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BÖLÜM 63
Pankreasın Nöroendokrin Tümörleri

ÖZET
Nöroendokrin tümörler (NET) nöroendokrin hücrelerden kaynaklanan, geliştikleri bölgeye özgü ve böl-
geden bağımsız klinik ve patolojik özellikler gösterebilirler. İyi ve kötü diferansiye olarak iki ana gruba 
ayrılırlar. Adacık hücre tümörleri olarak da bilinen pankreas NET’leri, pankreasın endokrin dokularında 
ortaya çıkan nadir neoplazmlardır. İnsülin, gastrin, glukagon ve vazoaktif intestinal peptit (VIP) dahil ol-
mak üzere çeşitli peptit hormonları salgılayarak birçok klinik sendroma neden olabilirler. Ancak büyük bir 
kısmı herhangi bir hormon salgılamazlar. İnsidansı yılda 100.000 kişide ≤1 vakadır ve tüm pankreas tümör-
lerinin yüzde 1 ile 2’sini oluştururlar. Çoğunlukla yaşamın dördüncü ila altıncı dekatlarında ortaya çıkarlar. 
Fonksiyonel tümörler baskın hormon üretme durumuna göre adlandırılmakta olup klinik semptomları da 
ürettikleri hormona özgü değişmektedir. Fonksiyonel olmayan pankreas NET’leri, kromograninler, nörona 
özgü enolaz, pankreas polipeptidi ve grelin gibi bir dizi madde salgılasa da, işlevsel benzerleriyle karşılaştı-
rıldığında klinik olarak hormonal bir sendrom göstermezler. Çoğu hasta için radyoaktif olarak işaretlenmiş 
somatostatin analoglarının kullanıldığı tanısal görüntüleme önerilir. Metastatik veya metastatik olmayan 
hastalığı olan hastalarda, çok fazlı bilgisayarlı tomografi (BT) taraması veya manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI) gibi kesitsel görüntüleme çalışmaları endikedir. Geleneksel görüntleme yöntemleri ile saptanamayan 
tümörlerde endoskopik ultrasonografiyi veya arteriyel stimülasyonu sonrası venöz örnekleme kullanılabi-
lir. Kromogranin A, Nöron spesifik enolaz, Progastrin salan peptit, pankreatik polipeptid gibi nonspesifik 
biyobelirteçler yanında ürettikleri hormonların kanda tesbiti tanıya yardımcı olabilir. Pankreatik NET’i te-
davisinde en etkili tedavi yaklaşımı cerrahidir. Ek olarak, lokal kitle etkisine veya aşırı hormon seviyelerine 
bağlı semptomları hafifletmek için de cerrahi rezeksiyon kullanılabilir. Cerrahi tedavi uygulanamayacak 
ileri, tekrarlayan veya metastatik pankreatik NET’leri olan birçok hastada tıbbi tedavi gereklidir. Bu tıbbi 
tedavi, hormon fazlalığını kontrol etmek ve semptomları hafifletmek için ve tümör büyümesini kontrol 
etmek için kullanılabilir.
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resyon ve nefrotoksisite bulunur. Diğer birkaç 
çalışmada, pankreatik NET’li hastalarda PRRT 
uygulamasını takiben yüksek tümör kontrol 
oranları bildirmiştir (44). Son zamanlarda yapı-
lan bir çalışmada, PRRT’nin güvenliği ve etkin-
liği, insülinomalar, VIPomalar, gastrinomalar ve 
glukagonomalar dahil olmak üzere metastatik 
pankreatik NET’leri (G1–G2) üzerinde araştırıl-
dı ve hastaların %59’unda kısmi veya tam yanıt, 
%78’inde hastalık kontrolü ve %80’den fazlasında 
semptomlarda azalma ile sonuçlandı.

Karaciğere Yönelik Tedaviler

Karaciğer baskın hastalığı olan hastalarda karaci-
ğere yönelik tedaviler düşünülebilir. Tedavi seçe-
nekleri arasında cerrahi rezeksiyon, radyofrekans 
ablasyon, kriyoablasyon, mikrodalga ablasyon, 
hepatik arter embolizasyonu, kemoembolizasyon 
veya radyoembolizasyon yer alır.

Fonksiyonel pankreatik NET’leri olan hasta-
larda, karaciğere yönelik tüm tedaviler, somatos-
tatin analoglarının veya diğer spesifik semptom 
kontrol önlemlerinin önceden başlatılmasını 
gerektirir. Lokorejyonel tedaviler, somatostatin 
analog tedavisini takiben erken dönemde öneril-
mektedir ve bunlar, karaciğer ile sınırlı hastalık 
durumlarında sistemik tedavilere alternatif bir 
seçenek olabilir.

Karaciğer metastazlarının cerrahi rezeksiyo-
nu, yaygın bilobar tutulumu, karaciğer fonksiyon 
bozukluğu, ekstrahepatik metastazlar veya yük-
sek dereceli nöroendokrin karsinomu olmayan 
hastalarda bir seçenektir. Fonksiyonel pankreatik 
NET’leri ve karaciğer metastazları olan hastalar-
da, majör tümör yükü karaciğerdeyse cerrahi ge-
çerli bir seçenek olabilir (26).

Ablasyon genellikle cerrahi için aday olmayan 
hastalarda küçük nöroendokrin karaciğer metas-
tazları (<3 cm) için kullanılmaktadır. Birçok va-
kada olduğu gibi, karaciğer hastalığı çok odaklı ve 
iki taraflıdır, yaygın hepatektomiyi önlemek için 
genellikle cerrahi rezeksiyona ek olarak ablasyon 
kullanılır. Semptom kontrolü için hepatik arter 
embolizasyonu, kemoembolizasyon veya radyo-
embolizasyon kullanılabilir, ancak bu müdaha-

lelerin sağkalım üzerine yararı net değildir. Bu 
teknikler, hormon fazlalığının başka önlemlerle 
kontrol edilemediği pankreatik NET’li hasta-
lar için özellikle önemlidir. Çeşitli embolizasyon 
tekniklerini karşılaştıran sınırlı veri vardır; bu 
nedenle, optimal yaklaşım belirsizdir. Karaciğere 
yönelik tedaviler, artmış perihepatik sepsis ve ka-
raciğer apsesi riski taşımaktadır (45).
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