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1.UVOD



1.1. Kolorektalni karcinom
1.1.1. Definicija

Kolorektalni karcinom je tumorska tvorba u podruc¢ju kolona/rektuma koja nastaje zbog
greske na jednoj od razina koje utjeCu na dijeljenje 1 rast stanica te pokazuje sklonost daljnjem
napredovanju u tijelu tj. metastaziranju. NajCeSce se razvija iz polipa, za Ciju je transformaciju
potreban period transformacije u malignitet. Nece svaki polip prec¢i u maligni tumor, zbog ¢ega

je vazno poznavati njihove osobine, i odredena pravila koja nalazu da:

e Nalaz vise od 2 polipa
e Velicina polipa koja u promjeru premasuje 1 cm te

e PHD nalaz koji pokazuje elemente displazije

pobuduju ozbiljnu sumnju na malignitet (1).

1.1.2. Epidemiologija

Karcinom debeloga crijeva je u porastu svuda u svijetu, pa tako i u Hrvatskoj.
U zena je najucestaliji rak, odmah poslije raka dojke, a u muskaraca poslije raka pluca.

U 5% ovih pacijenta postoji viSe od jednoga karcinoma S§to nazivamo sinkronim

karcinomima.

Krivulja porasta karcinoma debeloga crijeva naglo raste nakon 40-te godine zivota, a

svoj maksimum od preko 90% novooboljelih biljezi se u osoba starijih od 50 godina.

Hrvatska liga protiv raka iznijela je podatke da je u periodu od 20 godina (od 1990. do
2009. godine) incidencija raka debeloga crijeva porasla za 87% (1819 muskaraca i 1255 Zena),

uz mortalitet od 77% (1052 muskaraca 1 803 Zena) (2).

1.1.3. Etiologija
Etioloski se ne zna tocan uzrok nastanka raka kolona i rektuma, ali je opisano niz rizi¢nih

¢imbenika koji potpomaZzu njegov nastanak:

e Dob — kao Sto je ve¢ prije navedeno, ¢ak 90% novootkrivenih je u dobi iznad 50-¢

godine zivota. Karcinom pogada i mladu populaciju, ali je u njoj puno rjedi.

e Pozitivna osobna anamneza — osobe kojima je dijagnosticiran adenom kolona ili su ve¢
bolovali od karcinoma kolona imaju puno ve¢i rizik od ostale populacije da ¢e se u njih

razviti bolest.



e Upalne bolesti crijeva — Crohnova bolest i1 ulcerozni kolitis u podlozi imaju stvaranje
inflamatornih polipa. Osim stvaranja inflamatornih polipa u njih je primije¢eno (osobito
u osoba koje boluju od ulceroznog kolitisa) ,da postoji veca vjerojatnost obolijevanja od

kolorektalnoga karcinoma.
e Pozitivna obiteljska anamneza.

e U osoba koje boluju od nasljednih sindroma kao $to su Peutz- Jeghersov ili Lynchov

sindrom.
e Afroamerikanci.

e Pretilost, sjedilacki nacin zivota, dijabetes te inzulinska rezistencija — pretile osobe u
odnosu na pacijente koji imaju normalnu tjelesnu tezinu imaju povecani rizik da ¢e

umrijeti od karcinoma kolona u usporedbi s ostalim pacijentima.

e UnosSenje premalo vlakana, a previSe masne hrane. Osobit rizik je dokazan u osoba koje

u vecoj mjeri konzumiraju crveno i obradivano meso.
e Pusenje i alkohol.

e Radijacijska terapija, osobito nad abdominalnom regijom, takoder podize rizik od

nastanka karcinoma kolona i rektuma (3).

1.1.4. Patologija
Adenomi su polipi koji predstavljaju dobrocudnu nakupinu epitelnih stanica sa
svojstvom lucenja mucina, a pronadu se, kako je prethodno receno, najc¢esce u osoba starijih od

50-e godina zivota (4).

Veliki adenomi imaju vecu Sansu maligne alteracije, a predominantno mjesto njithovoga

pronalaska na kolonoskopiji je lijevi kolon.

Histoloski se dijele na tubularne (s razgranatim Zlijezdama) koji su ujedno najcesci
histoloSki podtip i na kojih otpada gotovo 80% svih uklonjenih polipa, te na vilozne i

tubulovilozne adenome.

Tubularni adenomi se najc¢eS¢e nalaze na tzv. peteljci (pedunkularni adenomi) te

pokazuju manji stupanj atipije u usporedbi s viloznim adenomima.

Nakon polipektopije u tijeku kolonoskopije, preostalih 5-10% neoplasti¢nih adenoma otpada

na vilozne adenome.



Za razliku od tubularnih adenoma, vilozni adenomi su najc¢esc¢e sesilni tj. na $iroj bazi

prilijezu uz stjenku crijeva, te pokazuju veéi stupanj stanicne atipije i displazije.

Mijesani tubulovilozni adenomi (10-25%) mogu u sebi sadrzavati karakteristike i jedne
1 druge podskupine. Tubularni adenomi ¢ija veliCina ne prelazi 1 cm u promjeru imaju rizik

manji od 5% da ¢e se maligno alterirati.

Naprotiv, vilozni adenomi ¢ija veliina premasuje 2 cm u promjeru imaju skoro 50%
rizik za razvoj karcinoma. Adenomi sa mijeSanom tubuloviloznom komponentom imaju srednji

rizik koji iznosi priblizno 22% (5,6).

Svi tipovi adenoma, neovisno o komponenti od koje su gradeni, pokazuju odredeni
stupanj displazije, ali ¢e ona najvise korelirati sa pove¢anjem vilozne komponente i s veli¢inom
polipa. Ona se o€ituje poremecajem u arhitekturi Zlijezda, te oSte¢enjem struktura unutar same

stanice (6).

Osim grade, patohistoloski je vazan stupanj displazije polipa. Displazija niskoga stupnja
ukljucuje pseudoraslojavanje ili pravo raslojavanje jezgre, ali koje ne dopire do luminalne
povrsine stanice. Jezgra je povecéana i displasti¢na, a njezina displazija se oCituje povecanjem
mitotske aktivnosti, pojavom atipi¢nih mitoza ili pak gubitkom polariteta koji je minimalan za

ovaj stupanj. Apikalno se nalazi mucin.

Nasuprot tome, visoki stupanj displazije oCituje se nalazom hiperkromatskih, povecanih,
raslojenih jezgara koje dosezu luminalnu granicu, uz prisutnost nukleola koji se jasno isticu i
¢ija je grada vezikularna. Promijenjena je arhitektura zlijezda, a uz to one cesto sadrzavaju
nepravilne pukotine ili je njthovo grananje nepravilno. Mitotska aktivnost je izraZenija, dok je

razina mucina smanjena. Nekroza je ¢est popratan nalaz.

Adenom nikada ne prelazi sloj muskularis mukoze. U trenutku kada je ta granica

naruSena govorimo o nastanku karcinoma (7).

Ne tako davno, kolorektalni polipi tradicionalno su bili podijeljeni samo na
adenomatozne i na ne — neoplasticne polipe, sve dok se nije otkrila nova skupina sesilnih
seratoznih polipa za koje se smatra da spadaju u podskupinu hiperplasti¢nih polipa. Za njih se
danas zna da imaju maligni potencijal. Zbog njihovog histoloskog izgleda nazvani su "zupcasti
polipi ili sesilni seratozni polipi". NajceS¢e se nalaze u ascendentnome kolonu , te su ¢es¢i u

zenskoj populaciji (8).



SSA imaju karakteristi¢an izgled. Na ravnoj povrs$ini imaju nazubljene, dilatirane kripte
oblika slova T ili L. Njihov maligni potencijal lezi u tome Sto im je dokazana mikrosatelitska

nestabilnost kao posljedica poremecaja u mehanizmu popravljanja DNA (8,9).
1.1.5. Patofiziologija
Kolorektalni karcinom moze nastati jednim od sljede¢ih mehanizama:

¢ U normalnim uvjetima lokalni citokini suprimiraju rast tumora. Kada dode do inhibicije
imunoloske supresije dolazi do razvoja tumora.

e Nemogucénost normalne reparacije DNA

e Mutacija tumor supresorskih faktora i/ili njihovih receptora

e _Replikacija bez kraja* — u kojoj je pojacana aktivnost telomeraze

e Pojacana aktivacija ¢imbenika koji poti€u proces angiogeneze. NajceSce nastaje kao
rezultat upalne reakcije.

e Uspjesno izbjegavanje apoptoze i nekroze koja je u normalnim uvjetima uvjetovana
autokrinim i parakrinim medijatorima.

e Stvaranje mogucnosti za uspje$no napredovanje bolesti (metastaziranje), poticanjem

promjene u izvanstranicnome matriksu kako bi se stanici olakSala pokretljivost (10,11).
1.1.6. Klasifikacija

Stupnjevanje karcinoma kolona i rektuma temelji se na jednoj od dolje navedenih

klasifikacija:

e Dukesove klasifikacije
e Astler — Collerove klasifikacije

* TNM Kklasifikacije — dolje priloZena tablica 1 (12)



1.1.6.1. Modificirana Dukesova klasifikacija

Stadij A: Tumor zahva¢a mukozu

Stadij B1: Tumor zahvaca submukozu, limfni ¢vorovi nisu zahvaceni.

Stadij B2: Tumor ograni¢en na misi¢ni sloj, limfni ¢vorovi nisu zahvaceni.

Stadij C1: Tumor nije probio crijevni zid , ali postoje metastaze u limfnim ¢vorovima.

Stadij C2: Tumor probija crijevni zid, postoje metastaze u limfnim ¢vorovima (13,14)

1.1.6.2. Prognoza

Petogodisnje prezivljenje za razlicite stupnjeve po Dukesu:

e A - tumor ograni¢en na sluznicu - 80 - 95%
e B - tumor proSiren na cijelu stjenku - 65%
e C - tumor prosiren na limfne ¢vorove - 50%

- kod postojanja udaljenih metastaza - <10% (15)

1.1.6.3. Astler Collerova klasifikacija

e Stadij A: Tumor ograni¢en na mukozu.

o Stadij B1: Tumor se proteZe se kroz muscularis propriju, ali je ne probija; limfni ¢vorovi
nisu zahvaceni.

o Stadij B2: Prodiranje kroz sloj muskularis proprije; limfni ¢vorovi nisu zahvaceni.

o Stadij C1: Proteze se kroz muscularis propriju, ali je ne probija. Zahvaceni limfni ¢vorovi.

o Stadij C2: Prodiranje kroz sloj muskularis proprije; limfni ¢vorovi zahvaceni.

o Stadij D: Udaljene metastaze.



