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Radiotherapy in the treatment of laryngeal cancer

Cancer of larynx and treatment of this diseaséuenices significantly basic
functions-breathing, swallowing, voice and therefall aspects of the patiens life.

The treatment objektive for carcinoma of the larys to obtain the best cure
rate with the optimal preservation of organ funetio

Radiotherapy and surgery alone or in combinati@wvehbeen the primary
treatment modalities for carcinoma of the laryn:adi®therapy is delivered primarily
for early lesions, because the voice duality istdoethen after surgery. With
radiotherapy are treated patients with medical reemdications for general anesthesia
or patients who refuse surgery too.

In treatment of advanced lesions combination dafiotherapy and surgery
unsecure adequate therapeutic effect. So this mbeslalare combined with
chemotherapy. Recently, neoadjuvant or inductioenuabtherapy combined with
radiotherapy has been used in the treatment ofreédaoperable laryngeal cancer with
organ preservation.

Only evaluation of therapeutic results leads ghtfulness to use therapeutic
modality. It is necessarily to progress uniformby bbtaining of these results. Just now,
in this essay are imaged particular possibiliiEtherapy on workplaces in the Czech

republic in comparing with abroad data.
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UvoD

Stale vice lidi si sdomuje, Ze jejich zdravi neni sanemosti, ale vysledkem
trvalého osobniho snaZeni. Nae zdrauZeme pirovnat k domu.Cim jsou jeho
zaklady pevanjsi, tim &tSi je jistota, Ze se n##d. Jistota zdravi ifinasi pracovni
vykonnost, Zivotni pohodu a zdravé selmbmi. Zdravi musi byt chréno a je
treba o ®j pecovat.

Nadorové onemoemi je jednim z negtSich pracovnich problémV dokg, kdy
jen vCeské republice onemocni kazdy patyai nadorovym onemoénim, jecas
se zamyslet nad stavem Zivotniho piredt, zgisobem Zivotniho stylu a zvyklostmi
kazdého z nas. NejinnéjSi a nejlevijSi opateni proti onkologickym chorobam je
prevence (viz filoha¢.1). S prevenci nadorovych chorob jeba zéit diive, nez
¢lovék onemocni, ghem pravidelnych preventivnich prohlidek u rodinmétebo
praktického |ékge. RozliSujeme it druhy prevenci. Primarni prevence je
piredchazeni nadorovému onemétin Zahrnuje v sobzdravy Zivotni styl (vyZiva,
alkohol, koueni pohyb, atd.) a odstran Skodlivych latek (karcinogén
z prostedi. Sekundarni prevence zahrnuje screening, kdiéové skupiny
obyvatelstva (podledku, pohlavi, rodinné anamnézy, profese) podstoraiigelné
vySeteni (mamogramy prsu, gynekologické vysat s cytologii, PSA, okultni
krvaceni). Sekundarni prevence fregfrhazi vzniku zhoubnych nadpale odhaluje
pirednadorové stavy a rannd stadia zhoubnych nemamtidalni prevence je
pravidelné poléebné sledovani (dispenzarizace — viZlopac.2), ktera ma za ukol
zjistovat komplikace pol&ebnych staf, lokalni recidivy nadoru, relaps nadorového
onemocgni (nag. celkové metastazy), druhé primarni nadory a kahetéz
hodnotit I&€ebné vysledky. Prevence je nesrovnatelnd co dodivieh naklad
s lI&bou.

Strach z utrpeni a odhaleni nemodi, jde 0 nadorové onemo&m ¢i jinou
civiliza¢ni chorobu, je¢asto divodem, pré lidé nechodi na pravidelné |ékae
prohlidky. To vede bohuZel k tomu, Ze mnoha nadomvemoceni jsou objevena
az v pokrgilém stadiu.



1. SOUCASNY STAV DANE PROBLEMATIKY

1.1. RADIOTERAPIE OBECNE @

Radioterapie je fIba ionizujicim z#enim, cilem radioterapie je aplikace
nadorové letélni davky nejen do klinicky makroskgho nadorového objemu, ale i do
oblasti s pedpokladanym mikroskopickym rozsevemétdina zhoubnych nadirje

citlivejsi na zéeni nez okolni zdrava tka

Radioterapie je aplikace ionizujicihofeai u tSiny nadorovych chorob a u

nékterych chorob nenadorovych.

Radioterapii rozezndvame:

1) Zevni (transkutalni, nebo také teleradioterapiediroj z&eni je mimo pacienta a
ozauje se z ufité vzdalenosti OK (ohnisko xike). Transkutalni =fes KiZi.

2) Brachyradioterapie — zdroj t&ni je v bezprogedni blizkosti nadoru. ke byt
zaveden do dutiny k nadoru nebidnpo do nadoru. Brachys = kratky.

Zevni radioterapie se daléldpodle zdroje na:

A) RTG terapie — ta dZe byt dale roz&élena na:

- Povrchovou — Kontaktni — PouZivaji se zde nizk@alt
rentgeny o nafii 10 — 100 kV. Léi se takto povrchové nadory,
melanom kiZe, spinocelularni a bazocelularni karcinomy apod.

- Hloubkova RTG terapie — Zde pouzivame hloubkovégesmy
0 vySSim nagti (200 kV). Diky vySSi energii ma jejich ighi
vétSi pronikavost do hloubky. Oageme tak i nadory uloZzené
v hloubce. Pouziva se pro paliativinibé.

B) Megavoltazni terapie — Pouzivame zde vysokoenefgetzdeni, tedy

z&eni o vysoké energii.iPmegavoltaznim ozavani pouzivame:



- lzotopové oztovate— Pati sem radiokobalt, kde je zdrojem
z&eni gama radioizoto®Co, a cesium (smiSenyitd 8 a
y), kde je zdrojem z@ni radioizotop™’Cs.

- Linearni urychlovée — U nich se urychluje elektron na linearni
drdze a po urychleni jsou elektrony vygn§t z urychlovaci
trubice jako svazek elektronnebo jsou skfovany pges
brzdny tetik z platiny a vznika brzdné #ni X. \EtSinou se

LU pouZivaji @i kurativni l&be.

Brachyradioterapie se daléldna:

A) Povrchovou— mulaz
B) Intrakavitalni— Zdroj z&eni se zavadi do dutiny, riddad do pochvy,
koneniku, bronchu, jicnu, nosohltanu, &wych cest (pokud se &
zavadi do pisvitu dutého organu, tedy do lumen, fiklad jicnu, niize
se téz tato technika brachyradioterapie ¢awat jako Intraluminalni).
C) Intersticialni — Z&¢ se zavadi do tk&nve forme jehel, tedy tzv.
punktira.
(Brachyradioterapii se nadalénovat nebudu, jelikoz toto témadgsahuje moznosti
sckleni samotné prace.)
Historicky vyvoj*"

V roce 1895 objevil Conrad Roentgen novy, zatimnaeny druh paprsk které
dostaly nazev paprsky X. Jiz kratce poté byly pyukilecbé nadoru a brzy nato byl
popsan i prvni Ppad vyl€eni nadoru pomoci #éni (1896). Rowe¥ gama zéeni
radionuklidu ?*Ra, objeveného manZely Curiovymi vroce 1898, sémiveahy
uplatnilo v I&bé zhoubnych naddr (1903). Poatky radioterapie se vyztavaly
nedokonalym fistrojovym vybavenim, které neumm¥alo vpravit do nadaér
dostaténé mnozstvi z&ni. Jeji Iéebné principy se rodily z empirie metodou pakas
bolestnych omyl. Velky kvalitativni skok zaznamenalo zavedeni \ysmergetickych
kobaltovych z&c¢u do Kklinické praxe v padesatych letech a nahrazexdia



bezpeéngjSimi umélymi radioizotopy pro brachyradioterapii. V zfiu 20. stoleti se
vyvoj radioterapie velmi urychlil. Jeji¢innost se dramaticky zlepSila Eghodem
linearnich urychlov&i a paitacovych planovacich syst@hnumoziujicich trojroznérné
modelovani distribuce davky igni. Tyto péitacové systéemy umoznily vyuZiti novych
zobrazovacich technik, zejména CT a MR, pro planbvadiani l&by. Technicky
pokrok také umoznil vznik vysoce specializovanébora radioterapie, stereotakticke
radiochirurgie a stereotaktické radioterapie. Feawii pokraiilo poznani biologického

UCinku z&eni na drovni bugEné i molekularni.

Princip radioterapi€”

Radioterapie vyuziva kdé¢ zejmena fotonové (X #zéni a gama Zani) a
elektronové zé&eni (zatim stéle experimentélr malém ®titku se pouziva protonove
nebo neutronové zazeni). Toto ionizujiciierd @ prichodu latkovym progedim
predava svou energii molekulam, které ionizuje atejei

Pokud tyto procesy probihaji v citlivych objemeddNA, maze dojit
k zavaznému biologickému poskozeni &unJde o deterministicke ¢inky zé&eni,
kterych mize byt vyuzito k destrukci zhoubujici tkar. Podstatou deterministickych
acinka z&eni je letalni poSkozeni mnoha Bk coz nastava dnkem I&ebného
oz&eni. Vysledkem jsodasné projevy. Deterministick&€iaky nastupuji az po o¥ani
jistou — prahovou davkou #ni (nestochastick&inky).

Naproti tomu jiz jakkoli nizka aroweoz&eni mize vést k takovému poskozeni
burgk, které nezabrani jejich dalSimu mnoZeni, i kdyimutované podab Po
namnoZzeni velkého mnozstvi mutovanych dku(tj. se znanym c¢asovym odstupem)
vzniknou projevy stochastickych¢iaka z&eni, napiklad zhoubné bujeni, édicné

nasledky apod.

Zevni radioterapie (teleradioterapft)
Radioniklid ®Co umoznil revoluci v teleradioterapii (ziskava seakci

®Ni(n,p),energie jeho gamaishi je 1,2 MV). Kobaltové ozavaie znamenaly novou
éru radioterapie, éru megavoltazni radioterapieprdky senergii > 1 MeV



(megavoltazni) dosahuji nejvyssi davkyerd v nékkych tkanich pod &i (0,8 — 3,5
cm) v disledku build up efektu (s¢at hodnoty primarniho #éni s hodnotou
sekundarniho zZani, které vznika dopadem megavoltaznich papnskkizi a podkozi,
tedy ionizaci). KiZze pestala byt limitujicim faktorem radioterapie a byheozné
dosahnout vySSi davky v hloubce uloZenych nadoadeipsich 1éebnych vysledik To
znamena, Ze by kozni reakce upltymizely, ale obvykle negpsahuji stupeerytémuci
vlhké deskvamace.

Diive uzivané rentgenove dpaa‘e pracovaly s energii #ni ve stovkach keV
(standardé kolem 200 keV, ortovoltazni terapie). Nejvyssikkge dosahovala nax
a Vv nésledujicich tkéovych vrstvach se #éni rychle zeslabovalo. e byla
rozhodujici strukturou limitujici davku do nadord.této doby pochazeji terminy
.Spaleni Kize* z&enim.

Standardnimi fistroji pro zevni radioterapii jsou v dneSnich pdadkéach
linearni urychlovaée. Ristroje jsou schopny produkovat brzdnéerd X a elektronové
svazky tiznych energii.

Stereotakticka radiochirurgie (jednorazové remad malych lozisek vysokou
davkou v mozku, plicich, a vjinych organech) seovadi ve vybranych
radioterapeutickych centrech. Pro tyto vykony saZpea specialnichifstroji. Jednim
je gama nz.

Stereotakticka radioterapie st&jjako radiochirurgie je metoda, kterou se
ozauji mald lozZiska v mozkown a v jinych c¢astech dla (plice, jatra, prostata)
opakovanymi vysokymi davkami. Stereotakticka rasliapie a radiochirurgie se
provadi pomoci upravenych linearnich urychlavasystéem drobnych vykryvacich
lamel — mikrokolimator; nebo pouziti specialnicHikaton: zuzujici svazek zéni na
nekolik mm).

Konformni radioterapie — je cilené #éaaani nepravidelného objemu loZiska
pomoci nepravidelnych tvarozaovacich poli za vyuZiti trojrozénného planovani na
podklad CT ¢i MR planovaciho vySéeni.

IMRT technika — oz@vani modulovanou intenzitou svazkuerdi — je vysoce

cilené konformni ozavani kolem nepravidelného lozZiska i v konkavnimartv



V pribéhu vlastniho ozé&ni (frakce) je dynamickyi staticky upravovan tvar vstupniho

pole, event. i energie &ni.

Planovani zevni radioteragié’

Indikace radioterapie u onkologického pacienta togla byt rozhodnuta
v multidisciplinarnim onkologickém tymu t@d zahdjenim @y a potvrzena
erudovanym radioterapeutendi spol&nou rozvahou radioterapeutického tymu.
Radioterapeut nejprve dircilovy objem pro oz&ni. Ten se sklada z makroskopického
tumoru, oblasti fedpokladaného mikroskopického rozsevu a lemu kompaiho
drobné nefesnosti zarreni oz@ovacich poli a pohyb organ DalSim krokem je
pouziti specialniho rentgenovehgigiroje zvaného simulator. Tentdigiroj simuluje
svym diagnostickym svazkem geometrii terapeutick&hazku z#eni. Na simulatoru se
zhruba zaréi cilovy objem a zhotovi se figai pomicky, nagfiklad umélohmotna
maska pi ozarovani hlavy a krku. Nasleduje provedeni planovadidhiezi celou
oblasti zajmu. Do jednotlivycliezi zakresli radioterapeut cilovy objem a vyina
normalni struktury,jejichz ozani je teba se vyvarovat.

Pomoci planovaciho piace zhotovi fyzik ve spolupraci s |éiean oza@ovaci
izoddzni plan. Ufi se velikost a piet oz#&ovacich poli (celkem 1-6, obvykle 3-4),
Uprava tvaru jednotlivych o#avacich poli pomoci vykryvacich blok ahel ramene
ozaovaciho pistroje, prostorova distribuceizdi a ozgovacicasy.

Nasleduje definitivni simulace jednotlivych pdkidy se provadi kontrola, zda
svazky zéeni budou opravdu sffovat tam, kam maji. Teprve pak pébine ozéeni na
ozaovai. Pri tom se provadi verifikace omavanych poli expozici na specialni film,
eventueld pomoci penosu na obrazovku portalnim snimkovanim tzv.por{pbrtal

imaging¢i portal vision)
1. 2. OBECNE K NADORIM ©
Nador — je nekontrolovatelné bujeni Blrvlastniho &la, které rostou bez ohledu na

své okoli a bez ohledu na cely organismus. Telgbrddoi je permanentni, agresivni

a nereaguje na Zadnouéapou vazbu organismu k zastaveni jehstu. Rist nadoru je



zpaiatku expanzivni, &Sinou u benignich néador— odtl&uje okoli (mize st
ohranteng), maligni nador pozii roste do okoli, pronika doépa infiltruje ho. To je
tzv. infiltrativni rist. Dale se nador e Sfit lymfatickou ¢i krevni cestou a vznikaji

tzv. metastazy.

Nador naruSuje kazdou tkatieba i kost. Obe@nhrozeznavame nadory benigni
nezhoubné (bene = di) a maligni = zhoubné (male = SpgtnEXxistuji i plynulé
piechody mezi nadory a tyto a nadory se poté @ghgako semimaligni nebo jako

nadory nejisté biologické povahy a chovani.

Nekteré nazvoslovi nadar*® — podle toho z jaké tkdmadory vyistaji je obec#
délime na: mezenchymalni
epitelialni
Z nervové tkah
Z pigmentotvorné tkan
smisSené nadory
teratom

chorionepiteliom

nadory mezenchymalni-nadory z pojiva, svalovinyéa a z tkani krvetvornych orgéan
(kostni den a lymfaticka tkd). Ozn&uji se gidanim EZné koncovky — om k nadzvu
tkére.

A) benigni mezenchymalni nadory — fibrom, lipomertirom, osteom, myom, angiom
(hemangiom, lymfangiom)

B) maligni mezenchymalni nadory-se nazyvaji sarkorspu vSeobech velmi
zhoubné, metastazuji rychle krevni cestou.

C) nadory z krvetvorné tkérhemoblastomy, hemoblastéozy= leukémie (akutni,

chronické), lymfosarkom, maligni lymfogranulom (Hgihova choroba), myelom...



nadory epitelialni-vyistaji z vystélkovych tkani, tedy z povrchového netarového
epitelu.
A) benigni epitelidlni nadory-veruka (bradavicegppom, adenom, cysticky adenom

B) maligni epiteliani nadory-karcinomy (nejra&sEjSi nadory wibec)-adenokarcinom,

papilokarcinom

nadory z nervové tk&n — gliomy, glioblastomy, neurinomy, neurofibromy,

enuroblastomy, meningeomy

nadory z pigmentotvorné tk&n— benigni varianta se nazyvad névus (iskie
znaménko), i ten se vSakude maligRk zvrhnout a vznikd melanoblastom (jeden

z nejhoubgjSich nadaii, postihuje mladé lidi)

smiSené nadory — sloZzené ze dwowice tkani, jeZ Ize odvodit z tkani mista vzniku-

fibrolipom, fibroadenom, karcinosarkom...

teratom — nador vyistajici ze zarodmych tkani nebo se vytiigna podklad vyvojové

achylky; miZze obsahovat zcela neusgdarg zaklady nejiizrejSich tkani ¢la

chorionepiteliom — jediny nador, ktery nevychazikani vlastniho &da, nybrz
z placenty. Vyskytuje se u Zen po p¢bkem t€hotenstvi a je velmi zhoubny, rychle

metastazuje.

Siteni nadoru — Nadory se mohoiit&ickolika cestami?:
1) Pfimé profistani do okoli — Nadory jsou velice agresivni a mwhxrimo
proristat do jakékoliv tk&h treba i do kosti.
2) Siteni lymfatickou cestou — Touto cestou se naddr jiko tzv. lymfaticka
metastaza. Nadorova tika je zachycena lymfatickou uzlinou Kité oblasti,
tzv. regionalni lymfatickou uzlinou (n#iglad nadklékovou), zde se

rozmnoZzuje, z&étSuje a niZze profistat i pouzdrem uzliny do okoli atite téz



sristat i s druhou postizenou uzlinou. Pokud je uztimetastaticky infiltrovana
ozn&ujeme ji N1b. Nenahmatame-li ZadnouéBenou uzlinu (neni pozitivni
uzlina) oznaujeme ji NO. Nahmatame-li uzlinu dkkou, zw&tSenou ale
nepovazujeme ji za metastaticky infiltrovanou, azj@me ji jako N1la. Pokud je
soubor nepohyblivych uzlin, které navzajemistaji v tzv. paket uzlin a
proristaji i do okolnich tkani, oztajeme ji N2. Napiklad metastaze kene
jazyka, ktera metastazuje az do natkdivych uzlin nese oziani N3.

3) Siteni krevni cestou — Krevni cestou se nadtr db celého dla a nadorové
buiiky se mohou usadit v jednotlivych vzdalenych orgéanddadorova bika je
zachycena ve vzdaleném organu a tam roste jak@tinyihador — metastéaza.

Nejcastji metastazuji nadory jater, plic, kosti, mozkie ajiné organy jako ke a
nadledviny. Zdrojem pro vzdalené metastazizenbyt jednak primarni tumor, ale také

metastazy v uzlinich.

MO = vzdalené metastazy nebyly prokazany (nejsou).

M1 = jsou gitomné vzdalené metastazy

M1 PULM = vzdalené metastazy v plicich
M1 OSS = vzdalené metastazy v kostech
M1 HEP = vzdéalené metastazy v jatrech
M1 CER = vzdalené metastazy v mozku

Neexistuji zadné oziani M2 nebo M3. Roz&ni nadoru (rozsev metastaz) do

celého tla se oznauje téZ jako M1 a jedna se o tzv. Generalizacictum

4) Implanta&ni metastazovani —iRladem tohoto $éni je likvorova cesta. Mozek a
micha jsou uzaeny v mozkomisnich obalech a chfay likvérem = mokem.
Nap‘iklad meduloblastom, typicky nador zadni jamy lebaisfi likvorovou cestou
do jednotlivych¢asti michy podle toho, kde se nadorovakauusadi.

DalSim gikladem tohoto &éni je Sfeni po pleée (pohrudnici). Pohrudnice



obaluje jak plice, tak i celou hrudni dutinu. Méday se tak mohou vytvib
kdekoliv na pohrudnici a po ni se libovélprenaSet, tedy infiltrovat dalSi jejasti.
Nekdy se popisuje jakoriklad tohoto Seni geneseni nadorovych b

pii operaci chirurgickym noZzem do oblasti jizvy.

1.3. POZNAMKA K ANATOMII @

Hrtan, larynx je nepéarovy, duty organ. Slouzi kiBi (respiraci) a tvotb
zvuki, (fonaci). Kranialnicast ma tvar trojboké pyramidy, kaudalpak tvar valce. Je
uloZen v pedni krajirg kréni tak, Ze se vyklenuje u muze véesinicare v prominentia
laryngea. Jeho ipdni plocha je kryta kaudalnimi svaly jazylky <wla listy
infrahyodni fascie, na ldai seny se pikladaji laloky Stitné zlazy, za hrtanem je pars
laryngea hltanu a po jeho stranach a. carotis camsnikranialié je uloZzen jazyk a
jazylka, kaudalé pak pokrauje hrtan plynule v @idusnici.

Skelet hrtanu tvid chrupavky (parové a neparové). Tyto chrupavkyu jso
navzajem spojeny klouby a vazy hrtanu.
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Obréazek 1.) Struktury Laryngu, pohled zez&du
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Anatomické lokality a sublokalit{}"

C) Supraglotis

Epiglottis (Wetné hrantni zony)

a) suprahyoidalni epiglottis ¢etré volného okraje epiglottis, lingualniho a
laryngealniho povrchu)

b) plica aryepiglottica, pohled z laryngu)

c) oblast arytenoidni

Supraglottis (bez epilaryngu)

d) infrahyoidalni epiglottis

e) ventrikularnifasy (nepraveé vazy hlasove)

f) sinus Morgagni

D) Glottis

a) vazy hlasové

b) predni komisura

c) zadni komisura

E) Subglottis

F) Regionalni mizni uzliny
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Obrazek 3.) Lymfaticka drenaz laryngl
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1.4. FUNKCE HRTANU®
Hrtan, jakoZto organ na &aku dolnich cest dychacich vykon&a@u funkci pi d¢jich
spojenych s dychanim.

