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Carcinoid tumorok: sokszínû megjelenés 
és kezelési lehetôség

IGAZ Péter, RÁCZ Károly

A carcinoidok a neuroendokrin sejtekbôl kiin-
duló ritka daganatok. Rendszerint lassan nö-
vekednek, de áttétképzésre hajlamosak. Egy

részüket paraneoplasztikus szindrómák megjelenése-
kor ismerjük fel, amelyek a daganatok által elválasztott
biogén aminok, hormonok vagy egyéb mediátorok ha-
tására alakulnak ki. A hormonálisan inaktív carcinoid
tumorokat nemritkán elôrehaladott stádiumban észlel-
jük, ilyenkor a daganatok méretbeli növekedése, áttét-
képzése, invazivitása a meghatározó.

A fejlôdéstanon alapuló, klasszikus felosztás szerint
a carcinoid daganatokat kiindulási helyüktôl függôen
elô-, közép- és hátsóbél-carcinoidokként osztályozhat-
juk (1. táblázat). A hormontermelés az elô- és közép-
bél-carcinoidokra jellemzô.

A carcinoid daganatok mintegy 70-80%-a az emész-
tôrendszerbôl indul ki (elsôsorban vékonybél, appen-
dix, colon, rectum, gyomor és pancreas). Az esetek kö-
rülbelül 10-20%-a tüdô-, illetve mediastinalis (thymus)
eredetû. Ritkán egyéb szervekben, például a petefé-
szekben is kialakulhatnak.

Változatos klinikai megjelenés

Aligha találunk még egy olyan daganattípust, amelynek
változatossága a carcinoid daganatokéhoz lenne mér-
hetô. Különbözô paraneoplasztikus szindrómák jelleg-
zetes tüneteirôl vagy véletlen mellékleletként ismerjük
fel ôket, és a benignus kórlefolyású esetektôl a multip-
lex áttéteket adó, agresszív daganatokig a klinikai meg-
jelenés sokféle változata elôfordulhat. 

Meglepô módon a carcinoid daganatokat leggyakrab-
ban appendectomia kapcsán végzett szövettani vizsgálat-
tal ismerjük fel. Az appendixcarcinoidok hormonálisan
szinte mindig inaktívak, áttétképzés nagyon ritkán fordul
elô. A gyomorcarcinoidot is gyakran incidentálisan,
egyéb okból végzett gyomortükrözés során észleljük.
Ezek 75%-a anaemia perniciosához társuló atrophiás
gastritis talaján alakul ki, és ritkán képez áttétet. Az ap-
pendix- és gyomorcarcinoiddal ellentétben a vé-

konybélbôl kiinduló carcinoidok gyakran adnak áttétet,
gyakrabban okoznak lokális szövôdményt (ileus, hasi fáj-
dalom, emésztôrendszeri vérzés) és paraneoplasztikus
szindrómát. Az utóbél-kiindulású carcinoidokra szintén
a kedvezôtlen kórlefolyás jellemzô. A bronchialis car-
cinoidok ismétlôdô pneumoniát, köhögést, haemoptoét,
mellkasi fájdalmat okozhatnak.

A neuroendokrin eredetû daganatok sokféle mediá-
tort termelhetnek, bár ezek egy részéhez – például a
pancreas-polipeptid (PP) túltermeléséhez – nem társít-
hatók klinikai tünetek. A carcinoid daganatok okozta
paraneoplasztikus szindrómák közül a szerotonin-
túltermelés nyomán kialakuló carcinoid szindróma a
legjellegzetesebb. Ezenkívül ritkábban más mediátorok
túltermelése is elôfordulhat, amelyek jellegzetes tünet-
együtteseket okozhatnak.

Carcinoid szindróma az összes carcinoid tumoros
beteg mindössze 15-18%-ában észlelhetô, és elsôsor-
ban emésztôrendszeri, fôként vékonybélbôl kiinduló
carcinoidok esetében fordul elõ. A carcinoid szindró-
ma leginkább többszörös májáttétek mellett alakul ki,
amit a nagyobb daganattömegen kívül a májáttétek ál-
tal termelt mediátorok májbeli metabolizmusának hiá-
nya magyarázhat.

