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POPIS KRATICA

ASA — Americko drustvo anesteziologa (engl. American Society of Anesthesiologists)
CT — kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography)

FAP - obiteljska adenomatozna polipoza (engl. familial adenomatous polyposis)
IQR — interkvartilni raspon

MAP - polipoza pridruzena MUTYH mutaciji (engl. MUTYH associated polyposis)
PHD - patohistoloSka dijagnoza

RTG - radiotomografija

TNM - klasifikacija proSirenosti tumora (engl. tumor, lymph node, metastasis)

UZV — ultrazvuk






1. UVOD



1.1. Kolorektalni karcinom

1.1.1. Epidemiologija

Kolorektalni karcinom jedan je od vodec¢ih uzroka pobola i smrtnosti u europskoj i
svjetskoj populaciji (1). U svijetu godiSnje obolijeva preko 1,4 milijuna ljudi, a broj umrlih raste
preko 700 000 (2). Zbog toga je postao veliki javnozdravstveni problem s porastom incidencije
u vecini zemalja. Najucestaliji je dijagnosticirani malignom u Republici Hrvatskoj te drugi po
uzroku smrtnosti. Prema podatcima iz 2020.godine u Republici Hrvatskoj dijagnosticirano je
3706 novih slucajeva, a umrlo je 2320 oboljelih (3). Drugi je najucestaliji malignom u Europi,
odmah nakon karcinoma dojke te drugi po smrtnosti, nakon karcinoma pluca (4). Cece se
javlja u osoba muskog spola, a incidencija raste nakon pedesete godine. VrSak pojavnosti je

izmedu 60 1 70 godina, dok se u osoba mladih od 50 godina javlja u manje od 20% slucajeva

(5).

1.1.2. Etiologija

Zbog znacajnog utjecaja prehrambenih navika na nastanak kolorektalnog karcinoma
ucestalost je veca u visoko razvijenim zemljama s takozvanim "zapadnjackim" na¢inom zivota.
Takav tip prehrane ukljuuje visokokaloricne obroke siromaSne vlaknima, a bogate
bjelancevinama zivotinjskog podrijetla, mastima i rafiniranim Secerima (6). U ostale rizi¢ne
faktore ubrajamo stariju zivotnu dob, genetsku predispoziciju, upalne bolesti crijeva, prethodno

operirane kolorektalne karcinome i druge. Sporadi¢no nastaje u 80% slucajeva.

U skupini nasljednih bolesti najces¢i su Lynchov sindrom (nepolipozni kolorektalni
karcinom), obiteljska adenomatozna polipoza (FAP) te autosomno dominantna nasljedna
polipoza povezana s MUTYH genom (MAP). Lynchov sindrom i obiteljska adenomatozna
polipoza javljaju se u 5% slucajeva. Ukoliko postoji pozitivna obiteljska anamneza, posebice
kod srodnika u prvom koljenu, rizik se povecava u oko 20% slucajeva neovisno ostalim

faktorima (7).

1.1.3. Patologija i histologija kolorektalnog karcinoma

Kolorektalni karcinom S$iri se izravno kroz crijevnu stijenku te po trbusnoj Supljini u
obliku karcinomatoze peritoneuma. MozZe se $iriti limfogeno u regionalne limfne ¢vorove te
hematogeno. U jetru se, kao najceSce sijelo metastaza, Siri putem portalne vene. U trenutku
dijagnoze bit ¢e zahvacena u 25% novooboljelih, dok ¢e se u 25% slucajeva jetrene metastaze

razviti napredovanjem bolesti. Dvije tre¢ine ukupnog broja oboljelih rezultirat ¢e smrtnim



ishodom (8). Nisko smjesteni karcinomi rektuma Sire se putem donje Suplje vene primarno u
pluéa. U 10% bolesnika kojima je ucinjena kurativha resekcija primarnog kolorektalnog
karcinoma nastat ¢e metakrone pluéne metastaze s pojavom lokalnog recidiva u 7 do 10%

sluc¢ajeva (5, 9).

Gotovo 90% kolorektalnih karcinoma c¢ine adenokarcinomi porijeklom iz epitelnih
stanica kolorektalne sluznice. Ostali tipovi karcinoma znacajno su manje zastupljeni s rjedom
pojavnoS¢u, a toj skupini pripadaju neuroendokrini karcinom, vretenasti karcinom,
nediferencirani karcinom te adenoskvamozni 1 skvamozni kolorektalni karcinom.
Adenokarcinom graden je od tipi¢nih zljezdanih stanica na osnovu kojih se tumor moze
histoloski gradirati u slabo, srednje 1 dobro diferencirani tumor. Slabo diferencirani karcinom u
pravilu je solidni tumor s manje od 50% zljezdanih stanica, dok srednje diferencirani ima 50 do
95% zljezdanih stanica. On je ujedno i naj¢esce dijagnosticirani tumor, u vise od 70% slucajeva.
Dobro diferencirani karcinom ¢ini vise od 95% Zljezdanih stanica te kao takav ima najbolju

prognozu (10).

-

-
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Slika 1. Histoloski prikaz dobro diferenciranog adenokarcinoma debelog crijeva. 1zvor:

Laboratorij za virtualnu mikroskopiju: Atlas patologije

Dokazana je znacajna povezanost histoloskog stupnja diferencijacije tumora i metastaza
u limfnim ¢vorovima te vaskularne invazije. Takoder je uoCena pozitivha korelacija
histoloSkog gradusa tumora s dobi oboljelog i klasifikacijom proSirenosti tumora prema
veli¢ini, zahva¢enim limfnim ¢vorovima i udaljenim metastazama (TNM). Smjestaj 1 veli¢ina
tumora, dubina invazije i spol nemaju znacajnu razliku, dok okolna upalna reakcija tumorskog

tkiva nema dokazanu povezanost s histoloSkim gradusom (11).



1.1.4. Hitne operacije

Unato¢ probirima i naporima koja ulazu zdravstveni sustavi Sirom svijeta, ¢ak do 33%
bolesnika koji su oboljeli od kolorektalnog karcinoma prezentira se simptomima koji
zahtijevaju akutno ili Zurno kirursko postupanje (12). Bolesnici koji se javljaju u hitnu sluznu
najcesce se prezentiraju opstrukcijom debelog crijeva, perforacijom i/ili krvarenjem. Bolesnici
koji dolaze na elektivne zahvate pripremljeni su za operacijski zahvat, provodi se svojevrsno
kondicioniranje bolesnika da bi ishod samog zahvata bio $to uspjesniji. NiSta manje bitno u
ishodu je i svojevrsna psiholoska priprema bolesnika koja utjece na bolju bolesnikovu suradnju
u procesu lijeCenja. Povecana je stopa morbiditeta i mortaliteta, kao i formiranje stoma u
bolesnika koji su podvrgnuti hitnim zahvatima za razliku od bolesnika koji pristupaju
elektivnim zahvatima (13, 14). Gori ishodi nisu nuzno povezani samo sa ¢injenicom da su
zahvati izvedeni hitno, ve¢ postoji 1 sama razlika u bolesnicima bilo da su operirani hitno ili
elektivno. Naime, hitni bolesnici imaju vise fizioloSkih poremecaja, od dehidracije,
elektrolitnog disbalansa, slabog nutritivnog statusa pa sve do zapustenih i neadekvatno lijeCenih
komorbiditeta. S obzirom na prethodno navedena stanja koja dovode za potrebom javljanja
bolesnika u hitnu sluzbu razumljivo je zaSto su uznapredovali T stadiji bolest, 1o$iji histoloski

gradus te u konacnici 1 loSiji 1 kratkoro¢ni 1 dugoroc¢ni ishodi bolesnika.

Distalne opstrukcije imaju viSe terapijskih opcija, dok se proksimalne klasi¢no
zbrinjavaju resekcijom i uspostavom anastomoze. Perforacija zahtijeva individualni pristup
ovisno o tome koliko je kontaminiran peritoneum te koliki je rizik razvoja sepse. Masivno
krvarenje nije ucestala pojava, a zaustavlja se slicno kao benigni izvori krvarenja. Hitne
operacije najcesce uzrokuju uznapredovali karcinomi viSeg stadija i slabije diferencijacije. Pri
lijeCenju se moraju pridrzavati temeljnih onkoloskih nacela da sprijece negativan utjecaj
komplikacija, postignu najbolju mogucu kontrolu tumora te osiguraju dovoljno vremena za
oporavak 1 pocetak adjuvantog lijeCenja (15). Moguénost kirurS8kog uklanjanja metastaza

odreduju ponajprije broj, veli¢ina i raspored metastaza.

