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1. UVOD

Kolorektalni karcinom jedan je od naj¢eSc¢ih sijela raka u svijetu te biva jednim od vodecih
uzroka smrti kada je rije€ o smrtnosti uzrokovanoj rakom. Kolorektalni karcinom moze biti
obiteljski, nasljedni ili sporadi¢ni prema etiologiji. Osim obiteljskih i nasljednih ¢imbenika, raku
debelog i zavrSnog dijela crijeva ¢esto pridonose €imbenici kao $to su prehrambene navike,
prekomjerna tjelesna masa i pretilost, niska razina tjelesne aktivnosti te, medu ostalom,
konzumacija alkohola i cigareta. Ova bolest je nesto prisutnija kod muskaraca, a pojavljuje se
uglavnom u starijoj Zivotnoj dobi. Moze se lijeCiti kirurSkim zahvatom, kemoterapijom i
radioterapijom.

Oboljenja kao 3to je karcinom €esto se povezuju sa stanjima koja loSe utjeCu na prognozu
pacijenata, a to su malnutricija, tumorska kaheksija i sarkopenija. Kako bi se izbjegle
komplikacije potrebno je pacijentu pruziti nutritivnu potporu u obliku prehrambenog
savjetovanja ili razli¢itih pripravaka. Kemoterapija i radioterapija uzrokuju brojne nuspojave i
simptome koji otezavaju adekvatan dnevni unos energije i ograni¢enost namirnica koje se
konzumiraju.

Cilj ovog rada je poblize objasniti neke od najvecih izazova u prehrani pacijenata oboljelih od
kolorektalnog karcinoma i prikazati na koje se sve nacine moze odviti nutritivna terapija bolesti.
Rad sadrzi spoznaje iz studija i istraZivanja koja su se bavila pitanjima utjecaja prehrane u

lijeCenju bolesti.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. KARAKTERIZACIJA BOLESTI

Kolorektalni karcinom treé¢e je naj¢e3cée sijelo karcinoma u svijetu, ¢ime biva i jednim od
vodecih uzroka smrti kad je rije¢ o smrtnosti uzorkovanoj rakom (Shiniji i sur., 2022). Karcinom
debelog i zavr$nog crijeva heterogena je bolest zbog ¢ega dolazi do znac¢ajne varijabilnosti u
klinickoj slici i ishodima lije€enja. Zbog razliitih uzroka ove bolesti, ¢ak i tumori sli¢nih
histopatoloskih znacajki drugacCije ¢e odgovarati na lijeCenje, stoga se nedvojbeno moze
zakljuciti da je kolorektalni karcinom vrlo kompleksna bolest. Upravo zbog takve
heterogenosti, zadnjih se godina pojacava zahtjev za klasifikacijom i patofiziolo§kom analizom

na molekularnoj razini, naspram klasi¢nih kategorizacija (Blanco-Calvo i sur., 2015).

2.1.1. Patofiziologija

Postoje brojni ¢imbenici koji poti€u nastanak kolorektalnog karcinoma, a generalno se mogu
podijeliti na okoliSne i genetski uzrokovane ¢imbenike. Oko 20-30 % slucajeva kolorektalnog
karcinoma uzrokuju ¢imbenici vezani uz nasljednost ili obiteljsku povijest, dok je ostalih 70-80
% sporadi¢no (Mdller i sur., 2016). Gledajuéi etiologiju, karcinom debelog i zavrdnog crijeva
moze biti obiteljski, nasljedni i sporadicni. Poblize gledajuci statistiku, obiteljski/ familijarni
kolorektalni karcinomi €ine 10-30 % slucajeva, dok oni nasljedni ¢ine tek 5-7 % slucajeva (De
Rosa i sur., 2015).

S jedne strane, mutacije u onkogenima ili tumor-supresor genima odgovorne su za formaciju
familijarnog oblika bolesti, a s druge strane inaktiviraju¢e mutacije u istim genima rezultirat ¢e
formaciji nasljednog oblika kolorektalnog karcinoma. Medu glavnim mehanizmima formacije
ovog karcinoma su kromosomska nestabilnost (CIN), mikrosatelitska nestabilnost (MSI),
nenormalna metilacija DNK te defekti popravka DNK. Navedeni mehanizmi putem razlicitih
signalnih puteva dovode do genetskih promjena koje naposljetku rezultiraju kako genezom
karcinoma, tako i utjecajem na odgovor na lije€enje istog (De Rosa i sur., 2015).

Kako je ve¢ spomenuto, klasifikacija kolorektalnog karcinoma zahtjeva molekularni pristup
budué¢i da se radi o izrazito heterogenoj bolesti. Tako je 2015. godine objavljeno tzv.
Consensus Molecular Subtypes (CMS) Consortium — istrazivanje kojim se, analizirajuci
podatke na internacionalnoj razini, dosSlo do podjele molekularnih podtipova kolorektalnog
karcinoma. Analizom su uolena C&etiri molekularna podtipa, a to su: CMS1 (pozitivni na
mikrosatelitsku nestabilnost), CMS2 (tzv. kanonski tip, prisutna je kromosomska nestabilnost),

CMS3 (potaknut metaboli¢kom disregulacijom) te naposljetku CMS4 (mezenhimalni). Osim
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navedena Cetiri podtipa uoceni su i uzorci s prisustvom vise razlicitin karakteristika, odnosno
mijeSani tip (Guinney i sur., 2015).

Nasljedni tip bolesti u vecini je slu€ajeva uzrokovan jednim od dva nasljedna sindroma: Lynch
sindrom tj. nasljedni nepolipozni kolorektalni karcinom (HNPCC, engl. Hereditary
Nonpolyposis Colorectal Cancer) te familijarna adenomatozna polipoza (FAP, engl. Familial
Adenomatous Polyposis). Lynch sindrom je autosomno dominantna genska bolest koja
podrazumijeva mutacije na genima, to¢nije greSke u popravku neuskladenosti DNK. Geni koiji
su najéeSc¢e zahvaceni ovim mutacijama su MLH1 i MSH2, ali ovakve mutacije pogadaju i
gene MSH6, MLH3, TGBR2, PMS1 i PMS2. Pacijenti koji pate od Lynch sindroma imaju rizik
od otprilike 20 % za razvoj kolorektalnog karcinoma do 50. godine Zivota, a ¢ak 80 % za razvoj
bolesti do 85. godine. U usporedbi s time, familijarna adenomatozna polipoza autosomaini je
dominantni geneticki poremecaj koji zahvac¢a APC gen (engl. Adenomatous Polyposis Coli
Gene). Ovaj gen ima ulogu tumor-supresora ili antionkogena, a u organizmu protein za kojeg
on kodira sudjeluje u regulaciji udvostruéenja DNK te diobi stanica. U spomenutom
nasljednom sindromu pojavljuju se defekti na APC genu zbog &ega se kod ovih pacijenata
stvaraju i do tisu¢e polipa u debelom crijevu. Ako se dovoljno rano ne dijagnosticira i ne lijeci,
nagada se kako ¢e gotovo svi oboljeli razviti karcinom debelog i zavrénog crijeva do 40. godine
Zivota (Sawicki i sur., 2021).

Sawicki i sur. (2021) objasnjavaju kako su, nakon HNPCC i FAP, upalne bolesti crijeva (IBD,
engl. Inflammatory Bowel Disease) treci Cimbenik rizika za razvitak kolorektalnog karcinoma.
Navode, takoder, da se vjeruje kako pacijenti koji pate od upalnih bolesti crijeva, kao $to su
Crohnova bolest i ulcerozni kolitis, imaju 2 do 6 puta veéi rizik za razvoj raka od zdrave
populacije.

Polipi u debelom crijevu uzrokovani su abnormalnim rastom tkiva, a dijele se na ne-
neoplastiéne i neoplastiéne (adenomatozne). Cak 95 % kolorektalnog karcinoma razvije se iz
adenomatoznih polipa, iako tek 5 % polipa zapravo napreduje do karcinoma (Sawicki i sur.,
2021). S obzirom na to, nije teSko zakljuciti kako je vecina kolorektalnih karcinoma prema vrsti
adenokarcinom.

Ostali &imbenici za razvoj raka, a koji su povezani s obiteljskom ili osobnom zdravstvenom
povijesti, su dijabetes i kolecistektomija. Ipak, kako je ve¢ spomenuto, vecina sluCajeva
kolorektalnog karcinoma je sporadiéno. Zivotni stil i okoli$ni gimbenici znagajno pridonose
riziku. Neki od njih su: prehrambene navike, prekomjerna tjelesna masa i pretilost, niska razina
tielesne aktivnosti te konzumiranje alkohola i cigareta. NaruSena ravnoteZa crijevne
mikrobiote, starija Zivotna dob i muski spol, takoder Cine skupinu rizi€nih Cimbenika (Sawicki i
sur., 2021).



2.1.2. Epidemiologija

Prema podacima incidencije raka u Hrvatskoj za 2020. godinu, broj slu€ajeva novo
dijagnosticiranih zlocudnih bolesti iznosio je 23 230, to¢nije 12 326 muskaraca i 10 904 Zena.
Kolorektalni karcinom je, zajedno s rakom traheje, bronha i plu¢a, drugo naj¢esce sijelo raka
u muskaraca te Cini ukupno 16 % novih slu¢ajeva. U Zena je kolorektalni karcinom takoder
drugo najcesSce sijelo raka te €ini ukupno 13 % novih slu€ajeva (HZJZ, Registar za rak
Republike Hrvatske, 2022).

