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Souhrn: Autofi referuji o 2 pfipadech karcinoidnich tumort, které reprezentuji §ifi problému u téchto malignit. Diskutuji po-
drobnéji o nékterych typickych, ale i problémovych symptomech postizenych pacientt. Prvni kazuistika je trochu neobvykly pfi-
pad trombdzy lienalni a portalni zily, na ni demonstruji autofi nékdy zdlouhavou a obtiznou cestu ke spravné diagnéze. Dru-
hy diskutovany nemocny predstavuje typicky problém kardiologa - v¢as rozpoznat srde¢ni pfiznaky generalizovaného onemoc-
néni a zahdjit spravnou terapii.

Kli¢ova slova: karcinoid - ovaridlni tumor - pozdni diagnéza - postizeni srdce

Carcinoid

Summary: The authors are reporting on two cases of carcinoid tumours, which represent very well the great extent of problems
with these malignomas and are discussing diagnostic signs and some puzzles. The first case is an unusual one, with the
thrombosis of lienal and portal vein, displaying the difficult and tedious investigation of both etiology and character of the
growth. The second case represents the carcinoid syndrom as the cardiologist’s primarily problem. The authors are discussing
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the possibilities of the treatment in the case of generalised disease.

Key words: carcinoid - ovarian tumor - delayed diagnosis - heart disease

Uvod

Autori prezentuji dva pfipady karci-
noidu, z nichz prvni je zajimavy ne-
jen jako kazuistika z oblasti gastro-
enterologie, ale také jako problém
pro angiologa. Druhd nemocna de-
monstruje problém pro kardiologa
v diferencidlni diagnostice postizeni
pravého srdce.

Karcinoidy (incidence 2 : 100 000)
[25] jsou neobvyklé, neuroendokrin-
ni nidory obsahujici sekretagoga,
ktera nejcastéji produkuji serotonin
a jeho metabolity. Mohou vs$ak pro-
dukovat i jiné biologicky aktivni lat-
ky (chromogranin A, neurokinin A,
histamin, kalikrein, inzulin, bradyki-
nin, tachykinin, thyroidalni a para-
thyroidalni hormony, gastrin, motilin,
VIP, glukagon, prostaglandiny) [15].
To ve svém diisledku miize pusobit
pestry klinicky obraz, oznacovany ja-
ko karcinoidni syndrom. Ten se vsak
vyvine pouze u omezeného poctu ne-
mocnych s karcinoidem, u nichz se
pusobky dostanou do velkého krev-
niho obéhu, udava se, ze u 20-30 %.

U ostatnich, kde jsou aktivni ldtky

pfi prvnim priichodu jitry meta-
bolizovany, jsou priznaky nevyrazné,
chudé.

Karcinoidni syndrom sestava z flu-
she (94 %), koznich zmén, prijmu
(78 %), kardialniho postizeni (50 az
60 %), bolesti bficha (50 %), bron-
chospazmu (6 %) a hypotenze. Kar-
didlni postizeni spociva v tvorbé en-
dokardialni fibrézy, kterd postihuje
jak chlopenni aparat, tak nasténny
endokard v pravém srdci. Typickymi
vadami jsou trikuspidélni insuficien-
ce a pulmonalni stenéza a regurgita-
ce. Pritomnost degradac¢nich enzy-
mu v plicnim epitelu muize vysvétlit,
pro¢ postizeni levostrannych srdec-
nich oddilt je u nadort produkuji-
cich serotonin neobvyklé s vyjimkou
pfitomnosti pravolevého zkratu, bron-
chidlniho tumoru nebo plicnich me-
tastaz [10].

Diagnosticky vyznam ma stanove-
ni 5-HIAA (5-hydroxyindoleacetic
acid) a serotoninu v mo¢i. Téméf 90 %
karcinoidt md receptory pro soma-
tostatin, toho se také vyuziva jak
v diagnostice (oktreotidova scinti-

grafie), tak i v 1é¢bé téchto nadort
[6,27].

Rust karcinoidd je vétsinou poma-
ly. Nachdzeji se nejcastéji v apendixu,
termindlnim ileu a zbytku tenkého
stfeva, méné Casto v tlustém stievé,
rektu, zaludku, pankreatu, bronsich,
ev. pohlavnich zlazach [1,3,5]. Extra-
intestinalni karcinoidy tvofi az 33 %
[28]. Pomaly je i vznik metastaz, vét-
$inou do jater. Jsou popsany i primar-
ni karcinoidové nadory ktize, nékdy
sdruzené s lichen ruber planus [16].

