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Zoznam skratiek

BKD blokové kréna disekcia

CA celkové anestézia

Ca karcindbm

CT pocitacova tomografia (computed tomography)

DMM dorzo-medidnna myotdmia

FEES fibroendoskopické zhodnotenie prehitania

HD vysoké rozliSenie (high definition)

HME filter pre vlhkost’ a teplo (heat and moisture exchanger)

HPV I'udsky papilomavirus (human papilloma virus)

CHT chemoterapia

LE laryngektomia

LU lymfatickd uzlina

MDT multidisciplinarny tim (multidisciplinary team)

MTS metastaza

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NBI uzkopasmové zobrazenie (narrow band imaging)

NMR nukledrna magneticka rezonancia (nuclear magnetic resonance)
NOR Narodny onkologicky register

ORL otorinolaryngoldgia

PEG perkutanna endoskopicka gastrostomia

PET pozitronova emisna tomografia (positron emission tomography)
RAT radioterapia

RTG rontgen

SDTP Standardné diagnostické a terapeutické postupy

SZM Specidlny zdravotnicky material

SZ Stitna zl'aza

T-E Stitna zl'aza

TNM T - rozsah primarneho nédoru N - nepritomnost’ ¢i pritomnost’

arozsah metastaz v regionalnych lymfatickych uzlinaich M -
nepritomnost’ ¢i pritomnost’ vzdialenych metastaz

TU tumor

UICC Unia pre medzinarodnu klasifikiciu rakoviny (International
Union Against Cancer)

USG ultrasonografia

Kompetencie

Standard vychadza z guidelinov Americkej narodnej spoloénosti proti rakovine (Nationial
Comprehensive Cancer Network /NCCN/) z roku 2018 a guidelinov Velkej Britanie
pre rakovinu hlavy a krku (Head and Neck Cancer: United Kingdom National Multidisciplinary



Guidelines) zroku 2016. Hodnotenie bolo realizované na zdklade vyhodnotenia kvality
a stupnia zavaznosti, vychadzajtcej z klasifikacie podl'a Oxford centre for Evidence-based
Medicine Levels of Evidence z roku 2009.

Tabulka ¢. 1

Oxfordské centrum pre medicinu zaloZeni na dékazoch;
_“ Urovne mediciny (2009)
I OXFORD Centre for Evidence - based Medicine; Levels of Medicien (2009)
Urovei Liecba/ prevencia - etiologia, neZiadiice uic¢inky
la Systematicky (homogénny) literarny prehl'ad randomizovanych kontrolovanych
stadii
1b Individudlne randomizované kontrolované stidie (s intevalom spol'ahlivosti)
lc Vsetky alebo Ziadna
2a Systematicky (homogénny) literarny prehl'ad kohortnych 3tadii
2% Individualne kohortné $tidie (zahfiajice malo kvalitné randomizované
i kontrolované stiudie /RCT/, napr. menej ako 80%), nasledné sledovanie
2c Vysledky vyskumov a ekologickych 3nidii
3a Systematicky (homogénny) literarny prehl'ad pripadovych studii
3b Individualne pripadové stidie
4 Prehllad kazuistik (pri malo priekaznych kohortnych a pripadovych stidiach)
< Nazory a vyjadrenia expertov bez kritického zhodnotenia alebo zaloZenych na
i zaklade fyziologie, inicidlnom vyskume alebo na prvotnych dokazoch

Komplexny manazment pacienta s karcindmom hrtana maji v kompetencii nasledovni
odbornici:

1. Prvotna diagnostika pacienta

Vseobecny lekar pre dospelych na zéklade subjektivnych tazkosti odosiela pacienta na
vySetrenie k otorinolaryngoldgovi.

2. Diagnostika otorinolaryngologom

Pacient absolvuje vySetrenie hrtana u ambulantného otorinolaryngoléga. Na podrobné
vySetrenie hrtana je vhodné laryngoskopické vySetrenie. Na vysetrenie v ORL ambulancii
vyuzivame okrem nepriamej laryngoskopie, zvic¢Sovaciu nepriamu laryngoskopiu, nepriamu
videolaryngoskopiu alebo priamu videolaryngoskopiu cez flexibilnu optiku. Metdéda NBI,
ktoru je vhodné pouzit’ pri endoskopii s flexibilnou optikou, umoziiuje pomocou filtrovaného
svetla lepSie diagnostikovat’ tumor6zne zmeny na sliznici hrtana (10); EBM 2a (24); EBM 3a.
Pri zisteni tumoroznych zmien na sliznici hrtana ambulantny otorinolaryngolog odosiela
pacienta za ucelom zhodnotenia nalezu na ORL oddelenie. Po potvrdeni tumordznych zmien
na hrtane je u pacienta indikované odobratie biopsie za Ucelom stanovania definitivnej
histopatologickej diagnozy.



U pacienta je vhodnd panendoskopia ORL organov v celkovej anestézii s cielom zistenia
rozsahu tumordznych zmien, odobratia biopsie a vylucenia duplex karcindmu v ORL oblasti.
Panendoskopia pozostava z ezofagoskopie v rozsahu minimalne hornej tretiny pazeraka,
priamej laryngoskopie, rigidnej resp. flexibilnej endoskopie hltana. V indikovanych pripadoch
je mozné uskutocnit’ aj tracheobronchoskopiu ako sucast panendoskopie, ato hlavne
u pacientov s anamnézou nikotinizmu, rozsiahlejsim nalezom postihnutia lymfatickych uzlin
krku resp. nadlezom na RTG/CT hrudnika (19); EBM 2a.

3. S cielom stanovenia TNM Klasifikacie tumoru (staging ochorenia) odosielame
pacienta na zobrazovacie vySetrenia.

Pre potreby zistenia/vylic¢enia postihnutia spadovych LU na krku indikujeme USG krku,
resp. CT krku s kontrastom, pripadne NMR.V prvom kroku volime USG krku, ktoré ma vel'mi
dobru senzitivitu (> 87 %) na vylicenie MTS postihnutia krku (18); EBM 2a. Ak volime CT
s kontrastom resp. NMR za Ucelom zobrazenia rozsahu postihnutia hrtana, vyuzivame
tieto zobrazovacie modality na vyli¢enie MTS postihnutia krku. Senzitivita tychto
zobrazovacich metdd je na oblast’ krku rovnaka (81 %), pricom CT s kontrastom ma vyssiu
Specificitu (18); EBM 2a. S cielom zistenia/vylu¢enia vzdialenych metastaz je u pacienta
indikované USG brucha a RTG, eventudlne CT hrudnika (18, 19); EBM 2a. Vo vybranych
pripadoch je mozné indikovat aj PET/CT vySetrenie. NajcastejSie je to pri neznamom
primdrnom origu karcindému alebo pri hodnoteni remisie ochorenia po nechirurgickej
onkologickej liecbe (18, 19); EBM 2a.

4. Stanovenie liecebného postupu

Po skompletizovani jednotlivych diagnostickych vysSetreni a stanoveni TNM klasifikacie je
indikované multidisciplinarne stretnutie Specialistov — MDT (ORL onkochirurg, klinicky
onkolég, radiacny onkoldg s event. Ui€astou radiologa, patoldga, foniatra, sestry, psycholdga,
logopéda, fyzioterapeuta, asistenta vyzivy/dietoldéga a socidlneho pracovnika) (18); EBM 2a.
Pri konzultacii tychto Specialistov sa spolu s pacientom preberi moZnosti lie€by. O definitivnej
podobe lieCby rozhodne pacient na zaklade vSetkych dostupnych informdcii zrozumitel'ne
vysvetlenych manazujicim S$pecialistom, ato podpisom informovaného suhlasu s danym
lieCebnym postupom. Informovany sthlas musi obsahovat zrozumitel'ne popisany dany
lieCebny postup, ktory ma pacient absolvovat a upozornit' pacienta na najcastejSie rizika
spojené¢ s liecbou.

Liecba sa riadi rozhodnutim MDT a moze byt chirurgickd, nechirurgicka (RAT, CHT)
resp. kombindcia tychto postupov (21); EBM 2c¢. Na zdklade odporuc¢ania multidisciplinarneho
timu méze byt do liecby pridana biologicka lie¢ba resp. imunoterapia. O potrebnych postupoch
na zabezpecCenie dostatocného prijmu stravy pred a pocas liecby sa rozhodne po konzultacii
s dietologom, asistentom vyzivy (zavedenie vyzivovacej sondy, PEGu a podobne) (19);
EBM 2a.