Statisti¢ki podaci za 2020. godinu iznose stope incidencije raka na 100 000 stanovnika, prema
spolu, dobi i primarnom sijelu te su izneseni podaci za rak debelog crijeva isklju¢ujuci rektum,
rak rektosigme i rak rektuma. Stopa incidencije raka debelog crijeva za sve zivotne dobi iznosi
60,6 za muSkarce, 42,5 za Zene te 51,3 ukupno. Stopa incidencije raka rektosigme za sve
Zivotne dobi iznosi 10,0 za muskarce, 6,6 za Zene te 8,2 ukupno. Stopa incidencije raka
rektuma za sve Zivotne dobi iznosi 10,0 za muskarce, 6,6 za Zene i 8,2 ukupno. Dobno
gledano, najveca stopa incidencije raka debelog crijeva, rektosigme i rektuma nalazi se kod
starijin pojedinaca. Stopa incidencije raka debelog crijeva kod muskaraca je najve¢a u dobnoj
skupini 80-84 godine i iznosi 338,1 na 100 000 stanovnika, kod Zena je to dobna skupina od
85+ godina i iznosi 162,2 na 100 000 stanovnika, a ukupno gledano dobna grupa od 85+
godina nosi najvecu stopu incidencije koja iznosi 210,6 na 100 000 stanovnika. Stopa
incidencije raka rektosigme kod muskaraca je najve¢a u dobnoj skupini 70-74 godine i iznosi
43,0 na 100 000 stanovnika, kod Zena je to takoder dobna skupina od 70-74 godine i iznosi
25,8 na 100 000 stanovnika, a samim time je i ukupno gledajuci najveca stopa incidencije u
dobnoj skupini 70-74 te iznosi 33,2 na 100 000 stanovnika. Stopa incidencije raka rektuma,
kao i kod raka rektosigme, najveca je u muskaraca dobne skupine 70-74 godine i iznosi 43,0
na 100 000 stanovnika, kod Zena je to dobna skupina 70-74 godine i iznosi 25,8 na 100 000
stanovnika, a ukupno je najveca stopa incidencije takoder u dobnoj skupini 70-74 godine te
iznosi 33,2 na 100 000 stanovnika. Broj i postotak novih slucajeva raka prema stadiju bolesti,
spolu i primarnom sijelu u 2020. godini takoder je statisti¢ki obraden. Rak debelog crijeva
isklju€ujuci rektum, broji ukupno 1193 novooboljelih muskaraca od kojih je 11,8 % u stadiju
lokaliziranog raka, 35,2 % u stadiju regionalno proSirenog raka, 12,2 % u stadiju udaljenih
metastaza, a 40,7 % nepoznatog stadija. Kod Zena, od ukupno 884 novooboljelih 8,6 % je u
stadiju lokaliziranog raka, 32,8 % je u stadiju regionalno prosirenog raka, 14,6 % je u stadiju
udaljenih metastaza, a 44,0 % je nepoznatog stadija. Rak rektosigme broji ukupno 196
novooboljelih muskaraca, od kojih je 12,2 % u stadiju lokaliziranog raka, 39,8 % je u stadiju
regionalno prosirenog raka, 12.8 % je u stadiju udaljenih metastaza, a 35,2 % nepoznatog

stadija. Kod Zena, od ukupno 137 novooboljelih 10,2 % je u stadiju lokaliziranog raka, 46,0 %
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je u stadiju regionalno prosirenog raka, 9,5 % je u stadiju udaljenih metastaza, a 34,3 % je
nepoznatog stadija. Rak rektuma broji ukupno 618 novooboljelih muskaraca od kojih je 13,9
% u stadiju lokaliziranog raka, 28,0 % je u stadiju regionalno proSirenog raka, 13,1 % je u
stadiju udaljenih metastaza, a 45,0 % je nepoznatog stadija. Kod Zena, od ukupno 368
novooboljelih 13,3 % je u stadiju lokaliziranog raka, 23,6 % je u stadiju regionalno proSirenog
raka, 9,2 % je u stadiju udaljenih metastaza, a 53,8 % je nepoznatog stadija. (HZJZ, Registar
zarak RH, 2022)

Europski informacijski sustav o raku (ECIS, 2024) iznio je podatke o procjeni incidencije raka
na podrucju Europe za 2022. godinu. Podaci su izneseni na temelju spola, dobi, sijela raka i
drzave. Drzava s najvecom stopom incidencije kolorektalnog raka u muskaraca je Madarska,
a iznosi 138,3 na 100 000 stanovnika. Hrvatska stoji na drugom mjestu nakon Madarske, a
stopa incidencije iznosi 136 na 100 000 stanovnika. Nakon Madarske i Hrvatske slijede
Danska i Slovacka sa stopama incidencije od 134,2, odnosno 123,6 na 100 000 stanovnika.
Najnizu stopu incidencije kolorektalnog raka u muskaraca ima Albanija, a iznosi 26,1 na 100
000 stanovnika. Nesto viSu stopu incidencije od Albanije, ali takoder najnizu medu europskim
drzavama, imaju Austrija i Sjeverna Makedonija sa stopama incidencije 62,5, odnosno 66 na
100 000 stanovnika. Stopa incidencije u muskaraca na cjelokupnom podrucju europskih
drzava iznosi 90,3 na 100 000 stanovnika. Kada se radi 0 Zenama, procjena najvece stope
incidencije kolorektalnog raka pripada Norveskoj, a iznosi 104 na 100 000 stanovnika. Na
drugom mjestu nakon Norveske stoji Danska sa stopom incidencije od 95,7 na 100 000
stanovnika. Nakon Norveske i Danske slijede Nizozemska i Island sa stopama incidencije od
79,2, odnosno 69 na 100 000 stanovnika. Hrvatska je u ovoj kategoriji na petom mjestu sa
stopom incidencije od 68,6 na 100 000 stanovnika. Najnizu stopu incidencije kolorektalnog
raka u zena ima Albanija, a ona iznosi 16,8 na 100 000 stanovnika. Nesto vecu stopu
incidencije od Albanije, ali najnize medu europskim drzavama, imaju Crna Gora i Austrija sa
stopama incidencije 35,2, odnosno 37,6 na 100 000 stanovnika. Stopa incidencije u Zena na
cjelokupnom podrucju europskih drzava iznosi 57,4 na 100 000 stanovnika. Uzimajuci u obzir
oba spola, na podru¢ju Europe najviSu stopu incidencije kolorektalnog raka ima Danska te
iznosi 113,2 na 100 000 stanovnika. Drugo mjesto zauzima Norveska sa stopom incidencije
110,3 na 100 000 stanovnika. Treée i Cetvrto mjesto zauzimaju Nizozemska i Madarska sa
stopama incidencije 97, odnosno 96,7 na 100 000 stanovnika. Hrvatska se nalazi na petom
mjestu sa stopom incidencije 96,6 na 100 000 stanovnika. Najnizu stopu incidencije u Europi
u oba spola ima Albanija sa stopom incidencije 21,3 na 100 000 stanovnika. Druga i treéa
najniza stopa kolorektalnog karcinoma u oba spola pripada Austriji i Crnoj Gori sa stopama

incidencije 48,6, odnosno 49,4 na 100 000 stanovnika.
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MozZe se zakljuciti kako je kolorektalni karcinom nesto prisutniji kod muskaraca te da se ¢eSc¢e

pojavljuje u starijoj dobi.

2.1.3. Klini¢ka slika

Klinicka slika kolorektalnog karcinoma podrazumijeva nekoliko glavnih simptoma i klini¢kih
manifestacija.

Prema Majumdar i sur. (1999) simptomi ove bolesti su: pozitivni test okultnog fekalnog
krvarenja, krvarenje iz rektuma, anemija, bol u abdomenu, gubitak tjelesne mase, anoreksija,
konstipacija, dijareja, promjene u navikama praznjenja crijeva, umor, muénina ili povraéanje,
tenezmi, sluz u stolici, bol u rektumu te opstrukcije. Glavni i najées¢i simptomi karcinoma
kolorektuma su rektalno krvarenje, bol u abdomenu te promjene u navikama praznjenja
crijeva. Ono $to su autori istakli je povezanost simptoma i lokacije samog karcinoma. Tako su
anemija te, ili anoreksija, muénina, povrac¢anje, abdominalna bol, ili umor najéesée povezani
s karcinomom proksimalnog dijela crijeva. S druge strane, karcinom distalnog dijela crijeva
Cesto ¢e iskazivati simptome kao Sto su rektalno krvarenje i promjene u stolici te ili dijareju,
sluz u stolici, bol u rektumu, ili tenezme.

De Rosa i sur. (2015) istaknuli su kako lezije i na desnom i na lijevom dijelu kolona mogu
potaknuti hematoheziju, no ¢eSéa su okultna krvarenja. Upravo zbog krvarenja dolazi do
pojave anemije i umora. Osim toga, autori su istaknuli kako lezije na rektumu uzrokuju
hematoheziju, krvarenje i tenezme.

Ono $to predstavlja izazov kada je rije€ o pojavi s vremenom navedenih simptoma je €injenica
da su isti simptomi Cesti i u op€oj populaciji kao simptomi nekih benignih stanja. Primjerice,
od opce populacije koja dozivljava rektalno krvarenje, samo je 3 % pacijenata kojima je ono
prouzroceno kolorektalnim karcinomom (Majumdar i sur., 1999).

