Sestrinska skrb kod bolesnikaoboljelog od karcinoma
glave gusterace

Rotim Kosdal, Silvija

Master's thesis / Diplomski rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:750304

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-07-16

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:750304
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:4748
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:4748
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:4748

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ SESTRINSTVA

Silvija Rotim Kosc¢al

Sestrinska skrb kod bolesnika oboljelog od

karcinoma glave gusterace

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2021.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

SVEUCILISNI DIPLOMSKI STUDIJ SESTRINSTVA

Silvija Rotim Kosc¢al

Sestrinska skrb kod bolesnika oboljelog od

karcinoma glave gusterace

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2021.



Ovaj diplomski rad izraden je na Zavodu za abdominalnu kirurgiju Klinike za kirurgiju
KliniCke bolnice Merkur pod vodstvom doc. dr. sc Danka Mikuli¢a, prim. dr. med i

predan je na ocjenu u akademskoj godini 2020./2021.



POPIS KRATICA

AJCC

CPN

CT

ERCP

ESPEN

EUZ

HPB

HRQOL

IPCCCC

IPMN

MRI

MSCT

Americki zajednicki odbor za klasifikaciju raka (eng. American Joint
Committee on Cancer)

neuroliza celijaCnog pleksusa (eng. celiac plexus neurolysis)
kompjutorizirana tomografija

endoskopska retrogradna kolangiopankreatografija (eng. endoscopic
retrograde cholangiopancreatography)

Europsko drustvo za klinicku prehranu i metabolizam (eng. European
Society of Clinical Nutrition and Metabolism)

endoskopski ultrazvuk

hepato-pankreaticni-bilijarni trakt

kvaliteta zZivota povezana sa zdravljem (eng. health-related quality of
life)

Medunarodni konzorcij za kontrolu slu¢aja raka gusteracCe (eng.
International Pancreatic Cancer Case-Control Consortium)
intraduktalna papilarno-mucinozna novotvorina (eng. intraductal
papillary-mucinous neoplasm)

magnetska rezonanca

viSeslojna kompjutorizirana tomografija

NT-pro-BNP N-terminalni natriuretski peptid pro-b (eng. N-terminal proBrain

PanIN

Natriuremic Peptide)

intraepitelne neoplazije gusteraCe (eng. pancreatic intraepithelial



PD

PHAC

PPPD

PTC

SZ0

VAS

VEGF

TAM

neoplasia)

pankreatikoduodenektomija

adenokarcinom glave gusteraCe (eng. pancreatic head
adenocarcinoma)

pankreatikoduodenektomija s oCuvanjem pilorusa (eng. Pylorus-
Preserving Pancreaticoduodenectomy)

perkutana transhepati¢na holangiografija (eng. percutaneous
transhepatic cholangiography)

Svjetska zdravstvena organizacija

vizualno-analogna skala

vaskularni endotelni faktor rasta (eng. vascular endothelial growth
factor)

makrofagi povezani s tumorom (eng. tumor-associated macrophages)



SADRZAJ

£ U Y 5 SR 1
2. KARCINOM GLAVE GUSTERACE ......coooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 2
2.1. Anatomija i fiziologija guSteraCe............ccccviiiiiiiiii 2
2.2. Etiologija i epidemiologija karcinoma glave gusterace ..........cccccccvvvvvvivinnennnnen. 3
2.3. Patofiziologija ..o 5
2.4. Vrste i klasifikacija karcinoma gusterace..........cccoooeeiiiiiiiiiiiiiiiieeceee e 6
2.5, KINICKA SHKA ... e 7
2.6. DijagnostiCKi POSTUPCI....ccuuuiieeeiiiie e 9
2.7. LijeCenje karcinoma glave guSterace ..........cooovvveiiiiiiiiiiiiiceeeee e 10
2.7.1. LijeCenje KemOoterapijom .........oiiiiiiiiii et 11
2.7.2. KirurSKO JECENJE ... s 12
2.7.3. Palijativna skrb ... 14
2.8. KOMPIKACHE .....ccoeieiiiiiieeeee e 15
2.9. Prognoza bOIESti .........cooviiiiiiiiii 16

3. SESTRINSKA SKRB KOD BOLESNIKA S KARCINOMOM GLAVE

GUSTERACE ...ttt eae e eeene . 17
3.1. Prijeoperacijsko razdoblje ... 17
B T O B =1 o1 Tod Fe= T oy ] =Y o = PSP 18
G T 2 ol 4 o = I o) T o1 =1 o 1 = S 18
3.2. Intraoperacijsko zbrinjavanje bolesnika.............ccccoooiiiiiiiiiiiii 22
3.3. Poslijeoperacijska skrb za bolesnika.............cooouuiiiiiiiiiii e, 23
3.3.1. Poslijeoperacijske poteSKOCE ..........coiiiiiiiiiiiiiiieie e 24
3.3.2. Skrb za operacijsku ranu.............ccoooviiiiiiiiiii e 25
3.3.3. LijeCenj@ DOIi ....eeeeee s 26

3.3.4. NULHtIVNA POIPOTA....ceeeeie e 27



3.4. Kvaliteta
4. ZAKLJUCAK
6. ZIVOTOPIS .

Zivota bolesnika s karcinomom glave gusterace ..........ccccccceeeeennn..



SAZETAK

Karcinom gusteraCe jedan je od najsmrtonosnijin zlo¢udnih tumora, dok je
adenokarcinom glave gusteraCe jedna od najagresivnijih zlocudnih bolesti i ima vrlo
niske stope dugotrajnog prezivljavanja. Karcinomi gusterace se mogu podijeliti na
egzokrine ili endokrine, ovisno o vrsti stanica iz koje potjeCu. Egzokrini karcinomi su
adenokarcinomi, dok se endokrini nazivaju neuroendokrinim karcinomima.
Nespecifi€ni rani simptomi €esto se ne prepoznaju, stoga je vecina karcinoma glave
guSteraCe uznapredovala pri postavljanju dijagnoze. ViSe od dvije treCine karcinoma
guSteracCe javlja se u glavi gusterace i obicno se KkliniCki prezentiraju kao Zzutica
uzrokovana opstrukcijom Zu€nih vodova. LijeCenje bolesnika s karcinomom glave
gusteraCe zahtijeva multidisciplinarni tim koji uklju€uje kirurge, medicinske onkologe,
radiologe, gastroenterologe, nutricioniste i medicinske sestre, a prvi izbor u lijeCenju je
kirurSka resekcija. UnatoC€ razvoju tehnologije i specijalistickih jedinica s povecanim
iskustvom i potrebnim resursima za optimalnu skrb, ucestalost poslijeoperacijskih
komplikacija je i dalje visoka. Sestrinska skrb kod bolesnika s karcinomom glave
guSteraCe ukljuCuje cijelo perioperacijsko razdoblje, od postavljanja dijagnoze do
poslijeoperacijske skrbi. Tijekom navedenog razdoblja intervencije medicinske sestre
ukljuCuju prijeoperacijsku procjenu i pripremu bolesnika za operacijski zahvat,
intraoperacijsko zbrinjavanje i poslijeoperacijsku skrb (nadzor i pracenje bolesnika,
primjenu lijekova prema odredbi lijeCnika, skrb za operacijsku ranu, lijeCenje boli te
sprjeCavanje nastanka i Sirenja infekcije). Bolesnici koji boluju od karcinoma glave
gusteraCe imaju dugotrajne emocionalne, fizicke i socijalne posljedice. Pobolj$anje
kvalitete Zivota zahtijeva angaziranost zdravstvenih radnika i adekvatnu informiranost
bolesnika, $to znaci da zdravstveni radnici moraju posjedovati visok stupanj znanja

specificnog za karcinom glave gusterace.

