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Endokrinní nádory zaÏívacího traktu tvofií asi 2% v‰ech malig-
nit.(14) Dfiívûj‰í název apudom, pouÏívan˘ souhrnnû pro endo-
krinní aktivní nádorové léze trávícího ústrojí, vycházel ze spo-
leãného konceptu aminového metabolismu v buÀkách (APUD,
amine content precursor uptake and decarboxylation). Vzhle-
dem k tomu, Ïe ne v‰echny léze tento koncept splÀují, dopo-
ruãuje se dnes oznaãovat skupinu endokrinnû aktivních nádo-
rÛ trávícího traktu jako neuroendokrinní tumory (NET).
Naprostá vût‰ina NET (85%) vykazuje endokrinní aktivitu.
Karcinoidy se objevují samostatnû nebo v rámci mnohoãet-
n˘ch neuroendokrinních nádorÛ. (12) 
Karcinoidy tvofií asi 55% v‰ech endokrinních nádorÛ. Je to
pomalu rostoucí nádor pocházející z gastrointestinálcích ente-
rochromafinních bunûk (EC) a EC podobn˘ch bunûk a z extra-
intestinálních endokrinních bunûk (z plic, ovária apod). (16)

V˘skyt
Incidence karcinoidu se li‰í v jednotliv˘ch studiích: napfi. 13
nov˘ch pfiípadÛ roãnû na 1 mil. obyvatel (Irsko), 7 pfiípadÛ
roãnû na 1 mil. obyvatel (skandinávské zemû), 21 pfiípadÛ zji‰-
tûn˘ch pitvou na 1 mil. obyvatel Skandinávie. (2) Udává se,
Ïe na 200–300 apendektomií se objeví 1 pfiípad karcinoidu.
(9) 
Nejãastûji (asi v 50%) se karcinoidy nacházejí v apendixu, jsou
ãasto malé,solitární a neinvazivní. Jsou ãasto náhodn˘m nále-
zem pfii apendektomii. Karcinoidy v ileu mají maligní cha-
rakter. Lokální invaze, postiÏení lymfatick˘ch uzlin a jaterní

metastázy jsou pfiítomny ãasto jiÏ v dobû zji‰tûní. Na druhou
stranu karcinoidy v tlustém stfievu a rektu, mají vût‰inou benig-
ní charakter. (14)

Klasifikace
Klasifikace karcinoidÛ na základû lokalizace primárního nádo-
ru byla navrÏena v roce 1963 Williamsem a Sandersem (16)
a tato klasifikace se povaÏuje za uÏiteãnou, protoÏe nádory
z takto rozdûlen˘ch rÛzn˘ch oblastí se odli‰ují ve sv˘ch funkã-
ních projevech, histochemii a secernovan˘ch látkách.
Mezi karcinoidy pfiední ãásti zárodeãné trubice (foregut) zaÏí-
vacího traktu a d˘chacího traktu patfií tumory lokalizované
v Ïaludku, horním duodenu , pankreatu, respiraãním traktu.
Mají nízkou hladinu 5 hydroxytryptaminu, vyskytuje se
u nich atypick˘ karcinoidov˘ syndrom, ãasto produkují rÛz-
né hormony a mohou metastazovat do kostí. Karcinoidy
stfiední ãásti (midgut) zaÏívacího traktu vycházejí z jejuna,
ilea, apendixu, Meckelova divertiklu a vzestupného traãní-
ku. Mají vysok˘ obsah serotoninu, zfiídka secernují ACTH
a zfiídka metastazují do kostí. Dal‰í skupinu tvofií nádory loka-
lizované v transverzu, sestupném traãníku a rekta (hindgut).
Zfiídka secernují serotonin, vzácnû se u nich vyskytuje kar-
cinoidov˘ syndrom. Nádory této skupiny mohou metastazo-
vat do kostí.
Je otázkou, zda je správné dûlit karcinoidové tumory na zákla-
dû anatomické lokalizace, a je navrhováno (Oberg 1996) ter-
mín karcinoid pouÏívat pouze pro nádory stfiední ãásti s pro-
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jevy karcinoidového syndromu. (6) Ostatní nádory by mûly
b˘t oznaãovány jako neuroendokrinní s bliÏ‰ím vymezením
podle lokalizace jako neuroendokrinní nádory plic, neuroen-
dokrinní nádory Ïaludku apod. (8)

