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V onkologickej praxi sa Casto stretdvame s pri-
padmi, ked u chorého diagnostikujeme metastazy
nadoru z neznameho primarmneho loZiska. Néadory
neznameho origa predstavuju heterogénnu skupinu
ochorenia, u ktorého sa primérne lozisko nedari v do-
be diagndzy urcit napriek vykonanym vysetreniam.

Incidencia

Nadory z neznameho primarneho loziska pred-
stavuju priblizne 5 - 10 % zo vetkych diagnosti-
kovanych néadorovych ochoreni. Patria medzi 10
najcastejsich typov nddorového ochorenia a medzi
4 najcastejSie priiny Umrtia na nador u obidvoch po-
hlavi. Vyskytuju sa priblizne rovnako u muzov a zien.
Incidencia rastie vekom, zvySuje sa po 4. decéniu,
najCastejSie sa vyskytuje po 6. dekade Zivota.

Diagnostika

Uréenie lokalizacie primarneho nadoru je dole-
Zité pre spravny vyber lieCby. Preto treba pacienta
pri zisteni metastatického postihnutia ¢o najdoklad-
nejsie vysetrit.

K zakladnym vysetrovacim metodam patri
podrobné anamnéza, kompletné fyzikalne vySetre-
nie (vratane vySetrenia per rectum a gynekologic-
kého vySetrenia u zien) a zakladné hematologicke,
biochemické vysetrenie (vratane vySetrenia mocu
a stolice na okultné krvacanie).

Rozhodujucim krokom pri stanoveni diagndzy
nadoru z nezndmeho primarneho loZiska je histo-
logické vysetrenie adekvatnej vzorky tkaniva, a to
punkéna biopsia, excizia, extirpdcia a cytoldgia. Na
zéklade histologického vysledku sa nadory delia na
4 z&kladné kategorie (3):

1. adenokarciném - 65 %,
2. maélo diferencovany karciném/adenokarciném -

20 %,
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3. epidermoidny (skvamdzny) karcinédm -10 %,
4. nediferencovany maligny tumor - 5 %.

Vetky nadory uréené histologicky ako ,zle
diferencované“ by mali byf vySetrené imunohisto-
chemicky. Mozno tak odliit zle diferencované kar-
cinémy od neuroendokrinného tumoru, anaplastic-
kého NHL (non Hodgkin lymfém), germ-cell tumoru,
melandému, sarkdmu, eventudlne karcinému Stitnej
Zlazy. Zo §tudii vyplyva, Ze najcastejSim origom su
pri histologicky verifikovanych metastdzach ade-
nokarcindmu tumory pfic a pankreasu, v pripade
metastazy spinocelularneho karcindmu tumory ORL
a pltc. Diferencidlno-diagnosticky treba venovat
zvladtnu pozornost germinativnym tumorom, ova-
ridlnym tumorom, lymfémom, karcindmom prsnika
a karcinémom §titnej zlazy, ktoré predstavuju skupi-
nu potencialne kurabilnych nadorov. (5)

Uréovanie hladin nddorovych markerov je na-
pomocné pri zisfovani povodu malignity u metastaz
neznameho povodu. Nadorové markery nie su orga-
novo $pecifické, ale javia uréitd $pecificnost k roz-
nym typom maligneho tkaniva. Je vhodné vysetrit

$kdalu nadorovych markerov smerujucu k uréeniu pri-
marneho nadoru. Spravnou interpretaciou vysledkov
mozno presnejsie urcit charakter nadorového proce-
su a optimalizovat vykonanie dal$ich diagnostickych
postupov smerujucich k zisteniu pévodu vzdialenych
metastaz (taburka 1) (2).

