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UvOD 4

1. UvOD

Pocev od Aristotela i Galena, pa sve do danas, postoji stalna teznja da
se shvati i objasni proces starenja. U osnovi, starenje je prvenstveno u funkciji
vremena. To je neminovna i prirodna pojava, nacin postojanja svih Zivih
organizama, normalan fizioloski proces. Medutim, postoji primetna slicnost
izmedu starenja i mnogih patoloskih procesa (1). Ostareli organizmi su
pogodan teren za razvoj degenerativnih i progresivnih patoloskih procesa, zbog
Cega je fiziolosko starenje uvek pra¢eno bolestima. Po jednoj od mnogobrojnih
definicija, starenje je ,ireverzibilno, progredijentno menjanje struktura i
funkcija Zivog organizma, koje nakon odredenog vremena dovodi do sve manje
adaptibilnosti prema okolini i sve veéeg rizika od smrti” (2). Frolkus (3) razlikuje
kalendarsku starost, koja predstavlja starost izrazenu godinama Zivota pocev
od datuma rodenja, i bioloSku starost, koja je izrazena strukturnim,

metabolickim i funkcionalnim promenama organizma (4).

Individualno starenje je najteze definisati jer je vrlo teSko precizno reci
kada jedna osoba postaje ,stara”, zbog toga Sto ¢ovek poseduje veliki broj
razlicitih organa i tkiva koji stare razli¢itim intenzitetom. Na taj nacin pojedinac
moze da dostigne duboku starost, a da pri tome ne pokaze mnoge
opsteprihvacene odlike starosti, nasuprot drugoj osobi koja u relativno mladim

godinama moze ispoljavati znake starosti.

Na osnovu preporuke Svetske zdravstvene organizacije (SZO), smatra
se da starost nastaje nakon 60 godina zivota. Na osnovu gerijatrijskih
istrazivanja, ta granica je pomerena na 65 godina. No, uzimati tu granicu u
razmatranje nije idealno. BioloSka dob i kalendarska dob Cesto nisu povezane,
te zbog toga treba teZiti definisanju starosti na osnovu bioloskih, a ne
kalendarskih pokazatelja. Po definiciji SZO, starije osobe su dobi od 60 do 75

godina, stare su osobe od 76 do 90 godina, a veoma stare osobe su dobi iznad
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90 godina. Pocetkom 20. veka prosecna je Zivotna dob iznosila oko 50 godina,

a u vremenu u kojem Zivimo iznosi 75 godina.

Akumulacija znanja tokom ljudske evolucije omogucila je lecenje
mnogih fatalnih bolesti i produZenje ljudskog veka. Starost i proces starenja
nesporno predstavljaju civilizacijski problem. Period izmedu 1945. i 1960.
godine nazivan je ,bejbi-bumom”. U razvijenim zemljama se ocekuje posle

2020. godine ucesce starijih ljudi u populaciji na nivou jedne trecine.

Teznja da se ispituje starenje organizma, zabeleZzena je joS u
najstarijim danima pisane istorije Covecanstva. Jo3 se kod Hipokrata (460-377.
p.n.e.) pominju neke bolesti koje su karakteristika starije dobi. Kao istrazivac
toga doba, opisivao je promene organizma starije osobe: otezano disanje i
kaSalj, bolovi u zglobovima, vrtoglavica, mozdane kapi, nesanice, oslabljen vid,
migrene, nagluvost, otezano i bolno mokrenje. Galen (129-199) zapaZa da je
organizam starog Coveka hladan i da su sve njegove funkcije oslabljene. Prvo
delo o dijagnostici i leCenju starijih osoba izaSlo je u Veneciji, autora D. de
Pomisa (1525-1593). Prvi prirucnik klinicke gerijatrije napisali su A. Seidel i J.
Schwalbe (1863-1930). Prvi medicinski Casopis iz oblasti gerontologije i
gerijatrije poCeo je izlaziti 1938. godine, i danas izlazi u Berlinu. Prvi
medunarodni kongres iz gerontologije odrzan je 1950. u Lijezu, kada je i
osnovano Medunarodno gerontolosko drustvo. Termin gerijatrija uveo je Ignjac
NasSer (1863-1944), doktor iz SAD, godine 1909.

1.1. TEORIJE STARENJA

Postoji mnogo teorija kojima se pokuSava objasniti fenomen starenja.
Teorije se ¢esto medusobno prepli¢u, dosta je pretpostavki mnogim teorijama
zajednicko, ali u osnovi nijedna od njih ne daje posve zadovoljavajuée

objasSnjenje toj pojavi. Zbog toga sve ove teorije treba razmatrati u celini.
Teorije starenja se mogu podeliti u nekoliko grupa:

e grupa genetskih teorija,
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e grupa fizioloskih teorija,

e grupa promena funkcije organa.

1.1.1. GENETSKE TEORIJE STARENJA

U ovu grupu teorija spadaju:
A. teorija pogreske,
B. teorija somatske mutacije,

C. teorija programiranog starenja.
A. TEORIJA POGRESKE

Orgel (1973) je prvi postavio temelje ove teorije (5), da bi Holidej i
Kirkvud (1981) njene postavke formulisali kao ,opStu teoriju greSke” starenja

(6).

Ova teorija stavlja u prvi plan DNK i RNK kao genetski informativni
sistem cCelije. Informacija koja postoji u njima i koja se prenosi u enzime i
sintezu proteina podlezna je pogresci. Takva pogreSka moZe rezultovati
nakupljanjima molekula koji nisu u stanju da pravilno deluju na razmenu
materija u Celiji. Prema ovoj teoriji, pogreske u transkripciji DNK mogu biti
uzrokovane delovanjem jonizujuceg zracenja na cCeliju (7). Medutim, to se moze
kontrolisati procesima obnavljanja organizma. Sa starenjem celije smanjuje se
mogucnost obnavljanja. 1z ove teorije proizlazi da je Zivotni vek u obrnutoj
srazmeri sa stepenom razmene materija. To znadi Sto je intenzivnija, a samim
tim i brza razmena materija, to je i ve¢a moguénost biohemijske pogreske i
brzeg starenja. Tzv. ,katastrofalna pogreska” moze se dogoditi kada
promenjeni enzimi dovedu do kaskadne promene molekula. Na kraju, moze se
stvoriti neispravni molekul, koji nema sposobnost podrzavanja procesa razmene

materija u Celiji.
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Lamb (1988) navodi da je razlog za neefikasnost sistema reparacije
DNK u starih, u Cinjenici da prirodna selekcija ne odabira najbolje mehanizme
odrzavanja, jer oni ,koStaju mnogo”, i to kako u pogledu vremena, tako i u

pogledu utroSene energije.

Genetska poruka se stvara u molekulu DNK. Ako se i dogodi pogreska
u genetskoj sintezi jo$ je dosta gena preostalo da preuzmu ulogu onoga koji je
pogreskom promenjen (7). Ipak, kako vreme odmice, sve je manje gena zbog
starenja Celije, te se povecava mogucnost da se pogreska u sintezi pocne
ispoljavati (8). Vijagova hipoteza (9) moze objasniti mnoge poremecaje u
starosti i visok stepen varijabilnosti njihovih ispoljavanja. Po njemu se ne radi
toliko o nesposobnosti reparacije DNK u starih Celija, koliko o Cinjenici da su
stare cCelije sporije od mladih u ispoljavanju te aktivnosti. Razlika je samo u
stepenu sposobnosti reparacije DNK. Takode se sugeriSe da moze postojati
jasna individualna razlika, pa efikasnija reparativna sposobnost znaci

istovremeno i duzi zivot.

Rezultati brojnih eksperimentalnih studija ukazuju da je starost bitno
zavisna od genetske stabilnosti vrste ili individue, ¢emu u prilog idu i sledece

Cinjenice (10):

- sa godinama Zivota, hromozomske aberacije humanih limfocita se

daleko ¢esSce zapazaju;

- kulture Celija pacijenata sa bolestima koje pokazuju deficijenciju
reparativnog mehanizmma DNK (Bloom sindrom, Cockayne sindrom, Fankonijeva

anemija, ataksija i teleangijektazija) pokazuju mnoge staracke defekte;

- sposobnost reparacije oSteCene DNK pozitivno korelira sa

duzinom Zivota.
B. TEORIJA SOMATSKE MUTACIJE

U osnovi ove teorije postoje mutacije koje se odigravaju akcidentalno

na celularnom nivou, Sto rezultuje promenama koje se nazivaju promenama



UvOD 8

starenja (11). Mutacije dovoljnog broja éelija organizma dovodile bi do starosti.
Somatske mutacije briSu genetske informacije i dovode do opadanja Celijske
efikasnosti (na subvitalni nivo). lako postoji empirijska potvrda ove teorije,

ostaje da se u buduénosti dokaze njena prava vrednost.
C. TEORIJA PROGRAMIRANOG STARENJA

Ova teorija stavlja u prvi plan genetski programirano starenje i govori
o tome da postoje specifi¢ni geni koji dovode do odredenih promena u Celiji,

koje rezultuju starenjem (12).

Prema ovoj teoriji, starenje je programirano kao i svako drugo Zivotno
doba Coveka i sve je zapisano u genima. Govori se da je genetski program
podloZzan drugom zakonu termodinamike, prema kojem zatvoreni sistem teZi
zadrzavanju ravnoteze ili maksimalne entropije ako ne dode do nekih
poremecaja. Tu pretpostavku je prvi izneo Valter Borc (1986). Veoma dobro
organizovan genetski program s porastom entropije postaje neorganizovan.
Rezultat toga je starenje. Borc zakljuCuje: ,Kako naSa energija opada, tako

raste metabolicki nered, entropija dakle raste, i mi neminovno starimo” (13).

Neki smatraju da u najmanju ruku treba voditi racuna i o prirodnoj
selekciji kao faktoru koji utice na dug zivot sisara. lako jednostavna u osnovi,

ova teorija ima i dosta protivnika.
1.1.2. FIZIOLOSKE TEORIJE STARENJA

U fizioloSke teorije starenja spadaju:
A. teorija nakupljanja otpadnih materija,
B. teorija slobodnih radikala,

C. teorija unakrsne povezanosti.
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A. TEORIJA NAKUPLJANJA OTPADNIH MATERIJA

Ova teorija je utemeljena na nalazu pigmenta starenja — lipofuscina,
koji se vremenom nagomilava u razli¢itim tkivima i organima. Lipofuscin je
zutozeleni pigment, za koji neki smatraju da je nastao degradacijom
mitohondrija, ili da je produkt lizozoma. Neki ga smatraju produktom
autooksidativnin reakcija (14). Lipofuscin se nakuplja u celijama i ometa
njihovu normalnu funkciju. To nakupljanje je proporcionalno starosnom dobu.
Granule lipofuscina sadrze nezasicene masne kiseline, razliCite enzime,
katepsin, kamfore. Postoje pokazatelji koji upucuju na to da se koliina
lipofuscina povecava uporedo sa nedostatkom vitamina E, ali ne i obratno.
Naime dodavanjem vitamina E u ishrani ne moze se spreciti nakupljanje
lipofuscina, kao Sto se dodatkom vitamina E ne produzuje zivot. Miokardno
nakupljanje lipofuscina zbiva se po stopi od 0,3% za svaku deceniju izrazeno
na ukupni volumen srca, tako da u devedesetogodiSnjaka dostize 7%
intracelularnog volumena (14). Nakuplja se i u neuronima, ali im ne ometa
funkciju. U vezi sa teorijom unakrsne povezanosti bitno je spomenuti da se ona

narocito odnosi na lipofuscin.

U navedenoj teoriji o autooksidacionoj reakciji kao uzroku nastanka
lipofuscina, neki nalaze potvrdu u autooksidacionoj reakciji lipidnih komponenti
lizozoma i drugih Celiskih struktura. Iako je ova teorija na prvi pogled

prihvatljiva, joS nedostaju Cvrsti dokazi koji je potkrepljuju.
B. TEORIJA SLOBODNIH RADIKALA

Teorijom slobodnih radikala se u viSe oblasti medicine pokuSavaju
tumaciti patoloske promene, pa i starost. Slobodni radikali su molekuli ili atomi,
koji zadrzavaju jedan neparni elektron. Taj neparni elektron ima tendenciju
stvaranja parnog elektrona. Stoga su slobodni radikali veoma reaktivni, ali
kratkog veka. Stvaraju se u telu u normalnim uslovima tokom metabolickih
reakcija, kao $to su npr. hemijske reakcije koje ukljuCuju enzimske lance. lako

ukljuéeni u normalne procese razmene materija, svi slobodni radikali ne prodiru
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u Celiju. Oni slobodni radikali koji ipak prodru u ¢eliju, mogu $tetno delovati na
organizam. Slobodni radikali se stvaraju ili iz materija unetih putem hrane ili iz

atmosphere — stvoreni delovanjem ultraljubicastih zraka.

Stetno delovanje slobodnih radikala se ispoljava unitavanjem tiolskih
grupa i Stetnim delovanjem na enzime koji su ovisni o tiolu (15). To se odnosi
na peroksidaciju lipida mitohondrija, lizozoma i Celiskih membrana. Posledica
toga je ostecenje informacija koje se prenose Celiji, a membrane gube svoju
funkcijsku specificnost (15). DNK lezije su usko povezane sa visokom

frekvencijom mutagenih i kancerogenih promena (Tabela 1).

Tabela 1. Uticaj slobodnih radikala na DNK

- oStecenje mitohondrijalne DNK i poremecena sinteza ATP-a
- ruptura mono i di lanaca DNK

- oksidacija DNK baza

- poremecaj sinteze proteina

- oStecenja reparativnog mehanizma DNK

- hromozomske aberacije i mutacije

- akumulacija kancerogenih naslednih faktora

- demetilacija DNK

Celijske membrane predstavljaju najosetljivije strukture na dejstvo
slobodnih radikala. Pri tome treba imati u vidu da je Celijska funkcija u velikoj
meri zavisna upravo od integriteta i proprustljivosti celiske membrane. Fagociti
se mogu kretati i funkcionisati samo ako je njihova membrana intaktna.
Prepoznavanje i komuniciranje medu celijama se vrsi preko njihovih membrana.
Energetski bilans Celije zavisi od aktivnog transporta kroz membranu (Tabela
2).
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Tabela 2. Ostecenja Celije uzrokovana slobodnim radikalima

- smanjenje PG, funkcije

- peroksidacija trombocitne opne

- peroksidacija lipoproteina i njihova akumulacija u tkivima
- poremecaj propustljivosti i receptorske funkcije membrane

- poremecaj trombocitne funkcije

Prema ovoj teoriji, dugovecnost je obrnuto proporcionalna stepenu
oksidativne Stete, a upravo proprocionalna odbrambenoj antioksidativnoj
aktivnosti. Postoji znacajan broj poremecaja i bolesti kod kojih je dokazano

oStecenje slobodnim radikalima (Tabela 3).

Tabela 3. Poremecaji i oboljenja uzrokovani slobodnim radikalima

- skleroza endokrinih Zlezda i arterijskog tkiva

- degeneracija proteina o¢nog sociva

- ubrzanje inflamatornih procesa

- degeneracija (depolimerizacija) zglobne sinovije

- smanjenje imunoloske funkcije imunokompetentnih ¢elija

- peroksidacija i pigmentacija epiderma

Navedeni poremecaji, kao i mnogi drugi, moguéi su i u patogenezi
bolesti za koje su rezultati istrazivanja pokazali dejstvo slobodnih radikala
(Tabela 4).
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Tabela 4. Dejstvo slobodnih radikala u patogenezi bolesti

- promene na mukozi gastrointestinalnog trakta u raznovrsnim
zapaljenjima

- ateroskleroza

- katarakta

- demencija (tipa Alchajmer) i parkinsonizma

- ishemi¢na bolest miokarda

- angiopatija i retinopatija kod dijabeticara

- smanjenje aktivnosti imunokompetentnih celija u autoimunim
bolestima

- sinovijalna degeneracija u zapaljenskim procesima

- artritis

- smanjenje pankreasne funkcije u starosti

Na osnovu svega iznetog, postavlja se pitanje da li je uopSte moguce
da tako Cesta nuspojava, kao $to je dejstvo slobodnih radikala, bude slucajan
prirodni fenomen? Madarski naucnik Nadi (1993) tvrdi da su slobodni radikali
neophodni u procesu sazrevanja Celija i vrlo verovatno u memorijskom procesu
mozdanih Celija (15). Medutim, tokom evolucije Zivih organizama, tj. njihovih
Celija, doSlo je do razvoja protektivnin mehanizama za zastitu od S$tetnih
delovanja slobodnih radikala. Osnovnu odbrambenu liniju tog mehanizma cine

enzimi, za Ciju funkciju su neophodni oligoelementi.

Kako ne postoji dovoljno dokaza o svim efektima dejstva slobodnih
radikala, pored cinjenice da je znacenje peroksidacije diskutabilno, teorija

slobodnih radikala u nastanku starosti joS uvek predstavlja otvoren problem.
C. TEORIJA UNAKRSNE POVEZANOSTI

Ova teorija se zasniva na promeni molekula, ukljucujuéi one koji
prenose informacije: DNK i RNK. Temelj ove teorije lezi u Cinjenici stvaranja
kovalentnih veza izmedu dva ili viSe makromolekula, ili zbog njihovog

povezivanja sa vodonikom. Stvaraju se agregati molekula, Sto ima za posledicu
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gubljenje njihovih funkcija. Vremenom se DNK osteéuje, Sto rezultuje
mutacijama i definitivnim propadanjem celije (16). Ako se to odnosi, na primer,
na kolagen, on zbog tih procesa vremenom postaje krut, gubi elasticnost i
rastvorljivost. Molekuli kolagena vremenom postaju sve podlozZniji unakrsnoj
povezanosti. Osim kolagena i alkilirajuéi agensi, aldehidi, slobodni radikali,
antitela i dr. skloni su unakrsnoj reakciji. Od njih su narocito slobodni radikali
podlozni unakrsnoj povezanosti. Kako vremenom ta povezanost akumulira, a
proces se odvija u molekulima s nukleinskim kiselinama, ta teorija ima dosta

pristalica.

Cinjenica da mnogi molekuli (vitalni) mogu biti unakrsno povezani, ali
ipak podlozni promeni, ne ide u prilog ovoj teoriji o nastanku starenja. Mnogi
procesi unakrsne povezanosti se odigravaju, i to ima kvantitativnu i kvalitativhu
dimenziju, medutim, jo$ nije dokazano da je upravo to potrebno da bi nastupilo

starenje. Uz to, i ¢elije koje se mogu obnavljati podlozne su starenju.
1.1.3. TEORIJA PROMENE FUNKCIJE ORGANA

U okviru ove teorije postoje imunoloski i neuroendokrinoloSki aspekt

koji se medusobno preplicu.
A. IMUNOLOSKA TEORIJA STARENJA

Imunoloska teorija starenja bazira se na promeni imunoloskog sistema
u starosti, koji postaje manje delotvoran (17). Timus, kojeg neki nazivaju
srediSnjim organom u procesu starenja, u starosti podleze promenama, te se
smatra da je atrofija timusa verovatno glavni uzrocnik starenja. Antitela se
manje proizvode i manje su delotvorna, a imunoloSke bolesti su ceSée u

starosti.

Smatra se da centralno mesto u kontroli imunoloskog sistema ima
glavni kompleks histokompatibilnosti. Mnogi ga smatraju glavnim genetskim
sistemom u procesu starenja. S njim su povezani geni koji reguliSu npr.

superperoksid dismutazu, te nivo cikli¢nih nukleotida (17). Cikli¢ni nukleotidi su
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povezani sa diferencijacijom i proliferacijom Celija. Smatra se da se svi ti Cinioci
nalaze na 6. hromozomu, gde je takode naden glavni kompleks
histokompatibilnosti (18). Takode se smatra da je 6. hromozom u Zizi promena

tokom starenja.

S druge strane, postoje Cinjenice koje ne idu u prilog dominantnosti
navedene teorije starenja. Ne samo Sto mnogi organizmi koji nemaju imuni
sistem takode stare, nego je imuni sistem regulisan hormonskom aktivnoscu,
pa se mozda radi o dominantnosti endokrinoloskog, a ne imunoloskog sistema
u procesu starenja. Takode, postavlja se pitanje da li je promena imunog

sistema posledica ili uzrok starenja?

Cinjenica je da se promena imunologkog sistema u starosti ne zbiva na
tipican nacin, ve¢ da su te promene razliCite. Nisu sve promene u starosti
povezane sa promenama imunoloSkog sistema, kako kvalitativno tako i

kvantitativno, te ne idu u prilog dominantnosti ove teorije.
B. NEUROENDOKRINOLOSKA TEORIJA STARENJA

Prema nekim autorima, neuroendokrini sistem je verovatno
dominantan u nastajanju procesa starenja. Smatra se da neuroendokrini i
imunoloski sistem imaju bitnu ulogu u mnogim procesima u organizmu, te da
su ti sistemi osnova regulacije procesa u organizmu Coveka, dakle i onih
procesa koji se dogadaju u kasnijoj zivotnoj dobi. Neke promene su uocljive sa
starenjem: smanjenje koncentracije estrogena u Zena i sklonost ka osteoporozi
(14), smanjenje broja endokrinih Celija (14) i dr. Poznat je gubitak nervnih
Celija u starosti, kao Sto se zna da se tezina mozga smanjuje za jednu

petnaestinu do jedne desetine.

Ova teorija ukljucuje moguci novi hormon hipofize— hormon smanjene
potroSnje kiseonika (DECO — decreasing oxygen consumption hormone).
Postoje razliciti nazivi ovog hormona u literaturi. Nazvan od jednih ,ubilackim
hormonom”, drugih hormonom smrti, izaziva prilicno interesovanje strucne

javnosti (14). Taj hormon bi Cinio periferne éelije manje osetljivim na uticaj
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hormona Stitaste Zlezde i hormon rasta. Kako je poznato, i hormon Stitaste
Zlezde i hormon rasta imaju ulogu u sintezi proteina i Celijskoj deobi, pa bi taj

inhibitorni hormon te procese ometao.

Za sada nije lako prihvatiti pretpostavku da je za starenje odgovorna
promena jednog organa ili sistema, i da bi to bio osnovni proces u nastajanju
starenja. Osnovno pitanje koje se namece jeste: jesu li navedene promene
uzrok ili posledica starenja? Na kraju krajeva, nemaju sva ziva bi¢a jednako

razvijen endokrini sistem, pa ipak stare.

1.2. FUNKCIJSKE 1 SOMATSKE PROMENE
ORGANIZMA U STAROSTI

1.2.1. OPSTE PROMENE U STAROSTI

U starosti se smanjuje kolic¢ina materijalnog supstrata, te gotovo svako
tkivo biva manje vredno, a ponekad se zamenjuje drugim manje vrednim
tkivom. To smanjenje materijalnog supstrata izraz je regresivnih promena

(atrofija, degeneracija), koje se ponekada nazivaju i procesima troSenja (2).

Sa starenjem se dogadaju brojne promene razli¢itih organa i organskih
sistema, Ciji su konacni rezultat funkcijske promene i starenje organizma.
Dogadaju se i homeostatske promene, zbog ¢ega se organizam znatno sporije

oporavlja, npr. kao nakon stresa.

Telesna masa se u dubokoj starosti najées¢e smanjuje, mada moze
doCi i do njenog porasta. Porast telesne mase najCesée je vezan za porast
masnog tkiva, $to je posledica smanjene telesne aktivnosti. MiSi¢na masa se sa

starenjem smanjuje.

Ukupna koli¢ina telesne tecnosti se smanjuje za oko 10 do 15%,
uporedujuéi taj parametar sa prosecnom koli¢inom u tzv. srednjem zivotnom

dobu. To je narocito izrazeno u koli¢ini intracelijske tecnosti, viSe nego u
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vanceliskom prostoru. Koli¢ina vode u telu starijih muskaraca iznosi oko 54% (u
mladih oko 60%), dok u starijih Zena iznosi oko 46% (u mladih oko 529%). To
smanjenje koliCine telesne tecnosti u starosti ne odnosi se na gubitak vode, vec

na promenu koli¢ine masnog tkiva (14).

Navedeno smanjenje mase tela u dubokoj starosti odnosi se na
promenu mase nekih organa. Tako se, na primer, masa bubrega i jetre u
starosti smanjuje za oko jednu tre€inu. No to smanjenje ne odnosi se na sve
organe: pluca svoju tezinu sa starenjem ne menjaju, dok prostata povecava
tezinu dvostruko. Starenjem se deSavaju promene telesne mase, dok je
promena visine tela i telesne povrSine manja (viSe se smanjuje telesna masa

nego telesna visina).

Telesna temperatura u normalnim uslovima u starijih osoba ista je kao
i u mladih. Medutim, problem hipotermije i hipertermije moze biti znacajan, pa
¢ak i rezultovati smrtnim ishodom. Ucinak poviSene telesne temperature tela je
kumulativan, a posledice su mu promene u kolicini telesne tecnosti i elektrolita.
Te promene organizam starije osobe nije u stanju adekvatno da reguliSe. Na
primer, ako temperatura tela iznosi 41°C, deSava se depresija toplotne
regulacije u centralnom nervnom sistemu. Ako temperatura tela poraste na 43-
44°C, nastaje depresija respiracije. S druge strane, snienje telesne

temparature organizma starije osobe moze dovesti do letalnog ishoda.

1.2.2. PROMENE POTPORNOG TKIVA U
STAROSTI

U starosti, potporna tkiva bivaju voluminoznija, jer se u njima
raspodeljuje relativho veca koli¢ina vanceliske tecnosti. U vezivnhom tkivu se
menja potporna osnova, smanjuje se koli¢ina vode, a raste koli¢ina solidnog
tkiva. Kolagena vlakna postaju i veca i brojnija, rastvorljivost im postaje manja,
a grada c¢vrséa. Mehanicka svojstva im postaju loSija. U dubokoj starosti
poveCava se koncentracija enzima kolagenaze, $to dovodi do manje izraZzene

neelasticnosti kolagena. Elasticna vilakna sa starenjem gube vodu, postaju
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intenzivno Zute boje, tvrda, kruta, Sto se izrazito ispoljava u uslovima stresa,
kada vlakna pucaju i fragmentuju se (Grafikon 1). Elasti¢na vlakna se ponekada
u starosti zamenjuju kolagenim vlaknima. U starosti se pojavljuje materija koja
ima svojstva izmedu kolagena i elastina (pseudoelastin). U njegovoj strukturi je

prisutan i omotac od amorfne materije, koji obavija kolagen (14).
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Grafikon 1. Odnos telesnih tecnosti i Celijske mase u starosti

Zglobovi postaju kruti zbog fibroznog tkiva, hrskavica rebara gubi
elasti¢nost, postaje kruta. Intervertebralni diskusi postaju tvrdi zbog smanjenja
koli¢ine vode (14). Starenjem hijalina hrskavica dehidrira, pretvara se u fibro

hrskavicu.
1.2.3. PROMENE NA MISICIMA U STAROSTI

Ispitivanjem osoba od 30 i iznad 80 godina, utvrdeno je da se sa
starenjem miSicna masa smanjuje za jednu treCinu. Deo miSi¢nih Celija
propada, dok se preostale smanjuju u dimenzijama, gubi se efikasna duzina
miSi¢nih Celija. Smanjuje se sadrzaj ATP, kao i odnos ATP:ADP, smanjuje se

kolicina glikogena i kreatininfosfata. U misi¢nim céelijama se nakuplja pigment
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lipofuscin, i raste sadrzaj masnog tkiva. Raste koli¢ina vezivnog tkiva, a na
perifernim delovima miSi¢nih vlakana moze se odigrati sinteza proteina, koja
nije na svim mestima jednaka, a predstavlja pokusaj regeneracije misica.
Membranski potencijal miSi¢éa u mirovanju sa starenjem se ne menja, ali se
smanjuje koli¢ina spontanog oslobadanja neurotransmitera (14). Gubitak

motoneurona je manje izrazen nego gubitak misi¢nih celija.

Kao rezultat promena na potpornom i misicnom tkivu pojavljuju se
promene i na kardiovaskularnom sistemu: elastiCne arterije postaju krute,
zalisci srca postaju kruti, smanjene su kontraktiine sposobnosti srca.
Kardiovaskularni sistem trpi i zbog toga $to se menja i elasticnost i sposobnost

Sirenja grudnog koSsa.

1.2.4. PROMENE NA SRCU U STAROSTI

Za promene na srcu u starih ljudi nije isklju¢ivo odgovoran
hemodinamski stres, ve¢ su prisutne i mnogobrojne anatomske, histoloske i
fizioloSke promene. Veli¢ina srca u starih osoba odgovara onoj u srednjoj
Zivotnoj dobi, uz uslov da star ¢ovek ne boluje od arterijske hipertenzije, da
nema klinicki manifestni oblik sréane insuficijencije, kao i da nema valvularne
sréane mane. Makroskopski gledano, sr¢ani miSi¢ ima nesSto zatvoreniju mrku
boju. Mast se nakuplja obicno oko usc¢a Supljih vena, us¢a vene kave i korena
aorte. Perikard pokazuje Cesto trakaste promene, nastale zbog skleroziranja.
Srcane valvule, odnosno njihovi listovi, mogu biti zadebljali i manje savitljivi
zbog skleroze, fibroze i kalcifikacije kao posledice mehanic¢kog habanja valvula i
cepanja kolagenog jezgra. Srcani miSi¢ u starosti zahteva duze vreme oporavka
posle kontrakcije. PoviSenje frekvencije (u toku paroksizmalne tahikardije)
iznad 150 udara u minutu, moze dovesti do akutnog popusStanja srca. Koronarni
protok se smanjuje u osoba posle 60 godina i niZi je za 35% nego u mladih
(19). Minutni volumen srca opada u starosti za oko 10% u odnosu na mlade

osobe u kojih u miru iznosi oko 5 litara.
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1.2.5. PROMENE RESPIRATORNOG
SISTEMA U STAROSTI

Kod starih osoba postoji znacajan broj promena na pluéima u
poredenju sa mladim osobama. Broj alveola u starosti je jednak broju alveola u
mladih osoba, no povrsina im se smanjuje na 65 do 70 m?, dakle na etvrtinu
povrSine koju ima osoba stara dvadeset godina. Alveolarni zid postaje manje
rastegljiv. On se istanjuje, te nastaje redukcija kapilarne mreze. Plu¢ni volumen
kod starijih osoba se smanjuje srazmerno smanjenju alveolarne povrsine.
Zidovi plucnih arterija i njihovih grana sa godinama zadebljavaju, smanjuje se
njihov precnik. Ventilatorni odgovor na hipoksiju i hiperkapniju je redukovan,
bolje reéi sporiji je. Respiratorna rezerva u zdravih starih osoba pri normalnim

aktivnostima je zadovoljavajuca (20).

1.2.6. PROMENE DIGESTIVNOG SISTEMA U
STAROSTI

Zapazene promene, koje su evidentne na vezivhom tkivu, a manje
izrazene na epitelnim éelijama, viSe zavise od uticaja sredine i navika (ishrana,
duvan, alkohol, lekovi), nego od efekata same starosti. To znaci da su manje
upadljive promene apsorpcije nego promene motiliteta (21). Oko 65. godine
50% stanovniStva je bez zuba, dok iznad 75. godine taj procenat raste preko
80%. ViSe od 20% starijih od 65 godina zali se na suva usta. Broj acinusnih
Celija pljuvacnih Zlezda je smanjen u starosti. Poremecaj gutanja je izuzetno
esto stanje. Cesti su poremecaji motiliteta jednjaka. U ljudi preko 60 godina
starosti hijatus hernija je Sest puta ¢eS¢a nego u ljudi ispod 30 godina (22). Sa
godinama starosti usporava se praznjenje zeluca. Opada sekrecija Zeludacnog

soka, priblizno 5 mEg/h za svaku dekadu.

PovrSina creva u starosti opada za oko 10%. Kolonizacija tankog creva
bakterijama u ostarelih je jedan od mogucih uzroka smanjene apsorptivne

modi, a predstavlja posledicu gubitka protektivhe barijere Zeludacnog soka
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(23). Uporedo sa starenjem, smanjuje se tonus kako abdominalne muskulature,
tako i muskulature debelog creva, Sto dovodi do opstipacije. Divertikuloza
debelog creva je pet puta ¢eSca u osoba preko 70 godina nego u onih ispod 50
godina. U poslednje vreme se javljaju tvrdnje o vecoj proliferativnoj
sposobnosti  sluzokoze debelog creva ostarelih, kao odgovor na razne
stimuluse. To bi trebalo da sugeriSe moguce posledice u kancerogenezi.
Upotreba ulcerogenih lekova je ¢eséa u starosti, a nuzefekti njihove primene
tezi (24). MorfoloSke promene, u smislu infiltracije pankreasa masnim i
fibroznim tkivom, ipak se zapazaju u starih. Promer glavnog i akcesornog
pankreatinog kanala je znacajno veli nakon Seste dekade (ERCP-metoda)
(23). Promer holedohusa je statisticki znacajno veci. U starijih se smanjuje
lu¢enje Zuci, a ona postaje bogata holesterinom. Opada i protok krvi kroz jetru,

u proseku za 1% godisnje.

