Multiplicitné nadory v ORL oblasti
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Ciel* Incidencia viacpocetnych nadorov u pacientov s nddormi v ORL oblasti je vyssia v porovnani s ostatnymi lokalizaciami organizmu.
Cielom prace bolo analyzovat pacientov s viacpocetnymi malignitami v hornom aerodigestivnom trakte.

Subor pacientov a metodika: V praci autori retrospektivne analyzovali subor pacientov s novodiagnostikovanou malignitou v ORL
oblasti, ktorym bola nadorova choroba diagnostikovana na ORL oddeleni FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici v obdobi od januara
2008 do decembra 2013. Sledovali incidenciu multiplicitnych nadorov. Zamerali sa na lokalizaciu naslednej malignity, rizikové faktory
vzniku maligneho ochorenia (faj¢enie, alkohol), ¢éasovy interval od diagnézy predchadzajticej malignity a Stadium choroby.

Vysledky: Na ORL oddeleni FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici bolo v rokoch 2008 - 2013 novodiagnostikovanych 389 malignych
nadorov v hornom aerodigestivnom trakte. Multiplicitny nador sme diagnostikovali v 40 pripadoch (10,3 %).

U pacientov s primarnym tumorom mimo ORL oblasti bola duplicita rovnako ¢asto lokalizovana v hornom dychacom ¢i traviacom trakte.
V pripade multiplicit, ked’bol primarny nador lokalizovany v ORL oblasti, bola primarna malignita lokalizovana v dychacom a hornom tra-
viacom trakte bez vyraznejsich rozdielov (p = 0,671), avsak duplicita signifikantne ¢asto postihovala prave horny digestivny trakt (p = 0,013).
Pri lokalizacii primarneho tumoru v hrtane sa duplicita vyskytovala v respiracnom a hornom traviacom trakte bez vyznamnejsich rozdielov
(p =0,085). Pri lokalizacii primarneho tumoru v hornom digestivnom trakte sa duplicita signifikantne ¢astejsie vyskytovala znovu v hornom
digestivnom trakte (p = 0,001). Signifikantné rozdiely medzi klinickym Stadiom prvej a naslednej malignity sme nezaznamenali (p = 0,318).
Zaver:V hornom aerodigestivnom trakte sa najcastejsie stretavame s metachréonnymi duplicitami. Po lie¢cbe maligneho tumoru je dolezita
ddsledna dispenzarizacia, pretoze pravidelné dokladné lokalne kontroly umoziuju diagnostikovat dalSie malignity v skorom stadiu, ¢im
sa vyrazne zlepsuje prognéza ochorenia.
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Multiple tumours in ENT region

Aim: The incidence of multiple tumours in ENT region is higher compare to other localizations of the body. The aim of the study was to
analyze patients with multiple malignancies in the upper aerodigestive tract.

Patients and methods: The authors retrospectively analyzed patients with malignancies in the upper aerodigestive tract that were
diagnosed at the Department of Otorhinolaryngology, F.D. Roosevelt Faculty Hospital in Banska Bystrica, Slovakia, in the period of Janu-
ary 2008 to December 2013. Incidence, localization of multiple tumours, risk factors (smoking, alcohol), the interval from the previous
diagnosis of malignancy and stage of the disease were evaluated.

Results: A malignant tumour of the upper aerodigestive tract was diagnosed in 389 patients at the Department of Otorhinolaryngolo-
gy, F. D. Roosevelt Faculty Hospital, Banska Bystrica, Slovakia, in the period of January 2008 to December 2013. Multiple tumours were
detected in 40 patients (10.3%). Primary tumour was localized in the respiratory and upper digestive tract without significant differences
(p = 0.671), but second primary was significantly more often detected in the upper digestivetract (p = 0.013). Subsequent malignancy
occured in upper aerodigestive tract with no significant differences (p = 0.085), when primary tumour was localized in the larynx. In
patients with primary tumours in upper digestive tract, multiple malignancy was diagnosed significantly more often in upper digestive
tract compare to respiratory tract (p = 0.001). There were no significant differences in clinical stage of the disease between primary and
second primary malignancy (p = 0.318).

Conclusion: Metachronous malignancy is often detected in patients with primary tumour localized in the upper aerodigestive tract.
Detection of second primary tumor in early stages of the disease is very important for the prognosis and management of these patients,
therefore regular locoregional controls are very important.
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Uvod

Multiplicitné nadory sa vyskytujuv 3 -5 %
pripadov malignych nadorov. Naj¢astejsie sa
stretdvame s duplicitami. Triplicity a quadrupli-
city su zriedkavé (1, 2).

