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1. UVOD

Prevalencija pretilosti posljednjih je godina sve veca, kako u svijetu, tako i u Hrvatskoj. U
situacijama kada konvencionalni pristup smanjenju tjelesne mase ne daje potrebne i o¢ekivane
rezultate, moguce je pristupiti barijatrijskoj kirurgiji. Takav zahvat pokazuje visoku uspjesnost
U znacajnom smanjenju tjelesne mase te kontroli komorbiditeta poput Secerne bolesti i
dislipidemije unutar godinu dana od provodenja. Barijatrijska Kirurgija najuspjesnija je metoda
lijecenja pretilosti namijenjena za osobe indeksa tjelesne mase (ITM) > 40 kg/m? ili alternativno
za osobe s ITM > 35 kg/m?kada su u njih prisutni i komorbiditeti. Brojne su vrste ovog zahvata,
a naju¢inkovitijima su se pokazale vertikalna resekcija Zeluca gdje se njegov volumen znacéajno
smanjuje te premostavanje dijela tankog crijeva $to umanjuje apsorptivnu povrsinu probavnog

sustava. Smanjenje prekomjerne tjelesne mase nakon ovih procedura iznosi od 50 do 70 %.

Vertikalna resekcija Zeluca temelji se na principu drasticnog smanjenja volumena Zeluca
kako bi se smanjila koli¢ina unesene hrane, dok sama procedura ne utje¢e znacajno na apsorpCiju
hranjivih tvari. Utjecaj na osjeCaje gladi i sitosti pokazuju promjene u ravnotezi
gastrointestinalnih hormona koji naknadno upravljaju metabolizmom. Smanjenje prekomjerne
tjelesne mase nakon ovog zahvata iznosi do 70 %, a ubraja se medu najsigurnije barijatrijske

operacije sa svega 5 % rizika od komplikacija.

Osim na smanjenje tjelesne mase, barijatrijske operacije znacajno utjecu i na koncentracije
glukoze i parametara lipidnog profila u krvi te vitamina i mineralnih tvari. Kirursko lijeCenje
pretilosti trenuta¢no je i najucinkovitiji na¢in lijeCenja Secerne bolesti tipa 2, uz smanjenje
koncentracije glukoze u krvi kod gotovo 80 % pacijenata. S obzirom i na esto prisutne
kardiovaskularne komorbiditete pacijenata, poput hipertenzije i dislipidemije, barijatrijski
zahvat znacajan je i u svom utjecaju na smanjenje koncentracije ukupnog i LDL kolesterola te
triglicerida u krvi, ¢ime se smanjuje rizik od novih sréanih oboljenja. Potencijalni rizik
barijatrijske kirurgije ocituje se u ¢estim deficitima mikronutrijenata zbog smanjene apsorpcije,
anajcesci je manjak zeljeza i vitamina D. Narusena ravnoteza mikronutrijenata moze dovesti do
otezanog funkcioniranja organizma u cjelini pa je izuzetno vazno pacijente pratiti prije i nakon

zahvata kako bi se osigurao adekvatan nutritivni status i uspjesno lije¢enje (Stimac i sur., 2022a).



Kako bi se sastav tijela i nutritivni status mogli kvalitetno procijeniti, u kontrolama
pacijenata prije i nakon zahvata potrebno je provesti analizu sastava tijela te biokemijske
pretrage. Kao pouzdana metoda mjerenja antropometrijskih parametara poput udjela misi¢nog i
masnog tkiva, udjela vode te faznog kuta (PhA) ve¢ se godinama koristi bioelektri¢na
impedancija (BIA). Ova neinvazivna metoda analize omogucava procjenu volumena tjelesnih
teku¢ina pomoc¢u mjerenja otpora izmjeni¢noj struji visoke frekvencije 1 niskog intenziteta
(Jeejeebhoy, 2004). Vise vrijednosti faznog kuta upucuju na dobru stani¢nu funkciju i integritet
membrana, dok su nize povezane s loSijim klinickim ishodom i progresijom bolesti, a
zabiljeZene su i u pacijenata koji su pristupili barijatrijskoj kirurgiji pa je potrebno opSirnije

istraziti prognosticke mogucnosti faznog kuta u klinickoj primjeni (Manoel i sur., 2022).

Cilj ovog rada bio je utvrditi nutritivni status pacijenata upuéenih na barijatrijsku kirurgiju,
povezanost faznog kuta (PhA) s metaboli¢kim parametrima u pretilih ispitanika te utvrditi koji
su od tih parametara njegovi potencijalni prediktori, a takoder i postoji li razlika u promatranim
antropometrijskim i biokemijskim parametrima u ovisnosti o prisutnim komorbiditetima

pretilosti.



2. TEORIJSKI DIO
2.1. PRETILOST

Pretilost se definira kao kompleksna kroni¢na nezarazna bolest koju karakterizira
prekomjerno nakupljanje masnog tkiva i kroni¢na upala niskog stupnja. U klini¢koj praksi
koristi se ITM iznad 30 kg/m? kao definicija pretilosti 1. stupnja, vrijednosti izmedu 35 i 39,9
kg/m? ubrajaju se u pretilost 2. stupnja, dok je 3. stupanj pretilosti ITM veéi od 40 kg/m?
(Wharton i sur., 2020). Cesto je podetni stadij za razvitak brojnih drugih bolesti, ukljuéujuéi niz
kardiovaskularnih oboljenja, dislipidemije, Se¢erne bolesti tipa 2, nealkoholne bolesti masne
jetre, nekih vrsta karcinoma, opstruktivne apneje u snu, osteoartritisa, gihta te depresije. Pretilost
i prekomjerna tjelesna masa osim individualnog predstavljaju i javnozdravstveni problem, uz 60
% odraslih i priblizno tre¢inu djece na europskom podrucju (WHO Regional office for Europe,
2022). Statistike su u Hrvatskoj jo§ poraznije, gdje 41,3 % odraslih ima prekomjernu tjelesnu
masu, a 21 % je pretilo (Capak, 2019).

2.1.1. Etiologija pretilosti

Multidimenzionalna priroda pretilosti otezava jasno postavljanje uzro¢no-posljedi¢ne veze
izmedu uzroka i pojavnosti ove slozene bolesti. Do pretilosti na najjednostavnijoj razini dolazi
zbog neravnoteze energije uzrokovane poveéanim unosom i/ili smanjenom potro$njom energije,
Sto dovodi do nakupljanja masnog tkiva u organizmu. Etiologija pretilosti pod utjecajem je
raznih faktora na razini pojedinca i okoline, poput genetskih, psiholoskih, fizioloskih,
kulturoloskih, bihevioralnih i drugih (Mekary i sur., 2009; Qi i sur., 2012; Yoon i sur., 2016;
Gokosmanoglu i sur., 2019; Endalifer M.L. i Diress G., 2020). S obzirom na nemogucnost
kontrole nad vanjskim faktorima, u kontekstu ovog rada fokus je bio na individualnim
odrednicama pretilosti, odnosno bihevioralnim faktorima. Mnogo je potencijalnih direktnih i
indirektnih uzroka pretilosti, ali u kontekstu zapadnjackog nacina Zivota kombinacija
prekomjernog unosa energije sa sjedilackim zivotnim stilom najcesce je odgovorna za zna¢ajnu
prevalenciju pretilosti u svijetu. Prekomjeran unos hrane olaksan je velikim izborom brze hrane
bogate energijom, no s vrlo niskom nutritivnom gusto¢om (WHO Regional office for Europe,
2022).



Prehrambene navike su svakako medu najvaznijim bihevioralnim faktorima za rizik od
pretilosti. Visok unos zasi¢enih masnih kiselina, trans-masnih kiselina, visokopreradenih
zitarica (posebice iz industrijskih pekarskih proizvoda), crvenog mesa i Secera te przene hrane
tijekom godina doprinose znaCajnom porastu tjelesne mase, kao i izostanak konzumacije
dovoljne koli¢ine voca i povrca, fermentirane hrane, orasastih plodova, nezasi¢enih masnih
kiselina i cjelovitih zitarica (Hruby i sur., 2016; Gokosmanoglu i sur., 2019). Slatka gazirana
pica Cesto su dio prehrambenih navika djece i adolescenata te se obi¢no konzumiraju u drustvu
vr$njaka, a dugoro¢no negativno utjeu na ukupno zdravlje i porast tjelesne mase (Ganle i sur.,
2019). U odraslih je stres znacajan faktor pove¢ane konzumacije alkohola koja sama po sebi
povisuje unos energije, ali utjee i na donoSenje losijih odluka vezanih za prehrambeno

ponasanje §to u konac¢nici povecava rizik od pretilosti (Yoon i sur., 2016).

Nedostatak adekvatne tjelesne aktivnosti takoder je izuzetno vazan u etiologiji prekomjerne
tjelesne mase i pretilosti. Sjedilacki nacin Zivota s manje od 30 minuta tjelesne aktivnosti dnevno
uz znacajan dio vremena proveden ispred televizijskih i drugih ekrana tijekom godina doprinosi
povecanju ili otezanom odrzavanju adekvatne tjelesne mase, posebice uz prisutnost genetske
predispozicije za povecani adipozitet (Qi i sur., 2012). S druge strane, aktivnost umjerenog
intenziteta u trajanju od 30 ili viSe minuta dnevno pomaze odrzati tjelesnu masu i smanjuje
rizike, a dodatnim povecanjem intenziteta i/ili trajanja tjelesne aktivnosti jo$ je uspjesnija

regulacija tjelesne mase (Mekary i sur., 2009).

2.1.2. Pretilost i komorbiditeti

Iako je pretilost ve¢ godinama klasificirana kao sluzbena dijagnoza i navodi se pod Sifrom
E66 (WHO, 2016) te u najnovijoj klasifikaciji pod $ifrom 5B81 (WHO, 2023), tek se u izvjescu
Svjetske zdravstvene organizacije iz 2022. definira kao bolest (WHO Regional office for
Europe, 2022). Unato¢ individualnoj dijagnozi, pretilost vrlo rijetko dolazi bez komorbiditeta
(Piché i sur., 2020) te je u tom slucaju prisutna u mladoj populaciji, dok starenjem rizici za
razvijanje drugih kroni¢nih nezaraznih bolesti poput Secerne bolesti, hipertenzije, karcinoma i
ostalih rastu (Hruby i sur., 2016).

Seéerna bolest tipa 2 (DMT2) &esto se pojavljuje uz dijagnozu pretilosti i u mnogo slu¢ajeva

pretilost je izravan uzrok toj incidenciji. Kod prekomjernog adipoziteta (u vidu pretilosti ili



lokaliziranog adipoziteta) ubrzo dolazi do inzulinske rezistencije, odnosno oslabljene reakcije
stani¢nih receptora na inzulin koji B-stanice gusterace otpustaju kao odgovor na povecanu
koncentraciju glukoze u krvi. Inzulinska rezistencija tada prelazi u hiperinzulinemiju, ali unato¢
tome glukoza se ne moze efektivno transportirati u stanice kao izvor energije. Dolazi do
oStecenja i gubitka funkcije B-stanica Sto dovodi do hiperglikemije te se najceSc¢e u tom trenutku
postavlja dijagnoza mjerenjem glukoze u krvi (GUK) nataste (vrijednost > 7,0 mmol/L) ili
provodenjem oralnog glukoza tolerancija testa (OGTT; 2 sata nakon ingestije otopine vrijednost
GUK > 11,1 mmol/L), obi¢no tek nekoliko godina nakon §to je zapocela inzulinska rezistencija
(2017). S obzirom na nemogucnost stanica da iskoriste energiju iz glukoze, tijelo ju pohranjuje
kao masno tkivo $to dalje doprinosi pretilosti i potencijalnim komplikacijama. Uz vrlo slabo
iskoristenje glukoze i masnih Kiselina dolazi do ukupnog smanjenja njihove koncentracije u krvi,
Sto uzrokuje povecanje produkcije glukagona koji jetri signalizira da nadomjesti potrebnu
glukozu. Glukoza se ponovno ne pohranjuje u stanice skeletnih misi¢a zbog dugotrajno prisutne
inzulinske rezistencije, ve¢ nastavlja ciklus poveéanja adipoziteta (Malone i Hansen, 2019).
SnaZna poveznica izmedu pretilosti i DMT2 te uzajamna uzro¢no-posljedi¢na veza baza su za
naglasak na prevenciju incidencije DMT?2 sprje¢avanjem razvitka prekomjerne tjelesne mase i

pretilosti od najranije dobi (Chobot i sur., 2018).