Tvorba hlasu segk pomoci glottis, jejiz okraje, podloZené hlasovyary, se
pohyby hrtanovych sval (pohyby chrupavek) napinaji a vzajemabliZzuji nebo
oddaluji. Napjaté hlasové vazyipizké Seérbiné se proudem vzduchuiipvydechu
rozechvivaji mechanismem retnétjiy, a vzniknuvsi ton (jehoz vySka — teda krégb
— zavisi na délce, nag a tlou§ce plicae vocales, a jehoz intenzita- tedy ampditud
kmita- zavisi na sile vzduSného proudu), sdm o¢sslaby arezavy, je resonanci
v dutindch nad hrtanem (hltan, Ustni a nosni dutiaedlejSi dutiny nosni) formovan do
barvy lidského hlasu.

Vznik feCi — jejich samohlasek a souhlasek probiha v dufistni a v hltanu.
Samohlasky vznikaji resonanci, kdy kazdé z nichowtd utity tvar dutiny ustni
podle polohy jazyka a postaveni.riSouhlasky vznikaji (za sdasné funkce zvuku
z hrtanu) pi praichodu vzduchu zuzenymi misty: mezi zuby (s, z,pt), urcitém
postaveni jazyka a&i patru (I, r), narazem vzduchu mezi rty (b, p, wghlym
oteenim zavru mezi ltbetem jazyka a tkkym patrem (k), narazem vzduchu na
uzavené rty a unikem vzduchu kolem uvatého ngkkého patra do dutiny nosni (m),
nebo narazem vzduch néednicast jazyka fitisknutého k patru a obdobnym Gnikem
vzduchu kolem rgkkého patra do nosni dutiny (n).

Dychani je spojeno s otvirdnim rima glotttidissriét je pi fonaci sevena v pars
intermembranacea i intercartilangine#, klidném dychani a Sepotu je uzama v pars
intermembranacea a mé&n (do 0zkého trojuhelniku) otésna VvV pars
intercartilaginea;p stredre intenzivnim dychani se &bina otvira doSiroka a ma
trapézovity tvar pro pooteni hlasivkovych chrupavek zeun

KaSel odstrauje hlen nahromaghy v dolnich cestach dychacich, nebo
vniknuvsi cizi &éleso. Jde o kratky uzéw rima glottidis (po hlubokém vdechu)
s naslednym prudkym narazovym vydechem. Rima distte reflektoricky uzde i
pii vniknuti chemické Skodliviny, vody nebo cizihdetsa. Bi ndrazovém vydechu maji
velky podil isni svaly isobenim BSniho lisu.
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Ugast @ polykani — v pabéhu polknuti se sklapi epiglottis blize na aditus
laryngis. Toto piblizeni je zfisobeno jednak zdvizenim jazylky a s ni i hrtanu poim
suprahyoidnich svala m. thyrohyoideugimz se zdviha aditus laryngis proti epiglottis,

jednak kaudalnim sestupemikoe jazyka a jeho tlakem na epiglottis.

1.5. EPIDEMIOLOGIE RAKOVINY HRTANU 3 1519

Nadory hrtanu se vyskytuji ve srovnani s nadorg, prsu, prostaty a tlustého
streva mén ¢asto. NizSicetnost je vSakiesto jejich vyznamem badi na okraj z4mu
onkologie. Naopak, vzhledem k moZznym nastedkléby (ztrata hlasu), p#t tato
oblast onkologie mezi ast sledované. Obeénse [gtileté peziti pacieni se
spinocelularnim karcinomem hrtanu udava kolem 78%koliv se tento Udaj dhem
poslednich let gak dramaticky nezgmil, |é¢ebna strategie doznala vyznamnychéam
Vysledkem je vyraz&ivysSi procentoiZivajicich pacieifits hrtanem.

Nadory oblasti hlavy a krkuiedstavuji v zemich Evropské unie u rauivrté
negastjsi nadory. Vyskyt je charakterizovan stoupajicimodstvim od severu sfrem
ke Stedozemnimu mia Nejnizsi hodnoty jsou ve Svédsku a Anglii (9418 100.000
obyvatel). NejvySsi vyskyt byl zaznamenan ve Fiiakde jsou nadory oblasti hlavy a
krku stejr¢ casté jako nadory plic {jpblizné 50 na 100.000 obyvatel). Vyskyt nador
oblasti hlavy a krku u Zen je vyraznizSi nez u mu# (3,1 na 100.000 obyvatel). Take
geografické rozlozeni je rozdilné, vy3si hodnotgkygu jsou ve Francii, Svycarsku,
Skotsku a Dansku, nizké ve Spksku, Italii, Finsku a skterych zemich vychodni
Evropy (2 na 100.000 a m&n Na jizni Mora¥ byl v roce 1997 zaznamenan vyskyt
nadofi oblasti hlavy a krku v hodnotach 2,6% pro muze7&®pro zeny.

Vyskyt novych nadar oblasti hlavy a krku se na&wg uvadi 363.000 ¢, paset umrti
v dasledku &chto nadoil je 200.000 za rok.

Nadory hrtanu fedstavuji asi 20 — 25% vSech naderoblasti hlavy a krku.
Karcinomy glottické se vyskytuji v 60 az 65%, sugodtické v 30 — 35% a nejmén
¢asté jsou subglottické, asi 5%.

V jednotlivych zemipisnych regionech se nédory hrtanu vyskytujiciané

cetnosti. Bez ohledu na danou oblast vSak typickatigmtem #stdva muz — kiték,
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stredniho nebo starSih@ku, s fiznym stupgm ablzu alkoholu. U ostatnich se nadory
hrtanu vyskytuji #idka. VCeské republice se uvadi incidence nadbrtanu 4 na
100.000 obyvatel stpvahou postizeni mizca 5:1.

Z etiologickych faktol hraje roli ve vzniku néadér hrtanu nespravné a nadmé
uzivani hlasu s chronickou laryngitidou,alimentéawyky i chronicky gastroezofagealni
reflux.

Etiopatogeneticky se nepochybnuplatiuji karcinogenni dehtové latky,
obsazené v tabadkovém KouV nekterych statech byla prokazana souvislost mezi
pribyvajicimi kudky a girustkem rakoviny hrtanu. Na sliznici hrtanu se kygsji
epitelialni dysplastické zény, které se jevi n&stji na hlasivkach jako leukoplakig
pachydermie, dale také keratozy a papilomy hrtaiejich biologické chovani je
variabilni vtom, Ze Wstavaji zcela stacionarni nebo naopak zwoaanim
hyperkeratdzy jevi progresivni zmy, které upozatuji na mozny pechod v karcinom.
Na druhé strahovSem karcinomové bujeni vznika na sliznici b&zdpghozich zrm.

Mezi etiopatologicke faktory piti fada ptimyslovych a chemickych Skodlivin
jako nitrozaminy, #&evny prach, prachipzpracovani textilu ae, azbest, sl@eniny
chromu a niklu. K dalSim faktém radime pouZivani koncentrovanych alkoholickych
napoji, nedostatek vitaminu A, E, C a také genetické digkta imunodeficience.

UvaZuje se téz o podilu viherpes simplex a zejména papilomaviru.

1.6. LECEBNE MOZNOSTI KARCINOMU HRTANU

Nel&eny karcinom hrtanu vede ke smrti pacientadngru po 12 masicich®.
uplatiuji chirurgie, radioterapie a chemoterapie. Chiickg I&ba a radioterapie jsou
¢asto uzivdny v kombinaci. Chemoterapie je uZivanghradré v kombinaci
s radioterapii a uplatije se vramci zachovnych protokohebo u inoperabilnich
nalez.
O volke l1écebné modality spolurozhoduje stadium a vlastnaséinmocini, zdravotni
stav pacienta a v neposledai® prani pacienta. V rozhodovéani o typkhbg zainaji

stale \tSi roli hrat i prognostické biologické markery.
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Léc¢ba laryngealnich karcinoimse vyzna&uje velmi uspokojivym procentemigiti.
NejvysSi procento fiezivani maji nemocni s drobnymi nadory glottis, atepét let
pieziva tenit 90% Il&enych. Léba pokrdilejSich staw dava 50 az 60%cpletého
preziti. Supraglotické karcinomy bez uzlinovych m&asmaji Sanci nadtleté peeziti

az v 60%, i postizeni uzlin efekty klesaji az na 30 az 56%
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2. CiL PRACE A HYPOTEZA

2. 1. CiL PRACE
Zhodnoceni taktiky Kby rakoviny hrtanu na tpdnich radioterapeutickych

pracovistichCR, ve srovnani se zahranimi studiemi.

2.2. HYPOTEZA

Lécba zdenim na radioterapeutickych (ratha onkologickych) pracovistich se
provadi, pokud jsou vybaveny vysokoenergetickymopn zdeni. Ne vSude se vSak
provadi na Sgkové drovni zejména v kombinaci s chemoterapii [podtadia

onemockni), jak je doportiovano v mezinarodnich studiich.
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3. METODIKA

3.1.ZPRACOVANI LITERARNICH UDAJU

Prvni ¢4st prace spdvala ve shromabovani teoretickych informaci, zejména

z odborné literatury a internetovych stranek.

3.2.CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU
Skér dat vyzadanim protokdl o pribéhu radioterapeutické dby na
radioonkologickych (radioterapeutickych) pracowtivCeské republicesi osobni
navstvou &chto pracovis.
Pracovist: Praha: Motol, URO, FNKV
Brno: MOU, FN sv. Anny
Hradec Kralové, Jihlava, Ostraval.Budjovice, Plza,
Pardubice, Usti n/L
Z jiz uz vySe uvedenych pracovitato prace obsahujeckEbné protokolydchta
URO (Ustav Radigni Onkologie), FNKV (Fakultni nemocnice Kralovskénghrady),
FN sv. Anny, Masarykova nemocnice Usti n. L., FNr@sa

Pozn.:

MOU (MasarykKiv onkologicky uUstav) — L#&bny protokol z tohoto pracovisisem
ziskala pouze pragtdnictvim internetového zdrof&, jelikoZ pan prim. Doc. MUDT.
Pavel Slampa, CSc. si n@p protokol uvéejnit. Cituji: ,V Zadném pipads protokol
neminim rozeslat komukoliv — okamZlty byl pouzit v celé republice.”

Proto se domnivam, Ze uvedené informace z onohtokmiot nemohou byt zcela

objektivni.

NemocniceCeské Budjovice a Jihlava rutinh pouzivaji doporéeni MOU

v Brng.

Z ostatnich pracowvis nebyly Udaje poskytnuty ani na opakovanou Z&adost

(Hradec Kralové, Plze Pardubice, Motol).
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Klicovym momentem v onkologii je rozhodnuti (decisioaking) jak budeme
|éc¢it. Toto rozhodnuti méa dva stufan
a) strategické rozhodnuti
b) taktika I&by
ad a) Strategie musi odpmkt na otazky :
aa)Zda budeme dé
ekurativre - kurativni l&€ba znamena optimalnifigtup s cilem vylé&t
pacienta — zlikvidovat nador. Na prvnim ndig nador a na druhém mige
pacient. Samdejm¢ se shazime o co nejmensi vedlejSi nezadotinky
lécby
epaliativré — paliativni |€ba znamena ulevu od potizi (bolesti), zabnan
patologickym zlomeninam, zlepSeni uphodnosti zaZivaciho traktu,
dychacich cest, ntovych cest, zkratka zlepSeni zdravotniho stavuepda;
kdy negredpokladame jeho vyiéni. Zde na rozdil od radikalni (kurativni)
lé¢by na prvnim miststoji pacient a jeho komfort a pak teprve nador.
esymptomaticky — pokud mluvime o symptomatickébtéjde pgedevsim o

|é¢bu plevovou, kde se pacientovi snazime ulevit dagicich obtiZi.

*nebo vibec ne (tzv. WW = Watch full Waiting nebo Wait avithtch - to
znamena pdivé sledovani paciefitnag. u Ca. prostaty u starych muz
v pokratilém stadiu) — I&ba Zadna (jen medikamentdézni) u velmi
pokrasilych stavi nebo symptomatickadba.
ab) Jak budemedé
Jen chirurgicky, jen radioterapie, jen chemoteramiebo bioterapiegi
kombinaci vySe uvedenych modalit.
Pozn.: Dnes uz se u mérpokraiilych nddoti pouziva kombinace ¢ébnych
zpasohi. Malo kdy st&i monoterapie.
Strategické rozhodovani vychazi: z kompletni diagkyg (TNM) a z gradingu,
z povinnych vySéeni podle druhu naddoru a samejm¢ ze souhlasu pacienta.
Kdo rozhoduje o strategqii: » Tym odborhik

*Lécebné protokoly
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*Pacient (informovany souhlas)

Neni prakticky mozné, aby k mnoZstvi onkologickynmoenych pacierit neustale
zasedal tym Spkovych onkolog. A proto dolle sepsany protokol nahradi vice nez z
90% rozhodovani tymu.

Protokol musi obsahovateho se tyka, na zakladeho byl vystaven (inovace
stavajiciho protokolu nebagvzeti jiného, event. jeho dophi), datum vystaveni, kdo
jej vystavil, pracovidt, kontaktni spojeni na odpovidajiciho autora a ewdstum do

kdy protokol plati.

Vysledek strategie je zakladem pro stanoveni tgktik

Pro stanoveni taktiky jeitezita strategie rozhodnuti a stanoveni cilovéhjerob,
protoze musime ctit princip radioterapie — dodardstaténé davky zéeni
(radiobiologicky @&inek) do cilového objemu s maximalnim igéeim okolni zdravé
tkarg a kritickych organ.

3.3.POROVNANI JEDNOTLIVYCH DAT
Ziskala jsem léebné protokoly l&y rakoviny hrtanu z&kterych gednich
pracovi§ v CR, bul’ pisemnou formouwi osobni navévou a pokusila jsem se je

srovnat s nejmodegjsi swtovou literaturou.
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4, VLASTNI PRACE

4.1. NADORY HRTANU®

Prekancerozy hrtanu

Rakovina hrtanu se nidka vyviji na podkladu chronickych 2m sliznice
hrtanu, z nichZz &které jsou poznamenany schopnosti malignizovato Tlizniéni
zmeény hrtanu maji pestry morfologicky i klinicky obraz ugitou patologickou
dominantou. V posledni délse uziva pro slizaini procesy hrtanu ozteni dysplazie.
Tento stav je charakterizovan z hlediska morfolkém jako zminy velikosti, tvaru a
orientace bugk.

Pfi hodnoceni vyznamu chronickych slignich zngn hrtanu je nutno vychézet
ze skuténosti, Zze mezi jednotlivymi Kklinickymi formami, jakje papilom, polyp,
fiborom, leukoplakie, pachydermie a podébmmohou byt plynulé fechody. AvSak
vSem &mto patologickym zinam sliznice je spoday hlavni morfologicky substrat,
jez tvai hyperplasticky epitel, ze kteréhouke za witych okolnosti vzniknout
rakovina.

Do této skupiny dysplazifadime i intrepitalni karcinom in situ. Recidivujici
dysplastické zmny na sliznici hrtanu jsou disponujicim momenteno piyvoj
rakoviny.

Terapie : U vSech slizémich dysplasii je zasadrchirurgicka. Zvlast je tomu
v pfipadech kanserisace, neéboakovina, kterd se dlouhodbbvyviji na podklad
dysplasie, je radioresistentni. Drobné éamn odstraujeme v pimé laryngoskopii,
rozsahlejsi pakieSime roz$eénou chordektomii s plastickou Upravou pro zlepSeni

fonaini funkce.
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Nadory benigni

Benigni nadory hrtanu t¥bskupinu patologickych a histologickych &m které
vytvareji variabilni Kklinické obrazy wiznych anatomickych strukturdch hrtanu.
Spol&nym znakemdchto znén je skuténost, Ze v morfologickém obrazu postradaji
jakékoliv znamky malignity. Podle histologické shtey vychazeji benigni nadory za
vSech tkani, fevazrt z epitelu nebo pojiva. N&stji nachazime papilomy, fiboromy,
chondromy, myomy, cylindromy a jiné vzacné formy.

Druhou skupinu tvid tzv. nepravé nadory (pseudotumory). Simdime fizné
zmeny, které se vyskytuji na sliznici hrtanu vlivefznych skodlivin (tabakovy kdu
prach, fizné chemikalie).

V Kklinickém obraze se nam projevi jako ZHiné polypy, organizovane
hematomy, hlasové uzliky, které vznikaji ppatné fonéni technice. Z dalSich Utvar
se mohou vyskytovat laryngealni cysty, nebo tzvyrigokély, vzach se objevuje
amyloid hrtanu, nebo intralaryngealni struma.

P¥iznaky: ProtoZe neéastji benigni nadory postihuji oblast hlasivek, byva
prvnim giznakem chrapot, drédzdivy kaSekkdy provazeny krvavou expektoraci. U
vétSich nadal (chondrom) se fize objevit i duSnost.

VySeteni: Diagnozu lze stanovitigdevSim nefdfmou a pimou laryngoskopii.
K ptesné informaci poslouzi igdevSim pouziti direktoskopickeého vy&eti se
zvétSovacim objemem, coz unmiafje presné i cilené odebrani vzorku k nezbytné
biopsii, kter4 vylodi maligni proces. Tento postup dogleme laboratornimi
zkouskami.

Lécba: Lécba je gevazre chirurgickad. Drobné Utvary odstiagjeme v pimé
laryngoskopii s optikou v celkové anestézii. Rotsh GtvaryreSime laryngotomii. U
papilomu byla pouzitarada l€ebnych postujp chirurgickych i jinych, jako je
kryoterapie, hormonalni ¢éa se sidavymi usgchy. Jsou zaznamenavany i &S
vylécené papilomy Bleomycinem. Wdhto nadol je kontraindikovana lha z&enim
pro moznost kancerizace jek &étidtak i u dosplych nemocnych.

Prognéza: Festoze jde o histologicky benigni Udtvary, je nuthkazdé

onemocgni p&livé analyzovat a vyl@t. Zvlasg je nutno ¥novat pozornost recidivam
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a onemoceni, které vzdy znamend zvySenou biologickou aktivikada &chto

benignich atvar seradi mezi tzv. prekancerozy.

Nadory maligni

NejcastjSim zhoubnym onemoénim hrtanu je rakovina typu epidermoidniho
karcinomu.
Z hlediska anatomické lokalizace se nadory hrttiuna ti oblasti:
1. Oblast gloticka, zaujima nadory hlasivek
2. Oblast supragloticka, je rozsahla a postihuje resivikové struktury
hrtanu. K této oblasti péti nadory vestibularnitasy, ventriculus
laryngis, infrahyoidni ¢ast epiglottis, ale také nadory recessus
piriformis a postkrikoidni krajiny.
3. Oblast subgloticka, nador seist krajiné podhlasivkové (prostor pod
pravymi hlasivkami)
Uvedené deni ma& své opodstatni, nebd rakovina hrtanu jednotlivych
anatomickych oblasti ma svou specifickou symptotogtp ale odliSuje se také

biologickymi vlastnostmi.

Patologie

Histologicky v 95% pipadi se jedna o spinocelularni karcinorizmého stup&
diferenciace, dale seithe objevit i karcinom ziedchoziho epitelu, jiné druhy jsou
zcela vzacné. Z oblasti hrtanu je nejvice postizgsiast va# hlasivkovych, dale oblast
supragloticka a nejméroblast subgloticka.

Nador vytvdi papilomatozni Utvary, plaky a ulkusy, v pé@ich stadiich se i
do okoli — chrupavek, svalu atigmbuji nepohyblivost hrtanu. Lymfatickymi cestami s
Siti do kenich uzlin, plati to zejména pro formu supragladicka subglotickou, glotické
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nadory se metastazujfidka. U supraglotické formy byw#asta kombinace s rakovinou

plic, ktera byvadzko odliSitelna od plicnich metastaz.

Pfiznaky

Priznaky jsou dany igdevsSim lokalizaci primarniho loziska. Typickymia
Klinicky ¢asovym piznakem u glotickych karcinainje chrapot. Proto ip kazdém
chrapotu trvajicim déle ne# tydny je nutné ORL vyS&tni. Chrapot byva vSak také u
benignich onemod@ni hrtanu. U supraglotickych karcindgnse chrapot objevuje jiz
jako priznak pozdni, vedle bolesti v krku, dysfalgie, dys, gipadré i metastaticky
zvétSenych uzlin v kranialnich oblastech krku. V torat@ru je klinicky i prognosticky
zavazné, ze u karcinomu glotického vznikaji metgstaregionalnich uzlinach vzata
pozck.

Postupuje-li fi zanedbantasné diagndzy karcinom hlasivek do subglotického
prostoru, objevi se metastazy v dolnictinkch uzlinach. U supraglotickych karciném
se také mnohdy objevuji bolesti vigtijici do ucha, zvlaStpokratilejsi, byvajicasto
provazeny stridorem.

PozdjSi stadia zpsobuji polykaci obtize, duSnost, kaSel a krvaceni.

VySeteni :
a) Obligatni
- ORL vySeteni s odbBrem na histologii
- hematologické a biochemické vyfii (Wetn clearence kreatinu)
- rtg plic
- sono krku a jater
- CT vySeteni krku dle lokalizace tumoru
- anamnéza
b) Fakultativni
- scinti skeletu
- radioizotopova renografie

- neurologie
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4.2. TNM KLASIFIKACE PRO KARCINOM HRTANU®V

Vyvoj regionalni metastazy karcinomu hrtanu podlaii@#é zakonitosti, ktera je
odvisla redevsim od lokalizace primarniho nadoru, jeho tmzsacasténé také na
histologické skladh Nadory nediferencovaného typu rostou rychleji ahyz
metastazuji. K tomu jeSpristupujefada vigjSich ¢initeld, které mohou vyvoj metastaz
ovlivnit, zvlaSe je to celkovy stav nemocného, dispozice a podobn

V oblasti anatomickych struktur hrtanu vnikaji mstizy do regionalnich uzlin u
nadon a hlasivek vzaati, zatimco @i postizeni nadhlasivkové oblasti, zviagtodél
vchodu do hrtanu, postizeni epiglottis a sinu pininiho se metastazy vyskytuji
pongrné ¢asto. Toto zjisini potvrzuje i skuténost, Ze ¥tSina nemocnych s nadorem
na hlasivkach se trvale vyiié

Palpace uzlin Knich @indsi rekteré informace o jejich charakteru. 2fivé
uzliny byvaji nekéi, jsou citlivé a zpravidla mizi po antibiotickéch&, kdeZzto
nadorové adenopatie jsou tuhé konzistence, mnohugzené pohyblivosti, nebo jsou
dokonce fixované k okolnim tkanim.

