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: Hlavni stanovisko prace

i Poskytnout prakticky prehled zobrazovacich
metod hlavy a krku v diagnostice malignich
© tumord.

. SOUHRN

i Kelblova M, Urbankova P, Pazourkovd M,

i HolecekT, Vanicek J. Diagnostika malignich
¢ nadort hlavy a krku - piehled zobrazovacich
i metod a jejich vyuziti v praxi

i Zobrazovaci metody majf zasadnf dlohu ve sta-
¢ noveni stagingu, planovdni terapie a sledovdni
i pacientd s malignimi tumory hlavy a krku.

i Ultrasonografie (US) je neinvazivni, finanéné

i dostupnd, je vyuzitelnd k hodnoceni krénich
lymfatickych uzlin (N stagingu) a dalsich po-

i vrchové lokalizovanych struktur, ale je znacné

i zavisla na vysetfujicim. CT vySetfent krku je

© vyuzitelné k stanoveni rozsahu primérniho

¢ tumoru (T stagingu) i postizeni lymfatickych

© uzlin (N stagingu), vyborné zobrazuje struktu-
i ry skeletu, je ovsem pfi T stagingu limitované

i artefakty z metalickych zubnich vyplni v dutiné
¢ dstnf, orofaryngu a v oblasti dolnich péld pfi-

i usnich zldz. MR vy3etfeni krku md lepsi tkdnové
i rozliseni nez CT, nenf tak ruseno artefakty ze

i zubnich vyplni. Ma tedy nad CT nadfazenou
llohu v T stagingu zejména u tumord orofa-

i ryngua dutiny Ustni. V N stagingu jsou obé

i metody téméf rovnocenné. Hybridni zobrazeni
i pozitronovou emisni tomografii v kombinaci

¢ s CT (PET/CT) za pouziti radiofarmaka fluorde-

: oxyglukézy (FDG) zobrazuje zvysenou meta-

: bolickou aktivitu malignich krénich tumord

i ajejich regionalnich a vzddlenych metastaz

¢ (Mstaging), a je tedy metodou definitivniho

i stagingu, restagingu a metodou k odhalent
skrytého primarniho tumoru pfi zjevném meta-
i statickém postizent krénich lymfatickych uzlin.
Jako podstatné se v posledni dobé ukazuje mo-
i dernf hybridni zobrazeni PET/MR, které spojuje

Major statement

A review of imaging methods in the diagnostics
and management of patients with head and
neck cancer.

SUMMARY

Kelblova M, Urbankova P, Pazourkova M,
Holecek T, Vanicek J. Diagnostic Approach to
Head and Neck Cancer - a review of imaging
methods and their application in clinical
practice

Imaging methods are an integral part of stag-
ing, treatment planning and surveillance of
patients with head and neck cancer. Ultrasound
(US) is noninvasive, cost-effective and useful
tool for evaluation of cervical lymph nodes

(N staging) and other superficial structures,
butitis operator-dependent. CT of the neck is
useful for imaging of primary tumor (T staging)
and cervical lymph nodes (N staging), butin T
staging itis limited by the artifacts of metallic
dental fillings in the oral cavity and in lower
poles of parotid glands. MRI of the neck has
superior soft tissue contrast than CT, imaging is
much less susceptible for dental filling artifacts,
therefore itis prior to CTin T staging especially
by tumors of oropharynx and oral cavity. In N
staging, both methods (MRI and CT) are almost
equivalent. FDG-PET/CT displays an increased
metabolic activity of malignant cervical tumors
and their regional and distant metastases

(M staging). Therefore it is the method of defini-
tive staging, restaging and method for detec-
tion of occult primary tumor. Advanced hybrid
FDG-PET/MRI examination offers an advantage
of detailed characterization of primary tumor
together with definitive staging with signifi-
cantly decreased radiation dose for patient.

Key words: head and neck cancer, imaging
methods, diagnostics, staging.



i moznost podrobné charakteristiky primarniho
i tumoru a definitivniho stagingu pfi vyrazné
i redukci radiacni zatéZe pacienta.

