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ANOTACE

Tématem bakalaiské prace je ,,Hodnoceni toxicity radioterapie karcinoml vedlejSich dutin
nosnich®. Prace je strukturovana na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoreticka ¢ast se zabyva
anatomii, epidemiologii, etiologii, klasifikaci, diagnostikou, chirurgickou 1€¢bou a také 1é€bou
pomoci radioterapie. Prakticka ¢ast pojednava o vzniku akutnich a pozdnich nezadoucich

ucink radioterapie u pacientdl po ozaieni v oblasti vedlejsich dutin nosnich.
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TITLE
Evaluating Toxicity of Radiation Therapy for Paranasal Sinus Cancer

ANNOTATION

The topic of the bachelor's thesis is "Evaluating Toxicity of Radiation Therapy for Paranasal
Sinus Cancer". The thesis is divided between the theoretical and the practical part. The
theoretical part concerns itself with anatomy, epidemiology, aetiology, classification, diagnosis,
surgical treatment, and radiotheraputic treatment. The practical part discusses the genesis of

acute and late side effects of radiotherapy in patients irradiated in the paranasal sinus area.

KEYWORDS

Paranasal Sinuses, Radiotherapy, Side Effects



OBSAH

VO 14
R O 1 5 5) ¢ 1o OSSO P R TPRRTPROTRI 15
2 TEOTELICKA CAST ...veiiuiieiieiiieeetie ettt ettt ettt ettt ettt b e bt et enab e e b e e s bb e e beesnne e nbee e 16
2.1  Anatomie vedlejSich dutin NOSNICh ........ccooiiiiiiiiii 16
2.1.1  Sinus paranasales (vedlej$i dutiny nOSN1) ........cccccvreerveienieenieniseseee e 16
2.1.2  Sinus frontalis (dutina kosti €elni) .........cccceriiiiiiiiiiiiiii e 16
2.1.3  Sinus ethmoidales (dutiny kosti CIChOVE) ........ccccovviiiiiiiiiiiiiii e 17
2.1.4  Sinus sphenoidalis (dutina kosti KIINOVE) ..........cccoevviiiiiiiiiniiiiee, 17
2.1.5  Sinus maxillaris (dutina horni CeliSti) .......ccorvuiiririiiiiiiiiiieie e 18
2.1.6  Cévni zdsobeni paranasalnich dutin...........ccccooceviiiiiiiiii i 18
2.1.7  Inervace paranasalnich dutin ............cccooveviiiiiiiii 19

2.2 EPIAemMIOIOgIE ..ocvveieciece e e 19
2.3 EHIOIOQIE ... bbb 22
2.3.1  KOUT@I 1ttt ettt et b e e et et e e sn e e e be e e e e nneas 22
2.3.2  Profesni VIIVY ...ooiiiiiiie e 22

2.4 Diagnostika a stagin@ova VYSEIENT........cocueririiiieiiiic e 22
2.4.1  RiINOSKOPICKE VYSEIENT....ccuviiiiiiiiiiiiie it 23
2.4.2  CytologiCKE VYSEIIENT ...o.vveueiiiiiiiiiiiiie e 23
2.4.3  Rentgenove VYSCIENI......ccoiiiiiiiiiiic i 23
2.4.4  Vypocetni tomografie (CT) .....ccovviiiiiiiiieiiii sttt 23
2.4.5  Nuklearni magneticka reZONance............ocviverieiirieiieiesreseese s 24
246 PET/CT ettt bbb bbb 24

2.5  Klasifikace NAdOrTl .......occeviiiiiiiiiiic 24
2.6 Nadory paranasalnich dutin...........ccocviiiiiiiiiii 26
2.6.1 Nezhoubné nadory paranasalnich dutin.............ccoceiiiiiiiiii i, 27



2.6.2  Zhoubné nadory paranasalnich dutin............ccccceeiiiiiiiiiiiii e 28
2.7 ChirurgiCka 1ECDA ......ccviiiiiiiiicee s 29
2.7.1  Laterdlni rINOTOIMNIE .....eeiuiiiiieieeiie ettt ettt sae e e e neeas 30
2.7.2  MaXIlEKIOMIE ..o 30
2.7.3  Kraniofacialnd r€SEKCE .........cccveiiiiiiiiiieiiiieseese s 31
2.7.4  Sublabidlni rINOtOMIE. ......ccuiiiiieiiieiiie et 31
2.7.5  Endoskopickd reSekce NAAOTU. .....cuviuviiiieiiiiiiiieie s 32
2.7.6  Pristroje pouzivané V radioterapil .........ccoeereerieiienii i 33
S B R 10 [0 (=T =1 o] PSSR 34
2.8.1  Kurativni radikalni radioterapie..........cooveviiieiieiiiieiicieeseee e 34
2.8.2  Paliativni 1adiOterapie .....cevvieiueiiiieiiee ittt 35
2.8.3  Neoadjuvantni (piedoperacni) chemoradioterapiC..........covervrrruerrernineeriersveenenns 35
2.8.4  Adjuvantni (pooperacni) radioterapi€..........ccervierririerieiiiiiniese e 35
2.85  Chemoradioterapie........cccveieiieieeie e e este st e et e et esreens 36
2.9 TechniKy radioterapIe. .......cccoiiiiiieieieiieee st bbb 36
2.9.1  Trojrozmérna konformni radioterapie (3D—CRT) ...ccccvvviiiiiiiininieree e 36
2.9.2 Radioterapie s modulovanou intenzitou svazku-IMRT (VMAT).....cccccocvvennne. 36
2.9.3  Stereotaktické 0ZafOVANT ..........cccveriiiiiiiiicc e 37
2.10 Planovani a provadeni LEEDY .........cueiiiiiiiiiiiice e 37
2.10.1  AlgOoritmus PIANOVANT .......ccuiiiiiiieiiiie e 37
2.10.2 Poloha a fiXace PaCIENTA .......ccveivieiiie i 37
2.10.3  CHlOVE ODJEIMY ...eouviiiriiiiiiieiesie et 37
2.10.4  FraKCionaCni T@ZINMY .....covveruiiiiiiieiiiiiesii ettt 38
2.10.5  SIMUIBCE. ..ot 40
2.10.6 Verifikace 16ChY, OZATENT .......c.ocveiiiiieiiiie s 40
2.11  VedlejSi GCINKY radioterapiB.......ccveveiieiiiieiiiieieie e 40
2.11.1 Sledovani pacientli PO 1ECDE .......ooovviiiiiiiiiiiiirie e 40



2.11.2 Obsah kontrolnich VYSEtieni ..........cccueiuiiiiiiiieiieseec e 41

2.11.3 Faktory ovliviiujici neZddouci UCINKY ........cccveiiiiiriiiieiieseeese e 41
2.11.4 Klinicky obraz postradiacnich Zmen..........c.ccovvviiiiiiiiiiiiiii e 41
2.11.5 TOXICIta radiOterapi€ .....ccuveueiieieeie et esteete e e ste e eeae e ta et e e sreene e e sreenes 43
2.11.6 Hodnoceni nezadoucich €Nkl radioterapie..........cvvvererrerieiireneese e 44
2.11.7 Lécba a prevence postradiacnich reakci .......oovvvviiiiiiiiiiiiiiii e 46
PraktiCKka CASE....veiiiiiiiiii e 48
DISKUZE ... 56
ZLAVET ..ottt Rt R e e e R et e n e R e e e e e n e anne e reennne e 57



SEZNAM OBRAZKU A TABULEK

Obrazek 1 - Casovy vyvoj hrubé incidence (Dusek a kol., 2016, online) .............ceovvrverrnene. 19
Obrazek 2 - Casovy vyvoj hrubé incidence a mortality (Dusek a kol., 2016, online).............. 20
Obrazek 3 - Mapa zobrazujici hrubou incidenci v jednotlivych regionech CR (Dusek a kol.,
P40 TR0 ] 1131 SRR 20
Obrazek 4 - Mapa zobrazujici aktualni hrubou mortalitu (Dusek a kol., 2016, online)........... 21
Obrazek 5 - VeEkova struktura pacientli (Dusek a kol., 2016, onling)...........cccevvveriiieniiinennnnn, 21
Obréazek 6 - Schéma osteotomie u totalni maxilektomie (Slampa, Smilek, 2016, s. 118)........ 31
Obrazek 7 - Schéma sublabialni rinotomie (Slampa, Smilek, 2016, 5. 120) ........cccvvvevrrernnne. 32
Obrazek 8 — Struktura souboru pacientll dle pohlavi...........ccceoiiiiiiiii, 48
Obrézek 9 - Struktura souboru pacientll dle VEKU...........cocviiiiiiiiiicieeee e 49
Obrazek 10 - Pocet pacienti v daném roce pro tumor VDN .......ccccocveiiiieiiien e 49
Obrazek 11 - Rozlozeni pacientl dle primarni sublokality tumoru.........cccocovvrviicniiiiinins 50
Obrazek 12 - Davky ZaTeni Na PACIENLY .....ecviivieiiiiiiiieieeee e 51
Obrézek 13 - PoCet 0Zatfovacich POl .......cooeiiiiiiiiiii e 51
ODrazek 14 - POCEt frAKCT ..ovveiveiiiiiiiiiiicieie e 52
ODbrazek 15 - AKUINT tOXICIEA ..veviiiiieiiiieiiie ettt e e e 52
Obrazek 16 - ChroniCKa tOXICIEA ... ..ccuuiiiiiiiieiiiesiie sttt sbe e b beenane e 54

Tabulka 1- TNM klasifikace vedlejsich dutin nosnich (TNM klasifikace zhoubnych novotvard,
2018, ONIING) ..ttt e bttt b e et e a e e anne 25
Tabulka 2 - CTCAE v 5.0 tabulka k hodnoceni toxicity. Vybrané parametry se vztahem
k radioterapii nadorti nosnich a vedlejSich nosnich dutin (Common terminology criteria for
A0VErSE BVENTS (CTCAE)) . ittt 45
Tabulka 3 - Prevence a 1é¢ba vedlejsich uginkd radioterapie (Hynkova, Slampa, 2012, s. 76-77)


file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Karolína%20Hörbová%20-%20Toxicita%20RDT%20VDN.docx%23_Toc7115679

SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

2D
3D

4D

CTV
DNA
GTV
Gy
IMRT
MeV
ml
ml/s
MR

MV

ORL
PET
PTV
TNM

VDN

dvojrozmérné zobrazeni
trojrozmérné zobrazeni
Ctyfrozmérné zobrazeni

kobalt

Arteria, arterie/ tepna, tepny
centimetr krychlovy

vypocetni tomografie

clinicla target volume
deoxyribonukleova kyselina

gross tumor volume

gray, jednotka absorbované davky
radioterapie s modulovanou intenzitou
megaelektronvolt

mililitr

mililitr za sekundu

magneticka rezonance

megavolt

nervus, nerv
Otorhinolaryngologie

pozitronova emisni tomografie
planning target volume

tumor, nodes, metastazy/ klasifikace nadorti

vedlejsi dutiny nosni



UvVOD

Néadory hlavy a krku prestavuji v zemich Evropské unie u muzi ¢tvrté nejcastéj$i onemocnéni.
Vyskyt nadorii hlavy a krku je u Zen niz8i nez u muzi. Vyskyt novych nadort v této oblasti se
uvadi kolem 363 000 ro¢ng, pocet tmrti v disledku téchto nadort je 200 000 za rok. Ceska

republika je na 26. misté ve vyskytu nddorii v oblasti hlavy a krku. (Mechl, Bran¢ikova, 2006)

Karcinomy vedlejSich nosnich dutin patii Cetnosti vyskytu mezi menSinova onkologicka
onemocnéni. Jejich terapie je vSak obtiznd, narocna pro pacienta a vétSinou zahrnuje kombinaci
vice l1écebnych modalit (chirurgie, radioterapie). Lécba je provdzena vyraznymi toxickymi
ucinky v ozafované oblasti, nejcastéji zraku, ¢ichu a sluchu. Moderni technika radioterapie
jako je radioterapie s modulovanou intenzitou svazku zafeni, je do velké miry schopna

eliminovat tuto toxicitu.

Prace se d¢li na teoretickou a praktickou Cast. Teoreticka Cast se zaméfuje na anatomii
vedlejSich dutin nosnich, epidemiologii, etiologii, TNM klasifikaci, diagnostiku nadorti a
jednotlivé druhy benignich i malignich nadorii v této oblasti. Popséana je také chirurgicka 1é¢ba
nadori v oblasti obliceje, ktera je velice sloZitd na provedeni. Prace je zaméfend predevSim na

1éEbu pomoci radioterapie a vedlejsi ucinky této formy 1€cby.

Praktickd cast se vénuje pacientim léenym pomoci radioterapie v oblasti vedlejSich dutin
nosnich. Popisuje nezddouci ucinky radioterapie, kterou pacienti byli 1é¢eni. Vénuje se akutni

i chronickeé toxicité nejcastéji postizenych organii v blizkosti vedlejSich dutin nosnich.
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1 CIL PRACE

Cilem prace v teoretické Casti je popsani problematiky nadori v oblasti vedlejSich dutin

nosnich, diagnostika a 1écba téchto nadorti pomoci chirurgickych vykont nebo radioterapie.

