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RADOVI

PRIMARNI CARSKI REZ NA NASEM MATERIJALU

B. BRUJIC, J. TODOROV i M. VUCKOVAC

Otkako je francuski ljekar Francois
Rousset 1581. godine objavio prvu mono-
grafiju o carskom rezu na Zivoj Zeni (ia-
ko on sam takav zahvat nije nikada izvr-
§i0),* od tada se o toj temi stalno pise
sve do danaSnjeg vremena.

Da je ova tema stalno aktuelna za gi-
nekologa, razlog je u prvom redu taj $to
je carski rez povezan sa svim patoloskim
stanjima u porodni§tvu, tako da se moze
reéi da i nema opstetricke komplikacije
kod koje nije primjenjivan ovaj operativ-
ni zahvat, premda Cesto neopravdano.
Osim toga, i pored velikog broja radova
o carskom rezu, jo§ uvijek postoje razli-
Citi stavovi o nekim pitanjima koja su u
vezi s ovom temom, te se pojavlju autori
s novim publikacijama kojima nastoje da
unesu vise svjetla u takva jo§ dovoljno
neosvijetljena pitanja.

Cilj je ovoga referata da analizom na-
$eg materijala iznesemo nasa iskustva i
rezultate sa ovim operativnim zahvatom,
te da ih uporedimo s rezultatima drugih
autora. U toku referata narolito ¢emo

Tabela 1 Starost cezarotomiranih Zena

istaknuti one probleme koje razni autori
rjeSavaju na razlitite naéine, te éemo iz-
nijeti kakav smo stav mi zauzeli prilikom
rjeSavanja takvih pitanja na nasem ma-
terijalu,

Ovom prilikom obradiéemo primarni
carski rez, dok ée iterativni carski rez i
problem poroda poslije carskog reza biti
obraden u posebnom referatu.

Nas materijal

U periodu od 1. I 1963. do 31. XII 197L.
godine na Ginekolo$ko-porodajnom odje-
ljenju u Banjoj Luci bilo je 19.200 poro-
da. Od toga je carskim rezom porodeno
670 Zena ili 3,5%. Primarni carski rez udi-
njen je u 579 Zena, a iterativni u 91 Zene.

Starost porodilja

Na tabeli broj 1 prikazana je starost
Zena u kojih je ucinjen carski rez. Naj-
mlada Zena imala je 17, a najstarija 50
godina,

Godina starosti do20  21-25 2630 3135 3640 4145 preko 45
Broj Zena 29 140 149 139 95 25 2
Procenat Zena 5 242 25,1 24 . 164 43 03
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Paritet

Na tabeli 2 prikazan je broj i proce-
nat poroda prije carskog reza.
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Carski rez je ucinjen u 291 prvorotke
ili 50,6"0 nasih cezarotomiranih Zena.

Tabela 2 Broj i procenat poroda prije carskog reza

PARA: 0 1 2 3 4 5 6—10
Broj Zena 293 108 51 39 20 18 44
Procenat 50,6 18,6 98 6,7 34 31 18

Indikacije za carski rez

Procenat pojedinih indikacija za carski
rez u materijalu raznih autora dosta se
razlikuje. Razlike su ponekad tako velike
da najée$éu indikaciju za carski rez ko1l
jednog autora, u materijalu drugog autora
uopite ne nalazimo. Razlog za to je jed-
nim dijelom u razli¢itoj strukturi klini¢-
kog materijala koji se obraduje, a dobrim
dijelom ovisi i o samom autoru i serioz-
nosti prilikom postavljanja indikacija za
carski rez.

Kefalo — pelvina disproporcija

Ovo je kod veéine autora najéedca in-
dikacija za carski rez. Naj¢eséi uzrok ke-
falo-pelvinoj disproporciji je uska zdjeli-
ca, medu tim disproporcija moZe postoja-
ti i kod normalne karlice, ako se radi o
velikom djetetu.

Tumor previjus takode moZe suZavati
porodajni kanal te biti smetnja za porod
prirodnim putem, pa smo ovu indikaciju
svrstali u kefalopelvinu disproporciju.

Usku zdjelicu &esto puta prate neke
druge komplikacije, najces¢e popreni po-
loZaj i prolaps pupcane vrpce, te u tom
sluaju moZe postojati kombinacija dvije
ili vide indikacija za carski rez.

Kefalo-pelvina disproporcija, sama ili
u kombinaciji s drugim indikacijama, bi-
la je indikacija za carski rez u 188 ili

32,49, Zena na nasem materijalu. U 50 Ze-
na kefalo-pelvina disproporcija bila je ud-
ruzena s drugim indikacijama za carski
rez i to: s popre¢nim polozajem u 19,
starom prvorotkom u 16, asfiksijom fetu-
sa u 8, placentom previjom u 4 i prolap-
som puplane vrpce u 3 Zene,

Najée$éi uzrok disproporcije bila je
uska zdjelica, pretezno rahiti¢na. U 38 Ze-
na radilo se o velikom djetetu vece teZine
od 4500 grama, od toga je bilo 7 djece
svako te$ko preko 5.000 grama, U 6 Zena
(1,03%%) disproporciju je uzrokovao tumor
previjus (cervikalni miom u 3, ovarijalna
cista u 2 i fibrom sakralne kosti u 1 slu-
caju).

Kefalo-pelvina disproporcija je bila in-
dikacija za carski rez kod Kleina i sar'3)
u 14,5%, kod Jonesa!!) u 28/, kod Laza-
rova 1 sar.) u 3573%, kod Gernez i Poi-
reta®) u 50%, kod Tucéara® u 66,26% Zena.

Placenta previja

To je po Cestoéi druga indikacija za
carski rez na nade materijalu. Danas veci-
na ginekologa prihvaca da je carski rez u
tretmanu Zena s placentom previjom naj-
sigurnija metoda za majku i dijete.

Dok u slucajevima s totalnom placen-
tom previjom postoji indikacija za crski
rez ¢ak i u Zena s mrtvim djetetom, kod
marginalne placente previje treba se opre-
dijeliti za porod prirodnim putem. U slu-
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¢ajevima s parcijalnom placentom previ-
jom izbor ovisi o svakom pojedinom slu-
Calin, ali je carski rez metoda izbora za
vecinu slucajeva.

Na naem materijalu placenta previja
je bila indikacija za carski rez u 111
(19,20/0) zena.

Od ukupnog broja slutajeva s placen-
tom previjom koje su rodile na nasem
odjeljenju, 64%/s Zena je porodeno car-
skim rezom, dok je 36% rodilo prirodnim
putem.

U 17 nasih Zena s totalnom placentom
previjom, koje su dosle s mrtvim djete-
tom, ucinjena je sekcija u interesu maj-
ke. U 22 Zene s prevremenim porodom,
takoder smo ucinil carski rez u interesu
majke, bez obzira §to su izgledi za opsta-
nak djece na Zivotu bili minimalni, Od
ove dvadeset i dvoje djece, jedanaestoro
je umrlo nakon poroda. Prema tome imali
smo ukupno dvadeset i devetoro mrtve
djece u Zena s placentom previjom, $to
u velikoj mjeri povisuje parinatalni mor-
talitet na nasem materijalu.

Placenta previja je bila indikacija za
carski rez kod Jonesal') u 6%, Gernez i
Poireta®) u 10,26%. Kod Tudana®®) u
11,58%, kod Lazrova i sar.’®) u 13,12¢/s kod
Lazarova i sar®) u 13,20% kod Dillona
i sar.’) u 15%, kod Thein i Sveeneya'®)
u 19%, kod Klein-a i sar3) u 37,6, Zena.

Primipara vetusta

DuZina poroda, komplikacije u trudno-
¢, porodu i puerperiju, te opasnosti za
dijete u stare prvorotke rastu s godinama
starosti. Buduéi da gubitak djeteta za sta-
ru prvorotku koja rada na kraju svoje
generativne dobi predstavlja naroCito ve-
liku tragediju, porod se u takvih Zena &es-
¢e dovrSava carskim rezom nego u osta-
lih porodilja.

Mi smo carski rez uéinili u 94 stare pr«
vorotke ili 16,2/s nasih cezarotomiranih
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Zena. Odluku za carski rez vide smo do-
nosili zbog raznih komplikacija koje &esto
prate staru prvorotku, kao $to su funkcio-
nalne distocije, malprezentacija, kefalo-pel
vina disproporcija, miom uterusa, nego
zbog starosti porodilje.

Kod veéine nasih starih prvorotki od-
lu¢ili smo se za carski rez tek nakon prob-
nog poroda, ukoliko uz godine starosti ni-
je postojala neka opravdana indikacija za
efektivni carski rez.

Od ukupnog broja starih prvorotki, ko-
je su rodile na nasem odjeljenju, carskim
rezom je porodeno 119, dok je 8%/a prvo-
rotki od 30 godina rodilo prirodnim pu-
tem.

Distocije zbog slabih i nepravilnih
trudova

Slabi ili nekoordinirani trudovi Cesto
su uzrok slabom napredovanju poroda. Za
nekoordinirane trudove je karakteristi¢no
da dolaze u nepravilnim razmacima, da se
njihov intenzitet stalno mijenja, te da u
pauzama ne dolazi do relaksacije. I pored
bolnih trudova, porod ne napreduje, tako
da se usée Cesto ne otvori vise od dva
prsta,

Nakon prokidanja vodenjaka, postav-
ljanja Zene da leZi na strani (La Croix)u),
te primjene spazmolitika, perfuzija oksito-
cina, ovisno o uzroku nepravilnih kon-
trakcija, trudovi esto postaju pravilni, te
Zena rada prirodnim putem.

U sluéajevima u kojih i nakon pome-
nutih intervencija ne dode do poboljsa-
nja kvaliteta trudova, porod ne napredu-
je, dolazi do protrahiranog poroda sa e-
stim infekcijama, te asfiksijom i konaéno
intrauternom smrti fetusa.

Da ne bi doslo do ovakvih komplikaci-
ja, treba da se na vrijeme ucini carski rez.
U sluéajevima s duZe vremena prsnutim
vodenjakom, kod kojih se glava nisko spu-
stila, bolje je uiniti inciziju, te primije-
niti vakum-ekstraktor.



Na nasem materijalu funkcionalna di-
stocija je bila indikacija za carski rez u
83 ili 14,3 Zena. Od toga je bilo 70 Zena s
nepravilnim i nekoordiniranim trudovima
sa slabom dilatacijom usca i 13 Zena s
inercijom uterusa.

Interesantno je da je u Tu¢anovom ma-
terijalu funkcionalna distocija bila indika-
cija za carski rez samo u 1 shucaju, $to
ilustruje tad$nji konzervativni stav u po-
gledu indikacija za carski rez. Kod Kleina
i sar.) funkcionalna distocija je bila in-
dikacija za carski rez u 05 Zena kod
Jonesa) u 2,6%, kod Gernez i Poireta?)
u 6%, kod Lazarova i sar®) u 16,65%
Zena.

Malprezentacija

Dok je ranije zbog malprezentacije
vrlo rijetko raden carski rez, danas ona
predstavlja prosirenu indikaciju za sekci-
ju koja se radi u interesu djeteta, jer je
vaginalni put u takvim slutajevima mno-
go opasniji za dijete i skopan s visokim
fetalnim mortalitetom, Od malprezentaci-
ja najcesca je indikacija za carski rez: po-
preni poloZaj, zatim defleksioni stavovi
glave, visoki pravi stav glave i prezentaci-
ja zatkom u stare prvorotke.

Malprezentacija je bila indikacija za
carski rez u 80 (13,8%) Zena na nalem
materijalu. Od toga se radilo u poprec-
nom polozaju u 50 (8,6°), visokom pra-
vom stavu glave u 18 (3,2%), licnom sta-
vu u 7 (1,2%) i ¢eonom stavu u 5 (0,9%)
7ena. Osim toga u€inili smo carski rez u 5
starih prvorotki s prezentacijom zatka.

Kod Tuéana®) je malprezentacija bila
indikacija za carski rez u 4,74%, kod
Kleina i sar.!®) u 10,2%, Lazarova i sar.!s)
u 11,56%, Gernez i Poiret-a8) u 16,5/ Zena.

Asfiksija fetusa
Intrauterina asfiksija fetusa sama, bez

drugih komplikacija, rijetka je indikacija
za carski rez. Ona se ce3ée sreée zajedno
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s nekim drugim komplikacijama koje i
dovode do asfiksije djeteta, kao Sto su
protrahirani porod zbog kefalo-pelvine dis-
proporcije ili funkcionalne distocije, za-
tim placenta previje, abrupcija posteljice,
partus serotinus i druge.

Na naem materijalu carski rez je udi-
njen zbog asfiksije fetusa (najéeSce u
kombinaciji s drugim indikacijama) u 40
ili 6,%/c Zena.

Dok kod Tucana!®) carski rez nije ni u
jednom slu¢aju ulinjen zbog asfiksije fe-
tusa, Lazi¢®) navodi da je to bila najcesca
indikacija za carski rez na Ginekol3ko-aku-
$erskoj klinici u Begradu,

Prolaps pupcane vrpce

Prolaps pupéane vrpce javlja se od 0,09
do 0,63%/s poroda.t Fetalni mortalitet je vr-
lo visok, te prema nekim autorima on iz-
nosi i preko 60%¢. Mogucnost za nastaja-
nje ispadanja pupcanika nastaje kad zdje-
lica nije adekvatno ispunjena vodecim di-
jelom fetusa, $to se najéeSce deSava kod
uske zdjelice, malog fetusa, popreénog po-
lozaja, placente previje, multipariteta, bli-
zanca, hidrocefalusa itd. Duga¢ka pupko-
vina i hidramnion smatraju se znacajnim
faktorom za nastajanje prolapsa pupla-
ne vrpce.

U novijoj literaturi se navodi da za
nastajanje prolapsa pupéanika najvazniju
ulogu igra smanjeni pritisak u umblikal-
noj arteriji, zbog ¢ega pupCana vrpca po-
staje mlohava, te ispada ako za to postoji
neki od navedenih uslova. Do hipotenzije
u umbilikalnoj arteriji dovodi asfiksija
fetusa, koja prema misljenju Klarka i
sar.4) vrlo &esto nastaje kod abrupcije pla-
cente. Kod njih je u 11,1% Zena s abrup-
cijom posteljice doslo do ispadanja pup-
¢ane vrpce. Oni smatraju da u Zema s
komplikacijama koje mogu dovesti do as-
fiksije fetusa, porod treba dovrsiti prije
nego §to dode do ispadnja pupcane vrpce.

Interesantno je misljenja Millerat), po
kome kod prolapsa pupfane vrpce smrt
fetusa ne nastupa zbog kompresije pupko-
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vine nego zbog spazama u umbilikalnoj
arteriji zbog hladenja i nasih manipula-
cija,

Vedina autora smatra da je u slucaje-
vima s ispalom pupéanom vrpcom carski
rez najsigurnija metoda za majku i za di-
jete, iako se kod dovoljno otvorenog usca
moZe uliniti i repozicija ili okret s ek-
strakcijom fetusa.

Prolaps pupcane vrpce bio je indika-
cija za carski rez u 13 ili 22% Zena na
naSem materijalu. Rodeno je desetoro
zive i dvoje mrtve djece.

