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Izviedek

Rak trebusne slinavke spada med najbolj maligne in teZko ozdravljive bolezni
prebavil. KirurSka terapija je 2al redko edina, ki lahko ozdravi bolnika. TeZnje
po izboljdanju prognoze bolnikov z rakom trebusne slinavke so v zadnjem de-
setletju doprinesle k bolj§im dolgoro&nim rezultatom.

Uvod

Rak trebudne slinavke k srei ni prav pogost. V Sloveniji je njegov deleZ med
vsemi rakavimi obolenji le 3 %. Leta 1992 je bilo v Sloveniji na novo odkritih
108 moskih in 103 Zenske z rakom trebusne slinavke, skupna incidenca je bila
torej 211 bolnikov (1). Zdravljenje tega raka je v prvi vrsti kirurko. Kljub hitre-
mu razvoju predvsem slikovne diagnostike, je resekcija ob postavitvi diagnoze
mozna le v priblizno 20 % (2). To pomeni, da so zgodnji simptomi povsem nez-
nacilni. Zal pa je tudi prognoza bolnikov, kjer je resekcija §e moZna, skrajno
neugodna. Ceprav ne poznamo etiologije raka trebusne slinavke, pa vemo, da
obstajajo nekateri tako imenovani »rizi¢ni faktorji«. To so pretirano kajenje in
uzZivanje alkohola, sladkorna bolezen in kroniéni pankreatitis. Kljub slabim
uspehom zdravljenja raka trebudne slinavke se prognoza bolnikov pocasi, a
vztrajno zboljSuje.Vecina porogil $e vedno navaja petletno preZivetie pod 10 %
(3), pojavljajo pa se Ze tudi mnogo bolj optimisti¢ne statistike, ki navajajo celo
do 25 % prezivetje po operaciji (4, 5, 6). UCinkovitejse zdravijenje je rezultat
vetjega Stevila Siniteljev. Zal med njimi ni na vidnejsem mestu zgodnjega od-
krivanja bolezni. Marsikaj pa je bilo storjenega za ¢im natanénej$o zamejitev
bolezni pred operacijo, izpopolnjena je bila tehnika operativnega posega, pred-
vsem v smislu radikalnosti, mo¢no se je zmanj$ala pooperativna smrtnost, svoj
delez pa so verjetno prispevali tudi uspehi z adjuvantno radiokemoterapijo.

Upostevajo€ letno incidenco bolnikov z rakom trebusne slinavke v Sloveniji in
le pribliZno 20-odstotno operabilnost tumorjev, lahko pri¢akujemo, da bomo
letno zdravili s kirursko resekcijo 30 do 40 bolnikov. Radikalne resekcije pri
raku trebusne slinavke so zahtevni posedi, ki zahtevajo tako velike izkugnje in
znanje operaterja kot tudi visoko raven pooperativne terapije. Relativno majh-
rto Stevilo teh bolnikov naj bi se torej zdravilo le na takih kirurskih oddelkih, ki
izpolnjujejo te pogoje. Obravnava teh bolnikov v centrih, ki so usposobljeni za
zahtevnejSe kirurske posege v abdominalni votlini, se odraza v mo¢no zmanj-
Sani pooperativni smrtnosti. O tem pri¢ajo tudi Stevilna porodila, ki navajajo
zmanj8anje operativne smrtnosti od 30 % na manj kot 5%; to pa dosegajo le v
specializiranih ustanovah s Stevilnimi izkuSnjami (7).

Na jesenskem sreCanju slovenskih gastroenterologov na Bledu smo sprejeli
priporogito, da naj bi v Sloveniji prevzela operativno zdravijenje bolnikov z
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rakom trebusne slinavke kirurgki oddelek Klinicnega centra v Ljubljani in kirur-
8ki oddelek bolnidnice v Mariboru.