Zadani prace se tyka zhoubného nadoru hrtanuy lger &li podle TNM
klasifikace(T — nador, N - regionalni mizni uzliny, M — vzeldé metastazy) na:

Supragloticky ( nad hlasivkami)

Gloticky (omezen na hlasivky)

Subgloticky (pod hlasivkami)

Budeme se zabyvat pouze nadory glottis (hlasivek)

Tuto klasifikaci Ize pouZzit pouze pro karcinomya@ndza musi byt histologicky
ovérena. Z tohoto hlediska hodnotimieegevsim lokalizaci nadoru, rozsahiégmnost
regiondlnich nebo vzdalenych metastaz.

T kategorie — Kklinické vysggni, laryngoskopie, zobrazovaci vygei
N kategorie — klinické vySgni, vySeteni zobrazovaci

M kategorie — Kklinické vySégni, vySeteni zobrazovaci

Anatomické lokality a sublokality:

G) Supraglotis
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Epiglottis (Wetné hran&ni zony)

g) suprahyoidalni epiglottis ¢etné volného okraje epiglottis, lingualniho a
laryngealniho povrchu)

h) plica aryepiglottica, pohled z laryngu)

i) oblast arytenoidni

Supraglottis (bez epilaryngu)

J) infrahyoidalni epiglottis

k) ventrikularnifasy (nepravé vazy hlasove)

[) sinus Morgagni

H) Glottis

d) vazy hlasové

e) predni komisura

f) zadni komisura

[) Subglottis

J) Regionalni mizni uzliny

Regionalnimi miznimi uzlinami jsou uzlinydii.

TNM:Klinicka klasifikace

T Priméarni nador
Tx  Primérni nddor nelze posoudit
TO  Bez zndmek primérniho nadoru

Tis carcinom in situ

Supraglottis

Tl N&dor je omezen na jednu sublokalizaci suprtglat normalni pohyblivosti
hlasivek

T2 Nador postihuje sliznici vice nez jednélghlé sublokace supraglottis nebo
glottis, ¢i oblast mimo supraglottis (n&psliznici kaene jazyka, valekuly, medialni

sténu piriformniho sinu) bez fixace laryngu.
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T3 N&dor je omezen na larynx, sfixaci hlasivky tinge jakoukoliv
z nasledujicich struktur: Postkrikoidni oblast,gmiglottickou tk#é, spodinu jazyka.
T4  Nador protista chrupavkou Stitnou a nebo sé d&d mekkych tkani krku, Stitnice

nebo jicnu.

Glottis
T1l Nador je omezen na jednu nebc dbasivky (mize postihovat f&dni nebo
zadni komisuru) s jejich normalni pohyblivosti
Tla nador je omezen na jednu hlasivku
T1b nédor postihuje @thlasivky
T2 Nador se $i na supraglottis nebo subglottis a nebo je namu§evhyblivost
hlasivek.
T3  NA&dor je omezen na larynx s fixaci hlasivek.
T4  N&dor proiista chrupavkou Stithou a nebo sié §o jinych tkani mimo larynx,

nag. do trachey, rkkych tkani krku, Stitnice, faryngu.

Subglottis

T1 Nador je omezen na subglottis.

T2 Nador se & na jednu nebo @b hlasivky s normalni nebo naruSenou
pohyblivosti.

T3  NA&dor je omezen na larynx, s fixaci hlasivek.

T4  Nador proiista chrupavkou prstencovou nebo Stitnou a nebarisdds jinych

tkani mimo larynx, nap do trchey nebo #kkych tkani krku, Stitnice, jicnu.

N — Regionalni mizni uzliny

NX  regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regiondlnich miznich uzlindch nejsou metastazy
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N1 metastdza v jediné stejnostranné mizni &zIBh cm nebo ménv nejwtsSim
rozmeru
N2 metastaza(metastazy) v jediné stejnostrannéi miiné vétsi nez 3 cm, ne vSak
vice nez 6 cm v nefSim rozngru; nebo vicero v jednostrannych miznich uzlinach,
z nichz Zadn& nenié&tdi nez 6 cm v neftSim roznéru; nebo v oboustrannycti
druhostrannych miznich uzlindch, z nichz zZadna ne&i8i nez 6 cm v nefiiSim
rozmeru.

N2a metastaza v jediné stejnostranné mizni &izlisSi nez 3 cm, ne vSak
vice nez 6 cm v neffSim rozngru.

N2b metastazy ve vicero stejnostrannych miznicmah, Zadna neniétsi
nez 6 cm v negtSim rozngru.

N2c metastazy v oboustranny¢h druhostrannych miznich uzlinach, zadna
neni &tSi nez 6 cm v nejSim rozngru
N3 metastdza (metastazy) v mizni uzlifi uzlinach ¥tSi nez 6 cm v nefSim
rozmeru

Poznamka: Mizni uzliny veigidnicare se povazuji za uzliny stejnostranné.

M — Vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy
M1 vzdélené metastazy

pTNM-Patologicka klasifikace
Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, N, M
pNO

Histologické vySdaeni vzorkKi ze selektivni kini disekce ma standargn
zahrnovat 6 a vice miznich uzlin. Histologickd \i&ei vzorki z radikaini nebo
modifikované radikalni kini disekce mé standar&lmahrnovat 10 a vice miznich uzlin.
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G — Histopatologicky grading

RozcEleni do stadii

StadiumO Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO
Stadium | T2 NO MO
Stadium 11l T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
Stadium IVA T4 NO MO
T4 N1 MO
Jakékoliv T N2 MO
Stadium IVB Jakékoliv T N3 MO
Stadium IVC Jakékoliv T akékoliv N M1
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4. 3. TERAPIE KARCINOMU HRTANU

Pred zapoetim jakékoliv |€by rakoviny hrtanu by #ly byt u postizenych
zajise€ny zakladni imunologické informace o jeho imunitrétavu.

Terapeuticky postup sédi lokalizaci primarniho loziska a klinickym stadi.
Déle také volba kebného postupu u karcinomu hrtanu je, kkdwkalniho @&inku,
zavisla naract dalSich faktakr, mezi 2 pati moznost uchovani hlasu, tigobilost k
chirurgickému vykonu aifpdpoklad dobré spoluprace nemocnéhalalSim sledovani.

Lécba rakoviny hrtanu je chirurgicka, radioterapeudicichemoterapeuticka

nebo imunoterapeuticka.

4.3.1. Chirurgické lba karcinomu hrtant® 2

Cilem chirurgické &y je odstranit primarni nador a eventualni uzléov
metastazy.Casto je limitujicim faktorem velikost a uloZeni oé&d a nesnadné
rekonstrukni vykony. Operabilnich je v deébdiagndzy 20 aZz 40% nadgrproto v
mnoha pipadech pedchézi operaci radioterapie nebo chemoterapie eslaop se
indikuje aZz po zmenSeni nadoru.

DalSim ukolem chirurga je odstranit uzlinové metag selektivni blokovou
resekci k&nich uzlin. Vyjime&né se miZze chirurgicka |&ba uplatnit pi progresi
onemoceni, s cilem zabranit selhdnildzitych funkci (dychani, polykani).

Opera&ni pristupy

Stadium |

Supraglottis — dle lokalizace a rozsahu nadoruregdai epiglotektomie nebo
parcialni supragloticka horizontalni laryngektomie.

Glottis — chordektomie u nemocnych s oh&anou povrchovou T1 |ézi. dke

se &lat endoskopicky s pouzitim chirurgického laserbakaryngofissurou ze zevniho
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piistupu s pouzitim klasické chirurgie a chirurgiokdélaseru. Uskutaéni parcialni
frontolateralni laryngektomie zélezi na anatomimckézsahu a lokalizaci nadoru.

Subglottis- tady jéeSenim totalni laryngektomie.

Stadium ||

Supraglottis — zvoleni parcialni supraglottickéibantalni laryngektomie nebo
totalni laryngektomie zalezi na lokalizaci léze. Ronto chirurgickém zakroku
nasleduje poopetai oz&eni.

Glottis — dle rozsahu a lokalizace nadoru se rdajeo mezi parcidlni
frontolateralni laryngektomii nebo totalni laryngmkii.

Subglottis —feSenim je totalni laryngektomie a poogeiaoz&eni. Revize,
eventueld blokova resekce spadového lymfatickeého systémureeadi pi podezeni

na metastazy.

Stadium Il

Supraglottis- provadi se parcialni nebo totalmyrigektomie dle lokalizace a
rozsahu nadoru s naslednym poopeiia ozdenim.

Glottis — dle rozsahu a lokalizace nadoru se rdmbamezi hemilaryngektomii
nebo totalni laryngektomii. iezité je pooperai oz&eni.

Subglottis —feSenim je totalni laryngektomie a poogefaoz&eni. Také
provadime revizi, eventuainblokovou resekci spadového lymfatického systériu p
podeZeni na metastazy.

Stadium IV
Supraglottis — jediné chirurgickiéeSeni je totalni laryngektomie a poopeia
oz&eni.

Glottis — zde provadime totalni laryngektomii gpslpooperénim ozdenim.
Subglottis — feSenim je totalni laryngektomie, totalni thyreoioekie a
pooperani oz&eni. Ri podezeni na metastazy je nutnd blokova resekce spadového

lymfatického systému. Peropér histologické vyséeni ke stanoveni bezfech

hranic resekce nadoru je rutinni praxi.
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4.3.2. Chemoterapie karcinomu hrtafttr *©

Karcinom hrtanutadime do nadér ORL oblasti, proto pro ¢ plati stejna
pravidla jako v chemoterapii.

Chemoterapie f¥e byt podavana jako prvni ve fafrmneoadjuvantni
chemoterapie, nebo s&asré s radioterapii k posilenicinnosti z&eni, nebo tzv.
alternativnim zpsobem, pop jako adjuvantni chemoterapie po operé&ciozaeni.

V samostatném podani slouzi chemoterapie k patiatlecbé pokratilych forem
onemocsini.

Citlivost epidermoidnich karcinoink chemoterapii je omezena. Odpdvna
monoterapii fidka pesahne 30% i u latek povazovanych vtéto indikaai z
neji&inngjSi. Jsou to : metotrexat, 5-fluorouracil, cispiati karboplatina, bleomycin,
mitomycin C, dibromdulcitol, hydroxyurea, v menSitendoxorubicin, cyklofosfalmid
a ifosfamid. Z novych fipravki se zda &inny paklitaxel a edatrexat. Podavani
nékterého zdchto Iéki (predevSim metotrexatu nebo cisplatiny) v monoterapii
povazuji dodnesdkteri autdi za optimalni, nelxdse lépe toleruje nez kombinovana
chemoterapie a rozdil v celkové @opreziti neni pilis vyznamny. U metotrexatu se
voli sttedni davky, protoZze gramové davky s leukovorinenzangovaly lepSi
vysledky a byly nakladné. Prorgqumnost kombinované chemoterapie¢ds¥v rada
srovnavacich studii z posledni doby, které ukazajiepsi celkovou odped, | kdyz
prodlouzeni dobyi@Ziti je nejisté.

Jako adjuvantni chemoterapie po operaci nebo poteapii neovlivnila
celkové trvani léebné odpodi, a proto se dnes nepouziva. Naproti tomu zaveden
neoadjuvantni chemoterapie bylo vyznamnyiingsem. Podava se tagtji pred
operaci, 8kdy i pred radioterapii. Off je mozna jak monoterapie, tak i kombinovana
chemoterapie. Byly zji8hy dobré zkuSenosti také se simultdnni chemoterapii
podavanou § radioterapii (radiosenzibilizai chemoterapie). &Sinou se podava
v prvnich dnech ozavani. Nefastji se voli 5 — fluorouracil nebo hydrixyurea.
Nekteri autdi doporutuji mitomicin C pro jeho &inky na hypoxické biky.

Chemoterapie se u nadoDRL oblasti nize uplatnit také ve fortnregionalni

chemoterapie. ®o0dni nadSeni pro tuto metodu v poslednich letemtitkud opadlo,
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vvvvv

kratkodobd). Zdraziovanou vyhodou omezeni celkové toxicity oslabujskyy jinych
nezadoucichdinka.

V posledni dob je také ¥novana znénd pozornost chemoprevenci. Ukazalo se
totiz, Ze u nemocnych s vyiénym nddorem ORL oblasti 8asto objevi recidiva, nebo
spiSe novy primarni nador ORL oblasti¢kteri autdi zavadji pojem regionalni
kancerizace epitelu aerodigestivniho traktu, fiejsou doklady ocastych zminach
epitelu provazejici nadory ORL oblasti. Kl a prevenci &chto znén lze pouzit

vitamin A, alfa — tokoferol nebo retinoidy. NejvizkuSenosti je s izotretinoinem

4.3.3. Imunoterapie karcinomu hrtanu
Imunoterapie méa zatim povahu experimentakye Zkousel se interferon alfa,
v kombinaci s retinoidy nebo s interleukinem 2, algsledky této &by nebyly

pieswdcive.

4.3.4. Radioterapeutickackta karcinomu hrtanu (Dle &ové literatury)
(V této praci se budu zabyvat pouze nadory glettidasivek)

A) Dle Dobbsové®

Zakladnimi vySaenimi ke stanoveni rozsahu nadorového postizerdninrtjsou
negima laryngoskopie a palfai vySeteni krku. Mezi dalSi vySggni pati rtg
hrudniku, boény meékky snimek krku a polykaci akt s kontrastetin ghysfalgickych
obtiZich k vylodeni sekundarniho nadoru hypofaryngu nebo jicnu.

K upresréni diagnozy slouzi ORL vySeni jako je palpace, aspekce,
direktoskopie. CT vyS&tni ugesni eventualni prostani do okoli. Fehled o
subglotickém prostoru usn&ge kontrastni laryngografie. Metastazy do regioich
miznich uzlin i uzlin retrosternalnich je mozno sgoust pripadi zachytit pomoci

lymfoscintigrafiec¢i ultrazvuku.
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Urc¢eni cilového objemu

Glottis

Nejc¢astjSim projevem nadoru postihujiciho glottis je clotap¥i nizkém riziku
Sifeni nddoru do uzlin neni nutné jejich profylaktidasovani.

Hlasové vazy, které lezi jeden centimetr pod hymatwyklenutim chrupavky
Stitné, jsou cilovym objementimadorech rozsahu T1 a T2.i¥zu cilovym objemem
o plose 4 — 5 cAmusi byt zavzata cela chrupavka titna i prstefcov

Pro nadory rozsahu T3 se supra- a subglotickyfangh je cilovy objem
rozSten tak, aby zahrnoval smem nahoru cely hrtan a gnem doti oblast hrudni

apertury.

Okraje poli pro T1 a T2 karcinomu glotis.

Lokalizace
Nemocny lezi na zadech s mapenym krkem, fixovanym individuatn

zhotovenou maskou, aby se tak zabranilo vyklendtiikmichy dopedu. Neni nutné
uzivat dstni roubik. Hmatné dai uzliny oznéime dratky a zhotovime AP a b
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snimky na simulatoru. Zvoleny cilovy objem a poldiéni michy pak vyzndme do

pricného obrysu.

Uspaadani poli

Maly nador rozsahu T1 omezeny pouze na jednuukadize oz#ovat jen z
jednoho stejnostranného pole s vyuzitim fdtorenergii 4 — 6 MeV.

Tato technika neni vhodn&iostizeni obou hlasivek neboreiii nddoru ne
piedni komisuru, sniZzené pohyblivosti hlasivek, nalea in situ nebo dysplastickych
zmeén na druhé hlasivce. V uvedenyctigadech ozajeme cely hrtan z protilehlych
lateralnich poli. Ke kompenzaci Zaleni jsou nejvhod§jsi 15 a 30 stugpoveé kliny. Ri
postizeni pedni komisury uzivame, ke zvySeni davky iegfu o 5 — 10%, stupvé
kliny nebo oteiena pole.

Pro oz#ovani mensich objefina Seteni kize lateralnich partii krku u obéznich
nemocnych s kratkym silnym krkem je vhegi pouzit dvou pednich Sikmych poli s
kliny. K ochrar kréni michy volime Uhel hlavice 45°- 60°. ¥ipadt, Ze osa cilového
objemu neni rovnatZzna s deskou stolu, je tato technika gud komplikovagjSi nez
pii pouZziti ba@&nych poli. Obrys je pakeba snimat v odpovidajici ro¥iplanu a uhel
lehatka a hlavice jeréba vypditat a nastavit s ohledem na sklon cilového objemu.
Jinou moznosti je skl@ni hlavy pacienta vzhledem k jeho podélné osejealeutno
pocitat s tim, Ze bude migmaruSena homogenita davky v cilovém objemu.

PokrailejSi glottické nadory ozajeme z protilehlych poli.
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hlavice 2707
100 cm DK
vaha 100 %
4 x4 cm

POST

Technika jednoho limiho pole pro T1 nador vychazejici z pravé hlasiwdimnste si

horkého bodu (101%) mimo cilovy objem; ¢ = hlasivk@= micha.

ANT
hiavice 270° hlavice 90°
15° klin 15° kiin
vaha 100 % vaha 100 %
6x6cm 6x 6 cm
5 MeV
P L

POST
Technika dvou protilehlych Baich klinovych poli fi ozarovani tumoru glotis T1, x =

referergni bod (laser).
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ANT

hiavice 310° hlavice 50°
30° klin 30° klin
véha 100 % vaha 100 %
X 6cm BX6cm
5 MeV
P . L
o ‘20
POST

Dvé predni Sikma pole pro omavanicasného karcinomu glottis.

Vlastni oz#&ovani
K lécb¢ uzivame kobaltovy oava® nebo linearni urychlova Fri technice

protilehlych lateralnich poli vyuzivame izocentéckechniky s nastavenim pomoci
protilehlych laserovych zagrovacu.

Davkovani

66 Gy ve 33 frakcich za 605 tydne

Vyhodné i ozarovani malého cilového objemuuie byt zvySeni davky, které je
velmi dol¥e tolerovano.

55 Gy ve 20 frakcich za 28 dni nebo

50 Gy v 16 frakcich za 23 dni
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B) Dle Phillipse®

Predmétem |&€by karcinomu hrtanu je zajistit co nejlepsédbny zmgisob pro
optimalni zachovani funkce organu.

Radioterapie a chirurgickadéa, olg jako samotné&i v kombinaci, jsou hlavni
lé¢ebnou modalitou pro karcinom hrtanu. Radioterapgngna v podob zevniho
oz&eni. Chirurgické postupy zahrnuji endoskopické raaishi, laserovou excisi,
laryngofissuru, chordektomii, hemilaryngektomii, nebo vertikalni rgalni
laryngektomii proc¢asny gloticky karcinom a supraglotickou laryngekiiopmo ¢asny
supragloticky karcinom. Totalni laryngektomie je zhgtna v chirurgické ke
pokrazilého karcinomu hrtanu.

V posledni dob je kombinovana s radioterapii neoadjuvantni netaukcni
chemoterapie. A to u pokfitého operovatelného nadoru se zachovanim funkganor
a se srovnatelnymi@zitim.

Vybér |écebné metody pro kazdého pacienta je zavisly na mriaktorech:
poloha a rozsah nadorového onemminpohyblivost hlasivek, invaze do chrupavek,
biologické vlastnosti nadoru, celkovy zdravotnivstpacienta, jeho za¥stnani a
pacientova ochota spolupracovat, a nakonec takézaym¢ schopnost chirurgickych a
radioterapeutickych pracovriik

Casné léze hlasivek mohou byt weéy Gspsre bud chirurgicky, nebo
radioterapeuticky, @&oliv kvalita hlasu je lepSi po radioterapii. Pokté nadory, kde
uz jsou hlasivky fixované a je zaznamendéna invame chrupavek, jsou &&ny
chirurgicky s nebo bez poopéra radioterapie. Ohratené léze Iépe odpovidaji na
radioterapeutickou tbu nez l|éze infiltrativni. Radioterapie samostatnébo
kombinovana s chemoterapii je preferovatialgtbé Spaté diferencovaného nadoru.
Konzervativni chirurgie je preferovana proché verukdznich karcinotn hlasivek.
Pacienti s kontraindikaci pro celkovou anesteahmti co odmitaji chirurgicky zakrok
jsou I&eni radioterapii. Pacienti s nedastgci plicni funkci, kt& nejsou schopni
podstoupit supraglotickou laryngektomii nebo pdrdidaryngopharyngektomii, jsou
|éceni taktéz radioterapii. Touto modalitou jsou nadé&leni i pacienti, jejichZ povolani

vyZzaduje neporusenou funkci hlasivek. Prognézahledmt karcinomu laryngu pro
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Zeny lepsi nez pro muze. A nakonec Vyhodou radipierje, Ze je oliejné mérg

nakladna nez chirurgickadeéa.

Gloticky nador

Karcinom in situ: Tento nador ke byt uspsSné lécen pomoci endoskopické
resekce nebo laserovou excizniadioterapii.

Casny nador hlasivek: Radioterapie je preferovarmsétesni l&bou. Pokud by
tato modalita selhala, nastupuje zachranna chikégi&€ba. Hemilaryngektomii nebo
chordektomii pro nadory T1-2 hlasivek dosahnemepodh o uzdraveni.

Pokud radioterapie nesfa zachranna chirurgie je Ggma v 75-85% ifppadi.
Konzervativni chirurgie s uchovanim hlasu je mo¥nog vybranych paciefit
s opakovanym karcinomem hlasivek jiZ po radioterapi

T3 karcinom hlasivek: Fixované hlasivky postiZzéaécinomem hrtanu $dci o
hluboké svalové nebo chrupavkové infiltraci. Tytativre brzké 1éze mohou byt
lé¢eny nejprve radioterapii, reze®/ghirurgii. Totalni laryngektomie je preferovanou
|é¢ebnou metodou pro pokfité nadory s oboustrannym postizenim hlasivek.

Pokraily (T4) hlasivkovy nador je nejlépe zvladnut teotéllaryngektomii a
pooper&ni radioterapii. KEni disekce je obvykle provedena tigadt positivnich
lymfatickych uzlin. Vybrané nadory s minimalni cpavkovou invazi mohou byt
|é¢eny nejprve radioterapii. Tato modalita je také Zi@uu pacient s kontraindikaci
k chirurgické |éb¢, nebo u &ch, ktéi odmitaji totalni laryngektomii. Poopérd
radioterapie je indikovana pokud jéitpmen tumorci pooper&ni okraje, invaze do
chrupavky, napadeni dkkych tkani krku, znéna goticka infiltrace, jedna nebo vice

metastaz, extrakapsularni uzlinovieagi, a perineurdlni lymfaticka nebo cévni invaze.

