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ENUKLEACIJA OKA ZBOG PERRFORATIVNIH POVREDA

BLAGOJEVIC M., SEFI¢ M., MUFTIC E., PAUNOVIC D.,
BOJADZIEVSKI P., KONJANOVSKI D., PAVLOVIC N., MANDIC-
-PECARSKI D., MANIC B., LITRICIN V. I BELESLIN S.

U periodu od 1965. do 1974. god. u Banjaluci, Zaje¢aru i Beo-
l?o-:gu' te u periodu od 1960. do 1974. god. u Bitoli i Panéevu,

ukupn
povreda, od kojih je 586 zavrsilo sa enukleacijom bulbusa, $to u
procentu iznosi 13,9%. Od toga smo imali 12,1*/s neposrednih,
45,1%sranih i 42,9% kasnih enukleacija.

Istakli bismo veliki procenat enukleacija bulbusa u prve dvi-
je decenije #vota (39,6%), kao i u zreloj Zivnotnoj dobi. Zastuplje-
nost desnog i lijevog oka bila Je prakti¢no jednaka, dok je muski
spol bio vise od tri puta &esce zastupljen. Od zanimanja najéesce
su bili obuhvadeni uéenici (26,9°s), radnici i zanatlije (21,1%).

Iz svega ovoga proizlazi da oftalmoloska sluzba treba da
saraduje sa sluzbom medicine rada pri izboru radnika za odgo-
varajuca radna mjesta, a jo$ bolje da svoj preventivni rad razvi-
jaju jo$ u predskolskom i $kolskom dobu. Pri izboru poziva oftal-

- molog treba da ima bitnu ulogu. Prema tome, samo dobra sarad-

nja oftalmoloske sluzbe sa sluzbama zadtite na radu u radnim

. organizacijama, sa sanitarnom inspekcijom rada, sa medicinom

rada, kao i industrijskim psiholozima i dispanzerima, moze da

smanji, odnosno ubiazi ovaj veoma slozen medicinski i soci-
Jjalno-ekonomski problem enukleacije bulbusa.

U oftalmoloskim saopstenjima sve &esce se u posljednje vrijeme susre-
¢emo sa problemom enukleacije i enukleisanog oka. Sama enukleacija
fredstavlja za oftalmologa neuspjeh, dakle, isto $to i smrt za internistu
Ui kiruga, a za bolesnika, zbog amputacije tako delikatnog organa, tegku
fizicku i psihi¢ku traumu, u stvari Sok, zatim smanjenu radnu sposobnost
i trajni invaliditet. Zbog toga treba da postoji velika opreznost i suzdrzlji-
vost pri postavljanju operativne indikacije za enukleaciju,odnosno treba
pokusati svim raspoloZivim sredstvima spasiti oko. U prilog tome govori
i ¢injenica da dobra hirurika obrada, pomocu operacionog mikroskopa
uz jaku antibiotsku, a kasnije i kortikosteroidnu terapiju, pokazuje u vise

. navrata iznenadujude dobre rezultate.

Ovaj rad odnosi se na teske perforativne povrede oka koje su nas
natjerale da pridemo najnezahvalnijoj intervenciji u oftalmologiji — enu-
kleaciji bulbusa, a poti¢u iz razli¢itih dijelova i ustanova $irom Jugoslavije.

: Of:almolcika sluzba Regionalnog medicinskog centra u Banjaluci, Oftalmolotka slusba Madl-
cinskog centra Zajecar, Sluzba za zastitu vida Medicinskog centra u Bitoh, Sluba za zastuc
vida Medicinskog centra u Panéevu, Oéna klinika Medicinskog fakulteta u Beogradu.
Diskusija »Okruglog stolac na IX kongresu oftalmologa Jugoslavije
Adresa: Dr Mustafa Sefi¢, Oftalmologka sluzba, Regionalni medicinski centar Banja Luka
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Materijal i rezultati

U Banjaluci, ZajeCaru i Beogradu obraden je period od 1965. do 1974.
gudine ,a u Bitoli i Pan¢evu od 1960. do 1974. godine. Za to vrijeme imali
samo, od ukupno 82 595 hospitalizovanih, 4 214 perforativaih povreda oka.
od kojih je 586 sluCajeva zavrseno enukleacijom bulbusa, $to u procentu

iznosi 13,9X. To je prikazano, pojedinacno za svako mjesto i ukupno, na
tabeli 1.

