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Reti   atvejai

Ðio straipsnio tikslas – apraðyti dvylikapirðtës þarnos adenokarcinomos klinikiná atvejá, pateikti literatûros apþvalgà.
Dvylikapirðtës þarnos adenokarcinoma yra labai reta patologija, pasitaikanti 0,3–1% visø virðkinimo trakto piktybiniø
navikø. Specifiniø simptomø, kurie bûdingi tik ðiai patologijai, nëra. Todël daþnai liga diagnozuojama vëlyvos stadijos.
Pagrindinis gydymo bûdas yra chirurginis naviko paðalinimas. Atliekamos operacijos: pankreatoduodeninë rezekcija ir
duodeninë segmentektomija. Naviko prognozë bloga: 5 metø iðgyvenamumas po radikalios operacijos ávairuoja nuo
15% iki 60%. Straipsnyje pateikiame mûsø klinikoje gydyto 66 metø paciento klinikiná atvejá. Klinika buvo apie pusæ
metø, nustatytas dvylikapirðtës þarnos susiaurëjimas. Ligonis operuotas, histologiðkai diagnozuota dvylikapirðtës þar-
nos adenokarcinoma ir metastazës limfmazgiuose.

Pagrindiniai þodþiai: dvylikapirðtë þarna, adenokarcinoma, pankreatoduodeninë rezekcija

The aim of this paper is to present a rare case of adenocarcinoma of duodenum and review the literature. Adenocar-
cinoma of duodenum is a very rare pathology. It presents 0.3–1% of all gastrointestinal tract malignant neoplasms.
There are no specific symptoms for this disease. Therefore the disease is usually diagnosed at an advanced stage.
Surgical resection is the only potentially curative treatment. Performed operations: pancreatoduodenectomy and
duodenal segmentectomy. The prognosis of this neoplasm is bad. The five-year survival rate is from 15% to 60% for
radical resection. We present a case of a 66-year-old man. He was ill about 0.5 year. Duodenal narrowing was defined.
The patient was operated on: histollogicaly, duodenal adenocarcinoma and nodal metastases were diagnosed.
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Ávadas

Pirminë dvylikapirðtës þarnos adenokarcinoma yra la-
bai reta patologija (1 pav.), kuri sudaro 0,3–1% visø
virðkinimo trakto piktybiniø navikø [1–6], 33–45%
piktybiniø plonosios þarnos navikø [5–8]. Autopsijos
duomenimis, pirminë dvylikapirðtës þarnos adenokar-
cinoma sudaro 0,019–0,5% visø autopsijos atvejø [7–
11]. Vienodai pasitaiko vyrams ir moterims. Sergan-
èiøjø pikas, ávairiais literatûros duomenimis, yra nuo
penkto iki aðtunto deðimtmeèio [7]. Kadangi pato-
logija yra reta, tad literatûroje daþniausiai publikuoja-
mi vienà atvejá apraðantys straipsniai. Pirmà kartà pir-
minæ dvylikapirðtës þarnos adenokarcinomà apraðë
Hamburger 1746 metais. Vilniaus universiteto ligoni-
nës Santariðkiø klinikø (VUL SK) Pilvo chirurgijos centro
duomenimis, nuo 1993 iki 2004 metø buvo operuo-
tas tik vienas pacientas, sergantis dvylikapirðtës þarnos
karcinoma. Histologinio tyrimo atsakymas buvo dvyli-
kapirðtës þarnos endokrininë karcinoma. Ðio straipsnio
tikslas – pateikti literatûros apþvalgà ir apraðyti retà (pir-
mà VUL SK Pilvo chirurgijos centre) dvylikapirðtës þar-
nos adenokarcinomos klinikiná atvejá.

