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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA
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WHO
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eng. The Centar for disease control and prevention
Indeks tjelesne mase (prema eng. Body mass index)
eng. World Health Organisation

Klini¢ki bolnicki centar

eng. waist hip ratio

eng. Injury severity score
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1. SAZETAK

KOMPLIKACIJE U PRETILE DJECE LIJECENE NA DJECJOJ KIRURGIJI

Juraj Katusin

Pozadina Prevalencija pretilosti djece i adolescenata u stalnom je porastu u svijetu.
Usporedno s rastom prevalencije u opc¢oj populaciji raste i prevalencija medu djecom i
adolescentima na odjelima djecje kirurgije. Pretilost je u odrasloj populaciji dobro poznati
faktor rizika za komplikacije tijekom kirurS8kog lijeCenja, medutim u pedijatrijskoj
populaciji ova povezanost jo$ nije u potpunosti razjasnjena.

Cilj ovoga rada je utvrditi kakvo je trenutno stanje znanja i spoznaja u literaturi o utjecaju
pretilosti na sve aspekte komplikacija kirurskog lije€enja djece i adolesenata..

Metode Ovaj pregledni rad se temelji na materijalima skupljenim pretraZzivanjem
relevantne literature koristeéi kljucne rijeCi “pretilost u djece i adolescenata’,
‘komplikacije u pretile djece i adolescenata”, “komplikacije u djecjoj kirurgiji”. Koristeni su
radovi uglavnhom objavijeni unazad petnaest godina.

Rezultati Malen se broj radova bavi komplikacijama medu kirurski lijeCenom djecom i
adolescentima. Podaci u radovima pokazuju da pretilost u pedijatrijskoj dobi predstavija
rizik za nastanak ortopedskih, peri- i postoperativnin komplikacije te da mijenja vrstu
traumatskih ozljeda.

Zaklju€ak Pretilost djece i adolescenata predstavija rizik za nastanak komplikacija u
kirurSkom lijeCenju pedijatrijske populacije. KliniCari bi trebali biti svjesni da pretili
pedijatrijski pacijenti zahtijevaju dodatnu zdravstvenu skrb kako bi se prevenirale,
prepoznale i izlije€ile komplikacije. Zbog malog broja radova na ovu temu te ponekad

proturjeCnih rezultata medu radovima, namece se potreba dodatnih istrazivanja.
Kijuéne rijeci: pretilost, djeca, adolescent, komplikacije, kirurgija, ortopedija, anesteziologija, pregledni

¢lanak



2. SUMMARY

COMPLICATIONS OF OBESITY IN PEDIATRIC SURGERY PATIENTS

Juraj Katusin

Background Prevalence of child and adolescent obesity is constantly increasing in the
world. Prevalence among surgically treated pediatric patients grows parallel with the
prevalence in general population. In adult population obesity is well known risk factor for
surgical complications but in pediatric population this connection is not fully revealed.
Aim of this article is to describe correlation between child and adolescent obesity and
complications in these patients treated on pediatric surgery ward.

Methods This review was made using materials gathered searching relevant literature

on topic using key words “obesity in children and adolescents” “complication in obese

children” “complications in pediatric surgery”’. Mainly articles published in last fifteen
years were used.

Results There are a small number of articles addressing complications among surgically
treated obese children and adolescents. Articles reveal that obesity increases risk for
orthopedic, perioperative and postoperative complications and changes trauma injury
pattern.

Conclusion Child and adolescent obesity is a risk factor for complications in surgically
treated pediatric population. Clinicians should be aware with the fact that obese pediatric
patients require more intensive health care to prevent, reveal and overcome
complications. However due to small number of publications on this topic and occasional

incoherence of data between publications, further studies are required.

Key words: obesity, complications, child, adolescent, surgery, orthopedics, anesthesiology, review

literature



3. UVOD

Napretkom medicine doSlo je smanjenja smrtnosti i pobola od zaraznih bolesti i porasta
smrtnosti i pobola kroni¢nih nezaraznih bolesti [1]. Jedan od glavnih precipitirajucih
faktora za nezarazne kroniCne bolesti je pretilost. lako je pretilost u odraslih u porastu i
predstavija velik javnozdravstveni problem, najveci porast udjela pretilih pojavijuie se u
djeCjoj i adolescentnoj dobi [2]. To predstavija javnozdravstveni problem zbog cinjenice
da pretilost u djecjoj dobi povecava rizik za pretilost u odrasloj dobi [3,4] za koju je
poznato da je nezavisni faktor rizika za poveéanu incidenciju i prevalenciju
perioperativnin komplikacija. lako je ova posredna veza izmedu pretilosti djeCje dobi i
perioperativnin komplikacija u odrasloj dobi dobro dokumentirana, direktna povezanost
izmedu pretilosti u djece i perioperativnih komplikacija u djece je slabo istrazena. Kako
ovaj problem naroCito pogada razviene zemlje i zemlje u razvoju, medu koje spada i
Hrvatska [5,6,7], odluio sam se u ovome radu pokuSati sagledati problem

perioperativnih komplikacija i pretilosti u djece iz dostupne literature.



