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SUMMARY

The most significant prostate diseases (PD) are benign prostatic hyperplasia (BPH), prostatic intraepithelial neoplasia 
(PIN) and prostate cancer (PC). Generally, all PD are rare before the age of 50 with growing number of patients, primarily 
with BHP, with each next decade, but about  decade later the highest number of PIN and PC began to report. The aim of this 
paper is to examine some of clinical, biochemical and histopathological characteristics of BPH, PIN and PC. Our sample 
consisted of 169 men. Statisticaly the most common PD was BPH-77.5%, and the rarest PIN-8.3% (p<0.001). The average age 
of patients was 70.6±7.5 years (51-89) with no significant differences between diagnosis (p=0.415). PIN and PC are more 
often found in people from urban areas (p=0.004). In the central prostate area BPH is significantly higher in 88.5% 
(p<0.001). Peripheral parts are significantly more common places of PIN and PC (p<0.001). Median serum PSA values   is 
statistically highest in PC-87.2 ng/ml (12.7-372.5), (p<0,001), especially those with predominantly peripheral parts 
localization. Gleason score is an important prognostic factor, with average value at PC is 7.32±1.4 (5-10), with a 
significantly higher values   for diffuse PC. BPH is the most common, and PIN rarest PD. All diseases have occurred in people 
older than 50 years. Usually, BPH is in central and PIN and PC in peripheral prostate parts. PSA values   were highest at PC, 
which is a prove of its importance in  malignancy early detection.
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U najznačajnija oboljenja prostate spadaju benigna hiperplazija prostate (BHP), prostatična intraepitelna neoplazija 
(PIN) i karcinom prostate (KP). Generalno, sve bolesti prostate retke su pre 50. godine. Sa svakom sledećom decenijom 
raste broj obolelih, pre svega od BHP, dok se oko deceniju kasnije počinje javljati najveći broj PIN i KP. Cilj ovog rada je 
ispitati neke od kliničkih, biohemijskih i patohistoloških karakteristika BHP, PIN i KP. Ispitivani uzorak činio je 169 mu-
škaraca. Statistički najčešće je dijagnostikovana BHP u 77,5% slučajeva, a najređe PIN u 8,3% (p<0,001). Prosečna starosna 
dob svih ispitanika je bila 70,6±7,5 godina (51-89) bez značajnosti između dijagnoza (p=0,415). PIN i KP se značajno češće 
nalaze kod osoba iz gradske sredine (p=0,004). U centralnim delovima prostate se značajno češće nalazi BHP u 88,5% 
(p<0,001). Periferni delovi lobusa su značajno češće mesta lokalizacije PIN i KP (p<0,001). Medijana serumskih vrednosti 
PSA je statistički najveća kod KP-87,2 ng/ml (12,7-372,5) (p<0,001), naročito onima koji su pretežno lokalizovani u perifer-
nim delovima prostate. Gleason skor je važan prognostički parametar, a njegova prosečna vrednost u ispitivanim KP je 
7,32±1,4 (5-10), sa značajno većim vrednostima kod difuznih KP. BHP je najčešća, a PIN najređa bolest prostate. Sve bole-
sti javile su se kod osoba starijih od 50 godina. U centralnim delovima se nalazi BHP, a u perifernim PIN i KP. Vrednosti PSA 
bile su najveće kod KP, što govori o njegovom značaju u ranoj detekciji ovog maligniteta.

Ključne reči: Prostata, bolesti, serumski PSA, Gleason skor
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mesta zauzima histološki gradus, koji predstavlja stepen 
diferencijacije malignog tumora. Za određivanje histolo-
škog gradusa tumora prostate predlagani su različiti histo-
loški sistemi gradiranja. 1966. godine Donald Gleason pred-
ložio je i razvio sistem gradiranja i skoring sistem za KP. 
Ova klasifikacija prerađena 1974. godine, univerzalno je 
prihvaćena i svrstana u prvu kategoriju prognostičkih para-
metara udruženja američkih patologa. Gleason gradus (GG) 
sistem jedinstven je u patologiji malignih tumora kod kojih 
se definitivni gradus određuje iz dela tumora sa najslabi-

[18]jom diferencijacijom . Danas je u širokoj upotrebi od 
strane Internacionalnog društva za urološku patologiju 
(International Society of Urological Pathology - ISUP) 2005. 
godine modifikovana Gleason klasifikacija. Primarni gradus 
čini više od 50% histološki analiziranog uzorka, a drugi 

[32]manje od 50%, ali više od 5% mase dijagnostičkog uzorka . 
Zbir dve histološke slike tumorskog rasta, označene kao 
prva dominantna i druga dominanatna, kreće se od 2 do 10 i 

