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ABSTRAKT

LAZANSKA, Veronika. Nddory hlavy a krku z pohledu radiologického asistenta. Vysoka
Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupeni kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Petra
Holec¢kova, Ph.D., MBA. Praha 2017.

Bakalatska prace se zabyva tématem nadort hlavy a krku z pohledu radiologického
asistenta. Cilem prace je informovat o tomto onemocnéni a poukdzat na roli radiologického
asistenta v procesu diagnostiky a terapie. Prace je rozdélena na Cast teoretickou a
praktickou. V teoretické ¢asti je uvedena anatomie, fyziologie a patologie orofacialni
oblasti. V dalsich kapitolach je popsana epidemiologie a etiologie, kde jsou uvedeny
rizikové faktory a prevence nadorového onemocnéni. Velka ¢ast prace je vénovana
diagnostice a terapii nadori hlavy a krku. Jsou zde uvedeny konkrétni typy nddorového
onemocnéni a jejich lé€ebné postupy. Diiraz je kladen na radioterapii, kterd zaujima piedni
postaveni v terapii nadorového onemocnéni. V praktické ¢asti je popsan pribeh
konkrétnich diagnostickych a terapeutickych vySetteni a uloha radiologického asistenta
Vv tomto procesu. Radiologicky asistent zodpovida za ptesnost a kvalitu provadéného

vysetieni.

Kli¢ova slova

Frakcionace. Nadory hlavy a krku. Radiologicky asistent. Radioterapie. Zobrazovaci
metody



ABSTRACT

LAZANSKA, Veronika. Head and Neck Tumors from the Radiological Assistant’s Point
of View. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Petra Holeckova,
Ph.D., MBA. Prague. 2017.

The topic of this bachelor’s thesis is head and neck tumors from the radiological
assistant’s point of view. The aim of this work is to inform about this disease and to point
out the role of a radiological assistant in the process of diagnosis and therapy. The thesis is
divided into the theoretical and practical part. In the theoretical part, the anatomy,
physiology and pathology of the orofacial region are presented. In the following chapters,
epidemiology and aetiology are described, listing risk factors and preventing cancer. Much
of the work is devoted to the diagnosis and therapy of head and neck tumors. Here are
specific types of cancer and their treatments. Emphasis is placed on radiotherapy, which
occupies a leading position in cancer therapies. The practical part describes the course of
specific diagnostic and therapeutic examinations and the role of a radiological assistant in
this process. The radiological assistant is responsible for the accuracy and quality of the

examinations.

Keywords

Fractionation. Head ad neck tumors. Imaging methods Radiological assistant.
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UvVOD

Tématem mé bakalaiské prace jsou nadory hlavy a krku z pohledu radiologického
asistenta. V Ceské republice tvoii 2-3 % viech nadorovych onemocnéni a vzhledem
ke stoupajicimu vyskytu je toto téma velmi aktudlni. Do této skupiny fadime nadory dutiny

ustni, dutiny nosni, paranasalnich dutin, hrtanu, hltanu a slinnych zlaz.

Nédory hlavy a krku izce souvisi s konzumaci alkoholu a tabakovych vyrobkd.
Navzdory tomu, Ze je ORL oblast velmi dobie klinicky vysetfitelna, pfichazi vétSina

pacientl k 1€kafi jiz s pokrocilym stddiem onemocnéni, coz velmi zhorSuje prognozu.

Cilem prace bylo nastudovat danou problematiku, pfedstavit toto onemocnéni a

priblizit ulohu radiologického asistenta pti diagnostice a terapii nadord hlavy a krku.

V teoretické ¢asti je anatomicky vymezena oblast nadorii hlavy a krku a jejich
patologie. Dalsi kapitoly jsou vénovany epidemiologii a etiopatogenezi nadort hlavy
a krku. Vzhledem k tomu, Ze pfi¢iny tohoto onemocnéni jsou pievazné exogenniho
pluvodu, je zde kladen diraz i na prevenci. Déle se vénuji diagnostice a stagingu,
ktery je naprosto nezbytny pro spravné urceni diagnozy a nasledné zvoleny zpusob terapie.
Poté jsem se zaméfila na samotnou terapii nadorti hlavy a krku, zmifuji zékladni 1écebné
modality a zabyvam se i 1écbou u konkrétnich typ nadorti hlavy a krku. Velka ¢ast prace

je vénovana radioterapii, kterd zaujima piedni postaveni v celém lé¢ebném procesu.

Prakticka ¢ast je vénovana tloze radiologického asistenta v procesu diagnostiky
a terapie naddort hlavy a krku. Jsou zde uvedeny zékladni metody vyuzivané
pti diagnostice nddorového onemocnéni a ozafovaci proces z pohledu radiologického

asistenta.
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RESERSNI STRATEGIE

Pro bakalatskou praci byla vymezena tato klicova slova: frakcionace, nadory hlavy
a krku, radiologicky asistent, radioterapie a zobrazovaci metody. Casové obdobi bylo
vymezeno od roku 2000 do roku 2017. Jazyk pro publikované texty byl urcen ¢esky,
slovensky a anglicky. Jako typ dokumentu jsme zvolili knihy, pfispévky ve sborniku

a odborné ¢lanky.

O zpracovani reserSe bylo pozadano v Narodni 1ékatské knihovné v Praze. Bylo
nalezeno 32 kniznich tituld, z toho 9 v angli¢tin¢. Dale bylo pomoci reserse nalezeno 65

¢lankd, z toho 47 v ¢esting, 12 ¢lankt v anglicting a 6 ¢lankt ve slovensting.

Dalsi informace uréené ke zpracovani tohoto tématu byly cerpany z odbornych knih,

odbornych ¢asopist, tisténych publikaci a internetovych zdroji.

Celkové bylo pro realizaci této bakalarské prace vyuzito 26 zdroju literatury.
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE HORNICH CEST
DYCHACICH A POLYKACICH

1.1 ANATOMIE HORNICH CEST DYCHACICH A POLYKACICH

Dutina Ustni (cavitas oris) je ohrani¢ena ventralné rty (labia oris), lateralné tvari
(buccae), kranidln¢ patrem (palatum), kaudalné spodinou dutiny ustni, V jejimz stiedu
se nachazi jazyk (lingua), a dorsaln¢ saha az k zizeni na ptechodu do hltanu (isthmus
faucium). Zubni oblouky rozd¢luji dutinu ustni na predsin (vestibulum oris) a vlastni

dutinu Gstni (cavitas oris propria). (CTHAK, 2016)

Vestibulum oris je podkovovity prostor mezi rty, tvaii a predni st€énou zubi.
Na zevni strané rtl je epitel mnohovrstevny dlazdicovy rohovéjici s cetnymi koznimi
adnexy (vlasové folikuly, potni a mazové zlazy), na strané ptivracené do dutiny ustni
pak epitel mnohovrstevny dlazdicovy nerohovéjici. V podslizni¢nim vazivu se nachazeji
smi$ené seromucindzni Zlazy (glandulae labiales). Sliznice rtu a tvare piechazi do dasni
jako horni a dolni klenba vestibula (fornix vestibuli superior et inferior). Ve vysi druhého

horniho molaru se do vestibula otevira vyvod pfiusni zlazy (ductus parotideus).

Cavitas oris propria je uloZena za zubnimi oblouky a sahé aZ k hltanovému ziZeni.
Zahrnuje zuby (dentes) ukotvené v alveolech, jazyk, tvrdé a mé&kké patro (palatum durum

et molle), patrovou mandli (tonsilla palatina) a slinné zlazy. (CTHAK, 2016)

Jazyk je svalovy organ, kryty mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem. Sliznice
je pevné srostla s vazivovou ploténkou (aponeurosis linguae), ktera ji oddéluje od pri¢né
pruhované kosterni svaloviny jazyka. Jazyk se sklada z téla (corpus linguae),
které je ventralné zakoncené hrotem (apex linguae) a z kotene (radix linguae). Obé Casti
jsou na hibetu jazyka od sebe oddé€leny ryhou ve tvaru V (sulcus terminalis). Na hrotu
a na hibetu jazyka vybiha sliznice v ¢etné papily. Na kofenu jazyka prominuje pod sliznici

nakupeni lymfatické tkang, oznatované jako tonsilla lingualis. (CTHAK, 2016)

Slinné zlazy délime na malé slinné zlazy (glandulae salivariae minores) rozeseté
po celé dutin€ ustni a velké slinné zlazy (glandulae salivariae majores), mezi které patii
Cisté serdzni piiusni zlaza (glandula parotidea) a smisené seromucindzni zlazy podcelistni
(glandula submandibularis) a podjazykova (glandula sublingualis). Malé slinné Zlazy
produkuji sliny nepfetrzité, naopak velké jen na uréity nervovy podnét. (CIHAK, 2016)
14



Hltan (pharynx) je trubicovity organ kranidlné pfirostly k periostu baze lebni,
kaudélné saha do vySe obratle C6. Ventralné se do néj otevira dutina nosni svymi choany,
dutina ustni uZinou hltanovou a vstup do hrtanu (aditus laryngis), ktery je kranialné
ohranicen piiklopkou hrtanovou (epiglottis). Podle téchto tii komunikaci mtizeme hltan
délit na tfi etdze: nosohltan (nasopharynx), Gstni ¢ast (oropharynx) a hrtanovou ¢ast hltanu
(laryngopharynx, hypopharynx). Nasopharynx komunikuje se sttedousni dutinou
prostiednictvim Eustachovy trubice (tuba auditiva). V zadni ¢asti klenby se nachazi
nosohltanova mandle (tonsilla pharyngea) a pfi usti Eustachovy trubice pak tonsilla
tubaria. Spojenim lymfatické tkan¢ tonsilla lingualis, pies tonsilla palatina az k tonsilla
tubaria a dale k tonsilla pharyngea je vytvofen tzv. Waldeyertv lymfaticky okruh,
ktery pfedstavuje prvni ochranu dychacich cest pfed infekci. Sliznice hltanu je kryta
mnohovrstevnym dlaZzdicovym epitelem. Svalovina je pfi¢né pruhovana kosterni
a zahrnuje cirkuldrné probihajici svérace (mm. constrictores pharyngis) a longitudinalné
probihajici zdvihace (mm. levatores pharyngis). Na povrchu je jemna vazivova blana

(tunica adventicia). (CTHAK, 2016)

Dutina nosni (cavitas nasi) se rozliSuje na predsin dutiny nosni (vestibulum nasi)
a vlastni dutinu nosni (cavitas nasi propria). Vestibulum je vystlano mnohovrstevnym
dlazdicovym rohov¢jicim epitelem, vlastni dutina nosni pak epitelem typickym
pro dychaci cesty: vicefadym cylindrickym s fasinkami a poharkovymi buiikami. Cichova
oblast (regio olfactoria) se nachézi na stropu dutiny nosni a obsahuje ¢ichové receptory.
Hranici pfedsing a vlastni dutiny nosni tvofi hrana (limen nasi). Dutina nosni je zcela
rozdélena septem na pravou a levou ¢ast. Z lateralni sté€ny se proti septu vyklenuji tfi
skofepy nosni (concha nasalis superior, media et inferior) a tvofi tfi nosni prichody

(meatus nasi superior, medius et inferior) do kterych usti vyvody vedlejSich dutin nosnich.

Vedlejsi dutiny nosni (sinuses paranasales) jsou parové pneumatizované dutiny
V kostech hraniéicih s nosni dutinou. Radime sem sinus maxillaris v horni ¢elisti, sinus
frontalis v kosti ¢elni, cellulae ethmoidales anteriores et posteriores v kosti ¢ichové a sinus

sphenoidalis v kosti klinové. (CTHAK, 2016)

Hrtan (larynx) se nachazi na ventralni strané krku ve vysi C4—C5, u Zen je ulozen
o pul obratle vyse. Pfed hrtanem je uloZena $titna zlaza. Dorsalné je hrtan spojen s hltanem
a pomoci vazivové membrany je zavéSen Na jazylce. St€na hrtanu je vyztuzena navzajem

skloubenymi hyalinnimi chrupavkami, vazy a membranami.
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Dutina hrtanu (cavitas laryngis) je uprostied vysky zizena dvéma pary fas a tim rozdélena
na tii ¢asti: predsin (vestibulum laryngis), hlasivky (glotiss) a kaudalni ¢ast (cavitas
infraglottica). Sliznice hrtanu je kryta epitelem dychacich cest. Hrtan fadime jiz do dolnich
cest dychacich. (CIHAK, 2016)

1.2 FYZIOLOGIE HORNICH CEST DYCHACICH A
POLYKACICH

V duting ustni dochazi k mechanickému zpracovani potravy pomoci zubti a jazyka
a naslednému smiseni se slinami. Vytvotené sousto (bolus) je ndsledn€ posunuto
az na kofen jazyka, kde vyvola polykaci reflex. Za¢ina zde traveni polysacharidi,
které jsou pomoci slinné amylazy (enzym ptyalin) st€peny na disacharidy. Chut'ové bunky
s mechanoreceptory ve spolupraci s ¢ichem zajistuji také komplexni vnimani kvality
potravy. (LANGMEIER, 2009)

Sliny zastavaji vyznamnou protektivni funkci, co se ty¢e mekkych tkani v i tvrdych
zubnich tkani v duting tstni. Jsou rezervoarem kalciovych a fosfatovych mineralt
pro zubni sklovinu, stabilizuji pH v dutin€ ustni a napoméhaji mechanicky odstraiiovat
zbytky potravy. Déle obsahuji spousty enzymt (lysozym, laktoferin), které piispivaji

k jejich antibakterialnim vlastnostem.

