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I. Uvod

Protokol obsahuje standardni diagnostické a 1é¢ebné postupy aplikované v ramci Komplexniho
onkologického centra FN Hradec Kralové pro sarkomy mékkych tkani. Na diagnostice a 1é€bé
téchto nadort se podili predev§im Ortopedicka klinika a Klinika onkologie a radioterapie ve
spolupraci s Fingerlandovym ustavem patologie, Radiologickou klinikou a dal§imi pracovisti
FNHK.

Protokol nezahrnuje vSechny postupy aplikovatelné pii této diagndze podle narodnich a
mezinarodnich standardi. Kli¢ovy vyznam pro stanoveni lé¢ebného postupu kazdého pacienta
ma multidisciplinarni komise.

II. Odpovédnost jednotlivvch pracovist’

Diagnostika a stanoveni stagingu onemocnéni: Ortopedickd klinika, pfipadné dalsi
pracovisSté podle vyskytu nadoru — Chirurgickd klinika, Urologicka klinika, Klinika
otorhinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku atd.




Chirurgicka 1é¢ba: Ortopedicka klinika, pfipadné dalsi chirurgicka pracovisté podle vyskytu
nadoru — Chirurgicka klinika, Urologicka klinika, Klinika otorhinolaryngologie a chirurgie
hlavy a krku atd.

Radiac¢ni 1éc¢ba: Klinika onkologie a radioterapie
Systémova lé¢ba: Klinika onkologie a radioterapie

Polécebné sledovani: Ortopedicka klinika, Klinika onkologie a radioterapie, event. dalsi
pracoviste

III. Staging onemocnéni

Klinicka stadia onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je uréeno podle zasad TNM klasifikace (TNM Kklasifikace
zhoubnych novotvart. 8. vydani 2017, eska verze 2018, UZIS).

Onemocnéni by mélo byt histologicky ovéteno a ptipady rozdéleny podle histologického typu
a gradingu.

HISTOLOGICKA KLASIFIKACE (MKN-0-2)

Alveolarni sarkom mekych tkani (M-9581/3), angiosarkom (M-9120/3), epiteloidni sarkom
(M-8804/3), extraskeletdlnichondrosarkom (M-9220/3), extraskeletdlni osteosarkom (M-
9180/3), fibrosarkom (8810/3), leiomyosarkom (M-8890/3), liposarkom (M-8850/3), maligni
fibrozni histiocytom (M-8830/3), maligni hemangiopericytom (M-9150/3), maligni
mezenchymom (M-8990/3), maligni Schwannom (M-9560/3), rhabdomyosarkom (M-8900/3),
synovialni sarkom (M-9040/3), sarkom za jasnych bunék (M-9044/3), sarkom blize neuréeny
(M-8800/3)

Do této klasifikace nejsou zahrnuty: Kaposiho sarkom, dermatofibrosarkomaprotuberans,
fibromat6za (desmoid), angiosarkom, Ewingtv sarkom, rhabdomyosarkom, GIST, sarkomy
vychézejici ztvrdé pleny mozku, parenchymatoznich, nebo dutych organt (s vyjimkou
sarkomt prsi1)

NejcastéjSim histologickym typem je maligni fibr6zni histiocytom (40%) a liposarkom (25%).
Nejcastéjsi lokalizaci jsou koncetiny (50%), trup a retroperitoneum (40%), hlava a krk (10%).

HISTOPATOLOGICKY GRADING

Ptfevodni tabulka tfistupniového systému gradingu na dvoustupiiovy.

TNM Dvoustupiiovy systém | Trojstupiiovy systém

»low grade* Gl

,»high grade* G2,G3




Pozn. Extraosedlni Ewingiiv sarkom a primitivni neuroektodermalni nador se klasifikuji vzdy
jako ,,high grade. Pokud nelze grade stanovit, klasifikuje se jako ,,low grade*.

