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OLGU SUNUMU

Pankreas basina lokalize ve olagandan daha biiyiik
insulinomalar: olgu sunumu
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Ozet

insiilinoma pankreas adacik hiicre tiimorlerinin
%70-75 ini teskil eder (1). insiilinomalarin %80’
benign, 10’u malign olup %4-10’u  multipl
endokrin neoplazi tip I (MEN I) sendromu ile
birlikte goriiliir (2, 3). Cogunlugu 2 cm’den kiiciik
ve soliter oldugundan (2, 4) uygulanan cerrahi
yontemler kolay ve Kkiiratif olmaktadir. Nadir
goriilen malign insiilinomalar daha biiyiik capta
olma egilimindedirler (5). Bu olgularda, ozellikle
pankreas basina lokalize biiyiik ¢aplhh veya multipl
insiilinomalarda morbidite ve mortaliteyi
arrtirabilen genis rezeksiyonlar gerekebilir. Bu
calismada ikisi pankreas basina lokalize ve biiyiik
c¢apl ii¢ insiilinoma olgusunu sunmay1 amacgladik.

Anahtar Kelimeler: Insiilinoma, pankreas, cerrahi
rezeksiyon

Lareg sized insulinomas which are
located in the pancreatic head:
case report

Abstract

Insulinoma is the most common islet-cell tumor of
the pancreas, constituting 70-75% of these
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neoplasms (1). While %80 of insulinoma are benign
and %10 are malignant, %4-10 present with
multiple endocrine neoplasia type I (MEN I) (2,3).
As most of them are smaller than 2 cm and solitary
(2,4), the surgical procedures that are applied are
easy and curative. The rare malignant insulinomas
have tendency to have larger diameter (5). In these
cases, especially in the larger and multiple
insulinomas which are localized to head of
pancreas, large resections might be necessary that
can increase the morbidity and mortality. In this
study, we aimed to present three insulinoma cases
including two tumors localized to the head of
pancreas and large in diameter.
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Olgu 1

Kirkbes yasinda bayan hasta iki hafta once
baslayan karin agrisi sikayeti ile klinigimize

basvurdu. Pankreas karsinomu oldugu
diistiniildiigiinden insiilin veya c-peptit
diizeylerine  bakilmadi. = Hastanin  yapilan
laboratuar tetkiklerinde biyokimyasal degerler
normal sinirlardaydi. Preoperatif radyolojik

degerlendirme ile pankreas basi lokalizasyonunda
5x5 cm diizglin smirli heterojen solid kitle
saptandi. Pankreas basi karsinomu 6n tanist ile
Operasyona alinan hastada pankreas basinda 5x6
cm ¢apinda kitle oldugu goriildii. Hepatoduodenal
ligaman ve peripankreatik lenfadenopatiler palpe
edildi. Pylor koruyucu subtotal
pankreatikoduodenektomi ve bolgesel
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lenfadenektomi yapildi. Kitlenin
histopatolojisinde malign transformasyon
gosteren pankreas adacik hiicreli timoér oldugu
goriildi. Rezeke edilen 6 adet lenfadenopati
reaksiyonel olarak degerlendirildi. Histopatolojik
degerlendirme sonrasinda hastanin hikayesi tekrar
sorgulandiginda karin agrisina ek olarak 6zellikle
sabahlar1 halsizlik, terleme ve bazen suur
kaybinin oldugu tesbit edildi. Postoperatif 18.
glinde sorunsuz taburcu edildi.

Olgu 2

Elliiki yasindaki bayan hastanin 3 yildir
sabahlar1 ortaya c¢ikan halsizlik yakinmalari ile
daha once diger hastanelerde tetkikleri yapilmis
ve kan seker degerleri normal sinirlarin altinda
bulunmus. Sikayetlerinin artmasi ve bayginlik
sikayetinin olmast lizerine hastanemiz
Endokrinoloji AD’a bagvurmus. Hastanin yapilan
laboratuar tetkiklerinde; a¢lik kan sekeri 40
mg/dL Insiilin 40,4 mU/mL, C-peptid >7 ng/mL
idi.  Abdomen  ultrasonografisinde  (USG)
pankreas basinda 3,5x4,9 cm solid yer kaplayici
olusum izlendi. Operasyonda pankreas basinda
kitle palpe edilen hastaya pylor koruyucu subtotal
pankreatikoduodenektomi ve lenfadenektomi
prosediirii uygulandi. Kitlenin histopatolojisinde
malign transformasyon gosteren pankreas adacik
hiicreli tiimor oldugu gorildii.