Teoreticka ¢ast prace se zabyva vedlejsimi nezadoucimi uc¢inky 1écby a jejich vlivem na Zivot

pacienta.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie vedlejSich dutin nosnich

2.1.1 Sinus paranasales (vedlejsi dutiny nosni)

Sinus paranasales za¢inaji vznikat béhem vyvoje z lateralni nosni stény jako vychlipky sliznice.
Tato sliznice pronikd do okolnich kosti, ustupuje pfed ni spongiosa a tim se vytvareji
pneumatizované dutiny. Vedlejsi dutiny jsou vystlany sliznici, kterou tvofi cylindricky vicerady
epitel s men§im mnoZstvim poharkovych bunék. (Cihak, 2016, s. 176) Rasinky v epitelu kmitaji
smérem k Usti dutiny, vytvareji tak samocistici systém. (Slapék, Janecek, Lavicka, 2009, s. 27)
Sliznice vedlejSich dutin obsahuje méné 714az. Sekret, které zlazy vytvareji prechazi do nosni
dutiny pomoci fasinek v epitelu. Nejvice fasinek se nachdzi v mistech otvorti do dutiny nosni.
(Cihak, 2016, s. 176) Ve fetalnim stadiu za¢ind vyvoj paranasalnich dutin. Novorozenec ma
vyvinuty &ichové sklipky, vedlejsi dutiny jsou jen vklesliny nosni stény. Celistni dutiny se
zaCinaji vytvaret béhem druhého roku, ¢elni od Sestého roku a klinové kolem desatého roku
zivota. Celé rustové obdobi se paranasalni dutiny zvétSuji, uplné velikosti nabyvaji az po
dvacatém roce. (Slapak, Janeéek, Lavicka, 2009, s. 27) Celkova kapacita vedlejsich dutin je
poté vétsi nez objem vlastni nosni dutiny. (Cihak, 2016, s. 176) Vedlejsi nosni dutiny (sinus
pranasales) obklopuji nosni dutinu v lebce jsou s ni spojeny tizkym vyvodem. Vedlejsi dutiny
nosni se dé¢li na sinus frontalis (kost ¢elni), sinus ethmoidales (kost Cichova), os sphenoidalis

(kost klinova) a maxillaris (horni &elist). (Cihak, 2016, s. 176)

2.1.2 Sinus frontalis (dutina Kkosti ¢elni)

Dutina ¢elni je uloZena v os frontale, zasahuje od mista, kde se nachazi glabela po Supiny ¢elni
kosti, které jsou individualné vysoko. Septum sinuum frontalium oddéluje asymetricky levy a
pravy sinus. Usti sinus frontalis je riizné, mize vést nedaleko piedniho horniho okraje hiatus
semilunaris. Poté sméfuje spolecné se sinus ethmoidales anteriores jako infundibulum
frontoethmoidale. Také mlzZe Ustit samostatné az pred pfednim okrajem hiétu, kde je vytvoien
ductus nasofrontalis, ktery vede do stiedniho nosniho prichodu. Kapacita sinus frontalis je asi

15 cm?, jsou zde velké individualni rozdily. (Cihak, 2016, s. 178)
Os frontale (kost ¢elni)

Béhem vyvoje parova kost, v dosp€losti se stava neparovou kosti skladajici se ze tii tisekd.
Prvni usek je sguama frontalis (Supina kosti ¢elni), kterd utvaii ¢elni krajinu lebky. Druhym

usekem jsou partes orbitales (oCnicové ¢asti), parové, tvorici strop pravé a levé ocnice. (Cihak,
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2016, s. 155, 156) Ttetim usekem je malé neparova €ast pars nasalis, ktera se nachazi u kofene

nosu. (Hudak, Kachlik, 2017, s. 22)

2.1.3 Sinus ethmoidales (dutiny Kkosti ¢ichové)

Jsou tvofeny na kazdé stran¢ vétSim poctem dutinek, které jsou vystlany sliznici. Dutinky jsou
propojené navzajem ve skupinkach s dutinou nosni. Cellulae ethmoidales anteriores jsou pfedni
¢ichové sklipky, tvotici polovinu az dvé tietiny dutinek kosti ¢ichové. Nachazeji se od stény
nosni dutiny az po lamina orbitalis ¢ichové kosti. Cellulae ethmoidales mediae jsou stfedni
¢ichové sklipky, predstavujici nékteré dutinky, které usti do stfedniho nosniho priichodu.
Cellulae ethmoidales posterior jsou zadni ¢ichové sklipky, tvofeny dvéma az tfemi sklipky.

Tyto sklipky usti samostatnym otvorem do horniho nosniho priichodu. (Cihék, 2016, s. 178)
Os ethmoidale (kost ¢ichova)

Os ethmoidale je neparova kost, nachazejici se mezi ocnicovymi polovinami frontalni kosti.
(Nanka, EliSkova, 2015, s. 175) Tvof1 ji téi hlavni ¢asti lamina cibrosa, lamina perpendicularis
a labyrinthus ethmoidalis. Lamina cibrosa je dirkovana ploténka, vodorovné vsazena do baze
lebni. Lamina perpendicularis je svisla neparova ploténka, ulozena sagitalng. (Cihak, 2016, s.
144) Vytvaii horni ¢ast kosténé nosni piepazky. Labyrinthus ethmoidalis je ¢ichovy labyrint,
obsahujici pneumatické Cichové sklipky. (Holibkova, Laichman, 2010, s. 28) Jsou to parové
uspotradané kosténé dutinky. Sestupuji od okraji lamina cibrosa vlevo a vpravo jako soucasti

boénich stén dutiny nosni. (Cihak, 2016, s. 144)

2.1.4 Sinus sphenoidalis (dutina kosti klinové)

Sinus sphenoidalis je vytvofen z téla kosti klinové, jsou to parové dutiny odd€lené sagitalni
pfepazkou. Pifepazka sinuum sphenoidalium je asymetricky postavend. Otvor sinus
sphenoidalis je kulaty, ve kterém se dutina z obou stran v piedni stén¢ otevira do horniho
nosniho prichodu, do zadni ¢asti recessus sphenoidalis. Celkova kapacita obou stran dutiny

klinové je do 6 cm®. (Cihak, 2016, s. 178)
Os sphenoidalis (kost klinova)

Sklada se z neparového téla, malych a velkych kiidel, kiidlovitych vybézkl. (Hudak, Kachlik,
2017, s. 24) Na t¢le os sphenoidalis je uloZzena hypofyza v jamce fossa hypopiohysialis. Mala
ktidla majici tvar dvou trojihelnikli odstupuji od prostfedku horni strany téla. Pronika jimi u
sttedu canalis opticus. Pfedni okraj kiidel je spojen §vy s os ethmoidale a os frontale. Velka

kiidla odstupuji bocné od téla kosti klinové. Velkymi kiidly prostupuji vétve trojklanného
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nervu. Pfed foramen rotundum prostupuje druha vétev trigeminu a pies foramen ovale treti

vétev trigeminu. (Cihak, 2016, s. 140)

2.1.5 Sinus maxillaris (dutina horni Celisti)

Sinus maxillaris se nachdzi v corpus maxillae a u zac¢atkli vybézki maxily. Spodni plocha sinu
zasahuje az do blizkosti zubnich alveolt prvni a druhé horni stoli¢ky, ¢i premolart a $pi¢akd.
Hroty kofenli zubii mohou proniknout az pod sliznici dutiny. Ve stfednim nosnim priichodu se
nachazi Gsti dutiny ¢elni, které je kryté stiedni skofepou. Hiatus maxillaris je prichod v kosténé
medidlni stén¢ horni Celisti. Zdola je zmenSen vsazenim dolni skofepy nosni, zezadu kviili
ptilozené vertikdlni lamely patrové kosti. Zezadu a shora pribéhem processus uncinatus
conchae mediae, veptedu shora vyklenutim bulla ethmoidalis. Zbyvajici otvor je dale zmenSen
kvili pfipojené sliznici, stdva se z ného hiatus semilunaris. Hiatus semilunaris je obloukovita
Stérbina, ktera Sikmo probihd, zpfedu shora dozadu dolti. Do pfedniho okraje hiatu se oteviraji
dalsi vedlejsi dutiny. Sinus frontalis shora a sinus ethmoidales anteriores ze strany lateralni.
Rozsifend nalevkovita vkleslina na konci hiatu se nazyva infundibulum ethmoidale. Kapacita

sinus maxillaris je okolo 25 cm®. (Cihak, 2016, s. 177)
Maxilla (horni celist)

Horni Celist je kost nachazejici se v obliCejové Casti lebky, parova, skladajici se z t¢la a
vybézku. Corpus maxillae je télo horni Celisti, je zakladem kosti. Z t€la kosti odstupuji Ctyfti
vybézky, jsou to processus frontalis, processus zygomaticus, processus palatinus a processus
alveolaris. Processus frontalis se spojuje s 0s nasale, os lacrimale a s pars nasalis ossis frontalis.
Processus zygomaticus se spojuje s 0s zygomaticum. Processus palatinus se spojuje v ptedni
¢asti tvrdého patra s druhostrannym processus palatinus. Processus alveolaris tvofi néastavec
nesouci zuby. Spojené maxily obou stran vytvareji tvar obliceje, podili se na stavbé stén nosni
dutiny, o¢nice a také na tvaru tvrdého patra. Vpiedu je mezi nimi vstup do nosni dutiny, také

nesou horni zubni oblouk. (Cihék, 2016, s. 163)

2.1.6 Cévni zasobeni paranasalnich dutin

Tepenné zasobeni sliznice vedlejsich dutin nosnich ptichazi z tepen dutiny nosni a z tepennych
vétvi zasobujici okolni kost. ,,Sliznice sinus frontalis dostava vetve z a. ethmoidalis anterior,
cellulae ethmoidales z a. ethmidalis anterior et posterio a z aa. Nasales posteriores laterale
arteriae sphenopalatinae, sliznice sinus sphenoidalis je zasobena z a. sphenopalatina a sliznice
V sinus maxillaris dostava vétve z nosni dutiny z a. sphenopalatina a dale z tepen horni Celisti:

z a. infraorbitalis a z a. alveolaris superuir posterior (obé jsou vétve z a. maxillaris). “ (Cihak,
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2016, s. 179) Zily odstupujici z vedlejsich nosnich dutin vedou podél pfisluiného tepenného
zéasobeni do odpovidajicich Zilnich vétvi. (Cihak, 2016, s. 179)

2.1.7 Inervace paranasalnich dutin

Dutinu c¢elni inervuje n. nasociliaris a n. frontalis z prvni vétve trigeminu (n. ophtalmicus).
Klinovou dutinu inervuje n. ethmoidalis posterior. Celistni dutina je inervovana n. alveolaris
superior posterior a n. infraorbitalis z druhé vétve n. V (n. macillaris.). Cichové sklepy jsou

inervovany n. ethmoidalis anterior et posterior (prvni vétev n. V) a z nn. pterygopalatiny (druha

vétev n. V). (Markalous 2009, s. 33)

2.2 Epidemiologie
Maligni nadory paranazalnich dutin a nosni dutiny tvofi asi 3 % vSech nadort v oblasti hlavy a

krku. Karcinom nosu a vedlejsich dutin nosnich se u nas vyskytuje dvakrat ¢astéji u muzi nez

u zen. (Adam, Krejéi, Vorlicek, 2010, s. 17)
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Obrazek 1 - Casovy vyvoj hrubé incidence (Dusek a kol., 2016, online)

Na obrazku cislo 1. je graf s casovym vyvojem hrubé incidence, jeji srovnani u muza a zen od
roku 1977 do roku 2016. Celkova incidence je u muzi vétsi nez u Zen. Nejnizsi incidence u zen
byla v roce 2013 a to 0,5 na 100 000 osob. Nejvyssi incidence u Zen byla mezi roky 2014 a
2015, jeji hodnoty byly 0,17 na 100 000 osob. V roce 1990 byla u muzi nejnizsi incidence a to
0,17 na 100 000 osob. Nejvyssi zaznamenana incidence byla v roce 2015 na 100 000 bylo 0,65.
(Dusek a kol., 2007, online)
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Obrizek 2 - Casovy vyvoj hrubé incidence a mortality (Dusek a kol., 2016, online)

Na obrazku ¢islo 2. je graf's Casovym vyvojem hrubé incidence a mortality. Nejvyssi incidence
byla v roce 2015, poté zacala klesat. V roce 1986 byla incidence nejnizsi. Mortalita v roce 2005

byla nejvyssi a v roce 1977 nejnizsi. (Dusek a kol., 2007, online).
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Obriazek 3 - Mapa zobrazujici hrubou incidenci v jednotlivych regionech CR (Dusek a kol., 2016, online)

Obrazek ¢&islo 3. zobrazuje hrubou incidenci v krajich Ceské republiky. Nejnizsi incidence je
v e StiedoCeském kraji a to 0,23 na 100 000 osob. Druhym krajem s nejnizsi incidenci je
Karlovarsky kraj, kde je 0, 26 na 100 000 osob. Nejvyssi incidence je v JihoCeském kraji s 0,38
na 100 000 osob. Dalsim krajem je poté hlavni mésto Praha s incidenci 0,36 na 100 000 osob.

(Dusek a kol., 2007, online)
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C31 = ZH vedle jfich dutin - Hortalita
pocet Omrtl na diagndzu na 100000 ozob v krajlich za ohdobi 1977-2016
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Obrazek 4 - Mapa zobrazujici aktualni hrubou mortalitu (Dusek a kol., 2016, online)

Obrazek &islo 4. zobrazuje hrubou mortalitu v krajich Ceské republiky. Uvedena primérna
mortalita je mezi v obdobi od roku 1977 do roku 2016. Po¢et umrti je na 100 000 osob. Nejvyssi
mortalita je v Plzeniském kraji s hodnotami 0,25 na 100 000 osob, hned poté jsou Ustecky a
Jihoc¢esky kraj s hodnotami 0,24 na 100 000 osob. Nejnizsi mortalita je ve StfedoCeském kraji,
kde je hodnota 0,15 na 100 000 osob. Dal§im krajem s nizkou mortalitou je Kralovéhradecky
kraj s po¢tem 0,17 na 100 000 osob. (Dusek a kol., 2007, online)
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Obrazek 5 - Vékova struktura pacientti (Dusek a kol., 2016, online)
Na obrazku ¢islo 5. je graf znazoriiujici primérnou vékovou strukturu pacientii v obdobi 1977
az 2016. Do tficatého roku je minimalni pocet pacienti s vyskytem nadort vedlejSich dutin. Od
tficatého roku se zaCinaji pomalu vyskytovat pacienti s touto diagnézou. Pacienti ve véku od
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65 let do 74 let maji nejvétsi procentualni zastoupeni (13 %) u incidence. Také u této v€koveé
skupiny pacientii je nejvétsi zaznamenana mortalita. Az 15 % pacientli zemielo na danou

diagnozu ve veku 70-74 let. Po 74 roce mortalita i incidence u pacienti klesa.

