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SAZETAK

Naslov rada: Vaznost preoperativne i postoperativne nutritivne potpore kod pacijenata

oboljelih od karcinoma glave pankreasa

Debeli¢ Nina

Ugrozen i lo§ nutritivni status nerijetko je oc¢ekivani dio tijeka zlocudne bolesti, njezina
lijecenja 1 kasnijeg oporavka. Kada uzmemo u obzir karcinom glave gusterace, kao Cetvrtog
uzroka smrti od karcinoma probavnog sustava, neupitna je njegova uska povezanost s
problemom malnutricije (pothranjenosti). Prema nekim navodima, nenamjerno smanjenje
prehrambenog unosa dogada se u gotovo polovice novodijagnosticiranih bolesnika oboljelih
od karcinoma glave gusSterace. Zbog nespecificnosti simptoma ove bolesti, postavljanje
dijagnoze je otezano. Najcesce se dokazuje kasno, u ve¢ uznapredovanoj fazi bolesti. Kirurska
resekcija najceSce postaje jedino kurativno lijeCenje. Tada je najceSCe nutritivni status
oboljelih ve¢ uvelike ugrozen i zahtjeva $to raniju intervenciju. Njegova specifi¢na procjena i
adekvatna nutritivna potpora sastavni su dio lije¢enja kod pacijenata s karcinomom glave
gusterace. Povecani nutritivni rizik u ovih pacijenata javlja se kod gotovo 80% oboljelih.
Predstavlja vazan ¢imbenik koji u konacnici uvjetuje ishodu lijeCenja i samom oporavku.
Brojni su negativni ucinci na nutritivni status, no u ovom slucaju, prema nizu istrazivanja na
prvom je mjestu egzokrina insuficijencija guSteraCe. Onemogucuje normalnu funkciju
probavnog sustava te u konacnici uzrokuje kaheksiju i pothranjenost. Upravo iz tih razloga
cilj mog rada bio je ukazati na vaznost procjene nutritivnog statusa kod pacijenata s
karcinomom glave gusterace. Brojne studije su pokazale da kvalitetna nutritivna potpora
olakSava kako postoperativni tako i preoperativni tijek lijeCenja. Tom cinjenicom vodeni
moramo znati da je duznost medicinskih djelatnika da pravovremenim metodama pristupe i
procjene nutritivni status kako bi se $to ranije odredili uvjeti nutritivne potpore. Nadalje se na
taj nacin osigurava poboljSanje nutritivnog statusa i znatno smanjenje perioperativnih

komplikacija.

Kljuéne rijeci: Karcinom glave gusterace, malnutricija, nutritivni status



SUMMARY

Title: The importance of preoperative and postoperative nutritional support in patients with
pancreas head cancer
Debeli¢ Nina

The endangered and bad nutritional status is rarely expected course of malignant disease,
treatment and later recovery.

When we consider pancreatic cancer as the fourth death rate diminution cancers of digestive
system diminution cancers its close connection to malnutrition is unquestionable. According
to some sources, unintentional food diminution intake occurs in almost half of newly
diagnosed patients with pancreatic cancer. Setting up diagnosis is difficult because of the
unspecified symptoms of this disease. It is often proved late at an already advanced disease
stage. Surgical resection is usually the only curative treatment. At that stage the nutritional
status of patients is already greatly jeopardized and requires intervention as soon as possible.
Specific assesment of the nutritive status and adequate nutritional support are crucial part of
treating patients with pancreatic head cancer. Increased nutritional risk occurs in nearly 80%
of the patients. It represents an important factor witch determines the course of treatment and
patients recovery.There are numerous negative effects on the nutritional status, in this case,
according to a series of studies the first place is exocrine pancreatic insufficiency. Exocrine
pancreatis insufficiency disables the normal function of the digestive system and ultimately
causes cachexia and malnutrition. Precisely for these reasons the goal of my work was to
point out the importance of assessing the nutritional status in this type of illness. Numerous
studies have shown that the quality of nutritional support makes it easier in the course of the
preoperative and postoperative treatment. If we take all of this in consideration we have to
know that it is a duty of medical staff to assess and evaluate the nutritive status so that
nutritive support can be determend as soon as possible. That way ensvers improved nutritional

status and significantly reduced perioperative complications..

Key words: pancreatic head cencer, malnutrition, nutritional status
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1. UVOD

Karcinom gusterace iako spada u rjede oblike karcinoma probavnog sustava, Cetvrti je uzrok
smrtnosti od tumora. U posljednjih nekoliko desetljeca incidencija nastanka ovog oblika
karcinoma u kontinuiranom je porastu. U Republici Hrvatskoj prema podacima Registra za
rak broj novooboljelih takoder raste, a 2014. godine on iznosi povecanje od oko 3%.(1)
Usprkos naizgled zanemarivim vrijednostima iz niza provedenih stru¢nih istraZivanja da se
zakljuciti kako je njegova agresivnost i loSa prognoza neupitna. Unato¢ stru¢nom i
znanstvenom napretku medicine, petogodisnje prezivljavanje bez terapije je svega 2-3%. (2)
Najces¢i razlog tome je brza uznapredovalost bolesti do faze kada ona postaje neizlje¢ivom, a
zbog manjka specifiénih simptoma koji bi mogli navesti na pravovremenu dijagnostiku.
Tumori gusterace mogu biti benigni i maligni i mogu zahvacati glavu, tijelo ili rep gusterace.
S klini¢kog stajaliSta najbitniji su maligni tumori epitelijalnog podrijetla, od kojih se u 95%
sluCajeva javlja adenokarcinom koji nastaje od izvodnih kanalia, te se pod pojmom
,karcinom guSterace” misli upravo na takav tumor.(3) 60-80% ovog oblika karcinoma
zahvaca upravo glavu guSteraCe ( capitis panreatis). Specifi¢nih testova za rano otkrivanje
nema. Niski apsolutni rizik od razvoja najcesceg oblika tumora, duktalnog adenokarcinoma ne
opravdava rani probir u op¢oj populaciji. Tako je lijjeCenje karcinoma pankreasa do danas
ostao veliki izazov kako u modernoj kirur§koj praksi tako 1 u medicinskoj struci opcenito.
Prepoznavanje i lijeCenje simptoma vezanih uz bolest su prioriteti za sagledavanje bolesnika
kao cjelokupne li¢nosti. Vazno je ublaziti simptome bolesti i nuspojave lijeCenja. Najcesci
simptomi su: bol, crijevna opstrukcija, opstrukcija Zu¢nih vodova, insuficijencija guSterace,
anoreksija- kaheksija i depresija.(4) Uz niz navedenih simptoma koji nastaju kao posljedica
navedene bolesti najvecu pozornost u svom radu posvetila bih vaznosti nutritivne potpore kod
oboljelih, koja uz bol kao osnovni simptom ¢esto biva zanemarena §to od strane medicinskog
osoblja §to od strane samih pacijenata. Cinjenica jest da bolest i njeno lijedenje mogu
uzrokovati znacajne poremecaje prehrane koji cesto negativno utjeCu na kvalitetu zivota
pacijenata. Gusteraca ima egzokrine i endokrine funkcije, a kod postavljanja dijagnoze oba
sustava mogu biti pogodena. Kirurska resekcija, kao srediSnja komponenta lijeCenja raka
gusterace, moze inducirati ili pogorsati ove disfunkcije 1 time onemoguciti pozitivan ishod

kirurskog lijecenja te otezati sam oporavak. Iz sve jasnije vaznosti nutritivne potpore ovakve



vrste pacijenata u posljednjih nekoliko godina sve je veci broj provedenih istrazivanja, na
temelju kojih su dane i jasne smjernice za njezino provodenje. Prouditi isto biti ¢e cilj mog

rada i o navedenom ¢u nadalje govoriti.

1.1. ANATOMIJA GUSTERACE

Gusteraca ( lat. Pancreas ) je zlijezda smjeStena retroperitonealno, na visini drugog lumbalnog
kraljeska, duga je 12-15 centimetara, tezine 60-120 grama. Topografski odnosi pankreasa su
vrlo slozeni. Glava pankreasa, koja se svojim konveksitetom nalazi u konkavitetu dvanaesnika
( duodenuma ) s kojim je intimno srasla, straga i u lateralnom dijelu dolazi u kontakt sa
zavr$snim dijelom koledokusa. Nesto viSe prema natrag spomenuti dio guSterace dolazi u
kontakt s donjom Supljom venom koja ¢ini straznji rub epiploi¢nog otvora. Kako se uz venu
kavu nalazi desna spermati¢na odnosno ovarijalna vena, glava pankreasa straznjom plohom
dolazi 1 s njima u kontakt, a straznji medijalni dio glave gusterace lezi uz korjen vene porte.
(5) Glava gusterace ¢ini 50% mase gusterace, te se preko vrata ( collum pancreatis ) nastavlja
u tijelo ( corpus pancreatis ). Tijelo pankreasa smjesSteno je ispred L1 kraljeSka i nastavlja se
lijevo 1 koso prema gore, a zavrSava s repom ( cauda pancreatis ), u podrucju hilusa slezene.
Na taj nacin pankreas nije poloZen horizontalno u trbuhu ve¢ izrazito koso tako da njegova
osovina s horizontalnom ravninom abdomena ¢ini kut od oko 20°. Zbog toga se njegov rep
nalazi visoko ispod lijevog rebrenog luka i u dubini epigastrija. Prednjom plohom pankreas
dolazi u kontakt sa straznjom plohom Zzeludca. Zbog toga ¢e se ekspanzivni procesi u
podrucju korpusa i repa pankreasa Cesto ¢e se manifestirati potiskivanjem straznje stijenke
zeludca prema naprijed. Ipak u kirurgiji najbitnije je znati da se uz donji rub pankreasa,
neposredno uz medijalni rub uncinatnog nastavka ( processus uncinatus ) nalazi mezenteri¢na
vena 1 arterija. Vena se nalazi desno od arterije 1 u normalnim uvijetima spomenute krvne Zile
nije teSko odvojiti od samog pankreasa. Medutim, kad su infiltrirane upalnim procesom ili
malignom lezijom, tada njihovo odvajanje postaje vrlo rizicno i nerijetko nemoguce.
Duodenum 1 glava pankreasa zajednicki su irigirani iz dva arterijska sustava: sustav arterije
celijake i arterije mezenterike superior. Oc¢ito je da je irigacija duodenuma i glave pankreasa
integralna i da svaka kompromitiranost te vaskularizacije dovodi istodobno u pitanje vitalnost
glave pankreasa i duodenuma. Zbog toga nije moguce ekscidirati duodenum, a da se ocuva

vitalnost glave pankreasa i obrnuto. Korpus i rep pankreasa su u svojoj vaskularizaciji



odvojeni od glave pankreasa i duodenuma.(5) Venska drenaza prati arterije. Iz glave i vrata
venska krv se drenira preko pankreatoduodenalnih venskih arkada u gornju mezenteri¢nu
venu, koja spajajuci se sa spleni¢nom venom u koju se drenira krv iz tijela i repa gusterace,
tvori portalnu venu, te se tako sva venska krv iz podru¢ja gusterace drenira u portalnu venu.

