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Uvod

Nadory hlavy a krku pfedstavuji maligni onemocnéni, jehoz incidence
v poslednich dekadach roste. Ro¢né nové pfibyva asi 2000 pfipadd tohoto
onemocnéni.

Vzhledem k anatomické povaze oblasti je chirurgicka |éCba prvorada, ale
vyuzivani modernich ozarovacich technik a jejich kombinace s chemoterapii se stava
trendem v 1éEbé nadorl hlavy a krku, zejména diky tomu, Ze tyto technologie dovoluji
lepSi chranéni kritickych organu v této oblasti.

Tato prace se zabyva v prvni Casti Cetnosti vzniku malignit hlavy, jejich
diagnostikou a faktory, které vedou kK jejich vzniku.

Druha ¢ast popisuje obecné postupy a moznosti [€Eby nadorl hlavy a krku.

Treti Cast popisuje jednotlivé lokalizace v oblasti hlavy a krku, procesy vzniku
nador( dané lokalizace, jejich projev, diagnostiku a naslednou lécCbu.

Prvnim cilem této prace je popsat priCiny vzniku nadorovych onemocnéni
hlavy a krku, procesy diagnostiky a naslednou lécbu, ktera je pfedmétem spojeni
chirurgie a ozafovacich procedur. Druhym cilem je porozumét jednotlivym
lokalizacim hlavy a krku a jejich specifikim, které ovliviiuji moznosti [éCby zhoubnych

nadoru v danych lokalizacich.



1 Charakteristiky

1.1  Etiologie nadort hlavy a krku

Vyskyt nadoru oblasti hlavy a krku neni v porovnani s vyskytem nadoru v jinych
lokalizacich pfilis Casty, avSak v poslednich letech jeho incidence stoupa. Obecné
tyto nadory byvaji diagnostikovany u pacientd v produktivnim a postproduktivnim
véku. U muzu to byva mezi 55 az 68 lety, u Zzen 56 az 73 lety. V roce 2012 bylo
léCeno 12 936 osob s vyskytem nadoru v oblasti hlavy a krku, coz je 34% narast
oproti roku 2002. Riziko, Ze bude osoba postizena nadorem hlavy a krku béhem
zivota je udavano formou kumulativniho rizika. U muzu ve véku 0 az 74 let je toto
riziko 2,3 % a u zen ve véku 0 az 79 let 0,7 %. Vék je udavan podle stfedni dalky

Zivota v Ceské republice. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 18—19)

Mezinarodni srovnani

Nadory hlavy a krku patfi svétové k méné ¢astym onemocnénim. Jsou sedmou
nejCastéjsi skupinou. V roce 2012 se odhaduje, Ze incidence ve svété Cinila 686 328
nemocnych, z toho 139 603 v Evrop&. Roéné je v CR nové diagnostikovano 2 000 az
2 200 pacientu a 900 az 1050 na néj zemie. Odhadovana svétova prevalence pro rok
2012 cinila 1 682 513 nemocnych. Celosvétove je kumulativni riziko pro nadory hlavy
a krku 1,03 %, v Evropé pak 1,34 %. V mezinarodnim srovnani Ceské republice patfi
35. misto ve vyskytu nadorl hlavy a krku. V evropském méfitku ji potom patfi
17. misto. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 27)

1.2  Rizikové faktory

Ve vzniku nadorl hlavy a krku hraje roli velké mnozstvi faktort ovliviujicich
karcinogenezi. VétSinou se jedna o exogenni vlivy prostfedi. Vznik nejCastéjSiho
typu, tedy spinocelularniho karcinomu, zplUsobuje pfedevSim koufeni cigaret,
zejmeéna je-li podporeno pitim alkoholu.

DalSim faktorem nabyvajicim v poslednich letech na intenzité jsou virové
infekce. NejCastéji se vyskytujicim virovym patogenem orolaryngu je lidsky

papillomavirus (dale jen HPV), krom né&j se na vzniku nadoru maze podilet infekce



virem Epstein Barrové. HPV zpusobuji pfedevsim nadory v oblasti orofaryngu.

Mezi dalSi karcinogenni faktory patfi patogeny, se kterymi se Clovék setkava
na pracovisti. Témito faktory jsou zejména azbest, dfevny prach, olovo, nikl, arzen,
fluor, cyklické uhlovodiky a jiné.

Nadory lokalizované na kizi vznikaji v pfevazné vétsiné nasledkem vlivu
slunecniho zareni.

Dulezitou roli sehrava malhygiena a predchozi radia¢ni expozice, které mizou
rovnéz ovlinit vnik malignit.

Endogeni vlivy zavisi pfedevSim na genetickém zakladu daného jedince, ale
jejich podil na vzniku nadort hlavy a krku se povazuje za méné vyznamny, jelikoz
vétSina tumord je zpusobena kombinaci vice faktora.

Pro pacienta s nadorem v téchto lokalitach je typickych nékolik bodu
Vv anamnéze, znichZz mezi nejvyznamngjSi patfi pozitivni kurfacka anamnéza,
pravidelna konzumace alkoholu, vék mezi 50 az 60 lety, muzské pohlavi. Méné

vyznamnym, ale ¢astym bodem, je niz8i dosazené vzdélani a Spatné rodinné zazemi.

Koufeni

Koufeni je hlavni etiologicky faktor zpUsobujici nadory horniho traviciho traktu
v oblasti hlavy a krku a hornich cest dychacich. Velikost rizika je umérna mnozstvi
vykoufeného tabaku, poctu let aktivniho koufeni, velikosti inhalace koufe a véku
Po ukonceni koufeni dochazi k poklesu rizika pozvolng, k navratu do normalnich
hodnot dochazi pfiblizné za 10 let od ukon€eni koufeni. Velikost rizika je pfimo

umeérna kvalité koufeného tabaku a zplUsobu jeho uziti.

Alkohol

Jedna se o druhy nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro vznik nadord hlavy a krku.
Zpusob, jakym alkohol zasahuje do procesu vzniku karcinumu, je stale studovan.
Hlavnim rizikem je pusobeni kokancerogenu (latka napomahajici priniku
kancerogenu do bunék). Riziko pozivani alkoholu tkvi v jeho celkovém objemu, ne
v jeho koncentraci. Negativné plsobi i v mistech, se kterymi nepfichazi pfimo
do kontaktu (napf. hrtan). Alkohol nepfimo zasahuje do kancerogeneze tim, Ze
zpUsobuje nedostatek vitaminu a zivin potfebnych k ochrané buriky pfed rakovinnym

bujenim. Rovnéz oslabuje imnutni systém. Mize také vést k hormonalni dysbalanci



zpusobené poskozenim jater. Pokles rizika nastava pfiblizné 15 az 20 let
po ukonc€eni konzumace.

Nejméné za tfi Ctvrtiny vS8ech nadorl hlavy a krku jsou odpovédné alkohol
a koureni. Jejich vztah byl potvrzen u nadorl hrtanu, dutiny ustni, orofaryngu
a hypofaryngu. Abuzus téchto dvou rizkovych faktori dohromadypfedstavuje
nejrizikovéjSi kombinaci. Tento fakt byl prokdzan ve studiich. Lidé konzumuijici
alkohol a pfi sou€asné pozitivni kuracké anamnéze jsou vystaveni vy$Simu riziku nez

lidé, ktefi uzivaji bud jen alkohol, nebo pouze tabak.

Viry

V poslednich letech viry nabyvaji na vyznamu jako faktor vzniku nadort hlavy
a krku. HPV je pfi€inou zvySujiciho se poctu orofaryngealniho spinocelularniho
karcinomu. Virus Epstein Barrové je davan do pfimé souvislosti s nazofaryngealnimi
karcinomy.
HPV

HPV byl uznan WHO v roce 2007 jako jeden z faktor( ovliviiujicich rozvoj
orofaryngealnich spinocelularnich karcinomt (SCC). U orofaryngealnich SCC se
nejCastéji vyskytuje HPV typ 16. Ten je oznaCovan jako tzv. high-risk a je detekovan
u90 az 95 % HPV pozitivnich orofaryngealnich SCC. Rizikovym faktorem je
pretrvavajici infekce, nikoli pouha nakaza, které se vétSina nakazenych dokaze
zbavit béhem jednoho roku az dvou let. Virus se replikuje pouze v bazalnich vrstvach
epitelu kiize a sliznicich. VySe zminény typ 16 mulze prechazet v karcinom
po uplynuti i vice nez 10 let od primarni infekce.

Infekce HPV je v souCasné dobé nejCastéjSi onemocnéni pfenasené pohlavnim

stykem. Rizikové faktory pro oralni infekci HPV nejsou zatim pfesné znamy.

Fyzikalni faktory
lonizujici zareni

Pacienti, ktefi jiz prodélali IéEbu ionizujicim zafenim v oblasti hlavy a krku, maji
vyS$Si riziko vzniku sekundarni malignity, ktera je zpisobena poskozenim DNA buriek
v okoli prvotniho karcinomu. Pokud vSak k tomuto zvratu dojde, je uplynula doba
nejméné 5 let, v priméru pak 10 az 15 let. Nejvice ohroZeny jsou sliznice, kiize
aslinné Zlazy. V souCasné dobé diky presnym technikam ozafovani je riziko

sekundarni malignity vyrazné nizsi.



Sluneéni zareni

Jedna se pfirodni zdroj ionizujiciho zafeni. Je to vyznamny rizikovy faktor
v rozvoji karcinomud kize, tedy bazaliomd, spinaliomd nebo melanomu. V minulosti
byli koznimi nadory voblasti hlavy a krku zasazeni pfedevSim starSi lidé
s pozitivni pracovni anamnézou. V soucCasnosti vékovy prumér klesa kvuli trendu
opalovani se venku a v solariich. Tento rizikovy faktor Ize vyrazné omezit pouzivanim
ochrannych prostfedkd s UV faktorem, nicméné jejich uzivani prodluzuje dobu
stravenou na slunci.
Profesionalni vilivy

Tuto rizikovou skupinu tvofi lidé exponovani pfi pracovni €innosti faktoru jako
jsou azbest, dievény prach, formaldehyd, téZké kovy, nikl, olovo, dehet, chrom,
nitrosamin a cyklické uhlovodiky, coZ jsou latky rizikové pro vznik nadort vedlejSich
nosnich dutin a dutiny nosni, dale u rakoviny hrtanu, zde ale neni vliv jednoznacné

prokazan.

Dietni faktory

Vliv nekvalitni stravy se muze podilet na rozvoji nadorl hlavy a krku.
Nedostatkem vitamind a stopovych prvki muze dojit k dysplastickym slizni¢nim
zménam, které jsou pfedstupném karcinomu neboli prekancerézou. Toto bylo
prokazano u nedostatku vitaminl Bi a Bi2 a Zeleza. Strava stfedomoiského typu
bohata na ovoce, zeleninu a morské plody vyrazné sniZuje rizika vyskytu karcinomu.
V tomto sméru by se v naSi populaci méla zvysit spotfeba téchto typl potravin,
naopak by méla klesnout spotfeba Cerveného masa a smazenych vyrobku, které
zvySuji riziko vzniku nejen karcinomu kolorekta, ale i hornich cest dychacich a cest
polykacich. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 46)

Hygiena dutiny ustni

Spatna ustni hygiena se u pacientd s karcinomem polykacich cest vyskytuje
pomérné Casto, ale jedna se spiSe o nasledky téZkého kuractvi nebo alkoholismu
astim souvisejicim Spatnym socidlnim zazemim. Rizikové vSak mulze
byti dlouhodobé noseni zubni protézy zpGsobujici podrazdéni sliznic. (Slampa,
Smilek et al., 2016, s. 47)
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1.3 Diagnostika a klasifikace TNM

Zaklady této klasifikace polozil Pierre Denoix v roce 1943. Tato klasifikace se
stala uznavanou po celém svété a je pravidelné doplfiovana o nové poznatky.
V soucanosti plati verze z roku 2009 (Ceska verze je z roku 2011).

TNM klasifikace je charakterizovana tfemi parametry: T rozumime rozsah
primarniho nadoru, rozliSujeme 4 stupné podle zavaznosti. N pfitomnost nebo rozsah
mestataz v miznich uzlinach, M znaci vzdalené organové metastazy. TNM klasifikace
se zabyva pouze anatomickou strankou nadoru, chybné v8ak pomiji biologické
charakteristiky nadoru, které mohou mohou mit jesté vétSi vyznam. ZacCina byt
zavadén tzv. biologicky objem tumoru, ktery zahrnuje i hypoxie tkani, proliferaci

a angiogenezi. Tyto faktory jsou zjiStované pomoci PET vySetfeni.