Klju€ne rijeCi: guSteraca, karcinom glave gusterace, kirursko lije€enje, sestrinska skrb



SUMMARY

Nursing care in patients with pancreatic cancer
Silvija Rotim Kos¢al

Pancreatic cancer, in general, is one of our deadliest malignancies, while
pancreatic head adenocarcinoma is one of the most aggressive malignancies and has
low long-term survival rates. Pancreatic cancers can be divided into exocrine or
endocrine, depending on the type of cell in which they begin. Exocrine carcinomas are
adenocarcinomas, while malignant endocrine tumors are called neuroendocrine
carcinomas. Nonspecific early symptoms are often not recognized, so most pancreatic
head cancers are advanced at diagnosis. More than two-thirds of pancreatic cancers
occur in the head of the pancreas and usually occur as ever-increasing jaundice
caused by obstruction of the bile ducts. Treatment of patients with pancreatic head
cancer requires a multidisciplinary team that includes surgeons, medical oncologists,
radiologists, gastroenterologists, nutritionists, and nurses, and the treatment of choice
for these patients is surgical resection. Despite the development of technology and
specialist units with increased experience and the necessary resources for optimal
care, the incidence of postoperative complications remains high. Nursing care in a
patient with pancreatic cancer includes the entire perioperative period, from diagnosis
to postoperative care. During this period, nurse interventions include preoperative
assessment and preparation of the patient for surgery, intraoperative care, and
postoperative care that includes patient monitoring, physician-prescribed medications,
operative wound care, pain management, and prevention of infection. Patients
suffering from pancreatic head cancer have long-lasting emotional, physical and social
consequences. Improving the quality of life requires the commitment of healthcare
professionals and adequate patient information, which means that healthcare
professionals must possess a high level of knowledge specific to pancreatic head

cancer.

Keywords: pancreas, pancreatic head cancer, surgical treatment, nursing care



1. UVOD

Karcinom gusteraCe jedna je od najsmrtonosnijin zlocudnih bolesti. UnatoC
znacajnim poboljSanjima u stopi prezivljavanja za mnoge druge vrste karcinoma, stope
prezivljavanja od raka gusSteracCe ostale su relativno nepromijenjene od 1960-ih godina.
Karcinom gusterace obi¢no se otkriva u poodmakloj fazi i vecina terapijskih pristupa je

neucinkovita, §to pridonosi loSoj ukupnoj prognozi (1).

Karcinom gusSteraCe je u posljednjih nekoliko desetljeca kontinuirano u porastu, s
incidencijom koja ima tendenciju rasta s dobi bolesnika, a najceSc¢e se javlja u 70-im i
80-im godinama zivota. Zbog kasne pojave simptoma i nemogucnosti ranog otkrivanja,

ova se bolest Cesto dijagnosticira u fazi kada izljeCenje viSe nije moguce (2).

Unato¢ napretku u definiranju morfoloskih i kljuénih genskih promjena, Sto je
postignuto posljednjih godina, jos uvijek ostaje nejasno koji su Cimbenici okidac
njegova nastanka, ali je ipak poznato da su neki od njih dob, spol i rasa, genetiCka
sklonost, dijetetski Cimbenici, kroni¢ni pankreatitis, Seéerna bolest te fiziCka

neaktivnost (3).

Adenokarcinom glave gusteraCe (eng. pancreatic head adenocarcinoma - PHAC)
jedna je od najagresivnijih zlo¢udnih bolesti i ima niske stope dugotrajnog preZivljenja.
Radikalan operacijski zahvat pruza jedinu opciju za dugoro¢no preZivljenje. NazZalost,
kod PHAC -a velika je ucCestalost regionalnih ili udaljenih metastaza u limfnim
¢vorovima i zahvacenosti krvnih zila te pozitivnih rubova resekcije gusSteraCe i
retroperitoneuma. Radikalne resekcije povecavaju Sanse za postizanje negativnih
margina kao i oCekivano trajanje Zivota; medutim, adekvatan opseg primijenjene

resekcije je kontroverzan (4).

Cilj rada je opisati intervencije medicinske sestre u skrbi za bolesnika oboljelog od
karcinoma glave guSteraCe. Bit ¢e opisani postupci zbrinjavanja bolesnika tijekom
cijelog perioperacijskog razdoblja uz praéenje simptoma mogucih poteSkoca i

komplikacija.



2. KARCINOM GLAVE GUSTERACE

Karcinom gusteraCe drugi je naj¢eS¢i maligni tumor gastrointestinalnog trakta i
peti najcesci zlocudni tumor kod odraslih. Potencijalno izljeCenje pruza jedino potpuna
kirurSka resekcija, koja je ograniCena na bolesnike bez metastaza i kod kojih se cijeli

tumor moZze resecirati s negativnim kirurskim marginama (5).

2.1. Anatomija i fiziologija guSterace

GusteraCa je mekani, duguljasti, Zljezdani organ koji se nalazi popre¢no u
retroperitoneumu iza Zeluca. Glava joj je ugnijezdena u zavoj duodenuma u obliku

slova ,,C“, a tijelo se proteze ulijevo oko

Zajednicki Zuéni vod Kanal gusterace

15,2 cm i zavrSava kao suzavajuci rep
Rep gusterace i . . i
u hilusu slezene. Gusterada ima