Arterijska hipertenzija jos$ je jedno od najcesce prisutnih stanja uz pretilost, a nekoliko je
moguéih mehanizama ukljucenih u njenu patofiziologiju. U pretilih osoba smanjeno je lucenje
leptina, hormona koji signalizira sitost i pomaze oCuvati adekvatnu tjelesnu masu te snizava
periferni krvni tlak. Porast tjelesne mase za svakih 10 % iznad idealne dovodi do porasta
sistolickog arterijskog tlaka za 6,5 mmHg. Mehanizam pomocu kojeg adipozitet moze povecati
arterijski tlak prvenstveno je neposredan, a dugotrajna izloZenost pretilosti ne povecava rizik
razvoja hipertenzije (Tanamas i sur., 2015). Zbog povecéane aktivnosti simpati¢kog, a smanjene
aktivnosti parasimpatickog ziv€anog sustava pojacava se periferna vazokonstrikcija, a time i
krvni tlak (Chrysant, 2019). Do disfunkcije simpatickog ziv¢anog sustava dolazi zbog lucenja
upalnih faktora (proupalnih citokina) iz adipoznog tkiva, renin-angiotenzin-aldosteron sustava
te inzulinske rezistencije koja i u ovom slucaju igra znac¢ajnu ulogu u razvitku bolesti. Stanja
koja prethode arterijskoj hipertenziji u pretilih pacijenata su gubitak endotelne funkcije te

svojevrsna ukoCenost arterija, djelomi¢no uzrokovana inzulinskom rezistencijom, ¢emu su



uzroci narusena kardiovaskularna funkcija te povecana koncentracija urata uzrokovana
prehranom s visokim udjelom fruktoze. S obzirom na promijenjenu strukturu i funkciju bubrega
kod pretilosti, ¢esto dolazi do mikroozljeda koje takoder doprinose pojavnosti hipertenzije

(DeMarco i sur., 2014).

Dislipidemija se definira kao stanje neuravnotezenog lipidnog profila u krvi pomocu
nekoliko biokemijskih parametara i njihovih devijacija od normalnih vrijednosti. Za LDL
kolesterol nepozeljne vrijednosti su iznad 2,6 mmol/L za osobe sa Se¢ernom bolesti i umjerenim
kardiovaskularnim rizikom, a za osobe s visokim kardiovaskularnim rizikom ta je vrijednost 1,8
mmol/L (Task i sur., 2023). HDL kolesterol ne bi trebao biti prisutan u koncentraciji nizoj od
0,9 mmol/L, atrigliceridi iznad 2 mmol/L (Berberich i Hegele, 2022). U sluc¢aju pretilosti najveci
je naglasak na izrazito niskom statusu HDL kolesterola i abdominalnoj, odnosno visceralnoj
pretilosti koja je posebice rizi¢na za incidenciju kardiovaskularnih oboljenja zbog narusenog
metabolizma kolesterola kao posljedice negativnih metabolickih utjecaja adipocita (Zhang i sur.,
2019), a takoder i zbog izrazitog utjecaja na razvoj ateroskleroze i tromboze, posebice u slucaju
povisenih vrijednosti LDL kolesterola (Gulin i Budinéevi¢, 2018). Razvoj dislipidemije na taj
je nacin i usko povezan s inzulinskom rezistencijom i arterijskom hipertenzijom putem
mehanizama kroni¢ne upale adipoznog tkiva, ali i drugih faktora poput deficita vitamina D koji

je takoder $iroko prisutan kod pretilosti (Vekic i sur., 2019).

Bolesti $titnjace takoder su €esto prisutne u pretilih pacijenata. Uz dijagnozu pretilosti razine
tiroidnog stimulirajuéeg hormona (TSH) ve¢inom su unutar referentnog raspona ili blago
povisSene, ali jo§ uvijek ostaje nerazjaSnjeno uzrokuje li disfunkcija Stitnjace pretilost ili je
obrnuto. Poremecena funkcija Stitnjace utje¢e na pojacan apetit i pohranu adipoznog tkiva te
kroni¢no stanje upale organizma, dok s druge strane prisutnost prekomjerne adipozne mase
takoder doprinosi upali §to moZe biti okida¢ za pojavu bolesti Stitnjace (Walczak 1 Sieminska,
2021). Velika meta-analiza 22 studije koje su povezivale pretilost i bolesti $titnjace (Song i sur.,
2019) pokazala je da je dijagnoza pretilosti znacajan riziCan faktor za razvoj hipotireoze i
Hashimotovog tireoiditisa. Vazna stavka koja takoder povezuje pretilost i Hashimotov tireoiditis
je prisutnost deficita vitamina D, uz dokazanu povecanu koncentraciju antitijela te veli¢inu
StitnjaCe, a suplementacija je pozitivno utjecala na smanjenje koncentracije TSH 1 antitijela u

proucavanim studijama (Sieminska i sur., 2015).



Bijelo adipozno tkivo vrlo je velik i vazan endokrini organ odgovoran za signalizaciju u
mnogim metabolickim putovima povezanima s inzulinom, glukozom i masnim kiselinama, a
njegovim gomilanjem pojedini adipociti u okolno adipozno tkivo, ali i ostala tkiva luce
proupalne citokine poput ¢imbenika nekroze tumora-alfa (TNFa), interleukina 1 beta (IL-1pB) i
interleukina 6 (IL-6), te slobodnih masnih kiselina, $to izravno utjeCe na inzulinsko
triglicerida i izaziva glukoneogenezu u jetri. Sve navedeno moze se zajedno promatrati kao
metaboli¢ki sindrom, cjelokupno naruSen integritet i funkciju tjelesnih tkiva i organa, sto dovodi
do komplikacija pretilosti i prate¢ih komorbiditeta te otezava lijeCenje i vracanje prethodnog
stanja ravnoteze (Karczewski i sur., 2018), a pretilost se na odredeni na¢in moze definirati i kao

kroni¢na upalna bolest (Kawai i sur., 2021).

2.1.3. Lijecenje pretilosti

Opcije lijecenja sve su opseznije provodenjem novih istrazivanja i dokazivanjem uspjesnosti
razli¢itih metoda, a vrlo Cesto se uz lijeCenje pretilosti umanjuju simptomi i ozbiljnost drugih
komorbiditeta. Lije¢enje pretilosti zapoc¢inje u podrucju primarne zdravstvene zastite, 0dnosno
inicijativom lije¢nika obiteljske medicine. Pacijentima je potrebno pristupiti obazrivo i
postupno, s naglaskom na njihovo dopustenje da se detaljno raspravlja o njihovoj tjelesnoj masi
(Stimac i sur., 2022). Sljede¢i je korak identifikacija stupnja pretilosti i prisutnih komorbiditeta
te komunikacija s pacijentom oko ciljeva koje zeli posti¢i. Nakon toga pacijenta je potrebno
uputiti na nutricionisticko savjetovanje gdje se postize dogovor o na¢inima ostvarenja Zeljenih
ciljeva na putu smanjenja tjelesne mase i definiraju se prehrambeni obrasci, tjelesna aktivnost,
psiholoska podrska te potencijalno koristenje lijekova ili pristupanje barijatrijskoj kirurgiji u
sluaju da su ostale metode nedovoljno uc€inkovite. U svrhu uspjeSnog lijeCenja pacijente je

potrebno redovito pratiti i usmjeravati (Wharton i sur., 2020).
2.1.3.1. Nekirursko lijecenje pretilosti

Primarni pristup lijecenju pretilosti svakako je utjecaj na obrasce ponasanja i svakodnevnih
rutina koji su doveli do tog stanja. ldentifikacija pojedinacnih faktora koji utjeCu na pojavu
pretilosti takoder je klju¢na stavka u lijeCenju i razvijanju prave strategije. ldealan proces

lijeCenja ukljucivao bi suradnju obiteljskog lijeCnika, nutricionista, psihologa/psihijatra,



specijalista interne medicine, kineziologa te medicinske sestre, odnosno tehni¢ara (Stimac i sur.,
2022). Nutritivna terapija treba biti prilagodena svakom pojedincu te imati za cilj poboljSanje
mjerljivih metaboli¢kih parametara koji utjeCu na pojavnost kroni¢nih nezaraznih bolesti poput
DMT2 (Raynor i sur., 2017), a postupno smanjenje tjelesne mase uz usvajanje kvalitetnih navika
I zdravijeg obrasca prehrane prioritet je kako bi se pacijenti mogli pridrzavati takvog nacina
zivota i izbjegavati nepotrebna ograni¢enja koja mogu dovesti do ponovnog povratka nezeljenih
obrazaca. Takva prehrana treba biti jednostavna za pridrzavanje i ukljucivati obilje svjeZeg voca
i povréa te cjelovitih Zitarica, umjerenu koli¢inu kvalitetnih izvora masnoc¢a i minimalan udio

visoko preradene hrane (Koliaki i sur., 2018).

U slucajevima kada promjene prehrambenih navika i tjelesne aktivnosti ne daju
zadovoljavajuce rezultate, moguce je primijeniti jedan od lijekova odobrenih i sigurnih za
lije¢enje pretilosti. Takvi lijekovi mogu djelovati na signalizaciju u sredisnjoj ili perifernoj
kontroli apetita, odnosno djelovati na smanjenje apsorpcije unesenih hranjivih tvari bez utjecaja
na apetit (2016). Jedna od najzastupljenijih skupina lijekova u posljednjih nekoliko godina jesu
GLP-1 RA, odnosno analozi humanog glukagonu sli¢nog peptida-1 koji djeluju na naéin na

povecavaju osjecaj sitosti te posljediéno smanjuju ukupni unos hrane (Stimac i sur., 2022a).

