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Izvledek - Izhodisc¢a. Rak trebusne slinavke je razmeroma po-
gost maligni tumor prebavil z narascajoco incidenco. Kljub
napredku na podrocju diagnostike raka trebusne slinavke
ga Se vedno pri vecini bolnikov odkrijemo prepozno, ko ni
vec odstranljiv.

Zakljucki. Le pri 20 do 30% bolnikov z rakom trebusne sli-
navke je mozna resekcija tumorja. Vendar je odstotek 5-letne-
ga prezivetja tudi pri tej skupini bolnikov zelo majhen. Pri
bolnikih, kjer tumor ni odstranljiv, je vcasih potrebno napra-
viti paliativni poseg, pri preostalih pa je potrebno le simpto-
matsko zdravljenje. Povprecna doba prezivetja pri tej skupi-
ni bolnikov z neodstranlijivim tumorjem je 12 do 20 mesecev.
Tudi adjuvantna kemo- in radioterapija na Zalost ni vidno
uspesna, tako da je napoved izida bolezni pri bolnikih z ra-
kom trebusne slinavke Se vedno zelo slaba.

Uvod

Rak trebusne slinavke je peti najpogostejsi malignom preba-
vil pri moskih in sedmi pri zenskah; je ¢erti najpogostejsi vzrok
smrti zaradi malignoma (1). V razvitem svetu (Evropa, Ameri-
ka) je incidenca 10 do 13 primerov na 100.000 prebivalcev
letno. Epidemiolosko sta dolgotrajno kajenje cigaret in uziva-
nje alkohola dokazana dejavnika tveganja. Pri bolnikih s kro-
ni¢nim vnetjem trebusne slinavke in vaetnim tumorjemv glavi
trebusne slinavke lahko ugotovimo karcinom pankreasav 3-
5% (2).

Vecina (95%) karcinomov pankreasa so adenokarcinomi, ki
vzniknejo iz celic voda eksokrinega pankreasa; 1% jih vzni-
kne iz acinarnih celic, 1% je neepitelijskega izvora in preostali
3% so iz celic neznanega izvora. So zelo invazivni in lahko
zgodaj zajamejo dvanajstnik, Zelodec in mezenterij transver-
zuma in pogosto razsevajo v peritonej, podro¢ne bezgavke
in jetra. Znacilna je slaba prognoza in relativna neodzivnost
na kemoterapijo in obsevanje. Celokupno 5-letno prezivetje
je manj od 0,4% (3). Privec kot 80% bolnikov bolezen diagno-
sticiramo Ze v stadiju, ko je tumor Ze zajel sosednje organe ali
metastaziral v oddaljene organe. Tudi pri bolnikih z resekta-
bilnimi karcinomi je 5-letno prezivetje nizje od 20% (4).

Klini¢na slika

Zgodnji klini¢ni znaki raka trebusne slinavke so nejasni in se
najpogosteje kazejo kot anoreksija, hujsanje, neugodje v tre-
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Abstract - Background. The pancreatic cancer is quite com-
mon malignant tumor of gastointestinal tract and its inci-
dence is increasing in well developed part of the world. Despi-
te of all advanced diagnostic methods the disease is in most
cases recognised too late when the tumor is not resectable.

Conclusions. Only in 20-30% of patients with pancreatic can-
cer surgical resection is possible, and even in this group 5-
year survival is very low. In the patients where the tumor is
not resectable, sometimes only palliative procedures are indi-
cated and sometimes only simptomatic therapy is possible. The
average survival period in this group of patients is 12-20
months. Adjuvant chemo and radiotherapy has not shown
much of benefit and the prognosis is still very bad.

buhu in navzea. Ravno ta nespecifi¢na narava teh simptomov
pogosto pripomore k zakasnitvi postavitve diagnoze in to ta-
ko pribolniku kot pri zdravniku. Znacilni simptomi se obicaj-
no razvijejo Sele takrat, ko pri¢ne tumor vrascati v sosednje
organe ali ko povzroci obstrukcijo. Pri tumorijih, ki so lokalizi-
raniv glavi trebusne slinavke, je obstrukcijski ikterus prvi znak
bolezni. Znacilno za ikterus je, da postopoma naras¢a in ga
spremlja nadlezen pruritus. Zmerna bolecina je lahko posle-
dica obstrukcije biliarnega ali pankreati¢nega voda. Pri bol-
nikih s tumorjem v glavi trebusne slinavke je moc¢nejsa bole-
¢ina lahko posledica vrasc¢anja tumorja v splanhni¢ne Zivce
in retroperitonej. Obstrukcija dvanajstnika z navzeo in bru-
hanjem je pozni znak bolezni.