Histopatologie
V typick˘ch pfiípadech je to drobn˘ solidní nádor Ïlutavé bar-
vy, uloÏen˘ vût‰inou v submukóze a pronikající do svalovi-
ny. Jen zfiídka dosahuje vût‰ích rozmûrÛ a vyklenuje se do
lumina, které zuÏuje. (1) Nad ním leÏící sliznice je intaktní
nebo ulcerovaná.(10) Nádor je dobfie ohraniãen, ale nemá
obal. (9)
Histologicky se skládá ze solidních epiteliálních ãepÛ, hnízd
a pruhÛ. âepy pronikají do svaloviny a mohou se najít i v sub-
serose. ¤idãeji je struktura tubulární.V nûkter˘ch karcinoidech
lze prokázat sekreci hlenu. Dá se to vysvûtlit tím, Ïe v‰echny
buÀky stfievní sliznice i buÀky endokrinní vznikají z enterob-
lastu. (1)
Histochemicky se hodnotí reakce se stfiíbrem, pfiítomnost neu-
ron-specifické enolázy, chromogranin A a cytoplasmatická
granula v elektronovém mikroskopu. (15)

Hormonální produkce a klinické pfiíznaky
Nádorové buÀky produkují fiadu biologicky aktivních aminÛ
a peptidÛ, které vyvolávají klinické pfiíznaky. Hlavním z nich
je serotonin (5 hydroxytryptamin, 5-HT). Vzniká z tryptofanu
a mûní se v cirkulaci pÛsobením L-aminidekarboxylázy na
kyselinu 5-hydroxyindoloctovou (5-HIOK). Úloha dal‰ích
pÛsobkÛ je men‰í, mohou v‰ak úãinek serotoninu potencovat
(bradykinin). (12)
Karcinoidy tenkého stfieva secernují hodnû serotoninu, kdeÏ-
to nádory vycházející z bronchu, Ïaludku nebo pankreatu mají
obsah serotoninu nízk˘, ale jsou bohat˘m zdrojem 5-hydro-
xytryptofanu. Dále byly v nádorech prokázány vazodilataãní
peptidy, bradykinin, histamin a ektopická produkce ACTH.
Tato pestrá humorální produkce vysvûtluje rÛzné klinické pro-
jevy onemocnûní. MoÏné je sdruÏení karcinoidu s dal‰ími
nádory v rámci syndromu MEN I. (Mnohoãetná endokrinní
neoplazie I.typu, WermerÛv syndrom). 
V diferenciální diagnóze flushe je tfieba zváÏit mastocytózu,
popfi. medulární karcinom ‰títné Ïlázy. (12) Endokrinní symp-
tomatologie jako je napfi. CushingÛv syndrom, akromegalie ãi
hypoglykémie, jsou ãasto známkou metastatického procesu.(7)
Poãáteãní stadium je zpravidla asymptomatické. Nádor je
mal˘, uloÏen˘ v hlub‰ích vrstvách sliznice a produkce seroto-
ninu je nízká. Syndrom karcinoidu se objevuje vût‰inou aÏ ve
stadiu metastáz lokalizovan˘ch zejména v játrech, mezenteri-
álních uzlinách a skeletu.
Typick˘m pfiíznakem je flush- záchvatovit˘ ãervenofialov˘
erytém obliãeje, krku, popfiípadû horní ãásti hrudníku, kter˘
trvá nûkolik vtefiin aÏ minut a je provázen palpitacemi, tachy-
kardií, poklesem krevního tlaku, borborygmy a záchvaty du‰-
nosti. Dlouhotrvající flush, kter˘ nemizí spontánnû a trvá aÏ
nûkolik dnÛ je oznaãován jako karcinoidová krize.Flushe pfii-
cházejí spontánnû nebo jsou vyvolány emocí, poÏitím alko-
holu, ãaje, ofiechÛ, rajãat, banánÛ, ananasem, kiwi a podáním
sympatomimetik. (12)
Tachykininy jako je neuropeptid K a pravdûpodobnû téÏ bra-
dykinin a kalikrein jsou pfiíãinou flushe, bronchokonstrikce
a karcinoidového srdeãního onemocnûní. Za prÛjmy je zod-
povûdná produkce serotoninu zv˘‰ením sekrece a motility stfie-
va. Symptomatologie se nejãastûji objevuje pfii metastatickém
postiÏení jater. (8)
Karcinoidov˘ syndrom vzniká pfii uvolÀování hormonálnû
aktivních látek pfiímo do systémového obûhu nebo pfii uvol-
Àování hormonálních aktivních látek do portálního systému
dojde k pfiekroãení kapacitních moÏností jater. (11)
Karcinoidov˘ syndrom postihuje ménû neÏ 10 % pacientÛ
s karcinoidy a manifestuje se pfii pfiítomnosti jaterních
metastáz. Na druhou stranu nûktefií pacienti s jaterními