Tyto naddory maji bimodalni distri-
buci co do véku nemocnych, prvni ma-
ximum je mezi 3. a 5. dekadou zivota
pacienta a druhé po 60. roku véku.

Karcinoid je vlastné anglicky pfe-
klad ptivodniho terminu némeckych
patologu, ktefi tak oznacovali tumo-
ry, které vypadaly jako karcinomy,
chovaly se ale méné agresivné [12,20].
Staf{ patologové také popsali, Ze ty-
to tumory vychdzeji z enterochroma-
finnich bunék stieva, které vychyta-
vaji a redukuji stfibro. Jsou ptibuzné
ostatnim neuroendokrinnim tumo-
ram, které vychazeji z bunék APUD
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systému, jako jsou medularni karci-
nom Stitnice, feochromocytom a en-
dokrinni tumory pankreatu. Patolo-
gi¢ti anatomové déli karcinoidy
podle mista pivodu na ,foregut,
midgut, hindgut“ nddory, jsou zatim
vzacné popsany nékteré moleku-
larné genetické odchylky jako delece
na chromozomech 11 a 18. Karcinoi-
dovy syndrom je nejvice, v 70 %,
vyjadien u ,midgut® nadort, tedy
téch, které pochézi z tenkého stieva,
apendixu a proximdlniho tra¢niku.

Jaké jsou moznosti terapie?

Chirurgickd lecba - je indikovana v pri-
padech, kdy je mozné nador nebo na-
dory radikalné odstranit, popf. kdyz
nador dosdhne vétsich rozmért a pi-
sobi obstrukci travici trubice, nebo
ke zmenseni rozsahu jaternich meta-
staz. Toho je mozné docilit také che-
moembolizaci privodnych tepen [7].

Radioterapie — téméf se nepouziva,
karcinoidy jsou k zafeni rezistentni.

Chemoterapie — v minulosti se po-
uzival streptozotocin v kombinaci
s S5-fluorouracilem nebo cyklofosfa-
midem, pfipadné kombinace cispla-
tiny a etopozidu. Lécba méla ale fa-
du nezadoucich Gcinkd, pro které
byla $patné snasena [8].

Regrese karcinoidu byla popsina
po aplikaci interferonu o v davce
3-6 mil. j./den, v nékterych mensich
studiich byla pozorovina hormonal-
ni odpovéd a inhibice riistu tumoru
az u 70-80 % pacientii takto léce-
nych [24]. Znamena to, Ze po této
litce se snizuje produkce 5-HIAA
a dochazi k dlevé. Lécba interfero-
nem o indukuje fibrézu uvniti tu-
moru [27], pfi ultrazvukovém vySet-
feni nebo na CT se velikost nddoru
casto neméni, snizuje se ale jeho
endokrinni aktivita. Vedlej$im G¢in-
kem této terapie ale mize byt vznik
autoimunnich chorob jako tyreoto-
xikézy a hypotyredzy, pernicidzni
anémie a vaskulitidy, casty je tinavo-
vy syndrom, anémie, trombocytope-
nie a leukopenie.
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V posledni dobé se dava prednost
spise antihormonalni lé¢bé, pouziva
se analog somatostatinu oktreotid
jako G¢inny prostiedek k tlumeni pii-
znaktl karcinoidu, inhibuje soma-
tostatinové receptory subtypu Il a V.
V depotni formé je k dispozici dalsi
analog somatostatinu lanreotid, kte-
ry umoznuje méné casté podavani
nez u oktreotidu, kde jsou nutné in-
jekce 2krat denné. Lécba somatosta-
tinovymi analogy utlumi flush sko-
ro u vech a prijmy u 75 % nemoc-
nych. Je dobre tolerovana, obcas se
pozoruje steatorea, hyperglykemie
a vznik cholecystolitdzy [12,23].

Periferni uéinky kinina lze také
tlumit poddnim fenotiazinti nebo
cyproheptadinu a lysuridu (interfe-
rence s perifernimi G¢inky serotoni-
nu). Vyskytuje-li se flush, je mozné
zkusit H,-blokdtory a pfi bronchial-
nim astmatu glukokortikoidy [8].