Diagnostika

Pri bolnikih, pri katerih posumimo na rak pankreasa, je po-
trebno izpeljati diagnostiko, s katero z veliko verjetnostjo dia-
gnozo potrdimo. Naslednji korak je, da ugotovimo, ali je bol-
nik kandidat za kirursko zdravljenje. V diagnostiki tumorskih
bolezni pankreasa je perkutani ultrazvocni pregled trebuha
diagnosti¢na metoda, ki se je posluzimo na prvem mestu. Zna-
no je, da se dostikrat z UZ pregledom trebuha odkrijejo spre-
membe pankreasa povsem slucajno. Seveda je ultrazvocni iz-
vid najpogosteje le orientacijski in je potrebna nadaljnja dia-
gnosti¢na obdelava. Obcutljivost ultrazvocne preiskave je od-
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visno od kakovosti naprave, s katero pregledujemo, in od iz-
kusenosti preiskovalca. Pri ugotavljanju tumorjev pankreasa
variira zanesljivost od 72 do 98% (5, 6).

Naslednja, mnogo bolj natan¢na preiskovalna metoda za od-
krivanje tumorjev pankreasa, je racunalniska tomografija. S
sodobnimi spiralnimi CT-napravami s pomodcjo kontrastne
okrepitve lahko prikazemo tumorje v velikosti 1 do 2 cm (7,
8).

Endoskopski ultrazvok je metoda, ki se vse pogosteje upo-
rablja pri nadaljnji diagnostiki tumorjev trebusne slinavke (9).
Znjo silahko natan¢neje prikazemo umescenost tumorja, nje-
govo velikost in odnos do sosednjih struktur. Vidimo lahko
tudi konfiguracijo vodov trebusne slinavke in Zol¢evodov. Za
prikaz teh struktur je bila v preteklosti zelo uporabna endo-
skopska holangiopankreatikografija. Hkrati je mogoce vzeti
tudi vzorec za citolosko preverjanje tumorske spremembe.
Vendar v zadnjem ¢asu to metodo vse bolj nadomesc¢a ma-
gnetnoresonancni prikaz trebusne slinavke in vodov (10).
Ko smo potrdili prisotnost tumorja v trebusni slinavki, je po-
trebno ugotoviti stadij bolezni in na osnovi tega razdeliti bol-
nike v dve skupini: a) potencialno ozdravljivis kirurskim zdrav-
lienjem, in b) definitivno neozdravljivi s kirurgijo (11). Ceprav
je definicija potencialno ozdravljivih karcinomov pankreasa
odvisna od kirurga in institucije, je povsem jasno, da bolniki z
razsevki v jetrih in po peritoneju niso kandidati za kirursko
resekcijo. Vecino razsevkov v jetrih (85 do 90%) lahko odkri-
jemo s kakovostnimi slikovnimi preiskavami (UZ, CT, MR).
Vendar pa majhnih metastaz na povrsini jeter in po peritone-
ju te preiskave ne prikazejo, zato nekateri priporoc¢ajo lapa-
roskopijo za ugotavljanje takih sprememb.

Vra$¢anje tumorja v pomembne Zile (vena porte, AMS) je na-
slednji znak neodstranljivosti tumorja. V preteklosti je bila an-
giografija zlati standard za prikaz vaskularnega prodora tu-
morja. V zadnjem ¢asu smo jo skoraj povsem opustili, saj jo
nadomesca CT in endoskopska UZ-preiskava.

Naslednje vprasanje, kise pojavlja pri obravnavi tumorjev pan-
kreasa, je predoperativna citoloska ali histoloska verifikacija.
Pri tumorijih, za katere menimo, da so odstranljivi, ta ni po-
trebna zaradi Stevilnih razlogov. Rezultat je lahko lazno nega-
tiven, mozni so zapleti po punkciji in opisani so primeri im-
plantancijskih razsevkov. Perkutana citoloska ali histoloska
verifikacija je potrebna pri tumorjih pankreasa, za katere smo
ugotovili, da niso odstranljivi. Le na osnovi histoloske diagno-
ze se lahko odlo¢imo za morebitno adjuvantno zdravljenje.
Velikost tumorja je tudi pomemben podatek, na osnovi kate-
rega lahko sklepamo o resektabilnosti. Majhni tumorji (< 2cm
v premeru) so bolj verjetno resektabilni kot veliki. Tudi pro-
gnoza je odvisna od velikosti tumorja. 5-letno prezivetje pri
bolnikih s tumorji < 2,5 cm je 33%, pri bolnikih z vedjimi tu-
morji je le 12%, medtem ko bolniki s tumoriji, ki so > 5 cm, ne
prezivijo vec kot 5 let. Vzrok temu ni popolnoma jasen, vemo
pa, da vedji tumorji niso bolj maligni.

