
OLGU SUNUMU

Somatostatinomalar, nadir görülen nöroendokrin tümörlerdir. Gastro-
intestinal sistem somatostatinomaları, çoğunlukla pankreasta olmakla 
birlikte nadiren duodenumda da görülebilirler. Duodenal somatostati-
nomalar da özellikle periampuller alanda lokalizedirler. Nadiren klinik 
hormonal sendromlara neden olabilmekle beraber çoğunluğu nonfonk-
siyoneldir. Bu yazıda bir ampuller somatostatinoma vakasını sunduk.

Anahtar kelimeler: Ampuller somatostatinoma

GİRİŞ

Duodenal nöroendokrin tümörler (NET), tüm gastroin-
testinal endokrin tümörlerin %2-3’ünü oluşturur ve sık-
lığı giderek artmaktadır. Duodenal NET’ler içinde gastri-
nomalar, somatostatinomalar, nonfonksiyonel NET’ler, 
gangliositik paragangliomalar ve kötü diferansiye nöro-
endokrin karsinomlar vardır. Çoğunluğu nonfonksiyonel 
olmasına rağmen, klinik hormonal sendromlara da neden 
olabilirler. Pek çok çalışma, ampuller veya periampuller 
olanları diğer duodenal NET’lerden ayrı tutar. Duode-
nal NET’lerin çoğunluğunu gastrinomalar teşkil ederken 
(%66) %15-20’sini somatostatinomalar kapsar (1). Biz bu 
yazıda bir ampuller somatostatinoma vakasını sunmayı 
amaçladık.

OLGU SUNUMU

Karın ağrısı şikayeti ile dış merkeze başvuran 64 yaşında 
bayan hasta, biliyer pankreatit düşünülerek tarafımıza 
sevk edilmiş. Daha önce bilinen önemli bir hastalık hikaye-
si olmayan hastanın bize başvurusunda yapılan laboratu-
var tetkiklerinde AST: 83U/L, ALT: 107U/L, ALP: 435U/L, 
GGT: 1033U/L, Total Bilirubin: 1,2mg/dL, Direkt Bilirubin: 
0,6mg/dl, Amilaz: 499U/L, WBC: 4560/µL saptandı. Ya-
pılan radyal endosonografide, papillada 20 mm çapında 
ampuller mukozadan köken alan ve submukozayı invaze 

Somatostatinomas are rare neuroendocrine tumors. Gastrointestinal 
somatostatinomas are usually found in the pancreas but may also be 
seen in the duodenum. Duodenal somatostatinomas are especially lo-
calized in the periampullary region. Although they may occasionally 
lead to hormonal syndromes they are usually non-functional. In this 
report we present a case of ampullary somatostatinoma. 
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etmemiş polipoid oluşum izlendi (Resim 1). Pankreas baş, 
boyun, gövde ve kuyruk kesimi normal izlendi. Pankrea-
tik kanal, koledok (16 mm) ve intrahepatik safra yolları 
dilateydi. Diğer görüntüleme yöntemlerinde koledok ve 
pankreatik kanal dilatasyonu dışında belirgin bir patoloji 
izlenmedi. Hastaya endoskopik retrograd kolanjipankre-
atografi (ERCP) yapıldı. ERCP’de; papilla belirgin iri, po-
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Nadir görülen bir kolestaz nedeni: Ampuller somatostatinoma
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Resim 1. Lezyonun endosonografik görüntüsü.
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İPEK ve ark.

lipoid yapıda ve mukozası düzgün olarak izlendi (Resim 

2). Lezyon kenarlarına serum fizyolojik, 1/1000 adrenalin 

ve metilen mavisi verilmesi sonrası mukozal katlar eleve 

edilerek ampullektomi yapıldı ve lezyon en blok olarak 

çıkarıldı (Resim 3). Patolojik incelemede; 2,2x2x1,5 cm 

boyutlarındaki lezyonda invazyon derinliğinin mukoza 

ile sınırlı olduğu, cerrahi sınırlarda (yan ve derin tabaka) 

tümörün devamlılık göstermediği saptandı. Atipi, vaskü-

ler invazyon, perinöral invazyon, nekroz saptanmadı. İm-

munhistokimya bulguları olarak; kromogranin A: (+) %50 

üzeri, sinaptofizin: (+) %50 üzeri, CD 56: (+) %50 üzeri, 

Ki 67 indeksi: %1 olarak raporlandı. Tanı, iyi diferansiye 

nöroendokrin tümör olarak geldi ve tümörde izlenen fo-

kal intraluminal sekret-kalsifikasyonların varlığı somatos-

tatinoma lehine yorumlandı.

TARTIŞMA

Somatostatin, hipotalamus, beyin, spinal cord, nervus va-
gus, mide, duodenum, ince barsak ve pankreasın Langer-
hans adacıklarında D hücrelerinde sekrete edilen, insan 
vücudunda yaygın bir şekilde dağılmış bir siklik tetradeka-
peptiddir. Somatostatin; insülin, kolesistokinin, pankrea-
tik enzimler ve gastrin dahil pek çok endokrin ve ekzokrin 
hormonu inhibe eder (2,3). Somatostatinomalar nadir 
görülen nöroendokrin tümörlerdir. Gastrointestinal siste-
min somatostatinomaları pankreas ve duodenum içinde 
görülürler (4). Bunların da çoğunluğu pankreasta görü-
lür. Duodenal lokalizasyon nadirdir (5). İlk duodenal so-
matostatinoma vakası Kaneka ve ark tarafından 1979’da 
bildirilmiştir (6).