TNM KLASIFIKACE (8. vydani 2017, éeska verze 2018)

T — Primarni nador — koncetina, povrch trupu, retroperitoneum

TX primarni nador nelze hodnotit

TO bez znamek primarniho nadoru

Tl nador do 5 cm véetné v nejvetsim rozméru

T2 nador vétsi nez 5 cm, do 10 cm vcetn€ v nejvetsim rozmeéru
T3 nador vétsi nez 10 cm, do 15 cm véetné v nejvétsSim rozméru
T4 Nador vétsi nez 15 cm v nejvetsim rozmeéru

T — primarni nador — hlava a krk

T1 nador do 2 cm v¢etné v nejvetSim rozméru

T2 nador vétsi nez 2 cm, do 4 cm véetné v nejveétSim rozmeru

T3 nador vétsi nez 4 cm, v nejvetSim rozméru

T4a nador postihujici orbitu, bazi lebni nebo tvrdou plenu mozkovou, centralni
kompartment obsahujici viscerdlni struktury, kostru obli¢eje a/nebo pterygoidni
svaly

T4b nador postihuje parenchym mozku, obklopuje krkavici (a.carotis), postihuje
prevertebralni sval nebo centrdlni nervovy systém perineuralnim Sifenim

T- primarni nador - hrudni a bfiSni dutina

Tl nador omezeny na jediny orgén

T2a Nador postihuje serézu nebo viscerdlni peritoneum

T2b nador s mikroskopickym Sifenim za serdzu

T3 nador postihuje organ nebo s makroskopickym §ifenim za serézu

T4a Multifokalni nador postihujici maximalné dvé lokalizace v jednom organu
T4b Multifokalni nador postihujici vice nez dve, ne vice nez 5 lokalizaci

T4c Multifokalni nador postihujici vice nez pét lokalizaci

N — Regionalni mizni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze zhodnotit
NO regionalni mizni uzliny bez metastaz
N1 metastazy v regionalnich miznich uzlindch

M - Vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy
M1 pritomnost vzdalenych metastaz

Pozn. Sarkomy koncetin, hrudniku, hlavy a krku metastazuji pfevazne do plic; sarkomy bficha
a retroperitonea do jater. Synchronni metastazy se vyskytuji u 20-25% pacienti.



pTNM patologické klasifikace

Kategorie pT, pN, pM odpovidaji kategoriim T, N, M

R - Rezidualni nador po operaci

RX
RO
R1
R2

ROZDELENI DO STADII — kon&etina, povrch trupu a retroperitoneum

makroskopicky rezidudlni nador

ptitomnost rezidualniho naddoru nelze hodnotit
bez reziduélniho nadoru
mikroskopicky rezidualni nddor

Stadium A Tl NO MO | G1,low grade
Stadium IB T2,T3,T4 NO MO | G1,low grade
Stadium IT Tl NO MO | G2,G3, high grade
Stadium IILA | T2 NO MO | G2,G3, high grade
Stadium IIIB | T3,T4 NO MO | G2,G3, high grade
Stadium IIIB | Jakékoliv T | N1 MO | Jakékoliv G
Stadium IV Jakékoliv T | Jakékoliv N | M1 | Jakékoliv G

Rozdéleni do stadii pro sarkomy mékkych tkani hlavy, krku, hrudnich a bfiSnich vnitinich

organi neni zavedeno

Obligatorni stagingova a prredlééebna vySetieni:

e Anamnéza, fyzikélni vySetfeni, KO, biochemie

e Adekvatni vySetfeni primarniho loziska: MRI (sarkomy koncetin, hlavy a krku),
kontrastni CT vySetfeni (sarkomy trupu, bficha a retroperitonea)

e Peclivé naplanovany odbér biopsie (core-cut, incize, peroperacné): histologicky typ,

grade

e RTG hrudniku, UZ bficha, zvazit CT trupu (zejména u nador s vysokym rizikem

diseminace)

Fakultativni vySetieni:

e PET-CT (ptedoperacné, sledovani u¢innosti terapie)

e VysSetfeni NGS DNA a RNA panelu (u nemocnych indikovanych k paliativni systémové

16¢b8).




IV. Obecné zasady léCebné strategie

Pti volb¢ optimalniho 1é€ebného postupu je zachovéana tésna spoluprace ortopeda (nebo
chirurga dalSich specializaci), onkologa, histopatologa, radiologa a dalSich specialistd. Ve
volbé lécebného postupu u jednotlivych pacienti méd ve FNHK rozhodujici slovo
multidisciplindrni tym.

Operabilni nadory byly primarn¢ doporuceny k chirurgickému feSeni, po kterém byla
zvazovana adjuvantni onkologicka Iécba (RT +/- CHT). Tento postup je nadale doporucen pro
sarkomy ve stadiu I (grade 1). U rizikovych a hrani¢né operabilnich nadorti (stddium II a III) je
preferovana spise neoadjuvantni onkologicka lé¢ba (RT +/- CHT, ev. pouze CHT) s naslednou
operaci.

