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Uvod

Pokazatelj dobro izbalansirane, pravilne is h -
ra ne je zadovoljavajuće stanje ishranjenosti or -
ga nizma i poželjan telesni sastav. Zado vo lja -
vajuće stanje organizma, ili dobar nutritivni sta-
tus je neophodan uslov za optimalno zdravlje.

U oceni stanja ishranjenosti pojedinaca i pop-
ulacije koristi se velika paleta pokazatelja: bio-
hemijska i druga laboratorijska ispitivanja, radi-
ološke tehnike, funkcionalna ispitivanja, ant ro -
pometrijska merenja i klinička ispitivanja. U
odgovornoj oceni stanja ishranjenosti potrebno
je istovremeno koristiti više dostupnih pokaza-
telja i tehnika, jer nijedna od metoda, sama za
sebe, nije dovoljna za sigurnu dijagnostiku u

ULOGA ISHRANE I STEPENA ISHRANJENOSTI NA LIPIDNE
POREMEĆAJE I KARDIO VASKULARNE BOLESTI

Gordana Dolić

Služba za opštu medicinu, Centar za prevenciju, Savetovalište za dijetetiku, Dom zdravlja Leskovac
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SAŽETAK
Kardio vaskularne bolesti (KVB) su vodeći uzrok smrt-

nosti u svetu, a procene su da će do 2020. godine čak oko
11,1 miliona Ijudi u svetu umreti od ovih oboljenja. Eti o lo -
gija KVB je multifaktorijalna. O značaju lipida za razvoj KVB
se mnogo govori u poslednjih 50-60 godina. Prva saznan-
ja o povezanosti poremećaja u metabolizmu lipida i pojavi
ate romatoznih promena u zidu krvnih sudova nastala su
pre oko 140 godina.Termin ateroskleroza je prvi put upotre-
bio 1860. godine Mar chand, ali je pre njega Leonardo da
Vi n či opisao promene na krvnim sudovima koje odgovara-
ju ateromu.

Cilj rada bio je da se pokaže koliko nepravilna i preobil-
na ishrana utiče na stepen ishranjenosti i poremećaj lipida
a time i na povećanie rizika od KVB.

Materijal i metode: Retrospektivna analiza podataka iz
pre ventivnih karti Centra za prevenciju Doma zdravlja Les -
ko vac, u intervalu od 19. 7. 2006. godine do 31. 7. 2009.,
po kazuje da je kroz Centar prošlo 7.500 radno aktivnog
sta novništva, koje uglavnom nije lečeno i nema izražene
sim ptome bolesti.

Rezultati: Radom je obuhvaćeho 4.959 pacijenata sa
kompletnim podacima za analizu, stepenom ishranjenosti i
lipidnog statusa i drugih metaboličkih poremećaja bitnih za
procenu KV rizika.

Osnovni cilj rada Centra za prevenciju je da na vreme
otkrije, upozori i informiše pacijente o mogućim komplikaci-
ja ma ukoliko ne promene životni stil. Upravo iz tih razloga
su u analizu uvršćene i sve granične vrednosti za lipide, gli -
ke miju i arterijski pritisak.

Zaključak: Sa porastom stepena ishranjenosti (BMI -
index telesne mase) rastao je i broj pacijenata sa povišen-
im vrednostima lipida, što uzrokuje pojavu visokog pritiska,
šećerne bolesti i dr.

Ključne reči: ishrana, stepen ishranjenosti, lipidi, athe-
rioskleroza, KVB

SUMMARY

Cardio Vascular Diseases (CVD) are the leading cause
of mortality worldwide, and it is estimated that by 2020. aro -
und 11.1 million people worldwide will die from these di se a -
ses. The etiology of CVD is multifactorial.A lot has been sa -
id about the importance of lipids for the development of CVD
in the last 50-60 years.The first findings on the conne c tion
between disorders in lipid metabolism and the oc curre nce of
atheroma changes in the wall of blood vessels we re formed
about 140 years ago.The term arterosclerosis was first used
by Marchand in 1860, but before him Le o na r do da Vinci de -
s cribed the changes in the blood vessels th at corresponded
to atheroma. The aim was to show how in a dequate and ab -
u ndant nutrition affects the nutritional status and degree of
lipid disorder and thus increases the risk of CVD. 

Material and Methods: Retrospective analysis of data,
from preventive maps of Prevention Centre of Health Cen -
t re Leskovac in a period from 19.7.2006 to 31.7.2009, sho -
ws that 7500 of the active population passed through the
centre.They were usually not treated and did not have sig-
nificant symptoms. 

Results: 4959 patients with complete data for analysis,
the degree of nutritional status, lipid and other metabolic di s-
o  rders relevant to the assessment of CV risk were exami  ned. 

The main goal of work of the Prevention Centre is to de -
te ct on time,to warn and inform patients about possible co -
m plications if they do not change their lifestyles. For these
re asons, the analyses have been included in all boundary
va lues for lipids, glycaemia and blood pressure. 

Conclusion: With increasing degree of nutritional status
(BMI - body mass index) increased the number of patients
with a high concentration of lipids, which causes high blood
pressure, diabetes and others. 

Keywords: nutrition, nutritional level, lipids, arterioscle-
rosis, CVD.



populacionim ispitivanjima. Pri screening-u se
koristi manji broj pokazatelja.

Određivanje koncentracije šećera, insulina i
pojedinih frakcija lipida i lipoproteina u krvi
mogu poslužiti za ocenu stanja ishrane i ishran-
jenosti. Hiperlipoproteinemije su u ugroženim
populacijama češće, posledica su preteranog
unosa svih, ili pojedinih hranljivih materija i
nedovoljnog energetskog rashoda, nego hered-
iteta i određenih patoloških poremećaja. Ko rek -
cije u strukturi ishrane, smanjenje količine unete
hrane, ili pojedinih namirnica i povećan energet-
ski ras hod, mogu potpuno eliminisati poremećaj
metabolizma lipida, ili ga bar poboljšati.

Dosadašnja istraživanja su pokazala da ne -
pra vilna ishrana doprinosi pojavljivanju većine
hroničnih nezaraznih oboljenja, i to tako što, pre
svega, utiče na stanja i oboljenja koja su po sebi
najznačajniji faktori rizika na dislipidemije,
hipertenzije, hiperglikemije i goja znosti. Postoje
brojne nepravilnosti u ishrani koje predstavljaju
rizik za kardiovaskularna i maligna oboljenja.

Nastanak dislipidemija se dovodi u vezu sa
po  većanim energetskim unosom, prevelikim
uno som masti, zasićenih masnih kiselina i hole -
sterola, nedovoljnim unosom polinezasićenih
masnih kiselina i dijetnih vlakana, kao i nedo-
voljnim unosom nekih minerala i vitamina.

Dislipidemije se češće javljaju kod gojaznih
osoba.1-8 Gojaznost je posledica prevelikog ener-
getskog unosa i/ili nedovoljne energetske
potrošnje. Hipertenzija se takođe dovodi u vezu
sa gojaznošću, odnosno sa prevelikim energet-
skim unosom, sa prevelikim unosom soli, ali i
drugih nutrijenata, kao što su i preveliki unos
ma sti i zasićenih masnih kiselina i nedovoljan
unos dijetnih vlakana.

Može se zaključiti da su nutritivni faktori ri -
zi ka za kardiovaskularna i maligna oboljenja,
od nosno za ona oboljenja od kojih se danas kod
nas i u svetu najviše umire, vrlo slični.

Ispitanici i metode

Za period od tri godine, koliko postoji Centar
za prevenciju u Domu zdravlja Leskovac, ot vo -
re no je oko 7.500 preventivnih karti sa ličnim
po dacima, sa poro dičnom i ličnom anamnezom,
sa antropometrijskim parametrima, biohe mij s -
kim analizama  (holesterol, trigliceridi i gli ke -
mi ja). Urađena je retrospektivna analiza pri kup -
ljenih podataka.

Istraživanjem je obuhvaćeno 4.959 pacijena-
ta, 1.459 muškaraca i 3.500 žena. Kriterijum za
uključivanje je bio da u karti imaju sve an tro po -
metrijske i biohemijske parametre koji se rade u
Centru za prevenciju.

Ispitanici su podeljeni prema kategoriji is hra -
njenosti, (po BMI - količniku telesne teži ne/u
kgr) i telesne visine (u m) na kvadrat. Opti mal -
no ishranjenih (BMI od 18,5-24,9) bilo je 1.646,
predgojaznih (BMI - od 25-29,9) 2.053 i go jaz -
nih (BMI > 30,0) 1.260.

Povišenim vrednostima holesterola su sma-
trane sve iznad 5,8 mmol/lit, a za trigliceride
iznad 1,7 mmol/lit. Na osnovu epidemioloških i
kliničkih ispitivanja, a u vodiču sa trećeg ek s pe -
r  t skog panela National Cholesterol Education
Pro gram (NCEP), za detekciju, evaluaciju i le -
če  nje povišenog holesterola u odraslih - Adult
Tre  atment Panel (ATP III), zaključeno je da je
po vi šen nivo LDL holesterola glavni uzrok IBS,
te je stoga i glavni cilj terapije.9

Na osnovu NCEP ATP III, pacijenti se mogu
svrstati u tri kategorije na osnovu rizika za IBS:
sa niskim, srednje visokim i visokim rizikom.
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Predloženo je da se rizik za IBS tokom 10 go -
dina izračunava na osnovu Framingamskog skor
sistema. Neke bolesti imaju tako viok rizik za
IBS, da se mogu smatrati kao da je osoba već
ima la infarkt. Takve bolesti se nazivaju ekviva -
lentima IBS. To je slučaj sa dijabetesom. Takođe
je potvrđeno da su povišene vrednosti trigliceri-
da, sa sniženim vrednostima HDL holesterola,
ta kođe nezavistan factor rizika za IBS.
Metabolički X sindrom predstavlja rizičnu
grupu pacijenata za IBS bez obzira na vrednosti
LDL holesterola.

Statistička obrada podataka je vršena pri-
menom odgovarajućih statističkih testova.

Grafikon 1. Stanje uhranjenosti

Grafikon 2. Stanje uhranjenosti prikazano prema polu
ispitanika

Grafikon 3. Stanje uhranjenosti u odnosu na vrednosti lip-
ida u krvi

Komentar:

X2= 403.28Df=6 p< 0.01

Postoji visoko statistička razlika u vrednosti-
ma ukupnih lipida, holesterola i triglicerida u
krvi u odnosu na stepen uhranjenosti

X2= 122.42Df=2 p<0.01

Među ispitanicima sa povišenim vrednostima
obe masnoće u krvi, predgojazne osobe su vi so -
ko statistički i značajno zastupljene u odnosu na
optimalno uhranjene i gojazne ispitanike

X2=36.7 Df = 2 p<0.01

Među ispitanicima sa povišenim vrednostima
holesterola u krvi, gojazne osobe su visoko sta -
ti stički manje zastupljene u odnosu na optimal-
no uhranjene i predgojazne ispitanike

X2= 82,55 Df=2 p<0.01

Među ispitanicima sa povišenim vrednostima
triglicerida u krvi, predgojazne osobe su visoko
statistički značajno zastupljene u odnosu na op -
ti malno uhranjene i gojazne ispitanike

X2= 324,5 Df = 2 p<0.01

Među ispitanicima sa normalnim vrednosti-
ma lipida u krvi, gojazne osobe su visoko sta tis -
tički manje zastupljene u odnosu na optimalno
uhranjene i predgojazne ispitanike.

Rezultati

U ispitivanoj grupi, 4959 ispitanika, domini-
ra predgojazna populacija, sa 41,40% u odnosu
na optimalno uhranjene, 33,19% i gojazne, sa
25,41%.

U odnosu na pol, kod muškaraca je najveći
procenat predgojaznih, sa 53,94%, dok je grupa
optimalno uhranjenih i gojaznih ravnomerna,
22,82% prema 23,24%.

Kod ispitivanih žena dominiraju optimalna
uhranjenost i predgojaznost skoro u istom %,
37,51% prema 36,17%. Gojaznost kod iste gru -
pe žena je zastupljena sa 26,31%.

Povišene vrednosti holesterola i trigicerida su
najzastupljenije u grupi ispitanika kategorisanih
u predgojaznosti, sa 45,39%, u grupi optimalno
uhranjenih sa 22,10%, dok je kod gojaznih sa
32,51%.

Kategorija gojaznih je sa značajnim procen-
tom povišenih vrednosti oba lipida, ali ne toliko
izraženo kao kod predgojaznih ispitanika.
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Zaključak

Sa porastom stepena uhranjenosti (BMI) ras-
tao je i broj pacijenata koji su imali povišene
vrednosti lipida u serumu. U strukturi ispitanika
dominiraju grupa predgojaznih.

Zanimljivo je da u celoj grupi ispitanika, po -
se bno dominiraju visoke vrednosti oba lipida
(ho  esterola i triglicerida), u grupi predgojaznih
(BMI od 25 do 29,9).

U prvom stepenu gojaznosti (BMI 30,0 do
34,9) vrednosti lipida su povećane, ali umereno.

Drugi stepen gojaznosti (BMI 35 do 39,9)
karakteriše nagli skok vrednosti lipida i glikemi-
je što većinu uvodi u matabolički sindrom.
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Uvod

Homocistein (Hcy) je aminokiselina koja sa -
d rži sumpor, a nastaje u metabolizmu metionina
(Met), esencijalne aminokiseline. McCully je
1969. godine prvi put povezao povišen nivo ho -
mo cisteina sa patogenezom ateroskleroze.1

Da nas je prihvaćeno da je homocistein neza-
visan faktor rizika za nastanak ateroskleroze, što
su pokazala mnoga istraživanja.2 Naime, homo-
cistein i bez prisutnosti drugih faktora rizika
mo že biti uzrok patoloških promena na krvnim
sudovima, te dovesti do nastanka cerebrovasku-
larnih, periferno-vaskularnih i srčanih bolesti.
Ka snije se pokazalo da su poremećaji na nivou
enzima uključenih u metabolizam homocisteina
(metilacija i transsulfuracija), uzrokujući hiper-
homocisteinemiju, doveli do vaskularne pa to lo -

gije i neuroloških poremećaja (defekt neuralne
tube). Izučavanje metabolizama homocisteina,
dijagnoza hiperhomocisteinemije i korišćenje
po   livitaminske terapije za snižavanje nivoa je
ve oma važno za lečenje pacijenata sa neurolo š -
kim bolestima koje su izazvane ovim po re me ća -
jem.1,3

Biosinteza homocisteina

Homocistein se metaboliše transsulfuracijom
i metilacijom. Nastaje demetilacijom metiona
ko ji u organizam dolazi putem hrane. Metionin
sadrži metil grupu, koja se aktivira promenom u
S-adenozilmetionin (SAM) u reakciji koju katal-
i še metionin adenozil-transferaza (MAT) uz pri -
sutnost adenozin-trifosfata (ATP). 

S-adenozilmetionin je važan biološki mo le -
kul koji daje metil grupu neophodnu za preko
stotinu poznatih reakcija metilacije. Produkt re -

HOMOCISTEIN OD FIZIOLOGIJE 
DO KLINIČKE PRAKSE U NEUROLOGIJI

Marija S. Marković1, S. Marković2

1 Hitna pomoć, Vojnomedicinski Centar Beograd, 2 Interna klinika, KBC “Zvezdara” Beograd
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SAŽETAK

Homocistein je aminokiselina koja sadrži sumpor, a na -
staje u metabolizmu metionina, esencijalne aminokiseline.
Za potpuni metabolizam homocisteina potrebni su brojni
enzimi kao kofaktori: folna kiselina, vitamini B6 i B12. Da -
nas je prihvaćeno da je homocistein nezavisan faktor rizika
za nastanak ateroskleroze.

U ovom revijalnom radu autor ukazuje na značajnost
hiperhomocisteinemije u kliničkim aspektima više neuro loš -
kih bolesti: cerebrovaskularne bolesti, Alchajmerova de -
mencija, Parkinsonova bolest, migrena, epilepsija. Takođe
je dat detaljan prikaz biosinteze i faktora koji utiču na nivo
homocisteina, uključujući i genetske mehanizme. Potrebno
je povećati nivo kliničke svesti o ovoj aminokiselini, ob zi -
rom na jednostavan i jeftin tretman hiperhomociteinemije i
ostvarljiv benefit za pacijenta. 

Ključne reči: homocistein, biosinteza, ateroskleroza,
neurološke bolesti.

SUMMARY

Homocysteine,an amino acid that contains sulfur, is
synthetised in the metabolism of methionine that is an es -
se ntial amino acid. For the complete metabolism of Ho mo -
cysteine  many enzymes as cofactors are required: folate,
vitamins B6 and B12. Today it is accepted that homocys-
teine is an independent risk factor for atherosclerosis. In
this review article the author points out the significance of
hyperhomocysteinemia in the clinical aspects of multiple
ne  urological diseases: cerebrovascular disease, Al zhe i -
mer's dementia, Parkinson's disease, migraine, epilepsy.
Au thors give a detailed overview of biosynthesis and fac-
tors that influence the levels of homocysteine, including
genetic mechanisms. It is necessary to increase the level of
clinical awareness of this amino acid because there is a
simple and inexpensive treatment of hyperhomocysteine-
mia and attainable benefit for the patient.

Keywords: homocysteine, biosynthesis, atherosclero-
sis, neurological diseases



a kcije metilacije je S-adenozilhomocistein
(SAH) koji se hidroliše u homocistein. U mno -
gim tkivima homocistein se može remetilirati u
metionin reakcijom koju katališe metionin-sin-
taza (MS). 

Alternativni put remetilacije postoji u nekim
tkivima, najpre u jetri, a odvija se putem enzima
betain-homocistein-metiltransferaze (BHMT).
Remetilacija u mozgu jedino je moguća putem
metionin-sintaze. S-adenozilhomocistein je sna -
žan kompetitor S-adenozilmetionina, pa se iz
od nosa SAM/SAH može proceniti status meti-
lacije. 