Vzduch vstupuje do dychacich cest dutinou nosni nebo usty. V dutiné nosni dochazi
k ohiivani, zvlh¢ovani a k &i§téni vdechovaného vzduchu. Rasinkovy epitel zajist'uje
transport hlenu do nosohltanu, kde Waldeyertiv lymfaticky okruh tvofi prvni bariéru
proti vniknuti infekce do organismu. (TROJAN, 2003)

Ke tvorbé hlasu dochazi v hrtanu, kde jsou hlasivky rozkmitany vydechovym
proudem z plic. Rezonanci v hltanu, ustni a nosni dutin€ a vedlej$ich dutinach nosnich
se formuje barva hlasu. Samotnd fe¢ vznika v dutin€ Gstni a v hltanu, kde se pomoci

jazyka, postaveni rtii a Gstni dutiny tvoii samohlasky a souhlasky. (CTHAK, 2016)
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2 PATOLOGIE NADORU HLAVY A KRKU

Nadory hlavy a krku je termin uzivany pro nadory v ORL oblasti. Patii sem nadory
dutiny ustni (spodiny ustni, pfedni ¢asti jazyka, tvrdého patra, rtl, alveolarnich vybézkt
nebo sliznice tvare), nddory oropharyngu (kofene jazyka, mékkého patra, patrové mandle
nebo zadni stény hltanu), nadory nasopharyngu, nadory laryngu (supraglotické, glotické
nebo infraglotické), nddory hypopharyngu, nadory vedlejsich dutin nosnich, nadory dutiny

nosni a nadory slinnych zlaz.

Nejbeéznéjsim typem nadort hlavy a krku je spinoceluldrni karcinom, ktery vychazi
z epitelu hornich cest dychacich a polykacich a tvoii az 90 % vSech nadort v této oblasti.
Charakterizuje ho invazivni az destruktivni rist s lymfogennim metastazovanim
do okolnich lymfatickych uzlin. Nejcastéjsi formou spinoceluldrniho karcinomu
je ulcerativni typ, méné Casty je pak typ infiltrativni a exofyticky. Infiltrativni karcinom
se projevuje hlubokym infiltrativnim §ifenim a mohou v né&j progredovat ulcerativni 1éze.
Exofyticky typ charakterizuje povrchovy rist a pozd€jsi metastazovani. Nejméné Castym
typem je verukdzni karcinom, ktery se objevuje u starSich lidi se Spatnou tstni hygienou

a metastazuje pouze vyjime¢né. (SLAMPA, 2007)

Z hlediska histopatologie je nasopharynx specifickou lokalizaci. VétSinu nadort tvori
nediferencované spinocelularni karcinomy. Podle Svétové zdravotnické organizace
je klasifikujeme do tii skupin: typ 1 - rohovéjicic dlazdicobunécny karcinom, typ 2 —
nerohovéjici dlazdicobunéény karcinom a typ 3 — nediferencovany karcinom. Typ 2 a typ 3
jsou charakteristické lymfoidni infiltraci, proto jsou ¢asto oznacovany jako

lymfoepiteliomy (Schmincketv nador). (SLAMPA, 2007)

U karcinomu slinnych Z1az je nejcastéji popisovan adenoidné cysticky karcinom,
adenokarcinom a mukoepidermoidni karcinom. Adenokarcinom je typicky lokalni

infiltraci, metastazuje nejéastéji do plic. (SLAMPA, 2007)

V oblasti ORL se krom¢ karcinomit mohou vyskytovat 1 sarkomy (nadory pojivové

tkan¢), lymfomy a melanomy.
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2.1 SIRENI NADOROVYCH BUNEK A SPADOVE LYMFATICKE
OBLASTI

Mezi charakteristické vlastnosti nddort hlavy a krku patii zejména lokalni rist
a metastazovani lymfatickou cestou. Hematogenni Sifeni je vyjimecné a obvykle
se objevuje az v pozdnich stadiich nemoci. Znalost lokalniho Sifeni nadoru a spadovych
lymfatickych uzlin je naprosto zasadni pro uspéch kurativni 1é€by. Nejvétsi riziko
lymfatické infiltrace je u karcinomu nasopharyngu, nejmensi pak u karcinomu hlasivek

a paranazalnich dutin. (SLAMPA, 2007)

Na hlavé nachazime n¢kolik skupin lymfatickych uzlin, které odvadi lymfu
Z jednotlivych krajin do lymfatickych cév a uzlin krku, lezicich bud’ povrchové

nebo v hloubce.

Mezi lymfatické uzliny hlavy fadime naptiklad nodi occipitales, jejichz spadovou
oblast tvofi kiize v tylni a parietalni oblasti a pfilehlé ¢asti krku, nasopharynx
a oropharynx. Nodi submetales, které jsou uloZeny pod bradou a jejichz spadovou oblast
tvoti kiize brady, ¢ast spodniho rtu a hrot jazyka. Nodi submandibulares lezi pti glandula
submandibularis v trigonum submandibulare a jejich spadova oblast saha od spodniho
vicka, pfes nos, rty, alveolarni vybézky, dasen, tvrdé a mekké patro, spodinu ustni

az po témef cely jazyk. Déle sem paii nodi mastoidei a nodi parotidei.

Na krku rozliSujeme dv¢ hlavni skupiny lymfatickych uzlin. Povrchové uzliny lezi
na povrchové kréni fascii podél lateralniho okraje v. jugularis externa. Hluboké kréni
uzliny leZi podél v. jugularis interna a a. carotis na lateralni stran¢ krku a pribéhem svalu
se déli na horni a dolni skupinu lymfatickych uzlin. Povrchové uzliny pfijimaji lymfu
z nodi occipitales, mastoidei et parotidei a z okolniho podkozi a odvadi lymfu
do hlubokych krénich uzlin. Hluboké kréni uzliny piijimaji lymfu ze vSech skupin uzlin
hlavy, z povrchovych krénich uzlin, z nosni dutiny, z tonzil, jazyka, hrtanu, hltanu a $titné

zlazy. (GRIM, DRUGA, 2016)
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3 EPIDEMIOLOGIE NADORU HLAVY A KRKU

Nadory hlavy a krku ptedstavuji v zemich Evropské unie ¢tvrté nejéastéjsi nadorové
onemocnéni u muzt. Nejvyssi vyskyt onemocnéni je v zemich okolo Sttedozemniho mofte,
nejvice ve Francii (50/100 000 obyvatel). Nejméné pak ve Svédsku a Anglii (9—10/100 000
obyvatel). Incidence v Ceské republice odpovida evropskému priméru (37/100 000
obyvatel).

Sleté relativni preziti téchto pacienti bylo v letech 1992-96 55 %, v letech 2002-06
jiz dosahuje 65 %. ZlepSeni pozorujeme zejména u nadord dutiny Ustni, jazyka, tonzil
a nosohltanu. Dlivodem zlepSeni miize byt zména Zivotniho stylu, ¢asny zachyt

onemocnéni a lepsi 1é¢ebné moznosti.

Nejvyssi mortalita je ve vychodni a stiedni Evropé. V Ceské republice, Polsku,
Chorvatsku a Rusku dosahuje hodnoty v rozmezi 6-10/100 000 u muzu a 1,2-2/100 000
u zen. Nejvyssi hodnota mortality pro karcinom dutiny Gstni byla zaznamenéana

Vv Mad’arsku a to 21,1/100 000 obyvatel.

V Ceské republice tvofi nadory hlavy a krku 2-3 % viech nadorovych onemocnéni.
U muzi predstavuji 6 %, u zen 2 % vSech zhoubnych nadori. Muzi onemocni az 4krat
Castéji nez zeny. Pomér se mize lisit podle diagnozy, naptiklad u karcinomu hrtanu
je to az 11krat ¢astéji, a naopak nadory slinnych z1az se objevuji vice u Zen. Praimérny vék

pacientdl se pohybuje mezi 50-65 lety. (SLAMPA, 2007)

Nejcastéji se objevuji nadory rtl, dutiny Gstni, hrtanu a oropharyngu. Mén¢ Casté

jsou nadory hypopharyngu, slinnych zlaz, paranasalnich dutin a dutiny nosni.
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4 ETIOPATOGENEZE A PREVENCE

4.1 ETIOPATOGENEZE
Nadory hlavy a krku patii mezi typické exogenni onemocnéni, kde vliv vnéjsiho

okoli hraje zasadni roli.

Jednim z nejvyraznéjsich etiologickych faktort, ktery se podili na vzniku nadori
hlavy a krku je koufeni. V tabakovém koufi je obsazeno vice nez 40 karcinogend,
které ohrozuji nejen vlastni kuféky, ale i nekufaky, kteti se v zakoufenych mistech
pohybuji. Na vzniku naddorového onemocnéni se mohou podilet i jiné faktory spojené
s konzumaci tabaku, naptiklad chronické tepelné drazdéni, zména pH sliznic, chronické
drazdéni tabakovymi ¢asticemi, vazokonstrikce zptisobena nikotinem nebo dalsi formy

konzumace tabaku (2vykani, $fiupani). (SLAMPA, 2007)

Druhym nejvyraznéjsim faktorem je konzumace alkoholu. Alkohol obecné snizuje
obranyschopnost organismu pied karcinogennimi latkami. Kombinace s koufenim
a celkovym stavem pacienta zvysuje mnohonasobné¢ riziko vzniku nadorového
onemocnéni. Karcinogeny obsazené v tabdku a alkoholu maji pfimou souvislost s maligni
proliferaci, navic u kutdkd a konzumentl alkoholu bylo zjiSténo vyssi spektrum mutaci

V genu p53, dilezitém tumor supresorovém genu.

Rizikovym faktorem je i lidsky papilomavirus (HPV). Spole¢né s karcinomem
délozniho ¢ipku patii karcinom oropharyngu k nej€astéj$im nadorovym onemocnénim
spojenych s touto infekci. Lidsky papilomavirus se v populaci vyskytuje bézné¢,
ovSem k propuknuti nemoci dojde jen u mal¢ skupiny lidi. Vice jsou ohroZeny osoby
s promiskuitnim sexudlnim zplisobem Zivota nebo muZi, jejichZ Zeny maji v anamnéze
karcinom déloZzniho ¢ipku. Nadory hlavy a krku spojené s touto infekci dobte reaguji
na chemoradioterapii a jejich progndzy jsou ptiznivé. Nadory nasopharyngu se davaji

nejcastéji do souvislosti s infekci virem Ebstein-Barrové (EBV).

Genetické dispozice jsou ve vztahu k exogennim faktoriim zanedbatelné, ovSem
existuji. Vyrazné se uplatnuji u nadort nasopharyngu, ktery se ve vétsi mite vyskytuje
Vv jihovychodni Asii, kde byla prokazana souvislost onemocnéni s HLA antigeny. V Evropé
bylo zaznamenano zvySené riziko vzniku nddorového onemocnéni u nositelti mutace

na promotoru genu pro metaloproteazu (MMP). (SLAMPA, 2007)

20



Mezi dalsi etiologické faktory podilejici se na vzniku nadorového onemocnéni
v oblasti hlavy a krku patii UV zafeni u karcinomu rtt, ionizujici zafeni u karcinomu
slinnych zl4z nebo dopravni a primyslové exhalaty. Karcinomy v oblasti dutiny ustni
davame n¢kdy do souvislosti se Spatnou ustni hygienou nebo chronickou mechanickou
iritaci. Obecné se na vzniku nddorového onemocnéni podili systémova vycerpanost,

malnutrice, imunodeficience nebo hypovitamindza. (SLAMPA, 2007)

4.2 PREVENCE

Prevenci rozumime komplexni soubor opatteni, ktery ma za cil predikovat, zabranit
a vCas zachytit progresi nadorového onemocnéni. Onkologickou prevenci délime

na primarni, sekundarni a terciarni.

Primarni prevence ma za cil eliminovat rizikové faktory, které ptimo souvisi
se vznikem nadorového onemocnéni. V prevenci naddord hlavy a krku jde predevsim
o programy podilejici se na odvykani koufeni a 16¢b¢€ zavislosti na tabaku a alkoholu.
Mezi primarni prevenci mizeme zahrnout i vakcinaci proti lidskému papilomaviru,
ktera se vyuziva k prevenci karcinomu délozniho ¢ipku. Dale sem patii pravidelné
preventivni prohlidky u praktického Iékate a stomatologa, dodrzovani zdravého zivotniho
stylu a spravné hygienické navyky. Vhodné je i provadéni samovysetieni viditelnych
oblasti krku a dutiny ustni alespoil jednou mési¢né u kutaki a osob se zvySenou konzumaci

alkoholu.

Sekundarni prevence ma za cil v€asny zachyt onemocnéni a tim 1 zvySeni Sance
na uplné vyléceni. Zahrnuje dispenzarizaci osob s dédicnymi predispozicemi na zakladé
rodinné anamnézy. Spravna diagnostika nddorového onemocnéni zalezi také na v€asném

vyhledani 1€kate a peclivém vySetteni orofacialni oblasti.

Terciarni prevence ma za cil dispenzarizaci osob po prodélaném nadorovém

onemocnéni, mé zachytit ptipadny navrat onemocnéni a tim 1 v€asné zahdjeni dalsi 1écby.
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5 KLINICKE PROJEVY

Nadory hlavy a krku se zpo¢atku mohou jevit asymptomaticky nebo mohou
pfipominat bézné zanétliva onemocnéni hornich cest dychacich. Onemocnéni

se manifestuje riznymi ptiznaky, které zavisi na lokalizaci nadoru.

Nadory v oblasti dutiny nosni, paranazalnich dutin a nosohltanu se nejcastéji
projevuji jednostrannou neprichodnosti spojenou s krvacenim, hnisavym vytokem
nebo poruchami ¢ichu. Miize se objevit i nedoslychavost nebo zhorseni zraku, naptiklad
zdvojené vidéni. Nadory paranasélnch dutin rostou velmi pomalu a z po¢atku se mohou

jevit bez klinickych obtizi.

