POVODNA PRACA
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Suhrn

Vychodiskd: Karcindmy hlavy a krku si zname ¢astym metastdzovanim do regionalnych lymfatic-
kych uzlin krku a lokoregionélnou recidivou. Na druhej strane sa vzdialené metastazy (M1) vysky-
tuju zriedkavo. Materidl a metédy: Retrospektivna analyza pacientov, ktorym bol diagnostikovany
karciném horného aerodigestivneho traktu (orofarynx, hypofarynx, larynx) na Oddeleni otori-
nolaryngolégie Fakultnej nemocnice s poliklinikou F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici v rokoch
2011-2017. Sledovali sme incidenciu, lokalizaciu, rizikové faktory, diagnosticky postup M1 a dizku
preZivania pacientov s diseminovanym ochorenim. Vysledky: M1 sa diagnostikovala u 50 (10,5 %)
z0 474 pacientov. M1 sa signifikantne castejsie vyskytovala u pacientov s karcindmom orofa-
ryngu, u pacientov s rozsiahlejsim primarnym nadorom (T3 a T4 status), uzlinovym postihnutim
(N2 a N3 status) a zle diferencovanym karcindmom. M1 sa najcastejsie detegovala v plticach (59 %)
a v skelete (47 %). Najcastejsie (84 %) sa M1 diagnostikovala pomocou vysetrenia pocitacovou
tomografiou (CT), pozitrénovou emisnou tomografiou s CT (PET/CT) sa diagnostikovala u 12 %. =
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bilizovani, v remisii. Zdver: NajdoleZitejsiu Ulohu v detekcii M1 zohrava CT vysetrenie hrudnika. Pri . . ..
pritomnosti rizikovych faktorov (metastazy vo viac ako troch lymfatickych uzlinach, bilaterdine Oddelenie otorinolaryngolégie
metastatické postihnutie lymfatickych uzlin, metastaza v lymfatickej uzline vacsej ako 6 cm, loka- FNsP F. D. Roosevelta
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Background: Head and neck carcinomas are characterized by frequent metastases to cervical
lymph nodes and locoregional recurrence. By contrast, distant metastases (M1) are seldom
detected. Material and methods: This study retrospectively analyzed patients with head and
neck cancer who were treated at the Department of Otorhinolaryngology of F. D. Roosevelt
Faculty Hospital in Banska Bystrica in 2011-2017. M1 incidence, localization, and risk factors
were determined, as well as time to development of M1, methods of M1 diagnosis, and patient
survival. Results: M1 was diagnosed in 50 (10.5%) of 474 patients and was significantly more
frequent in patients with oropharyngeal cancer, more extensive primary tumors (T3 and T4
status), nodal disease (N2 and N3 status), and poorly differentiated carcinomas. M1 was most
often detected in the lungs (59%) and skeleton (47%). M1 was detected by computed tomogra-
phy (CT) scans in 84% of patients and by, positron emission tomography/CT (PET/CT) in 12%.
Mean patient survival was 10.4 + 3.5 months, with two patients being in remission. Conclusion:
M1 is detected most frequently by CT scans. PET/CT screening is indicated in patients with risk
factors, including metastases to =3 lymph nodes or bilateral lymph nodes, lymph nodes >6 cm,
low jugular lymph node metastases, or regional recurrence. Curative treatment is possible for
patients with good performance status, solitary M1, and locoregional remission.
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INCIDENCIA A RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU VZDIALENYCH METASTAZ U PACIENTOV S KARCINOMOM HLAVY A KRKU

Uvod

Pri velkej ¢asti nddorov s prvym miestom
metastaz (MTS) regiondlne lymfatické uz-
liny (LU). Nadory v3ak mézu aj vo véas-
nom Stadiu metastazovat hematogén-
nou cestou bez toho, aby vznikli klinicky
zistitelné vzdialené MTS (M1). Priblizne
20-40 % pacientov s réznymi solidnymi
tumormi, ktori sa javia klinicky bez MTS,
maju pritomné okultné MTS v kostnej
dreni, krvi alebo LU. Tieto okultné MTS su
sUcastou tzv. mikrometastatickej choroby.
Prave snaha potlacit mikrometastaticku
chorobu je pric¢inou, preco sa pri niekto-
rych typoch nadorov podava adjuvantnd
lie¢ba. Zistenie pritomnosti mikrometa-
statickej choroby méze mat prognosticky
vyznam a méze sa uplatnit pri individuali-
zacii lie¢by onkologickych pacientov.

