Neuroendokrinni nadory pankreatu -
pohled chirurga

Zdenék Kala, Jan Hlavsa, Vladimir Prochazka, Petr Kysela, Filip Marek, Roman Svaton
Chirurgicka klinika FN Brno

Autofi predkladaji prehledovy ¢lanek shrnujici souc¢asny pohled na diagnostiku a Ié¢bu neuroendokrinnich nadort pankreatu. Zminuji
aktualni TNM klasifikaci téchto neoplazii. Ze zobrazovacich metod podtrhuji dalezitost CT, MRI, EUS a octreotidové scintigrafie. V 1é¢bé
zdlraznuji snahu o radikalni (RO) resekci, ktera pfinasi nejlepsi dlouhodobé vysledky. Pfipoustéji i moznost debulking resekci a trans-
plantace jater v pfipadé resekabilniho origa a neresekabilnich jaternich metastaz. Poukazuji na rozdilnou prognézu pankreatickych
neuroendokrinnich nadora a karcinomu pankreatu. Zdiraziuji nutnost mezioborové spoluprace, kterou dokladaji dvéma kazuistikami
pacienti s lokalné neresekabilnim a metastatickym nadorem.
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Pancreatic neuroendocrine tumors therapy - surgeon’s perspective

The authors put forward a review article summarizing current opinion in diagnostics and therapy of pancreatic neuroendocrine tumors.
They present actual TNM classification of these tumors highlighting CT, MRI, EUS and octreoscan as standard imaging methods. In the
field of therapy, radical, RO resection, which brings the best overall survival, is accented. They also accept the possibility of debulking
resections and liver transplantation in the cases of local advanced and metastatic disease respectively. They point out the different
prognosis of pancreatic neuroendocrine tumors and pancreatic cancer. At the end the authors emphasize the importace of multimodal

aproach and cooperation, which is demonstrated in two case reports.
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Uvod

Jde o nadory relativné vzacné, vychazejici
7 bunék difuzniho neuroendokrinniho systému.

Tvoff 1-2% vsech pankreatickych neopla-
zil. Zejména diky narlstajici kvalité a poctu CT
vysetfeni, incidence pankreatickych neuroen-
dokrinnich nador (PNET) v poslednich letech
roste. Jestlize v roce 1973 byla incidence celého
spektra neuroendokrinnich nddor (NET) v USA
1,09, vroce 2004 to bylo 5, 25 novych pfipadd NET
na 100000 obyvatel a rok. Recentni prace popisujf
incidenci PNET 0,32 na 100000 za rok (1, 2).

PNET se mohou vyskytovat ve dvou for-
mach. Nefunkeni, tvorici vice jak 60% vsech
PNET, a funkeni, projevujici se symptomy od-
povidajicimi produkovanému hormonu (inzulin
17 %; gastrin 15%; VIP (vazoaktivni intestinaln{
peptid) 29%,; glucagon 1%; serotonin 19%; so-
matostatin 19%) (3).

Kromé sporadickych forem se Ize vzacné
setkat s pfipady, kdy se PNET objevi jako sou-
¢ast geneticky podminéného onemocnénf
(MEN 1-mnohocetnd endokrinni neoplazie,
von Hippel-Lindauovy choroby, neurofibro-
matdzy 1 a tuberdzni sklerdzy). Pfi pozitivni
rodinné anamnéze je proto nutné provést ge-
netické vysetfeni k vyloucenf téchto genetic-
kych abnormalit. Pfipadny prikaz mutace ma
i praktické konsekvence. Napf. pfi prikazu genu
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pro menin je nutné patrat po dalsich tumorech
asociovanych s MEN 1 (nddory hypofyzy, stitné
Zl3zy a nadledvin).

V porovnani s nejcastéjsim nadorem pankre-
atu, duktdlnim adenokarcniomem, je prognéza
pacientd s PNET vyrazné lepsi, dand zejména
biologickymi vlastnostmi (grading) tumoru a kli-
nickym stadiem (staging) v dobé diagnézy. V ro-
ce 2000 byla Svétovou Zdravotnickou Organizact
vydana klasifikace délici PNET na zékladé histo-
logickych charakteristik do 3 skupin:

B Grade 1 - dobfe diferencovany neuroendo-
krinni tumor (karcinoid)

B Grade 2 - dobfe diferencovany neuroendo-
krinnf karcinom

B Grade 3 - $patné diferencovany neuroen-
dokrinni karcinom (4)