2.1.3.2. Barijatrijska kirurgija — kirursko lijecenje pretilosti

Barijatrijska Kirurgija prisutna je ve¢ desetljec¢ima, a rizici povezani s takvim operacijama
mnogo su manji danas nego u njihovim zacecima. Broj barijatrijskih procedura diljem svijeta je
u porastu, no svega 1 — 2 % od ukupnog broja kandidata za ovaj zahvat njemu zaista i pristupi.
Pojam barijatrijske Kirurgije odnosi se na gastrointestinalne zahvate ¢iji je primarni cilj
smanjenje tjelesne mase u vrlo pretilih pacijenata, ali s obzirom na pozitivne u¢inke i na
komorbiditete pretilosti, Cesto se upotrebljava i naziv metabolicka kirurgija (Schauer i sur.,
2016). Vrste barijatrijskih operacija su brojne i od pocetaka njihove primjene doslo je do mnogih
promjena u na¢inu provodenja i zastupljenosti pojedinih procedura (Eisenberg i sur., 2022).
Zelu¢ana premosnica (engl. Roux-en-Y gastric bypass, RYGB) kombinira smanjenje Zelu¢anog
volumena do priblizno 50 mL pomocu kirurskih klamerica i zaobilazenje ostatka Zeluca do
tankog crijeva kako bi se smanjila apsorpcija unesene hrane. Potencijalne komplikacije ovog

zahvata ukljucuju curenje zelu¢anog sadrzaja, mucninu i povracanje, usporeno praznjenje zeluca



te deficite pojedinih mikronutrijenata. Postavljanje podesivog zelu¢anog prstena jedna je od
najmanje invazivnih metoda, a s prstenom se postavlja i balon koji se prilagodava novom
volumenu Zeluca. Ova metoda ne utjeCe na apsorpciju nutrijenata, ve¢ samo na koli¢inu hrane
koju je moguce unijeti, a takoder su moguce komplikacije u vidu povracanja, refluksa, ozljeda
ostalih organa zbog pomicanja prstena te infekcije. ZaobilaZenje zuci i gusterace s duodenalnim
prijelazom je slozena procedura koja ukljucuje horizontalnu resekciju Zeluca u svrhu smanjenja
njegova volumena te zaobilazenje dijela duodenuma pomocu ugradnje kanala kako bi se utjecalo
na smanjenje apsorpcije hrane, a koristi se gotovo isklju¢ivo u pacijenata s ITM > 50 kg/m? zbog
svoje visoke rizicnosti. Laparoskopska vertikalna resekcija zeluca (engl. sleeve gastrectomy;
SG) danas se smatra najsigurnijom metodom te je ujedno i najcesce koristena, a odnosi se na
kirur§ko uklanjanje veceg dijela zeluca kako bi ostao samo manji volumen u obliku cijevi, bez
prekidanja kontinuiteta ostatka probavnog sustava. Ova vrsta zahvata samo djelomi¢no utjece
na apsorpciju hranjivih tvari, od nuspojava su najéesée mucnina i povracanje, ali je vrlo ¢esto
iznimno ucinkovita kao samostalna metoda za smanjenje prekomjerne tjelesne mase i
adipoziteta te ima vrlo nisku stopu reoperacije (Colquitt i sur., 2014). Laparoskopska vertikalna
resekcija zeluca pokazala se izuzetno sigurnom i uc¢inkovitom procedurom uz kratko vrijeme
oporavka, malu incidenciju komplikacija te visoku uspjesnost u lijeCenju pretilosti i do 3 godine

nakon zahvata (Boza i sur., 2012). Navedeni zahvati prikazani su na slici 1.

Slika 1. lustrirani prikaz (slijeva nadesno): podesivi zelu¢ani prsten, Roux-en-Y premosnica,

vertikalna resekcija Zeluca, zaobilazenje Zuci 1 gusterace s duodenalnim prijelazom (prilagodeno

prema Rettner (2014))



Prije operacije savjetuje se napraviti detaljnu nutritivnu i biokemijsku analizu te barem
djelomicno ispraviti deficite, a takoder je pozeljno i provjeriti prisutnost opstruktivne apneje u
snu (Wharton i sur., 2020). U Hrvatskoj su u klini¢koj upotrebi smjernice koje propisuju
barijatrijsku kirurgiju za sve osobe s ITM iznad 40 kg/m?, a u slu¢aju prisutnih komorbiditeta i
za 0sobe s minimalnim ITM od 35 kg/m? (Stimac i sur., 2022a). Smjernice Ameri¢kog drustva
za metaboli¢ku i barijatrijsku kirurgiju (ASMBS) nedavno su revidirane i trenutno ukljucuju 5

osnovnih to¢aka (Eisenberg i sur., 2022):

e Barijatrijska kirurgija preporucuje se za svakoga ¢iji ITM iznosi 35 kg/m?ili vise,
bez obzira na prisutnost komorbiditeta

e U slucaju prisutnih komorbiditeta, barijatrijska kirurgija moze se preporuciti i kod
ITM 30 — 34,9 kg/m?

o Kod azijske populacije preporuke za raspon ITM kao uvjeta za barijatrijsku kirurgiju
trebaju se prilagoditi na > 27,5 kg/m?

e Barijatrijska kirurgija dokazano je ucinkovita i sigurna

e Kod djece i adolescenata uz pazljiv probir moze se preporuciti barijatrijska kirurgija

Uz smanjenje tjelesne mase i adipoziteta, barijatrijska kirurgija u znacajnoj mjeri pomaze
staviti u remisiju ve¢ navedene komorbiditete pretilosti. Medu najjasnijim i najvise istraZivanim
primjerima je DMT2, gdje se barijatrijska kirurgija pokazala jednako ili vise ucinkovita nego
lijekovi u regulaciji glikemije i stavljanju bolesti u remisiju (Schauer i sur., 2016; Arterburn i
sur., 2020). Prije bilo kakvog znafajnog smanjenja tjelesne mase, u¢inak RYGB i SG zahvata
vidljiv je u smislu smanjenja povisenog krvnog tlaka u rasponu od 5 do 17 mmHg i neovisan je

0 koli¢ini izgubljene tjelesne mase (Samson i sur., 2020).

Pitanje sigurnosti ovakvih zahvata prisutno je posebice kada su kandidati stariji od 65 godina
te je ovdje potreban oprez pri odabiru vrste barijatrijske operacije, a najmanje komplikacija i
najjednostavniji oporavak u ovih pacijenata pokazao se, kao i u ostalih dobnih skupina, pri
vertikalnoj resekciji zeluca (Goldberg i sur., 2019). Unato¢ ¢injenici da su moderne barijatrijske
operacije vrlo sigurne i1 u¢inkovite te su izvrstan odabir za visokorizi¢ne pretile pacijente s
komorbiditetima (Mechanick i sur., 2020), ceste 1 detaljne kontrole pacijenata kod svih
zdravstvenih djelatnika ukljucenih u proces lijeCenja jedini su nadin da se postigne potpuni

oporavak i uspjesno lijeCenje. Zbog svega navedenog tijekom posljednjeg desetljeca raste svijest
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o vaznosti multidisciplinarnog tima u provodenju kirurskog lijeCenja pretilosti u svrhu
maksimalnih dobrobiti i minimalnih komplikacija za pacijenta. Takav multidisciplinarni tim
Cine barijatrijski Kirurg, anesteziolozi, endokrinolozi — dijabetolozi, klini¢ki nutricionist,
psihijatar te medicinske sestre (Bjgrklund i sur., 2020).

2.2.  STATUS PACIJENATA PRIJE I NAKON KIRURSKOG LIJECENJA
PRETILOSTI

2.2.1. Lipidogram

Pacijenti koji pristupaju barijatrijskoj kirurgiji u znacajnom broju imaju i dijagnozu
dislipidemije, a u kontekstu pretilosti velika je zastupljenost niskih vrijednosti HDL kolesterola
koja je u izravnoj korelaciji s pove¢anim abdominalnim adipozitetom. Adipozno tkivo utjece na
koncentraciju i1 funkciju HDL kolesterola Sto dovodi do ateroskleroze, prvog koraka u razvoju

mnogih kardiovaskularnih bolesti (Zhang i sur., 2019).

S obzirom na rizik koji predstavlja kronican manjak HDL kolesterola i jasnu povezanost s
prekomjernim adipozitetom, primjenom strategija lijeCenja pretilosti dolazi do znacajnih
poboljSanja lipidnog profila pri ¢emu se najbolji rezultati postizu upravo barijatrijskom

kirurgijom, specificno RYGB i SG procedurama (Stadler i Marsche, 2020).

2.2.2. Proteinski status — albumin

Albumin u serumu koristi se kao marker ukupnog proteinskog statusa, odnosno potencijalne
malnutricije ili sarkopenije. Do sarkopenije moZe do¢i prekomjernim smanjenjem misSi¢ne mase
nakon operacije, kada se Cesto gubi u vecoj koli¢ini paralelno s masnim tkivom. Odredeni
gubitak je neizbjezan, no kako bi se on minimizirao potrebno je prilagoditi unos proteina
(minimalno 1 g/kg idealne tjelesne mase) te poticati pacijente na trening jakosti barem 3 puta
tjedno u fazi oporavka kada su spremni za intenzivniju tjelesnu aktivnost (Parrott i sur., 2020).
Podaci o predoperativnoj koncentraciji albumina u vise od 1000 pacijenata pokazali su

vrijednost nizu od referentnog raspona u priblizno 10 % (Al-Mutawa i sur., 2018).

2.2.3.Glukoza

Koncentracija glukoze u krvi (GUK) osnovni je kriterij za postavljanje dijagnoze Secerne
bolesti, jednog od naj¢escih pratecih stanja pacijenata kandidata za barijatrijsku kirurgiju. Brojni

su mehanizmi kojima barijatrijska kirurgija dovodi do poboljSanja regulacije Secerne bolesti tipa
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2 te u odredenom postotku slu¢ajeva i do potpune remisije bolesti (Stenberg i sur., 2021). Samim
zahvatom smanjuje se volumen zeluca, odnosno apsorpcijska povrsina, i/ili se pojedini dijelovi
probavnog trakta iskljucuju iz funkcije. Uz navedeno dolazi do znaCajnih promjena u sekreciji
peptidnih hormona podrijetla probavnog trakta te se tako na primjer znacajno smanjuje
izlu¢ivanje grelina, hormona odgovornog za osjecaj gladi, odnosno znacajno se pojacava
sekrecija glukagonu slicnog hormona 1 (GLP-1), §to rezultira pojacanjem osjecaja sitosti. Osim
toga dolazi i do znacajnih promjena u crijevnoj mikrobioti te sekreciji zu¢nih kiselina (Rubino i
sur., 2016; Elsayed i sur., 2023). Novija istrazivanja analizirala su konkretni ucinak
prekomjernog masnog tkiva na gusSteracu i B-stanice koje proizvode inzulin te je vidljivo
drasti¢cno smanjenje njihove funkcije nakon optereéenja pohranjivanjem masnih stanica sto
dovodi do nemoguénosti dovoljne opskrbe inzulinom i posljedi¢no hiperglikemije (Inaishi i
Saisho, 2020). Poznato je da takav kontinuirani ciklus opterecenja i naruSenog metabolizma

glukoze dovodi do razvoja DMT2 (Malone i Hansen, 2019).

Tijekom oporavka od barijatrijskog zahvata dolazi do izrazenog pada GUK koji se Cesto
objasnjava iskljué¢ivo manjim unosom energije i prilagodenim obrascem prehrane, ali i sama
operacija ima izrazen u¢inak na lucenje inzulina i jetreno stvaranje glukoze, sto uzrokuje
uspostavljanje bolje regulacije glikemije (Douros i sur., 2019). Barijatrijskom kirurgijom kao
metodom lijecenja Secerne bolesti tipa 2 moguce je u znac¢ajnog broja bolesnika posti¢i ne samo
bolju glikemijsku regulaciju, nego i potpunu remisiju bolesti. Potpuna remisija Secerne bolesti
definirana je kao stanje koje ne zahtijeva uporabu antidijabetika, uz istovremene vrijednosti
glikemije nataste <5,6 mmol/L 1 vrijednosti HbA1lc <5,7%. Evaluacija razvitka remisije Secerne
bolesti tipa 2 nakon kirurgije provodi se minimalno 3 mjeseca nakon operativhog zahvata i

minimalno 3 mjeseca po prestanku koriStenja medikamentozne terapije (Riddle i sur., 2021).

