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Comparison of voice and QoL and stroboscopy following lasersurgery and radiotherapy in glottic disease

Summary

Endoscopic laser-assisted cordectomies classified by Remacle and Rudert (typ I-V
cordectomies) comprise a vast range of procedures from simple vocal cord stripping or submucosal
cordectomy (type I) through more extensive surgery (subligamentous cordectomy- type II,
transmuscular chordectomy- type III) to complete (type IV) or extended cordectomies (type V) used
when tumour involves the anterior commisure, arytenoid region, subglottic region etc. Endoscopic
laser-assisted surgery of the larynx is usually indicated in early stages of infiltrative malignant disease
of the glottic region (Tla-b, T2) or in preneoplastic conditions (laryngeal intraepithelial neoplasia -
LIN I, II or III). Radiotherapy is also believed to be an equivalent type of oncological therapy for
these diseases. Both surgery and radiotherapy can worsen one of the main functions of the human
larynx- the human voice.

Because the overall survival rates and local control rates are quite similar in both types of therapy, one
should always have in mind something that is beyond the main goal of achieving radical removal of
the tumour- patients quality of life (QoL) and quality of voice. It is very interesting to compare QoL
and voice quality in different types of treatment. The possibility to conserve the radiotherapy for the
possible recurrence of the disease should be also considered.

128 patients diagnosed with an early glottic cancer or severe dysplastic lesion of the glottis and
treated by means of surgical removal of the disease or radiotherapy have been included into a
retrospective study conducted by the Department of Otorinolaryngology and Head and Neck Surgery
of the Ist Faculty of Medicine of the Charles University in collaboration with the Department of
Phoniatrics of the 1st Faculty of Medicine of the Charles University.

Patients were divided into 2 groups according to the selected treatment modality.
Stroboscopic findings (symmetry, amplitude, periodicity of the mucosal wave, extension of non-
vibrating mucosal segment, time of and completeness of the glottic closure), total phonation time,
vocal range according to the voice range profile (VRP- phonetograph), subjective voice quality
analysis and objective voice analysis (using MDVP software) were compared between patients in both
groups. Moreover we compared similar parameters in groups of patients treated by different types of
cordectomy. QoL 30 questionnaire and Voice Handicap Index tool were chosen for the quality of life
evaluation.

There were no statistically significant differences in the above mentioned parameters when
comparing patients treated by cordectomy type I-III and by radiotherapy. In contrast patients treated
by cordectomy type IV and V showed significantly worse results compared to both of the above
mentioned groups.

Surgical therapy (type I-III cordectomies) in early stages of disease can be considered highly
efficient treatment modality according to these results and could be considered the method of choice
in this indication taking into account the possibility of radiotherapy as an invaluable treatment option
for the recurrent disease.

There were no statistically significant differences in results between patients treated by
endoscopic laser-assisted coredectomy type I-III or by radiotherapy. Vast majority of evaluated
parametres in laser cordectomy IV and V subgroup were found significantly worse when comapared
with radiotherapy or choredectomy I-III subgroups.
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. Teoreticka cast

1. Uvod do problematiky

V posledni dobé& vice nez kdykoliv dfive je uspokojiva kvalita Zivota po
onkologické leécbé kladena na pfedni misto. Zatimco v minulosti byla na prvnim misté
agresivni chirurgicka lécba, postupné se dostavaly do popfedi hrtan Seftfici
chirurgické postupy a spolu s rozvojem chemoterapie a radioterapie, tvofi tyto
minimalné agresivni postupy patei soutasné Iécby karcinomu hrtanu. Ackoli se v
posledni dekadé pfili§ dramaticky nezménilo 5 leté preziti u karcinomu hrtanu (70%),
|é¢ebné postupy doznaly znaénych zmén. Nejvétsi pokrok lze pozorovat v 1é¢bé a
diagnostice ¢asnych stadii karcinomu hrtanu. (2,3,4,6,7,8,9).

Vysetieni nasledkd lécby Easnych stadii nadorl hlasivek byva vétSinou
v literatufe prezentovano jako pfitomnost nebo absence jasné definovanych
anatomickych zmén, jako jsou chrupavéita postradiaéni nekrosa, radiofibrosa apod.
Vztah jednotlivych 1é€ebnych metod ke kvalité hlasu je v literatufe uvadén méné
¢asto. VétSinou se jedna o funkéni vysledky po jednotlivych typech Ié¢by, ale pokud
jde o jejich vzajemné srovnani vyskytuji se publikované ¢&lanky spiSe sporadicky.
Vyhody a nevyhody radioterapie nebo laserové chirurgie vléébé casnych stadii
karcinomu hlasivek jsou pomérné hojné diskutovanym tématem s mirnou pfevahou
lepSich funkénich vysledkd po radioterapii (2,10).

Vzhledem k tomu, Ze v posledni dobé& doSlo nejen ke zpresnéni jednotlivych
laserovych vykonut na hlasivkach, ale i k prfesné&jsi specifikaci jejich indikace (11,12)
byva aktinoterapie stale Casté&ji ponechavana jako mozna dalSi lé¢ebna modalita pro

pripadnou recidivu ¢&i dalSi duplicitni nador v ORL oblasti.



Je obecné uznavanou pravdou, Ze funkéni vysledky jsou po radioterapii
pfiznivéjSi nez po chirurgickych zakrocich (17,18). Cilem nasi studie bylo srovnani
parametri hlasu a parametri stroboskopického vySetfeni a jejich vzajemné
porovnani s predpokladanym ovérenim nulovych hypotéz, dle kterych jsme
predpokladali, ze jednotlivé parametry po rlznych lé¢ebnych postupech laserova
chordektomie |-V a radioterapie se od sebe vzajemné neli§i. Studie byla ptvodné

zamy$lena jako randomizovana, ale vzhledem k diagnostické multiplicité nebylo

mozné z dlvodu zachovani lege artis postuptl randomizaci dodrzet.



1.2. Epidemiologie nadora hlavy a krku v Jemenské republice

Nadory hrtanu jsou druhou nejcastéjsi skupinou nadoru dychacich a cest.
Ackoliv nepatfi mezi tak Casté jako nadory plic, prsu, prostaty, tlustého stfeva, svymi
nasledky, tyto nadory bohuzel mnohdy pred¢i. Ztratou hlasu a ztratou komunikacnich
schopnosti maji hluboké spolecenské a psychologické nasledky pro kazdeho
nemocného.

Nadory hlavy a krku jsou v Jemenu na 4. misté mezi véemi nadory vibec u
véech registrovanych nadorG. V Adenském Onkologickém Centru (Aden Cancer
Center), je to kazdy 3. - 6. onkologicky pacient obou pohlavi. Oraini nadory jsou
nejCastéjsi (36,3%), nasleduji nasofaryngealni nadory (31,6%) na tietim misté jsou
nadory hrtanu (19,3%). Dvé tfetiny téchto pacientl jsou muzi, incidence se zvySuje
s zvySenim veku (40 -60 let). VEasny zachyt a diagnéza je obtizna z ekonomickych
dlvodl a také z nedostatecné informovanostni obyvatel. Pro zpfesnéni rizikovych
skupin a nasledné Uspésnou léCbu by bylo treba rozsahlejsi studie ekonomickych

faktor(l a navyk( jako jsou koufeni cigaret a Zvykani Kat, Zivotosprava a jiné (5,19).

1.3. Historie

Lynch jako prvni popsal a zavedi do praxe endoskopickou chordektomii v roce
1920. Llilie a de Santo v roce 1973 a Kleinsasser uvedli vyte€né vysledky po sérii
endoskopickych chordektomii provedenych klasickym instrumentariem. Od dob
Strongovy prace bylo k témto operacim rutinné uzivano i CO2 laseru . Autofi obvykle
popisuji velice dobré vysledky ve vztahu k onkologickym a funkénim vystuptm.
Presto vSak dosud nebyl pfesné definovan rozsah vykonu ve vztahu k velikosti 1éze.
Ani v dalSich pracich nebyla jednota mezi klasifikaci provedenych vykon( u rliznych

autortl. Vétsina klasifikaci byla nekompletni.



Rudert a Remacle vytvofili novou klasifikaci chordektomii a rozhodli se ji rozdelit
podle rozsahu provedené resekce. Nové navrzena klasifikace je syntézou vzniklou
na podkiadé publikovanych literarnich tdajt riznych autorl a na podkladé syntézy
drive publikovanych klasifikaci. Tato klasifikace vymezuje rozsah chordektomie a tim
umoznuje standardizaci tohoto dosud relativné nepfesného chirurgického postupu.

Vzhiedem k minimalnimu vykonu pfi zachovani onkologické radikality Ize
olekavat i minimalni funkcni poskozeni tzn. zachovanou kvalitu hlasu.

Do soucasnosti neexistuje v literatufe zadna podobna prace zabyvajici se
timto problemem. Pribuzna literatura se zaobira nejvyse jednotlivymi hlasovymi

analyzami po jednatlivych typech 1é€by, ale nikoliv jejich srovnanim.

1.4. Vyvoj hrtanu

Z onkologického pohledu je ddlezité zdGvodnéni odlisného lymfatického
zasobeni jednotlivych oddilu hrtanu, coz je dano jeho odliSnym embryologickym
puvodem. Chrupavcite ¢asti hrtanu vznikaji z chrupavek &étvrtého a Sestého paru
Zabernich obloukd. K rekanalizaci dochazi v desatém tydnu a béhem ni se vytvare;ji
ventriculi laryngis. Tyto postranni vybézky hrtanu jsou vymezeny slizni¢nimi zahyby,
z nichz se vyvinou hlasivky a ventrikularni fasy. Pfiklopka vznika z kaudaini ¢asti
eminentia hypobranchialis, jez je produkiem proliferace mezenchymu pfednich
koncl tretiho a ¢tvrtého Zaberniho oblouku. Z rostralni ¢asti této eminence vznika

zadni tfetina jazyku (faryngealni ¢ast) (21).



1.5. Struéna anatomie hrtanu.

Hrtan je komplikovany neparovy duty organ slouzici k tvorbé hlasu, dychani, a
uzavéru prudusnice. Je ve stfedni cafe krku vpredu a u dospélych je v urovni
3.,4.,5.,6. krcniho obratle.

Zakladem hrtanu je chrupavcita kostra, spojena klouby, vazy, svalstvem,
hlavni kostru a oporu hrtanu tvofi prstencova a stitna chrupavka. Dale kostru hrtanu
tvofi drobné parové chrupavky: cartilago cuneiformis, cartilago arytenoidea, cartilago
corniculatum.

Kostra hrtanu jse spojena ligamenty a membranami, které v sebe navzajem
pfechazeji. Z pohledu klinika a chirurga je jejich nejvétsi vyznam ve vymezeni
prostorl resp. barier branicih ¢&i umoznujicich $ifeni nadoru ¢i zanétu (podrobnéji viz
nize).

Respiracni a fonacni funkce je zabezpecena hrtanovymi svaly. Délime je na
zevni a vnitini hrtanové svaly. Jedna se o 7 pfi¢né pruhovanych svald, které reguiuji
pohyb chrupavek, urCuji §itku dychaci stérbiny, zajistuji funkce hrtanu. VSechny jsou
parove. Jejich Cinnost je popsana v ¢asti zabyvajici se fyziologii hlasu.

Zevni hrtanoveé (paskové) svaly, fidici motilitu hrtanu v prostoru krku, se
anatomicky Cleni do tfi skupin, predni, lateralni a zadni.

Vnitfni  hrtanové svaly délime podie ¢&innosti do 4 skupin: abduktory,
adduktory, tensory a deflektory hlasivky. Jejich podrobnégjsi popis je uveden

v ucebnicich anatomie.

Prostory a kompartmenty hrtanu:
Maji velky klinicky vyznam pro popis translaryngealniho a extralaryngealniho

Sifeni nador( hrtanu vznik edému apod.



Paragloticky prostor

Medialné ohrani¢en quadrangularni membranou, ventrikulus laryngis a conus
elasticus. Lateralné perichondriem laminy §titné chrupavky a kricothyroidni
membranou. Vpfedu kranidlné je zadni ¢ast preepiglotického prostoru. Zadni hranici
tvoii sliznice piriformniho recesu.

Preepigloticky prostor

Je prostor leZici vpfedu pfed epiglottis, mezi ligamentum hyoeiglotticum a
sliznice valekuly kraniainé a ligamentum thyroepigloticum kaudalné. Vpredu je
thyrohyoidni membrana a ventralni plocha laminy s$titné chrupavky, dorsalné je
epiglotis. Preepigloticky prostor obsahuje témérl bezcévni Fidké vazivo. Lateralné
prechazi do paraglotického prostoru.

Subgloticky prostor

Prostor rozsifujici se od hlasivky kaudalné k obvodu krikoidni chrupavky.
Nitro hrtanu a vchod do hrtanu

Zakladni déleni hrtanu je do tfi oblasti: supraglottis (vestibulum laryngis et
ventriculus laryngis), glottis a subglottis (infraglottis).

V supraglotické Casti rozliSujeme epiglottis, interarytenoidni slizni¢ni rfasy a
aryepiglotické fasy. V glotické c¢asti hrtanu se nachazeji dva pary slizni¢nich fas-
ventrikularni a hlasivkova na kazdé strané stény hrtanu. Infragloticka Cast zacina
5mm pod predni a zadni komisurou a kon¢i dolnim okrajem krikoidni chrupavky.

Supragloticka ¢ast hrtanu je cévné zasobena cestou a. laryngea superior z a.
thyroidea superior 1. vétev a. carotis externa, kiera probiha spoletné s ramus

internus n. laryngeus superior. Infragloticka Cast pfes a. laryngea inferior z a.
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thyroidea inferior vétvi z truncus thyreocervicalis, probihajici spolecné s.n. laryngeus
recurrens.
Vendzni zasobeni je zabezpeceno pres odtok stitné zlazy.

Lymfaticka drenaz mékkych tkani supraglotické ¢asti je do nodi lymfatici
cervicalis anterosuperioris profundi, infraglotické do nodi lymfatici cervicalis
posteroinferioris profundi.

Inervace hrtanu je vSestranné zajisténa vetvemi n. vagus. Motoricka inervace
je zabezpecena n. laryngeus recurrens. Zevni hrtanové svaly a m. cricothyreoideus,
jsou inervovany ramus externus n. laryngei superioris. Senzitivni inervaci tvofi

supragloticky ramus internus nervi laryngei superiori a infragloticky n. laryngeus

recurrens (22,23,24,27,28,29).

1.6. Fyziologie hrtanu

Hrtan ma funkci: respiracni,fonaéni, protektivni.
1.6.1. Respiracni funkce hrtanu

Respiracni funkce hrtanu je zajisténa chrupavkami a svalovinou tak, Ze tok
vzduchu béhem exspirace a inspirace je kontinualni (27,28). Pfi vydechu ma dychaci
§térbina tvar pétithelniku s vrcholem v predni komisufe, a zuzuje se a pfi vdechu se
rozsifuje, vzduch pfi respiraci proudi a vychazi. Pro dychani je dllezity prisvit
hrtanu, kde na urovni hlasivek je mezi pohlavimi vyznamnéj$i rozdil nez v délce
hlasivek. Hlasivky jsou pfi dychani rozevieny tak, Ze hlasova §térbina je Siroka, volna

tzv. respiracni postaveni.