Limfna drenaza je obilna i difuzna, $to je razlog ¢estom i rapidnom metastaziranju karcinoma
gusterace. Limfne zile prate krvne zile. Iz glave gusterace limfa otjeCe u pankreatoduodenalne
limfne ¢vorove, te dalje eferentnim zilama u retropankreaticne i limfne ¢vorove unutar
hepatoduodenalnog ligamenta. 1z tijela i repa gusterace limfa se ulijeva u pankreati¢ne limfne
¢vorove koji leZze uz gornji rub gusterace, te dalje u cefaline, gornje mezentericne i
paraaortalne limfne &vorove. ( 6 ) Zlijezda koledokusa predstavlja glavno mjesto lokalnog

metastaziranja karcinoma glave pankreasa i regije papile Vateri.

Pancreatic duct
Gallbladder

Lobules

Slika 1. Prikaz anatomije gusterace; preuzeto 25.07.2017.

Izvor:
https://www.google.hr/search?g=fiziologija+qu%C5%Altera%C4%8De&source=Inms&t
bm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjzsam7IPWAhVHOhQKHSeODnoQ_AUICigB&biw=1
366&bih=662#imgrc=zNUihAYNCS3gcM:



https://www.google.hr/search?q=fiziologija+gu%C5%A1tera%C4%8De&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjzsam7IPWAhVHOhQKHSeODnoQ_AUICigB&biw=1366&bih=662#imgrc=zNUihAYNCS3gcM
https://www.google.hr/search?q=fiziologija+gu%C5%A1tera%C4%8De&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjzsam7IPWAhVHOhQKHSeODnoQ_AUICigB&biw=1366&bih=662#imgrc=zNUihAYNCS3gcM
https://www.google.hr/search?q=fiziologija+gu%C5%A1tera%C4%8De&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjzsam7IPWAhVHOhQKHSeODnoQ_AUICigB&biw=1366&bih=662#imgrc=zNUihAYNCS3gcM

1.2. FIZIOLOGIJA GUSTERACE

Posebnost gusterace jest u njezinom vanjskom i unutarnjem izluc¢ivanju. Definira se kao
zlijezda s vrlo slozenom endokrinom i egzokrinom funkcijom. Egzokrino izlu¢uje 500-800 ml
izotoni¢ne tekucine. Luci 6-20 g enzima, inaktivne peptidaze koje se aktiviraju u duodenumu
(‘tripsin, kimotripsin, elastaza, karobksipeptidaza A i B), te ostale enzime ( fosfolipaze, lipaze,
amilaze, RNK-aze, DNK-aze) koje izluCuje u ve¢ aktivnom obliku. Egzokrino izlu¢ivanje je
bitno za probavu i apsorpciju hranjivih elemenata u tankom crijevu, a stvaraju ga acinarne i
duktalne stanice. Izluceni probavni enzimi sudjeluju u katabolizmu svih glavnih satojaka
hrane: ugljikohidrata, bjelancevina i masti. Tripsin i Kimotripsin razlazu bjelancevine do
peptida razli¢itih veli¢ina, a karboksipolipeptaza razlaze dalje peptide do aminokiselina.
Gusteracna amilaza hidrolizira ve¢inu ugljikohidrata ( osim celuloze ) do disaharida i
trisaharida. Gustera¢na lipaza hidrolizira neutralne masti do masnih kiselina 1 monoglicerida,
fosfolipaza od fosfolipida odcjepljuje masne kiseline, a kolesterolaza hidrolizira kolosterolske
estere. (7) Druga, ali jednako bitna funkcija je njezino endokrino lucenje koje je posljedica
aktivnosti Langerhansovih oto¢ica. Alfa stanice lu¢e glukagon, Beta stanice inzulin, Delta
stanice somatostatin, Delta 2 stanice vazoaktivni intestinalni peptid ( VIP ), a PP stanice
pankreati¢ni polipeptid. Glukaogon poti¢e glikogenolizu i1 glukoneogenezu te na taj nacin
odrzava koncentraciju glukoze u krvi. Dok inzulin omogucuje prijenoS glukoze u stanice i
inhibira endogeno stvaranje glukoze, glikogenolizu, razgradnju masnih kiselina i stvaranje
ketona. lako postoji znatna funkcijska rezerva sekrecije inzulina koja omogucuje odstranjenje
do 80% tkiva guSterae bez pojave SeCerne bolesti, ona se razmjerno Cesto javlja kao
postoperativna komplikacija. Somatostatin sudjeluje u inhibiciji egzokrine i endokrine
sekrecije gusterace, motiliteta probavnog sustava, apsorpciji crijeva, te stani¢ne proliferacije.
Poznata je njegova uloga i kao neurotransmitera, a osim u gusteraci stvara se i u hipotalamusu
1 u crijevima. Pankreati¢ni polipeptid inhibira egzokrinu funkciju guSterace i izlucivanje
inzulina. Neke od funkcija VIP-a su relaksacija glatkih miSi¢a probavnog sustava, poticanje
sekrecije vode u pankreati¢ni sok, inhibicija apsprpcije iz lumena crijeva, te poticanje

izlu¢ivanja vode i elektrolita.(8)



2. KARCINOM GUSTERACE

Karcinom gusterace u posljednjih je nekoliko desetljeca u kontinuiranom porastu. Predstavlja
jedan od ,, najokrutnijih* oblika karcinoma probavnog sustava. lako spada u relativno rijetke
oblike karcinoma, njegova agresivnosti i nepravovremeno prepoznavanje simptoma uvijetuju
najvecu smrtnost kod oboljelih. Stopa prezivljavanja oboljelih je svega 2-3 % u periodu od 5
godina od postavljanja dijagnoze. Neznatno ¢eSce se javlja kod muskaraca, s vrhuncem u dobi
iznad 45 godina. U Hrvatskoj, 2013.godini umrlo je 318 muskaraca te 339 Zena, prema
podacima registra za rak Republike Hrvatske. (1) Ovaj oblik karcinoma uporno odoljeva
uvijetima moderne, suvremene medicine koja i dalje ne moze pronaéi adekvatnu tehniku
pravovremenog otkrivanja karcinoma gusterace. Navodno, postoje preporuke za rani probir za
pojedine riziéne skupine no jo$ nije postignut konsenzus. Rak lokaliziran u podruc¢ju glave
gusterace predstavlja njegovu daleko najc¢esc¢u lokalizaciju. Kada se govori o problematici
karcinoma pankreasa, misli se prvenstveno na lokalizaciju u podrucju glave. Nekada se, zbog
nesigurnih kasnih rezultata i rizika radikalne terapije zagovarala primjena isklju¢ivo
palijativne operacije kao metode izbora u lijjecenju karcinoma glave pankreasa. Danas je sa
suvremenog kirurSkog stajaliSta u resektabilnih lezija glave pankreasa bez dokaza udaljenih
metastaza, indicirana radikalna kirurSka terapija.(5) Koja kao takva zahtijeva perioperativnu i
postoperativnu podrsku oboljelima. S ciljem osiguravanja pozitivnijeg ishoda same operacije

te brzi tijek postoperativnog oporavka, u smislu Sto kvalitetnijeg nastavka zivota pacijenata.

2.1. PATOLOGIJA | ETIOLOGIJA

Cimbenici rizika za razvoj tumora gusterade uklju¢uju naslijedne i promjenjive
¢imbenike rizika. Nasljedni ¢imbenici ukljucuju: nasljedni rak dojke i1 sindroma raka jajnika,
sindrom Lynch, obiteljsku adenomatoznu polipozu, Peutz- Jeghersov sindrom, nasljedni
pankreatitis, cisticnu fibrozu i teleangiektaticnu ataksiju. Navedeni ¢imbenici povecavaju rizik
za duktalni adenokarcinom od 2 do 132 puta. Osobe s opterecenom obiteljskom anamnezom
imaju 1,5 do 13 puta veCu vjerojatnost za razvoj tumora gusterate u odnosu na opcu
populaciju. Promjenjivi cCimbenici rizika su: pusSenje ili izlaganje duhanskom dimu,

konzumacija alkohola, kroni¢ni pankreatitis, prehrana, pretilost, dijabetes melitus, kao i neke



abdominalne operacije i infekcije. PuSenje se smatra najbitnijim okolinskim rizi¢nim
¢imbenikom za koji postoji dokazana ¢vrsta povezanost. Neke meta-analize su potvrdile da je
najveci identificirani, promjenjivi faktor rizika za duktalni adenokarcinom (20 % -35 %
slu¢ajeva). Osim ostalih navedenih c¢imbenika takoder se u literaturi spominje uska
povezanost s prehranom. Cak, dvadeset posto karcinoma guiterate povezano je upravo s
prehranom, $to su potvrdile i neke meta-analize. Rezultati Studije o prevenciji raka Il (Cancer
Prevention Study II) Ameri¢kog drustva za karcinom provedena na 145 627 muSkaraca i Zena
tijekom 7 godina ukazali su na povecani rizik od karcinoma gusterace medu pretilim osobama
(ITM > 30) u usporedbi s osobama normalne tjelesne mase (BMI < 25). Prekomjerno
dobivanje na tezini uvelike ovisi o energetskom unosu 1 energetskoj potrosnji
(visokokalori¢na hrana i visokoenergetska pic¢a). Prospektivna studija objavljena 2009. godine
pokazala je da sa svakim povecéanjem ITM-a za 5 kg/m2 raste rizik od smrti zbog tumora za
10 %. (4) Seéerna bolest te cisti¢na fibroza, hormoni, perniciozna anemija i endokrini tumori
takoder mogu biti neki od uvjeta nastanka ovog oblika karcinoma. U karcinomu gusterace
prisutne su visestruke kombinacije genskih mutacija koje dokazuju i ¢esta pojava s drugim
tumorima.(9) 80% svih tumora pankreasa su adenokarcinomi duktalnog epitela. Samo 2%
tumora egzokrinog pankreasa su benigni. Manje ucestali histoloski izgledi tumora egzokrinog
pankreasa  uklju¢uju  karcinom divovskih  stanica, adenoskvamozni  karcinom,
mikroglandularni adenokarcinom, mucinozni karcinom, cistadenokarcinom, papilarni cisti¢ni
karcinom, acinarni cistadenokarcinom i cistadenokarcinom acinarnih stanica. Vrlo rijetko
javljaju se primarni tumori vezivnog tkiva gusterace. (10) Karcinom gusterace smjesten je u
60-80% slucajeva u glavi, 5-10% u trupu, 10-15% u repu gusterace, dok se preostalo
pojavljuje difuzno po cijeloj gusteraci. (3) Kao Sto je ve¢ naglaSeno, histoloski je najcesce
rije¢ o duktalnom adenokarcinomu. U tom slu¢aju, makroskopski je vidljivo tvrdo, zuckasto,
slabo ograni¢eno tkivo koje Cesto opstruira glavni pankreaticni vod te infiltrira obliznje
strukture ( stijenka dvanaesnika, Zeludac, kolon, slezena, nadbubrezna Zlijezda ). Vrlo brzo
metastazira u peripankreaticne limfne ¢vorove, a zatim i u celijane i paraaortalne limfne
¢vorove. Infiltracijom perineuralnog prostora javljaju se jaki i nepodnosljivi bolovi. Udaljene
metastaze najcesce se nalaze u jetri ( 80% pacijenata), na pleuri i plu¢ima ( 50-70% ), a mogu

se pojaviti 1 na kostima, te nadbubreznim Zlijezdama. (2)



