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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).
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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 razumljiv nacin objasniti proceduru kod operacijskog
zahvata, koja je uloga fiziCke pripreme za operacijski zahvat, te strpljivo i razumljivo

odgovoriti na sva njegova pitanja.

3.1.2. Fizicka priprema

Fizicka priprema bolesnika s karcinomom glave gusteraCe je kompleksna i

predstavlja izazov za anesteziologe, medicinske sestre i samog bolesnika. Svaki
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kirurSki zahvat zahtijeva odredeni stupanj fizicke pripreme, a fiziCka priprema bolesnika

koji boluje od karcinoma glave gusterace ukljuCuje sljedece:

* laboratorijsku analizu N-terminalnog natrijuretskog peptida pro-b (eng. N-terminal
proBrain Natriuremic Peptide - NT-pro-BNP) koji je koristan probirni test za

identifikaciju bolesnika s rizikom razvoja funkcionalnog zatajenja srca

* kardiopulmonalno vjezbanje je dobro podnosljivo, neinvazivno i isplativo u
odredivanju globalne procjene kardiovaskularnog, respiratornog i skeletno misi¢nog

sustava

* korisno je prestati pusiti i konzumirati alkohol najmanje 1 mjesec prije operacijskog
zahvata (17)

Anemija je Cesta u bolesnika koji se podvrgavaju operaciji hepato-pankreati¢no-
bilijarnog trakta (HPB) i moZe biti povezana s nedostatkom ili neadekvatnom
prehranom i/ili anemijom kroni¢nih bolesti. Ako se anemija otkrije tijekom
prijeoperacijske laboratorijske pretrage kompletne krvne slike, potrebno je primijeniti
B12, folnu kiselinu i feritin. Ako je feritin 100 IgL-1, potrebno je razmotriti intravenoznu
primjenu Zeljeza, odnosno Zeljezova karboksilamoza obzirom na hitnost kirurSkog

zahvata i potrebu za ubrzanim povecanjem hemoglobina (17).

Malnutricija, zdravstveno stanje uzrokovano neadekvatnom ili nedovoljnom
nutritivnom potporom, je jedan od rizicnih Cimbenika za morbiditet i mortalitet u
bolesnika kojima je potreban kirurski zahvat. To uklju€uje povecanu ucestalost povrSne
i duboke infekcije kirurSkog polja, sepsu, odgodeno cijeljenje rane, neuspjeh odvajanja
od mehanicke ventilacije ukoliko je pacijent bio podvrgnut zahvatu u opc¢oj anesteziji,
upalu plu¢a, bubreznu insuficijenciju, niz sréanih i neuroloskih poteSkoc¢a, produljeno
trajanje hospitalizacije, a samim time i povecanje ukupnih troSkova, sto sve zajedno
Cini jedan zacCarani krug Stetan za nutritivno stanje bolesnika. Kod bolesnika s
karcinomom glave gusSteraCe je veé prilikom postavljanja dijagnoze prisutna
pothranjenost koja ukljuuje gubitak tezine (85%), anoreksiju (83%), abdominalnu bol
(79%), bol u epigastriju (71%), muéninu (51%), proljev (44%) i povracanje (33%).
Bolesnicima je potrebno odrediti nutritivni status i odmah zapoceti s tretmanom kako
bi se optimizirali ishodi buduéi da se pokazalo kako ¢e rano prepoznavanje i

intervencije smanijiti morbiditet, duzinu boravka i troSkove (27).
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Cilj prijeoperacijskog ispitivanja nutritivnog statusa nije ispraviti godine eventualnog
nutritivnog deficita, veC pravovremeno uocCavanje bolesnika koji imaju povecani
nutritivni rizik koji bi mogao pridonijeti loSem kirurSkom ishodu (28). Nutritivni status je
definiran nizom medusobno povezanih ¢imbenika, a utvrduje se sintezom informacija

prikupljenih razliitim metodama. Metode za procjenu nutritivhog statusa su:

* antropometrijsko mjerenje

funkcionalno ispitivanje

dijetetiCke i biokemijske metode
 fizikalni pregled bolesnika

Antropometrijskim mjerama se procjenjuje stanje uhranjenosti bolesnika prema dobi,
spolu, tjelesnoj masi i visini, indeksu tjelesne mase, debljini koznog nabora te obujmu
nadlaktice nedominantne ruke. NajCeS¢i parametar koji se koristi u procjeni nutritivnog
statusa je tjelesna tezina. Prosjek u vrijednostima tjelesne tezine dobije se mjerenjem
velikog broja zdravih osoba odgovarajuce dobi, spola i visine i predstavlja tzv. idealnu
tielesnu tezinu. Takvo utvrdivanje idealne tjelesne tezine zadovoljavajuce je u osoba s
prosjeCno normalnom razvijenom muskulaturom i normalnim odnosom misi¢ne mase
i masti. Nakon analize spomenutih mjera racuna se indeks tjelesne mase koji, ako je
gubitak tjelesne mase od 5% upucuje na blagi, a veci od 10% na ozbiljan nutritivni ili

zdravstveni problem (tablica 3) (29).

Tablica 3. Vrijednosti indeksa tjelesne mase i stupanj pothranjenosti

Kategorije tjelesne teZine ITM (kg/m?) Razina zdravstvenog rizika
Pothranjenost <18,5 niska (ali poveéan rizik za druge
zdravstvene probleme)
Pozeljna tjelesna tezina 18,5-24,9 prosje¢na
Povecana tjelesna tezina 25,0 -29,9 blago povecana
Debljina ili pretilost: >30 POVECANA
* stupanj | 30,0 -34,9 srednje povecana
* stupanj Il 35,0 -39,9 jako povecéana
« stupanj I >40 izrazito jako povecana

Izvor: www.zzjzdnz.hr
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Prema Hrvatskim smjernicama za perioperacijsku enteralnu prehranu Kkirurskih
bolesnika ne preporucuje se perioperacijsko gladovanje buduci da djeluje Stetno na
bolesnike i ne treba ga provoditi rutinski. Nekonzumiranje hrane i teku€ine na usta dan
prije operacije, odnosno 12-16 sati prije operacije uvedeno je kao protokol kod
bolesnika koji su predvideni za elektivne kirurSke zahvate kako bi se ispraznio Zeludac
i na taj nacin smanijio rizik od aspiracije zelu¢anog sadrzaja. Medutim, i taj kratki period
nekonzumiranja hrane i tekuéine, dovoljan je da se smanje zalihe ugljikohidrata i
promijeni metabolicki i nutritivni status bolesnika. Nadalje, Smjernice preporucuju
umjesto gladovanja dan prije operacije primijeniti otopine bogate ugljikohidratima i

hidroliziranim proteinima (30).

Adekvatna procjena bolesnika u preoperacijskoj fazi omogucuje adekvatnu i
jednostavnu intraoperacijsku i poslijeoperacijsku skrb. Potrebno je uciniti posebne
procjene koje se odnose na pojedinacne karakteristike svakog bolesnika kako bi se
postigla gore navedena vrsta skrbi. StoviSe, u obzir je potrebno uzeti kombinaciju
nekoliko Cimbenika pri procjeni rizika kirurS8ke intervencije. Rizici povezani s
bolesnikom su komorbidne bolesti, trajanje bolesti i sposobnost toleriranja fizioloSkog
stresa zbog kirurSkog zahvata. Nizom istrazivanja, stvoreno je nekoliko sustava
ocjenjivanja kako bi se procijenili moguci rizici smrtnosti i morbiditeta povezani s
operacijom i anestezijom. Ti se sustavi uglavhom temelje na podacima dobivenim od
bolesnika tijekom razdoblja prije hospitalizacije i tijekom hospitalizacije. Uz fizioloSke
sustave ocjenjivanja koji odreduju rizik koji se temelji na preoperacijskom stanju
organskih sustava, postoje preoperacijski sustavi koji procjenjuju cjelokupno
preoperacijsko zdravstveno stanje bolesnika. Da bi se procijenili bolesnici, potrebno je
izvrsiti detaljnu procjenu kardioloskih, respiratornih, neuroloskih, gastrointestinalnih i
nefroloskih sustava prema ASA skoringu, Goldmanovom indexu sréanih komplikacija,
bolnickom prognostickom indexu, nutritivnom statusu te riziku od nastanka