2.3 Etiologie

Exogenni vlivy prostfedi predstavuji vétSinu rizikovych faktori v etiologii nadorti hlavy a
krku. Nejrizikovéjsim faktorem pro vznik karcinomu je koufeni cigaret. DalSimi vlivy mohou
byt karcinogeny, se kterymi se lidé setkavaji v zaméstnani. S vékem stoupd vyskyt nadort,

typické je postiZeni osob starsich padesati let. (Slampa, Smilek, 2016, s. 40)

2.3.1 Koureni

Je nejsilnéjsi etiologicky faktor pro rozvoj nadord hlavy, krku a hornich cest dychacich
vSeobecné. Riziko vzniku malignit zavisi na mnoZstvi cigaret vykoufenych za den, v€ku, na
tom, kdy kuték zacal koufit, také na poctu kurackych let. Po ukonceni koufeni riziko pomalu
klesa, ale k normalu se vraci zhruba za 10 let. Karcinogenni latkou v cigareté je dehet. (Slampa,
Smilek, 2016, s. 40)

Zvykani tabaku ma stejny potencil indukovat nadory jako koufeni tabaku. Latky vznikajici pii
spalovani tabaku nebo pii jeho zvykani jsou slabymi karcinogeny. Délka piisobeni latek je
Koufeni marihuany je vice rizikovéjsi nez kouteni tabaku. Marihuanovy kout obsahuje vyssi

koncentraci benzpyrenu az o 50 %. (Adam, Krej¢i, Vorlicek, 2010, s. 17)
2.3.2 Profesni vlivy

Rizikovou skupinou pro vznik nadoru paranazélnich dutin, dutiny nosni jsou lidé pracujici
s t¢zkymi kovy, formaldehydem, v kozedélném primyslu, u vyroby plasti, keramiky,
vV gumarenstvi a v kovovyrobé. Ddle také lidé vystaveni naftovym ¢i benzinovym vypartim.
(Slampa, Smilek, 2016, s. 47) Ve dievozpracujicim primyslu je nejvétsim nebezpe¢im dievény
prach, ktery hraje urCitou roli pfi vzniku adenokarcinomu paranazalnich dutin. (Adam, Krej¢i,

Vorligek, 2010, s. 17)

2.4 Diagnostika a stagingova vySetieni

Nadory paranazalnich dutin jsou mnoho mésicii zcela bez symptomi nebo maji jen minimalni
klinické projevy. Diagnostikovany byvaji ¢asto nahodné pii endoskopickém nebo rentgenovém
vySetfeni pro jind onemocnéni. VEtSinou se objevuje nejprve jednostrannd nosni nepriichodnost
zpocatku obcCasna, poté trvald. Dale se objevuje drobné krvaceni z nosu, hnisavy sekret nebo

ser6zni vytok. (Slampa, Smilek, 2016, s. 115)
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2.4.1 Rinoskopické vySetieni

D¢li se na zevni a predni vySetfeni. Zevni vySetfeni se provadi zrakem a palpaci zevni oblasti
dutin Celistnich, ¢elnich a cichovych sklipkl. Zjistuje se ptfitomnost otoki, zarudnuti a
bolestivost. Pii pfedni rinoskopii se hlavné vySetiuje bo¢ni nosni sténa a vSechny prtichody,

kvuli ptitomnosti krve, hnisu, vyklenuti ¢i nadoru. (Uchytil, 2002, s.130-131)

2.4.2 Cytologické vySetieni
Vysetieni z nosnich vytéri nebo vyplachli dutin se provadi pfi podezieni na alergické nebo
nadorové onemocnéni. Pii dobré piistupnosti nadoru se provadi jeho vysStipnuti. Vzorek se poté

posle k histologickému vysetieni. (Uchytil, 2002, s.136)

2.4.3 Rentgenové vySetieni

Provadi se pro presnéj$i a podrobnéjsi zhodnoceni nédlezu ve vedlejSich dutindch nosnich.
Vysetfeni se provadi ve tfech zakladnich projekcich zadoptfedni, boc¢ni, poloaxialni. U
zadoptedni projekce se dobte zobrazi ¢ichové sklipky a tvar ¢elni dutiny. V této projekei jsou
Celistni dutiny piekryty sumaci kosténych tkéni. Bo¢ni projekce zndzorfiuje stav zadnich
¢ichovych sklipkli a dutiny kosti klinové, také hloubku celistnich a ¢elnich dutin. Poloaxiélni

projekce umozinuje dobré zobrazeni ¢elnich a Celistnich dutin, ¢astecné 1 dutiny kosti klinové.

(Uchytil, 2002, 5.133)

2.4.4 Vypocetni tomografie (CT)

Byva prvni volbou pro primarni morfologické zobrazeni tumoru. Principem CT je vyuziti
rentgenového zafeni, nasledné digitalni zpracovani obrazu. Pfinédsi informace o lokalizaci
patologického nalezu, velikosti 1 o vztahu k okolnim strukturdm. Pfi vySetfeni se aplikuje
kontrastni latka, ktera napoméha k odliseni jednotlivych tkani s ohledem na intenzitu prokrveni.
Tumory se syti kontrastni latkou vice neZ okolni tkai, tim se zvySuje denzitni rozdil mezi
postizenou a zdravou tkani. Nadorovou tkan vysetieni 1épe detekuje, ptesnéji se posoudi jeji

rozsah 1 §ifeni do okoli. (glampa, Smilek, 2016, s. 53)

Vysetteni se provadi v rozsahu od sternoklavikularniho kloubu az po bazi lebni. Pacientovi se
aplikuje 60-80 ml kontrastni latky o rychlosti 3—4 ml/s. vySetieni se provadi v axialni,
koronarni a sagitalni roviné. Déle se muze provést CT angiografie, ktera zobrazi vztah mezi

nadorem a cévami. (Ferda, Mirek, 2009, s. 104,-105)
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2.4.5 Nuklearni magneticka rezonance

Metoda zobrazovani, kterd vytvari nejpfesncj$i obraz mékkych tkéni a jejich piipadné
patologie. V oblasti vedlejsich nosnich dutin se jedna o nejpiinosnéjsi vySetfovaci metodu.
Vyuziti magnetického pole nezatézuje pacienta ionizujicim zafenim. Zobrazovani tkéani je
v né¢kolika rovinach a rezimech (multiparametrické MRI), které zohlediiuji rizna tkanova
sloZzeni. Magneticka rezonance 1épe rozliSuje zanétlivé reaktivni zmény od nédoru. Presnéji
vyhodnocuje infiltraci v kostni deni, umoznuje posouzeni piipadného perinualniho Sifeni pres
otvory lebeéni spodiny a epidurélni invazi p¥i intrakranialnim §ifeni. (Slampa, Smilek, 2016, s.

54-56)

2.4.6 PET/CT

Metoda zobrazeni nadorové tkané s vys§i metabolickou aktivitou. Detekovana je Uroven
metabolického vyuziti glukdézy znacené radionuklidem s kratkym poloCasem rozpadu. PET
spolehlivé detekuje priméarni nddory vétsi nez 1 cm. RozliSovaci schopnost PET se pohybuje
v rozmezi 5-7 mm. PET se pouziva k zobrazeni primarniho naddoru, uzlinovych a vzdalenych
metastaz. Pro chirurga PET samostatné neposkytuje dostateCnou detailni anatomicko-
morfologickou informaci. Tuto slabinu feci CT pfistroj zabudovany k PET, ktery soucasné
poskytuje informace funkéni 1 morfologické. PET/CT byva provadéno jako celotélové
vySetfeni, proto poskytuje dulezitou informaci o ptipadném vyskytu vzdalenych metastaz.

(Slampa, Smilek, 2016, s. 56)

2.5 Kilasifikace nadori

Klasifikace je zakladem pro uréeni prognozy a 1é¢by karcinomi viz tabulka ¢.1. (Adam, Krej¢i,
Vorlicek, 2010 s. 20) Pred zahdjenim 1écby se musi urcit rozsah zhoubného nadoru podle
definovanych a obecné piijimanych pravidel. (Slampa, Smilek, 2016, s. 50) TNM systém je
dilezity pro komunikaci mezi jednotlivymi onkologickymi centry. (Vorlic¢ek, 1995, s. 354)
Systém je pravidelné aktualizovan na zékladé novych poznatkd. Primarnim kritériem TNM je
anatomicky rozsah onemocnéni, ktery charakterizuji tfi parametry. Prvnim parametrem je T,
které popisuje rozsah primarniho nddoru. Druhym parametrem je N, které popisuje piitomnost
a rozsah metastaz v regiondlnich miznich uzlinach. Tietim parametrem je M, které

charakterizuje piitomnost vzdalenych metastaz v téle. (Slampa, Smilek, 2016, s. 50)
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Tabulka 1- TNM Kklasifikace vedlej$ich dutin nosnich (TNM klasifikace zhoubnych novotvari, 2018, online)

T-primarni nador

Klasifikace nadori €elistni dutiny

T1 Nédor je omezen na sliznici dutiny bez eroze ¢i destrukce kosti.

T2 Nador zplisobujici erozi €i destrukcei kosti, véetné Sifeni do tvrdého patra
a/nebo stfedniho nosniho priduchu, mimo Sifeni do zadni stény celistni
dutiny a plotének pterygoidnich (kiidlovitych) vybézki kosti klinové.

T3 Nédor porusuje kteroukoliv z nésledujicich struktur: kost zadni stény
dutiny Celistni, podkozni tkdn€, spodinu nebo medialni sténu orbity,
fossa pterygoidea, sinus ethmoidalis.

T4a Nador poruSuje kteroukoliv z ndsledujicich struktur: pfedni obsah
ocnice, kizi tvate, pterygoidni (kiidlovité) vybézku kosti klinové, fossa
infratemporalis, lamina cribrosa, sinus sphenoidalis nebo sinus frontalis

T4b Nédor porusuje kteroukoliv z nasledujicich struktur: vrchol o¢nice, dura

mater, mozek, sttedni jdmu lebni, hlavové nervy — jiné nez druhou vétev
trigeminu (n. maxillaris), nazofarynx, clivus.

T-primarni nador

Klasifikace nadorta dutiny nosni a dutiny ¢ichové

T1

Nédor je omezen na jednu sublokalizaci dutiny nosni nebo dutin
¢ichovych, s nebo bez poruseni kosti.

T2

Nador postihuje v jedné lokalizaci dvé sublokalizace nebo se rozsituje
do ptiléhajici lokalizace v ramci nazoethmoidalni oblasti, s nebo bez
poruseni Kosti.

T3

Nédor se $ifi do medidlni stény nebo spodiny o¢nice, do dutiny Celistni,
patra nebo lamina cribrosa.

T4a

Nador porusuje kteroukoliv z nésledujicich struktur: pfedni obsah
ocnice, klizi nosu nebo tvére, §ifi se v minimalnim rozsahu do pfedni
jamy lebni, pterygoidnich (ktidlovitych) vybézkia kosti klinové, sinus
sphenoidalis nebo sinus frontalis.

T4b

Néador porusuje kteroukoliv z nasledujicich struktur: vrchol o¢nice, dura
mater, mozek, stfedni jdmu lebni, hlavové nervy — jiné nez druhou vétev
trigeminu (n. maxillaris), nazofarynx, clivus.

N-regionalni
mizni uzliny

Regionalnimi uzlinami jsou mizni uzliny kréni

NX

Regionalni mizni uzliny nelze zhodnotit.

NO

V regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy.
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N-regionalni
mizni uzliny

Regionalnimi uzlinami jsou mizni uzliny kréni

N1 Metastaza v jediné mizni uzlin€ do 3 cm v¢etné vV nejvétsim rozméru bez
Sifeni mimo uzlinu.

NZ2a Metastaza v jedné stejnostranné mizni uzliné vétsi nez 3 cm do 6cm
véetné V nejveétsim rozmeru bez $ifeni mimo uzlinu.

N2b Metastazy ve vicero stejnostrannych miznich uzlinach do 6 cm véetné
V nejvetsim rozmeéru bez Sifeni mimo uzlinu.

N2c Metastazy v oboustrannych ¢i druhostrannych miznich uzlinach do 6 cm
véetné V nejvetsim rozmeru bez §ifeni mimo uzlinu.

N3a Metastaza(y) vV mizni uzliné vétsi nez 6 cm v nejveétsim rozméru bez
Sifeni mimo uzlinu.

N3b Metastaza(y) Vv jediné nebo vicero miznich uzlinach klinicky s Sifenim

mimo uzlinu.

M-vzdalené

metastazy
MX Vzdalené metastazy nelze hodnotit.
MO Nejsou vzdalené metastazy.
M1 Vzdalené metastazy.

2.6 Nadory paranasalnich dutin

Nédory vyskytujici se v této oblasti tvoii 0,2 % vSech malignit. Charakterizuji se horsi

prognoézou z divodu chudé pocateéni symptomatologie. Diagnéza byva stanovena az

Vv pokrocilych stadiich. (Hahn, 2007, s. 154) Tumory nachazejici se v paranasalnich dutinach a

duting nosni vykazuji velkou variabilitu v biologickém chovani. Mohou se zde nachazet benigni

nadory, kterymi jsou epitealni nadory (adenomy, papilomy), tak neepitealni (osteomy, fibromy,

chondromy). Déle se zde mohou nachazet nadory nejisté biologické povahy a maligni nadory.

Nejcasteji vyskytujicimi zhoubnymi nddory vystupujicimi z epitelu jsou spinoceluldrni

karcinomy, adenoidn& cysticky karcinom, adenokarcinom, mukoepidermoidni karcinom,

melanom, nediferencovany sinonazalni karcinom a olfaktorni neuroblastom. Neepitealnimi

zhoubnymi nadory v této oblasti jsou chondrosarkomy, chordomy, sarkomy z mékkych tkani a

lymfoproliferativni nadory. (Slampa, Smilek, 2016, s. 113-114)
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Nadory nosni dutiny i paranaséalnich sini maji tendenci k lokdlnimu Sifeni do okolnich tkéni.
(Slampa, Petera, 2007, s. 100) Nadory maxilarni dutiny se $ifi do ostatnich dutin, do orbity,
dutiny ustni nebo do mékkych tkani obli¢eje. Nadory ¢ichového labyrintu se $iti do klinové
dutiny, pfedni jamy lebni, nosohltanu a orbity. Nadory dutiny ¢elni se vzacné vyskytuji, Casto
se §ifi do nitrolebi. U klinové dutiny mohou karcinomy postihovat opticky nerv, hypofyzu a

kavernozni splav. (Slampa, Smilek, 2016, s. 115)

Do oblasti nosu a paranasalnich dutin mohou metastazovat zhoubné nadory ledvin, prsu,

prostaty, plic a §titné Zlazy. (Slampa, Smilek, 2016, s. 114)

2.6.1 Nezhoubné nadory paranasalnich dutin

Osteom

Tyto nadory se vyskytuji u lidi stfedniho a vyssiho véku. Velka ¢ast osteomil je nalézana v ¢elni
dutiné. Rostou pomalu, ¢asto jsou bez piiznakii. VEétSinou se na né¢ pfijde na rentgenovém
snimku lebky. Jde o stopkaté utvary kulovitého tvaru, které se pti dosazené stény piizpusobi
tvaru dutiny. Pfi ristu u vyvodu v €elni dutiné mohou zpisobit poruchu jeji ventilace. Lécba

osteomd je chirurgicka. (Hybasek, Vokurka, 1997, s. 21)
Invertovany papilom

Vychazi z pouzdra vyvodu sekrecnich zlazek. (Hybasek, 1999, s. 100) Typicky je pro néj
pomaly lokalné destruktivni rist. (Hahn, 2007, s. 152) Casto zarista do zihybu nosnich
prichodi a c¢lenitych paranasalnich dutin. Nutnd je radikdlni resekce z divodu sklonu
k recidivam. (Hybasek, 1999, s. 100) U nizkych procent piipadt (3-20 %) se z tohoto benigniho

tumoru muze vyvinout kacinom. (Klozar, 2005, s. 42)
Hemangiomy a lymfangliomy

Jsou vrozené a dochazi u nich Casto k spontanni regresi. Objevuji se jiZ v prvnim roce zivota,
vyckava se s 1écbou. (Hybasek, Vokurka, 1997, s. 21) Hemangiom se muze vyskytovat na

sliznici ¢i kosti, vzhledem pfipomina krvacivy polyp. (Klozar, 2005, s. 42)
Papilomy ze Schneiderovy membrany

Vytvafti asi 4 % ze vSech spinonazélnich tumort, souvisi s infekei lidskym papilomavirem.
Histologicky jde o benigni nador, ale je lokaln¢ agresivni, Casto recidivujici. Také se vyskytuje
ve Gtvrting pipadt s karcinomem. Chirurgicka 1é¢ba by méla byt dostate¢né radikalni. (Slampa,
Smilek, 2016, s. 114)
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2.6.2 Zhoubné nadory paranasalnich dutin