2.2. KLINICKA SLIKA

Karcinom gusterae ocituje se nespecificnim simptomima, a ovise najvisSe o lokalizaciji
tumora. Glavni simptomi su abdominalna bol koja se $iri okolopojasno u leda i pod lopatice, a
pojacava se nakon jela i lezanja. Opca slabost, gubitak apetita i znac¢ajan gubitak na tezini
karakteristike su karcinoma gusterace. (11) lako se ranije smatralo da je bezbolna Zutica
vodedi simptom karcinoma gusterace, 7 od 10 pacijenata navodi bol kao prvi razlog odlaska
lije¢niku. (3) Ta jaka, iritirajuca bol, kako je najéesce opisuju i sami pacijenti uglavno nastaje
zbog zahvacanja celijaénog i mezenteri¢nog Zivéanog pleksusa. Zutica je jedan od vodeéih
simptoma kod karcinoma koji zahvacaju glavu guSterace, a nastaje pritiskom tumora na
duktus koledokus. Cesto je pracena svrbezom. Do gubitka tjelesne mase dolazi zbog gubitka
apetita, rane sitosti, te malapsorpcije sa steatorejom koja nastaje zbog opstrukcije pankreasnog
voda. Od ostalih simptoma javljaju se mucnina i povracanje, koje moze upucivati na
opstrukciju dvanaesnika ili pritisak na zeludac. Nespecifi¢ne trbuSne smetnje poput distenzije,
migratorni tromboflebitis ( Trousseauov znak) i akutni pankreatitis takoder mogu biti
simptomi karcinoma gusterace. U nekih pacijenata pojava Secerne bolesti predhodi otkrivanju
karcinoma koja nastaje kao posljedica tumorske sekrecije polipeptida amilina koji uzrokuje
inzulinsku rezistenciju. Dok je pojava dijabetes melitusa uvjetovana nedostatkom njezine
endokrine funkcije, gubitak teZine znak je prvenstveno egzokrine disfunkcije gusterace. Kada
govorimo o gubitku teZine, nazalost moramo biti svjestni kako je taj simptom moZzda i
osnovni znak uznapredovalosti bolesti. Postupnim gubitakom tezine, dolazi do opseZnog
gubitka masnog tkiva i skeletnih mi$ica. Nagli gubitka tezine ( za 10-20 % ) prvi je znak za
jasnu identifikaciju kaheksije. lIzrazita kaheksija koja je kod ovih pacijenata nerijetka,
predstavlja bitan problem u daljnjem lijecenju i oporavku pacijenta. Temeljni uzrok kaheksije
je sloZzeno metabolicko pitanje u €ijoj je osnovi hiperkatabolizam.(12) U konacnici klinicka
slika ovisi o klinickoj podjeli bolesnika, odreduju¢i pritom razvojnu fazu karcinoma
gusterace. Pa se prema specificnoj podjeli pacijenti dijele na one s resektabilnim tumorom,

uznapredovalom boles¢u i na pacijente s metastatskom bolesti.



2.3. DIJAGNOSTIKA

Uz detaljnu anamnezu i fizikalni pregled kao najvaznije dijelove dijagnostickog postupka, za
postavljanje konacne dijagnoze koristimo se laboratorijskim testovima, te slikovnim
metodama. Laboratorijski nalazi su nespecifi¢ni. Moze biti prisutna blaza anemija, te
pokazatelji opstruktivnog ikterusa ( hiperbilirubinemija), povisene vrijednosti alkalne
fosfataze, gamaglutamiltranspeptidaze i aminotransferaza). U Hrvatskoj je jo$ uvijek osnovna
pretraga UZV abdomena kojim se moZe otkriti dali postoji dilatacija intra- ili ekstrahepati¢nih
zu¢nih puteva, tumorsku tvorbu na gusteraci, metastaze u jetri 1 ascites. Osjetljivost je 60-
90%, a u nas se 60-70% pacijenata s tumorom gusteraée otkriva upravo ultrazvu¢nim
pregledom. (2) Spinalni CT ( MSCT ) s osjetljivos¢u 90% i specificnosé¢u 95% postao je
danas metoda izbora u dijagnostici ove vrste tumora. omogucuje detaljan prikaz gusterace, te
zahvacenost okolinih struktura s udaljenih metastaza. Manje je pouzdan u odreSivanju manjih
jetrenih i peritonealnih metastaza. Tumor se na CT-u prikazuje kao povecana gusterata s
hipodenznom fokalnom lezijom. Magnetna rezonanca je neSto osjetljivija pretraga, al je
skuplja 1 duze traje. Endoskopski UZV ima preciznost slicnu MSCT-u, ali u€inkovitost jako
ovisi o iskustvu 1 znanju endoskopicara. Posebno je koristan u odredivanju tumora manjih od
2 cm, te za procjenu lokalne invazije i zahvacenosti limfnih ¢vorova. Pozitronska emisijska
tomografija ( PET ) je novija metoda koja se temelji na pove¢anom metabolizmu glukoze u
karcinomskim stanicama. Njezina vrijedost se o€ituje u otkrivanju manjih lezija na guSteraci 1
metastaza u jetri. ERCP u dijagnozi karcinoma gusterace ima osjetljivost i specifi¢nost od 90-
95%. Na dijagnozu nas upucuje karakteristi¢na ,,biduktalna“ stenoza ( stenoza distalnog dijela
zucnog voda 1 pankreasnog voda ), te opstrukcija ili stenoza bilo kojeg dijela pankreasnog
voda duza od 1 cm. Metoda nije pouzdana u otkrivanju tumora uncinatnog nastavka,
akcesornog ductus koledokusa i1 repa gusterate. Prednost ERCP-a je u moguénosti
postavljanja stenta te uzimanje biopsije. Tumorski marker CA 19 — 9 primjenjuje se kao
pomoc¢ u dijagnostici, prognozi i pracenju bolesnika. Osjetljivost i specifi¢nost ovise o veli¢ini
tumora i1 uznapredovalosti bolesti, a poviSene vrijednosti mogu se naci i u razli¢itim stanjima,

pracenih s ikterusom.



2.4. LIJECENJE KARCINOMA GUSTERACE

Problematika pravovremenog postavljanja dijagnoze karcinoma pankreasa jedan je od
najvaznijih ¢imbenika koji kasnije uvjetuje loSu prognozu i nizak stupanj prezivljavanja
bolesnika oboljelih od ove vrste karcinoma. Pristup lijecenju bolesnika s tumorom gusterace u
najvecoj mjeri ovisi upravo o tome, o stupnju proSirenosti bolesti. Za prikaz stupnja

karcinoma koristi se slijedeca podjela: (3)

- Bolesnici s resektabilnim tumorom — tumor je ograni¢en na gusteracu i

peripankreati¢ne limfne ¢vorove, 15 — 20 % pacijenata;

- Bolesnici s lokalno uznapredovalim tumorom — smatra se relativnom

kontraindikacijom za kirurski zahvat;

- Belesnici s diseminiranom metastatskom bolesti — tumor zahvaca jetru,

peritoneum ili neki drugi ekstraabdominalni organ - apsolutna

kontraindikacija za kirur§ci zahvat

Ve¢ iz same klinicke podjele bolesnika oboljelih od karcinoma gusterace jasno je da je
terapija izbora, jedina koja poboljSava prezZivljavanje, adekvatna resekcija tumorom
zahvacenog tkiva. Kriteriji koji takoder moraju biti zadovoljeni da bi se pristupilo
operacijskom zahvatu su : nezahvacenost gornje mezenteri¢ne arterije i truncusa coeliacusa,
nezahvacenost portalne vene i1 njezinih pritoka, te negativan nalaz udaljenih metastaza i
peritonealne karcinoze. Nazalost, manje od 20% pacijenata u trenutku postavljanja dijagnoze
zadovoljava navedene uvijete. Kod pacijenata koji zadovoljavaju uvjete za operaciju nije
potrebna preoperativna histoloSka potvrda karcinoma, ve¢ se odmah pristupa kirurSkom
zahvatu. Cetri su moguée operacije karcinoma pankreasa: Cefaliéna duodenopankreatektomija
(operacija po Whippleu), Whippleova operacija s ocCuvanjem pilorusa, distalna
duodenopankreatektomija i totalna duodenopankreatektomija. Odnosno ako govorimo o
karcinomu glave gusterace kao najcesce lokalizacije ove vrste karcinoma, onda su osnovne

metode izbora, cefalina ili totalna duodenopankreatektomija.(5)



Operacija_po _Whippleu —  Kao najéeSée koriStena metoda, izvodi se cefalicna

duodenopankreatektomija. Zbog opseznosti i njezine rizicnosti valja naglasiti vaznost
optimalno moguce preoperativne pripreme, o kojoj ¢emo opseznije jo§ govoriti. U opisu
postupka, ucini se gornja laparotomija. Nakon otvaranja trbuSne stjenke, istrazuje se
peritoneum, hepatoduodenalni ligament koji sadrzi hepatalnu arteriju, portalnu venu i
zajedni¢ki zucni vod, zatim podrucje oko pankreasa i limfni ¢vorovi u potrazi za
metastazama. Zatim se ucini kolecistektomija. Slijedi prikaz duodenuma i glave pankreasa.
Oprezno se odvaja glava pankreasa od prileze¢e donje Suplje vene. Vizualizacijom
duodenuma i pankreasa donosi se odluka o nastavku operacije, ovisno o operaterovoj procjeni
i kriterijima za resektabilnost karcinoma. Duodenum se preparira i odvaja od prileze¢ih
struktura kako bi se omogucila njegova resekcija. Resecira se proksimalna vijuga jejunuma.
Zatim se ligiraju krvne Zile koje opskrbljuju antrum Zeludca. Uc¢ini se hemigastrektomija.
Resekcija pankreasa se ucini u podrucju njezinog vrata. Rub se histoloski provjerava. Nakon
resekcije zucnjaka, distalnog dijela zeludca, duktusa koledokusa, duodenuma, glave pankreasa
1 pocetne vijuge jejunuma, nuzna je rekonstrukcija probavnog sustava. UCini se tako da se
trup 1 rep gusterace ( pankreatojejunostoma), duktus hepatikus (hepatojejunostoma) i ostatak
zeludca (gastrojejunostoma) anastomoziraju s tankim crijevom. Komplikacije nastale kao
posljedica operacije javljaju se u 30-40 % pacijenata. Naj¢eS¢e komplikacije su otezano
praznjenje zeludca, popuStanje anastomoza, nastanak pankreaticne fistule, postojanje
intraabdominalnog apscesa, krvarenja, infekcije, Sec¢erna bolest, te egzokrina insuficijencija

gusterace. (2)

Whippleova operacija s oCuvanjem pilorusa — postupak je sli¢an kao kod klasi¢ne, unaprijed

opisane metode. Ne dolazi do resekcije Zeludca, odnosno cilj ove vrste zahvata jest o¢uvati
pilorus zeludca i 2-3 cm proksimalnog duodenuma. Prednosti u odnosu na klasi¢nu

duodenopankreatektomiju su krace vrijeme trajanja 1 manji gubitak krvi.