Radioterapeuticka technika pro goticky nador
Pro T1 a brzké T2 lézagdstavuji techniku pro oni d¥ malé laterolateralni
pole centrované na hlasivky a paralelni s trach&atp pole jsou ohra&gna kraniala

vrcholem vykZzku Stitné Zlazy, kaudalnspodni hranou chrupavky prstencové (spodni
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arover C6). Ventralni hranice by &a byt 1 cm nad povrchemuke v drovni
hlasivek,dorzalni hranice pole zahrnujegni porci zadni &ty faryngu. Pole 5 cfrby
melo byt dostaujici pro T1 atasny T2 karcinom hlasivek.

Ozé&enié T2NO karcinomu hlasivek je sporné. Nemantené kiéni oz&eni
pokud jde o minimal& roz8feny nador za hlasivky, ale pokud jde o roeSi
supraglotické a infraglotické, jsou zahrnuty nejgh@nvni spadové uzliny (v @atku
45-50Gy).

Pro roz&iené T3 a T4 léze déné radioterapii samostatnou jsou pouZzivaigiv
lateralni pole, které zahrnuji subdigastrické ajugdlarni uzliny, a oddlené gFedni

dolni keni pole, které zahrnuje spodni jugularni uzliny.

Davka a frakcionace

Pro T1-2 karcinomy hlasivek je celkovd davka 66GY s frakcionaci 2 Gy/
den/ 5 * tyde nebo 63-65,25 Gy s frakcionaci 2,25 Gy/ den/ §dn¢. Nizsi celkové
davky jsou pouzivany pro mensi nadory a vyssi e@ktavky pro velké nadory.

Pro pokrgilé T3 a T4 nadory glottis a subglottis, je frakeni schéma shodné
jako pro supraglotické nadoryidtloperani radioterapie je podavana do celkové davky
50-54 Gy s frakcionaci 1,8 Gy/ den/ 5 * t¢diNizSi celkova davka 45 Gy je aplikovana
pokud radioterapie fpdchazi suopraglotickou laryngektomii, protoZze mtio pipads
jsou tkar vice napnuté a uzgané. Pro poopetai radioterapii po totalni laryngektomii
je aplikovana davka 60 Gy s frakcionaci 1,8-2,0 G¥5b * tydre.

4.3.5. Tabulka
Tabulka obsahuje shrnuté parametr§bié karcinomu glottis dle zahramich

studii a protokal prednichéeskych radioterapeutickych pracavi&€elé jsou obsazeny

v priloze této prace) k celkovému porovnani jednotlivierapeutickych postiip
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5. DISKUZE

Radioterapie je mlady obor, teprve v roce 1895 fugpi Roentgen paprsky X.
Vroce 1899 je l&n z&enim prvni nemocny. Nastava obdobi hledanisapu
lécebného vyuZiti radioterapie, histologickych podklagro tuto terapii, tvorba
vlastnich oz#ovacich pistroja.

Radioterapie jako medicinsky oborci# vlast® az v roce 1922, kdy v Hai
na onkologickém kongresuqunasi Coutard a Mautent své zkuSenosti s terajginizn
praw u nadoru hrtanu. Nador byl vyieén bez chirurgického zakroku a bez naslednych
mutilagnich zngn. 40

Lécba zhoubnych naddrzaznamenava v poslednich lete¢bkotny rozvoj.

V zemich Evropské unie je radioterapie aplikovariligné u 50% nemocnych
pacientt s malignim nadorovym onemagrim a ve Spojenych statech americkych az u
60% pacient. V naSi zemi je k&eno zéenim necelych 30% nemocnych se zhoubnymi
nadory. V tomto srru za vysglymi zememi vyrazré zaostavame.

V sowasnosti funguje Ceské republice 35 pracovij$ ktera poskytuji
radioterapii. Technickd vybavenost je &ma rozdilna. Pouze 2/3 z planovanych 15
center jsou adekvain vybaveny. Porr kobaltovych oz#ovaii a linearnich
urychlovata je zhruba 2:1, ale spra¥nby mel byt opany. Festoze se situace
v poslednich letech dosti zlepsila, k optimalnirtavs radioterapie Ceské republice je
jest daleko.”
védeckych informaci. Saasny proud politicko-ekonomického sjednocovani Ryro
napomaha nové spolupraci a jejich ¥

Rychly az pevratny vyvoj pinasi takka dend mnoZstvi novych informaci a
novych otazek. V dnesSni déhbinternetové komunikace neni problém jak informace
ziskat, ale jak ngpberné mnozstvi informaci efektirgpracovat a vyuzit. Nové
originalni vysledky vyzkumu jsou dostupné bezpmxtt po jejich prezentaci na
védeckych konferencich a automatické vyhledavani cloyppznatk na zadané téma se
stavd samaejmosti. Aktualni shrnuti a syntézu informaci v¥eze provést pomoci
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pocitatového vyhledavge. Takové shrnuti vyZaduje éni analyticko-syntetického
mysleni.

Klicovym bodem radioterapie zhoubnych nadorovych onesmic je
vypracovani oz@vaciho standardu. JednoZné&se ukazuje podle stové literatury, Ze
|é¢ebné protokoly jsou budoucnosti, zejména jejichdrspeeni a vyhodnoceni
lé¢ebnych vysledk. Standardy jsoutdezité i z forenzniho hlediska.

V piedlozené praci jsou uvedeny é@e@aci techniky s celkovou davkouieai,
frakcionaci, kombinace s chemoterapii podle stasiamocgni s cilovym objemem.
Jsou zde zpracovany protokoly zegnich domacich pracoviSve srovnani se
zahranénimi daty, jeZ jsoderpané ze zahramich monografii (&ebnic).

Zasadni rozdily v terapeutickécb& nejsou. Bistup pro stadia lll., IV. se vSak
liSi, coz je logicke, protoZze tato stadia magmé variace ve vztahu T:N:M. Niaklad
T3NO ma rozhod# lepsi prognézu nez T1N1 a oboje varianty jsou bésa ve stadiu
[ll. JeS& markantwji je to u nadoit T4NO slepSi progn6zou nez T jakékoliv N
jakékoliv M1.

Podle ptzkumu gFedpokladam, Ze &ktera pracovi$, respektive jejich
~protokoly l&by* nesphuji svij Ucel a ani nepokryvajitizné variace k&y ve stadiich
zhoubnych naddér Neékterym tvircam protokolu také nebylo jasné, co protokol
Zznamena a co ma obsahovat. Nelze howw protokolu, ktery zahrnuje celou oblast
(hlava, krk) aniz jsou specifikovany jednotlivé any. Jina pracovi8tziejm¢ nemaji
protokoly a rozhoduji vtymu odborriknebo jsou v rozhodovani upiatani jen
radioterapeutoveé (i ve strategii).

Rozvoj radioterapeutickych moznosti je jen zdanline zcela zjevny
v [étebnych vysledcich, zvlasve zvySeni kurability, ktera se stale tyka jen memeho
okruhu chorob l&telnych i v pokr@ilém stadiu. Na rozdil od chirurgie je mozné
pacienta radioterapeutickyciéi v pokratilém véku (neni problém celkové anestézie
kontraindikace pro komorbiditu). Po tét@lhé jsou také mensi mutitai nasledky, nez
jak je tomu po operativni ¢é¢.

V dok, kdy vysla ,bible* radioterapetitod Flatcherd (1980) se povaZoval
karcinom hrtanu I. a Il. stadia za v§ielny. Do dnesni doby se zmilo zejména to, Ze

u pokrailych stadii 1l a IV se rutiné pouziva radiochemoterapie, ktera vededohto
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pokratilych stadiich ke kurativni ¢. Novym prvkem ve srovnani s dobou Fletchera
je potenciace radioterapie chemoterapii, ktera keddepseni vysledk
Moderni trend se vykazuje ve vyuziti molekularimldigie v citlivosti na zéeni
a chemoterapii a biologickédé: (biologickou I€bou nemyslim l&bu Sarlatanskou).
Lécba v onkologii spje kindividualizaci l€ebnych postup s vyuZzitim
molekularni charakteristiky jednotlivého nadoru. dezneé, Ze kba ,na miru®
postupemcasu nahradi éry donekama vznikajicich |éebnych protokail. Tento

zpasob |€by se ale stava prozatim nemyslitelnym.
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6. ZAVER

Kazdé nadorové onemasn je jis€ zavaznym meznikem v Zivotkazdého
takto postizeného pacienta. Nadory v oblasti ORI w&ak krong jiného jest celou
fadu negativnich vli a to jak na vlastni Zivot pacienta, ale i nazadravotnického
personalu. Tyto probléemy vidime zejména vtom, Zec¢asto jednd o nadory
znemo#ujici dobré dychani (nadory hrtanu,agusnice i hypopharyngu), moznost
komunikace, (nadory hltanu, jazyka, dutiny Ustniy aeposledniradé znemodujici
piijem potravy (nadory hypopharyngu, dutiny ustni iang). K &mto funknim
porucham se mnohdyidava i hledisko kosmetické, nebmnohé tyto nadory motiluji
¢loveéka v oblasti nejvice citlivé - hlava a krk (naddmgrni a dolnicelisti, nadory
ocnice).

Jedirt vyhodnoceni l&ebnych vysledk ve smyslu peziti bez mistni recidivy
vede k opravénosti pouziti té které &bné modality. Aby bylo mozno tyto vysledky
zhodnotit a porovnat, je nutné, aby se postupoyetmotrg. To pra¥ potvrzuje
prizkum, ktery byl cilem této prace. Zpracovana déathyl karcinomu hrtanu z nasich
pracovi§ ve srovnani se zahr&ni literaturou se podstatmeliSi (pro kurativni fipady
stadia | a Il — apriory).

Do budoucna, a to prosazuje ESTRO (European $Sodmt Therapeutic
Radiology and Oncology) spolu s UICC (Union intd¢io@al contra carcum), je snaha
vytvorit protokoly, které by byly srovnatelné s americkymejen pro karcinom hrtanu,
ale i pro jiné najastji se vyskytujici zhoubné nadory.

Budoucnost usgné I€by jako takové, bude nastup multimodalni teragie, t
kombinace vice kebnych postujp Toto mohou zajistit jen takova pracov¥iSjez
budou vybaveny odpovidajici technikou a odpovidajiodborniky.

Tato prace by mohla o&tit danou problematiku radiologickym asistémt,
piipadre i SirSi vetejnosti. Méla by predevSim upozornit naitkzitost jednotné by na
vSech radioterapeutickych pracovistich, aby bylozméoradné posouzeni débnych
vysledki. Pokud pineseétend&i nové informace, pro & cenné, poté tato skuteost

bude mit pro mne veliky vyznam.
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7. KLi COVA SLOVA

Radioterapie
Karcinom hrtanu
Goticky nador
Lécebny standard
Chemoterapie
Chirurgicka I€ba
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Prilohac.1)

ONKOPREVENCE PRO CESKOU REPUBLIKU @4

Onkologickad prevence znamen&egvidani a fedchazeni nezddoucim udélostem,
souvisejicim se vznikem a progresi zhoubnych nadereventivni doktrina pro boj se
zhoubnymi nadory musi byt komplexni a dotykat semezniku acasného zachytu

zhoubnych nadadr, ale takeé dsledki progrese a by nadorového onemoéeni.
Onkopreventivni opéeni Ize strukturovat vétyiech kategoriicli arovnich:
Primarni prevence

si klade za cil pokles vyskytu zhoubnych na@dodde o sniZzovani az eliminaci
rizikovych faktoi, které maji prokazatelny &my vliv na vznik malignit. Indikatorem

arovne primarni prevence je vyvoj incidence zhoubnychanéd
P sowasné urovni poznani je zapeibi podporovat:

boj proti kodeni, zejména v mladSickkovych skupinach a u Zen
programy pro odvykani k@ani a |[€bu zavislosti na tabaku

boj s alkoholismem, zejména chronickym pijactvirstdéta
ochranu kiZze fed neumdrnou expozici slunmimu zdeni
eradikaci infekci Zaludku Helicobaterem pylori

vakcinace proti hepatitidam

vakcinace proti papilomavim

vychovu ke zdravé vyzéva zdravému Zivotnimu stylu, a to jiz na Skolach

© ©0 N o g B~ wDdPRE

analyzy a hodnoceni konteich produki z hlediska mozné kancerogenity

[EEN
o

.analyzy stavu Zivotniho prdstdi z hlediska kancerogenity, hlgvpak vodnich

zdroja



Sekundarni prevence

je zangiena na zachyt zhoubnych naidlov casném, pla vylétitelném stadiu.
Indikatory jeji drove jsou pongr lokalizovanych stadii nadbr k ostatnim

pokratilejSim stadiim a vyvoj umrtnosti na zhoubné nadory
V soutasné dobje tteba podporovat nebo lépe propracovat:

screening rakoviny prsu
screening rakoviny hrdlagtbZzniho

screening rakoviny tlustéhoreva a konéniku

A

kampar pro zachyt zvrhavajicich se melanotickych morfim#ma po letni

sezon

5. dispenzarizaci jediricse zvySenymdi¢cnym rizikem vzniku nadoru na zakkad
rodinné anamnézy, onkogenetické konzultace a vkawdinych pipadech
genetické testovani

6. preventivni onkologické prohlidky zohkegjici vékové specificka onkologicka
rizika

7. oborow specifické depistaze prekancerézasnych naddr ve stomatologii,
ORL, pneumologii, gastroenterologii, gynekologiiplogii ¢i hematologii

8. pilotni a cilené studie zatfené na metodologitasného zachytu rakoviny
prostaty

9. pilotni a cilené studie zaffené na metodologéasného zachytu rakoviny plic u
rizikovych skupin

10. pilotni studie zarené naasnou diagnostiku nadojater,Zl&.cest, pankreatu a
ledvin

11.pilotni studie zarrené natasnou diagnostiku nadou seniod jako specifické

skupiny s vysokym onkologickym rizikem a limitovany moznostmi

kombinované &y

Je teba si u¢domit, Ze Usili o sekundarni prevencize dosahnout dobrych vysledk

jen za pedpokladu provashi datového auditu parametrizovanych zazinarda



screening lze pak prohlasit pouze takovy prograkarsgarni prevence, ktery ma krém

datového auditu také kdédee platbami odliSena vygeni asymptomatickych jedific

V CR existuje dosud pouze screening nédmsu, v 8mzZ je kazdoréné na vice nez
padeséati akreditovanych mammodiagnostickych jedmbtk zachyceno ips tisic
c¢asnych pipadh rakoviny prsu. Ty pak maji n&d uplné vyl&eni. Informace o

pravidlech i vysledcich jsou ¥gn¢ k dispozici nahttp//:www.mamo.cz Pati k

paradoxm CR, Ze tento jediny uggny screeningovy program musi byt opakavan
zdola hajen zejménaiwi vedeni resortu zdravotnictvi. V minulém obdoblidbtteba
odolavat snaham administratiévrsnizit kvalitu screeningu opuégim akreditanich
kriterii, v sokasné dob je to zase nastavovani iracionalnich limtranicich zvySovani
Gcasti Zen ve screeningu. Podle adsiOR se v uplynulych letech vyrazavysil podil
prvnich stadii a mortalita na rakovinu prsu klepé dosud trvajicim ndistu incidence.

Podil prvnich stadii nadbrkolorekta a naddr hrdla dlozniho se dosud bohuZzel
neneni. Usili o organizovangasny zachyt obousthto typi nadoi ma zatimeetné
organizani slabiny. Chybi datovy audit i o&léni kodi screeningovych vySetni. U
nadofi hrdla &lozniho chybi zatim konsensus také o metodice,gmtexni vySeteni
jsou gynekology provasha a @tovana vyraz# ¢astji, avsak s niZsi efektivitou, nez je
tomu v referetinich zemich, kde incidence i mortalita jsou ve sémi sCR podstati

nizsi.

Bez podpory vedeni resortu i zdravotnich pagi®&n Zistava snaha praktikvénovat
vice pozornosti preventivnim onkologickym prohligdkaVyhlaSka o preventivnich
prohlidkach je zastarald, celym svym pojetim Spatn@roto jen malo respektovana.
Prakticky bez odezvyustava navrh koncepcekové specifickych onkopreventivnich
prohlidek jak je na zaklgdvekové distribuce nadarv NOR navrhl jiz ped rekolika

lety resortni onkologicky Gstav MOU (vigww.prevencenadoru.GZwWww.mou.c3.

Centralni a dlouhodab koncegni podpora specifickym pilotnim projeéknh pro
rozSrovani moznostéasneho zachytu nadoje zatim vlazna a ani grantové agentury

nevnimaji tuto oblast organizace preventivhi zdmivop&e jako dostate



"y,

védeckou". Zasti je to zfisobeno absenci soustavné a kvalifikované diskugetoa

téma a nizké informovanosti rychle sédsdjicich vedoucich garnitur.
Terciarni prevence

si klade za cil zachytitifpadny navrat nadorového onemé&ehpo primarni lébé a
bezgiznakovém intervalu das a tedy ve stale jeStécitelné podob. Zakladem pro
aspEsSnou terciarni prevenci je jasné stanoveni odghoosti za pacienta a odbouravani
disperzniho systému, ¥mz se za femiry vySeteni provadnych na éznych mistech,
¢asto vytraci jednotici pohled na onkologicky nenébun Tocasto vede ke zpdovani
diagnostiky nadorové rekurence, desinterpretaceziati nespravnému posouzeni

dalSich Iéebnych moZnosti.

Cesta ke zlepSeni zde nevedespnové kapacity, nové laboratorii zobrazovaci
metody, ale pedevSim pes lepSi organizaci dispenzarnié@é@ lepSi komunikaci mezi
odbornymi specialisty a praktiky. Nazev zdravoteic& z@izeni a jméno |éka
odpowdného za dispenzarizaci daného onkologicky nemaxiséhmusi stat soasti
diagnosticko Iéebného algoritmu kazdého tipadu nadorového onemaan.
Dispenzarizujici lékasamozejm¢ vyuziva vice vySébvacich metod a spoluprace s
dalSimi odborniky, ale informace integruje v jed@rer, za ktery nese odpéanost a k
némuz navrhuje nemocnénteSeni. Mla by platit zasada, Zze o kazdém onkologicky
nemocném by ® existovat v pipact navratu jeho onemoéni konziliarni zapis
odborného onkologického pracowisé navrhem postupu, a to i Wipadech, kdy s
vylécenim nemocného jiz nelze @tat a mjde teba jen o terapii symptomatickou.
Mnoha nemocnym s navratem nadorového onemoe totiz nedostava aktivnichdy,

ktera by je mohla zachranit nebo aspoodlouZit jejich Zivoti zlepsit jeho kvalitu.

DalSi slabinou je dosud sekundarni prevence u ogiety nemocnych, respektive
¢asny zéchyt jinych nadbr nez je ten, pro ktery je onkologicky pacient
dispenzarizovan. Dispenzarni vy&eti byvaji i po cela léta sowsténa na dive |&eny

organ a neéjastjSi mista metastazovani, pacientovi se vSakidka nedostava ostatnich

preventivnich vys@eni. Zenam po ¢ karcinomu tlustého stva tak nefidka po



mnoho let chyBji preventivni mammografie, miin po l&b¢ karcinomu prostaty
vySeteni na okultni krvaceni ve stolici a podébrTim maji mnozi onkologicky
nemocni ve skut@osti zajis¢n mensi rozsah preventivni onkologick&géez dosud
zdravi jedinci, by riziko vzniku dalSiho n&doru jiné provenience jeniah zpravidla

vyrazre vysSi nez v &né populaci.

V ramci terciarni prevence, s vyuzitim spiSe ekois&gth nastrap zdravotnich

pojistoven nez pouze administrativnictikazi , je ¥eba podporovat:

1. povinnost oznét zdravotnické z&zeni a |ékée odpo¥dné za dispenzarizaci
onkologicky nemocného po primarnéié

2. povinnost konzultace kazdéhoripadu navratu nadorového onemémin v
jednom z 18 garantovanych onkologickych centérjizaje ocekavany postup
jakykoli

3. poskytovat onkologicky nemocnym dispenzarizovanyjadsim typem nadoru
preventivni vySéeni také pratasny zachyt jinych tyjp nadofi ¢ili sekundarni
prevenci, a to s d&omim zvySeného rizika duplicitnich nebo i trigidch
nadorovych onemoeéni u €chto geneticky ¢i provedenou Il&ou

stigmatizovanych jedinc

Indikatorem kvality terciarni prevence jéedevSim doba celkovéhdgZiti nemocnych

s nadory primaradiagnostikovanymi v 1.-lll. klinickém stadiu.
Kvartérni prevence

znamena fedvidani a fedchazeni dsledkim progredujiciho a nevyéelného
nadorového onemoeni, které mohou zkracovat zbytek Zivota nebo srageho
kvalitu. Jakkoli nejsme zvykli howidt o prevenci u pokréilych a nevyléitelnych
piipadi nadorovych onemo¢ni, je zapatebi preventivniho mysleni i preventivnich

postup také zde, a to v somatické, psychickeé i sociabhasti.



Na zajiSéni a trvalou dostupnost analgetickéldg a odborné algeziologické & je
tteba myslet jest diive neZz se bolest pinrozvine. Rizné derivani vykony
endoskopickym stentovanitin opera&né je treba indikovat a provéstige nez dojde k
akutnim staum neptichodnosti. Podokin je tteba myslet na stabilitu skeletu a
zachovani mobility nemocného u kostnich metastéigjzavéas provedenou cilenou
radioterapii¢i dokonce ortopedickymi intervencemi. Jela pedvidat a vas reSit
vyZzivova opateni, psychologickou podporu i socialni zazemifi pmezené

sokestanosti.
Pro zajis¢éni kvartérni prevence jéetba

1. akceptovat, Ze preventivni mysleni a postupy sajtykpokrailych pripadi
nadorovych onemoeni, pouze maji jiné organizai a l&ebné nastroje nez je
tomu u vySe uvedenych prevenci u zdravych &3srsgéecenych

2. zajistit vSem onkologicky nemocnym s newélnym nadorovym
onemocgnim was moznost odborné konzultace algeziologa a onkoleg
orientaci na paliativni medicinu

3. zajistit podle patb nemocného ¢as psychologickou, duchovni a socialni
podporu. Indikatorem kvality kvartérni prevence péedevsSim soustavne
vyhodnocovani dotaznik kvality Zivota, pizpisobenych danému typu
onemocgni. Ty vSak museji byt nejprve zavedeny a praviglelfinodnocovany.