[18, 12]predstavlja zbirni GG ili Gleason score (GS) . U posle-
dnje vreme naročita pažnja posvećena je tzv. tercijarnom 
gradusu, koji se nalazi u manje od 5% mase dijagnostičkog 
uzorka i koji ne ulazi u zbirni GG ili GS, ali utiče na prognozu 
bolesti. Prema GG sistemu postoji pet histoloških oblika 
konvencionalnog adenokarcinoma prostate koji su označe-
ni brojevima od 1 do 5 i koji podrazumevaju različite mor-
fološke kriterijume za dijagnozu svakog oblika. Kod GG 1 
žlezde su male, uniformne, dobro diferentovane, sa stro-
mom između, obložene ćelijama blede citoplazme i unifor-
mnih jedara. Žlezde kod GG 2 su manje ujednačene po veli-
čini i obliku i više razdvojene stromom. GG 3 čine žlezde 
različite veličine i oblika sa papilarnim i kribriformnim 
strukturama (nalazi se u oko 70% iglenih biopsija). Karak-
teristika GG 4 su mase fuzionisanih žlezda nepravilnog 
oblika sa difuznom infiltracijom strome. U GG 5 nalaze se 
solidna polja sa tzv. komedo nekrozom, kao i pojedinačne 
atipične ćelije koje difuzno infiltrišu stromu. Osim opisa-
nog GG, Koledž patologa Amerike (eng. The College of 
American Pathologists – CAP) podržan od strane SZO, je i 
sve druge prognostičke faktore svrstao u tri kategorije: 1. 
Faktori kategorije I – preoperativna vrednost serumskog 
PSA, Gleason score, klinički stadijum i status hirurških mar-
gina; 2. Faktori kategorije II – tumorski volumen, histološki 
tip i DNK-ploidija; 3. Faktori kategorije III – perineuralna in-
vazija, neuroendokrina diferencijacija, gustina krvne mre-
že u tumoru, nuklearne karakteristike, proliferativni mar-
keri i molekularni markeri kao što su onkogeni i tumor 

[5]supresor geni . Među svim navedenim parametrima, jasno 
je da najkontroverznije mesto pripada fokalnoj neuroendo-
krinoj diferencijaciji (NED) u KP, koja je i dalje predmet 
brojnih istraživanja. Neki autori nalaze vezu između NED, 
tumorskog gradusa i loše prognoze, naročito nakon andro-

[1]gen supresivne terapije . Sa druge strane neki autori ne 
nalaze vezu između broja NED tumorskih ćelija i loše prog-

[27, 30]noze . Međutim, fokalna NED se češće nalazi u KP sa go-
rom prognozom (Gleason score 7 (4+3) vs. 7 (3+4)) i smanje-

[28]nom pozitivnošću na androgen .

 Za dokazivanje primarnog KP opšte je prihvaćen niz 
procedura koji podrazumeva: digitorektalni pregled pro-
state ili rektalni tuše, određivanje serumskog PSA, EHO 
pregled prostate, najbolje transrektalnim pristupom i bi-

[33]opsiju prostate sa najmanje 10-12 tkivnih uzoraka , koja 
se izvodi na kraju, na osnovu prethodno navedenih pregle-
da. U cilju rane dijagnostike, tj. ranog skrininga KP od ne-
sumnjivo najvećeg značaja je određivanje serumskog PSA. 
Smatra se da su vrednosti PSA do 4 ng/ml u granicama refe-
rentnih vrednosti. Postoji i preporuka da PSA ima različite 

 Anatomija i histologija prostate. Prostata (keste-
njača) je najveća i neparna pomoćna žlezda muškog geni-
talnog trakta koja se nalazi u maloj karlici oko početnog de-
la uretre. Svojom bazom oslanja se na dno mokraćne beši-
ke, dok okrenutim vrhom ka dole dopire do urogenitalne 
membrane. Mokraćna cev, kao i ductuli ejaculatorii dele 
žlezdano tkivo na četiri režnja: prednji, srednji i dva bo-
čna. Parenhim prostate čine tubuloalveolarne žlezde razli-
čite veličine i lokalizacije, čiji se sekreti ulivaju u prostati-

 [7]čni deo uretre . Prostatične žlezde su raspoređene u tri 
koncentrične zone nepravilnog oblika i mogu biti mukozne 
(najmanje su i nalaze se u centralnoj zoni), submukozne 
(nešto su veće i prisutne su u prelaznoj zoni) i glavne (naj-
veće i najbrojnije su, lokalizovane u perifernoj zoni). Iz-
gled i aktivnost opisanih žlezda u direktnoj je zavisnosti od 
testosterona. Epitel acinusa i duktusa je dvoredni i čine ga 
unutrašnje, luminalne, visoke cilindrične, sekretorne ćeli-

 [13]je i spoljašnje, niske bazalne ćelije . Takođe, mogu biti 
prisutne i retke endokrine ćelije čiji hormoni lokalno deluju 
na glatku muskulaturu izvodnih kanala. Žlezdani epitel 
kontinuirano proizvodi sekret koji se nakuplja u lumenu i 
koji čini 30% volumena sperme, a sadrži lipide, fibrinolizin, 
cink, enzime, limunsku kiselinu kao i prostatične enzime– 
prostata specifični antigen (PSA) i prostatičnu kiselu fosfa-

[35]tazu (PAP) . Zaostali sekret se ponekad kondenzuje oko 
deskvamovanih epitelnih ćelija u lumenu žlezdanih stru-
ktura formirajući prostatične kamence – corpora amylacea.