Tridesetodnevna stopa smrtnosti vec¢a je kod hitnih operacija (11,9%) u odnosu na
elektivne (3,4%). NajviSu stopu mortaliteta imali su bolesnici kod kojih se dogodila perforacija.
Hitne operacije imale su i znatno vec¢i postoperativni morbiditet koji je iznosio (27,1%) u

odnosu na elektivne zahvate (12,7%) (16).



1.1.5. Opstrukcijski ileus

Mehanicka prepreka uzrokuje prekid prolaska crijevnog sadrzaja kroz probavni sustav
te dovodi do nastanka opstrukcijskog ileusa. Ekstraluminalne kompresije izvana pritis¢u
stijenku probavnog sustava. Najcesc¢e su to postoperativne adhezije, inkarcerirane kile, primarni
ili sekundarni intraabdominalni tumori, volvulus, intraabdominalni apscesi te strikture crijeva
uzrokovane upalama i zra¢enjem. Intraluminalnu opstrukciju uzrokuju zu¢ni konkrementi,
strana tijela, bezoari i paraziti kao Sto je Ascaris. Intramuralne opstrukcije uzrokuju benigne i
maligne novotvorine crijeva, divertikuli te upalne bolesti (17). U odraslih je ¢es$¢i uzrok maligna
bolest, djelomic¢na opstrukcija te pseudoopstrukcija, dok je u djece najéesca potpuna mehanicka
zapreka. U djec¢joj je dobi zabiljezeno ¢eSc¢e operativno zbrinjavanje 1 koriStenje sonografije za
dijagnostiku. U odraslih je ceS¢e dijagnosticirano uz nativnu radiotomografiju (RTG)

abdomena (18).

1.1.6. Epidemiologija i etiologija opstrukcijskog ileusa

U danasnje vrijeme najveci broj opstrukcija tankog crijeva uzrokuju postoperativne
adhezije koje su uzrok opstrukcije u viSe od 60% sluCajeva. NajfeS¢e nastaju nakon
kolorektalnih i ginekoloskih operacija koje se odvijaju u maloj zdjelici jer je donji dio tankog
crijeva mobilniji. Inkarcerirane se hernije sve rjede vidaju zbog napretka u kirurSkom lijecenju.
Najveci broj opstrukcija debelog crijeva uzrokuju maligni tumori, a najceS¢e se radi o
uznapredovalnom kolorektalnom karcinomu. Dok u debelom crijevu ¢ine 60 do 70% slucajeva,
maligni tumori u tankom crijevu uzrokuju 20% opstrukcija i uglavnom nisu podrijetlom iz
tankog crijeva. Primarni tumori debelog crijeva ¢esc¢i su od primarnih tumora tankog crijeva od
kojih je najces¢i adenokarcinom. Inkarcerirane hernije tre¢i su najceS¢i uzrocnici crijevnih
opstrukcija. Inkarceracija moze nastati u dijelovima trbusne stijenke, otvorima oSita i
mezenterija. Inkarceracija vijuga tankog ili debelog crijeva najes¢e nastaju u ingvinalnoj,
femoralnoj, ventralnoj i pup€anoj herniji. Vijuga se moze inkarcerirati u otvorima mezenterija,
ali takve se unutarnje hernije rijetko javljaju. Ukoliko pri opstrukciji dode do kompromitacije
krvotoka nastaje poseban tip strangulacijskog ileusa. Ileus Cesto nastaje kao posljedica upalnih
bolesti, posebice Crohnova bolesti. U akutnoj fazi mehani¢ku prepreku uzrokuje edematozna
stijenka crijeva, a u kroni¢noj nastale crijevne strikture. Pojedina stanja kao §to su perforirani
apendicitis, divertikulitis 1 dehiscijencija anastomoze tankog 1 debelog crijeva mogu dovesti do
nastanka intraabdominalnog apscesa 1 posljedi¢nih upalnih adhezija koji uzrokuju opstrukciju.

Invaginacija se uglavnom javlja u djece u koje nema vidljive organske lezije. U odraslih je



znatno rjeda, a najces¢e ju uzrokuje intramuralni tumor ili polip koji invaginira proksimalni dio

crijeva u distalni (17).

1.1.7. Patologija opstrukcijskog ileusa

Mehanicka prepreka uzrokuje potpunu opstrukciju prolaska crijevnog sadrzaja. Oralno
od mjesta opstrukcija pojacava se peristaltika koja pokusava nadvladati zapreku. Aboralno
pojacavanje peristaltike moze dovesti do pojave proljeva. Napredovanjem opstrukcije crijevne
kontrakcije postaju sve slabije i u konacnici nestaje peristaltika. Pri tom dolazi do distenzije
crijevnih vijuga u kojima se nakuplja zrak i1 teku¢ina proksimalno od mjesta opstrukcije.
Porastom intraluminalnog tlaka dolazi do kompromitacije krvnih Zila 1 oSteCenja crijevne
stijenke. Nakon 12 do 24 sata dolazi do pogorSavanja dehidracije i hipovolemije zbog
sekvestracije tekucine u lumen crijeva. Distenzija uzrokuje porast intraabdominalnog tlaka koji
kompromitira splanhicki krvotok 1 smanjuje venski priljev i pogorSanja hipotenzije. Pritiskom
na oSit ometa ventilaciju. Zbog oSteCene mikrocirkulacije dolazi do odumiranja crijevne
sluznice i bakterijske translokacije iz crijevnog lumena u krv i limfu. Strangulacijski ileus
nastaje kompromitacijom venske drenaze, pojavom venske staze i edema stijenke. Nastaje

ishemija uzrokovana refleksnim spazmom arterija (17).

1.1.8. Ileus debelog crijeva uzrokovan karcinomom

Karcinom je najCe$¢i uzrok opstrukcije debelog crijeva. Raste ucestalost pojave
karcinoma u oralnijim dijelovima crijeva. Dok su karcinomi desnog kolona polipoidni, u
silaznom i sigmoidnom kolonu veé¢inom nastaju cirkularni tumori. Tumor infiltrira crijevnu
stijenku te uzrokuje opstrukciju ¢ak 1 ako je malih dimenzija. Onkolo8ki bolesnici imaju puno
vedi rizik nastanka komplikacija pri lijeCenju ileusa zbog izrazenih simptoma maligne bolesti.
Postoje¢i metabolicki poremecaji uklju¢uju kaheksiju i anemiju koja se cese javlja uz
desnostrane tumore. Raspadom tumorskih stanica moze nastati toksemija. Tijekom lijeCenja
potrebno je postovati sva onkoloSka nacela kirurSkog lijeCenja maligne bolesti. Resektabilne
tumore potrebno je resecirati do u zdravo zajedno sa svim drenaznim limfnim ¢vorovima.
Ukoliko su okolne strukture infiltrirane potrebno ih je odstraniti ,,en bloc*. Dok stopa smrtnosti
nakon elektivnih operacija biljeZi pad, kod hitnih je operacija jo$ uvijek visoka stopa mortaliteta
i morbiditeta. U sluCaju proSirene bolesti tumor je neresektabilan i ne moZe se radikalno
odstraniti. Tada se zbrine samo crijevna opstrukcija kako bi se umanjio veliki operativni rizik

(7).



1.1.9. Dijagnostika ileusa

Simptomi prekida prolaska crijevnog sadrzaja ovise o anatomskoj lokaciji prepreke i
stupnju opstrukcije. Najcesce se klinicki prezentira tek u kasnijoj fazi gastrointestinalnim
simptomima koji ukljucuju bolove u trbuhu, gréeve, mu¢ninu, povracanje i izostanak stolice.
Fizikalnim pregledom uocavaju se znakovi koji upucuju na dijagnozu opstrukcije. Prisutna je
distenzija trbusne stijenke i hipersonorni perkusijski zvuk zbog nakupljanja zraka u crijevnim
vijugama. Auskultacijski nalaz je promjenjiv te je u pocetnoj fazi cujna pojacana peristaltika
koja pokuSava nadvladati opstrukciju. U kasnijoj fazi dolazi do potpunog prekida prolaska
crijevnog sadrzaja 1 nestanka peristaltiCkih valova (19). Ne postoje specifi¢ni laboratorijski
testovi koji bi potvrdili dijagnozu osim prokalcitonina koji moze biti potencijalni marker.
Vrijednosti iznad 0,57 ng/mL mogu predvidjeti crijevnu ishemiju s vjerojatnos¢u od 83%, dok
vrijednosti ispod te razine mogu iskljuciti ishemiju s vjerojatnos¢u od 91% (20). Ostale
laboratorijske pretrage ukljucuju kompletnu krvnu sliku i metabolicki panel gdje je Cesto vidljiv
poviSen broj leukocita i1 elektrolitski disbalans, posebice hipokalijemija, kao posljedica
povracanja. PoviSena razina serumskih laktata upucuje na mogucu perforaciju i razvoj sepse.
Od slikovnih pretraga koristi se nativni RTG abdomena, kompjutorizirana tomografija (CT) i
ultrazvuk (UZV). UZV nalaz iskljucuje postojanje slobodne tekuc¢ine u trbuSnoj Supljini i
dilataciju crijeva. Nativna RTG snimka distendiranih crijevnih vijuga s aerolikvidnim nivoima

potvrduje dijagnozu (Slika 2).

