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UVOD

Gušterača je žlijezda koja ima egzokrinu i endokrinu 
funkciju. Većina tumora gušterače su egzokrini tumo-
ri koji nastaju iz duktalnih i acinusnih stanica. Klasi-
i kacija egzokrinih tumora pankresa prema Svjetskoj 
zdravstvenoj organizaciji dijeli tumore na: benigne 
(serozni cistadenom, mucinozni cistadenom, intra-
duktalni papilarni mucinozni adenom), potencijalno 
maligne (mucinozne cistične neoplazme s umjerenom 
displazijom, intraduktalna papilarna mucinozna neo-
plazma s umjerenom displazijom, solidni pseudopa-
pilarni tumori) i maligni tumori (duktalni adenokar-
cinom - najčešći, intraduktalni papilarni mucinozni 
karcinom, mucinozni cistadenokarcinom, solidni 
pseudopapilarni karcinom, karcinom acinarnih sta-
nica, pankreatoblastom, serozni cistadenokarcinom 
(1). Endokrini tumori podrijetlom su iz različitih sta-
nica Langerhansovih otočića. Karcinom gušterače po 
učestalosti zauzima trinaesto mjesto u odnosu na sve 
maligne tumore, s incidencijom od 8 do10 oboljelih na 
100.000 stanovnika (2,3).

U SAD-u je na četvrtom mjestu od svih uzroka smrti 
od karcinoma i kod muškaraca i kod žena (4) te drugi 
uzrok smrti u skupini karcinoma probavnoga susta-
va, odmah nakon kolorektalnoga karcinoma (4). In-
cidencija karcinoma gušterače raste s dobi bolesnika, 
vrhunac doseže u 7. i 8. desetljeću, a rijetko se javlja 
prije 45. godine života. U posljednjih je nekoliko de-
setljeća u porastu. Ipak, radi se o relativno rijetkoj 
bolesti. Incidencija karcinoma gušterače je 1,3 puta 
viša u muškaraca u odnosu na žene. Prema dostupnim 
podatcima od karcinoma gušterače oboljeti će 0,53% 
muškaraca i 0,39% žena između 50. i 70. godine živo-
ta. Postoje i etničke razlike u incidenciji i preživljenju 
bolesnika. Najviša incidencija uočena je u Afroameri-
kanaca (14,8 na 100.000 u odnosu na 8,8 na 100.000 
u općoj populaciji) (6), a nešto je veća i u osoba s ni-
žim socioekonomskim statusom. U trenutku otkriva-
nja duktalnog adenokarcinoma, kao najčešćeg oblika 
tumora gušterače, operabilno je manje od 20 % bole-
snika (s medijanom preživljenja 12,6 mjeseci), a oče-
kivano preživljenje neoperiranih bolesnika je 3,5 mj. 
(7). U Hrvatskoj je incidencija u 2010. godini iznosila 
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14,6/100.000 stanovnika (8). Incidencija 2011. godine 
bila je je 16,8/100 000 kod muškaraca te 15,4/100 000. 
Prema podatcima Registra za rak od 2009. do 2013. 
godine dijagnosticirano je više od 600 novih slučajeva 
tumora gušterače godišnje u oba spola sa sličnom uče-
stalošću ili tek neznatno češće u muškaraca. U 2013. 
godini umrlo je 318 muškaraca te 339 žena (9). U do-
stupnoj literaturi objavljeno je nekoliko radova o mo-
gućem ranom probiru (10,11). 

Čimbenici rizika za razvoj tumora gušterače uključuju 
nasljedne i promjenjive čimbenike rizika. Nasljedni 
čimbenici uključuju: nasljedni rak dojke i sindroma 
raka jajnika, sindrom Lynch, obiteljsku adenomatoznu 
polipozu, Peutz-Jeghersovog sindrom, nasljedni pank-
reatitis, cističnu i brozu i teleangiektatičnu ataksiju. 
Navedeni čimbenici povećavaju rizik za duktalni ade-
nokarcinom od 2 do 132 puta. Osobe s opterećenom 
obiteljskom anamnezom imaju 1,5 do 13 puta veću 
vjerojatnost za razvoj tumora gušterače u odnosu na 
opću populaciju (12). Dvije velike prospektivne studi-
je istraživale su povezanost pojavnosti karcinoma 
pankreasa s krvnim grupama. Rezultati su pokazali da 
populacija s krvnim grupama A, AB i B ima 1,2 puta 
viši rizik od krvne grupe 0 (13). Također je uočeno da 
bolesnici koji nemaju krvnu grupu 0, a ini cirani su s 
CagA pozititivnim sojevima H. pylori, imaju veći rizik 
od razvoja karcinoma pankreasa (13). Prema podat-
cima, meta-analiza iz 2010. godine pokazala je da je 
krvna grupa 0 bila povezana s relativnim rizikom od 
0,79 za razvoj duktalnog adenokarcinoma (13,14).