TABELA 1.
5 . " Broj bol. Broj bol. % nukleac.
. Vremenski Broj hospit.
Mijest % ¥ s perfor. s enukieac. br. 3
e peR Eeen povredom b:lll:usa napo\;r:::f
Banjaluka | 1965—1974 | 12389 644 74 11,5%
Zajecar 1965—1974 4911 162 34 20,9
Bitola 1960—1974 10.705 401 65 13,4%
Panéevo 1960—1974 |  17.667 164 32 19,5,
Beograd 1965—1974 |  36.923 2.343 381 13,4%
Ukupno | Jooodors | 82595 | 4214 | g6 13.9%

Za 430 bolesnika imamo podatke tko je nanio povredu. U 187 slu¢ajeva
(43,5X) radilo se o samopovredi, u 154 (35,8) drugi je nanio povredu,
dok je u 89 slutajeva (20,9%/s) povredu nanijela Zivotinja ili je zadobijena
u saobracajnim nesrecama i pri eksplozijama u kojima se nije mogao
odrediti tacan vinovnik nesrece.

Starost bolesnika u vrijeme povrede nije nam bila uvijek dostupna
pa smo napravili grafikon (br. 1) o starosti pacijenta u momentu enukle-
acije.

Upada u «<i silazni put krivulje grafikona, $to znaci da se broj enu-
kleacija smanjuje srazmjerno godinama, s tim da postoje dva zupca: prvi, i
najveéi oko 15. godina Zivota i drugi, ne$to manji, oko 35. godine Zivota

Iz grafikona zanimanja (br. 2) uotavamo veliki broj u¢enika osmogo-
didnjih i srednjih 3kola — 146 (24,9°/s). Dodamo li tom broju i 12 (2,0X)




i1 e
GRAFIKON 1
ucenika u privredi, to ¢ini 26,99/ enukleiranih o¢iju. 21,1% svih enukleacija
atpada na radnike i zanatlije, dok su ostala zanimanja bila rjede zastup-
. ljena.
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Sto se tice oruda, ove teSke povrede su u polovini slucajeva bile na-
nijete drvetom, raznim alatom ili projektilom (vazdu$na puska), dok su
ostali uzroci bili rjedi.

Skoro .vako nade trece enukleirano oko imalo je intrabulbarno strano
tijelo, $to je znacajno i samo po sebi, i kao potvrda navoda Kobara da
perforacija komplikovana intrabulbarnim stranim tijelom ée$ée vodi u enu-
kleaciju ncsama perforacija, kod djece ¢ak za 8.

Slijedeca tabela (br. 2) prikazuje indikacije za enuhleaciju.
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Najces i razlog za enukleaciju (44'%) bila je hipotonija, $to govori u
prilog stavu da s enukleacijom ne treba odugovlaciti kada je u pitanju
funkcionalno izgubljeno i morfolodki tesko izmijenjeno oko. Od ostalih
razloga za enukleaciju &e$ée su bili bolovi (21%) i eksudacija u prednju
komoru (19%). U 46 slu¢ajeva indikacija za enukleaciju bila je bojazan
od pojave simpati¢ne oftalmije koja je histolodki dokazana u pet sluca-
jeva.

Smatramo bitnim dijelom ovog naeg rada vrijeme od trenutka po-
vredivanja do momenta enukleacije, a to smo na nasem materijalu pri-
kazali na tabeli 3. Najve¢i broj od 264 enukleacije (45,1%) bile su rane,

TABELA 3.

Gram | mimem | o
Banjaluka 3 (41%) 14 (18,9%) 57 (77%)
Zajecar 15 (44,1%) 13 (38,2%) 6 (17,6%)
Bitola 23 (353%) 25 (38,4%) 17 (26,1%)
Panéevo 18 (56,3%) 2 (6,3%) 12 (375%)
Beograd 12 (3,1%) 210 (55,0%) 159 (41,6%)
Ukupno 71 (12,1%) 264 (45,1%) 251 (429%)

dakle u toku prve hospitalizacije, odnosno u prva dva mjeseca od povre-
divanja. Kasnih enukleacija (nakon dva mjeseca od povredivanja) imali
smo 251(42,9%,), dok je neposrednih enukleacija (u prva tri dana od po-
vrede) bilo 71 (12%).