metastázami tyto pfiíznaky nemají. Karcinoidov˘ syndrom
se rozdûluje na typickou a atypickou variantu. Atypick˘ syn-
drom se projevuje prolongovan˘m flushem, bolestmi hlavy,
slzením a bronchokonstrikcí. (13) Za klinické projevy je
odpovûdná rÛzná hormonální produkce. Za atypick˘ syn-
drom je odpovûdná produkce 5 hydroxytryptofanu, hista-
minu a ostatních bioaktivních peptidÛ. Za typick˘ syndrom
je odpovûdn˘ serotonin, kallikrein, tachykininy a prostag-
landiny. (3) 
Îivot ohroÏující karcinoidová krize je spí‰e u pacientÛ s loka-
lizací „foregut“ a „midgut“. Vût‰inou odezní spontálnû, ale
mÛÏe b˘t spojena se stresem, anestesií a hepatickou emboli-
zací. (14)
Dále se vyskytují recidivující bolesti bfiicha, malabsorbce (asi
v 7 %) a pelagra. Je zpÛsobena produkcí velkého mnoÏství
serotoninu z cirkulujícího tryptofanu.(14) Na kÛÏi obliãeje
se objevují po del‰ím prÛbûhu ãetné teleangiektazie a chro-
nick˘ erytém (angioma planum) a na akrech hyperkeratóza
a hyperpigmentace – tzv. pelagroidní dermatitida. (12)
Fibrózní zmûny endokardu se projevují chlopenními vadami,
nejãastûji stenózou a.pulmonalis. Pacienti s pravostrannou
srdeãní symptomatologií mají vy‰‰í hladinu tachykininu aexk-
reci 5 hydroxyindoloctové kyseliny. Levostranné postiÏení
chlopní je ãasto spojeno s bronchiálními karcinoidy. (5) 
Urãitá ãást bronchiálních karcinoidÛ je dlouho asymptoma-
tická, zejména u jejich periferních lokalizací v plicním paren-
chymu. Typická symptomatologie souvisí s uzávûrem bron-
chiálního lumina. Pacienti pfiicházejí pro bolest na hrudi, ka‰el,
nûkdy jsou du‰ní. Mohou mít opakované plicní infekty. Ne
vzácnû je pfiítomna hemopt˘za. (7)

