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İNCE BAĞIRSAĞIN  
MALİGN TÜMÖRLERİNDE  

CERRAHİ TEDAVİ
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İnce bağırsağın primer malign tümörleri nadir olarak izlenir ve gastrointestinal 
sistem tümörlerinin yaklaşık olarak %4’ünü oluşturur (1). İnce bağırsak malign 
tümörlerinin çoğu adenokarsinom, nöroendokrin tümörler (en çok karsinoid 
tümör), lenfoma, sarkom ve gastrointestinal stromal tümörlerdir. Bu tümörler-
den en sık görüleni adenokarsinomdur (%25-50) ve en sık olarak duodenumda 
izlenir (2). Nöroendokrin tümörlerin diğer tiplerinden somatostatinoma, para-
ganglioma ve kötü diferansiye nöroendokrin karsinoma ince bağırsakta lokalize 
olabilmektedir. Tümör tiplerine göre, ince bağırsakta tutulan kısımlar değişiklik 
göstermektedir. İnce bağırsak karsinomları en çok duodenuma yerleşirken, kar-
sinoid ve leiomyosarkom daha çok ileuma lokalize olmaktadır. Bununla birlikte 
ince bağırsak malign tümörlerinin yaklaşık %20’sini oluşturan karsinoid tümörler 
duodenum ve jejenuma yerleşebilir ve multipl olabilir (1). Malign lenfoma soliter 
bir ince bağırsak lezyonu olarak çok nadir tespit edilir. Primer gastrointestinal 
lenfoma diyebilmek için periferal veya mediastinal lenfadenopatinin olmaması, 
tam kan sayımının ve periferik yaymasının normal olması ile birlikte predomi-
nant olarak gastrointestinal sistemin tutulması gerekmektedir. Lenfomalar daha 
çok mideyi tutar ve ince bağırsak tutulumu %9 oranında izlenir. Tümör tiplerinin 
davranış değişikliği nedeniyle genel olarak farklı tedavi yaklaşımları mevcuttur. 
İnce bağırsağın malign tümörleri geç bulgu verir ve tanı anında metastatik olabi-
lir. Başka bir klinik durumun araştırılması sırasında ya da mekanik obstrüksiyon 
etiyoloji araştırılırken de ince bağırsak tümörü tespit edilebilir. Geç bulgu verme-
siyle genel olarak kötü prognoz ile ilişkilidir.
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biyopsi ve mismatch repair veya mikrosatellit instabilite test edilmesini tavsiye 
etmişlerdir. Operabilite değerlendirmede PET/CT kullanımının endike olmadığı 
belirtilmiştir. Eğer hastalık rezektabl olarak tespit edilmişse cerrahi tedavi lokal 
ileri veya metastatik ise kemoterapi önerilmektedir. Takip konusu bu konuda yeni 
bilgiler ortaya konuldukça değişebilse de genel olarak tüm lokalizasyonlar için 
ilk 2 yıl 3-6 ayda bir sonra toplam 5 yıla kadar 6 ayda bir hikaye, fizik muayene, 
CEA ve/veya Ca 19-9 bakılması; ilk 2 sene 6-12 ayda bir ve 3-5 yıl için 12 ayda bir 
toraks, abdomen ve Pelvik CT takipte önerilir. Rutin olarak kullanımda PET/CT 
veya kapsül endoskopinin yeri yoktur (28).

Sonuç olarak ince bağırsağın malign tümörleri oldukça nadirdir ve bir o kadar 
kötü seyirlidir. Bu nedenle bu konuda literatüre sağlanacak katkılar önemlidir. 
Günümüzde ince bağırsak kanserlerinde tek kür şansı halen cerrahi tedavidir, an-
cak kemoterapinin uzak rekürrensi azalttığı bilinmektedir. Kombine tedaviler ve 
sıkı takiple hastanın sağkalımını arttırmak amacımız olmalıdır.
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