Spinocelularni karcinom

Nejcastéj$i malignitou sinonazalni oblasti. Pfedstavuji kolem 70 % vSech malignit jako u
vedlejsich dutin nosnich, tak také u nosu. (Klozar, 2005, s. 43) U muzu je dvakrat ¢astéjsi nez
u zen. Obvyklou lokalizaci spinocelularniho karcinomu je maxilarni dutina. Uzlinové
metastazy se vyskytuji u 10 % nemocnych a znamenaji horsi prognézu. U malo pokrocilého
karcinomu (T1-T2) je indikovana primarni chirurgicka 1éCba, alternativnim postupem je
radikalni radioterapie. Pfi negativnich resekénich okrajich je pacient dale sledovéan, pfi
pozitivnich resek¢nich okrajich se pfistupuje k pooperaéni radioterapii. Pokrocily operabilni
karcinom (T3-T4a) je 1é¢en vétSinou chirurgicky, jsou-li resekéni okraje pozitivni je indikovana
dalsi onkologicka lécba. Nékdy je vSak rozsah ptipadného operaéniho vykonu vyrazné
mutilujici, proto se i pfi operabilnim nalezu pfistupuje k radikalni radioterapii. Pokud jsou kréni
uzliny postizené metastazami, mély by byt lé¢eny blokovou disekci a ozafenim. (Slampa,

Smilek, 2016, s. 114)
Adenokarcinomy

Cast&jsi vyskyt je u muzf, postihuje nejéastéji vékové skupiny mezi 55-60 rokem. U
adenokarcinomu rozliSujeme tii histologické typy: papilarni, sesilni a alveolarn¢ mukoidni. U
tohoto tumoru vétSinou pievazuje jeden histologicky typ. Muze se také stat, Ze jsou v jednom
tumoru pfitomné vSechny tfi histologické typy. (Kubackova, 2015, s. 102) Vytvareji 10-20 %
vSech sinonazalnich malignit. Vyskytuji se v ¢ichovém labyrintu, dutin€ nosni a maxilarni
duting. (Slampa, Smilek, 2016, s. 114) Pii piestupu do intrakrania je progndza $patna.
(Hybasek, Vokurka, 1997, s. 21) Kraniofacialni resekce byva dostate¢nou radikalitou u
karcinomu, ktery se Sifi do lebe¢ni spodiny. Pokud neni zasaZena periorbita nadorem,

zachovava se obsah oénice. (Slampa, Smilek, 2016, s. 114)
Adenoidné cysticky karcinom

Je to nejcastéjsi nador vychazejici z malych slinnych zlaz sinonazalniho traktu. Tvoti 5-15 %
nadord sinonazélniho traktu, vétSinou vznika v maxilarni duting. Nejcastéji se vyskytuje ve
veékové skupin€ 40-60 let. M4 lokalné agresivni rist, ale uzlinové metastazy jsou u néj vzacné.
Casté&ji vytvaii lokalni recidivy a vzdalené metastazy, které se mohou objevit, az za desitky let
po ukonceni 1écby. Dlouhodobé pieziti neni ptiznivé, po dvaceti letech od 1éCby prezije 10 %
pacientl. Tento typ naddoru byva radiorezistentni, proto se upfednostiuje radikalni chirurgicky

vykon. (Kubagkova, 2015, s. 102-103)
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Olfaktorni neuroblastom

Jeho vyskyt je okolo 5 % vSech sinonazdlnich malignit. Vyristd z bazalnich bunék ¢ichového
neuroepitelu. Nejcastejsi 1écbou tohoto karcinomu je kombinace chirurgie, ozafeni a pripadné
chemoterapie. U 5 % pacientd se vyskytuji metastazy do krénich uzlin, mély by byt 1é¢eny
blokovou disekci a ozafenim. Pfiblizn€¢ u 30 % nemocnych se vyskytuji lokalni recidivy.

(Slampa, Smilek, 2016, s. 114)
Slizni¢ni maligni melanom

Tvofti kolem 3,5 % nédora sinonazalniho traktu. Dutinu nosni postihuje ¢ast&ji nez paranazalni
dutiny. Diagnostika melanomu je vétSinou az v pokrocilém stddiu z divodu dlouhého
bezptiznakového obdobi. Nejcastéj$imi pfiznaky nemoci jsou nosni obstrukce, jednostranny
vytok z nosu a jednostranna epistaxe. V pokrocilejSich stadiich zacina slzeni, bolesti a zduieni
tvare nebo dalsi priznaky rozsitfujici se ho tumoru do okolnich tkani.

Slizni¢ni melanom se 1i$i od melanomu ktize tim, ze ma agresivnéjsi biologické chovani a horsi
prognoézu. U 2/3 pacientil dochazi ke vzniku vzdéalenych metastdz nebo lokalni recidivé po méné
nez jednom roce po skonceni 1écby. Nador brzy tvofi uzlinové metastazy, ty jsou diivodem
umrti vétsiny pacientl. (Kubackova, 2015, s. 105,106) Nejcastéjsi 1éCbou proti malignimu
melanomu je primarné chirurgicka v kombinaci s imunoterapii, dale také chemoterapie a

radioterapie. (Klozar, 2005, s. 45)
Sinonazalni nediferencovany karcinom (SNUC)

Vzacné nadorové onemocnéni, které je vSak dost agresivni. Vznikd v dutiné nosni nebo
paranazalnich sinech, nejcastéji v ethmoidech. V dob¢ zjisténi diagnézy uz postihuje dutinu
nosni i viechny paranazalni dutiny. Casto se §iii do orbit, intrakranidlné nebo je vzdalend
diseminovan. Tento karcinom 2-3 x c{astéji postihuje muze nez zeny. Lécba zahrnuje
chirurgickou resekci, adjuvantni radioterapii a chemoterapii. Median pteziti je okolo jednoho

roku. Castou pfi¢inou umrti byva lokalni relaps. (Kubackova, 2015, s. 103)

2.7 Chirurgicka lécba

Volba prvni metody 1éceni zavisi nejvice na histologickém typu nadoru a rozsahu onemocnéni.
Benigni nadory jsou vétSinou lé¢eny chirurgicky. U malignich epitelovych nadort je pouzivana
chirurgicka 1é¢ba. V pokrocilejsich pripadech se kombinuje chirurgie s pooperacni radioterapii,
ptipadné se voli radikalni radioterapie. (Klozar, 2005, s. 45) Cilem chirurgické 1écby je

odstranit tumor v onkologicky bezpecnych hranicich, vytvofit vhodné podminky pro drenaz
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operované oblasti a zrekonstruovat postizenou oblast. Kontraindikaci chirurgické 1écby je
prorustani nadoru do pterygoidnich svall, do fossa pterygopalatina, do mékkych tkani kolem
temporomandibuldrniho kloubu a dale také do stény dutiny klinové spojené s invazi do mozku
a vnitini karotické tepny. Pfi pfitomnosti vzdalenych metastdz, Sifeni do nitrolebi nebo
oboustranného postizeni orbity je chirurgicka 1écba také vylouc¢ena. Nadory vedlejSich dutin
nosnich Ize operovat zevnim piistupem, endoskopickym a sublabialnim. (Slampa, Smilek,

2016, s. 116-117)

2.7.1 Lateralni rinotomie

Zacina fezem vedenym od dolniho medidlniho okraje obo¢i distdln¢ uprostted mezi spojnici
stfedu nosniho kofene a medialniho o¢niho koutku az k okraji nosniho kiidla. Tento fez
usnadiiuje pfistup k maxilarni dutin€, nosni dutiné, €ichovému labyrintu, klinové duting.
Webrlv-Fergusonlv fez je oznacovan, jako lateralni rinotomie rozsifend o fez v dolnim o¢nim

vicku a o protéti horniho rtu. (glampa, Smilek, 2016, s. 117-118)

2.7.2 Maxilektomie

U néadort celistni dutiny se provadi parcialni nebo totadlni maxilektomie. Jsou rizné druhy

maxilektomii podle rozsahu operace.

Parcialni medidlni maxilektomie u této operace se odstrani lateralni nosni stény a medialni
axilarni segment. Nad zubnimi koteny je distalni hranice, kvlili uSetfeni infraorbitalniho nervu.
Parcialni dolni maxilektomie se provadi u nadora, které postihuji tvrdé patro a alveoalni

vybizky.

Totalni maxilektomie je provadéna u pokroc€ilych karcinomi. Pouziva Weber-Fergusoniiv fez
s pomoci Zangeho tezu, ktery zasahuje do nado¢nicovych obloukii ¢i pod dolni o¢ni vicko
(obrazek €.6.). Pokud nador pronika navenek odstraiiuje se spolu s maxilou i kozni kryt tvare.

(Slampa, Smilek, 2016, s. 118-119)
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Obriazek 6 - Schéma osteotomie u totalni maxilektomie (§lampa, Smilek, 2016, s. 118)

2.7.3 Kraniofacialni resekce

Pouziva se u velmi pokrocCilych nadorli s intrakranialnim Sifenim nadorové masy. K fezu
Vv obli¢eji je pfidan fez nazyvany bikoronarni, ktery umoziuje neurochirurgicky ptistup. Lékar
odstrani z laterdlni rinotomie extrakranidlni porci nadoru. Poté neurochirurg z bifrontalni

kraniotomie odstrani intrakranialni ¢ast nadoru. (glampa, Smilek, 2016, s. 119)

2.7.4 Sublabialni rinotomie

Pouziva se u pfipadd, kdy je potieba u menSich nadord zpfistupnit pfedni sténu maxily
s naslednou expozici fossa infratemporalis a rinobaze. Vyhodou této metody je dobry piehled
operované krajiny. Nejprve je veden fez interkatilagindzni mezi crus mediale cartilago alaris
major a cartilago septi. Druhy fez je provadén podél apertura piriformis nasi. Tim se uvolni od
nosniho hibetu nosni vestibulum s hrotem a kiidly. Déle se provadi sublabualni incize od tuber
maxillae na jedné stran€ ke druhé a subperiostalni mobilizace mékkych tkani az k hran€ orbity.
Poté je provedena laterdlni osteotomie, u niz je exponovana nosni dutina, septum a paranazalni

dutiny (obrazek ¢.7.). (Slampa, Smilek, 2016, s. 119)
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Obrazek 7 - Schéma sublabialni rinotomie (Slampa, Smilek, 2016, s. 120)

2.7.5 Endoskopicka resekce nadoru
Pti endoskopickém pfistupu je nosni vchod nejuzS§im mistem. Operacni pole se smérem
k nadoru rozsifuje. To je pro operatéra vyhodnéjsi nez u tradi¢niho zevniho pfistupu, kde se

operacni pole z(zi az k nadoru.

Kontraindikaci endoskopického pfistupu je postizeni tvrdé pleny mozkové nad strop ocnice,
orbitalni infiltrace obsahu, invaze nadoru do slznych cest, postizeni pfedni stény a lateralni casti

frontalni dutiny.

U endoskopické resekce tumoru je nador odstranén po ¢astech. Postupnym zmensenim tumoru
1ze dosahnout pomoci riznych technik, naptiklad odsavanim nebo ultrazvukovym aspiratorem.
Dalsim krokem je mobilizovani pouzdra nadoru a provedena extrakapsudlni disekce
neurovaskularnich struktur. Odstranéni pouzdra nadoru a koagulace jsou provadény postupné

bimanualni technikou (obourucni).

Volba chirurgického pfistupu zavisi na technickém vybaveni pracovisté, pfidruzenych
chorobéach pacienta a na vlastnostech naddoru. Pokud se nddor nedaii kompletné odstranit

endoskopickou resekci, mél by byt odstranén ze zevniho pfistupu nebo kombinaci obou

32



ptistupid. Endoskopickéd resekce je bezpeCnou operaci, ale mohou se vyskytnou zivazné

komplikace. (Slampa, Smilek, 2016, s. 119-121)
Nevyhody endoskopické resekce

Omezena piima kontrola endoskopu hlavnim chirurgie. Bimanualni chirurgie je mozna, pokud
asistent drzi endoskop. Chirurgové pracujici na velmi malém prostoru, tim jsou omezeny jejich

pohyby. (Slampa, Smilek, 2016, s. 121)

2.7.6 Pristroje pouzivané v radioterapii

2.7.6.1 Linearni urychlovac

Je to pfistroj pouzivany na radioterapeutickych pracovistich. Tento pfistroj se pouziva pro zevni
fotonové (brzdné X zateni) a elektronové zateni riznych energii. Nej€astéji pouzivané hodnoty
fotonového zafeni pti ozafovani hlavy a krku jsou kolem 6 MeV (vyjimecné i 18 MeV). Hlavice
ozafovae je vybavena vicelamelovym kolimatorem, skladajici se z n¢kolika desitek lamel.
Kolimator ma za ukol tvarovat a modifikovat svazek vysokoenergetického fotonového zareni.
Pacient je ozafovan na polohovatelném stole, ktery je dalkové ovladan. K pfesnému nastaveni
pacienta na stole slouzi zabudované lasery ve sténdch ozafovny. Soucasti linearniho
urychlovace je rtg zobrazovaci systém, umoziujici verifikovat polohu pacienta v 2D ¢i 3D
projekci. Také muze obsahovat zatfizeni pro sledovéani dychacich pohybt (4D radioterapie).