Diagnostika
Dignostika vychází z anamnestick˘ch údajÛ a podporuje ji zv˘-
‰en˘ v˘dej 5-HIOK moãí (více neÏ 50mg/24 hod.). Pfied sbû-
rem moãi je tfieba vylouãit potraviny s vysok˘m obsahem 5-
HT, stejnû jako nûkteré léky (fenacetin, amfetamin, reserpin).
Zv˘‰ené hodnoty byly zji‰tûny také u celiakální sprue a Whipp-
leovy choroby. Fenotiaziny mohou b˘t pfiíãinou fale‰nû nega-
tivních hodnot 5-HIOK. Provokaãní testy po kalciu, alkoholu
ãi pentagastrinu jsou zfiídka potfiebné a potenciálnû nebezpeã-
né pro moÏnost vzniku v˘razné hypotenze a bronchospasmu.
(12)
Endoskopické vy‰etfiení mÛÏe pfii vhodné lokalizaci napfi.
v Ïaludku, ukázat obraz submukózního nebo polypózního
nádoru. 
Transabdominální ultrasonografie je v‰eobecnû nejdostupnûj-
‰í vy‰etfiení k zobrazení pankreatu a jeho okolí. V˘hodou je
schopnost detekce distanãních metastáz. Pokud je dostupná
intraoperaãní sonografie, má vysokou sensitivitu. V na‰ich
podmínkách je v‰ak málokde dostupná.
Rentgenové vy‰etfiení tenkého stfieva mÛÏe prokázat stenózu-
jící proces nebo polypózní nádor, ale tyto nálezy jsou vzácné.
Skiagram hrudníku potvrdí metastatick˘ plicní proces nebo
zmûny zpÛsobené primárním karcinoidem bronchu. CT pfii-
spívá k diagnóze zejména nálezem nádoru o nízké denzitû v pra-
vém podbfii‰ku, zvût‰ením uzlin a nálezem v retroperitoneu.
Vy‰etfiení magnetickou rezonancí brání malá dostupnost aeko-
nomická nároãnost vy‰etfiení.
Cílená jaterní biopsie za ultrazvukové kontroly umoÏÀuje dia-
gnostiku z jaterní metastázy.
Diagnózu lze dále potvrdit radionuklidov˘m skenem. Primární
nádor mÛÏe b˘t i pfii velk˘ch metastázách mal˘ a jeho prÛkaz
obtíÏn˘. Nev˘hodou tûchto metod je omezená lokalizaãní
v˘povûdní schopnost bez moÏnosti ozfiejmení topick˘ch vzta-
hÛ. V lokalizaãní diagnostice karcinoidu nachází stále vût‰í
uplatnûní somatostatinová receptorová scintigrafie. Bunûãné
membrány mají na svém povrchu somatostatinové receptory.
Principem metody je kumulace znaãené látky analogní soma-
tostatinu (derivát oktreotidu: 111In-pentatreotid) v oblasti nádo-
rového loÏiska. (12)
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Prognóza
Z pohledu klinika je dÛleÏité dûlení karcinoidÛ na typické
a atypické.V plicní lokalizaci se udává, Ïe aÏ 90 % nemoc-
n˘ch, kter˘m byl resekován typick˘ bronchiální karcinoid ,
se doÏívá 5 let. U atypického karcinoidu je pûtileté pfieÏívání
asi 60–65 %. (7)
V plicní lokalizaci je atypick˘ch karcinoidÛ ménû neÏ 10 %,
po 2 letech je 50 % relapsÛ. 
Zafiazení karcinoidu do jedné z tûchto skupin je moÏné jen na
základû histologického vy‰etfiení. Za rozhodující pro zafiazení
je podle Ariigonniho a spolupracovníkÛ: mitotická aktivita
(u atypického karcinoidu je asi 5–10 mitóz na 10 polí), lokální
bodové nekrózy, hyperchromatinová játra, dezorganizovaná
architektura nádoru. Metastázy do lymfatick˘ch uzlin jsou zná-
my jak u typického, tak u atypického karcinoidu. I pfii metasta-
tickém uzlinovém postiÏení mohou v‰ak nemocní dlouhou dobu
pfieÏívat. Recidivy plicního karcinoidu jsou známé. (7)
Primární lokalizace, velikost nádoru a histologick˘ nález
(hloubka lokální penetrace) jsou potenciálními prognostick˘-
mi faktory. (11) 
Vût‰ina karcinoidÛ apendixu je men‰ích neÏ 1 cm a jsou poten-
ciálnû kurabilní pfii samostatné chirurgické resekci. Obdobná
je situace i u karcinoidÛ lokalizovan˘ch v rektu. Naproti tomu
karcinoidy tenkého stfieva jsou vût‰inou zachyceny v pokroãi-
lej‰ím stadiu a zhruba jedna tfietina je tvofiena víceãetn˘mi pri-
márními loÏisky. Pfii kompletní resekci lze oãekávat u karci-
noidÛ aÏ v 80% 20 leté pfieÏití. Pfii záchytu neresekovatelného
intraabdominálního tumoru nebo pfii jaterních metastázách je
medián pfieÏití 5 a 3 roky. (8)
Je popsána závislost metastáz do regionálních lymfatick˘ch
uzlin na velikosti nádoru ilea: nádor do 0,5 cm- metastázy
v 69%, nádor velikosti 0,5–1,0 cm metastázy v 94 %, nádor
velikosti více neÏ 1,0 cm- metastázy v 100 %. (4)
Aãkoliv apendikální a rektální karcinoidy ãasto vykazují
extenzivní lokální ‰ífiení, zfiídka metastazují. Oproti tomu kar-
cinoidy Ïaludku, tenkého a tlustého stfieva ãasto vykazují ‰ífie-
ní pfies stûnu do uzlin a vzdálen˘ch míst jiÏ v dobû diagnózy.
(10) 

