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A modern diagnosztikai eszk6zoknek és a részletes patoldgiai vizsgalati arzenalnak készonhetéen a diag-
nosztizalt gastroenteropancreaticus neuroendokrin neoplasiak (GEP-NEN-ek) szama folyamatosan emel-
kedik. Az utébbi években részletesebben kidolgoztak a kezelési algoritmusokat, és tovabbi klinikai vizs-
galati eredmények sziilettek. Osszefoglalé tanulmanyunk célja a rendelkezésre all6 terapias lehetéségek

osszefoglalasa a hatalyos iranyelvek alapjan.

KULCSSZAVAK: neuroendokrin neoplasia, mitét, szisztémas kezelés, carcinoid szindréma

Treatment options of gastroenteropancreatic neuroendocrine

neoplasm

Thanks to sophisticated modern diagnostic tools and a comprehensive pathologic diagnostic arsenal,
the number of the diagnosed gastroenteropancreatic neuroendocrine neoplasms (GEP-NENs) has been
steadily increasing. In recent years, more detailed therapeutic algorithms have been developed, and ad-
ditional clinical trial data have become available. The aim of our review is to summarize the current thera-

peutic options based on the available guidelines.
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Bevezetés

A diffiz neuroendokrin sejtrendszerbdl eredd térfog-
lalé folyamatokat neuroendokrin neoplasidanak (NEN)
nevezzik. Ez egy gyUjténév, amely magaban foglalja a
jol differencialt (G1: Ki-67-index <2%, G2: Ki-67-index
3-20% kozott, G3: Ki-67-index >20%) neuroendokrin
tumorokat (NET) és a rosszul differencidlt (nagysej-
tes vagy kissejtes, magas proliferaciéju, Ki-67-index:
50-90%) neuroendokrin karcinémékat (NEC). Fontos
megjegyezni, hogy a G3-as NET jél differencialt, és a
G1-G2-es daganatoknal gyorsabban proliferal, azon-
ban sziikséges elkiiloniteni a neuroendokrin karciné-
matol. A NEN-ek jellegzetessége, hogy képesek biogén
aminokat és hormonokat termelni, és eziltal jellegze-
tes tiineteket okoznak. Jelen kozleményiink fokusza-
ban a gastroenteropancreaticus neuroendokrin neo-
plasidk (GEP-NEN-ek) allnak.
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A SEER-adatbdzis alapjan kozolt, folyamatosan emelkedé
esetszamok (1), az Ujonnan megjelend terdpias stratégi-
ak és a frissitett iranyelvek indokoljak, hogy uj attekintést
nyujtsunk a hazai szakemberek szamara. Attekinté kozle-
ménylinkben az el6z6, magyar nyelven megjelend 6ssze-
foglalé tanulmanyokra is épitettiink (2-7). A GEP-NEN-ek
ellatasaban kiemelten fontos a multidiszciplinaris egyitt-
mUkddés, amely magéban foglalja a gasztroenterolégus,
az endokrinolégus, a sebész, az onkoldgus és a nuklearis
medicinaval foglalkozd szakemberek munkajat.

A neuroendokrin daganatok kezelési
lehetdségei és a terapias dontést
befolyasolé tényezdék

Jelenleg a neuroendokrin daganatok terdpidja harom
alappilléren nyugszik. Az elsét a lokalis modszerek (koz-
tlk a sebészi és a definitiv ablativ kezelések) jelentik.

1. abra: A neuroendokrin neoplasiak kezelési lehetéségei
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o A (maj)attétek kezelése
— sebészi reszekcid
— alkoholos tumorablacié

LOKALIS SEBESZI/ CELZOTT SUGAR-/ GYOGYSZERES
ABLATIV KEZELESEK IZOTOPKEZELESEK KEZELESEK
* Sebészi "debulking" * 131I-MIBG e Szomatosztatinanaldgok

e 90Yt-octreotid
e 177Lu-octreotid
(NETTER-1, NETTER-2)

(CLARINET, CLARINET
FORTE, PROMID)
e Kemoterapia (+/- bev)

— embolizacio
— kemoembolizacid
— radioembolizacid
— termoablacio
— radiofrekvencias ablacio
— sztereotaxias besugarzas
(SBRT)
» Majtranszplantacio

e Everolimus
(RADIANT-2,-3,-4)

e Sunitinib
(NCT00428597)

A masodik pillér az endoradioterapia/PRRT (peptidrecep-
tor-radionuklidterapia). A harmadik f6 pillért a szisztémas
kezelések képezik. A kezelési lehetéségeket a rendelke-
zésre &ll6 klinikai vizsgalati eredményekkel egyitt egy
abraban foglaltuk 6ssze (1. dbra).