Prolaps pupane vrpce bio je indika-
cija za carski rez kod Tuéana® u 0,53%,
Jonesa!') u 2,7%, Gernez i Poireta®) u
3,1%, kod Kleina i sar.?) 4,8/, Zena.

Graviditene toksemije

Graviditetna toksemija nije Cesta indi-
kacija za carski rez, jer se u vecini sluca-
jeva medikamentoznom terapijom postizu
dobri rezultati, Kod tvrdokornih slucaje-
va, kod kojih bolest napreduje uprkos pri-
mjeni odgovarajuce terapije, treba se od-
Iuciti za indukciju poroda. Kod takvih shu-
¢ajeva nakon samog prokidanja vodenja-
ka obi¢no dolazi do trudova, te porod ta-
ko brzo napreduje da se stice utisak da
se sama priroda Zeli osloboditi ploda, ko-
ji je uzrok ovoj komplikaciji. ZapaZanje
starih akuSera da u Zena s toksemijom
porod traje krade vrijeme, potvrdio je
Dieckmann® u svojoj studiji o graviditet-
nim toksemijama.

U slu¢ajevima u kojih pokusaj induk-
cije poroda ostane bez uspjeha, treba udi-
niti carski rez, makar se radilo i o prevre-
menom porodu. Prema misljenju Kepp i
Oechlerta’?), u takvim sluajevima djete-
tu prijeti veéa opasnost od toksemije ako
ono ostane u uterusu nego od prematur-
nosti, ukoliko teZina bolestj zahtijeva da
se carski rez radi prije termina poroda.

Sto se tiCe terapije eklampsije, jedni
su. izrifito za porod carskim rezom, drugi
izri¢ito za porod prirodnim putem, dok
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kod trec¢ih izbor izmedu abdominalnog i
vaginalnog puta ovisi o svakom pojedi-
nom slucaju.

Suprotno misljenju Greenhilla, koji
smatra da eklampsija predstavlja kontra-
indikaciju za carski rez, ukoliko nije pro-
$lo najmanje 24 sata od prestanka konvul-
zija, mi se za carski rez odlu¢ujemo naj-
Cescée bas onda ako nakon medikamentoz-
ne terapije konvulzije nisu prestale.

Graviditetna toksemija je bila indika-
cija za carski rez u 7 ili 1,2/, Zena na na-
Sem materijalu. U 4 slu¢aja radilo se o
eklampsiji s konvulzijama i u 3 slucaja o
preeklampsiji.

Gestoze su bile indikacija za carski rez
kod Jomesa!) u 0,6, kod Lazarova i
sar.5) u 2,83%s, kod Kleina i sar.8) u 32%,
kod Tucéana') u 4,21% Zena.

Ostale indikacije

Ostale indikacije za carski rez na na-
$em materijalu bile su: abrupcija placen-
te u 12 (2,07%) partus serotinus u 10
(1,7/s), prolaps rudice uz glavu djeteta u
4 (0,6°/s), miomatozni uterus u 3 (0,5%),
ranije uéinjena enukleacija mioma ute-
rusa u 2 (0,3%), karcinom cerviksa u 1
(0,17/), diabetes u 1 (0,17%), ablacija
retine u 1 (0,17%) Zena.

Tehnika carskog reza

Danas se radi i istmi¢ni ili korporealni,
transperitonealni carski rez. Ekstraperito-
nealni carski rez, koji se ranije radio u
inficiranim sludajevima, danas je nakon
efikasne primjene antibiotika skoro pot-
puno napusten. S obzirom da veéina pri-
hvada da je ruptura cikatriksa u porodu
¢eScéa poslije korporealnog nego nakon ist-
mi¢nog reza, danas se uglavnom radi ist-
mi¢ni carski rez. Premda mnogi gineko-
lozi, naroéito u Francuskoj, gesto primje-
njuju vertikalni istmi¢ni rez, mi smatra-
mo da istmi¢ni popreni rez ima pred-
nost, podto se vertikalni rez ¢esto mora
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produziti s istmusa na distalni dio korpu-
sa, §to povedava mogucnost nastajanja
rupture cikatriksa u toku slijedeceg po-
roda.

Na nasem materijalu u¢injen je istmiZ-
ni poprecni rez u 499 (86,2%/) Zena, istmi¢-
ni vertikalni u 12 (2,1%), korporealni u 64
(11%) i carski rez sa histerektomijom u 4
(0,6'a).

Umjesto opisa dobro poznate tehnike
poprecnog istmi¢nog reza, koji se u nas
najée$ée primjenjuje, istaknuéemo samo
slijedee momente. Posto skalpelom raz-
rezemo zid istmusa materice, dalje reze-
mo makazama prema lateralno po Fuch-
su!) ili rez prodirujemo tupo kaZiprstima
ruku. Ovo prodirivanje reza kaZiprstima
preporucuje Tanaka!?), naroCito u onim
slu¢ajevima kada je vedi dio placente usa-
den na prednjem zidu uterusa, kako bi se
izbjeglo krvarenje iz prosirenih krvnih su-
dova, koje katkada mozZe biti tako obilno
da moZe dovesti i do smrti Zene, Ranu na
uterusu $ijemo na uobicajeni naéin u slo-
jevima, pojedina¢nim $avovima katguta,
izbjegavajuéi hvatanje endometrija. Kod
$ivanja muskulature izbjegavamo produ-
Zeni $av, poSto nakon $ivanja, prema
Dellenbachu i sar.®), dolazi do nekroze u
miometriju, §to nepovoljno utie na kva-
litet oziljka.

Uz carski rez udinili smo sterilizaciju u
98 Zena ili 16,9%/. Prosje¢na starost sterili-
sanih Zena bila je 36 godina, a prosjek
djece iznosio je 4,5%.

Anestezija

Idealan anestetik za carski rez treba
da osigura bezbolnost zahvata za majku,
adekvatnu oksigenciju majke i djeteta,
minimalnu depresiju vitalnih centara dje-
teta, odsustvo toksi¢nosti za majku i di-
jete, te povoljne radne uvjete za opera-
tera?). Da do danas nemamo idealnog
anestetika, najbolje govori ¢injenica da se
izbor anestezije za carski rez toliko raz
likuje da nadin anestezije koji je za jed-
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ne skoro idealan, drugi smatraju opasnim,
te ga potpuno odbacuju.

Dok Busby?®) smatra da je lokalna ane-
stezija najsigurnija za majku i dijete, ve-
¢ina ovaj nadin odbacuje zbog slabe anal-
gezije. Najoprecnija misljenja postoje o
vrijednosti spinalne anestezije, koju vedi-
na potpuno odbacuje zbog velike opasno-
sti za majku. Medutim Ribari¢!®) smatra
da je spinalna anestezija neopravdano dis-
kreditirana, te da ona i danas, u izvjes-
nim slu¢ajevima, ima prednost nad osta-
lim vrstama anestezije.

Gernez i Poiret?) isticu da je spinalna
anestezija najmanje opasna za majku i
dijete te su oni u zadnjih 30 godina ovaj
nacin anestezije primijenili u 75,6% Zena,
kod kojih su radili carski rez. Prema nji-
hovu misljenju smrtni slucajevi koje su
opisali drugi autori posljedica su preo-
sjetljivosti doti¢nih Zena na kokain. Omi
su nasli da je 10 Zena osjetljivo na ko
kain, te da kod takvih osoba postoji kon-
traindikacija za spinalnu anesteziju.

U zadnje vrijeme najce§¢e se primje-
njuje inhalaciona anestezija azotnim oksi-
dulom, koju i mi primjenjujemo na na-
Sem odjeljenju.

Smatramo da ovaj nain anestezije ima
u velikoj mjeri one osobine koje se traZe
od idealnog anestetika, te prilikom njene
primjene nismo imali nijednog incidenta
majke niti djeteta koji bi se mogao pripi-
sati anesteziji.

Morbiditet i mortalitet majki

Broj komplikacija u puerperiju je mno-
go vedi poslije carskog reza nego poslije
prirodnog poroda. Na nasem materijalu
je 135 (233%) Zena imalo temperaturu
preko 38°C u toku jednog dana, dok je 130
(22,3°/o) imala temperaturu 38°C u toku

2 uzastopna dana ili vide. U 4 Zene u puer-

periju je doSlo do tromboflebitisa, a u 3
zene do pneumonije.

Kod 8kurine®) i sar, temperaturu pre-
ko 38°C imalo je u toku puerperija 81,29
Zena.
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Na nalem materijalu umrla je 1 Zena,
te mortalitet majki iznosi 0,17°%%. Radilo
se o slutaju s tolatnom placentom previ-
jom.

Mortalitet majki kod Dillona’) i sar.
iznosio je 0%, kod Jonesait) 0,3%, kod
Kleina i sar.?), 0519, kod Lazarova i
sar') 0,519 kod Tucana®) 0,53%.

Perinatalni mortalitet

Perinatalni mortalitet je obi¢no veéi od
carskog reza nego kod ukupnog broja po-
roda. To je razumljivo jer carski rez Ce-
sto zbog raznih komplikacija (kao $to su
placenta previja, abrupcija placente, dija-
betes, graviditetne toksemije) prati viso-
ki fetalni mortalitet,

Na naSem materijalu ukupeno je rode-
no 58%-oro djece (bilo je 10 Zenma s bli-
zancima), od toga je bilo 536 donesene i
pedeset i troje nedonesene djece. Zivo ro-
deno je 560, a mrtvoredno 29 djece. Intra-
uterina smrt je nastala kod 26 djece pri-
je dolaska na odjeljenje, a carski rez je
raden u interesu majke zbog totalne pla-
cente previje (22 mrtva djeteta) i zbog
Couvelaire-og sindroma (4 djeteta). U to-
ku poroda smrt fetusa je nastupila kod $e-
storo djece, a nakon poroda umrlo je tri-
naestoro djece.

Prema tome na nasem materijalu uku-
pno je bilo 42 mrtva djeteta, te je perina-
talni mortalitet iznosio 7,1%.

Korigirani perinatalni mortalitet (ako
se iskljuce slu¢ajevi koji su dosl s mrt-
vom djecom), iznosio je 2,8%.

Perinatalni mortalitet kod Lazarova i
sar. iznosio je 2,82%, kod Tucéana 3,15,%
kod Thein i Sweeneya 3,5%/¢ kod Jonesa
3,8%, kod Gernez i Poireta 4,3'/s, kod Kle-
ina 11,6% (korig. 6,8%).

Zakljucéak

Zbog velike opasnosti za majku ranije
se carski rez vrlo rijetko primjenjivao. Da-
nas su — zbog pobolj$anja operativne teh-
nike, anestezije, te postoperativnog tret-
mana — te opasnosti toliko sniZene da
se mortalitet majki nalazi ispod 1%. Zbog
toga se danas, za razliku od onoga vreme-
na kada se carski rez primjenjivao da bi
se spasio Zivot majke, ovaj zahvat sve
¢elce primjenjuje da bi se spasilo dijete.
Svakako da je carski rez opravdan kod
nekih slucajeva s defleksionim stavovi-
ma glave, kod kojih nakon mutnog i du-
gotrajnog poroda, na kraju dobijemo te
ko osteceno dijete. Isto tako sigurnost i
bezopasnost carskog reza treba da potisne
traumatske operacije za Zenu, a pogotovu
za dijete, kao $to je okret s ekstrakcijom
fetusa, visoki forceps, te razne zastarjele
akuSerske intervencije, koje su proprade-
ne Cestim ozljedama majke i visokim pe-
rinatalnim mortalitetom.

Medutim, relativna bezopasnost car-
skog reza dovela je do toga da kod nekih
autora procenat sekcija iznosi preko 10%,
a kod nekih ¢ak i do 20%, te Greenhill s
pravom kaZze da je za mnoge carski rez
jedini izlaz iz teSke situacije. Za ovako ne-
kriticnu primjenu carskog reza nema op-
ravdanja, jer, ma koliko su danas opas-
nosti od carskog reza smanjene, one su
ipak mnogo veée od onih koje mogu na-
stati kod prirodnog poroda. Osim toga tre-
ba imati na umu, da za Zenu u koje je
jedanput uéinjen carski rez postoje opa-
snosti u toku slijedeih poroda, koje se
s brojem poroda stalno poveéavaju.

Zbog tih razloga treba se odluditi za
porod prirodnim putem, gdje je god to
moguce, a carski rez treba primijeniti sa-
mo u onih Zena, u kojih bi prirodni porod
mogao biti opasan, bilo za majku, bilo za
dijete.
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REZIME

U referatu je obraden primarni carski rez u periodu od 1. 1 1965, do 31. XII 1971, godine na
materijalu Ginekolosko-porodzjnog odjeljenja u Banjoj Luct.

U tom periodu bilo je 19.200 poroda. Carskim rezom je porodeno 670 Zena il 3,5%. Primarni carski
rez utinjen je u 579 Zena.

Mortalitet majki iznosio je 0,17'%.
Perinatalni mortalitet iznosio ze 7,1%. Korigiranl perinataini mortalitet za ovaj period Iznosi je 2 8%,
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SUMARY

Department of Obstetrics and Gynecology, Medical Centar
Banja Luka
PRIMARY CESAREAN SECTION
B. Bruji¢, J. Todorov i M. Vuckovac

The authors reported 599 primary cesarean sections, performed at the Banja Luka, Department ct
Obstetrics and Gynecology, for period between 1955. and 1971. During this period 19200 women were
delivered. The cesarean section rate was 3,5%.

Type of operation, indications for cesarean section and anesthesia are discussed,
The maternal mortality rate was 0,17 per cent,

The uncorrected perinatal mortality was 7, 1 per cent. The corrected
perinatal mortality was 2, 8 per cent.

Medicinski centar u Banjoj Luci
Sluzba za zastitu Zena
Nadelnik sluzbe: Prim. dr Josip Jovié
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POROD POSLIJE CARSKOG REZA

B. BRUJIC i M. VUCKOVAC

Da li se i Zenu koja je imala carski
rez raoze dozvoliti prirodni put u slijede-
¢em porodu, ili jedna sekcija zahtijeva
uvijek sekciju, pitanje je o kome se jo$
uvijek raspravija.

Premda postoje mnogobrojne pristali-
ce i jednog i drugog misljenja, svi se sla-
#u da se Zena koja rada poslije carsiog
reza mora tretirati drugadije nego Zena
koja rada s intaktnim uterusom.

Veliki broj ginekologa smatra da se
7enama koje su ranije imale carski rez
moZe dozvoliti prirodni porod, posto se u
veéine takvih Zena trudnoca i porod od-
vijaju normalno. Razumije se da to vrije-
di pod uslovima da viSe ne postoji uzrok
zbog koga se ranije odlucilo za carski rez.

Vermelin i saradnici®*) su (u periodu
od 1948. do 1957. godine) imali 68 Zena ko-
je su radale prirodnim putem poslije car-
skog reza. Kod svih slutajeva trudnoca i
porod su se odvijati bez tezih komplika-
cija. Premda se nastojalo izbje¢i trudo-
ve, pri kraju drugog porodajnog doba, pri-
mjenom forcepsa ili ekstrakcijom za no-
#icu kod prezentacije zatkom, u vedine Ze-
na porod se tako brzo odvijao da nije bilo
vremena za intervenciju. Obaveznom ek-
splaracijom 3upljine uterusa, poslije po-
roda, nije naden ni jedan slu¢aj rupture
cikatriksa.