Léãba
Léãba nespoãívá pouze v odstranûní primárního nádoru, ale
zejména v ovlivnûní komplikací zpÛsoben˘ch produkcí hor-
monÛ. Chirurgick˘ v˘kon je zásadní u mal˘ch nádorÛ a nûkdy
je histologick˘ nález karcinoidu pfiekvapením, se kter˘m se
nepoãítalo. Chemoterapie má velmi limitovanou aktivitu, a tak
hlavní systémovou modalitou je bioterapie spoãívající v apli-
kaci interferonu, somatostatinu a jeho analog. Biologickou léã-
bou lze ovlivnit endokrinnû zpÛsobenou symptomatologii,
zabrzdit nádorov˘ rÛst a pfiedpokládá se i moÏnost prodlouÏe-
ní celkové doby Ïivota. (8)

Ná‰ soubor
V období 1984–2002 bylo v Masarykovû onkologickém ústa-
vu léãeno 47 pacientÛ. Léãilo se zde 24 muÏÛ a 23 Ïen. PrÛ-
mûrn˘ vûk v dobû zji‰tûní diagnózy bylo 48 rokÛ u Ïen (medi-
án 17–81 let) a 54 rokÛ u muÏÛ (medián 21–74 rokÛ).
Primární lokalizace byla v Ïaludku 3x, v tenkém stfievu 7x,
v bronchu 10x, v apendixu 9x, v ovariu 1x, v pankreatu 4x,
v céku 1x,v rektu 2x, primum ignotum 10x. Podle v˘‰e uve-
dené klasifikace bylo 17 pacientÛ s lokalizací„foregut“,18
„midgut“, 2 s lokalizací „hindgut“. 
U jedné pacientky (53 rokÛ )se na diagnózu pfii‰lo aÏ pfii moz-
kové symptomatologii pro metastázy mozku, primární lokali-
zace nezji‰tûna. (r.1993). Dal‰í pacient (65 let) byl vy‰etfiován
pro metastázu v podkoÏí, rovnûÏ nejasné primum (r.1986). 
30 pacientÛ metastazuje. Nejãastûji do jater 15x, sleziny 3x,

omenta 6x, tenkého stfieva 2x, uzlin 8x, dále do podkoÏí 3x, do
oka 1, plic 2x, ovaria 2x, kostí 4, mozku 2x, do prsu 1x. Loka-
lizace „ midgut“ metastazuje 10x, lokalizace „foregut“ meta-
stazuje 13x.