Duodenal somatostatinomalar özellikle periampuller 
alanda görülürler. Duodenal NET’lerin çoğunluğu non-
fonksiyoneldir. Çünkü tümörlerin çoğu pozitif gastrin, 
somatostatin ve/veya serotonin boyanması göstermesine 
rağmen vakaların %58-98’inde klinik sendrom bulunmaz 
(1). Hormon salınımına bağlı klinik sendrom olmaksızın 
duodenal NET’li hastalarda en sık başvuru semptomları; 
abdominal ağrı, gastrointestinal kanama, sarılık, anemi, 
kusma, diare ve duodenal obstrüksiyon bulgularıdır. Di-
ğer duodenal NET’lerle karşılaştırıldığında ampulla vater 
veya periampuller alanda lokalize duodenal NET’ler daha 
sıklıkla sarılıkla görünürler ve biliyer dilatasyona neden 
olurlar. Ayrıca sıklıkla karın ağrısı, bulantı, kusma ve di-
areye de sebep olurlar. Ampuller NET’ler hemen daima 
hormonal olarak sessiz tümörlerdir (1).

Pankreatik somatostatinomalı vakaların %85-90’ında so-
matostatinoma sendromu (diabetes mellitus, kolelitiazis, 
steatore, aklorhidri ve postprandial dispepsi) görülürken, 
bu sendrom duodenal somatostatinomalıların yalnızca 
%10-15’inde görülür (7). Bizim hastamızda da bu send-
romu düşündüren bulgular yoktu. Patolojik tanı önceden 
tahmin edilemediği için lezyon çıkarılmadan önce hor-
mon düzeyleri bakılmamıştı. Çoğu seride duodenal NET’li 
hastalar arasında hafif bir erkek cinsiyet hakimiyeti görül-
mektedir (%65). Başvuru anındaki ortalama yaş genellikle 
altıncı dekaddır (1).

Ampuller somatostatinoma, tip 1 nörofibromatozisli (von 
Recklinghausen’s hastalığı) hastalarda artmış sıklıkta gö-
rülürler (3,8-10). Ampuller NET’lilerin %18’inde von Reck-
linghausen’s hastalığı olduğu görülmüştür (1). Tip 1 nöro-
fibromatozisli hastaların %5-25’inde GİST saptanmıştır 
(11). Bizim hastamızda böyle bir bulgu yoktu.

Duodenal somatostatinomalar, pankreatik somatostati-
nomalara göre daha iyi prognoza sahiptir (7). Duodenal 
NET’lerin %90’dan fazlası klinik fonksiyonel bir sendroma 
sebep olmadıklarından ve karaciğer metastazı gibi iler-

Resim 2. ERCP esnasında lezyonun endoskopik görüntüsü.

Resim 3. Ampullektomi sonrası endoskopik görünüm.
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Ampuller somatostatinoma

lemiş bir hastalıkla ilişkisiz olduklarından, temel tedavisi 
cerrahi veya endoskopik olarak çıkarılmalarıdır. Endoso-
nografinin lenf nodu metastazı varlığı ve invazyon derin-
liğinin değerlendirilmesinde faydalı olduğu gösterilmiştir 
(1). Son zamanlarda yapılan çalışmalar ışığında endosko-
pik ampullektominin önemi daha da artmaktadır. Malet 
ve ark tarafından yapılan bir çalışmada, papillanın yüzeyel 
lezyonlarında endoskopik ampullektominin etkili bir teda-
vi yöntemi olduğu vurgulanmıştır (12). İşlemin güvenliği-
ne yönelik yapılan pek çok çalışmada; ampullektominin 
düşük komplikasyon oranlarına sahip olduğu, bunların da 
genellikle hafif kanama ve pankreatitten ibaret olduğu 
belirtilmiştir (13-15). Biz işlem öncesinde radyal endosko-
pik ultrasonografi ile evreleme yaptık ve submukozanın 

salim olduğunu gördük. Bu nedenle küratif tedavi olaca-
ğını düşünerek aynı ERCP seansında ampullektomi uygu-
ladık. İşlem sonrası histolojik incelemede dikey ve yatay 
cerrahi sınırların selim olduğu görüldü. 

Pankreatik ve periampuller somatostatinomalı hastaların 
tümünde 5 yıllık survi oranları, lokalize hastalık için %60-
100, metastatik hastalık için %15-60 bulunmuştur. Tü-
mör çapının büyük olması (>3 cm), kötü diferansiasyon ve 
lenf nodu tutulumu kötü prognostik göstergelerdir (16).

Sonuç olarak; ampuller bölge kitlelerinde tanı sıklıkla ade-
nom veya adenokarsinom olarak saptanmakla birlikte, 
nadir de olsa nöroendokrin tümör olabileceği de akılda 
tutulmalıdır.
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