1.1.6.4. TNM Kklasifikacija

Tablica 1. TNM Kklasifikacija (16)

Stadij 0 Tis NO MO Tis: ,,Carcinoma in situ‘
Stadij 1 T1 NO MO T1: Tumor zahvac¢a submukozu
Stadij I T2 NO MO T2: Tumor zahvaca sloj muscularis propria
- T3: Tumor zahvaca subserozu ali drugi organi nisu
Stadij II-A T3 NO MO ‘
zahvaceni
Stadij I1-B T4 NO MO T4: Tumor zahvaca okolne organi ili visceralni peritone;j
N1: Metastaze u 1 do 3 regionalna limfna ¢vorova. T1 ili
Stadij III-A T1-2 N1 MO
T2.
N1: Metastaze u 1 do 3 regionalna limfna ¢vora , T3 ili
Stadij I1I-B T3-4 N1 MO

T4.

Stadij I1I-C

Bilo koji T, N2 M0

N2: Metastaze u 4 ili viSe regionalnih limfnih ¢vorova.

Bilo koji T.

Stadij IV

Bilo koji T, Bilo koji
N, M1

M1: Udaljenje metastaze




1.1.7. Lijecenje
1.1.7.1. Kirurgija kolona i rektuma

Dva su nacina provedbe kirurskoga lijeCenja karcinoma kolona: otvorena kirurgija i
laparoskopska kirurgija. Istrazivanja su pokazala da laparoskopska kirurgija jednako dobro kao
i otvorena kirurgija lije¢i kolorektalni karcinom, $to je u samim pocecima bila najveca bojazan
za njenu Siru primjenu. Uz to pacijenti koji su laparoskopski operirani trebaju manje analgetika,
gube u prosjeku manju koli¢inu krvi te imaju brzi povrat crijevne funkcije. Duljina
hospitalizacije im je takoder statisticki znacajno kraca u odnosu na one operirane otvorenim
pristupom. Ukupan morbiditet i mortalitet se ne razlikuje znacajno. Negativna strana

laparoskopske kirurgije je u prosjeku nesto dulje trajanje operativnoga zahvata (17-19).

Laparoskopska tehnika u velikoj mjeri svoju uspjesnost temelji na vjestini operatera koji je

izvodi u suradnji sa timom, pa ¢e uspjesnost zahvata ovisiti i 0 ovome faktoru.

Takoder, ne moze svaki pacijent s kolorektalnim karcinomom i¢i na laparoskopsku

operaciju. Glavne kontraindikacije za njenu primjenu su:

e Pretilost
e Prethodna abdominalna operacija

e Bolest u uznapredovanome stadiju (20-22).
Glavne operacije na debelome crijevu su:

e Desna hemikolektomija
e Resekcija kolona transverzuma
e Lijeva hemikolektomija

e Resekcija sigmoidnoga kolona (23).
Glavne operacije u podrucju rektuma su:

e TEM (Transanalna endoskopska mikrokirurgija) — koristi se isklju¢ivo za tumore ranoga
stadija. U tu skupinu spadaju: dobro diferencirani tumori TINO stadija. Ovaj zahvat se

moze primijeniti i ukoliko se planira jednostavna lokalna tumorska ekscizija (24-26).



e Glavne prednosti ovoga zahvata su:
e Pacijent ne treba stomu
e Bolja funkcija crijeva
e Na trbusnoj stijenci nema oziljaka.
e Glavni nedostaci ovoga zahvata su:
¢ Ima tendenciju lokalnoga povrata bolesti (narocito slabo diferencirani tumori)
e Ne preporucuje se ukoliko se smatra da ovim zahvatom neée moci biti izvrSena
potpuna resekcija
e Tehnicki kompliciran zahvat

e Visoka cijena uredaja.

Nova transanalna tehnika je TAMIS (Transanalna minimalno invazivna kirurgija) za

koju se koristi uobic¢ajena laparoskopska oprema (27).

e TME (Totalna mezorektalna ekscizija) — zlatni je standard za tumore stadija T1, T2 te
T3 u kojih nisu prisutne metastaze u regionalnim limfnim ¢vorovima. Ukoliko su one
prisutne predlaZze se prvo neoadjuvantna kemoterapija, a tek onda pristup ovom tipu
operacije. Moze se izvesti kao laparoskopska operacija ili otvorenim pristupom jednako
sigurno ako se gleda stopa povrata bolesti, opée prezivljenje te period u kojem je
pacijent bez bolesti. TME se ne moze koristiti za tumore s preniskim sjediStem (28). Ovi
pacijenti se zbog prirode svoje bolesti dulje zadrZzavaju u bolnici, imaju veci gubitak
krvi te je u njih veca ucestalost komplikacija. Znacajne komplikacije su: potreba za
resekcijom okolnih organa, inkontinencija, genitourinarni problemi te curenje iz
anastomoze (29).

e Abdominoperinealna ekstirpacija rektuma po Quennu-Milesu —izvodi se kod karcinoma
rektuma niskoga sijela. Izvodi se i abdominalnim i perinealnim pristupom. Po zavrSetku
operacije pacijent ostaje s trajnim anus praeterom.

e Prednja resekcija rektuma po Dixonu — s podtipom visoke (anastomoza na
intraperitonealnome dijelu rektuma) i niske prednje anteriorne resekcije (anastomoza na
subperitonealnome dijelu rektuma)

e Transvaginalna donja prednja anteriorna resekcija — za niske karcinome rektuma ova
operacija se pokazala korisnom zbog moguc¢nosti ocuvanja funkcije analnoga sfinktera
te poboljSanja odrzavanja normalne kontinencije u zena (30).

e Hartmannova operacija — njom se uklanja sigmiodni kolon te gornji dio rektuma uz

formaciju anus praetera (23).



1.1.7.2. Komplikacije

Svaki zahvat sa sobom nosi odredeni rizik od razvoja komplikacija. One se mogu
pojaviti u tijeku samoga operativnoga zahvata, a u kolorektalnoj kirurgiji su najucestalije:
ozljede crijeva (perforacija), krvarenje, ozljede zu¢noga mjehura te ozljede uretera. Njihova
pojavnost ovisi prije svega o vjestini kirurga, a zatim o anatomskim razlikama te postojanju
intraabdominalnih adhezija. S druge strane, naj¢es¢e postoperativne komplikacije ukljucuju

ileus, krvarenje, curenje iz anastomoze te infekcije kirurske rane (31).

Danas su poznati samo neki od uzroc¢nika koji mogu dovesti do povecane incidencije
odredenih komplikacija kao §to su: starija zivotna dob, lo§ nutritivni status pacijenta te iskustvo

kirurga (32-35).

1.2. ERAS protokol

Kako bi se poboljsao oporavak pacijenata nakon opseznih kirurski zahvata, medu koje
spadaju 1 operacije koje se primjenjuju u lijjecenju pacijenata s kolorektalnim karcinomom,
osmisljen je protokol kojim se perioperativnim intervencijama poboljSava bolesnikova
kardiopulmonalna funkcija, smanjuje duljina hospitalizacije, dolazi do brzega povrata funkcije
crijeva te se smanjuje ucestalost komplikacija i omoguéava brzi povrat normalnim tjelesnim

aktivnostima (36).

Rijec je o ERAS protokolu kojeg je 1990-ih godina osmislio profesor Henrik Kenhlet,
kolorektalni kirurg iz Sveucilisne bolnice Hvidovre u Danskoj. Operacije otvorene kolektomije
u to su vrijeme u vec€ini drugih centara iziskivale trajanje hospitalizacije u trajanju od otprilike
5 do 10 dana. Novim pristupom prof. Henrik je smanjio duljinu hospitalizacije na samo dva

dana (37).

ERAS protokol u svojoj predoperativnoj fazi ukljucuje obavjeStavanje 1 savjetovanje

pacijenata.

Izbjegava se dotadaSnja praksa kojom je pacijent gladovao gotovo od ponoéi prije
zahvata te se naglasak stavlja na optimizaciju nutritivnoga statusa prije operativnoga zahvata,

uz dodatno davanje ugljikohidratnoga napitka dva sata prije pocetka operacije (38,39).

Gladovanje se provodilo zbog straha od kasnije plu¢ne aspiracije unesenoga sadrzaja
(40). Ne samo da predoperativno gladovanje ne dovodi do povecanoga rizika od aspiracije
zelu€anoga sadrzaja, nego ovakav pristup nosi sa sobom niz negativnih popratnih efekata kao
Sto su: razvoj inzulinske rezistencije s popratnom hiperglikemijom te povecanje metaboli¢koga

stresa (41).
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Promjenom ovoga modaliteta doSlo je do smanjenja inzulinske rezistencije te se
poboljsala miSi¢na funkcija kao rezultat smanjenoga gubitka proteina (42). Kako se nije
dokazala povezanost izmedu prednosti gladovanja od pono¢i prije operacije, danaSnjim je
pacijentima omoguceno je uzimanje solidne hrane do 6 sati prije operacije i bistre teku¢ine do

2 sata prije operacije (43).

Kod pacijenata koji se podvrgavaju zahvatu se ne radi priprema crijeva ili je ona
selektivna. Dokazano je kako mehanicka priprema crijeva prije operacije dovodi do pojacanja
abdominalne boli i mu¢nine nakon operacije, uzrokujuéi dehidraciju te ozbiljan elektrolitni

disbalans uz ¢esto lo$ postoperativni kirurski ishod (44-48).

Takoder u ovom razdoblju se vr$i i tromboprofilaksa te profilaksa antibioticima.

Izbjegava se premedikacija.

U tijeku operacije pribjegava se kratkodjeluju¢im analgeticima. U zamjenu za opcu
anesteziju, ukoliko za to nema kontraindikacija, vrSi se tzv. srednje torakalna anestezija
/analgezija. Izbjegava se uporaba drenova te se pokusava posti¢i normovolemija izbjegavanjem

pretjeranoga unosa soli i vode.

