
Utjecaj preoperativnog nutritivnog statusa kod
bolesnika s kolorektalnim karcinomom na
postoperativne komplikacije u jednogodišnjem
razdoblju u Kliničkom bolničkom centru Split

Delić, Lana

Master's thesis / Diplomski rad

2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / stručni stupanj: University of 
Zadar / Sveučilište u Zadru

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:162:253338

Rights / Prava: In copyright / Zaštićeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-02-17

Repository / Repozitorij:

University of Zadar Institutional Repository

https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:162:253338
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.unizd.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/unizd:8898
https://dabar.srce.hr/islandora/object/unizd:8898


 
 

 

Sveučilište u Zadru 

Odjel za zdravstvene studije 

 Sveučilišni diplomski studij 

Sestrinstvo 

 

Lana Delić 

UTJECAJ PREOPERATIVNOG NUTRITIVNOG STATUSA U BOLESNIKA S 
KOLOREKTALNIM KARCINOMOM NA POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE U 
JEDNOGODIŠNJEM RAZDOBLJU U KLINIČKOM BOLNIČKOM CENTRU SPLIT 

Diplomski rad 

Zadar, 2024. 

 

 

 
 
 

 



 
 

 
 

Sveučilište u Zadru 
Odjel za zdravstvene studije 

Sveučilišni diplomski studij 

Sestrinstvo 

 

 

 

 

 

UTJECAJ PREOPERATIVNOG NUTRITIVNOG STATUSA KOD BOLESNIKA S 

KOLOREKTALNIM KARCINOMOM NA POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE U 

JEDNOGODIŠNJEM RAZDOBLJU U KLINIČKOM BOLNIČKOM CENTRU SPLIT 

 

 

 

Diplomski rad 

Student/ica: 

Lana Delić 

Mentor/ica: 

Izv.prof. dr. sc Dario Nakić, dr. med. 
  

 

Zadar, 2024. 
 



 
 

 

 

Izjava o akademskoj čestitosti 

Ja, Lana Delić, ovime izjavljujem da je moj diplomski rad pod naslovom Utjecaj
preoperativnog nutritivnog statusa kod bolesnika s kolorektalnim karcinomom na
postoperativne komplikacije u jednogodišnjem razdoblju u Kliničkom bolničkom centru
Split rezultat mojega vlastitog rada, da se temelji na mojim istraživanjima te da se oslanja na
izvore i radove navedene u bilješkama i popisu literature. Ni jedan dio mojega rada nije napisan
na nedopušten način, odnosno nije prepisan iz necitiranih radova i ne krši bilo čija autorska
prava.  

Izjavljujem da ni jedan dio ovoga rada nije iskorišten u kojem drugom radu pri bilo kojoj
drugoj visokoškolskoj, znanstvenoj, obrazovnoj ili inoj ustanovi. 

Sadržaj mojega rada u potpunosti odgovara sadržaju obranjenoga i nakon obrane
uređenoga rada. 

Zadar, 28. listopada 2024. 

 

  



 
 

SADRŽAJ 

SAŽETAK .................................................................................................................. 6 

SUMMARY ................................................................................................................. 7 

1. UVOD .................................................................................................................. 1 

1.1. Epidemiologija .......................................................................................................... 1 

1.2. Čimbenici rizika ........................................................................................................ 1 

1.3. Prevencija ................................................................................................................. 3 
1.3.1. Primarna prevencija ............................................................................................................. 3 
1.3.2. Sekundarna prevencija ......................................................................................................... 3 
1.3.3. Tercijarna prevencija............................................................................................................. 3 

1.4. Klinička slika ............................................................................................................ 3 

1.5. Dijagnostika .............................................................................................................. 4 

1.6. Liječenje .................................................................................................................... 4 
1.6.1. Kirurško liječenje .................................................................................................................. 4 
1.6.2. Neoadjuvantna terapija ........................................................................................................ 5 
1.6.3. Adjuvantna kemoterapija ...................................................................................................... 5 

1.7. Preoperativna pothranjenost ................................................................................... 5 

1.8. Analiza bioelektrične impendancije ........................................................................ 6 

2. CILJ ISTRAŽIVANJA ............................................................................................. 8 

2.1. Cilj istraživanja ......................................................................................................... 8 

2.2. Hipoteza .................................................................................................................... 8 

3. ISPITANICI I METODE........................................................................................... 9 

3.1. Ispitanici ................................................................................................................... 9 

3.2. Metode ...................................................................................................................... 9 

3.3. Etička načela .......................................................................................................... 10 

3.4. Statistički postupci ................................................................................................ 10 

4. REZULTATI .......................................................................................................... 11 

4. RASPRAVA .......................................................................................................... 16 

5. ZAKLJUČAK ....................................................................................................... 18 

6. LITERATURA ....................................................................................................... 19 

ŽIVOTOPIS .............................................................................................................. 27 
 
  



 
 

 
POPIS OZNAKA I KRATICA 
 
ADP – pletizmografija (engl. air displacement plethismography) 

BIA – analiza bioelektrične impendancije (engl. Bioelectrical impendance analysis) 

BIVA – vektorska analiza bioelektrične impendancije (engl. Bioelectrical Impedance Vector 

Analysis) 

BMI – indeks tjelesne mase (engl. body mass index) 

CEA – karcinoembrionski antigen (engl. carcinoembryonic antigen) 

CT – kompjutorizirana tomografija Computed Tomography 

DNA – deoksiribonukleinska kiselina 

DXA – apsorpciometrija X-zrakama dualne energije (engl. dual-energy X-ray 

absorptiometry) 