Pfi jednoznac¢né inoperabilnich a mnohocetné metastatickych nadorech je volen postup
paliativni. V pfipad¢ oligometastatického onemocnéni je zvazovana lokalni 1é¢ba (chirurgie,
stereotakticka radioterapie)

V. Postup lécby dle stadii

A) Sarkomy mekkych tkani koncetin
Stadium IA, IB

- Chirurgické lécba
o po RO resekci sledovani
o po R1 resekci zvazit reoperaci, pooperacni RT, ptipadné sledovani u stadia IA
Stadium II
- Neoadjuvantni RT s naslednou operaci (preferovano)
- Chirurgickéa 1é¢ba RO
o po RO resekci pooperacni RT (preferovano), ptipadné sledovani
o po R1 resekci reoperace a/nebo pooperac¢ni RT
Stadium IIIA, ITIB
- Neoadjuvantni RT +/- CHT s naslednou operaci (preferovano);

o adjuvantni radioterapie (doplnéni do maximalni davky) u neadekvatnich okraja
(<1 cm); zvazeni adjuvantni chemoterapie
- chirurgicka 1écba + adjuvantni radioterapie; zvazeni adjuvantni chemoterapie (pouze
v ptipad¢ jisté operabilnich nadori s ocekdvanym dobrym funkénim vysledkem
chirurgické 1écby)
- vptipad¢ inoperability: piedoperacni radioterapie (event. chemoterapii nebo
chemoradioterapii, pfip. embolizacni techniky);

o pokud je nador nésledné nadéle inoperabilni, pokracuje paliativni 1écba



o pokud je nador po neoadjuvantni terapii operabilni, nasleduje operace a
adjuvantni 1écba (radioterapie, chemoterapie)

Stadium IIIB (N1) IV

- Paliativni chemoterapie, radioterapie, paliativni chirurgicka 1écba, event. jejich
kombinace.

- Zvazit disekci regionalnich miznich uzlin u uzlinového postizeni, metastazektomii u
izolovanych plicnich metastdz, abla¢ni techniky (RFA), interven¢ni embolizacni
techniky.

- Observace u asymptomatickych nemocnych.

Lokalni rekurence: restaging, odpovidajici 1écba dle rozsahu onemocnéni.

B) Retroperitonedlni a abdomindlni sarkomy (vyjma GIST a desmoidu)

- operabilni, biopticky verifikovany nador:

o pii velikosti < 5 cm primarné operacni zakrok;

o pii velikosti > 5 cm zvazeni prfedoperacni radioterapie s naslednym opera¢nim
zakrokem

- operabilni, biopticky neverifikovany nador:
o primarni operacni zakrok, histologicka verifikace
= RO, okraje: nasledné dispenzarizace
= Rl1:zvaZeni adjuvantni radioterapie u G2-3 nadori, u rozsahlych nadort,
u vysokého rizika recidivy
= R2: reoperace, event. postup jako u inoperabilniho nadoru
- inoperabilni ¢i metastaticky, biopticky verifikované nadory:

o Predoperac¢ni radioterapie (event. chemoterapie ¢i chemoradioterapie), nasledné
restaging.

o Paliativni chemoterapie, radioterapie, paliativni chirurgickd 1écba, RFA,
metastazektomie izolovanych plicnich metastdz (vyznam resekce jaternich
metastaz je sporny).

o Observace u asymptomatickych nemocnych.

- lokalni rekurence: restaging, odpovidajici 1éba dle rozsahu onemocnéni.
Pozn.: Prospektivni randomizované studie s neoadjuvantni ¢i adjuvantni chemoterapii u
retroperitonealnich sarkomt mékych tkani neprokdzaly zlepSeni pieziti.

