcinomu orofaryngu podla stadi.

Liecba

Stadium 1 -11

Chirurgické liecba (resekcia podla lokalizécie a rozsahu nadoru a elektivna selektivna

kr¢nd disekcia) alebo radioterapia.
Chirurgicky vykon bude mat prednost tam, kde déjde iba k minimalnemu funkénému

deficitu.

Stadium 11 - 111

Chirurgicka liecba/resekcia primdrneho tumoru a krénd disekcia — typ disekcie podla

rozsahu postihnutia kréného lymfatického systému a pooperacnéa radioterapia, resp.
radiochemoterapia ALEBO primérna radiochemoterapia alebo radioterapia.
Nechirurgicka lie¢cba md prednost v pripadoch, kde by chirurgicka lie¢ba spdsobila

vyrazny funkeny deficit.

Stadium IV

Resekabilné nddory: chirurgicka liecba a resekcia primdrneho tumoru s eventuélnou

rekonstrukciou poopera¢ného defektu lalokom na cievnej stopke a kréna disekcia —
typ disekcie podla rozsahu postihnutia kr¢ného lymfatického systému/a pooperacna
radioterapia, resp. rédiochemoterapia ALEBO primérna rddiochemoterapia alebo

radioterapia.

Nechirurgicka lie¢ba méa prednost v pripadoch, kde by chirurgickd lie¢ba spdsobila

vyrazny funkény deficit.

Neresekabilné nddory: radiochemoterapia, ak kontraindikacia chemoterapie, tak

solova radioterapia.




odporuca realizovat kréna disekcia (selektivna
alebo modifikovand radikélna), rozsiahlejsie N2
ndlezy a N3 ndlezy vyzaduju radikdlnu krénd
disekciu (3) .

Kombinacie lie¢cebnych modalit

Kombindcia chirurgickej lie¢by a pooperac-
nej rddioterapie/radiochemoterapie voci nechi-
rurgickej lie¢be sa retrospektivnym zhodnote-
nim viacerymi studiami ukézala ako efektivnejsia
7 hladiska celkového preZivania pacientov (69 %
vs 41 %), zlepSenim prezivania bez pritomnosti
choroby (88 % vs 73 %) a najnizsim vyskytom
lokoregionalnych recidiv (14).

Opakovane overenou skuto¢nostou pri
liecbe pokrocilych stadii karcindmu orofaryn-
gu nechirurgickym spdsobom je, Ze vysledky
preZivania bez pritomnosti choroby (a podla
niektorych studif aj celkového prezivania pa-
cientov) su 2 - 2,5 ndsobne lepsie pri konkomi-
tantnej rddiochemoterapii ako pri samostatne
aplikovanej radioterapii (9, 12).

V snahe dosiahnut ¢o najefektivnejsi proti-
nadorovy lieCebny Ucinok sa pocas poslednych
rokov skusali rézne modifikacie troch zékladnych
protinddorovych lie¢ebnych modalit. Napriklad
priinoperabilnych orofaryngickych karcinémoch
primarna rddiochemoterapia aplikovana formou
hyperfrakcionovanej aktinoterapie v kombinacii
s vysokymi intraarteridlnymi ddvkami cisplatiny,
tzv. Hyperradplat. Pridanom lie¢ebnom reZime
bola dosiahnutd vysokd kompletnd liecebna
odpoved v mieste primarneho nadoru, ako aj
na regionalnom lymfatickom systéme: 88 %,
2-ro¢né celkové prezivanie a prezivanie bez pri-
tomnosti choroby 57 % a 68 %, pricom 5-ro¢né
celkové preZivanie a prezivanie bez pritomnosti
choroby bolo 33 % a 42 % (18).

Pri pokrocilych resekabilnych nddoroch
(Stadium Il a IV) dutiny Ustnej, orofaryngu
a hypofaryngu bola na Ohio State University
v dvoch réznych casovych obdobiach (v
rokoch 2002 a 2007) pouzitd multimodalna
intenzifikovana lie¢ba: predoperac¢né kon-
komitantnd hyperfrakcionovand radioche-
moterapia s naslednou chirurgickou lie¢bou
s intraoperacnou radioterapiou a s poope-
racnou chemoradioterapiou. Vysledky liecby
boli hodnotené ako vynikajuce: priemerna lo-
koregiondlna kontrola ochorenia bola v 91 %,
priemerna systémova kontrola v 83 %, celkové
dlhodobé ochoreniu Specifické prezivanie
bolo dosiahnuté v 73 % (19).

Dve pracovné skupiny, Reddy et al. v roku
2005 a Cupino et al. v roku 2007, pouzili pri lie¢-
be karcinému orofaryngu s pozitivnym krénym
nalezom nestandardny postup: po Uvodnej
liecbe N+ nélezu kr¢nou disekciou nasledova-
la rddioterapia/radiochemoterapia na miesto
primarneho nadoru a lokoregiondlneho lym-
fatického systému. Takyto liecebny algoritmus
sa ukdzal ako bezpecny, efektivny a zaujimavy
7 hladiska dalsieho skiimania, vhodny najma
pre pripady primarnych orofaryngickych tu-
morov malého rozsahu s rozsiahlym N nalezom
(N2 aviac) (20, 21).

Ako vyplyva z vysledkov mnozstva studif,
neexistuje toho ¢asu jeden optimélny sposob
liecby zhubnych nddorov Ustnej casti hitana
(predovsetkym pokrocilych 5tadif), ktorého lie-
Cebné vysledky by boli zdsadne Uspesnejsie
oproti inym lie¢ebnym stratégiam. Ako zaujima-
vé a nddejné sa ukazuju niektoré nechirurgické
liecebné schémy pozostavajlce z novsich kom-
bin&cif alterovanej rédioterapie a chemoterapie.
Aj napriek povzbudivym vysledkom niektorych
takychto lie¢ebnych postupov je ista Cast epider-
moidnych karcinémov orofaryngu refraktérna
vodi rddioterapii/radiochemoterapii. V tychto
pripadoch ostéva operacna lie¢ba jedinym moz-
nym vychodiskom zachrany pacienta.

Prognéza

Pozitivny N ndlez, pokrocilé stédium choro-
by a pouZitie jedinej lie¢ebnej modality vyznam-
ne skracuju 5-ro¢né prezivanie pacientov (2).
Priemerné 5-ro¢né prezivanie pri karcinémoch
tonzildrnej oblasti je v 1. Stadiu 80 %, v 2. Stadiu
70 9%, v 3. $tadiu 40 %, vo 4. $tadiu 30 % (11).
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