Délezit ulohu pri hfadani origa maju zobrazova-
cie metody. Z rontgenologickych vysetreni sa vyko-
nava rutinne rtg pltc, v indikovanych pripadoch ma-
mografia. Vhodné je tiez ultrasonografia. Vyznamnym
prinosom byva pocitacovd tomografia (CT) & magne-
tickd rezonancia (MR). Gamagrafické (scintigrafické)
zobrazenie mé nadalej vyznamné postavenie popri
rozvoji CT a MR vySetreni preto, lebo zobrazenie
metddami nuklearnej mediciny predstavuje biolo-
gicky princip zobrazenia na funkénej a metabolickej
Urovni, pritom Ciasto¢ne informuje aj o morfologickych
vlastnostiach. Na spresnenie lokalizacie radiofarma-
ka hromadiaceho sa v nadore sa vyuziva filozofia
multimodaineho zobrazenia formou koregistracie
anatomickych a funkénych tomografickych obrazov
(PET/CT, PET/MR, SPECT/CT, SPECT/MR).

Taburka 1. Produkcia nadorovych markerov roznymi typmi malignych tkaniv.

Typy maligneho tkaniva Nédoroveé
markery
mucinézne Zlazové CA 19-9
CA 15-3
nemucindzne zlazové CEA
epidermoidné CY 21-1
neuronalne, neuroendokrinné NSE
hCT
lymfatické, krvné B2m
tkanivd embryonalneho pdvodu AFP
HCG
tkaniva ceoldmového povodu CA 125
tkanivo prostaty PSA
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Predpokladana primarna lokalizacia nadoru

pankreas, zI¢ové cesty, ¢revo

prsnik

Crevo, pluca, zaludok, Stitna zlaza (medularny ca)
plica, kf¢ok maternice, hlava a krk

plica (malobun. ca), perif. nervy (neuroblastomy)
Stitna zlaza (meduldrny ca)

kostna dreri (myeldmy, lymfomy, leukémie)
testes, ovaria, pecen

placenta, testes

ovéria, maternica

prostata
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Vhodnou modernou vySetrovacou metédou na
odhalenie miesta primarneho nadoru pri znamej me-
tastaze alebo pri zvySenych nadorovych markeroch
je pozitrdnovd emisna tomografia (PET). Pred jej in-
dikaciou musia byt vykonané zakladné dostupné la-
boratdrne a zobrazovacie vySetrenia. Jej zaradenie
do algoritmu vySetrovacich metdd urychli diagnos-
ticky proces, a tym umozni usmernenie adekvatnej
lieCby, alebo zabrani dalSim zbytotnym diagnostic-
kym alebo terapeutickym postupom.(6)

Doplfiujlcimi vySetreniami si endoskopické vy-
Setrenia. Napriklad panendoskopia ORL oblasti pri
solitarnom postihnuti krénych uzlin, bronchoskopia
pri postihnuti hrudnika a plucnej symptomatoldgii,
gastrofibroskopia, kolonoskopia, pankolonoskopia
u pacientov s brusnou symptomatoldgiou a/alebo
pozitivnym testom na okultné krvécanie, anuskopia,
rektoskopia, kolposkopia pri postihnuti inguinalnych
uzlin. U 5 - 15 % pacientov sa v8ak tu nezisti ani pri
pitve. (3, 5)

TNM klasifikéacia

TNM klasifikacia ani TNM staging sa pri zhub-
nych néadoroch z nezndmeho primarneho loZiska
nepouziva.

Klinické prejavy

NajcastejSie celkové prejavy ochorenia mozu
byt bolest, slabost, chudnutie, nechutenstvo,
Unavnost. Hitacie fazkosti, regurgitacia tekutin &i
potravy, pocit cudzieho telesa, drazdenie na ka-
Sel, zachripnutie, stridor signalizuju postihnutie
ORL oblasti. Kasel, hemoptiza, dychavi¢nost su
pri plucnych tumoroch. Nauzeu, zvracanie, bolesti
brucha, obstipacie ¢i hnacky, krv, hlieny v stolici po-
zorujeme pri postihnuti GIT-u. Niektoré z priznakov
ako nauzea, vomitus, dvojité videnie sa mozu vys-
kytnut pri metastatickom postihnuti CNS. Bolesti
kosti, obmedzena pohyblivost, ochrnutie byvaji pri
kostnych metastazach.