Promjenjivi čimbenici rizika su: izlaganje duhanskom 
dimu, konzumacija alkohola, kronični pankreatitis, 
prehrana, pretilost, dijabetes melitus, kao i neke ab-
dominalne operacije i infekcije (13). Pušenje je naj-
češći okolišni rizični čimbenik za koji je dokazana 
čvrsta povezanost. Neke meta-analize su potvrdile da 
je najveći identii cirani, promjenjivi faktor rizika za 
duktalni adenokarcinom (20 % -35 % slučajeva) (13). 
Relativni rizik za nastanak tumora gušterače povećava 
se s brojem popušenih cigareta i godinama pušenja. 
Dugotrajnost pušenja ima veći učinak od samog bro-
ja cigareta (15). Meta-analize su ukazale da tri ili više 
alkoholnih pića/dan mogu biti povezani sa 1,22-1,36 
povećanim rizikom od razvoja duktalnog adenokar-
cinoma. Kronični pankreatitis je prema meta-analizi 
iz 2010. godine pokazao relativni rizik 13,3 za razvoj 
tumora, s odmakom deset do dvadeset godina između 
pojavnosti pankreatitisa i maligniteta gušterače. Dva-
deset posto karcinoma gušterače povezano je s preh-
ranom, što su potvrdile i neke meta-analize (13). Re-
zultati Studije o prevenciji raka II (Cancer Prevention 
Study II) Američkog društva za karcinom provedena 
na 145 627 muškaraca i žena tijekom 7 godina ukaza-
li su na povećani rizik od karcinoma gušterače među 
pretilim osobama (ITM ≥ 30) u usporedbi s osobama 

normalne tjelesne mase (BMI < 25) (16). Prekomjerno 
dobivanje na težini uvelike ovisi o energetskom uno-
su i energetskoj potrošnji (visokokalorična hrana i 
visokoenergetska pića) (8). Prospektivna studija ob-
javljena 2009. godine pokazala je da sa svakim pov-
ećanjem ITM-a za 5 kg/m2 raste rizik od smrti zbog 
tumora za 10 % (17). Meta-analize su pokazale pov-
ezanost tumora gušterače i šećerne bolesti (13). Infek-
cija s H. pylori može doprinijeti razvoju duktalnog ad-
enokarcinoma. Mehanizam je nepoznat, ali može biti 
povezan s kroničnom infekcijom (13).

RASPRAVA

Kasna pojava simptoma uz nemogućnost ranog otkri-
vanja razlog su što se bolest dijagnosticira u fazi kada 
izliječenje više nije moguće - primjerice petogodišnje 
preživljenje oboljelih od duktalnog adenokarcino-
ma je 6 % (4). Specii čnih testova za rano otkrivanje 
tumora gušterače nema. Simptomi ovise o veličini 
i lokalizaciji tumora. Bol u epigastriju koja se širi u 
leđa ili pod lopatice, a pojačava se nakon jela ili kod 
ležanja jedan je od najčešćih simptoma. Karakteristič-
ni su opća slabost, gubitak apetita i značajan gubitak 
na težini. Mogu biti prisutni mučnina i povraćanje, a 
mogu se javiti žutica, promjene konzistencije stolice ili 
dijabetes. Dijagnostičke metode za otkrivanje tumo-
ra gušterače su, nažalost, nedostatne u ranoj fazi dok 
je bolest još lokalizirana i potencijalno operabilna. 
Neke od metoda koje se primjenjuju su: određivanje 
tumorskog biljega CA 19-9, ultrazvuk (UZV) abdo-
mena, višeslojna kompjutorska tomograi ja (MSCT), 
magnetska rezonancija (MR), kolangiopankreatogra-
i ja (MRCP), endoskopska retrogradna kolangiopan-
kreatograi ja (ERCP), endoskopski ultrazvuk (EUS), 
aspiracijska citopunkcija tankom iglom pod vodstvom 
UZV-a, CT-a ili EUS-a i laparoskopija (18). CA 19-9 
jedini je odobreni biomarker za duktalni adenokarci-
nom. Osjetljivost (70 %), specii čnost (87 %), pozitiv-
na prediktivna vrijednost (59 %), a negativna predik-
tivna vrijednost (92 %) još uvijek nije dovoljno visoka 
da se koristi redovito u zdravih pacijenata. Može biti 
prediktor recidiva bolesti nakon resekcije. Ultrazvuk i 
magnetna rezonancija pokazali su najviše točnosti kao 
metoda ranog otkrivanja male, cistične lezije. Kolan-
giopankreatograi ja pruža najbolju vizualizaciju, a CT 
podvrgava bolesnika velikom zračenju (13).