Nadory hlavy a krku tvoria 4 % zo vset-
kych novodiagnostikovanych malignit
roCne. Najcastejsie sa diagnostikuje spi-
nocelularny karciném horného aerodi-
gestivneho traktu (tj. dutina Ustna, oro-
farynx, hypofarynx a larynx). Osobitne
sa vyclenuju nadory nosohltana, noso-
vej dutiny a prinosovych dutin a nadory
slinnych Zliaz, ktoré tvoria histopatolo-
gicky odlisné skupiny nadorov. Svojou
incidenciou sa zaraduju medzi zriedkavé
nadory tejto oblasti [1].

Pre tumory hlavy a krku je charakteris-
tické skoré metastazovanie do regional-
nych LU na krku. Az 60-70 % pacientov
s malignym nadorom hlavy a krku sa
diagnostikuje v pokrocilom $tadiu ocho-
renia (Il a IV). Na druhej strane v po-
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rovnani s inymi nadormi, karcinémy
horného aerodigestivneho traktu zried-
kavo metastazuju do vzdialenych orga-
nov. Vyskyt M1 viak predstavuje jeden
z hlavnych faktorov prognézy choroby,
a je preto dolezity pri vybere lie¢ebnych
modalit. Vzdialené MTS sa najcastejsie
deteguju v pltcach (priblizne 70 % pri-
padov), nésledne v kostiach a v peceni.
Prediktivne faktory vzniku M1 zahinaju
lokalizaciu primarneho tumoru (najma
hypofarynx), pokrocilé stadium choroby,
histologicky typ nadoru ako aj dosiahnu-
tie lokoregionalnej remisie [2].

Material a metodika
Retrospektivna analyza pacientov, kto-
rym bol diagnostikovany maligny nador
na Oddeleni otorinolaryngolégie (ORL)
FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici
vrokoch2011-2017.Do suboru bolizara-
deni pacienti s malignym nadorom hor-
ného aerodigestivneho traktu (tj. oro-
farynx, hypofarynx, larynx). Pacienti
s malignym nadorom nosohltana, no-
sovej dutiny, prinosovych dutin, ucha,
slinnych zliaz, $titnej zlazy a pacienti
s MTS do LU krku pri nezndmom pri-
marnom tumore neboli zaradeni do su-
boru. Zo suboru boli taktiez vyradeni
pacienti s lymfoproliferativnym ocho-
renim, malignym nadorom koze, ako
aj pacienti s MTS do LU pri origu mimo
ORL oblasti.

Zamerali sme sa na incidenciu dise-
minovaného ochorenia (M1), lokalizaciu
vzdialenych MTS, casovy faktor — pritom-
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Graf 1. Incidencia vzdialenych metastaz.

hypopharynx

nost M1 pri diagnostike alebo az po/v
priebehu lie¢by maligneho ochorenia.
Analyzovali sme vztah primarneho tu-
moru - lokalita, histopatologicky nalez,
T a N stadium k vyskytu M1. Zamerali
sme sa na pritomnost rizikovych fak-
torov — MTS vo viac ako troch LU, bila-
terdlne MTS postihnutie LU, MTS v LU
vaciej ako 6cm, lokalizacia MTS v LU
supraklavikularne a lokoregionélna re-
cidiva. Sledovali sme aj diagnosticky po-
stup M1 a dlzku prezivania pacientov
s diseminovanym ochorenim.
Charakteristiku suboru pacientov a sle-
dované déta sme vyhodnotili pomocou
frekvencnej sumarizacie a deskriptivnej
Statistiky — priemer, median, smerodajna
odchylka, kvartil minima a maxima. Roz-
diely medzi sledovanymi parametrami
sme vyhodnotili pouzitim testov — Pear-
sonov c2-test s Yatesovou koreldciou,
Mannov-Whitneyho U test a Kruskalov-
-Wallisov test. Za Statisticky vyznamné
sme v ramci vietkych pouzitych testov
povazovali hodnoty hladiny vyznam-
nosti p < 0,05. Na Statisticku analyzu sme
pouzili program STATISTICA Cz 10.