A klasszikus carcinoid szindrómára rohamokban
jelentkezô rosszullétek jellemzôek: a felsô test izzadás
nélküli hirtelen elvörösödése (flushing), hasmenés és
bronchoconstrictio. Tartósan fennálló, évek alatt is-
métlôdô rosszullétek következtében krónikus „flu-

A carcinoid daganatok fejlôdéstanon alapuló osztályozása

1. TÁBLÁZAT

Eredet Érintett szerv

Elôbél nyelôcsô, gyomor, duodenum, pancreas, tüdô, 
mediastinum

Középbél vékonybél, appendix, colon ascendens, máj, 
ovarium

Hátsó bél colon transversum és descendens, rectum
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shing” is kialakulhat. A carcinoid szindróma egyik fô
szövôdményként a betegek mintegy 40%-ában elsô-
sorban a jobb szívfelet érintô carcinoid szívbetegség je-
lentkezhet. Ritka manifesztációként a niacinhiány mi-
att pellagra is kialakulhat (2. táblázat).

A carcinoid szindróma laboratóriumi
diagnosztikájára a legalkalmasabb a sa-
vas közegben és sötét üvegben gyûjtött
vizeletbôl a szerotoninmetabolit 5-
hidroxi-indolecetsav (5-HIAA) meny-
nyiségének meghatározása, valamint a
szérumban a kromogranin A (CgA)
vizsgálata. A szérum-CgA-vizsgálat a
legtöbb neuroendokrin eredetû daganat
diagnosztikájában használható. Meta-
sztatikus daganatok kimutatására na-
gyon érzékeny, ugyanakkor specifi-
citását korlátozza, hogy mennyisége

más neuroendokrin (például phaeochromocytoma) és
egyéb daganatok (például prostata-, májcarcinoma),
essentialis hypertonia, veseelégtelenség, illetve bizo-
nyos gyógyszerek szedése (protonpumpagátlók, hisz-
tamin-H2-receptor-blokkolók, glükokortikoidok) ese-
tén is növekedhet. 

Véleményünk szerint a szérum-CgA meghatározása
sok szempontból elônyös: 1. a stabil fehérje vérmintá-
ból meghatározható, amely a körülményes 5-HIAA-
meghatározáshoz képest jóval egyszerûbb; 2. az 5-
HIAA-val szemben szérumkoncentrációját étrendi
tényezôk kevéssé befolyásolják; 3. hormonálisan inak-
tív carcinoidok kimutatására is alkalmas lehet; 4. a da-
ganattömeggel jó korrelációt mutat, ezért követésre is
hatékonyan használható. 

Elsôsorban a mellkasi lokalizációjú (bronchus, me-
diastinum) carcinoid daganatok ectopiás Cushing-
szindrómával társulhatnak a daganatsejtek adrenokor-
tikotropin (ACTH), ritkábban corticotrop releasing
hormon (CRH) elválasztása miatt. Az ectopiás
Cushing-szindrómára súlyos hypertonia, diabetes
mellitus, hypokalaemia, hiperpigmentáció jellemzô, a
hypophysis- és mellékvese-eredetû hypercortisolis-
mussal ellentétben ritkán alakul ki centrális elhízás és
holdvilágarc. A magas ACTH-koncentráció jellegzetes
lehet, kétes esetben a sinus petrosus inferiorból nyert
vérmintában az ACTH vizsgálata segítheti a hypo-
phyiseredetû Cushing-kórtól való elkülönítését.

A carcinoid daganatokhoz társuló egyéb endokrin
szindrómák között kiemelendô az ectopiás acrome-

galia, ami nagyon ritkán a carcinoid által elválasztott
növekedési hormon, gyakrabban (de összességében
mégis igen ritkán) növekedési hormon releasing hor-
mon (GHRH) elválasztása nyomán alakul ki. A
GHRH elválasztása kapcsán hypophysis-hyperplasiát
okoz, ezért nehéz az elkülönítése a hypophysiseredetû
acromegaliától. A hypophysis hyperplasiára utaló MR-
képe, a recidívahajlam és a GHRH mennyiségének nö-
vekedése segítheti a diagnózist, bár ez utóbbi vizsgálat
kevéssé hozzáférhetô. Noha daganatos betegekben az
antidiuretikus hormon túlzott elválasztását (SIADH)
leggyakrabban kissejtes tüdôrák okozza, a tünet-
együttes ritkán mellkasban lokalizált carcinoid tumor
esetén is kialakulhat. Jellemzôje a súlyos hyponat-
raemia, csökkent szérumozmolaritás, fokozott natri-
uresis és megnövekedett vizeletozmolaritás.