1.2.7. BIOHEMIJSKE PROMENE PLAZME U
STAROSTI

UzroCnike ovih promena treba traziti u fizioloskim promenama u
funkciji Celija i organa, nastalih tokom starenja, povecane ucestalosti bolesti u
starosti i promenama u uslovima Zivota. Pri izradi referentnih vrednosti za
starije osobe, potrebno je uzeti u obzir telesnu tezinu, krvni pritisak, pusenje,
alkoholizam, uzimanje lekova, te ekstremno visoke vrednosti holesterola i
triglicerida. U starijih osoba je aktivnost alkalne fosfataze u plazmi znatno visa
od one u odraslih osoba, Sto je posebno izrazeno kod starijih Zena. Tokom
starenja dolazi i do porasta koncentracije glukoze u plazmi, Sto se tumaci
promenama u aktivaciji i metabolizmu insulina, takode postoji i porast
incidence bolesnika sa Se¢ernom bolesti, nezavisnim od insulina, godina starosti
i povecanja telesne masnoce. U starijih osoba nalazimo lako sniZzene vrednosti
ukupnih proteina i albumina u plazmi, te umereno povecanu vrednost
gamaglobulina. Pracenje vrednosti uree i kreatinina u serumu osoba starije
Zivotne dobi, u znacajnoj meri je otezano s obzirom na raznolikost unosa

proteina u ovoj populaciji i usled promena u misiénoj masi koje nastaju sa
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starenjem. Zbog ovih dodatnih faktora, vrednosti uree i kreatinina nisu tako
pouzdan pokazatelj stanja bubrezne funkcije niti stepena hidracije, kao Sto je to

slucaj u mladih osoba (23, 24).

1.3. SPECIFICNOSTI HIRURSKOG
LECENJA OSOBA STARIJEG ZIVOTNOG
DOBA

1.3.1. HIRURSKI STAV | TAKTIKA U
LECENJU OSOBA STARIJEG ZIVOTNOG DOBA

Cinjenica je da u starosti ne postoje specificne kontraindikacije za
izvodenje hirurskih intervencija, pa ipak se u odredenom vremenskom periodu,
tj. u odmakloj starosti primenjuju ograniceni operativni zahvati ,operationes a
minima”.

Hirurski zahvati predstavljaju znacajnu agresiju na organizam, svakako
veoma veliku, ali vise ili manje uspeSno amortizovanu pravilnom
preoperativnom pripremom, podrskom za vreme operacije i znacajnim
postoperativnim tretmanom. Ovaj neraskidivi lanac podrSke koju moderna
medicina pruza bolesniku, omogucava neslu¢ene domete savremene hirurgije.
Do pre Sezdeset godina, fizioloSka starost, a ¢ak i administrativna (preko 65
godina), predstavljale su pravi izazov hirurgu i njegovom timu.

Sta se to promenilo u hirurékom lecenju starih osoba $to je dovelo do
znacajnih poboljSanja rezultata? Odgovor je u adekvatnoj preoperativnoj
pripremi, savremenoj anesteziji i adekvatnom postoperativhom tretmanu, Sto
ima za posledicu pad stope intraoperativnog i postoperativhog mortaliteta, kao i

direktan uticaj na udaljene rezultate lecenja.
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1.3.2. SPECIFICNOSTI PACIJENATA
STARIJEG ZIVOTNOG DOBA

Postoje odredene specificnosti pacijenata starijeg Zivotnog doba koje ih
razdvajaju od mladih i osoba srednjih godina. Postoje i izvesne bolesti koje
predominiraju u ovom dobu, Sto treba imati u vidu prilikom planiranja hirurskih
zahvata (25). Preoperativno uocavanje i konstantovanje ovih specificnosti
obezbeduje nam izbor najbolje i najadekvatnije hirurske intervencije za datog
bolesnika, a ne samo u odnosu na njegovu bolest. Dok se kod mladih ljudi i
osoba srednjih godina primenjuju opsezni operativni zahvati (na primer kod
tumora glave pankreasa izvodi se cefalicna duodenopankreatektomija), dotle se
kod starih i iscrpljenih osoba primenjuje palijativna hirurSka intervencija u
smislu dvostruke drenaZe bilijarnih i digestivnih puteva. Ovo ima apsolutno
opravdanje s obzirom na visoku stopu neposredne postoperativhe smrtnosti
kod starih osoba nakon izvodenja opseznih, radikalnih hirurskih procedura.

Najcesée specifiCnosti pacijenata starijeg Zivotnog doba (26):

a. Komorbiditet. U ovih bolesnika veoma Cesto postoji udruzenost
veéeg broja oboljenja: manje ili vise izrazena kardijalna dekompenzacija,
redukovana respiratorna funkcija, dijabetes melitus sa svim komplikacijama,
bubrezna insuficijencija razli¢itog stepena, kao i prisustvo drugih hronicnih
oboljenja, $to predstavla veoma veliki hendikep za izvodenje opste
endotrahealne anestezije, a utiCe na pojavu intraoperativnih, postoperativnih
komplikacija i povecanje stope mortaliteta.

b. Relativna ili apsolutna ishemija vitalnih organa CNs-
a, miokarda, hepatorenalnog sistema, perifernog arterijskog sistema, kao
posledica uglavnom viSe ili manje manifestne arterioskleroze. U genezi
ishemi¢nih promena na ovim organima igraju ulogu i dijabetesna
mikroangiopatija kao i obliteriSuci arteritisi. Hroni¢na anemija, koja je vrlo Cesto
prisutna kod starih osoba, takode dovodi do ishemije vitalnih organa, koja se

narocito ispoljava u stanju Soka.
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c. Arterijska hipertenzija daje visok rizik preoperativnih i
postoperativnih kardiovaskularnih komplikacija, i to: apopleksiju, trombozu i
emboliju. Takode preti opasnost od naglih poremecaja ritma, paroksimalne
tahikardije ili izrazene bradikardije, kada je neophodno hitno postavlanje
pejsmejkera da bi se bolesnik pripremio za operativni zahvat.

d. Smanjena oksigenizacija tkiva je posledica ve¢ manifestne
arterioskleroze. Dovodi do poremecaja mikrocirkulacije, kao i do niza
poremecaja u cCelijskom metabolizmu, S$to uslovljava ubrzano celijsko
propadanje. Redukovanu oksigenizaciju tkiva precipitira i hroni¢na anemija koja
je pratilac mogobrojnih oboljenja digestivnog trakta i bubrega. Na taj nacin
vitalna funkcija i rezerva je drasticno redukovana ili je nema, a proces
regeneracije i zarastanja rana je minimalan.

e. Dijabetes melitus je prisutan kod vecine starih bolesnika.
Dijabetes predstavlja znacajan faktor hirurSkog rizika. Operativni mortalitet je
kod dijabeticara dvostruko veéi nego u bolesnika koji ne boluju od Secerne
bolesti. S tako visokim operativnim rizikom treba racunati zbog propratnih
organskih ostecenja vezanih za dijabetes: oStecenje kardiovaskularnog sistema,
oste¢enje bubrezne funkcije, dijabeticna mikroangiopatija. Hiperglikemija i
manjak insulina u organizmu tesno su povezani sa poremecajima u zarastanju
rana, kao i mogucim septickim komplikacijama. Posebno su rizi¢ni bolesnici sa
neregulisanim dijabetesom i insulin zavisnim dijabetesom.

f. Anemija i avitaminoze su Ceste u starosti i skoro uvek klinicki
izrazene. Mogu se znacajno pogorSati u toku hirurskog lecenja, te je
neophodno da se koriguju pre izvodenja hirurske intervencije. Deficit vitamina
dovodi do metabolickih poremecaja, usporenog zarastanje rana, kao i
poremecaja funkcionisanja imunog sistema. Prisustvo hroni¢nih anemija dovodi
do smanjenja oksigenizacije tkiva, Sto ima za posledicu poremecéaj njihovog
funkcionisanja i regeneracije.

g. Psihicke smetnje se dosta &esto provociraju operativnim

zahvatom. Dolazi do jako izrazenog psihomotornog nemira, konfuzije,

prestanka saradnje sa lekarom i to iznenada, u neposrednom postoperativhom
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toku, kada je ona najvaznija. Bolesnik je sklon da izvuce sve sonde, katetere i
venske kanile koje su neophodne u najkriti¢nijim momentima postoperativnog
toka. Ove komplikacije su veoma izrazene i na njih se ne moze preoperativno

uticati.

1.3.3. INDEKS PROCENE PACIJENATA
STARIJEG ZIVOTNOG DOBA

Znacajni su mnogobrojni poku$aji da se evaluiraju gorenavedeni
rizikofaktori da bi se preoperativho odredio indeks i zauzeo hirurski stav i
operativna taktika. Jednu od taktika klasifikacije vitalnih sistema (VS) dali su
Drips (27) 1973. godine i ASA (Americka asosojacija anesteziologa). U
tabelama 5 i 6 dati su osnovni elementi ovih klasifikacija.

Tabela 5. Odnos klasifikacije VS/ASA

Vitalni ASA Definicija

sistemi klasifikacija
VS | ASA I, ASA II nije oStecen nijedan vitalni sistem
VS I ASA 111 umereno do ozbiljno osteé¢enje najmanje

jednog vitalnog organskog sistema — nema

neposredne Zivotne opasnosti

VS I ASAIViV ozbiljno ostecenje jednog ili viSe vitalnih
sistema sa neposrednom opasnoScu po

Zivot
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Tabela 6. MIX formula u gerijatrijskoj hirurgiji

Varijacije koeficijenti

Starost ispod 75 godina - 0,397
7679 0,000

preko 80 godina + 0,397

akutno / elektivno akutni + 1,092
elektivni 0,000

vitalni sistemi VS| - 0,690
VS I 0,000

VS 11 + 0,690

neoplazme benigni - 0,592
maligni operabilni 0,000

maligni inoperabilni + 0,592

dijagnoza D, Bilijarni trakt - 2,655
D, Pepticki ulkus - 0,834

D3 Kolon, Rektum 0,652

Reis je 1987. godine (28) dao specijalnu formulu koja moze da da prognozu
stope mortaliteta — MIX formula (verovatni procenat operativhog mortaliteta)
(Tabela 7).

Tabela 7. Primer koriS¢enja MIX formule za predvidanje mortaliteta

Primer | koeficijent Primer 11 koeficijent
starost 83 god. +0,397 starost 71 god. - 0,397
elektivna 0,000 akutna operacija + 1,092

operacija
VS | - 0,690 VS I 0,000
benigno - 0,590 | maligno inoperabilno + 0,592

oboljenje
Zucni putevi - 2,655 karcinom Zeluca 0,000
MIX 0,007 MIX 0,470

Predvideni mortalitet 0,7% 47%
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Reis je ilustrovao stopu predvidenog mortaliteta kod dva bolesnika, od
kojih je jedan star 83 godine sa benignim oboljenjem Zucnih puteva, dok je
drugi star 71 godinu i sa malignim oboljenjem zeluca. Kod prvog bolesnika
predvidena stopa mortaliteta prilikom izvodenja hirurskog zahvata je 0.7%, dok

je kod drugog pacijenta 47%.

1.3.4. KRITICNI MOMENTI U PRIPREMI I
HIRURSKOM LECENJU PACIJENATA STARIJEG
ZIVOTNOG DOBA

1.3.4.1. Adekvatna preoperativna priprema

a) Preoperativna psiholoSka priprema je veoma vazna
karika u lancu mera za poboljSanje rezultata leCenja. Svakom bolesniku se
mora objasniti svrha operativnog leCenja, kao i sigurnost operativnog zahvata.
Duzi neformalni razgovor je jako znacajan za sticanje poverenja. Ovim
bolesnicima, punim raznih zivotnih iskustava, pozitivnih i negativnih, narocito je
bitno poverenje u hirurga. Saradnja sa internistom gerontologom, Kkoji
bolesniku unapred kaZze da ga Salje svom pouzdanom prijatelju hirurgu na

operaciju, takode je neophodna.

b) Preoperativna priprema bolesnika sa oboljenjima

kardiovaskularnog sistema. Hirurske intervencije iz domena opste
hirurgije opterecene su visokim rizikom kod srcanih bolesnika. Opasnost za
kardiovaskularnu funkciju predstavlja acidoza, arterijska hipoksemija,
hiperkapnija, smanjenje sistemske vaskularne rezistencije, smanjenje
kontraktilnosti i sprovodljivosti miokarda, hipotenzija, kao i aritmije.
Preoperativna obrada hirurskih bolesnika sa sr¢anim oboljenjima treba da
obuhvati: anamnezu, fizicki pregled, EKG pregled i druge dijagnosticke
procedure. Najvazniji faktori rizika u ovih bolesnika su: starost preko 70 godina,
svez infarkt miokarda, poviSen venski pritisak, S; galop, multipne ekstrasistole,

hipoksemija, hipokalemija i aortna stenoza. Nestabilna koronarna bolest
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zahteva optimalnu preoperativhu pripremu, koja obuhvata primenu
odgovaraju¢ih medikamenata (nitrata, beta-adrenergickih blokatora). Od
najveCe je vaznosti da se preoperativha terapija nastavi tokom i posle
operacije. Prekid takve terapije moze izazvati hipertenziju, ishemiju miokarda i
infarkt. Kod bolesnika sa hipertenzijom, antihipertenzivhu terapiju treba
prekinuti dvanaest sati pre operacije i sa njom nastaviti Sto je pre moguce
posle operacije. Pre hirurS8ke intervencije treba adekvatno leciti srcanu
insuficijenciju. PoZeljno je da bolesnik bude bar mesec dana pre hirurSke
intervencije stabilan. Terapiju digitalisom i diureticima treba obustaviti nekoliko

dana pre operacije.

U toku urgentnih hirurskih intervencija kod bolesnika sa koronarnim
sréanim oboljenjem, aortnom stenozom ili atrioventrikularnim blokom,
neophodan je: kontinuirani monitoring arterijskog pritiska preko katetera u
arteriji pulmonalis, preko Kkatetera Swan-Ganz i povremenog merenja
koncentracije gasova u krvi. Moraju uvek biti pri ruci vazodilatatori, inotropni

agensi, presorni agensi, lidokain i defibrilator.

c) Preoperativha priprema bolesnika sa oboljenjima

respiratornog sistema. Cilj preoperativne pripreme ovih bolesnika je
prevencija perioperativnin komplikacija koje zahvataju respiratorni trakt.
Relativno velika ucestalost plu¢nih komplikacija uzrokovana je anestezijom i
samom hirurskom intervencijom, a dva primarna, odlucujuca faktora su: vrsta
operacije (najveca ucestalost je kod torakotomija, a zatim dolaze operacije u
gornjem delu abdomena) i postojece pluéno oboljenje. Iz tog razloga se vrsi
preoperativno ispitivanje pluéne funkcije, kako bi se ustanovio rizik od
perioperativnih  komplikacija. Kod bolesnika sa blago kompromitovanom
pluénom funkcijom, planiranih za periferne operacije (van torakalne i
abdominalne duplje), najcesée nisu neophodni testovi plu¢ne funkcije. Slozeniji
testovi, merenje kapaciteta difuzije, radioizotopska ventilaciono-perfuziona
scintigrafija i kateterizacija plu¢ne arterije, neophodni su samo kod bolesnika sa
pluénom hipertenzijom ili teSkim pluénim oboljenjima koja neposredno

ugrozavaju zivot. Bolesnici sa hroni¢nim opstruktivnim pluénim oboljenjem
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zahtevaju preoperativno le¢enje koje traje najmanje nedelju dana, i koje se
satoji od: prestanka puSenja, davanja antibiotika bolesnicima sa gnojavim
sputumom, davanja bronhodilatatora i fizikalne terapije za odstranjivanje
obilnog sekreta. Kod bolesnika sa bronhijalnom astmom preoperativno lecenje
obuhvata: prestanak pusSenja, davanje najpogodnijih bronhodilatatora i
saniranje infekcije. Preoperativni tretman kod bolesnika sa restriktivnim plu¢nim
bolestima identi¢an je kao kod bolesnika sa prethodno navedenim oboljenjima

pluca.

d) Preoperativna priprema bolesnika sa oboljenjima

urinarnog sistema. Danas se mnogo veéi broj bubreznih bolesnika
podvrgava hirurskim intervencijama nego ranije, zahvaljujui novim tehnikama
vodenja bolesnika sa akutnim i hroni¢nim bolestima bubrega. Ostecenje
bubrezne funkcije se moze otkriti kompletnim laboratorijskim pregledom urina,
odredivanjem koncentracije kreatinina, albumina i uree u serumu, uz detaljnu
anamnezu i fizicki pregled. Bubrezno oboljenje ne predstavlja samo po sebi
kontraindikaciju za hirurSku intervenciju. Kod bolesnika sa hroni¢nom
bubreznom insuficijencijom, kojima nije neophodna dijaliza, obi¢no je potrebna
preoperativna hidratacija i transfuzija krvi da bi se hematokrit podigao iznad
32%. U toku operacije je neophodno strogo kontrolisati bilans tecnosti. Kod
bolesnika kojima je potrebna intermitentna dijaliza, takode je neophodna
preoperativna transfuzija da bi se hematokrit podigao iznad 32%. Bolesnici na
dijalizi su obi¢no pothranjeni i uvek su u stanju hiperkatabolizma, a hirurska
intervencija ovo stanje jo$ vise pogor3ava. Prekomerno nagomilavanje toksicnih
metabolita moZe se smanijiti sprovodenjem dijalize dan pre planirane hirurske
intervencije i Sto je ranije moguée posle operacije, tj. ¢im dozvoli stanje
hemostaze. Svaka hipotenzija tokom operacije mozZze dodatno oStetiti parenhim
bubrega sa zakazivanjem njegove funkcije. Ukoliko je smanjenje bubrezne
funkcije (diureze) nastalo zbog smanjenja ekstracelularne tecnosti, potrebno je
izvrSiti rehidrataciju infuzijama rastvora elektrolita i glukoze uz kontrolu

hidroelektrolitskog i acidobaznog statusa.
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e) Preoperativna priprema bolesnika sa oboljenjima

endokrinog sistema. Bolesnici sa dijabetes melitusom se ceSce
podvrgavaju hirurskim intervencijama od bolesnika sa normalnom glikemijom.
Vodenje dijabetiCara pre, u toku i posle hirurske intervencije, predstavlja veliku
odgovornost. Preoperativna obrada dijabetiCara obuhvata detaljan fizicki
pregled, posebno usmeren na otkrivanje okultnih infekcija, EKG pregled radi
iskljuCivanja infarkta miokarda i rendgenski snimak grudnog ko$a u cilju
otkrivanja prikrivene pneumonije i pluénog edema. Potreban je kompletan
pregled urina u cilju otkrivanja infekcija urinarnog trakta. PoZeljno je da se
glikemija kreCe u granicama izmedu 5,5-11,1 mmol/L, medutim hirurske
intervencije se mogu bezbedno izvesti i kod dijabetiCara sa preoperativnom
glikemijom od 19,5-22 mmol/L. Kod insulin zavisnih dijabeticara, potrebno je tri
dana pre operacije preci na kontrolu Secera, davanjem kristalnog insulina u vise
doza (3-4) dnevno, uz kontrolu glikemije. Ukoliko je potrebno sprovesti brzo
smanjenje Secera u krvi, daje se po osam jedinica kristalnog insulina na svaki
sat. Kod insulin nezavisnih dijabeticara, kod kojih vrednost glikemije ne prelazi
vrednost od 7 mmol/L, nije potrebna nikakva specijalna preoperativna
priprema, osim da se ujutro, na dan operacije, izostavi preparat, a zatim se
nastavlja postupak uobicajen u bolesnika sa insulin zavisnim dijabetesom. U
postoperativhom toku treba odredivati vrednost glikemije na svaka dva do Cetiri
sata, a Cestim pregledima bolesnika treba motriti na pojavu klinickih simptoma i

znakova hipoglikemije.

Oboljenja tiroidne zlezde, hipertiroza i hipotiroza, predstavljaju tezak
problem za bolesnika koji se priprema za operaciju. U perioperativhom periodu
hipertiroticari su skloni pojavi hipertenzije, teske sréane aritmije, zastojne
srCane insuficijencije i hipertermije. Do pojave teske tireotoksi¢ne krize koja
ugrozava Zzivot (tireoidna oluja) moze da precipitira bilo koja operacija. Zato je
neophodno da se pre operacije hipertirotiar prevede u eutireoti¢no stanje. Za
ovo je potrebna jedna do Sest nedelja uz primenu propil-tiouracila.
Hipotiroti¢ari su u toku operacije skloni pojavi akutne hipotenzije, Soka i

hipotermije. Kod ovih bolesnika je povecana fragilnost tkiva, zarastanje
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operativne rane je otezano i usporeno. Preporucljivo je preoperativno lecenje

bolesnika od miksedema levotiroksinom.

Kod bolesnika koji se podvrgavaju hirurSkim zahvatima, a boluju od
insuficijencije nadbubrezne Zlezde, moze se javiti adisonska kriza, koja se
ispoljava gubitkom soli, smanjenim volumenom krvi, hipotenzijom i Sokom. Kod
ovih bolesnika se najmanje dva do tri dana pre operacije vrSi nadoknada
teCnosti i elektrolita intravenskom infuzijom uz davanje kortizola. U
postoperativnom periodu nastavlja se sa infuzijama fizioloSkog rastvora, uz

kontrolu krvnog pritiska, koncentracije elektrolita u serumu i diureze.

f) Preoperativna priprema bolesnika sa oboljenjima

digestivhog trakta. Pri izvodenju operativnih zahvata na
gastrointestinalnom traktu, bitna je dobra ispraznjenost ovih organa da bi se
mogle praviti pouzdane rekonstrukcije, odnosno anastomoze. Priprema ovih
organa vrsSi se razli¢itim metodama, ali u osnovi svih ostaje klizma, primene
peroralnog wash out-a, tj. ispiranje gornjih i donjih delova digestivnog trakta.
Ova priprema je vazna i za zahvate na drugim organima, jer u postoperativhom
periodu paraliza creva i Zeluca predstavlja tezak problem, stavljanje
nazogastricne sonde otezava disanje, a klizme dovode do poremecaja
elektrolita u krvi. Ovde su izrazeni veci gubici minerala i tecnosti i neophodno je
nadoknaditi ih infuzijama, jer bolesnik per os ne moze uneti toliku koli¢inu
teCnosti, nekada i do tri litra pa i viSe za 24 sata. Ovaj deo pripreme i danas
predstavlja problem, jer se nalazi u delokrugu delovanja izmedu hirurga,
gastroenterologa i anesteziologa, te joS uvek, narocito na zahvatima na
debelom crevu, koji su delikatni i veoma opasni, dobijamo nedovoljno
pripremljenog bolesnika, najéeS¢e dehidratisanog, hiponatremi¢nog i
anemicnog, Sto se pokaze tek kada neposredno pred uvod u anesteziju dobiju
dovoljnu kolic¢inu tecnosti i dode do dilucije u krvi. Kod bolesnika sa oStecenjem
funkcionalne sposobnosti jetre i njene funkcionalne reserve, sama operacija i
anestezija mogu dovesti do razvoja postoperativne hepaticke insuficijencije.
Zbog toga bolesnici sa akutnim hepatitisom imaju apsolutnu kontraindikaciju za

svaki hirurski zahvat. Operaciji se moze pristupiti tek nakon tri meseca po
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normalizaciji funkcionalnih testova jetre. U bolesnika sa hroni¢nim hepatitisom
hirurS8ka intervencija se moZze vrsiti samo u fazi remisije. U bolesnika sa
dugotrajnom  opstruktivnom  Zuticom postoje poremecaji mehanizma
koagulacije zbog smanjene reapsorpcije vitamina K, te je potrebna
preoperativna administracija vitamina K. Hipoproteinemiju i hipoalbuminemiju,
nastalu kao posledica insuficijencije jetre, treba preoperativno kontrolisati

dnevnim infuzijama humanih albumina i rastvorima aminokiselina.

g) Preoperativna priprema bolesnika sa hematolosSkim

oboljenjima. Svakog bolesnika treba pitati da li je ikada imao produzeno
krvarenje nakon manjih hirurskih intervencija ili povreda, kao i da li u porodici
ima osoba koje boluju od bolesti krvarenja. Kod bolesnika sa pozitivhom
anamnezom o0 krvarenju treba odrediti broj trombocita, vrednost
protrombinskog i parcijalnog tromboplastinskog vremena. U cilju prevencije
tromboembolije kod svih bolesnika kod kojih ¢ée se raditi neka veca planirana
operacija, treba razmotriti indikacije za profilakticko davanje manjih doza
heparina. Bolesnici sa hroni¢nim anemijama predstavljaju poseban problem.
Anemija je prisutna kod vecine bolesnika sa bolestima digestivnhog trakta.
Ukoliko u takvih pacijenata u toku operacije dode do iznenadne hipoksije ili
naglog gubitka krvi, nastaje akutni poremecaj oksigenacije. On se u prvom
redu manifestuje na miokardu, a zatim na ostalim parenhimskim organima
(jetri, bubregu i dr.), sa moguc¢nos¢u zatajivanja njihovih funkcija. Iz tih razloga
ne sme se pristupiti elektivnim operacijama ukoliko je vrednost hemoglobina
manja od 10 gr.%. Potrebno je preoperativno korigovati anemiju transfuzijama

krvi do normalne vrednosti hemoglobina.
1.3.4.2. Anestezija

Pri planiranju anestezije, za njeno bezbedno izvodenje, neophodno je
poznavati biologiju starenja, prateée rizike, uticaj pratecih bolesti i
farmakologiju lekova. Nema univerzalnog pravila za izvodenje anestezije, niti su
stari pacijenti homogena populacija. Svaki pacijent mora biti pojedinacno

razmotren u odnosu na vrstu operacije i njen stepen hitnosti, a anesteziolog e
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na osnovu fizioloSkih i farmakodinamskih promena koje nastaju starenjem
izabrati anesteziju koja ¢e najbolje odgovarati datom pacijentu za odredeni
operativni rizik. Poznato je da veliki broj starih ljudi uzima veliki broj razlictih
lekova, te je daleko vedi rizik od interakcije lekova u postoperativnom periodu.
Uvod u anesteziju predstavlja veoma kritican momenat zbog oslabljenih
refleksa i sfintera, Sto moZe dovesti do regurgitacije zeludacnog sadrzaja i
aspiracije. To dovodi do razvoja aspiracione pneumonije. Iz tog razloga uvod u
anesteziju mora biti bezbolan, miran, blag, bez vecih amplituda u tenziji, pulsu i
bez izraZzenih fascikulacija bolesnika. Zbog neophodnosti brizljivog pracenja,
monitoring za vreme anestezije mora biti intenzivniji, ali se mora imati u vidu
da su komplikacije od monitoringa kod starih vece, te ih treba dobro odmeriti u
odnosu na korist koju od monitoringa ocekujemo. Krvni pritisak, puls,
ezofoagealni prekordijalni stetoskop, kao i EKG su obavezni. Kontinuirano
merenje arterijskog pritiska i pulmonalni arterijski kateter indikovani su kod
starih bolesnika sa sréanim i plu¢nim bolestima koji se podvrgavaju vecim
operacijama na krvnim sudovima, plu¢ima, opseznim resekcijama creva i sl.
Vrlo je korisno transkutano merenje parcijalnog pritiska kiseonika, kao i pulsna
oksimetrija, ¢ime se rano otkrivaju kardioloski poremecajii i smanjenje potrebe

za uzimanjem gasnih analiza.

1.3.4.3. Tretman bolesnika u toku operativnog
zahvata

Trauma tkiva, grub hirurski rad, narocito u ortopediji i traumatologiji,
predstavljaju predisponirajuéi faktor za nastanak Soka. Izbegavanje primene
grubih ekartera kojima se tkivo rasteze i stvaraju dekubitusi, zamenjuje se
vec¢om hirurSkom ekipom koja ¢e omogucditi operatoru bolji pristup uz manju
maceraciju tkiva. Time se izbegava postoperativni nastanak komplikacija od
strane operativne rane, koje u ovih bolesnika mogu biti fatalne ili u najmanju
ruku dovesti do produzetka postoperativhog toka bolesnika. Zahvati u principu
moraju biti beskrvni, ali ako se jave gubici krvi, onda je neophodna nadoknada
krvi po pricipu kap po kap. Prolazna anemija CNS-a, koju nismo registrovali
tokom operacije, ostavlja teSke posledice u vidu postoperativhog nemira,

psihoze i drugo, Sto moze teSko kompromitovati operativni zahvat.



uvoD 33

Drasti¢ne varijacije u arterijskoj tenziji, takode spadaju u ovu grupu
problema i moraju se po svaku cenu izbeci. Primena vazokonstriktora u toku
operacije je opasna i treba je izbegavati zbog istih problema sa
neuroishemicnim sindromom, koji je veoma Cest i koji smo ranije poistovecivali
sa delirijum tremensom i nepravedno optuzivali bolesnika za porok koji nije

imao.

Dugotrajni, opsezni (ekstenzivni) operativni zahvati, koji traju preko tri
sata, ipak dovode do finijih poremecaja koji se ne mogu odmah registrovati, ali
se njihove posledice javljaju tek od Cetvrtog postoperativnog dana u psihickoj i
ceSce neuroloskoj sferi, sa znatnim otezavanjem postoperativnog lecenja, bas u

kritichom momentu za bolesnika (29).

1.3.4.4. Tretman bolesnika neposredno po

operativhom zahvatu

Starim pacijentima je u neposrednom postoperativnom periodu
neophodno budno pracenje i dobra kontrola, jer je to period kada moze doci do
znacajnih problema. Pre svega, treba obratiti paznju na disanje, jer se zna da
se na promene koje su vec bile prisutne na pulmonalnom sistemu nadovezuju i
rezidualni efekti miSi¢nih relaksanata, depresivni efekat anestetika, narkotika,
bol, abdominalna distenzija, te je veoma cCesto takvim pacijentima neophodan
produzen tretman sa respiratorima. Ukoliko pacijentu nije potrebna artificijelna
ventilacija, kiseonik mu obavezno treba davati. Pojava srcanih komplikacija
(ishemija, infarkt, aritmije, dekompenzacije i dr.) narocito je Cesta u pacijenata
sa pozitivnom anamnezom, te je kontinuirani monitoring u ovom periodu
neophodan. Duboka venska tromboza jedna je od najceséih komplikacija. Rana
mobilizacija, aplikacija elasti¢nih ¢arapa i antikoagulantna terapija (ukoliko nije
kontraindikovana) smanjuje moguénost plu¢ne embolije (30). Kada je pacijent
budan, bol koja se javlja moze predstavljati veliki problem, te ga treba kupirati
primenom analgetika. Prerano skidanje bolesnika sa asistiranog ili kontrolisanog
disanja, dovodi do privremene i prolazne ishemije CNS-a, Sto Ce rezultovati

teSkim psihomotornim nemirom (31).
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Nekontrolisano predoziranje vecom koli¢inom tecnosti, plazma
ekspanderima i derivatima krvi, brzo dovodi do pojave edema pluéa (Wet
lungs), a kasnije i do ARDS-a. Zato je u ovih bolesnika znacajan pravilan
monitoring bolesnika (CVP, pulmonalni kapilarni pritisak, Swan-Ganz kateter)
kao i ostale laboratorijske analize, od kojih znacajno mesto zauzimaju gasne

analize (29).
1.3.4.5. Hirurske komplikacije

Bez obzira na starosno doba, hirurSke komplikacije predstavljaju veliku
i neposrednu opasnost po Zivot. U starih bolesnika svaka hirurSka komplikacija
direktno ugrozava zivot, jer je vitalna rezerva bolesnika minimalna ili je uopste
nema. Hirurske komplikacije zahtevaju hirurSko reSavanje, Sto znaéi da je
neophodno reintervenisati. Jedna od kljucnih postavki u hirurgiji starih osoba je
upravo prevencija hirurskih komplikacija. U ovih bolesnika se mora izabrati
zahvat koji najmanje traumatizuje tkiva, koji ima najmanju mogucnost za
nastanak komplikacija, kao i potrebu za dodatne ili dopunske operativhe
zahvate neposredno nakon glavnog operativnog zahvata. Najznacajnije

komplikacije su (32):

a) Postoperativno krvarenje. Vrlo cesto u starijih bolesnika
nastaje sekundarno krvavljenje kao posledica hipoproteinemije, poremecaja
faktora koagulacije, anemije, redukovane hepaticne funkcije i poremecaja
mehanizama lokalne spontane hemostaze. U ovih bolesnika je vrlo mala opSta
rezerva za prevladivanje stresa, te je neophodno Sto pre zapoceti leCenje
(najcesce hirursko) ove komplikacije, jer konzervativni tretman (nadoknada krvi
i hemostiptici, plazma) nemaju dobru prognozu zbog brze dekompenzacije
kardiovaskularnog sistema (edem plu¢a, akutna dekompenzacija srca, ARDS,
renalna insuficijencija) i upadanja u circulus vitiosus iz koga nema izlaska.
Reintervencija mora biti Sto ranije izvedena, pre zapadanja bolesnika u stanje
Soka, jer neblagovremeni zahvat daje ogroman procenat komplikacija, i do
80%.
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b) Infekcijske komplikacije. Slabija otpornost organizma
predstavlja slabu tacku za nastanak komplikacija infektivnog porekla. Ove
komplikacije nastaju vrlo brzo, ali su bez burnih reakcija, te nisu pracene
klasi¢nim simptomima. Cesto nastane teska sepsa (cold sepsis), a prepozna se
tek u odmaklom stadijumu. Manifestuje se pojavom MOFS-a (multiorgan failure
syndrome) koji je treca tj. terminalna faza sepse. I ovde je znacajno pratiti
bolesnika, pravovremeno reintervenisati radi otklanjanja uzroka infekcije i
sepse. Svako zakasnjenje u postavljanju dijagnoze i leCenju je fatalno, mada i

posle blagovremenog leCenja mortalitet ostaje veoma visok.