ECW – izvanstanična voda (engl. extracellular water) 

FAP – obiteljska adenomatozna polipoza (engl. familial adenomatous polyposis) 

FAT M – masno tkivo 

FAT P – opseg masti 

FFM – masa nemasnog tkiva (engl. fat-free mass) 

FM – masa masnog tkiva (engl. fat mass)  

IBIS – integrirani bolnički informacijski sustav 

ICW – unutarstanična voda (engl. intracellular water) 

IGF – faktor rasta nalik inzulinu (engl. insulin-like growth factor) 

IKR – interkvartilni raspon 

META AGE – metabolička dob 

MRI – magnetska rezonancija (engl. magnetic resonance imaging) 

PhA – fazni kut (engl. phase angle) 

PMM – mišićna masa (engl. muscle mass percentage) 

SMI – indeks mišićne mase (engl. skeletal muscle index) 

TBW – ukupna tjelesna voda (engl. total body water) 

TBW – ukupna tjelesna voda (engl. total body water) 

TNM – klasifikacija proširenosti karcinoma (engl. Tumor, Node, Metastasis) 

V FAT L V – visceralna mas  

  



 
 

SAŽETAK 
 
Naslov: Utjecaj preoperativnog nutritivnog statusa kod bolesnika s kolorektalnim 

karcinomom na postoperativne komplikacije u jednogodišnjem razdoblju u Kliničkom 

bolničkom centru Split 

 

Cilj: Cilj ovog istraživanja je analizirati utjecaj preoperativnog nutritivnog statusa mjerenog 

metodom bioelektrične impendancije kod bolesnika s kolorektalnim karcinomom na 

komplikacije i smrtnost. 
 

Ispitanici i metode: Ovo retrospektivno istraživanje uključuje bolesnike hospitalizirane zbog 

kirurškog liječenja kolorektalnog karcinoma u razdoblju od 1.1.2022.-31.12.2022. na Klinici 

za kirurgiju Kliničkog bolničkog centra Split. Podaci su prikljupljeni iz medicinske 

dokumentacije bolesnika, te mjerenja analizatora tjelesnog sastava TANITA MC-70 MA 

(TANITA Corp., Tokyo, Japan). 

 

Rezultati: U našoj skupini bolesnika, bolesnici koji imaju veću dob, niži hemoglobin, te niže 

proteine imali su dulji boravak u bolnici. Medijan duljine hospitalizacije je 7 dana, a smrtnost 

nakon godine dana je 10,7%. Također, bolesnici s nižim faznim kutom imali su dulji boravak 

u bolnici. Bolesnici koji su preminuli imali su veću dob od preživjelih. Preminuli bolesnici 

imali su veći BMI, veću količinu masnog tkiva i niži fazni kut od preživjelih bolesnika. 

Bolesnici koji su razvili komplikacije imali su nižu početnu razinu proteina, te dulju 

hospitalizaciju od onih bez komplikacija. 

 

Zaključak: Ovo istraživanje potvrđuje važnost nutritivne procjene kod bolesnika s 

kolorektalnim karcinomom. Niže vrijednosti faznog kuta kod ovih bolesnika dobar su 

prediktor duljine hospitalizacije i smrtnosti. 

 

Ključne riječi: nutritivni status, kolorektalni karcinom, ishodi liječenja 

 
  



 
 

SUMMARY 
 

Title: The importance of nutritional status assessment in colorectal cancer patients 

hospitalized at the Department of Surgery of the University Hospital Center Split in 2023. 

 

Objective: The aim of this study is to analyze the impact of preoperative nutritional status in 

colorectal cancer patients measured by the bioelectrical impedance on complications and 

mortality.  

 

Subjects and Methods: This retrospective study includes patients hospitalized for surgical 

treatment of colorectal cancer in the period from 1st January 2022 to 31st December 2022 at 

the Department of Surgery, University Hospital Center Split. The data were obtained from 

the patient's medical records and measurements of the body composition analyzer TANITA 

MC-70 MA (TANITA Corp., Tokyo, Japan). 

 

Results: In our group of patients, patients with older age, lower hemoglobin, and lower 

proteins had longer hospital stays. The median length of hospitalization is 7 days, and 

mortality after one year is 10.7%. Also, patients with a lower phase angle had a longer 

hospital stay. Patients who died were older than survivors. The deceased patients had a higher 

BMI, a higher amount of adipose tissue and a lower phase angle than the surviving patients. 

Patients who developed complications had lower baseline protein levels, and longer 

hospitalization than those without complications. 

 

Conclusion: This study confirms the importance of nutritional assessment in patients with 

colorectal cancer. Lower phase angle values in these patients are a good predictor of length of 

hospitalization and mortality. 

 

Keywords: nutritional status, colorectal cancer, treatment outcome 
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1. UVOD 
 

Rak završnog i debelog crijeva (kolorektalni karcinom) treći je po učestalosti u svijetu, a 

najučestalija zloćudna bolest u Hrvatskoj u 2021. godini (1). Incidencija ovog karcinoma je u 

porastu, a godišnje od njega u Hrvatskoj  oboli oko 3600 osoba, od toga nešto više muškaraca 

(60%) (1). Procjenjuje se da će se globalna incidencija udvostručiti do 2035. godine (2). 

Pothranjenost je snažan prediktor perioperativne smrtnosti i morbiditeta, duljeg boravka u 

bolnici nakon operacije, viših stopa ponovnog prijema i povećanih troškova skrbi (3). Isto 

tako, pothranjenost bolesnika koji su podvrgnuti operaciji debelog crijeva ili rektuma 

povezuje se s razvojem komplikacija (4). Procjenjuje se da je pothranjeno više od 50 posto 

starijih odraslih bolesnika koji imaju veliki operacijski zahvat (5). Kod bolesnika s 

kolorektalnim karcinomom, prevalencija preoperativne pothranjenosti je oko 40% (6). 