V primeru resektabilnih tumorjev se postavi vprasanje staro-
sti, ki lahko vpliva na odlocitev za radikalno resekcijo. Pri tem
je potrebno upostevati individualno stanje bolnika in oceniti
morebitne spremljajo¢e bolezni kardiovaskularnega, pulmo-
nalnega in ledvi¢nega sistema. Znano je, da lahko tudi bolni-
ki, starejsi od 80 let, zelo dobro prenesejo tak poseg, na drugi
strani pa vemo, da mnogokrat bolniki, mlajsi od 65 let, ne pri-
dejo v postev za taksno kirurgijo.

Kirursko zdravljenje

Ugotovitev odstranljivosti

Pri eksplorativni laparotomiji skrbno pregledamo in otipa-
mo jetra in povrsino peritoneja ter preverimo prisotnost asci-
tesa. V primeru prisotnosti patoloskih sprememb je potreb-
no iz le-teh odvzeti vzorce tkiva za zmrzli rez. Nato je potreb-

no pregledati podro¢ne bezgavke, da ugotovimo morebitno
tumorsko infiltracijo. Vendar pozitiven izvid ne pomeni, da je
tumor neodstranljiv.

Ko smo izklju¢ili oddaljene metastaze, je potrebno ugotoviti,
ali je primarni tumor odstranljiv. Pri tem je pomembno, da
ugotovimo, ali tumor vras¢a v pomembne Zilne strukture, kot
so: spodnja vena kava, aorta, zgornja mezenteri¢na arterija,
vena porte ali zgornja mezenteri¢na vena. To ugotovimo lah-
ko le potem, ko smo mobilizirali dvanajstnik in glavo trebu-
$ne slinavke po Kocherju. Z roko lahko sezemo izza dvanajst-
nika in glave pankreasa in si otipamo odnos tumorja do zgor-
nje mezenteri¢ne arterije. V primeru, da kirurg ne more oti-
pati normalnega tkiva med tumorjem in arterijsko pulzacijo,
pomeni, da je tumor neodstranljiv. Pri tej oceni tumorija je
naslednji korak, da ugotovimo morebitno vras¢anje tumorja
Vv veno porte in zgornjo mezenteri¢no veno.

Ko smo izklju¢ili podro¢ne in oddaljene razsevke in ugotovi-
li, da tumor ne vras¢a v pomembne zilne strukture, se lahko
odloc¢imo za resekcijo tumorja. V primeru, da je tumor v glavi
trebusne slinavke, je potrebno napraviti cefalicno duodeno-
pankreatektomijo. Standardna operacija za odstranljivi tumor
glave pankreasa je Whipplova operacija, pri kateri je potreb-
no odstraniti del Zelodca, Zol¢nik, distalni skupni Zol¢evod,
glavo pankreasa, dvanajstnik, proksimalni jejunum in pod-
ro¢ne bezgavke. Rekonstrukcija zahteva tri anastomoze: pan-
kreatikojejunostomijo, hepatikojejunostomijo in gastrojejuno-
anastomozo. Zaradi pogostih tezav po taki operaciji (izguba
teze, diareja, napihnjenost) mnogi kirurgi menijo, da je pri-
mernej$a modifikacija z ohranjenim pilorusom (PPPD). Pri
tej metodi sta ohranjena Zelodec v celoti in pilorus, kar zago-
tavlja normalno funkcijo rezervoarja in pooperativno praz-
njenje Zelodca je prakticno normalno. Tak poseg bistveno
zmanj$a prehranske motnje, ob tem pa ni bistveno zmanjsa-
na radikalnost posega.

Operacijo pri¢cnemo z mobilizacijo dvanajstnika in prekinit-
vijo tega 2 cm distalno od pilorusa. Pri klasi¢ni Whipplovi re-
sekciji pa odstranimo 40 do 50% Zelodca. Nato si prikazemo
gastroduodenalno arterijo, jo ligiramo in prekinemo. Nasled-
nji korak je prekinitev pankreasa v predelu vratu iznad vene
porte. Nato mobiliziramo ¢etrti segment dvanajstnika in pro-
ksimalni jejunum in prekinemo ozko ¢revo priblizno 10 cm
distalno od Treitzovegaligamenta. Proksimalnijejunum in ¢e-
trti segment dvanajstnika potegnemo izpod zgornjih mezen-
teri¢nih zil na desno ter nato sprostimo procesus uncinatus
od zgornje mezenteri¢ne arterije. S tem smo sprostili celoten
operativni preparat. Sedaj je potrebno odvzeti material z ro-
ba zol¢evoda, z resekcijske ploskve pankreasa in procesusa
uncinatusa za zmrzli rez.