Patient standing

Slika 2. RTG snimka mehanicke opstrukcije s distenzijom crijeva i aerolikvidnim nivoima.

Izvor: https://radiopaedia.org/cases/large-bowel-obstruction-2



CT abdomena s oralnim i intravenskim kontrastom ima osjetljivost i specificnost ve¢u
od 90% te precizno odreduje lokaciju 1 stupanj opstrukcije. Omogucava otkrivanje

potencijalnog uzroka i procjenu komplikacija (Slika 3) (21-23).

Slika 3. CT snimka mehanicke opstrukcije debelog crijeva uzrokovane karcinomom. l1zvor:

https://radiopaedia.org/cases/large-bowel-obstruction-2

1.1.10. Lijecenje mehanic¢ke opstrukcije

Konzervativno lijeCenje zapocCinje provjerom vitalnih parametara i stabilizacijom
hemodinamski nestabilnih bolesnika. Potporne mjere ukljucuju intravensku nadoknadu
izgubljene tekucine fizioloskim otopinama. Potrebno je korigirati elektrolitski disbalans i
primijeniti antibiotike ako postoje znakovi infekcije. Postavljanje nazogastricne sonde ublaZzava
simptome nadutosti dovode¢i do dekompresije crijeva. Umetanjem Foleyevog katetera u
mokraéni sustav prati se koli¢ina izlu¢ene mokrace (23). Odluku o operativnom lije¢enju donosi
kirurg, a temelji se na procjeni opstrukcije 1 bolesnikovog stanja. Potpuna opstrukcija zahtijeva

operativno lijecenje jer dovodi do ishemije crijevne stijenke.


https://radiopaedia.org/cases/large-bowel-obstruction-2

Prema istrazivanju akutna ishemija moze uzrokovati nekrozu i perforaciju crijeva unutar
Sest sati (24). Kirurski tim uklanja uzrok opstrukcije zajedno sa zahva¢enim segmentom crijeva
1 dekomprimira crijevne vijuge. Kod resektabilnih tumora opstrukcija se u potpunosti uklanja,

a krajevi crijeva spoje primarnom anastomozom (Slika 4).

Slika 4. Primarna anastomoza crijeva. lzvor: https://www.healthline.com/health/anastomosis

Ukoliko je doslo do ishemije crijevne stijenke ili se sumnja u vitalitet crijeva, ili je
distenzija crijeva tolika da kompromitira potencijalno uspostavljanje anastomoze izvodi se
resekcija crijeva uz formiranje terminalne kolostomije. Najces¢i takav zahvat za tumore lijevog
kolona izvedenog u hitnim stanjima je operacija po Hartmannu. Pri tome se slijepo zatvori
distalni dio crijeva, a proksimalni se izvede na prednju stijenku trbuha formirajuc¢i terminalnu
stomu (Slika 5). Neresektanilni tumor kirurski se zbrinjava formiranjem stome ili premosnice

koja anastomozira dio crijeva oralno i aboralno od opstrukcije (17, 22).

Slika 5. Hartmannova operacija. 1zvor:

https://insightsimaging.springeropen.com/articles/10.1007/s13244-011-0121-4



1.2.Doba dana operacijskog zahvata

Brojna istrazivanja dokazala su da doba dana utjece na postoperativne ishode. Znacajan
je utjecaj ponajprije na morbiditet, ali ne na mortalitet. Dok se elektivni zahvatiu veéini zemalja
odvijaju uglavnom u jutarnjim satima, hitni se zahvati rade neovisno o dobu dana. Uocen je
najjaci porast stope morbiditeta i mortaliteta u vecernjim i noénim satima kada se operativni
zahvati odvijaju iza 21:30 sati. Hitni zahvati ne ukljucuju detaljnu preoperativnu obradu
bolesnika i pomno planiranje zahvata, stoga su podloZniji komplikacijama i1 viSem operativhom
riziku. Neke su od najces¢ih postoperativnih komplikacija krvarenje, nastanak infekcije,
dehiscijencija, pneumonija, pluéna embolija, tromboza, tromboflebitis, sepsa 1 brojni drugi

(25).

Produljeno radno vrijeme, no¢ne smjene i dezurstva uzrok su manjka te pada kvalitete
sna kirurga. Umor 1 iscrpljenost utjeCu na homeostatske procese i promjenu cirkadijalnoga
ritma. Svaka trauma i neocekivani dogadaj zahtijevaju adekvatnu reakciju cijelog kirurSkog
tima koji mora brzo iprecizno djelovati. Unato¢ padu koncentracije i umoru, svaki hitni dogada;j

stresna je situacija koja iziskuje brzo djelovanje (26).

Navedeni faktori mogu izmijeniti kirurgovu klini¢ku procjenu, ali i samu izvedbu.
Trajanjem radnog vremena raste umor koji rezultira gubitkom paznje i dovodi do promjena u
kirurskim ishodima. Tehnicke vjestine mogu varirati u ovisnosti o dobu dana u kojem se zahvat
izvodi. Prema istrazivanju provedenom na SveuciliStu u Soochowu dokazana je korelacija
startnog vremena operacije u odnosu na gubitak krvi. Kod gastrektomiranih bolesnika koji su
operirani iza 13 sati uocen je povecani gubitak krvi i produljeno trajanje operacije u odnosu na

bolesnike obradene u jutarnjoj smjeni (27).

Deprivacija sna, cirkadijalni ritam i dug radni dan nepovoljno djeluju na ljudski
performans dovode¢i do pada kognitivnih 1 psihomotornih funkcija, povecavajuéi rizik nesrece
i negativnog ishoda. Incidencija neZeljenih anestezioloSkih dogadaja raste kod slucajeva u
kojima operativni zahvat zapocinje izmedu 15 1 18 sati u odnosu na jutarnje sate (28). Kirurzi
koji ostaju budni cijelu no¢ ¢ine do 20% vise medicinskih pogresaka te zahtijevaju 14% duze
vremena za izvrSenje zadatka od onih koji su spavali cijelu no¢ i operirali u jutarnjim satima.
Uz to raste nivo stresa u korelaciji s uzbudenjem (29). Kanadska studija dokazala je povezanost
doba dana i broja ozljeda na radu kod muSkaraca i zena svih dobnih skupina. Pri tome je

zamijecena povecana ucestalost ozljeda u ve€ernjim, no¢nim i ranojutarnjim satima. Uocen je
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12,5% vedi rizik za Zene i 5,8% za muskarce. Glavni faktori kojima se pripisuju navedeni
rezultati jesu umor, iscrpljenost, pad koncentracije, smanjena radna snaga i nedovoljan nadzor

(30).

Dokazano je postojanje vikend efekta u kombiniranim studijama $to znaci da bolesnici
primljeni vikendom imaju vecu stopu smrtnosti. Takvi su bolesnici uglavnom u loSijem stanju,
stoga se i oCekuje gori klinicki ishod. Potrebno je da svaka bolnica napravi analizu pojavnosti
vikend efekta u svojoj ustanovi kako bi mogla mijenjati broj osoblja i druge organizacijske

faktore koji bi mogli biti u korelaciji s tim (31).
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1.3.Dob

Dok se manualne vjestine smanjuju oko tridesetih godina zivota, kognitivne funkcije
pokazuju pad u starijoj zivotnoj dobi. Unato¢ tome, veéina ¢e kirurga dosegnuti vrhunac
ucinkovitosti izmedu 45. i 50. godine. Iskustvo moze nadoknaditi navedene nedostatke jer ¢e
iskusni kirurg brze i lakSe postaviti dijagnozu od mladeg kolege. Budu¢i da je duzim radnim
iskustvom susreo vise bolesnika s razli¢itim klinickim slikama, on ¢e lakSe prepoznati osnovni

problem i postaviti dijagnozu (32).