Osim postizanja normovolemije, klju¢no je odrzavanje normotermije koja se odrzava

zagrijavanjem tijela te primjenom ugrijanih intravenskih tekuc¢ina (38,39).

Danas je poznato kako kirurSka intervencija na crijevima, djelovanje opioida te velika
koli¢ina intraoperativne tekucine djeluju na smanjenje sposobnosti crijeva za normalnu

apsorpciju nutrijenata, uz kasniji rizik od razvoja postoperativnoga ileusa (49).

Kako bi se ovo izbjeglo pribjegava se koriStenju epiduralne anestezije, a radi Sto
manjega kirurSkoga stresa pribjegava se minimalno invazivnoj kirurgiji, uz njeznije

manevriranje tkivom (38).

Zbrinjavanje boli nastoji se posti¢i putem primjene srednje torakalne epiduralne
analgezije te davanjem nesteroidnih antinflamatornih lijekova te ostalih analgetika ne-opioidne
skupine. Ako za to nema kontraindikacija izbjegava se koriStenje nazogastri¢ne sonde, te se §to

je moguce ranije uklanjaju kateteri.

I u ovoj fazi se izbjegava pretakanje pacijenata, pazljivim unosom soli i tekucine radi
ve¢ spomenutog odrzavanja normovolemije. Vr$i se prevencija povracanja i mucnine, a
pacijente se potiCe na Sto ranije zapocCinjanje enteralne prehrane i na §to raniju mobilizaciju

(38).

11



Pacijente se potice na Zvakanje Zvakace gume, vodeci se rezultatima istrazivanja koja
su pokazala da zvakaCa guma predstavlja dobru alternativu ranoj prehrani jer povecava
pokretljivost crijeva te smanjuje stopu ileusa kao rezultat smanjenja postoperativne upale. Ovaj
efekt se najvjerojatnije postize zbog pojacanoga lucenja hormona cija je sekrecija uvjetovana

stimulacijom cefalicko-vagalnoga refleksa (50,51).

Na nasoj klinici u sklopu ERAS programa, vrsi se biometrijska analiza sastava tijela

Tanita vagom.

Svakom pacijentu bi se u idealnim okolnostima mjerenje trebalo provesti prije operacije,

na dan operacije, otprilike tjedan dana nakon operacije te mjesec dana nakon operacije.

Tanita vaga s obzirom na pacijentovu dob, spol, visinu i tezinu mjeri: indeks tjelesne
mase (ITM), visceralnu mast, koli¢inu slobodne masti, koli¢inu mase u tijelu bez masti (Lean
Body Mass), miSi¢nu i koStanu masu, te koli¢inu vode (TBW) koju zatim dodatno razdvaja na
koli¢inu intracelularne (ICW) i ekstracelularne teku¢ine (ECW). Zatim izracuna odnos

intracelularne i ekstracelularne tekuéine u odnosu na ukupnu koli¢inu tekucine u tijelu.

Na koncu dobiju se rezultati pacijentove metabolicke dobi, bazalni metabolizam,
impedancija te fazni kut. Predoperativno provodimo i NRS 2002 upitnik koji potom pacijenta

razvrstava u tri skupine s obzirom na rizik od pothranjenosti:

e Vrijednost 0 — bez rizika od pothranjenosti
e Vrijednost 1-2 — srednji rizik

e Vrijednost 3 ili viSe — visok rizik
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1.3. Fazni kut
Svaka stanica ljudskoga tijela sastoji se od stanicne membrane koja oblikuje dvosloj, a

koji se sastoji od hidrofilnih glava i hidrofobnih repova koji su usmjereni jedni prema drugima.

S obzirom na to da je dio koji se nalazi oko hidrofilnih glava vodljiv, a hidrofobni dio
djeluje kao izolator, stanica ljudskoga tijela se na svojevrstan nacin ponaSa kao kondenzator

(koji ima funkciju pohrane elektrona).

U slucaju bolesti ili pothranjenosti tijela, stanicnoj membrani slabi njezina normalna

funkcija te gubi sposobnost pohrane elektrona.

Ako postoje propustanja u stani¢noj membrani, sposobnost stani¢ne membrane da se
zadrzi na odredenome naponu ¢e se smanjiti, $to biljezi fazni kut, te ¢e se stoga i njegova

vrijednost smanjiti.

Vece vrijednosti faznoga kuta upucuju na dobro zdravlje, a niske vrijednosti ukazuju na

lo§iji status zdravlja.
Njegova vrijednost varira od pojedinca do pojedinca.

Fazni kut se sastoji od dva elementa: elektri¢ne reaktancije i otpornosti, a definiran je

sljede¢om formulom:
¢ =arctg X/R

Reaktancija (u formuli X) odrazava masu tijela, a otpor (u formuli R) ozna¢ava vodu ili tekuc¢inu

u tijelu.
Tako ¢e mast, tekuc¢ina, mi$ic¢i i kosti utjecati na vrijednost faznog kuta.

Veci fazni kut moZe znaciti povecanje miSi¢ne mase (mase tijela) ili smanjenje tekucine,
bilo da je to rezultat oporavka od infekcije ili ozljede ili je rezultat smanjenja tekucine zbog

dehidracije. Gubitak masti takoder moZe povecati fazni kut.

Nizi fazni kut oznacava ili gubitak miSi¢ne mase ili povecanje tekucine (rehidriranje $to
je pozitivan efekt ili moze biti znak upale odnosno infekcije) ili dobivanje masti (§to moze biti

dobro ili loSe ovisno o zdravstvenom stanju pacijenta) (52).

Visoke vrijednosti faznog kuta se danas povezuju s intaktnom stani¢nom membranom,

dobrom razinom zdravlja i nutritivnim statusom.
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S druge strane niske vrijednosti se povezuju s tjelesnom iscrpljenoscéu, kroni¢nim
infekcijama i bolestima, malnutricijom, a isto tako njihove vrijednosti su jako snizene u osoba

visoke zivotne dobi (osobe starije od 80 godina) (53).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Cilj istrazivanja je utvrditi:

e Promjenu predoperativne vrijednosti faznoga kuta s njegovom vrijednoséu u
razdoblju izmedu 1.1 2. tjedna nakon operacije.

e Razlike u vrijednosti faznoga kuta prije operacije, na dan operacije, u 1.-2. 1 3.-
4. tjedna nakon operacije te mjesec dana od operacije u odnosu na spol i dob
pacijenata.

e Promjenu u vrijednosti faznoga kuta s obzirom na dijagnozu, PHD nalaz i stadij
bolesti odreden modificiranom Dukesovom klasifikacijom za vrijednosti
faznoga kuta prije operacije, na dan operacije, u 1. - 2. 1 3. - 4. tjednu nakon
operacije te mjesec dana od operacije.

e Postojanje statisticki znacajne povezanosti izmedu komplikacija koje dovode do
reoperacije 1 rehospitalizacije, povezanost vrijednosti faznoga kuta s brojem
reoperacija i rehospitalizacija te je li loSija vrijednost faznoga kuta utjece na
duljinu hospitalizacije. Ovi parametri su gledani za vrijednosti faznoga kuta
prije operacije, na dan operacije, u 1. - 2.1 3. - 4. tjednu nakon operacije te nakon
mjesec dana od operacije.

e Je li pojavnost smrti ¢eS¢a u osoba s losijom vrijednosti faznoga kuta?

e Odnos vrijednosti faznoga kuta u odnosu na sljedece parametre: ITM, postotak
masnoga tkiva, koli¢inu visceralnoga masnoga tkiva, koli¢inu miSiénoga i
kostanoga tkiva, TBW, ECW/TBW te metabolicku dob te kako se njihove
vrijednosti mijenjaju u vremenu. Ovi parametri su kod svih varijabla gledani za
predoperativno razdoblje 1 u razdoblju izmedu 1. - 2. tjedna nakon operacije.

e Moze li fazni kut biti dobar prediktor pothranjenosti u pacijenata uzimajuéi u
obzir vrijednosti faznoga kuta za predoperativno razdoblje te za razdoblje
izmedu 1. 1 2. tjedna nakon operacije te ga usporedujuci s vrijednos¢u ITM-a i
NRS-a prije operacije, te vrijedno$¢u albumina na dan operacije?

e Postoji li statisticki znacajan pad albumina na dan 1. operacije u odnosu na dan

reoperacije?
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3. MATERIJALI I METODE
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U svrhu prikupljanja podataka, retrospektivno su uzeti podaci pacijenata lijeCenih u
skladu sa standardima ERAS protokola na kolorektalnoj kirurgiji, Klinickog bolnickog
centra Split, za razdoblje od 1. sije¢nja 2017. do 31. prosinca 2017.godine.

Za ukupno 199 pacijenata uzeti su demografski podaci (spol i dob). Dob nije podijeljena
na odredene kategorije jer se gledala u korelaciji s drugim varijablama i u odnosu na njih
su interpretirani rezultati.

Dijagnoze su razvrstane prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB 10), a u
istrazivanje su bile ukljucene i benigne i maligne tvorbe.

PHD nalaz je ukljucivao: tubulo-vilozne adenome, sesilne seratozne polipe i retro-rektalni
cisticni hamartom kao benigne lezije te adenokarcinom, neuroendokrini tumor,
gastrointestinalni stromalni tumor i jednu presadnicu melanoma kao maligne lezije.

Stadij bolesti je odreden prema standardima modificirane Dukesove klasifikacije na stadij
A, B i C. Odredenom broju pacijenata nije bilo moguce odrediti to¢an stadij bolesti zbog
prethodne kemo/radioterapije.

Pacijentima su uzeti i podaci o duljini hospitalizacije, o komplikacijama koje su dovele
do reoperacije 1 rehospitalizacije, broj reoperacija i rehospitalizacija. Od broja
rehospitalizacija posebno se gledalo one koji su hospitalizirani zbog zatvaranja ileostome.
Komplikacije su podijeljene na: ileus, dehiscijencije, infekcije, razvoj fistula, razvoj
novoga tumora ili pojavu recidiva bolesti, perforacije te sve ostale komplikacije.

Ukupno 19-ero pacijenata je prekinut protokol, medutim njihova mjerenja su takoder uzeta
u obzir. Za vrijeme hospitalizacije su preminula tri pacijenata.

