Nadory hlavy a krku

NADORY HLAVY A KRKU

Zakladni charakteristika

Nadory oblasti hlavy a krku jsou pomérné ¢astou malignitou - celkové tvofi kolem 1,8% vSech malignich nadort". Muzi onemocni
2x - 8x cCastéji nez zeny?. U karcinomu nasopharyngu jsou popisovany velké geografické rozdily vincidenci - jako jedno
z moznych vysvétleni se uvadi rozdilna prevalence EBV infekce v ruznych regionech?.

Rizikové faktory

Jednoznac¢nymi, dosud identifikovanymi rizikovymi faktory pro nddorova onemocnéni této oblasti jsou koureni a alkoholismus3. 4.
U karcinomu nasofaryngu pfistupuje k témto faktorum jesté infekce EBV a vy3si nachylnost ke vzniku onemocnéni u osob s HLA
antigeny A2 a B-SIN2%.

TNM KLINICKA KLASIFIKACE - KARCINOM RTU A DUTINY USTNi

TX primarni nador nelze hodnotit

TO bez zndmek primarniho nadoru

Tis karcinom /n situ

T1 nador 2 cm nebo méné v nejvétsim rozméru

T2 nador vétsi nez 2 cm, ne v3ak vice nez 4 cm v nejvétsim rozméru

T3 nador vétsi nez 4 cm v nejvétSim rozméru

T4 ret: nador porusuje okolni struktury, napt. kortikalis kosti, dolni alveolarni nervy, Gstni spodinu, kdzi tvdfe

dutina Ustni: nador poruduje okolni struktury, napf. kortikalis kosti, hluboké svaly jazyka, €elistni dutinu, kizi (samotnd
povrchova eroze kosti lizka zubniho primdrnim nddorem dasné nestaci ke klasifikaci nadoru jako T4)

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy

N1 metastaza v jediné stejnostranné mizni uzling, 3 cm nebo méné v nejvétSim rozméru
metastaza(y) v jedné stejnostranné mizni uzliné vétsi nez 3 cm, ne v3ak vice nez 6 cm v nejvétSim rozméru; nebo ve vice

N2 stejnostrannych miznich uzlinach, z nichz Zadna neni véts$i nez 6 cm v nejvétSim rozméru; nebo v oboustrannych i
druhostrannych miznich uzlinach, z nichz Zadna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsSim rozméru

N2a |metastdza v jediné stejnostranné mizni uzliné vétsi nez 3 cm, ne vSak vice nez 6 cm v nejvétSim rozméru

N2b |metastdzy ve vicero stejnostrannych miznich uzlinach, Zddnd neni vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

N2c¢ |metastazy v oboustrannych ¢i druhostrannych miznich uzlindch, Zddna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

N3 metastaza(y) v mizni uzliné vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

Pozndmka.: Mizni uzliny ve stredni care se povaZuji za stejnostranné uzliny.

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy
M1 vzdalené metastazy
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ROZDELENi DO STADIi

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO
Stadium Il T NO MO

T3 NO MO
Stadium Il T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

T4 NO MO
Stadium IVA T4 N1 MO

jakékoliv T N2 MO
Stadium IVB jakékoliv T N3 MO
Stadium IVC jakékoliv T jakékoliv N M1

TNM KLINICKA KLASIFIKACE- KARCINOM HLTANU

TX primarni nador nelze hodnotit

TO bez zndmek primarniho nadoru

Tis karcinom /n situ

T1|naddor 2 cm nebo méné v nejvétsSim rozméru

T2|nador vétsi nez 2 cm, ne vsak vice nez 4 cm v nejvétsim rozméru

T3|nador vétsi nez 4 cm v nejvétSim rozméru

T4|nador postihuje okolni struktury, napf. pterygoidni svaly, dolni Celist, tvrdé patro, hluboké svaly jazyka, hrtan

T1 nador je omezen na nazofarynx

T2 nador se Sifi do mékkych tkani orofaryngu a/nebo nosni dutiny

T2a |bez parafaryngealniho Sifeni *)

T2b |s parafaryngedlnim Sifenim *)

T3 nador postihuje kostni struktury a/nebo paranazalni dutiny

T4 nador se §ifenim intrakranidlné a/nebo s postizenim hlavovych nervi, fossa infratemporalis, hypofaryngu ¢i orbity

Pozndmka. *) Jako parafaryngedlni sireni se oznacuje infiltrace nddoru posterolaterdalné mimo faryngobazilarni fascii

T1 nador je omezen na jednu sublokalizaci hypofaryngu a ma 2 cm nebo méné v nejvétsim rozméru

— nador postihuje vice nez jednu sublokalizaci hypofaryngu ¢i okolni struktury nebo méfi vice nez 2 cm, ne v3ak vice nez 4
cm v nejvétSim rozméru, bez fixace hemilaryngu

T3 nador méfi vice nez 4 cm v nejvétSim rozméru, nebo s fixaci hemilaryngu

T4 nador postihuje okolni struktury, napf. chrupavku Stitnou/prstencovou, a. karotis, mékké tkané krku, prevertebralni

fascii/svaly, Stitnici a/nebo jicen

(o]

C00-C14



Nadory hlavy a krku

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy

N1 metastaza v jediné stejnostranné mizni uzling, 3 cm nebo méné v nejvétSim rozméru
metastaza(y) v jediné stejnostranné mizni uzliné vétsi nez 3 cm, ne v3ak vice nez 6 cm v nejvétSim rozméru; nebo ve vicero

N2 stejnostrannych miznich uzlinach, z nichz Zadna neni véts$i nez 6 cm v nejvétSim rozméru; nebo v oboustrannych i
druhostrannych miznich uzlinach, z nichz Zadna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsSim rozméru

N2a |metastdza v jediné stejnostranné mizni uzliné vétsi nez 3 cm, ne vSak vice nez 6 cm v nejvétSim rozméru

N2b |metastdzy ve vicero stejnostrannych miznich uzlinach, Zddnd neni vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

N2c¢ |metastazy v oboustrannych ¢i druhostrannych miznich uzlinach, Zadna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

N3 metastaza(y) v mizni uzliné vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

Pozndmka.: Mizni uzliny ve stredni care se povaZuji za uzliny stejnostranné.

