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STRUCNI RADOVI

POZITIVAN ZIVOTNI STAV
- PRIKAZ BOLESNIKA SA LUPUS NEFRITISOM -

Stevan M. Glogovac', M. Miladinovi¢?, S. Davinic¢', M. Prokopovic',
S. Stankovié', M. Sokolovi¢', B. Savi¢," M. Pavlovi¢?

' Sluzba nefrologije, Opsta bolnica Leskovac
% Specijalna bolnica za psihijatrijske bolesti Gornja Toponica
¥ Sluzba za patologiju, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Njen pozitivan stav u Zivotu je pobeda smisla nad
besmislom Zzivljenja, Sto i jeste sustina naseg zivlje-
nja. Sumorna zivotna pri¢a pocinje suoCavanjem sa
opasnim neprijateliem - opakom i teSkom bolesti.
Imala je dva puta. Besmisleno povlacenje, sve do du-
boke depresije i potpune predaje bolesti, Sto najces-
¢e imamo u nasoj praksi ili poCetak borbe sa opakim
neprijateljem. Izabrala je ovo drugo.

Cilj rada je prikaz bolesnice sa terminalnom bub-
reznom insuficijencijom, njena vera i borba za kva-

Bolesnici je u 21. godini, u 4. mesecu trudnoce ot-
krivena bubrezna bolest, i to u fazi odmakle hroni¢ne
bubreZne insuficijencije. UkljuCena je na programu
hemodijalize. Zbog aktivnosti oboljenja, radjene su
terapijske izmene plazme i subtotalna paratireoidek-
tomija. IzvrSila je transplantaciju bubrega, a posle
dve godine rodila zdravo dete. NaZalost, posle 15 go-
dina od zapocetog aktivnog le€enja, zavrsila je Zivot.

Ostala je pouka, da se treba boriti, ¢ak i kada je to
besmisleno, verovala u uspeh i pobedu, jer je to jedi-
ni pravi smisao Zivljenja, ne umanjujuéi kvalitet Zivota
u trenutku u kome smo.

Kljuéne reci: 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,
hemodialysis, renal transplantation

lupus nephritis,

Uvod

U gréevitoj borbi za smisao zivota, radost i
srecu, putujemo kroz vreme, bezec¢i od besmisla
1 stvarnosti koja nas okruzuje.

Vreme ne postoji, a ni putovanje kroz vreme.
Postoji samo sada, postoji ovaj trenutak, trenu-
tak koji je na$ Zivot. Na taj trenutak uti¢emo,
¢inimo ga jedinim, najboljim, najkvalitetnijim,

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

dajemo mu smisao, jer smo sada u njemu, Juce
je proslost, sutra je neizvesnost. Nasa bolesnica
je naSla smisao u borbi za zivot, stvorivsi joS
jedan zivot, koji je njen zivot u¢inio smislenijim
1 lepSim. Uspela je da postane besmrtna. Ona
Zivi 1 sada, jer govorimo o njoj.

Imala je pozitivan stav u zZivotu. Pobeda je
smisao nad besmislom zivljenja, $to i jeste susti-
na zivota. U jednom trenutku sumorna Zivotna
prica, pocinje suoenjem sa opasnim neprijate-
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ljem - opaka i teska bolest. Imala je dva puta,
besmisleno povlacenje, sve do razvoja duboke
depresije i potpune predaje bolesti, Sto je
najces¢e u nasoj praksi, ili smisaona borba sa
opakim neprijateljem. Izabrala je drugi.

Poznato je oko deset psihickih funkcija koje
na ovaj ili onaj nacin upravljaju nasim zivoti-
ma.' Njihovo uravnotezenje, stalnost, uprkos
preprekama koje Zivot namece, udare u vidu ra-
zli¢itih stresova, padova, uspeha ili neuspeha 1
¢ine zivot ushi¢enim 1 sre¢nim, najlepSim u
svakoj sekundi, u svakom trenu u koji Zivimo.

Volja, jedna od bitnih i vaznih Zivotnih fun-
kcija, definisana je kao sposobnost coveka da
svesno upravlja svojom delatnosc¢u u postizanju
postavljenog cilja.

Cilj, koji ¢ovek postavlja sebi u zivotu, moze
da bude dalek, ili veoma blizak. Ponekad je za
njegovo ostvarenje potreban jedan tren, a
ponekad ceo zivot.

Prepreke na putu do postavljenog cilja mogu
biti minimalne, ali ponekad zahtevaju i nadco-
vecanske napore. Zato je potrebna volja, tj.ona
strana psihickog zivota ¢oveka koja se ispoljava
kroz svesne 1 celishodne voljne radnje koje su
tesno povezane sa naporom volje usmerene na
ostvarenje postavljenog cilja.

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

1.borba motiva,

2.odluka o izboru cilja/selekcija, 1

3.izvrSenje donete odluke.

Bez izvrSenja donete odluke nema ispolja-
vanja volje, te se u tom slucaju govori samo o
ispoljavanju zelje. Volja je posebna karakteristi-
ka ¢oveka, iako je njen koren u nagonima. Sna-
gom volje Covek slobodno moze izabrati svoj
put. Volja je covekova sloboda. Zbog toga je Co-
vek slobodniji od drugih Zzivih bi¢a jer nije
vezan samo za svoje nagone.

Covek moze da bira i izgradjuje svoj motiva-
cioni sistem, da ga uredjuje prema svojoj volji,
te je zato 1 odgovoran za svoje postupke. Ako
nije potpuno nezavistan od svojih iracionalnih
potreba, ima bar delimi¢nu slobodu volje. Bez
volje koja je joS uvek slobodna, bez odgov-

april-jun/2011.

ornosti za izabrano ponasSanje ne bi bio ureden
zivot u drustvu na nacin kako je to uredjeno.

Motivacija, jedna od bitnih a mozda 1 naj-
vaznijih psihickih funkcija.>* Motivacija je uti-
caj koji izaziva, usmerava i odrzava zeljeno pon-
asanje ljudi.

Motivatori pojedinca podsti¢u na delovanje i
uticu na njegovo ponasanje. Stvaraju razliku u
onome $ta ¢e neko raditi. Motivatori su: dobit ili
podsticaj koji poja¢avaju zudnju za zadovoljen-
jem Zelja.

Jedna od najceS¢e pominjanih teorija hijer-
arhije potreba Abrahama Maslova' koji je zak-
ljucio, da kada se jedna grupa potreba zadovolji,
ona prestaje da bude motivator. Takodje, pot-
rebe nizeg nivoa su uslov za potrebe viSeg nivoa
tj. svako sledi hijerarhiju potreba.

Jedna od bitnih, po Vrumu, je teorija o¢ekiva-
nja, koja smatra da ¢e ljudi biti motivisani za
ostvarenje cilja ako veruju u vrednost cilja 1 ako
mogu da vide da ono §to ¢ine pomaze u njegov-
om ostvarenju.’

Vazan faktor motivacije je subjektivni sud
pojedinca o ispravnosti njegovog, u odnosu na
ciljeve ostalih ¢lanova druStva. U objasnjenju
smisla ¢ovekovog zivljenja utkane su i ostale
psihicke funkcije, niSta manje nego i gore nave-
dene.

Bez svesnosti sebe u odnosu na okolinu, ne
mozemo da dozivimo istinitost 1 smisao svog
postojanja. Ako ne umemo dobro da opazamo,
ako nagone ne kontroliSemo 1 ne usmerimo na
zadovoljenje svih svojih potreba bez povrede
tudjih potreba i zelja, ne bi smo se nazivali ljudi-
ma u pravom smislu te re¢i.**

Cilj rada

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

Materijal i metod

Pratili smo bolesnika sa lupus nefritisom koji
se nalazio na hronicnom programu hemodijalize
u Opstoj bolnici Leskovac.
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Zbog aktivnosti osnovne bolesti, uradena je
terapijska izmena plazme, a paratireoidektomija
zbog SHP. KoriS¢ena je medicinska dokumenta-
cija sa Instituta za urologiju i nefrologiju 1 Cen-
tra za endokrinu KC Beograd i dokumentacija sa
hemodijalize u Leskovcu. Praceni su sledeci
parametri: PEG, IgG, IgA, IgM, C3, ANA, anti
ANA, ALP, P i Cau plazmi i PTH. Od klini¢kih
manifestacija prac¢en je pruritus, ekstraskeletne
kalcifikacije, miopatija. Kontrolisana je takode
ehotomografija paratireoideje i RTG kosStanog
sistema.

Prikaz slucaja

Bolesnici je u 21.godini, u 4 mesecu trudnoce
otkrivena bubrezna bolest u fazi odmakle hro-
ni¢ne bubrezne insuficijencije.

Vol.9 - Broj2

le je, radi paratireoidektomije (PTK) prevedena
u Centar za endokrinu hirurgiju. Na prijemu
svesna, orijentisana, afebrilna, eupnoicna, blede
koze 1 vidljivih sluznica, slabo prokrvljene, po
kozi se uocavaju eskorijacije. Disajni zvuk nor-
malan. Sr¢ana radnja ritmicna, tonovi tihi, sis-
tolni Sum nad Erbom 1 ictusom jacine 3/6, TA
140/90 mm Hg. Stomak u nivou grudnog kosa,
palpatorno mek, bolno neosetljiv, jetra i slezina
nepalpabilni, obostrana renalna sukusija nega-
tivna. U kruralnom 1 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 uradena aprila 2000. godine.

Tabela 2. Osnovne karakteristike aparata za HD i TIP

APARAT ZA TIP Haemonetics V50
Tabela 1. Generalije bolesnice i tok bolesti Brz!na _pmmka ala = m”m!n
Brzina izmene plazme 60 ml/min
BOLESNIK | SLE Pritisak 60 ml/min
Godina rodjenja 1969 Broj obrta 4 500
Pal Zenski Ekstrakorporalni volumen | 350 ml

Mesto stanovanja Gornje Sinkovce

Domacica (ekonomski tehnicar)
1990.god., lupus nephritis

Zanimanje
Pocetak bolesti(biopsija)

Pocetak dijaliziranja 1990.god.
Terapijska izmene plazme 1993.god.
Paratirecidektomija subtotalna 2000.god
Transplantacija-living donor(otac) . 2001
Trudnoca i radanje deteta . 2003
Zavila zivot | 2005

Pacijenkinja je iz G. Sinkovca, ekonomski
tehnicar, udata, bez dece. Biopsijom bubrega je
potvrdeno da se radi o lupus nefritisu, posle cega
je uvedena imunosupresivna terapija. Uklju¢ena
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 viSak te¢nosti, anemiju i znake za
sekundarni hiperparatireoidizam(SHP): pruritus,
bolovi u kostima (naroc¢ito u ramenim, ru¢nim i
kolenim zglobovima) visoke vrednosti PTH, Ca,
ALP, ehotomografski nalaz uvecanja donjih
paratireoidnih Zlezda, na radioloskim snimcima
razredenje kostnog matriksa, prisustvo periar-
tikularnih metastatskih kalcifikacija.

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

Albumin sa 0,9% NaCl

Komplikacija -

Supstitucija

1,5-2 h nedeljno prvog meseca

Trajanje procedure a narednih 15 meseci jednom mesecno

5 godine bez imunosupresivne terapije
i klinicko pobolj$anje
Baxter SPS-550

Ishod

Aparat za hemodijalizu

Vrsta dijalizatora CMP-23
Rezim dijaliziranja Tri puta u trajanju od 4-5 h nedeljno
Duzina dijaliziranja 12 godina

Tabela 3. Imunolo$ki-klini¢ki status u toku primene TIP

TIP PRE Posle
PEG 236 152
lgG 22,4 18,81
IgA 1,94 3,17
IgM 0,90 0,99
c3 0,318 |[0,572
ANA 1:160 -
Anti DNA 68,103 | 7,565
Artralgija ++++ ++
Eritem ++ +
pruritus +++ -
Metastatske kalcifikacije -t ;
periartikularne
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Tabela 4. Efekat subtotalne PTK

Calcijum nizak

Fosfor Smanjen, u granici normale
ALP Smanjena

PTH Smanjen

IT‘aT:iafﬁE:ESijlfee Omeksane i smanjene
Artralgija Manje izraZzena

Pruritus Nema

Uvecane paratirecidne Zlezde, donje
smestene uz cervikalni timus, évrste
konzistencije, dijametra donje 25 mm
a gornje do 8 mm

Preoperativni eho
paratireoideje

Operativni nalaz Desna gornja recesirana a ostale izvadene

Radiografija pre
operacije

Razredenje kostnog matriksa i prisustvo
periartikulamih kalcifikacija

Postoperativno dolazi do omekSavanja i sma-
njenja intraartikularnih metastatskih kalcifikaci-
ja, nema vise bolova u zglobovima i gubi se gen-
eralizovani pruritus. Posle 12 godina hemodijal-
iziranja pacijenkinja transplantirala bubreg i ro-
dila zdravo dete. Nazalost, posle 15 godina od
zapocinjanja aktivnog leCenja, zavrsila je Zivot.

Diskusija i zaklju¢ak

Pratili smo bolesnicu sa SLE koja se nalazila
na hroni¢nom programu HD, kojoj je radena TIP
zbog aktivnosti imunoloskog 1 klini¢kog statusa,
subtotalna PTK zbog izraZzenog SHP 1 trans-
plantacija bubrega.>*’

[zmenama plazme dolazi do pada imunolosk-
ih parametara i do poboljSanja klinicke slike u
smislu manje artralgije i eritema. Pad imunolos-
kih parametara je koreliralo sa klini¢kom slikom
1 5 godina pacijenkinja bila na manjoj imuno-
supresivnoj terapiji, $to je mnogo znacilo u pre-
veniranju nus komplikacija kortikoterapije.

Subtotalna PTK je uradena zbog rezistentnog
SHP na konzervativnu terapiju.® Postoperativno

april-jun/2011.

dolazi do pada kalcemije, omekSavanja i smanj-
enja metastatskih kalcifikacija, smanjenja artral-
gija 1 nestanka pruritusa.

Otvoreno je pitanje kada treba uraditi PTK 1
da li je potrebno Cekati da se pojave tako teske
promene na kostima i1 metastatske kalcifikacije
mekih tkiva? Zato postoji misljenje da je neop-
hodno prevenirati SHP jos u preterminalnoj fazi
bubreZne bolesti.’

Njen pozitivan stav prema zivotu, prihvatan-
je bolesti kao zivotnog scenarija i kao izazov,
aktivirali su sve njene potencijale u borbi sa bo-
les¢u. Uz jaku volju, Zelju, motivaciju, upornost
protkanu ljubavlju, u toj borbi je dosla do cilja-
dobila je dete. Bolest - taj ljuti neprijatelj, uzima
svoj danak, nje vise nema. Ostala je samo pou-
ka, da i kada je besmisleno treba se boriti, vero-
vati u uspeh 1 pobedu, jer je to jedini pravi smi-
sao zivota, ne umanjujuci kvalitet 1 Zivota trenu-
tka u kome se nalazimo.
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UCESTALOST POJAVE LOSEG DRZANJA TELA | RAVNIH
STOPALA KOD DECE PREDSKOLSKOG UZRASTA

Stefan B. Simov, S. M. Mini¢, D. O. Stojanovi¢

Odelenje medicine sporta, Sluzba fizikalne medicine, Dom zdravlja Leskovac

SAZETAK

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

Kljuéne reci: Deformiteti kod dece; loSe drzanje;
deformiteti kicme, grudnog kosa 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.

Uvod

Evidentno je da sa porastom standarda i teh-
nickih dostignuc¢a dolazi do smanjenja fizickih
aktivnosti savremenog Coveka od rodenja do
pozne starosti. Nedovoljno kretanje (hipokinez-
ija) povecava se od trenutka prohodavanja do
polaska u Skolu. Spontana fizicka aktivnost je
do polaska u Skolu na zavidnom nivou ukoliko
je uporedujemo sa Skolskim uzrastom. Smanje-
nom kretanju kod dece najvise doprinose: tele-
vizija, kompjuteri, prevozna sredstva, liftovi u
zgradi i drugo. Mozemo konstatovati da se deca
sve manje igraju i upraznjavaju fizicke ativnosti
u vidu sportskih igara, a sve veéi deo vremena
provode u pasivnom polozaju, sedeci ili leze¢i.?

Ova fizicka neaktivnost dovodi do hipotrofi-
je muskulature, smanjenog tonusa misSica $to sve
pogoduje, uz nepravilno sedenje, nepravilno dr-
zanje tela pri hodu, razvoju posturalnih telesnih
deformiteta i u krajnjem, statickih deformiteta.

Deformiteti koStanog sistema dece Skolskog
uzrasta su prateca pojava tokom rasta i razvoja.

Adresa autora: Dr Stefan B. Simov, spec. med. sporta, Ni§,
Slobodana Penezi¢a 54, telefon 063/426982, E-mail: ssimov-
@yahoo.com

Najcesce su posledica nepravilnog drzanja tela,
smanjene fizicke aktivnosti, nepravilnog seden-
ja, ishrane i niza drugih uzroka.

Iz tih razloga su sistematski pregledi dece
predskolskog i skolskog uzrasta u sluzbi ranog
otkrivanja urodenih i stecenih anomalija u raz-
voju navedenih uzrasta. Posebnu paznju treba
usmeriti na pojavu loseg drzanja tela i odredenih
deformiteta na lokomotornom aparatu. Iz tih
razloga je neophodno obrazac pravilnog drzanja
tela stvarati od ranog detinjstva, u cilju pozitiv-
nog delovanja na pravilan rast i razvoj, uz ocu-
vanje zdravlja. Formiranje pravilnog drzanja te-
la pored niza drugih faktora, zavisi najvise od
angazovanja roditelja, vaspitaca, ucitelja i profe-
sora.’

Najveci broj dece, koju svrstavamo u osobe
sa deformitetima, pripadaju posturalnom tipu,
bolje re¢i loSem drZanju tela. Posturalni defor-
miteti lokalizovani na kicmenom stubu kod pre-
dskolskog 1 mladeg skolskog uzrasta se korigu-
ju odredenim vezbama, pravilnim sedenjem 1
pravilnim drZanjem tela pri hodu i radu, uprazn-
javanjem fizickih aktivnosti u vidu plivanja,
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gimnastike, atletike 1 drugih sportskih grana.
Ukoliko na vreme ne registrujemo lose drzanje
tela, viemenom moze do¢i do razvoja struktur-
nih ili statickih deformiteta koje je teze korigo-
vati odredenim vezbama.”

Spusteni svod stopala (pedes plani) u praksi
poznat pod nazivom ‘“ravno stopala” je najcesce
registrovani poremecaj kod dece 1 odraslih. U
osnovi ovog poremecaja lezi nedovoljni tonus
ligamentarnog aparata i muskulature stopala.
Koriguje se jatanjem svih struktura koje su u sa-
stavu stopala.