C) Desmoid, dermatofibrosarkoma protuberans
Desmoid (agresivni fibromato6za) je zvlastni forma mezenchymalniho tumoru; histologicky se

jedna o fibrosarkom grade 1. Spole¢né¢ s dermatofibrosarkoma protuberans se jedna o nadory,
které témet nikdy nemetastazuji, jejich lokélni agresivni chovani vSak mtize zpiisobit zna¢nou
destrukci.
- operabilni nador, s oéekavanym dobrym vysledkem opera¢ni 1écby: chirurgicky
zakrok
o RO: nasledné sledovani,



o RI1: zvazit reoperaci,
o R2: reoperace, adjuvantni radioterapie nebo adjuvantni systémova lécba*
- inoperabilni nador, nebo neakceptovatelna morbidita chirurgické 1écby:
o predoperacni radioterapie nebo systémova lécba*, radikalni chirurgicky zakrok,
pokud selZou ostatni modality, nebo jen sledovani
* moznosti systémové systémova lécby u desmoidu: NSAID (celecoxib), tamoxifen,
metotrexat, vinblastin, nizké davky INFalfa, chemoterapie zaloZena na doxorubicinu atd.

VI. Chirurgicka lécba

Piedem zvolit vhodny operacni tym (ortoped, cévni chirurg, bfisni chirurg, urolog, plastik, atd).
Radikalni resekce s bezpe¢nym lemem zdravé tkdné (> 2 cm), okraje < 1 cm jsou neadekvatni.

Uptednostiiuji se koncetinu Setfici vykony (i za cenu nutnosti pouZziti kombinované 1écby).
Zvazit amputaci koncetiny pokud je pfitomno alespon jedno z nésledujicich kritérii: rozsahla
mekkotkanova masa a/nebo postizeni ktize, zasazeni velké tepny nebo nervu, rozsahlé postizeni
kosti vyzadujici resekci celé kosti, selhani predoperacni chemoterapie nebo radioterapie,
rekurence nadoru po predchozi radioterapii. Resekéni okraje by mély byt oznacleny
chirurgickymi klipy k cileni boostu adjuvantni radioterapie. Po neoadjuvantni radioterapii
nasleduje resekéni vykon za 3-6 tydnli

VII. Radioterapie

Predoperacni radioterapie

50 Gy zevni radioterapie (PTV1), poté resekce s klipy, boost u neadekvatnich nebo
pozitivnich okraji

boost zevni radioterapie (PTV2): R2 (20-26 Gy), R1 (16-20 Gy), RO <1 cm (10-16 Gy)
boost intersticialni brachyterapii: HDR brachyterapie 6 x 3 Gy 2x denné

PTVI1 = tumor (GTV) +lem 5 — 10 cm

PTV2 = lizko tumoru vyznacené klipy (CTV) +lem 2 —3 cm

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

Pooperacni radioterapie

pozitivni okraje:

50 Gy zevni RT (PTV 1) + boost na lazko tumoru (PTV 2) 16-20 Gy u R1, 20-26 Gy u R2
6 x 3 Gy intersticialni brachyterapie + 50 Gy zevni radioterapie na PTV 1

negativni okraje:

50 Gy zevni radioterapie (PTV 1) + boost na lizko tumoru (PTV 2)10-16 Gy

6 x 3 Gy HDR intersticialni brachyterapie + 50 Gy zevni radioterapie na PTV



18 x 3 Gy HDR intersticidlni brachyterapie

PTV1 =tumor (GTV) +lem 5—10 cm

PTV2 = ltzko tumoru vyznacené klipy (CTV) +lem 2 -3 cm

Cilem planovani radioterapie je pokryti > 95% objemu PTV > 95% ptedepsané davky

Pozn. U abdomindlnich a retroperitonedlnich sarkomii je doporucena davka zevni
radioterapie 45 Gy.

V pFripade ozareni koncetiny je nutno ponechat alespon centimetrovy pruh (radeji vice) mekké
tkané z obvodu pro prevenci lymfedému.

Reozareni po extirpaci recidivy a predchozi radioterapii:
HDR intersticialni brachyterapie 18 x 3 Gy 2x denné

Technika teleterapie:
Uziti fixac¢nich pomiicek, planovaci CT, konformni techniky

Technika brachyterapie:

Cilovy objem: lizko tumoru oznacené klipy + 2 — 5 cm bezpecnostni lem

Technika plastickych trubicek, separace 1 — 1,5 cm. Katetry by mély byt umistény 1 —2 cm za
lateralni okraj cilového objemu a 2 — 5 cm za okraj ve sméru longitudinalnim. V ptipadé potieby
je nutna interpozice svalového laloku mezi nervové-cévni svazky v tésné blizkosti a plastické
trubicky

CT planovani brachyterapie s odstupem 5 — 7 dnti od operace.