DIAGNOZA RAKA TREBUSNE SLINAVKE

Zaradi pomanikijivih dokazov o obstoju »rizi¢nih skupin« prebivalcev presejan-
je (screening) nima smisla. Da bi postavili diagnozo ¢im bolj zgodaj, je potreb-
no pazljivo prisluhniti anamnezi bolnika in ucinkovito ovrednotiti simptome, ki
jih navaja. Predvsem moramo biti pazljivi pri bolnikih, v starosti nad 55 let, ko
se pojavnost raka trebusne slinavke znacilno poveca.

Simptomi

Simptomi so odvisni od lokalizacije procesa, pojavijajo se polagoma in so v
pricetku bolezni dokaj nespecificni. Pri lokalizaciji raka v glavi trebusne sli-
navke, kjer se pojavlja v priblizno 75 % (8), je bolecina osredotoena na epi-
gastrij. Izzarevanje v hrbet pogosto pomeni, da se je maligni proces razsiril v
tkiva izven Zleze in pomeni prera$€anje solarnega pleteZa, za razliko od
bolecine v Zlicki, ki je posledica zastoja v pankreati¢nih vodih. Ikterus, ki se
pojavi kot posledica raka v glavi trebuSne slinavke, imamo za razmeroma
pozen simptom, saj nastane zaradi preras¢anja malignoma v Zolgevod. Z njim
je povezan tudi tipljiv, malo bole¢ Zolénik (Courvoisier), ki skoraj nezmotljivo
nakazuje maligno genezo ikterusa. Zastoj Zol&a v Zoldniku povzroga bolegine,
ki so sicer zmerneje kot pri empiemu ali hidropsu, nastalem zaradi kalkuloze.
Pa vendar v ve&ini primerov ne moremo govoriti 0 povsem »tihem ikterusu, ki
naj bi bil znacilen za maligno zaporo ZolCevoda.

Pri lokalizaciji raka v repu pankreasa so boleéine izrazitejSe v levem hipohon-
driju, pri raku v trupu pa zgodaj izZzarevajo v hrbet, kar pogosto povzroCi zmot-
no zdravljenje »lumbaga«. Se pred pojavom bolegin se pogosto bolniki slabo
pocutijo in pricnejo hujsati. Izgubljajo tek in opazajo steatorejo.

Pred nastopom ikterusa s tipljivim povecanim, le zmerno bolegim ZolEnikom,
bomo pri klinicnem pregledu bolnika le izjemoma zatipali tumor v predelu
anatomske lege trebusne slinavke. Pri zelo suhih bolnikih se nam to v&asih
posredi, obi¢ajno pa pri globoki palpaciji izzovemo le nelagodnost oziroma
boledino v predelu malignoma. Vedeti pa moramo, da je globoka palpacija v
predelu pankreasa Ze fiziolo8ko neprijetna, zaradi posrednega pritiska na
retropankreati¢éne Zivéne pleteze.

Hiperglikemija se pojavi kasneje v teku bolezni. Vsaka hiperamilazemija nepo-
jasnjenega izvora mora vzbuditi sum na duktalni rak pankreasa (9).

Ob ikterusu se pojavi srbez, ki ga bolniki izredno slabo prenasajo.

Ker so simptomi v zacetku bolezni neznadilni in se njihova jakost le zlagoma
poveduje, pretece od zaletka bolezni do operativnega zdravljenja od 6 do 12
mesecev (8).

Diagnostika
Ultrazvok sluzi orientaciji glede lege in velikosti patoloSkega procesa. S to

preiskavo dobimo tudi podatke o premeru ZolGevodov in pankreati€nega voda.
PrikaZe lahko tudi morebitne zasevke v jetrih.
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Racunalniska tomografija in preiskava z magnetno resonanco sta natan¢nejsi
od ultrazvoéne preiskave, predvsem glede na topografsko zamejitev tumorja in
odkrivanje infiltrativno pove&anih bezgavk.