U 5 pacientÛ bylo prokázáno duplicitní onemocnûní: 1x syn-
chronní karcinom dûloÏního ãípku a karcinoid apendixu,
4x asynchronní v˘skyt: muÏ roãník 1947 adenokarcinom rek-
tosigmoidea v 1993 a karcinoid z polypu 30x20mm ze Ïalud-
ku v 1995, muÏ roãník 1945 spinocelulární karcinom penisu
v 1999 a karcinoid rekta v 2000, Ïena roãník 1925- adenokar-
cinom tlustého stfieva a GrawitzÛv tumor ledviny v 1999, kar-
cinoid pancreatu 2001, Ïena roãník 1993 NHL IIIB centrob-
lastick˘ a v 2000 karcinoid z metastázy v játrech, primum
ignotum.
23 pacientÛ bylo fie‰eno chirurgicky a to lokální excize plic ve
2 pfiípadech, lobektomie 4x, apendektomie 4x, splenektomie
a resekce Ïaludku 1x, resekce Ïaludku 2x, resekce tenkého stfie-
va 3x, hemicolektomie 2x, hysterektomie 1x, neradikální
resekce ileocekální oblasti 2x, polypektomie 2x. 
V souboru mûlo 20 pacientÛ jen samostatn˘ chirurgick˘ v˘kon,
bez dal‰í onkologické léãby (apendektomie, resekãní v˘kony
na Ïaludku, pankreatu a plicích).
Dal‰í léãebné modality pfiicházejí v úvahu pfii pokroãilém loko-
regionálním a hlavnû metastatickém onemocnûní. Z hlediska
aplikované léãby lze pacienty rozdûlit do 3 skupin.:
A. asymptomatick˘ pacient - sledování
B. s karcinoidov˘m syndromem – analoga somatostatinu
C. symptomatick˘- bez endokrinní symptomatologie

– paliativní chemoterapie, chemoembolizace jaterních
metastáz

– analgetická radioterapie
– paliativní chemoterapie- imunoterapie 

18 pacientÛ bylo léãeno chemoterapií v monoterapii nebo poly-
chemoterapii. Uvádíme pfiíklady pouÏit˘ch reÏimÛ.

Monoterapie:
5-fluorouracil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1
streptozocin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3
metotrexat  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1
ftorafur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1
cyklofosfamid  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1

Polychemoterapie
streptozocin + 5 fluorouracil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4
etopozid + cisplatina (karboplatina)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3
streptozocin + mitoxantron  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3
cyclofosfamid + doxorubicin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1
cyklofosfamid + 5 fluorouracil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .1
cyklofosfamid + 5 fluorouracil + metotrexat  . . . . . . . . . . . .1
cyclofosfamid + 5 fluorouracil +doxorubicin  . . . . . . . . . . .1
cyklofosfamid + ftorafur + metotrexat  . . . . . . . . . . . . . . . . .3
karmustin + vinkristin+ prokarbazin  . . . . . . . . . . . . . . . . . .1
5 fluorouracin + leukovorin  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .2

Dále byla pouÏita imunoterapie v monoterapii nebo v kombi-
naci s chemoterapií.
U 10 pacientÛ s karcinoidov˘m syndromem byly pouÏity deri-
váty somatostatinu.
Z na‰eho souboru je prokázán exitus u 18 pacientÛ, z nich 16
bylo diseminováno jiÏ v dobû zahájení léãby. PfieÏívání se
pohybuje od 4-136 mûsícÛ (medián je 34 mûsícÛ), respekti-
ve od doby diseminace onemocnûní od 4-48 mûsícÛ (me-
dián 21).