A viélasztando kezelést a NEN tipusa, a kiindulasi helye
(hasnyalmirigy, gasztrointesztindlis, egyéb NET/NEC), a
reszekalhatésadga, a beteg teljesitménystatusza (Eastern
Cooperative Oncology Group [ECOG], Karnofsky-index)
és kisérébetegségei, a daganat TNM-statusza és gradusa,
a NEN funkcionald vagy nem funkciondlé jellege, a kiilon-
bo6z6 terapias modalitasok elérhetdsége és a beteg prefe-
rencidja hatarozza meg.

A hasnyalmirigy neuroendokrin tumorai

A hasnyalmirigy nem funkcionalo

neuroendokrin tumorai (NF-pan-NET-ek)
Tunetmentes, 1 cm-es vagy az alatti &tmérdéji NF-pan-NET
esetén, illetve akkor, ha a Wirsung-vezeték tagulata nem all
fenn, a betegek aktiv kdvetése javasolhaté. Amennyiben
az NF-pan-NET atmér&je meghaladja az 1 cm-et, de maxi-
mum 2 cm-es, és nem all fenn a Wirsung-vezeték tagulata, a
mUtét tipusat egyedileg szlikséges elbiralni a beteg allapo-
ta és tarsbetegségei alapjan. Amennyiben az NF-pan-NET
atméréje meghaladja a 2 cm-t, és/vagy a Wirsung-vezeték
tagult, a m(tét erésen ajanlott. Amennyiben a mitét szuk-
séges és kivitelezhetd, akkor a minimalisan invaziv mutéti
technikat kell elényben részesiteni (8).

A szomatosztatinreceptor- (SSTR-) pozitiv, elérehaladott
G1-G2-es, aszimptomatikus, lassan noévekvé tumorok
esetén az ajanlott algoritmus a kdvetkezé: elsé vonalban
szomatosztatinanalég (SSA) (ha a Ki-67-index <10%) (9);
masodvonalban sunitinib (10), everolimus (11, 12), vagy
PRRT (13) és a cytoreductio céljabol végzett lokdlisan
ablativ eljarasok; harmadvonalban alkildlé bazisu ke-
moterapia (pl. kapecitabin-temozolomid, CAPTEM). Az
SSTR-pozitiv szimptomatikus és/vagy gyorsan névekvé
tumorok esetén elsé vonalban kivalé hatds varhaté az

alkilalé bazisu (pl. CAPTEM) kemoterapiatdl (14), ma-
sodvonalban pedig sunitinib, everolimus, vagy PRRT és
a cytoreductio céljabdl végzett lokalis ablativ eljarasok
javasolhaték. Az SSTR-negativ, aszimptomatikus, lassan
novekvd tumoroknal az iranyelvek alapjan everolimus
vagy sunitinib lehet az elsévonalbeli kezelés; ezek a
készitmények egyedi méltanyossagi kérelemmel (EMK)
igényelheték. Az SSTR-negativ és/vagy a gyorsan no-
vekvé (G3) tumorok esetén forditott algoritmust alkal-
mazunk: elsé vonalban alkilalé bazisu kemoterapiaval
(CAPTEM) inditunk, masodvonalban pedig everolimust
vagy sunitinibet alkalmazhatunk (15).

A lll. fazisi CABINET (NCT03375320) a cabozantinib haté-
konysagat vizsgalta attétes vagy lokalisan elérehaladott,
legaldbb egy vonalon tul progredialé NET-es betegek
korében. Extrapancreaticus NET esetén napi 60 mg cabo-
zantinib hatdsara a median PFS 8,4 honapra nétt a place-
bo-csoportban tapaszalt 3,9 hénappal szemben (HR 0,38;
p<0,001). Pancreaticus NET esetén a median PFS 13,8
honaprél 4,4 hénapra javult (HR 0,23; p<0,001). Ezen vizs-
galat alapjan az Amerikai Gyégyszertigyi Hatdsag (FDA)
2025 marciusaban engedélyezte a cabozantinib alkalma-
zasat a progressziot mutato, jol differencialt pan-NET és
az extrapancreaticus NET-es betegek korében; ez a keze-
Iés potencidlisan meghosszabbithatja a betegek varhato
élettartamat (16).