 Patološke promene u prostati. U najznačajnija obo-
ljenja prostate spadaju karcinom prostate (KP), prosta-
tična intraepitelna neoplazija (PIN) i benigna hiperplazija 
prostate (BHP). Generalno, sve bolesti prostate retke su 
pre 50. godine. Sa svakom decenijom koja sledi nakon tog 
perioda, raste broj obolelih, pre svega od BHP, dok se oko 

[25]deceniju kasnije počinje javljati najveći broj PIN i KP .

 Karcinom prostate. KP se može manifestovati na raz-
ličite načine, od male spororastuće neoplazije do tumora 
sa velikim metastazirajućim potencijalom. To je drugi po 
učestalosti epitelni maligni tumor među muškarcima. Pro-
cenjeno je da je 2012. godine u svetu bio 1,1 milion obole-
lih, među kojima je oko 70% KP dijagnostikovano u razvije-
nim zemljama, Australiji, zapadnoj i severnoj Evropi. Ovi 
podaci nisu iznenađujući, s obzirom na to da je određivanje 
serumskog PSA u navedenim zemljama odavno postao stan-

[16]dard . Prema podacima Instituta za javno zdravlje "Dr 
Milan Jovanović Batut", u Srbiji je KP drugi vodeći uzrok 
morbiditeta i treći uzrok mortaliteta sa 1748 novootkri-

[19]venih slučajeva godišnje . Među svim oblicima KP adeno-
karcinom čini 98%. Kriterijumi za histopatološku dijagnozu 
karcinoma prostate utemeljeni su u arhitekturalnim, cito-
plazmatskim, jedarnim i karakteristikama intraluminalnih 
struktura. Tri jedina sigurna znaka maligniteta, koja se ni-
kada ne mogu videti u benignim promenama prostate, su 
perineuralna invazija, glomerulacija i mucinozna fibro-

[2]plazija (kolagenozni mikronoduli) . U novijoj literaturi go-
vori se o periacinarnim retrakcionim pukotinama (eng. 
periacinar retraction cleftings) kao nesigurnim malignim, 

[21, 22]ali karakteristikama koje mogu biti od velike pomoći , 
naročito kada je u pitanju diferencijalna dijagnoza KP u 
odnosu na PIN i BHP sa senzitivnošću od 92,9% i specifi-
čnošću od 73,3% u KP u odnosu na druge patološke promene 
[25]. Takođe, periacinarne pukotine se češće nalaze u KP koji 

[26]su maligniji i koji imaju goru prognozu . Među svim predi-
ktivnim i prognostičkim faktorima jedno od najznačajnijih 
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normalne vrednosti u zavisnosti od životnog doba, ali nije 
široko prihvaćena. Najbolju dijagnostičku graničnu vred-
nost za KP ima dijagnostički test preoperativni vrednosti 

[29]ukupnog serumskog PSA od 10 ng/ml . Drugi pregledi, la-
boratorijski, radiografski, endoskopski, kompjuterizovana 
tomografija ili magnetna rezonanca od pomoći su i prime-
njuju se po potrebi kao dopunska metoda, prvenstveno za 

[30]određivanje kliničkog stadijuma bolesti, tj. stadiranje . 
Precizno stadiranje KP je od nesumnjivog značaja za pre-
dikciju kliničkog ponašanja i adekvatan terapijski pristup. 
Tumor, nodalni i metastatski sistem stadiranja (TNM) za KP 
prvi put je uveden 1992. godine od strane Američkog zaje-
dničkog komiteta za rak (eng. American Joint Committee 
on Cancer - AJCC) i Internacionalne unije protiv raka (eng. 

[3]International Union Against Cancer - UICC) . Poslednje 
promene u stadiranju karcinoma prostate AJCC je uvela 

[10]2010. godine . Iako su kriterijumi za procenu kliničkog 
stadijuma jasno definisani još uvek postoje nedoumice u 
prevođenju ovih kriterijuma u rutinsku hiruršku patološku 
praksu nakon radikalne prostatektomije. Postoji neslaga-
nje između kliničkog i patološkog stadiranja tumora (tabela 
1) zbog nedovoljne preciznosti podataka dobijenih različi-
tim dijagnostičkim procedurama. Samo u 36% slučajeva pri-
sutna je podudarnost između kliničkog i patološkog stadiju-
ma.

 Prekursori karcinoma prostate. Najznačajnije među 
prekursorima KP su prostatična intraepitelna neoplazija 
(PIN) i atipična sitno-acinusna proliferacija (ASAP).