1.6.2. Protektivni funkce hrtanu
Tato funkce je zajisténa sliznici a svalovinou, ovladana vagalnim nervem, jeho

sensitivni @ motorickou funkci. Kaslacim reflexem chrani dolni dychaci cesty pfed
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aspiraci. Pfi polykani epiglottis se skloni dorsalné a preklopi vchod hrtanu, stejné pfi
polykani dojde i k sevieni ventrikularnich fas a hlasivek.

V hrtanu jsou tubulaveolarni a mukosérozni zlazy lokalizované ve vestibulu,
glottis, ventrikulu, sacculu a subglottis, které zajiStuji zvihc¢ovani vdechovaného
vzduchu. Pri kasli dochazi k Cisténi tracheobronchialniho stromu expektoraci, tim se
odstrani skodliviny a patologicka sekrece. Obdobny protektivni vyznam ma i davivy
reflex .

Uzavér hrtanu se dé€je na 3 Urovnich - epiglottis, ventrikularni Fasy, hlasivky,
pfi polykacim aktu elevace hrtanu (u novorozenct schopnost simultaniho dychani a
polykani).

Dalsi ochranou slozkou je lymfatickd tkan hrtanu (laryngeaini tonsila),
vyskytuje se v laryngealni ¢asti epiglotis ve vestibulum hrtanu ve sliznici lateralniho
recesu vestibuli, ve ventriculus a sacculus laryngis. Jejim Ukolem je reagovat na

infek&ni plsobky v hrtanu.

1.6.3. Fonacéni funkce hrtanu (hlas, charakteristika hlasu a mechanismus

vzniku)

Fonacni funkce hrtanu je vyvojové nejmladsi.

V souvislosti s fonaci, rozliSujeme hlasivky na svalovou ¢ast neboli tzv.télo hlasivek a
nesvalovou ¢ast (membranozni) slizni¢ni list hlasivek, ktery ma tii vrstvy, zevni,
vnitini a lamina propria. Lamina propria se sklada ze tfi vrstev: povrchova,
Reineckeho prostor, stfedni, hluboka vrstva, nasleduje ligamentum vocale. Télo
hlasivek je tvofeno musculus vocalis,

~Musculus thyroarytenoideus se déli na m. thyroarytenoideus internus et externus,
tyto dve Casti svalu maji stejny zacatek a Upon, ale internus lezi pod externus, navic

je internus dobfe vyvinuty a mohutnéj$i nez externus. Musculus thyroarytenoideus

I



externus zadind na predni komisufe a upind se na lateralni plose arytenoidni
chrupavky. Pfi jeho kontrakci dojde k posunu processus vocalis medialné k sobé a
tim predni komisura se uzavie a hlasivky addukuji. Externi thyroarytenoidni sval
posilda maly prouzek svalového vidkna do quadrangularni membrany, tedy pro
thyreoepigloticky sval. Tento sval stejné jako aryepigloticky sval zajistuje zuzeni
laryngealniho vchodu. Stejné m. thyreoarytenoideus internus zacina na piedni
komisufe a upina se na processus voclais, interni thyreoarytenoidni sval ma viakna
jdouci pod hlasivkami ke conus elasticus. Musculus thyreoarytenoideus je tvoren
rychlymi (adduktivnimi) a pomalymi fonacnimi viakny, které uréuji delku a konturu
hiasivek a reguluji napéti sliznicniho listu. Sliznicni list se posunuje proti télu hlasivek
tak, aby mohla vzniknout kmitajici vina sliznice. PFi fonaci jsou hlasivky v addukénim
postaveni, dotykaji se svym volnym okrajem a dychaci stérbina je zavfena.

Z klinického hlediska jsou hlasivky také rozdéleny na kmitajici blanité casti a
nekmitajici chrupavcité &asti. Pfi respiraci tvar V a tento prostor se nazyva glottis,
vpfedu vedle sebe je pfedni komisura, vzadu oddalena od sebe je zadni komisura.
Zadni Cast kazdé hlasivky {m. vocalis) je vloZzen do processus muscularis arytenoidni
chrupavky. Maximalni Sitka zadni komisury béhem inspiria nebo kasle je 9-12 mm.
Delka kmitajici ¢asti je priblizné 13 mm dlouha u Zen a 16 mm u muzl. Kdyz se
hlasivky bliZi k sob& béhem fonace, cela glottis je u muzl uzavfena, zatimco u Zen je
Casto nalezen maly zadni tzv. chink (zafez), ktery dava zenskému hlasu mékkost a
vzdusny ton. Délka blanité ¢asti hlasivek je dle Maue u dospéié Zeny 12,88 mm a u
dospélého muze 17,35 mm (+ - 1mm) (24,27,30).

Kmitani hilasivek je pfi fonaci pasivni a vznikd pretlakem vydechového

vzduchu pod hlasivkami, ktery pfekona odpor uzaviené glotidy. Po snizeni tlaku
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v subglottis vlivem Uniku vzduchu se hlasova $térbina uzavira. D&j se fyziologicky a
periodicky opakuje a tvofi mluvni a zpévny hias.

Pti fonaci se obé& hlasivky sblizuji ve stfedni ¢afe a uzaviraji hlasovou $térbinu
v tzv. fonacnim postaveni Vzestup subglotického tlaku vede k Uniku vzduchu ze
subglotického prostoru, hlasivky abdukuji, nasledné se hlasivky vraci zpét do
addukéni pozice napétim svalu a vaz(, na uzavieni se podili i nasavaci Bernoulliho
efekt- podtlak zplsobny rychlosti proudiciho vzduchu Uzkou $térbinou. Cely déj se
opakuje.

Vydech pfi uzaviené hlasivkove §térbine je preménén vibraci hlasivek na
stfidavé periodickeé kmitani vzdusného sloupce nad hlasivkami. Zékladni pohyb
hlasivek je jedté provazen tzv. posunovanim medialniho okraje hlasivky smérem
lateralnim. Tento pohyb je zpUsoben posunovanim sliznice proti svalové a vazivové
Casti hlasivky. Addukeni faze je rychlejsi nez faze abdukéni. Rychla faze abdukce
plsobi jako hlavni impuls pro nabuzeni rezonanénich dutin. Oscilace dutin je
tlumena zejména vlivem ztrat a trofickych zmén na slizniéni vystelce vokalniho
traktu. Otevienim hlasivek se zméni rezonan&ni vlastnosti dutin, narostou ztraty a
oscitace se tlumi na minimum.

Pri patologickém nalezu mize nasledkem periodického kmitani vznikat
chrapot. Uzavérem hlasivek Ize tvofit i hlas v inspiriu (paradoxni pohyb hlasivek) a
Sepot.

RUzné tvary glotického uzavéru hlasivek pripousti pomérné znagné odchylky v

- kvalité normalniho hlasu.



1.6.4. Zakladni parametry ovliviiujici vibrace hiasivek:

Kvalitu a frekvenci vibraci uréuji: Subgloticky tlak, napéti a tuhost hlasivek,
kmitajici hmota hlasivek, délka kmitajiciho segmentu hlasivek, pocate¢ni zbytkova
plocha mezi k sobé& pfimknutymi hlasivkami, vazba mezi horni a dolni ¢asti koncli
hlasivek.

Normalni (fyziologicka) fonace vznika pfi provazanosti parametri (harmonii
parametr(l) a jen tehdy jsou-li spolu vazané parametry v urcitych rozsazich. Jdou-li

parametry za tento ramec - dochazi k nepravidelnemu kmitani (33).

1.6.5. Vlastnosti normailniho hlasu

Jde o z&kladni hrtanovy ton u muzd asi 125 Hz, u zZen asi 225 Hz. Hlas ma
byt muzikalni, bez pfimé&si Sumu odpovidajici sily, jeho vySka je individulani
odpovida vé&ku a pohlavi. Barva hlasu je dana hmotou hlasivek, jejich délkou a
tvarem rezonanénich prostorl. Zménami hlasitosti a vysky hlasu by méla byt
dosazena urcita flexibilita. Rozsah hlasu v détstvi ma nékolik plltoni az po 2 oktavy,
u hlasovych profesiondlli az do 5 oktav. Miuveny hlas se tvofi v dolni 1/3 hlasového
rozsahu. Podle vysky zpévného hlasu oznadujeme jako bas, baryton, tenor, alt,
mezosopran, a sopran.
Pomér harmanickych a neharmonickych slozek v hlasu uréuje jeho kvalitu a &istotu

(30,33).

1.7. Patofyziologie hlasu

Poruchy fonacni funkce
Dysfonie: je stav, kiery vznika pfi nepravidelném kmitani hlasivek nebo nespravném

uzaveru hlasove stérbiny, k tomu dochazi pfi patolgickych zménach v objemu hmoty
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hlasivek, pfi zmé&nach jejich elasticity, nerovnosti na jejich okraji, pfi naruseneé
nervosvalové &innosti v neuromuskularni ploténce, napfiklad pfi virozach, obecné
poruchach jejich inervace a pfi Spatné technice tvorby hlasu (34).
Pro hodnoceni dysfonie byla Unii Evropskych foniatri vypracovana
Sestistupriova $kala s charakteristikou jednotlivych stupnd, i toto hodnoceni je vsak
| pomérmeé subjektivni. 0 - Normalni 1- Zastfeny 2- Mirna dysfonie 3- Stiedné tézka

dysfonie 4- TéZka dysfonie 5- Afonie 6- Ztrata hlasu po laryngektomii.

1.8. Vysetrovaci metody hrtanu

Zakladni vySetfovaci metodou je nepfima laryngoskopie a zvétSovaci
laryngoskopie, fibrolaryngoskopie a direkini mikrolaryngoskopie. Jejich metodika je
véeobecné znama a je popsana véetné fyziologickych i patologickych nalezl

v u€ebnicich laryngologie.

1.8.1. Stroboskopie

Stroboskopickym vySetfenim ziskavame informace o fyziologii kmitani
hlasivek a kmitani hlasivek za patologickych stavii bé&hem fonace. Princip
stroboskopie byl objeven vroce 1829 a nezavislé na sobé& byl popsan belgickym
fyzikem Plateauem a RakuSanem Stampferem. Vychazi z faktu, Ze pohyb
kmitajiciho predmeétu je mozno znazornit osvétiovanim preruSovaného svétla, pokud
svetelny zdroj méa pomalejsi nebo rychlejsi frekvenci nez kmitajici pfedmét. Svételny
zablesk tak dopadne na pfedmét vzdy v jiném kmitu a dojde tak ke zdanlivému

zpomaleni kmitavého pohybu, ktery jsme zrakem schopni registrovat. Pfi

stroboskopii se tedy jednd o sledovani zdanlivé zpomaleného kmitani hilasivek.
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BohuZel jde o subjektivni metodu a jeji etné pokusy o objektivizaci byly spojeny
s rozvojem techniky a zejména moznosti provedeni jejiho zaznamu.

Metoda ma vyznam pro véasnou diagnosu ¢asného stadia nadoru hlasivek a
jsou popsany korelace laryngostroboskopickych nalezu s vysledky sonografickych
analyz (34,35,36,37,38).

Zéakladni informace ziskané po hodnoceni videostroboskopie jsou nasledujici
1. Postaveni a hybnost hlasivek a jejich trofika, pravidelnost a symetricnost
slizni¢nich kmitd, pfitomnost nevibracnich segmentl, uhly hlasivek, teething
(zfetizkovaténi)

2. Zakladni frekvence kmitani

3. Lokalizaci 1ézi a jejich vztah k akustickému nalezu pfi analyze hlasu
4. Symetrie kmitani hlasivek

5. Konfigurace glotického uzavéru a velikosti jeho insuficience

5. Slizniéni vibracni vina

6. Velikost amplitudy

7. Posun hrany

Metoda byla velmi intenzivné studovana fadou &eskych autoril. V Ceské
republice se o rozvoj a vyuziti této metody zaslouzil vedle M. Seemana, ktery zadal
pouzivat stroboskopii u hlasovych patologii jiZ v roce 1921 a E. Sedlackové zejména
M. Sovak, v roce 1845 publikoval dodnes platnou dvousvazkovou ucebnici
laryngostroboskopie, ale bohuzel tato vyznamna kniha nebyla z ¢estiny pielozena a
zlstala ve svété nepravem prehlédnuta.

Vroce 1970 popsal Hirano mikroskopickou strukturu a fyziologii hlasivek.
Zejména jeho histologické prace vyrazné pfispély k pochopeni kmitavého pohybu

hlasivek, pfedevS§im tzv. posunu medialniho okraje smérem lateralnim. Nasledné
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Colden publikoval zajimavou studii zabyvajici se stroboskopickymi charakteristikami
intraepitelialnich 1ézi a invazivniho karcinomu hlasivek (24,40,69).
Stroboskopicka jednotka

Sklada se zezdroje svétla, mikrofonu, videokamery, endoskopu,
videorekordéru. Moderni stroboskopické jednotky jsou vybaveny vypocetni
technikou. Pfi stroboskopii se pouZziva rigidni nebo flexibilni endoskop. Dnesni
moderni laryngostroboskopy vyuzivaji videokamery k dokumentaci stroboskopickych
zaznamu. Nejnovéjsi posun ve vyhodnocovani a kvantifikaci kmitd hlasivek nastal
v posledni dobé se zavedenim poditatové-integrovanych stroboskopickych systémi,

jez umoziuji pocCitaCovou analyzu obrazovych dat (36).

Nejcastéji sledované stroboskopické parametry

Zakladni frekvence (tj. zakladni hrtanovy ton):. Pocet kmitu hlasivek za jednu
sekundu, normalni hodnota u déti 250, u muzd 120, u Zen 200.

Amplituda: lateralni posun hlasivek béhem fonace ze stfedni &ary, normalni
amplituda je 1/3 totaini Sitky hlasivky.

Symetrie: za fyziologickych podminek by vibrace hlasivek méla byt symetricka, obé

T

hlasivky spole€né vykonavaji addukéni a abdukéni pohyby. Maji stejnou
charakteristiku a stejny addukéni a abdukeni pohyb ve stejném momentu.
Periodicita: rozumime jako Uspé&sné po sobé opakované pravidelné pohyby
hlasivek (normalné pravidelné opakované vibrace ).

Gloticky uzavér: typicky u zdrave osoby pfi stroboskopickém vySetieni pozorujeme
kompletni uzavér blanité ¢asti hlasivek béhem vibraéniho cyklu. Zadni chrupavéita

Cast glottis zlstava nékdy oteviena i u nékterych zdravych pacientd tzv. (Posterior

glottic chink).
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Slizniéni vina: mediolateralni posun sliznice podél horniho povrchu

Nevibraéni segment: nekmitajici ¢ast hlasivky.