Klicova slova: maligni tumory hlavy a krku,
i zobrazovaci metody, diagnostika, staging.

uvoD

Velka skdla vyuzitelnych zobrazovacich
metod vcetné modernich technologii
klade rostouci naroky na indikujici
lékare zvolit nejvhodnéjsi zobrazovaci
metodu v dané indikaci. Komplexni dia-
gnostika a planovani terapie u téchto
pacient( probihd na mezioborovych
onkologickych indikacnich komisich pro
nadory hlavy a krku ve sloZeni otorino-
laryngolog, radiolog, onkolog a plastic-
ky chirurg.

Protoze staging tumor( hlavy a krku
je pro rlizné anatomické lokality roz-
dilny, bude volba vhodné zobrazovaci
metody probrana pro kazdou z nich
zvlast. V clanku se zabyvame praktic-
kymi anatomickymi poznamkami pro
jednotlivé lokalizace orofacidlnich tu-
mord, které jsou dalezité pro stanoveni
pfesného stagingu. Neni nasim cilem
presné citovat TNM klasifikaci, ale spise
pomoci se v ni orientovat. Pro presné
znéni odkazujeme najeji 8. edici (2).
Zvlastni pozornost vénujeme uzlinovym
metastdzam primdrniho tumoru nezna-
mého origa, zobrazovani metastatické-
ho postizenf krénich lymfatickych uzlin
a sledovani pacientt po léché.

DUTINA USTNI

Dutina Ustni se rozklada od rt(i ventral-
né po hrazené papily jazyka dorzalné.
Jeji anatomické sublokality jsou rty,
spodina dutiny dstni, pfedni 24 jazyka,
alveolarni vybézky Celisti a bukalni sliz-
nice. NejCastéjsSim malignim tumorem
dutiny dstnf je spinocelularni karcinom
(SCC) (1). Pro rozsah primarniho nado-
ru - T stadium je rozhodujici nejvétsi
rozmér nadoru (hraniéni hodnoty jsou
2cma4cm) a hloubka invaze, kterd

je dalezitym prognostickym faktorem
(hraniéni hodnoty jsou 5mm a 10 mm
(T1 az 3). T4 stadium zahrnuje invazi
do okolnich struktur: kortikalis mandi-
buly, spodiny dutiny Gstni, k(ize tvare
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(T4a), fossa infratemporalis, pterygoid-
nich vybézki kosti klinové, obrlstani a.
carotis interna (T4b) (2). Sifenf do re-
gionalnich lymfatickych uzlin - N sta-
dium zahrnuje primarné regio I, IT a III
(blize viz kréni lymfatické uzliny)

K hodnoceni primarni lokalizace tu-
moru se pouziva vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR) s intravenézné poda-
nou kontrastni latkou nebo vysetfeni
vypocetni tomografii (CT) s kontrastni
ldtkou. MR je vzhledem k vétsimu tkano-
vému kontrastu a mensi nachylnosti
na metalické artefakty uprednostno-
vano zejména u operabilnich tumor
k presnému stanoveni rozmér( a lepsi
detekci mensich tumord (3). Uinopera-
bilnich pokrocilejsich tumord je mozné
se priklonit k CT z divodu stale jesté
znacné dostupnéjsiho CT vysetreni. CT
vysetfeni se tézZ jevi vhodnéjsi k posou-
zenf destrukce skeletu (obr. 1).

K hodnocenf Sitent orofacialnich tu-
mor( do regionalnich krénich lymfatic-
kych uzlin [ze vyuzit témér rovnocenné
CTi MR vysetreni, s tim Ze MR citlivéji
posoudi extranodalniinvazi (obr. 2).

PET/CT, a pokud je dostupné PET/
MR, je metodou inicidlniho definitivniho
stagingu zejména u pokrocilejsich sta-
dif, restagingu a polécebného sledovani
(3-5).

HLTAN (PHARYNX)

Rozklada se od baze lebni po dolni okraj
prstencové chrupavky. Sklada se ze

tfi oddild: nasopharynx, oropharynx

a hypopharynx.

