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SAVREMENI PROBLEMI |

Rezistencija na inzulin
u terapiji Secerne bolesti

lvan Pavlovié

Posljednjih godina postoji veliki nauénoistraZivacki interes
u proudavanju patofiziologije $ederne bolesti. Na temelju obim-
nih istraZivanja neki dosadas$nji nazori o dijabetesu su se izmi-
jenili i dalje su u stadiju mijenjanja u skladu s novim otkri¢ima
na tom polju koja slijede vrlo brzo jedna za drugim.

Interes klini¢ara za ovu bolest postaje sve vedi, jer je broj
novootkrivenih dijabeti¢ara sve vedi, u skladu s produZenjem
trajanja Zivota i pobolj$anjem ekonomskih i socijalnih prilika.
Postepeno Sederna bolest prelazi okvire individualne medicine
i postaje socijalno medicinski problem.

Pred viSe od deset godina ucili smo da je jedini uzrok Se-
derne bolesti oslabljena sposobnost pankreasa u izlud¢ivanju in-
zulina. Danas veé¢ znamo da se u nekim slu¢ajevima mozZe iz
pankreasa dijabeti¢ara ekstrahirati normalna koli¢ina -inzulina.
Pronalaskom metoda za mjerenje koli¢ine inzulina u krvi dija-
beti¢ara, mogle su se nadi i normalne, pa ¢ak i povecane koli¢ine
inzulina u cirkulaciji. Postavlja se sada pitanje gdje je defekt,
kada je produkcija endogenog inzulina dovoljna, kada ga ima
u dovoljnim koli¢inama u cirkulaciji i kada postoji normalno
iskori§¢avanje glukoze u stanicama. Pretpostavilo se da taj de-
fekt mora biti u transportu od mjesta stvaranja do mjesta dje-
lovanja u perifernim stanicama. U tom smislu su posljednjih
nekoliko godina udinjeni veliki napori u ispitivanju aktivnosti
inzulina u cirkulaciji i do$lo se do novih spoznaja, koje potpuno
mijenjaju nase dosadasnje koncepcije o patofiziologiji dijabe-
tesa. Usporednim ispitivanjima koli¢ine $edera u krvi, te koli-
¢ine i aktivnosti inzulina u cirkulaciji, moze se indirektno utvr-
diti i funkcionalna sposobnost pankreasa u izludivanju endoge-
nog inzulina. Prema dosadasnjem stanju patofiziologije nema
dokaza da je periferna stanica manje osjetljiva za glukozu, osim
u nekim vrlo rijetkim sludajevima. Primarni manjak inzulina
nalazi se kod juvenilnog dijabetesa i kod juvenilnog tipa dija-
betesa odrasle dobi, te u staratkom dijabetesu. Medutim, se-
kundarni manjak inzulina nastaje u onom slu¢aju kada u krvi
djeluju antagonisti na inzulin. U tom slu¢aju pankreas pojatano
secernira da bi organizmu osigurao dovoljne koli¢ine inzulina,
i postepeno se iscrpljuje.

Prema sadas$njim statisti¢kim podacima 30—40% dijabetiara
treba lijediti inzulinom, a ostale samo dijetom ili dijetom i pe-
roralnim antidijabeticima. Vedini dijabeti¢ara kojima treba in-
zulin, treba dati 30—50 jedinica inzulina, dok se dijabetes, koji
je nastao kao posljedica pankreatektomije, lije¢i sa 30—40 jedi-
nica, a po nekima i sa samo 10 jedinica na dan (Williams).
U praksi se Cesto sreée da je potrebno dati vede doze inzulina,
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do 100 pa i do 200 jedinica na dan. O inzulinorezistentnom dija-
betesu govori se kada moramo dati do 1000, pa i viSe jedinica.
Do 1962. godine opisana su 54 takva bolesnika.

Broj bolesnika od primarnog (genuinog) dijabetesa koji tre-
baju 50—120 jedinica nije malen. Potreba ovih koli¢ina inzulina
u terapiji dijabetesa objasnjava se djelovanjem antagonista na
inzulin i inzulinskih antitijela koja nastaju zbog davanja inzu-
lina (egzogenog) i taj se ponaSa kao strana bjelancevina, na
koji organizam stvara antitijela.

Prije nego $to se prede na samo izlaganje o uzrocima rezi-
stencije na inzulin, potrebno je spomenuti klasifikaciju dijabe-
tesa i tipova dijabetesa, koju je preporucio Komitet eksperata
za dijabetes Svjetske zdravstvene organizacije 1965. godine.

Klasifikacija dijabetesa

1 Primarni (genuini) 11 Sekundarni dijabetes:
dijabetes:

djedji dijabetes,

juvenilni dijabetes,

adultni dijabetes,

staracki dijabetes

Pankreati¢ni dijabetes nastaje:

— nakon pankreatektomije
— kod kroni¢nog pankreatitisa i
— hemokromatoze

- < o . Endokrini dijabetes nastaje
Tipovi dijabetesa: u toku endokrinih bolesti kao:
juvenilni tip
fragilni, krhki
inzulinorezistentni
gestacioni

— Syndroma Cushing
— akromegalije
— eventualno kod hipertireoze

Jatrogeni dijabetes
nastaje na terapiju:

— ACTH

— kortizonom i

— nekim dijureticima
klorotijazinskog tipa.

U ovom radu bit de izneseni uzroci rezistencije inzulina u
terapiji dijabetesa kao i mogucnost lije¢enja ove rezistencije.
Radi potpunosti bit ¢e jo§ spomenuta i rezistencija dijabetic¢ara
na lijetenje peroralnim antidijabeticima kao i neke rijetke vrste
izrazito rezistentnog dijabetesa.

Tvari koje posjeduju antagonisticko djelovanje na inzulin
jesu: antagonisti inzulina u plazmi, antitijela, glukagon, inzuli-
naza, hormon rasta, hidrokortizon i adrenalin direktno i neki
tropini hipofize indirektno.

Antagonisticki faktori

Ispitivanja uticaja plazme na tok dijabetesa zapoceta su
zadnjih 10 godina, kada je bilo moguce odredivati i male koli-
&ine inzulina u plazmi, a kasnije i na izoliranom tkivu dija-
fragme i epididimalnom masnom tkivu S$takora. Provedena su
i ispitivanja na izoliranom ¢&ovjedjem midicu. Od godine 1961.
moguda su i imunolodka ispitivanja. Ove metode sluze u nekim
zemljama i u rutinskom odredivanju aktivnosti inzulina u plazmi.
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Mnoge i razli¢ite frakcije plazme mogu ispoljavati dvojakf
efekat na inzulin u cirkulaciji: mogu slabiti i potpuno lisiti efekat
inzulina ili tako djelovati na stanice da one ne mogu upotrijebiti
glukozu za svOj metabolizam. S druge strane, neke frakcije
plazme mogu pojalati efekat inzulina. Ove frakcije plazme dje-
luju na tri nadina: veZu na sebe inzulin iz plazme, ubrzavaju
degradaciju inzulina i izazivaju promjene na stanicama, mozda
preko kompetitivnog mehanizma. U plazmi se nalaze i drugi
faktori koji ispoljavaju efekat protiv inzulina preko hepati¢ne
glukoneogeneze (hormon hipofize, kora nadbubreine Zlijezde).
Daleko veéi efekat na smanjenje aktivnosti plazme posjeduju
bjelan¢evine negoli hormoni, a efekti im se zbrajaju.

Inzulin se stvara u beta-stanicama pankreasa i on mora
pro¢i kroz plazmu da bi stigao do mjesta djelovanja. Prema
dana$njim shvadanjima aktivnost inzulina se mijenja ba$ na
tom putu. Prema dosada$njem shvacanju dijabetes nastaje samo
zbog toga $to pankreas nije sposoban da izlu¢i dovoljne koli¢ine
inzulina. Medutim, Renold objavljuje rad 1961. godine u kojem
navodi da je mogao izolirati iz pankreasa dijabeti¢ara normalne
kolidine inzulina. Iza toga slijedi otkrie (Walance—Owen, Dit-
schunett, Antoniades) da se u krvi dijabeti¢ara mogu naci nor-
malne koli¢ine, pa &ak i vede kolitine inzulina nego kod zdravih
ljudi. Dalja istrazivanja su ifla u tom smislu da se dokaZe uzrok
poremedéenja metabolizma ugljikohidrata kod dijabetesa u onint
slu¢ajevima kada je sekrecija inzulina normalna i kada se na-
lazi normalna, ili ¢ak ne$to poviSena razina inzulina u cirkulaciji.

Inzulin cirkulira u plazmi u dva oblika: u »slobodnome i
svezanome obliku. »Slobodni« inzulin predstavlja aktivni dio
inzulina, a »vezani« (inzulinski kompleks) je biolodki inaktivan.
In vitro se mo¥e odvojiti inzulin iz kompleksnog oblika. Odnos
izmedu slobodnog i vezanog inzulina u krvi se mijenja s meta-
bolitnim stanjem. U zdravih ljudi nataste prevladava u krvi
inzulin u »vezanome obliku. Kad se $eéer u krvi povisi, »vezani«
inzulin nestaje iz cirkulacije, a koli¢ina »slobodnoge« inzulina w
krvi raste (disocijacija inzulina iz kompleksa). 4—5 sati iza
davanja glukoze ponovo prevladava »vezani« inzulin u krvi. Ove
dvije vrste inzulina se nalaze u dijabetiCara bez obzira na lije-
&enje inzulinom, a takoder se nalaze i kod inzulinorezistentnih:
dijabeti¢ara koji su primali i preko 1000 jedinica inzulina. Cini
se da se u dijabeti¢ara sporije oslobada inzulin iz »vezanoge
oblika u »slobodni¢, nego u zdravih ljudi. Mnogi autori misle
da bi ovaj poremedaj disocijacionog mehanizma mogao biti i
uzrokom nastajanja dijabetesa, a u drugim slu¢ajevima dolazi
jo§, kao kofaktor, odteéenje beta stanica pankreasa.

U krvi jedne grupe novootkrivenih dijabeti¢ara nadene su
veée kolidine »vezanog inzulina«, a to se nalazi i kod predija-
beti¢ara. Taj inzulin je metaboliki inaktivan. U tih dijabeti¢ara
postoji periferni defekt disocijacije »vezanog inzulina«, koji je
vjerojatno genetski nasljedivan. Kod tih dijabeti¢ara postoje
antagonisti koji blokiraju djelovanje inzulina na stanice miSica,
dok ostaje saluvana mogucnost djelovanja na stanicu masnog
tkiva (Antoniades, Wallance—Owen i drugi). Na taj nafin se
moze objasniti pretilost ovih bolesnika i rezistencija na razvoj
ketoze, jer lipogeneza tede normalno. Prema tome pretilost bo-
lesnika bila bi posljedica poremedenja metabolizma ugljikohi-
drata, a ne njegov uzrok. U drugoj grupi dijabetiara ‘odrasle
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dobi, odgovorni su za nastanak dijabetesa, uz antagoniste inzu-
lina u plazmi i manje vrijedan pankreas. Prema nekim auto-
rima, ako postoji ve¢ u fazi rasta manja vrijednost inzularnog
aparata, dolazi brzo do manifestacije juvenilnog dijabetesa. Ako
je inzularni aparat otporniji, onda se u kasnijoj dobi Zivota
manifestira dijabetes odrasle dobi (Forbes i sar., Antoniades i
sar., Fankhauser).

Inzulin se veZe u plazmi na razne frakcije bjelancevina u
razli¢itim metabolickim stanjima. Kod normalnog seruma zdra-
vih osoba inzulin se veZe na albumine i na alfaglobuline. U dija-
betesa koji se dade kompenzirati inzulinom, inzulin se veZe na
albumine i alfa-globuline, a sasvim male koli¢ine veu se i na
gama-globuline. Serum inzulinorezistentnog dijabetidara veie &i-
tavu koli¢inu inzulina na gama-globuline, a taj je inzulin meta-
bolicki inaktivan. Ovo se dokazuje na elektroforetskoj traci na-
kon davanja inzulina koji je markiran radioaktivnim jodom.
(Antoniades, Ditschunett). Neki autori tvrde da su nagli tako
zvani »Insulin — carrying protein« u krvi zdravih ljudi, a govori
se i o »Insulin binding globin« koji se nalazi samo kod dijabe-
ticara prethodno lijeenih inzulinom (Prout). U zaklju¢ku se
moZe reci da su prvi antagonisti inzulinskog djelovanja »poje-
dine frakcije serumskih bjelandevina« na koje se veze inzulinski
kompleks i disocijacioni mehanizam tog vezivanja. Antagonisti-
¢ko djelovanje prema inzulinu u plazmi posjeduju: sinalbuminski
faktor (Wallance—Owen), lipoproteinski faktor (Bornstein) i
alfas-beta-globinski faktor (Randle i Tayler). Naden je u plazmi
i jedan proteinski faktor sa sinergistickim djelovanjem na in-
zulin (Wallance—Owen i Gjedde) koji je jako povisen u krvi
kod bolesnika od inzulinoma i dade se dokazati u krvi nakon
72 sata iza pankreatektomije.

Daleko manje djelovanje na inaktiviranje inzulina u plazmi
posjeduju hormoni (hormon rasta i ketosteroidi), $to je doka-
zano u dijabetesu s komplikacijama. Oni ispoljuju svoje djelo-
vanje u smislu povecanja hepati¢ne glukogeneze, smanjuju u
nekim organima sposobnost iskoriStavanja glukoze i sudjeluju
u formiranju plazmatskih faktora s antagonisti¢kim djelovanjem
prema inzulinu. Nalaze se u inzulinskom 3oku psihoti¢nih bole-
snika i kod dijabeti¢ara koji se neredovito lije¢e inzulinom kroz
viSe mjeseci.

Metode za odredivanje inzulinskih aktivnosti su mnogobroj-
ne. Najjednostavnija je test »konvulzije misa« i sli¢ne, nadalje
postoji mogucnost da se pomocu radioaktivne glukoze C14 mjere
metaboli¢ni procesi na izoliranom tkivu Zivotinja i mogude je
pratiti metaboli¢ki put s inzulinom koji je markiran radioaktiv-
nim jodom.

Sumarno se moZe reci da transport inzulina nije pasivan
proces. Putujué¢i kroz plazmu inzulin mijenja aktivnost, a o
njegovoj aktivnosti ovisi metaboli¢ko stanje pojedinog dijabe-
ticara.

Antitijela na inzulin

Antitijela na inzulin najdeice uvjetuju rezistenciju u toku
lijecenja dijabetiara. Smatra se danas da su prisutna u krvi
svakog dijabetiara koji treba viSe od 50 jedinica inzulina, i ona
jedan dio inzulina neutraliziraju. Antitijela nastaju protiv inji-
ciranog inzulina, Inzulinska molekula u ljudi i Zivotinja sastoji

®
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se od 51 aminokiseline koje su poredane u dva duga lanca i
povezana pomocu disulfidnih spojeva. Razlike izmedu &ovjedjeg
i Zivotinjskog inzulina postoje samo u nekim aminokiselinama:
u goveda razlike postoje u tri aminokiseline, a kod svinje u
samo jednoj aminokiselini. Ove sasvim male razlike u velikoj
proteinskoj molekuli inzulina goveda i svinje, razlog su da kada
se taj inzulin injicira Covjeku, izaziva stvaranje antitijela, $to
je u skladu sa dosadas$njim znanjem u imunologiji. Nadene su
i metode za dokazivanje antitijela na injicirani inzulin (Ditschu-
nett i sar.).

Svi ljudi, bilo da su dijabeticari ili ne, na primjer psihoti¢ni
bolesnici koji su lijeceni inzulinom kroz vide nedjelja, reagiraju
sa stvaranjem antitijela na inzulin. Postoje velike individualne
razlike u koli¢ini stvorenih antitijela (Welsh, Berson), a koli¢ina
stvorenih antitijela kod istih osoba varira periodi¢no. 85% ovih
antitijela nalazi se u organizmu vezana na inzulin, a samo 15%
su slobodna (Gordis). Kada je inzulin vezan na antitijela, ne
moZe se razgraditi enzimima. Prema brzini disocijacije postoje
dva tipa antitijela: neka se brzo disociraju, u toku nekoliko
minuta, a druga u toku nekoliko sati.

Plazma vecine inzulinom lije¢enih dijabetiara moZe vezati
manje od 100 jedinica inzulina. Ako su'u plazmi prisutna anti-
tijela na inzulin, tada se moZe vezati i do 1000 jedinica inzulina.
Takvo stanje moZe nastati veoma brzo i tada nastaje acido-
ketoza. Acidoketoza traje tako dugo dok se u terapiji ne dade
ona koli¢ina inzulina, koja de se vezati na jo§ slobodna anti-
tijela, i osim-toga dok se ne dade i ona koli¢ina inzulina koji
¢e, kao slobodni inzulin, modi razviti svoje metabolitko djelo-
vanje. Kompleks inzulin—antitijelo je reverzibilan i pokorava
se zakonu aktivnosti masa.

Iz nepoznatih razloga mozZe se koli¢ina slobodnih antitijela
naglo smanjiti. Ranije vezani inzulin na antitijela se naglo oslo-
bodi, nekada u tolikim koli¢inama da moZe nastati teska hipo-
glikemija.

Prema nekim radovima (Pal, Jekova i Kalina) postoje anti:
tijela i na endogeni inzulin. Ako se ovo potvrdi, to ¢e predstav-
ljati veoma vaino otkriée na polju dijabetologije. Navedeni autori
misle da moZe vlastiti inzulin dobiti antigena svojstva za vri-
jeme manifestnih ili u supklini¢koj formi upalnih procesa pan-
kreasa (adenotropni virusi?). Za vrijeme pankreatitisa izlu¢ivao
bi se nesto promijenjeni inzulin na koji bi se u plazmi stvarala
antitijela. Postoje hipoteze da bi tim putem mogao nastati dija-
betes Covjeka u nekim slucajevima. Istog su misljenja i drugi.
U prilog ovoj hipotezi je i nalaz antagoniste i na nehormonalni
inzulin kod dijabeti¢ara (Wallance—Owen 1960. godine).

Za ilustraciju, spominju se metode za odredivanje inzulin-
skih antitijela. U svrhu dokazivanja inzulinskih antitijela postoje
imunoloski testovi na &ovjeku, Zivotinji i in vitro. Nadalje po-
stoje kompliciranije metode s inzulinom koji je markiran radio-
aktivnim jodom. U na$im uvjetima postoji moguénost da se te-
rapijskim testovima indirektno dokaiu antitijela. U ovu svrhu
sluZi nam: a) zamjena vrste inzulina (govedi, svinjski, inzulin
u mikrokristalima, humani globinski inzulin; b) kombinacija
inzulina s peroralnim antidijabeticima i ¢) primjena kortikoida
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koji djeluju protiv stvaranja antitijela. Ako se stanje bolesnika Juver
poboljsa na navedenu terapiju, tada smo indirektno dokazalk: stike i &
da postoje inzulinska antitijela. Zenje ilﬁ
Sto se moze udiniti da se sprijedi stvaranje antitijela na inji- Sedera u
cirani inzulin u terapiji dijabeticara? protno i
Od otkri¢a inzulina (Banting i Best, 1921) nalazi se u tera- tabolizm:
piji dijabetesa kristalni inzulin koji ima kratko djelovanje. Da jednog d
se produzi djelovanje inzulina, dodane su Supstancije: prota- stavljaju
min, cink i globin goveda. S dodatkom bjelan¢evina inzulinu pro- tip dijab
duzeno je djelovanje inzulina, ali time i dalja mogucnost senzi- plikacija
bilizacije organizma na navedene bjelancevine. Od 1951. godine dijabetiC;
uvode se u terapiju dijabetesa novi inzulini ¢ije je protrahirano odtecenje
djelovanje vezano za razlicitu veli¢inu mikrokristala inzulina & ara
sa cinkom. To je danski inzulin Lente, Semilente i Ultralente. ja&sa
Ovaj je inzulin u nekim zemljama nai$ao na veliku primjenu. !
Posljednjih 10 godina upotrebljava se jo$ jedan inzulin s pro- — u jetr
trahiranim djelovanjem koji se dobro podnosi i prakticki nema moze
mogucénosti nastanka senzibilizacije ni alergi¢nih reakcija. To je — zbog °
HG-Inzulin (Human-Globin inzulin firme Hoechst). Supstancija no m
koja protrahira djelovanje je protiséeni humani globin. Kod nas aktivr
postoji samo kristalni inzulin i cink-protamin inzulin. Kada bi- veliki!
smo imali i ostale navedene inzuline, sigurno je da bi se broj zam 1
rezistentnih dijabeti¢ara na inzulin smanjio.
- i s . : o . ; — zbog
Dalja mogucnost lijeCenja rezistentnih dijabeti¢ara na inzu- tHizone
lin zbog prisutnih antitijela jest: zamjena inzulina peroralnim Sator
antidijabeticima iz reda sulfoniluree (tolbutamid i klorpropa- tada
mid), inzulin i peroralni antidijabetici iz reda bigvanida, i na S
kraju terapija kortizonom i inzulinom, ali uz veliki oprez. cija 3
U novije vrijeme poduzeli su americki istrazivadi opseine laz:
radove na samoj molekuli inzulina. Oni su uspjeli neke amino- q
kiseline »izvudi« iz kompleksne molekule inzulina. Mogli su utvr- e
diti da takav inzulin stvara manje imunoloskih komplikacija u punosti.
odnosu na stvaranje antitijela. {’(;Jlfu -'54‘
Prije nekoliko godina uspjela je kompletna sinteza inzulina. bolesnici
u jednoj tvornici umjetnih vlakana u Njemackoj, a u zadnje da) u ©
vrijeme ima izvjestaja da je takova sinteza postignuta i u Kini. lesnika |
Opcenito je misljenje da bi takav inzulin bio od neobitne vaz- i hipofiz
nosti u daljem istrazivanju antitijela na inzulin. Misli se da taj. pijske s
inzulin ne bi imao nikakvih imunoloskih svojstava. Yitrium¢
godina.
Inzulinaza Take
Mirsky i saradnici su nadli 1947. godine u stanicama jetre: toze. Pr
enzim koji je odgovoran za inaktiviranje inzulina i nazvan je znata, a
inzulinazom. Razradena je metoda za njezino dokazivanje. Za papkrea:
sada se nista ne zna o djelovanju tog enzima na rezistenciju u ete
terapiji inzulinom. U pokusu in vitro, komadiéi jetre razliCito rapiju i
reagiraju na istu koli¢inu dodatog inzulina i moZe se pretposta- smrt1 ac
viti da to uvjetuje razli¢ita koli¢ina inzulinaze u stanicama jetre.. pankrea:
pogenezi
Inzulinorezistentni dijabetes Rije
. wrence)
U ovu grupu dijabetesa rezistentnih na terapiju inzulinomr rezistene
ubrajaju se: juvenilni (djecji) i labilni (krhki, nestabilni) dija- lina, do
betes odrasle dobi, dijabetes kod hemokromatoze te lipoatro- komplet
fi¢ni dijabetes. no tkive
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Juvenilni i labilni adultni dijabetes ima posebne karakteri-
stike i ¢ini 10—15% svih dijabeticara. Kod ovih bolesnika lije-
¢enje inzulinom je oteZano jer dolazi do vrlo estih varijacija
Secera u krvi, do vrlo cestih hiperglikemija sa acidozom i, su-
protno tome, do ¢estih hipoglikemija. Ova suprotna stanja me:
tabolizma ugljikohidrata mogu se vrlo brzo odvijati i u toku
jednog dana i zbog toga se izdvajaju u posebnu grupu i pred-
stavljaju veliki terapijski problem. Posebno za bolesnike je ovaj
tip dijabetesa tezak, jer dovodi vrlo €esto do dijabeti¢nih kom-
plikacija (dijabeti¢nog sindroma: retinopatije, polineuropatije i
dijabeticne glomeruloskleroze), a zbog &estih hipoglikemija do
ostecenja centralnog nervnog sistema.

Karakteristike juvenilnog i adultnog inzulinorezistentnog di-
jabetesa su slijedece:

— u jetri se nalazi mala koli¢ina glikogena i radi toga jetra ne
moze dovoljno sudjelovati u glukogenezi;

— zbog pomanjkanja ugljikohidrata ne moZe se stvarati dovolj-
no masti te dolazi do nedovoljne lipogeneze i smanjena je
aktivnost trikarbonskog ciklusa. Posljedica toga je stvaranje
velikih koli¢ina ketonskih tijela u tolikoj mjeri da ih organi-
zam ne moze svladati i nastaje acidoketoza;

— zbog cestih hipoglikemija dolazi do pojacane produkcije kor-
tizona, adrenalina, glukagona i hormona rasta kao kompen-
zatorna mjera protiv hipoglikemije. Ako ovo stanje traje duZe,
tada dolazi do hiperadrenokorticizma i do poviSenja antago-
nisti¢kih faktora u plazmi. Rezultat toga je jo§ veca rezisten-
cija na inzulin, hiperglikemija i ketonurija, te veoma brzo
dolazi do razvoja dijabeti¢nog sindroma.

Terapija ovih stanja je veoma te$ka i ne zadovoljava u pot-
punosti. Lijeciti treba manjim dozama inzulina. Idealni cilj tera-
pije je da se bolesniku osigura optimalna utilizacija glukoze u
toku 24 sata, a preporuca se u dijeti veéa koli¢ina masti. Nekim
bolesnicima potrebno je dati peroralna antidijabetika (bigvani
da) u cilju smanjenja doze inzulina. VaZno je da se u tih bo-
lesnika povremeno preispita funkcija kore nadbubreine Zlijezde
i hipofize. U slucajevima te$ke retinopatije danas se radi u tera-
pijske svrhe hipofizektomija kirur$kim ili radiolo§kim putem s

Yitrium®e. Rezultati ove terapije su objavljeni pred nekoliko
godina.

Jako rezistentni dijabetes nastaje i u toku hemokroma-
toze. Prema Williams-u etiologija dijabetesa nije sasvim po-
znata, ali se pripisuje taloZenju hemosiderina u beta-stanicama
pankreasa, jetri i ostalim tkivima, a dolazi i do ciroze jetre.
Dijabetes kod hemokromatoze je nekada jako rezistentan na te-
rapiju inzulinom, nestalan, teSko se lijeCi, a najcedéi je uzrok
smrti acidoketoza. MoZda se radi o poremedaju zajedni¢ke uloge
pankreasa i jetre te o insulficijentnosti jetre u glukogenezi i li-
pogenezi, kao $to se to vidi kod inzulinorezistentnog dijabetesa.

Rijetka je forma dijabetesa lipoatrofiéni diabetes (Lo-
wrence). Opisano je oko 12 slu¢ajeva. Predstavlja izraziti tip
rezistencije na inzulin. U terapiji treba dati velike koli¢ine inzu-
lina, do 2,160 jedinica. Sastoji se u sindromu: generalizirana
kompletna atrofija masnog tkiva koja zahvada supkutano mas-
no tkivo kao i depoe masti svuda u tijelu. Diabetes je rezistentan,
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ali ne tezi acidoketozi. Uz hiperlipemiju postoje i supkutani
ksantomi. Jetra je povedana, a kod mnogih se nalazi ciroza jetre.
Bazalni metabolizam je poviSen unato¢ normalnoj funkciji $tit-
njace, jer postoji abnormalno velika produkcija uglji¢nog diok-
sida iz spojeva koji nisu karbonatski.

Refrakternost inzulina u tkivima

U vrlo rijetkim sluajevima postoji vrlo teZak oblik dijabe
tesa u kojem postoji dovoljno izludivanje inzulina iz pankreasa.
Nivo inzulina u plazmi je dovoljan i ne postoje u krvi antago-
nisti¢ki faktori, ni antitijela na inzulin, a defekt je u tome S3to
stanice ne mogu iskoristiti inzulin za metabolizam ugljikohidra-
ta. Ovakvi su slucajevi rijetki i na njih treba misliti kada je
bolesnik dugo u acidoketozi koja perzistira unato¢ lije¢enju ve-
likim koli¢inama inzulina. Field spominje jedan takav slucaj
koji je primao do 38.000 jedinica inzulina na dan u toku tri mje-
seca. Titar inzulina bio je 4000 puta vedi od normalnog.

Magyar J. takoder spominje jedan takav slu¢aj kod bolesni-
ka od 28 godina koji je dobivao do 16.000 jedinica na dan. Po-
slije je nastupila koma i lijeCenje je nastavljeno sa 300—1000
jedinica inzulina. VrSeni su pokusi na izoliranom misi¢u bolesni-
ka in vitro i nadeno je da mis$i¢ iz vlastitog seruma koristi vrlo
male koli¢ine glukoze, a iz seruma zdravog covjeka miSi¢ nije
koristio glukozu.

Razli¢ite bolesti, trauma, operacije i psihi¢ki stres nepo-
voljno uti¢u na tok postojedeg dijabetesa koji se lije¢i inzuli-

nom kao i ostalim hipoglikemi¢nim sredstvima. Ovo se dogada"

i kod manjih bolesti, na primjer kod karbunkula. Potreba za in-
zulinom se moZe povedati i u dvostruke doze od onih koje su
bile potrebne prije nastajanja ovih komplikacija. U ovakvim
slu¢ajevima, kod bolesnika koji su bili na terapiji peroralnim
antidijabeticima, treba preé¢i na inzulinsku terapiju. Postojece
pogorsanje nastaje zbog stresa u kojem nastaje pojacana aktiv-
nost hipofize i kore nadbubreZne Zlijezde. Utvrdeno je da de se
kod osoba s teSkim juvenilnim dijabetesom povisiti potreba za
inzulinom 2 jedinice za svaki gram hidrokortizona. Kako je
utvrdeno, da se pod uslovima maksimalnog stresa moze izluditi
dnevno i do 250 mg hidrokortizona, teoretski se moZe uzeti da
¢e se potreba za inzulinom povecati za 500 jedinica na dan. Kod
svakog pogorsanja postojedeg dijabetesa potrebno je brizljivo
tragati i za »okultnim bolestima kao $to su apsces zubnog kori-
jena, pocetna tuberkuloza ili karcinom, ali i za komplikacijama
samog dijabetesa ako ranije nisu postojale.

Cesto se kod raznih bolesti, trauma i operacija nalazi povi-
fen Secer u krvi. Bez obzira na to $to se poslije nekoliko dana
Xeder u krvi normalizira, potrebno je da se misli i kod tih be
leshika na dijabetes (latentni oblik) i da se u tom smislu vrse
ispitivanja.

Varijacije u izludivanju endogenog inzulina

dijabeti¢ara dovode do prividne rezistencije na terapiju in-
zulinom uslijed poremecenja: sekrecije, utilizacije i degradacije
inzulina.

Kroni¢ni pankreatitis moZe postepeno razaranjem tkiva pan-
kreasa smanjiti sekreciju endogenog inzulina zbog ostecenja beta
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stanica, pa treba u terapiji povecati doze egzogenog inzulina.
Isto to mozZe prouzrociti i karcinom pankreasa stalno i progre-
sivno. Joslin nalazi u 14% dijabeti¢ara tumore pankreasa (od
toga samo 4% benigne) i navodi da se takav dijabetes ni po
¢emu ne razlikuje od genuinog dijabetesa.

Potreba za inzulinom je pojatana kod hipertireoze i tada
treba dati vede Koli¢ine inzulina. ;

Degradacija inzulina je poviSena kod hipertireoze, traume
i infekcije, a smanjena je kod teSkih bolesti jetre i bubrega, te
iza izvrsene hipofizektomije. .

Smetnje u rezorpaciji inzulina nastaju ako se inzulin daje
u ona mjesta, gdje je rezorpcija otezana. Kao komplikacija in-
zulinske terapije dolazi rijetko do atrofije masnog tkiva, ali i
do hipertrofije masnog tkiva koja je pradena fibrozom. Ako se
daju injekcije inzulina u ove »tumore« masnog tkiva, tada de
nastati rezistencija, jer je rezorpcija iz tih mjesta otezana. Ovo
se Ce3ce dogada kod djece jer sama injekcija manje boli.

Rezistencija na terapiju peroralnim antidijabeticima

1955. g. uvedeni su u terapiju dijabetesa peroralni antidijabeti-
ci tipa sulfoniluree: tolbutamid i klorpropamid. Rezultati lije¢enih
bolesnika nakon 5 godina provjereni su u Americi na Joslinovoj
klinici, a do istih 1skustava u Evropi je do$ao Schoffling u Ham-
burgu. Ovi radovi ukazuju na to da 20—22% lije¢enih kroz pet
godina nije viSe reagiralo na navedene preparate i morali su se
dalje lijeciti inzulinom. Danas se smatra da nema smisla aau
ove preparate bolesnicima ¢&iji pankreas ima malu moguénost
produkcije endogenog inzulina. Ovo kasnije zatajivanje na tera-
piju peroralnim antidijabeticima (Spatversager) ispitivano je na
Zivotinjama, i preracunato na ¢ovjeka doslo se do zakljutka da
bi svi dijabeti¢ari lijeCeni ovim sredstvima postali rezistentni
nakon 12—15 godina.