2.2.4. Mikronutrijenti

Deficiti mikronutrijenata nerijetko se javljaju i mnogo prije barijatrijskog zahvata, a gotovo
uvijek neposredno nakon te u nadolaze¢im mjesecima. Razlozi su brojni: neadekvatan unos,
oslabljena apsorpcija, povecane potrebe, slaba bioraspolozivost i drugo (Gasmi i sur., 2022;
Aguas-Ayesa i sur., 2023). S obzirom na ucestali manjak pojedinih vitamina i mineralnih tvari
u pretilih osoba, nuzan je screening prije pristupanja barijatrijskoj kirurgiji kako bi se postigle

adekvatne koncentracije suplementacijom te izbjegli znacajniji deficiti u vremenu oporavka
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(Parrott i sur., 2020). Najzastupljeniji deficiti (zeljezo, vitamin D, vitamin B12 i folna kiselina)

poblize su objasnjeni pojedinacno.
2.2.4.1. Zeljezo

Deficit zeljeza jedan je od najces¢ih u pacijenata koji pristupaju barijatrijskoj kirurgiji, a
jedan od razloga je povecana potreba za ovom mineralnom tvari u pretilih osoba te njegova
smanjena apsorpcija u duodenumu. Manjak je nakon barijatrijske operacije mogu¢ i zbog
smanjenog lucenja zelucane kiseline uslijed resekcije veéeg dijela Zeluca te slabog podnosenja i
unosa hrane bogate zeljezom te dodataka prehrani (Bjgrklund i sur., 2021). Iskoristivost zeljeza
takoder moze biti smanjena zbog prisutne kroni¢ne upale karakteristi¢ne kod pretilosti, uslijed
koje dolazi do pojacanog luéenja proupalnog citokina hepcidina koji sprjeCava apsorpciju

zeljeza te njegovo otpustanje iz hepatocita (Mohapatra i sur., 2020).
2.2.4.2. Vitamin D

Korelacija izmedu deficita vitamina D i pretilosti vrlo je visoka, a prema trenutnim
saznanjima vrlo je moguce da manjak vitamina D posredno uzrokuje akumulaciju adipocita i
potencira sistemsku upalu (Karampela i sur., 2021). Smanjena koncentracija 25(OH)D u serumu
pokazala se pouzdanim prediktorom za povecanje tjelesne mase, ali suplementacija vitaminom
D nije dala jednoznacne rezultate u smislu prevencije ili lijeCenja pretilosti (Bennour i sur.,
2022). Nekoliko je razloga deficita vitamina D u pretilih osoba — smanjena izloZenost suncu u
odnosu na osobe normalne tjelesne mase te posljedi¢no smanjena sinteza vitamina D (Kull i sur.,
2009), preraspodjela sintetiziranog vitamina D unutar prekomjernog masnog tkiva sto dovodi
do smanjene ukupne koncentracije 25(OH)D u plazmi (Drincic i sur., 2012), a potencijalno i

razli¢it metabolizam vitamina D ovisno o tjelesnoj masi (Wamberg i sur., 2013).

Deficit prisutan nakon barijatrijske kirurgije Cesto se ne razlikuje previse u odnosu na
koncentracije vitamina D prije operacije, a Chaktoura i sur. (2016) u svom su sistemskom
pregledu opservacijskih studija zakljucili da nema znacajnih razlika u deficitu izmedu razli¢itih
vrsta barijatrijskih zahvata (restriktivne u odnosu na malapsorptivne) te da je velika vecina
pacijenata pokazala deficijenciju ili insuficijenciju vitamina D, S$to je nuzno ispraviti

adekvatnom suplementacijom u najkratem moguéem roku.
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2.2.4.3. Vitamin By

Predoperativni manjak vitamina B12 u velikoj opservacijskoj studiji preko 500 pacijenata
(Al-Mutawa i sur., 2018) pokazalo je njih nesto vise od 16 %, a ne$to manja studija s priblizno

200 pacijenata (van Rutte i sur., 2014) ukazala je na deficit u 11,5 % ispitanika.

Deficit vitamina Bi2 najcesce se javlja nekoliko mjeseci nakon barijatrijske operacije, a
mnogo je ucestaliji u pacijenata podvrgnutih RYGB u odnosu na SG, s obzirom na to da je SG
zahvat po svojoj prirodi mnogo manje malapsorptivna procedura (Aguas-Ayesa i sur., 2023).
Predoperativni deficit vitamina B12 gotovo uvijek predvida 1osiji status ovog mikronutrijenta i u
periodu oporavka, posebno s obzirom na iscrpljivanje postojecih tjelesnih zaliha. Smanjeni unos
I apsorpcija vitamina B12 mogu biti uzrokovani manjom konzumacijom namirnica zivotinjskog
podrijetla, smanjenim luCenjem intrinzi¢nog faktora potrebnog za njegovu apsorpciju,
smanjenjem apsorptivne povrsine u zahvata koji zaobilaze dio probavnog sustava te smanjenim
lu¢enjem zelucane kiseline i pepsina potrebnih za njegovu bioraspolozivost (Komorniak i sur.,

2019; Gasmi i sur., 2022).
2.2.4.4. Folna kiselina

Manjak folne kiseline ¢esto se javlja paralelno s manjkom vitamina B12 te moZe uzrokovati
hiperhomocisteinemiju i tako povecati rizik od ateroskleroze, a u predoperativnom screeningu
407 pacijenata (van Rutte i ostali, 2014) deficit folne kiseline imala je priblizno Cetvrtina
ispitanika. Istovremeni manjak ova dva vitamina sa Zeljezom jedan je od osnovnih uzroka
anemije, a situacija se ¢esto dodatno pogorSava nakon zahvata. Apsorpcija same folne kiseline
nije smanjena zbog barijatrijske operacije, ve¢ su glavni razlozi deficita nepridrzavanje
propisane prehrane i neredovito uzimanje dodataka prehrani (Aguas-Ayesa i sur., 2023).
Komorniak i sur. (2019) u svom su preglednom radu zabiljezili raspon od nepostojanja deficita
folne kiseline u pacijenata nakon barijatrijske operacije sve do deficita od 12,5 %, u prosjeku

manje izrazenog negoli prije operativnog zahvata.
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2.2.5. Markeri upale

S obzirom na karakterizaciju pretilosti kao upalne bolesti, povisene vrijednosti markera
upale poput C-reaktivnog proteina (CRP) i feritina vrlo su ¢este u oboljelih, iako se u tom
kontekstu feritin rijetko spominje, a CRP je u poviSenim koncentracijama prisutan i u tzv.

metaboli¢ki zdravih pretilih osoba (Curley i sur., 2021).
2.25.1.CRP

C-reaktivni protein (CRP) evolucijski je izuzetno postojan protein akutne faze koji u
stanjima upale moze porasti i do tisu¢u puta iznad referentnog raspona te je vrlo vazan dio
urodenog imunosnog sustava. Epidemioloske studije pokazale su povezanost izmedu povecane
koncentracije CRP-a, TNFa i IL 6 te rizika za nastanak DMT2 (Pradhan i sur., 2001), a novije
istrazivanje pokazalo je povecanu koncentraciju fibrinogena i ostalih reaktanata akutne faze u
pretilih osoba i osoba sa se¢ernom bolescu te korelaciju povisene razine fibrinogena, CRP-a, IL
6, inhibitora aktivatora plazminogena 1 (PAI-1) i broja leukocita s incidencijom DMT2 (Raynor
i sur., 2017). Primijeceno je da na mjestima upale CRP mijenja svoju konformaciju, no to¢na

uloga takve promjene jo$ uvijek nije razjas$njena (Pathak i Agrawal, 2019).
2.2.5.2. Feritin

Feritin je protein koji je posredni marker statusa Zeljeza u organizmu, no njegovo Sire
znaenje poblize se objaSnjava posljednjih godina. U pretilih osoba pokazana je znacajna
pozitivna korelacija feritina s indeksom tjelesne mase i CRP-om, a negativna s hemoglobinom,
zeljezom i transferinom pa se feritin uz pretilost moze promatrati kao marker upale, a mnogo
manje kao marker statusa Zeljeza (Mahroum i ostali, 2022). PoviSene vrijednosti feritina izravno
se povezuju sa sustavnom upalom u organizmu, ali ne moze se jasno odrediti utjecu li te

vrijednosti na pojavu upale ili tek signaliziraju njenu prisutnost (Bjerklund i sur., 2021).
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2.3. PROCJENA NUTRITIVNOG STATUSA BIOELEKTRICNOM
IMPEDANCIJOM

2.3.1. Bioelektri¢na impedancija

Bioelektricna impedancija neinvazivna je i sigurna metoda za procjenu sastava tijela, a
temelji se na mjerenju otpora pojedinih tkiva prolasku izmjeni¢ne struje visoke frekvencije i
niskog intenziteta pomocu elektroda koje se postavljaju na stopala i dlanove. Ova metoda koristi
pretpostavke konstantnog sastava pojedinih tjelesnih tkiva kako bi predvidjela njihove udjele
prevodenjem rezultata elektricnih mjerenja u sastavnice tjelesne kompozicije. Manje greske su
moguce zbog prirode bioloskog sustava (ljudskog tijela) koje je nesavrseno i Cije su tjelesne
komponente podlozne promjenama strukture i stupnja hidracije, ali prakti¢nost i jednostavnost
upotrebe uz opsirne rezultate ¢ine ovu antropometrijsku metodu jednom od najprihvacenijih i

najkoristenijih u klini¢koj praksi (Lukaski, 2013).
2.3.2. Fazni kut

Fazni kut (PhA) u kontekstu antropometrije ozna¢ava omjer reaktance i otpora izmjerenih
koriStenjem bioelektiéne impedancije, a njegova vrijednost izrazava se u stupnjevima. U
bioloskim sustavima impedancija se objasnjava kao vektor reaktance i otpora, a fazni kut
oznacava polozaj tog vektora (Lukaski, 2013). Ve¢ dugi niz godina Kkoristi se kao prognosticki
faktor u slu¢ajevima malnutricije, imunokompromitirajucih bolesti i sarkopenije, a njegove nize
vrijednosti povezane su s losijim klinickim ishodom (Kyle i sur., 2012). Normalna vrijednost
faznog kuta za zdrave osobe moze se definirati izmedu 6,0 ° i 7,0 °, dok se kod sportasa moze

izmjeriti i preko 8,5 °(Cancello i sur., 2022).

Novija istrazivanja bave se povezivanjem faznog kuta s metabolickim ishodima, posebice u
podru¢ju barijatrijske kirurgije. Visi predoperativni fazni kut umjereno je dobar prediktor
zadovoljavajuceg smanjenja tjelesne mase i masnog tkiva u mjesecima nakon barijatrijskog
zahvata (Vassilev i sur., 2017; Cancello i sur., 2022). Gerken i sur. (2020) u svom su istrazivanju
prikazali vrijednost PhA od 6,0 ° prediktivnu za smanjenje prekomjerne tjelesne mase u iznosu
od 50 % ili viSe. S obzirom na promjene u sastavu tijela nakon metabolickih operacija,
djelomicno dolazi i do promjena u vrijednostima samog faznog kuta, a najvece promjene vidljive
SuU U pacijenata s najve¢im gubitkom na tjelesnoj masi (Di Vincenzo i sur., 2021). Fazni kut

inverzno je povezan s ITM, a u direktnoj je korelaciji s misicnom masom koja se takoder u
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odredenom dijelu smanjuje nakon zahvata barijatrijske kirurgije (Teixeira i sur., 2020). Jedna
velika kohortna studija u Italiji s preko 11 tisu¢a ukljucenih pacijenata (Brunani i sur., 2021)
pokazala je blag, ali znacajan pad vrijednosti PhA s povecanjem ITM i udjela masnog tkiva u

muskaraca i zena, kao i u svim dobnim skupinama.

2.3.3. ECW,ICWiTBW

Ukupna tjelesna voda (TBW) pohranjena je unutar stanica, u masnom tkivu, kao dio
volumena Krvi i brojnih organa, a njena koli¢ina obrnuto korelira s ITM, dok koli¢ina
izvanstani¢ne vode (ECW) kao udjela TBW raste s porastom ITM. Unutarstani¢na voda (ICW)
tako se smanjuje s povecanjem udjela masnog tkiva pa je mogué i odreden stupanj stani¢ne
dehidracije u pretilih osoba (Ritz i sur., 2008). Povecanje koli¢ine ECW pozeljno je izbjeéi, a s
obzirom na specifi¢an stupanj hidracije masnog tkiva, s povecanjem njegova udjela raste i ECW
te omjer ECW/ICW. Poremecaj u tom omjeru moguc je i zbog ve¢ spomenute stani¢ne
dehidracije te pove¢anog zadrzavanja tekucine odnosno kolicine TBW zbog primjerice edema

ili hormonalne neravnoteze (Cancello i sur., 2022).
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3. EKSPERIMENTALNI DIO

3.1. ISPITANICI

U istrazivanje je retroaktivno bilo uklju¢eno 50 ispitanika u dobi od 21 do 64 godine. Svi

ispitanici podvrgnuti su laparoskopskoj vertikalnoj resekciji Zeluca u Klini¢koj bolnici Dubrava

u razdoblju od 2019. do pocetka 2023. godine. Medu ispitanicima bile Su 44 zene i 6 muskaraca.