Pri objektivnom vySetreni sa zvacsa zistuje
niektory z tychto nalezov: periférna lymfadenopatia,
tumordzna rezistencia, pleuralny vypotok, ascites,
hepatomegdlia, patologické fraktury kosti a iné.

Postihnutie lymfatickych uzlin sa vyskytuje
v 14 - 49 % pripadov. Lokalizacia lymfadenopatii hra
doleZitu dlohu v odhaleni primarneho loZiska a moze
ovplyvnit aj terapeuticky postup.

Cervikalna lymfadenopatia. Primarna lokali-
zécia tumoru je az v 75 % v oblasti hlavy a krku, his-
tologicky v 60 - 85 % ide o skvamézny karciném.

Axilarna lymfadenopatia je u Zien ¢asto preja-
vom metastaz karcinému prsnika. Je nutné zdoraz-
nif, Ze negativna mamografia este nevylucuje kar-
ciném prsnika. Dalej moze ist o metastézy nadoru
pluc a ovaridlneho karcinému.

1/2007 ONKOLOGIE / www.onkologiecs.cz

Supraklavikularna lymfadenopatia. Pri postih-
nuti tejto skupiny uzlin musi byt vyli¢eny karciném
pllc, prsnika, zalidka a ovaridlny, resp. testikulany
karcindm.

Inguinalna lymfadenopatia. |de hlavne o pos-
tihnutie lymfémom, melanémom, nediferencovanym
malignym tumorom alebo epidermoidnym karcind-
mom. Moze ist o anorektélny karciném, u Zien tiez
o0 gynekologicky nador.

Postihnutie retroperitonealnych uzlin byva naj-
CastejSie pri testikularnych, tiez pri obli¢kovych na-
doroch. Pri akomkolvek postihnuti uzlin treba mys-
liet aj na lymfomy.

Plicne metastazy sa objavuji v 11 - 39 %
pripadov. Pri parenchymatéznom postihnuti sa mu-
si vylucit karcinom prsnika, vajecnikov, obliciek,
prostaty a hlavne karcindm pltc.

Peceriové metastazy sa vyskytujli v 12 - 19 %
pripadov. V 65 % ide o adenokarciném. U Zien treba
nutné vylacit karcindm vajeénikov, prsnika a gastro-
intestinalneho traktu.

Abdominalne (non-hepatalne) metastazy sa
vyskytuja v 11 - 18 % pripadov.

Kostné metastazy sa vyskytuju v 6 - 27 % pri-
padov. Naj¢astejSim zdrojom metastaz do skeletu je
karcindm pluc, prsnika, Stitnej zlazy, prostaty a ob-
liciek. Osteoplasticky charakter kostnych metastaz
ma karcindm prostaty, menej ¢asto ovaridlny karci-
ndém, karcinoid, karcindm Stitnej Zlazy a malobunko-
vy karciném. Lytické loZiska tvori myeldm, karcindm
obli¢ky, melandm a nemalobunkovy karciném plc.
ZmieSany charakter kostnych metastdaz ma karci-
ndém prsnika a skvamdzny karcindm.

Metastazy do CNS sa vyskytuju v 10 % pripa-
dov. Ide hlavne o nadory plic, melaném, karcindém
prsnika, pankreasu a prostaty.

Metastazy nadorov nezndmej primérnej lokali-
zacie sa mdzu menej éasto vyskytnit v koZi, kost-
nej dreni a perikarde (1).

Diagndza metastazujlceho zhubného nadoru je
vo vacsine pripadov dostatone upresnena najde-
nim prvotného loziska, ktoré je zdrojom nadorovej
disemindcie. Lieba potom mdze byt cielena na pri-
marny nador, i ked citlivost metastaz na radioterapiu
¢i chemoterapiu moze byt odligna.

