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SAZETAK. Adenokarcinom dvanaesnika izrazito je rijetka bolest i zasluzan je za samo oko 1,3% gastrointestinal-
nih tumora odnosno oko 0,2% svih malignih tumora u covjeka. Najces¢i maligni tumori tankog crijeva jesu karci-
noid (44%) i adenokarcinom (33%). Nesto vise od polovine adenokarcinoma tankog crijeva nalazi se u duode-
numu. Bolesti koje povisuju rizik od nastanka ovoga rijetkog malignoma jesu obiteljska adenomatozna polipoza
(FAP), nasljedni nepolipozni kolorektalni karcinom (HNPCC), Peutz-Jeghersov sindrom, Crohnova bolest te celija-
kija. Prikazujemo 43-godiSnjeg muskarca kojemu je jos u djetinjstvu dijagnosticirana celijakija, a primljen je u
nasu bolnicu zbog intenzivnog povracanja i do 30 puta na dan unatrag nekoliko dana, qubitka teine od oko 20 kg
unatrag godinu dana uz nalaz blaZe anemije. Tijekom hospitalizacije rendgenogramom pasaze Zeludca, MSCT-om,
enteroskopijom te PHD-om verificiran je opstruktivni adenokarcinom horizontalnog segmenta dvanaesnika.
Tumor je uklonjen Whippleovom operacijom. Adenokarcinom duodenuma, iako rijetka, kobna je komplikacija
celijakije. Rizik od razvoja karcinoma visi je u pacijenata koji se nisu pridrzavali bezglutenske dijete, kao i kod onih
kojima je bolest otkrivena kasno. Danas smo svjedoci neprihvatljivo malenom postotku rano otkrivenih adenokar-
cinoma tankog crijeva u pacijenata s celijakijom. Zelimo naglasiti vaznost redovitoga klinickog pracenja bolesnika
s celijakijom i njihova educiranja o dijeti, uz nizak prag za indiciranje dodatnih endoskopskih i slikovnih pretraga
pri promijeni klinickog stanja ili slabom odgovoru na primijenjeno lijecenje.

Descriptors

ADENOCARCINOMA — complications, diagnosis,
surgery; DUODENAL NEOPLASMS — complications,
diagnosis, surgery; CELIAC DISEASE — complications;
PANCREATICODUODENECTOMY;

DIETGLUTEN-FREE

SUMMARY. Duodenal adenocarcinoma is extremely rare and is responsible for only about 1.3% of gastrointesti-
nal or about 0.2% of all malignant tumors in humans. Most common malignant tumors of the small intestine are
carcinoid (44%) and adenocarcinoma (33%). More than half of adenocarcinoma of the small intestine can be
found in the duodenum. Diseases that increase the risk of this rare malignancy are familial adenomatous polypo-
sis (FAP), hereditary nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC), Peutz-Jeghers syndrome, Crohn's disease and celiac
disease. We present the case of a 43-year-old man, in childhood diagnosed with celiac disease, who was admit-
ted to our hospital because of intense vomiting, up to about 30 times a day over the last few days, with weight
loss of about 20 kg in a previous year and with the finding of minor anemia. Upper Gl series, abdominal MSCT and
enteroscopy revealed obstructing adenocarcinoma of horizontal duodenal segment. The tumor was resectable
and the Whipple procedure was performed. Duodenal adenocarcinoma, although rare, is a fatal complication of
celiac disease. Patients who did not adhere to a gluten-free diet and those with late diagnosis of celiac disease
have a greater risk of developing cancer. Today we are witnessing an unacceptably low percantage of early diag-
nosed patients with small bowel adenocarcinoma. We wish to emphasize the importance of a regular follow-up
by experts as well as proper diet education, with low threshold for indicating additional endoscopic and imaging
investigations in the case of worsening of symptoms or in the case of a noncompliant patient.