Nasopharynx

Rozklada se od baze lebni po horni
plochu mékkého patra, ventralné konci
rozhranim mékkého a tvrdého patra,
do boc¢nich stén Gsti na kazdé strané
Eustachova trubice (2). Nejcastéjsim
malignim tumorem nosohltanu je
spinocelularni karcinom (3, 9), a sice
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keratinizujici, nekeratinicujici a ba-
zaloidni. Ma endemicky vyskyt v jiho-
vychodni Asii. Nekeratinizujici typ ma
silnou asociaci s infekci £B virem (3, 7)
a je vyznamné radiosenzitivni. Ma téz
vyraznéji vyjadienou kréni lymfadeno-
patii nez ostatni malignity hlavy a krku

(primdrné postihuje retrofaryngealni
Rouvierovy uzliny a proximalnijugular-
ni - r. IIb) a v pokrocilejsich stadiich
mad oproti ostatnim orofacialnim
nadorm vyraznéjsi sklon k vzdalenym
metastazam, jako jsou kostni, jaterni
nebo plicni (7). Druhym nejcastéjsim

o (a,b) axialni postkontrastni TIWI se saturaci tuku nazofaryngealniho karcinomu s intra-

kranialnim Sitenim a metastatickymi lymfatickymi uzlinami: Rouvierovymi (retrofaryn-
gealnimi) a v regio IIb oboustranné; (c) axialni postkontrastni CT sken nazofaryngealniho
karcinomu s obtizné stanovitelnym lokalnim rozsahem primarniho tumoru

(a,b) axial contrast enhanced TIWI fat-saturated (fs) of nasopharyngeal carcinoma
with intracranial involvement and metastatic lymph nodes: retropharyngeal and at the
level ITb; (c) axial CECT image of nasopharyngeal carcinoma with difficult assessment of

local extent of primary tumor
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Srovnani axialnich kontrastnich CT
versus MR skeni exulcerovaného
spinocelularniho karcinomu (SCC) hrany
jazyka - T2 stadium (CECT, T2WI SPIR,
T1WI SPIR + Cv tomto poradi)

Comparison of axial CECT and MR images
of ulcerated SCC of the tongue - T2
stage (CECT, T2WI SPIR, TIWI SPIR + C
respectively)

Srovnani koronarnich kontrastnich CT

a MR skeni metastatické lymfatické
uzliny SCC jazyka v regio IIa vlevo (CECT,
T1WI SPIR + Cv tomto poradi)

Comparison of coronal CECT and MR
images of metastatic lymph node of SCC
of the tongue at the level IIa on the left
(CECT, TIWI SPIR + C respectively)

malignim tumorem v této lokalizaci je
lymfom.

K hodnoceni primarni lokalizace
tumoru je MR nadrazena CT pro vétsi
tkanovy kontrast a pro moznost posou-
zeni perineuralniho a intrakranialniho
siteni. CT slouzi k hodnoceni destrukce
skeletu (obr. 3).

MR zobrazovaci protokol krku z nase-
ho pracovisté je uveden v tabulce 1.

PET/CT ptipadné PET/MR vysSetient
slouzi k definitivnimu stagingu.

Vzhledem k intimnimu vztahu k bazi
lebni a radiosenzitivité tumord se pou-
Ziva k lécbé primarniho tumoru zejména
nechirurgicka (écba, predevsim radiote-
rapie. K hodnoceni lécebné odpovédi je
vhodné vyuzit metodu stejnou jako pfi
inicidlnim stagingu s vhodnym casovym
odstupem, jelikoz 8-12 tydn( mohou
pretrvdvat poradiacni zmény (3).

Oropharynx

Lezi dorzélné od dutiny dstni a kaudané
od nazofaryngu. Ventralné je ohranicen
hrazenymi papilami jazyka, zahrnuje
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° (a,b) koronarni sken MR s k.L. TIWI fs versus CECT s HPV asociovaného spinocelularniho

karcinomu (SCC) orofaryngu vpravo v Grovni metastatické lymfatické uzliny; TNM klasifikace:
T2N1MO, HPV+. (c,d) stejna patologie jako na obrdzcich 4a a 4b v axidlnim skenu na trovni
primarniho tumoru (pravd patrova tonzila). (e) HPV-negativni orofaryngealni karcinom
vpravo - PET/CT: 1. polécebné vy3etfent: regrese az vymizeni primdrniho tumoru; perzistence
a progrese metastatického postiZzeni regiondlniho i vzdaleného (krk, plice, jatra)