U slučaju kada nema dovoljno metionina, ili
je koncentracija S-adenozilmetionina mala, ho -
mo cistein se pretežno usmerava u put remetila -
cije. Remetilacija je katalisana metionin-sinta-
zom uz vitamin B12 kao kofaktor i metilte-
trahidrofolat (metilTHF) kao supstrat. Metil
THF nastaje u reakciji koju katališe metilente-
trahidrofolat-reduktaza (MTHFR). U slučaju
kada je koncentracija S-adenozilmetionina viso-
ka, homocistein se usmerava u put transsulfu-
racije. 

Slika 1. Biosinteza homocisteina4

Transsulfuracija se odvija u dve reakcije zav-
isne od vitamina B6, od kojih prvu katališe cista-
tionin-b-sintaza (CBS) i nastaje cistationin, a u
drugoj nastaje cistein.4 Homocistein se, za raz-
liku od cisteina, ne ugrađuje u polipeptide i u pl -
a  zmi se nalazi u redukovanom i oksidovanom
ob liku. Pri tome redukovani, sulfhidrilni oblik
čini oko 1%, a 98-99% oksidovani oblik (disul-
fid homocistein i mešani disulfidi). Veliki proce-

nat Hcy (80-90%) vezan je na proteine (albu-
min), a 10-20% na cistein. U normalnim fizio lo -
š kim us lovima svi oblici Hcy, osim onih vezanih
na protein, filtriraju se u bubregu, reapsorbiraju i
oksidacijski katabolišu. Stoga se putem mo k ra će
ne izlučuju značajnije količine Hcy (Slika 1).5,6

Metilentetrahidrofolat-reduktaza (MTHFR)
je neophodna u remetilaciji Hcy u Met jer daje
metil grupu. Blok u sintezi 5-metiltetrahidrofo-
lata dovodi do hiperhomocisteinemije i niskog
nivoa metionina. Smanjena, ili sprečena remeti-
lacija Hcy u Met ima za posledicu poremećaj ra -
s ta, diferencijaciju i funkcioniranje ćelija zbog
ne mogućnosti odvijanja važnih bioloških sin-
teza (lipida, proteina i nukleinskih kiselina).7

Faktori koji utiču 
na nivo homocisteina

Brojne studije su pokazale da je najčešći raz -
log umerene hiperhomocisteinemije nedostatak
vitamina. Vitamini deluju kao kofaktori, koji
pot pomažu ispoljavanje katalitičke sposobnosti
enzima u metionin-homocistein-metionin ciklu -
su. To su cijankobalamin, piridoksal fosfat i fol -
na kiselina.8

Deficijencija cijankobalamina se diferencira
u odnosu na deficijenciju folata nalazom povi še -
nih vrednosti metilmalonične kiseline, koji sa
po višenom vrednosti ukupnog homocisteina da -
ju sliku hipovitaminoze B12. Uticaj vitamina B6

je najslabije istražen. Kod pacijenata sa uro đe -
nom smanjenom aktivnošću cistation-b-sintaze,
uzimanje piridoksal-fosfata smanjuje nivo ho -
mo cisteinemije, ali nikad do normalnih vrednos-
ti. Efekat zavisi i o kojoj genskoj alternaciji se
ra di. Interesantno je da davanje vitamina B6

sma njuje nivoe homocisteina nakon testa opte -
re ćenjem metioninom, ali ne i kod hronične hi -
per homocisteinemije. 

Malapsorpcija vitamina B6 je mnogo ređa od
ranije pomenutih, te je i ve ro vatnoća za ispolja-
vanje iste na koncentraciju homocisteina mnogo
manja. 

Homocisteinemija je direktno korelirana sa
serumskim kreatininom i glomelularnom filtra -
cijom. Bubrežna insuficijencija povećava nivo
Hcy zbog smanjenog klirensa, ili sporijeg me ta -

Vol. 9  -  Broj 1 januar-mart/2011.

6

APOLLINEM MEDICUM ET AESCULAPIUM



bo lizma homocisteina. Kod uremije redu kovani
homocistein nije povećan, ali jeste proteinski
ve zan. Suplementaciona terapija folatom daje
rezultate, ali nikad vrednosti homocisteinemije
ne vraća na normalu. Još slabiji efekti se po s tižu
tretmanom vitamina B6. Hiper ho mo ci s teinemija
se javlja kod diabetes mellitus-a sa ma k roangi o -
graf skim komplikacijama, koje ta kođe, između
os talog vode nefropatiji. Tačan me hanizam za
ub rzavanje ateroskleroze u po me nutim slu ča je -
vi ma nije razjašnjen, ali se do vo di u vezu sa na -
rušenim metabolizmom homocisteina na nivou
bubrega.8,9

Faktor koji je usko povezan sa povišenim
nivoom Hcy je starost. Nivo Hcy je relativno
stabilan u prve četiri dekade života nakon čega
oštro raste, naročito posle 70-te godine života.
Kod muškaraca je češće povišen nivo Hcy u
svim starosnim grupama nego kod žena. Tru d -
noća snižava nivo Hcy, kao i estrogenska supsti-
tuciona terapija u postmenopauzi. Konzumacija
kafe, četiri ili više šolja dnevno takođe dovodi
do povećanja Hcy u krvi, dok proteinska ishrana
više od 75 g/dan snižava postojeći nivo Hcy. 

Mnogi lekovi i toksini uzrokuju hiperhomo-
cisteinemiju. Tako dim iz cigarete, antimetabolit
azaribin, kontracepcijski hormoni i ugljen-disul-
fid antagoniziraju piridoksal fosfat, povećavaju
nivo Hcy i rizik od vaskularne bolesti. 

Lek metotreksat i anestetik azot-(II)-oksid
an  tagonizuju folnu kiselinu i vitamin B12 uz ro -
kujući hiperhomocisteinemiju. Mnogi drugi le -
kovi, kao što su antikonvulzivi i diuretici, po ve -
ća vaju nivo Hcy. Tamoksifen, antiestrogeni he -
mo terapeutik, smanjuje rizik od kardiovaskular -
ne bolesti tako što smanjuje koncentraciju Hcy.10

Genetika i homocistein

Ozbiljna hiperhomocisteinemija sa homo ci s -
ti nurijom se prvi put identifikuje u retkim
slučajevima urođene greške metabolizma koja
se ka ra kteriše visokim koncentracijama Hcy u
plazmi i urinu. Nedostatak CBS je najčešći i
povezan je s porastom koncentracije homocis-
teina u plazmi do 200 µmol/L. 

Kliničke manifestacije uključuju mentalnu
retardaciju, tromboembolizam, epilepsiju, pre-

ranu aterosklerozu, deformitete skeleta i ektopi-
ju sočiva. Heterozigoti čine 1% do 2% popu-
lacije i imaju blago povišen nivo Hcy (obično
20-30 µmol/L), ali nedavne epidemiološke stu -
dije pokazuju da su u povećanom riziku za pre-
ranu aterosklerozu.11,12

Deficit metilenetetrahidrofolat reduktaze
(MTHFR) je ređi, ali dovodi do ozbiljne hiper-
ho mocisteinemije i rane smrti. Poremećaj reak-
cije remetilacije uzrokovan je čestom mutacijom
gena za MTHFR, C677T, uključujući i ne do -
statak folne kiseline i vitamina B12. Noviji liter-
aturni podaci ukazuju da je kombinacija mu ta ci-
 je C677T MTHFR gena i nedostatak folne ki se-
 line i vitamina B12 česti uzrok umerene hiperho-
mocisteinemije.13

Patofiziologija mnogih neuroloških bolesti,
kao što su infarkt, demencije, depresije, psihoze,
mijeloneuropatije, povezana je s hiperhomocis-
teinemijom. Poremećaj na nivou metilacije, uk -
lju čujući i mutaciju na genu MTHFR, uzrokuju
nizak nivo S-adenozilmetionina u cerebro s pi na -
l noj tečnosti (CSF), smanjenje sinteze i katabo-
li zma monoamina (kateholamini, serotonin, do -
pamin, noradrenalin). Uzroci niskog nivoa fola-
ta i vitamina B12 mogu biti genetski (mutacija
MTHFR), uzrokovani ishranom ili lekovima.13

Ni zak odnos folata i vitamina B12 u cerebro s pi -
na l noj tečnosti dovodi do smanjene sinteze te -
tra hidrobiopterina, koji je kofaktor sinteze do pa -
mi na i serotonina. Povišen nivo Hcy u cerebro s -
pi nalnoj tečnosti uzrokuje oštećenja endotela
pu tem toksičnog delovanja njegovih metabolita
(homocisteična kiselina i cistein-sulfinska ki se -
li na) te putem aktivacije N-metil-D-aspartata
(NMDA) glutaminskog podtipa receptora i st va -
ra nja hidroksilnih radikala (Alzheimerova i
Parkinsonova bolest).14,15

Homocistein i ateroskleroza

Patofiziološki mehanizmi, pomoću kojih hi -
pe rhomocisteinemia uzrokuje aterosklerozu su
još uvek u potpunosti neobjašnjene. Studije Mc -
Cully i Loscalzo pokazale su da je oksidacijski
mehanizam homocisteina osnova poremećaja
funkcije krvnog suda.16,17,18 Naime, smatra se da
višak homocistein-tiolaktona reaguje sa slobod-
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nim amino grupama lipoproteina niske gustine
(LDL) stvarajući nakupine. Posledica takvog oš -
te ćenja su lipidne nakupine u aterosklerotskoj
plo čici, hiperplazija, fibroza ćelija glatkih mi ši -
ća i nakupljanje slobodnih radikala kiseonika.
Bu dući da se homocistein može autooksidisati,
nastaju citotoksični reaktivni spojevi kiseonika
(vodoniik peroksid, superoksidni i hidroksilni
ra dikal) koji doprinose oštećenju endotela i ra z -
vo ju ateroskleroze. 

U procesu aterogeneze, uz ro ko vane homocis-
teinom, dolazi i do inhibiranja ak tivnosti trom-
bomodulina preko oksidacijskih ra dikala i oksi-
do vanog LDL.17 Stoga je postav lj ena teorija
prema kojoj peroksidi nastali od ho mo cisteina i
srodni reaktivni molekuli kiseonika oštećuju
funkciju endotela putem oksidacije trombomod-
ulina i putem stvaranja oksidovanog LDL. 

Oksidovani LDL nakuplja se u penastim
ćelijama i uzrokuje dalje oksidacijsko oštećenje
en dotela. U uslovima normalne koncentracije
ho  mo cisteina u plazmi, homocistein može re -
ago va ti s azot-(II)-oksidom (NO) kojeg stvaraju
en do telne ćelije. U toj reakciji nastaje S-nitrozo-
ho mocistein koji pojačava vazoprotektivnu ulo -
gu NO (vazodilatacija, inhibicija pretjeranog na -
ku pljanja trombocita i inhibicija vazokonstrikci-
je posredovane trombocitima). 

Trombomodulin koji se nalazi na površini en -
do telnih ćelija inhibira koagulaciju tako što po -
ja čava aktivaciju proteina C. U slučaju oksidaci-
je homocisteina nastaje vodonik peroksid i drugi
reaktivni molekuli kiseonika koji inaktiviraju
NO i trombomodulin, što uzrokuje poremećaje
va zodilatacije, pojačanog nakupljanja tromboci-
ta, pojačane vazokonstrikcije i poremećaja an ti -
ko agulacijske uloge trombomodulina.18

Neurološki klinički aspekti 
hiperhomocisteinemije

Hiperhomocisteinemija je usko povezana sa
nastankom mikrovaskularnih infarkta mozga.
Fa ssbender i saradnici su dokazali da je cerebro -
vaskularna bolest malih krvnih sudova klinički
dijagnostikovana nalazom multiinfarktne de -
men cije, poremećaja hoda i prisutnošću lezije
bele moždane mase, uz pomoć MRI ili CT,

povezana sa povišenim nivoom Hcy, dok paci-
jenti sa cerebro vaskularnom bolešću velikih
krvnih sudova ali bez mikrovaskularne bolesti
nisu imali zna čajno viši nivo homocisteina.19

Evers i saradnici su takođe pokazali da je povi -
šen nivo homocisteina udružen sa cerebralnom
mikroangiopatijom, ali ne i sa kardioembolijom
i makroangiopatijom.20

Udruženost demencije i vitaminskog deficita
poznata je vec 50 godina. Ozbiljan deficit vita-
mina B12 dovodi do konfuzije, demencije i neu-
rološkog ostećenja, kao sto je mijelitis i perifer-
na ne  uropatija.21 Lindenbaum i saradnici otkrili
su da pa ci jenti sa visokim nivoom Hcy u seru-
mu, a sa ne do statkom vitamina B12 imaju niz
neuropsihijatrijskih simptoma: demencija, pro -
me ne osobina li čnosti, psihotična reagovanja i
ataksiju. Još 1980. godine pokazano je da je Al -
zheimerova de mencija udružena sa niskim ni -
voom vitamina B12 i folata, a sa visokim nivoom
Hcy u krvi.22

Udruženost između koncentracije Hcy i kog-
nitivne disfunkcije ne može se objasniti vaskula -
r nom bolešću. Nedavno, patoloskim analizama
kod pacijenata sa Alzheimerovom bolešću ut v r -
đe no da nizak nivo folne kiseline u plazmi kore-
liše sa procesom neokortikalne atrofije.23 Tako đe
je pokazana korelacija između Alzheimerove
de mencije i visokog nivoa Hcy u serumu. Cla r -
ke i saranici su u svojoj studiji, koja sadrži 164
pacije nta, od kojih 76 ima patohistoloski
potvrđenu di jagnozu Alzheimerove demencije,
is traživali memoriju i starenje. Pronađena je
zna čajna razlika u distribuciji ukupnog Hcy iz -
me đu pacijenata sa Alzheimerovom demenci-
jom i kontrolne grupe koja postaje još značajnija
ukoliko se di ja gnoza Alzheimerove demencije
potvrdjena pa to histoloski.24

Hcy može takođe biti važan faktor u nastanku
Parkinsonove bolesti. Kuhn i saranici pokazali
su el e vaciju nivoa Hcy u serumu pacijenata tre-
ti ranih Levodopom u odnosu na pacijente sa is -
tom di ja g nozom, koji nisu medikamentozno tre-
tirani i u od nosu na kontrolnu grupu. Hi pe r ho -
mo ciste i ne mi ja u ovom slučaju je verovatno re -
zultat po ve ća ne proizvodnje S-adenozilhomoci -
s teina to kom metabolizama Levodope.25
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Činjenica da sistemska administracija visok-
ih doza Hcy kod životinja proizvodi konvulzije,
bila je iskorišćena u eksperimentalnim modeli-
ma epilepsije. 20% bolesnika sa deficitom CBS
imaju epiepsiju i visoke koncentracije Hcy u
pla zmi (50–200µmol/l), dok manje ozbiljna hi -
pe rhomocisteinemija (15-20 µmol/l) nije bila
povezana sa epilepsijom. Mnogi antikonvul zi v -
ni lekovi snižavaju nivo folata u krvi. Kao rezul-
tat toga, gotovo polovina pacijenata tretirana an -
ti konvulzivima ima visok nivo Hcy u krvi, te je
ti me visoko rizična za nastanak vaskularnih bo -
le sti. Efekat polivitaminske terapije u tretiranju
hiperhomocisteinemije kod primene antikonvu l -
zi vne terapije još uvek nije dovoljno proučen.26

Teratogeno dejstvo visokog nivoa Hcy preds t -
avlja takođe veliki problem. Povećan je rizik od
na stanka kongenitalnih malformacija kod de ce
čije su majke bile tretirane antikonvulzivima u to -
ku prvog trimestra. Mutacija gena MTHFR kao i
prisustvo Hcy u amnionskoj tečnosti usko su
povezane sa nastankom defekta neuralne tu be.27

Poznato je da homocistein i MTHFR C677T
imaju ulogu u patogenezi migrene. Homocistein
dovodi do oštećenja endotela i ubrzava proces
ateroskleroze. Genetski faktori, kao što su po li -
mo rfizam gena za MTHFR C677T povezani su
sa visokim koncentracijama homocisteina. U je -
d noj studiji pokazano je da pacijenti sa mi g re -
nom, koju prati aura, imaju viši nivo homociste -
i na u krvi u odnosu na kontrolnu grupu.28

Patofiziološke posledice homocistein ud ru že -
ne ozlede endotela uključuju smanjenje os lo ba -
đa nja NO. Smanjena bioraspoloživost NO može
biti uzrok abnormalne reakcije između zida kr v -
nog suda, trombocita i makrofaga, vodeći sig-
nifikantnoj alteraciji neurovaskularne funkcije i
koagulantne kaskade krvi. Zato je verovatno da
homocistein povezana endotelna disfunkcija
mo že biti uključena u inicijaciji i održavanju mi -
g renoznog napada.28,29

Zaključak

Postoje jaki dokazi koji ukazuju da povišen
nivo homocisteina u plazmi čini važan faktor
rizika za vaskularne bolesti, uključujući ishemi-
jski moždani udar. Nivo homocisteina se može

veoma uspešno, jednostavno i jeftino tretirati
po livitaminskom terapijom. Korištenje polivita-
minske terapije za snižavanje nivoa homocistei -
na kod pacijenata koji su u riziku za cerebro va -
s kularne bolesti u poslednje vreme je jako in te -
re santno mnogim istraživačima. Nedavno ob ja -
v ljena meta-analiza pokazala je da svakodnevno
uzimanje multivitaminskih preparata, koji sadr -
že folnu kiselinu (0,5-5,0 mg) i cijanokobalamin
(0,5 mg), snižava nivo homocisteina za oko jed -
nu trećinu.30 Ovi nalazi su ohrabrujući, jer oni
pokazuju da je hiperhomocisteinemia faktor ri -
zi ka koji se veoma jednostavno može otkloniti.
Nameće se i zaključak da uzimanje samo folne
kiseline može maskirati nedostatak vitamina B12

i time odložiti terapiju drugih ozbiljnijih komp-
likacija, kao što su neuropatija i demencija.
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Uvod

U svakodnevnom radu radiolog ili rendgen -
tehničar najčešće dobijaju uput sa zahtevom za
rendgengrafiju srca i pluća u obliku: Re n d ge n -
ografija srca i pluća PA, Grafija srca i pluća PA
ili Rtg. Pulmo et cor. Na žalost, veoma često, uz
ovaj zahtev nema radne dijagnoze. Sa gledišta
ordinirajućeg lekara, zadovoljena je forma pot -
rebna za rendgenografiju i lekar dobija traženu
grafiju, sa ili bez opisa radiologa. 