Dijagnozu Secerne bolesti tipa 2 prije operacije imalo je 19 ispitanika, arterijsku hipertenziju 21

ispitanik, dislipidemiju njih 14, a bolest stitnjace (hipotircozu) 13 ispitanika. Iz istrazivanja su

iskljuceni ispitanici koji su imali nepotpune podatke koji su promatrani u radu ili su pristupili

alternativnoj vrsti barijatrijske kirurgije osim vertikalne resekcije Zeluca.

3.2. MATERIJALI | METODE

Laboratorijske pretrage provedene su na svim ispitanicima neposredno prije zahvata te u

nekoliko kontrola nakon zahvata. Parametri pradeni u ovom istrazivanju prikazani su u tablici 1,

zajedno s mjernim jedinicama i referentnim vrijednostima Laboratorija KB Dubrava.

Tablica 1. Prikaz mjerenih parametara i njihovih referentnih vrijednosti

Praceni parametar (mjerna jedinica)

Referentne vrijednosti

GUK (mmol/L) 44-6,4
HbAlc (%) 46-6
HbALlc (mmol/mol) 20 - 40
C-reaktivni protein (mg/L) <5,0
Feritin (ng/L) 10 - 120
Ukupni kolesterol (mmol/L) <50
HDL kolesterol (mmol/L) >1,2
LDL kolesterol (mmol/L) Za osobe:

S vrlo velikim rizikom < 1,4
S velikim rizikom < 1,8
S umjerenim rizikom < 2,6

S malim rizikom < 3,0

Trigliceridi (mmol/L)

<17
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Tablica 1. Prikaz mjerenih parametara i njihovih referentnih vrijednosti - nastavak

Praceni parametar (mjerna jedinica) Referentne vrijednosti
Zeljezo (nmol/L) 8-30
Vitamin D (nmol/L) Deficijencija < 50

Insuficijencija 51 — 75
Suficijencija 76 — 250
Vitamin Bi2 (pmol/L) 133 -675
Folna kiselina (nmol/L) 7,0-451
GUK - glukoza u krvi

Antropometrijska mjerenja izvrSena su na Tanita MC-780 MA vagi s analizatorom sastava
tijela, a promatrani parametri bili su tjelesna masa (TM; kg), udio (% FM) i masa masnog tkiva
(FM; kg), nemasna masa (FFM; kg), miSi¢cna masa (MM; kg), indeks visceralne adipoznosti
(IVA), ukupna voda u tijelu (udio i masa, TBW; %, Kkg), unutarstani¢na voda (ICW,; kg),
izvanstani¢na voda (ECW; Kg), omjer izvanstani¢ne i ukupne vode u tijelu (ECW/TBW) te fazni
kut (PhA; °). Ispitanici su u trenutku vaganja nosili laganu odje¢u ¢ija masa je procijenjena na

0,5 kg i oduzeta od izmjerenih vrijednosti prilikom analize na vagi.

3.3.0BRADA PODATAKA

Statisticka obrada dobivenih podataka izvrSena je u Microsoft Excel 365 i IBM SPSS
programu, a razina znacajnosti bila je p < 0,05. Provedena je deskriptivna statisticka analiza na
skupinama sa i bez komorbiditeta te t-test za nezavisne uzorke kako bi se utvrdile statisticki
znacajne razlike, a kod mjerenih parametara koji nisu imali normalnu distribuciju proveden je
Mann-Whitney test. Usporedene su mjerene vrijednosti prije zahvata te u dvije kontrole nakon
zahvata pomo¢u ANOVA testa za parametre s normalnom distribucijom te Kruskal-Wallis testa
za ostale parametre, a naposlijetku je provedena regresija kako bi se utvrdilo koje varijable i u
kojoj mjeri mogu predvidjeti vrijednosti faznog kuta. Podaci koji su nedostajali u pojedinim
varijablama nadopunjeni su EM algoritmom, a linearnom regresijom izradeni su modeli
predvidanja faznog kuta antropometrijskim varijablama, parametrima lipidnog profila,

parametrima glikemije te parametrima prac¢enih vitamina.
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4. REZULTATI | RASPRAVA

Ciljevi ovog istrazivanja bili su utvrditi antropometrijske i biokemijske razlike u skupinama
pretilih pacijenata prema komorbiditetima koje imaju, a koji bi mogli pokazivati utjecaj na
odredene mjerene parametre te utvrditi metabolicki i nutritivni status pacijenata prije pristupanja
barijatrijskoj kirurgiji kako bi se dobiveni rezultati mogli usporediti s mjerenjima u odredenom
vremenu nakon zahvata. Cilj je takoder bio povezati fazni kut s ostalim antropometrijskim
veli¢inama i utvrditi koje su od njih potencijalni prediktori vrijednosti faznog kuta te smanjenja
tjelesne mase nakon barijatrijskog zahvata S§to je primarna svrha pristupanja toj operaciji.
IstraZivanje je provedeno kako bi se potencijalno uocili parametri koje je moguce korigirati u
pacijenata prije pristupanja operaciji u svrhu boljeg ishoda nutritivnog statusa i optimizacije

sastava tijela u vremenu oporavka od zahvata.

4.1. NUTRITIVNI STATUS PRIJE ZAHVATA

Vrijednosti svih pracenih biokemijskih parametara u ovom istrazivanju pokazale su se
neadekvatne kod barem dijela ispitanika. Svi parametri glikemije i lipidnog profila izvan
referentnog raspona su za najmanje 22 % ispitanika (slika 2). U parametrima koji se odnose na
glikemiju, najveéi udio ispitanika s vrijednostima izvan referentnog raspona bio je za HbAlc
(mmol/mol), dok je u parametrima lipidnog profila u svih ispitanika zabiljezena vrijednost LDL
kolesterola iznad referentnog raspona, a u znacajnom udjelu i ukupnog kolesterola (65 %). Jedna
od osnovnih odrednica dislipidemije povezane s pretilosti i povecanog kardiovaskularnog rizika
je niska koncentracija HDL kolesterola, a na njegovu smanjenu funkciju utje¢u i drugi
komorbiditeti poput Secerne bolesti (Stadler i Marsche, 2020). Iako u ovom istraZivanju nije bilo
moguce utvrditi funkcionalnost HDL kolesterola u ispitanika, njegova koncentracija bila je

preniska u njih 22 %, $to je zamjetno manji udio u odnosu na ostale parametre lipidnog profila.
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Slika 2. Prikaz udjela ispitanika izvan referentnog raspona vrijednosti za parametre glikemije i
lipidnog profila

Parametri upalnih markera i statusa mikronutrijenata prije zahvata (slika 3) veé¢inom su
adekvatniji u odnosu na glikemiju i lipidni profil, no izdvaja se CRP s povisenim vrijednostima
kod 73 % ispitanika te vitamin D s prisutnim deficitom kod ¢ak 90 % ispitanika. Prisutnost
pretilosti neovisno o nedavnim prehrambenim navikama utjeCe na pojavnost deficita zbog
sustavne upale i izmijenjene apsorpcije i metabolizma mikronutrijenata te njihova pohranjivanja
u masno tkivo odakle nisu dostupni vaznim metaboli¢kim procesima. Deficiti vitamina D i B
skupine vrlo su €esti u pretiloj populaciji 1 mnogo izraZeniji nego u pojedinaca iste dobi 1 spola
koji nisu pretili (Kobylinska i sur., 2022). Zeljezo se u mnogim istrazivanjima navodi kao
izrazen i Cest deficit (van Rutte i sur., 2014; Al-Mutawa i sur., 2018; Bjgrklund i sur., 2021), no

u ispitanika ovog istrazivanja najmanje je bilo onih s neadekvatnim razinama Zeljeza.
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Slika 3. Prikaz udjela ispitanika izvan referentnog raspona vrijednosti za parametre vitaminskog

statusa, zeljeza i upalnih faktora
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4.2.KOMORBIDITETI

Medu ispitanicima ukljuenima u istrazivanje, Cetiri komorbiditeta pretilosti bila su
najcesca: Secerna bolest tipa 2, arterijska hipertenzija, dislipidemija te bolest Stitnjace

(hipotireoza). Raspodjela ispitanika po navedenim komorbiditetima prikazana je na slici 4.

45
40
35
30
25

20

udio ispitanika (%)

15

10

Secerna bolest arterijska hipertenzija dislipidemija bolest Stitnjace

komorbiditeti

Slika 4. Prikaz udjela ispitanika po promatranim komorbiditetima

Neovisno o prisutnosti komorbiditeta, ispitanici su u ovom istrazivanju predoperativno bili
loseg nutritivnog statusa. U velikoj kohortnoj studiji s 5300 asimptomatskih ispitanika u Tajvanu
(Chien i sur., 2021) njih 12,8 % je u rezultatima okarakterizirano kao pretilo s malnutricijom te
je upravo ta skupina ispitanika u nadolaze¢im kontrolama pokazala najveci razvoj komorbiditeta
pretilosti, nepozeljnog sréanog remodeliranja uz dijastolicku disfunkciju te veéu stopu
hospitalizacije i smrtnosti. U odnosu na komorbiditete analizirani su antropometrijski i
biokemijski parametri kako bi se moglo zakljuéiti postoji li korelacija izmedu pojavnosti

odredene bolesti 1 vrijednosti koje odskacu od referentnih za bilo koji od mjerenih parametara.
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4.2.1. Seéerna bolest

Od 50 ispitanika ukljuéenih u istrazivanje, 19 je imalo dijagnozu $ecerne bolesti tipa 2. U tablici
2 prikazane su vrijednosti antropometrijskih parametara pacijenata sa Se¢ernom bolesti U

usporedbi s pacijentima bez navedene dijagnoze.

Tablica 2. Prikaz vrijednosti pracenih antropometrijskih parametara (srednja vrijednost + SD)

u pacijenata sa i bez Secerne bolesti tipa 2

Secerna bolest

parametar da (=19) e (n=3D) p-vrijednost

Tjelesna masa (kg) 132 £224 130,5+ 24,2 0,831
Indeks tjelesne mase

(kg/m?) 47+ 7.7 45,8 + 6,2 0,544
Masno tkivo % 46,8 6,7 48 £5/4 0,571
Masna masa (kg) 60,5 + 18,2 60,8 + 14,1 0,959
Nemasha masa (kg) 66,3+ 6,2 65,1+ 10,9 0,737
Migiéna masa (kg) 62,9+59 61,9 + 10,4 0,732
IVA 15+5 16 +5 0,835
% TBW 359+3,9 35,8+3,3 0,966
TBW (kg) 449+51 45+ 8,7 0,955
ECW (kg) 234+ 3 23,1+34 0,760
ICW (kg) 215+29 22+6 0,776
ECW/TBW 52,2+29 51,6 £ 3,7 0,634
Fazni kut (°) 5,7+0,6 56+0,5 0,434

IVA — indeks visceralne adipoznosti, TBW — ukupna voda u tijelu, ECW — izvanstani¢na voda,

ICW — unutarstani¢na voda
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Medu mjerenim antropometrijskim parametrima niti jedan se statisticki znacajno nije razlikovao
medu skupinama sa i bez Secerne bolesti tipa 2. S obzirom na to da je osnovni parametar
dijagnoze Secerne bolesti koncentracija glukoze u krvi, a svi ukljuceni ispitanici ve¢ imaju
dijagnozu pretilosti i odredeni raspon indeksa tjelesne mase, ocekivan je rezultat
antropometrijske analize bez znacajne razlike. Pretilost se ne moze nuzno nazvati direktnim
uzrokom Secerne bolesti tipa 2, veé je najéesée oboljenje koje znacajno potice razvoj DMT2 u
pojedinaca koji imaju genetsku predispoziciju za njeno nastajanje. Navedena genetska
predispozicija takoder zbog smanjene osjetljivosti na inzulin pogoduje razvoju pretilosti
(Malone i Hansen, 2019).