(a,b) coronal contrast enhanced MR T1WI fs versus CECT image of HPV assosiated orophary-
geal SCC on the rihgt at the level of the metastatic lymph node; TMN classification: T2N1MO,
HPV+. (c,d) the same pathology as at the pictures number 4a and 4b in axial image at the

level of primary site of tumor (right palatine tonsil). (e) HPV-negative oropharyngeal cancer

of the right palatine tonsil - PET/CT: 15 posttreatment examination: regression or vanishing
of primar tumor; persistence and progression of regional and distant metastatic dissease
(neck, lung, liver)

Tab. 1. MR zobrazovaci protokol krku z naseho pracovisté

Table 1. MR imaging protocol of the neck from our workplace

STIR cor rovnobézné s kréni patefi; tloustka 3,5 mm; od Spicky nosu po trny krénich obratld

T1 sag kolmo na axidlnf lokalizér; tloustka 3,5 mm; od pravého po levy usni boltec

12 ax kolmo na kréni patef; tloustka 5 mm; od okraje frontalnich sind po klicky nebo
cely rozsah patologie
rovnobézné s kréni pateri; tloustka 3,5 mm; od $picky nosu po trny krénich

T2 cor o
obratll

T2 ax SPIR kol|j10 na kréni pate.r; tloustka 5 mm; od okraje frontdlnich sinli po klicky nebo
cely rozsah patologie

T1 ax kolmo na krcni patef; tloustka 5 mm; od okraje frontalnich sind po klicky nebo

kontrastni latk:

T1 corSPIR +C

a

cely rozsah patologie

rovnobézné s krcni patefT; tloustka 3,5 mm; od Spicky nosu po trny krénich
obratld

Tl axSPIR +C

kolmo na kréni patef; tloustka 5 mm; od okraje frontalnich sind po klicky nebo
cely rozsah patologie

T1sagSPIR+C

kolmo na axialnf lokalizér; tloustka 3,5 mm; od pravého po levy usni boltec

koten jazyka, glossoepiglotické vale-
kuly, patrové tonzily, patrové oblouky,
mékké patro a zadni sténu orofaryngu.
NejCastéjsSim malignim tumorem této
lokalizace je spinocelularni karcinom
(3, 9). Jeho hlavnimi rizikovymi faktory
jsou alkohol, koureni nebo infekce HPV
16, 18, 31 (lidskym papilloma virem typ
16, 18, 31) (6, 9-11). Primarné posti-
huje ipsilateralni kréni lymfatické uzliny
vnitfniho juguldrniho fetézce v r. IT a III
(10).

Diagnosticky postup zahrnuje biopsii
primarni lokalizace tumoru nebo aspirac-
ni biopsii metastatické kréni lymfatické
uzliny a HPV testovani nasledované
zobrazenim primarniho tumoru nejlépe
MR z podobnych divodi jako u tumort
dutiny dstni. Ke stanoveni nodalniho
postizenije MR a CT téméf rovnocenné az
na moznost posouzeni extranodalniho
sitent, kdy MR je senzitivnéjsi.

HPV-pozitivni spinoceluldrni karci-
nom typicky vytvari cysticky nekrotické
metastazy v lymfatickych uzlinach, ma
lepsi progndzu a dobfe reaguje na ra-
diochemoterapii (4, 5, 11). A podle
nejnovéjsi 8. edice TNM klasifikace
pro néj platijina pravidla stagingu jak
pro primarni tumor, tak pro postizeni
regiondlnich lymfatickych uzlin (2, 6)
(obr. 4 a-d).

PET/CT se u malignit hlavy a krku vy-
uziva k definitivnimu stagingu zejména
u pokrocilejsich stadif, k hodnoceni
odpovédi na lécbu a k odhaleni skry-
tého primarniho tumoru pfi zjevném
metastatickém postizeni krénich lym-
fatickych uzlin. Incidence vzdalenych
metastaz krénich malignit je 2-18 %
(4). Metastazy se nachdzeji v plicich,
jatrech nebo skeletu. Vyssi riziko
vzdalenych metastaz je u postizeni
kaudalnich juguldrnich lymfatickych
uzlin, oboustranného postizeni, vétsich
nez 6 cm lymfatickych uzlin a lokalni
rekurence primarniho onemocnéni (4).
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Pokud je dostupné moderni hybridni
zobrazeni PET/MR, je mozné jej vyuzit
jiz k detailnimu multiparametrickému
hodnoceni primarniho tumoru i k stano-
veni kompletniho stagingu (5, 6, 25).