Iz ERAS protokola uzeti su podaci biometrijske analize tijela dobivenih mjerenjima
Tanita vage (version 3.2.5) za predoperativno razdoblje, na sam dan operacije, za razdoblje
izmedu 1. - 2.1 3. - 4. tjedna te mjesec dana nakon operacije za ove varijable:

e Visinu i tezinu, ITM, postotak masti 1 koli€inu visceralne masti
e Koli¢inu misica i kostiju u kilogramima

e Postotak TBW-a, ECW/TBW-a

e Metaboli¢ku dob

e Fazni kut
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Prema vrijednosti ITM-a pacijenti su podijeljeni na :
e ITM<I8.5 - pacijente s niskom tjelesnom tezinom
e ITM (18.5-25) - pacijente s normalnom tjelesnom teZinom
e ITM (25-30) - pacijente s poviSenom tjelesnom tezinom

e ITM>30 - izrazito pretile pacijente

Normalan postotak masti u pacijenata ovisi o dobi i spolu ( prikazano na slici 1). Normalne,
sniZzene i povisene razine masti su dobivene mjerenjima Tanita vage 1 automatski je za svakoga

pacijenta dobivena njegova snizena, normalna ili poviSena vrijednost.

Healthy body fat ranges for adults

Age Body fat ranges for women

20-3 OEEEEOEEEEAEEEIEEEEEIEEE s I N
40 - 59 [ [T 0 [ ] e e e O
60 - 79 [ I IR o o ooy e . O
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Age Body fat ranges for men
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40 - 59 [ [ O R N N N S
60 - 79 5] [ 1 [ ) IR I N IEENEN NENENENEN

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Slika 1.Normalan postotak masti u tijelu u odnosu na dob i spol. Preuzeto s:

https.//tanita.eu/tanita-academy/understanding-your-measurements

Normalna razina visceralne masti je <13, sve iznad toga smatra se poviSenom

vrijednoscu.
Koli¢ina misi¢a je dobivena mjerenjima Tanita vage 1 automatski je za svakoga pacijenta
dobivena njegova sniZena, normalna ili poviSena vrijednost.
Normalna vrijednost TBW-a:

o Zene: 45 to 60%.

e Muskarci: 50 to 65%.
Normalne vrijednosti ECW/TBW-a su izmedu 0,38 1 0,42.
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Normalne vrijednosti koStane mase po tjelesnoj tezini i spolu:
e Zene
o Tjelesna tezina < 50 kg - 1,95 kg
o Tjelesna tezina izmedu 50 i 75 kg -2,40 kg
o Tjelesna tezina >76 kg - 2,95 kg
e Muskarci
o Tjelesna tezina < 65 kg - 2,65 kg
o Tjelesna tezina izmedu 65 i1 95 kg - 3,29 kg
o Tjelesna tezina >95 kg - 3,69 kg
Normalne vrijednosti faznog kuta:
e Zene: 5 ili vie.
e Muskarci: 6 ili viSe.
Uzete su i1 predoperativne vrijednosti NRS-a, prilozene ostalim parametrima izmjerenih
Tanita vagom.
NRS - 0; Nema rizika od pothranjenosti
NRS u vrijednosti 1 ili 2 ; Predstavlja srednji rizik od pothranjenosti
NRS > 3; Predstavlja visok rizik od pothranjenosti
Iz povijesti bolesti uzeti su podaci o vrijednosti albumina na dan prve operacije i na dan
reoperacije.
Referentna vrijednost za hipoalbuminemiju naSeg laboratorija oznacava vrijednosti
ispod 41 g/L.
Prikupljeni podaci su uneseni u program za izradu tabli¢nih proratuna Microsoft Excel
2013., a obradeni su u statistickom programu IBM SPSS Statistics ( verzija 20, IBM Corp.,
New York, SAD).
StatistiCki obradeni podaci prikazani su slikama i1 tablicama. U analizama je koriStena
deskriptivna i inferencijalna statistika.
Od inferencijalne statistike koriSteni su T testovi za zavisne 1 nezavisne uzorke, analiza
varijance te Pearsonova korelacija koja je dodatno podijeljena na tri stupnja korelacije: niski
stupanj korelacije (<0,3), srednji stupanj korelacije (0,3-0,7) te na visoki stupanj korelacije

(>0,7). Razina statisticke znacajnosti postavljena je na P<0,05.
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4. REZULTATI
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4.1.Promjena faznoga kuta u vremenu

Pacijentima su usporedivane vrijednosti faznoga kuta prije operacije te u razdoblju
izmedu prvoga i drugoga tjedna nakon operacije. Srednja predoperativna vrijednost na uzorku
od 121 pacijenta je 5,52 + 1,14 u predoperativnome razdoblju, dok je za pacijente u razdoblju

do 14 dana nakon operacije srednja vrijednost 5,25 + 0,88.

Pearsonovim testom korelacije utvrdeno je da postoji korelacija srednjega stupnja
(korelacija unutar intervala od 0,3-0,7) izmedu vrijednosti faznoga kuta prije operacije te u

razdoblju do 14 dana nakon operacije (P<0,001, stupanj korelacije = 0,67).

T testom za zavisne varijable, na uzorku od 120 pacijenata, utvrden je statisticki
znacajan pad u vrijednosti faznoga kuta prije operacije te u razdoblju do 14 dana nakon
operacije i to u smjeru da je fazi kut prije operacije statisticki znacajno visi od faznoga kuta u
razdoblju do 14 dana nakon operacije (t=3,468, P = 0,001). Prosjecna razlika u vrijednosti

faznoga kuta prije 1 nakon operacije iznosi 0,27 + 0,86.
4.2. Fazni kut u odnosu na dob

Pacijentima su usporedivane vrijednosti faznoga kuta za predoperativno razdoblje, na
sam dan operacije, za razdoblje izmedu 1. - 2. 1 3. - 4. tjedna te mjesec dana nakon operacije u

odnosu na dob (tablica 2.). Srednja dob pacijenata je 68,41£9,89 godina.

Tablica 2. Deskriptivna analiza faznoga kuta u odnosu na dob

Fazni kut Srednja vrijednost
Fazni kut PO (N=171) 5,46+ 1,10
Fazni kut 0 (N=38) 5,39+ 0,86
Fazni kut 1.-2.tjedan (N=141) 5,23 £0,86
Fazni kut 3.-4.tjedan (N=12) 5,02+ 0,56
Fazni kut nakon mjesec dana (N=33) 5,22 £ 0,64

*PO — predoperativna vrijednost, 0 — vrijednost na dan operacije.

Na dolje priloZenoj tablici 3. vidi se da postoji negativna korelacija izmedu dobi i
vrijednosti faznoga kuta. S porastom dobi pada vrijednost faznoga kuta. Statisticki znacajna
korelacija s faznim kutom postoji za predoperativne vrijednosti faznoga kuta (P<0,001), za
razdoblje izmedu 1. - 2. tjedna (P<0,001), te za vrijednosti mjesec dana nakon operacije
(P=0,038). Na dan operacije (P=0,087) 1 za razdoblje izmedu 3. - 4. tjedna (P=0,211) ne postoji

statisticki znacajna korelacija izmedu faznoga kuta i dobi.
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Tablica 3.Korelacijska analiza faznog kuta u odnosu na dob.

Fazni kut r pP*
Fazni kut PO (N=171) -0,27 <0,001
Fazni kut 0 (N=38) -0,28 0,087
Fazni kut 1.-2.tjedan (N=141) -0,35 <0,001
Fazni kut 3.-4.tjedan (N=12) -0,39 0,211
Fazni kut nakon mjesec dana (N=33) -0,36 0,038

*Pearsonov test korelacije; PO — predoperativna vrijednost, () — vrijednost na dan operacije.

4.3. Fazni kut u odnosu na spol

Pacijentima su usporedivane vrijednosti faznoga kuta za predoperativno razdoblje, na

sam dan operacije, za razdoblje izmedu 1. - 2. 1 3. - 4. tjedna te mjesec dana nakon operacije u

odnosu na spol.

Prosjecne vrijednosti faznoga kuta:

Predoperativno razdoblje — 5,74 +1,15 za muskarce (N=112), te 4,92 + 0,77 za Zene
(N=59).

Na dan operacije — 5,58 £ 1,01 za muSkarce (N=22), te 5,12 + 0,51 za Zene (N=16).
Do 14 dana nakon operacije — 5,41 + 0,88 za muskarce (N=95), te 4,88 = 0,69 za zene
(N=46).

Od 14-28 dana nakon operacije — 5,14 £ 0,54 za muSkarce (N=8), te 4,78 +0,58 za Zene
(N=4).

Nakon mjesec dana od operacije — 5,46 + 0,52 za muskarce (N=19), te 4,89 = 0,65 za
zene (N=14) .

Dolje priloZena tablica 4. prikazuje statisticki znacajnu razliku vrijednosti faznoga kuta

u odnosu na spol. Zene u prosjeku imaju niZe vrijednosti faznoga kuta, a kroz razdoblje

statisticki znacajna razlika vidi se za predoperativne vrijednosti faznoga kuta (P<0,001), za

razdoblje izmedu 1. - 2. tjedna (P=0,001), te za vrijednosti mjesec dana nakon operacije

(P=0,009). Na dan operacije (P=0,102) i za razdoblje izmedu 3. - 4. tjedna nakon operacije

(P=0,312) ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu vrijednosti faznoga kuta u odnosu na

spol.
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Tablica 4. Statisticka analiza razlike u vrijednosti faznoga kuta u odnosu na spol

Fazni kut Srednja razlika P*
Fazni kut PO 0,82 +0,17 <0,001
Fazni kut 0 0,46 0,28 0,102
Fazni kut 1.-2.tjedan 0,52+0,15 0,001
Fazni kut 3.-4.tjedan 0,36 + 0,34 0,312
Fazni kut nakon mjesec dana 0,57 +0,20 0,009

*T test za nezavisne varijable, *PO — predoperativna vrijednost, 0 — vrijednost na dan

operacije.