pulmonalnih komplikacija (31).

Neposredna fizicka priprema bolesnika za operacijski zahvat znaci da je bolesniku
potrebno odjenuti bolni¢ku pidZzamu ili spavadicu koja je otvorena na ledima.
Medicinska sestra ¢e bolesniku na glavu staviti jednokratnu kapu, provjeriti usnu
Supljinu i ako postoji ukloniti zubnu protezu s ciliem sprjeCavanja opstrukcije disnih
putova za vrijeme anestezije. Potrebno je skinuti sav nakit, kontaktne lece kao i sve

proteze. Na noktima ne smije biti lak, niti se smije koristiti Sminka. Sve stvari treba
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obiljezitiimenom i prezimenom i spremiti na sigurno mjesto. Prije odlaska u operacijsku
salu bolesnik mora isprazniti mokracni mjehur. Kateterizacija se provodi u hitnoci ili
kada mjehur treba biti kontinuirano prazan. Tada se urinarni kateter spaja sa

zatvorenim drenaznim sustavom (25).

3.2. Intraoperacijsko zbrinjavanje bolesnika

Posljednjin se godina povecava vaznost intraoperacijskog i ranog
poslijeoperacijskog razdoblja u procjeni perioperacijske skrbi za bolesnika. Postoji
nekoliko studija koje usporeduju razlike u perioperacijskoj skrbi u bolnicama s niskim i
visokim mortalitetom. U ovim istrazivanjima KoriStenje intraoperacijskog
hemodinamskog pracenja, perioperacijski kompresijski uredaji, poslijeoperacijska
profilaksa venske tromboembolije i epiduralni kateteri za uCinkovito suzbijanje boli
smatraju se vaznima za smanjenje stope mortaliteta i morbiditeta. Epiduralni kateteri
osiguravaju bolju kontrolu boli i smanjuju uCestalost kardiopulmonalnih komplikacija u

usporedbi sa sustavnim opijatima (31).

Uloga medicinske sestre je vazna i nezamjenjiva u svim segmentima zbrinjavanja
bolesnika s karcinomom glave gusteracCe, pa tako i tijekom operacijskog zahvata.

Intervencije medicinske sestre tijekom intraoperacijskog razdoblja uklju€uju sljedece:

* nadzor bolesnika
* pracenje i evidentiranje vitalnih funkcija u sestrinsku dokumentaciju
« asistiranje anesteziologu tijekom postavljanja centralnih linija

* primjena analgezije i antibiotske terapije

Vazno je da prije primjene bilo kojeg lijeka, medicinska sestra provjeri identitet
bolesnika, a prilikom primjene ¢e se voditi naCelom asepse i postovat Ce ,pet pravila
za primjenu lijekova“, odnosno vazno je primijeniti pravi lijek, u pravoj dozi, na pravi

nacin i u pravo vrijeme.

Primjena ucCinkovite analgezije tijekom kirurSkog zahvata vazna je za
poslijeoperacijsku respiratornu funkciju, uskladenost s fizioterapijom, mobilizaciju i

prevenciju komplikacija. U novije se vrijeme Cesto primjenjuje epiduralna analgezija za
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intraoperacijsku i poslijeoperacijsku analgeziju u otvorenoj kirurgiji gusterace. Primjena
epiduralne anestezije povezana je s boljim osje¢ajem analgezije poslijeoperacijski,
smanjenim odgovorom na stres, smanjenom ucestaloséu plucnih ili srcanih
komplikacija, ranijeg povratka funkcije crijeva i smanjenim tromboembolijskim

komplikacijama (17).