Diskusija

Operaciju enukleacije skoro istovremeno su predlozii Bonnet i Ferral
1841. godine, umjesto do tada upotrebljavanje grube metode »ekstripacijas,
opisane od strane Bartish-a 1583. god., pri ¢emu se odstranjivalo oko za-
jedno sa tkivom koje ga okruZuje. Tokom vremena sama tehnika opera-
cije dobila je niz dopunjenja i modifikacija.

Bolesnik na kome je izvrSena enukleacija Eesto se i miri s gubitkom
funkcije oka, ali se teSko miri i s teSkim kozmetskim defektom, sa uko-
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Cenom, veoma upadljivom, nepokretnom ofnom protezom, zatim s pro-
mjenom polozaja palpebra i dr. Tehnika izrade same one proteze je u
posljednje vrijeme znatno unapredovala, ali i ta najbolja, po mjeri izra-
dena ofna proteza, ostaje nepokretna, kozmetski veoma nezadovoljavajuca.
Dobra mobilnost o¢ne proteze je od posebnog znataja za inate veoma
osjetljivog bolesnika kome je zla sudbina, pored gubitka organa vida, kao
posljedicu ostavila, da tragediju jo3 uveca, i jedan veoma uoljivi i lako
primjetan estetski nedostatak.

Postoji viSe predlozenih metoda da se ta o¢na proteza u¢ini mobilnom,
a svima im je bio cilj da se umjesto enukleiranog oka postavi jedan
implantata bi se prenosila na naknadno postavljenu ofnu protezu. Za
implantate su se koristili razli¢iti materijali organskog i anorganskog po-
rijekla, kao preparirana hrskavica ili sklera, masno tkivo, akrilati, najlon,
folije od srebra i zlata i dr. U poslednje vrijeme sve viSe se upotrebljavaju
magnetski implantati. Postoji ¢itav niz autora koji su se bavili ovim pro-
blemima kao $to su Thiel, Wheller, Cutler, Arruga, Sourdille, Paufique,
Bangerter i dr., a kod nas Blagojevié, (2), Miovski (18,19) Stergar, Maru-
$i¢ i dr. Svaka od predloZenih operativnih tehnika ima svojih dobrih i
losih strana, a i sama ¢injenica da metoda ima mnogo, govori da problem
nije definitivno i u potpunosti zadovoljavajuce rijeSen.

Mi smo na nadem materijalu u proteklom obradivanom periodu uz
jednostavnu enukleaciju vrsili i takvu kod koje bismo dobijali kaznije
bolju ili slabiju pokretljivost oéne proteze. U tu svrhu smo pokusavali ve-
zati gornji i donji pravi ofni misi¢, kao i vanjski i unutarnji oCni pravi
misi¢, zatim smo implantirali komadi¢ potkoznog masnog tkiva, neposred-
no pred operativni zahvat izvadenog iz glutealnog predjela, ali je kasnije
dolazilo do resorpcije. Za implantat smo koristili i prepariranu skleru up-
ravo enukleisanog oka, ali je i tu dolazilo do resorpcije. Nadalje, koristili
smo se i plasticnom plombom i kuglicama od najlonskog konca na koje
smo vezivali oéne prave misi¢e. U ovim slu¢ajevima Cesto je dolazilo do
odbacivanja implantata koji su se ponasali kao strano tijelo.

Kod 84 bolesnika primijenili smo enukleaciju koju je preporucio Mi-
ovski (19,22), insercije Cetiri rektusa prebacili smo sa bulbusa odozdo na bul-
barnu konjunktivu i to na 7-10 mm od limba roznice. Operativni zahvat
je veoma jednostavan i izvodljiv i u manjim oftalmolodkim ustanovama.
Pri tome se ne koristi nikakav implantat, a postignuta pokretljivost na-
knadno postavljene ofne proteze je dobra.