A hasnyalmirigy funkcionalo neuroendokrin
tumorai (pan-NET-ek)

Funkcionalé pan-NET esetén a tumor méretétél fliggetle-
ndl minden esetben kotelez6 a mutét. 2 cm feletti tumor
esetén a standard ellatds a duodenopancreatectomia,
vagy a distalis pancreatectomia regionalis lymphadenec-
tomidval, valogatott esetekben alternativ metédusként
enucleatiéval. 2 cm-es vagy annal kisebb funkcionalé
pan-NET esetén enucleatio javasolt.

A lokdlis insulinomdk esetén a parenchymat kimélé
hasnyalmirigy-reszekcid, enucleatio és centralis has-
nyalmirigy-reszekcié a standard ellatas. Ha technikai-
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lag kivitelezhetd, akkor minden esetben a minimalisan
invaziv sebészeti beavatkozast részesitjik elényben. A
terdpias lehetéségek kozé ujdonsagként keriltek be
az invaziv radiologiai eljarasok. Kis méretd (<2 cm) és
lokalis insulinomaval rendelkezd, m(itétre alkalmatlan
betegeknél az endoszképos ultrahanggal végzett ra-
diofrekvencidas ablacié (EUS-RFA) is javasolhaté terdpi-
as lehet6ség (17).

A lokalis sporadikus gastrinomak sebészi ellatasa a primer
reszekcid, szisztémas lymphadenectomiaval. A duode-
numban elhelyezkedd, MEN-1-asszociélt vagy sporadikus
gastrinoma altal okozott Zollinger—Ellison-szindréma (ZES)
mutéti ellatasanak tartalmaznia kell a duodenotomiat,
vagy a duodenumreszekcidt szisztémas lymphadenecto-
midval a hypergastrinaemia ellatdsa, illetve az attétes be-
tegség rizikéjanak csokkentése céljabdl. A MEN-1-szind-
rémahoz tarsulé ZES sebészi elldtdsakor a magasabb
gyogyulasi esély miatt javasolt a pancreaticoduodenecto-
miat a beteggel egyeztetni (az elény/kockazat mérlegelé-
sét figyelembe véve).

Minden elérehaladott, funkcionalé pan-NET kezelése
multimodalis gondolkoddsmédot igényel a szupportiv, a
sebészi, az intervencids, a szekréciégatlo és az antiproli-
ferativ terapiak felhasznalasaval. A tumortomeg csékken-
tését célzo terdpidk szignifikdnsan csokkentik a betegek
hormonalis tlineteit. Cytoreductidban akkor érdemes
gondolkodni, amikor a lathatd, funkciondlé daganat
70-90%-a eltavolithatd. Alternativaként szolgal a lokore-
giondlis terapia: radiofrekvencias ablacié (RFA), trans-
arterialis, hatéanyag nélkili embolizacié (TABE [TAE]),
transarterialis kemoembolizacié (TACE), transarterialis
radioembolizacié (TARE). Adott pan-NET-hez dedikalt,
elsé vonalbeli szupportiv terdpia mellett azonnal javasolt
a palliativ SSA inditasa. A PRRT, a kemoterapia, az everoli-
mus vagy a sunitinib altalanossagban véve az SSA-refrak-
ter esetekben javasolt. PRRT és TKI utan tovabbi lehet6-
ségként cabozantinib javasolt (16).

A pan-NET-ek hormonalis tiineteinek és
daganatellenes kezelésének algoritmusai
elérehaladott betegségben (18)

Fontos kiemelni, hogy a funkciondl6 tumorral rendelkezd,
szindromas betegek elldtasa multimodalis megkdzelitést
igényel. Az elsévonalbeli kezelést minden, tiineteket mu-
tatd és elérehaladott stddiumu betegnél el kell kezdeni;
akar monoterapidban, akar kombinalt kezelés formaja-
ban. Refrakter tlinetek esetén tovabbi terapias lehet6-
ségeket kell mérlegelni a klinikai elény eléréséig, figye-
lembe véve a daganat novekedési litemét és a daganat
tomegét; kiilonos tekintettel az antiproliferativ kontroll
vagy a cytoreductio sziikségességére.

