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Autofi prezentuji v kazuistice pacientku s maligni stenézou duodenojejunélniho prechodu a diferencialné diagnosticky pfi-

stup k této problematice.

Ovod
NejCastéjsi lokalizaci malignich tumord
gastrointestinainiho traktu je konecnik a tlusté
stfevo, nasleduje pankreas, zaludek, Zluénik
ajicen (3). Tumory tenkého stfeva jsou vzacné
a tvofi cca 1-2% vSech tumord gastrointesti-
nalniho traktu (1, 3, 5, 6, 12). Lze je klasifikovat
z nékolika hledisek, a to:
1.z hlediska biologické povahy na tumory
benigni a maligni
2. zhlediska etiopatogenetického na tumory
primarni a sekundarni
3. zhlediska histopatologického gradingu.

Dle Miillera (12) je cca 75 % vech tumo-
r0 tenkého stfeva benigni povahy. Nej¢astéji
se jednd o leiomyomy, lipomy, fibromy,
fiboromyomy, lipomy a hamartom (4, 12).
Z malignich tumor(, jejichZ vyskyt je vzacny,
se jednd zejména o adenokarcinom, sarkom,
maligni lymfom a karcinoid (9, 10, 14, 15).
Vzécnost jejich vyskytu je dle Millera (12)
pfisuzovana kratké dobé paséaze, vyrovna-
nému chemickému prostfedi (mensi draz-
déni sliznice tenkého stfeva), minimalnimu
bakterialnimu osidleni a vysoké koncentraci
imunoglobulin{, zejména pak imunoglobuli-
nd IgA. Primarni karcinom tenkého stfeva se
Castéji vyskytuje jako komplikace riiznych
polypdznich syndromd, Crohnovy choroby
a celiakalni sprue (3), byva lokalizovan na
pfechodu duodena v jejunum (2, 11). Vrchol
jeho vyskytu je mezi 60.-70. rokem véku
(7,12, 15).

Symptomatologie tumord tenkého stfeva
je velmi rozmanitd, od asymptomatického
pribéhu pres nespecifické dyspeptické obti-
Ze az po néhlou piihodu bfidni iledzniho typu
nebo krvaceni do gastrointestinalniho traktu.
Diagnostika tumor(i tenkého stfeva vychazi
z dané symptomatologie (10). U subileéznich
Ci iledznich stavl se obvykle provadi nativni
rtg snimek bficha vstoje eventudiné ultra-
sonografické vySetfeni bficha pro algicky
syndrom (8). K prfesnéjsi verifikaci velikosti
infiltratu, jeho vztahu k okoli, stavu regional-
nich lymfatickych uzlin (v oblasti mezenteria)
a k vylouceni loZiskové infiltrace jaterniho
parenchymu, Ize indikovat CT vySetieni bfi-
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cha (10, 18). Velice cennym vySetfenim je
enteroklyza (1, 10), zejména pak tehdy, ne-
podafi-li se obstrukci verifikovat pfedchozimi
vy8etienimi. V neposledni fadé Ize pacienta
indikovat k explorativni laparotomii (8, 13),
je-li vySe uvedend diagnostika nedostacujici.
Ze sérovych onkomarkerd Ize prokazat zvy-
$ené hladiny antigenu CEA, CA-19-9 a CA-
72-4 (7,10, 11).

Lécba tumorll tenkého stfeva je vzdy
chirurgicka (10, 12, 16, 17, 18), spocivajici
v resekci postizeného Useku tenkého stie-
va s naslednou entero-enteroanastomézou.
U pokrog€ilych stadii tumorQ (tumory nerese-
kabilni) pfipadaji do dvahy paliativni chirur-
gické vykony, jako je side-to-side entero-en-
teroanastomdza nebo dvouhlaviiova (axialni)
¢i termindlni ileostomie. Aktinoterapie u ma-
lignich tumord tenkého stfeva neni standard-
né doporucovana (10) a v chemoterapii jsou
pouzivana schémata obdobna jako u tumor(
tlustého stfeva (rezimy na bazi 5-fluorouraci-
lu) (10, 14, 15). Progndza malignich tumoru
tenkého stfeva neni dobra, o ¢emz dle Miillera
(12) vypovida 5leté preziti v 50 % pfipadd po
radikéalni resekci. V pfipadé paliativnich chi-
rurgickych vykonl se jedna o 3-6mésicni
preziti (12, 14, 15).