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy

N1 jednostranné metastazy v mizni uzliné (miznich uzlinach), 6 cm nebo méné v nejvétSim rozméru, nad fossa
supraclavicularis

N2 oboustranné metastdzy v mizni uzliné (miznich uzlindach), 6 cm nebo méné v nejvétSim rozméru, nad fossa
supraclavicularis
metastazy v mizni uzliné (miznich uzlinach)

N3 a)  vétsi nez 6 cm v nejvétSim rozméru
b) ve fossa supraclavicularis

Pozndmka.: Mizni uzliny ve stredni care se povazZuji za uzliny stejnostranné.

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

ROZDELENI DO STADIi

Stadium 0 Tis NO MO Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO Stadium | T1 NO MO
Stadium Il T2 NO MO Stadium IIA T2a NO MO
T1 N1 MO T1 N1 MO
Stadium llI T2 N1 MO Stadium IIB T2a N1 MO
T3 NO, NT MO T2b NO,NT MO
. T4 NO, NT MO T1 N2 MO
Stadium IVA )
jakékoliv T N2 MO Stadium Il T2a, T2b N2 MO
Stadium IVB jakékoliv T N3 MO T3 NO,NT,N2 MO
) o Stadium IVA T4 NO,NT,N2 MO
Stadium IVC jakékoliv T jakékoliv N M1
Stadium IVB jakékoliv T N3 MO
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Nadory hlavy a krku

TNM KLINICKA KLASIFIKACE - KARCINOM HRTANU

TX |primarni nador nelze hodnotit

TO |bez znamek primarniho nadoru

Tis |karcinom /n situ

T1 nador je omezen na jednu sublokalizaci supraglottis s normalni pohyblivosti hlasivek

— nador postihuje sliznici vice nez jedné prilehlé sublokalizace supraglottis nebo glottis ¢i oblast mimo supraglottis (napfr.
sliznici kofene jazyka, valekuly, medialni sténu piriformniho sinu) bez fixace laryngu

T3 nador je omezen na larynx, s fixaci hlasivky a/nebo postihuje jakoukoliv z nasledujicich struktur: postkrikoidni oblast,
preepiglottickou tkan, spodinu jazyka

T4 nador prorustad chrupavkou $titnou a/nebo se $ifi do mékkych tkani krku, Stitnice a/nebo jicnu

T1 nador je omezen na jednu nebo obé hlasivky (muzZe postihovat pfedni nebo zadni komisuru) s jejich normalni pohyblivosti

Tla |nador je omezen na jednu hlasivku

T1b |nador postihuje obé hlasivky

T2 nador se Sifi na supraglottis a/nebo subglottis a/nebo je narusena pohyblivost hlasivek

T3 nador je omezen na larynx s fixaci hlasivek

nador prorustd chrupavkou 3titnou a/nebo se $ifi do jinych tkani mimo larynx, napf. do trachey, mékkych tkani krku,

T4 o
Stitnice, faryngu

T1 nador je omezen na subglottis
T2 nador se Sifi na jednu nebo obé hlasivky s normalni nebo narusenou pohyblivosti
T3 nador omezen na larynx s fixaci hlasivek

nador prorlstd chrupavkou prstencovou nebo 3$tithou a/nebo se $ifi do jinych tkdani mimo larynx, napf. do trachey,
mékkych tkani krku, Stitnice, jicnu

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich miznich uzlindch nejsou metastazy

N1 metastaza v jediné stejnostranné mizni uzling, 3 cm nebo méné v nejvétSim rozméru

metastaza (metastdzy) v jediné stejnostranné mizni uzliné vétsi nez 3 cm, ne vSak vice nez 6 cm v nejvétSim rozméru; nebo
N2 ve vice jednostrannych miznich uzlinach, z nichZz Zadna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsSim rozméru; nebo v oboustrannych ¢i
druhostrannych miznich uzlinach, z nichz Zadna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsSim rozméru

N2a |metastdza v jediné stejnostranné mizni uzliné vétsi nez 3 cm, ne vSak vice nez 6 cm v nejvétSim rozméru

N2b |metastdzy ve vice stejnostrannych miznich uzlinach, zadna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

N2c¢ |metastazy v oboustrannych ¢i druhostrannych miznich uzlindch, Zddna neni vétsi nez 6 cm v nejvétsim rozméru

N3 metastaza (metastdzy) v mizni uzliné ¢i uzlindch vétsi nez 6 cm v nejvétSim rozméru

Pozndmka.: Mizni uzliny ve stredni care se povaZuji za uzliny stejnostranné.

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO nejsou vzdalené metastazy
M1 vzdalené metastazy
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Nadory hlavy a krku

ROZDELENi DO STADIi

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1 NO MO
Stadium Il T2 NO MO

T1 N1 MO
Stadium Il T2 N1 MO

T3 NO,N1 MO

T4 NO MO
Stadium IVA T4 N1 MO

jakékoliv T N2 MO
Stadium IVB jakékoliv T N3 MO
Stadium IVC jakékoliv T jakékoliv N M1

Prognostické faktory

Zakladnimi prognostickymi faktory jsou rozsah onemocnéni, pohlavi (lepsi pfezivani je popisovano u zen), vék a vykonnostni stav
nemocného®.

Klinické pfiznaky

Nebolestivd tumorosni masa na hlavé ¢i krku nebo zvétSené uzliny na krku, odynofagie, dysfagie, kasel, hemoptyza, trismus,
bolest ucha, ztrata zubl, nehojici se viedy v dutiné Gstni, teplota, ryma, bolest v krku, foetor ex ore, asymetrie svall pfi postizeni
hlavovych nerva.

Diagnosticky postup

Rozsah onemocnéni stanovime pomoci palpacniho vySetreni, vySetfeni ORL a stomatologického. Esofagoskopie a laryngoskopie
jsou dulezitym vySetfenim i v pfipadé lézi v orofaryngu ¢i nasofaryngu, nebot u 10-15% nemocnych byva diagnostikovdn
synchronni duplicitni tumor. VySetfeni pocitacovym tomografem nebo magnetickou rezonanci dale objektivizuje velikost
nadorového postizeni.

Lécebny postup

Cilem lécby je dosazeni maximalni kontroly nad nadorovym onemocnénim soucasné s maximalné dosazitelnou naslednou kvalitou
Zivota. Metodou volby je primarni (chemo)radioterapie nebo primarni chirurgicky vykon, pfipadné jejich kombinace.

Volba optimalniho Ié¢ebného postupu musi zahrnovat predpokladana funkéni, kosmeticka a socioekonomicka hlediska a musi byt
individudlni pro kazdého pacienta. Optimalni léCebny postup navrhuje odborny tym za spolulcasti pacienta v rozhodovacim
procesu.