Kolorektalni karcinom nastaje aberantnom proliferacijom epitelnih stanica debelog 

crijeva i rektuma. Tri su glava tipa kolorektalnog karcinoma: sporadični, hereditarni, te 

povezan s kolitisom (7). Na rizik od nastanka kolorektalnog karcinoma utječu okolišni i 

genetski čimbenici. Poznato je da rizični čimbenici za nastanak kolorektalnog karcinoma 

uključuju način prehrane i životni stil, obiteljska anamneza i kronična upala (8). 

Kolorektalni karcinom nastaje kada nizom genetskih i epigenetskih promjena epitelne stanice 

postanu hiperproliferativne (9). 96% svih kolorektalnih karcinoma su adenokarcinomi (10). 

Potrebno je u prosjeku devet godina da se formira metastaza, te može proći i do 18 godina od 

nastanka polipa do invazivnog karcinoma (11). 

 

1.1. Epidemiologija 

Prema podacima za 2020. godinu kolorektalni karcinom je odgovoran za oko 9% 

smrti od svih novootkrivenih karcinoma (12). Incidencija i smrtnost od kolorektalnog 

karcinoma značajno je različita među državama ovisno o socioekonomskom statusu. 

Kolorektalni karcinom češći je kod muškaraca, te je četiri puta učestaliji u državama s višim 

nego u državama s nižim prihodima (12).  

 

1.2. Čimbenici rizika 

Nastanak kolorektalnog karcinoma povezan je s promjenjivim i nepromjenjivim 

čimbenicima rizika. Nepromjenjivi čimbenici su dob, spol, rasa, anamneza adenoma, 

anamneza upalne bolesti crijeva i obiteljska anamneza. Promjenjivi čimbenici rizika su 

vezani uz životne navike i stil života pojedinca (7). 
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Većina kolorektalnih karcinoma nastaje iza pedesete godine života iako se može javiti 

i u mlađoj dobi (12). 

Smrtnost od kolorektalnog karcinoma se razlikuje ovisno o spolu, rasi i etnicitetu. 

Najveću incidenciju i smrtnost među rasama imaju crnci, potom bijelci, pa azijati i američki 

indijanci. Incidencija kolorektalnog karcinoma kasnog stadija manja je za 30 do 60% kod 

koreanaca, južnoazijata i kineskinja koji žive u Sjedinjenim Američkim Državama (13). 

 Kolorektalni karcinom je povezan s upalnim bolestima crijeva, kao što su ulcerozni 

kolitis i Crohnova bolest. Uzrok toga je vjerojatno kronična upala mukoze s povećanim 

stvaranjem stanica i većim brojem sporadičnih mutacija (14). Bolesnici s upalnim bolestima 

crijeva imaju tri puta veći rizik za nastanak kolorektalnog karcinoma (15). 

 Bolesnici sa šećernom bolesti tipa 2 imaju veći rizik od nastanka kolorektalnog 

karcinoma. Prevalencija dijabetesa povezana je više s karcinomima debelog crijeva oralnijih 

lokacija, nego aboralnijih lokacija i rektuma (16). Faktori rasta nalik inzulinu (engl. Insulin-

like growth factors, IGF), zajedno sa specifičnim receptorima, su prekomjerno izraženi u 

karcinomskim stanicama. Inzulin smanjuje količinu proteina koji vežu IGF (engl. IGF-

binding protein) i to povećava razinu IGF-a u tijelu. IGF ubrzava progresiju staničnog ciklusa 

istovremeno suprimirajući apoptozu. Inzulin povećava metaboličku aktivnost u stanici, što 

uzrokuje više oksidativnog stresa i oštećenja DNA (17). 

 Obiteljska anamneza povezana je s gotovo dvostrukim rizikom nastanka 

kolorektalnog karcinoma (15). 

 Dva najpoznatija nasljedna karcinoma kolona su Obiteljska adenomatozna polipoza 

(engl. Familial adenomatous polyposis, FAP) i Lynchov sindrom. FAP je rijetka bolest 

uzrokovana mutacijom APC gena. Rizik nastanka karcimoma kod FAP-a je gotovo 100% ako 

se ne liječi (18). 

 Lynchov sindrom je autosomno dominantna bolest uzrokovana mutacijama gena za 

popravak DNA ili adhezijskih molekula epitelnih stanica. Kolorektalni karcinom javlja se kod 

nekoliko generacija i razvija se u ranijoj dobi (19). 

 Pretilost je, također povezana s povećanim rizikom od kolorektalnog karcinoma kod 

muškaraca i žena (15). Smatra se da je glavni mehanizam činjenica da pretilost promovira 

inzulinsku rezistenciju, kroničnu upalu, oksidativni stres, oštećenje DNA i povećanje razine 

IGF-a (17). 

 Ostali čimbenici koji se povezuju s nastankom kolorektalnog karcinoma su tjelesna 

neaktivnost, redovito konzumiranje alkohola, pušenje, crveno meso i nedostatak vitamina D 

(20, 21). 
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1.3. Prevencija 

Najučinkovitija metoda prevencije kolorektalnog karcinoma i smanjenja smrtnosti je 

probir kod osoba srednjeg rizika (8). Probir je osobito važan ne samo zbog učestalosti ove 

bolesti nego zbog činjenice da je za prelazak adenoma u karcinom potrebno otprilike deset 

godina (22). Isto tako, što je kolorektalni karcinom ranije dijagnosticiran, manja je smrtnost 

(23). Druga učinkovita strategija prevencije je pronalazak i kontroliranje visokorizične 

populacije, kao što su bolesnici s upalnim bolestima crijeva, te pojedinci i obitelji s 

nasljednom sklonošću sa ili bez genetskih markera. Dvije najčešće korištene metode probira 

su test na okultno krvarenje te kolonoskopija (21). 