Nadory dutiny ustni a hltanu se projevuji pocitem ciziho télesa v krku nebo v tstech,
potizemi a bolestmi pfi polykani, zdpachem z ust, ve slindch se muze objevit ptimes krve,
popiipadé nalezneme bulku ptimo v dutin€ Gstni nebo na jazyku. V nékterych ptipadech
jsou prvnim piiznakem az zvétSené kréni uzliny, coz je nasledek metastatického Sifeni

nadoru do spadovych uzlin, primarni nador pacient vilbec nemusi pozorovat.

Nadory hlasivek mizeme odhalit jiz v po¢ateénich stadiich podle dlouhotrvajiciho
chrapotu. V ostatnich ¢astech hrtanu se nadorové onemocnéni zjisti vétSinou
az v pokrocilém stadiu. Nejcastéj$imi symptomy byva pocit ciziho télesa v krku,

vykaslavani krve nebo polykaci a dychaci obtiZe.

Nadory slinnych zlaz se z poc¢atku jevi jako nebolestivé pozvolna rostouci zdufeni.
Pozdéji se nasledkem riistu miiZe objevit bolestivost okolni tkané€ a v pfipadé pfiusni zlazy

mutize dojit i k obrné licniho nervu. (LIGA PROTI RAKOVINE, 2015)
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6 DIAGNOSTIKA NADORU HLAVY A KRKU

Ke stanoveni spravné diagnozy je nezbytné vySetieni ORL specialistou. Zac¢indme
sestavenim podrobné anamnézy se zamétenim na prvotni ptiznaky, socidlni zvyklosti,
rizikové faktory a celkovy stav pacienta (napt. vahovy ubytek, nechut’ k jidlu nebo celkova
unava), poté nasleduji klinickd vysetfeni. Velké mnozstvi nddorti hlavy a krku je mozné
vysettit palpaci, aspekci nebo endoskopickymi metodami. Z objevenych novotvara
je nutné vzit vzorek k histologickému vysetieni, které urci typ a malignitu onemocnéni.

(PETRUZELKA, KONOPASEK, 2003)

Potvrdi-li se diagnéza maligniho nadoru, je tfeba provést dalsi vySetieni ke stanoveni
rozsahu vlastniho nadoru, postizeni spadovych lymfatickych uzlin hlavy a krku

a ptipadného vyskytu vzdalenych metastaz.

K tomuto ucelu se nejcastéji pouziva CT vySetteni hlavy a krku, které odhali rozsah
nadoru, jeho infiltraci do okolnich tkani nebo zvétSené hluboké kréni uzliny, které nejsou
bézné piistupné palpaci. U nddor nasopharyngu, které pfilehaji k bazi lebni je namisté
provést i MRI vysetteni, k vylouc¢eni nebo potvrzeni intrakranialni propagace. V soucasné
dobé se uplatiiuje i vySetieni pomoci PET /CT, které pomoci radiofarmak zobrazi
metabolickou aktivitu vySetfované tkdné. Mezi dalsi diagnostické metody patii USG krku,
kterd ndm umoznuje vysetfit vztah nddoru ke kréni tepné nebo metastatické procesy
Vv krénich uzlinach. Muize byt spojena s punk¢ni biopsii za t¢elem odebrani vzorku z uzliny

K histologickému vysetieni. (PETRUZELKA, KONOPASEK, 2003)

RTG snimek plic (pfipadné i CT hrudniku) je standardem pro vSechny pacienty,

protoze plice jsou primarnim cilovym orgdnem pro vzdalené metastazy.

V zavislosti na konkrétnim onemocnéni mize 1€kat doporucit dalsi diagnostické
metody, jako je tieba USG bficha, celotélova scintigrafie skeletu nebo angiografie krénich

tepen.

Na zakladé téchto vySetieni se urcuje stadium nadorového onemocnéni podle TNM

klasifikace, od které se pak odviji cely 1é¢ebny proces.

23



6.1 TNM KLASIFIKACE

Zasadnim faktorem pro planovani 1écby a stanoveni prognozy je piesny staging,
ktery urcuje rozsah nadoru. Zakladem je TNM klasifikace, ktera slouzi k pfesnému popisu
onemocnéni. T (tumor) hodnoti rozsah primarniho nadoru, N (nodus) stupen postizeni
regiondlnich uzlin a M (metastases) jsou-li pfitomné vzdalené metastazy. Ke kazdému
pismenu je piifazen Ciselny index (0-4), ktery urcuje rozsah onemocnéni. S rostouci
hodnotou roste i zavaznost onemocnéni. Klinicka klasifikace (CTNM) je zaloZena
na vysledcich vySetfeni pfed zah4jenim samotné 1écby. U pacientt, kteti podstoupili
chirurgicky vykon je doplnéna jesté o klasifikaci patologickou (pTNM), ktera zahrnuje
vysledky histopatologického vysetieni. (UZIS, 2011)

PRIMARNI NADOR
X primarni nador nelze hodnotit
TO bez znamek primarniho nadoru
Tis karcinom in situ

T1-T4 | zvétSujici se rozsah primarniho nadoru

REGIONALNI MIZNI UZLINY

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit (napf. dfive odstranéné)

NO v regionalnich uzlinach bez pfitomnosti metastaz

N1-N3 |zvétSujici se rozsah postizeni regionalnich lymfatickych uzlin

VZDALENE METASTAZY

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO bez vzdalenych metastaz
M1 vzdalené metastazy

Tabulka 1 - TNM Klasifikace — obecny ptehled

Zdroj: UZIS, 2011 (upraveno dle potieb autora)
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Stanovenim TNM klasifikace je mozné nadory hlavy a krku rozdélit do ¢ty

klinickych stadii, podle kterych uréujeme 1é¢ebné moznosti a prognézu onemocnéni.

Dilezitym prognostickym faktorem je i histopatologicky stupen vyzralosti
(diferenciace) primarniho nadoru, ktery nam urcuje tzv. grading. Urcuje Ctyfi stupné
vyzralosti nadort: Gx (nelze urcit stupen diferenciace), G1 (dobte diferencovany nador),
G2 (stiedné diferencovany nador), G3 (malo diferencovany nador), G4 (nediferencovany
nador). Obecné plati, Ze ¢im mén¢ je nador diferencovany, tim je agresivnéjsi,

ale sensitivngji reaguje na 1é¢bu. (PETRUZELKA, KONOPASEK, 2003)
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7 TERAPIE NADORU HLAVY A KRKU

Terapie nadora hlavy krku vyzaduje multidisciplinarni pfistup, zahrnujici
otorinolaryngologa, onkologa, patologa, radiologa a mnoho dal$ich 1ékatskych
I nelékatskych pracovnikli. Mezioborova spoluprace zajisti spravnou diagnozu, indikaci

a poradi jednotlivych lé¢ebnych modalit.

O optimalnim zpiisobu terapie rozhoduje mnoho faktort. Ptihlizime zejména
na lokalizaci a histopatologii primdrniho nddoru a na ptfitomnost lymfatickych
nebo vzdalenych metastaz. Déle pak zohlediiujeme celkovy stav pacienta, jeho nutri¢ni

stav, vék, vyskyt jinych onemocnéni a jeho samotné 1é¢ebné preference. (SLAMPA, 2007)

Terapie miize mit i¢inek kurativni nebo paliativni. Cilem kurativni 1éCby
je odstranéni nadoru a uplné vyléceni pacienta. Paliativni péc¢i poskytujeme pacientim
Vv pokrocilém nebo termindlnim stadiu onemocnéni. Cilem je zmirnit potiZe souvisejici

s progredujicim onemocnénim a zachovat alespon ¢astecnou kvalitu Zivota.

Nédory hlavy a krku jsou charakteristické lokoregionalnim §ifenim s relativné
vyjimecnou piitomnosti vzdalenych metastaz. Vzhledem k tomu maji nejvétsi vyznam
lokalni lécebné postupy, a to chirurgie a radioterapie. Chemoterapie nebo biologicka 1écba

se pouziva k potenciaci u€inki radioterapie.

7.1 TERAPIE CASNYCH STADII NADORU HLAVY A KRKU

U casnych stadii nadort hlavy krku bez metastaz do regionalnich uzlin je mozné
pouzit jen jednu metodu 1é¢by, a to bud’ chirurgicky vykon nebo radioterapii (zevni

radioterapie nebo brachyterapie).

Chirurgicky vykon a radikalni radioterapie jsou v tomto ptipad€ rovnocennymi
variantami. Radioterapii upfednostitujeme v mistech, kde o¢ekavame veétsi mutilaci
od chirurgického vykonu. Naopak chirurgicky vykon uptfednostiiujeme tam,
kde je mutilace minimalni nebo o¢ekavame zhorseni kvality zivota pouzitim radikalni

radioterapie. (SLAMPA, 2007)
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Vyhoda chirurgické 1é¢by je bezesporu v tiplném odstranéni nadoru jednim
zakrokem bez nutnosti Sestitydenni radioterapie a snizenim toxicity organismu
(napf. absence xerostomie). U radiosenzitivnich nadoru (nadory slinnych Z14z) nema
chirurgicky vykon jinou alternativu. Limitem chirurgické 1é¢by muize byt celkovy stav

pacienta (malnutrice, ptidruzené choroby).

7.2 TERAPIE LOKALNICH A LOKOREGIONALNE
POKROCILYCH STADIi NADORU HLAVY A KRKU

U pokrocilych stadii nddort hlavy a krku zahrnuje 1é€ba kombinaci vice 1é¢ebnych
metod (multimodalni pfistup). Volba 1ééebného postupu zavisi na lokalizaci nadoru
a vztahu k okolnim strukturam, histopatologickém nalezu, funkénich dopadech
jednotlivych 1é¢ebnych modalit, vybavenosti pracovisté a celkovém stavu a nazoru

pacienta.

Lécba byva zahdjena radikalnim chirurgickym zékrokem, ktery vede k tplnému
odstranéni nadoru s dostatecnym lemem zdravé tkan€ a postizenych lymfatickych uzlin.
Na zékladé€ neptiznivého histopatologického vySetfeni mlize nasledovat pooperaéni
radioterapie, kterd by méla byt zahdjena nejpozdéji do 6 tydni od provedeného

chirurgického vykonu.
7.2.1. CHEMOTERAPIE

S cilem zlepsit ucinky radioterapie miize byt soucasné s ni podavana i systémova
chemoterapie (konkomitantni chemoradioterapie). Chemoterapii mizeme rovnéz podavat i

neoadjuvantné, adjuvantné nebo v ramci paliativni 1éCby.

Principem chemoterapie je intravendzni podani cytostatik. Cytostatika zastavuji
proliferaci a rst bun€k. PoSkozuji zejména rychle se délici bunky, mezi které patfi bunky
nadorové, ale 1 buiiky kostni dienég, krvetvorné buiiky, buriky sliznice traviciho traktu
a vlasovych folikul a buiiky reprodukénich organii. Chemoterapie ma proto spoustu
nezadoucich u¢ink, které se mohou projevit travicimi potiZzemi, nauzeou, vypadavanim
vlasi, hematologickou toxicitou, neurotoxicitou nebo celkovou tnavou a zhorSenim
psychického stavu pacienta. Lécba proto probihé standardné v cyklech, aby mély buiiky

zasazenych tkani moZnost regenerovat.
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U nadora hlavy a krku podavame nejcastéji preparaty — cisplatina, 5 - fluorouracil,

metrotrexat nebo jejich kombinace (nejvice cisplatina a 5 — fluorouracil).
7.2.2. CILENA BIOLOGICKA LECBA

V poslednich letech se zacina uplatiiovat i cilena biologicka 1é¢ba, kterd vyuziva
facilitaci nebo inhibici vlastni imunity organismu k 1é¢bé nadorovych nebo autoimunitnich

onemocnéni.

Znalost fungovani organismu na molekularni urovni, signalnich molekul a receptort
na povrchu a uvnitf buniky a pochodt mezi vnitfnim a vnéj$im prostiedim bunky
je zakladem tspéchu biologické 1é¢by. Ta cili pravé na specifické procesy v nadorovych
bunkach, které se v bunikach zdravych tkani nevyskytuji, nebo jen v zanedbatelné mire.
Dlazdicobunééné karcinomy hlavy a krku vykazuji zvySenou expresi receptoru EGFR
pro sviyj ristovy faktor EGF. Podanim monoklonalni protilatky antiEGRF zablokujeme

receptor a zastavime bunécnou proliferaci.
Latky vyuzivané v cilené biologické 1é¢b¢ se nazyvaji modifikatory imunitni
odpovédi (napf. cetuximab, erbitux).

I u cilené biologické 1é¢by se objevuji nezddouci ucinky, napt. celkova tinava,

alergické reakce, potiZe s travenim, chiipkové pfiznaky nebo jiné infekce.

7.3 ROZDELENI NADORU HLAVY A KRKU
Nadory hlavy a krku zahrnuji Siroké mnozstvi nddorovych onemocnéni, které se 1isi
nejen lokalitou a sublokalitou vyskytu, ale i rozdilnym chovanim a naslednym lé¢ebnym

postupem.
7.3.1. NADORY DUTINY USTNIi

Mezi nddory dutiny ustni fadime karcinomy Cervené rtu, jako sublokalizaci
rozliSujeme ret horni a dolni. V dutin€ Ustni pak mezi sublokality fadime sliznici tvafi,
sliznici horniho a dolniho rtu, horni a dolni alveoly a bukoalveolarni sulcus, gingivu, tvrdé

patro, hibet, zevni hrany a spodinu jazyka a spodinu dutiny Ustni.
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7.3.1.1. Nadory rtu

U Casnych stadii nadora rtu volime chirurgicky vykon nebo radikalni radioterapii
vcetné brachyterapie. K metastazovani do spadovych lymfatickych uzlin (submentalni,
submandibuldrni a horni hluboké jugularni uzliny) dochazi pouze vyjimecné, proto neni
nutna ve vétsing piipadi jejich disekce ani ozatrovani. Chirurgicky vykon obecné volime
v ptipad¢ velikosti nddoru do 2 cm (T1) pokud nezasahuje do tstniho koutku. Radioterapii
volime naopak v piipad¢ nadoru vétsiho nez 2 cm nebo pokud zasahuje do tstniho koutku.
V tomto ptipadé by chirurgicky vykon mohl znamenat vétsi riziko néslednych komplikaci

(mikrostomie, oralni inkontinence).