1.8.2. Videokymografie

Vyznamné zdokonaleni vySetieni hlasivek pfinesla nova optickad metoda —
videokymografie. Jednd se o provedeni zaznamu kmitani hlasivek specialné
upravenou videokymografickou kamerou. Metoda umoZfiuje pozorovani kmitl
diléich casti hlasivek pfi jejich neustalém kmitani. Ve standardnim modu se
videokymograficka kamera chova jako b&zna videokamera, pracuje se frekvenci 25
snimkt ( 50 prokladanych snimkd ) za sekundu a poskytuje znamy pohled na hrtan a
konkrétn& na hlasivky. Ve vysokofrekvenénim modu je zaznamenavan obraz pouze
z jednoho fadku kamery s frekvenci témér 8000 snimkl za vtefinu. Tyto snimky
sklada kamera za sebe a vytvari z nich novy, vysokofrekvencni obraz, znazornujici
zpUsob kmitani vybrané Casti hlasivek. Timto zpUsobem lze vySetfit kterékoliv misto
hlasivek.

Tato metoda byla poprvé ve svété uzita k vySetfeni hlasivek v klinické praxi v
roce 1996 (Sram, Svec, Schutte, 1997) v Centru péée o nemocné s poruchami hlasu
a fe€i a vadami sluchu Medical healthcom, s.r.o.,v Praze. Od té doby zde bylo
provedeno kolem 5000 vySetfeni. Metoda ma uplatnéni i ve vyzkumu fyziologie a

patologie tvorby hlasu, pfi vyvoji hlasovych protéz i umélého hrtanu(34,37,38).
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1.8.3. Objektivni a funkéni vySetiovaci metody (analyza hiasu)

1.8.3.1. Hlasové pole (Voice Range Profile-VRP}

Definice:
VRP je vySetfovaci metoda, kterd vyjadfuje zavislost frekvencniho a
dynamického rozsahu hlasu (30,33,39). Provadi se tzv. fonetografické vysSetieni,

vysledkem je fonetogram (viz priloha).

Princip metody

Spociva ve vysetfeni frekvencniho rozsahu a dynamického rozsahu hlasu.
Méfici mikrofon je vzdalen 30 cm od Ust vySetfované osoby. Frekvencni a intenzitni
rozsah hlasu méfime pfi fonaci samohlasek A. |. U.

VySetfovana osoba fonuje samohlasku s maximalni moznou intenzitou co
nejhlasitéji a co nejtidSeji pfi Eteni standardniho textu. Klinicky fonetogram poskytuje
informace o kapacité hlasu vice nez o funkci hlasivek.

Jednotlivé parametry hlasového pole:

Fonacni doba: ma byt vice nez 12 sekund - hodnota intenzity hlasu je ovlivhéna
bronchopulmonainimi nemocemi napf. astma bronchiale.

Dynamicky rozsah: je rozdil mezi minimalni a maximaini intenzitou, pokud je hlas
jesté znély (voiced) . Méfi se v dB.

Frekvencni rozsah: je rozdil mezi minimalni a maximalni frekvenci, pokud je hlas
jesté znély (voiced) . Méfi se v Hz nebo plltonech.

Oktavy: normaini pocet oktav pro normalni hlas 2 - 2,5 ( 3 oktavy a vice je nalezen u
zpeévaki a hlasovych profesionall).

Obvyklé hodnoty rozsahu hlasu jsou:

Umuzii TenorH-h' BarytonG-g' Bas D-d'
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Usen Sopran h-h®> Mezosopran g -g> Alt e-e’
Area ( plocha ): je nepfesny parametr, je to soucet dynamickych rozsahl pro

véechny tony hlasového rozsahu.

1.8.3.2. Spektralni analyza

V angli¢ting se tato metoda nazyva viditelna fe¢ (visible speech). V nasi praci
jsme ji nepouZzili a uvadime ji zde pouze jako soucast objektivnich metod ve foniatrii.

Spektrograf (sonatograf) poskytuje tfidimensionalni znazornéni hlasu (Cas,
intenzita a frekvence). Uzky filtr spektrografie zndzorni harmonické struktury hlasu, z
kterych jsou hodnoty zakladni frekvence odvozeny. Siroky filtr spektrografie ukazuje
hlasové pruhy resonance, znazornéné pomoci formantl. Spektrografie poskytuje
informace o: Sumu, ziomu hlasu, prerusovani hlasu, diplofonii, velikosti a rychlosti
vykyvl v zakladni frekvenci, velikosti a rychlosti kolisani amplitud, relativnim stupni

dumu, analyze vznikajicich a padajicich tond, glotickém prevodu vzduchu.

1.8.3.3. Multidimensionalni analyza hlasu ( MDA ):

Multidimensionalni analyza hlasu je metoda, kterou analyzujeme periodicitu
hlasu.
Jedna se o objektivni metodu, jejiz hodnoceni je Uzce spojeno s vyuzitim vypocetni
techniky. Bez ni je analyza hlasu obtizna. MDA ma 33 parametr(l a vSechny jsou
zpracovavany najednou. Pro objektivni hodnoceni hlasu nejsou v8echny stejné
pfinosng, jejich nejvétsi vyznam spociva ve vyzkumné praci. Vyhodou MDA je
moznost porovnani vysledkl pred lIé¢bou a po 1€Ebé (41,42 ,43).

Mezi nejdllezitéj$i sledované parametry patfi:
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Jitter: jedna se o odchylku v délce trvani jednotlivych cykll, ktera je vyjadrena bud”
jako tasova odchylka v mikrosekundéch nebo percentualné. Méfi delku jednotlivych

period .

Shimmer: je odchylka ve velikosti jednotlivych amplitud. Je vyjadfena bud”
v decibelech nebo percentualné. Méfi odchylku amplitud od priméru, jinymi slovy
méfi percentualni rozdil ve vrcholech amplitud jednotlivych period po sobé jdoucich.
Pomér harmonicky signal/Sum: vyjadfuje pomér téchto veliCin a je jeden z
parametrll hodnoticich tiZi chrapotu. Jde o vyjadfeni variability zakladni frekvence a
pomér Sumu/harmonicky signal.

Zakladni frekvence: je pocCet nahranych period pfi kmitani hiasivek za jednu
sekundu nebo za jeden Hz (kmit).To je 250Hz pro déti, 200Hz pro dospélé
7eny,120Hz pro dospele muze.

Smérodatna odchylka: udava odchylku od zakladni frekvence (STD-standard

deviation of the fundemental frequency). Uvadi se v Hz.

Délka analyzovaného vzorku: (Tsam) length of analyzed data sample (s).

Normalni hodnoty nékterych parametrii MDVP pouzité v studii (30,33)

Parametr Kay elemtrics  dle foniatrické kliniky 1F- UK (Dr. Vokral)
muZzi i zeny muzi zeny

Zakladni

frekvence 200 Hz

Jitter [%] 1,04 0,92 0,91

Shimmer [%] 3,81 5,0 4,0

NHR [%] 0,19 0,15 0,13
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1.9. Nadory hrtanu

Tvofi asi 40% nador(i v oblasti hlavy a krku. Desetkrat Castéji jsou postizeni
muzi ve véku 45-70 let. Vyskyt subglotickych nadortl je méné casty asi 3%, o zbytek
se rovhomérné déli oblast glotis a supraglotis (Hybasek). Mezi rizikové faktory patri
zejména koufeni a dale i konzumace alkoholu a HPV infekce. Pétileté preziti se
pohybuje dle jednotlivych autori mezi 50-75%. Je zavislé na rozsahu tumoru.

Do lé¢ebného spektra patii chirurgicka lécba, radioterapie i chemoterapie.
Stale vice se prosazuje tzv. konzervativni chirurgicka lécba. Jejim cilem je radikalné
odstranit premaligni a maligni léze v hrtanu pfi maximainim Setfeni hrtanovych
funkci.

Rozvoj Setrné chirurgické lécby je spojen se zavedenim mikrochirurgickych
laserovych vykonl. Dnes je znama klasifikace Sesti typu laserové endoskopické
chordektomie v 1écbé Casnych stadii nadord hrtanu podle Ruderta a Remacla, které
umoznuji selektivni indikaci vykonu dle rozsahu postizeni hlasivky a dle vysledku

stroboskopického vySetreni.

1.9.1. Prekancerozy hrtanu

Dulezitou soucasti prevence nadorovych onemocnéni je zachyt, diagnostika,
léCba a sledovani prekancer6z. Prekancerozy v $irsim slova smyslu jsou vsechny
stavy — nalezy, které by mohly byt podkladem pro vznik malignomu (vétsinou jde o
klinické nalezy). Diagnézu prekancerozy stanovujeme vyhradné na podkladé

histopatologického vySetfeni, kdy plati, Ze prekancerozy jsou viechny histologicky

22



zjisténé abnormality (bunéény neklid, jaderné atypie atd.), které jsou predstupném
zhoubného bujeni.

Jako klinické popisné jednotky jsou mezi né nejcastéji fazeny - leukoplakie,
hyperkeratdza a pachydermie. Pokud v8ak histopatologicky nalez odpovida
dysplastickym zménam mlzeme mezi né zafadit i jinak benigni nalezy jako polypy,
papilomy, granulomy, chronické laryngitidy, Reinckeho edém, cysty.

Riziko progrese dysplazie v karcinom zavisi na stupni dysplazie a na tom, zda
je dysplazie léCena. V literatufe se uvadi, Ze u nelécenych dysplazii hrtanu je riziko
maligni transformace u lehké dysplazie 9,02 %, u stfedni dysplazie 23,6 % a u tézké
dysplazie 57,6 %.

U lécenych dysplazii hrtanu je riziko progrese v invazivni karcinom u lehke
dysplazie 3 %, u stfedni 10 % a u téZké 24 %. Vyskyt dysplazie je u pacientl spojen

s vy§8im rizikem vyskytu dal$iho primarniho karcinomu.

1.9.2. Déleni dysplazii

V jednotlivych klasifikacnich stlpnich byva dysplazie posuzovana zejména
podle tloustky vrstvy keratinizovanych bunék, podle stupné bunécnych atypii.
Prikladem pomeérné rozsifeného a v nékterych zemich stéle uzivaného déleni

dysplazie je Kambicova - Galeova a KambiCova ~ Lenartova klasifikace, ktera

rozlisuje 4 stupné dysplazie se vzrlstajicim rizikem maligni transformace. Prostou
hyperplazii s prostym rozsifenim stratum spinosum bez atypii, abnormalni
hyperplazii s rozsifenim bazalni vrstvy, atypickou rizikovou hyperplazii s roz§ifenim

bazalni vrstvy s atypiemi a carcinoma in situ s cytologickymi zmé&nami typickymi pro
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karcinom, které postihuji celou $ifi epitelu, ale bez znamek invaze do bazalni
membrany .

Nejvice roz§ifena je véak WHO klasifikace dysplazie z roku 1991, jejiz snahou
bylo zjednodusit klasifikaci dysplazii. Tato klasifikace rozlisuje 3 stupné dysplazie:
dysplastickych zmén epitelu.

U dysplazie 1. stupné Cili lehké dysplazie: jsou dysplastické zmény a atypie

jen lehké omezené pouze na bazalni tfetinu epitelu. Jde o hyperplazie bez bunécné
atypie a bez poruch zrani bunék. Lehka dysplazie se vyznacCuje lehkou atypii
epitelovych bunék s anisokaryozou a mirnym zmnozenim pravidelnych mitoz v doini
tretiné epitelu.

Pro dysplazie 2. stupné-stifedni dysplazie: jsou charakteristické zmény (atypie)

postihujici maximalné bazalni dvé tretiny epitelu. Hyperplazie bazalnich bunék, ztrata
polarity bazalnich bunék, stfedni bun&cne polymorfie, dyskeratoza, lehce zvy$ena
frekvence mitdz. U stfedni dysplazie byvaji pfitomny zmény prostorové orientace
bunék .

U dysplazie 3. stupné-t&Zka dysplazie: dysplastické zmény a atypie postihuji

vice nez dve tretiny epitelu. Zde se jiz setkdvame kromé anizocytozy a anizokaryozy

s atypickymi mitozami a monostrozitami jader.
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Mezi dysplazie nepogitame prostou (reaktivni) nebo atypickou bazaini
hyperplazii, kde jsou zmény vyskové ohrani¢ené a akantozu epitelu bez atypii. V

t&chto pfipadech tedy nejde ani o prekancerozy.

1.9.3. TNM klasifikace glotického karcinomu

Dle soutasné TNM klasifikace se dle rozsahu postiZzeni v glotické oblasti déli
karcinomy hrtanu na Tis, T1a, T1b, T2. Pro glotické nadory je charakteristicky
povrchovy, mikroinvazivni a invazivni rGst, nadory jsou opticky dobfe patrne,
projevuji se zahy chrapotem.

Carcinoma in situ

Jedna se o preinvazivni intraepitelialni karcinom . Tis podle klasifikace WHO
z roku 1991 je zahrnovan do tézké dysplazie.Terminu carcinoma in situ davame
prednost tam, kde je zcela rozruSena architektonika epitelu a kde jsou zmény
rozlozeny rovnomérné v celé Sifi epitelu, ale bazalni membréna je intaktni
(neporusena).

T1a-T1b carcinoma giotické krajiny

Jednéa se o jednostranné T1a nebo oboustranné T1b postizeni hlasivky bez

hluboké infiltrace tzn. pfi zachovani motility.
T2 carcinoma glotické krajiny
Je maligni nador hrtanu, ktery se $ifi bud™ do jeho subglotické nebo do

supraglotickeé Casti pfi normalni nebo lehce snizené hybnosti hlasivek. (3,31,32)



1.10. Lécebné modality prekanceréz a éasnych stadii karcinomu hrtanu

Mezi zakladni IéEebné postupy karcinomu hrtanu patfi chirurgické odstranéni
nadoru klasicky nebo laserem, primarni nebo postoperaéni radiotererapie, pfipadné
chemoterapie. Pro ¢asna stadia se voli vzdy jen jedna z uvedenych metod. Jako
experimentalni metody je pouZivana fotodynamicka terapie, kryoterapie. Volbu
|ééebné modality ovliviiuje rozsah a histologicky typ nadoru, lokalizace, vék, celkovy

stav a pfani pacienta, tradice pracovisté a vybaveni.

1.10.1. Laserova chirurgicka lééba

V soucasne dobé je laser esencialni soucast konzervativni laryngochirurgie.

V ORL je nejvice pouzivan CO2 laser a Argon laser. Jako a Strong z Bostonu v roce
1970 prvni aplikovali CO2 laser v onkolaryngologii a mikrochirurgii hrtanu. Strong
popsal prvni uspéSnou chirurgickou lé€bu nadoru hrtanu laserem v roce 1975.
Nasledné Burian a Hofler jako prvni ve Evropé provedli uspésnou chordektomii
laserem pro nadorové leze. Metodiku rozpracoval Steiner.

Ve spojeni s operaénim mikroskopem je mozné provést kvalitni selektivni resekci
postizené ¢&asti hrtanu. Vzhledem k Setrnému laserovému vykonu je pozorovano
meéné pooperaénich komplikaci, je zachovana mozZnost okrajovych excisi. P¥i
zachovani funkce hovofime o minimalné invazivni diagnostické a lé€ebné technice,

ktera je spojena s minimalnim krvacenim a ojedinélymi komplikacemi.

