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EFEKTI KOMBINIRANOG LIJECENJA HEMANGIOMA | KAVERNOMA LICA

I USNE SUPLJINE *

Z. KLEPAC

Hemangiomi i kavernomi su tumori gra-
deni od $upljina koje su oblozene endo-
telom i ispunjene krvlju. Boje su svijetlo
do tamno crvene ili plavitasto crvene,
mekani, glatke povr§ine, esto talasasto
naborane ili &évoraste. Pojavljuju se odmah
po rodenju ili u najranijoj djegijoj dobi
(Martin i Mac Collun 1961.) i to na svakom
dijelu tijela od velitine jednog milimetra
pa do zauzimanja vrlo velikih povr$ina
Javljaju se na koZi, mozgu, kiémi, usnoj
Supljini i na unutradnjim organima. Kod

napora se obino poveéavaju a na pritisak

im se volumen smanji. Prema patoanatom-
skoj slici dijelimo ih na bastomatozne he-
mangiome (tuberozne i protutuberantne) i
na plane hemangiome (naevi flamei). Za
lijetenje nam je vazna njihova histoloska
grada, tj. kod hemangioblastoma su se sa-
stojali iz sitnih krvnih prostora i gdje je
bilo viSe endotela (hemangioma simplex)
bili su radiosenzitivniji. Kod kavernoma
gdje pak ima malo endotela sa velikim
Supljinama bili su radiorezistentniji.
Ranije uobitajeno rendgensko zratenje
bilo je viSe opasno naroéito u djece na
gonade a i na samo zradeno tkivo, kao
poremetnje pigmenta, teleangiektatitne i
atrofiéne promjene na kozi ili éak jo§ i go-
re. Moderno rendgensko zradenje mekim
zracima berilijeve cijevi ili ne$to manje
pouzdanim nadinom lijedenja Chaulovom
¢aurom sa suvremenim aparatima ove vrsti

* Referat odrZan od 16—19 maja
1968. godi. na IIT Jugoslovenskom
Kongresu Plastitne i maksilo-faci-
jalne kirurgije medunarodnog zna-
¢aja u Mariboru,

moglo se dobro prilagoditi dubini odnosno
debljini tumora i neopasno je prema rani-
jem rendgenskom zradenju. Nakon ovakvog
zraenja na kozi ostaju znatno slabije i
manje dekoloracije nego kod spontane reg-
resije, pa se ovo zrafenje moze preporuéitj
kao metoda izbora (Betetto, Juhl, Schirren).
U lije¢enju nam je jo§ na raspolaganju:
radijum zratenje (Briihl, Cook, J. C., Pea-
hler, Spencer i drugi), lijetenje injekcija-
ma (Anderson, Crawford i Wohnlich), elek-
trokoagulacijom, krioterapijom sa COs,
kirur§kim zahvatima i njihove medusobne
kombinacije. Bowers 1960. u lije¢enju pre-
poruta vakeinaciju kozicama, a Zarem i
Egerton 1967. upotrebu prednisolona.

S kirurskog gledifta uprkos spontanim
involucijama koje iznasaju Lister 1938, i
Bowers 1960. postoji indikacija za opera-
ciju u vrijeme rasta kada je zapocela reg-
resija i kod opetovanih krvarenja, Margi-

.leth i Museles 1965. godine promatrali su

osam godina u New York University
Medical Center, 210 bolesnika i daju pred-
nost neoperativnim metodama. Na njiho-
vom klini¢kom materijalu bilo je 91 kapi-
larni hemangiom, 53 kavernozna i 66 mije-
Sanih hemangioma. U tom periodu kod
kapilarnih hemangioma doslo je do spon-
tane regresije u 61 bolesnika ili 67% u 2§
konzervativno lijeSenih ili 28,5%h a samo
su kod 4 bolesnika proveli kiruriku tera-
piju. Kod kavernoma spontana regresija
bila je u 28 bolesnika (53Y) konzervativno
lije¢enih 6 (11%) a u 19 bolesnika prove-
dena je kirurika terapija (36%). U mijesa-
noj formi hemangioma izna3a u postocima
spontana regresija kod 39%s, konzervativno
lijeCenih 23% a u 38% provedena je ki-
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rur$ka intervencija. U periodu njihovih
osamgodisnjih promatranja zavrSena je
involucija tumora u vecine bolesnika na-
kon pet i po godina koja je bila vife ili
manje kompletna.

Velike hemangiome lica gdje smo pri-
mjenjivali suvremeno rendgensko zratenje
ne obuhvaéamo ovim referatom. Na na-
Sem klinitkom materijalu kroz 14 godina
promatrali smo i lije¢ili 89 raznih heman-
gioma 1 kavernoma i to: 45 kapilarnih
hemangioma, 21 kavernoznih hemangioma
i 30 mijesanih hemangioma. Spontanu re-
gersiju imali smo u 28 bolesnika koja je
nastala pod kraj pete godine, 36 lijecili
smo injekcijama — koagulacijom, a kod 25
slu¢ajeva proveli smo kombinirano lijece-
nje najprije koagulacijom pa onda kirur-
Skom operacijom. Kod naglog rasta i ope-
tovanih krvarenja u djece prvenstveno sm
indicirali kirurski nac¢in lijeCenja.

Posebno smo ftretirali srednje velike
hemangiome i kavernome na predilekcio-
nim mjestima kao $to su: vjeda i korijen
nosa, gornja i donja usnica, obraz, jezik i
zdrijelo. Kod manjih hemangioma provo-
dili smo samo elektrokoagulaciju, a kirur-
§ki smo ih odstranjivali tamo gdje je to
bilo potrebno i moguée. U kombiniranom

lijeéenju najprije smo uéinili elektrokoagu-

Tabela |

Sl 1. Hemangiom desne polovine gornje
usnice

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

laciju u jednom ili viSe akata izbjegavajuci
svakako veée opekotine. Kada je nastupila
povoljna fibrozacija tkiva, tada smo kirur-

$kim zahvatom bez veceg krvarenja zavr--

gili lije¢enje, a uvijek smo tezili za plastic-
nim efektima.

Kod hemangioma koji zahvacaju veéi
dio ili cijelu usnicu, vjedu ili nos nije
dovoljna samo elektrokoagulacija kao ni
kirurski zahvat. Primjenom same elektro-
koagulacije ostaju dosta velika zadeblja-
nja, a samim kirur§kim zahvatom nastaju
veéi defekti pa ¢ak i nakaznosti. Iz naSih

opazanja mozemo zaklju€iti da na licu i
usnoj 3upljini hemangioma — kavernomi
nisu ba§ tako prefesto skloni spontanoj
regresiji, a kada i jesu, onda su dekolora-
cije, ekzulceracije i oziljkaste tvorbe na
kozi dosta primjetljive. Budu¢i da ipak
odredena veéina hemangioma spontano is-
¢ezava izmedu trece i pete godine starosti,
primjenom naSeg kombiniranog lije¢enja
estetski izgledi bili su znatno bolji. Zbog
toga prmjena bilo kojeg lije¢enja hemangi-
cma i kavernoma u djecijoj dobi navodi
na razmisljanje.

Prikaz nagih bolesnika potvrdi¢e meto-
du lijetenja i konaéne rezultate.

LijeCenje elektrokoagulacijom

Sl 2. U dva akta elektrokoagulacijom —
izlijeCenje

‘®



Sl 3. Kavernom korijena jezika veli¢ine
Sljive

Tabela 1l

*

SL 1. Jajoliki kavernom sredine ¢ela
i korijena nosa

SL 3. Kavernom lijeve polovine tvrdog
nepca

SL 4. U dva akta elektrokoagulacjom —
izlije¢enje.
Lije¢enje iskljudivo kirurskim
zahvatom

CL 2. Cetiri gedine nakon operativnog
zahvata

SL 4. Tri godine nakon operativnog
odstranjenja kavernoma,
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Sl. 1. Kavernom desne tonzile, straznjeg Sl 1. Naevus flammeus lijevog medijalnog
ncptanog luka i donjeg dijela otnog uvgla. gomje i donje vjede te
zdrijela korijena nosa

Sl 2. U cijelosti ekcidirani naevus

SL. 2. U enaotraheainoi anesteziji
odsiranjen je kavernom

SL 3. Nastali defekt pokrili smo slobodnim
koznim transplantatom. 18 mjeseci
nakon operacije i transplantacije.

SL. 3. 16 myeseci nakon odstranjenja Kombinirano lije¢enje elektrokoagu-
kavernoma. lacijom i kirurskim zahvatom
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SL 1. Kavernom gornje usnice SL 1. Naevus flammeus gornje usnice
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. U dva akta izvrSili smo elektrokoa-
gulaciju a fibroangiozna tvorba
kirurski odstranjena — usnica
plasticirana

. 3. Tri godine nakon izlijeéenja. Sl 3. kavernom lijeve polovine jezika




Sl. 4. Nakon dva akta koaguliranja
kirurski je odstranjena fibroangi-
ozna tvorba. — Dvije godine nakon
lije¢enja.

Kavernom donje usnice i kavernom
jezika kod kojih nije doslo do
regresije

Sl 1. Bolesnica odmah nakon rodenja ima
kavernom na desnoj polovini donje
usnice koji se godinama poveéava i
nema tendenciju k regresiji. Bolesni-
ca je odustala od lijetenja i nije
provedena nikakova terapija.

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

SL 2. Bolesnica 54 godine stara sa kaver-
nomom desne polovine jezika koji se
pojavio prije osam godina, te nakon
provedenog suvremenog rendgenskog
i radijum zraCenja stanje je nepro-
mijenjeno, ¢esto krvari jako i za sada
kavernozna tvorba nema tendenciju
regresiji.

Zakljucak

Izbor terapijskog sredstva u lijetenju
hemangioma i kavernoma napose lica za-
visi podjednako od njegove pato-anatomske
strukture, kao i lokalizacije. Terapija se
provodi suvremenim rendgenskim i radi-
jum zracenjem, smrzavanjem, elektrokoa-
gulacijom, kirur§kim putem ili medusob-
nom kombinacijom.

U nadih bolesnika provodili smo kom-
binirano lije¢enje elektrokoagulacijom, pa
naknadno kirurskim zahvatom, ili pak po-
jedinatno jednim ili drugim.

Spontana regresija hemangioma i ka-

vernoma obi¢no se zavrSava izmedu treée i
pete godine Zivota, a pravilno rendgensko
zraCenje regresiju samo izazove ili ubrza.
Kako nismo uvijek imali zadovoljavajuce
rezultate spontanom regresijom i rendgen-
skim zrac¢enjem, to nas je ponukalo da u
djece nakon druge godine Zivota primije-
nimo kombinirano lije¢enje. U nasih slu-
¢ajeva bez rendgenskog zracenja nije bilo
recidiva, a uvijek smo tezili za plasti¢nim
efektima.
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ZUSAMMENFASUNG
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Z. Klepac

Die Wahl des therapeutischen Mittels bei der Behandlung des Gesichtshimangioms — Cavernoms
hingt sowohl von seiner pathoanatomischen Struktur als auch von der Lokalisierung ab. Die Therapie
wird durch zeitgemiisse Rontgen — und Radiumbestrahlungen, Gefrierverfahren, Elektrokoagulierung,
lufchlm;lsdm?legeodq-dmhsesemdﬁge Kombination durchgefirt,

Bdmsumhﬂahwmdtenwlrdhkunblnkm Behandlung an: Elektrokoagulierung und
mmm&mmmmmmmm

mmmnwmmwm—uvemmmmmmdﬂmm
fiinften Lebensjahr und . regelmissige Bestrahtungruft den Regress mur hervor oder beschleunigt ihn.
Da wir durch spontanen Regress und Rontgenbestrahjung nicht immer befriedigende Resultate hatten

.mdtmwkbdxhdemmchdmzwehmmsjthrdhkombhkrtenehmdl\mgm

Mmmmmmmnummmumwmmw
hnmuphsﬂscheﬂﬂekhmeﬂichm mml-'illemchbewﬁsm.

Otorhinolaryngologische Dienst
Medizinisches Zentrum, Banja Luka
Chef: an. Dr Zvomrmr Klepac
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OCNA KLINIKA »PROF. DR DORDE NESIC« U BEOGRADU
DIREKTOR: PROF. DR MILAN BLAGOJEVIC

IZBOR ANESTETIKA ZA IZVODENJE RIZIK OPERACIJA U OFTALMOLOGHNI*

BOGDAN POCUCA

Stari ljudi s vrlo razli¢itim oboljenjima
drugih organa nisu retkost na oftalmohi-
rurgiji. Kako se u njih ne operiSu samo
katarakte i glaukomi u kojih najcesce
nema problema sa anestezijom (4) ve¢ i
razne plastitne operacije na licu, abla-
cije retine, dakriocistorinostomije, kerato-
plastke, enukleacije i egzenteracije, ope-
racije koje se skoro po pravilu rade u
opstoj endotrahealnoj anesteziji, uvek se
postavljalo pitanje izbora najpogodnijih
anestetika i nacina rada.

Kada se tome doda da u nadim oftal-
molodkim ustanovama ¢esto nema kom-
pletnih laboratorija ni stalnih internista
uz podatak da nasi bolesnici pre interven-
cija provode relativno kratko vreme u
bolnici te da nema ni dovoljno vremena
za detaljnije upoznavanje njihovog stanja,
problem postaje vrlo slozen.

U tim uslovima ostaje da sam anestezi-
olog redava sva ta pitanja a iznad svega
da izabere anesteti¢na sredstva s najma-
njm rizikom. Znajuéi da je Penthrane ne-
frotoksi¢an, da Fluothane ponekad prouz-

rokuje ozbiljne bradikardije i hipotenzije,
ekvilibrisana anestezija svojom nedovolj-
nom analgezijom drzi simpaticki sistem u
povisenom tfonusu i da drugi anestetici
imaju jo§ vie nedostataka, odludili smo jo§
pre nekoliko godina da rizik bolesnike ra-
dimo neuroleptanestezijom.

Da bismo izbegli neZeljene pojave veza-

ne za davanje neuroleptika dehydrobenz-
peridola koji u izvesnih bolesnika i s rela-
tivno malom dozom mozZe prouzrokovati
ozbiljnu hipotenziju, odlu¢ili smo da ga
zamenimo trankilizantom VALIUM-om
(benzodiazepamom). To smo uéinili u po-
&etku nerado, znajuéi da dehydrobenzperi-
dol ima i odli¢nih osobina ako se izuzmu
bolesnici koji su primali inhibitore monoa-
minooksidaze, antihipertenzivne lekove i
vazodilatatore (1), kao i retki slutajevi
egzacerbacija latentnih depresivnih psihoza
koje je u stanju da prouzrokuje postope-
rativno (3.).

Za valium smo se odluéili zbog toga 3to
vrlo malo deluje na sréani mii¢ i krvne
sudove, Ginjenica koju su potvrdili brojni
eksperimentalni radovi (2.), (5.)

Isto tako klini¢ka zapazanja ukazuju na
¢injenicu da i u vrlo starih osoba s oste-
¢enjem kardiovaskularnih funkcija ovaj

lek ne menja stanje arterijskog krvnog
pritiska ni frekvenciju sréanog rada. Ima
autora koji ga preporuéuju kao izbor ane-
stetik za sréane bolesnike (6.)

Mi smo ga davali u dozi od 0,2—03
mg/kg intravenski neposredno posle atro-
pina i uverili se da ne menja znatajno ni
puls ni krvni pritisak (SLIKA 1.)

* Rad je referisan na Intersekcijskom sastanku
oftalmologa Hrvatske i Slovenije u Radencima,
oktobar 1973. god.
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Posle davanja najveéi broj bolesnika je
kroz nekoliko minuta izgubio palpebralni
refleks pa im nismo ni davali male doze
barbiturata kako to obiéno ¢inimo. Po in-
tubaciji davali smo nedepolarizantni relak-
sant PAVULON u dozi 0,06 mg/kg i ane-
steziju nastavljali davanjem azot-oksidula
31/min. : kiseoniku 31/min.

Odmah posle pocetka operativne inter-
vencije davali smo analgetik FENTANYL
u dozi 0,005 mg/kg koji skoro uvek dovodi
do usporenja frekvencije sréanog rada i
nesto snizava arterijski krvni pritisak
(SLIKA 2.).

mo je prethodno oboljenje bronhija —
astma ili astmatiéni bronhitis. U tih bole-
snika ovaj analgetik svojim holinergiénim
dejstvom moZe izazvati astmati¢nu krizu.
Na ovaj nadin uradili smo 60 anestezija
bolesnika u starosnom dobu od 56-87 go-
dina sa vrlo razli¢itim prethodnim obolje-
njima. Navodimo da su medu njima bila
dva bolesnika s prelezanim infarktom mio-
karda, tri s pluénim emfizemom i hroni¢-
nim pluénim srcem, jedan sa cirozom jetre
i dvanaest s vredno3éu arterijskog krvnog
pritiska ve¢om od 180/90 mm HG. Na pri-
kazanim kartama anestezije Zeleli smo da

Sve bolesnike smo ventilirali respirato-
rom po nomogramskim vrednostima.
Jedina predostroznost na koju ukazuje-

pokaZemo doze lekova koje smo davali i
kretanje arterijskog pritiska i pulsa u
toku operativnih intervencija.
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Zakljuéak

Smatramo da opsta anestezija predstav-
lja izvestan rizik u bolesnika s oboljenji-
ma srca, pluca, jetre, bubrega i drugih
vitalnih organa a posebno u odmakloj
starosnoj dobi.

Analizirajuéi prednosti i nepodobnosti
razli¢itih anestetika u rizik bolesnika od-
ludili smo se za anesteziju Valium-Azotok-
sidul-Fentanyl-Pavulon. U slu¢ajevima ka-
da je to bilo potrebno davali smo bolesni-
cima i krv ili njene zamenike, a sve
bolesnike bez gubitka krvi rehidrirali smo
u toku intervencija 5% glikozom dajuéi
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200—300 ml. na jedan ¢as trajanja opera-
cije. Sve bolesnike u toku intervencija
ventilirali smo respiratorom odredujuéi
svakome vrednosti int:apulmonalnog priti-
ska, frekvencije disanja i volumena po
nomogramu.

U samo dva bolesnka imali smo neigo-
da na kraju intervencija jer su dobili
astmati¢nu krizu posle vadenja endotrahe-
alnog tubusa S§to je verovatno posledica
holinergi¢nog, muskarinskog dejstva anal-
getika fentanyla te ukazujemo na potrebu
opreznosti pri upotrebi ovog leka u bole-
snika sa astmom.
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ODREDIVANJE VOLUMENA U KRVI U SRCANIH BOLESNIKA

I. LABOS, I. ZUBOVIC i M. BURDEVIC

Odredivanje i procjena volumena krvi
u fizioloskim i patoloskim uslovima bili su
i ranijih godina od posebnog klinitkog in-
teresa, ali je tadnost tog odredivanja bila
isprva u neizvjesnosti i jo§ nedovoljno
definisana zbog zanemarivanja pojedinih
faktora kcfi kontroliraju krvni volumen.

Volumen krvi predstavlja zbir volume-
na plazme i stani¢nih elemenata u krvnom
optoku. On zavisi i od tjelesne povrsine,
teZine Covjeljeg tijela te od niza drugih
faktora. Organizam stalno nastoji svojim
regulatornim mehanizmima da ga odrzi
konstantnim, a to je i od velikog znatenja
za odrzavanje krvnog pritiska te za nor-
malen rad srca, bubrega i drugih organa.

Niz oboljenja je pracen znacima hemo-
dinamskog poremeéaja a time i volumetrij-
skim promjenama. Posebno se to odnosi na
neka oboljenja krvi, srca, bubrega i jetre.
Zbog toga je postojao veliki interes u kli-
nici za odredivanje volumena krvi, plazme
i mase eritrocita u tim stanjima, naroéito
radi primjene adekvatnije terapije. Odra-
nije je volumen krvi odredivan i u nekim
oboljenjima srca s posebnim interesom za
njegovo kretanje u stanjima sa zastojnom
i bez zastojne insuficijencije srca.

Odredivanje volumena krvi vrieno je i
u bolesnika s infarktom srca i nije ukazalo
na bitnije promjene istog ukoliko nisu isto-
dobno postojali izraZeniji znaci hemodina-
mi¢nog poremeéaja u smislu kolapsno-ok-
nog stanja te stanja sa zastojnom insufici-
jencijom srea.

I u hipertenzivnoj bolesti bez zastojne
insuficijencije srca nadeno je da je volu-

men krvi bez promjena u odnosu na nor-
malne kontrole vrednosti.

Kretanje volumena krvi ispitivano je
do sada i u maogih bolesnika s valvular-
nom lezijom srca. Na osnovu rezultata do-
sadaSnjih volumetrijskih ispitivanja krvi
u sréanih bolesnika, kao i podataka iz lite-
rature moze se zakljuéiti da klini¢ki asimp-
tomatska lezija srca ima mali, ili gotovo
nikakav utjecaj na volumetrijske alteracije
krvi, odnosno, da oboljenja srca sa insu-
ficijencijom samo lijeve komore rezultira
poveéanjem volumena krvi samo u plué-
nom krvotoku, a bez cdraza na ukupni cir-
kulirajuéi volumen.

Hemodinamska i volumetrijska kretanja
u krvi u 42 bolesnika s mitralnom steno-
zom proufavao je Ferrer te je znalajnije
povecanje volurriena u krvi i plazme utvr-
dio samo u jednog bolesnika sa insufici-
jencijom desnog srca i jako povifenim di-
jastolnim pritiskom u desnoj komori. Na-
kon provedene terapije volumen krvi se
smanjio. Prema nalazima toga a i drugih
autora, da bi u srtanoj bolesti doglo do
povecanja ukupnog volumena krvi i mase
eritrocita mora postojati zastojna insufici-
jencija desnog srca.

Stoga je i cilj volumetrijskih mjerenja
krvi u nasih bolesnika bio prije svega
dokazivanje ovih veé ranije utvrdenih i
poznatih postavki.

Metoda

Volumen krvi, plazme i mase eritrocita
ispitivali smo u 57 sréanih bolesnika. S
kroni¢nim pluénim srcem bilo je 28 bole-
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snika. Od toga, 24 u dekompenzovanom a
4 u kompenzovanom stanju. 29 bolesnika
imalo je valvularnu leziju srca.

Za odredivanje volumena krvi, plazme i
mase eritrocita ranije su se korstile diluci-
one metode bojom, no one su u- novije
vrijeme zamijenjene izotopskiim metodama
koje smo i mi koristili. Prema Veall-u i
Velter-u metodom markiranja eritrocita
pomoéu radioaktivnog krom3! odredivali
smo svim bolesnicima volumen mase eri-
trocita. Iz volumena mase eritrocita i ve-
nozncg hematokrita korigovanog za plaz-
mu, te prevode¢i ga u hematokrit ¢itavog
tijela izraunavali smo ukupni volumen
cirkulirajuée krvi, Volumen plazme dobili
smo oduzimanjem volumena mase eritro-
cita od volumena krvi.

Za odredivanje volumena krvi koristi
se i humani serum albumin obiljeZen ra-
diojodom J®t,

Medutim, odluéili smo se za primjenu
eritrocita markiranih radiochromom—s! jer
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su nas pored volumena interesirali i drugi
parametri u kardijalnih bolesnika, u prvom
redu vijek eritrocita, o ¢emu smo referi-
sali na drugom mjestu.

Da bismo mogli pratiti kretanje volu-
mena krvi, plazme i mase eritrocita mo-
rali smo da uzimamo u poredenje vrijed-
nosti koje predstavljaju normalne, odno-
sno idealne. One su pomoéu Lawrenceove
formule izratunate na osnovu idealne tezi-
ne svakog bolesnika.

Prema podacima iz literature normalan
volumen za idealnu tjelesnu teZinu iznosi
66—88 ml za krvi, 41—51 ml za plazmu, a
25—35 ml je normalan volumen mase eri-
trocita na 1 kg tjelesne teZine. Prema po-
dacima Berlinea srednje vrijednosti volu-
mena za normalnog muskarca su 69 ml za
krv i 30 ml za eritrocite na 1 kg tjelesne
tezine. Normalna Zena ima 64 ml krvi i 27
ml eritrocita na 1 kg tjelesne tezine. Sli¢ne
vrijednosti dali su i drugi autori.
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Rezultati

Na osnovu izvrienih volumetrijskih ispi-
tivanja krvi dobili smo slijedete rezultate

i vrijednosti:

1. Uveanje volumena krvi nadeno je
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u sva 4 bolesnika s kroniénim pluénim
srcem u kompenziranom stanju. Uveéanje
mase eritrocita postojalo je u 3 bolesnika.
Tbl. 1.

VOLUMEN KRVI, PLAZME | MASE ERITROCITA [ZRAZEN U PROCENTIMA
PREMA IDEALNIM VRIJEDNOSTIMA U 4 BOLESNIKA
S KOMPENZIRANIM KRONIGNIM PLUGNIM SRCEM

. VOLUMEN PLAZME (NORMALNE VRIJEDNOSTI 41 — 51 mi/kg.)

VOLUMEN PLAZME (NORMALNE VRIJEDNOST! 41 —51 mi/kg.)

D VOLUMEN MASE ERITROCITA (NORMALNE VRIJEDNOSTI 25—35 mi/kg.)

2. Uvetanje volumena krvi nadeno je u
svih 24 bolesnika s kroninim pluénim
srcem u dekompenziranom stanju. Srednja
vrjednost tog uveéanja za krv iznad nor-
malnih vrijednosti iznosila je 1325 ml. Isto-

vremeno je u veéine volumen plazme bio
normalan, odnosno tek nesto uveéan u 7
bolesnika. Masa eritrocita bila je uveéana
u 23 bolesnika, a srednja vrijednost tcg
uveéanja iznosila je oko 126 ml/kg. Thl. 2.
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VOLUMEN KRVI, PLAZME | MASE ERITROCITA IZRAZEN U PROCENTIMA
PREMA IDEALNIM VRIJEDNOSTIMA U 24 BOLESNIKA
S DEKOMPENZIRANIM PLUCNIM SRCEM
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____VOLUMEN KRVI (NORMALNE VRIJEDNOST! 66—88 mi/kg.)
VOLUMEN PLAZME (NORMALNE VRIJEDNOSTI 41— 51 ml/kg.)
VOLUMEN MASE ERITROCITA (NORMALNE VRIJEDNOSTI 25—35 mi/kg.)

3. Volumen krvi bio je normalan ili stanju, dok je volumen mase eritrocita bic
¢ak neito snizen u 5 od 7 bolesnika s mit- smanjen u 3, a normalan u 2 bolesnika.
ralnom greskom srca u kompenzovanom Tbl 3.

VOLUMEN KRVI, PLAZME | MASE ERITROCITA ZRAZEN U PROCENTIMA
PREMA IDEALNIM VRIJEDNOSTIMA U 7 BOLESNIKA SA KOMPENZIRANOM
MITRALNOM GRESKOM SRCA
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. VOLUMEN KRVI (NORMALNE VRIJEDNOSTI 66— 88 ml/kg.)
VOLUMEN PLAZME (NORMALNE VRIJEDNOSTI 41~—51 mi/kg.)
D VOLUMEN MASE ERITROCITA (NORMALNE VRIJEDNOSTI 25—35 mi/kg.)
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L
4. Ukupni volumen krvi bio je ne$to mase eritrocita bio je nesto uveéan svega
uvean u 3 od 7 bolesnika s mitralnom gre- . et s
I Skom srca u dekompenzovanom stanju, dok U3 bolkenika, & 1 gotalih.bio je tormatan.
' je u 4 bio u granicama normale, Volumen Tbl 4.
. VOLUMEN KRVI, PLAZME | MASE ERITROCITA IZRAZEN U PROCENTIMA
’ PREMA IDEALNIM VRIJEDNOSTIMA U 7 BOLESNIKA SA MITRALNOM
‘ GRESKOM SRCA U DEKOMPENZIRANOM STANJU
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. VOLUMEN KRVI (NORMALNE VRIJEDNOSTI 66— 38 mi/kg.)
%,
Z4 VOLUMEN PLAZME (NORMALNE VRIJEDNOSTI 41 — 51 ml/kg.)

D VOLUMEN MASE ERITROCITA (NORMALNE VRIJEDNOST| 25— 35 mi/kg.)
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5. Ukupni volumen krvi bio je povetan bolesnika. Volumen mase eritrocita bio je
u 6 do 8 bolesnika sa dekompenziranom
aortalnom ili kombiniranom aortomitral-
nom greskom srca, a normalan svega u 2 U 3 Tbl. 5 i 6.

takcder uveéan u 5 bolesnika, a normalan

VOLUMEN KRVI, PLAZME | MASE ERITROCITA IZRAZEN U PROCENTIMA
PREMA IDEALNIM VRIJEDNOSTIMA U 4 BOLESNIKA »
S DEKOMPENZIRANOM AORTOMITALNOM GRESKOM SRCA
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. VOLUMEN KRVI (NORMALNE VRIJEDNOSTI 66—88 mi/kg.)
VOLUMEN PLAZME (NORMALNE VRIJEDNOSTI 41—51 ml/kg)
D VOLUMEN MASE ERITROCITA (NORMALNE VRIJEDNOSTI 25— 35 mi/kg.) .
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VOLUMEN KRVI, PLAZME | MASE ERITROCITA 1ZRAZEN U PROCENTIMA
PREMA IDEALNIM VRIJEDNOSTIMA U 3 BOLESNIKA S KOMPENZIRANOM
AORTALNOM GRESKOM SRCA

23868023808 38888850 88

. VOLUMEN KRVI (NORMALNE VRIJEDNOSTI 66— 88 mi/kg.)
VOLUMEN PLAZME (NORMALNE VRIJEDNOSTI 41 — 51 mi/kg.)

D VOLUMEN MASE ERITROCITA (NORMALNE VRIJEDNOSTI 25—35 mlﬂg.)
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6. Lako uvecanje volumena krvi nadeno
je u 2 do 7 bolesnika sa aortalnom, odno-
sno aortalnom, odnosno aortomitralnom

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

greSkom srca u kompenziranom stanju,
dok je tek neznatno uvetanje mase eri-
trocita nadeno svega u 1 bolesnika. Thl. 7.

VOLUMEN KRVI, PLAZME | MASE ERITROCITA IZRAZEN U PROCENTIMA
PREMA IDEALNIM VRIJEDNOSTIMA U 4 BOLESNIKA
S DEKOMPENZIRANOM AORTOMITALNOM GRESKOM SRCA
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. VOLUMEN KRVI (NORMALNE VRIJEDNOSTI 66—88 mi/kg.)