Informaéni nastroje podporujici onkoprevenci
jsou jeji nepochybnou séasti a jednim z kriterii jejiho fungovani. Lze gedlit na

a. nastroje pro informovani laické kagnosti
b. nastroje pro odborné rozhodovani, ¢trpvazebnou korekci afizenou

preventivni péi

Preferovat je iteba soustavnost, srozumitelnost a dostupnost oekeptivnich
informaci na rozdil od kampavitych, obskurnich a subjektivnich&ehi. Obskurnimi



jsou mirgny predevsim epizodické medialni Wky vytrhavajici informace z kontextu,
vychazejici s nea¥enych a Gelow zaneienych 0daj, jak se objevuji nemka i v
zahranti, nebo zprosedkovanych informaci bez uvedeni zdroyznikal-li pro tuto
defektni informé&ni cinnost prostor tive z divodu absence naSich vlastnich
spolehlivych zdraj a citace se opiraly hlayro analyzy poréra v zahrandi, pokraili
jsme v poslednich letech ve zpracovani vlastniébrimecnich zdrofi do té miry, Ze

muzeme nabizet informace relevantni a vlastni.

a. Informace k onkoprevenci pro #gnost jsou jiz k dispozici na http:/

www.prevencenadoru.czidaje o trendench v incidenci a mortalitadot,

proporcich  Kklinickych  stadii a srovnani se zahiiami na
http://www.cba.muni.cz/SVODDale je k dispozici bezplatna telefonni linka
800 222 322 a Onkologické inforrd centrum v MOU v Bré pro distribuci

informacnich tiskovin s onkopreventivni problematikou.

b. Odborné informace zprasdkuji webové zdroj€eské onkologické spalaosti

http://www.linkos.cz Masarykova onkologického Ustavu http://www.mouscz

diagnosticko-léebnymi guidelines a névi webovy portal onkocenter, ktery
bude brzy integrovat vSechny onkologické infoémiazdroje. Tabulkovou
podobu NOR v ti&né podob poskytuje UZIS. Odborné onkologické informace
bude dale stale vice poskytovat 18 komplexnich mgikckych centeki skupin
pro solidni nadory dospych, 6 hematoonkologickych center a 2 centra
pediatrické onkologie, coz je zaklad é&sitonkologcikych pracovid

garantovanyclteskou onkologickou spalaosti.

Za potebnou informani podporu je ieba pokladat také pravidelnou informovanost
sttidajicich se garnitur poslaihc manazer zdravotni pé& a vedeni zdravotnich
pojistoven na vSech arovnich formou sentin@ prehledi o dlouhodobych cilech a
dosaZzenych vysledcich v z4mu kontinuity onkopréiveich prograni. Intervaly, v
nichz Ize hodnotit efektivitu onkoprevence a praitédilené korekce, jsou totiz delSi
nez prongny politickych koncepci a obsazovani manazerskyist mCeské republice.

Zanedbavani fibé¢zné a opakované informovanosti manazarzastupitel piinasi pro



rozvoj onkoprevence ro¥#d nemalé fekazky a mnohdy to vypada jako bychom

za&inali stale znovu.

Prof. MUDr. Jan Zaloudik,CSc.,édecky sekretd Ceské onkologické spaimosti
Prof. MUDr. Rostislav Vyzula,CScieditel Masarykova onkologického uUstavu v 8rn
Prof. MUDr. Jii Vorlicek,CSc., pedseda Ceské onkologické spalposti



Prilohac.2)

DISPENZARIZACE *®

| po ukorteni &by zhoubného onemoéni je nutno pacienta nadéle sledovat.
Intervaly mezi lékiskymi kontrolami se postuperasu prodluzuji v zavislosti na

klesajicim riziku recidivy zhoubného onemeégh
Tab. Schéma pravidelnych kontrol

Kontrola Interval

Prvni  rok: po 1 nrssic
Druhy rok: po 2 msicich

Pravidelné Klinické ORL vyseni' 1cu ok: po 3 - 4 sicich
DalSi roky po 6 - 12 #&sicich

Snimek plic 1x rone
Sono jater 1x reneé
DalSi vySeteni Krevni vySeteni po 3 misicich
CT mistniho nélezu dle dop@eni

Po 3 letech se intervaly prodluzuji



Prilohac.3)  Protokoly I€by Ca. hrtanu doméacich pracatis

Prilohac¢.3A) Protokol I€by Ca. hrtanu FN Kralovské Vinohrady



Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Radioterapeuticka a onkologicka klinika
Srobarova 50,
100 34 Praha 10 — Kralovské vinohrady

LECEBNY PROTOKOL

Zhoubné nadory hlavy a krku

Radioterapeuticka a onkologicka klinika
3.LF UK a FNKYV, Praha
Vypracoval: MUDr. Miloslav Ambrus
12/2005

Lecebny protokol je uen pro pateby Radioterapeutické a onkologické kliniky FNKV.
Ma raz fakultative zavaznych pokyin tzn. Ze se podleépbude postupovat vzdy,
s vyjimkou gipadi, kde stav nemocného nebo neobvykli nalez si vyjgaddividualni
reSeni.

Cilem je:
1/ zajistit optimalni Iéebny postup
2/ koordinovatinnost tymové spoluprace
3/ ziskat kvalitni podklady pro statistické zpra@&ovi&ebnych vysledik

ASchvalil : MUDr. Martina Kubecova
(Jedna se pouze ongtek)



TNM KLASIFIKACE
Diagn6za musi byt histologicky étena.
T: hodnoti se  ORL vySeteni

N: Definice kategorii jsou shodné pro vSechny lokakzhlavy a krky s vyjimkou
nosohltanu a Sstitné zlazy.Uzliny vewesini care s vyjimkou Stitné Zlazy se
povazuji
za jednostranné.

NX  regionalni uzliny nelze hodnotit

NO  nejsou prokazadny metastazy v regionalnich uztina

N1  metastazy v ipsilateralni mizni uzlimelikosti do 3 cm

N2a pikaz jedné metastazy v ipsilateralni mizni uzlwelikosti 3-6 cm
N2b metastazy ve vice ipsilateralnich miznich @mvelikosti do 6 cm
N2c oboustranné metastazy nebo v kontralateratmfi. iJzlin¢ do 6 cm
N3  metastatické postizeni uzligtgi nez 6 cm

M: Definice kategorii M jsou pro vSechny lokalizacavyl a krku shodné. MX
vzdalené

metastazy nelze hodnotit MO neni znamek pimmpnost vzdalenych metastaz
M1

pritomnost vzdalenych metastaz

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, Ma
R —klasifikace
RX — p@itomnost rezidudlniho nadoru nelze hodnotit, ROez bnamek rezidualniho

nadoru, R1 — mikroskopické znamky rezidualnino maddr2 — makroskopicky
rezidualni nador

Rozdéleni do stadii

Stadium T

0 Tis

I 1

Il 2

1] 3
1,2,3

HOOOOZ

v 4 0,1
X,1,2,3,4 2,3
X,1,2,3,4 X,1,2,3

P O oloooloo|z




G-histopatologicky grading

GX  stupe diferenciace nelze hodnotit

Gl  dolre diferenciovany

G2  stedre diferenciovany

G3-4 Spata diferencovany/nediferencovany

Rozdéleni podle anatomickych oblasti

Dutina ustni

Hltan — orofarynx, nazofarynx, hypofarynx
Hrtan

Paranazalni dutiny

Slinné Zlazy

Stitna zlaza

PS (WHO)

0. normalni aktivita

1. neschopen namahgsi prace, ale ambulantni a muze vykonavatilphaci

2. ambulantni a je schopen se obslouZit, ale neschiagékoliv prdce, mimo
lazko vice nez 50% dne

3. pouze omezena schopnost se obslouzit

Lécebna strategie

Z&kladnim l&éebnym gistupem naddr hlavy a krku jeoperace Jejim cilem je odstranit
primarni nador a susp. metastatickd loziska v regioch uzlinach. Limitujicim
faktorem jec¢asto velikost loZiska, uloZeni nadoru a obtiznéomskrukni vykony
v obli¢ejové oblasti. V dobdiagnozy je operabilnich jen 20-40% n&d@roto v tchto
piipadech je indikovana ifedoperani radioterapie nebo kombinovanéché, t;.
chemoradioterapie s cilem zmensSeni nadorového hroz&ownstaging). Radioterapie
v8ak Aistava zakladni &ebnou metodou u inoperabilnich solidnich nddardosahuje
nejvyssi lokalni kontroly. # progredujicim onemoeni Ize zvazit paliativni
radioterapii nebo paliativni cytostatickou chemapdc Vyjimedné se uplaiuje
paliativni chirurgicky pistup s cilem uvokni dychacich a polykacich cest.

RADIOTERAPIE

Radioterapie hraje vyznamnou ulohu v terapii naddavy a krku. Uplatuje se jak
transkutanni radioterapie, tak brachyradioterapiatessticialni, intrakavitalni).
V indikovanych pipadech je radioterapie povazovana za ekvivalemurgfického
z&kroku.



CiL RADIOTERAPIE
Kurativni

Kurativni radioterapie se provadi:

- U nemocnych s nizkymi stadii Tude byt ekvivalentem chirurgickédeéy (u
pokrctilych stadii T ma lepSi vysledky kombinovan&ha&, nap. operace a
ozaovani)

- maze byt kombinovana konkomitantnim podanim chemptera

- U pacient s kontraindikaci k operaci

- U pacient odmitajici operéni vykon

- unemocnych s velmi pokbym, inoperabilnim tumorem

Cilovym objemem je zpravidla primérni tumor a regitmi lymfatické uzliny
Pooperani (adjuvantni)

V indikovanych pipadech se adjuvaritiprovadi:
- oz&eni izka tumoru (zaiedpokladu pNO)
- o0z&eni regionalnich lymfatickych uzlin (provedena élaki direkce: pT3, 4
pNO; jakékoliv pT pN+)
- oz&eni nadkleki: individualni posouzeni podle miry postizeni regimich
krénich uzlin a lokalizace nadoru (orofaryng,hypopharstitné Zlaza aj.)

Cilovym objemem je zpravidla anatomicka oblast @riniho tumoru a regionalni
lymfatické uzliny.

Predoperani (neoadjuvantni)

Cilem neoadjuvantni radioterapie je redukovat nédmu masu a usnadnit radikalni
chirurgicky vykon, event. provedeni debulking zakro

Cilovym objemem je zpravidla primérni tumor a regitmi lymfatické uzliny.

Paliativni

Indikace paliativniho ozéni je individualni podle rozsahu onemé&ch a stavu
nemocného.

KONKOMITANTNI CHEMORADIOTERAPIE
Uziti konkomitantni chemoradioterapie je mozné paotstou lokalre pokrasilych nadofi
hlavy a krku (T3, 4 N+). Cilem kombinované teramezlepSeni l&bnych vysledi.



Kombinovana léba je obygejn¢ efektivrejSi nez pouziti jednotlivych &&bnych modalit
samostatéy ale zvySuje miru akutnich vedlejSich prdjevécby (mukositida,
hematologické komplikace) Tyto komplikace mohou meaat neplanované a
nezadouci feruseni radioterapie! Radioterapie je aplikovaaadsardni frakcionaci 1,8-
2,0 Gy, gtkréat tydre do celkové davky 44 Gy. \¥fpact kurativni radiochemoterapie
se aplikuje davka 60-70 Gy za postupného zmenSosidmiého objemu (technika
shrinkingfield).

OZAROVACI PODMINKY

Planovaci cilovy objem, PTV

-zahrnuje primarni tumor (eveniizko tumoru v pipact pooperéni radioterapie) s 1,5-
2 cm bezpénostnim lemem a svodnou lymfatickou oblast (PTV 1)

-vétSinou se ufi tii cilové objemy — po aplikaci 40-44 Gy se fija na zmenSeny
cilovy objem mimo michu (PTV 2), po aplikaci dal$ig-12 Gy se cilovy objem déle
zmensSuje cilehina oblast primarniho tumoru (PTV 3) a ebeny. sezdaji rezidualni
uzliny (boost).

Frakcionace a davka z#&eni, ICRU bod

Standardni frakcionace -5* 1,8-2,0 Gy/tyden

davky z&eni - u kurativni radioterapie 68-70 Gy
- U pooperéni radioterapie 60-64 Gy
- na oblast lymfatickych uzlin 44-54 Gy

Kritické organy, toleragni davky (TD)

-micha TR;45-50 Gy pri standardni frakcionaci
-¢ocka oka TRs6 Gy

-chiasma opticum, nervus opticus 455 Gy

Technika a planovani radioterapie
Poloha oz#ovaného
- supin&ni na zadech
- fixace hlavy a ramen uwiohmotnou maskou, ramena gena“ kaudaly,

k dolnim koretindm

Ozdovaci poniicky



- kolibka pod hlavu, ,velka“ fixani umélohmotna maska (Orfiti jind)
- mnoholistovy kolimator, kliny
- distartni zatka do Ust (odsunuti patra dutiny Ustni angrgldutiny Ust)

Zdroj, planovani
- lineérni urychlova — brzdny svazek 6 MV, elektronové svazky, nepreiid
pole
- HDR (LDR)
- Planovaci CT, RTG simulator, 3D planovani

Ozaovana pole, technika
PTV 1
- dwe protilehla laterolateralni (LL) kKni pole s kliny nebo volna pole a
- kombinacefit poli: dw protilehla laterolateralni (LL) Kni pole a jedno iedni

piimé nadkltkove pole;
vyuziva se asymetrickych clon pro technikuezani s jednim izocentrem (je v kaudalni obladtuka
voli se tak, aby LL pole nezasahovala do ramenjigéno vyuzitifidatnych segmefatk dosazeni zadouci
homogenity distribuce davky v PTV

PTV 2
- dwvé laterolateralni protilehl& Sikma pole — v cilovém objemu neni micha
PTV 3
- cilovy objem a technika se planuje podle velikastiokalizace primarniho
tumoru, elektronové pole : boost na rezidualdnkuzliny.

NADORY HRTANU

Rozdéleni podle anatomickych oblasti
- supraglottis (C 32.1) - suprahyoidalni epigkotti
- aryepiglotick&asa
- arytenoidni oblast
- infrahyoidalni epiglottis
- ventrikularniasy (nepravé vazy hlasové)
- sinus Morgagni

- glottis (C32.0) — vazy hlasové
- predni komisura
- zadni komisura

- subglottis (C 32.2)
Pozn.:

glottis: velmi Spatné lymfatické zasobeni, lymfogesteni je v pipac Sikiciho
se tumoru do supra- nebo subglottis, u nadbt je v dok diagndzy



incidence postiZzeni uzlin 0%, u T2: 1,7%, na 20-3®&vySuje u stadia
T3aT4

subglottis : & se ges krikotyreoidni membranu do pre- a paratrachellkicnich
uzlin v hornim mediastinu a do dolnich hlubokyctnich uzlin

supraglottis: v dob diagndézy jsou pozitivni ipsilateralni uzliny v 55% 16%
bilateralni keni uzliny

Lécebna strategie

Strategie |8by je zavisla na celad fakton, krome piredpokladaného lokalniho efektu
lécby

jsou to: nap. uchovani hlasu, #igobilost k opergnimu vykonu, celkovy stav

nemocného,

interkurentni choroby, fedpoklad spoluprace pacientati pdalSim sledovani.

Histologické vySdeni vzorki ze selektivni kini direkce ma standardrzahrnovat 6 a

vice miznich uzlifpNO). Histologické vySd€ni vzorki z radikalni nebo modifikované
radikalni direkce ma standagdmahrnovat 10 a vice miznich uz(wiNO).

Nadory supraglotické oblasti

TNM klasifikace
* T1 - nador omezeny na jednu sublokalitu a norn@hiyblivost hlasivek
* T2 - nador se Hina vice sublokalit s normalni pohyblivosti hlakiv
* T3 - nador je omezen na larynx, fixace hlasivek
e T4 — nador se &imimo larynx

Lécebna strategie
e« T2 NO - jsou vzacné, metodou volby je parcialniyngektomie nebo
radioterapie
e T3, T4 - totalni laryngektomie, direkce uzlin awadjntni radioterapie
* N1,2,3 — neoadjuvantni i@doperani terapie, adjuvantni nebo kurativni
radioterapie, konkomitantni chemoradioterapie,guali

Pooperani radioterapie je indikovana pri:
* pozitivnich neseknich okrajich
» invazi do ngkkych tkani krku
» subglotickém geni
* invazi do chrupavky Stitné
e pozitivnich uzlinach

Planovaci cilovy objem, PTV



« kranialni hranice — zahrnuje i oblast tonzil a mglsubdigastrické oboustrahn
pozitivni uzliny (N+)

» kaudalni — zasahuje ke glottis — dolni okraj chukyastitné

» dorzalni — peateni cilovy objem zahrnuje i zadnidwi uzliny, po dosaZeni
davky 40-44 Gy se hranice cilového objemu posunmdraex — mimo keni
michu

e pozitivni uzliny (N+) — spolu s promarnim nadorerhanimi k&nimi uzlinami
ozaujeme i dolni kéni uzliny wWetné nadklékovych oboustranh

Frakcionace, davka geni

NejcasgjSi technikou ozigvani jsou d¥ protilehla laterolateralni Boa pole
s kliny. U pozitivnich uzlin sefla jedno pimé ventralni pole na oblast nadkii-
s planovanou aplikaci celkové davky 44 Gij. ®andardni frakcionaci je v ICRU béud
aplikovana davka zéani 60 Gy; 70 Gy vifpac rezidualniho onemo¢ni.

Nadory hlasivek

TNM klasifikace

* T1 - tumor je omezen na jednu nebe tiasivky s jejich normalni pohyblivosti
- Tla postizeni jedné hlasivky
- T1lb postizeni obou hlasivek

« T2 — tumor se $i na supraglottis nebo subglottis nebo je snizestéylgivost
hlasivek

» T3 - tumor je ohraken na larynx s fixaci hlasivek

e T4 —tumor se i mimo larynx

Lécebna strategie

Metodou volby u stadii T1,2 NO je mimo chirurgickéetody i radikalni
radioterapie. U pokgalejSich stadii je indikovana - laryngektomie oy
s pooperéni radioterapii. Poopetai radioterapie neni indikovana po provedené
chordektomii u naddr rozsahu T1 a vifpact radikalni laryngektomie u tumir
v rozsahu T2NO.

Pooperaini radioterapie je indikovana:
e pozitivni nese&ni okraje
* subglotickeé geni
e invaze do chrupavky
» postiZzeni pedni komisury
e perineurdlni invaze
» Siteni do n¢kkych tkani
* pozitivni regionalni uzliny

Technika a planovani radioterapie
* T1,2 NO — d¥ ventralni konvergentni pole s kliny



* T3,4 — d¥ protilehla laterolateralni pole s kliny
* N1,2,3 — u pozitivnich lymfatickych uzlin séig@va jedno gimeé gedni pole na
oblast nadktikovych uzlin oboustrarin

Standardni frakcionaci je aplikovana v ICRU bathvka 60 Gy, 70 Gy vifpac
rezidualniho onemoeni. Oblast nadkdku je oz&ena celkovou davkou 45 Gy.

Planovaci cilovy objem, PTV
e T1,2 NO — zahrnuje hlasové vazy a celou chrupatikood a prstencovou

* T3,4 — zahrnuje i oblasti®hi tumoru, skrem kranial@ cely hrtan, siérem
kaudalr oblast horni hrudni apertury.

Po dosazeni davky 40-44 Gy se hranice cilovéharabj@sune mimo kni michu.
Nadory subglotické oblasti

TNM klasifikace
* T1 - nador omezen na subglottis
* T2 - nador se #ina hlasivky s jejich zachovalou nebo sniZzenouwplvosti
* T3 - nador omezen na larynx s fixaci hlasivek
e T4 — nador se &imimo larynx

Technika radioterapie
Dvé protilehla laterolateralni doa pole s kliny a jednoripné ventralni pole na
oblast horniho mediastina, viz vySe — palie)Si stadia karcinomu hlasivek.

Frakcionace a davkaizi
Standardni frakcionaci je aplikovana v ICRU bodavka 60 Gy, 70 Gy
v pripadt reziduélniho onemoe¢ni. Oblast nadkéki je oz&ena davkou 50 Gy.
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TNM KLASIFIKACE
Diagn6za musi byt histologicky &tena.
T: hodnoti se $ ORL vySeteni

N: Definice kategorii jsou shodné pro vSechny lokakzhlavy a krky s vyjimkou
nosohltanu a S§titné Zlazy.Uzliny veesini cde s vyjimkou S§titné Zlazy se
povazuji
za jednostranné.

NX  regiondlni uzliny nelze hodnotit

NO  nejsou prokazany metastazy v regionalnich uatina

N1  metastazy v ipsilateralni mizni uzlivelikosti do 3 cm

N2a pikaz jedné metastazy v ipsilateralni mizni uzlwelikosti 3-6 cm
N2b metastdzy ve vice ipsilateralnich miznich @@mvelikosti do 6 cm
N2c oboustranné metastazy nebo v kontralaterahmi. Iyzliné do 6 cm
N3  metastatické postizeni uzligtgi nez 6 cm

M: Definice kategorii M jsou pro vSechny lokalizacauyl a krku shodné. MX
vzdalené

metastazy nelze hodnotit MO neni znamek ptmmpnost vzdalenych metastaz
M1

pritomnost vzdalenych metastaz

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, Ma
R —klasifikace
RX — pritomnost rezidualniho nadoru nelze hodnotit, ROez bnamek rezidualniho

nadoru, R1 — mikroskopické znamky rezidualniho maddR2 — makroskopicky
rezidualni nador

Rozctleni do stadii

Stadium T

0 Tis

| 1

Il 2

1] 3
1,2,3

I—\OOOOZ

v 4 0,1
X,1,2,3,4 2,3
X,1,2,3,4 X,1,2,3
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G-histopatologicky grading

GX  stupe diferenciace nelze hodnotit

G1  dol¥e diferenciovany

G2  stedre diferenciovany

G3-4 Spata diferencovany/nediferencovany

Rozdéleni podle anatomickych oblasti

Dutina ustni

Hltan — orofarynx, nazofarynx, hypofarynx
Hrtan

Paranazalni dutiny

Slinné Zlazy

Stitna zlaza

PS (WHO)

4. normalni aktivita

5. neschopen namahgsi prace, ale ambulantni a muze vykonavatilphaci

6. ambulantni a je schopen se obslouzit, ale neschgBékoliv prace, mimo
liZko vice nez 50% dne

7. pouze omezena schopnost se obslouzit

Lécebna strategie

Zakladnim l€éebnym gistupem naddrhlavy a krku jeoperace Jejim cilem je odstranit
primarni nador a susp. metastaticka loZiska v regidch uzlinach. Limitujicim
faktorem jecasto velikost loZiska, uloZzeni nadoru a obtiznéomskrukni vykony
v oblicejové oblasti. V dob diagnézy je operabilnich jen 20-40% nadoproto
n¢kterych  @ipadech operaci ftpdchazi chemoterapig radioterapie evnt.
Chemoradioterapie s cilem zmenSeni nadorového hrozZghbwnstaging). Radioterapie
vSak Zistava zakladni &bnou metodou u inoperabilnich turha dosahuje nejvyssi
praveEpodobnosti lokalni kontroly. iPprogredujicim onemoeni Ize pouzit paliativni
radioterapii nebo paliativni chemoterapii. Vyjitmé se uplaiuje paliativni chirurgicky
piistup s cilem uvokni dychacich a polykacich cest.