Starenje, kao sastavni 1 neizbjezni dio zivota, razliito utjeCe na pojedinca. U odredenoj
dobnoj populaciji vecina ¢e kirurga pokazivati znacajne promjene tjelesnih sposobnosti. Brojne
promjene utjecat ¢e na izvedbu pojedinca i1 konacni kirurSki rezultat. Najprije se mijenjaju
fizicki kapacitet, zatim kvaliteta vida, spretnost i mogucénost prosudbe. Smanjenje volumena
mozga, broja sinapsi i memorijskog kapaciteta samo su neke od brojnih neurofizioloskih
promjena. Uz to dolazi do smanjenja brzine pokreta i otezanog izvrSavanja zadatka (33). Starije
osobe teze uce nove pokrete jer se smanjuje funkcionalna mo¢ korteksa pri memorijskom
kodiranju. Korteks se ne moze reorganizirati i akomodirati jednako uc¢inkovito u osoba starijih
od 50 godina u odnosu na mlade. Starost negativno utjece na kognitivne funkcije ¢iji je pad
zabiljezen nakon 65. godine zivota. Promjene najprije utjeCu na pamcenje, zakljucivanje i

vizualno-prostornu sposobnost (34).

Brojne studije usporeduju postoperativne ishode u odnosu na dob kirurga i njegovo
iskustvo. Godinama rada kirurg usavrSava svoje manualne vjeStine i upravo on odabire
bolesnike i odlucuje o tijeku zahvata. Pri tome vaznu ulogu ima i sam obujam zahvata te
kirurgova specijalizacija. Mladi kirurzi ve¢inom zbrinjavaju jednostavnije zahvate i bolesnike
s manje riziénih ¢imbenika u odnosu na starijeg iskusnijeg kolegu. Na pocetku svoje karijere
mogu operirati uz dopustenje i nadzor svog mentora koji ¢e im pruzit svojevrsnu zastitu.
Kirurska praksa dinami¢no se mijenja s godinama te se uz vece znanje i vjestine obavljaju
kompleksniji zahvati s ve¢im rizikom (35). Kirurzi specijalisti trebali bi lijeciti teze bolesnike
1izvoditi radikalnije zahvate tumora uznapredovalog stadija. Oni s manje od 5 godina iskustva
imaju viSe stope mortaliteta i morbiditeta pri izvodenju kompliciranih zahvata, dok razlike u
jednostavnijim zahvatima nisu signifikantne. Kirurzi s radnim iskustvom od 5 do 20 godina
imaju jednake ishode u oba tipa zahvata. Kolorektalni karcinom dokazano ima dugoro¢no bolje

ishode kada ga operira kirurg s vise od 10 godina radnog staza (36).
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Pri usavrSavanju vjesStina primjenjuju se novi koncepti obuke koji ukljucuju
simulacijske vjezbe. Strogi nadzor pripravnika uz adekvatan odabir bolesnika jesu klju¢ne su
sastavnice obuke sa znacajnim utjecajem na postoperativne ishode. Povecanje samostalnosti i
autonomije moze biti uzrok povecanja stope morbiditeta i mortaliteta. Svakodnevno
ponavljanje odredenog postupka imat ¢e znacajan utjecaj na morbiditet neovisno o iskustvu.
Kirurzi koji svakodnevno obavljaju odredene zahvate u kraéem vremenskom periodu od Sest

tjedana mogu imati jednak uc¢inak kao stariji iskusni kirurzi (37).
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1.4.Poslijeoperacijski ishodi

Kolorektalni karcinomi uznapredovalog stadija zbog svoje veli¢ine ¢es¢e ¢e uzrokovati
opstrukciju, perforaciju i krvarenje koji ¢e zahtijevati hitnu operaciju. Gotovo je polovina
kolorektalnih karcinoma u hitnim slucajevima T4 stadija (42,9%). Zabiljezen je veéi broj
izvadenih limfnih ¢vorova te manji postotak bolesnika koji su primali neoadjuvantnu
kemoterapiju u odnosu na elektivne operacije. Kod hitno operiranih bolesnika bile su ucestalije
postoperativne komplikacije, posebice kardiopulmonalne, te ih je 8% umrlo tijekom bolnickog
lijeCenja. Ne biljezi se povecana stopa infekcija Sto se moze pripisati poboljSanoj uporabi
antibiotske profilakse. Budu¢i da se radi o onkoloSkim bolesnicima, ve¢ina ih ima brojne
metabolicke poremecaje, najceSce kaheksiju. Stoga, njithovo klinicko stanje i patofizioloske

promjene imaju vaZan utjecaj na kratkoro¢ni ishod (38, 39).

Najces¢i uzroci hitnih operacija jesu opstrukcije (80%), opstrukcija s proksimalnom
perforacijom (5%) i perforacija u podrucju tumora (8%). Bolesnicima s perforacijom i
posljedicnim peritonitisom ne smije se odgadati operativni zahvat, dok se kod opstrukcija bez
perforacije razmatraju sve terapijske opcije. U vecini sluCajeva desnostrane opstrukcije
zbrinjavaju se resekcijom i uspostavom anastomoze. Neresektabilni tumori zbrinjavaju se
postavljanjem stenta te imaju vecu stopu mortaliteta (36%). Hartmannova operacija se odabirala
se kao najsigurnija opcija kod ljevostrane opstrukcije bez perforacije, no manji mortalitet

zabiljeZen je kod segmentne resekcije s primarnom anastomozom (39).

Operativni mortalitet sluzi kao parametar koji objektivno prikazuje uspjesnost kirurSke
izvedbe 1 kvalitetu bolnicke skrbi. Na njega znacajno utjecu bolesnikovo stanje, dob,
pripadajuc¢i komorbiditeti, septicke komplikacije 1 postoperativni ishodi kao §to su krvarenje i
uspostava trajne stome. Perioperativno krvarenje otezava izvodenje samog zahvata, a povezano
je s veéim postoperativnim motalitetom. Na njega utjecu varijable povezane s bolesnikom, a to
su pothranjenost, jetreni poremecaji, portalna hipertenzija i primjena antikoagulantne terapije.
Intraoperativno krvarenje vazan je rizi¢ni faktor, stoga se tijekom zahvata nastoji bolesnika
hemodinamski stabilizirati sprje€avajuci masivni gubitak krvi. Perioperativno krvarenje vece
od 500 cm® kombinirano s kriterijima po klasifikaciji Ameri¢kog drustva anesteziologa (ASA)

u kojima je zbroj >3, vazni su prediktori negativnog postoperativnog ishoda (40).

Dehiscijencija anastomze c¢eS¢e nastaje kod primarnih anastomoza uspostavljenih u
hitnim operacijama. Hitne operacije c¢eS¢e su zavrSavale uspostavom trajne stome, a

laparoskopski pristup bio je izvediv u manjem broju slucajeva (41). U hitnim postupcima
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posebno se isticu mlada i starija dob te dijabetes kao rizi¢ni ¢imbenici pojave dehiscijencije
(42). Pretilost se isti¢e kao vazan prediktivni ¢imbenik dehiscijencije anastomoze kod hitnih
ljevostranih resekcija i primarne anastomoze (43). Vecéa je vjerojatnost da ¢e popustanje
anastomoze nakon prednjih resekcija zavrsiti postavljanjem trajne stome u odnosu na druge

kolorektalne zahvate (44).

Broj zahvacenih limfnih ¢vorova jedan je od glavnih prognostickih Cimbenika
kolorektalnog karcinoma 1 vazan faktor odluke o daljnjim terapijskim postupcima. Adekvatna
klasifikacija vazna je pri odredivanju prognoze, odluci o primjeni adjuvantne kemoterapije i
pracenju napredovanja bolesti. Kirurzi 1 patolozi smatraju dobrom klinickom praksom
izvlaCenje Sto veceg broja limfnih ¢vorova. Potrebno je pregledati sve uzorke razliCitim
posebnim tehnikama. Dvanaest limfnih ¢vorova smatra se minimalnim brojem potrebnim za
odredivanje pouzdanog tumorskog stadija. Time se postize visok stupanj tocnosti (>90%) (45).
Kod hitnih kompliciranih operacija tesko je dosegnuti taj broj (46, 47). Sve limfne ¢vorove za
koje se sumnja da pozitivni, a nalaze se izvan polja tumora potrebno bioptirati (45). Vjerojatnost
otkrivanja metastaza raste ukoliko je izvadeno 13 1 viSe limfnih ¢vorova, stoga je pozeljno
ispitati Sto veci broj. Palpacija limfnih ¢vorova otezana je zbog fibroze tkiva uzrokovane
primjenom neoadjuvantne terapije (48). Rutinski histoloski pregled uzima manje od 1% uzorka

limfnog tkiva iz ¢vora veli¢ine 5 milimetara (49).