¢) Fistule digestivnog trakta. Postoperativne fistule digestivnih
organa (bilijarne, intestinalne) direktno ugroZavaju Zivot zbog hidroelektrolitnog
disbalansa. To menja acidobaznu ravnotezu i dovodi do teSke acidoze. Prema
kolicini intestinalnog sadrzaja kojeg produkuju, dele se na ,high-output" (>500
ml/dan) i ,low-output” (<200ml/dan) fistule. Ukoliko ne dode do spontanog
zatvaranja fistula nakon 4-6 nedelja konzervativne terapije (kod ne-septicnih
pacijenata), ili nema naznaka da ¢e se ona uopste spontano i zatvoriti, hirursSka
terapija je neizostavna. Kod septicnih stanja, urgentna hirurska terapija, koja
podrazumeva drenazu apscesa, ili resekciju ishemijski izmenjenog dela crevne
vijuge uz poZeljno uspostavljanje kontinuiteta intestinalnog trakta, predstavlja
imperativ u hirurSkom lecenju. Primena totalne parenteralne nutricije (TPN)
preko centralnih vena (v.jugularis int., v.subclavia) najboliji je nacin nadoknade
teCnosti i elektrolita uz stalni monitoring (CVP, pulmonalni kapilarni pritisak,
gasne analize, jonogram), ¢ime se prevenira nastanak ARDS-a i akutne srcane

dekompenzacije.

d) Dehiscencija anastomoze. Najopasnija komplikacija u
hirurgiji starih osoba. U sluajevima parcijalnog popustanja anastomeze na
digestivnim organima moguce je konzervativno lecenje, nadoknadom proteina,
teCnosti, minerala i energenata. Parcijalna dehiscencija crevnih i
biliodigestivnih anastomoza, a narodCito totalna, predstavlja tezak problem Ccije
reSavanje nosi ogroman mortalitet. Zato je u hirurskoj taktici vazno izbegavati

rizicne anastomoze, a ako su one neizbezne, bitna je dobra priprema bolesnika,
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pazljiv i vrlo precizan rad i dobra postoperativha nega. U ovih bolesnika
neadekvatna intenzivna nega u postoperativnom toku, zbog nemira kojem su
skloni stariji bolesnici (mogu da izvuku sonde, protektivne drenove), moze
dovesti do ozbiljnih komplikacija. Zato ovi bolesnici moraju vise vremena da
provedu u intenzivhoj nezi nego mlade osobe i da se pritom blagovremeno

sediraju.

e) Paraliza i pareza creva sa izrazenom stazom i

metabolickim  poremecajima. Otefana primena  metoda

postoperativne dekompresije crevnog trakta (nazogastricna sonda), zbog
respiratornin smetnji koje daje, moze da dovede do pogorSanja ili priduzenja
postoperativne crevne paralize. Ovo stanje dovodi brzo bolesnika u
hidroelektrolitni disbalans, zbog distenzije abdomena, smetnji sa disanjem i
radom srca. LeCenje zahteva primenu klizmi, nazogastricne sonde, cevi za
vetrove i drugo. Preoperativho izrazeni poremecaji crevne pasaZe, zbog
dolihokolona, dolihosigme ili ponovljenih napada divertikulitisa, posle
operativnog zahvata u abdomenu se znacajno pogorSavaju usled reakcije
simpatikusa i paraliza crevne muskulature. Nadrazaj simpatikusa je ostvaren
bilo stranim sadrzajem, bilo mehanickim ili hemijskim drazima. Ovaj poremecaj
brzo dovodi do teskih hidroelektrolitnin disbalansa, a posSto su stare osobe
veoma osetljive i na najmanji poremecaj homeostaze, dolazi do hiperkalijemije,
uremije, oligurije, hipervolemije sa sledstvenom sréanom dekompenzacijom i
arestom. Najbolja prevencija ovih stanja sastoji se u preoperativnoj pripremi
digestivnhog trakta, ponovljenim klizmama, sukcijama, kao i istovremenom
nadoknadom tecCnosti i elektrolita, nakon Cega se pristupa operativhom

zahvatu.
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1.3.5. FAKTORI RIZIKA RANOG
(NEPOSREDNOG) POSTOPERATIVNOG
MORTALITETA KOD OSOBA STARIJEG

ZIVOTNOG DOBA NAKON OPERACIJA NA GIT-
u

Populacija pacijenata starijeg Zivotnog doba, sa povisenim ne-
kardioloskim hirurSkim rizikom, predstavlja glavni izazov u zbrinjavanju
pacijenata svake urgentne hirurSke ustanove. Hirurgija je bila i ostala najéesca i
najefikasnija terapijska opcija za Sirok dijapazon bolesti. Daleko od toga da
zamenjuje medikamentozno lecenje, hirurgija se danas ¢eSce smatra jedinom
odrzivom opcijom u le€enju pacijenata starijeg Zivotnog doba, kao i ostalih
pacijenata sa ve¢im brojem komorbiditeta ili uznapredovalim stadijumom
osnovne bolesti. Standard o brizi pacijenata tokom samog hirurskog lecenja
danas je ekstremno visok, tako da se i komplikovani hirurski zahvati mogu
izvesti relativno sigurno (33, 34). Medutim, uspesno hirursko lecenje takode

zavisi i od dobre perioperativne nege.

Najveci deo opste hirurSke prakse izvodi se u svakoj urgentnoj bolnici,
obuhvatajuci Sirok dijapazon stanja koja su, izmedu ostalih, i teske i
komplikovane hirurSke revizije i pracenja sa ograni¢enom potporom u
intenzivnoj nezi. Mortalitet elektivhe opsSte gastrointestinalne ili vaskularne
hirurgije visi je nego u kardiohirugiji (35). Daleko veéi udeo nekardioloskih
hirurskih pacijenata tretiran je na urgentnim osnovama, te u sadasnjosti sluzba
zbrinjavanja takvih pacijenata nije usredsredena na taj problem, uprkos viSoj

stopi neposrednog postoperativnog mortaliteta i hirurSkih komplikacija.

Hirurske komplikacije se javljaju u ¢ak vise od 50% zbrinutih pacijenata
uobicajenim hirurskim procedurama, te ovi rezultati dramati¢no povecavaju
duzinu hospitalizacije i troSkove leCenja. Veliki broj pacijenata, podvrgnut
ovakvim hirurskim procedurama, Cine pacijenti starijeg Zivotnog doba sa vise
komorbiditeta (36, 37), i zaista, oni stariji od 80 godina su ¢eS¢i kandidati za

urgentnu nego elektivnu hirursku terapiju (38, 39), gde se rizik od neposrednog
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postoperativhog mortaliteta viSestruko uvecava. Uprkos ovim podacima, postoji
iznenadujuce mali broj istrazivanja na temu kako poboljsati ishod u le¢enju ove
grupe pacijenata, te sluzbe u nezi, koje usredsreduju paznju na detalje

perioperativne nege, mogu biti od velike pomoci (40).

Dok pojedini pacijenti umiru zbog hemoragijskih ili kardioloSkih
komplikacija tokom hirurSskog tretmana, postoperativhe komplikacije su te koje
uzimaju najveci udeo u morbiditetu i mortalitetu u opstoj hirurskoj praksi. Neke
od njih poticu od neoptimalne hirurSke perioperativnhe nege- verovatno na
raCun manjkave preoperativne pripreme, nedovoljno iskusnog hirurga,
odloZzene hirurSke terapije, ili anestezije. Za ostale pacijente postoperativne
komplikacije su moguce pojave, ali ipak one koje se lako mogu predvideti i
ublaziti, uzimajuci u obzir komorbiditete i hirurSku terapiju. Kod osoba starijeg
Zivotnog doba, slabost organizma predstavlja sama po sebi faktor rizika, koji
treba uzeti u obzir pored nutricionog i mentalnog statusa (41). Na taj nacin
neposredne postoperativne komplikacije bi se znacajno smanjile uz primenu
optimalne perioperativne nege. Sve ovo predstavlja mogucnost u poboljSanju
ishoda pre, u toku i posle hirurskog zahvata. Mnogi od ovih visokorizi¢nih
pacijenata su urgentno hirurski tretirani, kod kojih je vreme za preoperativnu
pripremu nedovoljno, a hirursko leCenje neizbezno, te je u takvim sluc¢ajevima
optimalna reanimacija vazna, a odugovlacenje u preduzimanju iste vrlo Stetno
po samog pacijenta. Ipak, za takve pacijente koji se elektivnho hirurski

zbrinjavaju, optimalni multidisciplinarni pristup predstavljao bi idealni model.

Komplikacije u hirurskom lecenju su Ceste, a troSkovi le¢enja mogu biti i
nekoliko puta vec¢i od ocekivanih. Njihovo postojanje smanjuje duZzinu
prezivljavanja (kratkorocnog, dugorocnog), nezavisno od preoperativnog rizika i

slozenosti operativnhog zahvata (42).

Pacijenti starijeg Zivotnog doba (65 godina i stariji) predstavljaju najbrzi
rastuéi podskup u populaciji industrijski razvijenih zemalja (33, 34). Ovo
direktno utiCe na sam zdravstveni sistem, jer je zastupljenost otpustenih
pacijenata sa bolnickog leCenja, starijin od 65 godina, porasla sa 10% u 1970.

godini na 37% u 2007. godini (43, 44). Ove demografske promene ¢e imati
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uticaja na raspodelu zdravstvene nege, ukljucujudi i hirursko lecenje, na mnogo
nacina (45). Ono $to posebno zabrinjava u opstoj hirurskoj praksi je da se 40%
izvedene gastrointestinalne hirurske terapije, kod pacijenta starijeg zivotnog
doba, zasniva na akutnoj formi bolesti (36). Neelektivna hirurgija kod
pacijenata starijeg Zivotnog doba povezana je sa 10-15 puta veéim
morbiditetom i 3-5 puta vedim mortalitetom, uporedujuéi je sa elektivnom
hirurgijom pacijenata iste starosne kategorije (37, 38, 46, 47). Stavise, ne-
elektivna hirurgija ove ispitivane grupe takode je povezana sa poviSenim
morbiditetom (28% vs 10%) i mortalitetom (15,2% vs 2,5%) uporedujuci ih sa
mladim pacijentima (33, 34, 39).

Prognosticki faktori perioperativnog morbiditeta i mortaliteta korisni su
kako za lekare-klini¢are, tako i za pacijente, na viSe nacina (40, 43, 44). U
najosnovnijem nivou, prognosticki faktori mogu dati podatke osoblju u
intenzivnoj nezi, kao i obavestiti pacijenta i rodbinu o verovatno¢i ocekivanih
rizika. Jednom otkriveni, faktori udruzeni sa nezeljenim ishodom, potencijalno
mogu biti modifikovani. Na kraju, prognosticki faktori se mogu koristiti u izradi
rizik-predvidajucih modela, a sve u cilju Sto preciznije procene rizika za svakog
pacijenta ponaosob. Dejvis i saradnici (48) su sve prognosticke faktore,
ispitivane u ranijim studijama, sistematski prikazali. Po njima, prognosticki

faktori su klasifikovani u tri grupe za sintezu i Sto jasniju prezentaciju:

1. faktori vezani za pacijente,
2. faktori vezani za bolesti,
3. perioperativni faktori.
1. Faktori vezani za pacijente predstavljaju bilo koju osnovnu bolest
ili demografske karakteristike, prezentovane pre akutne bolesti (godiste, pol,
komorbiditeti).
2. Faktori vezani za bolesti predstavljaju bilo koju prognosticku
odliku, povezanu sa akutnom boles¢éu (npr. laboratorijske vrednosti; prisustvo

sepse, peritonitisa; intestinalna opstrukcija; malignitet).
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3. Perioperativni faktori predstavljaju aspekte vezane za hirurski
prijem bolesnika (npr. postoperativhe komplikacije, vreme za izvodenje hirurske

procedure, potreba za transfuzijama krvi, tip hirurske intervencije).

Po istim autorima (48), izvedene studije o prognostickim faktorima bile

su kategorizovane u tri grupe, u zavisnosti od same faze istrazivanja:

. Studije faze 1 - predstavljale su istrazivacke studije u kojima je
trazena povezanost izmedu prognostickih faktora i ishoda.

. Studije faze 2 - predstavljale su istrazivacke studije, zasnovane na
osnovnoj hipotezi ispitivanja povezanosti prognostickih faktora i rezultata od
interesa.

. Studije faze 3 - predstavljale su one studije koje su imale za cilj
da objasne kako povezanost izmedu prognostickih faktora utiCce na ishod

hirurskog lecenja.

Model ili sistem ispitivanja, nazvan ,Rizik od loSeg ishoda" (Risk of Bias
- ROB), bio je ocenjen od strane dva recenzenta (48), koristeéi ,Kvalitet u
prognostickim studijama" — QUIPS (Quality in Prognostic Studies) kao matricu
(49, 50). QUIPS matrica ispituje ROB u Sest domena: ucesce u studiji, osipanje
u studiji, merenje prognostickih faktora, ishod merenja, meSovitost studije,

kao i statisticku analizu i prezentaciju (48).

Sama klinicka procena stanja pacijenta ne predstavlja pouzdan
prediktor neZeljenog ishoda (51). Iz tog razloga razvijen je veci broj sistema
za procenu rizika od nezeljenog ishoda, kao instrumenata, sa ciljem da
pomognu klini¢aru kako bi izraCunao perioperativni rizik (52), koji upotpunjuje
istrazivanje u markiranju visokorizi¢nih pacijenata. Neki od tih instrumenata su
kardiopulmonalni test opterecenja i biohemijske analize. Sami testovi
opterecenja nisu dostupni u rutinskim pregledima (53, 54) i njihovo izvodenije
je neprikladno kod urgentnih hirurskih pacijenata. Potencijalna vrednost
biomarkera, kao Sto je N-terminal-pro-B-tip-natriuretik peptid, joS uvek je u
fazi razvoja (55, 56), tako da sistemi kojima se procenjuje rizik od nezZeljenog
ishoda ostaju i dalje najlakSe, u praksi Siroko dostupno sredstvo u proceni

perioperativnog rizika.
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Baza podataka, razvijena od strane ,Ministarstva veterana", objavljena
u radu Kurija sa saradnicima (57, 58), koristi veci broj laboratorijskih studija i
drugih faktora, sa ciljem da se Sto preciznije odrede faktori rizika hirursSkog
mortaliteta u neposrednom postoperativhom periodu. Isti autori su razvili tzv.
C-INDEX sistem, koji ima pozitivnu prediktornu tac¢nost od 0,89 (vrednost 1 bi
bila idealna prediktorna moc¢). Kao najvazniji faktori rizika neposrednog
postoperativnog mortaliteta, po istim autorima, u regresionoj analizi,

pojavljuju se:

1. albumini u serumu,

2. ASA klasifikacija,

3. diseminovana maligna bolest,

4. DNR order - Do not resuscitate order - pisani zahtev pacijenta da

mu se u slucaju prestanka rada srca ili disanja ne primenjuje CPR,

5. urgentna operacija,

6 starosna dob,

7 funkcionalni status,

8. urea u serumu,

9 gubitak telesne teZine, racunat sa 0,88 prediktornom preciznosScu.

Ostin sa saradnicima (59) objavljuje podatke jedne univerzitetske bolnice,
koja je ispitivala pet varijabli, nakon Cega su konstantno dobijali vrednost C-
INDEX-a od 0,915. Faktori koje su ispitivali bili su:

serumski albumini,
starosna dob,
ASA skor,

urgentna operacija,

a & 0 bd e

operacija maligne bolesti.

Formula za izraCunavanje bila je: -5,9-0,87 vrednosti albumina+0,023 st.

dob+1,2 ASA+0,87 urgentna oper.+0,65 maligna bolest.

Isti autori (59) su isSli dalje u ispitivanju uticaja same slozenosti
operativnog postupka na razvoj neposrednog postoperativhog mortaliteta, da

bi na kraju otkrili da samo rangiranje operativnih zahvata po slozenosti, dovodi
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do rasta vrednosti C-INDEX-a od 0,915 na 0,941. Gradiranje operativnih
zahvata po sloZenosti dato je u Tabeli 8. Na kraju, Cini se da sloZeni operativni
zahvati povecavaju rizik neposrednog postoperativnog mortaliteta u samo

najzahtevnijim operativnim zahvatima (60).

Tabela 8. Rangiranje operativnih zahvata po slozenosti
5 Ekvivalent Viplovoj operaciji, pelvicna egzenteracija
4-4.9 Niska intestinalna anastomoza sa pouch-em, ezofagektomija
3-3.9 Opsta bilijarna, gastricna i kolon hirurgija
2-2.9 Holecistektomija, eksplorativna celiotomija, mastektomija,

operacija mekih tkiva

1-1.9 Operacija kila, hemoroidektomija, debridman, biopsija

Izvor: Duron JJ at all. Risk Factors for Mortality in Major Digestive Surgery in the Elderly. Ann
of Surg. 2011; 254(2):375-382

Neki od sistema za procenu rizika neposrednog postoperativnog
mortaliteta, u potpunosti se sastoje od preoperativnih varijabli, kao Sto su ASA
sistem (American Sistem of Anesthesiologists — Sistem americkog udruZenja
anesteziologa) i Skala rizik faktora — SRS (Surgical Risk Scale). Ostali sistemi
kombinuju preoperativhe podatke sa intraoperativhim i postoperativnim
varijablama, a jedan od njih je i POSSUM (Physiological and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and morbidity)(61) i naknadno
razvijena Portsmutova verzija istog P-POSSUM (62). Klini¢ka iskustva ukazuju
da je njihova inkorporacija u samu klinicku praksu razliCita. Oklevanje u
njihovom koriS¢enju moze se objasniti zabrinutoS¢u lekara-klini¢ara akutnim
stanjem pacijenta, kompleksnoS¢u oboljenja (63) i / ili dostupnoS¢u podataka,
npr. ako je potrebna analiza krvi. Nedavna sistematska analiza (63) u
rangiranju sistema za procenu rizik faktora neposrednog postoperativnog
mortaliteta u heterogenim ispitivanim grupama pacijenata, otkriva da su P-
POSSUM i SRS bili najvisSe koriS¢eni od dostupnih sistema. Godine 2011.
NCEPOD (National Confidential Enquiry int Patient Outcome and Death) izdaje

sistem - Knowing the Risk, koji procenjuje perioperativhu negu pacijenata.
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Kljuéne preporuke ovog sistema ukljucuju uvodenje nacionalnog sistema za
identifikaciju pacijenata sa visokorizicnim morbiditetima i mortalitetom posle
hirurske terapije, kao i to da procena rizika neposrednog postoperativnog
mortaliteta eksplicitno treba biti obavljena pre hirurSkog tretmana, te kao
takva, ista bude i zabelezena uz list saglasnosti koji pacijenti potpisuju pri
prijemu.

Jedan od poslednjih sistema za procenu faktora rizika neposrednog
postoperativhog mortaliteta ukljuCuje Sest preoperativnih varijabli — SORT
(Surgical Outcome Risk Tool) (64). Interni podaci ukazuju da je SORT sistem
precizniji od ASA i SRS sistema. SORT sistem omogucéava brz i jednostavan
unos podataka Sest preoperativnih varijabli i izraCunavanje rizika neposrednog
postoperativnhog mortaliteta u procentima za pacijente ponaosob koji su bili

hirurski leeni. Te varijable su bile sledece:

1. ASA status,

2. urgentnost hirurSkog tretmana — ubrzan, urgentan, neposredan
po prijemu,
3. specijalnost hirurga: visokorizicna specijalnost (gastrointestinalna,

grudna, ili vaskularna),
4. ozbiljnost hirurskog akta,
5. postojanje maligniteta,
6. starosna dob: 65-79 god. i 280 god.

Uz pomoc¢ referenci dobijenih od Kopelanda, Arozulaha i Loinga sa
saradnicima (65, 66, 67), zabeleZzeno je 27 klinickih i demografskih varijabli
koje imaju uticaj u perioperativnom periodu: starosna dob (*65 god.); pol;
urgentnost operativnog le¢enja (vreme od trenutka prijema do operacije <24h
za neplanirane operacije) (68); index telesne mase (BMI - body mass index)
+30; gubitak telesne tezine (gubitak >10% u poslednjih Sest meseci) (69);
oboljenja bubrega (Cockroft <60ml/min) (70); anemija po prijemu (hemoglobin
<13gr/dL kod musSkaraca i <12gr/dL kod Zena) (71, 72); vrednost broja
leukocita po prijemu >10.000/ml (65, 68); dijabetes (Tip I ili Il); postojanje

sr¢anih oboljenja (hipertenzija, nedavni infarkt miokarda, kardiomiopatija,
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kongestivna sr¢ana mana, poremecaji sréanog ritma) (67); ciroza jetre sa
klinickim ili histoloskim dokazima; postojanje neuroloskih oboljenja (moZdani
udar sa ili bez rezidualnih sekvela, Parkinsonova bolest, demencija); postojanje
respiratornih oboljenja (hronicne plu¢ne tegobe, hroni¢na opstruktivna bolest
plu¢a - HOBP, permanentna terapija bronhodilatatorima ili hospitalizacija zbog
izvodenja same terapije) (67); infektivna stanja po prijemu koja zahtevaju
neodloznu antibiotsku terapiju; pozitivha preoperativha kultura u krvi (73);
potencijalno usporeno zarastanje rana zbog upotrebe steroidne terapije,
hemioterapije zbog maligne bolesti, ili radioterapije u poslednjih Sest meseci
(74); zavisnost pacijenta, u smislu pomoci od strane druge osobe za izvodenje
svakodnevnih aktivnosti, ili upotrebe medicinskih pomagala (67); ASA
klasifikacija koja obuhvata jedinstvenu klasu IV (predstavlja spajanje klasa IV i
V) (75); postojanje maligne bolesti (76, 77); palijativna hirurgija, kod
postojanja maligne bolesti, definisana kao nekompletna intraoperativha
ekscizija tumora, visceralna metastaza, ili karcinomatoza; vrsta hirurSkog
tretmana (otvorena ili laparaskopska hirurgija; transfuzija krvi >4 jedinice
tokom perioperativnog perioda (67); lokalizacija hirurSkog oboljenja
(kolorektalna, hepato-bilijarna, ezofago-gastricna, pankreati¢na); duzina
operacije >5h (78); parietalne hirurS8ke postoperativhe komplikacije (apsces /
hematom u trbuSnom zidu, incizione kile); intraabdominalne hirurSke
postoperativne komplikacije (apsces, peritonitis, krvarenje, popusStanje mesta
anastomoza; minimalne medicinske postoperativhe komplikacije (tretirane viSe
od jednog dana u jedinici intenzivne nege uz odsustvo bilo kakvih hirurskih
komplikacija) (42, 79).

Stopa mortaliteta eksponencijalno raste sa porastom broja godina kroz

sve starosne ispitivane grupe (80) (Slika 1).
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Slika 1.
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Po istim autorima (80) veza izmedu godina i mortaliteta bila je:
postoperativni mortalitet = 0,002 x exp (0,63 x broj godina). Porast stope
neposrednog postoperativnog mortaliteta (80) bio je na nivou statisticke
znacajnosti u grupi izmedu 65 i 74 godine starosti (p<0.03). I sama Cinjenica
biti stariji od 65 godina (80) predstavljala je nezavisni rizik faktor neposrednog
postoperativnhog mortaliteta (OR, 2,21; 95% CI, 1,36 — 3,59; p=0.001). lIsti
autori (80) zakljuCuju da kod osoba starijeg Zivotnog doba postoji Sest
individualnih  karakteristicnih  nezavisnih  faktora rizika neposrednog
postoperativnog mortaliteta:

Prvo, starost =85 god. je jasan rizik faktor neposrednog postoperativnog
mortaliteta. Ova starosna dob je vecC bila dokumentovana kao rizik faktor
mortaliteta (73, 81, 82), iako neke retrospektivne studije ukazuju na cinjenicu
da ekstremna starost sama po sebi ne predstavlja faktor rizika neposrednog
postoperativhog mortaliteta.

Drugo, ASA skor 4, prihvaéen kao indikator hirurskog mortaliteta u
opstoj populaciji (83, 84, 85), otkriven je kao rizik faktor neposrednog
postoperativnog mortaliteta osoba starijeg zivotnog doba (80). Njegova visoka
zastupljenost kod osoba starijeg Zivotnog doba (6% sa pratecih 56%
neposrednog postoperativnog mortaliteta) (Tabela 9 i 10) posledica je visoke

ucestalosti komorbiditeta (86), $to je, pak, posledica progresivnog propadanja
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svih fizioloSkih funkcija (60, 65, 87) koje se javljaju u momentu same operacije

(86,88-92).

Tabela 9. Faktori rizika neposrednog postoperativhog mortaliteta

<65 god.

o N (1526) Da/Ne
Faktori rizika

Zenski pol 708/818
Urgetno hir. stanje 162/1364
Gubitak telesne tezine >10 kg 171/1351
BMI = 30 260/1230
Anemija 173/1347
Broj leukocita >10,000/mm? 334/1191
Dijabetes 116/1398
Bubrezna oboljenja 131/1261
Sr¢ana oboljenja 313/1205
Respiratorne komplikacije 59/1424
Ciroza jetre 34/1484
NeuroloSka oboljenja 72/1436
Bolesti zavisnosti 49/1453
Otezano zarastanje rana 307/1206
Prisustvo infekcije 232/1198
ASA

ASA I 561/841

ASA I 671/731

ASA I 149/1253

%

(46)

46

11

11

17

11

22

21

10

16

40

48

11

265 god.

N (1796) Da/Ne

885/911

304/1492

175/1616

234/1487

381/1414

439/1355

255/11515

799/709

1064/717

138/1583

44/1741

172/1594

217/1544

295/1474

330/1348

190/1493

887/796

503/1180

%
4
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17<

10

14

21<

24

14<

53<

60<
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10<

12<

17<

20

11

53<

30<

0.112

0.001

0.172

0.003

0.001

0.84

0.001

0.001

0.001

0.001

0.731

0.001

0.001

0.001

0.013

<0.001

0.008

0.001

3322

3322

3313

3211

3315

3319

3284

2900

3299

3204

3303

3274

3263

3282

3108

751

1558

652
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<65 god. 265 god.
9 %

Faktori rizika N (1526) Da/Ne N (1796) Da/Ne 54) 5 \

ASA IV 21/1381 2 103/1580 6< 0.001 124
Maligna bolest 719/807 a7 1171/624 65<  0.001 3319
Palijativna operacija maligne bolesti 146/1373 10 247/1540 14<  0.001 3306
Laparaskopija 469/1048 31 309/1473 17 <0.001 3299
Transfuzija 71/1437 5 89/1679 5 0.685 3276
Lokalizacija hirurSkog oboljenja

Kolon - rektum 863/663 57 1197/599 67<  0.001 2060

Hepato-bilijarni trakt 251/1275 16 206/1590 11< 0.001 457

Ezogago-gastro-intestinalni trakt 213/1313 14 230/1566 13 0.356 443

Pankreas 199/1327 13 163/1633 9 0.003 362
DuZzina operacije 25 sati 302/1209 20 286/1484 16 0.004 3281
HirurSke komplikacije u trbusnom zidu 117/1399 8 159/1613 9 0.207 3288
Intraabdominalne hir. komplikacije 191/1328 13 203/1568 11 0.333 3290
Minimalne medicinske kompilkacije 107/1334 7 240/1464 14< 0.001 3145
Ozbiljne medicinske komplikacije 86/1356 6 163/1547 10< 0.001 3152
Mortalitet

Srednja vrednost br. 42/1484 2.7 191/1605 10.6<  0.001 3322

pacijenata/varijabla: 3286

Pacijenti iskljueni iz
studije/varijabla:

Srednja vrednost: 75, srediSna
vrednost: 23, raspon: 0-422

Izvor: Duron JJ at all. Risk Factors for Mortality in Major Digestive Surgery in the Elderly. Ann

of Surg. 2011; 254(2):375-382
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Tabela 10. Faktori rizika neposrednog postoperativnhog mortaliteta
Smrtnost: <65 god. Broj Smrtnost: >65 god. Broj
pacijenata pacijenata

Faktori rizika N % N % P
Urgentno hir. stanje 12/162 7 102/304 34 <0.001
BubreZna oboljenja 11/131 9 108/799 14  <0.120
Ciroza jetre 7134 21 8/44 18 1
Anemija 18/173 10 73/381 19  <0.009
Broj leukocita >10,000/mm? 20/314 6 106/333 24  <0.001
Bolesti zavisnosti 14/49 29 60/217 27 <0.860
ASA IV 10/21 48 58/103 56  <0.480
Palijativha operacija maligne

) 12/143 8 51/247 21  <0.010
bolesti
HirurSko oboljenje pankreasa 12/199 6 13/163 7 0.061
Intraabdominalne hir.

o 20/191 10 55/203 27  <0.001
komplikacije
Minimalne medicinske kompl. 9/107 8 68/240 28  <0.001
Ozbiljne medicinske kompl. 8/86 9 42/143 26 <0.00

Izvor: Duron JJ at all. Risk Factors for Mortality in Major Digestive Surgery in the Elderly. Ann of Surg.

2011; 254(2):375-382

TrecCe, urgentna hirurska procedura ima visoku zastupljenost (17%), sa

posledi¢nim neposrednim postoperativnim mortalitetom od 34% (Tabela 9 i

10), Sto je u saglasnosti sa ranije objavljenim podacima u literaturi (89, 93).

Ovi podaci se mogu odnositi na povecanu incidencu nekih oboljenja sa

porastom broja godina (npr. karcinomi kolona i rektuma) (94), kao i odlozene

hirurSke prezentacije osoba starijeg Zivotnog doba (87).
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Cetvrto, postojanje anemije pokazuje visoku prevalencu od 21% (80),
Sto je u skladu sa ranije objavljenim podacima gde se ucestalost kretala izmedu
5,5% i 48% (95-97) uz neposredni postoperativni mortalitet od 19% (84)
(Tabela 9 i 10). lako su uzroci postojanja anemije kod osoba starijeg Zivotnog
doba razliciti (71, 72, 97), Najt sa saradnicima (98) belezi da 40% pacijenata u
pocetnom stadijumu, kao i 80% sa uznapredovalim stadijumom kolorektalnog
karcinoma, pati od anemije, Sto je direktno povezano sa snizenom stopom
preZivljavanja. Stavide, ¢ak i blaZi oblici anemije mogu biti povezani sa vecom
stopom neposrednog postoperativhog mortaliteta (99).

Peto, u skladu sa podacima Durona i saradnika (80), vel je bilo
dokumentovano da je broj leukocita u direktnoj vezi sa postoperativnim
komplikacijama hirurgije karcinoma kolona (100) i izdvojen kao rizik faktor
neposrednog postoperativhog mortaliteta u viSe studija (59, 68). Broj leukocita
> 10.000/ml kao faktor rizika neposrednog postoperativnhog mortaliteta daje na
znacaju zakljucku donetom u studiji Silbera sa saradnicima (101), koja
pokazuje da digestivnha hirurgija kod osoba starijeg zivotnog doba zahteva
preoperativnu primenu antibiotika.

