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DUODENAL ADENOCARCINOMA ASSOCIATED WITH HEMORRHAGIC PROCTITIS. A CASE
REPORT (Abstract): BACKROUND: to analyse the distinctive clinicopathological antgical features of an
interesting case of voluminous malignant duodemaor. METHODS the case of a male patient a voluminous
tumor, of the third part of the duodenum involvitige duodeno-jejunal angle is discussed. Adjacesteva
where involved, together with an important lymphagnlar tumor encasing superior mesenteric vessels.
Paraaortic lymph nodes where also involved. Whittomplishing the intended Harison-Debas operati@ye
reached the ,point of no return” as follows. RES®.Tour planned Roux-en-Y duodeno-jejunostomy, as by
pass paliation of the ,unresectable” malignant miusion of the duodenum, turned into an inevitatmEynplex
multivisceral resection thus increasing the opegatime. CONCLUSIONS: sometimes, in case with apptly
unresectable, tumors or, in cases where local dalrextension makes resection useless, surgeocsiagelled

to performe extensive resections with no benefipatient's survival expectancy; this frequentlyuses when
preoperative assessment (i.e. angiography, MRIgiography ) is incomplete. On the other hand, fallw
selected cases, resection might be the best paliati
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INTRODUCERE

Tumorile maligne duodenale sunt rare, reprezentirad 0,3% din totalul tumorilor
tractului gastro-intestingdi afecteaz preponderent sexul masculin, cea mai frecvéotma
anatomo-patologic find adenocarcinomul [1]. Cu toate acestea, tuloduodenale
reprezini 55% din localizrile intestinale [2]. Juitate din adenocarcinoamele duodengie 7
au originea la nivelul mucoasei juxtapapilare, mgeentru care, multe statistici le includ n
familia tumorilor periampulare [1,3]. Rezecabilg¢at variaz dupi autori, intre 64,3% [1],
53% [3]si 89% [4].

PREZENTAREA CAZULUI

Pacient de sex masculin, 51 de ani, (FO: 2548/199&zenta inapeten skbire
marcati In greutate, arsaturi bilioase, epigastralgii, simptome ce au debiunsidios cu trei
luni Tn urmi. Tn cursul interarii in Clinica Medicai 11l Cluj-Napoca, prezirit hematemezsi
melerd; avand Tn vedereacpacientul a prezentat un ulcer duodenal in anteted s-a
efectuat_endoscopia digestiguperioai ce a relevat varice esofagiene, esofagiad Il/1lI,
stomac plin cu lichid de stazi reflux biliar, eritem difuz; pilorsi bulb duodenal libere.
Concluzia — posihil steno2 digestiw Tnalta.

Analizele de laboratoarat initial uree serig de 72 mg %o, ce cgge pe parcursul
interrarii la 182,7 mg %o (frsaturi repetate), creatininserica 3,74 mg %o, sideremie 26
pg/dl, Hb 11g/dl, leucocite 13000/mm

Radioscopia abdominalpe goi fara nivele hidroaerice intestinale. Bula de gaz a
stomacului cu nivel Tnalt de lichid.

Recto-sigmoidoscopia@u biopsie, pune in evidgno rectia ulcero-hemoragic

" Lucrare prezentata A IV-a Conferini Internaionak de Chirurgie, Isi, 19-22 octombrie 2006
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Ecografia_abdominal cu hidrosonografie formaiune tumorai posibil jejunai cu
multiple adenopatii de vedcitate, formand un bloc de 7/7 gnformatiuni rotunde, posibil
adenopatii paraaortice. Ficat, sgliminichi — normale.

Transferat de urgeinin serviciul nostru, pacientul, cu stare geresdtierati, emaciat,
palid, anuric, prezenta tabloul clinic al marel@stidratat, al ocluziei intestinale nalte (cu
»=abdomen plat”ki o tumoi abdominal durg, fixa, 10 cm diametru in epg mezogastru.

Dupa preditirea preoperatorie energidn sedia ATI, intervenim chirurgical(FO:
2568/27.07.1998)i gasim un bloc tumoral masiv, dur, fix, ce cuprindgD) cu dilatarea B
in amonte, bloc ce inglobeapediculul mezenteric superior, marea cuiibgastrié si
mezocolonuki colonul transvers (Fig. 1), precwinmportana adenopatie paraaoriic

Fig. 1 Aspect intraoperator
Tumora invadeagzprimele vase jejunale;
Segionarea mezoului pentru prepararea ansei Roux;

Decidem o duodeno-jejunostomie pe @amxclus ,in Y’ a la Roux, la nivelul
genunchiului inferior — 1/3 distalD; si dupa segionarea mezenterulgi prepararea ansei,
constaim cu surprindere cianozarea ,piciorului ansei”, pextiv a jejunului proximal,
inclusiv a potiunii de unghi duodeno-jejunal ce mai putea fi evithta din tumoa (Fig. 2).