Olgu 3

Otuzdokuz yasindaki erkek hasta Endokrinoloji
klinigine basagrisi, terleme ve suur kaybi
nedeniyle bagvurmus. Son iki aydir ara ara olan
bu sikayetleri sabahlar1 artarken, sekerli gida
alimi ile azaliyormus. Hastanin yapilan laboratuar
tetkiklerinde; aclik kan sekeri 55 mg/dL, Insiilin
115 mU/mL (6-27), C-peptid 7 ng/mL (0,9-4) idi.
Radyolojik degerlendirmeler sonucunda
Abdomen USG’sinde pankreas korpusunda 2x2
cm c¢apinda kitle saptandi. Hastaya insiilinoma 6n
tanist1 ile operasyon planlandi. Operasyonda
pankreas mobilize edilerek palpasyon ile korpusta
kitle tesbit edildi. Hastaya intraoperatif
ultrasonografi yapilarak pankreas korpusunda
lokalize kitle oldugu teyit edildi. Bu kitle
enilikleasyonla ¢ikarildi. Hastanin postoperatif
dénemde  hipoglisemik ataklar1 diizeldi.
Postoperatif insiilin ve c-peptid degerleri normal
diizeye geriledi. Hastada postoperatif pankreatik
fistiil gelisti. Giinlik dren debisi 120 cc ve dren
amilaz konsantrasyonu 31700 U/L idi. ilk bir
hafta oral gida alimi stoplanarak takip edilen
hastanin dren debisi 30cc/glin ve dren amilaz
konsantrasyonu 35 U/L  olmast iizerine

postoperatif 28. giinde drenleri c¢ekilerek
sorunsuz taburcu edildi.

Tartisma

Insiilinomalar yavas bilyilyen ve metastaz
potansiyeli olan tiimdrlerdir (6). Metastaz

olmayan olgularda preoperatif benign ve malign
ayrimini yapmak zordur. Malign transformasyon
gosteren insiilinomalarda genellikle tumor capi
2,5 cm’den biiyiiktiir (5). Birinci ve 2. olgumuzda
timor ¢ap1 4 cm’den biiyiiktii ve histopatolojik
degerlendirilme sonucu her iki olgunun malign
oldugunu ortaya koydu. Daha &nce yapilan
calismalarda malign olgularda proinsiilin ve beta-
HCG diizeylerinin benign olgulara gore daha
yiksek oldugu goriilmiistiir (7, 8). Ancak bizim
olgularimizda bu incelemeler yapilmadi.
Insiilinomanin tipik klinik belirtisi terleme,
titreme, uykuya meyil, bayilma ve koma gibi
semptomlardan olusan tekrarlayict hipoglisemi
ataklaridir. Hipoglisemi gece ve sabahlar1 olur
ancak aclik ve egzersizle artar (4). Iki
olgumuzda semptomlar  sabahlar1 ortaya
cikiyordu ve Dbiyokimyasal degerlendirmelerde
hipoglisemi saptanmisti. Ayrica terleme ve giin
icinde ortaya ¢ikan bayilma ndbetleri mevcuttu.
Ancak semptomlart  belirgin  olmadigindan
biyokimyasal olarak degerlendirilmeyen 1.
olgumuzda anamnez postoperatif donemde tekrar

sorgulandiginda insiilinoma ile uyumlu
hikayesinin oldugu goriildii. Pankreas
timorlerinde anamnez alinirken semptomlar

belirgin olmasa da pankreasin endokrin tiimoérleri
acgisindan da sorgulanmasi unutulmamalidir.
Pankreas sekretuar graniillerde proinsiilinden
insiilin ve c-peptit iiretilir. Insiilin ve c-peptit esit
konsantrasyonda salinilirken, proinsiilin daha az

konsantrasyonda salinir (). Insiilinoma
olgularinda glukoz konsantrasyonunun 45mg/dL
den az, plazma insiilin konsantrasyonunun

10mU/mL den yiiksek ve plazma c-peptid diizeyi
1,5 ng/mL den yiiksek olmasi tanisaldir (9).
Bizim 2 olgumuzda glukoz, insiilin ve c-peptid
diizeyleri bu kriterleri yerine getiriyordu.
Hiperinsiilinizm biyokimyasal olarak tesbit
edildiginde preoperatif timor lokalizasyonunun
degerlendirilmesi operasyonda dogru girisimin
uygulanmasi agisindan o6nemlidir (10).
Insiilinoma siiphesi olan hastalarda tan1 koymak
icin kan tetkikleri yaninda diger pankreas
timorlerinde oldugu gibi abdominal USG, CT,
angiografi, MRI, endoskopik sonografi ve
intraoperatif sonografi kullanilabilir (10, 11). Ug
olgumuz da preoperatif abdominal USG ve CT ile
degerlendirildi. Preoperatif tetkikler ile timor
tesbit edilen 3. olgumuzda intraopertif USG’de
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kitlenin pankreas
dogrulandi.
Preoperatif timor lokalizasyonu tesbit edilmis
olsada multipl insiilinoma ve yanlis preoperatif
lokalizasyon olasiligi nedeni ile intraoperatif
pankreasin eksplorasyonu gerekmektedir. MEN
tanist olan hastalar disinda mutipl insiilinoma
nadir goriiliir ve cerrahi basarisizligin potansiyel