Vysledky

Na ORL oddeleni FNsP F. D. Roose-
velta v Banskej Bystrici bol v obdobi
1/2011-12/2017 novodiagnostikovany
maligny nador u 627 pacientov. Ma-
ligny nador horného aerodigestivneho
traktu sa diagnostikoval u 474 pacientov
(76 %). Maligny nador orofaryngu sa zis-
til v 51 %, hrtana v 35 % a hypofaryngu
v 14 %. Histopatologicky sa naj¢astej-
Sie detegoval epidermoidny karcindm
(96 %).

Vzdialena MTS bola diagnostikovana
u 50 zo 474 pacientov s nddorom hor-
ného aerodigestivneho traktu (10,5 %),
46 muzov a 4 Zien, vek 60 + 8 rokov
(37-76 rokov) (graf 1).

Charakteristika primarneho tu-
moru horného aerodigestivneho traktu
u pacientov s M1 je uvedena v tab. 1.
M1 sa signifikantne castejsie vyskytovala
u pacientov s karcinémom orofaryngu
(30 z 50 pacientov s M1; 60 %; p = 0,014).
Vzdialena MTS sa castejsie vyskytovala
u pacientov s rozsiahlejsim primarnym
nadorom (T3 a T4 status, p = 0,001) ako
aj uzlinovym postihnutim (N2 a N3 sta-
tus, p = 0,008). Histopatologicky bola

Klin Onkol 2019; 32(4): 294-299

295




INCIDENCIA A RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU VZDIALENYCH METASTAZ U PACIENTOV S KARCINOMOM HLAVY A KRKU

M1 signifikantne ¢astejsie spojend so zle
diferencovanym karciném v orofaryngu
a hypofaryngu (p = 0,039; resp. 0,003).

Tab. 1. Charakteristika primarneho tumoru - horny aerodigestivny trakt.