Mahon i saradnici®®) su imali 197 Zena
koje su radale poslije carskog reza. Od

toga je 128 Zena ili 65%e radalo vaginalnim

putem. Porod se odvijao spontano u 91
7ene, dok je u 37 Zema primijenjen for-
ceps ili vakum - ekstraktor. U materijalu

Gernez i Poireta®), 100 Zena je rodilo pri-
rodnim putem poslije carskog reza. Od to-
ga su 32 Zene rodile vide puta, od kojih je
jedna imala ¢ak 9 prirodnih poroda posli-
je sekcije.

Lazarov i saradnicit) su takode za pri
rodni porod poslije carskog reza. Iz njiho-
ve skupine, 72 Zene su rodile prirodnim
putem nakon carskog reza, dok je iterativ-
na sekcija udinjena samo u 7 Zena.

Suprotno ovom stavu, vecina americ-
kih ginekologa smatra da je elektivni ite-
rativni carski rez, metoda izbora za veéi-
nu Zena, koje su ramije imale sekciju.
Ovaj stav »jednom sekcija, uvijek sekci-
ja« njegove pristalice opravdavaju Cinje-
nicom 3to je iterativni carski rez bezopa-
san zahvat s vrlo niskim mortalitetom.
Ovim zahvatom sprijeava se nastajanje
rupture cikatriksa na uterusu, koja se
smatra najveom opasno$¢u u prirodnom
porodu nakon carskog reza. Willson sa sa-
radnicima ), te Greenhill*) upozoravaju
da prirodni porod koji je pro$ao bez kom-
plikacija, u Zene koja je ranije imala car-
ski rez, nije garancija da se nee desiti
ruptura cikatriksa u slijedeem porodu.
Fenney i Barry®®) su imali 5 ruptura cika-
triksa u Zena koje su ve¢ rodile prirodnim
putem poslije carskog reza.

Thein i Sweeney*), u svom radu »Mul-
tiple repeat cesarean sections, navode da
nisu dovoljno hrabri da bi se odlutili za
porod prirodnim putem u Zena koje su ra-
nije imale carski rez. Oni istiu da se car-
ski rez u jedne 7ene moZe utiniti &ak i
osam puta, bez opasnosti za majku i dije
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te. U toku 7 godina autori su imali na
32.543 poroda, 2244 sekcije ili 6,2/e. Od
toga je bilo 813 primarnih i 1.231 ponovna
sekcija. U 169 Zena carski rez je ucinjen
Cetiri puta, u 78 Zena pet puta, u 25 Zena
Sest puta, u 8 Zena sedam puta i u 2 Zene
osam puta.

Dillon i saradnici* su imali na 76.804
poroda 2.271 sekciju ili 296%. Od toga je
u 284 Zene carski rez u¢injen najmanje 3
puta, a najvise 9 puta. Opravdavajudi stav
»Once a cesarean, always a cesareans, La-
ne i Reid®) naglasavaju da su opasnosti u
prirodnom porodu poslije carskog reza ve-
¢e od opasnosti koje mogu nastati nakon
iterativnog carskog reza, a Eastman') ka-
7e da je viSe puta pozalio §to nije ucinio
carski rez, nego §to je isti nepotrebno uci-
1i0.

Zbog ovakvog stava, za veéinu ameri¢-
kih ginekologa ranije udinjena sekcija je
najce$¢a indikacija za carski rez.

S obzirom da je ruptura cikatriksa na
uterusu najveca opasnost za zenu koja po-
slije carskog reza rada prirodnim putem,
prije nego se prihvati jedan od navedenih
stavova treba znati odgovor na slijedeca
pitanja: kojom se operativnom tehnikom
postize najkvalitetniji cikatriks, kako je
Cesta ruptura toga cikatriksa, te da li se
kvalitet cikatriksa moZe unaprijed proci-
jeniti,

U vezi s postavljenim pitanjima, moze
se reéi da vedina prihvaéa misljenje
da je ruptura cikatriksa rjeda poslije ist-
mi¢nog nego nakon korporealnog reza.
Suprotno tome Lane i Reid!? smatraju
da je ruptura cikatriksa ceS¢a nakon ist
mi¢nog reza. Prednost istmi¢nog reza nad
korporealnim je i u tome, $to se ruptura
cikatriksa poslije korporealnog reza desa-
va Cesto u zadnja 3 mjeseca trudnoca, pri-
je nastupa trudova, dok ruptura oziljka
nakon istmi¢nog reza nastaje u toku poro-
da, a tek izuzetno u graviditetu. Premda
vedina ginekologa najcedée primjenjuje
poprecni rez na istmusu, mnogi preferira-
ju vertikalni istmi¢ni rez.

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1972,

Osim mjesta na kome se radi rez, kva-
litet oZiljka zavisi i o tehnici Sivanja.
Dellenbach i saradnici®) su nakon ekspe
rimenata na zeficama nasli ostrvca endo-
metrioze, ako je kod §ivanja rane na ute-
rusu zahvacen i endometrij. Ako se kod $i-
vanja upotrijebio deblji katgut, isti se sla-
bo resorbirao, te su njegove ostatke nasli
3 mjeseca nakon operacije. Nakon §ivanja
produzenim $avom doslo je do nekroze u
miometriju, §to je prema njihovom mis-
ljenju najnepovoljnije uticalo na kvalitet
cikatriksa. Njihov je zakljucak, da se naj-
kvalitetniji cikatriks postiZe $ivanjem po-
jedinacnim $avovima, tankim katgutom,
izbjegavajuci hvatanje endometrija. Poda-
ci o Cestoci rupture cikatriksa na uterusu,
prema pojedinim autorima, znatno varira-
ju. Kod vedine ona se krece od 1 do 5%.
Medutim, Podowitz i Schwartz'®) smatraju
da je taj procenat mnogo visi. Oni su na-
8li 8,39/ ruptura oziljka poslije poprecnog,
istmicnog, 129/ poslije vertikalnog ist-
micnog i 18,29/s poslije korporealnog reza.
Oni misle da je niski procent rupture ci-
katriksa kod drugih autora posljedica ne
dijagnosticiranih ruptura, koje su zbog po-
manjkanja simptoma proSle neopaZene,
Dobro je poznat podmukli karakter tihe
rupture uterusa, narolito nakon istmig-
noz reza. Willson i saradnici'®) iznose da
takva ruptura moZe prodi neopaZena sa
radanjem Zivog djeteta, koje ¢esce prola-
zi kroz porodajni kanal nego kroz nastalu
ruptury, u trbu$nu Supljinu, jer je rana
na cikatriksu pokrivena mokraénim mje-
hurom, za razliku od rupture oZiljka na-
kon korporealnog reza, kod koje ¢esce na-
lazimo dijete, zajedno sa posteljicom, u
trbudnoj Supljini.

Baker'?) je prvi pokus$ao procijeniti
kvalitet oziljka pomocu histerografije po-
slije sekcije, nakon Cega se u literaturi po-
javljuju mnogobrojni radovi s istim ci-
ljem. Ruiz i sar.%) su histerografijom, u&i-
njenom poslije carskog reza, nasli da je
defekt u predjelu reza ¢esci u Zena koje
su imale vide od jedne sekcije. Ako se u
toku operacije ekscidira oziljak, rezultati
su isti kao u -Zena koje su imale samo jed-
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nu sekciju. Nakon istmi¢nog vertikalnog
reza bilo je dvaput vide slucajeva s de-
fektnim cikatriksom, nego istmitnog po:
pre¢nog reza, Njihov je zaklju¢ak da u Ze-
na, u kojih se histerografijom, u¢injenom
6 mjeseci poslije carskog reza, nade de-
fekt u predjelu istmusa ili korpusa ute-
rusa, zbog opasnosti od rupture ozljka
u slijedeem porodu treba uiniti ponovni
carski rez.

Willson i sar.!®) smatraju da ne posto.
ji siguran metod, kojim se mozZe procije-
niti kvalitet oZiljka, $to je i jedan od glav-
nih argrmenata za njihov stav »jednom
carski rez, uvijek carski reze.

Nakon izloZenog, vidi se da su mislje-
nja raznih autora o operativnoj tehnici ko-
jom se postize najkvalitetniji oZiljak, te o
Cestodi rupture cikatriksa poslije carskog
reza, kao i o mogucénosti procjene kvali-
teta cikatriksa, vrlo razli¢ita, §to je i glav-
ni razlog da do danas nemamo jedinstven
stav u vodenju poroda Zena koje su rani-
je imale carski rez.

Nas materijal

U periodu od 1. I 1966. do 31. XII 1971.
godine na Ginekolosko-porodajnom odje-
ljenju u Banjoj Luci bilo je na 16.714 po-
roda, 563 carska reza ili 3,4%. U istom pe-
riodu bilo je 150 Zena koje su radale po-
slije carskog reza. Od toga je u 84 Zene
ucinjen iterativni carski rez, a 66 Zena je
rodilo prirodnim putem.

Iterativni carski rez

Iterativna sekcija je ucinjena u 84 ili
569, Zena koje su radale poslije carskog
reza. Carski rez je raden u 78 Zepa dru-
gi put, te u 6 Zena po treéi put. Ni u jed.
ne Zene carski rez nije uinjen viSe od
tri puta. NajéeSée je raden popretni ist
micni carski rez, koji je u¢injen u 59 Ze.
na, dok je vertikalni, istmi¢ni rez uraden
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u dvije te korporealni u 20 Zena. Uz car-
ski rez u¢injena je histerektomija u tri
iene.

Indikacije za iterativni carski rez

Indikacije za iterativni carski rez bile
su: kefalopelvina disproporcija u 28 Zena,
funkcionalna distocija u 24 Zene, malpre-
zentacija u 9 Zena, (popre¢ni poloZaj u 6,
prezentacija zatkom u dvije i visoki pravi
stav glave u jednom slu¢aju), placenta
previja u 5, tumor pervijus u 3, poletna
asfiksija fetusa u 3, uterus arcuatus u
dvije, ruptura cikatriksa poslije carskog
reza u ranijem porodu u dvije i prolaps
pupcane vrpce u dvije Zene. U 6 Zena ko-
je su ranije imale po dva carska reza, uci
nili smo efektivni iterativni carski rez sa
sterilizacijom. Histerektomija uz carski
rez uéinjena je zbog miomatoznog uteru-
sa u 2, te zbog placente previje akrete u
| slucaju.

Prema tome vidi se da su na naSem
materijalu za iterativni carski rez u vedi-
ne Zena postojale indikacije, zbog kojih se
inace odlu¢ujemo za porod abdominalnim
putem.

Prilikom iterativnog carskog reza steri-
lizirali smo ukupno 30 Zena ili 35,7%. Bili
smo prisiljeni da u¢inimo ovako visok
procenat sterilizacije jer veliki broj na-
$ih Zena dolazi iz udaljenih, zaostalih, brd-
skih naselja, za koje nismo sigurni da ée
na vrijeme sti¢i u bolnicu u slijedecem
porodu. (Zaostalost stanovni$tva opisana
je u nekim referatima s naseg odjelje
nja%)).

Komplikacija u puerperiju

U 36 Zena (49,9) nije bilo nikakvih
komplikacija u toku puerperija, 30 Zena
(35,7°/) imalo je temperaturu preko 38°C
u toku jednog dana, a u 18 Zena (21,4%)
imalo je temperaturu preko 38°C u dva
uzastopna dana ili viSe. U jedne Zene po-
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slije operacije doslo je do strangulacio-
nog ileusa, zbog ¢ega je kod iste ponovo
u¢injena laparotomija, a pacijentica je 15
dana nakon operacije otpustena kuéi, U
velikog broja Zena prilikom operacije na-
dene su, u raznom stepenu, adhezije izme-
du uterusa, mjehura, omentuma i parije-
talnog peritoneuma. Adhezije izmedu ist-
musa uterusa i mjehura, nakon ranijeg
poprecnog istmi¢nog reza, ponekad su bi-
le toliko ¢vrste da se nisu mogle rijesiti te
se u tim slu¢ajevima moralo i¢i na korpo-
realni rez. Katkad su adhezije izmedu ute-
rusa, omentuma i parijetalnog peritoneu-
ma bile tako opsezne da se uz dosta mu-
ke uspjelo osloboditi prostor za rez na
uterusu. Prosjecno vrijeme lezanja u bol-
nici poslije operacije iznosilo je za sluda-
jeve s istmi¢nim rezom 10 dana, s korpo-
realnim 11, te za slucajeve sekcije s hi-
sterektomijom 12 dana.

Mortalitet majki

Nije umrla nijedna Zena,

Perinatalni mortalitet

Iterativnim carskim rezom rodeno je
84 djece, od toga 81 domosenih i 3 nedo-
nodenih. Sva su djeca ziva rodena, Jedno
nedonosce, porodeno sekcijom zbog pla
cente previje, umrlo je 18 sati poslije po-
roda.

Prema tome perinatalni mortalitet za
slucajeve s ponovnim carskim rezom iz-
nosio je 1,11%.

Porod prirodnim putem

U istom vremenskom periodu bilo je
66 Zena ili 44% koje su poslije carskog re-
za radale prirodnim putem. Od toga su 4
Zene ranije imale 2 carska reza, dok su 3
Zene po drugi put radale prirodnim pu-
tem poslije carskog reza,

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1972,

Komplikacije u toku trudnoée

U toku trudnoce poslije carskog reza
nismo imali vi§i procenat komplikacija
nego u ostalih trudnica.

Nacin poroda

U 22 Zene porod se odvijao bez ikakve
intervencije, u 23 Zene uinjena je epizio-
tomija, 14 Zena porodeno je vakum-ek
straktorom, 2 Zene forcepsom, u jednom
slucaju prezentacije zatkom Zena je po-
rodena po Brachtovu metodu, kod 1 slu-
Caja s kefalo - pelvinom disproporcijom
i mrtvim djetetom udinjena je perforaci-
ja glave fetusa, te je u 1 slutaju popre¢
nog polozaja s mrtvim djetetom uéinjena
dekapitacija.

Komplikacije u toku poroda

U toku poroda imali smo dvije rupture
cikatriksa ili 3,03%/s poslije istmi¢nog car
skog reza. U jednom slu¢aju radilo se o
Zeni sa »uterus duplex uniccolise u koje
je ranije ucinjena sekcija zbog prolapsa
pupcanika. Zena je doSla u toku poroda.
Odmah nakon prijema Zena je osjetila tu-
pi ool iznad simfize, nakon éega su tru-
dovi prestali, Zbog sumnje na rupturu
cikatriksa hitno je uéinjena laparotomija,
te je nadena kompletna ruptura du? cije
log cikatriksa na desnom uterusu, kroz
koju je prosijavala kosa djetea. Nije bilo
krvarenja u trbusnu Supljinu. Porodeno
je zivo dijete tesko 4.000 grama, nakon &e-
ga je uCinjena supracervikalna amputaci-
ja desnog uterusa. Druga Zena je dosla u
bolnicu 4 sata nakon prvih trudova, Tru-
dovi su sasvim prestali na putu u bolni-
cu. Zbog odsutnosti simptoma mladi de
zurni ljekar, prilikom prijema, nije ni po-
sumnjao da se radi o nekoj komplikaciji.
Tek kada su se poceli pojavljivati znaci
Soka, pozvan je stariji dezurni ljekar ko-
ji je posumnjao na rupturu cikatriksa, te
je laparatomijom porodeno mrtvo dijete,
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teSko 3.700 gram. Ucinjene su suture, te je
poslije 2 godine carskim rezom Zena ro-
dila Zivo dijete.

