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Vysledky paliativni 1é¢by u nadori hlavy a krku

Abstrakt

Tato bakalafskda prace se zabyva vysledky paliativni 1é€by u pacientii
s pokrocilymi nadory hlavy a krku. Hlavnim cilem 1é¢by je zlepSeni kvality zivota.

Prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou.

Teoreticka Cast se zabyva zakladnimi specifikacemi nadort v oblasti hlavy a krku.
Cilem préace je zhodnoceni vysledkii paliativniho ozafeni u pacienti s nadory hlavy
akrku. V ramci prace byla stanovena tato hypotéza: ,,Vysledky 1éCby pacientii
snadorem hlavy a krku na ONO Ceské Budgjovice jsou srovnatelné s vysledky

uvadénymi v literatufe.*

Praktickd cast obsahuje data, nasbirand z dostupné zdravotnické dokumentace
na onkologickém oddéleni nemocnice v Ceskych Bud&jovicich, a.s.. Po vyhodnoceni
50 pacienti s nadorem hlavy a krku jsem vysledky zpracovala do ptehlednych tabulek
a grafi. Sledovanym znakem byla diagnéza, veék, pohlavi pacienta, stadium
onemocnéni, zahdjeni a ukonceni 1écby a také doba pteziti. Hlavni sledovanou
proménnou byla doba pfeziti, méfend ve dnech. Primérna doba pieziti je 179,54 dni
(5,98 més.) a to s 95 % intervalem spolehlivosti, coz znamena, ze s 95 %
pravdépodobnosti, pacient zemife mezi 5 a 7 mésicem od zahgjeni 1écby. Vysledky
literatury spadaji do mého 95 % intervalu spolehlivosti, coz znamena, Ze se literaturou
shoduji. Hypotéza o srovnatelnosti doby pfeziti byla potvrzena. Doby pieziti byly
vyhodnoceny pomoci t-testu s neshodnymi rozptyly, Kruskal-Wallisova testu
a Pearsonova korela¢niho koeficientu a to v programu MS Excel a IBM SPSS

Statistics.

Vypracované vysledky mohou slouzit jako statisticky piehled, ¢i studijni material

pro radiologické asistenty.

Klicova slova

pokrocilé nadory hlavy a krku; radioterapie; paliativni lécba



Results of palliative treatment for head and neck tumours

Abstract

This Bachelor’s thesis presents the results of palliative treatment in patients with
advanced head and neck cancer. The ultimate treatment goal is to improve the patient

quality of life. The thesis is divided into theoretical and practical parts.

The theoretical part deals with the basic specifications of tumours of head and neck
areas. The aim is to evaluate the results of palliative radiation in patients with head and
neck cancer. The following hypothesis was determined as part of the study: "The results
of treatment of patients with head and neck cancer at ONO Ceské Budgjovice are

comparable with those reported in bibliography.”

The practical part includes data collected from the medical records available at the
Oncology Ward of the hospital in Ceské Budgjovice (Nemocnice Ceské Budgjovice,
a.s.). After evaluating 50 patients with head and neck cancer, the results were compiled
in tables and graphs. The reference feature included the diagnosis, patient age and sex,
stage of disease, start and end of treatment and survival time. The key monitored
variable was survival time measured in days. The median survival rate is 179.54 days
(5.98 months) with a 95% confidence interval, which means there is a 95% probability
the patient dies between the fifth and seventh months after starting treatment. The
results featured in the professional bibliography falls into the author’s 95% confidence
interval, meaning that they correspond to the literature. The hypothesis on the
comparability of survival time was thus confirmed. Survival times were evaluated
using the unequal variances t-test, Kruskal-Wallis test and the Pearson correlation
coefficient in the MS Excel and IBM SPSS programs.

The elaborated results may serve as a statistical survey or study material for radiology

assistants.
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advanced head and neck cancer; radiotherapy; palliative treatment
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Uvod

Zhoubné nadory vznikaji na podkladé poruchy bunék, vymykajici se kontrole
organismu, kde za¢nou rist a nekontrolované se délit. Do této skupiny nadort v oblasti
ORL tadime nadory dutiny ustni, laryngu, faryngu, dutiny nosni, paranazalnich dutin,
slinnych zlaz a také nadory usi. U Nas predstavuji 3 - 4 % vSech zhoubnych nadori.
Jsou 9. nejcastéj$im nadorem u muzi a 18. u zen. U muzi se tedy vyskytuji 4x Castéji
nez u zen. Do bakalarské prace jsem se snazila promitnout celou problematiku této

skupiny.

Nejcastéji se nadory vyskytuji u alkoholiki, kurdkti a také u lidi s ne pfiliS dobrou ustni
hygienou. Ve vétSin¢ piipadi lidé pfichazeji klékafi aZz v pokrocilejSim stadiu
onemocnéni. Pro stanoveni diagnézy a optimalni zptisobu 1éCby je potieba spoluprace
fady odbornikl. Zabyvam se ptiznaky, klasifikaci nadorti a lé€ebnymi metodami se
zaméfenim na radioterapii. Pro radioterapii je oblast hlavy a krku slozitym
anatomickym oddilem hlavné z hlediska ptitomnosti kritickych organi, jako jsou napf.

micha, mozek, mozkovy kmen ¢i oci.

Cilem prace je zhodnoceni vysledkli paliativniho ozafeni u pacientli s pokrocilymi
nadory hlavy a krku. Prakticka ¢ast spoc¢ivala ve vyhodnoceni a grafickém zpracovani
udajii u pacient se zhoubnym nadorem hlavy a krku, 1é¢enych paliativni radioterapii.

Po porovnani s odbornou literaturou, jsem se zameftila na to, zdali se vysledky shoduji.



1 Teoreticka cast

1.1 Nadory hlavy a krku

Do skupiny nadorti hlavy a krku, zahrnujeme nadory dutiny ustni, laryngu, faryngu,
dutiny nosni, paranazalnich dutin, slinnych zlaz a nadory usi (Feltl, 2008). V této
oblasti vznikaji benigni nddory — mezenchymové — nejCastéji lipomy, papilomy,
fibromy, hemangiomy a myomy i nadory maligni — karcinomy, které maji nejvétsi
zastoupeni a maji epitelovy ptivod. Dale se vyskytuji sarkomy a lymfomy, které jsou

mén¢ Casté (Adam et al. 2004a; Adam et al., 2004b).

Zavaznost onemocnéni je urovana podle lokalizace, mistniho rozsahu, stupni postizeni
regionalnich uzlin, podle stupné diferenciace nadoru a zavisi také na celkovém stavu
pacienta a pfitomnosti metastaz. Casto mohou byt v réiznych stupnich choroby
postizeny funkce, které jsou dualezité pro socialni interakci, ¢i kvalitu Zzivota. Nadory
hlavy a krku patfi mezi ¢asté malignity, s nepfili§ dobrou prognézou. V celosvétovém
mefitku mizeme tyto nadory zatfadit na 5. misto vSech zhoubnych nadorti (Rakovina
hlavy a krku, 2017). Nejc¢astéjsi jsou zhoubné nédory laryngu, faryngu a dutiny Gstni.
(Petera a Slampa, 2007). Na rozdil od jinych nadord, jsou u této skupiny znamy hlavni
etiologické faktory, mezi které fadime koufeni, pozivani alkoholu, Spatné hygienické
navyky a viry. Spole¢nym rysem je lokalni Sifeni s casnym vznikem lokoregionalnich

metastaz (Novotny, 2017).
1.1.1 Rozdéleni nadori hlavy a krku

Tuto riznorodou skupinu nadorli, miZeme rozd¢lit podle toho, ze které anatomické

oblasti v ORL vychézi (Novotny, 2017):
Nadory dutiny ustni

Mezi nadory dutiny ustni fadime nadory tvrdého patra, pfedni ¢asti jazyka, rtl, spodiny

ustni, sliznice tvare a alveoralni vybézky.
Nadory orofaryngu

K nadorlim hltanu patii nddory mekkého patra, kotene jazyka, zadni stény hltanu,

patrové mandle a patrovych obloukt



Nadory nazofaryngu

Nadory zadni, spodni a bo¢ni stény nosohltanu

Nadory laryngu

Nadory hrtanu jsou glotické, supraglotické a subglotické — podle vztahu k hlasivkam.
Nadory hypofaryngu

Nadory ptechodu hltanu v jicen. Zahrnuji tumory zadni stény hypofaryngu.

Nadory nosni dutiny a vedlejSich dutin nosnich

Nadory slinnych Zlaz

Nadory usi (Novotny, 2017; Ceska onkologické spole¢nost, 2017)

1.1.2 Piiznaky

Ptiznaky onemocnéni jsou rizné a lisi se lokalizaci nadoru. Postizend muze byt cela
fada funkeci, jako je napiiklad fe¢, polykani, dychani, ¢ich ale i jiné funkce, které jsou
dualezité pro kvalitu Zivota, ¢i pteziti (Ceska onkologicka spole¢nost, 2017; Harrisson et

al., 2009)

U téchto nadorti se mohou objevit 1 nékteré celkové pfiznaky, zahrnujici napt. zvySenou
teplotu, ¢i tibytek vahy. Mohou na sebe upozornit zménou tvaru krku. VétSina téchto
malignich nadorG vSak zlstava zcela bez pfiznakli, nebo pfipominaji nezdvazna

chronicka onemocnéni (Adam et al., 2004b).
Nadory oblasti nosu, nosohltanu a vedlejSich nosnich dutin

- projevuji se huhnavosti, bolesti hlavy, nosni nepriichodnosti, poruchou ¢ichu, sluchu
¢i zraku, bolesti usi, nebo dvojitym vidénim. Mize se také objevit krvaceni z nosu,

zdufeni krku a obliceje.
Nadory dutiny ustni a hltanu

- objevuji se nejcastéji u kurdkli a alkoholikli. Mezi nejcastéjsi ptiznaky patii pocit
ciziho teélesa v krku, bolest v krku, usich a pfi polykéani, zdpach z ust, nebo také

krvéaceni z dutiny ustni.
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Nadory hrtanu

- mizeme poznat pomoci chrapotu, dusnosti, zduieni na krku, ¢i vdhového ubytku.