5. Stanovenie rehabilitacného postupu
Na zéklade konecného rozhodnutia pacienta o liecbe nasledne ORL lekar, foniater, logopéd
pouéi pacienta o moznostiach rehabilitacie hlasu, prehitania a ¢uchu.



6. Dispenzarizacia pacienta po liecbe

Pravidelné vySetrenia v ORL onkologickej ambulancii tvoria zdklad dispenzarizacie pacienta
po lieCbe karcinomu hrtana. ORL kontroly je vhodné absolvovat na pracovisku, kde bola
stanovena diagnoza, resp. realizovana ORL chirurgicka lieCba. Kontrolné zobrazovacie
vysetrenia sa vykonavaji 1x ro¢ne: USG krku, brucha, RTG alebo CT hrudnika s kontrastom
(pri anamnéze fajCenia, resp. N2 a vysSej TNM Kklasifikacii) s cielom vylacenia pritomnosti
MTS (19); EBM 2a. Kontrolna panendoskopia je vhodnd 1x ro¢ne podla zvazenia ORL
onkochirurga s cielom vylucenia recidivy karcindmu, resp. vyskytu duplex karcinému v ORL
oblasti (19); EBM 2a. O pravidelnych onkologickych kontroldch rozhoduje onkologické
pracovisko, na ktorom pacient absolvoval nechirurgick onkologick liecbu.

7. Multidisciplinarny tim

Komplexnt diagnostiku, liecbu, dispenzarizaciu a rehabilitaciu pacienta ma v kompetencii
multidisciplinarny tim: ORL onkochirurg, klinicky onkoldg, radia¢ny onkoldg, foniater, sestra,
psycholdg /liecebny pedagdg/, logopéd, fyzioterapeut, asistent vyzivy /dietolog/ a socidlny
pracovnik. Specializovana zdravotna sestra vykonava a koordinuje o$etrovatel'sku starostlivost’
poskytovani metdodou oSetrovatel'ského procesu v sucinnosti s ostatnymi clenmi
multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi.

Uvod

Karcindm hrtana je najcastejSim zhubnym nadorom v ORL oblasti. VEasna diagnostika
a adekvatna liecba s naslednou komplexnou rehabilitaciou patri k zdkladom sucasnej
ORL starostlivosti. Tento Standardny postup popisuje diagnostické a lieCebné opatrenia
pri komplexnom manazmente pacienta s diagnézou karcindmu hrtana v Slovenskej republike.

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky schval'uje na zaklade odporuc¢ania odborného
timu tvoriaceho Standardné diagnostické a terapeutické postupy na podklade mediciny
zaloZenej na dokazoch. Ich cielom je na zadklade komplexného jednotného manaZmentu
pacientov s karcindmom hrtana zlepsit’ kvalitu zdravotnej starostlivosti v ramci diagnostiky,
liecby, rehabilitacie a naslednej dispenzarizacie tychto pacientov.

Metodologicky tento S$tandardny postup vznikol pouZitim adapticie medzinarodnych,
klinickych postupov upravenych pre pomery Slovenskej republiky.

Prevencia
Rakovina hrtana je preventabilnym ochorenim. Zakladnym principom je zabranit’ kontaktu
pacienta s etiologickymi Cinitel'mi, ktoré dokdzatelne zvySuju incidenciu tohto ochorenia
v populdcii:

— fajcenie a dechtové splodiny — incidencia karcindému hrtana je 6x vys$ia u pacientov
fajciarov oproti nefaj¢iarom. Aktivne fajCenie u pacientov s karcindbmom hrtana
signifikantne zvySuje riziko vzniku duplex karcindmu hlavy a krku v porovnani
s nefajciarmi (5, 17); EBM 2c,

— pozivanie alkoholu — alkohol pdsobi prokarcinogénne chronickym draZzdenim sliznice
a taktiez z pohl'adu zniZovania imunity organizmu. Sucasné pitie koncentrovaného



alkoholu a faj¢enie ma synergicky uc¢inok na vznik karcindmu hrtana a nasobne zvySuje
riziko jeho vzniku (2, 17); EBM 2c,

— priemyselné karcinogény — chrém, nikel, uran, olovo, fluér, arzén, azbest a d’alSie
tazké kovy, aromatické uhl'ovodiky v sadziach, decht a chlorované uhl'ovodiky maja
prokarcinogénny efekt (5); EBM 2c,

— sexudlne spravanie a HPV infekcia — bol potvrdeny prokarcinogénny efekt
HPYV infekcie (hlavne HPV 16) na rozvoj karcinomu (9, 17); EBM 2c,

— malnutricia — celkové znizenie imunity pacienta s vicSou nachylnostou na ochorenia.

Epidemiologia

Karcindbm hrtana tvori 45 % zo vSetkych karcindbmov v ORL oblasti. Na Slovensku
podl'a poslednych udajov Narodného onkologického registra z roku 2011 bola incidencia
umuzov 10,6/100 000 a zien 0,9/100 000. U muzov je najvyssia incidencia vo vekovej kategorii
55 - 59 rokov. Mortalita podla informécii NOR z roku 2018 je u muzov 5,9/100 000 a u Zien
0,4/100 000 (16). Histologicky je 90 % karcinomov epidermoidnych. Zriedkavo sa potvrdia
verukdzne karcindmy, adenokarcindémy, chondrosarkomy (23); EBM 3a.

Patofyziologia

Etioldgia karcinomu hrtana je multifaktoridlna. Na jej rozvoj maju vyrazny vplyv faktory
vonkajSieho prostredia, fajcenie a alkohol (2); EBM 2c. U tazkych faj¢iarov je 20x vyssia
mortalita na hrtanovy karcindm ako u nefaj¢iarov. Alkohol, a to hlavne v koncentrovanej forme,
pdsobi prokarcinogénne v dosledku celkového zniZovania imunity organizmu a chronickym
drédzdenim sliznice (17); EBM 2c. Na rozvoji karcindmu hrtana sa spolupodiel’aju dechtové
splodiny a priemyselné karcinogény, ako su nikel, chrom, olovo, azbest, fludr, arzén,
aromatické uhl'ovodiky v sadziach, decht a chlorované uhl'ovodiky. Chromozomalne zmeny
a mutacie génu p53 so sucasnym chronickym drazdenim sliznice koncentrovanym alkoholom
a cigaretovym dymom spdsobuju difuzne dysplastické sliznicné zmeny, ktoré nasledne vyustia
do vzniku invazivneho karcindmu.

Infekcia HPV virusom (najmd HPV 16) sa uvadza ako d’alsi etiologicky faktor malignej
premeny sliznice hrtana. Infekcia HPV je celosvetovo naj¢astejSia sexualne prenosnd infekcia
(5); EBM 2c. Virus sa integruje do gendému hostitel'skej bunky a cez onkogény E6 a E7
dochadza k inaktivacii p53 a proteinu retinoblastomu, vysledkom ¢oho je naruSenie prirodzenej
bunkovej DNA reparacie, apoptotického mechanizmu a strata kontroly bunkového cyklu (5);
EBM 2c. Promiskuitné sexualne spravanie je teda vyznamny negativny rizikovy faktor.
Z tychto dovodov by malo byt’ vySetrenie p16 pozitivity sucast'ou definitivneho histologického
vySetrenia pri karcindmoch hrtana (17); EBM 2c.

Klasifikacia
Klasifikéacia karcindmov hrtana podl'a UICC TNM 8™ Edition (7) :
Anatomické lokalizacie a sublokalizacie hrtana
1. Supraglottis
— suprahyoidna cast’ epiglottis (lingualna plocha, laryngealna plocha a vol'ny okraj),
— infrahyoidna Cast’ epiglottis,


https://sk.wikipedia.org/wiki/Choroba

plica aryepiglottica,
arytenoidna oblast’,
ventrikulérne riasy.

2. Glottis

hlasivky,
predna komisura,
zadna komistra.

3. Subglottis

od lem pod liniou hlasiviek az po hranicu dolného okraja prstienkovej chrupky.

Klasifikacia podla anatomického postihnutia Struktir hrtana
1. Supraglottis

T1 néador v jednej sublokalizacii s normalnou pohyblivost'ou hlasiviek.

