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1.UvOD

1. Uvod

1.1.Anatomija debelog crijeva

Debelo crijevo proteze se od ileocekalne valvule do analnog otvora (1, 2). Dijeli se na slijepo
crijevo, uzlazno crijevo, poprecno crijevo, silazno crijevo, sigmoidno crijevo i ravno crijevo
(1). Debelo crijevo zapocinje slijepim crijevom koje je smjesteno u desnoj bo¢noj udubini.
Glavna je uloga slijepog crijeva sprjecavanje povratka crijevnog sadrzaja iz debelog u tanko
crijevo (2). Uzlazno crijevo nastavlja se na slijepo crijevo i proteze se do donje polovice desnog
bubrega, gdje se zavija u flexuru coli dextru. Izmedu flexure coli dextre i flexure coli sinistre
slezene i tu poprec¢no crijevo prelazi u silazno. Silazno crijevo spusta se gotovo okomito do
boc¢nog grebena 1 prelazi u sigmoidno crijevo (2). Sigmoidno crijevo ima oblik slova ,,S“ 1 u
visini tre¢eg sakralnog kraljeSka prelazi u ravno crijevo (1). Ravno crijevo proteze Se uz straznju
stijenku male zdjelice i prati njezin zavoj do analnog kanala (2). Vaskularizacija debelog crijeva
odvija se preko gornje i donje mezenteri¢ne arterije. Gornja mezentericna arterija daje grane
arterija ileokolika, desna koli¢na arterija 1 srednja koli¢na arterija i opskrbljuje desnu stranu
crijeva. Donja mezenteri¢na arterija daje grane lijeva koli¢na arterija, sigmoidna arterija i gornja
rektalna arterija i opskrbljuje lijevu stranu crijeva. Vene se dreniraju u portalni sustav preko
gornje i donje mezenteri¢ne vene (3). Limfni sustav prati arterije. Limfa iz uzlaznog kolona ide
u parakoli¢ne limfne ¢vorove, iz popre€nog kolona ide u limfne ¢vorove oko srednje koli¢ne
arterije, iz silaznog kolona ide u donje mezenteri¢ne limfne ¢vorove i iz sigmoidnog kolona ide
u srednje koli¢ne limfne ¢vorove. Uz simpati¢ku i parasimpati¢cku inervaciju crijevo ima i

intramuralnu inervaciju: submukozni Meissnerov splet 1 misi¢ni Auerbachov splet (2).

1.2. Razvoj kolorektalnog karcinoma

Kolorektalni karcinom tre¢i je po ucestalosti medu malignim bolestima s preko 1 000 000
novooboljelih godisnje u svijetu (4). Kolorektalni karcinom ima najvisu incidenciju izmedu 60-
te i 70-te godine, a osobe mlade od 50 godina ¢ine manje od 20 % svih slucajeva. Muskarci
obolijevaju ¢es$ée od zena (5). Incidencija kolorektalnog karcinoma znatno je viSa u razvijenim
zemljama (5, 6). Danas, zbog boljih dijagnostickih metoda, prevencije i programa ranog

otkrivanja biljezi se pad incidencije i mortaliteta kolorektalnog karcinoma (6).
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1.2.1. Etiologija kolorektalnog karcinoma

Na razvoj kolorektalnog karcinoma utjecu vanjski i unutarnji ¢imbenici (7). Starija Zivotna dob
1 prehrana bogata mesom s puno kalorija, no siromasna vo¢em 1 povréem te vlaknima, glavni
su vanjski ¢imbenici koji dovode do razvoja kolorektalnog karcinoma (5). Redovita tjelesna
aktivnost smanjuje rizik razvoja kolorektalnog karcinoma (8). Upalne bolesti debelog crijeva
poput ulceroznog kolitisa povisuju rizik razvoja kolorektalnog karcinoma (5, 9). U preko 95 %
slucajeva kolorektalni karcinom razvija se iz adenomatoznih polipa (1, 5). Genetske nasljedne
bolesti poput familijarne adenomatozne polipoze i Gardnerov sindrom dovode do razvoja
velikog broja polipa i povisuju rizik razvoja kolorektalnog karcinoma (4, 10).