Adenokarcinom dvanaesnika izrazito je rijetka bo-
lest i zasluzan je za samo oko 1,3% gastrointestinalnih
tumora odnosno oko 0,2% svih malignih tumora u
¢ovjeka.! Tanko crijevo opcenito je rijetko sijelo ma-
lignih tumora, $to se obja$njava brzim prolaskom cri-
jevnog sadrzaja, kra¢im djelovanjem karcinogena iz
hrane na crijevnu sluznicu, teku¢om konzistencijom
crijevnog sadrzaja i manjom koli¢inom bakterija u cri-
jevu.? Incidencija adenokarcinoma tankog crijeva u
opcoj populaciji, prema jednoj je velikoj studiji,
3,7/1.000.000.% Najc¢es¢i maligni tumori tankog crijeva
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jesu karcinoid (44%) i adenokarcinom (33%). Rjede se
mogu nadi stromalni karcinomi (17%) te limfomi
(8%).* Nesto vise od polovine adenokarcinoma tankog
crijeva nalazi se u duodenumu, i to veéina u njegovu
drugom segmentu, do oko 7 cm od Vaterove papile,
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SLIKA 1. RENDGENOGRAM PASAZE GORNJEGA

PROBAVNOG SUSTAVA. VIDLJIVI IZRAZITO DILATIRANI
ZELUDAC TE 1. I 2. SEGMENT DVANAESNIKA

FIGURE 1. CONTRAST X-RAY OF UPPER GASTROINTESTINAL
TRACT. CONSIDERABLY DILATED STOMACH AND THE FIRST
TWO DUODENAL SEGMENTS

§to potice rasprave o karcinogenosti pankreati¢no-bi-
lijarnih sokova.’ Bolesti koje povisuju rizik od nastan-
ka ovoga rijetkog malignoma jesu obiteljska adenoma-
tozna polipoza, nasljedni nepolipozni kolorektalni
karcinom, Peutz-Jeghersov sindrom, Crohnova bolest
i celijakija.®*

Celijakija je kroni¢na autoimunosna bolest uzroko-
vana preosjetljivos¢u crijevne sluznice na gluten te je
povezana s poviSenim rizikom od nastanka ponajprije
limfoma tankog crijeva, ali i adenokarcinoma. Malig-
nom kod pacijenata s celijakijom pojavljuje se u nesto
ranijoj dobi nego kod op¢e populacije, a rizik se povi-
suje kod pacijenata koji se ne pridrzavaju bezglutenske
dijete.” Simptomi adenokarcinoma duodenuma ne-
specifi¢ni su (bol u trbuhu, mucnina, gubitak tezine,
anemija) pa je, nazalost, u ve¢ine bolesnika u trenutku
dijagnosticiranja bolest ve¢ u uznapredovalom stadiju
(stadij ITI. i IV. u 58% bolesnika)." Jedino potencijalno
uspjesno lijecenje jest kirurska resekcija. Kod opera-
bilnih karcinoma prvog i drugog segmenta duodenu-
ma kirur$ko je lijeCenje jasno - cefali¢na pankreati-
koduodenektomija. Kada je rije¢ o operabilnim karci-
nomima 3. i 4. segmenta duodenuma, treba re¢i da jo$
nije dokazana prednost s obzirom na dulje prezivljenje
kod pacijenata s radikalnom operacijom kao §to je
pankreatikoduodenenktomija u odnosu prema paci-
jentima sa segmentalnom resekcijom dvanaesnika.'>""

Prikaz bolesnika

Prikazujemo 43-godi$njeg muskarca koji je primljen
u nasu bolnicu zbog intenzivnog povracanja i do 30
puta na dan unatrag nekoliko dana, gubitka tezine od

! opstrikeija

! Lobstruetion

SLIKA 2. MSCT ABDOMENA UZ PERORALNO APLICIRANO
KONTRASTNO SREDSTVO — FRONTALNI PRESJEK.

