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KONSULTANTA KRAJOWEGO
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ORAZ
POLSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ
W ZAKRESIE DIAGNOSTYKI | LECZENIA CHORYCH
NA RAKA TRZUSTKI

REKOMENDACJE OGOLNE

Zaleca sie aby chorzy na raka trzustki byli leczeni wytacznie w specjalistycznych osrodkach
referencyjnych lub w jednostkach z duzym doswiadczeniem, w ktérych wykonywanych jest
minimum 20 pankreatoduodenektomii i 10 resekcji obwodowych rocznie, przy spetnieniu kryteriow
jakosci zgodnie z aktualnymi rekomendacjami NCCN. W przypadku raka trzustki osrodek wykonujacy
w Polsce wiecej niz 40 pankreatoduodenektomii i wiecej niz 20 resekcji obwodowych trzustki jest
jednostka o bardzo duzym doswiadczeniu ("very high volume").

Leczenie chorych na raka trzustki ma charakter wielodyscyplinarny. W zespole
wykonujacym operacje planowg powinno uczestniczy¢ minimum 3 lekarzy, w tym 2
specjalistow chirurgéw w tym jeden specjalista chirurgii onkologiczne;j. Jezeli oSrodek
nie speinia kryteriow iloSciowych i jakoSciowych okreslonych w Rekomendacjach
Ogdlnych, to zabieg planowy moze zosta¢ wykonany w takim osrodku, przez zespot
chirurgiczny , w ktérym uczestniczy specjalista chirurg onkolog zatrudniony w systemie
konsultanckim.

Osrodki medyczne wykonujgce procedury diagnostyczno-terapeutyczne powinny miec
nastepujgce mozliwosci:

ORGANIZACYJNE

1. Mozliwos¢ wykonania srodoperacyjnego badania histopatologicznego i
kontrastowego badania radiologicznego w miejscu.

2. Mozliwos¢ wykonania USG ( z mozliwoscig badania srodoperacyjnego ),
Mozliwos¢ wykonania KT w miejscu.

4. Mozliwosé przeprowadzenia leczenia uzupetniajgcego ( chemioterapia, radioterapia )
w miejscu lub na podstawie umowy z osrodkiem zewnetrznym.

5. Przy ocenie preparatu po operacjach trzustki wskazana jest wtasciwa, okreslona
stosownym protokotem, wspodtpraca chirurga i patomorfologa;



6. Konieczna jest mozliwos¢ prospektywnego monitorowania wskaznikow w
nastepujgcych aspektach:
- odsetek powiktan chirurgicznych,
- wskaznik Smiertelnosci okotooperacyjnej
- odsetek miejscowych nawrotéw
- odsetek nieszczelnosci zespolen

MERYTORYCZNE

W zakresie diagnostyki
W przypadku podejrzenia raka trzustki kazdy chory powinien mieé wykonane:

1.TK jamy brzusznej; wielofazowe TK jamy brzusznej: trzy fazy po dozylnym podaniu kontrastu,

tetnicza, migzszowa dla trzustki i wrotna. Grubos$¢ warstwy dla oceny trzustki powinna wynosic¢

pomiedzy 1 a 3 mm. Jakos$¢ wykonania TK petni kluczowg role w ocenie resekcyjnosci guza trzustki.

2. BAC pod kontrolg USG (lub TK lub EUS) zmiany w trzustce i innych podejrzanych ognisk.

o BAC jest bezwzglednie konieczna w przypadkach zaawansowanych, jesli planuje sie
rozpoczecie leczenia od radiochemioterapii lub chemioterapii, a takze wéwczas, gdy
stwierdza sie przeciwwskazania do resekcji;

o jesli planowana jest pierwotna resekcja od BAC mozna odstgpic.

3. Badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu pokarmowego (ewentualnie z EUS)

4. Oznaczenie antygenu CA 19-9 (jesli nie ma towarzyszgcej hiperbilirubinemii).

Ponadto:

o Jesli przebieg kliniczny lub BAC sugerujg neuroendokrynny charakter nowotworu
nalezy wykonac scyntygrafie receptorow somatostatynowych, oznaczenie stezenia
chromograniny A i/lub PET z uzyciem galu (moze to wptyngé na zmiane taktyki

leczenia).

o W przypadkach potwierdzenia ztosliwego charakteru guza nalezy rozwazy¢
wykonanie EUS oraz PET/TK (jesli tych badan nie wykonywano w czasie diagnostyki
wstepnej).

o W sytuacjach watpliwych lub u chorych z duzym ryzykiem operacyjnym w celu oceny
zaawansowania choroby nowotworowej nalezy rozwazy¢ wykonanie laparoskopii
diagnostycznej (metode te mozna wykorzysta¢ do weryfikacji nowotworu, jesli nie
udato sie potwierdzi¢ raka metodami mniej inwazyjnymi).

o W przypadku zéttaczki mechanicznej (bilirubina >16 mg%) lub znacznego zwezenia
drég zétciowych u chorego nalezy wykonaé EWCP (lub MRCP) i rozwazyé
protezowanie endoskopowe drég zétciowo-trzustkowych. Jest ono zalecane



szczegolnie u chorych nieoperacyjnych (zty stan ogdlny) lub w przypadku
stwierdzenia przerzutéw odlegtych.

W zakresie leczenia

o W przypadku zmian uznanych przedoperacyjnie za potencjalnie resekcyjne chory
powinien mie¢ wykonang czesciowg lub catkowitg resekcje trzustki (zaleznie od
lokalizacji guza i zaawansowania choroby - przy guzie gtowy trzustki nalezy wykonac
pankreatoduodenektomie z limfadenektomia ze srédoperacyjnym badaniem marginesu
cie$ni trzustki i marginesu drogi zétciowej (sp. Whipple’a lub Traverso). Kikut trzustki
mozna zespoli¢ z zotgdkiem lub jelitem czczym.

o Rozszerzona limfadenektomia nie jest rutynowo zalecana, ale dopuszczalna w
zaawansowanych (resekcyjnych) przypadkach.

o Przy zmianach uznanych srédoperacyjnie za bezwzglednie nieresekcyjne (bez
przerzutéw odlegtych), a powodujgcych zwezenie dwunastnicy i/lub przewodu
z6tciowego wspdlnego mozna wykonaé zespolenia omijajgce zotgdkowo-jelitowe
i/lub zétciowo-jelitowe.

o U chorych, u ktérych dominujgcym objawem jest bdl, nalezy rozwazy¢ w trakcie
operacji neurolize splotu trzewnego.

o W przypadku niezweryfikowanych zmian nieresekcyjnych nalezy pobrac
Srédoperacyjnie z guza i/lub przerzutéw materiat do badania histopatologicznego w
celu ewentualnego umozliwienia zastosowania chemioterapii.

o W przypadku zmian uznanych przedoperacyjnie za granicznie resekcyjne nalezy
rozwazy¢ neoadjuwantowg radiochemioterapie.

o W przypadkach potwierdzonych zmian ztosliwych uznanych przedoperacyjnie
miejscowo za nieresekcyjne leczenie nalezy rozpoczaé od radiochemioterapii, a przy
stwierdzeniu rozsiewu leczenie nalezy rozpocza¢ od chemioterapii.

Po przeprowadzonej chemioterapii (lub radiochemioterapii) nalezy ponownie rozwazy¢
mozliwo$é wykonania zabiegu resekcyjnego.