U sluaju ove rezistencije na navedena peroralna antidija-
betika moZe se primijeniti kombinacija peroralnih dijabetika 1z
reda sulfoniluree (tolbutamid i klorpropamid) 1 bigvanida (Phen-
formin, Glucophage, Silubin i Silubin-Retard). U slufaju zata-
jivanja i ove terapije (Sekunderversager) treba bolesnike lije-
¢iti inzulinom samim ili kombiniranom terapijom inzulinom s
bigvanidima.

Endokrini dijabetes

nastaje u toku nekih endokrinih bolesti u kojima se u poja-
¢anoj mjeri izlu¢uju hormoni s antagonisti¢kom funkcijom prema
inzulinu. Njihovo djelovanje je indirektno i slijedi preko pore-
mecenja metabolizma ugljikohidrata. To su neki hormoni hipofize
1 nadbubrezne Zlijezde, te tiroksin.

Hormon rasta uti¢e na pojadani rast, poveéava sintezu pro-
teina, a smanjuje razgradnju glukoze i zbog toga dolazi do hi-
perglikemije. U jednoj grupi bolesnika s akromegalijom kod
jedne . Cetvrtine bolesnika naden je metahipofizirani dija-
betes, a-u drugoj &etvrtini bolesnika nadena je samo smanjena
tolerancija na glukozu. Dijabetes u tih bolesnika bio je blag i
stabilan, a nekada moZe biti tezak i nestabilan. U terapiji meta-
hipofiziranog dijabetesa, kada nije indicirana operacija, lijedi se
inzulinom i dijetom, a kod nekih bolesnika moZe se s uspjehom
lijeéi_ti‘ i peroralnim antidijabeticima: bigvanidima.




14 SCRIPTA MEDICA, 2, 1966.

Adrenokortikotropni i tireotropni hormoni hipofize uti¢u in-
direktno na metabolizam ugljikohidrata preko glukokortikoida
i tiroksina.

Cushingov sindrom. Glukokortikoidni hormoni jako uti¢u na
metabolizam ugljikohidrata. Medu njima je najaktivniji kortizol
(hidrokortizon) i kortizon, a manje su aktivni kortikosteron i
11-dehidrokortikosteron. Mnogi sintetski steroidi posjeduju isti,
ali manje izrazen efekat na metabolizam ugljikohidrata, kao:
prednizon, prednizolon, 6-metil-prednizon i fluorprednizolon.

Glukokortikoidi stimuliraju glukoneogenezu i smanjuju uti-
lizaciju glukoze i zbog toga prouzrokuju hiperglikemiju. Nadalje
inhibiraju lipogenezu te dovode do pojadane lipemije i ketoge-
neze. Narociti uticaj posjeduju na metabolizam proteina: raz

graduju bjelancéevine, inhibiraju rast, dovode do negativne bilan-

se dus$ika. Pod njihovim uticajem dolazi do atrofije mnogih tki-
va: koze, krvnih Zila, misica, kosti i limfnih Zlijezda.

U Cushingovom sindromu, prema jednoj grupi od 174 bo-
lesnika, nadeno je 26% dijabeti¢ara, a 55% bolesnika imali su
dijabeti¢ki tip krivulje na opterecenje glukozom, a ostalih 20%%
imali su normalni metabolizam ugljikohidrata ispitan optere-
¢enjem glukoze. Dijabetes je u ovoj grupi bio blag, relativno
osjetljiv na inzulin i s negativhom bilansom dusika koja se nije
dala popraviti inzulinom. Acidoketoza se rijetko javljala kod
tih bolesnika. Veéina bolesnika osjecala se dobro i bez terapije
inzulinom.

Jatrogeni (steroidni) dijabetes nastaje nakon duZe terapije
kortikotropinom (ACTH) i kortikosteroidima u lijeCenju raznih
bolesti za koje postoje indikacije. Ovaj dijabetes je obi¢no rije-
dak i nestaje nakon prekidanja terapije. Za pojavu ovog dija-
betesa sigurno su odgovorni sklonost dijabetesu i postepeno
iscrpljivanje beta stanica pankreasa.

Postoje teskoce kada se ova sredstva moraju dati dijabeti-
¢arima. U ovom sluc¢aju potrebna je striktna indikacija uz sve
mjere opreza. Terapija ovog dijabetesa sastoji se u obustavlja-
nju terapije steroidima i ACTH i u terapiji inzulinom i dijetom.

Uticaj nekih dijuretika klortijazinskog tipa na pojavu
dijabetesa jo$ nije razjasSnjen.

Povisena koli¢ina adrenalina takoder uti¢e na pojavu dija-
betesa u slucaju feokromocitoma.

Tiroksin utite na pojadanu resorpciju glukoze iz crijeva,
na brzu razgradnju inzulina i na glukoneogenezu (sli¢no gluko-
kortikoidima, ali u manjoj mjeri) te dovodi do hiperglikemije.
Kod hipertireoze nastaje metatiroidni dijabetes zbog po-
trebe veéih koli¢ina inzulina i zbog postepenog iscrpljivanja pan-
kreasa. To su ozbiljni i te3ki bolesnici. Potrebna je terapija
istovremeno jedne i druge bolesti.

Na koncu izlaganja moZe se redi da mnogi hormoni bilo
direktno ili indirektno mogu uticati na razvoj i tok postojeceg
dijabetesa. Dijabetes kod navedenih endokrinih bolesti nije uvi-
jek prisutan, najée3ée je blag i nije uvijek rezistentan na tera-
piju inzulinom. NajteZi je tok dijabetesa u kombinaciji sa hiper-
tireozom, a manje je tezak kod hiperfunkcije hipofize i kore
nadbubrezZne Zlijezde.

U kompleksnoj patologiji dijabetesa, narodito juvenilnog i
labilnog dijabetesa odrasle dobi, hipofiza i kora nadbubrezne Zli-
jezde sa svojim hormonima igra veliku ulogu. U ovim slu¢ajevi-
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‘ma dokazana je vrlo &esto hlperfunkcua spomenutih ihjezda i
neki autori misle (Leutle, Thomas) da je ona prisutna u svim
s]ucajewma dijabetesa s komplikacijama. Ova hiperfunkcija. hi-
pofize i kore nadbubreine Zlijezde nastaje zbog regulatornog
mehanizma na deste hipoglikemije kod nestabilnog dijabetesa
i na taj nadin pogoréava postOJeél d]Jabetes Hiperfunkcija nad-
bubreine Zlijezde moguca je i kod sasvim suprotnog stanja dija-
betesu. Za ilustraciju spominje se da je u dva slu¢aja inzulinoma
naden Cushingov sindrom koji je nestao poslije izvriene opera-
cije inzulinoma.

Zakljucak

Prema dosadas$njim dostignuéima u istraZivanju dijabetesa
moZe se sumarno reé¢i da su se neke na¥e koncepcije o patoge-
nezi dijabetesa zadnjih godina znatno izmijenile. Danas znamo
da nije uzrok dijabetesa samo nedovoljna sekrecija endogenog
inzulina iz pankreasa, ve¢ i inaktiviranje inzulina u cirkulaciji
zbog antagonistickih faktora u plazmi (neke bjelandevine, sme-
tnje u disocijaciji »vezanog« inzulina u »slobodni« i neki hormo-
ni). Antitijela na inzulin, koja nastaju na egzogeni inzulin strane
vrste, posjeduju veliku sposobnost stvaranja antitijela. Opisani
su vrlo rijetki oblici dijabetesa u kojima se naslo da su peri-
ferne stanice nesposobne da iskoriste glukozu. Nadene su mno-
gobrojne i veoma komplicirane metode za dokazivanje rezisten-
cije na inzulin. Svi ovi napori doveli su do novih moguénosti u
lije¢enju dijabetesa, $to je konadni i najvaZniji cilj. Proizvedeni
su razli¢iti inzulini koji posjeduju manje imunoloike osobine i
nadeno je odredenije mjesto peroralnim antidijabeticima u te-
rapiji dijabetesa. S obzirom na intenzitet istraZivanja dijabetesa
mozZemo se nadati u jo§ dalji i brzi razvoj dijabetologije.
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SUMMARY .
Department of Medicine, General Hospital, Banja Luka
INSULINE RESISTANCE IN TREATMENT OF DIABETES MELLITUS
Ivan Paviovié

According to the recent achievements in the research of dlabetes we could

sum up all and say that we have changed some of our conceptions concerning the
pathogenesis of diabetes these later years.
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Now we know that the cause of diabetes is not only in an insufficient se-
cretion of endogenous insulin from the pancreas out also In the inactivity of
insulin in the circulation due to the present antagonistic factors in plasma, some
1b then troubles in dissociating the »bound« insulin into the »free« one,
and et last certain hormons.

The antibiodies which react to the exogenous insulin in the diabetes the-
rapy, possess an extraordinary ability to create antibodies.

Some infrequent cases of diabetes have been discribed in which the cells
have been found out to be incapable to use gl . Numerous and very compli-
cated methods for proving the insulin resistence has been discovered too.

All these efforts have led to the new possibilities in treating diabetes.

New kinds of insulin possessing less or no immunological characteristics
have been produced and a more definite place for the peroral therapy of diabe-
tes was found out.

Intensive researches of diabetes are going on and a fast advance of dia-
betology will help the final and meost important aim of investigalions.

Interno odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nadlelnik: dr A. Mikes

Novi objekat u Op3toj bolnici u Banjoj Luci.

U njemu se nalaze:
Odjeljenje za patolosku anatomiju i histologiju
Centralna. laboratorija
Stanica za transfuziju krvi
Apoteka :
Dispanzer za zastitu vida
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RADOVI

Neki aspekti i potrebe okularne
patologije u Bosanskoj krajini

B. Jovicevi¢, A. Pistelji¢, E. Muftié,
B. Smoljanovié¢, i S. Kustri¢

Podrutje Bosanske krajine po svojoj sloZenosti oftalmoloike
problematike Fredstavlja u izvjesnom smislu izuzetak u nasoj
zemlji. U zemljoradni¢ko-stoarskom kraju sa nerazvijenom in-
dustrijom dodlo je do profesionalne preorijentacije prili¢énog
broja stanovnika koju je uslovio veoma intenzivan razvoj raznih
djelatnosti. Sa druge strane znatna izgradnja novih komunika-
cija i pojatana zdrastvena svijest stanovni$tva uticale su na to
da su se pred oftalmoloSku sluZzbu postavili veoma sloZeni za-
daci da bi zadovoljila pojatane potrebe i zahtjeve stanovnidtva
ovoge kraja. Jo§ uvijek insuficijentna organizacija zdravstvene
sluzbe kod veoma brze industrijske ekspanzige ovoga podrucja,
dovela je do velike nesrazmjere izmedu tehnickog i medicinskog
nivoa u postignutom razvoju.

Te su nas dinjenice navele da se na ovome mjestu pozaba-
vimo ovim problemom, pri ¢emu Zelimo samo orijentaciono iz-
nijeti neke njegove najvaznije aspekte. Intenzivan razvoj oftal-
molo$ke nauke danas omogucuje efikasnu pomoé velikom broju
bolesnika i njeni uspjesi su ponekad upravo spektakularni. Sa-
vremeno drustvo sa sve sloZenijim funkcijama zahtijeva odgo-
varajuce kvalitete organa vida.

Iz kompleksa ovoga problema izdvojili smo one elemente
koji su, po nafem misljenju, najbitniji za patologiju ovog kra-

ia. U tome smo se koristili jednogodi$njom analizom rada Odje-
jenja za ocne bolesti Opste bolnice u Banjoj Luci.

Kapacitet O¢nog odjeljenja je 1965. godine povedan od 35
na 60 bolesni¢kih postelja. Priliv pacijenata postaje sve vedi,
iako oftalmolozi iz Zagreba i Sarajeva povremeno obilaze vise
mjesta ovoga podru¢ja i upuduju pacijente u svoje ustanove.
I pored strogog kriterijuma za hospitalizaciju, Odjeljenje sa 60
postelja ne moze da zadovolji potrebe podruéja sa vise od jed-
nog miliona stanovnika.

Najadekvatnije rjeSenje za ambulantno-poliklini¢ku sluzbu
se moZe naci u dobro organizovanom dispanzeru za zastitu vida,
koji bi trebalo da ima regionalni karakter. On bi organizovanim,
urednim, periodi¢nim obilaskom pojedinih opstinskih centara
donio znatne ustede i otklonio nepotrebno maltretiranje bolesni-
ka. Svakako, stihijsko i neplansko angaZovanje oftalmologa ne
mozZe dati dobre rezultate i omoguditi kontinuiranu oftalmolosku
sluzbu. Samo angaZovanje ovih ili specijalizacija mladih oftal-
mologa je garancija za perspektivno rjesenje. ovom periodu
je izvrSeno 23.190 specijalistickih pregleda i usluga, $to je znat-
no ispod potreba.

Broj hirurskih intervencija gotovo je pre$ao moguénosti ka-
paciteta Odjeljenja.

Ovome je svakako doprinijelo to $to je Odjeljenje opremlje-
no solidnim hirur$kim instrumentarijom, zatim bogata okular-
na patologija ‘ovoga kraja, a i skraceno vrijeme hospitalizacije.
Ova aktivnost ée se uskoro upotpuniti i operativnim lijec¢enjem
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ablacije retine, jer je nabavka potrebne opreme u toku. Da bi
se ovaj rad prodirio, potrebno je stvoriti nove bolesni¢ke po-

stelje 1 nabaviti novu savremenu opremu. To bi povoljno uti- Povrede
calo na krajnji ishod lijecenja i skracdenja vremena hospitali- Zbog
‘zacije. deni smc
blolélicu.
slucajeve
Tabela I nosu na
Broj bolesnika po vrstama bolestl od 1. X 19%5. do 1. X 1%6. godine g;’;‘é l;é‘o
1. Katarakte 1 vedi od %
2. Glaukomi s1 de do hc
3. Oboljenja prednjeg segmenta 9 To s¢
4. Oboljenja zadnjeg segmenta 16 ozbiljnije
5. Oboljenja optikusa i1 ostallh nerava 13 muskaras
6. Degenerativna oboljenja 109 opgavdar
7. Fliktenulozna oboljenja 62 je e
8. Ulkusi traumatiéni { serpenginozni 137 de zaslu
9. Virusna oboljenja ronjate 0 hospitali:
10. Oboljenja ofnih adneksa 9% gorsava
11. Trahom 16 zavijenim
12. Lacerokontuzione povrede oka 1 adueksa 190 vidu pr
13. Hemijske ozljede oka 110 onemogu:
14. Perforativne ozljede ofne jabulice 36 . lost, skoi
15. Intrackularna strana tijela 5 kod jedn
16. Endophtalmitis, Panophtalmitis 8 ranje ok
17. Strabizmi i refrakcione anomalije 31 : oftalmolc
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18. Maligni tumori oka i adneksa )
19. Benigni tumori oka i adneksa 23
20. Ostala oboljenja oka 26

Ukupno 1248

Broj izvrsenih operacija po vrstama u periodu od 1. X 1965. do 1. X 1966.

1. Extractio cataractae intracapsularis 121
2. Extractio 1. ext: psularis 3
3. Discissio cataractae 6
4. Tridencleisis 21
5. Sclerectoiridencleisis et trepanatio sclerae : f
6. Cyclodialysis 10
1. Cyclodiathermia 3
8. Iridectomia optica et antiglaucomatosa 26
9. Corepraxia 2
10. Suture corneae cum plastica conj. 58
11. Extractio corporis alleni intraoculare 5
12. Operatio contra strabismus (raznih) 19
13. Plastitne operacije koie kapaka i1 okoline oka 11
14. Ablatio pterygti 27
15. Exenteratio orbitae 1
16. Enucleatio, Evisceratio 4
17. Operacija lakrimalnih kanala 25

18. Homo i hetero keratoplastike (lameralne i perforativne) 10

19. Ostale operacije 5
Ukupno hirurikih intervencija 492
Raznih ambulantnih hirurskih intervencija 185
Ukupno svih hirur$kih intervencija 677

Povrede organa vida

Zbog ograniCenog posteljnog kapaciteta Odjeljenja prinu-
deni smo da imamo stroZije kriterijume za prijem bolesnika u
bolnicu. Iz gornje tabele se moZe vidjeti da na traumatoioike
slutajeve otpada 39%, Sto predstavlja veoma veliki broj u od-
nosu na broj primljenih pacijenata od drugih oénih oboljenja.
Ovaj broj pokazuje znatan porast u odnosu na ranije stanje. Iz
naSe se tabele vidi da je broj povrijedenih muskaraca znatno
vecdi od Zena, 77% prema 23% i da je vrijeme proteklo od povre-
de do hospitalizacije znatno duZe kod Zena.

To se ne moZe objasniti samo time da su povrede muskaraca
ozbiljnije prirode ve¢ i time $to postoje razlike u tretiranju
muskaraca i Zena. Vrijeme od povrede do hospitalizacije je ne-
opravdano dugo. Ovo ukazuje na nisku zdravstvenu svi-
jest i slabu osnovnu medicinsku za3titu. Hemijske povre-
de zasluZuju paZnju jer njihov broj iznosi oko 10% svih
hospitalizovanih pacijenata. Ovdje spora trijaa znatno po-
gorSava prognozu. Najveéi broj lica dolazi oftalmologu sa
zavijenim o€ima, i Sto je jo§ gore aplicira im se u
vidu prve pomo¢i neka antibiotiéna mast. Tim postupkom
onemogucena je fizioloska eliminacija kaustika suzama. Na Za-
lost, skoro je redovna pojava da se propusti najefikasnija stvar
kod jedne hemijske oz?jede oka, a to je izdasno i obi¢no ispi-
ranje oka vodom pod mlazom, a zatim da se najhitnije uputi
oftalmologu, po moguéstvu, kolima hitne pomoéi. Svi sluéajevi
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u tabeli oznadeni kao laki, odnosili su se na one lezije koje su
bile pradene gubitkom epitela roZnice i ishemicnim alteracija-
ma konjunktive. Ostali podaci po svojim vrijednostima priblizni
su ostalim statistickim analizama i iz njih se ne mogu izvudi na-
rodito znadajne konzekvencije. Smatramo da je interesantno
napomenuti da smo uspje$no intervenisali ru¢nim elektroma-
gnetom u svim sluéajevima sa zaostalim intraokularnim stranim

tijelom.

Tabela III

STATISTICKTA I ETIOPATOGENETSKA ANALIZA INFLAMATORNIH
AFEKCIJA UVEALNOG TRAKTA I NEURORETINE

ETIOLOSKI FAKTOR
) i 5
ELINICKA EE g fokalna Zarista - o g
DIJAGNOZA &Y 5 | = s |8gq| 52 | &
B2 o |§ | 2| 2| ¢ (28] % |g
28 s 3 3 o 38 SE| g0 |2
Iridocyclitis 4 —_ d 11 17 — —_ 22 61
Chorioretinitis 3 — - — 1 —_ 2 T 13
Kerato-
conjunctivitis flict 20 — —_ — — —_ s 42 62
Periphlebitis 1 — — —_ — —_ — 1 2
Sclero-
keratoiritis 1 — 3 1 1 — — 2 8
Keratoiritis 1 —_ 1 2 2 1 — 32 39
Neuritis
nervi optici — 1 —_ —_ 3 — —_— 4 8
UKUPNO: 30 1 11 14 24 1 2 110 193
Pol sgﬂ?:g,,ﬂ Zanimanje Zivotna dob
-~ g 5 W ! e | &
2 l V| g . 2 ! o o )
A =18 . @ .
gage%;ggsgi—ﬁggijgp
A|E|S|&|R 3|9 (88|51 |2 ig|s £
116 77 105 88 40 28 32 37 56 47 29 26 34 25 3R

Inflamatorne afekcije uvealnog trakta i neuroretine

Statisticki prikaz slucajeva inflamaterne afekcije uvealnog
trakta i neuroretine nam govori da se broj ovih slucajeva
u kejih se etioloski faktor nije mogao dokazati krede oko 60%,
Sto pribliZzno odgovara najrealnijim sii¢nim statistikama iz lite-
rature.

Problem glaukoma

U pogledu perlustracije stanovniStva do sada je vrlo malo
uradeno. U savjetovaliStu za glaukom registrovano je svega 195
glaukomatoznih bolesnika, §to predstavlja veoma mali broj. Ma-
li broj ljekara oftalmologa, dugo cekanje i udaljenost su od
znacaja, ali i jo§ viSe zbog toga $io veliki broj takvih lica ne
poklanja nikakvu paznju prvim inicijalnim znacima bolesti. Ve-
liki se broj javlja u poodmakloj fazi kada je i konzervativna i
operativna terapija bezuspje$na. Problem glaukomatoznih obo-
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JEDNOGODISNJA STATISTIKA TRAUMATOLOGIJE ORGANA VIDA HOSPITALIZOVANIH NA ODJELJENJU ZA OCNE BOLESTI OPSTE BOLNICE BANJA LUKA ZA PERIOD OD 1. X 19%5. DO 1. X 1966. GODINE

Vrijeme provedeno od o Povrede mii . Intraokularna
- 2IVOTNA DOB 30;3]:25:“0 prijema Vrijeme hospitalizacije 23";?:331 i p‘o,?nt;ia plg,f;;' :ke Gubitak oka stranf tl»jfla |
£ S e e S — : =
| 5 { ' " o .
: Lo 2 gz g | & ' £2 o | & g
- a2 ‘. 34 ! 3d ax oB8 ' 389 | &3 a 8 P 8 &9 = ] S2 ‘ K G| S 858 a8 a2
T 4 40 a - 247 pr) 53 57 42 126 89 37 38 165 91 0 206 58 18 2 = 5
3770 (L20)(12000) (1204000)  (T441%) (668%) (15%)  (168%) (126%) (W) (268%) (IL8%) (Ildv)  (496%) (274%) (150%) (0% (TA%) Gd%)  (06%) —  (LS%)
= SENKT 4 38 19 89 b) 46 82 14 54 a7 15 20 3 3 37 89 n 7 2 1 =
150—(23%) (ZE) (25,3)  (126%)  (S9.3%) (146%) (306%)  (546%) (93%) (360%) (L) (100%) (133%)  (486%) (B6%) (67  (93%) (180%) (46%)  (13%) (O6%)  —
482(39.4%) 8 i 60 336 244 99 139 56 180 136 52 58 238 134 87 295 85 % 4 1 5
UKUPNO (1,86%) (18,2%) (12,4%) (69,00%)  (50,62%4) (20,5%) (28,7%) (11,6%) (37,3%) (30,3%) (10,7%) (12,29,) (49.2%w) (26,7%) (17,5%)  (61,0%) (17,5%)  (5,0%) (0,8%) (0.2%)  (0,96%)
g
: @ .
b,

kod svakog radnika izvrien pregled o$trine vida na daljinu, mo
tiliteta, o¢nih adneksa, prednjeg segmenta oka (fokalno) i pre- .
gled o¢nog dna. Lica u kojih ovi nalazi nisu bili u fiziolodkim )
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ljenja ima veliki socijalni i zdravstveni znafaj. U mnogim se
zemljama posveduje velika paZnja ovoj bolesti i vrie se ma-
sovne perlustracije, a razvijena mreZa oftalmolo$kih ustanova
omogucava njeno rano otkrivanje. Po raznim svjetskim stati-
stikama od 2% do 2,4% svih osoba preko Cetrdeset godina sta-
rosti boluje od glaukoma. Na$a zapaZanja govore u grilog ¢i
njenici da se operativhom lije¢enju glaukomatoznih bolesnika
mora pristupati mnogo ¢eS¢e nego Sto se obino misli. Pored
medicinske indikacije za hirurSku antiglaukomatoznu interven-
cid'u postoje i socijalne koje su od velikog znacaja. Pacijente iz
udaljenih mjesta stanovanja nije mogucée uredno kontrolisati,
a kako se radi o pacijentima ¢ija zdravstvena svijest nije do-
voljno visoka moramo se odluditi §to prije na operativni zahvat
kod takvih lica. Ovo ¢ak i kod slu¢ajeva s otvorenim komornim
uglom koji se odli¢no ekvilibriraju ukapavanjem miotika, a da
ne govorimo o slu¢ajevima sa zatvorenim komornim uglom koji
predstavljaju jednu isklju¢ivo hirurs$ku afekciju.

Tabela IV

JEDNOGODISNJA STATISTIKA GLAUKOMATOZNIH
BOLESNIKA HOSPITALIZOVANIH
0d 1. X 1965. do 1. X 1966. godine

Hospitalizovani Vrste
glaukomatozni bolesnici antiglaukomatoznih hirurskih
(Klini¢ka dijagnoza) intervencija
o
- . M
i, |8 oF8 las | | 2
Sg (258| LB | 5 |28F (3% |2 | %
g 88 |852| E§ | B8 |¥E- %85, F | 2
828 58 832 8 | 88Shg|3eg8| © g
28z | 24% (238 25 | 2B (S30E|suEE % | ¢
o588 | oE8 |G8s| o8 | o8 |EEES(Q8%% | & | &
24 5 8 12 1 21 7 8 10
UKUPNO: 46 UKUPNO: 50

U Savjetovali$tu za glaukom registrovano od njegovog otvaranja 1. I 1965. god.
UKUPNO: 195 pacijenata

U operativnom lijeCenju glaukomatoznih bolesnika sluzili
smo se raznim hirur$kim metodama i tehnikama ve¢ prema po-
stavljenoj indikaciji. Ne Zelimo se upustati na ovome mjestu u
analizu ovih tehnika, ali moramo ista¢éi da nam je fistulizira-
juéa operacija po Mitzui-ju pruZila punu satisfakciju u anatom-
skom, tonometrijskom i funkcionalnom l;))ogledu. Ovom se pri-
likom pridruzujemo mi$ljenju da ne treba dekati sa bazalnom
iridektomijom kod reverzibilne faze glaukoma sa zatvorenim
komornim uglom.

Rezultati oftalmoloSkoga pregleda elektroindustrijskog
preduzeca »Rudi Cajavec«

Sistematskim pregledom radnika i sluZbenika elektroindu-
strije »Rudi Cajavec« Zeljeli smo da dodemo do podataka u
kakvom su stepenu vidne funkcije, jer one predstavljaju veoma
vazan faktor u ovoj grani precizne industrije. Tom prilikom je
kod svakog radnika izvrien pregled oS$trine vida na daljinu, mo
tiliteta, o¢nih adneksa, prednjeg segmenta oka (fokalno) i pre-
gled o¢nog dna. Lica u kojih ovi nalazi nisu bili u fiziolo$kim
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granicama izdvojena su i naknadno podvrgnuta detaljnom ispi-
tivanju (skijaskopija, oftalmometrija i biomikroskopija). Rad-
nicima sa refrakcionim anomalijama data su odgovarajuca ko-
rekciona stakla, a kod onih kojima je bila neophodna hirurska
intervencija, izvrSena je ambulantno ili po hospitalizaciji, ili je
pak preduzeto odgovarajuce lijecenje i eksploracija. Naknadno
su pregledana radna mjesta 1 odredena za$titna sredstva od
povreda i zamora, date potrebne sugestije za poboljsanje rad-
noga komfora (osvjetljenje, polozaj itd.), a radnicima ¢ija ostri-
na vida nije odgovarala radnom mjestu, savjetovano je da ga

promjene.

Tabela V
STATISTICKI PRIKAZ SISTEMATSKOG PREGLEDA RADNIKA I SLUZBENIKA
ELEKTRONSKE INDUSTRIJE »RUDI CAJAVEC« IZVRSEN U TOKU 1963. GOD.

A. ANOMALIJE REFRAKCUJE I MOTILITETA OKA
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UKUPNO: 174

Ovakva nam analiza pokazuje veliku vaZnost sistemat-
skih pregleda. Napori moderne medicine idu ka tome da se
perlustracijom otkrivaju oboljenja jer je svaka terapija naj-
efikasnija u inicijalnom stadijumu. Na ovaj se natin efikasno
smanjuje broj povreda na radu i povecava produktivnost. Ona
nam ukazuje na prakti¢ni znalaj profesionalne oftalmoloSke
orijentacije, koju treba obavezno provesti kod ucenika u pri-
vredi i drugih prije izbora zanimanja, kako bi se blagovremeno
i bez $tete za sebe i drustvo opredjelili za poziv koji odgovara
njihovim vidnim funkcijama.

Trahom

Podru¢je Bosanske krajine predstavlja jedino podrudje u
nasoj zemlji gdje do sada nije metodi¢no i sistematski vrien
pregled stanovniStva na trahom. Istina, prije deset godina pre-
duzimane su neke mjere, otkriveni su i neki slu¢ajevi. Na zalost,
nema nikakvih podataka o toj aktivnosti. Pada u ofi da se
naknadnim pregledom mnogih lica nije mogla retrospektivno
potvrditi ranije postavljena dijagnoza irahoma. Nasa akcija je
izvedena u saradnji sa Zavodom za zdravstvenu zadtitu iz Banje
Luke. Prethodno je priudeni zdravstveni tehniar u ovu svrhu
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orijentaciono pregledao sve ulenike osmogodidnjih $kola, i iz
dvojio je sve slucajeve oboljele konjunktive. Ova je lica docnije
pregledao ljekar specijalista na licu mjesta, a sumnjivi su slu-
¢ajevi pregledani naknadno i biomikroskopski na Odjeljenju
za ocne bolesti u Banjoj Luci.

Rezultati

U opéitini Srbac pregledano je 2797 daka i to u slijededim
selima: Kukulje, Lili¢, Mali Razboj, Lijevée Razboj, Bajinci, Gaj,
Nozi¢ko, Martinac, Poveli¢, Srbac, Sitne$i, Gornji Srdeviéi, Do-
nji Srdevi¢i, Kaoci, Vlaknica, Bosanski Koba$ i Nova Ves.

U opétini Bosanska Dubica pregledano je 1201 ulenik u se-
lima: Kneica, Slabinja, Komlenac, Drakseni¢ i Mededa. Ukupno
je obavljeno 3.998 pregleda. Od toga je izdvojeno sa oboljelom
konjunktivom 448 lica u kojih je specijalistiCkim pregledom na-
deno:

banalnih konjunktivita 44
Conjunctivitis follicularis 175
Folliculosis conjun. 135
Blepharoconjunctivitis 19
Blepharitis squamosa 4
Trachoma dubium 52
Trachoma II 12
Trachoma III ]

Naknadnim biomikroskopskim pregledom dijagnoza traho-
ma nije mogla biti potvrdena kod vecine pacijenata oznalenih
kao Trachoma dubium. NajviSe sumnjivih i trahomskih sluca-
jeva je otkriveno u posavskim selima, tako je za iducu godinu
planiran pregled porodica gdje je otkriven trahom u ovim opsti-
nama i perlustracija op3tine Bosanska Gradiska.

Problem slabovidnosti i razrokosti

Po jugoslovenskim i inostranim statistikama procenat stra-
bizma iznosi oko 3,5% a ambliopije oko 1,7%, $to bi znacilo
da u Bosanskoj krajini, koja ima vie od 300 hiljada djece tre-
balo da postoji preko 12 hiljada takvih lica, od kojih je polo-
vina ambliopitna. Ova se cifra odnosi samo na ona lica koja
se mogu efikasno ortopti¢ko-pleopti¢ki lijetiti. Mi smo u ovoj
godini izvr3ili i orijentacioni sistematski pregled svih dru{h-
razreda osmogodinjih $kola na podruju opstine Banja Luka
i tom prilikom je nadeno da na 1882 pregleda ucenika postoji
110 lica sa smanjenom oS$trinom vida, $to iznosi 5,84%.

Zakljucak

Izlazuéi neke aspekte oftalmoloske problematike u Bosan-
skoj krajini, imali smo za cilj da statistickom obradom aktiv-
nosti Odjeljenja_za oc¢ne bolesti analiziramo postojede stanje
i istaknemo najbitnije elemente za unapredenje o%talmoloﬁke
sluzbe u ovom kraju. Iz razumljivih razloga izbjegli smo de-
taljnije komentarisanje i suptilniju oftalmolo$ku analizu. Izvje-
sni podaci, po naiem misljenju, ubjedljivo ukazuju na to da su
potrebni novi napori da se nivo oftalmoloske preventivne i ku-
rativne aktivnost podigne na potreban nivo.

Potrebno je u narednom periodu preko novoformiranog di-
spanzera za za$titu vida preduzeti slijedede akcije: formirati
centar za plcoptiku i ortoptiku i izvr$iti pregled sve predskolske
pa i $kolske djece u Banjoj Luci, izvrsiti obavezno oftalmoloski
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pregled ucenika prije upisa u srednje $kole, nastaviti sistemat-
ski pregled zaposlenih, pristupiti, bar u najskromnijoj formi,
perlustraciji na glaukom (npr. svih zaposlenih lica preko 40
godina starosti); organizirati oftalmolo$ku ambulantno-poliklini-
¢ku sluzbu u cijelom kraju u organizaciji Dispanzera za zastitu
vida, nastaviti perlustraciju na trahom i to u opS$tini Bosanska
Gradi$ka, angaZovati mlade ljekare na specijalizaciji oftalmo
logije.
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RESUME

Service d’ophtalmologie, Hdpital General Banja Luka
CERTAINS ASPECTS DE LA PATHOLOGIE OCULARIE DANS LA
REGION DE BOSANSKA KRAJINA
B. Jovidevié, A. Pistelji¢, E. Mufti¢, B. Smoljanovié¢ et S. Kustrié¢

Les auters font une revue statistique anuelle des divers activités du
service d'ophtalmologle de Banja Luka. Ils mettent strtout l'accent sur les
affections oculaires d,importance plutdt sociale.