Az v roce 2006 byla Evropskou spole¢nosti
pro neuroendokrinni tumory (ENETS) vypracova-
na TNM klasifikace délici pacienty do klinickych
stadif dle velikosti nadoru, infiltrace lymfatic-
kych uzlin a pfftomnosti vzdalenych metastdz.
Dlouhodobou progndézu pacientt v jednotlivych
stadiich PNET vystihuje graf 1. Pro srovnani, me-
didn preziti pacientd s karcinomem pankreatu
je po radikalni (RO) resekci 14-18 mésicd. Vétsina
pacientd s karcinomem pankreatu IV. klinického
stadia nepreziva déle nez pul roku.
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Diagnostika
V praxi se Ize nejcastéji setkat se tfemi sku-

pinami pacientt s PNET:

1) Asymptomati¢ti nemocni's ndhodnym nale-
zemna UZ, CT ¢i MR. Mohou tak byt ndhodné
zachyceny solitarni tumory pankreatu mensi
jak 2cm, ale i metastatickd onemocnéni
s mnohocetnymi jaternimi loZisky.

2) Symptomaticti pacienti s bolestmi bficha,
bolestmi zad, ikterem nebo pacienti, kteff
si nddor sami nahmataji.

3) Symptomati¢ti pacienti s hormonalné ak-
tivnimi tumory prichazejici se symtomy

Graf 1. Celkové preziti pacientd v jednotlivych
klinickych stadiich PNET. Proportion alive — pro-
cento prezivajicich pacientd, months — mésice.
Prevzato z Ekeblad S, et al. Clin Cancer Res 2008;
14: 7798-7803
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hormondlni nadprodukce: inzulinom -
Whippleovo trias, Gastrinom — Zollinger
EllisonGv syndrom, Glucagonom - diabetes
mellitus, migrujici nekrolyticky erytém, glos-
sitis, Somatostatinom — steatorhea, diabetes
mellitus, VIPom — WDHA syndrom.

Z laboratornich vysetfen( je standardem sta-
noveni sérovych hladin pfislusnych hormond
(inzulin, gastrin, pankreaticky polypeptid atd.),
chromograninu A a aktivity Ca 19-9. V pfipadé
fukenich, hormon produkujicich nadord, jsou
indikovéany specifické testy (Gpeptid inhibi¢ni
test s inzulinem, sekretinovy test atd.).

Ze zobrazovacich metod jsou za standardnf
povazovany CT, MR a EUS (endoskopicka ultraso-
nografie). Specifickym vysetfenim je octreotido-
va scintigrafie, jeZ je indikovéna u pacientl s hor-
monalnim syndromem, u kterych se pomocf
standardnich zobrazovacich metod nepodafilo
tumor lokalizovat. Déle je octreoscan vhodny
k vylouceni vzdédlenych metastaz a sledovani
efektu lé¢by (5). Podminkou zobrazeni nadoru
je pfitomnost somatostatinovych receptor.
Zatimco gastrinomy exprimuji na svém povrchu
somatostatinové receptory ve 100%. U nejcas-
t&jSich PNET, inzulinomd, se receptory vyskytuj
v 61%. Senzitivita tohoto vysetfeni neni tedy
stoprocentn.

VedlejsSim produktem” octreotidové scin-
tigrafie je moznost predikce efektu terapie de-
potnim somatostatinem, dana pravé verifikaci
pfitomnosti somatostatinovych receptord (6).
Biopticka verifikace pred, nebo v prlibéhu ope-
race mdze modifikovat typ resekéniho vykonu.
U né&dort grade 1 Ize indikovat méné radikalni
vykony typu enukleace, resp. slezinu zachov-
né distaIni pankreatektomie. Dobfe a Spatné
diferencované neuroendokrinni karcinomy je
vhodné fesit radikaIni resekcf s lymfadenektomit
(splenopankreatektomie u tumord téla a kaudy,
resp. hemipankreatoduodenektomie u tumord
hlavy pankreatu). | kdyz se senzitivita a specificita
EUS navigované biopsie tenkou jehlou (FNAB —
fine needle aspiration biopsy) pohybuje kolem
90%, stanoveni gradingu nddort a naplanovani
typu resekéniho vykonu muze byt z aspiracni
cytologie velmi obtizné. Voditkem u hormo-
nalné aktivnich nadorl mdze byt skute¢nost,
Ze 90% gastrinomU je vyslovené malignich, tzn.
grade 2-3. Naopak u inzulinomd byvéa malignita
zjisténa jen asiv 10% (7).