4. PRETILOST

1. DEFINICIJA | DIJAGNOZA PRETILOSTI

Debljinu ili pretilost definiramo kao stanje povecanog nakuplianja masnog tkiva u
organizmu u koli€ini koja moze dovesti do negativnog utjecaja na zdravije [8]. NajtoCnije
procjene Kkoli¢ine masnog tkiva ostvarujemo mjerenjima u laboratorijskim uvjetima
pomocu podvodnog vaganja (denzitometrije), multifrekventnom  bioelektricnom
impedancijom te magnetnom rezonancijom [9]. Ipak, odredivanje koliCine tjelesne masti
ovim metodama nije prakticno u svakodnevnim uvjetima te se zbog toga koriste
jednostavnije metode: mjerenje tjelesne mase, mijerenje debljine koznih nabora,
odredivanjem omjera tjelesne mase i visine, odnosno raCunanjem I[TM-a. Mjerenje
tielesne mase je najbrza i najjednostavnija metoda koja, medutim, zanemaruje velike
razlike u tjelesnoj gradi djece istog spola i dobi. Usporedivanje izmjerene tjelesne mase
s referentnim wrijednostima za spol i dob daje preciznije podatke, ali predstavija jos
uvijek nedovoljno dobru metoda. Mjerenje debljine kozZnih nabora kaliperom moZemo
smatrati vrlo tocnom i pouzdanom metodom za procjenu masnog tkiva djeteta bilo koje
dobi, no zbog nesto kompliciranije primjene ovaj se postupak rjede koristi. Kod ovog
postupka standardizirano se mjere kozni nabori supskapularnog podrucja te tricepsa
nadlaktice [10]. Mjerenje opsega struka i odredivanje omjera opsega struka i bokova
(eng. waist hip ratio, WHR) predstavija jo$ jednu prakticnu i jednostavnu metodu pri
¢emu su opseq struka od 102 cm za muskarce, odnosno 88 cm za Zene te WHR iznad

0,90 kod musSkaraca, odnosno iznad 0,85 kod Zena, indikativni za dijagnozu pretilosti.



Obje ove metode koriste se i kao prediktori za kardiovaskularne bolesti [11]. Vrlo
raSirena metoda je i izraCunavanje ITM. Izradun se temelji na omjeru mase i kvadrata
visine osobe. Medutim, ITM se samostalno primijenjen, kod djece, za razliku od odraslih,
pokazao nepreciznim u dijagnosticiranju pretilosti te ga je potrebno uvrstiti u standardne
spolno i dobno specificne normograme. Time ova metoda dobiva dovoljno visoku
preciznost uz jednostavnost uporabe, Sto je Cini najraSirenijom metodom za
dijagnosticiranje pretilosti djece u svijetu. Prema ovoj metodi djecu Ciji je ITM jednak ili
veCi od 85. percentile za njihovu dob i spol, smatramo pretilima. Nadalje, ovu kategoriju
pretile djece s obzirom na normograme za spol i dob mozemo podijeliti u dvije
potkategorije. Prvu potkategoriju pretilosti predstavijaju djeca s ITM jednakim ili ve¢im od
85. i manjim od 95. percentile. Drugu potkategoriju pretilosti Cine djece s ITM jednakim ili
ve¢im od 95. percentile. Prva kategorija se naziva blaga pretilost [10], povecani rizik za
pretilost [12], povecana tjelesna tezina [13] ili u anglosaksonskoj literaturi overweight
[14], dok se druga kategorija opcenito naziva pretilost ili u anglosaksonskoj literaturi
obesity. Zbog mogucéih nejasnoca zbog koriStenja sinonima pretilost za debljinu kao
kategoriju sve djece s [TM jednakim ili ve¢im od 85. precentile i potkategorijom pretilosti
u koju spadaju djeca s ITM jednakim ili ve¢im od 95. percentile, u daljnjem tekstu cemo
za potonju koristiti pojam pretilosti u uzem smislu. Kako i u svijetu, tako su i u Hrvatskoj
najkoristeniji normogrami americkog CDC-ja [15] koji su nastali 2002. godine revizijom
normograma americkog The National Center for Health Statistics iz 1977. godine na
koje ¢emo se pozivati i u ovom radu zbog moguénosti usporedivanja s ostalim

referentnim istrazivanjima. Ovi normogrami ne pokazuju dovoljnu reprezentativnost za



svaku specificnu populaciju $to im smanjuje osjetliivost te se namece potreba izrade

normograma prilagodenih specificnostima nasSe populacije Hrvatskoj.
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2. ETIOLOSKA KLASIFIKACIJA PRETILOSTI

S obzirom na uzroke pretilosti mozemo klasificirati u dvije skupine: primarnu i
sekundarnu pretilost [10]. Kod primarne pretilosti povecanje koli¢ine masnog tkiva je
vodedi i jedini simptom. Ovaj tip pretilosti je ujedno i najc¢esc¢i i nalazimo ga u 97 posto
sve pretile djece. Primarna pretilost nastaje sinergijom genetskih, okolisSnih, socijalnih i
psiholoskih ¢imbenika. Od genskih uzroka jedan od vaznijih uzroka je mutacija receptora
za leptin s poviSenom koncentracijom leptina u krvi. Leptin je protein koji se veZze na
receptore u mozgu i na taj nacin izaziva osjeCaj sitosti, smanjuje uzimanje hrane te
potiCe izdavanje energije. Ukoliko je onemoguceno djelovanje leptina na svoju ciljanu
jezgru u mozgu, dolazi do povec¢anog unosa hrane i razvoja pretilosti. To€an mehanizam
ovog poremecaja poznatog kao leptinska rezistencija, joS nije u potpunosti razjasnjen
[16]. U miSeva je otkrivena i mutacija samog leptinskog gena koja je uzrokovala pretilost
[10]. Ovim mehanizmom ipak se moze objasniti samo dio sluCajeva primarne pretilosti.
Danas se okoliSni Cimbenici smatraju najvaznijim u etiologiji nastanka pretilosti.
Najvaznije od ovih Cimbenika predstavijaju krivi izbor hrane, debljina roditelja, pretjerana
konzumacija visokoenergetskih napitaka i jela, smanjena tjelesna aktivnost te sjedilacki
nacin Zivota. Neki €imbenici su rezultat preklapanja okolisnih, socijalnih i psiholoSkih
utjecaja poput nedovoljnog intelektualnog podrazaja u obitelji i nizeg socioekonomskog
status [17]. ZajedniCka posliedica djelovanja svih faktora koji dovode do primarne
pretilost je poztivna bilanca energije uzrokovana ponajprije pretjeranim unosom

ugliikohidrata i masti Ciji se viSak odlaze u vidu masnog tkiva.