Tumorjev v pankreasu, ki so manj$i od dveh centimetrov, slikovno diagnosti¢-
ne metode pogosto ne prikaZejo, kar pomeni omejitev pri odkrivanju tumorjev
v zaCetnem obdobju bolezni.

Endoskopska retrogradna holangiopankreatografija (ERCP) prikaZze spre-
membe v vodih. Lepo se prikazejo razsiritve vodov, kot tudi stenoze ali celo
amputacije, ki jih povzrota maligna ras¢a v pankreatiénem vodu in okolici.
Endoskopija zgornjih prebavil je pomemben &len v diagnostiki, ki pokaze pred-
vsem spremembe v dvanajstniku, kot na primer zoZitve in preradcanje tumorja
v predelu zunaj trebudne slinavke.

Endoskopski ultrazvok (EUZ) zmore odkrivati tudi tumorje velikosti do enega
centimetra, prikaZze pa tudi morebitno prerascanje v podrogju zunaj Zleze in
prisotnost tumorsko infiltriranih bezgavk.

Histoloska potrditev diagnoze je mozna z ultrazvocno vodeno biopsijo. Pogosti
so laZno negativni izvidi, ki seveda ne izkljuCujejo prisotnosti malignoma.

Selektivna angiografija nudi informacijo o morebitnem vradZanju tumorja v ve-
like Zile, kar pa ne pomeni nujno, da se tumorja ne da odstraniti. Zelo dobro-
dosla je v odkrivanju Zilnih razli¢ic, kar je lahko operaterju v veliko pomo¢

Tumorski oznacevalci (markeriji). Najpogostejse je dolo¢anje karbohidratnega
antigena 19-9 (CA 19-9). Do 90 % bolnikov z rakom trebusne slinavke ima
povi§an CA 19-9, in sicer preko 37 U/l (10). Vrednost doloCanja tega oznace-
valca je predvsem v loevanju kroni¢nega pankreatitisa od raka pankreasa.
PoviSanje vrednosti CA 19-9 po radikalni operaciji napoveduje ponovitev
procesa ali pojav jetrnih zasevkov.

V novejSem Casu priporocajo, naj operater pred naértovano operacijo opravi
diagnosti¢no laparoskopijo, ki lahko odkrije znake inoperabilnosti, kot so za-
sevki po peritoneju (karcinoza) in majhne povrdinske jetrne metastaze.

ZDRAVLJENJE

Operativno zdravljenje z resekcijo

Resekcija tumorja trebusne slinavke je smiselna, kadar je vsaj makroskopsko
mogode odstraniti vse tumorsko tkivo (RO ali R1 resekcija = resekcija brez
rezidualnega tumorja ali mikroskopsko ugotovijenega rezidualnega tumorja).
Kontraindikacijo za resekcijsko zdravljenje predstavljajo zasevki v jetrih in na
potrebusnici (karcinoza peritoneja). 1zkljucimo tudi bolnike, pri katerih bi zara-
di visoke starosti in/ali spremljajocih bolezni operativno zdravljenje predstav-
ljalo nedopustno tveganje.

Zaradi visoke pooperativne smrtnosti in skromnih dolgoro&nih rezultatov so se
v sedemdesetih in osemdesetih letih oglasili tako imenovani »nihilisti«, ki so
odsvetovali radikalno operativno zdravljenje raka trebusne slinavke. George
Crile je leta 1970 (11) napisal, da je potreboval 15 let, da je spoznal, da radi-
kalne operacije raka pankreasa niso smiselne. Se leta 1987 podobno stalis¢e
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zagovarja tudi Gudjonnson (12). Ker pa se predvsem v zadnjem desetletju
pooperativna smrinost zniZuje na manj kot 5 % in se pojavljajo poroéila o po-
veCanem petletnem preZivetju, previaduje mnenje, da je radikalna kirurska te-
rapija upravi¢ena in potrebna, ker je to edina metoda zdravljenja, ki daje upan-
je na ozdravitev. Pri tumorjih, ki so manj$i od 2 centimetrov, regionalne bez-
gavke pa niso prizadete, lahko pri¢akujemo petletno prezivetije med 30in 35 %
(13). To so sicer skrajno dobri rezultati, ki pa nam sicer vlivajo optimizem.
Danes lahko raCunamo Ze povsem realno in trezno z 10-24 % petletnim prezi-
vetiem (14).