1.2.2. Patologija kolorektalnog karcinoma

Kolorektalni karcinom naj¢es¢a je zlo¢udna novotvorina debelog crijeva. Polovica svih
kolorektalnih karcinoma nastaju u sigmoidnom i ravnom crijevu. U slijepom i uzlaznom crijevu
nastaje 20 % karcinoma, u popre¢nom 15 % i u silaznom 15 % (5). Kolorektalni karcinom u
preko 95 % slucajeva dobro je ili slabo diferenciran adenokarcinom koji se razvija tijekom 10
do 15 godina (1, 5). Makroskopski izgled karcinoma varira ovisno o lokalizaciji. Karcinomi
desnog kolona polipoidnog su oblika, no mogu biti i ulcerirani. Rijetko izazivaju opstrukciju i
kasno se otkrivaju. Karcinomi lijevog kolona imaju stenoziraju¢i oblik, ranije izazivaju
opstrukciju i ranije se otkrivaju (4, 5). Karcinomi ravnog crijeva mogu biti ulcerirajuéi ili
stenozirajuci (4). Slabo diferencirani karcinomi sa stanica prstena pecatnjaka imaju loSu
dijagnozu (5, 10). Kolorektalni karcinom moze Se S§iriti izravno kroz stijenku, limfogeno,
hematogeno u jetru (vena porte) i pluca (donja Suplja vena), transperitonealno (poodmakli

stadiji) i implantacijom (1, 5).

1.3. Dijagnostika kolorektalnog karcinoma

Rani znakovi kolorektalnog karcinoma ovise o lokalizaciji tumora. Karcinomi desnog kolona
cesto ulceriraju i krvare, ali je krv u stolici rijetko vidljiva. Opstruktivni simptomi rijetko se
pojavljuju. Pacijenti s tim tipom karcinoma zale se na slabost i malaksalost. Kao posljedica
krvarenja javlja se hipokromna mikrocitna anemija (4). Desnostrani karcinom ocituje se

bolovima u desnom abdomenu i moze se palpirati (1). Simptomi ljevostranog karcinoma
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pojavljuju se ranije nego simptomi desnostranog karcinoma. Simptomi ljevostranog karcinoma
opstruktivni su, izmjena opstipacije i proljeva, gréeviti bolovi, meteorizam, a moze se razviti i
ileus (4). U stolici moze biti prisutna krv. Karcinom se o¢ituje bolom u donjem dijelu trbuha, i
rijetko se moze palpirati (1). Karcinomi rektosigmoidne regije ocituju se tenezmima,
hematohezijom, suzenim promjerom stolice i dubokim rektalnim bolom te se mogu krivo

dijagnosticirati kao hemoroidi (1, 4).