Cilj ovog istrazivanja je utvrdivanje ucestalo-
sti poremecaja posturalnog statusa dece pred-
Skolskog uzrasta u Leskovcu.

Metode

Istrazivanjem su obuhvacena deca predskol-
skog uzrasta starosti 6 1 7 godina u Leskovcu pr-
ed upis u Skolsku 2010/2011. godinu.

Ukupan broj sistematski pregledane dece
iznosio je 968. Sistematski pregled je obuhva-
tao: ocenu stava drzanja tela-antroposkopski;
merenje vratne i lumbalne lordoze (pomocu vis-
ka 1 lenjira); merenje skolioze (udaljenost rtnih
nastavaka, angulus inferior scapulae, od unu-
trasnje ivice lopatica)'; test pretklona-Bending
test); pregled grudnog kosa — antroposkopski
(izdubljene 1 kokosije grudi); pregled nogu X 1
O noge - merenjem udaljenosti stopala pri spo-
jenim butinama 1 kolenima (X-noge) i merenjem
udaljenosti kolena pri spojenim stopalaima (O-
noge); pregled stopala na podoskopu. Rezultati
su prikazani tabelarno, u broj¢anim i procentual-
nim iznosima.

Rezultati

Istrazivanje koje smo sproveli na 968 deteta
predskolskog 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 vise
posturalnih deformiteta je 90 ili 9,30% dece.
Navedeni rezultati su prikazani na tabeli 1.
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Tabela 1. Broj i procenat dece bez, sa jednim i viSe
posturalnih deformiteta

Posturalni deformiteti Broj %
Bez posturalnih deformiteta 350 | 36,16
Sa jednim posturalnim deformitetom | 528 | 54,54
Sa dva i vi§e posturalnih deformiteta | 90 9,30
UKUPNO 968 | 100,00
Tabela 2. Deformiteti grudnog kosa
. . . % na
0,
Deformiteti grudi Broj % 968 dece
Izdubljene grudi
(Pectus infundibuliformis) A 07 %1
Ispupdene grudi 13 | 22.81 1,34
(Pectus carinatus)
Ravne grudi? 4 7,02 0,41
Ukupno 57 | 100,00 5,88

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. Ispupcene grudi (Pectus carina-
tus) su prisutne kod 13 predskolska 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 kicme

Posturalni deformiteti Broj % % na

kitmenog stuba 968 dece
Kifotitki loge drzanje 66 | 68,04 6,82
Skolictiki lose drzanje tela | 11 | 11,34 114
Lordoticki loge drzanje 20 | 20,62 2,07
Ukupno 97 100 10,03

Tabela 4. Deformiteti stopala (spusten svod -
‘ravna stopala”)

Deformiteti stopala Broj % % na 968 dece
Deformiteti stopala | stepena | 171 | 57,38 17,66
Deformiteti stopala Il stepena | 81 27,19 8,37
Deformiteti stopala Ill stepena | 38 12,76 3,92
Deformiteti stopala |V stepena | 8 2,68 0,83

Ukupno 298 | 100,00 30,78

Broj i1 procenat posturalnih deformiteta na ki-
¢menom stubu prikazan je na tabeli 3. Rezultati
ovog pregleda ukazuju da kifoticki loSe drzanje
tela ima 66 predSkolska deteta ili 6,82% od
ukupnog broja dece. Skolioticki loSe drzanje te-
laima 11 ili 1,14% dece. Lordoticki loSe drzanje
tela ima 20 ili 2,07% dece.
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Na tabeli 4 prikazani su deformiteti stopala u
smislu spustenog svoda rangirani po nivou spu-
Stenosti od I-IV stepena. Nasi rezultati ukazuju
da najveci broj, 171 ili 17,66% pripada I stepenu
ravnih stopala. Broj i procenat spusStenosti sto-
pala opada od prvog do IV stepena. Tako, dru-
gom stepenu spustenosti svoda pripada 81 dete
ili 8,37%; trecem stepnu pripada 38 ili 3,92%, a
Cetvrti stepen ima 8 ili 0,83 posto od ukupnog
broja pregledane dece.

Diskusija

Istrazivanje posturalnog statusa na deci pred-
Skolskog uzrasta u Leskovcu pokazalo je da je
veliki procenat dece starosti 6 1 7 godina sa spu-
Stenim svodom stopala.* Ovo je posledica najve-
rovatnije slabosti tonusa miSica, kratkih taban-
skih 1 miSi¢a potkolenice.

Dete se rada sa ravnim stopalima koja se, sa
prohodavanjem i spontanim fizickim aktivnosti-
ma, dovode u normalno stanje sa formiranjem
uzduzinog i popre¢nog svoda stopala. Smanjena
fizicka aktivnost u ovoj razvojnoj fazi dovodi do
nedovoljnog formiranja, pre svega, uzduznog
svoda stopala.

Najveci procenat je spustenost svoda stopala
I stepena, zatim drugog, a najmanji je procenat
treéeg 1 Cetvrtog stepena.” Rezultati koje smo
dobili ukazuju da je 17,66% spustenost stopala I
stepena, 8,37% Il stepena, a 3,92% treceg i1
0,83% IV stepena.

Od ukupnog broja pregledane dece 30,78%
ima spusten svod stopala. Nasi rezultati su u sk-
ladu sa rezultatima Cvetkovica 1 Peri¢a.® Manji
je procenat u odnosu na rezultate Zivkovica,’
Mihajlovica 1 Tonceva.’

Slabost tonusa i snage misi¢a leda koji je us-
lovljen nedovoljnom fizickom aktivno$c¢u, uz
nepravilno drzanje tela pri sedenju i hodu, dovo-
di do pojave statickih deformiteta kicmenog stu-
ba, ili loSeg drzanja tela.

Kifoticki loSe drzanje tela se karakteriSe po-
vecanjem fizioloSke krivine grudnog dela ki¢me
prema nazad. U nasem istrazivanju, od ukupnog
broja predskolske dece, kifoticki loSe drzanje te-
la se javlja u 6,82% predskolske dece.
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Uzrok ove pojave je najverovatnije lose drza-
nje tela pri sedenju (savijena glava licem prema
grudnom kosu), pri igranju igrica na kompjuteru
i pri hodu, uz smanjen tonus misi¢a fizicki
manje aktivne dece.

Skolioticki loSe drzanje tela se manifestovalo
u vidu podignutosti jednog ramena vise u odno-
su na drugo. Ovo je posledica loSeg sedenja i os-
lanjanja na jednu ruku pri crtanju ili gledanju te-
levizije 1 u drugim slucajevima loSeg drzanja te-
la.’ U naSem istrazivanju ovu naviku je iskazalo
1,14% dece predskolskog uzrasta.

Lordoticki lose drzanje tela se manifestovalo
kod 2,07% dece. Radilo se uglavnom o lumbal-
noj lordozi. Mozemo konstatovati da je loSe dr-
zanje tela u predelu kicmenog stuba u nasem is-
traZivanju znac¢ajno manje manifestvovano u od-
nosu na istrazivanje MiloSevic¢a i Obradovica.”

Procenat deformiteta lokalizovanih u predelu
grudnog kosa, u smislu izdubljenih grudi i pec-
tus carinatus (kokosijih grudi) je vrlo mali kod
dece predskolskog uzrasta i krece se od 1-4%.
Razlog ove pojave je najverovatnije genetske
prirode.

Rezultati ispitivanja promena na grudnom
kosu ukazuju da je 1 kod predSkolske dece Voj-
vodine prisutan u malom procentu.”

Zakljucak

Cilj ovog istraZivanja je bio da se utvrdi pos-
turalni status dece predSkolskog uzrasta u Les-
kovcu. Rezultati ovog istraZivanja su pokazali
da je najveci broj 1 procenat dece sa spustenim
svodom stopala od I-IV stepena (30,78%).

Bez posturalnih poremecaja je 36,16% dece
predskolskog uzrasta, sa jednim deformitetom je
54,54%, sa dva i vise je 9,30% dece ovog uzras-
ta.

Ohrabruje ¢injenica da je mali procenat defo-
rmiteta lokalizovan u predelu kicmenog stuba,
Sto obavezuje vaspitace u obdaniStima i roditel-
je kod kuce da decu upute u pravilno drzanje te-
la pri sedenju, hodanju i fizickim aktivnostima.
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LIPIDNI STATUS KOD GOJAZNIH OSOBA
SA | BEZ HIPERTENZIJE

Jovan Kosti¢', S. Kostié?

' Sluzba laboratorijske dijagnostike, Dom zdravlja Leskovac
2 Sluzba za zdravstvenu zastitu odraslog stanovnistva, Dom zdravlja Leskovac

SAZETAK

Gojaznost je stanje pozitivnog energetskog
bilansa, $to znacli da gojazna osoba uzima viSe hrane
nego $to je potrebno i $to moZe da sagori. Gojaznost
se definiS8e kao viSak telesnih masti. PoviSen krvni
pritisak (hipertenzija) ozna€ava vrednost krvnog pri-
tiska jednaku ili vecu od 140/90 mmHg ili uzimanje
antihipertenzivne terapije. Definicija je uzeta arbi-
trarno, a na osnovu mnogobrojnih zapazanja 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 poviSenim- ESH-ESC
(European Society of Hypertension, European
Society of Cardiology). U cilju obavljanja istrazivanja,
po tipu slu€ajnog uzorka, formirana je grupa od 100
gojaznih pacijenata oba pola, koji su bili u okviru pre-
gleda u laboratoriji Doma zdravlja Leskovac.
Odredivani su sledec¢i parametri: holesterol, LDLc,
HDLc, trigliceridi, procena stepena hipertenzije, pro-
cena stepena uhranjenosti i tipa gojaznosti. Pri
statistiCkoj obradi posmatranih parametara (obelez-
ja), primenjen je statisticki metod retrospektivne anal-
ize, upotrebom apsolutnih i relativnih brojeva i njihov
tabelarni i grafi¢ki prikaz.

Klju€ne reci: 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.

Uvod

Gojaznost je stanje pozitivnog energetskog
bilansa, $to znaci da gojazna osoba uzima vise
hrane nego §to je potrebno 1 Sto moZe da sagori.
Gojaznost se definiSe kao visak telesnih masti.
Gojazna osoba ima vise kilograma od svoje ide-
alne telesne teZine, a taj viSak je uglavnom mast
(85 %), a malim delom voda i mi$iéi. Gojaznost
nastaje kada je kalorijski unos ve¢i od energet-
skih potreba u duzem vremenskom periodu, bez

Adresa autora: Dr Jovan Kosti¢, specijalista klinicke biohemije,
Solunskih ratnika 22, Leskovac, 064/1958612

adekvatnog utroska energije. Tada se viSak
kalorija skladisti u organizmu u vidu energetske
rezerve (glikogen, masti) 1 trosi u slucaju po-
vecanih potreba organizma, ili ako organizam
gladuje. Danas se smatra da gojaznost nastaje
kao posledica dejstva vise raznih faktora
(naslednih osobina, psiholoskih, kulturoloskih,
socijalnih, metabolickih i fizioloskih) tj. da je
gojaznost multikauzalno oboljenje koje najcesce
nastaje kao posledica interakcije genotipa
(naslednih genskih odlika individue) i faktora
spoljne sredine.***




APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 9 - Broj 2

Povisen krvni pritisak (hipertenzija) ozna-
¢ava vrednost krvnog pritiska jednaku ili vecu
od 140/90 mmHg ili uzimanje antihipertenzivne
terapije. Definicija je uzeta arbitrarno, a na os-
novu mnogobrojnih zapazanja 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 poviSenim-
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. Specifi¢ne tegobe, ili
simptomi kod povisenog krvnog pritiska ne pos-
toje. Radi se o hroni¢noj bolesti koja prakti¢no
nema nikakve karakteristicne simptome. Simp-
tomi koje bolesnici navode posledica su pore-
mecaja u radu drugih organa zbog loSe reguli-
sanog krvnog pritiska. PoviSeni krvni pritisak je
“tihi ubica” koji se klinicki ispoljava prisustvom
simptoma 1 znakova koji ukazuju na razvoj ko-
mplikacije bolesti.

Tabela 1. Kategorije BMI ( WHO, 1997)

Kategorija uhranjenosti BMI Obim struka*
Mrsavost | <185

Normalna uhranjenost | 18,5-249| <80z2<94m
Prekomerna >25 >80Z>94m
Predgojaznost | 25-299 | 80-88294-102 m |
Gojaznost > 30 >882>102m
Gojaznost | stepena 30-349 |

Gojaznost |l stepena 35-39,9

Gojaznost |l stepena > 40

Cilj rada

Primarna hipertenzija i gojaznost se cesto
javljaju kao udruzeni poremecaji. Oba oboljenja
su multifaktorijalna, odnosno posledica su ge-
netskih i stecenih faktora,ukljucujuc¢i nezdravi
nacin Zzivota. Ispitivanje obuhvaceno ovim
radom ima sledece ciljeve:

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

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

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

april-jun/2011.

pritiskom i gojaznih osoba sa normalnim krv-
nim pritiskom.

U cilju obavljanja istrazivanja, po tipu slu-
¢ajnog 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 cemu
se stvoreni slobodan holesterol oksiduje holes-
terol oksidazom (CHO) do holesten-3-ona, uz
istovremeno
(H202).

Vodonik peroksid reaguje sa 4-aminoantipiri-

stvaranje vodonik peroksida

nom i fenolom u prisustvu peroksidaze (POD)
pri ¢emu nastaje hromofor. Meri se povecanje
apsorbancije stvorene crvene hinoniminske boje
na 540/600 nm.

Odredjivanje koncentracije LDLc

LDL-holesterol se izracunava tkz. Fridvaldo-
vom jednacinom iz podataka za ukupni holes-
terol, HDL holesterol 1 triglicerida.'

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

Ove vrednosti vrede samo do koncentracije
triglicerida od 3,94mmol/L 1 seruma koji ne
sadrzi hilomikrone.”

Odredjivanje koncentracije HDLc

Princip testa Anti humano-P-lipoproteinsko
antitelo u reagensu 1 vezuje sve lipoproteine o-
sim HDL (LDL, VLDL i hilomikrone).

Dodatkom reagensa 2 stvoreni antigen-
antitelo kompleksi blokiraju enzimsku reakciju.
HDL-holesterol se odreduje enzimskim hro-
mogenim sistemom.

10
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Odredjivanje koncentracije triglicerida
Princip testa

Enzimski kolor test za kvantitativno odredi-
vanje triglicerida u humanom serumu i plazmi.
Trigliceridi u uzorku se hidrolizuju kombinaci-
jom mikrobioloskih lipaza, pri ¢emu nastaju gli-
cerol 1 masne kiseline. Glicerol se fosforilise
dejstvom adenozin trifosfata (ATP) u prisustvu
glicerol kinaze (GK) pri ¢emu nastaje glicerol-
3- fosfat. Glicerol-3-fosfat se oksidise molekul-
skim kiseonikom u prisustvu GPO (glicerol fos-
fat oksidaza) daju¢i vodonik peroksid (H202) 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 ¢emu nastaje
hromofor, ¢iji se apsorpcioni maksimum ocitava
na 660/800 nm. Porast apsorbancije na 660/800
nm je proporcionalan sadrzaju triglicerida u
uzorku.

Ocekivane vrednosti zavise od starosti, pola,
vrste uzorka, primenjene dijete i geografske lo-
kacije. Radi postavljanja dijagnoze neophodno
je da rezultati budu protumaceni u skladu sa is-
torijom bolesti pacijenta, klinickim pregledom i
ostalim nalazima.

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

Procena stepena hipertenzije

Nivo krvnog pritiska ispitanika predstavlja
prose¢nu vrednost krvnog pritiska koja je mere-
na u viSe navrata zivinim manometrom, u sede-
¢em polozaju, posle najmanje petominutnog mi-
rovanja. Procena stepena hipertenzije vrSena je
prema klasifikaciji krvnog pritiska za starije od
18 godina JNC VI.” Kada vrednosti sistolnog 1
dijastolnog pritiska pripadaju razli¢itim katego-
rijama viSa kategorija se uzima u cilju selekcije.

Tabela 2. Nivoi krvnog pritiska

Kategorija Sistolni pritisak (mmHg) Dijastolni pritisak(mmHg)
Optimalan <120 <80
Normalan <130 <85
Visoko nermalan 130-140 85-89
Hipertenzija | stepen 140-150 90-99
Hipertenzija |l stepen 160-179 100-109
Hipertenzija lll stepen 2180 =110

Sredniji arterijski pritisak je izracunat po formuli: (sistolni TA — dijastolni TA) /3) + dijas-
tolni TA

Vol.9 - Broj2

Procena stepena uhranjenosti

i tipa gojaznosti

Stepen uhranjenosti je procenjen na osnovu
indeksa telesne mase (ITM) koji je izracunat
prema formuli:

ITM (kg/m2) =TT (kg) / TV (m2)
Ispitanici su klasifikovani prema kriterijumu

koji je propisala Svetska Zdravstvena Organiza-
cija (SZO)

Tabela 3. Stepen uhranjenosti na osnovu indeksa
telesne mase

Vrsta uhranjenosti Stepen uhranjenosti  ITM (kg/m2)
Pothranjenost <18.5
Normalna uhranjenost 18.5-24.9
Preterana uhranjenost 25.0-29.9
Gojaznost | 30.0-34.9
Gojaznost 1l 35.0-39.9
Ekstremna gojaznost 1l 240.0

Metodologija statistiCke obrade

Pri statistickoj obradi posmatranih parameta-
ra (obelezja), primenjen je statisticki metod ret-
rospektivne analize, upotrebom apsolutnih i rel-
ativnih brojeva i njihov tabelarni i graficki pri-
kaz.

Razrada

U okviru ispitivanja obuhvaceno 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

FPOL
ruskarci Zene SYEQA
starost  21-30  brgj 4 4 g
% 50.0% 50.0% 100.0%
31-40  broj 9 a 14
% F4.3% F.7% 100.0%
41-50  broj 14 13 27
% 51.9% 45.1% 100.0%
51-60  broj 22 2 45
% 45.5% 54 2% 100.0%
§1-70  broj 0 3 3
% 0% 100.0% 100.0%
ukupno broj 49 51 100
% 49.0% 51.0% 100.0%

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 hipertenzi-
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 Zenske populacije je 49,0% dok je
muskaraca 51,0% (tabela 4).

Po grupama ispitivanje je pokazalo da je naj-
brojnija populacija od 51-60 godina, u ve¢em
broju ispitanika su osobe zenskog pola.