DILATIRANI 2. 1 3. SEGMENT DVANAESNIKA DO RAZINE

GORNJIH MEZENTERIJSKIH ZILA

FIGURE 2. ABDOMINAL MSCT WITH PERORAL CONTRAST

— FRONTAL PLANE. DILATED SECOND AND THIRD DUODENAL
SEGMENT TO THE LEVEL OF THE SUPERIOR MESENTERIC VESSELS

gornja mezenteri
vena/suDeLiopee
meseteric vein

donja é.uplja_'
vena/inferior

SLIKA 3. MSCT ABDOMENA UZ PERORALNO APLICIRANO
KONTRASTNO SREDSTVO — TRANSVERZALNI PRESJEK. DILATIRAN
HORIZONTALNI SEGMENT DVANAESNIKA DO MJESTA OPSTRUKCIJE
IZMEPU GORNJE MEZENTERIJSKE VENE I DONJE SUPLJE VENE
FIGURE 3. ABDOMINAL MSCT WITH PERORAL CONTRAST
ADMINISTRATION — TRANSVERSAL PLANE. DILATED HORIZONTAL
SEGMENT OF THE DUODENUM TO THE LEVEL OF THE
OBSTRUCTION LOCATED BETWEEN THE SUPERIOR MESENTERIC
VEIN AND THE INFERIOR CAVAL VEIN

oko 20 kg unatrag godinu dana uz nalaz blaze anemije
(hemoglobin 110 g/L). Pacijentu je jo$ u djetinjstvu
dijagnosticirana celijakija. U 18. godini prekinuo je s
bezglutenskom dijetom te je, budu¢i da nije imao vec¢ih
tegoba, nastavio s normalnom prehranom. Iz anamne-
ze se doznalo da pacijent nije pusio, alkohol je konzu-
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mirao prigodno, a obiteljska mu anamneza nije bila
opterecena karcinomom. Godinu dana prije prijma u
nasu bolnicu zbog simptoma dispepsije obavio je ga-
stroskopiju u privatnoj ustanovi. Uzeta je biopsija s
hiperemic¢ne sluznice antruma zeludca koja je upozo-
rila na infekciju bakterijom Helicobacter Pylori i kro-
ni¢an gastritis bez znakova displazije. Endoskopski
prikazana sluznica dvanaesnika bila je uredna, a biop-
sija nije uzeta jer pacijent lijecnika nije obavijestio o
povijesti celijakije. Nakon provedene propisane trojne
terapije za infekciju s H. Pylori subjektivno je doslo do
ublazavanja simptoma dispepsije.

Tijekom hospitalizacije u nasoj je bolnici ucinjena
standardna gastroduodenoskopija do drugog segmen-
ta duodenuma kojom se, osim znakova kroni¢noga
gastritisa, nisu nasle druge patoloske bolesti. Nalaz
naknadno uzete biopsije antruma Zeludca bio je beni-
gan, ali uz perzistiranje infekcije s H. Pylori. Rendgen-
skom obradom (RDG) s peroralno apliciranim kon-