Ak sa ani podrobnym vySetrovanim nepodari
primame lozZisko odhalif, nastavaju rozpaky nad
dalSim lieCebnym postupom, hlavne u pacientov
s relativne dobrou kondiciou. Ponechat chorého
bez liechy sa zda neetické, stanovit vhodnu lie¢bu
je velmi tazké. (4)

Ak mame na zreteli zdvazné neziaduce Ucinky
protinadorovej lie¢by, je problematické, ¢i pacien-
tom, ktori bez lieCby mozu prezif posledné mesiace
Zivota v dobrom telesnom stave, agresivnou lieCbou
pomdzeme, a Ci je tento postup v stlade so zasadami
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lekérskej etiky. Ak vSak histopatologické vySetrenie
zisti nador, u ktorého mozno predpokladat citlivost na
radioterapiu Ci chemoterapiu, nemalo by sa so zaca-
tim liecby otélat. Postup musi byt prisne individualny.
Nemal by byt stanoveny bez starostlivého podrobné-
ho rozboru klinického obrazu a vSetkych vykonanych
vySetreni. Pokial sa rozhodneme pre lieCbu, nesmie
chybat informovany sthlas pacienta. (4)

Terapia

Pri lieGbe nadorov z neznameho primarne-
ho loZiska sa pouzivaju vietky lieCebné modality:
chirurgicka liecha, rddioterapia, chemoterapia,
hormonaéina terapia, ale i symptomaticka liecba.
VSeobecne je pred rozhodnutim o spdsobe lieCby
nutné vziat do tvahy okolnosti ako celkovy stav pa-
cienta (performance status), lokalizaciu metastaz,
histologicky obraz, tieZ Ci ide o solitarne alebo mno-
hopocetné postihnutie, atd.

Pokial su pritomné len uzlinové metastazy, mo-
Ze byt prospesna chirurgicka liecba, t. j. radikalna
extirpacia, resp. disekcia uzlin prislusnej oblasti
(krEnej, axilarnej, inguinalnej), doplnend o radiote-
rapiu. Chirurgicka lieCba je nevyhnutna pri riedeni
nahle vzniknutych a Zivot ohrozujucich komplikécii
(obstrukcia ZICovych ciest, ileus, kompresia miechy
a podobne.)

U kostnych metastdz sa uplatni radioterapia,
ktord moze byt uZitoéna tiez pri mozgovych, pripad-
ne i pri plicnych metastazach. V pripade solitéarnej
metastazy by prichddzala do uvahy aj chirurgicka
liegba. Daldou lieGebnou alternativou je chemotera-
pia. Histologicky obraz méze byt uréitym pomocni-
kom pri volbe liecby radioterapiou (radiosenzitivita),
¢i pri volbe cytostatik pre systémovu lieCbu (che-
mosenzitivita). Hormonélnu liecbu mozno skusit
pri naleze pozitivnych hormondlnych receptorov
v bunkdch metastazy. Moznou lie€ebnou metddou
je symptomaticka lieCba.

Radioterapia nadorov neznamej
primdrnej lokalizacie

Rédioterapia pri lieCbe nddorov neznamej pri-
marnej lokalizacie ma vyznamné uplatnenie vo vy-
branych indikdciach. Je hlavnou témou tohto ¢lanku,
preto sa jej budem venovat podrobnejsie. MoZe byt
aplikovana ako samostatna liecba, alebo v kombina-
cii s inymi lieGebnymi modalitami, zvyCajne s palia-
tivnym efektom. AvSak v mnohych pripadoch vyraz-
ne zlepsuje kvalitu, ¢i dizku Zivota.

V zévislosti od histologického typu mdze byt pre
pacientov s jedinou lokalizaciou metastazy adenokar-
cinému dostatotna lokélna lieba ozarovanim, pri-
padne v kombinécii s chirurgickou lie¢bou. Metastazy
epidermoidného karcindmu pri nezndmom primarnom
origu sa najcastejSie diagnostikuju v lymfatickych
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uzlinach v oblasti krku a inguindch. Pri pohyblivych
uzlinach v krénej oblasti prichadza do dvahy extirpa-
cia metastatickej uzliny s naslednou radioterapiou.
Radikalna kréna disekcia s adjuvantnou radiotera-
piou dosahuije zatial priblizne rovnaké vysledky ako
samostatnd radioterapia, preto je jej vyznam zatial
otdzny. (3) V ingunalnej oblasti je postup podobny. Pri
fixovanych, pripadne aj exulcerovanych krvacajtcich
paketoch je indikovana paliativna radioterapia.