Postavlja se pitanje koliko su dobijene infor-
macije korisne u postavljanju definitivne dijag-
noze, ili je grafija načinjena da bi se zadovoljio
određeni protokol, i ne retko, udovoljilo zahtevu
pacijenta koji laički traži, ili zahteva rengenski
pregled ubeđen u svemoć ove metode. 

Sa radiološke tačke gledišta ovakvi zahtevi
su neopravdani, a dobijene informacije nepot-
pune. 

U tekstu koji sledi biće razmotreni rendgens-
ki elementi grafije srca i pluća, njihova vrednost
i upotrebljivost dobijenih informacija.

Tehnički uslovi

Rendgenografija pluća u stojećem stavu u PA
projekciji izvodi se u sledećim uslovima: paci-
jent stoji grudima okrenut prema kaseti sa fil-
mom na koju naleže i ramenima. 

Rastojanje fokus – film (fokus rendgenske
cevi – film u kaseti) iznosi 150 cm, veličina
kasete i filma 35 x 35 cm. 35 x 43 cm. ili manje,
zavisno od uzrasta pacijenta. Eksponiranje se
izvodi nakon komande „udahnite, zadržite dah,
ne dišite“, dakle, u dubokom inspirijumu. Na -
pon struje u cevi (kilovolti), jačina struje izra -
žene u mA i vreme ekspozicije (proizvod mAs)
zavise od vrste rendgenaparata.1,2,3

Rendgenografija srca u stojećem stavu u PA
projekciji izvodi se u sledećim uslovima: paci-
jent stoji grudima okrenut prema kaseti sa fil-
mom veličine 35 x 35, 35 x 43 cm ili manja.
Ruke su u laktovima savijene, šake na bokovi-
ma, ramena na kaseti. Rastojanje fokus – film
200 cm, eksponiranje se vrši neposredno nakon
gutanja barijumske kaše u umerenom inspiriju-
mu. Napon struje u cevi 75-80 kV, vreme
ekspozicije 0,01-0,08 sekundi, uz 12 mAs, nave-
dene vrednosti su orijentacione i zavise od vrste
rendgenaparata.3,4,5

RENDGENОGRAFIJA SRCA I PLUĆA P-A

Tomislav D. Jovanović

Klinika za radiologiju i onkologiju, Medicinski fakultet Priština, Kosovska Mitrovica

Adresa autora: Prof. Tomislav D. Jovanović, radiolog. Tel 016
458816. E-mail jovato@info-net.rs

SAŽETAK

Zahtev za rendgenski prikaz srca i pluća u formi
„Rendgenоgrafija srca i pluća P-A“ i načinjena grafija
po tehničkim uslovima za prikaz pluća, ne pruža val-
jane informacije o stanju srčano-sudovne senke. Je -
dini ispravan pristup je rendgenografija pluća P-A kod
kliničkih znakova promena na plućima, ili teleradi-
ografija srca P-A i levi profil sa barijumskom pastom,
kod promena na srcu. Ovakva grafija omogućava
tačnu analizu stanja srčano-sudovne senke.

Ključne reči: randgenоgrafija, srce, pluća

SUMMARY

X-ray heart and chest display in form of 'Heart and
kungs x-ray P-A' and graphs made under technical
conditions for chest display does not get needed
information of heart-cappilary umbrage. The only cor-
rect access is the P-A chest x-ray in symptoms of
changes on chest on tele-x-ray of heart P-A and left
profile with barium pate when there is a heart
change. This kind of graph allows correct analysis of
heart-cappilary umbrage.

Keywords: x-ray, heart, lungs



Prema navedenim autorima,1,2,5 za potpuni
prikaz srčane senke neophodno je načiniti pored
rendgenografije srca u PA projekciji i levi pro-
filni snimak srca sa barijumskom pastom.

Načinjene rendgenografije su tehnički is -
prav ne ako su zadovoljeni uslovi za prikaz
toraksa:6

1. Simetričan prikaz toraksa pri umerenom
inspirijumu.

2. prikaz oba hemitoraksa od vrha pluća do
kosto – dijafragmalnih uglova i subfreničnih
prostora,

3. prikaz sudovne mreže pluća do 1 cm od lat-
eralnog torakalnog zida,

4. prikaz šare hilusa, srčane i medijistalne
senke.

Diskusija

Uobičajena rendgenografija srca i pluća u
stojećem stavu u PA projekciji izvodi se sa fokus
film distancom od 150 cm, bez upotrebe bari-
jumske paste. 

Ovakva rendgenografija, pod uslovom da je
tehnički korektno načinjena, daće potpune infor-
macije o stanju pluća i eventualnim promenama
u njima. 

Analiza srčano sudovne senke biće nepot-
puna, jer ovako načinjena rendgenografija ne
omogućava tačnu analizu veličine celog srca i
srčanih šupljina, zbog korišćene distance.
Fokus-film srčana senka je prikazana veća od
stvarne veličine. 

Za ranu dijagnozu uvećanja leve predko-
more, neophodno je uraditi grafiju srca PA i levi
profil sa barijumskom pastom, s obzirom da u
navedenom slučaju nema ovih grafija. Analiza
stanja leve predkomore biće nepotpuna

Zaključak

Zahtev ordinirajućeg lekara za rendgeno gra -
fiju srca i pluća u PA projekciji i načinjena
rendgenografija daće nepotpune informacije o
stanju srčano sudovne senke. 

Lekar koji šalje pacijenta na rendgenski pre-
gled mora imati jasne kliničke razloge za
traženu grafiju, odrediti i napisati na uputu koji
pregled (rendgenografiju) traži; ima dve mo -
gućnosti: 

1. rendgenografija pluća PA, u kom slučaju će
biti načinjena grafija prema navedenim
uslovima i 

2. teleradiografiju srca, gde će biti urađena
grafija srca u PA projekciji i levom profilu sa
barijumskom pastom. Ovako načinjena grafi-
ja srca omogućiće valjanu analizu svih ele-
menata srčano sudovne senke.
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Introduction

Metastatic or locally advanced PC that has
become refractory to androgen ablation therapy
results in considerable morbidity, and the medi-
an survival remains poor, with a range of 10 to
20 months.1 Despite the recently demonstrated
survival benefits of EST, mitoxantron (MIT) or

docetaxel (DOC)-based chemotherapy, most
patients will progress within 6 months and will
need additional treatment.2

Second-line chemotherapy has been reported
to be efficient in some cases, although a stan-
dard treatment in that setting does not exist.

DOX has demonstrated\activity against
HRPC and has been studied as both 1st-line a nd
2nd-line treatment.3,4,5,6 

KOMBINACIJA DOKSORUBICINA I KETOKONAZOLA KAO
DRUGE LINIJE TRETMANA KOD HORMONO REFRAKTERNOG
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SAŽETAK

Cilj: Estramustin (EST) i vinblastin (VBL) predstavljaju
efektivan tretman prve linije kod hormono refrakternog kar-
cinoma prostate (HRKP). Prognoza kod progresije posle
prve linije terapije je loša. Mi smo evaluirali efikasnost dok-
sorubicina (DOX) i ketokonazola (KET) kod neuspeha sa
terapijom prve linije (EST/VBL).

Metod: Ukupno 40 pacijenata sa HRKP je imalo tret-
man sa KET u ukupnoj dnevnoj dozi od 1200 mg, uz sub-
stituciju hidrokortizonom (30 mg) i DOX (35 mg/m², ne -
deljno) do progresije. Svi pacijenti su imali progresiju PSA,
36 (90%) je imalo koštane metastaze (bolne u 66%) i 16
(40%) merljive metastaze u mekim tkivima.

Rezultati: Ukupno smanjenje nivoa PSA je konstato-
vano kod 18 pacijenata (45%, 95% interval poverenja [IP]
26.3% do 62.3%) i 6 (37.5%, 95% IP 8.4% do 68.1%) od 16
pacijenata sa merljivim metastazama je imalo odgovor na
terapiju. Subjektivno, poboljšanje je postojalo kod 12 od 22
pacijenta ( 54% ) sa bolnim koštanim metastazama. Devet
pacijenata (22%) su živi bez znakova progresije za srednje
praćenje od 19.5 meseci. Srednje vreme preživljavanja je
bilo 13.05 meseci, a srednje vreme za progresiju 3.9 mese-
ci. Toksicitet je bio umeren sa samo 4 slučaja nehema-
tološkog toksiciteta G3 ili G4.

Zaključak: Kombinacija DOX i KET je efikasna, dobro
podnošljiva terapija druge linije kod HRKP.

Ključne reči: karcinom prostate, ketokonazol, doksoru-
bicin.

SUMMARY

Objectives: Estramustine (EST) and vinblastine (VBL)
is an effective 1st- line treatment for hormone-refractory
prostate cancer (HRPC). The prognosis subsequent to pro-
gression after 1st -line therapy is poor. We evaluated the
efficacy of combination doxorubicin (DOX) and ketocona-
zole (KET) following failure to 1st- line therapy EST/VBL.

Methods: A total of 40 patients with HRPC underwent
management with KET in total daily doses of 1.200 mg with
hydrocortisone substitution (30 mg) and DOX 35 mg/m²,
weekly, until progression. All patients had PSA progression,
36 (90%) had bone metastasis (painful in 66%) and 16
(40%) had measurable soft tissue metastasis.

Results: The overall decrease of PSA level was verified
in 18 patients (45%, 95% confidence interval [CI] 26.3%-
62.3%) and 6 (37.5%, 95% CI 8.4%-68.1%) of 16 patients
with measurable disease had a response to therapy.
Subjective improvement occurred in 12 of 22 patients
(54%) with painful bone metastasis. Nine patients (22%)
are alive with no progression at median follow-up of 19.5
months. The median overall survival (OS) time was 13.05
months and the median time to progression (TTP) was 3.9
months. Toxicity was mild with only 4 cases of nonhemato-
logic G3 and G4 toxicity.

Conclusions: The combination of DOX and KET is an
effective, well tolerated 2nd line therapy for HRPC.

Key words: prostate cancer, ketoconazole, doxorubicin



In the 1st-line setting, DOX combined with
prednisone was compared with prednisone alone
in a small randomized study. The combination
arm showed improvement in the subjective
responses and durable stable disease, but the
study was not powered to detect survival differ-
ence.3,5

The traditional 3-week regimen was initially
used. Nevertheless, evidence has shown that
chemotherapy can also be effective against PC if
used in lower and more frequent doses.3,5,6,7

Weekly administration has been shown to
result in considerable responses in soft tissue,
bone, and visceral metastasis of the disease, and
acute toxicity is minimized with improvement in
performance status and diminution of bone pain
has been observed.8,9 Importantly, a substantial
reduction in cardiotoxicity has also been
noted.10,11

KET is an antifungal antibiotic that has been
shown to have activity against PC.4,12 This activ-
ity is explained by blockage of both testicular
and androgen biosynthesis and subsequent
decrease in the circulation androgenes to cas-
trate levels.17

Additionally KET appears to have direct
cytotoxic effects in PC cells that are deprived of
androgenes.13,14,15,16

In vitro data have shown that KET blocks the
multidrug resistance gene, wich play an impor-
tant role in the induction of chemotherapy resis-
tance.17,18 These findings have provided the theo-
retical background for the combination of KET
with chemotherapeutical agents. DOX com-
bined with KET appears to be an attractive reg-
imen, because previous reports have demon-
strated responses raging from 36% to 55%.4,5,6,7,8,9

Moreover, alternating with EST/VBL achieved
responses of approximately 65%.10,19

On the basis of these data, we have been
using the combination of DOX and KET as 2nd-
line treatment for HRPC. We used a more con-
ventional weekly administration of DOX.We
hereby report the efficacy and toxicity of this
combination in patient with EST/VBL – resis-
tant HRPC. The principal end-point of the study
was PSA response.

MATERIAL AND METHODS

Patients

Histologic confirmation of PC was mandato-
ry. Patients were selected for analysis if they ful-
filled the following criteria: 

(a) 2nd-line treatment with weekly DOX and
KET,

(b) they had received 1st-line chemotherapy
with EST/VBL and had developed a relapse
within 6 months, either clinically or serolog-
ically, by PSA progression according to the
Prostate Specific Antigen Working Group
criteria.20

Additional inclusion criteria were Eastern
Cooperative Oncology Group performance sta-
tus of 0 to 3, adequate cardiac, renal and hepat-
ic function, and a life expectancy of more than 3
months. An ejection fraction of at least 55% on
cardiac echography was also required.

Treatment

All patients were treated with KET 400 mg
orally 3 times dailly with DOX 35 mg/sqm in -
tra venously, administered weekley, until pro-
gression. Oral hydrocortisone (20 mg every mo -
r ning and 10 mg every evening) was given, with
KET to avoid corticosteroid deficiency. DOX
was given until the completion of 12 administ ra-
ti ons, biochemical or objective progression, or
una cceptable toxicity. When the patient were no
longer receiving KET, hydrocortisone was ta pe -
red by 5 mg every 3 days until complete discon-
tinuation. The median cummulative doses was
225 mg/sqm (range 50-600). The doses of KET
was reduced in 14 pts (35%).

The criteria for administration therapy were a
neutrophil count greater than 1.000/mm3 and
pla telet count of 100.000/mm3 or greater. Be -
fore the initiation of treatment, the disease was
evaluated with PSA measurement, chest x-ray,
bone scan, and ultra sound/computed tomogra-
phy scan of the abdomen and minor pelvis. 

Ad di tional radiologic evaluation of bone dis-
ease was performed if necessary for the evalua-
tion of the efficacy of treatment. 
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Progression of me ta s ta tic disease was
demonstrated objectivelly in all patients prior to
starting DOX and KET.

Criteria for response

For patients without measurable disease res -
pon se was defined as a PSA decline of at least
50% sustained for a least 8 weeks with a least
stable symptoms. In \addition, patient with con-
ventionaly measurable disease were required to
show at least 50% reduction in the product of
the greatest dimension. Progression was defined
by any of the following events: 25% increase in
PSA above the nadir level, new lesions by bone
scan or other modality and worsening symptoms
attributed to PC.

Evaluation of response 

PSA level and liver function tests were per-
formed 6-8 weeks after initation of KET, subse-
quently every 3 months. The patients are moni-
tored clinically and with PSA measurement
every 3 months. The patients were specifically
questioned about side effects. Termination of the
therapy was undertaken if there was no PSA
response, within 3 months or if side effects were
intolerable (>3 hepatotoxicity, simptomatic pep-
tic ulcer or gastritis), and referred to chemother-
apeutical regimens (DOC and pronisone).
Patients discontinuing treatment before the eval-
uation of the response for any reason were clas-
sified as nonresponder.

Statistical analysis

The time to progression (TTP) was calculat-
ed from the start of treatment to the date that a
PSA increase or objective disease progression
was 1st documented. Patients who died of dis-
ease related causes without previous documen-
tation of disease progression were considered at
the time to have disease progression. Survival
was calculated from the initiiation of treatment
until the last contact or the date of death. 

The Kaplan-Meier method was used to calcu-
late the TTP and survival curves. Statistical
analysis was performed using the Statistical

Package for Social Sciences, version 12.0, soft-
ware.

Results

From March 1996 to November 2005, 40 co -
n  secutive patients with HRPC received 2nd-line
combined chemotherapy with KET and DOX.
The mean age at diagnosis of PC was 71.5 years
(range 45-79). The median ECOG performance
status was 1 (range 0-2) and life expectance of at
least 3 months. Bone metastases ocurred in 36
(90%) (painfull in 61%) patients, and 16 (40%)
had measurable soft tissue metastasis before
starting 2nd-line chemotherapy. All patients had
undergone previously bilateral orchiectomy as
initial hormonal therapy. 

The median interval from diagnosis of PC to
initation of KET and DOX treatment was 22.3
months (range 2.5-205.7). At beginning of ther-
apy, mean PSA va l ue was 56.5 ng/ml (range 4.5-
1580). Primary PSA treatment included radical
prostatectomy in 7 patients (17%), radiotherapy
in 11 patients (27%) and hormonal therapy in 22
patients (56%). 

Clinical outcome

With a median follow-up of 19.5 months
(range 3-48), 9 patients (22%) were alive with
no progression. In 31 (78%), disease progressed
and they died of their disease. The median over-
all survival (OS) time was 13.05 months (95%
CI, 8.7%-17.3%), and median TTM was 3.9
months (95% CI, 2.0%-5.9%).

The PSA reduction > 50% was observed in
22 patients (55%) (95% CI, 38.3%-71.4%) with
median survival time of 24 and 9 months for
responders and non-responders (p=0.0089),
respectively. Overall PSA response was verify
in 16 patients (45%) (95% CI, 26.3%-62.3%)
with median duration of 6 months (range 3-50).
Subjective improvement ocurred in 12 of 22
patients (54%) with painfull bone metastasis.
No improvement on bone scan was observed.
Six patients (15%) had no response to treatment
and in 16 patients (40%), the disease progressed.
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Of the 16 patients with measurable disease,
the overall response rate was observed in 6
patients (37%) (95% CI, 8.4%-68.1%), with 2
complete (12%), 4 partial (29%) responses. Four
patients (25%) had no change and in 6 (41%)
their disease progressed.