SLIKA 4. ENTEROSKOPSKI PRIKAZ OPSTRUKTIVNOG TUMORA
HORIZONTALNOG DIJELA DVANAESNIKA

FIGURE 4. ENTEROSCOPIC FINDING OF THE OBSTRUCTING TUMOR
OF THE HORIZONTAL DUODENAL SEGMENT

veci omentum/the greater omentum
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trastom nadeni su izrazito dilatirani zeludac te 1.1 2.
segment duodenuma uz filiforman prolaz kontrasta
kroz mjesto opstrukcije na horizontalnom dijelu duo-
denuma (slika 1.). Vieslojna kompjutorizirana tomo-
grafija (engl. Multislice computed tomography - MSCT)
abdomena upozorila je na tumor dvanaesnika, veli¢ine
oko 3,7 cm, smjesten ispod gornjih mezenterijskih zila
(slike 2.1 3.). S obzirom na prija$nju neuspjesnu endo-
skopsku vizualizaciju tumora, ucinjena je enterosko-
pija kojom je u trecem segmentu duodenuma nadena
opstruktivna tvorba s koje je uzet bioptat. Patohisto-
loska dijagnostika (PHD) upozorila je na adenokar-
cinom (slika 4.). Eksplorativnom je laparotomijom
naden tumor dvanaesnika smjesten ispod gornjih me-
zenterijskih Zila i lijevo od njih. Mezenterijske Zile nisu
bile zahvalene tumorom. Nadena su i 4 povelana
limfna ¢vora mezenterija proksimalnog jejunuma i as-
cendentnog mezokolona bez drugih znakova rasadni-
ca (metastaza). S obzirom na operabilan nalaz ucinje-
na je klasi¢na cefalicna duodenopankreatektomija
(Whippleova operacija), uz uklanjanje i navedenih
udaljenih limfnih ¢vorova (slike 5. i 6.). Pacijent je
zahvat dobro podnio. Poslijeoperacijski je oporavak,
osim prolaznoga dvodnevnog febriliteta, protekao
uredno pa je pacijent 11. poslijeoperacijskog dana ot-
pusten iz bolnice u dobrom opéem stanju. Patohisto-
logki nalaz potvrdio je da se radi o adenokarcinomu
duodenuma koji je dopirao do gusterace, ali ju nije
infiltrirao (T3N2M1). U 2 od 4 uklonjena udaljena
limfna ¢vora nadeni su dijelovi metastatskog tumora.
Takoder, opSirnijom analizom sluznice dvanaesnika
nadene su znatno izrazena atrofija crijevnih resica,
tipi¢na za nelijecenu celijakiju, i poviSena koncentra-
cija intraepitelnih limfocita. Poslijeoperacijski, jo$
tijekom hospitalizacije, seroloskim su testiranjem na-
dene znatno povisene vrijednosti protutijela na tkivnu
transglutaminazu (tTg) (47 U/mL). Konzultirali smo
gastroenterologa koji je pacijentu indicirao bezgluten-
sku dijetu i educirao ga o bolesti. Nakon otpusta iz bol-

,povecani limfni
¢vorovi
/enlarged lymph
nodes

SLIKA 5. KOMPLETAN
RESEKCIJSKI PREPARAT

NAKON WHIPPLEOVE OPERACIJE
FIGURE 5. THE ENTIRE RESECTED
SPECIMEN AFTER THE WHIPPLE
OPERATION
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SLIKA 6. TUMOR DVANAESNIKA — STRAZNJA STRANA,
DVANAESNIK I GLAVA GUSTERACE OKRENUTI

FIGURE 6. DUODENAL TUMOR — POSTERIOR VIEW,
DUODENUM AND PANCREATIC HEAD REVERSED

nice pacijent se javio onkologu koji je indicirao i pro-
veo adjuvantnu kemoterapiju. U okviru onkoloskog
pracenja odredene su vrijednosti tumorskih markera
(CEA, CA 19-9, CA 125) dva i $est mjeseci poslije ope-
racije, a koje su bile u granicama referentnih vrijedno-
sti. Dva mjeseca poslije operacije obavljena je kolono-
skopija ¢iji je nalaz, osim pronalaska ponekog diver-
tikula sigmoidnog kolona, bio uredan. Sest mjeseci
nakon operacije ucinjen je MSCT abdomena koji je
bio bez znakova recidiva tumora ili znakova rasadnica
(metastaza). Na kontrolnome kirur§kom pregledu 6
mjeseci poslije zahvata pacijent je bio u dobrom op¢em
stanju. Uz pridrzavanje bezglutenske dijete i redovite
kontrole gastroenterologa pacijent nije imao simpto-
me celijakije, a kontrolne vrijednosti tTg-a u krvi bile
su u referentnim vrijednostima.