Sesto, palijativna hirurgija u leéenju maligniteta predstavlja nezavisni
rizik faktor neposrednog postoperativnog mortaliteta kod osoba starijeg
Zivotnog doba, uporedujuéi ih sa maligno obolelim osobama u ukupnoj
populaciji (80). U istoj studiji (80) ucestalost maligniteta (14%) je u direktnoj
vezi sa visokom stopom neposrednog postoperativnog mortaliteta (21%), bez
znacajne razlike u odnosu na lokalizaciju oboljenja. U do sada objavljenoj
literaturi, koja se bavi digestivnom hirurgijom kod osoba starijeg Zivotnog doba,
postojanje karcinoma je retko gde zabeleZzeno kao rizik faktor neposrednog
postoperativnog mortaliteta (102). Abas sa saradnicima (89) objavljuje
odsustvo bilo kakve razlike u dugoro¢noj stopi prezivljavanja kod
osamdesetogodisnjaka koji su hirurski zbrinuti zbog malignih/nemalignih
oboljenja na GIT-u. Kuri i Rajs prijavljuju da ,diseminovani ili inoperabilni
karcinom" moze predstavljati kratkorocni i dugorocni faktor rizika neposrednog

postopertivnog mortaliteta (28, 103).
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2. NAUCNA HIPOTEZA

Pacijenti starijeg Zivotnog doba, podvrgnuti operacijama na
gastrointestinalnom traktu, sa viSim ASA skorom, kod kojih je urgentno
izvedena hirursSka intervencija, sa uznapredovalim stadijumom maligne bolesti,
u prisustvu septicnih stanja, sa niskim laboratorijskim vrednostima serumskih

albumina, imaju viSu stopu ranog (neposrednog) postoperativhog mortaliteta.
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3. CILJEVI RADA
Cilj istrazivanja bio je:

1. odrediti ukupnu stopu mortaliteta pacijenata starijeg zivotnog
doba, podvrgnutih hirurskim intervencijama na

gastrointestinalnom traktu;

2. odrediti uticaj ASA skora na pojavu ranog postoperativhog

mortaliteta;

3. odrediti uticaj urgentno izvedenih hirurskih procedura na pojavu

ranog postoperativnog mortaliteta;

4. odrediti uticaj malignih bolesti na pojavu ranog postoperativnog

mortaliteta;

5. odrediti uticaj septi¢nih stanja na pojavu ranog postoperativnog

mortaliteta;

6. odrediti uticaj pratec¢ih hronicnih oboljenja na pojavu ranog

postoperativhog mortaliteta;

7. odrediti uticaj lokalizacije patoloSkog procesa na pojavu ranog

postoperativnhog mortaliteta.
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4. MATERIJAL I METODE

Studija je obuhvatala ispitivanje 914 pacijenata starijeg Zivotnog doba
(65 godina zivota i starijih od 65 godina) u periodu od 1. 1. 2013. do 31. 12.
2014. godine na Klinici za opStu hirurgiju Klinickog centra u Nisu. Pacijenti
obuhvaceni studijom bili su hirurski leceni zbog bolesti (benignih i malignih) na

GIT-u, te su bili podeljeni u sledece grupe:
1. pacijenti sa hirurskim oboljenjima Zeluca;
2. pacijenti sa hirurskim oboljenjima duodenuma;
3. pacijenti sa hirurskim oboljenjima tankog creva;
4. pacijenti sa hirurskim oboljenjima debelog creva.

Tokom istrazivanja pracen je pol pacijenata, starost pacijenata

(ispitivane su Cetiri starosne grupe pacijenata):
1. grupa pacijenata od 65 do 69 god.;
2. grupa pacijenata od 70 do 75 god.;
3. grupa pacijenata od 76 do 80 god.;
4. grupa pacijenata preko 80 god. Zivota.

U studiji je posebno posvecena paznja prirodi osnovne bolesti (benigna
ili maligna), prateéim hroni¢nim oboljenjima (sréana oboljenja, poremecaj

plu¢ne funkcije, neuroloska oboljenja CNS-a, dijabetes).

U istrazivanju, pacijenti su bili obuhvaceni i ASA klasifikacijom, nakon

koje su bili podeljeni u pet kategorija:
ASA 1 — nema sistemske bolesti, zdrav pacijent;

ASA 2 - blaga do umerena sistemska bolest, bez funkcionalnog

pogorsanja (reakt. disajni putevi), blago limitirana fizicka aktivnost;
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ASA 3 — umerena do jaka sistemska bolest, funkcionalno pogorsanje

(aktivni vizing, stridor), jako limitirana fiziCka aktivnost;

ASA 4 - jaka sistemska bolest, pretnja po Zivot (status astmatikus),

moze umreti i bez operacije;

ASA 5 — bez Sansi da prezivi (za transplantaciju), moribudni pacijenti -

reanimacija.

Studija je obuhvatala i pracenje nekih laboratorijskin parametara uz
njihovo merenje u dva navrata tokom hospitalizacije pacijenata: pre same
operacije i neposredno pre zavrsetka klinickog lecenja ili pre smrtnog ishoda.
Pracene su vrednosti: serumskog kreatinina, serumskog albumina, serumskih
ukupnih proteina, vrednosti eritrocita, leukocita, serumskog hemoglobina,
serumske vrednosti natrijuma i kalijuma, serumske vrednosti parametara koji
idu u prilog infekciji (C-reaktivni protein-CRP, prokalcitonin-PCT), nivo

glikemije.

Prema urgentnosti hirurske intervencije, pacijenti su bili podeljeni u dve
grupe (elektivno i urgentno hirurski zbrinuti pacijenti), uz osvrt i na duZinu

trajanja same operacije.

HirurSsko lecenje ispitivanih pacijenata obuhvatalo je: suturu ulkusne
perforacije, ligaturu ostecenog krvnog suda ulkusnim procesom, resekcije
(subtotalne i totalne) Zeluca kod lecenja ulkusa / karcinoma na Zelucu i
duodenumu, kao i parcijalne resekcije zeluca, klinaste ekscizije tumora Zeluca,
eksplorativhu laparatomiju, parcijalne resekcije na tankom crevu usled
parcijalne ishemije, suturu mesta perforacije na tankom crevu uzrokovane
traumom, adheziolizu i sekciju priraslica izmedu crevnih vijuga tankog creva,
dezinkarceraciju ukljeStenih crevnih vijuga tankog creva, detorziju torkviranih
crevnih vijuga tankog creva, apendektomiju, kontinentne operacije na debelom
crevu [hemikolektomije (leva, desna), prednje visoka i prednje niska resekcija
rektuma], inkontinentne — definitivne operacije na debelom crevu (abdomino-
perinealna amputacija rektuma po Majlsu, definitivno izvodenje stome kod

inoperabilnih tumora), inkontinentne — privremene operacije na debelom crevu
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(prednje niska resekcija rektuma sa protektivnhom stomom, resekcije rektuma
po tipu Hartmana, LOOP stome u prvom hirurSkom aktu kod teSkog opSteg
stanja pacijenata), dezinkarceraciju i detorziju vijuga debelog creva, hirursku
redukciju  velikih  intraabdominalnih  tumora, hirursko  zbrinjavanje
intraabdominalnog krvarenja u neposrednom postoperativnom periodu,
transanalnu eksciziju tumora zavrdnih partija debelog creva, hirursko

zbrinjavanje perianalnih fistula i unutrasnjih hemoroida.

U neposrednom postoperativnom periodu pracena je pojava hirurskih
komplikacija (dehiscencija laparatomije, dehiscencija primarno izvedene
intestinalne / gastrointestinalne anastomoze, postoperativno krvarenje), koji je
bio tip reintervencije kojom je komplikacija hirurski zbrinuta, duzina trajanja

reintervencije, ASA skor pacijenta prilikom reintervencije.

Posto sam hirurski tretman, kao i prirodu osnovne bolesti, prati maniji ili
vedi gubitak krvi, uz pad broja krvnih celija, pad serumskih vrednosti
hemoglobina, albumina i ukupnih proteina, kod ispitivanih pacijenata pracena

je i koli¢ina dobijenih jedinica deplazmatisanih eritrocita i krvne plazme.
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5. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Dobijeni podaci su uneti u bazu podataka, sredeni tabelarno i prikazani
graficki. U sklopu deskriptivne statistike, podaci su predstavljeni u vidu
apsolutnih ili relativnih brojeva. Testiranje normalnosti podataka je reSeno
Kolmogorov-Smirnov testom. Za uporedivanje dve grupe podataka, ukoliko je
zadovoljena normalna distribucija, koriS¢en je t-test, ukoliko aritmeticke sredine
i standardne devijacije, medijane i interkvartilne razlike, ili distribucija podataka
nije normalna, koris¢en je Man-Vitnijev U test. Za poredenje tri ili viSe grupa
podataka, ukoliko je zadovoljena normalna distribucija koris¢ena je ANOVA, a
kao post hoc analiza koriséen je Takijev test. Ukoliko nije zadovoljena normalna
distribucija pri poredenju tri i vise grupa podataka, koris¢en je Kruskal-Volisov
test, u tom slucaju kao post hoc analiza koris¢en je Man-Vitnijev U test. Za
poredenje vrednosti aritmetickih sredina dva uzorka u dva vremenska intervala,
koriS¢ena je analiza varijanse za ponovljena merenja (ANOVA za ponovljena

merenja).

Analiza preZivljavanja (engl. survival analysis) je analiza odredenog
dogadaja (npr. smrti) tokom vremena uz evidenciju trenutka kada je doslo do
odredenog dogadaja, a da je pri tome dobro definisano pocetno vreme
pracenja. Da bi se analiza prezivljavanja mogla primeniti, podaci moraju
sadrzati vreme nekog dogadaja koji se prati. Svrha analize prezivljavanja
sastoji se u mogucnosti predvidanja, tj. uspostavljanja prediktivhog modela u
kojem rizik posmatranog dogadaja zavisi od ispitivanih varijabli. Za ovu vrstu
analiza potrebno je da se evidentira tacan datum kada su pojedinci usli u

studiju i tatan datum kada je doslo do odredenog dogadaja.

U analizi prezivljavanja formirana je Kaplan-Mejerova kriva
prezivljavanja u odnosu na ispitivane varijable. Log rank testom je uporedivano
prosecno prezivljavanje u odnosu na ispitivane parametre. Koksova regresiona
analiza je koriSéena radi odredivanja rizik kolicnika (engl. Hazard Ratio — HR) za

svaki od ispitivanih biohemijskih parametara.
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Statisticka obrada podataka koja obuhvata metode deskriptivhe
statistike, Kaplan-Mejerove krive, Koksovu regresionu analizu, sprovedena je u

programskom paketu SPSS 16.0 (SPSS Inc, Chicago Il, USA).
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6. REZULTATI

6.1. Demografske i klinicke karakteristike ispitivane populacije

IstraZzivanje je obuhvatilo 914 pacijenata (751 prezivelog — 82,20% i 163
preminula pacijenta — 17,80%). U ispitivanoj populaciji je bilo 342 pacijenta
zenskog pola (37,40%) i 572 pacijenta muskog pola (62,60%). U ispitivanoj
populaciji najveci broj ispitanika je starosti od 65 do 69 godina (30,50%), a
najmanji broj starosti preko 80 godina (19,40%) (Tabela 11). Kod 458
pacijenata (50,10%) radena je urgentna operacija, a kod 456 pacijenata

(49,90%) radena je elektivna procedura.

Tabela 11. Starosna struktura u ispitivanoj populaciji

Starost (godine) Broj %o

65-69 279 30,50
70-74 271 29,60
75-79 187 20,50
<80 177 19,40
Ukupno 914 100,00

HirurSka oboljenja su najvise bila lokalizovana na debelom crevu
(62,40%), zatim na tankom crevu (19,50%) i Zelucu (11,50%), a najmanje na

duodenumu (6,30%) (Tabela 12).

Tabela 12. Lokalizacija hirurskog oboljenja u ispitivanoj populaciji

Lokalizacija Broj %o

Zeludac 108 11,80
Duodenum 58 6,30
Tanko crevo 178 19,50
Debelo crevo 570 62,40
Ukupno 914 100,00

Vecina operisanih oboljenja bila je maligna (496 pacijenata — 54,30%), a

kod 418 pacijenata operisana su benigna oboljenja (45,70%). Veli broj
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pacijenata bio je urgentno hirurski zbrinut (52,70% - urgentni vs 47,30% -
elektivni). Naj¢eS¢e urgentno hirurSko oboljenje bila je intraluminalna
opstrukcija kod 106 pacijenata (11,60%), strangulacija kod 85 pacijenata
(9,30%) i perforacija kod 82 pacijenta (9,00%) (Tabela 13).

Tabela 13. Vrsta oboljenja u ispitivanoj populaciji

Vrsta oboljenja Broj %
Pacijenti elektivno operisani od benigne/maligne 432 47,30
promene

Krvarenje 39 4,30
Perforacija 82 9,00
Akutna mezenterijalna ishemija (AMI) 41 4,50
Parcijalna ishemija creva 21 2,30
Inkarceracija 67 7,30
Strangulacija 85 9,30
Opstrukcija 106 11,60
Apendicitis 41 4,50
Ukupno 914 100,00

NajceSce operacije u ispitivanoj populaciji su resekcione procedure na
GIT-u (46,60%), inkontinentne - definitivhe operacije debelog creva (8,10%),
dezinkarceracija ukljestenih crevnih vijuga (7,10%) i sutura mesta perforacije
(6,60%) (Tabela 14).
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Tabela 14. Tip operacije u ispitivanoj populaciji

Tip operacije Broj %o
Sutura mesta perforacije 60 6,60
Ligatura ostecenog krvnog suda ulkusnom lezijom 32 3,50
Resekcione procedure na GIT-u 426 46,60
Dezinkarceracija ukljeStenih crevnih vijuga 65 7,10
Sekcija priraslica i adhezioliza izmedu crevnih vijuga 42 4,60
Eksplorativna laparatomija 24 2,60
Inkontinentne - definitivhe operacije debelog creva 74 8,10
Revizija hemostaze u neposrednom postoperativhom 2 0,2
periodu

Detorzija crevnih vijuga 38 4,20
Klinasta ekscizija tumora na Zelucu 4 0,40
Apendektomija 41 4,50
Demontaza stome - kod privremenih inkontinentnih 38 4,20
operacija debelog creva

Redukcija tumora koji poticu od debelog creva 24 2,60
Transanalna ekscizija tumora zavrsnih partija GIT-a 30 3,30
Ostalo™ 14 1,50
Ukupno 914 100,00

* hemoroidektomija, fistulotomija, dilatacija intestinalne anastomoze

6.2. Demografske i klinicke karakteristike u odnosu na smrtni ishod

U ispitivanoj populaciji preminula su 163 pacijenta (17,80%). Preminulo

je 39,30% pacijenata Zenskog pola i 60,70% pacijenata muskog pola. Utvrdeno

je da ne postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti smrtnog ishoda u

odnosu na pol (p=0,654) (Tabela 15).
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Tabela 15. Struktura pacijenata prema polu u odnosu na smrtni ishod

Pol Preziveli Preminuli  X? p

Zenski 278 (37,00%) 64 (39,30%) 0,201 0,654
Mugki 473 (63,00%) 99 (60,70%)

Starosna struktura prezivelih pacijenata je bila sledeca: 32,00% starosti
65-69 godina, 28,50% starosti 70-74 godine, 19,80% starosti 75-79 godina i
19,70% starosti preko 80 godina. U grupi preminulih pacijenata bilo je 23,90%
pacijenata starosti 65-69 godina, 35,00% starosti 70-74 godine, 23,30%
starosti 75-79 godina i 17,80% pacijenata starosti preko 80 godina (Tabela 16).
Utvrdeno je ne da postoji statisticki znacajna razlika u starosti u odnosu na
smrtni ishod (p=0,119).

Tabela 16. Starosna struktura u odnosu na smrtni ishod

Starost (godine) Preziveli Preminuli X p
65-69 240 (32,00%) 39 (23,90%) 5,845 0,119
70-74 214 (28,50%) 57 (35,00%)

75-79 149 (19,80%) 38 (23,30%)

<80 godina 148 (19,70%) 29 (17,80%)

Urgentna hirurSka procedura radena je kod 44,10% prezivelih pacijenata
i 92,60% preminulih pacijenata (Tabela 17). Urgentna hirurSka procedura je
statisticki znacajno ceS¢e radena kod preminulih pacijenata u odnosu na

prezivele (p<0,001).

Tabela 17. Tip operacija u odnosu na smrtni ishod

Tip operacije Preziveli Preminuli X p

Urgentna 331 (44,10) 151(92,60)t 126.73 <0,001
Elektivha 420 (55,90) 12 (7,40)

T - broj (%), X2 — Hi kvadrat test
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HirurSka oboljenja na Zelucu su lokalizovana kod 10,30% prezivelih i
19,00% preminulih pacijenata. HirurSka oboljenja na duodenumu su
lokalizovana kod 4,70% prezivelih i 14,10% preminulih pacijenata. Hirurska
oboljenja na tankom crevu su lokalizovana kod 17,60% prezivelih i 28,20%
preminulih pacijenata. HirurSka oboljenja na debelom crevu su lokalizovana kod
67,50% prezivelih i 38,70% preminulih pacijenata (Tabela 18). Utvrdeno je da
postoji statisticki znacajna razlika u lokalizaciji promena u odnosu na smrtni
ishod (p<0,001).

Tabela 18. Lokalizacija oboljenja u ispitivanoj populaciji

Lokalizacija Preziveli Preminuli X p

Zeludac 77 (10,30%) 31 (19,00%) 49,988 <0,001
Duodenum 35 (4,70%) 23 (14,10%)

Tanko crevo 132 (17,60%) 46 (28,20%)

Debelo crevo 507 (67,50%) 63 (38,70)

Maligne promene su bile prisutne kod 58,60% prezivelinh i 34,40%
preminulih pacijenata, a benigne promene su bile prisutne kod 41,40%
prezivelih i 65,60% preminulih pacijenata (Tabela 19). Utvrdeno je da postoji

statisticki znacajna razlika u tipu promena u odnosu na smrtni ishod (p<0,001).

Tabela 19. Tip promene u odnosu na smrtni ishod

Tip promene Preziveli Preminuli X p
Maligna 440 (58,60%) 56 (34,40%) 30,721 <0,001
Benigna 311 (41,40%) 107(65,60%)

Najveci broj prezivelih pacijenata (55,90%) bio je elektivho hirurski
zbrinut zbog benigne ili maligne bolesti, dok je u grupi preminulih pacijenata
Cak 92,60% bilo urgentno hirurski zbrinuto (Tabela 20).
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Tabela 20. Vrsta oboljenja u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja

Ukupno Preziveli Preminuli X? p

n=914 n=751 n=163

Pacijenti elektivno
hir. zbrinuti zbog
benigne/maligne
bolesti

Pacijenti urgentno
hir. zbrinuti zbog
benigne/maligne

bolesti

432(47,20) 420(55,90) 12(7,40)t 126,73 <0,001

482 331(44,10) 151(92,60) 126,73 <0,001
(52,80)

T - broj (%), X2 — Hi kvadrat test

NajéeSce oboljenje medu prezivelim pacijentima bila je opstrukcija

(10,00%) i strangulacija (8,80%). NajceS¢e oboljenje kod preminulih pacijenata

bila je opstrukcija (19,00%), perforacija (19,00%) i akutna (kompletna ili

parcijalna) mezenterijalna ishemija (18,40%) (Tabela 21).

Elektivno zbrinuta hiruska oboljenja i apendicitis (p=0,002) su statisticki

znacajno CeSée radeni kod prezivelih nego preminulih pacijenata (p<0,001).

Krvarenje iz oStecenog krvnog suda ulkusnom lezijom (p<0,001), perforacija
(p<0,001), AMI (p<0,001), opstrukcija (p=0,006) su statisticki znacajno cesci

kod preminulih pacijenata (Tabela 21).
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Tabela 21. Vrsta oboljenja u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli Preminuli X2 p
n=751 n=163
Benigna/maligna oboljenja 420(55,90) 12(7,40) t+ 126,73 <0,001

elektivno hirurski zbrinuta
Krvarenje iz ostecenog krvnog 14(1,90) 25(15,30) 55,98 <0,001

suda ulkusnom lezijom

Perforacija 51(6,80) 31(19,00) 22,15 <0,001
Akutna mezenterijalna 11(1,40) 30(18,40) 72,34 <0,001
ishemija (AMI)

Parcijalna ishemija creva 14(1,80) 7 (4,30) 0,088#
Inkarceracija 59(7,80) 8 (4,90) 2,11 0,147
Strangulacija 66(8,80) 19 11,70) 0,89 0,345
Opstrukcija 75(10,00) 31(19,00) 10,66 0,001
Apendicitis 41(5,50) 0 9,80 0,002

t - broj (%), X° — Hi kvadrat test, # Fiserov test egzaktne

verovatnoce

Kod prezivelih pacijenata najéeSée su radene kontinentne operacije
debelog creva (24,80%) i inkontinentne privremene operacije debelog creva
(15,50%), a kod preminulih pacijenata najéeSce su radene kontinentne
operacije debelog creva (14,70%), eksplorativha laparotomija (14,70%) i

operacije krvareceg ulkusa gastroduodenuma (12,90%) (Tabela 22).

Utvrdeno je da su operacije perforativnog ulkusa gastroduodenuma
(p=0,012), operacije krvareceg ulkusa gastroduodenuma (p<0,001), parcijalna
resekcija tankog creva usled ishemije (p=0,007), detorzija debelog creva
(p=0,008), eksplorativha laparotomija (p<0,001), revizija intraabdominalnog
krvarenja u neposrednom postoperativnom toku (p=0,032), statisticki znacajno
CeS¢e kod preminulih pacijenata u odnosu na prezivele. Operacije benignog
tumora Zeluca (p<0,001), apendektomija (p=0,002), kontinentne operacije

debelog creva (p=0,006), redukcija velikih intraabdominalnih tumora (p=0,013)
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i transanalna ekscizija tumora zavrnih partija GIT-a (p=0,018), statisticki su

CeSce radene kod prezivelih pacijenata (Tabela 22).

Tabela 22. Tip operacije u ispitivanoj populaciji

Tip operacije PreZiveli  Preminuli X° P
Operacija perforativnog 36 (4,80) 16(9,80) 6,30 0,012
ulkusa gastroduodenuma T

Operacija krvareceg ulkusa 13 (1,70) 21(12,90) 46,51 <0,001
gastroduodenuma

Operacija malignog tumora 44 (5,80) 15(9,20) 2,48 0,115
Zeluca

Operacija benignog tumora 19 (2,50) 2 (1,20) 14,99 <0,001
Zzeluca

Sutura mesta perforacije na 8 (1,10) 0 0,363#
tankom crevu

Parcijalna resekcija tankog 22(2,90) 12(7,40) 7,35 0,007
creva usled ishemije

Dezinkarceracija ukljeStene 53(7,10) 6(3,70) 2,53 0,112
vijuge tankog creva

Sekcija priraslica i adhezioliza 38 (5,10) 4 (2,50) 2,07 0,149
izmedu vijuga tankog creva

Detorzija tankog creva 11(1,50) 0 0,229#
Apendektomija 41 (5,50) 0 9,32 0,002
Kontinentne operacije debelog 186 24 (14,70) 7,63 0,006
creva (24,80)

Inkontinentne - definitivne 72 (9,50) 12 (7,40) 0,79 0,372
operacije debelog creva

Inkontinentne - privremene 117(15,50) 15(9,20) 3,58 0,058
operacije debelog creva

Dezinkarceracija ukljeStenog 6(0,80) 0 0,598#
debelog creva

Detorzija debelog creva 17(2,30) 10(6,10) 7,00 0,008
Redukcija velikih 24 (3,200 O 0,013#
intraabdominalnih tumora

Eksplorativna laparotomija 0 24(14,70) <0,001#
Revizija intraabdominalnog 0 2(1,20) 0,032#
krvarenja u neposrednom

postoperativhom periodu

Transanalna ekscizija tumora 30 (4,00) O 0,018#
zavrsnih partija GIT-a

Ostalo* 14 (1,90) O 0,148#

t - broj (%6), X° — Hi kvadrat test, # Fiserov test egzaktne verovatnode,

* hemoroidektomija, fistulotomija, dilatacija intestinalne anastomoze
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Hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (HOBP) bila je prisutna kod 9,10%
prezivelih i 27,60% preminulih pacijenata. Bolesti srca bile su prisutne kod
74,00% prezivelih i 90,20% preminulih pacijenata. Hroni¢na bubrezna
insuficijencija (HBI) bila je prisutna kod 1,50% prezivelih i 22,10% preminulih
pacijenata. Cerebrovaskularni inzult (CVI) bio je prisutan kod 4,50% prezivelih i
9,80% preminulih pacijenata. Dijabetes melitus (DM) bio je prisutan kod 1,30%
prezivelih i 8,60% preminulih pacijenata (Tabela 23). Svi komorbiditeti bili su

statisticki znacajno CeS¢i kod preminulih u odnosu na preZivele pacijente.

Tabela 23. Prisustvo komorbiditeta u odnosu na smrtni ishod

Komorbiditeti Preziveli  Preminuli X p

HOBP 68 (9,10%) 45 (27,60%) 40,853 <0,001
Srcana oboljenja 556(74,00) 147(90,20%) 18,773 <0,001
HBI 11 (1,50%) 36 (22,10%) 112,568 <0,001
CVI 34(4,50%) 16 (9,80%) 6,257 0,012
DM 10 (1,30%) 14 (8,60%) 24,824 <0,001

ASA skor bio je statisticki znacajno veéi kod preminulih pacijenata
(3,60£0,78) u odnosu na prezivele pacijente (2,26+0,52) (t=20,817, p<0,001)
(Grafikon 2).

ASA skor

p<0,001
5,00 ~
4,50 A
4,00 -
3,50 A
3,00 A
2,50 - M Preziveli
2,00 A
1,50 -
1,00 -
0,50 A
0,00 -

i Preminuli

Preziveli Preminuli

Grafikon 2. ASA skor u odnosu na smrtni ishod
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ASA skor 1 imao je 21 preziveli pacijent (2,80%). ASA skor 2 imao je
521 preziveli pacijent (69,40%) i 15 preminulih pacijenata (9,20%). ASA skor 3
imala su 202 prezivela pacijenta (26,90%) i 51 preminuli pacijent (31,30%).
ASA skor 4 imalo je 7 prezZivelih pacijenata (0,90%) i 82 preminula pacijenta

(50,30%), i ASA skor 5 imalo je 15 preminulih pacijenata (9,20%) (Grafikon 3).
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Grafikon 3. Distribucija ASA skora u odnosu na smrtni ishod u ukupnoj

populaciji

Kod prezivelih pacijenata vrednost serumskog kreatinina pala je izmedu
dva merenja, a kod preminulih pacijenata doSlo je do povecanja koncentracije
kreatinina izmedu dva merenja. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika u koncentraciji serumskog kreatinina izmedu dva merenja u odnosu na
smrtni ishod (p<0,001). Ukupni serumski proteini su se smanjili u obe grupe
izmedu dva merenja, ali je kod preminulih pacijenata pad ukupnih serumskih
proteina statisticki znacajno veéi (p<0,001). Koncentracija serumskih albumina
je statisticki znacajno viSe pala kod prezivelih pacijenata izmedu dva merenja u
odnosu na preminule pacijente (p<0,001). Broj eritrocita je pao u obe grupe
izmedu dva merenja. Utvrdeno je da postoji znacajna razlika u broju eritrocita
izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p<0,001). Kod prezivelih
pacijenata broj leukocita je pao izmedu dva merenja, a kod preminulih

pacijenata je doslo do povecanja broja leukocita. Utvrdeno je da postoji
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statisticki znacajna razlika u broju leukocita u odnosu na smrtni ishod
(p<0,001). Koncentracija serumskog hemoglobina je statisticki znacajno vise
pala kod prezivelih nego kod preminulih pacijenata (p<0,001). U obe grupe
doSlo je do smanjenja koncentracije serumskog kalijuma. Utvrdeno je da
postoji statisticki znacajna razlika u koncentraciji serumskog kalijuma izmedu
dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p<0,001). CRP (p<0,001), PCT
(p<0,001) i glikemija (p<0,001) su statisticki znacajno veci kod preminulih

pacijenata u odnosu na preZivele (Tabela 24).

Tabela 24. Vrednosti osnovne biohemije u odnosu na smrtni ishod

Preziveli Preminuli

Prvo Drugo Prvo Drugo F P

merenje merenje merenje merenje
Kreatinin 122,73+47,57 95,74+31,01 184,04+125,32  219,01+128,99 206,08  <0,001
Ukupni 66,88+9,90 53,19+6,99 51,22+11,76 43,92+7,343 62,175 <0,001
proteini
Albumini 40,08+7,83 29,56+4,78 26,37+8,40 22,12+4,79 102,17  <0,001
Broj 4,30+0,68 3,76+0,52 3,563+1,03 3,39+0,81 54,923 <0,001
eritrocita
Broj 9,58+4,00 8,97+2,48 12,66+9,28 15,59+11,24 56,608 <0,001
leukocita
Hemoglobin 128,68+21,01 112,35+17,07 102,57+28,92  100,39+23,10 73,027 <0,001
Na 135,74+3,83 137,38+3,86 134,61+7,23 136,21+6,34 0,010 0,919
K 4,38+0,61 3,70+0,58 4,19+0,78 3,87+0,68 28,917 <0,001
CRP 89,04+67,07 - 195,29+105,64 - 12,272* <0,001
PCT 0,03+0,04 - 4,58+15,91 - 9,962* <0,001
Glikemija 0,16+1,39 - 1,47+4,97 - 5,296* <0,001

Broj primljenih jedinica deplazmatisanih eritrocita i jedinica svezZe

smrznutin plazmi (SSP) bio je statisticki znacajno veéi kod preminulih

pacijenata u odnosu na prezivele pacijente (p<0,001) (Tabela 25).
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Tabela 25. Broj primljenih jedinica deplazmatisanih Er i primljenih SSP u

odnosu na smrtni ishod

Broj Preziveli Preminuli Z p

Primljene jedinice 0,71+1,58 3,58+4,36 12,862 <0,001
deplazmatisanih eritrocita
Primljene jedinice SSP 2,06+3,32 4,75+5,21 10,023 <0,001

Dehiscencija anastomoze je bila prisutna kod 2 prezivela pacijenta
(0,30%) i kod 17 preminulih pacijenata (10,40%). Utvrdeno je da postoji
statisticki znacajna razlika u prisustvu ove komplikacije u odnosu na smrtni

ishod (FiSerov test: p<0,001).

Reintervencija je radena kod 2 prezivela pacijenta i 19 preminulih
pacijenata. Kod 2 preZivela pacijenta radena je resutura laparotomije. Kod
preminulih pacijenata, kod njih 6 radena je resutura laparatomije, kod 11
pacijenata resutura anastomoze, a kod 2 pacijenta revizija hemostaze u
neposrednom postoperativnom periodu. Utvrdeno je da ne postoji statisticki
znacajna razlika u vrsti reintervencije u odnosu na smrtni ishod (FiSerov test:
p=0,164). Duzina reintervencije kod prezivelih pacijenata iznosila je 1h, a kod
preminulih pacijenata 1,26+0,50. ASA skor reintervencije kod preZivelih

pacijenata bio je 3,00 a kod preminulih pacijenata 4,24+0,66.
6.3. Rezultati u odnosu na lokalizaciju hirurSkog oboljenja
6.3.1. Rezultati kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu

HirurSka oboljenja na Zelucu bila su prisutna kod 108 pacijenata,
odnosno kod 11,80% ukupne ispitivane populacije. Sa hirurskim oboljenjima na
Zelucu bilo je 70 muskih pacijenata (64,80%) i 38 Zenskih pacijenata (35,20%).
U grupi pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na zelucu prezivelo je 77 pacijenata
(71,30%), a preminuo je 31 pacijent (28,70%) (Grafikon 4). Preminulo je 11
Zenskih pacijenata (28,90%) i 20 muskih pacijenata (28,60%). Utvrdeno je da
ne postoji statisticki znacajna razlika u smrtnom ishodu kod pacijenata sa

promenama na Zelucu u odnosu na pol (p=0,967).
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Grafikon 4. Distribucija pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu u odnosu

na smrtni ishod

U grupi prezivelih pacijenata bilo je 27,30% starosti 65-69 godina,
22,10% pacijenata starosti 70-74 godine, 23,40% pacijenata starosti 75-79
godina i 27,30% starijih od 80 godina. U grupi preminulih pacijenata bilo je
22,60% starosti 65-69 godina, 22,60% pacijenata starosti 70-74 godine,
29,00% pacijenata starosti 75-79 godina i 25,80% starijih od 80 godina.
Utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika u starosti pacijenata sa
hirurSkim oboljenjima na Zelucu u odnosu na smrtni ishod (p=0,922) (Tabela
26).