Distalna pankreatosplenektomija — Navedeni postupak se uglavnom vrs$i kod pacijenata s

tumorom trupa i repa guSterace. NajceSce se izvodi klasicnom laparotomijom, ali moze se
uciniti 1 laparoskopski. Na ovaj nacin se odstrani 50-80% tkiva guSterace. Nuzna je i

splenektomija zbog bliske anatomske povezanosti gusterace 1 krvne opskrbe slezene.

Totalna duodenopankreatektomija — Ova operacija rijetko nalazi mjesto u radikalnom

kirurSkom lijecenju karcinoma pankreasa, posebno glave. Indicirana je kod pacijenata s
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tumorom koji zahvaca veci dio guSterace i1 kod pacijenata kod kojih se tumor Siri
pankreaticnim vodom. Totalna duodenopankreatektomija zapravo predstavlja kombinaciju
cefalicne duodenopankreatektomije 1 lijeve pankreatektomija.(5) Dolazi do potpunog
odstranjivanja duodenuma, gusterace i slezene (splenopankreatektomija).

Smrtnost i ucestalost komplikacija naravno da se javlja u ve¢em opsegu u odnosu na klasi¢nu
duodenopankreatektomiju. U prosjeku se komplikacije jave kod 25-60% pacijenata. Najéesce
su infekcije, kardiopulmonalne komplikacije, fistule, apsces, otezano praznjenje zeludca,
poremecaj elektrolita, pojava Secerne bolesti kao 1 poremecaj malnutricije koja je kod ove
vrste pacijenata najceSce ve¢ ranije naruSena. Postoperativno zbog povecanih metabolickih i

nutritivnih potreba, a samom operativnom traumom ona biva dodatno narusena.

Gastro-

Desophagus jejunostomy

Stomach

Liver

Common
bile duct Pancreas
> -
Gall bladder _,K' Hepatico-
ejunosto
Duodenum Pancreatic L .~ /
duct Pancreatico-

jejunostomy

Before L A fter

Slika 2. Slika prikazuje usporedbu prijeoperacijske strukture gustera¢e u odnosu na okolne
organe probavnog sustava i postoperacijske rekonstrukcije probavnog sustava operacijom
po Whippleu ( prikaz ranije navedenih anastomoza ) ; preuzeto 30.07.2017.

Izvor:
https://www.google.hr/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&q=whipple+surgery
&og=whipple&gs I=psyab.3.0.012j0i30k112.19359.23470.0.24576.8.8.0.0.0.0.141.765.3)5
.8.0....0...1.1.64.psy-ab..0.7.751.0.Xuk ThFROU XE#imgrc=kp467bu9L Pg-NM:
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3. NUTRITIVNI | METABOLICKI POREMECAIJI KOD
KARCINOMA GLAVE GUSTERACE

Metabolizam ili izmjena tvari je skup kemijskih reakcija koje se odvijaju u zivom organizmu
kako bi odrzali zivot. Ti procesi omogucuju organizmu da raste, da se razmnozava, da
odrzava svoju strukturu i reagira na okolinu. Prema metaboli¢kim reakcijama, dijeli se u dvije
kategorije: katabolizam i njemu suprotan proces, anabolizam. Koji nerijetko biva narusen kod

pacijenata oboljelih od karcinoma, opcéenito.

Katabolizam - opisujemo kao skup biokemijskih reakcija u kojima se sloZeni kemijski

spojevi razgraduju u jednostavnije.

Anabolizam — suprotan proces katabolizmu Kkoji uvjetuje spajanje jednostavnih

spojeva u sloZenije, uz utroSak kemijske energije.

Naime, pacijenti oboljeli od bilo kojeg oblika karcinoma dozivljavaju gubitak teZine iz raznih
razloga, po€evsi od metabolizma tumora (Warburgov ucinak), prolaze¢i kroz kaheksiju do
gubitka apetita. No, kada se radi o karcinomu gusterace, koja predstavlja srediSnji organ za
normalnu probavnu funkciju, ova pojava dodatno je pojacana naruSenim metaboli¢kim
posljedicama. Gusteraca je blisko uklju¢ena u metabolizam hrane i hranjivih tvari kroz
proizvodnju 1 izlu¢ivanje enzima i hormona. Funkcija guSterate kao Zlijezde sa svojom
endokrinom 1 egzokrinom funkcijom ve¢ je predhodno opisana pa ¢u u ovom dijelu rada
opisati uzroke poremecaja metabolizma, nastanka katabolizma, pojave kaheksije do sindroma
malapsorpcije 1 malnutricije. Karcinom gusterace uzrokuje aberacije koje rezultiraju razli¢itim
simptomima pothranjenosti i promijenjenom homeostazom glukoze. Malnutricija kao stanje u
kojem unos kalorija u pacijentu ne zadovoljava metaboli¢ke zahtjeve, uobicajen je kod
pacijenata koji pate od ove vrste karcinoma. To moze dovesti do kataboli¢kog stanja zbog
kombinacije neadekvatnog unosa hranjivih tvari i patoloskih procesa povecane potroSnje
hranjivih tvari kao posljedica oslobadanja citokina tumora. Istrazivanja su pokazala da mnogi
bolesnici s rakom gusterace pate od neishranjenosti zbog fizioloski inducirane anoreksije,

malapsorpcije i povecanih potreba za kalorijama, §to rezultira gubitkom tezine.(13)
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Razgradnja hrane slozen je proces, koji zapo€inje u usnoj Supljini, a nastavlja se u zeludcu. U
idealnim uvjetima, Zelucana kiselina, pepsin i1 hrana ulaskom u dvanaesnik stimuliraju lu¢enje
7zu€i 1 egzokrinu sekreciju gusterace, Sto dovodi do razgradnje hrane na najjednostavnije
sastojke koji su dalje podlozni apsorpciji kroz sluznicu crijeva. Gusteraca proizvodi takoder
ve¢ spomenuti, sok gusSterace, Cija aktivnost u crijevhom lumenu igra vaznu ulogu u
probavnom procesu. Sok gusSterace sastoji se od mjeSavine bikarbonata i vode (izlucuje se
duktalnom komponentom gusterace) i nekoliko enzima koji su ukljuceni u probavu hranjivih
tvari, naroCito ugljikohidrata, proteina i masnoca. Stoga, uvjeti koji dovode do maldigestije (
nedovoljne apsorpcije hranjivih tvari ) mogu biti organski (oSteéena sekrecija enzima
gusterace), funkcionalna (smanjena koordinacija izmedu enzima i hrane) ili pak kombinacija
dvaju uvjeta. Kod adenokarcinoma glave pankreasa kao naj¢e$¢eg malignog tumora, nerijetka
je pojava egzokrine insuficijencije i njihova povezanost je neupitna. lako se mogu pojaviti i
endokrini karcinomi guSterace, prevalencija egzokrinog raka gusterace (95%) je mnogo veca
od one endokrinog. Egzokrina insuficijencija guSterace karakterizira nedostatak enzima Koji
se izluCuju iz gusterace, zbog opstruktivnog tumora, §to dovodi do maldigestije. To zauzvrat
doprinosi neuhranjenosti, osobito nedostatku vitamina topivih u mastima, antioksidansa i
ostalim mikronutrijenata. Naj¢eSc¢e opisani znak egzokrine insuficijencije je steatoreja, koja se
definira kao sadrzaj stolice s pove¢anom koncentracijom masti (> 7 g / dan, kada dijeta sadrzi
100 g masti ) s pripadaju¢im simptomima abdominalne boli, nadutosti 1 gubitka kilograma.
Ipak, vrijedno je napomenuti da se prema istrazivanjima utemeljenim na dokazima
malapsorpcija masnoca obicno ne dogada dok razine pankreasne lipaze i tripsina ne padnu
ispod 5% -10% normalne proizvodnje. Cimbenici koji doprinose slaboj ishrani u karcinomu
gusterace su viSestruki, medutim, egzokrina insuficijencija guSterae se istiCe kao glavni
uzrok. (14) Vise od 80% bolesnika s karcinomom gusterace prijavljuje gubitak tezine u
vrijeme postavljanja dijagnoze, a viSe od tre¢ine tih bolesnika izgubilo je vise od 10% njihove
pocetne tjelesne mase. Mnogi od tih pacijenata tada dozivljavaju kaheksiju, teSko stanje koje
ukljucuje patoloski gubitak tezine zbog gubitka skeletnog miSi¢a i masnog tkiva. Kirurgija
ostaje jedino kurativno lijecenje tumora gusterace. Konacno, bolesnici s rakom gusterace koji
imaju slabu nutritivou potporu ili kaheksiju imaju nizu kvalitetu zivota, ve¢u moguénost
oboljenja, duzi boravak u bolnici, smanjeni odgovor na lijecenje i u konacnici povecanu
smrtnost.(13) Pacijenti s karcinomom gusterace i egzokrinom insuficijencijom gusterace
imaju znatno loSiju prognozu s obzirom na kirurski ishod i1 ukupni opstanak. Stoga je
presudno biti svjestan mehanizama ukljucenih u bolest, omoguciti rano otkrivanje egzokrine

insuficijencije gusterace, te omoguciti primjerenu nutritivnu potporu oboljelima.
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3.1. MALNUTRICIJA

Malnutricija se definira kao poremecaj nutritivnog statusa te cesto uvjetuje sam ishod
kirurSkog lijeCenja. Predstavlja Sirok pojam koji se koristi za opis svakog nutritivhog
poremecaja, od pretilosti, preko bolnicke pothranjenosti sve do marazma i kwashiorkora koji
su se javljali kod gladnih u nerazvijenim zemljama tzv. treceg svijeta. Ipak, kad se govori o
malnutriciji u uzem smislu, misli se uglavnom na pothranjenost. U bolnickoj populaciji
nastaje iz niza razloga, a ucestalost varira od 20-50% u razli¢itim studijima prema razli¢itim
kriterijima. Kod karcinoma glave gustera¢e do poremecaja dolazi iz gore navedenih razloga, a
odnosi se uglavnom na pothranjene pacijente sa izrazenim metabolickim poremecajima.
Prema istrazivanjima ¢ak 80 % oboljelih izgubi do 10% ukupne tjelesne mase ve¢ u vrijeme
postavljanja dijagnoze, a prije dolaska u bolnicu. Malnutricija predstavlja ¢est problem i
nedovoljno prepoznato stanje kod oboljelih. Utvrdeno je da je pothranjenost neovisni
¢imbenik rizika za morbiditet 1 smrtnost u bolesnika koji su podvrgnuti kirur§kim zahvatima.
To ukljucuje povecanu ucestalost infekcija, sepsu, otezano cijeljenje rana, upale pluca,
insuficijencije bubrega, niz sréanih i neuroloskih dogadaja, popustanja anastomoza, produljuje
boravak u bolnici te poveéava razinu ukupnih troskova. Sto u konaénici dovodi do za¢aranog
ciklusa, jer sve navedene komplikacije takoder Stetno utjecu na nutritivno stanje pacijenta.(15)
lako je veliki broj studija pokazao visoke stope prevalencije (do 40%) bolesti povezanih s
pothranjenosti pacijenata u zdravstvenim ustanovama, takvi pacijenti cesto ostaju
neprepoznati u tim postavkama. (16) Pacijenti s karcinomom gusterace prisutni su s visokom
ucestalo$¢u znakova i simptoma koji se odnose na pothranjenost ve¢ u vrijeme postavljanja
dijagnoze, ukljuCujuci gubitak tezine (85%), anoreksiju (83%), bol u abdomenu (79%),
epigastri¢nu bol (71%), mucnina (51%), proljev (44%), povracanje (33%) i steatoreju (25%).
Sto potvrduje &injenicu kako je u 52-88% pacijenata koji su podvrgnuti resekciji gusterace
zbog karcinoma evidentan umjeren do teski rizik od pothranjenosti. (15)