Temu sledi rekonstrukcija z nastetimi anastomozami, katero
lahko napravimo na ve¢ razli¢nih nac¢inov. Najpogostejsi na-
¢in rekonstrukcije je tak, da krn prekinjenega jejunuma po-
tegnemo retrokoli¢no do krna pankreasa in napravimo pan-
kreatikojejuno anastomozo. Temu sledi termino-lateralna he-
patikojejuno anastomoza in e duodeno-ali gastrojejuno ana-
stomoza.

Pri periampularnih tumorjih se postavlja vprasanje radikal-
nosti s PPPD-resekcijo glave pankreasa. Vendar rezultati tako
klasi¢nih Whipplovih resekcij kot resekcij, ki pilorus ohrani-
jo, niso bistveno razli¢ni. Nekateri celo menijo, da je potreb-
no napraviti totalno pankreatektomijo s splenektomijo in
obsezno limfadenektomijo. Tudi tako obsezen poseg ne
zmanjsa odstotka obolevnosti in umrljivosti. Pomembna po-
mankljivost takega posega je izguba endokrine funkcije tre-
busne slinavke, ki ima za posledico tezko obvladljivo sladkor-
no bolezen.

Tumorji trupa in repa trebusne slinavke se klini¢no javljajo Se
pozneje kot tumorji v glavi, zato je odstotek odstranljivosti Se

¢ina v trebuhu, ki pogosto izzareva v hrbtenico, simptom, ki
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bolnika privede do zdravnika. Z zgoraj nastetimi diagnostic-
nimi metodami lahko pri ve¢ini bolnikov prikazemo tumor v
zlezi. Pogosto je tumor Ze velik, vrasca v sosednje organe ali
celo ze razseva v jetra in po peritoneju. V primeru, da je
tumor majhen in ne vra$¢a v pomembne strukture, je na
mestu laparoskopija, s katero lahko odkrijemo majhne meta-
staze na povrsini jeter in po peritoneju, kar predstavlja neiz-
vedljivost operacije. Pri bolnikih, kjer je izvid laparoskopije
negativen, pa je na mestu laparotomija in nato ocena od-
stranljivosti tumorja. Potrebno je mobilizirati trup in rep tre-
busne slinavke, da ugotovimo oziroma izklju¢imo vras¢anje
tumorja v sosednje strukture. Kadar je tumor odstranljiv, je
potrebno napraviti levo hemipankreatektomijo z limfade-
nektomijo.

Operativni rezultati

Pooperativnha obolevnost in smrtnost po cefali¢ni duodeno-
pankreatektomiji je v zadnjih desetletjih bistveno manjsa, kot
je bila 3e v 60. in 70. letih. Operativna smrtnost je manj kot
2%, medtem ko je odstotek zapletov e razmeroma velik 5 do
20% (12-14). Najpogostejsi zaplet je pankreati¢na fistula, ki
je posledica dehiscence anastomoze med krnom pankreasa
in jejunumom. Vendar je smrtnost zaradi tega zapleta bistve-
no manjsa, zahvaljujo¢ izdatni drenazi predela anastomoze,
skrbni kontroli tekoc¢inskega in elektrolitskega ravnotezja in
parenteralni prehrani. Z uporabo somatostatinu analognega
oktreotida bistveno zmanjsamo sekrecijo trebusne slinovke,
kar pripomore k zmanj$anju Stevila pooperativnih pankre-
ati¢nih fistul (15).

Najpogostejsi pooperativni zaplet po PPPD operaciji je za-
poznelo praznjenje Zelodca z incidenco 30 do 50%. Vzrok te-
ga zapleta ni pojasnjen. Pri vecini bolnikov moramo izkljuciti
mehani¢no oviro bodisi z rentgensko kontrastno preiskavo
ali z endoskopijo. Pri vecini bolnikov je zapoznelo praznenje
zelodca le zac¢asna motnja, ki sCasoma spontano mine in le
podaljsa ¢as hospitalizacije. Medtem je potrebno bolniku vsta-
viti nazogastri¢no sondo in vzdrzevati parenteralno ali ente-
ralno prehrano. Pri tem lahko uporabimo tudi prokinetik me-
toklopramid ali eritromicin.