govde yerlesimli oldugu

nedenidir (3,12). Son yillarda endoskopik
sonografi ve intraoperatif sonografinin
kombinasyonu  deneyimli  merkezlerde ilk
operasyonda basari oranint %100’e

yaklastirmistir (13). Bu yontemlere ragmen genis
serilerde reoperasyon orani yaklasik %13’tlir ve
ilk operasyonda %20-25 olan morbidite orani
ikinci operasyonda %50-58 olarak bildirilmistir
(14, 15). Bu nedenle operasyonda mutlaka
pankreas basi, korpus ve distali mobilize edilerek
yeterince eksplore edilmelidir. Timoriin ortaya
konulamadigi hatta tiimoriin tesbit edildigi
olgularda da birden fazla tiimdr olabileceginden
ve timorin pankreatik kanalla iliskisi agisindan
mutlaka intraoperatif sonografi yapilmalidir.
Insiilinomalar %25-30 pankreas basina, %30-40
korpus ve  %23-34  pankreas kuyruguna
lokalizedirler (8,13). Pankreasin corpus ve
distalinde olan insiilinomalarda eniikliiasyon veya
distal  pankreatektomi  uygulanan  cerrahi
prosediirlerdir (8). Pankreas bagina lokalize
insiilinomalarda  eniikleasyon  uygulanabilen
yontem olasina ragmen timoér capinin biyiik
oldugu, pankreatik kanala yakin yerlesimli,
malign ve nadir olarak pankreas basina lokalize
multifokal olgularda pankreatikoduodenektomi
tercih  edilmelidir  (8,13). Pankreas basi
lokalizasyonunda yaklagik 5 cm capinda kitle

olan iki olgumuza pankreatikoduedenektomi
prosediirii uygulandi. Metastatik ve yaygin
infiltrasyon gosteren pankreas
adenokarsinomlarinda rezeksiyon kontrendike

iken pankreasin endokrin tiimdrlerinde prognozu
daha iyi oldugundan agressif cerrahi tedavi
onerilmektedir (5). Bu nedenle inoperabl kabul
edilen pankreas tiimorlerinde biopsi (16) ve
pankreasin endokrin tiimorleri agisindan klinik ve
laboratuar degerlendirmelerin yapilmasi oldukca
onemlidir.

Insiilinomalar i¢in yapilan eniikleasyon sonrasi
en sik karsilasilan komplikasyon genellikle
medikal tedaviye cevap veren pankreatik fistiildiir
(4). Eniikleasyon yapilan bir olgumuzda
postoperatif pankreatik fistiil mevcuttu. Dren debi
ve amilaz igerigi ile takip edilen hastaya
reoperasyon gerekmedi ve dren debisi 30 cc/giin,
amilaz igerigi 35 U/L’nin altinda olmas1 ile
drenler ¢ekildi.

Timor lokalizasyonunun tesbiti i¢cin abdomen
CT ve USG’ye ek olarak pankreas bas, korpus ve
distalinin mobilizasyonu ile yeterince
explorasyon ve intraoperatif USG yapilmalidir.
Boylece dogru cerrahi prosediir uygulanarak,
reoperasyon ile %50 oraninda artan morbiditenin
oniine gegilebilir. Enilikleasyon kolay, giivenli ve
pankreas parankim dokusunu koruyan bir yontem
olmasina ragmen pankreatik kanal yaralanmasina
bagli pankreatik fistil en sik karsilasilan
komplikasyondur. Postoperatif pankreatik fistiil
gelistiginde dren debisi ve dren amilaz
konsantrasyonu takibi yapilmali ve yaygin
peritoneal bulgular mevcut degilse medikal tedavi
ilk segenek olmalidir. Ozellikle pankreas basina
lokalize biiyiik ¢apli timorlerde adenokarsinom
ilk olarak diisiiniildiigiinden, biopsilerin prognozu
daha iyi olan endokrin tiimorlerin ortaya konmasi
agisindan Onemi biyiiktir. Ayrica pankreasta
lokalize kitlelerin ayirict tanisinda insiilin ve C-

peptit degerlerinin  ¢alisilmasi  son  derece

onemlidir.
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