Na O¢noj klinic iu Magdenburgu bilo je 18,5/, enukleacija kod perfo-
rativnih povreda, na O¢noj klinici u Drezdenu 23,60/, dok Holland (6) iz-
nosi podatak od 154%, Glees (4) 15,60y Ronneck 264% i dr. Prije ere
antibiotika procenti su bili znatno veci (Heydenreich 30-400/s, Hager 35-60%0
idr).

Ucestalost enukleacije desnog i lijevog oka bila je praktiéno jednaka.
Odnos muskaraca i Zena bio je 3 : 1 i nesto viSe, na $tetu mudkog spola.
Sli¢an odnos navode i drugi autori kada je u pitanju traumatizam. Kne-
Zev-Jeli¢ i sar. (8) daju interesantno i iscrpno objasnjenje da muski spol
prednjaci u povredama zato §to radi na teZim i ugroZenijim mjesti-
ma i vide je zaposlen u privredi. Ovo objadnjenje mozemo da prihvatimo,
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ali ne do kraja, jer ako su Zene postedene ovih faktora, one su zato duze
i viSe izloZene raznovrsnim moguénostima povredivanja, ne samo na rad-
nom mjestu nego i u kuéi. Zena, radeéi na dva mjesta, sa dva i viSe radnib
vremena, ima viSe mogucnosti i da se povrijedi, a da ne navodimo druge
faktore, kao $to su aktivnost do kraja Zivota, duzi Zivotni vijek i dr. Vedi
broj povreda kod muskarca mogao bi se mozda djelimi€no objasniti i time
$to su Zene po prirodi manje agresivne, manje konzumiraju alkohol, ma-
nje uéestvuju u tuéama, manje se bave sportom, a vjerovatno su i obaz-
rivije u radu.
Veliki broj enukleacija u djece dovodi nas do zaklju¢ka do kojih su
‘ dosli i drugi autori obraduju¢i djetje povrede i posljediéne enukleacije
. (11, 14, 15, 16), a to je da je nadzor nad djecom nedovoljan, kao i da
je jos uvijek Cesta pojava da se djeca igraju predmetima opasnim po oéi,
kao svojim igratkama. Nasi podaci se sla?u sa navodima iz literature (11)
o velikom gubitku djetjih otiju poslije povrede, uprkos sve boljoj kiru-
Skoj obradi i borbi protiv infekcije. Naglasimo da je veoma mali dio
izgubljenih o¢iju povrijeden u radu, najeice je to bilo u igri. Drugi zubac
na grafikonu, koji se javlja u zreloj Zivotnoj dobi, i oéekuje se, s obzirom
na izloZenost povredama na radu, kod kuée ili na radnom mjestu, u sao-
bracaju i aktivnom ule$¢u u svim oblicima Zivota u drudtvu, a koje uvi-
jek obiluju mogucénostima povredivanja.
Holland (5,6) iznosi da je na svome materijalu u periodu od 13 godina
imao 209 neposrednih, 51 radnih i 28% kasnih enukleacija, dok Lut-
tenberger sa sar. (17) ima u periodu od 20 godina 22°/s neposrednih, 370/
ranih i 40% kasnih enukleacija. Upada u o&i relativno niski procenat
(12,1%) neposrednih enukleacija na nasem materijalu, §to ukazuje na na-
. $u veliku opreznost i suzdriljivost u postavljanju operatnvne indikacije
za enukleaciju. Svakako je tome dijelom i razlog poboljSanje operativne
tehnike kod perforativnih povreda kao i poboljianje konzervativne tera-
pije. Podrzavamo misljenje Hollanda (5,6) da neposrednu enukleaciju tre-
ba izvrsiti samo kod beznadeinih slutajeva, jer, ukoliko se nale lijedenje
pokaZe neefikasnim, uvijek je lako kasnije odstraniti to oko. U prilog
tome govori i jedan na$ slufaj iz Panceva s tedkim perforacijama oba
bulbusa. Povreda je bila zadobijena u saobracajnoj nesreéi. Usljed vece
destrukcije jednog bulbusa, uradena je enukleacija, a na drugom, i pored
ogromne perforativne rane na skleri, danas isti bolesnik ima o$trinu vida
0,6. Dakle, treba se truditi da se organ sacuva, ali uvijek samo tako da bo-
lesnik ne trpi i da nema tetnih posljedica za drugo oko.