Viacpocetné malignity musia spifiat kritéri
podla IARC (International Agency of Research on
Cancer): musia pochadzat z odlisnych organoy,
musia mat rozdielnu histologicku Struktiru a ne-
smu byt vzajomnymi metastazami (1). V pripade

rovnakého histologického typu naddoru sa tieto
malignity klasifikuju ako multiplicitné pri postih-
nutf parovych organov (napriklad oblicky, slinné
Zlazy) ako aj pri lokalizcii v tom istom organe,
pricom je zachovany minimalne dvojcentimet-
rovy lem zdravého tkaniva (vtedy sa tieto nddory
oznacuju aj ako multiplicitné — multicentrické).
Rovnako za multiplicitné niektorf autori povazuju
aj nadory s rovnakou histologickou Struktirou
v rovnakej lokalite ako primérny nador, ak sa diag-

nostikuju minimélne po 5 rokoch ,disease-free”
intervalu po lie¢be primdrneho nadoru. Tieto
pripady su zdrojom kontroverzi, pretoze mnohf
tento typ malignity klasifikuju ako recidivu primar-
neho nadoru. V kazdom pripade sa pri stanovenf
multiplicity rovnakého histologického typu musf
vylucit metastaza primarneho nadoru (1, 3,4, 5).

Multiplicity rozdelujeme podla ¢asového vy-
skytu na simultadnne, synchrénne a metachrén-
ne. Pri simultdnnej malignite sa diagnostikuju



Tabulka 1. Triplicitné malignity v ORL oblasti
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primarny TU duplicita triplicita
pohlavie vek RF lokalizécia TNM lokalizédcia ~ TNM T1-2 lokalizécia  TNM T2-3
1. muz 60 . pozit. orofarynx T2NOMO DU T3NOMO 26m hrtan T3NOMO 30m
2. muz 61r. pozit. pl. vocalis TINOMO epiglotis TINOMO 34m DU T4AN2bM1 36m
3. muz 50r. pozit. pazerak T3NOMO DU T3N2aMO0 0 pl.vocalis ~ TINOMO 0

Viysvetlivky: RF — rizikové faktory, DU — dutina Ustna, T1-2 casovy interval v mesiacoch medzi diagnostikovanim prvej a druhej malignity, T2-3 casovy interval v mesiacoch

medzi diagnostikovanim druhej a tretej malignity

siicasne viaceré loziska nadoru, pri synchron-
nej sa novy nador zisti do Siestich mesiacov od
prvej malignity. Metachrénna multiplicita sa
diagnostikuje po Siestich mesiacoch od zistenia
predchadzajiceho tumoru (5, 6).

Kombinovat sa mézu takmer vietky malignity.
Najcastejsie ide o kombindciu nddorov gastrointes-

Obrdzok 1. Incidencia multiplicitného nédoru
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multiplicitnych malignit v porovnani s inymi N
lokalitami organizmu. Incidencia duplicitnych
nadorov je vysokd, podla literdrnych udajov 2 -
16 %. Triplicitné karcinomy sa vyskytujd v 0,8 %, Tabulka 2. Charakteristika siboru pacientov (duplicitné nadory)
kvadruplicitné v 0,3 % a kvintuplicitné v 0,2 % Flolaayuralet iy Ly el P-hohnota
. " . ORL oblasti v ORL oblasti
pripadov malignit v ORL oblasti (3, 7, 8).
N 12 (30 %) 28 (70 %) 0,003
Subor pacientov a metodika Muzi/zeny 10/2 25/3 0641
V préci autori retrospektivne analyzovali si-  Vek (roky) 62,8+ 11,6 612+106 0,939
bor pacientov s malignitou v ORL oblasti, ktorym ~ RF 53 % 72 % 0,046
bola nddorové choroba diagnostikovana na ORL  simultanne 17 % 229 0,795
oddeleni FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici Synchrénne 0 0 NA
v obdobf od januara 2008 do decembra 2013. Metachrénne 3% 8% 0795
V danom subore sledovali incidenciu mul- -
T1-2 (mesiace) 55+ 21 61 +21 0,659

tiplicitnych nddorov. Zamerali sa na lokalizaciu
néaslednej malignity, rizikové faktory vzniku
maligneho ochorenia (faj¢enie, alkohol), ¢asovy
interval od diagnozy predchadzajicej malignity
a $tadium choroby.

