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Ust gastrointestinal sistem kanamasinin nadir sebebi:
Villoz adenom zemininde gelismis duodenal adenokarsinom

Rare cause of upper gastrointestinal bleeding: Primer adenocarcinoma of the duodenum

arising from villous adenoma

Baybora KIRCALI, Tillay SARICAM, Aysegiil 0ZAKYOL, Eser VARDARELI

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji Bilim Dali, Eskisehir

Primer duodenal adenokarsinomlar tiim gastrointestinal malinitelerin
%0.5°1ik kismint olugturur. Bu tiimorler gizli kan kaybi ve kendi kendi-
ni smirlayan kanamayla karakterlidir. Biz tekrarlayan, klinik olarak an-
laml1 gastrointestinal kanamaya neden olan duodenal adenokarsinom ol-
gusunu rapor ettik. Olgu: 59 yasindaki erkek hasta 1 aydir tekrarlayan
melena yakinmasiyla yatirildi. Oykiide 1,5 ayda 8 kg kayip ve fizik in-
celemede anemi bulgulart mevcuttu. Laboratuvar incelemede Hb: 7.5
gr/dl, MCV: 69 sedimentasyon: 6 mm/h olarak saptandi. Endoskopide,
bulbusun 6n duvari ve duodenum 2. kismini i¢ine alan aktif kanamal il-
serovejetan kitle lezyonu gozlendi. Kanamanin devam etmesi nedeniyle
cerrahiye devredilen hastaya Whipple operasyonu uygulandi. Patolojik
inceleme sonucu evre III vill6z adenomdan kaynaklanan primer duode-
nal adenokarsinom tespit edildi.

Anahtar sozciikler: Ust gastrointestinal kanama, primer duodenal
adenokarsinom, villoz adenom

GIRiS VE AMAC

Duodenum tiim ince barsak uzunlugunun
%10'undan kisa olmasina ragmen, duodenal
adeokarsinom tim gastrointestinal tiimorlerin
ancak %0.5’den sorumludur. Ancak, ince barsak
kanserlerinin ise %30-45'ini olusturur (1, 2). Ge-
nis otopsi serilerinde primer duodenal adenokar-
sinomanin insidans1 %0.035-0.048 olarak rapor
edilmektedir (1-3). Bu tiimorlerin klinik olarak
anlamli kanamaya neden olmalar olduk¢a na-
dir gortilen bir durumdur (4).

Biz 59 yasinda erkek hastada tekrarlayan masif
ust gastrointestinal kanamaya neden olan du-
odenal adenokarsinom olgusunu sunduk.

OLGU

59 yasindaki erkek hasta 1 ay 6nce baslayan ara-
Iiklh melena yakinmasi nedeniyle basvurdugu

Duodenal adenocarcinomas account for 0.5% of all gastrointestinal ma-
lignancies. These malignancies are generally characterized by blood loss
and self-limited bleeding. We report adenocarcinoma of the duodenum
causing recurrent, clinically significant bleeding. Case: A 59-year-old
male was admitted to hospital with recurrent melena. History revealed an
8 kg weight loss in 1.5 months, and signs of anemia were observed on
physical examination. Hb: 7.5 g/dl, MCV: 69.7, and sedimentation rate
of 6 mm/h were detected in laboratory examination. An actively ble-
eding, ulcero-vegetan mass involving the anterior wall of the bulbus and
second part of the duodenum was observed in endoscopy. Since active
bleeding continued, Whipple operation was applied in the Surgery De-
partment. Pathologic examination of the surgical samples showed stage
III, primary adenocarcinoma of the duodenum arising from villous ade-
noma.

Key words: Upper gastrointestinal bleeding, duodenal adenocarcinoma,
villous adenoma

hastanede yatirilarak takip edilmis ve 4 {inite
transfliizyon yapilarak taburcu edilmis. Taburcu
olduktan 1 hafta sonra, melena yakinmasinin
tekrar baslamasi lizerine merkezimize sevk edil-
misti. Sorgulamasinda postprandiyal dolgunluk,
antiasit ve H-2 reseptor blokerine yanit vermeyen
epigastrik agr ve 1,5 ayda yaklasik 8 kg kilo kay-
b1 oldugu 6grenildi. Aile 6ykiisiinde anlamli bul-
gu yoktu. Fizik muayenesinde anemi bulgulan di-
sinda anlaml bulgu yoktu. Tilt testi negatif ola-
rak degerlendirildi.

Baslangi¢ degerlendirmesinde Hb: 7.5 gr/dl, Htc: %
23.7, Lokosit: 6000/mm?, MCV: 69.7 fl, Trombosit:
334000/mm?, sedimentasyon: 6mm/h, BUN: 21,
biyokimyasal tetkikler ve timor belirleyicileri (Ca
19.9, CEA, AFP) normal sinirlar icinde bulundu.