Prema svemu do sada iznijetom, problem enukleacije traumatiziranog
oka je veoma sloZen, ne samo sa socijalno-ekonomske strane, ve¢ i medi-
cinski— kada i u kojim sluéajevima pristupiti takvoj kirur$koj interven-

ciji. U svakom slu¢aju, kada je kod perforiranih bulbusa anatomska de-

strukcija velika, tako da je hipotonija izrazita, preko N-3, i kada kod pre-
gleda ustanovimo da nema osjeta svjetla na povrijedenom oku, treba $to
prije pristupiti enukleaciji

Da ne bismo &esto dolazili u takvu situaciju, oftalmoloska sluzba
treba i mora da se angauje u preventivnom radu, tim prije $to se nasa
industrija, saobraéaj i mehanizovana poljoprivreda sve viSe razvijaju i time
se povecava mogucnost raznih trauma, pa i organa vida. Interesantno je

u nadoj analizi ,a i drugih autora, da je broj povreda organa vida jako

SR gl



12 Scripta medica, 2, 1976.

veliki u odnosu na ostale povrede, iako oko zauzima svega 0,17% povrsine
tijela.To se moze dijelom objasniti vazno$cu organa vida u procesu pro-
izvodnje, a i u svakodnevnom Zzivotu s jedne strane, kao i zbog nedovoljne
strunosti radne snage u odnosu na brz razvoj industrije, a takoder i
zbog manjkavosti zastite na radu.

SUMMARY

EYE ENUCLEATION DUE TO PERFORATION INJURIES

Blagojevi¢ M., Sefi¢ M., Muftié¢ E., Paunovi¢ D., BojadZijevski P.,
Konjanovski D., Pavlovié N. Mandi¢-Pecarski D., Manié B.,
Litri¢in V. i Beleslin S.

Out of 82595 patients hospitalized in Banjaluka, Zaje¢ar and Beogracd
during the period 1965—1974, and in Bitola and Pancevo during the period
1960—1974, 4214 were treated for bulbus perforation injuries. 586, or 13,9%,
of the cases ended with bulbus enucleations. 12,19 of the enucleations were
of the immediate type, 45,1% of the early and 42,9% of the late type.

1t is worth emphasising the high percentage of enucleations performed on
patients in the first two decades of life (39,6/s) and on those of mature age.
Right and left eyes were equally represented, while male sex was rcorded as
superior in number to female sex for as much as three times. From the
standpoint professions, the majority relates to scholl-boys and girls (26,9%).
Workers and craftsmen were only slightly less represented (21,1%). Hypotonia
was proved to be conductive to enucleation in 449/, of the cases, while every
third eye showed the existence of intrabulbar strange body.

All this leads to the conclusion that there should exist a close cooperation
between ophthalmology service and work-medicine service in the field of selec-
tion of workers for particular jobs. Moreover, preventive actions should be
undertaken in the pre-school and school age already. An ophthalmologist sho-
uld play a significant role in the choice of profession. To conclude, only proper
preventive work can help alleviate the complex medical and socio-economic
problem of eye enycleation.
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MIKROBIOLOSKI ASPEKTI ALVEOLITA

PINEVIC VERA, PAPIC JARMILA, KOLJENOVIC SEAD,
LASTRIC DRASKO

U stomatolo$kim ambulantama svakodnevno se susreéemo
s problemima alveolita. U kompleksu etioloskih momenata, inte-
resovalo nas je koji je mikrobioloski faktor najéedée zastupljen
kod alveolita. Uzimanjem brisova u 72 nasa pacijenta nasli smo
da je to: streptococcus haemoliticus, staphilococcus aureus pyo-
genes, candida albicans i streptococcus non haemoliticus. Iznena-
dujuéa je &ista kultura candida albicans, nadena u 11% nagih
sluéajeva. Smatramo da je uzimanje antibiograma u terapiji alve-
olgzz;j p(;trebno za uspjesnije lijelenje ovog dugotrajnog i bolnog
oboljenja.