T2 nador postihuje sliznicu viac ako jednej sublokalizacie supraglottis alebo glottis,
alebo oblast’ mimo supraglottis (napr. sliznicu korena jazyka, valekuly, medialnu
stenu piriformného recesu, bez fixacie hrtana).

T3 nador je obmedzeny na hrtan, s fixdciou hlasivky a/alebo postihuje ktorukol'vek
zo Struktar: postkrikoidnd oblast, preepiglotické tkanivo, paragloticky priestor
a/alebo vnlitorntl povrchovu vrstvu §titnej chrupky.

T4a nador prerastd Stitnu chrupku a/alebo postihuje tkaniva mimo hrtanu:
priedusnica, mikké tkaniva krku vratane hlbokych/extraglosalnych svalov jazyka
(m. genio-, hyo-, palato-, styloglossus), paskové svaly, Stitna zl'aza, pazerak.

T4b nador postihuje prevertebralny priestor, obrastd a. carotis alebo postihuje
Struktiry mediastina.

2. Glottis

T1 nador je obmedzeny na hlasivky (moéZe postihovat’ predni alebo zadnu
komistru) s normalnou pohyblivostou hlasiviek.

— Tla nador je obmedzeny na jednu hlasivku.

— TIb nador postihuje obe hlasivky.
T2 nédor sa $iri do supraglottis a/alebo subglottis a/alebo je naruSena pohyblivost’
hlasivkovych vézov.
T3 nador je obmedzeny na hrtan, s fixaciou hlasivky a/alebo postihuje paragloticky
priestor a/alebo vnatorna povrchovi vrstvu §titnej chrupky.
T4a nador prerastd vonkajSiu povrchovl vrstvu $titnej chrupky a/alebo postihuje
tkanivda  mimo  hrtanu:  priedusnica, médkké tkanivd krku  vritane
hlbokych/extraglosalnych svalov jazyka (m. genio-, hyo-, palato-, styloglossus),
paskové svaly, Stitna zl'aza, pazerak.
T4b nddor postihuje prevertebralny priestor, obrastd a. carotis alebo postihuje
Struktary mediastina.

3. Subglottis

T1 nador je obmedzeny na subglottis.
T2 nador sa $iri na hlasivku/y s normalnou alebo narusenou pohyblivostou.



— T3 nédor je obmedzeny na hrtan s fixaciou hlasiviek.

— T4a nador postihuje prstienkovu chrupku alebo Stitnu chrupku a/alebo postihuje
tkaniva mimo  hrtan:  priedusnicu, mdkké tkanivd  krku  vratane
hlbokych/extraglosalnych svalov jazyka (m. genio-, hyo-, palato-, styloglossus),
paskové svaly, Stitnu zl'azu, pazerak.

— T4b nador postihuje prevertebralny priestor, obrasta a. carotis alebo postihuje
Struktary mediastina.

Klasifikacia postihnutia regionalnych lymfatickych uzlin

NX - regionalne uzliny sa nedaju hodnotit’

NO — bez metastazy v regionalnych uzlinach

N1 — MTS v jednej ipsilateralnej LU < 3 cm a bez extranodalneho Sirenia

N2a — MTS v jednej ipsilateralnej LU > 3 cm a < 6 cm a bez extranodalneho Sirenia

N2b — MTS vo viacerych ipsilateralnych LU, avSak < 6 cm a bez extranodalneho Sirenia
N2c¢ — MTS v bilateralnych alebo kontralateralnych LU < 6 cm a bez extranodalneho Sirenia
N3a—-MTS v LU > 6 cm a bez extranodalneho Sirenia

N3b — MTS v jednej alebo viacerych LU s extranodalnym Sirenim
*pritomnost’ postihnutia do koZe alebo mikkych tkaniv s hlbokou infiltrdciou/prerastanim
k svalom, alebo priliechajucim Struktiram, alebo klinické znamky postihnutia nervu su

povazované za klinické Sirenie mimo LU

Klasifikacia postihnutia vzdialenymi metastazami
MO - bez vzdialenych metastaz
M1 — pritomné vzdialené metastazy

Rozdelenie do klinickych Stadii

Tabulka €. 2

T P Klinické Stadia karcinému hrtana
postupy d,

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I Tl NO MO
Stadium II T2 NO MO
Stadium 111 T3 NO MO

T1, T2, T3 N1 MO
Stadium IV A T4a NO, N1 MO

T1, T2, T3, T4a N2 MO
Stadium IV B T4b akékol'vek N MO

akékol'vek T N3 MO
Stadium IV C akékolvek T akékolvek N M1




Klinicky obraz

Véasnym priznakom glotickych karcinomov hrtana je zachripnutie. Kazdy pacient
so zachripnutim trvajucim viac ako 21 dni by mal byt vySetreny otorinolaryngologom.
Pre supraglotické nadory je typicka odynofagia, dysfagia a pocit cudzieho telesa v hltane.
Supraglotické karcinomy sa casto diagnostikuju az na zaklade zvicSenych krénych
lymfatickych uzlin. Pri subglotickych nadoroch byva zhorsSenie hlasu, bolest’ v oblasti Stitnej
chrupky a dyspnoe. Subglotické karcindmy byvaju dlho bezpriznakové.

Medzi priznaky karcinomu hrtana patri aj strata hmotnosti, znizend chut' do jedla, kaSel,
stazené dychanie, zapach z ust, bolest’ vystrel'ujuca do krku resp. ucha.

Diagnostika

Diagnostika karcinomu hrtana zahffia anamnézu, fyzikalne vySetrenie a zobrazovacie
vySetrenia. Fyzikalne vySetrenie obsahuje dokladné prezretie organov hlavy a krku, vySetrenie
hrtana a hltana. Zvoleny spdsob vySetrenia hrtana pacienta zévisi od materidlno-technického
vybavenia ORL oddelenia a sktisenosti ORL lekara. VySetrenie je moZzné uskuto¢nit’ nepriamou
laryngoskopiou, zva¢Sovacou nepriamou laryngoskopiou, videolaryngoskopiou alebo priamou
laryngoskopiou cez flexibilni optiku. Pri podozreni na karcindm hlasivky je vhodné
stroboskopické vysetrenie vo foniatrickej ambulancii resp. v ambulancii vybavenou
touto vySetrovacou technikou. Za najvhodnej$i vySetrovaci spdsob povazujeme priamu
videolaryngoskopiu pomocou flexibilnej optiky (10); EBM 2a. Metdda flexibilnej
videolaryngoskopie so sebou priniesla moznost’ vyuzitia NBI v diagnostike tumordéznych
zmien na sliznici hrtana. NBI umoznuje filtrovanym svetlom zvyraznit’® skuto¢né hranice
postihnutia sliznice TU zmenami, atak lepSie plénovat miesto odberu biopsie
resp. excizionalnej biopsie (10); EBM 2a (24); EBM 2b. Pri vysetreni hrtana je potrebné
posudit’ vSetky etaze hrtana tak po morfologickej, ako aj funk¢nej stranke. Ak sa zistia nddorové
zmeny, je potrebné podrobne popisat’ ich rozsah a postihnutie okolitych Struktir. V povrchove;j
anestézii Casto nie je mozny podrobny opis tychto zmien, a to hlavne pri pokrocilych
nadorovych procesoch.

V druhom kroku je indikovand panendoskopia s direktnym laryngoskopickym vySetrenim
cez rigidny laryngoskop, ktora upresni rozsah priméarneho loZiska TU zmien spolu s odberom
biopsie v celkovej anestézii. Pri odbere biopsie je tieZ mozné vyuzit’ endoskop a metédu NBIL.
Diagnozu karcinomu potvrdi jedine zaver histologického vySetrenia. Obzvlast dolezité
pri tomto postupe je odobrat’ adekvatne mnoZstvo reprezentativneho materidlu z vhodného
miesta tumoru.