Lésions traumatiques oculaires présentent 39% de tous les malades hospi-
talisés, avec une pré&domination des brilures chimi corné junctivales.
Aprés une bréve analyse de I'étiologie des affections inﬂammatol:u du tractus
uveale-et de la neurorétine les auters donnent premiers résultats des perlustra-
tions ophtalmologique faites dans la lutte contre la glaucome et trachome.
Ils discutent ensuite les résultats des examents systematiques des yeux chez
les personel qul travaille dans l'industrie electronique de Banja Luka et chez
les éleves des écoles primaires.

Cette étude suivie des propositions concrétes peut présenter la base pour
le futur developement et ellargisseemnt du service d'ophtalmologie de Banja
Luka vers lequel s’orientent plus d’un milion d’habitants.

Odjeljenje za ocne bolesti
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nadelnik: dr BoSko Jovicevic¢
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Lije¢enje poremecaja
sréanog ritma ajmalinom

Ivan Labo$

Ajmalin je vaZzan alkaloid izolovan iz Rauwolfije serpentine
jo§ 1931. g. Kao droga za lijeenje poremecaja sréanog ritma
pojavio se na trzistu tek 1959. Po tim svojstvima kod nas je
jo§ relativno slabo poznat, jer se do sada kao uvozni preparat
malo upotrebljavao. Zahvaljujuéi firmi »Giulini« iz Ludwigsha-
fen/Rhein, koja nam je stavila na raspolaganje izvjesnu koli-
¢inu Gilurythmala (ajmalina), mogli smo, iako na relativho ma-
lom broju bolesnika, upoznati njegov terapeutski ucinak na raz-
ne poremecaje sréanog ritma.

Kemijska i farmakoloSka svojstva ajmalina

Kao tercijarna indolinska baza kemijski je sli¢an johimbinu.
Dobro je podnosljiv i ne izaziva nikakve gastriticke tegobe. To
je supstanca s posebnim antiaritmi¢nim i antifibrilatornim dje-
lovanjem na specifi¢no sprovodno tkivo miokarda. Po tome nje-
govo djelovanje odgovara onom kinidina i prokainamida, ali je
od bitnog znad¢aja da u odnosu na njih ima ¢ak i kod visokih
doza neznatnu toksi¢nost, koja ipak zavisi od nadina i brzine
aplikacije tog lijeka. Za razliku od drugih alkaloida Rauwolfije
nema sedativho hipnotickog efekta, a ni uticaja na poviseni
krvni pritisak. Posjeduje izrazito periferno adrenoliticko djelo-
vanje, a kumulacije gotovo nema ni ako se prolongira uzimanje.
Usporava sréani ritam, a u visokim dozama dovodi do pojave par-
cijalnog ili totalnog bloka, pa ¢ak i do asistolije srca. U oslab-
ljenom miokardu manje doze ajmalina dovode do izvjesne sti-
mulacije sréane akcije u smislu pozitivno inotropnog djelovanja,
dok vece doze uzrokuju slabljenje sréanih kontrakcija pa i sma-
njenje koronarne irigacije.

Djelovanje na elektrokardiogram

Ajmalin smanjuje brzinu provodenja i povedava period re-
frakternosti sréanog misiéa, te na taj nadin usporavajuéi ritam
dovodi do moguénosti nastanka parcijalnog ili totalnog a—v
bloka, a produZujué¢i depolarizaciju pretkomora i prosirujudi
QRS kompleks i do pojave kruralnog bloka. Visokim dozama
moze izazvati i pretkomornu fibrilaciju.

Indikacija i kontraindikacija

Ajmalin je efikasan kod heterotopnog ritma svake geneze.
0Od vaznijih su indikacija za njegovu primjenu supraventrikular-
ne i ventrikularne ' ekstrasistole organskog i funkcionalnog po-
rijekla. Prema nekima efikasniji je u djelovanju na supraven-
trikularne, a prema drugima na ventrikularne ekstrasistole. U-
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tvrdeno je da mu je efekat prolazan na funkcionalne, a trajniji
na ekstrasistole organskog porijekla, a to moZe posluziti i u di-
ferencijalnoj dijagnozi izmedu njih. Ako se naime ekstrasistole
ponovno javljaju veé 15—20 min. nakon iv. primjene ajmalina,
najvjerojatnije se radi o njihovoj funkcionalnoj genezi.

Posebna indikacija za ajmalin je ventrikularna i supraven-
trikularna paroksizmalna tahikardija, a narotito paroksizmalna
tahikardija u toku akutnog infarkta srca. I paroksizmalna pret-
komorna fibrilacija, te akutno nastali fibrillo-flutter predstav-
ljaju indikaciju za njegovu primjenu.

On spretava nadalje i prerani nastup heterotopnog ritma
kod intoksikacije digitalisom, te se upotrebljava i u lijecenju
ventrikularne ekstrasistolne bigeminije, te ventrikularne parok-
sizmalne tahikardije uzrokovane toksickim dozama digitalisa.

Intraoperativno nastali poremecaji ritma takoder su indi-
kacija za ajmalin, a upotrebljava se i profilakti¢ki pred katete-
rizaciju srca. Indikaciono mu je podru¢je ipak znatno smanjeno
kod poremedaja ritma sa istodobnom zastojnom insuficijenci-
jom srca.

Kao apsolutna kontraindikacija osobito za njegovu iv. pri
mjenu je bradikardija, te smetnje u a—v odnosno ventrikular-
nom provodenju, zatim kroni¢na aritmija kod difuznog ostece-
nja miokarda, te oligo i asistoli¢na forma Adams Stokesovog
sindroma. Relativna kontraindikacija je i kod nekih osoba po-
sebno izrazena preosjetljivost na taj lijek, te poremecdaji ritma
nastali u toku akutnog miokarditisa. Hipotoni¢na i kolapsna sta-
nja ne predstavljaju kontraindikaciju za primjenu ajmalina, ako
se uz njega upotrebi i dodatna terapija noradrenalinom.

Doziranje i naéin aplikacije ajmalina zavise od vrste, tezine
i trajanja poremedaja ritma. DraZeje se primjenjuju u terapiji
ekstrasistola, kod svih lak$ih poremecaja sréanog ritma, te za
odrzavanje efekta postignutog parenteralnom terapijom. Supo-
zitorija se zbog brez resorpcije odlikuje i brzim nastupom dje-
lovanja, dok ampule za im. aplikaciju imaju relativno polagan
nastup djelovanja, ali i duZe trajanje. Kod iv. primjene djelo-
vanje nastupa vrlo brzo, katkada u toku davanja, te je zbog
mogudéih nuzpojava dalje ubrizgavanje potrebno ili prekinuti, ili
nastaviti opreznije.

Iv. primjenu ajmalina trebalo bi ograniditi samo na hitne
i teZe poremecaje ritma, kao Sto su paroksizmalna ventrikularna
i supraventrikularna tahikardija, koji se ne mogu na drugi na-
¢n kupirati. Trajanje iv. injiciranja ne smije biti krace od 5
min., a kod nastupa eventualnih nuzpojava potreban je kao an-
tidot noradrenalin. Kao poseban nadin primjene upotrebljava se
trajna infuzija ajmalina, posebno za one na terapiju rezistentne
poremecaje ritma, koji se prethodno na drugi nadin nisu mogli
ukloniti. Daje se obi¢no 60 do 80 kapi u min, odnosno 1 mg aj-
malina na kg tjelesne tezine kroz 1 sat, a njegova ukupna doza
u jednokratnoj primjeni moze iznositi i do 150 mg. Narodito kod
tezih oblika infarkta s pojavom ventrikularne tahikardije i simp-
tomima akutnog zatajivanja perifernog vaskularnog sistema, pro-
longirana aplikacija ajmalina u infuziji ¢esto dovodi do prestan-
ka tahikardije a time i do poboljdanja funkcije kardiovaskular-
nog sistema.
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Klini¢ka iskustva s ajmalinom

Ajmalin je veé ranijih godina primjenjivan u mnogim evrop-
skim zemljama, pa su o njegovoj klinitkoj upotrebi do sada
objavljene brojne publikacije. Mnogi su klini¢ari primjenjivali
taj lijek dosta Siroko. Osnovna eksperimentalna istraZivanja s
ajmalinom iznesena su u radovima Kleinsorgea i Zipfa, a naj-
vedu seriju bolesnika prikazao je Markl.

Dittrich ukazuje izmedu ostalog na znatno bolju podnoslji-
vost ajmalina od kinidina i prokainamida.

Hamm i sar. nalaze da je on gotovo bez efekta na poremecaj
ritma u pretkomornoj fibrilaciji, a najefikasniji kod paroksiz-
malnih tahikardija, osobito onih sa kolapsnim stanjem u toku
akutnog infarkta srca, gdje se normalizacija ritma postiZze traj-
nom infuzijom i ukupnom dozom i do 750 mg ajmalina kroz 24
sata, po potrebi intermitentno uz noradrenalin. ’

Scheler i Schoder istitu povoljan u¢inak ajmalina na ekstra-
sistole. Nakon i.v. aplikacije uvijek je dolazilo do nestanka ek-
strasistola, a efekat se odrZzavao najmanje jedan sat.

Schoen i Schréder su utvrdili da se lijeCenje digitalisom mo-
¥e i dalje oprezno nastaviti kod onih poremecaja sréanog ritma
koji su nastali u toku tog lije¢enja, ako se istodobno primijeni i
dnevna doza od 300 do 500 mg ajmalina.

Frank i Kindermann nalaze da je djelatnost ajmalina na
ventrikularnu i supraventrikularnu tahikardiju najuspjednija ka-
da se isti aplicira intravenski.

‘Lian je kod 33 bolesnika sa ekstrasistolijom primijenio aj-
malin peroralno u dozi od 100 do 200 mg dnevno. Pun uspjeh
postigao je kod 20, poboljsanje kod 7, a neuspjeh kod 8 lijece-
nih. U prevenciji napada paroksizmalne tahikardije dozom od
150 do 200 mg dnevno kroz 3 nedjelje kod 6 je postigao potpun
nestanak napada, kod 12 smanjenje broja i njihov slabiji in-
tenzitet, a kod 6 je lijeCenje bilo bez ikakvog uspjeha.

Hohnloser nalazi da je ajmalin osobito indiciran kod onih
»Kriti¢nih situacija« u krvotoku koje su nastale u toku parok-
sizmalnih tahikardija i Cestih ekstrasistola.

Hamm i Deiwick su primijenili ajmalin iv. u dozi od 50 do
100 mg kod 62 bolesnika u kojih su druge mjere do tada ostale
bez uspjeha. Ventrikularne ekstrasistole nestale su veé¢ nakon
30 min. u 20 od 25 lijedenih. I ventrikularna i supraventrikular-
na tahikardija, sa izuzetkom jedne, promptno je reagirala. I
prema njima posebna indikacija za ajmalin postoji kod ventri-
kularne paroksizmalne tahikardije u toku akutnog infarkta srca.

Finocchiaro i Margaglio su dozom od 50 mg ajmalina apli-
ciranom iv. na 10 zdravih osoba postigli kod veéine usporenje
sréane frekvencije, produzenje PQ intervala, te proSirenje QRS
kompleksa uz neznatno sniZenje sistolnog pritiska. Od 38 boles-
nika s vertikularnim ekstrasistolama istom su dozom kod 20
postigli njihov potpun nestanak, kod 3 jatu redukciju istih, dok
kod 3 nije bilo nikakvog uspjeha. Kod 4 bolesnika s paroksiz-
malnom tahikardijom ista je prekinuta jednokratnom i.v. dozom
od 50 mg, dok je kod 2 takva terapija ostala bezuspjesna. U 14
bolesnika s kroni¢nom aritmijom-fibrilacijom pretkomora — ta-
kva terapija dovela je samo do smanjenja komorne frekvencije.
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ZapaZanja

Lijeceno je ukupno 20 bolesnika kod kojih je ajmalin primje-
njivan u obliku draZeja, supp., te im. i iv. injekcijama. Iz ta-
bele vidljivi su rezultati lije¢enja nasih bolesnika s raznim
poremecajima sr¢anog ritma. Terapeutski efekat postignut je u
75% slucajeva, od toga vrlo dobar gotovo u jednoj tredini lije-
¢enih, nesSto slabiji u drugoj trecini, a kod 5 nije bilo nikakvog
uspjeha.

TERAPIJA AJMALINOM

vrlo

Poremecaj ritma dobar efekat slabiji efekat bez efekta
Ventrikularna
ekstrasistolija (organska) 2 1 1
Paroksizmalna (organska) 1 1

apsolutna tahiaritmija (neorganska) 1
Apsolutna aritmija (kron. aritmija) 2
Supraventrikularna (organska) 2 4

paroksizmalna tahikardija (neorganska) 1
Ventrikularna paroksizmalna tahikardija 2 2

Od 4 bolesnika s ventrikularnim ekstrasistolama promptan
uspjeh je zabiljeZen samo kod jednog i to nakon i.wv. aplikacije.
Kod jednog ekstrasistole nestaju nakon prvog dana, kod drugog
nakon 4 dana, a kod jednog niti poslije 10 dana lijecenja dozom
od 150 do 200 mg u obliku tbl. ili supp.

Sa apsolutnom paroksizmalnom tahiaritmijom lije¢ena su
3 bolesnika. Kod jednog je sinusni ritam uspostavljen ved
nakon 20—30 min. poslije primjene jednog supp., kod drugog u
toku drugog dana lijecenja, a kod jednog nakon 3 dana lijeenja
s 150 mg ajmalina u obliku supp.

U grupi od 7 slu¢ajeva sa paroksizmalnom supraventriku-
larnem tahikardijom svega je jedna bila neorganskog porijekla.
U 3 je slucaja napad, koji prethodno nije reagirao na podrazaj
vagusa, prestao ve¢ pola sata poslije primjene jednog supp. Kod
ostalih napad je zaustavljen tek 15 do 20 sati nakon rektalne ili
im. primjene 250 do 300 mg ajmalina. U jednog bolesnika, kod
kojeg su prethodno napadi paroksizmalne tahikardije postojali
svakodnevno, zapaZena je uspje$na prevencija istih sa svega jed-
nim supp. dnevno.

U grupi kroni¢ne aritmije (apsolutna aritmija) lijetena su
bez uspjeha 2 bolesnika.

S ventrikularnom paroksizmalnom tahikardijom lije¢eno je
svega 4 bolesnika. U jednog se je u toku akutnog infarkta
srca ritam normalizovao tek na krade vrijeme nakon jednokrat-
ne iv. aplikacije od 50 mg ajmalina, a kasnije takoder i.v. pri-
mjena ostaje bez efekta. Kod jednog slu¢aja postize se uspo-
stavljanje normalnog ritma tek nakon 3 dana lijeenja s dnev-
nom dozom od 200 mg u obliku supp., u drugog tahikardija pre-
staje nakon 4 dana lije¢enja sa 200 mg ajmalina u supp., a da
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prethodna i.v. aplikacija istog nije bila uspje$na. U jednog se
ritam nije normalizirao ni nakon prolongirane terapije sa 200 do
250 mg ajmalina. Sinusni ritam uspostavljen je naknadno nakon
3to je u terapiju uz ajmalin uveden i cedilanid.

Komentar

Lijelen je relativno mali broj bolesnika s poremedajima sr-
¢anog ritma. U toku toga, a ni poslije nije zapaZen nikakav toksi-
¢ki, sedativno hipnoti¢ki, a ni hipotenzivni ucinak.

Na osnovu postignutih rezultata moz€ se zakljuditi da je
ajmalin bio najefikasniji u terapiji akutno nastalih poremecaja
sréanog ritma, posebno paroksizmalnih tahiaritmija, te paroksi-
zmalnih supraventrikularnih tahikardija, a potpuno bezuspjesan
u lije¢enju kroni¢nih aritmija.

Kod supraventrikularnih paroksizmalnih tahikardija uspjeh
je ipak samo relativho dobar, a u veéem broju sludajeva nije
postignut odmah nakon prve primjene ajmalina, nego tek na-
kon provodenja lijeCenja kroz vise sati.

Kod ventrikularnih paroksizmalnih tahikardija takoder nije
zapaZen onaj uspjeh koji isti¢e medicinska literatura o ajmalinu.
Izmedu ostalih Hamm i Deiwick iznose promptan uspjeh i.v. apli-
ciranog ajmalina u svih svojih bolesnika s ventrikularnom parok-
sizmalnom tahikardijom. Medutim, treba primijetiti da zbog
nedovoljne koli¢ine ajmalina za iv. primjenu isti kod nasih
slu¢ajeva s ventrikularnom tahikardijom nije bio primjenjivan
u odgovarajucoj formi, a ni u dovoljnoj jednokratnoj dozi.

Osnovna primjena ajmalina kod mnogih na$ih sluéajeva, a
narotito onih s akutno nastalim poremedajem sréanog ritma
kao $to su paroksizmalne tahikardije, trebalo je da bude intra-
venska, jer je ba$ kod takvih poremedaja ritma efekat i.v. uni-
jetog lijeka brz i narodito efikasan. I najvjerojatnije zbog toga,
$to pretezno kod takvih stanja nije upotrebljavana i.v. aplika-
cija lijeka, nije postignut onaj uspjeh koji su zapazili ba§ oni
autori koji su kod tih poremedaja ritma upotrebljavali iv. na-
¢in njegove primjene.

Stekli smo veé ranije potvrden utisak da i oralno-analna
upotreba tog lijeka ima povoljan udinak narodito u lijecenju
ventrikularnih ekstrasistola, pa ¢ak i onih s teZim organskim
osteéenjem miokarda. Vrlo povoljan efekat u lije¢enju supra-
ventrikularnih paroksizmalnih tahikardija postignut je i rek-
talnom primjenom ajmalina, a u 3 slu¢aja ve¢ nakon jedne doze
od 50 mg, $to potvrduje vec ranije steCeno iskustvo o njegovoj
efikasnosti kod akutno nastalih poremedaja ritma i onih s
prethodnim kratkim trajanjem tog poremecaja. Ukoliko je pak
poremedéaj ritma trajao duZe vremena, a zapazili smo to i kod
supraventrikularnih paroksizmalnih tahikardija, bila je potreb-
na upornija i duZa primjena vede doze tog lijeka. Kod kroni¢nih
poremedaja ritma, posebno kod apsolutne aritmije, nije zapa-
7en nikakav uspjeh, te ga kod takvih stanja ne treba ni upo-
trebljavati.

Iako je ukupan uspjeh u lijeenju nasih 20 bolesnika sa po-
remedajem sréanog ritma postignut, ipak nas u potpunosti ne
zadovoljavaju rezultati lije¢enja onih akutno nastalih poreme-
caja.
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Zakljucak

Ajmalin je efikasan kod svih poremecaja sréanog ritma, 0so-
bito pak kod paroksizmalnih tahikardija u njihovoj ranijoj fazi
nastanka. Efikasniji je i brze djeluje kod svih akutno nastalih
poremecaja ritma, a manje efikasan u kroni¢nih i onih poreme-
¢aja ritma s njihovim duZim trajanjem.

Terapeutski efekat ajmalina kod raznih poremedéaja sréanog
ritma utvrdili smo gotovo u 75% nasih slucajeva.

U toku provodenja terapije nisu zapazene nikakve toksicke,
a ni nuzgredne pojave. Izvjesna opreznost potrebna je ipak sa-
mo kod iv. primjene ajmalina.

Nesto slabiji uspjeh u odnosu na rezultate drugih autora
vjerojatno je posljedica rjede primjenjivane i.v. upotrebe ajma-
lina u tretmanu nasih bolesnika.

Najvede mu je znacenje ipak u lije¢enju onih poremecaja
koji su nastali u toku urgentnih kardiologkih stanja, a posebno
kod akutnog infarkta srca.
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ZUSAMMENFASUNG

Abteilung fiir Innere Krankheiten, Allgemeines Krankenhaus, Banja Luka
AJMALIN IN DER BEHANDLUNG DER RHYTMUSSTORUNGEN DES HERZENS
Ivan Labo$

Das Rauwolfia Alkaloid Ajmalin ist bel allen Rhytmusstdrungen des Her-
zens wirkungsvoll, besonders aber in der Entstehungsphase der paroxysmalen
Tachycardie. Es hat eine schnellere Wirkung bei allen akuten Rhytmusstorungen.
Bei chronischen Stérungen und bei Fillen mit einer lingeren Dauer ist es weniger
wirksam.

Die therapeutische Wirkung des Ajmalins haben wir bei verschiedenen
Rhytmusstorungen des Herzens, in cca 75% unserer Fille, festgestellt.

Im Laufe der Therapie wurden weder toxische noch andere Nebenerschei-
nungen bemerkt. Eine gewisse Vorsicht ist nur bel der l.v. Anwendung notwendig.
Wir hatten bei der Behandlung unserer Kranken warscheinlich etwas weniger
Erfolg als andere Autoren g der sel iv. A dung.

Ajmalin ist von grosster Bedeutung bei der Behandlung derjenigen Rhyt-
musstérungen, die im Laufe der urgenten kardiologischen Zustiinden entstanden
sind, besonders bei akuten Herzinfarkt.
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LijeCenje karcinoma larinksa u nasim
slucéajevima i osvrt na rehabilitaciju
govora iza laringektomije

Zvonko Klepac

Lijecenje karcinoma larinksa zavisi od izvjesnih vainih fak-
tora a to su: topografija tumora, njegov obim, prisustvo ili od-
sustvo zahvatanja limfnih ¢vorova, njegova arhitektonska grada
i njegova histopatoloS$ka vrsta. LijeCenje isto tako zavisi od
opdeg stanja i godina Zivota pacijenta. Ta¢nom analizom simpto-
matologije i laboratorijskih nalaza odreduje se najefikasniji te-
rapijski postupak. Treba imati na umu — a to je stvar od veli-
ke va’nosti — da je talna procjena obima nekog tumora
delikatno pitanje. Tumor je uvijek obimniji nego $to izgleda.
Treba nadi slabe strane raka i nastojati da ga se pobijedi utje-
cajem raznih sredstava, kao $to su: zradenje RTG zracima, radi
jumom i kobaltnom bombom, upotrebljeni posebno ili u kom:
binaciji s kemijskim i farmaceutskim preparatima, te raspolo-
zivim kirur$kim zahvatima. Nema jednog odredenog lijeka, kao
kod nekih bolesti, da se daje vakcina, jer karcinom je sloZena
bolest i traZi sloZeno lijeCenje. Cine se veliki napori da bi se
pronaslo efikasno sredstvo i kemikalije kao lijek na delije koje
rastu, a da ne ostete zdravo tkivo i da se sacuva zivot ¢ovjeka.

Robert Ratmann iz Pensilvanije ustanovio je eksperimenti-
ma na Zivotinjama da etil-oksid djeluje razorno na karcinoma-
tozne celije koje rastu. Pozitivne rezultate eksperimenata na Zi-
votinjama dala je azotova kaSica. Sadasnji farmaceutski prepa-
rati pomazu u lijeCenju, proSirilo se uveliko znanje njihovog
djelovanja i ucinka, ali taj problem jo$ uvijek nije rijeSen. Ame-
ricki autori su pronasli da stanice raka u miSeva produciraju
neke supstance kojima se ne moZe suprotstavljati. Pokusaji imu-
niziranja Zivotinje vakcinom, da bi se kod drugih Zivotinja uma-
njilo njegovo djelovanje, dali su dobre rezultate. Nilson daje
znacaj virusu i smatra da ima veze izmedu njega i bolesti raka.

U razdoblju od deset godina (1955—1965) 29 dijagnosticira-
nih pacijenata otiflo je na svoj zahtjev u nase klinicke centre
radi zradenja. Kasnije se nisu javljali i nemamo o njima po-
dataka. Kod jedanaest pacijenata ulinjena je totalna laringek-
tomija. Prema histoloskoj slici u Sest nasih bolesnika nalaz je
bio: Papilloma carcinomatosum, u sedam: carcinoma in situ
(perle raka), a u svih ostalih: carcinoma planocellulare sa i bez
oroZenja. Anatomska lokalizacija: u 45% sludajeva na glasni-
cama, 10% ventrikularna forma, 14% vestibularna, 5% subglo-
tina, a kod 26% difuzni infiltrati s prodorima u okolno tkivo.
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LjeCenje operiranih provodili smo kombinirano. Dvadeset
dana prije zratenja davali smo intravenozno dnevno po 100 mg
endoksana tj. do 2.000 mg, a istu dozu smo ponovili nakon zra-
¢enja. Njegova se primjena pokazala kao vrlo dobra u za$tit-
noj terapiji prije operacije i zraenja, kao i u postoperativnoj
profilaksi recidiva. Samo u jednom slu¢aju pad leukocita bio je
ispod 2.500, koji su se normalizirali po prestanku davanja. Cetiri
bolesnika dobila su nadraZaj za povradanje, koji se uz prekid
terapije i hlorpromazina smirio. U isto vrijeme svi nas$i bolesnici
primali su dnevno 1 mg stilbestrola kroz dvadeset dana, te smo
zapazili u njih bolje raspoloZenje i vitalnost. U terapiji zradenja
primjenjivan je telekobalt. Kod bolesnika bez adenopatije ukup-
na doza kretala se od 6.000 — 8.000 R, a kada je prisutna od 8.000
— 10.000 R. Duzina trajanja zragenja kretala se od 28 do 45 dana.

Rehabilitaciju govora nakon laringektomije provadali smo
ufenjem disanja, regurgitiranja i trbusnog izgovora. Kod nepi-
smenih pacijenata preporudili smo udenje iz bukvara i imali
dobre rezultate. Govorno rehabilitirane pacijente podijelili smo
u tri grupe:

1) govorno dobro uznapredovane sa 85% uspjeha,

2) govorno slabije uznapredovane sa 5% i

3) 10% koji uopce nisu naudili govoriti.

Prikaz operiranih bolesnika:

M. V. 34 god. star, operiran 10. XII G. L. 53 god. star, operiran 8. VI
1955. g. Kuglasti tumor desne glasni- 1956. g. Difuzni tumor lijeve strane,
ce prelazi komisuru, infiltrira i poti- koja je cijela infiltrirana, probija ti-
skuje epiglotis. Ukupna doza tumo- riodnu rskavicu i ulazi u okolno
ra 6.600 R kroz 30 dana. Do sada tkivo. Adenopatija izraiena s lijeve
nema nikakvih recidiva. strane vrata. Doza tumora 8.800 R

u 32 dana. Sedam godina pacijent
je Zivio bez smetnji, stradao nesret-
nim sludajem.
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V. M. 49 god. star, operiran 11. VII
1956. g. Ulcerozni tumor koji infiltrira
cijeli larinks, epiglotis, subgloti¢no,
i probija se u okolno tkiva s desne
strane. Adenopatija izraiena lijevo.
Doza tumora 9.100 R. Nakon zrade-
nja primjecene su na bukalnoj sluz-
nici sitne ulceracije, koje su kasnije
id¢ezle. Do danas pacijent nema ni-
kakvih smetnji.

M. F. 51 god. stara, operirana 9. IX
1957. g. Infiltrativni &vorasti tumor
desne glasnice, prelazi komisuru, pro-
bija epiglotis i 3titnu rskavicu, ulazi
u muskulaturu vrata. Adenopatija de-
sno. Preoperativna doza tumora uku-
pno u dva nasuprotna polja 8.300 R.
Nakon zraenja ima ulceracije i su-
hoéu u ustima. Tri mjeseca iza ope-
racije umire od metastaza na vratu
i plué¢ima.

R. A. 48 god. stara, operirana 3. XII
1957. god. Infiltrativni tumor obiju
glasnica, ventrikuluma, prodire kroz
epiglotis i spusta se subgloti¢no. Ade-
nopatija izraiena obostrano. Preope-
rativna tumorska doza 7.600 R. Iza
zradenja ima jaku suhoéu u ustima.
Dva i pol mjeseca nakon operacije
umire od kaheksije i metastaza u
pluéima.

N. M. 56 god. star, operiran 15. III
1958. god. Papilomatozni tumor lijeve
strane larinksa. Adenopatija izraiena
s obe strane vrata. Tumorska doza
ukupno od 10200 R. 1964. god. umire
od metastaza na ki¢mi.
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M. R. 61 god. star, operiran 21. X
1959. god. Ulcerozni tumor infiltra-
tivnog rasta. Zahvata epiglotis, infil-
trira tiroidnu rskavicu, ali je ne
probija. Adenopatija nije izrajena.
Preoperativna doza tumora u dva na-
suprotna polja 8200 R. Do sada ne-
ma nikakvih smetnji.

C. M. 53 god. star, operiran 24. IX
1963. god. Ulcerozni papilomatozni tu-
mor infiltrativnog rasta izboluje 3ti-
tnu rskavicu, ali je ne probija. Na-
kon operacije tumorska doza u dva
nasuprotna polja 7.000 R. Do sada
nema nikakvih smetnji.
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V. S. 54 god. star, operiran 5. I 1960.
god. Tumor razorio ¢&itav larinks,
kroz tiroidnu rskavicu probio u de-
snu stranu vrata. Adenopatija obo-
strano izraZena. Preoperativna tumor-
ska doza 7.300 R. Umro od akuthog
infarkta srca 7. VI 1965. godine.

K. S. 58 god. star, operiran 14. IV
1965. god. Tumor difuzno infiltrira
titavu lijevu stranu larinksa, prelazi
komisuru, probija u ljevu stranu
vrata, gdje se nalaze nekroze od zra-
¢enja. Tumorska doza 7.400 R. Do
sada nema nikakvih smetnji.

mor lije
probija

Sica na
ska doza

Zakl;

Na
su u p
ni, rezu
tivno z
Ukupne

ali
prolazn

Ut
venozni
mg, i ¢
zracenj:
poboljs:
vorno d
5%, a 1
ranih

L 3

1) 2. Prt
2) Encyc
3) A. Ec
-3,
4 VI. K
No 1-
5) Adam
(Paris’




14. IV
nfiltrira

M. V. 60 god. star, operiran 9. IX U svih operiranih pacijenata primje-
1965. god. Ulcerozni infiltrativni tu- njivali smo rez po Gluck-Sérensen-u.
mor lijeve strane larinksa, sa koje

probija #titnu rskavicu sve do mi-

sica nma vratu. Preoperativna tumor-

ska doza ukupno 7.200 R.

Zakljucak

Na nalem skromnom materijalu do$li smo do zakljucka da
su u pacijenata koji su radikalno operirani, nakon toga zrale-
ni, rezultati bili bolji, nego u pacijenata, koji su bili preopera-
tivno zradeni. Zracenje je provedeno telekobaltnom terapijom.
Ukupna tumorska doza kretala se od 6.000 do 8.000 R, a u pod-
ru¢ju metastaza 8.000 do 10.000 R. Kao komplikaciju zratenja
opazali smo suhoéu sluznice usta i Zdrijela, a kod dva slu¢aja
prolazne ulceracije.

U terapiji smo od citostatika primjenjivali endoksan u intra-
venoznim injekcijama po 100 mg dnevno u ukupnoj dozi od 4000
mg, i stilbestrol od 1 mg dnevno kroz 20 dana prije i nakon
zracdenja. Zapazili smo da su imunobiolo$ke snage organizma
poboljdane. Rehabilitacija laringektomiranih dala nam je go-
vorno dobre rezultate sa 85% uspjeha, slabije uznapredovane sa
5%, a 10% su oni koji nisu naudili govoriti. Govor laringektomi-
ranih magnetofonski smo snimili.
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ZUSAMMENFASSUNG
Ohren-Nasen-und Halsbfeilung, Allgemeines Krankenhaus, Banja Luka

DIE BEHANDLUNG DES KARZINOMS DES LARYNX BEI UNSEREN FALLEN
UND RUCKBLICK AUF DIE REHABILITATION DES SPRECHENS NACH DER
LARINGEKTOMIE
Z. Klepac

Auf Grund unseres bescheidenen Materials konnen wir feststellen, dass
bei Patienten, die radikal operiert und dann bestrahlt wurden, bessere Resultate
erzielt worden sind als bei jenen, die man vor Operation bestrahlt hat.

Die Bestrahlung wurde durch Telekobalttherapie ausgefiihrt. Die gesamite
Tumordosis bewegte sich von 6.000 —8.000 R und im Gebi der Met
von 8.000 — 10.000 R. Nach einer solchen Bestrahlung bemerkten wir als Kompli-
kation die Trockenheit der Schleimhaut bei zwei Fiillen der voriibergehenden Ul-

ceration.