POL
W muskarei
Zene

broj

4 4
4.00%4.00%

7130 3-40 4150 5160 61.70
starost

Grafikon 1. Prikaz starosne i polne strukture ispitanika

POL
[ ruskarci
[ zene

124

Grupa=bez HTA

2130 M-a0 4150 51-60 61-70
starost

Grafikon 2. Starosna i polna struktura gojaznih osoba
bez hipertenzije

Kod posmatranja parametra starosti i pola uo-
¢ava se neminovnost da sa godinama stalno ras-
te 1 krvni pritisak, i to najvise u godinama 50-60,
pri ¢emu je kod Zena zastupljenost veca.

Na osnovu Kolmogorov-Smirov testa nor-
malne distribucije za kontinuirana obelezja mo-
zemo zakljuciti da osnovni uzorak istrazivanja

april-jun/2011.

ima normalni raspored za zadate parametre, da
je osnovni uzorak istraZivanja za data obeleZja
homogen (reprezentativan) i da zahvaljujuci to-
me mozZemo za pomenuta obeleZja da vrS§imo
procenu parametara osnovnog skupa, odnosno
ispitanika.

POL
(B rsiare!

@ zene

204

Grupa=sa HTA
T

21-30 N4 4150 51-60 61-70
starost

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

Tabela 5: Deskriptivna statistika osnovnih parametara

po grupama
Parametar Grupa N X-bar Std. devijacija Std. gredka
bez HTA | 50 | 69122 |  1,43546 ,20300
Holesterol |°_ "HiTa |50 7.6182|  7.6182 26172 | P<0.05
bez HTA | 50 14324 39731 05619 |
HDLe " HTA |50 13684 31831 ‘0asz | P<005
bez HTA | 50 4482 1,25427 7738
LDLe  I"caHTA [50| 4,817 | 1,24375 A7e19 | P08
| bezHTA 50|2,1184| 167399 23674 |
Trigliceridl |"ca HTA (50| 3.205 | 1.30468 | 25805 | P00
A bez HTA | 50 3,365 |  1,10445 A5619 | o
saHTA |50 3535 | 1,15284 16304 | P

Lipidni status
- Vrednosti ukupnog holesterola u serumu

Vrednost koeficijenta varijacije (manja od
30%) ukazuje na homogenost po osnovi statis-
tickog skupa.

Grafikon 4. Vrednosti holesterola u serumu ispitanika

Grupa
85 [llbez HTA
O [OsatTa

12,50

10004

750

Helesterol

T T T T
130-13985-90  140-160/0-100 160-180100-110 >180/10 visok i

T T
«120-12080-85 13085
aptim maan  visodo pormalan  wisok | stepen  visok | stepen stepen
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Tabela 6. Vrednosti holesterola u serumu ispitanika

grupa Holesterol mmol/l XxSD SE Cv (%) t
sa HTA 7,618 +£1,779
1,862| 27.78 |5.817|p< 0,05
bez HTA 6,912 + 1,415

Vrednosti holesterola su statisticki znacajno
povisene kod obe grupe ispitanika, narocito kod
gojaznih pacijenata sa HTA.

- Vrednosti LDLc u serumu

Vrednost koeficijenta varijacije (manja od
30%) ukazuje na homogenost po osnovi
statistickog skupa.

Tabela 7. Vrednosti LDLc u serumu ispitanika

grupa LDL-c mmol/l XtSD SE Cv (%) t
saHTA | 4,817 + 1243
2541| 24.47 |6.977 | p< 0,05
bez HTA| 4482+1254 |° M

Grafikon 5. Vrednosti LDLc u serumu ispitanika
Grupa

LDLe i M
I I — I !

Analiziraju¢i dobijene vrednosti LDLc-a
mogu se primetiti povisene vrednosti LDLc-a 1
to statisticki znacajno u gojaznih hipertonicara.

- Vrednosti HDLc u serumu

Vrednost koeficijenta varijacije (manja od
30%) ukazuje na homogenost po osnovi statis-
tickog skupa.

Tabela 8. Vrednosti HDL-c u serumu ispitanika
HDLc mmo/l XtSD SE Cv (%) t

grupa
'saHTA | 1,368 +0,318
\bez HTA| 1,432 +0,397

Podaci o vrednosti HDLc-a pokazuju pad
vrednosti parametra u gojaznih osoba i to prven-
stveno sa hipertenzijom, Sto se pokazalo statisti-
¢ki znacajno.

11,287 20.85 |6.977|p< 0,05

Vol.9 - Broj2
3501 .(;r-u;-a
W bez HTA
ClsaHra

HDOLe
R ———
B
|
|
T

- Vrednosti triglicerida u serumu

Vrednost koeficijenta varijacije (manja od
30%) ukazuje na homogenost po osnovi statisti-
¢kog skupa.

Tabela 9. Vrednosti triglicerida u serumu ispitanika

grupa tgmmol/lXtSD SE Cv (%) t
' saHTA | 32051+ 1,194 ’
1,092 22.15 |6.977 p< 0,01
'bez HTA| 2,118 1,152
- Grupa
W ez HTA
ClsaHTa

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

- Vrednosti indeksa aterogeneze

Vrednost koeficijenta varijacije posmatranog
parametra indeksa aterogeneze (manja je od
30%) 1 ukazuje na homogenost po osnovi sta-
tistiCkog skupa.
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Tabela 10. Vrednosti indeksa aterogeneze u serumu ispi-
tanika

grupa IA X+SD
sa HTA | 3,535 £ 1,104
|bez HTA | 3,365 + 1,152

SE Cv(%) t

1,092 | 28.15 |3.977 | p< 0,05

Grupa

0@

1A
—I1r——1

Grafikon 8. Vrednosti indeksa aterogeneze u
serumu ispitanika

Podaci o vrednostima Indeksa aterogeneze
pokazuju porast vrednosti A u gojaznih osoba,
Sto se 1 o¢ekivalo, kao 1 znacajna razlika izmed-
ju grupa.

Diskusija

Gojaznost na prostoru Jablanickog okruga
postaje sve znacajniji socijalno medicinski prob-
lem. Zastupljenost gojaznosti kod ispitanika
Jablanickog okruga je nesto manja u odnosu na
razvijene zemlje.

Noviji epidemioloski podaci za grad Lesko-
vac u oblasti gojaznosti poticu iz 2006. godine i
ukazuju da prekomernu telesnu masu ima
38,41% odraslih muskaraca, a da je najviSe zas-
tupljena u starosnoj grupi od 35 do 49 godina.

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

Najve¢i broj hipertenzivnih osoba je u
Leskovcu (49,8%), a najmanji u Crnoj Travi
(46.4%).

Razlike u prevalenciji hipertenzije postoje 1
unutar okruga 1 opstina. Prevalencija hipertenzi-
je se krece u rasponu od 42% (opStina Bojnik),
do blizu 53%(opstina Leskovac).

april-jun/2011.

Broj osoba sa hipertenzijom je veci u selu
nego u gradu. Treba napomenuti da je to istrazi-
vanje radjeno u Zavodu za javno zdravlje
Leskovac, na osnovu rezultata antropometri-
jskih merenja statistiCkih izveStaja, te podaci
mogu varirati.

U okviru ispitivanja obuhvaceno 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 45,524+10,302 godina (raspon godina
1znosio 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 primecuje
rast holesterola kod gojaznih pacijenata, bez
obzira na pol i na godine ispitanika (kod gojaz-
nih osoba bez HTA X-bar je 6,912 mmmol/l,
kod gojaznih osoba sa HTA 7,618 mmol/l).

Analiziraju¢i dobijene vrednosti LDLc-a
mogu se primetiti poviSene vrednosti LDLc-a i
to statistiCki znacajno u gojaznih hipertonicara
(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
vrednosti parametara u gojaznih osoba i to pr-
venstveno sa hipertenzijom, §to se pokazalo sta-
tisticki znacajno (kod gojaznih osoba bez HTA
X-bar je 1,432mmol/lLkod 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 hiper-
tenzijom karakteriSe hipertrigliceridemija, povi-
Sene vrednosti holesterola, LDLc-a i smanjene
vrednosti HDLc.

Poremecaji su narocito izraZzeni u lipidnom
statusu, Sto se 1 pokazalo povecanim vrednosti-
ma indeksa aterogeneze, odnosno rizika za nas-
tanak kardiovaskularnih oboljenja kod gojaznih
osoba.
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Zakljuc¢ak

Gojaznost sa ili bez hipertenzije je komplek-
san proces koji zahteva angazman viSe zdrav-
stvenih radnika razli¢itih profila i podrazumeva
i primarnu i sekundarnu prevenciju tokom celog
zivota, planiranje ishrane 1 fizickih napora,
uvodi po potrebi i farmakolosku terapiju.

1.Posmatrane grupe pacijenata pripadaju kate-
goriji velikog uzorka (n>30). Veli¢ina uzorka
(50+50) za sve grupe zavisnog tipa olakSava
statisticku obradu posmatranih obelezja.
Testirane znacajnosti medjugrupnih razlika
(eksperimentalne grupe u odnosu na kontrol-
nu), t-testom pokazuje statisticku znacajnost
razlika za p<0,01 (p<0,01 i p<0,05 za poje-
dine biohemijske analize), kod svih eksperi-
mentalnih grupa, naroCito za pacijente sa
hipertenzijom u odnosu na kontrolnu grupu ,
Sto ide u prilog tvrdnji da hipertenzija znacaj-
no uti¢e na vitalne biohemijske parametre
(funkcija u kontrolisanju enzima seruma u
krvi)

2.Vrednosti triglicerida su znacajno povisene,
narocito kod osoba sa hipertenzijom.

3.Vrednosti holesterola su povecane kod obe
grupe ispitanika (iznad referentnih vrednosti)
1 postoji znacajna razlika izmedju grupa.

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

Vol.9 - Broj2

Iz dostupnih podataka moze se zakljuciti da
pol i starost ne utic¢u toliko na posmatrane vred-
nosti, dok gojaznost povezana sa hipertenzijom
u mnogome utice na lipidni status, $to nam uka-
zuje da je pored preventivnih mera i medikame-
ntozne terapije u lecenju gojaznosti i hipertenzi-
je neophodno redovno pratititi 1 lipidni status.

Dobijeni rezultati potvrdjuju da je neophodna
hitna, dobro osmisljena drustvena akcija za sp-
reCavanje epidemije gojaznosti medju decom,
identifikacija faktora rizika za nastanak gojaz-
nosti 1 hipertenzije, uz neophodnu primenu od-
govarajucih biohemijskih analiza, $to bi bila do-
bra osnova za prevenciju ovih bolesti.
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REKONSTRUKCIJA LATERALNE DONJE TRECINE NOSA

Dragan D. Stankovié

Odsek za maksilofacijalnu hirurgiju, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Rekonstrukcija alarne hrskavice nosa, koja moze
biti destruirana kancerskim procesom ili traumom, je
izuzetno veliki hirurski problem zbog anatomske i his-
toloSke specifi¢nosti ove topografske regije. Cilj ovog
rada je da prikazemo nasa iskustva u rekonstrukciji
ove regije. Na Odseku za maksilofacijalnu hirurgiju
Opste bolnice u Leskovcu, u petogodiSnjem periodu
operisano je 11 pacijenata sa primarnim defektom
lateralne donje trec¢ine nosa, nastalih nakon operaci-
ja karcinoma, ili kao posledica traume. Svi pacijenti
su operisani u nasoj ustanovi, u OETA, koriste¢i dve
metode: rekonstrukciju aurikularnim kompozitinim
graftom i rekonstrukciju slobodnim koznim reznjevi-
ma. U tri slu¢aja su defekti nastali zbog traume, a u
osam slu€ajeva nakon operacije karcinoma. Kod
Cetiri pacijenta smo defekt rekonstruisali aurikularnim
kompozitnim graftom, a kod sedam pacijenata smo
koristili lokalne koZne reznjeve. Kod tri pacijenta smo
imali komplikacije nakon operacije. Aurikularni kom-
pozitni graftovi su bili bolji u primeni kod manjih
defekata, dok su lokalni kozni reznjevi bili prakticniji
kod rekonstrukcije vecih defekata.

Kljuéne reci: rekonstrukcija,
rezanj, kompozitni graft

nos, karcinom,

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

Uvod

Nos kao najistureniji deo lica, a narocito nje-
gov vrh i donja tre¢ina vrlo Cesto je izlozen
povredama, ali i spoljasnjim uticajima zbog
kojih je 1 vrlo ¢esto locus minor za razvoj karci-
noma (slika 11 2).

Rekonstrukcija defekata ove regije predstav-
lja izuzetan zahtev hirurzima, pre svega zbog
anatomske 1 histoloske grade, ali 1 zbog fun-
kcionalnih specifi¢nosti kao pocetnog dela res-
piratornog trakta, kada je neophodno pacijentu
vratiti pre svega naruSenu funkcionalnost, ali 1
estetiku.’

Adresa autora: Mr sci med. Dragan D. Stankovi¢, Odsek za

maksilofacijalnu hirurgiju OpSte bolnice Leskovac, E-mail:
drstankovic@open.telekom.rs

Zbog ovih razloga nastale su brojne metode
za rekonstrukciju ove regije, u zavisnosti od ve-
li¢ine 1 topografske lokalizacije defekta, Ciji je
zajednicki cilj da obezbede normalnu funkciju
pocetnog dela respiratornog trakta, vodeéi
racuna o estetskom efektu ovog, za pacijente

vrlo osetljivog dela lica."**

Cilj rada, materijal i metode

Cilj ovog rada je da prikaZemo nasa iskustva
u rekonstrukciji lateralne donje tre¢ine nosa ko-
riste¢i dve metode rekonstrukcije, komparirajuci
njihove prednosti i nedostatke.

U petogodisnjem periodu, od 2005. do 2010.

godine, na Odseku za maksilofacijalnu hirurgiju
Opste bolnice u Leskovcu, koja pruza zdrav-
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stvenu zaStitu na sekundarnom zdravstvenom
nivou za oko 250.000 stanovnika Jablanickog
okruga, operisano je 11 pacijenata sa defektom
donje lateralne tre¢ine nosa.

U rekonstrukciji ovakvih defekata koriS¢ene
su dve metode rada, i to: kompozitnim kutano-
hrskavi¢avim graftom sa usne Skoljke i1 lokalnim
dvostruko postavljenim koznim reznjevima.

Za rekonstrukciju manjih defekata koris¢eni
su kompozitni aurikularni graftovi, a za vece
defekte koris¢ena je metoda lokalnih dvostruko
postavljenih koznih reznjeva. Svi pacijenti su
operisani u opstoj endotrahealnoj anesteziji.**

Rezultati

Na Odseku za maksilofacijalnu hirurgiju
Opste bolnice u Leskovcu, operisano je 11 paci-
jenata sa defektom donje lateralne tre¢ine nosa.

Svi pacijenti su bili u Zivotnoj dobi od 40 do
70 godina. Sto se polne strukture tice, bile su tri
zene 1 osam muskaraca (tabela 1).

Tabela 1. Polna struktura pacijenata

40-50g.]50-60g.|60-70g.
M 3 4 1
Z - 2 1

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

Defekti nakon
tumorektomija

Posttraurnatski defekti

Grafikon 1. Vrste defekata

Sve defekte smo podelili u dve grupe: veée i
manje. Manji defekti su bili dijametra do dva
centimetra, a vec¢i preko dva centimetra (grafi-
kon 2).

april-jun/2011.

M ary defekt

Grafikon 2.

Svi posttraumatski defekti su bili svrstani u
grupu manyjih, kao 1 jedan defekt nakon tumore-
ktomije, dok su ostali bili svrstani u grupu vecih
defekata.

Za rekonstrukciju manjih defekata koris¢en
je kompozitni kutano-hrskavicavi graft, uzet sa
istostrane aurikule.

Graft je uziman u obliku slova “V” sa najve-
¢om duzinom od dva centimetra po obodu usne
Skoljke. Nakon toga je radena primarna plastika
defekta na uSnoj skoljci, a graft je plasiran u
pripremljen defekt na nosu, sa osvezenim ivica-
ma tako $to je najpre hrskavica spojena resorbu-
juéim Savovima, a potom su plasirani kutano-
mukozni, odnosno kutano-kutani pojedinacni
Savovi (slika 3).

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

Veci defekti su rekonstruisani lokalnim dvos-
trukim koZnim reznjevima mobilisanim iz oko-
line 1 paZljivo istrimovanim. Naj¢eS¢e su reznje-
vi uzimani iz nazolabijalne brazde u dvostruko
vecoj duzini od duzine defekta, tako Sto smo ta-
ko pripremljene reZnjeve preklopili na polovinu
1 plasirali u defekt sa kutano-mukoznim 1 kuta-
no-kutanim pojedina¢nim Savovima (slika 5 1 6),
ili su pak mobilisana dva reznja, od kojih je je-
dan posuvracen i plasiran u defekt sa epitelom
prema nosnom hodniku i fiksiran pojedinacnim
kutano-mukoznim Savovima, dok je drugi reZanj
plasiran preko prvog i to ranjavom povrSinom
na istu povrsinu prvog reznja i fiksiran pojedina-
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¢nim kutano-kutanim Savovima (slika 8, 9, 10 1
11). Ovakve defekte smo rekonstruisali u prima-
rnoj fazi, odnosno u istom aktu nakon uklanjan-
ja tumora. Sekundarni defekti su takode rekon-
struisani u istom aktu. Patohistoloski nalaz kod
sedam pacijenata je bio: Planocellularni karci-
nom, a kod jedne pacijentkinje je bio: Basocel-
lularni karcinom (grafikon 3).
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Grafikon 3.

Postoperativni tok kod svih pacijenata je
sproveden u bolni¢kim uslovima, sa svakod-
nevnom toaletom i uz antibiotsku zastitu. Kod
jednog pacijenta smo imali komplikaciju u smis-
lu kompletnog odbacivanja kozno-hrskavi¢nog
grafta, a kod tri pacijenta smo imali delimi¢nu
dehiscenciju operativne rane, koju smo sanirali
u istom aktu (grafikon 4).

Totalno odhaceni
graftovi

Delimicno odbaceni
graftovi

Grafikon 4.

Diskusija

Izbor metode rekonstrukcije smo odredivali
na osnovu veli¢ine defekta kao i na osnovu meh-
anizma nastanka defekta. Kod manjih defekata
smo koristili kompozitni kozno-hrskavicavi
graft, kojim smo nadomestali izgubljenu alarnu
hrskavicu 1 dobijali zadovoljavajucu cvrstinu
donje spoljasnje tre¢ine nosa kao i zadovoljava-
juci oblik i veli¢inu meatusa nasi pre svega. Es-
tetski efekat primajuce regije je bio zavidan, gde

Vol.9 - Broj2

je rubno naleganje grafta na defekt bilo idealno,
kao 1 limbus nosnice koji je na vrlo zadovoljava-
ju¢i nacin nadomesten rubom usne Skoljke. Ta-
kode je i estetski efekat davajuce regije bio za-
dovoljavajudi, jer je zadrzan isti oblik uSne Sko-
ljke. Medutim, kao nedostatak ove metode na-
vodimo to $to je ovaj graft avaskularan, te smo
imali i komplikaciju u smislu potpunog odbaci-
vanja kod jednog pacijenta gde je defekt bio
veci od dva centimetra u precniku.