Hypopharynx

Anatomické sublokality hypofaryngu
jsou piriformni recesy (siny), post-
krikoidnf krajina (sahd od Grovné
arytenoidnich hrboll po dolni okraj
chrupavky prstencové) a zadni sténa
hypofaryngu (2). Nejcasté&jsi malignitou
této lokalizace je opét spinocelularni
karcinom (3, 9). Pro uéenf rozsahu pri-
marniho tumoru (T stadia) je rozhoduji-
ci pocet postizenych sublokalit, nejvétsi
rozmér tumoru (hraniéni hodnoty 2 cm
a 4 cm), infiltrace $titné chrupavky

a dalsich okolnich struktur (2). Maligni-
ty vychazejici z piriformnich sind a post-
krikoidni krajiny mohou pomérné brzy
infiltrovat struktury hrtanu (stadium
T4a). Malignity z dorzdlni stény byvaji
exofytické, rozsdhlé a pozdéji mohou
infiltrovat prevertebralni fascii (sta-
dium T4b) (3).

V této lokalizaci, kterd byva nachyl-
na na pohybové artefakty, jako jsou
opakované polykani nebo zrychlené
dychant, které se mnohdy u téchto
pacient( vyskytuje, je nékdy vyhodnéjsi
zobrazovaci metodou CT nez MR, které
je na pohybové artefakty nachylnéjsi
a trvd znacné déle. MR vsak je citlivéjsi
k posouzeniinfiltrace prevertebralni
fascie podle vymizeni tukového prouzku
mezi tumorem a prevertebrdlnimi
svaly (3).

Vyzvou je hodnoceni infiltrace stitné
chrupavky, zejména jejiho vnitiniho
povrchu. CT dokaze zhodnotit defekty
kalcifikovanych okrajt (jsou-li kalcifi-
kované pravidelné), md v tom vysokou
senzitivitu a specificitu. Tenké MR vrstvy
lépe zobraziinfiltraci vlastni chrupavky
s pomérné vysokou senzitivitou, ale
nizsi specificitou (neodlisi spolehlivé
tumordézniinfiltraci od reaktivnich
zmén) (13) (obr. 5, 6).

HRTAN (LARYNX)

Hrtan se déli na supraglotickou,
glotickou a subglotickou oblast.
Supragloticky hrtan zahrnuje epiglo-
ttis, aryepiglotické fasy, arytenoidni
hrboly a ventrikularni fasy (nepravé
hlasové vazy). Gloticky hrtan saha
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o Axialni a koronarni CECT sken spinocelularniho karcinomu (SCC) hypofaryngu T2N3bMO
vlevo (piriformni sinus a postkrikoidni oblast) s ipsilateralnim paketem metastatickych
lymfatickych uzlin s extranodalnim Sifenim

Axial and coronal CECT image of hypopharyngeal SCCT2N3bMO on the left (piriform sinus
and postcricoid area) with ipsilateral packet of metastatic lymph nodes with extranodal
proliferation

T1WI sag, TIWI fs sag + C: SCC hypofaryngu (zadni sténa) T4b s parcialni infiltraci prever-
tebralni fascie

T1WI sag, TIWI fs sag + C: hypopharyngeal SCC (posterior wall) partially infiltrating
prevertebral fascia

od ventriculus laryngis 1 cm kaudalné
a zahrnuje hlasivky, predni a zadni
komisuru. Subgloticky hrtan sahd

od dolniho okraje glottis po dolni okraj
prstencové chrupavky (2).

Nejcastéjsi malignitou hrtanu je opét
spinocelularni karcinom.

Pro tdzkou anatomickou souvislost
hrtanu a hypofaryngu (postkrikoidni
krajina tvofi predni sténu hypofaryngu)
plati pro zobrazovani a T staging tumo-
rd hrtanu velmi podobna pravidla jako
pro tumory hypofaryngu (obr. 7, 8).