Do suboru boli zaradenf iba pacienti s no-
vodiagnostikovanou malignitou v hornom ,ae-
rodigestivnom trakte”, ¢ize v dutine uUstnej (DU),
orofaryngu, hypofaryngu a hrtane. Pacienti s lo-
kalizaciou malignity v nosohltane, nosovej dutine,
prinosovych dutinach alebo so zhubnym nddorom
velkych slinnych Zliaz neboli zaradeni do suboru.

Podla lokalizacie naddorovej choroby boli
pacienti rozdeleni do dvoch skupin: A. priméarny
nador lokalizovany mimo horného aerodigestiv-
neho traktu, multiplicita lokalizovand v hornom
aerodigestivnom trakte (DU, orofarynx, hypo-
farynx, hrtan), B. primarny nador aj multiplicita
lokalizované v hornom aerodigestivnom trakte.
Vzhladom na ¢astu koincidenciu podmienent
pbsobenim rovnakych rizikovych faktorov boli
do tejto skupiny zaradenf aj pacienti s malignym
nadorom pazeraka a pluc.

Vysvetlivky: N — pocet pacientov, RF — rizikové faktory, T1

-2 ¢asovy interval v mesiacoch medzi diagnostikovanim

prvej a druhej malignity, Gdaje su uvedené ako medidn + SD

Diagndzu viacpocetnej malignity sme sta-
novili podla kritérif IARC (1). Nadory s rovnakou
histologickou $trukttrou v rovnakej lokalite
ako primarny tumor, ktory bol detegovany po
5 aviacrokoch ,disease-free”intervalu po lie¢be
primarneho nadoru, sme klasifikovali ako reci-
divu primédrneho nadoru, nie multiplicitnd ma-
lignitu. Tito pacienti neboli zaradeni do Studie.

Z casového hladiska sme multiplicitné
nadory rozdelili do troch skupin: simultdnne
(sicasna detekcia viacerych lozisk nédoru), syn-
chréonne (detekcia multiplicity do 6 mesiacov
od diagndzy prvej malignity) a metachronne
(detekcia multiplicity po 6 mesiacoch od dia-
gnostiky predchddzajuceho tumoru).

Statistickd analyza

Charakteristiku suboru pacientov a sledova-
né Udaje sme vyhodnotili pomocou frekvencnej
sumarizacie a deskriptivnej Statistiky: priemer,

median, smerodajnad odchylka, kvartil minima
a maxima. Rozdiely medzi sledovanymi para-
metrami sme vyhodnotili $tandardnymi nepa-
rametrickymi testami. Neparametrické metédy
sme zvolili preto, ze nebol splneny predpoklad
parametrickych testov, normalita udajov.

Prihodnoten( vztahu kategorialnych premen-
nych pre dve kategdrie bindrneho charakteru @no/
nie) sme poufili Pearsonov x2-test s Yatesovou ko-
relaciou. Rozdiely sledovanych parametrov medzi
sledovanymi skupinami pacientov sme vyhodno-
tili pomocou Mann-Whitney U testu (2 nezavislé
kategdrie) a Kruskal-Wallis testu (3 nezavislé ka-
tegdrie). Na analyzu rozptylu sledovanej hodnoty
s pritomnostou viacerych faktorov sme pouZili
dvojfaktorovi ANOVA s post hoc Duncan testom.

Za Statisticky vyznamné sme v rdmci viet-
kych pouzitych testov povazovali hodnoty hla-
diny vyznamnosti p < 0,05. Na Statistickd analyzu
sme pouzili program STATISTICA Cz 10.
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Obrdzok 2. Primarny nador mimo ORL oblasti

Obrdzok 3. Primarny nador v ORL oblasti
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Vysvetlivky: A — lokalizdcia primdrneho nddoru,
B - lokalizdcia duplicitnej malignity

Vysledky

Na ORL oddeleni FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici bolo v rokoch 2008 — 2013 novodiagnos-
tikovanych 389 malignych nadorov v hornom
aerodigestivnom trakte. Multiplicitny nador sme
diagnostikovali v 40 pripadoch (10,3 %). Nasledna
malignita sa signifikantne Castejsie diagnostikovala
u pacientov s lokalizaciou priméarneho nddoru v DU,
orofaryngu, hypofaryngu, hrtane, plicach alebo
pazerdka v porovnani s ostatnymi lokalizaciami
organizmu (p = 0,003) (obrdzok 1). Najcastejsie sme
detegovali duplicity (skupina A — 100 % pacientov,
skupina B — 89 % pacientov). Triplicitné malignity
sme diagnostikovali u 3 pacientov (tabulka 1).