Fig. 2 Cianozarea jgunului proximal si a
unghiului duodeno-jegunal

” A

De aici au inceput problemele; daglecuparea” inesut macroscopicasatos a marii
curburi gastrice invadate, mobilizarea ambelorutéxolice (imposibi rezetie segmentar
a colonului transvers mult retractat, impr&wu mezocolonul invadayi segionarea sub
flexuri a colonului ascendegt descendent, au fost laborios posibile, eliberddgda stanga
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mezentericei superioare, exerezatiplr a adenopatiei tumorale (6-7 cm), de pe acestea ,la
rasul” mezentericelor — pe arii limitate, inclugiv adventicea arteriaki ,decrucsarea” D,

au fost extrem de solicitangecronofage. In final, piesa de exefiez cuprins ”  (se¢ionat
imediat la stanga genunchiului inferior) cu tumgirpartial adenopatii mezenterige colonul
transvers in totalitate, cu ambele flexuri (Fig. 3)

Refacerea continditii tubului digestiv s-a efectuat prin: gastrorafiduodeno-
jejunostomie termino-later@alsi colo-acolo-anastoméz (ascendent la descendent, #lup
mobilizare spre linia medi@ahtermino-terminal transmezenteric(Fig. 4). Intervetia a durat
12 ore.

Evolutia postoperatorie a fost surprittar de simpd.

Rezultatul _examenului morfopatologial piesei: adenocarcinom slab defeian
metastaze in limfonodulii examitiainfiltratia in totalitate a colonului adiacent; infiltra
peretelui gastric.

Pacientului i se propune transferul in Institutuhd®logic Cluj Tn vederea
tratamentului asociat, pe care il refufe externedzin ziua a Xl-a postoperatorie, cu stare
general bury, tolerana degestiv perfect, apetent.

La trei luni, contactat telefonic, afigrin continuare stare genetddura, dar refuz
revenirea la contro§i chimioterapia, invocand disten mare fg de Cluj (domiciliat Tn
Galdi). Nu am mai obinut relgii ulterioare.

- ) £ X
Fig. 3 Aspect intraoperator Fig. 4 Refacerea continuitatii
dupa timpul de exereza tubului digestiv

DISCUTII

Adenocarcinoamele duodenale pot fi considerate r@arénd in vedereac de la
descrierea imiala din 1746 a lui Hamburger, au fost publicateippeste1000 de cazuri [4].
Din punct de vedere histopatologic, acestea suet roai frecvente (80%), fiind urmate in
ordine de limfoame, limfosarcoame, carcinoide [Xi5foarte rar, de tumorile Tncadrate n
familia gastro-intestinale stromale (GIST) [6,7]),care excejonal, potsi coexista [8].

Manifestrile clinice sunt nespecifice (dureri,aBlre, hemoragie digesty sindrom
subocluziv/ocluziv) [1,3,4ki nu disting Tn general, tumorile benigne de celaligme [9],
excepie facand cazurile avansate.

Diagnosticul se pune iadardiv (3-15 luni de la debutul clinic), elemerfit¢alnite si
la cazul nostru.

Evident, singura variafitterapeutid ce poate ofersansa vindeirii este exereza
completi cu evidare ganglionayr atunci cand aceasta este posjbb0% din paciefn
supraviguind 5 ani [3,10]. Pentru localizarea la nivelul Bastro-duodenectomia poate fi
suficient.. Localizarea la nivelul P impune duodenopancreatectomia; pentrg -D Da,
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duodeno-jejunectomia, cu saird exereza asociat altor organe (pancreas, stomac, colon),
intra in discuie. Pentru tumorile gastro-intestinale stromalealzate pe D, duodenectomia
cu mstrarea pancreasului (,pancreas-sparing”ji kddoriagi, este de preferat [11].

Cazul nostru a constituit o exgepdatorit exerezei ce ne-a fost impuse. Retrospectiv
ne expli@m necroza primei anse jejunale astfel: aportuladee arterial este asigurat aici de
primele 2 artere jejunale; neavand eco-doppler niexs intraoperatorie) sau angio-RMN
preoperatorie, nu ne-am dat searfairgyatia primei anse jejunale cu sange arterial, sezaali
doar retrograd prin arcada (de obicei @ni@ acest nivel !), anastomaticintre a patrai
prima arte# jejunak [12], primele 2-3 artere jejunale fiind Tnglobaiedefundionalizate in
blocul tumoral deosebit de dur (Fig. 1). In acesiadiii, dupi se¢ionarea mezenterului in
vederea preparii ansei Roux, am interceptat tocmai arcada caced retrograd sange spre
jejunul proximal, fiind din acest moment (,a powitno return”) obligé la exereza ,cu orice
pret” a ansei devascularizate.

Pentru cazurile nerezecabile (al nostru putanactdrat confortabil intre ele), stenoza
poate fi rezolvat fie printr-un by-pass chirurgical (intga noast# initiala) fie prin montarea
unei endoproteze autoexpandabile enterale [10,1&D@re se poate asocia chimioterapia.

Mentionam 1n incheiere, ca particularitate a cazului, s=ee rectitei ulcero-
hemoragice (documente¢ndoscopigi bioptic).

CONCLUZII

Tumori duodenale aparent nerezecabile satia exerez ,fortata” nu oferd beneficii
n privinta supraviguirii la distana, pot impune, n lipsa unei insuficiente exgloimagistice
preoperatorii  (angiografia seleciiv de mezenteric superioat, angio-RMN), sau
intraoperatorii (ecografia doppler), exereze ,deasi#tate” laborioase. Pe deagitarte, pentru
cazuri atent selectate, cea mai dpaledie rimane exereza.
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