%
4 VOLUMEN KRVI (NORMALNE VRIJEDNOSTI 66—88 ml/kg.)

D VOLUMEN MASE ERITROCITA (NORMALNE VRIJEDNOSTI 25—35 mi/kg.)

Diskusija

Volumetrijska mjerenja krvi, te pro-
mjene volumena krvi u patolodkim stanji-
ma kao i faktori koji ga kontroliraju vec
duZe su predmet interesa i proutavanja u
mnogih sréanih oboljenja. Odredivanje vo-
Iumena krvi radioaktivnim izotopima re-
zultiralo je brojnim novim studijama na
tom podruéju a i znatnije je povecalo fag-
nost tog odredivanja.

U ranijim studijama o odredivanju krv-

nog volumena dilucionim metodama pomo-
¢u boje nije bilo jedinstveno postignute
usagladenosti da je volumen krvi uvijek
poviSen u izraZenijoj zastojnoj insuficijen-
ciji srca. Naime, jo§ 1951. godine utvrdeno
je na osnovu mjerenja eritrocitima sa P 32
da volumen krvi nije uvijek uveéan u sréa-
noj dekompenzaciji, pa se na osnovu foga
¢ak smatralo da patogeneza kongestivne in-
suficijencije srca nije popratena uveca-
njem volumena krvi.

Kao $to je poznato, klinitka slika ne-
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komplicirane insuficijencije lijeve polovine
srca sastoji se od simptoma koji rezultiraju
zbog smanjenog debija lijeve komore i pre-
punjenosti pluénog krvotoka. Kada se po-
javi dekompenzacija desnog srea, cijanoza,
prepunjenost vena, povisenje venskog pri-
tiska, hepatomegalija i edem mogu biti
prisutni u raznim kombinacijama. Ove os-
novne postavke, ¢ini se, oznaduju pravac
promjena te¢nosti u hemodinamici u za-
stojnoj insuficijenciji srca.

Kasnijim radovima u kojima se odredi-
vanje volumena krvi, plazme i mase eritro-
cita vrdilo eritrocitima markiranim radio-
aktivnim kromom te ljudskim albuminom
obiljeZenim radioaktivnim jodom, nadeno
je da je volumen krvi i volumen mase eri-
trocita poviSen u zastojnoj insuficijenciji
srca, odnosno, da su stanja postignute kom-
penzacije srca popratena padom tih volu-
mena. I svi kasniji radovi potvrduju ove
nalaze. Prema tim radovima volumen krvi
i plazme je obi¢no povisen u kongestivnoj
dekompenzaciji srca, a pad oba volumena
nastaje u vezi s kompenzacijom srca. Iz-
vjesno pove¢anje volumena mase eritrocita
vezano je i za poja¢anu eritroidnu aktiv-
nost kostane srzi pod uticajem hipoksitkih
stimulusa, pa i onog u zastojnoj dekompen-
zaciji srca. Ova pojatanja eritrocitna ak-
tivnost kostane srZi nedto se umanjuje sa
postizanjem kompenzacije. Cournaud je
dokazao da insuficijencija samo lijeve ko-
more sa normotonim zavrietkom dijastol-
nog pritiska desne komore pokazuje jo$
uglavnom normalan volumen krvi. Tek pri
nastupu insuficijencije desne komore dola-
zi do porasta volumena krvi, tako da jeu
stanju insuficijencije desnog srca krvni vo-
lumen uglavnom povisen. Di Palma je na-
Sa0 da se uvetanje ukupnog volumena
krvi odnosi paralelno s porastom venskog
pritiska, pa bi i bolesnici sa najozhiljnijom
insuficijencijom srca imali i najveéa uve-
¢anja ukupnog volumena krvi,

I prema na$im nalazima jakost desne
komore bi bila u direktno suprotnom od-
nosu sa stupnjem povisenja volumena krvi.
Iz nasih rezultata se, naime, zakljuditi da
je volumen krvi uveéan u veéine bolesni-
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ka s kronitnim pluénim srcem u dekom-
penzaciji uz istovremeno uveéanje mase
eritrocita, a- uz normalan ili neito sniZen
volumen plazme, Isti rezultati su dobiveni
i u bolesnika sa kroniénim pluénim srcem
u kompenzovanom stanju. U bolesnika sa
valvularnom grefkom srca u kompenzova-
nom stanju uglavnom nema promjena u
ukupnom volumenu krvi i volumenu mase
eritrocita. Oba su volumena nedto uveéa-
na u izvjesnog broja bolesnikas valvular-
nom greSkom srca u dekompenziranom
stanju i to preteno u onih s izraZenijom
insuficijencijom desnog srca. Na kraju se
moZe re¢i da je najvjerojatnije potrebna
duza hipoksija i zastojni insuficijencija
srca da u sréanoj bolesti nastane uveéa-
nje volumena krvi i mase eritrocita, odno-
sno da asimptomatska bolest u funkcional-
nom smislu gotovo i nema odraza na volu-
men krvi. Drugim rije¢ima, zastojna insu-
ficijencija srca bit ée popratena porastom
volumena krvi i mase eritrocita tek kada
dode do insuficijencije desne komore, od-
nosno, i do popratnog premjestanja krvi iz
arterijske na vensku stranu cirkulacije,

Zakljucak

Izneseni su rezultati odredivanja volu-
mena krvi, plazme i mase eritrocita u 57
bolesnika s oboljelim srcem. Skoro u svih
bolesnika sa kroni¢ninm pluénim obolje-
njem srca bilo u kompenziranom ili de-
kompenziranom stanju, nadene su poveca-
ne vrijednosti ukupnog volumena krvi i
mase eritrocita, dok je volumen plazme bio
normalan. Za razliku od toga, u bolesnika
sa valvularnom boleséu srca nadene su
uglavnom normalne vrijednosti volumena
krvi, plazme i mase eritrocita, i to, kako
u onih u kompenziranom stanju, tako i u
onih s lakSom insufcijencijom lijeve ko-
more. Uvecanje volumena krvi i mase eri-
trocita nadeno je u izvjesnog broja bole-
snika te grupe u kojih je veé postojala
izrazenija insuficijencija desnog srea,
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SUMMARY
DETERMINATION OF THE VOLUME OF BLOOD IN CARDIAC PATIENTS

The results of determination of the volume of blood, plasma and mass of red cells in 5i
cardiac patients are brought out,

Almost in all the patients with chronic cOr pulmonale, in compensted od decompensated state,
the increased values of the total volume of blood and mass of red cells are found, while the volume
of plasma was normal. But, in the patients with valvular cardiac disease the normal values of the¢
volume of blood, plasma and the mass o red cellS were found, as in the patients in compensated
state so in those with light insufficiency of the left ventricle.

Increased blood volume and the mass of red cells were found in a certain number of the patients
from this group who showed a more prominent ivsufficiency of the right heart.

Internisticka sluzba
Medicinskog centra Banja Luka
Nacelnik: prim. dr Ivan Labo§
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REZULTATI NAKON IZVRSENE TRANSKONJUNKTIVALNE
CIKLODIJAMETRIJA SEC CAVKA I IRIDENKLEIZE SEC HOLTH KOD

GLAUKOMA

A. PISTELJIC

Prema Cavki glaukom je oboljenje
organizma, €iji se uzroci nalaze ekstraoku-
larno sa svojim kardinalnim simptomom
endookularnom hipertenzijom, Vise simp-
tom, manje bolest glaukom prati Govieka
od rodenja do smrti, sa znadajnim pove-
¢anjem broja oboljelih u starosnoj dobi iz-
nad 40 godina Zivota kada se procenat
kreée od 1,6 do 2,3%. Sljepilo nastalo kao
posljedica glaukoma obuhvata oko 20%.
Nepoznavanje etiopatogeneze razlog su jos§
i danas mnogim podjelama glaukoma. Na
osnovu goniosioskopskog nalaza prihvaée-
na je podjela na glaukom s otvorenim i
zatvorenim uglom, a u Kklini¢koj slici akut-
ni i hroni¢ni glaukom. Dominantni simp-
tom povecanje endookularnog pritiska ka-
ko u dijagnozi tako u medikamentoznoj i
hirurskoj terapiji je na prvom mjestu.
Terapija je upuéena na obaranje pritiska
¢ime bolest nije izlijefena. Dijagnostika
glaukoma zasniva se na mjerenju pritiska,
vidnom polju, promjenama papile, gonio-
skopskom nalazu, tonografiji.

Lokalna medikamentozna terapja koju
je uveo 1876. LAQUER — PHISOSTIGMIN
i pilokarpin koji je uveo WEBER 1878. jos
su i danas u upotrebi. Davanje supstanci
koje spretavaju razaranje acetilholing od
holinesteraze i na taj nadin omoguéavaju
djelovanje acetilholina su PROSTIGMIN
ESERI, MINTACOL i DFP, druge supstan-
ce direktno stimuliraju motornu plodu i na
taj nadin djeluju kao acetilholin; to su
sam acetilholin, MUSCARIN, PILOCSR-
PIN, MECOLYL, dok DORYL djeluju na

oba nafina. Direktni nadrazaj miSiéncg
tkiva je AMINOGLAUCOSAN,

Prema THIELU miotik ne djeluje samo
na miSie oka veé¢ na é&tav nervni sistem
kao i na krvne sudove. DIAMOX, RENA-
MID, ANTIDRASA i sli¢ne supstance dje-
luju na smanjivanje produkcije komorns
vode i na taj nadin obaraju o¢ni pritisak
Ocjenjivanje terapije je mjerenje o&nog
pritiska, na $ta je upozorio MASNENIKOV
(1904). THIEL (1924) egzaktno mjeri priti-
sak kako u normalnih oéiju tako i u gla-
ukoma i dolazi do razli¢itih krivulja priti-
ska (Falling dupli tip penjuéi tip, FLAT
type). Razlozi promjeni pritiska u normal-
nim o¢ima kao i kod glaukoma traZeni su
u promjeni krvne raspodjele, promjeni
krvnog pritiska, djelovanju svjetlosnih zra-
ka, igri mii¢a oka, ritmi¢nim promjena-
ma pupile, koloidno osmotskim prumjena-
ma koje nastaju poslije uzimanja hrane i
rada. Prema radovima HAGERA i RAE-
DERA na tok o¢ne krivulje tenzioni ritam
se ne moZe promijeniti mirovanjem niti
radom, promjenom dana u noé, na¢inom
ishrane, promjenom acido baziéne ravno-
teZe, kao i djelovanjem na pupilu, Sirenje
ili suZavanje ostaje bez promjene na tenzi-
oni ritam. Sve nas ovo upuéuje na central-
no upravljanje o¢nim pritiskom. (MAGI-
TOT, THIEL, CAVKA, DUKE-ELDER) ¢

Operativni zahvati u glaukoma imaju
samo jedan cilj — obaranje pritiska. Pre-
ma LEYDCHEKERU operativni zahvat u
glaukoma nije metoda svjetlosti, veé iz-
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bor nuzde. Fistulizirajuée operacije (iridek-
tomija, iridenkleiza HOLTH, trepanatio
sclerae ELLIOT, Cyclodiali za HEINE,
Sclerectomia anterior i posterior, te cikodi~
jametrija, angicdi atermija, retrocilijarna
dijatermija, transkonunktivalna dijatermi-
ja Cavka, goniotomija Barkan, goniopunk-
tura, resekcija korpus cilijare MULLER,
kriohirurgija BIETTI kao i kombinacija
istih) kojima se postiZe novi put i na taj
nadin omoguéava bolja resorpcija, odvaja-
nje cilijarnog tijela, dijatermija samog ci-
lijarnog tijela, krvnih sudova, resekcija ili
smrzavanje je u biti da se dovede do atro-
fije cilijarnog tijela i na taj nain utite
da se smanji produkcija komorne vode,
Osnovna su tri faktora za odluéivanje ¢
operativnom zahvatu: lokalni nalaz, opste
stanje i tok. U najvetem broju slucajeva
nalazimo elemente za i protiv operativnog
zahvata. O uspjehu operacije mozemo da
govorimo poslije nekoliko mjeseci, a po
nekima godina, uporedujuéi pritisak, vidno
polje i otrinu vida prije i poslije zahvata

KUTSCHERA I SEHER (1968) napravilj
su analizu izmedu iridenkleize HOLTH i
TREPANATIO SCLEREAE ELLIOT. Kom-
plikacije u vidu krvarenja u prednjoj ko-
mori iridenkleize u 24% a ELLIOTA 9%,
kasne infekcije kod ELLIOTA 2 a HOLT-
HA nijedna. O¢ni pritisak regulisao se kod
iridenkleize u 69% ELLIOT u 97%. Ova-
kvu razliku u korist Elliota autori objas-
njavaju u rezu kod HOLTHA lancom, gdje
nakon uspostavljanja pritiska dolazi do
sljepljivanja irisa i poveéanja pritiska, Po-
slije Elliotove operacije pritisak se u 16%
slu¢ajeva mioticima moze regulisati, a
HOLTHA u 19%. Poslije Elliotove opera-
cije vid je ostao nepromijenjen u 51%, u
13% smanjen i 36% sa znaajnim zamu-
¢enjem le¢e. Kod HOLTHA visus je u 63%
nepromijenjen, smanjenje vida u 14% i u
23% slutajeva s promjenom u le¢i, FAN-
TA, AVEDICAIN takode potvrduje da po-
slje Elliotove trepanacije dolazi vrlo Cesto
do zamucenja lece a rijetko kod iridenkle-
ize. Vidno polje je kod Elliotove operacije
u 73% a HOLTHA u 75% nepromijenjeno.
Sto se tite kozmetitkog efekta u prednosti
je Elliotova trepanacija.

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

Putem transkonjunktivalne ciklodijater-
mije sec. CAVKA za 10 godina na O&noj
klinici u Sarajevu operisano je 1266 sluta-
jeva u dobi izmedu 2 i 88 godina. Najveéi
je broj bio izmedu 55 i 74 godine. Intrao-
kularni pritisak je u 73 slutajeva nor-
malziran, u 13% djelimi¢no, bez efekta u
14%. Vid je ostao isti u 60%, smanjen u
10% i poboljsan u 29% slucajeva.

Za period od sedam godina (1965—1972)
na O¢nom odjeljenju u Banjoj Luci lijete-
no je operativnim putem 166 slucajeva gla-
ukoma. Od toga je bilo 56 ili 34,1% mu-
gkaraca i 110 ili 66,0% Zena, Najstariji pa-
cijent roden je 1880. a najmladi 1956. go-
dine. Dobnoj skupini preko 40 godina pri-
pada 90% pacijenata. (tabela). Primarnog
glaukoma bilo je 64% i sekundarnog 36,1%
sludajeva. Iridectomia antiglaucomatosa iz-
vriena je u 57 ili 34,3%. Iridenkleiza sec
HOLTH u 20 i MITZUI 35, ukupno 55 ili
33,1% sludajeva. Cyclodialysis sec HEINE
u 8 ili 48% slutajeva. TRANSKO-
NJUNKTIVALNA CIKLODIJAMETRIJA
SEC CAVKA u 35 ili 21,0 slutaja ENU-
KLEACIJA u 11 ili 6,6% i 1 PUNKCIJA.

TRANSKONJUNKTIVALNA CIKLODI-
JATERMIJA SEC CAVKA. VOGT (1936)
uvodi dijatermiju kao operativni zahvat
kod glaukoma. Prvu neperforativnu ciklo-
dijatermiju izveo je WEVE 1933. god. kod
infantilnog glaukoma. Zatim VEGEN.
GASTEIGER. Mnogi autori uspjeh zahva-
ta vezu za aplikaciju tj. udaljenost od lim-
busa. MARR vrsi aplikaciju 4 mm od lim-
busa, BERLINE zona na 5 mm, CASTRO-
VIEJO i SAFAR zona izmedu 6 i 8 mm,
ARRUGA i WECKERS udaljenost od lim-
busa 8 mm. CAVKA 1942, godine vr§i po
prvi put neperforativnu ciklodijatermiju
kombinovanu sa anteriornom klorotomi-
jom, zatim vrsi ciklodijatermiju u €ita-
voj gornjoj polovici a docnije &itavom cir-
kumferacijom. Konstantna udaljenost je 4
do 7 mm. Ciklodijatermijom postize se vrlo
intenzivna elektrokoagulacija kapilara i
ganglijskih ¢elija u cilijarnom tijelu, elek-
trokoagulacija neurosekretornih elemenata
i retrocilijarnih arterija. Ciklodijatermija
dovodi do atrofije cilijarnog tijela s kon-
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sekutivnim smanjenjem produkeije komor- - -

ne vode.

Transkonjunktivalna ciklodijatermija iz-
vodi se strujom jacine 80 mA, s duzinom
trajanja 1 do 2 sec. i stavljanjem pedata
od 20 do 30.

IRIDENCLEISIS SEC HOLTH prvi put
je primijenjena 1906. godine od tada je
doZivjela niz modifikacija, prema nekim
autorima preko 100. Na§ rad: poslije pret-
hodne pripreme, lokalno smo supkonjunk-
tivalno u gornjoj polovini dali anesteti-
kum, napravili smo lapn od konjunktive,
skleru smo noZem uz limbus istanjili, lan-
com ili noZem otvorili prednju komoru,
iris smo dvjema pincetama izvukli i ras-
kinuli u dva brka, stavili nekoliko dijater-
mijskih petata na gornji otvor, prekrili lap-
nom, stavili nekoliko konjunktivalnih $a-
vova, skopolamin, antibiotska mast, zavoj.

Na opisani nain vrdili smo transko-
njunktivalnu ciklodijatermiju sec. CAVKA
i IRIDENCLEIZU sec. HOLTH.

Kod iridenkelize doslo je do normaliza-
cije pritiska u 50 ili 90,5% (od toga potpu-
no normaliziran u 76% i djelimitno u
14,0% hipotonija u 4 ili 7,2% i hipertonija
u 1 ili 1,8% slutajeva. Vidno polje je osta-
lo’ nepromijenjeno u 25 ili 45,5%, smanje-
nje u 21 ili 38,0%, pove¢anje u 6 ili 10,9%
slutajeva. Vidna oitrina ostala je nepro-
mijenjena u 22 ili 40,0%, smanjenje u 21 ili
38,0% i poboljSanje u 12 ili 21,7% sluéaje-
va. Kod transkonjunktivalne ciklodijater-
mije CAVKA pritisak je normaliziran u 32
ili 91,4% (od toga potpuno normaliziran i
78,0% i djelimiéno u 13,4%), hipotonija u
3 ili 8,7%, dok hipertonije nije bilo. Vidno
polje je ostalo nepromijenjeno u 15 -li

43,0% smanjenje u 5 ili 14,3%, a poboljsa- -

nje u 2 ili 5,7% slulajeva. Vidna ostrina je
nepromijenjena u 26 ili 74,3%, smanjenja
nismo imali a poboljSanje u 9 ili 25,5% slu-
Cajeva. Prema na3oj analizi oba zahvata
priblizno jednako djeluju na tonus s tim
5to je ciklodijatermija imala nedto bolji
uspjeh. Vidno polje, oftrina vida kod
HOLTHA je znatno smanjeno u odnosu na
ciklodijatermiju a $to se tite poboljsanja
vida procentualno je priblizno jednako 21
i 25%.
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S jedne strane transkonjunktivalna ci-
klodijatermija je metoda kod koje se ne
otvara bulbus, tehnicki nije tesko da se
izvede, Sto su njene prednosti, dok u po-
stoperativnom toku u svih operisanih slu-
Cajeva imali smo prvih dana poveéanje
pritiska, izraZenu hemozu i hiperemiju, bol
u oku, Sto smatramo kao nedostatke, a
relativno mali broj operisanih slu¢ajeva ne
dozvoljava nam definitivne zakljucke.

Rad protitan na Kongresu oftalmologa Sarajevo, 1973,

Zakljuéak

Za period od sedam godina (1965—1972)
na O¢nom odjeljenju Medicinskog centra u
Banjoj Luci lije¢eno je operativnim putem
166 slucajeva glaukoma: Od toga broja pri-
marnom glaukomu pripada 64% a sekun-
darnom 36%. Medu navedenim pacijenti-
ma bilo je 34% muskaraca i 66% Zena. Sta-
rosnoj dobi iznad 40 godina pripada 90%
operisanih sludajeva. Kod operativnih za-
hvata zastupljeni su: Iridectomia antiglau-
comatosa u (34%) slu¢ajeva, IRIDENCLEI-
SIS SEC HOLTH (33,1%), CYCLODIALY-
SIC. SEC HEINE (4,8%), TRANSKO-
NJUNKTIVALNA CIKLODIJATERMIJA
SEC. CAVKA (21,0%), ENUCLEATIA
(6,6%) i PUNCTIO (0,6%). Autor na osnovu
tonometrijskog nalaza, vidnog polja i o8-
trine vida prije i poslije operativnog za-
hvata analizira i uporeduje IRIDENCLE-
SIC SEC HOLTH I TRANSKONJUNK-
TIVALNU CIKLODIJATERMIJU SEC.
CAVEKA.

KOD HOLTHA je tonus normaliziran u

' 90% a CAVKE u 914% slbéajeva, hipoto-

nija je nastupila kod HOLTHA u 7,2% slu-
¢ajeva a kod CAVKE u 8,7%, dok je hiper-
tonija kod HOLTHA u 1,8%, a kod CAV~
KE JE nije ni bilo.

I dalje je poredeno vidno polje i vidna

oitrina. Znadi, prema nasoj analizi oba
zahvata jednako djeluju na tonus, s tim
sto je transkonjunktivalna ciklodijatermi-
ja imala neSto bolji uspjeh, dok je vidno
kod HOLTHA izraZeno smanjeno, isto je i
kod vidne ostrine gdje je u postoperativ-
nom toku doslo do smanjenja.
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SUMMARY

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

RESULTS FOLLOWING EXECUTED CYCLO DIATERMY SE CCAVKA AND IRIDENCLEISE SEU

HOLTH IN A CASE OF GLAUKOMA

A, Pistelji¢

In a period of seven years (1965—1972) there have been treated at the Ophthalmological department
of the Medical Center in Banja Luka, in an Operatlye way 166 cases of glaukoma, The patients consl-
sted of 34"s men and 66*s women, 90s of the opersted casses have been patients in the age for over 40
years, Based upon thonometrical findings of the eysight and quick-sightedness before and after the opera.
tion, the writer analyses and compares IRIDENCLE 1SIS SEC HOLTH and TRANSCONJUNCTIVAL
CYCLODIATHERMY SEC CAVKA, He finds that both interventions on operation base have nearly
equal influence on the tonus normalization, whereas hypothony is postoperatively more expressed in
CAVKA; cases, the eysight and quick-sightednessare apparently reduced in the cases of HOLTH,

OftamoloSka sluzba
Regionalnog medicinskog centra, Banja Luka
Naéelnik: Doc. Dr Sc. Aleksandar Pistelji¢




SEBDURALNI HEMATOMI

Na materijalu Neuroloskog odjela u Banjoj Luci

S. BADIC i Z. BILALBEGOVIG

Na§ prikaz obuhvata 30 subduralnih
hematoma, verificiranih na Neurolo§kom
odjelu u Banjaluci u periodu od deset go-
dina (1958—1968. god.). Smatramo da je
ovaj broj dosta visok, pogotovo kad se
uzme u obzir mali kapacitet odjela sa sve-
ga 25 neuroloskih kreveta. To je i bio je-
dan od razloga zasto smo se odlu¢ili bas
za ovaj rad.

Subduralni hematom predstavlja na-
kupninu krvi u subduralnom prostoru. Ne-
ki autori morfoloski razlikuju subduralni
hematom, medutim takva podjela patoge-
netski, klini¢ki i prognostitki nema nika-
kve praktiéne vaZnosti. To se oboljenje
moZe pojavit u svakoj Zivotnoj dobi. Rela-
tivno Cesto se javlja i u dojenatkoj dobi
kao posljedica porodajne traume, ali s tak-
vim hematomima mi nemamo veéeg isku-
stva. Medutim, daleko &eSée se javljaju u
odrasloj dobi, narotito izmedu 40—60 go-
dina. Ce3¢e obolijevaju muskarci, a naro-
tito alkoholi¢ari i neke odredene profesije,
jer su Cesce izloZeni povredama glave.

Glavni etioloski faktor je trauma glave
i to najceS¢e mikrotrauma, koju bolesnici
zaboravljaju i u anamnezi &esto ne istidu.
Izvor krvarenja su u veéini slutajeva tzv.
mosne vene (Briickenvenen), koje odvode
venoznu krv od povrsine hemisfera u sagi-
talni venozni sinus. Ove vene mogu prsnu-
ti €ak i kod naglih pokreta glave, zatim
kod udara u &elo nogometada, boksada,
vozata automobila itd. Kao disponirajuci
faktori za prsnuée ovih vena u vezi s tra-

umom navode se: poveéana lomljivost krv-
nih Zila kao npr. kod ateroskleroze i alko-

holitara, zatim poveéan permeabilitet Zila
zbog zastoja, raznih avitaminoza, kod he-
moragi¢ne dijateze itd. Kao rijetki uzroci
tzv. spontanih subduralnih hematoma na-
vode se pachimeningitis haemorrhagica
interna (Virchow), tumori, vaskularne mal-
formacije i dr.

Kad nastupi krvarenje, hematom se
povecava sve dok ne dode do izjednalenja
tlaka u njemu s endokranijalnim tlakom.

Medutim, daljnji rast hematoma tuma-
¢i se na razlitite na¢ine. Neki smatraju da
se to dogada ponovnim krvarenjem iz
otecenih ili &ak iz novostvorenih vena kod
povecanog venoznog tlaka, kao npr. kaslja-
nju, napinjanju i sl. Drugi to objasnjavaju
na slijedeéi naéin:

Poznato je da od dure urasta vezivo ko-
je oko hematoma stvara kapsulu. Kako
inkapsulirani hematom posjeduje veéi kclo-
idno-osmotski tlak od okoline, to on kroz
vezivnu kapsulu kao semipermeabilnu
membranu uvlaéi u sebe tekuéinu iz likvo-
ra i tako raste.

Medutim, i ovim etiopatoloskim tuma-
Cenjima neki autori stavljaju prigovor o
kojem na ovom mjestu ne bismo htjeli
raspravljati. Sadrzaj hematoma u velikoj
vecini sluajeva ostaje tekuéi i tokom vre-
mena mijenja boju. U sludaju kad je bi-
star govorimo o higromu.

Najéesca lokalizacija subduralnog he-
matoma je na konveksitetu velikog mozga
fronto-parijeto-temporalno. Vrlo rijetko i
zavisno od mjesta povrede krvnih Zila
moZe biti lokaliziran bazalno ili parasagi-
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talno, kao npr. kod povrede sinus sagitalis
superior-a, narocito kod djece. Ne smijemo
zaboraviti moguc¢nost postojanja i bilate-
ralnog subduralnog hematoma.

Kako se kod subduralnog hematoma
radi o venoznom krvarenju, to on polagano
raste i poCinje komprimirati mozak. Dok
dode do pojave klinickih simptoma kom-
presije, prode izvjesno vrijeme. Ovaj »pe-
riod latencije« moZe trajati od nekolike
dana do nekoliko sedmica, mjeseci, pa ¢ak
i godina. Ba§ na osnovu ovog perioda la-
tencije, obi¢ava se subduralne hematome
klinicki dijeliti na akutne i hronitne, a
neki izdvajaju i subakutne. Nanke navodi
gornju granicu za akutni subduralni hema-
tom tri nedjelje. Medutim, ni etioloski ni
patogenetski ne mozemo razlikovati akutni
od hroni¢nog subduralnog hematoma.

Subduralni hematomi nemaju svoju
specificnu klini¢ku sliku, nego ukratko re-
¢eno, simptomatologija odgovara poveéa-
noj intrakranijalnoj presiji u Sirem smi-
slu, o ¢emu na ovom mjestu ne Zelimo
detaljnije govoriti.

Terapija subduralnih hematoma je jedi-
no operativna i to totalna evakuacija he-
matoma.

S obzirom, da ne moZemo pojedinatno
prikazati sve slucajeve, odluéili smo se
samo za nekoliko interesantnih, dok tabe-

larni prikaz obuhvata cjelokupnu kazui-
stiku.

I. A. M, muSkarac, star 39 godina,
zemljoradnik iz okoline Prnjavora. Iz ana-
mneze saznajemo da je do sada bio uvijek
zdrav, osim Sto je 1943. g. prebolio pjega-
vac. Pusi, pije, oZenjen, ima éetvoro djece.
Materijalno stanje slabo, nepismen.

Prije dva mjeseca pao sa $tale visoke
oko pet metara i tom se prilikom lakse
povrijedio u lijevu stranu glave. Svijest
nije izgubio, oko pola sata osje¢ao je vrlo
jaku glavobolju i vrtoglavicu, ali svemu
tome nije pridavao neku veéu vaznost.
Medutim, nakon nekoliko dana ponovo je
poceo osjetati lakSe glavobolje narotito

kod pokreta glavom, apetit mu je bio sve

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

logiji, osjeéao je sve vecu tjelesnu iscrplje-
nost i slabost u desnoj strani tijela tako
da je na kraju postao skoro potpuno ne-
sposoban za svoj posao. ISao je svom lje-
karu koji mu je davao neke lijekove, ali
kako mu nije bilo bolje, upuéen je na na$
odjel. '

Psihicki: neupadan.

Neuroloski status: bolesnik teZe pokre-
tan. Hol lagano ataktitan. Romberg nesi-
guran. Kod pogleda u lijevo naznagen fini
horizontalni nistagmus. Facialis desno pa-
reti¢an po centralnom tipu. IzraZena laksa
spastina hemipareza sa hemihipestezijom
desno. Babinski desno +. Ostali nalaz u
granicama normale.

Somatski status: uredan. RR=140/80.

Svi laboratorijski nalazi uredni. Krani-
ogram takoder uredan. Nalaz fundusa po-
kazuje papilu stagnans.

Na osnovu anamneze i klini¢ke slike
odmah se posumnjalo na subduralni hema-
tom. U prilog toj pretpostavci govori i na-
laz fundusa. Ve¢ drugi dan po dolasku uéi-
njena je cerebralna angicgrafija lijeve ar-
terije karotis koja je pokazala na AP
snimei tipi¢nu avaskularnu zonu srpastog
oblika u parijeto-temporalnom predjelu
uz izraziti pomak arterije cerebri anterior
na suprotnu stranu.

Prilog: SLIKA I
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Istog dana pacijent je premjesten na
Kirurski odjel i operiran. Nakon 15 dana
otpusten kuéi kao izlijec¢en.