4.4. Fazni kut u odnosu na dijagnozu

Zbog

prevelikoga uzorka dijagnoza nije mogucée napraviti valjanu statisti¢ku obradu

koja bi povezala vrijednost faznoga kuta u vremenu s odredenom dijagnozom. Srednju

vrijednost u

najucestalije

odnosu na dijagnozu i vrijednost faznoga kuta u vremenu opisujemo za Cetiri

dijagnoze:

e Maligna novotvorina cekuma:

O

o

o

o

o

Fazni kut PO (N=25): 5,41 + 0,79

Fazni kut O (N=3): 5,37 £ 1,16

Fazni kut 1. — 2. tjedan (N=19): 5,20 + 0,61
Fazni kut 3. — 4. tjedan (N=3): 4,9 = 0,90
Fazni kut nakon mjesec dana (N=3): 5,2 £ 0,26

e Maligna novotvorina sigmoidnoga kolona:

o

o

o

©)

o

Fazni kut PO (N=47): 5,57 + 1,18

Fazni kut O (N=9): 5,52 + 0,51

Fazni kut 1. — 2. tjedan (N=42): 5,19 £ 0,86
Fazni kut 3. — 4. tjedan (N=3): 4,96 + 0,29

Fazni kut nakon mjesec dana (N=10): 5,41 £ 0,53

e Maligna novotvorina rekto-sigmoidnoga prijelaza:

o

o

©)

o

o

Fazni kut PO (N=23): 5,05 + 0,89

Fazni kut O (N=2): 5,90 + 0,71

Fazni kut 1. — 2. tjedan (N=17): 4,94 £ 0,96
Fazni kut 3. — 4. tjedan (N=2): 5,40 + 0,85
Fazni kut nakon mjesec dana (N=6): 5,18 + 0,65
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e Maligna novotvorina rektuma:
o Fazni kut PO (N=33): 5,50 £ 0,91
o Faznikut O (N=10): 5,18 = 1,17
o Faznikut 1. - 2. tjedan (N=28): 5,44 + 0,76
o Fazni kut 3. — 4. tjedan (N=0): 0
o Fazni kut nakon mjesec dana (N=5): 5,12 £ 0,76

4.5. Fazni kut u odnosu na PHD nalaz

Zbog prevelikoga uzorka PHD nalaza nije moguce napraviti valjanu statisticku obradu
koja bi povezala vrijednost faznoga kuta u vremenu s odredenim PHD nalazom. Ipak, prikazana
je deskriptivna analiza vrijednosti faznoga kuta u vremenu vezana uz dva najucestalija PHD

nalaza.

e Adenokarcinom:
o Fazni kut PO (N=158): 5,45 £ 1,12
o Fazni kut O (N=38): 5,39 £ 0,86
o Faznikut 1. —2. tjedan (N=130): 5,25 + 0,87
o Fazni kut 3. — 4. tjedan (N=11): 4,98 £ 0,57
o Fazni kut nakon mjesec dana (N=31): 5,22 + 0,65
e Tubulo-vilozni adenom:
Fazni kut PO (N=6): 5,87 £ 0,80
Fazni kut O (N=0): 0
o Faznikut 1. — 2. tjedan (N=5): 4,92 + 0,81
o Fazni kut 3. — 4. tjedan (N=0): 0

o

o

o Fazni kut nakon mjesec dana (N=1): 4,70

4.6. Fazni kut u odnosu na Dukesov stadij bolesti.

Ucinjena je deskriptivna analiza podataka kojim se promatrao broj pacijenata kojima je
odreden stadij bolesti prema modificiranoj Dukesovoj klasifikaciji. Stadij bolesti je bilo moguce
odrediti za 179 (89,9%) pacijenata. Preostali broj pacijenata ukljucuje ili benigne tvorbe ili
stanje nakon kemo/radioterapije, te se stvarni stadij nije mogao utvrditi.

Deskriptivnom analizom smo utvrdili zastupljenost odredenoga stadija bolesti u odnosu
na Cetiri najucestalije dijagnoze. Dolje pripadajuca slika 2. prikazuje stadije bolesti A, B 1 C,
te ukupan broj pacijenata koji su bolovali od odredene bolesti, te Cetiri najucestalije dijagnoze

u odnosu na stadij bolesti.
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Slika 2. Deskriptivna analiza Dukesove klasifikacije u odnosu na pripadajuée dijagnoze.
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*C18 — maligna novotvorina cekuma, C18.7 — maligna novotvorina sigmoidnoga kolona, C19

— maligna novotvorina rekto — sigmoidnoga spoja te C20 — maligna novotvorina rektuma

Ucinjena je i1 deskriptivna analiza stadija bolesti u odnosu na odredenu vrijednost

faznoga kuta u vremenu prikazana dolje priloZzenom tablicom 5.

Tablica S. Deskriptivna analiza Dukesove klasifikacije u odnosu na vrijednost faznog

kuta
Fazni kut Stadij A Stadij B Stadij C
Fazni kut PO 5,67+1,32 5,38+1,22 5,36+0,84
Fazni kut 0 5,10+ 0,63 5,44+0,75 5,49+0,91
Fazni kut 1.-2.tjedan 5,45+ 0,82 5,11+0,85 5,20+0,91
Fazni kut 3.-4.tjedan 0 4,94+0,72 5,02+0,49
Fazni kut nakon mjesec dana 5,03 +£,71 5,34+0,72 5,21+0,39

*PO — predoperativna vrijednost, 0 — vrijednost na dan operacije.

26



Nakon deskriptivne analize napravljena je analiza varijance (tablica 6.) koja nije utvrdila
statisticku povezanost izmedu vrijednosti faznoga kuta i odredenoga stadija bolesti odredenoga

modificiranom Dukesovom klasifikacijom (P >0,05).

Tablica 6. Odnos stadija bolesti po Dukesu s obzirom na vrijednost faznoga kuta u

vremenu.
Fazni kut Srednja vrijednost izmedu/unutar skupine F *P
Fazni kut PO 1,19/1,25 0,95 0,389
Fazni kut 0 0,29/0,64 0,45 0,642
Fazni kut 1.-2.tjedan 1,01/0,75 1,46 0,236
Fazni kut 3.-4.tjedan 0,02/0,36 0,04 0,838
Fazni kut nakon mjesec dana 0,23/0,38 0,62 0,546
*ANOVA

4.7. Fazni kut u odnosu na komplikacije
Komplikacije su podijeljene na nekoliko skupina. Uzete su u obzir komplikacije koje su

dovele do ponovne operacije, odnosno hospitalizacije.

Dehiscijencija rane — 7 (3,5%) pacijenata

Ileus — 7 (3,5%) pacijenata

e Infekcija—3 (1,5%) pacijenta

e Fistula—2 (1%) pacijenta

e Novi tumor — 1 (0,5%) pacijent
e Recidiv — 8 (4%) pacijenata

e Perforacija — 3 (1,5%) pacijenta

e Ostale komplikacije — 14 (7%) pacijenata
Od 199 pacijenata bilo je ukupno 3 smrtna slucaja te 19 prekida protokola.

Za vrijednost faznoga kuta napravljena je deskriptivna analiza u odnosu na broj
komplikacija. Za pacijente se gledalo postoji li kod njih odredena komplikacija ili ne postoji.
Pacijenti su podijeljeni prema vrijednostima faznoga kuta na razdoblje prije operacije te na

razdoblje izmedu 1. - 2., 3. - 4. tjedna te na vrijednosti mjesec dana nakon operacije (tablica 7.).
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Tablica 7. Deskriptivna analiza faznoga kuta u odnosu na postojanje komplikacija kao

uzroka rehospitalizacije odnosno reoperacije.

Nema komplikacije Postojanje komplikacije
Fazni kut
(Srednja vrijednost) (Srednja vrijednost)
Fazni kut PO 5,40+1,27 (N=1006) 5,25%0,75 (N=26)
Fazni kut 0 5,38 £ 0,87 (N=29) 5,3240,90 (N=7)
Fazni kut 1.-2.tjedan 5,04 £ 0,86 (N=89) 5,37+0,54 (N=23)
Fazni kut 3.-4.tjedan 5,06+0,58 (N=7) 0 (N=0)
Fazni kut nakon mjesec dana 5,17+0,68 (N=24) 5,07+£0,35 (N=3)

Nakon deskriptivne analize, u€injen je T test kojim se utvrdivalo postojanje statisticke
povezanosti izmedu komplikacija i vrijednosti faznoga kuta s uzetim predoperativnim
vrijednostima te vrijednostima za razdoblje izmedu 1. - 2., 3. - 4. tjedna te mjesec dana nakon

operacije (tablica 8.).

Vrijednost faznoga kuta se nije pokazala kao statisticki znacajna za razvoj komplikacija
kao uzroka rehospitalizacije, odnosno reoperacije u nijednom od gore navedenih razdoblja (P

>0,05).

Tablica 8. Statisticka analiza razlike u vrijednosti faznoga kuta u odnosu na broj

komplikacija
Fazni kut Srednja razlika *P
Fazni kut PO 0,16+0,25 0,537
Fazni kut 0 0,05 +0,37 0,884
Fazni kut 1.-2.tjedan 0,32+0,19 0,089
Fazni kut nakon mjesec dana 0,10+0,40 0,798

*T test nezavisnih varijabli*PO — predoperativna vrijednost, 0 — vrijednost na dan operacije.
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4. 8. Fazni kut u odnosu na duljinu hospitalizacije

Nakon utvrdivanje povezanosti faznoga kuta s komplikacijama, cilj je bio utvrditi
povezanost duljine hospitalizacije s vrijednostima faznoga kuta.
Za pocetak je ucinjena deskriptivna analiza podataka kojim se promatrala vrijednost faznoga
kuta u svih dolje prikazanih pet razdoblja, s prosje¢nom duljinom hospitalizacije od 12 dana
(ako se ne raunaju vremena rehospitalizacije), odnosno 14 dana (ura¢unavajuéi broj od

rehospitalizacija).
Prosjecna vrijednost faznoga kuta:

e Predoperativno razdoblje (N=171): 5,46£1,10

e Na dan operacije (N=38): 5,39+0,86

e Do 14 dana nakon operacije (N=141): 5,23+0,86

e Od 14-28 dana nakon operacije (N=12): 5,02+0,56
e Nakon mjesec dana od operacije (N=33): 5,22+0,64

Nakon deskriptivne analize, ucinjen je korelacijski test (tablica 9.) kojim se utvrdivalo
postojanje statisticke povezanosti izmedu duljine hospitalizacije i vrijednosti faznoga kuta s
uzetim vrijednostima faznoga kuta u svim razdobljima, medutim, nije dokazana korelacija

izmedu nijednoga od navedenih razdoblja s duljinom hospitalizacije (P>0,05).