Reznjovi neobicnu mjeSavinu egzokrinih

Acinarme stanice (probavni  enzimi) i  endokrinih

probavnog sustava

Glava gusterace

(oslobadanje hormona u krv) funkcija

(slika 1). Egzokrini dio guSterace

Gusteraéne otoéne
stanice koje izlucuju -i
hormone

nastaje od nakupina stanica sli¢nih
grozdu, od kojih se svaka naziva
acinus (mnozina = acini), smjestenih

na zavrSnim krajevima kanala

Gusteraéni vod

gusteracCe. Te acinarne stanice izlu€uju

Fgzokaine stanice koje sok guSteraCe bogat enzimima u
izluéuju gusteracni sok
malene kanale koji se spajaju i Cine
Slika 1. Anatomija gusterace

dva dominantna kanala. Veéi kanal se

|zvor: https:/fen.wikipedia.org/wiki/Pancreas

spaja sa zajednic¢kim Zuénim kanalom
(koji nosi zu€ iz jetre i Zu€nog mjehura) neposredno prije ulaska u duodenum kroz
zajedniCki  otvor  (hepatopankreasna ampula).  Sfinkter  glatkih  miSica
hepatopankreasne ampule kontrolira ispustanje soka gusterace i Zuci u tanko crijevo.
Drugi i manji kanal gusterace, pomoc¢ni kanal (kanal Santorini), prolazi od gusterace

izravno u dvanaesnik, priblizno 1 centimetar iznad hepatopankreasne ampule. Kad je
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prisutan, predstavlja trajni ostatak razvoja gusteraCe. U skupini egzokrinih acina
razbacani su mali otoci endokrinih stanica, nazvani Langerhansovi otoCi¢i. Te vitalne

stanice proizvode hormone polipeptida gusterace, inzulin, glukagon i somatostatin (6).

Pankreas je, uz Zlijezde slinovnice i jetru, pridruzen probavnom sustavu radi stvaranja
sekreta za probavu i emulgiranje hrane. Nalaze se izvan stijenki probavnog sustava i
po tome se razlikuju od svih drugih probavnih Zlijezda. Probavne enzime pankreasa
izlu€uju gusteracni acinusi, a veliku koli€inu otopine natrijeva bikarbonata izluCuju mali
kanaliCi i veCi kanali koji izlaze iz acinusa. Ta smjesa zatim protje€e dugim gusteracnim
kanalom kroz Oddijev sfinkter. Gusteracni se sok najobilnije izlu¢uje kao odgovor na
prisutnost himusa u gornjim dijelovima tankog crijeva, a svojstva tog soka donekle
odreduje vrsta himusa u tankom crijevu. Gusteraéni sok sadrzi enzime za probavu svih

triju glavnih vrsta hrane; bjelan€evina, ugljikohidrata i masti (7).
U poticanju izlu€ivanja gusSterace vazne su Cetiri osnovne vrste podrazaja:

» acetilkolin - oslobada se iz parasimpatickih vagusnih zZiv€anih zavrSetaka te iz

drugih kolinergickih Zivaca u crijevnom Zivéanom sustavu

* gastrin - u velikim se koli€inama oslobada u tijeku gastricne faze Zelu€ane

sekrecije

» kolecistokinin - izlu€uje ga sluznica dvanaesnika i gornjeg dijela jejunuma kada

hrana ude u tanko crijevo

» sekretin - izluCuje ga sluznica dvanaesnika i jejunuma kada u tanko crijevo ude

vrlo kisela hrana (7)

2.2. Etiologija i epidemiologija karcinoma glave gusterace

Karcinom gusteraCe moze nastati iz egzokrinog i endokrinog dijela gusterace,
ali 93% tumora razvija se iz egzokrinog dijela, ukljuCujuci duktalni epitel, acinarne
stanice, vezivno tkivo i limfno tkivo. Otprilike 75% svih karcinoma gusterace javlja se u

glavi ili vratu gusterace, 15-20% u tijelu gusterace, a 5-10% u repu.



Pusenje duhana najCesci je prepoznati Cimbenik rizika za razvoj karcinoma gusterace.
Ostali ukljuCuju pretilost, zloubotrebu alkohola, anamnezu pankreatitisa i dijabetesa,
obiteljsku anamnezu karcinoma gusteraCe i moguce odabrane prehrambene
¢imbenike. Samo je 5-10% nasljedne prirode. Buduci da je rizik od razvoja karcinoma
guSteraCe vecCi kod bolesnika kojima je nedavno dijagnosticiran dijabetes melitus,
vjeruje se da dijabetes moze biti barem djelomi¢no posljedica ili rana manifestacija
karcinoma gusteraCe. Medutim, Medunarodni konzorcij za kontrolu slu€aja raka
gusteracCe (eng. International Pancreatic Cancer Case-Control Consortium - IPCCCC)
izvijestio je da 30%-tni rizik od karcinoma gusterace postoji viSe od 2 desetlje¢a nakon
dijagnoze dijabetesa, Sto podupire hipotezu da dijabetes ima uzro¢nu ulogu u
karcinomu gusteraCe. Manje od 5% svih karcinoma gusterace povezano je s kroni¢nim
pankreatitisom, a konzumacija alkohola nije neovisni Cimbenik rizika za karcinom

gusterace, osim ako nije povezan s kroni¢nim pankreatitisom (8).

Naslijedene mutacije u genu BRCA2 povezane su sa znacajno povisenim zivotnim
rizikom od karcinoma dojke, jajnika, prostate i gusteracCe. Prevalencija mutacija BRCA2
gena u bolesnika s karcinomom gusteraCe varira medu razli¢itim populacijama.
Prevalencija mutacija gena BRCA2 medu bolesnicima s karcinomom gusterace
takoder se povecava kako se povecéava broj srodnika s karcinomom gusterace; 6-12%
bolesnika s karcinomom gusteraCe iz obitelji u kojima dvoje ili viSe srodnika ima
karcinom gusterace nosi Stethe BRCA2 mutacije, a 16% bolesnika iz obitelji u kojima
tri ili viSe srodnika imaju karcinom gusterace ima mutaciju BRCA2 zametne linije. Za
razliku od mutacija zametne linije u BRCA2 koja je definitivno povezana s povecanim
rizikom od karcinoma gusteraCe, manje je jasno jesu li nositelji mutacije zametne linije

BRCA1 takoder pod vecim rizikom od karcinoma gusterace (9).

Karcinom glave gusterace, usprkos tome $to je na trinaestom mjestu po ucestalosti
karcinoma u svijetu, Cetvrti je najc¢es¢i uzrok smrti zbog karcinoma. Karcinom pankresa
uzrokuje oko 4% svih smrtnih slu€ajeva od karcinoma. Osim toga, to je agresivna vrsta
raka i 80% bolesnika ima lokalnu uznapredovalu bolest ili metastaze u vrijeme
dijagnoze. Medijan vremena prezZivljavanja za te bolesnike je 4 mjeseca, a s
metastatskom boleS¢u samo 2 do 3 mjeseca. Nazalost, ukupna stopa prezivljavanja
bolesnika s karcinomom glave gusteraCe nije se popravila tijekom posljednja dva
desetljeca (10).



