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Souhrn: Karcinoid je pomalu rostouci naddor. Objevuje se samostatné nebo v raimci mnohocetnych neuroendokrinnich nddo-
rt. Biologické chovani karcinoidt 1ze histopatologicky zpravidla obtiZné€ hodnotit. Zasadni prognosticky vyznam md primar-
ni lokalizace a rozsah nadoru v dobé€ stanoveni diagn6zy. V Masarykové onkologickém tustavu bylo 1é¢eno v letech 1984- 2002
24 muzt a 23 Zen. Primérny vék v dobé zjisténé diagndzy byl 48 rokti u Zen (medidn 17-81 let) a 54 rokli u muzi (median 21-
74 roki). Priméarni lokalizace byla v Zaludku 3x, v tenkém stfevu 7x, v bronchu 10x, v apendixu 9x, v ovariu 1x, v pankreatu
4x, v céku 1x, v rektu 2x, primum ignotum 10x. 30 pacientti mélo metastatické onemocnéni jater, sleziny, omenta, tenkého
stieva, uzlin, podkozi, oka, prsu, plic, ovaria, mozku, kosti. 23 pacientti bylo feSeno chirurgicky, 18 pacientii dostavalo rizné
rezimy chemoterapie, 10 pacientt bylo Ié¢eno somatostatinovymi derivaty. U 5 pacientl bylo zji$t€no duplicitni onemocnéni.
Z naSeho souboru je prokdzén exitus u 18 pacienttl, z nich 16 bylo diseminovéno jiZ v dob€ zahdjeni 1é¢by. PfeZivéani se pohy-
buje od 4-136 mésict (median je 34 mésict), respektive od doby diseminace onemocnéni od 4-48 mésict. Nasim prispévkem
chceme upozornit na heterogenitu onemocnéni a nejednotnost Iékafského postupu.

Klicova slova: karcinoid, karcinoidovy syndrom, analoga somatostatinu, neuroendokrinni nadory

Summary: Carcinoid is a slowly growing tumor. The main prognostic factor is primary localization, tumor size and pathology.
During the period since 1984 to 2002, 24 men and 23 women were treated at the Masaryk memorial Cancer Institute. The mean
age at the time of diagnosis was 48 years for women (ranging from 17 to 81) and 54 years for men (ranging from 21 to 74 years).
The primary localization of the tumor was stomach 3x, small intestine 7x, bronchi 10x, appendix 9x,ovarium 1x, pancreas
4x and unknown primary 10x. In 30 patients metastases were found in liver, spleen, omentum, small intestine, lung, ovarium,
stone, brain , subcutaneously, breast and eye. Surgical treatment was used in 23 patients, in 18 patients different chemotherapy
was indicated. Duplicity was discovered in 5 patients. Eighteen patients died, in 16 of them the dissemination of the disease
occurred at the time of diagnoses. Survival ranges from 4-136 month (median 34 month), survival since the time of
dissemination ranges from 4-48 month (median 21 month). With this data we would like to stress the heterogenity of the disease

and not unified medical measures.
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Endokrinni nddory zaZivaciho traktu tvoii asi 2% vSech malig-
nit.(14) Dfivéjsindzev apudom, pouZivany souhrnné pro endo-
krinni aktivni nddorové 1éze traviciho dstroji, vychézel ze spo-
le¢ného konceptu aminového metabolismu v buiikdch (APUD,
amine content precursor uptake and decarboxylation). Vzhle-
dem k tomu, Ze ne vSechny léze tento koncept spliuji, dopo-
rucuje se dnes oznacovat skupinu endokrinné aktivnich nado-
ra traviciho traktu jako neuroendokrinni tumory (NET).
Naprosté vétSina NET (85%) vykazuje endokrinni aktivitu.
Karcinoidy se objevuji samostatné nebo v rimci mnohocet-
nych neuroendokrinnich nidoru. (12)

Karcinoidy tvoii asi 55% vSech endokrinnich nadora. Je to
pomalu rostouci nddor pochézejici z gastrointestindlcich ente-
rochromafinnich bunék (EC) a EC podobnych bunék a z extra-
intestindlnich endokrinnich bunék (z plic, ovéria apod). (16)