Toxicity

Table 1. summarizes worst toxicities report-
ed. There were 15 cases Grade (G) 3 or 4 toxic-
ities reported. We observed 15 cases of G3 or 4
toxicity mainly as neutropenia in 4 patients
(12%), renal in 1, hepatic in 1, stomatitis in 1
and onycholisis in 1. The only G3 liver and renal
toxicity ocurred in the same patient. Neu tro pe -
nia ocurred in 7 patients (17%), but no neutro pe -
nic infection ocurred. G2 cardiotoxicity was
observed in 1 patient.

Alopecia was common, but only 7 patients
had G3 alopecia. Nail changes were observed in
12 patients (30%) but most (n=11) were G1.

Table 1. Summary of observed toxicities

Data in parenthesis are percentages

Discussion

The survival of patients with HRPC is poor,
with range of 7 to 27 months.14 We reported the
final results of the salvage treatment with KET
and DOX following failure to EST/VBL. All
patients were homogenously selected, on the
basis of previously mentioned treatment regi-
men and a short interval to progression after 1st
line therapy, thus selecting for resistance to
EST/VBL.

The median OS was 13.05 months, with 9
patients (22%) still alive in a l9.5 months fol-
low-up time. This is comparable to that reported
in few previous studys. Specifically, a median
OS of 12.5 months was reported in a study with
various 2nd-line regimens,18 and a 9.8 month
median OS was achieved with MIT and pred-
nisone in randomized Phase II study in DOC-
refractory patients.19 We also found an encour-
aging PSA response of 45%, but the median TTP
for all patients was 3.9 months. The TTP in our
cohort was similar to that of the 2 previous stud-
ies, as well as an another study using the seq ue -
nce of DOC/MIT in 68 DOC-pretreated, but not
necessarily refractory patients.23 Our efficacy re -
sults have indicated that this regimen have some
activity in this setting. Nevertheless, the contrast
between OS and the short TTP could be ex plai -
ned by the selection of fitter patients with slow-
er disease progression who would be eligible for
additional treatment after failure of 1st-line
EST/VBL chemotherapy. Because 65% patients
had performance status of 1 or 2, this study offer
substantial information regarding this poor
prognosis sub-group.

The toxicity profile was favorable. G3 and 4
toxicity was mainly hematologic. Equally im po -
rtant for patients quality of life was the weekly
administration of DOX, thus avoiding frequent
hospital visits. Cardiotoxicity is a major concern
when DOX is used. We observed only 1 case of
G2 cardiac toxicity. This low incidence of car-
dio-toxicity should be mainly attributed to the
low median total dose of DOX and is consistent
with a previous reports.3,4,5,6

However, our previously reported results wi -
th high doses of KET with or without DOX in
HRPC following failure to EST/VBL demonst -
rated no statistically significant difference re gar -
ding PSA response, OS and TTP, but the toxici-
ty was more pronounced in group of patients
ma naged with KET and DOX. From the other
hand, we demonstrated that administration of
high or intermediate doses of KET in HRPC is
op timal mode of treatment of patients refractory
to conventional androgen ablation therapy. 
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Ac co rding to our previous reports, cy clo pho -
s phamide and other different combination regi-
mens can be considered as acceptable salvage
pa liative treatment in cases of progressive
HRPC.

Conclusions

The combination of KET and weekly DOX
with hydrocortisone substitution is an effective,
well tolerated, 2nd-line chemotherapy for
HRPC acompained with mild toxicity. A PSA
decrease > 50% appears to represent significant
marker of survival in group of patients with an -
dro gen refractory but still hormone sensitive
PC. PSA response to KET and DOX can be in -
dentified within 1st 6-8 weeks of therapy allow-
ing an early indentification of responders and
non-responders. Responders will benefit from
co ntinuation of therapy and non-responders mi -
ght be recruited for salvage cytotoxic regimens
at an early stage. Its efficacy is comparable with
that of other reported therapies. Neverthless, the
prognosis of these patients remains poor, and
research should continue on developing more
efficient therapies against HRPC.
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Uvod

U grupi sportskih igara, košarka se izdvaja
kao izrazito složena igra, sa veoma specifičnim
strukturnim i funcionalnim osobinama.7 Ona se
često definiše kao polistrukturni kompleksni
sport, sa osnovnom karakteristikom nepre ki d -
nog sukobljavanja dve grupe igrača na relativno

malom prostoru u odnosu na broj igraca koji
učestvuju u igri.10

Ličnost, kao najsloženiji i najobuhvatniji sis-
tem u psihologiji, predstavlja primenljiv, koris-
tan i najrelevantniji način za opis i objašnjenje
ponašanja u sportu. Ličnost se najčešće prou ča -
va sa aspekta strukture, dinamike i razvoja. Za
bav ljenje sportom i postizanje uspeha, značajna

Adresa autora: dipl. prof. sporta Miodrag Andrić. E-mail:
miandric@yahoo.com 

SAŽETAK

Cilj istraživanja u osnovi se odnosi na pokušaj
utvrđivanja povezanosti i uticaja integrativnih osobina
ličnosti na efikasnost igranja košarke u juniorskom uzrastu.
U tu svrhu korišćen je uzorak od 62 košarkaša-juniora iz
šest beogradskih klubova prosečne starosti 17 i 18 godina,
koji su se u organizovanom sistemu takmičenja plasirali u
drugi krug takmičenja. Istraživanjem je obuhvaćeno sedam
varijabli uzetih iz prostora konativnih dimenzija ličnosti
(integrativne osobine ličnosti) i osam kriterijumskih varijabli
koje su predstavljene kroz osam elemenata košarkaške
igre i koji na osnovu izloženih istraživanja predstavljaju
osnov za ostvarivanje prednosti u nadmetanju dva
košarkaška tima. U regresionoj analizi izdvojila se varijabla
koja posebno utiče na efikasnost skoka u odbrani (SKO), a
to je sportska takmičarska ankcioznost (SCAT). Izračunata
korelacija gde je r=0.261 i p=0.047 na to i ukazuje. Na
osnovu dobijenih rezultata, gde je r=0.390 i p=0.006, može
se zaključiti da je efikasnost izvođenja slobodnih bacanja
(SLB) veća što je manja spremnost na saradnju (SNS).
Dobijena je značajna statistička povezanost između efikas-
nosti slobodnih bacanja (SLB) i poverenja u ljude (POVLJ),
ali sa negativnim predznakom, gde je r=-0.381 i p=0.007. U
regresivnoj analizi se takođe izdvojila varijabla koja poseb-
no utiče na efikasnost dodavanja (DO), a to je varijabla
poverenja u ljude (POVLJ). Na osnovu dobijenih rezultata,
gde je r=-0.264 na nivou značajnosti p=0.038, može se
zaključiti da, što je veća efikasnost dodavanja to je niži skor
kada je u pitanju poverenje u ljude. Dobijena je statistički
značajna povezanost između efikasnosti osvajanja lopti
(OL) i crta sportske takmičarske ankcioznosti (SCAT) tako
da korelacije iznose r=0.306 i p=0.023. Odnos između vre-
mena provedenog u igri i indeksa efikasnosti šutiranja
izračunat je F testom, koji iznosi F=9.508 i p=0.001.

Ključne reči: košarka, integrativne osobine, ličnost,
efikasnost

SUMMARY

The aim of the research basically refers to the attempt
to confirm the connection and influence of the integrative
personality  characteristics on the effectiveness of playing
basketball in the juniors. For this purpose,  a sample of 62
junior players from the six-Belgrade clubs of average age
of 17 and 18 was used.They were placed in the second ro -
u nd of the organized competition system.The study includ-
ed seven variables taken from the  area of conative dimen-
s ions of personality (integrative personality characteristics)
and eight criterion variables that are represented by eight
elements of basketball game.They represent the  basis for
achieving the benefits  in the competition of two basketball
te ams, based on the exposed researches.The particular
va riable, that affects the efficiency of the jump in defense
(JID),was insulated in regressive analysis.That is a com-
petitive sports anxiety (SCAT). The calculated correlation
whe re r = 0.261  and p= 0047 points out that. Based on the
ac quired results, where r = 0390 and p = 0.006, one can
conclude that the efficiency of the free-throw (FT) is greater
the lower the willingness to cooperate  (WTC)is.A statisti-
cally significant correlation between the efficiency of free
throws (FT) and trust in people (TRIP) was obtained, but
with a negative sign, where r =- 0,381 and p = 0.007. The
regressive analysis also specifically allocated the variable
that particularly affects the efficiency of adding (AD), which
is the variable of trust in people (TRIP). Based on the
acquired results, where r =- 0.264 on the level of signifi-
cance p = 0.038, one can conclude that the higher the effi-
ciency of adding the lower the score is,when it comes to
trust in people.A statistically significant correlation between
the efficiency of winning balls (WB) and  sport competitive
anxiety characteristic (SCAT) was obtained ,so the correla-
tion is r = 0.306 and p = 0.023. The relationship between
the time spent in the game and shooting efficiency index
was calculated by F test, which is F = 9508 and p = 0.001.

Keywords: basketball, integrative characteristics, per-
sonality, efficiency   

INTEGRATIVNE OSOBINE LIČNOSTI I NJIHOV UTICAJ NA
EFIKASNOST IGRANJA KOŠARKE U JUNIORSKOM UZRASTU

Miodrag Andrić



je grupa unutrašnjih osobina koje se zbog visoke
me đusobne povezanosti smatraju kao jedna slo -
že na dispozicija, a identifikuje se kao self-kon-
cept ili faktor integrativnih funkcija, ili osobina
ličnosti.1

Hipotetskom faktorskom konstruktu, koji
predstavlja interakcije u strukturi ličnosti spor -
tista, najviše bi odgovaralo teorijsko opredeljen-
je da se pod tim podrazumeva "stepen postignu-
tog funkcionalnog jedinstva, tj. stepen sposob-
nosti za adekvatno rešavanje problema, uz min-
imum emocionalne dezorganizacije".11

Svojstva ličnosti, koja su komponente inte-
gratvinih osobina, i koja doprinose pozitivnoj
in tegraciji, nastaju iz uspešne interakcije između
pojedinca i sredine, odnosno iz pozitivne soci-
jalizacije pojedinca. 

Dobro integrisana ličnost ispoljava se celovi-
to, pa je teško izdvojiti pojedine aspekte kao naj-
važnije i sa stanovišta spoljašnjeg ponašanja i sa
stanovišta subjektivnog doživljaja. Svojstva
ličnosti koja se formiraju kao rezultat uspešnih
od nosa dete-drugi ljudi, najčešće se označavaju
kao integraciona svojstva ličnosti, a svojstva li -
č nosti koja nastaju kao rezultat negativnih iskus-
tava u odnosu sa drugim ljudima, kao dezinte-
gra ciona svojstva.6

To su osobine koje determinišu "stabilnost i
do  življaj unutrašnjeg jedinstva", a ispoljavaju se
kr oz stepen anksioznog i agresivnog ponašanja,
st e pena tolerancije na frustracije s jedne strane,
st epena poverenja u sebe i druge ljude, sa mo po -
š tovanja i spremnosti na saradnju sa drugima.
Ovo istraživanje je tretiralo uticaj gore pomenu-
tih osobina ličnosti u odnosu na efikasnost ko -
šar kaške igre kod juniora. 

Košarka je složena i dinamična igra u kojoj
do miniraju brze promene, iz akcije u akciju. To
nije samo ekipna, već i individualna sportska
igra. U njoj su istovremeno sadržani individual-
ni i kolektivni načini nadigravanja.7

Ono, po čemu se pojedinac i ekipe razlikuju,
je njihova efikasnost ili uspešnost u igri. U ov -
om istraživanju, košarkaška efikasnost je odre -
đena praćenjem izvođenja sledećih tehničko-

tak tičkih elemenata košarkaške igre: šut iz igre,
skok u odbrani, skok u napadu, blokiranje šuta,
slobodna bacanja, dribling i oduzimanje lopte
od napadača. Istraživanje o uticaju integrativnih
osobina ličnosti na efikasnost igranja košarke u
juniorskom uzrastu svakako ima značaja, kako
za teoriju, tako i za praksu košarkaške igre. 

Teorijski značaj istraživanja se nalazi u či nje -
nici da će dobijeni rezultati više osvetliti ve zu
između pojedinih psiholoških osobina i bavljen-
ja sportom, odnosno košarkom. Time se daje do -
prinos novim saznanjima u nauci i sportu, po se -
b no psihologiji sporta. Poseban značaj ovih re -
zu ltata proističe iz sadržaja, da je ispitivani uz o-
 rak iz adolescentne faze razvoja mladih sp o r  tis -
ta, koji je posebno značajan i osetljiv za ra z voj
zrele ličnosti. 

Sport, kao specijalna aktivnost, predstavlja
sp ecifičan agens koji ima značaj za taj razvoj.
Pr aktični značaj proizilazi iz činjenice da rezul-
tati doprinesu, kako u samom procesu selektir a -
nja, tako i u obučavanju i usavršavanju mladih
ko  šarkaša, kao i uticaju na razvoj dispozicija za
ko je se utvrdi da su značajne za uspešnost u sp -
o rtu. 

U osnovi, cilj istraživanja se odnosi na po ku -
šaj utvrđivanja povezanosti i uticaja integrativ -
nih osobina ličnosti na efikasnost igranja ko šar -
ke u juniorskom uzrastu. Iz osnovnog cilja pro -
izi lazi specifikacija ostalih ciljeva istraživanja:
da se utvrde i analiziraju integrativne osobine
lič nosti košarkaša juniora, da se utvrde i analizi -
ra ju elementi košarkaške efikasnosti, da se ut v r -
de relacije između integrativnih osobina ličnosti
i efikasnosti elemenata košarkaške igre, da se ut -
v rde relacije između integrativnih osobina lič no -
sti i vremena provedenog u igri od strane svakog
igrača, da se utvrde relacije između efikasnosti
ele menata košarkaške igre i vremena provede -
nog u igri od strane svakog igrača, da se utvrde
relacije između integrativnih osobina ličnosti i
pozicije igrača u timu i da se utvrde relacije iz -
me đu efikasnosti elemenata košarkaške igre i
po zicije igrača u timu.
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Metod

Za realiziju ovog istraživanja u opštem pris-
tupu korišćena je deduktivno-analitička metoda,
a u užem smislu empirijsko-neeksperimentalni
metod. U radu su takođe korišćene istraživačke
tehnike: testiranje i posmatranje u kombinaciji
sa evidentiranjem. 

Korišćenje ove metode u naučnom istraži-
vanju podrazumeva odabiranje reprezentativnog
uzorka, čime se omogućuje generalizacija dobi-
jenih rezultata. 

Testiranje je sprovedeno sa ciljem da se dobi-
ju podaci o integrativnim osobinama ličnosti
svakog ispitanika, a posmatranje u kombinaciji
sa evidentiranjem je korišćeno pri sakupljanju
podataka vezanih za efikasnost igranja košarke.

Uzorak ispitanika

Uzorak ispitanika su 62 košarkaša-juniora, iz
šest beogradskih klubova (KK Partizan, KK
Crvena Zvezda, KK Beovuk, KK FMP, KK
Mega Vizura i KK Zemun), ekipe juniorskog
uzrasta, prosečne starosti 17 i 18 godina koje su
se u organizovanom sistemu takmičenja prven-
stva Srbije plasirale u drugi krug takmičenja.
Takođe je važno napomenuti da je svaki ispi-
tanik u organizovanom trenažnom procesu naj-
manje tri godine. 

Uzorkom su obuhvaćena i četiri juniorska
reprezentativca države, što daje poseban kvalitet
istraživanju.

Varijable i metođe prikupljanja podataka

Za ostvarivanje cilja i zadatka ovog istraži-
vanja primenjeno je 15 varijabli, 7 prediktorskih
i 8 kriterijumskih. Prediktorske varijable uzete
su iz prostora konativnih dimenzija ličnosti,
odnosno integrativnih osobina ličnosti:

Varijable integrativnih osobina ličnosti

Varijabla 1. Spremnost na saradnju (SNS) pred-
stavlja integracioni kvalitet ličnosti, odnosno
pokazatelj je integrisanosti. Skala, čiji je au -
tor Hrnjica, sadrži 30 tvrdnji (sa petostepe -
nom skalom procene) koje se odnose na sub-

jek tivni doživljaj prijatnosti-neprijatnosti u
saradničkom odnosu, i na povoljna i nepo-
voljna iskustva u saradnji sa drugima u škol-
skim i vankškolskim aktivnostima. Viši skor
na skali govori o većoj razvijenosti ovog svo-
jstva ličnosti i obrnuto. Vreme rešavanja testa
nije ograničeno.

Varijabla 2. Samopoštovanje (SAMP) pred-
stavlja meru onog aspekta self-koncepta koji
se najčešće naziva samoocenjenje. Viši skor
na skali znači veće samopoštovanje, a niže
go vori o niskom samopoštovanju, manjem
ce njenju sebe i sopstvenih kvaliteta. Mere sa
ove skale informišu nas o visini procene
(oce ne ili poštovanja) sopstvenih atributa.
Ade kvatno samopoštovanje je pokazatelj da
će mlada osoba verovatno steći stabilan
indentitet.

Varijabla 3. Tolerancija na frustraciju (TOLF)
takođe predstavlja kvalitet ličnosti. Skala
sadrži 20 tvrdnji, i petostepenu skalu ocene,
koje ispituju reagovanje na frustraciju zbog
gladi, higijenskih potreba, žeđi, hladnoće,
visoke temperature, kretanja, društvo su prot -
nog pola, potrebe za samostalnošću, neza vi s -
no šću, zadovoljstvom, igrom, dominacijom i
novcem. Viši skor na skali govori o većoj
razvijenosti ovog svojstva ličnosti i obrnuto.