Diagnostika nadoru

Zakladni prvek diagnézy je prodrobna a dlsledna anamnéza sledujici
v dlouhém ¢asovém obdobi celkovou symptomatologii onemocnéni. Prvni pfedstavu
0 nadoru lze ziskat pohmatem pfi zakladnim vySetfeni ORL specialistou. Poté

nasleduji specializovana vysetreni.

Endoskopie

Endoskopické vySetfeni je prvnim krokem pro diagnostiku nadort hlavy a krku.
Dava moznost prohlédnout oblasti nedostupné klasickému vySetfeni, a tim Iépe
zmapovat rozsah onemocnéni. Endoskopicka technika umoznuje pfekroCeni limitaci
rozliSeni lidského oka diky moznosti pfiblizeni obrazu v HD rozlieni. Cilem je v€asné
nalezeni slizni€nich zmén a stanoveni jejich rozsahu. Novou mozZnostije zobrazeni
hemoglobinu pomoci uzké ¢asti barevného spektra (narrow band imaging- NBI), ¢imz
je zvyraznén rozdil mezi epitelem a cévami ve sliznici, coz umoznuje zobrazeni
vaskularizace vcetné sité kapilar. To pomaha definovat nadorové a pfednadorové

slizni¢ni léze.
Zobrazovaci metody

Proristani nadoru nemlze byt zhodnoceno endoskopicky, je tedy nutné vyuzit

zobrazovaci metody, které tyto procesy dokaZzi identifikovat a pomoci kterych jsou
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tyto zmény popsatelné. RTG vySetfeni ma omezené moznosti. Rutinné se uziva RTG
plic k posouzeni pFitomnosti plicnich metastaz. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 50—
54)

Tyto metody jsou duleZité jednak k identifikaci nadorového procesu, ale také
ke kontrole pfipadné rekurence. (Schlumpf, Haerle, 2013, s. 176—180 [online])
Ultrasonografie

VySetfeni touto metodou patfi mezi zakladni vySetfeni v oblasti hlavy a krku.
Pracuje na principu prachodu a odrazu ultrazvukového signalu od mékkych tkani.
Pod ultrazvukovou kontrolou lze provadét punkce lymfatickych uzlin a nasledny
odbér biologického materialu pro cytologickou veritifikaci, tzv. aspiraéni biopsii tenkou
jehlou (FNAB). Vyhodou ultrazvuku je snadna dostupnost a neinvazivita vySetfeni.
Naproti tomu nevyhodou je naroCna reprodukovatelnost vySetfeni a zavislost
na schopnostech vySetfujicicho Iékafe a jeho interpretaci vysledkd vySetfeni.
(Celakovsky, Betka, Plzak et al., 2012, s. 62—63)

Vypocetni tomografie (CT)

CT vySetfeni s kontrastni latkou umoZznuje prvotni morfologické zobrazeni
nadoru. Kombinace RTG zafeni a nasledného postprocessingu podava velmi kvalitni
informace o lokalizaci. Kontrastni latka slouzi k lepSimu odliSeni okolnich tkani
na zakladé prokrveni, jelikoZ tumory byvaji syceny Iépe nez okolni tkan. Diky tomu
muzeme vidét vétSi denzni rozdil mezi zdravymi a nadorovymi tkanémi, a to vede
k lepSimu posouzeni rozsahu a Sifeni nadoru do okoli.

Nuklearni magneticka rezonance (NMR)

Tato metoda pfinaSi nejpfesnéjSi zobrazeni mékkych tkani a jejich patologii.
Diky vyuziti magnetického pole neni pacient vystaven radiaCni zatézi. Umoznuje
zobrazeni v rliznych rezimech v zavislosti na vlastnostech tkani. Pfi vySetfeni NMR je
zietelnéjSi rozdil mezi zdravou a patologickou tkani nez u CT. Tento rozdil Ize jesté
navysit vyuzitim sekvence pro potla¢ni signalu tuku. Vyuziva se i NMR angiografie
pro zobrazeni cévniho feCisté, a to jiz nativné. Kontrastni latka v tomtopfipadé
zobrazeni cév jesté zpresnuje.

NMR ma pro diagnostiku nadort hlavy a krku zasadni vyznam. Dovoluje
posuzovat prorustani nadoru intrakranialné pod spodinu lebecni, dale umoznuje
posouzeni infiltrace mozkovych oballi, pfipadné samotné mozkové tkané.
Nevyhodami jsou moznosti vzniku artefaktd vlivem pohybu pacienta, mensi

dostupnost vySetfeni, vySSi cena. U Kklaustrofobiki je nutné pouziti sedativ.
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V nékterych pfipadech neni mozné vysetfeni vibec provést. (Slampa, Smilek et al.,
2016, s. 50-54)
Pozitronova emisni tomografie (PET)

PET dovoluje zobrazeni nadorové tkané na zakladé jeji vysSi metabolické
aktivity. Pracuje na principu detekce metabolicky vyuzivané glukézy znacené
radionuklidem '8F-FDG (18-fluordeoxyglukéza). Limitni pro vySetfeni PET je
rozliSovaci schopnost, ktera je 5 az 7 mm. PET se vyuziva pro zobrazeni primarniho
tumoru, uzlinovych, popfipadé vzdalenych metastaz a k hledani primarniho nadoru
v pfipadé, Ze jsou znamy pouze metastazy. Dale pak pro zhodnoceni odpovédi
na IéEbu nebo pro detekci recidiv. Samotna PET neposkytuje dostatec¢né presnou
diagnostickou informaci, proto se vyuziva fuze PET a CT, tedy PET/CT, kdy je
vySetfeni PET doplnéno o vySetfeni CT, a nasledné jsou tato vySetfeni
postprocessingem spojena. VySetfeni je indikovano v pfipadé, Ze jsou znamy
metastazy, ale ne primarni nador. Dale se vyuziva pro urCeni stadia
diagnostikovaného nadoru a u pacientli s ukonéenou onkologickou IéEboujako forma
kontroly. (Celakovsky, Betka, Plzak et al., 2012, s. 74-75)
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2 Moznosti Ié¢by nadort hlavy a krku

2.1  Chirurgicka lécba

Chirurgické zakroky jsou povazovany za prvni krok IéEby solidnich nadoru,
pokrocilost onemocnéni vSak limituje moznosti chirurgie. (Kostfica, Smilek et al.,
2003, s. 15)

Chirurgicky zakrok podstuji asi dvé tfetiny pacientll s nadory hlavy a krku.
(Steffl, 2008, s. 75-78 [online])

Principy léCby se liSi v zavislosti na cili zakroku. Kurativni chirurgicky zakrok ma
za cil vylécCit pacienta uplnym odstranénim nadoru, kdezZto paliativni chirurgicky

zakrok ma za cil zmirnit symptomy onecmoneéni.

Kurativni chirurgicka lécba
Zakladnimi principy kurativni chirurgické |éCby jsou kompletni odstranéni

nadoru, odstranéni spadovych uzlin, Setrna preparace nadoru.

Radikalita chirurgické 1écby

Pokud neni nador odstranén kompletné, zakonité to povede k recidivé
onemocnéni. Proto je nutné pfi chirurgickém zakroku zachovat tzv. bezpeénostni
lem, coz znamena odtranéni celého nadoru a ¢asti okolni zdravé tkané.Velikost
bezpe€nostniho lemu je zavisla na velikosti nadoru a jeho lokalizaci. U malych
tumort by mél bezpec€nosti lem byt alespon 5 az 10 mm, u rozsahlych pak 20 mm.
Lemy mensi nez 3 mm jsou divod pro pooperaéni ozafeni. (Slampa, Smilek et al.,
2016, s. 60—64)

Operabilita nadoru

Operabilni nador je takovy, ktery Ize odstranit cely i s patficnym bezpeénostnim
lemem. (Steffl, 2008, s. 75-78 [online]) Inoperabilni nador neni mozné odstranit
v ramci bezpecnych anatomickych hranic danych lokalizaci nadoru, a operace by
snizila kvalitu Zivota pacienta. Dale mezi inoperabilni nadory patfi takove, u kterych
neni jistota odstranéni veskerych rezidui naslednou pooperaéni 1éEbou. VétSinou se

jedna o nadory v lokalizaci krénich obratli, plexus brachialis, hlubokych krénich
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svall,vnitfni nebo spole¢né krkavice, jugularnich Zzil a spodniny lebecni. DalSi faktor
ovliviuji operabilitu je mozna rekonstrukce operované krajiny.

Rozsah resekce je planovan uz pfed samotnym vykonem s ohledem na klinicka
vySetfeni a vysledky zobrazovacich metod. Nador se odstranuje zaroven
se spadovymi uzlinami, do kterych se Sifi.

Kurativni chirurgicka resekce musi byt dostateCné radikalni, ale musi dbat
nato, aby bylo operac¢ni riziko co nejnizsi a aby doSlo k co nejmensimu zhorSeni

funkce.

Chirurgicka lééba metastaz

Riziko vzniku metastaz u nadoru hlavy a krku je vysoké a s pokrocCilosti
onemocnéni se zvySuje. Spravna |éCba metastaz podstatné ovlinuje vyslednou
uspésSnost léCby. Lécba vétSinou kombinuje chirurgicky zasah a radioterapii.

Chirurgicky dochazi k odstranéni uzlin zaroven s odstranénim primarniho tumoru.

Paliativni chirugicka lé¢ba

Ukolem je odstranit nebo zmirnit pfiznaky onemocnéni. Cast nadoru vsak
zustava ponechana. V oblasti hlavy a krku je vyjime¢na. Pouziva se pouze
pro nemocné, u nichz nelze nador a metastazy radikalné odstranit a neexistuje Zadna
jind méné zatézujici varianta. U paliativni 1&éCby je dulezité postupovat individualné
a zvazovat celkovy stav pacienta. ZhorSeni kvality Zivota nesmi prevysit
predpokladané prodlouzeni Zivota a jeho kvalitu.

V oblasti ORL se za paliativni zakroky povaZzuji opakované resekce krénich
uzlin pochirurgické IéCbé Ci ozareni. V oblasti hlavy a krku paliativni chirurgicka 1é¢ba

zabezpecuje pfedevsim moznosti dychani a pfijmu potravy.

Tracheotomie
Zivot zachrariujici zakrok, ktery je nutny pfi stenéze dychacich cest vzniklé
ristem nadoru, hematomem nebo otokem. Provadi se také jako preventivni zakrok,

pokud je riziko vzniku sufokujici stendzy. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 60—64)
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2.2 Radioterapie

,Radioterapie (IéCba ionizujicim zafenim) patfi mezi zakladni metody lokalni
léCby zhoubnych nadorl. Vyuziva letalni ucinek ionizujiciho zafeni na nadorové
buriky, které nemaji takovou schopnost regenerace enzymatickym systémem jako
normalni bunky zdravych tkani. Tato nizSi schopnost regenerace se vyuziva
pfi frakcionované terapii, kdy se celkova davka zareni aplikuje v nizkych dennich
davkach (frakcich).“ (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 77) Spinocelularni karcinomy,
které jsou vétSinovymi zastupci nadord hornich cest dychacich a polykacich cest,
jsou povazovany za pomeérné radiosenzitivni. Radioterapie je tedy v tomto pfipadé
vétSinou kurativni. Naproti tomu nadory pochazejici ze slinnych zlaz jsou povazovany

za radiorezistentni. V takovém pfipadé je za kurativni povazovan chirurgicky zakrok.

Druhy terapie podle zaméru
Kurativni radioterapie

Cilem terapie je aplikace letalni davky zafeni nutné ke kompletni eliminaci
nadoru pfi dosazeni co nejmenSich vedlejSich komplikaci (v méné nez 5 % pfipadu).
V oblasti hlavy krku je jeji pouZziti zasadni, protoZze chirugicky zakrok by mohl mit
mutilujici (nendvratn& poskozujici) nasledky pro oblast hlavy a krku. (Slampa, Smilek
et al., 2016, s. 78-81)

V €asnych stadiich je kurativni davka asi 50 Gy. PokrocilejSi nadory vyzaduji
davku 65 az 75 Gy. Také mlze byt vyuzita zména frakcionacniho schématu, tedy
hyperfrakcionace nebo akcelerace. (Kostfica, Smilek et al., 2003, s. 15)

Paliativni radioterapie

Ukolem paliativni 1é8by je zmirnit obtiZze nebo symptomy zapfi¢inéné nadorem
a prodlouzit prezivani pacienta. S ohledem na komfort pacienta se pfistupuje
k aceleraci nebo hyperfakcionaci ozafovaciho schématu. Tato terapie se u nadoru
hlavy a krku pouziva pfedevSim u nadorl slinnych zlaz, u kterych neni mozna
kurativni Ié¢€ba, nebo pokud to neumozriuje celkovy stav pacienta.