Zobrazovacie vySetrenia je vhodné indikovat pred vySetrenim v celkovej anestézii a to hlavne
u pacientov, u ktorych je postihnutie hrtana karcinomom evidentné uz pri laryngoskopii.
V tychto pripadoch indikujeme USG krku alebo CT vysetrenie krku vzdy s kontrastom,
pripadne NMR s kontrastom. CT a NMR na rozdiel od USG krku umoZziiuji zobrazit’ rozsah
nadorového postihnutia hrtana (hibka invézie do sliznice, pripadne do chrupky a mimo hrtan)
a zaroven postihnutie regiondlnych krénych lymfatickych uzlin metastazami. Az 50 %
supraglotickych karcindbmov ma pri primarnej diagnostike pritomné metastatické postihnutie
jednostrannych lymfatickych uzlin a v 16 % pripadoch su metastazy obojstranne (18); EBM 2a.



RTG, pripadne CT vySetrenie hrudnika s kontrastom indikujeme s cielom vylicenia
vzdialenych metastdz v hrudniku. CT vySetrenie hrudnika je vhodné indikovat’ hlavne
u pacientov s anamnézou nikotinizmu, resp. u pacientov s N2 a vys$§im uzlinovym nalezom
na krku. USG, pripadne CT brucha s kontrastom vyli¢i vzdialené metastazy v brusnej dutine
(18, 19); EBM 2a.

U skupiny pacientov, pri ktorych laryngoskopicky nalez nesvedc¢i jednoznacne pre karcindm
hrtana je mozné zobrazovacie vySetrenia doplnit’ po obdrzani definitivneho histologického
vySetrenia. Ak sa potvrdi diagndza karcindmu hrtana st kompletné zobrazovacie vySetrenia
nutné aj u tejto skupiny pacientov — USG/CT/NMR krku, USG/CT brucha, RTG/CT hrudnika.

V diagnostickom postupe u pacienta s karcindomom hrtana T2 a vySSieho Stddia je vhodné
pred dalSou liecbou doplnit’ plicne vySetrenie, audiometrické vySetrenie a dokladné
stomatologické vysetrenie s cielom vylic¢enia dentogénneho fokusu. Stomatologicka
defokizacia mé byt urobena minimalne 14 dni pred zacatim RAT (19); EBM 2a.

Obrazok €. 1: Schéma diagnostického a liecebného postupu pri karcinéme hrtana
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liecba

USG/CT/NMR krku, RAT alebo
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ekarom vysetrenie hrtana lietba

*0 pridani biologickej liecby resp. imunoterapie do liecebného postupu rozhoduje onkolog

Liecba

Liecbu karcindmov hrtana je potrebné rozdelit na chirurgicki a nechirurgicku.
Toto systematické rozdelenie lieCebného postupu karcindmu hrtana blizSie opisuje moznosti
chirurgickej lie€by karcinomu hrtana zpohladu ORL onkochirurga. Nechirurgicka
onkologicku liecbu, paliativnu a symptomatickt liecbu, ktord nepatri priamo do kompetencie

ORL lekara blizsie neuvadza. Tuto liecbu preberaji do svojej kompetencie radia¢ny onkolég,
klinicky onkoldg a d’alsi ¢lenovia MDT (22); EBM 2c.

Do tohto systematického postupu lieCby nie je mozné zaradit’ kazdého pacienta s karcinomom
hrtana, prave kvdli individualnej variabilite jednotlivych pripadov tohto ochorenia. Je ulohou
MDT aby pri rozhodovani o liecbe pacienta bral do tivahy potreby pacienta a moznosti
tej najefektivnejSej lieCby.



Zakladné delenie karcinomu hrtana je podl'a anatomického postihnutia jednotlivych oblasti
hrtana, a to supragloticky, gloticky a subgloticky karciném. Dalsie delenie je podla rozsahu
postihnutia jednotlivych Struktar hrtana. Karcindmy v $tadiu T1 - T2 oznacujeme ako vcasné
formy karcindmu hrtana. Karcindmy v §tadiu T3 - T4 ako pokrocilé formy karcindmu hrtana.

Liecba karcinémov in situ hrtana

V minulosti sa pacienti so zistenym karcindmom in situ hrtana len dispenzarizovali.
Najnovsie postupy sa zhoduju v potrebe liecit’ tato prekancer6zu bud’ kompletnou chirurgickou
resekciou s bezpecnostnym okrajom alebo indikovat’ u tychto pacientov radioterapiu (15, 19);
EBM 2a. Predpokladom dlhodobého uspechu je nutnost’ vylucit” d’alSie pésobenie zndmych
Skodlivin na sliznice hrtana, ktoré maju dokazany prokarcinogénny efekt (fajcenie, alkohol...)
(15); EBM 2a.

Obrazok €. 2 Postup pri liecbe karcindmov in situ hrtana

Klinické Primérna lieth Histologicky Adjuvantna
Stadium beltlchis staging liecba

. Endoskopicka resekcia-
Chirurgicka liecha reseking okra] >5mm
Pozitime resekéné
Karcinom in situ okraje

hrtana

Liecba supraglotickych karcinémov hrtana T1 - T2

Supraglotické karcinomy rozsahu T1 - T2 je mozné riesit’ endoskopickou resekciou najcastejSie
laserom. Vyhodou je kratsia dizka hojenia, tracheotomia nie je nutnostou a &asto nie je potrebna
ani vyziva pomocou nazogastrickej sondy (26); EBM 5. Dal§ou moznost'ou chirurgickej lie¢by
je resekcia tumoru pomocou mikroelektrod. Je potrebné vyhnit sa kombinacii RAT
a chirurgickej liecby pokial’ je to mozné. Kombinacia tychto lieCebnych postupov pri liecbe
T1 - T2 supraglotickych karcindbmov mava za nasledok vyraznejSie dlhodobé poskodenie
funkcie hrtana (stazené prehitanie, trvald porucha hlasu) (3); EBM 2a.

Pri resekeii supraglotického karcindmu hrtana je najdolezitejSie dosiahnut’ bezpecné negativne
resekéné okraje, teda 5 mm a viac (30); EBM 2a. Ak tento okraj nie je mozné dosiahnut



endoskopickou chirurgiou, indikujeme uT1 - T2 karcindmov parcidlnu resekciu hrtana
z vonkajsieho pristupu (supragloticka horizontalna resekcia). Tento postup u pacienta zachova
respiraciu, fondciu a degluticiu.

Supraglotické karcindmy patria do skupiny karcindmov s rizikom okultnych MTS > 15 %,
a preto je vhodna elektivna BKD uz pri T1 a NO karcindmoch pokial’ ma byt chirurgicka liecba
definitivnou formou lie¢by (19); EBM 2a. Pri NO krku sa odporaca elektivna kréna disekcia
urovne II. az III. obojstranne (18); EBM 2a. Pri T1-2 N1-3 je odporucana blokova kréna
disekcia v oblastiach II. - V. podl'a postihnutia strany hrtana (19); EBM 2a. Pokial chirurgicka
lie¢ba ma byt’ definitivnou zvazujeme BKD oblasti II. - III. aj na nepostihnutej strane.

Moznost overenia dostatoénych resekénych okrajov a MTS postihnutia spadovych
LU umoziiuje rychla peroperacna biopsia.

RAT ako primarna liecba u T1 - T2 karcinomoch vykazuje 80 % lokalnu kontrolu nadoru (3);
EBM 2a. Porovnatelné vysledky uspeSnosti RAT a chirurgickej lie¢by pri T1 - T2
supraglotickych karcindémoch hrtana davaju moznost’ vol'by z tychto dvoch postupov (3, 18);
EBM 2a. Je na rozhodnuti zrozumitel'ne pou¢eného pacienta, ktory lie¢ebny postup si zvoli.

Obrazok ¢. 3 Postup pri liecbe supraglotickych karcindmov hrtana T1 - T2 N0
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Obrazok ¢. 4 Postup pri liebe supraglotickych karcinémov T1 - T2 N1 - N3
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* o pridani biologickej lieCby resp. imunoterapie do liecebného postupu rozhoduje onkolog

Liecba supraglotickych karcinémov hrtana T3 - T4a

Pri pokrocilych nadoroch T3 - T4a, pokial je zvolend chirurgickd liecba, indikujeme
najcCastejSie laryngektémiu s blokovou krénou disekciou. Pri skupine pacientov s T3 nalezom
a jeho priaznivym anatomickym rozsahom je mozné zvolit' parcidlnu horizontalnu resekciu
hrtana.