Varijabla 4. Poverenje u ljude (POVLJ), ovde
je primenjena skala od 20 tvrdnji koje se
odnose na opštu procenu poverenja u ljude,
spremnost traženja pomoći od drugih ljudi u
različitim situacijama, koristoljublje i pris-
trasnost. Stepen slaganja sa datim tvrdnjama
izražavan je na petostepenoj skali. Osnovno
poverenje, koje je po Eriksonu (1976) najbit-
niji preduslov mentalnog zdravlja, obuhvata
dva aspekta: pozitivan stav jedinke prema
sebi i prema drugim ljudima

Varijabla 5. Takmičarska anksioznost (ANKS)
je merena skalom od 30 tvrdnji sa procenom
pozitivnog i negativnog odgovora. An kc i o z -
no st se odnosi na složeno dispoziciono svoj -
s tvo ličnosti da ispoljava strepnju, brigu,
nesigurnot, nelagodnost, da ima doživljaj te -
s kobe, napetosti, tenzije i nemogućnost mo -
bi lisanja energije.
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Varijabla 6. Agresivnost (AGR) procenjuje
svojstvo koje se ispoljava da se drugima
javno kaže šta se misli o njima. Agresivnost
je merena skalom od 20 tvrdnji. Odgovor se
određivao sa tačno i netačno. Veći skor na
skali označava veću agresivnost i obrnuto.

Varijabla 7. Crta sportske takmičarske an k si o z -
no sti (SCAT). Test sadrži skoro 10 ajtema
koji se ocenjuju. Tvrdnje pokrivaju somatske
(lupanje srca, nemir, nelagodnost u stomaku,
opuštenost, nervoza, napetost) kao i kogni-
tivne indikatore napetosti (strah od neuspeha,
strepnja da se ne napravi greška). Na tih 10
ajtema dodato je još 20, koji obuhvataju sim -
p tome somatske anksioznosti, simptome kog-
nitivne anksioznosti i samopouzdanje. Viši
skor na skali govori o većoj razvijenosti ovog
svojstva ličnosti i obrnuto.

Kriterijumske varijable uzete su iz prostora
eflkasnosti košarkaške igre

Kriterijumske varijable, predstavljene su
kroz 8 elemenata košarkaške igre, koji na os no -
vu izloženih istraživanja predstavljaju osnov za
ostvarivanje prednosti u nadmetanju dva ko šar -
ka ška tima. U ovom radu je korišćen metod pos-
ma tranja, u kombinaciji sa evidentiranjem od re -
đe nih elemenata, kao kriterijuma efikasnosti. 

Svaki posmatrani element košarkaške igre je
posebno evidentiran. Na taj način dobijen je
uku pan broj izvedenih elemenata ponaosob, kao
i ukupan broj uspešno izvedenih elemenata po -
na osob. Svaki uspešno izveden element ko šar -
ka ške igre evidentiran je sa plus (+) a neuspešno
sa minus (-). Na kraju se određuje koeficijent, ili
indeks efikasnosti (IE) ispitanika. Efikasnost
košarkaške igre određena je indeksom efikasno -
s ti izražene formulom:

IE=(ukupan broj uspešno izvedenih elemenata) /
(ukupan broj izvedenih elemenata)

Primer: Za određivanje indeksa efikasnosti
šu tiranja na koš, sabran je ukupan broj uspešno
izvedenih šuteva, odnosno pogodaka i podeljen
sa ukupnim brojem izvedenih šuteva na koš, za
svakog ispitanika ponaosob. Jedan igrač je na
jednoj utakmici šutirao na koš 20 puta. Od toga
je pogodio 10. Indeks uspešnosti će biti
10/20=0.50 i tako za svaki praćeni element ko -
šar  kaške igre.

• Varijabla 1 - Šuritanje na koš (ŠUT)

• Varijabla 2 - Skok u odbrani (SKO)

• Varijabla 3 - Skok u napadu (SKN)

• Varijabla 4 - Blokiranje šuta (BLŠ)

• Varijabla 5 - Slobodna bacanja (SLB)

• Varijabla 6 - Dribling (DRI)

• Varijabla 7 - Dodavanje (DO)

• Varijabla 8 - Osvajanje lopte (OSL)

Kategorisanje varijabli

Varijabla vreme: Ispitanici košarkaši - juniori
podeljeni su u četiri grupe, u zavisnosti koje su
vreme proveli u igri, na posmatranim utakmica-
ma, i to:

I grupa - igrači koji su u igri proveli do 10 min-
uta,

II grupa - igrači koji su u igri proveli od 10 do
20 minuta,

III grupa - igrači koji su u igri proveli od 20 do
30 minuta,

IV grupa - igrači koji su u igri proveli preko 30
minuta.

Varijabla pozicija igrača: Ispitanici košarkaši
- juniori su podeljeni u dve grupe na osnovu
pozicije u timu: unutrašnji i spoljašnji igrači.

Statistička obrada podataka

S obzirom da se istraživanjem dolazi do is ku -
stvenih činjenica, rezultati istraživanja iskazani
su kvantitativnim vrednostima. Kao prvi aspekt
kvantitativne analize korišćena je deskriptivna
statistika. Od statističkih deskriptivnih parame -
ta ra u analizi je korišćena distribucija frekvenci-
je za svaku varijablu iskazanu u formi prekidne
statističke serije, odnosno nominalne statističke
skale. Iz prostora deskriptivne statistike ko riš će -
ne su: aritmetička sredina (M), standardna devi-
jacija (S), varijaciona širina (Min i Max), vari-
jansa (S2), koeficijent varijacije (V) i standard-
na greška aritmetičke sredine (Sm). Iz prostora
komparativne statistike korišćeni su: standardi-
zovano odstupanje (Z-vrednost), analiza vari-
janse (F-vrednost), korelaciona analiza, regre-
siona analiza i T-test.
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Rezultati i diskusija

Povezanost efikasnosti skakanja u odbrani sa
psihološkim osobinama košarkaša - juniora

U odnosu na efikasnost skokova u odbrani i
integrativnih osobina ličnosti, pošlo se od pret-
postavke da među njima postoji značajna po ve -
za nost. Rezultati ovog dela istraživanja pri ka za -
ni su u tabeli br. l.

Efikasnost skoka u odbrani je iskazana indek-
som efikasnosti, koji je dobijen iz odnosa broja
uspešnih skokova i ukupnog broja izvedenih
skokova. Ovaj indeks efikasnosti skoka u od bra -
ni uporedili smo, izračunali korelaciju sa inte-
grativnim osobinama ličnosti. Kad je u pitanju
odnos skokova u odbrani i integrativnih osobina
ličnosti, kao što je i očekivano, pokazalo se sta -
tistički značajno kod crta sportske ankcioznosti
(SCAT). Izračunata korelacija na to i ukazuje
gde je r=0.261 i p=0.047. Na osnovu dobijenih
rezultata korelacija, možemo zaključiti da na is -
pi tivanom uzorku košarkaša - juniora između
efi kasnosti skokova u odbrani i integrativnih
oso bina ličnosti ima statističke značajnosti, izu -
zev između takmičarske sportske ankcioznosti i
efikasnosti skokova u odbrani, koja se ispoljila
kao značajno na nivou <0.05.

Tabela 1. Međuzavisnost efikasnosti skokova u odbrani i
integrativnih osobina ličnosti

Povezanost između efikasnosti slobodnih ba -
canja i integrativnih osobina ličnosti košarkaša -
juniora

Polazeći od pretpostavke da je izvođenje slo-
bodnih bacanja vezano za specifičnu situaciju u
igri (način faula, mesto, rezultat i slično), lo gi č -

no je pretpostaviti da na uspešnost izvođenja
ove komponente efikasnosti utiču neke od psi-
holoških osobina ličnosti. Rezultati ovog dela
istraživanja prikazani su u tabeli br. 2.

Efikasnost slobodnih bacanja iskazana je
indeksom koji je dobijen iz odnosa broja us pe š -
nih šutiranja i ukupnog broja izvedenih slobod-
nih bacanja, koji iznosi: 540 pokušaja, a us pe š -
nih 342, što je jednako indeksu efikasnosti 0.63.
Takođe je dobijena značajna statistička po ve za -
nost, između efikasnosti slobodnih bacanja i po -
ve renja u ljude, ali sa negativnim predznakom
gde je r=-0.381 a p=0.007. To znači da je efikas-
nost u izvođenju slobodnih bacanja veća ukoliko
je niže poverenje u ljude.

Tabela 2. Međuzavisnost efikasnosti slobodnih bacanja i
integrativnih osobina ličnosti

Tabela 3. Međuzavisnost efikasnosti dodavanja i integra-
tivnih osobina ličnosti

Povezanost efikasnosti dodavanja i integra-
tivnih osobina ličnosti košarkaša -juniora

Između efikasnosti dodavanja i integrativnih
osobina ličnosti se pošlo od pretpostavke da me -
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đu njima postoji značajno numerička po ve za -
nost. Rezultati ove povezanosti su prikazani u
tabeli 3.

Efikasnost dodavanja je iskazana indeksom
efikasnosti, koji je dobijen iz odnosa broja us pe -
šnih dodavanja i ukupnog broja izvedenih doda-
vanja, koji iznosi 3.238 pokušaja, a uspešnih
3.100, što je jednako indeksu efikanosti IE 0.95.
Dobijena je povezanost između efikasnosti
dodavanja i poverenja u ljude, ali sa negativnim
predznakom. Koeficijent korealacije iznosri r=-
0.264, a na nivou značajnosti p=0.038, što znači,
što je veća efikasnost dodavanja to je niži skor
kad je u pitanju poverenje u ljude. To se povezu-
je sa tim da igrači moraju biti vrlo obazrivi pri
iz vođenju ovog tehničko-taktičkog elementa
igre iz razloga jer loptu lako mogu da izgube.
Zato je poverenje u ljude negativno povezano sa
dodavanjem. I pored očekivanja povezanosti iz -
me đu efikasnosti dodavanja i ostalih integrati v -
nih osobina, nisu dobijene statistički značajne
korelacije.

Povezanost efikasnosti osvajanja lopti sa
integrativnim osobinama ličnosti košarkaša —
juniora

U okviru ispitivanja povezanosti "efikasnosti
osvajanja lopti i integrativnih osobina ličnosti"
postojala je pretpostavka za njihovu statistički
zna čajnu povezanost. Rezultati ovog dela is tra -
ži vanja prikazani su u tabeli 4. 

Tabela 4. Korelacija između efikasnosti osvajanja lopti i
integrativnih osobina ličnosti

Efikasnost osvajanja lopti iskazuje se indek-
som efikasnosti koji je dobijen iz odnosa broja
uspešnih osvajanja lopti i ukupnog broja osvaja -

nja lopti u odnosu na svakog pojedinca po na o -
sob. Ovaj indeks efikasnosti osvajanja lopte
upo ređen je sa integrativnim osobinama ličnosti
i dobijena je značajna statistička povezanost iz -
me đu efikasnosti osvajanja lopti i crte sportske
tak mičarske ankcioznosti SCAT korelacije iz no -
se: r=0.306 a p=0.023. To znači, potreban je od -
re đeni nivo strepnje, napetosti, tenzije da bi efi -
kas nost osvajanja lopte bila veća.

Odnos između vremena provedenog u igri i
efikasnosti košarkaške igre juniora

Osnovni zadatak ovog dela istraživanja bio je
da se ispitaju razlike između efikasnosti iz vo đe -
nja tehničko-taktičkih elemenata košakaške igre
i vremena koje je svaki igrač proveo u igri. Od -
nos između vremena provedenog u igri i indek-
sa efikasnosti šutiranja (tabela 5) izračunat je F
testom, koji iznosi F=9.508 a p=0.0001.

Tabela 5. Odnos između vremena provedenog u igri i
indeksa efikasnosti šutiranja

Ovaj rezultat nam govori da se igrači sta tis ti -
čki razlikuju u efikasnosti šutiranja u odnosu na
vreme provedeno u igri.

Tabela 6. Značajnost razlika između grupa i vremena
provedenog u igri

Takođe smo LSD testom ispitali značajnost

razlika između grupa, odnosno vremena prove-
denog u igri. Iz prikazanih rezultata (tabela 6) se
vidi, da što igrač duže vremena provodi u igri
nje gova efikasnost se povećava. Statistički zna -
ča jna razlika se javlja između prve grupe igrača
(oni koji su igrali do 10 minuta) i ostalih grupa
igrača (od 10-20; 20-30 minuta; preko 30 minu-
ta) odnosno igrača koji u igri provode više od 10
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minuta. Između grupa igrača koji su igrali duže
od 10 minuta, statistički značajne razlike ne pos-
toje. Znači, igrači koji su igrali duže od 10 min-
uta, ne razlikuju se u efikasnosti šutiranja, dok
igrači koji u igri provode do 10 minuta značajno
su slabije efikasni od igrača koji su u igri duže
od 10 minuta. Razlog tome je što su to igrači sa
slabijom tehnikom izvođenja elemenata ko šar -
kaš ke igre, odnosno igrači kojima trener ne mo -
že da poveri najodgovornije zadatke, bar za vr e -
me dok ne uvidi njihovo napredovanje u iz vo đe -
nju i primeni onoga što se traži u igri. Odnos iz -
me đu vremena provedenog u igri i šutiranja slo-
bodnih bacanja (tabela 7) izračunat je F testom i
iznosi F=3.291; p=0.029. Ovaj rezultat nam go -
vori da se igrači statistički razlikuju u efikasnos-
ti šutiranja slobodnih bacanja u odnosu na vre -
me provedeno u igri.

Tabela 7. Odnos između vremena provedenog u igri i šuti-
ranja slobodnih bacanja

Tabela 8. Značajnost razlika između grupa i vremena
provedenog u igri

LSD testom je ispitana značajnost razlika
između grupa, tj. vremena provedenog u igri. Iz
prikazanih rezultata (tabela 8) se vidi da se ig ra -
čima, koji duže vreme provode u igri, efikasnost
povećava. Može takođe da se vidi da se sta tis ti -
č ki značajna razlika javlja između prve grupe
igrača (oni koji su igrali do 10 minuta) i ostalih
grupa igrača (oni koji su u igri proveli duže od
10 min.) Između grupa igrača koji su igrali duže
od 10 minuta ne postoje statistički značajne raz-
like.

Znači, igrači koji su igrali duže od 10 minu-

ta, ne razlikuju se u efikasnosti izvođenja slo-
bodnih bacanja, dok igrači koji u igri provode do
10 minuta značajno su slabije efikasni od onih
igrača koji su u igri duže od 10 minuta. Razlog
ovome je verovatno kao u prethodnom, radi se o
igračima koji su slabiji u primeni tehničko-tak -
tič kih elemenata u igri, ali je moguće da u du -
žem periodu igranja dolazi do veće efikasnosti.
Kada bi imali podatak kada, u kom delu njihove
igre je najveća efikasnost, onda bi mogli da od -
go vorimo i na to pitanje.

Odnos između efikasnosti u igri i pozicije

igrača u timu

Takođe, cilj istraživanja je bio da se ispita da
li se košarkaši - juniori razlikuju u efikasnosti u
igri u odnosu na poziciju koju imaju u timu.
Igrači su svrstani u dve kategorije u odnosu na
poziciju koju imaju u timu: igrači na spoljnim
pozicijama (bek, krilo) i igrači na unutrašnjim
pozicijama (centar).

Razlike između efikasnosti u igri i pozicije
igrača u timu utvrdili smo T-testom. Iz tabele 9
se vidi da postoji statistički značajna povezanost
između skoka u napadu i pozicije igrača u timu,
gde je r=-3.961; p=0.0001. Ostali tehničko-tak -
tički elementi košarkaške igre se nisu pokazali
statistički značajnim.

Tabela 9. Razlike između efikasnosti u igri i pozicije igrača
u timu

Zaključak

Osnovni cilj istraživanja je bio utvrđivanje
uticaja između integrativnih osobina ličnosti i
efikasnosti košarkaške igre juniora. U tu svrhu
odabran je pozitivno selekcionisan uzorak od 62
košarkaša juniora uzrasta 18 godina sa područja
Beograda. 
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U regresionoj analizi izdvojila se varijabla
koja posebno utiče na efikasnost skoka u od bra -
ni (SKO) a to je sportska takmičarska anksi oz -
no st (SCAT). 

Na osnovu ovih rezultata, može se zaključiti
da sportska takmičarska anksioznost značajno
uti če na efikasnost skoka u odbrani. To prak ti č no
znači da je potreban optimalni nivo tak mi č a r ske
sportske anksi oznosti, određena napetost, t e   nzi-
ja, da bi efikasnost skoka u odbrani bila ve ća. 

Rezultati regresione analize su takođe poka -
zali da postoji značajna povezanost između inte-
grativnih osobina ličnosti i efikasnosti slobodnih
bacanja (SLB). 

Na osnovu dobijenih rezultata, gde je r=-
0.390 i p=0.006 može se zaključiti da varijabla
spremnost na saradnju, značajno utiče na efikas-
nost slobodnih bacanja. 

Negativna korelacija može da se objasni time
što se slobodna bacanja uvek izvode u istim us -
lo vima (isto odstojanje od koša, bez ometanja
protivnika). Stoga, nije ni potrebna nikakva sa -
ra dnja sa saigračima, već se traži maksimalna
us redsređenost na realizaciju i oslanjanje na so -
p stvene mogućnosti. Takođe je dobijena zna -
čajna statistička povezanost između efikasnosti
slobodnih bacanja i poverenja u ljude, ali sa neg-
ativnim predznakom, gde je r=-0.381 i p=0.007,
što znači da je efikasnost u izvođenju slobodnih
bacanja veća ukoliko je niže poverenje u ljude. 

Dobijena korelacija između efikasnosti slo-
bo dnih bacanja (SLB) i samopoštovanja
(SAMP) iznosi r=-0.287 i p=0.045. Znači, da što
je niže samopoštovanje tim je bolja efikasnost
slobodnih bacanja. 

To praktično znači da igrač prilikom iz vo đe -
nja slobodnih bacanja treba da zaboravi sebe da
bi bio što uspešniji. 

U regresionoj analizi se takođe izdvojila var-
ijabla koja posebno utiče na efikasnost dodavan-
ja (DO), a to je varijabla poverenja u ljude
(POVLJ). To se povezuje sa tim da igrači mora-
ju biti vrlo obazrivi pri izvođenju ovog teh nič -
ko-taktičkog elementa igre, jer loptu mogu lako
da izgube. Zato je poverenje u ljude negativno
povezano sa dodavanjem.