Majumdar i sur. (1999) takoder su istaknuli kako ne postoji povezanost izmedu simptoma i
faze oboljenja. Povrh toga, pri dijagnosticiranju lijeénici obracaju pozornost i na tezZinu i

uCestalost simptoma, a ispituju i njihov napredak te ustrajnost.

2.1.4. Dijagnostika

Kako bi se osiguralo pravilno lije€enje ovisno o klini¢koj prezentaciji bolesti, potrebno je
pravodobno provesti dijagnosticiranje.

Jedan od zanimljivih podataka je taj, da se mortalitet kod kolorektalnog karcinoma u zadnja
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dva desetlje¢a smanjio za 20 %. Razlog tomu uvelike se moZze pripisati napretku u dijagnostici,
kao i povecaniju efikasnosti kirurgije i lijeCenja (De Rosa i sur., 2015).

Endoskopija je glavna procedura za dijagnozu karcinoma debelog i zavrSnog crijeva.
Endoskopija se moZe izvesti u vidu sigmoidoskopije ili potpune kolonoskopije do cekuma
(Buccafusca i sur., 2019). Endoskopski pregledi povoljni su zahvati jer osim $to predstavljaju
nacin dijagnosticiranja karcinoma, mogu biti i terapeutskog karaktera s obzirom na to da se
endoskopski mogu ukloniti polipi. Nakon endoskopije, obavlja se i biopsija te histopatolosko
ispitivanje. Kada endoskopija nije moguéa, podvrgava se kompjuteriziranoj tomografiji (CT).
Najceséi razlozi pristupanju kompjuteriziranoj tomografiji umjesto kompletne kolonoskopije
kao metodi dijagnosticiranja su loSa priprema crijeva za endoskopski postupak, pacijentova
netolerancija na postupak, opstrukcija ili pak neke tehniCke poteskoce. Nedostatak ove
alternative je nemoguénost izvodenja biopsije, kao ni uklanjanja polipa (De Rosa i sur., 2015).
Dijagnosticiranje zapocinje lije¢nickim pregledom pri kojem lije€nik utvrduje osobnu i obiteljsku
zdravstvenu povijest, procjenjuje faktore rizika te na temelju toga odabire adekvatnu metodu
snimanja (Sawicki i sur., 2015).

Jednom kada je dijagnosticiran kolorektalni karcinom, potrebno je provesti kliniCke pretrage,
kompletnu krvnu sliku, testove funkcije jetre i bubrega, karcinoembrijski antigen te CT toraksa
i abdomena. Snimanje tijela ima vaznu ulogu u daljem lijeCenju jer se njime utvrduje
lokoregionalni opseg, ali se detektiraju i sinkrone lezije ili udaljene metastaze (Buccafusca i
sur., 2019).

U svom pregledu, De Rosa i sur. (2015) istaknuli su kako se kolorektalni karcinomi klasificiraju
prema dubini lokalne invazije (T stadij), uklju¢enosti u limfne &vorove (N stadij) te prisutnosti
udaljenih metastaza (M stadij). Kako bi se odredio stadij karcinoma koriste se kompjuterizirana
tomografija (CT) i magnetska rezonanca (MRI), a osim toga upotrebljava se i endorektalni
ultrazvuk (ERUS). Takoder, autori istiCu kako su naj¢e$¢e metastaze kolorektalnog karcinoma

lokalizirane u jetri, iako se kod nekolicine pacijenata mogu pronadi i u plu¢ima.

2.1.5. LijeCenje

LijeCenje kolorektalnog karcinoma ovisi o stadiju bolesti i mozZe se odviti u nekoliko razli€itih
scenarija.

Kirurgija predstavlja glavni i osnovni nacin lijeCenja kolorektalnog karcinoma te se moze
provesti na viSe razli¢itih nacina ovisno o lokaciji i uznapredovalosti samog karcinoma. Za rani

stadij karcinoma debelog i zavrdnog crijeva provodi se endoskopska resekcija sluznice (Shinji
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i sur., 2022). De Rosa i sur. (2015) u svom su pregledu naveli kako se segmentalna resekcija
kolona provodi prema mjestu tumora, a osim toga desna hemikolektomija, transverzalna
kolektomija, lijeva hemikolektomija ili totalna kolektomija najucestaliji su kirur8ki zahvati koji
se provode u odsutnosti metastaza.

Shinji i sur. (2022), promatraju¢i nedavne napretke u lije€enju kolorektalnog karcinoma,
istaknuli su kako se s vremenom sve veéi naglasak stavlja na laparoskopiju kao manje
invazivni, ali i jeftiniji kirurSki zahvat. Pored toga, autori su naveli kako se zadnjih godina u
kirurSke tretmane ukljuCuje i pomo¢ robotike — iako korisni alat pri izvodenju operacija,
nedostatci su u duljem izvodenju operacije, visokim troSkovima te strmoj krivulji u¢enja.
LijeCenje kolorektalnog karcinoma ne sastoji se iskljuivo od kirur§kog lije¢enja. Pored
operativnih zahvata, za lije€enje ove maligne bolesti pacijente se podvrgava kemoterapiji i
radijaciji.

Prema Shinji i sur. (2022) kemoterapija kolorektalnog karcinoma podrazumijeva
neoadjuvantnu kemoterapiju, adjuvantnu kemoterapiju te kemoterapiju neoperabilnih ili
recidivnih karcinoma. Neoadjuvantna kemoterapija poboljSava ishode operacije snizavanjem
stadija tumora, rano kontrolira metastaziranje te je korisna za in vivo testiranje. Postoperativna
adjuvantna kemoterapija primjenjuje se nakon kirur§kog zahvata kako bi se sprijecilo ponovno
vracanje bolesti. S druge strane, radioterapija koristit ¢e se kod lokalno napredovalog
rektalnog karcinoma u obliku adjuvantne terapije ili kao palijativna skrb, kako za ublazenje
simptoma, tako i za produljenje vremena prezivljavanja kod pacijenata s neoperabilnim

karcinomom (Shinji i sur., 2022).

2.2. NUTRITIVNA TERAPIJA BOLESTI

lako moze prouzroditi pojave koje u konaénici dovode do duljeg boravka u bolnici i vise stope
mortaliteta, malnutricija se u klini¢koj praksi ¢esto zanemaruje. Neki od problema koje moze
prouzroCiti su oteZzano zacjeljivanje rana, imunokompromitacija, kao i smanjene sr€ane te

respiratorne funkcije (Chen i sur., 2011).

U idealnom slucaju, nutritivna terapija trebala bi se zapoceti kada pacijenti ve¢ ne pate od
teSke malnutricije. ZapocCeti bi trebalo s prehrambenim savjetovanjem. Savjetovanje s
dijetetiCarom odvija se u cilju upravljanja simptomima, a potiCe se unos hrane bogate

proteinima, energijom i potrebnim nutrijentima (Muscaritoli i sur., 2021).

Cijeli proces lije¢enja kolorektalnog karcinoma zahtjeva poja¢an proces regeneracije tkiva, od
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kirurSke resekcije crijeva do kemoterapije i radioterapije koje Cesto izazivaju Stetu sluznici
gastrointestinalnog trakta u obliku mukozitisa. Zbog toga su potreba i zahtjev za proteinima
shodno vedi, a posebice je vazna aminokiselina glutamin koja predstavlja jedan od glavnih

izvora dusika u tijelu (Lewandowska i sur., 2022).

Kod pacijenata koji boluju od kolorektalnog karcinoma najviSe se gube nutrijenti kao Sto su
vitamin D, selen, cink, zeljezo, vitamin C, vitamin E, folna kiselina, kao i elektroliti. Osim toga,
nakon postignute remisije bolesti vrlo je teSko povratiti izgubljene tjelesne rezerve, a pogotovo
je teSko uciniti to s tradicionalnom prehranom koja Cesto ne zadovoljava prehrambene

zahtjeve pacijenta (Lewandowska i sur., 2022).

Vazno je spomenuti kako je za ucinkovito lije€enje potrebna interdisciplinarna suradnja
stru¢njaka za lije€enje. Programi kao $to su npr. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)

bit ¢e najefikasniji ako se postigne suradnja na interdisciplinarnom planu (Lobo i sur., 2020).

2.2.1. Procjena nutritivnog statusa

Kako bi se izradio individualizirani plan nutritivhe terapije za pacijenta, potrebno je prije toga
procijeniti pacijentov nutritivni status. Pacijentov nutritivni status dat ¢e informacije o
potencijalnim rizicima lije€enja koji su povezani s malnutricijom. U svojoj studiji Gupta i sur.
(2021) istaknuli su kako se kod pacijenata s malnutricijom Cesto pojavljuje postoperativni
gubitak tjelesne mase, ucestalije su pojave septicCkog Soka, poveCane potrebe za
postoperativnom mehani¢kom ventilacijom, transfuzijom krvi te je €eS¢éi povratak operacijama.
Pacijenti kojima je procijenjena malnutricija takoder ¢eSc¢e pate od postoperativnih infekcija i
upalnih procesa, a €eSca su i curenja iz anastomoze. Autori su takoder istaknuli kako je ovim
pacijentima potrebno viSe vremena za oporavak funkcija gastrointestinalnog trakta te
znacajno duZze vrijeme borave u bolnici u odnosu na pacijente adekvatnog nutritivnog statusa.
Upravo zbog navedenih zapazanja, lako je zakljuciti kako je pravodobna procjena nutritivhog
statusa od klju¢ne vaznosti za pacijenta.