Lécba karcinomu hypofaryngu

Casné nadory hypofaryngu (T1-T2) mohou byt Ié¢eny bud’ operaci nebo ozaFfovanim (v tom ptipadé je chirurgicky vykon vyhrazen
pro pripady selhani radioterapie). Konzervativni postup je vhodny u nadort T1, u exofytickych 1ézi T2 postihujicich piriformni
sinus (bez propagace do jeho apexu), u nadoru s intaktni hybnosti hlasivek, bez obstrukce dychacich cest a pfi nefixovanych
krénich uzlindch8 9 10, 1) Konzervativni chirurgicky vykon zahrnuje parcidlni laryngofaryngektomii s odstranénim horni c¢asti
piriformniho sinu a pfilehlych laryngeadlnich struktur (nepravé vazy hlasové, epiglottis, pfipadné ipsilateralni arytenoidni
chrupavky)®. U rizikovych pacientd je takovy chirurgicky vykon nasledovan adjuvantni radioterapii.

U lokoregiondlné& pokro€ilych nadoru hypofaryngu je nutné pfi vybéru primarni 1é¢by brat v Gvahu fadu faktort - lokalizaci a
rozsah nadoru, jeho Sifeni, potencidlni resekabilitu, riziko mutilace a kvalitu Zivota po chirurgickém vykonu, celkovy stav,
schopnost pacienta podstoupit prisny follow-up, preference pacienta.

Konkomitantni chemoradioterapie lokoregionalné pokrocilych nddort ORL oblasti je v soucasnosti standard'2-29. Metaanalyza 63
randomizovanych studii (n=10 741) prokdzala u pacientt s karcinomem dutiny Ustni, orofaryngu, hypofaryngu a laryngu lé¢enych
konkomitantni chemoradioterapii signifikantni zlepSeni 5-letého OS o 8% (p<0,0001)39. Konkomitantni chemoradioterapie je
metodou volby u naddor( neresekabilnich, pfipadné u nadord, jejichz resekce je spojena s nelinosnou mutilaci a vyraznym
snizenim kvality Zivota.

U pacientd nevhodnych k chemoradioterapii a podstupujicich radioterapii samotnou je na misté zvazit uziti alternativnich
frakciona¢nich rezim(31-35. Randomizovand studie RTOG 90-03, kterd sledovala efektivitu riznych frakciona¢nich rezimu u
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lokoregionalné pokrocilych nadord dutiny astni, orofaryngu, hypofaryngu a supraglottis (n=1 113), prokazala signifikantni
zlep3eni lokoregiondlni kontroly a trend ke zlep3eni 2letého DSS u pacientl |é€enych hyperfrakcionaci, resp. akcelerovanou
frakcionaci s konkomitantnim boostems3®).
V pfipadé, Zze nemocny byl operovan, je nutné provést adjuvantni radioterapii u: - nemocnych s uzlinovym postiZenim

- nemocnych s nddory T2-4 (u T2 po parcidlni laryngofaryngektomii)

- nemocnych s tésnymi nebo pozitivnimi okraji fezu

- nemocnych s perineurdlni/lymfangio/angioinvazi
Lokoregionalné pokrocilé nadory hypofaryngu vétSinou vyzaduji provedeni totdlni laryngektomie s parcidlni faryngektomii,
nasledovanou adjuvantni radioterapii. Pacienti by proto méli byt pfednostné zafazovani do organ zachovnych protokolid Ié¢by.
Moznosti je indukéni chemoterapie s naslednou (chemo)radioterapii s vyhrazenim chirurgického vykonu pro nemocné s omezené
odpovidajicimi nadory po indukéni chemoterapii a v pfipadé perzistence ndadoru po nasledné (chemo)radioterapii37-45.
V randomizované studii EORTC pacientt s resekabilnim karcinomem piriformniho sinu a aryepiglottické oblasti klinickych stadii II-
IV (n=202) nebylo dosazeno signifikantniho rozdilu v pfeziti u pacientt, ktefi podstoupili bud’ indukéni chemoterapii (3 série
CDDP 100 mg/m2 den 1 + 5FU 1000 mg/m2 den 1-5) s ndslednou radioterapii nebo primarni chirurgicky vykon nasledovany
adjuvantni radioterapii. Ve skupiné s indukcni chemoterapii bylo dosazeno 54% kompletnich odpovédi. Median OS a 3lety OS ve
skupiné s indukéni chemoterapii, resp. s primarni chirurgickou lé¢bou dosahoval 44 mésict a 57%, resp. 25 mésici a 43%. Larynx
byl zachovdn u 42% pacientt. Ve skupiné s indukéni chemoterapii bylo rovnéz nizsi riziko vzniku vzdéalenych metastaz 25 vs 36%
(p=0,041)46).
U generalizovanych nadort laryngu je metodou volby paliativni chemoterapie. V pfipadé regrese je vhodné zvazit radioterapii na
oblast primarniho nadoru a spadovych lymfatik.

Lécba karcinomu orofaryngu

Casné nadory stadia | a Il mohou byt lé€eny se stejnym vysledkem radiaci nebo chirurgickou lé€bou?. Rozhodnuti o primarni 1é¢bé
je urovano fadou faktoru - lokalizaci a rozsahem nadoru, histopatologickym ndlezem, celkovym stavem nemocného, typem
zaméstnani, pohlavim, schopnosti pacienta podstoupit prisny follow-up, preferencemi pacienta, naklady na léc¢bu, dostupnosti
precizni chirurgické a radioterapeutické 1écby apod.76).

Nejlepsich 1é¢ebnych vysledkid u lokdlné pokroéilych nadord je dosahovano agresivni sekvenéni |é¢bou, ktera zahrnuje 3-4 cykly
induk¢ni chemoterapie cisplatina, 5-fluorouracil s ndslednou konkomitantni chemoradioterapii. Takto podana terapie ma nejlepsi
lokoregiondlni i systémovy efekt a dobré kosmetické i funkéni vysledky9).

U generalizovanych nddorl orofaryngu je metodou volby paliativni chemoterapie. V pfipadé regrese je vhodné zvazit radioterapii
na oblast primarniho nadoru a spadovych lymfatik.