Komplikacije u puerperiju

Cetiri Zene ili 6,6%s su imale tempera-
turu preko 38°C u toku jednog dana,

Nikakvih drugih komplikacija nije bi-
lo u puerperiju. Prosjeno vrijeme leza-
nje poslije poroda bilo je 4 dana.

Mortalitet majki

Nije umrla nijedna Zena.

Perinatalni mortalitet

Ukupno je rodeno 66 djece, od toga je
bilo Zivih 51 (48 donoSenih i 3 nedonose-
na). Imali smo 4 mrtvorodena djeteta, od
toga su 3 Zene dodle s mrtvim djetetom.
(S mrtvim djetetom je do$la 1 Zena s
rupturom cikatriksa, 1 Zenma s kefalo -
pelvinom disproporcijom, te 1 Zena s po-
pre¢nim poloZajem i ispalom pupkovi-
nom). Kod cetvrtog djeteta smrt je nastu-
pila u toku poroda, na odjeljenju. Zena
je doSla s potpuno otvorenim udéem i
jako usporenim fetalnim tonovima For-
cepsom je porodeno mrtvo dijete, oko &-
jeg je vrata bila Cetiri puta omotana pup-
kovina. Prema tome perinatalni mortali-
tez za nade Zene koje su radale prirod-
nim putem, poslije carskog reza, iznosio
je 6,6%a. Ako se iskljude 3 slucaja, koja su
dosla s mrtvim djetetom, korigirani peri-
natalni mortalitet iznosio je 1,5%.

Komentar

Premda je danas smrtnost majki kod
carskog reza znatno smanjena, ona je
ipak veéa nego kod poroda prirodnim pu-
tem. Komplikacije u puerperiju su mno-
go Cedce, te boravk u bolnici mnogo duZi
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nakon carskog reza nego nakon prirodnog
poroda, $to je potvrdeno i na naSem ma-
terijalu. Jasno je da éemo se zbog tih raz-
loga odlu¢iti za prirodni porod, gdje je
god to moguce, a za carski rez éemo se
opredijeliti samo u onih Zena, u kojih bi
prirodni porod mogao biti opasan, bilo za
majku bilo za dijete.

S obzirom da se ruptura cikatriksa,
kao najvefa opasnost u porodu nakon
carskog reza, vrlo rijetko desava, potreb-
no je da se zapitamo, da li je opravdano
da stotine Zena izlaZemo opasnostima od
ponovnog carskog reza da bismo sprije-
¢ili da se eventualno desi ruptura oZiljka
u nekoliko Zena. Da li smo sigurni da sz
ove komplikacije, kojima izlaZemo tako
veliki broj Zena, manje opasne od onih
koje za sobom povladi rupturu oZiljka?
Konacno, da li je ruptura cikatriksa zai-
sta toliko opasna i u ¢emu se sastoji ta
opasnost, kad znamo da je laparotomija
sa §ivanjem rane na uterusu metoda izbo-
ra za veéinu slucajeva, dakle zahvat koji
se ni po ¢emu ne razlikuje od carskog
reza,

U vezi s ovim pitanjima, istiCemo da
je poznato da je ruptura cikatriksa u po-
rodu mnogo benignija od spontane rup-
ture intaktnog uterusa. To narodito vazi
za rupturu cikatriksa poslije istmiénog,
popre¢nog carskog reza, koja je u veéini
slu¢ajeva pokrivena mokraénim mjehu-
rom, te se najceSée radi o inkompletnoj
rupturi uterusa. Ve¢ je spomenuto da kod
takve rupture moze doéi do spontanog ra-
danja Zivog djeteta i spontanog zara3éi-
vanja rane na uterusu. Za razliku od spon-
tane rupture intaktnog uterusa, koja je
propracena burnim simptomima, kod rup-
ture cikatriksa poslije istmiénog reza obié-
no nema jaceg krvarenja, bolova niti 3o-
ka, zbog Cega je ova ruptura i dobila ime
tiha rupturac. Najveéa opasnost od rup-
ture cikatriksa leZi ba§ u toj odsutnosti
simptoma, zbog Cega se ona ponekad ka-
sno otkrije, kada su veé nastupile opasne
komplikacije. Medutim, ako se u toku po-
roda Zena budno nadzire i stalno mish na
moguénost nastajnja rupture oZiljka na
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uterusu, dijagnoza se moze dovoljno rano
postaviti da bi se odgovaraju¢om hitnom
intervencijom spasila majka, a u vedini
slucajeva i dijete,

- Premda Greenhill®) navodi da je rup-
tura cikatriksa na uterusu opasna kompli-
kacija, koja ponekad dovodi do smrti maj-
ke i prakti¢no uvijek do smrti djeteta, no-
vija literatura je puna radova o rupturi
oziljka poslije carskog reza, bez ijedne
smrti majke i s vrlo rijetkom srurti dje-
teta. Kao $to smo vidjeli, na nadem su
materijalu spasene obje majke i jedno di-
jete. Mahon i saradnici®) (1958), od 4 rup-
ture cikatriksa nisu imali nijedne smrti
majke, dok je smrt nastupila samo u jed-
nog djeteta. Le Gannelier i Bourgoin®), a
isto tako i Mahon i saradnici?) (1962) od
4 slu¢aj rupture cikatriksa nisu imali ni-
jedne smrti majke, niti smrti djeteta.

Takode se ne bismo mogli sloziti s mi-
§ljenjem Greenhilla®) koji kaze da se u
slutajevima rupture cikatriksa vecina ute-
rusa mora ekstirpirati, po$to danas veci-
na ginekologa prihvaca da je laparotomi-
ja sa $ivanjem rane na uterusu metoda
izbora u lije¢enju rupture cikatriksa. Po-
slije takve intervencije nade su dvije Zene
rodile zivu djecu (carskim rezom).

Nakon ovog izlaganja, mislimo da se
moZe redi da je ruptura oziljka na uteru-
su relativno rijetka komplikacija u pri-
rodnom porodu poslije carskog reza, koja
nije mnogo opasnija od raznih komplika-
cija, kojima su izloZzene Zene u toku i na-
kon carskog reza, pod uslovom da se ista
na vrijeme otkrije i brzo intervenira,

Posto je ofevidno, da se u vecine Zena
koje su ranije porodene carskim rezom

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1972,

slijede¢i porod odvija bez komplikacija,
mi bismo se pridruzili misljenju onih au-
tora koji smatraju da se vecini Zena po-
slije carskog reza moze dozvoliti porod
prirodnim putem.

U slucajevima s kefalo - pelvinom dis-
proporcijom, blizancima, abnormalnom
prezentacijom fetusa, malformacijom ute-
rusa, kao i u svim ostalim slucajevima u
kojih se moZe otekivati tezak i protrahi-
ran porod, treba se odmah odluciit za po-
rod iterativnim carskim rezom. Ako se u
toku probnog poroda made da porod ne
napreduje zbog disfunkcije uterusa, bolje
je odustati od prirodnog puta, te porod
dovrsiti takode carskim rezom.

Da bi se $to vise smanjio broj ruptura
oziljka na uterusu, primarni carski rez
treba ograni¢iti samo na one sluajeve, u
kojih stvarno postoji indikacija za taj za-
hvat, Kad radimo carski rez, treba se od-
luéiti za istmiéni rez, jer u tom sluaju
postoji moguénost da ranu na uterusu pre-
krijemo mokraénim mjehurom. Smatra
mo da popreéni rez na istmusu ima pred-
nost nad vertikalnim, ako zbog niteg dru-
gog, a ono zbog toga $to se esto u toku
operacije vertikalni istmicni rez mora pro-
duziti i na korpus uterusa $to povecava
moguénost nastojanja rupture oziljka u
toku slijede¢eg poroda. Ranu na uterusu
treba &iti pojedinaénim 3avovima tankog
katguta.

U toku poroda porodilja se mora bud-
no nadzirati, a ekipa mora biti spremna
da intervenira &m se ukaze potreba. Ako
dode do rupture cikatriksa na uterusu, br-
zom intervencijom spasavamo porodilju,
a u vedini slucajeva i dijete.

REZIME

Urdemuseraspnvl]adanseienlkoja]eImahu?nklm,moiedozvollﬂpﬂmdnlwt u sl
jedecem porodu, odnosno da H jednom udinjenl carski rez zahtijeva uvijek carski rez.

Imijeta su misljenja velikog broja autora koji zastupaju jedan od navedenih stavova,
Obraden je porod poslije carskog reza na vlastitom materijalu u perloda od 1. I 1966. do

31. XII 1971. godine.
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SUMMARY

Department of Obstetric and gynecology Medical Centar Banja Luka
PARTURITION AFTER CESAREAN SECTION
B. Bruji¢ i M. Vuékovac

It is discussed In the report whether the wonan, who has already had cesarean section, 1s
allowednnaturalmylntheldowhgdelivqydlchﬂd.rhequuﬂonls,lfthemsecumhl
been performed onee, must it be always done.

Opwmmmﬂmddnmmbudmmmwmhnwmdﬂnmﬂmdophﬂm
the vaesarean section on the own material in the

mmmmwmmmmummmummnhm
period from 1. I. 1966. to 31, XII 1971.

Medicinski centar u Banjoj Luci
Sluzba za zadtitu Zena
Nacelnik sluzbe: Prim. dr Josip Jovié
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Iskustva u dijagnostici i terapiji

HRONICNA UPALA MAKSILARNIH SINUSA

NASA ISKUSTVA NA PODRUCJU BIHACKE REGIJE

S. KOSTIC i E.AVDAGIC

Posmatrajuéi cjelokupnu patologiju
oboljenja uha, grla i nosa na terenu Medi-
cinskog centra Biha¢ (MCB), hroni¢nu
upalu paranazalnih sinusa po ulestalosti
i zna¢aju moZzemo staviti odmah iza pro-
blema hroni¢nih upala srednjeg uha. Pod-
staknuti ovim kao i ¢injenicom da ovo
oboljenje pored neugodnih subjektivnih
tegoba, uzrokuje i ucestalu radnu nespo-
sobnost, smatrali smo da je intereresant-
no analizirati ga u specifiénim uslovima
regiona koji se naslanja na MCB.

Prva znacajna specificnost je klima
ovih krajeva koja obiluje visokim postot-
kom vlage u zraku i ¢estim hladnim vje-
trovima, druga je nizak nivo zdravstvene
prosvijeéenosti i higijenskih navika i tre-
¢a ubrzana urbanizacija i industrijaliza-
cija.

Ukratko ¢emo ukazati na novije spoz-
naje iz patofiziologije paranazalnih sinu-
sa. Sluznica paranazalnih sinusa je histo-
loski reducirana respiratorna sluznica no-
sa. Prakti¢no to znadi da je reakcija u
nosu i sinusima na razliite nokse iden-
tiCna, te da svaki rinitis prati i upala pa-
ranazalne sluznice. Zajedno s povlaéenjem
upale u nosu dolazi i do povladenja upa-
le u sinusima. No u izvjesnim okolnosti-
ma, iako dode do regresije u nosu, upala
u sinusu moZe perzistirati. Glavni uslovi
da se upala ne zadrZi u sinusu su dobra
drenaZa i aerizacija. Ako su oni poreme-
¢éeni (nosna polipoza, etmoidalna bula, raz-
ne deformacije septuma, tumori i sliéno),

dolazi do stagnacije patoloSkog sekreta te
se upala u sinusu nastavlja razvijati, iako
je upala u nosu prosla. Upalu sinusa ée
podrzati i smanjena reaktivna sposobnost
organizma u uslovima umora, pothranje-
nosti te kod nekih endokrinih i sistemnih
oboljenja. Polipoza paranazalne sluznice
kao simptom afekcije sinusa ima svoje
predilekciono mjesto izmedu ko$tanih gre-
bena zbog najmanjeg tkivnog pritiska na
tim mjestima. Ali za postanak polipa po-
trebna je i dugotrajna upalna iritacija re-
cidivirajueg karaktera na hiperergi¢noj
osnovi. Kod hroni¢nog sinuitisa moramo
raCunati i na esto prisutnu alergiju (po
Dishoecku i do 65%). Danas neki autori
sve CeSce zastupaju miSljenje, a to pot-
vrduju i njihovi eksperimenti da alergij-
sko stanje ne mora izazvati sklonost in-
fekciji. Oznacavanje jedne upale kao hi-
pertrofi¢ne ili atroficne danas je nepode-
sno, jer su oba oblika samo razlitite faze
jedinstvenog procesa.

Na$ rad obuhvata analizu lije¢enih hro-
ni¢nih upala maksilarnih sinusa na Odje-
luza uho, grlo i nos MCB u vremenu od
1. XT 1969. do 1. XI 1972. godine, U svojoj
analizi ograni¢ili smo se na upalu mak-
silarnih sinusa koja je medu upalama pa-
ranazalnih sinusa daleko najée$éa,

Konzervativno lijetenje sprovodili smo
ukapavanjem vazokonstriktornih sredsta-
va, ihalacijama, displacementom po Pre-
cu, punkcijama i instilacijama kristalnog
penicilina. Dobru drenazu smo uspijevali
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uspostaviti u oko polovice broja bolesni-
ka ukapavanjem efedrina i inhalacijama
uz parenteralnu sulfonamidsku ili antibi-
otsku terapiju. Kod jake supuracije izvo-
dili smo svakodnevno displacement, ili
svaki drugi dan punkciju uz instiliranje
kristalnog penicilina.

Oko jedne trecine lije¢enih metodom
displacement ili punkcijama vradala se na-
kon izlaska iz bolnice ponovno s istim
tegobama. Takvima smo preporuéivali i
izvodili operaciju. Operirali smo i onda
kada bi ve¢ kod prvog prijema bilo jasno
da se radi o floridnom hroni¢nom pro-
cesu s viSe egzacerbacija. Sve smo operi-
rali po metodi Caldwell-Luc uspostavlja-
juéi Siroku i dobru drenazu sinusa prema
donjem nosnom hodniku. Radili smo uvi-
jek u lokalnoj anesteziji.

Na tabeli smo prikazli bolnicki lijece-
ne pacijente po dobnim skupinama, polu
i profesiji za veé pomenuti period od
1. XI 1969. do 1. XI 1972, g

UZRAST 1220g. 2140g. 4170g. UKUPNO
MUSKIH 22 25 2 69
ZENSKIH 37 39 22 98
UKUPNO 59 64 4 167

U 90 bolesnika radilo se o obostra-
nom, a u 77 o jednostranom procesu.
Prosjean broj dana lijetenja na odjelu
bio je 14. Od ukupnog broja hospitalizi-
ranih pacijenata konzervativno je lijeCeno
132 a operirano 35 (20 Zenskih i 15 mus-
kih). Medu konzervativno lije¢enim bilo
je radnika 51, u¢enika 46, domaéica 30, po-
ljoprivrednika 20 i penzionera i sluZbeni-
ka20.