Procjena statusa trebala bi se odviti odmah pri dijagnozi bolesti te prije nego li se zapo&ne
ljeCenje (Bossi i sur., 2021). Autori Bossi i sur. (2021) takoder navode koje elemente nutritivna

procjena za malnutriciju i sarkopeniju mora sadrzavati Sto je vidljivo u tablici (tablica 1).



Tablica 1. Elementi koje treba sadrzavati nutritivna procjena malnutricije i sarkopenije

(sistematizirano prema Bossi i sur., 2021)

Elementi nutritivne procjene

Opis elemenata

antropometrijska mjerenja

TM, visina, ITM

evaluacija gubitka TM

nenamjeran gubitak TM >5 % u zadnjih Sest

mjeseci

procjena tjelesne kompozicije

e vektorska analiza bioelektricne
impedancije (BIVA)
e denzitometrija (DEXA) za procjenu

nemasne mase tijela

biokemijski parametri

serum albumin, prealbumin, ukupan broj
limfocita, kolesterol, C-reaktivni protein
(CRP), transferin, interleukin-6 (IL-6),

fibrinogen

evaluacija nutritivnih parametara

e prehrambeni unos

o apetit

e energija potroSnje u mirovanju
(REE) — koristenje indirektne
kalorimetrije

e razine tjelesne aktivnosti — koriStenje

metabolic¢kih holtera

evaluacija parametara sarkopenije

¢ miSi¢na shaga:
o mjerenje stiska Sake
dinamometrom
o test ustajanja sa stolca (engl.
chair stand test)
e kolic¢ina misica:
o vektorska analiza bioelektricne
impedancije (BIVA)
o denzitometrija (DEXA)
o kompjuterizirana tomografija
(CT)
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Tablica 1. Elementi koje treba sadrzavati nutritivna procjena malnutricije i sarkopenije

(sistematizirano prema Bossi i sur., 2021) — nastavak

Elementi nutritivne procjene Opis elemenata

e tjelesna izvedba:
o brzina hoda
o kratak set testova tjelesne
evaluacija parametara sarkopenije sposobnosti (SPPB)
o test mjerenja vremena ustajanja
i kretanja (TUG)

o hodanje na 400 m

kvaliteta zivota i funkcionalne sposobnosti koristenje upitnika

TM — tjelesna masa; ITM — indeks tjelesne mase

Postoje brojni alati kojima se lijecnici i stru€njaci koriste u praksi kada je potrebno procijeniti
nutritivni status. Upravo su autori Gupta i sur. (2021) prilikom pregledavanja dostupne
literature pronasli i naveli iste, a neki od njih su Standard Global Assessment (SGA), Patient-
Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), Prognostic Nutritional Index (PNI),
Nutritional Risk Index (NRI), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002), Reilly's Nutrition Risk Score (NRS) te serumski albumin i
prealbumin. Vazno je naglasiti kako je moguce da ¢e se dobiveni rezultat razlikovati ovisno o
alatu koji je koristen za procjenu, tj. razli€iti Ce alati dati razliCiti rezultat za istoga pacijenta.
Pacijenti koji boluju od kolorektalnog karcinoma imaju jedne od najvecih stopa malnutricije
medu pacijentima oboljelim od raka, a ¢ak 35 % pacijenata koji se spremaju za operaciju imaju
umjerenu do teSku malnutriciju (Gupta i sur., 2021).

Osim veé¢ spomenutog oslabljivanja imunosnog odgovora, duljeg vremena oporavka i lodeg
odgovora na lije€enje, malnutricija moze pojacati toksi¢nost lije€enja i smanijiti kvalitetu Zivota
(Lewandowska i sur., 2022). Jedan od podataka koji autori Lewandowska i sur. (2022)
spominju u svojoj studiji je taj da gotovo 20 % smrtnih slu€ajeva pacijenata s kolorektalnim
karcinomom za uzrok ima malnutriciju, a ne samu bolest. Ovakva €injenica moze posluziti kao

jedan od najvecih argumenata vaznosti procjene nutritivnog statusa pri dijagnozi bolesti.
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2.2.2. Tumorska kaheksija, sarkopenija i malnutricija

Tumorska kaheksija, sarkopenija i malnutricija gotovo su neizostavni pojmovi kada se govori
o bolesti kao Sto je karcinom. S obzirom na to da se kod sva tri stanja pojavljuje nekoliko istih
karakteristika, posljedi¢no ih je teSko razlikovati i dijagnosticirati u klinickoj praksi (Meza-
Valderrama i sur., 2021).
Autori Arends i sur. (2017) kaheksiju su definirali kao ,multifaktorijalni sindrom karakteriziran
nenamjernim gubitkom tjelesne mase uz stalni gubitak skeletne miSicne mase, s ili bez gubitka
masne mase“. Osim tog navode da se ,ovaj sindrom ne moze ponistiti s konvencionalnom
nutritivnom potporom te mozZe dovesti do funkcionalnog oStecenja“.
U poglavlju ESPEN-ove knjige Basics in clinical nutrition, Bozetti (2019) navodi prijedlog
definiranja tumorske kaheksije kojeg su objavili Bozetti i Mariani. Naime, kaheksiju definiraju
kao gubitak 210 % uobiCajene tjelesne mase, bez ili s jednim od karakteristi¢nih simptoma:
anoreksije, rane sitosti, kao i umora. Stovi$e, dijeli tumorsku kaheksiju u &etiri stadija:

o Stadij 1: gubitak tjelesne mase <10 % bez simptoma (asimptomatska prekaheksija)

o Stadij 2: gubitak tjelesne mase <10 % te jedan ili viSe simptoma (simptomatska

prekaheksija)
o Stadij 3: gubitak tjelesne mase 210 % bez simptoma (asimptomatska kaheksija)
o Stadij 4: gubitak tjelesne mase 210 % te jedan ili viSe simptoma (simptomatska
kaheksija).
Bozetti (2019) naglaSava kako se kaheksija bitno razlikuje od obi¢nog gladovanja. Takoder
objasnjava kako je tumorska kaheksija posljedica dvaju mehanizama, a to su: metabolicke
promjene izazvane proupalnim citokinima i tumor-specificnim kahekti¢nim faktorima, te
smanjen unos nutrijenata. Neki od takvih citokina koje proizvode stanice raka su TNF-q, IL-2,
IL-6, IFN-y, a osim njih proizvode i MIF te PTHrP.
Bossi i sur. (2021) navode kako ,sarkopeniju definira redukcija miSicne mase i funkcije koja je
tipiCna za proces starenja“. Sarkopenija je nepozZeljna kod pacijenata s karcinomom jer je
povezana s viSom incidencijom kemoterapijske toksi¢nosti, kraceg vremena do progresije
tumora, tjelesnim invaliditetima, loSijim ishodima operacije te smanjenim preZivljavanjem
(Arends i sur., 2017).
Malnutricija je ,stanje koje proizlazi iz nedostatka unosa ili apsorpcije nutrijenata, a koje dovodi
do promjene tjelesne kompozicije i mase tjelesnih stanica sto u konachnici rezultira oste¢enom
tielesnom i mentalnom funkcijom“ (Meza-Valderrama i sur., 2017). Meza-Valderrama i sur.
(2017) u studiji spominju kako se prema ESPEN-ovim smjernicama za definicije i terminologiju
klinicke prehrane, razlikuje: malnutricija povezana s boleS¢u uz upalu, malnutricija povezana
s bole$¢u bez upale, te malnutricija nepovezana s boleS¢éu. Prema Global Leadership Initiative
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on Malnutrition (GLIM), razlikuju se fenotipski i etioloSki kriteriji procjene malnutricije, a
potreban je po jedan iz obje skupine kako bi se dijagnosticirala malnutricija. Tako su
nenamjeran gubitak tjelesne mase, niski indeks tjelesne mase (ITM) i smanjena misicnha masa
fenotipski, dok smanjen unos ili asimilacija hrane, te bolest/ upalno stanje predstavljaju
etioloSke kriterije (Meza-Valderrama i sur., 2017).

Stanja kao $to su tumorska kaheksija, sarkopenija i malnutricija vazna su u kontekstu rasprave
o karcinomu buduéi da se u sva tri stanja pojavljuje gubitak miSiéne mase. Gubitak miSi¢éne
mase poznati je Cimbenik koji utjeCe na loSu prognozu i prezivljavanje pacijenata s
karcinomom, a studija koju su proveli Blauwhoff-Buskermolen i sur. (2016) jedna je od mnogih
koja upravo to pokazuje. U studiji koju su proveli na pacijentima s metastatskim kolorektalnim
karcinomom koiji su podvrgnuti kemoterapiji, uo€eno je kako se pacijentima smanjuje misi¢na
masa tijekom terapije. Pacijentima koji su imali gubitak misi¢a = 9 % tijekom kemoterapije
zabiljezene su znacajno nize stope prezivljavanja nego onim pacijentima kojima je gubitak
misica bio <9 %.