Zakljuéno, svi evidentni nalazi istiCu vaznost rutinskog pregleda pothranjenosti kod pacijenata
oboljelih od karcinoma glave gusSterace ve¢ u preoperacijskom tijeku. Medicinsko osoblje
pritom mora biti svjesno da je taj nenamjerni gubitak tezine vazan prediktor rizika

pothranjenosti ¢ak i ako BMI bolesnika ne ukazuje na pothranjenost.
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3.1.1. METABOLICKE PROMJENE KOD KIRURSKIH
BOLESNIKA

Fizioloski stres kirurSke traume uzrokuje val simpaticke aktivnosti, S§to je povezano s
prolaznim porastom izlu¢ivanja kateholamina. Tijekom i nakon operacije dolazi do porasta
metabolizma za oko 10%. Ako se u toj hipermetabolickoj fazi ne osigura adekvatna nutritivna
potpora, dolazi do proteolize skeletnih miSica s daljnjom negativnom bilancom dusika i
povecanim potrebama metabolizma. Povecana potrosnja energije povezana je s hormonalnim
odgovorom koji se javlja kao posljedica kirurSke traume. Proinflamatorni citokini, ukljucujuc¢i
¢imbenik tumorske nekroze ( TNF-a) i interleukine ( IL-1 i IL-6 ), imaju vaznu ulogu u

odredivanju dugotrajnosti metabolickih promjena. (17)
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4. NUTRITIVNI STATUS | NJEGOVA PROCJENA

Nutricionizam igra integralnu ulogu u operaciji raka gusterace, ne samo preoperativno nego i
u postoperativnom razdoblju. Multidisciplinarni pristup procjeni preoperativne prehrane
pomaze odrediti koji pacijenti mogu zahtijevati dodatnu podrSku u perioperativnom razdoblju.
(15) Dobro je znano da nutritivni status bolesnika znatno utjece na ishod kirurskog lijecenja.
Neadekvatna nutritivna potpora u perioperativnom periodu ugrozava kirurske postupke ¢ak i u
bolesnika koji su adekvatno uhranjeni. Tijekom boravka u bolnici nutritivni status bolesnika
Cesto biva narusen upravo zbog neadekvatnih postupaka nutritivne skrbi, a osobit problem
nastaje u bolesnika koji su dosSli u bolnicu s naruSenim nutritivnim statusom u obliku
pothranjenosti ili malnutricije. Problem preoperativne malnutricije opisali su jo§ 1930. godine
Studley i suradnici pokazujuéi jasnu korelaciju gubitka tjelesne tezine i povecanog
postoperativnog mortaliteta. Preoperativna pothranjenost uz gubitak miSi¢ne mase neovisan
je ¢imbenik rizika od nastanka postoperacijskih komplikacija u odnosu na dob, spol,
kardiorespiratornu funkciju i vrstu same operacije.(17) Nutritivni status definiran je nizom
medusobno povezanih ¢imbenika, a utvrduje se sintezom informacija prikupljenih razli¢itim
metodama. Metode za procjenu pojedinih sastavnica nutritivnog statusa djele se na anketne,
antropometrijeske 1 biokemijske metode te klini¢ki pregled. Unato¢ intenzivnim klinickim
istrazivanjima, jo$S ne postoji usaglaSenost oko preporu¢ene metode dijagnosticiranja
nutritivnog statusa.

Malnutricija nije ni nov ni rijedak problem u bolnicama, no radi se o problemu koji ima svoju
cijenu, a ona se moze sniziti pravodobnom procjenom koju slijedi adekvatna nutritivna
intervencija. Za probir malnutricije i procjene nutritivnog statusa postoji niz alata. Pregledom
strucne literature da se zakljuciti kako je uz NRS metodu, naj¢eS¢e spominjana i koriStena
metoda subjektivna opcéenita procjena nutritivnog statusa ( Subjective Global Assessment
SGA).(18) U Hrvatskim bolnicama se prema navodima, a zbog jednostavnosti, brzine
izvodenja i lakoCe interpretiranja rezultata najcesc¢e koristi Nutritional Risk Screening 2002

(NRS), validiran upitnik za procjenu nutritivnog rizika.
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4.1. NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 (NRS)

Ovaj alat preporucuje europsko drustvo za parenteralnu i enteralnu prehranu (European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ESPEN). Koristi se za probir malnutricije svih
hospitaliziranih bolesnika. U inicijalnom probiru se odgovara na Cetiri pitanja ( BMI <20,5
kg/ m2, gubitak tezine u posljednja 3 mjesec, smanjen unos hrane posljednjeg tjedna i tezina
bolesti ) sa DA/NE. Pozitivan odgovor na bilo koje pitanje upucuje ispitivaca na zavrsni
probir u kojem se procjenjuje odstupanje u nutritivnom statusu ( odsutan 0 bodova; gubitak
tezine >5 % u posljednja 3 mjeseca ili unos 50- 75% normalnih dnevnih potreba u
posljednjem tjednu blaga pothranjenost ili 1 bod; gubitak teZine > 5% u dva mjeseca ili BMI
18,5-20,5 kg/m2 uz loSe opcée stanje ili unos 25-50% normalnih dnevnih potreba u
posljednjem tjednu umjerena pothranjenost 2 boda; gubitak tezine >5% u mjesec dana ili BMI
<18,5 kg/m2 uz lose opée stanje ili unos od 0-25% normalnih dnevnih potreba u posljednjem
tjednu —teska podhranjenost- 3boda). Osobama Zivotne dobi >70 godina dodaje se jo§ jedan
bod, osobama s povecanim nutritivnim potrebama 1-3 boda. Ukupan broj > ili = 3 znaci
ustanovljen nutritivni rizik 1 potrebu nutritivne potpore, dok zbroj <3 znaci potrebu tjednog
ponavljanja probira. (19) neadekvatan unos hrane kod razli¢itih bolesti i pogotovo u starijoj
zivotnoj dobi dulji od 14 dana povezan je s poviSenim perioperativnim mortalitetom i
morbiditetom. Stoga je nutritivna potpora indicirana i u bolesnika koji nemaju klinicki
manifestiranu malnutriciju, ali zbog bolesti ili pretraga ne uzimaju potrebnu koli¢inu
hrane.(17)

4.2. SUBJEKTIVNA OPCENITA PROCJENA NUTRITIVNOG
STATUSA ( Subjective Global Assessment )

Subjektivna opcéenita procjena nutritivnog statusa omogucuje integraciju podataka iz povjesti
bolesti 1 klinickog pregleda §to omogucuje lijecniku da obavi brzu procjenu nutritivnog
statusa. Ova metoda pruza trenutni uvid u nutritivni status bolesnika §to omogucuje brzu
intervenciju i izbjegavanje skupih testova koji zahtijevaju puno vremena. Temelji se na pet
obiljezja iz povjesti bolesti i Cetiri iz klinickog pregleda. Kombinacijom tih devet obiljezja
dobiva se uvid u nutritivnu status oboljelog. Podaci iz povjesti bolesti ukljuc¢uju: gubitak

tezine, promjene unosa hrane, znacajne gastrointestinalne simptome, funkcionalni status
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pacijenta i razinu energije te metaboliCke potrebe nastale uslijed bolesti. Klini¢ki pregled
boduje se kao normalan (0), blagi (1+), umjereni (2+) ili izraziti (3+), a ukljucuju poremecaje
potkozne masti, propadanje miSica, prisutnost edema i ascitesa. lako nije ukljucen u opis ove
metode mjerenja, poman neuroloski pregled trebao bi biti uklju¢en kao dio nutritivne
evaluacije. Neki deficiti mikronutrijenata mogu se identificirati takvim klini¢kim pregledom.
Temeljeno na povjesti bolesti i klinickom pregledu bolesnici se rangiraju u slijedece
kategorije: dobro uhranjeni ( A ), umjereno pothranjeni ili izlozeni riziku malnutricije ( B ) te
izrazito pothranjeni ( C ). Bolesnici se Klasificiraju kao B ako je prisutan gubitak tjelesne
mase od barem 5% dva tjedna prije primanja bez stabilizacije ili dobivanja na tjelesnoj masi
uz smanjenje prehrambenog unosa te blagi gubitak potkoznog tkiva. Bolesnici rangirani kao C
kategorija pokazuju vidljive klinicke znakove malnutricije s perzistiraju¢im gubitkom tjelesne
mase, odstupanje od minimalno 10% od njihove uobicajene tjelesne mase i promjene u

drugim parametrima. (20)

Nutritivna potpora oboljelima je esencijala metoda u lijeGenju karcinoma glave gusterace.
Zbog poremecaja metabolizma do malnutricije dolazi ve¢ u fazi dijagnosticiranja ove bolesti 1
neophodna je pravovremena intervencija. Pravilnom i pravovremenom nutritivnom procjenom
uvjetuje se laksi postoperativni tijek, smanjuje se boravak u bolnici te se poboljsava kvaliteta
zivota bolesnika. Europsko udruzenje za klini¢ku prehranu i metabolizam ESPEN (eng.
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) objavilo je 2002. Godine, gore
navedene smjernice za procjenu nutritivnog statusa, a 2006. godine za primjenu enteralne
prehrane u razli¢itim klinickim situacijama. U velja¢i 2014.godine objavljene su i1 prve

Hrvatske smjernice za nutritivhu podrsku kirurskih bolesnika.
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5. HRVATSKE SMIJERNICE ZA NUTRITIVNU PODRSKU
KIRURSKIH BOLESNIKA

U travnju 2013. godine u organizaciji Hrvatskog drustva za digestivnu kirurgiju te Hrvatskog
drustva za klini¢ku prehranu Hrvatskog lijecnickog zbora odrzan je inicijalni sastanak radne
skupine za izradu smjernica za nutritivnu potporu kirurskih bolesnika. Nakon pozornog uvida
u domacu i inozemnu medicinsku praksu i dostupnu medicinsku literaturu koja je analizirana
u pripremi sastanaka, na temelju relevantnih medicinskih dokaza, u prvom redu
randomiziranih dvostruko slijepih klinickih ispitivanja i smjernica strué¢nih drustava, odlu¢eno
je da se izrade prve Hrvatske smjernice za enteralnu nutritivnu potporu kirurskih bolesnika. U
velja¢i 2014.godnine izdane su i objavljene gotove smjernice, sa ciljem njihove
implementacije u redovnu kirurS8ku praksu.(17) Smjernice u svom opisu sadrze 8 ciljanih
pitanja na koja daju odgovore sukladno odredenim svijetskim standardima za nutritivnu
potporu. Zbog njezine opcenitosti vazno je prilikom provodenja ne zaboraviti na specificnost
same bolesti i kompletan postupak nutritivne potpore provoditi savjestno. U nastavku su

prikazane dane smjernice te moguce specifi€nosti u odnosu na karcinom glave guSterace.