Pristup liječenju bolesnika s tumorom gušterače u 
najvećoj mjeri ovisi o stupnju proširenosti bolesti koji 
se temelji na TNM-klasii kaciji (13). Tumori u stadiju 
I–IIB su resektabilni. Ako je riječ o lokaliziranom kar-
cinomu gušterače, radiološki resektabilnom, metoda 
izbora je radikalno kirurško uz moguću adjuvantnu 
kemoterapiju i/ili radioterapiju. Ako je riječ o lokal-
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no uznapredovaloj ili metastatskoj bolesti provodi se 
palijativna terapija, u obliku kemoterapije ili radiote-
rapije ili njihova kombinacija te palijativni postupci 
radi uklanjanja simptoma koji negativno utječu na 
kvalitetu života bolesnika (18). U bolesnika s karci-
nomom pankreasa lokaliziranim u glavi pankreasa i 
uncinatusu izvodi se pankreatikoduodenektomija, od-
nosno operacija po Whippleu. Kod duktalnih karcino-
ma, kolangiokarcinoma i kod postojanja duodenalnih 
masa petogodišnje preživljenje je oko 20 % do 30 % 
uz medijan preživljenja 10 do 20 mjeseci i postoja-
nje mnogobrojnih komplikacija (19). Prema Housu i 
sur. (20) najvažniji prediktor preživljenja nakon Whi-
ppleove operacije je broj pozitivnih čvorova. Totalna 
pankreatektomija je metoda koja se najrjeđe izvodi i 
karakterizirana je mortalitetom od 8,3 %. Metabolič-
ke posljedice u obliku egzokrine i endokrine insui ci-
jencije te manje preživljenje (7,9 mjeseci u odnosu na 
17,2 mjeseca kod Whippleove operacije) nisu uvrstile 
totalnu pankreatektomiju u rutinsku praksu. Regio-
nalna pankreatektomija i ultraradikalna pankreatekto-
mija primjenjuju se samo u pojedinačnim slučajevima 
(19). Nekoliko velikih studija ukazalo je da kemote-
rapija samostalno ili u kombinaciji s radioterapijom 
može poboljšati preživljenje bolesnika nakon resekcije 
operabilne bolesti (21-23).

Palijativna skrb je važan aspekt skrbi o bolesniku s 
tumorom gušterače. Prepoznavanje i liječenje simp-
toma vezanih uz bolest su prioriteti uz sagledavanje 
bolesnika kao cjelokupne ličnosti. Važno je ublažiti 
simptome bolesti i nuspojave liječenja. Najčešći simp-
tomi su: bol, crijevna opstrukcija, opstrukcija žučnih 
vodova, insui cijencija gušterače, anoreksija-kaheksija 
i depresija (24). Bol je simptom koji najviše uznemi-
rava bolesnika neovisno o stadiju i tipu zloćudne bo-
lesti i to je simptom kojeg se bolesnici najviše plaše. 
Pristup liječenju maligne boli je multimodalan i uklju-
čuje farmakoterapiju, invazivne postupke te kognitivne 
i bihevioralne tehnike. Farmakoterapija uključuje dva 
osnovna oblika primjene lijekova: indirektni (sustavna 
analgezija) i direktni (neuroaksijalna primjena lijekova 
i neuroablacija). Farmakoterapija boli koja se temelji 
na konceptu “triju stepenica liječenja boli” Svjetske 
zdravstvene organizacije je univerzalno primjenjiva i 
omogućuje l eksibilnost u izboru i primjeni analgetika. 
Dugogodišnja praksa i uporaba “trostupanjske analgo-
ljestvice” upozorile su na neke od njezinih nedostataka 
u liječenju boli koja se javlja već na početku pojave i 
dijagnosticiranja tumora gušterače. Nesteroidni protu-
upalni lijekovi iskazuju tzv. “krovni učinak” pri kojem 
se neovisno o povisivanju doze ne postiže bolji učinak 
na analgeziju, ali se povećava broj nuspojava. Međuna-
rodno udruženje za proučavanje boli (IASP) predložilo 
je model “analgetskog lit a” za liječenje odnosno suzbi-
janje jake boli koja se javlja u početnoj fazi maligne bo-
lesti ili kad bol vrlo jako progredira. Osnovna je razlika 