Popis kazuistik

Prvni kazuistika

Nemocna narozena roku 1963 byla
odeslana na interni oddéleni Nemoc-
nice Ceské Budgjovice ambulantnim
gastroenterologem v cervenci roku
2002. Predtim byla ptil roku sledova-
na a vySetfovdna pro intermitentni
prajmy. Na pocatku sledovani bylo
zhotoveno CT vysetfeni slinivky s ne-
gativnim nalezem, pozdéji gastroen-
terolog provedl pankoloskopii, pfi
které pro difuzné vyraznéjsi cévni
kresbu odebral 4 vzorky sliznice, ale
kromé nespecifické lymfocytarni in-
filtrace nebyla zjisténa patologie. Po
2 meésicich pro pretrvavajici obtize
(intermitentni prajmy) provedl kon-
trolni ultrazvukové vySetfeni epi-
gastria s nalezem necharakteristické
zmeény na rozhrani téla a kaudy pan-
kreatu, patrné jen sumace struktur
(kdyz predtim CT bylo v normé). Mis-
to prechodu téla a kaudy pankreatu
bylo lehce pozménéné, mohlo se jed-
nat o stav po fokalni pankreatitidé.
Nemocné doporucil sledovat potra-
vinové alergie a objednal ji na kon-
trolu. V dal$im prabéhu ambulant-

niho vySetfovani byla zjisténa alergie
na jablka a stav byl prozatim uzavien
jako kombinovany problém: fokalni
pankreatitida a potravinova alergie.
Nemocné byla také doporucena gas-
troskopie, na tu se dostavila v dubnu
roku 2002 a nalezena byla jen lehka
chronickd antrumgastritis, coz po-
tvrdila i histologie zaludeéni sliznice.

Po 2 mésicich nemocnd opét na-
vstivila ordinaci pro tendenci k pruij-
mum, v zavislosti na psychickych
problémech byly stolice 1-6krat den-
né, gastroenterolog znovu provedl
ultrazvukové vysetieni epigastria. Pro
trvajici nejasny nélez na prechodu té-
la a kaudy pankreatu objednal kon-
trolni CT slinivky. To probéhlo kon-
cem kvétna a nalez znél - fokalni
pankreatitida s parcidlni, dobre obté-
kanou trombézou v. portae. Ke zva-
zeni MRI-vysetfeni a zavedeni 1écby
(antikoagulace) nemocnou objednal
k hospitalizaci na interni oddélen.

Pfi pfijeti na naSe pracovisté v cer-
venci roku 2002 byla nemocna silné
anxiézni, jinak normaélniho habitu,
vaha 52 kg, vyska 163 cm. Objektivni
nélez, kromé nevyrazné palpaéni cit-
livosti v epigastriu, byl zcela v norme,
stolice méla svétlou barvu, intermi-
tentné se zbytky potravy.

Bylo doplnéno MRI vysetfeni s na-
lezem: loziskové lehké prosiaknuti
stfedni ¢asti téla a kaudy pankreatu,
trombus v inicidlni ¢asti portalni Zi-
ly, postkontrastni syceni nesvédcilo
pro loziskovy tumor slinivky, bylo pa-
trné téméf homogenni syceni pan-
kreatu kontrastem a doporuceno
UZ sledovani. Béhem hospitalizace
u nds bylo také provedeno ultrazvu-
kové vySetteni s ndlezem trombu v lie-
nalni zile dosahujici k soutoku s v. me-
senterica superior, velikost trombu
2,6 cm v praméru (obr. 1). Oblast té-
la a kaudy pankreatu byla prostou-
pena loziskem smiSené echogenity
velikosti 3,4 cm v praméru, celkové
oproti ostatni tkdni pankreatu hy-
poechogennim, nalez délal dojem
zanétlivych zmén, i1 kdyz lozisko by-
lo ponékud ohranicené (obr. 2).
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Laboratorni ukazatele kromé mir-
né zvysené FW (20/30) byly zcela
normdlni (biochemie séra véetné
amylaz, krevni obraz, koagulace, rov-
néz tak moc a sediment, markery tu-
moru CA 19-9, CEA a TPS).

Subjektivni obtiZze nemocné se po
nasazeni kombinace lékd Pangrol
400 mg tbl., Combizym tbl. comp.
a Lexaurin 3 mg tbl. zmirnily, stolice
byla jen 1krat denné, anxieta rovnéz
ustupovala. K antikoagula¢ni 1é¢bé
nebylo pristoupeno.

Bylo domluveno ambulantni ultra-
zvukové (UZ) sledovani.