Sto se tite zapadnoeuropskih zemalja, incidencija karcinoma gusterade je 8-
12/100.000 stanovnika, s postupnim rastom tijekom posljednjih tridesetak godina, Sto
ga Cini Cetvrtim malignomom po smrtnosti u muSkaraca (prvi su karcinom pluca,
kolona/rektuma, prostate), a petim u Zena (prvi su karcinom dojke, kolona/rektuma,
plu¢a, jajnika/maternice). Incidencija karcinoma glave gusterace je visa u muskaraca
u odnosu na Zene, a omjer je oko 2:1 s porastom vec¢ iznad Cetrdesete godine Zivota,
dok u sedmom i osmom desetljecu Zivota prelazi 40/100.000. Porast incidencije tumaci

se sve duljim Zivotnim vijekom (8).

2.3. Patofiziologija

Razvoj karcinoma glave gusterace je postupan proces koji ukljuCuje aktivaciju
onkogena, inaktivaciju gena za supresiju tumora i deregulaciju stani¢nog ciklusa.
Postoje tri morfoloSka oblika
neinvazivne neoplazije

gusteraCe koji se razlikuju u

: bioloskom i kliniCkom
Pankreatitis? stroma ® < &
. : ponasanju. Intraepitelne
normalno T PanIN-1 | | PanIN-2 || PanIN-3 H Invazivni duktalni karcinom |
KRAS . 9s% neoplazije gusterate (eng.
CDKN2A - >90% . . , .

1P53 . 75% pancreatic intraepithelial

SMAD4 - 55% . .
(SWI/SNE) — >30% neoplasia - PanIN) (slika 2),

Slika 2. Prikaz patofiziologije karcinoma gusterace kOje Sunajcesc prekursor

Izvor: https:/link.springer.com/article/10.1245/s10434-015-4463-x karcinoma gusteracCe su

mikroskopske lezije  koje
zapocinju u kanalima gusteraCe malog promjera (<5 mm) i mogu se klasificirati u Cetiri
uzastopne faze popracene kumulativnim genetskim izmjenama. PanIN lezije niskog
stupnja (PanIN-1A/ PanIN-B) su ravne ili papilarne epitelne lezije, koje karakteriziraju

epitelne stanice stupastog oblika i u osnovi su orijentirane jednoli¢ne jezgre (10).

Prvo se javljaju aktivacijske KRAS mutacije (u lezijama PanIN-1), a makrofagi
povezani s tumorom (eng. tumor-associated macrophages - TAM) mogu povezati
upalu s karcinomom gusterace i imati vaznu ulogu u rastu tumora i nastanku

metastaza. U tumorskom mikrookoliSu TAM su uglavhom polarizirani prema M2
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fenotipu makrofaga. IstraZivanja su pokazala da je veliki broj infiltriraju¢ih M2
polariziranih makrofaga u tkivu tumora povezan s loSom prognozom u bolesnika s
duktalnim adenikarcinomom. Isto tako, dokazano je da TAM izrazavaju vaskularni
endotelni faktor rasta C (eng. vascular endothelial growth factor- VEGF) i utjeCu na
limfangiogenezu tumora u peritumoralnom upalnom mikrookoliSu. Rezultati ukazuju da
TAM mogu imati sposobnost oslobadanja citokina i kemokina da utjeCu na mikrookolis

tumorskih stanica, $to omogucuje metastaziranje u limfne ¢vorove (10).

2.4. Vrste i klasifikacija karcinoma gusterace

Karcinomi gusterace se mogu podijeliti na egzokrine ili endokrine, ovisno o vrsti

stanice u kojoj pocCinju. Egzokrini karcinomi su adenokarcinomi, dok se endokrini

nazivaju neuroendokrinim
ADENOKARCINOM
b Akt karcinomima (slika 3).
stanica Koje proizvode
pankreaticne enzime . v
\ Poznavanje vrste tumora vazno
‘ je jer se svaka vrsta drugacije
. . :
NEUROENDOKRINI ponasa | razli¢ito reagira na
L e razli¢ite vrste lijecenja. Oko 93%
azvija se 12 endokKnnin stanica
koje prouzvode gusteracne . v v
hormone karcinoma gusterace su
egzokrini  tumori. PocCinju u
Slika 3. Vrste karcinoma gusterace egZOkrinim stanicama
lzvor: https://www.verywellhealth.com/pancreatic-cancer-coping-support- guéteraée, koje proizvode

and-living-well-4161128

enzime Kkoji pomazu u probavi.
Najcesci tip karcinoma gusteraCe je adenokarcinom. Otpriike 9 od 10 osoba s
karcinomom gusteraCe ima ovu vrstu karcinoma. Rije€ "adenokarcinom" moze se
odnositi na karcinom drugih organa, ali, ako je zapofeo u gusteraci, to je
adenokarcinom gusteraCe. Ostali egzokrini karcinomi gusterace ukljuCuju karcinom
acinarnih stanica, koji je vrlo rijedak oblik karcinoma gusteracCe, zatim intraduktalnu
papilarno-mucinoznu novotvorinu (eng. intraductal papillary-mucinous neoplasm -
IPMN), tumor koji izrasta iz glavnog kanala gusterace ili iz bo€nih grana kanala i koji
moZze biti dobro¢udan kada se dijagnosticira te mucinozna cisticna novotvorina s

invazivnim adenokarcinomom, koji je rijedak tumor i uglavhom se pojavljuje kod Zena.



Mucinozne cisticne novotvorine mogu biti dobroéudne ako nema invazivne

komponente (11).

Karcinom glave gusSteraCe se Kklasificira prema najnovijem izdanju Americkog
zajednickog odbora za klasifikaciju raka (eng. American Joint Committee on Cancer -
AJCC) u skladu s klasifikacijom tumor-Evor-metastaza, i prema procjeni resektabilnosti
pomocu spiralne kompjutorizirane tomografije (CT). Tumori T1, T2 i T3 potencijalno su
resektabilni, dok se T4 tumori, koji zahvacaju gornju mezenteri¢nu arteriju ili celijacni
trunkus najceS¢e ne mogu resecirati (tablica 1). Tumori koji zahvacaju gornju
mezenteri¢nu venu ili lijenalnu venu klasificiraju se kao T3, buduci da se te vene mogu

resecirati i rekonstruirati (12).

Tablica 1. Klasifikacija karcinoma gusterace

Stadij = Stupanj Status limfnih Metastaze Karakteristike
tumora ¢vorova
IA T1 NO MO tumor ograni¢en na gusteracu <2 cm
IB T2 NO MO tumor ograni¢en na gusteracu > 2 cm
A T3 NO MO tumor izvan gusterace, ali ne zahvaca celijacni

trunkus ili gornju mezenteri¢nu arteriju

1B T1-3 N1 MO metastaze u regionalnim limfnim évorovima

] T4 NO-1 MO tumor zahvacéa celijacni trunkus ili gornju
mezenteriénu arteriju (neresektabilan)
v T1-4 NO-1 M1 udaljene metastaze

lzvor: Singh KJ, Galagali A, Menon G. Carcinoma pancreas. Med J Armed Forces
India. 2012;68(3):280-283.