Pokazalo se da intratekalna primjena morfija i kontrolirana analgezija omogucavaju
prihvatljive poslijeoperacijske ishode u bolesnika podvrgnutih otvorenoj resekciji
hepato-pankreatiCno-bilijarnog trakta. Isto tako, moguca je i primjena intravenskih
analgetika kao potpore epiduralnoj analgeziji. Tijekom operacijskog zahvata, potrebno
je odrzavati neutralnu ravnotezu tekucine kako bi se izbjeglo preopterecenje soli i
vode, a restriktivna primjena tekucine moze poboljSati poslijeoperacijske ishode,
posebno nakon nakon Whippleove operacije. Povecana koncentracija krvi, poviSene
razine laktata i poviSen ili smanjen centralni venski tlak korisni su pokazatelji
nedostatka tekucine kada je potrebno primijeniti infuzijske otpine kako bi se regulirala
acidobazna ravnoteza. Isto tako, potrebno je izbjegavati hipotermiju, lijeciti
hiperglikemiju i primijeniti antibiotsku profilaksu, ukljuCuju¢i ponovljeno doziranje

tijekom duljeg kirur§kog zahvata (17).

3.3. Poslijeoperacijska skrb za bolesnika

Trajanje hospitalizacije bolesnika s karcinomom glave gusteraCe varira od 12
do 23 dana, ovisno o eventualnim komplikacijama operacijskog zahvata. U velikim je
bolnickim centrima, u tom razdoblju, stopa smrtnosti ispod 3%. Znacajan
poslijeoperacijski problem predstavlja pojava fistula (5% do 12%) kao i propustanje
2uc€i (2% do 6%). U otprilike 5% do 10% slu€ajeva potrebno je ponoviti laparotomiju.
To su sloZene operacije s postoperacijskim morbiditetom od 30%. Godi$nja smrtnost
za bolesnike s kroni¢nim pankreatitisom je ispod 8%, a kod karcinoma gusteraCe oko
25% (32).

Potrebno je poticati ranu mobilizaciju bolesnika od prvog poslijeoperacijskog dana
kako bi se zadovoljili dnevni ciljevi kao dio pojacanog oporavka nakon operacije.
Enteralno hranjenje treba zapocCeti ve¢ 12 sati nakon operacije. Respiratorna

fizioterapija i vjeZzbe dubokog disanja pomaZu u sprje€avanju plu¢nih komplikacija.
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Odrzavanje dnevnika pomaze u pracenju napretka i ostvarivanju pojedinacnih ciljeva
(17).

U oko 80% bolesnika koji su podvrgnuti operaciji karcinoma glave gusterace, potreba
za analgetikom poslijeoperacijski je manja, dok preostalih 20% i dalje osjecaju
intenzivhu bol koja moze biti povezana s napredovanjem osnovne bolesti ili kao
rezultat komplikacija (ulkus na Zelucu, tromboza vena, pseudociste, mehanicka
kolestaza). Kroni€ni bolni sindrom povezan s karcinomom glave guSteraCe mora biti

tretiran prema odredbama Svjetske zdravstvene organizacije (32).

3.3.1. Poslijeoperacijske poteskoce

Buduci da se nakon operacijskog zahvata karcinoma pankreasa mogu pojaviti
razne komplikacije, uloga medicinske sestre je promatrati bolesnika, evidentirati vitalne
funkcije, na vrijeme prepoznati znakove i simptome razvoja komplikacija te o njima
obavijestiti lijeCnika. Jedna od komplikacija je nastanak intraabdominalnog apscesa
nakon resekcije pankreasa koja se kre¢e od 1% do 12% i Cesto nastaje sekundarno
zbog anastomoti¢nog propustanja na pankreatojejnunostomiji, hepatojejunostomiji,
gastrojejunostomiji ili duodenojejunostomiji. Stanje se manifestira kao kolekcija desne
subhepati¢ne ili lijeve poddijafragmalne zone. Kad god se sumnja na intraabdominalnu
kolekciju, potrebno je uiniti CT s kontrastom, a kao intervencija se primjenjuje metoda
perkutane dreneze radioloSki vodenom tehnikom (33). Medicinska sestra c¢e
evidentirati koliCinu i izgled dreniranog sadrZaja i o tome obavijestiti lijeCnika te