II D. J., muskarac, star 67 godina, zem-
ljoradnik iz okoline Sanskog Mosta. Bole-
snik dolazi bez pratnje, sanitetskim koli-
ma. Kod dolaska lagano dezorijentiran.
Kontakt se dosta lako uspostavlja, ali na
pitanja &esto daje neadekvatne odgovore.
Psihomotorno usporen, sklon plitkim $ala-
ma.

Prema onom 3to smo uspjeli saznati od
samog bolesnika bio je uvijek zdrav. Ne-
gira traumu glave. Pusi, pije svakodnevno
2—3 del rakije. OZenjen, ima dvoje odrasle
djece, nepismen, slabog imovnog stanja.
Sadasnja bolest je navodno poéela prije
mjesec dana. Najprije je osjetio neku tupu
glavobolju u lijevoj strani glave, uz to je
¢esto povracao, ali ne zna taéno koliko je
sve to trajalo. Kasnije je primijetio da je
nesiguran u hodu, »nije se mogao pouz-
dati u desnu noguc, a zatim je primijetio
slabost i trnce i u desnoj ruci. Kako mu je
svakim danom bilo sve gore, odveli su ga
ljekaru, koji ga je odmah uputio na na
odjel. '

Neurolo3ki status: Bolesnik je pokre-
tan. IzraZena je spasti¢na hemipareza lije-
vo. Patoloskih refleksa nema. Naznaédeni su
znaci opite ateroskleroze.

Somatski status: Uredan. RR = 150/80.

Rutinski laboratorijski nalazi su uredni,
osim $to je SE: 52/88 i L: 10900; Interni-
stitki nalaz: Myocardiopathia atherosclero-
tica compensata; Fundus: uredan; Krani-
ogram: straznji klinoidi sele turcike demi-
ecalintisit -

Bolesnik primljen pod slikom apoplek-
tickog inzulta. Medutim, na osnovu klini¢-
ke slike i toka bolesti kao i nalaza na kra-
niogramu, posumnjalo se na poveéanu
intrakranijalnu presiju. Sedmog dana po
primitku uéinjena je angiografija desne
arterije karotis koja je pokazala tipitan
nalaz za subduralni hematom.

Istog dana bolesnik premjesten na Ki-
rurs$ki odjel i operiran. Kuéi je otpusten
kao izlijeCen.
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IIT R. H, Zena, stara 37 godina, zemljo-
radnica iz okoline Sanskog Mosta. U anam-
nezi bolesnica navodi da je uvijek bila
zdrava osim $to je u posljednje vrijeme
osjetala teZe disanje i guSenje narodito kod
duZeg hodanja i fizitkog napora. Udata,
ima sedmero djece (P—12, Ab—0). Sad je
u devetom mjesecu trudnoce.

Dan prije dolaska u bolnicu, predvece,
iznenada osjetila jaku glavobolju, nakon
dega je izgubila svijest i pala. Kad je na-
kon kraéeg vremena dogla svijesti, nije se
viSe mogla kretati, jaka glavobolja je i
dalje trajala, a istovremeno je pocela i
povraéati. U takvom stanju su je odmah
bolni¢kim kolima dovezli na Interni odje
gdje je primljena. Sutradan je konzultiran
neurolog koji je na osnovu Kklini¢ke slike
odmah napravio L. P. koja je pokazala
sangvinolentan likvor i istog dana bole-
snica je premjesStena na Neuroloski odjel.

Psihi¢ki: neupadna.

Neuroloski status: Bolesnica nepokret-
na. Zatiljak izrazito zakolen. Kernig +.
U antigravitacionom poloZaju pronacija
desne ruke. Babinski obostrano +. Ostali
nalaz u granicama normale.

Somatski status: osim slabije tjelesne
uhranjenosti nalaz u granicama normale.
RR = 180/115.

Laboratorijski nalazi: SE: 64/100; Hb:
56%; E: 3,600.000; Urin: Albumen +, sed.
masa leukocita i po koji hijalini cilindar;
Fundus: uredan; Kraniogram: uredan. Os-
tali laborato;ijski nalazi takoder uredni.

U toku boravka stanje bolesnice se y
dva navrata jale pogorSavalo, 3to smo
shvatili recidivnim hemoragijama. Eticlo-
§ki, posumnjali smo na neku vaskularnu
malformaciju ili ev. toksi¢no stanje u vezi
s trudnotom. Odluéeno je da se napravi
cerebralna angiografija, ali je 13 dana po
dolasku u bolnicu ponovo doslo do naglog
pogorsanja, bolesnica je zapala u komu i
nakon kraceg vremena doslo je do egzitusa.

Obdukcioni nalaz: Haemorrhagia suba-
rachnoidalis, Haematoma subdurale 1. sin.
schronicum.
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IV S. F., muskarac, star 62 godine, rad-
nik, Zivi u okolini Prijedora. Heteroanam-
nesti¢ke podatke dao njegov sin. Do una-
zad 5 godina navodno uvijek je bio zdrav.
0Od tada ima smetnje sa srcem zbog kojih
je lezao na Internom odjelenju u Banjoj
Luci. Osim toga, veé¢ duZe vremena Zalio
se na Geste glavobolje i tjelesnu iscrplje-
nost. OZenjen, ima dvoje djece, pusi, ne
pije, slabog je imovnog stanja. Traumu
glave negira.

Posljednjih mjesec dana zalio se na
slab apetit, opStu slabost i stalno je govo-
rio kako ne moZe vide raditi. Otifao je
svom ljekaru, ali kako mu ovaj nije dao
bolovanje uzeo je neplaéeno odsustvo. Od
prije 7 dana poceo se zaliti na vrlo jake i
teste glavobolje, na sve vetu slabost u
lijevoj ruci i nozi, a od tada vrlo gesto i
povraca. Prije 2 dana lijeva strana mu se
potpuno oduzela, mokrio je u krevet bez
ikakve kontrole, postao je smeten. Tad
su ga ponovo odveli ljekaru koji mu je
opet dao lijekove, ali kako mu se stanje
sve viSe pogorSavalo na kraju je ipak upu-
¢en na na$ odjel.

Psihiki: bolesnik na granici somnolen-
cije i sopora.

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

Neurologki status: Potpuno nepokretan.
Jezik skreée ulijevo. Facialis lijevo pare-
titan po centralnom tipu. IzraZena spas-
titna hemiplegija lijevo. Babinski lijevo +.
Uz to su naznaceni znaci opSte ateroskle-
roze.

U laboratorijskim nalazima upadljivi
su: SE: 110/140; L: 21.000; Urea: 75 mg'o;
rtg. snimka pluca: b. o.; Fundus: uredan;
Kraniogram: uredan; Uroloski nalaz: ure-
dan; Internisti¢ki nalaz: Kachexia exica-
tio e causa ignota, Ca suspectum, Morbus
Adissoni suspectum; RR=140/100. U tom
smislu predloZene su daljnje pretrage.

Tokom boravka na odjelu stanje bole-
snika postaje sve losije. Kaheksija i deku-
bitusi koji su bili razvijeni ve¢ kod dola-
ska, pojacavaju se unato¢ intenzivnoj njezi
i terapiji. Bolesnik postepeno zapada u sve
dublju komu i deveti dan po primitku do-
lazi do egzitusa.

Na osnovu anamneze, klini¢ke slike i
toka bolesti nije bilo moguce utvrditi etio-
logki faktor i ako smo u prvom redu pomi-
slili na maligni proces. Medutim, obdukci-
oni nalaz bio je jasan: Haematoma subdu-
rale 1. dex.

Prilog: TABELA T




Diskusija

Od ukupno 30 subduralnih hematoma
na muskarce se odnosi 27, a na Zene samo
3, najvjerovatnije zbog toga $to su mus-
karci CeS¢e izloZeni traumama i abuzusu
alkohola.

U literaturi se navodi da je ucestalost
subduralnih hematoma najveéa u 5. i 6. de-
ceniji. Medutim, u naSem materijalu naj-
veéu utestalost nalazimo tek u 7. dece-
niji (10).

Takoder je interesantna i udestalost
subduralnih hematoma po profesijama.
Najveéi broj (18) otpada na zemljoradnike
Razlog vjerojatno lei u naginu Zvota i
rada tih ljudi na ovom podru¢ju. Na dru-
gom mjestu su radnici, pretezno fizicki
(10), vjerojatno izlozenosti povredama gla-
ve. Sluzbenici kao i sva ostala zanimanja
zastupljeni su samo u 2 slugaja.

Kako ce iz tabele vidi, nas bolesnici sa
subduralnim hematomom upuéivani su a i
hospitalizirani pod razli¢itim dijagnozama.
Interesantno je uotiti, da medu uputnim
dijagnozama nema ni jednog subduralnog
hematoma kao ni poveéane intrakranijalne
presije u Sirem smislu, dok kod prijema
imamo 10 holesnika u kojih se odmah po-
mislilo na subduralni hematom, a u 5 na
intracerebralni tumor.

U anamnezi nadih bolesnika, potvrdne
podatke o traumi dobili smo u 18 sluéaje-
va, a negativne u 12. Na osnovu onoga sto
smo ve¢ ranije naveli o traumi kao uzroku
subduralnog hematoma, smatramo, da u
anamnezi moramo postavljati direktna pi-
nja o eventualnoj ranijoj povredi glave.

Alkoholizam je zastupljen u jako veli-
kom broju (22) $to upuéuje na to, da pijano
stanje omoguéuje i ¢esée povrede, kao npr.
padove, tuce, saobraéajne nesreée itd.

Cerebralna angiografija je suveren na-
¢in dijagnostike subduralnog hematoma. Mi
smo angiografijom dokazali postojanje sub-
duralnog hematoma u 18 sluéajeva, dok
su ostala 4 slutaja na vlastiti zahtjev oti-
$la u druge medicinske centre, gdje su nage
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sumnje bile potvrdene na osnovu katam-
nesti¢kih podataka.

Sto se tite ishoda bolesti mozemo reéi
slijedece: 22 subduralna hematoma ili 73%
su pravovremeno dijagnosticirana na Ne-
uroloskom odjelu i uspje$no operirana naj-
veéim brojem na Kirurikom odjelu u
Banjaluci, te nakon kraéeg vremena svi
su otpuSteni ku¢ama prakti¢ki zdravi. Na
zalost, kod 8 ili 27% slutajeva, dijagnoza
subduralnog hematoma postavljena je tek
na obdukciji. Smatramo da je mortalitet
od 27% od ukupnog broja subduralnih he-
matoma, uz na$ dosta aktivan stav prema
cerebralnim angiografijama jo§ uvijek vi-
sok.

Zakljucak

Na Neurolo§kom odjelu u Banjaluci, u
desetogodisnjem periodu od 1958—1968. go-
dine, verificirano je ukupno 30 subdural-
nih hematoma.

Analizirajuéi navedeni materijal autori
su dobili nekoliko interesantnih podataka.
Velika ve¢ina bolesnika sa subduralnim
hematomom bili su muskarci (27). Najvise
subduralnih hematoma bilo je kod bole-
snika u sedmom deceniju Zivota (10). Naj-
veéi broj oboljenja javlja se u odredenim
zanimanjima, zemljoradnika (18) i fizi¢kih
radnika (10). Alkoholizam je bio zastupljen
u jako velikom broju (22). Kod prijema
bolesnka u bolnicu nije bilo ni jedne uput-
ne dijagnoze subduralnog hematoma. Pot-
vrdnih anamnesti¢kih podataka o ranijoj
povredi glave bilo je relativno malo (18).

Tako je angiografski pravovremeno di-
jagnosticirano i uspje$no operirano 73%
(22) subduralnih hematoma, potvrda dijag-
noze obdukcijom, odnosno smrtnost od
27 (8) je po misljenju autora dosta viso-
ka. Zaato smatraju, da bi se u neurolo-
§koj kazuistici moralo &e$ée pomisljati na
subduralni hematom narotito kod ljudi vi-
Se izloZenih traumama glave te da bi se i
kod najmanje sumnje na subduralni he-
matom moralo odmah pristupiti angiograf-
skoj obradi.
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SUMMARY

At Neurology department in Banja Luka, within 10 years period 1958. to 1%68., 30 subdural hematoms

have been totally recorded

S. Badi¢ i Z. Bilalbegovi¢
Upon studies acoomplished on the subject matter, authors have come to some very interesting
information, The majority of patients with Subdural hematom included men (27). The biggest number
of subdural hematoms was manifestated in Patients jn their seventies (10). Certain occupations show
the most remarkable inclination tovards the desease i, e., agricultural workers (18) and physical workers
(10). Alcohilism was recordet in a quite significant number of casses (22). On receiving patients in

hospital for treatment there werse no diagnoses showing subdural hematoms, There was relatively small
number of cases (18) indicating former head injuries.

Though T3s (22) subdural hematoms was anglographically diagnosed on time and suscesfully ope-
rated, obduction corfirmed death cases rate of 27% (8) present, in authors opinion, a very high morta-
lity. Therefore, this leads to the conclusion that the neurology should think more often on subdural
hospital for treatment there were no diagnoses shoire exposed consderably to head trauma, so that In
the case of the smallest susppicion on Subduralhematom the concerned problem could be angiogra
phically treated immediately,
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PLUCNE KOMPLIKACIE KOD KRANIOCEREBRALNIH POVREDA

D. ZIVKOVIC, J. KARADZA i V. SARIG

U grubim crtama moZe se re¢i da je
disanje regulirano preko respiratornih
centara u meduli oblongati i ponsu, humo-
ralnim faktorima tj. koncentracijom ug-
ljen-dioksida i vodikovih jona u krvi,
utjecajem vazomotornog centra i Hering-
-Breuer-ovog refleksa (1, 2, 3). Poremeéaj
jednog od ovih regulatornih mehanizama
ili osteenja nekog dijela respiratornog
trakta dovodi do poremecaja izmjene pli-
nova u plu¢ima. Kako je poremeéaj respi-
racije skoro redovno prisutan kod povreda
glave i mozga te kod politraumatiziranih
osoba, odluéili smo da na vlastitom mate-
rijalu ispitamo udestalost tih poremecaja
te da pokusamo utvrditi neke odnose koji
su prognosti¢ki vazni.

Materijal i metode

Analizirali smo bolesnike s kranicere-
bralnim povredama koji su boravili u
Hirurskoj sluzbi Medicinskog centra Banja
Luka u toku 1972. godine. Od ukupno 6695
bolesnika 280 su imali kraniocerebralne
povrede. Na osnovu klinitke slike podije-
lili smo ih u tri grupe, posebno vodeéi
ratuna da li je pored kraniocerebralnih
povreda postojala i politrauma (tabela I).

U svih povrijedenih rendgenski su kon-
trolisana pluéa bilo zato $to je postojala
sumnja na upalne promjene u pluéima, ili

zato Sto su bili zbog drugih povreda pri-
premani za operativni zahvat. Tako smo
dobili podatke (tabela II) o broju oboljelih
u kojih je poremeéaj respiracije bio pra-
¢en promjenama u pluéima,

Diskusija

Iz prikazanih tabela jasno se vidi da
kranocerebralne povrede izolovane ili ud-
ruZene s politraumom dovode do pluénih
komplikacija u velikog broja povrijedenih,
a ulestalost raste paralelno s te¥inom pov-
reda.

Kao $to je poznato iz literature, nervno
tkivo je vrlo osjetljivo na traumu i Sma-
njeni parcijalni pritisak kiseonika, pa su
sva akutna mozZdana oiteenja praéena
acidozom i cerebrovazoparalizom s poprat-
nim edemom mozdanog tkiva 4, 5). Ove
promjene u endokranijumu uzrokuju hiper
ventilaciju koja je dijelom posljedica i
hipoksi¢ne stimulacije perifernih hemore-
ceptora, Sto predstavlja prvi pokusaj orga-
nizma da korigira nastalu acidozu. (6).

Pored toga u politraumatiziranih bole-
snika traheobronhalno stablo i pluéni pa-
renhim su primarno oiteéeni. Pored Kkli-
ni¢kih znakova poremeéaja respiracije
finijim analizama je utvrdeno da u respira-
tornom fraktu postoje sitna  kontuziona

TABELA 1
BROJ BOLESNIEA SA ERANJOCEREBRALNIM POVREDAMA

I grupa COMOTIO CEREBRI
1 CONTUSIO CEREBRI
i8R COMMA CEREBRALE

UKUPNO

bez politraume  sa politraumorr ukupno
97 47 14

58 50 108

— 26 26

155 123 278
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TABELA II
BROJ PLUCNIH KOMPLIKACIJA KOD KRANIOCEREBRALNIH POVREDA

I grupa COMOTIO CEREBRI

I, CONTUSIO CEREBRI
m COMMA CEREBRALE
UKUPNO

bez politraume  sa politraumom  ukupno
- 32 (68%) 32
43 (12,4%0) 47 (84%) 90
- 26 (100%a) 26
43 105 148

Zarista, tromboze krvnih sudova, krvare-
nja, hipostaza i pluéeni edem. (7).

Periferna vazokonstrikcija uzrokovana
traumom dovodi do redistribucije krvi iz
opste cirkulacije u pluénu cirkulaciju (8),
a zbog djelovanja simpatikusa preko alfa-
-receptora dolazi u pluénoj vaskularnoj
mrezi do lagane vazokonstrikcije. Vazo-
konstrikcija udruZena sa gore navedenim
promjenama dovodi ponekad do stvaranja
hijalinih membrana u alveolama §to sve
zajedno uslovljava otvaranje Santova te
krv mimoilazi alveolarnu membranu. Po-
reme¢ena izmjena plinova odnosno pore-
meéena ravnoteza izmedu plucne ventila-
cije i pluéne perfuzije dovodi do hiperven-
tilacije u cilju korekcije acidoze, ali zbog
otvorenih $antova hiperventilacija je ne-
svrsishodna, a mrtvi prostor se moZe
poveéati i do 75%. (9).

Pacijenti sa kraniocerebralnim povreda-
ma Cesto povraéaju i Gesto inhaliraju te¢ni
gastriéni sadrzaj koji moZe dovesti do
opstrukcije traheobronhijalnog stabla i
trenutne smrti (10). Ali-opstrukcija moze
zahvatiti i jedan od glavnih bronha te
nastaje masivni kolaps pluénog tkiva. Osim
gastri¢nim sadrZajem opstrukcija respira-
tornih putova moZe biti uzrokovana krvlju
iz frakturnih kupotina na bazi lobanje,
te »zapadanjem« jezika zbog oslabljenih
refleksa.

Gastriéni sadrzaj zbog svoje izrazite
kiselosti (pH do 2,5) o3teéuje epitel traheje,
bronha i daje klasiénu sliku aspiracionog
pneumonitisa Meldenson-ov sindrom s
nekrozama pluénog tkiva i pluénim ede-
mom (11). Povratanje s aspiracijom ga-
strinog sadrzaja u traheobronhijalno sta-
blo je iz gore navedenih razloga jedan od
najéeséih uzroka morbiditeta i mortaliteta
kod kraniocerebralnih povreda (12).

Bakterije i eksudat su &esto i primarno
prisutni u traheobronhijalnom stablu (13),

odnosno inflamatorni proces je testo prisu-
tan prije povrede te mikro i makro lezije
pluéa udruzene sa svim gore navedenim
faktorima dovode do inflamatornih pro-
cesa koji zahvataju pojedin lobuse ili cijelo
pluée. Najcesce su zahvaéene donje partije
pluéa koje su zbog leZenja losije ventilira-
ne i u njima se stvaraju atelektati¢na
podruc¢ja koja su pogodno tlo za razvoj
infekta.

Mi nismo posebno pratili pojedine
uzroke pluénih komplikacija, ali se iz
tabela jasno vidi da comotio cerebri bez
politraume praktiéno nema komplikacija
dok je kod politraumatizovanih u 68%0
slutajeva pracena pluénim komplikacija-
ma. Kod contusio cerebri postoji minimalna
razlika u broju pluénih komplikacija bez
politraume i s politraumom ito se moze
pripisati najve¢im dijelom poremecajima
u pluénoj cirkulaciji to uz druge faktore
dovodi do podjednakog nastanka kompli-
kacija, a minimalna razlika je, vjerovatno,
posljedica direktnog otecenja respirator-
nih organa. Kod cerebralne kome koja je
u svim slutajevima bila udruZena s poli-
traumom, respiratorne komplikacije se jav-
ljaju u 100% slucajeva. Iz svega se moze
zakljuiéti da paralelno s teZinom povreda
raste i broj pluénih komplikacija te da je
broj komplikacija na ukupan broj bolesni-
ka sa kraniocerebralnim povredama velik
i krete se oko 53,6%, na materijalu koji
smo obradivali.

Zakljucak )

Prikazane su pluéne komplikacije u 273
bolesnika s kraniocerebralnim povredama.
Diskutuje se o patofiziologiji disanja i o
drugim faktorima koji dovode do pluénih
komplikacija &ija je ulestalost na prika-
zanom materijalu velika i krete se oko
53%.
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circa 53%.
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AUTOIMPLANTACIJA SEPTUMA NOSA U PLASTICI RINOLORDOZE

Z. KLEPAC

U korektivnoj plastiénoj kirurgiji nosa
ima mnogo uspjesnih metoda medu koje sa
svojim izvanrednim plasti¢nim efektima
spada i plasticiranje sedlastog nosa i spu-
Stenog nosnog vrika. Plastitna kirurgija
doZivljavala je stalni napredak i usavria-
vanje, pa tako i plasticiranje nosa.

U Sestom stoljeu prije nage ere poz-
nati su prvi pisani dokumenti o plasti¢noj
kirurgiji u indijskoj medicini Susruta, a u
devetom stoljeu u prastaroj kineskoj
medicini znalo se i pisalo o korekeiji
nosnih defekata. Abdul Kasim, arapski
kirug u dvanaestom stolje¢u i Henry de
Mondeville u trinaestom stoljeéu iznose u
svojim djelima metode o rinoplastikama. U
Sesnaestom stoljeéu Antonio Branca za-
sluZan je za rinoplastiku. Njegova metoda
primijenjena u rinoplastici poznata je pod
imenom »italijanska metodac. Osobito je
poznato djelo Gaspara Tagliacossia (»De
cortorum chirurgia per insitionem«, Teme-
lje modernoj plastinoj kirurgiji u devet-
naestom stolje¢u udario je F. Dieffenbach
a posebno u korektivnoj plastici nosa. Za
modernu plasti¢nu kirurgiju narodito su
zasluzni i Amerikanci John Roe i Robert
Weir kao i berlinski plasti¢ar J. Joseph.
Na tom polju istakli su se: F. Konig, Gocke,
Seltzer, Seifert, Dufourmentel, F. Smith,
Nélaton, Fomon, Blaudin, Lexer, Lange-
beck, Aubry, Killian, Denecke, Sercer i

drugi.

U novije vrijeme zastupaju funkcio-
nalnu kirurgiju nosnog septuma i vanjske
piramide ameri¢ki autori Cottle i Converse.
Kirurgija nosnog septuma mora biti kon-
zervacijska i ne treba teziti totalnoj resek-

ciji struktura ve¢ se mora rekonstruirati
intraseptalni prostor buduéi je na taj na-
¢in moguée otuvati funkciju i fizologiju
nosa.

Osim supkutanih metoda kod plasticira-
nja hrskaviénih i kostanih deformiteta no-
sa Sercer i Padovan su 1956, godine dali
novu ideju tj. metodu dekortikacije nosa.
Ovom tehnikom otprepapira se koza sa ¢i-
tavog skeleta nosa stvarajuéi na taj nacin
najidealniju preglednost i moguénost dob-
rog modeliranja. Tom tehnikom i supku-
tanim metodama plasticirali smo i mi sa
uspjehom vise desetina sluéajeva, Za pot-
poru upotrebljavali smo autoplasti¢nu
hrskavicu i kost. Kod defekta Cela poka-
zala nam se kao dobra potpora aloplasti¢ni
materijal (paladon), kao heteroplastiéni
(teleéa kost), dok ih u rinoplastici nismo
primjenjivali zbog logih iskustava drugih
autora. Sve metode supkutanog plasticira-
nja deformiteta nosa imaju isti nedostatak
tj. da se kirurg kod operiranja uglavnom
sluZi opipom,

Na$ naéin i metodu supkutanog plasti-
ciranja prikazujemo zato, jer se moZe sa
uspjehom provesti u svih vrsta sedlastog
nosa i spustenog nosnog vrika, Kontrain-
dikacije za operaciju su izrazito tanka
sluznica septuma nosa i ozaena, Nekoliko
godina kao implantacioni materijal upo-
trebljavamo resecirani hrskavieni kostani
septum koji je poZeljno izvaditi u cijelosti
ili u veéem bloku radi potrebnog obliko-
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vanja. Kako rinolordozu Cesto prati devi-
jacija nosnog septuma, to smo istim ak-
tom polu¢ili bolje disanje, dobar kozmet-
ski efekat a pacijenta oslobodili jo§ jedne
operativne traume tj. uzimanja autoplasti¢-
nog materijala s drugih dijelova tijela.

Naé¢in naSeg modeliranja

Sl. 1) Kostani septum izvaden u bloku

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

SL 2 i sl 3) Modeliranje implantacionog
materijala na dva nacina: hrskavicu sep-
tuma modelirali smo u jednom komadu za
dorzum i filtrum nosa a sa dobro odabra-
nim kotanim iverima do vomera ucinili
smo fiksaciju i potrebnu korekciju. Kod
drugog nadina modelirali smo zljebastu
kost od vomera za dorzum nosa, a od hr-
skavice septuma nosa nacinili smo potporu
za filtrum. Fiksaciju smo provodili kao kod
prvog natina. Lezaj za implantiranje na
nosu priredili smo kao $to se to &ini kod
supkutanih metoda.

Prikaz slucajeva: Prije i nakon opera-

cije




Plasti¢na kirurgija poznata je jo§ u VI
stoljeéu prije nase ere a u XIX stolje¢u F.
Dieffenbach dao je temelje modernoj pla-
stitnoj kirurgiji posebno nosa. Sercer i
Pacovan je 1956. god. uveo metodu dekor-
tikacije koja pruza savrSenu preglednost
vanjske strukture nosa za razliky od sup-
kutanih metoda gdje kirurg radi vige opi-
pom. Kod naSeg naé¢ina supkutanog plasti-

ciranja nosa upotrebljavali smo kao pot-
porni materijal resecirani hrskavitni i
koStani septum i podesno ga modelirali.

Kako rinolordozu &esto prati devijacija
nosnog septuma, to smo istim aktom polu-
¢ili bolje disanje, dobar kozmetski efekat
a pacijenta oslobodili jog jedne operativne
traume tj. uzimanja autoplastinog mate-
rijala s drugih dijelova tijela
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ZUSAMMENFASSUNG
Autoimplantation des Nasenseptums in der Plastik der Rhinolordose

Z. Klepac

Die plastische Chirurgie ist moch im 6. Jahrhundert vor unserer Ara bekannt gewesen. Im 19.
Jahrhundert hat F. Dieffenbach den Grund zur MOderne plastischen Chirurgie, besonders zur plastl-
schen Nasenchirurgie gelegt. Sercer und Padovan haben im Jahre 1956 die Methode der Dekortikation
cingefithrt, die eine vollkommene Ubersicht der dusseren Nasenstruktur bietet, zum Unterschied von
den subkutanen Methoden, wo der Chirurg mehr mit Hilfe des Tastens arbeitet.

Bei unserer Art des Plastifizierens der Nase gebrauchten wir als Stiizmaterial reseziertes Knor-
pel und Knochenseptum und wir haben es geeignet modelliert.

Nachdem Deviatio des N p oft eine Begleiterscheinung der Rhinolordose ist, erreichten
wir durch denselben Akt eine besseres Atmen, einen guten kosmetischen Effekt und den Patienten befre-
iten wir von moch einer operativen Wunde, Indem wir das autoplastische Material nicht von anderen
Korperteilen nehmen mussten,

Otorhinolaryngische Dienst
Medizinisches Zentrum, Banja Luka
Chef: Prim. Dr Zyvonimir Klepac
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TRAUMATSKA HIFEMA DECIJEG DOBA*

P. RADOSAVLIJEVIC, N. TOMIC i G. ARTIKO

Poslednjih godina veliki broj radova je
posvecen traumatskoj hifemi. Ucestalost i
ozbiljnost njenih komplikacija prouéavali
su mnogobrojni autori. Raznolikim terape-
utskim merama se pokusalo, da se pomog-
ne resorpcija krvi iz prednje komore i
spre¢i nastanak sekundarnih hemoragija
usled kojih &esto moZe doéi do glaukoma.

Uznemiravajuée je videti oko izgublje-
no sekundarnom hemoragijom bez upo-
trebljivog vizusa, kada su poéetna povreda
i hifema obecavali dobru prognozu.

Posmatrana je grupa od 105 sluéajeva.

TABELA

Najveti je broj povreda dece u Skolskoj
dobi.

r_m_gu

‘amwmswsums.mn

QD GOOINA STAROSTI KOD DECE
% .

1t J2

& a" 2
3 7 7
H 3 b3
| H2|f3l|«islle |7 ]| elfo)|no|frn||2|{n]f*
TABELA III

A OSTALE OCNE LEZUE U 105 SLUCAJA
Vp +{ KOD ISTIH BOLESNIKA SA TRAUMAT-
UDAR_STRELOM 3 SKOM HIFEMOM
UOAR 2 2
GRUDIA_SNETA (1] Pri- Sekun-
UDAR_LOPTOM 2 marne darne
i 2 ragije | ragije |
Ruptura sfinkera 3 2 3
S
PovReDA : 2""4"’7‘“ 4 3 7
Katarakta i luksacij;

Tabela I prikazuje Siroku raznolikost | lensa " 3 1 6
predmeta koji uzrokuju kontuziju. Najveéj | Hemoragije vitreuma 10 6 16
broj povreda je izazvan drvetom, kame- Lezija fundusa 8 1 9
nom, s'trelom, gf'udorr{ snega i predmetom - o 0 3 3
iz pracke, a zatim vo¢em (kruska, jabuka, |- = :

Sljiva, kora od lubenice) i najrazlicitijim | 2 Vidlivih ledja ) L s
predmetima (gruda zemlje, lopta, parte | UKUPNO | 16 | 105

cigle, delovi igra®aka i pojedinih predme-
ta).

Tabela II pokazuje godine starosti i
vreme kada se deca najvide povreduju,

'Radpmﬂtannatmjsﬂmofulmkxkim
danima u Banjoj Luci 1974,

Tabela IV pokazuje dan u koji su se
sekundarne hemoragije desile kod ovih 16
slué¢ajeva.