Za rekonstrukciju vec¢ih defekata smo koris-
tili lokalne vaskularizovane kozne reznjeve,
¢ijom upotrebom smo izbegavali komplikacije u
smislu delimi¢nog ili potpunog odbacivanja, pre
svega zbog postojanja bolje ishrane samog
grafta. Takode smo dobijali i zadovoljavajuée
estetske i funkcionalne rezultate (slika 12 1 13).
Ovom metodom smo obezbedivali i konstrui-
sanje vecih graftova bez ve¢eg kompromitovan-
ja donorne regije. Medutim, primenom ove me-
tode kod velikih defekata nismo uspevali da do-
bijemo i1 zadovoljavajucu ¢vrstinu donje spolja-
Snje tre¢ine nosa, tako da je kolaps meatusa na-
si bio primetan, §to je svakako estetski, ali 1 fu-
nkcionalni nedostatak ove metode (slika 4 1 7).

Zaklju¢ak

Upotreba kompozitnog aurikularnog grafta u
rekonstrukciji alarnog dela nosa je svakako me-
toda izbora, pre svega zbog histoloske slicnosti
sa izgubljenim tkivom, odnosno zbog postojan-
ja hrskavice koja daje rigiditet nosnom krilcu 1
nedozvoljava kolaps nosnice. Takode je pred-
nost ove metode $to sa obadve strane ima epitel-
no tkivo, odnosno koZu, te je tako u jednom aktu
obezbedena 1 unutrasnja postava nosnog hodni-
ka. Estetski efekat je zadovoljavaju¢i jer rub
usne Skoljke idealno nadomesScuje limbus nos-
nice. Manjkavost ove metode je §to nema vasku-
larnu podrsku, pa je odbacivanje vecih graftova
ceS¢a pojava, tako da se moze zakljuciti da je
ova metoda zaista metoda izbora za rekonstruk-
ciju manjih defekata na nosnom krilcu.

Lokalni kozni reznjevi su komplikovaniji u
tehnickom smislu, jer je potrebno mobilisati dva
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reznja da bi se alarni defekt rekonstruisao. Ne-
maju zadovoljavajuéi funkcionalni i estetski efe-
kat, jer dolazi do kolapsa nosnice. Medutim, zb-
og postojanja vaskularizacije postoji mnogo ma-
nji rizik za odbacivanje, te je ova metoda pogod-
nija za rekonstrukciju vecih alarnih defekata.
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INDUKCIJA PORODJAJA
KAO NACIN ZAVRSAVANJA TRUDNOCE

Svetlana Filipovi¢, Z. Caki¢, D. Miti¢c-Koci¢, V. Videnovi¢

GAS i Odeljenje neonatologije, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Indukcija porodjaja podrazumeva vestacko pokre-
tanje materi¢nih kontrakcija i zavrSavanje trudnoce.
NajcesSce se sprovodi u zadnjem trimestru trudnoce,
iz razli¢itih medicinskih razloga. Priprema za indukci-
ju podrazumeva: akuSerski pregled i procenu uslova
za indukciju, informisanost pacijentkinje o odluci i
razlozima, pristanak pacijentkinje na proceduru i
spremnost akuSera na sve moguce komplikacije.
Najcesci razlog za indukciju porodjaja je postermins-
ka trudnoéa. Na ispitivanom materijalu bilo je viSe
programiranih porodjaja — elektivnih carskih rezova i
indukovanih per vias porodjaja u odnosu na prethod-
ne godine. U morbiditetu neonatusa ¢esce su hiper-
bilirubinemija i intrapartalna asfiksija, a redje su
intrakranijalna hemoragija (HIC) i hipoksi¢ko —
ishemijska encefalopatija (HIE).

Klju¢ne reci: Indukcija, porodjaj, trudnoc¢a

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

Uvod

Radi se o vestacki izazvanim materi¢nim ko-
ntrakcijama koje uvode trudnicu u porodaj iz
razli¢itih medicinskih razloga:

* Ukoliko dode do prekoracenja verovatnog
termina za porodaj za preko 7-14 dana, zbog
toga Sto posteljica nema kapaciteta da
uspesno hrani plod

* PROM-Ukoliko dode do prskanja plodovih
ovojaka, terminski porodaj se mora induko-
vati, jer su plod 1 majka izloZeni riziku od
infekcije

» Visokorizi¢ne trudnoée i stanja, kao $to su
preeklamsija, hipertenzija u trudno¢i, gesta-
cijski dijabet

+ Stanja koja dovode do zastoja u rastu ploda.’

Adresa autora: Dr Svetlana Filipovi¢, Sluzba ginekologije i peri-
natologije, Opsta bolnica Leskovac, E-mail: filipovicdr@ptt.rs

Poslednjih godina, kao i za carski rez, sve je
viSe u upotrebi elektivna indukcija, u interesu
same trudnice i lekara, ali bez strogih akuSerskih
indikacija.”” Naime, lekar iz obaveze prema
trudnici, a u nemogucnosti da saceka termin
porodaja dan-dva ili viSe, odlucuje se za induk-
ciju porodaja.*

Pre nego S$to indukuje porodaj, ginekolog
mora da izvrSi akuserski pregled, odredi nalaz
na grli¢u i proceni uslove za indukciju.’ Pri tome
nesme da zaboravi da pacijentkinju informise o
odluci, razlozima 1 dobije njen pristanak na pro-
ceduru.’

AkusSer li¢no mora da bude spreman da resi
sve moguce komplikacije i na sebe preuzme deo
odgovornosti.

Za indukciju porodaja koriste se prostaglan-
dini. To su derivati arahidonske kiseline 1 koriste

22



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 9 - Broj 2

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

Nakon aplikacije nastaju regularne kontrak-
cije uterusa, koje su obicno slabe u pocetku, pa
se nakon 6h od aplikovanja zadnje PGE2 tablete
indukcija nastavlja prokidanjem vodenjaka 1
ordiniranjem leka Syntocinona (vestacki Oxito-
cin) koji se daje intravenski, u kombinaciji 5 1ij.
Sy u 500 ml 5% glukoze.

U zavisnosti od jac¢ine materi¢nih kontrakcija
doza leka se moze smanjiti ili pojacati.

Komplikacije su retke, najées¢e su hiperstim-
ulacije materi¢nih kontrakcija tj tetanicke kon-
trakcije, fetalna asfiksija, abruptio placentae, pa-
rtus precipitatus, atonio uteri.

Cilj rada

U toku viSegodis$nje akuSerske prakse men-
jali su se stavovi o na¢inu zavrSavanja porodaja,
kroz proSirenje medicinskih indikacija za elek-
tivno operativno zavrSavanje porodaja ili zavr-
Savanje porodaja per vias indukcijom. Analizira-
li smo programirano zavrSavanje porodaja indu-
kcijom u 2010. godini s osvrtom na kvalitet plo-
dova.

Materijal i metode

Koris¢eni su podaci iz porodajnog protokola
od 2010. godine. Napravljena je analiza nacina
zavrSavanja porodaja a detaljno su analizirani
porodaji zavrSeni indukcijom.

Rezultati

U 2010. godini je bilo 1780 porodaja.
Uradeno je 544 (30,56%) carskih rezova. Bio je
131 (7,35%) indukovani porodaj. Za indukciju
je kod 57 (43,51%) koris¢en PGE2, u proseku sa
2 tablete i porodaj nastavljan Sy. Infuzijom, ili
bez, a kod 74 (56,48%) trudnice indukcija je
zavrsena uz koris¢enje Syntocinona.

Najces¢i razlog za indukciju je posterminska
trudnoca — kod 56 (42,74%) 1 indukcija iz neme-
dicinskih razloga-kod 63 (48,09%) (tabela 1 i
grafikon 1).

april-jun/2011.

Tabela 1.

[NDIC_IJE _Z;\ INDUKCLIJU

POSTERMINSKA TRUDNOCA 56 4274
FMU 1

PROM 6

PIH

IVGR 4

OLIGOANMNION s

PREEKLAMSLIA 1

INSUF.PLACENTAE 1

NEMEDICINSKT RAZLOZI

GESTACIJSKA STAROST

Grafikon 1.

Prvorotki je bilo 56 (42,74%), drugorotki 1
viSerotki 75 (57,25%). Prose¢no novorodence je
telesne tezine iznad 3500 gr (56,48%). Kod 115
(87,78%) Apgar scor u 5.min. je 9-10 (grafikon
213).

NEONATALNI ISHOD
TELESNA MASA NA ROPENJU

1 MORBIDITET NEONATUSA:

*HIPERBILIRUBINEMLIA
*INTRAPART ALNA ASFIKSLIA

910 REDE SU:
* INTRAKRANLIALNA HEMORAGLIA(HIC)
« HIPOKSICKO-ISHEMLISKA
ENCEFALOPATLIA (HIE)

IIS/ /
(87.77) \\/

Grafikon 2. i 3.

Prose¢no trajanje porodaja je 6-12h kod 62
(47,32%) a krace od 6h kod 60 (45,80%). Kod 9
trudnica je porodaj trajao duze od 12h. Epi-
ziotomija je uradena u 44 (33,58%), ruptura per-
ineuma je bilo 19, ruptura grli¢a 5, ru¢nih reviz-
ja materice 9, atonija uterusa 4. Vakum ekstrak-
cijom je zavrSen 1 porodaj. Carskim rezom je
zavrseno 10 (<1%), zbog neuspele indukcije
(tabela 2, 31 4).
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__INTRAPARTALNE INTERVENCIJE:

EPIZIOTOMIJA 44

RUPTURA PERINEI 19
RUPTURA CERVICIS 5
RCUM

ATONIO UTER

1

4

VREME TRA

ANJA PORODAJA:

L

KOMPLIKACIJE:
NEUSPELA INDUKCIJA 10 ( <1%)
ﬂ
VEF -1
Tabela 2, 3 i 4.

Diskusija i zaklju¢ak

Rezultati ispitivanja pokazuju da imamo veci
broj programiranih porodaja-elektivnih carskih
rezova ili indukovanih per vias porodaja u odno-
su na prethodne godine. To je posledica dobrog
pracenja stanja trudnice, biofizickog profila
ploda, fetoplacentne jedinice u zadnjem lunar-
nom mesecu i zavrSavanja porodaja kada je to
najbolje u interesu ploda i majke.

Vol.9 - Broj2

Sto se ti¢e perinatalnog morbiditeta novoro-
dencad iz indukovanih porodaja imaju veci pro-
cenat hiperbilirubinemije - zbog farmakoloskih
svojstava preparata i veci broj intrapartalne asfi-
ksije 1 zavisnost od kiseonika u adaptacionom
periodu u prvih 12h po rodenju. Druge komp-
likacije (HIE, HIC) su rede.
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PELOIDOTERAPIJA SA OSVRTOM NA IZVORSKI PELOID
SUMPOROVITIH VODA SIJARINSKE BANJE

Zoran Radenkovié¢', B. Radenkovic?

' Specijalna bolnica za rehabilitaciju, Sijarinska banja
2 Sluzba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Peloidi su prirodni lekoviti ¢inioci tla koji nastaju
pod uticajem geohidroloskih, bioloskih, hemijskih, kli-
matskih i drugih procesa. Izvorski peloid nastaje na
izvorima sumporovitih voda koje kvase i rastvaraju
okolno zemljiste, pretvarajuéi ga u lekovito blato.

Peloidi deluju termicki, mehanicki i hemijski. Kao
termic¢ki medium primenjuje se na relativno visokim
temperaturama, 42-44°C, pri emu postepeno
prenose toplotu na oranizam. Mehanicko dejstvo se
ogleda u dejstvu hidrostatskog pritiska posebno u
peloidnim kupkama. Hemijsko dejstvo se sastoji u
tome Sto sumpor vodonik, ili druge hemijske ili biolos-
ki aktivne materije prelaze u organizam kroz kozu,
ispoljavajuéi farmakoterapijsko dejstvo. Od poseb-
nog balno terapijskog interesa je i Cinjenica da se u
organizmu anorganski sulfat pretvara u hondroitinsul-
fat, $to se vrSi u zglobnoj hrskavici i kostima, kao
povredenom granulacionom tkivu i predstavlja vazan
znak novog stvaranja vezivnog tkiva.

Peloidi se koriste u leCenju hroni¢nih zapaljenja,
degenerativnih poremecaja i posttraumatskih stanja.
Koriste se i kao uvod u vezbe, jer olakSavaju pokrete.

Klju€ne redi: 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-
mically. It is applied at relatively high temperatures,
42-44°C, 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-
pecially in the peloid baths. Chemical effect can be
seen in the fact that hydrogen sulphate or other che-
mical or biological agents pass into the body through
the skin exerting a pharmacotherapeutic effect.The
fact that in the body inorganic sulphate converts into
chondroitinsulphate 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.lt is an
important sign of the creation of new connective tis-
sue.

Peloids are used in the treatment of chronic infla-
mmation, degenerative disorders and posttraumatic
conditions. It is also used as an introduction to exer-
cises for easier movements.

Keywords: peloidotherapy, spring peloid, thera-
peutic effects

Uvod

Peloidi (grcki Pelos — mulj, blato) jesu
prirodni lekoviti ¢inioci tla koji nastaju pod uti-
cajem geohidroloskih, bioloskih, hemijskih, kli-
matskih i drugih procesa. U le¢enju se obicno
primenjuju u obliku aplikacija 1 kupki.

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

Adresa autora: Dr Zoran Radenkovi¢, specijalista fizikalne
medicine i rehabilitacije, Specijalna bolnica za rehabilitaciju,
Sijarinjska banja, E-mail: zoranlesko@open.telekom.rs

Za razliku od ostalih, izvorski peloid, koji se
koristi u Sijarinskog banji, nastaje na izvorima
sumporovitih voda koje kvase i rastvaraju okol-
no zemljiste, pretvarajuci ga u lekovito blato."”

Fizicko hemijska svojstva

Prema svom sastavu peloidi predstavljaju
veoma slozeni heterogeni sistem koji se sastoji
iz dve Cvrste faze: — kristalni skelet 1 koloidni
komleks, i1 jedne te¢ne faze — peloidnog rastvo-
ra.l- 247

Kristalni skelet Cine silikatne Cestice 1 kri-
stalne soli kalcijuma i magnezijuma (karbonati,
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sulfati 1 fosfati), deli¢i Skoljki 1 mineralni skelet
vodenih biljaka. Kristalni skelet odreduje meha-
nicku strukturu peloida, tj. veli¢inu cestica od
kojih zavise mnoga fizicka, fizicko hemijska 1
termiCka svojstva peloida. Peloidi koji sadrze
viSe od 50 posto Cestica manjih od deset mikro-
metara, imaju finu strukturu, a peloidi koji sadr-
ze viSe od 50 posto Cestica veceg promera od 10
mikrometara, imaju grubu strukturu. Peloidi sa
deset posto Cestica vecih od 250 mikrometara
nisu za terapijsku upotrebu.

Koloidni kompleks se sastoji iz neorganske 1
organske komponente. Neorgansku komponentu
¢ini kompleks glinenih Cestica 1 gvozde hidro-
sulfid, koloidna silicijumova kiselina i dr. Gvoz-
de hidrosulfid nastaje biohemiskom redukcijom
sulfata, pod uticajem sulfatredukujué¢ih bakteri-
ja. On se lako vezuje sa vodom 1 bubri, dajuci
peloidu crnu boju. Pri duZzem stajanju na vaz-
duhu oksidise 1 prelazi u nekoloidno jedinjenje.

Najvazniji organski koloidi su huminske i
fulvo kiseline i njihove soli. Svojom lepljivom
viskoznom masom koloidni kompleks daje pelo-
idima specificnu konzistenciju i u velikoj meri
odreduje njihova termicka svojstva.

Peloidni rastvor ispunjava pore izmedu kris-
talnog skeleta i koloidnog kompleksa. On sadrzi
vodu sa rastvorenim mineralnim solima, hidro-
karbonatima i sulfatima kalcijuma i magneziju-
ma, hloridima alkalija i drugo. Zatim, gvozde,
aluminijum, oligo elemente, gasove, kao i bio-
loski aktivne materije.

Mineralizacija peloidnog rastvora iznosi od
0,01 do 350 grama po decimetru kubnom. Pelo-
idi sa mineralizacijom manjom od 1 g/dm’ nazi-
vaju se slatkovodni, sa 1-15 g/dm’ slabomineral-
nim, sa 15-35 g/dm’ srednje mineralnim, sa 35-
150 g/dm’ visoko mineralnim i sa 150-350
g/dm’ zasi¢enim. Svi peloidi se odlikuju izves-
nim zajednickim fizickim svojstvima koji ih ¢i-
ne pogodnim za primenu u terapiji. Pri meSanju
sa vodom stvaraju homogenu plasticnu masu
koja dobro prijanja uz telo 1 ne klizi pod utica-
jem sopstvene tezine. Imaju relativno veliki to-
plotni kapacitet, nisku toplotnu provodljivost i
relativno veliki stepen zadrzavanja toplote.

april-jun/2011.

Deponovanje, priprema

i regeneracija peloida

Posle vadenja iz nalazista, 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 §to
peloidi ne smeju da se isuSe, jer onda gube svoju
koloidnost, ne smeju da budu izlozeni dejstvu
vazduha, jer pod njegovim uticajem koloidni
gvozde hidrosulfid oksidiSe 1 prelazi u nekoloid-
na jedinjenja. U deponijumu peloidi treba da bu-
du zastic¢eni od atmosferskih padavina i zagade-
nja. Priprema se sastoji u tome $to se peloidima
dodaje voda, kako bi dobili potrebnu konzisten-
ciju, zatim se zagrevaju u specijalnim kazanima
na temperaturu od 60°C (slika 1). Na viSoj tem-
peraturi bi se oStetio koloidni kompleks. Tokom
primene 1 aplikacije peloidi delom gube svoja
fizicka 1 fizicko-hemijska svojstva, tako da se
upotrebljavaju jednokratno. Upotrebljeni peloid
se moze regenerisati u posebnim basenima, ili u
samom nalaziStu, u periodu od 4-5 meseci.

e

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

Peloidi se primenjuju u vidu aplikacija 1 kup-
ki. Aplikacije mogu biti lokalne 1 opste. Lokalne
aplikacije se primenjuju na pojedine delove tela,
a opste na celo telo, izuzev glave, vrata i predela
srca. Opste aplikacije se veoma retko primenju-
Ju, jer jako opterecuju organizam, narocito kar-
dio-vaskularni sistem.