Rozdéleni laserovych chordektomii a jejich indikace
Subepitelialni chordektomie (l. typu)
Princip subepitelialni chordektomie spociva v resekci epitelu hlasivky, ktera se vede

v povrchové vrstvé lamina propria na hranici ligamentum vocale. Tento chirurgicky
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1.10. Lééebné modality prekancer6z a ¢asnych stadii karcinomu hrtanu

Mezi zakladni lé&ebné postupy karcinomu hrtanu patfi chirurgické odstranéni
nadoru klasicky nebo laserem, primarni nebo postopera¢ni radiotererapie, pfipadné
chemoterapie. Pro ¢asna stadia se voli vZdy jen jedna z uvedenych metod. Jako
experimentalni metody je pouzivana fotodynamicka terapie, kryoterapie. Volbu
lé&ebné modality ovliviiuje rozsah a histologicky typ nadoru, lokalizace, vék, celkovy

stav a prani pacienta, tradice pracovi$té a vybaveni.

1.10.1. Laserova chirurgicka lécba

V sou€asné dobé je laser esencialni sou¢ast konzervativni laryngochirurgie.

V ORL je nejvice pouzivan CO2 laser a Argon laser. Jako a Strong z Bostonu v roce
1970 prvni aplikovali CO2 laser v onkolaryngologii a mikrochirurgii hrtanu. Strong
popsal prvni uspéSnou chirurgickou léébu nadoru hrtanu laserem v roce 1975.
Nasledné Burian a Hofler jako prvni ve Evropé provedli uspé$nou chordektomii
laserem pro nadorové leze. Metodiku rozpracoval Steiner.

Ve spojeni s operaénim mikroskopem je mozné provést kvalitni selektivni resekci
postizené Casti hrtanu. Vzhledem k Setrnému laserovému vykonu je pozorovano
méné pooperacnich komplikaci, je zachovana mozZnost okrajovych excisi. P¥i
zachovani funkce hovofime o minimalné invazivni diagnostické a lé¢ebné technice,

ktera je spojena s minimalnim krvacenim a ojedinélymi komplikacemi.

Rozdéleni laserovych chordektomii a jejich indikace
Subepitelialni chordektomie (I. typu)
Princip subepitelialni chordektomie spoéiva v resekci epitelu hlasivky, ktera se vede

v povrchové vrstvé lamina propria na hranici ligamentum vocale. Tento chirurgicky
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postup Setfi hlubsi vrstvy konkrétné ligamentum vocale. Subepitelialni chordektomie
je indikovana u lézi hlasivek podezfelych z maligni nebo premaligni transformace
(11,12,13,14,15,16). ProtoZe rozsah epitelu neni zcela pfesné zfejmy, je nutné dbat
na jeho kompletni radikalni resekci. Tim se rozumi vyvarovat se ponechani zbytku
dysplastického epitelu nebo nadoru v misté. Ve vzacnych pfipadech, kdy je
epitelidini modifikace omezena na &ast hlasivky, je mozné $etfit normalni epitel.
ProtoZze subepitelialni chordektomie zajiStuje moznost histologického vySetfeni
celého epitelu z hlasivky, je jeji hlavni role jako chirurgické procedury diagnosticka i
lé&ebna. V pfipadé histologického potvrzeni hyperplazie, dysplazie &i carcinoma in
situ bez pfitomnych znamek mikroinvaze mlze byt tento postup povazovan za
terapeuticky. Podminkou je, aby léze byla omezena pouze na epitel. V opacéném
pfipadé, jsou-li prokazany znamky invazivniho nadorového $ifeni, je indikovana dalsi
lé¢ebna metoda.

Subligamentézni chordektomie (ll.typu)

Zakladni rozsah subligamentozni chordektomie zahrnuje odstranéni epitelové vrstvy,
Reinckeho prostoru a ligamentum vocale. Technicky je subligamentozni
chordektomie provedena na hranici mezi ligamentum vocale a musculus vocalis.
Musculus vocalis je v maximalni mozné mife $etfen. Resekce mliZze zasahovat od
processus vocalis az k pfedni komisufe. V diagnostické urovni je tato metoda
indikovana pro pfipady dysplazie, pokud léze nese zndmky suspektni neoplastické
transformace a stroboskopickym vySetfenim byla diagnostikovana hluboka infiltrace
nebo ,,vibratory silence®. Pfi palpaci je pocitovana tato infiltrace jako zhrubéni a
ztlusténi a sliznici neni mozné volné odloupnout od okolnich tkanovych struktur.
V terapeutické Grovni je subligamentozni chordektomie indikovana pro pfipady

mikroinvazivniho karcinomu nebo karcinomu in situ s moZnou po&inajici mikroinvazi.

27



Transmuskularni chordektomie (lli.typu)

Chirurgicky je odstrafiovana tkan” fezem v musculus vocalis. Resekce zahrnuje
epitel, lamina propria ligamentum vocale a ¢ast musculus vocalis. Resekce zasahuje
od procesus vocalis po pfedni komisuru. Ke zlepSeni prehlednosti hlasivky a
zabezpedeni radikalniho feSeni je ¢aste¢né sneseni ventrikularni fasy. Tato resekce
upravujici vestibularni fasu jako pfistupovou cestu, byla popsana poprvé Swrcem a
Kashimou. Terapeuticky je transmuskularni chordektomie indikovana v pfipadech
malého povrchové rostouciho karcinomu na volné ¢asti hlasivky. Tato technika je
indikovana pro pripady nadoru bez znamek hluboké infiltrace svalu.

Totalni nebo-li (kompletni) chordektomie (IV.typu)

Totalni chordektomie zahrnuje rozsah od procesus vocalis az k pfedni komisure.
Hloubka chirurgické resekce saha az k okrajam vnitfniho perichondria kfidla Stitné
chrupavky. V nékterych pripadech mize byt perichondrium zavzato do resekce.
V predni ¢asti zasahuje excidovana tkan do predni komisury. Rozhodujici pro cely
vykon je skuteCnost, Ze je resekovano pfipojeni ligamentum vocale do &titné
chrupavky. Totalni chordektomie je indikovana pro pacienty s nadorem T1a
s infiltraci hlasivky diagnostikované pfed chirurgickym vykonem. Tento postup nikdy
neslouzi diagnostickym ucelim a je uréen vyhradné jako terapeuticky zasah. Nador
mlzZe zasahovat t&sné az do predni komisury, ale bez jeji infiltrace. V pfedni
komisufe je vzdalenost mezi sliznici a vnitinim perichondriem maximalné 2-3mm.
Protoze v pfedni komisufe chybi vnitini perichondrium, je rezistence vuéi $ifeni
nadorové invaze do $titné chrupavky omezena pouze Broylovym vazem. Totalni
chordektomie muze byt rozsifena, pokud je nutna parcialni nebo totalni resekce
ipsilateralni ventrikularni fasy ke zlepSeni prehlednosti a zabezpeéeni radikality

vykonu na hlasivce.
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Rozsifena chordektomie (typu V)

Rozsifena chordektomie zahrnujici kontralateraini hiasivku (Va.typ)

Tento typ resekce zahrnuje predni komisuru a v zavislosti na $ifeni nadoru takeé
odpovidajici segment kontralateralni hlasivky. Resekce musi byt kontinualni podle
chrupavky a vrcholu pfedni komisury, se soufasnym odstranénim Broyleho
ligamenta. K dosaZeni tohoto rozsahu incise zacina nad Gponem hlasivky na basi
inserce epiglotis prostfednictvim Broyleho ligamenta. K dosazeni tohoto rozsahu
resekce mize byt nutné resekovat petiolus epiglotis k zabezpeceni dostateéné
vizualizace predni komisury. Pokud je nezbytné nutné, je mozZné pokracovat incizi
do subglotis. Rozsah resekce mlze byt variabilni.

Podle nékterych chirurgl je mozZné Ié¢it timto zplUsobem i nadory rozsahu T1b
postihujici pfedni komisuru. Chordektomie zahrnujici kontralateraini hlasivku by méla
byt provadéna pouze u povrchové se Sificich karcinomi bez infiltrativniho rastu a
bez Sifeni smérem do epiglotis nebo do subglotis.

Rozsirena chordektomie zahrnujici arytenoid (Vb.typ)

Tato technika je indikovana pro pfipady nadorl hlasivek postihujici jejich zadni ¢ast,
zejména procesus vocalis Setfici arytenoidni hrbol. Arytenoidni hrbol je pohyblivy.
Chrupavka je Easte¢né Ci Uplné resekovana a sliznice zadni ¢asti je Setfena. Podle
nékterych autorQ hlasivka musi byt kompletné mobilni. Jini autofi jsou pfesvédéeni,
Ze muZe byt mirné poskozeni mobility hlasivky, pokud arytenoid zistane pohyblivy a
fixace zasahuje pouze svalovinu hlasivky. Podle dal§ich autorll maZe byt dokonce
hlasivka uplné fixovana.

Roz$ifena chordektomie zahrnujici ventrikularni (vestibularni) fasu (Vc.typ)
Podle nékterych skol mize byt totalni chordektomie roz$ifena o ventrikularni fasu.

Tato metoda je indikovana u nadord ventrikularni fasy, pfipadné u transglotickych
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nadorl &ificich se z hlasivek do ventrikulu. Excidovana &ast zahrnuje navic
ventrikularni rasu a ventrikulus laryngis.

Rozsifena chordektomie zahrnujici subglotis (Vd.typ)

Pokud je nutné, mizZe byt resekce hlasivky rozsifena do hloubky asi 1cm pod glottis
a exponovana krikoidni chrupavka. Podle nékterych chirurgli je tento postup
kontraindikovan, podle jinych je mozné takto rozSifenou chordektomii indikovat

uspésné u T2 karcinomu.

Indikace jednotlivych stadii dle rozsahu laserové resekce

T stadium Typ chordektomie Indikace
Dysplazie + Tis Typ 1, 11, 1l zavisi na Sifce postizené area

a vysledku predoperaéni

videostroboskopie

T1a Typ llI Malé povrchové nadorové
postizeni stiedni casti
hlasivky ( 0,5 - 0,7mm)

T1a Typ IV Velikost nadoru vétsi nez
0,7mm

nebo hluboka infiltrace nebo

gifeni do predni komisury

T1b Typ Va postizeni predni komisury a
podkovovity tvar léze

T2 TypVb-Vd Multifokalni karcinom
(mnohocetna nadorova
loziska)
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1.10.2 Radioterapie
Pro 1é€bu ozafovani se voli nejéastéji nasledujici zdroje zafeni:

¢ Ortovoltazni: Cesiova bomba (**’Cs) — 600 keV.

e Megavoltazni: kobaltova bomba(®**Co)-1,25MeV.

¢ Nejnovéji jsou linearni urychlovaée 4-20MeV (4).
Mechanismem uéinku se jedna o absorbovanou energii buiikami vedouci k jejich
buné&éné smrti. Mechanismus Gg&inku zavisi na hustoté ionizace podél drahy ¢astice
(LET - linear energy transfer ). U&nek mlZe byt piimy — ireparabilni nebo
reparabilni zmény na NK, na buné&nych organelach a membranach nebo nepiimy —
vznik radikall (napf. radiolyzou vody).

Nevyhodou radioterapie jsou jeji jako mukositida, epilace, dermatitida,

xerostomie, hypogeusie, dysfagie, pokles vahy.
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II. Experimentalni ¢ast

2. Cil prace

Cilem na$i studie bylo porovnat kvalitu hlasu a fyziologii pohybu hlasivek
po provedenych typech operaci (LAEC - laser assisted endoscopic cordectomy |-V )
s kvalitou hlasu po radioterapii (RT). Zjistit kvalitu hlasu po jednotlivych typech
chordektomie a po radioterapii. Porovnat voice handicap index a kvalitu Zivota po
LAEC a RT.

Porovnat funkéni vysledky ovéfené hlasovou analyzou kvality hlasu a rozborem
videolaryngostroboskopického vySetfeni, hlasového pole a multidimensionalni
analyzy hlasu u pacientll s nadory shodného rozsahu.
Stanovit miru shody funkénich vysledk( po rlznych typech operace (LAEC - laser
assisted endoscopic cordectomy ) s kvalitou hlasu po radioterapii (RT).
Hypotézy:
HO1: Neni rozdil v kvalité hlasu po LAEC a po RT
Ha1: Kvalita hlasu po jednom z Ié¢ebnych postupt je lep$i
HO2: Stroboskopicky nalez po LAEC a po RT je shodny
Ha2: Stroboskopicky nalez po jednom z IéEebnych postupl je lep$i
HO03: Neni rozdil v kvalité zivoté po LAEC a po RT
Ha3: Kvalita Zivota po jednom z IéEebnych postupl je lep$i.

Zjistit miru funkénich zmén po jednotlivych typech chordektomie a po
radioterapii pomoci hlasového pole, multidimensionalni analyzy hlasu.

Porovnani funkénich vysledkl ovérenych hlasovou analyzou kvality hlasu a

rozborem videolaryngostroboskopického vySetieni, hlasového pole,
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multidimensionalni analyzy hlasu a QoL , VHI u pacientd s nadory shodného

rozsahu. Porovnani vysledk( s nalezem u kontrolni skupiny.

3. Material a metody

Pacienti byli Ié&eni vletech 1998-2006. Celkem bylo vySetfeno 128
pacientl lé¢enych pro dysplastické zmény nebo karcinom hlasivek laserovou
chordektomii (62 pacient) nebo radioterapii (66 pacientt). Ve skupiné bylo 44 Zzen a
84 muzl. Pacienti léCeni laserovym chirurgickym zakrokem se podrobili nékterému
typu chordektomie (1,11,12,13,14,15,16). Ve skupiné bylo 97 kufakud, 16 byvalych
kurakd a 15 nekufdk(. Chordektomie |. typu byla provedena u 22 pacientd,
chordektomie Il.typu u 9 pacientll, chordektomie Ill.typu u 16 pacientd a
chordectomie IV. nebo V.typu u 15 pacientl. Ve skupiné chirurgicky léenych
pacientl bylo 30 pacient( s dysplazii I-lll. stupné, 3 pacienti s diagnosou Ca is, 23
pacientl s T1 a 6 pacientl s T2.

3.1. Laserova chordectomie

Provedli jsme laserovou endoskopickou chordektomii v celkové anestézii
s tryskovou ventilaci, byl zaveden Pilling tubus nad nitro hrtanu s laserovym
paprskem 4 -10W s Coherent Laserovym pfistrojem s operaénim mikroskopem
typu Optonu s CCD videokamerou a stropni barevny monitor, Pilling tubus fixovan
nad hrudnikem pacienta k operaénimu stolu se zaklonénou hlavou, odsavac, zdroj
svétla, mikrochirurgické instrumentarium (grasping forceps), break pedal k ovladani
laserovych paprsk(, pfed zahajenim vykonu vstiiknuto 5 ml Mezokainu s
fyziologickym roztokem do hrtanu pfes Pilling tubus, po zakroku Vincentka k

zvlhéovani sliznice.