Dalsim ptiznakem je napf. bolest hrtanu, polykaci obtize a pocit ciziho télesa.
Néadory slinnych Zlaz

- jako prvni se objevuje zdufeni, nejdiive nebolestivé. Dochazi k parestezii, ¢i k obrné

licniho nervu
Nadory ucha

- objevuje se vytok z ucha, nedoslychavost, Selest v usich, zavraté a bolesti usi. Stejné
jako u nadoru slinnych zlaz mize dojit k obrné licniho nervu (Rakovina hlavy a krku,
2017; Ceska onkologicka spole&nost, 2017).

1.2 Epidemiologie

ZN hlavy a krku v Ceské republice predstavuji 3-4 % vsech zhoubnych nadort, coz
méné nez celosvétovy primér, ktery ¢ini 4,9 %. Nejnizs$i hodnoty byly zaznamendny
v Anglii a Svédsku, naopak ve Francii byl vyskyt téchto nadori nejvyssi (Ceska
onkologicka spolec¢nost, 2017). Jsou 9. nejcastéjSim nadorem u muzti a 18. u Zen.
Kazdy rok je v.CR 2000 nové diagnostikovanych pacientt (Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky, 2014). Tyto typy nadort se vyskytuji 4x Castéji u muzi nez u Zen.
Tyto hodnoty u muZza pfiblizné odpovidaji evropskému priméru, ale zastoupeni u Zen
ve svéte je vyssi. U nékterych diagnoz je tento pomér odlisSny. Naptiklad karcinom
laryngu je 11x ¢astéjsi u muzi, naopak nador slinnych zlaz postihuje ¢astéji zeny. Mezi
nejcastéji hlaSené nadory hlavy a krku patfi zhoubny novotvar dutiny Ustni, hrtanu,

hltanu a rtu (Bartiinék a Ptacek, 2014; Petera a Slampa, 2007).
1.2.1 Vznik nadoru

Mechanismus vzniku karcinomu popisuje kancerogeneze. Je ovlivnéna mnoha vnéjSimi
1 vnitinimi vlivy, jako jsou napt. chemické kancerogeny, lokalni, chronické, zanétlivé
¢i mechanické drazdéni, infekce zpisobena ur€itymi typy vir, oslabeni imunity,
nedostatek vitamind, hormonalni nerovnovaha nebo kancerogeny obsazené ve strave.

Mezi nejvyznamnéjsi a nejcastéj$i kancerogen nadorG hlavy a krku patii koufeni,
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abusus alkoholu, $patné hygienické navyky a viry (Adam et al., 2004b; Marek a kol.,
2007).

1.2.2 Rizikové faktory
Koufeni

Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory patii koufeni, ale je sem zahrnuto i zvykani
tabaku. Za nejvice kancerogenni se povazuje marihuana, kterd obsahuje vysokou
koncentraci dehtovitych latek. Kouf z marihuany obsahuje az o 50 % vyssi koncentraci

benzypyrenu (Adam et al., 2003).

Tabak obsahuje rakovinotvorné, toxické a drazdivé latky, které vznikaji pti spalovani ¢i
zvykani. Ve srovnani se zbytkem populace, jsou kuféci rizikem vzniku karcinomu

ohroZeni az 6x vice (Dostalova, 1993).
Alkohol

Dal$im rizikovym faktorem je abusus alkoholu. Alkohol silné¢ potencuje kancerogenni
ucinky tabaku, proto je vyskyt mnohem ¢astéjsi ptfi konzumaci alkoholu v kombinaci

S koufenim.

S témito riziky souvisi vice nez 80 % tumort v duting Gstni a v laryngu. Alkohol plisobi
jako rozpoustédlo kancerogeni a tim dochazi k snadnéjSimu priniku do bunéck

(Dostalova, 1993).
Viry

Virova infekce zplsobuje nejméné 15 % lidskych karcinomii. Jednim
papillomaviridae a je odpovédny za zvySeni incidence orofaryngedlniho karcinomu
(Adam et al., 2004b). Tyto viry jsou pfenaseny sexualnim stykem, ¢i jinym kontaktem s
HPV6, HPV11 a HPVS. Rizikovy faktor pro infekci HPV je napf. vysoky pocet
sexudlnich partnerti — oralni sex a marihuana dohromady. Nejvice spojitosti s virem

HPYV maji karcinomy orofaryngu a tonzily (Abrahamova et al., 2012).
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Povolani

Rizikovym faktorem pro vznik nddord ORL muze byt i karcinogenni latka vyskytujici
se v zaméstndni. Na vyvoj nddoru ma vliv vdechovani dievéného prachu a tézkych
kovii. Nebezpecny je také primysl zpracovavajici nikl, olovo, chrom, azbest, arzén,

dehet, ¢i pramyslové oleje (Rakovina hlavy a krku, 2017).
Spatné hygienické navyky

Velkou roli pfi vzniku nadoru hraje nizka hygiena dutiny ustni a také Spatnd vyziva.
Ptevaznou cast nemocnych tvoii lidé s nizkou trovni hygienickych navykt s nizkym

socialn¢ ekonomickym standardem (Rakovina hlavy a krku, 2017).
1.3 Klinicka klasifikace zhoubnych ndadori

Veskeré nadory klasifikujeme podle jeho histologické struktury — bunééného typu,

anatomické lokalizace a také podle biologickych vlastnosti (Abrahamova, 2012).
1.3.1 TNM Kklasifikace

Tento systém vypracoval Francouz Pierre Denoix a byl vyddn Mezinirodni

protirakovinovou unii, Union Internationale Contre le Cancor (UICC).

Klinicka klasifikace neboli TNM systém je systém pouzivany téméf pro vSechny typy
nadord, kromé krevnich chorob. Hlavnim cilem je umoZnit stanoveni progndzy nemoci,
usnadnit vyménu informaci a zplsobu 1é€by mezi pracovisti, pomoc pii planovani
a vyhodnocovani 1écby a pii vyzkumu nddord. Principem je popis anatomického

rozsahu. Hodnoti se tyto slozky:
T - (tumor) — primarni nador
TX — primarni nador nelze hodnotit
TO — bez zndmek primarniho tumoru
Tis — karcinom in situ
Velikost ¢i rozsah primarniho tumoru oznacujeme jako T1, T2, T3, T4 (Becker, 2005).

N — (noduli ) — stav regionalnich lymfatickych uzlin

13



NX — regionalni uzliny nelze hodnotit

NO — regionalni uzliny nejsou poSkozeny

Rozsah postizeni regionalnich uzlin oznacujeme N1, N2, N3. Pfimé Sifeni nadoru

do uzlin se oznacuje jako uzlinova metastaza. Metastazy, které se nachazi v jinych nez

regionalnich uzlindch, jsou povazovany za vzdalené (Becker, 2005).

M — (metastasis) - pfitomnost ¢i nepfitomnost nadorovych metastaz (Adam et al.,

2003).

MX — vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO — neptitomnost vzdalenych metastaz

M1 — znaci ptitomnost vzdalenych metastaz

Podle lokalizace vzdalenych metastaz miize byt kategorie M1 dale specifikovana

oznacenim:
plicni PUL
kostni OSS
jaterni HEP
mozkové BRA

uzlinové LYM

kostni dfen¢ MAR
pleuralni PLE
peritonealni PER
nadledvinové ADR

kozni SKI a jiné OTH

Pismenem G oznaCujeme stupeit bunééné diferenciace — tzv. histopatologicky grading

(Adam et al., 2010).

G - (grading)

GX — stupeii diferenciace nelze hodnotit

G1 — dobte diferencovany

14



G2 — stfedné diferencovany
G83 — nizce diferencovany

G4 — nediferencovany

TNM Kklasifikaci 1ze doplnit o klasifikaci R. Znaci pfitomnost, ¢i nepfitomnost tumoru

po lécbe. Klasifikace R je dalezitym faktorem pro 1écbu i prognozu.
R — rezidualni nador

RX — pritomnost rezidualniho nadoru nelze posoudit

RO — bez rezidualniho nadoru

R1 — mikroskopicky rezidualni nador

R2 — makroskopicky rezidualni nador (Adam et al., 2003)

Po stanoveni TNM Kklasifikace 1ze nadory hlavy a krku rozd¢lit do Ctyt stadii. Zarazeni
do klinického stadia je dulezité pro hodnoceni a volbu nasledujici 1écby (Novotny,

2017).

Rozdéleni do stadii

24

stddia 0 fadime karcinom in situ. Jednd o pocatecni stddium nadoru, kdy jesté
nadorové builky neprostoupily pies basdlni membranu. Stadium nadoru I a II
predstavuje relativné maly nador bez postizenych uzlin a jedna se o tumory
lokalizované v organu svého plivodu. Naopak lokalné pokrocilé nadory, Sifici se
do miznich uzlin, jsou fazeny do stadia III. Nadory ve stadiu IV se vyznacuji vyskytem
vzdalenych metastaz. Nadory spadajici do stadia III a IV pfedstavuji velké nadory,
§ifici se do okoli a oblastnich lymfatickych uzlin (Ceska onkologicka spole¢nost,

2017).
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1.4 Diagnostické postupy

Zakladem stanoveni diagnoézy je historie onemocnéni, kdy se zamétujeme na mistni
a celkové ptiznaky, jako je napt. nechut k jidlu, vdhovy ubytek a na rizikové faktory.
Tyto nadory jsou velmi dobie piistupné pro vySetieni zrakem, pohmatem
a endoskopickymi metodami (Adam et al.,, 2004b). Nasleduje odbér vzorku k
histologickému vysetieni (tzv. biopsie) — doporu¢ena u vSech nové zjisténych
novotvart. Diky odbéru ziskame informace o mikroskopické struktufe nadoru (Ceska

onkologicka spole¢nost, 2017; Hermans, 2012).

Mezi vysetfeni patiici ke stanoveni diagnoézy a mistniho rozsahu onemocnéni fadime
zobrazovaci metody jako RTG snimek, CT nebo MR zobrazeni. Tyto zobrazovaci
metody pfinédsi informace o hloubce a rozsahu nadoru a také o spadovych lymfatickych
uzlinach. V poslednich letech se k uréeni rozsahu nddorového onemocnéni zacina
uzivat pozitronova emisni tomografie (PET), kdy pomoci radiofarmak dokazeme
zobrazit metabolickou aktivitu vySetfovanych tkdni. DalSi vySetfovaci metodou je
sonografické vySetteni krku. SlouZzi ke zhodnoceni stavu zvétSenych uzlin a posouzeni
vztahu rozsahlého nadoru ke kréni tepné a metastatického postizeni krénich uzlin.