Axialni CECT sken spinocelularniho
karcinomu (SCC) hrtanu(glottis) T1

Axial CECT image of SCC of the larynx
(glottic form) T1
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Axialni CECT sken spinocelularniho
karcinomu (SCC) hrtanu (supraglottis)
T4a

Axial CECT image of SCC of the larynx
(supraglottic form) T4a

NOS A PARANAZALNI
DUTINY

NejCastéjsimi sinonazalnimi maligni-
tami jsou spinocelularni karcinom
(SCC), pak adenokarcinom, a zbytek
tvofi olfaktorni neuroblastom cili
estezioneuroblastom, adenoidné
cysticky kacinom a mukoepidermoidni
karcinom, vzacné i lymfomy a lze se
setkat i se slizni¢ni formou maligniho
melanomu (14).

(T slouzi k posouzeni destruktivnich
zmén skeletu. MR je nadfazeno CT pfi
hodnoceni rozsahu primarniho tumoru,
zejména pro posouzeniintrakranialniho
Siteni. Lépe odlisi tumor od zanétlivych
slizni¢nich zmén ¢i retence, které jsou
pro vysoky obsah vody silné T2 hyper-
intenzni, zatimco malignity v této
lokalizaci silné bunécné s malym inter-
iintracelularnim objemem vody jsou T2
hypointenzni a navic se syti k.L. (3).

Nodalni sifenije pomérné malo
Casté, a sice primarné do lymfatickych
uzlinvr. I, II a do retrofaryngealnich
uzlin (obr. 9).

SLINNE ZLAZY

Tumory podcelistnich Zldz a zevniho
listu priusni zlazy jsou dostupné ultra-
zvukovému (US) vysetfeni. Ultrazvuku
nejsou dostupné vnitini listy priusnich
Zlaz, podjazykové zlazy a malé slinné
Zlazy dutiny dstni a hltanu. Vétsina
benignich tumord velkych slinnych

T1WI fs + k.L., axidlni a koronarni sken: spinocelularni karcinom (SCC) maxilarni dutiny
vlevo s proriistanim do orbity, dutiny nosni, podkozi tvafe a infratemporalni fossy

T1WI fs + C, axial and coronal image: SCC of maxillary sinus on the left infiltrating the
orbit, nasal cavity, facial subcutaneous fat and infratemporal fossa

Zlaz i ¢ast malignich vcetné metastaz
do hlubokych krénich lymfatickych uzlin
je vysetfitelnd na CT (az na dolni pély
zevnich listd pFiusnich zlaz) (viz vyse)

a podjazykové zlazy. MR je diky vyssimu
tkanovému kontrastu a signalovym spe-
cifikdam benignich a malignich tumortd
presnéjsi v zobrazeni malignich tumor(
slinnych Zldz. Vétsina benignich tumord
je nativné T2 hyperintenzni a vétsina
malignich tumor( nativné T2 hypoin-
tenznivzhledem k vysoké bunécnosti

a malému obsahu extraceluldrni tekuti-
ny (15, 16) (obr. 10, 11).

CECT axialni sken: mukoepidermoidni
karcinom levé priusni zlazy infiltrujci
zevni vnitini list, kyvac a kazi

CECT image: mucoepidermoid carcinoma
of the left parotid gland involving its
deep and superficial lobe, sternocleido-
mastoid muscle and skin

METASTATICKA LYMFATICKA
UZLINA PRIMARNIHO
TUMORU NEZNAMEHO
ORIGA (OKULTNIHO
PRIMARNIHO TUMORU)

Asi u 2-9 % nemocnych s kréni malig-
nitou je diagnostikovana metastaticka
lymfatickd uzlina s utajenym primarnim
loZiskem (3, 9). Nékdy jej ani dikladné
klinické vysetfeni ani CT ¢i MR vyset-
feni krku neodhali. Odhali-li biopsie
lymfatické uzliny metastdzu SCC, je

T2WI cor: pleomorfni adenom pravé
priusni zlazy (nejcastéjsi benigni nador
této lokalizace)

T2WI cor: pleomorphic adenoma of the
right parotid gland (the commonest
benign neoplasm of this site)
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Klasifikace krénich lymfatickych uzlin s vyjmenovanim jejich primarnich spadovych oblasti

Classification of the cervical lymph nodes with the primary sites of harbouring metastases