In der Theraple wendeten wir von den Cytostatiken Endoxan intravenosen
Injektionen von 100 mg tiiglich in der gesamten Dosis von 4000 mg an, und Stil-
bestrol 1 mg tiiglich 20 Tage hindruch vor und nach der Bestrahlung. Wir be-
merkten, dass sich die Widerstandskraft des Organismus gebessert hat. Die Re-
habilitation des Sprechens bei Patienten nach der Laringektomie hat uns gute
Resultate gegeben: 85% haben gute Fortschritte, 5'» geringere Fortshritte im
Sprechen gemacht, und 10%: haben das Sprechen gar nicht erlernt. Das Sprechen
der Patienten nach der Laringektomie nahmen wir magnetofonisch auf.

Otorinolaringolo3ko odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nadelnik: dr Zvonimir Klepac

Ora
(dijag

Andr

U
g tr
olice
mgr. 1
zam r
cionoj
Nz
nizim
manja
sna k
sluzokis
apsorb
Ste
ne slu:
jednak
u tkivi
favoriz
!nirz
mog!
transfe
nom i
sorpcij:
Za
ganju 1
1Li
unete i
2. 8
va iz st
izotopa
bina;
3>
la rad
psor

Rad
tabolizr:
upotreb
ispitivas:
njegovo
oralni t
uveli su
$nji nas
prigovo:

a) ¢
ali ne g




Oralni test opterecenja gvozdem
(dijagnosti¢ka vrednost)

Andrija Mikes$

U ispitivanju bilansa gvoida, apsorpcija iz gastrointestinal-
nog trakta ima poseban znacaj. Naime, ekskrecija metala putem
stolice, mokrace, znoja, kose i noktiju je minimalna (1,5 do 2
mgr. u toku 24 sata), tako da se ona mozZe zanemariti. Mehani-
zam regulacije metabolizma gvoZda treba da se traZi u apsorp-
cionoj sposobnosti crevne sluzokozZe.

Najvedi stepen apsorpcije obavlja se u duodenumu, ali i u
nizim delovima tankog, a i debelog creva. Apsorpcija je utoliko
manja ukoliko je segment creva udaljeniji od duodenuma. Izve-
sna koli¢ina gvozda moZe da se apsorbuje i putem stomadne
sluzokoze. Samo redukovano gvozde, u fero-obliku, moZe da bude
apsorbovano.

Stepen apsorpcije prvenstveno zavisi od stanja epitela crev-
ne sluzokoZe, ali na nju utic¢u i drugi faktori, koji nisu svi pod-
jednako dobro prouceni. Pre svega, to je stanje depoa gvoida
u tkivima i eritropoeza. Umanjeni depoi ili ubrzana eritropoeza
favorizuju apsorpciju, bogati depoi i usporena eritropoeza je de
primiraju. Verovatno je da na apsorpciju uti¢e i koncentracija
hemoglobina, anemija, anoksija, pH stomacnog sekreta, nivo
transferina, saturacija transferina, koli¢ina unetog gvoida hra-
nom i sastav hrane. Sideremija bitnije ne uti¢e na stepen ap-
sorpcije.

Za ispitivanje »ferokinetike« stoje nam danas na raspola-
ganju izotopske tehnike, i to pre svega (prema Hallbergu):

1. ispitivanje bilansa, pri ¢emu se izratunava razlika izraedu
unete i stolicom izlu¢ene radioaktivnosti;

2. Saylor-ov i Finch-ov metod, kojima se apsorpcija izratuna-
va iz stepena radioaktivnosti u krvi, a pomodéu iv. unetog drugog
izotopa odreduje udeo apsorbovanog gvoida u sintezi hemoglo-
bina;

3. »Whole body counter« metodom izratunava se preosta-
la radioaktivnost u celom organizmu posle izlu¢ivanja svog
neapsorbovanog gvozda.

Radioizotopski metodi omogudili su bolje razumevanje me-
tabolizma gvozda u organizmu. Pored njih, u klinici se jo§ uvek
upotrebljavaju dve analize s nemarkiranim gvoidem, i to metod
ispitivanja bilansa koji daje veoma pouzdane rezultate, ali je
njegovo izvodenje vrlo mukotrpno i iziskuje mnogo vremena, i
oralni test opteredenja. Oralni test optereéenja gvozdem (OTG)
uveli su u kliniku Thoenes i Aschaffenburg 1934. godine, a sada-
$nji nadin rada preporucio je Heilmeyer 1944. godine. Vise je
prigovora ovom metodu, a najozbiljniji su:

a) OTG daje podatke o tome da li postoji apsorpcija ili ne,
ali ne govori o veliini apsorpcije;
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b) krivulja sideremije posle opteredenja ne reflektuje samo
stepen apsorpcije, ve¢ ovisi od odlaska jednog dela apsorbova-
nog gvoda ili neposredno u depoe, putem portnog krvotoka,
ili posredno, preko velikog krvotoka, osobito kada je Kklirens
gvozda iz plazme ubrzan;

c) unosenje soli metala ne moze da reprodukuje fizioloske
uslove apsorpcije koji postoje kod obi¢ne ishrane.

I pored tih mana, OTG je solidan test koji moZe dobro da
posluzi u diferenciranju anemija, pre svega u diferenciranju si-
deropenijskih stanja od drugih, npr. od anemija kod infekta ili
tumora. I nas najvise zanima klinicka vrednost testa. Zeleli smo
da vidimo da li OTG pomaZe u otkrivanju sideropenijskih sta-
nja i da li moZe da se koristi za diferenciranje ovih od anemija

druge etiologije.

Metod rada

Opteredenje gvozdem vr$eno je oralnim davanjem ferrum
gluconicum (»Ferronicum« Sandoz) i to 176 mgr (8 tableta po
22 mgr gvozda) u 30 testova i feroglicinsulfata (»Orferone, Pli-
va), i to 150 ili 200 mgr (3 do 4 tablete po 50 mgr gvoida) u

preostalih 96 testova.
OTG je raden prema Heilmeyerovoj preporuci, tj. uzorci
krvi uzimani su nata$te i 1, 3 i 7 sati posle opteredenja.

Gvozde u plazmi odredivano je Ramseyovim metodom.
Pored ovih, u svih bolesnika uradeni su rutinski hematolodki

testovi, uklju¢iv i TIBC.

Test je raden u bolesnika sa sideremijom ispod 70 mcg%,
ali je od toga odstupljeno kod slucajeva aplasti¢ne anemije, he-
mohromatoze, megaloblastoza i pojedinih sludajeva iz grupe

»infekt i tumore« anemija.

Materijal

OTG je uraden 126 puta u 121 bolesnika.

Od toga broja 12 krivulja je u bolesnika sa pelagrom o ko-
jima je ve¢ ranije referisano.

Od ostalih 109 bolesnika, 27 je muskaraca i 82 Zene.

Test je uraden kod sledecih oboljenja:

Broj
A SIDEROPENIJSKA STANJA bolesnika testova
I Akutno krvavijenje
u toku pobataja 7 7
u toku porodaja ¢ 6
druge metroraglje L) 5
h temeza 1 1 ¢ ¢
epistaksa 4 L)
II Hroni¢na krvavijenja
iz gastrointest. trakta ] 10
ostala 2 3
III Sideropenijska anemija
u trudnoéi 4 4
IV Postresekciona anemija L L]
V »Idiopatska hipohromna anemlja« 17 17
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B NEEFEKTIVNA ERITROPOEZA

I Aplastiéna anemija 8 9
II Megaloblastoze 3 3
C »INFEKT I TYMOR« ANEMUJA
I Hronidnl infekt 9 9
II Karcinom 5 5
III Leukemija 3 3
D HEMOHROMATOZA 2 2
E SEKUNDARNE ANEMIJE
I Hronitne bolesti jetre .4 5
II Hroniine bolesti bubrega 5 5
III Druge bolesti 4 4
F PELAGRA 12 12
Ukupno 121 12¢

Grupa tzv. »idopatska hipohromna anemija« obuhvata slu-
cajeve koji se mogu obuhvatiti tim nazivom, ali i one kod kojih
se na osnovu klinickih podataka moglo pretpostaviti da je hro-
ni¢no krvavljenje uzrok anemije, ali se ono rutinskim pregledima
nije moglo dokazati.

Nije vr3en izbor bolesnika po starosti, sve su grupe u tom
pogledu heterogene, jedino je u grupama s ginekoloskim krvav-
ljenjima i sa »idopatskom hipohromnom anemijom« proseéna
starost krede izmedu 20 i 30 godina.

Kontrolna grupa nije ispitivana, jer nam se ¢&inilo suvidnim
ponavljanje onog 3to je ve¢ bezbroj puta uradeno, a taj »nedo-
statak« ne moZe da utie na interpretaciju dobijenih rezultata.

Rezultati
Sideropenijska anemija

U ovoj grupi je uradeno 69 testova u 66 bolesnika.

NajniZzi prosek sideremije natalte iznosi 41.18 mcg%, a naj-
vidi je u 3. rede u 7. satu posle optereéenja, 315.74 mcg%. Pro-
setno povecanje sideremije iznosi 271.5 mcg%, tj. povecanje je
u odnosu na inicijalnu vrednost 771%.

Sideropenijska stanja posle akutnih i hroniénih krvavljenja
imala su pribliZzno isto povecanje sideremije, za 259, odnosno
240 mcg%, ili 699 i 623%.

U grupi »idiopatska hipohromna anemija« nalaze se najmar-
kantnije vrednosti. Sideremija nataste je u proseku 37.88 mcg%,
najviSa 372.35 mcg%, porast za 33447 mcg%, ili za 982%.

Svega se 4 testa odnose na grupu sideropenijskih anemija
u trudnodi. Prose¢na inicijalna sideremija iznosi 73.75 mcg%,
najviSa 217.5 mcg%, povecanje za 143.75 mcg%, ili 294%.

U 6 testova kod postresekcionih sideropenijskih anemija,
najniZza sideremija iznosi u proseku 40 mcg%, posle optereéenja
1713 mcg%, poveéanje za 1313 mcg%, ili 402%.

Neefektivna eritropoeza

U 9 testova kod aplasti¢nih anemija, inicijalna sideremija
je 129.2 mcg%, najvisa 215.7 mcg%, povedanje za 86 mcg%, ili 66%.

Tri testa uradena su kod megaloblastnih anemija. Nataste
sideremija iznosi 75.7 mcg%, najvisa 257.3 mcg%, poveéanje za
182.6 mcg%, ili 340%.
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Akutna krvavljenja

»Infekt i tumor« anemija

Prosetna sideremija nataSe u 9 testova kod hroni¢nih in-
fekata iznosi 45.3 mcg%, najvisa 171.2 mcg%, povedanje za 126.9
mcg%, ili 380%.

Kod karcinoma u 5 testova prosefna inicijalna sideremija
iznosi 56, a najviSa 225 mcg?, povecanje za 126.9 mcg%, ili 401%.

U tri sluaja leukemije (1 akutna, 1 hroni¢na mijeloidna i
1 hroni¢na limfocitna), inicijalna sideremija iznosi 67.7 mcg%,
najvi$a 1423 mcg%, povecanje za 74.6 mcg%, ili 210%.
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Hemohromatoza
U dva testa rezultati su slededi:
I II III v
1 273 303 210 — mcgr%
2 265 282 251 174

ili porasta sideremije i nema, ¢ak se zapaZa sniZenje u 3. od-
nosno 7. satu u odnosu na inicijalne vrednosti!

® I 550 -

400 -

300 -

25¢ -

200 -

‘ 150 <

100
eze 50 ul
Hronitna krvavljenja
Sekundarne anemije
. Rezultati su prikazani u tabeli:
D Hronitna oboljenja jetre 1 Il X v mcg*/s
: 33 40 124 120
1 1269 . 122 238 252 100
38 29 330 330
3 59 83 276 320
~emija 46 k?] 166 285
el
401%. Hroni¢na oboljenja bubrega 28 40 330 . 300
idna i 106 156 2718 300
" 28 73 128 -
mcgf, 'm 127 - 100
50 106 200 185
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Druga oboljenja sa 87 146 186 200
sekundarnom anemijom 114 136 87 —_

140 9 218 —_

154 164 215 208

Za slulajeve pelagre, kod kojlh je etiologija anemije videstruka, pregled
rexultata, kao #to je refemo, dat je ranije.

Analiza rezultata

U grupama »hemohromatoza«, »aplastiéna anemija« i »leu-
kemija« povedanje sideremije posle optereéenja je vrlo ume-
reno, ili skoro i nema povedanja (najvie za 200%). U ovim
testovima je i inicijalna sideremija u proseku visa od one u
drugim grupama oboljenja.

Umereno poviSenje sideremije (200 do 500%) nalazimo u
grupama »sideropenijska anemija u trudnodi«, »prostresekciona
anemija«, »megaloblastne anemije« i »infekt i tumor anemije«.

Promenljivi, ali u proseku umereni porast sideremije na-.

lazimo i kod hroni¢nih oboljenja jetre i bubrega (ukoliko nisu
praceni krvavljenjem).

ViSe od 500% porasla je sideremija kod evidentnih sidero-
penijskih stanja nastalih kao posledica akutnih ili hroni¢nih
krvavljenja.

Najvisi prosedni porast nalazi se u grupi »idopatska hipo-
hromna anemija«, skoro 1000%. U ovoj grupi je inicijalna side-
remija najniZa, najvece je povecanje i najvi$a sideremija posle
opterecenja uopste. To su hroni¢ni slucajevi, u kojih su, najve-
rovatnije, depoi gvoZda iscrpljeni.

Ukoliko OTG makar i delimi¢no odrazava apsorpciju gvoida,
onda ovi podaci pokazuju da ona postoji u manjoj ili vecoj
meri skoro kod svih ispitivanih oboljenja.

Ako rezultate OTG-a shvatimo kao rezultantu kretanja gvo-
Zda u organizmu, potenciranu egzogenim unoSenjem metala,
onda ovi podaci govore za prevaliranje apsorpcije nad ostalim
elementima u vecini sludajeva. Istina je, to su samo uopstene
konstatacije, jer se iz OTG-a ne dobijaju informacije o brzini
i stepenu apsorpcije.

Diskusija

U vedini radova s OTG, autori su vrsili selekciju bolesnika
ograni¢avajuéi izbor na one koji imaju hiposideremiju obi¢no
izmedu 50 i 60 mcg%. Ovakav izbor prejudicira stav, da sidero-
penija determiniSe u izvesnoj meri ishod testa, tj. da uti¢e na
apsorpciju, a ujedno iskljutuje mogucénost komparacije sa slu-
¢ajevima u kojih i pored globalne sideropenije nalazimo nor-
malnu sideremiju, a i s drugim u kojih postoji neki drugi tip
poremecaja metabolizma gvoida. Na$ izbor je mozda previse
liberalan, ali ima upravo tu prednost da omoguduje uporedivanje
neovisno od nivoa sideremije.

Svi su testovi uradeni u jutarnjim satima, te se moguénost
uticaja dnevnih varijacija na ishod probe moZe da zapostavi.

Dobijeni podaci pokazuju da se sa OTG sasvim odredeno
mogu da dijagnostikuju sideropenijska stanja izazvana bilo akut-
nim ili hroni¢nim krvavljenjem, ili drugim uzrocima.

MIKES
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Sideropenitna anemija u trudnoéi

<}

Obi¢no se tvrdi da je stanje depoa gvoida u tkivima jedan
od bitnih elemenata koji utitu na crevnu apsorpciju, pa i na
izgled OTG krivulje. Medutim, dinjenica da se posle akutnih
krvavljenja, npr. posle opseZnije epistakse, pa i kod onih obo-
ljenja gde su depoi relativno bogati gvozdem (npr. hron. obo-
ljenja jetre, aplastitna anemija) posle akutnih krvavljenja vi-
dimo krivulje identitne s onima koje se vide kod hronié¢nih
krvavljenja ili drugih hroni¢nih sideropenijskih stanja. Ukoliko
je takva krivulja odraz ubrzane i pojacane apsorpcije gvozda,
mozda i kretanja gvoida iz depoa u cirkulaciju i prema STZi,
u takvim sludajevima poriv za intenzivniju apsorpciju dolazi vise
od potreba srzi zbog ubrzane eritropoeze nego od stanja depoa.

Nesto je drukéija slika kod sideropenijske anemije u trud-
nodi i postresekcione anemije.

U sideropenijskoj anemiji trudnode, bar u naSim prilikama,
treba imati na umu da je unoSenje gvoida hranom deficitno i
pre trudnode, a dijetni rezim i drugi fizioloski uslovi trudnode
to stanje samo pogor$avaju. Mi smo ranije isticali u nasim ra-
dovima da se u uslovima deficitne ishrane u trudnodi, sidero-
peniji prikljucuje i deficit folne kiseline, i da je folatemija u

* poslednjoj treéini trudnode veoma sniZena i u onim slu¢ajevima
u kojima nema hematolodkih reperkusija (jo$ uvek normoblastna
eritropoeza). Treba pomenuti da u ?ena koje Zive u nepovoljnim
zivotnim prilikama trudnoéu redovno prate infekcije, obi¢no ge-
nito-urinarne.

s

33C

Joo

27

’NO
210
180
150

120

90
®s0

Ve
koji pr

i’iemg
je, 1

tivno
tualna
insufic:
gvozda.
jedina
cdaja o




—

L

jedan
a i na
ikutnih
th obo-
n. obo-
nja vi-
oni¢nih
Jkoliko
gvozda,
@ Srii,
azi vise
depoa.
u tri
Yikama,
icitno i
udnode
5im ra-
sidero-
mija u
sjevima
blastna
voljnim
<no ge-

MIKES, ORALNI TEST OPTERECENJA GVOZDEM 43

Joo -
270 -
2%0 -

210 -

150
120 -
90 -

60 -

A L 1

0 1 S 7

-

Postresekciona sideropeni®na anemija

Verovatno je da su infekt i deficit folne kiseline dva ¢inioca
koji presudno uti¢u na ishod OTG krivulje, tako da pored ocitog
sideropenijskog stanja dobijamo relativho blagi porast sidere-
mije, prose¢no povecanje za svega 143 mcg%, tj. 294%.

U reseciranih, osobito po Billrothu II, sideropenija je rela-
tivno Cesta postoperativna komplikacija, a na to uti¢u even-
tualna i preoperativna krvavljenja, krvavljenje u toku operacije,
insuficijentno unosenje gvozda hranom i poremecdena apsorpcija
gvozda. Apsorpcija gvoida je jasno sniZena, ali je to ujedno i
jedina ¢injenica koja je ocevidna, dok je mehanizam poreme-
éaja nedovoljno poznat (Hallberg). I nekoliko nasih krivulja
ne demantuju ovu konstataciju.
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Aplasti¢na anemija

Kod infekta i kod tumora, mehanizam poremecéaja metabo-
lizma gvoda je priblizno podjednak. Suprotno ranijim mislje-
njima, danas je jasno da apsorpcija gvozda nije poremecena, ali
je ubrzano kretanje gvozda iz plazme u depoe, u celije RE si-
stema, i tu se deponuje kao hemosiderin, a pretpostavlja se da
udestvuje u odbrambenom mehanizmu organizma. Prva manife-
stacija poremecenog metabolizma je hiposideremija (koja se
zapaza veé u inkubaciji), sniZena transferinemija i ubrzan pro-
met gvozda. U srz dospeva dovoljno gvoida.

Iz hemosiderina se gvoide oslobada veoma sporo (a nije
sasvim sigurno da li se iz njega mozZe oslobadati uopste), pa je
moguce da kod hroni¢ne, duZetrajne infekcije dode do relativne
sideropenije. Naime, u organizmu ima dosta gvoida, ali je ono
fiksirano u tkivima, dok raspolozivog gvozda u cirkulaciji ima
nedovoljno. Ako je dozvoljeno da sudimo na osnovu nasih
krivulja, onda i one nedvosmisleno ukazuju na postojanje ap-
sorpcije, mada znatno manjeg intenziteta nego kod sideropenij-
skih stanja.
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Kod aplasti¢nih anemija, primarno je propadanje, nestajanje
eritropoetskih celija iz srzi. Promene u metabolizmu gvoZda su
sekundarne i manifestuju se hipersideremijom, visokim stepe-
nom saturacije transferina, usporenim klirensom iz plazme i
umanjenim stepenom utilizacije gvozda. Gvozde se krede prema
depoima. Stodmeister i Fliedner isti¢u da je ispitivanje apsorp-
cije, ferokinetike i histohemijsko dokazivanje gvoZzda u tkivima
veoma oteZano zbog &estih neizbeZnih transfuzija krvi i infekta
kao redovne komplikacije. Ipak se mozZe pretpostaviti i tvrditi,
da apsorpcija kod aplasti¢cne anemije nije bitnije poremedena,
da organizam prima i ima viSe gvoida nego $to mu je i po-
trebno. U OTG-u su krivulje spljostene, povecanje sideremije
u testu je neznatno, i kada bismo bili dosledni, zakljucak bi
govorio za veoma lo$u apsorpciju. Medutim, kao $to smo iznelj,
to nije u saglasnosti sa rezultatima dobijenim s izotopima.

Kod megaloblastnih anemija, bar u nelefenih slucajeva, od-
nosi su veoma sli¢ni onima kod aplasti¢ne anemije, jer je, i
pored skoro normalne ukupne eritropoeze, produkcija vitalnih
eritrocita neefikasna. Prate je hipersideremija, snizen TIBC, ubr-
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U toku ledenja vitaminom B 12, za 1—2 dana se menjaju
odnosi, dolazi do hiposideremije (§to moZe da posluzi kao indeks ¢
efikasnosti le¢enja), gvoZde se iz depoa mobiliSe prema srZi i u

toku nekoliko nedelja, zbog velikog stepena utilizacije u ubrzanoj
eritropoezi, moze da dode do relativnog deficita gvoZda.
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Kod hroni¢nih oboljenja jetre i bubrega uzroci su anemije
redovno viSestruki: uticaj infekta, gubitak krvi, umanjena pro-
dukcija u srzi, ubrzano razgradivanje eritrocita. Razumljivo je
onda da se krivulja OTG-a menja od slutaja do slutaja. Medu-
tim, kada se, npr. kod ciroze jetre, pojave gastrointestinalna
ili druga krvavljenja, OTG se po svom obliku priblizava onima
videnim kod tipi¢nih sideropenijskih anemija.

Metabolizam gvozda kod hemohromatoze je poseban pro-
blem, i nije nam dopusteno da samo na osnovu dva testa, u
njega ulazimo. Problematika je mnogo komplikovanija nego kod
svih drugih obradenih oboljenja.

Na kraju jo§ treba spomenuti, da izmedu krivulja koje smo
radili s Ferronicum ili Orferonom nema uocljivijih razlika. Mi-
slimo da je potrebno dati 4 tbl. Orferona; sa 3 tbl. nismo do-
bijali zadovoljavajuée krivulje.

Zakljucak

OTG je potencirana rezultanta kretanja gvozda, odraz kvan-
titativnih odnosa. Ona rezultira iz stepena apsorpcije u gastro-
intestinalnom traktu, klirensa gvoida iz plazme i kretanja gvo-
Zda iz plazme u depoe i srz i obrnuto. Povremeno se jedan deo
apsorbovanog gvozda zadrzava u jetri a da uopite ne dospe u
veliki krvotok, i ta koli¢ina neposredno deponovanQg metala
moze da utie takode na izgled OTG krivulje.
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Povifenje sideremije posle opterecenja govori uvek za po-
stojanje apsorpcije, mada ne odrazava pojedinosti u apsorpcio-
nom mehanizmu (vreme, koli¢inu i koncentraciju). S druge stra-
ne izostanak provocirane hipersideremije, tj. spljoStenost kri-
vulje ne moze bezuslovno da se objasnjava nepostojanjem ap-
sorpcije.

OTG ima dijagnosti¢ku vrednost kada je krivulja s visokim
»vrhome« (uporeduje se s krvuljom GTT-a kod dijabeta), tj. side-
remija poraste za vise od 500% u odnosu na inicijalne vrednosti.
Tada uvek govori ili za deficit gvozda u organizmu ili ubrzanu
€ritropoezu.

Spljostene krivulje mogu da se tretiraju samo kao indikator
poremedenog metabolizma gvozda, ali je njihova dijagnosticka
vrednost ograni¢ena. Ipak, ona redovno sa sigurnosti mozZe da
iskljudi iz diferencijalno dijagnostickih razmatranja sideropeniju
ili krvavljenje kao uzrok ispitivane anemije.
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Test ima svoje mesto u klinickom ispitivanju metabolizma
gvozda izmedu ostalog i zbog toga, $to je izvodenje relativno
jednostavno i moze da se uradi u svakoj ustanovi koja raspo-
laze biohemijskom laboratorijom. Pogotovo u onim ustanovama
koji nemaju izotopske laboratorije. Nije na poslednjem mestu
ni Cinjenica, da se izotopska tehnika zbog zamasnosti postupka
i velike cene ko$tanja ne mozZe rutinski raditi kod svake anemije.
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SUMMARY 5
Department of Medicine, General Hospital, Banja Luka !

GRAL IRON TOLERANCE TEST AND THEIR DIAGNOSTIC VALUE
Andrija Mikes

" Oral iron tolerance test (ITT) hase been performed 126 times in 121 pa-
tients. The method used was proposed by Heilmeyer.

Maximal sideremia after oral loading is found in the group of »idiopathic
hypochromic anemia«, in which were included also the cases with possible
occult bleeding, although this could not be proved by routin laboratory tests.
. The average rise of sideremia was 334.44 mcg% (982'%).

There is no significant differance in sideropenic states after acute or
chronic bleeding, the ITT curve resulting in an average rise of sideremia
of 259 respectively 240 mcg* (699 and 623%).




52 SCRIPTA MEDICA, 2, 1966.

A moderately elevated curve (200—500%) is found in cases of sideropenic
of preg Y, ia after partial gastric resection, megaloblastic ane-
mias and in anemia of chronic infection and malignancy.

The groups of hemochromatosis, aplastic ja and leukemia showed
no rise, or only a mild elevation (till 200%).

The probable causes of these results are discussed.

The curves of ITT after oral loading with ferrous salts reflect the quanti-
tative relations of the iron turn-over. They result from gastrointestinal absorption,
plasma clearance, mooving of the iron from circulation to tissue depos and vice
versa. In some cases it is possible that a part of absorbed iron is retained
by the liver without reachi the ic circulation, which may have an

-] 7
influence on the caracters of ITT curves.

An elevation of sideremia after oral loading speaks in favour of existing
absorption, though it does not reflect exactly the details of the mechanism of
absorption (time, quantity, concentration). On the oder side, a flattened curve,
without a hypersideremic peak does not permit necessarily the statement of
deficient absorption.

ITT has a diagnostic value when it gives a positive, high sideremic result
(above 500%) and than it speaks in favour of iron deficiency or a high rate
erythropoiesis. The flattened curves may be traeted only as an indication of
subnormal absorption and disturbance of iron metabolism, but their diagnostic
value is limited. Nevertheless, they may exclude with a high probability side-
ropenia or haemorrhage as a possible cause of anemia.

Interno odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nacelnik: dr Andrija Mikes
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KAZUISTIKA

Meningeom klivusa
Milan Ferkovié¢

Meningeomi s lokalizacijom ispod tentorija mnogo su rjedi
od meningeoma iznad tentorija.!) Cushing i Eisenhardt (1938)2)
imali su u svojoj seriji od 295 meningeoma samo 23 s lokaliza-
cijom u straznjoj lubanjskoj jami. Najce$ée mjesto bio je u
njihovom materijalu pontocerebelarni ugao. Pojedina¢ni menin-
geomi nadeni su uz cerebralne Zivce, u podruéju velikog okcipi-
talnog otvora te na samoj piramidnoj kosti, ali nije opisan ni
jedan slucaj meningeoma s izlaziStem na klivusu. Essbach
(1943)s) (cit. po Rufu) prikazao je u velikoj seriji od 804 boles-
nika samo 9 s izlaziStem na klivusu. Graser (1909) i Tonnis (1948)
u svom materijalu ne opisuju nijedan sludaj s izlazi§tem na kli-
vusu.

Slu¢aj koji Zelim prikazati obraden je kompletno na nasem
odjelu, veé je preoperativno postavljena ta¢na lokalizacija i bez
ventrikulografije. (U gore spomenutim sluéajevima iz literature
ventrikulografija je pokazala da je proces u straznjoj lubanjskoj
jami, a istom je operativna eksploracija ta¢no izlazi$te tumora).
Cinjenica je da ta lokalizacija meningeoma zaista rijetka i raz-
miSljanje o vrijednosti karotis angiografije i kod procesa u
straznjoj lubanjskoj jami, potakla me na ovaj kazuisti¢ki prikaz.

Prikaz: bolesnica C. N. rodena 1910. iz Bosanske Gradiske.
Bolesnica je primljena zbog jakih glavobolja i vrtoglavica na
osnovu kojih je ordinirajuéi ljekar zatraZio ispitivanje. Anamne-
stiCki podaci: familijarna anamneza uredna. U djetinjstvu uvi-
jek zdrava. Menarhe sa 16 godina, uredne. Udata, rodila osmoro
djece, sva su djeca Ziva i zdrava. Ab-o. Menopauza u 46. godini.
Nepismena. Sadasnja bolest: bolesnica izjavljuje da je prije dva
mjeseca pocela osjecati vrtoglavicu, nesigurno je hodala. Smet-
nje su pocele naglo. Jedne nod¢i probudila se i u krevetu osjetila
da joj se vrti, imala je osjecaj da ée pasti s kreveta. Glavobolje
je osjecala i prije, ali su sada postale jate. Opcenito se osjeéala
lode, izgubila ‘je apetit, povremeno je povradala »i na prazan
stomak«. Osjedala je da su joj noge utrnute od koljena do sto-
pala. U zadnje vrijeme ne moZe da se krede, jer kad pokusa
ustati vrti joj se u glavi i osje¢éa mu¢nine. Nakon dva mjeseca
od pocetka tih smetnji javila se ljekaru, koji je upudéuje u bol-
nicu.

Objektivni neurolo$ki nalaz: bolesnica moZe da se krede sa-
mo uz pomod, i tad je hod veoma nesiguran »na $irokoj bazi«,
Rombergov znak pozitivan prema nazad. Pokus prst-nos, peta-
koljeno obostrano nesiguran, izraZena je hipermetrija vise lijevo.
U poloZaju s ispruZenim rukama lijeva ruka tone. U Mingazzini:
jevom poloZaju pada lijeva noga. Znakova meningitickog sin-
droma nema. Cerebralni Zivci: zjenice jednake, uredno reagiraju
na svjetlo i akomodaciju. Vid kod orijentacionog pregleda znat-
no oslabljen (ne moZe da izbroji prste na udaljenosti od dva do
tri metra). Funkcije bulbomotora uredne. Facialis desno pare-
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ti¢an po centralnom tipu. Sluh oslabljen desno. Funkcija ostalih
cerebralnih Zzivaca uredna. Refleksi: vlastiti Zivahni obostrano,
trbusni refleksi prisutni, jednaki. Patoloski se refleksi ne izazi-
vaju. Objektivnih ispada osjeta nema, bolesnica se zali na dise-
stezije u formi trnaca. Tjelesni nalaz: izraZena je astenija tijela
sa znacima opce ateroskleroze. Psihicki: bolesnica je zabrinuta,
raspoloZenje je depresivno, ali inace ne ispoljava upadnih psi-
hickih promjena.

Nalazi: KS—E: 3,900.000 L—6.150, Neseg—2%, Seg—67%,
Ly—25%, Mono—2%, Eo—4%, Hb—75%, SE (po Westergreenu)
—20/47. Urin uredan. Serolo$ke reakcije uredne. Nalaz interniste:
vitium mitrale praecipue stenosis ostii venosi sin. compensata.
Nalaz oftalmologa: obje papile neo$trih granica, na lijevom fun
dusu se vidi tackasto krvaremje. Krvne zile skleroti¢ne.' Kranio-
gram bez znakova traume ili povecanog intrakranijalnog pritis-
ka. RTG nalaz plu¢a uredan. Nalaz otorinolaringologa: skradenje
sluha desno. Weber, Rinne i Schwabach pokazuju afekciju des-
nog statoakustikusa.

Bududi da je organski neuroloski nalaz pokazao hemiparezu
desno, a opca slika nije bila tako izrazita da bi se moglo bezu-
vjetno tvrditi da je proces isklju¢ivo u straznjoj lubanjskoj ja-
mi, odlucili smo izvesti prvo angiografiju lijeve karotide. Nalaz
je pokazao jaku nategnutost grupe lijeve prednje moZdane arte-
rije, ali nije bilo nikakvog pomaka ili patolo$ke vaskularizacije.
Taj nalaz je bio siguran dokaz da postoji hidrocefalus i proces
u straznjoj lubanjskoj jami. Nakon toga ucdinjena je vertebralna
angiografija (perkutanom punkcijom arterije subklavije), koja
je pokazala apsolutno patolo$ki nalaz. Na anteroposteriornoj sli-
ci vidi se da je bazilarna arterija pomaknuta udesno za oko 2
cm u cijeloj svojoj duzini. Profilna slika takoder pokazuje znat-
nu dislokaciju bazilarne arterije, izboCena je prema straga u
obliku luka. (vidi sl. 1 i 2 sa shemama!). Taj nalaz govori za
ekspanzivni proces na bazi u podrucju klivusa.