Az általános orvos feladatának tartható a jellegzetes
paraneoplasztikus tünetegyüttesek felismerése, illetve a
gyanú felvetése, míg a részletes kivizsgálás és a diagnózis
felállítása endokrinológiai centrumokban történik. Ritka
betegségrôl lévén szó, az örök érvényû szabály szerint
gondolni kell rá. Egyik betegünk egy tévében látott isme-
retterjesztô mûsor után hívta fel orvosa figyelmét a car-
cinoid szindróma lehetôségére, ami késôbb igazolódott.

A lokalizáció problémái

A paraneoplasztikus szindrómát okozó, áttétekkel nem
társuló daganat kimutatása különösen fontos, hiszen si-
keres mûtéttel a betegség gyógyítható. A rendszerint kis
méret azonban jelentôsen nehezítheti a daganat lokalizá-
lását. A képalkotó vizsgálatok közül a mellkas-röntgen-
vizsgálat és a hasi ultrahangvizsgálat ritkán vezetnek
eredményre, sôt, sok esetben a korszerû CT- és MR-
vizsgálatok sem mutatják ki a daganatot. A lokalizálásban
jelentôs segítséget nyújthat a carcinoid daganatok szo-
matosztatinreceptor-expresszióján alapuló izotóp-
szcintigráfiás vizsgálat (octreoscan). A malignus dagana-
tok korai kimutatására alkalmazható 18F-fluorodezoxi-
glükóz PET-CT a carcinoid daganatok esetében kevéssé
hatékony, a neuroendokrin daganatok detektálására al-
kalmas speciális jelölôanyag (például 11C-jelölt 5-hidroxi-
L-triptofán) pedig hazánkban még nem érhetô el.

A differenciáldiagnózis buktatói

A paraneoplasztikus szindrómák elkülönítô diagnosz-
tikájában elsôsorban a carcinoid szindróma esetében
merülhetnek fel nehézségek. Carcinoid szindrómához
hasonló képet okozhat a pánikszindróma, a hyper-
thyreosis, a phaeochromocytoma és a malignus masto-
cytosis. A posztmenopauzás „flushing” jellemzôje,
hogy a kipirulásos rosszullétek rendszerint erôs izza-
dással járnak együtt, míg carcinoid szindrómás „flu-
shing” alatt a bôr száraz marad.

A pánikszindrómától elkülönítését a klinikai kép, a
részletes kórtörténet, az anxiolyticumok jótékony ha-
tása segítheti, de a carcinoid szindróma kizárásához a
biokémiai vizsgálatok végzése elengedhetetlen. Hosszú
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A carcinoid szindróma tünetei és gyakoriságuk

2. TÁBLÁZAT

Klinikai tünet Gyakoriság (%)

Flushing 85-90
Hasmenés 70
Hasi fájdalom 35
Bronchusgörcs 15
Pellagra 5
Carcinoid szívbetegség 40
Teleangiectasia az arcon 25

Az általános
orvos feladata
a jellegzetes

paraneoplasz-
tikus tünet-
együttesek
felismerése,

illetve a gyanú
felvetése.
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évek, évtizedek óta kezelésre alig reagáló hasmenésben
szenvedô betegeknél is felmerülhet úgynevezett „en-
dokrin hasmenés” gyanúja. Bár ennek hátterében hor-
monbetegség is állhat [például carcinoid szindróma,
VIP-et (vazoaktív intestinalis peptid) termelô tumor,
gastrinoma, medulláris pajzsmirigyrák], az esetek
döntô többségében ez nem igazolható. Állandó hasme-
nés carcinoid szindrómára kevéssé jellemzô.

A többi paraneoplasztikus szindróma esetén (példá-
ul Cushing-szindróma, acromegalia) elsôsorban a
carcinoid daganat lokalizálása okozhat nehézséget.

Kezelési lehetôségek

A carcinoid daganatok kezelésében több szempont ér-
vényesítése szükséges. Teljes gyógyulás csak a daganat
in toto sebészi reszekciója esetén várható, ezért lokali-
zált, kiterjedt metasztázisokkal nem járó esetekben
mûtét javasolt. A jelenleg rendelkezésünkre álló vizsgá-
latokkal nem lokalizálható vagy mûtéttel nem eltávolít-
ható primer daganat vagy többszörös áttétek esetén a
kezelés célja kettôs: egyrészt paraneoplasztikus szind-
róma esetén a klinikai tünetek megszüntetése vagy
enyhítése, másrészt a daganat és az áttétek méretének
csökkentése, illetve a daganatnövekedés gátlása.