 

1.3.1. Primarna prevencija 

Primarna prevencija uključuje mjere smanjenja izlaganja čimbenicima rizika 

prethodno zdrave populacije. Kolorektalni karcinom je moguće prevenirati smanjenjem 

pušenja (24), prekomjernog konzumiranja alkohola, pretilosti i konzumiranja velike količine 

crvenog mesa (25-27). Isto tako, rizik od kolorektalnog karcinoma može smanjiti redovita 

tjelesna aktivnost, aspirin i hormonska nadomjesna terapija (28-30). 

 

1.3.2. Sekundarna prevencija 

Kolorektalni karcinom razvija se iz adenoma tijekom nekoliko godina do desetljeća 

(31). Upravo zbog toga je moguća sekundarna prevencija ranom dijagnostikom, najčešće 

endoskopijom, te odstranjivanjem adenoma (7). 

 

1.3.3. Tercijarna prevencija 

 Nekoliko čimbenika rizika za nastanak kolorektalnog karcinoma također utječe na 

preživljenje. Pušenje i konzumiranje alkohola povezuju se s većom učestalosti kirurških 

komplikacija, lošijim odgovorom na kemoterapiju i radioterapiju, te općenito lošijim 

preživljenjem (32, 33). Nasuprot tome, tjelesna aktivnost povezuje se s boljim ishodima i 

poboljšanom kvalitetom života (34, 35). 

 

 

1.4. Klinička slika 

Iako se mjerama prevencije otkriva sve više u asimptomatskoj fazi, većina 

kolorektalnih karcinoma dijagnosticiraju se nakon nastupa simptoma (36). Tipični simptomi 
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kod kolorektalnog karcinoma su hematokezija ili melena, bolovi u trbuhu, sideropenična 

anemija i promjene crijevnih navika (37). Kliničke manifestacije ovise o lokaciji samog 

tumora. Promjene crijevnih navika češće su kod lijevostranih tumora, hematokezija je češća 

kod tumora rektosigmoida, dok je anemija češća kod desnostranih tumora (38). Pozitivan test 

na okultno krvarenje ima puno veću prediktivnu vrijednost od bilo kojeg simptoma. Bolesnici 

koji su simtomatski kod dijagnoze obično imaju uznapredovalu bolest i lošiju prognozu (36). 

Opstrukcija i perforacija crijeva prediktori su loše prognoze bez obzira na stadij bolesti (39). 

 

1.5. Dijagnostika 

 Dijagnoza kolorektalnog karcinoma se postavlja patohistološkim pregledom uzorka 

uzetog endoskopski ili kirurški. Različiti serumski markeri, osobito karcinoembrionski 

antigen (engl. carcinoembryonic antigen, CEA) povezivani su s kolorektalnim karcinomom. 

Međutim, zbog niske specifičnosti i osjetljivosti ne preporuča se kao metoda probira ali se 

može koristiti za prognozu i postoperativno praćenje (40). 

 Nakon postavljene dijagnoze određuje se stupanj proširenosti bolesti. Stupanj 

proširenosti najčešće se određuje TNM klasifikacijom (engl. Tumor, Node, Metastasis, TNM) 

(41). Klinička procjena stupnja bolesti uključuje fizikalni pregled, CT prsišta, trbuha i 

zdjelice, te magnetsku rezonancu zdjelice za tumore rektuma. Kod fizikalnog pregleda 

potrebno je obratiti pozornost na postojanje ascitesa, hepatomegalije i limfadenopatije (42). 

Stadij tumora određuje težinu bolesti, te optimalnu dostupnu terapijsku metodu (43). 

 

1.6. Liječenje 

 
1.6.1. Kirurško liječenje 

Kirurško liječenje je jedini način liječenja lokaliziranog kolorektalnog karcinoma. Cilj 

je odstraniti u potpunosti tumor s velikim krvnim žilama i limfnom drenažom zahvaćenog 

segmenta crijeva. U većini slučajeva moguće je uspostaviti kontinuitet crijeva primarnom 

anastomozom. U nekim slučajevima, npr. kod difuznog peritonitisa ili perforacije, potrebno je 

napraviti privremenu kolostomiju ili ileostomiju (44). 

Glavnina karcinoma kolona nastaje iz adenoma. Benigni adenomi, kao i oni s visokim 

stupnjem displazije, te karcinomi in situ mogu se odstraniti endoskopski (45). 

Kod slabo diferenciranog histološkog nalaza, limfovaskularne invazije, nalaza 

karcinomskih stanica na resekcijskoj margini ili invazije više od jednog milimetra u 

submukozu potrebno je razmisliti od radikalnom kirurškom zahvatu (44, 45). 
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1.6.2. Neoadjuvantna terapija 

Kod većine bolesnika s resektabilnim karcinomom terapija izbora je kirurška 

resekcija, a zatim adjuvantna sistemska terapija ukoliko je indicirano. U određenom broju 

bolesnika, kao kod bolesnika s lokalno uznapredovalim karcinomom rektuma, kemoterapija 

ili radioterapija prije kirurškog zahvata (neoadjuvantna) može biti indicirana. Nema dovoljno 

dokaza o primjeni takve terapije kod karcinoma kolona (46). 