Poleg predoperativne vsestranske in natanéne diagnostike, s katero skusamo
ugotoviti raz8irjenost malignega procesa (zamejitev), je pomembna tudi pred-
operativha priprava bolnika. Ob upostevanju splo$nih nacel predoperativne
priprave je pri visoko ikteriénih bolnikih priporo¢ljivo napraviti tako imenovanoc
predoperativno razbremenitev sistema Zoléevodov. Predvsem velja to za bol-
nike z razvijajo¢im se hepatorenalnim sindromom in za bolnike s celokupnim
bilirubinom preko 200 mmol/l. Dekompresijo dosezemo lahko na ved nadinov,
Rak v glavi trebusne slinavke ovira pretok Zol¢a s preracanjem distalnega
intrapankreatiéno leZeega Zolfevoda. Zato je najbolj$a dekompresijska meto-
da endoskopska vstavitev endoproteze. Ce to ni izvedljivo, poskusamo tran-
shepatiéno razbremenitev z endoprotezo, zunanjo-notranjo drenazo ali samo z
zunanjo drenaZo, kar pa je manj primeren nacin dekompresije. Predoperativna
razbremenitev naj traja nekaj tednov. Bolnik se razbarva, pomembneje pa je,
da se ponovno vzpostavi funkcija jeter.

Pri operabilnem raku v glavi pankreasa, ki je tudi najpogostej$a lokalizacija
(75%), napravimo subtotalno duodenopankreatektomijo. Rezna ploskev pote-
ka levo od zgornje mezenteri¢ne vene. Poleg glave in dela trupa trebusne sli-
navke odstranimo pri tem posegu $e nekaj vec kot polovico Zelodca, ves
dvanajsinik, vedji del ekstrahepati€nih ZolCevodov in regionalne bezgavke. V
Zelji, da bi dosegli tako imenovano »kurativno« resekcijo, brez rezidualnega
tumorskega tkiva, moramo med operacijo histolosko pregledati rezno ploskev
trebusne slinavke. Ce ugotovimo, da tumor preraséa velike Zile, to &e ne po-
meni vedno, da je proces inoperabilen. Naj¢esce je prizadeta zgornja mezen-
teriéna vena, ki jo lahko reseciramo in rekonstruiramo z Zilnim ali protetic¢nim
interponatom. Izrez vene do dolZine 4 cm pa lahko neposredno rekonstruiramo
s Sivom preostale Zile.

Zaplete po duodenopankreatektomiji najveckrat povzroéi dehiscenca anasto-
moze med trebusno slinavko in ozkim ¢revesom. Nezanesljivi povezavi zaradi
krhkosti tkiva preostale trebudne slinavke se lahko izognemo s slepim zaprt-
jem krna ali, v izjemnih primerih, s totalno resekcijo pankreasa. Te metode se
posiuzimo le pri bolnikih, ki imajo Ze pred operacijo sladkorno bolezen, ki jo
zdravijo z inzulinom, in seveda pri bolnikih, pri katerih ugotovimo maligna Za-
ris¢a v vsem poteku Zleze.

Da bi ob duodenopankreatektomiji ohranili &im ved organov, nikakor seveda ne
na racun radikalnosti posega, se v zadnjem desetletju veliko kirurgov navdu-
Suje za ohranitev Zelodca s pilorusom (pylorus preserving duodenopancreate-
ctomy = PPDP, slika 1). Prospektivne $tudije kaZejo, da v izbranih primerih
radikalnost ni ogrozena (15). V dolo¢enem odstotku prihaja po uporabi te ope-
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Slika 1: Duodenopankreatektomija z ohranjenim pilorusom

—

! ’

rativne metode do motenj v izpraznjevanju Zelodca, ki pa so praviloma prehod-
nega znadaja.