Znatno loSija prognoza povezana je s pregledom 8 ili manje limfnih ¢vorova. Pregledom
je utvrdena korelacija broja ¢vorova i tumorske lokacije. Vec¢i je postotak desnostranih tumora
u kojima je pregledano 7 i viSe limfnih ¢vorova u odnosu na ljevostrane. Resekcijom desnog
tumora uklanja se vec¢i dio pripadaju¢eg mezenterija. Kod ljevostranih i rektalnih tumora
otezano je adekvatno proSirenje mezorektalne ekscizije i lociranje limfnih ¢vorova palpacijom.

Perirektalni limfni ¢vorovi manjih su dimenzija od ¢vorova u ostalim regijama kolona (50).

Pokazalo se da su mladi su kirurzi uklonili i pregledali ve¢i broj limfnih ¢vorova od
starijih kolega. Sto je ve¢i broj diseciranih limfnih &vorova veée je prezivljenje i uspjesnije
otkrivanje metastaza (51). Cimbenici koji utje¢u na uspje$nost oporavka i procjenu limfnih
¢vorova jesu kirursSka resekcija, tumorske karakteristike, klini¢ko stanje bolesnikaa te procjena
patologa. Kirurg mora osigurati adekvatan uzorak koji sadrzi segment crijeva u kojem se nalazi
tumor te pripadaju¢i mezenterij do razine krvnih Zila. Iskustvo patologa i tehnika evaluacije

pokazali su se iznimno vaZnim u procjeni (52).
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Prosirenje resekcijskog ruba utjeCe na apsolutni broj diseciranih limfnih ¢vorova koji
je veci kod bolesnika koji su bili podvrgnuti totalnoj i subtotalnoj kolektomiji. Ukoliko je
udaljenost resekcijskog ruba 5 do 10 cm, epiploi¢ni i parakoli¢ni limfni ¢vorovi mogu se
ukloniti bez rizika ponovne uspostave anastomoze. Pritom je potrebno je resecirati minimalnu
duljinu ileuma kako bi se sprijecila pojava malapsorpcijskog sindroma. Dokazano je da duljina
reseciranog dijela ileuma ne utjeGe na pojavnost recidiva ascedentnog kolona (45). Cisti
resekcijski rubovi uspjesno se postizu kod jednostavnih kolektomija, no dio bolesnika imat ¢e
pozitivne mikroskopske rubove kod uznapredovalog T4 stadija (8%). U takvim slucajevima
nece biti moguce posti¢i en bloc multivisceralnu resekciju (13). Lokano proSireni tumor koji
zahvaca kritine strukture te postojanje peritonelanih 1 jetrenih metastaza smatraju se

obiljezjima neresektabilnog tumora (53).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj istrazivanja je prikazati utjecaj dobi dana kirurSkog zahvata na poslijeoperacijske

ishode bolesnika operiranih zbog mehani¢ke opstrukcije debelog crijeva uzrokovane

karcinomom.

Hipoteze istrazivanja:

1.

Broj odstranjenih limfnih ¢vorova manji je ukoliko su zahvati izvedeni u noénim
satima.
Trajanje operacijskog zahvata je dulje ukoliko su zahvati izvedeni u no¢nim satima.

Formiranje stome neovisno je o dobi dana operacijskog zahvata.
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3. ISPITANICI I METODE



3.1. Ustroj studije

Provedeno je retrospektivno kohortno istrazivanje.

3.2. Ispitanici
U istrazivanje su ukljuceni punoljetni bolesnici operirani zbog mehanicke opstrukcije

debelog crijeva uzrokovane karcinomom.
Kriteriji ukljucenja:
- punoljetni bolesnici operirani zbog mehanicke opstrukcije debelog crijeva uzrokovane
karcinomom

- patohistoloski potvrdeno postojanje adenokarcinoma debelog crijeva kao uzroka

mehanicke opstrukcije
Kriteriji iskljucenja:
- maloljetni bolesnici

- bolesnici kojima patohistoloska dijagnostika nije dokazala postojanje adenokarcinoma

debelog crijeva

3.3. Mjesto i vrijeme provodenja istraZivanja
Istrazivanje je provedeno u Klinici za kirurgiju KBC-a Split u razdoblju od 1. travnja

2022. do 20. lipnja 2022.

3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka

Za potrebe ovog istraZivanja pretraZivan je pisani protokol Klinike za kirurgiju KBC-a
Split, arhiva povijesti bolesti 1 patohistoloski nalazi za razdoblje od 1. sije¢nja 2020. godine do
31. prosinca 2021. godine. Iz medicinske dokumentacije su koristeni sljedec¢i podatci: dob, spol,
vrijeme zapoc€injanja i trajanja operacijskog zahvata, patohistoloskinalaz (broj limfnih ¢vorova,
udaljenost tumora od resekcijskog ruba), vrsta operacijskog zahvata (stoma da/ne), duZina

operacije, potreba za transfuzijama krvnih derivata, vrsta otpusta (smrt da/ne).

3.4.1. Primarne mjere ishoda

Povezanost dobi dana operacijskog zahvata i broja odstranjenih limfnih ¢vorova.
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3.4.2. Sekundarne mjere ishoda
Povezanost dobi dana operacijskog zahvata na trajanje operacijskog zahvata i na

formiranje stome ili anastomoze crijeva, potreba za krvnim derivatima, smrtni ishod.

3.5. Eti¢ka nacela

Pristupnica i njen mentor su uputili zamolbu Etickom povjerenstvu KBC-a Split za
odobravanjem provodenja istrazivanja, koje je 1 odobrilo studiju rjeSenjem br. 2181-
147/01/06/M.S.-22-03, klasa: 500-03/22-01/40 na dan 28. travnja 2022. (Prilog 1). Istrazivanje
je provedeno u skladu sa Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN169/04, 37/08), Zakonom o
provedbi Opce uredbe o zastiti podataka (NN 42/18), te odredbama Kodeksa lijecnicke etike 1
deontologije (NN55/08, 139/15) 1 pravilima Helsinske deklaracije (1964. — 2013.).

3.6. Statisticka obrada podataka

Kategorijski podaci prikazani su apsolutnom i relativnom frekvencijom; kontinuirani
podaci s normalnom distribucijom prikazani su kao srednja vrijednost i standardna devijacija
(SD), dok su neparametrijski prikazani kao medijan i interkvartilni raspon (IQR). Normalnost
raspodjele kontinuiranih varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Za
usporedbu srednjih vrijednosti koristen je t-test, dok je Mann-Whitneyev U test koriSten za
usporedbu medijana izmedu dvije skupine, dok je za usporedbu medu vise skupina koriSten
Kruskal-Wallisov test. Za usporedbu proporcija dvaju skupina dihotomnih varijabli koristen je
Fischerov egzaktni test, a za viSe od dvije skupine jednosmjerni Hi-kvadrat test. Povezanost
kontinuiranih varijabli opisana je Pearsonovim koeficijentom korelacije. Pogreska tipa I (alfa)
postavljena je na 0,05, a pogreska tipa II (beta, statisticka snaga) na 80%. Statisticki softver
koriSten za analizu bio je MedCalc® Statistical Software verzija 19.6 (MedCalc Software Ltd,
Ostende, Belgija; https://www.medcalc.org; 2020., zadnji pristup 01.06.2022.).
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4. REZULTATI