Broj operiranih bio bi i veéi da su svi
pacijenti kojima smo savjetovali opera-
ciju pristali na nju. Kod 30 operiranih ra-
dilo se o jednostranom procesu, a kod pet
0 obostranom, pa smo u tim slu¢ajevima
obostrano i operirali. Radna nesposobnost
operiranih iza operacije trajala je tri sed-
mice. Nakon otpusta, bar jednom u mje-
sec dana, lavaom smo provjeravali ko-
munikaciju izmedu sinusa i donjeg nos-
nog hodnika. Nismo imali niti jedan slu-
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¢aj zatvaranja postoperativnog drenaznog
otvora,

Najveci broj lijecenih je bio medu rad-
nicima. Radilo se u ogromnoj vedini o rad-
nicima u tekstilnoj i drvnoj industriji.
Tekstilna industrija obiluje praSinom te
bi to po nadem mi$ljenju bio znacajan
razlog oboljenja respiratorne sluznice.
Drvna industrija podrazumijeva prije sve-
ga rad napolju, te bi ovdje klimatski fak-
tor bio u prvom planu. Relativno velik
broj lijecenih domacica tumacimo time
da se radilo najce$ce o Zenama sa sela,
niskog nivoa zdravstvene prosvijecenosti
i higijenski navika. Nadalje zapazili smo
znatan broj lije¢enih ucenika. Bihaé je
$kolski centa Bosanske krajine i veliki
broj ucenika iz susjednih mjesta putuje
vozom, autobusom ili pjesice $to sigurno
ima svog udjela u ¢estim oboljenjima pa-
ranazalnih sinusa. Broj lije¢enih poljopri-
vrednika je samo prividno mali, jer treba
uzeti u obzir da se radi o djelimi¢no ili
nikako osiguranim licima, koja iz mate-
rijalnih razloga izbjegavaju za njih pre-
skupo bolnicko lijecenje. Iako na ucesta-
lost oboljenja od hroni¢ne upale sinusa
utie najizrazitije jedna od specificnosti
regiona, kako smo to i objasnili, za poje-
dine profesije ofigledno je i preplitanje
ostalih specificnosti.

Bihacki region klimatski se nalazi na
mjestu veoma intenzivnih zracnih struja-
nja i Cestih promjena vremena, Linija
Slunj — Biha¢ predstavlja dio fronta gdje
se sukobljava kontinentalna i mediteran-
ska klima, te nije rijedak slu¢aj da u toku
ljeta iznenadi hladnoéa ili da se u toku
zime snijeg visok i do jedan metar istopi
samo za jedan dan pod utjecajem toplih
strujanja s Jadrana.

Proces ubrzane urbanizacije i industri-
jalizacije u Bihacu veé duZe traje, a u po-
sljednjih pet godina je izrazito intenzivan,

Nizak nivo zdravstvene prosvijecenosti
i higijenskih navika, 3to prije svega vazi
za blizu i dalju okolicu, jo§ uvijek je ve-
lik problem koji se ogleda u veoma boga-
toj patologiji skoro svih medicinskih po-
drucja.
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Smatramo da je hroni¢na upala mak-
silarnih sinusa na podru¢ju regiona MCB
znatajan problem, na koji utiu u vecoj
ili manjoj mjeri klima, urbanizacija, in-
dustrijalizacija i nizak nivo zdravstvene
prosvijecenosti i higijenskih navika, Ima-
juéi sve ovo u vidu treba istaci znalaj
pravilnog izdvajanja i lijecenja oboljelih.
Na$a iskustva u lije¢enju hroni¢ne upa-
le paranazalnih sinusa, iako skromna, idu
u prilog bolnickom lije¢enju. Samo ambu-
lantno lijedenje, zbog pomenutih specific-
nosti regiona ne bi po nasem misljenju
bilo podesno.

Sazetak

Posmatrajuéi cjelokupnu patologiju obo-
ljenja uha, grla i nosa na terenu Medicin-
skog centra Bihaé¢, autori stavljaju hro-
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niénu upalu paranazalnih sinusa po uce-
stalosti i znacaju odmah iza problema hro
ni¢nih upala srednjeg uha. Rad obuhvata
analizu bolni¢ki lijeCenih hroni¢nih upa-
la maksilarnih sinusa na ORL odjelu u
Bihacu kroz trogodiSnji period. Istaknu-
te su specifi¢nosti regiona i u tom svjetlu
su pomenuti i analizirani klimatski fak-
tor, nizak nivo zdravstvene prosvijeéeno-
sti i higijenskih navika kao i ubrzana ur-
banizacija i industrijalizacija. U toku tri
posljednje godine ukupno je bolnicki lije-
¢eno 167 pacijenata, Bolesnici su prika-
zani po dobi, polu i profesiji. Od njih je
35 operirano po metodi Caldwell-Luc.
Zbog specifi¢nih uslova regiona autori pre-
feriraju bolni¢ko lijecenje i iznose svoja
iskustva takvog tretmana,

SUMMARY

CHRONIC INFLAMATION OF MAXILLAR SINUSES
OUR EXPERIENCE ON THE REGION OF BIHAC

S. Kosti¢ and E. Avdagié

of the region, and in conmection with theam climatic factor, a low level of the health culture
hygienic habits, as well as the increasing urbaniza‘ion and industrialization, have been pointed
During the last three years 167 patients were treated in the hospital. The authors have
tabular presentation of the patients according to their age, sex and profesion. 35 patients have
operated on after the Caldwell-Luc method. The authors prefere the hospital treatment because of the
specific conditions of the region, and present their experience in such a treatment,
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Medicinski centar Bihaé
Sef: dr Bogoljub Vuckovié

EKSTRAK'
PRAKSI

N #OPO\

Slijedec¢
nickih dos
inostranstv
medicinskc
ljekara od;
i drustveni
$0j Republ
za ekstral
danas posi
vo, Tuzla,
njoj Luci i
kagzoralna
n2% ljekai
re u drugi
institucijar
no da se &
u Sarajevi
stavu i ra
hemodijali
kim osnov

Moguén
na je i pra
Rowntree
naziv »vjet
postaje mq
StIg@oTpor
na@dmjest
Prvi »vjest
prostora: |
drugog kn
lizu. Prost
snom men
mjena nis!
sta vede, 1
U to vrijer
kovana.



EKSTRAKORPORALNA HEMODIJALIZA | NJENA PRIMJENA U KLNICKOJ

PRAKSI

N. POPOVIC

Slijedeéi usvajanja primjene novih teh-
nickih dostignuéa u medicini, koja su u
inostranstvu veé¢ odavno primijenjena u
medicinskoj praksi, zajedni¢kim naporima
ljekara odredenih zdravstvenih institucija
i drustvenih faktora naSe zajednice u na
$0j Republici prislo se formiranju centara
za ekstrakorporalnu hemodijalizu. Veé
danas postoje takva dva centra. (Saraje-
vo, Tuzla, a osnivaju se nukleusi u Ba-
njoj Luci i Zenici) S obzirom da je ekstra-
korporalna hemodijaliza jedna novost za
nade ljekare na klinikama, kao i za ljeka-
re u drugim stacionarnim i ambulantnim
institucijama, smatrali smo da je potreb-
no da se Struéni kolegij I Interne klinike
u Sarajevu, u ¢ijem organizacionom sa-
stavu i radi odsjek za ekstrakorporalnu
hemodijalizu, informativno upozna s ne-
kim osnovnim pitanjima iz ovog domena.

Mogucnost dijalize na Zivotinji dokaza-
na je i prakti¢no jo§ 1912. godine od Abel,
Rowntree i Turner-a, i od tada datira i
naziv »vjeStadki bubrege. Od tog vremena
postaje moguée da se ovom metodom ek-
strakorporalne hemodijalize djelimi¢no
nadomjesti kompletna funkcija bubrega.
Prvi »vje$tacki bubrege sastojao se od dva
prostora: jednog kroz koji je tekla krv i
drugog kroz koji je tekla te¢nost za dija-
lizu. Prostori su bili odvojeni polupropu-
snom membranom kroz koju se vrsila raz-
mjena niskomolekularnih materija s mje-
sta vede, na mjesto manje koncentracije,
U to vrijeme metoda je bila dosta kompli-
kovana.

I pored velikog napretka u tehnici, do
danas su principi hemodijalize i kriteriji
za hemodijalizatore ostali isti, tj. dijaliza-
tor mora da bude tako napravljen da za-
dovoljava pet osnovnih uslova:

1. koli¢ina krvi, koja prolazi kroz
dijalizator ne smije biti veca
od 500 ml;

2. mora imati veliku povrSinu za
dijalizu. Ne manju od 2400 cm?;

3. i krv i teCnost za dijalizu moraju
biti u stalnom pokretu;

4. mora imati veliku mo¢ oslobadnja
»Clearance« ureje i drugih
retiniranih materija;

5. relativno nisku cijenu celofanskih
i drugih materijala.

Bitan napredak u metodologiji dijalize
postignut je primjenom heparina (Lim, R.
K, S, Haas, G.) i celofanskih cijevi kao
polupropusnih membrana (Thalimer, W.).
1944. godine konstruisan je prvi aparat za
dijalizu s tehni¢kim karakteristikama po-
godnim za klini¢ku upotrebu. (Kolff, W.
I. i sar.). 1947. godine prvi put je primi-
jenjen kod »vjestatkog bubrega« princip
ultrafiltracije (Alwall, N.) pa je bilo mo-
guée uz pomoé¢ povisenog pritiska u krv-
nom prostoru, odnosno smanjenog u pro-
storu za dijalizatorsku te¢nost izdvajati
iz krvi hiperhidriranog bolesnika ne sa-
mo niskomolekularne materije veé i vodu,



Poslije cijelog niza tipova aparata za
ekstrakorporalnu dijalizu krvi danas pre-
ovladavaju dva: dijalizator s kalemom,
koji ima dvostruku cijev — prostor za krv
(Kolff, W. J.) i plocasti dijalizator (Kill,
Fe)s

Do 1960. godine kada su Scribner i sa-
radnici konstruisali arteriovenozni S$ant
od plastitne materije, primjena dijalize
je bila vezana isklju¢ivo za slutajeve s
akutnom bubreznom insuficijencijom ili
za akutne egzacerbacije hroniéne bubrez-
ne bolesti. Od pocetka primjene ovog $an-
ta, a naroCito od 1962, godine kada je
Cimino objavio svoja iskustva s potkoz-
nom arteriovenoznom fistulom, koja omo-
gucava spajanje krvnih sudova s apara-
turom pomocu perkutane punkcije, mogu
se kroz dugi niz godina dijalizirati i hro-
ni¢ni bubrezni bolesnic.

S klini¢kog aspekta za nas su intere-
santne indikacije i kontraindikacije za ek-
strakorporalnu hemodijalizu. Bolesnici ko-
je treba dijalizirati spadaju, uglavnom, u
nekoliko grupa bolesti i to:

1. bolesnici sa akutnim zatajivanjem
bubrezne funkcije;

2. bolesnici sa hroniénom bubreznom
insuficijencijom;

3. otrovani egzogenim toksinima i
otrovima;

4. bolesnici sa poremecajem oticanja
mokrace s uremijom;

5. polesnici u kojih se razvija
hiperhidremija (kardijalna!;

6. bolesnici s izraZenom
hiperkalijemijom.

U svim ovim slucajevima postoji indi-
kacija za hemodijalizu, ali se pri tome
moraju uzimati u obzir odredena ograni-
Cenja. Zapravo, pravovremeno postavlja-
nje indikacije je od najveéeg znataja za
terapiju, prognozu i konacni ishod bole-
sti. Tako kod hroni¢nih bubreinih insu-
ficijencija potrebno je pravovremeno in-
dicirati hemodijalizu, jer se ne moZe oce-
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kivati odgovaraju¢i povoljan efekat ako
hroni¢na insuficijencija traje dugo, ako
su retinirane supstance dugo na patolos-
kim — visokim vrijednostima, kao npr. po-
stoji konstantna hipertenzija s vaskulo-
patijom, ili izrazita hipotonija itd. Danas
neki autori smatraju da ako je glomeru-
larna filtracija kod hroni¢ne insuficijenci-
je izrazito deprimirana, hemodijalizom
mozemo posti¢i samo prolazne povoljnije
rezultate. Zbog toga je pogre$no shvata-
nje da svaku hroni¢nu uremiju treba di-
jalizirati. Osim ovoga $to je veé receno,
postoje jasne apsolutne i relativne kon-
trandikacije za hemodijalizu. Apsolutne
kontraindikacije su slijedeca stanja:

1. sva okultna i manifestna krvarenja
digestivnog trakta;

2. svjezi ulkus ventrikuli ili duodeni,
te ulcerativni koliti;

3. neposredna cerebralna krvarenja
(ventrikularna, subduralna i suba-
rahnoidalna) i duZe vrijeme poslije
njih. Cak i sumnja na ovakva stanja
predstavljaju kontraindikaciju;

4. hemofilija A i B, te angiohemofilija
(Morbus Willefrand);

5. sve druge hemoragitne dijateze, a
posebno u okviru bubrezne
insuficijencije;

6. heparin i druge alergije.

Hemofilija A i B kao i Morbus Wille-
brand su relativne kontranidikacije za he-
modijalizu pod uslovom da se u toku di-
jalize moZe obezbijediti antihemofilni glo-
bulin kao supstituciona terapija. Kod ne-
kih od ovih stanja, kada postoje potreba
za dijalizu, moZe se uraditi peritonealna
dijaliza. Medutim, i za peritonealnu dija-
lizu postoje stanja kada je i ona kontra-
indicirana, a to su:

1. procesi u abdominalnoj $upljini.
(Appendicitis, Salpingitis, Cholecys-
titis, inkapsulirani ili perforirani
apscesi);

Hem¢

rer:
diji

Lo



A, 1-2, 1972.

fekat ako
tugo, ako
a patolos-
10 Npr. po-
. vaskulo-
td. Danas
glomeru-
uficijenci-
wdijalizom
povoljnije
10 shigsg-
treba " di-
¢ receno,
ivne kon-
Apsolutne
anja:

krvarenja
duodeni,

rarenja

1 i suba-
1e poslije
va stags
ciju;

emofilija

jateze, a

us Wille-
je za he-
toku di-
filni glo-
Kod @i
potreba
tonealna
nu dija-
. kontra-

Eemodijaliza

A 4
//' ,/’9'
1/

. -
Feritonealna k_’:.”- 10.
A o, & |
dijaliza 2 X

A
St
\\\. 12.
R

130

Sema 1.

Lokalni intraabdominalni procesi

SvjeZe povrede abdomena

Stanja nakon intraabdominalmih operacija
Vanjske i unutrasnje hernije
Uznapredovala trudnoéa

Insuficijencija srca i cirkulacije
Svjeii infarkt miokarda

. Otvorene ahdominalne povrede sa povredom

koze

Hemoragicne dijateze

Angiohemofilija - kiorbus Willebrand

Stanja kod kojih postoje nemogucnosti uvodje
nja kanila - arterija - vena

Kod slucajeva nepristajanja pacijenata na
transfuziju ( meSanje krvi nedozovoljeno zbog
religioznih razloga )

lleparin i druge alergije

Sema prema von P, Dittrich - u i sar. Eamodialyse und peritonedi
dialyse, Springer - Verlag , 1969.
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2. svjeze traume abdomena;

3. sumnja na mogucnost nastupanja
ruptura parenhimnih organa
(jetra, slezena).