Asi 5 % pacientov s malignym melanémom sa
diagnostikuje len z metastatického loZiska alebo
lymfatickej uzliny bez zndmeho primarneho loziska.
Lie¢ba spociva v radikalnej extirpacii metastazy, pri-
padne disekcii lymfatickych uzlin. MoZno aplikovat aj
paliativnu radioterapiu.

Uvadzame najcastejSie formy pouZitia paliativ-
nej radioterapie.

Metastazy skeletu

1. Antalgicka radioterapia: Cielom je analgetic-
ky efekt, prevencia vzniku patologickej fraktdry,
spevnenie kosti. Planovanie paliativnej radio-
terapie prebieha na RTG simulatore, vynimoc-
ne (pri limitovanom postihnuti stavcov) mozno
pouzit CT planovanie. Planovaci ciefovy objem
zahfiia metastazu s bezpe¢nostnym lemom 3
- 5 cm, pri metastazach tiel stavcov s lemom
minimalne jedného stavca v smere kranidlnom
i kaudalnom.

Pouzivaju sa rozne frakcionaéné rezimy podfa
celkového stavu pacienta. VSeobecne mozno
povedat, ze u pacientov v celkovo dobrom stave
s relativne lepSou prognézou pouzivame Stan-
dardné frakciondcie, u pacientov v zlom celko-
vom stave volime skratené, akcelerované rezi-
my, alebo jednorazové oZiarenie. (7) Lie¢ebné
efekty napriek réznym frakcionaénym efektom
su porovnatelné (tabulka 2).

Technika rddioterapie: Pouzivame RTG ortovol-
tézny ozarovaci pristroj (180 — 200 kV), vyhodou
je vySSia absorpcia Ziarenia v kostiach, kobal-
tovy ozarova¢, alebo brzdny zvézok lineérneho
ozarovaCa. Pouzivaju sa jednoduché ozarovacie
techniky: 1 priame pole, 2 protilahlé polia, pri CT
planovani v 3D (metastazy tiel stavcov) dve kon-
vergentné polia. Ozarovany pacient je zvyCajne
v supinacnej polohe na chrbte, pokial je schopny
tejto polohy, alebo na bruchu. Pri ozarovani krénej
chrbtice niekedy treba pouZif oZarovacie pomacky,
ato vykryvacie“ bloky vynimoéne, fixaénu podloz-
ku. Toleran¢né davky kritickych organov st urené
podfa anatomickej skladby oZarovanej oblasti.

2. ,Adjuvantnd radioterapia“: Po operatnom rie-
Seni patologickej fraktury, po dekompresii a sta-
bilizacii miechového kanalu. Treba brat do tivahy
pritomnost kovového materidlu, na zvazenie je
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korekcia davky, ktora pocita so zvySenim davky
v bezprostrednej blizkosti kovovej fixacie, ktora
je spdsobenad sekundarnym Ziarenim, naopak za
kovovym materialom dochadza k redukcii davky
05— 15 % i pri ozarovani vysokoenergetickym
zdrojom.

3. Rddioterapia pri utlaku miechy tumorom:
Ciefom je zlepsif neurologicky nalez (motorika,
senzitivita), a tym zlepsit mobilitu a sebaobsluhu,
zmiernit bolesti, mo¢ovu inkontinenciu. Vysledky
su porovnatelné s chirurgickym vykonom aj u pa-
cientov s kontraindikaciou na operacné rieSenie.
Pri priamom prerastani tumoru do miechového
kanéla (nador vychadza bud z tela stavca alebo
okolitych mékkych tkaniv) zmenSenie tumoru
prinaSa ufavu. Frakcionaény rezim volime podfa
stavu pacienta. Je nutné odli§it kompresiu kost-
nymi tlomkami pri patologickej frakture od posu-
nu stavcov pri nestabilite chrbtice. Tu treba zvazit
chirurgicki dekompresiu. (7)

Mozgové metastazy

Ozarujeme cely mozog. Cielovy objem je moz-
gova Cast lebky. Kranidlnu hranicu tvori horny okraj
kalvy, kaudalnu baza lebky, ventralnu frontalny okraj
kalvy a dorzélnu okcipitalny okraj kalvy. Vykryvame
orbity. Pouzivame techniku dvoch protifahlych late-
rolateralnych poli.