2.5. Klinic¢ka slika

Otprilike 70-80% bolesnika s karcinomom glave gusterate ima bolove u
epigastriju. Bol je locirana u predjelu Zeluca i ponekad se moze protezati u bocne i
straznje dijelove abdomena. Mirno sjedenije ili saginjanje prema naprijed ublazava bol.
Zutica, kolestaza, nedostatak apetita, neobjasnjiv gubitak tjelesne teZine, depresija i

ponekad proljev takoder su op¢i simptomi karcinoma gusteraCe (slika 4). NajceS¢i



simptom karcinoma glave gusteraCe je progresivna zutica zbog opstrukcije

zajedni¢kog Zu¢nog voda (13).

©h &=
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Slika 4. Klinicka manifestacija karcinoma glave gusterace

lzvor: hitps://gicancer.org.au/news/pancreatic-cancer-symptoms-risk-factors/

Nespecifi€ni rani simptomi Cesto se ne prepoznaju, stoga je vecina karcinoma glave
gusteraCe uznapredovala pri postavljanju dijagnoze (tablica 2). ViSe od dvije trecine
karcinoma gusteracCe javlja se u glavi guSteraCe i obiCno se javljaju kao progresivna
Zutica uzrokovana opstrukcijom zajednickog Zuénog voda. Bezbolna opstruktivna

Zutica tradicionalno je povezana s kirurski resektabilnim karcinomom (14).

Tablica 2. Prevalencija simptoma karcinoma glave gusterace

Simptomi Bolesnici (%)
gubitak na tjelesnoj tezini 92
Zutica 82
bol 72
anoreksija 64
tamna boja urina 63
svijetla boja stolice 62
mucnina 45
povracanje 37
opca slabost 35

Izvor: Freelove R, Walling AD. Pancreatic Cancer: Diagnosis and Management.
American Family Physician. 2006;73(3):485-492.



Ometanje protoka Zuci uzrokuje Zuticu s pove¢anom razinom konjugiranog bilirubina i
alkalne fosfataze u krvi. Urin je taman zbog visoke razine konjugiranog bilirubina i
nedostatka urobilinogena. Stolica je blijeda zbog nedostatka sterkobilinogena u crijevu.
Uz Zuticu, porast razine bilirubina moze uzrokovati i ozbiljni pruritus. Kako jetrena
funkcija postaje kompromitirana, bolesnici osje¢aju umor, anoreksiju i dolazi do
poremecaja zgruSavanja krvi uzrokovanih gubitkom faktora zgruSavanja. Bolesnici s
tumorima u tijelu i repu gusteraCe najCeSce se prezentiraju nespecificnim bolovima i
gubitkom tjelesne tezine. Tumori tijela i repa mnogo rjede uzrokuju opstruktivne
znakove i simptome. Bolesnici mogu imati bolove razliCitog karaktera u epigastriju ili
ledima, od tupih bolova do jakih bolova, s pogorSanjem kod jela ili leZzanja. Tumori u
tijelu i repu obi¢no ne uzrokuju simptome dok ne postanu veliki i lokalno uznapredovali

i zahvacaju peritoneum ili slezenu.

2.6. Dijagnosticki postupci

Kljuénim problemom dijagnostike karcinoma glave gusteraCe smatra se
nemogucnost rane dijagnoze. Sto se ti¢e laboratorijskih nalaza, oni su tijekom rane
faze bolesti uglavnhom normalni ili nespecifi¢ni. Kolestatski enzimi ¢e biti poviseni kod
opstrukcije Zu¢nih putova, amilaze su obi¢no normalne ili eventualno blago poviSene,

a funkcionalni testovi nespecifi€ni u odnosu na kroni¢ni pankreatitis (15).

Kompletna krvna slika mozZe otkriti normokromnu anemiju, trombocitozu ili oboje.
Bolesnici s opstruktivnom zuticom imaju znacajno povecanje razine serumskog
bilirubina (konjugiranog i ukupnog), alkalne fosfataze i G-glutamil transferaze.
Tumorski marker CA 19-9 ima osjetljivost od 80% i specificnost od 73% za karcinom
gusterace. Slikovna dijagnostika je najvazniji dijagnosticki alat u otkrivanju karcinoma
gusteraCe, a koriste se ultrazvuk, kompjutorizirana tomografija (CT) i endoskopski
ultrazvuk (EUZ) (16).

Povijest bolesti, fizikalni pregled i serumska razina bilirubina i alkalne fosfataze mogu
ukazivati na karcinom gusterace, ali sami po sebi nisu dijagnosti¢ki znac¢ajni buducéi da

mogu ukazivati i na druga klini¢ka stanja (14).



Slikovna dijagnostika karcinoma glave gusteraCe obi¢no zapoc€inje ultrazvukom
abdomena . Ultrazvuk je najjednostavnija i najjeftinija slikovna metoda, medutim, nije
pogodna za procjenu resektabilnosti tumora. Iz tog se razloga danas u dijagnostici i
odredivanju stupnja proSirenosti bolesti prednost daje spiralnoj kompjutoriziranoj
tomografiji. Spiralnim CT-om se detektiraju neresektabilni karcinomi u gotovo 100%
slu€ajeva, no pokazalo se da je u predikciji resektabilnih precizan u 70-80%. S druge
strane, viSeslojnom kompjutoriziranom tomografijom (MSCT) poboljSava se
mogucnost prepoznavanja vaskularne infiltracije. Magnetska rezonanca (MR) je
metoda izbora za bolesnike s alergijom na jodne kontraste. EUZ omogucava detekciju
tumora koji imaju promjer svega 5 mm, a u kombinaciji s pregledom color dopplerom
vrlo je pogodan za procjenu zahvacenosti vaskularnih struktura. Osim toga, citoloSka

punkcija vodena EUZ-om ili biopsija postavlja kona¢nu dijagnozu (15).

2.7. Lije¢enje karcinoma glave gusterace

LijeCenje bolesnika s karcinomom glavom gusteracCe zahtijeva multidisciplinarni
tim koji ukljuCuju kirurge, medicinske onkologe, radiologe, gastroenterologe,

nutricioniste i medicinske sestre. Terapija izbora ovih bolesnika je kirur§ka resekcija.