postupiti prema njegovim odredbama.

Nakon operacije po Whippleu, u bolesnika se moze javiti damping sindrom, odgoda
praznjenja Zeluca, slab apetit ili intolerancija glukoze. Zeludac je manji, duodenum je
uklonjen, a preostali dio gusteraCe i zeluca ponovno su spojeni na tanko crijevo. Zbog
tih promjena vazna je preoperacijska prehrana. Dobro uhranjeni bolesnici biti ¢e manje
kompromitirani, manja je moguénost nastanka infekcije i, op¢enito, ce modéi bolje
podnijeti operacijski zahvat. Nakon zahvata bolesnici mogu ili ne moraju imati cijev za
hranjenje preko jejunostome. Oralna dijeta ¢e poceti s bistrim tekuéinama, polako
prema redovnoj hrani. U poCetku, bolesnici trebaju jesti manje obroke i izbjegavati

masnu i przenu hranu te sirovo voce i povrée (34).
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Prema novijim istrazivanjima, poslijeoperacijsko krvarenje javlja se u 3% - 13%
bolesnika nakon operacije karcinoma glave gusteraCe. UCestalost krvarenja povezana
je s vrstom ucinjene resekcije. Postupci oCuvanja duodenuma imaju tendenciju
povecane stope gastrointestinalnog krvarenja, u rasponu od 5% do 10%. Reakcijsko
krvarenje (unutar prvih 24 sata) Cesto je rezultat neodgovarajuée hemostaze za
vrijeme operacije, skliznute ligature ili krvarenja iz anastomoze. Isto tako, vazno je
sprijeCiti pojavu stres ulkusa profilaktickom primjenom sredstava za inhibiciju
izluCivanja kiseline. Drugi uzrok ranog poslijeoperacijskog krvarenja je difuzno
krvarenje iz polja retroperitonealne operacije. Zbog prirode rasprostranjenosti bolesti,
vjerojatan je uzrok koagulopatija. U bolesnika sa Zuticom Cesto se javljaju poremecaji
koagulacije. Istrazivanja su identificirala Zuticu (razina bilirubina iznad 45,8 mg/dl) kao
znaCajan faktor rizika za poslijeoperacijsko krvarenje (33). Medicinska sestra ce
promatrati bolesnika i uzimati uzorke krvi za analizu kako bi na vrijeme uocila

eventualnu pojavu krvarenja.

3.3.2. Skrb za operacijsku ranu

Medicinska sestra je odgovorna i za pravilno previjanje operacijske rane koje se
provodi u strogo asepticnim uvjetima kako bi se sprijeCila pojava infekcije iste.
Operacijska rana nastaje u idealnim uvjetima, odnosno koza se prije toga dezinficira,
instrumenti kojima se radi steriliziraju, a kirurg ruke opere posebnim dezinfekcijskim
sredstvima i zastiti ih sterilnim rukavicama (25). Kako bi lakSe cijelile, sve kirurSke rane
zahtijevaju vlaznu okolinu. Napretkom medicine kao znanosti, doslo je i do razvoja viSe
vrsta sterilnih pokrivki koje na primarno zatvorenoj kirur§koj rani pokazuju sposobnost
zastite rane od kontaminacije i traume. Isto tako, kontroliraju eksudat te se izbjegava

prekomjerni pritisak na reznu liniju pruzajuci njeznu i sigurnu fiksaciju (35).