Aplikacije se primenjuju na stolu na koji se
prethodno stavi ¢ebe, plasticna folija i CarSaf. Na
carsaf se stavlja potrebna koliina zagrejanog
peloida, koji se u debljini od 5-6 cm aplikuje na
telo, potom se bolesnik umotava carSafom, plas-
ticnom folijom i ¢ebetom (slika 2).

Slika 2. Aplikacija peloida

Aplikacije se obi¢no primenjuju na tempera-
turi od 42-44°C, a mogu se primeniti 1 na niZoj
temperaturi, budu¢i da je indiferentna temper-
atura peloida 38-39°C. Znatno rede se primen-
juje na visoj temperaturi (tacka tolerancije —
maksimalna temperatura koju organizam moze
da podnese, bez osecaja bola za peloid je 50-
52°C). Procedura traje 15-20 minuta, a zavrSava
se tako Sto se bolesnik tusira mlazom vode tem-
perature 36-37°C, obuce se i odmara u prostori-
ji za odmor 30-40 minuta. Aplikacija se primen-
juje svakog drugog dana ili dva dana uzastopce,
s pauzom od jednog dana, a kada zahvataju
manju povrsinu, na primer, Saku, lakat, stopalo i
drugo, mogu se primenjivati svakog dana. Jedna
serija leenja se sastoji od 12 do 18 procedura.
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Peloidne kupke se dobijaju meSanjem peloi-
da sa mineralnom vodom, morskom vodom ili
obi¢nom vodom u razmeri 3:1 do 1:3, pa mogu
biti guste i retke. Primenjuju se kao opste kupke,
polukupke 1 lokalne kupke, na temperaturi od
39°C, u trajanju od 15-20 minuta.

Mehanizam dejstva

Peloidi deluju termicki, mehanicki i hemijs-
ki. Zahvaljujuéi relativno velikom toplotnom
kapacitetu, slaboj provodljivosti toplote 1 odsus-
tvu konvekecije, peloidi se kao termi¢ki medium
primenjuje na relativno visokim temperaturama
(42-44°C) pri ¢emu postepeno prenose toplotu
na organizam.

Mehanicko dejstvo je narocito izrazeno u pe-
loidnim kupkama i ogleda se u dejstvu hidrostat-
skog pritiska.

Hemijsko dejstvo se sastoji u tome $to poje-
dine materije, kao §to su sumpor vodonik, ugljen
dioksid, radon, joni, bioloski aktivne materije,
enzimi, hormoni 1 drugo iz peloida prelazi u or-
ganizam kroz kozu, ispoljavaju¢i farmakoterapi-
jsko dejstvo. Od posebnog balnoterapijskog in-
teresa je 1 ¢injenica da se u organizmu anorgan-
ski sulfat pretvara u hondroitinsulfat, Sto se vrsi
u zglobnoj hrskavici 1 kostima, kao 1 povrede-
nom granulacionom tkivu 1 predstavlja vazan
znak novog stvaranja vezivnog tkiva.’ Peloidi
deluju nadrazajno na ekstero i intero receptore,
izazivaju¢i niz neurohumoralnih, neuroendo-
krinih i drugih reakcija.

Pod dejstvom peloida, u tkivima se javlja iz-
razena i dugotrajna reakcija u vidu prosirenja
krvnih sudova, povecava se lokalna cirkulacija
krvi i limfe, Sto ubrzava resorpciju patoloskih
produkata i otoka i povoljno deluje na lokalni
zapaljenski proces, poboljSava se trofika i ubr-
zavaju regenerativni procesi. Na simptom bola
deluje analgeticki, a na poviSen tonus misica
miorelaksantno.
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Termi€ka svojstva tkiva

Lokalno zagrevanje tkiva zavisi ne samo od
primenjenog termickog agensa, ve¢ i od termic-
kih svojstava tkiva. Koza i potkozno masno tki-
vo imaju nisku konduktivnost i deluju kao ter-
micki izolator, koji sprecava prodiranje egzo-
gene toplote u dublja tkiva. Od debljine
potkoznog masnog tkiva zavisi dubina prodiran-
ja toplote. Ako je debljina potkoznog masnog
tkiva manja od 2 cm, egzogena toplota moze
prodreti do miSica, kostiju i zglobova, a ako je
debljina vec¢a od 2 cm, malo toplote ¢e konduk-
cijom pro¢i dalje od potkoznog masnog tkiva.

Glavni nacin kretanja toplote kroz tkiva jeste
forsirana konvekcija putem krvi. Toplota najpre
kondukcijom prelazi u krvne sudove koze i po-
tom se cirkulacijom krvi raznosi po telu, zagre-
vajuci okolna tkiva. Kozni kapilari 1 njihove ter-
minalne arteriole i venule prolaze samo kroz po-
vrSinske slojeve miSi¢a, pa se oni u izvesnoj
meri zagrevaju. Medutim, cirkulacija krvi u
dubljim slojevima misica, je nezavisna od cirku-
lacije u kozi. Otuda egzogena toplota na ovaj
nacin ne dospeva do dubljih slojeva miS$ica niti
se u njima cirkulacija krvi povecava.'* ¢

FizioloSko dejstvo

Lokalno zagrevanje izaziva kompleksne
promene u organizmu sa ciljem da se odrzi ter-
malna homeostaza. Zagrevanjem tkiva poveca-
va se, shodno Vant Hofovom zakonu, metaboli-
¢ki proces. Po ovom zakonu, s poviSenjem tem-
perature za jedan stepen celzijusov, ubrzavaju se
hemijske reakcije za 13 posto. Medutim, kada je
u pitanju Zivi organizam, to nije jednostavno, jer
povecana toplota tezi da izazove denaturaciju
belacevina, Sto remeti metabolicke procese koje
kontroliSu enzimi. Aktivnost enzima je poveca-
na kad je temperatura tkiva 39-43°C i tada za Zi-
va tkiva vazi Vant Hofov zakon. Na temperaturi
vecoj od 45°C nastaje denaturacija belancevina
koje ulaze u sastav enzima. Na 50°C enzimska
aktivnost potpuno prestaje. Toplota povecava
disocijaciju oksihemoglobina i oksidaciju ¢elija.
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Sa podesnim povecanjem temperature tkiva i
enzimske aktivnosti povecava se celijska aktiv-
nost, ukljuc¢ujuéi motivitet i sintezu i oslobadaju
se hemijski medijatori. Ubrzavaju se celularne
reakcije, kao §to su fagocitoza i proliferacija. S
povecanjem teperature smanjuje se viskoznost
te¢nosti. Promene viskoznosti uticu na kretanje,
ne samo krvi i limfe ve¢ 1 intersticijalne teCnosti.
Zagrevanjem tkiva u opsegu od 40-45°C pove-
¢ava se ekstenzibilitet kolagenih vlakana. Toplo-
ta stimuliSe senzualne receptore u kozi. Aferen-
tni inpulsi, polaze¢i od termoreceptora, mogu
imati analgeticki efekat, deluju¢i na mehanizme
kontrole ulaza bola u zadnjim rogovima ki¢me-
ne, mozdine isto kao i impulsi od mehanorecep-
tora. Delujuci na sekundarne zavrsetke u misic-
nim vretenima i Goldzijev tetivni organ, lokalno
zagrevanje smanjuje miSi¢ni spazam. Toplota
izaziva vazodiletaciju koja nastaje na nekoliko
nacina: postoji direktno dejstvo na arteriole, ka-
pilare 1 venule. Zatim, akson refleks stimula-
cijom polimodalnih receptora. Stimulacijom re-
ceptora takode se ostvaruje veza sa simpaticnim
centrima u bo¢nim rogovima ki¢mene mozdine
preko spinalnih interneurona, tonus simpatikusa
se smanjuje, a time se opustaju glatko misi¢na
vlakna u arteriolama i kapilarima 1 nastaje nji-
hovo prosirenje. Povec¢ani metabolizam poveca-
va oslobadanje ugljen dioksida i mlecne kiseli-
ne, povecava se kiselost sredine, $to tezi da iza-
zove vazodilataciju. Oslobada se histamin, bra-
dikinin koji podsticu vazodilataciju. U susednim
podruc¢jima koze vazodiletacija nastaje kao od-
govor na impulse iz termoregulacionog centra u
hipotalamusu, sa ciljem da se povecana toplota
ukloni.

Vazodilatacija i smanjena viskoznost dopri-
nose povecanje lokalne cirkulacije krvi 1 limfe.
Usled povecane metabolicke aktivnosti, sman-
jenja viskoznosti krvi i dilatacije arteriola i kapi-
lara povecava se razmena te¢nosti kroz kapilare
1 ¢elijske membrane. Povecanjem kiselosti sre-
dine, povecava se napon ugljen dioksida i kise-
onika. Limfotok se ubrzava i povecava se broj
leukocita.
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Terapijsko dejstvo

Svi modaliteti mogu da se koriste u leCenju
hroni¢nih zapaljenja, degenerativnih poremeca-
ja 1 posttraumaskih stanja. U akutnom stadijumu
zapaljenja toplota nije korisna, mada, kada je po
sredi veoma lako zapaljenje, blago povecanje
toplote moze da pospesi fagocitozu. Povecava-
ju¢i cirkulaciju, enzimsku aktivnost i oksida-
tivne procese u ¢elijama, toplota deluje povoljno
na zapaljenjski proces u hroni¢nom i na zarasci-
vanje tkiva u prolifativnom i remodulacionom
stadijumu.

Toplota se Siroko primenjuje u le¢enju bola.
Stimulacijom receptora za toplo modulise se bol
mehanizmom kontrole ulaza imupulsa za bol u
CNS. Vaskularne promene takode mogu da ub-
laze bol. Povecanjem cirkulacije krvi i limfe eli-
minisu se mataboliti koji indukuju bol, ukljucu-
juci prostaglandine i bradikinin. Analgezija se
takode postize redukcijom misi¢énog spazma i
sedacijom. Zagrevanjem se postize nespecifi¢ni
sedativni efekat. lako moze da smanji bol, top-
lota se ne preporucuje za leCenje bola izazvanog
akutnim zapaljenjem jer moze da izazove egra-
cerbaciju.

Delujuéi na sekundarne zavrSetke u neuromi-
Si¢nom vretenu i Goldzijevom tetivnom aparatu,
lokalno zagrevanje smanjuje ekscitaciju i spa-
zam miSi¢a. Spazam misica i bol su povezani, pa
se redukcijom bola smanjuje spazam i obrnuto.

Termoprocedure se koriste kao uvod u vezbe,
jer olakSavaju pokrete. Usled smanjenja bola to-
leriSe se veci stepen istezanja, a istezanje je efi-
kasnije jer se na vecoj toploti povecava ekstenz-
ibilitet zglobne Caure, ligamenata i tkiva. Uko-
¢enost u zglobovima se smanjuje usled smanje-
nja viskoznosti. Toplota se koristi u leenju hro-
nicnog otoka. Usled vazodilatacije i povecane
lokalne cirkulacije, povecava se razmena tec-
nosti izmedu kapilara i ¢elija 1 postiZe se resorp-
tivni efekat.

Autori ukazuju na znacajan terapijski efekat
primenom sumporovitog peloida Sijarinske ba-
nje u leenju hroni¢nih zapaljenja, degenerativ-
nih poremecaja 1 posreumatsih stanja.
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ODABRANE TEME

SAVREMENI PRISTUP U SPRECAVANJU,
RANOM OTKRIVANJU | LECENJU CARCINOMA PROSTATE

Dragan Sapundzi¢

Onkolosko odeljenje, Internisti¢ka sluzba, Opsta bolnica Leskovac

SAZETAK

Kod karcinoma prostate u novije vreme zapaza se
porast incidence i porast stope smrtnosti. Porast bro-
ja novoobolelih objasnjava se delimi¢no sprovode-
njem programa, ranog otkrivanja i produzenjem Ziv-
otnog veka muskaraca. Danas je karcinom prostate
najvarijabilniji zlocudni tumor sa visokim stepenom
maligniteta. Danas je karcinom prostate Cetvrti
zlo¢udni tumor po udestalosti u muskaraca, dok se u
razvijenim zemljama zapada nalazi na drugom
mestu. Najvazniji faktori rizika su uzrast, rasa, famili-
jarni hereditet, dok mnogo manji uticaj imaju drugi
faktori. Iz razloga neutvrdjenih faktora rizika, mo-
guénosti primarne prevencije su minimalne. Cini se
da rano otkrivanje u sekundarnoj prevenciji ima svo-
je opravdanje kod muskaraca sa pozitivnom porodi¢-
nom anamnezom i hroni¢nim upalama prostate. U
novije vreme postignut je napredak u dijagnostici i te-
rapiji svih stadijuma bolesti, $to se posebno odnosi
na veée moguénosti radioterapije (konformalna i
IMRT) laparaskopske prostatektomije, novih citostati-
ka i hormonoterapije.

Klju€ne redi: 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

Cilj rada

Cilj rada je da ukaZe na znacaj sekundarne
prevencije, otkrivanja u Sto ranijoj fazi, ter-
apiske mogucénosti i modalitete leCenja.

Prostata je zlezda koja je smeStena ispod
mokracéne beSike obavijaju¢i svojim reznjevima
urethru koja odvodi mokra¢u iz mokraéne
besike na zavrsni deo uretre koji se nalazi na
vrhu penisa. Nalazi se ispred zavrSnog debelog
creva (rektuma).

Adresa autora: Dr Dragan Sapundzi¢, spec. internista, Onkolo-
§ko odeljenje, Internisticka sluzba, Opsta bolnica Leskovac, E-
mail: sapun@sbb.rs

Prostata se sastoji 30% od miSi¢nog tkiva
(glatka muskulatura) 1 70% zlezdanog tkiva. U
zlezdanom tkivu stvara se mlecna tecnost (sper-
malna plazma), koja se prilikom ejakulacije me-
Sa s te¢noscu iz semenih mehurica koji se nalaze
uz prostatu i zajedno sa spermatozoidima iz tes-
tisa ¢ine semenu tecnost (ejakulat).

Karcinom prostate je sporo napredujuca, hor-
mon zavisna bolest, koja progredira od lokalizo-
vane do hormon refraktorne faze, te predstavlja
dobar modellinearne tumorske progresije, gde
maligna transformacija ¢elije, zahvaljujuci bro-
jnim genetskim mutacijama, delecijama, ampli-
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fikacijama 1 rearanziranju DNK sledi kaskadni
put nastanka od proliferativne inflamatorne
atrofije, preko PIN lezije, lokalizovanog i
metastatskog obolenja, do adrogennezavisne i
hormon reziostentne forme.

Normalna prostata

Karcinom prostate

Prostate gland
(normal-sized) -

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

april-jun/2011.

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 veéi.”

Stepen raka prostate odreduje se Gleason
skorom od 1-5. Gleason skorom odreduje se ste-
pen mikroskopski izmenjenih ¢elija raka prosta-
te u odnosu na normalno tkivo prostate. Gleason
score 1 znaCi da celije raka prostate nalikuju
normalnom tkivu prostate, dok Gleason score 5
znaci da su Celije raka prostate izrazito promen-
jene 1 uopSte ne lice normalnim c¢elijama pro-
state. S obzirom da tkivo raka prostate nema un-
iformno izmenjene celije raka prostate u svim
delovima karcinoma prostate, uvek se uzimaju
uzorci 1 analiziraju iz istog materijala raka pro-
state za mikroskopsku analizu ¢elija, iz dva
podrucja, koja su najzahvadenija rakom pro-
state.

Irregular masses of
cells with few glands

Lack of glands,
sheets of cells

Poorly
differentiated

SRR T ¥ S A
ESMO klini¢ke e za dijagnozu, tretman i
pracenje karcinoma prostate®®"*

Ova dva stadiranja raka prostate iz dva odvo-
jena podrucja prostate zahvac¢ene rakom, se spa-
jaju u donosenju konacne odluke o skoru prema

Gleasonovoj tabeli (score) od 2-10.
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Nizak Gleason scor znaci spori rast karcino-
ma, dok naprotiv, visoki G score znaci da celije
imaju tendencu agresivnog rasta. Sporo rastuci
karcinom prostate sporije 1 metastazira, dok br-
zo rastu¢i G 5-10 ima tendencu brzog rasta i
brzog metastaziranja, a time i1 loSiju prognozu
bolesti. Tako GLEASON score <4 oznacava
slabo diferentovan tumor, 5-7 srednje diferento-
van tumor, 8-10 viskodiferentovan tumor. To je
jedan od najznacajnijih prognostickih faktora
prezivljavanja, lokalne kontrole bolesti i pojav-
ljivanja udaljenih metastaza.

Osim odredivanja histoloSkog skora raka pr-
ostate odreduje se 1 stadijum raka prostate. Od-
redivanja stadijuma raka prostate je odredivanje
veli¢ine malignog tumora u prostati 1 prosirenost
bolesti tj. metastaziranja u okolne strukture i or-
gane ili u udaljene organe 1 tkiva. Neophodno je
zbog odredivanja daljeg nacina leCenja. Postoje
dva nacina odredivanja stadijuma raka prostate
A-D ili I-IV stadijum, a drugi nacin je poznat u
onkologiji za odredivanje stadijuma i drugih
malignih promena TNM klasifikacija bolesti
(tumor, nodes, metastaze).*

Kod odredivanja stadijuma raka prostate od
| A-D, stadijum A raka
L% | prostate zna®i vrlo rani
45 ' | stadijum bolesti, dok je
.. | D kasni stadijum.
 Stadijum I ili A Rak
. prostate je neopipljiv di-
gitorektalnim pregle-
dom i nevidljiv ultrazv-
ucnim pregledom, PSA
je najcescée uredan, a bo-
lest se otkriva u ovom
stadijumu nakon opera-
cije BHD, dobro¢udnog
povecanja prostate, ka-
da patolog dobije uzo-
rak prostate i kada otkri-
je mikroskopski malig-
ne Celije prostate.
 Stadijum II ili B Rak
prostate je uznapredo-
vao ali nije narastao iz-
van tkiva prostate.
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» Stadijum III ili C Rak prostate je narastao
izvan tkiva prostate, najées¢e u semene me-
huri¢e koji se nalaze izvan i uz prostatu, ali
nije metastazirao u okolne limfne ¢vorove.

» Stadijum IV ili D Rak prostate je izvan pro-
state 1 metastazirao je u okolne limfne ¢voro-
ve 1/ili udaljene organe, kosti, pluca.