Na osnovu dobijene statističke značajnosti
iz među efikasnosti osvajanja lopti i crta sportske
takmičarske anksioznostki gde je r=0.306 na
nivou značajnosti p=0.023 može se zaključiti da
pored fizičkih sposobnosti i tehničke uve ž ba no -
sti pokreta, za osvajanje lopti važan je i nivo
sportske takmičarske anksioznosti. 

Na osnovu ovih rezultata može se zaključiti
da varijabla sportske takmičarske ankcioznosti
(SCAT) značajno utiče na efikasnost osvajanja
lopte (OL). 

F-testom je potvrđeno da postoji statistička
značajnost između vremena provedenog u igri i
šuta iz igre (ŠUT). F-testom je takođe potvrđeno
da postoji statistička značajnost između vreme-
na provedenog u igri i šuta slobodnih bacanja
(SLB). 

T-testom je utvrdeno da nema statističke zna -
čaj nosti između integrativnih osobina ličnosti i
pozicije igrača u timu. Takođe je T-testom pot vr -
đe no da postoji značajna statistička povezanost
između varijable skoka u napadu (SKN) i pozi-
cije igrača u timu, odnosno da su viši igrači efik -
a sniji u skoku u napadu. 

Na osnovu sagledavanja odnosa vremena
pro vedenog u igri i efikasnosti elemenata ko šar -
ka ške igre, kao opšti zaključak može se izvesti
tvrdnja da su veću efikasnost u svim elementima
košarkaške igre ostvarili igrači koji su proveli
više vremena u igri.
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Uvod

Aneurizma predstavlja lokalizovano proši re -
nje strukturno izmenjenog zida krvnog suda. Pri
tom fuziformne aneurizme po dra zumevaju pro -
ši renje kompletne cirkumferencije krvnog suda
(slika 1), a sakularne aneurizme samo dela cir -
ku mferencije. 

Aneurizmu treba razlikovati od ektazije koja
predstavlja difuzno proširenje krvnog suda bez
značajnijih strukturalnih izmena njegovog zida,
svojstvena većim krvnim sudovima, posebno ar -
terijskim, često udružena sa pojačanim tortu o zi -
te tom. 

Lažne aneurizme nastaju uspostavljanjem
ko  munikacije lumena krvnog suda i lumena iz
nje ga nastalog inkapsuliranog hematoma, te u
suštini predstavlja pulzatilni hematom. 
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SAŽETAK

Aneurizma predstavlja lokalizovano proširenje strukturno
izmenjenog zida krvnog suda. Treba je razlikovati od ektazije, koja
predstavlja difuzno proširenje krvnog suda bez značajnijih struktu-
ralnih izmena njegovog zida, kao i lažne aneurizme koja nastaje
uspostavljanjem komunikacije lumena krvnog suda i lumena iz
njega nastalog inkapsu li ranog hematoma, te u suštini predstavlja
pulzatilni he ma tom. Sakularne aneurizme predstavljaju najzastu-
pljeniju formu intrakranijalnih aneurizmi i javljaju se etiološki kao
sp ontane neinflamatorne, inflamatorne, disekantne, traumatske,
neoplastične i milijarne. Na autopsijskom materija lu obdukcijom i
postmortem angiografijom autori nalaze po stojanje intrakranijalnih
aneurizmi u čak 3-5% ljudske populacije, navodeći da polovina njih
tokom života doživi rupturu. Godišnja incidenca rupture intrakrani-
jalne aneurizme iznosi 11/100.000 stanovnika sa pikom u 5. i 6.
de ceniji i če šća je u žena. Ruptura aneurizmi je odgovorna za čak
25% smrtnosti svih cerebrovaskularnih obolenja. Ri ziko faktori
nastanka i rupture aneurizme su akutni alkoholizam, pušenje,
arterijska hipertenzija, prethodno lečena aneurizma, starost preko
50 godina, bolesti kolagenog tki va. Od primarne rupture umre pre
hospitalizacije 25% obo lelih. Isključivanje aneurizme iz cirkulacije
se realizuje od mah po dijagnostici za pacijente iz Hunt-Hess ste-
pena I-III, dok se IV i V stepen operišu kao hitni slučajevi samo
usled postojanja kompresivnih intracerebralnih hematoma, dok u
ostalim slučajevima moraju sačekati kliničko poboljšanje. Dve
trećine aneurizmi se zbrine hirurškim klipingom, a sa mo 1/3
endovaskularnom okluzijom. Komplikacije hirur škog klipinga
beleže se u formi infarkta mozga u 21 %, he moragije u operativnoj
loži u 14%, internog hidrocefalusa u 7%, lik vo re je u 6%, osteomi-
jelita u 3%, insipidnog dijabetesa u 5%, epi napada u 9%, a infek-
tivnih komplikacija u 5%. Punu radnu sposobnost sačuva 16%, a
umanjenu 28%. 

Zaključak. Moždane aneurizme prati visok hirurški mortalitet i
morbiditet, te je neophodna njihova precizna i brza dijagnostika i
pristupanje lečenju u optimalnom terminu . 

Ključne reči: Moždane aneurizme, ruptura, hirurško le če nje,
prognoza, optimalni termin lečenja

SUMMARY

An aneurysm is a localized expansion of structurally al tered
vessel wall. It should be distinguished from ectasia, which is a dif-
fuse enlargement of the vessel without significant structural cha n -
ges of its wall, and false aneurysm which is formed th ro u gh the
establishment of communication of the vessel lumen and the
lumen itself resulting from its incapsular ha e ma toma, and is essen-
tially a pulsative ha ematoma. Saccular aneurysms represent the
most pre valent form of intracranial aneurysms and occur as a
spontaneous noninflammatory etiology, inflammatory, disecant,
traumatic, neoplastic, and miliary. On the autopsy material and
pos tmortem an gi o graphy, authors found the existence of intracra-
nial an e u rysms in as many as 3-5% of the human population, not-
ing that half of them during a lifetime experience the rupture. The
annual incidence of ruptured in tra cr a  nial aneurysm is 11/100.000
inhabitants mostly in the fifth and sixth life de ca de and is more
common in women. An e u rysm rupture is responsible for as much
as 25% of mortality of all cerebr o vascular diseases. Risk factors
for ane u rysm formation and rupture are acute alcoholism, smok-
ing, hypertension previously treated aneurysm, age over 50 years,
collagen tissue diseases. 25% of patients die before hospitaliza-
tion from the primary rupture . Turning off the aneurysm from the
circulation is carried out immediately after diagnosis for pa ti e nts of
Hunt-Hess I-III level, while level IV and V sre being op erated as
emergencies only due to the existence of compre ssive intracere-
bral haematomas, while in other cases, they must wait for clinical
improveme nt. Two-thirds of ane u rysms are disposed off with sur-
gical clipping, and only 1/3 with endovascular occlusion. Com pli ca -
tions of surgical clipping are reported in the form of st ro ke in 21%,
hemorrhage in the operative lodge in 14%, internal hydrocephalus
in 7%, 6% in liquor in 6%, osteomyelitis in 3%, diabetes ins i p idus
in 5%, epileptic seizures in 9% and infectious compli ca tions in 5%.
Full working capacity is maintained in 16% and decreased in 28%.

Conclusion. Cerebral aneurysms are accompanied by a high
surgical mortality and morbidity.Therefore,their accurate and rapid
diagnosis as well as an access to the treatment at the optimum
time, is reqired. 

Key words: Brain aneurysm rupture, surgical treatment, prog-
nosis, optimal term of the treatment 



Etiopatogeneza
Fuziformne aneurizme su manje frekventne i

po pravilu se javljaju na krupnim krvnim su do -
vima (karotidnoj, bazilarnoj i srednje moždanoj
arteriji) na terenu degenerativnih, posebno ate -
ro sklerotičnih promena, često kao pos ts te no ti č -
na dilatacija. 

Slika 1: Angiografski prikaz fuziformne aneurizme

Najčešće su na kavernoznom delu interne ka -
rotide, ili distalno sve do ishodišta zadnje komu-
nikantne arterije. Često dostižu velike razmere i
dovode do razvoja karotiko-kavernozne fistule. 

Sakularne aneurizme predstavljaju najzastu-
pljeniju formu intrakranijalnih aneurizmi i javl-
jaju se etiološki kao spontane neinflamatorne,
in  flamatorne, disekantne, traumatske, ne oplas -
tič ne i milijarne. 

Neinflamatorne spontane sakularne aneuriz -
me se prema lokalizaciji dele na:
a) sakularne aneurizme van mesta račvanja krv -

nih sudova 
b) sakularne aneurizme u zoni račvanja krvnih

su dova i opisane su od drugih kao kongeni-
tal ne, razvojne, odnosno berry aneurizme. 
Kongenitalni karakter berry aneurizme pot -

krep ljuje njena pojava u pacijenata sa po li cis ti č -

nom bolešću bubrega, koarktacijom aorte, kon-
genitalnom anomalijom Wilissovog šestougla,
ar terio-venskim malformacijama, kongenital-
nim bolestima udruženim sa manjkom kolagena
tip III, kao i češća familijarna ekspresija. Ipak,
prevoladava mišljenje da berry aneurizma pred-
stavlja razvojnu anomaliju na terenu preaneuriz-
malnih izmena u gradji zida krvnog suda. 

Postoje 3 tipa preaneurizmalnih promena faz -
no povezanih sa nastajanjem aneurizme: 
1) atrofija mišićnog sloja arterije uz degeneraci-

ju lamine elastike interne i reaktivnu prolif-
eraciju intime 

2) infundibularna dilatacija zida arterije. 
3) mikroevaginacija tunike intime i adventicije

(slika 2). 

Slika 2: Shematski prikaz formiranja sakularne (berry)
aneurizme. a) degeneracija lamine elastike interne, b)
atrofija mišićnog sloja arterije, c) mikroevaginacija tunike
intime i adventicije, d) formirana sakularna aneurizma

Faktori poput ateroskleroze, arterijske hi per -
ten zije i hemodinamskog stresa vremenom slabe
zid krvnog sudas dovodoći do diskontinuiteta ne
samo mišićnog, već i intimalnog sloja, istanjen-
ja adventicije, te u strukturi zida već formirane
aneurizme učestvuje praktično samo lamina
elas tika eksterna. 

Inflamatorne aneurizme se temelje na zapa -
lji vim procesima zida krvnog suda pokrenutim
septičnim embolusima, po pravilu u sklopu bak-
terijskog endokardita. 
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Pik incidence ovih aneurizmi je izmedju 10. i
30. godine i potpuno korelira sa incidencom ba -
k terijskog endokardita. Redje su inflamatorne
ane urizme posledica direktne infekcije u sklopu
bak terijskog meningita, osteomijelita ili miko -
tičnih infekcija u osoba sa veštačkim srčanim
val vulama, dijabetom, imunodeficijencijom,
upo trebom citotoksičnih materija i slično. 

Neke parazitoze poput acantoamebe, kao i
ne ke autoimune i sistemske bolesti, poput sis-
tem skog lupus erithematodesa, polyartheritis
no  dose, Wegener-ove granulomatoze i drugo,
mo gu inflamatornim mehanizmom pospešiti
razvoj aneurizme. 

Disekantne aneurizme se redje javljaju in tra -
k ranijalno, i to obično tokom 2-4. dekade, češće
u osoba sa normalnim pritiskom, pogotovu u
mu škaraca. Zbog defekta na internoj elastičnoj
membrani, dolazi do prodora krvi i distenzije
krvnog suda u celini. U ekstremnim slučajevima
može doći do autookluzije. 

Traumatske aneurizme su svojstvenije krupn-
im perifernim leptomeningealnim krvnim su -
dovima nego sitnim intrakranijalnim. Povrede
glave, ali i kraniotomije i zahvati na mozgu, mo -
gu izazvati takve aneurizme. Odlikuje ih česta
pojava fatalnih krvarenja, čija je smrtnost do
50%. 

Neoplastične aneurizme: Nastaju kao posled-
ica transluminalne invazije tumorskim tkivom.
Najčešće se javljaju u osoba sa miksomom leve
srčane komore i obično su promera do 5 mm. 

Milijarne aneurizme (Charcot-Bouchard) su
ma le, obično do 1 mm aneurizme, po pravilu na
intracerebralnim arterijama. One češće daju ma -
siv na intracerebralna krvarenja u talamusu, ba -
za lnim ganglijama, ponsu i slično nego li subar -
a  hnoidalna. Pojedini autori intracerebralne he -
ma tome u hipertoničara pripisuju upravo mili-
jarnim aneurizmama. 

Učestalost i lokalizacija: Na autopsijskom
materijalu obdukcijom i postmortem angiografi-
jom autori nalaze postojanje intrakranijalnih
ane urizmi u 2 %1, a neki čak 3-5%2 ljudske pop-
ulacije, navodeći da polovina njih tokom života
doživi rupturu. 3 Ovo ne treba mešati sa godišn-
jom incidencom rupture intrakranijalne aneur-

izme koja iznosi 11/100.000 stanovnika4, a koja
je za 60% češća u žena i odgovorna za čak 25%
smrtnosti svih cerebrovaskularnih obolenja. U
praktičnom radu najveći broj aneurizmi u paci-
jenata otkriva se tek nakon rupture i njihov pik
starosti je u 6. deceniji (Slika 3). 

Slika 3. Učestalost ruptura intrakranijalnih aneurizmi
prema uzrastu i polu

Od svih ruptura aneurizmi 2-3% otpada na
dečji uzrast i tada se obično radi o kongenital-
nim aneurizmama sa familijarnom ekspozici-
jom. 

Pretpostavlja se da je mali procenat ruptur-
isanih aneurizmi zabeležen u pacijenata starijih
od 75 godina delom posledica i njihove smanje -
ne hospitalizacije, sobzirom na lošije opšte stan-
je i povećanu smrtnost posle inicijalnog udara. 

Uprkos CT i NMR dijagnostici, procenat
uku pno hospitalizovanih pacijenata sa doka za -
nom rupturom intrakranijalnih aneurizmi ne pre -
lazi 58%. Ako se zna da kao posledica prve rup-
ture aneurizme umire 15% bolesnika pre no što
stigne do bolnice, jasno je da značajan procenat
pacijenata sa rupturom intrakranijalne aneur-
izme ipak ostaje previdjen.1

Gotovo 85% svih aneurizmi (rupturisanih i
ne rupturisanih) pripada prednjem-karotidnom
slivu, a preostalih 15% vertebrobazilarnom. Pri
tom je račva srednje moždane arterije sa 40%
najzastupljenija lokacija intrakranijalnih aneur-
izmi. 

Sledi interna karotidna arterija na mestu iz vo -
riš ta zadnje komunikantne arterije sa 23%, pa
kompleks prednje spojnične arterije sa 19%, po -
tom račva interne karotidne arterije u srednje
mo ž danu i prednju cerebralnu arteriju sa 8%.
Po menute 4 lokacije angažuju praktično 90%
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svih sakularnih (berry) aneurizmi. Preostalih
10% je distribuirano tako da je po 2% na bazi-
larnoj bifurkaciji, na vertebralnoj arteriji u zoni
izdvajanja arterije cerebelaris posterior inferior i
distalnim granama prednje cerebralne arterije,
dok je 3% na proksimalnom ili distalnom delu
zadnje cerebralner arterije, a samo 1% na stablu
bazilarne arterije, na mestu izdvajanja pontinih
grana. Prema pojedinim autorima, u 10% bo le s -
nika sa aneurizmama radi se o multiplim aneur-
izmama. 

Lokalizacija aneurizme igra presudnu ulogu
u lokalizaciji, te time i tipu krvarenja. Tako na
primer, aneurizme kompleksa prednje komuni -
ka ntne arterije daju hemoragiju prednje in ter he -
mi sferične fisure, septum peluciduma, suprase-
larne cisterne ili frontalnog režnja. 

Više od jedne trećine svih spontanih subara-
hoidalnih hemoragija vidjenih CT-om otpada na
rupturu aneurizme prednje komunikantne arteri-
je. 5

Arterije u zoni račve srednje cerebralne arter-
ije daju krvarenja u Sylvijevu fisuru, temporalni
režanj, a redje istovremeno i u prednju inter he -
mi sferičnu fisuru. Aneurizme pozicionirane u
zoni izvorišta zadnje komunikantne arterije kr -
va re u lateralnu supraselarnu cisternu, interpe-
du nkularnu cisternu, ambijentnu cisternu, Sy l vi -
je vu fisuru, ili medijalne partije temporalnog re -
ž  nja. 

Aneurizme u račvi interne karotide kr vare u
bazalne ganglije, Silvijevu fisuru, temporalni ili
frontalni režanj. 

Hemoragije u bazalnim ganglijama mogu u
prvi mah ličiti na hipertenzivne hemoragije, ali
u odsustvu anamneze o hipertenziji neophodna
je angiografska eksploracija radi isključenja
ane urizmalnog nalaza. 

Bazilarni tip aneurizme može rupturirati u III
moždanu komoru, interpedunkularnu cisternu,
ili moždano stablo. 

Aneurizma zadnje donje cereblearne arterije
daje krvarenje u IV moždanu komoru. Pos to ja -
nje subarahnoidalne sa intraventrikularnom he -
mo ragijom, pogotovu ako se radi o izolovanom
in traventrikularnom krvarenju četvrte moždane

ko more bez parenhimnog krvarenja, ukazuje na
aneurizmu zadnje lobanjske jame.6

Iako aneurizme imaju određene zajedničke
ka rakteristike, one se razlikuju po obliku, ve li či -
ni, a u manjoj meri i dinamici rasta. Po pravilu
na aneurizmi uočavamo ulaz, vrat (odgovara
pro ksimalnoj trećini aneuizme), telo (odgovara
srednjoj trećini aneurizme) i fundus, odnosno
vrh (odgovara distalnoj trećini aneurizme). 