Zaradi slabih rezultatov petletnega prezivetja po resekcijski terapiji raka tre-
busne slinavke je ze leta 1973 Fortner (16) uvedel razSirjeno resekcijo, ki jo je
poimenoval regionalna pankreatektomija. Pri tej operaciji se v bloku izreze tudi
retropankreatiéni del portaine vene, limfadenektomija pa sega od prepone do
spodnje mezenteriCne arterije.

TakSne operacije so izjemno zahtevne. Tako velika pooperativha smrtnost kot
tudi zapleti po operaciji so v veliki meri pripomogli k odklonilnemu stalis¢u
velikega $tevila kirurgov. V zadnjem Casu pa predvsem japonski avtorji poroCa-
jo o razmeroma zelo dobrih dolgoroénih rezultatih po tako temeljitih razsirjenih
operacijah. Pri bolnikih z majhnimi malignomi pankreasa, ki e ne zasevajo v
bolj oddaljene bezgavke in ki seveda ne kazejo znakov razsoja v jetrih ali
kierkoli v trebudni votlini, doseZejo celo do 46 % petletno preZivetje (12).
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Pri raku v frupu ali v repu trebudne slinavike napravimo resekcijo vecjega deia
Zleze hkrati s splenektomijo (slika 2), ohranimo pa vsaj del glave, kar mo¢no
olajSa operativen poseg, Ce le~tega primerjamo z duodenopankreatektomijo.
Preostanek pankreasa slepo zapremo ali pa poveZemo z ozkim Erevesom.

Slika 2: Kirurska topografija trebusne slinavke

PORTALNA VENA

GLAVA TRUP REP

Paliativno zdravljenje

Ce ugotovimo, da je rak trebusne slinavke neoperabilen, se praviloma odloi-
mo za neoperativno zdravljenje. Pri ikteri¢nih bolnikih skuSamo zozeno mesto
v zol¢evodu premostiti z vstavitvijo endoproteze, bodisi endoskopsko ali skozi
raz8irjene zol€evode v jetrih (perkutano transhepatiéno). Kadar neoperabilnost
ugotovimo Sele ob pregledu stanja med operacijo, napravimo paliativen opera-
tivni poseg, s katerim omogo¢&imo odtekanje Zol¢a mimo ovire. To je tako ime-
novana biliodigestivna anastomoza, ki poveze Zol¢evod nad oviro z ozkim ¢re-
‘vesom. Pri tumorjih v glavi pankreasa pride pogosto tudi do preraséanja v
dvanajstnik, kar ovira izpraznjevanje Zelod¢ne vsebine. V teh primerih pove-
Zemo Se zelodec s Crevesom, kar pa je potrebno le v priblizno 20%.

Ob vstavitvi endoproteze lahko pride do nekaterih zapletov; to so predvsem
predrtje, krvavitev in biliarni peritonitis. Slaba stran endoprotez je tudi zamasi-
tev, ki jo lahko pricakujemo Ze po nekaj mesecih, nakar je treba endoprotezo
zamenjati. Problem moten] pri izpraznjevanju Zelodca pa v vsakem primeru
reSujemo lahko le operativno.To so razlogi, zaradi katerih mnogi dajejo pred-
nost operativni paliativni terapiji.
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Med paliativno zdravljenje spada tudi terapija bole¢ine. Ravnamo individualno,
predvsem se moramo zavedati, da mora analgezija biti uginkovita. Zal so to
primeri, ko je pri zdravijenju sodobna medicina povsem odpovedala, edino po-
mod& lahko bolniku nudimo z laj$anjem bolecine, ne oziraje se na stranske ucin-
ke medikamentov. Ker bolniki z napredovalim rakom trebuSne slinavke siutijo
ali se celo jasno zavedajo, da je uradna medicina odpovedala, se pogosto do-
gaja, da se porusi zaupanje bolnika v zdravnika, ki je moral priznati svojo ne-
mo¢. S strani bolnika oziroma svojcev prihaja tedaj do iskanja pomodi pri izva-
jalcih alternativne medicine. S psiholoskega vidika je to v€asih lahko celo pozi-
tivno, saj morda do neke mere in za omejen &as lahko celo zbolj8a kakovost
Zivljenja neozdravljivemu bolniku.