Tabela 26. Starosna struktura pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na Zelucu u

odnosu na smrtni ishod

Starost (godine) Preziveli Preminuli X2 p
65-69 21 (27,30%) 7 (22,60%) 0,488 0,922
70-74 17 (22,10%) 7 (22,60%)

75-79 18 (23,40%9 9 (29,00%)

<80 21 (27,30%) 8 (25,80%)

Urgentna hirurska procedura radena je kod 26,00% prezivelih pacijenata
sa hirurskim oboljenjima na Zelucu i 67,40% preminulih pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na Zelucu (Tabela 27). Urgentna hirurska procedura je statisticki
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znacajno CeSée radena kod preminulih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

Zelucu u odnosu na prezivele (p<0,001).

Tabela 27. Tip operacije kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu u

odnosu na smrtni ishod

Tip operacije Preziveli Preminuli X2 p

Urgentna 20 (26,00) 21 (67,70) t+ 16,37 <0,001
Elektivna 57 (74,00) 10 (32,30)

T - broj (%), X2 — Hi kvadrat test

Maligna oboljenja bila su prisutna kod 55,80% preZivelih pacijenata sa
hirurskim oboljenjima na zelucu i 48,40% preminulih pacijenata sa hirurSkim
oboljenjima na Zelucu, a benigna oboljenja bila su prisutna kod 44,20%
prezivelih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu i 51,60% preminulih
pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu (Tabela 28). Utvrdeno je da ne
postoji statistiCki znac¢ajna razlika u vrsti oboljenja u odnosu na smrtni ishod
(p=0,624).

Tabela 28. Vrsta oboljenja u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli Preminuli X p
Maligno 43 (55,80%) 15 (48,40%) 0,240 0,624
Benigno 34 (44,20%) 16(51,60%)

Najveci broj preZivelih pacijenata sa benignim/malignim oboljenjima na
Zelucu (74,00%) bio je elektivno hirurski zbrinut. Utvrdeno je da postoji
statisticki znacajna razlika u vrsti oboljenja elektivho/urgentno u odnosu na
smrtni ishod (p<0,001) (Tabela 29).
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Tabela 29. Vrsta oboljenja prema urgentnosti kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima Zeluca u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli Preminuli X2 p
n=77 n=31

Benigno/maligno oboljenje 57(74,00) 10(32,30) 16,37 <0,001

elektivno hirurski zbrinuto T

Benigno/maligno oboljenje 20(26,00) 21 (67,70)

urgentno hirurski zbrinuto

t - broj (%), X? — Hi kvadrat test

NajcéeSce urgentno hirurSko oboljenje u ovoj grupi (prezivelih) bila je
perforacija ulkusne lezije na Zzelucu (14,30%), krvarenje iz ulkusne lezije
(11,70%). U grupi preminulih pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na Zelucu,
njih 32,30% bilo je elektivno hirurski zbrinuto. NajéeSce oboljenje u ovoj grupi
bila je perforacija ulkusne lezije (35,50%) i krvarenje iz ulkusne lezije (32,30%)
(Tabela 30). Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u vrsti oboljenja

u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa oboljenjima na Zelucu (p<0,001).

Tabela 30. Vrsta oboljenja kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima Zeluca u

odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli Preminuli X2 p
Benigno/maligno oboljenje 57(74,00%) 10 19,377 <0,001
elektivno hirurski zbrinuto (32,30%)

Krvarenje iz ulkusne lezije ili 9 (11,70%) 10

tumora (32,30%)

Perforacija ulkusne lezije ili 11 11

tumora (14,30%) (35,50%)

Operacije krvare¢eg ulkusa bile su statisticki znacajno ceSce kod
preminulih pacijenata u odnosu na prezivele (25,80% vs 10,40%, p=0,042).
Operacije perforativhog ulkusa, malignog tumora Zeluca i benignog tumora

Zeluca su ujednacene u odnosu na smrtni ishod (Tabela 31).
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Tabela 31. Tip operacije u ispitivanoj populaciji

Tip operacije Preziveli Preminuli X* p

Operacije perforativhog ulkusa 11 (14,30) 6 (19,40) t* 0,13 0,717
zeluca
Operacije krvareceg ulkusa 8 (10,40) 8 (25,80) 4,12 0,042
Zeluca
Operacije malignog tumora 44(57,10) 15(48,40) 0,38 0,540
zeluca
Operacije benignog tumora 14(18,20) 2(6,40) 1,57 0,210

Zeluca

t - broj (%), X° — Hi kvadrat test, # Fiserov test egzaktne

verovatnoce

HOBP je bila prisutna kod 7,80% prezivelih i 32,30% preminulih
pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu. Bolesti srca bile su prisutne kod
96,10% prezivelih i 80,60% preminulih pacijenata. HBI bila je prisutna kod
19,40% preminulih pacijenata. CVI bio je prisutan kod 14,30% prezivelih i
12,90% preminulih pacijenata. DM je bio prisutan kod 6,50% preminulih
pacijenata (Tabela 32). HOBP i HBI se statisticki znacajno ¢eSce javljaju kod
preminulih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu u odnosu na prezivele
(p=0,003, odnosno p<0,001). Bolesti srca bile su staticki znacajno ¢eSce kod

prezivelih pacijenata (p=0,025).

Tabela 32. Prisustvo komorbiditeta u odnosu na smrtni ishod

Komorbiditeti Preziveli Preminuli X2 p
HOBP 6 (7,80%) 10 (32,30%) 8,634 0,003
Src¢ana oboljenja 74 (96,10) 25 (80,60%) 5,039 0,025
HBI 0 6 (19,40%) <0,001
CVI 11(14,30) 4 (12,90) 0,035 0,851

DM 0 2 (6,50) 0,080
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ASA skor bio je statisticki znacajno veéi kod preminulih pacijenata
(3,55+0,72) u odnosu na prezivele pacijente (2,14+0,35) (t=10,342, p<0,001)
(Grafikon 5).

ASA skor
p<0,001
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4,00 -
3,50 A
3,00 -
2,50 A
2,00 A
1,50 -
1,00 -
0,50 -
0,00 -

Preziveli Preminuli

Grafikon 5. ASA skor u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na Zelucu

ASA skor 2 imalo je 66 prezivelih pacijenta (85,70%) i 3 preminula
pacijenta (9,70%). ASA skor 3 imalo je 11 prezivelih pacijenata (14,30%) i 9
preminulih pacijenata (29,00%). ASA skor 4 imalo je 18 preminulih pacijenata
(58,10%) i ASA skor 5 je imao 1 preminuli pacijent (3,20%) (Grafikon 6).
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20 - 18
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Grafikon 6. Distribucija ASA skora u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na Zelucu
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Kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na Zelucu, koncentracija
serumskog kreatinina je smanjena izmedu dva merenja u grupi prezivelih, a u
grupi preminulin pacijenata je doSlo do povecanja koncentracije ovog
parametra. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u koncentraciji
serumskog kreatinina izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod
(p<0,001). Koncetracija serumskog albumina je smanjenja u obe grupe izmedu
dva merenja. Utvrdeno je da postoji statisitcki znacajna razlika u koncentraciji
serumskog albumina izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p=0,024).
Broj eritrocita je smanjen izmedu dva merenja kod prezivlih, a povecan kod
preminulih pacijenata. Utvrdeno je da postoji statistiki znacajna razlika u broju
eritrocita izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p<0,001). Broj
leukocita se povecao kod prezivelih pacijenata, a kod preminulih je gotovo
jednak izmedu dva merenja. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u
broju leukocita izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p<0,001). Nivo
serumskog hemoglobina se smanjio kod preZivelih, a provecao kod preminulih
pacijenata izmedu dva merenja. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika u nivou serumskog hemoglobina izmedu dva merenja u odnosu na
smrtni ishod (p<0,001). Koncentracija ukupnih serumskih proteina (p=0,684),
koncentracija serumskog natrijuma (p=0,889) i serumskog kalijuma (p=0,319)
statisticki znacajno se ne razlikuje izmedu dva merenja u odnosu na smrtni
ishod. Koncentracija CRP (p<0,001) i PCT (p=0,001) je statisticki znacajno

veca kod preminulih u odnosu na prezivele pacijente (Tabela 33).
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Tabela 33. Vrednosti osnovne biohemije u odnosu na smrtni ishod kod
pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu
Parametar Preziveli Preminuli F/z* p

Prvo Drugo Prvo merenje Drugo
merenje merenje merenje

Serumski 94,17+56,13 84,74+44,06 140,13%70,72 193,39+138,13 16,696 <0,001
kreatinin
Ukupni 58,70+10,80 53,48+5,53 47,31+7,62 42,87x7,74 0,167 0,684
proteini u
serumu
Serumski 33,31+6,68 29,88+4,28 24,65%5,38 23,77%4,05 5,237 0,024
albumini
Broj 3,76%+0,75 3,48+0,26 3,02+0,78 3,44+0,72 20,924 <0,001
eritrocita
Broj 5,92+1,76 9,69+1,91 12,25+6,00 12,99+5,46 18,288 <0,001
leukocita
Serumski 113,23+23,50 108,39+9,39 89,39+25,22 103,29+21,81 17,242 <0,001
hemoglobin
Serumski Na  136,51+4,84 139,73+3,05 133,90+5,93 136,97+4,79 0,019 0,889
Serumski K 4,61+0,37 3,71+0,96 4,29+0,99 3,60+0,48 1,002 0,319
CRP 92,60+56,13 - 215,09+74,584 - 6,238* <0,001
PCT 0,027+0,015 - 4,817+15,14 - 3,322* <0,001
Glikemija 0,19+0,89 - 1,23+3,51 - 5,231* <0,001

T - Aritmeticka sredinatstandardna devijacija, F- Anova za

ponovljena merenja, * - Man-Vitni test

Prosecan broj

primljenih

jedinica deplazmatisanih eritrocita kod

prezivelin pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu, bio je statisticki

znacajno manji u odnosu na preminule pacijente (p=0,025) (Tabela 34).

ProseCan broj primljenin jedinica SSP bio je statisticki znacajno veci kod

prezivelih pacijenata sa hirurS8kim oboljenjima na Zelucu u odnosu na preminule

pacijente (p=0,005).
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Tabela 34. Broj primljenih jedinica deplazmatisanih Er i primljenih jedinica SSP

u odnosu na smrtni ishod

Broj Preziveli Preminuli Z p

Primljenih jedinica 3,52+2,23 5,74+4,42 2,2492 0,025
deplazmatisanih eritrocita
Primljenih jedinica SSP 6,38+4,31 4,39+2,98 2,824 0,005

Dehiscencija anastomoze bila je prisutna kod 5 preminulih pacijenata sa
hirurskim oboljenjima na Zelucu (16,10%). Utvrdeno je da postoji statisticki
znacajna razlika u prisustvu ove komplikacije u odnosu na smrtni ishod kod

pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu (FiSerov test: p=0,002).

Reintervencija je radena kod 5 preminulih pacijenata sa hirurSkim
oboljenjima na Zelucu. ProseCan ASA skor kod ovih pacijenata bio je

4,00+1,00. Duzina reintervencije bila je 2,00+0,00 sati.

6.3.2. Rezultati kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

duodenumu

HirurSka oboljenja na duodenumu bila su prisutna kod 58 pacijenata,
odnosno kod 6,30% ukupne ispitivane populacije. Sa hirurSkim oboljenjima na
duodenumu bilo je 29 Zenskih pacijenata (50,00%) i 29 muskih pacijenata
(50,00%0). U ovoj grupi prezivelo je 35 pacijenata (60,30%), a preminula su 23
pacijenta (39,70%) (Grafikon 7).
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Grafikon 7. Distribucija pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu u

odnosu na smrtni ishod

U grupi prezivelih pacijenata bilo je 82,90% Zenskih i 17,10% muskih
ispitanika. Svi preminuli pacijenti sa hirurS8kim oboljenjima na duodenumu bili
su muskog pola. Utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna razlika u ucestalosti
smrtnog ishoda kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu u

odnosu na pol (p<0,001) (Tabela 35).

Tabela 35. Struktura pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu prema

polu u odnosu na smrtni ishod

Pol Preziveli Preminuli p
Zenski 29 (82,90%) 0 <0,001
Muski 6 (17,10) 23 (100,00)
Ukupno 35 (100,00) 23 (100,00)

NajviSe preZivelih pacijenata je starije od 80 godina (57,10%), a najvise
preminulih pacijenata su starosti 70-74 godina (52,20%). Utvrdeno je da
postoji statisticki znacajna razlika u starosti pacijenata sa hirurskim oboljenjima

na duodenumu u odnosu na smrtni ishod (p<0,001) (Tabela 36).
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Tabela 36. Starosna struktura pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

duodenumu u odnosu na smrtni ishod

Starost (godine) Preziveli Preminuli p
65-69 3 (8,60%) 7 (30,40%) 47,692 <0,001
70-74 0 12 (52,20%)

75-79 12 (34,30%) 4 (17,40%)

<80 20 (57,10%) O

Urgentna procedura je radena kod 85,70% preZivelih pacijenata sa
hirurSkim oboljenjima na duodenumu i kod svih preminulih pacijenata sa
hirurskim oboljenjima na duodenumu (Tabela 37). Utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna razlika u tipu operacije u odnosu na smrtni ishod kod
pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu (p=0,156). Svih 58
pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu, bez obzira na smrtni ishod,

imalo je benigni tip oboljenja.

Tabela 37. Tip operacija kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na

duodenumu u odnosu na smrtni ishod

Tip operacije Preziveli Preminuli X? p
Urgentna 30 (85,70%) 23 (100,00%) 2,011 0,156
Elektivna 5(14,30%) O

NajceSce oboljenje kod prezivelih pacijenata bilo je perforacija ulkusne
lezije (71,40%). Krvarenje iz ulkusne lezije i ulkus u fazi mirovanja javili su se
kod 28,60% prezivelih pacijenata. U grupi preminulih pacijenata sa hirurskim
oboljenjima na duodenumu, 56,50% je imalo krvarenje iz oSte¢enog krvnog
suda ulkusnom lezijom, a 43,50% perforaciju ulkusne lezije (Tabela 38).
Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u vrsti oboljenja u odnosu na
smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu (p=0,001)
(Grafikon 8).
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Tabela 38. Vrsta oboljenja kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

duodenumu u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli  Preminuli X2 p
Krvarenje iz oStecenog 5 (14,30%) 13(56,50%) 14,755 0,001
krvnog suda ulkusnom

lezijom

Perforacija ulkusne lezije 25(71,40%) 10(43,50%)

Stenozantni ulkus 5(14,30%) O

. - .
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Grafikon 8. Vrsta hirurskog oboljenja u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata

sa oboljenjima na duodenumu

Kod prezivelih pacijenata najéesce je radena sutura perforirane ulkusne
lezije (71,40%), ligatura oStecenog krvnog suda ulkusnom lezijom i resekcija
zeluca (28,60%), a kod preminulih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na
duodenumu najcesSée je radena ligatura oStecenog krvnog suda ulkusnom
lezijom (56,50%) (Tabela 39). Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika
u razlicitim tipovima operacija u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na duodenumu (p=0,001) (Grafikon 9).



REZULTATI 80

Tabela 39. Tip operacije u ispitivanoj populaciji

Tip operacije Preziveli Preminuli X? p

Sutura perforirane ulkusne 25 (71,40%) 10(43,50%) 14,755 0,001
lezije duodenuma

Ligatura ostec¢enog krvnog 5 (14,30%) 13(56,50%)

suda ulkusnom lezijom

duodenuma

Resekcija zeluca kod 5(14,30%) O

stenozantnog ulkusa

duodenuma

100% -

80% -

p=0,001
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Grafikon 9. Tip operacije u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na duodenumu

HOBP bila je prisutna kod 14,30% prezivelih i 17,40% preminulih
pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu. Bolesti srca bile su prisutne
kod svih prezivelih i 73,90% preminulih pacijenata. HBI bila je prisutna kod
8,70% preminulih pacijenata. CVI bio je prisutan kod 65,70% prezivelih i
8,70% preminulih pacijenata. DM bio je prisutan kod 8,70% preminulih
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pacijenata (Tabela 40). Bolesti srca i CVI se statisticki znacajno ¢esée javljaju

kod prezivelih pacijenata (p=0,006).

Tabela 40. Prisustvo komorbiditeta u odnosu na smrtni ishod

Komorbiditeti Preziveli Preminuli X p
HOBP 5(14,30%) 4 (17,40%) 0,102 0,749
Sréana oboljenja 35 (100,00%) 17 (73,90%) 7,656 0,006
HBI 0 2 (8,70%) 0,153
CVI 23(65,70%) 2 (8,70%) 16,148 <0,001
DM 0 2 (8,70%) 0,153

ASA skor bio je statisticki znacajno veéi kod preminulih pacijenata
(3,83+£0,58) u odnosu na prezivele pacijente (2,06+0,0,24) (t=13,976,
p<0,001) (Grafikon 10).
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Grafikon 10. ASA skor u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na duodenumu

ASA skor 2 imala su 33 prezivela pacijenta (94,30%). ASA skor 3 imala
su 2 prezivela pacijenta (5,70%) i 6 preminulih pacijenata (26,10%). ASA skor
4 imalo je 15 preminulih pacijenata (65,20%) i ASA skor 5 imala su 2 preminula
pacijenta (8,70%) (Grafikon 11).
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Grafikon 11. Distribucija ASA skora u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na duodenumu

Kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na duodenumu, koncentracija
serumskog kreatinina je smanjena kod prezivelih, a povecana kod preminulih
pacijenata. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u koncentraciji
serumskog kreatinina u odnosu na smrtni ishod (p=0,016). Koncentracija
serumskog natrijuma je statisticki znacajno viSe porasla izmedu dva merenja
kod prezivelih u odnosu na preminule pacijente (p<0,001). U obe grupe je
doSlo do smanjenja koncentracije serumskog kalijuma izmedu dva merenja.
Utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna razlika u koncentraciji ovog
parametra izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p=0,022).
Koncentracija serumskih ukupnih proteina (p=0,786), serumskog albumina
(p=0,176), broj eritrocita (p=0,075), broj leukocita (p=0,156) i nivo serumskog
hemoglobina (p=0,254), statisticki znacajno se ne razlikuje izmedu dva
merenja u odnosu na smrtni ishod. CRP je statisticki znacajno veci kod
prezivelih u odnosu na preminule pacijente (p=0,001), a koncentracija PCT je

statisticki znacajno veca kod preminulih pacijenata (p=0,001) (Tabela 41).
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Tabela 41. Vrednosti osnovne biohemije u odnosu na smrtni ishod kod

pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu

Parametar Preziveli Preminuli F/z* p
Prvo Drugo Prvo merenje Drugo
merenje merenje merenje
Serumski 176,25+62,83 153,00+43,04 209,96+147,15 230,57+156,17t 6,121 0,016
kreatinin
Ukupni 46,09+6,930  44,63+11,13  47,48%+13,99 44,83+6,95 0,075 0,786
protein u
serumu
Serumski 24,94+2,79 26,06%3,55 22,91+8,90 21,70%2,92 1,875 0,176
albumini
Broj 3,48+0,90 3,42+0,27 2,84+0,83 3,28+0,91 3,296 0,075
eritrocita
Broj 4,52+1,96 6,96+1,69 13,63+5,62 14,37+8,25 2,066 0,156
leukocita
Serumski 106,66+24,71 112,54+9,58  83,61+24,99 98,35+25,35 1,329 0,254
hemoglobin
Serumski 132,54+3,58 139,03%+2,05 133,87+10,25 134,35+5,81 17,57 <0,001
Na
Serumski K 4,48+0,27 3,69+0,22 4,26+0,75 3,83+0,68 5,586 0,022
CRP 182,54+61,01 - 120,13+80,71 - 3,273* 0,001
PCT 0,016+0,011 - 0,641+1,812 - 3,464* 0,001
Glikemija 0,23+1,02 - 1,11+1,16 - 4,584* <0,001
t - Aritmeticka sredinatstandardna devijacija, Anova za

ponovljena merenja, * - Man-Vitni test

Prosecan broj

primljenih

jedinica deplazmatisanih eritrocita kod

prezivelih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu, bio je statisticki

znacajno manji u odnosu na preminule pacijente (p<0,001) (Tabela 42).

Prosecan broj primljenih jedinica SSP bio je ujednacen u obe ispitivane grupe

(p=0,189).
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Tabela 42. Broj primljenih jedinica deplazmatisanih Er i primljenih jedinica SSP

u odnosu na smrtni ishod

Broj Preziveli Preminuli Z p

Primljenih jedinica 1,94+2 86 7,48+6,161 4,259 <0,001
deplazmatisanih eritrocita
Primljenih jedinica SSP 3,63+4,06 3,83+x2,93 1,313 0,189

T - Aritmeticka sredinaxstandardna devijacija, z — Man-Vitni test

Dehiscencija anastomoze bila je prisutna kod 2 prezivela pacijenta sa
hirurskim oboljenjima na duodenumu (5,70%). Utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna razlika u prisustvu ove komplikacije u odnosu na smrtni
ishod kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na duodenumu (FisSerov test:
p=0,513).

Reintervencija je radena kod 2 prezivela pacijenta sa hirurskim

oboljenjima na duodenumu.

6.3.3. Rezultati kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

tankom crevu

Odnos broja prezivelih i preminulih pacijenata sa hirurSkim oboljenjima

na tankom crevu prikazan je na Grafikonu 12.
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Grafikon 12. Distribucija pacijenata sa hirurskim oboljenjima na tankom crevu u

odnosu na smrtni ishod

U grupi preminulih pacijenata bilo je 45,70% pacijenata zenskog pola i
54,30% pacijenata muskog pola. U grupi prezivelih pacijenata 40,20% je
Zenskog pola, a 59,80% muskog pola. Utvrdeno je da ne postoji statisticki
znacajna razlika u polnoj strukturi u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na tankom crevu (p=0,514) (Tabela 43).

Tabela 43. Struktura pacijenata prema polu u odnosu na smrtni ishod kod

pacijenata sa hirurskim oboljenjima na tankom crevu

Pol PreZiveli Preminuli X* p
Zenski 53 (40,20%) 21 (45,70%) 0,42 0,514
Muski 79 (59,80%) 25 (54,30%)

Starosna struktura prezivelih pacijenata bila je slede¢a: 41,70%
pacijenata su starosti 65-69 godina, 32,60% pacijenata su starosti 70-74
godine, 15,90% pacijenata starosti 75-79 godina i 9,80% pacijenata su stariji
od 80 godina. U grupi preminulih pacijenata 54,30% su starosti 65-69 i 45,70%
su starosti 70-74 godine. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u
starosti pacijenata sa hirurskim oboljenjima na tankom crevu u odnosu na
smrtni ishod (p<0,001) (Tabela 44).
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Tabela 44. Starosna struktura pacijenata sa hirurskim oboljenjima na tankom

crevu u odnosu na smrtni ishod

Starost (godine) Preziveli Preminuli  X? p
65-69 55 (41,70%) 25 (54,30%) 23,043 <0,001
70-74 43 (32,60%) 21 (45,70%)

75-79 21 (15,90%) 0

<80 13 (9,80%) 0O

Urgentna hirurSka procedura radena je kod 98,50% prezivelih pacijenata
sa hirurskim oboljenjima na tankom crevu i kod svih preminulih pacijenata sa
hirurskim oboljenjima na tankom crevu (Tabela 45). Utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna razlika u tipu operacije u odnosu na smrtni ishod kod
pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na tankom crevu (p=0,978). Svih 178
pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na tankom crevu, bez obzira na smrtni

ishod, imali su benigni tip oboljenja.

Tabela 45. Tip operacija kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na tankom

crevu u odnosu na smrtni ishod

Tip operacije Preziveli Preminuli X p
Urgentna 130 (98,50%) 46 (100,00%) 0,001 0,978
Elektivna 2 (1,50%) 0

NajéeSce oboljenje kod prezivelih pacijenata bila je inkarceracija
(40,20%) i strangulacija (37,10%), a kod preminulih pacijenata akutna
mezenterijalna ishemija i parcijalna ishemija creva (67,40%) (Tabela 46).
Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u vrsti oboljenja u odnosu na
smrtni ishod kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na tankom crevu

(p<0,001) (Tabela 46).
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Tabela 46. Vrsta oboljenja kod pacijenata sa oboljenjima na tankom crevu u

odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli  Preminuli  X? p
Perforacija tankog creva 8 (6,10%) 2 (4,30%) 55,932 <0,001
Akutna mezenterijalna 6 (4,50%) 24
ishemija (52,20%)
Parcijalna ishemija creva 14 7 (15,20%)
(10,60%0)
Inkarceracija 53 8 (17,40%)
(40,20%)
Strangulacija 49 5 (10,90%)
(37,10%)
Divertikuloza 2(1,50%) O

Kod prezivelih pacijenata najcesée je radena dezinkarceracija (40,20%) i

sekcija priraslica sa adheziolizom (28,80%), a kod preminulih pacijenata sa

hirurSkim oboljenjima na tankom crevu, najcesée je radena eksplorativna

laparotomija (52,20%) i parcijalna resekcija tankog creva (26,10%) (Tabela

47). Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u razlicitim tipovima

operacija u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

tankom crevu (p<0,001) (Tabela 47).

Tabela 47. Tip operacije u ispitivanoj populaciji

Tip operacije

Preziveli

Preminuli  X? p

Sutura mesta perforacije
Parcijalna resekcija
Dezinkarceracija

Sekcija priraslica i
adhezioliza

Eksplorativna laparatomija

Detorzija

8 (6,10%)

22 (16,70%)
53 (40,20%)
38 (28,80%)

0
11 (8,30%)

0 94,057 <0,001
12 (26,10%)

6 (13,00%)

4 (8,70%)

24 (52,20%)
0
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HOBP bila je prisutna kod 0,80% prezivelih i 19,60% preminulih
pacijenata sa hirurskim oboljenjima na tankom crevu. Bolesti srca bile su
prisutne kod 72,70% prezivelih i 97,80% preminulih pacijenata. HBI bila je
prisutna kod 8,30% prezivelih i 14 preminulih pacijenata (30,40%). CVI bio je
prisutan kod 10,90% preminulih pacijenata. DM bio je prisutan kod 15,20%
preminulih pacijenata (Tabela 48). Prisustvo svih komorbiditeta bilo je
statisticki znacajno ceS¢e kod preminulih pacijenata u odnosu na prezivele

pacijente (p<0,001).

Tabela 48. Prisustvo komorbiditeta u odnosu na smrtni ishod

Komorbiditeti Preziveli Preminuli X p

HOBP 1(0,80%) 9 (19,60%) 19,348 <0,001
Src¢ana oboljenja 96 (72,70%) 45 (97,80%) 11,571 <0,001
HBI 11 (8,30%)  14(30,40%) 12,033 <0,001
CVi 0 5 (10,90%) <0,001
DM 0 7 (15,20%) <0,001

ASA skor bio je statistiCki znacajno veci kod preminulih pacijenata
(3,78£0,66) u odnosu na preZzivele pacijente (2,31+0,46) (t=13,901, p<0,001)
(Grafikon 13).

ASA skor

p<0,001
5,00 -

4,50 -
4,00
3,50

3,00
2,50 -
2,00 -
1,50 -
1,00
0,50
0,00

Preziveli Preminuli

Grafikon 13. ASA skor u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na tankom crevu
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Distribucija ASA skora u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na tankom crevu prikazana je na Grafikonu 14.
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Grafikon 14. Distribucija ASA skora u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurSkim oboljenjima na tankom crevu

Kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na tankom crevu, u grupi
prezivelih doSlo je do smanjenja koncentracije serumskog kreatinina izmedu
dva merenja, a u grupi preminulih do povecanja koncentracije serumskog
kreatinina. Vrednost ukupnih proteina u serumu je smanjena izmedu dva
merenja u obe grupe. Koncentracija serumskog albumina, broj eritrocita, nivo
serumskog hemoglobina i koncentracija serumskog kalijuma, smanjeni su u obe
ispitivane grupe izmedu dva merenja. Broj leukocita se smanjio kod prezivelih,
a povecao kod preminulih pacijenata izmedu dva merenja. Koncentracija
serumskog natrijuma je gotovo nepromenjena kod prezivelih, a povecana kod
preminulih pacijenata izmedu dva merenja. Utvrdeno je da postoji statisticki
znacajna razlika u vrednostima svih biohemijskih parametara izmedu dva
merenja u odnosu na smrtni ishod (Tabela 49). Koncetracija CRP (p<0,001) i
PCT (p<0,001) je statisticki znacajno veca kod preminulih pacijenata u odnosu

na prezivele pacijente.
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Tabela 49. Vrednosti biohemijskih analiza u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurS8kim oboljenjima na tankom crevu

Parametar Preziveli Preminuli F/z* p

Prvo Drugo Prvo merenje Drugo

merenje merenje merenje
Kreatinin 165,89+52,09 102,27+29,26 196,93+102,65 215,13+120,65t 88,831 <0,001
Ukupni 73,55+6,90 53,36+5,12 51,02+9,55 43,48+7,57 141,41 <0,001
proteini
Albumini 42,86+5,72 29,71+4,64 24,26+6,94 20,65+4,79 140,92 <0,001
Broj 5,11+0,44 4,29+0,40 3,77+1,14 3,32+0,87 14,750 <0,001
eritrocita
Broj 12,86+3,04 8,08+1,26 11,87+5,60 18,37+8,15 274,62 <0,001
leukocita
Hemoglobin 150,12+15,36 128,11+20,59 111,30+30,58 100,61+26,24 11,078 0,001
Na 132,27+5,28  133,30+2,83  134,17+7,52 137,09+7,35 4,978 0,027
K 4,63+0,70 3,12+0,31 4,11+0,76 4,04+0,76 92,559 <0,001
CRP 109,80+57,20 - 241,28+135,83 - 6,596* <0,001
PCT 0,027+0,011 - 5,301+18,231 - 6,908* <0,001
Glikemija 0,25+0,89 - 1,34+3,78 - 5,231* <0,001

T - Aritmeticka sredinatstandardna devijacija, F- Anova za ponovljena merenja, * - Man-Vitni test

Prosecan broj primljenih jedinica deplazmatisanih eritrocita i jedinica SSP
kod prezZivelih pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na tankom crevu, bio je
statisticki znacajno manji u odnosu na preminule pacijente (p<0,001) (Tabela
50).

Tabela 50. Broj primljenih jedinica deplazmatisanih Er i primljenih jedinica SSP u

odnosu na smrtni ishod

Broj Preziveli Preminuli Z p

Primljenih jedinica deplazmatisanih eritrocita 0,06+0,32 1,171,591 6,546 <0,001
Primljenih jedinica SSP 1,20+2,86 3,07+3,71 5,787 <0,001

T - Aritmeticka sredinatstandardna devijacija, z — Man-Vitni test

Dehiscencija anastomoze bila je prisutna kod 5 preminulih pacijenata sa
hirurSskim oboljenjima na tankom crevu (10,90%). Utvrdeno je da postoji
statisticki znacCajna razlika u prisustvu ove komplikacije u odnosu na smrtni
ishod kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na tankom crevu (FiSerov test:
p=0,001).

Reintervencija je radena kod 5 preminulih pacijenata sa hirurSkim
oboljenjima na tankom crevu (12,20%). Radene su 3 resuture anastomoze i 2

resuture laparotomije.
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6.3.4. Rezultati kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

debelom crevu

HirurSka oboljenja na debelom crevu bila su prisutna kod 570 pacijenata,
odnosno kod 62,40% ukupne ispitivane populacije. Odnos prezZivelih i
preminulih pacijenata sa hirurS8kim oboljenjima na debelom crevu prikazan je

na Grafikonu 15.

m Preziveli

= Preminuli

Grafikon 15. Distribucija pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom crevu

u odnosu na smrtni ishod

U grupi preminulih pacijenata bilo je 84,10% Zenskih i 15,90% muskih
ispitanika. U grupi preminulih pacijenata 37,70% je Zenskog pola, a 62,30%
muskog pola. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u polnoj
strukturi u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na
debelom crevu (p<0,001) (Tabela 51).
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Tabela 51. Struktura pacijenata prema polu u odnosu na smrtni ishod kod

pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom crevu

Pol Preziveli Preminuli  X? p
Zenski 191 (37,70%) 53 (84,10%) 47,514 <0,001
Muski 316 (62,30%) 10 (15,90%)

Odnos prezivelih i preminulih pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na

debelom crevu, po starosnim grupama, prikazan je na Tabeli 52.