Vlastni pozorovani
52leta zena

Anamnesticky

Rodinnad anamnéza: matka — diabetes
mellitus II. typu, otec zemfel v 54 letech na
tumor tlustého stfeva, jinak bezvyznamna.
Osobni anamnéza: v détstvi opakované an-
giny, arteridlni hypertenze od r. 1986. V roce
1989 a 1997 - parcidlni thyreoidektomie pro
eufunkéni strumu, v roce 1997 - vaginal-
ni hysterektomie pro uterus myomatosus.
V fijnu 1999 hospitalizovana na spadovém
chirurgickém oddéleni pro dyspepticky syn-
drom, stav uzavirdn jako suspekini akutni
edematdézni pankreatitida. Alergickd anamné-
za: Ajatin a néplast. Farmakologicka ana-
mnéza: Euthyrox tbl & 100 ug 1x1, Isoptin
SR 240 mg tbl 1x 1/2, Trimepranol tbl 4 10 mg
2x1, Deprazolin tbl 2x1. Gynekologicka
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anamnéza: 2 porody, 1 abortus, posledni
gynekologicka kontrola byla v lednu 2001 se
zavérem: stav po vaginéini hysterektomii pro
uterus myomatosus, ostatni nélez pfiméfeny
véku. Navyky: nekufék, alkohol nepoziva, ab-
Uzus lékd neudava. Pracovni a socidlni ana-
mnéza: délnice, vdova.

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka, hospitalizovdna na spadovém
chirurgickém oddéleni pro 3 tydny trvajici inter-
mitentni bolesti v pravé poloviné bficha s pro-
pagaci do bederni krajiny vpravo. Dyspeptické
obtize neméla, bez ubytku na vaze, pfevladala
celkova slabost a Unava, stolice tuhd, 1x za 2
dny, bez pfimési, nezvraci. Vstupni UZ vy3et-
feni bficha s normalnim nalezem, gastrosko-
pické vySetfeni rovnéZ s normalnim nalezem,
provedena enteroklyza prokazujici stendzu
v oblasti duodenojejunéiniho pfechodu malig-
niho vzhledu. Pacientkabyla nasledné preloze-
na k dovySetfeni na nade pracovisté a zvazeni
dalSi 1écby.

Objektivni ndlez pfi prijeti

Véha 89kg, vyska 168 cm, krevni tlak 125/
80, pulz 57/min., dechova frekvence 15/min.,
axilarni teplota 36,5°C, na kdzi vnitini plochy
pravého bérce pigmentovy névus neprominuiji-
ci nad povrch, na krku 2 jizvy po parcidlni thy-
reoidektomii — klidné, pevné, palpacni citlivost
v nadbfisku, Cetné flebektazie na obou bér-
cich. Ostatni interni fyzikalni ndlez v normé.

Vysetreni

Laboratorni a pomocna vySetieni

Vysledky biochemického vy3etfeni séra —
v8e v normé. Vysledky biochemického vy3et-
feni moce — v8e v normé. MoCovy sediment:
Patologické vysledky: erytrocyty 48, leukocyty
467, bakterie 477. \lySetfeni na okultni krvéace-
ni — opakované negativni. Vysledky hematolo-
gického vysetfeni — vSe v normé. Koagulaéni
profil — v normé. Vysledky RIA vySetfeni: TSH
1,62, T4 19,69, fT3 3,41, antigen Ca-72-4, CEA
a CA-15-3 — vSe v referenénim rozmezi, anti-
gen CA-19-9 152,47. EKG vySetfeni — nespeci-
fické zmény repolarizaéni faze, jinak normaini
kfivka. Imunofenotypizani vySetfeni: Zavér:
nebyl prokdzan maligni klon bunék.
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Zobrazovaci vysetreni

UZ vysetreni bficha

Zavér: jatra homogenni bez loziskovych
zmén, neni dilatace intrahepatickych Zlu-
¢ovych cest, jaterni hilus pfekryt plynem ze
stfev — nelze hodnotit ductus hepatocholedo-
chus. Slinivka bfi$ni ¢astecné prekryta, bez
vétsi expanze, retroperitoneum bez lymfade-
nopatie, slezina a ledviny — normalini nélez.

CT vySetieni bficha nativné s bolusem
kontrastni latky

Zaveér: v dorzalnim segmentu pravého lalo-
ku jater je patrno hypodenzni lozisko o velikosti
15 mm - diferenciéini diagnostice metastaza,
hemangiom. Doporucuii jesté cilené UZ vySet-
feni. Jaterni parenchym jinak homogenni, nor-
malni bilidrni systém. Pankreas ohrani¢eny,
bez expanze, zjevnou tumordzni expanzi na
pfechodu duodena a jejuna neprokazuiji — kli¢-
ky jsou nestejnomérné vypinény kontrastem.
Retroperitoneaini lymfadenopatie neni zfejma.
Hypodenzni lozisko o velikosti 40x25 mm
denzita — 6,5 HU v oblasti pravé nadledviny
odpovida myelolipomu.