Budué¢i da navedena stanja ne moraju proizlaziti iskljuivo iz nedostatnog unosa i/ili
iskoriStenja nutrijenata, nutritivna terapija samostalno moze biti nedovoljno efikasna. To u
konacnici poziva na multidisciplinarni pristup rjeSavanja ovog problema (Arends i sur., 2017).
Jedna od glavnih preporuka koju daju Arends i sur. (2017) je ,nutritivna intervencija s
individualiziranim planovima, ukljuCujuéi potporu fokusiranu na povecéanje prehrambenog

unosa, smanjenje upale i hipermetaboli¢kog stresa, te povecéanje tjelesne aktivnosti®.

2.2.3. Predoperativna nutritivna potpora

Veliki kirurSki zahvati proizvode katabolicki odgovor organizma koji rezultira upalom,
proteinskim katabolizmom i gubitkom duSika, $to moZe biti posebno Stetno za pacijente koji
su ve¢ pothranjeni (Lobo i sur., 2020). Za razliku od tradicionalnog protokola u kojem se
pacijent izgladnjivao duZe vrijeme, izlagao mjerama koje su izazivale kataboli¢ki odgovor, te
izlagao preoptereéenju sa soli i vodom — u posljednje su se vrijeme periodi izgladnjivanja
znatno smanijili, uvele su se mjere smanjenja operacijskog stresa i proteinskog katabolizma,
a izbjegava se i preoptereéenje solju i vodom (Lobo i sur., 2020). Lobo i sur. (2020) takoder
objasnjavaju kako je cilj danadnje perioperativne potpore povratiti gastrointestinalnu
funkcionalnost, hraniti pacijenta rano, ublaziti bol, kao i potaknuti ranu mobilizaciju.

Cilj predoperativne nutritivne potpore je odrzavanje proteinskog statusa, imunoloske, misicne,
endokrinolo$ke funkcije, kao i ubrzanje postoperativhog oporavka, $to ¢e se pokusati ostvariti
izbjegavanjem gladovanja prije operacije (Misir i sur., 2018). Kako bi se postigli ciljevi
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predoperativne nutritivne potpore preporu€uje se primijeniti prehranu koja je energijski
uravnotezena te pruza unos proteina od 1,2 g/kg tjelesne mase. Osim toga, ovisno o potrebi
pacijenta, potrebno je osigurati prehrambeno savjetovanje, obogacenu dijetu, oralne nutritivne
suplemente (ONS) te parenteralnu potporu (Lobo i sur., 2020). Lobo i sur. (2020) isticu kako
se oralni nutritivni suplementi preporucuju davati i pacijentima koji se hrane normalno bududi
da je izazovno osigurati adekvatnu koli€inu energije na taj nacin. Drugim rijeCima, preporucuje
se pruziti ONS pacijentima neovisno o njihovom nutritivnom statusu, dok se za pacijente koji
su pothranjeni, prema autorima ONS smatraju obaveznima.
Buduéi da je smanjen unos jedan od glavnih ¢imbenika u pojavi malnutricije, nutritivnom
intervencijom u vremenskom periodu prije operacije moze se ostvariti poZeljan unos te se
moze utjecati na simptome lije¢enja kao $to je gubitak apetita (Bossi i sur., 2021). Bossi i sur.
(2021) takoder navode kako tzv. ,imunonutricija“ sve viSe dolazi do izrazaja kao vid terapije u
predoperativnom razdoblju, s obzirom na to da moze smanijiti kirurSke komplikacije.
Nutrijenti koji sastavljaju imunonutritivni pripravak najée$ée su arginin, omega-3 masne
kiseline, glutamin i RNA (Xu i sur., 2018). Xu i sur. (2018) objasnjavaju kako omega-3 masne
kiseline mogu reducirati sintezu proupalnih eikozanoida. Nadalje, esencijalna aminokiselina
arginin supstrat je za sintezu dusi¢nog oksida (NO) koji je klju¢an dio urodene antimikrobne
imunosti. Misir i sur. (2018) dodaju kako arginin pomazZe zacjeljenju rana, poboljSava
humoralnu i stani¢nu imunost, kao i otpornost na infekcije. Glutamin, s druge strane, jedan je
od glavnih izvora energije za makrofage, limfocite i enterocite. Pored toga, moze povecati i
razinu glutationa u sluznici crijeva ¢ime smanjuje razinu slobodnih radikala, a time i smanjuje
upalu (Xu i sur., 2018). Xu i sur. (2018) dodaju kako deficijencija glutamina moze pogorsati
imunosnu funkciju i dovesti do disfunkcije crijevnog epitela.
Punjenje ugljikohidratima (engl. carbohydrate loading) u nekim se studijama pokazalo kao
korisno u vidu smanjenja postoperativne inzulinske rezistencije i hiperglikemije, bez da je
utjecalo na komplikacije (Lobo i sur., 2020). Misir i sur. (2018) objasnjavaju kako se uporaba
pripravaka ugljikohidrata, to¢nije 800 mL vecer prije operacije te 400 mL 2-3 sata prije
indukcije u anesteziju, smatra sigurnom i ne utjeCe na zZelu€ano praznjenje i kiselost, a ne
povecava ni rizik od aspiracije. Autori takoder dodaju da osim inzulinske rezistencije, ovi
pripravci mogu smanijiti i boravak u bolnici, gubitak tjelesne mase, postoperacijsku muéninu,
povracanje, zed i glad.
Neke od smjernica Europskog anestezioloSkog drustva (Smith i sur., 2011) o preporu¢enom
vremenu gladovanja prije indukcije anestezije glase:

o Odrasli i djeca mogu konzumirati Ciste tekuéine (voda, sok bez pulpe, ¢aj, kava bez

mlijeka) do 2 sata prije operacije

o Odraslima i djeci se zabranjuje kruta hrana 6 sati prije operacije.
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Europsko drustvo za klinicku prehranu i metabolizam (ESPEN) preporu€uje onkoloskim
pacijentima prac¢enje ERAS (engl. Enhanced Recovery Afer Surgery) preporuka prema kojima
enteralna prehrana ima prednost pred parenteralnom (Martinez-Ortega i sur.,, 2022).
Parenteralna prehrana se vrSi samo u sluCajevima malnutricije i visokog rizika gdje se
prehrambeni zahtjevi ne mogu zadovoljiti enteralnom prehranom. U tom sluCaju se
preporucuje zapoceti s parenteralnom prehranom 7-14 dana prije operacije (Lobo i sur., 2020).
Kako je ve¢ spomenuto, operativni zahvat dovodi do katabolizma glikogena, masnog tkiva i
proteina $to dovodi do ispustanja glukoze, slobodnih masnih kiselina i aminokiselina u krvotok
u procesu zacjeljivanja tkiva. Upravo je zbog toga vazno imati dostatnu zalihu proteina prije
operacije, budu¢i da postoperativha prehrana, iako vazna za osiguravanje energije i
nutrijenata potrebnih za zacjeljivanje, u svojim prvim fazama vjerojatno ima minimalan utjecaj
na misic¢ni katabolizam (Lobo i sur., 2020).

Zbog svega navedenog, moZe se pretpostaviti kako adekvatna predoperativha nutritivna
potpora moZe igrati vaznu ulogu u brzem oporavku i povratku funkcionalnosti probavnog

sustava.

2.2.4. Postoperativna nutritivna potpora

U usporedbi s pacijentima koji su nakon operacije bili podvrgnuti postu, pacijenti koji su
hranjeni postoperativno imaju povecane stope sinteze proteina i smanjenje razgradnje
proteina (Lobo i sur., 2020).

Prema smjernicama za klini¢ku prehranu u kirurgiji Europskog drustva za klini¢ku prehranu i
metabolizam preporucljivo je procijeniti nutritivni status i nakon operacije (Weimann i sur.,
2021). ESPEN je dao jo$ smjernica kada je rije¢ o postoperativnoj prehrani, a neke od njih bit
¢e ovdje navedene.

Jedna od smijernica za prehranu nakon operacije navodi kako je, u vecini slu€ajeva, sigurno
nastaviti s oralnim hranjenjem odmah nakon operacije. Rana oralna prehrana pokazala se
korisnom kada su u pitanju smanjena duljina boravka te smanjena stopa komplikacija, dok se
s druge strane odgoden oralni unos nakon kolorektalne resekcije nije pokazao blagotvoran
(Weimann i sur., 2021). Isto tako, ESPEN-ove smjernice navode da prvobitno rano hranjenje
valja individualno prilagoditi stanju i funkcionalnosti gastrointestinalnog trakta, kao i
pojedinagnoj toleranciji. Unos normalne hrane ili enteralne prehrane, kao i Cistih tekucina prvi
ili drugi dan nakon operacije dozvoljen je, te osim $to smanjuje duljinu boravka, takoder ne
Steti zacjeljenju anastomoze kolona ili rektuma. Kada je rije€ o ranoj uporabi enteralne

prehrane nakon operacije, Weimann i sur. (2021) navode kako se ona moze zapoceti unutar
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24 sata od operacije, a namijenjena je onim pacijentima kojima nije mogucée zapocCeti ranu
oralnu prehranu, te pacijentima kojima oralni unos hrane nece biti adekvatan vise od 7 dana.
Ova preporuka se posebice odnosi na pacijente koji su podvrgnuti velikoj operaciji raka
gastrointestinalnog trakta, a medu ostalom i na pacijente koji pate od ocite malnutricije u
vrijeme operacije. Autori ESPEN-ovih smjernica takoder tvrde kako je standardna proteinska
formula prikladna kod vecine pacijenata. Kada je rije¢ o pacijentima koji su primili nutritivnu
potporu u perioperativnhom periodu, ali i dalje ne zadovoljavaju zahtjeve za energijom putem
oralnog unosa hranom, tada se preporucCuje ponovna procjena nutritivnog statusa tijekom
boravka u bolnici te nastavak prehrambene potpore i savjetovanja nakon otpusta iz bolnice.
Ovakvi su pacijenti podlozni razvijanju postoperativne malnutricije. ESPEN-ovi autori takoder
spominju kako uporaba oralnih nutritivnih suplemenata (ONS) nakon operacije i otpusta moze
poboljsati nutritivni status, stopu manjih komplikacija i kvalitetu Zivota kod pacijenata koji ne
mogu zadovoljiti nutritivne potrebe normalnom hranom (Weimann i sur., 2021).

