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Uvod

U grčevitoj borbi za smisao života, radost i
sreću, putujemo kroz vreme, bežeći od besmisla
i stvarnosti koja nas okružuje.

Vreme ne postoji, a ni putovanje kroz vreme.
Postoji samo sada, postoji ovaj trenutak, trenu-
tak koji je naš život. Na taj trenutak utičemo,
činimo ga jedinim, najboljim, najkvali te tnijim,

dajemo mu smisao, jer smo sada u nje mu, Juče
je prošlost, sutra je neizvesnost. Naša bolesnica
je našla smisao u borbi za život, stvorivši još
jedan život, koji je njen život učinio smislenijim
i lepšim. Uspela je da postane besmrtna. Ona
živi i sada, jer govorimo o njoj. 

Imala je pozitivan stav u životu. Pobeda je
smisao nad besmislom življenja, što i jeste sušti-
na života. U jednom trenutku sumorna životna
priča, počinje suočenjem sa opasnim neprija te -

POZITIVAN ŽIVOTNI STAV
- PRIKAZ BOLESNIKA SA LUPUS NEFRITISOM -

Stevan M. Glogovac1, M. Miladinović2, S. Davinić1, M. Prokopović1, 
S. Stanković1, M. Sokolović1, B. Savić,1 M. Pavlović3

1 Služba nefrologije, Opšta bolnica Leskovac
2 Specijalna bolnica za psihijatrijske bolesti Gornja Toponica

3 Služba za patologiju, Opšta bolnica Leskovac

STRUČNI RADOVI

Adresa autora: Prim. mr sc med. Stevan Glogovac, Trg 14.
oktobar 6/78, Niš, E-meil: sglogovac@yahoo.com, mob: 064
/4869794

SAŽETAK

Njen pozitivan stav u životu je pobeda smisla nad
besmislom življenja, što i jeste suština našeg ži vlje -
n j a. Sumorna životna priča počinje suočavanjem sa
op a snim neprijateljem - opakom i teškom bolesti.
Imala je dva puta. Besmisleno povlačenje, sve do du -
boke depresije i potpune predaje bolesti, što naj češ -
će imamo u našoj praksi ili početak borbe sa opakim
neprijateljem. Izabrala je ovo drugo.

Cilj rada je prikaz bolesnice sa terminalnom bub -
režnom insuficijencijom, njena vera i borba za kva -
litetniji život.

Bolesnici je u 21. godini, u 4. mesecu trudnoće ot -
kri vena bubrežna bolest, i to u fazi odmakle hronične
bubrežne insuficijencije. Uključena je na programu
hemodijalize. Zbog aktivnosti oboljenja, radjene su
terapijske izmene plazme i subtotalna paratireoidek-
tomija. Izvršila je transplantaciju bubrega, a posle
dve godine rodila zdravo dete. Nažalost, posle 15 go -
dina od započetog aktivnog lečenja, završila je život.

Ostala je pouka, da se treba boriti, čak i kada je to
besmisleno, verovala u uspeh i pobedu, jer je to jedi-
ni pravi smisao življenja, ne umanjujući kvalitet života
u trenutku u kome smo.

Ključne reči: volja, motivacija, lupus nephritis,
hemodijaliza, transplantacija bubrega

SUMMARY

Her positive attitude is the winning of sense over
meaninglessness of life, which is the essence of our
life. At one point,a gloomy life story begins facing the
dangerous enemy-vicious and serious disease. She
had it twice. Meaningless  withdrawal until the devel-
opment of deep depression and complete surrender
to the disease, which is the most common in our
practice, or meaningful struggle with vicious ene-
mies. She chose a fight.

The aim is to present a patient with terminal renal
failure and her faith and the struggle for a better life.

A renal disease in advanced stages of chronic
renal failure was discovered in a patient  21 years old
and 4 months pregnant. She was involved in the pro-
gram of hemodialysis and therapeutic plasma
exchange and subtotal parathyroidectomy were per-
formed because of the disease activity. A kidney
transplant has been conducted and two years later
she gave a birth to a healthy child. Unfortunately,she
died after 15 years from the beginning of active treat-
ment.

A doctrine, that when it is pointless to fight we
should  fight  believing in the success and victory,
because it is the only true meaning of life without min-
imizing the quality of life at the moment where we
are, has only  remained.

Keywords: will, motivation, lupus nephritis,
hemodialysis, renal transplantation



 ljem - opaka i teška bolest. Imala je dva puta,
besmisleno povlačenje, sve do razvoja duboke
de presije i potpune predaje bolesti, što je
najčešće u našoj praksi, ili smisaona borba sa
opakim neprijateljem. Izabrala je drugi. 

Po z na to je oko deset psihičkih funkcija koje
na ovaj ili onaj način upravljaju našim životi-
ma.1 Njihovo uravnoteženje, stalnost, uprkos
pre prekama koje život nameće, udare u vidu ra -
zličitih stresova, padova, uspeha ili neu s pe ha i
čine život ushi će nim i srećnim, najlepšim u
svakoj sekundi, u sva kom trenu u koji živimo.

Volja, jedna od bitnih i važnih životnih fun -
kcija, definisana je kao sposobnost čoveka da
svesno upravlja svojom delatnošću u postizanju
postavljenog cilja. 

Cilj, koji čovek postavlja sebi u životu, može
da bude dalek, ili veoma blizak. Ponekad je za
njegovo ostvarenje potreban je dan tren, a
ponekad ceo život. 

Prepreke na putu do postavljenog cilja mogu
biti minimalne, ali ponekad zahtevaju i nad čo -
ve čanske napore. Za to je potrebna volja, tj.ona
strana psihičkog života čoveka koja se ispoljava
kroz svesne i celishodne voljne radnje koje su
tesno povezane sa naporom volje usmerene na
ostvarenje postav ljenog cilja. 

Volja kao psihički proces koji spada u grupu
kognitivnih funkcija, odvija se u tri faze: 

1.borba motiva, 

2.odluka o izboru cilja/selekcija, i 

3.izvršenje donete odluke. 

Bez izvršenja donete odluke nema ispolja-
vanja volje, te se u tom slučaju govori samo o
ispoljavanju želje. Volja je posebna karakteristi-
ka čoveka, iako je njen koren u nagonima. Sna -
gom volje čovek slobodno može izabrati svoj
put. Volja je čovekova sloboda. Zbog toga je čo -
vek slobodniji od drugih živih bića jer nije
vezan samo za svoje nagone. 

Čovek može da bira i izgradjuje svoj motiva-
cioni sistem, da ga uredjuje prema svojoj volji,
te je zato i odgovoran za svoje postupke. Ako
nije potpuno nezavistan od svojih iracionalnih
potreba, ima bar delimičnu slobodu volje. Bez
volje koja je još uvek slobodna, bez odgov-

ornosti za izabrano ponašanje ne bi bio uređen
život u društvu na način kako je to uredjeno.

Motivacija, jedna od bitnih a možda i naj-
važnijih psihičkih funkcija.2,3 Motivacija je uti-
caj koji izaziva, usmerava i održava željeno pon-
ašanje ljudi. 

Motivatori pojedinca podstiču na delovanje i
utiču na njegovo ponašanje. Stvaraju razliku u
onome šta će neko raditi. Motivatori su: dobit ili
podsticaj koji pojaćavaju žudnju za zadovoljen-
jem želja. 

Jedna od najčešće pominjanih teorija hijer-
arhije potreba Abrahama Maslova1 koji je za k -
ljučio, da kada se jedna grupa potreba zadovolji,
ona prestaje da  bude motivator. Takodje, pot -
rebe nižeg nivoa su uslov za potrebe višeg nivoa
tj. svako sledi hijerarhiju potreba. 

Jedna od bitnih, po Vrumu, je teorija oče ki va -
nja, koja smatra da će ljudi biti motivisani za
ostvarenje cilja ako veruju u vrednost cilja i ako
mogu da vide da ono što čine pomaže u njegov-
om ostvarenju.2

Važan faktor motivacije je subjektivni sud
pojedinca o ispravnosti njegovog, u odnosu na
ciljeve ostalih članova društva. U objašnjenju
smi sla čovekovog življenja utkane su i ostale
psi hičke funkcije, ništa manje nego i gore nave-
dene. 

Bez svesnosti sebe u odnosu na okolinu, ne
možemo da doživimo istinitost i smisao svog
postojanja. Ako ne umemo dobro da opažamo,
ako nagone ne kontrolišemo i ne usmerimo na
zadovoljenje svih svojih potreba bez povrede
tudjih potreba i želja, ne bi smo se nazivali ljudi-
ma u pravom smislu te reči.3,4

Cilj rada

Cilj rada je prikaz bolesnice sa lupus nefriti-
som i terminalnom bubrežnom insuficijencijom,
njena vera, motivisanost i borba za kvalitetniji
život.

Materijal i metod

Pratili smo bolesnika sa lupus nefritisom koji
se nalazio na hroničnom programu hemodijalize
u Opštoj bolnici Leskovac.
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Zbog aktivnosti osnovne bolesti, urađena je
terapijska izmena plazme, a paratireoidektomija
zbog SHP. Korišćena je medicinska dokumen ta -
ci ja sa Instituta za urologiju i nefrologiju i Cen -
tra za endokrinu KC Beograd i dokumentacija sa
hemodijalize u Leskovcu. Praćeni su sledeći
parametri: PEG, IgG, IgA, IgM, C3, ANA, anti
ANA, ALP, P i Ca u plazmi i PTH. Od kliničkih
manifestacija praćen je pruritus, ekstraskeletne
kalcifikacije, miopatija. Kontrolisana je takođe
ehotomografija paratireoideje i RTG koštanog
sistema.

Prikaz slučaja

Bolesnici je u 21.godini, u 4 mesecu trudnoće
otkrivena bubrežna bolest u fazi odmakle hro -
nič ne bubrežne insuficijencije.

Tabela 1. Generalije bolesnice i tok bolesti

Pacijenkinja je iz G. Sinkovca, ekonomski
tehničar, udata, bez dece. Biopsijom bubrega je
potvrđeno da se radi o lupus nefritisu, posle čega
je uvedena imunosupresivna terapija. Uključena
je na program hemodijalize (HD), a zbog aktiv -
nosti oboljenja radjene su terapijske izmene
plazme (TIP).

Od osnovnih problema u bolesnice, treba po -
menuti veliki višak tečnosti, anemiju i znake za
sekundarni hiperparatireoidizam(SHP): pruritus,
bolovi u kostima (naročito u ramenim, ručnim i
kolenim zglobovima) visoke vrednosti PTH, Ca,
ALP, ehotomografski nalaz uvećanja donjih
paratireoidnih žlezda, na radiološkim snimcima
razređenje kostnog matriksa, prisustvo periar-
tikularnih metastatskih kalcifikacija. 

Aprila 2000. godine bolesnica je hospitalizo-
vana na Nefrološkom institutu KC Srbije, odak-

le je, radi paratireoidektomije (PTK) prevedena
u Centar za endokrinu hirurgiju. Na prijemu
svesna, orijentisana, afebrilna, eupnoična, blede
kože i vidljivih sluznica, slabo prokrvljene, po
koži se uočavaju eskorijacije. Disajni zvuk nor-
malan. Srčana radnja ritmična, tonovi tihi, sis-
tolni šum nad Erbom i ictusom jačine 3/6, TA
140/90 mm Hg. Stomak u nivou grudnog koša,
palpatorno mek, bolno neosetljiv, jetra i slezina
nepalpabilni, obostrana renalna sukusija nega-
tivna. U kruralnom i pretibijalnom delu diskre-
tan otok. Laboratorijske analize: Hb 64, HCT
0,21 Fe 11,7 urea 41, kreatinin 1094, k 6,6 Na
142, Ca 2,5 P 2,25 ALP 533 PTH 1094.
Subtotalna PTK je urađena aprila 2000. godine.

Tabela 2. Osnovne karakteristike aparata za HD i TIP

Tabela 3. Imunološki-klinički status u toku primene TIP
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Tabela 4. Efekat subtotalne PTK

Postoperativno dolazi do omekšavanja i sma -
njenja intraartikularnih metastatskih kalcifikaci-
ja, nema više bolova u zglobovima i gubi se gen-
eralizovani pruritus. Posle 12 godina hemodijal-
iziranja pacijenkinja transplantirala bubreg i ro -
di la zdravo dete. Nažalost, posle 15 godina od
za počinjanja aktiv nog lečenja, završila je život.

Diskusija i zaključak

Pratili smo bolesnicu sa SLE koja se nalazila
na hroničnom programu HD, kojoj je rađena TIP
zbog aktivnosti imunološkog i kliničkog statusa,
subtotalna PTK zbog izraženog SHP i trans-
plantacija bubrega.5,6,7

Izmenama plazme dolazi do pada imunološk-
ih parametara i do poboljšanja kliničke slike u
smislu manje artralgije i eritema. Pad imuno lo š -
kih parametara je koreliralo sa kliničkom slikom
i 5 godina pacijenkinja bila na manjoj imuno-
supresivnoj terapiji, što je mnogo značilo u pre-
veniranju nus komplikacija kortikoterapije.

Subtotalna PTK je urađena zbog rezistentnog
SHP na konzervativnu terapiju.8 Postoperativno

dolazi do pada kalcemije, omekšavanja i smanj -
e nja metastatskih kalcifikacija, smanjenja artral-
gija i nestanka pruritusa. 

Otvoreno je pitanje kada treba uraditi PTK i
da li je potrebno čekati da se pojave tako teške
promene na kostima i metastatske kalcifikacije
mekih tkiva? Zato postoji mišljenje da je neop -
ho dno prevenirati SHP još u preterminalnoj fazi
bubrežne bolesti.9

Njen pozitivan stav prema životu, prihvatan-
je bolesti kao životnog scenarija i kao izazov,
aktivirali su sve njene potencijale u borbi sa bo -
lešću. Uz jaku volju, želju, motivaciju, upornost
protkanu ljubavlju, u toj borbi je došla do cilja-
dobila je dete. Bolest - taj ljuti neprijatelj, uzima
svoj danak, nje više nema. Ostala je samo pou -
ka, da i kada je besmisleno treba se boriti, ve ro -
va ti u uspeh i pobedu, jer je to jedini pravi smi -
sao života, ne umanjujući kvalitet i života tre nu -
t ka u kome se nalazimo.
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Uvod

Evidentno je da sa porastom standarda i teh -
ničkih dostignuća dolazi do smanjenja fizičkih
aktivnosti savremenog čoveka od rođenja do
pozne starosti. Nedovoljno kretanje (hipokinez-
ija) povećava se od trenutka prohodavanja do
po laska u školu. Spontana fizička aktivnost je
do polaska u školu na zavidnom nivou ukoliko
je upoređujemo sa školskim uzrastom. Sma nje -
nom kretanju kod dece najviše doprinose: tele-
vizija, kompjuteri, prevozna sredstva, liftovi u
zgradi i drugo. Možemo konstatovati da se deca
sve manje igraju i upražnjavaju fizičke ativnosti
u vidu sportskih igara, a sve veći deo vremena
provode u pasivnom položaju, sedeći ili ležeći.8

Ova fizička neaktivnost dovodi do hipotrofi-
je muskulature, smanjenog tonusa mišića što sve
pogoduje, uz nepravilno sedenje, nepravilno dr -
žanje tela pri hodu, razvoju posturalnih telesnih
deformiteta i u krajnjem, statičkih deformiteta.

Deformiteti koštanog sistema dece školskog
uzrasta su prateća pojava tokom rasta i razvoja.

Najčešće su posledica nepravilnog držanja tela,
smanjene fizičke aktivnosti, nepravilnog seden-
ja, ishrane i niza drugih uzroka.

Iz tih razloga su sistematski pregledi dece
predškolskog i školskog uzrasta u službi ranog
otkrivanja urođenih i stečenih anomalija u raz -
voju navedenih uzrasta. Posebnu pažnju treba
usmeriti na pojavu lošeg držanja tela i određenih
deformiteta na lokomotornom aparatu. Iz tih
raz loga je neophodno obrazac pravilnog držanja
tela stvarati od ranog detinjstva, u cilju pozitiv -
nog delovanja na pravilan rast i razvoj, uz oču -
va nje zdravlja. Formiranje pravilnog držanja te -
la pored niza drugih faktora, zavisi najviše od
angažovanja roditelja, vaspitača, učitelja i profe-
sora.6

Najveći broj dece, koju svrstavamo u osobe
sa deformitetima, pripadaju posturalnom tipu,
bo lj e reći lošem držanju tela. Posturalni defor-
miteti lokalizovani na kičmenom stubu kod pre -
d školskog i mlađeg školskog uzrasta se korigu-
ju određenim vežbama, pravilnim sedenjem i
pravilnim držanjem tela pri hodu i radu, upražn-
ja vanjem fizičkih aktivnosti u vidu plivanja,

UČESTALOST POJAVE LOŠEG DRŽANJA TELA I RAVNIH
STOPALA KOD DECE PREDŠKOLSKOG UZRASTA
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SAŽETAK

Ovim radom smo pokušali da proverimo učes -
talost telesnih deformiteta kod dece od 6 i 7 godina.
Pregledano je 968 dece u školskoj 2010./11. godini,
po preporukama Svetske zdravstvene organizacije.
Dobijeni rezultati ukazuju da veliki broj dece ima neki
od telesnih deformiteta, naročito na kičmenom stubu,
grudnom košu i stopalima. Treba napomenuti da je
36% dece bez deformiteta, 55% je sa jednim defor-
mitetom a kod 9% dece je registrovano više od jed -
nog deformiteta.