Enteroskopickeé vysSetieni

Zaveér: stenozujici, pro endoskop nepro-
stupnd tumordzni infiltrace duodenojejundini-
ho pfechodu (diferencialné diagnosticky lym-
fom X karcinom), odebréna biopsie.

Bioptické vySetieni

Zavér: sliznice tenkého stfeva infiltrovana
Cepy stfedné az malo diferencovaného tubu-
larniho adenokarcinomu.

Rtg vysetieni hrudniku

Zavér: atypickd konfigurace dolniho
okraje pravého plicniho hilu - nelze vylou-
Cit loZisko (spiSe se jedna o sumaci cévnich
struktur, bude vhodné zvazit CT hrudniku),
srdce v normé.

CT vysetieni hrudniku

Zavér: plice rozepjaty, bez infiltrace, bez
loZiskovych zmén, minimalni pachypleurdl-
ni zmény v obou hemithoraxech dorzalné.
Za atypicky konfigurovany pravy hilus na
prostych snimcich mize byt zodpovédny
vyraznéjsi spondylofyt hrudni patefe v da-
né vysi plicniho hilu vpravo. Jinak je nalez
negativni.

UZ vysetreni stitné zlazy

Zaveér: stav po totalni resekci $titné Zlazy,
bez pfesvédCivych rezidui, vpravo bez zvét-
Senych uzlin, vlevo nahofe laterdlné uzlina
4x9x10 mm (0,2 ml).

UZ vysetieni bficha - kontrolni

Zaveér: subkapsularni loZisko v dorzalnim
kaudalnim subsegmentu o velikosti do 17 mm
je hyperechogenni, nema lem, velmi suspekt-
né jde o typicky hemangiom. Ventrokranialné
od tohoto loZiska ve stejném subsegmentu
je daldi velmi drobné lozisko o velikosti do
7 mm, struktura shodna s pfedeslym loZiskem.

Doplnime jesté MNR k podpofe dg. jaterniho
hemangiomu.

MNR vysetreni horniho bficha

Zavér: stendza pfechodu D3 a D4 duode-
na, trojice drobnych loZisek v pravém laloku
jaternim dobfe kompatibilnich s diagnézou he-
mangiom(, adenom pravé nadledvinky.

Konziliarni vysetreni

Gynekologické vySetieni

Zaveér: st. p. vaginaini hysterektomii pro
uterus myomatosus, ostatni nalez pfiméfeny
véku.

Gastrochirurgicky seminar

Zavér: maligni stendza duodena, u paci-
entky indikovan radikaini chirurgicky vykon,
pacientka objednana k pfijeti na 13.04.2001.

Onkologickeé konzilium

Zaveér: v uvahu pfipadé paliativni systémo-
va chemoterapie (Ftorafur + Calciumfolinat).
Zahdjeni jiz zminéné chemoterapie po obno-
veni peroréiniho pfijmu.

