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KAZUISTIKA

Chylózní ascites jako závažná komplikace 

neuroendokrinního tumoru ilea –  kazuistika

Chylous Ascites as a Serious Complication of the Neuroendocrine 
Tumor of Ileum –  Case Report

Matějka V. M.1, Fiala O.1, Tupý R.2, Holubec L.1, Fínek J.1

1 Onkologické a radioterapeutické oddělení, FN Plzeň
2 Klinika zobrazovacích metod LF UK a FN Plzeň

Souhrn 
Východiska: Chylózní ascites je velmi vzácná komplikace neuroendokrinního tumoru gas-
trointestinálního traktu. Mechanizmus jeho vzniku je dvojí. Jednak mechanickou obstrukcí 
nádorovými hmotami a  jednak fi brotizací okolní tkáně z důvodu nadprodukce serotoninu. 
Jeho přítomnost velmi omezuje léčebné možnosti. Případ: Popisujeme případ 66letého muže 
trpícího recidivujícími průjmy a ascitem. V rámci dia gnostiky byla zjištěna elevace nádorového 
markeru chromograninu A a odpadu kyseliny hydroxyindoloctové (5- HIOK) do moči. Následně 
provedená celotělová scintigrafi e octreoscanem potvrdila mnoholožiskový proces se zvýšenou 
hustotou somatostatinových receptorů ve stěně ilea, rektosigmatu, lymfatických uzlin retrope-
ritonea, mezenteria a levého nadklíčku. V lymfatické uzlině nadklíčku, která byla exstirpována, 
byla zastižena metastáza neuroendokrinního tumoru. Zahájení cytostatické léčby bylo opako-
vaně komplikované recidivou masivního chylózního ascitu. Pacient podstoupil pouze jednu 
sérii paliativní chemoterapie. Další postup byl opět komplikován chylózním ascitem, pro který 
byl hospitalizován na spádovém interním oddělení, a pacient umírá čtyři měsíce od stanovení 
dia gnózy. Závěr: Chylózní ascites je velmi raritní komplikací neuroendokrinního tumoru gas-
trointestinálního traktu. Je nejen známkou špatné prognózy pacienta, ale také komplikací, 
která ztěžuje podání systémové léčby. 
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Summary
Background: Chylous ascites is a  rare complication of the gastrointestinal neuroendocrine 
tumor. There are two mechanisms of its origin: mechanical obstruction by the tumor mass 
and fi brosis of the surrounding tissue due to overproduction of serotonin. Its presence re-
stricts treatment options. Case: We report a case of 66-year old man suff ering from recurrent 
diarrhoea and ascites. We found elevated tumor marker Chromogranin A and elevation of hyd-
roxyindoleacetic acid (5- HIAA) in the urine. A subsequent whole- body scintigraphy scan by 
octreoscan confi rmed multinodal process with increased somatostatin receptors activity in the 
wall of the ileum, rectosigmoideum, lymph nodes of the retroperitoneum and mesenterium 
and left supraclavicular area. We performed bio psy from the lymph node of supraclavicular 
area, and there was metastasis of the neuroendocrine tumor. Start of cytostatic therapy was 
repeatedly complicated by recurrent massive chylous ascites. The patient underwent only one 
series of palliative chemotherapy. Another procedure was again complicated by chylous ascites 
that caused hospitalization at the internal department, and the patient died four months after 
dia gnosis. Conclusion: Chylous ascites is a very rare complication of gastrointestinal neuroen-
docrine tumor. It is not only a marker of poor prognosis, but also a complication that makes 
systemic treatment very diffi  cult.
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Úvod

Neuroendokrinní tumory jsou zhoubné 
nádory vycházející z  buněk difuzního 
neuroendokrinního systému (DNES), 
dříve také nazývaného APUD- systém 
(amine precursor uptake and decar-
boxylation system). Přestože se vysky-
tují v různých lokalizacích, nejčastějším 
místem jejich nálezu je gastrointesti-
nální trakt. V této lokalizaci postihují cca 
75– 80 % pacientů. Incidence neuroen-
dokrinního tumoru GITu se udává kolem 
2 případů/ 100  000  obyvatel/ rok, což 
tuto patologickou jednotku řadí mezi 
velmi vzácná nádorová onemocnění [1].