.

Sl. la — Strelica pokazuje pomak a. Sl. 1b  Shematski prikaz sl. la
basilaris u desno
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Sl. 2a — Strelica pokazuje pomak a. Sl. 2b Shematski prikaz sl. 2a
basilaris prema straga

Na osnovu toga bolesnica je upudena na Neurokirur$ko odje-
ljenje klinike u Zagrebu radi operativnog zahvata. Operacija je.
potvrdila dijagnozu (prof. dr M. KoZic).

Diskusija

Prikazao sam bolesnicu s tumorom straznje lubanjske jame
koji je bio neurokirur§kom intervencijom uspjeSno odstranjen.
Makroskopski se radilo o tumoru s izlaziftem na klivusu, histo-
loski nalaz je pokazao tipi¢ni meningeom. Veé¢ sam u uvodu
naveo da su infratentorijalni meningeomi mnogo rjedi nego su-
pratentorijalni. Medutim, meningeomi s izlaziStima na klivusu
kudikamo su rjedi, i zato jo§ uvijek pojedina¢ni prikazi imaju
svoje opravdanje. Cini mi se da je na$ slucaj jo$ interesantniji,
jer je tafna lokalizacija bila odredena preoperativno, $to je u
tim slucajevima zaista rijetko. Drugi razlog za prikaz jest spoz-
naja da i kod procesa u straznjoj lubanjskoj jami karotis angi-
ogram ima svoju vrijednost, pokazuje nam samo znakove hidro
cefalusa (nategnutost prednje cerebralne arterije, ali bez ika-
kvog pomaka u stranu). To je orijentaciono veoma znacajan
podatak, narodito kad organski neuroloski nalaz pokazuje i zna-
kove cerebelarmog i znakove cerebralnog deficita (»lazne simp-
tome«). Tad se sa sigurno$cu odlu¢uje na vertebralnu angiogra-
fiju koja pruza konac¢ni uvid, i nije potrebno izvoditi ventriku-
lografiju na koju bolesnici nerado pristaju i koja nesumnjivo
trazi kirur$ku ekipu koja je u stanju da, po potrebi, nastavi s
operacijom. Angiografiju, narodito karotis angiografiju, moze
izvesti neurolog ili rendgenolog i sa skromnim moguénostima u
pogledu aparature i instrumentarija. To je neobitno vaino za
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odjeljenja izvan vecih centara gdje nema neurokirurga. Na taj
nacin moguce je kompletno obraditi mnoge bolesnike i na neu-
rokirur§ku terapiju uputili smo one kod kojih je ona striktno
indicirana. Tako se smanjuje nepotreban pritisak na takva odje-
ljenja u velikim mjestima, a mnogi se bolesnici postede od nepo-
trebnih tro$kova i napora.

Sadriaj

Prikazana je bolesnica s meningeomom koji je imao izla-
ziSte na klivusu. Slu¢aj zasluZuje paZnju zbog toga §to su me-
ninzeomi s tom lokalizacijom veoma rijetki. Po misljenju auto-
ra slucaj je interesantan i zbog toga $to je na osnovu obrade (ver-
tebraina angiografija) tumor vec¢ preoperativno ta¢no lokaliziran,
$to je takode veoma izuzetno. Naglaseno je da karotis angiografija
i kod ekspanzivnih procesa infratentorijalno ima orijentaciono
znatnu vaznost, Cesto moZe zamijeniti ventrikulografiju, na koju
bolesnici nerado pristaju. Autor smatra da je i na manjim odje-
ljenjima izvan velikih centara potrebno ovladati tehnikom angi-
ografije (angiografija karotide i vertebralne arterije), jer to ima
i svoje ekonoinsko opravdanje posto se upuduju u neurokirurike
centre samo om: i:olesnici kod kojih je operativna terapija strik-
tno indicirana.

LITERATURA

I. Brain, R.: Diseases of the Nervous System, 5. Edit. Oxford Med. Publications,
1955.

. Cushing, H., Eisenhard!, L.: Meningiomas, their classification, reglonal beha-
viour, life history and surgi~al end results. Springfield 1938,

3. Rut, H.: Handbuch der Inneren Meaizin, 4. Aufl. Band 5/3, Springer Verlag, 1953.
1953.

~

ZUSAMMENFASSUNG
Neurologische Abteilung, Al i Krankenh
Banja Luka
MENINGEOMA DES CLiVUS
Ferkovié¢ Milan

In diesem Artikel ist ein vom Clivus ausgehender Meningeom beschrieben.
Der Fall ist interessant, weil Meningeome mit diesem Ausgangspunkt eine grosse
Seltenheit sind. Da er auf Grund der vertebralen Angiographie schom vor der
Operation genau lokalisiet wuirde, ist ir nach der Meinung des Autors von
bessonderen Interesse.

Es wurde betont, dass die Karotisangiographie auch bel raumbeengenden
Prozessen, die in der hinteren Schiidelgrube liegen, eine bedeutende Rolle hat.
Sic kann oft die Ventrikulographie ersetzen, der sich die Aranken ungern unter-
werfen.

Der Verfasser ist der Meinung, dass man auch an kleinen Abteilungen,
ausserhalb von grossen Medizinzentren die Technik der Karotis und der verte-
bralen Angiographie beherrschen sollte. Das Ist auch finanziell berechtigt, weil
man an teuere neurochirurgische Abteilung dann nur diejenigen Kranken schi-
cken braucht, bei denen die operative Therapie strikt indiziert ist.

Neuropsihijatrijsko odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nacelnik dr. Milan Ferkovi¢

Ulc

Stjej

Uvo

=

cije
jejunt
racije
tovo
operar

N:
a najc
ranije
sve ne
peptic
ploha

’)kuUt

Javlja
distalr
vijuga
pravi

nam r
njenic:
ticum
kiselin
u antr
mo h?




taj
neu-
tno
ydje-
€po-

izla-
me-
uto-
‘ver-
{ran,
afija
iono
goju
dje-
ngi-
ima
r$ke
{rik-

ilons,

veha- ‘

1953.

ben.
osse
der

nden
hat.
ater-

igen,
erte-
weil

Ulcus pepticum jejuni

Stjepan Rac

Uvod

Kamen kuSnje za Zelu¢anu kirurgiju su ulcera postoperati-
va. Najce$¢i je ulcus pepticum jejuni, koji nastaje poslije ope-
racije na zelucu kada je udinjena anastomoza izmedu Zeluca i
jejunuma. Javlja se gotovo uvijek kod muskaraca i nakon ope-
racije kod ulcus duodeni, vrlo rijetko kod ulcus ventriculi, go-
tovo nikad kod carcinoma ventriculi. U&estalost ovisi o vrsti
operacije (shema na slici 1).

&

Slika 1

Najrjede se javlja nakon resekcije Zeluca, ¢e$ée nakon GEA,
a najCeS¢e kod GEA nakon perforacije ulkusa, koja se operacija
ranije vrlo Cesto radila. Kod perforiranog ulkusa su na okupu
sve nepovoljne okolnosti: velika spremnost za ulkus, prosirena
pepti¢ka zona, velika slijepa vreda, bitno povedana sekreciona
ploha i jejunum koji je navikao na alkali¢ni duodenalni sekret.

Ulcus pepticum jejuni razvija se u srednjoj dobi Zivota u
roku od nekoliko mjeseci do 2 i vide decenije poslije operacije.
Javlja se naj¢e$ée na samoj stomi ili unutar granice od 10 cm
distalno od stome gotovo uvijek u odvodnoj vijuzi, jer dovodna
vijuga posjeduje alkalni sekret duodenuma. Kao $to se ne zna
pravi razlog za nastajanje ulkusa na Zelucu i duodenumu, tako .
nam nije jasna ni etiologija ulcus pepticum jejuni. Upravo &i-
njenica da se nakon resekcija Zeluca najrjede razvije ulcus pep-
ticum jejuni (1%) govori u prilog shvaéanja, da sekrecija solne
kiseline Zlijezda fundusa ovisi o hormonu gastrinu koji se stvara
u antrumu. Jer u svih bolesnika sa recidivnim ulkusom nalazi-
mo hiperacidni Zelu¢ani sok, tako da Zeludana kiselina pred-




58 SCRIPTA MEDICA, 2, 1966.

stavlja jedan od faktora koji pogoduju njegovom stvaranju. Kod
raka zeluca i poslije izvrSene GEA, a i nakon resekcije Zeluca
ne javlja se ulcus pepticum jejuni. Kao glavni razlog navada se
smanjeni aciditet, ali treba istaknuti ¢injenicu da Zivet nakon
radikalnog zahvata zbog raka na Zelucu u prosjeku traje jednu
i po do 3 godine. Tako da glavno oboljenje (rak Zeluca) pravi
i nakon operacije glavne smetnje i kona¢no Cesto dovodi do smr-
ti. Eventualne smetnje od ulcus pepticum jejuni prikrivane su
glavnom boleséu.

Dijagnoza ulcus pepticum jejuni je laka. Ako se nakon GEA
ili resekcije Zeluca zbog ulkusa vrate preoperativne tegobe, sa-
mo jaceg intenziteta nego prije operacije, onda je gotovo uvijek
uzrok ulcus pepticum jejuni. Postoje jaki bolovi, mucnina, Zga-
ravica, povracanje. Bolesnik mrsavi. Peristaltika je troma i po-
novno se javlja ostatak hrane u Zelucu i poslije 6 i viSe sati.
Dijagnoza se potvrduje rendgen pregledom, a ulcus pepticum
jejuni moZe se na anastomozi dokazati i pomocu gastroskopije.

Ulcus pepticum jejuni naginje komplikacijama od kojih su
najéedce krvarenje, perforacija i penetracija u colon transver-
sum sa razvitkom gastrojejunokoli¢ne fistule. Gastrojejunoko-
litna fistula se manifestira pojavom proljeva, podrigivanjem
smrdljivih plinova, katkada povracdanjem fekalija. Nastaje teska
dehidratacija i malnutricija. Hrana zaobilazi tanko crijevo i ide
neprobavljena direktno u kolon tako da bolesnici prakti¢no
gladuju, postaju anemicni, gube na teZini i imaju edeme od
gladi. Irigoskopijom se dokazuje prijelaz konstrasta iz kolona
u Zeludac. Kod nekompliciranog ulcus pepticum jejuni, Niessen
preporucuje pokusaj konzervativnog tretmana, pa tek kad ta
terapija ostane bez efekta preporucuje operaciju. Medutim, mo-
ra se operirati kod krvarenja, perforacije u slobodnu trbusnu
$upljinu, te kod gastrokoli¢ne fistule. Vrsta operativnog zahvata,
koji je uvijek tehnitki vrlo teZak, ovisi o ranijoj operaciji. Ako
je u¢injena samo GEA, onda se odstrani anastomoza i dio jeju-
numa, tipi¢na 2/3 resekcija Zeluca sa novom GEA, retrokoli¢nom
ili Ce$ce antekolitnom, sa entero-entero anastomozom po Brau-
nu. Ulcus pepticum jejuni nakon resekcije 7eluca se operira tako
da se ucini resekcija stome sa dijelom bataljka zZeluca i dijelom
jejunuma, te nova GEA. Vedina autora preporucuje kod svih tih
zahvata i obostranu vagotomiju abdominalnim putem ili u no-
vije vrijeme transtorakalnim pristupom, jer ona smanjuje pro-
dukciju Zeludane kiseline. Niessen preporucuje kod ulcus pepti-
cum jejuni, a koji nema komplikacija u vidu krvarenja, perfo-
racije ili gastrokoli¢ne fistule, samo vagotomiju koja dovodi do
sanacije. Kod gastrokoli¢ne fistule se u bolesnika najprije izba-
lansira parenteralnim putem gubitak vode, soli, bjelancevina i
vitamina, pa se tek onda ucini resekcija vijuge jejunuma, sma-
njenje Zelucanog bataljka, nova GEA, a otvor fistule u kolonu
obi¢no se uspije zatvoriti bez resekcije colon transversuma. Ne
rijetko se nade samo fistula bez ulkusa, jer se on sanirao uslijed
stalnog ulijevanja sadrzaja debelog crijeva u Zeludac, koji do
vodi .do neutralizacije Zelu¢ane kiseline.
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Prikaz slucaja

Bolesnik 8. V. star 35 godina, po zanimanju vlakovoda. Po
tetkom 1964. godine otkriven mu je ulcus ventriculi, te je u
kolovozu iste godine operiran u Beogradu. Naden je ulkus na
maloj krivini Zeluca sa penetracijom u jetru i gudteracu. Ucinje-
na je tipi¢na 2/3 resekcija Zeluca po metodi Billroth II, modi-
fikacija Reichel-Polya. Jednu godinu poslije operacije osjecao
se dobro, a tada je dobio naglo jake bolove uz hematemezu i
melenu. Mjesec dana lezao je na nasem odjelu. Na konzervativ-
nu terapiju krvarenje je prestalo, a bolovi su se smanjili. Kli-
ni¢ki je postavljena sumnja na ulcus pepticum jejuni. Nakon
prestanka krvarenja dijaskopija Zeluca sa ciljanim snimkama
dala je uredan nalaz nakon resekcije Zeluca. Po otpustu kuéi uz
adekvatnu konzervativnu terapiju osjeéao se, uglavnom dobro
uz povremene lak$e bolove, mu¢ninu i podrigivanje. 13. IV 1966.
godine u 3 sata ujutro dobio Zestoku bol pod lijevim rebranim
lukom, kao da ga je netko probo noZom. Tri sata nakon toga
primljen je na odjel. Nativna snimka abdomena u stoje¢em po-
loZaju je pokazala da nema nivoa, niti nakupine zraka pod oSi
tom u formi srpa. Postavila se indikacija za operaciju zbog kli-
ni¢ke slike akutnog abdomena, uz sumnju na ulcus pepticum
jejuni perforatum.

Kod operacije je nadeno mnogo adhezija, te veliki kalozni
ulcus pepticum jejuni na samoj anastomozi sa perforacijom u
slobodnu trbusnu $upljinu (slika 2).
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Slika 2

Kako je stanje kardiovaskularnog aparata u bolesnika bilo
zadovoljavajudée, postavila se indikacija za radikalan zahvat. Re-
seciran je bataljak Zeluca i dio jejunuma, tako da se odstrani
cijela anastomoza zajedno s ulcus pepticum jejuni. Izvriena je
termino-terminalna anastomoza dovodne i odvodne vijuge je-
junuma.

Mesocolon transversum bio je skvréen, pa je zatvoren, a
izvriena je antekoli¢na anastomoza izmedu jejunuma i batalj-
ka Zeluca tipa oralis totalis. Cetiri popre¢na prsta ispod GEA
uradena je anastomoza izmedu dovodne i odvodne vijuge jeju-
numa. Bolesnik je dobro podnio zahvat. Primio je za vrijeme
operacije 1000 ccm krvi odgovarajuce krvne grupe. Postoperativ-
ni tok je bio uredan, a rana je zarasla per primam. Petnaest da-
na nakon operacije izvriena je dijaskopija Zeluca: »Zeludae re-
seciran po metodi Billroth II. Udinjena je prednja GEA. Kon-
trast slobodno prolazi kroz stomu, a puni se dovodna i odvodna
vijuga jejunuma, koje su spojene s Braunovom anastomozoms.
Pet mjeseci nakon operacije bolesnik se osjecao dobro i nije
imao nikakvih tegoba.
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Zakljucak

Slu¢aj je interesantan jer se ulcus pepticum jejuni javio
vrlo brzo nakon resekcije Zeluca zbog ulkusa Zeluca, $to je ri-
jetko, jer se uglavnom javlja nakon resekcija Zeluca zbog ulcusa
duodeni.

Osim toga bolesnik je imao i najéesce komplikacije koje se
javljaju kod ulcus pepticum jejuni, a to su krvarenje i perfo
racija.

Odnosi izmedu Zeluca i jejunuma su prikazani na slici 3
(stanje nakon druge operacije).

RESUME
Service de Chirurgie, Hospital General, Banja Luka

ULCUS PEPTICUM JEJUNI
Rac Stjepan

Nous presentons un cas d'ulcus pepticum jejuni perforatum chez un
homme des 35 ams, qui était operé avant deux annsée sur ulceré ventriculaire.

Hirursko odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nacelnik: dr Frane Standicé
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Sluéaj uspjesno izlijeCenog apscesa
mozga straznje lubanjske jame

Zvonko Klepac, Milan Ferkovi¢ i Ana Glavas

Otogeni apces mozga nastaje kao posljedica akutne ili
kroni¢ne gnojne upale srednjeg uha, ponekad putem la-
birinta ili hematogenim putem. Kod apscesa mozga prouz-
rokovanih kroni¢nom gnojnom upalom, srednjeg uha, bak-
terijska flora najéeée je mijeSana; streptokoki, stafilo-
koki, pneumokoki, Bacterium proteus vulgaris, Bacterium colli,
a kod onih uzrokovanih akutnom gnojnom upalom, flora je mo-
nobakterijska: Streptococcus, Staphylococcus, a najées¢i je Pneu-
mococcus mucosus. Otogeni moZdani apsces mozZe biti solitaran
ili multipli. Patolo§ko-anatomske promjene u mozgu kod apsce-
sa nalaze se u sivoj supstanciji, jer je ona slabije vaskularizira-
na. Stvaranje kapsule je uvjetovano individualnom reakcijom
na uﬁalu tj. po Marxu postoje dvije vrste apscesa: eksudativni
kod kojeg se ne stvara kapsula i fibrozni kod kojeg se stvara.
Bergman je podijelio simptome otogenih mozdanih apscesa na:
simptome podetnog, latentnog, manifestnog i terminalnog sta-
dija. Prema statistickim podacima raznih autora, kod apscesa
mozga preko jedne tredine otpada na otogene moZdane apscese,
a kod veéine je zapaZeno da je dvostruko cesc¢i apsces velikog
mozga nego maloga. Sercer iznosi da je taj odnos isti, a kod
nas u Bosanskoj krajini taj je odnos 3:2 u korist apscesa velikog
mozga.

U dijagnostici apscesa narotito traumatskih, radioloska obra-
da lubanje daje vrlo vaine i znatajne podatke (defekt lubanje,
osteomijelitis nakon traume, ili ¢ak 1 strana tijela unutar mozga).
Dijagnoza otogenih moZdanih apscesa nije uvijek laka, pogotovo
kod onih koji se nalaze u »nijemim regijama« mozga. U toj
dijagnostici osobito je vaina lumbalna punkcija kojom se otkri-
va povedani broj stanica, povi§en intralumbalni tlak i povecanje
postotka bjeladevina. U dijagnostici otogenih moZdanih apscesa
stoje nam na raspolaganju jo$ i: ventrikulografija, elektroence-
falografija, a arteriografija je prili¢no sigurna za postavljanje
lokalizacije apscesa. U diferencijalnoj dijagnostici dolaze u ob-
zir: tumori, gnojni meningitis, ekstraduralni i subduralni apsces.
Simptomatologija je u odnosu na lokalizaciju mnogostruka. Di-
jagnostika apscesa mnogo je napredovala zahvaljujuci angio-
grafskoj obradi zadnjih godina, a ipak se &esto pristupalo ope-
raciji zbog tumora, koji je pronaden angiografski, odnosno neu-
rorendgenolo$ki, a naden je apsces mozga, na koji se preopera-
tivno nije ni pomislilo.

Terapija otogenih apscesa je kirurSka. Prognoza je uvijek
ozbiljna i razli¢iti su postoci izljeenja kirur$kim putem mozda-
nih tpscesa, a taj se kreée od 25% —70%. Mi smo kod 36 bole-
snika, u kojih smo kirur§kim putem lije¢ili apsces mozga, imali
30 potpuno izlije¢enih. Kod &etiri sluaja nastupila je smrt zbog
prodora apscesa u ventrikule, a kod dva slutaja nastao je jaki
difuzni edem mozga s progresivnim prolabiranjem moZdanih
masa.
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Razlog prikaza naSeg sludaja je njegova dijagnosti¢ka kom-
pliciranost, dugotrajan, raznolik i zamr$en tok lijecenja (138
dana). Bolesnica je lije¢ena nekoliko tjedana u Zaraznom odje-
ljenju, a po uéinjenom ORL-pregledu i RTG-snimci oba uha po
Schiilleru, dijagnosticirana je kroni¢na gnojna upala desnog
srednjeg uha. Tuberkulozna infekcija nije se mogla odbaciti, a
mirna kroni¢na upala srednjeg uha naknadno se egzacerbirala.
Prema intaktnosti tvrde mozdane opne i izgledu apscesa, sma-
trali smo da je ovaj nastao hematogenim putem. Zakljucili smo
da je infekcija mijeSana.

Nakon izvrSene radikalne operacije desnog srednjeg uha i
provedene uobicajene terapije kao kod gnojnih meningitisa, do-
lazilo je u tri navrata do pogorsanja i besvjesnog stanja bolesni-
ce i do retrepanacije. Kod tredeg pogor$anja, neurolodkim Kkli-
ni¢kim pregledom dobili su se Zaridni ispadi, arteriografija je
otkrila mozZdani apsces u straznjoj lubanjskoj jami, a kirurskim
je putem postignuto tek potpuno izlijecenje.

Prikaz bolesnika

Bolesnica P. F. stara 20 godina primljena je na Zarazno odje-
ljenje 9. IT 1966. god. Bolest je pocela prije $est dana zuboboljom
i tada su izvadena dva zuba. Po dolasku u bolnicu febrilna, u be-
svjesnom stanju, jako uznemirena, narodito na vanjske podra-
Zaje. Asteni¢ne grade, slabo uhranjena. Meningealni sindrom ja-
sno izrazen. Pulmo et cor. b.o. Abdomen mekan, hiperestetic¢an,
jetra i slezena se ne palpiraju. Tragusi neosjetljivi, a iz anamne-
ze od roditelja nismo dobili podatke da je bolovala od akutne
ili kroni¢ne gnojne upale srednjeg uha.

Laboratorijske pretrage: SE 64/86, u krvnoj slici anemija,
limfopenija, u urinu alb. ++, Sed. b.o. (kasnije nalaz u urinu
uredan). WAR negativan, likvor: izgled mlije¢an, tlak jako povi-
Sen, Pandy + + +, bezbroj stanica, (pretezno L), Secer 12 mg%,
kloridi 610 mg%, bjelandevine 730 mg%. U toku daljnjih kontro-
la u likvoru stanice se postepeno smanjuju, prevladavaju Ly,
Secer se normalizira, bjelandevine opadaju. Tri puta likvor po
Lowenstein-u negativan. Manthoux jako pozitivan.

Terapija: LijeCena velikim dozama jugocilina i kristacilina,
u infuzijama sa 25% glukozom i vitaminima, te kristacilinom
iv. svaka tri sata, sulfasol u injekcijama, zatim u tabletama,
3x50 mg. hidrokortizona dnevno, a kasnije tbl. pronizon. Intra-
lumbalno po 30.000 j. kristacilina. Nakon ucinjenog biograma
ordiniran je streptomicin i hloramfenikol.

Tok bolesti Po provedenoj terapiji bolesnica se postepeno
oporavlja, cetvrti dan dolazi k svijesti, mirna je i somnolentna.
Kontakt se moZe uspostaviti. Nekoliko tjedana dobro se osjeda,
kada dolazi do ponovnog pogorsanja uz glavobolju, povracanje,
gubljenje apetita, visoke temperature i somnolencije. 25. IIT
procurilo je desno uho, bez prethodnih bolova. Nakon ORL pre-
gleda i u¢injene RTG-snimke oba uha po Schiilleru premjeita se
na USno odjeljenje sa dijagnozom: Otitis media supp. chron.
lat dex. cum cholesteatoma. Meningitis otogenes. Klini¢ki i la-
boratorijski nalazi kao kod dolaska u bolnicu.
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Snimke mastoida po Schiileru: Obostrano su mastoidi - bez
pneumatizacije, sklerozirani i obostrano se vidi ispred Citelije-
vih uglova osvjetljenja do veli¢ine zrna graha, koja bi mogla
odgovarati osteolitickim Zaridtima. Desno ZariSte tipi¢no za ho-
lesteatom. :

25. III 1966. god. Op: Trepanatio radicalis ossis temporalis
lat. dex. Denudatio durae fossae cerebri mediae, posterioris et
sinus sygmoidei. Punctio cerebri. :

U kavumu naidli smo na razgnojeni holesteatom, kost nije
bila destruirana prema srednjoj i straznjoj jami, nego ostiti¢na,
dura debela, siva, napeta, sitno granulirana, intaktna. Punkcijom
srednje jame mozga nije se dobio gnoj. Likvor isti kao pri do-
lasku u bolnicu i za nekoliko dana gotovo se normalizirao.

Neuroloski nalaz: Zatiljak zakolen, ostali nalaz uredan.

Dg: Meningitis suppurativa otogenes.
Th: Antibiotici.

O¢ni nalaz: Zastojna papila na otnom fundusu.

Terapija ista, i transfuzija krvi 400 ccm. Bolesnica se dva-
deset cetiri dana dobro osjecala, a zatim je opet naglo doSlo do
pogor$anja sli¢no ranijem, sa inkontinencijom.

19. IV Kulturom po Lowensteinu izoliran: Mycobacterium tuber-
culosis.

Neuroloski nalaz: Zatiljak zakoden, latentna hemipareza de-
sno. Suspektno na apsces straznje jame.

O¢ni nalaz: Promjene na fundusu progrediraju.

Izvr$ena ponovno trepanacija, punkcija mozga opet nega-
tivna. Kultura gnoja iz straZnje jame: proteus vulgaris. Kultura
likvora proteus mirabilis.

Patolosko-histoloki nalaz komadica tkiva sa dure: granu-
lationes.

Terapija ista, a stanje bolesnice se neSto popravilo.

_ 25, IV bolesnica_je ponovno u teSkom besvjesnom stanju,
inkontinentna. Na o¢nom fundusu promjene jo§ viSe progredi-
raju, a neuroloski nalaz: Zari¥ni ispadi, (diskretna hemipareza
desno, a pareza facijalisa lijevo). Angiografijom smo ustanovili
apsces strainje lubanjske jame.
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Angiografski nalaz: Perkutanom punkcijom a. carotis com- skom
munis lijevo izvedena je angiografija. Nalaz pokazuje vrlo dobro S
punjene terminalne grane a. carotis int. A. cerebri anterior i me- <
dia su na A—P projekciji na normalnom mjestu, nema znakova .nan
pomaka ni dislokacije. Medutim, na profilnoj slici vidljivo je nalaz
da je a. cerebri anterior nategnuta oko korpus kalozuma, 3to iavli
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25. IV Retrepanatlo:

Radikalnije smo raskrili straZnju jamu sve do zatiljka. Dura
napeta, sisasta izgleda u predjelu straZnjeg okcipitalnog reznja
velikog mozga. Punkcijom mozga pojavilo se 8 ccm Zutozelenog
gnoja, a dubina apscesne Supljine je 4 cm. Drenau smo proveli
tankom mekanom gumom prsta od rukavice, a apscesnu $upljinu
isprali sa 400.000 j. kristacilina. Primila transfuziju krvi 400 ccm.

Pored opisane terapije ordinirali smo streptomicin i hlo-
ramfenikol, nakon ¢ega se bolesnica polagano oporavlja, a 29.
VI o.g. otpulta se kao izlijecena.

Diskusija

Apsces mozga jo§ uvijek predstavlja u pojedina¢nim sluda-
jevima znacajnu klini¢ku sliku. Velika smrtnost u ‘zadnjih dva-
deset godina znatno je smanjena, medutim jo§ i danas iznosi
izmedu 15% i 36% prema svjetskoj literaturi. (Miike i Weick-
mann, Vogelsang, 1964). Angiografska obrada pokazuje da se
moZe pomidljati na apsces mozga u sluaju kada postoji nalaz
koji govori o poviSenoj intrakranijalnoj presiji sa oskudnom
vaskularizacijom ili bez vaskularizacije u podrué¢ju fokusa (Ton--
nis). I drugi su autori donosili svoje priloge u vezi s angiograf--
skom obradom apscesa mozga.
~ Sunnder-Plassmann prvi je opisao fenomen proS$irenja vedih
I manjih arterija kod posttraumatskog kasnog apscesa. Taj se
nalaz moZe jedino ispravno protumaliti hiperemijom, koja se
javlja kod svakog upalnog procesa u organizmu. Weber je to
isto naSao kod subduralnog empijema i apscesa.

Isfort je kod apscesa mozga od 68 slu¢ajeva u sedam nasao
punjene Kkontralateralne hemisfere preko arterija komunikans
anterior. Radilo se o djeci i mladim pacijentima, koji su u komi
bili angiografski obradeni. Ta je pojava protumadena kao po-
sljedica jaceg edema koji dovodi do kompresije venoznih #ila
do smanjene arteriovenozne diferencije tlaka, koja predstavlja
zapreku cirkulaciji. Zbog toga krv i kontrast prelaze preko arte-
rije komunikans mnogo lak$e na suprotnu zdravu stranu, i na
taj na¢in dobivamo istu snimku koja se dobiva kod kompresije.
suprotne arterije carotis communis. Autor je primijetio da na-
kon izljeCenja kontrolni angiogram ne pokazuje vie dvostruko
punjenje, tj. punjenje suprotne strane, §to se bez sumnje moze
protumaciti hemodinamski.

Iz svega se moZe zakljuditi da dijagnostika apscesa mozga
jo$ uvijek pobuduje interes i neurologa i otorinolaringologa 1
neurokirurga. Medutim, dijagnostika apscesa maloga mozga
(straznje lubanjske jame), narolito kod kroni¢nih, predstavlja
neuporedivo vedi dijagnosticki problem. Upravo zbog toga smo
odlutili da prikaemo ovaj na$ slu¢aj. On nam je pokazao da i
kod apscesa u straznjoj lubanjskoj jami angiografija arteriac:
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carotis internae ima svoje znacenje. U konkretnom slu¢aju na
osnovu angiografije arterije karotis interne postavili smo indika-
ciju za operativhu eksploraciju straznje lubanjske jame, okci-
pitalni rezanj velikoga mozga desno. Apsces je operativno us-
pjesno rijeSen i bolesnica je nakon postoperativne terapije ozdra-
vila. Sluéaj je po nasem mi$ljenju interesantan zbog preopera-
gvnog toka, samog operativhog postupka i zbog etioloskih pro-
lema.

Naglasavamo da je s eksploracijom straznje lubanjske ja-
me do$lo do izlje¢enja, ali tek uz primjenu tuberkulostatika i
hloramfenikola, $to ukazuje da je specifi¢na infekcija (tuber-
kulozna) takoder bila prisutna.

LITERATURA

1) Sercer A.: Otorinolaringologija 2. Komplikacije gnojnih upala uha 1 nosa,
Zagreb, str. 334—357, 1965.

2) Ristow, W.: Zur Behandlung der oto-und rhinog Hirnab H.N.O.
(Berl.) 6, 330, 1958.

Auf Grund der Befunde und der torpiden klinischen Behandlung kdnnen

wir feststellen, dass die Infektion auch spezifisch (tuberkulds) war.

3) Keiser—Meinhardt, I. G. Loewe: Hirnprolaps als Komplikation chronischer
Mittelohreiterung. N. N. O. (Berl.) 9, 227, 196l.

4) Ecker, A. D.: The normal cerebral angiogram. Thomas, Springfiled / IIX. 1951.

5) Krajina Z.: Unsere Beobachtungen bei endokraniellen Komplikationen von
seiten des Ohres und der Nasennebenhdhlen in der antibiotischen Ara. Pract.
oto-rhino-laryng. (Basel) 18, 1, 1956.

6) Krajina Z.: Unsere otogenen endokraniellen Komplikationen in der antibio-
tisch Ara. Sitzungsber. kroat. otolaryngolog. Ges., Zagreb (Jugosl.) 1954.

7) Denecke, H. J. N. Guleke: Allgemelne und speziale chirurgische Operation-
slehre. Springer, Berlin, 1953.

8) Fleisch K.: Otog Sinusthrombose und Antibiotika. H.N.O. (Berl.) 5

205, 1955.

9) Portmann, G.: Traité de technique opératoire, Oto-Rhino-Laryngologique. (Pa-
ris) 192—285. 1951.

10) Miike, R., F. Weickamnn: Hirnabszesprognose in Abhiingigkeit von Diagnostik
und Operationsvetfahren. Dtsch. Gesundh. Wes. 19, 1245, 1964.

11) Riechert, T.: Die Arteriographie der Hirngefiisse. Urban u. Schwarzenberg,
Miinchen—Berlin, 1945.

12) Weber, G.: Subdurale Empyeme und Abszesse im Carotis-anglogramm. Schweix.
med. Wschr. 92, 1571, 1962.

13) Bliimel, G. H. Kraus: Beitrag zur Behandlung der Hirnabszesse. Zbl. Neuro-
chir. 19, 273, 1959.