I, - submentalni (spodina dutiny Ustni, dolniret, pfedni cast jazyka)/submental (floor of the mouth, lower lip, frontal part of the tongue)
I, submandibuldrnf (dutina dstn, pfedni ¢ast nosu, oblicejové mékké tkan€, submandibularni zldza)/submandibular (oral cavity,

frontal part of the nose, facial soft tissues, submandibular gland)

11 - hornfjugularni (IT,, I,) (dutina dstnf, nosni, naso-, oro-, hypopharynx, larynx, pFiusni zldza)/upper jugular group (IL,, IT) (oral

cavity, nose, naso-, oro-, hypopharynx, larynx, thyroid gland)

III - stfedni juguldrni (dutina dstni, naso-, oro-, hypopharynx, larynx)/middle jugular group (oral cavity, naso-, oro-, hypopharynx,

larynx)

1V - dolnjuguldrni (hypopharynx, larynx, kréni jicen)/lower jugular group (hypopharynx, larynx, cervical part of oesophagus)

V - zadni krénf trojdhelnik (V, - naso-, oropharynx; Vi, - $titnd Zldza)/posterior triangle group (V, - naso-, oropharynx; V, - thyroid gland)
VI - predni kompartment (prelaryngealni, pretrachealnf) (Stitna zldza, hrtan, krénijicen, vrcholy piriformnich sini)/anterior com-
partment group (prelaryngeal, pretracheal) (thyroid gland, larynx, cervical part of the oesophagus, apexes of the piriform sinuses)

treba hledat primarni loZisko predevsim
v patrovych tonzilach, nosohltanu,
koteni jazyka a hypofaryngu. Jde-li
o metastazu adenokarcinomu, je treba
myslet na stitnou zlazu, slinné zlazy,
prsni zlazu, plice a travici dstroji (9).
Vyrazné vyssi senzitivitu nez CT ¢i
MR k odhalenf okultniho primarniho
tumoru ma FDG-PET/CT, kterd ¢inf cca
69% (3).

METASTATICKE POSTIZENI
KRENICH LYMFATICKYCH
UZLIN

K hodnoceni krénich lymfatickych uzlin
nejcastéji vyuzivame CT nebo MR vyset-
feni. Existuji kritéria malignity, podle
kterych je mozné se orientovat:

1. velikostni kritéria:

a) minimalni axidlni rozmér uzliny:
Vjugulodigastrické oblasti (regio
1Ta) uzliny vétsinez 9-10mm v krat-
ké ose jsou suspektni z metastatic-
kého postiZzeni a v ostatnich krcnich
oblastech jsou suspektni uzliny vétsi
nez 8-9mm v kratké ose.

b) pomér délky a tloustky (L/T ratio):
Cim vice je pomér mensf nez 2, tim
vice je uzlina suspektni z meta-
statického postizeni (ma vice
zakulaceny tvar).
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2. morfologicka kritéria, a sice pfitom-
nost centralni nekrézy ¢i nehomogeni-

vevo

U pacientd s klinicky i radiologicky
(CT nebo MR) negativnimi lymfaticky-
mi uzlinami je vyskyt neodhalenych
krénich uzlinovych metastaz ve vice nez
20% piipadd (18). FDG-PET/CT zvysuje
senzitivitu a specificitu a snizuje podil
neodhalenych uzlinovych metastdz dle
prospektivni srovnavaci studie z roku
2014 na 12% (19). Zadn4 ze zobrazo-
vacich metod nedosahuje vytéznosti
elektivni disekce krénich lymfatickych
uzlin, ktera se provadi dle hloubky
invaze, velikosti a lokalizaci primarniho
tumoru (20).

Kréni lymfatické uzliny se klasifikuji
do skupin zohlednujicich jejich primarni
spadové oblasti (20) (obr. 12).

