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Bölüm 7

İNSÜLİNOMA

Halit Ziya DÜNDAR1

Çoğu cerrahın kariyerleri boyunca birkaç kez görebildiği, uzmanlaşmış mer-
kezlerde bile sınırlı sayıda olgunun görüldüğü nadir tümörler olmakla birlik-
te adacık hücresi tümörleri içinde en sık görülenidir. Tüm hormon salgılayan 
pankreatik nöroendokrin tümörlerin (PanNEN) % 35–40’ını oluşturur. Bununla 
birlikte klinik prezentasyonlarının yanı sıra teşhisteki karmaşıklık, lokalizasyon 
çalışmaları ve tedavilerindeki değişiklikler gibi konular nedeni ile bu tümörlerin 
tedavisi cazip olmaya devam etmektedir. Adacık hücreleri ilk olarak bir tıp öğ-
rencisi olan Paul Langerhans tarafından tanımlanmıştır. B hücrelerinden salgıla-
nan insülin, 1922’de Banting ve Best tarafından keşfedilmiş ve bu keşif Nobel ile 
ödüllendirilmiştir. İnsülinoma rezeksiyonu ilk olarak William J. Mayo tarafından 
yapılmıştır. 1927’de Wilder bir ortopedi hastasında, ağır hipoglisemi atakları olan 
malign pankreas adacık hücresi tümörünü rapor etmişlerdir(1). Aynı yıl yaygın 
metastatik olduğu için cerrahi ve medikal başarı sağlanamamışsa da alınan eks-
trelerin tavşanlara uygulanması ile hipoglisemiye neden olduğu görülmüştür. Bir 
insülinomanın ilk başarılı cerrahi tedavisi ise iki yıl sonra gerçekleştirilmiştir. 
1929 yılında Toronto’da Roscoe Graham benign insülinoma için küratif enükle-
asyon uygulamıştır(2). 1935 yılında, Frantz ve Whipple endojen hiperinsülinemi-
nin klasik triadı olan Whipple triadını tanımlamışlardır(3).

 İnsülinomanın insidansı milyon nüfus başına ortalama dört olgudur(4). Gö-
rülme ortanca yaşı 50’dir ve olguların % 60’ı kadındır ( kadın erkek oranı 1.4:1). 
Tüm etnik gruplarda benzer görülme sıklığı mevcuttur. İnsülinomalar tek veya 
çoklu ve iyi veya kötü huylu olabilirler. Yaklaşık % 90’ı tek, kalanı multipl lezyon 
şeklinde görülür. Hastaların % 7-10’u metastaz varlığı ile tanınan malign insüli-
noma şeklindedir. Malign insülinomaların görülme yaşı ortalama olarak 48 ve % 
80’i erkektir. Nadirde olsa gebelerde, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde ve kronik böbrek 
yetmezliği olanlarda da insülinoma vakaları bildirilmiştir.

Yüzde 3-8 oranında Multipl Endokrin Neoplazi Tip 1 (MEN1) sendromu bi-
leşeni olarak görülür (5). MEN1’e bağlı tümörler genellikle multifokaldir ve daha 
kapsamlı rezeksiyonlar gerektirebilir. MEN1 içerisinde olan hastalarda sporadik 
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çimdeki kilit unsurlardır. Antianjiojenik ajanlar sunitinib ve sorafenib ile yapılan 
çalışmalarda progresyonsuz sağkalım avantajları sağlanmıştır.

Benign insülinomalarda belirgin bir takip programı yoktur ve hipoglisemik 
belirtiler geri dönmedikçe, temelde gereksizdir. Benign hastaların % 95’inden 
fazlasında prognoz mükemmeldir. Prognozu belirsiz formlarda, kanıtlanmış bir 
surveyans çalışması olmasa da ilk 10 yıl boyunca 6 aydan iki yıla kadar klinik 
ve MR görüntüleme, sonrada yaşam boyu 2-5 yılda bir kontrol önerilmektedir. 
Malign insülinomalarda takip programı semptomların kontrolü ve tümör prog-
nozu ışığında düzenlenmelidir(16). Hipogliseminin düzenlenmesi sonrası klinik 
ve morfolojik değerlendirmeler üç ayda bir yapılmalı ve stabilite durumunda altı 
ayda bir tekrarlanmalıdır. Beslenme durumu, hastalığın hasta ve aile üzerindeki 
psikolojik etkileri, semptomatik tedavi ve tedavi toleransının izlenmesi ile paralel 
olarak değerlendirilmelidir.
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