U predoperativhom periodu zadovoljavajuce trajanje potpore umjetnom prehranom je 10-14
dana, dok u postoperativhom periodu trajanje ovog oblika prehrane potrebno je provoditi sve
dok klini¢ka situacija to nalaZze te dok pacijent ne zapo¢ne oralnu prehranu, osiguravajuci
barem 60 % zahtjeva za energijom (Lewandowska i sur., 2022).

Pucciani i D'Eugenio (2019) pojasnili su koje skupine namirnica trebaju biti prisutne nakon
operacije debelog crijeva. Kada je rije€ o konkretnoj hrani i namirnicama, u prvom periodu
nakon operacije prehrana se bazira na povrtnom temeljcu uz dodatak rize ili tjestenine.
Pasirano povrée se moze postepeno ponovno ubaciti u prehranu dva tjedna nakon operacije.
Dnevna potreba za proteinima moze se zadovoljiti namirnicama kao $to su jaja, riba i meso.
Svjeze iscijeden sok od povréa i voca bit ¢e povoljan izvor vitamina i mineralnih tvari bez
vlakana, s tim da se ne preporucuje iz voca ekstrahirati isklju€ivo sok zbog kontrole glikemije.
Kruh i tjestenina se trebaju ukljuciti u prehranu s oprezom zbog moguéeg oticanja abdomena.
Jogurt moze biti koristan zbog prisutnih Zivih kultura. Mjesec dana nakon operacije moguce je
jesti raznovrsno, ali je potrebno obratiti paznju na neke preporuke. Namirnice bogate
vlaknima, kao §to su mahunarke, trebaju se pasirati kako bi se izbjeglo oticanje. Osim toga,
povrée skupine krstaSica i lukovica treba se u pocetku izbjegavati, a kasnije koristiti u
umjerenim koli¢inama kako bi se izbjegla pojava plinova. Kruh je pozZeljno tostirati kako bi bio

izbjegavati (Pucciani i D'Eugenio, 2019).

16



2.2.5. Utjecaj resekcije na apsorpciju nutrijenata

Utrilla Fornals i sur. (2024) navode kako resekcija crijeva rezultira u ,anatomskim i
funkcionalniim promjenama koje mogu utjecati ili na nutritivni status zbog malapsorpcije ili na
puteve nutritivhe potpore®.

Budu¢i da je uloga debelog crijeva apsorpcija vode, elektrolita i kratkolan&anih masnih
kiselina, njegova Ce resekcija imati utjecaj na istu. Osim Sto apsorbira tekucinu, debelo crijevo
moze apsorbirati i fermentirane malapsorbirane ugljikohidrate, stoga nije ¢udno da se kod
zdravih osoba u njemu apsorbira i do 15 % dnevnih zahtjeva za energijom (Utrilla Fornals i
sur., 2024). Novonastala anatomija stvorit ¢e nova ograni¢enja u pogledu pokretljivosti crijeva
i crijevnog tranzita, kao i ogranicenja kada je rije€ o proizvodnji pojedinih vitamina (Pucciani i
D'Eugenio, 2019). Neki od nutrijenata koje proizvodi crijevna mikrobiota su vitamin K, vitamini
B skupine, folna kiselina te kratkolan¢ane masne kiseline (Michonska i sur., 2023).

Kod gubitka debelog crijeva, preporu€uje se prehrana bogatija sloZzenim ugljikohidratima,
buduéi koncentrirani ugljikohidrati imaju visoku razinu osmolarnosti koja dovodi do pojave

dijareje (Utrilla Fornals i sur., 2024).

2.2.6. Enteralna prehrana

Kako bi se ispravno izabrala metoda i put nutritivne potpore potrebno je ispitati je li moguce
opskrbiti pacijenta potrebnim nutrijentima putem gastrointestinalnog trakta te uvidjeti postoje
li kontraindikacije za oralno hranjenje. Ukoliko ne postoje kontraindikacije, prednost uvijek ima
hranjenje oralnim putem (Lewandowska i sur., 2022).

Ukoliko pacijenti nisu u moguénosti zadovoljiti zahtjeve za unosom, to¢nije manje od 50 %
zahtjeva viSe od tjedan dana ili 50-75 % zahtjeva viSe od dva tjedna, tada je potrebna pomo¢
u obliku medicinske prehrane (Muscaritoli i sur., 2021). Muscaritoli i sur. (2021) objasnjavaju
da se u slu€aju neizvedivosti ili neuspjesSnosti hranjenja oralnim putem, preporucuje koristenje
enteralne prehrane, a ako je enteralna prehrana neizvediva tada se preporucuje parenteralna.
Neke od kontraindikacija za enteralni put hranjenja su: crijevna opstrukcija ili ileus, teski Sok,
crijevna ishemija, tesko crijevno krvarenje (Weimann i sur., 2021).

Postoje razliCite vrste formulacija enteralnih pripravaka, a svaki od njih namijenjen je za
odredenu svrhu. Neke od tih vrsta formulacija su standardne polimerne, formulacije s
vlaknima, formulacije s cjelovitom hranom, formulacije za dijabeti¢are, bubrezne formulacije,
jetrene formulacije, barijatrijske formulacije, elementarne ili polu-elementarne, plu¢ne

formulacije te imunomodulirajuce tzv. ,imunonutritivne® formule (Brown i sur., 2015).
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U posljednje se vrijeme ispituje efektivnost imunonutritivnih pripravaka, tocnije njihove
efikasnosti u usporedbi sa standardnom prehranom. Jiang i sur. (2021) su u svom pregledu i
meta-analizi usporedivali razliCite imunonutritivne formule i standardnu prehranu kako bi
ispitali njihovu efikasnost kod kirurskih pacijenata koji boluju od kolorektalnog karcinoma.
Imunonutritivne formule koje su proucavali podijelili su na glutaminske, argininske i one
bazirane na omega-3 nezasi¢enim masnim kiselinama, a efikasnost su mjerili na elementima
kao Sto su duljina boravka u bolnici, infektivne i neinfektivne komplikacije te propustanje iz
anastomoze. Zapazili su sljedece:
o hajvecu vjerojatnost za smanjenje boravka u bolnici te postoperativninh komplikacija
imao je glutamin
o argininski imunonutritivni pripravci imali su znacajno veci utjecaj na smanjenje
infektivnih komplikacija od standardne prehrane
o omega-3 nezasi¢ene masne kiseline pokazale su utjecaj na smanjenje boravka u
bolnici u usporedbi sa standardnom prehranom
o imunonutritivne formulacije, u usporedbi sa standardnom prehranom, pokazale su
prednost u smanjenju boravka u bolnici, infektivnih i neinfektivnih komplikacija, ali ne i

prednost kod propustanja iz anastomoze.

Buduéi da su neke od provedenih studija pokazale drugaciji ucinak imunonutritivnih
pripravaka, potrebno je provesti jo$ istrazivanja ne bi li se doSlo do konkretnog zakljucka.

Postoji nekoliko razli¢itih nacina kako postaviti enteralnu prehranu, a koji ¢e se nacin izabrati
ovisi o tome koje je mjesto u gastrointestinalnom traktu najefikasnije (Lewandowska i sur.,
2022). Takoder, nacin primjene ovisit ¢e i o trajanju provodenja enteralne prehrane. Kod
pacijenata kojima je potrebna kraca potpora najCeS¢e Ce se primijeniti sonde, dok ¢e se
pacijentima kojima je potreba dugotrajna potpora uglavnom primijeniti stome koje ¢e se

postaviti kirurSkim, radioloskim ili endoskopskim putem (tablica 2) (Krznari¢ i Vranesi¢, 2004).
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Tablica 2. Primjena enteralne prehrane (Krznari¢ i Vranesic, 2004)

Oralno Suplementacija

Transnazalni pristup:
o hazogastriCne sonde
o nazoduodenalne sonde

o hazojejunalne sonde

Endoskopski pristup:

Putem sonde o PEG - perkutana
endoskopska gastrostoma

o PEJ - perkutana

endoskopska jejunostoma

Kirurski prisup:

o Gastrostoma

o Jejunostoma

Postoje razliCite metode dostave enteralne prehrane u gastrointestinalni trakt, a neke od njih
su: kontinuirano hranjenje, ciklicko hranjenje, isprekidano hranjenje i bolusno hranjenje.
Kontinuirano hranjenje podrazumijeva hranjenje kroz 24 sata uz pomo¢ elektricne pumpe.
Ciklicko hranjenje takoder se odvija uz pomo¢ elektricne pumpe u vremenskom periodu
manjem od 24 sata, a brzina je odredena dijeljenjem volumena formulacije s brojem sati
dostavljanja prehrane. Isprekidano hranjenje se najées$¢e dostavlja 20-60 minuta nekoliko
puta na dan uz pomo¢ pumpe ili metodom gravitacijskog kapanja. Bolusno hranjenje dostavlja
se uz pomoc Sprice ili metode gravitacijskog kapanja. Naj¢eS¢e se pacijent hrani odredenim
volumenom 4-10 minuta, 3-6 puta na dan (Ichimaru, 2018).

