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Epidemiyoloji

Pankreatik Nöroendokrin Neoplaziler (Pan-
NEN)’in Non Fonksiyonel Pankreatik Nöroen-
dokrin Neoplazi (NF-PanNEN) olduğunu kanıt-
lamak için bakılması gereken birçok parametre 
mevcuttur. Öncelikle hasta semptomlar açısından 
ayrıntılı bir şekilde sorgulanmalıdır. Bu semp-
tomlar: hipoglisemiye bağlı terleme, titreme, şe-
kerli yiyecekler sonrası semptomların düzelmesi 
(insulinoma); hiperglisemi, cilt lezyonları (gluka-

gonoma); kabızlık, safra taşı, kan şekeri yüksekli-
ği (somatostatinoma); ishal, karın ağrısı, flushing, 
tansiyon düşmesi veya yükselmesi (gastrin - his-
tamin - seratonin -kalsitonin salgılayan PanNEN) 
olabilir. Semptom ve bulgular eşliğinde laboratuar 
araştırmaları yapılmalıdır (Açlık kan şekeri, açlık 
insülini, c-peptit düzeyi, gastrin düzeyi [proton 
pompa inhibitörü kullanımına dikkat edilmeli-
dir], glukagon, histamin, seratonin, 5-hidroksi 
indolasetik düzeyi, somatostatin ve kalsitonin dü-
zeyleri).

ÖZET
Non Fonksiyonel Pankreatik Nöroendokrin Neoplaziler artan görüntüleme yöntemleriyle günümüzde daha 
fazla tanı almaktadır. Bu yönüyle üzerinde daha fazla durulması ve yönetiminin öğrenilmesi gereken tümör-
lerden olmuşlardır.

2 cm’den küçük, G1, preoperatif lenf nodu ve uzak metastaz saptanmamış tümörler için parankim koruyu-
cu cerrahi uygun bir seçenek olarak gözükmektedir.

Metastatik lenf nodu mevcudiyeti durumunda, parankim koruyucu cerrahi ile lenf nodu örneklemesi ya-
pılsa bile uygun lenfadenektomi sağlamakta zorluk çekileceğinden, total lenfadenektomiyi sağlamak için 
majör pankreatektomi yapılması potansiyel kür açısından da faydalı olabilir.



Non Fonksiyonel Nöroendokrin Tümörler 599

de lenf nodu metastazı oranı %11,2 düzeyinde 
olup, benzer şekilde boyuttan bağımsız olarak G1 
NF-PanNEN de %10,3 düzeyindedir [18]. Son 
yapılan çalışmada, preoperatif görüntülemede be-
lirgin lenf nodu metastazı olmayan ve <2 cm’den 
küçük NF-PanNEN’li hastalarda organ koruyucu 
cerrahi tercih edilmiş ve ortalama 37 aylık takip-
te herhangi bir bölgesel lenf nodu metastazı sap-
tanmamıştır ancak bu çalışmada da intra operatif 
lenf nodu görülmesi durumunda da yine bölgesel 
lenf nodu diseksiyonu yapmıştır [19]. 2 cm’den 
küçük, G1, preoperatif lenf nodu ve uzak me-
tastaz saptanmamış tümörler için parankim ko-
ruyucu cerrahi uygun bir seçenek olarak gözük-
mektedir. Bununla birlikte Partelli ve arkadaşları, 
çalışma kohortlarına dahil edilen aktif sürveyans 
stratejisi altındaki hastaların yaklaşık %75’inin 
(77 hastanın 55’i) tümör boyutu açısından iler-
leme göstermediğini, medyan takip süresinin 44 
aylık olduğunu ve bu süreçte karaciğer metastazı 
görülmediği ve cerrahi müdahale ihtiyacı duyul-
madığı belirtmişlerdir [20]. Barthet ve arkadaşla-
rı, 14 hastanın dahil edildiği çalışmalarında, G1, 
2 cm’den küçük PanNEN’lerde endoskopik USG 
eşliğinde radyofrekans ablasyon tedavisi ile 3 yıl-
lık takipte %85,7 başarı elde etmişlerdir ancak 1 
hastada nüks, 1 hastada ise hepatik metastaz sap-
tanmıştır [21].

Yüksek hacimli merkezlerde laparoskopik dis-
tal pankreatektomi, standart yaklaşımla karşılaş-
tırıldığında, post operatif konforun yanında ben-
zer sağkalım ve takip sonuçlarını sahiptir, seçilmiş 
hastalarda güvenli ve uygulanabilir olarak kabul 
edilmektedir [22,19].

Metastatik lenf nodu mevcudiyeti durumun-
da, parankim koruyucu cerrahi ile lenf nodu 
örneklemesi yapılsa bile uygun lenfadenektomi 
sağlamakta zorluk çekileceğinden, tam lenfade-
nektomiyi sağlamak için majör pankreatektomi 
yapılması potansiyel kür açısından da faydalı ola-
bilir [23]. Buna rağmen düşük gradeli tümörlerde 
majör pankreatektomi + lenf nodu diseksiyonu 
komplikasyon riskini arttıracaktır. Hata ve ark. 
yaptığı derlemede “pankreatikoduodenektomi” 
ye bağlı mortalite %6,2 olarak saptanmıştır.

İyi diferansiye PanNEN G3’ün (PanNET G3) 
radikal cerrahi rezeksiyonu, mevcut çalışmalar 
geriye dönük ve küçük serilere dayalı olmasına 
rağmen, özellikle Ki67 değeri <%55 olduğunda 
daha iyi sağkalım ile ilişkilidir [13, 24].

Karaciğer metastazlarının (KM) 3 dağılım 
modeli tanımlanmıştır:

Tip 1: Tek bir KM,
Tip 2: İzole metastatik yığına eşlik eden küçük 

depositler yayılmış metastatik tutulum,
Tip 3: Her iki karaciğer lobunun her zaman 

dahil olduğu, yaygın metastatik tutulum [25].
Tip 1 ve 2 metastazlar potansiyel olarak re-

zektable iken Tip 3 metastaz varlığı unrezektab-
le kabul edilir. Rezeke edilemeyen KM varlığın-
da, sistemik tedavi seçenekleri ana tedavi olarak 
durmasına rağmen kemoterapi öncesi operasyon 
tartışmalıdır. Buna rağmen yapılan az sayıda ça-
lışmada Primer NF-PanNEN rezeksiyonunun, 
tek başına sistemik tedavilere kıyasla daha iyi bir 
sağkalım ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [13,26]. 
Yine bu hastalarda karaciğer nakli yaşam süre-
sini uzatması açısından diğer bir tedavi seçeneği 
olarak değerlendirilebilir ancak yüksek rekürrens 
riski nedeniyle hastalar çok dikkatli seçilmelidir 
[27].
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