Stadijum 4
Muskarci s rakom prostate najcesée, osobito
u pocetnom stadiju bolesti, nemaju nikakve sim-
ptome bolesti, jer se rak prostate vrlo ¢esto po-
javljuje u rubnim dijelovima prostate lokalizira-
no i kasno pocinje pritiskati na uretru i beSiku
otezavati mokrenje.
Najcesc¢i simptomi bolesti:
* nemogucénost uriniranja
* oklevanje kod mokrenja (stane pa krene, ispre-
kidano mokrenje)
* ¢esto mokrenje, narocito nocu
* slabiji ili slab mlaz mokrenja
* stalni osecaj nedovoljno ispraznjene beSike
* bolno mokrenje i pecenje
* krv u mokraci
* krv u spermi
» problemi s erekcijom i ejakulacijom (bolna
ejakulacija)
* Ucestali bolovi u donjem delu leda i kukovima
Navedeni simptomi nisu karakteristicni za
rak prostate, jer oni se mogu javiti i kod ¢eSce
bolesti prostate kod dobrocudnog povecanja
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 najcesci
tumor u muskaraca.

Rak prostate javlja se u 5-7 % muskaraca sta-
rijih od 50 godina zivota. Ucestalost pojave ove
bolesti raste sa uzrastom muskaraca. Istrazeno je
da 80% muskaraca iznad 80-te godine Zivota
ima karcinom (rak) prostate. Epidemioloska is-
trazivanja pojave raka prostate pokazuju najve-
¢u ucestalost pojave bolesti u crnaca, a najman-
ju u pripadnika zute rase. U Evropi i Americi
pripadnici bele rase imaju srednji rizik za razvoj
bolesti, osim skandinavaca, medu kojima je
ucestalost ove bolesti najzastupljenija u Evropi.
Simptomi bolesti javljaju se kasno, znatno kas-
nije nego simptomi kod dobro¢udnog povecanja
prostate (BHD ili benigna hiperplazija."®

Uvodenje programa za rano otkrivanje, ali i
prepoznavanje drugih vaznih faktora rizika mo-
ze posluziti u obja$njenju ubrzanog porasta inci-
dence poslednjih godina.”

Za smrtnost od karcinoma prostate karakteri-
sticna je znatna regionalna variabilnost. Danas
su najvise stope smrtnosti u Svajcarskoj, Sved-
skoj 1 Norveskoj. Srednje visoke stope prisutne
su u SAD, Velikoj Britaniji i Nemackoj, dok su
nize stope karakteristicne za podrucje azijskih
zemalja. Uprkos izrazenim geografskim razlika-
ma, trend povecenja smrtnosti od raka prostate
prisutan je u celom svetu.">”

FAKTORI RIZIKA

Vezano uz zivotne navike 1 stilove Zivota, os-
im rase, godina zivota, familijarnog nasleda, al-
kohol je jedan od najvaznijih uzro¢nika koji do-
prinose porastu incidence karcinoma prostate. U
ostale faktore rizika spadaju hormonski status,
pusenje, fizicka aktivnost, prostatitis, kontracep-
ciska vasektomia, navike u ishrani. Pretpostavlja
se da ishrana sa mnogo povr¢a deluje protek-
tivno, dok unos velikih koli¢ina masti povecava
rizik za 1,6 do 1,9%. Otkrivanje gena 1 proteina
koji ucestvuju u inicijaciji 1 progresije bolesti u
buducénosti da¢e dodatne informacije u razjasn-
javanju vaznih genetskih uzroka.>”
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RANO OTKRIVANJE | PREVENCIJA

KARCINOMA PROSTATE

Karcinom prostate je najvarijabilniji maligni
tumor koji se javlja u tri klinicka entiteta:simp-
tomatski, okultni, latentni. Poslednji oblik otkri-
va se kod operacija pri leCenju benignih 1 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 patohistoloskog karcinoma prostate u mus-
karaca starijih od 50 godina 30-50%, dok se kod
muskaraca starijih od 75 godina povecava i iz-
nosi 50-70%.

Pojava klini¢ki znacajnog karcinoma prostate
samo je za 1% veca u odnosu na nalaz oc¢ekivan
na osnovu obdukcije.

Od pre desetak godina mortalitet je u opadan-
ju. Ne zna se koliko doprinosi primarna preven-
cija poboljsanju situacije, koliko rano otkrivanje
bolesti (uz digitorektalni pregled, uvodjenje
PSA testa) a koliko uspe$nije metode lecenja.

Primarna prevencija obuhvata: fizicku aktiv-
nost, ishranu, odredjene lekove. Dokazano je da
redovna fizicka aktivnost, smanjen unos masno-
¢a, 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 1 statini

Dijagnoza karcinoma prostate zasniva se na
anamnestickim podacima (IPSS/QL) 1 klinickim
pregledima.

Digitorektalni pregled (RT). Preko zavrs-
nog dela debelog creva pregledava se prostata
pacijenta, traze se palpabilne i sumnjive prome-
ne koje bi mogle ukazati na postojanje karcino-
ma prostate.

Transrektalni ultrazvuk (TUS) — specijal-
nom ultrazvu¢nom sondom preko zavr§nog dela
debelog creva pregleda se prostata, traze se sum-
njiva mesta. Ovom metodom otkriva se 50%
viSe karcinoma nego RT.

Ultrazvuénim pregledom dobija se slika pro-
state, kojom se jasno uocava veli€ina, struktura
(homogenost, ujednacenost ili nehomogenost

33



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2011.

<

Karcinom
prostate

neujednacenost) grade prostate, zatim postojan-
je ¢vora ili ciste u prostati, postojanje kalcifika-
ta u prostati ili nekih drugih abnormalnosti st-
rukture 1 grade prostate. Ultrazvuénim pregle-
dom gleda se i mokra¢na besika 1 bubrezi. Nai-
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me kod raka prostate osim prisutnog tumora
prostata moze biti 1 uvecana 1 stoga dovodi do
ometanja mokrenja, zatim stvaranja “rezidual-
nog urina”, (nepotpunog praznjenja mokraéne
besike).

Ciljana biopsija prostate* — Biopsija pro-
state je uzimanje uzoraka (6-12 uzroraka) iz tki-
va prostate debljom iglom za biopsiju koja je
veca od obicne igle, kako bi se njome uzeli uzo-
rci tkiva iz razlicitih mesta u prostati. Zahvat se
radi u lokalnoj anesteziji, preko sluzokoze za-
vr$nog debelog creva (rektuma).

Konaéna dijagnoza karcinoma prostate je hi-
stoloska, iz biopsijom dobijenog tkiva prostate.

Kompjuterska tomografija male karlice — re-
ntgensko snimanje radi procene lokalne prosire-
nosti bolesti iz prostate.

Scintigrafijom kostiju se dijagnostikuje pos-
tojanje proSirenosti bolesti u kostima (najcesce
mesto Sirenja bolesti).

Dosadasnji rezultati istrazivanja ne daju do-
voljno dokaza da bi do sada poznatim metodama
izbora mogli dobiti znacajni rezultati u smanji-
vanju smrtnosti od karcinoma prostate, jer veci-
na testova i dalje nemaju dovoljnu senzitivnost i
specifi¢nost.
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Danas se metoda izbora za rano otkrivanje
karcinoma prostate, koristi odredivanjem nivoa
prostata-specificnog antigena (PSA).

Otkri¢em PSA dramati¢no se promenio prist-
up dijagnostici karcinoma prostate. Tumorski
marker, koji nije specifican za karcinom prostate
(izluCuju ga normalna prostata, prostata sa BHP,
prostata sa znacima zapaljenja). To je protein
specifican za tumorsko ali 1 za normalno tkivo
prostate. Mnoge benigne bolesti, kao hiperplaz-
1ja prostate, mogu dovesti do povecanja nivoa
PSA. Ipak, vrednosti PSA kod karcinoma
prostate u serumu su mnogo vece od vrednosti
kod hiperplazie prostate. Prethodno moraju biti
zadovoljene pripremne aktivnosti (3 dana bez
seksualnih odnosa, voznje bicikla i1 rektalnih
pregleda). Bitno je da pacijent nema aktuelnu
upalu u prostati u momentu uzimanja uzorka
krvi. Labaratorijske vrednosti PSA do 4 ng/ml
smatraju se normalnim. Vrednosti PSA od 4-10
ng/ml su “siva zona” u kojoj je verovatnoca pos-
tojanja karcinoma 25-35%. Vrednost PSA preko
10 ng/ml ukazuje na verovatnocu karcinoma od
50-80%.

Radi vece specifi¢nosti (sigurnije dijagnoze)
PSA testa koriste se joS neki matematicki para-
metri PSA density (odnos PSA sa veli¢inom
prostate), Free PSA (slobodni PSA) kao 1 pro-
centualni odnos prema ukupnom PSA, PSA ve-
locity (porast PSA kroz vreme), Age specific
reference ranges (preciznije prilagodljivo godi-
nama pacijenta). Danas je moguée odrediti od-
nos vrednosti slobodnog (free PSA) prema uku-
pnom PSA.

Ukoliko se utvrdi povisena vrednost PSA u
krvi (iznad 4 ng/L), pacijentu se odreduje odnos
slobodnog i1 ukupnog PSA (fPSA/PSA ) iz krvi
kojim ¢e se lakSe razlikovati razlog povecanja
ukupnog PSA (dobro¢udni, zlocudni 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 upucuje na biopsiju prostate.

Neophodno je sprovoditi sistematsko rano ot-
krivanje karcinoma prostate, jer karcinom pro-
state ubija 1 ne postoji moguénost kompletnog
izle¢enja uznapredovalog karcinoma prostate.

april-jun/2011.

Karcinom prostate uvek pocinje kao bolest
unutar prostate. Pacijenti kojima je na vreme ot-
kriven karcinom prostate, imaju isto prezivlja-
vanje kao i1 osobe istih godina bez karcinoma
prostate. Zato treba sprovoditi sistematske pre-
glede muskaraca preko 50 godina zivota sa ili
bez tegoba sa mokrenjem, kao i onih preko 40
godina zivota koji u prvom redu nasledstva (po
ocevoj ili maj¢inoj liniji) imaju ili su imali do-
kazan karcinom prostate. PSA treba odredivati
svakom muskarcu preko 50. godine Zivota, i kod
muskaraca starijih od 50 god asimptomatskih a
koji traze pregled za rano otkrivanje karcinoma
prostate.*

LECENJE KARCINOMA PROSTATE

Lecenje pacijenata sa karcinomom prostate
svih stadijuma 1 dalje je kontroverzan, a terapij-
ski plan se definiSe u odnosu na inicijalnu vred-
nost PSA, stadijum bolesti, histoloski gradus, Zi-
votnu dob 1 opSte stanje pacijenta, pa se pacijenti
dele u tri grupe:>**”

- Niski rizik, pacijenti u T1-T2a stadijum, Glason
score 2-6 1 PSA manji od 10 ng/ml

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

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

Odluka o definitivnom tretmanu je individu-
alna. Pacijenti izabrani za radioterapiju su stari-
je zivotne dobi, viseg gradusa i stadijuma bolesti
1 viSeg nivoa PSA, dok se mladi zdraviji paci-
jenti, sa malim lokalizovanim tumorom, obi¢no
podvrgavaju hirurgiji.”’ LeCenje karcinoma pro-
state mora biti, ne samo efikasno, ve¢ 1 dobro,
tolerisano uz minimalno narusavanje kvaliteta
zivota bolesnika. U leCenju karcinoma prostate
primenjuje se hirurgija, zracenje, hormonska 1
citostatska terapija.

Hirurgija

Radikalna prostattektomija je metoda izbora
kod muskaraca kod kojih se oc¢ekuje izleCenje i
koji ¢e dugo ziveti.”? Radikalna prostatektomija
— operativna metoda za bolest unutar prostate,
kada se vadi cela prostata sa okolinom.*
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Koriste se dva pristupa kod radikalne opera-
cije: retropubicni i perinealni.’

Radikalna perinealna prostatektomija je hi-
rurski pristup prostati izmedu skrotuma 1 anusa.
Ovaj zahvat je minimalno invazivan, a posebno
se primijenjuje kod adipoznijih (debljih) osoba.
Medutim ovim zahvatom ne mogu se odstraniti
regionalni (okolni) limfni ¢vorovi.

Rez

Kancer prostate

Radikalnom retropubi¢nom prostatektomi-
jom odstranjuje se u potpunosti cela prostata,
regionalni limfni ¢vorovi i semeni mehuriéi oko
prostate. Rez kod ovog hirurskog zahvata nalazi
se 2,5 cm iznad penisa. Drugi razlog ceséeg
koriS¢enja ovog pristupa kod radikalne prostate-
ktomije je mogucnost o¢uvanja okolnih perifer-
nih nerava koji kontroliSu mokrenje i erekciju.

Sa modifikacijom hirurSke tehnike koja omo-
gucava beskrvno polje, bolji anatomski pristup,
cuvanje neurovaskularnog snopa, retropubi¢na
radikalna prostatektomija postaje metoda izbora
u bolesnika sa lokalizovanim tumorom §to omo-
gucava petogodiSnje i desetogodis$nje prezivlja-
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-ass-
isted laparoscopic radical prostatectomy (RAL-
RP).** Kroz jedan od malih rezova uvodi se u tr-
busnu Supljinu laparoskop kojim se hirurski od-
stranjuje prostata. Studije su pokazale da kla-
si¢na retropubicna prostatektomija i laparoskop-
ska imaju sli¢ne rezultate izleCenja i postopera-
tivne komplikacije (urinarna inkontinencija i
seksualna disfunkcija).

Transuretralna resekcija prostate (TURP) je
operacija koja se izvodi u lokalnoj anesteziji,
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uvodenjem cistoskopa kroz uretru i uz pomoc
hirurskih instrumenata odstranjuje se tumorsko
tkivo ukoliko je dostupno ovim na¢inom opera-
tivnog zahvata. Ovom metodom odstranjuje se
samo tumor, a ne cela prostata.

Krioterapijska operacija (operacija zaledi-
vanjem, Chryosurgery) je zahvat kojim se od-
stranjuje rak prostate zaledivanjem tumorskog
tkiva. Radi se uvodenjem sonde koja se dovodi
do prostate u perianalnoj regiji i upotrebom rek-
talne mikrotalasne sonde prostata se smrzava.
Ovaj zahvat smatra se zahvatom buducnosti,
medutim, ovom metodom najcesce dolazi do oS-
te¢enja tkiva oko prostate i oStecenja rektuma,
kao 1 misi¢a koji kontroliSu mokrenje.

Vreme oporavka od operativhog zahvata
zavisi od metode leCenja, godina Zivota bolesni-
ka, pridruzenim bolestima, debljini. Nakon bilo
kojeg od navedenih hirurskih zahvata pacijenti-
ma se stavlja urinarni kateter, koji nose od 3
dana do 3 nedelje.

Komplikacije kod radikalnih operacija
prostate:*

1) Komplikacije kontrole uriniranja (mokrenja).
Po operativnom zahvatu, nekom od prethod-
no navedenih metoda, moguce je da nekoliko
dana ili nedelja postoji inkontinencija, odnos-
no nemogucénost kontrolisanja mokrace kroz
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mokra¢nu cev. Kod nekih muskaraca nakon
operacije imamo trajnu inkontinenciju. Kod
nekih je to prisutno stalno, kod nekih postoji
stres inkontinencija, koja se aktivira kod
(kasljanja, kijanja, smeha ili noSenja teskih
predmeta).

2) Erektilna disfunkcija je smanjenje ili gubitak
erekcije. Moguce je da kod radikalne ope-
racije prostate dode do oStecenja nerava koji
se nalaze obostrano uz prostatu, a kontroliSu
erekciju. Za muskarce koji su imali problema
sa erekcijom pre operacije postoji mogucnost
da postanu impotentni nakon radikalne pro-
statektomije.

3) “Suva ejakulacija ili orgazam”. Kada se u po-
tpunosti odstrani prostata, muskarci mogu
imati erekciju i ejakulaciju, ali bez prostatic-
ne i femivezikularne te¢nosti. U toj situaciji
ukoliko su kod operacije sacuvani zivci za
erekciju, muskarac moze imati seksualni od-
nos 1 doziveti orgazam, ali je neplodan.

RADIOTERAPIA®6%36:38.39

Primenjuje se kao primarni oblik le¢enja, kao
dodatni oblik lecenja nakon prostatektomije 1
kao paliativni oblik le¢enja.

Cilj radioterapije je aplicirati Zeljenu dozu
zracenja na ciljni volumen, a da se pri tome
maksimalno postedi zdravo tkivo. Preovladava-
juci oblik lecenja je teleradioterapija.

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

Radikalna radioterapija primenjuje se kod
bolesnika s lokoregionalnom ograni¢enom bole-
S¢u. Prema Zagarsu i saradnicima efekat radio-
terapije zavisi o tri prognosticka faktora: preter-
apiskim vrednostima PSA, stadijuma bolesti
Gleasan scoru, koji predstavlja kvantitativni sas-
tav histoloSke gradacije tumora utemeljen na
primarnoj 1 sekundarnoj komponenti tumora. To
je jedan od najznacajnijih prognostickih faktora
prezivljavanja, lokalne kontrole bolesti 1 pojav-
ljivanja udaljenih metastaza. Radikalna radioter-
apija je alternativni postupak lecenja u odnosu
na prostatektomiju u bolesnika sa TiNoMo 1
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T2NoMo, a postupak izbora sa T3NoMo. Obi¢no
su doze 66-70Gy na Ti/T2 1 70-72 Gy na T3
trodimenzionalna konformalna radioterapija po-
staje standard koji omogucava aplikovanje viso-
kih doza zraCenja Sto je povezano sa poboljsa-
nom lokalnom kontrolom bolesti a u isto vreme
nivo akutnih i hroni¢nih komplikacija svodi na
razumnu meru.

Adjuvantna radioterapija sprovodi se do tri
meseca po prostatektomiji kod onih pacijenata
gde postoji veca verovatnoca rezidualne bolesti
1 gde relevantni pokazatelji ukazuju na veliki ri-
zik relapsa. Indikovana je u bolesnika sa tumor-
ski pozitivnim ivicama resekcije, prodorom tu-
mora kroz kapsulu prostate 1 gde je Gleason
score <8§.

Salvage radioterapija kod bolesnika sa rezid-
ualnim ili lokalno recidiviraju¢im karcinomom
prostate 3 ili viSe meseci po prostatektomiji. In-
dikovana je i u operisanih bolesnika u kojih je
utvrdjena biopsijom lokalna rezidualna ili reci-
diraju¢a bolest, ukoliko je Gleason score <§ i
bez infiltracije semenih kesica ili zahvac¢enosti
limfnih ¢vorova, te ako nema dokaza za disemi-
naciju bolesti.