Generalno, enteralna prehrana je vazan vid nutritivne potpore pacijenata koji boluju od
kolorektalnog karcinoma. Enteralna prehrana moze posluziti kao efikasan alat kada postoji
izazov u zadovoljavanju energijskih i proteinskih zahtjeva ili kada hranjenje oralnim putem nije

izvedivo.

2.2.7. Vlakna

Prehrambena vilakna su neprobavljivi polisaharidi koji ne proizvode energiju u procesu
probave (Zheng i sur., 2020). Osim polisaharida, u skupinu vlakana spada i lignin. Europska

agencija za sigurnost hrane (EFSA) navodi kako pod prehrambena vilakna spadaju ne-Skrobni
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polisaharidi, celuloza, pektini, hidrokoloidi, frukto-oligosaharidi te rezistentni Skrob (Barber i
sur., 2020).

Vlakna su prepoznata kao vazan dio Covjekove prehrane buduéi da pokazuju brojne
zdravstvene prednosti i imaju pozitivan uc¢inak na mnoge fizioloSke funkcije. Prehrambena
vlakna pomaZzu pokretljivosti crijeva te pomazu sprijeciti i ublaziti konstipaciju. Neke od studija
pokazale su blagotvoran uc€inak prehrane bogate vlaknima kroz poboljSanu osjetljivost na
inzulin, poboljSane razine HbA1C i lipidnog profila, tjelesnu masu i CRP. Osim toga, crijevna
mikrobiota prisutna u probavnom traktu fermentacijom prehrambenih vlakana stvara
kratkolancane masne kiseline (SFCA, engl. short-chain fatty acids). SFCA sluze kao hrana
kolonocitima, a prolaskom kroz epitel debelog crijeva do krvotoka utje€u i na metabolizam
lipida, glukoze i kolesterola. Konaéno, prehrambena vlakna povezuju se i s prevencijom
kolorektalnog karcinoma (Barber i sur., 2020).

Muskarci trebaju teziti dnevnom unosu vlakana od 30-35 g/dan, dok bi Zene trebale unositi
25-32 g/dan (Celiberto i sur., 2023). Prema topljivosti u vodi, dijele se na topljiva i netopljiva
vlakna. lzvori topljivih vlakana mogu se pronadéi u vocu i povréu, dok su s druge strane Zitarice
i proizvodi od cjelovitog zrna izvori netopljivih vlakana (Barber i sur., 2020).

Song i sur. (2018) proveli su studiju u kojoj su prou¢avali utjecaj unosa prehrambenih vliakana
i mortaliteta nakon uspostavljane dijagnoze. Ono $to su saznali je, da kod pacijenata oboljelih
od kolorektalnog karcinoma prvog do treé¢eg stadija, visok unos vlakana povezan je s nizim
rizikom od mortaliteta povezanog s bolesc¢u te ukupnog mortaliteta. Oni pacijenti koji su nakon
dijagnoze povecali unos vlakana imali su nize stope mortaliteta. To¢nije, svako povecanje
unosa vlakana od 5 g/dan povezano je s 18 % niZim mortalitetom specificnim za kolorektalni
karcinom te 14 % nizim ukupnim mortalitetom. Vlakna iz Zitarica pokazala su se efikasna u
smanjenju specifiénog i ukupnog mortaliteta, dok se vlakna iz povréa povezuju sa smanjenjem
ukupnog mortaliteta. Autori nisu pronasli povezanost izmedu viakana iz voc¢a i mortaliteta, Sto
pripisuju pretpostavci da je koli€ina vlakana iz voc¢a previse mala da bi se pokazala povezanost
sa zdravstvenim prednostima. Ova studija nagladava vaZnost izvora vlakana koja se
konzumiraju te razliitosti u efektima koje proizvode.

lako postoje dokazi o korisnosti prehrane bogate vlaknima kod pacijenata oboljelih od
kolorektalnog karcinoma, potrebno je naglasiti kako se tijekom radioterapije udio vlakana u
prehrani ponekad treba smanijiti zbog simptoma kao $to su dijareja, nadutost i bol u abdomenu

(Lewandowska i sur., 2022).
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2.2.8. Oralni nutritivni suplementi (ONS)

Oralni nutritivni suplementi (ONS) jedan su od Siroko prihvacenih oblika nutritivne intervencije
kod pacijenata koji pate od malnutricije. ONS se mogu razviti za specijalne medicinske svrhe
te povecati unos energije i nutrijenata oralnim putem, a posebno su prikladni buduéi da su
spremni za konzumaciju (Tan i sur., 2021).
Tan i sur. (2021) u svojoj su studiji ispitivali utjecaj ONS-a na nutritivni rizik pacijenata oboljelih
od kolorektalnog karcinoma koji su podvrgnuti operaciji, i to nakon otpusta. Ispitanici su osim
samog prehrambenog savjetovanja, kao $to je slu€aj u kontrolnoj skupini, u prosjeku
konzumirali 410 mL ONS-a dnevno. Rezultati su pokazali kako se u eksperimentalnoj skupini
indeks skeletnih miSi¢a znacajno poveéao u usporedbi s kontrolnom skupinom, a uz to su
imali i nizu prevalenciju sarkopenije. Ipak, nikakva razlika se nije pokazala kada je rije¢ o
tielesnoj masi, gubitku tjelesne mase, indeksu tjelesne mase, serumskom albuminu i
hemoglobinu. Osim toga, ONS su se pokazali korisni u poboljSavanju tolerancije na
kemoterapiju.
Prema ESPEN-ovim preporukama za onkoloSke pacijente koji pate od malnutricije, dnevni
unos proteina trebao bi iznositi 1,2-1,5 g/kg/dan kako bi se odrzala ili povratila nemasna
tielesna masa (Arends i sur., 2017). Kod pacijenata oboljelih od kolorektalnog karcinoma koji
su zaprimili perioperativne visokoproteinske ONS, uvideno je smanjenje postoperativnih
komplikacija, ponovne hospitalizacije, kao i smanjenje troSkova lijeCenja. Pored toga,
visokoproteinski ONS pokazali su poboljSanje nutritivnog statusa pacijenata s prekaheksijom
i malnutricijom koji boluju od kolorektalnog karcinoma te se podvrgavaju kemoterapiji
(Dingemans i sur., 2023). Dingemans i sur. (2023) su ispitali pomaZzu li visokoproteinski ONS
zadovoljiti ESPEN-ove preporuke u kojima je minimalni zahtjev za proteinima 1g/kg/dan.
Njihova je studija pokazala kako se visokoproteinski i energijom bogat ONS niskog volumena
pokazao pouzdan u zadovoljavanju minimalnih preporuka za proteine.
Ipak, ne pokazuju sve studije pozitivhu povezanost izmedu uporabe ONS-a i zdravstvenih
prednosti. Tesar i sur. (2023) proveli su studiju u kojoj su ciljali procijeniti u€inak predoperativne
dostave oralnih nutritivnih suplemenata na samodostatnost, tjelesni status, te nutritivni status
pacijenata koji se podvrgavaju kolorektalnoj resekciji. Eksperimentalna i kontrolna skupina
ispitanika nije se bitno razlikovala u stavkama kao $to su duljina boravka u bolnici ili broj
postoperativnih komplikacija. Osim toga, obje su skupine imale neznatno razli¢ite rezultate
kada je rije€¢ o laboratorijskim parametrima, opsegu ruke, omjerima misiéne mase i masnog
tkiva, te masi vode. Samodostatnost se takoder nije pokazala razli¢itom izmedu ove dvije
skupine ispitanika. Autori su zaklju€ili kako predoperativha primjena oralnih nutritivnih
suplemenata nije naskodila pacijentima, no nije ni pokazala efekt na navedene parametre.
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Navode, takoder, kako se u cilju isplativosti pacijentima treba pravilno procijeniti nutritivni
status, a tako i moguéa malnutricija.

lako neke od brojnih studija ne pokazuju direktan utjecaj primjene oralnih nutritivnih
suplemenata na odredene zdravstvene prednosti, ne moze se zanemariti ni veliki broj studija
koje dokazuju pozitivan ucinak ONS-a na nutritivni status te poboljSani unos energije i

nutrijenata.

2.2.9. Stoma vredica

Ugradnja stoma vrecice odvija se u slu€ajevima kada izlu€ivanje fecesa nije fizioloSki moguce
(Michonska i sur., 2023). KirurSki zahvati u danasnje vrijeme rijetko rezultiraju u ugradnji
stome, a u tom se slu€aju naj¢esce radi o tumoru koji je blizu rektalnog sfinktera ili napada
sfinkter (Lewandowska i sur., 2022). Stome se mogu ugraditi privremeno ili dugoro¢no, no
neovisno o tome zahtijevaju uvodenje ponekih promjena u prehrani (Michonska i sur., 2023).
U vremenskom periodu odmah nakon operacije, nutritivne komplikacije naj¢e$ce su
uzrokovane izlazom stome, lokacijom stome te samom boleS¢u. Komplikacije kao sto su
prehrambene deficijencije pojavljuju se, u vec¢em ili manjem razmjeru, ovisno o lokaciji
postavljene stome (Michonska i sur., 2023). Michonhska i sur. (2023) navode studiju Fulham i
sur. iz 2004. godine u kojoj se spominje kako su potrebe pacijenata sa stomom nesto drugacije
po tome $to zahtijevaju manje i ¢eS¢e obroke, kao i €es¢i unos tekucina prilikom glavnih
obroka.