Etiologija ir patogenezë

Kas sukelia dvylikapirðtës þarnos adenokarcinomà, nëra
aiðku. Gardnerio sindromas ir ðeiminë polipozë padi-
dina rizikà susirgti dvylikapirðtës þarnos adenokarci-
noma. Pacientai, turintys dvylikapirðtës þarnos poli-
pus, taèiau be ðeiminës anamnezës, taip pat yra
padidëjusios rizikos grupëje [1, 12]. Dauguma dvyli-
kapirðtës þarnos adenokarcinomø atsiranda kaip vëþys
de novo arba ið adenomos [5]. Buvo nustatyta dvylika-
pirðtës þarnos adenokarcinomos làsteliø linija, kuri gali
padëti labiau suprasti naviko biologinæ elgsenà. Tos
làstelës pavadintos WDC-1. Jos produkuoja karcino-
embrioniná antigenà (CEA), 1 integrinà bei VLA-4
(angl. very late antigen) in vitro [11]. WDC-1 iðskirta
ið þmogaus pirminës duodeninës karcinomos. CEA ly-
gis esti padidëjæs WDC-1 làsteliø kultûros viduryje,
kas árodo, kad làstelës produkuoja CEA. Taèiau CEA
lygis kraujo serume ne visada koreliuoja su naviko ag-
resyvumu ir progresavimu, nes CEA yra inaktyvuoja-
mas kepenyse, tad kiekis serume gali bûti nepadidë-
jæs tol, kol atsiranda metastaziø kepenyse. Taip pat

CEA kiekis kraujyje ne visada koreliuoja su jo ekspre-
sija naviko audiniuose [11]. Integrinø ekspresija yra
svarbus vëþio metastaziø veiksnys. Ið integrinø eks-
presijos naviko làstelëse galima spræsti, ar naviko làs-
telës turi didelá metastaziná potencialà. Integrinai yra
heterodimerai, sudaryti ið alfa ir beta subvieneto. Jie
atlieka reikðmingà vaidmená làstelei jungiantis prie làs-
telës ir prie uþlàstelinio matrikso. VLA-4 yra kom-
pleksas ið alfa 4 ir beta 1 subvieneto ir yra fibronek-
tino receptorius. Naviko làsteliø migracijos ir
invazijos procesai átraukia tokius specifinius làsteliø
pavirðiaus receptorius kaip uþlàstelinio matrikso làs-
teliø receptoriai. Kaip minëta, WDC-1 làstelës gau-
siai ekspresuoja beta 1 integrinà. Svarbu ávertinti, ar
didelë integrino alfa 1 ekspresija verèia naviko làste-
les metastazuoti á limfmazgius ar ne, nes anti-ß1 in-
tegrino monokloninis antikûnas slopina naviko làste-
liø migracijà ir invazijà [11].

Klinika

Dvylikapirðtë þarna jos didþiojo spenelio atþvilgiu skirs-
toma á tris anatominius segmentus: suprapapiliná (nuo
prievarèio dalies iki Vaterio ampulës), peripapilinë
(apie ampulæ), infrapapilinë (þemiau ampulës iki dvy-
likapirðtës ir tuðèiosios þarnos linkio) [7]. Dvylikapirðtë
þarna gali bûti skirstoma ir á keturias dalis [13]:

• D1 – nuo prievarèio raumens distalinio pavirðiaus
iki distalinës dvylikapirðtës þarnos stormens dalies;

1 pav. Piktybinës dvylikapirðtës þarnos ligos (pagal TLK-10 sistemà
C 17) Lietuvoje
Lietuvos vëþio registro duomenys. Pateikiamas atvejø skaièius per
metus
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• D2 – nuo pirmos dalies distalinës ribos iki didþio-
jo dvylikapirðtës þarnos spenelio apatinës ribos;

• D3 – nuo antros dalies distalinës ribos iki tos
þarnos vietos, kur eina virðutinë pasaito vena ir
arterija – kairioji a. mesenterica superior pusë;

• D4 – nuo virðutiniø pasaito kraujagysliø kairio-
sios pusës iki Treitzo raiðèio.

Pirminë dvylikapirðtës þarnos adenokarcinoma gali
pasitaikyti bet kurioje dalyje. Adenokarcinomos peri-
papilinëje ir infrapapilinëje dalyje daþnis, ávairiø ðal-
tiniø duomenimis, ávairuoja nuo 2% iki 87% [7]. Vy-
resnio amþiaus þmonëms adenokarcinoma daþniau esti
antroje dvylikapirðtës þarnos dalyje (peripapilinëje)
[7]. Daugiau nei 50% dvylikapirðtës þarnos adeno-
karcinomø bûna apie papilæ ir yra sugrupuoti su ki-
tais periampuliniais augalais [6]. Specifiniø simpto-
mø nëra. Gali bûti gelta, kraujavimas ið virðkinimo
trakto, dispepsijos reiðkiniai, vëmimas, pilvo skaus-
mai, anemija [1, 3]. Gelta bûdingesnë ligoniams, ku-
riems yra periampulinës dalies navikai. Dispepsija ka-
muoja tuos, kuriems bûna proksimalinës dvylikapirðtës
þarnos dalies adenokarcinoma. Vëmimas, pilvo skaus-
mas, kraujavimas – nepriklausomi nuo naviko lokali-
zacijos simptomai [3]. Navikas gali infiltruoti dvyli-
kapirðtës þarnos sienelæ ir sukelti obstrukcijà, dël to
atsiranda virðutinës pilvo dalies skausmas, vëmimas,
dispepsijos reiðkiniø [11].