U tablici 3 prikazane su vrijednosti biokemijskih parametara u usporedbi pacijenata sa i bez
Secerne bolesti tipa 2. Neovisno o prisutnosti dijagnoze, vrijednosti vecine parametara za obje
skupne ispitanika nalaze se izvan referentnog raspona, $to je u skladu s ukupnim rezultatima

analize svih ispitanika s obzirom na dijagnozu pretilosti.

Tablica 3. Prikaz vrijednosti pra¢enih biokemijskih parametara® u pacijenata sa i bez $eéerne

bolesti tipa 2

Seéerna bolest

parametar p-vrijednost
da (n=19) ne (n=31)
Glukoza u krvi (mmol/L) 6,6+14 5405 0,002
HbAlc (%) 6,3 (5,6-6,9) 5,7 (5,3-5,9) 0,014
HbAlc (mmol/mol) 45,1 (38-52) 38 (34,4-41) 0,016
C-reaktivni protein (mg/L) 10,8 (5,5-16) 10,9 (5-15,6) 0,803
Feritin (ug/L) 58,4 (26,5-76,3) 83,1 (40-108,5) 0,219
Ukupni kolesterol
54+14 57+11 0,461
(mmol/L)

HDL kolesterol (mmol/L) 1,3+0,3 1,4+0,2 0,165
LDL kolesterol (mmol/L) 33+13 3,71 0,357
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Tablica 3. Prikaz vrijednosti pracenih biokemijskih parametara! u pacijenata sa i bez Seéerne

bolesti tipa 2 - nastavak

Secerna bolest

parametar p-vrijednost
da (n=19) ne (n=31)
Trigliceridi (mmol/L) 1,8 (1,3-2,3) 1,7 (0,9-2,2) 0,147
Zeljezo (umol/L) 12,3+5,0 12,4 + 4,0 0,941
Vitamin D (nmol/L) 54 +£225 46 + 15 0,176
Vitamin B12 (pmol/L) 189,5+ 95,3 2345+ 74,7 0,108
Folna kiselina (nmol/L) 23,8 (10,8-31,2) 16,5 (10,9-20,6) 0,194

Lvrijednosti su iskazane u obliku srednje vrijednosti + SD ili medijana (interkvartilni raspon) u
ovisnosti o razdiobi

Od pracenih biokemijskih parametara statisticki su se znacajno razlikovale vrijednosti
glukoze u krvi te HbAlc u udjelu i ukupnoj koncentraciji, $to je takoder ocekivan ishod u
usporedbi pacijenata sa i bez Secerne bolesti. Statisticku znacajnost nisu pokazale razlike
vrijednosti upalnih markera, lipidograma, Zeljeza niti vitamina. Medu oboljelima od dijabetesa
Cesto je prisutan odredeni oblik dislipidemije, posebice u vidu poviSene koncentracije
triglicerida (Alexopoulos i sur., 2019). Vazno je uzeti u obzir da su svi ispitanici pretili pa iz tog
razloga nema znacajnih razlika izmedu skupina, iako su vrijednosti za sve parametre lipidnog

profila osim HDL kolesterola izvan referentnog raspona.

4.2.2. Arterijska hipertenzija

Dijagnozu arterijske hipertenzije prije pristupanja barijatrijskom zahvatu imao je 21 ispitanik
od njih 50. Arterijska hipertenzija najveci je uzro¢nik smrtnosti diljem svijeta i neovisni faktor
rizika za ostala kardiovaskularna oboljenja, a njena incidencija zadnjih se godina ubrzano
povecava paralelno s epidemijom pretilosti. Cak i u 0soba s normalnim ITM povezanost izmedu
tjelesne mase i krvnog tlaka gotovo je linearna, a hipertenzija najcesce nije dobro regulirana u
bilo kojem razredu ITM (Lauder i sur., 2023). U tablici 4 prikazani su antropometrijski parametri

ispitanika sa i bez arterijske hipertenzije. lako u promatranim skupinama sa i bez arterijske
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hipertenzije nema znacajne razlike u parametrima indeksa tjelesne mase, udjela masnog tkiva i

-----

vrijednosti (Litwin i Kutaga, 2021).

Tablica 4. Prikaz vrijednosti pracenih antropometrijskih parametara (srednja vrijednost + SD)

U pacijenata sa i bez arterijske hipertenzije

arterijska hipertenzija

parametar p-vrijednost
da (n=21) ne (n=29)
Tjelesnamasa (kg) 1257+ 215 135 + 24,2 0,166
Indeks tjelesne mase

(kgim?) 449+ 6,7 471+68 0,263
Masno tkivo % 45,8 +5,2 487+6,1 0,152
Masnamasa (kg) 562+ 14,9 63,6 + 15,7 0,174
Nemasna masa (kg) 65,5 + 10,3 65,7 + 8,7 0,953
Misi¢na masa (kg) 62,2+9,9 62,4 +8,3 0,955
IVA 16+ 6 15+ 4 0,578
% TBW 37,1+ 3,6 35+ 3,3 0,094
TBW (kg) 45+9,1 45+6,1 0,990
ECW (kg) 22,8+ 34 235+3,1 0,579
ICW (kg) 222+6,2 215+4 0,702
ECW/TBW 51,2 + 3,6 52,3+3,1 0,349
Fazni kut (°) 5,6 + 0,4 57+0,6 0,515

IVA — indeks visceralne adipoznosti, TBW — ukupna voda u tijelu, ECW — izvanstani¢na voda,

ICW — unutarstani¢na voda

U skupini pacijenata s arterijskom hipertenzijom moZe se primijetiti statisticki znacajno veca

vrijednost HbAlc u odnosu na skupinu bez ove dijagnoze (tablica 5), sto se povezuje s
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inzulinskom rezistencijom kao jednim od mehanizama koji sudjeluju u razvoju hipertenzije
(DeMarco i sur., 2014). Razlika je znacajna i u koncentraciji triglicerida pa se putem tog
parametra hipertenzija moze povezati i s dislipidemijom, posljedicom disfunkcije prekomjernog
masnog tkiva te poremecenog metabolizma masnih kiselina koji dovode do sustavne upale
(Fantin i sur., 2019).

Tablica 5. Prikaz vrijednosti pra¢enih biokemijskih parametara® u pacijenata sa i bez arterijske

hipertenzije

arterijska hipertenzija

parametar p-vrijednost
da (n=21) ne (N=29)

Glukoza u krvi (mmol/L) 6,2+14 56+0,7 0,136
HbALc (%) 6,2 (5,6-6,7) 5,6 (5,4-5,9) 0,028
HbAlc (mmol/L) 44,3 (37,3-50) 38,1 (32,3-41,3) 0,056
C-reaktivni protein (mg/L) 10,1 (4,9-14,1) 11,6 (5,5-17,1) 0,728
Feritin (ug/L) 87,3 (42,8-1195) 61,7 (35,5-73) 0,142
Ukupni kolesterol (mmol/L) 59+13 54+11 0,181
HDL kolesterol (mmol/L) 1,3+£0,2 1,3+£0,3 0,759
LDL kolesterol (mmol/L) 38+13 341 0,304
Trigliceridi (mmol/L) 2,2 (1,7-2,4) 1,3(0,9-1,9) 0,001
Zeljezo (umol/L) 124+35 123+5/1 0,991
Vitamin D (nmol/L) 50,74 + 23,15 47,67 + 13,69 0,615
Vitamin Biz (pmol/L) 204,7 + 87,8 226,9 + 83,4 0,426
Folna kiselina (nmol/L) 20,2 (16,7-24,1) 18,6 (9,9-20) 0,095

Lvrijednosti su iskazane u obliku srednje vrijednosti + SD ili medijana (interkvartilni raspon) u

ovisnosti o razdiobi
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4.2.3. Dislipidemija

Medu ispitanicima u ovom istrazivanju 14 je imalo dijagnozu dislipidemije. Mjereni

antropometrijski parametri ne pokazuju znacajnu razliku izmedu skupina pacijenata koji imaju

ili nemaju dislipidemiju (tablica 6). Mishra i sur. (2023) u svom su istrazivanju s mladim

odraslim osobama u Indiji zakljucili da dislipidemija utjece na povecan rizik za pojavu pretilosti

I drugih kardiovaskularnih oboljenja, posebice s obzirom na parametre HDL kolesterola i

triglicerida. Prisustvo dislipidemije jedan je od osnovnih kriterija razlikovanja metabolicki

zdrave i nezdrave pretilosti, uz abdominalni adipozitet i ostale komorbiditete ukljucene u

metaboli¢ki sindrom (Vekic i sur., 2019), sto ispitanike u ovom istraZivanju vrlo jasno svrstava

u kategoriju metaboli¢ki nezdrave pretilosti.

Tablica 6. Prikaz vrijednosti pracenih antropometrijskih parametara (srednja vrijednost £ SD)

u pacijenata sa i bez dislipidemije

p-vrijednost

dislipidemija
parametar
da (n=14) ne (n=36)
Tjelesna masa (kg) 126,2 + 21,8 133 + 24
Indeks tjelesne mase
445+ 6,3 46,9 £ 6,9
(kg/m?)
Masno tkivo % 46,3+5,6 479+6
Masna masa (kg) 55+ 134 62,3+ 16
Nemasna masa (kg) 62,7+ 7,6 66,5+ 9,6
Misi¢na masa (kg) 595+7,2 63,1+9,2
IVA 14+ 3 16 +5
% TBW 359+23 358+3,9
TBW (kg) 41,9+41 459+79
ECW (kg) 2227 23,6 £3,3

0,365

0,261

0,491
0,247
0,318
0,316
0,267
0,976
0,178

0,214
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Tablica 6. Prikaz vrijednosti pracenih antropometrijskih parametara (srednja vrijednost + SD)

U pacijenata sa i bez dislipidemije - nastavak

dislipidemija
parametar p-vrijednost
da (n=14) ne (N=36)
ICW (kg) 199+16 23,3+54 0,230
ECW/TBW 52,3+1,8 51,7+ 3,7 0,630
Fazni kut (°) 56+04 57+06 0,573

IVA — indeks visceralne adipoznosti, TBW — ukupna voda u tijelu, ECW — izvanstani¢na voda,

ICW — unutarstani¢na voda

Dijagnoza dislipidemije sama po sebi podrazumijeva narusene vrijednosti kolesterola 1
triglicerida pa je u tablici 7 za parametre ukupnog i LDL kolesterola te triglicerida vidljiva
statisticki znacajna razlika izmedu skupina sa i bez dijagnoze. Britansko istrazivanje s preko 400
000 ispitanika (Che i sur., 2023) pokazalo je izrazito dobru prediktivnu mo¢ triglicerid-glukoza
indeksa (TyG) 1 omjera triglicerida i HDL kolesterola na pojavnost Secerne bolesti i
kardiovaskularnih oboljenja, Sto dokazuje medusobnu povezanost narusenog lipidnog profila s
poviSenim vrijednostima glikemije 1 ve¢u zajedni¢ku vaznost predvidanja od svakog parametra
zasebno. Inzulinsku rezistenciju su s dislipidemijom, naruSenom endotelnom funkcijom i
hipertenzijom povezali i Ormazabal i sur. (2018), s naglaskom na vaznost pracenja i lijeCenja
tzv. dijabeticke dislipidemije koja prethodi samom nastanku Seerne bolesti 1 Cesto je njen

prediktivan faktor.
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Tablica 7. Prikaz vrijednosti pracenih biokemijskih parametara