33



Typ chordektomie hodnocen podle Rudertovy a Remaclovy klasifikace, ktera byla
uznana Evropskou laryngologickou spoleénosti v roce 2000. Pacienti druhy den po
vykonu propusténi.
Material odeslan k histologickému vySetieni, vSechny vykony byly Setrnéjsi, bez
rezidua makroskopicky i mikroskopicky radikalni, za 8. tydni od dne propusténi
pacienti objednani k hodnoceni hlasu a vyplnéni dotaznikil QOL o jejich zdravotnim
stavu v uplynulém tydnu.(6,7,8,9)
3.2. Radioterapie

Pokud bylo rozhodnuto o |é¢bé radioterapii, byli pacienti ozafeni
linearnim akceleratorem. Cilovy objem zafeni byl stanoven pomoci CT. VSichni
zafeni pacienti byli zafeni dle ICRU protokolu 2Gy denné&, 5 dni vtydnu po
naplanovani 3D simulatoru. Lé&ebny objem zahrnoval primarni misto tumoru
v pfipadé |. stadia glotického karcinomu. V |l. stadiu bylo dopInéno elektivni ozareni
rizikové oblasti Il a Il oboustranné. V pfipadé subglotického S$ifeni bylo ozafeni
rozSifeno na oblast IV. Primarni davka byla 66 Gy ve stadiu | a 70 Gy pfi stadiu Ib a
Il. Elektivné ozafena oblast byla ozafena davkou 50 Gy. Aktinoterapie probihala ze
dvou Sikmych poli, pro elektivni aktinoterapii byla obé pole protilehla. V8ichni pacienti
aktinoterapii dokongili.
Z obecnych parametrl byla sledovana diagnoza — dysplastické zmény, carcinoma in
situ, T1, T2 karcinom. Lokalizace postiZzeni hlasivky — pfedni tfetina, stfedni tietina
zadni tfetina, postiZzeni pfedni komisury, dale rozsah postizeni hlasivky kvantitativhé

— jedna tfetina, jedna polovina , cela hlasivka.(1,4)

3.3. Videolaryngostroboskopie

Zaznam hlasu a stroboskopické vysetfeni bylo provedeno nejdfive po 2

meésicich a nejdéle po 60 mésicich s medianem na 10 mésicich od ukon&ené 1é&by.
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Vsichni vy$etieni pacienti se podrobili videostroboskopickému vySetfeni
provedenému bud” pomoci rigidni zvétSovaci laryngoskopie nebo flexibilni
laryngoskopie. B&hem fonace hlasky ee byl proveden stroboskopicky zaznam na
videolaryngostroboskopu RLS model 91008 Kay Elemetrics Corp., tak aby bylo
mozné hodnotit nize uvedené stroboskopické parametry dle Hirana: Hodnoceni bylo
provedeno subjektivné - popisem opakované prezentovaného zpomaleného
videozaznamu stroboskopického vysetieni, 2 hodnotiteli. Byly hodnoceny nalezy pfi
stroboskopii (tj. symetrie, amplituda, periodicita, pfitomnost nevibrujicich segmentt,
aplnost uzavéru hlasivkove Stérbiny a jeji tvar) byly hodnoceny stupném 1 — 4 podle

miry postizeni (20) (viz priloha).

3.4. Vysetreni hlasu

Byl proveden zvukovy zaznam prodlouZené fonace samohlasek a ¢teni
standardniho textu a jeho digitalni zaznam. V ramci hodnoceni kvality hlasu byla
sledovana fonaéni doba, ktera byla méfena z maximalniho inspiria s naslednou
fonaci samohlasky AAA (sec.).

V ramci hodnoceni hlasového pole — voice range profil (VRP) jsme mezi hodnocené
kvantitativni parametry zafadili ténovy rozsah hlasu (Hz), dynamicky rozsah hlasu
(dB) a areu (Hz/dB). Tyto parametry byly hodnoceny automatickym odeé&tenim
z grafického zaznamu.

Vysetieni kvalitativnich parametri MDVP bylo provedeno pomoci MDVP 5105 Kay
Elemetrics Corp. S ohledem na vy33i sensitivitu a relevanci a vzhledem ke stupni
dysfonie byly zvoleny nasledujici parametry pro frekvenéni kolisani - jitter v
procentnim vyjadfeni (jitt %), pro amplitudové kolisani shimmer - (shim %), pomér
sum/harmonické (energie neharmonickych/harmonickych NHR %) a zakladni

hlasivkova frekvence (FO — Hz).
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Tyto parametry byly rovnéZ méfeny a hodnoceny pfi Eteni - jitter pro &teni  (jitt-r),
NHR-r pro &teni, délka analyzovaného vzorku (Tsam_r - s), pfi samohlasce a pfi
&eni (FO_r — Hz).

Subjektivni hodnoceni kvality hlasu bylo hodnoceno na Skale na 7 stupriova skala
hodnoceni celkového (33,41). Subjektivni Skala chraptivosti oznacuje celkovy viem
poruchy hlasu, jak na nas stupefi patologie hlasu pisobi jako celek 0,0 (normaini) -
0,5 - 1,0 (mirnd) - 1,5 - 2,0 (stfedni) - 2,5 - 3,0 (t&zky pfiznak) .Hodnoceni bylo

provedeno profesionalem — akustikem.

3.5. Studie kvality Zivota (QoL)

Soucasné s vySetfenim pacienti vyplnili dotaznik QoL HN30 + 35 a
protokol pro Voice Handicap Index University of Pittsburgh Voice Center (44-57),

ktery byl vybran jako kvalitu Zzivota |épe zohledriujici protokol.

V na$i studii jsme hodnotily kvalitu Zivota u pacientd, dle dotazniku QOL European
organisation research and treatment of cancer EORTEC QLQ C30 v kombinaci s
dotaznikem EROTEC QLQ H&N35, ktery je uréen jako model jen pro nadory hlavy a
krku, Ceska verze (viz priloha).

EROTEC QLQ-C30 je vyCerpavajici nastroj kvality Zivota onkologickych pacientd,
sklada se z 30 otazek o kvalité Zivota a zdravi pacienttl v uplynulém tydnu.

Prvnich 5 otdzek je o dennich fyzickych, socialnich ,emoénich aktivitach pacientd,
dalSich 23 otazek je o symptomech dusnosti, bolesti, slabosti, kvalité spanku, chuti,
anorexii, nevolnosti, zvraceni, denni aktivit€ v praci a zajmu, konstipaci, prdjmu,
Unavé, tenzi, depresi, paméti, socialni aktivit¢ a finanénich potizich. Posledni 2
otazky hodnoti sam pacient jeho celkovy stav a kvalitu Zivota v poslednim tydnu

score od 1do 7, 1 velmi $patné a 7 vyborné.
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EROTEC QLQ-H&N35 model (pokragovani QLQ-C30) je slozen z 35 otazek
souvisejicimi s nadory hlavy a krku. V na$i studii jsme pouZivali inicialni verzi,
konecéna verze zatim neni k dispozici, mezinarodné se testuje.

V dotazniku véechny otazky souvisi se stavem pacientl s nadory hrtanu.

Prvnich 30 otazek se tyka bolesti a suchosti v ustni duting, bolesti zubd, &elisti, v
krku, trismu, polykacich obtiZi, potiZi s chuti a &ichu, kvality slin, kasle, chrapotu,
feéi, zevniho vzhledu pacienta, interpersonalnich vztah( v rodiné a s ostatnimi lidmi,
zajmu o sex a sexualni aktivitu.

Poslednich 5 otazek se tyka pouziti Iék(, vitamin(, pfibytku a Gbytku télesné vahy,
pouZiti vyZivovaci sondy (viz pfiloha).

U pacientl s ¢asnymi nadory hrtanu, Tis (17 pacient(), stadium T1a ( 26 pacientd),
Stadium T1b (4 pacienty), Stadium T2 (1 pacient), celkem bylo 48 (30pacientl)
légenych laserovou chordektomii a (18 pacientt ) kurativni radioterapii jako primarni
lééebné modality.

Priméma doba sledovani pacientl byla 24 mésict (1-89mésicl), Pramér véku
pacientd po chordektomii bylo 60 let ( 29-81) a u radioterapie primeér véku u
pacient(l bylo 69 let ( 53 - 85 ) v dobé& hodnoceni dotazniku. V souboru byly 11 Zen
(23%) a 37 muzd (77 %).

Preterapeutické vySetifeni zahrnuje anamnézu, fyzikalni vySetfeni, hematologické
testy, biochemie, nativni snimky hrudniku, mikrolaryngoskopie, probatorni excize v
celkové anestézii. Pacienti léceni radioterapii byly ozaifeni pouZitim linearniho
akcelatoru a CT lokalizace.

U v8ech pacientl radioterapie popisovana, dle ICRU (59) rezimu v 2Gy denni frakce,
5 dnl v tydnu a provedena planovana 3D terapie. Lééebny objem zahrnuje oblast

primarniho tumoru. Davka do primarni oblasti byla 66 Gy u stadia T1a glotického
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karcinomu, 70Gy u stadia T1b a T2 glotického karcinomu. Byla pouZita isocentricka
technika 2 pfedni 8ikmé pole pro primarni nador. Pouzité beam fotonu vysokeé

energie 4MV nebo 6MV.

3.6. Statisticka analyza

Foniatricka funk&ni data a stroboskopicka data stejné jako vysledky
ziskané pomoci dotaznikll byly zpracovany do poditatové databaze. Vzhledem
k nehomogenité vysledkl byla zvolena pro statistické zpracovani metodou
zohledriujici danou problematiku. Pro tento zamér piné odpovidal model POLR
(Prorportional Odds Logistic Regression, tj. model logistické regrese pomeérnych
ganci), ktery modeluje simultanni pomeéry Sanci na ziskani normainiho & horsiho
vysledku. Vyznam jednotlivych parametrd byl sledovan pomoci ANOVA testu.
Veskera data byla zpracovana s podporou centra EUROMISE.

Data QoL statisticky byla zpracovana pouzitim statisticky softwere SPSS 10. verze,

P- valeus mensi nez 0,5 byl charakteristicky a statisticky indikator signifikace.

4. Vysledky

VSechna vysetfeni (analyza hisu) byla provedena u 128 pacientt
z toho bylo 66 pacientl po radioterapii, 47 pacientt po laserové chordektomii I-lll a
15 nemocnych po chordektomii IV-V. Z uvedeného bylo 44 Zen a 84 muzl.
NejmladSimu pacientovi bylo 29 let nejstar§imu 83 let. Primérny vék byl 60,69 let.
Z celkového poc¢tu nemocnych bylo 30 tzn. 23,44% pacientt lé¢enych pro
dysplastické zmény, 3 tzn. 2,34% pacienti pro karcinoma in situ, 73 pacientd 57,03%

pro tumor klasifikovany T1, a 22 pacientt 17,19% pro velikost T2. VSichni pacienti
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s diagndzou dysplazie nebo Tis karcinomu byli Ié€eni chirurgicky. Z celkového podtu
128 pacientll bylo popsano postiZzeni pfedni tfetiny hlasivky u 73 pacientll tedy
57,03%, postizeni stfedni tfetiny hlasivky u 25 tedy19,53%, postizeni zadni tfetiny
hlasivky u 2 pacientl resp. 1,56% a postiZzeni celé hlasivky u 25 nemocnych tedy
19,53%. Postizeni pfedni komisury bylo popsano u 3 nemocnych tzn. u 3,6%.

Z celkového poctu 128 pacientll se u 7 z nich se vyvinula lokalni recidiva. Ve 3
piipadech se jednalo o recidivu po RT, ve 4 po laserovém zakroku. Z téchto divodd
byla nutna dal$i endoskopicka IéCba u 4 pacientl, radioterapie byla provedena pro
recidivu u 1 pacienta. U 2 pacientl byla provedena s odstupem 23 a 31 mésicl
totalni laryngektomie. Celkové procento Uspésné lécby je 92,9 % ze vSech
pacientll. Zadny pacient nezemiel na recidivu plvodniho onemocnéni. Viz pfiloha-

vysledky hlasu.

41. Vysledky stroboskopie

Hodnoceni symetrie kmitl hlasivek bylo hodnoceno stupném 1-4 podle
miry postizeni. Jako normalni kmity byly popsany u 39 pacientli, lehka asymetrie
byla zjisténa u 24 nemocnych, stfedni a tézka u 36 resp. 29 nemocnych (tab ¢.1 ) .
Hodnoty byly statisticky vyznamné ovlivnény uréenou diagnézou, rozsahem
onemocnéni a lokalizaci postizeni hlasivky. Sance na fyziologicky vysledek po
provedeném typu léCby byla statisticky nejvéts$i na 95% hladiné vyznamnosti pro
léébu RT nasledovala CHE I-lll a nejhor§i §ance na fyziologicky vysledek byla pro
provedeni CHE V-V (tab €.2). Mimo zvolenou terapii zavisel vysledek i na rozsahu

onemocnéni a jeho lokalizaci (tab €. 3).
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Rozsah kmitl (amplituda), periodicita kmitll a pfitomnost nevibraénich segmentd
byly hodnoceny vidy pro postizenou stranu stupnici  1-4(normalni,
lehka/stfedni/tézka nepravidelnost) resp. v pfipadé hodnoceni pfitomnosti
nevibrujicich segmentd dle lokality umisténi nevibrujici &asti 1-4 (nepfitomen,
v predni, stfedni , zadni tfeting). Vysledky jsou shrnuty v tabulce1. Sance na
fyziologicky vysledek byly veétsi u pacientd po provedené RT resp. CHE I-II.
Statisticky vyznamné zhorSeni vysledku bylo zjisténo ve vztahu k CHE IV-V ve
srovnani s CHE [-lll resp. RT u v8ech téchto parametrll, s vyjimkou pfitomnosti
nevibraénich segmentd.

Uplny uzavér hlasivkové sterbiny byl hodnocen stupném 1-4 dle procentuélniho
vyjadfeni uzavéru hlasivkove stérbiny (kompletni, lehce/stiedné/téZzce naruseny)
obdobné i typ uzavéru. Ani u jednoho ztéchto parametrll nebyly prokazany

signifikantni zmeény ani zavislost na nékterém ze sledovanych parametrt. (tab 1 a 4).

4.2, Vysledky vysetreni hlasu

Subjektivni hodnoceni kvality hlasu bylo hodnoceno na skale 0 - 3 (normalni hlas je
0,0 nejtézsi dysfonie je 3,0) z digitalniho zaznamu hlasu. Subjektivni hodnoceni
hlasu s vyuzitim 8kaly prokazalo souvislost hor§iho hlasu zejména ve vztahu
k diagn6ze rozsahu tumoru. Ve vztahu k jednotlivym typim operaci byl zjistovan
pomér Sanci na hor8i vysledek po jednotlivych typech Iécby. Vysledky hovofi pro
statisticky nevyznamné zhorSeni u pacientll |é¢enych laserovou chirurgickou
metodou (graf 1, tab 3).