Diagnostika

Dvylikapirðtës þarnos adenokarcinomà diagnozuoti
sunku, nes panaðûs simptomai bûdingi ir daugeliui
nepiktybiniø virðkinimo trakto bûkliø [1]. Pacien-
tams, besiskundþiantiems virðutinës pilvo dalies
skausmu, daþniausias tyrimas yra vidaus organø sonos-
kopija. Taèiau kriterijø, kurie padëtø tiksliau sonosko-
piðkai diagnozuoti dvylikapirðtës þarnos adenokarcino-
mà, nëra. Keleto tyrimø duomenimis, duodeninë
karcinoma buvo matoma atliekant sonoskopiná tyri-
mà [8]. Navikas buvo matomas kaip apvali ir/ar poli-
poidinë masë su vidiniu hiperechogeniðkumu ir hi-
poechogeniðkumu pakraðèiuose. Sonoskopiðkai átarus
dvylikapirðtës þarnos vëþá, tikslinga atlikti fibroezofa-
gogastroduodenoskopijà (FEGDS) ir biopsijà [8, 10].
Taèiau dauguma navikø endoskopiniu tyrimu nenu-

statoma, ypaè distalinës dalies, nes nepakankamai ge-
rai apþiûrimas skersinis dvylikapirðtës þarnos segmen-
tas [3].

Morfologija

Daþniausias pirminiø piktybiniø navikø, kylanèiø ið
dvylikapirðtës þarnos gleivinës, histologinis tipas yra ade-
nokarcinoma [5]. Daþniausiai bûna geros ar vidutiniðkos
diferenciacijos adenokarcinoma [7, 10]. Blogos diferen-
ciacijos yra infiltruotoje naviko vietoje, net jei intramu-
koziniø plotø diferenciacija yra gera [7]. Adenokarci-
nomø makroskopiniai tipai yra trys: opinis invazinis,
polipoidinis, plokðèias iðkeltas (angl. flat-elevated). Vieno
tyrimo duomenimis, opiniø invaziniø navikø buvo
88,9% [7]. Polipoidinis vëþys gali bûti kaip intramu-
kozinë neoplazma ir yra santykinai didelis, apima dvy-
likapirðtës þarnos spindá. Yra rausvas, trapus ir krau-
juoja dël ryðkios vaskuliarizacijos. Dauguma plokðèiø
iðkeltø navikø taip pat yra intramukoziniai. Gali vykti
jø mikroinvazija á savàjá gleivinës dangalà (lamina pro-
pria). Taip pat apraðyti keli atvejai karcinomø, kurios
yra spaudþiamojo tipo, kaip ir storojoje þarnoje, „ap-
skrito antspaudo“ formos làsteliø karcinoma ir muci-
ninë adenokarcinoma [10]. Literatûroje apraðytas atve-
jis, kai dvylikapirðtës þarnos karcinoma turëjo liaukinæ,
skvamozinæ ir neuroendokrininæ diferenciacijà [6].

Gydymas

Pagrindinis gydymo bûdas yra chirurginis – radika-
lus naviko paðalinimas [5]. Tinkama ir laiku atlikta
chirurginë manipuliacija pailgina iðgyvenamumà. At-
liekamos dviejø rûðiø operacijos: pankreatoduodeni-
në rezekcija (PDR) ir duodeninë segmentektomija –
daþniausiai kaip paliatyvi operacija [1]. Duodeninë
segmentektomija yra maþiau agresyvus gydymo bû-
das. Ji atliekama, kai radikaliai naviko paðalinti ne-
ámanoma arba yra dvylikapirðtës þarnos D3 ar D4 da-
lies adenokarcinoma [2]. Kai atliekama duodeninë
segmentektomija, pirmieji þingsniai operacijos metu
yra ávertinti galimumà rezekuoti navikà, surasti vëþio
neapimtà proksimaliná kraðtà ir anastomozei tinkamà
vietà. Tai padaryti sunku dël dvylikapirðtës þarnos ana-
tomijos. Þarna yra álindusi á uþpilvaplëviná tarpà ir
apatinë jos dalis apribota virðutinës pasaito arterijos ir
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venos ið vienos pusës bei aortos ið kitos. Pankreato-
duodeninë rezekcija atliekama, jei adenokarcinoma
yra pirmos ir antros dvylikapirðtës þarnos dalies (D1,
D2) [2]. Didelio ar periampulinio naviko atveju, kai
techniðkai sunku daryti maþesnës apimties operacijà
ir pavojinga palikti nerezekuotus naviko kraðtus, tuo-
met taip pat reikia rinktis pankreatoduodeninæ re-
zekcijà. Transduodeninë rezekcija yra netinkama ope-
racija invazinei karcinomai [2].