Neoadjuvantni radioterapie

Neoadjuvantni (pfedoperacni) radioterapie ma za ukol zmenS§it nador, pfipadné

umoznit chirurgicky zakrok. Ten je provadén v odstupu 6 az 8 tydnl od ozareni.
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Adjuvantni radioterapie

Jedna se o pooperacni ozareni, kdy se maji pomoci ionizujiciho zafeni odstranit
mikroskopické rezidualni Casti nadoru. Radioterapie je zahajena 4 az 8 tydnd
od operace
Konkomitantni chemoradioterapie

Jedna se pouziti kombinace radioterapie a chemoterapie s cilem zvysit
radiosenzitivitu nadorovych bunék a zabranit pfipadné diseminaci do vzdalenych
organu. Vyznacuje se vysSim ucinkem, avSak i vySsi toxicitou lé€by. Konkomitantni
chemoradioterapie v souCasnosti zastupuje standard I1éEby pokrocilych nadora hlavy
a krku. U toho typu Iécby se vyuziva jako cytostatikum cisplatina 40 mg/m? 1x tydné
nebo 100 mg/m? 1x za 3 tydny. Pfipadné alternativy cisplatiny jsou karboplatina nebo
taxany.
Zevni radioterapie

Zdroj ionizujiciho zafeni se nachazi mimo télo pacienta, standardné
ve vzdalenosti 100 cm od ohniska. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 78-81)
Brachyradioterapie

Zdroj zareni je umistovan do tésné blizkosti nadoru, nebo je s nim v pfimém
kontaktu. Vyuziva se metoda afterloading, kdy se do tésné blizkosti nadoru pfikladaji
duté aplikatory, do kterych na pfedepsané pozice ozafovacim planem zajizdi zdroje
zafeni. (Celakovsky, Betka, Plzak et al., 2012, s. 194)
Linearni urychlovac

Linearni urychlovaC je standardni pfistoj uzivany pro radioterapii. Vytvafi
elektronové ¢&i fotonové zafeni rGznych intenzit. U nadord hlavy a krku se jedna
0 6 MeV fotonového zafeni. Ozafovaci hlava pfistroje obsahuje vicelamelovy
kolimator (MLC), ktery je slozen znékolika desitek lamel, pomoci kterych se
modeluje tvar svazku zareni. Pacient je uloZzen na polohovatelném stole s plovouci
deskou.
Cyber knife

Miniatruni ozafova¢ umistény do robotického ramene. Svazek zafeni je
tvarovan pomoci cirkularnich kolimatord. Svazky jsou tenké a jsou sméfovany
z mnoha smért do cilového objemu. Pomoci mlze i systém sledujici zavedena
kontrastni zrzna v cilovém objemu, tzv. tracking.
Lekselliv gama niz

Bézné vyuziva priblizné 200 zdroju zareni v podobé %°Co. Velmi tenké paprsky
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téchto zdroju se sbihaji v jednom ohnisku. Tato technika je vSak v |é¢bé& nadoru hlavy
a krku vzacna. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 78-81)

Techniky radioterapie
Trojrozmérna konformni radioterapie (3D-CRT)

Ozafovana pole se pfizpusobuji pomoci lamel nebo vykryvacich bloku
nepravidelnému tvaru nadoru. Technika vyhazi z obrazu trojrozmérného CT
vy$etfeni. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 81-82)

Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT)

Tato technika se zacala vyuzivat koncem 90. let minulého stoleti. Kromé
modulovani pole je zde upravovana i intenzita svazku,tudiz dochazi k lepSi distribuci
davky v cilovém objemu (dale jen CO). K pfesné distribuci davky je potfeba kvalitnich
fixaCnich pomucek. Drive kvali nemoznosti modulace intenzity svazku byly ozafovany
i kritické organy v okoli CO. Vyhodou je moznost Seftfit slinné Zlazy, jejichz poSkozeni
by jinak nasledné vedlo ke zhorSeni kvality Zivota pacienta. Technika IMRT klade
vysoké pozadavky pfi planovani na presné definice jednotlivych objemd ozafovani.
Pfesné naplanovani vyzaduje CT nebo MR vySetfeni s vyuzitim kontrastni latky
k odliSeni tumoru. V poslednich letech se vyuziva | technika PET/CT. (VoSmik, 2008,
S. 82-84 [online])

Pfidanim rotace ozarovaci hlavy ziskame Intensity modulated arc therappy
(IMAT). Nejvétsi vyhoda této technologie tkvi ve zkraceni frakcionacniho ¢asu dvoj-
az trojnasobné. Nevyhodou je v8ak pohyb hlavice sam osobé, protoze dochazi
k ozéafeni vice oblasti nizkymi davkami ionizujiciho zafeni. (Slampa, Smilek et al.,
2016, s. 81-82)

Radioterapie fizena obrazem (IGRT)

Béhem ozafovani mize dochazet ke zméné ulozeni pacienta napf. vlivem
polykaciho reflexu. Pohyb jazyka muze ovlivnit distrubuci davky, proto je vhodné
pozit depresor (pomlcka omezujici pohyb jazyka). Proto se vyuZzivaji zobrazovaci
metody pfimo na ozafovné v podobé& RTG zafizeni nebo zjednodusSenych CT.
(VoSmik, Hodek et al., 2012, s. 247-251 [online]) Tyto kontrolni snimky jsou
nasledné porovnany s vysledky planovaciho CT a slouzi k neustalému presnému
zameéreni svazkl zareni. V pfipadé nesrovnalosti je provedena oprava pomocnych
znadek na téle pacienta nebo na fixaéni masce. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 83—
85).
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Stereotaktické ozarovani

Principem této techniky je pouziti jedné, pfipadné nékolika frakci s vysokou
aplikovanou davkou do malého CO. Stereotaktické ozafovani je mozné provadét
na standardnich linearnich urychlovacich se specialnimi kolimatory. (VoSmik, Hodek
et al., 2012, s. 247-251 [online])

Priprava pacienta pred radioterapii

Staging onecmocnéni je ureni rozsahu onemocnéni za pomoci riznych
zobrazovacich metod. Pfi neznamem primarnim lozisku je nutné vyuziti CT, MR nebo
PET vySetieni k jeho urceni.

Sanace chrupu, kterou rozumime oSetfeni kazivych zubl je také nutna
z davodu ocekavani slizniéni reakce, ktera muze zpusobit infekéni komplikace
v dutiné ustni.

K zajisténi vyzivy vzhledem k naroCnosti 1éCby se doporuc€uje provedeni

gastrostomie. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 81-82)

Planovani radioterapie
Planovaci CT

Pro nadory hlavy a krku se pouziva rozsah CT od o€nic kranialné po nadkli¢ky
kaudalné. V pfipadé postihnuti nadklickovych uzlin se CT prodluzuje po bifurkaci
trachey. Rezy jsou standardn& 3 mm a s aplikaci kontrastni latky intravenézné.
Nevyhodou pouziti samotného planovaciho CT je, Ze jednotlivi Iékafi mohou gross
tumor volume (GTV) zakreslovat rizné. Tomuto problému pomaha vyuziti kontrastni
latky béhem vySetfeni CT. V soucCasnosti je vyhledavanéjsi volbou pouziti MR nebo
PET, které poskytuji presnéjsi definici nadorovych objeml. Moderni planovaci
programy jsou vybaveny softwarem umoznujicim fuzi obrazi MR nebo PET s CT.
(Vosmik, Hodek et al., 2012, s. 247-251 [online])
Cilové Objemy (CO)

CO se zakresluji do 3D rekonstrukci CT snimkul. Je nutné zakreslit také rizikové
organy. Tato ¢innost je velmi Casové narocna.

Cilové objemy muzZeme rozdélit do nékolika kategorii:

— GTV (gross tumor volume) — objem samotného nadoru a patologickych uzlin
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— CTV (Clinical target volume) - jedna se GTV s pfidanym lemem
pokryvajicim mikroskopickéSifeni nadoru. RozliSuieme 2 - 3 CTV
v zavislosti na tom, o které okolni tkané a spadové lymfatické oblasti se

jedna. Ty jsou pak nasledné léCeny razné vysokou davkou.

— PTV(planning target volume) — CTV + lem 5 az 8 mm slouzici k pokryti
pohybu organt a chyb nastaveni. Déale jsou zakreslovany kritické organy,
u kterych je nutné dodrzovat limitni davky ozareni.

Poloha a fixace

,Pacient lezi na zadech, ruce volné podél téla. Hlava je poloZzena ve fixaCni
kolébce vlehkém zaklonu. Poloha hlavy a ramen je fixovana termoplastickou
p&tibodovou maskou, ktera je tvarovana pro kazdého pacienta. (Slampa, Smilek et
al., 2016, s.83) Pokud je nadorem zasazena kliZze nebo jsou pfitomné velké
povrchové uzliny, pfiklada se na fixacni masku bolus (material vlastnostmi podobny
tkani). Na masku se zakresluji znacky, které slouzi k orientaci a urCuji pfesnou
polohu pacienta v prostoru.
Frakcionace

Standardni kurativni davkou je 70 Gy celkové, po 2 Gy/den po 35 dni
kromé sobot a nedéli. Technika shrinking field (zmenSuijicich se poli) ozafuje stale se
zmensujici objemy od uzlin smérem k vlastnimu nadoru. Tomuto modelu ozafovani
se fika normofrakcionace. Je to standard, ke kterému jsou vztahovany veskeré
upravy frakcionaénich schémat. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 85)

Hyperfrakcionace, tedy terapie s pfidanim vice dennich davek je jedno
z nejucinnéjSich schémat samostatné radioterapie. Konkomitantni boost spociva
v pfidani druhé frakce v poloviné ozafovaciho schématu. ZvySuje se tim

radiosenzitivita nadorovych bufnék. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 83-85).

Nezadouci u€inky radioterapie hlavy a krku

Vlivem ionizujicicho zafeni dochazi pfi |léCbé pomoci RT ke zménam ve zdravé
tkani, ktera je v urCité mife zastoupena v CO. Déli se z pohledu ¢asu na akutni
(Casnou) toxicitu a chronickou (pozdni) toxicitu. Akutni zmény postihuji tkané, jejichz
kmenové buriky tvofici funkéni buriky se mnozi rychle. Ztrata funkénich bunék vede
k akutni reakci. Velikost reakce je ovlivnéna rychlosti obnovy bunék. Chronické

zmény se vyskytuji u tkani, jejichz vyména bunék je pomala, napf. tkané plic, srdce,
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jater, svalu aj. Zmeény se projevuji jako atrofie, nekrézy, fibrozy aj.
Nezadouci uCinky RT mohou dosahnout takové miry, Ze je nutné terapii
prerusit, proto je dulezité zvazovat riziko vzniku téchto nasledkl 1éEby a nasledné jej

minimalizovat. (Hynkova, Dolezelova, 2008, s. 88—-90 [online])

2.3 Chemoterapie

Konkomitantni chemoradioterapie

Plvodné tato technika byla vyvinuta pro inoperabilni nadory. Vyuziva se jako
alternativa chirurgické léCby. Stale je v8ak pfedmétem diskuzi, zda nejdfiv pouZzit
chirurgickou lécbu s naslednou chemoradioterapii, nebo opacné. Velkou vyhodou
chemoradioterapie je moznost zachovat organ. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 69—
73)

Dnes se jiz jedna o standardni 1é¢bu, kdy se vyuziva kombinace radioterapie
(RT) a chemoterapie (CHT). (Burkon, 2008, s. 85-87 [online]) Mezi cytostatiky
a zarenim pfi aplikaci vznika fada reakci, které zvySuji uCinekna nadorovou tkan. Je
zde vSak riziko vétsiho poskozeni zdravych tkani, nez jenpfi pouziti jedné z modalit.
Chemoradioterapie proto musi byt vzdy peclivé zvazena v ramci individualnich
pfipadl. Podle publikované metaanalyzy randomizovanych studii z roku 2000 je
konkomitantni chemoradioterapie u lokalné pokrocilych nadort hlavy a krku ucinné;si
nez jednotlivé metody IéCby. Pro tyto studie byly pouZzit zaznamy vice nez 10 tisic
pacientl v pribéhu let 1965 az 1993. Pfidani chemoterapie k radioterapii zvysuje
0 8 % Sanci na pétileté preziti. Pfi kombinované formé lécby se nejCastéji pouziva
cisplatina nebo jeji analogie — karboplatina. NejCastéji se pouziva ve 3 cyklech
v prubéhu radioterapie v davkach 100 mg/m?2. Vyuziti cisplatiny bylo podpofeno
vysledky vySe zminéné metaanalyzy MACH_NC. Chemoterapie je doporucovana

nejen u ¢asnych, ale i u pokroc€ilych stadii onemocnéni.