Pribéh hospitalizace

Dvaapadesatiletd pacientka s 3tydenni
anamnézou intermitentnich bolesti v pravé
poloviné bficha, se stendzou duodenojeju-
nalniho pfechodu maligniho vzhledu dle rtg
vySetieni tenkého stfeva, byla pfelozena ze
spadového chirurgického oddéleni k dovy-
Setfeni a I6¢bé. Z tumordznich markerd byla
zaznamenana elevace antigenu CA-19-9,
proto jsme pomysleli zejména na prorlstaji-
ci karcinom pankreatu. U pacientky bylo na
pocatku hospitalizace provedeno UZ a CT
vySetfeni bficha neprokazujici tumordzni
infiltraci pankreatu, v dorzélnim segmentu
pravého jaterniho laloku verifikovano jedno
hypodenzni lozisko velikosti 15 mm, diferen-
cialné diagnosticky zvazovano metastatické
loZisko. Nasledné bylo provedeno enterosko-
pické vySetfeni prokazujici stendzu duodeno-
jejundlniho pfechodu D3 maligniho vzhledu,
neprostupnou pro endoskop, odebréna biop-
sie. Pro pfesnéjsi verifikaci jiz zminéného hy-
podenzniho loZiska na jatrech bylo provedeno
kontrolni UZ vy3etfeni bficha véetné magne-
tické rezonance horniho bficha. Ta vylouéila
metastatické postizeni jater a loZisko verifiko-
vala jako hemangiom, vedlej$im nalezem byl
adenom pravé nadledviny. Histopatologicky
byl verifikovdn primarni stfedné az malo di-
ferencovany adenokarcinom duodena. Stav
pacientky byl prezentovan na gastrochi-
rurgickém seminafi, doporuéeno radikalni
chirurgické FeSeni. Peroperatné byl nalez
na duodenojejundinim pfechodu hodnocen
jako radikalné nefesitelny, byla provedena
paliativni antekolické gastroenteroanastomo-
za s Braunovou spojkou, dale revize dutiny
bfisni bez prikazu jiného metastatického po-
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stizeni. Histopatologické vySetieni resekatu
duodenojejuna verifikovalo primérni adeno-
karcinom duodena. Po operaci u pacientky
nasazena dlouhodobd parenterdini nutricni
podpora s pozvolnym pfechodem na pinou
perordlni stravu. Kontrolni rtg pasaz gast-
rointestinalnim traktem prokdzala prichod-
nou gastroenteroanastomézu. Po obnoveni
peroralniho pfijmu potravy byla pacientce
aplikovéana paliativni systémové chemote-
rapie ve slozeni Ftorafur + Calciumfolint.
Vizhledem k intoleranci 1. cyklu vySe uvedené
chemoterapie byla provedena redukce dévek
cytostatik. Cca 5 mésict od vzniku prvnich
obtiZi se objevuji bolesti bficha se zvra-
cenim, paliativni systémové chemoterapie
byla pferuSena, provedena kontrolni pasaz
gastrointestinalnim traktem prokazujici vel-
mi suspektni vysoky ileus za gastroentero-
anastomdzou. Byla zavedena nazogastricka
sonda, parenteralni hydratace s minerdini
substituci, antiemetickd terapie. Stav paci-
entky konzultovan s chirurgem, ktery vylougil
iledzni stav a neindikoval chirurgickou inter-
venci vzhledem k pokro€ilosti onemocnéni.
V dal$im pribéhu hospitalizace se zvraceni
opakovalo. Nasledovala postupna progrese
celkového stavu, indikovana paliativni terapie
vetné kontinudlni 1é¢by opidty. Po nékolika-
dennim podavani opiatli pacientka umira na
kardiopulmonalni selhani. Celkova doba tr-
vani onemocnéni od pocateCnich obtizi byla
cca 6 mésicl. K definitivnimu uréeni diagné-
zy byla provedena patologicko-anatomicka
pitva, kterd potvrdila diagnézu primarniho
adenokarcinomu duodena s ¢etnymi me-
tastatickymi lozisky v jatrech, v pravé
nadledviné, v ovariich a na nasténném pe-
ritoneu (karcinomatdza peritonea).

Diskuze a zavér

V pfipadé nasi pacientky jsme v diferen-
cidlni diagnostice maligni stenézy duode-
nojejundlniho pfechodu zvazovali zejména
prorUstajici karcinom pankreatu a generalizo-
vany maligni lymfom. Vzhledem k vzacnému
vyskytu primarnich malignich tumor( tenkého
stfeva (1, 2, 3) jsme zpocatku na tuto klinickou
diagndézu nepomysleli. Pro prorustajici karci-
nom pankreatu nasvédCovala zvySend hod-
nota antigenu CA-19-9. Naslednymi zobrazo-
vacimi vySetfenimi (UZ a CT vySetfeni bficha,
magneticka rezonance horniho bficha) nebyla
prokazana tumordézni infiltrace pankreatu. Pro
dale zvazovany generalizovany maligni lym-
fom nesvédCily Zadné abnormity v krevnim
obraze véetné negativniho imunofenotypizac-
niho vySetfeni, bez priikazné abdominaini lym-
fadenopatie. Na klinickou diagndzu primérniho
adenokarcinomu duodena nds pfivedlo entero-
skopické vySetfeni s biopsii. Histopatologicky
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byl verifikovan stfedné aZz malo diferencovany
adenokarcinom duodena. Tato diagnéza by-
la potvrzena i histopatologickym vySetfenim
resekatu duodenojejuna. Klinicka diagnéza
primarniho adenokarcinomu duodena byla de-
finitivné potvrzena patologicko-anatomickou
pitvou.

Kazuistika upozoriiuje na to, Ze i kdyz
se maligni tumory tenkého stfeva vyskytuji
velmi vzacné a jejich klinickd symptomato-
logie je mélo charakteristickd, je potfeba na
né v diferenciélni diagnostické rozvaze po-
mySlet. Tento pfipad maligniho onemocnéni
duodena je zajimavy i zplsobem metasta-
zovani. Rakovina dvandctniku se S§ifi bud
pfimou invazi do, nebo lymfogenné do sou-
sednich organl a nebo hematogenni cestou
zejména do plic, jater, ledvin a nadledvin (2).
V pfipadé nasi pacientky byly prokézany post
mortem metastézy v jatrech, pravé nadleviné
a zejména pak v ovariich a na peritoneu (tzv.
karcinomatosa peritonea).
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