Alternativna terapija za bolesnike koji nisu spremni ili su medicinski nepodobni da se
podvrgnu  vecCoj resekciji gusSteraCe  ukljuCuje  sustavnu  kemoterapiju,
kemoradioterapiju, kirurS8ko premostenje opstrukcije Zu¢nih vodova, ablativnu terapiju
i gastrointestinalni i bilijarni stenting. Apsolutne kontraindikacije za resekciju gusterace
su udaljene metastaze. Karcinomi gusterae mogu zahvatiti velike krvne Zile Sto se
povezuje s povecanim perioperacijskim rizikom. Procjena bolesnika za koje je
predvidena rekonstrukcija krvnih Zila zahtijeva prepoznavanje anatomske

varijabilnosti, opsezno preoperacijsko planiranje i savjetovanje (17).

Kako bi se mogao odrediti odgovarajuci tretman kod bolesnika s karcinomom glave
gusterace, postoje preporuke za razli€ite klinicke scenarije:

* Pocetna procjena kod bolesnika s karcinomom gusterace - sveobuhvatna
povijest bolesti i fizikalni pregled, rendgenska snimka plu¢a, osnovni

laboratorijski nalazi, dvostruko kontrastni CT abdomena (pretraga se moze
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razlikovati po kvaliteti u odredenim centrima, ali je najbolja u po&etnoj procjeni

resektabilnosti)

* Neresektabilni karcinom glave gusteraCe - dvostruko kontrastni CT abdomena
(eliminacija bolesnika kojima se ne moze izvrSiti operacija (angiografski kriteriji
za resektabilnost tumora ukljuCuju odsutnost izvanpankreasne bolesti,
prohodnost gornje mezenteri¢nellijenalne/portalne vene, bez proSirenosti
tumora na gornju mezenteriCnu arteriju), biopsija tkiva (postoji mnogo nacina da
se to postigne, a izbor bi trebao biti Sto manje invazivan sto e se postici
perkutanom biopsijom neresektabilne mase), izbjeéi kirurski zahvat kad god je

to moguce, uputiti bolesnika u palijativhu skrb

* Resektabilni  karcinom pankreasa - preoperacijska neadjuvantna
kemoradijacijska terapija (preventivna i regionalna prevencija prije pokuSaja
resekcije; dvostruko kontrastni CT abdomena odreduje resektabilnost), ili bez
preoperacijske terapije (vecina operatera odluCuje se za laparotomiju kada se
otkriju potencijalno resektabilni karcinomi guSteracCe; preoperacijska obrada

treba biti ograni¢ena i brza) (18)

2.7.1. Lije€enje kemoterapijom

Vise od 80% karcinoma glave gusteraCe lokalno je uznapredovalo ili je
metastaziralo u vrijeme postavljanja dijagnoze. Ciljana i imunolo$ka terapija do danas
nije bila uspjeSna. Adjuvantna kemoterapija sa zraCenjem ili samostalno koristi se u
pokusaju poboljSanja ishoda. Citotoksi¢na kemoterapija ostala je glavni nacin lije¢enja
neresektabilnog karcinoma gusterace. Od odobrenja gemcitabina od strane Uprave za
hranu i lijekove 1997. godine, nekoliko citotoksi¢nih sredstava koriSteno je u
monoterapiji ili kombiniranoj terapiji u ispitivanjima faze 2 i 3 u cijelom svijetu, bez

znacajnog poboljSanja u produljenju ukupnog prezivljavanja (19).

Od razvoja rezistencije na gemcitabin, koji je bio standardni lijek za karcinom gusterace
dugi niz godina, razvijeno je i testirano nekoliko agresivnijih rezima za prevladavanje
mehanizama otpornosti stanica karcinoma. Standardna prva linija terapije za karcinom

gusteraCe predmet je mnogih rasprava. Vecina smjernica smatra FOLFIRINOX i nab-
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paklitaksel plus gemcitabin prihva¢enim tretmanom za prvu liniju lije¢enja karcinoma
glave gusteraCe. Za kemoterapiju druge linije nakon neuspjeha terapije prve linije,

nema dovoljno dokaza za standardnu terapiju (19).

Jedan manji dio bolesnika ima lokaliziranu, ali neoperabilnu bolest. Lokalna kontrola
ostaje vazno pitanje u ovoj skupini bolesnika u smislu simptomatskog ublazavanja boli
i sprjeCavanja krvarenja i opstrukcije. Ovi bolesnici mogu imati koristi od palijativhog
premostenja bilijarne opstrukcije endoskopskim, radioloskim ili kirurSkim tehnikama.
Uloga kombiniranog lokalnog zracenja i kemoterapije pojavila se prije 30 -ak godina.
Grupa za ispitivanje tumora u probavnom sustavu pokazala je udvostru¢enje medijana

prezivljenja s kemo-radioterapijom u odnosu na samo zracenje (20).

Novim ciljanim lijekovima posvecena je velika pozornost s obzirom na relativhu
neosjetljivost karcinoma gusSteraCe na konvencionalnu terapiju. Inhibitori
metaloproteinaze za inhibiranje Sirenja metastaza i poku$aj inhibiranja komponenti
puta aktiviranja tumora upotrebom inhibitora farnezil transferaze bili su neucinkoviti.
Primjena 5-FU u optimiziranim protokolima, kao $to je infuzijski 5-FU ili u kombinaciji s
leukovorinom ili kapecitabinom, ili novim lijekovima poput irinotekana, ne povecava
prezivljavanje u odnosu na samo gemcitabin. Nedavno je dodavanje oksaliplatine

poboljSalo prezivljavanje bez progresije bolesti, ali ne i ukupno preZivljenje (20).

U metastatskom karcinomu glave gusterace, cilj je usporiti rast tumora i ponuditi
olakSanje simptoma uz eventualnu radioterapiju. NajceSCe koriSteni rezim je
kombinacija gemcitabina s platinom, medutim, novije kombinacije, ukljuCujuci

Folfirinox i Abraxane, takoder su u klini¢koj uporabi (17).

2.7.2. Kirursko lijecenje

Nakon Sto je dijagnosticiran stadij bolesti i odredeni su kriteriji prema kojima ¢e
se pristupiti lijeCenju, potrebno je odluciti koja ée se vrsta operacijskog zahvata

provesti. U tu svrhu postoji nekoliko opcija, a to su:

» Pankreatikoduodenektomija (operacija po Whippleu)
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* Pankreatikoduodenektomija s Cuvanjem pilorusa (Pylorus-preserving
pankreatikoduodenektomy) (PPPD)

* Laparoskopska pankreatikoduodenektomija (17)

Vecéina karcinoma koji su povezani s glavom i vratom gusteraCe zahtijevaju

pankreatikoduodenektomiju, odnosno operaciju po Whippleu.

Pankreatikoduodenektomija (PD) i njezine glavne modifikacije sigurni su i ucinkoviti
nacini lije€enja, osobito u iskusnim centrima s velikim brojem bolesnika. PreZivljenje
bolesnika s karcinomom gusteraCe uglavnom je odredeno patologijom unutar

reseciranog uzorka.