REHABILITACIJA

Po resekcijski terapiji raka trebusne slinavke predlagamo nadaljevanje zdrav-
ljenja v zdravilis¢u. Zaradi togih predpisov posiljamo te bolnike v zdravilise zal
prezgodaj, ko fizicno $e niso sposobni za Zivljenje v zdraviliSkem okolju. Po-
gosto pa se nekaj tednov po operativnem posegu pokazejo Se kasni zapleti,
zaradi katerih morajo bolniki zdravljenje v zdraviliS¢u prekiniti in se v€asih celo
vrniti v bolnignico. Iz povedanega izhaja, da naj bolnik odide na okrevanje v
zdravilice, ko je za to psihiéno in fizicno sposoben in ko je moznost poopera-
tivnih zapletov minimalna.

Glede delazmoZnosti oziroma sposobnosti opravljanja svojega poklicnega de-
la moramo odlogati strogo individualno. Ker so ti bolniki ve¢inoma starejsi od
50 let, bomo pogosto sooceni z zahtevo ali stvarno potrebo po invalidski upo-

kojitvi, kar v vecini primerov lahko tudi z dokazili podpremo.

SLEDENJE

Operirane bolnike spremljamo po vnapre] doloéenem protokolu. Prvo in drugo
leto po operaciji prihajajo na kontrolo vsake tri mesece, in to praviloma v
ustanovo, kjer so bili operirani. Tretje leto jih pregledamo dvakrat, nato pa le Se
enkrat letno. Poleg anamneze, klini¢nega pregleda in laboratorijskih preiskav
napravimo vsakih 6 mesecev tudi UZ, iziemoma pa po potrebi tudi CT preiska-
vo trebuha.

Vedeti moramo, da se ob znakih ponovitve bolezni skoraj nikoli ne odlo€imo za
ponoven operativni poseg. Maligno tkivo pri¢ne bohoteti v retroperitonealnem
prostoru in hitro zajame velike Zile, ali pa se pojavijo oddaljene metastaze v
jetrih ali v bezgavkah, na primer ob aorti. V vseh teh primerih kirurS8ko zdrav-
lienje z namenom radikalne odstranitve tumorja ni ve€ mogoce.

NASE IZKUSNJE Z ZDRAVLJENJEM RAKA TREBUSNE SLINAVKE
(Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo,

Klini¢ni center Ljubljana)

V obdobju od leta 1984 do leta 1988 smo operativno zdravili (z resekcijo) 41
bolnikov z rakom v glavi trebugne slinavke. Operativna smrtnost je bila visoka,
kar 14,6%. V naslednjem petletnem obdobju, do leta 1993 se je mocno pove-
Galo Stevilo radikalnih operacij zaradi raka trebuSne slinavke. Pridobljene iz-
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kusnje so dale pozitiven rezuitat, ki se je pokazal v znaéilno manjsi poopera-
tivni smrtnosti. V tem obdobju smo operirali 85 bolnikov, pooperativna smrinost
pa je bila le Se 5,9%.

V letu 1995 smo sprejeli 47 bolnikov z diagnozo raka pankreasa. Radikalno

smo jih operirali 10 (21 %). Po operaciji je zaradi zapleta umrl en bolnik.
Povpreéna starost radikalno operiranih bolnikov je bila 63 let.