Ojedinělé případy nádorových one-
mocnění GITu, která se vyznačovala odliš-
nou morfologickou i klinickou charakte-
ristikou od převážné většiny, byly poprvé 
popsány již v 19. století. Název karcinoid 
(karcinomu podobné) byl poprvé pou-
žit německým patologem Oberndorfe-
rem roku 1907 v souborné práci popisu-
jící nezvyklé nádory střeva [2]. Hlavními 
znaky odlišujícími tyto nálezy od pře-
vážné většiny malignit GIT jsou solidní, 

trabekulární, popřípadě pentlicovité for-
mace buněk a relativně neagresivní růst 
tumoru [1,3]. Dnes je používána klasifi -
kace WHO 2010, která dělí neuroendo-
krinní tumory takto: 1. neuroendokrinní 
tumor (G1, G2), 2. neuroendokrinní kar-
cinom (G3) a 3. smíšený adenoneuroen-
dokrinní karcinom (MANEC) [3,4].

Mezi hlavní komplikace neuroen-
dokrinních tumorů patří karcinoidový 
syndrom způsobený nadprodukcí bio-
genních aminů (zejména serotoninu). 
Typickými příznaky tohoto syndromu 
jsou fl ush, průjmy, astmatické záchvaty 
a  srdeční selhávání jako důsledek po-
stižení endokardu a  chlopenního sys-
tému srdce. Ascites je u neuroendokrin-
ních tumorů relativně častou komplikací 
hlavně při lokálně pokročilém one-
mocnění či vzdálené generalizaci. V dr-
tivé většině jde o  ascites serózní  [5,6]. 
Naproti tomu chylózní forma ascitu je 
komplikací velice vzácnou. Ve světové li-
teratuře bylo doposud popsáno pouze 
17 případů [7– 21]. V této kazuistice po-
pisujeme případ pacienta s neuroendo-
krinním tumorem ilea komplikovaným 
masivním recidivujícím chylózním asci-
tem, který byl léčen na našem pracovišti.

Popis případu

Pacient, 66letý muž, byl v  červenci 
2012 přijat na interní oddělení k vyšet-
ření asi rok trvajících průjmů a  hmot-
nostního úbytku cca 8 kg za posled-
ních šest měsíců. V  rodinné anamnéze 
byl stran nádorových onemocnění po-
zitivní pouze nález otce, který zemřel na 
karcinom plic ve věku 50  let. V  osobní 

anamnéze dominoval infarkt myokardu 
(10/ 2004) a léčená arteriální hypertenze. 
Pacient udával tři roky abstinenci, do té 
doby pil pravidelně několik piv denně 
a stále, přes 40 let, kouřil asi 20 cigaret 
denně.

Ve vstupní laboratoři byla zachy-
cena mírná leukocytóza a elevace CRP. 
Screen ingové RTG vyšetření plic nepro-
kázalo významný patologický nález, ale 
USG břicha potvrdilo klinicky suspektní 
ascites, bez patologického korelátu na 
nitrobřišních orgánech. Při neznámé 
etiologii ascitu bylo doplněno CT vyšet-
ření břicha (19. 7. 2012), které konfi rmo-
valo nález ascitu a dále zachytilo zesílení 
stěny žaludku a rekta a hyperdenzní uzel 
ve stěně kličky ilea. Dalším nálezem byly 
zvětšené uzliny v retroperitoneu patolo-
gického vzhledu. 

Po vyloučení infekční etiologie pře-
trvávajících vodnatých průjmů bylo 
provedeno kolonoskopické vyšetření 
(23. 7. 2012), které nepotvrdilo patolo-
gický korelát klinických obtíží. Při vy-
šetření byly nalezeny a odstraněny dva 
polypy rektosigmatu (histologicky hy-
perplastický polyp a tubulární adenom 
s  nízkým stupněm dysplazie). Během 
hospitalizace byla provedena jednorá-
zová punkce ascitu v  celkovém množ-
ství 5 000 ml. Jednalo se o mléčně zaka-
lenou tekutinu charakteru chylózního 
transudátu (protein ve výpotku: 21,3 g/ l, 
serum- ascites albumin gradient / SAAG/ : 
24 g/ l), cytologicky bez průkazu malig-
ních elementů. 

