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G‹R‹fi VE AMAÇ
Duodenum tüm ince barsak uzunluğunun
%10’undan kısa olmasına rağmen, duodenal
adeokarsinom tüm gastrointestinal tümörlerin
ancak %0.5’den sorumludur. Ancak, ince barsak
kanserlerinin ise %30-45’ini oluşturur (1, 2). Ge-
niş otopsi serilerinde primer duodenal adenokar-
sinomanın insidansı %0.035-0.048 olarak rapor
edilmektedir (1-3). Bu tümörlerin klinik olarak
anlamlı kanamaya neden olmaları oldukça na-
dir görülen bir durumdur (4).

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

OLGU
59 yaşındaki erkek hasta 1 ay önce başlayan ara-
lıklı melena yakınması nedeniyle başvurduğu

hastanede yatırılarak takip edilmiş ve 4 ünite
transfüzyon yapılarak taburcu edilmiş. Taburcu
olduktan 1 hafta sonra, melena yakınmasının
tekrar başlaması üzerine merkezimize sevk edil-
mişti. Sorgulamasında postprandiyal dolgunluk,
antiasit ve H-2 reseptör blokerine yanıt vermeyen
epigastrik ağrı ve 1,5 ayda yaklaşık 8 kg kilo kay-
bı olduğu öğrenildi. Aile öyküsünde anlamlı bul-
gu yoktu. Fizik muayenesinde anemi bulguları dı-
şında anlamlı bulgu yoktu. Tilt testi negatif ola-
rak değerlendirildi.

Başlangıç değerlendirmesinde Hb: 7.5 gr/dl, Htc: %
23.7, Lökosit: 6000/mm3, MCV: 69.7 fl, Trombosit:
334000/mm3, sedimentasyon: 6mm/h, BUN: 21,
biyokimyasal tetkikler ve tümör belirleyicileri (Ca
19.9, CEA, AFP) normal sınırlar içinde bulundu.

Üst gastrointestinal endoskopide bulbusun ön du-
varını ve duodenum 2. kısmı içine alan, aktif ka-
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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
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partment. Pathologic examination of the surgical samples showed stage

III, primary adenocarcinoma of the duodenum arising from villous ade-

noma. 
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nama gösteren ülsero-vejetan kitle lezyonu göz-
lendi. Biyopsisinde displastik değişiklikler gözle-
nen villöz adenoma tespit edildi. Abdominal to-
mografide, duodenum 2. kısımdan başlayan ve
inferiora uzanım gösteren 6x5x4.5 cm boyutla-
rında nispeten düzgün sınırlı lobule konturlu so-
lid yer kaplayıcı oluşum gözlendi.

Kanamanın devam etmesi üzerine genel cerrahi-
ye devredilen hastanın laparotomisi (frozen) du-
odenum adenokarsinomu olarak bildirildi ve
Whipple operasyonu uygulandı. Rezeksiyon ma-
teryalinin patoloji raporu villöz adenom zemi-
ninde gelişmiş duodenal adenokarsinomdu ve ev-
re III (T4, N1, M0) olarak değerlendirildi. Operas-
yon sonrası dönemde 6 kür gemsitabin tedavisi
verildi. 6 ay sonrasında nüks tümör gözlendi. 5-
Florourasil ve sisplatin tedavisine geçildi. Tedavi-
nin ikinci ayında hasta kaybedildi.

TARTIfiMA
Özofagus, mide ve ince barsak benign neoplazm-
ları üst gastrointestinal sistem kanamalarının sık
olmayan nedenleri içinde yer alırlar. Buradaki
lezyonlar genellikle gizli, asemptomatik ve kendi
kendini sınırlayan kanamalardır. Kinik olarak
belirgin kanamalar genellikle malign lezyonlar-
da görülür (5).

Diğer gastrointestinal sistem tümörleri ile karşı-
laştırıldığında ince barsak malinitelerinin klinik
özellikleri ve prognozuna ait bilgiler sınırlıdır. Bu-
nun nedenleri göreceli olarak sık rastlanmaması
ve farklı ince barsak tümörlerinin (Adenokarsi-
nom, lenfoma vs.) burada yer almasıdır. İnce bar-
sak villöz adenomaları en sık duodenumda (özel-
likle 2. kısmında) görülürler. Villöz adenomları-
nın benign veya malign olması üzerine tartışma-
lar devam etmektedir. Ancak çapın 5 cm üzerin-
de olması durumunda malinite olasılığı çok yük-
sektir. Beraberinde anemi, sarılık ve obstrüksiyon
olması malinite açısından önemli belirleyicilerdir
(6).

Duodenal adenokarsinomlar ince barsak kanser-
lerinin %30-45’ini oluştururlar. Bu hastalarda ön-
celikli semptom karın ağrısı (%91), kilo kaybı
(%47) ve daha az oranda kusma ve gastrointesti-
nal sistem hemorajileridir (7). Klinik olarak an-
lamlı kanama ise nadirdir (4). Batra ve arkadaş-
larının 8754 olgunun yer aldığı endoskopi serisin-
de 10 adet villöz adenom belirlenmiştir. Bunların
içinde kanama sadece 5 hastada gözlenmiştir (8).

Duodenal karsinomların %45’i duodenum 3. ve
4. kesiminden kaynaklanır (4). Buradan kaynak-
lanan kanama ciddi değildir ve gizli kanama şek-
lindedir ve tanı genelde total duodenoskopik in-
celeme ile konur (4, 9). Bir çalışmada duodenal
karsinomlularda endoskopi %63.8 diagnostik bu-
lunmuştur. Radyolojik değerlendirme sonrasında
yapılan 2. endoskopide tanı koyma oranı %
82.4’e yükselmiştir (10). Bir başka seride duode-
nal adenokarsinomu olan 84 hastanın 7’sinde
endoskopi, 61 hastanın 6’sında duodenum grafisi
tanısal olmamıştır (7). Tümör dokusundaki disp-
lazik alanların değişkenliği biyopsi örneklemele-
rinde hatalı sonuçlara neden olmaktadır. Duode-
num villöz tümörlerinin değerlendirildiği seride
22 olgunun 12’sinde invazif karsinom örnekleme
yetersizliği nedeniyle yanlış negatif olarak değer-
lendirilmiştir (11).

Duodenal adenokarsinomların nadir görülmesi
nedeniyle hastalığın prognostik belirleyicilerinde-
ki tartışmalar devam etmektedir. Ayrıca hastalı-
ğın prognozunu belirlemede rapor edilen olgu se-
rileri genellikle küçük gruplardan oluşmaktadır.
Ancak tümörün erken evrede yakalanması (re-
zektabilite, lenf nodu metastazının olmaması)
sağkalım uzunluğu ile ilişkili görünmektedir (7).

Sonuç olarak üst gastrointestinal sistem kanama-
sı düşünülerek endoskopi yapılanlarda özellikle
mide ve duodenum 1. ve 2. kısımda kanamayı
açıklayacak neden bulunmadığında endoskop
duodenum 3. ve 4. kısma kadar ilerletilmeli ve
malinite şüphesi olan her olguda biyopsi örnek-
lem sayısı arttırılmalıdır.
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