Vyskyt

Incidence karcinoidu se lisi v jednotlivych studiich: napft. 13
novych pfipadi ro¢né na 1 mil. obyvatel (Irsko), 7 pfipadt
ro¢né na 1 mil. obyvatel (skandindvské zemé), 21 ptipadi zjis-
ténych pitvou na 1 mil. obyvatel Skandindvie. (2) Udava se,
Ze na 200-300 apendektomii se objevi 1 pripad karcinoidu.
9)

Nejcastéji (asi v 50%) se karcinoidy nachazeji v apendixu, jsou
Casto malé,solitarni a neinvazivni. Jsou ¢asto ndhodnym néle-
zem pii apendektomii. Karcinoidy v ileu maji maligni cha-
rakter. Lokdlni invaze, postiZeni lymfatickych uzlin a jaterni
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metastizy jsou piitomny Casto jiZ v dob€ zjisténi. Na druhou
stranu karcinoidy v tlustém stfevu a rektu, maji vétSinou benig-
ni charakter. (14)

Klasifikace

Klasifikace karcinoidt na zdkladé lokalizace priméarniho nado-
ru byla navrZena v roce 1963 Williamsem a Sandersem (16)
a tato klasifikace se povaZuje za uZite¢nou, protoZe nadory
ztaktorozdé€lenych riiznych oblasti se odliSuji ve svych funk¢-
nich projevech, histochemii a secernovanych latkach.

Mezi karcinoidy ptfedni ¢asti zdrodecné trubice (foregut) zazi-
vaciho traktu a dychaciho traktu patii tumory lokalizované
v Zaludku, hornim duodenu , pankreatu, respiracnim traktu.
Maji nizkou hladinu 5 hydroxytryptaminu, vyskytuje se
u nich atypicky karcinoidovy syndrom, ¢asto produkuji riz-
né hormony a mohou metastazovat do kosti. Karcinoidy
stfedni ¢asti (midgut) zaZivaciho traktu vychdzeji z jejuna,
ilea, apendixu, Meckelova divertiklu a vzestupného tracni-
ku. Maji vysoky obsah serotoninu, zfidka secernuji ACTH
a zfidka metastazuji do kosti. Dalsi skupinu tvoii nddory loka-
lizované v transverzu, sestupném tra¢niku a rekta (hindgut).
Zridka secernuji serotonin, vzacné se u nich vyskytuje kar-
cinoidovy syndrom. Nadory této skupiny mohou metastazo-
vat do kosti.

Je otazkou, zda je spravné délit karcinoidové tumory na zakla-
dé anatomické lokalizace, a je navrhovano (Oberg 1996) ter-
min karcinoid pouZivat pouze pro nadory stfedni ¢asti s pro-



jevy karcinoidového syndromu. (6) Ostatni nddory by mély
byt oznaCovany jako neuroendokrinni s bliZz§im vymezenim
podle lokalizace jako neuroendokrinni nadory plic, neuroen-
dokrinni nddory Zaludku apod. (8)

Histopatologie

V typickych ptipadech je to drobny solidni nddor Zlutavé bar-
vy, uloZeny vét§inou v submukoze a pronikajici do svalovi-
ny. Jen zfidka dosahuje vétSich rozméra a vyklenuje se do
lumina, které zuZuje. (1) Nad nim leZici sliznice je intaktni
nebo ulcerovand.(10) Néddor je dobfe ohranien, ale neméa
obal. (9)

Histologicky se sklada ze solidnich epitelidlnich ¢epti, hnizd
a pruhil. Cepy pronikaji do svaloviny a mohou se najiti v sub-
serose. Rid&eji je struktura tubularni.V n&kterych karcinoidech
1ze prokazat sekreci hlenu. D4 se to vysvétlit tim, Ze vSechny
buriky stfevni sliznice i butiky endokrinni vznikaji z enterob-
lastu. (1)

Histochemicky se hodnoti reakce se stfibrem, pfitomnost neu-
ron-specifické enoldzy, chromogranin A a cytoplasmatickd
granula v elektronovém mikroskopu. (15)