Následně byl doplněn laboratorní 
screen ing nádorových markerů, který uká-

Obr. 1. 111In octreoscan – zvýšená hustota 

somatostatinových receptorů ve stěně 

ilea.

Obr. 3. 111In octreoscan – zvýšená hustota 

somatostatinových receptorů v lymfatic-

kých uzlinách retroperitonea.

Obr. 2. 111In octreoscan – zvýšená hustota 

somatostatinových receptorů ve stěně 

rektosigmatu.
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smyslu stimulace fibrotické přestavby 
serotonin [14,15].

V našem případě se s největší pravdě-
podobností uplatnily oba výše zmíněné 
mechanizmy. Tuto domněnku potvrzuje 
jednak typická opakovaně cytologicky 
negativní charakteristika ascitu a jednak 
přítomnost zvýšeného odpadu 5- HIOK 
do moči svědčící pro nadměrnou pro-
dukci serotoninu [22].

Dia gnóza základního onemocnění 
byla provedena histologicky na základě 
vyšetření uzliny zasažené nádorem. 
První podezření na tuto patologickou 
jednotku však bylo vysloveno při zá-
chytu elevace jednak odpadu 5- HIOK do 
moči a hlavně chromograninu A. Tento 
peptid, známý též pod názvem parathy-
riodální sekreční protein 1, se nachází 
v sekrečních granulech neuronů a endo-
krinních buněk. Je prekurzorem množ-
ství funkčních proteinů jako vasostatin, 
pankreastatin, catestatin a  parastatin. 
Jeho hladina je běžně zvýšena téměř 
u všech pacientů s endokrinními a neu-
roendokrinními nádory  [23]. V  rámci 
dia gnostiky v případě potíží charakteru 
karcinoidového syndromu má nezastu-
pitelnou roli pro svou relativně vysokou 
senzitivitu [23,24].

Izolovaná elevace nádorového mar-
keru CA- 125  je popsána již u  několika 
předchozích případů chylózního as-
citu u neuroendokrinního tumoru [25]. 
CA- 125  je senzitivní, ale nespecifický 
onkomarker užívaný zejména pro dia-
gnostiku a monitoring léčebného efektu 
u  karcinomu ovaria. Jeho elevace byly 

matu Etoposid (130 mg/ m2 i.v. 1.– 3. den) 
a CisDDP (45 mg/ m2 i.v. 2.– 3. den). Vlastní 
podání chemoterapie pacient toleroval 
bez komplikací.

Přes provedenou léčbu si pacientův 
stav vyžádal dva týdny po propuštění 
z našeho oddělení hospitalizaci na spá-
dovém interním oddělení. Důvodem 
byla recidiva chylózního ascitu kompliko-
vaná zhoršením stavu pacienta ve smy-
slu těžké podvýživy a celkového vyčer-
pání organizmu. S ohledem na infaustní 
prognózu bylo dále postupováno sym-
ptomaticky a pacient zemřel čtyři měsíce 
od stanovení dia gnózy (8. 11. 2012).

Diskuze

Příčinou chylózního ascitu může být 
trauma, obstrukce střeva, infekce nebo 
postinfekční komplikace a v neposlední 
řadě také nádorového onemocnění. 
Chylózní ascites u pacientů s neuroen-
dokrinním tumorem gastrointestinál-
ního traktu je velmi raritní komplikace. 
Dosud byly v  literatuře popsány pouze 
necelé dvě desítky případů [7– 21]. 

Mechanizmus vzniku chylózního as-
citu je u nádorových onemocnění dvojí. 
Jednak mechanickým postižením lym-
fatické drenáže na úrovni lymfatické uz-
liny, nejčastěji z  důvodu její infiltrace 
nádorem. Při druhém mechanizmu se 
uplatňují molekulární působky, které 
způsobují desmoplastickou přestavbu 
okolí. Fibrózně změněná okolní tkáň je 
potom příčinou obstrukce lymfatické 
drenáže. Dle posledních poznatků ovliv-
ňuje nejvíce bio logickou aktivitu ve 

zal elevaci chromograninu A (145,7 ng/ ml) 
a  odpadu kyseliny hydroxyindoloctové 
v  moči (5- HIOK v  moči; 180,8  umol/ d). 
Tento nález spolu s  klinickými obtížemi 
pacienta vedl k  podezření na neuro-
endokrinní nádor. Dále proto následo-
valo celotělové vyšetření scintigrafi í 111In 
octreoscanem (15. 8. 2012). Ten zachy-
til vícečetný ložiskový proces se zvýše-
nou hustotou somatostatinových recep-
torů ve stěně ilea (obr. 1) a rektosigmatu 
(obr. 2) a dále pak postižení lymfatických 
uzlin retroperitonea (obr. 3), mezenteria 
(obr. 4) a levého nadklíčku (obr. 5). 