(Haddad, 2011; Novotny, 2017).
1.5 Lécebné metody

Cilem 1écby je dosazeni co nejlepsi kontroly nad nddorovym onemocnénim a zachovani

co nejlepsi kvality Zivota (Novotny, 2017).

Pti volbé zplisobu 1é¢by piihlizime hlavné ke znadmym prognostickym faktorim.
Piedevsim k pokrocilosti nadord, lokalizaci priméarniho tumoru, k jeho histologickému
typu a ptitomnosti lymfatickych ¢i vzdalenych metastaz. Dilezity je také celkovy stav
pacienta, a to v€etné nutri¢niho stavu, véku, pfitomnosti jinych nemoci a v neposledni

fad¢ take prani l1écebné alternativy (Adam et al., 2003).

Pacienti s nadory hlavy a krku vyzaduji pfistup celého tymu. Lékaii z mnoha
odbornosti, jako jsou otorinolaryngologové — chirurgové hlavy a krku, onkologové —
odbornici na radioterapii a chemoterapii, radiologové — odbornici na zobrazovaci
diagnostiku a patologové, ktefi se zabyvaji mikroskopickym hodnocenim nadoru.
V nékterych ptipadech je nutna tcast plastického chirurga, neurochirurga ¢i o¢niho

v

Iékate. Tato mezioborova spoluprace zajisti presnou diagnézu a nejvhodnéjsi indikaci
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jednotlivych 1écebnych modalit (Adam et al., 2003; Adam et al., 2004b). Lécba nadort
v oblasti hlavy a krku je multimodalni. Kromé optimélniho chirurgického pfistupu
zahrnuje radiaéni pole, davky a frakcionace, indikace pro chemoterapii a vybér

cytostatik. U téchto nadort se vyuZivé i 1é¢ba biologicka (Petera a Slampa, 2007).

U casného karcinomu hlavy a krku dosahujeme velmi dobrych vysledka uzitim bud’
samotnym vykonem chirurgickym, nebo samotnou radioterapii. Oba zpusoby lécby
jsou rovnocennymi léebnymi variantami a zarucuji vysokou efektivitu a vétSinou

i uspokojivou kvalitu Zivota.

U pokrocilych nadorti je mira kurability nizka, a proto se zde voli kombinace vice

1éebnych postupt (Petera a Slampa, 2007).
1.5.1 Chirurgicka lécha

Cilem této lécby, ktera se pouzivad u nejméné dvou tretin vSech pfipadli nadort hlavy
a krku, je snaha excidovat nador do oblasti zdravé tkané (Adam et al., 2004b). Cilem je
také radikéalni oSetfeni spadového lymfatického systému a rekonstrukce operované
oblasti. Poskytuje nejvyssi procento uzdraveni, a to za piredpokladu odstranéni celého
nadoru s dostatecné¢ Sirokym okrajem, pfi zachovani funkéné dulezitych, nepostizenych
tkani. Pokud jsou u pacienta s nadorem hlavy a krku prokazany regiondlni metastazy,
nebo se objevuje predpoklad vyskytu subklinickych metastdz, soucasné s primarnim
nadorem, odstranuje se spadova lymfaticka oblast. Rozezndvame kurativni a paliativni

chirurgickou lécbu (Becker, 2005).
Kurativni chirurgie

Cilem kurativniho uc¢inku je naprosté odstranéni nadoru. Je vhodna u nadort, které jsou

lokalizované a u nadort in situ. Kurativni operace je mozna za téchto podminek:
e primarni nebo recidivni nddor je odstranén nebo odstranitelny
e nejsou pritomny neodstranitelné vzdalené metastazy
e operacni riziko je inosné, je mozné Uplné odstranéni metastaz
e neexistuji rovnocenné alternativy lécby (Becker, 2005; Kosttica, 2003).

Samotnd operace je Casto dostacujici v prvnim a ncékdy také ve druhém stadiu
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onemocnéni, ale ne definitivnim feSeni. VétSina nadorh ma charakter systémového
onemocnéni, které nelze vylécit pouzitim lokoregionalni metody. U pokrocilych stadii
vyzaduji nadory pouziti dalsi 1€cby, jako radioterapie a chemoterapie a to i z diivodu
mozného rizika vyskytu mikrometastdz a mikroskopické infiltrace okolni tkan¢.
Dulezité je co nejmensi manipulace s odstrafiovanym nadorem a to kvuli riziku rozsevu

nadorovych bunék (Adam et al., 2010; Abrahamova et al., 2012).
Paliativni chirurgie

Cilem paliativni chirurgie je v inkurabilnim stddiu pouze zlepSit stav nemocného
zmirnénim ¢i  odstranénim symptom nadorového nebo soucasné existujiciho
onemocnéni. Pfi paliativni operaci muze byt odstranén primarni néador, ztidka
metastdzy, jindy je vSak tumor zachovavan. Rozhodnuti o postupech je vzdy
individudlni podle stavu pacienta, jeho postoje a motivace. Volba postupu zavisi
na mife naruSeni kvality zZivota, na pifedpokladané progndze, na riziku vykonu a také

na ucinnosti a nasledcich.

Pro paliativni vykony jsou stanoveny urcité¢ zasady. Nemocnému i jeho piibuznym

musi byt problematika paliativni 1écby vysvétlena srozumitelné (Becker, 2005).
1.5.2 Chemoterapie

Chemoterapie se u nadord hlavy a krku uziva ve dvou indikacich. Prvni je samostatna
paliativni 1écba metastatické nemoci a druha je lécba lokalné pokroc€ilych nadort

v kombinaci s radioterapii (Feltl, 2008).

Principem chemoterapie je podavani 1€ka, které jsou produkty chemické syntézy, ¢i
derivaty latek ziskanych z rostlin ¢i plisni. Toxické latky, které jsou schopny zastavit
bunécéné déleni, se nazyvaji cytostatika. Poskozuji rychle se délici buniky v organismu,
a to jak nadorové, tak i buiiky zdravé. Konkrétné u nadorti hlavy a krku vyuzivame
cisplatina, karboplatin, taxany (paklitaxel, docetaxel), 5-fluorouracil a metotrexat.
U lécby nadord hlavy a krku se chemoterapie vyuziva pouze okrajové. Velkym
problémem je vysokd toxicita 1éCby, a proto byva pfitomnost jinych onemocnéni
(jaternich ¢i srde¢nich), vysoky vék anebo podvyziva velmi €asto prekazkou pro podani
cytostatik. Rozeznavame tyto typy protinadorové 1écby: (Adam et al., 2003; Adam et
al., 2004b; Adam et al., 2010).

18



Konkomitantni radiochemoterapie

Konkomitantni chemoradioterapie je kombinace radioterapie a chemoterapie. Pouziva
se u lokalné pokrocilejsich nadorti a cilem je zvysit lokalni efekt 1écby zatenim. Jednou
z indikaci je dobry stav a kondice pacienta a to z divodu velké toxicity terapie

(Siffnerova, 2007a).
Paliativni chemoterapie

Indikaci paliativni chemoterapie je lokalni recidiva, progrese onemocnéni a
metastatické postiZzeni s jiz vyCerpanymi moznostmi chirurgie a radioterapie. U nadora
hlavy a krku je pfinos paliativni chemoterapie minimalni. Vyjimku tvofi
nediferencované  karcinomy,  pievazné  nazofaryngu, které  povazujeme
za chemosensitivni. Pouzivaji se platinové derivaty — cisplatina, pfipadné¢ metotrexat

(Adam et al., 2003; Adam et al. 2004).
1.5.3 Biologicka lécba

Lécba se synonymem lécba cilend, neboli target therapy je relativné novym a
vyznamnym krokem pfti 1é¢bé nadord hlavy a krku. Byla zavedena jako protéjSek ¢i
doplnék k malo specifické chemoterapii, na 1é¢bu recidivujicich a metastatickych
nadord (Klener, 2014). Cilem je snaha o co nejvétsi selektivitu a maximalni Gsili o
diferencovanost zasahu. Dulezit¢ je vyuziti rozdilnych pochodli mezi bunkami
nadorovymi a buikami zdravymi a identifikace rozdilnych cilii. Principem biologické
1éEby je blokada pienosu informaci. Zac¢inid navdzanim ligandu na extracelularni ¢ast
receptoru. Pomoci tohoto kontaktu dochdzi k vytvofeni signalu, ktery se ptenasi
do intracelularni ¢asti receptoru. Dochazi k aktivaci tyrosinkinazy a spusti se kaskada
prenosu informaci, ktera vede k bunécné proliferaci, angiogenezi, diferenciaci,
apoptoze, chemorezistenci a metastazovani. Terapeutickym cilem této 1é€by je receptor
pro epidermalni ristovy faktor EGER. Ma vliv na bunétné déleni, diferenciaci a
metastazovani. Nejvyznamné&j§im preparatem 1é¢by nadort hlavy a krku je cetuximab.
Zvysuje protinadorovy ucinek soucasné podavanych cytostatik a zareni (Fusek, 2012;

Marek 2010).
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1.6 Radioterapie

Lécba zatenim patii mezi zdkladni metody 1écebné strategie nadord v oblasti hlavy a
krku. U casnych nadort dosahuje stejnych vysledkd jako chirurgie. Tuto 1é¢ebnou
modalitu nelze povazovat za kompetitivni, a proto se v fad¢ indikaci neobejde
bez kombinace s chemoterapii. Radioterapie k 1é¢b¢ vyuziva fotonové a elektronové
zateni. Dle polohy zdroje zafeni d€lime radioterapii na zevni — teleterapii a
brachyradioterapi. U teleterapie se zdroj zareni nachazi mimo télo pacienta. Naopak
pii brachyterapii je zdroj zéafeni zaveden pifimo do organu ¢i tkan¢ s tumorem, popi.
do lazka nadoru, nebo do té€sné blizkosti nadoru. Tyto metody se mohou pouzivat
samostatné, avSak v ne€kterych ptipadech se mohou i vzdjemné kombinovat. Hlavni cil
radioterapie je dopravit do pfesn¢ definovaného cilového objemu dostatecnou davku
zafeni, a to v ur¢itém Case, s maximalni pfesnosti a s minimalnim zatizenim zdravych

tkani (Adam et al., 2004b; Novotny et al., 2005; Petera a glampa, 2007).