POLECEBNE SLEDOVANI
PACIENTU S MALIGNITAMI
HLAVY A KRKU

Malignity hlavy a krku nejcastéji recidi-
vuji v prvnich 2-3 letech po lécbé. K po-
lécebnému sledovani lokoregionalni
recidivy u asnych stadii tumor( hlavy

a krku lze vyuzit CT v lokalitach, které

vevo

jsou nachylnéjsi na pohybové artefakty,

jako jsou hypopharynx a hrtan, v ostat-
nich lokalitach, zejména téch blizsich
bazi lebni pro lepsi tkdnovy kontrast
a lepsi hodnotitelnost intrakranialniho
Siteni a mensi metalické artefakty ze
zubnich vyplni (zejména nasopharynx
a sinonazalnitumory, alei dutina dstnf,
oropharynx a slinné zlazy) je upred-
nostfiovano MR. Dilezité je pak volit
stejnou modalitu pfi nasledné kontrole.
Je prokazana efektivita FDG-PET
v kombinaci s CT jako metody inicialniho
stagingu zejména u pokrocilejsich stadii
onemocnéni a vychoziho polécebného
sledovani. Vhodny casovy odstup je
nejméné 12 tydnd po terapii, umoznuji-
ci odeznéni polécebnych edematdznich
Ci zanétlivych zmén a zaroven véasny
zdchyt recidivy ¢i progrese onemocnéni
(21-23). Toto vychozi vysetteni je tedy
vhodné planovat v (izké spolupraci
s otorinolaryngologem.
Doporuceny polécebny zobrazovaci
protokol pacientli s malignitami hlavy
a krku vydala ACR (American College
of Radiology) v roce 2016 a zptesnila
v roce 2018 a zdroven zavedla NI-RADS
systém (neck imaging reporting and
data system) ke zlepseni komunikace
mezi radiology, orofocialnimi chirurgy
a onkology k hodnoceni miry rizika
rekurence malignit hlavy a krku.
Doporuceny zakladni zobrazovaci polé-
cebny protokol je uveden v tabul-
ce 2 (24).

ZAVER

Anatomie hlavy a krku je znacné slozitd
a TNM klasifikace malignich orofacial-
nich nddord rozdilna pro jednotlivé
lokality hlavy a krku. Zakladni pravidla
pro jejich zobrazovénijsou popsana

v €lanku. CTje zasadniv hodnoceni
postizeni skeletu a MR ma vétsi mék-
kotkanovy detail. Zdvérem lze shrnout,
Ze MR je v oblasti krku upfednostnéno
k zobrazeni primarniho tumoru zejména
tam, kde metalické artefakty zubnich
vyplni vyrazné rusi CT obraz (dutina
Gstni, oropharynx a dolni pdly pfius-
nich Zldz) a pro potfebu hodnocent
intrakranidlniho $itent (sinonazalni
tumory a nasopharynx). CT je mnohdy
vhodnéjsi nez MR v oblasti hrtanu,
kterd byva nachylnd zejména na pohy-
bové artefakty v této lokalizaci casté

u pacientd s orofacialnimi malignitami.
K hodnoceni metastatického postizeni
krénich lymfatickych uzlin se vyuziva



Ces Radiol 2021; 75(1): 94-101

Tab. 2. ACR (American College of Radiology): Doporuceny zakladni zobrazovaci protokol po léc- CT nebo (épe MR. FDG-PET/CT a v kréni

bé malignich tumori hlavy a krku oblasti nynf jiZz zejména FDG-PET/MR
Table 2. ACR (American Colege of Radiology): A recommended basic surveillance imaging pro- slouzf k detekci zvysené metabolické ak-

tocol after treatment of head and neck cancer

tivity primarniho tumoru a regiondlnich

12 tydnii po terapii FDG-PET/CECT ivzdalenych metastdz orofacidlnich ma-
PFi negativnim vysledku | CECT krku a hrudniku/MR krku misto CECT u nazofaryngu, tumor(i lignich tumord, a FDG-PET/MR zaroven
za 6 mésicu dutiny dstni a sinonazalnich a tumor( slinnych zlaz

i k diikladné charakteristice primarniho

Pti negativnim vysledku [ CECT krku/MR krku misto CECT u nazofaryngu, tumord dutiny tGstni tumoru a stéva se tedy zasadni metodou
za 6 mésici a sinonazélnich a tumord slinnych zlaz stagingu orofacialnich tumordi (5, 6
Pti negativnim vysledku | CECT krku a hrudniku/MR krku misto CECT u nazofaryngu, tumor 25 ging "
za 12-18 mésicl dutiny Ustnf a sinonazalnich a tumord slinnych zlaz )-®
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