Zdroj Ziarenia: pouzivame brzdny zvazok linedr-
neho urychlovaca, 6 MV, alebo gama Ziarenie kobal-
tového ozarovaca. Davkovanie a frakciondcie: podfa
stavu pacienta (taburka 3) (7).

Pri aplikacii ozarovania je nutna antiedematdz-
na liecba (kortikoidy). Metédou volby u solitarnych
nadorov lokalizovanych v hibokych Struktirach
mozgu nedostupnych pre klasicku neurochirurgiu je
stereotakticka radiochirurgia bud samostatnd, alebo
ako boost davka po externej radioterapii. Vyuziva
poCitatom riadenu radioterapiu. Pomocou plano-
vacieho systému a linearneho urychlovaca presne
vysiela vysoké davky Ziarenia do vopred uréenych
ciefov. Stereotakticky pristroj zabezpeduje, aby
ciefové Struktury poCas vySetrenia a oziarenia boli
v rovnakej polohe. Davka sa pohybuje od 12,0 do
24,0 Gy, v zavislosti od predchadzajucej externej ra-
dioterapie. Stereotaktickd radiochirurgia je efektiv-
na aj pri mozgovych metastazach, redukuje vefkost
neziaducich U¢inkov a zvySuje celkové prezivanie
pacientov. (8)

Pecenové metastazy

Paliativne oziarenie peéene je individualne
indikované v pripade vycerpania inych moznosti
ovplyvnenia algického syndrému z hepatomegalie.
Cielovy objem je objem pecene. Ozarujeme z dvoch
protifahlych poli (anteroposteriérne a posteroante
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Tabufka 2. Frakcionacné rezimy pri paliativnom

oziareni kostnych metastaz.

Jednotliva Pocet Celkové déavka /doba
davka frakcii RT
2,0 Gy 20 40,0 Gy / 4 tyzdne
3,0 Gy 10 30,0 Gy / 3 tyzdne
4,0 Gy 5 20,0 Gy / 1 tyzden

8,0 - 10,0 Gy 1 jednorazové oziarenie

Tabufka 3. Frakcionacné rezimy pri paliativnom

oziareni mozgovych metastaz.

Jednotliva Pocet Celkova déavka /doba
davka frakcii RT
2,0 Gy 20 40,0 Gy / 4 tyzdne
3,0 Gy 10 30,0 Gy / 3 tyzdne
4,0 Gy 5 20,0 Gy / 1 tyzden

Tabufka 4. Frakcionacné rezimy pri paliativnom

oziareni pecenovych metastaz.

Jednotliva Pocet Celkova davka /doba
davka frakcii RT
3,0 Gy 7 21,0 Gy / 9 dni
2,0 Gy 10 20,0 Gy / 2 tyzdne

Tabufka 5. Frakcionacné rezimy pri paliativnom

oziareni mts v lymfatickych uzlinach.

Jednotliva Pocet Celkova déavka/doba
dévka frakeii RT
2,5 Gy 20 50,0 Gy / 4 tyzdne
3,0 Gy 10 30,0 Gy / 3 tyzdne
4,0 Gy 5 20,0 Gy / 1 tyzden

riérne) alebo priamym ventralnym pofom. Ako zdroj
pouzivame brzdné ziarenie linedrneho urychlovaca
6 MV alebo gama Ziarenie kobaltového ozarovaca.
Davkovanie a frakcionécie podfa stavu pacienta (ta-
burka 4). (7)