e Gastrinoma: elsé vonalban emelt doézisi PPl; masod-
vonalban SSA; harmadvonalban PRRT; negyedvonal-
ban kemoterdpia, sunitinib, everolimus, cytoreductio:
lokoregionalis ellatas, sebészet

* Insulinoma: elsé vonalban diéta, diazoxid; masodvo-
nalban SSA; harmadvonalban PRRT, everolimus; ne-
gyedvonalban sunitinib, kemoterapia
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e VIPoma: elsé vonalban hidralas, SSA, szteroid; masod-
vonalban PRRT; harmadvonalban kemoterapia, evero-
limus, sunitinib

e Glukagonoma: elsé vonalban taplalkozasi szupporta-
cio, SSA; masodvonalban PRRT; harmadvonalban ke-
moterdapia, sunitinib

e Parathormonoma: elsé vonalban hidralas, denoszu-
mab, zoledronsav; masodvonalban kalcitonin, kacsdi-
uretikum, SSA; harmadvonalban PRRT; negyedvonal-
ban kemoterapia, everolimus, sunitinib

e GHRHoma: els6 vonalban SSA; masodvonalban pegvi-
somant

e ACTHoma: elsé vonalban szteroidogén enzim gatlo;
masodvonalban SSA, dopaminantagonista; harmad-
vonalban kétoldali adrenalectomia

A gastroduodenalis, azaz gyomor-bél
rendszer eredetii neuroendokrin
tumorok (G1-G3)

Endoszkopos reszekcid javasolt 1 cm feletti, 1-es tipusu,
a gyomorban taldlhaté NET (gNET) esetén. A submucosa
endoszképos reszekcidja (ESD) és a teljes falvastagsag-
ban végzett endoszkdpos reszekcié (EFTR) hatékonyabb
az ,RO” reszekcié szempontjabdél, mint az endoszképos
nyalkahartya-reszekcié (EMR). Az 1 cm feletti gNET-ek
inkomplett reszekcidjakor (R1) a kdvetkezd Iépcsézetes
megkdzelités javasolt: EMR > ESD > EFTR > mUitét. Ameny-
nyiben a tumor reszekciéja javallott, de sem endoszké-
posan, sem pedig mdtéti uton nem kivitelezhetd, akkor
az SSA-kezelés indokolt lehet. Sebészi reszekcié ajanlott
20 mm feletti tumor esetén, valamint akkor, ha felmerul a
eltavolitds javasolt a biopszidas mintdban magas rizikéju
jellegeket (magas Ki-67-index, lymphovascularis invazio)
mutaté esetekben. A preferdlt mtéttechnikai stratégia a
limitalt reszekcid, helyi nyirokcsomé-mintavétellel kiegé-
szitve. Nyirokcsomé-metasztazis esetén a javasolt eljaras
a gastrectomia, D2-lymphadenectomidval. A 2-es tipusu
gNET nagyon ritka entitas, ezért kiilon nem részletezzuk.
Az endoszképos reszekcié megfontolhatd a 3-as tipusu,
lokalis, G1-es, 10 mm-es vagy az alatti gNET-ek esetén, va-
lamint a 15 mm alatti gNET-eknél akkor, ha a Ki-67-index
<10% és a sebészi reszekcid rizikdja magas. Az ékreszek-
cié (regiondlis nyirokcsomo-biopszidval) mérlegelhetd
lokalis ellataskor, G1-G2-es gNET-ek esetén lymphadeno-
pathia nélkul. Radikalis sebészi reszekcié (lymphadenec-
tomidval) ajanlott a preoperativ staging soran igazolt nyi-
rokcsomoattét esetén, illetve a nyirokcsoméattét gyanuja
esetén akkor, ha a Ki-67-index >20%, vagy ha a tumor at-
mérdje meghaladja a 20 mm-t.

A pars superior duodeni teriiletén levd, nagyon kis mére-
td, nem funkcionalé duodenalis NET (dANET) eltavolitasa
EMR-el torténhet. Az 5-10 mme-es (néhany centrumban
15 mm-es) lézidkat endoszkdpos technikaval tavolitjak
el. Sebészi eltavolitas javasolt a 10-15 mm-es nagysagot
meghalad6 tumorok esetén, a submucosan tul terjedd,
G2-G3 tumorok esetén és/vagy lymphovascularis invazé
jelenlétekor.