Adjuvantni chemoradioterapie

V pfipadé pokrocilych nadorua v oblasti hlavy a krku se dnes jedna o standardni
postup. Studie dokumentuji u adjuvantni chemoradioterapie vysSi ucinnost nez
pfi samostatné radioterapii. Studie RTOG RT 9501 fika, Ze u pacientl s nepfiznivou

prognozou (extrakapsularni rozsev nebo pozitivni okraje) doSlo pfi pouziti cisplatiny
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v tfitydennich intervalech spolu s radioterapii ke zlepSeni. Indikaci k této 1é€bé jsou
resekce mikroskopickych nebo makroskopickych rezidualnich nadort, nebo nalez
dvou a vice postizenych uzlin. Pokud nejsou tyto indikace prokazany, lze vyuzit

pouze adjuvantni radioterapii. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 69-73)

Indukéni chemoterapie

Indukéni chemoterapie znamena pouziti chemoterapie u do té doby neléenych
pacientl. Jejim smyslem je podani nékolika cykli chemoterapie. Po podani I1éCby se
zhodnoti jeji efekt, a pacient je dale pfedan k chirurgické Ié¢bé, nebo
k radioterapeutické Ié¢bé. (Burkon, 2008, s. 85-87 [online]) Vyhodami tohoto postupu
je zmenseni primarniho tumoru a eradikace mikroskopickych metastaz. V oblasti
hlavy krku neni vyuZiti této léCby jednoznacné. Idealni pacienti pro indukcni 1éCbu
maji velké primarni nadory orogaryngu, hypofaryngu nebo laryngu. Vzhledem
k nejasnostem neni kombinace indukéni chemoterapie a konkomitantni

chemoradioterapie standardem.

Cilena biologicka lécba

Jedna se o léCbu latkami, které cili na specifické nadorové struktury. Latky
cilené Uto&i na receptory charakteristické pro nador. (Slampa, Smilek et al., 2016,
s. 69-73) Jedna se o receptory pro epidermalni rustovy faktor (EGFR), ktery se
nachazi u vice nez 90 % karcinomud hlavy a krku. Diky malé systémové toxicité je
tento typ 1é8by aleternativou pro pacienty, ktefi ji nemohou podstoupit. (Slampa,
Smilek et al., 2016, s. 69-73)

Paliativni chemoterapie

Paliativni chemoterapie se vyuziva v pfipadé nefeSitelnych nadorovych
onemocnéni. To znamena u nadorl nefeSitelnych chirugicky nebo radioterapii,
v pfipadé pokroc€ilych, &i recidivujicich onemocnéni. Pouzivana byvaji cytostatika
v monoterapii. V poslednich letech pfibyva i cilena biologicka 1é¢ba. Paliativni IéCba
ma za cil zmirnit symptomy a progresi nadoru, ve smyslu prodlouzeni preziti pacienta
je tato varianta vSak sporna. Jako nejefektivnéjsi se jevi rezim PF, tedy kombinace
cisplatiny a 5-fluorouracilu. Vyssi 1é€ebna odpovéd vSak neni doprovazena
adekvatnim prodlouzenim délky preZiti pacienta. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 69—
73)
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3 Nadory

3.1  Zhoubné nadory dutiny nosni a vedlejsich dutin nosnich

Nosni dutina tvofi vstup do horniho dychaciho traktu. Tvofi ji chrupavky
upevnéné k nosnim kustkam a k maxile pomoci vazu. V limen nasi se kize méni
ve sliznicni epitel vystylajici nosni dutinu. Ta je tvofena mezinosnim septem, meatus
nasi communis a tfemi prostory vzdy pod pfisluSnou skofepou. V oblasti
osteomeatalni jednotky usti dutina Celni a Celistni a pfedni ¢ast Cichoveho labirintu,
ktery je tvofen 8 az 10 septalné oddélenymi sklipky. Pfedni Cichové sklipky pokracuji
do &elni dutiny a nachazi se pod medialni &asti orbit. Celistni dutiny jsou ulozeny
v téle maxily. Dutina klinova se nachazi v téle kosti klinové a byva rozdélena do dvou
Casti. Jeji horni €ast sousedi s hypofyzou a dutinou nitrolebni, dolni Cast utvafi
klenba nosohltanu. Bo¢ni stény sousedi s a. carotis interna, n. opticus a n. trigeminus

a se sinus carvenosus.

Histologie

V dutiné nosni se mize nachazet Siroké spektrum rizné biologicky aktivnich
nadoru, napf. benigni epitelialni papilomy, beningni mezenchymové fibromy, maligni
epitelialni spinocelularni karcinomy, mezenchymové sarkomy aj. Do oblasti mohou
metastazovat nadory pochazejici z plic, prsu, S§titné Zzlazy, vajeCnik(, prostaty
a dalSich oblasti.

Spinocelularni karcinom (SCC) — tvofi 28 az 90 % vSech malignit v sinonazalni
oblasti. Zasahuje pacienty okolo 60 let véku. Je pfiblizné 2x CastéjSi u muzu nez
u Zzen. NejCastéjSi lokalizaci je maxilarni dutina. Uzlinové metastazy se vyskytuji
u 10 % pacientu.

Adenokarcinom — tvofi 10 az 20 % vSech malignit v sinonazalni oblasti.
Vyskytuje se u pacientd mezi 50 az 60 lety. Typickou lokalizaci je Cichovy labyrint,
nosni dutina a maxilarni dutina.

Papilomy ze Schneiderovy membrany — tvofi pfipblizné 4 %. Podle dikazu jsou
tyto nadory zpusobené HPV. Jsou benigni, ale agresivni a Casto recidivujici.

25 % téchto nadorl se vyskytuje zarover s karcinomy.
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Klinicky obraz

Nadory vedlejSich nosnich dutin se Sifi prorustanim, protoZze jsou ohrani¢eny
kosti. Dlouhou dobu v8ak zUstavaji asymptomatické a byvaji diagnostikovany
nahodné napf. pfi RTG. Nadory maxilarnich sint se Sifi do dutin nosnich, do dutiny
ustni a do mékkych tkani tvare. Nadory labyrintu prostupuji do orbit, nosohltanu
a pfedni jamy lebni. Karcinomy v dutiné kosti klinové napadaji nervus opticus
a hypofyzu. Nadory se podle lokalizace obvykle projevuji ¢asteCnou, pozdéji trvalou
jednostrannou nosni neprichodnosti. Projevuji se také tvorbou sekretu nebo
obCasnym krvacenim. V pokro€ilych stadiich vlivem proristani nadoru dochazi
k vyklenuti nosniho kofene, dislokace oka, bolesti hlavy, nosni obstrukci a jinym

komplikacim.

Diagnostika

Diagnostika zahrnuje inspekci a palpaci obliCe, klinické vySetfeni nosu, ustni
dutiny a nosohltanu zahrnujici i endokospické vySetfeni. VySetfeni hlavovych nervi
je také nutné.

VySetfeni CT je nutné po ureni miry infiltrace kosténych struktur. MMR
umoznuje odliSeni tumoru od okolnich struktur, diferenciaci zanétlivych procesu
atekutiny. MMR je dUllezité pro diagnostickou informaci o infiltraci tumoru
do nitrolebi. Obé zobrazovaci metody jsou také dllezita pro pfedoperacni planovani.
Postizeni uzlin je diagnostikovano pomoci ultrasonografie nebo CT krku.
Pro vylouceni metastaz se vyuziva RTG hrudniku nebo CT hrudniku, dale pak
ultrasonografie dutiny bfisni a gynekologické vySetfeni u zen a urologické u muza.
(Slampa, Smilek et al., 2016, s. 112-116)

Chirurgicka lécba

Je indikovana jako hlavni feSeni z divodu kosténého ohraniceni dutin, blizkosti
mozku a orbit. Cilem je odstranéni nadoru v onkologicky bezpe&nych hranicich. Déle
pak vytvofeni podminek pro drenaz dutiny do dutiny nosni a ve finale rekonstrukce
postizené oblasti. Kontraindikaci k chirugickému zakroku je trismus — kfe€ zvykacich
svalli, zpusobeny prorustanim nadoru do okoli. Chirurgicky zakrok je také
kontraindikovan v pfipadé vzdalenych metastaz a prorastani do nitrolebnich prostor.
Nadory nosu a vedlejSich nosnich dutin jsou operovatelné zevnim pfistupem,

sublabialné a nebo endoskopicky.
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Zevni pristupy

Lateralni rinotomie

Tento vykon umoznuje pfistup k septum nasi, sinus maxillares, medialni sténé
orbity, sinus sphenoidales a sinus ethmoidales. Maxilektomie muzZe byt parcialné
medialni, kdy dochazi k odstranéni lateralni nosni stény a medialniho maxilarniho
segmentu. Parcialné dolni maxilektomie znamena resekci maxily distalné
od infraorbitalniho nervu. Totalni maxilektomie se provadi u pokroc€ilych karcinoma.
Zde se odstranuje cela maxila i kozni kryt tvare.
Sublabialni rinotomie

Provadi se u nevelkych nadorl v pfipadé potieby zpfFistupnéni maxily. Tato
metoda ma nesporné vyhody, kterymi je dobry pfehled o operované krajiné a maly
kosmeticky dopad.

Endoskopicka resekce nadort nosu a dutin nosnich

Endoskopické zakroky se zacCinaji téSit oblibé az v poslednich dvou dekadach.
Narozdil od zevniho pfistupu, kde se operacni pole zuzuje od vstupu k nadoru, se
u endskopického zakroku déje opacné. Vstupni otvor je nejmensi a operacni pole se
dale rozSifuje. Kontraidikaci tohoto postupu je postiZzeni pfedni stény sinus frontalis
a dura mater, dale pak invaze nadoru do slznych cest a do orbity. Pfi endoskopickém
zakroku je nador odstranén po Castech. Jeho zmenS$eni lze dosahnou nékolika
technikami — odsavanim, ultrazvukovym aspiratorem nebo pomoci chapaku. DalSi
fazi je odstranéni pouzdra nadoru bimanualni technikou. Pokud nejde nador odstranit
endoskopicky, pfichazi na fadu zevni pfistupy, pfipadné kombinace endoskopie

a zevniho pfistupu.

Nechirurgicka lé€ba
Maxilarni dutina

Pokod neni dosazeno lokalni kontroly, kterou se mysli dalSi Sifeni nebo
pozitivni okraje, které nelze chirurgicky odstranit, je indikovana radioterapie nebo
chemoradioterapie. (Dirixet al., 2007) U tumor( T3 a T4, pfi kterych byly postizeny
uzliny, je vzdy indikovana radioterapie. Chemoradioterapie je indikovana pouze
pokud se vyskytuji rizikové faktory jako pozitivni okraje, nebo pokud se nador Sifi
mimo pouzdro uzlin. V pfipadé, Ze u T3 a T4 nebyly postizeny uzliny, Ize ozafit jen
lGzko tumoru. To plati ale pouze pro nékteré histologické typy (adenokarcinomy).

U spinocelularnich karcinomu a nizce diferencovanych sinonazalnich tumort je vzdy
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riziko postiZzeni uzlin, takze se radioterapie zvazuje vzdy.

Nechirurgicka lécba je urCena pro pacienty, ktefi nemohou podstoupitoperaci.
Lokalni relaps a metastazy jsou &astym divodem nelspé&chu terapie. Cim vys$si je
tumorozni stadium, tim vySSi je procento relapsu.

Standardem je zevni ozafovani svazkem fotonového linearniho urychlovace
s energii 6 MeV. (Slampa et al., 2014) Techniky IMRT, VMAT a RapidArc pomahaji
Setfeni zdravych tkani. Variantou je i protonova IéCba, ktera je vyhodna pro nizsi
zatizeni okolnich tkani a rizikovych organa, kterych je v oblasti pod spodinou lebeéni
velké mnozstvi. Zda tato technika vede k lepSi lokalni kontrole a delSimu preziti
pacienta je vSak stale pfedmétem studii.

Pooperacni radioterapie zaméfuje cilovy objem s lemem. Podle typu nalezu se
aplikuje davka 44 az 50 Gy v normofrakcionaci, a poté se dosycuje do davky 60 az
66 Gy. Dosyceni se zamérfuje na mensi objem, ktery vykazuje vysSi riziko recidiv.

Pokud neni u spinocelularniho karcinomu v dobé diagnézy zaznamenano
postizeni uzlin, doporuCuje se ozafeni ipsilateralnich, submandibularnich a
subdigastrickych uzlin do 50 Gy davky.

Pro chemoterapeutické rezimy se z pravidla pouziva cisplatina v tfitydennim
rezimu (100 mg/m?). Dal$imi mozZnostmi jsou karboplatina nebo fluorouracil, ptfipadné
cisplatina v tydennim rezimu (40 mg/m?), nebo taxany aj.