U razdoblju od 1. sije¢nja 2020. do 31. prosinca 2021. operirano je ukupno 132
bolesnika zbog mehanicke opstrukcije debelog crijeva uzrokovane karcinomom. Od toga 54
zene odnosno 40,9% (95% CI: 30,7-53,4). Prosjec¢na dob bolesnika bila je 70,0+13,0 godina.
Medijan duljine boravka u bolnici je bio 6,0 dana (IQR 5,0-8,0 dana), medijan odstranjenih
limfnih ¢vorova bio je 15,0 (IQR 9,3-21,0), a medijan trajanja operacijskog zahvata 107,5 min
(IQR 80,0-130,0 min). Kod 46 od 130 operiranih bolesnika ili 35,4% (25,9-47,2) uradena je
desna hemikolektomija. Stoma (bilo koji oblik enterostomije) je formirana u 60 bolesnika ili
45,5% (95%CI: 34,7-58,5). Od 84 bolesnika operiranih zbog tumora lijevog kolona stoma je
formirana u njih 59 ili 70,2% (95%CI: 53, —90,6). Stoma je izvedena u svega 7 od 46 bolesnika
s tumorom desnog kolona ili 15,2% (95%CI: 6,1-31,4) S§to je statisticki znaCajno viSe
(P<0,001). Umrlo je ukupno 9 bolesnika odnosno 6,8% (95%CI: 3,1-12,9). Transfuziju krvi i
krvnih pripravaka (neki oblik) primilo je 18 bolesnika ili 13,6% (95%CI: 8,1-21,6). Prosjecna
dob bolesnika nije se razlikovala izmedu Zena 1 muskaraca (P=0,299). Trajanje hospitalizacije
kod muskaraca je bilo statisti¢ki dulje za 1,0 dan (95%CI: 0,0-2,0, P=0,018). Broj odstranjenih
limfnih ¢vorova nije se razlikovao u odnosu na spol (P=0,789). Medijan trajanja operacijskog
zahvata kod muskaraca bio je 110 min (90-135), a u Zena 95 min (80-116) (P=0,033). Neki
oblik enterostomije formiran je u 37 od 66 muskaraca (48,1%, 95%CI: 33,8-66,2) i 23 od 53
zene (43,4%, 95%CI: 27,5-65,1) 1 to nije predstavljalo statisticki znacajnu razliku (P=0,480).
Transfuziju je dobilo 10 od 54 Zena (18,5%, 95%CI: 8,9-34,1) 1 22 od 78 muSkaraca (28,2%
95%CI: 17,7-42,7) i to nije predstavljalo razliku (P=0,420). Umrlo je 6 od 78 muskaraca (7,7%
95%CI:2,8-16,7) 1 3 od 54 zene (5,6%, 95%CI: 1,1-16,2) i to nije predstavljalo statisticki
znacajnu razliku (P=0,739). Broj dana leZanja nije bio povezan s dobi bolesnika (Slika 6),

(95%CI: 0,1761-0,1696), P=0,9699.
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dob

Slika 6. Dijagram rasprSenja dana leZanja u odnosu na dob bolesnika.

Daljnjom analizom podataka uoceno je da u razdoblju od 2h do 8h ujutro nije se

pristupalo operacijskim zahvatima mehanicke opstrukcije (Slika 7).
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Slika 7. Histogram prikazuje brojnost zahvata zapocetih u odredeno doba dana.

Broj odstranjenih limfnih ¢vorova nije pokazao povezanost (korelaciju) s viemenom u
danu kada je zapoCeo operacijski zahvat, (95%CI: 0,133-0,215), P=0,640. Iz dijagrama
rasprSenja vide se dvije zone nakupljanja to¢aka oko 14 sati poslijepodne i jo§ izrazenije oko
23 sata navecer. Kada se vrijeme zapocinjanja zahvata podijeli prema postoje¢em modelu
smjenskog rada u RH onda se dobiju tri vremenska intervala 06-14, 14-22 i 22-06 sati. Ako se
usporedi broj odstranjenih limfnih ¢vorova ovisno o ova tri vremenska intervala Kruskal-
Wallisov test ne pokazuje statisticki znacajnu razliku (P=0,148), ali s obzirom na nisku P-

vrijednost daje naznaku da postoje odredene razlike (Slika 8).
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Slika 8. Dijagram rasprSenja pobroja odstranjenih limfnih ¢vorova u odnosu na vrijeme pocetka

operacijskog zahvata.

Iz rangiranja medijana u podgrupama vidljivo je da je srednji rang u grupi 14-22 najvisi,
a u grupi 22-06 najnizi, §to je u skladu s dijagramom rasprSenja u to¢kama najviSeg okupljanja.
Kad se Mann-Whitneyevim testom usporede ove dvije grupe dobije se statisticki znaCajna
razlika u broju odstranjenih limfnih ¢vorova (P=0,033). U grupi od 14-22 sata medijan
odstranjenih limfnih ¢vorova je 18 (IQR 11-22), a od 22-06 je medijan 12 (IQR 9-18) te postoji

razlika od 3 (IQR 7-0) odstranjena limfna ¢vora viSe u poslijepodnevnim nego u no¢nim satima.

Broj odstranjenih limfnih ¢vorova nije pokazao povezanost (korelaciju) sa radnim

stazem kirurga, (95%CI: -0,089-0,257), P=0,332 (Slika 9).
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Slika 9. Dijagram rasprSenja broja odstranjenih limfnih ¢vorova u odnosu s radnim stazem

kirurga .

1z dijagrama rasprSenja vidljivo je grupiranje kirurga sa 0-5 godina i 6-12 godina radnog
staza, te Sire polje kirurga s preko 16 godina radnog staza. Prema ovoj podjeli na iskustvo prema
godinama radnog staza manje iskusni kirurzi imaju medijan od 15 (IQR 12-18) odstranjenih
limfnih ¢vorova, srednje iskusni 13 (IQR 9-19), a najiskusniji 19 (13-24). Kruskal-Wallisov
test ne pokazuje statisti¢ki znacajnu razliku (P=0,193), ali s obzirom na nisku P-vrijednost daje
naznaku da postoje odredene razlike. Iz rangiranja medijana u podgrupama vidljivo je da je
srednji rang u grupi srednje iskusnih kirurga najnizi, a u grupi najiskusnijih kirurga najvisi. Kad
se Mann-Whitneyevim testom usporede ove dvije grupe ni tada se ne dobije statisticki znacajna

razlika u broju odstranjenih limfnih ¢vorova (P=0,103).

Najmanje iskusni kirurzi formirali su stomu u 60,7% (95%CI: 42,1-84,8), srednje
iskusni u 46,2% (29,6—68,7), a najiskusniji u 36,4% (15,7-71,7) sluc¢ajeva. Ishod operacije u
smislu formiranja enterostomije nije pokazao razliku ovisno o iskustvu kirurga (P=0,100).
Bolesnici kod kojih je operacija dovrSena formiranjem stome imali su medijan od 12 (IQR 8—
19) odstranjenih limfnih ¢vorova, dok su ostali bolesnici imali 18 (IQR 12-25). U prosjeku je
grupa bolesnika kojoj nije formirana stoma imala 5 (95%CI: 2—8) odstranjenih limfnih ¢vorova
viSe nego bolesnici kojima je stoma formirana (P= 0,001). Takoder je grupa bolesnika

operiranih zbog tumora lijevog kolona imala medijan od 14 (IQR 9-19) odstranjenih limfnih
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¢vorova dok je grupa bolesnika operiranih zbog tumora desnog kolona imala medijan od 19
odstranjenih limfnih ¢vorova (IQR 11-27), §to prema rezultatima Mann-Whitney U-testa ¢ini
statisticki znacajnu razliku (P=0,004). Ovo je u skladu s pretpostavkom da su stoma ve¢inom

izvedena bolesnicima operiranima zbog tumora lijevog kolona.

lako su najiskusniji kirurzi imali najvisi udio bolesnika s operacijama tumora lijevog
kolona od 50% (95%CI: 25,0-89,5), najmanje iskusni 32,1% (95%CI: 19,1-50,8), a srednje
iskusni 32,7% (95%CI: 19,1-52,3) nije se pokazalo da postoji razlika (P=0,290). Nismo
pokazali niti razliku izmedu grupe najiskusnijih prema ostalim kirurzima (P=0,144). Trajanje
operacijskog zahvata nije pokazalo povezanost s dobom dana kada je zapocet (Slika 10),
P=0,238. Isto tako medijani trajanja operativnog zahvata nisu se razlikovali u grupama ovisno
o dobu dana (6-14, 14-22 ili 22-06 sati), P=0,681. Rangiranje medijana upucivalo je na to da
moze postojati razlika izmedu poslijepodnevne (14-22 h) grupe 1 noéne grupe (22-06 h),

medutim Mann-Whitneyes test nije pokazao statisticki znacajnu razliku (P=0,387).
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Slika 10. Dijagram rasprSenja trajanja operacijskog zahvata u ovisnosti s vremenom u danu

pocetka operacijskog zahvata
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U dnevnoj smjeni (06-14 h) stoma je formirana u 19 od 41 bolesnika ili 46,3% (95%CI:
27,9 — 72,4), u poslijepodnevnoj (14-22 h) 24 od 55 ili 43,6% (95%CI: 28,0-64,9), dok je u
no¢noj smjeni (22-06 h) stoma izvedena u 20 od 31 bolesnika ili 64,5% (95%CI: 39,4-99,6).
Sveukupno nije bilo razlike medu tri skupine (P=0,156), kao ni kada se promatrala no¢na

skupina prema ostale dvije (P=0,065).
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5. RASPRAVA



Karcinom debelog crijeva jo$ uvijek je jedan od glavnih uzroka smrtnosti unatoc
brojnim programima ranog otkrivanja. Promijenjena je dobna granica oboljelih te se karcinom
sve CeS¢e javlja kod mlade populacije s razli¢itom geografskom prevalencijom (54-56).
Preporucena redovna kolonoskopija u odredenim vremenskim intervalima ovisno o dobi i
genetskim faktorima temeljna je metoda probira koja je posljednjih godina reducirala broj
uznapredovalih karcinoma. Rano otkrivanje karcinoma daje moguénost vise terapijskih opcija
te ucinkovito uklanjanje (57). Medutim, slabiji odaziv i1 zakas$njele dijagnoze rezultiraju
lokalnim napredovanjem tumora. Tumorska masa uzrokuje kompresiju crijevne stijenke i
okolnih struktura ekstraluminalno, intraluminalno ili intramuralno. Pri tome nastaje mehanicka
opstrukcija crijeva te dolazi do prekida prolaska crijevnog sadrzaja. Nastali akutni abdomen
zahtijeva hitnu medicinsku intervenciju u §to kra¢em vremenskom periodu. Pozeljno je takvu
opstrukciju kirurski zbrinuti bez odgadanja neovisno o dobu dana u kojem je nastala (12).