(Slampa, Smilek, 2016, s. 80)

2.7.6.2 Cyberknife

Je roboticky ozatova¢. Tento urychlova¢ ma velmi malou hmotnost, jeho energie je 6MV.
Umisténi urychlovace je v robotickém rameni. Svazek zafeni je tvarovan automatickym
kolimatorem nebo fixnimi, kruhovymi kolimatory, které se daji vyjmout. Automaticky
kolimator je tvofen Sesti lamelami. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 104) Svazky zafeni jsou tzké,
sméfuji z mnoha smérii. Lizko pacienta je robotické. (Slampa, Smilek, 2016, s. 80) Soudasti
zafizeni jsou dva rentgenové snimace, které jsou zavéSené u stropu ozafovny a detektory
umisténé pod polohovacim stolem. Snimky pacienta se registruji na detektoru, jsou pfeneseny
na monitor pocitace, ten fidi ozafovani. Vytvofenim snimkil v kratkych ¢asovych intervalech
se ziska prostorova lokalizace. Software porovnava polohu pacienta s 3 D daty z planovaciho
CT. Béhem ozafovani se robotické rameno posouva do riznych pozic, tim ,,sleduje lozisko

nadoru. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 104) Cyberknife lze vyuZit pii radioterapii objemové
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malych a radiorezistentnich tumorii. Uziti u nadorG hlavy a krku je spiSe raritni.(Slampa,

Smilek, 2016, s. 80)

2.7.6.3 Kobaltovy ozarova¢

U tohoto ozafovade se pouziva radionuklid ®°Co, ktery emituje zafeni o energiich 1,17 MeV a
1,33 MeV. Polocas rozpadu je 5,3 roku, zdroj je nutné vyménovat kazdych pét let. V ozarovaci
hlavici je uloZen zdroj ve wolframo-olovénych krytech. Svazek zareni vymezuje dva pary clon.
(Hynkova, Slampa, 2012, s. 105) Diive byl kobaltovy zafi¢ zdkladnim ozafovacim pfistrojem
u nadori hlavy a krku. Nyni se pouziva minimaln& nebo pfi paliativni 16¢bé. (Slampa, Smilek,

2016, s. 81)

2.7.6.4 Lekselliiv gama nuz

Vyuziva gama zafeni z ®°Co zdrojii. Moderni pfistroje maji 192 zdroji ®°Co s tfemi praméry
kolimacniho systému, které jsou uspoiadany v osmi pohyblivych segmentech s automatickou
manipulaci kolima¢niho systému. U starsich modelt se pouziva 201 zdroji ®Co, které jsou
fixn€ ulozeny v hemisferické jednotce v hlavici pfistroje. Zdroje jsou rozmistény rovnomerné
po obvodu jednotky v péti fadach. Zateni je kolimovano tfemi kolimatory, dva jsou umisténé
stacionarné v radia¢ni jednotce a jeden v kolimaéni helmici, kterd se dd vymeénit. Kolimacni
hlavice mé riizné priméry kolimaénich kanalti. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 105) Sbihanim
mnoha svazkli s malym primérem do jednoho ohniska se dosahuje vysoké davky. Ozafeni je
mozné pouze u malého objemu. U nadord hlavy a krku se pouziva pii radikalni radioterapii
spiSe vzacné a ve velmi omezenych indikacich. V rdmci paliativni 1écby nalézé vyuziti u

intrakranialnich metastaz. (Slampa, Smilek, 2016, s. 81)

2.8 Radioterapie

Je 1écba ionizujicim zafenim, patfici mezi zdkladni metody 1écby vétSiny zhoubnych nadord.
Vyuziva ucinky ionizujiciho zafeni na nadorové burnky. PoSkozené nadorové bunky nejsou
schopné regenerovat enzymaticky systém a poskozenou DNA ve stejné mife a stejné efektivné
jako normalni buiiky zdravych tkani. Tato schopnost regenerace zdravych tkani se vyuziva u
frakcionované radioterapii, kdy v ptrestavce mezi frakcemi dochazi k reparaci zdravych tkani.

Celkova davka zafeni pii kurativni radioterapii se aplikuje v relativné nizkych dennich davkach

(1,5 az 2,5 Gy) po dobu 6-7 tydnd. (Slampa, Smilek, 2016, s. 77)

2.8.1 Kurativni radikalni radioterapie
U kurativni radioterapie je zdmérem aplikovani maximalni davky zateni k eliminaci nadoru

s ptijatelnou mirou zavaznych komplikaci. Pti 1€cb¢ nadori v oblasti hlavy je zdsadnim cilem
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vyléceni naddoru bez chirurgického vykonu, ktery by vyrazn€ ovlivnil vzhled a kvalitu zivota
pacienta. V piipadé lokalné ¢i regionalné¢ pokro€ilych nadord je k radioterapii piidana
systémova 1écba (chemoterapie, cilena biologicka 1é¢ba) nebo je mozné zménit frakcionaci
zateni (hyperfrakcionace). Radikalni davka pii normofrakcionaci Se Vv oblasti nadord hlavy a

krku pohybuje v rozmezi 66-70 Gy. (Slampa, Smilek, 2016, s. 78)

2.8.2 Paliativni radioterapie

Zmiriiuje nebo odstranuje symptomy pokrocilého ¢i metastatického nadorového onemocnéni,
hlavnim jejim cilem je zlepSeni kvality zivota. Nejcastéji zmirnuje bolest a odstranuje obstrukci
dychacich ¢i polykacich cest, pfipadné zohlednuje celkovy komfort pacienta. Pfi paliativni
radioterapii se pacient nevyléci (mira intenzity odpoveédi nebyva podstatna), snazi se ovlivnit
lokalni kontroly onemocnéni a prodlouzit Zivot nemocného. U nédort hlavy a krku se jednd o
paliativni radioterapii pii inoperabilnich nadorech, relativné radiosenzitivnich nadorech, pfi
vycerpani kurativnich moZnosti 1é€ebnych postupli nebo pokud stav pacienta kurativni 1é¢bu

neumozituje. (Slampa, Smilek, 2016, s. 78)

2.8.3 Neoadjuvantni (predoperaé¢ni) chemoradioterapie

Tato 1é¢ba ma za cil zmensSeni rozsahu nadoru, zlepSeni nebo umoznéni chirurgického vykonu.
(Slampa, Smilek, 2016, s. 79) Tim je mozno dosahnout operability u ptivodné lokalng
rozsahlého inoperabilniho nadoru ¢i zmenseni operacniho vykonu. Neoadjuvatni radioterapii
se také snizuje riziko diseminace pii manipulaci v operované oblasti. Vétsinou je provadéna
soucasn¢ s chemoterapii, kterd snizuje riziko vzdalené diseminace onemocnéni. Koncept
neoadjuvantni chemoradioterapie se u nadorti hlavy a krku pouzivé velmi raritné a nebyva
soucasti standardnich klinickych protokold, jedna se spiSe o individualni pfistup u nékterych

vzacnych onemocnéni. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 29)

2.8.4 Adjuvantni (pooperacni) radioterapie

Ozéfeni zahrnuje misto primarniho nadoru, jizvy a také svodné lymfatické oblasti. (Hynkova,
Slampa, 2012, s. 29) Dale ma eliminovat pfedpokladanou zbytkovou mikroskopickou chorobu
nebo se jednd o ozafeni rezidudlniho nadoru s radikdlnim zdmérem. Doba mezi operaci a
zahdjenim ozafeni je obvykle 4-8 tydnil. Pfi vysokém riziku recidivy je u lokalné¢ a regionalné
pokroc¢ilych nadorG hlavy a krku doporuc¢ena radioterapie a chemoterapie. Takovymi
rizikovymi faktory jsou naptiklad t€sné a pozitivni resekéni okraje, nalez Sifeni nddoru za
hranici uzlinového pouzdra (extrakapsularni Sifeni), v mensi mife také perineurdlni Sifeni

nadorovych bunék nebo lymfangioinvaze. (Slampa, Smilek, 2016, s. 79)
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2.8.5 Chemoradioterapie

Pouziva se ke zvySeni l1écebného efektu. Existuje n€kolik moznosti, jak kombinovat 1écbu
zafenim a chemoterapii. Chemoterapie mizZe byt aplikovana pfed vlastnim ozafovanim (tzv.
neoadjuvatn¢). Miize byt aplikovdna v prabéhu vlastni radioterapie (konkomitatni podani),
Vv neposledni fadé mize byt aplikovana az po ukonceni ozafovani (adjuvatni podani). U nadorti
hlavy a krku je pfi radikalni 1é€b€ nejcastéji vyuzivano konkomitatni podéani, kdy ozafovani a
chemoterapie probihaji soucasné. Lé€ebnou metodou je radioterapie vyuzivajici potencialni
efekt se souCasné¢ poddvanymi cytostatiky. Existuji rGzné rezimy podani konkomitantni
chemoradioterapie, napi. kontinualni podani v priabéhu celého ozafovani, podani jednou za
tyden nebo jednou za tii tydny. Kombinovanou 1écbou se vyrazné zvySuje riziko nezadoucich
ucinkd, 1é¢ba mize byt komplikovana toxicitou z cytostatik i mimo ozafovany objem (napf.
akutni selhani ledvin po aplikaci cisplatiny). U kombinace chemoterapie a radioterapie je
dosazeno zlepSeni lokalni kontroly onemocnéni i pieziti nez u samotné radioterapie. (Hynkova,

Slampa, 2012, s. 31)

2.9 Techniky radioterapie

2.9.1 Trojrozmérna konformni radioterapie (3D-CRT)

Je ozatovaci technikou, kdy je ozafovany objem pfizplisobovan nepravidelnému tvaru cilové
struktury (objemu). Vyuziva pfi planovani ozafovani trojrozmérna zobrazovaci vySetieni
nuklearni magnetickd rezonance nebo CT vySetfeni ve spojeni s 3D planovacimi systémy.
(Hynkova, Slampa, 2012, s. 39) K tvarovani poli se pouZivaji vykryvaci bloky nebo systém
vykryvacich lamel, které jsou v hlavici ozafovaciho pfistroje. Tato technika umoznuje ozafit

cilovy objem a sniZit zatizeni okolnich zdravych tkani. (Slampa, Smilek, 2016, s. 81)

2.9.2 Radioterapie s modulovanou intenzitou svazku-IMRT (VMAT)

IMRT je vylepsena technika konformni radioterapie. Dokaze tvarovat pole a modulovat
intenzitu svazku, tim zlepSuje distribuci davky, umoziuje dosdhnout rozdilného rozlozeni
davky. (Slampa, Smilek, 2016, s. 81) PouZivaji se dvé metody modulace svazku. U prvni
metody lamely MLC meéni pribézné¢ a urcitou rychlosti svoji polohu. Tim méni tvar
ozatovaného pole. Toto ozafovani probiha bez prerusSovani (sliding window technika). U druhé
metody ( step and shoot technika) s mnoha statickymi segmentovymi poli je svazek zatreni pti

pohybu lamel vzdy vypnut. Po dosaZeni pozadované polohy se opét zapne. (Hynkova, Slampa,
2012, s. 40)
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2.9.3 Stereotaktické ozarovani

Je charakterizovano vysokou davkou do malého objemu. (Slampa, Smilek, 2016, s. 82) Ozaieni
vychazi zprincipu stereotaxe, kdy je urCend prostorova lokalizace cilového objemu.
Lokalizace je ur¢ena pomoci piesného trojrozmérného koordinacniho systému a zobrazovaci

metody (CT, MR). Provadi se bez dalii vizualni kontroly. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 41)

2.10 Planovani a provadéni lécby
Pti planovani radioterapie probiha piiprava pacienta na simuldtoru. Pfistroj umoziuje
simulovat, lokalizovat a také kontrolovat ozafované parametry. Klasické konven¢ni simulatory

jsou v sougasné dobé& nahrazeny nebo nahrazovany CT simulatory. (Hynkova, Slampa, 2012, s.

49)

2.10.1 Algoritmus planovani

Radioterapeuticky CT simulator je diagnosticky rentgenovy pfistroj, ktery obsahuje rotujici
gantry, pohyblivy stil identicky jako na ozafovné. V oto€ném rameni je umisténa rentgenka
naproti zesilovaci rentgenového obrazu. Na obrazovku v mistnosti s ovladanim je pfendsen
skiaskopicky obraz s obrazem pole. Pfi planovani i 1é€bé zafenim se k zajiSténi pozice pacienta
vyuzivaji zaméfovaci systémy. Prvnim systémem jsou laserové zameétovace, slouzici
K nastaveni pacienta v horizontalnim a vertikdlnim sméru. Druhym systémem je opticky
dalkomér, stanovujici vzdalenost ohniska a klze, indikuje jej centralni paprskem pole.

(Hynkova, Slampa, 2012, s. 49)

2.10.2 Poloha a fixace pacienta

Pacient lezi na zddech s rukama podél téla. Hlava je poloZena do fixacni kolébky v mirném
zaklonu. Pacientova hlava a ramena jsou fixovana termoplastickou maskou (orfitova maska),
ktera je tvarovana individualné podle pacienta (jedna se o termoplastickou hmotu). Na masce
jsou zakresleny srovnavaci body, které piesné urcuji polohu pacienta v prostoru. Body jsou

viditelné i na CT snimcich. (Slampa, Smilek, 2016, s. 83)

2.10.3 Cilové objemy
Do 3D rekonstrukce pacienta z CT snimku 1ékai zakresluje cilové objemy a rizikové organy.
Cilové objemy se déli do nékolika skupin. (Slampa, Smilek, 2016, s. 84)

Nadorovy objem — Gross Tumor Volume, GTV

Je objem viditelného nebo hmatatelného tumoru. (Slampa, Smilek, 2016, s. 84) Tento objem je

uréeny diagnostickymi zobrazovacimi metodami nebo klinickym vySetfenim. Kolem
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nadorového lizka se po operaci miiZze nachazet oblast mikroskopického Sifeni nemoci. Tato

oblast nelze zjistit zadnymi diagnostickymi pfistroji. (Slampa, 2014 s. 10)

Klinicky cilovy objem — Clinical Target Volume, CTV
CTV zahrnuje GTV s lemem, ktery zahrnuje oblast mikroskopického $ifeni nadoru. (Hynkova,
Slampa, 2012, s. 51). Tuto oblast zahrnuji réizné okolni tkané &i spadové lymfatické oblasti,

které jsou béhem 1é¢by ozafeny riizné velkou davkou. (Slampa, Smilek, 2016, s. 84)

Planovaci cilovy objem — Planning Target Volume, PTV

Zahrnuje CTV a bezpec¢nostni lem o velikosti 5-8 mm K pokryti pohybu vnitinich organt a chyb
nastaveni. (Slampa, Smilek, 2016, s. 84) Stanoveni PTV je nutné k volbé velikosti a geometrii
ozafovanych poli. Do této oblasti by mélo byt naplanované ozateni piedepsanou davkou.
Velikost lemu PTV se voli o dle pouzité techniky radioterapie. Mensi lom volime pfi pouZiti
IMRT techniky s kazdodenni verifikaci polohy, naopak vétsi lem volime u konvenéni

radioterapie. (Slampa, 2014 s. 10)

Kritické organy — Organs at Risk (OAR)

Kritické organy jsou zdravé tkan€, u kterych hrozi akutni nebo chronické poskozeni
ozatovanim. Jedna se o organy v anatomické blizkosti cilovych objemtl. Rizikové organy jsou
zakladni struktury, které musime brat v ivahu pfi planovani radioterapie, hraji roli ve volbé
techniky radioterapie, ovliviluji konturaci cilovych objemt a jsou limitni pro volbu davky

radioterapie do cilového loziska. (Slampa, 2014 s. 11)

2.10.4 Frakciona¢ni rezimy

Lékat uréi celkovou davku a frakcionaéni schéma podle terapie. (Slampa, Smilek, 2016, s. 84)