Lécba karcinomu nasofaryngu

Chirurgickd lécba nepatfi k zdkladnim modalitdm protinadorové [éCby u tohoto typu onemocnéni. Vzhledem k anatomické
lokalizaci, vysoké pohotovosti k Sifeni do oboustrannych krénich a retrofaryngealnich uzlin a pomérné vysoké chemo- a
radiosenzitivité karcinomu nazofaryngu, je metodou volby primarni (chemo)radioterapie s vyhrazenim chirurgického vykonu jen
pro pfipad jejiho selhanis. 47. 48, 49, U perzistujicich ¢i recidivujicich nadort je indikovdna reradiace ve formé zevni radioterapie,
intersticialni ¢i intra-kavitarni brachyradioterapie nebo stereotakticka radioterapie5 50-59),

Casné nadory nazofaryngu (T1NO) jsou lé¢eny samotnou radioterapii na oblast primarniho nadoru s elektivni radioterapii krénich
uzlin.

U lokoregionalné& pokro€ilych nadord nazofaryngu (T2-4 nebo N+) je konkomitantni chemoradioterapie standards. 13, 20, 60-66, 68),
Randomizovand studie Intergroup 0099 (RTOG 8817), porovnavajici samotnou radioterapii s konkomitantni chemoradioterapii
s CDDP (100mg/m2 a 3 tydny x 3) nasledovanou adjuvantni chemoterapii (CDDP 80 mg/m2den 1 + 5FU 1000 mg/m2 den 1-4 a 4
tydny x 3) u nddord nazofaryngu klinického stadia IlI-1V, byla pfed¢asné ukoncena (n=193) pro jednoznacny benefit kombinované
léCby. Pfi medianu follow-up 2,7 roku bylo zaznamenano signifikantni prodlouzeni PFS (69 vs 24%, p<0,001) a OS (78 vs 47%,
p=0,005). Niz3i byl rovnéz vyskyt lokoregiondlnich (10 vs 33%) a vzdalenych (13 vs 35%) relapsu ve skupiné pacientu
s kombinovanou lé¢boué?.

5-leté OS po samotné radioterapii se pohybuje mezi 36-58%. U reiradiace recidivujicich nadord je dosaZzeno 5-letého OS v 21-
45%5).

VétsSina klinickych studii neprokdzala pfinos neoadjuvantni ¢i adjuvantni chemoterapie proti samotné radioterapii ve smyslu
prodlouzeni preziti3s, 67, 69-75),

U generalizovanych nadord nazofaryngu je metodou volby paliativni chemoterapie. V pfipadé dosaZeni regrese je vhodné zvazeni
radioterapie na oblast nazofaryngu a krénich uzlin.
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Lécba karcinomu laryngu

Pfi neexistenci randomizovanych studii, porovnavajicich oba zakladni lécebné postupy ((chemo)radioterapie vs primarni
chirurgicky vykon), je rozhodnuti o primarni 1é¢bé urcovano fadou faktort - lokalizaci, rozsahem nadoru dle TNM klasifikace,
charakterem rustu nadoru, histopatologickym ndalezem, celkovym stavem, typem zaméstnani, pohlavim, schopnosti pacienta
podstoupit prisny follow-up, preferencemi pacienta, ndklady na lécbu, dostupnosti precizni chirurgické a radioterapeutické
1éCby76).

Chirurgické vykony zahrnuji endoskopicky stripping, laserovou excizi, laryngofissuru, chordektomii, hemilaryngektomii, vertikalni
parcidlni laryngektomii pro ¢asné nadory glottis a supraglottickou laryngektomii pro ¢asné nadory supraglottis. Pokrocilé nadory
laryngu pak vétsinou vyzaduji provedeni totdlni laryngektomie?6). Radioterapie nadord laryngu probihd formou zevni radioterapie.
Exofytické |éze odpovidaji na radioterapii lépe nez léze vykazujici infiltrativni rist.

Tézké dysplazie a/nebo karcinom in situ glottis prechdzeji pfiblizné u poloviny postizenych v invazivni karcinom??, nutnost jejich
adekvatni 1écby je tedy nezpochybnitelnd. Metodou volby je endoskopicka dekortikace (preferovano je uziti CO: laseru), pfipadné
primarni radioterapie. Neexistuji randomizované studie porovndvajici ozarovani a laserovou ablaci nadoru, avsak vysledky
dosazené v jednoramennych studiich prokazuji obdobnou efektivitu stran lokalni kontroly a Setfeni funkce hlasivek. Vyhodou
endoskopického zdkroku je moznost jeho opakovani v pripadé recidiv, a proto by mél byt tento vykon uprednostnén?7-84,

Casné nadory glottis (T1-T2) mohou byt Ié¢eny s obdobnymi vysledky chirurgicky nebo radioterapii s naslednym chirurgickym
vykonem v pripadé jejiho selhani. Kvalita fonace po 1écbé je obecné lepsi po radioterapii8>-88. Endoskopicka resekce je doporucena
pouze u superficialnich T1 nadoris? %9, V pfipadé perzistence nadoru po radioterapii hastupuje zachranny chirurgicky vykono1, 92,
Lokalni kontrola dosazena samotnou radioterapii se pohybuje mezi 83-93% u T1 a 67-88% u T2, po zafazeni zachranného
chirurgického vykonu mezi 94-99% resp.79-95%. Larynx je zachovan v 89-95%, resp. 71-88%. 5-lety DSS se pohybuje mezi 95-
97% resp. 88-92%79).

Casné nadory supraglottis (T1-T2) mohou byt rovnéZ lé¢eny s obdobnymi vysledky chirurgicky nebo radioterapii s naslednym
chirurgickym vykonem v pfipadé jejiho selhani. Supraglotticka laryngektomie by neméla byt provedena u nadord s oboustrannym
postizenim arytenoidl, postiZzeni apexu piriformniho sinu, invazi do cartilago thyroidea nebo cricoidea, postizeni postkrikoidniho
prostoru, Sifeni do glottis, pfi rozsahlé infiltraci kofene jazyka a u pacientd s chronickym plicnim postizenim?6. V téchto pfipadech
je metodou volby radioterapie. Lokalni kontrola dosazena samotnou radioterapii u T1 resp. T2 se pohybuje mezi 71-100%, resp.
50-81%76).

U lokoregionalné pokro€ilych nador( hrtanu (T3-4) by (chemo)-radioterapie méla byt metodou volby u nadord mensiho objemu,
bez masivni infiltrace kofene jazyka, s minimalnim postizenim chrupavky a mékkych tkani krku, dale u pacientd, jejichz
zaméstnani vyzaduje intaktni fonaci, u pacientt, ktefi odmitaji ¢i jsou kontraindikovani k chirurgickému vykonu z internich
davodl, u pacientd se Spatnymi plicnimi funkcemi nevhodnych k provedeni supraglottické laryngektomie nebo parcialni
laryngofaryngektomie?3. 94, Standardni je lé¢ba (chemo)radioterapii u nadort neresekabilnich, pfipadné u nadoru, jejichZ resekce je
spojena s nelinosnou mutilaci a vyraznym snizenim kvality Zivota.