Etmoidalni dutina

Vysledky chirurgické |éCby i radioterapie vykazuji podobné vysledky.
Kombinace chirurgie a pooperaéni radioterapie vyustila v lepsi lokalni kontrolu
a celkové preziti (chirurgie + RT = 74 % vs. kurativni RT 64 %). Z toho vyplyva, Ze
radioterapie je dobra alternativa pro pacienty, ktefi nemohou podstoupit radikalni

zakrok.

Prognodza

Je zavisld na lokalizaci, typu nadoru,jeho pokrocilosti a jeho histologii.
V souCasné dobé& moznosti Iécby dovoluji pétileté preziti v60 az 75 % pripadu.
NejCastéjSim divodem selhani je recidiva v misté nadoru. Proto je dulezita
dispenzarizace sezaméFenim na hledani recidiv a vzdalenych diseminaci. (Slampa,
Smilek et al., 2016, s. 116-125)
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3.2  Zhoubné nadory nosohltanu

Nosohltan tvofi kranialni €ast hltanu. Pomoci choan komunikuje s dutinou
nosni, navazuje na orofarynx. Horni sténa sousedi se sinus sphenoidalis, zadni
sténa je tvorena tély prvnich dvou obratll a clivem. Sliznice nosohltanu tvofi tkané
epitelové, lymfatické a Zlazové. Ve fossa Rosenmdllleri, kde se nachazi prechody

epiteld, se nej¢astéji vyskytuje nazofaryngealni karcinom.

Histologie

Z benignich nadorll se v oblasti nosohltanu nejCastgji vyskytuji juvenilni
angiofibromy, dale pak polypy, cysty €i granulomy. Maligni nadory jsou zastoupeny
pfedevSim spinocelularnim karcinomem, méné C¢asto pak lymfomy nebo
adenosarkomy.

Nazofaryngealni karcinom (dale jen NPC) vznika z dlazicového epitelu. WHO

tento karcinom rozdéluje do tfi typu:

I.  Keratinizujici spinocelularni karcinom
[I.  Nekeratinizujici spinocelularni karcinom

lll.  Nediferencovany karcinom

U mladych pacientd se nejCastgji vyskytuje typ Ill. Typ | ma mensi tendenci
metastazovat, naopak vykazuje vy$Si mistni rast a je malo chemoradiosenzitivni.
Typy Il a Il byvaji oznaCovany jako nediferencované a maji Casto tendenci

metastazovat, avSak jsou chemoradiosenzitivni.

Klinicky obraz

Nadory oblati nosohltanu byvaji diagnostikovany ¢astéji v pokrocilejSich stadiich
nebo v dusledku diagnostiky lymfadenopatie. Prvotni pfiznaky byvaji nespecifické
a mohou byt zaménovany s infekci hornich cest dychacich.

Otologické pfiznaky vychazeji z oblasti fossa Rosenmdlleri a objevuji se jako
prvni. Projevuji se nejCastéji jako jednostranna nedoslychavost.

Rinologické pfiznaky jsou charakterizovany pocitem zhorSeného dychani jedné

strany nosu nebo pocitem ciziho télesa v retronazalni oblasti.
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Kréni lymfadenopatie

V dobé diagnostiky az 80 % pfipadd byva jiz postizeno metastatickym
postizenim uzlin. Projevuji se tumordznim infiltratem v horni tfetiné krku. Nalezy
metastaz v nizSich oblastech krku jsou spojovany s horSi prognézou. Metastazy
v uzlinach mohou byt diagnostikovany i v pfipadé, Ze zobrazovaci metody neobjevi
v oblasti nosohlathu Zadny nalez, a to z duvodu mikroskopicky velkého, tedy
zobrazovacimi metodami nezachytitelného, karcinomu.

Postizeni hlavovych nervll se vyskytuje v20 az 25 % pfipadd. Mize se
jednat o pfiznaky jediné. Jsou zpusobeny invazi nadoru do baze lebni.

Vzdalené metastazy zasahuiji plice, jatra, kosti a mediastinum a jejich incidence

je udavana pfiblizné 5 %.

Diagnostika

Zakladem je endoskopické vySetieni. V pfipadé absence nalezu primarniho
tumoru je diagnostikovana kyretaz v celkové anestezii pro vylou¢eni mikroskopického
karcinomu. Rozsah tumoru se stanovuje pomoci CT vySetfeni s konstrastem.
VySetfeni se zamérfuje jak na oblast nosohltanu, tak na spadovou lymfatickou oblast
krku. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 127-133)

Chirurgicka lécba

Chirurgicka Ié€ba nosohlatanu je velmi obtizna. Chirurgicky zakrok je indikovan
jen ojedinéle, a to v pfipadé, kdy nador neinfiltruje spodinu lebni, nebo intrakranium,
a zaroven neni mozna radioterapie.

Nejcastéji uzivanym chirugickym pristupem je tzv. maxillar swing. To je operace
vedena skrz Webber Fergussonlv fez, kterym je obnazena maxilla, poté je oddélena
od ostatniho skeletu. Po odstranéni tumoru je opét vracena a fixovana na pivodnim
misté. V poslednich dvou dekadach se také zaclina objevovat moznost zakroku
endoskopicky, tato metoda je vSak zavisla na moznostech pracovisté a schopnostech

operatéra.

Nechirurgicka lé¢ba
Radioterapie a chemoterapie jsou dominantni formy Iécby NPC kvdli jiz vyse
zminé obtizné chirurgické 1é¢bé, a také z dlvodu, ze tyto nadory velmi Casné

metastazuji .
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Kurativni terapie

U Casnych stadii je léCba provadéna jen radioterapii a lokalni kontrola Cini
80 az 90 %. U pokroc€ilych stadii se standardem stala radioterapie s konkomitantni
chemoterapii cisplatinou a 5-fluorouracilem. Pouziti chemoradioterapie vyrazné
snizilo riziko recidiv i metastaz. Tato |éCba ma vSak za nasledek vysSi toxicitu a jen
60 az 70 % je schopno léEbu podstoupit v plné mife. Pro radioterapii se voli techniky
zevniho ozareni IMRT a VMAT, které dovoluji Setfit okolni tkané a zaroven kvalitné
prosytit nador. Standard je 70 Gy normofrakcionaéné pfi jedné frakci denné
o velikosti 2 Gy do oblasti nadoru a postizenych uzlin. Rizikové uzliny byvaji ozareny
davkou 50 az 60 Gy.

Nové se da pouzit tzv. protonové ozarovani. Tato variata umoZzZnuje dobré
Setfeni okolnich tkani a rizikovych organ, kterych je v oblasti velké mnozstvi. Dale
pak dovoluje aplikaci vySSi davky do cilového objemu.

Metastazy

Metastazy se vyskytuji u NPC ve vysoké mife. Jejich |éEba je zaloZena

na pouziti cisplatiny, karboplatiny, fluorouracilu nebo taxanu. Mozna je i paliativni

léCba pro zmirnéni obtizi a zmenseni uzlinovych metastaz.

Prognéza

NPC patfi mezi typy karcinomd, které Ize vylécit i v pokrocilych stadiich. Jejich
progndza je samoziejmé zavisla na histologickém typu, rozsahu choroby atp., ale
kurativni 1é¢ba radioterapii vykazuje 80 az 90 % vyléCenych u nizSich stadii.
Pokrocilé nadory bez uzlinovych metastaz pak vykazuji 50 az 70 % vyléCenych.
Nadory infiltrujici spodinu lebni ¢i intrakranium vykazuji horSi prognozu.

Po dokonc&eni Ié€by pacient dochazi na pravidelné kontroly z divodu moznych
recidiv. DoporuCuje se provadét v urCitém C&asovém intervalu CT vySetieni
s kontrastem, zvlasté pak u pacientl, ktefi byli léceni s pokroCilym stadiem
onemocnéni. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 133-137)

3.3 Zhoubné nadory dutiny ustni a orofaryngu

Dutinu ustni tvofi rty, zuby, horni a dolni alveolarni vybézek, pfedni dvé tretiny

jazyka, baze dutiny ustni, tvrdé patro a bukalni sliznice. Prvni dvé tfetiny jazyka jsou
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tvofeny m. hyolossus, m. stylogossus, m. genioglossus a m. palatoglossus. Podili se
na zvykani potravy a artikulaci. Ve spodiné dutiny ustnivystupuji vyvody podcelistnich
slinnych zlaz. Bukalni vrstva je sliznice nachazejici se na tvafich a pfechazejici
ve rty. Tvrdé patro tvofi strop dutiny ustni a zaroven ji oddéluje od dutiny nosni.
Retromolarni trigonum je oblast omezena poslednim molarem latelarné a koronarnim
vybézkem mandibuly vzadu. Alveolarni vybézky jsou pokryty sliznici, ktera je pevné
pfipoutana k periostu. Z alveoll vyrustaji zuby, které tvofi horni a doini oblouk.

,2Orofaryng predstavuje stfedni €ast hltanu navazujici kranialné na nosohltan
a distalné na hypofarynx. Ventralné souvisi volné s dutinou ustni, dorzalné zadni
sténa kryje kréni patef.“ (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 140) Piechod mezi
orofaryngem a dutinou ustni pfedstvuji papilae circumvalatae, které déli jazyk na Cast
orofaryngealniho kofene a na volnou ¢ast nachazejici se v ustni dutiné. Dale je
hranice tvofena po stranach patrovymi oblouky a pfechodem tvrdého a mékkého
patra. JelikoZz mezi orofaryngem a sousednimi strukturami nejsou zadné pfirodni
bariéry, nadory se velmi snadno mohou Sifit dale. NejCastéji postihuji hypofaryng,
dutinu Ustni a supraglottis hrtanu. Rizikovymi oblastmi pro vznik karcinomu jsou
lateralni okraje jazyka, spodina ustni a retromolarni trigonum. Pfesto, Ze tato oblast
zabira pouze 20 % dutiny ustni, vyskytuje se zde pfes 70 % nadoru. V oblasti
orofaryngu je nejCastéji postizena patrova tonzila a kofen jazyka. Tyto dvé oblasti
predstavuji az 90 % vyskytu nadord orofaryngu. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 139—
141)

Karcinomy dutiny Ustni a orofaryngu nejsou zastoupeny pfili§ velkym poctem

viwv s

v nékolika formach. Tento typ karcinomu vznika postupnymi epitelialnimi zménami,
nebo tranformaci sliznice v karcinom. Adenoidné cysticky karcinom je nejhojné&jSim
nadorem malych slinnych Zlaz. Typické jsou pro néj vzdalené metastazy (39 %
pfipadl), kréni uzliny postihuje pouze v 10 % pfipadd. Lymfomy se vyskytuji
pfedevSim v patrovych tonzilach. Maligini melanomy jsou vzacné, ale maji
nepfiznivou progozu.

Prekarcendzy se projevuji odliSné zbarvenymi misty na sliznici a vyznacuji se
bunécnou dysplazii, ktera se déli na lehkou, stfedni a téZkou. Vystavovani sliznice
karcinogennim vlivim, pfedevSim koufeni a piti alkoholu, vede k vyS$Simu vyskytu
prekanceréz  zdlvodu poskozeni  mechanismu opravy DNA  bunék.

Leukoplakieznamena bélavé zbarevni sliznic. Déli se na homogeni, které se
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neprojevuji dyplasiemi, a nehomogeni, které doprovazi dysplasie. Erytroplakie je
Cervené zbarveni sliznice. Riziko maligniho zvratu erytroplakie je velmi vysoké.
(Slampa, Smilek et al., 2016, s. 142-143)

Klinicky obraz

Bolest a pocit ciziho télesa prFetrvavajici dlouho dobu muize byt znakem
nadorového onemocnéni pro citlivéjSi jedince. Né&kdy se projevuje opacné jako
necitlivost nékterych Casti dutiny ustni. Pro vétsi tumory jsou typické komplikace
v podobé& omezené pohybylivosti jazyka, Celisti nebo omezené moznosti Zvykani.
Huhnani je zpasobeno narustem nadoru. Pokud je nador pfilis velky, je fe€ prakticky
nesrozumitelna. Prorlstani nadoru do alveoll zpusobuje jejich deformaci a Casto
vede k vypadavani zubu. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 144—-146) U pacientd mdze
dochazet také k obrazu spankové apnoe. (Faiza, Balachandrana et al., 2017,
s. 1200-1206 [online]) Objektivnimi nalezy jsou nehojici se krustozni léze na
sliznicich, dale pak ulcus, ktery se Sifi a prorUsta do hloubky, bilé a ¢ervené skvrny
na sliznicich a jazyku. Zdufeni krku znamena jiz pfitomnost metastaz v lymfatickych
uzlinach a je v dobé diagnostiky nadoru u pacientu typické. U nadoru tonzily a kofene

jazyka je pfiznakem asymetrie hltanoveé branky.