Irreszekabilis vagy attétes, G1-G2-es, alacsony Ki-
67-index(i (<10%) és szomatosztatinreceptor-pozitiv
esetekben SSA-terdpia indikalt. Lassan ndvekvé és
lassu progressziot mutaté tumorok esetén magasabb
Ki-67-index mellett is alkalmazhat6é az SSA. A PRRT a
szomatosztatinreceptor-statusztél fliggden realis lehe-
téségként szolgal. Az everolimus ebben az indikacio-
ban EMA torzskonyvvel rendelkezé terdpias lehet6ség.
A G3-as gastroduodenalis NET-ek esetén kemoterapia
javasolt (19). A CABINET-vizsgalat eredménye alapjan a
cabozantinib Uj lehet6ségként ebben az indikaciéban
is javasolhaté (16).

A vékonybél neuroendokrin tumorai
(si-NET)

Minden lokalis, reszekdbilis si-NET mtéti ellatasat szerv-
megtartd technikaval, magas esetszamu centrumban ja-
vasolt végezni. A lokalis si-NET makroszképos radikalis
reszekcidja csokkenti a bélelzarodas és az iszkémia kiala-
kuldsanak esélyét. A radikalis reszekciét a mesenterialis
nyirokcsomok szisztémas eltavolitasaval egyditt javasolt
elvégezni. A mutéti aranystandard a nyitott technikaval,
a teljes vékonybél bimanudlis tapintasaval, valamint ér-
kimélé nyirokcsomé-eltavolitassal (legaldbb >8 nyirok-
csomo) végzett operacid, azzal a céllal, hogy az eltavo-
litott vékonybélszakasz hosszat limitaljuk (20). Adjuvans
kezelés a kurativ reszekciét kdvetéen nem javasolt. Al-
taldnossagban a lokdlisan elérehaladott si-NET eltdvo-
litdsa is javasolt az akut/krénikus bélelzarédas, vagy a
lokalis/diffuz intestinalis iszkémia elkeriilése érdekében.
Mesenterialis fibrézis (MF) esetén a sebészi reszekcié on-
koldgiai elénye kérdéses, ezért minden esetben egyedi
elbiralas sziikséges.

Irreszekabilis/metasztatikus G1, vagy G2 (Ki-67-index
<10%), SSTR-pozitiv, vagy lassu novekedés( si-NET
esetén hosszu hatdsu SSA (lanreotid vagy octreotid)
az elsé vonalbeli kezelés a CLARINET (9) és PROMID
(21) randomizalt-kontrollalt vizsgdlatok alapjan. Sze-
lektdlt G1-es, tiinetmentes, kis tumorterheléssel vagy
stabil si-NET-el rendelkezd betegeknél a ,watch and
wait” stratégia is valaszthaté opcié. Elérehaladott, szo-
matosztatinreceptor-negativ esetben a lokoregiondlis
ellatds az elsédleges; ha ez nem kivitelezhet6, akkor
everolimus (vagy esetleg INF-alfa) alkalmazhat6 az elsé
vonalban. Szelektdlt, elérehaladott esetben (G2, Ki-
67-index >10%) elsé vonalban everolimus és PRRT-op-
cidk allnak rendelkezésre. A kemoterapianak kis szere-
pe van ebben a betegcsoportban, leginkdbb a G3-as
és/vagy rapid tumorprogressziét mutatd esetekben,
illetve a kordbbi kezelések utani progresszio esetén jon
szdba.

A javasolt masodvonalbeli kezelés szomatosztatinre-
ceptor-pozitiv esetben a PRRT, majd az everolimus (22).
PRRT-rechallenge (23) és magas dézisu SSA (24) szelek-
talt esetekben javasolhaté. A tirozin-kinaz-gatloknak
(TKI) az elfogadott méasodvonalbeli kezelések kudar-
ca utdn van létjogosultsaga SSTR-negativ esetekben,
illetve késébbi vonalban SSTR-pozitiv esetekben is.

A cabozantinib Uj TKI-terapiaként si-NET esetén is sz6-
ba jon (16).