Sekundarna pretilosti predstavija onaj oblik pretilosti kod kojeg je nakupljanje masnog
tkiva uzrokovano nekom drugom boleS¢u. NajceSci uzroci su monogenetske nasliedne
bolesti ili sindromi poput Prader-Willijevog, Bardet—Biedlovog ili Cohenovog sindroma,
endokrinoloSke bolesti poput Cushingova sindroma, Stein-Leventhalova sindroma
policisti¢nih jajnika ili hipotireoze i jatrogene pretilosti uzrokovane kortikosteroidnom
terapijom ili terapijom antipsihoticima [10]. Sekundarni oblici pretilosti ¢ine svega 3 posto

od ukupnog broja pretile djece.



3. EPIDEMIOLOGIJA PRETILOSTI

U zadnja dva desetlieca pretilost u djece postala je problem u svjetskim razmjerima,
poglavito u razvienim zemljama i zemlama u razvoju [18]. Tako se u SAD-u
prevalencija pretilosti medu djecom utrostruCila u tome razdoblju [19] zahvacajuéi u
razdoblju izmedu 1999-2002.godine 16 posto Skolske djece [14, 16]. U istom razdoblju u
populaciji kirurski lijeCene djece je prevalencija pretilost iznosila 31,5 posto. Od toga a
4.5 posto djece je imalo kriterije za odraslu morbidnu pretilost (ITM jednak ili veci od 35
kg/m?) [20]. Na svjetskoj razini nailazimo na problem pri usporedivanju podataka
prevalencije pretilosti u djece zbog razlicitih kriterija u definiranju i dijagnosticiranju
pretilosti izmedu raziCitih istraZzivanja, no prevalencije su u vecini istraZivanja sli¢ne.
Tako Velika Britanija 1998. godine biljeZi rast prevalencije od 12% u odnosu na 1984.
godinu, Gr¢ka 7% rast prevalencije pretilosti djece u dobi od 6 do 12 godina u razdoblju
od 1984. do 2000. godine, a Francuska 4% rast prevalencije pretilosti u djece od 5 do
12 godina u razdoblju od 1990. do 1996. godine [9]. U Kini nalazimo rekordan
deseterostruki porast prevalencije pretilosti u pedijatrijskoj populaciji u dobi od 7 do 9
godina u razdoblju od 1985-2000. godine [21].

Prevalencija pretilosti u djece i adolescenata u Hrvatskoj, prema do sada objavijenim
istraZivanjima, prati svjetske trendove pa tako je pretiloS¢u 2009. godine bilo zahvaéeno
21,5 posto djevojCica i 24,8 posto djeCaka u dobi od 7 do 14 godina [20]. Prevalencija
pretilosti medu djecom lije€enom na Zavodu za djecju kirurgiju i urologiju KBC Zagreb u
2010. godini iznosila je 30 posto. Pretilost medu djevojCicama iznosila je 31,2 posto, od

Cega je povecanu tjelesnu teZinu imalo je 17,7 posto, a pretilo u uzem smislu bilo je 12



posto. DjecCaci su imali prevalenciju pretilosti od 30 posto, od Cega je 17 posto imalo

povecanu tjelesnu tezinu, a 12 posto bilo pretilo u uzem smislu [23].



4. MEDICINSKE POSLJEDICE PRETILOSTI

Pretilost je jedan od najvaznijih rizi€nih ¢imbenika za razvoj niza kroni¢nih bolesti i
njihovih komplikacija. Najée$¢e i s najveCim pobolom javijaju se komplikacije pretilosti
kardiovaskularnog i endokrinog sustava poput povisenog krvnog tlaka, ranijeg pocCetka
ateroskleroze, hipertrofije lijeve Klijetke, inzulinske rezistencije i dijabetesa melitusa tip 2
[14], menstrualne abnormalnosti i sindroma policisti¢nih jajnika. Ovi poremecaiji su Cesto
udruZzeni i s poremecajima jetre poput nealkoholnog steatohepatitisa s posliedichom
jetrenom fibrozom i u konacnici cirozom. Incidencija Zuénih kamenaca je takoder
poviSena u pretilih osoba. Respiratorni sustav je najeS€e pogoden u obliku
hiperreaktivnosti bronha i astme, opstruktivne apneje tokom sna, te u kombinaciji s
endokrinim poremecajima i pluénom tromboembolijom. Psihosocijalni poremecaji poput
depresije, opsesije izgledom tijela, nizim stupnjem samopouzdanja i progresivnim
poviaCenjem takoder su Cesti u populaciji pogodenom pretiloS¢u. KarakteristiCne za
djeCju dob su ortopedske komplikacije pretilosti poput epifiziolize glave bedrene kosti,
varus deformiteta tibije te ranijeg nastanaka osteoartritisa. U pretilosti bubrezi mogu
pokazivati povecanu osjetljivost na sol, uz smanjeno izluivanje natrija, proteinuriju te

razvoj fokalnog segmentalnog glomerulonefritisa [17].