Ust gastrointestinal endoskopide bulbusun 6n du-
varini ve duodenum 2. kismi icine alan, aktif ka-




Duodenal adenokarsinom

nama gosteren tilsero-vejetan kitle lezyonu goz-
lendi. Biyopsisinde displastik degisiklikler gozle-
nen villéz adenoma tespit edildi. Abdominal to-
mografide, duodenum 2. kisimdan baslayan ve
inferiora uzanim gosteren 6x5x4.5 cm boyutla-
rinda nispeten diizgiin sinirhi lobule konturlu so-
lid yer kaplayic olusum goézlendi.

Kanamanin devam etmesi lizerine genel cerrahi-
ye devredilen hastanin laparotomisi (frozen) du-
odenum adenokarsinomu olarak bildirildi ve
Whipple operasyonu uygulandi. Rezeksiyon ma-
teryalinin patoloji raporu villéz adenom zemi-
ninde gelismis duodenal adenokarsinomdu ve ev-
re III (T4, N1, MO) olarak degerlendirildi. Operas-
yon sonrast donemde 6 kiir gemsitabin tedavisi
verildi. 6 ay sonrasinda niiks timér gozlendi. 5-
Florourasil ve sisplatin tedavisine gecildi. Tedavi-
nin ikinci ayinda hasta kaybedildi.

TARTISMA

Ozofagus, mide ve ince barsak benign neoplazm-
lan ust gastrointestinal sistem kanamalarinin sik
olmayan nedenleri icinde yer alirlar. Buradaki
lezyonlar genellikle gizli, asemptomatik ve kendi
kendini sinirlayan kanamalardir. Kinik olarak
belirgin kanamalar genellikle malign lezyonlar-
da gorilur (5).

Diger gastrointestinal sistem tiimorleri ile karsi-
lastirildiginda ince barsak malinitelerinin klinik
ozellikleri ve prognozuna ait bilgiler sinirhidir. Bu-
nun nedenleri goreceli olarak sik rastlanmamasi
ve farkli ince barsak tiimorlerinin (Adenokarsi-
nom, lenfoma vs.) burada yer almasidir. Ince bar-
sak vill6z adenomalari en sik duodenumda (6zel-
likle 2. kisminda) gorilirler. Villéz adenomlari-
nin benign veya malign olmasi lizerine tartisma-
lar devam etmektedir. Ancak capin 5 cm iizerin-
de olmas1 durumunda malinite olasiligr ¢ok yiik-
sektir. Beraberinde anemi, sarilik ve obstriiksiyon
olmas! malinite agisindan 6nemli belirleyicilerdir

6).
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Duodenal adenokarsinomlar ince barsak kanser-
lerinin %30-45'ini olustururlar. Bu hastalarda 6n-
celikli semptom karin agrnst (%91), kilo kaybi
(%47) ve daha az oranda kusma ve gastrointesti-
nal sistem hemorajileridir (7). Klinik olarak an-
lamli kanama ise nadirdir (4). Batra ve arkadas-
larinin 8754 olgunun yer aldigi endoskopi serisin-
de 10 adet villoz adenom belirlenmistir. Bunlarin
icinde kanama sadece 5 hastada gozlenmistir (8).

Duodenal karsinomlarin %45'i duodenum 3. ve
4. kesiminden kaynaklanir (4). Buradan kaynak-
lanan kanama ciddi degildir ve gizli kanama sek-
lindedir ve tani genelde total duodenoskopik in-
celeme ile konur (4, 9). Bir calismada duodenal
karsinomlularda endoskopi %63.8 diagnostik bu-
lunmustur. Radyolojik degerlendirme sonrasinda
yapilan 2. endoskopide tani koyma orani %
82.4’e yiikselmistir (10). Bir baska seride duode-
nal adenokarsinomu olan 84 hastanin 7’sinde
endoskopi, 61 hastanin 6’sinda duodenum grafisi
tanisal olmamistir (7). Timor dokusundaki disp-
lazik alanlarn degiskenligi biyopsi érneklemele-
rinde hatali sonuclara neden olmaktadir. Duode-
num villéz timorlerinin degerlendirildigi seride
22 olgunun 12’sinde invazif karsinom 6rnekleme
yetersizligi nedeniyle yanlis negatif olarak deger-
lendirilmistir (11).

Duodenal adenokarsinomlarin nadir goériilmesi
nedeniyle hastaligin prognostik belirleyicilerinde-
ki tartismalar devam etmektedir. Ayrica hastali-
Jdin prognozunu belirlemede rapor edilen olgu se-
rileri genellikle kiiciik gruplardan olusmaktadir.
Ancak timoriin erken evrede yakalanmasi (re-
zektabilite, lenf nodu metastazinin olmamasi)
sagkalim uzunlugu ile iliskili gériinmektedir (7).

Sonuc olarak st gastrointestinal sistem kanama-
s1 dusunitilerek endoskopi yapilanlarda 6zellikle
mide ve duodenum 1. ve 2. kisimda kanamay:
aciklayacak neden bulunmadiginda endoskop
duodenum 3. ve 4. kisma kadar ilerletilmeli ve
malinite stiphesi olan her olguda biyopsi 6rnek-
lem sayis1 arttirilmalidir.
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