Rasprava

Najnovija istrazivanja upucuju na to da je inciden-
cija celijakije u porastu te se smatra da od ove bolesti
boluje oko 1% opce populacije.”” Sumnja na bolest po-
stavlja se na temelju klinicke slike koja obuhvaca simp-
tome kao $to su proljev, napuhnutost, bol u trbuhu,
malapsorpcija te zaostajanje u rastu kod djece. Nakon
postavljene sumnje seroloskim testiranjem krvi te

biopsijom sluznice dvanaesnika bolest se i potvrduje.
Povisene vrijednosti protutijela na tkivnu transgluta-
minazu (anti-tTg) i endomizijskih (EMA) IgA-protu-
titijela visoko su specificne za celijacnu bolest, $to
usmjerava daljnju obradu k biopsiji sluznice dvanae-
snika radi kona¢ne potvrde bolesti. HistoloSkom ana-
lizom sluznice drugog segmenta duodenuma analizi-
raju se tipi¢ni znakovi celijakije kao $to su atrofija cri-
jevnih resica i povecan broj endoepitelnih limfocita te
se na osnovi tih podataka procjenjuje i tezina bolesti.

Na povezanost celijakije i adenokarcinoma tankog
crijeva prvi je upozorio engleski lijecnik Simon
Kenwright jo§ 1972. godine objavivsi prikaz 30-godis-
njeg pacijenta kojemu je dijagnosticirana celijakija.
Pacijent se nije pridrzavao preporucene bezglutenske
dijete te mu je 5 godina poslije verificiran adenokarci-
nom pocetnog jejunuma tijekom hitnoga kirurskog
zahvata zbog ileusa.'s

Prvu vecu seriju pacijenata s adenokarcinomom
tankog crijeva u populaciji koja boluje od celijakije
prikazao je Swinson sa suradnicima 1983. godine u
Engleskoj."” U svojoj velikoj studiji, koja je analizirala
235 pacijenata s celijakijom u kojih se razvila maligna
bolest, nasao je 19 pacijenata s adenokarcinomom tan-
kog crijeva te je relativan rizik od razvoja adenokarci-
noma tankog crijeva u pacijenata s celijakijom procije-
nio na 82,6, §to je bilo priblizno jednako riziku od
razvoja adenokarcinoma debelog crijeva u op¢oj po-
pulaciji. Iako je jasno dokazao povisen rizik od razvoja
adenokarcinoma tankog crijeva u pacijenata s celi-
jakijom, mozda je ova studija taj rizik u nekoj mjeri
ipak precijenila budu¢i da su analizirani podatci samo
onih pacijenata u kojih se ve¢ razvila neka maligna bo-
lest te s obzirom na ¢injenicu da se vecina ispitanika iz
70-ih godina 20. stolje¢a nije pridrzavala bezglutenske
dijete.

Na nesto realnije stanje danas upucuje velika meta-
analiza iz 2015. godine koju je proveo Han sa suradni-
cima.'® Oni su analizirali 79.000 pacijenata s celijaki-
jom u 17 razli¢itih studija provedenih u razdoblju od
1989. do 2015. godine te izracunali omjer izgleda za
razvoj adenokarcinoma tankog crijeva kod pacijenata
s celijakijom od 14,41 (95%-tni CI 5,53 - 37,60).

Patogeneza razvoja adenokarcinoma kod pacijenata
s celijakijom nije sasvim jasna, ali najvaznijim se ¢im-
benicima smatraju: kroni¢na upala, povecana propu-
snost kancerogenih faktora, malapsorpcija zastitnih
faktora poput vitamina i naru$en imunosni sustav.'*