10



5. NEMEDICINSKE POSLJEDICE PRETILOSTI

Nemedicinske posliedice pretilosti u prvom se redu odnose na drustveno-ekonomske
aspekte pretilosti. Drustveni utjecaj je prvenstveno na povecanju populacije opterecene
boleS¢u posebno u djecjoj i adolescentnoj dobi. To je prepoznala i Svjetska zdravstvena
organizacija te aktivno pristupila rjeSavanju problema [24, 25]. Buduci da je pretilost
visoko rizi€ni Cimbenik za razvoj niza kroni¢nih bolesti i stanja Cije lijeCenje i tretman
zahtijevaju velika sredstva kroz dugi, Cesto doZivotan period, ekonomsko opterecenje
drustva je znaCajno. Pretilost u djece i adolescenata ima joS i veCe ekonomske
posliedice zbog duljeg trajanja izlozenosti. U posliednja dva desetlie¢éa dvadesetog
stolie¢a znaCajno su se povecali izdaci za lijeCenje pretilosti u djece i adolescenata [26],
a postoje naznake da su povecani troskovi lijeCenja i djece koja imaju pretilost kao
sekundarnu dijagnozu [20]. Sukladno trendu rasta prevalencije pretilosti u djece za
oCekivati je da cCe troSkovi lijeCenja i dalie rasti. Zbog toga postoji nuznost razvoja

programa uspjesne prevencije.

11



6. LIJECENJE PRETILOSTI

Najbolji lijek za lijeCenje pretilosti, kao i svake druge kroni¢ne bolesti, je dobra prevencija
[28] koju je nuzno provoditi od samo pocCetka djetetova Zivota. Kako restrikcija
energetskog unosa nije preporucliiva u dojenackoj dobi, glavna mjera prevencije je
poticanje dojenja. Dojenje se pokazalo kao mali, ali protektivni faktor za razvoj pretilosti
u djecjoj dobi [29]. Prelaskom na krutu hranu, nuzno je prilagoditi prehranu djeteta
njegovim energetskim potrebama uz smanjenje unosa zasladenih pica, proizvoda brze
prehrane, vremena provedenog pred televizorom i raCunalom. Istovremeno potrebno je
poticati redovito konzumiranje dorucka, konzumiranje raznolike prehrane s dovoljno
voca i povr¢a i nerafiniranih sastojaka te poticati kretanje i bavljenje sportom. Drustvo bi
se trebalo zauzeti u poticanju kretanja i bavienja sportom djece kroz izgradnju i
osiguravanje prikladne infrastrukture, strukturiranjem nastave tjelesnog odgoja u
Skolama te poticanjem nesputane igre na otvorenom. Nadalije, zadaca je lije€nika
obiteljske medicine da identificira obitelji s vec¢im rizikom za nastanak pretilost djece te
da putem edukacijom roditella o promjeni Zvotnih i prehrambenih navika pokuSa
prevenirati razvoj pretilosti u djece. Ciljanu terapiju se ve¢ moze provoditi za djecu dobi
2 do 5 godina. U toj dobnoj skupini kao i kod djece u dobi od 6 do 11 godina, kod
povecCane tjelesne teZine koriste se samo metode prevencije pretilosti, dok se za djecu
pretilu u uzem smislu primjenjuju postupci smanjivanje teZzine od pola kilograma na
mjesec [30] pomoc¢u kontroliranog unosa adekvatnog broja kalorija uz postivanje svih
nutricionistickih potreba tokom rasta i razvoja. U dobi do 3 godine preporucuje se

smanjenje unosa masti od 30 do 40 posto prosjecnih dnevnih potreba, a za stariju djecu
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25 do 35 posto. Unos ugljikohidrata treba ograniciti na izmedu 45 do 65 posto prosjecnih
dnevnih potreba uz preferiranjem nerafiniranih ugljikohidrata niskog glikemijskog
indeksa. Unos proteina u djece do 3 godine trebao bi se odrzavati unutar granica od 5 i
20 posto, a kod starije djece 10 do 30 posto prosjecnih dnevnih potreba [31]. Medutim,
lijeCenje samo dijetom nije dovoljno te je potrebno ukljuciti jos i najmanje 1 sat umjereno
intenzivne fiziCke aktivnosti dnevno poput brzog hodanja [32]. Uz redukciju teZine
pojaCanom potroSnjom masti u tim uvjetima, fizicka aktivnost ima protektivan u€inak i na
kardiovaskularni sustav koji je u pretilosti prijeko potreban. Druga linija lileCenja pretilosti
u djece je farmakolosko lijeCenje sibutraminom, orlistatom ili metforminom. Podaci u
literaturi o primjeni ovih metoda su oskudni, kao $to ne postoji i definitivna preporuka za
njihovo koriStenje u djece. Zbog toga se promjene Zivotnih i nutritivnih navika svakako
preporuCuju prije zapocinjanja farmakoloskog lijeCenja [17]. Tre¢a linija lijeCenja koja se
koristi kod patologke pretilosti u adolescenata s ITM veéim od 40 kg/m? te onih koji imaju
drugu bolest direktno uzrokovanu pretiloS¢u je kirurSko lijeCenje [33]. Operacija se radi
kod adolescenata koji su kostano sazreli, a najceSce koriStene metode su Roux-en-Y
gastricna premosnica i stezanje Zeluca prilagodlivom vrpcom [17]. Poslije operacije
pacijenti najceS¢e znacajno izgube na teZini, ali zbog mogucéih komplikacija zahtijevaju
doZivotno pracenje. Kako im se zdravstveno stanje obi¢no znaCajno popravi nakon
operacije, razumna je teza da se barijatrijskoj Kirurgiji pristupi ve¢ u adolescentnoj dobi,

a ne tek u odrasloj dobi [34].
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7. PRETILOST | DJECJA KIRURGIJA