 PIN predstavlja ćelijsku proliferaciju u acinusima i 
duktusima sekretornog epitela sa citološkim i arhitekton-

[6]skim promenama  uz očuvanu histoarhitekturu . Incidenca 
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Tabela 1: Uporedni prikaz kliničke i patološke TNM klasifikacije
iz 2010. godine (AJCC).

Tabela 2: Dijagnostički kriterijumi za različite oblike PIN-a.

PIN u biopsijama prostate je u proseku 9% (između 4-16%) 
što čini 115.000 novodijagnostikovanih slučajeva svake go-
dine u SAD (na 1.300.000 biopsija 217.730 su karcinomi pro-

[20]state) . Učestalost i obim PIN povećava se sa godinama 
pacijenta, prema respektivnim studijama prevalencije i 
vremenskim studijama sa razvojem karcinoma za od 5 do 10 

[38]godina . Geografski položaj i rasa, takođe, utiču na poja-
[39]vu PIN . Crnci imaju veću prevalencu PIN u starosnoj grupi 

između 50. i 60. godine od belaca, za razliku od Azija-ta, 
koji generalno imaju značajno nižu incidencu PIN kao i 
stopu klinički otkrivenih karcinoma prostate u odnosu na 

[38]  mušku populaciju SAD-a .Učestalost HG PIN udruženog sa 
karcinomom prostate je značajno povećana (73%) u odnosu 
na zdravu populaciju muškaraca (32%). PIN je podeljen na: 
PIN lakog stepena (eng.: low grade PIN, LG PIN), prethodno 
označavan kao PIN gradus I i PIN teškog stepena (eng.: high 
grade PIN, HG PIN), prethodno označavan kao PIN gradus II i 
III. Klinički je od većeg značaja HG PIN lezija jer je veoma 
često udružena sa karcinomom. LG PIN lezija ima ograničen 

[30]praktični značaj, ali ipak zahteva praćenje pacijenata . 
Prostatična intraepitelna neoplazija može da nastane u 
svim delovima prostate, ali se ipak najčešće nalazi u peri-
fernoj, ređe u prelaznoj, a veoma retko u centralnoj zoni 
prostate. Glavne mikroskopske karakteristike obe lezije su 
displastični epitel sa poremećenim nukleo-citoplazma-
tskim odnosom i uvećanim jedrima, očuvan bazalni ćelijski 
sloj (koji kod HG PIN može biti fokalno prekinut), kao i 

intaktna bazalna membrana (tabela 2). Kod LG PIN epi-
tel je umereno displastičan, zadebljan i pseudostra-
tifikovan. Značajnija displazija uočava se kod  HG PIN. 
Opisano je oko 15 različitih tipova, ali prema Bostwick-
u postoje 4 histološka oblika HG PIN lezija: resičast 
(eng.: tufting), mikropapilarni, kribriformni i zarav-

[4]njen (eng.: flat) . Druga dva podtipa se retko dijagno-
stikuju.

 U svrhu detektovanja bazalnog ćelijskog sloja ko-
risti se imunohistohemijsko bojenje na citokeratin – 34 
β E 12. Uz pomoć ovog antitela dokazano je da je pove-
ćanje gradusa PIN lezija u direktnoj vezi sa 
progresivnim prekidom kontinuiteta bazalnog ćelij-
skog sloja. Takođe, koriste se i HMWCK za citoplazma-
tsku ekspresiju i p63 za jedarnu ekspresiju. PIN je 
udružen sa izraženim promenama fenotipa i genotipa 
između benignog epitela i karcinoma uz značajno ošte-
ćenje ćelijske diferencijacije i kontrolnih mehanizama 
sa napredovanjem faza karcinogeneze. Indikatori ovih 
promena su bcl-2 onkoprotein, c-erbB-2, članovi poro-
dice faktora rasta, C-myc i transkripcioni faktor regu-
lacije ćelijske proliferacije. Nakon postavljanja dija-
gnoze PIN na iglenoj biopsiji klinički je preporučeno 
ponavljanje biopsije za jednu godinu. Međutim, ako je 
uz PIN postavljena dijagnoza i atipične sitnoacinusne 
proliferacije (ASAP) period za ponovljenu biopsiju 
skraćuje se na 3 do 6 meseci uz praćenje vrednosti se-

[6]rumskog PSA .
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 ASAP je još jedna diferencijalno dijagnostička zamka 
koja  sitni , atipični  acinus  u se karakteriše brojnim m m ima
iglenim biopsijama prostate koji pokazuju neke pato-samo 
histološke karakteristike , -KP ali nedovoljne za njegovu di
jagnozu. Osnovne morfološke karakteristike ASAP-a su: ve-
liki broj acinusa u uzorku tkiva, infiltrativni rast, mitotske 
figure, prominentni nukleolusi u oko 10% acinusnih ćelija, 
hiperhromazija i uvećanje nukleusa i intraluminalna sekre-