NejvyznamnéjSi hodnoty parametri VRP dynamicky rozsah, tonovy rozsah, area
(soucin dynamického a tonového rozsahu) a fonaéni doba po jednotlivych Ié€ebnych

modalitdich jsou shrnuty vtabulce 5. Statisticky vyznamné se ukazaly zmény
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hlasového rozsahu a dynamickeého rozsahu v zavislosti na velikosti tumoru resp.
koufeni a pohlavi.

Fonacni doba po radioterapii méla median na 17,75s stejné jako ve skupin& po CHE
Il s pramérem 17,31s . Po CHE IV-V byl median na 15,50s. Prameér 6,1s u CH I-lll,
a RT resp. 8,68s u CH IV-V. Statisticky vyznamné rozdily nebyly pro jednotlive
|&éebné postupy zjistény (tab 5, graf 2)

Median poctu oktav resp. hlasového rozsahu byl 1,5 oktavy resp. 13 tént pro CHE |-
Il a RT a 1,2 oktavy resp. 9 ténu pro CHE IV-V. Vysetieni tbnového rozsahu a poctu
oktav v hlasovém poli prokazalo hor$i vysledky u pacientl s provedenou CHE IV-V
ve srovnani se skupinou po RT resp. CHE I-lll. Tyto zmény byly vyraznéji patrné pfi
rozd&leni pacientd dle pohlavi a souvisely i s rozsahem tumoru. U skupiny pacienti
lédenych CHE I-lll se hodnoty proti ozafovanym pacientim vyznamné nelisily (graf 3).
V hodnoceni dynamického rozsahu hlasu celkové nebyly prokazany lep$i hodnoty po
jednotlivém typu lécby. Pfi rozdéleni pacienth podle koufeni a rozsahu onemocnéni,
se v$ak i zde prokazaly statisticky vyznamné rozdily v neprospéch CHE IV-V. (graf 4,5)
Hodnoceni soucinu dynamického a ténového rozsahu prokazalo obdobné vysledky
jako hodnoceni jednotlivych samostatnych parametr(.

Hodnoceni kvalitativnich parametrd MDVP je shrnuto v tabulce 7. Pro jitter a jitter_r
bylo zjisténo, ze efekt Ié¢by typu CHE I-lll a CHE IV-V se neli§i vyznamné od efektu
terapie RT, pficemz u terapie CHE IV-V je spiSe naznak ke zvy$eni efektu relativné
vzhledem k RT, byl statisticky nevyznamny (p=0.1430). Signifikantni rozdil byl
prokazan mezi vysledky po léébé typu CHE I-lll a CHCE IV-V, coz jsme

predpokladali (grafy 6 a7).
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Vysledky zjiSténé po odecteni hodnot shimmer pokud jsme se omezili pouze na
hodnoty mensi nez 30%, ¢imZ byl pocet pacientd zmensen o dvé sledovani,
neprokazaly signifikantni rozdily mezi jednotlivymi typy Ié¢by (graf 8).

Ani pii zpracovani NHR nebyly rozdily mezi RT a CHE I-lll resp. IV-V statisticky
vyznamné, ackoliv efekty léCby na tento parametr se pohybovali opaénymi sméry. Ve
spojeni s lokalizaci onemocnéni na hlasivce byly tyto rozdily mezi jednotlivymi
postupy signifikantni na 5% hladiné statistické vyznamnosti (p=0.0382), nicméné
tato vyznamna variabilita je dana zejména rozdily mezi CHEI-Ill a CH IV-V (graf 8).
Hodnoty parametru NHR_r byly v pfipadé pouziti terapie CHE I-lll statisticky
vyznamné nizsi (p=0.0271) neZ pfi pouZiti terapie standardni (RT), zatimco pfi
pouziti CHE IV a V byly hodnoty NHR_r (statisticky nevyznamné) vy3$i neZ pfi
pouziti RT. Lze tedy fici CHE I-lll dava v daném parametru nejlepsi vysledky je na
opacném polu nez CHT IV a V (graf 9,10).

Hodnoty parametru TSAM_r jsou u terapii CHEI-Il a CHE IV-V marginalné
vyznamné(d=-6.0, p=0.072) resp. nevyznamné nizsi (d=-1.3, p=0.971) nez v pfipadé
pouziti RT, pouze v pfipadé kdy nebyla postizena pfedni komisura. V pfipadé
postizeni pfedni komisury jsou hodnoty v priméru zanedbatelné vy$si nez pfi pouziti
RT. Také tyto vysledky podporuji ekvivalenci obou lé€ebnych modalit CHE I-lll a RT
snad s vyjimkou naznaku ur€itych rozdili mezi CHEI-lll a RT v pfipadé postizeni

prfedni komisury (graf 11,12).
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4.3. Vysledky VHI

Otazky v dotazniku VHI byly rozd&leny podle svého obsahu na funkéni,
fyzickou a emocni oblast. Poté bylo definovano primérné skére pro kazdou oblast a
spoletné primérné skore. Hodnoty 0-4 odpovidaly mife postizeni v jednotlivé
konkrétni otazce. SouCet a primér nasledné vypovidal o mife obtizi v uvedené
oblasti resp. celkové. Vysledky jsou shrnuty v tabulce 8.
K vysledkim byly pfifazeny jednotlivé sledované parametry diagnéza, léebna
modalita, pohlavi, koufeni, lokalizace postizeni hlasivky, vék, rozsah postizeni.
Pomoci jednorozmérné analyzy variaci bylo zjisténa zavislost vysledku na
jednotlivych parametrech. Pro v8echny tfi oblasti i pro spoleény vysledek byla
prokazana predpokladana zavislost na diagnéze a typu zvolené IéEebné modality. U
ostatnich parametr(i nebyla vyznamnost prokazana.
Pro funkéni oblast je kvalita Zivota a hlasu statisticky vyznamné lep$i pro pacienty po
RT resp. CHE I-lll nez po CHE IV-V. (pfi VHI indexu primérné o 1,23 vy$$im
p<0,0001) Obdobné vysledky byly prokazany i pro fyzickou a emocéni oblast stejné
jako pro celkovy voice handicap index. (indexy pro CHE IV-V byly vy$si o 1,13, 1,34,

resp. celkové o 1,23 pfi p<0,0001 (tab. 9).
4.4. Vysledky Qol (viz pfiloha)

Primér sledovani pacientl byl 24mésicl (1- 89mésicu). Pouze pacienti,
u kterych byla prokazana kompletni remise po l1é¢bé, byly hodnoceni v této studii. 90

% pacient( vratilo dotazniky. Vysledky byly zpracovany oddélené pro kazdy dotaznik

zvlast. Nebyly prokazané vyznamné statistické rozdily mezi skupinami po
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jednotlivych typech chordektomie a radiotherapii (p= 0,798) pro QLQ-C30 a (P=
0,991) pro QLQ HN35 (tab10, graf 13,14).

Statisticky vyznamné rozdily nalezeny pouze u nékterych specifickych otazek, které
se soustiedi na tvorbu slin a sexualni aktivitu.

Seskupeni parametri EORTC QLQ - C30 : fyzicka aktivita, tloha, emoce, paméti
skore byly zpracovany pro oba dotazniky oddélené&, nebyly vyznamné statistické
rozdily mezi obéma skupinami lé¢enych chordektomii nebo aktinoterapii.

Vysledky otazek v dotazniku EORTC QLQ-H&N35 soustiedici na bolesti, polykani,
fe¢, socialni kontakt, sexualitu, problémy s chrupem, trismus, sucho v puse, sliny,
kasel, pocit nemoci, byly bez statistickych rozdili mezi obéma skupinami Ié¢enych
chordektomii a radiotherapii.

Vétsina pacientl lé€enych chordektomii méla Tis lézi (57%). V skupiné radioterapii
byly pfevazné T1 léze (100%) (P=0.0001). Ozafovani pacienti byli vyznamné starsi
nez chordektomizovani pacienti (p= 0.027) a to vysvétluje zhorSeni skore otazek o
sexualité. Kvantitativni a kvalitativni zmény salivace a dysfunkce malych slinnych
Zlaz jsou postiradiacni komplikaci.

Nebyly nalezeny vyznamné rozdily mezi pohlavim po chordektomich nebo
radiotherapii.

Kvalita hlasu obecné shodna po RT a chordektomiich IV. a V.typu.

U Setrnych chordektomii to je I. lll.typu. Hlas je vyznamné lep3i nez po AKT.

Naopak u agresivnéjSich vykonl tzn. chordektomie typu IV a V (komissurektomie)

dochazi vyznamné ke zhor$eni hlasu ve srovnani s CHI.-lll.typu.
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5. Diskuse

Laserové endoskopické chordektomie patfi ke standardim v lécbé
gasnych stadii karcinomu hrtanu stejné jako radioterapie. Jeji opodstatnéni bylo
prokézano celou fadou autorl (59,60). Endoskopicka laserova chirurgie je
upfednostiiovana pro jeji nizsi nakladnost a zmirnéni postoperaéni morbidity (12).
Jejim cilem je dosazeni kompromisu mezi onkologickou |é&ebnou radikalitou a
minimalnim vlivem na kvalitu Zivota pacienta. Pro hodnoceni funké&nich vysledkl byla
od té doby stanovena a sledovana cela fada riznych parametrll, mezi které patfily
také parametry videostroboskopického vy$etreni stejné jako vySetfeni hlasu €i kvality
hlasu a Zivota (17,46,60,61). Ve studiich pro ziskani objektivity byly u pacientd
vy$etfovany hodnoty pro jitter, shimmer a dal$i parametry. V fadé studii byl
potvrzeny signifikantné vy$8i hodnoty jitteru, shimmeru po radioterapii. Tato
vySetfeni se provadéla jak u pacientd po radioterapii nebo po chordektomiich
(68,69). Harrison a spol. ve své praci (62) uvedli, Ze k navratu k normalnimu hlasu
dochazi témér u vSech pacientl po RT pro T1 a T2 rozsah glotického karcinomu.
Objevuji se sice ur€ité pfiznaky hlasové dysfunkce ale ¢aste¢né jsou pritomné jiz
pred, béhem i po RT. K normalizaci dochazi b&éhem 3 mésicl po skonéeni RT. Dagli
porovnaval vysledky hlasu po RT a chirurgickych postupech obecné a zkonstatoval,
Zze i po RT zustava v uréité mife abnormalni hlas v rGznych parametrech napf.
dynamicky rozsah hlasu, maximalni hlasova intenzita, jitter, zakladni hlasova
frekvence (63). Tsunoda a kol. hodnotili vysledky stroboskopie a dle jejich prace

dochazi k navratu k normalni hybnosti u v8ech pacientl a mezi prediktory $patné
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kvality hlasu a zmén pfi stroboskopii patfi stripping hlasivky (misto biopsie) pfed
radioterapii a koufeni.(64).

Dle naseho nazoru patfi subepitelidini a subligamentalni chordektomie
neodmysliteln& mezi onkologicky bezpetné resekce pro karcinom Tis a T1la
postihujici pfedevSim stiedni tfetinu hlasivky. Otazka provadéni transmuskularni
chordektomie lll. typu u pfedtim nelé¢eného nadoru je nastinéna v Perretiho praci,
ve které uvadi, ze je zbyte€né Casto odstrariovana velka ¢ast zdravé tkané. Perreti
nasel ve své studii pouze 3,4% nadorl hluboce infiltrujicich svalovinu (65,66).
V pfipadé indikace na zakladé peclivého stroboskopického vysetfeni je ale CHE Il
typu indikovana. Na zakladé naseho $etfeni se domnivame, chordektomie I-lll typu
nedava jednoznaéné horsi vysledky ve vét$iné nami sledovanych parametru.
V souladu s Tsunodou a Wooem (64,67) uvadime obdobné faktory predikujici horsi
vysledky parametr(i hlasu i stroboskopie. Oboje se potvrzuje i vy$etfeni kvality Zivota
s a v pripadé VHI i akcentaci na hlasovou poruchu.

V kontrastu s tim kompletni a rozsifené chordektomie IV.aV.typu, ukazaly
signifikantni  zhorSeni  prakticky vSech sledovanych parametri jak ve
stroboskopickém obraze tak i v parametrech VRP a MDVP, ale i ve vysledcich
provedeného subjektivniho hodnoceni prostrednictvim VHI.

Na rozdil od pfedchozich studii, jsme nesledovali vyvoj onemocnéni, neprovadéli
jsme tedy zaznam pied Ié€bou, ale pouze po lé¢bé, v dobé, kdy by mél hlas uz byt
stabilizovan. Dle vétSiny studii je povazovan za spravnéjs§i zplsob, provadét
minimalné dvé vysetfeni pfed a po 1é¢bé a porovnavat rozdil mezi nimi. Domnivame
se v8ak, Ze uz pfedopera¢ni zaznam hlasu nebo stroboskopického vysetieni je
v disledku onemocnéni hlasivky patologicky a tudiZ jej neni mozné vyuZit jako

vstupni hodnoty pro hodnoceni. Abychom totiz mohli porovnat jak dalece se hlas po
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operaci pfibliZil k normé u daného pacienta potiebovali bychom zaznam jeho hlasu a
hlasivek z doby kdy jesté neonemocnél. Takovyto zaznam prakticky u zadného
pacienta nemame moZnost zajistit. A zhodnotit zda rozdil & zména v jednotlivych
parametrech ke které doSlo je klepSimu & hor§imu je spiSe hypotetickym
predpokladem. Hlas sam a sobé je tak vysoce individualni projev, Ze neni dost dobre
stanovit hodnoty normalnich parametrli. Vzhledem ktomu Ze neexistuje zadna
norma pro parametry jak stroboskopie tak VRP & MDVP, ale jenom pfiblizné
doporucené fyziologické hodnoty“ Ci spiSe intervalova rozmezi, snazili jsme se
porovnat pravdépodobnost Sanci na dosaZeni hodnoty co nejblizsi fyziologické po
leébé&. Béhem sledovani dalSich parametrli, které by mohly kvalitu hlasu ovlivnit
jsme dosSli k obdobnym zavérim jako vy$e uvedeni autofi.

Od rokl 1980 zacalo publikovat v rGznych literaturach a odbornych ¢asopisech o
kvalit¢ a analyzu hlasu a patologické fe€i u pacientll s Casnymi nadory glotické
gasti hrtanu a funkénich vysledcich po radiaéni nebo chirurgické Ié¢bé

Bez pochyby se dalo s uspéchem diskutovat o vhodnosti a o indikaénich kritériich
pro jednotlivé vykony. Napfiklad pro nadory postihujici pfedni komisuru byva €asto
diskutovana otazka vzdalenosti mezi sliznici a vnitfnim perichondriem v pfedni
komisufe, resp. rezistence vuci Sifeni nadorové invaze do §titné chrupavky. Jindy
byva napadana moznost endoskopické radikalni resekce subgloticky se S$ificich
nadortl, zejména pro riziko invaze do krikothyroidni membrany. Tato problematika
ale nebyla hlavnim smyslem tohoto sdéleni. Omezili jsme se pouze na popis a
vymezeni hranic jednotlivych typl chordektomie a zakladnich indikaénich kritérii.
Stejné tak jsme se hloubéji nezabirali riznymi technikami chirurgickych postupl
navrhovanych jednotlivymi Skolami, kterych je mnoho. Nékteré Skoly navrhuji vést

incizi pres tumor (10,25,70,71,72) bez ohledu na jeho rozdéleni, vétSina vsak
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upfednosthuje odstranéni tumoru vcelku, zejména s ohledem na okraje a moznost
odebrani okrajovych excizi.