Lécba
Jak jiz bylo feceno, v klinické praxi se Ize
setkat se Sirokym spektrem nemocnych. Od pa-

cientd se solitarnimi, drobnymi (méné jak 2.cm)
PNET, kde diagnostika a indikace chirurgické lé¢-
by necini potize, aZ po slozité pfipady s lokalné
pokrocilymi, resp. metastatickymi nadory. Z toho
vyplyvé i nutnost mezioborové spoluprace (ra-
diolog, endoskopista, onkolog, chirurg, patolog,
radioterapeut, endokrinolog) pfinasejici moz-
nost multimodalnf kurativni a paliativn{ 1écby.

Stejné jako u karcinomu pankreatu (KP) je
i uPNET za jedinou kurativni lé¢bu povazovéna
radikdlni (RO) resekce. Na rozdil od KP mohou
pacienti s PNET profitovat z resekce i v pifpadé
lokdlné pokrocilého onemocnéni (moznost multi-
organovych a cévnich resekcf) ¢i vzdalené disemi-
nace (resekce metastdz, transplantace jater).

Adjuvantni, resp. neoadjuvantni chemote-
rapie nenf u PNET, vzhledem k jejich relativni
chemorezistenci, indikovana. Chemoterapie
mUZe byt podana pouze v paliativni indikaci.
Podminkou podani paliativni chemoterapie
je dobry celkovy stav, nemoznost lé¢by chirur-
gické, kontraindikace chemoembolizace nebo
abla¢nich metod intervencni radiodiagnostiky,
pripadné progrese nadoru pfi lé¢bé interfe-
ronem. Chemoterapie je uzivana v rlznych
rezimech dakarbazin, 5-fluorouracil, strep-
tozocin a doxorubicin. U funkénich PNET Ize
zvazit podani analog somatostatinu (octreotid,
lanreotid), kterd mohou zmirnit pfiznaky vy-
plyvajici z hormonalni nadprodukce. Recentnf
studie RADIANT-3 (RADOO1 In Advanced
Neuroendocrine Tumors) prokézala pozitivni
vliv inhibitorh mTOR (everolimus, sirolimus),
na prodlouzeni PFS (pregression-free survival)
pacientd s pokrocilym PNET.

Solitérni, resekabilni tumory
U pacientl se solitarnim nddorem (obrazek 1)

bez vzdélenych metastdz, je indikovéana resekce.

Volba typu vykonu (enukleace vs. levostranna

splenopankreatektomie vs. slezinu zdchovna

distéIni pankreatektomie vs. centraini pankre-
atektomie) zavisf na:

1) Gradingu tumoru — u pacient s nddorem
grade 1 Ize provést onkologicky méné radikal-
ni vykon typu enukleace ci slezinu zdchovné
distalni pankreatektomie. U nddor( grade 2-3
je pro moznost sifeni nddoru do spadovych
uzlin (hilus sleziny) vhodné provedenf sple-
nopankreatektomie.

2) Celkovém stavu pacienta (Karnofsky Index) —
u polymorbidnich nemocnych je snaha
o minimalizaci periopera¢ni morbidity a mor-
tality, a to i na Ukor onkologické radikality
vykonu. Jsou proto preferovany spise méné
radikdlni vykony typu enukleace. (Pozn.

Perioperacni morbidita a mortalita hemipank-
reatoduodenektomie je 20-30 %, resp. 2-5 %.
S klesajicim Karnofsky Indexem riziko komplikaci
roste. Viyhodou centrdIni pankreatektomie je
snizeni rizika endokrinni insuficience pankrea-
tu. Nevyhodou je vyssi morbidita dand dvéma
resekcnimi liniemi na pankreatu.) V ptipadé
hormondalné aktivniho, symptomatického tu-
moru |ze zvaZit i nékterou z abla¢nich technik
(radiofrekvenc¢ni ablace, mikrovinna ablace),
jejich uziti ale neni standardem (8).

Hormonalné aktivni,
symptomatické nadory nejasného origa
Specifickou skupinou jsou pacienti s funke-
né prokazanymi, ale pomoci standardnich
zobrazovacich metod (CT, MR, EUS, octreos-
can) nelokalizovanymi tumory. Standardem
je v takovém pfipadé peroperacni ultrasono-
grafie pankreatu s uZitim vysokofrekvencnich
(75-10 MHz) sond. Resekce naslepo v pfipade,
Ze origo tumoru nenfjasné, jsou v soucasnosti
jednoznacné odmitany (9, 10).