V radioterapii rozeznavame terapii kurativni a paliativni. Kurativni 1€cbu délime na

adjuvantni a neadjuvatni (Siffnerova, 2007b).
Kurativni 1é¢ba

Tento typ 1éCby je aplikovan s cilem vyléceni nemocného 1 za cenu do€asného snizeni
kvality Zivota (Siffnerova, 2007b). V nékterych anatomickych lokalizacich se mize
uplatiiovat jako alternativa mutilujiciho vykonu chirurgi a umozni zachovani funkce
u dan¢ho organu (napf. u tumoru laryngu). Davky zéfeni se pohybuji na hranici od 60
do 80 Gy. Frakcionace je obvykle standardni — 2,0 Gy — 1x denné¢, 5x tydné a lécba trva
6 — 8 tydnil (Adam et al., 2004a; Dolezelova et al., 2015).

Adjuvantni terapie

Adjuvantni neboli zajiStovaci radioterapie je 1écba, pii které se snazime eradikovat
zbytkovou mikroskopickou chorobu. Napomaha sniZzovat riziko vzniku recidivy nemoci
a je schopna prodlouzit celkovou dobu pteziti. Nej€astejsi indikaci je po chirurgickém
vykonu. Davky adjuvantni terapie jsou obvykle menSi nez u 1éCby kurativni

(Dolezelova et al., 2015).
Neadjuvantni terapie
Neadjuvantni terapie se nejCastéji aplikuje pfed zakladnim lécebnym vykonem,
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zpravidla jde o operaci, kde hlavnim cilem je zmenSeni nddoru. U piivodné rozséhlého
inoperabilniho tumoru je diky této 1é€bé mozné operability dosahnout. Ve vétsiné
piipadii se kombinuje s chemoterapii, za uCelem snizeni rizika vzdalené¢ diseminace

onemocnéni (Dolezelova et al., 2015).
1.6.1 Paliativni radioterapie

Cilem paliativni radioterapie je zlepsSeni kvality zivota nemocného. Tato 1écba pouze
zmirnuje nebo zpomaluje nevylécitelny proces. Za dalsi cil 1ze povazovat prodlouzeni
zivota, ale v zadném piipadé by se nemélo jednat o prodlouzeni procesu umirani a
zhorseni celkového stavu pacienta (Adam et al. 2004a; Dolezelova et al., 2015;
Siffnerova, 2007b).

Indikace paliativni 1écby:

e pacienti s vylécitelnym onemocnénim, pro které je ozafeni netinosné, napf.

pro vysoky vék, pridruzené choroby, ¢i celkovy stav

e asymptomaticti nemocni s pokrocilym onemocnénim, u kterych je mozné

kvalitni prodlouzeni zivota
o pacienti s vyraznymi symptomy (Siffnerova, 2007b)

Davky se pohybuji kolem 30 — 40 Gy, pfiblizné ve vysi 2/3 — 3/4  kurativni davky
pii bézné frakei. Biologicky efekt je stejny, pokud se poda v krat§im ¢ase mensi davka.
Uziva se nékolik velkych frakci zafeni, poptipadé jednorazové ozateni ((Siffnerova,
2007b). Rozhodnuti pro podani paliativni radioterapie je ovlivnéno celou fadou faktord,
jako je dosazitelny efekt 1écby, vedlejsi ucinky a komplikace 1é¢by, Cas pieziti nebo
napf. pouZiti podplrné 1é€by. Pied samotnym zahajenim 1écby je dllezité stanovit cil a

také informovat nemocného (Adam et al., 2003).
1.6.2 Planovani lécby

Cely proces planovani 1écby zafenim zahrnuje celou fadu navazujicich krokd.
Zéakladnim piedpokladem pro uspé€Sny postup je kvalitné vybavené pracovisté a

odbornd troven personalu.

Planovani lé¢by zahrnuje:
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e stanoveni polohy pacienta

e stanoveni kritickych organti

e urceni davky a frakcionace

e zvoleni zdroje zaieni

e volbu techniky ozéafenim

e vypracovani ozafovaciho planu
e simulaci ozafeni

e verifikaci a dozimetrickou kontrolu ozafeni (Doleckova, 2007; Ceska

onkologicka spole¢nost, 2017).
Poloha pacienta

Jeden z hlavnich faktorti pii 1é¢bé je spravna poloha pacienta. Méla by byt jednoducha,
pohodlna a snadno reprodukovatelna. Polohu a fixaci pfipravujeme na simuléatoru,
podle ozafované lokality a pomoci riznych fixa¢nich pomtcek, jakou jsou napf. kliny,
opérky pod ruce anebo podlozky. Nejcastéjsi a nejdulezitéjsi fixaéni pomickou
pti radioterapii hlavy a krku je maska, ktera je pouzita uz pii planovani a dale pii kazdé
frakci. Je vyrobena z plastické hmoty, kterd po zahtati, ¢i ponofeni do teplé vody
zmekne a poté se piilozi pacientovi na oblicej. Kazda maska se vytvaruje podle tvaru
hlavy. Po vychladnuti maska ztuhne a nasleduje oznaceni. Kazdy pacient ma svoji

vlastni masku (Doleckova, 2007; Dolezelova et al., 2015; Siffnerova, 2007Db).
Stanoveni kritickych organi

Kritické orgdny (OAR) zahrnuji veSkeré relevantni struktury, u kterych hrozi poskozeni
zatenim. Tyto orgdny je vhodné pied vysokou davkou zéfeni chranit. Hlavni kritérium
pro velikost poskozeni pacienta zafenim je funkénost orgdni. MiiZeme je rozdélit podle
funkéniho uspotadani a také podle radiosenzitivity. Uspéchem 1é&by zafenim je nejen

dobré ozateni cilového objemu, ale dulezita je také tolerance okolnich struktur.

Kazdy organ ma ptesné stanovenou limitni neboli tolerancni davku. Urcuje miru rizika
zavaznych zmén po ozafeni. Aby nedochazelo k poSkozeni organl, nesmi byt
toleran¢ni davka pti ozafovani prekroc¢ena. Rozeznavame minimalni toleran¢ni davku a
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maximalni toleran¢ni davku. Minimalni toleran¢ni davka je davka zafeni, kterd
za standartnich podminek nezplsobi vice nez 5 % tézkych komplikaci béhem 5 let
po skonceni 1éCby zarfenim. Maximalni toleran¢ni davka oznacuje davku zareni, ktera

vede u 50 % pacientl k t€z$im poskozenim v pribchu 5 let po ozatovani.

Mezi kritické organy hlavy a krku patfi mozek, mozkovy kmen, micha, oc¢i a zrakové
nervy, slinné zlazy, sluchové ustroji, sliznice polykacich cest, polykaci svaly, chutové

burky, larynx anebo $titné zldza (Doleckova, 2007; Dolezelova et al., 2015).
Frakcionace

Frakcionace neboli rozlozeni davky v cCase zajisti zdravym tkdnim v urcité mife
reparaci a regeneraci. Schopnost regenerace a reparace u nadorové bunky a tkané je
sniZzend. Jde o ozafovani jednotlivymi dil¢imi davkami, které mohou byt rizné velké a
dohromady tvofi davku celkovou. Vyuziva se pro zmirnéni nezadoucich ucinku 1écby
zatenim. Hlavni zasadou frakcionace je dosazeni vyvazeného uc¢inku radioterapie, ¢im
myslime maximalni biologicky ucinek na nador a minimalni na zdravou tkan. Pro 1é¢bu
zatenim se pouzivaji rizné frakcionacni rezimy, které se uréuji pomoci for-mule TDF —
Cas, davka, frakce. Tyto hodnoty maji obecnou platnost a pro urcitou tkan jsou

nespecifické (Adam et al., 2003; Dolezelova et al., 2015; Petera a glampa, 2007).

Nejcastéj$i normofrakcionaci kurativniho ozafeni (standartni frakcionace) je
frakcionace s davkou 1,8 Gy — 2 Gy, do celkové davky 60 — 70 Gy (5 frakci za tyden).
U paliativni radioterapie je nékolik malo frakci s vyssi davkou na frakci - napt. 5x4 Gy,
10x3 Gy, vyjimkou vSak neni ani jednordzové ozafeni vysokou davkou, coz se pouziva
u pacientd, kde predpoklddame kratsi dobu Zivota (Adam et al., 2003; Dolezelova et al.,

2003).

Déle mame hypofrakcionaci, je typicka vyraznym ufinkem na pozdné reagujici tkane.
Hypofrakcionace se pouZziva hlavné v indikacich paliativnich, kde se akutni reakce
objevuji minimalné¢ a vzhledem k progndéze jsou pozdni zmény akceptovatelné.

Vzorové schéma: 7 Gy na frakei, 1 frakce denng, 1x tydné, do celkové davky 35 Gy.

Pro kurativni radioterapii se vice pouzivaji hyperfrakciona¢ni rezimy. Jedna se
0 ozatovani, kdy se denn¢ aplikuji 2-3 malé frakce zareni. Hyperfrakcionace slouzi ke
zlepSeni kontroly pravé u nadori ORL. Tento zplsob zéafeni zvySuje riziko akutnich

vedlejSich uc¢inkl, naopak u pozdnich zmén muiZze byt rozsah mensi. Klasickym
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schématem s parametry je: 1,2 Gy na frakci, dvé frakce denné s odstupem 6 az 8 hodin,

5 dnt v tydnu, do celkové davky az 81,6 Gy (Adam et al., 2003).

Dal$im frakciona¢nim schématem je protrahovand radioterapie, kde vyuzivame
prodlouzenou celkovou dobu ozéieni a jednotliva davka je nizsi. U nadort hlavy a krku
se nepouziva. Opakem protrahované radioterapic je akcelerova radioterapie. Je to
zpusob, pii které je celkova doba ozafovani zkracend, avSak davka na frakci je stale

stejna (Dolezelova et al., 2015).