Konkomitantni chemoradioterapie lokoregionalné pokrocilych nador ORL oblasti je v soucasnosti standards. 13-29, Metaanalyza 63
randomizovanych studii (n=10 741) prokdzala u pacientt s karcinomem dutiny Ustni, orofaryngu, hypofaryngu a laryngu lé¢enych
konkomitantni chemoradioterapii signifikantni zlepseni 5-letého OS o 8% (p<0,0001)39,

U T3-4 nadoru glottis je lokalni kontroly samotnou radioterapii dosazeno ve 23-62%, po zachranném chirurgickém vykonu v 37-
81%. 5-lety DSS se pohybuje mezi 57-74%. Inicidlni lokalni kontrola pro T3, resp.T4 nadory supraglottis je 38-70%, resp. 26-
46%.7).

U pacientl s nadory supraglottis nevhodnych k chemoradioterapii a podstupujicich radioterapii samotnou je na misté zvazit uziti
alternativnich frakcionaénich rezimG31-3%). Randomizovand studie RTOG 90-03, kterd sledovala efektivitu riznych frakcionaénich
rezimd oproti konvenéni frakcionaci u lokoregionalné pokrocilych nadort dutiny dstni, orofaryngu, hypofaryngu a supraglottis
(n=1 113), prokazala signifikantni zlepSeni lokoregionalni kontroly a trend ke zlepSeni 2-letého DSS u pacientd lécenych
hyperfrakcionaci resp. akcelerovanou frakcionaci s konkomitantnim boostems36.

Pacienti, ktefi si preji zachovat hrtan a ktefi nemohou podstoupit soubéznou lécbu, by se méli rozhodnout pro radioterapii
radioterapii, pfitom podil nemocnych se zachovanim hrtanu (75% vs 70%, ns.) ani lokoregionalni kontrola (61% vs 56%, ns.) neni
zvysen9d?,

Pokud je u pokrocilych nadord laryngu volen primarni chirurgicky vykon, pak ve vétsiné pfipadt nasleduje adjuvantni
radioterapie%. 9. V randomizované studii RTOG 73-03 srovnavajici predoperacni a pooperacni radioterapii bylo dosazeno
signifikantné lepsi lokoregiondlni kontroly u pacientl Ié¢enych pooperacné, byt bez dopadu na celkové preziti32. Tento postup by
mél byt uplatnén rovnéz u pacientl, u kterych nelze zarudit pfisny follow-up.

Lokoregionalné pokrocilé nadory laryngu vSak vétSinou nespliuji vySe uvedena kritéria a vyzaduji provedeni totalni laryngektomie.
Pacienti by proto méli byt pfednostné zarazovani do organ zachovnych protokolt 1é¢by. Moznosti je indukéni chemoterapie
s naslednou (chemo)radioterapii s vyhrazenim chirurgického vykonu u neodpovidajicich nadort po indukéni chemoterapii a
v pfipadé perzistence nadoru po nasledné (chemo)-radioterapiilé 39-43. 46, V randomizované studii u pacientd s resekabilnim
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karcinomem laryngu klinického stadia llI-IV (n=332) pfi medianu follow-up 98 mésici nebylo dosazeno signifikantniho rozdilu
v pfeziti u pacientd, ktefi podstoupili indukéni chemoterapii s naslednou radioterapii nebo primarni chirurgicky vykon. Median OS
a 5-lety OS ve skupiné s primarni chirurgickou lé¢bou resp. skupiné s indukéni chemoterapii byl 53 mésict a 45% resp. 42 mésicd
a 42%. Larynx byl zachovan u 2/3 pfezivajicich pacient#s.

Ke zméné soucasného pojeti organ zachovné lécby prispéla randomizovand studie RTOG 91-11, srovnavajici efektivitu
konkomitantni chemoradioterapie resp. indukéni chemoterapie s naslednou radioterapii resp. samostatné radioterapie u pacientt
s resekabilnim karcinomem laryngu klinickych stadii llI-IV (n=547). Nebyly zaznamenany signifikantni rozdily v celkovém preziti,
nejvyssi podil pacientd se zachovanim laryngu byl ve skupiné s konkomitantni chemoradioterapii (88% resp.74% resp.69%), v této
skupiné byl rovnéz zaznamenan nejdel$i ¢as do vynucené laryngektomie, byt za cenu nejvy3si toxicity. Indukéni chemoterapie
nepfinesla oproti samostatné radioterapii signifikantni zlep3eni ve smyslu zachovéni laryngu. Na podkladé téchto vysledkd lze brat
konkomitantni chemoradioterapii jako standardni organ zachovné schéma lécby u lokoregiondlné pokrocilych resekabilnich
nadoru laryngu4®. Adjuvantni radioterapie je po operaci indikovana u nemocnych, ktefi splfiuji kritéria uvedend v tabulce 1.

Tabulka 1.. Indikace k adi'uvantn/’ radioteraiii karcinomu Iariniu.

uzlinové postizeni N2, N3 jakékoliv uzlinové postizeni
extrakapsularni propagace nador rozsahu T3, T4

nador T4 tésné nebo pozitivni okraje resekatu
tésné nebo pozitivni okraje resekatu perineuralni Sifeni

perineuralni Sifeni lymfangio / angioinvaze

lymfangio / angioinvaze

supraglotticka propagace

inicialni tracheostomie
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Lécebny algoritmus

Karcinom rtu a dutiny dstni a orofaryngu
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Lécebny algoritmus

Karcinom nasofaryngu
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Lécebny algoritmus

Karcinom hypofaryngu
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Lécebny algoritmus

Karcinom laryngu
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Lécebna schémata

Cl hemoteraiie

CDDP inf. 100 mg/m2 1. den }
a 21 dni
5FU iv bolus 1000 mg/m?2 1.-5.den
nebo
CDDP ‘ inf. 40 mg/m? ‘ 1. den a7dni
nebo
PAKLI ‘ inf. 60 mg/mz2 ‘ 1.den a7 dni
nebo
DOCE inf. 30 mg/mz? 1. den a7dni
CDDP inf. 80 mg/m?2 1. den }
a 21 dni
5FU* ki 1000 mg/m?2 1.-5.den

* celkovd ddvka nesmi presdahnout 1500 mg/ den

CDDP

inf.