1.3.1. Dijagnosticke metode

Na kolorektalni karcinom treba posumnjati ako se pacijent zali na bolove u trbuhu, poremecen
ritam stolice (izmjena opstipacije i proljeva) i prisutnost krvi u stolici (11). Pri pregledu
pacijenta kod kojih postoji sumnja na kolorektalni karcinom treba obaviti digitorektalni pregled
(4). Simptomi kolorektalnog karcinoma pojavljuju se kasno, kada se karcinom razvio i prosirio,
stoga je obavezno provoditi probir radi ranog otkrivanja. Glavne dijagnosticke metode za
dijagnozu kolorektalnog karcinoma jesu test na okultno fekalno krvarenje, radioloski pregled i
endoskopski pregled (12). Kod pacijenata koji imaju poviSen rizik za razvoj kolorektalnog
karcinoma treba jednom godiSnje provest test na okultno fekalno krvarenje. U slucaju
pozitivnog testa indicira se kolonoskopija. Nedostatak je tog testa nesposobnost uocavanja
polipa i karcinoma koji slabo krvare (13). CT je bitna radioloska metoda za dijagnostiku
kolorektalnog karcinoma. Virtualna kolonoskopija vrlo je osjetljiva vrsta CT-a kojom se mogu
uociti polipi veli¢ine od 6 mm (14). Rendgen pluca 1 transabdominalni ultrazvuk koriste se za
nalaZzenje metastaza (1). Kolonoskopija je ,,zlatni standard u dijagnostici kolorektalnog
karcinoma (4). Kolonoskopija omogucéuje pregled Ccitavog kolona (13). Prednosti su
kolonoskopije moguénost uzimanja patohistoloskih uzoraka i izvodenje polipektomije (14).
Komplikacije kolonoskopije su perforacija i krvarenje poslije polipektomije (15). Dijagnostika
ukljucuje i tumorske markere: CEA, CA 19-9, Ca 19-4, IAR i TPA. Dijagnosticka je vrijednost

tih markera u procjeni uspjesnosti operacije i otkrivanju recidiva i metastaza (13, 16).

1.3.2. Stupnjevanje kolorektalnog karcinoma

Najvazniji ¢imbenik za utvrdivanje prognoze kolorektalnog karcinoma je stupanj razvoja (16).
Za odredivanje stupnja razvoja koriste se dvije klasifikacije, TNM klasifikacija i klasifikacija

po Dukesu (4, 16). U TNM Kklasifikaciji ,,T* definira veli¢inu tumora, ,,N* zahvaéenost limfnih
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¢vorova i ,,M“ prisutnost udaljenih metastaza (16). Klasifikacija po Dukesu dijeli kolorektalni
karcinom na cetiri stadija:

. Stadiji A (TINOMO): karcinom je ogranicen na stijenku crijeva (4). Pacijenti imaju
petogodisnje prezivljenje 85 % (16).

. Stadiji B (T2NOMO): karcinom je probio sve slojeve debelog crijeva i pocinje
zahvacati okolno tkivo, nema metastaza u limfnim ¢vorovima (4). Pacijenti s tim
stadijem imaju petogodisnje prezivljenje 50 — 70 % (16).

. Stadiji C: karcinom je probio stijenku debelog crijeva i postoje metastaze u
regionalnim limfnim ¢vorovima (4). U stadiju C1 (T2NIMO0) zahvaceni su
regionalni limfni ¢vorovi, u stadiju C2 (T3N2MO) limfni ¢vorovi donje
mezenteri¢ne arterije (4). Pacijenti s tim stadijem imaju petogodisnje prezivljenje
30— 40 % (16).

. Stadiji D (T4AN2M1): Postoje udaljene metastaze (4). Pacijenti s tim stadijem
imaju petogodisnje prezivljenje 0 — 5 % (16).

1.4. Lijecenje kolorektalnog karcinoma

Kolorektalni karcinom lije¢i se multidisciplinarno, kombinacijom kirurS§kog zahvata 1
adjuvantne kemoterapije i radioterapije (1). KirurSko je lije¢enje osnovni oblik terapije.
Kirur§kim zahvatom nastoji se odstraniti tumor sa zahvacenim tkivom, limfnim ¢vorovima 1
fascijom (1, 18). Najcesc¢a su vrsta kirurSkog zahvata resekcije koje mogu biti tipi¢ne i atipic¢ne.
U atipicnim se resekcijama odstranjuje samo zahvaceni dio crijeva, dok se u tipi¢nim
resekcijama uz zahvaceni dio crijeva odstranjuje i okolni mezenteriji te podvezuju krvne Zile
koje opskrbljuje taj dio crijeva (1). Lokalizacija tumora, udaljenost tumora od anokutane
granice, izgled tumora, stupanj histoloske diferencijacije, spol, dob 1 tjelesna grada bolesnika
¢imbenici su koji odluc¢uju koji ¢e se operativni zahvat primijeniti (4, 11). Karcinomi slijepog i
uzlaznog crijeva odstranjuju se desnom hemikolektomijom (1). Tom resekcijom odstranjuje se
slijepo crijevo, uzlazno crijevo i desna fleksura te limfna drenaza desnog kolona, kontinuitet
crijeva uspostavlja se ileotransverzoanastomozom (1, 16). Karcinomi lokalizirani u desnoj
fleksuri odstranjuju se desnom proSirenom hemikolektomijom (16). Resekcijom poprecnog
kolona odstranjuju se karcinomi smjesteni izmedu flexure coli dextre i sinistre. Kontinuitet se
uspostavlja terminalnom anastomozom. Karcinomi lijeve fleksure i silaznog kolona odstranjuje