Béhem nasledujiciho pil roku by-
la nemocna sledovana a lécena am-
bulantné. Nemocnd opakované na-
vrhovala punkci slinivky a operaci,
ale punkce ani probatorni laparoto-
mie nebyly povazovany za indikova-
né. Subjektivni obtize byly v zdsadé
stejné, intermitentni prijmy, poboli-
vani v epigastriu, nemocnd pribrala
na vaze, vazila nyni 55 kg.

Pozdéji bylo pfistoupeno k lécbé
LMWH a antikoagulancii, na velikost
trombu v portdlni a liendlni zile ale
lécba neméla zadny vliv. Naopak, bé-
hem putl roku doslo ke zvétSeni
trombu ze 2,6 cm téméf na S cm, lo-
zisko v pankreatu bylo stile stejné,
kolem 4 cm (obr. 3).

Nilez byl konzultovin na gastro-
enterologickych a radiologickych pra-
covistich v Hradci Kralové a v IKEM
Praha, ale s obdobnym pfipadem ne-
byly zkuSenosti. Koncem roku 2002
jiz byly patrné dilatované zily me-
didlné od sleziny (vytvarejici se spoj-
ky) a zvétsujici se slezina. Navic byl
trombus nyni podstatné echogennéj-
$i nez dfive, délal dojem mékkotkario-
vého ttvaru.

Proto byla nemocné pocitkem ro-
ku 2003 doporucena operace, ke kte-
ré se nakonec v unoru roku 2003
rozhodla. Mezitim bylo znovu zopa-
kovano CT vysetieni - progrese trom-
bu v portélni zile, odtok ze sleziny
pres dilatovanou gastroepiploickou
zilu do horni mezenterické zily, do-

[rterni odd. Hem. Ceske Budejovice Abdomen
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Obr. 2. LozZiskové zmény pankreatu (loZisko sniZené echogenity

na prechodu téla a kaudy).

$lo k dal$imu zvétseni téla pankrea-
tu, zvétseni uzlin v retroperitoneu
nebylo patrné.

Po telefonické konzultaci s prof.
MUDr. Pafkem byla nemocna ode-
sldna k operaci do FN Motol Praha
s diagnézou portalni hypertenze pri
pre- a intrahepatalni blokddé (trom-
béza portélni a liendlni zily, progre-
dujici tvorba kolateral), nejasny né-
lez na slinivce, pravdépodobné fo-
kalni zanétlivé zmény. Predbézné

bylo domluveno, ze bude provedena
levostranna pankreatektomie, sple-
nektomie a pokus o odstranéni trom-
bu z portélni zily. Prvni zpravy z FN
Motol byly nepfiznivé - peroperacni
diagnoéza znéla adenokarcinom pan-
kreatu s metastazou do uzliny. Trom-
bus v portalni zile byl niddorovy
trombus. Nemocné tedy byla prove-
dena vySe zminéna operace plus levo-
strannd parcidlni ooforektomie pro
makroskopicky nalez cysty. Trombus
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Obr. 4. Kozni zmény pfi syndromu karcinoidu - teleangiektazie
v obliceji.

ve v. portae byl pevny a celistvy, tak-
ze byl odstranén cely.

Pozdéji bylo z opera¢niho materia-
lu stanoveno, Ze nejde o adenokarci-
nom, ale o karcinoid. Ukéazalo se, ze
v ovariu byl také nador a buriky mé-
ly stejny charakter jako v pankreatu,
a tak $lo pravdépodobné o metasta-
zu do levého ovaria.

Pooperacni priibéh byl pozname-
nan ,pouze” psychickymi problémy
nemocné, jiné komplikace nenastaly.
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Béhem dalstho ambulantniho sle-
dovéni byla nemocna bez obtiZi, prii-
jmy vymizely. Bylo doplnéno kon-
trolni vySetfeni tlustého streva véet-
né termindlniho ilea (bez patologie),
vySetieni tenkého stfeva enterosko-
pii nemocnd odmitla. Asi po pul ro-
ce si zacala stézovat na nepravi-
delnost menstruace. Pii UZ vySetieni
a nasledném CT byla zjisténa expan-
ze velikosti 3 cm v oblasti levého ova-
ria. Pro podezieni na recidivu byla

na gynekologickém oddéleni v Ces-
kych Budéjovicich provedena lapa-
roskopie. Pfi ni byla na levém ovariu
nalezena pouze hemoragicka cysta,
byl odebran vzorek z jeji stény a vy-
Setfeni na zdej$im patologickém od-
déleni recidivu karcinoidu vyloucilo.