Lokaln¢ pokrocilé nadory obvykle vyzaduji kombinaci obou lécebnych postupti.
Narusta 1 riziko metastazovani do spadovych lymfatickych uzlin, proto by méla byt
zvéazena i jejich disekce a ozafovani. Obecné adjuvantni radioterapii volime v ptipadé
positivnich okrajli, postizeni uzlin, kostni nebo perineurdlni invaze. Radioterapie muize byt

Vv téchto piipadech kombinovana s chemoterapii.

U casnych stadii se pétileté preziti pohybuje kolem 95 %, pti postizeni spadovych
lymfatickych uzlin klesa na polovinu. Prognosticky je nejvyhodné;jsi lokalita dolniho rtu.

(VOSMIK, 2013)
7.3.1.2. Nadory spodiny ustni

Nadory spodiny Ustni napadaji lymfatické uzliny u 40 % pacientl (pfevazné

submandibularni, méné Castéji pak submentalni, subdigastrické a stiedni jugularni uzliny).

U casnych stadii volime mezi chirurgickym zakrokem a radioterapii. Chirurgicky
vykon volime u operabilnich nadort a ¢asto je spojen i s oboustrannou disekci krénich

uzlin.

U pokrocilych inoperabilnich nadorti nebo pokud nebyla provedena disekce
lymfatickych uzlin je vhodnou metodou konkomitantni chemoradioterapie. Lze vyuZit
I metody brachyterapie v kombinaci s teleradioterapii. U operabilnich T3 a T4 volime
adjuvatni radioterapii v pfipad€ positivnich resekénich okrajl, postizeni lymfatickych
uzlin, pfitomnosti perineuralniho $ifeni nebo angioinvaze. V piipadé¢ radioterapie mizeme

volit 1 alternativni frakciona¢ni rezimy.
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Pétileté preziti u naddorti spodiny ustni dosahuje 60—80 % u Casnych stadii.
U pokrocilych stadii klesa na 20-50 %, v piipad¢ postizeni spadovych lymfatickych uzlin
na 20-25 %. (VOSMIK, 2013)

7.3.1.3. Nadory dasni

U nadort dasni je velké riziko prorastani do kosti, coz ma za disledek snizeni
ucinnosti radioterapie. Déle se vyznacuji pomérné ¢astym lymfatickym Sifenim
(submandibularni a jugulodigastrické uzliny), a to u nadorti hornich dasni ptiblizn¢ dvakrat
Cast¢jSim nez u dolnich. U pokro¢ilych T4 stadii zaznamenavame lymfatickou infiltraci

az u 70 % pacientt.

U casnych stadii je standardni metodou chirurgicky vykon spojeny s disekci

lymfatickych uzlin. V ptipadé povrchovych nddort Ize uptednostnit radioterapii.

U pokrocilych stadii volime kombinaci chirurgického vykonu a pooperacni
radioterapie. Pro inoperabilni nadory je vhodnou metodou konkomitantni

chemoradioterapie nebo radioterapie s alternativnim frakciona¢nim reZimem.

Pétileté preziti u nadort dasni je v rozmezi 15-78 % podle stddia onemocnéni.

(VOSMIK, 2013)
7.3.1.4. Nadory jazyka

Nadory jazyka se vyznacuji pomérné& Castym lymfatickym Sifenim, a to az v 70 %
ptipadll v zavislosti na velikosti primarniho nadoru (nejcastéji submandibularni,

submentalni a jugulodigastrické uzliny).

Casna stadia mohou byt fedena jak chirurgickym vykonem, tak i radioterapii. U T2
nadorl by méla byt indikovana i disekce krénich uzlin, pfipadné pooperacni radioterapie.
Lze vyuzit i kombinaci teleradioterapie, kdy ozafeni zahrnuje i spadovou lymfatickou

oblast s intersticialni brachyterapii jako boostu na primarni tumor.

U pokrocilych stadii obvykle volime kombinovany pfistup chirurgického vykonu
a pooperacni radioterapie, u inoperabilnich naddort je standardem konkomitantni

chemoradioterapie.

U casnych stadii dosahuje pétileté preziti 50-70 %, u pokrocilych klesa na 15-30 %.
(VOSMIK, 2013)
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7.3.2. NADORY OROPHARYNGU

V oropharyngu rozliSujeme nékolik sublokalizaci — kofen jazyka, tonsily, patrové

oblouky, mé¢kké patro a zadni sténu oropharyngu.

Riziko lymfatického Sifeni je v rozmezi 15-75 % Vv zavislosti na velikosti primarniho

v

nadoru a lokalité, nejrizikovéjsi jsou nadory kotfene jazyka a tonsilarni oblasti.

Casna stadia Ize fesit bud’ chirurgickym vykonem nebo radioterapii. Chirurgicky
vykon volime v ptipadé nehrozi-li vyrazné funk¢ni poskozeni, napiiklad u povrchovych
nadort mékkého patra (T1 NO) nebo u nadort tonsil (T1-T2 NO). Soucasné by méla byt
provedena i disekce spadovych lymfatickych uzlin. V ptipadech, kdy by chirurgicky vykon

vyrazné¢ zhorsil kvalitu Zivota volime radioterapii.

Konkomitantni chemoradioterapii nebo radioterapii s alternativnim frakciona¢nim

rezimem volime v piipadé lokalné pokrocilych nadort (T3-T4 nebo N+).

Pétileté preziti u pacientl v Casnych stadiich dosahuje 60-90 %, u pokrocilych klesa
na 10-40 %. (VOSMIK, 2013)

7.3.3. NADORY NASOPHARYNGU

U nadorti nasopharyngu je lymfatické metastazovani zaznamenano az u 90 %
pacientdl, a to zejména do retropharyngeélnich, parapharyngealnich a jugulodigastrickych
uzlin. Oproti ostatnim typtim nadorti hlavy a krku je u naddorii nasopharyngu i relativné
vysoky vyskyt vzdalenych metastaz, a to az u 50 % pacientil. Nejcastéji jsou napadena

jatra, skelet a plice.

Lokalizace nadorti nasopharyngu prakticky vylucuje radikalni chirurgicky vykon,
proto je za zakladni 1ébu povazovana radioterapie v kombinaci s konkomitantni
a adjuvantni chemoterapii. (VOSMIK, 2013)

7.3.4. NADORY HYPOPHARYNGU

V hypopharyngu rozliSujeme tyto sublokality — postkrikoidni oblast, zadni sténu
hypopharyngu a sinus piriformis, ktery predstavuje nejcastéjsi lokalitu nadorového

onemocnéni.

Nadory hypopharyngu jsou ¢asto diagnostikovany az v pozdnich stadiich, z tohoto

ditvodu maji pacienti s timto typem nadoru velmi Spatnou prognozu 1écby.

31



Lymfaticka infiltrace je zaznamendna az u 75 % pacientd s nddorem sinus priformis, u 40-
60 % pacientd s nadorem zadni stény hypopharyngu a u 33-45 % pacientd s nadorem

postkrikoidni oblasti.

Standardni metodou terapie operabilnich naddorti hypopharyngu je konkomitatni
chemoradioterapie s ptipadnou chirurgickou resekci jako zachrannou 1écbou.
U inoperabilnich nadort volime konkomitantni chemoradioterapii, pfipadné radioterapii
s alternativnim frakciona¢nim rezimem, biologickou 1é¢bu nebo neoadjuvantni

chemoterapii.

Pétileté preziti u pacientl s nddory hypopharyngu je v rozmezi 20-40 %.

(VOSMIK, 2013)
7.3.5. NADORY LARYNGU

V laryngu rozlisujeme tyto sublokality — supragloticka a subgloticka oblast a glottis.

Nadory laryngu se lisi nejen lymfatickym Sifenim, ale 1 zptisobem 1éCby.
7.3.5.1. Supragloticka oblast

Supraglotické nadory jsou agresivni, hife diferencované nadory, které maji vyrazné
tendence k lymfatickému $ifeni. Jejich spadovou lymfatickou oblasti jsou hlavné horni

a sttedni jugularni uzliny, velmi Casté je oboustranné postizeni.

U casnych stadii volime mezi chirurgickym vykonem a radioterapii. U stadii T1 NO
a malymi nadory T2 NO preferujeme radioterapii, u pacientil s vé€t§im T2 nadorem volime
chirurgicky vykon, ktery zahrnuje supraglotickou laryngektomii s oboustrannou disekci

krénich uzlin nebo radioterapii s alternativnim frakciona¢nim reZimem.

U pokro€ilych stadii T3 preferujeme konkomitantni chemoradioterapii pied totalni
laryngektomii, kterou ponechame jako zadchrannou lé€bu. Mizeme opét vyuzit
i radioterapii s alternativnim frakciona¢nim rezimem. U T4 stadii volime naopak totalni

laryngektomii s pooperacni radioterapii.

Pétileté preziti pacientli s nadory supraglotické oblasti v ¢asnych stadiich

je v rozmezi 80-85 %, v pokro¢ilych stadiich klesa na 30-50 %. (VOSMIK, 2013)
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7.3.5.2. Glotis

Klinicky projev nadort hlasivek je chrapot, proto na sebe upozorni pomérné brzy.
Riziko lymfatické infiltrace je také miniméalni vzhledem k tomu, ze hlasivkové vazy nemaji

lymfatickou drenaz. Riziko lymfatickych metastdz u stadii T1-T2 se udava do 2 %.

U Casnych stadii T1-T2 NO mtizeme volit mezi endoskopickym odstranénim nadoru,
¢aste¢nou laryngektomii nebo radioterapii. U radioterapie je nejcasteji volena technika

dvou poli na oblast laryngu s pouzitim klind.

U nadort v T3 stadiu je standardem konkomitantni chemoradioterapie, ptipadné
radioterapie s alternativnim frakciona¢nim rezimem. U T4 stadii volime totalni

laryngektomii s disekci lymfatickych krénich uzlin a naslednou adjuvantni radioterapii.

Pétileté preziti pacientli s nadory glottis je 85-95 % pro T1 a 75-85 % pro T2 stadia.
U pokrocilych inoperabilnich stadii, kde roste i riziko lymfatické infiltrace se pétileté

preziti pohybuje v rozmezi 30-35 %. (VOSMIK, 2013)
7.3.5.3. Subgloticka oblast

Nédory subglotické oblasti se vyskytuji vyjimecné. Lymfaticka infiltrace spadovych
uzlin se vyskytuje u 20-30 % pacientl. Diky pozdni manifestaci jsou diagnostikovany

obvykle az v pokrocilém stadiu.

Zakladnim léebnym postupem je chirurgicky vykon spojeny s disekci lymfatickych
uzlin a adjuvantni radioterapie. (VOSMIK, 2013)

7.3.6. NADORY SLINNYCH ZLAZ

Nadory slinnych zlaz maji plivod prevazné v parotide. NejcastéjSim typem

je mukoepidermoidni karcinom, adenokarcinom a adenoidné cysticky karcinom.

Chirurgicky vykon znamena ve vétsiné piipadii parotidektomii s Setfenim n. facialis.
Pokud je nador v té€sné blizkosti nervu nebo je nerv jinak poskozen provadime totalni
parotidektomii bez Setfeni n. facialis. V pfipad¢ potieby je indikovana adjuvantni
radioterapie a disekce krénich uzlin. Inoperabilni naddory 1é¢ime obvykle samostatnou

radioterapii, pfipadné konkomitantni chemoradioterapii. (KLENER, 2011)

33



7.3.7. NADORY DUTINY NOSNi A PARANASALNICH DUTIN

U nadort dutiny nosni a paranasalnich dutin dochazi zejména k lokalni infiltraci
do okolnich tkéni. V dob¢ diagnézy ma zhruba 10 % procent pacientii metastazy

v lymfatickych spadovych uzlinach (retropharyngeélni a horni a stfedni jugularni).

U casnych stadii je klasicky preferovan chirurgicky vykon nebo radioterapie.
Vétsinou jsou jiz ale zachyceny nadory lokaln€ pokrocilé. Pokud je nador operabilni
volime nejprve chirurgicky vykon s ndslednou radioterapii nebo chemoradioterapii.

U inoperabilnich nadort je standardem konkomitantni chemoradioterapie.

Pétileté preziti u pacientl s nadory dutiny nosni nebo paranasalnich dutin
se u ¢asnych stadii pohybuje mezi 60 — 70 %, u pokrocilych stadii mezi 20 — 50 %.
(VOSMIK, 2013)
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8 RADIOTERAPIE NADORU HLAVY A KRKU

Radioterapie patii spolu s chirurgickym vykonem k zékladnim lé¢ebnym metodam
U nadort hlavy a krku. U ¢asnych stadii volime pouze jeden postup. U pokrocilych
lokélnich a lokoregionalnich nadort hlavy a krku se radioterapie indikuje adjuvantné
nebo jako primarni kurativni radioterapie. Upravou frakcionace davek (hyperfrakcionace,
konkomitantni boost a akcelerovana frakcionace) Ize navysit biologicky ucinek
radioterapie. Zvyseni u¢inku radioterapie dosahujeme i v kombinaci s chemoterapii
(konkomitantni chemoradioterapie) a cilenou biologickou 1é¢bou, ov§em musime pocitat
s vétsim toxickym zatizenim organismu. Volbu lé¢ebného postupu ovliviiuje mnoho

faktora.