Ak pri laryngektomii identifikujeme prerastanie do Stitnej chrupky je vhodné odstranit’ lalok
SZ, resp. celu SZ (18, 19) EBM 2a. Pokial’ karcindm preréastol aj do SZ je potrebné jej
kompletna resekcia. Blokova kréntl disekciu robime obojstranne v rozsahu II. - IV aj pri NO
naleze. Pri T3 karcindmoch a N+ ndleze indikujeme BKD na postihnutej strane v rozsahu
IL. - V. a IL. - IV na nepostihnutej strane krku. Pri T4 karcinomoch a chirurgickej lie¢be robime
BKD v rozsahu oblasti II. - VI. bilateralne (18, 19); EBM 2a.

Vzhl'adom na rozsah nadoru a MTS zmeny je ¢asto indikovana nasledna RAT resp. RAT + CHT
(13) EBM 2a. Ak karcindom zasahuje do postkrikoidnej oblasti s prechodom na horny
pazerdkovy zviera€, nie je chirurgicka resekcia mozna. Pri tomto rozsahu ochorenia je
indikovanad nechirurgickd liecba. Vysledky nechirurgickej a chirurgickej liecby pri T3
supraglotickom karcindme hrtana su porovnatelné¢ (18) EBM 2a. Pri T4 supraglotickych
karcinomoch vysledky nechirurgickej liecby zavisia od objemu samotného karcindému a jeho
prerastania do okolitych Struktur. Vacésina pacientov s T4 nalezom by mala byt rieSena



chirurgicky — laryngektémiou, pokial’ to celkovy stav pacienta a lokdlny nalez na hrtane
dovol'uje. Blokova kréna disekcia pri T4 supraglotickych karcindmoch je odporti¢ana v rozsahu
II. - VL. bilateralne (19); EBM 2a. Pokial pacient nesuhlasi s chirurgickou liecbou alebo preitho
podla rozhodnutia MDT nie je vhodnd, je indikovana nechirurgicka liecba v podobe RAT
event. RAT+CHT (18, 31); EBM 2a. Nasledna kontrola po ukonceni lie¢by je vykonana formou
PET CT 010 - 12 tyzdnov (14) EBM 1b. Pri kompletnej remisii karcindbmu a N+ nalezu
pacienta len dispenzarizujeme. Pri perzistencii N+ nalezu indikujeme BKD (18, 19); EBM 2a.

Obrazok €. 5 Postup pri liecbe supraglotickych karcindmov hrtana T3 - T4a N1 - N3
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Liecba glotickych karcinomov hrtana T1 - T2
Pri liecbe glotického karcindmu vyuZivame endoskopicku resekciu najCastejSie s pouzitim
CO3 lasera. V¢asné formy karcindmu hrtana sa daju resekovat’ so zachovanim funkcie hrtana,
nie je nevyhnutnd tracheotdomia, je mozné ju opakovat’ s niz§im vyskytom komplikacii (mensie
peroperacné krvacanie, nizS§i vyskyt infekcii) (1); EBM 3a. Endoskopické chordektomie
rozdel'ujeme podl'a Europskej laryngologickej spolo¢nosti (5, 27); EBM 5:

— Typ L. — subepitelidlna chordektomia,

— Typ II. — subligamentélna chordektomia,

— Typ III. — transmuskularna chordektémia,

— Typ IV. — totalna chordektémia,

— Typ V.a —rozsirena chordektomia — zahfna obidve hlasivky a prednu komistru,



— Typ V.b —rozsirend chordektémia — zahfiia hlasivku a arytenoidny hrbol,
— Typ V.c — rozsirena chordektomia — zahfna hlasivku, ventriculus laryngis a vestibulovi
riasu,

— Typ V.d —rozsirena chordektomia — zahtnia hlasivku a subglotis,

— Typ VI. —resekcia prednej komisury.
Pri priaznivych anatomickych pomeroch sa daju chirurgicky resekovat’ nadory rozsahu T1 - T2
pri zachovani negativnych resekénych okrajov 5 mm a viac (30); EBM 2a. Moznost’ overenia
dostato¢nych ~ resekénych  okrajov  umoziiuje  rychla  peroperacnd  biopsia.
V pripade nepriaznivych anatomickych pomerov, ked’ je hrtan endoskopicky zle pristupny, je
mozné robit’ chordektdmiu vonkajSim pristupom cez laryngofistru. Pri glotickych karcindémoch
T1 - T2 a NO elektivna BKD nie je indikovana (18, 19); EBM 2a. Pri ndleze N1 - N3 je
indikovand BKD oblasti II. - V. na postihnutej strane. Ak si pacient zvoli nechirurgicku liecbu
o jej d’alSom priebehu rozhoduje radia¢ny onkoldg spolu s klinickym onkolégom. 5-ro¢né
prezivanie je porovnatel'né pri chirurgickej alebo nechirurgickej liecbe glotickych karcindémov
hrtana v §tadiu T1 - T2 NOMO (3) EBM 2a.

Obrazok ¢. 6 Postup pri liecbe glotickych karcinémov hrtana T1 - T2 N0
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Obrazok ¢. 7 Postup pri liecbe glotickych karcinomov hrtana T1 - T2 N1 - N3
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Liecba glotickych karcinomov hrtana T3 - T4a

Pri glotickych karcindmoch T3 - T4a je najcastejSim chirurgickym postupom laryngektomia.
V pripade pokrocilych glotickych karcindmov povazujeme chirurgicku liecbu s naslednou RAT
ako efektivny sposob lieCby (13); EBM 2a.

T3 glotické karcinomy, ktoré st priaznivo anatomicky lokalizované, je mozné indikovat
na parcialnu vertikalnu resekciu hrtana alebo parcialnu suprakrikoidovl resekciu hrtana (9);
EBM 5.

Pri pokrocilych glotickych karcindmoch sa vonkajsi pristup kombinuje s blokovou krénou
disekciou a zvazenim resekcie laloka Stitnej zl'azy na postihnutej strane hrtana, resp. totalnej
tyreoidektomie (pri T4a karcindmoch) (28); EBM 2a. Rozsah resekcie SZ zavisi od hibky
prerastania a miesta prerastania cez §titnu chrupku. Pokial’ karciném prerastol do SZ je vhodna
jej kompletnd resekcia (19); EBM 2a. Pri T3NO ndleze indikujeme elektivnu BKD
oblasti II. - I'V. bilaterdlne pre vysoké riziko okultnych metastaz. Pri T3N+ ndleze robime BKD
oblasti II. - V. na postihnutej strane. Pri T4a néleze indikujeme BKD oblasti II - VI. bilateralne
(18); EBM 2a. Pocas operacie je vhodna rychla peroperacna biopsia s cielom vyhodnotenia
postihnutia krénych lymfatickych uzlin, resp. dostatocnych resekénych okrajov. Pri potvrdeni



MTS postihnutia lymfatickych uzlin z oblasti II zvaZzujeme elektivnu BKD aj v oblasti asponl
Ib na rovnakej strane (18) EBM 2a. Indikovanie pooperacnej RAT preberd do svojej
kompetencie onkolog.

Ak pacient nesthlasi s chirurgickou liecbou glotickych karcinomov hrtana, alebo je
pre neho podl'a odporucania MDT vhodnejsia nechirurgicka liecba, preto nasledne podstupi
lie€bu RAT, resp. RAT+CHT s eventualnou biologickou lie€bou, imunoterapiou (31) EBM 2a.
Po ukonceni liecby onkolog indikuje o 10 - 12 tyzdinov PET CT. Pri uplnej regresii nadoru
a negativnom N-stagingu je pacient len d’alej sledovany. Ak je pritomna Uplna regresia nadoru,
pretrvava N-nélez, indikuje sa blokova kréna disekcia (14) EBM 1b. V pripade pretrvavania
nadoru sa zvazuje zachrannd LE s blokovou krénou disekciou, pokial’ s fiou pacient suhlasi.
Ak pri lokalne pokrocilych naddoroch celkovy stav pacienta neumoziiuje operaciu alebo ide
o inoperabilny nador, je indikovana nechirurgick4 onkologicka liecba.