Ključne reći: Deformiteti kod dece; loše držanje;
deformiteti kičme, grudnog koša i stopala.

SUMMARY

With this work we tried to check the incidence of
physical deformities in children aged 6 and 7 years.
968 children were examined in 2010./11. school year,
according to the recommendations of the World He -
alth Organization. These results indicate that many
children have some of the bodily deformities espe-
cially in the spine, chest and feet. It should be noted
that 36% of children are without deformities, 55% are
with a deformity and in 9% of children were regis-
tered more than one deformity.

Keywords: deformities in children, poor posture,
deformities of the spine, chest and feet.



gim nastike, atletike i drugih sportskih grana.
Uko liko na vreme ne registrujemo loše držanje
tela, vremenom može doći do razvoja struktur -
nih ili statičkih deformiteta koje je teže korigo-
vati određenim vežbama.2

Spušteni svod stopala (pedes plani) u praksi
poznat pod nazivom “ravno stopala” je najčešće
re gistrovani poremećaj kod dece i odraslih. U
os novi ovog poremećaja leži nedovoljni tonus
li gamentarnog aparata i muskulature stopala.
Ko riguje se jačanjem svih struktura koje su u sa -
s tavu stopala. 

Cilj ovog istraživanja je utvrđivanje uče s ta lo -
s ti poremećaja posturalnog statusa dece pred -
ško lskog uzrasta u Leskovcu.

Metode

Istraživanjem su obuhvaćena deca predškol-
skog uzrasta starosti 6 i 7 godina u Leskovcu pr -
ed upis u školsku 2010/2011. godinu. 

Ukupan broj sistematski pregledane dece
iznosio je 968. Sistematski pregled je obuhva -
tao: ocenu stava dr žanja tela-antroposkopski;
me  renje vratne i lu m balne lordoze (pomoću vi s -
ka i lenjira); merenje skolioze (udaljenost rtnih
na stavaka, angulus inferior scapulae, od unu -
traš nje ivice lopatica)1; test pretklona-Be n ding
test); pregled grudnog koša – antroposkopski
(izdubljene i kokošije grudi); pregled nogu X i
O noge - merenjem udaljenosti stopala pri spo-
jenim butinama i kolenima (X-noge) i merenjem
udaljenosti kolena pri spojenim stopalaima (O-
noge); pregled stopala na podoskopu. Rezultati
su prikazani tabelarno, u brojčanim i procentual-
nim iznosima.

Rezultati

Istraživanje koje smo sproveli na 968 deteta
predškolskog uzrasta pokazalo je da 350 ili
36,16% dece nema ni jedan posturalni defor-
mitet na telu. Veliki broj dece 528 ili 54,54%
ima jedan posturalni deformitet. Sa dva i više
posturalnih deformiteta je 90 ili 9,30% dece.
Navedeni rezultati su prikazani na tabeli 1.

Tabela 1. Broj i procenat dece bez, sa jednim i više 
posturalnih deformiteta

Tabela 2. Deformiteti grudnog koša

Rezultati prikazani na tabeli 2. ukazuju da
izdubljene grudi (Pectus infundibuliformis) ima
40 deteta ili 4,13% u odnosu na ukupan broj pre-
gledane dece. Ispupčene grudi (Pectus carina-
tus) su prisutne kod 13 predškolska deteta ili
1,34% u odnosu na ukupan broj pregledane
dece. Ravne grudi smo dijagnostikovali kod 4
deteta ili 0,41% u odnosu na ukupan broj pre-
gledane dece?

Tabela 3. Posturalni deformiteti kičme

Tabela 4. Deformiteti stopala (spušten svod - 
“ravna stopala”)

Broj i procenat posturalnih deformiteta na ki -
č menom stubu prikazan je na tabeli 3. Re zultati
ovog pregleda ukazuju da kifotički loše držanje
tela ima 66 predškolska deteta ili 6,82% od
ukupnog broja dece. Skoliotički loše držanje te -
la ima 11 ili 1,14% dece. Lordotički loše dr ža nje
tela ima 20 ili 2,07% dece.
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Na tabeli 4 prikazani su deformiteti stopala u
smi slu spuštenog svoda rangirani po nivou spu -
š tenosti od I-IV stepena. Naši rezultati ukazuju
da najveći broj, 171 ili 17,66% pripada I stepenu
ravnih stopala. Broj i procenat spuštenosti sto -
pala opada od prvog do IV stepena. Tako, dru-
gom stepenu spuštenosti svoda pripada 81 dete
ili 8,37%; trećem stepnu pripada 38 ili 3,92%, a
četvrti stepen ima 8 ili 0,83 posto od ukupnog
broja pregledane dece.

Diskusija

Istraživanje posturalnog statusa na deci pred -
školskog uzrasta u Leskovcu pokazalo je da je
veliki procenat dece starosti 6 i 7 godina sa spu -
šte nim svodom stopala.4 Ovo je posledica naj ve -
ro vatnije slabosti tonusa mišića, kratkih taban-
skih i mišića potkolenice. 

Dete se rađa sa ravnim stopalima koja se, sa
prohodavanjem i spontanim fizičkim aktivnosti-
ma, dovode u normalno stanje sa formiranjem
uzdužinog i poprečnog svoda stopala. Smanjena
fizička aktivnost u ov oj razvojnoj fazi dovodi do
nedovoljnog formiranja, pre svega, uzdužnog
svoda stopala. 

Naj ve ći procenat je spuštenost svoda stopala
I stepe na, zatim drugog, a najmanji je procenat
tre ćeg i četvrtog stepena.2 Rezultati koje smo
dobili uka zuju da je 17,66% spuštenost stopala I
stepena, 8,37% II stepena, a 3,92% trećeg i
0,83% IV stepena. 

Od ukupnog broja pregle da ne dece 30,78%
ima spušten svod stopala. Naši rezultati su u sk -
ladu sa rezultatima Cvetkovića i Perića.8 Manji
je procenat u odnosu na rezultate Živ ko vića,7

Mihajlovića i Tončeva.3

Slabost tonusa i snage mišića leđa koji je us -
lo v ljen nedovoljnom fizičkom aktivnošću, uz
ne pravilno držanje tela pri sedenju i hodu, dovo-
di do pojave statičkih deformiteta kičmenog stu -
ba, ili lošeg držanja tela. 

Kifotički loše držanje tela se karakteriše po -
ve ćanjem fiziološke krivine grudnog dela kičme
prema nazad. U našem istraživanju, od ukupnog
broja pre d školske dece, kifotički loše držanje te -
la se javlja u 6,82% predškolske dece. 

Uzrok ove pojave je najverovatnije loše dr ža -
nje tela pri se denju (savijena glava licem prema
grudnom košu), pri igranju igrica na kompjuteru
i pri ho du, uz smanjen tonus mišića fizički
manje ak tiv ne dece. 

Skoliotički loše držanje tela se manifestovalo
u vidu podignutosti jednog ramena više u odno-
su na drugo. Ovo je posledica lošeg sedenja i os -
la njanja na jednu ruku pri crtanju ili gledanju te -
le vizije i u drugim slučajevima lošeg držanja te -
la.5 U na šem istraživanju ovu naviku je iskazalo
1,14% dece predškolskog uzrasta.

Lordotički loše držanje tela se manifestovalo
kod 2,07% dece. Radilo se uglavnom o lumbal-
noj lordozi. Možemo konstatovati da je loše dr -
ža nje tela u predelu kičmenog stuba u našem is -
tra živanju značajno manje manifestvovano u od -
nosu na istraživanje Miloševića i Obradovića.2

Procenat deformiteta lokalizovanih u predelu
grudnog koša, u smislu izdubljenih grudi i pec-
tus carinatus (kokošijih grudi) je vrlo mali kod
dece predškolskog uzrasta i kreće se od 1-4%.
Ra zlog ove pojave je najverovatnije genetske
pri rode. 

Rezultati ispitivanja promena na grudnom
košu ukazuju da je i kod predškolske dece Voj -
vodine prisutan u malom procentu.2

Zaključak

Cilj ovog istraživanja je bio da se utvrdi pos-
turalni status dece predškolskog uzrasta u Les -
ko vcu. Rezultati ovog istraživanja su pokazali
da je najveći broj i procenat dece sa spuštenim
svodom stopala od I-IV stepena (30,78%).

Bez posturalnih poremećaja je 36,16% dece
predškolskog uzrasta, sa jednim deformitetom je
54,54%, sa dva i više je 9,30% dece ovog uzras-
ta.

Ohrabruje činjenica da je mali procenat de fo -
r mi teta lokalizovan u predelu kičmenog stuba,
što obavezuje vaspitače u obdaništima i roditel-
je kod kuće da decu upute u pravilno držanje te -
la pri sedenju, hodanju i fizičkim aktivnostima.
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Uvod

Gojaznost je stanje pozitivnog energetskog
bilansa, što znači da gojazna osoba uzima više
hrane nego što je potrebno i što može da sagori.
Gojaznost se definiše kao višak telesnih masti.
Gojazna osoba ima više kilograma od svoje ide-
alne telesne težine, a taj višak je uglavnom mast
(85 %), a malim delom voda i mišići. Gojaznost
nastaje kada je kalorijski unos veći od energet-
skih potreba u dužem vremenskom periodu, bez

adekvatnog utroška energije. Tada se višak
kalorija skladišti u organizmu u vidu energetske
rezerve (glikogen, masti) i troši u slučaju po -
većanih potreba organizma, ili ako organizam
gladuje. Danas se smatra da gojaznost nastaje
kao posledica dejstva više raznih faktora
(naslednih osobina, psiholoških, kulturoloških,
socijalnih, metaboličkih i fizioloških) tj. da je
gojaznost multikauzalno oboljenje koje najčešće
nastaje kao posledica interakcije genotipa
(naslednih genskih odlika individue) i faktora
spoljne sredine.2,3,4,5

LIPIDNI STATUS KOD GOJAZNIH OSOBA 
SA I BEZ HIPERTENZIJE 
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SAŽETAK

Gojaznost je stanje pozitivnog energetskog
bilansa, što znači da gojazna osoba uzima više hrane
nego što je potrebno i što može da sagori. Gojaznost
se definiše kao višak telesnih masti. Povišen krvni
pritisak (hipertenzija) označava vrednost krvnog pri-
tiska jednaku ili veću od 140/90 mmHg ili uzimanje
antihipertenzivne terapije. Definicija je uzeta arbi-
trarno, a na osnovu mnogobrojnih zapažanja o utica-
ju krvnog pritiska na zdravlje.

Vrednosti arterijskog krvnog pritiska preko 140/90
mmHg kod osoba starijih od 18 godina, koje ne uzi-
maju lekove, smatraju se povišenim- ESH-ESC
(European Society of Hypertension, European
Society of Cardiology). U cilju obavljanja istraživanja,
po tipu slučajnog uzorka, formirana je grupa od 100
gojaznih pacijenata oba pola, koji su bili u okviru pre-
gleda u laboratoriji Doma zdravlja Leskovac.
Određivani su sledeći parametri: holesterol, LDLc,
HDLc, trigliceridi, procena stepena hipertenzije, pro-
cena stepena uhranjenosti i tipa gojaznosti. Pri
statističkoj obradi posmatranih parametara (obelež-
ja), primenjen je statistički metod retrospektivne anal-
ize, upotrebom apsolutnih i relativnih brojeva i njihov
tabelarni i grafički prikaz. 

Ključne reči: holesterol, LDLc, HDLc i trigliceridi.

SUMMARY

Obesity is a state of positive energy balance,
which means that obese people take more food than
they need and that can burn. Obesity is defined as a
surplus of body fat. High blood pressure (hyperten-
sion) indicates value of blood pressure equal to or
greater than 140/90 mmHg or taking antihypertensive
therapy. The definition is taken arbitrarily, based on
numerous observations of the impact of blood pres-
sure on health.

The blood pressure values over 140/90 mmHg in
those older than 18 years, not taking medications,
are considered high-ESH-ESC (European Society of
Hypertension, European Society of Cardiology). In
order to carry out research on the type of random
sample, a group of 100 obese patients of both sexes
was formed. They were examined in the laboratory of
Health Center of Leskovac. The following parameters
were measured: cholesterol, LDLc, HDLC, triglyc-
erides, assessment of the degree of hypertension,
assessment of nutritional status and degree of obesi-
ty.A statistical method of retrospective analysis was
applied in the statistical analysis of observed para-
meters (features), using absolute and relative num-
bers and their tabular and graphical display.

Key words: cholesterol, LDLc, triglycerides, and
HDLC.



Povišen krvni pritisak (hipertenzija) oz na -
čava vrednost krvnog pritiska jednaku ili veću
od 140/90 mmHg ili uzimanje antihipertenzivne
te rapije. Definicija je uzeta arbitrarno, a na os -
novu mnogobrojnih zapažanja o uticaju krvnog
pritiska na zdravlje.

Vrednosti arterijskog krvnog pritiska preko
140/90 mmHg kod osoba starijih od 18 godina,
koje ne uzimaju lekove, smatraju se povišenim-
ESH-ESC (European Society of Hypertension,
European Society of Cardiology). Vrednosti
krvnog pritiska ispod 130-85 mmHg smatraju se
normalnim, a 130-139 sa 85-89 mmHg stanjem
visoko normalnog pritiska. Specifične tegobe, ili
simptomi kod povišenog krvnog pritiska ne pos-
toje. Radi se o hroničnoj bolesti koja praktično
nema nikakve karakteristične simptome. Sim p -
to mi koje bolesnici navode posledica su po re -
me ćaja u radu drugih organa zbog loše reguli -
sanog krvnog pritiska. Povišeni krvni pritisak je
¨tihi ubica¨ koji se klinički ispoljava prisustvom
simptoma i znakova koji ukazuju na razvoj ko -
m plikacije bolesti. 

Tabela 1. Kategorije BMI ( WHO, 1997)

Cilj rada

Primarna hipertenzija i gojaznost se često
jav ljaju kao udruženi poremećaji. Oba oboljenja
su multifaktorijalna, odnosno posledica su ge -
netskih i stečenih faktora,uključujući nezdravi
način života. Ispitivanje obuhvaćeno ovim
radom ima sledeće ciljeve:

- utvrditi lipidni status kod gojaznih osoba bez
povišenog krvnog pritiska,

- utvrdititi lipidni status kod gojaznih osoba sa
povišenim krvnim pritiskom,

- utvrditi korelaciju parametara lipidnog sta-
tusa kod gojaznih osoba sa povišenim krvnim

pritiskom i gojaznih osoba sa normalnim krv -
nim pritiskom.

U cilju obavljanja istraživanja, po tipu slu -
čaj nog uzorka, formirana je grupa od 100 go -
jaznih pacijenata oba pola, koji su bili u okviru
pregleda u laboratoriji Doma zdravlja Leskovac. 

Razrada

Odredjivanje koncentracije 
ukupnog holesterola
Princip testa

U ovom postupku holesterol esteraza (CHE)
hidrolizuje estre holesterola iz uzorka, pri čemu
se stvoreni slobodan holesterol oksiduje holes-
terol oksidazom (CHO) do holesten-3-ona, uz
isto vremeno stvaranje vodonik peroksida
(H2O2). 

Vodonik peroksid reaguje sa 4-aminoantipiri-
nom i fenolom u prisustvu peroksidaze (POD)
pri čemu nastaje hromofor. Meri se po većanje
apsorbancije stvorene crvene hinoniminske boje
na 540/600 nm.