V radioterapii nadorti hlavy a krku se jiz standardné pouzivaji techniky
3D-konformni radioterapie (3D-CRT) a radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT).
Vyuziti téchto modernich technik vede k ptesnéjsimu ozafeni poZzadované oblasti
a k mensimu poskozeni okolnich zdravych tkani, coZ nam umoznuje navySovat davku
zateni do mista vlastniho nadoru a tim i lepsi lokalni kontrolu nad onemocnénim. Snizuji

se i rizika posradiaénich komplikaci. (VOSMIK, 2012)

Cilem radioterapie je dodani pfedem ur¢ené davky ionizujiciho zatfeni do presné
definovanych cilovych objemi a zaroven maximalni Setfeni zdravych tkani a rizikovych
organt. V radioterapii se uplatiiuji dva zakladni principy, které maji zabranit poddavkovani

a pfedavkovani.

Princip APARA (as precisely as really achievable), ktery zodpovida za maximalni
pfesnost planovani a princip ALARA (as low as resonable achievable), ktery zajistuje

nejniz§i moznou davku ozafeni, ktera bude mit 1é¢ebny efekt. (SLAMPA, 2007)

U kurativni 1é¢by je celkova doba ozatfovani kolem 6-7 tydnt, zalezi na frakcionaci

davek. U paliativni 1é¢by byva doba ozatovani kratsi a obvykle neptesahuje 5 tydnii.
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8.1 ZDROJE ZARENI V RADIOTERAPII

Obecn¢ délime radioterapii podle umisténi zdroje zaieni na zevni (teleradioterapie),
kdy je zdroj ionizujiciho zafeni umistén mimo télo pacienta a vnitini (brachyradioterapie),
kdy je zdroj zaveden do tésné blizkosti nadoru nebo piimo do n¢j. V terapii nadort hlavy

a krku mtizeme vyuzit oba typy radioterapie, popiipad¢ jejich kombinaci.

., Standardem je linedrni urychlovac o energii brzdného zareni 4-8 MV S moznosti
ozarovani urychlenymi elektrony (pro ozarovani zadnich krcnich uzlin, obvykle energie
(X3

9 MeV). Pro ozarovani fotonovymi svazky lze akceptovat i kobaltovy ozarovac.

(SLAMPA, 2007, str, 86)

3D-konformni radioterapie se dnes jiz standardné vyuziva k terapii nadord hlavy
a krku. Konformni techniky radioterapie jsou schopné piizpisobit se nepravidelnému tvaru
S minimalnim lemem a tim i zmensit poskozeni zdravych tkani. VEétsi lokélni kontrolu
prindsi i moznost navysSovat davku zafeni v cilovém objemu. Pro 3D planovani

se vyuZzivaji trojrozmérné zobrazovaci metody a to CT, MRI nebo PET/CT.

Mezi nejpiesnéjsi metody konformni radioterapie patii radioterapie s modulovanou

intenzitou a stereotaktické ozatovani. (VOSMIK, 2012)
8.1.1. RADIOTERAPIE S MODULOVANOU INTENZITOU (IMRT)

Radioterapie s modulovanou intenzitou (IMRT), krom¢ ptizptisobeni se tvaru
cilového objemu, umoziuje modulovat i intenzitu svazku zafeni. V ramci jedné frakce
je mozné cilovy objem ozafit s rozdilnym rozlozenim davky zateni, vyssi davka je
aplikovana do mista nadoru, a naopak mensi do mista predpoklddané¢ho mikroskopického
vyskytu (simultanni integrovany boost — SIB). Pfeskupovani lamel kolimatoru v procesu
ozafovani zptisobuje nehomogenni intenzitu (fluenci) svazku zafeni v ramci jednoho pole.

(VOSMIK, 2012)

Pro vytvofeni ozafovaciho planu, a tedy i pro optimalni ddvkovou distribuci se
vyuziva trojrozmérné inversni planovani. Do planovaciho programu se zadaji uréené davky
pro cilové objemy a kritické organy. Planovaci program nasledn¢ rozd¢li jednotlivé svazky
zateni na ¢asti o rizné intenzité. Technika IMRT je pravé z divodu optimalniho rozlozeni

davky a Setfeni zdravych tkani a organti vyuzivana zejména v terapii nadort hlavy a krku.
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Umoznuje napiiklad Setfit velké slinné zlazy a tim redukovat moznost vzniku xerostomie,

nebo oblast pharyngealnich konstriktort a supraglotického laryngu pro minimalizaci

rrrrr

VYHODY IMRT

Setfeni zdravych tkéni a organt

Zvyseni lokalni kontroly nddoru — snizeni davky v rizikovych organech umoznuje

navyseni davky v cilovém objemu

Moznost navySeni davky v subobjemu s nejvyssi rizikem recidivy (GTV) — planovana

nehomogenita distribuce davky v cilovém objemu

NEVYHODY IMRT

Technické pozadavky — linearni urychlova¢ s mnoholistovym kolimatorem umoznujicim

IMRT

Softwarové pozadavky — systém umoznujici inversni planovani

Zajisténi kvality dozimetrie a verifikace atd.

Nutnost piesné definice objemi v CT snimcich — vyuziti dalSich zobrazovacich metod —

MRI, SPECT, PET/CT a programi umoziujicich jejich fuzi v planovacich systémech

Fixa¢ni pomucky zajist'ujici pfesnou reprodukovatelnost ozatfovaci polohy

Casova naroénost — definice objemii (konturace), proces inversniho planovani, dozimetrie,

verifikace atd.

Odborné pozadavky na radioterapeuta a fyzika

Finan¢ni poZadavky — cena technického a softwarového vybaveni, asova naro¢nost

planovaciho procesu u kazdého pacienta, cena fixacnich pomiicek a dozimetrie

Tabulka 2 - Vyhody a nevyhody IMRT
Zdroj: Slampa, 2007 str. 91
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8.1.2. STEREOTAKTICKE METODY OZAROVANI

U nadoru v oblasti baze lebni, paranasalnich dutin nebo nasopharyngu, ptipadné
1 recidiv ur¢enych k iradiaci, je mozné pouzit stereotaktické metody ozafovani

(radiochirurgie, radioterapie).

Principem stereotaktickych metod je aplikace vysoké davky zateni v jedné nebo
nékolika frakcich do presné lokalizovaného cilového objemu. Diky prudkému spadu davky
mimo cilovy objem je mozné aplikovat prave takto vysoké davky zéfeni za souc¢asného
Setfeni zdravych tkani, ovSem je nutné lozisko piesné lokalizovat a zajistit kvalitni fixaci

pacienta, napiiklad pomoci stereotaktického ramu.

Metoda stereotaktické radiochirurgie, kdy je aplikovana pouze jedna vysoka davka

zafeni, je limitovana velikosti loZiska do priméru 3 cm.

Pfi stereotaktické radioterapii je davka rozloZena do nékolika frakci, a proto ji

muzeme pouzit k ozafeni i vétSich lozisek.

Stereotaktické ozafeni je moZzné provést na klasickych linearnich urychlovacich
vybavenych specidlnim kolima¢nim systémem, nebo na pfistrojich ptimo k nému urcenych

— Lekselliiv gama niiz nebo Cyberknife. (VOSMIK, 2012)
8.1.3. BRACHYTERAPIE

V 1écbeé nadort hlavy a krku se uplatiiuji 1 metody brachyterapie, kdy je zdroj zareni

aplikovan pfimo do nadorového loZiska nebo do jeho té€sné blizkosti.

Podle umisténi zatice ji také délime na intersticialni, kdy je zdroj zafeni umistén
ptimo v nadorovém lozisku, a to bud’ do¢asné nebo permanentné, intrakavitarni,
kdy je zdroj zafeni umistén do télni dutiny, intralumindlni, kdy je zdroj zaveden do lumen
trubicovitého organu a povrchovou (mulaz), kdy je zdroj ptikladan pfimo na postizenou
c¢ast klize nebo sliznice. Intersticialni aplikace je v terapii nadora hlavy a krku vyuzivana
nejcasteji.

Brachyterapii miZzeme dale délit podle davkového piikonu, a to na LDR (low dose
rate, davkovy ptikon 0,4-2 Gy/h), MDR (medium dose rate, davkovy piikon 2-12 Gy/h)
a HDR (high dose rate, davkovy piikon vy$si nez 12 Gy/h). V 1é€b¢€ nadort hlavy a krku

se vyuziva zejména LDR brachyterapie metodou afterloadingu, kdy jsou nejprve zavedeny
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aplikatory na pozadované misto a az posléze je zaveden zdroj zafeni, coz zajist'uje radiacni

ochranu zdravotnického personalu.

Pro brachyterapii je charakteristicky vysoky spad davky do okoli, ktery nam
umoziuje vyuzit vyssi davky zafeni v kratSim ¢asovém useku nez u zevni radioterapie

a soudasné Setfit okolni zdravé tkang.

Brachyterapie mize byt pouzita jako samostatna radikalni 1écba mensich nadoru
s minimalni infiltraci do okolnich struktur, jako adjuvatni Ié¢ba po chirurgickém vykonu
nebo v kombinaci se zevni radioterapii jako zavéreéné zvySeni davky piimo do loZiska
nadoru, naptiklad u invazivnich nadori kofene jazyka (boost dose). Vhodnou indikaci
k brachyterapii jsou malé a dobfe pfistupné nadory, zejména spodiny ustni, rtu nebo

jazyka, piipadné i recidivy uréené k iradiaci. (SLAMPA, 2007)
8.1.4. PROTONOVA LECBA

V soucasné dob¢ je hodné diskutovana i otazka vyuziti protonové 1écby v terapii
nadori hlavy a krku. PiestoZe protonova lécba nabizi piesné ozareni cilového objemu
za maximalniho Setfeni zdravych tkéni, klinické studie zatim neprokazaly velké rozdily
mezi terapii protony a fotony. Vysledky 1é¢by jsou v obou piipadech srovnatelné.
Protonovou terapii 1ze ptesto uptednostnit pii 1é€b¢ sinonasalnich naddord, kde dochézi
K vétsimu Setfeni o¢i a zrakovych nervi a tim i snizuje nasledné komplikace se zrakem.

(VOSMIK, 2012)

8.2 FRAKCIONACE

Frakcionaci rozumime rozloZeni celkové davky v Case a je jednim ze zakladnich
zpiisobll potenciace 1é€by zarenim. U nadort hlavy a krku s ispéchem aplikujeme riizné

typy frakcionaci.
8.2.1. RADIOBIOLOGIE NADOROVYCH BUNEK

Vzhledem k nekoordinovanému ristu bunék jsou nadorové tkané vétsinou hypoxické
a nutri¢né deprivované. Rychle proliferujici nddorové bunky utlacuji kapilarni sit’
a tim minimalizuji distribuci kysliku a Zivin. Hypoxické prostiedi zplisobuje, ze buiky
Casto stagnuji, 1 po velmi dlouhou dobu, v GO fazi bunééného cyklu, kde se nemohou dale

délit a rlst a jsou rezistentni vii€i ionizujicimu zafeni.
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Cilem frakcionované radioterapie je usmrtit buiiky v citlivych fazich bunééného cyklu.
Snizeni poctu nadorovych bun¢k se projevi naslednou reoxygenaci bunék setrvavajicich
v GO fazi. ZlepSeni pritoku krve nadorovou tkani (redistribuce) zptsobi, ze buiiky
piechézeji do ristovych fazi bunécného cyklu a stavaji se citlivéjsi k ionizujicimu zareni.

(FELTL, 2008)

Repopulace je proces, kdy jsou odumirajici nadorové buiiky nahrazeny novymi.
U zdravych i nadorovych bun¢k vznika za normalnich podminek z jedné kmenové bunky
jedna dcefina kmenova bunka, kterd se mtize dale neomezené d€lit a obnovovat nadorovou
tkan a jedna buiika diferencovana, kterd ma omezeny pocet dcefinych bunék. Pocet
kmenovych bunék pii kazdé frakci klesa a pokud dosédhne urcité hodnoty, za¢nou
se kmenové buiiky délit na dalsi dvé dcetfiné kmenové buiiky. Tento jev se nazyva
akcelerovana repopulace. Pocet kmenovych bunék roste exponencialng, coz ma vyhodu
Vv pripad¢ regenerace zdravych tkani, ovSem v pfipadé nadorovych tkani vede ke zhorSeni

l1écebnych vysledkd.

U nadort hlavy a krku je néstup akcelerované repopulace mezi 21. a 28. dnem

pii konvenéni radioterapii. (SLAMPA, 2007)

., Akcelerované rezimy maji za cil vyhnout se fenoménu akcelerované repopulace,
kdy cilem je dokoncit lécbu zarenim drive nez pobliz doby nastupu akcelerované
repopulace. U akcelerované radioterapie je tieba si uvédomit rizika priliSné akcelerace,
ktera spocivaji jednak v neunosné toxicité lécby pri prilisné akceleraci, jednak v tom,

Ze zkraceni doby radioterapie neumoznuje nastup dejii jako je reoxygenace

a redistribuce. “ (SLAMPA, 2007, str. 80)
8.2.2. KONVENCNI RADIOTERAPIE

Pti normofrakcionaci aplikujeme davku 1,8-2 Gy jednou denné¢, 5 dni v tydnu,
po dobu 6-7 tydni. Normofrakcionace piedstavuje standard pro radikalni 1é¢bu vétsiny
nadord. U nadorh hlavy a krku ovSsem cetné klinické studie prokazaly, ze upravou
frakcionace, a to zvySenim celkové davky a zkracenim doby ozafovani, miZzeme dosahnout

lepsi lokalni kontroly nad onemocnénim. (SLAMPA, 2007)
8.2.3. HYPERFRAKCIONACE

U hyperfrakcionace je jednotliva davka mensi, ale v souctu vyssi nez

u normofrakcionace. Aplikuje se ve vice nez péti frakcich tydné, nejcasteji dvakrat denné.
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Mezi frakcemi je minimalné 6 hodinovy interval, kviili regeneraci zdravych tkani. U rychle
proliferujicich nadorovych bunék zpisobi hyperfrakcionace vétsi posSkozeni. Zdravé rychle
proliferujici tkdn¢ ovSem reaguji stejné, a to vede ke zvySeni akutnich nezddoucich Gc¢inkt.