Tabela 52. Starosna struktura pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom

crevu u odnosu na smrtni ishod

Starost (godine) Preziveli Preminuli X p
65-69 161 (31,80%) O 52,017 <0,001
70-74 154 (30,40%) 17 (27,00%)

75-79 98 (19,30%) 25 (39,70%)

<80 94 (18,50%) 21 (33,30%)

Urgentna procedura je radena kod 29,80% prezivelih pacijenata sa
hirurskim oboljenjima na debelom crevu i kod 96,80% preminulih pacijenata sa
hirurS8kim oboljenjima na debelom crevu (Tabela 53). Utvrdeno je da postoji
statisticki znacajna razlika u tipu operacije u odnosu na smrtni ishod kod

pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom crevu (p<0,001).

Tabela 53. Tip operacija kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom

crevu u odnosu na smrtni ishod

Tip operacije Preziveli Preminuli X? p
Urgentna 151 (29,80%) 61 (96,80%)t 107,82 <0,001
Elektivna 356 (70,20%) 2 (3,20%)
T - broj (%), X2 — Hi kvadrat test
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Maligna oboljenja bila su statisticki znacajno ceS¢a kod prezivelih
pacijenata (78,30%) u odnosu na preminule pacijente (65,10%) (p=0,029)
(Tabela 54).

Tabela 54. Vrsta oboljenja kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom

crevu u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli Preminuli  X? p
Maligna 397 (78,30) % 41 (65,10%) 4,789 0,029
Benigna 110 (21,70%) 22 (34,90%)

Velina prezivelih pacijenata bila je elektivno hirurski zbrinuta zbog

benignih/malignih oboljenja na debelom crevu — 70,20% (Tabela 55).

Tabela 55. Vrsta oboljenja kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom

crevu u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja Preziveli Preminuli X2 p

Benigna/maligna oboljenja 356(70,20) 2 (3,20) t+ 107,82 <0,001
elektivno hirurski zbrinuta
Benigna/maligna oboljenja 151(29,80) 61 (96,80)

urgentno hirurski zbrinuta

T - broj (%), X2 — Hi kvadrat test

Odnos prezivelih i preminulih pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na
debelom crevu, u zavisnosti od vrste oboljenja (elektivno / urgentno), prikazani
Su u Tabeli 56.
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Tabela 56. Vrsta oboljenja (elektivha/urgentna) kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na debelom crevu u odnosu na smrtni ishod

Vrsta oboljenja

Preziveli

Preminuli X p

Benigna/maligna
oboljenja elektivno
hirurski zbrinuta
Krvarenje iz tumora
Perforacija debelog creva
Akutna mezenterijalna
ishemija

Inkarceracija
Strangulacija
Intraluminalna tumorska
opstrukcija

Apendicitis

356(70,20%) 2 (3,20%) 164,932 <0,001

0
7 (1,40%)
5 (1,00%)

6 (1,20%)
17 (3,30%)

75(14,80%)

41 (8,10%)

2 (3,20%)
8 (12,70%)
6 (9,50%)

0
14(22,20%)

31(49,20%)

0

U obe grupe pacijenata najes¢e su radene kontinentne operacije

debelog creva (36,60%, odnosno 38,10%) i inkontinentne - privremene

operacije debelog creva (23,10%, odnosno 23,80%). Revizija hemostaze u

neposrednom postoperativnom periodu (p=0,012) i detorzija (p<0,001) su

statisticki znacajno cesce prisutne kod preminulih pacijenata. Apendektomija je

statisticki znacajno ceSce radena kod prezivelih pacijenata (p=0,016)(Tabela

57).
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Tabela 57. Tip operacije u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na debelom crevu

Tip operacije Preziveli  Preminuli X° D
n=507 n=63

Kontinentne operacije debelog 186 24 (38,10) 0,05 0,826

creva: (36,60) T

Inkontinentne - definitivhne 72 (14,20) 12 (19,00) 1,05 0,306

operacije debelog creva?

Inkontinentne - privremene 117(23,10) 15 (23,80) 1,45 0,229
operacije debelog creva?

Revizija hemostaze u 0 2 (3,20) 0,012#
neposrednom

postoperativhom periodu

Dezinkarceracija 6 (1,20) 0 0,493#
Detorzija 17 (3,40) 10 (15,90) 19,477 <0,001
Apendektomija 41 (8,10) O 0,016#
Redukcija tumora 24 (4,70) O 0,095#
Transanalna ekcizija tumora 30,900 O 0,064#

zavrsnog dela debelog creva
Ostalo™* 14 (2,80) O 0,384#

Tt - broj (%), X2 — Hi kvadrat test, # FiSerov test egzaktne

verovatnoce

* hemoroidektomija, fistulotomija, dilatacija intestinalne anastomoze
1 hemikolektomije (leva, desna), prednje visoka resekcija rektuma

2 abdomino-perinealna amputacija rektuma po Majlsu, definitivha stoma kod inoperabilnih
tumora

3 prednje niska resekcija rektuma sa protektivnom stomom, resekcija po tipu Hartmana,
LOOP stome u prvom aktu kod teSkog opSteg stanja pacijenata

Prisustvo komorbiditeta kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na
debelom crevu prikazano je u Tabeli 58. Prisustvo svih komorbiditeta bilo je
statisticki znacajno cesS¢e kod preminulih pacijenata u odnosu na prezivele

pacijente, izuzev dijabetes melitusa (p<0,001)(Tabela 58).
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Tabela 58. Prisustvo komorbiditeta u odnosu na smrtni ishod

Komorbiditeti Preziveli Preminuli X p
HOBP 56(11,00%) 22(34,90%) 25,060 <O0,001
Srcana oboljenja 351(69,20%) 60 (95,20%) 17,573 <0,001
HBI 0 14(22,20%) <0,001
CVI 0 5 (7,90%) <0,001
DM 10 (2,00%) 3 (4,80%) 0,905 0,341

ASA skor bio je statisticki znacajno veéi kod preminulih pacijenata
(2,28+0,56) u odnosu na prezivele pacijente (3,40+0,91) (t=9,561, p<0,001)
(Grafikon 16).

ASA skor
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Grafikon 16. ASA skor u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na debelom crevu

ASA skor 2 imao je najveci broj prezivelih pacijenata, dok je sa ASA

skorom 4 bilo najviSe preminulih pacijenata (Grafikon 17).
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Grafikon 17. Distribucija ASA skora u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na debelom crevu

Kod pacijenata sa hirurS8kim oboljenjima na debelom crevu, u grupi
preminulih doSlo je do smanjenja, a u grupi preZivelih pacijenata do povecanja
koncentracije serumskog kreatinina. Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika u koncentraciji serumskog kreatinina izmedu dva merenja u odnosu na
smrtni ishod (p<0,001). Ukupni protein u serumu i serumski albumini su
smanjeni izmedu dva merenja u obe ispitivane grupe. Utvrdeno je da postoji
statisticki znacajna razlika u koncentraciji ukupnih proteina u serumu (p<0,001)
i serumskog albumina (p<0,001) izmedu dva merenja u odnosu na smrtni
ishod. Kod preZivelih pacijenata, broj leukocita je gotovo nepromenjen izmedu
dva merenja, a kod preminulih pacijenata je doslo do poveéanja. Utvrdeno je
da postoji statisticki znacajna razlika u broju leukocita izmedu dva merenja u
odnosu na smrtni ishod (p<0,001). Vrednosti serumskog hemoglobina su
smanjene izmedu dva merenja u obe ispitivane grupe. Utvrdeno je da postoji
statisticki znacajna razlika u vrednostima serumskog hemoglobina izmedu dva
merenja u odnosu na smrtni ishod (p<0,001). Koncentracija serumskog
kalijuma je smanjena u obe ispitivane grupe izmedu dva merenja. Utvrdeno je
da postoji statisticki znacajna razlika u koncentraciji serumskog kalijuma

izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p<0,001). Koncentracija CRP
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(p<0,001) i PCT (p<0,001) je statisticki znacajno vecéa kod preminulih u odnosu

na prezivele pacijente (Tabela 59).

Tabela 59. Vrednosti osnovne biohemije u odnosu na smrtni ishod kod

pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom crevu

Serumski
kreatinin
Ukupni
protein u
serumu
Serumski
albumini
Broj
eritrocita
Broj
leukocita
Serumski
HGB
Serumski
Na
Serumski
K

CRP

PCT

Glikemija

Preziveli Preminuli

Prvo Drugo Prvo merenje  Drugo F p
merenje merenje merenje

112,13+31,51  91,76+22,70 186,78+148,12  230,22+120,48 168,23 <0,001
67,82+7,89 53,68+6,88 54,67+13,15 44,43+7,43 15,025 <0,001
41,43%6,97 29,72+4,88 30,03+9,20 22,52+5,42 21,406 <0,001
4,23+0,48 3,69+0,49 3,86%+0,91 3,44+0,78 3,791 0,052
9,63+3,74 9,22+2,71 13,09+13,14 15,28+15,28 12,625 <0,001
126,97+16,62  108,84%+14,94 109,60+25,50 99,54+20,72 17,765 <0,001
136,75+2,26 137,97+3,56 135,56+6,29 135,89+6,35 3,106 0,079
4,28+0,60 3,86+0,48 4,16+0,68 3,90+0,68 4,674 0,031
76,64+64,98 - 179,41+81,53 - 8,807* <0,001
0,027+0,042 - 5,371+17,364 - 6,133* <0,001
0,24+1,68 - 0,59+2,71 - 1,413* 0,158

Prosecan broj primljenih jedinica deplazmatisanih eritrocita i primljenih

jedinica SSP kod preZivelih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom

crevu, bio je statistiCki znacajno manji u odnosu na preminule pacijente

(p<0,001) (Tabela 60).
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Tabela 60. Broj primljenih jedinica deplazmatisanih Er i primljenih jedinica SSP

u odnosu na smrtni ishod

Broj Preziveli Preminuli Z p

Primljenih jedinica 0,37+0,93 2,86+3,49 11,389 t1<0,001
deplazmatisanih eritrocita
Primljenih jedinica SSP 1,52+2,82 6,51+6,92 9,543 <0,001

T - Aritmeticka sredinaxstandardna devijacija, z — Man-Vitni test

Dehiscencija anastomoze bila je prisutna kod 7 preminulih pacijenata sa
hirurS8kim oboljenjima na debelom crevu (11,10%). U neposrednom
postoperativnhom toku krvarenje se javilo kod 2 preminula pacijenta (3,20%).
Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u prisustvu ovih komplikacija
u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na debelom

crevu (FiSerov test: p<0,001).

DuzZina operacije je bila statisticki zna¢ajno duza kod preminulih u

odnosu na prezivele pacijente (p=0,017).

Reintervencija je radena kod 9 preminulih pacijenata sa hirurSkim
oboljenjima na debelom crevu (14,30%). Radene su 4 resuture anastomoze, 3
resuture laparotomije i 2 revizije hemostaze u neposrednom postoperativnom

periodu.
6.4. Rezultati analize prezivljavanja

6.4.1. Kaplan-Majerove krive prezivljavanja u celokupnoj

populaciji

Zenski pol ima krace intrahospitalno preZivljavanje u odnosu na muski
pol, ali nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p=0,244) (Tabela 61).
Pacijenti starosti 70-74 godine imaju najkrace prezivljavanje, ali nije utvrdena

statisticki znacajna razlika (p=0,385).

Pacijenti kod kojih je radena urgentna hirurSka operacija imaju statisticki

znacajno krace prezivljavanje u odnosu na pacijente kojima je radena elektivna
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procedura (p<0,001) (Grafikon 18). Najkrace preZivljavanje su imali pacijenti sa
hirurSkim oboljenjima na duodenumu, zatim na tankom crevu, dok su pacijenti
sa hirurskim oboljenjima na Zzelucu i debelom crevu imali najduze
prezivljavanje. Utrvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u duzini
intrahospitalnog prezivljavanja u odnosu na lokalizaciju samog hirurSkog
oboljenja (p<0,001) (Grafikon 19). Pacijenti sa malignim oboljenjima imali su
statisticki znacajno krace prezivljavanje u odnosu na pacijente sa benignim
oboljenjima (p<0,001) (Grafikon 20).

Tabela 61. Prediktori mortaliteta u ukupnoj populaciji (Kaplan-Majerova kriva i

Log rank test)

Prediktor AS SE Logranktest p

Pol Zenski pol 17,11 0,71 1,358 0,244
Muski pol 20,55 1,22

Starost 65-69 21,64 1,82 3,044 0,385
70-74 14,42 0,72
75-79 17,59 0,82
<80 16,70 1,42

Tip operacije Urgentna 13,65 0,68 78,025 <0,001
Elektivha 20,46 1,27

Lokalizacija  Zeludac 17,26 3,29 48,183 <0,001

Duodenum 11,14 0,62
Tanko crevo 12,31 0,49
Debelo crevo 18,00 0,68
Tip promene Maligna 19,12 1,09 46,222 <0,001
Benigna 14,03 0,84




REZULTATI

101

1 o p<0,001
0.8
- 1
5 05 s
E *+-
5 :
) +3
E :
O 0.4 i
—
0.2 Tip operacije
=« *rgentna e
—IIElektivna :
—+ urgertna-censored [ -
I elektivna-censored :
L]
0.0 .
I T ] I T I T
0] a 10 15 20 25 30

Duzina boravka (dani)

Grafikon 18. Kaplan-Majerova kriva intrahospitalnog prezivljavanja u odnosu na

tip operacije u celokupnoj populaciji
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Grafikon 19. Kaplan-Majerova kriva intrahospitalnog prezivljavanja u odnosu na

lokalizaciju hirurSkog oboljenja u celokupnoj populaciji
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Grafikon 20. Kaplan-Majerova kriva intrahospitalnog prezivljavanja u odnosu na

tip promene u celokupnoj populaciji
6.4.2. Koksova regresiona analiza

U univarijantnom regresionom modelu, kao nezavisni prediktori
intrahospitalnog mortaliteta izdvojili su se svi testirani parametri izuzev pola
(p=0,782), starosti i broja primljenih jedinica SSP (p=0,728) (Tabela 62). Kao
najjaci prediktori mortaliteta izdvojili su se urgentna operacija (p<0,001) i ASA
skor (p<0,001). Povelanjem ASA skora za 1, poveava se $ansa za smrtni
ishod gotovo 5 puta (OR 4,917). Primena urgentne operacije povecava Sanse
za smrtni ishod gotovo 5 puta (OR 4,780).
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Tabela 62. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta u celokupnoj populaciji — univarijantni model

Prediktor OR 95%Cl Wald p

Starost 65-69 Referentna grupa-

75-79 0,901 0,567- 0,196 0,658
1,432

Urgentna operacija 4,780 3,244- 62,571 <0,001
7,043

Lokalizacija Zeludac Referentna grupa

Tanko crevo 1,674 1,042- 4574 0,033
2,687

ASA 4,917 4,082- 281,395 <0,001
5,922

Uk. prot. u serumu 0,934 0,923- 135,031 <0,001
0,945

Broj eritrocita 0,516 0,444- 75,741 <0,001
0,599
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Prediktor OR 95%Cl Wald p

1,051

Ser. hemoglobin 0,975 0,970-980 95,948 <0,001

Ser. Na 0,945 0,917- 13,388 <0,001
0,974

Ser. K 0,644 0,490-846 10,012 0,002

CRP 1,009 1,007- 151,113 <0,001
1,010

PCT 1,014 1,004- 7,799 0,005
1,024

Br. prim. jed. depl. 1,086 1,051- 25,164 <0,001

Er 1,121

Br. prim. jed. SSP 1,005 0,975- 0,121 0,728
1,037

U multivarijantni model su usli svi statisticki znacajni, nezavisni prediktori

intrahospitalnog mortaliteta iz univarijantnog modela. Kao najjaci prediktor u

ovom modelu izdvojio se ASA skor. Povecanjem ASA skora za 1, povecava se
rizik od smrtnog ishoda 2,6 puta (OR 2,642)(Tabela 63).

Tabela 63. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta u celokupnoj populaciji — multivarijantni model

Prediktor OR 95%Cl Wald p
Urgentna 0,811 0,469- 0,562 0,453
operacija 1,402
Maligne promene 1,005 0,572- 0,000 0,985
1,768
Lokalizacija Zeludac Referentna grupa
Duodenum 0,902 0,469- 0,095 0,758
1,734
Tanko crevo 2,111 1,100- 5,047 0,025
4,053
Debelo 0,587 0,283- 2,047 0,152
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Prediktor OR 95%_Cl Wald p

crevo 1,218

ASA 2,642 2,075- 62,129 <0,001
3,346

Ser. kreatinin 1,001 0,999- 1,086 0,295
1,002

UK. prot. u 1,007 0,982- 0,286 0,593
serumu 1,033

Ser. albumini 0,949 0,914- 7,284 0,007
0,986

Broj eritrocita 1,178 0,773- 0,583 0,445
1,795

Broj leukocita 1,013 0,990- 1,271 0,260
1,037

Ser. hemoglobin 0,983 0,968- 4,831 0,028
0,998

Ser. Na 0,940 0,915- 20,566 <0,001
0,965

Ser. K 0,768 0,593- 4,015 0,045
0,994

CRP 1,033 1,001- 8,166 0,004
1,005

PCT 0,994 0,981- 0,928 0,335
1,007

Br. prim. jed. 0,957 0,906- 2,439 0,118
depl. Er 1,011

6.4.3. Kaplan-Majerove krive prezivljavanja kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na Zelucu

Ne postoji statisticki znacajna razlika u prezivljavanju kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na Zelucu u odnosu na pol (p=0,610) i starost (p=0,908).

Pacijenti kod kojih je radena urgentna operacija, imaju statisticki znacajno
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krate prezivljavanje u odnosu na pacijente kojima je radena elektivna
procedura (p<0,001) (Grafikon 21). Pacijenti sa malignim oboljenjima imali su
statisticki znacajno krace prezivljavanje u odnosu na pacijente sa benignim
oboljenjima na Zelucu (p<0,001) (Tabela 64) (Grafikon 22).

Tabela 64. Prediktori mortaliteta u ukupnoj populaciji (Kaplan-Majerova kriva i

Log rank test)

Prediktor AS SE Logranktest p

Pol Zenski 11,80 0,70 0,260 0,610
Muski 17,54 3,39

Starost 65-69 17,04 4,28 0,550 0,908
70-74 13,73 0,46
75-79 11,37 0,81
<80 12,12 0,76

Tip operacije Urgentna 10,72 0,66 29,883 <0,001
Elektivna 27,26 1,16

Tip promene Maligna 18,69 3,91 5,999 0,014

Benigna 11,54 0,62
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Grafikon 21. Kaplan-Majerova kriva intrahospitalnog prezivljavanja u odnosu

na tip operacije kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu
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Grafikon 22. Kaplan-Majerova kriva intrahospitalnog preZivljavanja u odnosu na

tip promene kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu

6.4.3.1. Koksova regresiona analiza intrahospitalnog mortaliteta

kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu

U univarijantnom regresionom modelu, kao nezavisni prediktori
intrahospitalnog mortaliteta kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu
izdvojili su se svi testirani parametri izuzev pola (p=0,619), starosti,
koncentracije serumskog kalijjuma (p=0,189) i broja primljenih jedinica
deplazmatisanih eritrocita (p=0,477) (Tabela 65). Kao najjaci prediktori
mortaliteta u ovoj populaciji su se izdvojili pacijenti strarosti 70-79 godina u
odnosu na pacijente starosti 65-69 (p<0,001), urgentna operacija (p=0,020) i

ASA skor (p<0,001). Povecanje ASA skora za 1, povecava Sanse za smrtni
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ishod gotovo 4 puta (OR 3,659). Primena urgentne operacije povecava Sanse
za smrtni ishod gotovo 9 puta (OR 8,695).

Tabela 65. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu — univarijantni

model
Prediktor OR 95%Cl Wald p
Muski pol 0,826 0,390-1,752 0,248 0,619
Starost 65-69 Referentna grupa-
70-74 0,853 0,281- 0,079 0,779
2,587
75-79 0,945 0,320- 0,011 0,918
2,787
<80 1,228 0,418- 0,140 0,709
3,608
Urgentna operacija 2,476 1,155- 5,430 0,020
5,310
Maligne promene 2,476 1,155- 5,430 0,020
5,310
ASA 3,659 2,416- 37,495 <0,001
5,543
Ser. kreatinin 1,011 1,005- 15,413 <0,001
1,016
Uk. prot. u serumu 0,932 0,901- 16,484 <O0,001
0,964
Ser. albumini 0,884 0,836- 18,667 <0,001
0,935
Broj eritrocita 0,612 0,440- 8,495 0,004
0,851
Broj leukocita 1,161 1,103- 32,547 <0,001

1,222
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Prediktor OR 95%_ClI Wald p

Ser. hemoglobin 0,981 0,969- 9,546 0,002
0,993

Ser. Na 0,902 0,853- 13,354 <0,001
0,953

Ser. K 0,682 0,386- 1,726 0,189
1,207

CRP 1,015 1,010- 37,608 <0,001
1,020

PCT 1,042 1,019- 13,213 <0,001
1,065

Br. prim. jed. depl. 1,039 0,935- 0,506 0,477

Er 1,155

Br. prim. jed. SSP 0,648 0,543- 23,331 <0,001
0,773

Zbog malog broja pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na Zelucu, u

multivarijantni model nisu usli svi statisticki znacajni nezavisni prediktori iz

univarijantnog modela, vec¢ je formiran model u skladu sa ciljevima istrazivanja.

U ovom modelu, kao najjaci predictor, izdvojio se ASA skor. Poveéanjem ASA

skora za 1, povecava se rizik od smrtnog ishoda 1,8 puta (OR 1,846)(Tabela

66).
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Tabela 66. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na zelucu — multivarijantni

model
Prediktor OR 95%Cl Wald p

Urgentna operacija 0,650 0,206- 0,539 0,463
2,051

Maligne promene 0,957 0,238- 0,004 0,951
3,842

ASA 1,864 1,086- 5,107 0,024
3,199

CRP 1,009 1,004- 11,515 0,001
1,015

PCT 1,007 0,983- 0,305 0,581
1,031

Br. prim. jed. depl. 1,039 0,935- 0,506 0,477

Er 1,155

Br. prim. jed. SSP 0,648 0,543- 23,331 <0,001
0,773

6.4.4. Koksova regresiona analiza intrahospitalnog mortaliteta kod

pacijenata sa hirurskim oboljenjima na duodenumu

U univarijantnom regresionom modelu, kao nezavisni prediktori
intrahospitalnog mortaliteta kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na
duodenumu, izdvoijili su se slededi testirani parametri: starost pacijenata 70-74
godine u odnosu na pacijente starosti 65-69 godina (p=0,049), ASA skor
(p<0,001), nivo serumskog kreatinina (p=0,047), broj eritrocita (p=0,074),
broj leukocita (p<0,001), nivo serumskog hemoglobina (p=0,058),
koncentracija CRP (p=0,049), vrednost PCT-a (p=0,023) i broj primljenih
jedinica deplazmatisanih eritrocita (p=0,054) (Tabela 67). Kao najjaci prediktori
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mortaliteta u ovoj populaciji su se izdvojili pacijenti strarosti 70-79 godina u
odnosu na pacijente starosti 65-69 god. (OR 172,427), i ASA skor (OR 7,076).

Tabela 67.

intrahospitalnog mortaliteta kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na

Koksova

duodenumu — univarijantni model

regresiona analiza potencijalnih prediktora

Prediktor OR 95%Cl Wald p
Starost 65-69 Referentna grupa-

70-74 2,607 1,003-6,776 3,866 0,049

75-79 0,559 0,154-2,025 0,785 0,376

<80 0,001 0,000-985,11 0,008 0,930
Urgentna operacija 0,042 0,000-30,117 0,892 0,345
ASA 7,076 3,334-15,018 25,972 <0,001
Ser. kreatinin 1,004 1,000-1,007 3,961 0,047
Uk. prot. u serumu 1,008 0,971-1,046 0,173 0,677
Ser. albumini 0,963 0,902-1,028 1,306 0,253
Br. eritrocita 0,686 0,453-1,038 3,186 0,074
Br. leukocita 1,163 1,086-1,246 18,592 <0,001
Ser. hemoglobin 0,987 0,973-1,000 3,586 0,058
Ser. Na 0,996 0,928-1,070 0,010 0,922
Ser. K 0,563 0,280-1,131 2,608 0,106
CRP 0,994 0,988-1,000 3,882 0,049
PCT 1,305 1,038-1,642 5,194 0,023
Br. prim. jed. depl. Er 1,056 0,999-1,117 3,706 0,054
Br. prim. jed. SSP 0,945 0,831-1,074 0,757 0,384

U multivarijantnom modelu nijedan od ispitivanih parametara se nije

pokazao kao statisticki znacajan prediktor mortaliteta kod pacijenata sa

hirurSkim oboljenjima na duodenumu.
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6.4.5. Koksova regresiona analiza kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na tankom crevu

U univarijantnom regresionom modelu, kao najjaci prediktor mortaliteta,
izdvojio se muski pol (OR 34,22), i ASA skor (p<0,001). Povecanje ASA skora

za 1, povecava Sansu za smrtni ishod gotovo 5 puta (OR 4,605)(Tabela 68).

Tabela 68. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta u celokupnoj populaciji — univarijantni model

Prediktor OR 95%ClI Wald p

Muski pol 34,221 1,727- 5,375 0,020
678,260

Starost 65-69 Referentna grupa-

70-74 0,631 0,332-1,202 1,958 0,162

75-79 0,000 0,000-276,22 0,003 0,959

<80 0,000 0,000- 0,001 0,969

614,301

ASA 4,605 3,336-6,357 86,191 <0,001
Ser. kreatinin 1,004 1,000-1,007 3,309 0,069
Uk. prot. u serumu 0,907 0,889-0,926 88,169 <0,001
Ser. albumini 0,850 0,822-0,880 87,486 <0,001
Broj eritrocita 0,360 0,282-0,460 67,295 <0,001
Broj leukocita 0,933 0,862-1,010 2,964 0,085
Hemoglobin 0,964 0,955-0,973 60,800 <0,001
Ser. Na 1,042 0,987-1,100 2,188 0,139
Ser. K 0,401 0,254-0,634 15,318 <0,001
CRP 1,008 1,006-1,010 57,471 <O0,001
PCT 1,018 1,003-1,033 5,562 0,018
Br. prim. jed. depl. 1,586 1,345-1,870 30,181 <0,001
Er
Br. prim. jed. SSP 1,048 0,976-1,125 1,666 0,197

U multivarijantni model su usli svi statisticki znacajni, nezavisni prediktori

intrahospitalnog mortaliteta iz univarijantnog modela. Kao najjaci prediktor u
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ovom modelu izdvojio se ASA skor. Povecanjem ASA skora za 1, povecava se
rizik od smrtnog ishoda 1,8 puta (OR 1,776)(Tabela 69).

Tabela 69. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog
mortaliteta kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na tankom crevu -

multivarijantni model

Prediktor OR 95%Cl Wald p
Muski pol 1,003 0,000-109,187 0,003 0,957
ASA 1,776 1,027-3,070 4,229 0,040
Ser. kreatinin 1,002 0,997-1,007 0,819 0,365
Uk. prot. u serumu 1,073 0,987-1,166 2,733 0,098
Ser. albumini 0,740 0,640-0,855 16,592 <0,001
Broj eritrocita 0,298 0,077-1,155 3,066 0,080
Broj leukocita 1,107 1,028-1,193 7,264 0,007
Ser. hemoglobin 1,071 1,017-1,129 6,710 0,010
Ser. K 0,633 0,314-1,278 1,627 0,202
CRP 1,002 0,999-1,005 1,381 0,240
PCT 0,974 0,949-1,000 3,864 0,049

Br. prim. jed. depl. Er 1,228 0,869-1,735 1,354 0,245

6.4.6. Kaplan-Majerove krive prezivljavanja kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na debelom crevu

Pacijenti kod kojih je radena urgentna operacija imali su statisticki
znacajno krace prezivljavanje u odnosu na pacijente kojima je radena elektivna
hirurSka procedura (p<0,001) (Tabela 70) (Grafikon 23). Pacijenti sa malignim
oboljenjima imali su statisticki znacajno krade prezivljavanje u odnosu na

pacijente sa benignim oboljenjima (p<0,001) (Grafikon 24).
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Tabela 70. Prediktori mortaliteta kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na

debelom crevu (Kaplan-Majerova kriva i Log rank test)

Parametri Prediktor AS SE Logranktest p

Tip operacije Urgentna 15,66 1,08 19,028 <0,001
Elektivna 19,00 0,77

Tip promene Maligna 18,61 0,70 6,318 0,012

Benigna 15,69 1,28
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Grafikon 23. Kaplan-Majerova kriva intrahospitalnog prezivljavanja u odnosu

na tip operacije kod pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na debelom crevu
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Grafikon 24. Kaplan-Majerova kriva intrahospitalnog preZivljavanja u odnosu na

tip promene kod pacijenata sa hirurskim oboljenjima na debelom crevu

6.4.6.1. Koksova regresiona analiza kod pacijenata sa oboljenjima

na debelom crevu

U univarijantnom regresionom modelu, kod pacijenata sa hirurskim
oboljenjima na debelom crevu, kao najjaci prediktori mortaliteta izdvojili su se
urgentna operacija (p=0,016) i ASA skor (p<0,001). Povecanje ASA skora za 1,

povecava Sansu za smrtni ishod gotovo 4,2 puta (OR 4,246)(Tabela 71).
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Tabela 71. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta u celokupnoj populaciji — univarijantni model

Prediktor OR 95%ClI Wald p
Muski pol 0,205 0,103-0,411 20,027 <0,001

65-69 Referentna grupa

70-74 276,11 0,000- 0,047 0,828

2669,12
75-79 394,12 0,000-385,44 0,051 0,822
<80 4699,12 0,000- 0,052 0,819
4593,33

Urgentna operacija 1,920 1,129-3,267 5,769 0,016
Maligne promene 1,920 1,129-3,267 5,796 0,016
ASA 4,246 3,126-5,767 85,679 <0,001
Ser. kreatinin 1,001 1,000-1,002 1,900 0,168
Uk. prot. u serumu 0,929 0,911-0,948 51,465 <0,001
Ser. albumini 0,906 0,882-0,930 54,783 <0,001
Broj eritrocita 0,401 0,256-0,627 16,006 <0,001
Broj leukocita 1,029 1,008-1,051 7,199 0,007
Ser. hemoglobin 0,959 0,947-0,972 37,180 <0,001
Ser. Na 0,956 0,889-1,028 1,486 0,223
Ser. K 0,772 0,483-1,234 1,168 0,280
CRP 1,009 1,006-1,012 37,075 <0,001
PCT 1,002 0,985-1,018 0,038 0,845
Br. prim. jed. depl. 1,059 0,993-1,129 3,089 0,079
Er
Br. prim. jed. SSP 1,022 0,984-1,062 1,268 0,260

U multivarijantni model su usli svi statisticki znacajni nezavisni prediktori
intrahospitalnog mortaliteta iz univarijantnog modela. U ovom modelu, kao
najjaci prediktor izdvojio se ASA skor. Povecanjem ASA skora za 1, povecava se
rizik od smrtnog ishoda 2,4 puta (OR 2,410)(Tabela 72).