Rizikové faktory - MTS vo viac ako Spolu Oropharynx Hypopharynx Hrtan
3 LU, bilateralne MTS postihnutie LU, n (%) 50 (100 %) 30 (60 %) 10 (20 %) 10 (20 %)
MTS v LU vacsej ako 6 cm, lokalizacia
MTS v LU supraklavikuldrne, lokoregio- Histolégia
nalna recidiva a duplicitnd malignita sa G1 karciném 12 (24 %) 8 (27 %) 0 4 (40 %)
zistili u 74 %, u 31 % bolo pritomnych G2 Karcing 14 (28 %) 8(27 %) 220%) 440 %
viac rizikovych faktorov sucasne (graf 2). arcinom ° > ° (40%)
Najcastejsie sme zistili M1 v plicach G3 karciném 24 (48 %) 14 (46 %) 8 (80 %) 2(20%)
(n=29;59%; p=0,011) avskelete (n=23;
47 %; p = 0,021) (tab. 2). Multiplicitné T-$tadium
M1 sme detegovali u 33 z 50 pacientov T 0 0 0 0
s M1 (66 %; p = 0,012). Signifikantné roz- . 4(8% 2 (7% 9 (20 %
diely medzi lokalizaciou vzdialenej MTS (89%) (7.9%) (20%) 0
a lokalizaciou primarneho tumoru sme T3 20 (40 %) 13 (43 %) 3 (30 %) 4 (40 %)
nezaznamenali. T4 26 (52 %) 15 (50 %) 5 (50 %) 6 (60 %)
Vzdialené MTS sa zistili v rdmci sta-
gingu pri diagnostike maligneho ocho- N-itadium
renia u 16 z 50 pacientov s M1 (32 %).
. . . . . NO 0 0 0 0
M1 pri perzistencii/progresii ochorenia
sa detegovala u 17 z 50 pacientov (34 %; N1 6 (12 %) 3(10%) 1(10 %) 2 (20 %)
p = 0,067), a to priemerne 11,2 + 3,9 me- N2 28 (56 %) 17 (57 %) 6 (60 %) 5 (50 %)
siaca (,5—30 mesmcgv) po dlagnostlke ;a— N3 16 32%) 10 (33 %) 3(30 %) 330 %)
kladného ochorenia. M1 pri lokoregio-
nélnej recidive sa zistila u 8 z 50 (16 %).
Izolovana M1 pri lokoregionalnej remisii
bola pritomna u 9 z 50 pacientov (18 %). JO O [
Najcastejsie (84 %) sa M1 diagnostikovala | gqop |....oooooiee PP
v ramci realizacie Standardnych stagin-
3 A B . , 50 % ...................................................................................
govych/restagingovych vysetreni - CT o
Vy§etrenie krku, hrudnl'ka, brucha. Vy§et- A0 [~
renim pozitrénovou emisnou tomogra- 309 |- T I
fiou s pocitatovou tomografiou (PET/CT) 20% |- BBl
sa diagnostikovala M1 u 12 %. 10% [~ - - e
Vztah lie¢by zédkladného ocho- 0% [
renia a incidencie M1 je uvedeny bezRF ~ MTS  MTSvLU MTSvLU MTSvLU  loko- duplicitna
v grafe 3.V 42 % sa M1 diagnostikovala v3aviac bilaterdlne vacSej suprakla- regionalna malignita
u pacientov s inoperabilnym pokro¢ilym Lu ako6cm vikularne  recidiva
nadorom, u ktorych celkovy perfomance  Graf 2. Pritomnost rizikovych faktorov u pacientov s M1.
status nedovoloval aplikovat onkolo-  RF - rizikové faktory, MTS — metastazy, LU — lymfatické uzliny
Tab. 2. Lokalizacia vzdialenej metastazy.
PUL LU mediastina Pecen Skelet Koza Nadoblicky CNS
Spolu 29 (59 %) 4 (8 %) 10 (20 %) 23 (47 %) 3(6 %) 2 (4 %) 1(2 %)
Oropharynx 16 (53 %) 1(3%) 8 (27 %) 15 (50 %) 2 (6 %) 1(3%) 0
Hypopharynx () 1(10 %, o 5(50 % 1(10% 1(10% 0
ypophary 6 (60 %) (10 %) 2 (20 %) (50 %) (10 %) (10 %)
Larynx 7 (70 %) 2 (20 %) 0 3(30%) 0 0 1(10 %)

Pozn.: Vzdialené metastazy mohli postihovat viacero organovych systémov.
PUL - pltca, LU - lymfatické uzliny, CNS - centralna nervova sustava
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Graf 4. Prezivanie pacientov s M1.

gicku lie¢bu (best support care), alebo
im bola podavana paliativna onkolo-
gicka lie¢ba. M1 po kurativnej liecbe sa
diagnostikovala u 58 %, a to u 38 % liece-
nych rddiochemoterapiou a 20 % kom-
binovane chirurgicky aj onkologicky. Iba
chirurgicky lie¢eni pacienti v skupine
pacientov s M1 neboli zasttpeni.

Median prezivania pacientov po dia-
gnostike M1 bol priemerne 10,5 + 3,5 me-
siaca (0-48 mesiacov), dvaja pacienti su
stabilizovani, v remisii. Vyznamné roz-
diely v dizke prezivanie vzhladom na lo-
kalizaciu primarneho tumoru sme neza-
znamenali (graf 4).

Diskusia
Pritomnost vzdialenych MTS je vo
vseobecnosti zlym prognostickym fakto-

hypopharynx =—=-larynx

rom. Kym pri niektorych typoch nddorov
sa M1 vyskytuju relativne ¢asto, napr.
kolorektalny karciném, pankreas, pros-
tata, prsnik, vzdialené MTS pri nddoroch
hlavy a krku sa diagnostikuju zriedkavo.
Incidencia sa udava 4-6 % [2-4]. Aviak
v pripade pritomnosti rizikovych fak-
torov sa incidencia M1 pohybuje od
20-25 % [2]. Rizikové faktory vzniku
M1 pri nddoroch horného aerodigestiv-
neho traktu su - lokalizacia priméarneho
tumoru (orofarynx, hypofarynx), histolo-
gicky typ (nizkodiferencovany a nedife-
rencovany karciném), pokrocilost ocho-
renia (T3, T4 a N2, N3 status) [2,5].