ZUSAMMENFASSUNG :
Otorhinol logische, Neurologische und Infektiose Abteilung des

yngolog:
Allgemeines Kraunkenhauses, Banja Luka

ABSZES IN DER HINTERSCHADELHOHLE
Z. Klepac, M. Ferkovi¢ i A. Glava3

Bel unserer Patientin handelte sich um einen komplizierten Fall, einer
eitrigen Meningitis und einem spiiter diagnostizierten Abszess in -der Hinter-
schiidelhdhle. 3 s

Aus der Anamnese konnte-man nicht entnehmen, ob sie eine chronische
oder akute Mittelohrentziindung hatte, aber die otorhinolaryngologische Unter-
suchung und die Rontg fnah beider Ohren nach Schiiller zeigten, dass es
sich um eine chronische und eitrige Mittelohrentziindung des rechten Ohres
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Drei Befunde der Liquorkultur nach Liwenstein waren negativ, wiihrend
der vierte positiv war. Manthoux sehr positiv +++.

Die mittlere und hintere Hirnhdhle erweiterten wir drelmal und zwei Punk-
tionen des Gehirns der mittleren Hohle waren negativ, wiihrend die dritte nach
ausgefithrter Anglographie positiv war, d.h. der Abszess der hinteren Hirnhdhle
wurde genau lokalisiert.

Bakteriologischer Befund des Elters im Mittelohr und in der hinteren Hirn-
hohle: Bacterium proteus vulgarls, Befund des Liquors: Bacterium proteus mi-
rabilis. Pathologisch-histologischer Befund des Granulationsgewebes der harten
Hirnhaut: Granulationes.

Die Patientin wurde vor und nach der Operation mit grossen Dosen von
antibiotischen Mitteln weiten Spektrums und Penicillin behandelt und war am
empfindlichsten auf Streptomycin und Chloramphenicol. Ferner bekam sie Infu-
sionen und zwar 25% Glykose, und Vitamine, Cortison in Injektionen und Ta-
bletten und Crystallicin intralumbal je 30.000 e.

Im Laufe der Behandlung wurden ihr zwei Bluttransfusionen je 400 ccm
gegeben.

Erst nach Entleerung der Abszesshihle, nach entzichen des Eiters, Tuber-
kulostatik und Chloramphenicol kam es zur Heilung.

Am 29. Juni 1966 wurde die Patientin gesund entlassen. Bis jetzt sind die
Kontrollen regelmiissig.

Otorinolaringolosko odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nadéelnik: dr Zvonimir Klepac

Neuropsihijatrisko odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nadéelnik: dr Milan Ferkovi¢

Infektivno odjeljenje
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nadelnik: dr Ana Glavas




Hematoloski
dani,
Banja Luka, 2—4 juna 1965.

je zbornik .radova proéitanih na sastanku hematologa i tran-
sfuziologa Jugoslavije u -Banjoj Luci 2—4. juna 1965: ‘godine.

Zbornik sadr#i referate nasih i inostranih hema’fologa i
transfuziologa- iz sljede¢ih podrudja: -

Sideropenijska anemija;
Sideroakresti¢na anemija,
Hemoglobinopatije,

Imunolodki problemi u transfuziologiji,

Antikoagulancija i trombolitika u klini¢koj praksi,
Leukemija. '

Svako poglavlje ima uvodnu rijeé naseg istaknutog
stru¢njaka.

U knjizi su Stampane i diskusije okruglog stola sa
sljedeédim temama:

Hipohromne anemije,

Obavezna ispitivanja individualne podudarnosti krvi
za transfuziju,

Antikoagulancija i antikoagulantna terapija.

Knjiga je Stampana u redakciji Organizacijskog odbora
Hematoloskih dana.
Knjiga se mozZe naruéiti kod izdavaca:
OPSTA BOLNICA, Banja Luka, Zdrave Korde 1.
Cijena jednog primjerka je 2.000 starih dinara.




OSVRTI

Kalkuloza prostate

Maks Erlac

U opédoj slici kalkuloze urogenitalnog trakta kalkuloza pro-
state po Cestoéi ne zauzima tako vidno mjesto kao kalkuloza
bubrega, uretera ili mokra¢nog mjehura, ali u dijagnostickom
i terapeutskom smislu zasluZuje svu nasu paznju.

Prakti¢no, rijetko éemo sresti pacijenta koji je k nama
dosao jer ima kamenac u prostati. On zapravo i postaje »bo-
lesnik« tek tada kada stupe u prvi plan posljedice infekcije pro-
state, a koju kalkuli podrZavaju. Osim toga, kalkuloza prostate
je u velikoj vedini slu¢ajeva tek rendgenoloska dijagnoza, ili ¢ak
samo sludajan nalaz na rtg. snimci, udinjenoj iz kojih drugih
razloga.

U prostati starijeg ¢ovjeka nalazimo jo§ kao fiziolodku po-
javu, amiloidna tjelefca. Ona predstavljaju oblik amiloidoze u
tome organu. To su sitne tvorbe ovalnog oblika i koncentri¢ne
grade, koje se na presjeku prostate o¢ituju kao tamne tackice.
Narocito su brojna kod hipertrofije prostate. Amiloidna tjelesca
ne &ine nikakve pote$kode i ne treba ih mije$ati s pojmom kal-
kuloze. No, amiloidna tjeleSca ipak mogu biti osnova na kojoj
ée se taloZiti soli mokrade i tako formirati kamenac.

Prostati¢ni kamenci se dijele na prave i laZzne. Pravi nastaju
na taj nadin da u patoloske Supljinice prostate, vedinom apsce-
sne, prodre mokraca koja tu stagnira, inficira se i taloZi, te ko-
na¢no dode do inkrustacije. Dakle, preduslov za stvaranje pravih
kamenaca su $upljinice, a te su posljedica prethodne infekcije.
Prije je to najée$ée bila gonoroi¢na upala, a danas infekcije
stafilokokom, streptokokom i kolibacilom. Kamenci su obi¢no
manji i u velikom broju. Mogu dovesti do potpunog okamenjenja
prostate. Pojedinaéni kamenac moZe dosedi i znatniju veliinu.
Na sl. 1. vidljivi su kalkuli jednog naseg operiranog slucaja, koji
su, s obzirom da poti¢u iz prostate, enormno veliki.

Slika 1 e
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LaZni kamenci ne nastaju u parenhimu prostate. Oni dolaze
kao vec gotove, formirane tvorbe iz gornjih dijelova urotrakta,
te su samo zapeli u prostatitnom dijelu uretre, a na rendgen
snimci se projiciraju u sjeni prostate. Oni nemaju nikakve veze
sa samom prostatom.

Prisustvo kamenaca u prostati dovodi do povecanja i otvr-
dnuca iste. Zbog trajnog podrazaja i pritiska propadaju Zljez-
dani elementi, formiraju se cisti¢ni prostori, §to sve dovodi na
kraju do atrofije organa. U nasem slu¢aju od prostate je ostala
samo kapsula, puna kamenaca i tek par fibroznih tracaka. Na-
kalemi li se na takvo stanje jo§ i svjeza infekcija, nastat ce
mnogo manjih ili veéih apscesa, koji mogu perforirati u mje-
hur, uretru ili rektum.

Klini¢cku sliku formiraju simptomi uzrokovani &estim upa-
lama i zalepljenjima kanali¢a prostate. OcCituje se kao osjecaj
punoce i tezine u rektumu i perineumu, ponekad kao iznenadni,
kratkotrajni sijevajuéi bolovi u rektumu ili penisu, poteskoce
pri defeciranju, te kao &este i ote¥ane mikcije. Osim toga, ka-
menac moZe uzurirati uretru i dospjeti u nju, potpuno je za-
Cepiti i uzrokovati retenciju mokrace.

KIRWIN (cit. po Valegicu) dijeli simptome u tri grupe kao
i kod kroni¢nog prostatitisa, koji je, uostalom, i prisutan i pod-
razavan od kalkuloze:

1) uglavnom poteskodée u mokrenju (cistitine tegobe, ure-
tralna sekrecija)

2) seksualne tegobe (oslabljeni libido, bolne erekcije, hema-
tospermija)

3) neurasteni¢ne tegobe (»neurastenija prostatec).

Dijagnoza se rijetko postavlja na temelju anamnesti¢kih na-
voda, klinicke pretrage i laboratorija. Kako smo veé vidjeli, po-
teSkoc¢e su tako neodredene, pa ako &ak i pomislimo na obo-
lienje prostate, iznimno ¢emo misliti na kalkulozu iste, ved prije
na upalna oboljenja. Digitalno-rektalnim tu$eom otkrivamo uve.
canu prostatu, obi¢no ostrih granica, ali tvrde konzistencije. Ili
je gornja ploha prostate jednoliko zadebljana i tvrda, ili su
otvrdline smjestena samo djelomi¢no u lobusima. Takva prostata
je vedinom i osjetljiva, veé prema tome da li je u tome mo-
mentu prisutna i upala ili ne. Vrlo rijetko, skoro iznimno, imat
cemo patognomonican palpatorni nalaz za kalkulozu prostate,
a to je krepitacija kamenaca. To se desava u sluc¢ajevima kada
je parenhim prostate veé jako istanjen. Tada se veéi kamenci
mogu i direktno napipati. BAILEY misli da se prostati¢ni ka-
menci, iako su blizu povrine i pristupaéni palpaciji, ne mogu
diferencirati jer ih okruZuje fibrozna stroma.

Laboratorijski moZemo nadi eritrocite u urinu. Obi¢no ih
nema mnogo, ali trajno prisustvo vise od 10E u vidnom polju
znak je patolo$kog stanja (Sarinié). Hematurija je znatnija na-
kon koitusa. GUYON-ovom probom u tri ¢ase vidjet demo da
se radi o inicijalnoj hematuriji, koja je karakteristi¢na za obo-
ljenja prostate, vrata mjehura i straZnje uretre.

Ako postoji makrohematurija, tada imamo apsolutnu indi-
kaciju da se u fazi krvarenja ug&ini cistoskopski pregled. Kako
ve¢ na temelju Guyon-ove probe znamo da se radi o inicijalnom
krvarenju, to éemo cistoskopom nastojati utvrditi iz koga organa
potjete krv, iz mjehura ili prostate. Cistoskopija je u tim slu-
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¢ajevima dragocjeno dijagnosticko pomagalo, jer nam bar po-
kaZe bolesni organ, ako ve¢ ne moZe u svakom slucaju. izdife-

rencirati i vrstu oboljenja.

Diferencijalno-dijagnosticki, na temelju do sada iznesenog,
najprije se uvijek pomislja na kroniéni prostatitis, a jo§ Ce3ce
na karcinom prostate. Ovo drugo oboljenje je na temelju samo
palpatornog nalaza toliko sli¢no kalkulozi prostate, da ih je prak-
titno skoro nemoguce razluditi. U obzir dolazi jo¥ i tuberkuloza
prostate.

Za postavljanje dijagnoze je odlu¢na nativna rendgen snim-
ka prostate. Cak $to viSe, njom mozemo razlugiti prave od laznih
kamenaca! Pravi kamenci, koji leZe u parenhimu prostate, smje-
tteni su obostrano od zamisljene medijalne linije prostate koja
je slobodna od kamenaca (sl. 2). Medijalna zona je uretra, a

Slika 2

s obje strane se nalazi po jedan reranj prostate. Lazni kamenci
su, naprotiv, smje$teni samo u toj medijalnoj zoni, u uretri.
Slika ¢e biti bolja ako se rektum istovremeno napuni zrakom,
jer se kamenci jasnije oCituju. Rendgenski diferencijalno-dija-
gnosti¢ki dolaze u obzir kamenci u mjehuru, flebq}iti u pleksus

prostatikusu i kalcifikacije u simfizi.
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Terapija je operativna. Ali indikacija za operativni zahvat
postoji samo u onom sludaju kada su opisane poteskode naro-
Cito jake i Ceste. Kako je simptomatologija dugo vremena pod-
nosljiva, to éemo rijetko imati prilike da zbog ove indikacije
pristupimo operaciji koju &ini totalna prostatektomija. Prijasnje
prijedloge, da se prostata samo incidira, a kamenci ekskohlei-
raju, treba potpuno zabaciti jer tim nadinom nismo nikada si-
gurni da smo odstranili sve kamence. U danasnjoj kirurgiji pro-

state poznate su slijedede metode prostatektomije (po Schirfe:

i Miinteru):
1) suprapubi¢na, transvezikalna (Fuller 1895, Freyer 1900,
Harris 1929, Hryntschak),

2) retropubiéna, ekstravezikalna (Millin 1945),

3) perinealna (Proust, Zuckerkandl, Young),

4) transuretralna (Mc Carthy).

Dok su posljednja dva nadina pristupa prostati kod kalku-
loze ista uglavnom potpuno zanemarena zbog njihovih lo&ih
strana, dotle se diskusije vode samo o tome, da li je bolja trans-
vezikalna ili ekstravezikalna metoda. Cini se da je ipak vise
-autora: priklonjeno transvezikalnom putu, bilo u formi klasi¢ne
Freyerpve operacije, bilo njene modifikacije po Hryntschaku.
I Freyerova i Millinova operacija imaju kod hipertrofije prostate
u pojedinom slu¢aju svoje razloge za ili protiv, ali kod kalku-
loze prostate i mi bismo preporucili transvezikalni put jer daje
Siri pristup, a to je neobiéno vazno, ako se uzme u obzir da je
prostata kod kalkuloze fibrozno promijenjena i da je nije tako
lako izljustiti, kao kad se radi o adenomu.

Kao trajnu posljedicu iza operacije spomenuli bismo u 30—
35% slucajeva ugasenu potenciju, kako to navada Kiihnel.

.Zakl_juéak

U gornjem prikazu pokusali smo iznijeti sloZenu problema-
tiku jednog rijetkog oboljenja, koje se u praksi Cesto ne dija-
gnosticira, jer se na njega uopce ne misli. Budemo 1i nase »kro-
ni¢ne prostatitise« ili »karcinome prostate« pazljivije ambulantno
obradivali i &esce podvrgavali rendgen pretragama, sigurno de
1 broji: dijagnosticiranih slutajeva kalkuloze proscate biti vedi,
a nasa; terapija efikasnija.

t
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SUMMARY
Surgical Department, General Hospital, Tuzla
PROSTATIC CALCULI
Maks Erla&

We tried here to present the complex problem of a rare disease, which
generally is not diagnosed because it is not at all thought of In the surgical,
nor in the urologic general practice. Should we only treat »chronic prosta-
titisc or »prostata« carcinoms« more carefully, should we only submit
the patients more frequently to X-ray examinations, the amount of diagnosed
cases of prostate calculi would be much more numerous and their treatment
exceedingly more efficient.

Hirursko odjeljenje
Opste bolnice u Tuzli
Nacelnik: dr Ivo Bicanié

Detalj iz apoteke: praonica boca za izradu parenteralnih otopina




Detalj iz apoteke: destilacija vode i sterilizacija otopina

Iz stanice za transfuziju krvi: sala za venepunkciju
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LABORATORIJSKA TEHNIKA

Dijagnosti¢ka primjena
radioaktivnih izotopa

Ljubomir Stefanovié¢ i llija Zubovié

Preko dvije i po decenije nas dijele od vremena kada su
se radioaktivni izotopi poceli primjenjivati kao obiljezivadi u
humanoj medicini. U tom periodu je razraden veliki broj metoda
i tehnika koje su omogucile da se na relativno jednostavan na-
¢in prate fizioloSka i patofiziolo$ka zbivanja u ljudskom organi-
zmu, $to je donijelo niz novih saznanja. Klinika je istovremeno
dobila korisne i pouzdane dijagnosti¢ke testove.

Radioaktivni izotopi se odlikuju dinami¢kom nestabilnos$cu
svojih jezgara, koja, teZe¢i da predu u stabilno stanje, emituju
iz sebe korpuskule i kvante energije (alfa, beta i gama zraci)
tj. zrade. Razvitkom elektronike omogudeno je da se ovo zra-
cenje vrlo precizno registruje. Posto se radioaktivni izotopi mogu
lako detektovati, ¢ak i kada su unijeti u organizam u kolii-
nama koje su teZinski prakti¢no nemjerljive, to se moZe pratiti
njihov metaboli¢ki put. S obzirom da se ponaSaju hemijski
identi¢no s homolognim stabilnim izotopima, organizam ih medu-
sobno ne razlikuje. Zbog toga se pradenjem metabolickog puta
radioaktivnog izotopa unijetog u organizam dobijaju podaci o
sudbini neaktivnog izotopa. Prakti¢no nema ni jednog procesa
koji se njima ne moZe ispitati. Ukoliko se prati sudbina nekog
elementa, aplicira se radioaktivni izotop u onom obliku u kome
organizam konzumira njegovog neaktivnog homologa. Ako se
ispituje sudbina nekog jedinjenja, u tijelo se unosi to jedinjenje
prethodno obiljeZzeno, tj. pripremljeno ugradivanjem nekog ra-
dioaktivnog izotopa u njegov molekul. Cak se radioaktivnim izo-
topom mogu obiljeziti 1 pojedine celije kao eritrociti, leukociti,
trombociti i sl

Sudbina u tijelo unijetih radioaktivnih izotopa, obiljeZenih
jedinjenja i delija se prati mjerenjem radioaktivnosti uzoraka
krvi, tjelesnih izljeva, ekskreta i sl., ili mjerenjem in vivo radio-
aktivnosti pojedinih organa (stavljanjem detektora zradenja iz-
nad dijela tijela u kome su smjesteni ti organi). Mjerenjima in
vivo se mogu dobiti podaci o dinamici zbivanja unutar ispiti-
vanih organa, kao i podaci o diskretnoj distribuciji radioaktivnih
izotopa u organima, $to daje uvid u izgled, veli¢inu, Zari$ne pro-
cese u njima i sl

Nakon viSe od cetvrt stolje¢a upotrebe radioaktivnih izotopa
kao obiljeziva¢a u humanoj medicini, pomoc¢u njih je rijeSen ili
je na putu da bude rijeSen niz procesa iz oblasti fiziologije i
patofiziologije. Medutim, oni danas nisu viSe samo neophodno
pomagalo u istrazivakom radu, nego se upotrebljavaju i u sva-
kodnevnoj klini¢koj praksi, tako da se savremena dijagnostika
ne moze ni zamisliti bez njihove primjene. Njima se moZe ispi-
tati funkcija niza endokrinih Zlijezda, metabolizam organskih
i neorganskih materija, kardiovaskularna dinamika, funkcija je-
tre, bubrega, slezine, gastrointestinalnog trakta, hematopoeza,
lokalizacija neoplasti¢nih procesa, lokalizacija placente itd. Za
njihovu dijagnosticku primjenu ne postoje kontraindikacije sem
graviditeta, pa i on je samo relativna kontraindikacija. Naravno,




o6 SCRIPTA MEDICA, 2, 196.

upotrebu radioaktivnih izotopa ne treba precjenjivati. Rezultati
dobijeni njihovom primjenom mogu se tumaditi samo u sklopu
s klini¢ckim podacima. Oni ne isklju¢uju druge metode pretraga,
nego ih samo dopunjuju.

Pri Opstoj bolnici u Banjoj Luci formirana je tokom 1966.
godine Laboratorija za primjenu radioaktivnih izotopa. Za sada
je njen repertoar skroman. Pa ipak, u njoj se radi niz testova
koji mogu korisno posluziti u klini¢(kom radu, te ih informa-
tivno prikazujemo.

ISPITIVANJE STITNE ZLIJEZDE RADIOAKTIVNIM JODOM

Ispitivanje funkcije Stitne Zlijezde radioaktivnim izotopima
je danas rutinska metoda. Razraden je niz testova koji omogu-
Cuju ispitivanje prakti¢no svih faza metabolizma joda. U tu svrhu
se upotrebljavaju radioaktivni izotopi joda, a u zadnje vrijeme
1 radioaktivni tehnecijum.

Testovi koje mi primjenjujemo spadaju u kategoriju stan-
dardnih i omogucuju da se u velikom procentu sluajeva rijese
problemi funkecionalnog stanja $titne Zlijezde, koje je neophodno
poznavati da bi se primijenila adekvatna terapija. Sem njih po-
stoji i niz drugih testova, no dolje opisani su sasvim dovoljni
za svakodnevnu klini¢ku praksu.

Test fiksacije radioaktivnog joda u $titnoj lijezdi

. Test se zasniva na pracenju promjena radioaktivnosti $titne
zlijezde u funkciji vremena.

Pacijentu se aplicira test-doza radioaktivnog joda, a potom
se 4, 24 i 48 sati kasnije mjeri radioaktivnost u Stitnoj Zlijezdi
pomocu detektora zradenja postavljenog nad nju i izradunava
procenat unijete doze radioaktivnog joda koji je fiksiran u njoj.
Grafickim predstavljanjem ovih podataka u funkciji vremena
dobija se uvid u dinamiku akumulacije joda u S$titnjadi. Kod
eutireoti¢nog stanja fiksacija je:

4h 23,1 * 10%
24h 40,7 £ 11%
48h 42,1 +9,6%

Signifikantno vece vrijednosti s brzim porastom radioaktivnosti
u prvim satima nakon aplikacije test-doze i brzim padanjem
radioaktivnosti narednih dana karakteristine su za hipertireozu.
Kod netoksi¢ne strume sa jakim jod-aviditetom fiksacija radio-
aktivnog joda ¢ée biti poviSena i ubrzana, no fiksirani radioak-
tivni jod ostaje duZe vremena u $titnoj Zlijezdi, te njena radio-
aktivnost ne opada u vecoj mjeri tokom narednih dana. Kod
hipotireoze je [I’Jiksacija radioaktivnog joda u S$titnoj zlijezdi iz-
razito smanjena.

Ako se vodi ratuna o ekstratireoidnim faktorima koji uti¢u
na fiksaciju radioaktivnog joda u $titnoj Zlijezdi, ovim testom
se mogu dobro diskriminirati eu-, hipo- i hipertireoza.

Test urinarne ekskrecije radioaktivnog joda

Posto se najveci dio radioaktivnog joda nevezanog za Stitnu
zlijezdu izludi urinom kroz 24—48 sati, to se ovim testom re!a-
tivno jednostavno moZe ocijeniti dio aplicirane doze radioaktiv-
nog joda koji nije vezan za nju.

Pa«
se kro:
mjeren
iziucen
doze z:

¢

Kod h
procen:
hipotir

Oodi
rac

Tes
koji je
idne hc

Tes
test-do:
reduje
racuna
doze n:
& hipc

-ati ¢

Isp
ut

Ove
nalno &
tualno

Tek
ili nek#
cirana

D




[tati
opu
aga,

'966.
;ada
tova

titne

atom.
ezdi
nava
njoj.
nena
Kod

nosti
1jem
20zu.
adio-
ioak-
adio-

Keig

aticu
stom

titnu
rela-
ktiv-

STEFANOVIC—ZUBOVIC, PRIMJENA RADIOAKTIVNIH IZOTOPA 77

Mjerenje fiksacije radioaktivnog joda u Stitnjadi

Pacijentu se aplicira test-doza radioaktivnog joda, a potom
se kroz 24—48 sati kolekcionira urin i u detektoru zradenja za
mjerenje radioaktivnosti te¢nih uzoraka mijeri se radioaktivnost
izlutena urinom. Kod eutireoti¢nih osoba se izlu¢i od unijete
doze za: ‘ '

0—24h 45,17 + 13,56%
0—48h 48,80 + 13,96%

Kod hipertireoze i netoksi¢ne strume sa jakim jod-aviditetom
procenat aktivnosti izluene urinom je jako smanjen, a kod
hipotireoze je znatno poveéan.

Odredivanje koncentracije proteinski vezanog
radioaktivnog joda

Testom se ocjenjuje dio od unijete doze radioaktivnog joda
koji je nakon metaboliziranja u §titnoj Zlijezdi ugraden u tireo-
idne hormone i izlu¢en u krvotok.

Test se izvodi na taj nadin $to se 48 sati nakon aplikacije
test-doze radioaktivnog joda pacijentu uzima uzorak krvi i od-
reduje radioaktivnost plazme. Dobijena radioaktivnost se pre-
ratunava na 1 litar plazme. Vrijednost veée od 027% od unijete
doze na 1 litar plazme govore za hipertireozu, a manje za eu-
ili hipotireozu. Ovim testom se hipotireoza ne moZe diskrimi-
nirati od eutireoze.

Ispitivanje diskretne distribucije radioaktivnog joda
u tireoidnom tkivu R

Ovom tehnikom se dobija uvid u rasprostranjenost funkcio-
nalno aktivnog tireoidnog tkiva unutar $titne %lijezde i u even-
tualno postojanje ovog tkiva van nje.

Tehnika se zasniva na tome 3to se nad $titnom Zlijezdom
ili nekim drugim podru&jiem koje se ispituje, nakon $to je apli-
cirana test doza radioaktivnog joda, pokreée detektor zratenja
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koji je konstruisan tako da »vidi« vrlo malo podrucdje, najvie
do 1 cm2. Podaci koje detektor registruje nanose se na papir
mehanic¢kim putem ili ru¢no, tako da se nakon zavrSenog ispi-
tivanja dobija »slika« distribucije funkcionalno aktivnog tireo-
idnog tkiva u vidu zacrnjenja ili u vidu izonumeric¢kih linija.

Na ovaj nadin se moZe uodliti da li je $titna Zlijezda nor-
malna ili povecana, nepravilnog oblika, s podrudjima koja su
funkcionalno hiperaktivna (»vruci« &vorovi) ili neaktivna (»hla-
dni« ¢vorovi). Takoder se moZe otkriti prisustvo aberantnog
tireoidnog tkiva (supsternalna, sublingvalna, ovarijalna struma
i sl.,, metastaze karcinoma S$titne Zlijezde), no samo ukoliko su
ova tkiva funkcionalno aktivna.

KLINICKA PRIMJENA RADIOAKTIVNOG HROMA

Radioaktivni hrom je pogodan za markiranje eritrocita. Nije
toksi¢an u obiljezivac¢kim koli¢inama. U duZem kontaktu sa eri-
trocitima radioaktivni hrom iz natrijevog hromata ulazi u njih
i ¢vrsto se vezuje za hemoglobin. Pri tome iz Sestovalentnog
aniona prelazi, najvjerovatnije, u trovalentni kation. Nakon iz-
laska iz eritrocita ne reinkorporira se u njih, veé se odlaze u
retikuloendotelijalni sistem, odakle se dosta sporo izlucuje
urinom.

Za markiranje eritrocita koristimo se metodom Veall-a i
Mollison-a opisanom 1955. godine. Pacijentu se iz kubitalne vene
uzima uzorak krvi, odvoji se plazma, a eritrociti se makiraju ra-
dioaktivnim hromom. Nakon markiranja reinjiciraju se u venu,
prethodno suspendovani u fizioloSkom rastvoru. Radi se pod
sterilnim uslovima. Radijaciona doza koju bolesnik primi za
vrijeme izvodenja jednog testa, manja je od one koju primi
pri dijaskopiji pluéa. Nije potrebna nikakva posebna priprema
bolesnika. Na rezultat testa mogu uticati krvarenja i transfuzije
krvi, pa ih za vrijeme izvodenja testa treba notirati.

U naSoj laboratoriji eritrocitima markiranim radioaktivnim
hromom zasada se izvode sljedeca tri testa:

Odredivanje duZine Zivota eritrocita

U petnaestom minutu, nakon injiciranja markiranih eritro-
cita, kada je uspostavljen ekvilibrijum, uzima se uzorak krvi i
odreduje radioaktivnost u aparatu za mjerenje te¢nih uzoraka
(scintilacioni broja¢ tipa »well«). Ako se oznaci izmjerena radio-
aktivnost sa 100%, uzimajuéi uzorke krvi svakog drugog ili sva-
kog treceg dana, moZe se odrediti procenat preostale radioaktiv-
nosti u krvotoku narednih dana i predstaviti grafi¢ki pad radio-
aktivnosti u funkciji vremena. Uzorci se uzimaju i mjere dok
radioaktivnost ne opadne na polovinu tj. na 50% od pocetne
vrijednosti (51Cr t1/2). Dobijena krivulja je rezultanta gubitka
eritrocita iz cirkulacije zbog starosti, slu¢ajne destrukcije i elu-
cije hroma iz eritrocita. Iz ove krivulje se nakon korekcije za
eluciju hroma moze dobiti Ashby-eva krivulja Zivota eritrocita
sa srednjim trajanjem od 110—120 dana. Kod hematoloski nor-
malnih osoba 51Cr t1/2 iznosi 26 + 3 dana. Ako se radi o bolesni-
cima sa hemolitickom anemijom, 51Cr t1/2 bice kradi od 23 dana,
jer zbog hemolize eritrocita radioaktivnost brZze opada.

Iako jo$ 1918. godine Winifred Ashby metodom diferenci-
jalne aglutinacije odreduje duzinu Zivota eritrocita, tek je od
1950. godine, kada su Gray i Sterling uspjeli da markiraju eri-
trocite radioaktivnim hromom, postalo mogucde pratiti njihov
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yivot u prakti¢nom radu. Zahvaljujué¢i ovoj metodi danas se
moze odrediti duZina Zivota eritrocita u bolesnika sa razli¢itim
hemoliti¢kim anemijama, razjasniti da li su one intrakorpu-
skularne ili ekstrakorpuskularne, i objasniti neke hiperbiliru-
binemije.

Odredivanje volumena mase eritrocita

Kada se markirani eritrociti injiciraju u cirkulaciju dolazi
do dilucije. $to je volumen cirkulirajuée krvi ve¢i to je i dilu-

.cija veca, i obrnuto. Po$to se ta¢no odredi koli¢ina radioaktiv-

nosti koja se injicira, uzimajuéi uzorak krvi u petnaestom mi-
nutu moze se na principu dilucije odrediti volumen mase eri-
trocita. 1z volumena mase eritrocita i venoznog hematokrita
korigovanog za plazmu preostalu medu eritrocitima i prevodeci
ga u hematokrit Citavog tijela moZe se izrafunati volumen krvi.
Oduzimajuéi od volumena krvi volumen mase eritrocita, izracu-
nava se volumen plazme.

Postavljanje indikacije za splenektomiju u bolesnika
s hemolitickom anemijom

Mjerenjem radioaktivnosti (scintilacionim brojaem za mje-
renja in vivo) nad srcem, jetrom i slezinom, moZe se odrediti
u kojoj je mjeri slezina odgovorna za sekvestraciju eritrocita
u hemolitickim anemijama. Ako postoji izrazita akumulacija
radioaktivnog hroma u slezini uz istovremeno iS¢ezavanje mar-
kiranih eritrocita iz cirkulacije, to ukazuje na aktivnu sekve-
straciju u slezini. Splenektomija bi ovakvim bolesnicima po-
mogla.

Mjerenje radioaktivnosti nad slezinom




Mjerenje ' tednih uzoraka malog volumena well-type scintilacijonom sondom

ODREDIVANJE VOLUMENA KRVI

Volumen krvi se moze odrediti, kao §to je veé receno, iz
volumena mase eritrocita. Medutim, tehnicki je jednostavnije
odredivanje volumena krvi iz volumena plazme, koji se odreduje
humanim serum-albuminom obiljezenim radioaktivnim jodom na
principu dilucije.

Nakon injiciranja obiljeZenog albumina uzimaju se uzorci
krvi u desetom, dvadesetom i tridesetom minutu, odvoji se pla-
zma, mjeri radioaktivnost u njoj i uporedivanjem sa unijetom
radioaktivnodcéu izradunava se volumen plazme. Uz pomoé¢ he-
matokrita iz volumena plazme izrac¢unava se volumen krvi. Ako
je potrebno, test se moze ponoviti nekoliko puta.

Poznavanje volumena krvi, mase eritrocita i plazme od prak-
tiCnog je znadaja. U stanjima $oka ne moze se uvijek na osnovu
klinickog nalaza ocijeniti da Ii je Sok posljedica krvarenja, ili
je neke druge geneze, pa ovaj test pomaze u diferenciranju.
Odredivanje volumena krvi od narocitog je znadaja u prvim sa-
tima nakon krvarenja kada hematokrit i broj eritrocita ne mogu
mnogo pomoci zbog toga $to jos nije nastupila hemodilucija.
Osim toga, niz oboljenja je praden promjenama u volumenu
krvi, plazme ili mase eritrocita, (oboljenja jetre, bubrega, srca,
pluca, poliglobulije, elektrolitni disbalansi itd.), te ovaj test daje
korisne dopunske podatke. Na osnovu poznavanja volumena krvi,
plazme i mase eritrocita mogude je odrediti adekvatniju terapiju.

Labomtqriia Za primjenu radioizotopa u medicini
pri

Internom odjeljenju Opste bolnice

u Banjoj Luci

Nacéelnik: dr Andrija Mikes
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VITALNE TERAPIJSKE INTERVENCIJE

Treheotomija u svakodnevnoj praksi

Zvonimir Krezié

Historijat:

Historijat: Veé od najstarijih vremena ljudi su nastojali pomoéi
otvaranjem dudnika onim oc¢ajnicima koji su se gu$ili 1 umirali u
najstrasnijim mukama. U Hipokratovo doba i prije njega nije
se traheptomiralo, ali je Hipokrat svojom intubacijom, drvenom
cjevicom poput frule, rjeSavao stenoze istmusa faucijuma, $to
nije bila intubacija u pravom smislu.