Odredjivanje koncentracije LDLc
LDL-holesterol se izračunava tkz. Frid val do -

vom jednačinom iz podataka za ukupni holes-
terol, HDL holesterol i triglicerida.1

LDL-holesterol mmol/L=ukupni holesterol-
[trigliceridi /2,2] -HDL holesterol 

Ove vrednosti vrede samo do koncentracije
triglicerida od 3,94mmol/L i seruma koji ne
sadrzi hilomikrone.21

Odredjivanje koncentracije HDLc
Princip testa Anti humano-P-lipoproteinsko

antitelo u reagensu 1 vezuje sve lipoproteine o -
sim HDL (LDL, VLDL i hilomikrone). 

Do dat kom reagensa 2 stvoreni antigen-
antitelo kompleksi blokiraju enzimsku reakciju.
HDL-holesterol se određuje enzimskim hro-
mogenim sistemom.
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Odredjivanje koncentracije triglicerida
Princip testa

Enzimski kolor test za kvantitativno odre đi -
va nje triglicerida u humanom serumu i plazmi.
Tri gliceridi u uzorku se hidrolizuju kombinaci-
jom mikrobioloških lipaza, pri čemu nastaju gli -
ce rol i masne kiseline. Glicerol se fosforiliše
dej stvom adenozin trifosfata (ATP) u prisustvu
gli cerol kinaze (GK) pri čemu nastaje glicerol-
3- fosfat. Glicerol-3-fosfat se oksidiše molekul-
skim kiseonikom u prisustvu GPO (glicerol fos-
fat oksidaza) dajući vodonik peroksid (H2O2) i
dihidroksiaceton fosfat. Nastali H2O2 reaguje sa
4-aminofenazonom i N,N-bis(4-sulfobutil)-3,5-
dimetilanilinom, dinatrijumovom soli (MADB)
u prisustvu peroksidaze (POD) pri čemu nastaje
hromofor, čiji se apsorpcioni maksimum očitava
na 660/800 nm. Porast apsorbancije na 660/800
nm je proporcionalan sadržaju triglicerida u
uzorku.

Očekivane vrednosti zavise od starosti, pola,
vrste uzorka, primenjene dijete i geografske lo -
ka cije. Radi postavljanja dijagnoze neophodno
je da rezultati budu protumačeni u skladu sa is -
torijom bolesti pacijenta, kliničkim pregledom i
ostalim nalazima.

Biohemijski parametri su odredjivani na bio-
hemijskom analizatoru OLYMPUS AU 400 uz
korišćenje Olympus system reagenasa.

Procena stepena hipertenzije
Nivo krvnog pritiska ispitanika predstavlja

pr osečnu vrednost krvnog pritiska koja je mere-
na u više navrata živinim manometrom, u se de -
ć em položaju, posle najmanje petominutnog mi -
ro vanja. Procena stepena hipertenzije vršena je
pr ema klasifikaciji krvnog pritiska za starije od
18 godina JNC VI.73 Kada vrednosti sistolnog i
di jastolnog pritiska pripadaju različitim katego -
r i jama viša kategorija se uzima u cilju selekcije.

Tabela 2. Nivoi krvnog pritiska

Srednji arterijski pritisak je izračunat po formuli: (sistolni TA – dijastolni TA) /3) + dijas-
tolni TA

Procena stepena uhranjenosti 
i tipa gojaznosti
Stepen uhranjenosti je procenjen na osnovu

indeksa telesne mase (ITM) koji je izračunat
pre ma formuli:

ITM (kg/m2) = TT (kg) / TV (m2)

Ispitanici su klasifikovani prema kriterijumu
koji je propisala Svetska Zdravstvena Orga ni za -
cija (SZO) 

Tabela 3. Stepen uhranjenosti na osnovu indeksa 
telesne mase

Metodologija statističke obrade
Pri statističkoj obradi posmatranih parame ta -

ra (obeležja), primenjen je statistički metod ret-
rospektivne analize, upotrebom apsolutnih i rel-
a tivnih brojeva i njihov tabelarni i grafički pri -
kaz. 

Razrada

U okviru ispitivanja obuhvaćeno je 100 ispi-
tanika sa prosekom starosti koji je iznosio
47,75±10,249 godina (raspon godina iznosio je
od 21 do 64 godine).

Tabela 4. Prikaz starosne i polne strukture ispitanih

Po analiziranim grupama taj odnos u grupi
bez hipertenzije, a bilo ih je 50 iznosi 45,52±
10,302 godina (raspon godina iznosio je od 21
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do 64 godina), dok je kod grupe sa hi pe r te nzi-
jom, njih je takodje bilo 50, ta vrednost
49,98±9,795 (raspon godina iznosio je od 21 do
64 godina).

U odnosu na polnu strukturu ispitanika, zas-
tupljenost ženske populacije je 49,0% dok je
muškaraca 51,0% (tabela 4). 

Po grupama ispitivanje je pokazalo da je naj -
broj nija populacija od 51-60 godina, u većem
bro ju ispitanika su osobe ženskog pola.

Grafikon 1. Prikaz starosne i polne strukture ispitanika

Grafikon 2. Starosna i polna struktura gojaznih osoba 
bez hipertenzije

Kod posmatranja parametra starosti i pola uo -
ča va se neminovnost da sa godinama stalno ra s -
te i krvni pritisak, i to najviše u godinama 50-60,
pri čemu je kod žena zastupljenost veća.

Na osnovu Kolmogorov-Smirov testa nor-
mal ne distribucije za kontinuirana obeležja mo -
žemo zaključiti da osnovni uzorak istraživanja

ima normalni raspored za zadate parametre, da
je osnovni uzorak istraživanja za data obeležja
ho mogen (reprezentativan) i da zahvaljujući to -
me možemo za pomenuta obeležja da vršimo
pro cenu parametara osnovnog skupa, odnosno
is pitanika.

Grafikon 3. Starosna i polna struktura gojaznih osoba 
sa hipertenzijom.

Tabela 5: Deskriptivna statistika osnovnih parametara 
po grupama

Lipidni status

- Vrednosti ukupnog holesterola u serumu
Vrednost koeficijenta varijacije (manja od

30%) ukazuje na homogenost po osnovi sta ti s -
tič kog skupa.

Grafikon 4. Vrednosti holesterola u serumu ispitanika
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Tabela 6. Vrednosti holesterola u serumu ispitanika

Vrednosti holesterola su statistički značajno
povišene kod obe grupe ispitanika, naročito kod
gojaznih pacijenata sa HTA.

- Vrednosti LDLc u serumu 
Vrednost koeficijenta varijacije (manja od

30%) ukazuje na homogenost po osnovi
statističkog skupa.

Tabela 7. Vrednosti LDLc u serumu ispitanika 

Grafikon 5. Vrednosti LDLc u serumu ispitanika

Analizirajući dobijene vrednosti LDLc-a
mogu se primetiti povišene vrednosti LDLc-a i
to statistički značajno u gojaznih hipertoničara.

- Vrednosti HDLc u serumu
Vrednost koeficijenta varijacije (manja od

30%) ukazuje na homogenost po osnovi sta tis -
tič kog skupa.

Tabela 8. Vrednosti HDL-c u serumu ispitanika 

Podaci o vrednosti HDLc-a pokazuju pad
vrednosti parametra u gojaznih osoba i to prven-
stveno sa hipertenzijom, što se pokazalo sta ti s ti -
č ki značajno.

Grafikon 6. Vrednosti HDLc u serumu ispitanika

- Vrednosti triglicerida u serumu
Vrednost koeficijenta varijacije (manja od

30%) ukazuje na homogenost po osnovi sta ti s ti -
č kog skupa.

Tabela 9. Vrednosti triglicerida u serumu ispitanika 

Grafikon 7. Vrednosti triglicerida u serumu ispitanika 

Prisutan je porast vrednosti triglicerida u obe
grupe gojaznih osoba i statistički značajna razli-
ka izmedju grupa.

- Vrednosti indeksa aterogeneze
Vrednost koeficijenta varijacije posmatranog

parametra indeksa aterogeneze (manja je od
30%) i ukazuje na homogenost po osnovi sta -
tističkog skupa.
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Tabela 10. Vrednosti indeksa aterogeneze u serumu ispi-
tanika 

Grafikon 8. Vrednosti indeksa aterogeneze u 
serumu ispitanika 

Podaci o vrednostima Indeksa aterogeneze
pokazuju porast vrednosti IA u gojaznih osoba,
što se i očekivalo, kao i značajna razlika izmed-
ju grupa.

Diskusija

Gojaznost na prostoru Jablaničkog okruga
postaje sve značajniji socijalno medicinski prob-
lem. Zastupljenost gojaznosti kod ispitanika
Jablaničkog okruga je nešto manja u odnosu na
razvijene zemlje. 

Noviji epidemiološki podaci za grad Les ko -
vac u oblasti gojaznosti potiču iz 2006. godine i
ukazuju da prekomernu telesnu masu ima
38,41% odraslih muškaraca, a da je najviše zas-
tupljena u starosnoj grupi od 35 do 49 godina. 

Zastupljenost prekomerne telesne mase kod
žena je 36,64% sa najvišom prevalencijom u
dobnoj grupi od 55 do 64 godine (38,82%). 

Naj veći broj hipertenzivnih osoba je u
Leskovcu (49,8%), a najmanji u Crnoj Travi
(46.4%). 

Raz like u prevalenciji hipertenzije postoje i
unutar okruga i opština. Prevalencija hipertenzi-
je se kre će u rasponu od 42% (opština Bojnik),
do bli zu 53%(opština Leskovac). 

Broj osoba sa hipertenzijom je veći u selu
nego u gradu. Treba napomenuti da je to istraži-
vanje radjeno u Zavo du za javno zdravlje
Leskovac, na osnovu rezultata antropometri-
jskih merenja statističkih iz ve š taja, te podaci
mogu varirati. 

U okviru ispitivanja obuhvaćeno je 100 ispi-
tanika, sa prosekom starosti koji je iznosio
47,75±10,249 godina (raspon godina iznosio je
od 21 do 64 godine).Po analiziranim grupama
taj odnos u grupi bez hipertenzije, a bilo ih je 50
iznosi 45,52±10,302 godina (raspon godina
iznosio je od 21 do 64 godine), dok je kod grupe
sa hipertenzijom, njih je takodje bilo 50, ta vred-
nost 49,98±9,795 (raspon godina iznosio je od
21 do 64 godine).

Holesterol pokazuje tendenciju rasta kod go -
jaznih pacijenata sa HTA. Direktno se primećuje
rast holesterola kod gojaznih pacijenata, bez
obzira na pol i na godine ispitanika (kod go jaz -
nih osoba bez HTA X-bar je 6,912 mmmol/l,
kod gojaznih osoba sa HTA 7,618 mmol/l).

Analizirajući dobijene vrednosti LDLc-a
mogu se primetiti povišene vrednosti LDLc-a i
to statistički značajno u gojaznih hipertoničara
(kod gojaznih osoba bez HTA X-bar je
4,482mmol/l, kod gojaznih osoba sa HTA
4,817mmol/l).

Podaci o vrednosti HDLc-a pokazuju pad
vre dnosti parametara u gojaznih osoba i to pr -
ven stveno sa hipertenzijom, što se pokazalo sta -
tistički značajno (kod gojaznih osoba bez HTA
X-bar je 1,432mmol/l,kod gojaznih osoba sa
HTA 1,368 mmol/l). Prisutan je porast vrednos-
ti triglicerida u gojaznih osoba i to prvenstveno
sa hipertenzijom (kod gojaznih osoba bez HTA
X-bar je 2,118 mmol/l, kod gojaznih osoba sa
HTA 3,205 mmol/l).

Dislipidemiju kod gojaznih osoba sa hi pe r -
ten zijom karakteriše hipertrigliceridemija, po vi -
še ne vrednosti holesterola, LDLc-a i smanjene
vre dnosti HDLc. 

Poremećaji su naročito izraženi u lipidnom
sta tusu, što se i pokazalo povećanim vrednosti-
ma indeksa aterogeneze, odnosno rizika za nas-
ta nak kardiovaskularnih oboljenja kod gojaznih
oso ba. 
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Zaključak

Gojaznost sa ili bez hipertenzije je komplek-
san proces koji zahteva angažman više zd ra v -
stve nih radnika različitih profila i podrazumeva
i primarnu i sekundarnu prevenciju tokom celog
života, planiranje ishrane i fizičkih napora,
uvodi po potrebi i farmakološku terapiju. 

1.Posmatrane grupe pacijenata pripadaju kate-
goriji velikog uzorka (n>30). Veličina uzorka
(50+50) za sve grupe zavisnog tipa olakšava
statističku obradu posmatranih obeležja.
Testirane značajnosti medjugrupnih razlika
(eksperimentalne grupe u odnosu na kontrol-
nu), t-testom pokazuje statističku značajnost
razlika za p<0,01 (p<0,01 i p<0,05 za poje-
dine biohemijske analize), kod svih eksperi-
mentalnih grupa, naročito za pacijente sa
hipertenzijom u odnosu na kontrolnu grupu ,
što ide u prilog tvrdnji da hipertenzija zna čaj -
no utiče na vitalne biohemijske parametre
(funkcija u kontrolisanju enzima seruma u
krvi)

2.Vrednosti triglicerida su značajno povišene,
naročito kod osoba sa hipertenzijom.

3.Vrednosti holesterola su povećane kod obe
grupe ispitanika (iznad referentnih vrednosti)
i postoji značajna razlika izmedju grupa.

4.Podaci o vrednostima HDL-c i LDL-c ukazu-
ju na smanjenje vrednosti HDL-c i povećanje
vrednosti LDL-c kod gojaznih osoba sa
hipertenzijom.

Iz dostupnih podataka može se zaključiti da
pol i starost ne utiču toliko na posmatrane vred-
nosti, dok gojaznost povezana sa hipertenzijom
u mnogome utiče na lipidni status, što nam uka -
zuje da je pored preventivnih mera i medikame -
n tozne terapije u lečenju gojaznosti i hipertenzi-
je neophodno redovno pratititi i lipidni status. 

Dobijeni rezultati potvrdjuju da je neophodna
hitna, dobro osmišljena društvena akcija za sp -
re čavanje epidemije gojaznosti medju de com,
identifikacija faktora rizika za nastanak gojaz -
no sti i hipertenzije, uz neophodnu primenu od -
go varajućih biohemijskih analiza, što bi bila do -
b ra osnova za prevenciju ovih bolesti.
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Uvod

Nos kao najistureniji deo lica, a naročito nje-
gov vrh i donja trećina vrlo često je izložen
povredama, ali i spoljašnjim uticajima zbog
kojih je i vrlo često locus minor za razvoj karci-
noma (slika 1 i 2). 

Rekonstrukcija defekata ove regije predsta v-
 lja izuzetan zahtev hirurzima, pre svega zbog
anatomske i histološke građe, ali i zbog fun -
kcionalnih specifičnosti kao početnog dela res-
piratornog trakta, kada je neophodno pacijentu
vratiti pre svega narušenu funkcionalnost, ali i
estetiku.7

Zbog ovih razloga nastale su brojne metode
za rekonstrukciju ove regije, u zavisnosti od ve -
ličine i topografske lokalizacije defekta, čiji je
zajednički cilj da obezbede normalnu funkciju
početnog dela respiratornog trakta, vodeći
računa o estetskom efektu ovog, za pacijente
vrlo osetljivog dela lica.1-3,8

Cilj rada, materijal i metode

Cilj ovog rada je da prikažemo naša iskustva
u rekonstrukciji lateralne donje trećine nosa ko -
risteći dve metode rekonstrukcije, komparirajući
njihove prednosti i nedostatke. 

U petogodišnjem periodu, od 2005. do 2010.
godine, na Odseku za maksilofacijalnu hirurgiju
Opšte bolnice u Leskovcu, koja pruža zdrav -
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SAŽETAK

Rekonstrukcija alarne hrskavice nosa, koja može
biti destruirana kancerskim procesom ili traumom, je
izuzetno veliki hirurški problem zbog anatomske i his-
tološke specifičnosti ove topografske regije. Cilj ovog
rada je da prikažemo naša iskustva u rekonstrukciji
ove regije. Na Odseku za maksilofacijalnu hirurgiju
Opšte bolnice u Leskovcu, u petogodišnjem periodu
operisano je 11 pacijenata sa primarnim defektom
lateralne donje trećine nosa, nastalih nakon operaci-
ja karcinoma, ili kao posledica traume. Svi pacijenti
su operisani u našoj ustanovi, u OETA, koristeći dve
metode: rekonstrukciju aurikularnim kompozitinim
graftom i rekonstrukciju slobodnim kožnim režnjevi-
ma. U tri slučaja su defekti nastali zbog traume, a u
osam slučajeva nakon operacije karcinoma. Kod
četiri pacijenta smo defekt rekonstruisali aurikularnim
kompozitnim graftom, a kod sedam pacijenata smo
koristili lokalne kožne režnjeve. Kod tri pacijenta smo
imali komplikacije nakon operacije. Aurikularni kom-
pozitni graftovi su bili bolji u primeni kod manjih
defekata, dok su lokalni kožni režnjevi bili praktičniji
kod rekonstrukcije većih defekata.