Ciséenjem rane se uklanjanjaju oneci$éenja s povrsine, bakterije i ostaci prethodnih
zavoja s povrsine rane i okoline. Rane je potrebno previjati kada je eksudat inficiran,
kada su u rani prisutna strana tijela i/ili kada postoji velika kontaminacija bakterijama.
KirurSku ranu je potrebno ocistiti na naCin da se svi patogeni ucinkovito uklone, a da

vodom, medutim, prilikom odredivanja najprikladnijeg izbora sredstva za cCid¢enje
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potrebno je misliti na optimalno zacjeljivanje. Danas je Siroko prihvacena asepti¢na
,hon-touch“ tehnika kao standard izvrsnosti za aseptichnu metodu rada. Asepti¢na
tehnika bez dodira odnosi se na mjere opreza koje se koriste tijekom postupanja s
ranom kao zastita bolesnika od infekcije sprje€avanjem prijenosa mikroorganizama s
osoblja, opreme i okoline na bolesnika. Akutne kirurSke rane su pokrivene pokrivkama
s nisko adhezivnim dijelovima u prvih 24 do 48 sati, a zatim se izlaZu zraku. Za takve
su rane metoda izbora jednostavni poslijeoperacijski zavoji koji pruzaju zastitu i
sposobnost upravljanja minimalnim eksudatom (35). Klju¢na nacela asepticne non-

touch tehnike su:
» kontinuirana dezinfekcija rukku
* odrzavanje sterilnosti pribora za previjanje rana
» odrzavanje CistoCe operacijske rane
* mogucnost dodirivanja dijelova pribora koji ne dolaze u dodir s ranom
* poduzimanje odgovarajucih mjera za sprjeCavanje Sirenja infekcije

lznimno je vazno naglasiti kako je tijekom cijele perioperacijske skrbi za bolesnika
potrebna pravilna i pravovremena higijena ruku koja je najucinkovitija i najjeftinija mjera
sprjeCavanja pojave i Sirenja infekcija. Na svakom je bolni¢kom odjelu na vidljivim
mjestima istaknut plakat koji prikazuje ucinkovitu higijenu ruku, a medicinska sestra ¢e

svojim primjerom biti vodi€¢, kako bolesnicima tako i posjetiteljima.

3.3.3. Lije€enje boli

Za uspjesno lijeCenje akutne boli nuzno je poznavati i priznavati individualne
razlike u subjektivnom dozZivljaju intenziteta boli pri istim kirurSkim intervencijama, a
uCinkovita prevencija i lijeCenje akutne boli eti¢ki su i humani postupci koje je nuzno

ukljuciti u program kvalitete lije€enja bolesnika (36).

Medicinska sestra Ce procijeniti razinu boli prema jednoj od skala za pracenje boli, a
to je najCeSce vizualno-analogna skala (VAS) na kojoj ¢e bolesnik prema brojevima od
0 do 10 ocijeniti ja€inu boli. Bol manja od 3 ne zahtijeva primjenu analgetika, dok svaki

26



vedi broj od toga, zahtijeva hitno ublaZavanje boli primjenom analgetika intravenski ili

peroralno, ukoliko je bolesnik po¢eo uzimati hranu na usta.

Za jake bolove koji su otporni na oralne i parenteralne opioide, ponekad su za karcinom
glave gusteracCe korisne interventne terapije. NajceS¢a metoda je blokada celijaénog
pleksusa koja ukljuCuje prekid inervacije visceralne boli iz gusteraCe i okolnih struktura
injekcijom kortikosteroida ili dugotrajnog anestetika. Neuroliza celijachog pleksusa
(eng. celiac plexus neurolysis - CPN) je trajno uni$tavanje pleksusa koje je jednako
ucinkovito i prikladno za bolesnike koji imaju kratak zivotni vijek i moze pruziti

ublazavanje simptoma u trajanju od 3 do 6 mjeseci (37).