 

1.6.3. Adjuvantna kemoterapija 

Cilj postoperativne kemoterapije je iskorijeniti mikrometastaze, te smanjiti povratak 

bolesti i poboljšati izlječenje. Najveći benefit ove terapije pokazan kod bolesnika u stadiju III 

karcinoma kolona (47). 

 

1.7. Preoperativna pothranjenost 

Preoperativna nutritivna procjena dobar je prediktor preživljenja (48, 49). Postoji više 

metoda procjene nutritivnog statusa kod bolesnika s karcinomom, ali ne postoji „zlatni 

standard“ (49). Prednosti ove procjene su adekvatna nutritivna potpora i moguće predviđanje 

morbiditeta i smrtnosti (50, 51). Prema nekim procjenama, skoro 20% karcinomskih 

bolesnika umire zbog pothranjenosti i kaheksije (52). Pothranjenost kod oboljelih od 

kolorektalnog karcinoma kreće se od 30-60%, a prevalencija kaheksije je 50-60% (48, 51, 53, 

54). Upalno stanje povezano s karcinomom potencira loše ishode kod kolorektalnog 

karcinoma (54). 

Sistemski upalni odgovor je povezan s lošijim nutritivnim statusom i važan je 

prognostički čimbenik, te pomaže u dijagnosticiranju kaheksije (53, 54). 

Prevalencija pothranjenosti kod novodijagnosticiranih bolesnika s kolorektalnim 

karcinomom ovisi o načinu mjerenja i o stadiju bolesti. Pothranjenost nastaje zbog tumora, 

njegove lokacije i stadija, te zbog liječenja (55). Pothranjeni bolesnici imaju veći rizik za 

postoperativne komplikacije, kao što su infekcija i dehiscijencija, što značajno utječe na ishod 

liječenja i kvalitetu života (56, 57). Ove komplikacije produljuju vrijeme hospitalizacije, 

povećavaju troškove liječenja i smanjuju preživljenje (58). 

Nutritivna potpora važan je dio liječenja kirurških bolesnika. Procjenom nutritivnog 

statusa identificiramo bolesnike kojima je nutritivna potpora potrebna. Preporuča se procjena 

nutritivnog statusa kroz 24 sata od prijema u bolnicu (59). Kod kirurških bolesnika cilj je 
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pronaći one s visokim nutritivnim rizikom bilo zbog kirurške bolesti, komorbiditeta ili zbog 

planiranih zahvata (60). 

Dijagnoza pothranjenosti postavlja se kada bolesnik ima bar dva od slijedećeg: 

nedovoljan unos energije, gubitak tjelesne mase, gubitak mišićne mase, gubitak potkožnog 

tkiva, lokalizirano ili generalizirano nakupljanje tekućine, smanjen funkcionalni status mjeren 

jačinom stiska šake (61, 62). 

U sklopu procjene uzima se anamneza kroničnih bolesti, osobito onih koji 

onemogućuju adekvatan unos, infekcije, prethodne hospitalizacije i prethodni kirurški zahvati 

(63). 

Bolesnici s karcinomom skloni su gubitku tjelesne mase i često nemaju adekvatan 

unos kalorija (64). Kod bolesnika koji su kandidati za kiruršku resekciju pothranjenost može 

povećati rizik perioperativnog morbiditeta i smrtnost (65). Smatra se da pravilna nutritivna 

potpora može smanjiti učestalost postoperativnih komplikacija kod karcinomskih bolesnika 

za deset posto (66). 

Standardna nutritivna procjena kod karcinomskih bolesnika uključuje procjenu 

prehrane, fizikalni pregled, laboratorijske pretrage, antropometrijska mjerenja i mjerenja 

tjelesnog sastava, te analizu bioeletričnom impedancijom (67). 

 

1.8. Analiza bioelektrične impendancije 

Analiza bioelektrične impendancije (engl. Bioelectrical impendance analysis, BIA) je 

pouzdana, neinvazivna i jeftina metoda procjene tjelesnog sastava (68). Ima važnu ulogu u 

procjeni preoperativnog rizika i postoperativnih komplikacija, identificira bolesnike sa 

sarkopenijom i daje procjenu promjena u tjelesnom sastavu kod bolesnika s karcinomom (69-

71). Ostale metode su antropometrija, pletizmografija (engl. air displacement 

plethismography, ADP), apsorpciometrija X-zrakama dualne energije (engl. dual-energy X-

ray absorptiometry, DXA), CT i MRI (68, 72). Neke od ovih metoda su skupe, uključuju 

zračenje i često su nedostupne (69). 

BIA procjenjuje ukupnu tjelesnu vodu (engl. total body water, TBW) mjereći 

impendanciju (Z) iz rezistencije (R) i reaktancije (Xc) (68, 73). BIA mjeri otpor na slabu 

električnu struju, potom empirijskim jednadžbama izračunava masu dva kompartmenta, masu 

masnog tkiva (engl. fat mass, FM) i masu nemasnog tkiva (engl. fat-free mass, FFM) (69). 

Niži FFM povezuje se s pothranjenošću u hospitaliziranih bolesnika i nepovoljnim ishodima 

(74, 75). 
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Dva važna parametra su vektorska analiza bioelektrične impendancije (engl. 

Bioelectrical Impedance Vector Analysis, BIVA) i fazni kut (engl. phase angle, PhA) (76). 

BIA procjenjuje hidraciju i staničnu masu neovisno o veličini tijela, a također se povezuje s 

preživljenjem (70, 77). 