Senft et al [6] vo svojej studii vymedzili
tzv. vysokorizikovu skupinu pacientov,
u ktorych je pravdepodobnost vzniku
M1 az 35 %. Podobne aj v studii Petersa

et al [7] detegovali u tejto vysokorizi-

kovej skupiny pacientov M1 v 44 %. Do

tejto vysokorizikovej skupiny pacientov

s karcin6mom horného aerodigestiv-

neho traktu patria pacienti s:

+ MTS vo viac ako troch LU;

- bilateralne MTS postihnutie LU;

+ MTS v LU vacsej ako 6 cm;

- lokalizacia MTS v LU v oblasti IV
(supraklavikularne);

- lokoregionalna recidiva;

+ duplicitna malignita [6,7].

Najsilnejsi prediktivny faktor je bilate-
rdlne postihnutie LU, najslabsi je dupli-
citny tumor. Vela pacientov ma viacero
rizikovych faktorov sucasne, ¢o ma ku-
mulativny efekt a negativny vplyv na
prezivanie [7].

V nasom subore pacientov sme vzdia-
lené MTS diagnostikovali u 10,5 %
pacientov s karcindomom horného ae-
rodigestivneho traktu. Rizikové faktory,
ktoré boli spojené s vy33im vyskytom
M1, bola lokalizécia primarneho tumoru
v orofaryngu (60 %), zle diferencovany
karcindm (48 %), rozsiahlejsi primarny
nador (T3 a T4 status, 92 %) ako aj roz-
siahlejsie postihnutie LU (N2 a N3 status,
88 %). Podobné vysledky zaznamenali aj
ini autori [2,4,5,8].

Rizikové faktory (MTS vo viac ako troch
LU, bilaterdlne MTS postihnutie LU, MTS
v LU véacsej ako 6.cm, lokalizacia MTS
v LU supraklavikuldrne, lokoregionalna
recidiva a duplicitny tumor) sa vyskyto-
vali v 74 %. Najcastejsie islo o faktory ty-
kajuce sa uzlinového nalezu - MTS vo
viac ako troch LU (53 %), bilateralne MTS
postihnutie LU (26 %) a MTS v LU vacsej
ako 6cm (22 %).

Vadsinou sa zistia multiplicitné vzdia-
lené MTS loziska (74 %). Najcastejsie
sa M1 deteguje v plucach (60-70 %)
a skelete (20-25 %). Z ostatnych lokalit
M1 mozu postihovat pecen, kozu, LU me-
diastina, nadoblicky, zriedkavo aj CNS. Vo
vSeobecnosti viak lokalizacia ani pocet
M1 nema zésadny vplyv na manazment
pacientov s diseminovanym ochore-
nim [2,5,6]. V naSom subore sme tiezZ ¢as-
tejsie diagnostikovali multiplicitny vyskyt
M1 (66 %). Najcastejsie boli M1 lokalizo-
vané v plicach (59 %) a v skelete (47 %).
Lokalizacia primarneho tumoru neo-
vplyviiovala lokalizaciu vyskytu M1.

Klin Onkol 2019; 32(4): 294-299

297




INCIDENCIA A RIZIKOVE FAKTORY VZNIKU VZDIALENYCH METASTAZ U PACIENTOV S KARCINOMOM HLAVY A KRKU

Co sa tyka ¢asového faktora, M1 mézu
byt pritomné uz v case diagnézy, kde ich
detekcia vyrazne ovplyvni lie¢ebnd mo-
dalitu (zmena z kurativnej na paliativnu
liecbu). M1 najcastejsie vznikaju pri per-
zistencii a progresii zdkladného ocho-
renia v priebehu/po kurativnej/palia-
tivnej lie¢be alebo pri lokoregionalnej
recidive ochorenia po kurativnej liecbe.
Zaujimavé su M1 pri synchrénnej loko-
regionalnej remisii ochorenia. Vaésina
autorov sa zhoduje, Ze tieto povodne
subklinické M1 boli pritomné uz v prie-
behu liecby, avsak v tom obdobi neboli
detekovatelné (pod hladinou rozlisenia
na zobrazovacich vysetreniach) [6,9,10].
V nasom subore sa M1 v rdmci stagingo-
vych vysetreni diagnostikovala v 31 %.
U zvysku pacientov sa detegovala pri
progresii alebo po lie¢be zakladného
ochorenia.