Vidljivo je da su 2, 3. i 4. dani kada se
najvie desavaju ponovna krvarenja. U
svim slu¢ajevima krvarenja su obimnija
nego primarna.
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TABELA IV
DIJAGRAM VREMENA
NASTAJANJA SEKUNDARNE
HEMORAGLE U 16 SLUCAJEVA
TRAUMATSKE HIFEME
3
S
-~
w
6
§ 4 4
Q 1 1
pant |[1|l2][3]l4]]5

Na tabeli V pokazali smo kako se raz-
vijao sekundarni glaukom i podatak da je
uvek nastajao iz ponovne hemoragije.

TABELA V

UCESTALOST SEKUNDARNOG GLAUKOMA U 105 SLUCAJEVA
- TRAUMATSKE HIFEME

BROJ SEKUNDARNI
SLUCAJEVA GLAUKOM
PRIMARNE _HEMORAGUE [ 0
SEKUNDARNE HEMORAGLIE 16 9

‘fagela VI pokazuje skromne rezultate
koji su postignuti posle paracenteze i ispi-
ranja prednje komore. Kod jednog od ovih
je u drugom aktu napravljena enukleacija,
zbog apsolutnog glaukoma. Jo§ dva hole-
snika su odbila enukleaciju, koja je save-
tovana (kod jednog zbog visokog pritiska,
a kod drugog zbog stalnog zapaljenja.

TABELA VI
REZULTATI VIDA KOD OPERISANIH
SLUCAJEVA
Broj
slucajeva
_ ENUKLEACIIA 1
_BEZ PROJEKCLJE 3
SA PROJEKCLIOM 0
0,1 1
05 7|
08 1
10 1
UKUPNO _ 9

Tabela VII pokazuje rezultate oStrine
vida svih sluéajeva na kraju le¢enja. Ona
ukazuje na &injenicu da, kada se sekun-

darne hemoragije ne dogode, vizus je
uglavnom dobar, U 9 sluajeva sekundar-
ne hemoragije koje su se razvile u glau-

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

REZULIAT VIZUSA_ U 105 SLUCAJEVA_TRAUMATSKE HIFENE
= | PRMARNE | SCKUNDARNE | SEXUNDARNE
HEMORAGUE | HEMORAGIJE | HEMORAGLIE
BEZ GLAUKOMA) SA_GLAUNDMOM
ENUKLEACUA 0 0 T
BEZ_PROJEKCIE T T 3
SA_PROJEKCLIO 1 0 0
[ T 0 T
02 T 0 0
(5] g T
[ 0 0
[ f] 2
[ T
0.7 0 T
7] 3 0
9 T 0
0 69 3 1
NERAZUNAN VIZUS 0 0 0
XUPNO N 7 3

kom, vid je u jednom bio normalan, u 3
slu¢aja 0,5—0,8, a u jednom 0,1, dok je u
ostala 4 slutaja bio oseéaj svetlosti bez
projekeije.

Komplikacije mogu da nastanu kada
je hemoragija obilna ili obiéno kada se
ponovo javi (tabela III). Najvaznija od
svih komplikacija je pojava sekundarnog
glaukoma (tabela (IV) koja se najéesce jav-
lja posle ponovnog krvarenja, nastalog
obiéno usled kidanja tromba, poveéane ko-
li¢ine krvi u prednjoj komori i spretavanja
drenaze kanala. Ovo povecanje pritiska
moZe biti potpomognuto i drugim manife-
stacijama povreda, kao §to se vidi na pret-
hodnoj tabel. U 9 od 105 bolesnika se javio
sekundarni glaukom. Druga vazna kompli-
kacija je prodiranje sastojaka krvi u roz-
njatu, koja nastaje usled povecanog priti-
ska u prednjoj komori stezanja kornealnog
tkiva i oStetenja endotela. Od 3 slutaja u
ovoj grupi, jedan je doveo do enukleacije,
a mikroskopska ispitivanja su pokazala
depozite krvnog pigmenta u lamelama pa-
renhima. Druga dva sludaja su pokazala
postepeno razbistravanje kornealnog zamu-
¢enja, ali ni u jednom sludaju nije doslo
do povratka normalne ostrine vida.

Povremeno se razvija hematogena pig-
mentacija irisa, koja prouzrokuje hetero-
hromiju, gde iris ozledenog oka postaje
tamniji. I najzad, dalja komplikacija je
organizovanje krvi u prednjoj komori koja
dovodi do formiranja periferne prednje si-
nehije (kod nas se heterohromija javila u
12, a organizacija krvi u 5 slutajeva).



Promene koje se desavaju na irisy |
cilijarnom telu posle kontuzije

NajCeséa promena na irisu je iridodia-
liza i ona je siguran uzrok hemoragije.
Vidljiva iridodializa je samo u 7 sludajeva,
mada se pretpostavlja da je mnogo &edéa,
jer nije pravljena gonioskopija prilikom
otpusta u svih bolesnika, iako ona ne
moZe objasniti profuzna krvarenja koja
su se desila kod 16 slutajeva u ovoj grupi.

Promene koje se defavaju u cilijarnom
telu su verovatno u najvecem broju slu¢a-
jeva uzrok sekundarnih krvarenja koja su
mnogo obimnija nego primarna. Ovy kli-
ni¢ku pretpostavku smo potvrdili u pacije-
nata ove grupe gde je doslo do paralize ili
slabosti akomodacija, a kod jednog sluéaja
gde smo napravili enukleaciju bulbusa mi-
kroskopska istrazivanja su pokazala da se
glavne promene dedavaju u cilijarnom telu
koje pokazuje jaku dezorganizaciju tkiva.

Diskusija

Na ovom materijalu y 16,3% slu¢aja
imali smo vizus manji od 05 koji je bio
rezultat traumatske hifeme, Traumatska
hifema ne moZe se porediti s hifemom
koja nastaje posle operacije katarakte, Hi-
fema katarakte se javlja izmedu 5 i 7 dana,
retko ispunjava prednju komoru i skoro
nikada ne dovodi do glaukoma; to je rela,
tivno benigna komplikacija i uvek se re-
sorbuje bez vidljivih uticaja po vidnu
funkciju. Najveéi broj autora se slaze da

45

hifema posle operacije katarakte nastaje iz
sudova u predelu reza na limbusu, kada
usne rane nisu dobro adaptirane Savovima,
a vrlo retko iz tkiva irisa. Analogija mcze
biti izvedena izmedu traumatske hifeme i
sekundarne hemoragije, koja se javlja kod
tonzilektomije, gdje dolazi do otkidanja
koaguluma iz vidova velikih krvnih sudo-
va. O ovome se slazemo s misljenjem koje
vlada u opstoj hirurgiji i hirurgiji grla u
vezi s dva uslova koji se uvek spominju:
1) kapilarna fragilnost krvnih sudova i nji-
hova retrakcija, kao i promene u samom
koagulumu i 2) nove krvni sudovi koji se
formiraju prvih dana posle traume, Na os-
novu literature kojcm raspolazemo, a iz
li¢nog iskustva znamo da sekundarno krva-
renje nije usko povezano s nenormalnim
krvarenjem. Kod nas je rutinski radeno
prilikom pregleda protrobinsko vreme i
vreme krvarenja i kod svih slutajeva je
bilo u normalnim granicama.

Mi se u potpunosti slaemo s misljenjem
Rychera kada se desi sekundarna hemo-
ragija, povoljna prognoza se smenjuje ne-
prestano od veoma dobrog do veoma loSeg,
ake uz to i intraokularni pritisak poraste
prognoza uzima dalji tok ka pogorsanju.

Zakljucak

Analizirali smo 105 slutajeva s trau-
matskom hifemom u dece, s obzirom na
uzroke koji su ih izazvali, godine nastan-
ka, vreme sekundarne hemoragije, pove-
zano sa intraokularnim lezijama 1 rezulta-
tima vida koji su dobiveni,
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CONCLUSION

105 children patient with traumatic hyphaema have been analysed regardingits cause, the age oft

appearance, the time of secondary haemorrage, In connection with intraocular lesia and the achieved
visus results,

Oc¢na klinika »D-DORDE NESIC« Beograd
Direktor: Prof. Dr Milan Blagojevié
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PRIMARNI KARCINOM PLUCA

S. JANKOVIC

Donedavno se govorilo da na svakih
100.000 stanovnika dolazi 80 do 100 obo-
ljelih od karcinoma plu¢a. Dvadeset posto
ih bude operisano, a svega 2 posto preZivi.
Karcinom pluca dolazio je odmah iza kar-
cinoma Zeluca. Sada je stanje drukéije;
karcinom bronha je u porastu, broj operi-
sanih je veéi, a produZavanje Zivota i izlje-
Cenje zavise od rane detekcije.

U praksi se Cesto upotrebljava izraz
karcinom bronha, umjesto karcinoma plu-
¢a, jer karcinom najte$Ce nastaje iz bron-
ha. Smatra se da je karcinom iz alveolar-
nog dijela vrlo rijedak, a po nekima ga
uopste nema.

Mislilo se da je primarni karcinom
pluéa rijetkost (Langhans 1871), ali je ve¢
Marchiatava 1973. godine, prje ravno sto-
tinu godina, razlikovao primarni karcinom
bronha od sekundarnog. S porastom kar-
cinoma bronha o ¢emu se, na Zalost, sva-
kodnevno uvjeravamo, raste strah od njega
i smrtnost. Primarni karcinom bronha
umnogome opona$a sekundarni; &esfe se
javlja u muskaraca nego u Zena (7—I15
puta), &e¢i je u puSala nego nepusala
asomptomatski mu stadijum traje &ak
do 6 godina (Rigler 1965, Bignal 1966,
Garland 1966. i dr), u prosjeku oko 7
mjeseci, sve feife se javlja na lediranom
terenu. U pogledu prognoze i duZine Zivota
sve zavisi od vrste karcinoma, vremena
otkrivanja i poetka radikalnog lijedenja,
te lokalizacije i godina starosti. Veéina
bolesnika umire za 15 mjeseci od podetka
oboljenja (Strug i saradnici), najveéi broj
u prve dvije godine (Boucot i sar.). Bole-
snici s perifernim, osimptomatskim karci-
nomima Zive osam do deset godina. Zna se

da na pluéima ima oko stotinu okruglih
sjena i da dvije trefine do tri &etvrtine
njih pripada karcinomu pluéa.

Na podruéju Antituberkuloznog dispan-
zera Laktasi, koji opsluZuje oko 26.000 sta-
novnika u posljednje &etiri godine regi-
strovano je 15 sluajeva primarnog kar-
cinoma pluca. Apstrahujuéi jo3 tri slu¢aja
suspektnih karcinoma bronha, medu koji-
ma je i jedna Zena, od pomenuth 15 slu-
Cajeva nema ni jedne Zene! U devet slu-
¢ajeva karcinom je bio s desne strane, a
Sest s lijeve. Godine starosti nasih sluca-
jeva su se kretale od 42 do 75, a najviSe
ih je bilo izmedu 40 i 60 godina. Svi slu-
¢ajevi su bili hospitalizirani u nekoj od
ve¢ih zdravstvenih ustanova, a dijagnoza
je, osim klini¢kog pregleda, slikanja i os-
novnih laboratorijskih pretraga, postavlja-
na jo§ i bronhoskopijom, bronhografijom,
pato-anatomski, odnosno, citoloski. U &e-
tiri sludaja dijagnoza je postavljena, pored
osnovnih pretraga, bronhoskopski, bronho-
grafski i pato-histolodki., Pet slu¢ajeva
bronhoskopijom i rendgenografijom, tri slu-
¢aja bronskopijom i citoloski, i tri sluaja
bronhoskopijom, bronhografijom i citolo-
§ki. Kod jednog bolesnika smo imali slu-
¢aj rijetkog Pancots-Tobiasovog karcino-
ma koji je od poletka iSao klasiénim
simptomima ovakvih tumora; jaki bolovi
u ramenu, kasnje, Klod-Barnar Hornerov
sindrom i uzura rebara, ali s klasi¢nom
rendgenoloskom slikom tuberkuloze. Lije-
¢en je kao tuberkuloza kao i jo§ neki od
nadih sluéajeva, Sto éemo kasnije iznijeti.

0Od 15 slutajeva primarnog karcinoma
pluéa (pacijenti su kompletno obradeni i
nigdje se u organizmu nisu mogli naéi
znaci karcinoma), 9 ih je bilo pusaca,



48

Pusili su od 10 do 30 godina, izmedu 15 i
60 cigareta dnevno. (Autor je i zbog toga
u dva navrata prosle godine javno preko
sredstava javnog informisanja apelovao na
zdravstvene radnike da se pokrene akcija
protiv pusenja bar na javnim mjestima u
preveznim sredstvima, na sastancima i na
radnom mjestu).

Jedan na$ slu¢aj karcinoma vrlo malig-
ne forme (microcillindrocellulare) uslijedio
je nakon traume oko dva mjeseca. Mozda
je ovo povod da jo$ jednom obratimo paz-
nju na traumatizaciju tkiva i pojavu pri-
marnog karcinoma. Tim viSe, ako se zna
da se u 14% slutajeva javlja i karcinom
koze kod uspje$no izvedene transplanta-
cije tkiva (Medicinski arhiv, V. HadZiome-
rovi¢, prema PENNU, Deodhar-u (1969),
Volderu 1971), te nakon tuberkulozne tra-
ume (Kasindo), kod 19,2% slu¢ajeva, onda
je razumljivo $to nismo propustili da zabi-
ljezimo i te slutajeve.

Tako je od nagih 15 sluc¢ajeva primar-
nog karcinoma pluca, njih pet imalo sigur-
no dokazanu tuberkulozu, duZe vremena, i
do 17 godina i lije¢eni su prije. Troje od
njih je bilo BK pozitivno na kulturi (tra-
uma tkiva).

Potetna, ambulantna dijagnoza nasih
sluéajeva bila je sljedeca: tri slu¢aja su
poslana u bolnicu i lijeena viSe mjeseci
kao tuberkuloza (slika 1). Dva slu¢aja su
oznatena kao pneumonija, a o0sam kao
tumori. Imali smo jedan slu¢aj koji smo
dvije godine pratili kao »normalan nalaz«
(slika 3). da bismo ga onda vodili kan
bronhopneunomiju, a napcsljetku kao ma-
ligno oboljenje da bi na kraju bio operi-
san (Adenocarcinoma gelatinosum bronchi
dexter). Klinitka slika poetnih stanja je
bila raznovrsna: opsta slabost sa inapeten-
cijom, poviSena temperatura, atralgije, ast-
matiéni napadi. Hemoptizije su bile u pet
bolesnika u samom pocetku, a tri bolesni-
ka nisu imali nikakvih subjektivnih simp-
toma ili ih nisu otkrivali. Sedimentacija
je skoro u svih bila poviSena, iznad 60 u
prvom satu. Duzina trajanja Zivota od po-

stavljanja dijagnoze do smrti varirala je
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od 3 do 15 :njeseci; jedan od operisanih je
navr$io godinu dana i jo$ se rendgenoloski
kod njega ne vide znaci metastaze, odno-
sno, recidiva.

Prikazi slucajeva

K. D. (42), zemljoradnik, puSa¢. Razbo-
lio se potetkom 1970. godine, s povisenom
temperaturom, inapetencijom, atralgijama,
kagljem i malaksaloi¢u. Tretiran antibio-
ticima do dolaska u ATD Laktasi. Na snim-
cima: mrljasto-trakasto, &voricasto, inho-
mogene sjene u desnom gornjem vrhu (lo-
bit), SE = 115/125, L, = 11.100, Hgb = 72%s.
Urin b. 0. Upu¢en u bolnicu i lijeten tri
mjeseca kao tuberkuloza. BK negativan.
Otpusten s nepromijenjenim stanjem da bi
nakon izvjesnog vremena ponovo bio upu-
éen u drugu bolnicu gdje mu je, zbog
krvarenja, izvrena bronhoskopija i bron-
hoskopija i bronhografija te postavljena
dijagnoza malignoma (Dg: Carcinoma
oalnnocellulare bronchi lat dex.). Egzitus,
24. 8. 1971. god. (slika br. 1).

Drugi sluaj: B. M. (68), Rvi, razbolio
se jo§ 1954. god. od tuberkuloze pluca. Bio

BK pozitivan na kulturi, lijeten u vise
navrata i bolni¢ki, pusaé. 1969. god. dozivio
saobraéajnu nesre¢u s lomom 4 rebra lije-
vo. Nepunu godinu dana Zali se na nove
tegobe: malaksalost, kasalj, bolove u grud-
nom kogu, hemoptizije. SE = 100/120, L. =
11.900, Hng = 74%, ostali lab. nalazi ured-
ni. Nakon bronhoskopije, bronhografije te



citoloskog pregleda dobija se kona¢na Dg:
Ca planocellulare anaplasticum lat dex.
egzitus 29. 3. 1971. god.

Treéi slu¢aj: Bolesnik S. S. 73 god. po-
ljoprivrednik, pusaé. 1968. godine dijagno-
stikovana mu tuberkuloza desnog gornjeg
reznja, bio BK pozitivan. U martu 1971.
godine nove tegobe: opta slabost, bolovi u
nogama, kasalj, mrsavljenje. Na rtg snim-
ku: pored specifi¢nih, starijih promjena u
desnom vrhu, lijevo, u srednjim i donijm
partijama se vidi tumorozna okrugla sjena
veli¢ine muske pesnice. Gab nalazi: SE =
100/80, L = 10.000 Hgb = 82% Urin b. o.
U bolnici dokazano: planocelularni karci-

nom lijevog bronha. Egzitus po¢etkom 1973.
god. (slika br. 2)
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Cetvrti sluéaj: pacijent D. R. penzioner,
star 55 godina, puSio 20—30 cigareta
dnevno kroz dvadeset i vise godina. Nije
bolovao na plué¢ima. Obratio se zbog kon-
trole, na li¢ni zahtjev, 1970. godine radi
pregleda: nalaz uredan na plué¢ima. Po-
Cetkom 1971. godine ponovo se javlja sa
subjektivnim tegobama kada se postavlja
Dg: Bronchopneumonia bas dex. Kontrolni
snimak, poslije antibioticke terapije, od
oko petnaestak dana, uredan. Poletkom
1972. godine opet pulmo b. o. laboratorijski
nalazi u granicama normalnog. U junu iste
godine, ponovo se javlja sa subjektivnim
tegobama: malaksalost, kasalj i bolovi po-
vremeni s desne strane. Na snimku: pono-
vo se vidi na istom ranijem mjestu zasje-
njenje koje imponuje kao bronhopneumo-
niéno Zarite, ali s razlikom da je desna
hemidijafragma bila lako zahvaéena. Lab.
nalazi: SE = 64/50, L. = 9.000 Hg b = 88%.
Urin b. 0. Na dopunskim snimcima: desnom
boénom i tomogramima vidi se okrugla
sjena velitine mandarine $to je jasan znak
da se pomisli na tm pa je pacijent upucéen
na operaciju i odmah operisan. Nadeno je:
Adenocarcinoma galatinosum bronchi dex.
Pacijent je Ziv jo§, a rtg snimak pluéa
nakon godinu dana uredan. (slika br. 3)
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slu¢aja suspektna na ovo oboljenje. Od 15
slu¢ajeva nema ni jedne Zene, ali se jedna
nalazi medu suspektnim (nije pristala na
operaciju mada je ista apsolutno indikova-
na). U devet sluajeva karcinom je lokali-
zovan decno, a u 6 lijevo. Godine starosti
su od 41—75, a jedan slu¢aj je bio Pancast-
-Tobiasovog karcinoma.

Medu 15 oboljelih, devet je pusaca, sa
pusalkim stazom od 10—30 godina i koli-
¢inom od 15—860 cigareta dnevno. Pet bo-
lesnika je ranije imalo turekulozu pluéa,

Primarni karcinom pluéa nije vise rijet-  troje BK pozitivno na kulturi, dok je jedan
ka pojava kao $to se nekada mislilo. Na
podruc¢ju Antituberkuloznog dispanzera
Laktasi, za tri-Cetiri gcdine, registrovali
smo 15 dokazanih slutajeva primarnog kar- trauma) ima znatnog udjela, pored ostalog,
cinoma bronha, a autor raspolaZe sa jo§ tri u nastajanju primarnog karcinoma pluéa.

Zakljucak

imao traumu grudnog ko3a. Autor smatra
da trauma tkiva (a tu je i tuberkulozna
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ZUSAHMENFASUNG
Das primire Lungenkarzinom

S. Jankovié

Imllhelﬂldachuhnﬂnm,dasdupﬂmlmhngmhmmmsdmmnn‘ﬂ.
delmnmmmm&ddumm“dmprhimmwmhmgm.

Es scheint, dass heute das primire Lungenkarzinom hiufiger sei, als man denke, Fiinfzehn Fille
mmmmﬁhﬂgmmmumhmmdmmmmmlmm
Bezirk Laktadi (mit 26000 Einwohnern) gefunden worden. Unter allen erwiesenen fiinfzehn Iillen
handelte es sich um Minner, unter den verdichligen war aber eine Frau.

hnmbehuhlumﬁnenwardlemcmelmgebeuvﬁm,dkﬂnhhuch.mm
waren zwischen 42 und 75 Jahren alt, Bej €inem war es der Pankoast-Tobias-Krebs,

deieunhdentmwnmnammhnbhdmm;hhnhuchu,dkuwﬂﬂmﬁgﬂch
Mm.%&hnhmlebtmm&hdukmghmxmkhdtnoehvkbhﬁnhehnﬂmte.Vm
denawihntmﬁﬂmlebthmnrnochtdnermdu-OpmﬂmmdBumhmg.

WM&MMHMMMWMW%JMM,Mprh
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erscheint immer mehr bei der Lungentuberkulose.

In der letzen Zeit hat bei der Aetiologie des primiren Lungenkarzinoms die Verletzmg elne
immer grossere Bedeutung bekommen,

Dom zdravlja Laktasi

Upravnik: Dr Srboljub Jevtic






FUNKCIONALNA HIPERBILIRUBINEMIJA LECENA FENOBARBITONOM

D. TERZIC

Uvod

Poznato je da se najveci deo bilirubina
plazme stvara u retikuloendotelnom siste-
mu slezine, jetre i koStane srzi i to raz-
gradnjom hemoglobina (hema) dejstvom

mnogih encima. Uloga jetre u daljem me-
tabolizmu bilirubina moZe se Sematizovati
u tri glavne faze:

1) preuzimanje bilirubina iz plazme na
sinusoidnom polu hepatocita;

2) vezivanje ovog slobodnog »indirekt-
nog« bilirubina s glukuronskom kiselinom
i njegovo pretvaranje u »direktni« biliru-
bin i

3) izlu&ivanje ovog bilirubina u Zué.

Konjugacija slobodnog bilirubina s glu-
kuronskom kiselinom odvija se u glatkom
endoplazmatskom retikulumu hepatocita uz

pomoé encima glukuronil-transferaze koja -

se nalazi jedino u jetri. Iz toga proizilazi
da ¢e poremeéaj u enzimskoj aktivnosti
(uroden ili steten) dovesti do hiperbilirubi-
nemije pretezno nekonjugovanog tipa, a
morfoloski poremecaj hepatocita (glatkog
retikuluma) daée takode hiperbilrubinemiju
ali sa poviSenjem i direktnog bilirubina
(kao kod akutnog hepatitisa).

- Zadnjih godina je zapaZeno da neki
medikamenti — fenobarbiton, koramin i
dr. imaju sposobnost da sniZavaju nivo ne-
konjungovanog bilirubina u plazmi, ali ta-
¢an mehanizam ovog dejstva nije poznat.

(Navodno aktiviraju alternativne pute-
ve za konjugaciju i ekskreciju bilirubina iz
jetre).

Na nasem odeljenju je u poslednje vre-
me bilo viSe slu¢ajeva blage Zzutice, pre-
tezno kod mladih osoba za koje pretpo-
stavljamo da pripadaju grupi takozvanih
funkcionalnih nehemoliti¢kih nekonjugova-
nih hiperbilirubinemija. ‘

Nadi sluéajevi:

1) C. M, 1590. g., metalostrugar (br. ist.
742/13) primljen je na odeljenje zbog blage
Zutice koju je zapazio oko 4 meseca una-
zad, povremenih muénina u trbuhu, slabog
apetita. Klinicki nalaz potpuno uredan
osim laganog ikterusa sklera.

Laboratorijski nalazi:

1. Hematol.: SE 2/4, E 4,5 mil. cmm., L
4150, Hb 101y, DKS: sg. 61%, ly 22%, mo
10%, eo 4%, Retikulocita 1,5%. Osmatska
otpornost E: poé. 0,54, zavrs. 0,32%. Trom-
boc. 219.000. Razmaz perif. krvi: norm. iz-
gled svih krvnih éelija. Fe 143 gama %.

2. Biohemijski testovi jetr. funk.: BILI-
RUBIN 2,8 mg % celok., 0,5% dir., Timol
flok. (zam. 0) 2., Austr. antig. negat., Got.
12, Got. 11, LDH 146, Alk. fosf. 26. Uk.
prot. 7,3 g %s, alb. 58%s, glob, 2—8—12—20%,

Scintigrafija jetre: norm. nalaz. Holecisto-
grafija? uredan nalaz. Duod. tubaZa: sve
tri vrste Zuéi.
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bilirubin mg%
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Grafikon 1.

2) P. M., 1950. hemidar (br. ist. 816/73)
le¢en je u dva navrata na naSem odelj.
zbog »jetre«. BeonjaCe su uvek Zucékaste,
katkad jace, katkad slabije, subjektivno
skoro da nema tegoba.

Klini¢ki nalaz: umeren ikterus koZe i
sklera, ostalo b. o.

Laboratorijski nalazi:

1. Hematol.: SE. 3/5, E 4,7 mil,, L 4150,
Hb 97%, DKS: sg. 55%, ly. 33%. mo 12%.
Retikulocita 0,6. Trombociti 189.000. Perif.
razmaz: norm. izgled svih krvnih ¢éelija.
Osmotska otpornost E: poé. 0,46, zavrs.
0,36. Coombs-ov test negat. Fe 145 gama®o,

2. Biohemijski testovi jetr. funkcije:
BILIRUBIN 2,76 mg% celok., 0,26 mg%
dir., Timol flok. (zam. O) 1, GOT 6, GPT
5, Alk. fosf. 33. Uk. proteini 6,8 g%, Albu-
mini 63%, globulini 2—9—10—11%.

BSP nema tragova boje posle 45%.

Scintigrafija jetre nalaz uredan. Aspi-
raciona biopsija jetre: normalna arhitek-
tura reznjiéa, nesto tankih vezivnih tra-
¢aka u pojedinim portnim prostorima (pre-
parat br. 3524/72).

Grafikon 2.
Diskusija

S obzirom da se radilo o hiperbilirubi-
nemiji nekonjugovanog tipa trebalo je prvo
isklju¢iti hemoliticku Zuticu $to smo po-
kuSali uzimajuéi u obzir anamnezu, krvni
razmaz, kompl. krvnu sliku, retikulocite,
haptoglobin, osmotsku otpornost eritrocita,
norm. koli€. urobilinogena u mokraéi.
(DuZinu zivota E naSa izotopska laborato-
rija trenutno ne radi).

Da se ne radi o ostecenju jetrine funk-
cije u smislu hroni¢nog hepatitisa, moze-
mo zakljuéiti po normalnim nalazima
funkcionalnog ispitivanja pomoéu biohe-
mijskih testova uz BSP, Weltman i protei-
nogram kao i scintigrafije jetre. Norma-
lan nalaz dudodenske tubaze kao i pero-
ralne holecistografije iskljudili su ekstra-
hepatsku bilijarnu opstrukeiju.

Dubin — Jonson-ov i Rotor-ov sin-
drom nisu dolazili u obzir jer se kod
ovih poremecaja radi o poviSenju direkt-
nog bilirubina.
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Takozvana posthepatitisna hiperbiliru-
binemija — benigna posledica virusnog
hepatitisa — ne moze se iskljuciti u pot-
punosti, ali budué¢i da nedostaju dokazi o
ranije preleZanoj virusnoj Zutici (i uz ne-
gativan Au antig.) verovatno da ne dolazi
u obzir.

1z prilozenih grafikona (1 i 2) se vidi
jasno opadanje nivoa bilirubina pod uti-
cajem fenobarbitona i to preteino indi-

rektnog, dok je nivo direktnog bilirubina
uglavnom nepromenjen.

Zakljucak

Iznet je problem funkcionalne neko-
njugovane hiperbilirubinemije, najvjero-
vatnije uslovljene genetskim faktorima,
ilustrovan sa dva klini¢ka slu¢aja i istak-
nut dobar uspjeh u is€ezavanju Zutice lede-
njem fenobarbitonom.
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RESUME
LA HIPERBILIRUBINEMIE FUNCTIONEME TRAITE PAR FENOBARBITON

D. Terzié

Le troubles de metabolism de la bilirubin me sont pas rares. L'auteur rapport sur deux ¢€2s
de la hiperbilirubinemie f tionele (avec Pr ipance de la bilirubin indirecte) qui sont traité pav

fenobarbiton (3 mg/kg) avec bon succes.

Service de Médecine Centre
medical de Banja Luka
Chef: Prim. Dr Ivan Laba$




TRIJODTIRONIN

Lj. STEFANOVIG

Kada se govori o funkciji $titne Zlezde,
prvenstveno se misli na njeno delovanje
putem tiroksina. Medutim, zadnjih 5—6
godina sve viSe ¢injenica ukazuje na to da
i drugi hormon $titnjace, trijodtironin, po-
znat veé preko 20 godina, ima znafajno
mesto u njenoj hormonskoj aktivnosti.

Trijodtironin su otkrili 1952. godine
Gross i Pitt-Rivers; priblizno istovremeno
su njegovo postojanje dokazali i Roche,
Lissitsky i Michel. Sve do 1967. godine
saznanje da Stitna Zlezda pored tiroksina
Iuéi i trijodtironin je bilo vise od aka-
demskog znacaja, posto se njegovo doka-
zivanje moglo obavljati samo u ogranite-
nom broju visokospecijalizovanih istrazi-
vatkih centara. Medutim, od 1967. godine,
otkada se moZe kvantitativno odredivati, a
osobito od 1972. godine, kada su razradene,
standardizirane i postale dostupne svakoj
razvijenijoj radioizotopnoj laboratoriji ra-
dioimunoloske metode za njegovo odredi-
vanje, trijodtironin se nasao u ZiZi intere-
sovanja istraZivaca i klini¢ara koji se bave
tireoidnom problematikom.