Charakteristika suboru pacientov s duplicit-
nym nadorom je uvedena v tabulke 2. Priemerny
vek pacientov v skupine A bol 62,8 + 11,6 roka,
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Vysvetlivky: A — lokalizdcia primdrneho nddoru,
B - lokalizdcia duplicitnej malignity

v skupine B 61,2 + 10,6 roka (p = 0,939). Rizikové
faktory (fajcenie, alkohol) boli ¢astejsie pritomné
u pacientov s primarnym aj naslednym nadorom
lokalizovanym pozd(? aerodigestivnej osi (skupina
B) v porovnani's pacientmi's primarnym nadorom
lokalizovanym v inej ¢asti organizmu (skupina A)
(p = 0,046). Rozdiely v ¢asovom intervale medzi
diagnostikou primarneho a duplicitného nadoru
medzi skupinami sme nezaznamenali (p = 0,659).

U pacientov s primarnym tumorom mimo
ORL oblasti bola duplicita rovnako ¢asto lokali-
zovana v hornom dychacom ¢i trdviacom trak-
te (obrdzok 2A, B). Vyznamné rozdiely medzi
skorym a pokrocilym stadiom malignity sme
nezaznamenali (skoré $tadium: 42 %, neskoré
stadium: 58 %, p = 0,258).

Obrdzok 4. Lokalizicia primarneho a duplicitného nadoru — respiracny vs. horny digestivny trakt
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V pripade multiplicit, ked bol primarny na-
dor lokalizovany v ORL oblasti, bola primarma
malignita lokalizovana v dychacom a hornom
trdviacom trakte bez vyraznejsich rozdielov
(p = 0,671), aviak duplicita signifikantne ¢asto
postihovala horny digestivny trakt (p = 0,013)
(obrazok 3A, B).

Pri lokalizacii primarneho néddoru v hrtane sa
duplicita vyskytovala v respiracnom a hornom
traviacom trakte bez vyznamnejsich rozdielov
(p = 0,085). Pri lokalizécii primdrneho tumoru
v hornom digestivnom trakte sa duplicita signi-
fikantne castejsie vyskytovala znovu v hornom
digestivnom trakte (p = 0,001) (obrazok 4).
Signifikantné rozdiely medzi klinickym stadiom
(podla TNM klasifikécie) prvej a naslednej maligni-
ty sme nezaznamenali (p = 0,318) (obrdzok 5A, B).

Diskusia

Etiopatogenéza

Rizikovymi faktormi nddorového ochorenia
v ORL oblasti su predovsetkym fajcenie a kon-
zumécia alkoholu, hlavne destildtov. Mutagénny
efekt tabaku, osobitne cigaretového dymu, je
najdodlezitejsim etiologickym agensom. Existuje
linedrny vztah medzi mnoZstvom vyfajcenych ci-
gariet a rizikom vyvoja ORL nddorov. Zhodnotenie
individudlneho efektu alkoholu je problematické,
pretoze vacsinou su alkoholici aj silnymi fajciar-
mi. Alkohol pésobi pravdepodobne synergicky
s tabakom ako kokarcinogén (prométor). Alkohol
mébze spdsobit poskodenie sliznice priamo, ale
aj nepriamo poskodenim pecene a malnutri-
ciou. U silnych fajciarov sa Castejsie stretdvame
s karcindmom hrtana, ¢o suvisf s karcinogénnym
efektom tabaku v dychacich cestach. Alkohol
s faj¢enim alebo bez fajcenia Castejsie spdsobuje
karcindm Ustnej dutiny a hltana (9, 10, 11).

Najpravdepodobnejsi faktor vzniku viacpo-
Cetnych malignit je synergicky kancerogénny
vplyv vonkajsieho prostredia spojeny s genetic-
kou predispoziciou. Nemozno vsak zabudat aj
na vplyv chemoterapie a radioterapie, ktoré sa
pouzivaju pri lie¢be prvej malignity, a pri ktorych
sa dokazal vplyv na vznik naslednych malignit (1).
Radia¢nd zétaz ma vsak aj protektivny efekt na
vznik dalsej malignity. U pacientov s karcindmom
laryngu je latencia vzniku dalsej malignity v oZia-
renom teréne dlhsia ako u pacientoy, ktori neboli
lieCeni Ziarenim (3, 9). Pravdepodobnt genetickd
dispoziciu evokuje ¢astejsi vyskyt multiplicitnych
malignit u pacientov s krvnou skupinou A (1).