Hormonalni produkce a klinické priznaky

Nadorové buiiky produkuji fadu biologicky aktivnich amint
a peptidd, které vyvolavaji klinické ptiznaky. Hlavnim z nich
je serotonin (5 hydroxytryptamin, 5-HT). Vzniké z tryptofanu
a méni se v cirkulaci plisobenim L-aminidekarboxyldzy na
kyselinu 5-hydroxyindoloctovou (5-HIOK). Uloha dalSich
plsobkil je mensi, mohou vSak G¢inek serotoninu potencovat
(bradykinin). (12)

Karcinoidy tenkého stfeva secernuji hodné serotoninu, kdez-
tonddory vychdazejici z bronchu, Zaludku nebo pankreatu maji
obsah serotoninu nizky, ale jsou bohatym zdrojem 5-hydro-
xytryptofanu. Ddle byly v nddorech prokdzany vazodilatacni
peptidy, bradykinin, histamin a ektopickd produkce ACTH.
Tato pestrd humorélni produkce vysvétluje rizné klinické pro-
jevy onemocnéni. MoZné je sdruZeni karcinoidu s dal$imi
nadory v rdmci syndromu MEN 1. (Mnohocetna endokrinni
neoplazie I.typu, Wermertiv syndrom).

V diferencidlni diagnéze flushe je tfeba zvaZzit mastocytdzu,
popf. meduldrni karcinom §titné Z14zy. (12) Endokrinni symp-
tomatologie jako je napt. Cushingiv syndrom, akromegalie ¢i
hypoglykémie, jsou asto zndimkou metastatického procesu.(7)
Pocétecni stadium je zpravidla asymptomatické. Néador je
maly, uloZeny v hlubSich vrstvach sliznice a produkce seroto-
ninu je nizkd. Syndrom karcinoidu se objevuje vétSinou aZ ve
stadiu metastdz lokalizovanych zejména v jatrech, mezenteri-
dlnich uzlinich a skeletu.

Typickym ptiznakem je flush- zachvatovity ¢ervenofialovy
erytém obliceje, krku, poptfipad€ horni ¢4sti hrudniku, ktery
trva nékolik vtefin aZ minut a je provazen palpitacemi, tachy-
kardii, poklesem krevniho tlaku, borborygmy a zachvaty dus-
nosti. Dlouhotrvajici flush, ktery nemizi spontdnné a trva az
nékolik dnt je oznaCovan jako karcinoidova krize. Flushe pfi-
chéazeji spontann€ nebo jsou vyvoldny emoci, poZitim alko-
holu, ¢aje, ofechtl, raj¢at, bananti, ananasem, kiwi a poddnim
sympatomimetik. (12)

Tachykininy jako je neuropeptid K a pravdépodobné téZ bra-
dykinin a kalikrein jsou pfic¢inou flushe, bronchokonstrikce
a karcinoidového srde¢niho onemocnéni. Za prijmy je zod-
povédnd produkce serotoninu zvySenim sekrece a motility stie-
va. Symptomatologie se nejcastéji objevuje pti metastatickém
postiZeni jater. (8)

Karcinoidovy syndrom vznik4 pfi uvoliiovdni hormonalné
aktivnich litek pfimo do systémového ob€hu nebo pii uvol-
fovani hormondlnich aktivnich latek do portalniho systému
dojde k ptekroceni kapacitnich moZnosti jater. (11)
Karcinoidovy syndrom postihuje méné nez 10 % pacienti
s karcinoidy a manifestuje se pfi pfitomnosti jaternich
metastdz. Na druhou stranu néktefi pacienti s jaternimi

metastdzami tyto pfiznaky nemaji. Karcinoidovy syndrom
se rozdéluje na typickou a atypickou variantu. Atypicky syn-
drom se projevuje prolongovanym flushem, bolestmi hlavy,
slzenim a bronchokonstrikci. (13) Za klinické projevy je
odpové&dna riiznd hormondlni produkce. Za atypicky syn-
drom je odpovédna produkce 5 hydroxytryptofanu, hista-
minu a ostatnich bioaktivnich peptidl. Za typicky syndrom
je odpovédny serotonin, kallikrein, tachykininy a prostag-
landiny. (3)