Normofrakcionace

U kurativni terapie je standardni celkova davka 70 Gy, 2 Gy za den, béhem 35 ozatovacich dni.
Ozatrovani pacienta probiha jednou denné mimo vikendy. Pfi navySovani davky na oblast
tumoru a rizikovych lymfatickych oblasti 1ze volit n€kolik postupii. Prvnim je technika
zmenSujicich se poli. Tato technika postupné zmensuje objemy. Prvni se ozafuji uzliny a
uzlinové oblasti, které nejsou infiltrované. Svou funkci a lokalitou jsou v nizkém riziku
postizeni. Dale se ozafuji uzlinové oblasti neinfiltrované makroskopicky, ale s vysokym
rizikem nadorového postizeni. Hlavné se ozafuje vlastni tumor, patologické uzliny do 50 Gy, 2
Gy za den. Ozafuje se také menSi objem, ktery zahrnuje uzliny a uzlinové oblasti
makroskopicky nepostizené, ale s vysokym nadorového postizeni, vlastni tumor i patologicky

zménéné uzliny do davky 10 Gy, 2 Gy za den. Nakonec se ozafuje nejmensi objem, tim je
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vlastni tumor, uzliny do celkové davky 10 Gy, 2 Gy za den. Celkova davka ozafeni na oblast
tumoru a uzlin je tedy 70 Gy, 2 Gy denné. Druhou technikou je simultanni integrovany boost.
Pti tomto postupu je nékolik CTV (stratifikace dle celkové davky) ozafovano soucasné v ramci
jednoho ozatovaciho planu (s jednim izocentrem), ale s jinou cilovou dévkou a jinou davkou
na jednotlivou frakci pfi zachovani konstantniho poctu celkovych frakei. Naptiklad CTV 1 na
oblast tumoru a makroskopicky postizenych lymfatickych uzlin (celkova davka 70 Gy ve 33
frakcich, davka na frakei 2.121 Gy), CTV 2 lymfatické oblasti s vysokym rizikem
mikroskopického postizeni (celkova davka 59,4 Gy ve 33 frakcich, davka na frakci 1.800 Gy),
CTV 3 lymfatické oblasti s malym rizikem mikroskopického postizeni (celkova davka 54 Gy
ve 33 frakci, davka na frakci 1.636 Gy). (Slampa, Smilek, 2016, s. 85)

Hyperfrakcionace

Po celou dobu terapie se ozatuje 2x denn€. Jednotliva davka na jedno ozafeni je mala. Celkovée
se ozafuje 81,6 Gy za 34 dni, na jednu frakci se pouziva 1,2 Gy. Toto schéma je nejucinnéjsi,
ale vyuziva se méné z diivodu kapacitnich moznosti ozafovacich pfistroji. (Slampa, Smilek,

2016, s. 85)

Hyperfrakcionace — technika konkomitantni boost

Dal§im frakciona¢nim rezimem léCby je hyperfrakcionace technikou konkomitantni boost.
Spociva v ptidani druhé denni frakce v druhé poloviné radioterapie, kviili biologickym zménam
chovani tumoru. Tumoru se zkracuje bunéény cyklus, stoupad radiosenzitivita nadorovych
bunék. Druhd davka ozafuje objem nadoru. Davka musi byt aplikovana s odstupem od ranni
davky, nejlépe Sest a vice hodin. Rezim ozafovani u této techniky je, Ze Sestitydenni
konkomitantni boost se piidava od 18. frakce zafeni. U ranni frakce se ozatuje 30 fr. a 1,8 Gy,
odpoledni frakce 12 fr. a 1,5 Gy. Celkova davka ozafeni je 72 Gy. (Slampa, Smilek, 2016, s.
85)

Hypofrakcionace — klasicka

U hypofrakcionace se snizuje celkova davka a pocet frakci za tydne, naopak davka na frakci se
zvySuje. Na pozdné reagujici tkdné ma vyrazny uc¢inek. Tyto tkané jsou velmi citlivé na vyssi
davku na frakci. Radioterapie s timto reZimem by byla provazena vysokym rizikem rozvoje
pozdnich komplikaci. Hypofrakcionace se u nadoru hlavy a krku pouziva jen pii paliativni
1é€bé. Akutni reakce je minimalni a pozdni zmény jsou vzhledem k progndze akceptabilni.

(Kuna, Navratil, 2005, s. 139)
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2.10.5 Simulace

Pacient je nastaven na simuldtoru do stejné polohy jako pfi planovacim CT. Model ozafeni je
vypocitany planovacim systémem a prenesen na té€lo pacienta. Soufadnice isocentra jsou
vypocitany planovacim systémem. Nastaveni isocentra se provadi posunem stolu podle
vypocitaného planu. Barvou jsou na kiZi ¢1 masku nakresleny pozi¢ni znacky pro ozafovani.
Snimky simulace jsou uloZeny a slouzi pti kontrole nastaveni na ozafovaci. V dne$ni dobé€ jsou
na vétSin¢ pracovist konvencni simulatory nahrazeny CT simulatory. Verifikace polohy,
simulace a zakresleni pacienta poté probihd pfimo v ozafovné na ozafovacim stole pii prvni

frakci ozateni. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 53)

2.10.6 Verifikace 1é¢by, ozareni

Do ozatovace jsou odeslany parametry jednotlivych poli a data z planovaciho systému. Tim se
umozni automatické nastaveni zadanych parametrii (sklon ramene, poloha stolu, velikost pole)
u konkrétniho pacienta. U ozafeni se provadi kontrola nastaveni. Integrované zobrazovaci
systémy v linearnim urychlovaci slouzi k oveteni spravnosti a presnosti. Umoziiuji snimani 2D
a 3D obrazl ozatfované oblasti, srovnava jej s naplanovanymi poli a vyhodnoti miru odchylky.
Kazdé pracovisté si stanovuje toleranéni limity, pii prekroceni se hled4 pficina odchylky
nastaveni. Podle zavaznosti jsou odchylky korigovany. Pied ozafenim se provadi on-line
vyhodnoceni, které poskytuje udaje k okamzité korekci pacienta nastavenim pomoci
ozafovaciho stolu. U off-line vyhodnoceni se pofizuji snimky bez okamzité korekce. Provede
se analyza snimkii s vyhodnocenim vyskytu systematickych a nahodnych chyb nastaveni
pacienta. Po kazdé ozafeni frakci pocitacovy systém tiskne udaje o ozateni. Tyto tidaje jsou

ukladany do pacientovy dokumentace. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 53-55)

2.11 Vedlejsi ucinky radioterapie

2.11.1 Sledovani pacientii po 1é¢bé

Pacient po kurativni 1écbé je trvale sledovan otolaryngologem, radiaénim a klinickym
onkologem. Po 3-4 tydnech po ukonceni radioterapie je prvni kontrola kvili zhodnocena
odeznivajicich akutnich postradia¢nich zmén. Chronické a akutni vedlejsi ucinky 1é¢by jsou
vyhodnoceny podle Evropské organizace pro vyzkum a lécbu rakoviny, stupnice je
Vv radioterapeutickém modulu nemocni¢niho informacniho systému. Po 4-8 tydnech se zhodnoti
klinicky stav uzlin (pfipadn€ i primarniho tumoru). Pfi podezfeni na perzistenci, ktera je

potvrzena na CT a MR, je vhodné doplnit kréni disekei. (Slampa, 2014 s. 63-64)
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2.11.2 Obsah kontrolnich vySetieni

Pacientovi se odebira zakladni anamnéza, provadi se fyzikalni vySetfeni, ORL vysetfeni,
zakladni hematologické a biochemické vysetieni. Po tfech mésicich po ukonceni radioterapie
probéhne celkové preSetieni pacienta (restaging) a zhodnoceni GspéSnosti terapie. Obvykle
pacient podstoupi komplexni ORL vySetteni, dle potfeby véetné¢ endoskopického vySetfeni
Vv celkové anestezii a odbérem bioptického vzorku. Daéle je provedeno zobrazovaci vySetieni
1é¢ené oblasti (CT, MRI nebo PET/CT). Prvni rok pacient chodi na kontrolu kazdé 1-3 mésice,
druhy rok kazdé 2-4 mésice. Tteti az paty rok chodi kazdé 4-6 mésict, od patého roku a vice
dochazi na kontroly 6-12 mésict. Kazdy 6-12 mésicli se musi zjiStovat hladina hormont ve
§titné zlaze (riziko hypofunkce po ozafeni). Ultrazvuk krku se pacientovi provadi 1-4 x za rok,
popiipadé CT, MR & PET vysetieni. (Slampa, 2014 s. 63)

2.11.3 Faktory ovliviiujici neZadouci u¢inky

Riziko nezadoucich G¢inkt, rozsah a charakter jsou ovlivnény mnoha faktory. Rozvoj ¢asnych
a pozdnich reakci ovlivituje zvolené schéma radioterapie, velikost cilovych objemt, celkova
davka, frakcionace. Pozdni u€inky jsou citlivéj$i na zmény velikosti davky. U reakci akutnich
ma vliv celkova doba 1é€by (pocet frakci). Dale ma vliv na postradiacni reakce technika
ozafovani, druh ¢i energie pouzitého zafeni. Pii1 nesprdvném zvoleni 1écby mulize dojit
K nepfiméfenému zatizeni zdravych tkani, ale také k nedostatecnému ozafeni nadoru. Objem
ozafené zdravé tkané a jeho davky jsou dalSim faktorem ovliviiujici miru nezddoucich ucinkd.
SniZzenim objemu ozafené zdravé tkané se pouZivaji pomtcky, které tkan vykryvaji. Tolerance
zdravé tkdné zéavisi na jeji funkEni rezerveé, charakteru a hierarchii. Dilezitym biologickym
faktorem je ve&k, biologicky stav pacienta a jeho individudlni citlivost na zafeni. StarSi pacienti
maji nizsi toleranci na zéateni. U pacientl s pfidruzenymi chorobami lze ocekévat vyssi toxicitu,
napiiklad diabetici majici poskozenou mikrovaskulaturu. Spatny celkovy stav pacienta a
nedodrzeni rezimovych opatieni béhem 1€¢by zhorsuji prubéh postradia¢nich reakci. (Hynkova,

Slampa, 2012, s. 71-72)

2.11.4 Klinicky obraz postradia¢nich zmén

Pred zahdjenim 1éCby je pacient sezndmen s jejimi nezadoucimi G€inky, reZimovym a lécebnym
opatfenim k zmirnéni jejich u¢inkd. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 72)

Akutni radiodermatitida

Kozni reakce vétSinou vznika kolem druhého a tfetiho tydne 1écby. Jeji vrchol je ke konci nebo

tyden po ukonceni ozafovani. Zhojeni vétSiny koznich rekei je béhem 4-6 tydnti po ukonceni
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ozafeni. Na kiiZi se objevuje erytém, méstnani a prekrveni, tyto pfiznaky jsou prvnim stupném
reakce. U druhého stupné reakce dochazi k rozvoji mokvavych ploch, mohou vznikat puchyfte.
Ttetim stupném reakce je rozvoj ulceraci, je to nejzavaznéjsi reakce, nastésti zcela vyjimecna.

(Hynkova, Slampa, 2012, s. 72)

Chronicka dermatitida

Po zhojeni akutnich reakei nebo az po mésicich a letech mohou postupné vznikat pozdni zmény.
U chronické dermatitidy miiZze dojit k atrofii kliZze, epilaci, poSkozeni mikrovaskulary se
vznikem teleangiektazii nebo zméndm pigmentace. U pacientli po operaci Casto dochazi
k fibroze a ztraté elasticity podkozi. Kuze také mize byt sussi a Supinatd. Béhem ozafovani
dochdzi v misté ozafeni ke ztraté vlast ¢i ochlupeni, ztrata miize byt docasné nebo trvala. Zateni

také piisobi na ¢innost potnich a mazovych zlaz. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 72)

Sliznice polykacich cest a dychacich cest

U pacientl s nadory ORL oblasti se vyskytuje ur¢ity stupent mukozitidy. Lokalizace priméarniho
nadoru a objemu ozarfené sliznice souvisi s rozsahem postizeni. V duting Gstni buriky sliznice
prochézi rychlym bunénym obratem. Pfi reakci sliznice dochazi k rozvoji edému, erytému,
nasledné vznikaji fibrinové povlaky. Riziko vyvoje bakterialni ¢i mitotické i infekce se zvySuje.
U tézké mukozitidy se mohou objevit slizni¢ni krvacivé projevy. Dochdzi k postiZzeni
chutovych poharkti, pacient zménéné vnima chuté nebo je prestdva vnimat. Dale dochazi
K postizeni slinnych Zlaz, to vede k suchosti v ustech (xerostomie). Toto postizeni mize byt
akutni, ale i1 chronické. Vznika jiZ na zacatku 1écby, pokles produkce slin mize pokracovat i
mésice po 1écbe. Pozdni xerostomie zhorSuje kvalitu Zivota pacienta tim, Ze zplisobuje obtize
pii mluveni a polykani. Podle zdvaznosti poSkozeni dochézi k upravé. Dilezita je prevence

vzniku xerostomie, z diivodu malé efektivity 16¢by. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 73)
Stitna Zlaza

Pfi ozafeni hlavy a kru miize dojit k poskozeni §titné zlazy. Dochazi k snizeni jeji funkce
(hypofunkce §titné Zlazy). Riziko snizeni funkce §titné Zlazy je nejvétsi v prvnich péti letech.
Pacienti po ozafeni v oblasti hlavy a krku by méli mit v ramci pravidelnych kontrol provadény

odbéry hladin hormonti §titné zlazy. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 73)
Zrakovy organ
Oko je anatomicky velmi slozity organ a k poskozeni zraku radioterapii mtize dojit na kterékoli

urovni osy prenosu zrakového vjemu (rohovka — ¢ocka — sklivec — sitnice — o¢ni nerv). Znakem
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typickym pro poSkozeni o¢ni Co¢ky je zékal neboli katarakta. Zplsobuje poruchu vidéni az
slepotu, latence vzniku je po 6 mésicich az n¢kolika letech. Vznik katarakty je individudlni a
zavisi na absorbované davce. ReSenim je chirurgicka 1écba s ndhradou zakalené &o¢ky. U
poskozeni rohovky mtize dojit ke vzniku keratitidy. Tolerovana davka na zrakovy orgéan je 50
Gy. Pti ozéfeni slznych 714z dochazi k utlument jejich sekrece, to zptisobuje pocit suchého oka.
Po piekroceni davky 55 Gy v oblasti sitnice nebo chiasmatu vznika poskozeni struktur o¢niho

nervu. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 75)

2.11.5 Toxicita radioterapie

Podle velikosti objemu, velikosti davky, frakcionacnim schématu i systémové terapii se rozviji
méné €1 vice zavazné nezadouci U€inky. Pfi kombinaci s chemoterapii mohou byt na hranici
fatdlnich komplikaci. (Slampa, Smilek, 2016, s. 86) Vzniklé zmény na tirovni molekularni a
poté bunécné urovni se v dané tkani projevi az po urcitém ¢asovém odstupu. Nejcastéji jsou
nezadouci uéinky ozafeni hodnoceny jako akutni (¢asné), pozdni. (Hynkova, Slampa, 2012, s.