Ključne reči: rekonstrukcija, nos, karcinom,
režanj, kompozitni graft

SUMMARY

The reconstruction of alarne cartilage of the nose,
which can be destroyed with a cancerogenic process
or trauma, is a very big problem because of the sur-
gical anatomy and histology of the specific topo-
graphical regions. The aim of this paper is to present
our experience in reconstruction of this region. We
operated 11 patients with primary lateral defect of the
lower third of the nose, created after cancer surgery
or trauma at the Department of Maxillofacial Surgery,.
All patients were operated in our institution, the
GETA, using two methods:  the auricular composite
graft reconstruction and reconstruction by free skin
grafts.The defects were caused by trauma in three
cases, in eight cases after cancer surgery. We recon-
structed the defect auricular composite graft in four
patients, and we used local skin flaps in seven
patients. Three patients had complications after the
surgery. Auricular composite grafts were better in the
application for minor defects, while the local skin
flaps were more convenient for the reconstruction of
larger defects.

Key words: reconstruction, nose, carcinom, free
skin graft, composite graft



stve nu zaštitu na sekundarnom zdravstvenom
nivou za oko 250.000 stanovnika Jablaničkog
okruga, operisano je 11 pacijenata sa defektom
donje lateralne trećine nosa. 

U rekonstrukciji ovakvih defekata korišćene
su dve metode rada, i to: kompozitnim kutano-
hrskavičavim graftom sa usne školjke i lokalnim
dvostruko postavljenim kožnim režnjevima. 

Za rekonstrukciju manjih defekata korišćeni
su kompozitni aurikularni graftovi, a za veće
defekte korišćena je metoda lokalnih dvostruko
postavljenih kožnih režnjeva. Svi pacijenti su
operisani u opštoj endotrahealnoj anesteziji.4-6

Rezultati 

Na Odseku za maksilofacijalnu hirurgiju
Opšte bolnice u Leskovcu, operisano je 11 paci-
jenata sa defektom donje lateralne trećine nosa. 

Svi pacijenti su bili u životnoj dobi od 40 do
70 godina. Što se polne strukture tiče, bile su tri
žene i osam muškaraca (tabela 1).

Tabela 1. Polna struktura pacijenata

Kod tri pacijenta, koji su bili muškarci, de -
fekt je nastao kao posledica traume, a kod osam
pacijenata, tri žene i pet muškaraca je defekt
nastao nakon tumorektomija (grafikon 1). 

Grafikon 1. Vrste defekata

Sve defekte smo podelili u dve grupe: veće i
manje. Manji defekti su bili dijametra do dva
cen timetra, a veći preko dva centimetra (gra fi -
kon 2). 

Grafikon 2. 

Svi posttraumatski defekti su bili svrstani u
grupu manjih, kao i jedan defekt nakon tumore -
k tomije, dok su ostali bili svrstani u grupu većih
defekata. 

Za rekonstrukciju manjih defekata korišćen
je kompozitni kutano-hrskavičavi graft, uzet sa
istostrane aurikule. 

Graft je uziman u obliku slova “V” sa najve -
ćom dužinom od dva centimetra po obodu ušne
školjke. Nakon toga je rađena primarna plastika
defekta na ušnoj školjci, a graft je plasiran u
pripremljen defekt na nosu, sa osveženim ivica-
ma tako što je najpre hrskavica spojena resor bu -
ju ćim šavovima, a potom su plasirani kutano-
mu kozni, odnosno kutano-kutani pojedinačni
ša vovi (slika 3). 

U svim slučajevima posttraumatskih defeka-
ta je rekonstrukcija učinjena u drugoj fazi, na -
kon stabilizovanja defekta, odnosno, nakon naj-
manje šest meseci od nastanka defekta.

Veći defekti su rekonstruisani lokalnim dvo s -
tru kim kožnim režnjevima mobilisanim iz oko-
line i pažljivo istrimovanim. Najčešće su re ž nje-
vi uzimani iz nazolabijalne brazde u dvostruko
ve ćoj dužini od dužine defe k ta, tako što smo ta -
ko pripremljene režnjeve pre klopili na polovinu
i plasirali u defekt sa ku ta no-mukoznim i ku ta -
no-kutanim pojedinačnim šavovima (slika 5 i 6),
ili su pak mobilisana dva režnja, od kojih je je -
dan posuvraćen i plasiran u defekt sa epitelom
pr  e ma nosnom hodniku i fiksiran pojedinačnim
ku  tano-mukoznim šavovima, dok je drugi režanj
pl a siran preko prvog i to ranja vom površinom
na istu površinu prvog režnja i fiksiran po je di na -
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č nim kutano-kutanim šavovima (slika 8, 9, 10 i
11). Ovakve defekte smo rekonstruisali u prima -
r  noj fazi, odnosno u istom aktu nakon uklanjan-
ja tumora. Sekundarni defekti su takođe rekon-
struisani u istom aktu. Patohistološki nalaz kod
sedam pacijenata je bio: Planocellularni karci-
nom, a kod jedne pacijentkinje je bio: Baso ce l -
lu  larni karcinom (gra f i kon 3).
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Grafikon 3. 

Postoperativni tok kod svih pacijenata je
sproveden u bolničkim uslovima, sa svakod-
nevnom toaletom i uz antibiotsku zaštitu. Kod
jednog pacijenta smo imali komplikaciju u smis-
lu kompletnog odbacivanja kožno-hrskavičnog
grafta, a kod tri pacijenta smo imali delimičnu
dehiscenciju operativne rane, koju smo sanirali
u istom aktu (grafikon 4).

Grafikon 4. 

Diskusija

Izbor metode rekonstrukcije smo određivali
na osnovu veličine defekta kao i na osnovu meh-
a nizma nastanka defekta. Kod manjih defekata
smo koristili kompozitni kožno-hrskavičavi
graft, kojim smo nadomeštali izgubljenu alarnu
hrskavicu i dobijali zadovoljavajuću čvrstinu
do nje spoljašnje trećine nosa kao i za do vo lja va -
ju ći oblik i veličinu meatusa nasi pre svega. Es -
tetski efekat primajuće regije je bio zavidan, gde

je rubno naleganje grafta na defekt bilo idealno,
kao i limbus nosnice koji je na vrlo zado vo lja va -
ju ći način nadomešten rubom usne školjke. Ta -
ko đe je i estetski efekat davajuće regije bio za -
do voljavajući, jer je zadržan isti oblik ušne ško -
lj ke. Međutim, kao nedostatak ove metode na -
vo dimo to što je ovaj graft ava skularan, te smo
imali i komplikaciju u smislu potpunog odbaci-
vanja kod jednog pacijenta gde je defekt bio
veći od dva centimetra u prečniku. 

Za rekonstrukciju većih defekata smo koris-
tili lokalne vaskularizovane kožne režnjeve,
čijom upotrebom smo izbegavali komplikacije u
smislu delimičnog ili potpunog odbacivanja, pre
svega zbog postojanja bolje ishrane samog
grafta. Takođe smo dobijali i zadovoljavajuće
estetske i funkcionalne rezultate (slika 12 i 13).
Ovom metodom smo obezbeđivali i konstrui -
sanje većih graftova bez većeg kompromitova n-
ja donorne regije. Međutim, primenom ove me -
tode kod velikih defekata nismo uspevali da do -
bijemo i zadovoljavajuću čvrstinu donje spolj a -
šnje trećine nosa, tako da je kolaps meatusa na -
si bio primetan, što je svakako estetski, ali i fu -
nkcionalni nedostatak ove metode (slika 4 i 7). 

Zaključak

Upotreba kompozitnog aurikularnog grafta u
rekonstrukciji alarnog dela nosa je svakako me -
toda izbora, pre svega zbog histološke sličnosti
sa izgubljenim tkivom, odnosno zbog postojan-
ja hrskavice koja daje rigiditet nosnom krilcu i
nedozvoljava kolaps nosnice. Takođe je pred-
nost ove metode što sa obadve strane ima epitel-
no tkivo, odnosno kožu, te je tako u jednom aktu
obezbeđena i unutrašnja postava nosnog hodni-
ka. Estetski efekat je zadovoljavajući jer rub
usne školjke idealno nadomešćuje limbus nos-
nice. Manjkavost ove metode je što nema vasku-
larnu podršku, pa je odbacivanje većih graftova
češća pojava, tako da se može zaključiti da je
ova metoda zaista metoda izbora za rekonstruk-
ciju manjih defekata na nosnom krilcu. 

Lokalni kožni režnjevi su komplikovaniji u
tehničkom smislu, jer je potrebno mobilisati dva
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režnja da bi se alarni defekt rekonstruisao.  Ne -
ma ju zadovoljavajući funkcionalni i estetski efe -
kat, jer dolazi do kolapsa nosnice. Međutim, zb -
og postojanja vaskularizacije postoji mnogo ma -
nji rizik za odbacivanje, te je ova metoda po god-
nija za rekonstrukciju većih alarnih defekata.
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Uvod

Radi se o veštački izazvanim materičnim ko -
n trakcijama koje uvode trudnicu u porođaj iz
različitih medicinskih razloga: 

• Ukoliko dođe do prekoračenja verovatnog
termina za porođaj za preko 7-14 dana, zbog
toga što posteljica nema kapaciteta da
uspešno hrani plod

• PROM-Ukoliko dođe do prskanja plodovih
ovojaka, terminski porođaj se mora induko-
vati, jer su plod i majka izloženi riziku od
infekcije

• Visokorizične trudnoće i stanja, kao što su
pre eklamsija, hipertenzija u trudnoći, gesta -
cijski dijabet 

• Stanja koja dovode do zastoja u rastu ploda.3

Poslednjih godina, kao i za carski rez, sve je
više u upotrebi elektivna indukcija, u interesu
same trudnice i lekara, ali bez strogih akušerskih
indikacija.1-3 Naime, lekar iz obaveze prema
trudnici, a u nemogućnosti da sačeka termin
poro đaja dan-dva ili više, odlučuje se za induk-
ciju porođaja.4

Pre nego što indukuje porođaj, ginekolog
mo ra da izvrši akušerski pregled, odredi nalaz
na grliću i proceni uslove za indukciju.5 Pri tome
nesme da zaboravi da pacijentkinju informiše o
odluci, razlozima i dobije njen pristanak na pro-
ceduru.5

Akušer lično mora da bude spreman da reši
sve moguće komplikacije i na sebe preuzme deo
odgovornosti. 

Za indukciju porođaja koriste se prostaglan-
dini. To su derivati arahidonske kiseline i koriste

INDUKCIJA PORODJAJA 
KAO NAČIN ZAVRŠAVANJA TRUDNOĆE 

Svetlana Filipović, Z. Cakić, D. Mitić-Kocić, V. Videnović 

GAS i Odeljenje neonatologije, Opšta bolnica Leskovac

Adresa autora: Dr Svetlana Filipović, Služba ginekologije i peri-
natologije, Opšta bolnica Leskovac, E-mail: filipovicdr@ptt.rs

SAŽETAK

Indukcija porodjaja podrazumeva veštačko pokre-
tanje materičnih kontrakcija i završavanje trudnoće.
Najčešće se sprovodi u zadnjem trimestru trudnoće,
iz različitih medicinskih razloga. Priprema za indukci-
ju podrazumeva: akušerski pregled i procenu uslova
za indukciju, informisanost pacijentkinje o odluci i
razlozima, pristanak pacijentkinje na proceduru i
spremnost akušera na sve moguće komplikacije.
Najčešći razlog za indukciju porodjaja je postermins-
ka trudnoća. Na ispitivanom materijalu bilo je više
programiranih porodjaja – elektivnih carskih rezova i
indukovanih per vias porodjaja u odnosu na prethod-
ne godine. U morbiditetu neonatusa češće su hiper-
bilirubinemija i intrapartalna asfiksija, a redje su
intrakranijalna hemoragija (HIC) i hipoksičko –
ishemijska encefalopatija (HIE).

Ključne reči: Indukcija, porodjaj, trudnoća

SUMMARY

Induction of labor involves the initiating of artificial
uterine contractions  and ending a pregnancy. It is
usually conducted in the last trimester of pregnancy
from a variety of medical reasons. Preparation for
induction involves: obstetric examination and assess-
ment requirements for the induction, the patient
awareness of the decision and reasons, the consent
of the patient, the procedure and the readiness of the
obstetrician in all sorts of complications. The most
common reason for induction of labor is post term
pregnancy. There were more programmed childbirths
in the examined material - elective caesarean sec-
tions and induced births per vias compared to previ-
ous years. Hyperbilirubinemia and intrapartal
asphyxia were more likely in the neonatal morbidity
and intracranial hemorrhage (HIC) and hypoxic -
ischemic encephalopathy (HIE) were rare.

Keywords: Induction, childbirth, pregnancy



se za dozrevanje grlića. Aplikuju se intracera -
vikalno, kao gel ili u zadnji vaginalni svod, kao
tablete. 

Nakon aplikacije nastaju regularne kontrak-
cije uterusa, koje su obično slabe u početku, pa
se nakon 6h od aplikovanja zadnje PGE2 tablete
indukcija nastavlja prokidanjem vodenjaka i
ordiniranjem leka Syntocinona (veštački Oxito -
cin) koji se daje intravenski, u kombinaciji 5 ij.
Sy u 500 ml 5% glukoze. 

U zavisnosti od jačine materičnih kontrakcija
doza leka se može smanjiti ili pojačati. 

Komplikacije su retke, najčešće su hiperstim-
ulacije materičnih kontrakcija tj tetaničke kon-
trakcije, fetalna asfiksija, abruptio placentae, pa -
r tus precipitatus, atonio uteri. 

Cilj rada

U toku višegodišnje akušerske prakse men-
jali su se stavovi o načinu završavanja porođaja,
kroz proširenje medicinskih indikacija za elek-
tivno operativno završavanje porođaja ili zavr -
ša vanje porođaja per vias indukcijom. Ana li zi ra -
li smo programirano završavanje porođaja indu -
k cijom u 2010. godini s osvrtom na kvalitet plo -
dova. 

Materijal i metode

Korišćeni su podaci iz porođajnog protokola
od 2010. godine. Napravljena je analiza načina
završavanja porođaja a detaljno su analizirani
porođaji završeni indukcijom. 

Rezultati

U 2010. godini je bilo 1780 porođaja.
Urađeno je 544 (30,56%) carskih rezova. Bio je
131 (7,35%) indukovani porođaj. Za indukciju
je kod 57 (43,51%) korišćen PGE2, u proseku sa
2 tablete i porođaj nastavljan Sy. Infuzijom, ili
bez, a kod 74 (56,48%) trudnice indukcija je
završena uz korišćenje Syntocinona.

Najčešći razlog za indukciju je posterminska
trudnoća – kod 56 (42,74%) i indukcija iz ne me -
di cinskih razloga-kod 63 (48,09%) (tabela 1 i
grafikon 1).

Tabela 1. 

Grafikon 1.

Prvorotki je bilo 56 (42,74%), drugorotki i
višerotki 75 (57,25%). Prosečno novorođenče je
telesne težine iznad 3500 gr (56,48%). Kod 115
(87,78%) Apgar scor u 5.min. je 9-10 (grafikon
2 i 3).

Grafikon 2. i 3.

Prosečno trajanje porođaja je 6-12h kod 62
(47,32%) a kraće od 6h kod 60 (45,80%). Kod 9
trudnica je porođaj trajao duže od 12h. Epi -
ziotomija je urađena u 44 (33,58%), ruptura per-
ineuma je bilo 19, ruptura grlića 5, ručnih reviz-
ija materice 9, atonija uterusa 4. Vakum ekstrak-
cijom je završen 1 porođaj. Carskim rezom je
završeno 10 (<1%), zbog neuspele indukcije
(tabela 2, 3 i 4).
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Tabela 2, 3 i 4.