Zivot ohrozujici karcinoidové krize je spise u pacienti s loka-
lizaci ,,foregut” a ,,midgut”. VétSinou odezni spontdlné, ale
muZe byt spojena se stresem, anestesii a hepatickou emboli-
zaci. (14)

Déle se vyskytuji recidivujici bolesti bficha, malabsorbce (asi
v 7%) a pelagra. Je zptisobena produkci velkého mnoZstvi
serotoninu z cirkulujiciho tryptofanu.(14) Na kuzi obliceje
se objevuji po del§im pribehu Cetné teleangiektazie a chro-
nicky erytém (angioma planum) a na akrech hyperkerat6za
a hyperpigmentace — tzv. pelagroidni dermatitida. (12)
Fibrézni zmény endokardu se projevuji chlopennimi vadami,
nejCastéji stendzou a.pulmonalis. Pacienti s pravostrannou
srde¢ni symptomatologii maji vy$si hladinu tachykininu aexk-
reci 5 hydroxyindoloctové kyseliny. Levostranné postiZeni
chlopni je Casto spojeno s bronchidlnimi karcinoidy. (5)
Urcita ¢ast bronchidlnich karcinoidil je dlouho asymptoma-
tickd, zejména u jejich perifernich lokalizaci v plicnim paren-
chymu. Typickd symptomatologie souvisi s uzavérem bron-
chidlniho lumina. Pacienti pfichdzeji pro bolest na hrudi, kasel,
nékdy jsou dusni. Mohou mit opakované plicni infekty. Ne
vzicné je pfitomna hemoptyza. (7)

Diagnostika

Dignostika vychazi z anamnestickych adaj a podporuje ji zvy-
Seny vydej S-HIOK moci (vice nez 50mg/24 hod.). Pfed sbé-
rem moci je tieba vyloucit potraviny s vysokym obsahem 5-
HT, stejné jako nékteré 1éky (fenacetin, amfetamin, reserpin).
ZvySené hodnoty byly zji$tény také u celiakdlni sprue a Whipp-
leovy choroby. Fenotiaziny mohou byt pfi¢inou faleSné nega-
tivnich hodnot 5-HIOK. Provokacni testy po kalciu, alkoholu
¢i pentagastrinu jsou ziidka potfebné a potencidln€ nebezpec-
né pro moznost vzniku vyrazné hypotenze a bronchospasmu.
12)

Endoskopické vySetfeni miZe pti vhodné lokalizaci napf.
v Zaludku, ukdzat obraz submukézniho nebo polyp6zniho
nadoru.

Transabdomindlni ultrasonografie je v§eobecné nejdostupnéj-
§i vySetieni k zobrazeni pankreatu a jeho okoli. Vyhodou je
schopnost detekce distan¢nich metastdz. Pokud je dostupna
intraoperacni sonografie, ma vysokou sensitivitu. V naSich
podminkéch je vS§ak mélokde dostupna.

Rentgenové vySetieni tenkého stfeva mize prokazat stendzu-
jici proces nebo polyp6zni nador, ale tyto nlezy jsou vzacné.
Skiagram hrudniku potvrdi metastaticky plicni proces nebo
zmény zplsobené primarnim karcinoidem bronchu. CT pfi-
spivak diagndze zejména nilezem nadoru o nizké denzité v pra-
vém podbfisku, zvétSenim uzlin a ndlezem v retroperitoneu.
Vysetieni magnetickou rezonanci brani mala dostupnost a eko-
nomickd niro¢nost vySetieni.

Cilen4 jaterni biopsie za ultrazvukové kontroly umoZiluje dia-
gnostiku z jaterni metastazy.