Paliativna radioterapija je oblik le¢enja gde
privremeno suzbijamo bolesnikove tegobe, a ne
le¢imo uzrok. Indikovana je kod lokalno uzna-
predovalog karcinoma prostate ili udaljenih
metastaza. NajcesSéa indikacija je bolna metas-
taza u kostima.

SISTEMSKA TERAPIJA? 10525
Hormonska terapija''">'>'%*

Sistemska, hormonska terapija utemeljena je
1941. godine u veoma znacajnim radovim Hu-
gginsa 1 saradnika o antineoplasticnom delovan-
ju androgene blokade na ¢elije karcinoma.

Hormonska terapija deluje sniZzenjem nivoa
testosterona (hirurSka ili medikamentozna kas-
tracija) ili direktna blokada androgenog recepto-
ra, perifernim antiandrogenima (steroidni ili ne-
steroidni).

Objedinjavanje ova dva koncepta da bi se po-
jacao efekat medikalne/hirurske kastracije nazi-
va se maksimalna androgena blokada. Hormon-
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ska terapija ima veliku palijativnhu vrednost u
kontroli rasta karcinoma prostate, ¢ak i na duze
vreme, ali ne moze da izle¢i ovu bolest.

Danas se hormonska terapija primenjuje u lo-
kalno odmaklom (T3a/b ili T4No ili N1Mo) 1 dis-
eminovanom stadijumu (TxNxM1). Kod lokalno
uznapredovale bolesti osnovna je terapija u bo-
lesnika sa zahva¢enim limfnim nodusima 1 kod
Ta stadijuma, dok se u T3 primenjuje kao osnov-
na terapija ili dodatak radioterapiskom ili hirur-
Skom lecenju. Danas se po postavljanju indika-
cija i utvrdjivanju stadijuma bolesti odmah pris-
tupa leCenju pre pojave simptoma.

Pojavom LH-RH agonista dolazi do potiski-
vanja obostrane orhiektomie, kao i1 pojava antia-
ndrogena flutamida, bikalutamida, nilutamida u
kombinaciji sa LH-RH agonistima postala je pr-
vi izbor terapije. Danas se obostrana orhiekto-
mija izvodi u bolesnika sa preteCcom kompresi-
jom ki¢mene mozdine, kod uremije zbog obo-
strane obstrukcije uretera, ili nemoguénosti me-
dikamentne terapije.

LH-RH agonisti sli¢ne su strukture hormoni-
ma koji oslobadaju LH-RH a njihov je rezultat
dejstva 100 puta jaci. U prvih nedelju dana pri-
mene podsticu lu¢enje gonadotropina i posledi-
¢no testosterona, nakon ¢ega dolazi do selek-
tivne medikamentozne hiopfizektomije.

Danas najces¢e primenjivani LH-RH analozi
su goserelin, buserelin, leuproid, i triptorelin.
Dugotrajna adjuvantna hormonska terapija LH-
RH agonistima nakon konvencionalne radioter-
apije indikovana je u bolesnika sa nepovoljnim
prognostickim pokazateljima jer poboljSavaju
petogodisnje prezivljavanje vise od 15%.

Nuspojave su pojacanje bolova u kostima,
pogorsanje uroopstrukcije ili nastanak spinalne
lezije.

ANTIANDROGENI deluju tako da inhibira-
ju vezivanje androgena na receptor 1/ili inhibici-
jom translokacije aktiviranog kompleksa andro-
gen/receptor u jedru.

Zbog kratkog terapijskog odgovora daje se u
kombinaciji sa drugim modalitetima lecenja, 1
primenjuju se kao druga linija u bolesnika rezis-
tentnih na primarnu terapiju.
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Totalna androgena blokada

Osnovna hipoteza ovog pristupa je da su u
pocetku sve cCelije raka osetljive na nedostatak
androgena u razli¢itom stepenu. Nakon hormo-
nske monoterapije dolazi do nestanka androgena
koji nastaju u testisu s posledi¢nim izumiranjem
¢elija koje su visoko ili srednje zavisne o hor-
monima. U prostati dolazi do pretvaranja andro-
gena nadbubrezne zlezde u dovoljnu koli¢inu
aktivne komponente koje stimuliSu tumorske ¢e-
lije sa niskim stepenom androgene aktivnosti.
Upravo se ove celije pretvaraju u androgen ne-
zavisne Celije, zato se 1 koristi kombinovana ter-
apija. U brojnim studijama i metaanalizama do-
kazana je znacajna razlika u prezivljavanju i pe-
togodiSnjem prezivljavanju.

Citostatska hemoterapija'*'>*"*

Hormon rezistentni karcinom prostate HRPC
moze se smatrati klonski selektovanim najagre-
sivnijim fenotipom bolesti. Uprkos visokom ter-
apijskom odgovoru na pocetnu hormonsku ter-
apiju najveci broj bolesnika vremenom progre-
dira uz razvoj hormonske refrakternosti. Kada
se razvije rezistentnost prognoza je losa sa pro-
se¢nim vremenom do progresije od 10-16 mese-
ci uz ukupno prezivljavanje od 17-24 meseca.

Sve do poslednje decenije proslog veka,
HRPC smatran je i hemiorezistentnim a ciljevi
lecenja bili su palijativnog karaktera. Terapijski
odgovor na klasi¢ne citotoksi¢ne agense (dok-
sorubicin, epidoksorubicin, vepesid, ciklofosfa-
mid, mitomicin, 5-fu, karboplatin, vinka alkaloi-
di) bio je kratkotrajan uz nisku stopu odgovora
(RR 10%) 1 bez uticaja na ukupno prezivljavan-
je. Sve do pocetka 90. godina uglavnom su tre-
tirani ovi bolesnici niskim dozama kortikostero-
ida ¢iji je cilj bio vezan za poboljSanje kvaliteta
Zivota.

Ovi problemi pokuSani su da se prevazidu
uvodenjem novih agenasa 1 njihovih kombinaci-
ja. Prvi korak bio je uvodenje estramustinfosfa-
ta (kombinacija alkiliSuceg agensa i 17-estradiol
fosfata), prvo kao monoagens a zatim i u kom-
binacijama. Imao je nesto bolji terapijski odgov-
or ali bez uticaja na ukupno prezivljavanje HR-
PC, brojni nezeljeni efekti (retencija tec¢nosti,
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venska tromboza) Cesto su ogranicavali duzu
primenu.

Uvodenjem docetaksela dolazi do delimic-
nog napretka u leCenju bolesnika sa HRPC. Da-
nas se kombinacija tronedeljnog docetaksela uz
niske doze prednizona smatra standardom u sis-
temskom lecenju HRPC.

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

Posle progresije na primarnu taksansku tera-
piju ne postoje dovoljno efikasne sekundarne te-
rapijske kombinacije. Moguce je retretirati doc-
etakselom ili primeniti mitosantron-prednizon,
oralni endoksan, oralni vepezid, vinka alkaloide
sa estramustinom ili pak estrogene, sve to je sa-
mo palijativnog karaktera.

Poslednjih godina ¢itav niz novih agenasa
tretira se u odgovaraju¢im studijama faze II 1 111
kod HRPC. Medu njima treba pomenuti epoti-
lone, antiangiogenetike (talidomid, bevacizum-
ab), atrasentan, irofulvin, satrapatin i dr.

Literatura

1. Parkin Dm, Whelan SI, Ferley J, Raymond L, Young J.
Cancer Incidence in Five Continens Vol. VII. Lyon:
IARC Scientific Publication No. 143, 1997.

2. American Cancer Society. Cancer Facts and Figures.
Atlanta: American Cancer Society, 1996.

3. Beck JR, Kattan MW, Miles BJ. A critique of the deci-
sion analysis for clinically localized prostate cancer. J
Urol 1994; 152(5 Pt 2):1894-9.

4. GIUA 1. Radikalna prostatektomija. U: Samija M, Or-
eSi¢ V, Solari¢ M ur. Rak prostate. Zagreb: Medicinska
knjiga 2002; 95-108.

5. Samija M, Solari¢ M. Radikalna radioterapija. U: Sa-
mija M, Oresi¢ V, Solari¢ M ur. Rak prostate. Zagreb:
Medicinska knjiga 2002; 113-38.

6. Pollack A, Zagars GK, Starkschall G. i sur. Prostate
cancer radiation dose response: resultsof the MD An-
derson Phase 111 Randomized Trial. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 2002;53:1097-105.

7. Solari¢ M, Samija M. Poslijeoperacijska radioterapija.
U: Samija M, Ore$i¢ V, Solarié¢ M ur. Rak prostate. Za-
greb: Medicinska naklada, 2002:148-54.

8. Huggins C, Hodges CV. Studies on prostatic cancer: 1.
The effect of castration, of estrogen and of androgen
injection on serum phosphatases in metastatic carcino-
ma of the prostate. 1941. J Urol 2002; 168(1):9-12.

april-jun/2011.

9. Grgi¢ M. Sistemna terapija. U: Samija M, Oresié V,
Solari¢ M ur. Rak prostate. Zagreb: Medicinska nakla-
da, 2002:161-74.

10. Kozlowski JM, Ellis WJ, Grayhack JT. Advanced pro-
static carcinoma. Early versus late endocrine therapy.
Urol Clin North Am. 1991. Feb;18(1):15-24.

11. Eisenberger MA, Walsh PC. Early androgen deprivati-
on for prostate cancer. N Engl J Med. 1999 Dec 9;341
(24):1837-8.

12. Bennett CL, Tosteson TD, Schmitt B. i sur. Maximum
androgen blockade with medical or surgical castration
in advanced prostate cancer: A metaanalysis of nine
published randomized controlled trials and 4128 pati-
ents using flutamide. Prostate Cancer Prostatic Dis
1999. Jan;2(1):4-8.

13. Prostate Cancer Trialists Collaborative Group Maxi-
mum androgen blockade in advanced prostate cancer:
an overview of the randomised trials. Prostate Cancer
Trialists' Collaborative Group. Lancet 2000: 29;355:
1491-8.

14. Petrylak DP, TangeN CM, Hussain MH. i sur Doceta-
xel and estramustine compared with mitoxantrone and
prednisone for advanced refractory prostate cancer. N
Engl J Med 2004;351:1513-20.

15. Tannock IF, de Wit R, Berry WR. i sur. Docetaxel plus
prednisone or mitoxantrone plus prednisone for adva-
nced prostate cancer. N Engl J Med 2004;351:1502-
12.

16. Studer UE, Whelan P, Albrecht W et al. Immediate or
deffered androgen deprivation for patients with prosta-
te cancer not suitable for local treatment with currative
intent. European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) trial 30891. J Clin
Oncol 2006; 24: 1868-1876.

17.D'Amico AV, Manola J, Loffredo M et al. Six month
androgen sup-prersion plus radiation therapv vs radia-
tion therapv alone for patients with clinicallv localized
prostate cancer: A randomized controlled trial. JAMA
2004; 292: 821-827.

18. Crook J, Ludgate C, Malone S et al. Raport of a mul-
ticenter Canadian phase phase III randomized trial of
a 3 months vs 8 months neoadiuvant androgen depri-
vation before standarddose radiotherapy for clinically
localized prostate cancer. Int J Radiol Oncol Biol Phys
2004: 60: 15-25.

19.McLeod DG, Iversen E See WA et al. Bicalutamide
150mg plus standard care vs standard care alone for
early prostate cancer. BJU Int 2006; 97: 247-254.

20. Messing EM, Manola J. Yao J et al. Immediate versus
deffered androgen deprivation treatment in patients
with nodepositive prostate cancer after radical prosta-
tectomy and pelvic lymphadenectomy. Lancet oncol
2006; 7: 472-479.

21.Bolla M, Collete L, Blank L et al. Longterm results wi-
th immediate androgen supression therapy and exter-
nal irradiation in patients with locally advanced pro-

39



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2011.

state cancer (an EORTC study): A phase III randomi-
zed trial. Lancet 2002; 360: 103-108.

22. Pilepich MV, Winter K, Lawton CA et al. Androgen
suppresion adiuvant to definitive radiotherapy in pro-
state carcinoma: Longterm results of phase III RTOG
84-31. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 2005; 61: 1285-
1290.

23. Pilepich MV, Winter K, John MJ et al. Phase III Radi-
ation Therapy Oncology Group (RTOG) 86-10 of an-
drogen deprivation adiuvant to definitive radiotherapy
in locally advanced carcinoma of the prostate. Int J
Radiat Oncol Biol Phys 2001; 50: 1243-1252.

24.Hanks GE, Bae K, Porter AT et al. Ten year follow up
of RTOG 9202; A phase III trial of the duration of ele-
ctive androgen deprivation in locally prostate cancer:
Int J Radiat Oncol Biol Phys 2006; 66 (suppl 3): S13
(abstract 22).

25.Bolla M, de Rijke TM et al. Concommitant and adju-
vant androgen deprivation (ADT) with external beam
irradiation (RT) for locally advanced prostate cancer:
6 months versus 3 years ADT- Results of the random-
ized EORTC phase III trial 22961. ASCO Annual
Meeting Proceedings 2007; 25 (suppl 18): Abstr 5014.

26.D'Amico AV, Studer U. Optimizing the use and timing
of hornone therapy for men with locally advanced or
clinically localized prostate cancer. ASCO Educatio-
nal Book 2007: 252-256.

27.Braga-Basaria M, Dobs AS, Muller DC et al. Metabo-
lic syndrome in men with prostate cancer undergoing
long-term androgen deprivation therapy. J Clin Oncol
2006; 24: 3979-3983.

28.Keating NL, O'Malley AJ, Smith MR. Diabetes and
cardiovascular disease during androgen deprivation
therapy for prostate cancer. J Clin Oncol 2006; 24
(27): 4448-83.

29. Efstathiou JA, Bae K, Shipley WU et al. Cardiovascu-
lar mortality after androgen deprivation therapy for lo-
cally advanced prostate cancer. J Clin Oncol 2009; 27:
92-99.

30. National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
Clinical Practice Guidelines in Oncology: Prostate Ca-
ncer, V .1. 2009. www.ncen.org

31.Heidenreich A, Aus G, Abbou CC et al. Guidelines on
Prostate Cancer. European Association of Urology,
2008. www.eau.org

32.Hadzi-boki¢ J. Lokalizovani karcinom prostate, prvo
izdanje. Elit. Medica.2005

33.Hermanek E Gospodarowicz MK, Henson D et al.
Prognostic Factors in Cancer. Springer 1995.1-11

34.ESMO Minimum Clinical Recommendations for Dia-
gnosis, Treatment and Follow up of Prostate Cancer.
Annals of Oncologv 2003;14:1010-1011

35.Jeli¢ Lj, Stojanovi¢ S. Radioterapija karcinoma prosta-
te. U Hadzi-Poki¢ J. Lokalizovani karcinom prostate.
Prvo izdanje. Elit. Medica.2005.109-118

36.Jeli¢ Lj, Stojanovi¢ S, Popov I. Radiotherapy in pro-
state cancer treatment. Acta Chirurgica Yugoslavica
2005;Vol I1.No 1V:93-102

Vol.9 - Broj2

37.Jani AB, Hellman S. Early prostate cancer: clinical
decision making. The Lancet 2003;Vol 361:1045-1053

38.Lazi¢ J, Sobi¢ V, Cikari¢ S et al. Radiologija: Univer-
zitetski udzbenik. Medicinska knjiga.Medicinske ko-
munikacije 2002:436-438

39. Dearnaley DE Radiotherapy and combined modality
approaches in localised prostate cancer. Prostate Can-
cer. Educational Book. ECCO 11. Lisabon 2001:137-
140

40. Gazdda M.J, Lawrence R, Coia MD. Radiation treat-
ment planning and techniques. Cancer Management: A
Multidisciplinary Approach. Medical, Surgical & Ra-
diation Oncology. PRR. Huntington NY, First Edition
1996/97: p 593-604

41. Zlotecki AR. External beam radiotherapy in the man-
agement of carcinoma of the prostate. Cancer Control
2001;8:503-510

42 .Hanks GE, Hanlon AL, Schultheiss TE et al. Dose
escalation with 3D conformal treatment: five years ou-
tcomes, treatment optimisation and future directions.
Int J Radiat Oncol Biol Phys 1998;41:501-510

43. Zelefsky MJ, Leibel SA, Gandin PB et al. Dose esca-
lation with three dimensional conformal radiation the-
rapy affect the uotcome in prostate cancer. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1998;41:491-500

44.Chao KSC, Perez C, Brady L. Radiation Oncology:
Management Decision. Lippincott Williams & Wilki-
ns. Second Edition, 2002. 49-55.

45.Martinez A, Gonzalez J, Spencer W et al. Conformal
high dose rate brachytherapy improves biochemical
control and couse specific survival in patients with pr-
ostate cancer and poor prognostic factors. J Urol
2003;169:974-980

46. Astrom L, Pedersen D, Mercke C et al. Longterm out-
come of high dose rate brachytherapy in radiotherapy
of localised prostate cancer. Radiotherapy Oncol
2005;74:157-161

47. Zelefsky MJ, Fuks Y, Happersett L et al. Clinical expe-
rience with intensity modulated radiation therapy
(IMRT) in prostate cancer. Radiotherapy Oncol
2000;55:241-249

48.Bracarda S, de Cobelli O, Greco C. Cancer of the
prostate. Critical Reviews in Oncology/Haematology
2005;56:379-396

49.Crook J, Perry G, Robertson S et al. Radiotherapy for
localized prostate cancer: assessment of results of sys-
temic biopsy and PSA. Can J Urol 1996;3:195-201

50. Anderson J. Treatment of Prostate Cancer. The Role of
Primary Hormonal Therapy EAU Update Series 1
(2003): 32-39

51.Mason M. How Should We Treat Patients With Loca-
Ily Advanced Prostate Cancer. European Urology sup-
plements 2 (2003): 14-22

52. Bolla M. Treatment of Localh/ Advanced Prostate Ca-
ncer. The Clinical Use of Radiotherapy. EAU Update
Series 1 (2003): 23-31

40



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

Vol. 9 - Broj 2

53. Advantages of total androgen blockade in the treat-
ment of advanced prostate cancer. Geller J, Albert J,
Vik A. 2 suppl 1:53-61, 1988, Vol. 15.

54. The androgen axis in recurrent prostate cancer. Mohler
JL, Gregory CW, Ford OH, et al. 2, 2004, Clin Cancer
Res, Vol. 10, pp. 440-448.

55. Intracrine androgen metabolism in prostate cancer pr-
ogression:. Mostaghel AE., Nelson E 2, 2008, Best Fr-
act Res Clin Endocrinol Metab, Vol. 22, pp. 243-258.

56. Intraprostatic Androgens and Androgen-Regulated
Gene Expression. Mostaghel EA, Page ST, Lin WD,
Fazli L, Coleman MI. 2007; 67: (10), Cancer Res, pp.
5033-5041.