5.1. Kada je indicirana perioperativna enteralna nutritivna potpora?

Prvi korak u definiranju potrebe za nutritivnom potporom jest procjena nutritivnog statusa
bolesnika 1 odredivanje tezine klinicke slike osnovne bolesti. Glavne indikacije za primjenu
nutritivne potpore u kirurgiji jesu prevencija i lijeCenje malnutricije. Korekcija malnutricije
prije operacije 1 odrzavanje nutritivhog statusa nakon operacije glavni su ciljevi u
perioperativnoj nutritivnoj skrbi osobito kada se ocekuju razdoblja prolongiranog gladovanja
ili teSkog katabolizma. Prije zapocinjanja kirurSkog lijeCenja kod svih pacijenata potrebno je
procjeniti rizik od nastanka malnutricije. Radna skupina koja je sudjelovala u izradi navedenih

smjernica odlucila je takoder preporuditi, prethodno opisanu NRS-2002 metodu.(17)

Prema tome, enteralna nutritivna potpora indicirana je kod svih pothranjenih pacijenata ili
onih s utvrdenim nutritivnim rizikom. Doprinosi lak§em postoperativnom tijeku 1 boljoj
kvaliteti Zivota oboljelih. Europsko drustvo za klini¢ku prehranu i metabolizam (ESPEN)
snazno podupire predoperativnu nutritivnu potporu, 10-14 dana prije operacije kod bolesnika

s ozbiljnim nutritivnim rizikom, ¢ak i ako se operacija mora odgadati. ESPEN je odredio

19



ozbiljan rizik prisutnos¢u barem jednog od sljedecih kriterija: gubitak tezine > 10-15% unutar
6 mjeseci, BMI <18.5 kg / m2, SGA ocjena C ili vrijednosti serumskih albumina <3 g/dL.(15)
Prema Hrvatskim smjernicama enteralna nutritivna potpora indicirna je kod pothranjenih
pacijenata ili onih s evidentnim rizikom od pothranjenosti. Provodi se 7-14 dana prije
predvidenog operativnog zahvata, a indikaciju za nutritivnu potporu postavlja ordinirajuci
lije¢nik ( kirurg ili nutritivni tim). Peroralni put unosa smatra se najboljim nacinom primjene
nutritivne potpore. Nutritivna potpora mora Sadrzavati visokoenergetske i visokoproteinske
pripravke i obroke (1 — 1.2 g proteina/kg tjelesne mase/dan), dok se u pacijenata s malignim
bolestima daju preoperativno i imunomodulirajué¢i pripravei ( EPA, >=2g/dan). Gubitak

apetita moze indicirati primjenu stimulatora apetita — megestrol acetat, 400-800mg/dan. (17)

Za razliku od jednostavne malnutricije, negativna energetska bilanca i gubitak skeletnog
misi¢a kod bolesnika s karcinomom glave gusterac¢e potaknuta je kombinacijom smanjenog
unosa hrane i metabolickih poremecaja ( PoviSena stopa metabolizma, rezistencija na inzulin,
lipoliza i proteoliza koja pogorSava gubitak tezine izazvane sustavnim upalama 1 katabolickim
¢imbenicima). Zbog prisustva tih metabolickih promjena, nepravilna prehrana povezana s
navedenom boleS¢u mozZze se djelomi¢no preinaciti konvencionalnom prehrambenom
podrSkom. S obzirom na tu visoku incidenciju nutritivnih deficita 1 metabolickih poremecaja
medu oboljelima, ¢ini se razumnim redovito pratiti relevantne parametre i pokrenuti rane
intervencije kako bi se sprijecili pretjerani deficiti. Savjetovanje za prehranu zdravstvenog
radnika smatra se prvom linijom prehrambene terapije. Strucno savjetovanje, koje se razlikuje
od kratkog i povremenog prehrambenog “savjeta”, je posveceni i ponavljani profesionalni
komunikacijski proces koji ima za cilj pruziti pacijentima temeljito razumijevanje
nutricionistickih tema koje mogu dovesti do trajnih promjena u prehrambenim navikama.
Prema istrazivanjima provedenim od strane ESPEN-a najbolji nadin za odrzavanje ili
povecéanje unosa energije i proteina u preoperativnom razdoblju je peroralni unos ,,normalne
hrane* bogate nutrijentima. Medutim, kod ove vrste pacijenata to je ¢esto nedovoljno i osim
savjetovanja potrebni su oralni prehrambeni dodaci. Oralni prehrambeni dodaci su
komercijalno dostupni, homogeni i obi¢no bogato nutritivno hranjive mjeSavine za oralnu
potro$nju te se najcesce preporucuju da nadopunjuju voljni unos hrane.(21)

Sto se tie upotrebe prethodno navedenih Progestina (megestrol acetat i medroksiprogesteron

acetat) vazno je naglasiti kako kod njihove primjene treba biti oprezan. Jest da povecavaju
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apetit i tjelesnu tezinu, (ali ne masu bez masti) oni mogu izazvati impotenciju, vaginalno

zacjeljivanje i tromboembolizam.

5.2. Je li preoperativno gladovanje nuino?

U vecini Hrvatskih bolnica 1 dalje vrijedi uvazena preporuka ,,nihil per os*, §to znaci niSta na
usta, od pono¢i dan prije operacije (minimalno 6-12 sati prije zahvata). Obrazlozena je
potencijalnim rizikom od aspiracije ZeluCanog sadrzaja prilikom uvodenja pacijenta u
anesteziju. Tijekom posljednjih dvaju desetlje¢a dosSlo je do snaznog razvoja novih
operativnih procedura i promjena u odnosu na prijaSnje Cinjenice 0 preoperativnom
gladovanju. Naime, danas se navedeni postupak sve ¢eS¢e navodi kao nepotreban, dapace
odredena istrazivanja pokazuju kako moze biti i Stetan. To kratkotrajno razdoblje gladovanja
dovoljno je da smanji zalihe ugljikohidrata i promijeni metaboli¢ki i nutritivni status
bolesnika te povecava rizik od dehidracije. Na taj se na¢in povecava stres izazvan operacijom
I anestezijom. Dokazano je da bolesnici koji preoperativno gladuju imaju produljen oporavak,
cak i kod nekompliciranih zahvata. Kako je nekoliko klinickih studija pokazalo da bistre
tekucine, kao i specijalni oralni nutritivni dodaci obogac¢eni ugljikohidratima i hidroliziranim
proteinima ne utjecU negativno na volumen ili kiselost Zelu€anog sadrZaja, pa tako i ne
povecavaju rizik od aspiracijskih pneumonija brojne su zemlje pocele slijediti liberalnije
upute za gladovanje. Jasna preporuka koja ukljucuje odrasle i djecu stariju od godinu dana
kaze da je dopusSten unos bistre tekucine do 2 sata prije pocetka anestezije za elektivne
zahvate.(17)

Pregledom struéne literature da se zakljuc€iti da postoje znanstveno dokazane ¢injenice kako je
skra¢eno vrijeme gladovanja korisno za pacijenta jer povecava postoperativhu udobnost,
poboljsava otpornost na inzulin i smanjuje stresne reakcije. Retrospektivna kohortna studija
provedena u Brazilu razvijena je savjetovanjem medicinskih zapisa 128 bolesnika
podvrgnutih operacijama karcinoma gastrointestinalnog sustava. Studija je analizirala
kontrolnu skupinu koja je slijedila tradicionalni post, liSen hrane i tekuéine i intervencijsku
skupinu koja je od 2-6 sati prije operacije dobivala hranu i vodu. Ovim istrazivanjem
potvrdeno je da je intervencijska skupina pokazala manje preoperativnih simptoma, poput
gladi, glavobolje i muc¢nine te su se osjecali udobnije. Druga prospektivna studija opazila je
da su pacijenti koji su postili krace vrijeme imali manje postoperativnih simptoma kao §to su

mucnina i povracanje. Istim istrazivanjem takoder je istaknuto da kra¢i post nije samo
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doprinjeo smanjenju duljine hospitalizacije, ve¢ je zahtijevao manju potrebu za transfuzijom
krvi, manji broj slucajeva infekcija kirurSkog mjesta, smanjenje broja intraoperativnih
komplikacija i smrti.(22) U Hrvatskoj se praksi naj¢esce i dalje drzi do zastarjelih preporuka.

Pa se najcesce pacijenta nataste ( Nihil per os ) drzi od 8-12 sati prije operativhog zahvata.

5.3. Je li preoperativno metaboli¢ko pripremanje elektivnih pacijenata

davanjem otopine ugljikohidrata i hidroliziranih proteina korisno?

Prema navedenim smjernicama umjesto gladovanja dan prije operacije preporucuje se
primjena otopina bogatih ugljikohidratima i hidroliziranim proteinima. Napici obogaceni
ugljikohidratima smatraju se sigurnima te je dokazano da ne nose povecan rizik od aspiracije.
Primjena ugljikohidrata: smanjuje postoperativnu inzulinsku rezistenciju i preoperativni stres,
smanjuje postoperativnu mucninu i povracanje, odrzava masu skeletnih misica, ubrzava
postoperativni oporavak funkcije praznjenja Zeluca te omogucéuje lak$e zapocinjanje rane

postoperativne enteralne prehrane te poboljsava osjecaj dobrog opceg stanja bolesnika.(17)

Optimalni omjer ugljikohidrata 1 masno¢a u hranjenju bolesnika s karcinomom glave
gusterace nije odreden, ali moze biti izveden iz patofizioloskih argumenata. U bolesnika s
inzulinskom rezistencijom, smanjenim unosom hrane, promjenjenom homeostazom glukoze,
nedosatnom probavom hranjivih tvari, odnosno izrazito poremecenim metabolickim sustavom
davanje otopine ugljkohidrata do 2 sata prije operacije olaksava tijek operacije i smanjuje
stres. U sadaSnjem kirurSkom okruzenju, pacijenti koji boluju od karcinoma koji se
podvrgavaju kirurSkom zahvatu moraju se upravljati unutar programa poboljSanog oporavka
nakon kirurSkog zahvata (ERAS) koji nastoji smanjiti kirurSki stres, odrzavati nutritivni
status, smanjiti komplikacije i optimizirati stopu oporavka. Prehrambene komponente ERAS-
a ukljucuju izbjegavanje gladovanja, predoperacijsku tekucinu i1 ucitavanje ugljikohidrata.
(21)
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5.4. Je li potreban postoperativni prekid oralne (enteralne) prehrane?