Diskusija i zaključak

Rezultati ispitivanja pokazuju da imamo veći
broj programiranih porođaja-elektivnih carskih
rezova ili indukovanih per vias porođaja u odno-
su na prethodne godine. To je posledica dobrog
praćenja stanja trudnice, biofizičkog profila
ploda, fetoplacentne jedinice u zadnjem lunar -
nom mesecu i završavanja porođaja kada je to
naj bolje  u interesu ploda i majke.6

Što se tiče perinatalnog morbiditeta no vo ro -
đe nčad iz indukovanih porođaja imaju veći pro-
cenat hiperbilirubinemije - zbog farmakoloških
svojstava preparata i veći broj intrapartalne as fi -
k sije i zavisnost od kiseonika u adaptacionom
periodu u prvih 12h po rođenju. Druge komp-
likacije (HIE, HIC) su ređe. 
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Uvod

Peloidi (grčki Pelos – mulj, blato) jesu
prirodni lekoviti činioci tla koji nastaju pod uti-
cajem geohidroloških, bioloških, hemijskih, kli-
matskih i drugih procesa. U lečenju se obično
primenjuju u obliku aplikacija i kupki. 

Vrste peloida. Prema svom poreklu i osobi-
nama, peloidi se dele na razne vrste muljeva,
sapropel, treset, pseudovulkanske i izvorske
peloide. 6-10

Za razliku od ostalih, izvorski peloid, koji se
koristi u Sijarinskog banji, nastaje na izvorima
sumporovitih voda koje kvase i rastvaraju okol-
no zemljište, pretvarajući ga u lekovito blato.1-5

Fizičko hemijska svojstva

Prema svom sastavu peloidi predstavljaju
veoma složeni heterogeni sistem koji se sastoji
iz dve čvrste faze: – kristalni skelet i koloidni
komleks, i jedne tečne faze – peloidnog rastvo-
ra.1, 2, 4-7

Kristalni skelet čine silikatne čestice i kri -
stalne soli kalcijuma i magnezijuma (karbonati,

PELOIDOTERAPIJA SA OSVRTOM NA IZVORSKI PELOID
SUMPOROVITIH VODA SIJARINSKE BANJE

Zoran Radenković1, B. Radenković2

1 Specijalna bolnica za rehabilitaciju, Sijarinska banja
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SAŽETAK

Peloidi su prirodni lekoviti činioci tla koji nastaju
pod uticajem geohidroloških, bioloških, hemijskih, kli-
matskih i drugih procesa. Izvorski peloid nastaje na
izvorima sumporovitih voda koje kvase i rastvaraju
okolno zemljište, pretvarajući ga u lekovito blato. 

Peloidi deluju termički, mehanički i hemijski. Kao
termički medium primenjuje se na relativno visokim
temperaturama, 42-44ºC, pri čemu postepeno
prenose toplotu na oranizam. Mehaničko dejstvo se
ogleda u dejstvu hidrostatskog pritiska posebno u
peloidnim kupkama. Hemijsko dejstvo se sastoji u
tome što sumpor vodonik, ili druge hemijske ili biološ-
ki aktivne materije prelaze u organizam kroz kožu,
ispoljavajući farmakoterapijsko dejstvo. Od pose b -
nog balno terapijskog interesa je i činjenica da se u
organizmu anorganski sulfat pretvara u hondroitinsul-
fat, što se vrši u zglobnoj hrskavici i kostima, kao
povređenom granulacionom tkivu i predstavlja važan
znak novog stvaranja vezivnog tkiva.

Peloidi se koriste u lečenju hroničnih zapaljenja,
degenerativnih poremećaja i posttraumatskih stanja.
Koriste se i kao uvod u vežbe, jer olakšavaju pokrete.

Ključne reči: peloidoterapija, izvorski peloid, ter-
apijsko dejstvo

SUMMARY

Peloids are natural curative factors of soil that
occur under the influence of geohydrological, biolog-
ical, chemical, climatic and other processes. Spring
peloid is created on the springs of sulphurous waters
that wet down and dissolve the surrounding land,
turning it into healing mud.

Peloids can act thermally, mechanically and che -
mi cally. It is applied at relatively high temperatures,
42-44ºC, with heat being transferred gradually to the
body as a thermal medium. The mechanical effect
can be seen in the effect of hydrostatic pressure es -
pe cially in the peloid baths. Chemical effect can be
se en in the fact that hydrogen sulphate or other che -
mi cal or biological agents pass into the body through
the skin exerting a pharmacotherapeutic effect.The
fa ct that in the body inorganic sulphate converts into
cho ndroitinsulphate is of particular therapeutic inter-
est, as it is done in the articular cartilage and bone,
as well as in the injured and granulation tissue.It is an
i mportant sign of the creation of new connective tis-
sue. 

Peloids are used in the treatment of chronic in fla -
m mation, degenerative disorders and posttraumatic
co nditions. It is also used as an introduction to exer-
cises for easier movements.

Keywords: peloidotherapy, spring peloid, thera-
peutic effects 



sulfati i fosfati), delići školjki i mineralni skelet
vodenih biljaka. Kristalni skelet određuje me ha -
ničku strukturu peloida, tj. veličinu čestica od
kojih zavise mnoga fizička, fizičko hemijska i
termička svojstva peloida. Peloidi koji sadrže
vi še od 50 posto čestica manjih od deset mi kro -
me tara, imaju finu strukturu, a peloidi koji sa dr -
že više od 50 posto čestica većeg promera od 10
mikrometara, imaju grubu strukturu. Peloidi sa
deset posto čestica većih od 250 mikrometara
nisu za terapijsku upotrebu.

Koloidni kompleks se sastoji iz neorganske i
organske komponente. Neorgansku komponentu
čini kompleks glinenih čestica i gvožđe hidro-
sul fid, koloidna silicijumova kiselina i dr. Gvož -
đe hidrosulfid nastaje biohemiskom redukcijom
sulfata, pod uticajem sulfatredukujućih bakteri-
ja. On se lako vezuje sa vodom i bubri, dajući
pe lo i du crnu boju. Pri dužem stajanju na vaz-
duhu oksidiše i prelazi u nekoloidno jedinjenje.

Najvažniji organski koloidi su huminske i
fulvo kiseline i njihove soli. Svojom lepljivom
vi skoznom masom koloidni kompleks daje pe lo -
i dima specifičnu konzistenciju i u velikoj meri
od re đuje njihova termička svojstva. 

Peloidni rastvor ispunjava pore između kri s -
talnog skeleta i koloidnog kompleksa. On sadrži
vodu sa rastvorenim mineralnim solima, hi dro -
kar bonatima i sulfatima kalcijuma i magneziju-
ma, hloridima alkalija i drugo. Zatim, gvožđe,
alu minijum, oligo elemente, gasove, kao i bi o -
loš ki aktivne materije.

Mineralizacija peloidnog rastvora iznosi od
0,01 do 350 grama po decimetru kubnom. Pe lo -
i di sa mineralizacijom manjom od 1 g/dm3 nazi-
vaju se slatkovodni, sa 1-15 g/dm3 slabomineral-
nim, sa 15-35 g/dm3 srednje mineralnim, sa 35-
150 g/dm3 visoko mineralnim i sa 150-350
g/dm3 zasićenim. Svi peloidi se odlikuju izves-
nim zajedničkim fizičkim svojstvima koji ih či -
ne pogodnim za primenu u terapiji. Pri mešanju
sa vo dom stvaraju homogenu plastičnu masu
koja do bro prijanja uz telo i ne klizi pod utica-
jem sop stvene težine.  Imaju relativno veliki to -
p lot ni kapacitet, nisku toplotnu provodljivost i
relativ no veliki stepen zadržavanja toplote.

Deponovanje, priprema 
i regeneracija peloida

Posle vađenja iz nalazišta, peloidi se deponu-
ju u plitkim betonskim bazenima, u kojima se
zalivaju mineralnom vodom. Voda treba da pok -
rije peloide za 5-10 cm. To je potrebno s toga što
peloidi ne smeju da se isuše, jer onda gube svoju
koloidnost, ne smeju da budu izloženi dejstvu
vazduha, jer pod njegovim uticajem koloidni
gvo ž đe hidrosulfid oksidiše i prelazi u nekoloid-
na jedinjenja. U deponijumu peloidi treba da bu -
du zaštićeni od atmosferskih padavina i za ga đe -
nja. Priprema se sastoji u tome što se peloidima
dodaje voda, kako bi dobili potrebnu konzisten-
ciju, zatim se zagrevaju u specijalnim kazanima
na temperaturu od 60°C (slika 1). Na višoj tem-
peraturi bi se oštetio koloidni kompleks. Tokom
primene i ap li ka cije peloidi delom gube svoja
fizička i fizičko-he mijska svojstva, tako da se
upotreblja vaju jednokratno. Upotrebljeni peloid
se može re generisati u posebnim basenima, ili u
samom nalazištu, u periodu od 4-5 meseci.

Slika 1. Specijalni kazan (mešalica) za zagrevanje i 
pripremu peloida
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Tehnika primene

Peloidi se primenjuju u vidu aplikacija i kup -
ki. Aplikacije mogu biti lokalne i opšte. Lokalne
aplikacije se primenjuju na pojedine delove tela,
a opšte na celo telo, izuzev glave, vrata i predela
srca. Opšte aplikacije se veoma retko primenju-
ju, jer jako opterećuju organizam, naročito kar-
dio-vaskularni sistem. 

Aplikacije se primenjuju na stolu na koji se
prethodno stavi ćebe, plastična folija i čaršaf. Na
čaršaf se stavlja potrebna količina zagrejanog
pe loida, koji se u debljini od 5-6 cm aplikuje na
telo, potom se bolesnik umotava čaršafom, plas -
tičnom folijom i ćebetom (slika 2). 

Slika 2. Aplikacija peloida

Aplikacije se obično primenjuju na tempera-
turi od 42-44°C, a mogu se primeniti i na nižoj
temperaturi, budući da je indiferentna temper-
atura peloida 38-39°C.  Znat no ređe se primen-
juje na višoj temperaturi (ta č ka tolerancije –
maksimalna temperatura ko ju organizam može
da podnese, bez osećaja bola za peloid je 50-
52°C). Procedura traje 15-20 minuta, a završava
se tako što se bolesnik tušira mlazom vode tem-
perature 36-37°C, obuče se i odmara u prostori-
ji za odmor 30-40 minuta. Ap likacija se primen-
juje svakog drugog dana ili dva dana uzastopce,
s pauzom od jednog dana, a kada zahvataju
manju površinu, na primer, šaku, lakat, stopalo i
drugo, mogu se primenjivati sva kog dana. Jedna
serija lečenja se sastoji od 12 do 18 procedura.

Peloidne kupke se dobijaju mešanjem peloi-
da sa mineralnom vodom, morskom vodom ili
obič nom vodom u razmeri 3:1 do 1:3, pa mogu
biti guste i retke. Primenjuju se kao opšte kupke,
polukupke i lokalne kupke, na temperaturi od
39°C, u trajanju od 15-20 minuta.

Mehanizam dejstva

Peloidi deluju termički, mehanički i hemijs-
ki. Zahvaljujući relativno velikom toplotnom
ka pacitetu, slaboj provodljivosti toplote i od su s -
t vu konvekcije, peloidi se kao termički medium
primenjuje na relativno visokim temperaturama
(42-44°C) pri čemu postepeno prenose toplotu
na organizam. 

Mehaničko dejstvo je naročito izraženo u pe -
lo idnim kupkama i ogleda se u dejstvu hi dro stat -
skog pritiska. 

Hemijsko dejstvo se sastoji u tome što poje-
dine materije, kao što su sumpor vodonik, ugljen
dioksid, radon, joni, biološki aktivne materije,
en zimi, hormoni i drugo iz peloida prelazi u or -
ga nizam kroz kožu, ispoljavajući farmakoterapi-
jsko dejstvo. Od posebnog balnoterapijskog in -
te resa je i činjenica da se u organizmu anorgan-
ski sulfat pretvara u hondroitinsulfat, što se vrši
u zglobnoj hrskavici i kostima, kao i po vre đe -
nom granulacionom tkivu i predstavlja važan
znak novog stvaranja vezivnog tkiva.6 Peloidi
de luju nadražajno na ekstero i intero receptore,
iza zivajući niz neurohumoralnih, neuroendo -
krinih i drugih reakcija.

Pod dejstvom peloida, u tkivima se javlja iz -
ra žena i dugotrajna reakcija u vidu proširenja
krvnih sudova, povećava se lokalna cirkulacija
krvi i limfe, što ubrzava resorpciju patoloških
pro dukata i otoka i povoljno deluje na lokalni
za paljenski proces, poboljšava se trofika i ub r -
za vaju regenerativni procesi. Na simptom bola
deluje analgetički, a na povišen tonus mišića
miorelaksantno.
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Termička svojstva tkiva

Lokalno zagrevanje tkiva zavisi ne samo od
primenjenog termičkog agensa, već i od ter mič -
kih svojstava tkiva. Koža i potkožno masno tki -
vo imaju nisku konduktivnost i deluju kao ter -
mič ki izolator, koji sprečava prodiranje egzo-
gene toplote u du b lja tkiva. Od debljine
potkožnog masnog tkiva zavisi dubina prodiran-
ja toplote. Ako je debljina potkožnog masnog
tkiva manja od 2 cm, egzogena toplota može
prodreti do mišića, kostiju i zglobova, a ako je
debljina veća od 2 cm, malo toplote će konduk-
cijom proći dalje od pot kož nog masnog tkiva. 

Glavni način kretanja toplote kroz tkiva jeste
forsirana konvekcija putem krvi. Toplota najpre
kondukcijom prelazi u krvne sudove kože i po -
tom se cirkulacijom krvi raznosi po telu, zagre -
vajući okolna tkiva. Kožni kapilari i njihove ter-
minalne arteriole i venule prolaze samo kroz po -
vršinske slojeve mišića, pa se oni u izvesnoj
meri zagrevaju. Međutim, cirkulacija krvi u
dubljim slojevima mišića, je nezavisna od cirku-
lacije u koži. Otuda egzogena toplota na ovaj
način ne dospeva do dubljih slojeva mišića niti
se u njima cirkulacija krvi povećava.1-3, 6,10

Fiziološko dejstvo

Lokalno zagrevanje izaziva kompleksne
promene u organizmu sa ciljem da se održi ter-
malna homeostaza. Zagrevanjem tkiva pove ća -
va se, shodno Vant Hofovom zakonu, metaboli -
č ki proces. Po ovom zakonu, s povišenjem tem-
perature za jedan stepen celzijusov, ubrzavaju se
hemijske reakcije za 13 posto. Međutim, kada je
u pitanju živi organizam, to nije jednostavno, jer
povećana toplota teži da izazove denaturaciju
belačevina, što remeti metaboličke procese koje
kontrolišu enzimi. Aktivnost enzima je pove ća -
na kad je temperatura tkiva 39-43°C i tada za ži -
va tkiva važi Vant Hofov zakon. Na temperaturi
većoj od 45°C nastaje denaturacija belančevina
koje ulaze u sastav enzima. Na 50°C enzimska
aktivnost potpuno prestaje. Toplota povećava
disocijaciju oksihemoglobina i oksidaciju ćelija.

Sa podesnim povećanjem temperature tkiva i
enzimske aktivnosti povećava se ćelijska aktiv -
nost, uključujući motivitet i sintezu i oslobađaju
se hemijski medijatori. Ubrzavaju se celularne
reakcije, kao što su fagocitoza i proliferacija. S
povećanjem teperature smanjuje se viskoznost
tečnosti. Promene viskoznosti utiču na kretanje,
ne samo krvi i limfe već i intersticijalne tečnosti.
Zagrevanjem tkiva u opsegu od 40-45°C pove -
ća va se ekstenzibilitet kolagenih vlakana. To p lo -
ta stimuliše senzualne receptore u koži. Afe re n -
t ni inpulsi, polazeći od termoreceptora, mogu
imati analgetički efekat, delujući na mehanizme
kontrole ulaza bola u zadnjim rogovima kič me -
ne, moždine isto kao i impulsi od mehanorecep-
tora. Delujući na sekundarne završetke u mi šić -
nim vretenima i Goldžijev tetivni organ, lokalno
zagrevanje smanjuje mišićni spazam. Toplota
izaziva vazodiletaciju koja nastaje na nekoliko
načina: postoji direktno dejstvo na arteriole, ka -
pi lare i venule. Zatim, akson refleks stimula -
cijom polimodalnih receptora. Stimulacijom re -
ceptora takođe se ostvaruje veza sa simpatičnim
centrima u bočnim rogovima kičmene moždine
preko spinalnih interneurona, tonus simpatikusa
se smanjuje, a time se opuštaju glatko mišićna
vlakna u arteriolama i kapilarima i nastaje nji-
hovo proširenje. Povećani metabolizam pove ća -
va oslobađanje ugljen dioksida i mlečne kiseli -
ne, povećava se kiselost sredine, što teži da iza-
zove vazodilataciju. Oslobađa se histamin, bra -
di kinin koji podstiču vazodilataciju. U susednim
pod ru č jima kože vazodiletacija nastaje kao od -
govor na impulse iz termoregulacionog centra u
hi po ta lamusu, sa ciljem da se povećana toplota
uk lo ni.