Zdroj zareni

Mezi zakladni pfistroje zevniho ozatrovani fadime linedrni urychlovace, radioizotopové
ozatovace a terapeutické rtg piistroje. Pti brachyterapii se vyuziva uzavienych zatic¢u a
zdroj zéfeni je zaveden do organu ¢i tkdn¢ s nadorem, nebo do tésné blizkosti nadoru.
Pouzivaji se dva typy pfistrojti - LDR a HDR (Adam et al., 2003; Petera a Slampa,
2007).

Zdroje zevni radioterapie:
e Linearni urychlovac

Dnes$nim standardem pfistrojového vybaveni je pro zevni radioetrapii linearni
urychlova¢. PouZzivd se predevSim k 1écb€ povrchovych nadorG. Je to pfistroj
vyuzivajici vysokoenergeticky svazek fotond, ¢i elektronovy svazek, vznikajici na
zaklad€ vysokonapét'ového urychleni elektrond. Elektrony jsou urychlovany v nosném
elektromagnetickém vysokofrekvenénim vinéni, které je produkované magnetronem
anebo klystronem. Po obdrzeni energie, podobné rychlosti svétla, dochazi k zabrzdéni
wolframovym terikem a vznika vysokoenergetické¢ brzdné zafeni. Obvykle se jedna
oenergii od 4 — 25 MeV. Krom¢ brzdného zafeni je pifi ozafeni mozné vyuzit
i elektronovy svazek. Pouziva se pro nadory ulozené pod povrchem. Svazek fotont je
tvarovan a ohranicen v hlavici urychlovace. Systém, ktery se na tomto podili, se nazyva
systém vykryvacich clon (lamel). Tento tzv. vicelamelovy kolimator (multi - lief
colimator) je typicky svym nezavislym pohybem, nahrazuje vyrobu individualnich

stinicich blokli a umoziuje vytvofit individualni a nepravidelny tvar ozatfovaciho pole.
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Linearni urychlova¢ také mlize obsahovat verifikacni zafizeni. Dal§i nezbytna soucést
je dalkové ovladany, polohovatelny stil s deskou, jehoz soucésti jsou zamétovaci
lasery na sténdch ozafovaci mistnosti. Pomoci paprskii laseru ve tiech rovinach,
muzeme urCit izocentrum (Adam et al., 2003; Dolezelova et al., 2015; Petera a glampa,

2007).
¢ Radioizotopové ozafovace

Jsou to pristroje vyuzivajici jaderné zaieni. Jedna se o energii, ktera vznika rozpadem
jadra radioizotopu napt. 60 Co — kobalt, 137 Cs — cesium, 192 Ir — iridium. Uplatiuji se

hlavné pti nenadorové radioterapii a pti paliativni 1é¢bé (Dolezelova et al., 2015).
¢ Kobaltovy ozarovac

Zdrojem zafeni u tohoto pfistroje je radioaktivni 60 Co. Polocas rozpadu je 5,3 let.
Maximalni velikost paprsku zafeni je 5 mm. Je umistén v hlavici, kterd umoziuje
stinéni. Tim Ze se zdroj piesune z klidové do pracovni polohy nad vystupni otvor, je

zafeni spusténo (Petera a Slampa, 2007).
e Terapeutické rtg ozafovace

Rentgenové ozatovace produkuji energii od 5 — 10 keV do 400 keV a vice. Energii
zateni volime podle hloubky ulozeni ozafovaného loziska. Pouzivaji se k 1é€bé koZznich
nadorh a také k nenadorové terapii. Rtg terapii délime na terapii povrchovou,
polohloubkovou a hloubkovou. Povrchova rtg terapie se pouziva k ozafovani loZiska,
které je na povrchu kiiZe a je charakterizovana zarenim z kratké vzdalenosti s prudkym
poklesem do hloubky. Dalsi je polohloubkova rtg terapie, pouzivana pro tumory
V hloubce 5 cm. Indikaci jsou hlavné tumory kize a uzlinové metastazy.
Pii polohloubkové terapii se pouzivaji béZné rtg pfistroje se zménénymi ozafovacimi
podminkami. Posledni hloubkovou rtg terapii aplikujeme pro tumory do hloubky 7-8
cm. Vyuziva se v nenadorové terapii a pii ozafeni kostnich metasas (Petera a Slampa,

2007).
Zdroje v brachyradioterapii

V brachyterapii se pouzivaji automatické afterloadingové pfistroje. Madme dva typy:
LDR (low dose rate) a HDR (high dose rate). LDR je piistroj, vyznacujici se nizkym
davkovym piikonem (0,4 — 2,0 Gy/hod). HDR naopak vyuziva vysoky davkovy piikon
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(vetsi nez 12 Gy/hod). Zdrojem je maly véleCek o priméru asi 1 mm a délce 5 mm,
formatovany do tvaru zrn, diska ¢i pelet (Dolezelova et al., 2015).Vyzatuji fotonové
gama zafeni a beta zafeni. Pfi tomto ozafovani se pouzivd metoda afterloadingova,
ktera probiha ve dvou fazich. Prvni faze je neaktivni, pii které¢ se do téla manualné
zavadi aplikatory, véetné maket zdroje zafeni. V dalsi fazi — aktivni dochazi k zavedeni
zdroje zéfeni z pfistroje pro afterloading aplikdtory do piesné stanovenych mist.
Nasleduje simulace ozareni, dochézi ke kontrole trasy. Mechanicky anebo pneumaticky
transport zdroje z afterloadingového priistroje je zahajen za podminek, Ze vSechny
predeslé kroky probéhly spravné. Pokud by doslo k pferuseni, automaticky se zdroj
premisti zpét do Fidici jednotky, diky ¢emu zajistuje ochranu osob (Petera a Slampa,

2007; Siffnerova, 2007b).
Ozarovaci techniky

Vybér ozatovaci techniky je dalSim dtlezitym krokem v planovani 1é¢by. Optimalni

volbou mizeme ovlivnit terapeuticky pomér. Pti vybéru hodnotime:

o typ léCby — lze rozlisit kurativni ¢i paliativni ozatfeni, pozornost je zamétfena na
lokalizaci a rozsah nadoru. Dale je nutno znat typ nadoru a biologickou aktivitu

a také informace o ptedchozi 1écbé
o celkovy stav pacienta (Doleckova, 2007).

Pii 1é¢bé zarenim v oblasti hlavy a krku se standardné pouzivaji techniky 3D-
konformni radioterapie (3D.CRT), radioterapie fizena obrazem (IGRT) a radioterapie

s modulovanym svazkem zafeni, IMRT (Harrison et al., 2009).
¢ Konformni radioterapie

Konformni radioterapie dnes patii ke standardni lé¢ebné metod¢. Cilem této techniky je
prizptisobeni tvaru ozafovaného objemu nepravidelnému tvaru tumoru, zvyseni lokalni
kontroly nadoru, zlepSeni pieZiti a zaroven udrzeni kvality Zivota. Pfi KR je objem
upravovan ve 3 rovinach. Soucasti moderniho pfistroje je vicelamelovy kolimator,
ktery tvaruje svazek zafeni. Pfi vyuziti této techniky je dilezita fixace pacienta,
zajistujici reprodukovatelnou a fixni polohu pacienta. Vysledkem je zmenSeni

celkového objemu (Klener, 2009; Siffnerova, 2007a; Tobias a Tomas, 1994).

e IMRT radioterapie
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IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) je terapie s modulovanou intenzitou. Je
oznacovana jako lepSi forma 3D konformni radioterapie. Pomoci této techniky je
Nejvice se pouzivd pro ozafeni tumoru v blizkosti kritickych orgént, napt. michy.
Charakteristickym znakem tohoto ozafovani je pfiprava ozatovaciho planu, které se
provadi tzv. inverznim pldnovanim, ktery spociva nejprve v definici pozadovaného
pokryti davkou pro planovaci objem, kritické organy a jejich prioritu. Poté nasleduje
stanoveni rozlozeni intenzity kazdého svazku tak, aby prostorova distribuce davky
odpovidala anebo se alesponi co nejvice pfiblizila pozadované distribuci. Pfi mozné
zméné polohy cilového objemu, pfichdzi na fadu verifikaéni systémy, které kontroluji
polohu cilového objemu pomoci zobrazovacitho 3D systému. Diky tomu se

minimalizuje zatizeni zdravych tkani (Doleckova, 2007; Siffnerova, 2007Db).

wewvr

ozafeni a Setfi ostatni organy, jakymi jsou napi. mozek a mozkovy kmen, kréni micha,
o¢ni ¢ocku, o¢ni nervy a sitnici oka. Je vhodna nejen u nadortt ORL, ale také u nadoru

prostaty, mozku ¢i gynekologickych malignit (Lin et al., 2003).
e IGRT

IGRT (image-Guided Radiotherapy), neboli technika fizena obrazem radioterapie,
umoziuje trojrozmérné zobrazeni cilového objemu a kritickych organti pfed samotnym
zafenim a srovnani s lokalizatnim CT. Diky této metodé¢ miliZeme hodnotit kvalitu

1é¢by a zaméfit se na nepfesnosti v nastaveni.

Diky fixacnim pomtickam Ize u nadorti v oblasti hlavy a krku pfedpokladat malé riziko
pohybtli béhem frakce. Kontrolu pacienta provadime pomoci portalového verifikacniho
systému, na linedrnim ozafovaci. Napomaha ke kontrole pozic izocentra a poskytuje
dvojdimenzialni zobrazeni anatomickych struktur. Nadlimitni neshody jsou na misté

korigovany.