u primjeni niske doze opioida već u prvoj stepenici, 
ako je bol jakog intenziteta. U drugoj se stepenici uz 
slabe opioide daju i male doze jakog opioida, a u trećoj 
stepenici jaki opioidi. Zbog jake boli, koja je česta kod 
tumora gušterače opioidi se moraju dati odmah. Lije-
kovi izbora su parcijalni antagonisti mori na (bupre-
nori n) ili kombinacija mori na s naloksonom kod pro-
bijajuće karcinomske boli, posebice u onih bolesnika 
koji uzimaju bubrenori n u transdermalnom obliku 
kao opioid u trajnom liječenju. Liječnik obiteljske me-
dicine mora poznavati postupak rotacije opioida. Osim 
farmakoloških postoje i nefarmakološki modaliteti li-
ječenja. Nefarmakološke metode liječenja karcinomske 
boli obuhvaćaju psihosocijalne intervencije, i zikalnu 
terapiju, kemoterapiju, radioterapiju, anesteziološke, 
neurokirurške i kirurške postupke. Jasno je da u 10 – 
20 % bolesnika bol se ne uspijeva kupirati korištenjem 
“trostupanjske analgoljestvice” pa se govori o dodava-
nju “četvrte (intervencijske) stube” koja bi uključivala 
primjenu blokova živaca, intratekalnu primjenu lijeko-
va i ostale kirurške metode, a primjenjivala bi se u slu-
čajevima kada opioidi i drugi lijekovi ne bi bili učinko-
viti. “Peta stuba” bi uključivala destruktivne postupke 
poput kordotomije, rizotomije i talamotomije te kirur-
ške zahvate na limbičkom sustavu (očekivano trajanje 
života do tri mjeseca) (25). Na obiteljskome liječniku je 
odgovorna uloga da u domeni svojih mogućnosti po-
mogne oboljelome i njegovoj obitelji u organiziranju 
palijativne skrbi u najboljem mogućem opsegu (26). 
On ima važnu zadaću u pružanju potpore, organizaciji, 
koordinaciji i provođenju skrbi.

Trenutne smjernice probira

Nizak apsolutni rizik od razvoja duktalnog adenokar-
cinoma ne opravdava rani probir u općoj populaciji 
(27). Postoje preporuke za rani probir za pojedine 
rizične skupine no još nije postignut konsenzus (11). 

ZAKLJUČAK

Posljednjih nekoliko desetljeća tumori gušterače su 
u porastu. Ipak, radi se o relativno rijetkoj bolesti. 
Incidencija raste s dobi bolesnika, a vrhunac doseže 
u 7. i 8. desetljeću. Kasna pojava simptoma uz ne-
mogućnost ranog otkrivanja razlog su što se bolest 
dijagnosticira u fazi kada izlječenje više nije mo-
guće. Specii čnih testova za rano otkrivanje tumora 
gušterače nema. Nizak apsolutni rizik od razvoja naj-
češćeg oblika tumora, duktalnog adenokarcinoma, ne 
opravdava rani probir u općoj populaciji. Obiteljski 
liječnik ima odgovornu ulogu da u domeni svojih 
mogućnosti pomogne oboljelome i njegovoj obitelji u 
organiziranju palijativne skrbi te da pruži potporu u 
njezinoj koordinaciji i provođenju.
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In the past few decades, tumors of the pancreas have been recorded to increase. The incidence increases with age and peaks in 

7th and 8th decades of life. Late onset of symptoms and inability of early detection are the reasons why the disease is diagnosed 

at a stage when cure is no longer possible. There are no specifi c tests for early detection of pancreatic tumors. The low absolute 

risk of developing the most common form of cancer, ductal adenocarcinoma, does not justify early screening of general popula-

tion. The recognition and treatment of symptoms related to the disease are priorities, approaching the patient as a whole person. 

It is important to alleviate the symptoms and side effects of treatment. The most common symptoms are pain, intestinal obstruc-

tion, bile duct obstruction, pancreatic insuffi ciency, anorexia-cachexia, and depression. Pain is the symptom most disturbing for 

patients regardless of the stage and type of malignancy, and it is a symptom patients are most afraid of. Modern pharmacother-

apy of pain is based on the concept of ‘three steps in the treatment of pain’, issued by the World Health Organization, which is 

universally applicable and allows for fl exibility in the selection and application of analgesics. There are also non-pharmacological 

modalities of pain treatment, as well as the ‘elevator model’. Family physician has a responsible role in helping the patient and his 

family in the organization of palliative care and providing support for its coordination and implementation.

Key words: family doctor, pancreatic tumors, palliative care
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