Diagnostika M1

Patranie po vzdialenych MTS je sucas-
tou stagingu pri diagnostike kazdého
nového a recidivujuceho maligneho
ochorenia. Pre karcindmy hlavy a krku
je charakteristické skoré metastazovanie
do regionélnych krénych LU a relativne
Casté lokoregionalne recidivy. Vzdia-
lené MTS su u tychto pacientov zried-
kavé [3]. V sucasnosti neexistuju Stan-
dardy na screening vzdialenych MTS
u pacientov s karcindmom horného
aerodigestivneho traktu. Pre klinika je
vsak potrebné stanovit rizikové faktory
vzniku M1 a tak identifikovat vysokori-
zikovu skupinu pacientov, u ktorych je
nasledne indikovand intenzivna onko-
logicka lie¢ba. Okrem toho skord dia-
gnostika M1 moze mat pozitivny efekt
na prezivanie pacientov [2].

M1 sa pri karcinémoch hlavy a krku
najcastejsie deteguju v pltcach, preto
sa, hlavne v predchadzajucich rokoch,
vySetrenia zameriavali predovietkym
na hrudnik (rontgenové vysetrenie, CT),
kym ostatnym lokalitdm sa nevenovala
dostato¢na pozornost [3,5]. Podla 3tu-
dii z ostatnych 5 rokoch sa vsak relativne
casto M1 deteguje aj v inych lokalitach,
predovsetkym v skelete [2,4,10].

V sucasnosti v ramci stagingu/resta-
gingu vacsina autorov indikuje CT hrud-
nika a brucha (prip. sonografické vyset-
renie brucha) [2,4,8]. Pri rozsiahlejsich

nadoroch niektori odporucaju aj scinti-
grafické vysetrenie skeletu [4].

Senft et al [10] odporucaju realizovat
PET/CT vySetrenie u vietkych pacientov
s rizikovymi faktormi (MTS vo viac ako
troch LU, bilateralne MTS postihnutie LU,
MTS v LU vacsej ako 6 cm, lokalizacia MTS
v LU supraklavikuldrne, lokoregiondlna
recidiva). V skupine 46 pacientov s rizi-
kovymi faktormi detegovali na zaklade
PET/CT vy3Setrenia M1 u 16 pacientov
(35 %), a to u 6 (13 %) v rdmci stagingu
(predlie¢ebne) a u 10 pri restagingu.
Senzitivita a Specifita PET/CT v dia-
gnostike M1 sa udava 80-94 %, resp.
95-100 % [10,11], senzitivita a Specifita
CT hrudnika v diagnostike M1 je niZsia,
ato 73 %, resp. 85 % [10,12].

Sice na niektorych pracoviskach v za-
hrani¢i sa PET/CT vykonava u vset-
kych pacientov s malignym ochorenim,
toto vysetrenie vo vieobecnosti nie je
$tandardnou sucastou manazmentu
pacienta s karcinémom horného aero-
digestivneho traktu. Je to dané viace-
rymi faktormi — vyssia radia¢na zataz,
vyssia cena ako aj dostupnost vysetre-
nia [13]. PET/CT by vsak malo byt realizo-
vané u vysokorizikovych pacientov, a to
predlie¢ebne a rok po ukonceni liecby.
Dvanast mesiacov sa zda byt dostato¢ne
dlhy ¢as, aby bolo mozné diagnostikovat
aj pévodne subklinické MTS [10]. Na
druhej strane Fakhry et al [8] vo svojej
studii nepozorovali signifikantné roz-
diely v detekcii lokoregionalnej recidivy
ako aj M1 pouzitim CT vysetrenia v po-
rovnani s PET/CT.V rdmci restagingu pre-
feruju CT vysetrenie hrudnika a brucha.