Diagnostika

Diagnostikovat nadory dutiny ustni neni obtizné diky pfehlednosti a snadné
pristupnosti dutiny ustni. To plati pfedevSim pro nadory na povrchu jazyka, spodiny
dutiny ustni alveolu a tvare. LoZiska v kofeni jazyka nebo v parafaryngealni oblasti
jako je pocit ciziho télesa, huhnani nebo dysfagie. Dale se dotazujeme na pfitomnost
krve ve slinach, vahovy ubytek nebo nedoslychavost. Aspekci provadime po vyjmuti
zubnich nahrad a vyplachnuti dutiny ustni vodou. Zaméfujeme se na hltanovou
branku, pohyblivost jazyka, pfitomnost Cervenych nebo bilych skrvrn na sliznicich.
VysSetfeni palpaci je velmi pfinosné, protoze jim muizeme dobfe posoudit miru
infiltrace jazyka a jeho kofene, spodinu dutiny ustni, patro a rty. Endoskopické
vySetieni provadime v celém rozsahu ORL, aby bylo vylou€eno prorustani
primarniho tumoru do okolnich struktur. Pro ureni typu nadoru a stupené

diferenciace se provadi biopsie, vétSinou v lokalni anestezii.
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Zobrazovaci metody

CT vySetfeni s kontrastni latkou je indikovano vzdy pro posouzeni miry infiltrace
okolnich struktur nadorem. Nevyhodou vySetfeni jsou artefakty zpusobované zuby
a zubnimi nahradami. RTG hrudniku se provadi standardné pro vylouceni
metastatického postizeni plic. Ultrasonografie je vhodné vysSetfeni pro posouzeni
krénich uzlin. Ultrasografické dopplerovské vySetfeni se pak provadi pfi podezfeni
na prorustani nadoru do velkych cév. Toto vySetfeni je vSak vhodné doplnit CT nebo
MR angiografii. MR je vhodnadiky schopnosti rozliSeni mékkych tkani a pro urceni
miry postizeni jednotlivych svall, zlaz a uzlin. Ma také proti CT vyhodu
v nepfitomnosti artefaktd. PET zatim neni strandardné vyuzivané pro nadory ORL.
Muze ale byt uziteCné pro sledovani vysledk( konzervativni léCby, pfi patrani
po neznamém primarnim loZisku, nebo pfi hledani recidiv. (Slampa, Smilek et al.,
2016, s. 144-146)

Chirurgicka lé¢ba

V |éCbé nadoru dutiny ustni a orofaryngu se jedna o dominantni modalitu.
Pro ¢asné nadory je vysledek chirurgické léCby a radioterapie srovnatelny, avsak
radioterapii provazi vedlejSi negativni nasledky jako dysfagie, mukozitida aj.
Pokrocilé nadory jsou napfed odstranény chirurgicky, a poté je aplikovana adjuvantni
radioterapie nebo chemoradioterapie. Pokud by doSlo odstranénim nadoru
k vyraznym mutilujicim nasledkim, je preferovana primarné chemoradioterapie
a chirurgie je ponechana jen jako zachranna varianta. (Slampa, Smilek et al., 2016,
s. 146-147)
Chirurgické pristupy

Transoralni pfistupy se vyuzivaji pro malé nadory pfedni €asti dutiny ustni,
které neinfiltruji do hloubky. V pfipadé, Ze nador infiltruje do kosti, pfistupuje se
k Castecné nebo uplné mandibulektomii. Zakroky pfes horni nebo dolni tvarovy lalok
zajistuji dobrou prfehlednost v operovaném prostoru. Zakrok spociva v protnuti
dolniho, respektive horniho, rtu a v caste€ném obnaZeni brady a mandibuly,
respektive odkryti horniho alveolarniho vybéZzku a tvrdého patra. (Smilek, Plzak,
Klozar et al., 2015, s. 246-247)
Chirurgie spadovych lymfatickych uzlin

Z duvodu vysoké metastatické aktivity nadort T2 az T4, kdy je riziko postizeni

lymfatickych uzlin 30 % a vice, se Casto provadi blokové disekce uzlin. Tento vykon
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je rovnéz vyhodny, protoZze prokazovani okultnich metastaz je stale obtizné
a blokova disekce se vyznacuje minimalni mortalitou. Odebrani uzlin také umozni
lepsi uréeni TMN klasifikace, coZ povede k lep$i [6&bé rizikovych pacientd. (Slampa,
Smilek et al., 2016, s. 155)

Nechirurgicka lécba

Chirurgie a radioterapie, pfipadné jeji kombinace s chemoterapii, tvofi standard
kurativni |é€by nadord dutiny Ustni a orofaryngu. Radioterapie dosahuje u ¢asnych
nadoru stejné dobré lokalni kontroly jako IéCba chirurgicka, avSak lIéCba chirurgicka je
preferovanéjSi modalitou. Primarni radioterapie se aplikuje formou zevni radioterapie,
brachyterapie nebo kombinaci obou. Brachyterapie je pouzitelna u nadoru rtd,
spodiny dutiny ustni a pfedni ¢asti jazyka. Kombinace se vyuzZiva za predpokladu, Ze
byly postizeny lymfatické uzliny. Riziko postizeni uzlin stoupa s velikosti primarniho
nadoru. Adjuvantni radioterapie je indikovana v pfipadé, Ze jsou diagnostikovany
pozitivni lymfatické uzliny, nebo pokud se objevi rizikové faktory. Pokud se jedna
0 nadory neresekabilni, nebo by chirurgicky zakrok byl mutilujici pro pacienta,
zvazuje se samostatna radioterapie, chemoterapie, nebo podpurna lécba.

UCasného stadia nadoru orofaryngu je primarni volbou chirurgicky zakrok,
pokud ale jeho pfedpokladany vysledek neni uspokojivy, vyuZiva se radioterapie.
K adjuvantni terapii se pfistupuje v pfipadé pfitomnosti rizikovych faktor(l. Kombinace
radioterapie, chemoterapie nebo biologické léCby se vyuziva v pokrocilych stadiich
onemocnéni. Zde je chirurgicky vykon ponechan jako zachranna varianta. Standardni
technikou ozafeni je IMRT umozniujici Setfeni okolnich tkani. V pfipadé kombinace

s chemoterapii se vyuziva pfedevsim cisplatina.

Prognodza

Progndza je zavisla na stadiu onemocnéni ve fazi diagnostiky a na pfitomnosti
metastaz krénich lymfatickych uzlin. Mira pétiletého preZiti se pohybuje okolo 50 %.
Casné nemetastazuijici formy maji $anci 80 az 90 %, v pfipadé pokrogilych pouze 30
az 50 %. ,Chirurgicka i nechirurgicka lécba pokroc€ilych oralnich i orofaryngealnich
SCC je provazena fadou nezadoucich uc&inkl, funkénimi poruchami fedi, kousani,
zvykani, polykani, po ozafreni pfetrvavaji dlouhodobé otoky hrtanu.“ BEéhem prvnich
dvou let po ukonceni IéCby je vysokeé riziko recidiv, proto se provadi kontroly jednou
za mésic nebo dva. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 156-158)
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3.4 Zhoubné nadory hypofaryngu

Hypofarynx je souc€ast polykacich cest. Zhora je vymezen jazylkou, kaudalné
pak navazuje na jicen.

Karcinom hypofaryngu je velmi spefické onemocnéni. Symptomaticky,
biologicky i progndézou se podoba spiSe nadorim jicnu, ktery snim sousedi.
Hypofarynx je rozdélen do nékolika krajin pro posouzeni lokalizace nadoru.

Piriformni sinus je obklopen strukturami hrtanu. Pfiblizné 65 az 85 % karcinom
hypofaryngu se nachazi v této lokalizaci. Jedna se o bézny nador zpusobeny
koufenim a pozivanim alkoholu. Vzniklé nadory tvofi obstrukce hrtanu vedouci
k porucham hlasu.

Postkrikoidni krajina pfechazi v piriformni sinus, dolni €ast je vymezena
prstencovymi chrupavkami. Zde se nachazi 5 az 15 % hypofaringealnich nadora.

Na zevni strané aryepiglotické fasy se muze vyskytovat specificka skupina
nadoru, které maji vétsi ¢ast svého objemu nad rovinou, ktera vede skrze horni okraj
arytenoidnich hrbold.

Zadni sténa hypofaryngu vymezuje pokraCovani orofaryngealni sliznice, dale ji
pak vymezuje rovina vedena urovni jazylky. Zde se vyskytuje 10 az 20 % nadoru.

Hypofaryng je drenovan dvéma skupinami lymfatickych uzlin. Horni cast

jugulogastrickymi uzlinami, spodni je drenovana stfednimi jugularnimi uzlinami.

Klinicky obraz

U vétSiny pacientd byvaji hlavnimi symptomy dysfagie a odynofagie.
Odynofagie se projevuje bolestmi do ucha na postizené strané. Pfiblizné 30 %
karcinomU se projevi, az kdyz metastazuji do uzlin na krku. Rozvoj dysfagie vede

k porucham pfijmu potravy, a tedy i k malnutrici a k vahovému ubytku.

Diagnostika

Po prvotnim klinickém nalezu se jako standardni vySetfeni pouziva rigidni
endoskopie doplnéna o vhodnou zobrazovaci metodu. Bud' se jedna o CT vySetfeni
s kontrastem nebo MRI. Témito zobrazovacimi metodami vySetfujeme jak stadium
tumoru, tak stadium metastaz. Tyto dvé metody je vhodné kombinovat s vySetfenim

PET pro zlepSeni diagnostické informace.Pokud klinické vySetfeni neprokaze nalez
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v uzlinach, je vhodnéjsi vySetfeni ultrasonografii, které také umoznuje odbér vzorkda.
Metastazy se az z 80 % vyskytuji v plicich, dale pak v jaternim parenchymu. Z toho
plyne, Ze nutnymi vySetfenimi jsou i RTG plic a ultrasonografie organd dutiny bFisni.
(Slampa, Smilek et al., 2016, s. 161-164)

Chirurgicka lécba

Chirurgicky zakrok v této oblasti znamena znacné zhorSeni kvality Zivota
pacienta. VétSina operaci se vSak obejde bez totalni laryngektomie, ktera vede
ke ztraté hlasu a trvalé tracheotomii. Kombinace radikalniho zakroku a radioterapie
dava lepSi Sance na preziti, ale rovnéz vede ke zhorSeni kvality Zivota ve smyslu
zhorSeného polykani, malnutrice a zanétl dychacich cest. Z divodu vysokého
procenta metastaz téchto nadord kazdy chirugicky vykon doprvazi zakrok
na lymfatickém systému.

Pokud se jedna o malé nadory, je mozné zachovat funkce hrtanu. Pro nadory
nachazejici se na zadni strané se vyuzZiva zevni pfistup pfes
tanshyoidni/suprahyoidni faryngotomii. V pfipadé nalezu v piriformnim sinu se
pouziva parcialni laryngofaryngetomie. Tento zakrok umoznuje zachovani polykani.
V pfipadé rozsahlych nadoru je nutné provést totalni laryngektomii, ktera dava
dobrou lokalni kontrolu, ale pacient timto zakrokm ztrati hlas a je nucen k dozivotni

tracheotomii.

Nechirurgicka lécba

PouZivané modality jsou radioterapie, chemoradioterapie a biologicka Iécba.
Malo pokrocCilé nadory, pokud nejsou odstranény chirurgicky, jsou lé¢eny pomoci
radioterapie. Radioterapie se upfednosthuje rovnéz v pfipadé, Ze by radikalni zakrok
porusil funkci. Adjuvantni radioterapie se aplikuje vzdy od stadia T2 a v pfipadé
tésnych okrajl. PFi nalezu pozitivnich okraju je radioterapie doplnéna o chemoterapii,
s pouzitim cisplatiny a 5-fluorouracilu nebo taxanud. Pokrocila stadia jsou primarné
léCena radioterapii nebo kombinaci radioterapie a chemoterapie. Chirurgicky zakrok
vzhledem k mutilujicimu efektu je ponechan jako posledni varianta. Inoperabilni
nadory jsou standardné léCeny konkomitantni chemoradioterapii. Technikami ozareni
jsou IMRT a 3D komformni radioterapie. Po ukonleni lé€by muize dochazet
k fibr6zam nebo pistélim.

Od roku 2008 je mozné vyuzit IéCbu monoklonalnimi latkami proti EGFR
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(receptor pro epidermalni rlstovy faktor) — cetuximabem a panitumumabem. Tyto
latky blokuji receptory odpovédné za rlist nadoru a napomahaji tak k Setfeni okolnich
tkani. Pouziva se jak v kombinaci s cytostatiky, tak s radioterapii, pokud je
chemoterapie kontraidikovana z divodu organového postiZeni .