Mezi techniky IGRT se tadi Cone-Beam CT a megavoltdzni spirdlni CT. Veskeré
techniky umoznuji s presnosti identifikovat nddor a kritické struktury a zaroven a také
podat davku zafeni s maximalni piesnosti (Dolezelova et al., 2015; Hodek et al., 2012;

Petera a Slampa, 2007).
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Dale je mozno techniky rozdélit podle poctu poli, ¢i specidlnich ozafovacich technik

na:

e Ogzafovaci technika 1 pole — nejjednodussi technika, kterd se pouziva

Kk paliativnimu a kurativnimu ozafovani. Své zastoupeni ma i v nenadorové
terapii. Zdrojem zafeni je linearni urychlovac, radioizotopové a rtg ozafovace.
Pti volbé techniky 1 pole se miize vyuzivat vyssi jednotliva davka. Pouziva se
na lécbu koznich nédorti, lymfatickych uzlin, ca parotis, ca Stitné zlazy

(Doleckova, 2007).

e Ogzafovaci technika 2 poli — tato technika zahrnuje techniku 2 protilehlych
(kontralateralnich) poli, 2 konvergentnich (sbihavych) poli, 2 protilehlych
(tangencialnich) poli, pouziva se na malé 1 velké objemy v hloubce. Indikace:

nadory hlavy a krku, pfi generalizaci nadoru (Doleckova, 2007).

e QOzatovaci technika 3 — 4 poli — technika 3 poli (Y), technika 3 poli (T), technika

4 poli (BOX), technika 4 poli (kiizovy ohen). Jedna se 0 techniky
charakteristické pro tumory, které jsou ulozeny v hloubce, vétsinou jde o ozafeni
lokoregionalni. K ozafeni hlavy a krku se tyto techniky nepouzivaji. Indikace: ca
rekta, délozniho ¢ipku, anu, ¢i prostaty — jednd se o tumory, u kterych musime

aplikovat vysokou davku (Doleckova, 2007).

e Ozafovaci technika 5 a vice poli — tato technika ozafovani se nejCastéji pouziva

u IMRT a u 3DCR — KR (trojdimenzionadlni konformni radioterapie), pfi

optimalizaci izod6zniho planu.

e Specidlni ozafovaci techniky — Zahrnuji techniky velkoplo$né, velkoobjemové a

specidlni. Nejvice pouzivané jsou speciadlni techniky a také techniky 2
kontralateralnich poli. Pro malé objemy se pouziva vysoka davka zafeni a pro

velké objemy naopak nizka jednotliva i1 celkova davka.

e Mantle field, hokejka, HBI, TBI, open field, pohybova radioterapie, technika
kraniospinalniho zafeni, konformni radioterapie, stereotaktické ozafovani, ¢i

IMRT (Doleckova, 2007).
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Stanoveni cilového objemu

Cilovy objem stanovujeme podle doporuceni International Commission on Radiation
Units and Measurements (ICRU) €. 50 (jednd se o mezinarodni komisi pro jednotky a

méieni). Jsou definovany objemy, mezi které zahrnujeme:

e Gross Tumor Volume (GTV nadorovy objem) - palpovatelny nebo jinak

demonstrovatelny nador

e Clinical Target Volume (CTV Kklinicky cilovy objem) - obsahuje GTV objem
S lemem potencionalniho mikroskopického §ifeni nadoru a pfipadné i svodny

lymfaticky systém

e Planning Target Volume (PTV, Target Volume, planovaci cilovy objem) -
pouziva se pro 1é¢ebné planovani a specifikaci davky. Zavisi na CTV a pouzité
lécebné technice. Bere v tvahu: pohyb tkani v CTV napt. pti dychani, polykani
nebo pohyb pacienta, zmény tvaru a velikosti tkdni v CTV napf. naplnény

mocovy méchyt a zmény v charakteristice geometrie svazku.

e Treated Volume (lécebny objem) - objem obklopeny izod6zou, vhodnou

dosazeni lé¢ebného zareni.

e [Irradiated Volume (ozafeny objem) - objem tkani, které obdrzi vice nez 50 %

davku. Je vyznamnd vzhledem k toleranci zdravé tkang.

Kritické organy jsou zdravé tkané, jejichz radiosenzitivita miize mit vliv na lé€ebné

planovani anebo na pfedepsanou davku (Doleckova, 2007; Skalicka Freitenger, 2017).
Vypracovani ozarovaciho planu

Ozatovaci plan vznikd pomoci softwaru a algoritmi, které obsahuje. Vyuzivaji se data
z daného ozafovace, jako je napt. druh, velikost poli nebo energie svazku. Ur¢i se
davka, pocet frakci a ozafovaci technika. Dale se vypocita distribuce davky jak
Vv cilovém objemu, tak i v rizikovych orgdnech. VétSinou se vytvofi vice variant
ozafovacich plant. K jejich optimalizaci slouzi objemové histogramy DVH, které
znazoriiuji objemovou expozici cilového objemu a kritickych organti. Pomoci systému
se objemové histogramy pro ozafovaci plany porovnaji a vybere se ten nejvhodnéjsi.

Schvéleni hotového ozafovaciho planu je v kompetenci Iékate. Plan se vytiskne a
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samotna data se posilaji k simulaci (Dolezelova et al., 2015).
Simulace ozareni

Simulaci ozareni provadime na simulatoru, coz je piistroj, ktery napodobuje ozafovace.
Kromé toho, ze ma stejné mechanické parametry, které mizeme nastavit, je rozdil
pouze ve zdroji zéfeni. Pfi simulaci je pacient nastaven do upln¢ stejné polohy jako pii
lokalizaci a pfi planovacim CT vySetfeni. Vypoctenym posunem jsou souiadnice
izocentra (X, Y, Z) pteneseny a zakresleny na té¢lo pacienta, ¢i na fixatni pomucky.
Dalsim krokem je kontrola ozafovanych poli a polohy lamel vicelamelového
kolimatoru. Po simulaci jsou data odeslany do ozafovace a simula¢ni snimky soucasti

pacientovy dokumentace (Doleckova, 2007; Dolezelova et al., 2015).
Verifikacni systém

Dalsim dulezitym systémem komunikace dat mezi prvky procesu ozafeni je verifikace.
Podstatou tohoto systému je propojeni planovani, simuldtoru a line4drniho urychlovace.
Slouzi k zajisténi kvality jednak pacienta, ozafovacich podminek, ozafovaného objemu

ale také davky. Verifika¢ni snimky ndm zajistuji:

e doklad o ozafeném objemu vzhledem k mozné recidivé onemocnéni s moznosti

posouzeni 1éCby recidivy zafenim
e kontrolu ozafovani spravného objemu tkani v priib&éhu 1écby

e doklad o ozafovaném objemu vzhledem k event. ¢asnym nebo pozdnim

poradia¢nim reakcim

e doklad o ozafeném objemu vzhledem k event. stiznostem pacienta (Doleckova,

2007).
1.6.3 NeZadouci ucinky radioterapie

Pti radioterapii se objevuji nezadouci U€inky na zdravé tkani, a to 1 pfes nejnovejsi
ozafovaci techniky a optimalizaci 1é€by. Dle rozsahu se d€li na systémové a mistni.
Systémové nezadouci uUCinky se objevuji pifi ozéafeni vétStho objemu a jsou
nespecifické. Mezi tyto projevy patii nechutenstvi, inava, nevolnost, zvraceni anebo
zmény psychické. Mistni nezadouci ucinky zavisi na lokalizaci nadoru. V mistech

vstupu zéafeni mize vzniknout reakce projevujici se zarudnutim kiize, svédénim az
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tvorbou puchyikli a mokvavych ploch. V oblasti ozareni dochéazi ke ztraté ochlupeni.
Pokozka by méla byt udrzovana v suchu. Béhem 1écby zéafenim se doporucuje

pacientim nosit vzdusny, volny odév z ptirodnich latek, ktery dobte saje pot.

Pfi ozafovani nadorti v oblasti hlavy a krku dochazi k zarudnuti sliznice dutiny ustni,
Skrabani v krku, obtizné polykani nebo se napt. miize objevit plisnovy povlak v ustech.
Dutlezitd je Ustni hygiena a vhodna strava, v tomto pfipad¢ kaSovitd. V pribéhu

ozatovani se doporucuje zcela se vyhnout konzumaci alkoholu a kouteni.

Nezéadouci Uc¢inky Ize podle ¢asového intervalu nastupu rozdélit dale na ¢asné a pozdni

(Dolezelova et al., 2015; Novotny, 2017).

Casné nezadouci ucinky (akutni)

Tyto zmény nastupuji jiz béhem ozafovani a trvaji pfiblizn¢ do 3 meésicti po ukonceni
1¢&by. Intenzita reakci uzce souvisi s poétem frakei a trvanim 16¢by. Casné nezadouci
ucinky jsou docasné a reparabilni, avSak mohou také dosahnout takové zavaznosti, Ze
je nutné lécbu prerusit. V tomto piipad€ preruseni 1écby muze vést ke snizeni kontroly
nadoru, ucinnosti 1éCby, a tak i1 ke snizeni celkové doby pteziti. Mezi nejcastéjsi zmeény

patii (Dolezelova et al., 2015):
e 7anét sliznic - oralni mukositida
e mykotické, virové ¢i bakteridlni infekce
e (asteCna az uplna ztrata chuti (tzv. dysgeuzie, hypogeuzie, ageuzie)
e dale naruSeni kozniho krytu v ozafované oblasti — radia¢ni dermatitida
e zanéty usi a oci - otitidy a konjuktivitidy

e otoky méekkych tkani (napf. otok hrtanu — vede k provedeni zajiStovaci

tracheostomie)

Kromé vyjimek, jako jsou zavazné akutni reakce, dochazi k postupnému utlumeni

téchto nezadoucich ucinki (Novotny, 2017).
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Pozdni nezadouci u€inky (chronické)

Nastupuji po skonceni 1é€by zaifenim v obdobi nékolika tydnid, mésict az let. Pozdni
zmény zavisi na vysi jednotlivé davky na frakci. Jsou ireverzibilni a vyskytuji se ve
tkanich s nizkym obratem bunc¢k, jako jsou pojivové a nervové tkané, plice, cévy, srdce,

jatra, ledviny a svaly. Mezi pozdni nezadouci Gc¢inky patii: (Dolezelova et al., 2015).
e zvySena pigmentace kize
e poruchy funkce slinnych zlaz
e nekroza a viedy mekkych tkani
e atrofie a fibroza kiize a sliznic
e vysychani sliznic - xerostomie
e nemoznost otevirani ust — trismus, osteonekrdza
e chronické infekce a otoky
e poskozeni chrupu
e neurologické zmény

e zhorSeni sluchu a zraku (Novotna, 2017).
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2. Prakticka cast

2.1 Cil prace

Cilem préce je zhodnoceni vysledkl paliativniho ozafeni u pacientli s nddory hlavy a krku.
2.2 Hypotéza

Vysledky 16¢by pacientli s nddorem hlavy a krku na ONO Ceskych Budgjovice jsou

srovnatelné s vysledky uvadénymi v literatufe.
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3 Metodika

3.1 Sledovany soubor pacientii

K ovéteni hypotézy jsem vyuzila metodu kvantitativniho vyzkumu a vyuzila jsem techniku
retrospektivniho sbéru dat. Data jsem Cerpala z dostupnych zdravotnickych dokumentaci
archivu na onkologickém oddéleni Nemocnice v Ceskych Bud&jovicich, a.s.. Souéasti
vybérového souboru byli pacienti s pokrocilym nddorem hlavy a krku, ktefi podstoupili
paliativni ozafeni a to v letech 2010 az 2015. Sledovanym znakem byla diagndza, stadium
onemocnéni, v€k a pohlavi pacienta, zahajeni, prib¢h, ukonceni 1écby a také doba preziti.