Diagnozu Ize déle potvrdit radionuklidovym skenem. Primarni
nador miZe byt i pfi velkych metastdzach maly a jeho pritkaz
obtizny. Nevyhodou téchto metod je omezend lokaliza¢ni
vypovédni schopnost bez moznosti oziejmeni topickych vzta-
ha. V lokaliza¢ni diagnostice karcinoidu nachézi stile vétsi
uplatnéni somatostatinovd receptorova scintigrafie. Bunécné
membrany maji na svém povrchu somatostatinové receptory.
Principem metody je kumulace znacené latky analogni soma-
tostatinu (derivat oktreotidu: ' 'In-pentatreotid) v oblasti nido-
rového loziska. (12)
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Prognéza

Z pohledu klinika je daleZité déleni karcinoidi na typické
a atypické.V plicni lokalizaci se udavé, Ze aZ 90 % nemoc-
nych, kterym byl resekovén typicky bronchidlni karcinoid ,
se doZzivd 5 let. U atypického karcinoidu je pétileté prezivani
asi 60-65 %. (7)

V plicni lokalizaci je atypickych karcinoidtt méné nez 10 %,
po 2 letech je 50 % relapsi.

Zatazeni karcinoidu do jedné z téchto skupin je moZné jen na
zakladé histologického vySetfeni. Za rozhodujici pro zafazeni
je podle Ariigonniho a spolupracovnikil: mitoticka aktivita
(u atypického karcinoidu je asi 5—10 mit6z na 10 poli), lokélni
bodové nekrézy, hyperchromatinovd jatra, dezorganizovana
architektura nddoru. Metastdzy do lymfatickych uzlin jsou zné-
my jak u typického, tak u atypického karcinoidu. I pfi metasta-
tickém uzlinovém postiZeni mohou v§ak nemocni dlouhou dobu
prezivat. Recidivy plicniho karcinoidu jsou znamé. (7)
Primarni lokalizace, velikost nddoru a histologicky nélez
(hloubka lokalni penetrace) jsou potencidlnimi prognosticky-
mi faktory. (11)

VétSinakarcinoidi apendixu je menSich neZ 1 cm a jsou poten-
cidlné kurabilni pfi samostatné chirurgické resekci. Obdobna
je situace i u karcinoidil lokalizovanych v rektu. Naproti tomu
karcinoidy tenkého stfeva jsou vétSinou zachyceny v pokroci-
lejSim stadiu a zhruba jedna tfetina je tvofena viceCetnymi pri-
marnimi loZisky. Pii kompletni resekci 1ze ocekavat u karci-
noidi aZ v 80% 20 leté preziti. Pri zachytu neresekovatelného
intraabdomindlniho tumoru nebo pfi jaternich metastidzach je
medién pfeziti 5 a 3 roky. (8)

Je popséna zavislost metastaz do regionélnich lymfatickych
uzlin na velikosti nddoru ilea: niddor do 0,5 cm- metastizy
v 69%, nador velikosti 0,5-1,0 cm metastazy v 94 %, nador
velikosti vice neZ 1,0 cm- metastazy v 100 %. (4)

Ackoliv apendikdlni a rektdlni karcinoidy ¢asto vykazuji
extenzivni lokdlni §ifeni, zfidka metastazuji. Oproti tomu kar-
cinoidy zaludku, tenkého a tlustého stieva Casto vykazuji Site-
ni pres st€nu do uzlin a vzdilenych mist jiZ v dobé diagnézy.
(10)

Lécba

Lécba nespociva pouze v odstranéni primarniho nadoru, ale
zejména v ovlivnéni komplikaci zptisobenych produkeci hor-
mond. Chirurgicky vykon je zasadni u malych nadori a nékdy
je histologicky nalez karcinoidu pfekvapenim, se kterym se
nepocitalo. Chemoterapie mé velmi limitovanou aktivitu, a tak
hlavni systémovou modalitou je bioterapie spocivajici v apli-
kaci interferonu, somatostatinu a jeho analog. Biologickou 1é¢-
bou lze ovlivnit endokrinn€ zpliisobenou symptomatologii,
zabrzdit nddorovy riist a pfedpoklada se i moZnost prodlouZe-
ni celkové doby Zivota. (8)

Nas soubor

V obdobi 1984-2002 bylo v Masarykové onkologickém usta-
vu léceno 47 pacienti. Lécilo se zde 24 muZi a 23 Zen. Pri-
mérny vék v dob€ zjisténi diagndzy bylo 48 rokii u Zen (medi-
4n 17-81 let) a 54 rokti u muzt (median 21-74 rok).
Primérni lokalizace byla v Zaludku 3x, v tenkém stfevu 7x,
v bronchu 10x, v apendixu 9x, v ovariu 1x, v pankreatu 4x,
v céku 1x,v rektu 2x, primum ignotum 10x. Podle vySe uve-
dené klasifikace bylo 17 pacientii s lokalizaci,,foregut®,18
,-midgut, 2 s lokalizaci ,,hindgut®.