Kemoterapia G2-es NET (Ki-67-index 15%-20% kozott)
vagy rapid progresszidju G3-as NET kezelésekor javasolt.
Csak majattétel rendelkez6, negyedik stadiumu, G1/G2-es
si-NET esetén, ha az ,R0” reszekcidé kivitelezhetd, akkor
sebészeti mitét indikalt. Majdominans irreszekabilis eset-
ben lokoregiondlis invaziv radiol6giai médszerek java-
solhatok a tumorndvekedés, a carcinoid szindréma és az
oligometasztatikus progresszié gatlasa céljabdl (25-27).
Csak peritonealis carcinomatosis fennalldsakor peritone-
alis mdtét javasolt (cytoreductio céljabdl) (28). Tinetmen-
tes betegekben, alapvetéen irreszekabilis, negyedik stadi-
umu betegségben a primer tumor reszekciéjat alaposan
meg kell fontolni a haszon-kockézat mérlegelésével.
Carcinoid szindrobma (CS) esetén multidiszciplinaris
gondolkodasméd sziikséges. Refrakter CS és predo-
mindns hasmenés észlelésekor javasolhaté az SSA
kiegészitése teloristat-ethyl készitménnyel (29, 30).
SSA-doziseszkalacid és IFN-alfa egyittes alkalmazasa
SSA-val javasolhatoé refrakter CS esetén. Refrakter CS
esetén gondolni kell a korai lokoregiondlis ablativ el-
latasra és a ,debulking” jellegld mitétre is. Progressziv,
attétes betegség és CS egylttes fennallasakor a PRRT
is valaszthatd terdpia. Az egyéb terdpias lehetéségek
kimerilésekor szignifikdns tumorndvekedés esetén az
everolimus kombinalhat6 az SSA-val (31).

Az appendix neuroendokrin tumorai
(aNET-ek)

10 mm vagy az alatti aNET esetén appendectomia java-
solt. Komplettald, jobb oldali hemicolectomia 2 cm fe-
letti tumorméret és inkomplett appendectomia (R1/R2)
esetén javasolt. Altalanossagban azt mondhatjuk, hogy
kompletten eltavolitott, 2 cm-es (vagy annal kisebb) tu-
mor esetén a komplettalo, jobb oldali hemicolectomia
nem sziikséges. 1-2 cm-es, reszekalt aNET esetében a
magas gradusu aNET, illetve a beteg egyéni preferen-
cidja indikalhatja a komplettald, jobb oldali hemicolec-
kevés evidencia all rendelkezésiinkre a komplettalo,
jobb oldali hemicolectomia terdpids elényével kapcso-
latban. Komplettdlé mutétnek a jobb oldali hemicolec-
tomiat tekintjik, azonban fiatal vagy gyermekkoru be-
tegeknél az ileocoecalis reszekcié is alkalmazhato (32).
Mindkét metédusnak alacsony a morbiditasa és az élet-
mindségre gyakorolt hatadsa. Jelenleg a m(tét utan adju-
vans kezelés nem javasolt, mivel az aNET esetek jelent6s
része alacsony gradusu tumor.

A féregnyulvany metasztatikus NET-jének elldtdsa nem
kilonbozik az egyéb GEP-NET-ek ellatasatol, viszont alta-
ldaban az ileum NET-jével tarsulva fordul el6 (33).

A kolorektalis NET-ek

A vastagbél neuroendokrin tumorjainak standard sebészi
ellatasa (az adenocarcinomak elldtasaval megegyezden) a
sebészi reszekcid és a regionalis lymphadenectomia. Sze-
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eltdvolitasa utan 4-6 ciklus platina/etoposid adjuvéns ke-
moterapia javasolhaté.

lektalt, korai, G1-es, 10 mm alatti vastagbél-neoplasiaknal
megfontolhatd az endoszképos reszekcio.

Cisplatin
vagy
carboplatin
+ etoposid
v
FOLFIRI
FOLFOX
CAPTEM

A végbél neuroendokrin tumorjainak mdtéti ellatasa-
kor Iényegesen szélesebb endoszkdpos, illetve sebészi
repertodr all rendelkezésiinkre. A 10 mm-es vagy ki-
sebb NET-ek esetében endoszkdpos eltdvolitds (EMR,

Az elsé vonalbeli kezelési standard NEC esetén a car-
boplatin/etoposid kombinacid, azonban elsé vonalban
az irinotecan/cisplatin is alternativ terapias lehet6ség
(41, 42). Mas rezsimek is javasolhaték a beteg altalanos

pedig PRRT javasolhat (37).