Većina aneurizmi rupturira upravo na fun-
dusu, a samo 10% lateralno, dok je ruptura na
vra tu aneurizme izuzetno retka, ali zato hirurški
najkomplikovanija. Prema veličini, aneurizme
se dele na male (ispod 5mm), srednje velike (5-
15 mm), velike (15-25 mm) i džinovske (preko
25 mm). 

Zabeleženi su primeri džinovskih aneurizmi
preko 60 mm, koje se obično nadju na internoj
karotidi, ili srednjoj moždanoj arteriji, a klinički
i CT imponuju za tumorski proces. 

Veličina aneurizmi je bitan faktor u pojavi
rupture. Većina aneurizmi puca dok je dijametra
5-15 mm. Ređa je pojava da aneurizme dijame-
tra manjeg od 4 mm uzrokuju pojavu subarahno -
i dalne hemoragije, a takođe i džinovske aneur-
izme, što se tumači direktnom potporom koju
pru ža okružujuće moždano tkivo, početnom kal -
ci fikacijom njenih zidova i rektivnom gliozom
okolnog mozga. 

Multilokularna aneurizma je sklonija rupturi
od unilokularne, mada je oblik aneurizme od ne -
š to manjeg značaja nego veličina aneurizme.5

Postojanje više apeksa (vrhova) na fundusu
multilokularne aneurizme ukazuje na duže vre -
me proteklo u njenom nastajanju, a od manjeg je
prognostičkog značaja za precizno vreme rup-
ture. 

Pojedini pacijenti imaju više od jedne aneur-
izme, kada govorimo o multiplim aneurizmama.
Prema Thomsonu,7 gotovo trećina pacijenata sa
verifikovanom aneurizmom ima multiple aneur-
izme. Obično se radi o 2 aneurizme, ali su za be -
le ženi slučajevi sa čak 14 aneurizmi. 

Pojava multiplih aneurizmi predstavlja prob-
l em u fazi identifikacije aneurizme odgovorne
za konkretnu hemoragiju. U 5% slučajeva ni
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distribucija krvi na CT-u mozga, veličina i oblik
aneurizme, neravnine ivica njenih zidova, even-
tualno postojanje spazma bliskih krvnih sudova,
nije dovoljno da se pouzdano identifikuje
krvareća aneurizma. 

Wood i saradnici8 i Crompton9 nalaze da u
87-88% pacijenata sa multiplim aneurizmama,
za rupturu je bila odgovorna veća aneurizma. 

U slučajevima kada je veličina aneurizmi
slična, verovatnije je krvavljenje iz one proksi-
malnije postavljene, sobzirom na veći krvni pri-
tisak u tom delu vaskularnog korita. 

U pojedinim slučajevima može doći do parci-
jalne rupture aneurizme bez ekstravazacije krvi.
Tom prilikom dolazi do disrupcije delova intime
u regiji vrata kada se krv propagira intramural-
no. 

Posledica intramuralne hemoragije je de gra -
da cija mišićnog sloja praćena formiranjem jed -
nog ili više novih lokusa uz već postojeći, što re -
zul tuje rapidnim porastom aneurizme unutar
nekoliko meseci, a klinički se manifestuje kao
„gla vobolja zbog rastuće aneurizme“, ređe kao
is pad kranijalnih nerava (slika 4). 

Slika 4: Angiogram u pacijenta sa bilokularnom aneuriz-
mom kao posledica intramuralne hemoragije

Algoritam dijagnostike 
intrakranijalnih aneurizmi
Podrazumeva skup postupaka usmerenih na

dijagnostiku rupturiranih i nerupturiranih (simp-
tomatskih i asimptomatskih) aneurizmi (slika 5). 

Većina aneurizmi otkrije se tek nakon rup-
ture. Prema nekim autorima 77% intrakranijal-
nih hemoragija uzrokovano je rupturom aneur-

izme.1 Prosečna godišnja incidenca aneurizmal -
ne rupture je 11/100.000 stanovnika, i ima svoj
pik u VI deceniji života. 

Slika 5: Algoritam istraživanja u slučaju sumnje na in trak -
ra nijalnu aneurizmu

Arterijska hipertenzija, ateroskleroza, dija-
bet, ekcesivna konzumacija alkohola, ženski
pol, pripadnost crnoj rasi, dodatni su riziko fak-
tori za pojavu rupture aneurizme. 

Pojava subarahnoidalne hemoragije u famili-
ji povećava rizik rupture aneurizme za 6,7% u
prvoj bočnoj liniji. 

Ruptura intrakranijalne aneurizme manifes-
tuje se u preko 90% pacijenata naglo nastalom
intenzivnom glavoboljom, pri čemu je glavobol-
ja difuzna u 32%, klasična okcipitalna u 21%,
frontalna u 17%, a u preostalom broju unilater-
alna ili mešovita. 

Meningizam se beleži u 64 %, poremećaj sv -
e sti u 52%, mučnina i povraćanje u 45%, mo t o -
rni deficit u 17%, disfazija u 13%, peripapilarne
hemoragije u 12%, anizokorija u 11%, edem
očne papile u 9%, homonimna hemianopsija u
9%, lezija okulomotornog nerva u formi ptoze
očnog kapka ili diplopije 7%, epi napadi u 5%. 

U gotovo 40% pacijenata sa rupturom aneur-
izme nije moguće na osnovu kliničkih znakova i
simptoma bliže odrediti lokalizaciju aneur-
izme.10 Na osnovu verifikovanih kliničkih zna -
ko va i simptoma, u praksi je zaživela klinička
gra dacija pacijenata po Hunt-Hess skali, koja
razlikuje 5 stepena:
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- gradus 0= aneurizma nije krvarila
- gradus 1= lakši meningealni sindrom (laka

glavobolja i prikočenost vrata)
- gradus 1 A= bez meningealnog sindroma, ali

postoji neurološki deficit
- gradus 2= naglašen meningealni sindrom, bez

neurološkog deficita izuzev eventualnog
ispada kranijalnog nerva

- gradus 3 = pospanost, neurološki deficit lakšeg
stepena

- gradus 4 = dubok poremećaj svesti (sopor, sub-
koma) i naglašen neurološki ispad, vegetativ-
na nestabilnost, moguća decerebracija

- gradus 5 = koma, arefleksija ili moribundan
izgled
Ranija shvatanja da se ruptura intrakranijalne

aneurizme dešava naglo i bez ikakve najave, po -
s lednjih godina se demantuju. 

Novija istraživanja ukazuju da rupturi aneur-
izme prethode „znaci upozorenja“ poput gla vo -
bolje u čak 48%, vrtoglavice u 10%, orbitanog
bola u 7%, kriza svesti u 6%, dilopija u 4%,
smetnji vida u 4%, ptoze u 3% i disfazije u 2%
svih pacijenata pre prve rupture aneurizme. 

Latentni interval između prve pojave znako-
va upozorenja i pojave veće hemoragije u pros-
eku iznosi 2-3 nedelje, pri čemu je kraći za
aneurizme na većim krvnim sudovima poput in -
ter ne karotide i cerebri medije gde iznosi pro se -
č no 1 nedelju, a za aneurizme na prednjoj ve li -
ko moždanoj arteriji oko 2 nedelje. Prema nekim
po dacima, zahvaljujući pomenutim znacima
preteće rupture ili minorne hemoragije, po kre -
nu ta je adekvatna dijagnostika koja je rezulto-
vala operativnim lečenjem čak 29% svih aneur-
izmi pre veće hemoragije.11

Nerupturirane simptomatske aneurizme ug -
lavnom se manifestuju znacima kompresije, gde
se često radi o velikim ili čak džinovskim aneur-
iz mama, mada u značajnom broju već veličina
ane urizmi između 7 i 10 mm može ispoljiti ova -
k ve efekte, pogotovu ako se radi o lokalizaciji u
zoni izvorišta zadnje komunikantne arterije. U
87% slučajeva nerupturiranih simptomatskih
an e urizmi evidentira se kompresija III možda -
nog živca, a u slučaju karotidne aneurizme u ka -

v ernoznom delu, pored ispada okulomotorijusa,
javlja se u 13% ispad V moždanog živca, u 10%
-IV moždanog živca, a u 6% -VI moždanog
živca. 

Nerupturirane asimptomatske aneurizme kao
što i samo ime kaže, ne daju kliničke znake, ili
simptome svog postojanja. Njihovo otkrivanje
du  guje se slučajnosti, odnosno primenjenoj CT,
NMR ili angiodijagnostici usled nekih drugih
patoloških stanja mozga, poput tumora, arterio -
ve nskih malformacija i slično, odnosno NMR
an  giosken dijagnostici u pacijenata prve ili dru -
ge bočne linije sa familijarnom pojavom rupture
intrakranijalne aneurizme. One predstavljaju po -
se ban terapijski problem kako u medikament-
nom, tako i hirurškom pogledu, s obzirom da je
odnos rizika operativnog mortaliteta i rizika rup-
ture na godišnjem nivou 3,8%:1%.2

Kod sumnje na postojanje intrakranijalne an -
e urizme, pogotovu njenu rupturu, neophodno je
da se pre pristupanja ispitivanju pacijent stabi-
lizuje. Njegov disajni put mora biti obez beđen,
hemodinamski parametri stabilizovani, predu ze -
te mere za umanjenje bola, nagona na po vra ća -
nje i kateholaminskog udara koji se javlja u sk -
lo pu subarahnoidalne hemoragije, a može us lo -
vi ti srčanu disritmiju, srčanu ishemiju, ređe ed -
em pluća. Nakon toga, pacijentu se čini hitan,
CT mozga koji ukazuje na znake rupture aneur-
izme u 92-95% u prva 24 sata, a drugog dana
procenat pozitivnog nalaza opada na 90%, posle
5 dana na ispod 80%, a nakon 3 nedelje uopšte
ne ukazuje na pouzdane znake aneurizmalne he -
mo ragije.12

CT mozga u pacijenata sa rupturom intra kra -
ni jalne aneurizme beleži postojanje subarah-
noidalne hemoragije u 85,2% (slika 6), intrac-
erebralnog hematoma u 17,4% (slika 7), subdu-
ralnog hematoma u 1, 3%, hipodenzne promene
u 1, 1%, a u gotovo 8% pokazuje uredan nalaz
(slika 8). Primenom CT-a mozga sa kontrastom,
moguće je identifikovati i samu aneurizmu, po -
gotovu ako je veća od 5 mm. Značaj CT-a je i u
tome što u pacijenata sa multiplim aneurizmama
mo že olakšati proces identifikacije rupturirane
ane urizme. Uredan nalaz na CT-u u pacijenata
sa rupturom aneurizme tumači se:
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* tehničkim manjkavostima CT-a da definiše
krv u odnosu na koštane strukture baze lo ba -
nje

* malom, za CT nedetektabilnom količinom krvi
eliminacijom krvi likvorom put spinalnog
pro stora već posle 12 sati

Slika 6: CT sa znacima subarahnoidne hemoragije

Slika 7: CT sa znacima intracerebralnog krvarenja

Slika 8: Uredan CT nalaz

Fisher deli CT nalaz na mozgu u pacijenata
sa rupturom aneurizme na 4 gradusa :
- Gradus 1= uredan CT sken
- Gradus 2= krvarenje u sloju tanjem od 1 mm

- Gradus 3= krvarenje u sloju debljem od 1 mm
- Gradus 4= Svako drugo krvarenje uključujući

intracerebralno i intraventrikularno.
Fišerovo gradiranje je bitno u prognostičkom

smislu, jer ukazuje na grupu pacijenata (gr. 3 i 4)
kod kojih se očekuje pojava vazospazma ili dru -
gih komplikacija bolesti, što opredeljuje dalje
lečenje (slika 9). 

Slika 9: CT mozga u pacijenata sa spontanom subarah-
noidalnom hemoragijom, odgovara II stepenu po Fisheru

Ukoliko postoje jasni znaci subarahnoidalne
hemoragije, a CT mozga je uredan ili se ne može
uraditi, pristupa se lumbanoj punkciji (LP), sva -
k a ko, nakon što je pregledom očnog dna is klju -
č e na pojava edema očne papile. 

Nalaz uniformno krvavog likvora u tri uza-
stopne epruvete, koji ne koaguliše na sobnoj
temperaturi unutar 15 mi  nuta, ukazuje na sub-
arahnoidalnu hemoragiju. 

U slučaju sumnje na arteficijelnu hemoragiju
izazvanu punkcionom iglom, kao i makroskops-
ki “urednog” likvora, potrebno je odmah pris-
tupiti centrifugiranju likvora i njegovoj spektro-
fotometriji, u cilju potvrde postojanja ksantoh -
ro mije, odnosno produkata liziranih eritrocita
(ok sihemoglobina, methemoglobina), jer se ok -
si hemoglobin identifikuje već nakon 2 sata od
kr varenja. 

Pristupanje lumbaloj punkciji čak i uz štedlji-
vo uzimanje likvora (manje od 2 ccm) tankom
iglom za punkciju, nosi rizik postpunkcionog ot -
i canja likvora u epiduralni prostor i pojavu mož-
dane hernijacije, tim pre što u 17 % pacijenata sa
rupturom aneurizme postoji intracerebralni he -
ma tom. Ako se tome dodaju i spontani intracere -
b ralni i cerebralni hematomi neaneurizmalnog
po rekla, onda se broj pacijenata rizičnih za LP
povećava na gotovo trećinu. 

“Uredan nalaz” lu m balne punkcije može biti
rezultat tehničke ne pra vilnosti, ali i preuranjene
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LP u okolnostima os kudne hemoragije koja nije
stigla da difunduje u spinalni prostor. 

Pozitivan nalaz LP-e iziskuje dalju dijagnos-
tiku hemoragije primenom četvorosudne cere-
bralne angiografije (angiografija 2 karotidne i 2
vertebralne arterije). 

Cerebralna angiografija izvodi se transfe mo -
ral nim putem, metodom po Seldingeru i to u za
pa cijente Hunt-Hess gradus 0-2, odmah, a za pa -
ci jente višeg gradusa tek nakon stabilizacije.
Ce rebralnom angiografijom se identifikuje vas -
k u larna promena, određuje njen položaj na kr v -
nom sudu, veličina, oblik, širina vrata, us me re -
nost fundusa, postojanje vazospazma susednih
kr vnih sudova i ukupan broj vaskularnih prome-
na (slika 10). 

Slika 10: Angiografski prikaz aneurizme : a) perikaloze, b)
cerebri mediae, c) račve bazilarne arterije 

To zahteva određenu spretnost onog ko je
izvodi, a u okolnostima izraženijeg tortuoziteta
is pitivanih krvnih sudova, može se potpuno za -
me niti transbrahijalnim pristupom. Izvodi se i
on da kada na raspolaganju stoji Magnetni an gi -

o sken, s obzirom da još uvek ima bolju rezolu-
 ciju. U 20-25 % pacijenata sa rupturom aneuriz -
me angiografija je negativna, odnosno lažno
uredna, što se tumači nepravilnom angiograf-
skom tehnikom, superpozicijom krvnih sudova,
trombozom aneurizme ili vazospazmom. 

U slučaju uredne angiografije u pacijenata
gde je prethodno CT-om ili LP-om potvrđeno
po stojanje subarahnoidalne hemoragije, neop -
hod no je ponoviti angiografsko četvorosudno is -
pi tivanje po isteku 2 nedelje od dana krvarenja.
Iako MR angiosken polako preuzima primat nad
angiografijom, angiografija je još uvek zlatni
standard u dijagnostici vaskularnih intrakrani-
jal nih promena, ne samo zbog bolje vizuelizaci-
je aneurizme, već pre svega zbog mogućnosti da
se tokom angiografije sprovede i intravaskular-
na okluzija aneurizme, ili selektivno aplikuje
pa paverin, ili učini angioplastika u borbi sa va -
zo spazmom, ili izvrši stentovanje. Takođe, usa -
v ršeni kompjuterski softveri omogućavaju da se
kompjuterski učini analiza izgleda aneurizme i
ko mpjuterski simulira model klipsovanja sa tač -
nim tipom klipa i uglom njegove aplikacije (sli -
ka 11). 

Slika 11: Kompjuterska simulacija klipsovanja u praksi još
ne daje rezultate , jer se tek intraoperativno mogu uočiti
sve perforantne i sitne grane koje treba poštedeti klipso-
vanja

Magnetna angiografija može u 87% slu ča je -
va sa aneurizmom većom od 5 mm dati poziti-
van nalaz, ali je preglednost krvnih sudova i an -
e  urizme manja. Aneurizme manje od 5 mm
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predstavljaju već dijagnostički problem ovom
tehnikom. 

Za razliku od direktne punkcione karotidne
angiogafije, gde je procenat komplikacija pre la -
zio 5%, a ogledao se u pojavi kompresibilnog
he matoma vrata, leziji neurovaskularnih struk-
tura vrata, pneumotoraksu, leziji traheje i trahe -
o ezofagealnoj fistuli, komplikacije transfe mo ra -
l ne angiografije se kreću u okviru 1, 8-2, 5 po s -
to, a ogledaju se prevashodno u pojavi ishe mi č -
nih inzulta, emboliziranja, hemoragija, ređe sr -
ča nih disritmija, ili naknadnom razvoju diseka n -
t ne aneurizme aorte. 

Prognoza aneurizmalne rupture
Gotovo 15% pacijenata umire nakon prve ru -

p ture aneurizme, pre no što stigne do bolnice.
Uprkos merama lečenja, u bolnici umire nared-
nih 20%, a zbog rerupture tokom prvog meseca,
ukupan broj umrlih iznosi čak 36%. Među pre -
ži velim 25% beleži morbiditet, a samo jedna tre -
ći na pacijenata se potpuno oporavlja. Medju pa -
ci jentima koji su doživeli rerupturu, procenat
uku pne smrtnosti dostiže 80%. 

Reruptura, kao komplikacija, ima najveću
uče stalost u prva 2 dana od inicijalne rupture
(sli ka 12) kada je rizik gotovo 60%, da bi posle
2 dana rizik rerupture spao na 1% dnevno, to -
kom 2 nedelje. 