18 mésicti od operace, do podzimu
roku 2004, byla nemocna v celkové
dobrém stavu, bez znamek recidivy
v dutiné brisni a bez kardidlniho po-
stizeni. Dosud neuzivd zadné léky.
Sledovani odpada 5-HIAA v moci
md v tomto pripadé, kdy loziska by-
lalokalizovana ,pfed jatry*, v portal-
nim feciti, omezeny vyznam, resp.
i v pripadé, Ze nebudou zvyseny, ne-
znamena to, Ze recidiva nemuize byt
pritomna. Pouze v pfipadé, Ze recidi-
va by byla v ovariu, by mohly byt od-
pady 5-HIAA zvyseny. V posledni do-
bé si nemocnd zacala opét stézovat
na obcasné prijmy, proto je té. ob-
jednana k izotopovému vysetfeni
(octreoscanu).

Druha kazuistika

V tomto piipadé bylo stanoveni
diagnézy podstatné snazsi, nemocna
se dostavila v pokrocilém stadiu
onemocnéni.

Nemocnd narozena roku 1949 byla
na Interni oddéleni Nemocnice Ceské
Budgjovice pfijata poc¢atkem listopa-
du roku 2004 a v této dobé jiz byl pa-
trny rozvoj fady ptiznakt syndromu
karcinoidu. Byla pfijata prekladem
z infekéniho oddéleni, tam byla pre-
chodné hospitalizovdna pro priijmy,
infekéni etiologie nebyla prokazana.

Viha byla 49 kg pii vysce 167 cm,
v prekordiu bylo slyset hlu¢ny systo-
licky Selest IV/VI, jatra presahovala
3 cm pres oblouk, v obliceji a horni po-
loviné téla jiz byly vyvinuty telean-
giektazie, ostatni somaticky ndlez byl
veelku v normé, DK bez otokt (obr. 4).

Ze subjektivnich potizi byly v po-
predi priymy, zhorsujici se posledni
3 mésice. Nemocna trpéla typickym
zéchvatovitym flushem horni polo-
viny téla, zdchvatovitou du$nosti,
hubla (11 kg za posledni 3 tydny)
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a celkové progredovala slabost, nevy-
konnost. Z 1ékti uzivala Lokren 20 mg,
Lozap 25 mg, Loradur mitte. K dis-
pozici byl také anamnesticky tdaj
o lozisku v jatrech, pozorovaném jiz
pred 2 lety na UZ u ambulantniho
gastroenterologa, shodou okolnosti
stejného 1ékare, u kterého byla pu-
vodné sledovdna 1 prvni nemocna.
Tehdy byly zmény omezeny na levy
lalok jaterni, ktery byl prostoupen
loziskem zvy$ené echogenity s cystic-
kymi projasnénimi. Nemocna byla
stejné jako Zena z prvni kazuistiky
u ambulantniho gastroenterologa
vySetfovana pro priijmy. I u ni byla
provedena gastroskopie a koloskopie
s negativnim ndlezem, histologie ze
stény rekta (mirnd nespecificka lym-
focytarni infiltrace). Ambulantné
pak také béhem 2 let bylo opakované
provedeno CT jater, ndlezy viceméné
korespondovaly s UZ vysetfenimi,
k etiologii lozisek se nebylo mozné
spolehlivé vyjadrit, nebyla typickd
pro metastazy, proto nemocné byla
opakované doporucena punkce lo-
ziska, coz odmitla. Také kompliance
nemocné s vySetfenimi byla omeze-
nd, nechtéla dojizdét asi 30 km do
Ceskych Bud&jovic apod.

Po pfijeti na interni oddéleni byla
diagnéza stanovena s velkou pravdé-
podobnosti jiz pfi prvnim UZ vySet-
feni. Zde byla po provedeni kardioe-
chografického vySetfeni a zirovern
UZ epigastria vyslovena suspekce na
generalizovany karcinoid (metasta-
tické postizeni jater a vyznamni tri-
kuspidalni regurgitace).