se lijevom hemikolektomijom. Tim zahvatom uklanja se distalna tre¢ina poprecnog crijeva i
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silazno crijevo, anastomoza se uspostavlja izmedu poprecnog 1 sigmoidnog crijeva (1).
Resekcija sigmoidnog kolona indicirana je u karcinomima lociranim u srednjem djelu
sigmoidnog crijeva (1, 16). Abdominoperinealna ekstirpacija rektuma po Quennu-Milesu
indicirana je u pacijenata s niskim karcinomom ravnog crijeva. Odstranjuje se ravno crijevo,
anus, dio sfinkterskog sustava i sve tri etaze limfne drenaZe rektuma (4). Prednja resekcija po
Dixonu indicirana je kod visokih tumora ravnog crijeva (1, 4). Ona moze biti visoka ili niska.
Ako je anastomoza uspostavljena u peritonealnom dijelu ravnog crijeva resekcija je visoka, ako
je u subperitonelanom dijelu resekcija je niska (1). Hartmannova operacija resekcija je
sigmoidnog i ravnog crijeva. U Hartmannovoj operaciji ne uspostavlja se kontinuitet crijeva
(1). Indikacija za Hartmannovu operaciju perforacija je karcinoma sigmoidnog kolona (16).
Nakon operacijskog zahvata kod pacijenata stadija C i D indicirana je kemoterapija. Najcesce
se koristi 5-fluorouracil i levamisolom. Radioterapija slabo djeluje na karcinome kolona, no

dobro djeluje na karcinome rektuma (1).

1.4.1. Komplikacije

Najteza je poslijeoperacijska komplikacija kolorektalnog karcinoma dehiscencija anastomoze.
Najces¢i su razlozi dehiscencije lose opée stanje bolesnika ili nepravilna tehnika rada.
Simptomi ovise o lokalizaciji anastomoze i stupnju dehiscencije. Kao posljedica dehiscencije

moze se razviti difuzni peritonitis, lokalni apscesi i fistula (1).
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2. Ciljevi

Ciljevi ovog rada su:

1. ispitati koliko je prosjecno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurSkom lijeCenju

kolorektalnog karcinoma u OB-u Nova Gradiska od 2009. do 2019. godine
2. ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol

3. ispitati postoji li povezanost izmedu duljine hospitalizacije i dobi.
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3. Materijali i metode

3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao presje¢na studija s povijesnim podatcima. U istrazivanje su
ukljuceni svi bolesnici podvrgnuti kirurSkom lije¢enju kolorektalnog karcinoma u OB-u Nova
Gradiska od 2009. do 2019. godine. Isklju¢eni su pacijenti koji su uz operaciju kolorektalnog

karcinoma podvrgnuti drugim zahvatima (19).

3.2. Materijali

U istrazivanje je uklju¢eno 99 bolesnika podvrgnutih kirurskom lijecenju kolorektalnog
karcinoma u OB-u Nova Gradiska od 2009. do 2019. godine.