Sinteza, lucenje, transport,
distribucija i periferna degradacija
trijodtironina

g

Jod akumuliran u §titnoj Zlezdi u formi
jodida biva oksidiran pomoéu peroksidaze
do elementarnog joda, koji odmah stupa u
reakciju sa tirozinskim molekulama tireo-
globulina. Na taj nadin nastaju mono- i di-
jodtirozin (MIT i DIT). Logi¢no je pretpo-
staviti da DIT nastaje daljom jodinacijom
MIT-a. Ovo verovatno nije posledica fak-
tora slutajnosti, nego se dogada po odre-

denoj zakonomernosti, tako da pod fiziolo-
Skim okolnostima postoji ustaljeni odnos
izmedu broja formiranih molekula MIT-a
i DIT-a. Udvajanjem dve molekule DIT-a
nastaje tetrajodtironin, poznatiji pod ime-
nom tiroksin, a udvajanjem jedne moleku-
le MIT-a i jedne DIT-a trijodtironin. Me-
dusobni odnos broja sintetiziranih moleku-
la tiroksina i trijodtironina je uslovljen
cidnosom broja molekula njihovih prekur-
sora, MIT-a i DIT-a. Proces jodinacije
tirozina i udvajanja nastalih jodotirozina u
jodotironine se odvija unutar molekule ti-
reoglobulina. Proteolititkom razgradnjom
tireoglobulina oslobadaju se molekule ti-
roksina i trijodtironina, a potom ih kao
svoje hormone §titna 7lezda izludi u cirku-
laciju. Prema nekim radovima iz zadnjih
godina, izgleda da se tiroksin nakon oslo-
badanja iz tireoglobulina dejodinacijom
moZe intratireoidnoa transformirati u tri-
jodtironin. Cini se da ovu transformaciju
stimulira TSH,

Trijodtironin je u cirkulaciji najveéim
delom vezan za proteinske nosade. Oko
65% ga je vezano za interalfaglobulinsku
frakciju proteina (TBG), a ostatak za albu-
mine (TBA) i prealbumin (TBPA). Medu-
tim, veza trijodtironina i proteinskih no-
sata je znatno slabija od veze tiroksina.
Oko 0,3% trijodtironina cirkulira slobodno,
tj. nevezano za proteine. Koncentracija
trijodtironina u plazmi normalnih osoba
donekle varira zavisno od primenjene me-
tode odredivanja. Po Sterling-u iznosi 220
+ 27 ng'h, prema Lieblich-u i sar. 145
* 25 ng’h, a po Copri i sar. samo 1128
* 3,3 ng%. Mada se normale raznih auto-

ra prilitno razlikuju, moZe se zapaziti da
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su reda velié¢ine od 100—250 ng%s, $to znadi
da je koncentracija trijodtironina 50—100
puta manja od koncentracije tiroksina.

Trijodtironin napu$ta krvotok znatno
brze od tiroksina. Zaninovich i sar. su 1966,
godine utvrdili da vreme polui$¢ezavanja
markiranog trijodtironina iz cirkulacije iz-
nosi samo 20—50 min.

Kinetske studije su pokazale da je vo-
lumen distribucije trijodtironina u telu
oko 38 lit, a po Woeber-u i sar. ¢ak lit.
(ili 0,62 lit./kg), dakle mnogo veti od volu-
mena plazme Iz ovoga se moze zakljuéiti
da se trijodtironin najve¢im delom distri-
buira ekstraplazmatski, tj. u tkivima. U
plazmi se nalazi samo oko 10% celokupne
telesne kolidine trijodtironina, a ostatak u
tkivima, za razliku od tiroksina, ¢ija plaz-
matska frakcija iznosi oko 40°% njegove
koli¢ine u telu. Znatno brie iStezavanje
trijodtironina iz cirkulacije od tiroksina i
njegova preteino tkiva distribucija se ob-
jasnjava priliéno labavom vezom s prote-
inskim nosa¢ima. Ekstratireoidni »pool«
trijodtironina sadrzi prema Woeber-u i sar.
oko 100 mikrograma trijodtironina. Biolo-
$ko vreme poluid¢ezavanja iz »pool¢-a je
oko 1,3—1,4 dana (za tiroksin ne$to manje
od 7 dana), $to zna%i da je promet trijod-
tironina vrlo brz — blizu polovine ekstra-
tireoidnog »pool«-a biva zamenjeno tokom
24 Casa.

Braverman i sar. su 1970. godine poka-
zali, ispitujuci atireoti¢ne pacijente letene
tiroksinom, da se tiroksin moze ekstrati-
reooidno konvertirati u trijodtironin. Tacno
mesto ove konverzije nije utvrdeno. Pri-
licno stari radovi Becker-a i Albright-a
upuéuju na to da se ova transformacija

dogada u tkivu jetre i bubrega. Schwartz i
sar. su eksperimentima na pacovima dosli
do zakljugka da je oko 20% telesnog tri-
jodtironina nastalo iz tiroksina, te naba-
cuju mogucnost da tircksin nema uopste
metabolitke aktivnosti sem one koja na-
staje stvaranjem trijodtironina. Na osnovu
ovih i sliénih zapazanja Nouel sar. go-
vore o tiroksinu &ak samo kao o »prehor-
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monu«, no verovatno se, bar posmatrano
iz sadadnjeg aspekta, radi o prehrabro
upotrebljenom terminu. Veéina istrazivada
danas jo§ stoji na stanovistu da i tirok-
sin i trijodtironin deluju kao hormoni §tit-
ne 7lezde. Neki autori pretpostavljaju da
su dejstvene forme tiroksina i trijodtironi-
na njihovi deaminirani oblici, no za ovo
nema dokaza.

Tireoidni hormoni stimuliraju procese
kalorigeneze u celiji. Oni vrlo efikasno
deluju na metabolizam proteina; to dej-
stvo, je bar prema eksperimentima na
Zivotinjama, dvofazno — u umerenim do-
zama poveéavaju sintezu, a u velikim sti-
muliraju degradaciju. Ovi hormoni takode
reguliraju glikogenoliti¢ku i hiperglikemié-
ku akciju adrenalina i potenciraju efekte
insulina na sintezu i utilizaciju glikogena.
Na metabolizam lipida deluju vrlo kom-
pleksno, uti¢uéi na procese sinteze, mobi-
liziranja i degradacije lipida. Delujuéi na
metabolizam sve tri vrste hranjivih mate-
rija, tireoidni hormoni povecavaju potrebe
za koenzimima i vitaminima iz kojih koen-
zimi nastaju.

Smatra se da su napadne tatke meta-
bolickog dejstva tireoidnih hormona u ¢e-
liji mitohondrije, u kojima se odvija ter-
minalna oksidacija metabolita i vrsi trans-
fer elektrona na kiseonik duZ lanca respi-
ratornih enzima. Moguée je, prema novi-
jim ispitivanjima, da tireoidni hormoni
deluju stimulirajuéi promet nukleinskih
kiselina. Tokom dejstva na metaboli¢ke
procese tiroksin i trijeodtironin se dejodi-
niraju, $to predstavlja prvi stupanj u nji-
hovoj razgradnji.

BioloSka aktivnost trijodtironina je tri
puta veca nego tiroksina. Usled toga, ma-
da je koli¢ina proizvedenog trijodtironina
u organizmu tri puta manja od tiroksina,
najmanje polovina metaboli¢kih efekata
Stitne Zlezde se moZe pripisati trijodtiro-
ninu.



Principi radioimunoloskog
odredivanja trijodtironina

Zadnjih 1—2 godine su pojedini proiz-
vodadi razradili standardizirane i pouzda-
ne radioimunologke postupke za kvantita-
tivno odredivanje koncentracije ukupnog
trijodtironina u serumu. Trijodtironin ne-
ma antigenska svojstva. Medutim, ako se
veZe za jednu veliku proteinsku molekulu,
kao Sto su bovini albumin ili neki sintetski
protein, nakon injiciranja ovako dobijenog
spoja laboratorijskoj Zivotinji u te Zivoti-
nje se formiraju antitela protiv trijodtiro-
nina kao haptena. Dobijena antitela su
visoko specifiéna; ona su u stanju da »raz-
likujuc trijodtironin od tiroksina i pored
toga 3to je razlika izmedu ova dva jedi-
njenja minimalna, samo u jednom atomu.
Difenilhidantoinom se spre¢ava vezivanje
trijodtironina seruma sa proteinskim no-
salima. Ako se difenilhidantoinom treti-
rani serum, u kome se odreduje trijodtiro-
nin, pomesa s rastvorom antitela protiv
trijodtironina i s rastvorom trijodtironina
markiranog radioaktivnim jodom, tada ée
se utoliko viSe markiranog trijodtironina
vezivati za antitela, ukoliko manje trijod-
tironina ima u ispitivanom serumu i obr-
nuto. Separiranjem nevezanog markiranog
trijodtironina od vezanog za antitelo, me-
renjem radioaktivnosti jedne od ove dve
frakcije i uporedenjem sa standardnim
serumima poznate koncentracije trijodtiro-
nina podvrgnugtim istom postupku, moze
se izratunati koli¢ina truodnronma u
uzorku nepoznatog seruma.

Klinicki znacaj trijodtironina

U rutinskoj dijagnostici bolesti titne
Zlezde glavna painja sve doskora je bila
usmerena prema tiroksinu. Poslednje 2—3
godine, otkako se koncentracija trijodtiro-
nina u serumu moZe pouzdano odrediti
standardiziranim i ne suvige komplikova-
nim radioimunologkim postupcima, u vise

centara se doslo do niza informacija koje
ukazuju na to da trijodtironin, izgleda,
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ima prilitno znadajnu ulogu u tireoidnoj
patologiji.

Tokom karence joda, kako u eksperi-
mentalnih Zivotinja, tako i u ljudi, dolazi
do hiperprodukcije trijodtiranina, &¢ime se
metabolni status odriava eutireoidnim i
pored toga 3to se produkcija tiroksina, a
time i njegova koncentracija u serumu
moZe smanjiti.

Kod klasi¢nih fdrmi hipertireoze porast
kocentracije tiroksina u krvi je praéen
porastom koncentracije trijodtironina. (Sak
izgleda da koncentracija trijodtironina ra-
ste viSe nego koncentracija tiroksina, tako
da 3/4 hormonske aktivnosti titne Zlezde
moZe biti prouzrokovano trijodtironinom.
Osobito je znaéajna hipersekrecija trijod-
tironina kod toksitnog adenoma,

Hollander i sar. su 1971. godine pri-
kazali 4 pacijenta, kojima je naden povi-
Sen nivo trijodtironina u serumu kao pre-
monitorni znak hipertireoze 1—10 meseci
pre nego $to se razvila potpuna simptoma-
tologija bolesti, ukljuiv u nju i porast
koncentracije cirkulirajuéeg tiroksina, Na
0snovu ovog zapaZanja se moze postaviti
pitanje da li u toku svih klasi¢nih obli-
ka hipertireoze ne postoji jedna inicijalna
faza, koja se karakterife samo hiperpro-
dukcijom trijodtironina, uz jo§ normalnu
proizvodnju tiroksina. Danas, kada se u
pojedinim laboratorijama koncentracija
trijodtironina u serumu odreduje skoro
rutinski, verovatno je samo pitanje vreme-
na kada ¢e ovaj problem biti reSen. Prema
zapaZanjima Hollander-a i njegove grupe
hiperprodukcija trijodtironina moze biti
rani znak recidiva kod pacijenata koji su
do tada bili u klinitkoj i metaboli¢koj
remisiji hipertireoze, a da u fazi kada je
ve¢ doslo do porasta koncentracije trijod-
tironina jo§ nema tipi¢ne klinidke simpto-
matologije ni hipertireotskih vrednosti ti-
roksinemije.

U zadnje vreme se sve vise govori o
trijodtironinskim hipertireozama, koje se
definisu kao ekskluzivna hipersekrecija tri-
jodtironina. Jo§ 1961. godine su Rupp i
sar. opisali jednog pacijenta obolelog od
hipertireoze, kod kog su pretpostavili mo-
guéu hiperprodukciju trijodtironina kao
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uzrok bolesti. Neki spominju slu¢aj opi-
san od McLagan-a 1957. godine kao prvi
opisani slu¢aj moguce ‘trijodtironinske hi-
pertireoze. Medutim, u doba kada su ovi
pacijenti prikazani trijodtironin nije odre-
divan kvantitativno, te je realni metabo-
licki doprinos trijodtironina hipertireozi
ovih pacijenata bio samo stvar nagadanja.
Prvi slutaj trijodtironinske hipertireoze
kod kog je trijodtironin kvantitativno od-
reden prikazao Hollander 1968. godine, Od
tada je ovaj autor prikupio i 1972. godine
objavio priliéno impresivau seriju verifici-
ranih trijodtironinskih hpertireoza, koja
je obuhvatila 40 pacijenata. U 29 od njih
se radilo o difuznoj hipertireozi, u 80
autonomnom adenomu, a u 3 pacijenta o
toksi¢noj multinodularnoj strumi. Medu-
tim, u 4 pacijenta iz ove grupe se docnije
razvila klasiéna hipertireoza sa hiperpro-
dukeijom tiroksina; o njima smo govorili
napred, spominjuéi hiperprodukciju tri-
jodtironina kao moguéi rani znak klasiéne
hipertireoze. Kod ostalih 36 se radilo o
iskljuéivoj hiperprodukeiji trijodtironina,
uz trajno odrzan normalan nivo sekrecije
tiroksina. Klini¢ka slika trijodtironinske
hipertireoze nema nicega specifiénog u od-
nosu na klasi¢ni oblik bolesti, sem §to je
obitno po teZini umerena, zato $to je poja-
¢ano lutenje samo jednog od hormona
Stitne zlezde. Da bi se postavila dijagnoza
hipertireoze trijodtironinskog tipa, prema
Hollander-u treba da su ispunjeni sledeci
uslovi:

— prisutni znaci i simptomi hiperfunk-
cije Stitne Zzlezde;

— normalna koncentracija ukupnog
tiroksina u serumu;

— normalna koncentracija slobodnog
tiroksina u serumu;

— povisena ili normalna fiksacija ra-
dioaktivnog joda u 3titnoj Zlezdi, koja se
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ne moze suprimirati aplikacijom tireoid-
nih hormona; i

— povisena koncentracija ukupnog tri-
jodtironina u serumu.

Izgleda da je sasvim realna pretpostav-
ka da su oko 5% hipertireoza prouzroko-
vane hiperprodukeijom trijodtironina. Pre-
ma Pined-ai i sar. moguée je da u nastan-
ku trijodtironinskih hipertireoza igra zna~
¢ajnu ulogu gorenca joda (hipertireoze u
jod-deficitarnim podrug¢jima itd.). Medu-
tim, Schneider i sar. nisu tokom svojih
ispitivanja mogli do¢i do slitnog zakljucka,
Hipofonukeiju §titne Zlezde obiéno prati
smanjenje lufenja ne samo tiroksina, nego
i trijodtironina. Medutim, nakon terapije
hipertireoza radioaktivnim jodom povre-
meno se moze zapaziti sniZenje tiroksine-
mije do hipotireotskih vrednosti, uz isto-
yremeno ofuvanu ili pove¢anu produkeiju
trijodtironina. Takvi pacijenti obi¢no ima-
ju relativno diskretnu klinitku sliku hipo-
tireoze, ili su tak klini¢ki autireoidni i po-
red toga §to je koncentracija tiroksina u
serumu sniZena ispod donje granice nor-
male.

Zakljuéak

Poznavanje koncentracije trijodtironina
u serumu nije samo od akademskog zna-
¢aja, nego ima i praktiénu yrednost, posto
se u svakodnevnom radu nalaze, ne 0s0-
bito retko, poremeéaji funkcije Stitne lez-
de, koji se delimiéno ili ¢ak i potpuno mo-
gu pripisati kvantitativno poremecenoj
produkeiji trijodtironina. Uvodenjem labo-
ratorijskog postupka za odredivanje nivoa
seurmskog tiroksina pruZaju se klini¢aru
dodatne informacije koje daju bolji uvid u
tireoidnu patologiju i omoguéuju egzakt-
nije utvrdivanje prirode bolesti stitne

* Zlezde.




61

LITERATURA

— Chopra I J., Solomon D. H. and Beall G, N., J. Clin, Invest., 50 : 2033, 1971,

— Chopra L J., Sho R. and Lam R., J, Lab, Clin. Med., 80 : 729, 1972 .

— Hollander C. S., Shenkman L., Mitsuma T., Blum M., Kastin A. J. and Anderson D, G., The
aLncet Vol. II for 1971 : 731

— Hollander C. S.,, Mitsuma T., Nihej N., ShenSmap L., Burday S. Z. and Blum M., The Lancet,
Vol. I for 1972 : 609

— Larsen P. R., J, Clin, Invest, 51 : 1939, 1972.

— Lieblich J. and Utiger R. D., J. Clin, Invest., 51 ; 157, 1972.

— Nouel J. — P., Brunelle Ph., Chomant J., Segond G., Bohuon C., La Nouv. Presse méed., 2: 219, 1973,

— Schaison G., La Nouv. Presse méd., 1 : 2839, 1972,

— Schneider G., Montz R. and Kunstmann H., Dtsch. med. Wsch., 97 : 321, v72,

— Schwartz H. L., Surks M. I. and Oppenheimer j, H., J, Clin. Invest., 50 : 1124, 1971,

— Sunderman F, W. and Sunderman F. W. Jr., Laboratory Diagnosis of endocrine Diseases, Waren, H,
Green, INC., St. Louis, Missouri, USA, 1971,

— Williams R. H., Textbook of Endocrinology, W. B, Saunders Company, Philadelphia — London —
Toronto, 1968.

— Woeber K. A., Sobel R. J., Ingbar S. H. and Sterling K., J. Clin Invest., 49 : 643, 1970.

— Zaninovich A. A., Farach H., Ezrin C., Volpé R.J, Clin. Invest., 45 : 1290, 1966,

TRIJODTHYRONIN

ZUSAMMENFASUNG

Die Schilddriise regelt die Korperstoltwechselprozesse mittels jhrer Hormone, Thyroxin uid Trijod-
thyronin; dem letzten kann man etwa eine Hilfte jhrer Stoffwechselaktivitit zuschreiben. Obwohl heute
nochrdaﬁv'udgﬁbu-dleStﬁnmgmdchﬁjod:hyronlneneugunglm Laufe der Schilddriisekrank-
heiten bekannt ist, die Erkenntnisse zu denen man peulich kam, weisen darauf hin, das man in der
alltxglichen Praxis Funktionstrungen der Schilddriise findet, die teilweise oder sogar villig der kvanti-
tatly gestirten Trijodthyroninherstellung zugeschrieben werden knen. Deswegen ist das Erkenntnis der
Trijodthyroninserumkonzentration nicht nur von akademischen Bed g, sondern hat das auch einen
wichtigen praktischen Wert, weil sie einem Kliniker eine bessere Einsicht in die Schilddriisepatologie bie-
tet, und die genauere Feststellung iiber das Wessen der Schilddriisekrankheiten ermdglicht,

Institut za tuberkulozu i grudne bolesti
Sremska Kamenica
Direktor: Prof. Dr Stevan Goldman






ANTIHIPERTENZIVNI LIJEKOVI

V. MARKOVIC

Prije nego $to se ne$to poblize ka%e o
antihipertenzivnim lijekovima prvo je po-
trebno nesto reéi u krvnom pritisku i me-
hanizmu njegove regulacije. Osnovni je
princip hemodinamike definiran ovako:
krvni pritisak predstavlja produkt sréa-
nog minutnog volumena i totalne perifer-
ne rezistencije. Prema tome, ako je sma-
njen jedan od ovih faktora ili oba, ili ako
su skupa ili pojedinaéno poveéani, doéi ¢e
do smanjenja vrijednosti krvnog pritiska,
odnosno do njegovog povecanja,

U fizioloskim uslovima smanjenje krv-
nog pritiska u pojedinim dijelovima si-
stemske cirkulacije upravo je srazmjerno
otporu u tom dijelu. Poev od aorte pa pre-
ko velikih, srednjih i malih arterija do
arteriola, otpor struji raste a u vezi s tim
krvni pritisak opada. U samoj aorti je
krvni pritisak 120 mm Hg jer je u njoj
otpor ravan skoro nuli. Otpor u velikim i
srednjim arterijama, sve do onih s pro-
mjerom od 3 mm je dosta mali, a krvni
pritisak se krefe u vrijednostima od oko
90 mm Hg. U malim arterijama, a naroéito
u arteriolama, otpor krvnoj struji naglo
raste tako da krvni pritisak na kraju arte-
riole i podetku kapilare pada na vrijedno-
sti od samo 30 mm Hg,

Otpor u arteriolama je velik zbog toga
to im je kalibar mali i $to predstavljaju
veliku povrsinu sudovnog prostira¢a kroz
¢iji tjesnac« mora u jedinici vremena da
protekne celokupna krvna struja. Zidovi
arteriola su gradeni od bogatog sloja glat-
kih miSiénih vlakana koja su isto tako bo-
gato inervirana vazomotornim vlaknima
vegetativnog nervnog sistema. Na taj naéin
su arteriole sposobne da viSestruko mije-

njaju svoj kalibar pa su prema tome one,
prakticki, onaj faktor periferne rezisten-
cije koji regulira vrijednosti krvnog pri-
tiska.

Vazomotornu regulaciju arteriolama ug-
lavnom daju simpatitka vlakna,

To su postganlijska vlakna koja na
svojim zavrSecima izlutuju kateholamine-
-noradrenalin i u manjoj koli¢ini adrena-
lin-medijatore prenosioce nervnih impulsa,
(Tzuzetak ¢ine postganglijska vlakna koja
ulaze u krvne sudove misi¢a; ona luée na
svojim zavrecima acetlholin-vazodilatator -
nu supstancu!).

Kateholamini su hormonske supstance
koje za svoju biosintezu koriste aminoki-
seline tirozin i fenilalanin. Da bi bili na
neposrednom raspolaganju za prenosenje
nadraZaja, kateholamini se nagomilavaju
U samim nervnim elementima, narodito u
nervnim zavriecima u vidu skladiita, de-
poa. U sluaju preobilja kateholamina, vi-
Sak se metaboli¢ki razlaze enzimom mono-
amniooksidazom (plazmatska, intracelular-
na, jetrena moncaminooksidaza).

Farmakodinamsko djejstvo veéine anti-
hipertenzivnih lijekova potiva na njihovom
uplitanju u biosintezu kateholamina,

Kateholamini su svojim djejstvom na
periferne krvne sudove, prakti¢ki, vazokon-
striktivne supstance. Oni pojatavaju vas-
kularnu rezistenciju, povecéavajuéi na taj
natin vrijednost krvnog pritiska.

Ovih nekoliko naprijed iznesenih prim-
jedbi posluZiée kao podsjetnik boljem ra-
zZumijevanju mehanizma antihipertenzivnih
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lijekova. Oni moraju, u principu, da ispu-
njavaju dva uslova: da imaju najmajni

udinak na minutni volumen srca, a najveéi -

na perifernu vaskularnu rezistenciju. Jate
smanjenje sréanog minutnog volumena
moze da bude opasno, pa se nastoji naéi
lijek koji ¢e jate djelovati na smanjenje
periferne rezistencije, a najmanje na sréani
volumen. Obaranje sréanog minutnog vo-
lumena moze ozbiljno da naskodi ostece-
noj funkciji bubrega!

Prije nekoliko godina jedno englesko
kardiolosko dru$tvo postavilo je Sest zah-
tjeva za jedno IDEALNO antihipertenziv-
no sredstvo: 1. mora smanjiti krvni priti-
sak i kod lezanja i kod stajanja, 2. reagi-
ranje krvnog pritiska mora da bude bez
naglih fluktuacija i ne smije dovoditi do
neugodne ortostatske hipotenzije, 3. mora
da djeluje kod hpertenzije svih stupnjeva
tezine, 4. ne smije vremenom da gubi ak-
tivnost (ne smije se javljati rezistencijal),
5. mora da bude prihvatljivo za bolesnika,
6 ne smije da ima nikakvih nepoZeljnih
niti toksi¢kih nuspojava. Najnovija antihi-
hipertenzivna sredstva se dijele u pet kate-
gorija: 1. DIURETICI, 2. HIDRALIZINI, 3.
ALKALOIDI RAU VOLFIJE, 4. GANGLIJ-
SKI BLOKATORI, 5. SELEKTIVNI SIM-
PATICKI INHIBITORL

Svaka ¢e grupa tih lijekova biti ukrat-
ko ponaosob opisana s osvrtom na mehani-
zam djelovanja i nuspojave.

Diuretici

Uglavnom se koriste tijazidski diuretici
(RENAMID, ESIDREX — kao fabritka
imena hlortijazida, ili u kombinaciji sa re-
zerfanom i kalijem — BIREZID i BIRE-
ZID K, ili kao dihdrohlortijazid u UNA-
ZID K, ili kao dihdrohlortijazid u UNA-
ZID K). U poletku se mislilo da oni sni-
7avaju krvni pritisak putem smanjenja
krvnog volumena, no kako njihovo djej-
stvo ne traje dan-dva ve¢ duZe time se
nije mogao objasniti njihov mehanizam
djejstva. Danas se misli da oni djeluju
tako da mijenjaju reakcju arteriolarne
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muskulature na noradrenalin putem pro-
mjene koncentracije natrijuma u zidu krv-
nog suda. Na taj natin oni direktno dje-
luju na perifernu rezistenciju slabeéi je, a
ne djeluju na sréani minutni volumen
Prema tome njihovo djejstvo je vrlo kori-
sno. Oni se vrlo desto kombiniraju sa osta-
lim antihipertenzivnim lijekovima. NUS-
POJAVE: povetavaju toksi¢nost digitalisa
(5%), mogu dovesti do sekundarnog gihta
(0,5%), latentni dijabetes (0,5%s).

Hidrolizin

Djeluje na periferne krvne sudove va-
zodilatorno inhibirajuéi simpati¢ku stimu-
laciju iz vazomotornog sredista. Medutim,
on ima i djejstvo na srce povecavajuéi nje-
govu frekvencu i udarni volumen, a to
dovodi do poveéanja minutnog volumena,
$to mu je velika mana koja znatno nad-
masuje njegove prednosti. Svojim djej-
stvom na srce moZze dovesti — prema
engleskim autorima — do manifestacije
njegove insuficijencije. U Britaniji se zbog
toga ne proizvodi. Ne daje se kod Ciste
sistolicke hipertenzije, posto on dosta snaz-
no obara dijastoli¢ki krvni pritisak i na
taj nadin pove¢ava pulsni pritisak. Moze se
kombinirati s preparatima rauvolfije i diu-
reticima i u takvoj kombinaciji se fabri-
kuje pod imenom REZERPHAN (0,1 mjy
rezerpna i 10 mg dihidrolazina), TRIRE-
ZID (0,1 mg rederpina i 10 mg dihidrola-
zina uz 10 mg dihidrohlortijazida), TRIRE-
ZID K (isti sastav kao kod TRIREZIDA
uz dodatak 350 mg KCL).

Preparati rauvolfije

Predstavijaju najblaia antihipertenziv-
na sredstva koja se danas primjenjuju.
Preparati vrse svoje antihipertenzivno
djejstvo ne centralnom sedacijom, veé
smanjuje zalihe noradrenalina u tkivnim
depoima. Na taj natin smanjuje perifernu
rezistenciju. Za razliku od drugih sredsta-
va koja blokiraju simpati¢ku funkeiju u
ganglijama ili na periferiji, REZERPIN ri-




jetko kada izaziva ortostatsku hipotenziju.
Efikasni su u malim dozama.

NUSPOJAVE: porast tjelesne tezine
(25°s), petiki ulkus (5%), mentalna depre-
sija (25%). Narotito je efikasna kombina-
cija rezerpina i tijazidskih diuretika. Bri-
tanski autori nikada ne preporu¢uju ukup-
nu dnevnu dozu veéu od 0,5 mg kako bi
se izbjegli teski incidenti mentalne depre-
sije.

Autonomni blokator

To su preparati pentamonijum i hek-
samonijum jedinjenja. Ganglijski blokeri
se ubrajaju medu najsnaznija antihiperte-
zivna sredstva. Svi ganglijski blokatori
djeluju tako da onemoguéavaju djelovanje
acetilholina koji se u ganglijskim éelija-
ma oslobada na zavriecima preganglijskih
simpati¢nih vlakana. Na taj nain spreéa-
va normalni refleks vazokonstrikcije pri
zauzimanju uspravnog poloZaja. Tonus ve-
na se smanjuje $to spretava priliv krvi k
srcu. Zbog toga sila tefe ne nailazi na
otpor cirkulirajuée krvi, pa vensko punje-
nje rezultira kao ortostatsku hipoten~
ziju. Kada se god mijenja polozaj tijela,
neophodna je trenutna simpatitka kom-
penzacija, narotito poslije duZeg lezanja,
npr. jutro pri ustajanju. Ovi refleksi su
deprimirani u bolesnika lijeenih ganglio-
plegicima.

Zbog snaznog antihipertenzivnog djej-
stva preporutuje se oprez kon insuficijen-
cije bubrega i starijih pacijenata.

NUSPOJAVE: paraliti¢ki ileus (2%), re-
tencija urina (2%), teska ortostatska hipo-
tenzija (2%), tromboze (2'/s).

Zbog perasimpatitnih nuspojava koje
ova grupa lijekova izaziva, danas je uglav-
nom zamijenjena blokatorima simpatikusa
tipa GVANETIDINA i METILDOPA.

Gvanetidin ispraznjava zalihe katehola-
mina iz tkiva osim iz medule suprarenalne
Zlijezde i centralnog nervnog sistema I1Z-
MELIN i IZOBARNIN smanjuju motornu
aktivnost organa na simpatitku stimulaciju
inhibirajuéi stvaranje noradrenalina iz
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postganglijskih simpatiénih vlakana, Pre-
parati ove grupe imaju tendenciju ka ku-
mulaciji koja traje nekoliko dana. Sma-
njenje krvnog pritiska narotito je izraZeno
U uspravnom poloZaju pa zbcg toga bole-
snicima treba mjeriti tenziju u lezeéem i
uspravnom poloZaju tijela.