Buduéi da je broj zahvacenih limfnih ¢vorova izuzetno vaZan prognosticki ¢imbenik
kod bolesnika s kolorektalnim karcinomom, ima znacajan utjecaj na ishode, preZivljenje 1
provodenje onkoloskog lijeCenja. Zahvacenost limfnih ¢vorova smanjuje petogodiSnju stopu
prezivljena s 80% na 30 do 60% (58). Stoga se u vecini klinickih centara predlaze uklanjanje
minimalno dvanaest limfnih ¢vora zajedno s kirurskim uzorkom za to¢no odredivanje stadija
tumora 1 poboljSanje ishoda (46, 59). Pojedini istrazivacki centri zagovaraju provodenje
ekstenzivne disekcije limfnih ¢vorova kako bi mogli eliminirati neotkrivene lezije te postici
bolju lokalno-regionalnu kontrolu bolesti. Medutim, druga skupina znanstvenika smatra da
proSirena disekcija moze negativho utjecati na postoperativne ishode povecavajuci
komorbiditete (59). 1z ovoga proizlazi vaznost odstranjenja maksimalnog broja limfnih ¢vorova
koja se postize poStivanjem strogih onkoloSkih pravila u resekcijama crijeva oboljelih od
maligne bolesti. Medu ostalim faktorima koji utjecu na broj diseciranih limfnih ¢vorova istice
se dob bolesnika, tip operativnog zahvata, lokalizacija tumora, tumorski stadij 1 perivaskularna
invazija. Broj odstranjenih limfonoda nije se razlikovao u odnosu na spol. Bolesnici kojima je
ucinjena niska prednja resekcija imali su manji broj izvadenih limfnih ¢vorova u odnosu na
ostale operativne zahvate (60). Broj izvadenih limfnih ¢vorova bio je manji kod bolesnika
kojima je operativni zahvat dovrSen formiranjem stome, u odnosu na one kojima je

uspostavljena anastomoza.

Iako nije pokazana korelacija broja odstranjenih limfonoda s dobi dana kada pocinje
operativni zahvat, postoje odredene razlike pri podjeli smjenskog rada na jutarnji,

poslijepodnevni i no¢ni rad. Najveci broj limfonoda odstranjen je u popodnevnoj smjeni od
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Cetrnaest do dvadeset dva sata, dok je u no¢noj smjeni od dvadeset dva do Sest sati odstranjen
najmanji broj. Takav rezultat moze biti posljedica veceg umora i iscrpljenosti operacijskog tima

tijekom no¢nih dezurstava.

Prema istrazivanju, grupa bolesnika koja je operirana zbog tumora lijevog kolona ima
statisticki znacajnu razliku broja izvadenih limfonoda u odnosu na bolesnike s tumorom desnog
kolona. Veéi broj limfnih ¢vorova izvaden je kod operacija desnostranih tumora $to je u skladu
s pretpostavkom da je stoma ve¢inom formirana bolesnicima operiranima zbog ljevostranog

tumora.

Budu¢i da se karcinomi debelog crijeva operativno zbrinjavaju resekcijom zahva¢enog
dijela crijeva, potrebno je uspostaviti kontinuitet probavnog sustava primarnom anastomozom
ili formiranjem stome. Odluka o izboru zahvata temelji se na procjeni veli€ine i smjeStaja
tumora s ciljem dekompresije crijeva i1 poboljSanja kvalitete zivota. Gotovo polovina
operativnih zahvata kolorektalnog karcinoma zavrsila je uspostavom nekog oblika enterostome
s ve¢om ucestalos¢u kod muskog spola. Znacajna je razlika u odnosu na lokalizaciju tumora.
Vecina operativnih zahvata desnostranih tumora kolona zavrsila je uspostavom anastomoze,
za razliku od lijevih tumora gdje je takav ishod bio znatno rjedi te su se kirurzi uglavnom
odlucivali na formiranje stome. Uspostava primarne anastomoze radikalniji je operativni zahvat
s ve¢com stopom morbiditeta i mortaliteta (61). Najcesce se izvodi kod hemodinamski stabilnih
bolesnika (62). Primarne anastomoze izvedene u hitnim operacijama imaju znacajno vecu stopu
dehiscijencije kao jedne od glavnih komplikacija (41). Idealni kandidati za izvodenje
Hartmannove operacije jesu hemodinamski nestabilni bolesnici u stanju Soka te oni kojima bi
formiranje stome poboljsalo kvalitetu Zivota. To su ve¢inom bolesnici s teskim funkcionalnim
ograni¢enjima ili fekalnom inkontinencijom te je kod njih veéina postavljenih stoma trajna

(62).

Kvaliteta Zivota nije izolirani jedinstveni koncept ve¢ skup nekoliko klini¢kih interesa.
Rad crijeva, dusevno stanje i socijalno funkcioniranje ¢ine glavne komponentne u analizi
kvalitete koje treba uzeti u obzir pri odluci o postavljanju stome. Podvrgavanje niskim
operacijama rektuma uz postedu sfinktera i formiranje primarne anastomoze ¢eS¢e je povezano
s postoperativnim komplikacijama (63). Dehiscijencija anastomoze, u€estalo praZnjenje crijeva
1 fekalna inkontinencija predstavljaju najceS¢e funkcionalne probleme. Visoke anastomoze

povezane su s nizom prevalencijom inkontinencije u odnosu na nize (64-66).
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Prosje¢na dob muskaraca i zena ukljucenih u istrazivanje nije se statisticki znacajno
razlikovala, dok je broj dana hospitalizacije ve¢i kod muskaraca. Zene starije od 65 godina
imaju veéu stopu smrtnosti i manje petogodiSnje prezivljenje u odnosu na muskarce iste dobi.
Uz to se i trajanje operativnog zahvata razlikuje u odnosu na spol te je kod muskaraca prosjecno
deset minuta duzi zahvat. Takve se razlike mogu objasniti razliitim smjeStajem tumora i
operativnim pristupom. Kod zena je primijecen veci rizik razvoja proksimalnog desnostranog
tumora s agresivnijim znacajkama, dok je kod musSkaraca vecéi rizik razvoja ljevostranog
distalnog tumora (67). Zene starije od 65 godina imaju veéu stopu smrtnosti i manje
petogodiSnje prezivljenje u odnosu na muskarce iste dobi. Analize kirurSkih postupaka
pokazuju da je zahtjevnije izvodenje niske prednje resekcije rektuma muskarcima nego Zenama.
Uz to je kod muskaraca vecirizik dehiscijencije anastomoze (68). [ako je broj umrlih muskaraca

veci, nema statisticki znacajne razlike.

Vrijeme pocetka operativnog zahvata nije u korelaciji s brojem odstranjenih limfnih
¢vorova. To mozemo prepisati adekvatnoj reakciji 1 spremnosti kirurSkog tima. Pri tome veliku
ulogu ima specijalizacija operatera te njegovo iskustvo. Kirurzi specijalisti trebali bi lijeCiti teze
bolesnike i izvoditi radikalnije zahvate tumora uznapredovalog stadija (36). Proces starenja
individualno se manifestira na svakom pojedincu utjeCu¢i na njegove psihomotoricke
sposobnosti. Smanjuje se vidna oStrina, periferni vid, percepcija pokreta, razlikovanje boja i
temporalna osjetljivost (34). Navedene promjene mogu se nadoknaditi vec¢im klini¢kim
iskustvom, znanjem i mudrosc¢u iskusnijeg kirurga Sto ih €ini jednima od najcjenjenijih ¢lanova

medicinske zajednice (69, 70).