[12, 14]cija mucina N  istraživanja ukazuju na značajno . eka
veću učestalost PIN i ASAP, kao i na njihovu udruženost sa  KP
koja se kreće od 25-70%, što direktno utiče na potrebu  
ponavljanja e .[31]biopsij  

 Benigna hiperplazija prostate -se karakteriše uveća
njem prostate sa stvaranjem tipičnih nodularnih formacija. 
Sve to rezultuje suženjem prostatične uretre, što je uzrok 
prvih kliničkih simptoma u vidu otežanog mokrenja, koji su 
retki pre 50. godine života, dok se broj obolelih osoba pro-
gresivno povećava sa svakom sledećom decenijom. Na au-
topsiji se nalazi u čak oko 90% muškaraca starosti od 70 do 
80 godina. Pretpostavlja se da nastaje kao posledica hor-
monskog disbalansa, odnosno relativnog viška estrogena ili  
dejstva dihidrotestosterona. Prostata sa benignom hiper-
plazijom je gumaste konzistencije, sa nodusima prečnika 

CILJ RADA

do 1 cm, i mikrocistično izme-
njena. Nodusi su građeni od 
umnoženih žlezda i strome, pri 
čemu su žlezde obložene ure-
dnim dvorednim epitelom bez 
atipije. Pojedine žlezde mogu 
biti cistično proširene i ispunje -
ne amorfnim sadržajem, često 
sa intraluminalnim papilarnim 
projekcijama. Najbitniji klini-

čki značaj BHP ogleda se u činjenici da se ne radi ni o kakvoj 
premalignoj leziji.

 

  -Opšti cilj rada je ispitati neke od kliničkih, biohemij
skih i patohistoloških karakteristika karcinoma prostate, 
prostatične intraepitelne neoplazije i benigne hiperplazije 
prostate. Iz navedenih opštih, izdvojeni su sledeći konkre-
tni ciljevi: odrediti prosečnu starost pacijenata, ispitati 
demografske karakteristike u smislu mesta stanovanja i 
stepena stručne spreme, ispitati vrednosti serumskog PSA, 
lokalizaciju promene u prostati svih pacijenata, kao i Glea-
son skor kod karcinoma prostate.

 

  U retrospektivnom istraživanju su korišćeni klinički i 
biohemijski podaci 169 pacijenata lečenih na Odeljenja za 
urologiju KBC Kosovska Mitrovica, kao i rezultati histopa-
tološke obrade operativnog ili biopsijskog materijala sa 
Instituta za patologiju Medicinskog fakulteta u Prištini sa 
privremenim sedištem u Kosovskoj Mitrovici u periodu od 1. 
januara 2008. do 31. decembra 2017. godine. Serumski nivo 
ukupnog PSA svih pacijenata određivan je Abbott IMx te-
stom pre rektalnog pregleda, cistoskopije, biopsije, ili ka-
teterizacije. Lokalizacija promena određena je ili ultrazvu-
čnim pregledom (EHO) abdomena ili transrektalnim ultra-
zvučnim pregledom (TRUS). Nakon ovih analiza, rađena je 
TRUS vođena biopsija prostate (6 do 12 uzoraka) ili radi-

MATERIJAL I METODE

Grafikon 1. Distribucija ispitanika prema dijagnozi

Tabela 3. Učestalost pacijenata sa prostatičnim promenama
u posmatranom periodu.

kalna prostatektomija, a definitivna dijanoza postavljena 
je patohistološki.

 Za statističku obradu podataka, korišćene su deskri-
ptivne i analitičke metode. Numeričke varijable su prikaza-
ne kao aritmetička sredina, medijana, standardna devija-
cija, minimalna i maksimalna vrednost a učestalosti kate-
gorijalnih varijabli su prikazane apsolutnim i relativnim 
brojevima. Od analitičkih metoda za testiranje razlike 
srednjih vrednosti numeričkih varijabli korišćena je jedno-
faktorska analiza varijanse- ANOVA sa Tukey posthoc te-
stom, Kruskal-Wallis-ov test i Mann-Whitney U test- test su-
me rangova. Za testiranje učestalosti kategorijalnih varija-
bli korišćen je hi-kvadrat test. Kriterijum za statističku 
značajnost je bio p<0,05. Za statističku obradu rezultata 
korišćen je softverski program SPSS Statistics 22.

 

  Posmatrani uzorak čini 169 ispitanika muškog pola koji 
su se lekaru javili zbog problema sa prostatom u periodu od 
početka 2008. do kraja 2017. godine. Na tabeli 3. prikazana 
je distribucija BHP, PIN i KP po ispitivanim godinama.

REZULTATI

 Najveća učestalost prostatičnih promena je bila u 
2008. (18,3%), 2010. (14,8%), 2012. (11,2%) i 2013. godini 
(14,8%), dok je u ostalim godinama učestalost bila manja 
od 10%.