PhA je indikator integriteta stanične membrane i raspodjele vode unutar i izvan 

stanične membrane (78). Tipične vrijednosti u zdravoj populaciji su pet do sedam, a pada s 

dobi zbog gubitka mišićne mase (79). Povezuje se s povećanim morbiditetom i smrtnosti, a 

ima i prognostičku vrijednost kod bolesnika s kolorektalnim karcinomom (6). 

Kod bolesnika u naprednom stadiju karcinoma, stanja kao što su ascites i dehidracija 

mogu dovesti do nepreciznosti u mjerenjima FFM (80). 

Upravo zbog toga, cilj ovog istraživanja bila je procijeniti utjecaj nutritivnog statusa 

prije kirurškog zahvata kod bolesnika s kolorektalnim karcinomom na postoperativne 

komplikacije i smrtnost. 

 

  



8 
 

2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
 
2.1. Cilj istraživanja 

Cilj ovog istraživanja je analizirati utjecaj preoperativnog nutritivnog statusa 

mjerenog metodom bioelektrične impendancije kod bolesnika s kolorektalnim karcinomom 

na komplikacije i smrtnost. 

2.2. Hipoteza 

 Glavna hipoteza ovog istraživanja je da će bolesnici s kolorektalnim karcinomom koji 

imaju lošiji preoperativni nutritivni status imati više komplikacija i veću smrtnost od 

bolesnika s normalnim nutritivnim statusom. 
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3. ISPITANICI I METODE 

 
3.1. Ispitanici 

 
Ovo retrospektivno istraživanje uključuje bolesnike hospitalizirane zbog kirurškog 

liječenja kolorektalnog karcinoma u razdoblju od 1.1.2022.-31.12.2022. na Klinici za 

kirurgiju Kliničkog bolničkog centra Split, te je uključen 121 bolesnik (61,2% muškaraca, 

38,8% žena). 

Kriteriji uključenja: dob ≥18 godina, bolesnici s operiranim karcinomom kolona, 

rektosigmoidnog prijelaza i rektuma. 

Kriteriji isključenja su postojanje druge maligne neoplazme, teška sistemska bolest 

(zatajenje jetre ili bubrega, sepsa, metabolička bolest), prethodna neoadjuvantna terapija ili 

zračenje, trudnoća, dob manja od 18 godina. 

 

3.2. Metode 

Pregledat će se elektronička medicinska dokumentacija u integriranom bolničkom 

informacijskom sustavu (IBIS) i povijest bolesti, analizirat će se demografski podaci (spol, 

dob), antropometrijska mjerenja, laboratorijski nalazi pri dolasku (hemoglobin, hematokrit, 

proteini, albumin, neutrofili, limfociti, trombociti), lokacija i stadij tumora, mjerenja 

analizatorom tjelesnog sastava TANITA MC-70 MA (TANITA Corp., Tokyo, Japan). 

Mjereni ishodi su kirurške komplikacije, duljina boravka u bolnici i smrtnost nakon 

godinu dana. 
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Slika 1. Dijagram tijeka istraživanja 
 
3.3. Etička načela 

Tijekom i nakon istraživanja štite se prava i osobni podaci ispitanika u skladu sa Zakonom o 

zaštiti prava pacijenata (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o provedbi Opće uredbe o zaštiti 

podataka (NN 42/18), a istraživanje je usklađeno s odredbama Kodeksa liječničke etike i 

deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinške deklaracije WMA 1964-2013 na koja 

upućuje Kodeks. Istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo KBC-a Split rješenjem br. 

2181-147/01-06/LJ.Z.-24-02.  

 

3.4. Statistički postupci 

 Za procjenu distribucije podataka korišten je Shapiro-Wilk test, a zbog značajnog 

odstupanja većine varijabli od normalne distribucije sve kontinuirane numeričke varijable su 

prikazane kao medijan sa pridruženim interkvartilnim rasponom (IKR). Frekvencije pojava u 

kategorijskim varijablama prikazane su kao apsolutna frekvencija s pridruženim postotkovim 

udjelom u ukupnom uzroku. Prilikom usporedbi numeričkih varijabli korišten je Mann-

Whitney U test. Kategorijske varijable su uspoređivani hi-kvadrat testom ili kod varijabli s 

visokim udjelom niskih očekivanih frekvencija Fisherovim testom. Korelacije među 

varijablama ispitane su Spearmanovim koeficijentom korelacije. Sve statističke značajnosti 

tumačene su na razini 0.05. Za statističku analizu korišten je softverski paket IBM SPSS 

Statistics, version 20 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). 
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4. REZULTATI 
 

Analizirani su podaci 121 bolesnika (61,2% muškaraca, 38,8% žena) koji su kirurški 

liječeni zbog tumora debelog crijeva od 1. siječnja 2022. do 31. prosinca 2022. Medijan dobi 

je 68 godina. Detaljan prikaz antropometrijskih, demografskih i laboratorijskih vrijednosti je 

u Tablici 1. 
 