Paliativni IéCba je pouzita jen v pfipadé, ze pacient je jiz v neléCitelném stadiu

onemocnéni. Je pouzita pro zmirnéni symptomu a zmenSeni nadoru.

Prognéza

Tumory v oblasy hypofaryngu se vyznacuji Spatnou prognézou, protoze vétSina
nadoru je diagnostikovana az v pokroCilych stadiich doprovazenymi metastazami.
Jedna se 0 50 az 70 % pacientl v dobé, kdy jsou diagnostikovani. Frekvenci vyskytu
metastaz patfi mezi nejvySSi v oblasti hlavy a krku. Primérné pétileté doziti je asi
30 %. U €asnych nadort se pohybuje okolo 60 % u pokrocilych T3 a T4 klesa k 17 az
30 %.

Prevence zahrnuje sledovani, 1 az 2x rocné CT vySetfeni s konstrastni latkou,
pfipadné MR nebo PET, v ramci vybavenosti pracovisté. Dale se provadi 1x ro¢né
RTG snimek plic k vylou€eni vzdalenych metastaz. Je nutné sledovat i stithou Zlazu,
nebot 1é8ba témé&F vzdy vede k hypotyredze. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 165—
171)

3.5 Zhoubné nadory hrtanu

Hrtan je lokalizovan v predni Casti krku v oblasti tfetiho az Sestého kréniho
obratle a je soucasti dolnich dychacich cest. Je tvofen chrupavkami, které jsou
spojeny vazy, klouby a svaly. Hrtan je zavéSen na pohyblivou jazylku, coz
v kombinaci s volnymi spojenimi dava hrtanu znacnou mobilitu pfi polykani
a mluveni.

Hrtan se déli na tfi Casti, glotickou, supraglotickou a subglotickou. Glottis je
tvofena hlasivkami a pfedni a zadni komisurou. Strukturu hlasivek tvofi sliznice,
hlasové ligamentum a m. vocalis. Supraglottis je prostor ohraniCeny pfiklopkou
hrtanovou a aerypiglotickymi Fasami. Subglottis je prostor pod churpavkou
prstencovovou, kde prechazi v pradusnici. Hlasivky na rozdil od supraglottis

a subglottis postradaji lymfatickou drenaz, tudiz u nich méné cCasto dochazi
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k regionalni diseminaci.

Histologie

Vice nez 95% zastoupeni mezi nadory hrtanu ma spinocelularni karcinom.
Do vzacnych nadoru hrtanu fadime verukdzni karcinom, ktery charakterizuje pomaly,
avSak destruktivni dist bez tendence metastazovat. DalSimi karcinomy v oblasti
hrtanu jsou adenokarcinomy, chondrosarkomy a fibroadenomy.
Prednadorové epitelialni léze - laryngealni prekarcendzy

Prekarcenézy jsou epitelové zmény predstavujici vyssi riziko transformace
na spinocelularni karcinom. WHO rozliSuje epitelialni |éze do kategorii podle jejich
architektonickych a cytologickych znak(. Hyperplazie, tedy zvySeni pocCtu bunék,
vykazuje pravidelnou architekturu a pfedstavuje riziko 0 az 3 %, ze se bude maligné
transformovat. Dysplazie provazi zmény achrchitektury a cytologické atypie.
Dysplazie jsou rozdéleny do tfi skupin, lehké, stfedni a tézké. Podle stupné roste
I riziko maglinich zmén. Pro lehké je riziko 0 az 30 %, pro stfedni 0 az 40 %
a pro tézkeé 20 az 57 %.
Karcinom in situ

Karcinom in situ provazi zmeény architektoniky vcCetné cytologickych atypii.
Teorie pfedpoklada, Ze jiz doslo k maligni transformaci, ale zatim neprekrocil bazalni

membranu epitelu. Riziko malignizace karcinomu in situ je az 80 %.

Klinicky obraz

Symptomy jsou zavislé na lokalizaci a rozsahu tumoru. Gloticky tumor se
typicky projevuje chrapotem. Léze na povrchu hlasivek vedou také ke zménam hlasu.
Pokud tento symptom neni podcenén, vede krychlé diagnostice onemocnéni.
Supraglotické tumory nemaiji konkretni pfiznaky. VétSinou se jedna o nespecifické
obtize, jako napriklad pocit ciziho t&lesa v krku, dysfagie. (Slampa, Smilek et al.,
2016, s. 173-177) Dale se jedna o Castou denni unavu a spankovou apnoe. (Faiza,
Balachandrana et al., 2017, s. 1200-1206 [online]) Subglotické formy byvaji
diagnostikovany az v pokro€ilych stadiich. Poukazuji na né dechové a hlasové

obtize.

Diagnostika

Zakladnimi  vySetfenimi  jsou nepfima laryngoskopie a flexibilni
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fibrolaryngoskopie. Cilem flexibilni fibrolaryngoskopie je nejen lokalizovat tumor
a zjistit jeho rozsah, ale i zjistit rozsah mobility hlasivek. Poté se provadi
mikrolaryngoskopické vySetfeni k ur€eni rozsahu Sifeni. Jako zobrazovaci metoda se
standardné pouziva CT vySetfeni s kontrastem pro odliSeni tumoru od okolnich
struktur. MR je indikovano jen doplnkové pro detailnéjSi zobrazeni mékkych tkani

a jejich pfipadnou invazi. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 173-177)

Chirurgicka lécba

Pro Casna stadia onemocnéni se vyuziva budto chirurgicky zakrok, nebo
radioterapie. Cilem je odstranit nador s dostateCnymi bezpecnostnimi okraji
pfi zachovani zakladnich funkci laryngu.

Transoralni endoskopické pristupy

Tento operativni pfistup je indikovan pro nador nachazejici se v glotické
a supraglotické c¢asti hrtanu. Kromé standardniho vybaveni pro endoskopické
chirurgické zakroky se vyuziva také COz: laser.

Pokud je to nezbytné, je mozné odstranit také sliznici hypofaryngu a cCast
kofene jazyka. PFi zakroku se ponechava inervace hlasivkové Stérbiny, tim je
umoznéno polykani bez aspirace, to se vSak neobejde bez patficné edukace
pacienta.

Vertikalni parcialni laryngektomie

Zakladnim pfistupem této metody je laryngofisura s chordektomii, spocivajici
v rozfiznuti Stitné chrupavky a nasledném odstranéni hlasivek postizenych nadorem.
Tento postup se indikuje u nadoru postihujicich hlasivky, ale ne komisuru.

Subtotalni laryngektomie

Tento vykon znamena odstranéni obou hlasivek, §titné chrupavky
a ventrikularnich ras.

Totalni laryngektomie

Totalni laryngektomie je v soucanosti €asto jedinou chirurgickou modalitou,
ktera pfipada v Uvahu. Byva indikovana u pokroc€ilych T3 a T4 karcinoma Sificich se
na zadni komisuru. Dychani je pak vedeno pomoci trvalé tracheostomie, ale dochazi

ke ztraté hlasu.

Nechirurgicka lécba

Vyuzivané techniky nechirurgické l|écby jsou radioterapie, chemoterapie
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a biologické |éCba. Radioterapie se vyuziva jako kurativni forma IéCby. Déale byva
vyuzivana u pokrocilych stadii v kombinaci s chemoterapii. Radioterapie miuze byt
vyuzita jako paliativni forma v pfipadé, ze jde o nador tak pokroCily, Ze jej neni
mozné radikalné odstranit. U &asnych nadorl jsou vysledky chirurgické [éCby
a radioterapie srovnatelné. Vybér |éCby proto probiha individualné, v zavislosti
predevSim na lokalizaci tumoru a pfani pacienta. Pokrocila stadia (T3 a T4) vyzaduji
obvykle jak chirurgické odstranéni laryngu, tak radioterapii, nebo chemoterapii.
Pokud je objem tumoru mensi nez 3,5 cm?3, tak je vyhodné lé¢it pacienty kurativni
chemoradioterapii. Radiaéni davka je obvykle 70 Gy, pfipadné jeji biologicky
ekvivalent. Pfi |éCbé se vyuziva aplikace ruzné velkych davek do oblasti s vy$Sim
rizikem mikroskopického S$ifeni. Po ozafeni se mohou objevit myoklony
m. sternocleidomastoideus (Hunter, Worden et al.,, 2013, s. 176-180 [online]).

Pokrocilé nadory jsou nejprve odstranény chirugicky, a potom pooperacné ozareny.

Prognéza

Je zavisla na lokalizaci. Prvni stadia supraglotického a subglotického karcinomu
maji vyrazné horsi Sanci na pétileté preziti nez ostatni stadia. Tyto dvé oblasti maji
bohatou lymfatickou drenaz, kvuli které Castéji metastazuji, a z toho plyne horsi
prognéza. Riziko recidivy je u laringealnich karcinomu az 90 % do péti let
od ukoncCeni léCby zejména proto, Ze pacienti po ukonceni IéCby pokracuji v expozici
rizikovych faktord, hlavn& koufeni a piti alkoholu. (Slampa, Smilek et al., 2016,
s. 178-186)

3.6  Nadory slinnych zlaz

Slinné Zlazy tvofi podcCelistni Zlaza, podjazykova Zlaza pfiudni zlaza a malé
slinné Zlazy. Velké slinné zlazy jsou paroveé.
Podcelistni zlazy

Jsou ulozeny v trigonum submandibulare. Ohranieny jsou télem mandibuly
aobéma mm. digastrici. Jsou zapouzdieny ve vazivovém obalu. Vyusténi
podcCelistnich zZlaz se nachazi na sublingualni karunkule. Vyvod vede
pod m. mylohyoideus a m. hyoglossus. Podél Celisti a okolo zlazy jsou rozmistény

lymfatické uzliny. Salivarni tumory jsou rdznorodé nadory rozdilnych histologickych
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struktur a biologického chovani. NejCastéjSi vyskyt nadorl je v pfiusni Zzlaze
(80 az 85 %), z nichz asi 25 % jsou maligni. Ostatni Zlazy maji procento malignich
nadoru vyrazné vyssi. Submandibularni 40 az 45 %, sublingualni 70 az 90 % a malé
slinné zlazy maji potom 50 az 75% Sanci, ze nador bude maligni. Benigni nadory
jsou nej¢astéji zastoupeny pleomorfnim adenomem tvoficim pfiblizné polovinu vSech
nadoru slinnych Zlaz. Mezi méné cCasté patfi Warthindv tumor, bazocelularni,
kanalikularni, a onkocytarni adenom. Mukoepidermoidni karcinom je nejCastéjSi
zastupce malignich nador a tvofi pfiblizné polovinu vSech malignich karcinomu
slinnych Zlaz. Nadory slinnych Zlaz maji riznou miru recidiv a tendenci metastazovat.
Byly proto rozdéleny na high-grade a low-grade v zavislosti na jejich chovani
a prognoze.
Podjazykove Zlazy

Podjazykové zZlazy jsou nejmensi ze slinnych zlaz a nedisponuji vazivovym
obalem. Vytvarfi jen 3 az 5 % z celkového objemu salivarni produkce. Nachazi se
v oblasti spodiny Ustni, anteriorn& od pod&elistnich Zlaz. Zlazy ma 8 az 20 exkreénich
vyvodu a nejvétsi Bartholiniho vyvod je napojen na vyvod Zlaz podcCelistnich. VétSina
vyvodu vyustuje na plica sublingualis spodiny dutiny ustni.
Priusni Zlazy

Pfiusni Zlazy se nachazi v parotidomaseterické oblasti. Vymezuje ji
m. masseter, jafmovy oblouk, mandibula a svisla rovina vedena usnim tragem.
Vazivovy obal splyva se svalovou fascii m. masseter. Vyvod pfiusni zlazy vybiha
z pfedniho okraje po ploSe m. masseter k jeho ventralnimu okraji. V tomto misté se
staci a prochazi do dutiny ustni.
Malé slinné Zlazy

V dutiné ustni se nachazi 500 az 1000 malych slinnych Zlazek. Velikosti jsou 1-

2 mm, nejsou opouzdiené a nachazi se v celé dutiné ustni.