Podla literdrnych tdajov je priemerny cas
medzi stanovenim prvého zhubného nadoru
a dalSieho 26 mesiacov v intervale od 8 mesiacov



do 6 rokov (12). Pre vacsinu triplicit je typické
skracovanie intervalu medzi prvou a druhou
a druhou a tretou malignitou a sucasne aj ne-
priaznivd progndza spojena s vyskytom tretej
malignity. VSeobecne plati, ze dalSia maligni-
ta sa diagnostikuje vo vyssom stadiu (podla
TNM klasifikacie) ako predchadzajuca maligni-
ta (1). V sledovanom subore sme najcastejsie
diagnostikovali metachrénne duplicity, prie-
merny ¢as diagndzy naslednej malignity bol 61
mesiacov. Vyznamné rozdiely v stadiu choroby
sme nedetegovali. U pacientov s triplicitnym
nddorom sme skracovanie intervalu medzi
kazdou naslednou malignitou nezaznamenali.
Nésledna malignita sa u tychto pacientov dia-
gnostikovala v pokrocilejsom stadiu v porovnani
s predchédzajicim tumorom.

Pravdepodobnost a lokalizcia dalSej ma-
lignity suvisf s miestom prvého tumoru. Az 80 %
multiplicit po malignom nadore v oblasti
horného dychacieho a trdviaceho traktu
postihuje prave ich hornd ¢ast (8, 9, 13). Pri na-
dore hrtana sa Castejsie vyskytuju dalsie maligni-
ty pozdlz respira¢nej osi (hrtan, pltica), v pripade
horného digestivneho traktu je zase ¢astejsi
vyskyt pozd[? digestivnej osi (Ustna dutina, hltan,
pazerdk) (8, 11, 14). V sledovanom subore sme
tieto fakty potvrdili u pacientov s primarnym
nadorom lokalizovanym v hornom digestivnom
trakte, u ktorych sa naslednd malignita signifi-
kantne Castejsie diagnostikovala aj v hornom
digestivnom trakte.

Diagnostika, dispenzarizacia

Multiplicitné nddory sa z ¢asového hladiska
v 74 % pripadov vyskytuju az po liecbe
primarneho nadoru v oblasti hlavy a krku, ide
teda predovietkym o metachrénne multiplicity.
Pri kazdej novej manifestacii nddorového ocho-
renia stupa jeho agresivita a rezistencia na sucas-
né metddy protinadorovej liecby. Alarmujuce je
aj zistenie, Ze az 82 % multiplicitnych nadorov sa
diagnostikuje na zaklade symptomatolégie, o
vyrazne zhoriuje prognézu ochorenia a dlzku
preZivania pacientov. Preto je potrebné, aby sa
bezprostredne po diagnostikovani nddorového
ochorenia zistovala mozna pritomnost dalsieho
nadoru (10, 15, 16).

Idedlny protokol na zistenie recidivy, meta-
stdz a multiplicit neexistuje. Dalsi postup zavisi
od rozsahu, typu, lokalizacie, klinického stadia
malignity a jej liecby, ako aj od celkového zdra-
votného stavu pacienta. Dolezitd je aj skisenost
lekdra a vybavenost pracoviska.

V diagnostike nddorov horného dychacie-
ho a traviaceho traktu je dolezZité dokladné
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Obrdzok 5. Primarna a nasledna malignita — klinické stadium
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ORL vysetrenie, ktorého sucastou je aj panen-
doskopia v celkovej anestézii, ktord pozostava
z hypofaryngoskopie, laryngoskopie a ezofa-
goskopie a palpacného vysetrenia Ustnej dutiny
a orofaryngu. Panendoskopia umoznuje urcit
presnu lokalizaciu a rozsah ochorenia, odber
vzoriek na histologické vysetrenie, zhodnotit
Uspesnost lie¢by a diagnostikovat pripadnu
daldiu malignitu uz v asymptomatickom 5ta-
diu. Toto vysetrenie by malo byt standardnou
sucastou algoritmu nielen pri diagnostike, ale
aj pri pravidelnych lokdlnych kontrolach u pa-
cientov s nadorom v oblasti hlavy a krku (10, 16).
U pacientov s malignitou v oblasti hlavy a krku
na nasom pracovisku robime panendoskopické
vysetrenie vzdy pri diagnostike prvého nadoru
a6az 10tyzdnov po lie¢be. Nasledne pacientov
v pravidelnych ¢asovych intervaloch (1.rok: 1 -3
mesiace, 2. rok: 2 — 6 mesiacov, 3 - 5 rok: 4 - 8
mesiacov, > 5 rokov: 1-krat ro¢ne) vysetrujeme