Nûktefií pacienti pfiekvapivû dlouho Ïijí s rozsáhl˘m onkolo-
gick˘m nálezem. Napfi. pacient s diagnózou mnohoãetného
karcinoidu tenkého stfieva po resekci v 1996 roce a inopera-
bilních metastázách jater, po regionální chemoterapii a che-
moembolizaci Ïije do ãervna 2000. 
Dal‰í pacient s karcinoidem apendixu a ilea a metastáz do uzlin
po neradikální resekci v 11/1996 odmítá dal‰í léãbu, Ïije v úno-
ru 2000. 
Dal‰í pacient s inoperabilním mnohoãetn˘m karcinoidem ten-
kého stfieva po II.s.FU/ Streptozocin v 1/1995, Ïije v 5/2000.
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Závûr
Vzácn˘ v˘skyt tûchto nádorÛ, nejisté chování a rozdílná
endokrinní aktivita zpÛsobuje znaãnou nejednotnost
v léãebném pfiístupu. Otázka, zda zahájit léãbu a pokud ano,
tak kdy, jak dlouho a jakou léãbu podávat, není jednoznaã-
nû vyfie‰ena. Pokud nechceme b˘t odkázáni na zku‰enosti
víceménû kasuistické, je jedinou moÏností postupovat
v kooperaci a sjednotit dosavadní poznatky a zku‰enosti.
Problematika karcinoidu jde napfiíã medicínsk˘mi obory
a je nejlep‰í ji fie‰it interdisciplinárnû. Nejednotn˘ pfiístup
k tomuto relativnû biologicky neagresivnímu onemocnûní
a snaha spoleãnû vyuÏít v‰ech léãebn˘ch moÏností vedla
k my‰lence shromáÏdit odborné zájemce do kooperativní
skupiny. (8) 

Kooperativní skupina pro léãbu karcinoidu- ustavena v Pra-
ze v bfieznu 1998
„Moravská vûtev“
MUDr. Otakar Bednafiík - onkolog, nyní ukonãil ãinnost
v Masarykovû onkologickém ústavu
MUDr. Milana ·achlová,CSc- gastroenterolog, MasarykÛv
onkologick˘ ústav, sachlova@mou.cz, tel.:54313 6205
Prof. MUDr. Karel Dvofiák, DrSc - FN - patologie
Prof. MUDr. Ale‰ Hep, CSc, FN Brno-Bohunice, gastroenterologie
Doc. MUDr. Jifií Prá‰ek, CSc - FN Brno-Bohunice, nukleární
medicína
Doc. MUDr. Jana Skfiiãková, CSc - FN Brno-Bohunice, TRN
Prim. MUDr. Vladimír Spurn˘, CSc. – FN u sv. Anny, onkologie
MUDr. Jana ·i‰keová- FN u sv. Anny, gastroenterologie

Tabulka primární lokalizace, diseminace a prokázaného úmrtí pacientÛ (M- midgut, F foregut, H hindgut, MTS- metastázy)

Lokalizace Pohlaví Vûk MTS Léãba PfieÏití

Nejasné MuÏ 66 Játra O interkurence 5/99-8/99

Tenké stfi. M Îena 67 Játra za 6 let Chir a CHT 11/88-1/99

Ileocekál. M Îena 62 Játra, Omentum Chir a CHT 6/96-10/96

Nejasné MuÏ 65 Játra CHT 10/95-6/96

Bronchus F MuÏ 64 Mediastinum za 2 roky Chir 8/84-I/87

Ovarium M Îena 50 Játra,pánev- za 2m Chir a CHT 10/87-2/92

Nejasné Îena 53 PodkoÏí, mozek,játra CHT 2/93-6/93

Nejasné MuÏ 65 Krãní uzliny, 4/86-3/90

Nejasné MuÏ 60 Játra, plíce, Ïebro CHT 11/86-2/88

Bronchus F MuÏ 51 Mozek CHT 5/93-12/93

Bronchus F Îena 63 Generalizace za 2r. Chir a CHT 12/88-1/91

Bronchus F MuÏ 52 Játra-za 11 let Chir. a CHT 2/83-7/96

Tenké stfievo M MuÏ 52 Játra- za 4 roky Chir. a CHT 1/94- 9/01 

Tenké stfievo M Îena 67 Játra- za 6 let Chir. a CHT 11/88-1/99

Bronchus F Îena 41 Játra ,nadkl. uzliny, prso, kosti Chir. 9/00-2/01

Pancreas F Îena 67 Játra,uzliny, Somatostatinové deriváty 12/00-10/02
mnohoãetné ulcerace duodena
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