Zbog histoloske sli¢nosti adenokarcinoma tankog
crijeva i onoga debelog crijeva, poznata sekvencija
adenom - karcinom koju vidamo kod debelog crijeva
vjerojatno je razvojni put i kod karcinoma tankog cri-
jeva premda takvu tezu ne moZemo sa sigurno$¢u po-
tvrditi s obzirom na rijetkost bolesti i ¢injenicu da je
dosad objavljeno samo nekoliko prikaza bolesnika koji
opisuju nalaz adenoma u pacijenata s celijakijom.?"*
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Iako se vecina istrazivanja o adenokarcinomima
tankog crijeva u pacijenata s celijakijom bazira na ma-
lenom broju bolesnika prikazanih u obliku pojedina¢-
nih slucajeva, proucavanje literature ipak jasno upu-
¢uje na to da se bolest javlja uglavnom kod pacijenata
koji se nisu pridrzavali preporucene bezglutenske dije-
te ili u pacijenata s neotkrivenom celijakijom do tre-
nutka dijagnoze adenokarcinoma. Tako isticemo istra-
Zivanje Caioa i suradnika, objavljeno 2019. godine,
koje je jedna od najvecih studija provedenih u okviru
jedne institucije. Oni su, naime, retrospektivno anali-
zirali 770 pacijenata koji su zbog celijakije obradivani
u njihovoj bolnici u Bologni izmedu 1995. i 2015. go-
dine, a medu njima je pronadeno i analizirano 5 paci-
jenata s adenokarcinomom tankog crijeva.” Prosje¢na
dob oboljelih bila je 41,3 godine. Cetiri su pacijenta
imala tumor lociran u jejunumu, a samo jedan u dru-
gom segmentu dvanaesnika. Kod 3 od 5 pacijenata ce-
lijakija je otkrivena istodobno s adenokarcinomom
tankog crijeva, jedan se pacijent 30 godina nije pridr-
zavao bezglutenske dijete unato¢ celijakiji otkrivenoj
na vrijeme i preporucenoj dijeti, a kod jednoga je, una-
to¢ pridrzavanju bezglutenske dijete od trenutka dija-
gnoze celijakije (2 godine prije dijagnoze adenokarci-
noma), perzistirao histoloski nalaz sluznice duodenu-
ma koji upucuje na aktivnu celijakiju (slab odgovor
bolesti na bezglutensku dijetu). Svih 5 pacijenata u
trenutku otkrivanja adenokarcinoma tankog crijeva
imalo je povisene vrijednosti protutijela na tTg i EMA
u krvi, a nalaz biopsije sluznice dvanaesnika pokazivao
je znakove uznapredovale celijakije (4 pacijenta sa
suptotalnom atrofijom crijevnih resica - stupanj 3. C
prema Marsh-Oberhiiberovoj klasifikaciji, 1 pacijent
sa stupnjem o$tecenja 3. A prema Marsh-Oberhiibero-
voj klasifikaciji). Zanimljivo je da su samo dva pacijen-
ta imala klasi¢ne simptome celijakije, dok je njih troje
imalo nespecifi¢ne simptome u obliku sideropeni¢ne
anemije, konstipacije ili neredovitih menstruacija.

Ova je studija jasno upozorila na problem neade-
kvatne prevencije adenokarcinoma tankog crijeva u
pacijenata s celijakijom. Iako danas postoje brojne pre-
trage za evaluaciju tankog crijeva i eventualno rano
otkrivanje karcinoma, kao $to su enteroskopija dvo-
strukim balonom (engl. Double balloon enteroscopy -
DBE), enteroskopija videokapsulom (engl. Video cap-
sule endoscopy — VCE), enterografija magnetskom re-
zonancijom (MR enterografija), MSCT s peroralnim
kontrastom, pozitronska emisijska tomografija - CT
(PET-CT) te ultrazvuk tankog crijeva, ipak se ne uoca-
va smanjenje incidencije adenokarcinoma tankog cri-
jeva ni pobolj$anje prognoze u pacijenata s tom bole-
sti.** Smisao prevencije adenokarcinoma tankog crije-
va bilo bi otkrivanje bolesti u fazi adenoma sli¢no kao
§to se to ve¢ desetlje¢ima prilicno uspjesno provodi
kod tumora debelog crijeva. Nazalost, praksa je poka-
zala da to nije moguce. Razlog tomu vjerojatno jesu