Vazodilatacija i smanjena viskoznost dopri-
nose povećanje lokalne cirkulacije krvi i limfe.
Usled povećane metaboličke aktivnosti, sman-
jenja viskoznosti krvi i dilatacije arteriola i kapi-
lara povećava se razmena tečnosti kroz kapilare
i ćelijske membrane. Povećanjem kiselosti sre-
dine, povećava se napon ugljen dioksida i ki se -
o ni ka. Limfotok se ubrzava i povećava se broj
leukocita.
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Terapijsko dejstvo

Svi modaliteti mogu da se koriste u lečenju
hroničnih zapaljenja, degenerativnih poreme ća -
ja i posttraumaskih stanja. U akutnom stadijumu
zapaljenja toplota nije korisna, mada, kada je po
sredi veoma lako zapaljenje, blago povećanje
top lote može da pospeši fagocitozu. Po ve ća va -
ju ći cirkulaciju, enzimsku aktivnost i oksida-
tivne procese u ćelijama, toplota deluje povoljno
na zapaljenjski proces u hroničnom i na za raš ći -
va nje tkiva u prolifativnom i remodulacionom
stadijumu. 

Toplota se široko primenjuje u lečenju bola.
Stimulacijom receptora za toplo moduliše se bol
mehanizmom kontrole ulaza imupulsa za bol u
CNS. Vaskularne promene takođe mogu da ub -
la že bol. Povećanjem cirkulacije krvi i limfe eli-
 mi  nišu se mataboliti koji indukuju bol, uk lju ču -
ju ći prostaglandine i bradikinin. Analgezija se
ta kođe postiže redukcijom mišićnog spazma i
se dacijom. Zagrevanjem se postiže nespecifični
sedativni efekat. Iako može da smanji bol, top -
lo ta se ne preporučuje za lečenje bola izazvanog
akutnim zapaljenjem jer može da izazove egra -
ce rbaciju.

Delujući na sekundarne završetke u neuro mi -
ši ćnom vretenu i Goldžijevom tetivnom aparatu,
lokalno zagrevanje smanjuje ekscitaciju i spa -
zam mišića. Spazam mišića i bol su povezani, pa
se redukcijom bola smanjuje spazam i obrnuto.

Termoprocedure se koriste kao uvod u vežbe,
jer olakšavaju pokrete. Usled smanjenja bola to -
le riše se veći stepen istezanja, a istezanje je efi -
ka snije jer se na većoj toploti povećava ekstenz-
i bilitet zglobne čaure, ligamenata i tkiva. Uko -
če nost u zglobovima se smanjuje usled smanje -
nja viskoznosti. Toplota se koristi u lečenju hro -
ni čnog otoka. Usled vazodilatacije i povećane
lokalne cirkulacije, povećava se razmena teč -
nosti između kapilara i ćelija i postiže se resorp-
tivni efekat.

Autori ukazuju na značajan terapijski efekat
pri menom sumporovitog peloida Sijarinske ba -
nje u lečenju hroničnih zapaljenja, degenerativ -
nih poremećaja i posreumatsih stanja.
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Cilj rada

Cilj rada je da ukaže na značaj sekundarne
prevencije, otkrivanja u što ranijoj fazi, ter-
apiske mogućnosti i modalitete lečenja. 

Prostata je žlezda koja je smeštena ispod
mokraćne bešike obavijajući svojim režnjevima
urethru koja odvodi mokraću iz mokraćne
bešike na završni deo uretre koji se nalazi na
vrhu penisa. Nalazi se ispred završnog debelog
creva (rektuma). 

Prostata se sastoji 30% od mišićnog tkiva
(glatka muskulatura) i 70% žlezdanog tkiva. U
žlezdanom tkivu stvara se mlečna tečnost (sp e r -
ma lna plazma), koja se prilikom ejakulacije me -
ša s tečnošću iz semenih mehurića koji se nalaze
uz prostatu i zajedno sa spermatozoidima iz tes -
ti sa čine semenu tečnost (ejakulat).

Karcinom prostate je sporo napredujuća, hor-
mon zavisna bolest, koja progredira od lokalizo-
vane do hormon refraktorne faze, te predstavlja
do bar modellinearne tumorske progresije, gde
maligna transformacija ćelije, zahvaljujući bro-
jnim genetskim mutacijama, delecijama, ampli-
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SAŽETAK

Kod karcinoma prostate u novije vreme zapaža se
po rast incidence i porast stope smrtnosti. Porast bro -
ja novoobolelih objašnjava se delimično sp ro vo đe -
njem programa, ranog otkrivanja i produženjem ži v-
otnog veka muškaraca. Danas je karcinom pro s ta te
najvarijabilniji zloćudni tumor sa visokim stepenom
maligniteta. Danas je karcinom prostate če tvrti
zloćudni tumor po učestalosti u muškaraca, dok se u
razvijenim zemljama zapada nalazi na drugom
mestu. Najvažniji faktori rizika su uzrast, rasa, famili-
jarni hereditet, dok mnogo manji uticaj imaju dru gi
faktori. Iz razloga neutvrdjenih faktora rizika, mo -
gućnosti primarne prevencije su minimalne. Čini se
da rano otkrivanje u sekundarnoj prevenciji ima svo -
je opravdanje kod muškaraca sa pozitivnom po ro dič -
nom anamnezom i hroničnim upalama prostate. U
no vije vreme postignut je napredak u dijagnostici i te -
ra piji svih stadijuma bolesti, što se posebno odnosi
na veće mogućnosti radioterapije (konformalna i
IMRT) laparaskopske prostatektomije, novih citostati-
ka i hormonoterapije.

Ključne reči: rak prostate, uzroci nastanka, dijag-
nostika, terapija, prevencija

SUMMARY

An increase in incidence and mortality rates
increase have recently been observed with prostate
cancer. The increase in the number of new patients is
partly explained by the implementation of early detec-
tion, and extending the length of life of men.
Nowadays prostate cancer is the most variable
malignant tumor that has a high degree of malignan-
cy, often moody and unpredictable behavior, and it
responds to treatment. Nowadays, prostate carcino-
ma is the fourth most common malignancy in men,
while in developed western countries holds the sec-
ond place. The most important risk factors are age,
race, family heredity, while other factors have a much
smaller impact. For  unspecified reasons of risk fac-
tors, the possibilities of primary prevention are mini-
mal. It appears that early detection of secondary pre-
vention is justified in men with positive family history
and chronic inflammation of the prostate. In recent
years,there has been a progress in diagnosis and
treatment of all stages of disease, particularly with
regard to the greater possibilities of radiotherapy
(conformal and IMRT) laparoscopic prostatectomy,
new cytostatic and hormone therapy.

Key words: prostate cancer, causes of occur-
rence, diagnosis, treatment, prevention



fikacijama i rearanžiranju DNK sledi kaskadni
put nastanka od proliferativne inflamatorne
atrofije, preko PIN lezije, lokalizovanog i
metastatskog obolenja, do adrogennezavisne i
hormon reziostentne forme. 

Slika 1, 2, 3. Karcinom prostate nastaje u žlezdanom tkivu
prostate, sporo raste i tako gotovo 90% svih karcinoma
prostate ostaje decenijama klinički bez simptoma bolesti. 

Zbog masovne dostupnosti PSA testiranja i
postojanja skrining programa u nekim zemlja-
ma, broj bolesnika kod kojih se bolest otkrije u
ranom stadijumu sve je veći.2

Stepen raka prostate određuje se Gleason
sko rom od 1-5. Gleason skorom određuje se ste-
pen mikroskopski izmenjenih ćelija raka pros ta -
te u odnosu na normalno tkivo prostate. Gleason
score 1 znači da ćelije raka prostate nalikuju
nor  malnom tkivu prostate, dok Gleason score 5
znači da su ćelije raka prostate izrazito promen-
jene i uopšte ne liče normalnim ćelijama pro -
state. S obzirom da tkivo raka prostate nema un -
i formno izmenjene ćelije raka prostate u svim
delovima karcinoma prostate, uvek se uzimaju
uzorci i analiziraju iz istog materijala raka pro -
state za mikroskopsku analizu ćelija, iz dva
područja, koja su najzahvaćenija rakom pro -
state. 

Ova dva stadiranja raka prostate iz dva odvo-
jena područja prostate zahvaćene rakom, se spa-
jaju u donošenju konačne odluke o skoru prema
Gleasonovoj tabeli (score) od 2-10. 
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ESMO kliničke preporuke za dijagnozu, tretman i
praćenje karcinoma prostate30,31,59



Nizak Gleason scor znači spori rast karcino-
ma, dok naprotiv, visoki G score znači da ćelije
imaju tendencu agresivnog rasta. Sporo rastući
karcinom prostate sporije i metastazira, dok br -
zo rastući G 5-10 ima tendencu brzog rasta i
brzog metastaziranja, a time i lošiju prognozu
bo les ti. Tako GLEASON score <4 označava
slabo di ferentovan tumor, 5-7 srednje diferento-
van tu m or, 8-10 viskodiferentovan tumor. To je
jedan od najznačajnijih prognostičkih faktora
preživ  l ja  vanja, lokalne kontrole bolesti i pojav -
ljivanja udaljenih metastaza. 

Osim određivanja histološkog skora raka pr -
o state određuje se i stadijum raka prostate. Od -
re đivanja stadijuma raka prostate je određivanje
ve ličine malignog tumora u prostati i proširenost
bo lesti tj. metastaziranja u okolne strukture i or -
ga ne ili u udaljene organe i tkiva. Neophodno je
zbog od ređivanja daljeg načina lečenja. Postoje
dva na čina određivanja stadijuma raka prostate
A-D ili I-IV stadijum, a drugi način je poznat u
on ko lo gi ji za određivanje stadijuma i drugih
malignih pr o mena TNM klasifikacija bolesti
(tumor, no des, metastaze).34

Kod određivanja sta dijuma raka pr ostate od
A-D, stadij um A raka
prostate zn a či vrlo rani
stadijum bo le sti, dok je
D kasni stadijum. 

• Stadijum I ili A Rak
prostate je neopipljiv di -
gi torektalnim pregle-
dom i nevidljiv ultrazv -
u č nim pregledom, PSA
je najčešće uredan, a bo -
le st se otkriva u ovom
sta dijumu nakon ope ra -
cije BHD, dobroćudnog
povećanja prostate, ka -
da patolog dobije uzo-
rak pro state i kada otkri-
je mi kroskopski malig -
ne ćelije prostate. 

• Stadijum II ili B Rak
prostate je uznapredo -
vao ali nije narastao iz -
van tkiva prostate. 

• Stadijum III ili C Rak prostate je narastao
izvan tkiva prostate, najčešće u semene me -
huriće koji se nalaze izvan i uz prostatu, ali
nije metastazirao u okolne limfne čvorove.

• Stadijum IV ili D Rak prostate je izvan pro -
state i metastazirao je u okolne limfne čvo ro -
ve i/ili udaljene organe, kosti, pluća. 

Muškarci s rakom prostate najčešće, osobito
u početnom stadiju bolesti, nemaju nikakve sim -
p tome bolesti, jer se rak prostate vrlo često po -
ja vljuje u rubnim dijelovima prostate lokalizira-
no i kasno počinje pritiskati na uretru i bešiku
ote žavati mokrenje. 

Najčešći simptomi bolesti:

• nemogućnost uriniranja

• oklevanje kod mokrenja (stane pa krene, is pre -
kidano mokrenje)

• često mokrenje, naročito noću

• slabiji ili slab mlaz mokrenja

• stalni osećaj nedovoljno ispražnjene bešike

• bolno mokrenje i pečenje

• krv u mokraći

• krv u spermi

• problemi s erekcijom i ejakulacijom (bolna
ejakulacija)

• Učestali bolovi u donjem delu leđa i kukovima

Navedeni simptomi nisu karakteristični za
rak prostate, jer oni se mogu javiti i kod češće
bo lesti prostate kod dobroćudnog povećanja
prostate (BHD-benigna hiperplazija prostate), a
poneki simptomi mogu se javiti i kod zapaljen-
skih bolesti prostate. 
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Incidenca i mortalitet

U razvijenim zemljama sveta, koje imaju sve
stariju populaciju, karcinom prostate je najčešći
tumor u muškaraca.

Rak prostate javlja se u 5-7 % muškaraca sta -
rijih od 50 godina života. Učestalost pojave ove
bolesti raste sa uzrastom muškaraca. Istraženo je
da 80% muškaraca iznad 80-te godine života
ima karcinom (rak) prostate. Epidemiološka is -
tra živanja pojave raka prostate pokazuju naj ve -
ću učestalost pojave bolesti u crnaca, a najman-
ju u pripadnika žute rase. U Evropi i Americi
pri padnici bele rase imaju srednji rizik za raz voj
bolesti, osim skandinavaca, među kojima je
učestalost ove bolesti najzastupljenija u Evropi.
Simptomi bolesti javljaju se kasno, znatno kas-
nije nego simptomi kod dobroćudnog povećanja
prostate (BHD ili benigna hiperplazija.1,63

Uvođenje programa za rano otkrivanje, ali i
pre poznavanje drugih važnih faktora rizika mo -
že poslužiti u objašnjenju ubrzanog porasta inci-
dence poslednjih godina.70

Za smrtnost od karcinoma prostate ka ra kte ri -
stič na je znatna regionalna variabilnost. Danas
su najviše stope smrtnosti u Švajcarskoj, Šved -
skoj i Norveškoj. Srednje visoke stope prisutne
su u SAD, Velikoj Britaniji i Nemačkoj, dok su
niže stope karakteristične za područje azijskih
zemalja. Uprkos izraženim geografskim razlika-
ma, trend povećenja smrtnosti od raka prostate
prisutan je u celom svetu.1,2,70

FAKTORI RIZIKA

Vezano uz životne navike i stilove života, os -
im rase, godina života, familijarnog nasleđa, al -
ko hol je jedan od najvažnijih uzročnika koji do -
pri nose porastu incidence karcinoma prostate. U
ostale faktore rizika spadaju hormonski status,
pušenje, fizička aktivnost, prostatitis, kontrace p-
 ciska vasektomia, navike u ishrani. Pretpostavlja
se da ishrana sa mnogo povrća deluje protek-
tivno, dok unos velikih količina masti povećava
rizik za 1,6 do 1,9%. Otkrivanje gena i proteina
koji učestvuju u inicijaciji i progresije bolesti u
budućnosti daće dodatne informacije u razjašn-
javanju važnih genetskih uzroka.2,63,70

RANO OTKRIVANJE I PREVENCIJA
KARCINOMA PROSTATE

Karcinom prostate je najvarijabilniji maligni
tumor koji se javlja u tri klinička entiteta:simp-
tomatski, okultni, laten t ni. Poslednji oblik otkri-
va se kod operacija pri lečenju benignih i asimp-
tomatskih bolesnika. 

Uzroci inicijacije okultnog entiteta-obdukcij -
skog karcinoma prostate su isti, a prisutna je raz-
lika u stepenu pojave bolesti. 

Obdukcijske studije pokazale su kako je po -
java patohistološkog karcinoma prostate u muš -
ka ra ca starijih od 50 godina 30-50%, dok se kod
muškaraca starijih od 75 godina povećava i iz -
no si 50-70%. 

Pojava klinički značajnog karcinoma prostate
samo je za 1% veća u odnosu na nalaz očekivan
na osnovu obdukcije. 

Od pre desetak godina mortalitet je u opadan-
ju. Ne zna se koliko doprinosi primarna preven-
cija poboljšanju situacije, koliko rano otkrivanje
bolesti (uz digitorektalni pregled, uvo djenje
PSA testa) a koliko uspešnije metode lečenja. 

Primarna prevencija obuhvata: fizičku aktiv -
nost, ishranu, odredjene lekove. Dokazano je da
re dovna fizička aktivnost, smanjen unos masno -
ća, pojedine materije iz paradajza i soje, te vita-
mini D, E, selen imaju povoljan preventivni efe -
kat. U grupu lekova spadaju finasterid (smanju-
je incidencu za 24,8%), retinoidi i statini 

Dijagnoza karcinoma prostate zasniva se na
anamnestičkim podacima (IPSS/QL) i klinič kim
pregledima. 

Digitorektalni pregled (RT). Preko zav r š -
nog dela debelog creva pregledava se prostata
pa cijenta, traže se palpabilne i sumnjive pro me -
ne koje bi mogle ukazati na postojanje karcino-
ma prostate. 