Celkem jsem hodnotila 50 pacientt, ktefi splnili uvedena kritéria.

Data byla zpracovédna do grafii a tabulek. Hlavni sledovanou proménnou byla doba pteziti,
kterd byla méfena ve dnech. K ovéfeni zavislosti doby pfeziti na pohlavi, stddiu nemoci a
diagnoze bylo vyuzito t-testu s neshodnymi rozptyly a Kruskal-Wallisova testu. K ovéfeni
zavislosti mezi dobou pfeziti a vékem pacienti bylo vyuZzito Pearsonova korela¢niho
koeficientu. VSechny testy byly vyhodnoceny na 5% hladiné vyznamnosti. Analyza dat byla
provedena v programu MS Excel a IBM SPSS Statistics.
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3.2 Popis souboru

Tabulka 1: zastoupeni diagnoz ve III. a IV. stadiu

Dg/stadium i v
co1 1 6
Cco02 1 8
Co4 0 1
C06 0 1
co7 0 3
Cco8 0 1
C09 0 3
Cil1 0 1
C13 1 7
C30 2 4
C32 1 9

CELKEM 6 44

Zdroj: Vlastni vypocty

Zastoupeni diagnéz Ill. alV. stadia

@ Ill. stadium

m . stadium

S N en DB
Booh o w R

com Cco2z Co04 CO8 COF CO08 CO8% C11 €13 C30 C32

Obr. 1: Zastoupeni diagnoz v grafu Zdroj: Vlastni vypocty



Z nasbiranych dat jsem celkem hodnotila 50 pacientii s pokro¢ilym nadorem hlavy a krku.
V souboru je 11 diagnéz - C01, C02, C04, C06, C0O7, C08, C09, C11, C13, C30, C32. IlI.
stadium bylo zastoupeno poctem 6 pacientti a ve IV. stadiu bylo pii zjisténi onemocnéni 44
pacientl. Nejvice zastoupenou diagndzou je zhoubny novotvar hrtanu ( C32). Ve III stadiu
onemocnél timto typem nadoru jen 1 ¢lovek, ve IV. stadiu 9. Dal§im nadorem s celkem 9
pacienty je zhoubny novotvar jazyka (C02). Nasleduje zhoubny novotvar hypofaryngu (C13)
S poctem 8 pacientli, zhoubny novotvar kotfene jazyka (CO1) se 7 pacienty a zhoubny nador
nosni dutiny a ucha (C30) se 6 pacienty. Celkem 3 nemocni méli zhoubny novotvar mandle
spodiny tustni (C04), nador jinych a neurcitych casti ust (C06), jinych a neurcitych ¢asti
slinnych zldz (CO08) a poslednim zhoubnym novotvarem, kterym onemocnél také jen 1

¢lovék, je novotvar nosohltanu (C11).

Zastoupeni Zen amuiu

mFeny

mmui

Obr. 2: zastoupeni muzl a Zen Zdroj: Vlastni vypocty

Ze zpracovanych dat vyplyva, ze zhoubny novotvar hlavy a krku byl vice zastoupeny u

muzi. V tomto piipadé z 50 pacientti bylo 37 muzt (74 %) a 13 zen (26 %).

36



Vékové zastoupeni
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Obr. 3: v€kové zastoupeni

Zdroj: Vlastni vypocCty

Pro dobré grafické zpracovani jsem veék pacientd rozdé€lila v pétiletych intervalech

Vv celkovém rozmezi 40 — 94 let. Nejvice pacientll s nddorem hlavy a krku bylo v rozmezi

veéku od 65 — 69 let. Primérny vek pacientl je 63,6 roku, nejmlad$im byla Zzena ve véku 40

let a nejstar§im 92lety muz

Tabulka 2: v&k pacientl

Statistiky
Prumér 63,60
Dolni hranice 60,24
95% interval
spolehlivosti Spodni 66.96
hranice '
vk Median 65,00
Rozptyl 140,000
Smérodatna odchylka 11,832
Minimum 40
Maximum 92

Zdroj: Vlastni vypocty

37



Technika ozafeni

o

02 kontralateraini
@ 2 k ometgentni
o IMRT

W 1 pfimé pole

26

Obr. 4: technika ozareni Zdroj: Vlastni vypocty

VSichni pacienti byli 1é¢eni zafenim X o energii 6 MV na oblast tumoru, kdy d.l.d byla ve

vétsing piipada 3 Gy a celkova davka v rozmezi 30 — 40 Gy.
3.3 Vysledky
1) Celkova doba preziti v celém souboru

Tabulka 3: popis doby pteziti ve dnech

Statistiky
Primér 179,54
95% interval Dolni hranice 148,36
spolehlivosti Horni hranice | 210,72
Doba pieziti ve Median 183,50
dnech Rozptyl 12 036,58
Smérodatna odchylka 109,711
Minimum 5
Maximum 452

Zdroj: Vlastni vypocty
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Primérna doba pieziti sledovanych pacientl byla 179,54 dne, coz je 5,98 mésicti. Medianova

doba preziti je 183,5 dne, coz odpovida 6,12 mésice.

K primérné dobé pteziti byl vypocitan 95% interval spolehlivosti ohrani¢eny hodnotami
148,36 az 210,72 dne. To znamena, ze s 95% pravdépodobnosti pacient zemie mezi 148 a

210 dny, tzn. mezi 5. a 7. mésicem od zahajeni 1éCby.

2) Zavislost doby preziti na pohlavi

Tabulka 4: T-test s primérnou dobou pieziti muzi a zen

T-test
Primérna
Pohlavi | p-hodnota
doba preziti
Muzi 180,19
0,945
Zeny 177,69

Zdroj: Vlastni vypocty

Priméré doba pteziti sledovanych Zen je 177,69 dne a sledovanych muzi 180,19 dne.
Pomoci t-testu (viz tabulka 4) bylo zjisténo, ze ackoliv ve sledovaném souboru byla primérna

doba preziti muzl vyssi nez zen, neni tento rozdil statisticky vyznamny (p-hodnota 0,945).
Vysledkem testu tedy je, ze doba pfeziti neni zavisla na pohlavi.
3) Zavislost doby preziti na stadiu onemocnéni

Pomoci t-testu bylo také testovano, zda doba pteziti zavisi na stddiu nemoci (viz tabulka 5).

Vs

Ackoliv je rozdil mezi praméry velky, je statisticky nevyznamny (p-hodnota 0,153).
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Tabulka 5: T-test srovnavajici primérnou dobu pieziti II1. a IV. Stadia

T-test
Primérma p-
Stadium
doba pieziti | hodnota
Treti 239,83
0,153
Ctvrté 171,32

Zdroj: Vlastni vypocty

Rozdil mezi stadii preziti je 68,5 dne, coz je hodnota zanedbatelnd, a proto mizeme fici, ze
doba preziti neni zavisla na stddium. Pfic¢inou vysledku a také toho, Ze mezi primeéry neni
velky rozdil, je maly pocet pozorovani pacientil ve tfetim stadiu - je jich pouze 6. Pfi vétSim

poctu pozorovani by se mohla zavislost prokazat.
4) Zavislost doby preziti na diagnoze

Z obrazku 5 je patrné, Ze ze sledované¢ho souboru se nejdéle dozivali pacienti s diagnézou
C06 — zhoubny nador jinych a neurCitych ¢asti ust. Naopak nejkratsi dobu doziti méli

pacienti s diagnézou C09, coz je zhoubny novotvar mandle.

Primérnd doba preZiti ve dnech
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Obr. 5: Primérna doba preziti dle diagndzy Zdroj: Vlastni vypocty
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Diagnézy C04 — zhoubny nador spodiny Ustni, C06 - nador jinych a neurcitych ¢asti ust, CO8
— nador jinych a neurcitych ¢asti slinnych zlaz a C11 — nador nosohltanu, které se v souboru
vyskytly pouze jednou, byly z tohoto mnohanasobného porovnavani vyfazeny. Pramérna
doba pfteziti byla tedy porovnavana pouze mezi diagnézami C01, C02, C07, C09, C13, C30a
C32. Vzhledem k mensimu mnozstvi pozorovani u jednotlivych diagnéz byla pouzita ke
srovnani doby pteziti neparametrickd obdoba analyzy rozptylu, konkrétn¢ Kruskal-Wallistiv

test. Pomoci tohoto testu bylo zjisténo, Ze doba pieziti nezavisi na diagnoze (p-hodnota

0,557).

5) Zavislost doby pieziti na véku pacienta

Tabulka 6: Test korela¢niho koeficientu mezi vékem a dobou pieziti

Correlations
Doba pteziti ve
5 dnech
Vék
Pearson Correlation 1 ,302"
Vek Sig. (2-tailed) ,033
N 50 50
Pearson Correlation 302" 1
Doba preziti ve - -
Sig. (2-tailed) ,033
dnech
N 50 50
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Zdroj: Vlastni vypocty

Pearsontiv korela¢ni koeficient je 0,302 a na 5% hladiné vyznamnosti je statisticky
signifikantni (p-value 0,033). Znamena to tedy, Ze byl prokazan vliv v€ku na délku preziti.