(SLAMPA, 2007)

V randomizované studii Fu et al. Byla srovnavana hyperfrakcionace (celkova davka
81,6 Gy, 1,2 Gy dvakrat denné po dobu 6 tydnil) s normofrakcionaci. Byla zjisténa lepsi
lokalni kontrola nad onemocnénim s vyrazn€j§imi akutnimi reakcemi. Celkové pieziti

a pocet pozdnich komplikaci byly srovnatelné. (SLAMPA, 2007)

Horiot et al. srovnavali hyperfrakcionaci (celkova davka 80,5 Gy, 1,15 Gy dvakrat
denné po dobu 7 tydntl) s normofrakcionaci. Studie opét prokazala lepsi lokalni kontrolu
nad onemocnénim, horsi akutni reakce a minimalni rozdily u pozdnich reakci. (SLAMPA,

2007)

Dalsi studie, které se zabyvaly porovnanim hyperfrakcionace a normofrakcionace,
prokézaly lepsi lokélni kontrolu, zlepSeni celkového pieziti a vyraznéjsi akutni reakce

u hyperfrakcionace. (SLAMPA, 2007)
8.2.4. AKCELEROVANE REZIMY

Akcelerované rezimy ozéatreni maji za cil zabranit akcelerované repopulaci
kmenovych bunék, ke které dochéazi v poslednich dvou tydnech pfi pouziti standardni
frakcionace, diky zkraceni celkové doby ozatovani. Pravdépodobnost poskozeni zdravych
tkdni se nezvysuje, protoZe nezavisi na celkové dobé ozatreni, pokud neni zvySena
jednotliva davka na frakci a pokud je zachovan dostate¢ny interval mezi frakcemi

pro regeneraci bunék. (SLAMPA, 2007)

Rozlisujeme dva typy akcelerovanych rezimi. Cista akcelerace, kdy dochazi
ke zkraceni celkové délky ozafeni beze zmény celkové davky a velikosti jednotlivych
frakci a hybridni akcelerace, kdy se méni jak celkova doba ozareni, tak i celkova davka,
velikost jednotlivych frakci a ¢asové rozlozeni davek. Do hybridnich akcelera¢nich rezimt
fadime hyperfrakcionovanou akcelerovanou radioterapii (CHART), split-course
hyperfrakcionovanou radioterapii a konkomitantni boost. (SLAMPA, 2007)

Akcelerované rezimy zajistuji lepsi lokélni kontrolu nad onemocnénim, ov§em

zvySuji riziko akutnich nezadoucich reakci.
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8.2.4.1. Cista akcelerace

Pti Cisté akceleraci dochéazi pouze ke zkraceni celkové doby ozaieni. Celkova davka

a davka jednotlivych frakei ziistava stejna jako u normofrakcionace.

Skladowski et al. porovnavali klasickou normofrakcionaci s rezimem c¢isté
akcelerace. Bylo aplikovano 35 frakci béhem 5 tydnd, 7 frakci za tyden, 1 frakce denné
pti celkové davee 70 Gy a jednotlivé davee 2 Gy. U pacientli v akcelerovaném rezimu byl
zjistén vice nez dvojnasobny vyskyt konfluentni mukositidy a vyssi vyskyt pozdnich
nezadoucich ucinki v disledku akutnich reakci. Po sniZeni jednotlivé davky na 1,8 Gy
nebyly jiz pozdni nezadouci ucinky pozorovany. U pacientl v experimentalni skupiné bylo
také zjisténo zlepseni lokalni kontroly nad onemocnénim a celkového pieziti ve tiech

letech. (SLAMPA, 2007)

Overgaard et al. porovnavali reZimy, které spocivaly v 5 a 6 frakcich za tyden
pii celkové davce 66 Gy. Akcelerovany rezim snizuje celkovou dobu 1éCby o jeden tyden.
Dochéazi k vyznamnému zvySeni lokalni kontroly nad onemocnénim, ale také ke zhorSeni

akutnich nezadoucich reakci. (SLAMPA, 2007)
8.2.4.2. Hybridni akcelerace

U hybridnich akceleracnich rezimli dochazi ke zméné celkové doby 1é€by, celkové

davky, velikosti jednotlivych frakci i ¢asové distribuci davek.

Kontinualni hyperfrakcionovana akcelerovana radioterapie (CHART) se snazi
zabranit akcelerované repopulaci tim, Ze maximalné zrychluje ozafovaci proces. Poddvame
3 frakce denné, 12 dnti za sebou vcetné vikendi. Z hlediska provozu radioterapeutickych
pracovist’ byl uveden novy rezim CHARTWEL, ktery vynechéava vikendy a prodlouZeni
ozafovaci doby kompenzuje celkovym navysenim davky. (SLAMPA, 2007)

Randomizovana studie Dische et al. srovnavala rezim CHART (celkové davka 54
Gy, 1,5 Gy ttikrat denné¢, 36 frakci celkem po dobu 12 dnii) se standardni frakcionaci
(celkova davka 66 Gy, 2 Gy jednou denné, 33 frakci celkem po dobu 6,5 tydne). U rezimu
CHART nebylo prokazano zlepseni lokalni kontroly nad onemocnénim ani celkového

preziti, ale doglo k vyraznému zhor3eni akutnich nezadoucich reakci. (SLAMPA, 2007)
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Split-course hyperfrakcionovana radioterapie je dnes jiz opustény rezim diky
vy$$imu vyskytu akutnich nezaddoucich reakci a zvySenému riziku pozdni neurologické
toxicity. Metoda vyuzivala dvoutydenni pauzu béhem ozafovani za soucasné akcelerace

0 1,5-2 tydny. (SLAMPA, 2007)

V 1é¢bé nadori hlavy a krku je dnes nejrozsirenéj$i metodou ozarovani technika
konkomitantniho boostu. Tato metoda dosahuje vyrazné lepsi lokalni kontroly
nez standardni frakcionace. Celkova doba ozéfeni je zkracena, ¢imz se minimalizuje
nastup akcelerované repopulace. Ozatujeme dvéma frakcemi denné s vyssi denni davkou
nez u hyperfrakcionace. Nejdiive ozafujeme jednou davkou 1,8 Gy denné. Na poslednich
12 frakci je pfidana druha davka o 1,5 Gy, kterou ozafujeme mensi cilovy objem,
ktery zahrnuje nédor a postizené lymfatické uzliny. Primarnim cilem konkomitantniho
boostu je navySeni davky v misté nadoru za soucasného Setfeni zdravych tkani.

(SLAMPA, 2007)

Simultanni integrovany boost (SIB) je druh konkomitatniho boostu, ktery je
vyuzivan piredevsim v terapii nddord hlavy a krku. Principem je eskalace jednotlivé
nebo celkové davky v misté s nejvétsim rizikem recidivy nadoru. Pro simultanni
integrovany boost vyuzivame radioterapii s modulovanou intenzitou (IMRT). IMRT nam
umoziuje ozafit cilovy objem s rozdilnym rozloZenim davky zafeni v jedné frakci.
Maximalni davku aplikujeme do mista nadoru, mensi do mista predpokladaného
mikroskopického vyskytu a minimalni do mista vyskytu kritickych struktur.
(SLAMPA, 2007)

Studie Clavel et al. porovnavala metodu simultdnniho integrovaného boostu
s konkomitantni chemoradioterapii. Bylo zji§téno zlepSeni lokalni kontroly
nad onemocnénim a celkového preziti ve prospéch SIB. Byl prokazan i niZsi stupen

postradiaéni xerostomie a dertmatitidy. (SLAMPA, 2007)
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REZIM DAVKA POCET | CELKOVA | CELKOVA | INTERVAL
NA FRAKCI DAVKA DOBA (dny) MEZI
FRAKCI (Gy) FRAKCEMI
(h)
Normofrakcionace 2 33-35 66-70 46 24
Hyperfrakcionace 1,15 70 80,5 47 8
Cista akcelerace 2 33 66 38 24
Chart 1,15 36 54 12 6
Konkomitantni 15 12
boost

Tabulka 3 - Alternativni frakciona¢ni rezimy

Zdroj: upraveno dle potieb autora (SLAMPA, 2007)

44




8.3 NEZADOUCI UCINKY RADIOTERAPIE

Pti radioterapii nadort hlavy a krku se nemiizeme zcela vyhnout ozatreni zdravych
tkani a organt, jejichz poSkozeni miiZze pacientovi zpusobit rizné funkéni komplikace.
Nezéadouci ucinky se projevuji ve formé ¢asnych (akutnich) a pozdnich (chronickych)
zmén, ovSem neplati, ze akutni nezadouci Gc¢inky prechazi v nezadouci u€inky chronické.
Akutni a chronické nezadouci ucinky se 1is$i nejen dobou vzniku, ale i rozdilnym

mechanismem vzniku.

Akutni zmény se zaCinaji projevovat jiz béhem 1éCby nebo do tfi mésict po 1écbé.
Nejvyraznéji se projevuji ve tkanich s rychle se délicimi buitkami, jako je naptiklad kaze,
sliznice nebo hematopoeticky systém. Akutni zmény se projevuji formou zanétu,
coz je obranna reakce organismu vyvoland vnéjSimi vlivy (napf. ionizujici zateni
nebo mikroorganismy). U akutnich neZadoucich G¢inka nehraje roli velikost jednotlivé
davky, protoze rychle proliferujici buniky jsou citlivé i na velmi malé davky ionizujiciho

zateni, ale celkovy pocet frakci.

Chronické zmény se zainaji projevovat se zpozdénim nékolika tydni, mésict,
ptipadné i let po skonceni 1écby. Vyskytuji se ve tkanich a orgénech s nizkou a pomalou
obménou buné€k, zejména v pojivové tkani (napft. plice, nervova tkan, ledviny, jatra nebo
srdce). Jde nejcastéji o vznik fibrotickych zmén, tj. zmoZeni a zhusténi vaziva, piipadné
nekr6z. U chronickych nezddoucich Gc¢inkdi mé zdsadni roli velikost jednotlivé davky.

S rostouci jednotlivou davkou zateni se zvySuje pravdépodobnost vzniku poskozeni

zdravych tkani a organi.

Kromé frakcionace a celkové doby 0zéafeni ovliviiuje rozsah a tizi neZadoucich
ucinkl mnoho dalSich faktord, naptiklad velikost ozafovaného objemu, pouzita technika
ozatfovani, celkovy stav pacienta, dal$i pfidruZzend onemocnéni pacienta nebo kombinace

s dalsi 1écebnou modalitou (chemoterapie nebo biologicka 1écba).

Kwvtli vzniku akutnich a chronickych nezddoucich ucinku je pacient v pritbé¢hu
1 po skonceni 1écby pravidelné kontrolovan ORL lékatem a radiaénim onkologem. Pacient
by mél rovnéz dodrzovat riznd preventivni opatieni, které vedou ke snizeni moznosti

komplikaci. (HYNKOVA, 2008)
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8.3.1. AKUTNI TOXICITA RADIOTERAPIE

Akutni nezddouci ucinky nastupuji kratce po zahajeni 1éCby, piipadné do tii mésicti
po ukonceni 1é¢by. Jejich vyrazné zhorSeni v prib&hu terapie muze vést K pieruseni nebo
dokonce k pied¢asnému ukonceni 1é¢by zafenim, v obou piipadech dochézi k vyraznému
snizeni ucinnosti 1écby zatfenim. Po skonceni 1é¢by dochdzi u vétsiny pacienti k odeznéni

akutnich toxickych zmén.

Mezi akutni nezadouci ucinky patii zanét sliznic v ozarované oblasti (oralni
mukositida), bakterialni, virové nebo mykotické infekce, dysfunkce slinnych zlaz,
vysychani sliznic (xerostomie), Castecna nebo uplna ztrata chuti, kozni zmény (radiacni
dermatitida), otoky mékkych tkani nebo hrtanu, zanét usi (otitida) nebo o¢i
(konjunktivitida). (HYNKOVA, 2008)

8.3.1.1. Ordalni mukositida

V disledku radioterapie dochézi ke snizeni poctu bun¢k dlazdicového epitelu
na povrchu sliznic. Nechranénd sliznice je velmi ndchylna k vyvoji riznych typt infekci
(bakteridlni, mykotické nebo virové), které mohou déle zhorSovat klinicky pribéh

onemocnéni.

Oralni mukositida se nejcastéji objevuje v prvnim az druhém tydnu po zahajeni
terapie zafenim. Nejdiive ve form¢ zarudnuti (erytému) sliznic, pozd&ji mohou vznikat
jednotlivé viedy na sliznicich (loZiskova mukositida), které mohou postupné splyvat

Ve veétsi postizené plochy (konfluentni mukositida).

Tezky stupen mukositidy je spojen s krvacenim, tvorbou hlubokych viedt
a nekrozou mékkych tkani. Je provazen silnou bolesti v postizené oblasti, zhorSenim mluvy
nebo zhorSenim polykani. V nékterych ptipadech mize vést aZ k uplné ztraté schopnosti
pfijimat stravu a tekutiny Usty. Vzhledem k tomu, Ze spravna vyZiva je nezbytna
pro pacienty prochazejici onkologickou lé¢bou je nutné v téchto ptipadech zavést vyzivové
sondy. Jedna se o sondu zavedenou nosem (nasogastrickd sonda) nebo pfimo ptes biisni
sténu (perkutanni endoskopicka gastrostomie — PEG). VyZivové sondy jsou dnes

Jiz béznou soucasti 1é¢by u vétsiny pacientd s nadory hlavy a krku.
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Po obnoveni polykacich funkci a odeznéni ordlni mukositidy je mozné sondu odstranit.