Transrektalni ultrazvuk (TUS) – specijal-
nom ultrazvučnom sondom preko završnog dela
debelog creva pregleda se prostata, traže se sum-
nji  va mesta. Ovom metodom otkriva se 50%
više karcinoma nego RT. 

Ultrazvučnim pregledom dobija se slika pro -
sta te, kojom se jasno uočava veličina, struktura
(homogenost, ujednačenost ili nehomogenost
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neujednačenost) građe prostate, zatim postojan-
je čvora ili ciste u prostati, postojanje kalcifika-
ta u prostati ili nekih drugih abnormalnosti st -
ruk ture i građe prostate. Ultrazvučnim pregle-
dom gleda se i mokraćna bešika i bubrezi. Na i -

me kod raka prostate osim prisutnog tumora
pro  stata može biti i uvećana i stoga dovodi do
ome  tanja mokrenja, zatim stvaranja “rezidual -
nog urina”, (nepotpunog pražnjenja mokraćne
be šike).

Ciljana biopsija prostate34 – Biopsija pro -
sta te je uzimanje uzoraka (6-12 uzroraka) iz tki -
va prostate debljom iglom za biopsiju koja je
veća  od obične igle, kako bi se njome uzeli uzo -
r ci tkiva iz različitih mesta u prostati. Zahvat se
radi u lokalnoj anesteziji, preko sluzokože za -
vrš nog debelog creva (rektuma). 

Konačna dijagnoza karcinoma prostate je hi -
s tološka, iz biopsijom dobijenog tkiva pro s ta te. 

Kompjuterska tomografija male karlice – re -
n tgensko snimanje radi procene lokalne pro ši re -
no sti bolesti iz prostate. 

Scintigrafijom kostiju se dijagnostikuje pos-
tojanje proširenosti bolesti u kostima (najčešće
mesto širenja bolesti). 

Dosadašnji rezultati istraživanja ne daju do -
volj no dokaza da bi do sada poznatim metodama
izbora mogli dobiti značajni rezultati u smanji-
vanju smrtnosti od karcinoma prostate, jer ve ći -
na testova i dalje nemaju dovoljnu senzitivnost i
specifičnost. 
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Danas se metoda izbora za rano otkrivanje
karcinoma prostate, koristi određivanjem nivoa
pro stata-specifičnog antigena (PSA). 

Otkrićem PSA dramatično se promenio prist-
up dijagnostici karcinoma prostate. Tumorski
marker, koji nije specifičan za karcinom prostate
(izlučuju ga normalna prostata, prostata sa BHP,
prostata sa znacima zapaljenja). To je protein
specifičan za tumorsko ali i za normalno tkivo
prostate. Mnoge benigne bolesti, kao hiperplaz-
ija prostate, mogu dovesti do povećanja nivoa
PSA. Ipak, vrednosti PSA kod karcinoma
prostate u serumu su mnogo veće od vrednosti
kod hiperplazie prostate. Prethodno moraju biti
zadovoljene pripremne aktivnosti (3 dana bez
seksualnih odnosa, vožnje bicikla i rektalnih
pregleda). Bitno je da pacijent nema aktuelnu
upalu u prostati u momentu uzimanja uzorka
krvi. Labara torijske vrednosti PSA do 4 ng/ml
smatraju se normalnim. Vrednosti PSA od 4-10
ng/ml su “siva zona” u kojoj je verovatnoća pos-
tojanja karcinoma 25-35%. Vrednost PSA preko
10 ng/ml ukazuje na verovatnoću karcinoma od
50-80%. 

Radi veće specifičnosti (sigurnije dijagnoze)
PSA testa koriste se još neki matematički para-
metri PSA density (odnos PSA sa veličinom
prostate), Free PSA (slobodni PSA) kao i pro-
centualni odnos prema ukupnom PSA, PSA ve -
locity (porast PSA kroz vreme), Age specific
reference ranges (preciznije prilagodljivo godi-
nama pacijenta). Danas je moguće odrediti od -
nos vrednosti slobodnog (free PSA) prema uku -
p nom PSA. 

Ukoliko se utvrdi povišena vrednost PSA u
krvi (iznad 4 ng/L), pacijentu se određuje odnos
slobodnog i ukupnog PSA (fPSA/PSA ) iz krvi
kojim će se lakše razlikovati razlog povećanja
ukupnog PSA (dobroćudni, zloćudni tumor (rak)
prostate ili upalne bolesti prostate). Ukoliko
odnos f PSA/PSA govori u prilog raka prostate
ili ukoliko su vrijednosti PSA iznad 10 ug/L tada
se pacijent upućuje na biopsiju prostate. 

Neophodno je sprovoditi sistematsko rano ot -
krivanje karcinoma prostate, jer karcinom pro -
state ubija i ne postoji mogućnost kompletnog
izlečenja uznapredovalog karcinoma prostate.

Karcinom prostate uvek počinje kao bo lest
unutar prostate. Pacijenti kojima je na vreme ot -
kri ven karcinom prostate, imaju isto pre živ lja-
vanje kao i osobe istih godina bez karcinoma
prostate. Zato treba sprovoditi sistematske pre-
glede mu š kara ca preko 50 godina života sa ili
bez tegoba sa mokrenjem, kao i onih preko 40
godina života ko ji u prvom redu nasledstva (po
očevoj ili maj či noj liniji) imaju ili su imali do -
kazan karcinom prostate. PSA treba određivati
svakom muškarcu pre ko 50. godine života, i kod
muškaraca starijih od 50 god asimptomatskih a
koji traže pregled za rano otkrivanje karcinoma
prostate.34

LEČENJE KARCINOMA PROSTATE

Lečenje pacijenata sa karcinomom prostate
svih stadijuma i dalje je kontroverzan, a terapij -
ski plan se definiše u odnosu na inicijalnu vred-
nost PSA, stadijum bolesti, histološki gradus, ži -
votnu dob i opšte stanje pacijenta, pa se pa cijenti
dele u tri grupe:2,34,70

- Niski rizik, pacijenti u T1-T2a stadijum, Gla so n
score 2-6 i PSA manji od 10 ng/ml

- Srednji rizik, T2b-T2c stadijum, Gleason score
7i PSA 10-20 ng/ml

- Visok rizik, T3a-T4, Gleason score 8-10, PSA
viši od 20 ng/ml.

Odluka o definitivnom tretmanu je individu-
alna. Pacijenti izabrani za radioterapiju su stari-
je životne dobi, višeg gradusa i stadijuma bolesti
i višeg nivoa PSA, dok se mlađi zdraviji paci-
jenti, sa malim lokalizovanim tumorom, obično
podvrgavaju hirurgiji.37 Lečenje karcinoma pro -
state mora biti, ne sa mo efikasno, već i dobro,
tolerisano uz minimal no narušavanje kvaliteta
života bolesnika. U lečenju karcinoma prostate
primenjuje se hirurgija, zračenje, hormonska i
citostatska terapija. 

Hirurgija

Radikalna prostattektomija je metoda izbora
kod muškaraca kod kojih se očekuje izlečenje i
koji će dugo živeti.32 Radikalna prostatektomija
– operativna metoda za bolest unutar prostate,
ka da se vadi cela prostata sa okolinom.4
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Koriste se dva pristupa kod radikalne ope ra -
cije: retropubični i perinealni.4

Radikalna perinealna prostatektomija je hi -
rurški pristup prostati između skrotuma i anusa.
Ovaj zahvat je minimalno invazivan, a po  sebno
se primijenjuje kod adipoznijih (de bljih) osoba.
Međutim ovim zahvatom ne mogu se odstraniti
regionalni (okolni) limfni čvorovi. 

Radikalnom retropubičnom prostatektomi-
jom odstranjuje se u potpunosti cela prostata,
regionalni limfni čvorovi i semeni me hu rići oko
prostate. Rez kod ovog hirurškog zahvata na lazi
se 2,5 cm iznad penisa. Drugi razlog češćeg
korišćenja ovog pristupa kod radikalne pros ta te -
k tomije je mogućnost očuvanja okolnih perifer-
nih nera va koji kontrolišu mokrenje i erekciju. 

Sa modifikacijom hirurške tehnike koja omo -
gu ćava beskrvno polje, bolji anatomski pristup,
čuvanje neurovaskularnog snopa, retro pubična
radikalna prostatektomija postaje metoda izbora
u bolesnika sa lokalizovanim tumorom što omo -
gu ćava petogodišnje i desetogodišnje preživlja-
vanje od 96% odnosno 93%. Danas je ovaj prist-
up rezervisan za bolesnike sa malim nepalpabil-
nim tumorom koji se otkriva sa porastom PSA. 

Laparoskopska prostatektomija i Robot-as s-
isted laparoscopic radical prostatectomy (RAL -
RP).32 Kroz jedan od malih rezova uvodi se u tr -
bu š nu šupljinu laparoskop kojim se hirurški od -
st ra njuje prostata. Studije su pokazale da kla -
sična retropubična pro statektomija i laparoskop-
ska imaju slične re z ul tate izlečenja i postopera-
tivne komplikacije (ur i narna inkontinencija i
sek sualna disfunkcija). 

Transuretralna resekcija prostate (TURP) je
operacija koja se izvodi u lokalnoj anesteziji,

uvo đe njem cistoskopa kroz uretru i uz pomoć
hirurških instrumenata odstranjuje se tumorsko
tkivo ukoliko je dostupno ovim načinom opera-
tivnog zahvata. Ovom metodom odstranjuje se
samo tumor, a ne cela prostata. 

Krioterapijska operacija (operacija zaleđi -
vanjem, Chryosurgery) je zahvat kojim se od -
stra  nj uje rak prostate zaleđivanjem tumorskog
tki va. Radi se uvođenjem sonde koja se dovodi
do prostate u perianalnoj regiji i upotre bom rek-
talne mikrotalasne sonde prostata se sm r za va.
Ov aj zahvat smatra se zahvatom budućnosti,
me đu tim, ovom metodom najčešće dolazi do oš -
tećenja tkiva oko prostate i oštećenja rektu ma,
kao i mišića koji kontrolišu mokrenje.  

Vreme oporavka od operativnog zahvata
zavisi od metode lečenja, godina života bolesni-
ka, pridruženim bolestima, debljini. Nakon bilo
kojeg od navedenih hirurških zahvata pacijenti-
ma se stavlja urinarni kateter, koji nose od 3
dana do 3 nedelje. 

Komplikacije kod radikalnih operacija

prostate:4

1) Komplikacije kontrole uriniranja (mokrenja).
Po operativnom zahvatu, nekom od pret ho d-
no navedenih metoda, moguće je da ne ko liko
dana ili nedelja postoji inkontinencija, od nos-
no nemogućnost kontrolisanja mo kra će kroz
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mokraćnu cev. Kod nekih mu š ka raca nakon
operacije ima mo trajnu inkontinenciju. Kod
nekih je to prisutno stalno, kod nekih postoji
stres inkontinencija, koja se aktivira kod
(kaš ljanja, kijanja, smeha ili nošenja teških
predmeta). 

2) Erektilna disfunkcija je smanjenje ili gubitak
erekcije. Moguće je da kod radikalne ope -
racije pro s ta te dođe do oštećenja nerava koji
se nalaze obo stra no uz prostatu, a kontrolišu
erekciju. Za muš ka rce koji su imali problema
sa erekcijom pre ope racije postoji mogućnost
da postanu impotentni nakon radikalne pro -
sta tektomije. 

3) “Suva ejakulacija ili orgazam”. Kada se u po -
t punosti odstrani prostata, muškarci mogu
ima ti erekciju i ejakulaciju, ali bez pro sta ti č -
ne i femivezikularne tečnosti. U toj si tu aciji
ukoliko su kod operacije sačuvani ži v ci za
ere k ciju, muš ka rac može imati seksualni od -
nos i doživeti or gazam, ali je neplodan.

RADIOTERAPIA5,6,35,36,38,39

Primenjuje se kao primarni oblik lečenja, kao
dodatni oblik lečenja nakon prostatektomije i
kao paliativni oblik lečenja. 

Cilj radioterapije je aplicirati željenu dozu
zra čenja na ciljni volumen, a da se pri tome
maksimalno poštedi zdravo tkivo. Preovladava -
ju ći ob lik lečenja je teleradioterapija. 

Danas se osim konvencionalne radioterapije
sve više primenjuje trodimezionalna konformal-
na terapija. 

Radikalna radioterapija primenjuje se kod
bo  lesnika s lokoregionalnom ograničenom bo le -
š  ću. Prema Zagarsu i saradnicima efekat ra dio -
te ra pije zavisi o tri prognostička faktora: prete r-
a piskim vrednostima PSA, stadijuma bolesti
Gleasan scoru, koji predstavlja kvanti tativni sas-
tav histološke gradacije tumora utemelj en na
pri marnoj i sekundarnoj komponenti tu mo ra. To
je jedan od najznačajnijih prognostič kih faktora
preživljavanja, lokalne kontrole bo le sti i po jav -
lji vanja udaljenih metastaza. Ra di kal na radioter-
apija je alternativni postupak leče nja u odnosu
na prostatektomiju u bolesnika sa T1N0M0 i

T2N0M0, a postupak izbora sa T3N0M0. Obično
su doze 66-70Gy na T1/T2 i 70-72 Gy na T3
trodimenzionalna konformalna radioterapija po -
s taje standard koji omogućava ap likovanje vi so -
kih doza zračenja što je po ve za no sa po bo lj ša -
nom lokalnom kontrolom bolesti a u isto vreme
nivo akutnih i hroničnih komplikacija svodi na
razumnu meru. 

Adjuvantna radioterapija sprovodi se do tri
meseca po prostatektomiji kod onih pacijenata
gde postoji veća verovatnoća rezidualne bolesti
i gde relevantni pokazatelji ukazuju na veliki ri -
zik relapsa. Indikovana je u bolesnika sa tu mo r -
ski pozitivnim ivicama resekcije, prodorom tu -
mo ra kroz kapsulu prostate i gde je Gleason
score <8.

Salvage radioterapija kod bolesnika sa rezid-
ualnim ili lokalno recidivirajućim karcinomom
prostate 3 ili više meseci po prostatektomiji. In -
di kovana je i u operisanih bolesnika u kojih je
utvrdjena biopsijom lokalna rezidualna ili reci -
dirajuća bolest, ukoliko je Gleason score <8 i
bez infiltracije semenih kesica ili zahvaćenosti
limfnih čvorova, te ako nema dokaza za disemi-
naciju bolesti. 

Paliativna radioterapija je oblik lečenja gde
privremeno suzbijamo bolesnikove tegobe, a ne
lečimo uzrok. Indikovana je kod lokalno uz na -
pre dovalog karcinoma prostate ili udaljenih
metastaza. Najčešća indikacija je bolna metas-
taza u kostima. 

SISTEMSKA TERAPIJA9,10,52,59

Hormonska terapija11,13,16,18,22

Sistemska, hormonska terapija utemeljena je
1941. godine u veoma značajnim radovim Hu -
gginsa i saradni ka o antineoplastičnom delovan-
ju androgene blo  kade na ćelije karcinoma. 

Hormonska terapija deluje sniženjem nivoa
testosterona (hirurška ili medikamentozna kas-
tracija) ili direktna blokada androgenog recepto-
ra, perifernim antiandrogenima (steroidni ili ne -
s teroidni). 

Objedinjavanje ova dva koncepta da bi se po -
ja čao efekat medikalne/hirurške kastra cije nazi-
va se maksimalna androgena blokada. Hor mo n -
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ska terapija ima veliku palijativnu vrednost u
kon troli rasta karcinoma prostate, čak i na duže
vreme, ali ne može da izleči ovu bolest. 

Danas se hormonska terapija primenjuje u lo -
ka lno odmaklom (T3a/b ili T4N0 ili N1M0) i di s-
e minovanom stadijumu (TxNxM1). Kod lo ka l no
uznapredovale bolesti osnovna je terapija u bo -
lesnika sa zahvaćenim limfnim nodusima i kod
T4 stadijuma, dok se u T3 primenjuje kao osnov-
na terapija ili dodatak radioterapiskom ili hi rur -
š kom lečenju. Danas se po postavljanju in di ka -
cija i utvrdjivanju stadijuma bolesti od mah pris-
tupa lečenju pre pojave simptoma. 

Pojavom LH-RH agonista dolazi do potiski-
va nja obostrane orhiektomie, kao i pojava an ti a -
n drogena flutamida, bikalutamida, nilutamida u
ko mbinaciji sa LH-RH agonistima postala je pr -
vi izbor terapije. Danas se obostrana orhiekto -
mija izvodi u bolesnika sa pretećom kompresi-
jom kičmene moždine, kod uremije zbog obo -
stra ne obstrukcije uretera, ili nemogućnosti me -
dikamentne terapije. 