402

¢injenice da se najprikladnija pretraga za rano otkriva-
nje adenoma tankog crijeva, poput enteroskopije dvo-
strukim balonom, obavlja samo u visokospecijalizira-
nim centrima, iziskuje veliku vjestinu lije¢nika, a
malen se broj gastroenterologa bavi time zbog cega je
trenutacno nerealno ocekivati da se u svih pacijenata s
celijakijom ova pretraga provodi redovito. S druge
strane, manje invazivne pretrage poput enteroskopije
videokapsulom, MR enterografije, MSCT-a ili ultra-
zvuka tankog crijeva nisu toliko specifi¢ne za otkriva-
nje adenoma, a neke od njih i relativno su skupe, §to
zasigurno smanjuje njihovu pristupaénost.

Do danas, nazalost, ne postoje jasne medunarodne
smjernice za rano otkrivanje adenokarcinoma tankog
crijeva u pacijenata s celijakijom, kao ni kod op¢e po-
pulacije.” Ipak, uzimajuci u obzir dosadasnje spoznaje
o0 ovoj temi koje idu u prilog ¢injenici da se adenokar-
cinom tankog crijeva kod pacijenata s celijakijom
uglavnom javlja u onih s neadekvatno lije¢enom ili
nelijecenom celijakijom, veéina se stru¢njaka slaze da
je za prevenciju adenokarcinoma tankog crijeva kljuc-
no izdvojiti pacijente s poviSenim rizikom od nastanka
te bolesti i prikladno ih obraditi prije navedenim spe-
cificnim dijagnostickim pretragama. U takve rizi¢ne
skupine medu pacijentima oboljelima od celijakije
spadaju: svi novootkriveni pacijenti s celijakijom sta-
riji od 45 godina, oni s prije dijagnosticiranom celija-
kijom koji se dugo nisu pridrzavali preporucene bez-
glutenske dijete, pacijenti sa simptomima ,crijevnog
alarma“ (mucnina, povracanje, gubitak tezine, poziti-
van test na okultno krvarenje), oni s atipicnom klinic-
kom slikom celijakije (sideropeni¢na anemija, konsti-
pacija, bol u trbuhu) te pacijenti kod kojih unato¢ pri-
drzavanju bezglutenske dijete perzistira aktivna bolest
potvrdena pozitivnim seroloskim testovima na protu-
tijela (tTg i EMA) i histoloskim nalazom sluznice dva-
naesnika. Valja naglasiti da se i svi ostali pacijenti s
celija¢nom bolesti koji ne spadaju u navedene posebno
rizi¢ne skupine moraju redovito kontrolirati u skladu s
jasnim medunarodnim smjernicama koje je, medu
ostalima, izdalo i Europsko drustvo za istrazivanje ce-
lijakije (engl. European Society for the Study of Coeliac
Disease). Posljednje izdane smjernice iz 2019. godine
sazeto su prikazane na tablici 1.2

U naseg se pacijenta adenokarcinom tankog crijeva
razvio zbog dugogodis$njeg nepridrzavanja preporuce-
ne bezglutenske dijete. Slucaj je dobar primjer ,,zamke*
u koju mogu upasti pacijenti kod kojih nakon puberte-
ta unato¢ nepridrzavanju dijete tipi¢ni simptomi celi-
jakije oslabe ili nestanu, sto ih uvjeri da su ozdravili i
ohrabri za daljnje nepridrzavanje dijete.” Prvi simpto-
mi bolesti u naseg pacijenta bili su posljedica razvoja
okluzije duodenuma. Vec¢ina karcinoma duodenuma
smjeStena je u periampularnoj regiji ili na njegovu
silaznom kraku. U takvim slu¢ajevima zbog blizine
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Vaterove ampule, odnosno distalnog dijela koledohu-
sa, relativno brzo u tijeku bolesti dolazi do pojave
prvih simptoma u obliku opstruktivnog ikterusa koji
pacijenta dovedu lije¢niku. Kod naseg pacijenta karci-
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