Metildopa

ALDOMET je predstavnik ove grupe li-
jekova. Metildopa inhibira enzim dekar-
boksilazu i smanjuje depoe noradrenalina.
Po nekim autorima ALDOMET djeluje ta-
ko da se u organizmu metabolizira u alfa-
metilnoradrenalin koji je isto kao i nora-
drenalin vazokonstriktor, ali &etiri puta
slabiji od njega. Na taj se naéin zalihe no-
radrenalina u tkivnim spremistima zamje-
njuje a alfametilnoradrenalinom.

METILDOPA ima brzi hipotenzivni efe-
kat od ganglioblokatora, ali je smanjenje
krvnog pritiska potpuno i jednakomjerno,
Sto predstavlja veliki znataj u lije€enju
starijih pacijenata, onih s preboljelom
trombozom centralnog nervnog sistema ili
preboljelom trombozom koronarnih krvnih
sudova. ALDOMET rijetko kada izaziva
ortostatsku hipotenziju zbog otuvanih fi-
zioloSkih simpatigkih refleksa. ZBOG adi-
tivnog djejstva sa alkaloidima rauvolfije
ne preporutuje se kombinacija s njima.

Djejstvo metildope pospjesuju tijazid-
ski diuretici.

NUSPOJAVE: pospanost (10%), hemoli-
ti¢ke anemije (0,01%).

Antihipertenzivna terapija
nekoplicirane hipertenzije

Ameri¢ki autori STEVEN A. SCHWID i
RAY W. GIFFORD preporutuju ovu kla-
sifikaciju i terapiju hipertenzija:

1. Blaga do umjereno nekomplicirana
hipertenzija jeste ona hipertenzija u koje
dijastolitki krvni pritisak nije veéi od
120 mm Hg i u koje ne postoji kardiova-
skularno i renalno oiteenje ili ostetenje
centralnog nervnog sistema. Kod ovakve
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hipertenzije prvo se pokuSava nekim bla-
%im oralnim diuretikom, ali se prema po-
trebi moze ukljutiti i ALDOMET. IZME-
LIN ili HIDRALIZIN dolaze u obzir vrlo
rijetko.

2. Teske nekomplicirane hipertenzije
karakteriu se dijastolitkim pritiskom ve-
éim od 120 mm Hg uz oftalmoloski nalaz
eksudata, edema papile ili krvarenja. Pre-
poruéuje se kombinacija tijazidskih diure-
tika i IZMELIN-a da bi se §to prije snizio
krvni pritisak. Kasnije se ovoj terapiji do-
daje ALDOMET. Zbog ukljutivanja IZ-
MELINA bolesniku se mora bar tri-etiri
puta dnevno mjeriti krvni pritisak u sto-
jetem i leZzetem poloZaju.

Antihipertenzivna terapija
kompliciranih hipertenzija

1. Insuficijencija lijeve komore

Zastojna sréana insuficijencija, koja se
javlja kao posljedica hipertenzivnog obo-
ljenja srca, najbolje se lije¢i diureticima i
ALDOMETOM; kod tvrdokornih hipotoni-
ja moze se ukljuéiti i IZMELIN kao kom-
binacija gore spomenuta dva lijeka.

2. Insuficijencija koronarnih arterija

U bolesnika pogodenim infarktom mi-
okarda antihipertenzivna terapija se obu-
stavlja 3—4 sedmice. Moze se nastaviti s
tijazidskm diureticima i ALDOMETOM,
ALDOMETOM, kod tvrdokornih hiperto-
nija oprezno sa IZMELINOM.

3. Cerebralna arterijska hipertonija

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973.

Terapija ista kao u infarkta miokarda,
prvih 3—4 sedmica bez antihipertenzivnih
lijekova. Zbog moguce ortostatske hipo-
tenzije mora se oprezno postupat s gangli-
oblokatorima ukoliko se radi o otpornoj
hipertoniji.

4. Renalna insuficijencija

Kad je vrijednost ureje veta od 100
mg/100 ml, prednost se daje ALDOMETU.
ako postoje edemi. Terapiija smije da tra-
ba oprezno i¢i s diureticima i to samo onda
akoa postoje edemi. Terapija smije da tra-
je samo 2—3 dana. Ganglioblokatori i gva-
netidin (IZMELIN) zbog svog jakog hipo-
tenzivnog efekta pogorsavaju bubreznu in-
suficijenciju.

5. Hipertenzivne glavobolje

Efektivno se lijete alkaloidima rauvol-
fije i metildopom uz dodatak acetilsalicil-
nih preparata.

Engleski kardiolog dr J. J. F. MERRY,
direktor medicinske sluzbe Merck SHARP
DOME LTD HODDESDON kaze ovako:
»Shvatljivo je, dakako, da svaki antihiper-
tenzivni lijek, bio on blazi ili jati, moze
izazvati simptome ortostatske hipotenzije
ako se krvni pritisak odve¢ snizi viSe ili
brze nego §to to bolesnikov mozak moze
podnijeti. Prema tome, najvaznije je pra-
vilo u farmakopeji hipertenzija »ZURITI
POLAKO«. Jo§ je vaznije pravilo »ZURITI
POLAKO« kada se primjenjuju antihiper-
tenzivni lijekovi u lijeenju starijih bole-
snika koji su prije bolovali od koronarne
ili cerebralne tromboze«,
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RAD ORTOPTICKO-PLEOPTICKOG KABINETA U BANJALUCI U PERIODU

OD 1971. DO KONCA 1973. GODINE

E. MUFTIC i M. SEFIE

Radom na Oénom odjeljenju, specijali-
stitkim ambulantama, a osobito prilikom
sistematskih pregleda djece pri upisu u
Skolu primijeéen je veliki broj refrakeio-
nih anomalija, slabovidnosti, strabizma i
nistagmusa.

Zbog pomanjkanja struénog kadra, ne-
dovoljne opreme i skuéenog prostora u ra-
nijim godinama nije se moglo pristupiti
sistematskoj obradi i lije¢enju tako veli-
kog broja sluajeva.

Kako je, medutim, rano otkrivanje tih
nedostataka, sprovodenje  preventivnih
mjera i sistematsko lijeenje neophodno
potrebno radi Ipre¢avanja tezih posljedica
pogorsanja vida, ustanovljen je 1969. godi-
ne Ortopti¢ko-pleopti¢ki kabinet. Nakon
mjesec dana zemljotres je onemoguéio da-
lji rad. Zbog velikog broja pacijenata i
uCestalih zahtjeva za lije¢enjem, osnovan
je potetkom 1971. godine novi Ortoptitko-
pleopti¢ki kabinet.

TABELA 1 — Broj pregledane djece
BROJ PREGLEDANE DJECE

-7 97 — 64,66% grad
1971, — 150

™ 53 — 35,34% okolina

1201 — 34,47 grad
1972. — 583

382 — 65,53% okolina

~7242 — 20,16% grad
1973. — 1200
958 — 79,849 okolina

U 1971. godini evidentirali smo } lije&ili
150 djece. To su bila jednim dijelom djeca
tije je lijedenje bilo veé ranije zapoéeto u
nekom drugom centru, a veéim dijelom bili

Su novi sluéajevi. U 1972. broj pregledane i
lijeCene djece znatno se povecao naroéito
pridolaskom djece iz okoline. U toku te
godine primljena su na lije¢enje 433 nova
djeteta. To je za nekoliko puta vie nego
u prvoj godini rada. U 1973, godini broj se
i dalje poveéava tako da je do kraja 1973.
godine ukupno evidentirano i lije¢eno 1200
slabovidne djece.

TABELA 2 — Anomalije refrakcije

ANOMALIJE REFRAKCIJE
HIPERMETROPIJA 1058 — 82,2,

MIOPIJA 142 — 11,8%
CISTA HIPERMETROPIJA 810
ANISOHIPERMETROPIJA 105
HIPERMETROP. —
ASTIGMATISAM 97
ANISOHIPERMET, —
ASTIGMATISAM 46
CISTA MIOPIJA 96
ANISOMIOPIJA 22

MIOPNI ASTIGMATISAM 16
ANISOMIOPNI ASTIGMATISAM 8§

Najveci postotak refrakcionih anomalija
otpada na hipermetropije 1058 ili 88,2% od
1200 pregledanih. Na miopije otpadaju 142
sluéaja odnosno 11,8%. Kako se iz priloze-
ne tabele vidi, hipermetropije se javljaju
7—8 puta cesée od miopija, Hipermetropije
Su najéeSée cd + 1,0 do + 4,0 dioptrije,
dok su miopije od — 3,0 do 6,0 dioptrija.
Vidimo i veliki broj anisometropija,

Razlika u refrakciji na oba oka dovodi
do ambliopije — slabovidnosti, koja opet
ima za posljedicu nastanak strabizma, Naj-
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TABELA 3 — Vrijeme nastanka strabizma

VRIJEME NASTANKA STRABIZMA
e

W} 1 gods = 354
%00 2t -9
- 3 * «1llo
300 8ono.229
200 5.

6" - 7%
oo 7" - 82

3

12 3 &.5 6 7

vige se sluéajeva strabizma javlja u prvoj
i petoj godini Zivota. Kasnije se strabizam
javlja rjede, a poslije sedme godine vrlo
rijetko.

U vezi s ispitivanjem herediteta dobi-
vali smo nesigurne podatke. Dogadalo se
da dobijemo negativan odgovor kod i te
kako izrazenog strabizma jednog od rodi-
telja.

TABELA 4 — Vrsta strabizma

STRAB. CONV.

CONC. ALT. 136

STRAB. CONV.

CONC. OD 354

STRAB. CONV.

CONC. 0S 393

STRAB. CONV.

PARALYT. OD 6

STRAB. CONV.

PARALYT. OS 2

STRAB. CONV.

DEORSUMVERG. 2

STRAB. CONV.

SURSUMVERG. 12
UKUPNO: 905 — 75%

STRAB. DIVERG.

CONC. ALT. 73

STRAB. DIVERG.

CONC. OD 44

STRAB. DIVERG.

CONC. OS 56

STRAB. DIVERG.

PARALYT. OD 3

STRAB. DIVERG.

PARALYT. OS 2

STRAB. DIVERG.

SURSUMVEG. 5
UKUPNO: 183 — 15%

AMBLYOPIA

BEZ DEVIJACIJE 112 — 9%

Nystagmus 38 — 3%

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

Iz tabele se vidi da su priblizno pogo-
potrebno radi spreéavanja tezih posljedica
je strabizam konvergens pet puta Ce$éi od
divergirajuéeg strabizma.

Ambliopija bez devijacije bilo je 112
sludajeva ili 9%.

Ustanovljeno je i 38 slucajeva nistag-
musa ili 3%.

TABELA V
VELICINA KUTA DEVIJACLJE
KONVERGENTNI STRABIZAM

0 — 10° 150 — 12,5%
10 — 20° 329 — 27,0%
20° 404 — 33,6%

DIVERGENTNI STRABIZAM

0 — 10° 29 — 2,4%
10 — 20° 110 — 9,1%
20° 34 — 2,8%

TABELA 5 — Veli¢ina kuta devijacije

Kod konvergentnog konkomitantnog
strabizma najveéi je broj u grupi iznad 20
stepeni, dok kod divergentnog konkomi-
tantnog strabizma najveéi je broj u grupi
od 10—20 stepeni Ostrina vida kod dolaska
najveéim dijelom se kretala od 0,5—0,1 ne-
ito manji broj od 1,0—05 a znatan broj
smo imali ispod 0,1.

Terapija

Na$a terapija se sastojala u primjeni
veé ustaljenih metoda: atropinskim kura-
ma, dominantnoj, inverznoj i alterniraju-
¢éoj okluziji. Od aparata koristili smc' euti-
skop, pleoptofor, koordinator, separator,
zvuéni korektor i aparat za vjezbe konver-
gencije i motiliteta. ’

U toku rada imali smo objektivnih, a i
subjektivnih poteskoca. Nedovoljan struéni
kadar, suZeni prostor kabineta i mali broj
kreveta za hospitalizaciju djece sa terena.
Subjektivne tedkote dolazile su od strane

|
|




roditelja. Neki roditelji zbog preosjetljivo-
sti da bi im djeca bila toboZe obiljezena
kao slabovidna izbjegavali su nosenje nao-
Cala, a neki su se bojali povreda djetjih
otiju. Zbog neshvatanja vaznosti binoku-
larnog vida mnogi roditelji su izbjegavali
davanje pristanka za operativni zahvat i
time gubili dragocjeno vrijeme za rani po-
tetak lijetenja. S velikim strpljenjem i
ubjedivanjem jedva smo uspjeli pridobiti
49 sluCajeva da se podvrgnu operativnom
zahvatu.
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Zakljuéak

Referat se odnosi na rad Ortopti¢ko-
-pleoptickog kabineta pri bolnici u Banja-
luci od 1971. do kraja 1973. godine. Pre-
gledano je 1200 slabovidne djece. Kod sve
djece utvrdena je vrsta i stepen refrakci-
one anomalije, stepen slabovidnosti, vrsta
strabizma i veli¢ina kuta anomalije. Pre-
poruceno je §to ranije konzervativno lije-
¢enje, a po potrebi i operativni tretman.

SUMMARY

REPORT ON THE WORK OF ORTOPTICAL PLEOPTICALA DEPARTMENT IN BANJA LUKA
WITHIN THE PERIOD FROM 1971 TO THE END OF 1973

E. Muftié and M. Sefi¢

This work relates to the investigations carried out by th Orthopleoptic Research Dept, at the
Banja Luka Hospital, covering the period from 1971 till the end of 1973, The number of examimed
children with reduced sight capability amounts to 1.209. The kind and degree of the refraction anomaly,
as well as degree of reduced sight capability, the nature and the size of squint have been determined
in the case of all examined children. The conservation therapy treatment and, should it be the case,
even the operation treatment are recommended to be undertaken without delay.

Oftalmolo$ka sluiba Regionalnog medicinskog

centra u Banjoj Luci

Nacelnik: Doc. Prim. Dr sci. Aleksandar Pistelji¢






UTJECAJ NEKIH MEDICINSKO-SOCIJALNIH FAKTORA NA USPJEH U SKOLI

G. ZVIZDIC i V. SMAILAGIC

Odavno se smatra da razvitak dusevnih
sposobnosti narotito psihi¢kih funkcija
mnogo zavisi i od pravilnog fizitkog raz-
vitka djece. Pri u¢enju udestvuju paralel-
no psihi¢ke i fizicke funkcije.

Radeti u Skolskom dispanzeru, te pra-
teéi tjelesni razvitak velikog broja kolske
djece, htjeli smo se i sami uvjeriti, postoji
li neki konstantan odnos izmedu tjelesnog
I intelektualnog razvitka u nase djece.

Intelektualni razvitak gledali smo po
uspjehu u $koli, a analizirali smo i socijal-
ni status uéenika i njegov odraz na ucenje.

Materijal:

784 uCenika iz 3 gradske skole, u dobi

od 6 do 16 godina

Skol. god. 1969/70.

od toga:

311 su odli¢ni uéenici

306 su vrlo dobri uéenici

167 su slabi udenici

Metoda:

Ispitivali smo:

A) 1. visinu uéenika

2. tezinu utenika

3. nivo Hgb u krvi (izraZen u gramima)
B) socijalni status udenika
B) socijalni status uéenika

1. profesiju roditelja

2. stambene prilike uéenika :

Cilj ovog rada je: utvrditi odnos izme-
du fizitkog, psihitkog i socijalnog statusa
te uspjeha u 3koli.

Tabela 1

Odnos visne uéenika i uspjeha u Skoli
(visina izrazena kroz kategoriju »prosjeénac
»iznatprosjeéna« i »ispotprosje¢na« prema
normama uzetim iz Fanconi - Wallgren (2)

Iznad Pro- Ispod
prosjeka  sjeéna prosjeka
USPJEH N % N % N v
ODLIENI T 25 1683 53 64 21 34
VRLODOBRI 61 20 147 48 9% 32 304
SLABI 18 11 52 32 9 5 1
UKUPNO 156 362 21 769

Kao $to se iz tabele moZe vidjeti iznat-
prosje¢nu visinu za svoju dob, u nafoj gru-
pi djece, imaju uglavnom odli¢ni i vrlo
dobri utenici sa najmanjim postotkom su
zastupljeni slabi uéenici.

Isto tako, prosjenu visinu imaju uglav-
nom cdliéni i vrlo dobri, a najmanje su
zastupljeni slabi udenici. Dakle, odli¢ni i
vrlo dobri uéenic superiorniji su po visini
od slabih uéenika.

Tabela 2
Odnos teZine uCenka i uspjeha u Skoli
(teZina rizaZena kategorijom »prosjetnac

»iznatprosjetna« i »ispotprosjetnac« prema
normama uzetim iz Fanconi - Wallgren (2)

— TEZINA-—
" Iznad s Ispod
SpIRd prosjeka P’“‘_"_E__ prosjeka
N % N % N v
ODLICNI 8% 28 166 54 55 17 307
VRLODOBRI 264 142 4 ;1 2B 33
SLABI - 24 15 68 42 6 4 161
UKUPNO m

Iz ove tabele je vidljivo da odli¢ni uce-
nici imaju znatno bolju tjelesnu tezinu od
slabih udenika.
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Tabela 3
Odnos nivoa Hgb u krvi uspjeha u $koli

w Hghb

E IZNAD 10,5 ISPOD 10,4

5 Tx "w N
ODLICNI 2% % 18 5
VRLO DOBRI 320 92 26 7 346
SLABI m 92 718
UKUPNO 7%

Prema dobivenim rezultatima, kao §to
se vidi iz tabele 3, nema znagajnih razlika
u nivou Hgb u krvi, izmedu odli¢nih, vrlo
dobrih i slabih ucenika.

Na prvi pogled ovo se €ini tudnim. Zna
se da teza i dugotrajna anemija rane Zivot-
ne dobi ima nepovoljan utjecaj na razvoj
inteligencije. Pretpostavka je da se ane-
mitan udenik brie zamara i tez koncen-
trira. Medutim, oslanjajuéi se na podatke
prof. dr. Nojmana, i neka druga ispitivanja
su pokazala da nije bilo znadajne razlike
izmedu anemitne i zdrave djece.

Stambene prilike uéenika

Iz direktno postavljenih pitanja uéenici-
ma o broju prostorija u stanu, napravili
smo sljedece kategorije stambenih uslova:

Dobre, srednje, slabe

Ako je broj prostorija toliki, da rodi-
telji imaju jednu sobu, a svako dijete po
jednu sobu, smatrali smo to dobrim stam-
benim prilikama.

Kao srednje stambene prilike ocijenili
smo kada roditelji imaju jednu sobu, a
dvoje do troje djece jednu sobu. Sve ostalo
smatrali smo slabim stambenim uslovima.

Tabela 4

Odnos stambenih uslova i uspjeha

STAMBENE PRILIKE

m

E Dobre  Srednje  Loge

g

=} N % N % N %
ODLICAN % 30 M8 S 35 13 26
VRLODOBRI 55 20 157 S 5 20 25
SLAB 7 18 3 B 4 4 %
UKUPNO 1)

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973,

Kao $to se iz ove tabele vidi, najveéi
broj slabih utenika Zivi u lo§im stambe-
nim uslovima, a samo 13% odli¢énih ule-
nika naslo se u ovoj skupini.

Dakle, stambene prilike imaju veliki

utjecaj na uspjeh u $koli.

Profesija roditelja

Da bismo dobili podatke o profesiji ro-
ditelja, trazili smo od djece da navedu
zanimanje oca i zanimanje majke.

Dobivene podatke razvrstali smo u ka-
tegorije:

radnik, sluzbenik, visoka $kolska spre-
ma, vojni sluzbenik, penzioner, domacica.

Kategorije visoka sprema, i sluzbenik
jo§ su podijeljene na otac — majka.

Tabela 5

Odnos profesije roditelja i uspjeha

PROFESIJA RODITELJA

-} , M l

g4 |
: g @3 37 ly'g
2 5.3, 8wt}
4 |9 T 4 F 8 % 56|65
» |3 83 E 8 B S%4&(48
Yo % Y% % % %y Y Y W N
ODLIENI 40 11 31 29 12 4 9 8 5%
V.DOBRIS 7 28 17 4 05 7 7 75
SLABI 7 1T 9 4 45 ¢ 1 US™

UKUPNO

Mozda je ova tabela malo nepregledna
zbog priliéno velikog broja kategorija, ali
nam se &inilo upravo interesantnim izdvo-
jiti sve ove kategorije, smatrajuéi da su
upravo one karakteristitne za naSu popu-
laciju. Kao §to se vidi u kategoriji otac-
-radnik je 40% odlitnih udenika, a T4%
slabih, U kategoriji otac-sluzbenik je 31%
odli¢nih a 9% slabih, a u kategoriji viso-
ka str. sprema oca 12% je odliénih a 4,5%
slabih.

Jo§ nam se ¢&ini zna¢ajnim proanalizi-
rati odnos uspjeha i majke domacice. Kod
56% odli¢nih udenika majke su domacice
a kod slabih uéenika 79% su domacice.

Ako se ovaj podatak posmatra sa as-
pekta organizacije vanskolskog vremena
djeteta i moguénosti za pratenje njegovog



rada kod kuce, onda je ovaj podatak u
suprotnosti s onim Sto bi se oéekivalo od
majki koje nisu zaposlene van kuée.

Medutim, ako se pode od toga da su
majke domacice i niZeg kulturno obra-
zovnog nivoa, onda taj podatak potvrduje
hipotezu da kulturno obrazovni nivo ro-
ditelja izraZen kroz prizmu zanimanja ima
utjecaja na uspjeh u $koli.

Za provjeru statistitke zna¢ajnosti do-
bivenih razlika koristili smo koeficijent
kontingencije C kao najprikladniji postu-
pak za varijable koje nisu simetritno
rasporedene, a u medusobnoj su korelaciji.

Tabela 6
X* | iz njih dobiveni C za odli¢ne i slabe

Xt c
TEZINA %
_ODLICNI — SLABI matiun 041
VISINA 0§,
_ODLICNI — SLABI maajan 9B
STAMB. PRILIKE T4 o
_ODLICNT — SLABI matajan 00
0,684
H
P Nije 0,01
OBt1eN1— sLABr e

73
Zakljuéak

Rezultati ispitivanja odnosa uspjeha u
Skoli kod 784 utenika u dobi od 6—16 go-
dina i nekih socio-medicinskih faktora,
kao Sto su: visina, teZina, stambene prilike
i profesija roditelja, ukazuju da je taj od-
nos pozitivan. Bolji udenici su superiorniji
po visini i teZini i imaju bolje stambene
prilike. Sto se ti¢e profesije roditelja, po-
kazalo se da je viSe boljih ulenika iz
sluzbeni¢kih porodica i porodica gdje je
barem jedan roditelj s visokcm stru¢nom
spremom.

Jedino u odnosu uspjeha u 3koli i nivoa
Hgb. u krvi, nismo dobili takvu poveza-
nost.

Ratunajuéi koeficijent kontingencije C
potvrdili smo statisti¢ku znaénajnost do-
bivenih rezultata,
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ZLUSAMMENFASUNG

Die Resultate des Priifens der Beziehung des Erfolgs in der Schule bei 784 Schiilern im Alter von
6—16 Jahren, und elniger socialmedizinischer Faktoren wie: Grisse, Gewicht, Wohnungsverholtnisse
md&MdﬂHhmI&mhmﬂmmMn%u&mhumﬂhh

Die besseren Schiiler sind superiorer der Grosse und dem Gewicht nmach und haben bessere
Wohnungeverhiltnisse In bezug auf den Beruf der Eltern konstatlerte man, da es mehr bessere Schii-
ler aus Beamtenfamilien gibt und aus Familien, wo wenigstens einer der Eltern Hochschulausbildung

hat.

Nur in bezug auf den Erfolg in der Schule ynd auf das Niveau von Hgb im Blut, haben wir

keinen solchen Zusammenhang bekommen,

Indem wir den Koeffizient von Kontingenz C berechneten stellten wir die statistische Bedeutung,

der bekommenen Resultate fest,

Sluzba za zastitu djece i omladine
Regionalni medicinski centar Banja Luka
Nacelnik: Prim. Dr Viadimir MiloSevi¢
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KLINICKA PSIHOLOGIJA KOD NAS
MI. MARKOVIC

Za klini¢ku psihologiju se kaze da je
polje primijenjene nauke, medu drustve-
nim naukama, koja se najrapidnije mije-
nja. Na to ukazuju &injenice da broj kli-
ni¢kih psihologa u svijetu naglo raste, a
vrste poslova koje oni obavljaju, razli¢itost
tehnika i metoda koje primjenjuju stalno
se povetava Pojava novih teoretskih pri-
stupa i znanja o ljudskoj prirodi &ine kli-
ni¢ku psihologiju sve znaéajnijim faktorom
u procesu rjeSavanja problema mentalnog
zdravlja.

U nasoj sredini klini¢ka psihologija ne-
ma tradiciju i suofena je s problemima
koji se nuZno pojavljuju u fazi prihvata-
nja jedne nauke ne samo kao teoretske
nego i primijenjene. Medutim, zna¢ajno je
da u nas sve viSe raste interes za znanje,
tehnike i metode klini¢ke psihologije. Ova-
kav interes je razumljiv jer ukljuivanje
sloZenih tehni¢kih i kulturnih dostignuéa u
svakodnevni Zivot najiireg broja ljudi pod-
stite njihove stvaralatke sposobnosti a is-
tovremeno i otkriva nesposobnosti, neade-
kvatnosti i nemoguénosti prilagodavanja
sloZzenim Zivotnim uslovima i zadacima. S
druge strane povetanje opsteg stepena
blagostanja radnih ljudi stvara i moguéno-
sti da se kompleksnije pristupi rje§avanju
problema mentalnog zdravlja.

Da bismo sagledali perspektive klini¢ke
psihologije kod nas i podstakli njen raz-
voj, korisno je imati u vidu razvoj i mo-
guénosti klini¢ke psihologije u svijetu.

Mnogi zasluZni radnici na polju mental-
nog zdravlja s mnogo respekta govore o
klini¢koj psihologiji kao o neobi¢nom i je-
dinstvenom podru¢ju nauke. S jedne stra-
ne klinitka psihologija je dio opite psiho-
logije i njen razvoj uslovljen je razvojem

opste psihologije. S druge strane ona je
povezana, saraduje i njen razvoj je pod-
stican drugim disciplinama koje su uklju-
ene u tretman i razumijevanje mentalno
poremecenih individua. U stvari, moZe se
re¢i da je klinitka psihologija dio dva
svijeta — akademskog i klini¢kog. U tom
smislu ona se razlikuje od drugih primije-
njenih podruéja nauke $to pokusava da
bude i nauka i profesija. Npr. psihijatri i
socijalni radnici primarno su obrazovani
kao praktidari a ne kao istrazivaéi dok je
klinitka psihologija znadajna oblast pri-
mijenjene nauke, ali se ne zadovoljava
samo statusom profesije. (Wolman, B. 1965.)
Klini¢ki psiholozi najviSe svoga obrazova-
nja dobivaju na katedrama za psihologiju
i znatajan aspekt njihovog studija je izu-
¢avanje metodologije istrazivanja, dok je
klini¢ki aspekt obrazovanja nagladeniji u
toku rada i specijalizacije.

Prije I svjetskog rata klini¢ki psiholo-
zi imali su vrlo oskudno znanje, a &esto su
bili obuéeni samo za primjenu Bine-Simo-
nove skale inteligencije, ili su proli kurs
grupnog testiranja. Njihova uloga bila je
u skladu sa znanjem. Obi¢no su radili s
mentalno ili fizitki poremeéenom djecom,
a osnovni zadatak im je bio studija slu-
¢aja u cilju davanja preporuke roditelju,
ucitelju, terapeutu ili rukovodiocu ustano-
ve. Uglavnom se sva aktivnost svodila na
mjerenje inteligencije i izratunavanje IQ.
Psihoterapeutski rad bio je sporadian —
uglavnom rad s delikventima ili s djecom
koja su imala govorne poremeéaje. Rad s
odraslim bio je neznatan. Psiholozi skoro i
nisu publikovali radove o individualnom
radu s pacijentom. Iz tog vremena strudni
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radovi psihologa najdesce se odnose na is-
trazivanje dijegnostitke valjanosti testova
inteligencije.

Za klini®ku psihologiju znalajna je
1896. godine kada je Lightner Witmer os-
novao prvu psihologku kliniku — neki ga
smatraju osnivatem Kklini¢ke psihologije.
Od tada se pojavljuju Easopisi iz oblasti
klini¢ke psihologije, poveéava se broj psi-
hodijagnosti¢kih instrumenata, pojavljuje
se pokret mentalne higijene, klinike za sa-
vijetovanje djece, a narotito s pojavom
pokreta dinamitke psihologije uloga kli-
nitkog psihologa se bitno mijenja. Klini¢ki
psiholog postaje znacajan saradnik na po-
lju mentalnog zdravlja kako zbog poveca-
nja dijagnosti¢ke vrijednosti psiholoskih
testova, tako i zbog povecane sposobnosti
klinitkog psihologa za psihoterapeutski i
istraZivacki rad.

Naglasavanje potrebe mjerenja i pro-
cjene li¢nosti narodito u psihijatrijskim
ustanovama, od strane dinamicki orijen-
tisanih psihijatra i psihologa, pojava testo-
va za mjerenje globalnih i specifiénih spo-
sobnosti i nesposobnosti, kao $to su W—B
skala inteligencije, Borsahov test mrlja i
TAT, te nventara licnosti kao $to je MMPI
i moguénosti da se na osnovu protokola
na ovim testovima dijagnostikuju mentalni
poremecaji, propadanje kognitivnih spo-
sobnosti i izmjene li¢nosti uslijed organ-
skih cerebralnih promjena zna¢ajno uve-
éavaju radijus djelovanja Kklinickog psi-
hologa.

Danas klinitka psihologija raspolaZe
znanjima, tehnikama i metodama koje da-
ju moguénost Kklini¢kom psihologu da
kompetentno bude uklju¢en u dijagnostic¢-
ki, psihoterapeutski i istrazivatki rad na
polju mentalnog zdravlja S jedne strane
moguénosti klini¢ke psihologije i s druge
strane veliki broj osoba koje imaju men-
talne probleme uslovili su da sada klini¢ki
psiholozi rade u veoma razlititim institu-
cijama; u psihijatrijskim bolnicama, klini-
kama i dispanzerima, u ustanovama za
rehabilitaciju i osposobljavanje mentalno
retardiranih, fizitki onesposobljenih, te s
poremeéajima vida, sluha i govora, u cen-
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trima za socijalni rad, u ustanovama koje
se bave prevaspitavanjem omladine s pore-
me¢ajem u ponasanju, kaznenopopravnim
domovima i zatvorima, u ustanovama koje
se bave vaspitanjem napustene djece, u
predskolskim ustanovama i drugim pod-
ru¢jima rada.