Při následné ambulantní kontrole 
opět recidiva ascitu s  nutností punkce 
v  množství 6 l (protein ve výpotku: 
18,1 g/ l, SAAG 20,7). Cytologické vyšet-
ření opět negativní na nález maligních 
buněk. Na ORL klinice FN Plzeň byla pro-
vedena exstirpace maligně změněné 
lymfatické uzliny z  levého nadklíčku 
(11. 9. 2012), ve které byla histologicky 
prokázána metastáza neuroendokrin-
ního tumoru. U pacienta byla při inope-
rabilním rozsahu onemocnění indiko-
vána systémová léčba cytostatiky.

Zahájení chemoterapie se zkompliko-
valo recidivou ascitu, pro kterou musela 
být přechodně zavedena drenáž s odsá-
tím tekutiny v celkovém množství 12,5 l 
(protein ve výpotku: 11,8 g/ l, SAAG 24). 
Následně jsme aplikovali intraperito-
neálně cytostatikum carboplatin v  cel-
kové dávce 400 mg. Perzistující průjmy 
byly vyhodnoceny jako karcinoidový 
syndrom, což potvrdil okamžitý ústup 
potíží po zahájení léčby lanreotidem 
(60 mg i. m.). Systémovou léčbu jsme pro 
i.p. aplikaci cytostatika odložili o 14 dní.

Při další hospitalizaci pacient opět 
trpěl obtížemi spojenými s  recidivou 
ascitu. Byla provedena přechodná dre-
náž s  vydrenováním cca 13 l výpotku 
a následně jsme intraperitoneálně apli-
kovali hydrocortison v  celkové dávce 
200 mg. Kontrolní vyšetření ascitu po-
tvrdilo charakter chylózního transudátu, 
cytologické vyšetření bylo opět bez zá-
chytu maligních elementů. Progresi zá-
kladního onemocnění potvrdila ele-
vace sérových hladin chromograninu A
(390,2  ng/ ml) a  CA- 125  (249,0  IU/ ml). 
Markery NSE a  TPS vykazovaly fyzio-
logické hodnoty. Ihned byla zahájena 
I. série pal. chemoterapie podle sché-

Obr. 4. 111In octreoscan – zvýšená hustota 

somatostatinových receptorů v lymfatic-

kých uzlinách mesenteria.

Obr. 5. 111In octreoscan – zvýšená hustota 

somatostatinových receptorů v lymfa-

tické uzlině levého nadklíčku.
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popsány i  u  jiných patologických jed-
notek, např. u intraperitoneálních a plic-
ních nádorů, endometriózy, jaterní cir-
hózy a  fyziologicky pak i  v  průběhu 
těhotenství. K  elevaci sérové hladiny 
CA- 125  však dochází často u  pacientů 
s  ascitem nebo pleurálním výpotkem 
maligní i nemaligní etiologie v důsledku 
afekce mezotelu  [25– 28]. Na podkladě 
řady dostupných publikací se zdá, že 
hlavním producentem CA- 125 jsou me-
zotelie, nikoli buňky vlastního tumoru. 
Míra elevace CA- 125 pak velmi dobře ko-
reluje s množstvím výpotku.

Závěr

Ve výše uvedené kazuistice je popsán 
případ pacienta s generalizovaným neu-
roendokrinním tumorem ilea, jehož stav 
byl komplikován masivním recidivujícím 
chylózním ascitem. Jak je patrné nejen 
z našeho případu, ale i z dostupné lite-
ratury (pro raritnost onemocnění a této 
komplikace pouze ve formě kazuistik), 
jedná se prakticky vždy o známku velmi 
špatné prognózy pacienta a navíc kom-
plikaci, která ztěžuje jakoukoli léčebnou 
modalitu.
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