pomocou fibroskopie s NBI (,narrow bind ima-
ging", zobrazenie v Uzkom pasme). Fibroskopia
s NBI je modernd endoskopickd zobrazovacia
metdda, ktord umoznuje veéasnu detekciu drob-
nych slizni¢nych lézii (< 1 cm), ktoré nie je moz-
né zachytit pomocou konvencnej endoskopie
v bielom svetle. Zobrazuje nielen zmeny v kvalite
epitelu, ale aj zmeny vaskularizécie sliznice. NBI
vyuziva $pecidlne filtrované svetlo — svetlo vi-
novej dizky 400 - 430 nm (maximum 415 nm),
ktoré menej prenikd do hlbsich vrstiev, menej
sa rozptyluje, a tak zvysuje rozlisenie, a svetlo
vinovej dfzky 525 — 555 nm (maximum 540 nm),
ktoré prenikd do hibsich vrstiev a zvyraznuje
podslizni¢né cievy. Endoskopia s NBI tak méze
detegovat povrchové slizni¢né lézie vdaka
zmendm v strukture ciev podmienenych neoan-
giogenézou spbsobenou rastom nadoru (17, 18).
|de o neinvazivnu vysetrovaciu metédu, ktord
sa vykondva ambulantne bez potreby sedacie
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pacienta. Senzitivita a $pecificita flexibilnej NBI
endoskopie v diagnostike karcindmov horného
aerodigestivneho traktu sa podla literdrnych
Udajov udava 91,3 — 100 %, respektive 91,6 - 98 %
(19, 20). Fibroskopia s NBI sa v otorinolaryngolé-
gii ¢oraz viac vyuziva ako skriningovad metéda
v diagnostike novych ochorenti, ale aj ako met6-
da v dispenzarizacii pacientov s malignitou v ob-
lasti hlavy a krku, kedy je dolezita v diagnostike
vcasnej recidivy choroby alebo néslednej ma-
lignity v skorom stadiu. Peroperacne je mozné
vyuzitie endoskopie (flexibilnej/rigidnej) s NBI
k cielenému odberu biopsie zo suspektnych
okrajov a urcit tak bezpecné resekéné okraje
(17, 21).

Pri diagnostike nadorov a hodnoteni
uspesnosti liecby su dolezité aj zobrazovacie
metddy (USG, CT, MRI). Na hodnotenie UspeSnosti
lieCby a tym aj diagnostiku eventudlnej me-
tachrénnej malignity sa v sicasnosti ¢oraz ¢as-
tejSie vyuziva aj PET CT vySetrenie (8).

Vzhladom na to, ze az u 7 — 15 % pacientov
s karcindmom hrtana sa diagnostikuje aj bron-
chogénny karciném, mnohf autori navrhuju za-
radit do rutinnych kontrolnych vysetreni okrem
panendoskopie aj RTG pluc, pripadne aj flexibil-
nu bronchoskopiu, pomocou ktorej sa daju zistit
|ézie velkosti niekolkych milimetrov (22).

Zaver

Incidencia multiplicitnych nadorov ma
v poslednych rokoch rasttcu tendenciu. MéZu
to spdsobovat viaceré faktory, ku ktorym patri
zlep3enie diagnostiky predovsetkym zavedenim
endoskopie (rigidnej/flexibilnej) ako rutinného
kontrolného vysetrenia u pacientov s karcino-
mom hlavy a krku, ¢o umoZnuje diagnostiku
klinicky nemych multiplicitnych nadorov. Dalsim
faktorom je p&sobenie novych karcinogénov

prostredia, vy3sia radiacné zataz ako aj predize-
nie Zivota onkologickych pacientoy, ktoré po-
skytuje dostatocny ¢as na vznik dalSej malignity.

Po lie¢be maligneho nadoru je délezitd do-
slednd dispenzarizacia. Vzhladom na vysoku
incidenciu viacpocetnych nadorov u pacientov
s nddormi v ORL oblasti je nutné na tuto sku-
to¢nost mysliet, pretoze pravidelné dékladné
lokalne kontroly umozriuju diagnostikovat dalsie
malignity v skorom $tadiu, ¢im sa vyrazne zlep-
Suje progndza ochorenia.
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