80 mg/m?2

1.den

PAKLI

a2l dni

3 hod inf. 175 mg/m2 1.den
Pozn.: Protinddorovd ucinnost karboplatiny je pfi 16cbé nddord hlavy a krku niZsi neZ u cisplatiny. Jeji poddni by proto mélo byt
vyhrazeno pouze pro nemocné, u kterych je cisplatina kontraindikovdna.

Radioterapie
Radioterapie karcinomu hypofaryngu

horni krk: dvé pole laterolateralni nebo 2 konvergentni pole nebo
3 pole (T technika)

dolni krk: pfimé AP pole

pacient vleZe na zadech, extenze hlavy, autotrakce u pacienta
s kratkym krkem, fixace maskou

fixace maskou, individualni vykryvaci bloky, zadni misni blok u
T techniky 3 poli

Primarni nador s lemem a spadova lymfatika PTV1

Primarni nador s lemem a postizena ¢i vysoce
rizikovda spadova lymfatika vyjma zadnich| PTV2
krénich uzlin

C00-C14 N
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Primarni ndador s lemem 2 - 3 cm u T2-4 a/nebo
N+
spddovd lymfatika:

horni, stfedni a dolni jugularni

zadni kréni uzliny

retrofaryngealni uzliny PTV1
paratrachealni uzliny
cartilago thyroidea a cartilago cricoidea
preepigloticky a paraepigloticky prostor
parastomalni mékké tkané
supraklavikularni uzliny
Primdrni nddor s lemem PTV2
PostiZend Ci vysoce rizikovd spadovad lymfatika
45G
micha y
Kurativni (chemo) radioterapie:
min.70
primarni nador Gy
min.70
postizené mizni uzliny Cy
min.50
uzliny bez nadorového postizeni Gy
min.60
Adjuvantni radioterapie: Gy
min.60
primarni nador Gy
min.60
postizené mizni uzliny po radikalni disekci Gy
min.50
uzliny bez nadorového postizeni Gy
min.50
PTVI Gy
min.20
PTV2 Gy

2 Gy

Pozn.: PFi ozafovdni nddoru této oblasti se pouZivd nékolik technik v zdvislosti na technickém vybaveni pracovisté. Malé nddory

TINO se ozaruji pomoci individudlnich technik s vynechdnim michy a zadnich krcnich uzlin (2 LL pole, 2 konvergentni pole). Toto

schéma popisuje T techniku tri poli pouZivanou pro nadory T2-4 N+. Alternativou této techniky je pro ozdreni zadnich krcnich

uzlin elektronovy boost na oblast zadnich krcnich uzlin nebo modifikovand rotacni technika s vyuZitim gravitacniho bloku.

C00-C14
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Radioterapie karcinomu orofaryngu

horni krk: dvé pole laterolateralni nebo 2 konvergentni pole nebo
3 pole (T technika)

dolni krk: pfimé AP pole

pacient vleZe na zadech, extenze hlavy, autotrakce u pacienta
s kratkym krkem, fixace maskou

fixace maskou, individualni vykryvaci bloky, zadni misni blok u
T techniky 3 poli

Primarni nador s lemem a spadova lymfatika PTV1

Primdrni nador s lemem a postizend ¢i vysoce rizikova spadova lymfatika vyjma PTV?
zadnich krénich uzlin

Primarni nador s lemem 2 - 3 cm:

uT3,4 a/nebo N+:

spddova lymfatika
uzliny submandibularni, horni, stfedni a dolni jugularni
zadni kréni uzliny PTV1
supraklavikularni uzliny
u T3,4 a/nebo N+ a/nebo pfi postizeni piriformniho sinu
a/nebo zadni ¢i laterdlni stény hypofaryngu téz
retrofaryngealni uzliny

Primarni nador s lemem a postizena ¢i vysoce rizikova spadova lymfatika PTV2

micha 45Gy

Kurativni (chemo) radioterapie

primarni nador min.70 Gy

postizené mizni uzliny min.70 Gy

uzliny bez nadorového postizeni min.50 Gy

Adjuvantni radioterapie:

primarni nador min.60 Gy

postizené mizni uzliny po radikalni disekci min.60 Gy

uzliny bez nadorového postizeni min.50 Gy

2 Gy

Pozn. Pri ozafovdni nddort této oblasti se pouZivd nékolik technik v zdvislosti na technickém vybaveni pracovisté. Malé nddory

TINO se ozaruji pomoci individudlnich technik s vynechdnim michy a zadnich krcnich uzlin (2 LL pole, 2 konvergentni pole). Toto
schéma popisuje T techniku tri poli pouZivanou pro nadory T2-4 N+. Alternativou této techniky je pro ozdreni zadnich krcnich
uzlin elektronovy boost na oblast zadnich krcnich uzlin nebo modifikovand rotacni technika s vyuZitim gravitacniho bloku.
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Radioterapie casného karcinomu glotis (T1-2 NO M0)
2 laterdlni protilehla pole (90°, 270°) PTV1

VleZe na zadech, ruce podél téla. Hlava v mirném zaklonu.

Pouziti fixa¢ni masky.

L , predni dni sté h
arynx, pfedni a zadni sténa pharyngu PTV 1

Kranidlni okraj: Horni okraj cartillago thyreoidea

Kaudalni okraj. Dolni okraj cartillago cricoidea Laterdl/ni okraje: Zahrnuji cely krk
v intencich vertikalniho a predozadniho rozméru objemu. PTV 1
Dorsdlni okraj: Predni okraj zadni stény pharyngu.
Ventrdlni okraj: Pfedni zevni strana krku.

Micha
66 - 70 Gy PTV 1
2 Gy

Pozn. Obvykly rozmér pole vyska 5-6 cm, predozadné 5 cm. Sklon krku je nutné sledovat rotaci kolimatoru.

Radioterapie pokrocilého karcinomu glottis (T3-4 NX M0)
2 protilehla pole (90°, 270°) event. 3 pole (2 laterdlni, 1 dorsdlni s vykrytim michy)

PTV1

1 pfimé pole PTV 2

VleZe na zadech, ruce podél téla. Hlava v zaklonu, maximalni napfimeni kréni patere.

Pouziti fixa¢ni masky.

Larynx, predni a zadni sténa pharyngu a kréni lymfatika kromé Sijovych. PTV 1

Nadklickova lymfatika PTV 2

Kranidlni okraj: Dolni okraj Ghlu mandibuly (objem zahrnuje jugulodigastrickou
uzlinu)

Kaudalni okraj: Pod cartillago cricoidea (vymezen navaznosti nadklickového pole)
Laterd/ni okraje: zahrnuji cely krk v intencich vertikalnich a pfedozadnich
rozmérd.