Nisledné bylo toto podezieni po-
tvrzeno stanovenim hladiny 5-HIAA
v moéi (810 pmol/den, norma do
47,1 pmol/den) a serotoninu v moci
(3,17 pmol/den, norma do 1,4 pmol/
/den). Z dalsich laboratornich vysled-
ka byla zjisténa jiz zdvaznéjsi hy-
poproteinemie (celkovd bilkovina
56,0 g/, albumin 34,0 g/1), Quick 63 %,
jaterni testy vcetné bilirubinu lehce
zvyseny, kreatinin v normé, FW byla
2/4.V krevnim obraze byla opakova-
né zastizena polyglobulie (6,0 tera/)

Obr. 5. Trikuspidalni dsti - CW Doppler:
dagger shaped waves - znamka tézké regurgitace.

Obr. 6. Ztlusténi baze cipii trikuspidalni chlopné, jet regurgitace.

s malym objemem erytrocytt (70 f1),
hladina Fe v séru byla normalni
(16,4 pmol/l). Hladina erytropoeti-
nu byla také v normé.

Jaky byl nélez pti TTE? (obr. 5 a 6).
Predev$im byla patrna dilatace pra-
vostrannych srde¢nich oddila (PK

33 mm) s tézkou trikuspidalni re-
gurgitaci, masivné az do dutych a ja-
ternich zil. Baze trikuspidalni chlop-
né byla napadné ztlustéla s vyznam-
nou inkompetenci cipti, endokard
v PS byl také nepravidelné ztlustély.
Na pulmondlni chlopni byla mala
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Obr. 7. Metastasticka loziska karcinoidu v jatrech.

regurgitace, patologické ztlusténi ci-
pt zjevné nebylo. Nameéfena byla
lehka plicni hypertenze. Leva komo-
ra méla pouze plochy pohyb septa,
kontrakce ostatnich segmentt byly
v normé, EF LK 75 %. Transmitralni
tok byl normalni, rovnéz zkrat na
arovni sini ani komor nebyl patrny.

Pti UZ vysetieni bficha (obr. 7) by-
la zjisténa mnohocetnd loziska v obou
lalocich jater, vétsinou hypoechogen-
ni s cystickymi dutinami, velikosti
od 2 do 10 cm v priméru, DDZ zila
nejevila dechové variace prisvitu
a byla dilatovand na 28 mm. Pan-
kreas bez patologie, slezina mirné
celkové zvétsend, podélné 13 mm,
bez lozisek, obé ledviny hranicni veli-
kosti, bez vyznamné redukce pa-
renchymu. V malé panvi byl nevelky
ascites. Stejny nalez byl i pfi nasled-
né provedeném CT vySetieni bficha,
CT vysetreni plic a mediastina nezjis-
tilo zadné postizeni.

Ke zjisténi rozsahu postiZeni, ev. na-
lezeni primérniho loziska byla prove-
dena kontrolni koloskopie. Do termi-
nélniho ilea nebyl tumor nalezen.

TEE a ev. pravostranna srdecni ka-
tetrizace nebyly indikovdny, pro sta-
noveni lécby a prognézu nemocné by
nebyly jiz dal$im prinosem. Naopak
bylo provedeno izotopové vySetfeni
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Octreoscan (obr. 8), které muize sta-
novit nejen rozsah postizeni, ale
v horizontu mésict pii jeho opako-
vani posoudit i ménici se aktivitu lo-
zisek v zavislosti na aplikované tera-
pii. Toto vysetieni kromé vyse popsa-
nych lozisek v jatrech odhalilo dalsi
2 loziska patologické aktivity v pravé
poloviné dutiny bfidni, vétsi v pravé
jamé kycelni a druhé proximalné od
néj v pravém mezogastriu. Po zvize-
ni situace jsme dale po primarnim
lozisku nepatrali, bylo by to obtizné
a podle naseho minéni malo pfinosné.

U této nemocné bylo nakonec pri-
stoupeno k 1é¢bé analogem somato-
statinu lanreotidem (SOMATULIN
AUTOGEL 60 mg inj.) v davce 60 mg
1krat za 28 dni. Davka bude pfizpii-
sobena stupni dosazené symptoma-
tické dlevy. Dispenzarizovina po
strance zakladniho onemocnéni bu-
de na onkologii, na internim oddéle-
ni bude sledovdna po strince kar-
didlni. Z ostatni medikace byly ne-
mocné vysazeny Lokren tbl. a Lozap
tbl,, které u ni vedly k symptomatic-
ké hypotenzi, z diuretik ponechin
Loradur mitte v dévce 1 tbl/den, kte-
ry zatim postacuje ke kontrole pra-
vostranné srde¢ni insuficience.