Lokalné pokrocilé,
radikdlné neresekabilni nddory

U nemocnych s lokalné pokrocilym PNET
bez vzdélenych metastaz (obrazek 2) je vhodné,
s prihlédnutim k celkovému stavu pacienta, zva-
zit moznost radikalniho odstranéni nadoruy, a to

Obrdzek 1. Kontrastni CT (arteridlni faze) zobrazujici
hyperdenzni tumor kaudy pankreatu

Obrdzek 2. Kontrastni CT (arteridIni faze) — objemny
tumor hlavy pankreatu infiltrujici vena mesenterica
superior (VMS). Peroperacni nalez potvrdil i infiltraci
arteria mesenterica superior (AMS)
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i za cenu parcialni resekce okolnich organd (Za-
ludek, tra¢nik, ledvina, nadledvina, Zlu¢nik, jatra)
a cévnich kmen0 (vena mesenterica superior,
arteria mesenterica superior, aorta, vena cava
inferior, arteria hepatica resp. truncus coeliacus).
Conditio sine qua non tohoto ,superradikainiho”
pfistupu je odstranéni veskeré nddorové masy,
tedy dosaZenf RO resekce. Polymorbidni paci-
enti s hormonalné aktivnimi tumory a nizkym
Karnofsky Indexem mohou profitovat z R2 (de-
bulking) resekce, kterd mdze omezit symptomy
dané hormonalni nadprodukci. Experimentalni
alternativou je radiofrekvencni ablace nddoru
viz kazuistika 1. Podminkou je odstranéni mi-
nimalné 90% masy nadoru. Efekt debulking
resekce stran prodlouzeni doby preziti prokazan
nebyl (11,12, 13).

Kazuistika 1

Ttiasedmdesétilety polymorbidni (CHOPN
Gold I, fibrilace sinf, hypertenze, infarkt myokardu,
hluboké Zilnf trombdza pravé dolni koncetiny)
muz byl pfijat pro bolesti bricha a nové vznikly
diabetes mellitus projevujici se hyperglykemic-
kym syndromem. UZ vyslovilo podezieni na na-
dor v oblasti hlavy pankreatu. CT zobrazuje tumor
hlavy pankreatu infiltrujici horni mezenterickou
Zilu (VMS) (obréazek 3) bez vzdalenych metastaz.
Sérové hladina Chromograninu A a aktivita Ca
19-9 byly v normé. EUS navigovand FNAB potvrdi-
la neuroendokrinni tumor grade 1 (obrdzky 4, 5, 6).
Peroperacné, nalezen tumor hlavy pankreatu, kte-
ry vsak kromé infiltrace VMS prorUstd i do arteria
mesenterica superior. Vzhledem k polymorbidité
pacienta radikalnf resekeni vykon, ktery by zname-
nal rozsahlou resekci VMS a AMS, nebyl indikovan.
Diky pfedchozim zkusenostem s uZitim RFA u kar-
cinomu pankreatu je indikovdna termoablace
tumoru (obrdzek 7). K ablaci byl uzit RFA generator
ValleyLab s cluster elektrodou s aplikaci teploty
90°C po dobu 5 minut. Pooperacni prabéh byl
bez komplikaci a 11. pooperacni den byl paci-
ent propustén do domdaci péce. V pooperacnim
obdobf doslo ke zmirnénf bolestf a redukci dav-
ky inzulinu. Na kontrolnim CT provedeném dva
roky po RFA je patrné regrese nadoru dle RECIST
(obrazek 8). Pacient je v dobré kondici a vede
aktivni, plnohodnotny zivot.

Metastatické nadory

V literature je vdeobecnd shoda, Ze synchron-
ni jaterni metastazy neuronedokrinnich tumord
pankreatu (obrazek 9) nejsou kontraindikaci k ra-
dikalnfmu vykonu. Pokud je to technicky mozné
a celkovy stav pacienta to dovoli, Ize v jedné dobé
resekovat primarnf nddor spolu s jaternimi me-
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tastdzami. V Uvahu pfipadaji i etapové vykony
(nejprve primdrni tumor, v druhé dobé jaternf
metastazy nebo naopak), pficemz v literature
dosud chybf préce, které by doporucovaly co
nejdrive je odstranit. Snaha o metastazektomii je
na misté i v pffpadé metachronnich jaternich me-
tastdz. Predpokladem je v tomto pffpadé vylou-
Ceni extrahepatélni diseminace (CT, octreoscan).
Stejné jako u kolorektéIniho karcinomu je snaha
o parenchym setfici vykony typu atypickych re-
sekcl. Del Chiaro proved! u 14 pacientd simultannf
resekci neuroendokrinniho tumoru pankreatu
a vicecetnych jaternich metastdz s tff a pétiletym
preZitim 80 %, respektive 60% (14). Dle nékterych
autord resekce jaternich metastdz, i pfi radikaIni
resekci priméarniho tumoru, nevede k vyznam-
néjsimu prodlouzeni prezivani (15). Jini vzhledem
k dokumentovanému prodlouzen{ doby preziti