U slucaju ileostome, ona se povezuje s malnutricijom te, medu ostalim komplikacijama, i
povecanim izlazom sadrzaja. U ileumu se odvija apsorpcija lipida, ugljikohidrata, proteina i
vitamina B12 pa nije ¢udno &to pacijenti s ileostomom imaju povecéan rizik od dehidracije,
pogorSanog nutritivhog statusa i disbalansa elektrolita. Pored toga, prisutne su i deficijencije
vitamina B12, Zeljeza, magnezija, masti i folne kiseline (Vasilopoulos i sur., 2020).

Buduci da se u debelom crijevu odvija apsorpcija vode i elektrolita, posebice natrija i kalija, u
slu¢aju njegovog djelomi¢nog ili kompletnog iskljucivanja, pacijenti su podlozni disbalansu
elektrolita (Michonska i sur., 2023).

Neke od glavnih preporuka za pacijente sa stomama mogu se vidjeti u tablici (tablica 3).
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Tablica 3. SaZetak prehrambenih preporuka za pacijente sa stomama. (Michonska i sur.,
2023)

Tip stome Sazetak prehrambenih preporuka

e |zbjegavanje proizvoda kao $to su
kokice, oraSasti plodovi, sjemenke,
grozdice itd., buduci da mogu
blokirati stomu.

e Pravilna hidracija je nuzna u
prevenciji prekomjerne sekrecije i
poremecaja tekucina.

e Parenteralna prehrana moZze biti

lleostoma potrebna zbog veéeg rizika od
prehrambenih deficijencija.

e ProSirenje prehrane nakon operacije
treba biti pazljivo i individualno. To
¢e omoguciti jednostavno otkrivanje
i isklju€ivanje za pacijente Stetnih
proizvoda.

e Prehrana ne odstupa od nacela
zdrave i uravnoteZene prehrane koja

se preporucéuje zdravim osobama.

e Za moguce probleme s
konstipacijom, preporucuje se puno
tjelovjezbe i veca opskrba hranom
bogatom frakcijama netopljivih
vlakana, kao $to je kruh od cjelovitih
Zitarica.

Kolonostoma e Prehranu treba odabrati individualno

prema potrebama pacijenta te mora

biti bogata vitaminima i mineralnim
tvarima.

e Osnova prehrane trebaju biti svjezi
proizvodi i namirnice, po mogucnosti
bez konzervansa i umjetnih
prehrambenih boja.
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Tablica 3. SaZetak prehrambenih preporuka za pacijente sa stomama. (Michonska i sur.,
2023) - nastavak

Tip stome Sazetak prehrambenih preporuka

e Preporuceni oblik obrade namirnica
je kuhanje (tradicionalno ili na pari),
po moguc¢nosti pe€enje u foliji, a

Oboje poreporucava se izbjegavati przenu,
pec€enu i pirjanu hranu nakon
przenja.

e Proizvodi koji se trebaju izbjegavati
ili konzumirati u ograni€enim
koli¢inama su alkohol (posebice
pivo), slatkiSi (posebice ¢okolada i
Cokoladni proizvodi), ugljikohidratna

pi¢a, Zumanjak jaja, sol i ljuti zacini.

2.2.10. Prehrana tijekom kemoterapije i radioterapije

Kolorektalni karcinom se, osim kirurskim zahvatom, lijeci i postupcima kao $to su kemoterapija
i radioterapija. Cak 70 % osoba koje se lije¢e od karcinoma prijavljuje prituzbe na promjenu
okusa, kao i dobro poznati metalni okus u ustima. Ovakve promjene u percepciji okusa ¢esto
se povezuju sa smanjenim unosom energije i konzumacijom ograni¢enog broja namirnica,
zbog Cega se pojavljuje strah od razvoja malnutricije (Kiss i sur., 2021).
Kemoterapija i radioterapija uzrokuju niz nuspojava i zdravstvenih posljedica, a samo neke od
njih su mucénina i povracanje. Osim toga dolazi do pojave mukozitisa, to¢nije, oStec¢enja
stanica sluznice usta, jednjaka, Zeludca, crijeva i rektuma. Neuropatija, kardiotoksi¢nost i
anemija takoder su samo neke od posljedica lijeCenja kemoterapijom i radioterapijom
(Anderson i sur., 2021).
Kod pacijenata koji su podvrgnuti adjuvantnoj radioterapiji pokazalo se kako nutritivna potpora
moze poboljSati neke aspekte kvalitete Zivota, Sto jo$ uvijek nije dokazano kada je rije€ o
kemoterapiji (Muscaritoli i sur., 2021).
ESPEN-ove smjernice preporuCuju suplementaciju dugolananim omega-3 masnim
kiselinama ili ribljim uljem pacijentima koji se podvrgavaju kemoterapiji i imaju rizik od gubitka
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tielesne mase i pothranjenosti. Ovakva suplementacija moze pomoci poboljSati apetit, unos
hrane, nemasnu misi¢nu masu i tjelesnu masu (Muscaritoli i sur., 2021). Osim toga, ESPEN
u svojim preporukama navodi kako je tijekom radioterapije potrebno izvrditi prehrambeno
savjetovanje i procjenu, a ako je potrebno i nutritivnu potporu. Preporucuje se koriStenje ONS
ili enteralne prehrane ukoliko energijski unos nije dostatan.

Artale i sur. (2022) u svojoj su studiji istrazivali moze li se dijareja izazvana kemoterapijom
sprijeciti ili smanijiti uz pomo¢ modificirane prehrane kod pacijenata oboljelih od kolorektalnog
karcinoma. Osim toga su istrazili i povezanost razine vitamina D u krvi s tezinom proljeva.
Prehrana se temeljila na mediteranskoj dijeti, ali je udio vlakana smanjen kako bi se sprijecila
pojava dijareje. |z rezultata su doznali kako je navedena prehrana pokazala povoljno
djelovanje na kontrolu dijareje uzrokovane kemoterapijom. Takoder, rezultati su pokazali
povezanost izmedu razine vitamina D u krvi i incidencije dijareje. Ovaj rezultat poziva na
daljnje razmatranje o mogucoj suplementaciji.

Iz svega navedenog, moze se vidjeti kako brojne nuspojave te posliedice kemoterapije i

radioterapije mogu predstavljati izazov zbog rizika od malnutricije i nedostatnog unosa hrane.
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. ZAKLJUCCI

Iznimno je vazno pacijentu procijeniti nutritivni status odmah nakon uspostave
dijagnoze zbog moguceg rizika od malnutricije, tumorske kaheksije ili sarkopenije.
Vaznost procjene vidljiva je u statistickom podatku koji govori da gotovo 20 % smrtnih
slu€ajeva pacijenata s kolorektalnim karcinomom za uzrok smrti ima malnutriciju, a ne

samu bolest.

Veliki kirurSki zahvati uzrokuju kataboli¢ki odgovor. Za razliku od tradicionalnog
protokola u kojem se pacijent prije i nakon operacije izgladnjivao, potrebno je pacijenta
opskrbiti hranom prije i nakon operacije. Ukoliko zahtjevi nisu podmireni obi¢nom

prehranom, utoliko je potrebno koristiti ONS, enteralnu ili parenteralnu prehranu.

Uporaba oralnih nutritivnih suplemenata (ONS) i enteralne prehrane moze se pokazati
korisnom kada je u pitanju zadovoljavanje zahtjeva za energijom i proteinima. Sve
veéu pozornost dobivaju imunonutritivni pripravci zbog povoljnog djelovanja na pojavu

komplikacija i duljinu boravka u bolnici, ali se njihov utjecaj jos dalje mora istraziti.

Kemoterapija i radioterapija povezane su s brojnim nuspojavama i posljedicama koje
otezavaju adekvatan dnevni unos i uzrokuju ograni€en unos namirnica. Pridrzavanje
nacCela mediteranske prehrane sa smanjenim udjelom vlakana moze pomodéi u
otklanjanju dijareje tijekom kemoterapije. Potrebno je koristiti ONS ili enteralnu
prehranu ukoliko tijekom radioterapije unos energije nije adekvatan. Takoder,
suplementacija dugolananim omega-3 masnim Kiselinama ili ribljim uljem moze
poboljSati apetit i unos hrane, kao i nemasnu miSiénu masu pacijenata koji se

podvrgavaju kemoterapiji.

Svakom je pacijentu potreban individualan pristup te se povoljan rezultat najbolje

postiZze interdisciplinarnom suradnjom stru¢njaka za lije€enje.
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Izjava o izvornosti

Ja Petra Karla Amanovi¢ izjavljuiem da je ovaj zavrsni rad

izvorni rezultat mojeg rada te da se u njegovoj izradi nisam koristio/la drugim izvorima, osim

onih koji su u njemu navedeni.
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