Porastom prevalencije pretilosti u pedijatrijskoj i adolescentnoj populaciji, kako u svijetu
tako i Hrvatskoj, i u domeni djecje kirurgije, koja obuhvaca kirur§ku skrb nad djecom od
fetalnog perioda do adolescencije, javija se povecan broj djece sa problemima pretilosti.
Buduci da je problem pretilosti relativno nov i prati se svega 20-30 godina unazad, sve
posliedice povecanja pretilosti djece s aspekta akutnih i kroni€nih bolesti, ozljeda i
malformacija, prijeoperacijskog, operacijskog i postoperacijskog zbrinjavanja nisu
poznate niti previSe istrazene. Veliki dio pretpostavki o kirurSkom lijeCenju pretilosti
nastao je translacijom opazanja kod pretilosti u odraslih koja je puno bolje istrazena Sto,
dakako, nije dovoljno za adekvatno zbrinjavanje ovakvih pacijenata. Prema inicijalnim
podacima, pretilost u djecjoj i adolescentnoj dobi pogorSava morbiditet, ishod operacija,
duljinu boravka u bolnici, ucCestalost komplikacija i mortalitet medu zahvaéenom
populacijom, ali to€an opseg i veliCina problema nije poznat. Prema istraZivanjima
prevalencije pretilosti medu kirurski lije€enom djecom u svijetu, ali i u Hrvatskoj, dolazi
se do podatka da je gotovo svako trece dijete koje je operirano bilo pretilo [20, 23]. Osim
opasnosti kirurSkog postupka pretilost pove¢ava opasnost i anestezioloSkih zahvata.
Posebice je to izrazeno kod opce anestezije inhalacijskim anesteticima, kod koji je
poznato da im se farmakodinamika i farmakokinetika mijenja u pretilih odraslih uz

opcenito izraZzenu opasnost produzenja njihovog djelovanja [35].
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5. HIPOTEZA

Hipoteza ovog rada je da pretila djeca i adolescenti lijeCeni u Zavodu za djecju kirurgiju i
urologiju Klinike za kirurgiju KBC Zagreb imaju vecu uCestalost i teZinu komplikacija od

djece i adolescenata normalne tjelesne tezine.
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6. CILJEVI RADA

Cilj ovog rada je utvrditi kakvo je trenutno stanje znanja i spoznaja u literaturi o utjecaju

pretilosti na sve aspekte komplikacija kirur§kog lijeCenja djece i adolescenata.
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7. METODE

Rad je napravien pregledom relevantne literature na temu komplikacija u pretile djece
pomocu kljuénih rijeci ,perioperativne komplikacije u pretile djece i adolescenata®,
.komplikacije u djecCjoj kirurgiji“, ,pretilost u djecjoj i adolescentnoj dobi“. Koncentrirao

sam se na literaturu objavijenu unazad petnaestak godina.
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8. KOMPLIKACIJE UPRETILE DJECE

Komplikacije su nepredvidljivi dogadaiji koji nastaju u toku bolesti bilo zbog prirodnog
toka bolesti, dijagnostickog zahvata ili u toku lijeCenja bolesti. OteZavaju lijeCenje i
oporavak, povecavaju broj posjeta lije€niku, broj hospitalizacija i trajanje hospitalizacija.
Komplikacije u pretile djece i adolescenata mozemo podijeliti na komplikacije koje
nastaju zbog same pretilosti kao bolesti, poput dijabetes melitusa tip 2 ili astme koje su
vecinom interes pedijatrijske sluzbe i ne zahtijevaju kirurSki tretman, zatim komplikacije
bolesti koje nisu povezane s pretiloS¢u, primjerice rupturirani apendicitis ili traumatske
ozZljede ili malformacije, te komplikacije koje nastaju tokom ili zbog kirurS§kog lijecenja
kao na primjer atelektaza pluca, krvarenje ili infekcija rane. Komplikacije koje nastaju
uslijed kirurSkog lijeCenja mozemo podijeliti po vremenu nastanka na rane komplikacije,
koje obuhvacéaju sve komplikacije za vrijeme ili unutar 30 dana od kirurSkog zahvata te
kasne koje obuhvacaju sve nakon toga vremena, a mogu se povezati sa Stanjem,
boleS¢u, ozlledom ili malformacijom zbog koje je bilo i provedeno kirursko lijeCenje ili sa
samim KirurSkim zahvatom [36]. U ovom radu ¢u se osvrnuti na komplikacije uzrokovane
ozZledama, malformacijama i bolestima koje su lijeCene kirurS8kim postupcima te

komplikacije nastale kao posliedica samih operacijskih zahvata.
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1. KOMPLIKACIJE ZBOG PRETILOSTI KAO BOLESTI

a) POSKLIZ GLAVE BEDRENE KOSTI

Poskliz glave bedrene kosti jedna je od najceScCih ortopedskih komplikacija pretilosti. Do
bolesti dolazi zbog prekomjerne poprecne sile na epifiznu plo€u glave bedrene kosti kroz
kraci ili duzi period koji uzrokuju smicanje epifizne ploCe u odnosu na vrat bedrene kosti,
te se iskljuCivo dogada prije zatvaranja epifiznih pukotina. Zbog toga najpogodenija su
pretila djeca u dobi od 11 do 15 godina, ¢eS¢e muskog spola [37].