Askelpijad (I st. pr. n. e.) je iznio ideju o traheotomiji, ali
on sam nije traheotomirao.

Galen (129—199) nije traheotomirao niti dolazio na takvu
pomisao. Genijalnu Askelpijadovu zamisao prvi sprovodi u djelo
Antilo (II—III st.), najvedéi kirurg antikne medicine, svojim po-
preénim rezom na vratu i otvaranjem traheje izmedu 3 i 4
trahealnog prstena. Velike zasluge za daljnji razvitak traheo
tomije ima Pavao iz Egine u VII stoljec¢u. Intubaciju u pravom
sinislu rijec¢i uvodi u medicinu Avicenna, najvedi lije¢nik arapske
medicine, svojom kanilom od plemenitih metala.

U srednjem vijeku traheotomija se usavr$ava, narodito za
vrijeme renesanse, dok se u XIX stolje¢u za vrijeme velikih
epidemija difterije veoma desto izvodi, s velikim mortalitetom.

Trahealna kanila doZivljava ¢itav niz modifikacija, od ravne,
kutne, pa do Cetvrtkruzne (Trousseau, Parker, Sercer, Portman).

Znacenje: Rije¢ traheotomija oznacava operativni zahvat
kojim se kod zapreka u grlu pacijentu otvara dusnik, na bilo
kojem mjestu, da bi se omoguéio prolaz zraka u pluda. Ranije
se cijev za disanje otvarala na raznim mjestima, te su i nazivi
za tu operaciju bili razli¢iti. Danas je usvojen naziv traheotomi-
ja za tri operacije koje se izvode na samoj traheji, a u Cetvrtu
vrstu otvaranja dudnika ubrajala bi se konikotomija, $to znaci
otvaranje krikotiroidne membrane.

Tehnika: Kod gornje traheotomije, koja se vrsi iznad istmu-
sa Stitne Zljezde, prerezuje se okomitim rezom prvi i drugi tra-
healni prsten, kod srednje, u predjelu istmusa nakon resekcije
istoga, prerezuje se drugi i tre¢i trahealni prsten i kona¢no kod
donje ispod istmusa, tredi, Cetvrti i peti trahealni prsten. Prvo-
bitno se traheotomija radila okomitim rezom traheje i to sve
tri pomenute varijante, medutim zbog uvrtanja sluznice, ogo-
ljavanja i nekroze rskavice uslijed pritiska kanile odustalo se
od takvog nacina i pre$lo na otvaranje traheje isklju¢ivo pomo-
¢u fenestre. Kao metoda izbora usvojena je donja traheotomija,
radi $to poZeljnije vede udaljenosti od veoma osjetljive kriko-
idne rskavice, mada je topografija ove regije vrlo delikatna
(Thost, Difenbach, Hajek). Kod otvaranja traheje pomocu fe-
nestre, mora se strogo voditi ra¢una o odnosima izmedu veli-
Cine kanile i $irine fenestre, jer ¢e kod premale kanile pacijent
Ereslabo disati a moze dodi i do supkutanog emfizema: obratno

od prevelike, predebele kanile dolazi do oS$tedenja  traheje na
samoj stomi, takoder i sluznice traheje. Od velike je vazZnosti
da se permanentno odrZava njega i Cistoda kanile, da se vrsi
stalan nadzor kanile, povremeno se mora vaditi i prodi$éavati
umetak, a sekret aspirirati kako bi se sprijetila infekcija i osi-
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gurala ispravna funkcija kanile. Pacijent zauzima polusjededi
poloZaj da bi se osiguralo laks$e iskasljavanje, zatim adekvatna
kalori¢na ishrana i vlaZna temperatura u sobi (70% vlage). Oso-
bitu vaznost ima $to ranija dekanilizacija, a ona se vrsi nakon
1, 2, 3 ili viSe dana, kada je osnovni uzrok otklonjen.

Indikacija za traheotomiju postoji u svim onim sluéajevi-
ma kada dolazi do opstrukcije grkljana i podetnog dijela trahe-
je, bilo da se radi o upalama larinksa ili okoline (difterija, peri-
hondritis, tbc, sifilis), kod tumora, kompresije izvana, komatoz-
nih stanja i stranih tijela u di$nim putevima. Ukoliko se radi o
stranim tijelima u di$nim putevima u djece ispod 3 godine,
Eredloicna je obavezna traheotomija i vadenje stranog tijela
xroz stomu, jer zbog velike osjetljivosti djedijeg larinksa i bo-
jazni od nastajanja edema i spazma glasnica, te sekundarnog
ugusenja, ekstrakcija prirodnim putem nije preporudljiva.

Operacija: U hitnim sluajevima na terenu preporuduje se
da se izvede konikotomija, jednostavnija i laksa metoda, na
slijede¢i nacin: poslije lokalne anestezije novakainom (0,5%)
pacijent se postavi na leda s maksimalnom hiperekstenzijom
glave, nakon cega se larinks izbodi, lijevom rukom s dva prsta
se fiksira, a desnom se razreZe horizontalno koza i potkoZno tki-
vo izmedu donjeg ruba S$titne i gornjeg ruba prstenaste rska-
vice, nakon Cega se prikaZu sjajne niti koni¢ne membrane, koja
se razreze horizontalnim rezom u duZini od 1 cm. U nastali
otvor se stavi odgovarajudi kanila. Slijede $avovi koZe. Ova ope-
racija je samo privremenog karaktera, na koju se obavezno
nadovezuje traheotomija na jednom od ORL odjela, ukoliko
osnovni uzrok nije u roku od 24 sata odstranjen, jer kanila zbog
velike osjetljivosti prstenaste rskavice ne smije dulje ostati.
Ukoliko se nadoveZe traheotomija, gornji dio reza se zasije, a
membrana sama zaraste.

Tipi¢na traheotomija, to ¢e reé¢i donja, izvodi se obi¢no na
dobro uredenom ORL odjelu uvijek u lokalnoj anesteziji uz
premedikaciju (fenobarbiton-atropin), osim u komatoznim sta-
njima kada obi¢no nije potrebna nikakva anestezija. Morfij se
ne daje zbog depresivnog utjecaja na centar disanja. Ako ima
mogucnosti, prethodno se uvede tubus i osigura disanje da bi
se moglo mirno raditi. Pacijent se postavi na leda, pod pluda
mu se stavi mali valj¢ié, glava se postavi u maksimalnu hiperek-
stenziju, potom se ufini duZi rez koze i potkoZnog tkiva, od pro-
minencije $titne rskavice do juguluma u strogo medijanoj_liniji.
Brzo se napreduje u dubinu uvijek u sredi$njoj liniji, zasto su
nam najbolji indikator mi$iéi, kojih sprijeda nema, tupo prepa-
rirajuc¢i. Mi§i¢i se razmaknu kukama zajedno s njima manje
krvne zile (vv jugularis sup. ventr., a i v. thyreordea ima, tr.
thyr. impar). Kada se dode do istmusa $titne Zlijezde, ovaj nam
moze praviti velike poteskoce ukoliko je jade razvijen, te se
mora resecirati, §to neki autori uopcée preporuc¢uju (Portmann).
Medutim, ako je slabije razvijen moZe se lako kukama pomadi
prema gore. Kada razmaknemo pretrahealno tkivo, ukaZe nam
se traheja, na kojoj ud¢inimo okomiti rez uvijek odozdo prema
gore (da bi se izbjegla najopasnija komplikacija, povreda arte-
rije anonime, koja na granici grudnog kos$a i vrata ide prema
gore i desno) kroz 5, 4 1 3, trahealni prsten.

Poslije proreza traheje, izreze se komadié¢ desne i lijeve
stijenke, te se u nadinjenu fenestru stavi odgovarajuca kanila.
Slijedi par $avova gore, dolje se stavi komadié¢ jodoform trake
radi sprijeCavanja krvarenja. Savovi se ne stavljaju zbog opas-
nosti supkutanog emfizema. Poslije se stavi predloZak sterilne
gaze, a kanila se fiksira lanenom trakom.
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Kontraindikacije prakti¢no ne postoje.

Komplikacije: rane povreda arteriae anonimae (najce$ce
smrtonosna), a. carotis communis, n. vagus, otvaranje pleure
narodito u djece, a. thyreoideae sup. et. inf., v. jugularis com.,
krvarenje u jugulumu uslijed povrede jugularnog venoznog plek-
susa, povrede manjih arterija i vena. Kod prorezivanja trahe-
alnih prstenova, ako se ide preduboko, moZe doéi do povrede
straznje stijenke dusnika i do stvaranja traheoezofagealne fistule.
Kasne komplikacije nastaju uglavnom uslijed pritiska kanile,
krvarenja, stenoze. Takoder, moZe du¢i do supkutanog emfizema.

U novije vrijeme je oZivljena ideja naSeg zemljaka iz Istre
Sanitorija (XVI st.) o troakaru za gxitnu traheotomiju. Danas
postoji ovakav troakar za upotrebu kod masovnih nesreca, a
posjeduju ga gotovo sve armije svijeta. I nasa armija ¢e imati
uskoro takav troakar (Sok¢ié) u sastavu svojih medicinskih
kompleta.

Mada traheotomija nije tako jednostavan zahvat, pogotovo
za lije¢nika na terenu, bez iskustva, sa slabim tehnickim po-
magalima i slabom asistencijom, ipak ju je on duZan izvesti u
datom momentu kada, za nju postoji vitalna indikacija.
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Odjeljenje za bolesti uha, grla i nosa
Opste bolnice u Banjoj Luci
Nacelnik: dr Zvonimir Klepac




FABRIKA CELULOZE I VISKOZE
BANJA LUKA

Novitet — kvalitet

Banjalu¢ka fabrika celuloze i viskoze nudi potrofadima razne
proizvode papirne konfekcije u bogatom asortimanu:

— Higijenski toaletni papir HI-PA i TP jednoslojni i dupli, kre-
povani, bijeli i bojeni, perforiran za lako razdvajanje listova,
pamu¢no mekan i pakovan u rolnama po 250 i 500 lista;

— servijete od papira, pregovane, §tampane po potrebi u &etiri
boje, pakovane po 25, 50 i 100 komada;

— servijete iz cel-vate, troslojne bijele i bojene, pakovane po
25 i 50 komada, pamu¢no mekane i pregovane po ivici;

— papirne maramice iz cel-vate, krepovane po ivici, po potrebi
parfimisane;

— papirne rucnike, krepovane, bijele po potrebi bojene, pako-
vane po 50 i 100 komada;
za toaletni papir u prodaji su i odgovarajuéi drzadi, kojima
se rolne mogu pricvrstiti na zid.

— Zenske higijenske uloike »Divna«, obloZene vatom u konéa-
noj mrezi, pakovane po 10 komada;

— dje¢je podloske (pelene) »Gorane«, za dnevnu i noénu upo-
trebu u koncéanoj mreZi pakovane po 14 i 28 komada.

Svi navedeni proizvodi su izradeni uz primjenu maksimalnih
higijenskih uslova i u svemu odgovaraju postojeéim svjetskim
standardima.

POTROSACI, povjerujte nam, pa ¢ete se i sami uvjeriti u kva-
litet i prakticnost na$§ih proizvoda. Uvjereni smo da dete ved
nakon prve kupovine postati na$ stalni kupac.
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Fra Marko Jurié:
Likarie, 1847.

Poznato je da su se lijece
njem na podru¢ju Bosne za
vladanja Turaka a i kasnije
uglavnom bavili laici. U sluz-
benoj ili polusluzbenoj doku-
mentaciji spominju se dodu-
Se osobe koje su vriile lijed-
nicku praksu, ali nije sigurno
da su bile izobraZeni lije¢nici.
Medicina je bila podrudje ra-
da viSe ili manje samoukih
ljudi i Sarlatana, koji su neu-
kost i bolest ljudi zloupotreb-
ljavali. Religiozni momenat
bio je jako izraZzen u lijece
nju. To je razumljivo, jer su
i sami »ljekari« ¢esto puta bi-
li slabo uvjereni u valjanost
svojih medikamenata i tera-
pijskih procedura pa su pri-
bjegavali magi¢nim rije¢ima
i postupcima ili molitvama da
pojacaju efekat lije¢enja. Dru-
gi razlog religiozno misti¢nog
faktora u lijeCenju poticao je
iz Cinjenice da su se tim po-
slom ponajvie bavila vjerska
lica (hodzZe, fratri).

Trazedi materijal za ovu ru-
briku, naiSao sam u Muzeju
Bosanske krajine u Banjaluci
na originalni rukopis franjev-

ca Marka Jurié¢a iz 1847. godi-
ne, koji sadrZi mnostvo upu-
ta za lijeCenje mnogih bole-
sti Covjeka i domadih Zivoti-
nja. Knjiga nosi naziv »Lika-
rie« a pisana je rukom veoma
uredno. Poklonio ju je Muze-
ju Mirko Markezi¢ iz Banja-
luke. Pisana je ikavski, a u
abecedi nema slova ¢, §, Z
nego se piSu kao ch, sh i x.
Slovo ¢ pise se s kvacicom is-
pod.

Medutim, sadrZaj je zanim-
ljiv za medicinara, narodito
kad ga usporeduje s dana$-
njim gledi$tima i nad¢inom te-
rapije. Buduéi da nije mogu-
¢e na ovom mjestu iznijeti
opSirnije sadrzaj (rukopis ima
oko 70 stranica i dosta »do-
dataka«), navest ¢u dva pri-
mjera lijeCenja luesa koji se
u knjizi naziva »Frenjak«
(prema Francuzima koji su ga
za vrijeme Napoleona prenije-
li u ove krajeve).

OD FRENJKA

»Frenkljiv ako ima po sebi
krasta, nek zakolje pseto pak
one freSke kdrvi cashu popije
i onom se kdrvi maxe. Kad su
kraste ovo cinit valja njeko-
liko put.

Karv psetu muSku musko-
ga, xensku xenskoga.«

Faksimil recepta
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Faksimil recepta

ZA FRENJAK IZLICIT

»Uzmi tri puxa cirna brez lju-
ske i metni na xerav, i tako ne-
ka se peku istia, dok se sasvim
neizpeku, pak onda iztuch u
prah, i tako onaj prah od nji
tri karte metnut t.j. svakog
na ponase, t Frenkljivom da-
vat one tri da uzima za tri
jutra, kushano je, viruj i od-
maje proshlo.

U mlieku zamishat i popit.«

Kako vidimo antiluetska
kura je bila veoma »kauzal-
na« i prema tome »efikasnac.
Nije ni ¢udo, jer i u ostaloj
Evropi nije bilo nikakvog ka-
uzalnog lijeCenja. Spiroheta
L;mnogo godina kasnije ot-

ivena (Schaudinn — 1871—
1906). Ehrlich je tek 1907.
uveo salvarzan u terapiju lu
esa. No mi, na Zalost, mora-
mo priznati da u nasim kra-
jevima jo$ i danas takvo lije-
cenje Cesto ima prednost pred
kvalificiranom terapijom. U-
pravo nevjerojatne procedure

prolaze bolesnici slu$ajudi sa-
vjete seoskih Zena i nadrilje-
kara, dok kona¢no ne dodu
lije¢niku. Magi¢no misti¢ni
momenat je jo§ uvijek u na-
$im krajevima jako izraZen.
Bolesnici imaju oko vrata
»zapise« (to su komadiéi pa-
pira na kojima hodZa arap-
ski napiSe neke molitve ili
slicno). Neki odlaze u crkvu
svetog Ivana u selu Podmi-
la¢ju kraj Jajca, gdje svede-
nik iz njih »istjeruje davlac.
Tu se radi pretezno o dusev-
nim bolesnicima. Takvih pri-
mjera je na Zalost velik broj.

U zadnje vrijeme, zahvalju-
juéi prodiranju prosvjete i $i-
renju zdravstvene sluzbe broj
bolesnika koji se na takav
nacin lije¢i rapidno se sma-
njuje, pa se nadamo da de
nacin lijeCenja koji je prepo-
rucivao fra Marko Juri¢ kao
i njegova knjiga biti samo
zanimljiv za historiara me-
dicine, a ne Zalosna stvarnost.

Milan Ferkovié¢
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V. Chini

Importance de l'infec-
tion focale en pathologie
cardio-vasculaire

L'année cardiologique internationa-
le Tome, IV, 15, 1965.

(ZnaZenje fokalne infekcije u kardi-
ovaskularnoj patologiji)

Autor se preko 20 godina bavio
sistematskim eksperimentima 1 kli-
nitkim proudavanjem kroni¢nih ton-
zilarnih i dentogenih ZariSta, te nji-
hova odnosa 1 uloge u kardiovasku-
larnom morbiditetu, posebno u afek-
ciji miokarda i koronarnih arterija.
U tome radu eksperimentalno je mo-
gao izazvati pojavu tzv. granuloma-
toznog, odnosno fokalno-alergitnog
miokarditisa, kojl je i histoloski blo
slitan akutnom reumatskom miokar-
ditisu.

U klini¥kom ispitivanju ogranitio
se na mlade potpuno zdrave osobe,
koje su jedino bile nosiocl kroni¢nih
fokusa.

Ispitivan je Ekg u miru, nakon
tjelesnog opteredenja, nakon stimu.
lacije fokusa, te nakon ekstirpacije
istih.

Kod veélne nosilaca fokusa nisu
zapaiene nikakve promjene u Ekgu,
i su postojale u relativno malom
broju sludajeva.

Autor je uodio da Ekg. alteracije
postoje ili kao stalne, ili kao pro-
lazne, da se &eiée javljaju nakon
recidivirajuéih upala krajnika, a sma-
njuju ili nestaju nakon tonzilektomi-
je, odnosno ekstirpacije Zarista.

Najles¢e Ekg. promjene bile su
atrijalne, zatim nodalne ekstrasistole,
smetnje u a—v provodenju sve do
kompletne a—v disocijacije, zatim in-
traventrikularne smetnje, te promje-
pe na finalnom dijelu Evga. u smi-
slu denivelacije ST segmenta, te ne-
gativizacije 1 bifazi¢nosti T vala. Za-
palene su i atake paroksizmalne ta-
hikardije.

Stimulacijom fokusa postigao je in-
tenziviranje navedenih Ekg. promje-
na, a ekstirpacijom njihov nestanak,
te je na ta) nadin iskljutio postoja-
nje koincidencije izmedu njih.

Autor je nadalje zapazio da su o-
sobe koje inale pate od srianih pal-
pitacija, ekstrasistola te neodredenih
bolova u prekordiju &esto nosioci kro-
ni¢nih Zariita, te da se navedene te-
gobe ne rijetko ubrajaju pod pojam
sneuroza srcac.

Kroni¢na fariita nadalje mogu biti
direktan uzrok koronarnom sindro-
mu i to od laksih anginoznih kriza pa
sve do teilh koronarnih incidenata.

Neposredno nakon tonzilektomije,
odnosno ekstirpacije Zariita, u izvjes-
nom broju sluajeva je zapafeno pri-
vremeno | prolazno pogorSanje u smi-
slu intenziviranja ranije postojeéih
Ekg. alteracija 1 tu je pojavu autor
nazvao sreakcijom ZariStac.

Patogenetski mehanizam navedenih
pojava nije jo¥ definitivno poznat,
ali se smatra da je u pitanju il tok-
so-alergiéni, i neuroreflektorni me-
hanizam. U novije vrijeme daje se
dosta veliko znatenje bai tom neuro-
reflektornom mehanizmu, jer je uo-
teno da blokad 3 1
jom fokusa privremeno nestaju nave-
dene promjene u Ekgu. Na taj fe
natin autor utvrdio vainu ulogu kro-
ni¢nih ariita i fokalne bolesti u kar-
diovaskularnoj patologiji, te ukazao
na opravdanost lijetenja odnosno eks-
tirpacije svih Zariita, a posebno ton-
zilarnih 1 dentogenih.

I. Labod

A. Flury, T. Wegmann,
P. Schmuziger:

Chlorampenicol

panmyelopathie
Schw. med. Wschr. 96, 1277, 1966.
(Hloramfenikolska panmijelopatija)

Hloramfenikol je &est uzrok medi-
kamentozne panmijelopatije. Prema
ameritkoj literaturi, u 674 sludaja
hloramfenikolske panmijelopatije, hlo-
ramfenikol je uziman u kombinaciji
s drugim lijekovima, a u 157 sludaje-
va sam. Autori prikazuju trl nova
slu¢aja.
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Prvi bolesnik je dijete 18 mje-
secl staro, lljefeno hloramfenikolom
u dva maha u razmaku od 6 mjeseci.
Prvi put zbog velikog kaslja 9 dana,
a drugi put zbog akutnog gestroente-
rita 11 dana. Trideset dana poslije
drugog lijetenja manifestan hemoragi-
&ni sindrom, sa 4.300 leukocita, 61.000
trombocita 1 83% lmfocita u r
krvi. Primijenjena hormonska i anti-
biotska terapija bezuspjeSna. Letalni
ishod je od masivnog abdominalnog
krvavljenja.

Druga bolesnica, stara 45 g. pri-
mila 50 gr. hloramfenikola u toku
transplantacije roinjate. 34 danma po
zavrienom lijeenju hemoragi¢ni sin-
drom, sa anemijom, 1.200 leukocita,
2.000 trombocita 1 98% limfocita u
razmazu krvi. I ovdje lijetenje bez
uspjeha, letalni ishod 13. dana od
iskrvavljenja.

Treéa bolesnica, stara 63 godine, u
toku 7 mjesecl primila 72 gr. hloram-
fenikola, a sumnjalo se na hiperne-
from. U sedmom mjesecu lijedenja
hloramfenikolom primljena ponovo sa
krvavljenjlma u ko#l, sluzokoiama 1
na ofnom dnu. Leukocita 2.000, trom-
bocita 7.000 1 pancitopenija u srii.
Letalni ishod od cerebralnog krvav-
ljenja, a na obdukciji, pored hema-
tolo$kih promjena naden i karcinom
bubrega sa metastazama.

Kod sva trl bolesnika hematoloskl
nalazi su u pocetku lije¢enja bili nor-
malni, a klinltke manifestacije pan-
mijelopatije (hemoragini sindrom)
pojavile su se dijelom u toku lijede-
nja, ili po zavrSetku lijetenja sa hlo-
ramfenikol Tok bolesti je progre-
dij i rezistent na MNjetenje.
Uvijek se radilo o protrahovanom uzi-
manju antibiotika, i o veéim dozama.
Prve hematoloske komplikacije poja-
vile su se 30—32 dana po prestanku
medikacije, a jednom u toku lijede-
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antibiotika da se ograniéi na najma-
nju potrebnu kolitinu, a trajanje lije-
¢enja da je Sto krade. Za vrijeme te-
rapije, bolesnik treba da je podvrg-
nut stalnoj i potpunoj hematoloskoj
kontroli.

Vera Brati¢-Mike$

J. de Weese, H. Barner,
E. Mahoney, C. Rob:

Autogenous Venous
Bypass Grafts and
Thromboendarterecto-
mies for Atherosclerotic
Lesions of the Femo-

ropopliteal Arteriers
Annals of Surgery, 163, 2, 1966.

(Autogene venske transplantacije baj-
pasom i tromboendarterektomije kod
ateroskleroti¢nih ostedenja femoropo-
plitealnih arterija)

Autorl iznose rezultate 171 uzastop-
ne femoropoplitealne arterijske rekon-
strukcije koje su izvr3ene zbog atero-
sklerotskih osteéenja arterija. Pri to-
me su upotrijebili metodu autogenih
venskih transplantacija bajp 1]
metodu tromboendarterektomije, ili
kombinaciju obiju ovih metoda. Ope-
rirani su bolesnici promatrani u toku
narednih sedam godina.

Indikacije su bile intermitentna
klaudikaclja (87 ekstremiteta), trajni
bol (36 ekstremiteta) i gangrena (48
ekstremiteta). Kod krac¢ih opstrukcija
arterija u visinl tetive aduktora vrse-
na je tromt darterektomija, kod op
strukcija safene magne koje se prote-
#u od femoralne bifurkacije do visl-
ne tetlve aduktora vrSena je ili trom-

nja (sedmi mjesec). Dugi imp
maticki Interval govorl vife za tok-
si¢ni efekat nego alergi&ni.

Postoji izvjesna korelacija izmedu
nivoa hloramfenikola u krvl i stepe-
na toksi¢nosti. Medutim, u individu-
alnoj osjetljivosti prema lljeku po-
stoje velike varijacije, pa zbog toga
nije moguée da se utvrde pravila i
granice stepena bezopasnosti u doz-
ranju 1 trajanju lije¢enja.

Posto su komplikacije veoma telke
i uvijek fatalne, autori naglasavaju da
za medikaciju hloramfenikolom treba
da postoje vrlo stroge indikacije, doza

b darterektomija ili vensk Sant-
-transplantacija, dok su autogene ven-
ske 3ant-transplantacije vrSene kod
duzih opstrukcija, narodito poplite-
alnih arterlja kod kojih rekonstruk-
cija ide preko koljenog zgloba.

Rani rezultatl bill su bolji kod me-
tode tromboendarterektomije, dok su
kasni bili bolji kod metode s auto-
genim venskim Sant-transplantatima.
Poletni uspjeh kod intermitentne kla-
udikacije bio je 84%, od &ega je kao
trajan ostao u 82%, kod trajnog bola
potetni uspjeh je bio 72%, a od toga
je ostao trajan u 85%, dok je kod
gangrene u poletku uspjeh bio u
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67% slutajeva, a od toga kao trajan
ostao u 75% slutajeva. Uspjeh je
ovisio od viSe faktora i bio je najveci
u nedijabetitara, kod ekstremiteta sa
2 ili 3 prohodne krvne iile u visini
poplitealne trifurkacije te kod rekon-
strukcije koje ne prelaze koljenl
zglob.

Od komplikacija u nekoliko sluda-
jeva pojavili su se edem 1 infekcija
rane. Infarkt miokarda i cerebrova-
skularni akcidenti javili su se u 10
bolesnika, a dvojici su bili razlog
smrti. Veée amputacije su izvriene na
27 ekstremiteta i to u sludajevima
gdje nije uspjela arterijska rekon-
strukcija.

Dobilveni rezultati potvrduju pred-
nost metode autogenih venskih trans-
pl ija bajp nad d
tromboendarterektomije kao sintet-
skih 3ant-tranpslantacija kod femoro-
poplitealnih arterijskih rekonstrukcija.

Mustafa Sefié

Marcel Klemens:

Zur patogenese des
dumpingsyndroms

Bruns’ Beitriige zur klinschen
Chirurgie 213, 26, 1964.

(Prilog patogenezi dumping-sindroma)

Primijeeno je odranije da S$irina
anastamoze nakon resekcije Zeluca,
gastrektomije ili gastroenterostomije
ima uticaja na pojavu dumping-sin-
droma (DS) 1 smatra se da do
pojave DS dolazi uslijed naglog is-
prainjenja Zel kroz

Autor je proveo klinicka i Rtg is-
pitivanja kod 40 pacijenata da bi po-
vezao pojave DS sa Sirinom anasto-
moze, brzinom isprainjavanja Zeluca
te vremenom pasaite kroz tanko cri-
jevo. Ustanovio je da kod uske ana-
stomoze dolazi do ritmitkog prekida-
nja toka kontrasta kroz anastomozu,
dok je kod 3ircke anastomoze tok
kontrasta kontinuiran. Spazmi odvod-
ne vijuge tankoga crijeva kojima mno-
gi pripisuju vainu ulogu u regulacijl
pasaZe bili su registrirani i kod 3i-
roke anastomoze, pa ipak je tok kon-
trasta bio kontinuiran. Prema isku-
stvu autora, kod uske anastomoze
veoma rijetko dolazi do pojave DS,
a 1 ako se tegobe i pojave onda su
one blage i prolazne naravi.
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Dalje je autor vrilo istraiivanje u
vezi s teorijom hipovolemije. Primije-
¢eno je, naime, da kod eksperimen-
talno izazvanog DS pomoéu hiperto-
nitke otopine glukoze dolazi do di-
fundiranja tekuéine iz krvnih sudova
u lumen tankoga crijeva uslijed os-
motskog tlaka, ito dovodi do pada
cirkulirajuéeg volumena plazme. Ne-
ki su autori smatrali ovaj pad cirku-
lirajué¢eg volumena uzrokom DS. Kod
eksperimentalnog DS ova se pojava
pada cirkulirajuéeg volumena moze
registrirati rendgenski, jer dolazi do
izravnjavanja nabora sluznice tanko-
ga crijeva uslijed velike kolitine te-
kuéine u lumenu crijeva.

Autor &lanka je vriio ispitivanja na
68 pacijenata reseciranih zbog ulkusa
I 4 neoperirana. Uotio je da je kod
pacijenata kod kojih je uspjelo iza-
zvati eksperimentalni DS davanjem
per os hipertonitke otopine glukoze
moguce Rig utvrditi izravnavanje na-
bora sluznice tankoga crijeva. Medu.
tim, ustanovio je pojavu DS i u pa-
cijenata u kojih nije bilo navedenog
Rtg nalaza 1 koji su pokazivali izra-
zito neurotske crte. U ponovljenom
eksperimentu uspjelo je u 3 od 5
pacijenata sprijediti pojavu DS kada
je prije pokusa stavljen elasti¢ni po-
jas koji je izvana pritiskivao na ana-
stomozu j time usporavao tok Zelu-
tanog sSadriaja.

Prema novijim istrazivanjima ipak
odlu¢ujuéu ulogu u pojavi DS ima
serotonin koji- se stvara u enterokro-
mafinim stanicama tankoga crijeva.
On djeluje tako na krvotok da Siri
mezenterijalne krvne sudove, pa se
slabije opskrbljuje krvlju srce, mo-
zak 1 bubrezi. Do pojave DS dolazi-
lo bi uslijed ulaZenja velikih koli¢ina
serotonina u krv nakon obroka. Utvr-
deno je da ant isti ser ina mo-
gu da sprijete pojavu DS a isto tako i
reserpin, za koji se smatra da dovo-
di do isprainjavanja serotonina iz
depoa. Ako se nakon primjene re-
serpina uzme obrok hrane, ne dolazi
do pojave DS jer ne moZe doéi do
izlutivanja serotonina u krv.

Autor je lijetio 13 pacijenata sa DS
dajuéi im 3x0,1 gr reserpina 1 sat
prije obroka. Nakon tri nedjelje 8
pacijenata nije imalo tegobe, 4 su
imali samo lake, a samo jedan je 1
dalje imao iste tegobe. Da bi potvr-
dio konstataciju da reserpin ima te-
rapijsko djelovanje, izvriio je ispitl-
vanje. Uzeo je grupu bolesnika u ko-
jih se mogao izazvati eksperimentalni
DS i tri im je nedjelje davao 3x0,1
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gr reserpina. 'U ponovljenom’ pokusu
nakon primjene reserpina nije mogao
izazvati DS hipertonitkom otopinom
glukoze niti u jednom sludaju.

Autorovo iskustvo i zaklju¢cl govo-
re protiv hipovolemijske teorije. On

SCRIPTA MEDICA, 2, 1966.

smatra da ulazak velikih koli¢ina te-
kudine u lumen tankoga crijeva nije
uzrok DS, nego samo sporedna poja-
va. Za patogenezu pojava DS vaino
je naglo isprainjavanje Zeluca kroz
anastomozu, te niz drugih kompone-
nata koje je naveo u slijedecoj tabeli:

distenzija tankog crijeva

kemijski
osmotski podraiaji
termicki
! ’ !
- ) hipermotilitet
ja ser “«— tankog crijeva
{ |——-'
vazodilatacija podrudja
splanhikusa 1 periferije smanjuje sekrecije ulaZenje tekudine
i paukreasa u crijevo
redistribucija l l l
cirkulacije krvi abdominalne tegobe |

|

kompenzatorne
pojave krvotoka

!

postalimentarna slabost
krvotoka ev. blage +
opcée tegobe

Stetni psihidkl i
uticaji . tegobe

teske opce

Gubitak rezervne funkcije Zeluca

Da bi se sprijetila pojava DS, po-
trebno je da indikaclja za resekciju
teluca bude strogo individualna. Neu-
rotike i pacijente s jejunitisom po
moguénosti ne treba operirati. Kod
operacije autor svakako preporutuje
usku anastomozu, &ime se smanjuje

opasnost prebrze pasale | preoptere-
¢enje crijeva. Tedke tegobe u smislu
DS spadaju u podru&je psihijatrije.
Osrednje teske slutajeve DS, koji se
ne mogu lije¢itl dijatetski, autor pre-
poruta da se lijele antagonistima ili
malim dozama rezerpina.

J. Karadia

B. Bings, M. Meese:

Subdurales Hamatom
seltener Atiologie

Nervenarzt 4, 1966.