Dorsdlni okraj: Vymezen pokrytim jugularnich lymfatik (neni nutné zahrnovat cely
krk resp. Sijova lymfatika)

Ventrdlni okraj: Pfedni zevni strana krku.

Standardni dolni kréni (nadklickové) pole PTV 2

PTV 1

Micha, sliznice pharyngedlni, mandibula

40 Gy, po redukci objemu (pfed misni kanal v lateralni projekci) 70 Gy
50 Gy pri pouZiti techniky 3 poli, od davky 50 Gy prechod na techniku 2 PTV 1
laterdlnich poli

50 Gy PTV 2
2 Gy

Pozn. Pri pooperacnim ozarovdni PTV 1 do 60 Gy. Pri pouZiti techniky 3 poli vykryti michy polopropustnym blokem z dorsdlniho
pole podle isodosniho planu.
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Radioterapie supraglotického karcinomu

2 protilehla pole (90°, 270°) event. 3 pole (2 laterdlni, 1 dorsdlni s vykrytim michy) PTV1

1 pfimé pole PTV 2

VleZe na zadech, ruce podél téla. Hlava v zaklonu, maximalni napfimeni krcni patere.

Pouziti fixa¢ni masky.

Larynx, predni a zadni sténa pharyngu, horni a dolIni kréni lymfatika, Sijova
lymfatika.

PFi postiZeni pyriformnich sinu nebo laterdni/zadni stény hypofaryngu -
retrofarnygedlni lymfatika.

PTV 1

Nadklickova lymfatika PTV 2

Kranidlni okraj: 2 cm nad Ghel mandibuly.

PFi postiZeni pyriformnich sinu nebo laterdni/zadni stény hypofaryngu - k basi
lebni (nad CI)

Kaudalni okraj: Pod cartillago cricoidea (vymezen ndvaznosti nadklickového pole) PTV 1
Laterd/ni okraje: zahrnuji cely krk v intencich vertikalnich a pfedozadnich
rozméru.

Dorsdlni okraj: Vymezen zahrnutim Sijovych lymfatik.

Ventrdlni okraj: Pfedni zevni strana krku.

Standardni dolni kréni (nadklickové) pole PTV 2

Micha, sliznice pharyngedlni, Ustni, mandibula

40 Gy, po redukci objemu (pfed misni kanal v lateralni projekci) 70 Gy
50 Gy pri pouZiti techniky 3 poli, od davky 50 Gy prechod na techniku 2
lateradlnich poli

PTV 1

50 Gy PTV 2

2 Gy

Pozn. Pri pooperacnim ozarovdni PTV 1 do 60 Gy. Pri pouZiti techniky 3 poli vykryti michy polopropustnym blokem z dorsdlniho
pole podle isodosniho planu.

Radioterapie subglotického karcinomu

Technika a davkovani jsou obdobné jako u pokrocilého ca glottis T3-4. PTV1 zasahuje lem 2 cm pod primarni tumor. Pfedni dolni
kréni pole (nadklickové) pokryva horni mediasitnum (,T-pole®).

Dispenzarizace

V pfipadé, Zze nemocny pokracuje ve svych abusech koureni a alkoholismu, snizuji se jeho Sance na trvalé vyléceni. Pficinou tohoto
jevu je az 25% vyskyt metachronnich malignit8®. Poddvanim 13-cis retinové kyseliny lze incidenci téchto malignit snizit (median
sledovani 32 mésicl, 13cRA vs placebo, 4% vs 24%), celkové pFezivani v§ak neni ovlivnénoss.
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SEZNAM ZKRATEK

AFP
ASCO
AUC

BLEO
BPH

CA 125
CA15.3
CA19.9
CA72.4
CBDCA
CDDP
CEA
CFA

Cl

CR

c¢os
DFS

DOCE
DOX
DSS

DTIC
ECOG
ED SCLC
EORTC
EPI
ESMO
5FU

FQ

GEM
B-HCG
HR

o fetoprotein

American Society of Medical Oncology

area under the curve, plocha pod kfivkou, vyjadfuje ve vztahu k davkovani protinadorovych |éki miru expozice
organismu danému lécivu

bleomycin

benigni hyperplazie prostaty

glykopeptidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

glykolipidovy nadorovy marker

glykopeptidovy nadorovy marker

karboplatina

cisplatina

karcinoembryonalni antigen

cyklofosfamid

confidence interval, interval spolehlivosti, konfidencni interval (v epidemiologii): interval, kde se zvolenou spolehlivosti
lezi spravna (populacni) hodnota parametru, ktery odhadujeme na zakladé vybéru. Obvykle se pouzivaji 95% intervaly
spolehlivosti a znaci se 95% CI. Tj. populacni hodnota lezi uvnitf odhadnutého 95% Cl s pravdépodobnosti 95%.
complete response, Uplna lécebnad odpovéd. Je obvykle definovana jako Uplné vymizeni vSech zndmek nadorového
onemocnéni v prubéhu dvou po sobé nasledujicich vy3etfenich, jejichz interval je roven nebo vétsi nez 28 dnu.

Ceska onkologicka spoleénost

disease free survival, ¢as bez znamek onemocnéni. Je definovan obvykle jako ¢as od odstranéni nadoru do vzniku
recidivy. Udaj se pouziva p¥i vyhodnocovani Géinnosti 1é¢by €asnych stadii nemoci.

docetaxel

doxorubicin, adriamycin

disease specific survival. Jde o udaj, ktery vyjadfuje podil nemocnych, ktefi prezivaji v daném casovém obdobi bez
zndmky nadoru. Na rozdil od celkového preziti (OS) vyjadfuje tato veli¢ina pfesnéji efektivitu |é€by, nebot se vztahuje
pouze na maligni onemocnéni. Jeji uZziti je vhodné zejména tam, kde Ize v populaci nemocnych s nddorem ocekavat
velky podil nenddorovych pfi¢in umrti, napf. u nemocnych s karcinomem prostaty, u nddord hlavy a krku apod.
dakarbazin

Eastern Cooperative Oncology Group

extensive disease, pokrocilé, diseminované onemocnéni malobunéénym plicnim karcinomem