Prve uspjeSne pankreatikoduodenektomije izveli su Walter Kausch 1912. godine i
Allan Whipple 1934. godine. Dugi niz godina postupak je bio povezan s visokim
stopama morbiditeta i mortaliteta. Kirurski zahvat donio je minimalno poboljSanje
prezivljenja u usporedbi s prirodnim tijekom bolesti karcinoma gusterace, jer su gotovo
svi bolesnici umrli u kratkom razdoblju. Medutim, rezultati PD-a postupno su se
poboljSavali od sredine 1980-ih zbog boljeg razumijevanja bolesti gusterace,
poboljSanja kirurskih tehnika i perioperacijske skrbi. Dok se smrtnost dramati¢no
smanjila na znatno ispod 5%, stope morbiditeta ostale su na 30% do 50% (21). Ovaj
postupak ukljuCuje resekciju proksimalne gusSteraCe, zajedno s distalnim dijelom
Zeluca, duodenumom, distalnim glavnim Zucnim vodom i zZu€njakom. Intestinalni
kontinuitet se uspostavlja putem gastrojejunostomije, hepatikojejunostomije,

pankreatikojejunostomije ili pankreatikogastrostomije (slika 5) (17).

Koledokujejunosto
ma (uspostava
protoka 2uéi)

Futni Zuéni vod Zeludac
mijehur T/ '{
-, 1
V H / 3
S/ R A
K‘"" rrrrr m 4 Tijelo i rep [ N
gusterate guiterade o
[
f Gastrojejunostoma
- =—Tanko crijevo / (prolazak hrane)
Duodenum B /
Pankrealtikojejunostoma
(uspostava protoka
sokova guSterate)

Slika 5. Operacija po Whippleu

Izvor: https://pancreatica.org/pancreatic-cancer/pancreatic-cancer-
surgical-treatment/
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Osim klasicne Whippleova operacije, pankreatikoduodenektomija s ocuvanjem
pilorusa (eng. Pylorus-Preserving Pancreaticoduodenectomy - PPPD) takoder je
standardni resekcijski postupak za karcinom glave gusteracCe, kad god je onkolosKki
moguce. Anastomoza gusteraCe obicno se izvodi s mobiliziranom vijugom jejunuma.
Postoje razliCite tehnike za rekonstrukciju bilijarne drenaze i crijevnog kontinuiteta
poput retromezenterijskog, antekolicnog i retrokolicnog polozaja jejunalne vijuge .
Ovisno o koristenoj metodi, cijela se vijuga stavlja u gornji dio trbuha ili se prereze i
anastomozira. Glavni fokus cijele operacije je na anastomozi kanala gusteracCe i
jejunalne vijuge. Jedan od razloga za postojanje brojnih tehnika opisanih u literaturi su
ozbiljne posljedice komplikacija s anastomozom gusterace (fistule, nekroze, krvarenja
(22).

Resekcijl gusterace moze se pristupiti i laparoskopski $to se obi¢no izvodi kod malih
tumora i tumora distalnog pankreasa. Laparoskopska distalna pankreatektomija moze
se sigurno provesti u velikim bolniCckim centrima i rezultira kraéim vremenom

izbjegavanja oralnog unosa hrane i tekuéine kao i kra¢im boravkom u bolnici (17).

2.7.3. Palijativna skrb

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) opisuje palijativhu skrb kao ,ukupno
aktivno lijeCenje bolesnika €ija je bolest otporna na lije€enje”. Naglasak je na kontroli
boli, psiholoskih, socijalnih i duhovnih problema. Cilj palijativne skrbi je postizanje
najbolje kvalitete Zivota bolesnika i njegove obitelji te provodenje tretmana koji nadilazi
tradicionalne ciljeve rjeSavanja fizickih simptoma i prezivljavanje integriranjem
psihosocijalnog i duhovnog aspekta skrbi o bolesnicima. Rane intervencije palijativhe
skrbi rezultiraju poboljSanom kvalitetom Zzivota i ponekad duljim preZivljavanjem u
usporedbi sa standardnim tretmanom. Kao takva, palijativha skrb je dio programa
spektra prezivljavanja i potporne skrbi. Stoga, kako bi bila Sto ucinkovitija, program
palijativne skrbi trebao bi biti uveden rano tijekom bolesti, odnosno zajedno s aktivnim

ljeCenjem bolesti (23).

Specificni postupci ukljuCuju umetanje stenta, operaciju bilijarnog premostenja ili

blokiranje celijatnog pleksusa kako bi se olak3alo ublazavanje boli. Stentovi koji se
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koriste za ublazavanje bilijarne opstrukcije mogu biti privremeni kako bi se smanjila
Zutica prije radikalne operacije. Stalni metalni stentovi se umecu uglavnom radi
kontrole simptoma za one bolesnike koji nisu kandidati za kirur$ke zahvate. Zuéni stent
se stavla putem endoskopske retrogradne kolangiopanokreatografije (eng.
endoscopic retrograde cholangiopancreatography - ERCP) ili perkutane
transhepaticne holangiografije (eng. percutaneous transhepatic cholangiography -
PTC). Duodenalni stentovi se postavljaju gastroskopijom, a ti se postupci provode pod
sedacijom ili opcom anestezijom. Komplikacije povezane s umetanjem stenta ukljucuju
opstrukciju i infekciju. Palijativne operacije se izvode kada je prisutan uznapredovali
tumor koji se ne moze kirurski ukloniti, a ukljuCuju izvodenje gastrojejunostomije za
rieSavanje opstrukcije duodenuma i hepatikojejunostomije radi zaobilaZenja bilijarne

opstrukcije (17).

2.8. Komplikacije

Unato€ razvoju tehnologije i specijalistickih jedinica s povecanim iskustvom i
potrebnim resursima za optimalnu skrb, ucestalost poslijeoperacijskih komplikacija je i

dalje visoka s ukupnom stopom do 60%.

Relativho visoka incidencija poslijeoperacijskih komplikacija posljedica je sloZenosti
kirurSkog zahvata s viSestrukim anastomozama razliCitih vrsta i loSeg nutritivhog
statusa bolesnika. Medicinske komplikacije koje nastaju kao posljedica operacije
uklju€uju sr€ane probleme (anginu, infarkt i aritmije), kardiovaskularne probleme
(mozdani udar), kardiorespiratorni distres, bubreznu disfunkciju, upalu pluca,
trombozu, plu¢nu emboliju, psiholoSke poremecaije te jetrenu i metaboli¢ku disfunkciju.