Oralni (enteralni) unos tekucine prema navodima moze se zapoceti unutar nekoliko sati nakon
operacije u vecine bolesnika Danas je rana postoperativha enteralna prehrana standard
lijeCenja svih kirurS8kih bolesnika. Rana enteralna prehrana: stimulira motilitet probavne
cijevi, prevenira atrofiju crijevne sluznice, sprje¢ava prodor bakterija i toksina u krvotok
¢uvajuéi integritet sluznicne membrane te poboljsava crijevnu prokrvljenost. Bolesnici kod
kojih je zapoceta rana enteralna prehrana zbog svih gore navedenih prednosti imaju znatno
manje septi¢kih komplikacija kao §to je npr. infekcija kirurS§ke rane, a to je dokazano u
brojnim radovima. Znatno smanjenje komplikacija rezultira i smanjenjem ukupnih tro§kova
lije¢enja. Koli¢ina inicijalnog oralnog unosa trebala bi se prilagoditi stanju gastrointestinalne
funkcije i individualne tolerancije. Moze se zapoceti s 10 do 20 ml/h tijekom prvih 12 do 24
sata.(17)

Jednako vrijedi 1 kod lije€enja karcinoma glave gusterace.U kirurS8koj praksi najcesce
hranjenje zapocinje putem Nazogasti¢ne Freka sonde 12-48 sati nakon operacije. Kada ¢e se
zapoceti s enteralnom prehranom 1 koju vrstu pripravka ¢e pacijent dobiti odlucuje lije¢nik
(operater). Doza u prvim danima je uglavnhom 200ml na dan 10-20ml/h, $to ovisi o
pacijentovom nutritivnom statusu, odnosno stupnju malnutricije. Otprilike 5-10dana je
optimalno krenuti sa unosom na usta, pocevsi sa malo tekucine, preko tekuce dijete do kaSaste

pankreati¢ne dijete, koja je nerijetko pracena sa poc¢etkom nadomjestaka enzima gusterace.

5.5. Postoperativna enteralna prehrana

Rani pocetak unosa normalne hrane ili enteralno hranjenje prema opéim kirurskim
smjernicama uglavnom se preporucuje. Rana enteralna prehrana ne povecava rizik od

popustanja gastrointestinalnih anastomoza u bilo kojem dijelu probavne cijevi.(17)

Ako u prvim postoperativnim danima, unos hranjivih tvari ostaje neadekvatan, kao $to je
najcesci slucaj kod opseznih resekcija gusterace moze se uvesti dodatna ili cjelovita prehrana
putem enteralne ili parenteralne primjene, ovisno o razini funkcije gastrointestinalnog trakta.
Parenteralna prehrana moze se navesti u slucajevima potpune opstrukcije ili neuspjeha

crijeva.(22) Pokazalo se da enteralna ishrana u pothranjenom pacijentu oboljelom od
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karcinoma smanjuje komplikacije, boravak u bolnici i toksi¢nost kemoterapije, a povecava
koriste potpunu parenteralnu prehranu i imaju nizu stopu komplikacija ako su podvrgnute
ranim poslijeoperativnim enteralnim hranjenjem, pomocu Nazogastricne sonde. Kod tih
bolesnika imunoterapija vjerojatno poboljsava kirurski ishod. Neki drugi parametri takoder
mogu utjecati na ishod postoperativne prehrambene potpore. To ukljuCuje sastav enteralne

formule i put primjene.(23)

5.6. Koja bi se vrsta enteralnog pripravka trebala koristiti?

U vecine Dbolesnika dovoljne su standardne komercijalne industrijske formule prema
indikacijama i nutritivnim potrebama. S posebnim obzirom treba pristupiti bolesnicima koji
imaju rizik od pothranjenosti ili su pothranjeni, oni koji idu na velike operacije karcinoma
vrata (laringektomija, faringektomija) i abdomena, kao i nakon teske traume. Takvi bolesnici
imaju koristi od upotrebe imunomoduliraju¢ih formula (obogaéene glutaminom, argininom,
omega-3 masnim kiselinama i nukleotidima). Kad god je moguce, davanje ovih formula

trebalo bi se zapoceti prije operacije i nastaviti se postoperativno.(17)

Karcinom gusterace uzrokuje niz simptoma koji odreduju koju vrstu enteralnog pripravka
koristiti. Zbog njezine insuficijencije, stradava njezina egzokrina i edokrina funkcija.
Egzokrinom insuficijencijom gubimo normalnu funkciju probavnog sustava te funkciju
lipaze, kada nastaje smanjena apsorpcija masti i vitamina topivih u mastima. Dok, endokrina
insuficijencija  uvjetuje regulaciju razine glukoze u krvi. Kad se udini
duodenopankreatektomija po Whippleu endokrina funkcija gusterace Cesto ostaje uredna pa
kod odabira enteralne terapije u ovom slucaju ne moramo birati proizvode niskog
glikemijskog indeksa. Kao S$to je slu¢aj kada je ucinjena totalna duodenopankreatektomija i
kada su pacijenti direktno 1zloZeni nastanku dijabetesa.

Opca pretpostavka prehrambene prakse je pruziti svim pacijentima prehrambeno adekvatnu
prehranu koja ukljucuje sve klase mikronutrijenata, osobito ona koja su bitna u ljudskoj
prehrani. Prema kemijskom sastavu formule za enteralnu prehranu dijele se na: polimerne

formule,oligomerne ili semielementarne te monomerne ili elementarne pripravke.

Polimerne formule sadrze dusSik u obliku intaktnih proteina, ugljikohidrate u obliku polimera

glukoze te lipide kao dugolancane ili kombinaciju dugolancanih i srednjelancanih triglicerida.

24



Takoder sadrze minerale, oligoelemente i vitamine. Osmolarnost pripravaka priblizna je

osmolarnosti plazme (oko 300 mOsmol/l).

Oligomerni pripravci sadrze proteine u obliku dipeptida, tripeptida i slobodnih aminokiselina,
ugljikohidrate u obliku parcijalno hidroliziranih maltodekstrina Skroba, jednostavnih Secera,
polimera glukoze ili Skroba te masti u obliku dugolancanih ili kombinacije dugolancanih i
srednjelancanih triglicerida. Sadzte i minerale, vitamine te oligoelemente. Oligomerni

pripravci nemaju prednost u odnosu na polimerne i koriste se za posebne indikacije.(23)

Monomerni pripravci sadrze aminokiseline, monosaharide, disaharide, minimalne koli¢ine
masti u obliku srednjelancanih triglicerida i esencijalnih masnih kiselina te natrij i kalij u
neznatnim koli¢inama.

Pripravci su hiperosmolarni (500-900 mOsmol/l) te je ¢esta nuspojava proljev, a indicirani su
kod teskih malapsorpcija i sli¢nih stanja buduci da za resorpciju elementarnih pripravaka nisu
potrebni probavni enzimi. Za veéinu pacijenata u kirurSkoj praksi prikladna je standardna

polimerna formula koja sadrzi cijele, tj. intaktne proteine.

Rezultati nedavnog klinickog ispitivanja pokazali su znacajno kraci post-operacijski
hospitalni boravak u imunomoduliranoj enteralnoj ishrani u usporedbi s standardnom
oligopeptidnom prehranom u pothranjenim bolesnicima gornjih  gastrointestinalnih
karcinoma. Stovie, u imunomoduliranoj enteralnoj dijetetskoj skupini uogeno je manje
zaraznih komplikacija u usporedbi s standardnom oligopeptidnom dijetnom skupinom.
Znacajne razlike su takoder zabiljezene u ukupnom morbiditetu i smrtnosti.(23) jednako tako,
u relevantnoj klinickoj studiji u bolesnika koji su podvrgnuti pankreatoduodenektomiji za
karcinom gusSterace, pokazalo se da imunotak sa enteralnom formulom obogac¢enom
argininskim i omega-3 masnim kiselinama rezultira znatno nizom stopom postoperativnih
komplikacija i duljine boravka u bolnici u usporedbi sa standardnim enteralnim formulama i
ukupnom parenteralnom prehranom. Ovi rezultati potvrdeni su u drugoj studiji, ¢ime se
podupire pretpostavka da rano postoperativno enteralno hranjenje i imunolosko uzimanje

mogu sigurno zamijeniti parenteralnu prehranu kod ovih pacijenata.(23)
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5.7. Koji bolesnici imaju korist od nutritivne potpore nakon otpusta iz

bolnice?

Potrebne su ponovne procjene nutritivnog statusa tijekom boravka u bolnici, uoci otpusta i na
redovitim kontrolama. Nastavak nutritivne potpore nakon otpusta preporucuje se za bolesnike:
koji su bili pothranjeni ili u riziku od pothranjenosti prije operacije, kod kojih su izvedeni
veliki kirurSki zahvati, s malignom bolesti, u kojih se za vrijeme hospitalizacije razvila
proteinsko-energetska malnutricija zbog dugotrajnog lije¢enja, razvoja perioperativnih
komplikacija i/ili ne adekvatnog unosa hrane. Takvim bolesnicima potrebno je propisati
adekvatnu suportivnu terapiju standardnim komercijalnim ili imunomoduliraju¢im
formulama. Prema Hrvatskim smjernicama za primjenu eikozapentaenske kiseline (EPA) i
megestrol acetata u sindromu tumorske kaheksije preporucuje se uzimanje enteralnih
pripravaka koji osiguravaju visok unos EPA-e.(17) EPA je prekusor u nastanku tvari sli¢nih
hormonima- eikozanoida, koji djeluju u stanicama koje ih sintetiziraju ili u susjednim
stanicama. Izmedu ostalih utjecaja, EPA takoder utjeCe na metabolizam lipoproteina te
smanjuje stvaranje brojnih tvari- citokina, interleukina, te ¢imbenika nekroze tumora koji
imaju proinflamatorno djelovanje. Kod opseZnih resekcija gusterace postoperativno uzimanje
dodatnih nutritivnih pripravaka cesto biva prolongirano. Zbog teSkih oblika malnutricije
karakteristicnih za navedenu bolest pacijenti nakon otpusta iz bolnice moraju sukladno
nutritivnoj procjeni dobiti jasne, strune smjernice za prehranu, nerjetko uz dodatak

suportivne terapije. Specifi¢nosti prehrane dodatno ¢u objasniti kroz posebno poglavlje.