  Među svim ispitanicima, BHP je imala najveću učesta-
lost, kod 77,5% pacijenata, svaki sedmi pacijent je imao KP, 
a PIN je bila dijagnostikovana kod 8% pacijenata (grafikon 
1). Učestalosti dijagnoza prostate se statistički značajno 
razlikuju (hi-kvadrat=149,5; p<0,001).

 Na tabeli 4. prikazane su sociodemografske karakteri-
stike pacijenata sa ispitivanim bolestima prostate.
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Tabela 5. Distribucija lokalizacije prostatičnih
promena prema dijagnozi

 Prosečna starosna dob svih ispitanika je bila 70,6±7,5 
godina, Min-Max (51-89). Srednja vrednost godina starosti 
pacijenata sa BHP iznosi 70,3±7,3, pacijenata sa PIN 
70,0±6,5 a kod pacijenata sa KP 72,5±9,2. Starosna dob 
pacijenata se ne razlikuje statistički značajno prema dija-
gnozi (F=0,884; p=0,415).

 Kod pacijenata koji su imali BHP učestalost gradskog 
stanovništva je bila 41,2%, dok su učestalosti muškaraca iz 
grada znatno veće kod PIN, 78,6% i kod KP, gde dve trećine 
pacijenata živi u gradu. Mesto stanovanja je statistički zna-
čajno povezano sa dijagnozom prostatičnih promena (hi-
kvadrat= 11,005; p=0,004).

 Stručna sprema pacijenata nije statistički značajno 
povezana sa dijagnozom prostatičnih promena (hi-kvadrat= 
0,647; p=0,958).

 Metodom ultrazvučne dijagnostike patoloških prome-
na u prostati, kao i makroskopskim pregledom u celosti ot-
klonjene prosate, određena je i njihova lokalizacija, a do-
bijeni rezultati prikazani su na tabeli 5.

 Učestalost lokalizacija promena prostate se statistički 
značajno razlikuje prema dijagnozi prostatičnih promena 
(hi-kvadrat=147,854; p<0,001). U centralnim delovima pro-
state se nalazi 116 (88,5%) svih BHP sa statistički značaj-
nom razlikom (hi-kvadrat=102,08; p<0,001), dok su u 15 
(11,5%) slučajeva promene difuznog karaktera. Periferni 
delovi lobusa su statistički značajno češće zahvaćeni pro-
menama kod PIN i KP (hi-kvadrat=135,895; p<0,001). 
Naime, 13 (92,9%) PIN i 20 (83,3%) KP bilo je lokalizovano u 
perifernim delovima prostate. U 4 (16,7%) slučaja, KP zah-
vatao je skoro celu prostatu i tada se radilo o uznapredova-
lim karcinomima.

 Kod svih pacijenata sa patološkim promenama u pro-
stati, pre bilo koje dijagnostičke ili operativne procedure, 
određene su i vrednosti ukupnog serumskog PSA, a dobijeni 
rezultati prikazani su na grafikonu 2.

 Medijana serumskih vrednosti PSA kod pacijenata sa 
BHP iznosi 17,0 ng/ml (opseg 6,7-323,6), kod pacijenata sa  
PIN iznosi 20,4 ng/ml (opseg 0,4-77,6) i kod KP 87,2 ng/ml 
(opseg 12,7-372,5). Medijana vrednosti PSA se statistički 

značajno razlikuje prema dijagnozi prostatičnih promena 
(hi-kvadrat=46,933; p<0,001). Razlika PSA je statistički 
značajna između BHP i KP (p<0,001), kao i između PIN i KP 
(p<0,001), ali nije statistički značajna između BHP i PIN 
(p=0,476).

Grafikon 2. Vrednosti PSA prema dijagnozi prostatičnih promena

 Vrednosti serumskog PSA razmatrane su i sa aspekta 
lokalizacije patoloških promena, a dobijeni rezultati prika-
zani su na grafikonu 3.

 Medijana vrednosti PSA kod pacijenata sa promenama 
u perifernim delovima lobusa prostate iznosi 57,0 ng/ml 
(opseg 0,4-372,5), kod pacijenata sa promenama u central-
nom delu prostate iznosi 16,3 ng/ml (opseg 6,7-80,0) i kod 
difuznih promena prostate 56,9 ng/ml (opseg 10,2-323,6). 
Medijana vrednosti PSA se statistički značajno razlikuje 
prema lokalizaciji prostatičnih promena (hi-kva-
drat=47,096; p<0,001). Razlika PSA je statistički značajna 
između perifernih delova lobusa i centralnog dela prostate 
(p<0,001), kao i između centralnog dela prostate i difuznih 
promena (p<0,001), ali nije statistički značajna između 
perifernih delova lobusa i difuznih promena (p=0,894).