Dijagnosti¢ki rad Kklini¢kog psihologa
uglavnom se odvija u dva $ira podrudja i
to: dijagnostika inteligencije i li¢nosti. Psi-
hologka eksploracija inteligencije i kogni-
tivnih sposobnosti ne uklju¢uje samo ocje-
nu sada$njeg kapaciteta jedne individue
nego i procjenu potencijala, efikasnosti,
stepena deterioracije, te stepena i nalina
uticaja drugih problema li¢nosti ili uslova
koji okruzuju li¢nost i utjetu na njenu
specifiénu i globalnu mentalnu oficijenciju.
Vodec¢a ideja u radu svakog klini¢kog psi-
hologa na eksploraciji inteligencije je da
pronade odnos izmedu opstih psiholoSkih
tipova i psihodinamitkih reakcija u naj-
sitnijim test nalazima. Veza izmedu reak-
cija (odgovara) na testu inteligencije i
i opstih psiholoskih tipova zasnovana na
teorijama li¢nosti, omoguéuje psihologu da
eksploraciju inteligencije i posebnih kog-
nitivnih sposobnosti eksploatiSe u svrhu
dijagnostitke Klasifikacije i postavljanja
dinamicke dijagnoze li¢nosti.

Znatajno podrufje primjene znanja,
tehnika, i vjestina klini¢ke psihologije jeste
mjerenje, opis i procjena li¢nosti uklju-
¢ujuéi i dijagnozu onoga Sto moze biti
uzrok abnormalnom ili maladaptiranom
ponadanju. Dijagnostika li¢nosti nije samo
pokusaj da se otkrije specifitna bolest
osobe, kao 3to se mogu otkriti ospice ili
male boginje, to je u stvari napor da se
opiu individualni psiholoski uslovi §to te-
meljnije i §to je moguce ta¢nije. Cilj psi-
hodijagnoze liénosti je da se otkriju naj-
vaznije i najopstije karakteristike indivi-
due i procesi koji uslovljavaju postanak i
promjene tih karakteristika, kako bismo
poznajuéi sadadnje karakteristike mogli
planirati njen tretman ili predvidjeti po-
nasanje u buduénosti.

Psihodijagnoza moze da bude veoma
znadajna za pacijenta zbog potencijalno



dalekoseznih medicinskih, socijalnih, pro-
fesionalnih, pravnih i moralnih konzekven-
ci. (Berger, J. 1972)) Osim toga psihodijag-
noza ima znafajno mjesto u tretmanu
mentalno poremecenih asoba jer se na
osnovu nje mogu planirati terapeutske ak-
tivnosti i vrSiti evaluaciju preduzetih tera-
peutskih postupaka.

U dosadasnjoj praksi pokazalo se da
klini¢ki psiholozi mogu dati vrijedan do-
prinos u psihoterapiji, tako da se sada
moze re¢i da je psihoterapija sastavni
dio posla klini¢kih psihologa zaposlenih u
razli¢itim institucijama., Medutim, ponekad
se u struénim publikacijama vodi i disku-
sija o kompetentnosti psihologa za psiho-
terapeutski rad i zalaZe da psihoterapija
bude kompetencija samo veoma malog
broja stru¢njaka. U odnosu na taj problem
kod psihologa je uglavnom prihvaéeno mi-
Sljenje da psiholozi treba da uspostavljaju
i podrzavaju interkomunikacije s psiholo-
3ki orijentisanim ljekarima, ali da ne tre-
ba da prave kompromise u odnosu na pro-
fesionalne standardne psihologije i da do-
vode u pitanje svoju slobodu u obavljanju
svoje profesije. Kada se govori o psihote-
rapeutskom radu klini¢kih psihologa, onda
se psihoterapija shvata u nes$to Sirem smi-
slu, tj. psihoterapeutski rad rad psihologa
je svaki rad gdje se koriste tehnike, me-
tode i preporuke u svrhu poboljsanja pri-
lagodenosti individue bilo da se radi indi-
vidualno ili grupno, ili da se daju savjeti
roditelju ili osoblju koje je ukljudeno u
rad sa osobama mentalno maladaptiranih.
Naravno, ima psihologa koji su educirani
u tom stepenu da mogu provoditi i psiho-
terapiju koja ima cilj bazi®nu restruktu-
raciju liénosti.

IstraZivacki rad karakteristi¢niji je za
klini¢ke psihologe nego za druge profesije
koje rade na polju mentalnog zdravlja. U
stvari, ono ¢ime su se klini¢ki psiholozi
isticali medu drugim profesijama u obla-
sti mentalnog zdravlja bilo je njihovo te-
meljno poznavanje metodologije nauénog
istraZivanja. Klini¢ki psiholog ukljuten je
u istraZivanje adekvatnijih teorija o ljud-
skoj prirodi, zatim novih i boljih metoda
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psihodijagnostike i psihoterapije. Osim to-
ga Kklini¢ki psiholozi mogu dati znafajan
doprinos interdisciplinarnim studijama pro-
blema mentalnog zdravlja.

Primjena Kklini¢ke psihologije u nas ka-
sni za oko 70 godina. Prije desetak godina
u Bosni i Hercegovini s mentalno poreme-
¢enim osobama radila su sveg dva psiho-
loga. Kao $to je u Francuskoj potreba da
se djeca zaostala u mentalnom razvoju iz-
dvoje iz redovne nastave navela Binea da
konstruie prvi test za mjerenje inteligen-
cije, kod nas je donoSenje Pravilnika o
kategorizaciji i evidenciji djece ometene u
psihi¢kom i fizickom razvitku pojacalo in-
teres drustva za Skolovanje psihologa i
ukazalo na potrebu ukljudivanje psihologa
u rad s mentalno poremeenim osobama.
Status, stepen obrazovanosti, uloga i zadaci
nasih prvih psihologa bili su sli¢ni onim
koje su imali i prvi psiholozi u svijetu.
I na primjeru nasih prvih psihologa poka-
zalo se kao tatno da sve ono §to je mlado
mora proéi odredene nuZne faze i savladati
niz prepreka da bi dostiglo fazu zrelosti.
Medutim, znaéajno je da se u nas pod-
ruéje primjene Kkliniéke psihologije Siri
brzim tempom. Moguénost zapo$ljavanja
klini¢kih psihologa je relativno velika, ali
je relativno mali broj psihologa koji se
javljaju na konkurse za rad na podrudju
primjene klini¢ke psihologije. Osim toga,
nasi psiholozi odlikuju se pionirskim entu-
zijazmom, raspolazu dijagnosti¢kim tehnni-
kama i znanjem za terapeutski rad, a
veéina ima publikovane struéne radove
$to omogucuje da se i u naoj sredini zna-
nja do kojih je do sada dosla klini¢ka psi-
hologija, u sve vetoj mjeri koriste u rje-
Savanju problema velikog broja osoba s
mentalnim smetnjama. Ono §to moZe naj-
viSe doprinijeti prosperitetu klini¢ke psi-
hologije jeste strpljiv i stalan rad samih
klini¢ckih psihologa na proSirenju svoga
znanja i iznalaZenja formi dopunskog ob-
razovanja, ovladavanju dijagnosti¢kim,
terapeutskim i istraZivalkim metodama, te
tolerantna interkomunikacija sa svim dru-
gim profesijama koje su angaZovane na
istom zadatku.
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SHADIGUNG DER AUGEN DURCH KONSERVATIVE THERAPIE

KLEBERGER E.

Klin. Mbl. fur Augenhe ...
151, 77—801, 1967.

Autor polazi od ¢injenice »primum nil
nocere« i daje prikaz lijekova koji dje-
luju $tetno na oko.

Od onog dana kada su medikamenti
upotrebljeni primijeceno je da pored po-
zitivnog postoji i $tetno djelovanje lijeka,

OCNI KAPCI. Rijetko su o$teéeni kon-
zervativnom terapijom. Najée$ée nastu-
paju alergi¢ni ekcemi. U osnovi mo?e
svako sredstvo djelovati kao alerge. Naj-
&eSe je atropin, sulfanilamid, antibiotici
kao i lokalni anstetici. Daleko ozbiljnije
reakoije nastaju kod primjene Bayer-a 39,

VEZNJACA. Dolazi do bezazlenih nago-
milavanja obojenih materija, npr. kod
Argyrose i Adrenochrom-a. Kod opéte
primjene antiepileptikuma TRIDIONA iz-
rasline u vidu granuloma veZnjace, a kod
primjene PHENOTHIAZINA vide se zla-
tni pigmenti. Poslije primjene supkonjun-
ktivalne injekcije hidrokortisona doslo je
do malacije konjunktive i sklere,

ROZNICA je mnogo &eSée i tefe ofte-
¢ena terapijom. Kod preparata zlata do-
lazi od Cryseosis. Sintetiéno antimalari¢-
no sredstvo CHLODOCHI kao i mjegovi
derivati se u 30 do 40%. sludajeva gomi-
laju se na roznici u vidu povrdinskih tad-
kica, koje se Cesto redaju u razne figure,
(Pau i Biier). Prekidom terapije dolazi
do iCezavanja istih poslije par nedjelja
ili mjeseci. Pojava toksinog edema roz-
nice primijeena je kod radnika u he-
mijskoj industriji sa hrohinom.

Preparati fenothijazina, hlorpromazi-
na, largaktila, thorazina koji se daju vi-
Se godina kod Sizofrenije i sli¢nih stanja,
deponuju se u roZnici u 18—329, sluéa-
jeva u formi malih, bijelih, tatkica u svi-
ma dijelovima roZnice a narolito u dub-
ljim. Prema De Longu postoji korelacija
izmedu doze i trajanja lijedenja.

Istovremeno u ljetnim mjesecima di-
jelovi tijela koji su izloZeni suncu da se
oboje plavkasto, imaju pojadani fotosenzi-
bilitet s crvenilom i otokom.

Sto se ti¢e ofnih medikamenata u vi-
du masti i ulja, autor smatra da nemaju
Stetno djelovanje osim alergije. TANI-
WAKI u Japanu je ispitivao djelovanje
masti i primijetio o$tedenje epitela kod
kunica, autor smatra da su ljudske o&i
otpornije i da nisu tako osjetljive kao
u kuniéa.

Najteza alergijska reakcija javlja se
kod Lyell sindroma, Nekrolysis epider-
malis acuta combustiformis. Francescetti
i drugi nadli su u literaturi 121 ovakav
slu¢aj. Agensi su bili: sulfonamidi, anti-
biotici, butazolidini, isoniacid i drugi.

Kod primjene antibiotika razvija se
alergija. Zato bi bilo potrebno kod sva-
kog davanja antibiotika uzeti antibio-
gram. Credova profilaksa u vidu dava-
nja penicilinskih kapi takode je pogre-
$na prema Rintelenu, metoda izbora je
MERFEN.

Isto tako ‘kod primjene antibiotika
moZe se desiti da raste ona vrsta bakte-
rija koja je otporna na antibiotik s je-
dne strane ilj gljivice koje su Zvjele u
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ravnotezi sa bakterijama, da poslije uni-
stenja bakterija one budu stimulisane.
Ovo smatra osnovnim za danasnje na-
stajanje mikoza.

Unazad nekoliko godina postoji pri-
mjena virosatika JUDR ili IDU, kod po-
vr$nih formi herpesa. REISE, NORD-
MANN su vidjeli te$ka zamucenja roi-
nice. U ispitivanjima na Zivotinjama do-
lazi do zaustavljanja hemoze, kao rege-
neracije epitela. KAUFMANN ispituje ci-
tosin, movi vrostatik, tamo gdje je rize-
stentan IDU, ali takode djeluje i toksi¢no
na roznicu.

KORTISON, ¢dije je $tetno djelovanje
na roznici dokazano, uvijek je opasno
oruzje. KORTISON unistava upalno od-
brambenu reakciju tako da bakterije mo-
gu nesmetano da se razmnozavaju i Ste-
tno djeluju.

HORBIN iznosi Pyocianus infekciju
peslije primjene kortisona,

Prema LANDOSTU 13 enukleacija je
izvrSeno poslije keratitisa ili panopfthal-
mitisa. U pacijenata sa hroni¢nim poli-
arthritisom gdje je primjena kortisona u
velikim dozama mozZe da dode do ulcera
roznice s perforacijom (Cordier, Hanczyc).

Iz ovog razloga ne bi se smjelo ordi-
nirati kortison i njegove derivate kod ba-
nalnih konjunktivitisa, nikako kod gubit-
ka-ozljede oka, a ako se daje onda re-
dovna okulisticka kontrola. Takode po-
slije operativnog zahvata, ove medikamen-
te ne bi smjelo da se daje prije 10 dana
iza operacije. Mnogi autori iznose da kod
davanja stereoida je neophodna redovna
kontrola bilo da se radi o LOKALNOJ
ili OPSTOJ PRIMIJENI.

Neki autori idu i dalje tako da pred-
laz2u da se ovi medikamenti nikada ne
daju pacijentu u ruke (CAMPINCHI,
GRAEBER, SCHRADER). Mehani¢ka o$-
tedenja roZnmice mogu nastati kod lago-
pfthalmusa, u ovim slucajevima plastika,
zatvaranje oc¢iju flasterom ili staklenom
komorom spadée dehidrataciju oka i na
taj nadin onemogudi sekundarnu infek-
ciju.

SCRIPTA MEDICA, 12, 1973,

Ostecenja roznice primjenom alfa hi-
motripsina su poznata i ista djeluju na
otezano zara$¢ivanje rane, stvaranje ke-
ratita i zamucenje u parenhimu.

OCNI MISICI. Ostecenja istih u po-
sljednjim godinama su kao Tazni uzroci
nadeni: kortison (Mann), vakcina protiv
velikih boginja (Sedan), vakcina protiv
poliomijelitisa, primjena THALIDOMID-a.
Prolazno o$tecenje fuzije i $irine kon-
vergencije kod otrovanja alkoholom i
barbiturate. Antiparksinsonova sredstva
u kombinaciji sa atropinom mogu osim

nesvjestice i povracanja da izazovu pa-
rezu akomodacije. Jaka parasimpatomi-
metika kao mintakol, DFP tosmilen mo-
gu da dovedu do pigmentnih cista epi-
tela, naro¢ito ma pupili i na taj nacin
veé ionako ekstremno mioti¢nu pupilu da
jo$ viSe blokiraju, a kao posljedica do-
lazi gubljenje vida $to se moZe zamije-
niti sa glaukomatoznim.

OSTECENJA LECE — najviSe saop-
Stenja ima da je do$lo do zamucenja dje-
lovanjem kortikoszereodia. Radi se o
straznjoj supkapsularnoj katarakti po-
slije primjene stereoida nekoliko godina.

Dalja zamudenja so¢iva kod primjene
Chkorpromasina, te TRIPARANOL. (MER
29) preparat koji je inhibitor Chilesterin
sinteze.

Pojava zamucenja kod primjene pan-
tokaina, merkurija, i pored toga 3to so-
¢ivo reagira na medikamente sa zamu-
¢enjem u mekim slu¢ajevima promjene
su u vidu primjene refrakcije — tranzi-
storne miopije: Arsen, Salvarsan, Salycil,
sulfonamidi, diuretika Diamox, Esidrex,
Phenergan, iste nestaju poslije prekid Li-
jetenja. Diskusija je gdje dolazi do pro-
mjene da l u sodivu ili u cilijarnom ti-
jelu odnosno zonulama.

Doc. prim. dr sci. Aleksandar PISTELJIC
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AKTIVNOST DRUSTVA LJEKARA PODRUZNICE BANJA LUKA

Aktivnost PodruZnice u posljednjoj
godini se odvijala, kao i inade, u tri prav-
ca: stru¢na djelatnost, organizaciona pi-
tanja Drustva i, djelomi¢no, u akciji za
pomo¢ selu.

U okviru stru¢ne aktivnosti u posljed-
njih 12 mjeseci je odrzano ukupno 10
struénih sastanaka, na kojima su izloZe-
ne 34 strutne teme. Utestvovalc je uku-
pno 44 predavaca i koautora, od kojih su
30 ¢lanovi nase Podruinice, a 14 uglav-
nom sa klinika, instituta ili iz inostran-
stva.

PodruZnica je bila organizator strué-
nog sastanka HirurSke sekcije Druitva
ljekara BiH.

Svoje ucedce u rjedavanju pojedinih
organizacionih pitanja imao je Izvrini
odbor PodruZnice na svojih 6 sjednica.

Dato je misljenje i primjedbe na Sta-
tut Drustva ljekara BiH, na prijedlog
programa nastave na Medicinskom fa-
kultetu, 15 ¢lanova PodruZnice ugestvo-
valo je, kao delegati, na redovnoj skup-
Stini Drustva ljekara BiH. Organizirana
je u Banjoj Luci zajedni¢ka sjednica Up-
ravnog odbora Drustva ljekara BiH, i
IzvrSnog odbora naSe PodruZnice, na ko-
joj je rjeSavano niz pitanja iz organiza-
cije strucnih ¢asopisa u BiH, kao i o pri-
premama za organizovanje I korgresa
ljekara BiH.

Ukupno 7 nasih ¢lanova je dobrovolj-
no ucestvovalo u organizaciji Crvenog
krsta u akciji za pomo¢ selu. Posjeceno
je ukupno 5 sela.

StruCni sastanci Podrufnice Drustva

ljekara Banja Luka

28. IX 1973. god. u Domu JNA
1. Prim. dr Ljubinko Stojkovi¢ — Bgd:

Neki problemi imunoprofilakse zaraz-
nih bolesti.

2. Prim. dr Vera Spasojevi¢ — Bgd: Sa-
vremena dostignuéa u ispitivanju ko-
lere i aspektj imunoprofilakse,

3. Dr Radmila Petrovi¢ — Bgd: Pitanje
antitetani¢ne zatite u savremenim u-
slovima.

29. X 1973. god. u Domu JNA

l. Prof. dr Viadimir Hudolin — Zgb:
Savremena socijalna psihijatrija ovis-
nosti,

15. 11. 1973. god. Dom JNA

1. Panel diskusija na temu: Arterio
skleroza

2. Panel diskusija na temu: Hipertenzija
17. XTI 1973. god. Dom JNA

l. Prim. dr S. Rac: Razvitak hirurgke

sluzbe u Banjoj Luci,

2. Prim, dr S. Rac i dr S. Bajié¢: Funk-
cija Medicin. centra u sistemu opste
narodne odbrane i vanrednim sta-
njima,

3. Projekcija filma o djelovanju Med.
centra Banja Luka u zemljotresu,

4. Dr V. 8ari¢, prim. dr S. Rac i dr L
Zubovi¢: Na$ stav u tretmanu karci-
noma $titnjace, :

5. Dr H. Kulenovi¢: Traumatska avul-
zija desnog ramenma i s povredom
pluca,

6. Dr J. Karad?a, prim. dr S. Rac:
Ruptura dijafragme,

7. Dr Drenka Zivkovi¢: Promjena aci-
dob. statusa i laktata i piruvata u
Soku,
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12,

13.

12

2

38

. Dr V. $ani¢, prim. dr S. Rac i dr. I

Zubovié: Scintigrafija pankreasa,

. Dr S. Baji¢ i dr N. Laganin: Povrede

bubrega kod polutraumatiziranih,

. Dr M. Cirkovié: Intraoperativna ho-

langlografija u naSoj praksi,

. Dr N. Laganin, dr V. 8ari¢, dr P.

Pavlovi¢: Zatvorena kompletna rup-
tura uretera,

Dr M. Cirkovi¢, dr R. Vasié: Ileoce-
kalna invaginacija kod djece lijetena
hemikolektom,

Dr E. Vehabovié, dr S. Baji¢:
Denervacija 3ake,
29. III 1974. god. u Domu JNA

Doc. dr Lj. Topalovi¢ i dr T. Vladovi¢
— Relja — Zgb: Kirurska terapija
karcinoma bronha,

Dr V. Majeri¢ — Zgb: Respiratori u
lijedenju traume prsnog kosa,

Dr 1. Janji¢ — Zgb: Akutna respira-
torna insuficijencija traumi prsnog
kosa.

6. IV 1974. god. u motelu Internacional
Banja Luka: Godi$nja skupStina
Podruznice

27. V 1974. god. u bivéem Higijenskom
zavodu Banja Luka

. Doc. dr Oldrih Vinaz — Prag: Savre-

meni pristup terapiji psihofarmacima,

. Dr A. Ljerkov: Utisci sa strunog usa-

vr$avanja u SAD,

SCRIPTA MEDICA, 1-2, 1973.

21. VI 1974, god. u Biviem
Higijenskom zavodu Banja Luka

. Dr M. burdevié¢: Kratak pregled dija-

gnostike i terapija sréanih aritmija,

. Film o poremecajima sréanog ritma

— farm. hemijske industrije Knoll,

6. IX 1974. god. u sali bivieg
Higijenskog zavoda Banja Luka
Zajedni¢ki sastanak IO DruStva
ljekara BiH i Podruznice Banja Luka

. Aktivnost Podruznice — Banja Luka,
. Izdavatka djelatnost DruStva ljekara

BiH i njegovih podruZmica i integra-
cija medicinskih stru¢nih Casopisa u
BiH,

. Etika zdravstvenih radnika,

. Pripreme za I kongres ljekara BiH,

25. X 1974, god. u Domu JNA B. Luka

. Puk. prof. dr Mioljub Ki¢i¢ — VMA

Bgd: Problemi prevencije ecerne bo-
lesti,

. Puk. prof. dr Milovan Anti¢ — VMA

Bgd: Radioimunoloske metode ispiti-
vanja u internoj medicini,

. Puk. doc. dr Ivan Palmar, puk. prof.

dr Mirko Cerni¢: Problemi dijagnosti-
ke lijetenja feohromocitoma,

. Dr A. Ramljak, puk. prof. dr Mirko

Cerni¢, puk. doc. dr Ivan Palmar: Po-
vodom jednog slu¢aja feohromocitoma.
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OLURIN, O.: ETIOLOGY OF BLINDNESS IN NIGERIAN CHILDREN
(Etiologija sljepoce u nigerijske djece)
Am. J. Ophth. 70:533—540, 1970

Sljepoéa djece prouavana je u razlititim dijelovima svijeta. Autor prikazuje
rezultate sa Univerzitetske klinike u Ibadanu u Nigeriji sa Zeljom da njegov rad
pomogne da se odrede mjere za spre¢avanje mnogih i Eestih uzroka nepotrebne slje-
poce djece. Dok drugi autori ukazuju na kongenitalne i razvojne anomalije kao naj-
telte uzroke sljepote u djece, dotle autor iz Ibadana nailazi na infektivne i druge
preventabilne faktore kao najéesée uzroke sliepoée djece. Prikazano je 140 sluga-
jeva obostrane i potpune sljepoée djece u starosti od 2 mjeseca do 14 godina u
periodu od pet godina tretiranih na klinici. Glavni uzroci sljepoée ove djece bili su
keratitis (29 bolesnika), katarakta (26 bolesnika), atrofija optikusa (20 bolesnika)
kongenitalni glaukom (16 bolesnika) i kortikalne lezije (13 bolesnika). Bolesnika s
neoplazmama bilo je 13, ukljuCujuéi i devet slutajeva retinoblastoma i tri sluéaja
Burkitt-ovog limfoma. Nekoliko bolesnika bilo je slijepo zbog kongenitalnih anoma-
lija i to: mikroftalmus (2 bolesnika), albinizam (1 bolesnik), Marfanov sindrom (1
bolesnik) i retinitis pigmentosa (1 bolesnik). Medu ostalim uzrocima sljepoée nala-
zimo uveitis (7 bolesnika), zuvenilni glaukom (4 balesnika), ablacija retine (3 bole-
snika i endoftalmitis (2 bolesnika). Znatajno je, dakle, spomenuti visok postotak
infekcijama uzrokovane sljepoée kao 3to su morbili (20 bolesnika), vodene kozice
(3 bolesnika) i novorodena¢ka oftalmija (2 bolesnika) — stanja koja su danas rijetko
uzrok sljepoe u razvijenijim sredinama,

Mustafa Sefié
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J. L. Maddren, S. Kadalaft
Tretiranje karcinoma rektuma putem elektrokoagulacije
Amer. Surgery IX 1971, 174, 3, 530—540

Kod karcinoma rektuma 2 do 10 cm od analnog otvora elektrokoagulacija daje
iste rezultate kao abdominalno perinealna amputacija.

Prikazuju 77 slutaja. Elektrokoagulacija se vrii u 4 senanse u razmaku od 15
dana. Ako je tumor nakon 6 do 9 mjeseci lokalno recidivirao, isli su na abdomino-
perinealnu amputaciju.

Komplikacije su 28,5:100. Najéeséa komplikacija je krvarenje i perforacija.

Kod elektrokoagulacije nisu imali nijedan egzitus, a kod radikalne operacije
8,4:100.

Izlijetenje od 5 godina ako nije bilo Zlijezda 72:100, a sa Zzlijezdama 28:100.

S. Rac

L. F. Hollander, J. J. Kohler, A. Klein, F. Bur

Anizoperistali¢na vijuga tankoga crijeva. Kriticka studija povodom
10 vlastitih slucajeva i analiza 38 opservacija iz svjetske literature.
Ann. Chir. VI 72, 26, 11—12, 599—614.

Autori prikazuju svojih 10 bolesnika u kojih su radili inverziju vijuge tan-
koga crijeva (Anizoperistaltitno): U 2 slu¢aja bilo je kao indikacija kratko tanko
crijevo, 4 puta postvagotoni¢ne dijareje, 2 puta zbog desne ileokolektomije, 1 puta
zbog disfunkcije na definitivnoj ileostomi i 1 put kod idiopatske dijareje. Od ope-
racije je proslo od 2 do 10 god. i to dopusta da se kaze da su rezultati efektni od
toga postupka.

Analiziraju 38 slutajeva iz svjetske literature. Inverzija od 15 do 20 cm
duzine daje najbolje rezultate. Postoperat. komplikacije: perforacija izvanredno
rijetko, subokluzivne smetnje vise ili manje prolongirane, ali uvijek prolazne. Rend-
gen obrada i anatomsko patolosko modifikacija invertiranog segmenta su jc§ uvijek
malo poznate. Dobri rezultati u tih 38 slu¢aja su 70:100. Indikacije za operaciju mo-
raju biti vrlo stroge postavljene: Sindrom kratkog tankog crijeva dijareje i malnu-
tricija nakon koli¢nih resekcija i resekcija tankoga crijeva (opsezna), postvagoto-
mitne dijareje, definitivna ileostomija sa smetnjama.

M. Rac




J. Lataste, J. Czyglih — Paris

Holedokoduodenalne anastomoze kod benignih bilijarnih i pankreaticnih
lezija (Povodom 200 slucajeva)

Journal de Chirugie, Paris, 1. 1973, T. 105, No 1

Prikazuju 200 bolesnika u kojih je u razdoblju od 1958. do 1970. udinjena hole-
dokoduodenostomija. Imali su seriju od 100 biliopankreati¢nih intervencija: 230
holedokolitijaza, 35 akutnih pankreatitisa, 15 subakutnih pankreatitisa, recividivi-
rajuéih, 50 kroni¢nih pankreatitisa. Radili su 189 holedokoduodenostomija, 111 sfink-
terektomija, 35 biliojejunalnih anastomoza i 82 drenaze po Kehru. Kasnije su dopu-
nili do 200 holedokoduodenostomija, Bilo je 148 Zena i 52 muskarca. Bilo je 30 do
50 g. starosti: 20, 50 do 70 g.: 85, 70 do 96 god. starosti.

Rezultati su im vrlo dobri i smatraju da je treba raditi i kod mladih Jjudi. U
svih 200 su radili peroperativnu holangiografiju, a u 174 i radiomanometriju. Indi-
kacije za holedokodudoenostomiju razvrstavaju u 3 grupe:

1) iz potrebe, kad je definitivna zapreka u distalnom dijelu holedokusa —
72 sluéaja;

2) radi sigurnosti — 153 slufaja. Kad praznina holedokusa (bez konkreme-
nata) nije sa sigurno§éu dokazana;

3) iz principa 109 slutajeva. Nema stenoze, holedokus je bez konkremenata —
izabrali su tu drenazu da zavrse intervenciju.

Tu su prikazali u stvari 334 indikacije njihovih200 holedokoduodenostomija,
jer ze zedan bolesnik imao i pc vise indikacija. Primjer: Zena stara 72 g., pred 23 g.
holecistektomija, sada nadena na holedokolitijaza, vrlo dilatiran holedokus i kro-
niéni pankreatitis. Evekuacija konkremenata i holedokodudenostomija iz 3 razloga:

1) indikacija iz principa, velik holedokus kod stare zene, moguénost holangitisa;
2) kroniéni pankreatitis-indikacija iz potrebe;
. 3) eventualni intrahepati¢ni konkrementi-indikacija sigurnosti. Ukupno 127
bolesnika sa 1 motivom za holedokoduodenostomiju, 64 sa 2 motiva, 9 sa 3 motiva.
Holedokoduodenostomiju rade laterolateralnu 1 do 1,5 cm dugu anastomozu, 13 bole-
snika je umrlo, a kod svih je bilo opée loge stanje i njihova prosjeéna starost je
T7godina. Prosjek hospitalizacije u tih 200 bolesnika je 15 dana. Rezultati dobri.

Nijedan smrtni ishod nije direktno vezan za holedokoduodenostomiju. Kasni rezul-
tati (od operacije je proslo od 1 do 12 godina):

200 sludajeva Broj slutajeva %
Vrlo dobro 119 59,5
Dobro 33 16,5
Zadovoljava 9 45
Lose 1 0,5
Smrt 13 8,5
Izgubljeni iz vida 25 12,5
Zakljuéak

Holedokoduodenostomija je odli¢na intervencija, &ak i za mlade bolesnike,
jednostavna je, rijetke su postoperativne komplikacije, mali operativni mortalitet.
Funkcionalni rezultati su vrlo dobri. Nema holangitisa postoperativno. Autori tvrde
da nema refluksa iz duodenuma u holedokus veé naprotiv da je anastomcza dobro
prohodna. Holangitisi su zbog bilijarne staze, a ne zbog refluksa duodenalnog sadr-
Zaja. Holedokoduodenostomija mora biti u¢injena po preciznim uslovima, rigoroz-
nom tehnikom, peroperativna holangiografija, evakuacija svih konkremenata iz ho-
ledokusa. Anastomoza mora biti 1 do 1,5 ecm duga s &vorovima navan.