Godine 1993. Loder i sur. [38] pregledali su 1630 djece s posklizom glave bedrene kosti
iz cijelog svijeta. Uzorak se sastojao od 671 (41,2%) djevojCica prosjeCne starosti 12
godina i 959 (58,2%) djeCaka prosjeCne starosti 13,5 godina. Tjelesna teZina je bila
poznata za 1337 djece od kojih je 51,6% bilo pretilo u uZem smislu (ITM=95. percentile) i
11,7% prekomjerne tjelesne tezine (ITM izmedu 90. i 95. percentile) [38]. Kelsey i sur.
su pronasli da je 50% djece s posklizom glave bedrene kosti bilo pretilo u uzem smislu
[39], dok Chung [37] pronalazi da je 34% djece s jednostranim i 72% djece s obostranim
posklizom glave bedrene kosti bilo pretilo (ITM=85. percentile) [37]. Takoder, se
pokazalo da pretila djeca dobivaju poskliz glave bedrene kosti prosje¢no jednu godinu

ranije od djece normalne tjelesne tezine [40].
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b) BLOUNTOVA BOLEST

Blountova bolest ili tibia vara razvojni je poremecaj kod kojeg su zahvaéene medijane
strane proksimalnog dijela tibije. Uzrokuje varus deformitet te torziju tibije, a nastaje kao
odgovor na neujednaceno ili rano preveliko mehani¢ko optereéenje koje inhibira rast
medijalnog kondila tibije. Zahvaca djecu od prve do tre¢e godine, a u 60 do 80%
sluCajeva je obostrana i progresivnog karaktera. Klinicki se predstavija krivim nogama, a
kako u to doba postoji i fizioloSka zakrivjenost nogu rijetko se prijavijuie. Bolest ima
infantilni i adolescentni oblik.

Pretilost se kod ove bolesti povezuje s pove¢anom prevalencijom i pove¢anim kutom
zakrivllenosti [41]. Dietz i sur. [42] su u retrospektivnoj studiji opisali 18 sluCajeva
Blountove bolesti, od ¢ega je 16 imalo infantilni oblik. Svih 16 sluCajeva su bila pretila
djeca (>120% idealne tjelesne tezine). Takoder je u ovom istraZivanju nadena
povezanost i s tezinom, odnosno kutom deformiteta. Tako je 12 pacijenata koji su bili
pretili za korekciju trebalo 24 osteotomije nasuprot 6 pacijenata normalne tjelesne tezine
koji su zahtijevali samo 8 osteotomija. Takoder, djeca koja su nakon inicijalnih
osteotomija korigirala svoju tjelesnu teZinu nisu morala na daljnje postupke, dok su oni
koji su ostali pretili zahtijevali dodatne osteotomije [42].

Adolescentna oblik bolesti je riedi nego infantilni. U velikoj vecini (90%) zahvaca pretile
muskarce crne rase [43]. Kako bi istraZili prevalenciju adolescenetne Blountove bolesti
Henderson i sur. [44] uzeli su sve djeCake srednjoSkolskih nogometnih ekipa odredenog
podrucja tezih od 210 funti (tielesna tezina od 210 funti je 95. percentila za 18-godiSnje

djeCake). Od 1117 djeCaka, 140 (80 crnaca i 60 bijelaca) je bilo pretilo. Od 7 radioloSki
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obradenih djeCaka kod 2 je pronadena Blountova bolest Sto je rezultiralo prevalencijom

2,5% u populaciji od 80 crnih pretilih adolescenata [44].

c) KOMPLIKACIJE KRALJEZNICE

U istrazivanju Gouldinga i suradnika koje je ukljuCivalo 362 djece u dobi od 3 do 19
godina primijeceno je da pretila djeca tijekom rasta ne kompenzraju svoju povecanu
tielesnu tezinu porastom gustoCe kosti kako bi se ocCekivalo. Pokazali su da djevojCice
prekomjerne tjelesne teZine imaju 8% manju mineralnu gustoéu kostiju lumbalne
kraljeznice nego djevojCice normalne tjelesne teZine iste dobi i stupnja pubertetskog
razvoja. Taj postotak u djevojCica odnosno djeCaka pretilih u uzem smislu bio je 12%,
odnosno 13% manji u odnosnu na vrSnjake iste dobi, visine i stupnja pubertetskog
razvoja [45].

Osim smanjenja mineralne gustoée kosti, pretilost se mozZe povezati i s boli u ledima.
Pregled 65 epidemioloskih studija pokazalo je povezanost izmedu boli u ledima i

pretilosti u djece i adolescenata [46].
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2. KOMPLIKACIJE BOLESTINEPOVEZANIH S PRETILOSTI

a) TRAUMATSKE OZLJEDE | NJIHOVE KOMPLIKACWUE

Traumatske ozliede i njihove komplikacije vodeci su uzrok pobola i smrtnosti u djece i
adolescenata [22]. S obzirom na visok morbiditet i mortalitet u ovoj dobnoj skupini
uparen s rastucom prevalencijom pretilosti nekoliko je istrazivanja provedeno kako bi se
razjasnila povezanost ova dva stanja.