69)

AKutni toxicita

Akutni zmény vznikaji v prubéhu ozatfovani, pretrvavaji po ukonc¢eni ozafovani i nékolik tydni.
Zmény se vyskytuji ve tkéanich s rychle proliferujicimi bunikami, jako je sliznice, kize c¢i
hematopoeticky systém. Tkané¢ jsou charakterizovany ¢astym bunéénym délenim kmenovych
bunék, vznikaji z nich diferencované funkéni buriky. Ztratou funkénich diferencovanych bunék
v disledku poskozeni kmenovych bun€k k rozvoji akutni reakce. Tato reakce nastupuje casné.
Intenzitu a trvani ovliviiuje rychlost jakou jsou kmenové bunky doplnény a poté diferencované
funkéni buiiky. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 69) Pfi prvnich frakcich se u pacientii mize
vyskytovat nevolnost nebo zvraceni, nebyva tomu tak ¢asto. BEhem c¢tvrtého a patého tydne se
prudce zhorsi tolerance terapie. Po ozafeni muze dochazet k vlhkému odlepovani kiize, pacient
muZe mit problémy s polykanim. U nékterych pacientii dojde k zastave polykani jak stravy, tak
i tekutin. Dale mohou klesat hodnoty krevniho obrazu, objevuje se tinava, otoky mékkych tkani,
nékdy 1 zanét spojivek. V dob€ mezi Ctvrtym a patym tydnem, kdy se zhorsi toxicita neni
vhodné preruSovat ozafovani. V této dobé€ je tumor citlivéjsi na radioterapii. Ozatfovaci pauza
by vedla k zrychlenému nartistu nadorovych bun¢k a niz§imu efektu radioterapie. Dalsi tydny
se stav pacienta vyrazn¢ nehorsi, mize se i mirné zlepsit. Po ukoncéeni terapie se pacientiv stav

zacina zlepSovat. (’glampa, Smilek, 2016, s. 86-87)
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Chronicka toxicita

Vedlejsi radiacni reakce vznikaji v pribéhu mésicti €i roki po 1é¢bé. Jejich vyskyt je ve tkénich
S pomalym a nizkym obratem bunék. U téchto tkani dochazi velmi pomalu k nahradé bun¢k
kmenovych a bunék zralych. U kmenovych bunék dochazi k poskozeni v pribéhu ozatovani,
ale klinicky se to projevi az s odstupem tydnii nebo mésicti. Poskozeni se projevi, aZ kdyzZ se
poskozena buika snaZi rozdélit. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 69) Tyto zmény jsou vétsinou
ireverzibilni, mohou vznikat néhle ¢i postupné. Pacientovi trvale negativné ovliviiuje kvalitu
zivota. Chronické zmény zahrnuji zmény pigmentu pokozky, atrofii, potize s polykanim.
Dochézi k poklesu funkce stitné zlazy. Dale se mohou vyskytovat otoky krku nebo obliceje,
zékal ozafené ocky, nevykonnost a unava. (Slampa, Smilek, 2016, s. 87) Akutni a pozdni
zmény maji svoji prahovou davku. S rGstem prahové davky se zvySuje pravdépodobnost i
zavaznost zmén. U zdravych tkani a organt jsou stanoveny toleran¢ni davky. Tyto davky
stanovuji pravdépodobnost rizika zdvaznych chronickych zmén po ozatfovani. Tolerancni

davky jsou pro riizné organy a tkané rozdilné. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 70)

2.11.6 Hodnoceni neZzadoucich acinki radioterapie

K porovnani hodnoceni nezadoucich u¢inka 1écby byly vytvoreni systémy vyhodnocujici
akutni a chronické zmény. Hodnoceni poskozeni je na stupni od 0 do 5, 0 stupeit znamena beze
zmény a 5. stupen je umrti v disledku 1é¢by. Podle zavaznosti reakce se zhorSuje kvalita Zivota
pacienta. U reakci akutnich dochdzi docasné, u chronickych zmén dochézi Casto trvale.
(Hynkova, Slampa, 2012, s. 71) Na hodnoceni toxicity existuje nékolik klasifikaci. V minulosti
byl hojné¢ vyuzivin RTOG/EORTC skoérovaci systém pro akutni a chronickou toxicitu
zptisobenou radioterapii. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 18)

V moderni onkologii se prosadil koncept obecného hodnoceni toxicity bez vztahu na modalitu
1éCby (spole¢né pro chemoterapii, radioterapii, imunoterapii, cilenou 1écbu). Jedna se o CTCAE
kritéria (Common Terminology Criteria for Adverse Events), ktera jsou pravidelné revidovana
(aktudlni verze 5.0), jejich vyhodou je pravé univerzalnost pouZiti napii¢ onkologickou
problematikou. (https://ctep.cancer.gov, 2018, online)

Nezadouci ucinky akutni jsou Gc¢inky reverzibilni a odeznivaji do tfech mésicti od zahajeni
1é¢by. Chronické nezadouci ucinky jsou ireverzibilni, vyskytuji se devadesat a vice dni po
ukonéeni 16¢by. (Hynkova, Slampa, 2012, s. 18)

U pacientti se pouziva klasifikace k hodnoceni toxicity dle CTCAE (Common Terminology

Criteria for Adverse Events, aktualni verze 5.1.) viz tabulka ¢.2.
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Tabulka 2 - CTCAE v 5.0 tabulka k hodnoceni toxicity. Vybrané parametry se vztahem k radioterapii nadori
nosnich a vedlej$ich nosnich dutin (Common terminology criteria for adverse events (CTCAE))

Stupen toxicity

GO

Gl

G2

G3

Porucha sluchu

Dospéli, kteti
nejsou zatrazeni

Dospéli, kteti
nejsou zapsani

Dospéli, kteti
nejsou zatrazeni

do do programu do programu
monitorovacitho | monitorovani: monitorovani:
programu: Kompenzace Kompenzace
Subjektivni sluchu sluchu
zména sluchu pfi | naslouchadlem | naslouchadlem
absenci nebo zasahem nebo
zdokumentované neni indikovanym
ztraty sluchu indikovana; zasahem;
omezujici omezovani
instrumentalni vlastni péce
ADL ADL
Tinnitus Mirné Mirné Zavazné
(piskani v uSich) symptomy; symptomy; symptomy;
zasah neni omezujici omezeni péce o
uveden V béZnych sebe sama
¢innostech
Vertigo Mirné Mirné Mirné
(zavrat’) symptomy symptomy; symptomy;
omezujici omezujici
V béznych V béZnych
¢innostech ¢innostech
Rozmazané Bez symptomil Mirné snizeni | Vyrazné snizeni | Velmi vazné
vidéni zrakové zrakové postiZzeni
ostrosti; ostrosti; zrakové
omezeni omezeni péce o ostrosti
v bézny sebe sama
¢innostech
Katarakta Bez symptomu Mirné snizeni | Vyrazné snizeni | Horsi postizeni
(Sedy zakal) zrakové ostrosti zrakové oka
ostrosti;
omezeni péce o
sebe sama
Suché oko Bez symptomil Mirné snizeni | Vyrazné snizeni
zrakové ostrosti zrakové
ostrosti;
omezeni vlastni
péce
Bolest oci Mirné Mirné Zavazné
symptomy; symptomy; symptomy;
zasah neni omezujici omezeni péce o
uveden V béznych sebe sama
¢innostech
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Stupein toxicity GO Gl G2 G3

Slzeni oci Bez symptomu Mirné snizeni | Vyrazné snizeni | Velmi vazné
zrakové zrakové ostrosti postiZzeni
ostrosti; zrakové
omezeni ostrosti
V bézny

¢innostech
Anosmie Pfitomna

2.11.7 Lécba a prevence postradia¢nich reakci

Onkologické 1é¢ba zahrnuje i 1é¢bu nezadoucich Gc¢inkd radioterapie. Nezadouci u€inky 1é¢by
jsou léceny sympomaticky (antidepresiva, antiemetika atd.). Pacientim je doporucovan klidovy
rezim s dostatkem spanku, mirna télesnéd aktivita, vyvazena strava a dostatek tekutin. Podle
oblasti ozafeni se urcuje 1é¢ba a prevence postradiacnich reakci (tabulka ¢.3). (Hynkova,

Slampa, 2012, s. 76)

Tabulka 3 - Prevence a 1é¢ba vedlejsich uginki radioterapie (Hynkova, Slampa, 2012, s. 76-77)

Organ/ Tkan
Lécba
klinicky obraz
Obecné vyvarovat se mechanickému, fyzikdlnimu a chemickému drazdéni,
Kize zvyseny hygienicky rezim, vzdusnéni pokozky. Holit se elektrickym strojkem. Pro

ozafované pacienty je vyrabéno specialni pradlo (Aravel). Ptipravek Water Jel R a
R

K prevenci a 1écbé poradiacni dermatitidy. R1 se aplikuje bezprostfedné po
ozateni (hlavni u¢innou latkou je purifikovana voda), R2 se aplikuje v pribéhu dne
podle potifeby pacienta 4-6 x denn¢ (ucinnou latkou je hydratacni a regeneracni
substance na bazi akrylatu).

Akutni zmény
Ervtém Protekce kuze pouzitim Cavilonu (spray). Promastovanim kize (napt. veprové
e, sadlo, ptipravky s panthenolem aj.).

suchd deskvamace

Obklady ¢i oplachovani borovou vodou, bylinnymi odvary (hefmanek, fepik), cave
moznost senzibilizace, slabym roztokem hypermanganu. Na takto osetiené plochy,
mastny tyl, mastny tyl s chlorofylem, Flamigel, hydrokoloidni pasty, koloidni
Vihkd deskvamace hydroaktivni gelové kryti (Flaminal, Granuflex), absorpéni kryti (Mepixel).

V indikovanych pfipadech vodny roztok gencianové violeti.

Pozdni zmén N
y Lokaln¢ promazavat (krémy s vitaminem E).

Fibroza, telangiektazie, . . . . . o , .
& Apipanthen (péna s propolisem a panthenolem) regeneruje, zvla¢nuje, plisobi proti

meéeny pigmentace, L, . . e e .
Zmerty pig vysou$eni, Mepiform (silikon, zmékéuje jizvy) aj.

suchost
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Organ/ Tkan

Lécba
klinicky obraz
Z obecnych patieni: svlazovani sliznic, zvlh¢ovani vzduchu, zvykani zvykacich
Slinné Zlazy gum bez cukru. Mohou pomoci latky stimulujici produkei slin (pfi zbytkové
produkci slin), umélé nahrazky slin
Hrtan V pribéhu ozateni ORL kontroly.

Edém, kasel, chrapot

Antihistaminika, kortikoidy, ORL vySetfeni — zvaZeni tracheotomie.

Oko

Syndrom suchého oka,

vysychani sizného
kanalku, katarakta

Vyplachy borovou vodou, oftalmologika.

Oftalmologické vysetieni, umélé slzy, dilatace, nahrada umélou ¢ockou.

Ucho

Analgetika, ORL 1é¢ba.
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3 PRAKTICKA CAST

V rozmezi let 2007 az 2018 byla na Klinice onkologie a radioterapie Fakultni nemocnice
Hradec Kréalové lécena radioterapii celd fada pacientii s tumory v oblasti nosu a vedlejSich
nosnich dutin. Do tohoto souboru bylo vybrano celkové 33 pacientt, ktefi byli ozafovani pro
néktery z relativné béznych typi nadorti vyskytujicich se v dané lokalité. Konkrétné se jednalo
o rizné formy dlazdicobunéénych tumord, sinonasdlni karcinom a adenoidné cysticky
karcinom. Pacienti s relativné vzacnymi formami malignit, jako jsou sarkomy, melanomy a
metastdzy z jinych primarit, nebyli do zkoumaného souboru zatazeni. Praktické4 Cast prace se
zabyvala retrospektivni analyzou poskytnutych anonymizovanych dat pacientii. VSichni
pacienti byli ozafovani technikou modulovaného svazku (IMRT). Cilova loziskova davka se
pohybovala v rozmezi 60-70 Gy a byla volena s ohledem na 1é¢ebny postup. Vyssi davka byla
pouzita u pacientli neoperovanych, kde byla jako primarni metoda 1écby vybrana radikalni
radioterapie. Niz§i davky byly uzivany v ramci pooperaéni radioterapie. Cilem vyzkumné prace
bylo zhodnoceni akutni i chronické toxicity. Byly analyzovany pouze urcité druhy toxicity,

které bylo mozno retrospektivné ziskat z dokumentace pacientli

Pohlavi pacientt

36% Zeny

64% Muzi

Obrazek 8 — Struktura souboru pacientt dle pohlavi
Na obrazku ¢€.8. je graf ukazujici rozlozeni pacientli v naSem souboru dle pohlavi. Ozatovanych
zen ve sledovaném obdobi od roku 2007 do roku 2018 bylo vyrazné méné, dohromady 12, coz
odpovida 36 %, tento vysledek je ve shodé¢ s obecné platnymi daty z populacnich studii a
Narodniho onkologického registru. Ozafovanych muzi bylo v tomto rozmezi 21, coz odpovida

zastoupeni v 64 %.
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Vék pacientu v roce ozareni

90
80
70
60
50
= 40
S 30
P 20
10
0
2007|2008 {2009 | 2010 (2011 |2012|2013 (201420152016 (2017|2018
B Veék pacienta| 77 60 58 39 72 71 31 68 80 72 66
Veék pacienta| 27 52 22 55 59 43 60 58 54
B Vék pacienta| 77 58 | 62 84 60 70 | 61
m VEk pacienta 53 | 59 73 65
m Vék pacienta 66
m Vék pacienta 63

Vékova struktura pacienti béhem ozafovani byla rozmanita. Nejcastéji byli 1éeni pacienti (10),
kterym bylo pies 60 let. Druhou nejcastéji 1écenou skupinou (9) byli pacienti, kterym bylo ptes
50 let. Tteti pocetnou skupinou 1é¢enych byli pacienti, kterym bylo pies 70 let. NejstarSimu

1é¢enému pacientovi v dobé ozatovani bylo 84 let. Naopak nejmladsSimu pacientovi béhem

Obrazek 9 - Struktura souboru pacientt dle véku

1é¢eni bylo pouhych 22 let.

1

0
2006

2008

Obrazek 10 - Pocet pacientl v daném roce pro tumor VDN

Pocet pacientil v daném roce

2010

2012

2014

2016

2018

2020

Obrazek ¢islo 10 popisuje pocet pacientli vV ur¢itém roce, kdy pacienti byli obeznameni se

svoji diagnézou. V ¢asové ose od roku 2007 do roku 2018 se pocet pacientii s tumory VDN
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ménil. Nejveétsi pocet pacientil s diagnézou tumoru bylo v roce 2010, kdy 1écenych bylo
dohromady Sest. Naopak v roce 2013 nebyl zddny pacient s touto diagnozou.