Tablica 1. Prikaz prosječnih antropometrijskih, demografskih, laboratorijskih parametara i 

duljine trajanja hospitalizacije 

Pokazatelj Vrijednost 

Dob; godine 68 (63-75) 

Hemoglobin; g/l 122 (104-137) 

Hematokrit; % 0,38 (0,33-0,41) 

Proteini; g/l 61 (57-69) 

Albumin; g/l 36,4 (33,9-40) 

Neutrofili; x109/l 61,6 (53,6-71,1) 

Limfociti; x109/l 26,7 (19,1-33,8) 

Trombociti; x109/l 253 (207-295) 

Duljina hospitalizacije; dana 7 (6-9) 

Tjelesna visina; cm 175 (167-182) 

Tjelesna masa; kg 78,7 (68,7-88,9) 

BMI; kg/m2 25,5 (23,5-28,2) 

FAT P 24,9 (19,8-31,1) 

FAT M 19,8 (14,7-25) 

V FAT L 11 (8-14) 

META AGE; godine 57 (51-65) 

FFM; kg 60,5 (47,1-68,1) 

TBW; kg 41,5 (33,5-46,9) 

ECW; kg 18,5 (15,6-20,3) 

ICW; kg 23,2 (18,1-26,7) 

PMM; kg 57,5 (44,7-64,7) 

SMI; kg/m2 7,73 (6,77-8,6) 

PhA; ° 4,9 (4,5-5,5) 

Podaci su izraženi kao broj (postotak) ili medijan (interkvartilni raspon). 

Kratice: BMI – indeks tjelesne mase; FAT P – opseg masti; FAT M – masno tkivo; V FAT L V – 

visceralna mast; META AGE – metabolička dob; FFM – nemasna tjelesna masa; TBW – ukupna 

tjelesna voda; ECW – izvanstanična voda; ICW – unutarstanična voda; PMM – mišićna masa; SMI – 

skeletal muscle index; PhA – fazni kut. 
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 S obzirom na vrstu tumora bilo je 108 (89,3%) adenokarcinoma, 6 (5%) adenoma, 4 

(3,3%) upale, jedan (0,8%) melanom, jedan (0,8%) sarkom i jedan (0,8%) lejomiom (Slika 2).

 Kod devet (7,4%) bolesnika zabilježene su komplikacije (Slika 2). 

 

 

 Slika 2. lijevo: raspodjela po vrsti tumora; desno: raspodjela po komplikacijama 

 

 S obzirom na vrstu operacije bilo je 54 (44.6%) niske prednje resekcije s očuvanjem 

analnog sfinktera (operacija po Dixonu), 50 (41.3%) desnostranih hemikolektomija, 12 

(9.9%) lijevostranih hemikolektomija, četiri (3.3%) totalne kolektomije i jedna (0.8%) 

resekcija rektosigmoida s kolostomijom (operacija po Hartmannu) (Slika 3). 

 

 

 Slika 3. lijevo: raspodjela po spolu; desno: raspodjela po vrsti operacije 

 

 Medijan duljine hospitalizacije je 7 dana (Tablica 1), a smrtnost nakon godine dana je 

10,7%. 

 U našoj skupini bolesnika, bolesnici koji imaju veću dob, niži hemoglobin, te niže 

proteine imali su dulji boravak u bolnici. Također, bolesnici s nižim faznim kutom imali su 

dulji boravak u bolnici (Tablica 2). 
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Tablica 2. Utjecaj različitih parametara na duljinu hospitalizacije 

  

Duljina hospitalizacije 
Spearman 

rho 
P-

vrijednost 

Dob 0,313 <0.001 

Hemoglobin -0,206 0,023 

Hematokrit -0,193 0,034 

Proteini -0,114 0,211 

Albumin  -0,180 0,048 

Neutrofili -0,050 0,587 

Limfociti 0,048 0,602 

Trombociti  -0,077 0,400 

Tjelesna visina -0,072 0,435 

Tjelesna masa  0,030 0,745 

BMI 0,098 0,286 

FAT P 0,137 0,134 

FAT M 0,133 0,146 

V FAT L 0,148 0,105 

META AGE 0,311 <0.001 

FFM -0,036 0,695 

TBW -0,041 0,658 

ECW 0,003 0,977 

ICW -0,076 0,410 

PMM -0,036 0,696 

SMI -0,017 0,855 

PhA -0,315 <0.001 
Podaci su izraženi kao koeficijent korelacije ranga 

Kratice: BMI – indeks tjelesne mase; FAT P – opseg masti; FAT M – masno tkivo; V FAT L V – 

visceralna mast; META AGE – metabolička dob; FFM – nemasna tjelesna masa; TBW – ukupna 

tjelesna voda; ECW – izvanstanična voda; ICW – unutarstanična voda; PMM – mišićna masa; SMI – 

skeletal muscle index; PhA – fazni kut. 

 

 Bolesnici koji su preminuli imali su veću dob (medijan 75 godina, IKR 71-79) od 

preživjelih (medijan 67,5 godina, IKR 62-74).  

 Među preminulim bolesnicima 53,8% je primilo transfuziju deplazmatiziranih 

eritrocita, za razliku od 21,3% preživjelih bolesnika. 

  Preminuli bolesnici imali su niži početni hemoglobin i hematokrit od preživjelih 

bolesnika. 
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 Preminuli bolesnici i oni s komplikacijama imali su dulji boravak u bolnici od 

preživjelih (Slika 4). 

 

Slika 4. Razlika duljine hospitalizacije ovisno o smrtnosti i o komplikacijama 

 

 Preminuli bolesnici imali su viši indeks tjelesne mase, veću količinu masnog tkiva i niži 

fazni kut od preživjelih bolesnika (Slika 5). 

 

Slika 5. Utjecaj indeksa tjelesne mase, količine masnog tkiva, dobi i faznog kuta na smrtnost 

 



15 
 

 Bolesnici koji su razvili komplikacije imali su nižu početnu razinu proteina, te dulju 

hospitalizaciju od onih bez komplikacija (Slika 6). Također, 77,8% bolesnika s 

komplikacijama je primilo transfuziju deplazmatiziranih eritrocita, za razliku od 20,5% 

bolesnika bez komplikacija (Slika 7). 