V pripadé nedostate¢ného efektu
této 1écby je mozné jeSté zvazit par-

Obr. 8. Octreoscan — loziska

patologické aktivity v jatrech
a v pravé poloviné bricha.

cidlni resekei jater s cilem zmensit ve-
likost hormonalné aktivnich metastiz
¢i okluzi pfivodnych tepen metastiz
nejspise radiologicky chemoemboli-
zaci [7]. Rovnéz tak v tivahu ptipada
radikalni 1écba trikuspidalni insufi-
cience, pokud by situace progredova-
la k farmakologicky nezvladatelné-
mu méstanavému syndromu.

Diskuse

Pri vyjadienych pfiznacich, vétsinou
jiz v pokrocilém stadiu onemocnéni,
je stanoveni diagndzy relativné snad-
né. Tak tomu bylo u nasi 2. nemoc-
né. Karcinoidovy syndrom je relativ-
né vzacna pricina ziskané chloprové
vady, vyjimecny je i mechanizmus -
- plosné ztlusténi endokardu komor
i chlopni a kolem DDZ [26]. Muze
vést ke stendze i insuficienci, re-
gurgitace na trikuspidalnim dsti je
nejcastéj$i. Zmnozeni kolagenu pod
endokardem je téméf patognomické
pro karcinoid, na trikuspidalni chlop-
ni je predilekéné postizena komoro-
va strana a na pulmonalni chlopni
naopak strana arteridlni. Dochazi ke
ztlusténi cipt, sriistim komisur, sla-
$inky jsou také ztlustélé a zkracené
(absorbované $lasinky). Vazoaktivni
latky uvolnované tumorem aktivuji
transforming growth factor f, ktery
stimuluje tvorbu matrix a kolagenu
[10]. Pro kardiologa je dtlezita dife-
rencidlni diagnéza cisté trikuspi-
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délni regurgitace, musi vyloucit Eb-
steinovu anomdlii, prolaps, jinou kon-
genitdlni malformaci, infekéni endo-
karditidu, vzacné i revmatickou vadu,
trauma, postizeni pfi Marfanové
syndromu, po iradiaci, u systémovych
chorob pojiva. Endomyokardialni
fibréza s restrikei trikuspidalnich ci-
pU je castou a diilezitou pri¢inou tri-
kuspidalni regurgitace v tropické
Africe.

Postizeni chlopni s omezenim roz-
sahu pohybu cipt bez kalcifikaci pfi
normalni kinetice obou komor vede
tedy v prvni fadé k podezieni na po-
stizeni u karcinoidu [20]. Nesmime
ale zapominat i na iatrogenni pfipa-
dy, po lécich obsahujicich namelové
derivaty pri lé¢bé migrény, nebo po
anorekticich - typickd byla v 80. le-
tech 20. stoleti postizeni pravého
srdce po fenfluraminu a fenterminu,
jsou zndma i postizeni po obdob-
nych ¢inskych bylinach.

Byly popsany dokonce i pripady
trikuspidalni tézké regurgitace po
bromokriptinu a dalsich agonistech
dopaminu jako po pergolidu.

Postizeni chlopni pravého srdce
patii typicky do karcinoidového synd-
romu. Popsana jsou i jind postizeni
srdce, napf. intraperikardidlni me-
tastazy. Tuto komplikaci jsme u nasi
nemocné nezaznamenali [4,22].

V diferencidlni diagnostice musime
vyloucit jind onemocnéni vedouci
k flushi, jako je napft. VIP produkuji-
ci tumor (Verner-Morrisontlv syn-
drom) nebo systémova mastocytéza.
Klinicky se rozeznavaji 4 typy flushe.
Prvni je ndhlé z¢ervenani obliceje, kr-
ku a horni hrudi (bézna oblast
flushe), trva 1-5 minut, byva prova-
zen palpitacemi. Je soucdsti ¢asné ge-
neralizace tumoru. U 2. typu byva
naznacena fialova barva, trva déle,
byvaji pfitomny teleangiektazie. Ten
provazi pokrocilejsi stadia karcinoi-
du. 3. typ postihuje celé télo, trvd ho-
diny, provazi ho profuzni slzeni,
otok slinnych zlaz i obliceje, casto
hypotenze. Byvd u malignich bron-
chidlnich karcinoidt. 4. typ se mani-

festuje jako zivé cervend policka pfi
hypersekreci histaminu.