S. Rac
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C. Dinopoulos, G. Peganis, Doicas, D. Gafas Atena
Uloga parcijalne nefrektomije u tretiranju renalne litijaze
(Povodom 34 slucaja)

Journal Urol. et nephrol. 1972, 3, 78, 159—167

Autori su na§li korisnim da uklone jedan renalni pol kod mnogih uvjeta:

1) konkrement pielona udruzen s konkrementima u donjim kaliksima ¢&ije je od-
stranjenje nemoguée pijelotomijom ve¢ bi trebala teska i krvava nefrotomija;

9) kalkulus u kaliksima sa jakom dilatacijom i jakim oSte¢enjem tog dijela
bubrega;

3) izolirani kalkuli kaliksa sa jakom infekcijom i dilatacijom uzvodno;

4) na kraju gdje su autori gledali nefrektomiju u oti, konzervacija jednog
dijela bubrega ¢inila im se manjim zlom.

Odstranjenjem jednog kaliksa, koji je mozda litogen, imamo nadu da je otklo-
njen recidiv

Parcijalna refrektomija iziskuje jednu minucioznu hemostazu.
S. Rac

J. B. Levy, G. Di Maria Paris
Syndroma tibialis anterior
Journal de Chirurgie Pars, XIl 1972, T. 104, No 6

Syndrcma tibialis anterior nastaje kod ishemije podruéja koje snabdijeva arte-
rija tibialis anterior: Bolan otok prednije tilijalne loZe sa pseudoinflamatornim znaci-
ma, pareza ili paraliza ekstenzora palca, hipostezija prvog interdigitalnog prostora.

Razvoj moze dovesti do parcijalne ili totalne nekroze prednje loZe potkoljenice.
Rijetko objavljivani radovi o tom sindromu naveli su autore da prikaZzu svojih 10 slu-
¢ajeva. Poimeniéno ih prikazuju.

Sindrom je prvi objavio Vogt 1943. Od 1943. do 1949, anglosaksonski autori
inzistiraju na etiologiji: Mladi ljudi nakon forsiranog mara ili vjezbe. 1949. Corter i
Coll biljeze moguénost da sindrom nastane zbog vaskularne traumatske lezije.

1950, Leriche: arteriopatija. Morets kaZe da se radi o emboliji. Malan: arterio-
venozna fistula.

U literaturi pronasli 274 slutaja: 57 poslije traume, 39 nakon arterijalne embo-
lije, 50 arterijelna tromboza, 14 razlitite etiologije. Kroni¢ne forme su rijetke.

Sindrom nije rijedak, ali je slabo poznat. Radi se o edemu i hiperpritisku u
prednjoj tibijalnoj lozi. Smetnje ekstenzije palca i dorzalne ekstenzje stopala. Moze
nastati nakon vjezbe (muskulatura) ili nakon vaskularne lezije. Fiziopatologija sin-
droma je diskutabilna.

Uvijek se radi o kompresiji Zila, midiéa i nerava u prednjoj tibijalnoj loZi.
Terapeutski se radi kompletna aponeurotomija. Ona dopusta dekompresiju loze,
uklanja ishemiju. Treba odstraniti eventualne nekroze.

Intervencija mora biti §to je moguée prije.
S. Rac
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- 1. FAGARASANU (Bucarest)

Intrahepatalna litijaza — prigodom vlastite statistike od 48 slucajeva
Journal de chirurgie, Paris, t. 105, No 1, 1973.

Nakon uvadanja peroperativne holangiografije i radiomanometrije kod Zu¢nih
operacija, slu¢ajevima intrahepatalne litijaze sve se CeS¢e ulazi u trag. Dok gornje
metode nisu uvedene, ¢&inilo se da je ta forma litijaze vrlo rijetka. Danas ona
varira prema autorima od 0,38 do 18:100. Autor je na klinici u 18 godina imao 2000
heptobilijarnih operacija i od toga 48 intrahepatalne litijaze (2,4:100). U svih 18
godina radili su peroperativnu holangiografiju. Kod mnogih holedokolitijaza radili
su Siroku holedokoduodenostomiju, tako da ako i nisu otkrili za vrijeme operacije
intrahepatalnu litijazu, kamenci su se mogli spustali u holedokus, a nakon toga su
bili eliminirani kroz stomu u duodonum. Kod nekih su radili papilo stikterctomiju
sa T drenom.

Intra operationem sigurno vise nije bilo konkremenata u holedokusu, a nakon
sekundarne holangiografije kroz T dren u postoperativnom toku nasli su kamence u
holedokusu. Znaéi radilo se o intrahepatalnoj litijazi, pa su se konkrementi spustili
u holedokus.

Neki autori pojam intrahepatalna litijaza rabe kod konkremenata u sistemu
hepatalnih kanala, a drugi autori samo kad su kalkulusi smjesteni u samom paren-
himu jetre (Hepp, Lortat, Jacob).

Frekvencija intrahepatalne litijaze po drugim autorima je: Mirizzi 3,2:100, Han-
sen 7,2/100, Best 7,6:100, Beer 8, 3:100, Wolgurev 16:100, Kourias 18:100.

Razna terminologija. Neki autori intrahepatalnu litijazu rabe za sve konkre-
mente u sistemu hepatalnih kanala, a drugi samo kad su konkrementi u parenhimu
jetre. Rijetko je litijaza Zu¢nog mjehura pracena intrahepatalnom litijazom bez liti-
jaze holedokusa. Ako su konkrementi u holedokusu, a nema ih u Zu¢nom mjehuru,
onda su sigurno iz Zuénjaka presli kroz ductus cysticus u holedokus. Primarna intra-
hepatalna litijaza je rijetka. Caroli je u literaturi nasao svega 2 takva slu¢aja. Staza
u Zuénim vodovima pogoduju razvitku infekcije i litijaze. Hepatojejunalne anasto-
moze su uzrok intrahepatalnoj litijazi makar stoma dobro funkcionira.

Uzrok je infekcija. Zato treba raditi anastomozu po Roux-u sa izdvojenom
vijugom jejunuma. Intrahepatalna litijaza se rijetko dijagnosticira prije operacije.
Peroperativna holangiografija dokazuje intrahepatalnu litijazu. Evekuacija svih kal-
kulusa je rijetka. Treba uéiniti holedokoduodenostomiju. Best preporuta ako se
dijagnoza postavi preoperativno nekoliko dana priprema. Daje haloga, spasmoliti¢na
sredstva, da bi se konkrementi mozda spustili u holedokus. Kod operacije incizija
na holedokusu treba biti uzduZna tik iznad duodenma da bi se eventualno upotrije-
bila za holedokoduodenostomiju. Intrahepatalni konkrementi se muzu ili se vade
fleksibilnom kiretom. Koji puta treba i hepatotomija.

Kod dilatiranog holedokusa rade uvijek holedokoduodenostomiju ili holedo-
kojejunostomiju sa izdvojenom vijugom. Ako postoji stenoza papile rade Siroku papi-
losfikterektomiju. Kad se intervenira zbog recidiva, uvijek radi biliodigestivnu ana-
stomozu.

S. Rac
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Z. ltok, H. W. Lucien, A. W. Schally, Maebaski Japan — USA
Gastricni inhibitori porijeklom iz crijeva. Studija njihovog djelovanja
Surgery VI, 1971, 6, 849—856

Duodenalna stijenka lué¢i 3 hormona koji djeluju inhibitorno na kiselu Zelu-
¢anu sekreciju: holecistckinin, enterogastrine i sekretin. Kisela Zelutana sekrecija
moze se provocirati intravenoznom aplikacijom histamina ili gastrina.

Koriste¢i eksperimente na psima autori su dokazali: Svaki od tri duodenalna
hormona injiciran i v. inhibira kiselu Zelu¢anu sekreciju izazvanu i v. perfuzijom
ljudskog gastrina.

Sekreciju izazvanu i v. perfuzijom histamina inhibira samo enterogastrin.

Zakljutuju da su gastrine i histamin razli¢itih akcija na nivou acidosekretornih
stanica fundusa Zeluca.

René Fontaine, Strashourg
Obliteracije formalne arterije arteriosklerotiéne geneze
Journal de Chirurgie, Paris, XII, 1972, t. 104, No 6

Terapeutske kirurske indikacije: Treba razmotriti tezinu obliteracije, genera-
liziranost arterioskleroze, anatomske varijacije obliteracije, tezinu klini¢ke slike.

U stadiju claudiatio intermitens treba uéiniti lumbalnu simpatektomiju, a u
drugom aktu operaciju restauracije.

Autor je operirao 173 slutaja kod izolirane obliteracije arterije femoralis i 379
sluCaja obliteracije arterije femoralis i arterije popliteae. Zadovoljavajuéi rezultati
su bili 53,6:100.

Revaskularizacija femoropoplitealnog segmenta:

a) tromboendarterijektomiju rade ve¢ 28 godina. Nakon dezopstrukcije mnogi
autori preporutuju patch venozni na mjestu incizije arterije. Autor misli da je to
nepotrebno. On radi samo direktan Sav arterije.

b) Resekcija arterije i supstitucija sa autotransplantatom venae saphenae mag-
nae ili dakron proteza po De Bakey-u. Danas se radi supstitucija od arterije femo-
ralis communis do meleola.

Rani rezultati su vrlo zadovoljavajuéi. Od 731 sluaj u polovici slu¢ajeva pro-
hodnost je nakon 2 g. bila dobra.
Prohodnost 3 do 5 godina kod supstitucije dakronom 50:100, a kod vene 23:100.
Rezime:

Arlerioskleroti¢ne obliteracije femoroplitealne su vrlo &este. U poéetnom sta-
diju treba uiniti lumbalnu simpatektomiju, a kasnije desopstrukciju ili tesekciju
arterije s umetanjem autotransplantata venae saphenae magnae ili stavljanje
dekronske proteze. Rani rezultati su briljantni.

S: Rac
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W. Duncan, R. Linton i R. Darling, Boston

Komparirajuéi rezultati tromboendarterijektomija i premostenja
dakronskom protezom u kirurgiji aortofemoralnih opstrukcija
Surgery XII 1971, 110, 6, 974—983

Imali su 482 tromboenarterjektomije i 177 proteza. Tip intervencija: 230 arto-
ilijatnih endarteriect., 252 iliofemoralnih.

Premostavanje aortoilijatne: 90, aortofemoralne 87.

Kod operacija u stadiju claudicatio intermitens nisu imali nijednu amputa-
ciju. Od 114 operacija u teskoj ishemiji imali su 17 amputacija, i to prvenstveno kod
aortofemoralne proteze. Biloje 13 postoperat. egzitusa i to 2 infarkta.

Endarterijektomija ili proteza u 93:100 poboljsanje i zadovoljavajuéi rezultati.

Nakon 5 godina rezultati: zadovoljavajuéi 96:100 kod aortoilijaénih proteza,
68:100 kod aortofemaralnih, 93:100 aortoilijaéna endarterijekt. 88:100 aortoilifemo-
ralna endarterijektomija. Udaljeni rezultati su analogni kod obje metode. Kod iliacae
externae treba raditi embolekt. i izbjegavati protezu prije 55 god. Proteza je indici-
rana kad je arterija upaljena ili je malog kalibra. Ako je bolesnik star, preferirati
protezu pred embolektomijom. Bolje se podnosi.

Izbor izmedu tromboendarteriectomije i proteze: starost i tip obliteracije.

S. RAC
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Wiener Klinische Wochenschrift, 84 (24), 285—289, 1972. god.
Aus dem Hormonlaboratrium der 1. Universitdts-Frauenklinik WIEN,
Von J. Spona und H. Janisch:

Diagnose der Plazentainsuffizienz durch radioimunologische
Untersuchungen des Serum-HCG und Serum-HPL

(Dijagnostika placentarne insuficijencije pomocu radioimunoloskog
odredvanja HCG i HPL u serumu)

Sinciciotrofoblastni sloj epitela placente je mjesto gdje se vrsi biosinteza
humanog horiongonadotropina (HCG) i placentarnog laktogena (HPL). Autori su u
toku svojih ranijih nalaza utvrdili vezu izmedu fizioloSkog toka trudnoce i koncen-
tracije ovih hormona u serumu. Njihove kvantitativne vrijednosti u serumu direktno
upuéuju na funkcionalno stanje placente. U toku normalne trudnoée koncentracije
HCG u serumu raste do 12-ste nedjelje graviditeta. Nakon tog maksimuma HCG u
serumu strmo opada na konstantne vrijednosti i ostaju na ovim koncentracijama do
kraja trudnoée. Koncentracije HPL u serumu progresivno rastu od 6-ste nedjelje pa
do kraja trudnoée. Strmiji porast poéinje izmedu 12-te i 15-te nedjelje trudnoce.

Koncentracije ovih dvaju hormona u serumu autori su odredivali pomocu
radioimunoloske metode. Nalaze su koleriral s patohistoloSkim nalazom placentar-
nog tkiva. Antiserum protiv oba hormona dobivali su imunizacijom kuniéa. HCG i
HPL su obiljezavali sa J-125

Za antitijelo vezanu radioaktivnost mjerili su pomoéu auto-gama-spektome-
trom. Krv pacijentkinja su uzimali iz vene na ruci, a rezultate su izdavati istog dana.

Podru¢ja normalnih vrijednoti ovih hormona u serumu utvrdili su sistemat-
skim odredivanjem koncentracije svake sedmice kod 18 trudnica koje su imale pot-
puno normalnu trudnoéu (vrijednosti su tabelarno iznesene u originalnom tekstu).

U kazuistici su autori prikazali svoja tri slu¢aja u kojih su pomoéu odredi-
vanja koncenttracija HCG i HPL u serumu predskazali prete¢i abortus, mrtav plod,
gestoze.

U zakljutku autori konstatiraju da je HPL tadniji indikator funkcionalnog
stanja placente nego HCG. Vrijednosti HCG imaju znaaja samo onda ako se isto-

vremeno odreduju sa HPL.
Velimir Markovié¢
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DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT, September 1972 — tom 36
Patologisches Institut und 1. medizinische Klinik de Universitat — Hamburg
H. F. Otto, S. Siemssen und V. Sill:

Klinisch-bioptische Untersuchungen
(Diferencijalna dijagnoza izmedu morbus Whipple i sarkoidoze
(Klinicko-biopsijjski nalazi)

U ovom radu autori opisuju u jednog 34-godisnjeg pacijenta jednu neobi¢nu
kombinaciju dva veoma rijetka oboljenja: sarkoidoze i M. Whipple. Sarkoidoza je
sistemna granulomatozna bolest koja napada: kozu, pluca, limfne Zlijezde, pljuvac-
ne zlijezde, slezinu, jetru, falange kostiju $aka. HistoloSki je karakteriziraju granu-
lomi epiteloidnih éelija, koji nikada ne nekrotiziraju, ve¢ postepeno hijaliziraju i fib-
roziraju. Klini¢ki daje u prodromalnom stadijumu nespecifi¢nu simptomatologiju.
Generalizirana limfadenopatija dominira u 80% sluajeva. Intestinalna lokalizacija,
prema nekim autorima dolazi u oko 1,2 slu€ajeva.

Whipple-ova bolest, prema ovim autorima, je sistematska retikulohistiocitoza.
Sama klasifikacija kaZe da ova bolest ne napada samo jedan organ Dominirajuca
lokalizacija je gastrointestinalni trakt, jejunum i ileum. Patoloskim procesom je
napadnut limfni sistem crijeva i mezenterijalnih limfnih Zlijezda, odnosno u svim
organima gdje postoji retikulohistiocitni sistem. Patoloske promjene blokiraju
resorpciju lipida i liposolubilnih hranjljivih tvari iz hrane. Klinitkom slikom ove
bolesti dominira malnutricioni sindrom.

U pacijenta, koga prikazuju ovi autori, u klinitkom razvoju bolesti prvo je
laboratorijskim pretragama (rendgenske promjene na plu¢ima i biopsije uveéanih
medijastinalnih limfnih Zlijezda) dominirala SARKOIDOZA, koja ni nakon tuberku-
lostatske i kortikosteroidne terapije nije pokazivala svoj dobroéudni tok. Pacijent
je i dalje mriavio, dobio je proljevaste stolice i pelagrinoidne promjene na tijelu.
Pomoéu nekoliko uzastopnih biopsja tankog crijeva — pregledanih pomoéu svjetlo-
snog i elektronskog mikroskopa — utvrdena je tipiéna patohistoloska slika. M.
Whipple: limfoplazmocitarna infiltracija stratum proprium mukoze sa vrlo Cestim
makrofagima koji u sebi sadrze srpolike granule, koje se boje pozitivno sa PAS-
-metodom. To su takozvane SPC éelije( sickleform particles containing cells). U tom
dijelu mukoze nai$li su, kao i raniji autori, na prisustvo mnogobrojnih bakterija,
§to bi prema ovim autorima infektivna priroda ovog oboljenja mogla da bude etio-
logki faktor. Cinjenica da je njihov pacijent promptno reagirao na tetraciklinsku tera-
piju potvrduje njihovu pretpostavku.

Rektum biopsije u ovog pacijenta dale su identi¢nu patohistclosku sliku, no
medutim, prema ovim autorima. M. Whipple se ne moZe dijagnosticirati ovim putem
svijetlosnim mikroskopom, veé¢ elektronskim, posto sli¢ne promjene daje i tzv. »kolon-
-histocitozac.

ZAKLJUCAK: Rijetku kombinaciju dva rijetka oboljenja autori su uspjeli
izdiferencirati samo histoloskim putem, u podetku razvoja bolesti kada su se simpto-
matologije mijeSale. Sistematski karakter obje bolesti i limfotropni agens su im
zajednitke osobine, ali su im patohistoloske promjene razlitite i specifi¢ne.

Velimir Markovié¢
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Institut fiir Hdmatologie der Universitat Minchen
D. HUHN, W. KABOTH, F. SCHMALZL:
DI-GUGLIELMO-SYNDROM

Klinische, zytochemische, elektronenmikroskopische Befunde
(KLIINICKO-CITOHEMIJSKI | ELEKTRONSKOMIKROSKOPSKI NALAZI
KOD DI-GUGLIELMU SINDROMA)

Deutsche Medicinische Wochenschrift, februar 1973 — strana 35 5

1921, godine Di Guglielmu ]e opisao jednu bolest sa... »aspekta generalizira-
nih mijeloproliferativnih poremeéaja, koji mogu pogoditi ]ednu ili drugu lozu krvnih
éelija u istom ill — razli¢itom trenutkux. Takva nezrela hemoblastoza kod koje u
kostnoj srZi dominira MALIGNA prohferacua eritoblasta a u periferiji, za razliku
od policitemije, teSka forma anemije s patoloskim eritroblastima. naziva se DI-
-GUGLIEMU SINDROM. Autori u ovom ¢&lanku prikazuju sedam slucajeva Di
Guglielmu sindroma sa naroéitim osvrtom na citohemijske i elektronsko mikroskop-
ske nalaze. Kod 4 od 7 slu¢ajeva postojala je &ista maligna proliferacija eritropoeze
(»akutna eritremijska mijeloza«), kod ostala tri sluéaja preovladavala je mlJesana
forma mijeloblastno-eritroblastne proliferacije (»eritroleukemijec).

Imali smo ove citohemijske nalaze: 1. aktivnost kisele fosfataze, 2. aktivnost
naftil-acetil eesteraze, 3. PAS bojenje, 4. bojenje berlinskim plavim. Naravno svi
nalazi su bili uzimani prije ukljudivanja steroidne i citostatske terapije.

Citohemijski rezultati oéitavali su se pomoéu elektronskog mikroskopa.

Zatim su gledali promjene u éelijama s elektronskim mikroskopom.

Klinitkom slikom je dominiralo teSko opite stanje i krvarenje. Hepatosple-
nomegalija je bila lako do umjereno izraZena. 3

Bila je izraZena ekstramedularna hematopoeza.

Stepen diferenciranosti malignih eritroblasta bio je veoma razlidit:" od jedva
diferenciranih blasta (da se radi o njima moglo se zaklju€iti samo na osnovu cito-
hemijskih nalaza i elektronskog mikroskopa) do eritroblasta koji su imali ¢udnu
polimorfnu sliku, li¢ili su na retikulumske éelije, te atipi¢ni normoblasti. Mijelobla-
sti u »eritroleukemijskime« formama davali su karakteristiénu sliku: nagomilavanje
u sebi hemosiderina ili feritina — podsjecale su na ¢elije crvene loze! te aktivnost
peroksidaze i naftol-AS-D-hloracetat esteraze, raskomadani hromatin i auerove
Stapi¢e — $to ih je karakterisalo kao granulocitnu lozu!

CITOHEMIJSKI: bojenjem Berlin-plavim dokazano je da u svim blastima po-
stoji poviSeno nagomilavanje feritina ili hemosiderina — i to u mitohondrijama,
zatim nagomilavanje PAS-pozitivnog maten]ala, poviSenu aktivnost kisele fosfataze
i alfa-naftil-acetat esteraze.

- Pod ELEKTRONSKIM MIKROSKOPOM VIDJELI LU nagomilani PAS-pozi-
tivni materijal (glikogen, mukopolisaharid, glikoproteini), nagomilano Zeljezo, defor-
misanost mitohondrija, vakuolizaciju citoplazme, uz neravno ostale osobine svake
maligne ¢elije.

Na osnovu ovih nalaza autori zakljuéuju da maligni proces zahvata sve tri
loze — da je mogu¢ prelaz jednih formi u drugu, a gore spomenuti citohemijski i
elektronskomikroskopski nalazi bili bi donekle karakteristi®ni za ovaj sindrom i
mogli bi posluzti za diferencijalnodijagnostitko razgrani¢avanje od drugih formi
nezrelih leukemija i sideroblastiénih anemija.

Velimir Markovié¢
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Gastroenterologische Abteilung Der Medizinischen Universitat Heidelberg
P, Hassenstein, A. Wizele, B. Kommerell:
Zur Diagnostik des Budd-Chiari-Syndroms

Posthepati¢nu portnu hipertenziju izaziva prepreka koja se nalazi i iznad
jetre, na hepati¢nim venama ili njihovom us¢u u donju Suplju venu. Hemodinamski
poremetaji su jasni: poveéanje intrakapilarnog krvnog pritiska u podrutju jetre i
portnog sistema. Ako je potetak nagao, dolazi do bolnog otoka jetre, brzo se razvija
ascites uz te$ko opite stanje, eventualno stanje 3oka. Smrt nastupa u hepati¢noj
komi. BUDD-CHIARI sindrom je naziv za ovakvu klini¢ku sliku po autorima koji
su ga prvi opisali i svrstali u zasebnu nozolosku jedinicu. Najéed¢i su ovi uzroci: 1.
kongenitalne anomalije hepati¢nih vena odnosno vene kave nferior, 2. trauma, 3.
policitemija i leukemija, 4. ciroza jetre, 5. hepatomi i metastaze tumora, 6. upale
jetrenih vena, 7. tumori susjdnih organa.

Dijagnoza ovog sndroma je veoma teska i uz ostale biohemijske pretrage uglav-
se sastoje u odredivanju vrijednosti portnog pritiska (intraspleni¢nog i intrahepati¢-
nog ubadanjem igle s manometrom u tkivo jetre i slezine — indirekini nagin i
direktno mjerenje portnog pritiska u portnum sudovima pomoéu laparaskopije ili
uvlatenjem kanile u ostatak umbilikalne vene). Ove metode, kako se vidi, dosta su
grube i pune rizika.

Autori ovog rada predlazu nove metode koje su mnogo pouzdanije, taénije
i skoro bezopasne za pacijenta.

1. Indirektno mjerenje portnog pritiska putema katetera koji se uvlati kroz
femoralnu venu u hepati¢nu, stavljajuéi kateter u tzv. okluzivni polozaj, tj. tako da
se njim zatvore manje pritoke hepatiénih vena. Empirijski je dokazano da se na
ovaj naéin zmjeren portni pritisak razlikuje za jedva 1 mm Hg od direkino izmje-
renog portnog pritiska.

2. Pod kontinuiranim povlatenjem katetera iz okluzivnog poloZaja kroz glavno
stablo jetrenih vena do u u3ée u donju Suplju venu vri se grafitko registrovanje
pritiska, ¢ije se vrijednosti ¢itaju na skali trake.

3. Istim naéinom se registruje krvni pritisak od desne komore u donju Suplju
venu.

4. Nakon toga se ubrizgava kontrastno sredstvo u jetrene vene i venu kavu
inferior vrieéi serijsko filmovanje.

Autori su ovakvim metodama uspjeli dokazati Budd-Chiari sindrom u svoja
dva pacijenta, a kasnije su na obdukciji potvrdili svoje nalaze.

Velimir Markovic
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Spezialklinik Prof. KALK fiir Leberkrankheiten, Bad Kissingen,
D. Miiting, R. Fischer, U Korn und Reikowski:

Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1973 — strana 733
Pathogenese, Klinik und Biochemie der Fettleber
(Patogeneza i klinika i biohemijski nalazi kod steatoze jetre)

Pod masnom jetrom se podrazumijeva poviSenje sadrZaja masti u jetri preko
normalnog procenta od 2—4%. Kvantitativno odredivanje lipida i triglicerida u jetri
moZe se odrediti pomocu cilindra jetrenog tkiva dobivenog biopsijom jetre.

Razvoj masne jetre KALK svrstava u tri stadijuma:

1 stadijum jetre karakteriSe »premascivanje« jetre bez mezenhimske reakcije;

II stadijum &ini masna jetra sa umjerenom do jasno izraZenom mezehimskom
reakcijom (upalal);

III stadijum podrazumijeva potetnu do kompletnu masnu cirozu jetre. Prema
ovim autorima najées¢i etidloSki momenti u razvoju masne jetre bili bi ove: 1. alko-
hol 50%, 2. dijabetes mellitus 20%, 3. pretilnost 10—20%, 4. hroni¢ni infekti (holeli-
tijaza, sinuzitisi, kolitisi, spec. upale) 10—20%. Osnovni patogenetski mehanizam u
nastanku masne jetre ¢ini poremeéaj metabolizma lipida u jetri. Naime, jetra kao i
svi ostali organi, ima svoj maksimum kapaciteta kojim obavlja oksidaciju masti. Ako
se ovaj o_)ksidativni mehanizam preoptereti — endogeno ili egzogeno prispjelim veli-
kim koli¢inama masti u jetru — viSak neoksidisanih lipida deponovat ée se u njoj.

Jedro-uveéana jetra bez povetane slezine i generalizirana ksantelomatoza bili
bi donekle karakteristiéni klinitki znaci masne jetre.

Biohemijski nalazi zavisili bi od stadijuma razvoja masne jetre.

Najosjetljivija je BSP proba. Autori istitu da je detokskaciona uloga jetre u
steatozi znatno oSte¢ena 3to se moZe dokazat poviSenim amonijakom i slobodnim
fenolima u serumu. Od serumskih enzima najranije su poviSeni za jetru specifini
— sorbitdehindrogenaza, glutamatdehidrogenaza, LDH, GOT i GPT. Kod alkoholi-
tarske masne jetre poviSeno je i serumsko Zeljezo trigliceridi 3to daju ‘mlije¢ni
izgled serumu.

Oralno i i. v. opterecenje glukozom govori o smanjenoj toleranciji prema glu-
kozi u 60—80% slu¢ajeva masne jetre.

Sigurna dijagnoza se postavlja laparaskopijom (karakteristian spoljasnji iz-
gled jetre) i ciljanom biopsijom jetre.

Velimir Markovié




TERRAMYCIN® PREPARATI |

TERRAMYCIN SF — kapsule
TERRAMYCIN — sirup
TERRAMYCIN — kapi za decu
TERRAMYCIN — kapi za nos
TERRAMYCIN — kapi za oci
TERRAMYCIN DEPOT
TERRAMYCIN (TERRAVENOS)
TERRA-CORTRIL — mast
TERRA-CORTRIL — spray

ALKALQID
SKORJE.



MEDROL VERIDERM mast

METHYPREDNISOLON ACETAT (MEDROL)
' VERIDEM BAZA

NEO-MEDROL VERIDERM mast

METHYPREDNISOLON ACETAT (MEDROL)
VERIDEM BAZA

— Medrol je novi sintetski kortikosteroid koji primijenjen lokalno
djeluje: antiinflamatorno, antialergijski, antieksudativno
i antiprurginozno

— Neomicin je antibiotik Sirokog spektra koji je podesan za lokalnu
upotrebu i djeluje bakteriostatski i baktericidno.

’ — Veriderm baza je nova podloga za ljekovite masti, ugodnog mirisa &iji
je sastav skoro identi¢an lipoidnom sastavu koze.

INDIKACIJE:

EKCEMI RAZLICITE ETIOLOGIJE I LOKALIZACLJE,
DERMATITI BILO KOJE ETIOLOGIJE, ANOGENITALNI
PRURITIS, DERMATOZE REZISTENTNE PREMA DRUGIM
KORTIKOSTEROIDIMA, OPEKTOINE.

’ ' . ' Proizvodi
' ' »bosnalijek«

SARAJEVO u saradnji sa UPJOHN — S. A, D.




ESSAVEN capse.

— je sredstvo za prevenciju i lijeCenje oboljenja vena donjih
ekstremiteta

Djelotvorne supstance u preparatu su:
Aescin (ekstrakt divljeg kestena) koji djeluje u smislu
toniziranja i rezistencije stijenke krvnog suda.

Esencijalni fosfolipidi (EPL supstanca) koji djeluju na
ateromatozne promjene stjenke krvnog suda, poveéavaju
otpornost i smanjuju permiabilitet koji je nastao zbog manjka
nekih esencijalnih masnih kiselina.

INDIKACIJE:

— syndroma varicosum
— trombophlebitis
— syndroma postphlebiticum

Proizvodi

»bosnalijek«

SARAJEVO u saradnji sa firmom
»MATTERMANN« — KOLN




proizvodi

GALENIKA @
u saradnji sa
BRISTOL

8 LABORATORIES

& DIV.of

f BRISTOL- MYERS
-Co.,Syracuse,

New York,USA.,




-,

N T i O < o 2

V OlIlIlHHIIlIlIIIIIIHNHHHIlllllllllllllllllllllllIIIIlllllIIIIllllIIlIlIIIIlIIIII!IIlIIIl|lIIIlIlIlIllllIllIIlilllIIIIlIIlIlIIIIIIIIIII|IIIIIIIIlIllIIIllIllll'_-.=

PREPARAT IZ VLASTITE PROIZVODNIJE
TETRACIKLINSKIH ANTIBIOTIKA

METACIKLIN

(METACIKLIN HIDROKLORID) KAPSULE

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
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