Tablica 9. Korelacijska analiza faznoga kuta u odnosu na duljinu hospitalizacije.

Fazni kut r p*
Fazni kut PO (N=171) -0,01 0,907
Fazni kut 0 (N=38) -0,10 0,562
Fazni kut 1.-2.tjedan (N=141) -0,68 0,433
Fazni kut 3.-4.tjedan (N=12) -0,43 0,167
Fazni kut nakon mjesec dana (N=33) -0,01 0,981

* Pearsonov test korelacije, *PO — predoperativna vrijednost, 0 — vrijednost na dan operacije.
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4.9. Fazni kut u odnosu na broj rehospitalizacija

Ucinjena je deskriptivna analiza (tablica 10.) podataka kojom se promatrala vrijednost
faznoga kuta u svih pet dolje prikazanih razdoblja, s brojem rehospitalizacija.

e Jedna rehospitalizacija — 29 (14,6%) pacijenata

¢ Dvije rehospitalizacije — 3 (1,5%) pacijenta

e Trirehospitalizacije — 1 (0,5%) pacijent
Od ukupnoga broja pacijenata Sestero ih je rehospitalizirano zbog zatvaranja ileostome.

Tablica 10. Deskriptivna analiza vrijednosti faznoga kuta u odnosu na broj

rehospitalizacija
Nema rehospitalizacije Postojanje rehospitalizacije
Fazni kut
(Srednja vrijednost) (Srednja vrijednost)

Fazni kut PO 5,44+1,15 (N=142) 5,5440,84 (N=29)
Fazni kut 0 5,41 £ 0,82 (N=32) 5,25+1,13 (N=6)
Fazni kut 1.-2.tjedan 5,25+ 0,88 (N=116) 5,15+£0,74 (N=25)
Fazni kut 3.-4.tjedan 4,96+0,54 (N=9) 5,20+0,69 (N=3)
Fazni kut nakon mjesec dana 5,20+0,58 (N=24) 5,27+0,81 (N=9)

Nakon deskriptivne analize, ucinjen je T test nezavisnih varijabla (tablica 11.) kojim se
utvrdivalo postojanje statisticke povezanosti izmedu broja rehospitalizacija 1 vrijednosti
faznoga kuta s uzetim vrijednostima faznoga kuta u svim razdobljima, medutim, nije dokazana

korelacija izmedu nijednog od navedenih razdoblja s brojem rehospitalizacija (P>0,05).
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Tablica 11.Statisticka analiza razlike u vrijednosti faznoga kuta u odnosu na broj

rehospitalizacija
Nema Postojanje
Fazni kut rehospitalizacije rehospitalizacije *P
(Srednja razlika) (Srednja razlika)
Fazni kut PO 0,10+0,18 010+0,22 0,581/0,651
Fazni kut 0 -0,16 £ 0,48 -0,16+0,39 0,748/0,677
Fazni kut 1.-2.tjedan -0,10 £ 0,17 -0,10+0,19 0,559/0,600
Fazni kut 3.-4.tjedan 0,24+0,43 0,24+0,38 0,618/0,538
Fazni kut nakon mjesec
0,07+0,29 0,07+0,25 0,825/0,794

dana

*T test za nezavisne varijable; P - nema rehospitalizacije / postojanje rehospitalizacije

4.10. Fazni kut u odnosu na broj reoperacija
Usporedivana je i povezanost reoperacija s vrijednostima faznoga kuta.
Ucinjena je deskriptivna analiza (tablica 12.) podataka kojim se promatrala vrijednost faznoga
kuta u svih pet razdoblja s brojem reoperacija.
e Jedna reoperacija — 25 (12,6%) pacijenata

e Duvije reoperacije — 1 (0,5%) pacijent

Tablica 12. Deskriptivna analiza vrijednosti faznoga kuta u odnosu na broj reoperacija

Postojanje reoperacije Nema reoperacije
Fazni kut
(Srednja vrijednost) (Srednja vrijednost)
Fazni kut PO 5,48+0,88 (N=24) 5,46+1,13 (N=147)
Fazni kut 0 5,26 £ 1,40 (N=3) 5,40+0,83 (N=35)
Fazni kut 1.-2.tjedan 5,12 £ 0,73 (N=18) 5,25+0,88 (N=123)
Fazni kut 3.-4.tjedan 5,2040,69 (N=3) 4,96+0,54 (N=9)
Fazni kut nakon mjesec dana 5,43+0,68 (N=7) 5,16£0,62 (N=26)
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Nakon deskriptivne analize, u€injen je statisticki T test nezavisnih varijabla (tablica 13.)
kojim se utvrdivalo postojanje statistiCke znacajnosti izmedu broja reoperacija i vrijednosti
faznoga kuta s uzetim vrijednostima faznoga kuta u svim razdobljima, medutim, nije dokazana
razlika u vrijednosti faznoga kuta izmedu nijednoga od navedenih razdoblja s brojem
reoperacija (P>0,05).Povezanost faznoga kuta s brojem smrtnih slucajeva nije moguce utvrditi

zbog neznatnoga broja (ukupno tri smrtna slucaja).

Tablica 13. Statisticka analiza razlike u vrijednosti faznoga kuta u odnosu na broj

reoperacija
Postojanje reoperacije Bez reoperacije
Fazni kut L P ! P ) *P
(Srednja razlika) (Srednja razlika)
Fazni kut PO 0,03+0,24 0,03+0,20 0,912/0,895
Fazni kut 0 -0,13 0,52 -0,13+0,82 0,805/0,888
Fazni kut 1.-2.tjedan -0,13 +0,22 -0,134+0,19 0,536/0,486
Fazni kut 3.-4.tjedan 0,24+0,38 0,24+0,43 0,538/0,518
Fazni kut nakon mjesec dana 0,27+£0,27 0,274£0,28 0,332/0,373

*T test za nezavisne varijable; P - postojanje reoperacije / bez reoperacije

4.11. Fazni kut u odnosu na biometrijske parametre sastava tijela
Ucinjena je deskriptivna analiza podataka kojim se promatrala vrijednost faznoga kuta
u predoperativnome razdoblju 1 razdoblju izmedu 1. 1 2. tjedna od operacije s vrijednostima
ITM-a, miSi¢ne mase, TBW-a, ECW/TBW-a, kostane mase te s metabolickom dobi.
Prosje¢ne vrijednosti za predoperativno razdoblje i razdoblje do 14 dana nakon operacije:
e Fazni kut:
o Predoperativno: 5,46+1,10 (N=171)
o Do 14 dana od operacije: 5,23+0,86 (N=141)
e ITM (kgm?):
o Predoperativno: 26,31+£3,98 (N=171)
o Do 14 dana od operacije: 26,07+3,75 (N=141)
e Misi¢na masa (kg):
o Predoperativno: 57,61 (N=171)
o Do 14 dana od operacije: 57,17 (N=141)
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o TBW (%):

o Predoperativno: 42,16+8,25 (N=172)

o Do 14 dana od operacije: 41,76+7,81 (N=140)
e ECW/TBW (%):

o Predoperativno: 0,44+0,02 (N=172)

o Do 14 dana od operacije: 0,44+0,02 (N=140)
e Kostana masa (kg):

o Predoperativno: 3,02+0,55 (N=171)

o Do 14 dana od operacije: 3,00+£0,53 (N=140)
e Metabolic¢ka dob (god.):

o Predoperativno: 56,97£10,36 (N=172)

o Do 14 dana od operacije: 56,26+9,94 (N=140)

Nakon deskriptivne analize uc¢injen je test korelacije (tablica 14. 1 15.) koji je pokazao
da s faznim kutom postoji pozitivna korelacija s misSicnom masom (P<0,001), TBW-om
(P<0,001), kostanom masom (P<0,001) i metabolickom dobi (P<0,05) te negativna korelacija
s ECW/TBW-om u oba promatrana razdoblja (P<0,001), dok ne postoji korelacija faznoga kuta

s vrijednostima ITM-a ni za jedno od promatranih razdoblja (P>0,05).
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Tablica 14. Korelacijska analiza faznoga kuta u odnosu na I'TM, miSiénu masu, TBW,

ECW/TBW i koStanu masu.
Fazni kut 1.-
Fazni kut PO 2.tjedan
r 0,14 0,14
ITM PO P 0,075 0,129
N 171 121
r 0,13 0,05
ITM 1.-2.tjedan P* 0,169 0,587
N 121 141
r 0,33 0,34
Misi¢na masa PO P* <0,001 <0,001
N 171 121
r 0,27 0,23
Misiéna masa 1.-2tjedan P* 0,003 0,005
N 121 141
r 0,34 0,35
TBW PO P* <0,001 <0,001
N 171 122
r 0,26 0,21
TBWI1.-2.tjedan P* 0,003 0,012
N 121 140
r -0,53 -0,52
ECW/TBW PO P* <0,001 <0,001
N 171 122
r -0,37 -0,38
ECW/TBW 1.-2.tjedan P* <0,001 <0,001
N 121 140
r 0,35 0,34
KoStana masa PO P* <0,001 <0,001
N 171 121
r 0,26 0,23
KoS$tana masa 1.-2.tjedan P* 0,004 0,007
N 121 140

*Pearsonov test korelacije
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Tablica 15. Korelacijska analiza faznoga kuta u odnosu na metaboli¢ku dob

Fazni kut 1.-
Fazni kut PO
2.tjedan

r -0,25 -0,25
Metaboli¢ka dob PO P* 0,001 0,006

N 171 121
r -0,21 -0,19

Metabolicka dob 1.-2.tjedan

P* 0,020 0,029

*Pearsonov test korelacije

Uc¢injena je deskriptivna analiza podataka kojim se promatrala vrijednost faznoga kuta u
predoperativnome razdoblju i razdoblju izmedu 1.1 2. tjedna operacije s vrijednostima koli¢ine
masnoga tkiva te s koli¢inom visceralnoga masnoga tkiva.

e Koli¢ina masnoga tkiva (%):

o Predoperativno: 24,47+7,70 (N=172)
o Do 14 dana od operacije: 24,36+7,51 (N=140)

e Visceralno masno tkivo:

o Predoperativno: 11,39+£3,95 (N=170)
o Do 14 dana od operacije: 11,21+3,70 (N=140)

Nakon deskriptivne analize uc¢injen je test korelacije (tablica 16.) koji je pokazao da s
faznim kutom postoji negativna korelacija s predoperativnom vrijednosti faznoga kuta i
postotka masnoga tkiva te s vrijednostima faznoga kuta za razdoblje izmedu 1. 1 2. tjedna nakon
operacije 1 vrijednostima postotka masnoga tkiva za isto razdoblje (P <0,05), te da ne postoji

korelacija faznoga kuta s vrijednostima visceralnoga masnoga tkiva (P >0,05).
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Tablica 16. Korelacijska analiza faznoga kuta u odnosu na postotak masnoga tkiva i

kolié¢inu visceralne masti.