REZULTATI

120

Tabela 72. Koksova regresiona analiza potencijalnih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta u celokupnoj populaciji — multivarijantni model

Prediktor OR 95%_ClI Wald p
Muski pol 0,318 0,137-0,737 7,137 0,008
Urgentna operacija 0,802 0,325-1,977 0,230 0,632
Maligne promene 1,617 0,775-3,374 1,643 0,200
ASA 2,410 1,660-3,499 21,370 <0,001
Uk. prot. u serumu 1,018 0,972-1,066 0,581 0,446
Ser. albumini 0,957 0,903-1,014 2,241 0,134
Broj eritrocita 1,272 0,683-2,369 0,576 0,448
Broj leukocita 1,020 0,989-1,052 1,554 0,213
Ser. hemoglobin 0,965 0,944-0,986 10,863 0,001
CRP 1,002 0,998-1,006 0,791 0,374
Br. prim. jed. depl. Er 0,925 0,847-1,001 2,932 0,087
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7. DISKUSIJA

Povecanje samog broja ljudi u starijoj populaciji u razvijenim drustvima,
kao i upotreba skrining programa, povecava i broj zahteva za hirurskim
zahvatima u ovoj grupi pacijenata. Kod osoba starih 65 godina i vise, rizik po
pacijenta od zahtevajuéih hirurskih procedura je tri puta vec¢i nego u mladoj

populaciji, pogotovo ako se radi o urgentnim stanjima (60, 104, 105).

lako je napredak u operativnim tehnikama, anestezioloSkim
procedurama i postoperativnoj nezi ucinio da hirurski zahvat sam po sebi bude
Sto manje Skodljiv (106), hirurzi generalno i dalje nerado operiSu pacijente
starijeg Zivotnog doba, smatrajudi ih osetljivijim na hirurSke tretmane, sa manje
fizioloSke rezerve u sebi, kao | sa viSe prikrivenih oboljenja. Objavljeni podaci
koji govore o loSem ishodu operativnih zahvata kod osoba starijeg Zivotnog
doba, potkrepljuju ove Cinjenice (104, 107-109). Jo$ je davne 1825. Gomperc
je primetio eksponencijalni rast stope mortaliteta sa porastom broja godina
(110). Ne tako davno, ukupna stopa mortaliteta u SAD, objavljena od strane
Centra za kontrolu bolesti i prevenciju, ponovo potvrduje ovo zapazanje (111).
S druge strane, kako je navedeno u viSe studija, a u vezi sa pitanjem starosti,
fizioloski i status hroni¢nih oboljenja samog pacijenta je daleko vazniji od
samog broja godina (81, 85, 112-116). Ozturk sa saradnicima (117) nije
dokazao statisticki znacajnu povezanost izmedu godina i mortaliteta pacijenata
starijeg zZivotnog doba, podvrgnutih operacijama na gastrointestinalnom traktu
(GIT). Nasuprot njima, neki autori su identifikovali ,,broj godina pacijenta” kao
nezavisni rizik faktor neposrednog postoperativnog mortaliteta (118-122).
Tarentin sa saradnicima (73) istiCe da sam broj godina predstavlja nezavisni
prognosticki faktor, kako postoperativnog morbiditeta, tako i mortaliteta. Vizer i
saradnici otkrivaju u ve¢em broju studija da starosna dob takode predstavlja
prediktivni faktor postoperativhog mortaliteta (123-138). Starija Zivotna dob (sa

razli¢itim minimalnim brojem godina koje ukljucuju/iskljucuju pacijenta iz starije
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Zivotne dobi, pa samim tim i iz istraZzivanja) direktno je povezana sa ve€im
rizikom od postoperativnih komplikacija, pa samim tim i mortaliteta. U 9 od 15
studija, po istim autorima (123), minimalna starost od koje je rizik znacajno
rastao iznosila je 65 godina pa naviSe. Prema naSim podacima utvrdeno je da
ne postoji statisticki znacajna razlika u starosti u odnosu na smrtni ishod
(p=0,119). Pacijenti starosti 70-74 godine imaju najkrace prezivljavanje, ali nije

utvrdena statisticki znacajna razlika (p=0,385).

Podaci dobijeni prema naSem istraZivanju govore da su u ispitivanoj
populaciji preminula 163 pacijenta (17,80%). Preminulo je 39,30% pacijenata
Zesnkog pola i 60,70% pacijenata muskog pola. Utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna razlika u ucestalosti smrtnog ishoda u odnosu na pol
(p=0,654). Zenski pol ima krace intrahospitalno preZivljavanje u odnosu na
muski pol, ali nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p=0,244). El-Hadavi sa
saradnicima (139) takode nije otkrio statisticki znacajnu povezanost polova i
postoperativnog mortaliteta operisanih pacijenata starijeg Zivotnog doba. S
druge strane, Vizer i saradnici (123) isticu da je u viSe objavljenih studija
postojao podjednak broj statisticki znacajnog uticaja/neuticaja izmedu polova

na neposredni postoperativni mortalitet kod osoba starijeg zivotnog doba.

Kada osoba starijeg Zivotnog doba bude primljena u bolnicu, jer je
njeno zdravstveno stanje takvo da zahteva hirurSku intervenciju, onda je
obaveza i hirurga i anesteziologa da procene rizik od izvodenja kako anestezije,
tako i hirurSke procedure, utvrdujuéi pacijentovo premorbidno stanje i kvalitet
Zivota. lz gorenavedenog, oni (hirurg, anesteziolog) treba da predvide
verovatnocu prema kojoj Ce hirurski tretman biti uspeSan (140). Hirurska
terapija ne mora biti savetovana ukoliko su Sanse za pozitivan ishod minimalne,
a rizik od izazivanja fatalnog ishoda znacajno veéi usled operacije. U cilju da
donoSenje ovako teSke odluke bude Sto objektivnije, napravljeno je vise skoring
sistema. Jedan od najzastuplljenijih je ASA sistem, koji ukljuCuje i ASA 5
kategoriju za pacijente kod kojih se ne ocekuje prezivljavanje, bilo da jesu ili
nisu podvrgnuti hirurSkom lecenju (141). Ovu grupu pacijenata nazivaju jos i

~heodrzivim” — terminom Kkoji uvode u literaturu Sejmor i Pringl (142), koji
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zagovaraju ideju o iskljucivanju ove grupe umiruéih pacijenata iz revizije stope
intraoperativhog mortaliteta. JoS od vremena osnivanja ASA sistema, postoje
rasprave o njegovoj prediktivnoj mogucnosti (75, 143). Pacijenti sa visim ASA
skorom imaju vecu Sansu za smrtni ishod (144), ali sa druge strane postoji
jedan broj autora kod kojih ASA status, sam po sebi, ne moze biti od koristi u
odredivanju stope mortaliteta, jer ne uzima u obzir i operativne faktore (143).
Vilson i saradnici (145) otkrivaju da visok ASA skor predstavlja nezavisni i
statisticki znacajan faktor rizika mortaliteta kod urgentno operisanih osoba
starijeg zivotnog doba, Sto je bilo u skladu sa podacima iznetim u joS nekim
studijama (123, 146-148). ASA 1 skor uziman je kao osnovna vrednost u
veCem broju studija. Rast ASA skora je takode bio predvidajuéi faktor
mortaliteta u 4 objavljene studije (137, 138, 149, 150). U naSem istrazivanju
ASA skor je bio statisticki znacajno veci kod preminulih pacijenata (3,60+0,78)
u odnosu na prezivele pacijente (2,26+0,52) (t=20,817, p<0,001). U
univarijantnom i multivarijantnom regresionom modelu, kao jedan od najjacih

prediktora intrahospitalnog mortaliteta izdvojio se i ASA skor (p<0,001).

Sa porastom broja godina raste i verovatnoca za postojanje pratecih
hroni¢nih oboljenja. Veliki broj studija je ukazao da je primarni preoperativni
faktor za loS hirursSki ishod kod osoba starijeg Zivotnog doba bio pre sam
komorbiditet, nego starosna dob (73). Porast broja godina je sam po sebi
vazan faktor rizika neposrednog postoperativhog mortaliteta pacijenata (73).
Izmedu 18 i 69 godina Zivota, stopa morbiditeta i faktora rizika neposrednog
postoperativhog mortaliteta podjednako raste sa godinama Zivota. U 70. godini
zivota i nadalje, morbiditet raste po dekadama, bez rasta preoperativhog
faktora rizika mortaliteta (73). Prevalenca pratecih hroni¢nih oboljenja, kao $to
su koronarna arterijska bolest, hipertenzija, dijabetes i poremecaj u
respiratornoj funkciji, raste sa godinama Zivota (151). Dispneja je bila statisticki
znacajan prediktivni faktor neposrednog postoperativnog mortaliteta u pet
studija (126, 130, 133-135). Za Vilsona i saradnike (145) prisustvo HOBP je
predstavijalo statisticki znaajan nezavisni prediktivni faktor ranog

postoperativnog mortaliteta. Ovo je bilo i oCekivano, jer i opsta anestezija i
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abdominalna hirurgija imaju negativan uticaj na respiratornu funkciju (152).
Kod urgentnih hirurskih stanja, kako Cesto nema ni dovoljno vremena, a ni
mogucnosti za preoperativno poboljSanje respiratorne funkcije, hirurzi
izbegavaju velike laparotomije kod pacijenata sa HOBP. Medutim, postoje
podaci koji govore da je moguée smanijiti broj respiratornih komplikacija uz
pomoc¢ plucnih ekspanzionih terapija, kao $to su podsticajna spirometrija, vezbe
dubokog disanja i konstantno odrzavanje pozitivhog ,air-way” pritiska u
postoperativnom periodu (145). Vizer i saradnici (123) navode viSe studija gde
su srcéani problemi i dijabetes bili statisticki znacajni faktori rizika u
postoperativhom preZivljavanju pacijenata starijeg Zivotnog doba, podvrgnutih
operacijama na GIT-u. Za Akostu i saradnike (153) sr¢ano oboljenje predstavlja
nezavisni faktor rizika neposrednog postoperativnhog mortaliteta kod pacijenata
sa akutnom mezenterijalnom ishemijom (AMI). Kod Ozturka i saradnika (117)
hroni¢na oboljenja su vrlo prisno povezana sa smrtnim ishodom. Po njima,
najéesce prate¢e hronicno oboljenje koje je vodilo smrtnom ishodu bilo je
sr¢ano oboljenje. Kardiogeni Sok je bio naj¢eS¢i uzrok smrti za obe grupe
pacijenata (sa i bez pratecih hroni¢nih oboljenja). Nasa iskustva govore da su
svi komorbiditeti bili statisticki znacajno ¢esS¢i kod preminulih u odnosu na

prezivele pacijente (p<0,001).

Vizer sa saradnicima (123) u kategoriji ,laboratorijske vrednosti” otkriva
tri statisticki znacajna faktora morbiditeta i mortaliteta: poviSeni nivo
serumskog kreatinina, snizeni nivo preoperativnog albumina i poviSene
vrednosti leukocita. U istom istraZivanju autor navodi Sest studija koje opisuju
povisSeni nivo serumskog kreatinina kao prediktivhog faktora morbiditeta (124,
126, 128, 129, 132, 138). Pacijenti sa poviSenim nivoom serumskog kreatinina
iznad 150 mmol/L, imali su 1,7 puta ve¢u Sansu za smrtni ishod nego oni sa
nizim vrednostima, navodi se u pomenutim studijama. Cini se da ova vrednost
kreatinina (150 mmol/L) posebno, ve¢ predvida nastajanje srcanih
komplikacija, Sto je dokazano u cCetiri od pet studija koje su se bavile ovim
pitanjem (124, 126, 128, 129). U naSem istraZzivanju, kod prezivelih pacijenata

vrednost serumskog kreatinina je pala izmedu dva merenja, a kod preminulih



DISKUSIJA 125

pacijenata doslo je do povecanja koncentracije kreatinina izmedu dva merenija.
Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika u koncentraciji serumskog

kreatinina izmedu dva merenja u odnosu na smrtni ishod (p<0,001).

Albumini predstavljaju jedan od najvaznijih nutricionih parametara.
Hipoalbuminemija je Cesta laboratorijska abnormalnost kod osoba starijeg
Zivotnog doba, koja mozZe dovesti do visokog morbiditeta i mortaliteta (154).
Devenport sa saradnicima (129) u studiji sa preko 180.000 pacijenata
objavljuje da medu pacijentima sa sr€anim komplikacijama njih 2/3 imalo je
nivo serumskog albumina ispod 35 gr/L. Vizer i saradnici (123) istiCu da je
nizak nivo serumskog albumina ispod 35 gr/L bio odgovoran za vecu stopu
kako morbiditeta, tako i mortaliteta. Medu nasim ispitanicima, vrednost ukupnih
serumskih proteina se smanjila u obe grupe izmedu dva merenja, ali je kod
preminulih pacijenata pad ukupnih serumskih proteina statisticki znacajno veci
(p<0,001). Koncentracija serumskih albumina je statisticki znac¢ajno vise pala
kod prezivelih pacijenata izmedu dva merenja u odnosu na preminule pacijente
(p<0,001).

Prema naSim podacima, promena vrednosti serumskog natrijuma u obe
ispitivane grupe nije bila na nivou statisticke znacajnosti. Devenport sa
saradnicima (129) u ranije pomenutoj studiji potvrduje da je nivo serumskog
natrijuma ispod 135 mmol/L, odnosno iznad 145 mmol/L, bio na nivou
statisticke znacajnosti kada govorimo o sr¢anim komplikacijama i sledstvenom
mortalitetu. S druge strane, Vizer i saradnici (123) otkrivaju veéi broj studija
gde nizak nivo serumskog natrijuma (ispod 135 mmol/L) nije bio na nivou
statisticke znacajnosti kako morbiditeta, tako i neposrednog postoperativnog

mortaliteta.

Sepsa predstavlja najceséi uzrok smrti u nekoronarnim jedinicama
intenzivne nege. U poslednje dve decenije njena ucestalost je u usponu, ne
samo u zemljama u razvoju, ve¢ i u zapadnoj Evropi (155). U razvijenim
zemljama njena incidenca iznosi 2% svih hospitalizacija, a 6-30% u jedinicama

intenzivne nege. Situacija je ¢ak dramaticnija u zemljama u razvoju (156). Kod
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sepse osnovni problem predstavlja visoka stopa mortaliteta, koja je veca cak i
od one kod pacijenata u momentu infarkta miokarda (157). Martin i saradnici
(158) u svom istrazivanju navode da je 57% pacijenata bolovalo od Gr.-
infekcija, 44% od Gr.+ infekcija, a 11% od mikoti¢nih infekcija. Plu¢a su bila
primarni izvor infekcije kod 47% pacijenata, abdominalna infekcija je nadena u
23% pacijenata, i infekcija urinarnog trakta u 8% pacijenata. C-reaktivni
protein (CRP), otkriven joS davne 1930. godine od strane Tileta i Fransisa,
predstavlja arhitip proteina akutne faze. Proizvodi se u jetri, sa maksimalnom
produkcijom 24-38h posle inflamacije (159). Njegova koncentracija kod zdravih
osoba je manja od 5 mg/L, a nivo CRP-a je vazan u dijagnostici da bi se
napravila razlika izmedu virusne i bakterijske infekcije (160, 161). Prema naSim
podacima, vrednosti CRP (p<0,001) su statisticki znacajno bile vece kod

preminulih pacijenata u odnosu na preZzivele.

U poslednjih petnaest godina jo$ jedan protein u dijagnostici septi¢nih
stanja, nazvan prokalcitonin (PCT), zauzeo je znacajno mesto u klini¢koj praksi
(162). SintetiSe se od strane C celija tireoidee. Svoj maksimum dostize 12-48h
nakon infekcije. Meta analize su pokazale vecu specifi¢nost i senzitivnost PCT u
odnosu na CRP. Medutim, nijedan od njih u potpunosti ne ispunjava ulogu
idealnog biomarkera u dijagnostici sepse (163-166). Normalne vrednosti PCT
iznose manje od 5 ng/ml. Hirurski tretman i autoimune bolesti mogu povecati
njegov nivo, ali ne preko 2 ng/ml, dok je kod sepse to povecanje daleko vece
(159). Nasa istrazivanja ukazuju da je vrednost PCT (p<0,001) statisticki

znacajno veca kod preminulih pacijenata u odnosu na prezivele.

Prema podacima objavljenim od strane Nojmajera sa saradnicima (136),
vrednost leukocita iznad 10.000 bila je statisticki znacajna za razvoj ozbiljnog
infektivhog procesa. Po Devenportu i saradnicima (129) vrednost Le iznad
10.000 bila je statisticki zanaCajna za razvoj srcanih komplikacija. U naSoj
studiji, kod prezivelih pacijenata broj leukocita je pao izmedu dva merenja, a
kod preminulih pacijenata je dosSlo do povecanja broja leukocita. Utvrdeno je
da postoji statisticki znacajna razlika u broju leukocita u odnosu na smrtni ishod
(p<0,001).
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Horasan sa saradnicima (154) ne pronalazi statisticki znacajnu vrednost
serumskog hemoglobina na nastanak ranog postoperativhog mortaliteta osoba
starijeg zivotnog doba nakon operacije na GIT-u. Koncentracija serumskog
hemoglobina je statisticki znacajno vise pala kod prezZivelih nego kod preminulih
pacijenata (p<0,001), s tim da su pocetne vrednosti kod preminulih pacijenata

vec prilikom hospitalizacije bile na minimalnim, ili ispod minimalnih vrednosti.

Urgentna ili hitna laparotomija je uobiCajena hirurSka procedura kod
koje je stopa mortaliteta znacajno veca u odnosu na elektivhu laparotomiju
(167). Kod osoba starijeg zivotnog doba, abdominalna patoloSka stanja se
ceS¢e prikazuju u akutnom obliku (168) i neposredni postoperativni mortalitet
je vedi nego kod mladih pacijenata. U jednoj od objavljenih studija, ¢ak 80%
intraoperativhog mortaliteta se odnosilo na pacijente starijeg zivotnog doba sa
abdominalnom patologijom (169). Urgentna hirurgija je dobro poznat faktor
rizika. Ona uvecava stopu operativhog mortaliteta od 3 do cak 10 puta (170).
Ozturk i saradnici (117) u svom istrazivanju navode da je oko 70% neprezivelih
pacijenata bilo podvrgnuto urgentnoj hirurgiji. El-Hadavi i saradnici (139) isticu
bolji ishod kod pacijenata starijeg Zivotnog doba koji su bili podvrgnuti
elektivnom hirurSkom tretmanu, u odnosu na urgentno hirurski zbrinute
pacijente, a Sto je bilo u korelaciji i sa podacima dobijenim u joS nekim
istrazivanjima (104, 105, 171, 172). El-Hadavi i saradnici (139) zajedno sa
VolSom i saradnicima (173) zakljuCuje da neophodnu hirursku terapiju nikako
ne treba odlagati u odnosu na sam broj godina kod pacijenta starijeg zivotnog
doba, i da upravo oni zavrSavaju smrtnim ishodom zbog svog loSeg
medicinskog stanja na prijemu. U prilog ovoj tvrdnji zabelezeno je viSe studija
gde su pacijenti podvrgnuti urgentnom hirurskom tretmanu takode imali vecu
stopu neposrednog postoperativnog mortaliteta, uporedujuéi ih sa elektivno
hirurski zbrinutum pacijentima (126, 128, 133, 134, 138). NaSa zapaZanja
ukazuju da je urgentna hirurSka procedura statisticki znacajno ceSée radena
kod preminulih pacijenata u odnosu na prezivele (p<0,001). U univarijantnom
regresionom modelu, kao jedan od najjaCih prediktora intrahospitalnog

mortaliteta izdvojila se i urgentno izvedena operacija (p<0,001). Primena
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urgentne operacije poveleva Sanse za smrtni ishod gotovo pet puta (HR
4,780).

Direktan uticaj sistema organa pogodenog boleScu na smrtni ishod
pacijenta, poznata je Cinjenica (174). Primera radi, hirurgija gornjinh partija
digestivnog trakta uvecava rizik od nastanka kako srcanih, tako i respiratornih
komplikacija (170). Ozturk i saradnici (117) ukazuju na Cinjenicu da je najveca
stopa neposrednog postoperativnog mortaliteta bila u ovoj grupi pacijenata
starijeg Zivotnog doba. Ipak, polovina od 117 neprezivelih bila je sa
kolorektalnom boles¢u. Ispostavilo se da je sistem organa pogoden boles¢u
nezavistan faktor rizika neposrednog postoperativnog mortaliteta u
multivarijantnoj regresionoj analizi. Jilmazlar sa saradnicima (175) objavljuje
podatke koji su bili u korelaciji sa napred navedenim. NaSe istrazivanje utvrduje
da postoiji statisticki znacajna razlika u lokalizaciji samog oboljenja u odnosu na
smrtni ishod (p<0,001). Najkrace prezivljavanje su imali pacijenti sa
oboljenjima na duodenumu, zatim na tankom crevu, dok su pacijenti sa

oboljenjima na zelucu i debelom crevu imali najduze prezivljavanje.

Uporedujuéi duZinu operativnhog zahvata kod osoba starijeg Zivotnog
doba u odnosu na stepen prezivljavanja, objavljeno je viSe skorasnjih studija.
Vizer sa saradnicima (123) otkriva podjednaku zastupljenost radova sa, kako
statisticki znaCajnom, tako i statisticki neznacajnom duzinom same operacije za
neposredno postoperativno prezivljavanje. El-Hadavi (139) takode navodi
statisticki znacajnu povezanost izmedu duZine operativnog zahvata i ozbiljnosti
postoperativnih komplikacija, pa samim tim i mortaliteta. On veruje da duZi
operativni zahvat viSe uti¢e na normalne fizioloSke tokove, kao $to je hidro-
elektrolitni odnos. DuZe operacije mogu da imaju vecu Sansu za gubitak krvi,
tkivnu hipoksiju, hipotermiju i duzu izlozenost operativhe rane spoljasnjim
uticajima. Duzi periodi intubacije povecavaju stopu komplikacija, navodi on.
NaSa zapazanja otkrivaju da je duZina operacije bila ujednacena u odnosu na

ispitivane grupe (p=0,118).
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Zahvaljujuéi medikamentoznoj terapiji, koja ukljuCuje antagoniste H2
receptora, kao i protonske pumpe, sa ili bez upotrebe antibiotika u eradikaciji
H. Pylori, zabeleZen je pad u broju elektivno zbrinutih pacijenata sa peptickom
ulkusnom boles¢u (PUB) (176). Nasuprot ovoj cinjenici, broj akutnih
komplikacija ove bolesti (npr. perforacija, krvarenje) koje zahtevaju urgentnu
hirurSku terapiju, ostaje kvantitativno nepromenjen (177, 178). Odluku koji tip
operacije treba izvesti, hirurg donosi u odnosu na viSe faktora, ukljucujudi
lokalizaciju i ekstenzivnost lezije, izvodljivost sigurne ne-definitivne hirurSke
procedure, prisustvo ili odsustvo anestezioloskih rizik faktora, kao i u odnosu na
svoj - hirurski stav (176). Vise faktora mozZe ucestvovati u porastu neposrednog
postoperativnog mortaliteta kod pacijenata sa PUB. Utvrdeno je da je
perforacija glavna komplikacija PUB sa stopom mortalitea od 6% do 31% (179-
184). Ucestalost gastroduodenalnog peptickog ulkusa ostaje relativno
nepromenjena u poslednje dve decenije (185). Pored toga 10-20% pacijenata
hospitalizovanih zbog lecenja nevarikoznog krvarenja iz gornjih partija GIT-a,
na kraju ipak zahteva hirurSku terapiju u kontroli krvarenja. JoS jedan tezak
problem sekundarne hirursSke terapije pacijenata sa rekurentnom PUB objavljen
je od strane Gonzalez-Straviskog i saradnika (186). On retrospektivno prikazuje
35 pacijenata podvrgnutin drugom hirurSkom aktu wusled postojanja
perzistentne ili rekurentne PUB ili njene komplikacije. Starost pacijenata sa PUB
postepeno se povecava tokom poslednjih godina (187-189). Testini sa
saradnicima (176) ukazuje da 65 i viSe godina pretenduju da direktno budu
povezane sa povisenom stopom neposrednog postoperativhog mortaliteta. Ovo
je u skladu i sa nekim drugim studijama u kojima pacijenti starijeg zivotnog
doba cCesto boluju od joS nekog prateceg hronicnog oboljenja, ili su duzi
vremenski period na terapiji NSAIL (181, 188). Uprkos cinjenici da hirurska
terapija ostaje terapija izbora za PUB, sam tip urgentne hirurSke procedure jos
uvek je za raspravu. U nekim istrazivanjima definitivni hirurski tretman ima nizu
stopu mortaliteta u odnosu na pacijente kod kojih je izvedena ne-definitivha
hirurska procedura. Inace, ne-definitivna hir. procedura je ¢esce izvodena kod
pacijenata koji su na prijemu imali viSe faktora rizika, nego onih sa definitivnom

hirurSkom procedurom, te se ovim moZe objasniti i viSa stopa neposrednog
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postoperativnog mortaliteta gorepomenutih istrazivanja. NaSa zapazanja ne
ukazuju na statisticki znacajnu povezanost izmedu stope neposrednog
postoperativnhog mortaliteta i urgentno izvedene hirurSske procedure kada

govorimo o benignim oboljenjima na Zelucu.

Sirom sveta svake godine registruje se oko milion novootkrivenih
slucajeva karcinoma zeluca (190). Resekcija Zeluca ostaje terapija izbora kod
pacijenata sa lokalizovanom boles¢u, iako je zna¢aj multimodalnog pristupa u
smanjenju rekurencije bolesti sada ve¢ dobro primenjen. Starija Zivotna dob
kao i preoperativni gubitak na telesnoj tezini joS od ranije su povezivani sa
poveCanom stopom mortaliteta nakon gastrektomija (191, 192). U naSem
istrazivanju, maligna oboljenja bila su prisuthna kod 55,80% preZivelih
pacijenata sa hirurSkim oboljenjima na Zelucu i 48,40% preminulih pacijenata
sa hirurSkim oboljenjima na Zelucu. Benigna oboljenja bila su prisutna kod
44,20% prezivelih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zzelucu i 51,60%
preminulih pacijenata sa hirurskim oboljenjima na Zelucu. Utvrdeno je da ne
postoji statistiCki znac¢ajna razlika u vrsti oboljenja u odnosu na smrtni ishod
(p=0,624).

Intestinalna opstrukcija je Cest i vazan uzrok abdominalne katastrofe.
Epidemioloski faktori mehanicke intestinalne opstrukcije odnose se na urodene
ili steCene anatomske razlike, nacin ishrane, duzinu Zivota i razvijenost lokalne
medicinske prakse. 1z ovoga proizlazi da uzroci intestinalne opstrukcije mogu
varirati u zavisnosti od geografskog podrucja i od godine do godine. Pre
pedeset godina, ukljeStene spoljasnje kile Cinile su skoro polovinu svih
intestinalnih opstrukcija. Medutim, poslednjih godina, u zemljama zapadne
Evrope i SAD-a, crevne priraslice postaju najéesci uzrok intestinalne opstrukcije
zahvaljujuéi konstantnom rastu broja abdominalnih operacija, uz ranije
otkrivanje i elektivni tretman kila i intraabdominalne maligne bolesti. Ipak, u
slabo razvijenim i nerazvijenim zemljama, zastupljenost volvulusa i ukljeStenih
kila je jo$ uvek velika (193). Mehanicka opstrukcija tankog creva ostaje Cest
klinicki problem. Osnovni uslovi povoljnog ishoda jesu brzo prepoznavanje

kompletne opstrukcije sa sledstvenom blagovremenom hirurskom terapijom,
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kao i precizno prepoznavanje delimicne opstrukcije sa izbegavanjem
nepotrebne hirurske intervencije kod pacijenata gde se opstrukcija moZze resiti
konzervativnhom terapijom. U nasoj studiji, hirurSka oboljenja na tankom crevu
bila su prisutna kod 178 pacijenata, odnosno kod 19,50% ukupne ispitivane
populacije. U ovoj grupi prezivela su 132 pacijenta (74,16%), a preminulo je 46
pacijenata (25,84%).

Primarni tumori tankog creva su retki, sa uces¢em od 2 do 5% svih
gastrointestinalinih tumora. Prema naSim podacima, svih 178 pacijenata sa
hirurSkim oboljenjima na tankom crevu, bez obzira na smrtni ishod, imalo je

benigni tip oboljenja bez prisustva intestinalnih tumora.

Akutno gastrointestinalno (GI) krvarenje je Cest tretirajuci problem kod
osoba starijeg zivotnog doba (194). Jos je 1988 god. ,Mayo” klinika osnovala
tim za Gl krvarenje ne bi li obezbedila adekvatnu negu pacijenata sa akutnim
krvarenjem (195). ProsecCna starost pacijenata, iz njihovog iskustva, bila je 65
godina za krvarenja iz gornjih partija GIT-a, tj. 71 godina za krvarenja iz donjih
partija GIT-a, uz upotrebu NSAIL u 53% kod gornjih, tj. 45% kod donjih
krvarenja. Pacijenti koji su na terapiji NSAIL imali su viSe uceS¢a u krvarenjima
iz gornjih partija GIT-a sa povecanjem broja godina (196). Gastroduodenalni
ulkusi ostaju najcesc¢i uzrok krvarenja iz gornjih partija GIT-a (40%), dok kod
krvarenja iz donjih partija to pripada divertikulozi kolona (50%) (194, 197,
198). Krvarenje iz donjih partija GIT-a, koje je definisano kao krvarenje
distalno od Trajcijevog ligamenta, zastupljeno je sa priblizno 0,5% svih
kratkorocnih bolnickih prijema u SAD (199). Klinicka slika ovakvog krvarenja
vrlo je razliCita i zavisi od koliine gubitka krvi. EtioloSki za krvarenje iz donjih
partija GIT-a pored divertikuloze kolona (kao najcesSéeg uzroka sa
procentualnom zastupljenoséu od 40%) mogu biti odgovorni angiodisplazije,
hemoroidi i kolitisi (200). Prema naSim podacima, bilo je 9 preZivelih i 10
preminulih pacijenata sa krvare¢im Zeludacnim ulkusom, 5 prezivelih i 13
preminulih pacijenata sa krvare¢im duodenalnim ulkusom i 2 pacijenta sa

krvare¢im tumorom debelog creva (4.26% ukupno ispitivane populacije).
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Akutna mezenterijalna ishemija (AMI) je neuobiajeno urgentno
hirursko stanje koje se javlja kod poremelaja mezenterijalne arterijske ili
venske cirkilacije. AMI je povezana sa visokom stopom kako morbiditeta, tako i
mortaliteta, koji ostaju nepromenjeni u poslednjih par decenija (201). Imajuci u
vidu nizak povoljan ishod obolelih od AMI, postojanje podataka o
preoperativnom riziku, kao i proceni morbiditeta i mortaliteta vezanog za AMI,
umnogome bi pomoglo u donoSenju odluke kako hirurgu, tako i pacijentu i
njegovoj porodici. Sama AMI predstavlja oboljenje sa katastrofalnim ishodom, i
¢ak kada je brzo postavljena dijagnoza i leCena na uobicajen nacin, povoljan
ishod je minimalan (202). Uprkos napretku u dijagnostici i terapijskim
procedurama, boljem razumevanju patofiziologije same bolesti, ucinjeni su
minimalni napreci u povoljnom ishodu le¢enja pacijenata sa AMI (201). Gupta
sa saradnicima (203) u svojoj studiji opisuje pacijente koji su bili podvrgnuti
parcijalnoj resekciji creva usled AMI, gde je skoro trecina njih zavrsila smrtnim
ishodom. Ovaj podatak bio je u skladu sa visom stopom mortaliteta,
prezentovanom u publikovanim studijama (201, 204), Sto se moze povezati sa
~protektivnim” efektom, videnim kod intestinalnih resekcija (npr. kod pacijenata
sa proSirenom intestinalnom ishemijom koja nije kompatibilna sa Zzivotom
nakon resekcije). Sa viSe od 50% pacijenata preko 65 god. Starosti, kod kojih
je ucinjena crevna resekcija zbog AMI, uticaj starosti na neposredni
postoperativni ishod i dalje ima veliki znacaj (203, 205, 206). Crevni segment
zahvacen ishemijom, kao i tip resekcije (izvodenje stome ili primarna
anstomoza) nisu bili statisticki znacajni faktori neposrednog postoperativnog
mortaliteta (203). To je bilo u suprotnosti sa zakljucima Akoste i saradnika,
(153) gde su u studiji od 132 pacijenta sa AMI, obe, kako ishemije kolona, tako
i ishemije tankih creva, bile nezavisni prognosticki faktori ranog (neposrednog)
postoperativnog mortaliteta. U naSem istraZzivanju, najceS¢e oboljenje na
tankom crevu kod preminulih pacijenata bilo je akutna mezenterijalna ishemija
i parcijalna ishemija creva (67,40%). Utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika u vrsti oboljenja u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa hirurskim

oboljenjima na tankom crevu (p<0,001).
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Divertikularna bolest je Cesta kod osoba starijeg Zivotnog doba, sa
potvrdenom ucestaloscu preko 66 i 80% kod osoba 65 i 80 god. starosti (207,
208). Poseban izazov hirurgu predstavljaju osobe starijeg zivotnog doba koje
zahtevaju urgentnu operativnu terapiju usled postojanja akutnih komplikacija
divertikulitisa, kao Sto je crevna perforacija ili crevna opstrukcija refrakterna na
konzervativhu terapiju. Lidski i saradnici (209) u studiji od 2264 pacijenta
podvrgnuta urgentnoj hirurSkoj terapiji zbog divertikulitisa, ukazuju da je
poodmakla starosna dob pacijenata nezavisan faktor ranog postoperativhog
mortaliteta. Prema podacima dobijenim u naSem istrazivanju, bila su svega 2
prezivela pacijenta, elektivno hirurski tretirana zbog divertikularne bolesti na

debelom crevu.