5.8. Gubitak apetita kod kirurskih bolesnika

Gubitak apetita ¢esta je pojava i prije i nakon kirurSkog lijecenja. Preoperativno anoreksija je
jedan od cestih, nerijetko i prvi simptom zlo¢udne bolesti. Gubitak apetita kod bolesnika s
malignom boleS¢u uzrokuju: produkti tumora i domacina, smanjen osjet okusa, otezano
gutanje, upala sluznice usne Supljine, usporeno praznjenje Zeluca, mucnina, povraéanje,
sindrom opstrukcije crijeva, bol, specifi¢no lijecenje (kemoterapija i radioterapija) i psihi¢ka
reakcija na bolest. Postoperativno kod svih kirurskih bolesnika bol je ¢est problem koji znatno
utjece na Smanjenje unosa hrane. Veoma je vazno rano prepoznati i na vrijeme lijeciti gubitak
apetita uklanjanjem uzroka nastanka. U slucaju smanjenog apetita korisni mogu biti

stimulatori apetita. Mnoge su studije dokazale da stimulatori apetita kao megestrol acetat
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pozitivno utjeCu na lijecenje tumorske anoreksije i kaheksije. Navedeni ucinak ogleda se u
poboljsanju apetita i u porastu tjelesne mase. Preporucena pocetna doza je 400 mg (10 ml)
jedanput na dan. Doza se moze povisiti od 600 mg (15 ml) do 800 mg (20 ml), ako je

potrebno, a lijeGenje mora trajati najkrace 8 tjedana.(17)

Gubitak apetita kod karcinoma glave gusterace je prvi i osnovni simptom ove bolesti.
Njegova pojava prije i poslije operacije Cesto je nezaobilazan put lijeCenja. Predstavlja veliki
problem u daljnjem postoperativnom oporavku oboljelih. Procjena nutritivnog statusa u svim
procesima lijeCenja, bez iznimke u vrijeme otpusta iz bolnicke ustanove esencijalni je
¢imbenik u regulaciji nutritivnog statusa ovih pacijenata. Stopa mortaliteta u periodu od dvije
godine nakon kirurSkog lijecenja je vrlo visoka pa lijeCenje i oporavak nakon otpusta iz
bolnice, nerjetko preuzima omjere palijativnog lijeCenja, u smislu olakSavanja preostalog
perioda Zivota. Prema objavljenim dokazima u posljednjim tjednima Zivota ima malo ili
nimalo koristi od prehrambene podrske, jer to nece rezultirati nikakvim funkcionalnim ili
udobnim pogodnostima za pacijenta. No, usprkos navedenim ¢injenicama, nema jasnih
kriterija za utvrdivanje pocetka smrti, stoga, prehrambena intervencija u ovoj fazi Zivota treba
slijediti na individualiziran nacin.(23) Stimulatori apetita jedna su od moguénosti lijecenja
kroni¢nog gubitka apetita koji se javlja kod oboljelih. Povratak energije i uhranjenosti
pacijenata bile bi idealne posljedice pravovremenog lijeCenja gubitka apetita 1 same

malnutricije.
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6. SPECIFICNOSTI PREHRANE KOD PACIJENATA
OPERIRANIH OD KARCINOMA GLAVE GUSTERACE

Iz svega dosad navedenog jasno je da je specificnost karcinoma gusSteraCe uvjetovana
njezinom opseznom funkcijom u ljudskom organizmu. Njezina uska povezanost uz prehranu i
nutritivni status nakon operacije uvjetuje pojavu poremeéenog motiliteta probavnog sustava,
nedostatno egzokrino izluCivanje guSterae, pojavu dijabetesa wuslijed endokrine
insuficijencije, nutritivne deficijencije i prekomjerni bakterijski rast u tankom crijevu. Pojava
navedenog, nadalje zahtjeva specifi¢nu nutritivnu potporu oboljelima te odreduje specifi¢nost

same postoperativne prehrane oboljelih.

Pojava poremecéenog motaliteta probavnog sustava moze utjecati na pojavu gastropareze i
dumping sindroma. Gastropareza je, kao $to sam termin kaze, nedostatak motiliteta Zeluca, a
pojavljuje se kod 25-50% pacijenata nakon operacije. Najcesce se samostalno ispravlja u roku
od oko 6 mjeseci. Zbog ,,paralize” Zeludac se usporeno prazni sa sljede¢im simptomima:
mucnina, povracanje, smanjenje tezine, dehidratacija, nadutost, rani osjecaj sitosti, bol u
abdomenu, takoder dolazi 1 do neravnoteze elektrolita. Pomazu mali obroci, vise puta dnevno
uz fokusiranje na tekuce obroke. Potrebna je nadoknada tekucine i elektrolita. A od farmako
terapije najéesce se Koriste prokinetici (eritromicin, metoklopramid) i antiemetici. Mogucée je
analizom provjeriti  prisutnost deficijencije vitamina i minerala te ih ispraviti
suplementiranjem. Na gastroparezu utjece i poviSena razina glukoze u krvi, stoga glukoza u
krvi treba biti ispod 11 mmol/l kako bi se praznjenje Zeluca maksimalno olaksalo. U dumping
sindromu se radi smanjenog volumena Zeluca njegov sadrzaj nakon obroka ubrzano prazni u
tanko crijevo §to dovodi do nezeljenih simptoma: proljeva, osjecaja sitosti, bolova i1 gréeva u
trbuhu te povracanja oko 15-30 minuta do dva sata nakon konzumiranja hrane i pi¢a, a mogu
se javiti slabost, crvenilo koze, vrtoglavica/smusenost i znojenje. Tada je vazna edukacija
pacijenata o nuznosti malih i ¢e$¢ih obroka uz izbjegavanje koncentriranih, rafiniranih ili

jednostavnih ugljikohidrata.

Operacijom po Whippleu kojom se odstranjuje oko 30% gusterace takoder znamo da dolazi
do egzokrine insuficijencije i1 time nedovoljnog luc¢enja probavnih enzima gusterace.
Egzokrinska insuficijencija gusteraCe je vazna posljedica raka gusteraCe, Cije se lijeenje

temelji na oralnoj primjeni pankreatskih enzima.(23) Probavne enzime potrebno je uzimati
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kada su prisutni klini¢ki simptomi njihovog nedostatka, posebno lipaze. Enzimi se uzimaju u
svim obrocima koji sadrze masnoce (meso, mlije¢ni proizvodi, kruh, deserti), a konzumiraju
se tijekom obroka: na pocetku i u razmacima kroz jelo. Enzimi nece odraditi svoju funkciju
ako ih se zaboravi ili uzme na kraju jela. Na trzistu se mogu naci oblozene mikrosfere enzima
koje su zasti¢ene od Zelucane kiseline, to im omogucuje da se rastvaraju u tankom crijevu, tek
u kontaktu s hranom. Oko 25% pacijenata nakon Whipple-ove operacije imat ¢e dugotrajnu
malapsorpciju i trebat ¢e uzimati dodatke enzima do kraja zivota. Neki pacijenti trebaju

enzime samo nekoliko mjeseci nakon operacije.(24)

Pojava dijabetesa u pravilu je rijetka ako se kao metoda kirurskog lijeCenja izvede klasi¢na
duodenopankreatektomija po Whippleu. Naime, ostatak trupa i repa gusterace dostatan je
izvor inzulina te Cesto endokrina funkcija u tom slucaju ostaje ocuvana. Ipak, statisticki
podaci koji pokazuju pojavu nekog oblika dijabetesa relativno su visoki i nikako zanemarivi.
Pa u slucaju njegove pojave treba slijediti prenrambene upute za dijabeticku prehranu, te u
medicinsku skrb ukljuciti specijalista (endokrinolog) koji ¢e nadalje stru¢nim znanjiem i
vjestinama savjetovati pacijenta oko eventualne terapije inzulinom. Vazna je edukacija s
prepoznavanjem simptoma dijabetesa. Ako je prisutna intolerancija glukoze simptome na koje
treba paziti su zed, Cesto mokrenje, zamagljeni vid 1 umor, a od hrane treba izbjegavati
koncentrirane, rafinirane ili jednostavne ugljikohidrate.(24) Kod kori$tenja pripravka za

enteralnu prehranu takoder treba birati pripravke niskog glikemijskog indeksa.

Po pitanju nutritivne deficijencije, za mnoge pacijente zdrava prehrana u ovom slucaju
ukljuéuje nisku razinu mikronutrijenata, vitamina, minerala, masti i ugljikohidrata. Pa se
preporucuje redovito testiranje statusa vitamina i minerala: vitamin B12, folat, zeljezo (testira
se feritin) i cink. Ako se utvrdi nedostatak potrebno je suplementirati ono $to nedostaje, a to
su najcesce vitamini topivi u mastima (A, D, E, K) i neki minerali (Ca, Fe). Ako se kod
pacijenta prepozna nekoliko nutritivnih deficijencija, za pretpostaviti je da su prisutne i druge
te th je potrebno skupno rjeSavati (multivitamin + multimineral). Suplementacija se moze

provoditi komercijalnim pripravnicima za dodatak prehrani.

Ako postoji dokazani prekomjerni bakterijski rast u tankom crijevu potrebno je takoder
unositi probiotike i hranu koja stimulira rast povoljne mikroflore u probavnom sustavu. U
slu¢ajevima dokazane bakterijske infekcije sa popratnim simptomima uvjetovano je

antimikrobno lijeCenje antibioticima.(24)
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7. ZAKLJUCAK

Karcinom glave guSterace prema statistici Cetvrti je uzrok smrti od karcinoma probavnog
sustava u SAD-u. Njegova agresivnost uvjet je lose prognoze i otezanog lijeCenja Ciji temel;
lezi ve¢ u samoj fiziologiji gusterace. Iz gore navedenih ¢injenica jasna nam je tezina klinicke
slike koju sa sobom donosi dijagnoza Adenokarcinoma glave guSterace. Ve¢ nebrojeno puta
navedeni pad metabolizma, pojava katabolizna, simptomi kahehsije i neuhranjenost simptomi
su koji uvelike odreduju mogucnost i tijek lijecenja oboljelih. Naime u 80% pacijenta ve¢ za
vrijeme postavljanja dijagnoze moguca je pothranjenost. Prema tim 1 iz niza drugih analiza i
postojec¢ih dokaza koje su navedene u sklopu ovog diplomskog rada, jasno se da zakljuciti
kako je poremeéen nutritivni status nezaobilazan dio lijeCenja ovih pacijenata. S tom
¢injenicom vodena nastojala sam kroz proucavanje strucne literature objasniti zapravo,
neupitu vaznost preoperativne i postoperativne nutritivne potpore kod pacijenata oboljelih od
karcinoma glave guSterace. Nutritivna potpora esencijalna je metoda u lijecenju oboljelih i
sastavni je dio kirurskog lije¢enja. Da bi ona bila adekvatna potrebna su stru¢na znanja i
vjestine zdravstvenih djelatnika, od medicinske sestre ( prvostupnice sestrinstva) preko
lijecnika (kirurga) do razli€iti specijalista koji sudjeluju u odrZavanju nutritivnog statusa (
endokrinolog, dijetetiCar, nutricionist...). Iako je procjena nutritivnog statusa i samo
provodenje u Hrvatskim bolnicama 1 dalje na jednom nezavidnom nivou. U posljednjih se
nekoliko godina nastoji osigurati mogucénost procjene nutritivnog statusa kao i primjene
nutritivne podrSke pacijentima oboljelima od malignih bolesti opcenito. Veliki je pomak
ucinjen izradom Hrvatskih smjernica za perioperativnu enteralnu prehranu kirurSkih bolesnika
¢ime je ujedno ukazana 1 jasna vaZnost njihovog provodenja. Osiguravanjem adekvatne

nutritivne potpore osigurava se bolji ishod lijeCenja te laksi tijek oporavka.
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