Obrazok ¢. 8 Postup pri liecbe glotickych karcinomov hrtana T3 - T4a

Klinické Primérma lietb Histologicky
¥y At r e ;
stadium fimarna HECod staging
Indukéna CHT o .
Parcialna resekcia
hrtana flen T3/ +

Selektivna/radikalna

Adjuvantna

liecha

T3-Tda N1-3 emiftotalna Dlspf_'.nzarlzama

RAT alebo
RAT+CHT

A Adjuvantna
Maukcna L CHT

* o pridani biologickej lie¢by resp. imunoterapie do liecebného postupu rozhoduje onkolog

Kontrolné
zobrazovacie
vysetrenie/ PET,
CT, NMR /

Liecba subglotickych karcinémov hrtana

Nadory subglotickej oblasti su zriedkavé a su nepriaznivé pre ich nedostupnost’ a moznost’
erdzie interkartilaginéznej membrany so Sirenim do pre- a paratrachealneho priestoru (11);
EBM 3a. Endoskopické resekcia takychto nadorov je len limitovane moznd u T1 nadorov.
Pri rozsahu naddoru T2 - T4a je vhodné indikovat’ LE s blokovou krénou disekciou obojstranne
a odstranenim $titnej ZI'azy na postihnutej strane, resp. celej SZ. Krénu disekciu sa odporuca
robit’ v oblasti VI aj pri NO naleze. Pri N1 - N3 je vhodné BKD robit’ v oblasti II. - VL.



obojstranne. Chirurgicku liecbu treba doplnit’ o doplnkova RAT (19); EBM 2a. Pri nemoznosti
chirurgickej lie¢by indikujeme RAT s event. CHT (4); EBM 3a.

Obrazok ¢. 9 Postup pri lieCbe subglotickych karcinomov hrtana T1 N0
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stadium staging
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Obrazok ¢. 10 Postup pri lie¢be subglotickych karcinémov hrtana T2 - T4a N1 - N3

Klinické Primirma lietb Histologicky Adjuvantna
stadium fimaha HECoa staging lietha

Indukéna CHT

Laryngektomia+
Selektivna/radikalna
BKD +
Hermiftotalna
tyreoldektdmia
Subgloticky karcindm
T2-Tda N1-3

RAT alebo
RAT+CHT
RAT alebo
RAT+CHT

vysetreni

O NMR/ lieéba
T Adjuvantna
nauscng C
CHT

* o pridani biologickej lie€by resp. imunoterapie do liecebného postupu rozhoduje onkolog

Podporna lieCba

Pokrocilé karcinomy hrtana si vyzaduji komplexnu starostlivost’ o pacienta po opera¢nom
vykone. Do tejto starostlivosti sa odpori¢a zahrnut' okrem otorinolaryngoldga, onkologa,
stomatologa, endokrinoldga, plicneho lekara aj foniatra, Specializovant sestru, logopéda,
nutriéného poradcu a psychologa / lie€ebného pedagdga / , pripadne psychiatra (18); EBM 2a.

OSetrovanie tracheostomie

Pacient ma po tracheostomii prideleni kovova alebo plastova tracheostomicku kanylu
s vlozkou. Typ a velkost kanyly voli pracovisko, na ktorom bol tracheostomicky kanal
vytvoreny. V pripade planovania dalSej radiacnej liecby volime plastova kanylu.
Interval pridelenia novej kanyly sa riadi podl'a ustanoveni Kategorizaéného zoznamu SZM
MZ SR. Pri dlhodobom alebo trvalom kanylonosicstve sa nova kovova kanyla moze predpisat’
kazdych 5 rokov. Pri plastovej kanyle st to kazdé dva mesiace. Je nutnd edukécia pacienta
k spravnej starostlivosti o tracheostomicku kanylu. Je vhodné, ak zdkladnu starostlivost’
zvladne aj najblizSia rodina. Edukéciu ma v kompetencii lekér, resp. zdravotnicky personal
ORL oddelenia, na ktorom bola tracheostomia vykonana.

Po vykonoch na hrtane, ktoré si vyzaduju vytvorenie docasnej/trvalej tracheostomie, je
potrebna pravidelna kontrola tracheostomického kandla s jeho oSetrovanim a odstranovanim
pripadnych granulacii. Je potrebné lokalne oSetrovanie okolitej koze. Je vhodné pravidelné
odsavanie hlienov z dolnych dychacich organov, ktoré sa vytvaraju v dosledku vyradenia
prirodzeného ohrievania a zvlhovania vzduchu dychanim cez nosovi dutinu. Ciastodne je



mozné kompenzovat’ chybajlice zvlhcovanie a Cistenie vzduchu pomocou tzv. umelého nosa
upevnené¢ho na ustie tracheostomickej kanyly a kvapkanim mukolytik do tracheo-
bronchidlneho stromu. Je vhodné, ak pravidelni vymenu kanyly a kontrolu tracheostomického
kanala pacient absolvuje na ORL oddeleni, kde tuto chirurgicki liecbu podstapil.
V pripade trvalej tracheostomie po laryngektémii je vhodné do stomie hned’ po vykone zaviest’
silikonovu tracheostomicku kanylu s HME filtrom (25); EBM 5.

ZruSenie tracheostomie je mozné s dostatocnym odstupom po liecbe, pokial’ nie su zndmky
recidivy ochorenia a pacient je schopny spontanneho dychania s uzatvorenou tracheostomickou
kanylou niekol'ko dni. Po liecbe RAT spojenej s fibrozou okolia tracheostomy resp. pri SirSich
tracheostomickych kanaloch indikujeme sutiru tracheostomy v celkovej alebo lokalnej
anestézii. Vo vybranych pripadoch je mozné ponechat’ kanal spontanne zahojit’.

Rehabilitacia hlasu a dychania po laryngektomii

Rehabilitacia hlasu po laryngektomii predstavuje jeden zo zakladov d'alSej liecby pacientov
s karcinomom hrtana. Je vel'mi ddlezité n4jst’ tu najvhodnejSiu formu rehabilitacie hlasu
pre konkrétneho pacienta. Edukovat pacienta o moznostiach rehabiliticie hlasu ma
pred planovanym operacnym zékrokom foniater alebo ORL onkochirurg. Vyber sposobu
rehabilitacie hlasu patri do kompetencie ORL onkochirurga, foniatra po konzultacii
s pacientom. V sucCasnosti patria medzi moznosti rehabiliticie hlasu pazerakovy hlas,
elektrolarynx a chirurgickd rehabiliticia v podobe inzercie ventilovej protézy do tracheo-
ezofagedlneho shuntu. Pazerdkovy hlas aj hlas tvoreny pomocou ventilovej protézy vyzaduje
primerany otvaraci tlak vo faryngo-ezofagedlnom segmente a pritomnost’ neoglottis, zvycajne
v mieste Killianovho zvieraa. Je povinnostou operatéra ovladat pravidla funkénej
faryngedlnej chirurgie a uplatnit’ ich po vykonani laryngektomie. Pokial’ na zadnej stene
hypofaryngu po laryngektomii a pripadnej parcidlnej faryngektomii ostane naprie¢ menej
ako 3 cm sliznice, je potrebné vykonat’ dorzo-mediannu myotémiu m. constrictor pharyngis
a vykonat’ podla potreby plastiku prednej steny hypofaryngu za pomoci koZzno-svalového
laloka. Ventilovi protézu zavddza ORL onkochirurg primarne (poc€as laryngektomie)
alebo sekundarne (po zhojeni ran s Casovym odstupom). Za nacvik hlasovej techniky po zhojeni
krku zodpoveda foniater a logopéd (26); EBM 5.

Pacient musi zvladnut’ kazdodennt starostlivost’ o ventilova protézu a jej okolie. Ventilova
protéza vyzaduje vymenu po strate jej funkCnosti, zvyCajne po 6 mesiacoch. Priméarnou
indiké&ciou pre vymenu hlasovej protézy je netesnost’ ventilu, ktord zapriciniuje presakovanie
tekutin cez protézu. Indikovana vymena protézy je aj v pripade totalneho zablokovania protézy,
alebo pokial je pre ziskanie adekvatnej re¢i potrebny nadmerny tlak. Starostlivost’ o T-E shunt
je v rukach ORL onkochirurga, ktory riesi podl'a potreby vzniknuté komplikacie. VacSinou sa
jedné o odstranenie nadmernych granulacii zo shuntu, ktoré su reakciou na pritomnost’ cudzieho
telesa (ventilovej protézy zo silikonu) v shunte. Tracheostomiu je potrebné prekryt’ lepkou
alebo vlozit' do nej silikonovu kanylu s otvorom na HME filter. Tymto spdsobom prebieha
rehabilitdcia dychania, kedze pri trvalej tracheostomii je definitivne stratena moznost
zaistovaného prirodzené¢ho zvlh¢ovania, oCistovania a oteplovania vdychovaného vzduchu
cez nosovu dutinu. Pacienti pomocou ventilovej protézy menej kaslu, lepSie sa vyspia a I'ahSie
tvoria hlas.