Grafikon 3. Vrednosti ukupnog serumskog PSA 

prema lokalizaciji prostatičnih promena

ORIGINALNI RADOVI

 Određivanje Gleason skora je važan prognostički para-
metar, a njegova prosečna vrednost u ispitivanim karcino-
mima prostate je 7,32±1,4, Min-Max (5-10). Rezultati njego-
vih vrednosti prema lokalizaciji KP prikazani su na tabeli 6.
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Tabela 6. Vrednosti Gleason skora prema 
lokalizaciji prostatičnih promena.

 Medijana Gleason skora kod pacijenata sa KP u peri-
fernim delovima lobusa prostate iznosi 7,0 (opseg 5,0-10,0) 
a kod difuznog KP 9,0 (opseg 8,0-9,0). Medijana vrednosti 
Gleason skora je statistički značajno veća kod pacijenata 
koji su imali difuzni KP u odnosu na pacijente sa lokaliza-
cijom KP u perifernim delovima lobusa (U=8,50; p=0,046).

 

  Među svim bolestima prostate najznačajnije mesto 
pripada BHP, PIN i KP, koji je nesumnjivo najznačajnija pa-
tološka promena u prostati i predstavlja drugi po učestalo-
sti maligni epitelni tumor u muškaraca. Svake godine se 
beleži porast dijagnostikovanih KP,  kako u svetu, tako i kod 

[16, 19]nas . U ispitivanom materijalu od početka 2008. do kra-
ja 2017. godine obrađeno je 169 različitih prostatičnih pro-
mena. Njihova najveća učestalost zabeležena je u 2008. 
(18,3%), 2010. (14,8%), 2012. (11,2%) i 2013. godini 
(14,8%), dok je u ostalim godinama učestalost bila manja 
od 10%. generalno, ne postoji značajni porast obolelih ni od 
jedne ispitivane bolesti prostate, što nije u saglasnosti sa 
nalazima drugih autora. Međutim, činjenice da je među 
svim ispitanicima, BHP  imala statistički najveću učestalost 
od 77,5% pacijenata (p<0,001), dok je svaki sedmi pacijent 
imao KP, a PIN bila dijagnostikovana kod samo 8% pacijena-
ta su u saglasnosti sa nalazima drugih autora. Incidenca PIN 

[20]u biopsijama prostate je u proseku 9% (između 4-16%) . 
Sve bolesti prostate retke su pre 50. godine. Prosečna sta-
rosna dob svih naših ispitanika je bila 70,6±7,5 godina, bez 
statistički značajne razlike između ispitivanih patoloških 
promena (p=0,415). Najmlađi pacijent imao je 51, a najsta-
riji 89 godina. Srednja vrednost godina starosti pacijenata 
sa BHP iznosi 70,3±7,3, pacijenata sa PIN 70.0±6.5 a kod 
pacijenata sa KP 72.5±9.2. Nije bilo pacijenata mlađih od 
50 godina, što je u skladu sa literaturnim podacima, prema 
kojima svega 1% KP u SAD-u se dijagnostikuje se u tom 
periodu, ali se može javiti i kod mladih osoba, čak u dece i 

[9]adolescenata . Sa svakom sledećom decenijom povećava 
se broj obolelih, pre svega od BHP, dok se oko deceniju 

[38, 25]kasnije počinju PIN i KP  I u našem ispitivanom uzorku, .
KP se javlja kod starijih pacijenata u odnosu na starosnu 
dob obolelih, naročito od BHP. Kod pacijenata koji su imali 
BHP učestalost gradskog stanovništva je bila 41,2%, dok su 
učestalosti muškaraca iz grada statistički znatno veće kod 
PIN, 78,6% i kod KP, gde dve trećine pacijenata živi u gradu 
(p=0,004). Mijović nalazi da 60% ispitivanih muškaraca živi 
na selu [30]. Dobijeni podaci su ohrabrujući, jer mogu da se 
tumače sve većom zdravstvenom prosvećenošću stanov-
nika kako gradskih, tako i ruralnih oblasti. Među svim ispita-
nicima, najveći broj je bio srednjeg obrazovanja, ali bez 
statistički značajne razlike (p=0,958), što je u skladu sa 

[30]nalazima drugih autora .

 Metodom ultrazvučne dijagnostike i makroskopskim 
pregledom u celosti otklonjene prosate, određena je loka-
lizacija BHP, PIN i KP. Največi broj BHP i to 88.5% se 
statistički značajno češće (p<0,001) nalazi u centralnim 
delovima prostate, dok su PIN i KP značajno češće lokali-

zovani u perifernim delovima prostate (p<0,001). Čak 
83,3% KP nalazi se u perifernom delu prostate, što je u skla-
du sa nalazima drugih autora koji navode da najčešće na-
staje u perifernom delu prostate (75%), zatim u prelaznoj 

[17, 23, zoni, a izuzetno retko u centralnim delovima prostate 
24]. Mijović nalazi KP u perifernim delovima u 84,3% sluča-