Slika 12: Incidenca rehemoragije i vazospazma u odnosu
na vreme prvog krvarenja

Upravo je to jedan od najvažnijih razloga za -
š to se nastoji da se učini rana neurohirurška in -
ter vencija. Polovina pacijenata doživi tokom go -

dine rerupturu, te ukupna smrtnost dostiže 43%.
Rizik rerupture je uvećan u slučaju postojanja
ar terijske hipertenzije, ekcesivnog unošenja al -
ko hola. 

Vazospazam predstavlja prekomernu kon-
strikciju krvnih sudova, posebno arterija. 

Klinički se ispoljava u najjačem stepenu iz -
me đu 5. i 9. dana, da bi potom, u naredne 2 ne -
de lje, postepeno jenjavao. Angiografski i Dop -
pler tehnikom može se registrovati već 3. dana
od krvarenja. Pad cerebralnog protoka ispod 15
ccm/100 gr moždanog tkiva, dovodi do razvoja
moždanog infarkta. 

Hidrocefalus je ređa komplikacija rupture an -
e  urizme i javlja se dominantno kod intraventri -
ku larnog krvarenja, a ređe kod krvarenja u zad-
njoj lobanjskoj jami, gde se direktno vrši kom-
presija Lushkinih i Magendijevog otvora na IV
moždanoj komori. 

Infarkcija mozga nastaje u značajnoj meri
kao posledica ekcesivnog vazospazma, ali i na
ra čun emitovanja embolusa, kao i direktne kom-
presije krvnih sudova od strane novoformiranih
hematoma. 

Terapija aneurizmi
Podrazumeva postupke koji se preduzimaju

radi isključenja aneurizme iz cirkulacije. 
Može se ostvariti otvorenom mikrohirurškom

operacijom, ili metodom intravaskularne okluz-
ije. 

Otvorena mikrohirurška opera cija još uvek
predstavlja zlatni standard u efikasnom lečenju
rupturiranih i nerupturiranih intrakranijalnih
ane urizmi. 

Prvi pokušaj hirurškog rešavanja intrakrani-
jalne aneurizme potiče iz 1855. godine, kada je
Victor Horsley izvršio obmotavanje aneurizme.
Slede operacije velikih aneurizmi karotide, kada
je vršeno ligiranje karotide na vratu i intrakrani-
jalno na mestu distalnom od aneurizme. 

Klipsovanje same aneurizme uveo je kao me -
to du Walter Dandy 1937. godine, koristeći sre-
brne klipseve oblika slova V za klipsovanje ane -
u rizme interne karotide. Od tada je napravljeno
na stotine modela klipseva, različitih po obliku,
veličini i drugim svojstvima (slika 13).
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Slika 13: Neke od formi titanijumskih klipseva za aneur-
izme, i njihov aplikator 

Uvođenje u rad operativnog mikroskopa
1960. godine učinilo je otvoreni operativni zah-
vat sofisticiranijim i višestruko uspešnijim. Ot -
vo renu mikrohiruršku operaciju sprovodi neuro-
hirurg koji je imao višegodišnju edukaciju za
takve intervencije. 

U slučaju rupturisane aneurizme, operacija se
sprovodi u režimu hitne intervencije, neposedno
po angiografskoj verifikaciji aneurizme. U me -
đu vremenu se pacijentu ograničavaju posete ka -
ko bi se izbeglo svako uzbuđenje i mogućnost
sko kova arterijskog pritiska. Uspostavlja se mo -
nitoring krvnog pritiska, preduzimaju mere za
njegovo obaranje primenom raznih antihiperten-
ziva, ili sedativa i mašinske ventilacije. 

U slučaju elektivne operacije nerupturisane
aneurizme, obustavlja se primena nesteroidnih
ana lgetika i antireumatika nedelju dana ranije, a
lekar ima vremena da uradi sve potrebne analize
krvi, sagleda prateće bolesti, učini potrebne kon-
sultacije i preduzme mere za terapiju nekih od
njih, informiše se o alergijskim sklonostima, to -
ku ranijih anestezija i sl. 

Operativni zahvat obuhvata 6 faza:
1. faza: Uvođenje u opštu anesteziju i obe z be đi -

va nje položaja za operativni zahvat:
Obično se ukloni celokupna kosa, mada poje-
dini autori preferiraju brijanje samo u zoni
intervencije i trocentimerskoj zoni oko nje,
uz obaveznu upotrebu sterilnih prozirnih izo-
latora i preoperativno pranje kose. Ponekad
je potrebno smanjiti intrakranijalni pritisak,
pa se osim već ordiniranih osmotskih diureti-
ka (20% manitol, lasix) instalira kateter u
lumbalni spinalni prostor i evakuiše određena
količina likvora. 

2. faza: Kraniektomija: Nakon pripreme opera-
tivnog polja po svim principima asepse i anti-
sepse, pristupa se obeležavanju mesta ope ra -
ci je, a potom izolaciji operativnog polja ste ri -
l nim kompresama. Rez kože je u kosmatom
delu. Uglavnom se primenjuje pterični prist-
up za većinu aneurizmi, a za aneurizme zad-
njeg sliva subtemporalni ili subokcipitalni pr -
i stup. Nakon operativnih radnji učinjenih na
poglavini, kost se deperiostira i čine nekoliko
manjih trepanskih rupa koje služe za formi-
ranje koštanog poklopca. Po skidanju, koš-
tani poklopac se čuva u vlažnoj sredini sve do
trenutka kada se u sklopu završnog dela ope -
ra cije ne vrati u primarnu poziciju. 

3. faza: Prikazivanje aneurizme: Nakon ot va ra -
nje dure, pristupa se ekartiranju mozga, a po -
tom uz korišćenje operativnog mikroskopa,
ne urohirurg prepariše mozak, njegovu arah-
noideu i pravi koridor do krvnog suda koji
no si aneurizmu (slika 14). On prati tok kr v -
nog suda i prilazi aneurizmi, a pri tom identi-
fikuje sve okolne krvne sudove, kako bi ih
poštedeo klipsovanja. Da bi to učinio korekt-
no, neurohirurg često mora da, u meri u kojoj
je to potrebno i bezbedno, direktno pomera
sa mu aneurizmu, što nosi rizik intraoperativ -
ne rupture. Ova faza operacije završava se
mi krovaskularnom Doppler ultrasonogafijom
(MDU) kojom se verifikuje stepen protoka u
svakoj od arterijskih grana, što je važno radi
utvrđivanja postojanja kompromitovane cir -
ku lacije u nekoj od njih nakon klipsovanja
ane urizme. 

4. faza: Klipsovanje: Nakon što je aneurizma
pripremljena za klipsovanje, identifikovan
njen vrat, odrećena njegova širina i odnos pr -
e  ma matičnom krvnom sudu i njegovim na j -
b ližim granama, pristupa se izboru klipsa
ade  kvatnog po veličini, obliku, stepenu za -
krivlj enosti, stepenu otvaranja krakova, pos-
tojanju perforatora i slično. Ukoliko je plasir-
anje trajnog klipsa otežano (slika 14), može
se pristupiti privremenom klipsovanju same
arterije proksimalno i distalno od aneurizme,
kako bi se udarni talas krvi smanjio, a aneur-
izma „relaksirala“. 
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Slika 14. Intraoperartivni prikaz moždane aneuirzme pre i
nakon operativnog klipinga

Procedura privremenog klipsovanja arterije,
koja nosi aneurizmu primenjuje se nekad i u fazi
preparisanja i prikazivanja aneurizme, pri čemu
se u slučaju kompletnog prekida cirkulacije
(proksimalnog i retrogradnog distalnog dovoda)
savetuje da privremeno klipsovanje glavne ar te -
ri je ne traje duže od 2-3 minuta, jer nakon toga
raste rizik razvoja ireverzibilnih promena na
mo zgu i smrtnog ishoda. 

Da li će nastati posledice privremenog kli p -
so vanja, u znatnoj meri zavisi od razvijenosti i
trenutnog funkcionalnog stanja kolateralne
cirkulacije, kojom se obezbeđuje dotok krvi u
mo ždano tkivo iz krvnih sudova nekog od pre-
ostala 3 glavna dotoka. Manevar privremenog
klipsovanja nekad je iznuđeno rešenje, pogo-
tovu kod pojave intraoperativne rupture, kada
neurohirurg mora obezbediti vidljivost u opera-
tivnom polju i boreći se sa limitiranim vemenom
temporernog klipsovanja krvnog suda, trajno
klipsovati aneurizmu. 

U ovim radnjama od velikog je udela pomoć
anesteziologa u sprovođenju kontrolisane hi po -
ten zije, takve da ne poprimi ekcesivne razmere i

ugrozi kompletnu moždanu cirkulaciju, kao i
Nesdonalske protekcije mozga kojom se re du -
ku ju nutritivni zahtevi mozga. Inače su razlozi
intraoperativne rupture aneurizme brojni:
- Na račun aktivnosti anesteziologa, odnosno

ne dovoljno duboke anestezije gde akt intu ba -
cije, fiksiranja trozubog metalnog fiksatora u
lobanju, hirurški rad na tkivu poglavine, pe ri -
o stu, duri i krvnim sudovima mozga, dovodi
do hipertenzivnih ekcesa. 

- Na račun aktivnosti neurohirurga u moždanom
ekartiranju, preparisanju aneurizme, plasiran-
ju samog klipsa kroz tesan prostor između fu -
n dusa i arterijskih grana. 

- Na račun rentgen dijagnostičara, kada zbog
neadekvatnih pozicija pri grafiranju stvori
uti sak drugačijih anatomskih relacija, a po se -
b no loše prikazana pozicija vrata aneurizme

- Na račun anatomije samog pacijenta, kada je
zid aneurizme izuzetno istanjen, pa se uklan-
janjem okolne arahnoideje i moždanog tkiva
kao oslonca, gubi i poslednji, iako minimalni
tampon za aneurizmu. Aneurizme, koje su
sra sle sa bazom lobanje, pogotovu džino v -
ske, direktno onemogućavaju separaciju vra -
ta i bezbedno klipsovanje. 

5. faza: Evaluacija klipsovanja: Neurohirurg je
nakon klipsovanja aneurizme dužan da
proveri kvalitet klipsovanja po 2 osnova:

1) Da li je aneurizma isključena iz cirkulacije
što je bio i osnovni zahtev operacije? Ovo pi -
ta nje se, praktično gledano, rešava jednos-
tavno, prostim bušenjem aneurizmalne vreće,
nakon čega ona, ukoliko je korektno klipso-
vana-kolabira i nadalje ne pokazuje nikakve
znake ni najmanjeg arterijskog krvarenja. 

2) Da li je kao posledica klipsovanja aneurizme
došlo do arteficijelnog remećenja cirkulacije
no seće arterije, njenih grana, a posebno per-
fo rantnih? Ranija praksa da se vizuelno ek s -
p lorira aneurizma i njena najbliža okolina i
na osnovu oblika, stepena ispunjenosti i pu l -
za cija krvnih sudova, zaključuje o njihovoj
oču vanoj funkcionalnosti - bez obzira na foto
snimak kojim se sve dokumentuje, danas je
ne prihvatljivo sa medicinskog, a pre svega
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su dskomedicinskog stanovišta. Kao doktrina
u evaluaciji klipaže navodi se intraoperativna
angiografija, a u poslednje vreme intraopera-
tivna mikrovaskularna Doppler ultrasono-
grafija (MDU) (slika 15). 

Slika 15: Shematski prikaz primene intraoperativne mikro-
hirurške ultrasonografije (MDU), pre i nakon klipsovanja ,
ukazuje da remodeliranje vrata aneuizme drastično
redukuje protok u a. cerebelaris superior sa 18 ml/min na
svega 4ml/min, te zahteva reklipsovanje

Tako Ruediger Stendel13 izveštava o intraop-
erativnom nalazu nepotpuno okludiranih aneur-
izmi, sa restom vrata aneurizme u 12,2% klipso-
vanih aneurizmi, a znake stenoze krvnih sudova
u 18, 9% klipsovanih aneurizmi, zbog čega se u
28, 8% svih klipsovanih aneurizmi moralo vrši-
ti premeštanje klipsa-reklipsovanje. Pri tom,
najveći procenat reklipsovanja (38,6%) beleži se
kod aneurizmi srednje cerebralne arterije; kod
an eurizmi kompleksa prednje komunikantne
arterije 15,6%. Pri tom se pokazalo da je proce-
nat reklipsovanja u rupturiranih aneurizmi 36,6
u odnosu na 20%u nerupturiranih aneurizmi. In -
traoperativna angiografija otkriva znake stenoze
u 11, 5% klipsovanih aneurizmi.14

Otud se MDU sve više primenjuje, jer regis t -
ru je i najmanje odstupanje krvnog protoka, što
an giografski nije moguće, tehnički je jednosta v -
niji, a preo perativno teško stanje nije mu kontra -
in dikacija. 

U ređim slučajevima, usled fuziformnog ili
dru  gog bizarnog izgleda aneurizme, kada je ne -
mo guće jednim ili istovremeno sa više klipseva
is ključiti aneurizmu iz cirkulacije, a da se pri
tom cirkulacija ne kompromituje, umesto kli p -
so vanja čini se wrapping, odnosno oblaganje an -
e  urizme pamučnom vaticom ili mišićem. 

Na račun reaktivne glioze kompleks oblo že -
ne aneurizme biva ojačan ožiljkom, te godinama
može izostati rehemoragija. 
6. faza: Zatvaranje: Podrazumeva kompletnu

re stituciju po anatomskim slojevima, uz ade -
k vatnu drenažu epiduralnog, često i su b ga le -
a  tičnog prostora. 
Drenažom se preveniraju komplikacije poput

ekstrakranijalnih hematoma, ali i infekcije. Na -
kon operativnog lečenja, nastavlja se lečenje u
Intenzivnoj nezi uz monitoring vitalnih funkcija,
a pre svega redovnu kontrolu stanja svesti, neu-
rološkog nalaza i krvnog pritiska. 

U regularnim okolnostima, kada je stanje pa -
cijenta uredno, posle 24 sata boravka na Ode lje -
nju Intenzivne nege, pacijent se prevodi u svoju
sobu. Posle 48 h od operacije dozvoljava se se -
de ći položaj, a nakon 72 sata i vertikalizacija,
hod, sve u cilju prevencije postoperativnih kom-
plikacija tipa tromboza dubokih vena donjih ek -
stremiteta, upale pluća i sl. 

Pacijent živi i radi sa klipsom u glavi, vreme -
nom zaboravljajući potpuno na njega. Ipak, je d -
no ne sme zaboraviti - ne sme činiti NMR pre-
gle de ukoliko ne zna da li je klip feroaktivan ili
ti tanijumski, jer su zabeleženi slučajevi snažne
rotacije feroaktivnog klipsa nakon izlaganja ele -
k tromagnetnom polju. Posledica toga bila je ru -
p tura vrata aneurizme i smrtni ishod. 

Optimalno vreme za lečenje i prognoza: Iz -
bor optimalnog termina za lečenje često je pred-
met sporenja. Zavisi od stanja svesti pacijenta,
ne urološkog nalaza, opšteg stanja, starosti, obli-
ka, položaja i veličine aneurizme, postojanja
zna kova spazma i drugo. 

Opšte je prihvaćen standard rane operacije
unutar 48 sati od krvarenja, pogotovu za pacije -
n te u grupi Hunt-Hess i II, jer se prevenira mo -
gu ćnost rerupture, koja je u prvih 48 sati naj -
veća, uklanja se određena količina krvi iz arah-
noidalnih cisterni i uspostavlja bolja cirkulacija
likvora. Ovo zajedno sa mogućnošću bezbedni-
je kontrolisane hipertenzije u pacijenata sa kli p -
sovanom aneurizmom, doprinosi boljoj borbi sa
vazospazmom i boljem ishodu lečenja. S ob zi -
rom da se zna da svega jedna trećina pacijenata
sa rupturom aneurizme ispoljava klinički zna ča -
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jan stepen vazospazma, to znači da se u pacije-
nata sa Hunt-Hess gradusom I i II gde ne posto-
je angiografski niti klinički znaci vazospazma,
operacija može izvoditi i po isteku 48 sati od kr -
varenja. 

Pacijenti sa Hunt-Hess gradusom III ukoliko
nemaju kompresivni intracerebralni hematom,
ili akutni hidrocefalus koji bi zahtevali hitnu
operaciju, treba da budu podvrgnuti medikame -
n tnoj terapiji do stabilizacije. 

Pacijenti sa lošim Hunt-Hes stepenom (gr. IV
i gr V) imaju u slučaju rane operacije visok post-
operativni stepen smrtnosti (50-70%), pa se sa -
ve tuje odložna operacija posle 14. dana od kr va -
renja. Medjutim, urpkos poštovanju ovih princi-
pa i svim merama intenzivne terapije i rane di ja -
g nostike, činjenica je da od inicijalnog udara
umi re 15% pacijenata pre no što stigne u bolni -
cu. Među hospitalizovanim još 20-30% umire
ne dočekavši intervenciju. Prosečna smrtnost
ope risanih je 3,2%, te je ukupna smrtnost, unu -
tar prvih mesec dana, gotovo 50%. Među pre ži -
ve lim, jedna trećina ima teške neurološke se kve -
le, jedna trećina um e rene sekvele, a samo jedna
trećina preživelih se vraća potpuno oporavljena
na posao. 

Primena metode intravaskularne okluzije
zna čajno popravlja ishod lečenja, pogotovu u
grupi težih pacijenata (Hunt-Hess gr. IV i V) i
pacijenata sa džinovskim aneurizmama, aneur-
izmama suprakavernoznog dela karotide i zad-
njeg sliva, gde se uprkos kontraindikacijama za
hirurško klipsovanje uspeva da spreči rehemor-
agija. 
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Definicija časopisa
APOLLINEM MEDICUM ET AESCULA PI UM je

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

Priprema rada

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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