Hlasova rehabilitacia je mozna priblizne u 90 % pacientov po odstraneni hrtana. ZvySnych
10 % pacientov je z roznych dovodov, kde dominuju fibrotické zmeny na krku po rozsiahlych
chirurgickych vykonoch a po pripadnom oziareni, st'azene rehabilitovatelnych alebo sa hlasovo
rehabilitovat’ nedaju. Diagnostika pricin afonie a hladanie jej najvhodnejSieho riesenia
je doménou foniatra.

Rehabilitacia ¢uchu po laryngektomii

Rehabilitacia ¢uchu po laryngektémii je doménou logopéda. Po zahojeni krku a ukonceni
komplexnej liecby onkologického ochorenia (RAT, CHT a inych modalit) je mozné zacat
s nacvikom.

Rehabiliticia prehitania a nutri¢na podpora

Po rozsiahlych resekciach na krku nutnych pre odstranenie karcinomu hrtana a jeho pripadnych
krénych metastdz, pripadne po RAT na oblast’ krku, mdéze vzniknat’ u niektorych pacientov
rozne zavazna dysfagia az afagia. Je ulohou ORL onkochirurga, foniatra, logopéda a nutri¢ného
poradcu stanovit jej pri¢inu. Nasledne je potrebné zvazit' vSetky moznosti rehabiliticie
prehitania u pacienta a nastavit' ho na adekvéatnu nutriéni bilancii. U pacientov sa odporaca
vySetrenie prehitania videofluoroskopiou alebo metédou videofibroskopie - FEES.
Tymito metdédami je mozné vyhodnotit’ hltaci akt vratane posudenia moznej aspiracie potravy
do dychacich ciest. Néslednd rehabilitacia prebieha formou upravy dietetického rezimu
a rehabilitaciou prehitania siborom cvikov (29); EBM 5.

Pred operaénym vykonom hlavne u T3 a pokrocilejSich karcinomoch hrtana mé pacient ¢asto
negativnu nutricnu bilanciu a dysfagiu. Pokial’ nie je mozné zabezpecit' dostatony prijem
potravy per os indikujeme zavedenie vyzivovacej sondy alebo zvazime PEG, resp. gastrostomiu
uz pred zacatim onkologickej liecby (6); EBM 4. V pripade vzniku pooperacnej stendzy
hltacich ciest indikujeme ich dilataciu.

Po rozsiahlych chirurgickych operacnych vykonoch alebo radioterapii pre karcindm hrtana
je az 33 % pacientov gastrostomia-dependentnych. Prehlbovanie nutri¢ného deficitu vyrazne
zhorsSuje d’alSiu progndzu u pacienta.

Pokial’ sa podari u pacienta po resekcidch hrtana zachovat’ dostato¢né funk&né hltacie cesty
je potrebné ¢o najskor obnovit’ hltaci akt. Zaciname hltacimi cviceniami, nasledne tekutinami
a postupne kasovitou stravou.

Psychosocialna starostlivost’

Psychologické, resp. psychiatrické vysetrenie je potrebné zvazit u vybranych pacientov
s karcinomom hrtana pred rozsiahlou chirurgickou alebo onkologickou liecbou za tcelom
zhodnotenia schopnosti pacienta tato liecbu absolvovat'.

Psychicka zataz, ktorej st pacienti vystaveni pri a po lieCbe karcindmu hrtana, si vyzaduje
v mnohych pripadoch nasledntl dispenzarizaciu u psychiatra. OSetrujtci lekéar by sa mal cielene
sustredit na psychiku pacienta pocas apo liecbe azvazit' vySetrenie psychiatrom



resp. psychologom /lieCebnym pedagdégom/ za ucelom, ¢o najvacsieho zmiernenia psychickych
tazkosti, ktoré liecba karcindému hrtana so sebou prinasa.

Psycholog dokéaze vyrazne pomdct’ aj so zaClenenim pacienta do socialneho resp. pracovného
kolektivu. K navratu do bezného osobného a pracovného zivota vyrazne pomaha komplexna
rehabilitacia laryngektomovaného pacienta, ¢i sa to tyka hlasu, dychania, cuchu
alebo prehitania.

Paliativna analgeticka liecba

Paliativna analgetickd liecba je zékladnym predpokladom k zlepSeniu kvality zivota
u inkurabilnych onkologickych pacientov s chronickou malignou bolestou. Paliativna
starostlivost’ patri do kompetencii onkologa resp. algezioldga. Otorinolaryngolég by mal
cielenymi otdzkami zistit' potrebu tejto liecby u jednotlivych pacientov a v dostatocnom
predstihu indikovat’ vySetrenie u vysSie spominanych Specialistov.

Kupel'na liecba
Kipelna lietba je indikovana podla platnych predpisov MZ SR.

Prognoza

Progndza pacientov s karcinomom hrtana zévisi od vc€asnej diagnézy, lokalizacie karcinomu,
od postihnutia regionalnych lymfatickych uzlin, od pritomnosti vzdialenych metastaz.
Péatro¢né celkové prezivanie vCasnych §tadii glotického karcindmu hrtana je 75 - 95 %,
pokrodilych stadii 45 - 55 %. Pri v¢€asnych Stadiach supraglotického karcinomu je to okolo
60 %, pri pokrocilych stadiach 35 - 55 %. Najnepriaznivejsi je subgloticky karcinom, u ktorého
je 5-ro¢né celkové prezivanie vo v€asnom §tadiu 55 - 65 %, v pokrocilom 30 - 47 % (27);
EBM 5. Postihnutie lymfatickych uzlin na krku vyrazne zhorSuje prognézu. Prognostické
faktory je mozné rozdelit’ na zakladné, doplnkové a nové perspektivne (7).

Tabulka €. 3

T P Prognostické faktory karcindmu hrtana
postupy d’
Prognostické Suvisiace s nadorom Suvisiace Suvisiace
faktory s pacientom s prostredim
Zakladné TNM Komorbidity Kvalita poskytnutej
lieCby
Extrakapsularne Sirenie Vek > 70 r.

Resekény okraj viac ako 5 Vykonnostny stav
mm

Doplnkoveé Rozsah postihnutia d’alSich | Pohlavie Vyziva
ORL oblasti
Objem karcindmu Socialne prostredie




MTS do LU Funkénost’ hrtana | Celkova diZka lie¢by

Tracheostomia
Nové Imunohistochemicky typ Kvalita zivota Zobrazovacie
perspektivne nadoru (p53,EGFR,Ki-67) vysetrenia

Vzt'ah k HPV (p16+, p16-)

Stanovisko expertov

Z posudkového hl'adiska podl'a zakona ¢.461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich
predpisov, karcindbm hrtana vo vSetkych pripadoch podmieiiuje invaliditu s mierou poklesu
schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ 80 % az 90 %. Po stabilizacii zdravotného stavu —
spravidla po dvoch rokoch od prvého postdenia pacienta na ucely invalidity, je podl'a zdkona
miera poklesu schopnosti vykonavat zarobkova cinnost 30 % az 50 % v zavislosti
od pritomnosti klinickych priznakov a celkového stavu a vykonnosti organizmu.

Vzhl'adom na to, Ze o kone¢nej podobe poskytnutej liecby rozhoduje pacient, je nevyhnutné
podpisanie informovaného sthlasu lekdrom a pacientom o navrhovanych liecebnych
postupoch, ktoré pacient po podpisani absolvuje.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Dolezitu tlohu v primarnom zachyte pacientov s karcindmom hrtana predstavuje vSeobecny
lekar pre dospelych, ktory by mal pacienta so zachripnutim, pocitom cudzieho telesa v hrdle
alebo rezistenciou na krku v trvani dlh§om ako 21 dni odoslat’ na otorinolaryngologické
vySetrenie. ORL lekdr by mal pacienta vySetrit zvdc¢Sovacou laryngoskopiou
alebo videolaryngoskopicky s ciel'om ¢o najpresnejsej diferencialnej diagnostiky. Pri rezistencii
na krku sa v prvom kroku indikuje USG krku. Pokial' ORL ambulancia nedisponuje potrebnym
materidlno-technickym vybavenim alebo je spolupraca pri vySetreni zo strany pacienta st'azena,
odosiela pacienta na ORL oddelenie, ktoré vykondva ORL onkochirurgickil ¢innost.