Kromé flushe byla popsdna i mo-
hutna zalude¢ni hypersekrece, sonda
¢asto odvede az S litrii tekutiny za
den. Tuto komplikaci jsme u nemoc-
né také nezaznamenali. Pravidlem by-
vaji i rtizné vyjadfené mentalni zmé-
ny, které jsou interpretovany jako
hyperserotonergni stav. Atypické
chovani jsme vidéli u obou nasich
pacientek. 5-HT1A receptory jsou
v mozku i miSe, Ize tak nékdy boha-
tou neurologickou a psychiatrickou
symptomatologii vysvétlit. Tito ne-
mocni casto Spatné snaseji celkovou
anestezii, je tfeba se pripravit na
mozné komplikace. Takovou zivot
ohrozujici komplikaci je karcinoido-
va krize s hypotenzi, hypertermii
a tachykardii, nemocny muize v krizi
zemiit. Zivot zachranujici je pak po-
dani analogu somatostatinu i.v. [9].

Obdobou flushe u nékterych paci-
ent muze byt svédivd dermatdza,
pri diferencidlni diagnostice svédiv-
ky je nutno vzpomenout i na karci-
noid [13]. Jako nékteré dalsi endo-
krinni tumory muize i karcinoid zpt-
sobit nevysvétlitelné no¢ni poceni.

Naopak karcinoid bez vyjadieného
karcinoidniho syndromu je onemoc-
néni na priznaky chudé a stanoveni
diagnézy mtize byt problematické.
Pri zpétném hodnoceni je videét, ze
nase 1. nemocnd mohla mit pfinos
z punkee slinivky pro diivéjsi stano-
veni diagndzy. Presnd diagnéza u ni
byla stanovena az po opera¢nim od-
stranéni nddoru. Ani tehdy ale neby-
la jistota o primarnim tumoru - obé
moznosti plati. Jsou popsiny me-
tastazujici karcinoidy ovaria a samo-
zfejmé také primarni tumory sliniv-
ky s metastdzami do dutiny bfi$ni
a panve. Je tfeba ovSem fict, Ze
trombodza byla opakované popsina
jako soucast obrazu karcinoidu, do-
konce i Peyronova choroba, postihu-
jici penis. Gastroenterologovi muizZe
komplikovat situaci i ¢astd intraab-
dominalni a retroperitonedlni fibré-
za. Zilni nadorovd trombdza nasi

nemocné byla zivot ohrozujici kom-
plikaci, popsany byly i smrtici trom-
bézy a uzavéry mezenteridlnich zil
a tepen.

Patrat po primdrnim lozisku je ale
nutné, jakoz i po ev. recidivé ¢i me-
tastazach, protoze jejich odstranéni
muize vyznamné prispét k preziti ne-
mocnych a lepsi kvalité jejich Zivota.

Primédrni nador lze nékdy zjistit
1 akutné peropera¢né pii ndhodném
opera¢nim zjisténi podezielého nale-
zu, pomoci znaceného analoga so-
matostatinu, "'In-pentreotidu gama
kamerou, v ruce drzenou operaté-
rem, takto bylo prikladné kompletné
odstranéno nadorové lozisko z plic
u primarné bronchidlniho tumoru
[18]. Je zndmo, Ze i pii vzniku jater-
nich metastaz je procento preziti rela-
tivné vysoké. Pro pacienty s dlouho-
dobymi a tfeba i neprili§ intenzivnimi
prijmy, pro které neni jiné dostatec-
né vysvétleni, by mohlo byt pfinosem
pokusit se o screening karcinoidu.

Je-li nddor lokalizovany, 5 let prezi-
je 94 %, pri postizeni regiondlnich
uzlin toto éislo klesd na 64 % a na
18 % se vzdalenymi metastazami, ji-
né zdroje zase uvadéji medidn preziti
v zavislosti na prvni epizodé flushe
¢ hladiné 5-HIAA v modi [19].

Laveér

Autori popisuji 2 ptipady karcinoi-
du, které dobfe dokumentuji $ifi
problematiky u tohoto tumoru a dis-
kutuji o diagnostickych zniamkéich
a rozpacich. V 1. ptipadé $lo o neob-
vykly piipad trombézy liendlni a por-
talni zily s komplikovanym a vlek-
lym dokazovanim nddorové etiologie
i povahy nadoru.

Druhy pripad dokumentuje karci-
noidovy syndrom jako primarni pro-
blematiku kardiologa, autofi disku-
tuji moznosti 1é¢by u generalizova-
ného onemocnéni.
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