A klinikai tüneteket nem okozó, véletlenül felfede-
zett carcinoid daganatok kezelése komoly tudományos
viták tárgya. Szükséges-e reoperáció és kiterjesztett
mûtét, ha appendectomia kapcsán a szövettani vizsgá-
lattal appendixcarcinoidot észlelünk? A jelenlegi állás-
pont szerint 1 cm-nél (mások szerint 2 cm-nél) kisebb
appendixcarcinoid esetén nincs szükség további keze-
lésre, ha a carcinoid az appendix distalis részén helyez-
kedik el, és nincsenek lokoregionális nyirokcsomóátté-
tek. Ha az appendixcarcinoid 2 cm-nél nagyobb, a nyi-
rokcsomókra való tekintet nélkül kiterjesztett mûtét
(jobb oldali hemicolectomia) indokolt.

A gyógyszeres kezelés lehetôségei között elsô he-
lyen a szomatosztatinanalógok (octreotid, lanreotid)
említhetôk, amelyek hatékonyan csökkenthetik a tüne-
teket, gátolhatják a daganat növekedését, de a daganat-
méretet ritkán csökkentik. Tapasztalatunk szerint a
hosszú hatástartamú (kéthetente vagy havonta egyszer
adandó) depókészítmények nagyon jól tolerálhatók.
Az interferon hatékonysága a szomatosztatinanaló-
gokéhoz hasonló, de mellékhatásai súlyosabbak és ne-
hezebben tolerálható. A szomatosztatinanalógok és az
interferon együttesen is alkalmazhatók.

A carcinoid daganatok kezelésében az utóbbi évek
egyik legjelentôsebb elôrelépése az izotóppal (90-itt-
rium, 177-lutécium) kapcsolt szomatosztatinanalógok
bevezetése volt. Az izotóppal jelölt szomatosztatin-
analógok nagy specificitással kötôdnek a carcinoid da-
ganatok sejtfelszíni szomatosztatinreceptoraihoz,
majd internalizáció révén bejutnak a daganatsejtekbe,
ahol lokális roncsoló hatást fejtenek ki (endoradio-
terápia). A kezelést elôrehaladott, többszörös áttétek-
kel társuló daganatok esetében alkalmazzák. Az endo-
radioterápiával korábban kezelhetetlennek vélt, igen
rossz prognózisú áttétes daganatok esetén is többéves
túlélést sikerült elérni.

Gyakorlatunkban néhány, a hagyományos kezelési
eljárásokra refrakter carcinoid daganatos beteg eseté-
ben sikeres endoradioterápiát végeztek a bázeli (Svájc)
egyetem nukleáris medicina intézetében. A kezelések
nyomán érdemi mellékhatást nem észleltünk.

A carcinoid tumorokhoz gyakran társuló májáttétek
kezelésében a sebészi módszerek mellett intervenciós
radiológiai eljárások is hatékonyan alkalmazhatók
(intraarterialis kemoterápia, kemoembolizáció, rádió-
frekvenciás ablatio, cryoablatio). Multiplex májáttétek
esetén májtranszplantáció is szóba jöhet. A szisztémás
kemoterápia eredményei rendszerint szerények.

Prognózis

A carcinoid daganatok nemcsak klinikai megjelenésüket,
hanem prognózisukat tekintve is nagyon változatosak.
Míg appendixcarcinoid esetén az ötéves túlélés 90% fe-
letti, a colorectalis carcinoidok esetében körülbelül 80%-
os, vékonybél-kiindulásúaknál körülbelül 50%-os ötéves
túléléssel számolhatunk. A bronchialis carcinoidok vi-
szonylag jó prognózisúak, az ötéves túlélés 70%.

Összegzés

A carcinoidok mind klinikai tüneteik, áttétképzô hajla-
muk, mind prognózisuk tekintetében rendkívül sokszí-
nûek. A különbözô paraneoplasztikus szindrómák
mellett elhelyezkedésük változatossága is sokféle tüne-
tet okozhat. A hormontermelô carcinoid tumorok kli-
nikai gyanúja rendszerint a ritka paraneoplasztikus
szindrómák észlelésekor merül fel. A hormonálisan
inaktív carcinoidokat gyakran váratlan leletként a szö-
vettani vizsgálat deríti ki.
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