(HYNKOVA, 2008)
8.3.1.2. Xerostomie

V dutsledku snizeni nebo Gplnému zastaveni funkce slinnych zlaz dochazi
Kk vysychavani sliznic v dutin¢ ustni. Rozsah xerostomie zavisi pfedevS§im na tom, jaka cast

objemu velkych slinnych zlaz obdrzela poskozujici davku ionizujiciho zafeni.

Sliny pomahaji neutralizovat kyselé pH v dutiné ustni, mechanicky odstrafiovat
zbytky potravy a maji i vysoky antibakterialni vyznam. Vzhledem k jejich protektivni

funkci ma jejich absence vliv na vznik infekce nebo poskozeni chrupu.

Xerostomie se objevuje pfiblizné jeden tyden po zahajeni 1écby a jeji projevy
zahrnuji suchost a péleni sliznic v dutin€ Gstni, sniZzeni aZ Gplnou ztratu chuti, ztizeni

mluvy nebo ztizeni polykani.

Rozsah xerostomie ovSem muizeme ovlivnit. Prvnim zplisobem je pouziti modernich
ozafovacich technik jako je radioterapie s modulovanou intenzitou svazku (IMRT),
ktera nam umoznuje Setfit slinné zlazy pred vétsi davkou zareni. Druhym zptisobem
je podani radioprotektiv (napt. amifostin). Radioprotektiva jsou latky, které chrani zdravé
tkan¢ pfed ucinky ionizujiciho zafeni tim, Ze vychytavaji volné radikély. Jejich nevyhodou
jsou ¢asté nezadouci u€inky (napft. zvraceni, kozni zmény nebo pokles krevniho tlaku)

a vysoka cena. (HYNKOVA, 2008)
8.3.1.3. Radiacni dermatitida

Radiacni dermatitida se objevuje ve druhém az tietim tydnu po zahdjeni 1€cby.
Nejprve dochazi k zarudnuti kiiZze (erytém) v misté vstupu ozafovacich poli, kiize je sucha
a dochézi k jejimu odlupovani (suchéd deskvamace). Se zvysSujicim se poctem frakei
dochazi ke vzniku puchyftti a nasledné mokvavych ploch na povrchu kiize (vlhka
deskvamace). T¢z8i formy mohou byt provazeny krvacenim, vznikem hlubokych viedd,

nekrézou mékkych tkani a silnou bolestivosti. (HYNKOVA, 2008)
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8.3.2. POZDNI TOXICITA RADIOTERAPIE

Chronické nezadouci ucinky se projevuji nékolik mésict az let po skonceni 1écby.
Jejich lécbu dokazeme ovlivnit pouze omezeng, a tudiz mohou vyznamné zhorSovat kvalitu

Zivota.

Mezi chronické nezaddouci ucinky patfi atrofie a fibroza ktize a sliznic, nekroza
mékkych tkani, poruchy funkce slinnych z1az, poruchy chuti, svalova a podkozni fibroza,
nemoznost otevirat Usta (trismus), osteoradionekroza, chronické infekce, poskozeni
chrupu, snizena funkce $titné zlazy, zhorSeni zraku nebo sluchu a neurologické zmény.

(HYNKOVA, 2008)
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9 ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA
V PROCESU DIAGNOSTIKY A TERAPIE NADORU
HLAVY A KRKU

Radiologicky asistent je nelékaisky vysokoskolsky kvalifikovany zdravotnicky
pracovnik, jehoz hlavni pracovni naplni je obsluhovani radiologickych diagnostickych
a terapeutickych pfistroji. Uplatiiuje se na oddéleni radiodiagnostiky, radioterapie
a nuklearni mediciny. V radiodiagnostice zajiSt'uje konkrétni diagnostické vySetteni
asistuje 1ékati radiologovi. V radioterapii obsluhuje ozafovaci piistroje a zajist'uje precisni
ozareni pozadované oblasti. Miize se podilet i na planovani 1écby ozafenim
a pii interven¢nich zékrocich asistuje 1€kaii radiacnimu onkologovi. Prace s ionizujicim

zafenim také vyZaduje striktni dodrzovani ptedepsanych pravidel.

Radiologicky asistent musi byt také schopen poskytnout pacientovi osetfovatelskou
péci v plném rozsahu. Vzhledem k tomu, Ze onkologicka 1écba je narocna na pacientovu
psychiku, musi projevit i dostate¢nou miru empatie a uplatnit znalosti z psychologie

a komunikace.

Pii diagnostice a terapii nadort hlavy a krku je hlavnim ukolem radiologického
asistenta informovat pacienta o provadéném vySetieni a nasledném postupu, presném
polohovani pti samotném ozarovani. Radiologicky asistent se mize podilet na planovani

1éEby spolecné s 1ékafem nebo radiacnim fyzikem.

9.1.  VYPOCETNI TOMOGRAFIE

Vysetfeni pomoci vypocetni tomografie (CT) patii mezi zakladni metody diagnostiky
nadort hlavy a krku. Pacient je vystaven velké davce ionizujiciho zatfeni, proto je nutné,
aby vySetteni provadél zkuSeny radiologicky asistent na pozadavek indikujiciho klinického

1ékare.

VysSetieni Casto vyzaduje aplikaci kontrastni latky, proto je nutné znat pacientovu
alergickou anamnézu, pfipadné zvolit premedikaci, kdy pacient pfichdzi na la¢no (alesponi

4 hodiny) a je mu podano antialergikum (napf. dithiaden).
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Kontrastni latku aplikuje 1ékat nebo povéfeny radiologicka asistent intravendzni kanylou
do periferni zily. Kanyla je poté napojena na kratky infuzni set a je proplachnuta

fyziologickym roztokem.

Kontrastni latku aplikujeme bud’ z ruky nebo automatickou pumpou. Po skonceni
vySetfeni je kanyla opét proplachnuta fyziologickym roztokem a odstranéna. Vpich
oSetfime
a pozadame pacienta, aby misto po néjaky ¢as komprimoval. V piipadé hospitalizovanych

pacientl, ktefi maji kanylu jiz zavedenou nefesime zavadéni ani odstranéni.

Poté co je pacient poucen o probihajicim vySetfeni a je mu piipadné zavedena kanyla
pro podani kontrastni latky, ulozime ho na vysetifovaci sttil. Standardni poloha je vleze
na zadech, u paranasalnich dutin mize byt doplitkové indikovéna i poloha na biise
s hyperextenzi hlavy optené o bradu. Pozadddme pacienta, aby se béhem vySetteni nehybal,

ptipadné nepolykal.

Naésleduje samotné CT vysetteni, field of view (FOV) pfizptsobime tak,
aby zobrazovalo ndmi pozadovanou oblast z4jmu. Z nasledné€ vzniklych transversalnich

fezll jsme pomoci softwaru schopni sestavit 1 3 D rekonstrukci obrazu.

Pacienta po skonceni postkontrastniho vySetfeni pozadame, aby minimalné 15 minut

setrval v ¢ekarné kvuli moznym komplikacim.

9.2. MAGNETICKA REZONANCE

Vysetieni magnetickou rezonanci je indikovano v pfipadé nejasného nalezu

pti vySetfeni CT nebo pfi potiebé detailnéj$iho zobrazeni mékkych tkani.

Pfed samotnym vySetienim musi pacient podepsat informovany souhlas, kde jsou
uvedena vSechna rizika a kontraindikace, jako je napiiklad pfitomnost kardiostimulatoru.
Paramagnetické kontrastni latky podavané pii vySetfeni magnetickou rezonanci jsou oproti
kontrastnim latkdm podavanych béhem CT vySetieni relativné bezpecné a alergické reakce

u nich nastavaji pouze vyjimecné¢.

Pted vysetfenim musi pacient odlozit vSechny kovové predméty, poté je ulozen

na vySetfovaci stiil a podle potieby je provedena fixace pomoci magnetizacni civky.
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Béhem samotného vysetfeni je opet nezadouci jakykoliv pohyb. Radiologicky asistent

mezitim zhotovuje snimky, vétsinou se voli vice rovin zobrazeni.

9.3. PETICT

Pti diagnostice nadorti hlavy a krku se uplatiuji i moderni zobrazovaci metody
jako PET/CT. Pii vySetfeni je aplikovano radiofarmakum FDG (fluordeoxyglukéza).
Nadorové bunky potiebuji ke své rychlé proliferaci velké mnozstvi energie ve forme
glukdzy, kterou vychytavaji prave z tohoto radiofarmaka. Toto vySetieni ndm diky spojeni
PET a CT dokaze ptesn¢ lokalizovat postizenou oblast, protoze na vzniklych snimcich
velmi dobfe vidime loziska gluk6ézového hypermetabolismu. U nadora hlavy a krku
se uplatituje jak v diagnostice primarniho nddoru, tak i k posouzeni vyskytu piipadné

recidivy.

Kontraindikace k vySetfeni mtze byt zvySena hladina inzulinu v krvi, ktera
vyznamné zhorsuje citlivost zobrazovaci metody, neschopnost pacienta lezet bez pohnuti,

téhotenstvi a kojeni nebo alergie na kontrastni latky.

Pacient by m¢l byt ped samotnym vySetfenim na lacno, m¢l by ptijimat vétsi
mnozstvi tekutin, ov§em nic s ptimési cukru nebo mléko a mél by se aspon 48 pred
vySetfenim vyhnout nadmérné fyzické aktivité. Je také nutné dodrzet alespon 1 tyden
odstup od chemoterapie a 3-6 odstup od radioterapie kviili spolehlivosti vysledki PET

vysetieni.

Radiologicky asistent aplikuje pacientovi intraven6zné radiofarmakum, které se bude
nékolik desitek minut vychytavat. Pfi vySetieni CT je mozna dalsi aplikace kontrastni
latky, proto je nutné, aby radiologicky asistent opét znal pacientovu alergickou anamnézu
a pacienta fadné poucil o moznych komplikacich. V nékterych ptipadech miize byt

soucasti vysetfeni i méfeni glykémie, a to zejména u diabetik.

Pacient je nasledn€ poloZen na vySetfovaci stil do polohy vleZe na zadech
a je pozadan, aby se nehybal. Radiologicky asistent mezitim v ovladovné potfizuje snimky
a v piipadé potfeby komunikuje s pacientem. Celkova doba vySetieni se pohybuje kolem
10-45 min.

Po ukonceni vySetieni pozada radiologicky asistent pacienta, aby jesté alespon piil
hodiny pockal v ¢ekéarné kvili moznym komplikacim a pouci ho o dostate¢ném piijmu

tekutin, aby se radiofarmakum vyloué¢ilo z téla co nejrychleji. (VOTRUBOVA, 2005)
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9.4. RADIOTERAPIE

Samotné terapii predchazi nékolik krokt. Poté co je pacient spravné diagnostikovan
navstivi ambulanci 1¢ékare, ktery mu sdéli ndsledujici prabéh 1écby. Lécba zavisi na mnoha
faktorech — na lokalit€, na rozsahu nebo naptiklad na agresivité nadoru. Pacient opét

podepisuje informovany souhlas, kde je sezndmen s komplikacemi a riziky 1€cby.

Po konzultaci s Iékafem je pacient odeslan na planovani radioterapie, ke kterému
se vyuziva CT simulator. Radiologicky asistent potidi fotografii pacienta, ktera je nasledné
umisténa do jeho slozky z divodu lepsi identifikace, musi byt také seznamen s pacientovou
diagnozou a lécebnou strategii. Poté je pacient pozadan, aby odlozil vSechny kovové véci

vcetné podprsenky, které by mohly znehodnotit ziskané snimky.
9.4.1. FIXACE PACIENTA

Pro radikalni ozafovani v oblasti hlavy a krku je nezbytna dokonala fixace pacienta.
Polohovani a fixace se provadi na simulatoru a je nezbytné dodrzet nékolik podminek.
Poloha musi byt pfesnd, stabilni, pacient ji musi tolerovat a musi byt dobie
reprodukovatelna. Pacient lezi na zddech, ramena tlaci obvykle doli a hlava je ulozena
rovn¢ na podloZce. Samotna fixace se provadi pomoci fixa¢nich tiibodovych
nebo pétibodovych termoplastickych masek a polohovacich pomiicek (napft. kliny

pod hlavu nebo kolena).

Termoplastickd maska je vlozena na né€kolik minut do ohtivaci lazné a po vyjmuti
se tvaruje piimo na téle pacienta a upina se do konstrukce stolu. Pokud ma pacient néjaké
kozni defekty je nutné je pied tvarovanim masky piekryt folii. Je nezbytné, aby hlava byla
V masce pevné fixovana, ¢imz se zabrani nezaddoucim pohybiim pfi nasledném ozafovani.
Po ztvrdnuti na masku nalepime Stitek se jménem pacienta, ptipadné 1 jaké dalsi fixacni

pomtcky byly pouzity.
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9.4.2. PLANOVANI LECBY

Pted samotnym zahdjenim 1éCby je nutné sestavit ozatfovaci plan. Nejprve piichazi
pacient na CT nebo RTG simulator, ktery je schopen napodobit cely proces ozatfovani.
Pacienta ulozime do pozadované polohy za pomoci fixacnich pomucek. Lokalizuje oblast
naseho zajmu, kterou nésledn¢ zakreslime na fixacni masku. Pfesnou polohu pacienta

a pouziti pomiicek je nutné zaznamenat.