Ekstrakcija zuba je trauma za organizam koja u normalnim uslovima
zaraste bez komplikacija — per primam intentionem. Fiziolodka regene-
racija ekstrakcione rane vrsi se za osam dana po vadenju zuba, a alveo-
larna ¢aSica puni se novim kostanim tkivom oko &etrdeset osam dana. [5]
O kona¢nom postekstrakcionom zarastanju mnogi autori daju razli¢ite vre-
menske termine. Rane uvijek ne zarastaju normalno i bez komplikacija,
i tada govorimo o kasnom zarastanju — per secundam intentionem [6].
Cilj naSeg rada bio je da u kompleksu etioloskih momenata nastanka alve-
olita saznamo koji je od mikrobioloskih faktora najée$ée prisutan.

Materijal i metode

Ispitivanja su vr3ena kod 72 pacijenta, razli¢ite starosne dobi (od 17
do 70 godina). Ovi pacijenti javili su se u ambulantu dva do tri dana po-
slije vadenja zuba.

Pod lokalnom anestezijom, koja je ujedno sluZila i za kasniji tera-
pijski tretman, uziman je bris koji se slao na bakteriolo$ku analizu. Ti
su materijali nasadivani na odgovarajuca hranili$ta, krvni agar i dekstroz-
ni bujon. Bakteriolo3ki nalazi o¢itavani su poslije 24 i 48 sati uz identifi-
kaciju dobijenih mikroorganizama. Na kraju je uzet antibiogram sa stan-
dardnim diskovima za svakog pacijenta.

Rezultati

Kao $to se iz priloZene tabele vidi, iz pozitivnih bakterijskih kultura
izdiferencirani su: streptococcus haemoliticus 36%, staphilococcus aureus

Stomatolodka sluzba Regionalnog medicinskog centra Banja Luka
Adresa: Papi¢ dr Jarmila, Stomatoloska slufba Regionalnog medicinskog centra Banja Luka
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TABELAI

Prikaz identifikacije mikroorganizama kod nasih pacijenata

Broj Pol Pol

brisova Zenski muski Postotak
Streptococcus hem. 26 13 13 36%
Streptococcus non. hem. 6 2 4 8,3
Staphilococcus aureus pyogenes 13 1 6 18%%
Candida alb. 8 5 3 11%
Sterilni 19 11 8 26,7%
UKUPNO 7 38 K23 100%

pyogenes 187, candida albicans 11%, streptococcus non haemoliticus 8,3%%.

Nesumnjivo veliki procenat otpada na sterilne kulture uzetih brisova
(26,7%).

Diskusija

Alveolit je postekstrakciona upala zubne Casice, Ciji je vode¢i simptom
bol koji pacijenta i dovodi u ambulantu. Simptomi alveolita nastaju dva
do tri dana poslije vadenja zuba [7]. Objektivni lokalni nalaz ne odgovara
subjektivnim tegobama pacijenta. U ustima vidimo rubove rane edema-
tozno upaljene s prijavosivim naslagama, a koagulum, ukoliko postoji, ras-
padnut je, uz izraziti neprijatni zadah iz usta [1]. Razlikujemo suvi alve-
olit — alveolit sika — kod koga nalazimo suvu praznu alveolu sa ogoli-
¢enim kostanim zidovima, i vlaZni alveolit — alveolit eksudativa — kod
koga je alveola ispunjena s raspadnutim koagulumom [3].

Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir dolazi dolor postekstrakcionem.
Kod postekstrakcionog alveolita dominira upalna komponenta, koje kod
klasi¢nog dolora nema [8]. Bolovi su neuralgi¢nog karaktera i nastaju
zbog otrgnutih, slobodno lezecih zavrietaka Zivaca, kosti i sluznice. Usli-
jed nedostatka koaguluma oni su izlozeni mehani¢kom i hemiskom podra-
zaju iz usne Supljine.

Preduvjet nastajanja alveolita su te3ka vadenja, infekcija prije ekstrak-
cije, veée prisustvo vasokonstriktora u anestetiku, sekundarne infekcije,
loda higijena usta, oslabljena otpornost organizma, kao i postojanje hro-
ni¢nih iscrpljujuéih oboljenja [9]. Sama ekstrakcija predstavlja prekid
kontinuiteta — gingivalnog i kostanog — pri ¢emu uz neke od gore na-
vedenih faktora ¢ini idealan medij za razvoj upale. Uz cvo uvijek kao vo-
deéi faktor nailazimo na gubitak koaguluma.