Dané rozdéleni chordektomie je umoznéno i diky technickému rozvoji ve vyvoji
laseru, kdy je pouZivan stale mensi pracovni spot laseru nez dfive. Tato skute¢nost
nabizi moznost pouzivat CO2 laser s niz§im vykonem (1W - 3W) jako nastroj uréeny
ke tkanové preparaci, tedy nejen jako laserovy nGZ & vaporizator. Takovéto
_ziemnéni,, chirurgie vede v kone¢ném disledku ke sblizovani funkénich vysledki
radioterapie a onkologické fonomikrochirurgie. To znamena, Ze pfi zachovani
maximalniho lé&ebného efektu je dosazeno minimalniho funkéniho postizeni.
moznosti pouZiti radioterapie pro lé€bu pfipadného metachronniho duplicitniho
nadoru v oblasti hlavy a krku, které se vyskytuji pfiblizné ve vice jak 20% nadorovych
onemocnéni hlavy a krku.

Lécba chorob hrtanu laserem v laryngologii byla provadéna od roku 1972. V této
studii provedly jsme laserové chordektomie typu |-V pouzitim operaéniho
mikroskopu, laser chordektomie je Ié¢ba volby u vS§ech glotickych nadord T1a a
v8ech prednadorovych stav(i(47,73). Popisuje, Ze Setfeni hrtanu po laserové terapii
kolem 97% vétSina z nich s T1a ty vysledky srovnatelné s radioterapii.

V literatufe se udava, Zze zakladni frekvence béhem fonace je vy$Si po
laserochordektomiich nez po radioterapii.

V nasi studii nevyluéujeme zhor$eni kvality hlasu po vykonech u kuiak( a starych
pacientll jako nasledky po koufeni a laryngofaryngealniho reflexu.

Obecné pro nadory plati: co Ize definitivné vylécit chirurgicky, ma chirurgie prednost.
Brandenburg et al. popisuji, Ze naroky pro radioterapii 15x vice neZ pro

laserochordektomie (75).
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Mayers et al. spocital celkové finan¢ni Ghradu pro 50 pacientd kolem 2,4milion
dolard po radioterapii, uvedené naklady stadili pro 100 pacientl po laser
chordektomii s T1 glotického nadoru (76).

Lee JH. et al. vyjadifuje, Zze 55% pacientl po radioterapii s &asnym stadiem
glotického nadori mélo stejnou kvalitu hlasu jako kontrolni skupina(77).

Casiano et al. popisuje, Ze v8ichni pacienti méli abnormalni stroboskopicky nalez a
kvalitu hlasu po laserochordektomii pro gloticky nador T1(78).

V&eobecné Zeny maiji lepSi prognosu neZ muzi po lé¢bé vétsiny nadort hlavy a krku,
pfi¢ina je nejasna.

Porovnani kvality hlasu u pacientl po chordektomiich 1. a il. typu je lep8i nez po
radioterapii, jinymi slovy resekce . a ll. typu je adekvatni |é¢ba .

Pooperacni kvalita hlasu zavisi na rozsahu resekce tumoru a jeho lokalizaci v
glotické &asti .

U rozsahlych typla chordektomii bylo prokazano vznik synechie na pfedni komisure,
coz ma vliv nejen na zhorSeni stroboskopickych parametrll, ale i na akustické
hodnoceni hlasu.

To znamen4, Ze kvalita hlasu a fyziologie hybnosti hlasivek je vyrazné& snizena po
typech lil., IV., V. chordektmiich.

Hocevar - Boltezar et. al. uvadi, Ze kvalita hlasu u ozafenich pacientl pro ¢asné
glotické nadory horS§i nez u kontrolni skupiny, demonstrovana alterace
strobskopickych nalezli u 92% (79).

Jini autofi nasli alterace vibra¢niho vzorku &ili modelu u vétSiny pacientl po ozafeni.
Giorgio Peretti et. al. piSe, Ze stroboskopicky nalez a analyza hlasu u pacientll po

chordektomiich l.all.typul maji stejnou kvalitu hlasu jako kontrolni skupina(65,66).

49



Brandenburg J. et . al. udava, Ze u obou Ié€ebnych modalit, laserova chordektomie a
radioterapie byla nalezena dysfonie ur&itého stupné po Ié¢bé&, od abnormalniho hlasu
az k vyznamné téZzkému chrapotu, v zavislosti na lokalité tumoru a jeho Sifeni. V
souboru porovnal kvalitu hlasu u 20 pacientu po radioterapii a 11 pacientli po
laserochordektomiich, kde bylo nalezen airflow rate po l&¢bé& laserem vy$s$i nez u
pacientl"J po radioterapii, u obou skupin snizen maximalni fonaéni &as, frekvenéni
rozsah snizen u obou skupin, zvlast ve vysSich frekvencich, totéZz u intenzitniho
rozsahu. ZjiSténa elevace Jitter, Shimmer a noise/harmonic ratio po laser
chordektomiich i po radioterapii. DySny hlas je predominantni vlastnost po
laserovych resekcich tumoru, zatim chrapot a Sepot je charakteristicky pro hlas u
pacientl po ozafeni(75).

Stroboskopie ukazuje ztratu vibrace, ztuhnuti (stifness) v misté provedené laserové
resekce s normalné zachovanou slizni¢ni vinou na protilehlé hlasivce.

U pacientii po radioterapii ztrata kmitu a stifness hlasivek bilateralné, pfi¢inou je

vznik subepitelialni fibrozy jako nasledek poranéni hlubsich vrstev ozaienim.

6. Zavéry

Lécba CHE I-lll a RT nema odliSny viiv na hodnoty stroboskopickych
parametr(d. Létba CHE IV-V piinasi zhor$eni stroboskopickych parametrli ve
srovnani se skupinou pacientl lééenych CHE I-1ll nebo RT.

CHE I-lll ma obdobny vliv na parametry MDVP a VRP jako RT. Signifikantni rozdil
ve smyslu hor8ich hodnot byl prokazan mezi vysledky po lé¢bé typu CHE I-1ll a CHE
IV-V resp. mezi RT a CHE IV-V.

Lze zkonstatovat, ze z uvedenych vysledk(i ziskanych pomoci dotazniku VHI, se jevi

ZlepSeni celkové kvality Zivota pfi 1é¢bé CHE I-l1ll jako marginalné vyznamné proti
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skupiné po léCbé RT. Proti tomu lé¢ba CHE IV-V pfinasi statisticky vyznamné
zhor3eni celkove kvality Zivota spojené s kvalitou hlasu hodnocené pomoci VHI.
vétsina sledovanych parametrd byla zavisla nejen na typu zvolené lééebné modality,
ale také na lokalizaci a velikosti tumoru. V nékterych pfipadech i na véku nemocnych
a koureni.

Vysledky subjektivniho a objektivnino hodnoceni v souboru byly shodné po RT a
laserovych chordektomiich |-llI.

U chordektomie |. a Il. typu, dokonce u nékterych parametrl vyrazné lepsi vysledky.
Jen u rozsahlych typd chordektomii byla subjektivni kvalita hlasu hor$i nez po
radioterapii.

Pred Ill.-V. typem chordektomie ma pfednost radioterapie.

Vysledky byly po obou |éCebnych postupech srovnatelné a to podminén mirou a
velikosti resekované Casti hlasivky. PFi upfednostnéni LAEC pfed RT pro levnou
lé&Cbou, zachovani radioterapie pro pozdé;jsi IéEbu recidivy nebo duplicitniho nadoru
v oblasti hlavy a krku, méné komplikace po IéCbé, mendi naklady. Po 70Gy hrozi
postradiacni karcinom u RT.

Kvalita Zivota u pacientu: byly shodné vysledky po obou Ié€ebnych modalitach,

vyrazné rozdily byly v konkrétnich otazkach o sexualni aktivité a sekrece slinnych

Zlaz po aktinoterapii byly horsi nez po chordektomiich.
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7. Priloha

obrazky,dotazniky,tabulky, schémat, grafy

prhled publikace autora béhem studia
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Anatomie hrtanu
Chrupavdity skelet

Subhyod tursa
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Koronarni fez hrtanu

Hioid boae

|3\ PR
T roid cartilage Rowrt ul the tongu Vesthular fold
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Sagittal sectian through the Laryny, Coronal sedtion through larynn and trachea.

Obr. 139. CAVITAS LARYNGIS: schéma na frontdlnim tezu; po-
hled zezadu
1 epiglottis

2 okraj aditus laryngis

3 vestibulum laryngis

4 rima vestibuli
10 5 lig. vestibulare, jimZ je vyklenuta plica vestibularis; zevné od
11 ni m. thyroepiglotticus

ventriculus laryngis

plica vocalis s lig. vocale

rima glottidis

cavitas infraglottica

membrana quadrangularis; svym kauddlnim okrajem je spojena
s lig. vestibulare, na kranidlnim okraji je m. aryepiglotticus

11 m. vocalis (k lig. vocale ptiléhd m. vocalis — slozka m. thyro-
arytenoideus)

12 conus elasticus

[=RRY = BRI )

e ——————
———————————
—
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Schéma usporadani vrstev hlasivky
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Schéma usporddani vrstev hlasivky
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Schéma anatomické klasifikace nadord hrtanu

CLASSIFICATION

e N

N

pfirozena bariéra Sifeni tumoru a sméry lokalniho $ifeni

Kaudalné — povrchové i podslizniéné na tracheu

[ Cx . . .
Ventrainé — pfes membrana cricothyroidea

Lymfatické metastazy
— riziko pfiblizné mezi supraglotis a glotis

Drawing represents larynx in coronal plane with § types
of resection. I -~ subepithelial cordectomy; 11 — sub-
ligamental cordectomy; 111 — transmuscular cordectomy;
IV — total cordectomy; V — extended cordectomy.

Typy chordectomie |-V



Obraz &. 1 Subapiteliéni chordektonie (typ )

hL's

5 typli resekce hrtanu I- subepitelién! Il- Subligamentosn!
li-transmuskuldrnl IV-totdin! V- rozsifend chordektomie

Otraz ¢.2 Subligamantosn! chordektomie (Typ Il)

‘ Otraz ¢ 5 rozsifend chordektomis zahrnujict kontraiatacdin! hlasivky (Ve

Obraz &. 3 Transmuskulérnl chordektomis (typ Ili)

Obraz &. 5rozsitend chordektomie zahrnufict arytenoid (Vb)

Obraz ¢. 4 Totdin! chordektomie (typ V)

Obraz &. 5 roztifané chordektomis zahmujic! ventrikuldrn! fasu (vc) Obraz ¢. 5rozsifend chordektomie (typ v
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Standardni text pouzivany pfi pofizovani zaznamu

Ctéte: A E i, 0U
VASEK PIL VODU
MAMINKU BOLI ZUB
KOCKA NOSI CTYRI MYSI
ULAVICE DITE STALO
FOTOGARFUJEME RUZE

Podzim na starém bélidle

V okoli starého bélidla za€inalo byt smutno a tichu.

Les byl svétlejsi, stran Zloutla, vitr a viny odnasely chomace suchého listi buhvi kam.
Ozdoba sadu uschovana byla v komore.
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Dotaznik kvalita zivota

CZECH

S

EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)

ZajimAme se o n¥které vici, kieré se tykaji Vas a Vadebo zdravi. Odpovézie prosim na viechny otézky tak, Ze
zakrouZkujete ten Gdaj, ktery VAm ngiépe odpovidd. Necxistaji Zidné "sprdvné” ancbo "nesprévné” odpovidi.
Informace, které poskytnete, zistanou pfisnZ divérné.

Uved'te prosfm sv¢ inicidly: L1111
Vade datum narozenf (den, m&sfc, rok): Lol ¢ 1 L |
Dnednf datum (den, m&sic, rok): <IN B BN A . |

Vibec Trochu Deost Velmi

1.  Mite n¥jakeé potiZe pfi vykondvani naméhav¥Sich Einnosti

jako je noenf t¥2ké ndkupni tadky nebo kufru? 1 4
2. Mivite potiZe pfi dlouhé prochézce? ] 4
3.  Miviéte potiZe pfi krétké prochézce venku? 1 4
4. Musite setrvat na kizku nebo v kiesle bthem dne? 1 4
5. ” Potfebujete pomoc pfi jidie, cblékéni, myti nebo pti

pouzivén{ zchodu? 1 4
Bé&bem minuiého tydne: Vibec Trochu Dost  Velmi
6. ByV/a jste omezen/a ve své préci nebo pfi

vykonu jinych kazdodennich &innosti? 1 4
7.  ByVa jste omezen/a v provadini svych konithi

nebo jinpch Einnosti ve volném Case? 1 2 3 4
8. - Nedostévalo se Vam dechu? 1 2 3 4
9.  M¢i/a jste bolesti? 1 2 3 4
10. Potfeboval/a jste si odpoinout? 1 2 3 4
11. M¢éVa jste potiZe se spanim? 1 2 3 4
12.  Citil/a jste se slaby/a? 1 2 3 4
13. Chybtla Vém chut k jidlu? 1 2 3 4
14, M¢EVa jste ZaludeCni poti2e? 1 2 3 4
15. Zvracel/a jste? 1 2 3 4
16. M¢&V/a jste zacpu? 1 2 3 4
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B&hem uplynulého tydne: Vubec Mirn& Dost Velmi

15.  Zvracel jste? 1 2 3 4
16.  Mél jste zacpu? 1 2 3 4
17.  MéI jste prijem? 1 2 3 4
18. Byl jste unaven? 1 2 3 4
19.  Narudovala bolest VaSe denni aktivity? 1 2 3 4
20.  MEéI jste potiZe soustfedit se na &innosti 1 2 3 4
jako &teni novin nebo sledovéni televize?
21.  Citil jste nap&ti? 1 2 3 4
22.  Citil jste obavy? 1 2 3 4
23.  Citil jste se podrazdény? 1 2 3 4
24.  Poci'toval jste depresi? 1 2 3 4
25. Ml jste potiZze s pamé&ti? 1 2 3 4
26.  Ovliviiovala Vade fyzicka kondice nebo 1 2 3 4
1é&ba V4§ rodinny Zivot?
27.  Ovliviiovala Vade fyzické kondice nebo 1
1é&ba Vade socidlni aktivity?
28.  Zpusobila VAm Vade fyzicka kondice nebo 1
1é&ba finan&ni potize?

U nésledujicich otfizek zakrouZkujte prosim &islo mezi 1 a 7, které pro Vis nejvice plati.