LH-RH agonisti slične su strukture hormoni-
ma koji oslobađaju LH-RH a njihov je rezultat
dejstva 100 puta jači. U prvih nedelju dana pri -
me ne podstiču lučenje gonadotropina i pos le di -
č no testosterona, nakon čega dolazi do selek-
tivne medikamentozne hiopfizektomije. 

Danas najčešće primenjivani LH-RH analozi
su goserelin, buserelin, leuproid, i triptorelin.
Du  gotrajna adjuvantna hormonska terapija LH-
RH agonistima nakon konvencionalne radioter-
apije indikovana je u bolesnika sa nepovoljnim
prognostičkim pokazateljima jer poboljšavaju
pe togodišnje preživljavanje više od 15%. 

Nus pojave su pojačanje bolova u kostima,
pogoršanje uroopstrukcije ili nastanak spinalne
lezije. 

ANTIANDROGENI deluju tako da inhibira-
ju vezivanje androgena na receptor i/ili inhibici-
jom translokacije aktiviranog kompleksa andro-
gen/receptor u jedru. 

Zbog kratkog terapijskog odgovora daje se u
kombinaciji sa drugim mo da litetima lečenja, i
primenjuju se kao druga linija u bolesnika rezis-
tentnih na primarnu terapiju. 

Totalna androgena blokada

Osnovna hipoteza ovog pristupa je da su u
početku sve ćelije raka osetljive na nedostatak
an drogena u različitom stepenu. Nakon hormo -
nske monoterapije dolazi do nestanka androgena
koji nastaju u testisu s posledičnim izumiranjem
ćelija koje su visoko ili srednje zavisne o hor-
monima. U prostati dolazi do pretvaranja an dro-
 gena nadbubrežne žlezde u dovoljnu količinu
aktivne komponente koje stimulišu tumorske će -
lije sa niskim stepenom androgene aktivnosti.
Up ravo se ove ćelije pretvaraju u androgen ne -
za visne ćelije, zato se i koristi kombinovana ter-
a pija. U brojnim studijama i metaanalizama do -
ka zana je značajna razlika u preživljavanju i pe -
to godišnjem preživljavanju. 

Citostatska hemoterapija14,15,81,89

Hormon rezistentni karcinom prostate HRPC
može se smatrati klonski selektovanim najagre-
sivnijim fenotipom bolesti. Uprkos visokom ter-
apijskom odgovoru na početnu hormonsku ter-
apiju najveći broj bolesnika vremenom progre -
di ra uz razvoj hormonske refrakternosti. Kada
se razvije rezistentnost prognoza je loša sa pro -
se čnim vremenom do progresije od 10-16 mese-
ci uz ukupno preživljavanje od 17-24 meseca.

Sve do poslednje decenije prošlog veka,
HRPC smatran je i hemiorezistentnim a ciljevi
lečenja bili su palijativnog karaktera. Terapijski
odgovor na klasične citotoksične agense (dok-
sorubicin, epidoksorubicin, vepesid, ciklofosfa -
mid, mitomicin, 5-fu, karboplatin, vinka alkaloi-
di) bio je kratkotrajan uz nisku stopu odgovora
(RR 10%) i bez uticaja na ukupno preživljava n-
je. Sve do početka 90. godina uglavnom su tre-
tirani ovi bolesnici niskim dozama kortikoste ro -
ida čiji je cilj bio vezan za poboljšanje kvaliteta
života.

Ovi problemi pokušani su da se prevaziđu
uvođenjem novih agenasa i njihovih kombinaci-
ja. Prvi korak bio je uvođenje estramustinfosfa-
ta (kombinacija alkilišućeg agensa i 17-estradiol
fosfata), prvo kao monoagens a zatim i u kom-
binacijama. Imao je nešto bolji terapijski odgov-
or ali bez uticaja na ukupno preživljavanje HR -
PC, brojni neželjeni efekti (retencija tečnosti,
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venska tromboza) često su ograničavali dužu
primenu. 

Uvođenjem docetaksela dolazi do delimič -
nog napretka u lečenju bolesnika sa HRPC. Da -
nas se kombinacija tronedeljnog docetaksela uz
niske doze prednizona smatra standardom u sis-
temskom lečenju HRPC. 

Zbog prisustva subpopulacija malignih ćelija
koje su androgensenzitivne, u optimalnom tret-
manu nastavlja se i sa androgenom deprivacijom
uz sistemsko hemioterapijsko lečenje.

Posle progresije na primarnu taksansku tera -
pi ju ne postoje dovoljno efikasne sekundarne te -
ra pijske kombinacije. Moguće je retretirati doc-
etakselom ili primeniti mitosantron-prednizon,
ora lni endoksan, oralni vepezid, vinka alkaloide
sa estramustinom ili pak estrogene, sve to je sa -
mo palijativnog karaktera. 

Poslednjih godina či tav niz novih agenasa
tre tira se u odgovarajućim studijama faze II i III
kod HRPC. Među njima treba pomenuti epo ti -
lone, antiangiogenetike (ta li domid, bevacizu m-
ab), atrasentan, irofulvin, sa trapatin i dr. 
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Definicija časopisa
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULA PI UM je

ča sopis Podružnice SLD u Lesko v cu. Ob jav lju je ori -
gin alne radove iz svih grana me  di cine, stomatologije
i sro dnih medicinskih gr a  na, stručne radove, pre t ho -
dna saopštenja, pr i   ka ze sl u čajeva, meto de lečenja i
hirurških teh nika, ra do ve iz eksperimentalne medici -
ne, is to ri je me di cine i zdravstva, revijske radove po
po   zi vu, ra do ve sa kongresa i sastana ka održanih u
ze m lji i inostranstvu, preglede stru čne litera tu re, pis -
ma glavnom uredniku i sve informacije od značaja za
razvoj medicine i zd ra v stva. Ra do vi i ab s tra k ti sa st -
ru č nih sastanaka, simpozi ju ma i kongresa publikuju
se kao su pple men tum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu i pra -
vilima "Ujednačenih zahteva za rukopise ko ji se pod-
nose biomedicinskim časopisima" ("Un  i    f o rm Requ -
ire ments for Manuscripts Sub mi ted to Bi omedical
Journals") izmenjeno če t v r to izda nje od 1993. godi -
ne izdato od strane In ter na ci  o nalnog ko mi teta ured-
nika bio medicinskih ča  so pisa ("Int e r national Com mi -
ttee of Medical Jo u rnal Edi tors") objavljeno u ča so -
pisu JAMA (1993; 269:2282-2286) i Srpski arhiv za
ce lo k u pno leka r  stvo u vidu posebnog izdanja sa pre -
vo  dom 1995. godine.

Svi poslati radovi moraju biti napisani po up ut s -
tvu. Radovi koji nisu po uputstvu, vra ćaju se au to ri -
ma na usaglašavanje, pre pristupa nja re ce n ziji. Ure -
đivački odbor određuje re ce n ze  n te iz re  dakcionog
kolegijuma iz relevantne ob la sti. 

O izboru radova za štampanje odlučuje gla vni
ure  d  nik, na osnovu predloga Uređi va č kog odbora.
Gla  v ni urednik zadržava pravo da uz prihvaćeni rad
štampa po pozivu pri bav lje ne ko me n tare is ta knutih
stru čnjaka iz odgova ra juće ob lasti. 

Radovi se razmatraju pod uslovom da se po d   no -
se samo ovom časopisu, da do tada nisu bili štam-
pani, ili u isto vreme podneti za štampanje dru gom
časopisu. Može se štampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu abstrakta u drugom
časopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i re zul -
tata odgovaraju isključivo autori. Štampanje rada ne
znači da glavni urednik, urednici, Ure đi vački odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrđuju i odgo-
varaju za rezultate i zak lju čke prikazane u radu.

Rad se pri   laže u elektronskoj formi na CD-u i na
dve kopije odštampane na laserskom štam pa ču.
Rad se ku ca sa duplim proredom, na formatu A4.
Slo bodna margina sa leve strane mora biti 4 cm, a

sa desne 1 cm. Stranice se obe le žavaju brojevima,
počev od naslovne strane. Grafikoni, tabele i foto -
gra fije se daju na posebnom listu sa naslovom i fus-
notom, kao i legende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora po č eti sa
novom stranicom sledećim redosledom: na slovna st -
ra na, rezime i ključne reči, tekst, za h   val nice, referen -
ce, tabele i legende za ilustra ci je.

Naslovna strana sadrži:
a) naslov rada koji mora da bude kratak i in fo r -

mativan,
b) ime, srednje slovo i prezime svakog autora i nje -

govo najveće akademsko zvanje,
c) naziv odeljenja i institucije, 
d) naziv institucije kojoj pripada svaki koautor
e) ime i adresa autora odgovornog za korespodenci-

ju
f) izvor finansiranja ili pomoć i prilozi za izradu rada.

Rezime i ključne reči: Rezime se nalazi na dru goj
stranici i ne sme da prelazi 150 reči. Sad rži op is pro -
b lema, cilj rada, primenjene metode, re zu ltate
(statistička slučajnost) i glavne zak lju č ke. Ispod rez-
imea navesti 3-5 ključnih reči ko je se koriste, što
olakšava indeksiranje rada.

Tekst rada: Nije neophodno, ali je uobičajeno da
rad ima podnaslove: uvod, metode, rezultati i dis ku -
sija. Druge vrste radova, kao što su pri ka zi
slučajeva, revijski radovi, urednički i uvodni ra do vi,
mogu imati druge forme. Od navede ne for me može
se odstupiti i autorima se prepo ru čuje da se konsul-
tuju sa urednicima i glavnim urednikom.

Uvod: Sadrži cilj rada, jasno definisan problem
koji se istražuje. Citirati reference iz relev a n  tne ob la -
s ti, bez šireg prikaza radova i podataka sa zak lju ci -
ma koji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili ek  s -
pe rimentalnog materijala (bolesnici ili la bo ra  torijske
životinje, obuhvatajući kontrolne gru pe). Dati metode
rada, aparate (tip, pro iz vođač i ad resa) i postupak
dobijanja rezultata što doz vo  ljava drugim autorima
da ih ponove. Na vesti re  ference za korišćene meto -
de istra ži va nja, kao i s tatističke metode analize. Pre -
ci z no navesti sve le kove i hemijske agense koji su
up o trebljavani, ge nerički naziv(i), doza(e) i načini da -
va nja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
br oj u bolničkim protokolima.

Statistika: Opisati statističke metode obrade po -
dat aka za ocenu rezultata rada i njihovu veri fi kaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne dupli  rati podatke u
grafikonima i tabelama, izb e ga vati neadekvatnu up -
o trebu statističkih termina.
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Rezultati: Prikazati rezultate u logičnom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne po  navljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo zna ča -
j ne rezultate. Rezultate merenja iskazati u SI jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i značajne aspekte
istraživanja, kao i zaključke što slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili dru gi materijal,
što su dati u uvodu ili u rezultatima ra da. Uključiti
zna čaj uočenih rezultata, njihova og   ra ničenja i od -
nos prema zapažanjima i istra ži va njima drugih rele-
vantnih autora. Iz be ga va ti navođenje rezultata rada
koji su u toku i nisu ko m pletirani. Nove hipoteze tre -
ba navesti samo ka da proističu iz rezultata istra ži va -
nja. Pre po ru ke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz re zultata rada.

Zahvalnice: Pored određenih mesta u radu (fus-
nota na naslovnoj strani, dodatak) odaju se u sluča -
je vima: a) saradnje i pomoć u autorstvu i pr ipremi
rada, kao što je opšta pomoć od šefova i rukovodila-
ca odelenja i institucija, b) teh ni čka pomoć, c) finan-
sijska i druge materijalne po moći i dr.

Reference: Reference se numerišu redosledom
pojavljivanja u tekstu arapskim brojevima, a u popisu
literature (reference)  se pod tim rednim brojem citi-
raju autori. Način citiranja se obavlja prema zahtevi-
ma za pisanje tekstova u biomedicinskim
časopisima prema uputstvu u Index Me dicusu.
Jugosla ven ski časopisi koji se ne in de ksiraju i Index
Medicusu, skraćuju se na os no vu liste skraćenih
naslova jugos lo venskih se rij skih publikacija. U
popisu citirane lite ra ture navoditi sve autore ako ih
ima i do 6, a ako ih je više od 6, navesti prvih šest,
za ostale sta viti "et al." Treba izbegavati upotrebu
abst r a k ta kao referencu, nepublikovana istraživanja i
per so nal ne komunikacije.

Primeri citiranja referenci
Standardni rad iz časopisa: Nemlander A, So o ts

A, von Willebrand E, Husberg B, Hayry P. Re  dis tri bu -
tion of renal allograft-responding le u cocytes during
re jection. J Exp Med 1982; 156:1087-100.

Nikolić A, Banić M. Paroksizmalni torticolis u raz -
vojnom dobu. Med Pregl 1989; 42(4):99-101.

Knjige: Nossal GJV, Ada GL. Antigens, lymphoid
ce lls and the immune response. New Jo rk: Acade -
mic Press; 1971.

Stefanović S. Hematologija. Beograd-Zagreb:
Me di cinska knjiga; 1989.

Poglavlje iz knjiga: Levo Y, Pick AI, Froh li c h men
R. Predominance of tipe Bence Jones proteins in pa -
ti ents with both amyloidosis and pla sma cell dy sc ra -
si as. In: Wegwlius O, Pasternak A, editors. Amy loi -
do sis. New Jork: Academic Press; 1976.p. 291-7.

Magistarske i doktorske teze: Yousself NM. Sch -
ool adjustment of children with congenital he art dise -
a se (dissertation). Pittsburg (PA): Un iv. Of  Pittsburg,
1988.

Adamov Z. Efekti dugotrajne ekspozicije živi (do -
ktorska disertacija). Beograd: Medicinski fa ku ltet
Uni verziteta u Beogradu, 1984.

Ostali i drugi publikovani materijali pri na vođenju,
videti u datom uputstvu za reference "Ujednačenih
za h teva za rukopise koji se podnose biomedicinskim
časopisima" (JAMA 1993; 269:2282-2286. ili N Engl
J Med 1997; 336:309 -15) srpski arhiv za celokupno
lekarstvo 2002; 130(7-8):293.

Ilustracije: Ilustracije i slike moraju biti profesion-
alnog kvaliteta. Slati originalne ilustracije, grafikone
u kontrastnoj crno-beloj teh ni ci i dve jasne Xerox ko -
pije. Mogu se slati ko m pjuterom generisani grafi koni.
Koriste se op š te prihva će ni simboli. Velićina grafi ko -
na ili cr te ža ne treba da prelazi polovinu A4 formata,
a maksimalno veličina može biti do A4. Legende za
crteže i gra  fikone pisati na posebnom papiru.

Slati samo crno-bele fotografije (9x12 ili 18x12
cm), ne treba ih savijati, niti pisati nešto na poledjini
i spajati. Na poleđini slike lepi se papir sa podacima:
redni broj slike, ime prvog au tora, oznaka gornje st -
ra ne, (strelica naviše). Ako se na fotografiji mo že os -
o ba identifikovati, potrebna je pismena do zvola za
nje no objavljivanje. Ako su ilustracije bilo ko je vrste
bi le pu b likovane, potrebna je dozvola autora za nji -
ho vu reprodukciju i navesti izvor.

Tabele se šalju na posebnim listovima, sadrže
jedan naslov i obeležavaju se arapskim brojevima po
redosledu pojavljivanja u tekstu. Skra će nice u tabeli
se definišu u fusnoti. Legende za ilu stracije se štam-
paju na posebnom listu sa du plim proredom i arap-
skim brojem ilustracije.

Obrada tekstova na računaru: tekstove uno si ti u
Word-u, WordPad-u ili tekst editoru lati ni č nim pis-
mom i memorisati u *.doc ili *.txt format zapisa. Ske -
ni rani materijal uraditi na 200 dpi veličine do 10 cm.

Glavnom uredniku se podnosi originalni rad i dve
kopije teksta sa dva primerka ilu  st racija. Svi rezimei
treba da budu prevedeni na engleski je zik. Svaki rad
po dnet na štampu mora da is pu nja va sve uslove na -
ve dene u prethodnom up u t s tvu. Radovi koji ne budu
pripremljeni po na ve d e nom uputstvu neće biti raz -
ma  trani za štampu. Rad se šalje poštom, u koverti
od gova rajuće ve li  čine, bez presavijanja. Rukopisi se
ne vra ća ju. Autori treba da poseduju kopije rada koji
šalju.

Radove slati na adresu:
Podružnica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovića br. 116
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