Fazni kut 1.-
Fazni kut PO 2.tjedan

r -0,23 -0,25

Masno tkivo PO P* 0,003 0,005

N 171 122

r -0,16 -0,17

Masno tkivo 1.-2.tjedan P* 0,082 0,044
N 121 140

r 0,07 0,01

Visceralno masno tkivo PO P* 0,318 0,970
N 169 121

r 0,08 0,04

Visceralno masno tkivo 1.-2tjedan P* 0,374 0,632
N 121 140

*Pearsonov test korelacije

4.12. Fazni kut kao prediktor pothranjenosti

Fazni kut je promatran i kao prediktor pothranjenosti u pacijenata uzimajucéi u obzir
vrijednosti faznoga kuta za predoperativno razdoblje te za razdoblje izmedu 1. i 2. tjedna nakon
operacije te ga usporedujuci s vrijednos¢u ITM-a i NRS-a prije operacije, te vrijednoScu
albumina na dan operacije. Njihove prosje¢ne vrijednosti obradene su deskriptivnom analizom,

prikazanom u dolje priloZenoj tablici.

e Fazni kut:
o Predoperativno: 5,46+1,10 (N=171)
o Do 14 dana od operacije: 5,23+0,86 (N=141)
e Predoperativni NRS - 3,38
e Albumini na dan operacije — 32,11 g/L
e Predoperativni ITM (kgm™?) — 26,31

Nakon deskriptivne analize u€injen je test korelacije (tablica 17.)koji je pokazao da s faznim
kutom postoji negativna korelacija s predoperativnim NRS-om (P <0,001) te da postoji
pozitivna korelacija s vrijednostima albumina na dan operacije (P <0,05). Korelacija izmedu

predoperativne vrijednosti ITM-a i faznoga kuta ne postoji (P > 0,05).
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Tablica 17. Korelacijska analiza faznoga kuta u odnosu na albumine i NRS vrijednost.

Fazni kut PO Faznikut -
2.tjedan

r -0,31 -0,31

NRS PO P* <0,001 <0,001
N 171 140
r 0,33 0,22

Albumini 0 p* <0,001 0,010
N 160 138

*Pearsonov test korelacije
4.13. ALBUMINI
Promatrana je i razlika u vrijednosti albumina na dan operacije i dan reoperacije.

Deskriptivnom analizom dobivena je prosjecna vrijednost albumina na dan operacije
koja iznosi 30,81£5,18 g/L te prosjecna vrijednost albumina nakon reoperacije koja iznosi
28,314£5,26 g/L. S obzirom na mogucnost usporedbe samo 16 pacijenata treba biti oprezan s

tumacenjem rezultata.

Testom korelacije uocen je jaki stupanj povezanosti (korelacija = 0,704) izmedu

vrijednosti albumina na dan operacije i njihove vrijednosti na dan reoperacije (P=0,002).

T testom za zavisne varijable uocen je statisticki znacajan pad u vrijednosti albumina na

dan reoperacije (t= 2,490, P=0,025) za prosje¢nu vrijednost od 2,5+4,02 g/L.
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Dobiveni rezultati pokazuju visok stupanj korelacije faznoga kuta s ostalim sastavnicama tijela,
te ukazuje da ¢e promjene koje se dogadaju u veli¢inama pojedine sastavnice tijela, u smislu
koli¢ine masnoga, miSi¢noga i kosStanoga tkiva te koli¢ine tekucine u tijelu izravno korelirati s

njegovom veli¢inom.

Fazni kut negativno korelira s vrijednosti ECW/TBW-a, a pozitivno s ukupnom koli¢inom

tekucine u tijelu. ECW/ TBW se naziva jo$ i indeks edema.
Visoka razina ECW/TBW-a moze se nacéi u:

e Dijaliziranih pacijenata ili pacijenata s ascitesom

e Starijih, ekstremno pretilih osoba

e Starijih i pothranjenih osoba - Pothranjenost uzrokuje skupljanje misi¢nih stanica, uz
ispunjavanje ekstracelularnoga prostora teku¢inom koja izlazi iz stanica, te na kraju

dovodi do relativnog povecanja ECW-a (54).

Fazni kut kao varijablu je nemoguée gledati kao nezavisan ¢imbenik, a time ni zanemariti
¢injenicu da visoka vrijednost faznoga kuta koja se navodi kao ¢imbenik stani¢noga integriteta

je ipak samo dio funkcije odredene drugim sastavnicama tijela, kako je prije opisano.

Re¢i da je visoka vrijednost faznoga kuta pozitivna u svakome slu¢aju moze dovesti do toga da
se zanemari ¢injenica da takva vrijednost moZe nastati kao rezultat izrazite dehidriranosti
pacijenata. Visoke vrijednosti faznoga kuta nalazimo i kod povecanoga gubitka masti, pa ovisno
o vrijednosti pacijentovoga ITM-a ova €injenica moZe biti pozitivna ili negativna. Povecanje

vrijednosti miSi¢ne mase uvijek uzrokuje povecanje vrijednosti faznoga kuta.

U zamiSljenim okolnostima najviSa vrijednost faznoga kuta biljeZila bi se u izrazito miSicavih 1

visoko dehidriranih osoba.

Ista nacela mogu se primijeniti za niske vrijednosti faznoga kuta uz naglasak da povecanje
tekucine kod niskih vrijednosti faznoga kuta moze biti znak pozitivne rehidracije ili moze biti
znak upale ili infekcije koja dovodi do povecanja izlazenja tekucine u ekstracelularni prostor

(52).

Nase istrazivanje je pokazalo da su pacijenti koji idu na operativni zahvat u prosjeku pretili
(ITM>25), dehidrirani, te se dehidracija povecava nakon operacije, dok se s druge strane se

biljezi izrazito povecanje tekucine koja izlazi u ekstracelularni prostor.
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Fazni kut se nije pokazao kao dobar prediktor rizika, ¢ije bi sniZzene vrijednosti ukazivale na
povecanje duljine hospitalizacije, utjecale na veéi broj rehospitalizacija, reoperacija, te broja
komplikacija koje su dovele do reoperacija i rehospitalizacija. Smrtni slucajevi se nisu mogli

povezati s vrijednostima faznoga kuta zbog premaloga uzorka.

Medutim, u literaturi su opisani sluc¢ajevi u kojima vrijednost faznoga kuta itekako utjece na
pojavnost rizi¢nih faktora u kirurgiji. Istrazivanje u kardiokirurgiji koje je pratilo utjecaj
predoperativne vrijednosti faznoga kuta na vrijednost [ITM-a, duljinu hospitalizacije i duljinu
boravka na odjelu intenzivne njege je statisticki dokazalo utjecaj vrijednosti faznoga kuta na
ove varijable, ¢ime se visok rizik od komplikacija pojavljivao kod niskih vrijednosti faznoga

kuta (55).
U svrhu dobivanja preciznijih rezultata, bilo bi uputno povecati uzorak pacijenata.

Nasi rezultati su takoder pokazali postojanje korelacije i to pozitivne za vrijednost albumina na

dan operacije te negativne za predoperativnu vrijednost NRS-a.

Studija provedena 2012. godine koja je usporedivala vrijednosti faznoga kuta, albumina, NRS-
a i SGA-a je pokazala da fazni kut moze biti dobar screening test za utvrdivanje rizika od

pothranjenosti, ¢ak i bez mjerenja visine i tezine pacijenata (56).

Istrazivanje provedeno 2008. godine dokazalo je povezanost izmedu vrijednosti faznoga kuta i
SPA-a kao pokazatelja pothranjenosti u pacijenata s uznapredovanim kolorektalnim
karcinomom, te je zakljuceno kako bi fazni kut mogao postati jedan od indikatora nutritivne

pothranjenosti u pacijenata s uznapredovanim kolorektalnim karcinomom (57).

Albumini su takoder jedan od pokazatelja loSega nutritivnoga statusa pacijenta. Oni mogu
1zdvojiti pacijente s ozbiljnim nutritivnim rizikom ako uz njihovo smanjenje postoji barem jo$

jedan od sljedecih kriterija:

e (Gubitak tjelesne tezine u rasponu od 10-15% unutar 6. mjeseci
o ITM<I18.5
e Predoperativni albumini manji od 30 g/L, u pacijenata koji nemaju renalnu niti

hepatalnu disfunkciju (58).
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Nase istrazivanje je pokazao kako u prosjeku pacijenti prije operacije imaju NRS> 3,38, Sto
predstavlja izrazit rizik od pothranjenosti uz prisutnost izrazite hipoalbuminemije, u prosjeku
32,11 g/L, te je zajedno s vrijednostima faznoga kuta prije operacije te vrijednostima u razdoblju
izmedu 1. 1 2. tjedna nakon operacije dokazana statisticki znacajna povezanost izmedu ova tri
¢imbenika te se zbog toga ¢ini kako bi fazni kut zajedno s NRS-om i albuminima mogao postati

jedan od prediktora nutritivne pothranjenosti u pacijenata s kolorektalnim karcinomom.

Limitacija istrazivanja je relativno mali uzorak ispitanika, te mala koli¢ina podataka izmjerenih
Tanita vagom na sam dan operacije, za razdoblje izmedu 3. i 4. tjedna od operacije te mjesec

dana nakon operacije.

Za buduca istrazivanja, bilo bi korisno na ve¢em uzorku pacijenata potvrditi statisticki znac¢ajan
pad u vrijednosti albumina u pacijenata koji su iSli na reoperaciju s obzirom na to da zbog

maloga uzorka pacijenata postoji opasnost od krivog tumacenja rezultata.
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10.