Najmanyji broj zahvata izvodi se u kasnim no¢nim satima kada je na raspolaganju manji
broj pomoénog osoblja. Cesto se tada odvijaju smjene dezurnih lijeénika i medicinskih sestara
¢ime je otezana sama preoperativna priprema bolesnika. Promijenjeni uvjeti, smanjeni bolnicki
resursi 1 kapacitet, manje iskusno ili specijalizirano osoblje samo su neki od ¢imbenika koji
mogu utjecati na drugacije operative ishode (71, 72). Pojedini centri izbjegavaju izvodenje
no¢nih operacija te ih ostavljaju za jutarnji operativni program osim ako nije u pitanju
neodgodiva hitnoca. Deprivacija sna smanjuje kognitivne funkcije te utjeCe na prosudbu i
izvedbu operatera. Dokazano je da su kirurzi koji su imali manje sati sna po€inili 20% vise
pogreSaka u odnosu na one kirurge koji su spavali cijelu no¢ (29). Veci broj radnih sati tijekom
no¢nog dezurstva, nedovoljan odmor te neadekvatan oporavak utjecu na cirkardijalne procese
u organizmu. Pojedine lije¢ni¢ke pogreske ili ¢ak ozljede mogu biti posljedica umora, nepaznje

i iscrpljenosti (26). Polovina pogreSaka uzrokovana je nedostatkom iskustva i stru¢nog kadra
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kompetentnog za izvodenje odredenog operativnog zahvata te Cesto dolazi do pogreske u
komunikaciji medu ¢lanovima tima. Produljeno radno vrijeme i prekomjerno optereéenje
medicinskog osoblja rezultiralo je pogreSkama u tre¢ini slucajeva (73). Manjak koncentracije
utjeCe na prosudbu i odluku o daljnjem nastavku lije¢enja. Tako je broj izvadenih limfnih
¢vorova veci u popodnevnim u odnosu na noc¢ne sati, obje su radne skupine postovale nacelo

disekcije od minimalno dvanaest limfnih ¢vorova.

Umor negativno utjece na kardiovaskularni sustav te dovodi do promjena psihomotorike
izjednacavajuci ih s u¢inkom alkohola. Psihomotorne sposobnosti osobe koja je budna duze od
sedamnaest sati jednake su onima kod kojih je koncentracija alkohola u krvi 0,05 g/dcl.
Neprospavanih dvadeset Cetiri sata odgovara razini od 0,1 g/dcl alkohola u krvi (72, 74).
Prekovremeni radni sati dovode do promjena raspolozenja 1 povecanog pritiska u dinami¢noj
radnoj okolini kirurga. Stoga, mnogi klinicki centri izbjegavaju smjene duze od dvadeset Cetiri

sata (75).

Retrospektivni ustroj ovog istrazivanja, kao i mali broj bolesnika koji su zadovoljili
ukljucene kriterije, moguca su ograni¢enja ove studije. Nadalje, podatci koji su bili nuzni za
ovo istrazivanje ¢esto su upisani u neadekvatne protokole te je dio dokumentacije bio manjkav.
Potrebno je provesti multicentri¢nu randomiziranu studiju koja ukljucuje veliki broj bolesnika

kako bi se nase hipoteze potvrdile ili opovrgnule.
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6. ZAKLJUCCI



1. Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika u broju odstranjenih limfnih ¢vorova u odnosu na dob
dana zapocCinjanja operacijskog zahvata. Ipak, pri podjeli smjenskog rada na dnevni,
popodnevni i noé¢ni rad postoje naznake o odredenim razlikama u broju odstranjenih limfnih
¢vorova. Vedéi je broj limfnih ¢vorova odstranjen u ,,popodnevnoj* smjeni, od 14 do 22 sata, u

odnosu na ,,no¢nu* smjenu, od 22 do 6 sati.

2.Trajanje operacijskog zahvata nije povezano s dobi dana zapocinjanja operacijskog zahvata.
Postoje naznake da zahvati izvedeni u no¢noj smjeni traju duze od popodnevnih, ali nema

statisticki znacajne razlike.

3. Formiranje stome neovisno je o dobu dana, ali je u korelaciji sa smjeStajem tumora. KirurSko
zbrinjavanje tumora lijevog kolona ceSce je zavrsilo uspostavom stome u odnosu na tumore

desnog kolona.
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8. SAZETAK



Cilj: Cilj ovog istrazivanje bio je prikaz utjecaja dobi dana na poslijeoperacijske ishode

bolesnika operiranih zbog mehanicke opstrukcije debelog crijeva uzrokovane karcinomom.

Ispitanici i postupci: 132 punoljetna bolesnika operirana zbog mehanicke opstrukcije kolona
uzrokovane karcinomom tijekom 2020. i 2021. Od toga 54 Zene, odnosno 40,9%. Desna
hemikolektomija uradena je kod 46 operiranih ili 35,6%, a stoma je formirana u ukupno 60
bolesnika ili 45,5%. Usporedivana je dob, spol, vrijeme pocetka, trajanje i vrsta zahvata,

patohistoloSka dijagnoza, transfuzija i otpust.

Rezultati: Umrlo je ukupno 9 bolesnika, odnosno 6,8%, a transfuziju je primilo 18 ili 13,6%.
Medijan duljine boravka u bolnici bio je 6,0 dana (IQR 5,0-8,0 dana), odstranjenih limfnih
¢vorova 15,0 (IQR 9,3-21,0) i trajanja operacijskog zahvata 107,5 min (IQR 80,0-130,0 min).
Trajanje hospitalizacije kod muskaraca bilo je statisticki dulje za 1,0 dan (95%CI: 0,00-2,0;
P=0,018). Medijan trajanja zahvata kod muskaraca bio je 110 min (90-135), a kod Zena 95min
(80-116; P=0,033). Od dva do osam sati nije se pristupalo operacijama. Broj limfnih ¢vorova
nije u korelaciji s vremenom pocetka zahvata (Pearsov koeficijent korelacije r=0,042;
95%(CI:0,133-0,215; P=0,640). U popodnevnoj smjeni (14-22h) medijan odstranjenih limfnih
¢vorova je 18,0 (IQR 11-22), a u no¢noj (22-6h) je 12 (IQR 7-0). Trajanje operacije nije se
razlikovalo ovisno o dobu dana, no rangiranje medijana upucuje na razliku popodnevne i noéne

smjene (P=0,387). Formiranje stome nije se razlikovalo u smjenskim skupinama (P=0,156).

Zakljucak: Broj odstranjenih limfnih ¢vorova nije povezan s vremenom pocetka operativnog
zahvata, no pri podjeli smjenskog rada postoje naznake o odredenim razlikama. Ve¢i broj
odstranjen je u popodnevnoj smjeni u odnosu na no¢nu. Trajanje zahvata takoder nije u
korelaciji s vremenom pocetka zahvata, ali postoje naznake da no¢ni zahvati traju duze od

popodnevnih. Formiranje stome neovisno je o dobu dana.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Influence on time of the day on postoperative outcomes of patients

operated because of bowel obstruction caused by colorectal cancer

Objectives: 132 adults operated because of mehanical bowel obstruction caused by colorectal
cancer during 2020 and 2021. There were 54 women or 40.9%. Right hemicolectomy was
performed in 46 operated patients (35.4%) and in 60 patients (45.5%) stoma was formed. We

compared age, sex, start time, duration and type of procedure, PHD, transfusion and discharge.

Subjects and methods: A total of 9 patients died, or 6.8%, and 18 or 13.6% patients recieved
blood transfusion. The median length of hospital stay was 6.0 days (IQR 5.0-8.0 days), number
of removed lymph nodes was 15.0 (IQR 9.3-21.0) and duration of surgery 107.5 min (IQR 80.0-
130.0). The duration of hospitalisation in men was statistically longer by 1.0 day (95%CI: 0.00-
2.0; P=0.018). The median duration of procedure in men was 110min (90-135), and in women
95 (85-116; P=0.033). There were no operations between 2 and 8 o*“clock. The number of
removed lymph nodes does not correlate with the start time of procedure (Pears correlation
coefficient r=0.042; 95%CI: 0.133-0.215; P=0.640). In the afternoon shift (14-22h) median of
lymph nodes is 18.0 (IQR 11-22), and in the night shift (22-6h) it is 12.0 (IQR7-0). The duration
of operation does not depend on time of day, but median ranking indicates a difference between
afternoon and night shift (P=0.387). There was no difference in stoma formation between shifts

(P=0,156).

Results: The number of removed lymph nodes is not related to the start time of operation, but
there are some indications of certain differences between shift work. There was higher number
of removed nodes during afternoon shift compared to the night shift. The duration of procedure
is also not correlated with the start time, but there are some indications that night procedures

last longer than afternoon ones. The stoma formation does not depend on time of the day.
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