Ceprav je tevilo majhno, moramo vedeti, da izkuénje z radikalnimi resekcija-
mi glave pankreasa pridobivamo tudi pri zdravljenju malignomov Vaterijeve
papile in distalnega Zol¢evoda. Vsekakor ti podatki govore v prid zbiranja teh
bolnikov v enem ali najvel dveh kirurskih centrih v Sloveniji.

ZAKILJUCKI (IN PROGNOZA)

KirurSka terapija raka trebudne slinavke je edina, ki bolniku lahko nudi trajno
ozdravijenje. Do pred nedavnim je bila kirur§ka terapija cbremenjena z visoko
pooperativho smrtnostjo. Ker so bolniki po resekciji le iziemoma preziveli ve€
let po operaciji, so Stevilni kirurgi zapadli v nekak$en »nihilizem«. Zadnje de-
setletje pa se stvari spreminjajo na bolje. Zaradi bolj$e predoperativne selekci-
je bolnikov kot tudi zaradi vecje izkuSenosti operaterjev je pooperativna smrt-
nost padla na sprejemljivin 10 % in manj.

Rezultati glede dolgoroénega prezivetja so na splosno $e vedno zelo slabi.
Pojavljajo se sicer porogila, predvsem japonskih avtorjev, ki navajajo odstotke
petletnega prezZivetja, vendar so ti za ostali svet seda] le neuresnicene Zelje.
Vemo pa, da imajo bolniki z majhnimi tumorji v glavi trebudne slinavke, brez
zasevkov v blizini Zleze, priblizno 25 % moznosti dolgoroénega prezivetja,
skratka, lahko jih imamo za ozdravljene. Na kliniki v Mannheimu (16) so ugo-
tovili znadilno razliko v preZivetju bolnikov, pri katerih je bilo mogoce v celoti
odstraniti maligno tkivo (RO resekcija - brez rezidualnega tumorja), in bolnikov,
kjer to ni bilo mogo&e (R1 - mikroskopsko ugotovijena neradikalnost, R2 - ma-
kroskopski preostanek tumorja). V prvi skupini je bilo petletno preZivetje 28%,
v drugih dveh skupinah pa ni nih&e prezivel tega obdobja. Povpreéno so ti bol-
niki po tako imenovani »nekurativni« resekciji Ziveli le 10 mesecev.

Podobna spoznanja navaja velina porocil, iz ¢esar lahko zakljuéimo, da sta za
boljSi izid zdravljenja raka pankreasa pomembna predvsem zgodnje odkrivan-
je in radikalnost operativnega posega. lzredno slaba pa je prognoza pri lo-
kalizaciji raka v trupu in repu. Operacijo [ahko v vsakem primeru $tejemo za
paliativno (17), saj ne moremo racunati na dolgoroéno preZivetje (2).

V teku je veliko Studij, ki preizkuSajo vpliv kombinirane adjuvantne kemora-
dioterapije na zbolj$anje dolgoro¢nih rezultatov po resekcijski terapiji raka tre-
buSne slinavke. Rezultati so spodbudni in vedno vec je ustanov, ki se odloca-
jo tudi za adjuvantno terapijo (18).

Zakljucki

Kvaliteten in ¢imbolj radikalen operativni poseg lahko ozdravi bolnika, e niso
prisotni negativni prognostiéni Cinitelji. To so predvsem velikost tumorja ve¢ kot
2 cm, pozitivne bezgavke neposredno ob Zlezi in predvsem oddaljene bez-
gavke. Slabe rezultate pri¢akujemo tudi pri lokalizaciji raka v trupu in repu tre-
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busne slinavke. Resekcijska terapija daje boljSe rezultate kot paliativna terapi-
ja, ki je lahko le intervencijska ali operativna.

Adjuvantna terapija v obliki kombinirane radiokemoterapije daje upanje na po-
dalj$anje prezivetja bolnikov z rakom trebusne slinavke.
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