RADIOTERAPIE

Radioterapie (RT) hraje vyznamnou ulohu v terapgidani hlavy a krku. Uplatuje se
jak transkutanni radioterapie, tak brachyradiotierafintersticialni, intrakavitalni).
V indikovanych pipadech je radioterapie povaZzovdna za ekvivalemturgfického
zakroku.



CiL RADIOTERAPIE
A.Kurativni

Kurativni radioterapie se provadi:

- U nemocnych s nizkymi stadii Tude byt ekvivalentem chirurgickédeéy (u
pokrctilych stadii T ma lepSi vysledky kombinovan&ha&, nap. operace a
ozaovani)

- maze byt kombinovana konkomitantnim podanim chemptera

- U pacient s kontraindikaci k operaci

- U pacient odmitajici operéni vykon

- unemocnych s velmi pokbym, inoperabilnim tumorem

Cilovym objemerje zpravidla primarni tumor a regiondalni lymfatclzliny.

Pozn: Vysledky I&by z&enim jsou mj. zavislé i na hladinhemoglobinu u
ozaovaného pacienta. Proto je vhodné u anemickych oeyeb zahdjit 1&bu s cilem
korekce anémie z hodnot Hb 90-100 g/i ( a niZzSith)@ijatelnych 120 g/l, nap
rekombinantnim erytropoetinem. Hladina hemoglobinu nad 145-150 g/l naopaken
zvyraznit lokalni hypoxii z dvodu vysSSi viskozity krve a tim e dojit k snizeni
lécebného efektu ionizujiciho @i (X, gama). Koteni kthem radioterapie rowii
zhorSuje jeji vysledky vzhledem ke zvySeni hladkgrboxyhemoglobinu na ukor
oxyhemoglobinu, proto se dopduje, aby nemocnidhem oz#ovani nekoiili.

B.Pooperahni (adjuvantni)

V indikovanych pipadech se adjuvariprovadi:
- oz&eni kizka tumoru (regionalni lymfatické uzliny nejsou kaaateld
postizeny)
- o0z&eni regionalnich lymfatickych uzlin (provedena élaki direkce: pT3, 4
pNO; jakékoliv pT pN+)
- oz&eni nadkleki: individualni posouzeni podle miry postizeni regimich
krénich uzlin a lokalizace nadoru (hypopharynx, Stitléa aj.)

Cilovym objemenije zpravidla anatomicka oblast primarniho tumoruegionalni
lymfatické uzliny.

C. Predoperani (neoadjuvantni)

Cilem neoadjuvantni radioterapie je redukovat nédmr masu (downstaging) a
usnadnit radikalni chirurgicky vykon, event. progaddebulking zakroku.

Cilovym objemerje zpravidla primarni tumor a regiondalni lymfatclzliny.



D. Paliativni

Indikace paliativniho ozéni je individualni podle rozsahu onemé&ch a stavu
nemocného.

KONKOMITANTNI CHEMORADIOTERAPIE

Uziti konkomitantni chemoradioterapie je mozné potitou lokalré pokrasilych nadofi
hlavy a krku (T3, 4 N+). Cilem kombinované teramezlepSeni l&bnych vysledi
MuzZe byt aplikovana neoadjuvasgtrkurativrée nebo adjuvanth Kombinovand terapie
je obyejne efektivrejSi nez pouziti jednotlivych &&bnych modalit samostatnale
zvySuje miru akutnich vedlejSich projeviécby, hlavré riziko mukositidy a
hematologickych potizi. Tlumenédahto komplikaci mohou znamenat neplanované a
nezadouci feruSeni radioterapie! Radioterapie je aplikovaaadsardni frakcionaci 1,8-
2,0 Gy, @tkrat tydre do celkové davky 40-50 Gyfipneoadjuvantnim charakteru
radioterapie, u kurativni chemoradioterapie sekajdi davka 60-70 Gy za postupného
zmensSovani cilového objemu (technika shrinkingjield

Pouzivané rezimypkonkomitantni chemoradioterapii u zhoubnych nadblavy a
krku

5-fluorouracil 1000 mg/fm V., denl.- 4.(5.), tyden 1. a 4.
cisplatina 100 mg/Mm V., denl., tyden 1. a 4.
radioterapie 50 - 70 Gy, 5*1.8 — 2,0 Gy/tyden
cisplatina 30-50 mg/m iv.,  denl., 1* tyd.

nebo

100 mg/rA iv., denl., 1*za3tyd.
radioterapie 50-70 Gy 5*1,8 — 2,0 Gy/tyden
docetaxel 75 mg/f V., deni.,22.
cisplatina 100 mg/fm V., den1.,22.60
5-fluorouracil 750 mg/m i.v.kont., denl.-5.,22.-26.
radioterapie 70 Gy, 5* 1,8 — 2,0 Gy/tyden
paklitaxel 30 mg/rh V., 1* tydre
cisplatina 75 mg/f V., den 1.,22.,43.
radioterapie 60 — 70 Gy, 5* 1,8 — 2,0 Gy/tyden

Pozn.: Randomizované studie potvrdily snizeni méX&doucich dink:i radioterapie
pri aplikaci 200 mg/m2 s.c. (i.v.) amifostinu (Ethyia|. 3* 500 mg) 15 — 30 minuted
kazdym ozénim.



OZAROVACI PODMINKY

Planovaci cilovy objem, PTV

-zahrnuje primarni tumor (eveniizko tumoru v pipadt pooperéni radioterapie) s 1,5-
2 cm bezpénostnim lemem a svodnou lymfatickou oblast (PTV 1)

-vétSinou se ufi tii cilové objemy — po aplikaci 40-44 Gy se hxa na zmenSeny
cilovy objem mimo michu (PTV 2), po aplikaci dal$i8-12 Gy se cilovy objem dale
zmenSuje cilehina oblast primarniho tumoru (PTV 3) a ebeny. sezduaji rezidudlni
uzliny (boost).

Frakcionace a davka z&eni, ICRU bod

Standardni frakcionace  -5* 1,8-2,0 Gy/tyden

davky z&eni - u kurativni radioterapie 68-70 Gy
- U pooperéni radioterapie 60-64 Gy
- na oblast lymfatickych uzlin 44-54 Gy

Hyperfrakcionace- 2* denr 1,2 Gy/5*/tyden, s minimalnim intervalem mezi fcakni
6 hod
davky z&eni: u kurativni radioterapie 74,4-76,8 Gy

Akcelerovana hyperfrakcionaee2* denr 1,7Gy/5*/tyden,s minimalnim intervalem
mezi frakcemi 10-12 hod
davky zé&eni: u kurativni RT :42*1,7 Gy (70 Gy/ekv.); 36*1GY
(60
Gylekv.)

ICRU bod- definovan ve g&du PTV 3, tj. oblast primarniho tumortdka tumoru).

Kritické organy, toleraeini davky(TD)

-micha TR 45-50 Gy pri standardni frakcionaci, dle délky d¢za
michy
-¢ocka oka TRs6 Gy

-chiasma opticum, nervus opticus 455 Gy
Technika a planovani radioterapie

Poloha ozBovaného



- supin&ni na zadech
- fixace hlavy a ramen uwfohmotnou maskou, ramena gena“ kaudaly,
k dolnim korgetinam

Ozaovaci ponicky
- kolibka pod hlavu, ,velka“ fixéni umglohmotna maska (Orfiti jind)
- vykryvaci bloky, event. mnoholistovy kolimator —¢héa,cocka oka, zadni jama
lebni aj.
- kliny (homogenizace pb¢hu izod6zniho planu)
- zéatka, ,roubik” do Ust (odsunuti patra dutiny Ustvyplreni dutiny Ust)

Zdroj, planovani
- linearni urychlova — brzdny svazek 6 MV, elektronové svazky, nepravid
pole
- HDR (LDR) brachyterapeutickyifstroj
- Planovaci CT, RTG simulator, 3D planovéani, eveviRT

Ozaovana pole, technika
PTV 1
- dvé protilehla laterolaterdlni (LL) kni pole s kliny nebo voln& pole a
- kombinaceftt poli: dw protilehla laterolateralni (LL) kni pole a jedno igdni
piimé nadkl¢kové pole;
vyuziva se asymetrickych clon pro technikw'oeani s jednim izocentrem (je v kaudalni oblagtuka

voli se tak, aby LL pole nezasahovala do ramenygéno vyuzitiidatnych segmeiitk dosazeni zadouci
homogenity distribuce davky v PTV

PTV 2
- dwe laterolateralni protilehl&i Sikma pole — v cilovém objemu neni micha
(obycejre se dorzalni clona umisti posunem ventr@ied michu)

PTV 3

- cilovy objem a technika se planuje podle velikastiokalizace primarniho
tumoru, elektronové pole : boost na rezidudldnkuzliny.

NADORY HRTANU

Rozdéleni podle anatomickych oblasti



- supraglottis (C 32.1) - suprahyoidalni epighotti
- aryepiglotick&asa
- arytenoidni oblast
- infrahyoidalni epiglottis
- ventrikularniasy (nepravé vazy hlasové)
- sinus Morgagni

- glottis (C32.0) — vazy hlasové
- predni komisura
- zadni komisura

- subglottis (C 32.2)

Pozn.:

glottis: velmi Spatné lymfatické zasobeni, lymfogesteni je v gipad: Siticiho
se tumoru do supra- nebo subglottis, u n&dit je v dok diagnozy
incidence postizeni uzlin 0%, u T2: 1,7%, na 20-3®&vySuje u stadia
T3aT4

subglottis :  &i se ges krikotyreoidni membranu do pre- a paratrachellkicnich
uzlin v hornim mediastinu a do dolnich hlubokyctnich uzlin

supraglottis: v dob diagndézy jsou pozitivni ipsilateralni uzliny v 55% 16%
bilateralni keni uzliny

Lécebna strategie

Strategie |8by je zavisla na celfad fakton, krome predpokladaného lokalniho efektu
lécby

jsou to: nap. uchovani hlasu, #igobilost k opergnimu vykonu, celkovy stav

nemocného,

interkurentni choroby, fedpoklad spoluprace pacientati pdalSim sledovani.

Histologické vySdeni vzorki ze selektivni kini direkce ma standardrzahrnovat 6 a

vice miznich uzlifpNO). Histologické vySd€ni vzorki z radikalni nebo modifikované
radikalni direkce ma standagdmahrnovat 10 a vice miznich uz(wiNO).

Nadory supraglotické oblasti

TNM klasifikace
* T1 - nador omezeny na jednu sublokalitu a norn@hiyblivost hlasivek
* T2 - nador se #ina vice sublokalit s normalni pohyblivosti hlakiv
e T3 - nador je omezen na larynx, fixace hlasivek
e T4 — nador se &imimo larynx



Lécebna strategie

T2 NO - jsou vzacné, metodou volby je parcialniydgektomie nebo
radioterapie

T3, T4 - totalni laryngektomie, direkce uzlin aadintni radioterapie

N1,2,3 — neoadjuvantni i@doperani terapie, adjuvantni nebo kurativni
radioterapie, konkomitantni chemoradioterapie,guali

Pooperaini radioterapie je indikovana pri:

pozitivnich neseknich okrajich
invazi do ngkkych tkani krku
subglotickém geni

invazi do chrupavky stitne
pozitivnich uzlinach

Planovaci cilovy objem, PTV

kranialni hranice — zahrnuje i oblast tonzil a myglsubdigastrické oboustrahn
pozitivni uzliny (N+)

kaudalni — zasahuje ke glottis — dolni okraj chukyastitné

dorzalni — peateni cilovy objem zahrnuje i zadni dai uzliny, po dosazeni
davky 40-44 Gy se hranice cilového objemu posunmdraex — mimo keni
michu

pozitivni uzliny (N+) — spolu s promarnim nadorerhanimi k&nimi uzlinami
ozaujeme i dolni kéni uzliny wWetné nadklékovych oboustranh

Frakcionace, davka #ni

NejcasgjSi technikou ozigvani jsou d¥ protilehla laterolateralni Boa pole

s kliny. U pozitivnich uzlin seffla jedno pimé ventralni pole na oblast nadkii-
s planovanou aplikaci celkové davky 44 Gij. ®andardni frakcionaci je v ICRU béd
aplikovana davka zéani 60 Gy; 70 Gy vifpac rezidualniho onemo¢ni.

Nadory hlasivek
TNM klasifikace

T1 —tumor je omezen na jednu neb@ tiasivky s jejich normalni pohyblivosti
- Tla postiZeni jedné hlasivky

- T1b postizeni obou hlasivek

T2 — tumor se §i na supraglottis nebo subglottis nebo je snizestdylgivost
hlasivek

T3 — tumor je ohraken na larynx s fixaci hlasivek

T4 — tumor se &i mimo larynx

Lécebna strategie

Metodou volby u stadii T1,2 NO je mimo chirurgickéetody i radikalni

radioterapie. U pokgalejSich stadii je indikovana - laryngektomie oy
s pooperéni radioterapii. Poopetai radioterapie neni indikovana po provedené



chordektomii u naddr rozsahu T1 a vifpact radikalni laryngektomie u tumir
v rozsahu T2NO.

Pooperaini radioterapie je indikovana:
e pozitivni nese&ni okraje
* subglotické geni
* invaze do chrupavky
» postiZzeni pedni komisury
e perineurdlni invaze
» Siteni do n¢kkych tkani
* pozitivni regionalni uzliny

Technika a planovani radioterapie
* T1,2 NO — d¥ ventralni konvergentni pole s kliny
* T3,4 — d¥ protilehl4 laterolateralni pole s kliny
* N1,2,3 — u pozitivnich lymfatickych uzlin sé¢ig@va jedno gimeé gedni pole na
oblast nadktikovych uzlin oboustrarn

Standardni frakcionaci je aplikovana v ICRU bathvka 60 Gy, 70 Gy vifpact
rezidualniho onemoeni. Oblast nadkdku je oz&ena celkovou davkou 45 Gy.

Planovaci cilovy objem, PTV
e T1,2 NO — zahrnuje hlasové vazy a celou chrupatikoodl a prstencovou
e T3,4 — zahrnuje i oblastighi tumoru, srem kranial@ cely hrtan, srem
kaudalre oblast horni hrudni apertury.

Po dosazeni davky 40-44 Gy se hranice cilovéharbj@osune mimo kni michu.

Nadory subglotické oblasti
TNM klasifikace
* T1 - nador omezen na subglottis
* T2 - nador se 8ina hlasivky s jejich zachovalou nebo sniZzenouwplvosti
* T3 - nador omezen na larynx s fixaci hlasivek
e T4 — nador se &imimo larynx

Technika radioterapie
Dvé protilehla laterolateralni Boa pole s kliny a jednoriné ventralni pole na
oblast horniho mediastina, viz vySe — paligsi stadia karcinomu hlasivek.

Frakcionace a davka igni
Standardni frakcionaci je aplikovana v ICRU &odavka 60 Gy, 70 Gy
v pripact rezidualniho onemoé¢ni. Oblast nadkéki je oz&ena davkou 50 Gy.
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1. Nadory hlavy a krku

Rozdleni zhoubnych nadanZN) hlavy a krku podle anatomickych oblasti:
- ZN paranasalnich dutin

- ZN rtu a dutiny ustni

- ZN hltanu (nasofarynx, orofarynx, hypofanynx)

- ZN hrtanu

- ZN slinnych Zlaz

Etiologie, rizikové faktory

Vyznamnymi rizikovymi faktory pro vznik nadorlavy a krku (NHK) jsou koteni a
abusus

alkoholu (gitomnost obou faktdr potencuje riziko rozvoje NHK 15-40x) .t2Zitym
faktorem

je rovrez stav vyzivy a fivod vitamimi — nedostatek vitaminu A a jeho derivéat
Zvysene

riziko rozvoje NHK je také spojeno se Spatnou kealizubnich protéz a nedostateu
astni

hygienou, nezanedbatelny je podil virovych supekof (nap. HSV, papilomaviry,
EBV).

Histologie

Epidermoidni karcinomy (90% nadgr

« varianty spinocellularniho karcinomu (debstedrs ¢i nizce diferencovany), dale
nediferencovany karcinom neboli lymfoepiteliom

Z ostatnich histologickych tyjppmohou byt zastoupeny:

» adenokarcinom,

« adenoids cysticky karcinom,

* lymfomy, sarkomy, melanomy...



Doporwené standardy chemoterapie v tomto protokolu seajitykvariant
spinocelularniho

karcinomu resp. lymfoepiteliomu (¥ipac nasofaryngu).

Biologické chovani:

Spolénym rysem NHK je tendence k lokoregionalnimiesi, bohaté lymfatické

zasobeni

usnaduje ¢asny vznik metastdz v regionalnich lymfatickych ingth, zatimco

vzdalené

metastazy jsou mértasté (nejastji postizenim organem jsou plice, v daleko mensim

poctu piipadi kosti, event. jatra).

Prognostické faktory:

* lokalizace nadoru

« stupe diferenciace (grading) nadoru

» rozsah onemoeni (staging): ptileté preziti u pacient bez postizeni regionalnich
uzlin

je 50%, u pacieifits postizenim uzlin klesa na 30% a pronika-li tréil pres pouzdro

uzliny, klesa ptileté preziti pod 20%.

Stagingova vysateni:
Obligatorni vySeeni:

- Anamnéza + zakladni fyzikalni vygeni

- ORL vySeteni

- CT (resp. MR) oblasti s tumorem + krku

- Stomatologické vys&gni (zejménaied planovanou RT resp. CH-RT)
- Laboratorni vySéeni (FW, KO+diff, biochemie)

-RTG S+P



Fakultativni vySdaeni:

» UZ jater (i klinické symptomatologii nebo elevaci jaterniesit)

* neurologické vyséeni (@i klinické symptomatologii)

« scintigrafie skeletu (klinické symptomatologii, vyrazijSi elevace ALP)

* PET trupu (nap pred zvaZzovanou konkomitantni chemoradioterapii kbuigni
vzdalenych metastaz)

metastaz

Stadium (piipadné drobné odchylky u jednotlivych topik viz pkace TNM):
0 Tis NO MO

| T1 NO MO

I T2 NO MO

(1 T3 NO MO, T1-3 N1 MO

IVA T4 NO,1 MO, T1-4 N2 MO

IVB T1-4 N3 MO

IVC T1-4 NO-3 M1

Terapie:

Lécba nadot hlavy a krku vyzaduje multidisciplinarnitiptup, volba jednotlivych
lé¢ebnych

modalit (chirurgicky vykon, radioterapie, chemof@eg zavisi mj. na lokalizaci nadoru,
stadiu

onemocgni a celkovém stavu nemocného. Cilem tohoto prdiwoke shrnuti
standardnich

indikaci chemoterapie (CHT). Zatimc@&asnych stadii onemoéni se chemoterapie
prakticky neuplatuje, podroba jsou diskutovany jednotlivé indikace chemoterapie
(adjuvantni, neoadjuvantni, paliativni a v konkandi s radioterapii) u lokan
pokrctilych

nebo metastatickych forem oneméch V zawru jsou gehled shrnuty mozné
indikace

chemoterapie v zavislosti na stadiu u jednotliviahik. Neni diskutovana problematika



radioterapie ani indikace a typ jednotlivych chgickych vykori.

Lokalizované onemocgni

TNM klasifikace: T1 - T2, NO, MO

V casnych stadiich onemasnr je hlavni I€ebnou modalitou chirurgicka resekce
respektive

radioterapie (RT). Volba konkrétni ¢bné modality je zavisla na anatomicke
lokalizaci,

rozsahu nadoru a stavu regionalnich uzlin.

Lokaln é pokro¢ilé nebo metastatické onemoaimi
TNM Klasifikace: T3-4, NO nebo T jakékoliv, N1-3,(M
nebo T jakékoliv, N jakékoliv, M1

Neoadjuvantni chemoterapie

Metaanalyzy dosud publikovanych studii neprokazgisnamrjsi vliv neoadjuvantni
chemoterapie jak na zlepSeni lokalni kontroly,takprodlouzeni celkovéhdeziti ve
srovnani s lokoregionalni terapii samotnou. Pratairstandardh indikovana mimo
ramec

klinickych studii. Jedinou vyjimkou jsou nadory lofaryngu, kde neoadjuvantni
chemoterapie s naslednou RTizm byt alternativou rozsahlého mutilujiciho vykonu
(laryngofaryngectomie + selektivni/radikalni ¢kf dissekce), jak vyplyva z
randomizované

EORTC studie 24891 publikované v roce 1996, jejgladky byly potvrzeny i i
10tiletém

sledovani. Pro nadory v této oblasti dosud nejsdispozici vysledky prospektivnich
randomizovanych klinickych studii s neoadjuvaniolkomitantni chemo-radioterapii.
Diive byla neoadjuvantni chemoterapie tak&éseti komplexniho kebného fistupu u
lokalné¢ pokraiilych nadofi laryngu, kde v kombinaci s radioterapii signifikan

sniZzovala



nutnost mutilujiciho chirurgického vykonu - na & studie publikované v roce 1991.
OvSem studie Intergroup R91-11 publikovana na A20Q01 prokazala v této indikaci

signifikantre lepsi vysledky dosahované konkomitantni chemaostadapii.