3.3.4. Nutritivna potpora

Pothranjenost je Cest i ozbiljan problem bolesnika s karcinomom glave
gusteraCe (zbog egzokrine insuficijencije gusteraCe, postoperacijskih sindroma,
anoreksije, kemoterapije i/ili progresije tumora). Osim brzog napredovanja tumora, u
bolesnika se javlja nedostatak apetita, osjecaj sitosti, bolovi u trbuhu, muénina,
povracanje i proljev, koji uzrokuju nenamjerno smanjenje tjelesne tezine do anoreksije,
katabolizma i pothranjenosti. Kombinirano, ti se simptomi nazivaju "sindrom
anoreksije-kaheksije karcinoma" koji se smatra prediktorom mortaliteta i slabog
terapijskog odgovora. Gubitak miSi¢a i funkcionalno oStecenje pojavljuju se kao
posljedica razgradnje i smanjene sinteze proteina. Kona¢no utjee na stanje bolesnika

i kvalitetu Zivota te moze dovesti do prekida terapije tumora (38).

Pothranjenost povezana s karcinomom klasificirana je u dva stupnja, Cije klini¢ko-
bioloSke definicije (na temelju indeksa tjelesne mase, gubitka tezine i razine albumina
u serumu) uzimaju u obzir dob bolesnika. Europsko drustvo za kliniCku prehranu i
metabolizam (eng. European Society of Clinical Nutrition and Metabolism - ESPEN) je
2015. godine uvelo dijagnosticke kriterije za pothranjenost kombinirajuci indeks
tielesne mase, nenamjerno smanjenje tjelesne tezine i indeks mase bez masnoce (tj.
miSicnu masu). Opcenito, postoji preklapanje izmedu kaheksije, sarkopenije i

pothranjenosti (39).
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Lije€enje pothranjenosti u bolesnika s karcinomom glave gusterace, bez obzira na
stadij tumora, klju¢no je i, s obzirom na viSefaktorsko podrijetlo, oslanja se na
multidisciplinarni pristup, ukljuCujuci nutritivnu potporu, kao i ublaZzavanje Zucnih i
probavnih smetnji, nadomjesnu terapiju inzulinom i enzimima te prevenciju i
simptomatsko lije€enje kirurskih komplikacija i toksi¢nosti kemoterapije/radioterapije
(39).

Bolesnicima s karcinomom glave gusSteraCe se moze davati totalna parenteralna
prehrana, zatim oralni suplementi i suplementi riblieg ulja. Totalna parenteralna
prehrana podrazumijeva primjenu nutritivnih sastojaka izravno u cirkulaciju bolesnika
putem periferne ili centralne vene. Zbog svoje izravne primjene u krvotok, parenteralna
prehrana moze brzo poboljSati ravnoteZzu dusSika, Sto omogucuje brZi oporavak
limfocita i poboljSano zacjeljivanje rana. Uz dodatak vitamina i elemenata u tragovima,

smanjene su i infekcije i neinfektivne komplikacije (40).

Kao sastavni dio kliniCke prehrane i nutritivnog lijeCenja vazan je adekvatan unos
tekucine i elektrolita $to zahtijeva dobro poznavanje patofiziologije i klini¢ko iskustvo.
Nadalje, u nutritivnoj je potpori vazan i unos ugljikohidrata, ali je nuzan oprez u pogledu
unosa glukoze buduci je maksimalni dozvoljeni parenteralni unos 5 mg/kg/min u

odrasla Covjeka.

Vazna je primjerena kalorijska nadoknada kao i nadoknada vitamina i minerala. Cesto
je gubitak tjelesne tekucine izazvan poremecajem elektrolitske ravnoteze, stoga je
vazno kontrolirati tjelesnu tezinu bolesnika te pratiti izgled koZe i sluznica kako bi se

pravovremeno sprijeCila dehidracija (26).