Paliativni posegi

Pri vecini bolnikov z rakom trebusne slinavke resekcija tu-
morja ni mogoca in tako nam pogosto preostane le t. i. pali-
ativni (blazilni) poseg, s katerim lahko bolniku olajsamo ka-
kovost zivljenja. Obstrukcijski ikterus je najpogostejsi simp-
tom periampularnih tumorjev, katerega lahko razresimo en-
doskopsko z vstavitvijo endoproteze ali pa kirursko z biliodi-
gestivno anastomozo. Stevilne $tudije so pokazale, da sta obe
metodi enakovredni in dajeta podobne rezultate. Neopera-
tivna paliacija ima manj zapletov, manj$o smrtnost in zahteva
krajso hospitalizacijo.

Pri bolniku, kjer pred operacijo vemo, da tumor ni odstran-
ljiv, so Stevilni dejavniki, ki lahko vplivajo na odlocitev o vrsti
paliativnega zdravljenja. Med temi so najpomembne;jsi bolni-
kovi simptomi, zdravstveni status, za posegom znacilna smrt-
nost in predvideni ¢as prezivetja. V primeru najmanj$e moz-
nosti odstranljivosti je potrebno napraviti kirursko eksplora-
cijo in resekcijo ali paliativni poseg.

Pri bolniku, pri katerem smo se odlo¢ili za kirursko paliacijo
ali smo pri laparotomiji ugotovili, da tumor ni resektabilen, je
potrebno napraviti hepatikojejunoanastomozo in gastrojeju-
nostomijo.

Pri neresektabilnih tumorjih trebusne slinavke se lahko odlo-
¢imo tudi za kemicno splanhnektomijo, ki jo izvedemo z vbri-
zganjem 20 ml 50% alkohola na vsako stran celiakalnega ple-
ksusa, s ¢imer dosezemo dolgotrajni analgeticni ucinek.

Obsevanje in kemoterapija

Obsevanje bolnikov po operaciji zaradi raka trebusne slinav-
ke tudi z visokimi odmerki ne daje zazelenih uc¢inkov. Le pri
majhnem odstotku bolnikov lahko dosezemo paliativni uci-
nek na simptome. Da bi dosegli boljsi uc¢inek, so obsevali z
nevtroni, ki sprosc¢ajo vec¢ energije, uporabili brahiradiotera-
pijo inintraoperativno radioterapijo, vendar brez ve¢jih uspe-
hov. Radioterapija kot dodatek kirurskemu zdravljenju ima
torej lahko delno vpliv na lokalno bolezen brez uc¢inka na si-
stemsko bolezen in tudi na preZivetje bolnika (16).

Sklep

Rak trebusne slinavke je bolezen z zelo slabo prognozo. V raz-
vitem svetu in tudi pri nas incidenca te bolezni narasc¢a. Kljub
napredku na podrocju diagnostike tumorjev trebusne slinav-
ke bolezen najpogosteje odkrijemo Sele v napredovalem sta-
diju, ko kirurska radikalna odstranitev tumorja ni ve¢ mogoca.
Najpomembnejsa diagnosti¢na metodaza odkrivanje in zame-
jitev bolezni je racunalniska tomografija s kontrastno okrepit-
vijo. Edino upanje za ozdravitev bolnika z rakom trebusne sli-
navke sta zgodnja diagnoza in radikalna kirurska odstranitev
tumorja skupaj s podro¢nimi bezgavkami. Odstotek odstran-
ljivih tumorjev je na zalost $e vedno nizek in znasa 20 do 30%,
vendar postopoma narasca. Petletno prezivetje pri tej skupini
bolnikovje tudizelo nizko in znasale 10 do 20%. Privecinibol-
nikovzrakom trebusne slinavke tumorja ni mogoce odstraniti
inle prinekaterih je potrebno napraviti paliativni poseg, med-
tem ko pri ostalih preostane le $e simptomatsko zdravljenje.
Sevedaje doba prezivetja pri tej skupini kratka in v povprecju
znas$ale od nekaj mesecev do dve leti. Tudi na podro¢ju kemo-
in radioterapije kljub obetom ni na vidiku pomembnih uspe-
hov. Tako nam preostane le upanje, dabolezen ¢im prej odkri-
jemo in tumor v zdravo reseciramo pri ¢im vec¢jemu Stevilu
bolnikov z rakom trebusne slinavke.
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