3.3. Metode

Pregledom operacijskih protokola Odjela za opcu kirurgiju OB-a Nova GradiSka izdvojena su
133 bolesnika podvrgnuta kirurS§kom lije¢enju kolorektalnog karcinoma desetogodiSnjem
razdoblju. Iz istrazivanja su iskljuceni bolesnici podvrgnuti drugom zahvatu uz kirur§ko
lije¢enje kolorektalnog karcinoma i oni kod kojih iz medicinske dokumentacije nije bilo
moguce izdvojiti relevantne podatke. Medicinska dokumentacija preostalih 99 pacijenata
dobivena je pregledom bolni¢ke arhive te su prikupljeni podatci relevantni za studiju: dob, spol

i duljina hospitalizacije.

3.4. Statisti¢ke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Normalnost
raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Numericki podatci
opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike numerickih varijabli izmedu
dviju nezavisnih skupina testirane su Mann — Whitneyjevim U testom, a prema godinama

pracenja Kruskal — Wallisovim testom. Povezanost dobi i trajanja hospitalizacije ocijenjena je
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Spearmanovim koeficijentom korelacije Rho (20). Sve P vrijednosti dvostrane su. Razina
znacajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za statisti¢ku analizu koriSten je statisticki program
MedCalc Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2020).
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4. Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 99 bolesnika koji su podvrgnuti kirurSkom lijecenju kolorektalnog

karcinoma u OB-u Nova Gradiska od 2009. do 2019. godine. Najvise oboljelih bilo je tijekom
2016. godine, njih 18 (18 %) (Slika 1).
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Slika 1. Raspodjela bolesnika prema godinama

S obzirom na spol, 52 (53 %) bolesnika su muskarci, a 47 (47 %) je Zena. Medijan dobi

bolesnika iznosi 73 godine (interkvartilnog raspona 66 do 79 godina) u rasponu 45 do 89 godina
(Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja bolesnika

Broj (%) bolesnika

Spol
Muskarci 52 (53)
Zene 47 (47)
Ukupno 99 (100)
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Duljina hospitalizacije medijana je 16 dana (interkvartilnog raspona od 12 do 21 dan) u rasponu

od 8 do 56 dana, bez znacajne razlike u odnosu na spol bolesnika (Tablica 2).

Tablica 2. Trajanje lijeCenja u odnosu na spol ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon)

P*
Muskarci Zene Ukupno

Trajanje lijecenja (dani) 15 (12 - 21) 16 (13-23) 16 (12-21) 0,28
*Mann — Whitneyjev U test

Iako je duljina hospitalizacije neSto dulja u bolesnika sa 71 1 viSe godina, ona se ne razlikuje

znacajno u odnosu na bolesnike u dobi do 70 godina (Tablica 3).

Tablica 3. Trajanje lijeCenja u odnosu na dobne skupine

Medijan (interkvartilni raspon)

do 70 godina 71 i vise godina p*
Ukupno
(n=41) (n=58)
Trajanje lijecenja (dani) 15 (12 - 21) 17 (12 - 21) 16 (12 - 21) 0,29

*Mann — Whitneyjev U test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost dobi bolesnika s duljinom
hospitalizacije i uocili da je njihova povezanost znacajna (Spearmanov koeficijent korelacije

Rho = 0,235; P = 0,02), odnosno, $to su ispitanici stariji, to je dulja hospitalizacija.

U promatranom razdoblju nema znacajnih razlika u dobi bolesnika niti u trajanju hospitalizacije

po pojedinim godinama (Tablica 4).

10
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Tablica 4. Dob bolesnika i trajanje lijeGenja U 0dnosu na promatrane godine

Trajanje lijecenja (dani) n ;Ii-jr:gizgz p* bol[g :r:)ika p*
2009. do 2011. 10 16 (13,8 — 20,3) 73,5 (61,8 — 77,8)

2012. 10  16,5(13,5-21,5) 72 (64 — 77,5)

2013. 12 13 (10,3 - 20) 73,5 (67,5 — 80,8)

2014. 10 19 (16 — 30,5) 0.28 76 (68,5 — 83,5) 0.89
2015. 13 19 (15 - 21) 74 (65 — 80,5)