KirurSke komplikacije nakon resekcije glave gusterace ukljucuju:

* intraabdominalni apsces - obiCno nastaje zbog anastomotickog propustanja u
pankreatikojejunostomiji, hepatikojejunostomiji, duodenojejunostomiji,
gastrojejunostomiji ili jejunojejunostomiji i Cesto se prezentiraju kao desna

subhepaticna ili lijeva subdijafragmalna kolekcija
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* krvarenje - posljedica je neadekvatne hemostaze u vrijeme operacije, spadanja
ligature ili krvarenja iz anastomoze; u potonjem slucaju, lijecenje je konzervativno, ali

je ponekad potrebna hitna ponovna operacija

+ opstrukcija Zucnih vodova - opstrukcija zajednickog zZu¢nog voda vrlo je Cesta
komplikacija karcinoma gusteracCe i moze biti prisutna u vrijeme postavljanja dijagnoze;

Cak i kada operacija nije moguca, stent se moze postaviti putem endoskopije

« formiranje fistula - prisutnost tekuéine u drenu koja je bogata amilazama (barem 3x

razina viSa od razine u serumu) ili ako je propustanje radiolo$ki dokazano

* opstrukcija Zeluca ili tankog crijeva - opstrukcija uzrokovana rastu¢im tumorom moze
se pojaviti ili u podrucju gdje sadrzaj Zeluca prelazi u tanko crijevo (izlaz Zeluca) ili u

prvi dio tankog crijeva (duodenum) (24)

2.9. Prognoza bolesti

Izazovi povezani s adenokarcinomom glave gusteraCe ukljuCuju veliku
uCestalost metastaza u regionalnim ili udaljenim limfnim ¢vorovima i pozitivhe rubove
resekcije tkiva gusterace i retroperitoneuma. UnatoC napretku u slikovnoj dijagnostici,
pomocnoj terapiji, agresivnoj kirurgiji i neoadjuvantnoj terapiji, sveukupno preZzivljenje
se nije poboljsalo. KirurSka resekcija pracena adjuvantnom terapijom povezana je sa
stopom recidiva bolesti >70%. Samo 30% - 40% pankreatektomija postiZze RO resekcije
jer se tumori rano Sire u i uz Ziv€ane ovojnice. S obzirom na stope mortaliteta od 0,7 -
3% i stope morbiditeta od 36% - 41%, neophodno je standardiziranje kirurskih
postupaka i centralizacija operacija gusterate u velikim ustanovama. Medijan
sveukupnog prezivljenja za bolesnike s primarno resektabilnim tumorima iznosi 20 -
24 mjeseca, dok je za bolesnike s lokalno uznapredovalim, nemetastatskim PHAC-om
9 - 13 mjeseci. Medutim, 5-godiSnja stopa sveukupnog preZivljenja od 25% moguca je
kod bolesnika koji su prikladni za resekciju. Opseg regionalne invazije limfnih ¢votova
PHAC-om snazan je prognostic¢ki Cimbenik nakon resekcije koji je neovisan o

histologiji; stoga je limfadenektomija klju€an korak tijekom pankreasoduodenektomije

(4).
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3. SESTRINSKA SKRB KOD BOLESNIKA S KARCINOMOM GLAVE
GUSTERACE

Sestrinska skrb kod bolesnika s karcinomom glave gusteraCe ukljuCuje cijelo

perioperacijsko razdoblje, od postavljanja dijagnoze do poslijeoperacijske skrbi.

Tijekom navedenog razdoblja intervencije medicinske sestre uklju€uju prijeoperacijsku
procjenu i pripremu bolesnika za operacijski zahvat, intraoperacijsko zbrinjavanje i
poslijeoperacijsku skrb koja ukljuCuje nadzor i pra¢enje bolesnika, primjenu lijekova
prema odredbi lijeCnika, skrb za operacijsku ranu, lijeCenje boli te sprjeCavanje

nastanka i Sirenja infekcije.

3.1. Prijeoperacijsko razdoblje

Prijeoperacijska faza pocCinje kada se ustanovi potreba za kirurSkom
intervencijom i zavrSava premjestanjem bolesnika na operacijski stol, a intervencije
medicinske sestre su tijekom tog razdoblja iznimno opsezne. Sestrinske intervencije
se temelje na procjeni bolesnika koja ukljuCuje razgovor s bolesnikom te pripremu za
anesteziju i operacijski zahvat. Uloga sestre u intraoperacijskom razdoblju pocinje
ulazom bolesnika na kirurSki odjel i zavrSava njegovim premjeStanjem u sobu za
budenje. U toj fazi opseg sestrinskih aktivnosti ukljuCuje: otvaranje perifernog
intravenskog puta, primjenu lijekova, potpuno pracenje fizioloSkih funkcija i pruzanje

sigurnosti bolesniku (25).

Buduci da operacijski zahvati mogu biti u€injeni iz viSe razloga, operacijski zahvat kod
karcinoma pankreasa se provodi u svrhu lije€enja, a po stupnju hitnosti moZzemo ga
svrstati u hitan operacijski zahvat. U ovom razdoblju iznimno je vazna psihiCka
priprema bolesnika kojom ¢e se umanijiti anksioznost u svezi s anestezijom, ishodom
operacije i poslijeoperacijskom boli kao i neupucenost u svezi s prijeoperacijskom
pripremom, operacijskim protokolom i poslijeoperacijskim ishodom, odnosno razvojem

eventualnih poteSkoc¢a i komplikacija (26).

17



3.1.1. Psihicka priprema

Potreba da se ucini kirurSki zahvat u bolesnika moze izazvati nekoliko tipova
emocionalnih reakcija, kako normalnih tako i abnormalnih. Razlozi zabrinutosti

bolesnika nakon prijema u bolnicu su razliiti, a to su:

* osjecCaj bespomocnosti i izgubljenosti

* strah od smrti

» strah od boli

* strah od operacijskog zahvata i anestezije

« strah zbog mogucnosti gubitka podrske obitelji

U stanju anksioznosti bolesnici reagiraju na tri tipiCna nacina ponasanja; povlacenjem
koje se oCituje u pretjeranoj povucenosti pacijenta, regresijom koja oznacava nacin
ponasanja u kojem osoba misli i postupa na nacin primjeren nizem stupnju razvoja te
hiperaktivno$¢u koja se ocituje u pretjeranoj motorickoj aktivnosti, nesanici, tremoru

ruku, noénim morama (26).

Strategije prijeoperacijske pripreme bi trebale uklju€ivati prijeoperacijsko savjetovanje
koje moZe smanijiti anksioznost i pomoci u poboljSanju poslijeoperacijskog oporavka i
cijelienja. Informativni letci ili multimedijske informacije mogu pridonijeti ranoj
mobilizaciji, hranjenju i lije€enju boli (17). Bolesnika je potrebno educirati o pripremi za
operacijski zahvat s ciljiem da prihvati prijeoperacijsku pripremu, premedikaciju, da ne
ustaje iz kreveta nakon primjene premedikacije te da bude opusten (25). Medicinska
sestra ¢e bolesniku, na njemu razum