Liecba a prognoéza

Pacienti so vzdialenou MTS maju zlu
prognozu a kratke prezivanie. Vac¢sinou
ide o inkurabilné ochorenie a je poda-
vana paliativha chemoterapia alebo best
support care. Lokalizacia primarneho tu-
moru ani lokalizacia M1 nie su pova-
Zzované za signifikantny faktor, ktory
ovplyvnuje dizku prezivania [2,6].

V 90. rokoch minulého storocia bolo
prezivanie u vacsiny pacientov do 6 me-
siacov, 90 % zomrelo v priebehu 1 roka
po diagnostikovani M1 [14]. V sucas-
nosti sa doba preZivania po diagnostike
M1 vyznamne predizila, a to ako désle-
dok efektivnejsej a kombinovanej che-

moterapie (ak to performance status
pacienta dovoluje). Priemerna dizka pre-
Zivania je 7,5 mesiaca, celkové preziva-
nie 1 a 2 roky po diagnéze M1 sa udava
40,4 %, resp. 26,2 % [2].

U vacsiny pacientov s M1 je indiko-
vana paliativna chemoterapia. Vzhla-
dom na vacsinou lokdlne pokrocilé
ochorenie, zly performance status
pacienta, vieobecne kratke prezivanie
pacientov ako aj toxicitu onkologickej
lie¢cby mnohi autori tuto lie¢bu pova-
Zuju za kontroverznu a odporucaju best
support care [2,6]. Na druhej strane, pri
solitarnej vzdialenej MTS, bez zndmok
synchrénnej lokoregionalnej recidivy
ochorenia a dobrom performance sta-
tuse je mozné uvazovat aj o kurativnom
pristupe v zmysle chirurgickej exstirpa-
cie a/alebo radiochemoterapii [2,15,16].

Aj v naSom subore bola pacientom
s M1 najcastejsie podavand paliativna
chemoterapia. Prezivanie pacientov
po diagnostike M1 bolo priemerne
10,4 + 3,5 mesiaca (0-48 mesiacov). Vy-
znamné rozdiely v dizke preZivania vzhla-
dom na lokalizaciu primarneho tumoru
sme nezaznamenali. Dvom pacientom
s izolovanou kostnou MTS, lokoregio-
nalnou remisiou a dobrym performance
statusom bola podéavand kurativna
lie¢ba - chirurgicka resekcia a radioche-
moterapia, su stabilizovani, v remisii.

Aj napriek vaznej prognéze je po-
trebné pristupovat ku kazdému
pacientovi individualne. Lie¢ba by mala
byt ,na mieru”, a to na zaklade fakto-
rov ochorenia — solitdrna/multiplicitna
M1, M1 diagnostikovand v rdmci sta-
gingu alebo restagingu pri lokoregio-
nalnej progresii/recidive/remisii, dole-
Zity je performance status pacienta, ako
aj nazor a zelanie samotného pacienta.

Zaver

Karcinémy hlavy a krku st zndme ¢astym
metastazovanim do regionalnych LU krku
a lokoregionalnou recidivou. Vzdialené
MTS sa vyskytuju zriedkavo, ich detek-
cia ma vyrazny vplyv na dal$i manazment
pacienta. Na moznost vzdialenych MTS
treba mysliet predovietkym v pripade
pritomnosti rizikovych faktorov - MTS vo
viac ako troch LU, bilaterdlne MTS postih-
nutie LU, MTS v LU vac3ej ako 6 cm, loka-
lizdcia MTS v LU supraklavikuldrne a lo-
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koregiondlna recidiva. M1 sa najcastejsie
deteguju v plucach a kostiach. Najdéle-
Zitejsiu Ulohu v detekcii M1 zohrava CT
vysetrenie hrudnika, pri pritomnosti ri-
zikovych faktorov je vhodné celotelové
PET/CT vy3etrenie. U vacsiny pacientov
s karcind6mom hlavy a krku, ktori maju
diseminované ochorenie, je aplikovand
paliativna chemoterapia, eventualne
best support care. U pacientov s dob-
rym performance statusom pri solitarnej
M1 a lokoregionalnej remisii ochorenia je
vhodné uvazovat o kurativnej liecbe.
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