2016. 18 17 (11-21,3) 71 (66,8 — 80,5)

2017. 13 13 (11 -19,5) 71 (60,5 — 76)

2018. — 2019. 13 14 (10,5 - 19,5) 72 (60,5 81)

*Kruskal — Wallisov test

Najvise karcinoma lokalizirano je u podrucju sigmoidnog i ravnog crijeva, njih 52 (53 %).
Najrjeda je lokalizacija kolorektalnog karcinoma u podrucju popre¢nog crijeva, gdje je nadeno

njih 3 (3 %).

Broj bolesnika
0 10 20 30 40 50 60

desno crijevo
lijevo crijevo

poprecno crijevo

Slika 2. Raspodjela bolesnika po lokalizaciji karcinoma
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4.REZULTATI

NajviSe bolesnika operirano je prednjom resekcijom rektuma po Dixonu, njih 25 (26 %).

Najmanje bolesnika operirano je resekcijom popre¢nog crijeva, njih 3 (3 %).

Broj bolesnika
15

o
(€]
=
o
N
o
N
(€]

30

prednja resekcija rektuma po dixonu

desna hemicolectomia

lijeva hemicolectomia

operacija Quenova-Miles

colectomia sub totalis

resekcija sigmoidnog crijeva

Hartmannova resekcija

resekcija poprecnog crijeva

Slika 3. Raspodjela bolesnika po kirurskom zahvatu
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5.RASPRAVA

5. Rasprava

U ovom istrazivanju sudjelovalo je 99 pacijenata, 52 (53 %) muskarca i 47 (47 %) Zena.
Medijan duljine hospitalizacije iznosio je 16 dana, najkraca hospitalizacija iznosila je 8 dana, a
najdulja 56 dana. Analizom podataka uocena je pozitivna korelacija izmedu dobi pacijenta i
duljine hospitalizacije, tj. pacijenti starije Zivotne dobi bili su dulje hospitalizirani. Nema
znacajne razlike u duljini hospitalizacije s obzirom na spol. Sredi$nja vrijednost dobi ispitanika
iznosila je 73 godine, s interkvartilnim rasponom 66 do 79 godina i rasponom dobi 45 do 89
godina. Najc¢esca je lokalizacija kolorektalnog karcinoma sigmoidno i ravno crijevo, 52 (53 %).

U nastavku rasprave redom su prikazani rezultati istrazivanja koji uzimaju u obzir iste
statisticke uzorke, usporedive s ovim istrazivanjem provedenim u OB-u Nova Gradiska, u

pacijenata s dijagnozom kolorektalnog karcinoma.

H. Hayashi i suradnici u svom su istrazivanju iz 2017. godine usporedivali laparoskopsko
lije¢enje kolorektalnog karcinoma i lije¢enje otvorenom resekcijom i utvrdili da laparoskopsko
lijeCenje ima kra¢u hospitalizaciju i nizi mortalitet. U istrazivanju je sudjelovalo 454 pacijenata,
od kojih je 127 lijeeno otvorenom resekcijom. Otvorenom resekcijom operirano je 82
muskaraca 1 45 Zena. Prosjec¢na dob iznosila je 72,4, uz SD od 11,5 godina. NajviSe tumora
lokalizirano je u podrucju sigmoidnog i ravnog crijeva, 64 (51 %). Aritmeticka sredina duljine
hospitalizacije tih pacijenata iznosila je 16,4 dana, uz SD 9,5 dana. Ti rezultati odgovaraju

rezultatima dobivenima istrazivanjem u OB-u Nova Gradiska (19).