Prognozë

Tai blogos prognozës navikas. Veiksniai, kurie daro
átakà prastesniam gijimui ir blogina baigtá, iki ðiol lieka
ne visai aiðkûs. Daþniausiai pirminë dvylikapirðtës þar-
nos adenokarcinoma diagnozuojama vëlyvos stadijos,
taèiau jei radikaliai paðalinama, penkeriø metø iðgy-
venamumas siekia 15–60% [2, 3, 5, 7, 14]. Jei navi-
kas nerezekuojamas, trejus metus iðgyvena labai ne-
daug pacientø. Metastazës á limfmazgius ir naviko
laipsnis bei lokalizacija dvylikapirðtëje þarnoje neturi
ryðio su iðgyvenamumu [2]. Taip pat metastazës lif-
mazgiuose neuþkerta kelio radikaliai rezekcijai [3, 5].
Didelis naviko skersmuo, vidutiniðka ar bloga dife-
renciacija, invazija á periduodeninius riebalus ar þar-
nø pasaità blogina iðgyvenamumà. Didelis navikas au-
ga ilgiau, tad yra daugiau laiko metastazuoti ar apimti
gretimas struktûras. Daugumos ðaltiniø duomenimis,
naviko laipsnis ir stadija nesusijæ su ilgalaikiais rezulta-
tais [1]. Taèiau yra tyrimas, kuris atskleidþia prieðta-
ringus rezultatus [2]. Naviko stadija apibrëþiama inva-
zyvumu á dvylikapirðtës þarnos sienà ir tolimomis
metastazëmis. Tolimos metastazës ir galimumas reze-
kuoti labiausiai lemia vëlyvuosius rezultatus sergant
dvylikapirðtës þarnos adenokarcinoma [15]. Skirtumo
tarp iðgyvenamumo nebuvo lyginant I, II ir III stadijos
adenokarcinomas. Rezultatai skyrësi tik nuo IV sta-
dijos [15]. Vyresnis amþius, svorio netekimas, limf-
mazgiø metastazës, gili invazija, paþengusi stadija
susijæ su maþesniu iðgyvenamumu. Vyresnio amþiaus
þmoniø prognozë yra blogesnë nei jaunesniø. Svorio
netekimas rodo vëlyvà stadijà, tad tai paaiðkina blo-
gesnæ baigtá. Kiti simptomai, tokie kaip skausmas,
gelta, kraujavimas ið virðkinimo trakto, neturi átakos
iðgyvenamumui. Sunku paaiðkinti, ar histologinis
laipsnis susijæs su iðgyvenamumo prognoze, nes lite-

ratûroje pateikiami labai skirtingi duomenys. Pacien-
tai, kuriems yra rezekuojamas navikas, gyvena ilgiau
nei tie, kuriems jis nerezekuojamas. Rezektabilumo
daþnis yra 40–87% [2, 3]. Penkeriø metø iðgyvena-
mumas po PDR yra 52%, po segmentinës rezekcijos –
61% [4]. Manoma, kad Whipple operacija sumaþina
mirtingumo rizikà. Polipoidinës karcinomos progno-
zë geresnë nei opinës invazinës. Geresni vëlyvieji re-
zultatai bûna tada, kai yra neigiami naviko rezekcijos
kraðtai [2]. Nëra vienodos nuomonës, ar naviko loka-
lizacija turi átakos prognozei.