U jedné pacientky (53 rokil )se na diagnézu pfiSlo aZ pii moz-
kové symptomatologii pro metastdzy mozku, primarni lokali-
zace nezji$téna. (r.1993). Dalsi pacient (65 let) byl vySetiovan
pro metastdzu v podkoZzi, rovnéz nejasné primum (r.1986).
30 pacienti metastazuje. Nejcastéji do jater 15x, sleziny 3x,
omenta 6x, tenkého stieva 2x, uzlin 8x, ddle do podkoZi 3x, do
oka 1, plic 2x, ovaria 2x, kosti 4, mozku 2x, do prsu 1x. Loka-
lizace ,, midgut* metastazuje 10x, lokalizace ,,foregut” meta-
stazuje 13x.
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U 5 pacientli bylo prokazano duplicitni onemocnéni: 1x syn-
chronni karcinom déloZniho ¢ipku a karcinoid apendixu,
4x asynchronni vyskyt: muZ rocnik 1947 adenokarcinom rek-
tosigmoidea v 1993 a karcinoid z polypu 30x20mm ze Zalud-
ku v 1995, muZ ro¢nik 1945 spinoceluldrni karcinom penisu
v 1999 a karcinoid rekta v 2000, Zena ro¢nik 1925- adenokar-
cinom tlustého stfeva a Grawitziiv tumor ledviny v 1999, kar-
cinoid pancreatu 2001, Zena ro¢nik 1993 NHL IIIB centrob-
lasticky a v 2000 karcinoid z metastizy v jatrech, primum
ignotum.
23 pacientl bylo feSeno chirurgicky a to lokdlni excize plic ve
2 ptipadech, lobektomie 4x, apendektomie 4x, splenektomie
aresekce zaludku 1x, resekce zaludku 2x, resekce tenkého stie-
va 3x, hemicolektomie 2x, hysterektomie 1x, neradikélni
resekce ileocekalni oblasti 2x, polypektomie 2x.
V souboru mélo 20 pacientl jen samostatny chirurgicky vykon,
bez dalsi onkologické 1écby (apendektomie, resekéni vykony
na Zaludku, pankreatu a plicich).
Dalsi lécebné modality pfichazeji v tivahu pfi pokrocilém loko-
regiondlnim a hlavné metastatickém onemocnéni. Z hlediska
aplikované 1écby 1ze pacienty rozd¢lit do 3 skupin.:
A. asymptomaticky pacient - sledovani
B. s karcinoidovym syndromem — analoga somatostatinu
C. symptomaticky- bez endokrinni symptomatologie

— paliativni chemoterapie, chemoembolizace jaternich

metastiz

— analgeticka radioterapie

— paliativni chemoterapie- imunoterapie
18 pacientt bylo lé¢eno chemoterapii v monoterapii nebo poly-
chemoterapii. Uvadime ptiklady pouZitych reZima.

Monoterapie:

S5-fluorouracil .............coiiiii 1
SLIEPLOZOCII . . v ettt e e e et 3
MELOLreXal ...ttt 1
ftorafur ... . 1
cyklofosfamid ............ ... ... .. L. 1
Polychemoterapie

streptozocin + 5 fluorouracil ............... . ... ... 4
etopozid + cisplatina (karboplatina) ................... 3
streptozocin + MitoXantron ..................c...o.... 3
cyclofosfamid + doxorubicin ........................ 1
cyklofosfamid + 5 fluorouracil ....................... 1

cyklofosfamid + 5 fluorouracil + metotrexat ............ 1
cyclofosfamid + 5 fluorouracil +doxorubicin

cyklofosfamid + ftorafur + metotrexat ................. 3
karmustin + vinkristin+ prokarbazin ............... ... 1
5 fluorouracin + leukovorin ..................... . ... 2

Daile byla pouZita imunoterapie v monoterapii nebo v kombi-
naci s chemoterapii.