lendd, hogy betegeink szamdra a leginkabb kurativ

s ESD, EFTR) javasolt (34-36). A 20 mm-es vagy annal na-  allapoténak, a primer tumor lokalizaciéjanak és a Ki-
S € obb 1ézidknal sebészi reszekcid javasolt mély anteri-  67-indexének megfeleléen. Az SSA nem része a NEC an-
S 3 gy J y g
oS or reszekcioval vagy abdominoperinealis reszekcioval. tiproliferativ ellatdsdnak. Az elsé vonalbeli platinaba-
= S & v e T T . e . . e e e
= @ @ §OX2 A 10-20 mm-es lézidknal multidiszciplinaris team egye-  zisu kezelés kudarca utan nincs egyértelmd ajanlas. A
- sS . 3 .3 85 p gy gy ]
R é s NIE E ﬁj 2Tz 3 273 < g g s § di elbiralasa utan endoszkdépos vagy sebészi eltdvolitds  javasolt terdpias lehet6ségek a FOLFOX (5FU-leucovo-
e D 1% N % %é GRsS5 38 é ':_—) IS % §§ is javasolhato. rin-oxaliplatin), a FOLFIRI (5FU-leucovorin-irinotecan),
[ g = - 5 T . ays . . P . . ..
O '@t © = Q £ 2 Irreszekabilis, metasztatikus, G1-G2, SSTR-pozitiv tlinet- illetve a CAPTEM. A legerésebb evidencia az irinotecan
S =~ ) P s ;s o . P . £ .
S 8 'ﬂ a mentes, alacsony gradusu, alacsony tumorterhelés(, las-  készitményen alapul6 kezelés mellett van. Attétes be-
a § § % 3 E san novekvé, 10% alatti Ki-67-index(i esetben elsé vonal-  tegségben altalanossdgban a primer folyamat mtéti
oS, S22 |_ _ L Q S < beli kezelésként SSA, masodvonalban everolimus, PRRT  eltavolitdsa vagy PRRT nem javasolt.
> E oE N E Oy W % y N i 2 XS \g g ‘ﬁ és majdomindns esetben lokoregionalis ellatds, harmad-  Tumoragnosztikus terdpids lehetéségek is rendelkezé-
wisa < N o a = R vonalban pedig TKl javasolt (37). stinkre allnak. MSI és/vagy magas TMB esetén az elsd
z < S nos 2 pedig 1Kl gy mag
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2 4 % @ 0 uroendokrin karcindmaja esetén a sebészi eltdvolitds TER-2-vizsgalat alapjan). A tervezett NETTER-3 a PRRT
R = E 3 S g" =73 é o< g 5 3 'n_: Jow g ajanlott, ha az,,R0" reszekcid kivitelezhetd (38). A sebészi  effektivitdsat a G1-2-es GEP-NET-ek elsé vonalbeli te-
S a §-§< T ea é 0 BEgeT %_’ o | @ | = beavatkozas elddntése elétt 18F-FDG PET/CT elvégzése  rapiajaban fogja vizsgalni. A tendencidkat figyelembe
y Q @ :' c_é § szlikséges, mivel ezekben az esetekben jelentésen le-  véve a PRRT technikai metodikaja finomodni fog, és a
+ csokken a szomatosztatinreceptor kimutathatdésaga és  terapias algoritmusban varhatéan elébbre fog kerilni.
ndvekszik a proliferacio. A nyel6csé és a végbél lokalis  Uj lehetéségként jelenik meg a kezelési szekvenciaban
L 52,8 = ” % S % neuroendokrin karcindmai esetén neoadjuvans kemoir- a cabozantinib, amely tovébb javitja a betegek tulélé-
NES o 2 % g @ S 2 %@ 2 E radiacié javasolt, hasonléan a nem neuroendokrin tumo-  sét. A NEN ellatadsdban is egyre fontosabba vilik az a
g 2 g s o = g > :ﬁ s _% rok kezeléséhez (39). A rektdlis NEC-ek elldtasakor az evi-  személet, hogy e betegek lehetdség szerint minél tobb
© < dencidk alapjan a kemoirradiacié elénye nem egyértelml  terdpias lehetéséget megkapjanak szekvencidlisan, és
(40). A lokalis emésztérendszeri NEC-ek radikdlis mdtéti  ezaltal életkilatasaik is jelentésen javulhatnak.
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