Rana i sur. [47], u retrospektivnom istrazivanju koje je uklju€ivalo 1314 djece od Cega ih
je 1020 (77%) bilo normalne tielesne teZine (prosjeéan ITM=18,8 kg/m?), a 294 (23%)
pretilo (prosjeéan ITM=29,7 kg/m?), pronasli da su pretila djeca primliena na lije¢enje
statistiCki znacajno mlada od djece normalne tielesne teZine (10,9+3,3 u odnosu na
11,5+3,5 godina P<0,008) te da imaiju viSi sistolicki tlak na inicijalnom pregledu (128+17
u odnosu na 124+16 mmHg P<0,001). Takoder, pretila skupina je imala veéu incidenciju
fraktura ekstremiteta (55% u odnosu na 40% P<0,001), potrebu za ortopedskim
zahvatom nakon frakture (42% u odnosu na 39% P<0,001), ali manju incidneciju
traumatskih ozleda glave (12% u odnosu na 18% P<0,013) i manju incidenciju
intraabdominalnih ozljeda (6% u odnosu na 11% P<0,023). Komplikacije kao dekubitalni
ulkusi (P=0,043) te duboke venske tromboze (P=0,008) takoder su bile ¢eSce u pretile
djece [47].

Sli¢ne rezultate nalazimo i u radu Pomerantz i sur. [48] koji je obuhvatio 23349 djece od
kojih 19488 (83,5%) normalne tjelesne teZine te 3861 (16,5%) pretilo dijete. Njihovo

istrazivanje o tipovima ozlieda u pretile djece pokazalo je da pretila djeca sklonija
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istegnu¢ima (OR:2,25 [95% CI:2,04-2,47]), a manje sklona ozledama glave (OR:0,68
[95% CI:.0,58-0,79]) i laceracijama (OR:0,69 [95% CI.0,64-0,74]). Sukladno istrazivanju
Rana i sur. [47], i u ovome radu nalazimo da &e pretila djeca riede pretrpjeti traumatsku
ozljedu glave (OR:0,61 [95% CI:.0,54-0,68]) i lica (OR:0,61 [95% CI.0,56-0,67]), ali da
imaju povecani rizik za ozledu donjih ekstremiteta (OR:2,01 [95% CI:1,85-2,17]) te
prsidta (OR:1,58 [95% Cl:1,13-2,21]) [49].

Backstorm i sur. [49] su na uzorku od 356 djece s prijelomom femura ili tibije ili fibule od
kojih je 22% bilo pretilo u uzem smislu, zapazili da pretila djeca u odnosu na djecu
normalne tjelesne tezine imaju visi prosje¢ni ISS (20,8+13,4 naspram 14,5%£10,8,
P=0,0002) te takoder imaju vecu incidenciju ozljeda glave i vrata (30,8% naspram
19,1%, P=0,265), prsista (37,2% naspram 19,1%, P=0,0008) i ekstremiteta (70,5%
naspram 57,2%, P=0,0338), klasificirane kao teze (AIS=3). Pretilost je bila i faktor rizika
za oZzljede solidnih (24,4% naspram 13,5%, P=0,02) i Supljih abdominalnih organa (3,9%
naspram 0,0%, P=0,0105), frakturu zdjelice (15,4% naspram 6,9%, P=0,0196) te
obostranih prijeloma tibije (8,0% naspram 0%, P=0,0332). LijeCenje fraktura u pretile
djece se takoder razlikovalo od djece normalne tezZine i ¢eS¢e su zahtijevala kirurski
tretman (74,7% naspram 59,9%, P=0,0220) i to prvenstveno femura (89,9% nasuprot
79,1%, P=0,0484). Pokazalo se kako pretila djeca imaju povecani rizik da budu
primliena u jedinice intenzivnog lije¢enja zbog komplikacija (RR 1,68; 95% CI, 1,10-2,55)
te veéi mortalitet (RR 3,45; 95% CI 1,14-10,41) [49].

Timm i sur. [50] su nakon SestomjeseCnog pracenja 164 djece nakon akutne ozljede

gleznja primijetili da su pretila djeca (ITM>85. percentile) ¢eSce patila od kroni¢nih
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simptoma u obliku bolova, oticanja, slabosti, boli nakon fiziCke aktivnosti i ponove
ozZljede gleznja (RR 1,70; 95% CI 1,10-2,61) [50].

Uz ove podatke povezane s traumom mozZemo istaknuti i istraZivanje Gouldinga i sur. Ciji
su rezultati pokazali da su pretilost, odnosno povecana tjelesna teZina i smanjena
mineralna gustoca kosti, koji su Cesto pratili pretilost, nezavisni rizici za traumatske

frakture u djece [51].

b) APENDICITIS | KOMPLIKACUE

Apendicitis je jedna od naj¢es¢ih dijagnoza koje zahtijevaju kirurSki tretman, posebno u
pedijatrijskoj i adolescentnoj dobi. Od komplikacija najucestalija je perforacija apendiksa
koja nastaje u 20% bolesnika U pedijatrijskoj dobi je najées¢a do druge godine Zivota
zbog otezane dijagnoze. Ostale komplikacije poput periapendikularnog apscesa,
peritonitisa i pileflebitisa posljedica su rupture apendiksa [52].