Utvrden je statisticki znacajan pad u vrijednosti faznoga kuta prije operacije te u
razdoblju izmedu 1. i 2. tjedna nakon operacije i to u smjeru da je fazni kut prije
operacije statisticki znacajno visi od faznoga kuta u razdoblju od 1. - 2.tjedna nakon
operacije.

Postoji negativna korelacija izmedu dobi i vrijednosti faznoga kuta. Statisticki znacajna
korelacija s faznim kutom postoji za predoperativne vrijednosti faznoga kuta, za
razdoblje izmedu 1. - 2., te mjesec dana nakon operacije, dok na dan operacije i za
razdoblje izmedu 3. - 4.tjedna ne postoji statisticki znacajna korelacija izmedu faznoga
kuta 1 dobi.

Postoji i statisticki znadajna razlika faznoga kuta medu spolovima. Zene u prosjeku
imaju nize vrijednosti faznoga kuta, a kroz razdoblje statisticki znacajna razlika vidi se
za predoperativne vrijednosti faznoga kuta, za razdoblje izmedu 1. - 2., te mjesec dana
nakon operacije dok na dan operacije i za razdoblje izmedu 3. - 4.tjedna ne postoji
statistiCki znacajna razlika izmedu vrijednosti faznoga kuta u odnosu na spol.

Zbog prevelikoga uzorka dijagnoza i PHD nalaza nije moguée napraviti valjanu
statisticku obradu koja bi povezala vrijednost faznoga kuta u vremenu s odredenom
dijagnozom i PHD nalazom.

Nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu vrijednosti faznoga kuta i stadija
bolesti odredenoga modificiranom Dukesovom klasifikacijom

Fazni kut se nije pokazao kao statisti¢ki znacajan za razvoj komplikacija kao uzroka
rehospitalizacije, odnosno reoperacije u nijednoj od te dvije faze. Nije utjecao na broj
reoperacija, rehospitalizacija ni na duljinu hospitalizacije.

Vrijednosti faznoga kuta prije operacije te u razdoblju izmedu prvoga i drugoga tjedna
nakon operacije ne pokazuju statisticki znacajnu povezanost s [ITM-om.

Dokazano je kako s faznim kutom postoji pozitivna korelacija s miS§i¢cnom masom,
TBW-om, koStanom masom te metabolickom dobi u oba promatrana razdoblja, te da s
faznim kutom postoji negativna korelacija s ECW/TBW-om, negativna korelacija s
koli¢inom masnoga tkiva, ali samo za predoperativne vrijednosti, te ne postoji
korelacija faznoga kuta s vrijednostima visceralne masti.

Utvrdeno je da s faznim kutom postoji negativna korelacija s predoperativnim NRS-om
te da postoji pozitivna korelacija s vrijednostima albumina na dan operacije.

Utvrden je 1 statisticki znac¢ajan pad albumina u odnosu na prvu obavljenu operaciju u

usporedbi s vrijednostima albumina nakon reoperacije.
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Cilj istrazivanja: Cilj ovoga istraZivanja bio je utvrditi povezanost faznoga kuta u razli¢itim
vremenskim intervalima kao rizicnoga faktora za razvoj komplikacija, povecanja broja
rehospitalizacija, reoperacija 1 smrti te ga povezati sa stadijem bolesti, PHD nalazom i
dijagnozom. Fazni kut je i promatran kao prediktor malnutricije, te je istraZena njegova

korelacija s parametrima dobivenih biometrijskom analizom sastava tijela.

Materijal i metode: U svrhu dobivanja podataka o broju i karakteristikama pacijenata koristeni
su podaci ERAS protokola za 2017.godinu s mjerenjima TANITA version 3.2.5 vage, NRS
2002 nutritivnim probirom, te medicinska dokumentacija pacijenata na kolorektalnoj kirurgiji:

povijesti bolesti i PHD nalazi, za ukupno 199 pacijenata.

Rezultati: Utvrden je statisticki znacajan pad u vrijednosti faznoga kuta prije operacije te u
razdoblju izmedu 1. i 2. tjedna nakon operacije i to u smjeru da je fazni kut prije operacije
statisticki znacajno visi od faznoga kuta u razdoblju od 1. - 2.tjedna nakon operacije. Dokazano
je postojanje negativne korelacija izmedu dobi 1 vrijednosti faznoga kuta. Statisti¢ki znacajna
korelacija s faznim kutom postojala je za predoperativne vrijednosti faznoga kuta, za razdoblje
izmedu 1. - 2., te mjesec dana nakon operacije dok na dan operacije i za razdoblje izmedu 3.-4.
tjedna ne postoji statisticki znacajna korelacija izmedu faznoga kuta i dobi. Nadalje, dokazano
je i postojanje statisti¢ki znadajne razlike faznoga kuta medu spolovima. Zene u prosjeku imaju
nize vrijednosti faznoga kuta, a kroz razdoblje statisticki znacajna razlika vidi se za
predoperativne vrijednosti faznoga kuta, za razdoblje izmedu 1. - 2., te mjesec dana nakon
operacije dok na dan operacije i za razdoblje izmedu 3. - 4.tjedna ne postoji statisticki znacajna
razlika izmedu faznoga kuta u odnosu na spol. Zbog prevelikoga uzorka dijagnoza i PHD nalaza
nije moguce napraviti valjanu statisticku obradu koja bi povezala vrijednost faznoga kuta u
vremenu s odredenom dijagnozom 1 PHD nalazom te nije utvrdena statisticki znacajna
povezanost izmedu vrijednosti faznoga kuta i stadija bolesti odredenoga modificiranom
Dukesovom klasifikacijom. Fazni kut se nije pokazao kao statisticki znacajan za razvoj
komplikacija kao uzroka rehospitalizacije, odnosno reoperacije. Nije utjecao na broj
reoperacija, rehospitalizacija ni na duljinu hospitalizacije. Vrijednosti faznoga kuta prije
operacije te u razdoblju izmedu prvoga i drugoga tjedna nakon operacije ne pokazuju statisticki
znacajnu povezanost s ITM-om. Dokazano je kako s faznim kutom postoji pozitivna korelacija
s miSicnom masom, TBW-om, koStanom masom te metabolickom dobi u oba promatrana
razdoblja, te da s faznim kutom postoji negativna korelacija s ECW/TBW-om, negativna
korelacija s koli¢inom masnoga tkiva, ali samo za predoperativne vrijednosti, te ne postoji
korelacija faznoga kuta s vrijednostima visceralne masti. Utvrdeno je da s faznim kutom postoji

negativna korelacija s predoperativnim NRS-om te da postoji pozitivha korelacija s
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vrijednostima albumina na dan operacije. Utvrden je i statisticki znacajan pad albumina u

odnosu na prvu obavljenu operaciju u usporedbi s vrijednostima albumina nakon reoperacije.

Zakljucak: Fazni kut se nije pokazao kao dobar prediktor rizika, ali s obzirom na njegovu
dobru povezanost s ve¢ poznatim prediktorima pothranjenosti, fazni kut ima potencijal ubrojiti
se ovoj skupini. S obzirom na snaznu korelaciju faznoga kuta s gotovo svim sastavnicama tijela,
ostavlja se prostor za istrazivanje kretanja pojedinih sastavnica tijela u vremenu koje svojim

promjenama utjecu na promjenu faznoga kuta.
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9. SUMMARY
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Diploma thesis title: Phase angle: risk predictor in colorectal surgery

Objective: The aim of the study was to establish the association of Phase angle at different
time intervals as a risk factor for the development of complications, increase the number
of hospitalization, reoperation and death and associate it with the stage of disease, PHD
and diagnosis. Phase angle was observed as a predictor of malnutrition and its correlation

with parameters obtained by biometric analysis of body composition was investigated.

Materials and Methods: Data for the number and characteristics of patients were used for
the TANITA version 3.2.5 scales for 2017, the NRS 2002 nutritional probe and the medical
documentation of patients in colorectal surgery: the history of the disease and the PHD, for

a total of 199 patients.

Results: A statistically significant decrease in the value of Phase angle before surgery and
in the period between the 1st and 2nd weeks after the operation was established in the
direction that the Phase angle before surgery was statistically significantly higher than the
Phase angle in the period of 1. -2. week after surgery. There is evidence of a negative
correlation between age and value of Phase angle. A statistically significant correlation
with Phase angle existed for the preoperative value of Phase angle for the period between
1-2 months and one month after the operation, while there was no statistically significant
difference between the day of surgery and the 3-4 week period correlation between Phase
angle and age. Furthermore, there is also a statistically significant difference in the Phase
angle between the sexes. Women average have lower Phase angle values, and for the period
statistically significant differences are seen for the preoperative value of Phase angle for
the period between 1-2 months and one month after surgery until the day of surgery for a
period of between 3 There is no statistically significant difference between Phase-Angle
and Gender. Because of the oversized diagnosis and PHD, it is not possible to make a valid
statistical treatment that would link the Phase angle value to the time with a specific
diagnosis and PHD and no statistically significant correlation was found between the Phase
angle value and the disease stages determined by the modified Dukes classification. Phase
angle did not prove to be statistically significant for the development of complications as a
cause of rehospitalization or reoperation. It did not affect the number of reoperations,
hospitalization or length of hospitalization. Phase angle values prior to surgery and in the
period between first and second weeks after surgery do not show statistically significant

association with BMLI. It has been shown that with Phase angle there is a positive correlation
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with muscle mass, TBW, bone mass and metabolic age in both observed periods, and that
with Phase angle there is a negative correlation with ECW / TBW, negative correlation
with the amount of fatty tissue , but only for preoperative values, and there is no correlation
of the Phase angle with visceral fat values. It has been established that there is a negative
correlation with Phase angle with preoperative NRS and that there is a positive correlation
with albumin values on the day of surgery. There was also a statistically significant drop

in albumin relative to the first performed operation compared to albumin after re-operation.

Conclusion: Phase angle has not shown a good predictor of risk, but due to its good
correlation with already known maladaptive predictors, the Phase angle has the potential
to be included in this group. Given the strong correlation of the Phase angle with almost
all body components, space is left to explore the movements of individual body

components in the time that their changes affect the change of Phase angle.
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