 

 
Slika 6. Odnos početne razine proteina i postoperativnih komplikacija 

 

 

Slika 7. Primjena deplazmatiziranih eritrocita kod operiranih bolesnika. Lijevo: Bolesnici bez 

komplikacija; desno: bolesnici s komplikacijama 
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4. RASPRAVA 

 
Cilj ovog istraživanja je bio analizirati utjecaj preoperativnog nutritivnog statusa, koji 

je bio mjeren koristeći BIA vagu, na postoperativne komplikacije i smrtnost kod bolesnika s 

kolorektalnim karcinomom. Dobiveni rezultati pružaju bitan uvid u povezanost između 

nutritivnih parametara i kliničkih ishoda u ovoj populaciji. 
U našem istraživanom razdoblju operiran je 121 bolesnik, od čega je bilo 74 (61,2%) 

muškarca, što je u skladu s prethodno provedenim analizama (1). Isto tako, prosječna životna 

dob je bila 68 godina što je u skladu s do sada poznatim podacima (1). 

Bolesnici koji su imali dulji period hospitalizacije su bili stariji, imali niže vrijednosti 

hemoglobina i proteina kao i faznog kuta. Ovo je u skladu s prethodnim istraživanjima koja 

su pokazala da je lošiji nutritivni status povezan s produljenom hospitalizacijom u kirurških 

bolesnika. U skladu s tim, povezanost nižih vrijednosti faznog kuta i dulje hospitalizacije 

podržava ulogu ovog parametra kao prediktora postoperativnih ishoda (81). 

Jedan od ključnih rezultata je bio da su preminuli bolesnici unutar jedne godine od 

operacije imali značajno veći BMI, metaboličku dob, masu i postotak masnog tkiva te manji 

fazni kut u usporedbi s onima koji su preživjeli taj period. Iako je BMI bio veći, te bi se 

mogao povezati s boljim nutritivnim statusom, pokazuje da nije dobar pokazatelj 

metaboličkih promjena kod bolesnika s malignim bolestima (82). 

Nasuprot tome, vrijednosti faznog kuta su manje u odnosu na zdravu populaciju što 

sugerira općenito slabiji stanični integritet u ovih bolesnika (78). Sve skupa naglašava 

vrijednost korištenja BIA vage dobivenih rezultata kako bi se dobio bolji uvid u sastav tijela i 

stanično zdravlje (83, 84). 

Nadalje, preminuli bolesnici su bili veće životne dobi u odnosu na preživjele što je u 

skladu s već uspostavljenom činjenicom utjecaja dobi kao rizičnog čimbenika u ishodima 

kolorektalne kirurgije (85). 

Isto tako, rezultati su pokazali da su bolesnici koji su razvili komplikacije imali manje 

preoperativne vrijednosti proteina. Također, veći udio (77,8%) ih je primilo transfuziju krvi 

za razliku od 20,5% bolesnika koji nisu razvili komplikacije. Ovakvi rezultati sugeriraju i 

podržavaju prethodna istraživanja da preoperativne vrijednosti proteina i anemija mogu biti 

rizični čimbenik za postoperativni morbidiet, dok povećana stopa transfuzije eritrocita može 

biti povezana s kompleksnijim operacijama ili većim intraoperativnim krvarenjem, a oboje 

mogu doprinijeti lošijim ishodima (86, 87). 
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 Ovo istraživanje ima i nekoliko limitacija. Retrospektivni dizajn ograničava mogućnost 

izvođenja uzročno-posljedičnih zaključaka o povezanosti preoperativnog nutritivnog statusa i 

postoperativnih ishoda. Istraživanje je provedeno u jednom centru, što može ograničiti 

generalizaciju rezultata na druge populacije i zdravstvene sustave. Iako su uključene važne 

varijable poput dobi i stadija tumora, moguće je da postoje čimbenici zabune koji su utjecali 

na rezultate. Nadalje, nedostatak detaljnih informacija o specifičnim kirurškim postupcima i 

postoperativnoj skrbi može utjecati na tumačenje rezultata. Relativno mali uzorak i niske 

stope nekih ishoda mogli su ograničiti statističku snagu za otkrivanje značajnih povezanosti.  

 Unatoč ovim ograničenjima, istraživanje pruža vrijedne uvide u potencijalnu ulogu 

preoperativne nutritivne procjene pomoću BIA u predviđanju ishoda kod bolesnika s 

kolorektalnim karcinomom. Rezultati naglašavaju potrebu za daljnjim istraživanjima kako bi 

se optimizirao nutritivni probir i intervencije u ovoj populaciji. 
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5. ZAKLJUČAK 

 
Rezultati ovog istraživanja su pokazali: 

 
• Preminuli bolesnici unutar jedne godine od operacije imali značajno veći BMI, 

metaboličku dob, masu i postotak masnog tkiva te manji fazni kut u usporedbi s 

onima koji su preživjeli 

• Bolesnici koji su imali dulji period hospitalizacije su bili stariji, imali niže vrijednosti 

hemoglobina, proteina i faznog kuta. 

• Preminuli bolesnici su bili veće životne dobi u odnosu na preživjele. 

• Bolesnici koji su razvili komplikacije imali su manje preoperativne vrijednosti 

proteina. Također, veći udio (77,8%) ih je primilo transfuziju krvi za razliku od 

20,5% bolesnika koji nisu razvili komplikacije. 

• Rezultati naglašavaju potrebu za daljnjim istraživanjima kako bi se optimizirao 

nutritivni probir i intervencije u ovoj populaciji. 
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