European Organisation for Research and Treatment of Cancer

epirubicin, epidoxorubicin

European Society for Medical Oncology

5-fluorouracil

fluorované chinolony

gemcitabin

B podjednotka lidského choriového gonadotropinu

hazard risk (v epidemiologii), hazard ratio (pomér hazardu, resp. pomér funkci hazardu). Nejprve definujme pojem
hazard (nékdy téz "hazard function"). Hazard je podminéna pravdépodobnost, ze udalost ("udalost” je vyskyt
onemocnéni, resp. recidiva onemocnéni - obecné klinickd pozitivita) nastane v ¢asovém intervalu <t, t + dt> délena dt
za podminky, Ze se pacient dozil ¢asu t. ZjednodusSené je hazard pravdépodobnost vyskytu klinické pozitivity za
jednotku casu (napf. béhem mésice, roku, jako funkce casu pocatku tohoto jednotkového intervalu casu), vSe za
podminky, Ze se osoba tohoto ¢asu doZije. Hazard ratio je pak pomér hazardu pro definovanou kohortu k primérnému
hazardu populace. Obecné je hazard ratio téz funkci casu.

hormonalni substitucni lé¢ba

chemoterapie

intraarterialni

inhibitor aromataz

ifosfamid

interleukin 2

interferon «

kontinudlni inflze



KOC
KSLPR
LDH

LD SCLC
LE

LHRH

LU

LV

MMC
MMR geny
MS
NCCN
ns
NSABP
NSCLC
OR

(ON

PAKLI
PCNA
PD
PFS

p hodnota

PR

PSA
RPE
RPLND
RR

RR
RTOG
SCCA
SCLC
SD
SROBF
SWOG

Komplexni onkologické centrum

Kooperativni skupina pro lé¢bu plicni rakoviny

laktat dehydrogenaza

limited disease, omezené onemocnéni malobunécnym plicnim karcinomem

life expectancy, ocekavana délka preziti

hormon stimulujici sekreci luteinizacniho hormonu

lymfaticka uzlina

leukovorin

mitomycin C

geny mistmatched repair systému

median survival, median pfezivani

National Comprehensive Cancer Network

nesignifikantné, statisticky nevyznamné

National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project

nemalobunécny plicni karcinom

odds ratio (v epidemiologii), ¢esky pomér Sanci. Je to pomér Sance pozitivniho testu a Sance negativniho testu, kde
$ance pozitivniho testu je: kolikrét vice je pozitivnich vysledkd testu (T+) u klinicky pozitivnich osob (D+) nez u klinicky
negativnich osob (D-); Sance negativniho testu je: kolikrat vice je negativnich vysledki testu u klinicky pozitivnich osob
(D+) nez u klinicky negativnich osob (D-). Je to symetricka mira souvislosti mezi pozitivitou testu (expozici) a klinickou
pozitivitou.

overall survival, celkové preziti. Je obvykle definovano jako ¢as od stanoveni diagnézy do umrti z jakychkoliv pficin -
progrese nemoci, jind i nenddorova onemocnéni, Uraz apod.)

paklitaxel

proliferating cells nuclear antigen

progressive disease, progredujici nemoc

progression free survival, €as bez znamek progrese onemocnéni. Udaj je obvykle definovan jako doba od zahajeni
aplikace paliativni |écby do doby zjiSténi progrese onemocnéni. Pouziva se kvyhodnocovani ucinnosti lécby u
pokrocilych forem onemocnéni.

p-value, p hodnota. Jedna se o pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy za podminky, Ze v populaci/cich ve
skutecnosti nulova hypotéza plati. Obvykle je nulovda hypotéza formulovana jako "Zadna diference neexistuje" (odtud
pochazi i ndzev "nulova = zadna diference, negativni"), resp. "Zadna souvislost (korelace) neexistuje" (dle kontextu). p-
value se da proto chapat jako pravdépodobnost obdrzeni nami nalezenych vybérovych diferenci, korelaci, pokud ve
skutecnosti v populacich neexistuji. Velmi zjednoduSené je to podobné jako pravdépodobnost faleSné pozitivniho
zavéru ("pozitivni zavér" ve smyslu existuji diference, néco s nécim koreluje, "falesny" v opacném smyslu - ve vybérech
tomu tak je, ale v populacich nikoliv). Pokud je napf. p-value 0,0123 pfi t-testu porovnani stfedni hodnoty parametru X
v populacich P1 a P2, je pravdépodobnost toho, Ze mezi populacnimi stfednimi hodnotami nejsou zadné diference a
pozorované rozdily v primérech jsou ndahodné dany jako 0,0123 * 100% = 1,23%. Obvykle se p-value porovnava s
pfedem zvolenou hladinou vyznamnosti O. Pokud je p-value nizsi nez 0O, pak nulovou hypotézu o neexistenci diferenci
(korelaci) zamitame a priklanime se k alternativni hypotéze (coZ je to, co ve skutecnosti ocekavame). Pak o vysledku
testu fikame, Ze je "statisticky vyznamny". V opacném pripadé fikame, Ze nulova hypotéza nebyla zamitnuta.

partial response, ¢aste¢na lécebna odpovéd

prostaticky specificky antigen

radikalni prostatektomie

disekce retroperitonealnich miznich uzlin

relativni riziko (v epidemiologii). Mira souvislosti mezi pozitivnim vysledkem testu (T+) a klinickou pozitivitou (D+)
fikajici kolikrat se zvysi riziko klinické pozitivity (D+) pfi pozitivnim vysledku testu (T+) oproti riziku klinické pozitivity
(D+) pfi negativnim vysledku testu (T-). Pro sprdvné pouziti relativniho rizika musime védét, Ze test v diagnostické
procedure predchazi diagnéze, resp. Ze expozice predchazi diagnoze.

response rate (v paliativni [é¢bé): polet 1é¢ebnych odpovédi (podil pacientd s CR a PR ku vSem nemocnym)

Radiation Therapy Oncology Group

antigen skvaméznich bunék

malobunécny plicni karcinom

stable disease, stabilizace onemocnéni

Spolecnost radiacni onkologie, biologie a fyziky

Southwest Oncology Group

syndrom HDZ syndrom horni duté zily



TAM
TOPO
TPA

TURT
VBL
VEGF
VNR
VP16

tamoxifen

topotekan

tkanovy polypeptidovy antigen

time to progression, ¢as do progrese nemoci. Je definovan jako ¢as od navozeni remise onemocnéni do jeho progrese,
pouziti pfi vyhodnocovani Gcinnosti paliativni [éCby)

transuretrdlni resekce nadoru

vinblastin

vaskularni epitelidlni rdstovy faktor

vinorelbin

etoposid, vepesid