[30]jeva . Kod svih pacijenata sa patološkim promenama u 
prostati, pre bilo koje dijagnostičke ili operativne proce-
dure, određene su i vrednosti ukupnog serumskog PSA. Nor-
malne vrednosti iznose 4 ng/ml i ne zavise os starosne dobi 
ispitivane osobe. Međutim, čak i kod pacijenata sa serum-
skim PSA manjim od 4 ng/ml, nalazi se karcinom prostate u 
preko 35% kao intraprostatični, što pokazuje da serumski 
PSA ne može realno biti idealno sredstvo za skrining i rano 

[8, 34]otkrivanje karcinoma . U obrađenom materijalu prose-
čna vrednost serumskog PSA kod BHP iznosi 17,0 ng/ml (6,7-
323,6), kod pacijenata sa  PIN iznosi 20,4 ng/ml (0,4-77,6) i 
kod KP 87,2 ng/ml (12,7-372,5) sa statistički značajnom 
razlikom između BHP i KP, kao i između PIN i KP (p<0,001). 
Dobijeni podaci za KP su u skladu sa podacima iz literature 
[36]. Prosečne vrednosti serumskog PSA kod PIN znatno su 
niže od prethodnih, što je, takođe, u skladu sa podacima iz 
literature, koji navode da PIN, kada postoji samostalno, ne 

[37]dovodi do značajnog uvećanja vrednosti serumskog PSA . 
Mijović nalazi vrednosti serumskog PSA kod KP 97,49 ng/ml 
(6-960,4 ng/ml), kod PIN 10,65 ng/ml (3,16-27,61 ng/ml) i 

[30]kod BHP 11,65 ng/ml (0,8- 31,2 ng/ml) . U skladu sa 
navedenim su i rezultati serumskog PSA obrađeni sa aspekta 
lokalizacije patološke promene u prostati. Medijana 
vrednosti PSA kod pacijenata sa promenama u perifernim 
delovima iznosi 57,0 ng/ml (0,4-372,5), kod pacijenata sa 
promenama u centralnom delu iznosi 16,3 ng/ml (6,7-80,0) 
i kod difuznih promena prostate 56,9 ng/ml (10,2-323,6). 
Na osnovu ovakve distrubucije pokazano je da se statistički 
značajno češće veće vrednosti serumskog PSA nalaze ako su 
promene lokalizovane u perifernim delovima prostate 
(p<0,001), što je još jedan od dokaza da KP, koji je kako je i 
u ovom istraživanju pokazano najčešće lokalizovan u peri-
fernim delovima prostate, u većini slučajeva dovodi do zna-
čajnog porasta vrednosti serumskog PSA. Mijović nalazi da 
najbolju dijagnostičku graničnu vrednost za KP ima dija-
gnostički test preoperativni vrednosti ukupnog serumskog 

[29]PSA od 10 ng/ml . Među svim prediktivnim i prognostičkim 
faktorima kada je KP u pitanju, jedno od najznačajnijih 
mesta zauzima zbirni histološki gradus, odnosno Gleason 
skor koji je predstavlja stepen diferencijacije malignog tu-
mora i može iznositi od 2-10. U našem istraživanju njegova 
prosečna vrednost je 7,32±1,4, Min-Max (5-10), što je u sa-

[15, 11, 12, 18]glasnosti sa nalazima drugih autora . Mijović nalazi 
KP Gleason score-a 7, i to kod skoro jedne polovine (47,14%) 

[30]pacijenata . U našem istraživanju veći Gleason skor dija-
gnostikovan je kod KP koji su imali difuzni oblik sa medija-
nom od 9,0 (opseg 8,0-9,0) i statistički značajnom razlikom 
(p=0,046). ovaj nalaz se može objasniti činjenicom da su 
difuzni tumori većeg volumena, duže traju i vremenom po-
staju maligniji, to sve rezultuje i većim Gleason skorom. 

 

  U ispitivanom uzorku najčešće je dijagnostikovana 
BHP u 77,5% slučajeva, a najređe PIN u 8,3%. Prosečna sta-
rosna dob svih ispitanika je bila 70,6±7,5 godina (51-89) bez 
značajne razlike između dijagnoza. PIN i KP su značajno če-
šće dijagnostikovani kod osoba iz gradske sredine. U cen-
tralnim delovima prostate se značajno češće nalazi BHP u 
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88,5%, dok su periferni delovi prostate značajno češće 
mesta lokalizacije PIN i KP. Medijana serumskih vrednosti 
PSA je statistički najveća kod KP-87,2 ng/ml (12,7-372,5), 
naročito onima koji su pretežno lokalizovani u perifernim 

delovima prostate - 57,0 ng/ml (0,4-372,5). Prosečna vred-
nost Gleason skora u KP je 7,32±1,4 (5-10), sa značajno ve-
ćim vrednostima kod difuznih KP-9,0 (8,0-9,0).
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