29.  Jak byste posoudil Vade celkové zdravi b&hem uplynulého tydne?

1 2 3 4 5 6 7
velmi vyborné
$patné

30. Jak byste posoudil Vasi celkovou kvalitu Zivota b&hem uplynulého tydne?
1 2 3 4 5 6 7
velmi vyborné

$patné

Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life V&echna prédva vyhraZena. Verze 2.0
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EORTC QLQ-H&N35

Pacienti si n&kdy stéZuji na nasledujici pfiznaky nebo potiZe. Prosim vyzna&te do jaké miry
jste pocitoval tyto pfiznaky nebo potiZze b&hem uplynulého tydne. Prosim odpovézte
zakrouzkovénim d&isla, které pro Vas nejvice plati.

Béhem uplynulého tydne: Vubec Mirn& Dost Velmi
1. Meél jste bolesti v Gstni dutin&? 1 2 3 4
2. Meél jste bolesti Eelisti? 1 2 3 4
3. Me¢l jste pocit podraZzdéni v asti dutin&? 1 2 3 4
4 Meél jste bolesti v krku? 1 2 3 4
5. MéI jste potiZe s polykdnim tekutin? 1 2 3 4
6. MéI jste potiZe s polykanim kaSovité stravy? 1 2 3 4
7. Mél jste potiZe s polykanim tuhé stravy? 1 2 3 4
8. Zakuckaval jste se pfi polykéni? 1 2 3 4
9. M| jste potiZe s VaSimi zuby? 1 2 3 4
10.  Mél jste potiZe $iroce otevfit Usta? 1 2 3 4
11.  Mél jste sucho v ustech? 1 2 3 4
12.  Mél jste lepkavé sliny? 1 2 3 4
13.  Mél jste potiZe s &ichem? 1 2 3 4
14.  Mél jste potiZe s chuti? 1 2 3 4
15.  Kailal jste? 1 2 3 4
16.  Mél jste chrapot? 1 2 3 4
17.  Citil jste se nemocen? 1 2 3 4
18.  Vadil Vam V4§ vzhled? 1 2 3 4
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Béhem uplynulého tydne: Vibec Mirné Dost Velmi

19.  Mé&] jste potiZe s jidlem? 1 2 3 4
20.  Méil jste potiZe jist pfed Vasi rodinou? 1 2 3 4
21.  MEél jste potiZe jist pted jinymi lidmi? 1 2 3 4
22.  Mél jste potiZe t&Sit se z jidla? 1 2 3 4
23.  MEél jste potiZze mluvit s druhymi lidmi? 1 2 3 4
24.  Mél jste potize mluvit po telefonu? 1 2 3 4
25.  Mél jste potiZe se socialnim kontaktem 1 2 3 4
se svou rodinou?
26.  MéI jste potiZe se socilnim kontaktem 1
se svymi pfateli?
27.  Mél jste potiZe vychéazet na vefejnost? 1 2 3 4
28.  Mél jste potiZe s fyzickym kontaktem 1 2 3 4
s rodinou nebo pftateli?
29.  Mél jste menSi zdjem o sex? 1 2 3 4
30.  Mél jste mensi pot&Seni ze sexu? 1 2 3 4
Bé&hem uplynulého tydne: Ano Ne
31.  Uzival jste léky proti bolesti? 1 2
32.  Utival jste potravinové doplitky (kromé& vitamint)? 1 2
33.  Pouzival jste vyZivovaci sondu? 1 2
34.  Ztratil jste na vaze? 1 2
35.  Pfibral jste na vaze? 1 2

Copyright 1994 EORTC Study Group on Quality of Life V8echna prava vyhraZena.Verze 1.0
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Dotaznik VHI

VOICE HANDICAP INDEX (INDEX HLASOVEHO POSTIZEN()
University of Pittsburgh Voice Center

Jméno pacienta: Datum:
Hlas (mluvené slovo) vyuZzfvam zejména pro:

a/ svou profesi (uditel, pravnik atd.)

b/ spoletenské mimopracovnfi aktivity (trenérstvi, vefejné prosp&3né &innost atd.)
¢/ b&Znou spolegenskou konverzaci

Aktivni pouZitf zp&vu potfebuji pro:

a/ svou profesi

b/ spoletenské mimopracovni aktivity

¢/ 24dné z uvedeného

Stupeti vlastnf hovornosti bych hodnotil na stupnici od 1-7 jako:

1 2 3 4 5 6 7
spi3e poslouchat primérné vyfedny extrémné vyfeny

Voice Handicap Index

NiZe uvedené vyroky vyjadfuji b&2n& pouZivané popisy vlivu hlasu a jeho postiZenf na lidsky
Zivot. ZakrouZkujte odpovéd’, které nejlépe odpovidé Va3f situaci.

0- nikdy 1- témé&f nikdy 2- n€kdy 3- témé&f vzdy 4- vzdy

Cést I- F (funk&nf)

1/ Kvalita mého hlasu zpiisobuje, Ze mé& lidé 3patné& sly3i 01234
2/ V rudném prostfedi mi lidé Spatn& rozumé&ji 01234
3/ Pfisludnici mé rodiny mé& Spatné sly$i, kdyZ je doma volém 01234

4/ Telefon pouZivam kvili mému hlasovému hendikepu mén& nezbychcht¢él 01 2 3 4
5/ SnaZim se vyhnout kvilli kvalit& hlasu v&t3im skupindm lidf 01234
6/ S kamarady, sousedy a pfibuznymi hovoffim méné &asto kvili mémuhlasu 0 1 2 3 4
7/ Lidé mé& pfi rozhovoru &asto 24dajf abych jim n&co zopakoval 01234
8/ M¢ hlasové problémy mé& omezuji v pracovnim a spoleenském Zivot& 01234
9/ Citim se vylouten z moZnosti konverzace kvilli mému hlasovému hendikepuj 0 1 2 3 4

10/ M¢ hlasové problémy mi zplsobuji finan&ni ztraty 01234
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Cast II-P (fyzick4)

1/ B&hem hovoru mi dochéz{ dech

2/ Tén a zvuk mého hlasu se b&hem dne méni

3/ Lidé se mé& ptaji: ,, Co je s tvyym hlasem?*

4/ Miij hlas mé drsny, hruby nebo suchy t6n

5/ Citim napé&ti /fyzické/, kdyZ se snazim mluvit
6/ Kvalita /&istota/ mého hlasu je nepfedvidatelna
7/ Snazim se ménit ton hlasu, aby znél jinak

8/ Musim se dosti snaZit, kdyZ hovo¥im

9/ Kvalita mého hlasu se zhorSuje veter

10/ Mdj hlas vypovida sluzbu b&¢hem rozhovoru

Cést I1I- E (emociondlnf)

1/ Kvili hlasu jsem nervézni, kdyZ hovotfm s lidmi

2/ Lidé se zdaji mym hlasem podrazdéni
3/ Zjitvji, Ze lidé nechapou miij hlasovy problém

4/ Moje problémy s hlasem mé& roz&ilujf

5/ Kviili hlasovym problémim chodfm méné& &asto do spole&nosti
6/ Kvalita mého hlasu zpiisobuje, Ze se citim hendikepovéan
7/ ObtéZuje mé, pokud mé lidé 24daji n&co zopakovat

8/ Jsem v rozpacich, pokud mé lidé Zddajf n&€co zopakovat

9/ Kviili kvalité¢ mého hlasu se citim neschopny

10/ Stydim se kvilli kvalit¢ mého hlasu

0

1

1

23

publikovano v Ameri¢an Journal of Speech-Language Pathology, Vol 6(3), 66-70, 1997
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VySetrovaci protokol stroboskopie

Symmetry
Symmetry of mucosal
displacement

Amplitude
Horizontal excursion
away from mid-line

Periodicity
Temporal regularity
of vibratory cycles

Non-Vibratory
segments
Mucosal segments
that do not participate
in vibratory activity

Duration of Closure
Duration of mucosal
contact during vocal
fold vibration

Closure
Predominant mucosal
closure pattern

Stroboscopy Research Instrument

Normal

Mild

Moderate

Severe

Symmetry

Amplitude

Normal

Mild

Moderate

Severe

Patient’s Right

Patient’s Left

Periodicity

Normal

Mild

Moderate

Severe

Patient’s Right

Patient’s Left

Non-Vibratory

Segments
Check all that apply

None

Anterior
13

Middle
173

Posterior
113

Patient’s Right

Patient’s Left

Duration of Closure

Predominately
Closed

% Closed,
% Open

Predominately
Open

Always
Open

Ypre

sent ,please choose:

Closure
Choose one closure

Present

Mild

Moderate

Severe

Hourglass

Spindle

Posterior
Glottic Chink

Anterior ‘
Glottic Chink

Complete I
Closure

Complete
Nonclosure

Check if you viewed this case in slow-motion.
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MDVP vySetfeni — normalni hlas

Normaini
nalez

vAm

sAPQ

Fo = 154,665 Hz

To = 6.466 ms
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Normalni hlasové pole

i 262 523 1047 Hz2
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Hlasové pole po chordektomii lll. typu u pacienta €.

63.4 N 262 523 1047 Hz

Hlasové pole po chordektomii |. typu u pacienta €.

523 1047 Hz

S0
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Vysledky kvalita hlasu

Tabulka €. 1 Stroboskopicka data po jednotlivych typech IéEby

vysvetlivky NVS - pfitomnost nevibragnich segmentu. HS — hiasivkova atérbina

Hodnoceni
'Symetrie kmitu T (normailj 2 3 4
T 23 13 18
ET-I 16 10 13 8
v-v 0 1 9
eriodicita
23 33 8 2
Periodicity CHE I-1l 20 18
-V 1 o) 7 2
INVS
19 34 11 2
- 22 19 6 0
V-V 8 5 2
mplituda
24 29 11 2
I-1T 22 13 12
V-V 1 6 5 3
Mira uzavéru HS 1-70%closed 2-50% 3-70%o0pen 4-100% open
RT 9 23 28 §]
I-1T 7 16 18 6
. 2 4 3 §]
Tvar uzavéru HS 1 2
RT 21 338 7
E I-M 16 26
CHE IV-V 4 7
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Tabulka &. 2

Pomér $anci _na normalni vysledek pro

hodnotu svmetrie pfi_stroboskopickém vySetieni

v zavislosti na zvoleném typu terapie

CHE I-II/RT CHE IV-VIRT
OR 0,062 0,092
95% 1S 0,017-0,227 0,025-0332
Vysledek S S
Tabulka €. 3

Pomér $anci na normalni vysledek (OR) symetrie pii stroboskopickém vy$etfeni v zavislosti na

onemocnéni a lokalizaci tumoru

vyvétlivky: T1-2/D pomér rozsahu T1 k D - dysplastickym zménam, M-lokalizace ve stfedni tfetiné hlasivky, A-

lokalizace v pfedni tfetiné hlasivky, PK-postizeni pfedni komisury

T1/d T2/d M/A PK/0
OR 0.097 0,011 2,926 0.418
p=0,002 p=0,001 p=0,038 p=0,033
Tabulka €. 4 Pomér $anci na uplnost uzavéru hlasivkové $térbiny pfi stroboskopickém vySetieni v zavislosti

na zvoleném typu lécby.

Uplnost uzavéru HS CHE I-IIIRT CHE IV-VIRT
OR 0,745 0,46
95% 1S 0,336-1,654 0,145-1,456
Vysledek ns. n.s.
Tabulka €. 5 Vybrané parametry VRP dle typu |éEby
RT CHE I-1ll CHE V-V
Mean SD Median Mean Median Mean SD Median
Phonation times (s) 6,1 0,75 17,75 6,0 17,31 8,68 2,24 15,5
Dynamic range (dB) 37,56 8,37 40 37,04 35 29,33 10,85 30
Tone range 12,76 3,23 13 13,02 13 9,8 2,21 9
Tabulka €. 6 Rozlozeni ¢etnosti dvsfonie
Dysfonie N %
0 18 14,06
0,5 4 3,12
1 43 33,59
1,5 23 17,97
2 22 17,19
25 5 3,91
3 13 10,16
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Tabulka €. 7 Parametry MDVP po jednotlivych typech [éEby

RT CHE I-11l CHE IV-V
Mean SD Median Mean SD  Median Mean SD Median

FO 162,05 4844 151,00 187,80 33,39 199,00 193,67 48,1 188,0

FO_r 184,82 7357 164,00 185,93 42,30 150,75 22550 76,71 2145

Jitter 3,60 4,64 1,2 2,21 2,14 1,2 6,52 6,42 3,04
Titter_r 6,97 5,35 53 4,39 1,39 4.1 7,73 577 5,15

nhr 0,28 0,22 0,18 0,19 0,07 0,17 0,38 0,28 0,21

nhr_r 0.41 0,23 0,33 0,30 0,07 0,27 0,44 0,26 0,33

Shimmer 7,61 7,90 42 574 3,59 438 11,12 9,13 7,20

Tabulka €. 8 Voice handicap index po jednotlivych IéEebnych modalitach

RT CHE I-lll CHE IV-V
mean SD Median Mean SD Median Mean SD median

Functional {0,39 04 0,4 0,32 03 0.2 1,66 0,42 1,8

Physical |0,57 0,71 0,5 0,59 0,65 0.4 1.8 1,84 1,8

Emotional {0,38 0,45 0,2 0,28 0,36 0,1 1,72 1,6 0,293

Overall 0,49 0,41 0,43 0,42 0,38 0.3 1,74 0,22 17

Tabulka €. 9 Voice handicap index a jeho vztah k diagnose a typu [éCby

RT/CHE I-111 VHlindex |RT/CHE IV-V VHI index
difference Difference

Functional p=0,206 0,16 p < 0,0001 1,23

Physical p=0,203 0,25 p < 0,0001 1,13

Emotional p=0,351 0,15 p < 0,0001 1,34

Overall p=0,148 0,19 p < 0,0001 1,23

Tabulka €.10 Differences in mean score of the QLQ-C30 and QLQ-H&N35

Number Mean Standard Deviation  Standard Error Mean

QLQC30 Cordectomy 30 45 47 5,077 927
Radiotherapy 18 48,94 12,753 3,006

QLQHN35 Cordectomy 30 39,33 7,298 1,332
Radiotherapy 18 42,56 13,682 3,225
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Graf ¢.1 Cetnost rozlozeni dle stupné dysfonie

Graf ¢. 2 Fonaéni doba dle typu Ié€by
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Graf¢. 3 Hlasovy rozsah dle typu lé¢by
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Dynamicky rozsah dle koufeni a typu vykonu
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Graf €. 9 NHR dle typu lé¢by
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Graf €. 11 TSAM r
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Vvsledky kvality Zivota

Grafé. 13 Overall scores for QLQ-C30 boxplots according to chordectomy or radiotherapy are not statistically
different (p=0,798).

Graf14 Overall scores for QLQ-H&N35 boxplots according to cordectomy (CHE) or radiotherapy (RT)
(p=0,997).
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Typy chordektomii

Typ 5
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Stadia
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30%
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Vékové skupliny

100% -

75%

50%

25%

0%

Test Statistics(a)

Total score
Mann-Whitney U
254,500
Wilcoxon W
719,500
Y4
-, 331
Asymp. Sig. (2-tailed)
741

a Grouping Variable: CH/RT
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