1

U pacijenata sa i bez

dislipidemije
parametar dislipidemija p-vrijednost
da (n=14) ne (n=36)
Glukoza u krvi (mmol/L) 65+15 56+0,8 0,072
HbA1lc (%) 6,2 (5,7-6,6) 5,8 (5,4-6) 0,056
HbAlc (mmol/mol) 44,5 (38,3-49) 39,4 (35-41) 0,055
C-reaktivni protein (mg/L) 8,3 (4,2-10,7) 12,1 (6,1-17,6) 0,263
Feritin (ug/L) 97 (59-128) 63 (33-80) 0,101
Ukupni kolesterol (mmol/L) 6,4+12 53+1.2 0,010
HDL kolesterol (mmol/L) 1,4+0,2 1,3+0,3 0,503
LDL kolesterol (mmol/L) 42+1,1 33+1 0,021
Trigliceridi (mmol/L) 2,2 (2-2,3) 1,6 (1,1-2) 0,002
Zeljezo (umol/L) 13,3+ 4 11,9+45 0,367
Vitamin D (nmol/L) 51,43+2347 48,11+ 16,31 0,603
Vitamin Baz (pmol/L) 207,9 + 64,9 221,3+ 933 0,655
Folna kiselina (nmol/L) 20,5 (17,2-24,7) 18,8 (9,9-20,8) 0,168

Lvrijednosti su iskazane u obliku srednje vrijednosti + SD ili medijana (interkvartilni raspon) u

ovisnosti o razdiobi

4.2.4. Bolest stitnjace

Bolest Stitnjace, specifi¢no hipotireozu, imalo je 13 ispitanika ukljucenih u istrazivanje. Kaoiu
slu¢ajevima ostalih pra¢enih komorbiditeta pretilosti, niti u jednom antropometrijskom
parametru ne postoji znacajna razlika izmedu skupina pacijenata (tablica 8). U ovom istrazivanju
zbog malog broja ispitanika nije bilo moguée ustanoviti poveznicu pretilosti i bolesti $titnjace,

no meta-analiza 22 studije s ovom tematikom (Song i sur., 2019) pokazala je snaznu korelaciju
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pretilosti s hipotireozom, Hashimotovim tireoiditisom te povisenim vrijednostima antitijela na
peroksidazu Stitnjace, iako zbog dizajna promatranih studija nije moguce odrediti Smjer uzro¢no-
posljedi¢ne veze izmedu ovih stanja.

Tablica 8. Prikaz vrijednosti pracenih antropometrijskih parametara (srednja vrijednost + SD)

U pacijenata sa i bez bolesti Stitnjace

bolest Stitnjace

parametar p-vrijednost
da (n=13) ne (N=37)
Tjelesna masa (kg)  135,8 £ 26,4 129,4 £ 22,3 0,401
Indeks tjelesne mase

(kg/m?) 46,7+ 7,5 46 £ 6,6 0,749
Masno tkivo % 475+6,1 47,5+5,9 0,985
Masna masa (kg) 63,1 +£20,9 59,8 £ 13,7 0,598
Nemasna masa (kg) 67 +8,8 65,1+9,5 0,601
Misi¢na masa (kg) 63,6 +8,4 61,8+9,1 0,602
IVA 15+4 16 +5 0,525
% TBW 35,2+3.3 36,1+3,6 0,513
TBW (kg) 44,9 +5,7 45 + 8 0,987
ECW (kg) 237+4,4 23+28 0,584
ICW (kg) 212+15 22+56 0,701
ECW/TBW 525+3,2 516 +3/4 0,513
Fazni kut (°) 59+0,6 55+0,5 0,061

IVA — indeks visceralne adipoznosti, TBW — ukupna voda u tijelu, ECW — izvanstani¢na voda,

ICW — unutarstani¢na voda

Medu mjerenim biokemijskim parametrima (tablica 9) jedino su trigliceridi i ukupni

kolesterol pokazali statisticki znacajno manju vrijednost u skupini pacijenata bez bolesti
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Stitnjace. Ovakav rezultat u skladu je sa studijama u posljednjih nekoliko godina koje hipotireozu
povezuju s razvojem dislipidemije, kardiovaskularnih oboljenja te metaboli¢kog sindroma,
posebice u zena, a rizik se povecava s dobi ispitanika (Liu i sur., 2018). Ovakva pojava
objasnjava se sudjelovanjem hormona S§titnjae u metabolizmu Kkolesterola te naru$enom
regulacijom hormona u serumu koji doprinose brzem i drasti¢nijem razvoju dislipidemije, ali taj

mehanizam nije u potpunosti razjasnjen (Su i sur., 2022).

Tablica 9. Prikaz vrijednosti pra¢enih biokemijskih parametara® u pacijenata sa i bez bolesti

Stitnjace
parametar bolest Stmjace p vrijednost
da (n=13) ne (n=37)
Glukoza u krvi (mmol/L) 6+0,6 58+12 0,594
HbAlc (%) 5,9 (5,5-6,2) 5,9 (5,4-6) 0,465
HbAlc (mmol/mol) 40,7 (36,8-43,8) 40,9 (34,8-42) 0,447
C-reaktivni protein (mg/L) 105 (6,4-10,7) 11 (4,7-16,9) 0,810
Feritin (ug/L) 55,9 (22,5-89,5) 79,8 (41-92) 0,230
Ukupni kolesterol (mmol/L) 6,3+ 1,4 54+1,1 0,019
HDL kolesterol (mmol/L) 1,3+0,3 1,3+0,.2 0,950
LDL kolesterol (mmol/L) 4+13 34+0,9 0,068
Trigliceridi (mmol/L) 2,1(1,9-2,3) 1,6 (1,1-2) 0,036
Zeljezo (umol/L) 13+6,3 12,1+35 0,643
Vitamin D (nmol/L) 56,05+19,21 46,26 +17,6 0,120
Vitamin B12 (pmol/L) 215 + 88,3 218,2 + 85,1 0,916
Folna kiselina (nmol/L) 21,9(9,9-21,9) 18,2 (11-21,9) 0,810

Lvrijednosti su iskazane u obliku srednje vrijednosti + SD ili medijana (interkvartilni raspon) u

ovisnosti o razdiobi
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4.3.KORELACIJE IZMEDU PARAMETARA

4.3.1. Korelacija faznog kuta s antropometrijskim i biokemijskim parametrima

Znacajnu korelaciju s vrijednosti faznog kuta medu antropometrijskim parametrima pokazali
su parametri udjela masnog tkiva, nemasne mase te misi¢ne mase (tablica 10). Njemacka studija
s viSe od 210 000 odraslih ispitanika (Bosy Westphal i sur., 2006) pokazala je znacajnu
korelaciju faznog kuta i ITM, uz poveéanje faznog kuta do povecanja I'TM vrijednosti do 35
kg/m?, a primjetan pad pri vrijednosti ITM iznad navedene, §to upucuje na ve¢ spomenutu

narusenu strukturu membrana pri prekomjernoj tjelesnoj masi i pretilosti.

Tablica 10. Prikaz korelacije antropometrijskih parametara s faznim kutom

Parametar koeficijent korelacije s faznim kutom
Tjelesna masa (kg) 0,570
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 0,688
Masno tkivo % 0,023
Masna masa (kg) 0,475
Nemasna masa (kg) 0,008*
MiSi¢na masa (kg) 0,009*
IVA 0,338
% TBW 0,171
TBW (kg) 0,116
ECW (kg) 0,384
ICW (kg) 0,073
ECW/TBW 0,090

IVA — indeks visceralne adipoznosti, TBW — ukupna voda u tijelu, ECW — izvanstani¢na voda,

ICW — unutarstani¢na voda; *prag znac¢ajnosti iznosi 0,01

Medu promatranim biokemijskim parametrima (tablica 11) jedino je HDL kolesterol
pokazao korelaciju s vrijednosti faznog kuta, Sto je do sada zabiljezilo samo jo$§ jedno

istrazivanje (Morelli i sur., 2020). U sustavnom pregledu 5 studija s tematikom poveznice faznog
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kuta i upalnih markera u kardiovaskularnim bolestima (Ceolin i sur., 2023) pokazana je inverzna

korelacija faznog kuta i CRP-a, §to u rezultatima ovog istrazivanja nije zabiljeZeno.

Tablica 11. Prikaz korelacije biokemijskih parametara s faznim kutom

parametar koeficijent korelacije s faznim kutom
Glukoza u krvi (mmol/L) 0,980
HbAlc (%) 0,197
HbAlc (mmol/mol) 0,228
C-reaktivni protein (mg/L) 0,211
Feritin (ng/L) 0,742
Ukupni kolesterol (mmol/L) 0,449
HDL kolesterol (mmol/L) 0,016
LDL kolesterol (mmol/L) 0,212
Trigliceridi (mmol/L) 0,532
Zeljezo (umol/L) 0,661
Vitamin D (nmol/L) 0,448
Vitamin B1 (pmol/L) 0,316
Folna kiselina (nmol/L) 0,198

4.3.2. Antropometrijski i biokemijski parametri kao prediktori faznog kuta

Istrazivanje s 85 zdravih mladih osoba u rasponu od 17 do 24 godine u Indiji gdje je
provedena BIA analiza tijela pokazalo je srednju vrijednost faznog kuta od 5,65 ° te znacajno
predvidanje vrijednosti faznog kuta na temelju parametara visine, tjelesne mase, misi¢ne mase i
visceralnog masnog tkiva (Siddqui i sur., 2016). Provedbom regresijskog modela gdje je zavisna
varijabla bila fazni kut, a nezavisne varijable masno tkivo, mi§i¢na masa, nemasna masa i
visceralna masnoca indeks statisticki je znacajno dobivena vrijednost prilagodenog koeficijenta

determinacije R? = 0,31. Rezultati ovog regresijskog modela navedeni su u tablici 12.
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Tablica 12. Prikaz rezultata regresije s antropometrijskim parametrima

koeficijent standardna greska  p-vrijednost
Intercept 4,309 1,065 0,000
Masno tkivo % -0,009 0,017 0,571
Nemasna masa (kg) -0,901 2,515 0,723
Misi¢na masa (kg) 0,893 2,393 0,712
Indeks visceralne
-0,043 0,025 0,093

adipoznosti

Ovaj model u cjelini je znacajan za predvidanje vrijednosti faznog kuta, ali nijedna varijabla
zasebno ne pokazuje znacajnost u predikciji. Medu antropometrijskim parametrima na
vrijednosti faznog kuta utjeCu nemasna masa, miSica masa i omjer ECW/ICW, ali velika je
vaznost i obiljezja na koje nije moguée utjecati, poput spola, dobi, visine i etni¢ke pripadnosti
(Cancello i sur., 2022). ITM kao veli¢ina koja promatra omjer tjelesne mase i kvadrata visine
vrlo Cesto daje suprotne rezultate utjecaja na vrijednosti faznog kuta, s obzirom na to da u izra¢un
ne ukljucuje parametre sastava tijela (Di Vincenzo i sur., 2021) pa stoga nije bila ukljuena u

regresijsku analizu.

Drugi regresijski model uzeo je u obzir nezavisne varijable lipidnog profila, odnosno ukupni
kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol i trigliceride. Ovaj model statisticki nije pokazao
znacajnost u predvidanju vrijednosti faznog kuta, a rezultati su prikazani u tablici 13. Za sada je
pronadeno samo jedno istrazivanje koje je promatralo povezanost faznog kuta 1 lipidograma, a
provedeno je na kohorti zdravih adolescenata (Morelli i sur., 2020) te je pokazalo nize
vrijednosti LDL kolesterola i viSe vrijednosti HDL kolesterola u skupini s vi§im vrijednostima

faznog kuta i ve¢om razinom tjelesne aktivnosti.
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Tablica 13. Prikaz rezultata regresije s parametrima lipidnog profila

koeficijent standardna greska  p-vrijednost
Intercept 5,858 0,648 0,000
Ukupni kolesterol

(mmoliL) 0,056 0,085 0,515

HDL kolesterol (mmol/L) -0,407 0,385 0,297
LDL kolesterol (mmol/L) -0,007 0,088 0,933
Trigliceridi (mmol/L) 0,001 0,104 0,990

Jo§ su dvije regresijske analize provedene s ciljem utvrdivanja postoji li mogucnost

predikcije vrijednosti faznog kuta, u kojima su zavisne varijable bile (1) glukoza u krvi
(mmol/L), HbAlc (%) i HbAlc (mmol/mol) te (2) vitamin D (nmol/L), vitamin B12 (pmol/L) i
folna kiselina (nmol/L). Niti jedan od ovih regresijskih modela nije pokazao znacajnost U

predvidanju kako u cjelini, tako ni u pojedina¢nim varijablama.