Jednotlivé sublokality nadoru

18%

3%

9%

27%
#C300 =C310 =C311 =(C312 =C313 =C318

Obrazek 11 - Rozlozeni pacientti dle primarni sublokality tumoru

Piehled jednotlivych druhi karcinomu:

- C300 zhoubny nador-nosni dutina

- C310 zhoubny nador-Eelistni dutina-sinus maxillaris

- C311 zhoubny nador-¢ichova dutina-sinus ethmoidalis

- C312 zhoubny nador-Celni dutina-sinus frontalis

- C313 zhoubny nador-klinova dutina-sinus sphenoidalis

- C318 zhoubny nador-léze piesahujici vedlejsi dutiny nosni
Obrazek ¢islo 11 shrnuje vSechny ozafené pacienty v souboru s ohledem na frekvenci
zastoupeni dle sublokality primarného vyskytu tumoru. Nejpocetnéjsi se jevi tumory nosni
dutiny, zde bylo zaznamenano velmi vysokého poctu pacientti. Az (40 %) subjektt bylo 1é¢eno
s nadory nosni dutiny (C300). Dalsi pocetnou skupinou pacientii (27 %) byli pacienti 1éceni
S nadory Celistni dutiny. Pacient s nadory ¢ichové dutiny cCelistni dutiny (C310). Pacientii
s nadory ¢ichové dutiny (C311) bylo pouhych 9 %. Nejméné bylo pacientii s nddory v dutiné
¢elni a v klinové dutin€ (3 % u kazdého). Az 18 % bylo 1é€eno s 1¢ézi piesahujici mimo svou

primarni lokalitu a infiltrujici okoli.
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Davka zareni

=60 Gy
= 66 Gy
=70 Gy

Obrazek 12 - Davky zafeni na pacienty
Nejcastéjsi loziskova davka ozafeni (viz. Obrazek ¢. 12.) pacientu byla 66 Gy, 46 % bylo
zaznamenano ozafeni do této davky. Nejvyssi davkou zateni 70 Gy bylo ozafeno 27 % pacientd.
Nejnizsi davkou 60 Gy bylo ozatreno také 27 % pacientt.

Pocet poli ozateni

6% 9%
3% = 5 poli
= 6 poli

| \
I
= 7 poli
33% = 8 poli
= 9 poli
\ = 10 poli
37%

12%

Obrazek 13 - Pocet ozafovacich poli
Pfi 1écbe nadoru ozarenim se kombinuji rliznd pole ozéafeni, z divodu nejlepsiho pokryti
cilového objemu pozadovanou davkou. Chce se docilit minimalniho ozafeni zdravych tkani.
Nador miize byt ozafovan z raznych smért a rizné velkym poctem poli. Nejmensi pocet poli u

ozafeni VDN bylo pét, tento zpiisob ozateni se pouzil u 3 % pacientll. Nejcastéji se pouzilo 7
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poli u 37 % pacientli. Druhym nejcastéjSim zpiisobem 1écby bylo pomoci 9 poli u 33 %

pacientd. Nejvétsim poctem poli bylo 10, pouzito bylo u 6 % ozatenych.

Pocet frakci

10%

45%

m 30 frakci
= 33 frakci
= 35 frakei

45%

Obrazek 14 - Pocet frakci

Poctem frakci (viz. Obrazek €. 14.) se mysli rozdéleni celkové 1écebné davky zareni na vice
davek o niz8i energii, jsou mezi nimi udélané ¢asové odstupy. Nejnizsi pocet 30 frakci bylo
pouzito u 45 % léCenych pacientli coz je patnact pacientll. U dalSich patnacti pacientl (45 %)

bylo pouzito 33 frakci. Nejvetsi pocet frakci 35 bylo pouzito u 10 % pacienti, tedy u tfech.

Akutni toxicita
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0 Porucha = Zvonéniv Rozmazané , .. ]
sluchu ich Zavrat videni Sedy zdkal Suchéoko Bolestoc¢i Slzenioéi Anosmie
mGO0 7273 78.79 93.94 66.67 100.00 84.85 51.52 21.21 78.79
mGl 2424 21.21 6,06 21.21 0,00 15,15 36.36 36.36 21.21
uG2 3,03 0,00 0,00 12,12 0,00 0,00 12,12 27.27 0,00
G3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 15.16 0,00

Obrazek 15 - Akutni toxicita
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V grafu ¢. 15. je uvedeno, jaké akutni vedlejsi ucinky radioterapie pacienti prod¢lali a v jakém
stadiu dle CTCAE 5.0. tabulky. Akutni toxicita vznika béhem ozatfovani.

N¢gjakou formu poruchy sluchu nemélo pies 72,73 % pacienti. Nejcastéji se jednalo o
percepéni formu nedoslychavosti v disledku akutnich zmén v oblasti vnéjsiho/sttedniho ucha
(zanét, otok, infekce). Prvni stupent nemoci prodélalo 24,24 % pacientd. Druhy stupeii nemoci
mel jeden pacient. Posledni tfeti stupent nemél nikdo.

Zvonéni nebo piskani v usich nemélo pies 78,79 % pacientii. Zbylych 21,21 % pacienti mélo
prvni stupen, mirné piskani v usich. Dalsi dva stupné¢ (G2, G3) nemél nikdo.

Zavrati netrpélo 93,94 % pacientl. Zbylych 6,06 % pacientll mélo prvni stupeii nemoci, trpélo
mirnou zavrati.

Druhou vyznamnou lokalitou, ktera je ohrozena toxicitou béhem radioterapie VDN je oko a
jeho pfidruzené organy. Rozmazané vidéni netrapilo 66,67 % pacientll. Prvni stupeii nemoci
mélo 21,21 % pacientli. Druhy stupeni onemocnéni prodélalo 12,12 % pacientd. Nikdo nemél
tfeti stupen toxicity.

Sedy zakal nemél zadny pacient v akutni toxicité. Z principu véci, kdy katarakta vznika na
podkladé konformacnich zmén molekul ¢ocky az s urcitym ¢asovym odstupem, nebyl tento
vysledek nikterak ptekvapivy. Tedy 100 % pacientd bylo bez nemoci a piiznakd.

Suchost v o¢ich neprodélalo 84,85 % pacientl. Zbylych 15,15 % pacientd mélo prvni stupen
nemoci. Tento vztah je velmi pfiznivy s ohledem na tésny vztah oko — VDN.

Bolest o¢i nemélo 51,52 % pacientd. Prvni stupen vedlejsich G¢inkd mélo 36,36 % pacientd.
Druhy stupen nemoci prodélalo 12,12 % pacientu.

Slzeni o¢i nemé&lo 21,21 % pacientl. Prvni stupeit mélo 36,36 % pacientt. Druhy stupen toxicity
melo 27,27 % pacientli. U této nemoci se projevil i tfeti stupen akutni toxicity a to u 15,16 %
pacientt.

Anosmii tedy ztratou Cichu netrpélo 78,79 % pacientii. Prvni stupeii onemocnéni prodélalo

21,21 % pacientd.
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Chronicka toxicita

100

90

80

70

60

50

40

30

20

: I fawmE

0 Porucha = Zvoneni v Rozmazané .
sluchu Wich Zavrat videni Sedy zakal Suché oko Bolesto¢i Slzenioc¢i = Anosmie

G0 5455 66,67 84,85 60,61 24,24 27,27 51,52 0 60,61

EGl 36,36 27,27 9,09 21,21 24,24 45,45 21,21 66,67 39,39

uG2 9,09 6,06 6,06 18,18 30,3 21,21 21,21 24,24 0

G3 0 0 0 0 21,22 6,07 6,06 9,09 0

Obrazek 16 - Chronicka toxicita
Na obrazku ¢. 16. je graf popisujici stddia chronické toxicity, kterou prodélali pacienti.
Chronické vedlejsi uc¢inky radioterapie vznikaji tfi mésice a déle po ozafeni.
Poruchou sluchu u vedlejSich pozdnich ucinkd netrpi nebo ma mirné ptiznaky 54,55 %
pacientd. Prvnim stadiem nemoci trpi 27,27 %. Druhym stupném poruchy sluchu trpi 9,09 %
pacienttl. Posledni tfeti stupen neni uveden v tabulce CTCAE.
Zvonéni v usich se nerozvinulo u 66,67 % pacientti. Prvni stddium piskdni v uSich trpi 27,27 %
pacientti. Druhy stupeit onemocnéni prodélalo 6,06 % pacient. Treti stupent neni uveden
v tabulce.
Zavrati netrpélo 84,85 % pacientd. Prvni stupenn zavrati ma 9,09 % pacientl. Druhy stupeit
nemoci mélo 6,06 % pacientl.
Rozmazané vidéni nepostihlo 60,61 % pacientd. Prvni stupeii nemoci mélo 21,21 % pacienti.
Druhy stupen nemoci prodélalo 18,18 % pacienti. Tteti stupen nemél nikdo z pacientd.
Sedy zakal nemélo 24,24 % pacienttl. Prvni stupent mirné zrakové neostrosti mélo 24,24 %
pacientil. Druhy stupeii neostrosti prodélalo 30,3 % pacientil. Tteti stupenn Sedého zakalu mélo
21,22 % pacienti.
Vysychani o¢i neprodélalo 27,27 % pacientl. Prvni stupeit mélo nejvice pacienti a to 45,45 %.
Druhy stupen postizeni o¢i mélo 21,21 % pacientti. Tteti stupet mélo 6,06 % pacientq.
Bolesti o¢i netrpélo 51,52 % pacientl. Prvnim stupném postizeni trpélo 21,21 % pacientd.
Druhy stupeni nemoci prodélalo také 21,21 % pacientd. Tteti stddium nemoci prodélalo 6,06 %

pacientt.
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Slzeni o¢i postihlo vSechny pacienty, nebyl Zadny bez pifiznakii. Prvni stupeni slzeni o¢i mélo
66,67 % pacientil. Druhy stupeni nemoci mélo 24,24 % pacientil. Tteti stddium nemoci postihlo
9,09 % pacientu.

Anosmie neboli ztratu ¢ichu nepostihlo 60,61 % pacientl. Prvni stupei nemoci prodélalo 39,39

% pacientll. Posledni dvé stadia nemél Zadny z pacienti.
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4 DISKUZE

V radioterapii jsou kladené vysoké naroky na piesnost. Uloha radiologického asistenta v tomto
ohledu neni viibec jednoducha. Radiologicky asistent s pacientem pfijde do kontaktu kazdy den
béhem radioterapie. Kazdé ozarovani by mél byt pacient co nejpiesnéji nastaven podle laserti a
nakresti na fixacni masce, kterd byla vytvorena obtiskem pacientova obliceje. Pii spravném
nastaveni pacienta ve fixaéni masce se minimalizuje riziko ozafeni vedlejSich struktur a tkani
vyssi davkou, nez je nutné. Diky piesnému nastaveni se snizuje vznik nezddoucich ucinka
radioterapie.

Bohuzel i1 ptes velkou pfesnost nastaveni u pacientli vznikaji nezadouci U€inky radioterapie.
Jednim z divodt vzniku nezadoucich ucinkt jsou vysoké davky zareni (60-70 Gy) na oblast
vedlejsich dutin nosnich, které pacient obdrzi béhem celého 1é¢ebného procesu. Prahova davka
zafeni se stanovuje podle druhu nadoru, velikosti a jeho prortstdni do okolnich struktur.
Ozatovani v oblasti obliceje je velice slozité kvili tkanim a orgdntm, které jsou citlivé na zafeni
(napt. oko).

Dalsi z diivodi miize byt ubytek na vaze pacienta béhem 1écby. Pacientovi se vytvoii volné
misto v masce. Hlava a krk pacienta nejsou tésn¢ fixovany mezi maskou a ozafovacim stolem.
Béhem ozafovani se miize nepatrné pohnout v masce, tim se snizi presnost ozareni nadoru.
Zvysi se ozéteni struktur kolem nddoru, tim se také zvysi riziko toxicity okolnich tkani. Nejveétsi
komplikaci pro 1é¢bu jsou piipady, kdy se musi vytvofit nova maska. Po zhotoveni nové masky
se musi ud€lat nové nakresy na masce a vytvofit i novy ozarovaci plan, ktery vytvoii fyzici a
1ékafi. Kvuli vyhotoveni novych plani se musi 1éCba pacienta pozastavit. V radioterapii se
nedoporucuje piestavat ozafovat z divodu zhorSeni progndzy.

Onkologicky nemocni pacienti by méli byt informovani o moznostech vzniku vedlejsich G€inkt
radioterapie. Maji mozZnost upozornit na vzniklé problémy jak lékate, tak i1 radiologické
asistenty, ktefi se podili na jejich 1écbé. Tito pracovnici by jim méli co nejlépe poradit nebo je
odkazat na odporniky, ktefi jim pomohou s 1écbou toxicity. Prevenci se miize snizit vyskyt
vedlejSich nezadoucich u¢inkt naptiklad na kiizi. Akutni toxicita se u pacientli vytvoii béhem
radioterapie a odezni kolem tif mé&sict po 1écbé. I kdyZ akutni toxicita odezni, stupné€ rozsahu
vedlejsich u¢ink mohou pacientovi velmi ohrozovat zdravi. Chronicka toxicita vznika po tiech
meésicich od ukonceni lécby. Reakce na ozafeni vznikaji nadhle nebo postupné od ukonceni
1é¢by. Nékteré mohou vznikat az nékolik let po ozafeni. Bohuzel vétSina z téchto reakci jsou
ireverzibilni a pacient se musi s témito komplikacemi naucit zit. Akutni ani chronicka toxicita

by se nem¢la podcenovat z divodu velkého vlivu na pacientuv fyzicky i psychicky stav.
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5 ZAVER

Cilem prace bylo zjistit jaké vedlejsi t€inky radioterapie postihuji pacienty s nadory vedlejSich
dutin nosnich. V teoretické casti bylo cilem na zaklad¢ literarni reSerze popsat jiZ znamé
poznatky o daném tématu. Pfiblizit anatomii VDN, epidemiologii, etiologii, diagnostiku, TNM
klasifikaci a také popsat jednotlivé druhy benignich a malignich nadorti dané oblasti. Popsat
chirurgické vykony v oblasti VDN. Hlavnim cilem teoretické ¢asti prace bylo popsat 1écbu
pomoci radioterapie, ktera s sebou piinasi i nezadouci ucinky v okoli ozafované oblasti.

Popséna byla 1 1écba a prevence vedlejSich ucinki radioterapie.

V praktické ¢asti prace bylo cilem popsat vedlejsi ucinky radioterapie, které postihli pacienty
1é€ené ozatenim nadoru V oblasti vedlejSich dutin nosnich. Prace se podrobnéji zabyva akutni
a chronickou toxicitou pacientii a nejcastéjSimi zplisoby 1é¢by karcinomtit VDN. Prakticka ¢ast
ukazuje procentudlni zastoupeni pohlavi pacientli, vék pacientli béhem 1écby, pocet 1écenych

behem jednoho roku.

Diky této bakalatské praci jsem si rozsitila znalost radioterapie v oblasti hlavy a krku. Zjistila
jsem, ze akutni i pozdni vedlejsi ¢inky radioterapie mohou pacientovi vyrazné ovlivnit kvalitu
zivota. Pacient si nese po 1é¢bé celozivotni nasledky jak fyzické, tak i psychické. Nasledkiim
radioterapie lze predejit pouzivanim modernich metod 1é€by nebo preventivnim opatienim pfi

prvotnich znamkach toxicity.
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