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Dr.	Emir	Çapkınoğlu
Bakırköy Acıbadem Hastanesi

P-net,GIS-Net	ve	Metastazları

• Tanımlama
• Tanı
• Tedavi
• takip

Gep-net

• Nöroendokrin tümörleri	oluşturan	en	büyük	grup	(	>%50)
• Gis tümörlerinin	%2’si.
• 1997-2012	yılları	arasında	6	kat	artış.
• 3.56	/100.000	/	yıl	(SEER)
• Çoğu	iyi	differansiye ve	sporadik.
• MEN1	,	VHL,	tuberoz skleroz	,	NF

WHO/ENET	2010
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WHO	2019	Gis and HPB	net

NET	rol	oyanayan genetik	değişiklikler:

death-domain- associated protein	(DAXX)
alpha-thalassemia/intellectual disability syndrome X-linked(ATRX)	

NEC	rol	oynayan	genetik	değişiklikler:	
TP53,	RB1

Tanı

• NET	çoğunlukla		KC	metastazı	yaparlar.	Bu	lezyonlar	çoğunlukla	
hipervaskülerdir.	Uygun	hastalarda	mutlaka	arteryal ve	portal	venöz
faz	incelenmelidir.
• Uygun	olduğunda	SSR-Pet/ct kontrastlı	BT	ya	da	MRI	ile	birlikte	
uygulanmalı.
• SPECT/CT	,	SSR-Pet’e göre	daha	az	invaziftir.
• High	grade net	ve	NEC’lerde hızlı	progrese olan	hastalıkta	FDG-Pet/ct
aktif	hastalığı	gösterme	açısından	uygundur.

Sensitivity Specifitiy

CT 61-93	% 71-100	%	

MRI(DW-MRI) 54-100% 98%

EUS(pan-net) 86% 92%

SSR	based imaging
SSR- Pet-CT 92% 95%

SSR	– Pet.MRı

Spect/ct

Tanı
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Tanı

Tedavi	(	lokorejyonel hastalık)

• G1-G2	NET	:	Cerrahi	ilk	tercih.
• NF- pan-Nets <	2	cm	- takip??	(	yaşlı	,	morbidite)
• NF-pan-net,	2	cm>	,	genç	hasta,	inv bulguları(	ana	kanal	genişlemesi	
,sarılık).												=	cerrahi	
• Uzun	dönem	sağ	kalım	beklentisi	olan	hastalar	lnd ile	beraber	
pankreatikoduodenektomi
• F-pan-net	=	cerrahi	,	eğer	2	cm	>	ise	enuklasyon olabilir.	
• Lokalize	NEC	için	cerrahi	OS	açısından	tartışmalı.	

Lokorejyonel (	SI-net)

• Makroskopik radikal	rezeksiyon	ilk	tercih.	
• LND	(	en	az	8	ln)		öneriliyor.
• Lokal	ileri	tümörlerde	de	kr intestinal obstrüksiyon,	akut	iskemi gibi	
komplikasyonlara	yol	açabileceğınde cerrahi	önerilir.	
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Metastatik

• Seçilmiş	hastalarda	cerrahi
• Ancak:	nec (	high grade net)	ve	extraabdominal met	kontraindikasyon
• Kc met	GEP-Net	küratif cerrahi	sonrası	5-year	OS:		yaklaşık	%85

• Evre	4	hastalıkta	palyatif	primer tm cerrahisi	herhangi	bir	katkısı	yok	
• NF	Net	debulking cerrahi	yeri	yok	ancak	F	Net	yarar	sağlayabilir
• KC	tx?	– extraabdominal met	yok	,G1-g2	(Ki-67<10	%),	primer tm R0	
rez,	kc met	<	total	kc volumunun %50	,	60>yaş	,	

Medikal	tedavi(semptom	kontrol)

• F-net	ilk	basamak	semptomatik tedavi	:	SSA(octreotide,lanreotide)
• Rutin	uygulanım:	uzun	etkili	octreotide:	30	mg	I.M(	1	ad/ay);	
lanreotide 120	mg	S.C
• Geçmeyen	semptomlarda	2	adet/ay	kadar	uygulanabilir.

• If-a	(	3-5	million IU	s.c 3	kez/	week)	
• Telotristat ethyl (	250-500	mg	3	times/day)	(TELESTAR	study)	(	diarede
azalma)
• Diazoxide(	insulinoma)

Medikal	tedavi	(	antiproliferatif tedavi)

• SSAs
• İlk	basamak
• Cevap	oranları	düşük	<		5%
• Advanced	SSTR-pos	,	yavaş	ilerleyen	GEP-net,	Ki	67	<	10%	(	ESMO	IA)

• IFN-a:
• Özellikle	midgut tm lerde.	

• Everolimus:
• 10	mg/d
• Median PFS	9.7	ay	è 16.6	ay	(	RADIANT-1	study)

• Sunitinib
• Pan-Net	için	EMA	onaylı	tek	TKI
• PFS:	5.5	ay	è 11.4	ay

Sistemik	KT

• Advanced	Pan-Net	ve	NEN	G3.	
• İrrezektabl KC	met	G1/G2	Pan-Net.
• Temozolomide (TEM)	ya	da	TEM	+	Capesitabine(CAP).		Pan-Net	alternatif	tdv
• Cisplatin ya	da	carpoplatin +	etoposide ilk	basamak	:	NEC	G3
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Takip

• R0/R1	rez sonrası
• NET	G1/G2	(	ki	67<5%)	:	6	ay
• Net	G2	(	Ki-67	>	5%):	3	ay
• NET	G3:	2-3	ay

• Biyokimyasal	marker:	CgA,	NSE,	LDH	(NEC)
• Ömür	boyu
• NET	G1	(	<	1cm	)	apendiks ve	rektum	kökenli	R0	rezeke edilmişse	ve	
histolojik	parameterler iyi	ise	takip	gerekli	değil.

Teşekkürler…	

mail	:		emircapkinoglu@gmail.com