JoS od vremena kada je prvi put opisana od strane Bolija i saradnika
(210) 1963. godine, mozemo da kazemo da se ishemija kolona (IK) moze
manifestovati kao Sirok spektar oboljenja, ukljucujuci reverzibilnu kolopatiju
(subepitelijalno krvarenje i edem), tranzitorni kolitis, hronicni kolitis, strikture,
gangrene, kao i fulminantni oblik kolitisa (211, 212, 213). Atipicne
manifestacije ove bolesti ukljucuju kolopatiju sa gubitkom proteina i rekurentnu
sepsu (211). Ishemija kolona je jedna od najc¢eScih bolesti osoba starijeg
Zivotnog doba i uz to najceS¢a manifestacija ishemijske povrede GIT-a (211).
Veta ucestalost IK kod ove grupe pacijenata ukazuje na vezu sa
degenerativnim promenama vaskularnog stabla, iako splanhni¢ka angiografija
kod pacijenata sa IK, suprotno akutnoj ishemiji drugih vaskularnih bolesti, retko
pokazuje klinicki znacajnu okluziju ili abnormalnost (211). Vaskularne
abnormalnosti srednjeg i zadnjeg creva predstavljaju ekstremno morbidna
stanja. Razlog tome je da ove bolesti ¢eSce pogadaju osobe starijeg Zivotnog
doba sa razli¢itim prate¢im hroni¢nim oboljenjima i ogranicenim fizioloskim
rezervama (214). Sarf sa saradnicima (214) na osnovu klini¢kih istrazivanja
opisuje dva osnovna tipa IK: 1. negangrenozni tip, svrstan u tranzitorni
ishemijski kolitis i hroni¢nu formu; 2. gangrenozni tip. Klini¢ki, neki od ovih
pacijenata mogu imati i krvarenja iz donjih partija GIT-a (215). U na3oj

ispitivanoj polulaciji bilo je 5 prezivelih i 6 preminulih pacijenata sa ishemijskim
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promenama na debelom crevu, te je utvrdeno da ne postoji statisticki znacajna
razlika u ovoj vrsti oboljenja u odnosu na smrtni ishod kod pacijenata sa

hirurskim oboljenjima na debelom crevu (p>0,001).

Uprkos tehnoloSkom napretku moderne medicine, morbiditet, duZina
hospitalizacije i troSkovi le¢enja, povezani sa perforacijom crvuljka, nisu se
znacajno promenili u poslednjinh pedeset godina (216). Za apendicitis se Cesto
misli da predstavlja bolest mlade populacije. Sa produzenjem ocekivanog
Zivotnog veka, raste i uCestalost ovog oboljenja i kod osoba starijeg Zivotnog
doba. Sam apendicitis je najcesSci uzrok postojanja akutnog abdomena kod
pacijenata (216-226). Kako ucestalost od perforacije, tako i komplikacije
izazvane ovom boleS¢u su u porastu kod osoba starijeg Zivotnog doba (218,
222, 223). Uprkos medicinskim dostignuc¢ima, rizik tokom Zivota od nastajanja
ovog zapaljenja ostaje nepromenjen i krete se oko 7%, sa maksimumom
incidence izmedu 10. i 30. godine zivota (217, 218, 221). Pacijenti starijeg
Zivotnog doba sa zapaljenski izmenjenim crvuljkom, ostaju i dalje sa znacajno
poviSenim rizikom morbiditeta (70%) i mortaliteta (4-8%) u opStoj populaciji
(216, 217, 220, 221, 227). Od 914 operisanih pacijenata u nasoj studiji, njih 41
(4,50%) bio je sa zapaljenski izmenjenim crvuljkom. Svi operisani pacijenti

pripadaju grupi preZivelih pacijenata.

Kolorektalni karcinom (CRC) predstavlja jednu od najceséih malignih
bolesti Sirom sveta. Njena ucestalost raste sa staroScu. Sa ocekivanim
produzenjem zivotnog veka ljudske populacije, ocekuje se i visoka ucestalost
CRC-a kod osoba starijeg Zivotnog doba (228). HirurSka resekcija predstavlja
najbolju opciju u lecenju najveceg broja pacijenata sa CRC-om. Uprkos bojazni
od loSeg postoperativhog ishoda kod osoba starijeg Zivotnog doba, nekoliko
skorasnjih studija je pokazalo da je postoperativni mortalitet postao prihvatljiv
kod osoba starijeg Zivotnog sa CRC-om, kao i da specificno kancer-
prezivljavanje nije bilo ugroZzeno uznapredovalom staroScu (229-235). Ipak,
najveci broj ovih studija ukljuCuje pacijente sa karcinomom kolona i rektuma
podvrgnute kako palijativnim, tako i kurativnim hirurskim procedurama (230,

232-235). Lou i saradnici (236) objavljuju u svojoj studiji da je 21% pacijenata
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starijeg zivotnog doba sa CRC-om imalo permanentnu kolostomu. Filips (237)
zakljuCuje da od 92 pacijenta starosti preko 75 godina, podvrgnuta resekciji,
njih 85% nisu prijavili raniji poremecaj crevne funkcije ili kontinencije. U nasem
istrazivanju bilo je 397 prezivelih i 41 preminuo od operisanih pacijenata zbog
CRC-a (47,92%). Kod prezivelih pacijenata najcesce je radena hemikolektomija
(29,00%) i resekcione procedure na rektumu (23,30%), a kod preminulih
pacijenata sa malignim oboljenjima na debelom crevu, najées¢e su radene

resekcione procedure na rektumu (34,90%) i hemikolektomija (19,00%).

Intestinalna opstrukcija je Cest problem kod pacijenata sa malignom
boleS¢u gastrointestinalnog trakta (238, 239). Kod uznapredovalih
intraabdominalnih  malignih procesa, 5-51% pacijenata sa ovarijalnim
karcinomom (240-244), kao i 10-28% pacijenata sa gastrointestinalnim
karcinomom, boluje od intestinalne opstrukcije. Kod takvih pacijenata hirurgija
ima ulogu palijacije opstruktivnih tegoba, nikako onkolosko-resekcioni karakter.
Prema nasSim podacima, bilo je 75 prezZivelih i 31 preminuo od operisanih
pacijenata zbog maligne intestinalne opstrukcije debelog creva (24,2%
pacijenata sa malignim oboljenjima debelog creva). Od tog broja, kod 62
prezivela i 12 preminulih pacijenata izvedena je samo kolostomija, Sto govori u

prilog napred navedenom palijativnom karakteru hirurskog tretmana.

Priblizno 40% svih intrahospitalnih komplikacija odnosi se na operativne
procedure (245), a incidenca komplikacija je 2-4,5 puta veca u hirurgiji nego u
opstoj praksi (245-247). Rane postoperativhe komplikacije javljaju se cesée od
drugih komplikacija, i ¢eS¢e se mogu prevenirati, s tim da su njihove posledice
daleko ozbiljnije (248). Ovo saznanje nas upucuje na profesionalnu, moralnu i

eticku obavezu da smanjimo ucestalost ovih komplikacija (249).

Zadatak hirurga je izvodenje hirurSke intervencije sa Sto manjim
procentom morbiditeta i mortaliteta (250,251). Dehiscencija rane predstavlja
jednu od najéescih ranih postoperativnih komplikacija (252), sa ucestalos¢u oko
2% (253). Ne postoji jedinstveni uzrok koji dovodi do dehiscencije laparatomije

i kao po pravilu postoji kombinacija viSe faktora, kao Sto su: anemija, Zutica,
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uremija, dijabetes, hipoalbuminemija, HOBP, malignitet, upotreba steroida,
gojaznost, infekcija rane, urgentna hirurSka intervencija (254, 255). Neki od
faktora, kao Sto su zutica, gojaznost, anemija, urgentna hirurSka intervencija i
dijabetes, nedavno su u nekim radovima osporavani (256). ViSe studija otkriva
uticaj nutricionog statusa na nastanak dehiscencije operativne rane (257), sa
direktnom vezom procesa zarastanja rane i proteinske malnutricije (258).
Takode, primeéeno je da urgentni hirurski tretman predstavlja dokazano vazan
faktor rizika u dehiscenciji rane (259). Poodmakla starosna dob je poznat faktor
rizika dehiscencije rane. Afzal i BaSir (251) objavljuju da pacijenti od 65 god. i
stariji, kao i prisustvo intraabdominalne sepse, predstavljaju statisticki znacajne
faktore rizika dehiscencije rana kod elektivne laparotomije, dok kod urgentno
zbrinutih pacijenata to su bili prisustvo intraabdominalne sepse, nizak nutricioni
status i upotreba steroida. Smanjenje morbiditeta i mortaliteta su najznacajniji
ciljevi hirurS8kog rada. Medu postoperativnim komplikacijama, dehiscencija
anastomoze dovodi do veceg bola i tegoba pacijenta nego bilo koja druga
hirurSska komplikacija (260). Uprkos konstantnom poboljSanju u hirurSkim
tehnikama, dehiscencija anastomoze u gastrointestinalnoj hirurgiji ostaje jedna
od glavnih uzroka ranog postoperativnhog morbiditeta i mortaliteta (261-264).
Procenat dehiscencija anastomoze zavisi i od mesta na kome se izvode:
ezofagus 2-16% (264-267), zeludac 1-9% (268-272), tanko crevo 1-3% (273,
274), kolon 3-29% (261, 275-278), rektum 8-41% (279). Tarentin i saradnici
(280) navode da je srednja vrednost za dehiscenciju anastomoze bila 11 dana,
a najveci broj anastomoza (79,4%) je popustio unutar 30 dana od momenta
operacije. Isti autori navode, a u korelaciji sa drugim istrazivanjima, da je
muski pol bio nezavisni prediktivni faktor dehiscencije anastomoza (281-282),
kao i abnormalna vrednost serumskog natrijuma (280). Prema nasim
podacima, reintervencija je radena kod 2 prezZivela pacijenta i 17 preminulih
pacijenata. Kod 2 prezivela pacijenta radena je resutura laparotomije. Kod
premunulih pacijenata, kod njih 6 radena je resutura laparotomije, a kod 11
pacijenata resutura anastomoze. Utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna

razlika u vrsti reintervencije u odnosu na smrtni ishod (FiSerov test: p=0,164)
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Transfuzija i dalje predstavlja oslonac u terapiji prevencije morbiditeta i
mortaliteta izazvanih krvarenjem. Dostupni podaci ukazuju da primena
transfuzije dovodi do povecanja morbiditeta, pa c¢ak i mortaliteta. Mnogi
pacijenti koji razviju hirurSku anemiju, dobijaju transfuziju. Ishod kod takvih
pacijenata je l0S, i nije sasvim jasno da li je to posledica krvarenja, anemije, ili
same transfuzije (283). U jednoj velikoj studiji (129) pacijenti koji su dobili viSe
od 4 jedinice svezih ispranih eritrocita, imali su ¢ak 7 puta viSe srcanih
komplikacija u odnosu na one sa manjim dozama ili one koji uopste nisu primali
krv. Krvarenje predstavlja glavnu komplikaciju u hirurgiji. Ukupni postoperativni
mortalitet, kako za elektivnu, tako i za urgentnu hirurgiju, vrlo je nizak i iznosi
oko 0,1%, uz daleko vec¢u stopu mortaliteta nekih hirurskih grana (npr.
vaskularna hirurgija) (283). Visok procenat intraoperativne transfuzije, koja se
kre¢e 20-75% zabelezene su kod pacijenata sa resekcijom rektuma zbog
postojanja karcinoma (284-288). UopSteno, postoperativno krvarenje posle
kolorektalne procedure predstavlja retku komplikaciju. Rizik od njenog
nastajanja zavisi od hirurske tehnike, prisustva hroni¢nih oboljenja i kod
pojedinih pacijenata od poremecenog sistema koagulacije (289). U naSoj
studiji, 2 preminula pacijenta imala su postoperativhu komplikaciju u vidu
krvarenja nakon operacije CRC-a, gde je prvi pacijent tokom hospitalizacije
dobio 8 jedinica deplazmatisanih eritrocita i 20 jedinica SSP, a drugi 5 jedinica

deplazmatisanih eritrocita i 20 jedinica SSP.

Na duZinu operacije utiCe viSe faktora, kao Sto su hirurski pristup
(otvoren ili laparaskopski), intraoperativne komplikacije, iskustvo hirurga i
operativni tim. Mnoge studije su pokazale da je produzeno operativho vreme
bilo povezano sa vecom stopom intra i postoperativnin komplikacija (290).
Nojmajer sa saradnicima (136) iznosi svoje zakljucke koji su bili u korelaciji sa
prethodno navedenim, i po njemu produzeno operativno vreme bilo je na nivou
statisticke znacajnosti, a vezano za pojavu infekcije. Po Devenportu i
saradnicima (129) produzZeno operativno vreme bilo je na nivou statisticke
znacajnosti za pojavu hirurskin komplikacija i neposrednog postoperativnog

mortaliteta. Vizer sa saradnicima (123), sa druge strane, otkriva da produzeno
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operativno vreme ne utice na neposredni postoperativni mortalitet, ve¢ samo
na morbiditet. U naSem istraZivanju duZina operacije je bila ujednacena u

odnosu na ispitivane grupe (p=0,118).

Kod pacijenata stariji od 65 god. mortalitet iznosi 75% od ukupnog
hirurSkog mortaliteta pacijenata svih uzrasta. Neposredni postoperativni
mortalitet za hirurSke procedure u ovoj grupi pacijenata opao je 5-10% u
neselektovanim serijama, uporedujuéi sa mortalitetom od 1,5% kod mladih
pacijenata (291). Starija Zivotna dob je u viSe skorasSnjih studija bila povezana
sa vecom stopom postoperativnih komplikacija, Sto je rezultovalo veéom
stopom morbiditeta i mortaliteta. U 9 od 15 studija, minimalna starosna dob
koja predstavlja statisticki znacajnan faktor rizika za pojavu neposrednog
postoperativnog mortaliteta, iznosila je 65 godina (125, 127-131, 133, 135,
136, 138). Vizer i saradnici (123) navode da su osobe starije od 65 god. do 5,3
puta CeScée zavrsavale smtrnim ishodom u odnosu na mladu polulaciju. U skladu
sa navedenim, i Tarentin sa saradnicima (73) objavljuje da je starosna dob
preko 65 god. nezavisni statistiCki faktor rizika neposrednog (ranog)
postoperativhog mortaliteta. Stopa mortaliteta u ovoj grupi pacijenata je vrlo
visoka i krece se od 10-55% (292-294). Ukupna stopa mortaliteta u na3oj
ispitivanoj populaciji iznosila je 17,80%. Pacijenti starosti 70-74 godine su imali

najkrace prezivljavanije, ali nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p=0,385).

Uticaj polova na pojavu ranog postoperativhog mortaliteta, po El-
Hadaviju i saradnicima (139), nije imao statisticku znacajnost. S druge strane,
Vizer i saradnici (123) navode podjednak broj studija u kojima je pol pacijenta
imao / nije imao statisticki znacajan uticaj na pojavu ranog postoperativnog
mortaliteta. U naSem istrazivanju Zenski pol je imao krace intrahospitalno
prezivljavanje u odnosu na muski pol, ali nije utvrdena statisticki znacajna
razlika (p=0,244).

Kuk i Dej (37) u svom istrazivanju navode da je ¢ak 44% pacijenata
starijeg zivotnog doba, sa visim ASA skorom, podvrgnutih urgentnoj / elektivnoj

hirurSkoj proceduri, preminulo u neposrednom postoperativnom periodu. Ovo
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je bilo u korelaciji sa podacima objavljenim u drugim studijama (144, 295).
Povecanje ASA skora je takode predstavljalo nezavisni prognosticki faktor
neposrednog postoperativnog mortaliteta u Cetiri skorasnje studije (137, 138,
149, 150). El-Hadavi sa saradnicima (139) takode navodi da je ASA skor imao
statistiki znacajan uticaj na razvoj neposrednog postoperativnog mortaliteta. U
nasoj studiji, kako u univarijanthnom regresionom modelu, tako i u
multivarijantnoj regresionoj analizi, kao jedan od najjacih prediktora mortaliteta
izdvojio se i ASA skor (p<0,001). Povecanjem ASA skora za 1, povelava se
Sansa za smrtni ishod gotovo 5 puta (OR 4,917) - univarijantni model.
Povecanjem ASA skora za 1, povecava se rizik od smrtnog ishoda 2,6 puta (OR

2,642) - multivarijantni model.

Tri skorasnje studije otkrivaju da je poviSeni nivo serumskog kreatinina
bio statisticki znacCajan faktor rizika za pojavu ranog postoperativnog
mortaliteta kod ososba starijeg Zivotnog doba i da je kod takvih pacijenata
Sansa za smrtni ishod bila 1,7 puta veéa (123). U naSem istrazivanju u
univarijantnom regresionom modelu, kao nezavisni prediktor neposrednog
postoperativnog mortaliteta izdvojio se i poviSen nivo serumskog kreatinina

(p<0,001).

Horasan i saradnici (154) u multivarijantnoj analizi otkrivaju da je nizak
nivo serumskog albumina predstavljao nezavisni faktor rizika za pojavu
neposrednog postoperativhog mortaliteta kod osoba starijeg Zivotnog doba. S
druge strane, Vizer i saradnici (123) navode podjednak broj objavljenih studija
u kojim je postojala / nije postojala statisticka znacajnost serumskog nivoa
albumina na pojavu neposrednog postoperativnog mortaliteta kod osoba
starijeg Zivotnog doba. Kod onih sa hipoalbuminemijom (vrednost ispod 35
gr/L), verovatnoca za smrtni ishod bila je 1,3-2,2 puta veéa nego kod
pacijenata sa normalnim vrednostima serumskog albumina (123). U nasoj
ispitivanoj populaciji, u univarijantnom regresionom modelu, kao nezavisni
prediktor intrahospitalnog mortaliteta izdvojio se i snizen nivo serumskog
albumina (p<0,001). U multivarijantnoj analizi, njegova vrednost je takode

statisticki znaCajna kao prediktora intrahospitalnog mortaliteta (p=0,007).
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Verovatnoca za smrtni ishod bila je 0,89-0,95 puta veca nego kod pacijenata sa

normalnim vrednostima serumskog albumina.

Abnormalne vrednosti serumskog natrijuma (ispod 135 mmol/L i iznad
145 mmol/L) predstavljale su statisticki znacajan faktor rizika za pojavu
neposrednog postoperativnog mortailteta kod osoba starijeg zivotnog doba
(129). Vizer i saradnici (123) hiponatrijemiju pronalaze kao statisticki znacajan
faktor rizika za pojavu neposrednog postoperativnhog mortaliteta kod osoba
starijeg zZivotnog doba u jednoj studiji, gde je nizak nivo serumskog natrijuma
verovatno¢u za smrtni ishod povecavao 1,33 puta u odnosu na pacijente sa
normalnim vrednostima. Isti autori to nisu mogli da pronadu u trima drugim
studijama. U naSoj ispitivanoj populaciji, u univarijantnom i multivarijantnom
regresionom modelu, kao nezavisni prediktor intrahospitalnog mortaliteta
izdvojila se i abnormalna vrednost serumskog natrijuma (p<0,001). Pacijenti sa
abnormalnim vrednostima serumskog natrijuma imali su 0,95 puta vecu

verovatnocu za smrtni ishod u odnosu na pacijente sa normalnim vrednostima.

Martin i saradnici (158) navode u studiji objavljenoj 2009. god., da je
kod pacijenata sa sepsom ukupna stopa mortaliteta iznosila blizu 50%. U
jednoj drugoj studiji, objavljena stopa mortaliteta iznosila je 35% u jedinicama
intenzivne nege, uz ukupnu stopu mortaliteta od 27% (296). Podaci dobijeni u
nasem istrazivanju ukazuju da su povisene vrednosti CRP-a (p<0,001) i PCT-a
(p=0,005) predstavljale nezavisne prediktore ranog postoperativog mortaliteta
u univarijantnoj regresionoj analizi. Pacijenti sa poviSenim vrednostima CRP-a i
PCT-a imali su 1,01 put vecu verovatnocu za smrtni ishod u odnosu na
pacijente sa normalnim vrednostima. U multivarijantnoj analizi taj uticaj

odnosio se na povisene vrednosti CRP-a (p=0,004).

Ozturk i Jilmazlar (117) u svojoj studiji iznose stopu neposrednog
postoperativnhog mortaliteta od 24,9% za urgentne i 5,2% za elektivne hirurSke
pacijente starijeg zZivotnog doba. Kod Blensfilda i saradnika (116) taj broj je
iznosio 19% za urgentno zbrinute, tj. 4% za elektivho zbrinute hirurSke

pacijente. El-Hadavi i saradnici (139) iznose da je ukupna stopa neposrednog
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postoperativnhog mortaliteta (urgentnog i elektivhog) bila 6,6%. Bas (185)
navodi da je ukupna stopa mortaliteta kod urgentno zbrinutih pacijenata
starijeg Zivotnog doba bila 30%. NiSida i saradnici (297) otkrivaju 3 puta vecu
smrtnost urgentno operisanih pacijenata starijeg Zivotnog doba u odnosu na
elektivno zbrinute. Kod Vizera i saradnika (123) taj broj se kretao izmedu 1,9 i
3,3 puta (ORs). Prema naSim podacima, u univarijantnom regresionom modelu,
kao jedan od najjacih prediktora neposrednog postoperativhog mortaliteta
izdvojila se urgentna operacija (p<0,001). Primena urgentne operacije

povecava Sanse za smrtni ishod gotovo 5 puta (OR 4,780).

Ozturk i Jilmazlar (117) potvrduju da pacijenti starijeg Zivotnog doba sa
CRC-om imaju ¢ak 9 puta vecu Sansu za smrtni ishod, u odnosu na pacijente sa
drugom lokalizacijom patoloSkog procesa, dok se kod pacijenata iste starosne
grupe ali sa bolestima na gornjim partijama GIT-a, verovatnoca za smrtni ishod
smanjuje na 8 puta. U jednoj drugoj studiji (280), sistem organa pogoden
boleS¢u takode predstavlja statisticki znacajan faktor rizika za pojavu ranog
postoperativhog mortaliteta kod osoba starijeg zivotnog doba. U naSem
istrazivanju najkrace preZivljavanje su imali pacijenti sa hirurskim oboljenjima
na duodenumu, zatim na tankom crevu, dok su pacijenti sa hirurSkim
oboljenjima na Zelucu i debelom crevu imali najduze prezivljavanje. Utvrdeno je
da postoji statisti¢ki znacajna razlika u duzini intrahospitalnog prezivljavanja u
odnosu na lokalizaciju samog hirurskog oboljenja (p<0,001). Pacijenti sa
malignim oboljenjima imali su statisticki znacajno kraée prezivljavanje u odnosu

na pacijente sa benignim oboljenjima (p<0,001).

UopSteno govoreci, PUB ucestvuje u vise od 70% mortaliteta povezanog
sa boleScu (187, 298). Perforacija kao glavna komplikacija PUB ima stopu
neposrednog postoperativhog mortaliteta 5-15% (179-182, 184). Ukupna stopa
neposrednog postoperativhog mortaliteta kod krvarenja iz gastroduodenalnih
peptickih ulkusa iznosi priblizno 10% (185). U nasem istrazivanju ukupna stopa
neposrednog postoperativnog mortaliteta bila je 6,13% kod perforacije ulkusne
lezije Zeluca, tj. 6,74% kod krvarenja iz ulkusne lezije Zeluca. Ukupna stopa

neposrednog postoperativnog mortaliteta kod perforacije ulkusne lezije na
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duodenumu iznosila je 6,13%, a kod krvarenja iz ulkusne lezije duodenuma

iznosila je 7,97%.

Uvidom u objavljene podatke viSe studija (299-303), stopa neposrednog
(ranog) postoperativnhog mortaliteta pacijenata sa karcinomom Zeluca kretala
se od 0.8-13%, sa vetom zabelezenom stopom u zapadnim objavljenim
studijama (prema poslednjim objavljenim podacima oko 4%). U naSem
istrazivanju, ukupna stopa neposrednog postoperativhog mortaliteta pacijenata

sa karcionomom Zeluca iznosila je 9,21%.

Bas potvrduje (185) da je ukupna stopa ranog postoperativnog
mortaliteta kod mehanicke opstrukcije tankog creva kod 877 ispitivanih
pacijenata iznosila 5%. U jednoj studiji objavljenoj 2001. godine, ukupan
neposredni postoperativni mortalitet iznosio je 10,4%, s tim da je stopa
mortaliteta bila 7,7% kod pacijenata sa pojedinacnim opstrukcijama, tj. 16,2%
kod pacijenata sa strangulacijom i inkarceracijom (193). U drugim
istrazivanjima (304, 305) strangulacija je dovodila do stope ranog
postoperativhog mortaliteta 0-75% u zavisnosti od vitaliteta zahvacene crevne
vijuge. Kod nasih pacijenata zbog strangulacije i inkarceracije preminulo je njih

13, te je ukupna stopa mortaliteta iznosila 7,97%.

Gupta i saradnici (203) objavljuju da je stopa neposrednog
postoperativnog mortaliteta nakon crevne resekcije kod AMI iznosila 27,9%,
dok je kod Akoste i saradnika (153) taj broj iznosio 53%. Prema podacima iz
naseg istrazivanja, 12 pacijenata je preminulo nakon parcijalne resekcije
tankog creva u neposrednom postoperativnom periodu (26,10%), tj. 24

pacijenta nakon eksplorativne laparotomije kod AMI (52,20%).

Ukupna stopa mortaliteta kod krvarenja iz donjih partija GIT-a kretala
se od 2,9-3,6% prema istrazivanjima viSe studija (198, 306-308) u zavisnosti
od viSe faktora (309). Medutim, stopa mortaliteta raste sa ozbiljnoS¢u krvarenja
i moze dosti¢i i 20% (310). U nasem istrazivanju zabeleZena su 2 preminula
pacijenta sa krvarenjima iz tumora na debelom crevu, te je ukupna stopa

neposrednog postoperativnog mortaliteta iznosila 1,22%.
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Lidski i saradnici (209) u studiji od 2264 pacijenta otkrivaju da pacijenti
izmedu 65-69 god. starosti, operisani zbog divertikulitisa, imaju 4 puta vecu
$ansu za rani postoperativni mortalitet, a oni preko 80 god. starosti ¢ak 10 puta
vecu Sansu za rani postoperativni mortalitet nego mlade osobe. Ovo je bilo u
korelaciji i sa podacima iznetim u nekim drugim istrazivanjima (73, 80, 311-
319). Prema naSim podacima, nije bilo preminulih pacijenata operisanih zbog

divertikularne bolesti kolona.

Sarf i saradnici (214) otkrivaju da je stopa neposrednog
postoperativhog mortaliteta kod pacijenata starijeg zivotnog doba, podvrgnutih
operativnom leCenju ishemijskog kolitisa, iznosila 29%. Medu naSim
ispitanicima nije bilo preminulih pacijenata, operisanih zbog ishemijskog

kolitisa.

Lou i saradnici (236) u svojoj studiji navode da je nakon elektivhog
operativnog lecenja pacijenata sa CRC-om stopa neposrednog postoperativnog
mortaliteta iznosila 1,14%, Sto je bila mnogo niza vrednost od one potvrdene u
drugim istrazivanjima. Kada se to primeni na pacijente starije od 75 god.
Zivota, mortalitet iznosi 2,3% (230, 231, 233, 235, 320, 321). U nasoj studiji, u
neposrednom postoperativhom periodu, zabelezena su 2 preminula, elektivno
hirurski zbrinuta pacijenta zbog CRC-a (1,22%) i 8 preminulih usled perforacije
CRC-a (4,90%).

U studiji iz 2009. god. (228), kod pacijenata gde je zbog uznapredovale
maligne bolesti i crevne opstrukcije na debelom crevu ucinjen palijativni hirurski
tretman, stopa mortaliteta se kretala oko 20%, Sto je bilo u skladu sa podacima
objavljenim u jo$ par studija (322-326). Kod 31 pacijenta, operisanog zbog
tumorske opstrukcije kolona, prema naSim podacima, ukupna stopa

neposrednog postoperativnhog mortaliteta iznosila je 19,02%.

Afzal i BaSir (251) zakljuCuju da je ukupan neposredni postoperativni
mortalitet nakon dehiscencije laparotomije iznosio 17,14%, s tim da kod
pacijenata iznad 65 god. starosti on iznosio 50%. Ovi podaci su zabelezeni i u

jo§ nekim istrazivanjima (327). U naSoj studiji, od ukupno 19 preminulih
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pacijenata kod kojih je uradena reintervencija u neposrednom postoperativhom
periodu, kod njih 6 ispitanika reintervencija je radena zbog dehiscencije

laparotomije (31,58%).

Tarentin i saradnici (280), u studiji objavljenoj 2015. godine, utvrduju
stopu neposrednog postoperativhog mortaliteta, usled popustanja digestivnih
anastomoza, od 8,4%. U nekim drugim istraZivanjima ta stopa je dostizala i do
35% (328). Prema dobijenim podacima nasih ispitanika, od ukupno 19
preminulih pacijenata kod kojih je uradena reintervencija u neposrednom
postoperativnom periodu, njih 11 je preminulo nakon reintervencije usled

dehiscencije digestivhe anastomoze (57,89%).

Sander (283) 2007. god. u svojoj studiji iznosi da je ukupna stopa
neposrednog postoperativnog mortaliteta kod krvarenja, kao rane
postoperativne hirurS8ke komplikacije, iznosila 0,1%, s tim da u nekim hirurskim
granama (npr. vask. hirurgiji) ona moze biti 5-8% do ¢ak 20% u zavisnosti od
ozbiljnosti krvarenja (329). U naSem istrazivanju zabeleZzena su 2 preminula
pacijenta kod kojih je radena revizila hemostaze usled intraabdominalnog
krvarenja u neposrednom postoperativnom periodu, te je ukupna stopa

neposrednog postoperativnog mortaliteta iznosila 1,22%.

U studiji (154) iz 2013. godine, zabeleZzena je stopa neposrednog
postoperativhog mortaliteta izmedu 4 i 8% kod pacijenata starijeg Zivotnog
doba, a nakon uradene apendektomije. Prema podacima iz naSe studije, nije

zabelezen neposredni postoperativni mortalitet nakon apendektomije.
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8. ZAKLJUCAK

Na osnovu pregleda raspolozive literature i rezultata dobijenih ovim

istrazivanjem, mozemo zakljuciti sledece:

e primena urgentne hirurSke procedure kod osoba starijeg Zivotnog
doba povecava Sanse za neposredan smrtni ishod gotovo pet puta

e stopa ranog (neposrednog) postoperativnog mortaliteta je
statisticki znacajno veca nakon operacije maligne u odnosu na

benignu bolest na GIT-u, kod pacijenata starijeg Zivotnog doba

e postoji statisticki znacajna razlika u lokalizaciji hirurskog oboljenja
u odnosu na rani (neposredni) postoperativni mortalitet kod
pacijenata starijeg Zivotnog doba nakon operacije na GIT-u, pa su

hirurSka oboljenja na duodenumu bila na nivou statisti¢ke znacajnosti

e svi komorbiditeti su bili statisticki znacajno ces¢i kod preminulih u
odnosu na prezivele pacijente starijeg zivotnog doba, operisanih zbog
hirurskih  oboljenja na GIT-u u ranom (neposrednom)

postoperativhom periodu

e ASA skor je bio statisticki znacajno vedi kod preminulih pacijenata
starijeg Zivotnog doba. PoveCanjem ASA skora za 1, verovatnoca

neposrednog smrtnog ishoda se povecava gotovo pet puta

e porast koncentracije u serumu (kreatinin, Le, CRP, PCT), kao i
pad koncentracije (uk. prot., Er, Na, K), bili su na nivou statisticke
znacajnosti  kod preminulih pacijenata. Postoji veéi pad u
koncentraciji serumskog hemoglobina i albumina kod prezivelih u
odnosu na preminule pacijente starijeg Zivotnog doba u ranom
(neposrednom) postoperativnom periodu, s tim da su i nakon

sniZzenja te vrednost bile blizu granica referentnih vrednosti
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