Poté nésleduje planovaci CT, poptipadé MRI nebo PET/CT vysetieni, které slouzi
k ptesné lokalizaci nadoru. Poloha musi byt stejna jako na simulatoru. Vzniklé snimky jsou

preneseny do planovaciho systému a jsou zakladem ozafovaciho planu.

Na jednotlivych snimcich jsou vyznaceny obrysy cilovych objemu a kritickych
organt. Definujeme tfi typy objemui: GTV (gross tumor volume) je vlasti objem nadoru,
CTV (clinical target volume) je objem GTV rozsifeny o oblast moZného rozsifeni nadoru,
PTV (planning target volume) je objem CTV rozsiteny o bezpecnostni lem

(napf. pfi nepfesnosti radioterapie nebo mozném pohybu tkéani).

KLINICKE HODNOTY KRITICKYCH ORGANU

Organy Davkamax | Davkapramer Objemova omezeni
Micha 45 Gy
Mozkovy kmen 54 Gy
Parotida 26-30 Gy
Podcelistni Zlaza bez omezeni, avSak redukovat davku co nejvice
Dutina ustni <40 Gy
Jazyk 55 Gy >65Gy<1%
Sverace hltanu bez omezeni, avSak redukovat davku co nejvice
Hrtan <45 Gy <50 Gy do 2/3 objemu
Jicen <45 Gy
Vnitfni ucho <50 Gy >55Gy<5%
Vnéjsi a stfedni ucho <50 Gy
Celist 70 Gy >75Gy<1cm?
Temporomandibularni klouby 70 Gy >75Gy<1cm2
Brachialni plexus 60 Gy
Mozek (temporalni laloky) 60 Gy >65Gy<1%

Tabulka 4 - Klinické hodnoty kritickych organt

Zdroj: upraveno dle potteb autora (DRIX, 2008)
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Mezi kritické organy v orofacialni oblasti patfi zejména micha, $titna zl4za, slinné
zlazy, mozkovy kmen, opticky nerv a chiasma opticum. Pfi sestavovani ozatovaciho planu
musime respektovat toleran¢ni limity téchto struktur. Na zéklad¢ cilovych objemt
a kritickych organti je pak stanovena celkova davka, frakcionace, ozafovaci technika

a je sestaven isodosni plan.

Samotné planovani 1écby nepatii do kompetenci radiologického asistenta, ovSem

muzZze se na ném v neékterych ptipadech podilet
9.4.3. VERIFIKACE NASTAVENI PACIENTA

Ozatovaci plan je poté poslan zpét k radiologickému asistentovi, ktery provadi jeho
verifikaci na CT simulatoru. Pacient zaujima stejnou polohu jako pfi planovacim CT.
Radiologicky asistent zkousi prvni nastaveni na ozafovaci, kontroluje ozatfované pole
a polohu lamel kolimatoru. Mista vstupu poli zakresluje na fixacni masku. Nakonec

zhotovi verifika¢ni snimky pro kontrolu ozatrovaci polohy.

Data ze simulatoru, planovaciho systému a ozafovace jsou ve vétsing piipada
navzéjem propojena, diky tomu se parametry pro konkrétni pacienty nastavuji automaticky

(napf. poloha stolu nebo velikost pole).
9.44. RADIOTERAPIE

Pacient je poté pozvan k prvnimu ozafeni. Je nezbytné provést spravnou identifikaci
pacienta podle fotky a jména v jeho sloZce. Pokud je to mozné je lepsi se na jméno zeptat
ptimo pacienta. Poté radiologicky pacient vyzve pacienta, aby si odlozil v kabince

a vstoupil do ozafovny, kde ho seznami s prib&éhem radioterapie.

Dale musi zkontrolovat ozatrovaci plan, kde jsou zaznamenéany informace o poctu
frakci, jednotlivé a celkové ddvce. Nasledné mize pristoupit k polohovéni pacienta na stole
do pozadované polohy podle ozatovaciho planu a ke kontrole pozi¢nich znacéek a fixacnich
pomucek. Ke spravnému nastaveni pozi¢nich znacek pomahaji radiologickému asistentovi
lasery umisténé v ozafovné. Pomoci nich a pohybem stolu nastavime spravnou polohu

pacienta.

Pti prvnim ozéfeni a déle v priib¢hu terapie se standardné provadi jesté kontrolni
snimek, ktery porovname se snimkem ze simulatoru. Pokud je vSe v pofadku, miZzeme

pfejit k ozareni.
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V dobé€ ozafeni nesmi byt v mistnosti nikdo jiny nez pacient. Radiologicky asistent

spusti ozafeni a pacienta kontroluje pomoci kamer na monitoru.

Po ukonceni ozareni provede radiologicky asistent zapis do ozatfovaciho planu,
kam zapise velikost davky, datum, jméno a podpis. Nasledné provede dikladnou
desinfekci stolu a pouzitych fixa¢nich pomticek, aby byla ozafovna piipravena pro dal§iho

pacienta.

9.4.5. ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA PRI INFORMOVANI
PACIENTA O LECBE ZARENIM

Ukolem radiologického asistenta je také informovat pacienta o pribéhu lé¢by
zafenim. Sdé€li pacientovi jak a kdy bude ozatovan, délku jednotlivych frakei 1 celkovou
dobu terapie. Radiologicky asistent pouci pacienta o moznych nezadoucich Gc¢incich

a moznostech, jak je co nejvice minimalizovat.

V priibéhu radioterapie by pacient mél dbat na osobni hygienu. Pravidelné ¢isténi
chrupu a vyplachy dutiny Gstni by mely byt samoziejmosti. Velmi dilezita je i vyZiva
a dostate¢ny pfijem tekutin. Pacient by mél omezit nebo uplné zamezit uzivani alkoholu

a tabakovych vyrobki.

V misté vstupu svazku zafeni dochézi k zarudnuti, vysychéani a nasledné¢ mokvani
ktze. Vhodné je kiizi pravidelné omyvat, nejlépe vodou bez mydla, promastovat
a pravidelné oSetfovat. Ozatrovana oblast by také neméla byt vystavovana pifimému slunci
a mechanickému poSkozeni. Znacky, které ma pacient vyznacen piimo na téle, je nezbytné

zachovat pro dalsi ozateni. (SLAMPA, 2011)
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10 DISKUZE

Zasadnim faktorem ovliviiujicim dobrou prognozu je pravé ¢asny zachyt
onemocnéni. VéEtSina pacientli byva bohuzel diagnostikovana jiz v pokrocilém stadiu,
kdy jsou napadeny lymfatické uzliny a prognéza preziti se tim velmi snizuje. Nejvice
ohrozenou skupinou jsou lidé konzumujici alkohol a tabakové vyrobky. Praveé tito lidé
by méli ziskat Sirsi povédomi o moznych rizicich a preventivnich programech,
které se podileji na odvykani alkoholu a koufeni. Samoziejmosti by mély byt i pravidelné

navstévy praktického 1ékare, které byvaji bohuzel také velmi Casto podceniované.

Nédory hlavy a krku maji mnoho podob v riznych fazich, proto je nékdy obtizné
urcit nejvhodnéjsi postup terapie. Standardem v 1é¢bé pokrocilych nadorid hlavy a krku
je radioterapie kombinovana s chemoterapii. Cetné klinické studie oviem ukézaly,
ze upravou frakcionace, a to zejména technikou simultanniho integrovaného boostu

muzeme dosdhnout lepsi lokalni kontroly nad onemocnénim.

V roce 2000 provedl Fu et al. rozsahlou studii, kde porovnavali alternativni
frakcionacni reZimy u nadorti hlavy a krku. Studie se ti€astnilo 1073 pacientli s pokrocilym
nadorem. Pacienti byli rozdéleni do ¢tyt skupin podle rezimu frakcionace.
Normofrakcionace (2 Gy denné, 5 dni v tydnu po dobu 7 tydnil), hyperfrakcionace (1,2 Gy
dvakrat denné¢ po dobu 7 tydnti), hyperfrakcionovand akcelerace se splitem (1,6 Gy dvakrat
denng, po dobu 6 tydnli véetné 2tydenni pauzy) a konkomitantni boost (30 frakci po 1,8 Gy
po dobu 6 tydnti na PTV1 a po 1,5 Gy pii poslednich 12 frakcich na PTV2). U pacientt
v rezimu hyperfrakcionace a kokomitatniho boostu bylo zjiSténo vyrazné zlepSeni lokalni
kontroly nad onemocnénim nez u normofrakcionace a hyperfrakcionované akcelerace
se splitem. Bylo prokazano zhorSeni akutnich nezadoucich ucinki, ale u pozdnich reakci

nebyl zaznamenam Zadny rozdil. (SLAMPA, 2007)

V roce 2016 byla také publikovana metaanalyza 15 randomizovanych studii,
které se zabyvaly vyuZitim alternativnimi frakciona¢nimi rezimy u nadort hlavy a krku.
do metaanalyzy bylo zapojeno 6515 pacientli pfevazné s nadory oropharyngu a laryngu.
Tii1 Ctvrtiny pacientil bylo s lokalné pokrocilym onemocnénim v klinickém stadiu II-1V.
Vysledky hovoii opét ve prospéch alternativnich frakciona¢nich rezimt. ZlepSeni
pétiletého preziti bylo zaznamendno u rezimu hyperfrakcionace a byla zji§téna celkové

lepsi lokalni kontrola u alternativnich rezimi neZ u normofrakcionace. (BURKON, 2012)
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I dalsi studie, které se zabyvaly porovnanim alternativnich frakcionacnich rezimu, a
to zejména rezimem hyperfrakcionace a konkomitantniho boostu, prokazuji lepsi lokélni
kontrolu nez u konvencni frakcionace. Navzdory tomu je obecné u alternativnich
frakcionacnich rezimu vétsi vyskyt akutnich nezddoucich uc¢inkt. Akcelerované rezimy
CHART a Split — course neprokazaly zadné zlepseni lokalni kontroly, ale naopak vyrazné

zhor$eni akutnich nezadoucich u¢inkd. (SLAMPA, 2007)

10.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Veftejnosti bych doporucila nepodcenovat prvotni ptiznaky onemocnéni a dodrzovat
pravidelné preventivni prohlidky u 1ékate, vyhnout se rizikovym faktoriim a vSeobecné
se vice zajimat o prevenci zdravi. K tomu by mohla napomoci i vétsi informovanost
0 tomto onemocnéni pomoci riznych internetovych a socidlnich médii, kterd v dnesni dobé

vyuziva jiz vét§ina spolec¢nosti.

Vysokym skolam bych doporucila, aby kladly vétsi diiraz na povinnost Skolni praxe,
kde by se studenti mohli 1épe seznamit se vS§emi diagnostickymi a terapeutickymi

metodami a ucelit si tak teoretické informace ziskané ve Skole.
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ZAVER

Préace pojednava o nadorech hlavy a krku z pohledu radiologického asistenta. Cilem
prace bylo piiblizit toto onemocnéni, moderni diagnostické a terapeutické metody a

nezbytnost profese radiologického asistenta v tomto procesu.

Velka ¢ast prace je vénovana diagnostice, stagingu a radioterapii nddorového
onemocnéni. U ¢asnych stadii vétsinou volime pouze jednu lécebnou modalitu,
a to bud’ chirurgicky vykon nebo radioterapii. U pokrocilych a inoperabilnich stadii je
zlatym standardem radioterapie kombinovana s chemoterapii. Radioterapie je dynamicky
se rozvijejici obor a v 1é¢bé nadorovych onemocnéni prakticky nenahraditelnd. V soucasné
dobé se v radioterapii nadort hlavy krku uplatiiuji i alternativni frakciona¢ni rezimy, jak

ukazuji cetné studie.

Cilem préce bylo ukézat 1 dilezitost spoluprace radiologického asistenta, 1ékate a
radiologického fyzika v pribehu planovani 1éCby zafenim. Vyvoj techniky a mediciny jde
rychle kuptedu a diky tomu jsou diagnostické a terapeutické metody mnohem piesnéjsi a

kvalitn&j$i, je tedy podstatné, aby radiologicky asistent byl schopen spravné tyto vysetfeni

provadet.

Onkologické onemocnéni je velmi naro¢né na pacientovu psychiku. Pacienti
si odmitaji onemocnéni pfiznat, mohou byt agresivni nebo vystraseni. Kromé odbornych
znalosti je tedy i nedilnou soucasti profese radiologického asistenta zachovat viici

pacientiim profesionalni chovani a urcitou miru empatie.

Diky vypracovani této prace jsem méla moznost nastudovat danou problematiku
hloubgji a ziskat mnoho cennych informaci. Byla bych rada, kdyby prace v budoucnu

poslouzila jak studentiim, ktefi se o dané téma zajimaji, tak i Siroké vetejnosti.
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Obrazek 1 - Anatomie orofacidlni oblasti

Zdroj: [online] dostupné z: https://www.cancer.gov/types/head-and-neck/head-neck-fact-
sheet

Obrazek 2 - Tfibodova fixa¢ni maska ve vodni lazni

Zdroj: autor
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Obrazek 3 - cilové objemy

Zdroj: autor

Obrazek 4 - Nador pravé ¢asti kotfene jazyka s druhostrannym postizenim uzlin (zobrazeni

pomoci PET/CT)

Zdroj: [online] dostupné z: https://www.researchgate.net/figure/265054991 figll Figure-
6-Axial-PETCT-image-depicts-a-focal-nodular-area-of-high-FDG-uptake-at-right
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Obrazek 5 - Aplikace termoplastické masky
Zdroj: Autor

Obrazek 6 - Nador dutiny Ustni (planovani IMRT)

Zdroj: [online] dostupné z: https://www.researchgate.net/figure/258524365_fig3_A-

typical-IMRT-plan-with-the-parotid-sparing-technique-for-a-carcinoma-of-the-oral
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