Povinné je uréeni minimal target dose (MTD), objem MTD, mean central dose (MCD),
homogeneity index, Viso

VIII. Rezimy chemoterapie:

Chemoradioterapie - modifikovany MAID dle RTOG 9514

Mesna 800 mg po 6 hod. D 1-4
(prvni davka pted ifosfamidem, posledni davka 12 hod. po ukonceni ifosfamidu)

Doxorubicin 60 mg/m2 D 1

Ifosfamid 2500 mg/m2 kontinualn¢ D 1-3

DTIC 225 mg/m2 kontinuéalné DI1-3

D4 podat rastovy faktor G-CSF
Ozarovani je rozd€leno na 2 kurzy: 1. kurz mezi prvni a druhy cyklus chemoterapie; 2. kurz
mezi druhy a tieti cyklus modifikované chemoterapie MAID.

- Kazdy kurz LD 22 Gy/11 ft. (celkova davka zafeni 44 Gy/22 fr.)

- Oba kurzy radioterapie zac¢inaji 3 dny po ukonceni cyklu chemoterapie MAID.

- Po operaci lze aplikovat boost na lizko tumoru u nemocnych s pozitivnimi okraji LD
16 Gy/8 fr. a déle pokracuje adjuvantni chemoterapie MAID 3 cykly pooperac¢né.
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adjuvantni (neoadjuvantni) chemoterapie

Ifosfamid/doxorubicin (AIM)

Doxorubicin 50-60 mg/m?i.v. bolus D1

Ifosfamid 5 g/m?i.v. v kontinualni 24 hodinové infuzi D1

Mesna 800 mg i.v. bolus 4 6 hodin v pritbéhu aplikace Ifosfamidu a jesté 12 hodin
poté

Dalsi cyklus den 21-28

Doxorubicin v monoterapii
Doxorubicin 60-75 mg/m?i.v. bolus D1
Dalsi cyklus den 21

paliativni chemoterapie 1.linie

Doxorubicin v monoterapii (vhodné u starSich pacienti)
Doxorubicin 60-75 mg/m? i.v. bolus D1
Dalsi cyklus den 21

Ifosfamid v monoterapii
Ifosfamid 3 g/m? i.v. v kontinualni 24 hodinové infuzi D1-3
Mesna 800 mg po 6 hod. D 1-4
(prvni davka pted ifosfamidem, posledni davka 12 hod. po ukonceni ifosfamidu)

MAID (zejména u mladSich pacientit)

Doxorubicin 60 mg/m? i.v. bolus D1

Ifosfamid 2 g/m? i.v. v kontinualni 24 hodinové infuzi D1-3

Dakarbazin 900 mg/m?i.v. DI

Mesna 800mg i.v. bolus 4 6 hodin v prubéhu aplikace Ifosfamidu a jesté 12 hodin poté
Dalsi cyklus den 21-28

Ifosfamid/doxorubicin
Doxorubicin 50-60 mg/m? i.v. bolus D1
Ifosfamid 5 g/m? i.v. v kontinualni 24 hodinové infuzi D1
Mesna 800 mg/m? i.v. bolus 4 6 hodin v pribé&hu aplikace Ifosfamidu a jesté 12 hodin
poté
Dalsi cyklus den 21-28

AD

Doxorubicin 60 mg/m? i.v. bolus D1

Dakarbazin 750 mg/m? i.v. bolus D1
Dalsi cyklus den 21

Imatinib (dermatofibrosarcoma protuberans) — nutné schvaleni RL ZP
Imatinib p.o. poc¢ate¢ni davka 800mg/den (rano a vecer 400mg)

paliativni chemoterapie 2.linie a dalSi

Ifosfamid v monoterapii
Ifosfamid 3 g/m? i.v. v kontinualni 24 hodinové infuzi D1-3



Mesna 800 mg po 6 hod. D 1-4
(prvni davka pted ifosfamidem, posledni davka 12 hod. po ukonceni ifosfamidu)
Dalsi cyklus den 21

Gemcitabin/docetaxel
(leiomyosarkom, nediferencované sarkomy)
gemcitabin 675-900 mg/m? D1 a D8
docetaxel 75 mg/m2 D8 + GCSF

Dalsi cyklus den 21

Trabektedin
(liposarkom, leiomyosarkom 3. linie); nutné schvaleni RL ZP
trabektedin 1,5 mg/m? v kont. 24 hod. infuzi D1