U 10 pacienti s karcinoidovym syndromem byly pouZity deri-
véty somatostatinu.

Z naseho souboru je prokdzan exitus u 18 pacientd, z nich 16
bylo diseminovéno jiZ v dobé zahdjeni 1écby. PfeZivani se
pohybuje od 4-136 mésict (mediin je 34 mésict), respekti-
ve od doby diseminace onemocnéni od 4-48 mésici (me-
dian 21).

Neékteti pacienti prekvapivé dlouho Ziji s rozsdhlym onkolo-
gickym ndlezem. Napft. pacient s diagn6zou mnohocetného
karcinoidu tenkého stieva po resekci v 1996 roce a inopera-
bilnich metastazich jater, po regiondlni chemoterapii a che-
moembolizaci Zije do ¢ervna 2000.

Dalsi pacient s karcinoidem apendixu a ilea a metastaz do uzlin
po neradikdlni resekci v 11/1996 odmita dal$ilécbu, Zije v tino-
ru 2000.

Dalsi pacient s inoperabilnim mnohocetnym karcinoidem ten-
kého stieva po I1.s.FU/ Streptozocin v 1/1995, Zije v 5/2000.



Tabulka primarni lokalizace, diseminace a prokazaného imrti pacientti (M- midgut, F foregut, H hindgut, MTS- metastazy)

Lokalizace Pohlavi Vék MTS Lécba Preziti
Nejasné Muz 66 Jatra O interkurence 5/99-8/99
Tenké sti. M Zena 67 Jatra za 6 let Chir a CHT 11/88-1/99
Tleocekil. M Zena 62 Jatra, Omentum Chir a CHT 6/96-10/96
Nejasné Muz 65 Jatra CHT 10/95-6/96
Bronchus F Muz 64 Mediastinum za 2 roky Chir 8/84-1/87
Ovarium M Zena 50 Jéatra,panev- za 2m Chir a CHT 10/87-2/92
Nejasné Zena 53 PodkoZi, mozek,jatra CHT 2/93-6/93
Nejasné Muz 65 Kréni uzliny, 4/86-3/90
Nejasné Muz 60 Jatra, plice, Zebro CHT 11/86-2/88
Bronchus F Muz 51 Mozek CHT 5/93-12/93
Bronchus F Zena 63 Generalizace za 2r. Chir a CHT 12/88-1/91
Bronchus F Muz 52 Jatra-za 11 let Chir. a CHT 2/83-7/96
Tenké sttevo M Muz 52 Jatra- za 4 roky Chir. a CHT 1/94- 9/01
Tenké sttevo M Zena 67 Jatra- za 6 let Chir. a CHT 11/88-1/99
Bronchus F Zena 41 Jatra ,nadkl. uzliny, prso, kosti Chir. 9/00-2/01
Pancreas F Zena 67 Jatra,uzliny, Somatostatinové derivaty 12/00-10/02

mnohocetné ulcerace duodena
Zavér Kooperativni skupina pro lé¢bu karcinoidu- ustavena v Pra-

Vzicny vyskyt t€chto nddori, nejisté chovani a rozdilna
endokrinni aktivita zplsobuje znanou nejednotnost
v 1écebném piistupu. Otdzka, zda zah4jit Ié¢bu a pokud ano,
tak kdy, jak dlouho a jakou lé¢bu podavat, neni jednoznac-
né vyfeSena. Pokud nechceme byt odkazani na zkuSenosti
viceméné kasuistické, je jedinou moZnosti postupovat
v kooperaci a sjednotit dosavadni poznatky a zkuSenosti.
Problematika karcinoidu jde napfi¢ medicinskymi obory
a je nejlepsi ji fesit interdisciplinarné. Nejednotny pristup
k tomuto relativné biologicky neagresivnimu onemocnéni
a snaha spole¢né vyuzit vSech 1é¢ebnych moznosti vedla
k mySlence shromazdit odborné zajemce do kooperativni
skupiny. (8)

ze v bfeznu 1998
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