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Anatomie der Bauchorgane



Natürliches Wachstum von NET
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Leberbefall



Häufigkeitsverteilung 

von NET

Magen            13   %

Duodenum        6   %

Pankreas        34   %

Jejunum            3   %

Ileum               30   %

Appendix           6   %

Zökum               2   %

Kolon                 0,5%

Rektum              5   %
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an der CharitéDie 3 häufigsten Ausgangsorte:

Bauchspeicheldrüse, Dünndarm und Magen



Therapieoptionen 
bei fortgeschrittenen NET

1. Operation

2. Loko-regionale und ablative Verfahren

3. Biotherapie

4. Chemotherapie

5. Radio(nuklid)-Rezeptor Therapie 

6. Molekular zielgerichtete Therapien



Syndromkontrolle

ĂBiotherapieñ

ÅSomatostatinanaloga

ÅInterferon-a

Loko-regionale/

ablat.Therapien

ÅRFA / LITT

ÅTAE / TACE 

Å(SIRT)

Therapeutisches Vorgehen bei NET/ NEC

Niedrig maligne, hoch differenziert

(G1 / G2),  langsames Wachstum

Resektabilität?

Hoch maligne, schlecht differenz. 

(NEC G3 ), rasches Wachstum

Chemotherapie

Cisplatin / Etoposid 

nicht resektabelresektabel

Tumorkontrolle

Chemotherapie 
(EPT, progredient)   
ÅSTZ / 5-FU
ÅTem/Cap
ÅFOLFOX 
(intestinal/Lunge-G2/3) ?

PRRT
90Y,177Lu  

Neue 
ĂMolekular-
zielgerichtete 
Therapie



Pankreas NET 2006



Chirurgische Therapie

Januar 2007

ÅPankreaslinksresektion, Splenektomie und 

Cholezystektomie

ÅLeberteilresektion, links-lateral

Histologie

ÅNeuroendokrines Karzinom des Pankreasschwanzes (Ø 

7cm), CgA+, Synaptophysin+, Ki67 5-10% (G2)

ÅLokoregionäre Lymphknotenfiliae (4/6)



CT Abdomen 02/2007



Somatostatin-Rezeptor-Szintigraphie 02/2007



Biotherapie mit Somatostatinanaloga

Juli 2007

ÅBeginn einer Therapie mit Octreotid LAR 

30mg

November 2007

ÅPD Leberfiliae unter SSA-Therapie



CT Abdomen 11/2007



Was als nächstes tun?

1. Chemotherapie

2. Lokoregionale Therapie

3. PRRT

4. Klinische Studie



Chemotherapie mit STZ und 5-FU

November 2007

ÅBeginn einer Chemotherapie mit 

Streptozotocin (STZ) und 5-Fluoruracil (5-

FU)

ÅRestaging nach 2 Zyklen: PR

ÅRestaging nach 4 Zyklen: PR

ÅRestaging nach 6 Zyklen: PR

ÅRestaging nach 8 Zyklen: PR



CT 11/2007 vs. CT 12/2008



Was als nächstes tun?

1. Chemotherapie fortführen

2. Therapie pausieren (ĂDrug holidayñ)

3. Lokoregionale Therapie 

4. Metastasenchirurgie



Therapiepause

Dezember 2007

Therapiepause bei PR nach 9 Zyklen Chemotherapie mit 

Streptozotocin (STZ) und 5-Fluoruracil (5-FU)

März 2009

Weitere Remission ohne Therapie

Juni 2009

Weitere Remission ohne Therapie



CT Abdomen 03/2009



CT Abdomen 06/2009