U takvim slucajevima, kod postavlja-
nja indikacije za hemo, odnosno peritone-
alnu hemodijalizu, moraju se uzeti u ob-
zir svi ovi nabrojani elementi, Za eventu-
alne odluke, gdje i u kojem slucaju treba
napraviti koju vrstu dijalize, moZe nam
orijentaciono posluziti $ema diferencijalne
indikacije — hemodijaliza (peritonealna
dijaliza (3ema br. 1).

Iz Seme se vidi da je moguée raditi i
hemodijalizu i peritonealnu dijalizu kod
slucajeva nakon intraabdominalnih opera-
cija, ali tek tri dana po operaciji. Medu-
tim, takve dijalize treba primjenjivati sa-
mo u krajnjoj nuzdi. Takode, kod svjezeg
infarkta miokarda, gdje se po potrebi radi
i hemodijaliza, u slucajevima ako postoji
izraziti poremecaj cirkulacije i stanje pri-
blizno $oku sa izrazenom hipotonijom,
moZe se obazrivo raditi i peritonealna di-
jaliza.

Kod hemoragi¢nih dijateza se obi¢no ra-
di peritonealna dijaliza , a i hemodijaliza
se moZe raditi ako se obezbijede antihe-
mofilni i drugi potrebni faktori da bi se
sprijecila hemoragija. U takvim slucaje-
vima, vrieci korekciju koagulacije, ovi se
koagulacioni faktori daju pacijentu prije
u toku i poslije dijalize. Takode je kon-
traindicirano izvodenje hemodijalize kod
terminalne uremitne koagulopatije, kod
koje je komstelacija faktora koagulacije
insuficijentna i gdje se ne preporucuje da-
vanje heparina. Kod takvih pacijenata tre-
ba prvenstveno raditi peritonealnu dija-
lizu.

Za nas su od interesa i komplikacije
koje dolaze u toku dijalize. One se mogu
svrstati u nekoliko grupa:

a) poremedaji cirkulacije,

b) neuroloske promjene,

c) krvarenje i
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d) alergicne reakcije na heparin
i druge medikamente.

Ad a) Uzroci opadanja krvog pritiska
u pocetku dijalize:

1. ispunjavanje dijalizatora krviju
i odlivanje odredenog volumena
iz cirkulacije;

2. depresorni efekat supstanci u
odvodnim i dovodnim sistemima;

3. otvaranje arteriovenoznog
kratkog spoja.

Opadanje krvnog pritiska u toku
dijalize:
1. ispiranje presornih supstanci,
2. smanjivanje volumena

u cirkulaciji,

a) u toku krvarenja i

b) u toku prevelike ultrafiltracije;
3. vazomotorni kolaps,
4. kardijalni kolaps.

Ad b) Glavobolja, somnolencija su éesto
uvod u komu, koja pocinje gene-
raliziranim gréevima — konvulzi-
jama, a koje dolaze obicno poslije
hipertoni¢nih kriza i edema moz-
ga zbog hiperhidremije.
Disekvilibracioni sindrom takode
dolazi kao posljedica naglih pro-
mjena osmotskog pritiska u krvi i
razlici u osmotskim pritiscima kr-
vi i likvora, (Tako retencija ureje
u likvoru moze da bude 30 do 160
mg/e veéa nego u krvi).

Ad c) Sva krvarenja iz digestivnog trak-
ta, urogenitalnog trakta i central-
nog nervnog sistema mogu nastu-

piti kao komplikacija u toku dija-

lize.

Ad d) Ponekad se srecu alergije na he-
parin, koje su na sreéu dosta ri-
jetke, i alergije na druge medika-
mente koji se apliciraju u toku
dijalize.
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acije;

Dalje komplikacije u bolesnika koji se
dijaliziraju i koje mogu nastupiti, ne ta-
ko rijetko, su slijedece:

1. A, B, O — inkopatibilija krvi.
(Ako se ne odreduju podgrupe
npr. As i As);

virusni hepatitis;
mehanicka oStecenja eritrocita;
. alergine i pirogene reakcije;

. opsta slabost i povra¢anje — uvod
u disekvilibracioni sindrom;

;oW

6. bolovi i gréevi u misi¢ima (promje-
ne elektrolitskog nivoa u krvi i pro-
mjene u koncentraciji kalcijuma);

1. bolovi u venama, ¢esto u pocetku
dijalize zbog spazma i vracanja krvi
uslijed spazma (Ovi spazmi poslije
primjene toplote i papaverina ne-
staju);

8. zratna embolija — samo kod lode i
nekontrolisane manipulacije ili kva-
ra na aparaturi.

Za klinicku i bolni¢ku sluzbu takode je
interesantno primjena hemodijalize kod
egzogenih intoksikacija, koje su u vecini
slu¢ajeva deSavaju uzimanjem raznih me-
dikamenata u svrhu suicida ili dolaze kao
zadesna trovanja. Kod takvih slucajeva
treba se odluditi da li primijeniti hemo-
dijalizu, peritonealnu dijalizu ili forsira-
nu dijurezu, $to svakako zavisi od vrste
trovanja i stepena intoksikacije. Dijaliza
se moze primijeniti samo kod teskih tro-
vanja i kod pacijenata koji su veé ranije
imali oSteenu bubreZnu funkciju. Najve-
¢i procenat trovanja dolazi u razdoblju iz-
medu 21 i 30 godina starosti, a kod ovog
wzrasta rijetko postoji bubreZzno obolje-
nje, bolesno srce i krvotok. Zbog toga ve-
¢ina pacijenata koji se moraju dijalizira-
ti spadaju u dobnu skupinu iznad 40 go-
dina. Scribner je nasao da postoji indika-
cija za hemodijalizu onda kada je uzeta
kolicna kratkodjeluju¢ih barbiturata oko
30 gr., ili gdje je nivo u krvi preko 35
mg’, a kod dugodjelujuéih barbiturata
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doza od 5,0 gr. ili koncentracija u krvi od
80 mg’o. Linton i Mitar iznose da je for-
sirana dijureza uspje$na sve dotle dok ni-
vo barbiturata u krvi ne dostigne 4,0 mg¥/e
— kod kratkodjelujuéih, a 15,0 mg*/e kod
dugodjelujucih barbiturata. Kad se dostig-
nu ove vrijednosti u krvi mora se primi-
jeniti hemodijaliza, jer uprkos poveéanaj
dijurezi, nivo u krvi se ne smanjuje nego
¢ak 1 povecava. U tom smislu prema do-
sada$njim saznanjima i iskustvima pred-
laZe se slijedece:

1. — Kod wzimanja smrtonosne doze
barbiturata, odmah primijeniti hemodija-
lizu, neovisno o tome koji je klinicki ste-
pen trovanja. Takode odmah primijeniti
hemodijalizu onda kada je koncentracija
barbiturata u krvi veca od 4,0 — 5,0 mg%e
kod kratko djelujuéih preparata i 150
mg®/o kod dugo djelujucih preparata, kao
i kod svih teskih trovanja posebno gdje se
pojavljuje nulta linija na EEG-u.

Kod sporo djelujuéi barbiturata, trova-
nje je potrebno tretirati dijalizom u tra-
janju od 10 do 12 sati, a kod trovanja du-
go djelujuéim barbituratima preporutuje
se dijaliza od 6 sati, pa se prema potrebi
moze ponoviti. U sluaju ponovnog povi-
$enja barbiturata u krvi, bolje je primi-
jeniti peritonealnu dijalizu kroz 24 do 48
sati, ili forsiranu dijurezu ako bi eventu-
alno doSlo do kasne intestinalne resorp-
cije.

2. — Kod srednjih stepena trovanja po-
Ceti terapiju forsiranom diurezom, ili ako
postoji kontraindikacija peritonealnom
dijalizom. U slu¢ajevima gdje postoji os-
labljena diureza, svakako pre¢i na peri-
tonealnu dijalizu ili na hemodijalizu, a u
slu¢ajevima gdje se ne moZe provesti pe-
ritonealna dijaliza, uraditi hemodijalizu.

3. — Kod laganih stepena trovanja upo-
trijebiti u svakom slucaju forsiranu diu-
rezu, ili primijeniti drugu terapiju (pusti-
ti da se bolesnik ispava).

Veé prema tome o kojoj se supstanci
radi kod intoksikacija, potrebno je vrije-
me dijaliziranja prilagoditi, te ako se radi
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o trovanju sa slabije dijalizibilnom sup-
stancom treba adekvatno produziti i tra-
janje dijalize.

U ovom izlaganju nisu obuhvaéena raz-
matranja o moguénostima eliminacije re-
tiniranih spustanci dijalizom i primjenom

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1972,

raznih tipova dijalizatora kao i druge vr-
ste dijaliza, a kod intoksikacija govorenc
je o barbituratima jer su trovanja ovim
lijekovima procentualno najvise zastuplje-
na i kod zadesnih i kod suicidalnih otro-
vanja.

LITERATURA

1) ABEL, J. J., ROWNTREE, L, G., TURNER, B. B.: Trans. Ass. Amer. Physiclans 28:51 (1913)

2

=

ABEL, J. J., ROWNTREE, L. G., TURNER, B. B.: J. Pharmacol. ex. Ther. 5:275 (1914)

3) LIM, R. K. S., NECHELES, H.: Proc. exp. Blol. (N, Y.) 24:197 (1926)

4) HAAS, G.: Klin, Wschr, 7:1356 (1928)

5) THALIMER, W.: Proc, Soc. Exp, Biol, (N. Y.) 137:641 (1937)

6)

EDWLIK, I: Acta med, scand, 117:121 (1944)

T7) ALWALL, N.: Acta med. scand. 128:317 (1947)
KOLF, W. J., WATSCHINGER, B.: J. Lab, clin. Med. 47:969 (1956)

)
9

= &

KILL, F.: Acta chir, scand. 253:143 (1960)

KOLFF, U. J.,, BERK, H. T. J,, Ter VELLE, M., van der LEG, J. V., VANDUJAK, E. C., van NO-

10) SCRIBNER, B. H., CANER, J, E. Z.,, BURI, R., QUINTON, V.: Trans, Amer. Soc, Artif, intern.

Organs 6:68 (1960)
11
12

CIMINO, ). E., BRESCIA, M. J:: Engl. 1. Med. 267:608 (1962)
DITTRICH, P. — GURLAND, H. J. — KESSEL, M, — MASSINI, M. A, — WETZELS, E.: Himodi-

alyse und Peritonealdialyse, Springer-Veriag, Be.lin (1969)

13
14

ALWALL, N.: Proc. Ist int. Congr. Nephrol, Geneve (Evian 1968, p. 353 (191)
DUTZ, H.: Proc. Europ. Dial. Transpl. Ass. 3:146 (196¢)

15) HAMPERS, C, L. — SCHUPAK, E.: Long-term hemodialysis, Grune-Stratton, London (1967),

I. Interna klinika — Sarajevo
Sef: Prof. dr S. Obradov

. UCESTAI
A. PISTE

Pteryg:
gnosticki
znata ved
va etiolog
danas sp¢
trouglasti
na roZnic
skopske
i Bowma
iskljuéivo
vora. Jav.
znatno v

izgzetno :
ijveéi
dina, Nz
klimatskc
Zenost uli
lasima st
i drugi fa
vazduh i
ju bolesti

EtiOpl
stoljeca d
je potpur
ljekar —
da je pter
nom. Aet
1j opi:
u I stolje
se brajne
nerativna
nicka, nec
torna, vir

Richte.
uvijek pr
Ovo misl
Kamel i

L.




a NO-

“ntern.

UCESTALOST PTERIGIJA NA OCNOM CDJELJENJU BANJA LUKA

A. PISTELJIC, J. MILJEVIC

Pterygium je najce$ce benigna i dija-
gnosticki jasna afekcija oka i mada po-
znata ve¢ najmanje 3.000 godina, njego-
va etiologija, patogeneza i tretman su do
danas sporni. U biti pterigij predstavlja
trouglasti izrastaj bulbarne konjunktivne
na roznici koja trpi izrazite biomikro-
skopske i histoloske promjene epitela
i Bowmanove membrane, Lokalizira se
isklju¢ivo u medijalnom dijelu o¢nog ot-
vora. Javlja se najée$ée obostrano s ne-
znatno vedom ucestalo§éu u muskarca,
izuzetno rijetko u dobi ispod 20 godina,
a najveéi broj slucajeva je sa oko 50 go-
dina, Najrasprostranjeniji je u Zarkom
klimatskom pojasu gdje je najjada izlo-
Zenost ultraljubiCastim i infracrvenim ta-
lasima suncevog spektra, a prisutni su
i drugi faktori: toplota, prasina, dim, suv
vazduh i vjetrovitost koji pomaZu razvo-
ju bolesti.

Etiopatogeneza pterigija je tokom
stolje¢a dopunjavana, ali ni do danas ni-
je potpuno jasna. Susruta — egipatski
ljekar — 1.000 godina pr. n. e. mislio je
da je pterigij uslovljen deficitarnom ishra-
nom. Aetius — ljekar iz Konstantinopo-
lja — opisao je hirurski tretman pterigija
u I stoljecu n. e. Od XVIII stoljeéa nizu
se brojne teze o nastanku pterigija: dege-
nerativna ili piguekularna, upalno-meha-
nicka, neoplastika, neurotropna, inflama-
torna, virusna i druge.

Richter 1804. g. prvi pominje da nje
uvijek prethodnica pterigija pinguekula,
Ovo miSljenje docnije prihvataju Fuch
Kamel i dr. bazirajuéi ga na histolofkoj

slicnosti ove dvije afekcije. Oni tako kla-
sificiraju pterigij kao isklju¢ivo oboljenje
konjunktivne, dok drugi (Schieck, Hrve-
ut, Posti¢ i dr), smatraju da je to pri-
marno oboljenje roznice — po Schichu
lokalno, a po Giintheru primarna de-
generacija roZnice. Treéi nalaze da se ov-
dje radi o kompleksnim degenerativnim
promjenama koje pogadaju komjunktivu,
korneeju i episkleru. Schnoninger je za-
stupnik neoplasti¢ke teorije. Valiere —
Vialaix smatra da su biomikroskopske
lezije roznice na kojima dolazi do sekun-
darnih degenerativnih promjene neuro-
-trofi¢ke prirode. Osim alergicne fotosen-
zibilizacije koja sve vise dobija primat
kod ovog pterigija postoji i miSljenje da
bi se oStecenje roZnice kod ovog obolje-
nja moglo pripisati djelovanju nekog ne-
urotropnog virusa. Pterigij se smatra obo-
ljenjem periekvatorijalnog podruéja gdje
u ne malom broju zapudtenih sludajeva
dovodi i do sljepode. Prema Eliotu na
Pacifiku 40—500/, stanovniStva ima pteri
gij dok se u evropskim oftalmolodkim cen-
trima navodi kao rijetkost. U Engleskoj
npr. oboljenje se vida samo kod engleskih
iseljenika ili kod rodenih Engleza koji su
bar tri posljednje godine proveli u periek-
vatorijalnom podruéju (Peckar). I ovo
ukazuje na neosporno i od svih autora
priznato fotogenetsko porijeklo pterigija.