57.Mechanism mediating androgen receptor reactivation
after castration. Yuan X, Balk SP 1, 2009, Urol Ocol,
Vol. 27, pp. 36-41.

58. A potential paradox in prostate adenocarcinom pro-
gression: Oestrogen as the initiating driver. Singh BP
Matanhelia SS, Martin LF. 7, 2008, Eur J Cancer, Vol.
44, pp. 928-36.

59. Prostate cancer: ESMO Clinical recommendations for
diagnosis, treatment and follow up. Horwich A., Par-
ker C, Kataja V Suppl 2, 2008, Ann of Oncol, Vol. 19,
pp. 1145-1145.

60. Maximum androgen blockade in advanced prostate ca-
ncer an overview of the randomised trials. Prostate Ca-
ncer Trialist Collaborative Group. 9214, Lancet , Vol.
355, pp. 1474-5.

61. MRC study: when to commence treatment in advan-
ced prostate cancer. D, Kirk. 1997, Prost Canc Prost
Disea, Vol. 1, pp. 11-15.

62. Intermittent Androgen Blockade Should be Regarded
as Standard Therapy in Prostate Cancer. Seruga B, Ta-
nnock I. 10, 2008, Nat Clin Pract Oncol, Vol. 5, pp.
574-576.

63. Metllin C, Murphy GP, Rosenthal DS, Menck HR. The
national Cancer data Base report on prostate carcino-
ma after the peak in incidence rates in the US. Cancer
83:1679-84, 1998

64.Iversen P, Melezinek I, Schmidt A. Nonsteroidal anti-
androgens: a therapeutic option for patients with adva-
nced prostate cancer who wish to retain sexual interest
and function. BJU Int 87: 47-56, 2001

65.Stone P Hardy J, Huddart R, Ahern R, Richards M.
Fatigue in patients receiving hormone therapy. Eur J
Cancer 36:1134-41, 2000

66. Anderson J. The role of antiandrogen monotherapy in
the treatment of prostate cancer. BJU Int 91:455-461,
2003

67.McLeod DG, Iversen P See WA, et al. Bicalutamide
150 mg plus standard care vs standard care alone for
early prostate cancer. BJU Int 97:247-254, 2006

68.Bolla M, Collette L, Blank L. et al. Longterm results
with immediate androgen suppresion and external irra-
diation in patients with localy advanced prostate can-
cer (an EORTC study): a phase III randomized trial.
Lancet 360:103-108, 2002

april-jun/2011.

69. Pilepich MV, Winter K, lawton CA, et al. Androgen
suppresion adiuvant to definitive radiotherapy in car-
cinomas of the prostate long term results of phase III
RTOG 85-31. Int J Radiat oncol Biol Phys 61: 1285-
1290, 2005.

70. Aus G, Abbou CC, Bolla M,et al. European Associati-
on of Urology guidelines on prostate cancer. http ://
www.uroweb.nl/files/uploaded_files/, 2008.

71. Wirth MR See WA, McLeod D, iversen P, et al. Bica-
lutamide 150 mg in addition to standard care in patie-
nts with localized or locally advanced prostate cancer:
results from the second analysis of the early prostate
cancer program at median follow up of 5,4 years. J
Urol 172:1865-1870, 2004

72. Wirth MP Weissbach L, Marx FJ et al. Prospective ra-
ndomized trial comparing flutamide as adjuvant treat-
ment vs observation after radical prostatectomy for lo-
cally advanced, lymph node negative prostate cancer.
Eur Urol 45:267-270, 2004

73. Debruyne FJIM, Murray R, Fradet Y, et al. Liarozole a
novel treatment approach for advanced prostate can-
cer: results of a large randomized trial vs cyproterone
acetate. Urology 52:72-81, 1998

74. Gillatt DA, Bolton CH, Chadwick D, Downs LG, et al.
Lipoprotein levels following treatment with cyprote-
ron acetate or LHRH analogues. Br J Urol 71:728-730,
1993

75.Migliari R, Muscas G, Murru M, et al. Antiandrogens:
a summary review of pharmacodvnamic properties
and tolerability in prostate cancer therapy Arch Ital
Urol Androl 71:293-302, 1999

76.Iversen E Tammela TLJ, Vaage S, et al. (SPGC) A ran-
domized comparasion of bicalutamide 150 mg vs pla-
cebo as immediate therapy either alone or as adjuvant
to standard care for early nonmetastatic prostate can-
cer. Eur Urol 42:204-211, 2002

77.Smith MR, Goode M, Zeitman AL, McGovern FJ et al.
Bicalutamide monotherapy vs leuprolide monotherapy
for prostate cancer: effects on bone mineral density
and body composition. J Clin Oncol 22:2546-2553,
2004.

78. Adelson KB, Loprinzi CL, Hershman DL. Treatment
of hot flushes in breast and prostate cancer. Expert
Opin Pharmacother 6:1095-1106, 2005

79.Fourcade RO, McLeod D. Tolerability of antiandro-
gens in the treatment of prostate cancer. Urooncology
4:5-13, 2004.

80. Van Poppel H, Tyrell CJ, Haustermans K, et al. Effica-
cy and tolerability of radiotherapy as treatment for bi-
calutamide-induced gynaecomastia and breast pain in
prostate cancer. Eur Urol 47:587-592, 2005

81. Eisenberger MA, Simon R et al. A reevalution of non-
hormonal cytotoxic chemotherapy in the treatment of
prostatic carcinoma, J Clin Oncol 1985; 3: 827-841.

41



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

april-jun/2011.

82.Yagoda A, Petrylak D. Cytotoxic chemotherapy for
advanced hormoneresistant prostate cancer. Cancer
1993; 71: 1098-1109.

83. Carducci M, Hussain M, Natale R, Petrylak D, Picus J.
Evidence based strategies for the use of newer cyto-
toxic agents in hormone refractory prostate cancer.
The Phillips Group Oncology Communications Co.
2000.

84. Savarese DM. J Clin Oncol 2001; 22: 2532-2539.

85. Tannock IF, Osoba D, Strockler MR et al. Chemothe-
rapy with Mitoxantrone plus Prednisone or Prednisone
alone for symptomatic hormone resistant prostate can-
cer: A Canadian Randomized Trial with palliative end-
points. J Clin Oncol 1996; 14: 1756-1764.

86. Kantoff PW, Halabi S, Conaway M et al. Hidrocortiso-
ne with or without Mitoxantrone in men with hormone

Vol.9 - Broj2

refractory prostate cancer: results of the Cancer and
Leukemia Group B 9182 study. J Clin Oncol 1999; 17:
2506-2513.

87. Tannock IF, de Wit R, Berry WR et al. Docetaxel plus
Prednisone or Mitoxantrone plus Prednisone for adva-
nced prostate cancer. N Engl J Med 2004; 351: 1502-
1512.

88. Petrylak DP Tangen CM, Hussain MH et al. Docetaxel
and Estramustine compared with Mitoxantrone and
Prednisone for advanced refractory prostate cancer. N
Engl J Med 2004; 351: 1513-1520.

89. Berthold DR, Sternberg CN, Tannock IF. Management
of advanced prostate cancer after first line therapy. J
Clin Oncol (Reviews) 2005; 23: 8247-8252.

42



APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM

UPUTSTVO AUTORIMA

Definicija Casopisa

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM je
Casopis Podruznice SLD u Leskovcu. Objavljuje ori-
ginalne radove iz svih grana medicine, stomatologije
i srodnih medicinskih grana, stru¢ne radove, pretho-
dna saopS$tenja, prikaze sluajeva, metode le€enja i
hirurskih tehnika, radove iz eksperimentalne medici-
ne, istorije medicine i zdravstva, revijske radove po
pozivu, radove sa kongresa i sastanaka odrzanih u
zemlji i inostranstvu, preglede stru¢ne literature, pis-
ma glavnom uredniku i sve informacije od znacaja za
razvoj medicine i zdravstva. Radovi i abstrakti sa st-
ruénih sastanaka, simpozijuma i kongresa publikuju
se kao supplementum.

Priprema rada

Radovi moraju biti napisani prema uputstvu i pra-
vilima "Ujednacenih zahteva za rukopise koji se pod-
nose biomedicinskim €asopisima" ("Uniform Requ-
irements for Manuscripts Submited to Biomedical
Journals") izmenjeno Cetvrto izdanje od 1993. godi-
ne izdato od strane Internacionalnog komiteta ured-
nika biomedicinskih ¢asopisa ("International Commi-
ttee of Medical Journal Editors") objavljeno u ¢aso-
pisu JAMA (1993; 269:2282-2286) i Srpski arhiv za
celokupno lekarstvo u vidu posebnog izdanja sa pre-
vodom 1995. godine.

Svi poslati radovi moraju biti napisani po uputs-
tvu. Radovi koji nisu po uputstvu, vracaju se autori-
ma na usaglasavanje, pre pristupanja recenziji. Ure-
divacki odbor odreduje recenzente iz redakcionog
kolegijuma iz relevantne oblasti.

O izboru radova za Stampanje odluCuje glavni
urednik, na osnovu predloga Uredivackog odbora.
Glavni urednik zadrzava pravo da uz prihvaceni rad
Stampa po pozivu pribavljene komentare istaknutih
stru€njaka iz odgovarajuée oblasti.

Radovi se razmatraju pod uslovom da se podno-
se samo ovom ¢asopisu, da do tada nisu bili Stam-
pani, ili u isto vreme podneti za Stampanje drugom
Casopisu. Moze se Stampati kompletan rad koji sledi
ranije objavljene rezultate u vidu abstrakta u drugom
Casopisu.

Za ispravnost i verodostojnost podataka i rezul-
tata odgovaraju iskljugivo autori. Stampanje rada ne
znadi da glavni urednik, urednici, Uredivacki odbor i
Redakcioni kolegijum prihvataju, potvrduju i odgo-
varaju za rezultate i zaklju€ke prikazane u radu.

Rad se prilaze u elektronskoj formi na CD-u i na
dve kopije odStampane na laserskom Stampacu.
Rad se kuca sa duplim proredom, na formatu A4.
Slobodna margina sa leve strane mora biti 4 cm, a

sa desne 1 cm. Stranice se obelezavaju brojevima,
poCev od naslovne strane. Grafikoni, tabele i foto-
grafije se daju na posebnom listu sa naslovom i fus-
notom, kao i legende za ilustracije.

Svaka rukopisna komponenta rada mora poceti sa
novom stranicom sledeéim redosledom: naslovna st-
rana, rezime i kljuéne reci, tekst, zahvalnice, referen-
ce, tabele i legende za ilustracije.

Naslovna strana sadrzi:

a) naslov rada koji mora da bude kratak i infor-
mativan,

b) ime, srednje slovo i prezime svakog autora i nje-
govo najvece akademsko zvanje,

¢) naziv odeljenja i institucije,

d) naziv institucije kojoj pripada svaki koautor

e) ime i adresa autora odgovornog za korespodenci-
ju

f) izvor finansiranja ili pomo¢ i prilozi za izradu rada.

Rezime i klju¢ne reéi: Rezime se nalazi na drugoj
stranici i ne sme da prelazi 150 reci. Sadrzi opis pro-
blema, cilj rada, primenjene metode, rezultate
(statisticka slu€ajnost) i glavne zakljucke. Ispod rez-
imea navesti 3-5 klju¢nih reci koje se koriste, Sto
olak3ava indeksiranje rada.

Tekst rada: Nije neophodno, ali je uobi¢ajeno da
rad ima podnaslove: uvod, metode, rezultati i disku-
sija. Druge vrste radova, kao Sto su prikazi
slu€ajeva, revijski radovi, urednicki i uvodni radovi,
mogu imati druge forme. Od navedene forme moze
se odstupiti i autorima se preporucuje da se konsul-
tuju sa urednicima i glavnim urednikom.

Uvod: Sadrzi cilj rada, jasno definisan problem
koji se istrazuje. Citirati reference iz relevantne obla-
sti, bez Sireg prikaza radova i podataka sa zakljuci-
ma Kkoji su objavljeni.

Metode: Opisati selekciju observacionog ili eks-
perimentalnog materijala (bolesnici ili laboratorijske
zivotinje, obuhvatajuéi kontrolne grupe). Dati metode
rada, aparate (tip, proizvodaC i adresa) i postupak
dobijanja rezultata Sto dozvoljava drugim autorima
da ih ponove. Navesti reference za koris¢ene meto-
de istrazivanja, kao i statisticke metode analize. Pre-
cizno navesti sve lekove i hemijske agense koji su
upotrebljavani, genericki naziv(i), doza(e) i nacini da-
vanja. Ne treba koristiti imena bolesnika, inicijale, niti
broj u bolni¢kim protokolima.

Statistika: Opisati statisticke metode obrade po-
dataka za ocenu rezultata rada i njihovu verifikaciju,
upotrebljena dizajn metoda. Ne duplirati podatke u
grafikonima i tabelama, izbegavati neadekvatnu up-
otrebu statisti¢kih termina.
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Rezultati: Prikazati rezultate u logiénom raspore-
du u tekstu, tabelama i ilustracijama. Ne ponavljati
podatke iz tabela i ilustracija, rezimirati samo znaca-
jne rezultate. Rezultate merenja iskazati u Sl jedini-
cama.

Diskusija: Naglasiti nove i znacajne aspekte
istrazivanja, kao i zakljucke Sto slede iz njih. Ne pon-
avljati i podrobno opisivati podatke, ili drugi materijal,
§to su dati u uvodu ili u rezultatima rada. Ukljuciti
znacaj uocenih rezultata, njihova ogranienja i od-
nos prema zapazanjima i istrazivanjima drugih rele-
vantnih autora. Izbegavati navodenje rezultata rada
koji su u toku i nisu kompletirani. Nove hipoteze tre-
ba navesti samo kada proisti€u iz rezultata istraziva-
nja. Preporuke su dozvoljene samo ako imaju osno-
va iz rezultata rada.

Zahvalnice: Pored odredenih mesta u radu (fus-
nota na naslovnoj strani, dodatak) odaju se u sluc¢a-
jevima: a) saradnje i pomo¢ u autorstvu i pripremi
rada, kao $to je opSta pomo¢ od Sefova i rukovodila-
ca odelenja i institucija, b) tehni¢ka pomo¢, c) finan-
sijska i druge materijalne pomodi i dr.

Reference: Reference se numeriSu redosledom
pojavljivanja u tekstu arapskim brojevima, a u popisu
literature (reference) se pod tim rednim brojem citi-
raju autori. Nacin citiranja se obavlja prema zahtevi-
ma za pisanje tekstova u biomedicinskim
Casopisima prema uputstvu u Index Medicusu.
Jugoslavenski ¢asopisi koji se ne indeksiraju i Index
Medicusu, skracuju se na osnovu liste skraéenih
naslova jugoslovenskih serijskih publikacija. U
popisu citirane literature navoditi sve autore ako ih
ima i do 6, a ako ih je viSe od 6, navesti prvih Sest,
za ostale staviti "et al." Treba izbegavati upotrebu
abstrakta kao referencu, nepublikovana istrazivanja i
personalne komunikacije.

Primeri citiranja referenci

Standardni rad iz ¢asopisa: Nemlander A, Soots
A, von Willebrand E, Husberg B, Hayry P. Redistribu-
tion of renal allograft-responding leucocytes during
rejection. J Exp Med 1982; 156:1087-100.

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

Knjige: Nossal GJV, Ada GL. Antigens, lymphoid
cells and the immune response. New Jork: Acade-
mic Press; 1971.

Stefanovi¢ S. Hematologija. Beograd-Zagreb:
Medicinska knjiga; 1989.

Poglavije iz knjiga: Levo Y, Pick Al, Frohlichmen
R. Predominance of tipe Bence Jones proteins in pa-
tients with both amyloidosis and plasma cell dyscra-
sias. In: Wegwlius O, Pasternak A, editors. Amyloi-
dosis. New Jork: Academic Press; 1976.p. 291-7.

Magistarske i doktorske teze: Yousself NM. Sch-
ool adjustment of children with congenital heart dise-
ase (dissertation). Pittsburg (PA): Univ. Of Pittsburg,
1988.

Adamov Z. Efekti dugotrajne ekspozicije Zivi (do-
ktorska disertacija). Beograd: Medicinski fakultet
Univerziteta u Beogradu, 1984.

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

llustracije: llustracije i slike moraju biti profesion-
alnog kvaliteta. Slati originalne ilustracije, grafikone
u kontrastnoj crno-beloj tehnici i dve jasne Xerox ko-
pije. Mogu se slati kompjuterom generisani grafikoni.
Koriste se opste prihvaéeni simboli. Veli¢ina grafiko-
na ili crteza ne treba da prelazi polovinu A4 formata,
a maksimalno veli¢ina moze biti do A4. Legende za
crteze i grafikone pisati na posebnom papiru.

Slati samo crno-bele fotografije (9x12 ili 18x12
cm), ne treba ih savijati, niti pisati neSto na poledjini
i spajati. Na poledini slike lepi se papir sa podacima:
redni broj slike, ime prvog autora, oznaka gornje st-
rane, (strelica navisSe). Ako se na fotografiji mozZe os-
oba identifikovati, potrebna je pismena dozvola za
njeno objavljivanje. Ako su ilustracije bilo koje vrste
bile publikovane, potrebna je dozvola autora za nji-
hovu reprodukciju i navesti izvor.

Tabele se Salju na posebnim listovima, sadrze
jedan naslov i obelezavaju se arapskim brojevima po
redosledu pojavljivanja u tekstu. Skraéenice u tabeli
se definidu u fusnoti. Legende za ilustracije se Stam-
paju na posebnom listu sa duplim proredom i arap-
skim brojem ilustracije.

Obrada tekstova na racunaru: tekstove unositi u
Word-u, WordPad-u ili tekst editoru latini€nim pis-
mom i memorisati u *.doc ili *.txt format zapisa. Ske-
nirani materijal uraditi na 200 dpi veli¢ine do 10 cm.

Glavnom uredniku se podnosi originalni rad i dve
kopije teksta sa dva primerka ilustracija. Svi rezimei
treba da budu prevedeni na engleski jezik. Svaki rad
podnet na Stampu mora da ispunjava sve uslove na-
vedene u prethodnom uputstvu. Radovi koji ne budu
pripremljeni po navedenom uputstvu neée biti raz-
matrani za Stampu. Rad se Salje poStom, u koverti
odgovarajuce veli¢ine, bez presavijanja. Rukopisi se
ne vracaju. Autori treba da poseduju kopije rada koji
Salju.

Radove slati na adresu:
Podruznica SLD Leskovac
Glavni i odgovorni urednik
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM
Leskovac, Ul. Svetozara Markovi¢a br. 116
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