Lécba lokalr pokraiilého operabilniho karcinomu hypofaryngu vyzadinéctotalni

laryngofaryngectomi({T2-3, jakékoliv N, MO):

1/ snaha o eliminaci mutilujiciho chirurgického wyki:

» 2 cykly neoadjuvantni chemoterapie FU/DDP (5-FA0A mg/m2 i.v. kontin. den 1-5
+

DDP 100 mg/m2 den 1, interval 28 dni)

» zhodnoceni odpadi, dale dle efektu:

- v piipadt kompletni remise RT

- v piipadt parcialni remise 3. cyklus CHT (¥ipad dosazeni kompletni remise po 3.
cyklu ad RT, jinak chirurgicky vykon)

- v pripact, Ze nebylo dosazeno parcialni remise, chirurgigkson

2/ postup primar&s mutilujicim operénim vykonem

* radikalni operéni vykon

* nasleds adjuvantni RT v fipact vysSiho rizika

3/ klinicka studie s multimodalnim débnym gistupem ve snaze o eliminaci
multilujiciho

chirurgického vykonu, jehoz z&kladem je konkomitdchemoradioterapie

Konkomitantni chemoradioterapie (CH-RT)

Muze byt v sotiasné dob standard#é indikovana jako primarni &ba u pacierit ve
velmi dobrém celkovém stavu (PS 0-1) s lokalmokratilym (T3-T4, N+) resp.
inoperabilnim

nadorem v oblasti hlavy a krku. Konkomitantni CH-83sahuje podle prospektivnich
randomizovanych Kklinickych studii lepSich¢ddnych vysledk (lokalni kontrola i
celkové



pieziti) ve srovnani se samotnou RT. Metaanalyzy gualy absolutni zlepSeni
celkového

pieziti o 8% v pti letech sledovani.

V ramci klinickych studii byla v konkomitanci s Ribsuzovana celéada cytostatik, ta
uz

v monoterapii nebo v kombinaci. AZ na jedinou vyimnebyly Zadné z reZiin
porovnavany

navzajem v ramci prospektivni randomizované kligictudie, proto i s ohledem na
vysledky

vySe citované studie Ize v s@asnosti za standardni rezim povazovat cisplatinu

v monoterapii. Kombinované rezimy jsou vesmvice toxické a jejich dinnost v
kombinaci s

RT nebyla pimo porovnhana s monoterapii.

V posledni dob je rovrez intenzivrié zkouman moznyinos konkomitantni CH-RT

v adjuvanci po chirurgickém odstram lokalre pokratilého NHK s vysSim rizikem
casné

progrese onemoeéni (nagf. promstani ges pouzdro uzliny). Vysledky dosud
publikovanych

studii jsou kontroverzni, proto tento postup zatgtze povazovat za standardni. Velmi
nadgjnym l&ebnym gistupem u lokal& pokratilych ZN hlavy a krku se v s@asnosti
jevi

sekvence neoadjuvantni CHT s naslednou konkomit&@thRT, tento postup je ovSem
rovnéz zatim vyhrazen pro ramec klinickych studii.

Pacientm s probihajici konkomitantni CH-RT musi byt poskya komplexni
podpirna

|écba, limitujici toxicitou je pedevsim slizriini a hematologicka toxicita.

Rezimy CHT vhodné pro konkomitantni CH-RAS 0-1):

Cisplatina v monoterapii a 3 tydny + RT:
cisplatina 100 mg/m2 i.v. inf. den 1,22, 43



Cisplatina v monoterapii tyén+ RT:

cisplatina 30 - 50 mg/m2 i.v. inf. den 1, 1x tgdn
Karboplatina v monoterapii + RT [-5]

karboplatina 25 mg/m2 i.v.deén dny RT

Paklitaxel v monoterapii & 3 tydny + RT:

paklitaxel 100 — 175 mg/m2 i.v. inf./3hod den 1, 22
Paklitaxel v monoterapii tydn+ RT:

paklitaxel 30 — 60 mg/m2 i.v.inf./1hod den 1, 1xiyd
Cisplatina + 5-Fluorouracil + RT:

cisplatina 100 mg/m2 i.v. inf. den 1

5-fluorouracil 1000 mg/m2 i.v. kontin. den 1-4, &dl. a 4.

c) Adjuvantni chemoterapie

S vyjimkou tumoit nosohltanu nebyl u ZN hlavy a krku prokazan viijuaantni
chemoterapie na prodlouzeni b&#zpakového obdobi nebo celkovéhteti, proto
neni

indikovana mimo rdmec klinickych studii.

Jedirt u lokalre pokraiilych néadofi nosohltanu (T2-4,NO,MO nebo T jakékoliv,
N+,MO0) je

mj. na zaklad vysledki studie INT 0099 standardni s@sti komplexni &y podani 4
cykli

adjuvantni chemoterapie po ukemi konkomitantni chemoradioterapie. Vysledky této
studie

byly aktuél® potvrzeny dalSi prospektivni randomizovanou studii

Lécba lokalrg pokraiilych nddofi nosohltanyT2-4,NO,MO0 nebo T jakékoliv, N+,M0):

1/ RT + cisplatina 100 mg/m2 den 1, 22, 43
2/ Nasledsn 4 cykly chemoterapie 5-fluorouracil 1000 mg/m2 kentin. den 1-4+
cisplatina 80 mg/m2 i.v. inf. den 1, interval 28 drdissekce kmnich LU v gipad

inkompletni remise.



d) Paliativni chemoterapie

Paliativni chemoterapie je indikovana u paadientobrém celkovém stavu (PS 0-2)

v pripad® metastatického nebo lok&lpokraiilého onemoceni s jiz vyéerpanymi
moznostmi chirurgie a RT. Zatimco monoterapie dogahl5-35% odpaoidi,
kombinovanou

chemoterapii Ize dosahnout 30-40% odfmbvHes vySSi procento odp&di vSak dosud
nebyl prokazan vliv kombinované chemoterapie naidallkové peziti ve srovnani

s monoterapii. Medidnig@ziti u pacient léenych paliativni chemoteraptini 5-6
mésial,

pramérné 1-r@ni preziti je 20%.

Mezi nej&inngjSi cytostatika pdt metotrexat, cisplatina, karboplatina, paclitaxel,
docetaxel,

ifosfamid, 5-fluorouracil, bleomycin. Volba chemampie by ngla byt
individualizovana

piedevsim na zaklgdcelkového stavu pacienta, rozsahu oneréoica cili [&cby.

MoZné rezimy chemoterapie:

kombinovana l&ba (PS 0 nebo 1)

5-FU/DDP
5-fluorouracil 1000 mg/m2 i.v. kontin. den 1-4

cisplatina 100 mg/m2 i.v. inf. den 1 interval 28 dn

5-FU/CBDCA
5-fluorouracil 1000 mg/m2 i.v. kontin. den 1-4
karboplatina AUC 5 (6) i.v. inf. den 1 interval 88i

cisplatina/paklitaxel

cisplatina 75 mg/m2 i.v. inf. den 1



paklitaxel 175 mg/m2 i.v. inf. /3hod den 1 inter2dl - 28 dni

karboplatina/paklitaxel
karboplatina AUC 5 (6) i.v. inf. den 1
paklitaxel 175 mg/m2 i.v. inf./3hod den 1 inter2dl - 28 dni

cisplatina/docetaxel
cisplatina 75 mg/m2 i.v. inf. den 1
docetaxel 75 mg/m2 i.v. inf./1hod den 1 interval228 dni

karboplatina/docetaxel
karboplatina AUC 5 (6) i.v. inf. den 1
docetaxel 75 mg/m2 i.v. inf./1hod den 1 interval228 dni

monoterapi€PS 1 nebo 2)
methotrexat
methotrexat 40 mg/m2 i.v. 1x ty&n

(eskalace davky o 10 mg/m2 po tydriugobré toleranci na 60 mg/m 2)

paklitaxel (PS nejine 1)
paklitaxel 175 mg/m2 i.v. inf./3hod den 1 inter2d! dni

docetaxel (PS neitie 1)
docetaxel 100 mg/m2 i.v. inf./1hod den 1 intervaldai

cisplatina

cisplatina 100 mg/m2 i.v. inf. den 1 interval 28 dn

karboplatina
karboplatina AUC 6 (7) i.v. inf. den 1 interval 2128 dni



5-fluorouracil
5-fluorouracil 1000 mg/m2 i.v. kontin. den 1-4 intal 28 dni

ifosfamid - moznalrzna schémata, nap
ifosfamid 2000 mg/m2 i.v. inf./2 hod den 1-3 intalr21 dni

+ uroprotekce mesnou
C. Prehled moZnych indikaci CHT v zavislosti na stadiu memocréni u
jednotlivych

Topik

Nadory paranasalnich dutin, slinnych zlaz

a) lokalre pokratile, neresekabilni onemoémi... konkomitantni CH-RT (PS 0-1)
(pouze epidermoidni karcinomy)

b) reziduum po inkompletni excizi ... konkomitantfl®T (PS 0-1)

(pouze epidermoidni karcinomy)

c) inoperabilni recidiva s ¥grpanymi ... paliativni CHT (PS 0-2)

moznostmi RT

d) metastatické onemogmi ... paliativni CHT (PS 0-2)

Nadory dutiny ustni, oropharyngu, laryngu

a) lokalre pokrctilé, neresekabilni onemogmi... konkomitantni CH-RT (PS 0-1)
b) lokalre pokratilé, potencialg resekabilni ... konkomitantni CH-RT (PS 0-1)
onemockni jako mozna alternativa mutilujiciho

vykonu

c) inoperabilni recidiva s ¥grpanymi ... paliativni CHT (PS 0-2)

moznostmi RT

d) metastatické onemogmi ... paliativni CHT (PS 0-2)



Nadory hypofaryngu

a) lokalre pokraiilé, resekabilni za cenu ... neoadjuvantni CHT (PS 0-

totalni laryngectomie, T2-3, NO-3,MO0 jako mozn&aiativa mutilujiciho

vykonu (viz vyse)

b) lokalré pokratilé, neresekabilni onemogmi... konkomitantni CH-RT (PS 0-1)
c) inoperabilni recidiva s ¥grpanymi ... paliativni CHT (PS 0-2)

moznostmi RT

d) metastatické onemogmi ... paliativni CHT (PS 0-2)

Nadory nasopharyngu

a) lokalre pokrazilé onemocsni ... konkomitantni CH-RT s naslednou
+ vybrané T2 NO MO adjuvantni CHT (viz vyse)

(PS 0-2)

b) recidiva s vyerpanymi ... paliativni CHT (PS 0-2)

moznostmi RT

c) metastatické onemogmi ... paliativni CHT (PS 0-2)

Pozn.: lok&lg pokraiilé onemocsni ... T3-4, NO nebo T jakékoliv, N1-3, MO

Sledovani[-7]:

Zakladni anamnéza + fyzikalni vy&ai + ORL
- prvni rok kazdé 1-3 #sice

- druhy rok kazdé 2-4 #sice

- 3.- 5. rok kazdé 4-6 &sial

- > 5 |let kazdych 6-12 #sica

RTG S+P

- Ix radné

Hladina TSH



- kazdych 6-12 rgsiol
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Masarykova nemocnice Usti nad Labem
Odcleni radioterapie
Socialni pée 3316/12 (areal v podhdji)
Usti nad Labem 400 11

Vypis z protokolu Ié&by karcinomu hrtanu




Nadory hlasivek

T1 — tumor omezen na jednu nebe@ ditasivky s jejich normalni pohyblivosti
T1a postihnuta jedna hlasivka

T1b postihnuty o6 hlasivky
T2 — tumor se &ii na supraglottis nebo subglottis nebo je snizemglgivost hlasivek
T3 — tumor je ohrakien na larynx s fixaci hlasivek
T4 — tumor se &i mimo larynx

T1,2 NOMO — chirurgickéreSeni /chordectomie, parc. laryngectomie, laseififanebo
radikalni radioterapie
- technika radioterapie — 2 konvergentni pole s kliny
- PTV - zahrnuje hlasové vazy, chrupavku Stitnouséepcovou
- celkova davka na minimalni isodose 66 Gy, klasick@kcionaci s davkou
na frakci 2 Gy
- kriticky organ micha — toler&ni davka 43 Gy

T3,4 NXMO — kurativni radioterapie

- ozaovaci technika — 2 protilehla laterolateraini poldiny

- PTV1 - zahrnuje larynxdetrg krénich uzlin, celkova davka do oblasti PTV1 na
minim. isodose 39,6 Gy /22 frakci s davkou na frak@ Gy/

- PTV2 - po 40 Gy redukce objemied misni kanal do celkové davky 60 Gy do
PTV2 s davkou na frakci 2 Gy, technikou 2 laterainich¢i konvergentnich
poli s kliny

- v piipac residualniho onemoéni celkova loZiskova davka 70 Gy

- v pripac T3,4¢i N+ u pacient do 70ti let, s KI /Karnofski index/ nad 70%,
hodnotami glob. clear. v mezich normy — konkomitantadiochemoterapie
/radioterapie potencovana sasnym podanim cis platiny v davce 40 mg/m2/

Pooperani radioterapie je indikovana:

1/ R1 nebo R2 resekce

2/ perineuralni $éni, angioinvase

3/ histologicky T3,T4

3/ histologicky positivni uzliny N2,3, extrakapauii Steni
4/ uzky okraj, mé&tinez 5 mm

- PTV1 — hizko laryngu, ké&ni lymfatické uzliny
- technika — 2 protilehla laterolateralni pole &% loZziskova davka 39,6 Gy,
klasicka frakcionace s davkou na frakci 1,8 GyfraRci /22x1,8 Gy/

- PTV2 — po 40 Gy redukce objemu mimo michu, kdisx davka do oblasti
PTV2 56 Gy, s davkou na frakci 2 Gy, technika -oBJergentni pole s kliny



Nadory subqglotické oblasti

T1 - nador omezen na subglottis

T2 — nador se 8ina hlasivky s jejich zachovalou nebo snizenowplwosti
T3 — nddor omezen na larynx s fixaci hlasivek

T4 — nador se Simimo larynx

- technika radioterapie — 2 protilehla laterolateirgiole s kliny a jedno ffpmé
ventralni na oblast horniho mediastina/50 Gy/

- ozaovaci techniky a davkovani obdobné jako u poikyoh stadii karcinomu
hlasivek

- v pripact T3,4 ¢ N+ u pacieni do 70ti let, KI nad 70 %, s hodnotami glob.
clearence. v mezich normy konkomitantni radiochenapie

Nadory supraglotické oblasti

T1 — nador omezeny na jednu sublokalitu s norn@hiyblibosti hlasivek
T2 — nador se #ina vice sublokalit s normalni pohyblivosti hlaiv

T3 — nador je omezen na larynx, fixace hlasivek

T4 — nador se Bimimo larynx

T1,2 NOMO - parc. laryngectomie nebo radioterapie

T3,4 - totalni laryngectomie, dissekcekich uzlin, adjuvantni radioterapie

N+ - neoadjuvantni terapie, adjuvantni nebo kurathadiioterapie, konkomitantni
radiochemoterapie, event. paliativni terapie

- PTV1 - larynx, farynx, horni Eni lymfatické uzliny, v pipadc N+ nebo
postizeni pyriformnich sin v¢etrg dolnich kegnich uzlin a nadkéka

- technika — 2 protilehla laterolateralni pole s klin

- PTV2 —po 40 Gy redukce objemu mim@kir michu

- celkova loziskova davka 60-70 Gy

Pacienti jsou ozavani X z&enim linearniho urychlo¥a Mevatronu firmy Siemens,

energii 6 MV.

Vzdy
- na miru zhotovena fixai maska z termoplastického materidlu ORFIT

- planovaci CT vyséeni s fix. ponickami v oz#ovaci poloze /po 1 cm/

- zhotoveni ozbvaciho planu v plan. systému Plato

- simulace

- pouieni pacienta, informovany souhlas

- zahajeni radioterapie

- kontrolni simulace + kontroly |[ékem v phabéhu &by
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FN Ostrava
Radioterapeuticka klinika
17. listopadu 1790
Ostrava 708 52

Protokol radioterapeutické l&by

karcinomu hrtanu




LARYNX
Anatomické lokalizace a sublokalizace
1. Supraglottis (C32.1)

Epilarynx \etre marginalni zény

a. Suprahyoidalni epiglottis ¢gtre¢ volného okraje epiglottis, lingualniho (C10.1) a
laryngealniho

povrchu)

b. Plica aryepiglottica, pohled z laryngu

c. Arytenoidni oblast

Supraglottis bez epilaryngu

d. Infrahyoidalni epiglottis

e. Ventrikularnitasy (nepravé vazy hlasové)

2. Glottis (C32.0)
a. Vazy hlasové
b. Fedni komisura

c. Zadni komisura

3. Subglottis (C32.2)
Stagingova vyséeni:

1. anamnesa
ORL vySeteni
RTG plic
CT krku (nebo NMR)
histologické vyséeni

S

zakladni biochemické vy&eni séra a krevni obraz



TNM Klinicka klasifikace

Supraglottis

T - Primarni nador

TX |primarni nador nelze hodnotit

TO ez zndmek primarniho nadoru

Tis karcinomin situ

T1 |pador je omezen na jednu sublokalizaci supraglottis s normalni pohyblivosti hlasivek
nador postihuje sliznici vice nez jednd@ghlé sublokalizace supraglottis ng

T2 |(glottis ¢i oblast mimo supraglottis (nApsliznici kaene jazyka, valekul
medialni stnu piriformniho sinu) bez fixace laryngu
nador je omezen na larynx, s fixaci hlasivky a/nglostihuje jakoukoli
z nasledujicich  struktur: postkrikoidni oblast, eqpiglottickou tkd,

T3 paragloticky prostor a/nebonsensi erozi / naruSenim chrupavky Stitné i}
vnitini povrchoveé vrstvy)
nador profistd chrupavkou Stithnou nebo postihuje tkémmo larynx, nap
tracheu, mkkeé tkarg krku wetnd hlubokych / extragissalnich svél jazyka

142 (m. genioglossus, hyoglossus, palatoglossus agibgsus), paskové svg
stitnici, jicen

Tab nador postihuje prevertebralni prostor, strukturydiastina nebo obsta g
carotis

Glottis

T - Primarni nador

TX primarni nador nelze hodnotit

TO |bez znamek primarniho nadoru

Tis karcinomin situ

- nador je omezen na jednu nebg: dthasivky (mize postihovat fedni neb
zadni komisuru) s jejich normalni pohyblivosti

Tla |nador je omezen na jednu hlasivku




T1lb |nador postihuje abhlasivky

o nador se $i na supraglottis a/nebo subglottis a/nebo je mar@a$pohyblivoy
hlasivek
nador je omezen na larynx s fixaci hlasivek a/npbstihuje paraglotick

T3 |prostor a/nebo s menSi erozi / naruSenim chrupdtitgé (nap vnitini
povrchove vrstvy)
nador profista chrupavkou Stitnou nebo postihuje tkammo larynx, nap

4a tracheu, mikké tkaré krku Wetrg hlubokych / extraglosélnich sviajazyka
(m. genioglossus, hyoglossus, palatoglossus agibgsus), paskové svg
Stitnici, jicen

ab nador postihuje prevertebralni prostor, strukturgdrastina nebo obsta g
carotis

Subglottis

T - Primarni nador

TX |primarni nador nelze hodnotit
TO |bez znamek primarniho nadoru
Tis karcinomin situ
T1 |nador je omezen na subglottis
nador se $i na jednu nebo @b hlasivky s normalni nebo naruse
12 pohyblivosti
T3 |nador omezen na larynx s fixaci hlasivek
nador profista chrupavkou prstencovou nebo Stitnou a/nebohpgsttkarg
mimo larynx, nap tracheu, rdkké tkare krku wetrg hlubokych
142 extraglosalnich svaljazyka (m. genioglossus, hyoglossus, palatoglos
styloglossus), paskové svaly, Stitnici, jicen
ab nador postihuje prevertebralni prostor, strukturgdrastina nebo obsta g

carotis




N - Regionalni mizni uzliny

NX [regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou metastazy
metastaza v jediné stejnostranné mizni @zlBhhcm nebo ménv nejwtsim
N rozmgru
metastaza(y) v jediné stejnostranné mizni @al#si nez3 cm, ne vsak vi
nez 6 cm wejWwtsSim roznéru; nebo ve vicero stejnostrannych miz
N2 |uzlinach, z nichz Zadna nenktSi nez 6 cm v nefSim rozndru; nebq
v oboustrannycki druhostrannych miznich uzlinich, z nichz Zadné né&ts
nez 6 cm v negtSim rozngru
metastaza jediné stejnostranné mizni uzlinetSi nez 3 cm, ne vsak vice
Nea 6 cm v nej¢tSim rozngru
o metastazy ve vicero stejnostrannych miznich uztinaédna neni&si nez
N2 cm v nej\&tSim roznéru
N2 metastazy v oboustrannych ¢i druhostrannych miznich uzlinach, Zadna neni vétsi neZ
¢ 6 cm v nejvétsSim rozméru
N3 |metastdza(y) v mizni uzBnv¢tSi nez 6 cm v neftSim rozngru

VLV

Poznamka: Mizni uzliny veretinicare se povazuji za uzliny stejnostranne.

M - Vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO |nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

G — Histopatologicky grading

GX stupé diferenciace nelze hodnotit
Gl dol¥e diferencovany

G2 stedre diferencovany




G3 Spata diferencovany

G4 nediferencovany

Stadium O [Tis NO MO
Stadium |  [T1 NO MO
Stadium Il T2 NO MO
T1-3 N1 MO

Stadium Il
T3 NO MO

T1-3 N2 MO
Stadium IVA

T4a NO-2 MO

T4b jakékoliv N MO
jakékoliv T N3 M(
Stadium IVC |jakékoliv T jakékoliv N M:

Stadium VB

Lécba
Glotis
CIS
Endoskoglické ods#rarfLaser
T1-2NO
Radikalni RT Parcialni laryngektomie
(preferovana) (odmitnuti RT)

Vysledky RT okolo 90-95% CR v 5-letech za zachovani hrtanu, minimalni toxicita,
proto pfednost pfed chir. Vykonem




T34, N1-3

__d/\s

Radikalni RT LCHT Chinurgicky vykon
7 TR S
NO Ni N3
Residuslnl 4 R
uzlinovy Residualni primarmi LE + pslateralni LE + ipslaterdlni LE+
nakez tumos TE + snilaterilni TE & ipslaterslni ipslateralni
+CR nebio bilateralni CND & TE:
primarni IND kontralateraln: ipslateraim
tumor ' ND nebo
konirataterdin
i CND
l Totalmi LE = kréni . '+ e ] |
dissekce Vicetetrlé pozitivii 1
Krini LU/ perineurdlni/ Powitinl
iissekice pl3, Bez Iymfanicka okralfextr
rizkovych vaskulami invaze akapsular
'F‘T“: nebo pT4 i Aifeni
Adjuvantni BT Adjuvantni
Slzdovim [ CHRT

Preferujeme RT jako pronl ierapeutickou modality - srovaateiné visiedky za lepsi kvality Zivota
+ vysoké procento pacienttl, ket majl joko pronf modalin chirurgickou 16chu, podstoupi
adyuvanini KT, tedy obé modality

Supraglotis
TI-2N0-1
Radikalni BT Parciakn laryngektomie
wnilat SNDIND)/ CND NI
- Peitival LU Poaitivai okraj/
Noa-CR bez negativich extrakapsularmi
prognastickych Sifer
faktont l
74 a}u-a:m-,l. 0  — Aduvantn
d:nnp,id:jr Adwvantni RT CHRT
wykaon




Fartaniy rovnocenmé, valba po konzuliool ma onkologickdm omue, bere ge vavahy volbo

PaCienia;

Ti-4,N1-3
Radikalni RT +HCHT Chirurgicky vwkon
~
N1
/ NO N N2:3
e .
k. #
Residuilni ipslateralni LE + LE +
LiElifoy Residusilnl TE + ipslateraini ipslateralni
nalez primarmi tumor umilazeralng 1B+ TE +
s CR b ipslatesalal ipslaterain
primaTmi hilateraln CHND = nehn
Emor SMD kondralaterd kontralatera
Tﬂ Ini SN Ini NI
Totalni LE £ kréni i l
Kréns disselcn dizzekca pT3, Bex Vicedetns |
nakovich poEitivi LLY ChEd s
faktorl perireuralng' FM}:“'“’
ul Iymiaticka’ il '-T_"
vaskubimi ukpeulir
Sledovini imvaze nebo ni ifeni
pl4
Adjuvinti
ET

Preferujeme RU jake prenl terapeuiickou modalitu
kvaliry Zivola

srovrarelnd visledby za lepsi



Léc¢ba disseminovaného onemo@ni:
1. Paliativni chemoterapie +/- lokalni paliativil R
Radioterapie +/- chemoterapie:
a) Akcelerovana radioterapie:
1) technika concomitant boost 5 tyidrpreferovana pro tumory s G1-2, bez CHT
2) technika concomitant boost 6 tyidrpreferovana pro tumory s G3, s CHT
b) Normofrakcionovana RT:
1) pacienti v horSim vykonnostnim stavu, bez CHT
2) kurativni radioterapie, pacient nevhodny k akcelare I€b¢, +/- kombinace s
CHT
3) adjuvantni RT, kombinace s CHT podle rizikovychtfai
Preferujeme akcelerovanou radioterapii
Chemoterapie
Konkomitantit a) DDP 40 mg/m, 1x tydn
b) Paclitaxel 80 mg/m 1x tyén (v pfipadt KI pro DDP)

Paliativni
1.linie
PF (CDDP 100 mg/fix 1 + 5-FU 1000 mg/fx 5) g3-4w
CDDP 100 mg/rhq3-4t
2.linie
MTX 40-60 mg/nf qw
Sledovani
= 1.r.—kazdé 3 gsice
= 2.r.—kazdé 4 gsice
= 3.-5.r. - kazdych 6 gsiai
= >5r.—1zarok
Obligatorre
= Anamnéza
= ORL vySeteni
= Toxicita (RTOG late toxicita)
Fakultativre

= CT/NMR krku
» RTG S+P
» TSH, byla-li §titna Zlaza v omavaném objemu 1x/12m
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FN Bulovka
Ustav radiani onkologie FNB
Budinova 2
180 81 Praha 8

PROTOKOL RADIOTERAPEUTICKE LE CBY
KARCINOMU HRTANU




LARYNX
Epidemiologie*®

- 2% ze vSech malignich nador
- Muzi:zeny 4,5:1

Etiologie®®¥

- Chronicky nikotinismusderny tabak > bily)
- Chronicky stylismus (supraglottis)

- Chronicka extenzivni hlasova zat

- Chronicka laryngitida

- Chronicky gastricky reflux

- Dietni faktory

- Vlivy prosttedi : devny prach, azbest

- lonizujici z&eni
Anatomické lokalizace a sublokalizac®

1. Supraglottis (C32.1)
Epilarynx &etné marginalni zony
a. Suprahyoidalni epiglottis fetre volného okraje epiglottis, lingvalniho (C.10.1)
a laryngalniho povrchu)
b. Plica aryepiglottica, pohled z laryngu
c. Arytenoidni oblast
Supraglottis bez epilaryngu
d. Infrahyoidalni epiglottis
e. Ventrikularnitasy (nepravé vazy hlasivkové)
2. Glottis (C32.0)

a. Vazy hlasové



b. Predni komisura
c. Zadni komisura
3. Subglottis (C32.2)

- Supraglottis 30-35%
- Glottis 60-65%
- Subglottis 5%

Histologicka klasifikacé™

Epidermoidni karcinom ( > 95%) — superficialni imixani karcinom, verukozni

karcinom(1-2% karcinoknglottis), pseudosarkomatoidni karcinom, anaplksgtic
karcinom, karcinom ziiechodnych biiek, lymfoepiteliom)

- Maligni nadory slinnych Zlaz (mukoepidermoidni kacen, adenokarcinom,
adenoidg-cysticky karcinom)

- Neuroendokrinni (malobwiny karcinom, paragangliom, karcinoid)

- Onkocyticky karcinom

- (Maligni melanom, lymfomy, plasmocytom, sarkomyejigh I&ba probiha odligh

dle prislusnych protokadi)

TNM Kklinicka klasifikace®

Supraglottis

T - Priméarni naddor

TX |primarni nador nelze hodnotit

TO ez znamek primarniho nadoru

Tis |karcinomin situ

T1 |nador je omezen na jednu sublokalizaci supraglstti®rmalni pohyblivog




hlasivek

T2

nador postihuje sliznici vice nez jedn@ehlé sublokalizace supraglottis ng
glottis ¢i oblast mimo supraglottis (n&psliznici karene jazyka, valekul

medialni stnu piriformniho sinu) bez fixace laryngu

13

nador je omezen na larynx, s fixaci hlasivky a/nglostihuje jakoukoli
z nasledujicich  struktur: postkrikoidni oblast, prgégtickou tkéa,
paragloticky prostor a/nebonsensi erozi / naruSenim chrupavky Stitneé ]

vnitini povrchové vrstvy)

T4

nador profistd chrupavkou Stithou nebo postihuje tkémmo larynx, nap
tracheu, mkke tkarg krku etrg hlubokych / extraglossalnich sughzyka
(m. genioglossyshyoglossus, palatoglossus a styloglossus), péskuely

stitnici, jicen

Glottis

T - Priméarni nador

TX |primarni nador nelze hodnotit

TO |bez znamek primarniho nadoru

Tis karcinomin situ

- nador je omezen na jednu nebg: dthasivky (mize posthovat edni neb
zadni komisuru) s jejich normalni pohyblivosti

Tla |nador je omezen na jednu hlasivku

T1lb |nador postihuje abhlasivky

. nador se $i na supraglottis a/nebo subglottis a/nebo je mara$pohyblivos
hlasivek
nador je omezen narynx s fixaci hlasivek a/nebo postihuje paragkd

T3 |prostor a/nebo mensi erozi / naruSenim chrupavky Stitné {napitini
povrchoveé vrstvy)
nador profista chrupavkou Stitnou nebo postihuje tkammo larynx, nap

T4 tracheu, mkkeé tkare krku wetné hlubokych / extragloséalnich swiajazyke

(m. genioglossus, hyoglossus, palatoglossus agibgsus), paskové svg




Stitnici, jicen

Subglottis

T - Priméarni nador

TX primarni nador nelze hodnotit

TO ez zndmek priméarniho nadoru

Tis karcinomin situ

T1 |nador je omezen na subglottis

o nador se $i na jednu nebo @b hlasivky s normalni nebo naruse
pohyblivosti

T3 |nador omezen na larynx s fixaci hlasivek
nador profista chrupavkou prstencovou nebo Stitnou a/nebohpgsttkarg

4 mimo larynx, nag. tracheu, rékké tkart krku wetre hlubokych

extraglosalnich svaljazyka (m. genioglossus, hyoglossus, palatoglos

styloglossus), paskové svaly, Stitnici, jicen

N — Regionalni mizni uzliny

NX [regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO v regionalnich miznich uzlinach nejsou metastazy
metastaza v jediné stejnostranné mizni @zlBhhcm nebo ménv nejwtsin
N rozmgru
metastaza(y) jediné stejnostranné mizni uain¢tSi nez 3 cm, ne vsak v
nez 6 cm v negtSim roznéru; nebo vevicero stejnostrannych mizn
N2 |zlinach, z nichz Zadna nenétSi nez 6 cm v nefSim rozndru; nebq
v oboustrannycki druhostrannych miznich uzlinich, z nichz zadné né&ts
nez 6 cm v negtSim rozngru
metastaza v jediné stejnostranné mizningalétSi nez 3 cm, ne vSak vice
N2a 6 cm v nej¢tSim rozngru
N2b metastazy ve vicero stejnostrannych miznich uztinaégdna neni&si nez




cm v nej\&tSim rozngru

N metastazy wboustrannychkti druhostrannych miznich uzlinach, zadna
c
\VEtSi nez 6 cm v neftSim rozngru

N3 |metastdza(y) v mizni uzBnv¢tSi nez 6 cm v neftSim rozngru

M - Vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit

MO |nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

Rozctleni do stadii

0 Tis NO MO
I T1 NO MO
[l T2 NO MO
1 T3 NO MO

T1-3 N1 MO
IV A T4 NO-2 MO

jakékoli T N2 MO
IV B jakékoli T N3 MO
IV C jakékoli T jakékoli N M1

G — Histopatologicky grading

GX stupe diferenciace nelze hodnotit
Gl dol¥e diferencovany

G2 stedre diferencovany

G3 Spata diferencovany

G4 nediferencovany

Postizenf lymfatickych uzlif®®



Supraglottis
- Ipsilaterélni 55%, bilateralni 16% (T1 63%, T2 70P8,79%, T4 73%)
- Oblast Il. > 1ll., 1.

Subglottis
- 20-55%
- Prelaryngealni (Delfska), pretrachealni, paratraktie horni mediastinalni, oblast

lll,. Supraklavikularni

Glottis
- |. Stadium 0-2%, II.- Ill. Stadium 10 — 15%

Distaréni metastazy’

Supraglottis 13-19%

Prognostické a prediktivni faktofy® "1

Supraglottis

- T

- N

- Kilinickeé stadium
- Pohlavi

- PS

- Frakcionace

Glottis
- T



- Makroskopické prezentace léze
- G

- Pohlavi

- KPS

- Stav p53

- Hladina Hb ped RT

- Perzistujici dystonie po RT

- Celkova doba ozavani

- Jednotliva oz#ovaci davka

- Elektivni RT k&nich uzlin

Vstupni vySetenit#®

Obligatorni

- Anamnéza, fyzikalni vyseni

- KO, biochemické vyséeni, TSH
- Histologicka verifikace

- RTG S+P

- CT/MRI krku

Fakultativni

- BRSK

- ESK

- SONO krku

- Stomatologické vySeeni gred RT

- VySeteni plicnich funkci (fed SLE, parcialnimi vykony)



Lésbal?>?

* Volba optimalniho [E&ebného postupu musi zahrnovateqpokladana funini,
kosmeticka a socioekonomicka hlediska — individupho kazdého pacienta
* Optimalni I€ebny postup musi byt navrzen odbornym tymem — spaki pacienta

v rozhodovacim procesu

=

Supraglottis

NO

Resekabilni — nevyzadujici TLE

(T1 -2 NO)
EBRT — CR
—-<CR=>S

S — endoskopické resekce (superficialni T1)

S — SLE + SND (=> EBRT)

Pozn.:
- Endoskopické resekce dopoema pouze u superficialnishT1 nadod 2
- Resekabilni — vyZadujici TLE




(T3-4 NO)

CHRT—-CR
—-<CR=>S

EBRT — CR
—-<CR=>S

S — TLE + ipsilat./bilat. SND =>EBRT

CHT —-2s. — <PR=>S-TLE + ipsilat./bilat. SND => EBRT
—>PR=>CHT -1s=>EBRT — CR
—-<CR=>S

Pozn.:

- S dopordgena u naddr sinvazi do chrupavky, tge, masivni infiltraci kiene
jazyka®

- CHT jako soudast OP léby dopordena pouze u nadoresekabilnich, vyzadujicich
TLE 1412

Resekabilni — nevyzadujici TLE
(T1-2 N+, vybrané T3-4 N+)

CHRT—-CR
—-<CR=>S




EBRT — CRr — CRy: N1
(N2,3 => CND)
— < CRy => SND/CND
—<CR=>S

S —-SLE + CND => EBRT

CND => EBRT— CR
—-<CR=>S

Resekabilni — vyzadujici TLE

(T3-4 N+)

CHRT — CR
—-<CR=>S

EBRT — CRy — CRy: N1
(N2,3 => CND)
— < CRy => SND/CND
— < CRr=>S + SND/CND

S —-SLE + CND => EBRT

CHT —2s—~ <PR =>S -TLE + CND => EBRT
— > PR =>CHT - 1s. => EBR¥% CR: N1
N2,3 => CND
—PR=>S




Pozn.:

- RT dopordena u naddr malého objemu, s mensSim postizeninieke jazykai steny
faryngu®

- CHT jako sodast OP |éby dopordena pouze u nadbresekabilnich, vyZadujicich
TLE 1112

Neresekabilni

KlI>70

CHRT

Kl <70

EBRT + BRT

BSC

Recidiva

LRR

Pavodni nador l1&en RT (CHRT)

— resekabilni => S

— neresekabilni => BRT
=> CHT
=> BSC




Pavodni nador nelien RT (CHRT)

— resekabilni => S + RT

— neresekabilni =>RT + CHT
=>RT

DMR

=> CHT

=> BSC

S

- Kontraindikace SLE

- Fixace arytenoidl

- Oboustranné postizeni aryteniid

- PostiZzeni apexu piriformniho sinu

- Invaze do cartilago thyroideacricoidea

- Postizeni postkrikoidniho prostoru

- NaruSeni mobility hlasivek

- Siteni do glottis Extenzivni postizeniileme jazyka

- Chronicka plicni onemoeni

EBRT
Indikace adjuvantni EBRY

- N+




- T34
- Uzké/pozitivni okrajeezu

- Perineuralni/lymfangio-/angioinvaze

Zdroj z&eni®
- LINAC 4-6 MeV
%0 Co oz#ovas
- (‘ee na oblast zadnich¢kich uzlin 6-15 MeV)

Zamgteni svazkl

- Poloha pacienta: na zadech, imobilizace a@pbivou maskou, extenze hlavy,
autotrakce u pacienta s kratkym krkem

- Vymezeni svazku: individualni vykryvaci bloky, misSblok v mis¢ napojovani
poli, zadni misSni blok u T techniky 3 poli, gragitablok

- lzocentrické zarovani

- Simulace: CT/RTG simulator

- Verifikace: gred zahajenim EBRT fpkazdé znmin¢, jinak dle pateby

Techniky EBRT?

Horni krk
T1-2 NO:
- Individualni technoky s vynechanim michy, zadrkigimich uzlin (2 LL, konvergentni

pole)

T3-4, N+:
Shrinkage field techniky



- 3 pole ( T technika se zadnim miSnim blokem) &DB50 Gy — poté zmenSeni
s vynechanim michy, zadnichékich uzlin (2 LL, konvergentni pole)

- 2LL pole do BED 45 Gy — poté zmenSeni s vyneahamiichy, zadnich knich uzlin
(2 LL, konvergentni pole) + ee boost na oblast mdknich uzlin™

- Modifikovana roténi technika s uzitim graviéaiho bloku

Dolni krk
T3-4, N+:
Ptimé AP pole do 30 mm

co”

- Nador + lem (2-3 cm) + spadov&rr uzliny

- Elektivni RT zadnich Knich, dolnich knich a supraklavikularnich uzlin: T3,4
a/nebo N+

- Elektivni RT retro-/parafaryngeélnich uzlin: T3@nebo N+ a/nebo postizeni
piriformniho sinu a/nebo lateralti zadni s&ny hypofaryngu (kranialni okraj pole nad
C1 k bazi lebni)

- Elektivni RT hornich mediastinalnich uzlin: pdsii dolnich jugularnich,

supraklavikularnich uzlin, subglottis

Davkovani a frakcionace

Samostatna RT/CHRT

- Primarni nador 66 Gy CF £ 70 Gy CF neresekabilni)
- N+>66 Gy CF

- Low-risk N> 50 Gy CF



Event.
- AFX-C 72Gy/6 tydii/1,8Gy/d — poslednich 12 dBID 1,8Gy + 1,5G{9%)
- HFX 81'6Gy/7 tydﬁll,ZGy B|D14,15,16,l7,19,20)

Adjuvantni RT
- Primarni nador 60Gy CF
- High-risk N> 60Gy CF

- Low-risk N> 50Gy CF

Tolerareni davky
- Micha 45Gy

BRT %V

CHT 1527

Konkomitantn |'32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46)

- CDDP 40 mg/ri.v. a 1 tyden
- pTX 60 mg/mi.v. a 1 tydert"*®

Indukeni v rdmci OP |8by 11:12:25:26.27.28.29.30.31)
- CDDP 100 mg/rhi.v.d 1 + 5-FU 1000 mg/fikl d 1-5a 3 t
Glottis

HGD, Tis

EBRT

S — endoskopicka resekce (stripping, laserova aplac




Pozn.:

- Endoskopicka resekce dopoema pouze u superficialnishT1 nadod

Resekabilni — nevyzadujici TLE

(T1-2)

EBRT — CR
—-<CR=S

S — endoskopicka resekce (stripping, laserova aplac

S — PLE— NO
— N+ => ND => EBRT
=> EBRT

Resekabilni — vyZzadujici TLE
(T3-4)

EBRT — CR — NO
— N+—-> CR— N1
— N2,3=>CMD
— < CR=> SND/CND
— <CR=>S

S —TLE + ND => EBRT

NO: ipsilat./bilat. SND

N1: ipsilat. CND * kontraalt SND
N2,3: ipsilat./bilat CND




CHT - 2s— <PR => S => EBRT
— > PR => CHT - 1s—» CR => EBRT
— PR =>EBRT— CR: NO,1
N2,3 =>CND
—<CR=>S

Pozn.:

- EBRT dopordena u naddr malého objemu, s minimalnim postizenim chrupavky a
mekkych tkani krku?”

- CHT jako souast OP |éby doporiena pouze u nadoresekabilnich, vyZzadujicich
TLE 1112

Neresekabilni

Kl>70

CHRT

Kl <70

EBRT + BRT

BSC

Recidiva

LRR



Pavodni nador l1&en RT (CHRT)

— resekabilni => S

— neresekabilni => BRT
=> CHT
=> BSC

Pavodni nador nelien RT (CHRT)

— resekabilni => S + RT

— neresekabilni =>RT + CHT
=>RT

DMR

=> CHT

=> BSC

g622)

Chordektomie

- < kompletni postiZzeni jedné hlasivkyetré predni komisury

- zachoval& hybnost hlasivek

HemiLE

- < kompletni postizeni jedné hlasivka d/3 kontralateralni

- Siteni do subglottického prostoful cm ventrals, < 0,5 cm dorsék
- minimalni postiZzeni processus vokalis a/neboesuyich

- sniZzena hybnost hlasivek

TLE




- vétSi rozsah

Indikace adjuvantni EBR¥

-N2,3

- Extrakapsularni propagace

-T4

- Subglotticka propagace

- Uzké/pozitivni okrajéezu

- Perineuralni/lymfangio-/angioinvaze

- Inicialni TS

Zdroj z&eni®
- LINAC 4-6 MeV
%0 Co oz#ova:
- (ee na oblast zadnich¢kich uzlin 6-15 MeV)

Zameteni svazkl

- Poloha pacienta: na zadech, imobilizace a@pbivou maskou, extenze hlavy,
autotrakce u pacienta s kratkym krkem

- Vymezeni svazku: individualni vykryvaci bloky, misSblok v mis¢ napojovani
poli, zadni misni blok u T techniky 3 poli, gragiablok

- lzocentrické zargovani

- Simulace: CT/RTG simulator

- Verifikace: ged zahajenim EBRT fpkazdé znmin¢, jinak dle pateby

Techniky EBRT?



Horni krk

T1-2 NO:

- Individudlni techniky s vynechanim michy, zadnketnich uzlin (2 LL, konvergentni
pole)

- Pole:

Kranialné: horni okraj cartilago thyroidea

Kaudalre: dolni okraj cartilago cricoidea (dolni okraj C6)

Ventralrg: 1 cm gred KiZi v Urovni hlasivek

Dorsélrg: zahrnuje pedni porci zadni 8hy faryngu

T3-4, N+:

Shrinkage field techniky

- 3 pole ( T technika se zadnim miSnim blokem) &DB50 Gy — poté zmenSeni
s vynechanim michy, zadnichékich uzlin (2 LL, konvergentni pole)

- 2LL pole do BED 45 Gy — poté zmenSeni s vyneahamiichy, zadnich knich uzlin
(2 LL, konvergentni pole) + ee boost na oblast mdknich uzlin™

- Modifikovana rot&ni technika s uzitim graviéaiho bloku

Dolni krk
T3-4, N+:
Ptimé AP pole do 30 mm

co”

- Nador + lem (2-3 cm) + spadove&kft uzliny

- Elektivni RT zadnich Knich, dolnich knich a supraklavikularnich uzlin: T3,4
a/nebo N+

- Elektivni RT retro-/parafaryngealnich uzlin: pgéehi piriformniho sinu a/nebo

lateralnici zadni s&ny hypofaryngu (kranialni okraj pole nad C1 k blabini)



- Elektivni RT jugulodigastrickych aisdnich jugularnich kKnich uzlin: gi poruseni

mobility hlasivek

Davkovani a frakcionace

Samostatna RT/CHRT

- Primarni nador 66 Gy CF - N+ 66 Gy CF
- N+>66 Gy CF

- Low-risk N> 50 Gy CF

SD>2 Gy

Adjuvantni RT

- Primarni nador 60Gy CF

- High-risk N> 60Gy CF

- Low-risk N> 50Gy CF

Tolerartni davky
- Micha 45Gy

CHT 152D

Konkomitantn |'32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46)

- CDDP 40 mg/ri.v. a 1 tyden
- pTX 60 mg/ndi.v. a 1 tyderf’*®)

Indukeni v rdmci OP |8by 11:12:25:26.27.28.29.30,31)

- CDDP 100 mg/rhi.v.d 1 + 5-FU 1000 mg/fikl d 1-5a 3 t



E/U 1:22329)

- Fyzikalni vySeteni
lr:al-3m
2r:az2-4m
3.-5r.:a4-6m
>5r.:a6-12m

-RTG S+P
al2m

- TSH byla-li stitna zlaza v omavaném objemu
lr:a6bm
>1r:al2m
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