Histoloske f promjene ukazuju na
jale ostedenje roznice neko konjunktive.
Konjunktiva u predjelu pterigija pokazu-
je gudce vezivno tkivo, veéinom hijalinizi-
rano, proliferaciju elasti¢nih vlakana i ja-
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ku neovaskularizaciju. U roZnici na njenoj
periferiji uocava se limfocitarna infiltra-
cija, a pod uzdignut i proloferirani epi-
tel 1 iznad Bowmanove membrane urasta
dobro vaskularizirano tkivo koje djelimi¢-
no razara Bowmanovu membranu i povr-
$ne slojeve roznice stvarajuci nove lame-
le koje su najcedCe progredijentnog ka-
raktera.

Na Oé¢nom odjeljenju u Banjoj Luci
operirano je u vremenu od 1967. do 1972.
g. 65 bolesnika oboljelih od pterigija, $to
predstavlja 1,13 od ukupnog broja leze-
¢ih pacijenata u ovom periodu. Od toga
su 63 ili 96,92 po zanimanju radnici i
zemljoradnici, 2 ili 3,089/ sluZbenici, Obo-
ljenje se srece u 28 ili 43,07% na desnom
oku, na lijevom u 37 iki 56,92%, u 9 ili
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13,84% od ovih oboljenje je postojalo isto-
vremeno na oba oka, U svim slutajevima
pterigij je prelazio limbus s medijalne
strane.

U naSem materijalu oboljenje nije na-
deno u lica mladih od 20 godina, a uce-
stalost oboljenja je najve¢a u dobi izme-
du 30 i 50 godina, bez izrazitijih razlika u
ucestalosti prema polu. (TABELA I)

Pterigije smo posmatrali prema stepe-
nu uznapredovalosti tako da pod I ste-
penom podrazumijevamo one Cija se gla-
va nalazi na samom limbusu, II 1—2 mm
preko limbusa, III 3—4 mm, IV — 5 mm
i V — stepen kad pterigij prelazi centar
roznice. Kod najvedeg broja operiranih
pterigij je prelazio limbus za 3—4 mm.

I 1I III v V stepen
1 mm 1—2 mm 3—4 mm 5 mm vedi od 5 mm
2 13 38 9 2
3,07 20,0°a 58,46% 13,48% 3,07

Pterigij je po prvi put operiran kod 55
ili 84,619 oboljelih, u preostalih 7 ili
84,61% oboljelih u preostalih 7 ili 10,7/
slucajeva radilo se o recidivima i to: pr-
vi recidiv u 5 ili 7,69/s slu¢ajeva od ko-
jih je jedan maligno alterirao — patohi-
stoloski verificiran kao ca planocellulare
conjunctivae, po jedan slucaj je ricidivi-
rao drugi i treéi put.

Pri izboru operativnog zahvata naj-
CeS¢e smo se odlucili na ablaciju po
ARLT-u 44 ili 67,7%/s slucajeva,

Zastupljenost drugih operativnih za.
hvata je slijedeca:

MAC REYNOLD

ARUGA

KERATOPLASTCA LAMELARIS
PLASTICA MUCOSAE ORIS
ZRACENIJE

o

Ll S T S PN

Promjene visusa nakon operacije zapa-
Zene su u 13 bolesnika, i to u 8 pobolj-

Sanje, a u 5 pogorsanje. U ostalim sluéa-
jevima visus je ostao nepromijenjen.

Zakljucak

U paSem materijalu smo posmatrali
kretanje pterigija tokom 5 godina (od
1967. do 1972, g). Od 65 slutajeva (3to
predstavlja 1,139 od ukupnog broja hos-
pitaliziranih pacijenata) koliko smo ima-
li, 7 ili 10,7/s je recidiviralo, jedan je ma-
ligno alterirao u Ca planocellulare conjunc
tivae, Svi su lokalizirani u medijalnom di-
jelu ofnog otvora, u 5846%/ prelazili su
limbus roZnice za 3—4 mm. Promjena vi-
zusa nakon operacije zapaZena je u 13
sluajeva (u 8 poboljSanje, a u 5 pogor-
Sanje). Ucestalost je najveca u dobi od 30
do 50 godina. Radnici i zemljoradnici bo-
luju od ove bolesti u 96,92 slu¢ajeva $to
ide u prilog fotosenzibilizirajuéem pori-
jeklu pterigija.
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ZUSAMMENFASSUNG
Die Autoren geben elnen Ubersicht der Pteryzium-Operationen fiir die Zeitabschnitt von 5 Jahren
auf der Abteilung fiir die Augenheilkunde des Regionilen medizinischen Zentrum in Banja Luka.
Es waren 1,13%s mit Pteryglum von allen liegenden Pateienten,

Nun geben wir eine Tabelariibersicht der Hornhaut-Pterygium, einen Zahl der Rezidiewen (10'4),
eine Seelchirfe vor der Operation, sowie mach der Operation, und auch 1 Zufall einer malignen Alter-
nation.
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Nacelnik Ocnog odjeljenja
Medicinskog centra Banja Luka
Prim. dr Aleksandar Pisteljic

PRIKA

Lj. Ste
»
Up

de klir
izotopa
gnostic.
nog pt
uvid u
a izvol
prostor
organu,
distribt
homoge
podrué:
na odn



di

(10%),
Alter-

oh

PRIKAZ ENORMNO VELIKE MULTINODOZNE STRUME

Lj. Stefanovi¢, Z. Klepac, I. Zubovié

U proucavanju oboljenja Stitne Zlijez-
de klinika je primjenom radioaktivnih
izotopa dobila korisne i pouzdane dija-
gnosticke testove. Praenjem metaboli&-
nog puta radioaktivnog joda dobivamo
uvid u funkcionalno stanje $titne Zlijezde,
a izvodenjem scintigrafije vizualiziramo
prostornu raspodjelu radioizotopa u tom
organu, Na taj nadin saznajemo da li je
distribucija radioizotopa homogena ili ne-
homogena, odnosno saznajemo koja su
podru¢ja funkcionalno aktivna, hipoaktiv-
na odnosno neaktivna. Dobivamo uvid o

SL 1 (prije op.)

veli¢ini i obliku titne Zlijezde, otkrivamo
prisustvo aberantnog tireoidnog tkiva.

Na podruéju Bosanske krajine relativ-
no Cesto se sre¢emo s oboljenjem tireoi-
deje. Prije operativnog zahvata sve nae
bolesnike testiramo radioaktivnim jodom
(J-131) kao i ovu bolesnicu i to: odreduje-
mo fiksaciju radioaktivnog joda nakon;
4,24 i 48 sati, a PBJ — 131 i scintigrafiju
izvodimo nakon 24 sata, od momenta apli-
kacije test doze. i’

Prikaz nase bolesnice: Q. M. 38 godina
stara, od djetinjstva ima strumu koja
umjereno raste. Prije dvije godine struma
je jako porasla, gesto je promukla. Po-
vremeno je jafe dispnoitna, ima palpita-
cije i disfagi¢ne smetnjc. Bolesnica ima
ogromnu strumu enormno hipertrofisana
oba reZnja i istmiéni predio. Desni reZanj
kao da se sastoji od dvije slijepljene ma-
se, jedne vece i druge koja se nalazi pri
gornjem polu. Bolesnica odaje utisak eu-
tireoze.

Metabolicki testovi sa J-131 pokazuju
eutireotske vrijednosti. Scintigrafski se

SL 2 (scintigram prije op.)
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prezentira nehomogena distribucija aktiv-
nosti unutar enormno pove¢ane multino-
dozne strume, U lokalnom nalazu obje
glasnice su jale pareti¢ne, narotito lije-
va. Hipofarinks je stijesnjen. Postavljena
je indikacija za operativni zahvat,

Rezultati testiranja:
Fiksacija J-131 u S$titnjaci:

4h— 3540
24 h — 49,7/
48 h — 458
48 h — 0,0%/e

Scintigram $titnjace pokazuje difuznu
distribuciju aktivnosti koja nije homoge-
na unutar enormno povecane multinodoz-
ne strume,

Misljenje: Metaboli¢ki testovi sa J-131
su u granicama normale (jedino je povi-
$epa 4<asona fiksacija J-131 u Stitnjaci,
§to je odraz poveéanog jod-aviditeta Stit-
njade). Scintigrafski prezentira se enorm-
no velika multinodozna struma.

b DR

P D A . -

Sl 3 (nakon op.)
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Euthyreosis — Struma
multinodosa gl. Thyreoideae

Slu¢aj je apsolutno indiciran za ope-
ratvno lijecenje.

Operacija: 25. II 1969. god. Strumec-
tomia billateralis sec, Kocher.

Anestezija: endotrahealna.

Operacijom se prikazu i dekomprimi-
raju oba rekurensa, a izvadena struma te-
7ila je jedan kilogram i dvadeset deka-
grama. Rana je zarasla p. p. Bolesnica se
dobro osjeéa, nema nikakvih smetnji. U
postoperativnom toku, ORL kontrolom
ustanovili smo da se pareza obiju glasni-
ca popravila, a funkcija glasnica se u ci-
jelosti normalizovala, disfagiéne smetnje
nestale.

Nakon tri mjeseca, jedne i tri godine
iza strumektomije bolesnica je testirana
radio-jodom. Scintigram S§titnjace poka-
zuje umjereno hiperplazirane ostatke
funkcionalno aktivnog tkiva $titnjace, ko-
ji se malazi u oba reznja. Fiksacija J-131
u Stitnjadi je lako povisena, eutireotskog
tipa, dok je plazmatski J-131, pa prema
tome i KBJ-131 u granicama normale,
Metabolicki testovi u toj relaciji sa scinti-
gramom su tipi¢ni za ne$to povecani jod-
-aviditet Stitnjace.

Radi odrzavanja terapijskog efekta po-
stignutog strumektomijom, ordiniran je
Thyral 1 tbl & 100 mg. dnevno — trajno,
kako bismo sprijecili moguénost ponov-
nog rasta strume.

Sl. 4 (Scintigram nakon op.)
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Zakljucak: NaSa bolesnica od djetinj- jedne i tri godine iza operacije metabo-
stva ima strumu koja se u 38 god. staro- Iigki testovi su u granicama normale, a
sti naglo multinodozno povecala. Promu-  scintigrafski se lijepo pokazuje preostalo
za ope- kla je s dispnoilnim i fhsfailémm Sﬂh‘:t- funkcionalno aktivno tkivo 3titnjade lep-
njama, .te D obijn re pFCaIsn, e tirastog izgleda. Klini¢ka slika, metabolié-
trumec- tabolicki testovi sa J- 131 pokazuju euti- ki testovi. scintierafski nalsz Drezentins
reoticke vrijednosti. Scintigrafski se pre- . ‘o ovn kiruriglkafs e P
zentira nehomogena distribucija aktivno. J! Uspieh kirurkog lijecenja enormno
sti unutar enormne multinodozne strume, ~POVecane multinodozne 'strume. Trajno je
mprimi- Utinjena je obostrana strumektomija po uzimala 1 tbl thyrala & 100 mg. dnevno
uma Kocheru, bolesnica se osje¢a dobro, ne- radi odrZavanja terapijskog efekta postig-
it deka- ma nikakvih smetnji. Nakon tri mjeseca, nutog strumektomijom.
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ZUSAMMENFASSUNG
Darstellung des enorm grossen multinoddsen Propfes
Lj. Stefanovié, Z. Klepac, I. Zubovié
Unsere Patientin hat seit ihrer Kinderheit elnen Kropf, der sich in fhrem 38, Lebensjahr sehr
rasch vergrissert hat. Sie ist heiser, hat dispnoische und disphagische B den und eine Parese
der beiden Recurrense. Die metabolischen Teste mit J-131 zeigen euthyreotische Werte, Scintigraphisch
erscheint die nicht homogene Aktlvititsdistribution innerhalb des enorm mutinoddsen Kropfes. Es wurde
eine beideseitige Str ie nach Kocher ausgefiihrt,
Die Patientin fiihlt sich wohl, sie hat gar keine Bescwerden, Nach 3 Monaten, einen Jahr und 3
Jahren sind die metabolischen Teste in den Grenzen der Normale und scintigraphisch zeigt sich schin
das funktionelle Gewebe der Schilddriise schmetterlingartigen Aussehens,
Das Klinische Bild, die metabolischen Teste, der scintigraphische Befund zelgen einen Erfolg der
ion 0p.) chirugischen Behandlung des enorm vergrisserten multinoddsen Kropfes,
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Die Patientin nahm tiglich eine Tablette Thyral a 100 mg. ein wegen Erhaltung des therapeutischen
Effekts, erreicht durch Strumectomie.

E. Mi

Aus der innerer Abteilung des Instituts
fir T. B. C. und Brustkrankenheiten — Sremska Kamenica
Direktor: Prof. Dr. Stevan Goldman

ine
Aus dem otorhinolaryngologischen Dienst £l
des Medicinischen Centrums in Banja Luka anast
Chef: Prim. Dr. Zvonimir Klepac

Aus dem inheren Dienst

des Medicinischen Centrums in Banja Luka .[Jedr.
Chef: Dr. Ivan Labo$ anast
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E. Miihe, H. Biirte, H. K. Hiinlein

1Z MEDICINSKE LITERATURE

Eine einfache methode zum nachweis von perforation und
anastomoseninsuffizienz an oesophagus-magen-darmtract

(Jednostavna metoda kojom se moZe dokazati perforacija ili insuficijencija
anastomoze u podrucju ezofagogastro-intestinalnoga trakta)

Jo§ je H. Craw objavio svoje zapaZa-
nje, da ako vodena otopina jednoga kon-
trastnoga sredstva prilikom pregleda, do-
spije izvan probavnoga trakta, u tjelesou
Supljinu, npr. perinealmu ili medijastinal-
nu, onda otopina biva resorbirana i nakon
1—2 sata se izlu¢uje u urinu. U urinu se
kontrastno sredstvo pojavljuje u obliku
soli koje se nakon dodatka nekoliko kapi
koncentrirane solne kiseline obaraju u vi-
du bijeloga taloga. Talog nije makroskop-
ski specifitan jer sliCan nastaje i nakon
primjene nekih medikamenata, npr, peni-
cilina.

Autori su u eksperimentu ispitivali mo-
guénost prepoznavanja taloga jodnih soli.
U tu svrhu su u toku 20 apendektomija
davali intraoperativno u peritonealnu $up-
ljinu razli¢ite koli¢ine vodene otopine jo-
dnoga kontrastnoga sredstva — diatrizoa-
ta (gastrografin R). Veé poslije koli¢ine
od 2 ccm moglo se u urinu dokazati oba-
ranje bijeloga taloga nakon dodatka ne-
koliko kapi solne kiseline. Mikroskopski
se talog sastoji od tipiénih zrakastih kri-
stala koji dvostruko lome svjetlo i kark-
teristiéni su za soli diatrizoata i lako se
razlikuju od drugih kristala koji nastaju
nakon upotrebe medikamenata.