Ak ORL lekar zisti patologické zmeny na sliznici hrtana, je u pacienta indikované
panendoskopické vySetrenie v celkovej anestézii s cielom odobratia biopsie z nadorovych
zmien. Po doplneni definitivneho histologického vySetrenia a potvrdeni diagn6zy karcindému
hrtana s kompletnymi zobrazovacimi vySetreniami stanovujeme u pacienta staging ochorenia.
Nasleduje multidisciplinarne konzilium - MDT, pri ktorom sa rozhodne o d’alSom lie¢ebnom
postupe, ktory je popisany v kapitole Liecba.

DalSie odporu¢ania

Komplexna starostlivost o pacientov po ukonceni lieCby karcindmu hrtana vyzaduje
ich pravidelnt dlhodobu dispenzarizaciu. Tieto kontroly by mali prebiehat’ na ORL pracovisku,
kde bol pacient diagnostikovany, resp. lieCeny. Nutnostou je technické vybavenie
pozostavajice zo zvacSovacej laryngoskopie alebo flexibilného videolaryngoskopu. Kontroly



prebiehaju v intervaloch zavislych od poctu rokov po liecbe karcindmu hrtana. Pri vyskyte
duplex karcindému v ORL oblasti sa interval predlzuje od poslednej liecby.

Tabul’ka ¢. 4
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1. rok po liecbe Kompletné ORL vySetrenie vratane endoskopie hrtana a hltana kazdé 2

P Dispenzarizacia pacientov po liecbe karcinému hrtana (19) EBM 2a
»

mesiace

1x ro¢ne panendoskopické vySetrenie v CA podla zvazenia ORL lekéra
1x ro¢ne USG krku, USG brucha, RTG hrudnika (pri nikotinizme a pri
pokrocilom TNM néleze CT hrudnika s kontrastom)

2. rok po liecbe Kompletné ORL vySetrenie vratane endoskopie hrtana a hltana kazdé 2
mesiace

1x ro¢ne panendoskopické vySetrenie v CA podl'a zvaZenia ORL lekara
1x ro¢ne USG krku, USG brucha, RTG hrudnika (pri nikotinizme a pri
pokroc¢ilom TNM ndleze CT hrudnika s kontrastom)

3. rok po liecbe Kompletné ORL vysetrenie vratane endoskopie hrtana a hltana kazdé 3
mesiace

1x ro¢ne panendoskopické vySetrenie v CA podla zvazenia ORL lekara
1x ro¢ne USG krku, USG brucha, RTG hrudnika (pri nikotinizme a pri
pokroc¢ilom TNM ndleze CT hrudnika s kontrastom)

4. rok po liecbe Kompletné ORL vysetrenie vratane endoskopie hrtana a hltana kazdé 3
mesiace

1x ro€ne panendoskopické vysetrenie v CA podla zvazenia ORL lekéra
1x ro¢ne USG krku, USG brucha, RTG hrudnika (pri nikotinizme a pri
pokroc¢ilom TNM ndleze CT hrudnika s kontrastom)

5. rok po liecbe Kompletné ORL vySetrenie vratane endoskopie hrtana a hltana kazdé 3
mesiace

1x ro€ne panendoskopické vysetrenie v CA podla zvazenia ORL lekéra
1x ro¢ne USG krku, USG brucha, RTG hrudnika (pri nikotinizme a pri
pokroc¢ilom TNM ndleze CT hrudnika s kontrastom)

Viac ako 5 rokov | Kompletné ORL vySetrenie vratane endoskopie hrtana a hltana kazdych
po liecbe 4 - 6 mesiacov

Panendoskopické vySetrenie v CA podl'a zvazenia ORL lekara

USG krku, USG brucha, RTG hrudnika (pri nikotinizme a pri
pokrocilom TNM naleze CT hrudnika s kontrastom) podla zvéazenia
ORL lekara

Pravidelny stomatologicky dispenzar u pacientov po radioterapii je vhodny 1x ro¢ne s cielom
zhodnotenia stavu chrupu, pripadnej liecby xerostémie alebo ankylostomy (19) EBM 2a.



U pacientov, ktori podstipia radioterapiu na oblast’ krku alebo chirurgicku lie¢bu karcindému
hrtana, ktora zahffia resekciu SZ, sa odporu¢a indikovat pravidelné endokrinologické
vySetrenie 1x ro¢ne dlhodobo (12, 19); EBM 2a.

Pri pravidelnej dispenzarizacii pacientov s karcindmom hrtana sa stretdvame s rozvojom duplex
karcindomu alebo MTS zmien v tracheobronchidlnom strome. Rizikovi su hlavne pacienti
s abuizom nikotinu, resp. s pokro¢ilym TNM nalezom. Prave pri dispenzarizacii tejto skupiny
pacientov sa odporucaju pravidelné plicne vysetrenia (18, 19); EBM 2a.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a ziiCastnenych stran

S rozvojom pristrojovej techniky sa vo svetovych ORL diagnostickych Standardoch zacina
presadzovat’ flexibilnd HD endoskopia. Toto ambulantné vySetrenie prinaSa takmer dokonaly
prehlad o anatomickych pomeroch v ORL oblasti. S velkou presnostou umoziiuje popisat
rozsah nadorovych zmien aje velmi presnym diagnostickym néstrojom v dispenzarizicii
pacienta po onkologickej liecbe v rukach skiseného ORL lekédra. Zavedenie flexibilnej
videolaryngoskopie do vySetrovacieho Standardu pacienta s karcindmom hrtana vytvara otdzku
potreby kontrolnych panendoskopickych vySetreni 1x rocne. Je nutné zdoraznit,
ze videoendoskopia nedokaze nahradit’ panendoskopiu s odberom biopsie v CA zo suspektnych
miest moznej recidivy karcindmu hrtana. Pomaha vsak vel'mi presne oddiferencovat’ pacientov,
ktori panendoskopické vySetrenie v celkovej anestézii potrebuju, a u ktorych je mozné
pokracovat’ v pravidelnej dispenzarizacii. Rozhodovat’ o kontrolnej panendoskopii 1x roc¢ne
by mal len otorinolaryngoldg venujici sa onkologii v ORL a dlhodobymi skusenostami
s videolaryngoskopiou pacientov po onkologickej liecbe, ked’ze prehl'adnost’ anatomickych
Struktlr po liecbe je vyrazne zmenena.

Rychlu peropera¢nti biopsiu je vhodné vyuZivat’ aj pri prvotnej biopsii nadorovych zmien
na hrtane. Zle anatomické pomery a charakter nddorovych zmien niekedy sposobia zlozity
odber reprezentativneho materidlu na histologické vySetrenie. Je nespravne uspokojit’ sa
s definitivnym histologickym vySetrenim, ktoré karcindm nepotvrdi u pacienta s klinicky
zjavnym invazivnym tumorom. Prave rychla peroperatnd biopsia potvrdi odber
reprezentativnej vzorky, z ktorej je mozné stanovit’ spravnu definitivnu diagnozu.

Rychla peroperacnd biopsia je vhodnd aj na posudenie dostatocnych resekénych okrajov
pri chirurgickej liecbe karcindému hrtana.

Vzhl'adom na to, Ze o konec¢nej podobe poskytnutej liecby rozhoduje pacient, je nevyhnutné

podpisanie informovaného sthlasu lekarom a pacientom o navrhovanych liecebnych postupoch
v sulade so zakonom ¢.576/ 2004 Z.z., § 6.

Alternativne odporucania
Neexistuje ind vedecky podlozena lieéba karcinému hrtana ako je uvedena v SDTP.

Odporacania pre d’alSi audit a reviziu



Prvy planovany audit a pripadna revizia tohto S§tandardného postupu budd
realizované po roku a néasledne kaZzdych 5 rokov, resp. pri znamom novom
vedeckom dokaze o efektivnejSom manaZmente diagnostiky alebo |iedby so
véasnym zavedenim tohto postupu do =zdravotného systému v Slovenske]
republ ike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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