Diagnostika

Pouzivané diagnostické metody jsou ultrasonografie, CT vySetfeni s kontrastem
a magneticka rezonance. Dale pak biopsie tenkou jehlou s kontrolou
pod ultrazvukem k odbéru biologického materialu. (Slampa, Smilek et al., 2016, s.
203-207) Symptomy onemocnéni slinnych zlaz jsou zdufeni, zména velikosti, ostra
bolest v obli¢ejové Casti a poruchy tvarové motoriky. (Kathryn, Abel et al., 2014

s.813-817 [online]) Na tyto pfiznaky se zamérfuje i klinické vySetfeni. Pokud rychle
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narlista zdufeni, jeho palpacni bolestivost a tuhost vzhledem k okoli, nastava
podezieni na maligni procesy v Zlazach. Ultrasonografie vzhlem k dostupnosti je
zakladni zobrazovaci modalitou pro submandibulami Zlazu. Pfi ultrasonografickém
vySetfeni se malignity jevi jako neostré, neohraniCené, nehomogenni struktury a jsou
vyrazné hypoechogenni. CT vySetfeni udava presné topografické informace
o rozsahu tumoru a jeho S$ifeni do okolnich struktur. Nevyhodou CT je vysoka
radiaCni zatéz pfi vySetfeni a nutnost pouziti kontrastni latky. Nezbytné je také
vySetfit spadové uzliny. Tim ziskdme informace o biologickém chovani nadoru.
Z novych metod ucinnych v diagnostice téchto nadort je vySetfeni FDG-PETCT.
Dalsi novou diagnostickou modalitou je sialoendoskopie. Jedna se o miniinvazivni
endoskopické vySetfeni vyvodl slinnych Zlaz a zaroven umoznuje odebrani

biologického materialu k dal$i diagnostice. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 203—-207)

Chirugicka lécba
Jedna se primarni postup v lécbé nadorl slinnych zZlaz. Cilem je odstranéni
celého nadoru v€etné dodrzeni resekéniho okraje.

Chirurgicka Iééba tumorl parotickych zlaz

Rozsah resekce je zavisly na lokalizaci tumoru, jeho diferenciaci, biologické
povaze tumoru a také na jeho vztahu k licnimu nervu. Zakrok muze byt bud’ parcialni,
nebo totalni ve vztahu k zZlazovému parenchymu a semiradikalni nebo radikalni
ve vztahu k rozsahu nutné resekce licniho nervu.

Extrakapsularni disekce

Extrakapsularni disekce znamena odstranéni tumoru vcetné lemu zdravé tkané
bez odstranéni nékteré casti licniho nervu. Tento postup se vyuziva u drobnych
nadoru se znamkami benigni léze.

Totalni parotidektomie

Pfi tomto vykonu dochazi k odstranéni celé Zlazy, jak zevniho, tak hlubokého
laloku. Odstranéni nervu se provadi, jen pokud se do né&j nador rozsifil. Tento zakrok
je indikovan pro low-grade maligni tumory a u vSech high-grade malignich tumoru.

Chirurgicka lIééba submandibularnich zlaz

Témé&i polovina je tvofena malignimi nadory. Re$enim je odstranéni celé
podcelistni zlazy. U prokazanych malignich nador( se odstrafiuje cela zlaza vcetné

lemu pro zajisténi lokalni kontroly.
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Chirugicka Iééba sublingualnich zlaz

Vyskyt tumoru v této Zlaze je vzacny, avSak vétSina pfipadu je malignich. Pouze
u malych tumord sta€i odstranéni sublingualni Zlazy. Ale zpravidla je nezbytné
a zarovenn bezpeCnéjSi i odstranit podcCelistni Zlazu, se kterou ma podjazykova
spole¢ny vyvod. U pokrocilych nadort je indikovana i resekce segmentu mandibuly.
Lécba uzlinovych metastaz

Pacienti s malignimi salivarnimi tumory vykazuji metastazy pfiblizné v 20 %
pfipadu. High-grade maligni tumory pak vykazuji az 80% Sanci na lymfogenni
metastazy. Indikace k resekci je nalez zvétSenych uzlin. U pacientl s low-grade
tumory se resekce bud neprovadi, nebo jen selektving, naproti tomu u pacientd

s high-grade tumory je resekce uzlin indikovana vzdy

Nechirurgicka lécba

Tato modalita je vyuzivana jako sekundarni. Primarné vyuzivané je chirurgické
odstranéni slinné Zlazy a pfipadné odstranéni krénich uzlin. Nechirurgicka lécba je
preferovana ve formé pooperacniho ozafeni, coz zvySuje lokalni kontrolu. Studie
ukazuji, ze pouziti adjuvantni radioterapie snizuje riziko recidiv o 20 %. ,Jednotlivé
histologické subtypy se [i§i biologickym chovanim a zplsobem Sifeni. Exaktni
histopatologicky nalez predikuje miru rizika lokalni recidivy a potfebu adjuvantni
radioterapie.“ (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 209) V pfipadé benignich nador(i
s nizkym malignim potencialem a negativnimi znamkami Sifeni do okoli je chirurgicky
zakrok postacujici. Pokud jsou tésné okraje pozitivni, nejprve se provadi revizni
operace. VesSkeré nadory s vysokym stupném malignity, pozitivnimi, tésnymi nebo
nejistymi okraji, proristanim mimo slinnou Zlazu, s postizenim licniho nervu nebo
s postizenim lymfatickych uzlin vyzZaduji ajduvantni radioterapii. Riziko postiZzeni
lymfatickych uzlin je umérné typu primarniho karcinomu a ovliviiuje délku preziti.
Riziko, Ze dojde k postizeni lymfatickych uzlin je vy$8i u nadoru zlaz podjazykovych
a podcelistnich, nez u Zlaz prfiusnich. Davka pro objem primarniho tumoru
a postizenych lymfatickych uzlin 66 az 75 Gy a nepostizené uzlinové oblasti 50 az
54 Gy. Pro high-grade tumory se pooperacné doporucuje davka 60 Gy. Pokud jsou
resekéni okraje odstranény nekompletné, pak je davka 66 az 70 Gy. Doporucuje se
frakcionovat 1,8 az 2,0 Gy/frakce. Pouziti techniky IMRT umoznuje Seffit

druhostranné Zlazy a dalSi rizikové struktury.
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Prognéza

Jedna se o rozmanitou skupinu nadort. Nadory velkych slinnych Zlaz se
vyznacuji lepSi prognézou nez nadory malych slinnych zlaz. Negativnimi
prognostickymi ukazateli jsou kréni metastazy, pokrocCilé stadium onemocnéni a
histologickaklasifikace high-grade. Pétilé preziti u stadia | je udavano 91 %, u stadia
Il 75 %, u stadia Il 65 % a u stadia IV 39 %. (Slampa, Smilek et al., 2016, s. 209—
211)

43



Zaver

Podle stanovenych cilt v Uvodu se tato prace zabyva pfi¢inami vzniku nadoru
v oblasti hlavy a krku a moznostmi jejich diagnostiky a IéCby pomoci chirurgickych
zakrokU a ozarovani véetné chemoterapie.

Prvni Cast prace je vénovana popisu incidence nadoru hlavy a krku a jejich
rozloZeni v populaci a principlm diagnostikovani onemocnéni. Dale také popisuje
rizikové faktory, které vedou ke vzniku nadord hlavy a krku. Nasledné jsou v praci
popsany aktualni moznosti [é€by nadord hlavy krku, z nichz je patrné, Ze chirurgické
zakroky predstavuji hlavni roli v 1éCbé, ale diky pokroku v technologiich a novym
znalostem v oblasti ozafovani a chemoterapie dostavaji ozafovaci techniky vice
prostoru v 1éEbé. To zpusobuje ubytek pacientd vyfazenych ze spolecnosti vlivem
mutilujicich chirurgickych zakrokd. Rovnéz je patrné, Ze uspéSnost IéCby se
v poslednich dekadach zvySuje a Sance na pétileté preziti vyrazné stoupaji.

Druha Cast prace poopisuje jednotlivé skupiny nadoru hlavy a krku podle
lokalizaci. Zde jsou popsany soucCasné znalosti o vzniku, projevech, moznostech
diagnostiky v konkretnich lokalizacich a 0 mozZnostich, jak u€inné IéCit tyto nadory.
Na koncich kapitol je vZzdy popsany Sance na pfeZiti pacienta. Z prace vyplyva, ze
Casné formy nadorl maji vyrazné vySSi Sanci na vyléCeni a se zvySujici se
pokrocilosti onemocnéni Sance klesaji. Vyrazné ovliviujicim faktorem S$ance
na preziti je pfitomnost metastaz. Lé¢ba nadoru hlavy a krku témér vzdy do jisté miry
poskozuje kvalitu Zivota pacienta, ale je vidét zjevny pokles mutilizujich 1éCebnych
zakroku, at’ vlivem chirurgické |éCby nebo nasledky radioterapie, diky pokroku, ktery

léCebné procesy a technika, kterou jé IéCba provadéna, prodélaly.
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Seznam zkratek

3D — CRT trojrozmérna konformni radioterapie
CHT - chemoterapie

CO — cilovy objem

CR — Ceska republika

CT - vypocetni tomografie

DNA — kyselina deoxyribonukleova

EBV - virus Epstein Barroveé

EGFR — epidermalni rastovy faktor

GTV — gross tumor volume (hruby objem nadoru)
HPV — lidsky papilomavirus

IGRT - radioterapie fizena obrazem

IMRT — radioterapie s modulovanou intenzitou
MR — magneticka rezonance

NMR — nuklearni magneticka rezonance

NPC — nazofaryngealni karcinom

ORL - otorhinolaryngologie

PET — pozitronova emisni tomografie

RT — radioterapie

RTG — rentgen

SCC - spinocelularni karcinom

TNM — tumor, nodes, metastazy/klasifikace nadort

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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Prilohy

Priloha 1: Techniky radioterapie - davkové-objemovy histogram

Zdroj: Vosmik, 2008, s. 82-84 [online]

Obrazek ukazuje pfiklad isodosniho planu, ktery predstavuje vyuZiti radioterapie
s modulovanou intenzitou u pacienta s glotickym — supraglotickym karcinomem

laryngu.
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Priloha 2: Techniky radioterapie — radioterapie fizena obrazem

Zdroj: VoSmik, Hodek et al., 2012, s. 247-251 [online]

Radioterapie fizena obrazem. Snimek posuzuje polohu pacineta na ozafovacim
stole. Zelené Cary pak predstavuji struktury oblasti hlavy a krku, které byly

zaznamenany pfi planovacim CT. Zménou polohy pacienta podle zakreslenych

struktur se docili lepSi distribuce davky do C.

Tabulka 1 Epidemiologie zhoubnych novotvara hlavy a krku (C00-C14, C32)

Parametr Muzi Zeny Cela populace
Incidence
Pocet novotvar( 109 900 29 703 139 603
(F)’kc)))c;:\(/e;trétl)votvarﬂ na 100 000 307 77 18,9
Mortalita
Pocet umrti 52 367 11 117 63484
Pocet umrti na 100 000 obyvatel 14,7 2,9 8,6
Prevalence
Pocet pacientt 304 155 79 043 3838 198
Pfepocet na 100 000 obyvatel 102,0 24,0 61,3
ggrlr;n\?éil\(/gi rizikovzniku nadoru do 2.35% 0.47% 1,34%

(Slampa, Smilek et al., 2016, s. 26)
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Tabulka 2 Prehledu vlivil na vznik nadorud hlavy a krku

= - o o ' 0
— 0 o -
Lokalizace | & | S ke @ o 5| @E| R
3 v E‘ o S © = = >2 e >2
o = L et [} 2 ) =% &
X < > a o a o w N| N
Dutina ustni + + + + ? + - + +
Orofarynx + + +++ - ? - - - +
Nazofarynx - - +++ - ++ + - - +
Hypofarynx + ++ - - ? + + - +
Larynx + + + +/- ? + + - +
Paranazaini - ) - o " + _ - +
dutiny
Klze - - - + + - - +++ +
Slinné Zlazy - - + + ? - - - ++
(Slampa, Smilek et al., 2016, s. 48)
Tabulka 3 Pooperacni klasifikace resekénich okrajt
RO Zadny zbytkovy tumor, negativni resekéni linie
R1 Mikroskopicky rezidualni nador (pozitivni resekéni okraje)
R2 Makroskopicky rezidualni nador
R2a Makroskopicky rezidualni nador, mikroskopicky nepotvrzen
R2b Makroskopicky rezidualni nador, potvrzen mikroskopicky
(Slampa, Smilek et al., 2016, s. 61)
Tabulka 4 Prehledu limitnich davek zareni pro kritické organy
Coéka Dmax < 12 Gy Chiasma Dmax < 54 Gy
O¢ni bulbus Dmean < 35 Gy Mandibula Dmax <70 Gy
Micha + lem Dmax < 50 Gy Gl. Parotis Dmean < 26 Gy
. 1/3 objemu<60 Gy, <
Mozkovy kmen 2/3 objemu <50 Gy Tm kloub Dmax < 60 Gy
Micha Dmax < 45 Gy Larynx Dmean < 45 Gy
Opticky nerv Dmax < 54 Gy Dutina ustni Dmean < 40 Gy

Dmax — maximalni davka, Dmean — stfedni davka v organu
(Slampa, Smilek et al., 2016, s. 84)
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