Obrdzek 3. Kontrastni CT (postkotrastni faze)
zobrazujici tumor hlavy pankreatu

Obrdzek 4. FNAB (fine needle aspiration biopsy) —
barveni hematoxylin-eosin zobrazujici neuroendo-
krinni tumor pankreatu

Obrdzek 5. Stejny nador v barveni chromogra-
ninem

Obrdzek 6. Stejny nddor — barveni cytokeratinem

'

Obrdzek 7. PNET infiltrujici hlavu a kr¢ek pankreatu
vcetné horni mezenterické tepny a Zily. Provedena
radiofrekvencnf ablace pomoci cluster elektrody

P |

Obrdzek 8. Kontrastni CT (postkontrastni faze) dva
roky po radiofrekvencni ablaci dokladujici regresi
tumoru dle RECIST

Obrdzek 9. Kontrastni CT (arteridlni faze) — hyper-
denzni loZisko na hranici segmentd V a VI



resekci jaternich metastdz doporucujf (16). Ve vice
nez 70% pfipadU jde vsak o mnohocetné jaterni
postizeni, které vylucuje chirurgickou metasta-
zektomii. V takovych piipadech Ize indikovat che-
moembolizaci jaternich lozisek. Néktefi autofi
popisuji regresi dle RECIST (Response Evaluation
Criteria In Solid Tumors) a7 u 50% pacient( s tr-
vanim 6-42 mésicl (17, 18, 19, 20, 21).

Prikldanime se k nazoru, Ze je-li mozné pro-
vedeni radikalni resekce primarniho nadoru,
méla by byt zvaZzena resekce jaternich metastaz.
V pfipadé mnohocetného jaterniho postizeni je
metodou volby chemoembolizace s néslednym
restagingem.

Transplantace jater

Ve vyjimec¢nych pfipadech Ize u pacien-
td mladsich 60 let s resekabilnim primarnim
tumorem a neresekabilnimi mnohocetnymi
metastdzami jater, u kterych selhaly vsechny
standardnf lé¢ebné modality, zvazit transplan-
taci jater (kazuistika 2). Celkové pétileté preziti
transplantovanych pacientd je pfi dodrzenf
téchto selekénich podminek 36 %, pficemz
17 % pacientl je po péti letech zcela bez zna-
mek recidivy nddorového onemocnénf (22,
23,24).

Kazuistika 2

Dvaadvacetiletd, dosud zdrava Zena pfichazi
k lékafi pro dyspepsie a bolesti v pravém pod-
Zebfi. Na UZ nalezena objemné loZiskova léze
v pravém laloku jater priméru 6cm. Nésledné
MR zobrazuje v centru pravého jaterniho la-
loku ulozeny konglomerdt metastaz velikosti
64x60mm (obrazek 10). V téle pankreatu pak
loZisko o velikosti 14 mm. Z nadorovych marker(
byl zvysen jen CA 19-9 na 53 kU/I (referen¢ni
hodnoty 0-37 kU/I).

CT navigovana biopsie (obrazek 11) z kon-
glomeratu pravého jaterniho laloku potvrzu-
je metastdzu neuroendokrinniho karcinomu.
Celotélova octreotidové scintigrafie prokazu-
je zvysenou kumulaci znaceného octreotidu
v pravém laloku jaternim, duodenalnim okénku
a v oblasti pankreatu (obrazek 12). Indikovana
operacni revize s peroperacnim UZ pankreatu,
které prokazuje loziskovou lézi pankreatu na pfe-
chodu kr¢ku a processus uncinatus. Provedena
jeho enukleace. V jatrech je peroperacné patrna
centralni infiltrace pravého laloku odpovidajici
MR nalezu, dale nékolik satelitnich lozisek v 5.
a 6. segmentu. Definitivni histologie potvrzu-
je dobte diferencovany neuroendokrinni kar-
cinom grade 2 dle WHO Kklasifikace s infiltracf
peripankreatickych uzlin a jaternimi metasta-