Bluent C. Bilgin i suradnici 2015. godine proveli su istrazivanje u kojem su analizirali
¢imbenike koji utjeCu na duljinu hospitalizacije i mortalitet kolorektalnog karcinoma. U
istrazivanju je sudjelovalo 217 pacijenata, 136 muSkaraca i 81 Zena, a srednja dob pacijenta
iznosila je 61,2 godine, uz SD 12,4. Najcesc¢a lokalizacija tumora bila je u podru¢ju sigmoidnog
i ravnog crijeva, 102 (47 %). Medijan duljine hospitalizacije spolova bio je sli¢an. Zene su
imale medijan duljine hospitalizacije 15 dana, uz najkra¢u hospitalizaciju od 6 dana i najdulju

od 149 dana. Muskarci su imali medijan duljine hospitalizacije 14 dana, uz najkracu
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5.RASPRAVA

hospitalizaciju od 4 dana i najdulju od 45 dana. Bluent C. Bilgin i suradnici u zaklju¢ku navode

da starija zivotna dob, anemija i hitne operacije dovode do produljenja hospitalizacije (20).

L. Devoto i suradnici u istrazivanju iz 2017. godine usporedivali su lijeCenje starije populacije
laparoskopom 1 otvorenom tehnikom. U istrazivanju se pratilo vrijeme hospitalizacije
pacijenata iznad 85 godina. Duljina hospitalizacije pacijenata iznosila je izmedu 15,4 1 21,7
dana, sa srednjom duljinom hospitalizacije od 18,9 dana. Ta duljina hospitalizacije veéa je od
one dobivene ovim istrazivanjem. Moguci je razlog tomu starija zivotna dob ispitanika koji su

sudjelovali u istrazivanju (21).

M. Zawadzki i suradnici 2016. godine proveli su prospektivnu komparativnu nerandomiziranu
studiju u kojoj su usporedili robotski provedenu operaciju kolorektalnog karcinoma i
tradicionalnu otvorenu resekciju kolorektalnog karcinoma. Od 79 pacijenata koji su sudjelovali
u studiji, 41 je operiran otvorenom resekcijom. Srednja dob pacijenata operiranih otvorenom
resekcijom iznosila je 68,4 godine, s rasponom 66 do 71 godina. Robotska operacija imala je
kra¢u hospitalizaciju u usporedbi s klasicnom otvorenom resekcijom, 5,7 dana, s rasponom 3
do 15 dana, naprema 6,7 dana, s rasponom 4 do 20 dana. Od 41 pacijenata operiranih klasi¢cnom
resekcijom, njih 21 bili su muskarci i 20 Zene. Naj¢eSca lokalizacija tumora bila je u podrucju

ravnog i sigmoidnog crijeva, 19 (46 %) (22).

T. Nishikava i suradnici proveli su retrospektivno istrazivanje u kojem su usporedivali
laparoskopsku 1 otvorenu resekciju lokalno uznapredovalog kolorektalnog karcinoma. Izmedu
2007. i 2015. godine u studiji je sudjelovao 81 pacijent, od toga je 50 pacijenata operirano
otvorenom resekcijom. Srednja dob pacijenata operiranih otvorenom resekcijom iznosila je
67,4 godina, uz SD 13,0. Medijan duljine hospitalizacije pacijenata operiranih otvorenom
resekcijom iznosio je 19 dana, s rasponom 10 do 477 dana. Nasuprot tome, laparoskopska
operacija imala je kra¢i medijan od 14 dana, s rasponom 7 do 67 dana (23).

Usporedbom duljine hospitalizacije navedenih radova s duljinom hospitalizacije u OB-u Nova
GradiSka moZe se zakljuciti da rezultati vecine radova ne odudaraju znatno od onih u OB-u

Nova Gradiska. Iznimka je rad M. Zawadzki i suradnika u kojem je duljina hospitalizacije
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mnogo kra¢a od duljine hospitalizacije u OB-u Nova Gradiska. Jedan og glavnih ¢imbenika
koji utjeCe na duljinu hospitalizacije je dob bolesnika. Stariji pacijenti dulje su hospitalizirani

od mladih. Nema znacajnih razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol ispitanika.
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6.ZAKLJUCAK

6. Zakljucak
Na temelju ovog istrazivanja moze se zakljuciti:

— Medijan duljine hospitalizacije pacijenata podvrgnutih kirurSkom lijeCenju
kolorektalnog karcinoma u OB-u Nova Gradiska iznosi 16 dana.