Metastatické postihnutie lymfatickych

uzlin

1. Cervikalna lymfadenopatia: Rédioterapia moze
byt aplikovana po extirpacii pohyblivych krénych
uzlin alebo po blokovej disekcii krénych lymfatic-
kych uzlin s ciefom zabranit lokalnym recidivam.
Pri fixovanych uzlinovych paketoch s exulcera-
ciou alebo bez nej sa pouziva samostatne, zvy-
Cajne s vysoko paliativnym zémerom. Ako zdroj
Ziarenia moze byt pouzity linearny urychlovaé
alebo kobaltovy ozarovaé. Technika oZiarenia je
individuélna, zavisla od mnohych faktorov. Pri
unilateralnom postihnuti mozno oZzarovat cez 2
tangencialne polia davkou 50,0 Gy/5 tyzdiov,
pripadne boost priamym pofom. Pri bilaterdlnom
postihnuti cez 2 tangencidlne polia po oboch
stranach krku alebo vo vybranych pripadoch z 2
protifahlych poli so zahrnutim nezisteného, ale
vysoko pravdepodobného origa z ORL oblasti do
oZarovaného objemu s ciefom zlepsit progndzu
pacienta. Davka 50,0 - 60,0 Gy / 5 - 6 tyzdiov
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v zavislosti od ozarovaného objemu a predcha-
dzajucej lieCbe. Pri pokro¢ilom, exulcerovanom
metastatickom postihnuti priamym polom davko-
vanie frakcionaénymi rezimami podfa tabulky 5.

2. Axilarna lymfadenopatia: Rédioterapia zvy-
¢ajne v paliativnom ponati méze byf aplikovana
bud samostatne alebo po chirurgickom zékroku.
Ako zdroj Ziarenia sa pouziva linearny urychlo-
vac alebo kobaltovy ozarovac. Technika: priame
pole alebo 2 protifahlé polia. Mozeme vybrat
jednu z frakcionacnych schém s porovnatelnym
biologickym ucinkom (tabulka 5).

3. Supraclavikuldrna lymfadenopatia, inguinal-
na lymfadenopatia: Indikacie, zdroje Ziarenia
ako je uvedené pri axildmej lymfadenopatii,
frakcionacné schémy podra tabulky 5. Zvy¢ajne
pouzivame 1 priame pole.

Prognéza

VSeobecne je progndza pacientov s nadorom
neznameho origa nepriazniva. Median prezitia je
v literatdre udévany v rozmedzi 6 — 9 mesiacov.
Niektoré formy postihnutia su vSak prognostic-
ky priaznivejSie a pacienti prezivaju dlhsie. (5)
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Priblizne 25 % pacientov preziva dlh$ie ako 1
rok od zistenia metastdz bez ohfadu na to, ¢i boli
lieCeni alebo nie. (4) Medzi priaznivejSie prog-
nostické faktory patri postihnutie lymfatickych
uzlin a histologicka diagndza neuroendokrinného
nadoru (dlhSie prezitie). Nepriaznivé prognos-
tické faktory si muzské pohlavie, histologicka
diagnéza adenokarcinému, postihnutie pecene
a vacsi pocet metastatickych lokalizacii (3, 5). Pri
cervikélnej lymfadenopatii histologicky ide v 60 -
85 % pripadov o epidermoidny (skvamocelularny)
karcindm. Prezitie nad 3 roky sa pohybuje medzi
35 a 53 % pripadov po radioterapii ¢asto spojenej
chirurgickym zakrokom a 5-ro¢né prezitie u viac
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ako 30 % pacientov. (2) Cast pacientov s metas-
tatickym postihnutim inguinélnych uzlin méze
dosiahnut dlhodobé prezivanie po liecbe, ktoru
predstavuje chirurgicky zakrok a radioterapia.
Progndza vSetkych pacientov, ktori su lie¢eni pre
akykolvek typ nadoru, ktory progreduje, recidivuje
alebo relabuje, je velmi zl&. Pre tychto pacientov
su uréené klinické sku$ania novych liekov a no-
vych lie¢ebnych postupov. (3)
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