Obrdzek 10. MR (T1 vézeny obraz s kontrastem) —
centralné uloZzeny konglomerat jaternich metastaz

Obrdzek 11. Punk¢ni biopsie pod CT kontrolou
jehlou 16Gauge

Obrdzek 12. Celotélova scintigrafie octreotidem —
loziska aktivity zejména v jatrech, duodendlnim
okénku

Obrdzek 13. Chemoembolizace hyperevaskulari-
zovanych metastdz v cetru pravého jaterniho laloku
(protokol dle Millera)

\ N

Obrdzek 14a. Kontrastni CT - arterialni faze zobra-
zujici konglomerat metastdz PNET v centru pravého
jaterniho laloku pfed chemoembolizaci

Obrdzek 14b. Kontrastni CT — arteriéIni faze po
chemoembolizaci dokladujici regresi jaternich
metastaz dle RECIST (Response Evaluation Criteria
In Solid Tumors)
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zami. Vzhledem k mnohocetnému jaternimu
postizeni nasleduji v pribéhu 5 mésicd 4 série
lokoregiondlni chemoterapie jater (protokol dle
Millera) a dvé chemoembolizace s ¢ésticemi
uvolfujicimi cytostatikum (drug eluting beads
s doxorubicinem) (obrazek 13). Vysledkem této
cilené |écby je regrese velikosti centraln{|éze cca
0 15% (obrazky 14a, b).

Vzhledem k pozitivnimu efektu lokoregiondlni
lé¢by je zvazovana moznost rozsifené pravostran-
né hemihepatektomie. Za Ucelem hypertrofie
levého jaterniho laloku je provedena embolizace
pravé vetve vena portae (obrdzek 15). Pfi nasled-
ném kontrolnim MR jater, téméf rok po enukleaci
tumoru pankreatu, je na kontrolnim MRI jater
patrnd mirna regrese velikosti lozisek a hyper-
trofie parenchymu levého laloku (obrazek 16).
Dle provedené volumometrie S2 a S3 tvoii 37%
jaternfho parenchymu (obrazek 17).

Pozn. je nutné si uvédomit, ze 63 % zbylé-
ho jaterniho parenchymu je ¢4ste¢né tvofeno
infiltrdtem bez ,jaternich funkci” skute¢ny podil
levého laloku na celkové jaterni funkci je tedy
ve skute¢nosti vétsi nez 37 %.

S odstupem jednoho roku od plvodni ope-
racni revize, po embolizaci vena portae s kom-
penzatorni hypertrofif levého laloku, je indikova-
na operacni revize s cilem rozsitené pravostran-
né hemihepatektomie. Dle peroperac¢niho UZ
jater jsou véak kromé metastéz v centru pravého
jaternfho laloku zobrazena dalsf mnohocetna
loziska v blizkosti jaterniho hilu. Pro nemoznost
radikaIni (RO) resekce bylo od pldnované opera-
ce upusténo. Vzhledem k dlouhodobé stabilizo-
vanym metastazam jaternim a octreoscanem
verifikované absenci extrahepatalniho postize-
ni (octreoscanem) je pacientka po konzultaci
s transplantacnim centrem zafazena na waiting
list a ndsledné Uspeésné transplantovana. Nyni,
dva roky po ortotopické transplantaci jater, Zije
normalnim aktivnim zivotem.

Zaveér

Neuroendokrinnf nddory pankreatu jsou
i pres narUstajici incidenci v poslednich letech
relativné vzacné. Stejné jako u karcinomu pan-
kreatu by mélo byt primarni snahou vsech zU-
¢astnénych odbornik nador radikalné odstranit,
coz pfindsi nejlepsi dlouhodobé vysledky.

Ve srovnani s karcinomem pankreatu je
progndza pacientl s PNET vyrazné pfiznivejsi.
Specifikem PNET je v pfipadé lokdIné nerese-
kabilnich symptomatickych naddor moznost
indikovat debulking resekce. PNET jsou také
jedinym extrahepatickym nddorem, u kterého
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Ize v pfipadé jaternich metastdz zvazovat trans-
plantaci jater. Cilem vyse uvedenych kazuistik,
které popisujf spise raritni, relativné nestandard-
ni pfipady, bylo upozornit na komplexnost celé
problematiky, ze které vyplyvéd nutnost mezio-
borové spoluprace.
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