Autori su ovu metodu razradili i pri-
mjenjuju je i preporu¢uju kod sumnje na

Chirurg XLIII, 274, 1972.

instrumentalnu perforaciju gastrointesti-
nalnoga trakta kod endoskopskih pregle-
da, kod sumnje na perforaciju gastroduo-
denalnoga ulkusa, sumnje na dehiscenci-
ju anastomoza u podrucju probavnoga ka-
nala, kod politraume s kontuzijom abdo-
mena, ¢ak i kod komatoznih stanja kade
se gastrofagin daje putem nazogastricne
sonde. Metoda je jednostavna i bezopa-

sna.
J. Karadza

H. D. Réher, M. Trede:

Intraoperative
epithelkdrperlokalisation
durch vitalfarbung
mittels toludinblau-o

(Intraoperativno odredivanje
lokalizacije epitelnih
tjelaSaca pomocu
intravitalnog bojenja
toludinskim modrilom)

Chirurg XLIII, 331, 1972.

Prilikom operativnoga lijeenja hiper-
paratireoidizma susreéemo se s velikim
poteSkodama zbog Ceste distopije epitel-
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nih tjelaSaca ili njihovoga adenoma, Zbog
toga smo prisiljeni u visokom procentu
koji iznosi 10—25, slu¢, da poduzimamo
ponovne operativne zahvate u cilju njiho-
voga odstranjenja. Dosada uobi¢ajene me-
tode, kao $to su selektivna angiografija,
scintigrafija sa 75-Se Metioninom, te pne-
umomedijastinum ne uspijevaju preopera-
tivno lokalizirati paratireoideje odnosno
njihov adenom u preko polovinu slucaje-
va,

Klopper u Hurvitz su prvi opisali in-
travitalno bojenje epiteloidnih tjelesaca
pomocu toluidinskog modrila ¢ime se po-
stize njihova uspje$na intraoperativna
identifikacija.

Autori ¢lanka su ovu metodu razradili
u eksperimentu i primjenjivali u klinié¢-
koj kirurgiji. Oni preferiraju intravenoz-
nu primjenu boje jer su njome dobili bo-
lje rezultate od intraarterijalne. Boju daju
u infuziji u elektrolitskoj otopini u dozi
3-lomg/kg u trajnju od 1 sat, a infuziju po-
¢inju neposredno prije zahvata. Selektiv-
no obojenje nastupa 30—60 min od pocet-
ka infuzije. Od ozbiljnijih nepozeljnih po-
java autori su uodili rijetke poremecaje

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1972,

ritma srca, $to se lako uklanja prekida-
njem infuzije. Fibrilaciju klijetki, koja se
inace navodi u literaturi, autori nisu imali
u eksperimentima. Ipak preporucuju da
u toku primjene defibrilator bude u pri-
premi.

Autori navode primjer bolesnika koji
je u periodu od 1967. do 1970. Sest puta
operiran i tek Sesti put uz pomo¢ selek-
tivnog bojenja je identifciran i odstra-
njen adenom koji je bio lokaliziran na
straznjoj strani luka aorte i tek nakon to-
ga su prestali recidivi oboljenja.

Indikacije za primjenu metode su:

1. lokalizacija adenoma epitelnih
tjeleSaca,

2. ekstirpacija hipertrofi¢nih epitelnih
tjeleSaca (radikalitet),

3. kod totalne tireoidektomije se
selektivnim bojenjem paratireoid-
nih Zlijezda sprijecava njihovo
nehoti¢no odstranjenje i time
prevenira ev. posljedi¢na
paratireoprivna tetanija.

J. Karadza
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M. Adloff, J. J. Koler, A. G. Weiss

Dysphagie aprés vagotomie sous-diaphragmatique
Disfagija nakon subdijafragmalne vagotomije
Journal de chirurgie, 96, 537—546. 1968.

Disfagija poslije vagotomije je manja prolazna komplikacija koja ne utite
na trajne rezultate operacije. Autori prikazuju svoja tri slucaja.

. Frekvenciju disfagije nakon vagotomije je tesko odrediti, Uzroci su razliditi.
Vazna su tri mehanizma u postanku disfagije: 1) ahalazija kardije zbog denervacije
donjeg ezofagusa, 2) edem i spazam nakon operativne traume, 3) gastroezofagealni
refluks zbog hipotonije kardije.

Ta komplikacija je uvijek prolazna.
Podaci iz literature: Tabela I

AUTOR BROJ VAGOTOMIJA BRQJ DISFAGIJA PROCENTI
Andreson 1.298 9 06
Bruce 116 16 13,6
Clark 146 26 178
Degradi 1.200 14 1,07
Pierandozzi 200 25 19
Schlicke 133 3 23
Weinburg 1.300 12 09
Williams 150 -

Weiss 165 10 6,06

S. Rac

A. Sicard, G. Lavarde

Le greffon enchevillé centro-médullaire dans les fractures du col

de I'humérus. A propos de 24 cas.

Medularni kalem kod prijeloma vrata humerusa — Prikaz 24 slucaja
Journal de chirurgie, 97, 527—532, 1939.

Radi se o originalnoj metodi spomenutih autora, Oni prikazuju svoja 24 slu-
¢aja koja su operirana njihovom metodom, funkcionalni rezultati su odlicni. Indi-
kacija za tu metodu je dob i zanimanje bolesnika.

Tehnika operacije: Rez kroz deltoideo-pektoralnu brazdu. U medularnu $uplji-
nu se stavlja nakon repozicije prijeloma kalem dug 8 cm i Sirok 2 cm. Kalem je
ili iz koStane banke ili autotransplantat iz tibije.

S. Rac
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F. Dubois, J. P. Lenriot Zidr
Diarrhée fulminante mortelle aprés vagotomie Kiru
Smrtonosne dijareje nakon vagotomije Joui

Journal de chirurgie, 97, 583—590, 1969.

o . e o . mijc
Autori prikazuju svoj slucaj koji je 4. postoperativni dan nakon vagotomije st
s drenaznom operacijom dobio dijareju s temperaturom i nakon nekoliko dana ke, i
nastupio je exitus letalis.
Povodom tog slucaja autori su nadli u francusko-saksonskoj literaturi 28 slu- ’
ajeva teSkih koleriformnih proljeva od kojih je 12 zavr$ilo letalno. ool
0d tih 12 smrtnih slu¢ajeva 3 je objavio Pollock u seriji od 736 vagotomija nje.
s drenaZznom operacijom. it
Ribet, Meignie, Guerrin imali su smrtni ishod. 5. postoperativni dan zbog pro- ]§On‘ll
ljeva nakon totalne vagotomije, :
. Mac Kelvie imao je 2 sluaja koji su umrli 6. postoperativni dan nakon abdo- rati
minalne vagotomije sa GEA. gital
_1965. Patel je analizirao svojih 100 abdominalnih vagotomija od kojih su 3 da s
zavrsila letalno zbog koleriformnih proljeva. Spor
Adloff, Kohler, Weiss (Belgija) imali su exitus 7. dan nakon abdominalne
vagotomije sa GEA kod 65 godi$njeg bolesnika. kod
Autori su u literaturi pronaili 16 sluéajeva nakon vagotomije s tekim koleri-
formnim proljevima, ali koji nisu zavrdili letalno. Svi slucajevi su poceli Cetvrti ili tom.
peti postoperativni dan s jakim nekontroliranim proljevima uz jaku dehidratizaciju Pref
1 visoke temperature, zahy
U etiologiji teskih dijareja nakon vagotomije bakterijelna infekcija igra glav- gtate
nu ulogu. Dijareje su opisane i kod totalne i kod selektivne vagotomije s tim da . =
kod selektivne vagotomije ima mnogo manje tedkih proljeva.
Kod prvih znakova alarma u vidu temperature i proljeva treba poduzeti in-
tenzivnu reanimaciju i davati velike doze antibiotika, tivne
vask
S. Rac 1954
su k




Zidner

Kirurska terapija arterijelne embolije
Journal de chirurgie, 98, 231—238, 1969.

Arterijelna embolija je brutalna opstrukcija arterije s konsekutivnom ishe-
mijom. Ona uvijek predstavlja perifernu manifestaciju jedne druge primarne bole-
sti. U 959 sluéajeva radi se o bolesti lijevoga srca (insufijencija ili stenoza mitral-
ke, infarkt miokarda, fibrlacija aurikula).

Rijetko je uzrok aneurizma torakalne ili abdominalne aorte.

Simptomatologija arterijelne embolije: bol, bljedoca, parestezije, pomanjka-
nje pulsa, prostracija, $ok.

Kod svakog apoplektitkog inzulta pracenog apsolutnom aritmijom treba mi-
sliti na emboliju a. carotis, a kod svakog akutnog abdomena s apsolutnom aritmi-
jom treba misliti na abdominalnu emboliju.

Lije¢nik opce medicine kao prvu pomo¢ kod arterijelne embolije mora kupi-
rati bolove (opijati kontraindicirani kod sumnje na mezenterijalnu emboliju), di-
gitalizacija, elevacija ekstremiteta i uviti ga u vatu. Zatim treba dati heparin i v.
da se sprijee pratee tromboze, Nakon tako pruZene prve pomoéi — hitan tran.
sport na kirurski odjel.

Kod arterijelne embolije operativna intervencija je u prvome planu, jedino
kod embolije podlaktice ili potkoljenice bolje je rjesenje fibrinoliza.

Operativna tehnika daje prednost indirektnoj odnosno retrogradnoj embolek-
tomiji pomocu Fogartyevog katetera s balon¢iéem ispred direktne embolektomije.
Preferiraju popreénu inciziju na arteriji ispred longitudinalne, indirektna je manji
zahvat, a moZe i u lokalnoj anesteziji. Mala incizija na arteriji. Uvede se Fogartyev
kateter, balonti¢ se naduva i povlace¢i embolus se evakuira. Kad je embolus smije-
Sten na bifurkaciji aorte, potrebno je otvoriti obje arterije femoralis.

Prednosti indirektne embolektomije:

1) Suvidnost preoperativne arteriografije, 2) vazna redukcija trajanja opera-
tivnog zahvata, 3) smanjenje operativnog traumatiziranja, 4) dezobliteracija svakog
vaskularnog sistema i eliminacija embolusa i komadiéa ugru$aka. Autori su od

1954. do 1968. tretirali 361 sludaj arterijelne embolije. Od 1954. do 1959. preferirali
su konzervativnu terapiju.

TABELA I
PERIOD BROJ EMBOLECTOMIA MORTALITET AMPUTACIJA
1954—1959. 65 5 ( &h) 24 (37%) 28 (43%)
1960—1964. 106 76 (68%s) 30 (28%) 15 (13%)
1965—1968. 190 185 (97a) 28 (15%) 14 ( 9/a)
1954—1968. 361 266 (714%) 82 (22s) 57 (20%)

S. Rac
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UPUTSTVO SARADNICIMA

Uredni$tvo prima samo radove koji ni-
su bili objavljeni.

Radovi predati urednistvu treba da is-
punjavaju sljedece uslove:

— da su napisani jasno, materija izlozena
razumljivo;

— da su napisani pravnilnim knjiZzevnim
srpskohrvatskim jezikom;

— da su pisani pisaiom masinom, s dvo-
strukim proredom i slobodnim rubom
od 2 cm sa svake strane, samo na jed-
noj strani kvalitetnog papira;

— da na jednoj strani ne bude vide od
5 autorovih korektura mastilom;

— da se svaka radnja preda u dva pri-
mjerka (original i kopija);

— da radovi ne prelaze 12 strana a pri-
kazi slucajeva 3 strane.

Rad treba da je izlozen prema uobi-
ajenoj Semi (uvod, materijal, metodika
— eksperimentalna ili klini¢ka, rezultati,
diskusija ili analiza, rezime).

Uz svaki rad treba priloziti i rezime
na jednom od sljede¢ih stranih jezika:
engleski, francuski, njemacki ili ruski.

Naslov rada treba da je 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 stru¢nog rukovodioca ustanove
— nalazi se na kraju rada,

Uz rad obavezno treba dodati litera-
turu kojom se autor sluzio. Ona se moze

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1972,

napisati prema oznakama (brojevima) u
tekstu, ili prema abecednom redu autora.

Upotrebljenu literaturu treba prikazati
na sljedeéi nacin: prezime autora i prvo
slovo imena- naziv Casopisa, volumen,
strana i godiSte.

ili

navedena knjiga:

prezime i prvo slovo imena autora,
naslov knjige, izdaval, mjesto izdavala,
godina izdanja,

npr.

Pavlovié D., Medicinski pregled,

12, 158, 1962.

ili

Stefanovié S., Bolesti jetre,

Med. knjiga, Beograd, 1961.

Biljeske o tome da je rad eventualno
¢itan na nekom struénom sastanku, kao i
zahvale — treba pisati na posebnom listu
papira,

Uz tekst se mogu priloZiti tablice, gra-
fikoni ili slike samo u najneophodnijem
broju s objainjenjem. Tehnicka obrada
dokumentacionog materijala mora da bu-
de besprijekorna.

U tekstovima se izuzetno mogu upotri-
jebiti kratice.

Ukoliko rad ne ispunjava navedene
uslove, bie vracen autoru.

Radovi ée se objavljivati po redosli-
jedu kako ih Uredivacki odbor bude pri-
hvatao. Urednidtvo zadriava pravo da
naruéene radove ili one koje ocijeni da
predstavljaju znadajan doprinos, $tampa
mimo ovog rasporeda.

= —
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ESSENTIALE

LIJEK 1ZBORA U TERAPIJI:

— hepatita akutnog i hroni¢nog

— hepatoza degenerativnih

— ciroze jetre

— intoksikacija endogenih i egzogenih
(Hyperemesis gravidarum, Eclampsio
itd)

— neurodermatika, seboroji¢nog ekcema
i psorijaze.

Aktivna komponenta je supstanca EPL (esencijalni fosfolidi)
uz vitamine B,, B,, B, B, B,,, C. E, nikotinamid, te kalcijev
(kapsule) i natrijev (ampule) pantotenat.

Oblici u kojima se proizvadi:
— ampule od 5 ml za i. v. primjenu
— ampule od 10 ml za infuzije
— kapsule za peroralnu primjenu

Proizvodi

-hosnalijek.

SARAJEVO




PREPARAT IZ VLASTITE PROIZVODNJE
TETRACIKLINSKIH ANTIBIOTIKA

METACIKLIN

(METACIKLIN HIDROKLORID) KAPSULE

| 4

Siroki antibakterijski spektar
produzno djelovanje

Kod infekcije respiratornih organa,
urgoenitalnih organa,
koze i mekih tkiva, probavnih organa

Oprema: 16 i 100 kapsula po 150 mg
8 i 100 kapsula po 300 mg

PLIVA — ZAGREB

AR R s

s




DUOPEN

EGOCIN VIT
i ERITROMYCIN
& FIDEMYCIN VIT
§ GARAMYCIN

| ospeN
§ PENICILLIN V
& VIBRAMYCIN

KRKA, tovarna farmacevtskih in kemicnih izdelkov, Novo Mesto