Dalsi cyklus den 21

Eribulin
(liposarkom); nutné schvaleni RL ZP
eribulin 1,23 mg/m2 D1 a D8

Dalsi cyklus den 21

CYVADIC

Cyklofosfamid 500 mg/m? i.v. bolus D1

Vinkristin 1,5 mg i.v. bolus D1

Doxorubicin 50 mg/m? i.v. bolus D1

Dakarbazin 250 mg/m? i.v. infuze D1-5
Dalsi cyklus den 21

IFO/VP-16
Ifosfamid 6 g/m? i.v. v kontinualni infuzi na 24 hodin D1
Mesna 400mg/m? i.v. bolus 4 4 hodiny v priibéhu aplikace Ifosfamidu a jesté 12 hodin
poté
Etoposid 50 mg/m? per os D1-7
Dalsi cyklus den 21

biologicka lé¢ba

Votrient (pazopanib)
Je indikovany k 1€¢b¢ pacientt starSich 18 let s vybranymi subtypy pokrocilého sarkomu
mekkych tkani (vyjma GIST a adipocytarnich sarkomti=liposarkom), u kterych:

1. Byla zaznamenand progrese dle RECIST poptedchozi chemoterapii pro
metastazujici onemocnéni (zahrnujici antracykliny a/nebo ifosfamid, nebo
jejich kombinaci)

2. V pfipad¢, kdy doSlo k vycCerpani chemoterapie nebo dosSlo k progresi
onemocnéni dle RECIST béhem 12 mésicti po (neo)adjuvnanti 1é¢be (zahrnujici
antracykliny a/nebo ifosfamid, nebo jejich kombinaci)

Doporucena davka piipravku Votrient je 800 mg p.o. jednou denng.
Pacienti museji byt ve vykonnostnim stavu ECOG 0 -1, bez CNS metastaz,
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Kontrola 1é¢by se provadi jakoukoli dostupnou zobrazovaci technikou v tfimési¢nich
intervalech. Lécba do progrese onemocnéni dle RECIST.

e tumor agnosticka lécba

Na zdkladé - molekularné¢ biologickych prediktori (RNA a DNA panel,
imunohistochemie) a tumor molekularniho boardu Ize doporucit specifické 1é¢ebné
postupy z kategorie tumor-agnostické terapie, obvykle po vycCerpani standardnich
1é¢ebnych moznosti.

Napt. u nadort s prokdzanou genovou fuzi NTRK lze zvazit 1écbu entrectinibem
(Rozlytrek) 600 mg p.o. 1x denné ¢i larotrectinibem (Vitrakvi) 100 mg p.o. 2x denné

4

X. Sledovani po lécbé

Cilem sledovani je v€asny zachyt relapsu s cilem prodlouZeni pteziti. Klinické vySetfeni ma byt
zméfeno na mozné symptomy relapsu a nezddouci ucinky prob¢hlé 1écby.

Ambulantni navS§tévy:

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni 1x za 3 mésice prvni 2 roky,
1x za 6 mésict dalsi 3 roky,
poté 1x za 1 rok

Zobrazujici a laboratorni vySetieni:

Indikaci rozhoduje oSettujici ambulantni 1€kaf, ktery provadi dispenzarizaci.

Pravidelné vySetieni lizka nadoru po operaci dle rizikovosti rekurence — vhodné je zvolit
zpusob zobrazeni (CT, MRI, UZ) a provést srovnavaci vstupni vysetfeni po ukonceni 1é¢by

Dalsi vysetteni typu RTG plic, UZ bticha, PET/CT trupu, krevni obraz a biochemie dle zvazeni
Iékate a zdravotniho stavu nemocného
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Hlavni zdroje a odkazy:

e NCCN guidelines: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/sarcoma.pdf

e Gronchi A, et al.; Soft tissue and visceral sarcomas: ESMO-EURACAN-GENTURIS Clinical
Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2021; 32: 1348-1365.

e Modra kniha Ceské onkologické spoleénosti: https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-
tym/diagnostika-a-lecba/modra-kniha-cos/aktualni-vydani-modre-knihy/

e Nérodni radiologické standardy
https://www.srobf.cz/downloads/dokumenty/nrs2016.docx

radiacni onkologie (2016):
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