Subduralni hematom
rijetke etiologije

Pored direktne traume glave, koja
je u veéini sludajeva uzrok subdural-
nog hematoma, postoje rjede tzv.
spontana krvarenja u subduralnom
prostoru, Za klinitare je pozmavanje
lzvora subduralnog hematoma od ve-
likog zmacdaja.

Autor iznosl sludaj bolesnice koja
je u toku 3etnje posrnula i od-
mah iza toga osjetila laku glavobolju
i vrtoglavicu. Cetirl sata kasnije je
naglo pocrvenjela u licu i postala
somnolentna, a par minuta iza toga
je izgubila svijest. Kod pregleda je
nadena anizokorija sa 3irom desnom
zjenicom. RTG snimak glave u dva
pravca nije pokazao frakture. Karotls-
arteriografijom desno dokazan je pa-
rijetalno desno intrakranijalni he-
matom. Kada je operativno odstra-
njen hematom, stanje se popravilo.
Medutim, 8 dana kasnije bolesnica fe
p pala u lentno stanje.
Ovog puta znakova lateralizacije nije
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bilo. Kontrolnom karotisarteriografi-
jom naden je na istom mjestu pono-
vo subduralni hematom. Nadinjen je
yeéi otvor i na durl se ukazala oitro
ogranitena tvorevina velidine 3ljive,
§to je in toto odstranjeno. Histoloski
pregled je pokazao da se radilo o ti-
piénom endotelomatoznom menin-
geomu.

Kasnije se stanje bolesnice sasvim
popravilo.

Autor dalje navodi da je Henschen
jo§ 1912. godine iznio da subduralno
krvarenje moZe bitli izazvano jadim
naprezanjem, kasljem ili ja¢im potre-
som ¢&itavog tijela 1 bez direkine tra-
ume glave.

Leary je 1934. godine opisao sub-
duralni hematom kod meningeoma i
kod metastaze myxochondrosarcoma
glandula parotis. Iste godine Russell
I Cairns navode slutajeve subdural-
nog krvarenja kod sarkomatoze i kar-
cinomatoze dure. Voris je 1946. god.
opisao takav sluaj kod glioblastoma.
1952. god. Jaeger i Grill opisuju sub-
duralno krvarenje kod melanommeta-
staze u subduralnom prostoru.

U ovome sludaju, koji autor navodl,
nije postojala direktna trauma glave.
U toku 3etnje kod potresa cijelog ti-
jela sigurno je bio potresen { endo-
kranijalni prostor. MoZe se pretpo-

staviti da je tom prilikom doslo do *

oitecenja manje otpornog krvmog su-
da u podrudju meningeoma, ito je
dovelo do stvaranja sbduralnog he-
matoma.

Z. Bilalbegovi¢

H. Selbach:

Psychogene Anfalle
beim Epileptiker
Nervenarzt, 4, 1966.

Psihogeni napad kod epileptidara

Osvréuél se na izlaganje Rabe-a o
»Histeri¢nim napadima kod epilepsi-
je«, autor iznosi znataj ovoga i za-
faie se za zajednitki stav u lijelenju
epileptitara. On se pridrufuje mi-
Sljenju Rabe-a da je u terapiji pored
homeostaze medikamentima vaina 1
psihitka ravnoteia, koja se moze po-
stiéi psihoterapeutskom rehabilitaci-
jom. Ukljudujuéi se 1 sam u disku-

91

siju o pitanju »zajednitkog i razli-
titoge kod histeri¢nih i epileptinih
napada, autor analizira mjerenja ve-
getativno-humoralnih funkcionalnih
vrijednosti u vrijeme paroksizma i
poslije, 1 zakljuduje: promjene krv-
nog pritiska, pulsa i zgrusavanje krvi,
alkalitna fosfataza 1 elektri¢ni koini
otpor najveéi su na vrhuncu amplitu-
de motomo-akclonog udara Postpa-
roksi Ine pr su nedvosmisle-
no pokazivale s!mpntﬂmtropne skupne
karakterlstlke U tome se efekat psi-

dudarao sa efektom
sponumo mntnlog ili provociranog e-
pileptitkog rapada. Prema autoru po-
stoje mnogobrojni primjeri za simpa-
tikotono aktiviranje 1 spontano nor-
maliziranje epileptinih  fenomena.
Navodi slijedece:

a) fizitki rad moze sinhronizacionu
tendenciju u EEG kod epilepsije desin-
hronizacijom smanjiti ili odstraniti;

b) zijevanje u piknoleptitne djece
u fazi razvoja &iljatih valova moze
ove prekinutli | izazvatl pojavu vre-
tenaste serije, ¥to je zmak supkor-
tikalne proturegulacije;

c) senzoridan osjet — kao bol —
desinhronizira epilepti¢ni napad stav-
ljanjem u akciju perifernog simpati-
kusa;

d) osjeéaj straha u epileptiénonr
potetku izaziva prekid »gré« potenci-
jala;

e) napetost voline muskulature kod
nastupa preparcksizmalnog loSeg osje-
¢anja moie nastup napada sprijediti
ili njegov termin pomijeriti;

f) poslije popustanja epilepti¢nog
napada sve izmjene tvarl kao i EEG
se normalizuju i dolaze ma nivo pre-
paroksizmalne faze.

Autor zakljuduje da ergotropno ak-
tiviranje moie da dovede centralni
Zivéani sistem epilepti¢nog organizma
u supkonvulzivnu homeostazu. Stoga
je razumljivo, dodaje autor, da jedan
psihogeni napad moie povremeno da
otkloni epileptiéni napad, ili da se
zajedno s njim pojavi.

Analizirajuéi povezanost ovih dviju
vrsta napada, autor zakljuduje:

1. nastupi psihogenih napada u epl-
leptitara imaju za uvjet:

a) postojanje biolodkl nestabilnog
sistema s izdiferenciranim o3teéenjem
(oitecenje dozrijevanja),

b) povilenu podrailjivost 1 za ne-
specifitne podraiaje;

2. obje vrste kriza pokazuju zajed-
ni¢ko:

a) jednaku formalnu dinamiku kao
vifefazni odvod (smeteno zbivanje),
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b) klini¢ki manifestovano odvodenje
kao arhaitke primitivne reakcije uz
pomo¢ ekstrapiramidnog sistema;

3. obje vrste kriza se razlikuju:
a) u pogledu svoje etiologije;

b) po opsegu vegetativne korelacije:
generalizirani epilepti¢ni napadi su to-
talne krize, dok su psihogeni napadi
parcijalne krize.

Lijeenje kombinacije kriza — pre-
ma autoru — zahtijeva usljed svoje
-osobitosti (sistematski uslovljene de-
zorganizacije), zajednitko djelovanje
farmakoterapije i socioterapije, od-
nosno psihoterapije.

Z. Bilalbegovié¢

E. Masci:

Contributo al compor-
tamento della miopia

in gravidanza
Bollettino d'oculistica, 12, 879—890,
1965.

Prilog poznavanju uticaja
graviditeta na miopiju

U Zelji da ispita uticaj trudnoée na
miopiju razlititog stepena, autor je
proutio ovu pojavu kod 54 gravidne
Zene, koje je svrstao u tri grupe:

a) — sa normalnim emetropnim
okom,

b) — sa umjerenom miopijom do
— 9,

¢) — sa visokom miopijom od — 9
do — 25 { naviSe.

Prvl skijaskopski pregled je vrilo
u roku od prvog do tredeg mjeseca
trudnode po izvrSenoj atropinskoj ci-
kloplegiji. Naknadni pregled je vrien
3 — 6 nedjelja prije porodaja.

U emetropnih Zena nije otkrivena
nijedna signifikantna promjena u re-
frakciji.

U Zena sa srednjom 1 visokom mi-
opijom graviditet je doveo do evi-
dentnih promjena i one su bile uto-
liko izraienije, ukoliko je miopija
bila veéa.

Autor smatra da faktorl: toksi¥ne
supstancije, endokrini disekvilibrijum
i izmijenjen metabolizam, koji posto-
.Je u toku graviditeta, djeluju na re-
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zistenciju fibrozne kapsule oka, uto-
liko viSe ako je ova bila izmijenjena
i imala ve¢ jednu tendenciju ka mio-
pizaciji.

S. Kustrié¢

L. Paufique, L. Revol,
J. Charleux, J. Tigaud
et Mile Denhaut

Preparation de tissus
humains conservés

en ophtalmologie
Annales d' oculistique, 199, 833—356,
1966.

Kc visanje h nih

tkiva u oftalmologiji

Autori opisuju tehniku preparacije
razli¢itih humanih tkiva koja se upo-
trebljavaju u oftalmo-hirurgiji:

A) — Keratoplastika: svezi korneal-
ni homotransplatati su sredstvo izbo-
ra kod keratoplastike u optitke svrhe.
Konzervisanje kalema pomodéu meto-
de zvane silikodesikacija izvrsno se
pokazala u terapeutske 1 tektonitke

" svrhe. Najvainije je 3to ovaj nadin

moze posluzitli kao resenje snabde-
vanja kalemi u gobrojnim ze-
mljama, gde za to postoje telkoce.

B) — Ablatio retinae: moderne teh-
nike za operativno leenje odlublje-
nje mreinjate baziraju se na umeta-
nju raznih materijala koji svojim pri-
tiskom omogucuju njeno bolje nale-
ganje na odlubljenu mreinjatu. Sa
odli¢nim rezultatima je primenjena
humana sklera, kao 1 liofilizirana fas-
cia lata.

C) — Enukleacija one jabudice: li-
ofilizirana skleralna kesa ispunjena
plastitnom kuglom slu#i takode kao
odlitan nadin za dobijanje pune po-
kretljivosti proteze posle vadenja oka.

D) — Druge upotrebe: hirurgija
ptoze, gubitak skleralne supstancije,
aplikacija liofiliziranog staklastog tela
kod traumatskih i operativnih gubi-
taka corpus vitreuma.

Sva ova tkiva su podvrgnuta vrlo
strogim kriterijumima sterilizacije 1
njihovo pakovanje u staklu omoguéa-
va vrlo praktitnu i jednostavnu pri-
menu.

B. Smoljanovié
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Povodom otvaranja
novopodignutog objekta
Opste bolnice i labora-
torije za primjenu radio-
izotopa u medicini

U prisustvu vedeg broja gostiju
predstavnika driavnih i drustveno-po-
tititkih  organizacija, predstavnika
zdravstvenih organizacija i srodnih
institucija iz Banje Luke | zemlje,
izvrieno je dana 27. XI 1966. godine
svetano otvaranje novih sluibi.

Svetanost je otvorio direktor Op-
$te bolnice dr Ladislav Kor&marod i
istakao je veliki znataj, koji ovaj o-
bjekat 1 sluibe imaju za rad bolnice 1
zdravstvene sluibe u ovom kraju.

Poslije toga je izvrien obilazak pro-
storija.

LABORATORIJA ZA PRIMJENU

RADIO-IZOTOPA U MEDICINI PRI

INTERNOM ODJELJENJU
Ova laboratorija planira u toku

1967. godine oko 1000 pretraga za po-

trebe Opite bolnice 1 cijele Bosanske

krajine. Ova laboratorija vrii slijede-
de pretrage:

a) funkcionalno ispitivanje Stitne -
jezde;

b) scintigrafiju Stetne Ilijezde;

c) odredivanje volumena krvi (volu-
men plazme + volumen mase eri-
trocita);

d) odredivanje dufine Zivota eritro-
cita;

e) ispitivanje eventualnog mjesta po-
jatane destrukcije eritrocita u or-
ganizmu.

U ovoj laboratoriji rade specijalizo-
vani kadrovi dva ljekara, jedan bio-
hemidar | 2 zdravstvena tehniiara.
DISPANZER ZA ZASTITU VIDA

Obuhvata svu bolnitku oftal
loSku prventivhu 1 kurativhu aktiv-
most 1 u svom sastavu ima specijali-
stitku ordinaciju za o&ne bolesti, ope-
racionu salu za ambulantne sludaje-
ve, salu za perimetriju 1 kampimetri-
ju, ortoptitko-pleopti¢ki servis (na-

.bavka opreme je u toku) i kartoteku.

U njihovom okviru rade dva puta
nedjeljno Savjetovaliite za glaukom i
za profesionalnu orijentaciju.

U ovom dispanzeru treba da rade
tri ljekara oftalmologa i dvije ortop-
tiskinje-pleoptiskinje sa visom spre-
mom.

BIOHEMIJSKA LABORATORIJA
U novim profirenim prostorijama

dobi¢e moguénost za unapredenje ra-

da. Ova laboratorija vril preko 50 raz-
nih vrsta biohemijskih pretraga pri-
mjenom semimikrometoda. Laborato-
rija vrii oko 80.000 pretraga za bolni&-
ku sluibu { oko 60.000 za vanbolnidku.

Od 14 zaposlenih lica u ovoj labo-
ratoriji ima tri biohemidara, od ko-
jih dva specijalista, 1 Sest zdravstve-
nih tehnitara.

CENTRALNA APOTEKA
U svom sastavu ima dva odsjeka:

a) galenski, koji lzraduje sve vrste
galenskih preparata,

b) za parenteralne otopine, koji ix-
raduje viSe vrsta sterilnih otopi-
na, kojlh je u toku proile godine
bilo oko 39.000, 2 u narednoj go-
dini se ratuna da ée biti oko
50.000 bica.

Od 10 zaposlenih lica rade dva far-
maceuta, jedan vi§i farmaceutski teh-
nitar, trl srednja i jedan mladi far-
maceut.

ODJELJENJE ZA PATOLOSKU
ANATOMLIU

Pocetak rada predvida se za sredi-
nu 1967. godine, kada se olekuje na-
stup na duinost ljekara specijaliste-
patologa.

STANICA ZA TRANSFUZIIU KRVI

Ova stanica pored usluga koje vrsi
za potrebe bolnice, pribavlja krv na
Sirem podrudju Bosanske krajine, izu-
zev Bihaéa i Jajca.

U ovoj stanicli udinjeno je 36.466
usluga.

Od devet zaposlenih radl jedan spe-
cijalizovani ljekar i &etiri medicinska
tehnicara.

STOMATOLOSKA SLU2BA

Obavlja konzilijarne usluge u bolni-
‘cl, kao 1 protetitke i terapijske uslu-
ge za potrebe osoblja bolnice 1 Qla-
nove njihovih porodica.

U vrlo dobro opremljenoj ordinaci-
ji 1 tehnici rade jedan ljekar stoma-
“tolog, jedan vi$i zubni tehnitar 1 je-
dna medicinska sestra.

Gosti su obisli novootvorene
prosiorije navedenih sluibi zan'-
majuéi se za moguénosti koje
one pruifaju.

Poslije obilaska u sali direkcije
bolnice priredena je skromna za-
kuska. B. J.




Sa struénih
sastanaka

Izvjestaj sa XX
internacionalnog
oftalmoloskog kongresa

Kongres je odrian u Miin-
chenu od 14. do 19. avgusta
ove godine a prisustvovalo je
tri hiljade oftalmologa iz ci-
jelog svijeta.

Glavne teme su bile:

1. Anatomija, fiziologija i pa-
tologija retinalne cirkulaci-
je.

2. Uveitisi kod djece.

Prije i u toku samog Kon-
gresa, odrZano je vise simpo-
zijuma i to: o biohemiji oka,
o strabizmu, elektroretinogra-
fiji, o glaukomu, o kontakt-
mim  staklima, i simpozi-
um Jules-Gonin kluba (Abla-
tio retinae-fotokoagulacija).

Takode su odrZani sastanci
Svjetskog drustva za profilak-
su sljepila i Internacionalne
lige za suzbijanje trahoma.
Na ovim manifestacijama je
procitano 271 saopStenje (refe-
rati i koreferati na glavne te-
me i slobodne teme). Pri-
kazano je i 67 novih nauénih
oftalmoloskih filmova od ko-
jih je vedina impresionirala
svojom izvanrednom tehni-
kom. To je bio jedan ilustro-
van i ubjedljiv nacin, koji je
potvrdio ogroman progres of-
talmologije, 3to je i opSti
utisak, poslije praéenja svih
manifestacija ovog Kongre-
sa, na koji je, razumljivo,
imao veliki uticaj op3ti naud-
ni ragvoj u svijetu. Veoma
brzo i efikasno su primije-
njena najnovija otkrica fizi-
ke, opticke fizike i elektroni-
ke, ¢ime su omogudlena naj-
suptilnija dijagnosti¢ka ispi-
tivanja i efikasnija lijedenja.
Medu ovima po svojoj prak-

ticnosti i znalaju dominira
primjena lasera i kriokoagu-
lacije.

Istaknut je veliki znacaj ko-
ji ima upotreba operacionog
mikroskopa u oftalmologiji,
koja je omogucila znadajne
kriticke studije postojeéih i
uvodenje novih metoda i ko-
rektnijih hirurskih tehnika.

Naredni svetski Kongres of-
tamologa odriava se 1970. go-
dine u Meksiko Sitiju.

B. Jovicdevié¢

Prvi jugoslovenski

simpozij o epilepsiii
NOVI SAD, 17—19. novembra 1966.

Ovaj je nauéni sastanak organizi-
ran zbog potrebe da se iznesu dosa-
dasnja iskustva 1 radovi iz podrudja
klinitke neurofiziologije 1 elektroen-
cefalografije 1 terapije 1 organizacije
antiepilepti¢ke sluibe u nasoj zemlji.
Broj ulesnika 1 referata bio je velik,
sto pokazuje da je epilepsija u nasoj
zemlji znadajan problem.

Prvi dan nakon uvodnog referata
prol. Ristiéa (Beograd) bile su na
programu dvije glavne teme: Lj. Mi-
hajlovi¢ (Beograd): Patofiziologija epi-
lepsije 1 F. Hajn3ek (Zagreb): Klinika
1 elektroencefalografija epilepsije. Uz
to je bilo dvanaest koreferata. Dru-
gog su dana bile takoder dvije teme:
J. Jeras (Ljubljana): Terapija epilep-
sije 1 V. Rogina (Zagreb): Psihijatrij-
ski aspekt epilepsije. Taj dan je bilo
uz glavne teme petnaest koreferata.
Tre¢i dan su bile na programu tako-
der dvije. glavne teme: A. Sila (Za-
greb): Medikolegalni problemi epilep-
sije 1 K. Barjaktarevié-Nikolié¢, M.
Damjanovi¢, L. Kneievi¢ (Beograd):
Organizacija antiepileptitke sluibe i
socijalni aspekt epilepsije. Uz te te-
me bilo je odriano deset koreferata.

Opcenito se moze zakljuditi da je
simpozij veoma uspio. Sva tri dana
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SA STRUCNI SASTANAKA

posjet je bilo vanredan; referatli su

saslusani s velikim interesom. Na za.

vrietku je osnovana Nacionalna liga
ra borbu protiv epilepsije  kojoj je
za prvog predsjednika izabran prof.
U. Jekié¢. Odluteno je da se sve rad-
nje publiciraju u jednom zbormiku

95

jatrijsku klinlku u Novom Sadu bili
su viSe nego odusevljeni njenim vanj-
skim 1 unutrainjim izgledom i funk-
cionalno$é¢u. Zabavmo drustveni pro-
gram je takode bio bez zamjerke.

Za sve ovo treba odatli priznanje i

ira in extenso, jer se doslo do zakljuka pohvalu kolegama s Neuropsihijatrij-
su- da veéi broj referata predstavlja veo- ske klinike u Novom Sadu koji su o-
ma konkretan doprinos terapiji epi- bavili sve poslove oko organizacije

ko- leptickih stanja i organizaciji antie- simpozijuma. Njihova gostoljubivost
o0g pilepticke sluibe. (prof. N. Vurdelja, F. Farago 1 ostall)
i, Organizacija simpozija je bila veo- ostaée nam u najljepSem sjecanju.
‘ne ma dobra kao i smjestaj ulesnika. :
o ‘ UZesnici koji su posjetili Neuropsihi- Milan Ferkovié¢
€o-
o -
g0- |

|
yic

TABELARNI PREGLED KRETANJA
ki INFEKTIVNOG HEPATITISA
i u 1965. 1 1966. godini (10 mjeseci)

6. ' Broj Broj
Zdravstvena  gpoljelih  oboljelih
dzi- i ustanova 1965. 1966.
Jsa-
2ja Banjaluka 488 a7
;’;‘e Bos. Gradidka 100 151
. i Bos. Dubica 83 55
Ak, Bos. Novi 8712 82
sief Bugojno 85/1 59
‘ Celinac 2 4
wata i Donji Vakuf 4 9
e ‘ Gornjl Vakuf ) )
apk- Glamod £ 4
dka Jajce 482/1 216
Uz Kljud 283 160
5 Kotor-Varod 52262) 497
lep.- ) | Kupres 4 4
wif- ‘ ’ Laktasl 26 56
silo Mrkonjié-Grad 25 38
L\
::; Lusci Palanka 149
“Za- Prijedor sa Ljubijom,
lep- Kozarcem
M. i Omarskom 386 a2
wd): Projavor 38 3
=1 Sanski Most 421 51
3:: Skender-Vakuf n byl
je Srbac 16 19
ana Sipovo 39 27
@




IZVIESTAY O KRETANJU ZARAZNIH BOLESTI SREZA BANJA LUKA
od 1. T do 30. IX 1966. godine

) broj | 34|28 |88 § § é £ | 3 Arer 2] 7|3 é g|& | %
AR A LA AR REA RN R IR AR R AR R H I A
= nistva | A3 |SS|FS| & | 2| @ a| = & |Z|ZR|EE| & (< (4 | 2 |[AE|8E) &8
o o |u o|u|o|u o|u|o|u oluo]uloluolu o|u|o[u oluflo'ujo|ulo|u olulolulolulolu
1 Banja Luka 75752 5 1 34 1 66 82 P12 32 9 9 4 7 16 374

2 Baradi_ 11093 '

3 Bos. Gradi§”a 50213 1 3 2 3 128 1 1 1 1 167

4 Bos. Dubica 24321 1 99 37

5 Bos. Kostajnica 8258

6 Bos. Novi 34631 24 1 4 1 2 7 5 4 1 1 2 87

7 Bronzani Majdan 18017

8 Bugojno 24052 1 5 2 2 2 1 25

9 Celinac 17029

10 Donji Vakuf 16039 1 1 44 1 1 9

11 Gornji Vakuf 16205 2 1 1 54

12 Glamo¢ 15856 1 12 1 1 3 28

13 Ivanjska 20339

14 Jajce 34487 4 1 1 19 48 194

15 Kljué 31272 1 5 1 3 3 22 1 1 1 1 132
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15 Kljué 31272 1 5 1 3 3 22 1 1 1 1 132

L [ In [ [ ]
\
16 Kotor-Varos 32520 2 1 1 5 8 13 8 1 4 2 392 1
17 XKozarac 14457
18 Krupa na Vrbasu 17455 1
19 Kupres 11818 2 3 1 1 4
20 Laktasi 25929 1 2 8 7 4 3 1 45
21 Lusci Palanka 11555 1 2 1 5 1 141
22 Ljubija 20269 1
23 Mrkonjié-Grad 21074 9 7 21
24 Omarska 17661 a 4
25 Prijedor 39382 6 4 3 1 5 26 1 1 1 1 3 403
26 Prnjavor 46022 1 1 1 3 2 11 19
27 Sanica 8522 1 1 2 3 29
28 Sanski Most 9482 1 1 2 1 3 5 7 64 1 1 2 1 468
29 Skender Vakuf 9189 1 6 1 108 1 170
30 Srbac 21658 1 21 17
31 Sipovo 18289 1 160 2 3 2 B
Uukupno srez 752846 10 4 63 3 112 115 9 805 208 32 22 3 9 13 39 2678 75




Informacija Krajinaprometa

trgovinskog preduzeéa na veliko 1 malo Banja Luka

Poslovnica prehrane 1, Banja Luka, telefoni 21.239, 22038,
Poslovnica prehrane 2, Banja Luka, tel. 21422,
Poslov. kratke robe i galanterije, Banja Luka, tel. 22-311,
Poslovnica metraze, Banja Luka, tel. 22-362,

Radna jedinica maloprodaje, Banja Luka, tel. 22-026,

Stovariste u Prijedoru, tel. 21-243,
Stovariste u Bosanskom Novom, tel. 44,

Direktor, Banja Luka, tel. 21-250, 21-889,
Rukovodilac Opsteg sektora, tel. 22-520,
Racunovodstvo, tel. 21-627,
Plansko-analiti¢ka sluzba, tel. 22-066,

Fakturno odjeljenje, tel. 21-520.

U sastavu preduzeéa postoje i 22 prodavnice u prometu

prehrambene robe na malo, koje su locirane
u Banjoj Luci.

Vocar

Trgovinsko preduzede za snabdijevanje poljoprivrednim
proizvodima na veliko i malo, Banjaluka

nudi svojim cijenjenim potrosatima
najraznovrsnije juZno voce (marandZe, limune,
grepfruit, ananas, urme i mandarine)
kvalitetno vocde (jabuke, kruske, grozde) i povrée
po dnevnim, pristupa¢nim cijenama.
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Uputstvo
saradnicima

Urednistvo prima samo ra-
dove koji nisu bili objavljeni.

Radovi predati uredniStvu
treba da ispunjavaju sljedece
uslove:

— da su napisani jasno, ma-
terija izloZena razumljivo;

— da su napisani pravilnim
knjiZevnim srpskohrvat-
skim jezikom;

— da su pisani pisaom ma-
Sinom, s dvostrukim pro-
redom i slobodnim rubom
od 2 cm sa svake strane,
samo na jednoj strani kva-
litetnog papira;

— da na jednoj strani ne bu-
de vife od 5 autorovih ko-
rektura mastilom;

— da se svaka radnja preda
u dva primjerka (original
i kopija);

— da radovi ne prelaze 12
strana a prikazi slucajeva
3 strane.

Rad treba da je izloZen pre-
ma uobidajenoj Semi (uvod,
materijal, metodika — ekspe-
rimentalna ili klinicka, rezul-
tati, diskusija ili analiza, rezi-
me).

Uz svaki rad treba priloZiti
i rezime na jednom od slje
deéih stranih jezika: engleski,
francuski, njemacki ili ruski.

Naslov rada treba da jfe
koncizan i jasan, da odgovara
materiji izloZenoj u radu.

Ispod naslova nalazi se ime
autora bez titule.

Naziv ustanove iz koje rad
potice, ime i prezime strucnog
rukovodioca ustanove — na-
lazi se na kraju rada.

Uz rad obavezno treba do-
dati literaturu kojom se autor
sluZio. Ona se moZe napisati
prema oznakama (brojevima)
u tekstu, ili prema abecednom
redu autora.

Upotrebljenu literaturu tre-
ba prikazati na sljedeéi na-
¢in: prezime autora i prvo
slovo imena, naziv dasopisa,
volumen, strana i godisSte

ili

navedena knjiga:

prezime i prvo slovo ime-
na autora, naslov knjige, iz-
davad, mjesto izdavada, godi-
na izdanja,

npr.

Pavlovi¢ D., Medicinski

pregled, 12, 158, 1962.

ili

Stefanovié S., Bolesti jetre,

Med. knjiga, Beograd, 1961.

Biljeske o tome da je rad
eventualno d¢itan na nekom
stru¢nom sastanku, kao i zah-
vale — treba pisati na poseb-
nom listu papira.

Uz tekst se mogu priloZiti
tablice, grafikoni ili slike sa-
mo u najneophodnijem bro-
ju s objadnjenjem. Tehnilka
obrada dokumentacionog ma-
terijala mora da bude bespri-
jekorna.

U tekstovima se izuzetno
mogu upotrijebiti kratice.

Ukoliko rad ne ispunjava
navedene uslove, bide vracen
autoru.

Radovi ée se objavljivati po
redoslijedu kako ih Uredi-
vacki odbor bude prihvatio.
Urednidtvo zadriava pravo da
narucdene radove ili one koje
ocijeni da predstvaljaju zna-
&ajan doprinos, Stampa minio
ovog rasporeda.




LASONIL

mast

NIC

Antikoagulantni preparat heparinoida, koji zahvaljujuéi hi-
jaluronidazi kao faktoru Sirenja, dejstveno prodire u du-
blje slojeve tkiva.

Indikovan kod tromboflebita, tromboza povriinskih krvnih
sudova, ulcus cruris, hemoroida, kod hematoma posle
luksacija i kontuzija i infiltrata i edema posle povreda.

OPAS

draieje

PRO

Kombinacija IZONIAZID-a i Paraminosalicilne kiseline, u
obliku koji omogucuje dugotrajnu, pouzdanu primenu ovih
antituberkulotika u terapiji raznih oblika tuberkuloze, tu-
berkuloze pluca, narodito sveih eksudativnih oblika, ulce-
racije na sluznicama traheje, bronha, larinksa i creva,
koje nastaju kao komplikacija tuberkuloze pluda, zatim
kod tuberkuloznog zapalenja seroza, (peritonit, perikardit
i dr.) bubrega, mokracnih puteva i drugih organa.

CALGIN

ampule

Analgetik i antireumatik.
Ne izaziva naviku ni toksikomaniju.

Indikovan kod bolova raznog porekla (Fuénih i bubreinih
kolika, neuralgi¢kih bolova, traumatskih bolova i dr.) za-
tim kod reumatike groznice i zapalenja zglobova.
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»MEDICINSKI DEPO«, Novi Sad, Zmaj Jovina ul. br. I5.

Preduzece za promet medicinskim, zdravstvenim i naucnim
aparatima, instrumentima i priborom na veliko.

PREDUZECE POSLUJE PREKO SVOJIH POSLOVNICA:

»MEDICINSKI DEPO«:

Poslovnica za promet medicinskim aparatima, instrumentima
i priborom, zdravstvenim uredajima; cadgut, svila, igle i
ostali potrosni materijal, zavojni materijal { gumirana-
-sanitetska roba; bolnicki i ambulantni namestaj, te name-
Staj za ostala odeljenja zdravstvenih ustanova; bolnicki tek-
stil za bolni¢ko osoblje i bolesnike i oprema bolnicke i le-
karske sobe, Cekaonice i ostalih odeljenja;

»DENTAL DEPO«:

Zubarski, zubotehniéki aparati, instrumenti i potros$ni ma-
terijal komplet za zubarstvo;

»DIAGNOSTICA«:

Elektromedicinski, naucni i laboratorijski aparati, instru-
menti i uredaji. Laboratorijsko staklo, hemikalije, reagensi,
filter papir i ostalo. Rendgen filmovi, fiksir i razvijac.

Na zahtev kupaca dostavljamo konkretne ponude sa uslo-
vima prodaje, prospekte, a za uredaje nacrte i Seme.

Po pozivu kupca 3aljemo nale struéne sluibenike radi sa-
stavljanja elaborata potreba.

Telefoni:

»Medicinski depo«  449-37,
»Dental depo« 432-78,
»Diagnostica« 433-20
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NOVO NOVO

ZA EFIKASNU ANTIBIOTERAPLJU

ADIMICIN

kapsule
kapi

oksitetraciklin + eritromicin
u hitnim slucajevima

i kod infekcija

uzrokovanih klicama
rezistentnim na

penicillin i streptomicin

Oprema:

24 i 100 kapsula (125 mg oksitetraciklina + 125 mg
eritromicina)

20 ml kapi (suha smjesa za pripremu suspenzije
dodavanjem 15 ml destilirane vode)

e
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TVORNICA FARMACEUTSKIH | KEMIJSKIH PROIZVODA
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AMBRAMYCIN »B«
kapsule, suspenzija

Antibiotik sa Sirokim spektrom dejstva koje zahvata najveci
broj opstil: patogenih mikroorganizama. Dodatkom najvaini-
jih faktora kowmpléksa vitamina B Ambramycin-u, sprecava
se nastupanje neZeljenih efekata usled poremecaja saprofitne
crevne flore mogude pri duZoj upotrebi vecih doza ‘ovog
antibiotika. Zbog izvrsne podnosljivosti, Ambramycin B je
narocito podesan za lecenje dugotrajnihr infekcija.
Indikovan kod svih opstih infekcija i septickih stanja, zatim
kod infekcija: respiratornih organa, digestivnog trakta, Zuc-
nih puteva, urogenitalnog trakta, te pri infekcijama u hi-
rurgiji, otorinolaringologiji, oftalmologiji, dermatovenerolo-
giji i ginekologiji.

OLIGOVIT
drazeje

Fiziolo3ki uravnoteiena kombinacija hidrosolubilnih i lipo-
solubilnih vitamina sa oligometalima.

Indikovan u pedijatriji, hematologiji, gerontologiji, za sup-
stitucionu terapiju u stanjima neadekvatne ishrane i pato-
loskim poremedajima u kojima su povecane potrebe orga-
nizma za vitaminima i mineralnim solima.

ORVAGIL
tablete, vaginalete

Novi, sintetskim putem dobijeni derivat nitroimidazola sna-
#nog paraziticidnog dejstva na Trichomonas vaginalis i Lam-
blia intestinalis. v

Ne remeti normalnu vaginalnu floru i ne menja pokretlji-
vost spermatozoida. Dobro se resorbuje. EliminiSe se preko
mokrace, koja zbog toga ima snaino trihomonacidno dejstvo.
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