Klinikinis atvejis

Z. S., 66 metø pacientà, periodiðkai vargino pykini-
mas, vëmimas pavalgius, nuolatiniai pilvo skausmai.
VUL SK Konsultacinëje poliklinikoje atlikus endos-
kopiná tyrimà nustatytas dvylikapirðtës þarnos susiau-
rëjimas ir antriniai pokyèiai dël galimos kasos patolo-
gijos. Hospitalizuotas á Gastroenterologijos skyriø
iðtirti. Atvykusio ligonio bendra bûklë patenkinama.
Pilvas palpuojant minkðtas, neskausmingas. Bendra-
sis kraujo ir ðlapimo tyrimas – be patologijos. Bioche-
minio kraujo tyrimo rodikliai, elektrolitø kiekiai nor-
malûs. ASAT, ALAT, bendrojo bilirubino kiekis
nepadidëjæ. Lipazës – 215 u/l. Vëþio þymuo CA 19,9–
2,5 u/ml. Virðkinimo sistemos sonoskopiniu tyrimu
átarta organinë plonosios þarnos liga, nes buvo matomi
aukðto nepraeinamumo poþymiai. Atlikta skrandþio
rentgenoskopija ir rentgenografija. Rastas apatinës dvy-
likapirðtës þarnos dalies susiaurëjimas, rekomenduota
kompiuterinë tomografija, siekiant diferencijuoti navi-
kà, peraugimà ar suspaudimà. Po 3,5 val. kontrastavo-
si tuðèiosios ir plonosios þarnos kilpos, jos buvo be
matomø pokyèiø. Atlikta kompiuterinë tomografija
su intraveniniu kontrastavimu: rasti þidininiai kepe-
nø pokyèiai (be aiðkiø piktybinio naviko poþymiø),
þiediðkai nelygiai susiaurëjusi dvylikapirðtës þarnos sie-
nelë su nedidele aplinkiniø audiniø infiltracija (uþ-
degimà diferencijuoti nuo naviko), inkstø konkremen-
tai, kairio inksto parenchimos cistos (2–3 pav.).

Pacientas Gastroenterologijos skyriuje buvo gydo-
mas konservatyviai: kristaloidø infuzija, Cerucal 2 ml
ir Diclac 3 ml á raumenis. Nustaèius dvylikapirðtës
þarnos susiaurëjimà, perkeltas á Pilvo chirurgijos sky-
riø operuoti. Operacijos metu rasta: nuo apatinio
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2 pav. Kompiuterinës tomografijos vaizdas. Matomas dvylikapirðtës
þarnos spindis; þarnos sienelës hipertrofavusios; uþ susiaurëjimo þar-
nos spindþio nematyti

3 pav. Kompiuterinës tomografijos vaizdas. Pjûvyje ðalia dvylika-
pirðtës þarnos matyti padidëjæ lifmazgiai

4 pav. Intraoperacinis radinys: ið karto uþ apatinio
linkio dvylikapirðtës þarnos susiaurëjimas (paþy-
mëta rodykle)

5 pav. Intraoperacinis radinys: ið karto uþ apatinio linkio dvylikapirð-
tës þarnos susiaurëjimas (paþymëta rodykle)

6 pav. Paðalintos dvylikapirðtës þar-
nos segmentas su opinio invazinio
tipo 2–3 cm dydþio adenokarcino-
ma (paþymëta rodyklëmis)

 

Susiaurëjimas
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dvylikapirðtës þarnos linkio iki virðutinës dvylikapirð-
tës þarnos klostës ryðki skersinio þarnos segmento sie-
neliø ir retroperitoninio tarpo audiniø infiltracija. Ið
karto uþ dvylikapirðtës þarnos apatinio linkio – ryðkus
þarnos susiaurëjimas. Kasos galvutë paslanki. Kasos gal-
vutëje, kablinëje ataugoje riboto auglio neèiuopta, tik
jauèiama infiltracija ties dvylikapirðtës þarnos susiaurë-
jimu (4–5 pav.). Atlikus skubià biopsijà operacijos me-
tu, rastos adenokarcinomos metastazës limfmazgyje. Ga-
vus ðá atsakymà, pacientui atlikta Whipple D2 rezekcija,
drenuota pilvo ertmë (6 pav.). Pooperacinë eiga sklan-
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di. Galutinis patologinio anatominio tyrimo atsakymas –
blogos diferenciacijos dvylikapirðtës þarnos adenokarci-
noma G3, pT4N1M0. Pacientas iðraðytas gydyti am-
bulatoriðkai ir jam áteiktas siuntimas á VU Onkologijos
institutà (chemoterapeuto konsultacijai).

Iðvada

Praneðimai apie tokias retas, taèiau kliniðkai reikðmin-
gas ligas kaip dvylikapirðtës þarnos adenokarcinoma
yra svarbûs, kad liga bûtø laiku diagnozuojama ir tin-
kamai gydoma.