Davies i Yanchar [53] u svome radu su zapazli da je wrijeme operacija znacajno
produzeno u skupine blago, odnosno vrlo pretile djece u odnosu na skupinu djece
normalne tjelesne teZine. Posebno je to bilo izrazeno kod neperforiranih apendiksa i
prilikom laparoskopskih operacija. Osim trajanja operacije i postoperativni oporavak je
kod pretile djece bio takoder znatno produzen. Period do povratka na normalnu

prehranu te pokretljivost je takoder bio duzi u pretile djece [53].
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3. KOMPLIKACIJE TOKOM ILI ZBOG KIRURSKOG LIJECENJA

U komplikacije tokom ili zbog kirurskog lije€enja ubrajamo komplikacije uzrokovane
anestezioloSkim postupkom poput hipotenzije, hipoksemije, nemogucnosti ili oteZane
intubacije, mucnine i povracanja, te one uzrokovane kirurSkim rezom poput krvarenja,
hematoma, infekcije rane ili postoperativne boli. O ovim komplikacijama u pretilih
odraslih osoba postoji opsezna literatura i njihove karakteristike su dobro poznate, no o
komplikacijama kod pretilih u pedijatrijskoj i adolescentnoj dobi s obzirom da je rijeC o
novonastalome problemu, nema mnogo napisanih radova.

Setzer i Saade [54] su objavili najdetaljniji prikaz ove problematike, iako je njihov rad tek
zagrebao powvrSinu ovog problema. Njihovo istrazivanje je obuhvatilo 1133 djece starosti
do 12 godina koji su zbog dentalnih zahvata morali biti podvrgnuti opéoj anesteziji, a od
kojih je 100 bilo pretilo. Uestalost komplikacija u skupini pretile djece je bila tek nesto
viSa nego u djece normalne tjelesne teZine. Statisticki znaCajna razlika je bila tek u
incidenciji intraoperativnog pada saturacije kisikom te povecanoj stopi hospitalizacije. U
ovom istrazivanju zanimljiv i znaCajan je podatak da je velika proporcija djece, iako
pretile, bila kategorizirana u ASA | skupinu tj. kandidata za operaciju s minimalnim
rizikom komplikacija [54]. Sukladne podatke nalazimo i u radu Nafiu i sur. [55] koji su
takoder zapazli da je mnogo pretile djece je klasificirano u skupinu ASA I; toCnije 35,3%
pretile i &ak 20,6% morbidno pretile djece (ITM>35 kg/m?) djece. U odrasloj populaciji

pretilost se viSe smatra rizi€nim Cimbenikom i rijetkost je da pretili dobivaju ASA | status
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[56]. To dovodi do zakljuCka da je pretilost u djece podcijenjena, ¢esto neprepoznata ili u
ranoj djecjoj dobi nema dovoljno manifestacija da bi se je smatralo rizikom.

Komplikacije uzrokovane kirurSkom ranom, prema objavijenoj literaturi pokazuju nesto
veCi trend pojavijivanja u populaciji pretile, nego u populaciji djece normalne tjelesne
teZine. [49, 57] Rana i sur. navode ucCestalije dekubitalne ulcere (P=0,043) te duboke
venske tromboze (P=0,008) [47]. Brown i sur. [57] zapaZaju u svom radu s 316 djece od
kojih je 17% bilo pretilo, povec¢anu ukupnu ucestalost komplikacija (41% nasuprot 22%,
P=0,006); i to specificno sepse (15% nasuprot 4%, P=0,007), infekcija rana (26%
nasuprot 8%, P=0,03) te postoperativnih fistula (17% nasuprot 4%, P=0,05). Uz to
pretila djeca su imala jedan dan duZi boravak u jedinicama intenzivne skrbi (89
nasuprot 66, P=0,05) te 4 dana duzi ukupni boravak u bolnici (18+19 nasuprot 14+12,

P=0,08).
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9. ZAKLJUCAK

Pretilost u dje€joj i adolescentnoj dobi je novonastali i rastuéi problem. Kako je narasla
prevalencija pretilosti u opcoj populaciji tako je i o€ekivano doslo do porasta stope pretile
djece i u hospitaliziranoj i kirurski lije€enoj populaciji. Buduci da je problem novonastao,
to€ni ucinci pretilosti na dijete koje je nuzno kirurski lijeciti nisu u potpunosti jasni i
velikim se djelom temelje na pretpostavkama izvedenim iz odnosa pretilosti i kirurS8kog
ljeCenja u odrasloj populaciji. Prema podacima iz literature moZemo govoriti 0
viSestrukim rizicima pretilosti u djece koja zahtijevaju kirurSko lijeCenje kao Sto su:
pojava i porast specifiCnih bolesti vezanih za pretilost, specifi¢nih obrazaca traumatskih
ozZlieda te nesto vecCoj uCestalosti perioperativnih i postoperativnih komplikacija kod
pretilih. Opasnost za takvu djecu je joS i veCa buduci da svi rizici pretilosti joS nisu
prepoznati te ne postoje dosliedne preporuke u lije€enju ove specificne skupine
pacijenata. Osim zdravstvenih razloga ova skupina ¢e vjerojatno u doglednoj buduénosti
postati i veliki ekonomski teret zdravstvenom sustavu zbog Cinjenice da Ce zahtijevati
detaljniju paznju zdravstvenih djelatnika, imati ¢eS¢e komplikacije te produzeni put do
oporavka. Dosadas$nja literatura ne daje potpunu sliku ovog problema nego tek konture
njegovog opsega. Zbog ovog razloga namece se potreba dodatnih istraZzivanja na ovom
podrucju kako bi se stvorile standardizirane smjernice koje bi pruzile najbolju mogucu
razinu zdravstvene zastite ovim bolesnicima i izZiednacCile izglede za njihov uspjesan

oporavak s izgledima njihovih vrSnjaka normalne tjelesne teZine.
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