Naposlijetku, provedena je regresijska analiza s faznim kutom kao zavisnom, a tjelesnom
masom u 2. kontroli nakon zahvata kao nezavisnom varijablom kako bi se utvrdilo postoji li
mogucnost predikcije vrijednosti postoperativne tjelesne mase pomocu predoperativnih

vrijednosti faznog kuta. Rezultati ove analize prikazani su u tablici 14.

Tablica 14. Prikaz rezultata regresije s faznim kutom kao zavisnom varijablom

koeficijent standardna gre§ka  p-vrijednost
Intercept 123,434 34,025 0,001
Fazni kut (°) -1,921 6,045 0,752

Ovaj model takoder nije pokazao znac¢ajnost pa se pomocu vrijednosti faznog kuta ne moze
pouzdano predvidjeti smanjenje tjelesne mase postoperativno. Navedeni rezultati u suprotnosti
su s istrazivanjem gdje je prije 1 nakon barijatrijskog zahvata pra¢eno 173 pacijenta (Vassilev i
sur., 2017), a koje je pokazalo nezadovoljavajuce smanjenje tjelesne mase u pacijenata s niskim

vrijednostima faznog kuta i uspje$nost u smanjenju ukupne tjelesne mase i masne mase U
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pacijenata s viSim vrijednostima faznog kuta. Ve¢i broj ispitanika omogucio je postavljanje
grani¢ne vrijednosti faznog kuta na 3,9 °, Sto nije moguce usporediti s ovim istrazivanjem jer

niti jedan ispitanik nije imao tako nisku izmjerenu vrijednost faznog kuta.

4.4. IZMIJERENE VRIJEDNOSTI PRIJE | NAKON ZAHVATA

Cilj barijatrijske Kirurgije primarno je smanjiti tjelesnu masu pacijenta u ve¢em udjelu i
kra¢em roku nego Sto bi se to postiglo konvencionalnim metodama upravljanja tjelesnom
masom. Unutar prve dvije kontrole nakon operacije (tablica 15) ispitanici su u ovom istrazivanju
znacajno smanjili tjelesnu masu te posljedi¢no i ITM, udio i masu masnog tkiva, ali i iznos
faznog kuta. Prema prethodno analiziranim rezultatima, fazni kut pokazuje korelaciju s udjelom
masnog tkiva, nemasnom i mi$i¢nom masom, NO S obzirom na to da nema statisticki znacajne
razlike u parametrima nemasne i mi$i¢éne mase u mjerenjima prije i nakon zahvata, ne moze ih
se povezati s utjecajem na promjenu u faznom kutu. Manja studija s 25 pacijenata podvrgnutih
Roux-en-Y zahvatu i 11 vertikalnoj resekciji Zeluca pokazala je u prvoj godini nakon operacije
povezanost nizih vrijednosti faznog kuta s naru$enim proteinskim statusom i potencijalno
problemati¢nim smanjivanjem miSi¢éne mase (Bortoli i sur., 2022) pa je pozeljno obratiti

pozornost na unos proteina i tjelesnu aktivnost pacijenata u kasnijoj fazi oporavka.

Tablica 15. Prikaz vrijednosti antropometrijskih parametara (srednja vrijednost = SD) prije i u

dvije kontrole nakon zahvata

parametar prije zahvata 1. kontrola 2. kontrola p-vrijednost

Tjelesna masa

0 1311+ 233 119 + 22,3 112.7+21.9 0,000
Indeks tjelesne 46,2 + 6,8 41,8+68 304 +7 0,000

mase (kg/m?)
Masno tkivo % 475+59 463+71 437 +83 0,048
Masna masa (kg) 60,7 + 15,6 56,1 + 16,7 50,3 + 17,1 0,022
Nema(sk”g% Masa 65,6+92 629+96 62,1+9 0.230
MISI?Eg)masa 623+88 59.7 +9.2 583+ 94 0,155
IVA 16+5 15+6 13+6 0.205
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Tablica 15. Prikaz vrijednosti antropometrijskih parametara (srednja vrijednost £ SD) prije i u
dvije kontrole nakon zahvata - nastavak

parametar prije zahvata 1. kontrola 2. kontrola p-vrijednost
% TBW 359+35 36,74 37,6 +4,6 0,160
TBW (kg) 45+74 43,4 +8,1 418+ 7,8 0,202
ECW (kg) 23,2+3,2 22+3,2 215+3,2 0,061
ICW (kg) 21,8+49 21,4+5,6 20,3+54 0,421
ECW/TBW 51,8 +3,3 51+39 519+4 0,462
Fazni kut (°) 56+0,5 55+0,7 51+0,6 0,000

IVA — indeks visceralne adipoznosti, TBW — ukupna voda u tijelu, ECW — izvanstani¢na voda,

ICW — unutarstani¢na voda

S obzirom na ve¢ prethodno navedenu uspjeSnost barijatrijskih operacija u kontroli glikemije
i remisiji Se¢erne bolesti, za ocekivati je bilo da u kontrolama nakon zahvata dode do znacajnog
smanjenja GUK i HbAlc, sto je i bio slucaj u ispitanika ukljuc¢enih u ovo istrazivanje (tablica
16). Pad vrijednosti CRP-a vidljiv je u kontrolama nakon resekcije Zeluca, a Carbone i sur.
(2018) pokazali su da je visa koncentracija CRP-a prije zahvata bila kvalitetan samostalni
prediktor smanjenja viska tjelesne mase te specificno masne mase u zena godinu dana nakon

istog zahvata.

Medu parametrima lipidnog profila doslo je do znacajnog smanjenja Samo HDL kolesterola
koji se svakako i prije operacije nalazio blizu granice referentne vrijednosti, $to je nepozeljan
faktor u kontekstu kardiovaskularnih komorbiditeta ispitanika. Spanjolska pregledna studija
koja je analizirala utjecaj razli¢itih vrsta barijatrijske kirurgije na lipidni profil (Climent i sur.,
2020) zakljucila je da je RYGB ucinkovitija procedura u odnosu na vertikalnu resekciju u
smanjenju ukupnog kolesterola i LDL kolesterola, dok su rezultati za HDL Kkolesterol i

trigliceride bili podijeljeni.
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Tablica 16. Prikaz vrijednosti biokemijskih parametara® prije i u dvije kontrole nakon zahvata

parametar prije zahvata 1. kontrola 2. kontrola p-vrijednost
Glukoza u krvi 59+11 5.4+0,7 52408 0,006
(mmol/L)
HbALC (%) 5,7 (5,4-6,1) 5,45 (5,1-5,9) 5,4 (5,1-5,6) 0,010
HbA1lc
(mmolimol) 39(35,8-425) 36 (32,3-40,4) 36 (32,8-38) 0,012
C-reaktivni
orotein (mglL) 83 49-163) 3,9 (2,9-9,6) 47 (3,3-7,1) 0,027
Feritin (ug/L) 58(36,5-90,5)  74,5(48,3-162) 81 (42-136,5) 0.147
Ukupni
kolesterol 56+1,2 51+1,2 5+1,3 0,054
(mmol/L)
HDL Kolesterol 13403 12403 12403 0,045
(mmoI/L) b b ) ) b 1 b
LDL kolesterol 35+11 33+009 32+11 0,252
(mmol/L)
Trigliceridi
(mmol/L) 1,7 (1,1-2,2) 1,4 (1,1-1,8) 1,2 (1-1,6) 0134
Zeljezo (umol/L) 123+44 139+45 132+46 0.383
Vitamin D 49,06 + 18.39 72.86 + 24,08 77.33 + 25,09 0,000
(nmol/L)
Vitamin By 217.2 + 84.9 2754 + 186.7 225.7 + 99 6 0,175
(pmol/L)
Folna kiselina
(nmollL) 17,5(10,8-21,9) 16,9 (13,1-24,2) 18,7 (14,1-26,7) 0.356

Lvrijednosti su iskazane u obliku srednje vrijednosti + SD ili medijana (interkvartilni raspon) u

ovisnosti o razdiobi

U kontekstu mikronutrijenata do zna¢ajne je promjene doslo samo u vrijednosti vitamina D,

§to se ne moze povezati sa samim barijatrijskim zahvatom jer je nakon barijatrijske kirurgije Cest

upravo deficit vitamina D (Mohapatra i sur. 2020; Ciobarca i sur., 2020), ve¢ se ovo povecanje

vrijednosti moze pripisati standardnoj suplementaciji koja se dodjeljuje pacijentima vec¢ tijekom

pripreme za operaciju.

Ovo istrazivanje ima nekoliko nedostataka koji su mogli utjecati na dobivene rezultate.

Promatran period od 2019. do 2023. godine zbog pandemije COVID virusa utjecao je ucestalost
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kontrolnih pregleda nakon barijatrijskog zahvata, ¢ime nije bilo moguce utvrditi neke
antropometrijske parametre za sve ispitanike u odredenom vremenu nakon operativnog zahvata.
Takoder nisu bili dostupni za sve pacijente podaci za neke antropometrijske parametre prije
samog operativnog zahvata. Zbog relativno malog broja ispitanika i navedenih ograni¢enja u

mogucénosti prikupljanja podataka dobivene rezultate treba tumaciti s oprezom.
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5. ZAKLJUCCI

1.

Nutritivni status svih pacijenata prije pristupanja zahvatu bio je lo§ u dva ili vise
Ispitivanih parametara, a posebno su se izdvojili parametri lipidnog profila, vitamin D
i CRP. Ovi rezultati ukazuju na zna¢ajnu prisutnost malnutricije u pretilosti, potrebu da
se markeri nutritivnog statusa pazljivo prate prije i nakon operacije te se pokusaju

ispraviti u svrhu optimalnih rezultata i oporavka od zahvata.

Vecina pacijenata imala je bar jedan komorbiditet pretilosti, no te dijagnoze nisu imale
utjecaja na razlike u mjerenim antropometrijskim parametrima. Medu biokemijskim
parametrima razlike su ocekivano bile znacajne u obiljezjima karakteristicnima za
pojedini komorbiditet, a unato¢ tome vrijednosti tih parametara su se ¢esto u skupinama

sa i bez komorbiditeta nalazile izvan referentnih raspona.

Vertikalna resekcija zeluca znacajno je utjecala na smanjenje ukupne tjelesne mase,
indeksa tjelesne mase i masne mase ispitanika, ali dovela je i do nepozeljnog smanjenja
vrijednosti faznog kuta. Od biokemijskih parametara doslo je do smanjenja
glikemijskih vrijednosti, CRP-a ispod referentne granice te HDL kolesterola do
grani¢nih vrijednosti, a zabiljezeno je povecanje vrijednosti vitamina D do referentog
raspona suficijencije. Ovaj zahvat pokazao se uinkovitim u lijeCenju pretilosti te

kontroli glikemije i smanjenju upale.

Ovim istrazivanjem nije dokazana mogucnost predikcije faznog kuta niti jednim
promatranim antropometrijskim ni biokemijskim parametrom na koji je predoperativno
moguce utjecati. Predoperativna vrijednost faznog kuta nije pokazala utjecaj na ishod
smanjenja tjelesne mase u kontrolama nakon zahvata. Navedeni zakljucci mogu se

objasniti malim uzorkom ispitanika s relativno heterogenim vrijednostima faznog kuta.
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