Zpracovana data ukazuji, Ze s vékem se zvySuje 1 doba pteziti pacienti.
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4 Diskuze

Soubor zkoumanych pacientli obsahuje 50 pacientll se zhoubnymi nadory hlavy a krku. Data
byla nasbirana na onkologickém oddéleni v nemocnici Ceské Bud&jovice, a.s. v letech 2010 —
2015. Sledovanym znakem byla diagndza, stadium onemocnéni, v€k a pohlavi pacienta,
zahajeni, prubéh, ukonceni 1éCby a také doba preziti. Ve sledovaném souboru byla pievaha
muzil, coZ potvrzuje i literatura (Petera a Slampa, 2007). Podle obrazku &. 2 lze vidét, ze ve
sledovaném souboru tvotili muzi 74 % a Zeny 26 %. Primérna doba pfeziti bylo 5,98 mésice,
coze je 179,54 dne. Medianova doba pieziti je 6,12 mésice, coz je 183,5 dne. K primérné
dobé¢ preziti byl vypocitan 95 % interval spolehlivosti v rozmezi 148,36 az 210,72 dne. To
znamena, ze s 95 % pravdépodobnosti lze tvrdit, ze pacient zemfe mezi 148 a 210 dny, tzn.
mezi 5. - 7. mésicem od zahajeni 1é¢by. Popis doby pteZiti popisuje tabulka 3. Ve srovnani
s literaturou (Adam et al., 2004a, Haddad, 2011) fika, Ze se pruméry z literatury rovnaji
pramérim ze studii a spadaji do vypocteného intervalu spolehlivosti. Vékovy pramér cinil
63,6 let. Nejmladsim pacientem byla Zena ve véku 40 let a nejstar§Sim pacientem 92lety muz.
Nejvice pacientl, ktefi onemocnéli zhoubnym nadorem hlavy a krku bylo ve véku 65 — 69

let.

Dal§im zpracovanym faktorem bylo zastoupeni diagnoz v ur€itych stadii. V souboru je 11
diagnéz - CO01, C02, C04, C06, C0O7, C08, C09, C11, C13, C30, C32. III. stddium bylo
zastoupeno poctem 6 pacientd a IV. stddium poctem 44 pacientll. Nejvice zastoupenou
diagnézou vysel zhoubny novotvar hrtanu (C32), kdy pacienti praimérné ptezivaji 6,7 mésice,
coz o trochu vice, nez udéava literatura. Literatura (Harrison et al., 2009) uvadi, ze primérna
doba pteziti u ca laryngu je 5 mésicl. Nejméné casté je C04, C06, CO8 a Cl11, které se

Vv souboru vyskytly pouze jednou. Podrobnéjsi popis obsahuje obr. 1.

V ramci zpracovani a hypotézy jsem sledovala zavislost doby preziti na riznych faktorech.
Jako prvni byla zavislost doby pfeziti na pohlavi. Co se tyka praimérné doby preziti u zen,
¢inila 177,69 dne a u sledovanych muzu 180,19 dne. Pouzila jsem t-test (viz tabulka 5) a
zjistila, Ze pfestoze byla ve sledovaném souboru primérnd doba preziti muzii vyssi neZ Zen,
neni rozdil statisticky vyznamny (p-hodnota je 0,945). Vysledkem tedy je: doba pieziti neni
zéavisla na pohlavi. Dalsi je: Zavislost doby pieziti na stadiu nemoci. Zavislost doby pieziti
na stddiu onemocnéni bylo také testovdno pomoci t-testu (tabulka 6). Pacienti se zhoubnymi
nadory ve tfetim stadiu pfeziji primérné 239,83 dne a pacienti ve ¢tvrtém stadiu 171,32 dne.

I pfes to, ze je rozdil mezi priméry velky, je statisticky nevyznamny. Z vysledku testu
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vyplyva, Ze pacienti ve III. stddiu nemoci ptezivaji déle nez pacienti ve IV. stadiu a to o 68,5
dne, coze je hodnota zanedbatelna, proto miizeme fici, ze doba preziti neni zavisla na typu
stadia nemoci. Pti¢inou vysledku a také toho, ze mezi priméry neni vyrazny rozdil, je maly
pocet pozorovani pacientli ve tfetim stadiu - je jich pouze 6. Pii vétSim poctu pozorovani by

se mohla z&vislost prokézat.

Dalsi zkoumanou zavislosti je zavislost doby preziti na diagndze. Z obrazku 6 je patrné, ze ze
sledovaného souboru se nejdéle dozivali pacienti s diagnozou C06. Naopak nejkratsi dobu se
dozili pacienti s diagnézou C09. Ty diagnozy, které se v soubory vyskytly pouze jednou, byly
vyftazeny. Primérna doba preziti je tedy porovnavana pouze mezi diagnézami CO1(zhoubny
nador kotene jazyka), C02 (zhoubny nador neurcitych casti jazyka), CO7 (zhoubny nador
priusnich zlaz), C09 (zhoubny nador mandle), C13 (zhoubny nador hypofaryngu), C30
(zhoubny nador dutiny ustni) a C32 (nador hrtanu). Byla pouZita neparametrickd obdoba
analyzy rozptylu, konkrétné¢ Kruskal-Wallisuv test. Pomoci tohoto testu bylo zjisténo, Ze
doba pteziti nezavisi na diagndze (p-hodnota 0,557). Posledni stanovenou zavislosti byla:
Zavislost Doby preziti na véku pacienta. Tato zavislost byla pocitana pomoci testu
korelacniho koeficientu, a korelace mezi mezi vékem a dobou pieziti. Hodnota Pearsonového
korela¢niho koeficientu ¢inila 0,302, a na 5% hladiné vyznamnosti byla prok4zéna statisticky
signifikantni zavislost (p-value 0,033). Byl tak prokazan vliv v€ku na délku preziti — se

zvySujicim vékem nartstad i doba preziti.

Ve vyzkumu se ukdzalo, Ze doba pteziti nezavisi na pohlavi, stadiu ani na diagnéze. Je ale
patrné, Ze vysledky znacné ovlivnil mensi pocet pacientli v nékterych skupinach a také velka
variabilita souboru. Napiiklad mensi pocet pacientli ve tfetim stadiu nemoci je logicky, nebot’
byli sledovani pacienti, ktefi byli 1é¢eni s pokro€ilym nadorem hlavy a krku paliativni
radioterapii. AvSak vysledky tohoto vyzkumu potvrzuji vysledky vyzkumi, uvadéjici
pruméry, které spadaji do mého 95 % intervalu spolehlivosti, coz znamena, ze se vysledky
shoduji s literaturou. Porovnani vysledku s literatury jsem provedla jen u né¢kterych vysledku.

Ostatni data nebyla srovnatelnd napt. z divodu odliSného zpracovani v literatufe.
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5 Zavér

Ma prace obsahuje zakladni specifikace nador v oblasti hlavy a krku. Jsou zde kapitoly
zahrnujici ptiznaky, epidemiologii nebo rizikové faktory. Dale TNM klasifikace diagnostiky
a léCebné modality se zaméfenim na radioterapii. Cilem prace bylo zhodnoceni vysledkl
U pacientil s nadorem hlavy a krku. K ovéteni hypotézy jsem vyuzila metodu kvantitativniho
vyzkumu. Veskera data jsem Cerpala zdostupnych zdravotnickych dokumentaci
na onkologickém oddéleni Nemocnice v Ceskych Bud&jovicich a.s. Ve vyb&rovém souboru
bylo 50 pacientii, ktefi byli 1€Ceni paliativni radioterapii a splnili veskera kritéria. Data jsem
zpracovavala pomoci t-testu s neshodnymi rozptyly a Kruskal-Wallisova testu. K ovéfeni
zavislosti mezi dobou pfeziti a vékem pacientii bylo vyuZzito Pearsovova korela¢niho
koeficientu. VSechny testy byly vyhodnoceny na 5 % hladiné vyznamnosti. Hlavni
sledovanou proménnou byla doba pfeziti ve dnech, kterou jsem nasledné¢ srovnavala
S literaturou. Primérna doba preziti vysla 179,54 dne, coz je 5,98 mésice. K prumérné dobé
preziti byl vypocitan 95 % interval spolehlivosti 148,36 az 210,72 dne. To znamena4, ze s 95
% pravdépodobnosti pacient zemie mezi 148 a 210 dny, tzn. mezi 5. a 7. mésicem od
zahajeni 1é€by. Z vyzkumu vyplynulo, ze doba pfeziti nezdvisi na pohlavi, stddiu ani
na diagnéze. Nékteré vysledky vSak mohou byt ovlivnény menSim pocétem pacientd a
variabilitou souboru. A ptece vysledky tohoto vyzkumu potvrzuji vysledky vyzkumd, které
uvadéji prameéry, které spadaji do mého 95 % intervalu spolehlivosti, coz znamend, Ze se
vysledky shoduji s literaturou. I kdyZ jsem porovnani vysledkil s literatury provedla jen
u nékterych vysledkt, protoze ostatni data nebyla srovnatelnd napi. z divodu odliSného

zpracovani v literatute, hypotéza o srovnatelnosti doby pteziti s literaturou byla potvrzena.

Tato prace by mohla byt vyuzita jako studijni text pro radiologické asistenty, ¢i informace
pro osoby zabyvajici se touto problematikou. Vypracované vysledky mohou slouzit jako

statisticky piehled pro onkologické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.
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8 Seznam zKkratek

ONO - onkologické oddéleni

ORL - Otorhinolaryngologie

napf. - napiiklad

aj. —ajiné

¢. - ¢islo

NOR — nérodni onkologicky registr

ZN — zhoubny nador

HPV — virus, infekce- lidsky papilomavirus

RTG - rentgenovy

MR — magnetickd rezonance ( magnetic resonance imaging)
CT — vypocetni tomografie ( computer tomography)

Gy — gray, jednotka absorbované davky zatreni v soustavé Sl

tzn. — to znamena

Kev — kilo elektronvolt — jednotka prace a energie mimo soustavu SI

Ca - karcinom

KR — konformni radioterapie
obr. — obrazek

tab. — tabulka

més.- meésice

atd. — a tak dale

OAR — kritické organy
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Prilohy

Pfiloha 1: Simulator

Zdroj: Vlastni zdroj

Ptiloha 2: Fixa¢ni pomicka — ozafovaci maska
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