— Nema znacajnih razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol ispitanika.

— Postoji znacajna pozitivna povezanost dobi bolesnika s hospitalizacijom, odnosno stariji

bolesnici dulje ostaju hospitalizirani od mladih bolesnika.
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7.SAZETAK

7. Sazetak

Cilj istrazivanja: Cilj je ovog istrazivanja ispitati prosjecno trajanje hospitalizacije pacijenata
podvrgnutih kirurSkom lije¢enju kolorektalnog karcinoma u OB-u Nova Gradiska od 2009. do
2019. godine i ispitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol te postoji li

povezanost duljine hospitalizacije i dobi.
Nacrt studije: Istrazivanje je ustrojeno kao presje¢na studija.

Ispitanici i metode: U studiju su ukljuCeni pacijenti podvrgnuti kirurS§kom lijecenju
kolorektalnog karcinoma, nadeni pregledom operacijskih protokola za navedeno razdoblje.
Podatci su dobiveni pregledom medicinske dokumentacije i bolni¢kog informacijskog sustava.

Analizirane su varijable su spol, dob i duljina hospitalizacije.

Rezultati: Analizirano je 99 pacijenta. Medijan duljine hospitalizacije iznosio je 16 dana, s
interkvartilnim rasponom 12 do 21 dan. lako je duljina hospitalizacije nesto duza kod Zena,
nema znacajnih razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol. Medijan dobi bolesnika je 73
godine, interkvartilnog raspona 66 do 79 godina. Postoji zna¢ajna pozitivna povezanost izmedu
dobi pacijenta i duljine hospitalizacije. Najce$c¢a lokalizacija kolorektalnog karcinoma je u

podrucju sigmoidnog i ravnog crijeva.

Zakljucak: Medijan duljine hospitalizacije je 16 dana, s interkvartilnim rasponom 12 do 21
dana. Nema znacajnih razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol ispitanika. Postoji
znacajna pozitivna povezanost dobi bolesnika s hospitalizacijom, odnosno stariji bolesnici

ostaju dulje hospitalizirani od mladih bolesnika.

Kljuéne rije¢i: dob; spol; duljina hospitalizacije; kolorektalni karcinom; resekcija.
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8.SUMMARY

8. Summary

Length of stay of patients who underwent surgical treatment of colorectal carcinoma

Objectives: The aim of this study was to research the average length of stay of patients who
underwent surgical treatment of colorectal carcinoma in Nova Gradiska General Hospital from
2009 to 2019, to research if there is a difference in length of stay with regard to gender, and if

there is a correlation between length of stay and age.
Study Design: The research was organized as a cross-sectional study.

Participants and methods: The study included patients who underwent surgical treatment of
colorectal carcinoma identified by searching operational protocols from ten-year period. The
data was obtained by searching the medical documentation and hospital information system.

The analyzed variables included: gender, age, and length of stay.

Results: There were 99 patients included in the research. The median length of stay is 16 days,
with an interquartile range from 12 to 21 days. Although women had a somewhat longer length
of stay, there is no significant difference in the length of stay regarding gender. The median age
of patients is 73 years, with an interquartile range from 66 to 79 years. There is a significant
positive correlation between the age and the length of stay. The most common localization for

colorectal carcinoma is in the sigmoid colon and rectum.

Conclusion: The median length of stay in Nova Gradiska General Hospital is 16 days with
interquartile range from 12 to 21 days. There is no significant difference in the length of stay in
relation to the gender. There is a significant positive correlation between age and length of stay,

i.e. older patients stay longer in hospital after the treatment than younger patients.

Keywords: age; gender; length of stay; colorectal carcinoma; resection.
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