Isto tako, iznimno je vazna primjena arginina kao poluesencijalne aminokiseline koja
je kljuéna u sintezi poliamina koji regulira rast stanica, proliferaciju te sintezu prolina

koji je vaZzan za pravilno cijeljenje rane i stavaranje kolagena (41).

U smjernicama ESPEN-a se preporucuje primjena oralnih dodataka prehrani tijekom
lijeCenja kako bi se povec¢ao oralni unos. Oralni dodaci prehrani su prikladni, gotovi
proizvodi koji sadrze uravnotezene hranjive tvari, kalorije i proteine koji nadopunjuju
nedovoljan oralni unos. Primjena oralnih dodataka prehrani pokazala se korisnom u
povecanju oralnog unosa i tjelesne teZine, odrzavanju misicne mase i povecanju

kvalietete Zivota u bolesnika s karcinomom glave gusterace (42).
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3.4. Kvaliteta zivota bolesnika s karcinomom glave gusterace

Mjerenjem kvalitete Zivota povezane sa zdravljem (eng. health-related quality of
life - HQOL) nastoji se procijeniti utjecaj procesa bolesti na fizitke, psiholoSke i
socijalne aspekte zivota osobe i osjec¢aj dobrobiti, a u posljednje vrijeme to je postala
vazna tema u skrbi za bolesnike s karcinomom gusteraCe. Postalo je jasno da se u
bolesti kao Sto je karcinom glave gusSteracCe, u kojoj bolesnici imaju kratak zivotni vijek,
poboljSava preZivljavanje i komplikacije povezane s lijeCenjem se moraju pazljivo
uravnoteZiti s rezultatima HQOL-a kako bi se definirali bolji pristupi, uzimajuci u obzir

osobne potrebe bolesnika (43).

Bolesnici koji boluju od karcinoma glave gusteraCe imaju dugotrajne emocionaline,
fiziCke i socijalne posljedice. PoboljSanje kvalitete Zivota zahtijeva angaziranost
zdravstvenih radnika i adekvatnu informiranost bolesnika, Sto znaci da zdravstveni
radnici moraju posjedovati visok stupanj znanja specificnog za karcinom glave
gusSterace, kao i vjestine za izgradnju partnerstva, provodenje intervencija utemeljenih
na dokazima te da procjenjuju, nadgledaju i koordiniraju skrb na odgovoran i fleksibilan

nadin.
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4. ZAKLJUCAK

Karcinom glave gusteraCe je agresivan tumor s vrlo loSom prognozom zbog
pocCetnog asimptomatskog tijeka i nemogucnosti postavljanja rane dijagnoze, a samim
time i lijeCenja. Obi¢no zahvaéa populaciju iznad sedamdesete godine Zivota, a
incidencija je zadnjih godina u porastu. Nakon postavljanja dijagnoze, potrebno je
odluciti koju vrstu lijeCenja primijeniti i koji su bolesnici adekvatni za koju terapiju.
Jedina opcija ljeCenja koja pruza mogucnost produljenja Zivotnog vijeka je jedna od
kirurskih resekcija. Uz operacijski zahvat, potrebno je primijeniti i agresivnu
kemoterapiju, a bolesnicima koji nisu pogodni za kirurSke opcije, potrebno je osigurati

kvalitetnu palijativhu skrb.

Medicinska sestra ima vaznu ulogu u svim segmentima skrbi za bolesnika, od
postavljanja dijagnoze do lijeCenja i zdravstvene njege. Medicinska sestra Ce skrbiti za
bolesnika u prijeoperacijskom razdoblju, za vrijeme operacije i poslijeoperacijskom

razdoblju.

Vazno je da medicinska sestra posjeduje specificno znanje i vjestine kako bi mogla
adekvatno skrbiti za bolesnika, na vrijeme prepoznati eventualnu pojavu ranih i kasnih
komplikacija bolesti, o njima izvijestiti lijeCnika i u skladu sa svojim znanjem i

vjeStinama, postupiti prema njegovim odredbama.
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