Veliki procenat sterilnih kultura Berger [2] obja$njava tako §to leu-
kociti ve¢ u toj mjeri uni$te bakterijsku floru da se ona kultivisanjem ne
moize izolovati ni dokazati. Iznenadujudi je dosta visok postotak radenih
&stih kultura (11%) gljiviéne infekcije uzetih brisova. Inspekcijom usta
ni u jednom ovom slucaju nije pronaden klini¢ki Soor.
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SUMMARY
MICROBIOLOGICAL ASPECTS OF ALVEOLITIS
Vera Pinevi¢, Jarmila Papi¢, Sead Koljenovi¢, Drasko Lastri¢

Stomalologists are daily confronted with the problem of alveolitis. Out
particular interest was to determine, out of a complex of etiological moments
associated with alveolitis, the microbiological factor most frequently present
in it. The result of our tests comprising 72 patients was as follows: strepto-
coccus haemoliticus, staphilococcus aureus pyogenes, candida albicans and
streptococcus non haemoliticus. The surprising factor was the pure culture of
candida albicans, found in 119/, of the cases.

The authors hold the opinion that the taking of antibiogram is necessary
ilfi better results are to be achieved in the treatment of this latsing and painful

sease.
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PSEUDONEURASTEHNICKE SLIKE OBOLJENJA U
SKLOPU EPIZODICNIH HIPOGLIKEMIJA KOD TZV.
GRANICNOG DIJABETA

ALIJA RAMLJAK

Razmatran je i prostudiran problem spontanih (postpran-
dijalnih) hipoglikemija kod bolesnika sa tzv. graniénim dijabe-
tesom. Dato je patogenetsko objasnjenje ovog fenomena, a ilu-
stracije radi izneseni i kazuisti¢ki prikazi.

U oko 10% slucajeva adultnog diabetes mellitusa pojavljuju
se epizoditne hipoglikemije. Nastaju spontano, 3—5 sati nakon
objeda, ili jadeg fizitkog zamora, odnosno snaimih emocionalnih
tenzija, i sliéno. Posljedica su relativnog (kompenzatornog) hi-

, zapravo Somoggy-evog efekta. Po mnogo &emu
razlikuju se od terapijskih i drugih vrsta hipoglikemija, a sim-
tomatologija im obiluje psihoneurotskim fenomenima. Otuda i
njihovo krivo interpretiranje i pogresno dijagnosticiranje. Redo-
vito se poistovjecuju sa izvjesnim neuropsihijatrijskim ili psiho-
somatskim sindromima. U po&etku, pa i dugo vremena kasnije,
predmet su preokupacije i nalaze se u Zi# interesovanja neuro-
psihijatara.

Kao poruku, autor posebno isti¢e da se u svim sluéajevima
bilo koje vrste neuroza, kao i neuroloskih sindroma, upraznjuju,
kao rutinske pretrage, osnovni metabolicki testovi. Ovo neizo-
stavno, ako se najbriZljivijim neuroloskim pretragama ne utvrdi
odgovarajuéi patoloski supstrat, kao etiopatogenetski ¢inilac bo-
leisnikovim tegobama.

»Da bi se izbjegle zablude, mora se njihov izvor,
privid, otkriti i nastojati objasnitic.
(Kant)

U internoj meidicini postoji ¢itav niz oboljenja u ¢ijoj klinitkoj slici
dominiraju psihi¢ki simptomi, ispoljeni aspektom jednog od neuropsi-
hijatrijskih sindroma. Znaci su mahom funkcionalni, bez patoloskog sup-
strata, ili su pritom somatski simptomi pojedina¢ni, rijetki i neodredeni,
pa se kao takvi prosto gube ili maskiraju $arolikom funkcionalnom simp-
tomatulogijom. Stoga je veoma te$ko povui oltru gramicu i postaviti
principijelne razlike izmedu organskog i funkcionalnog [19]. Taj problem
inate iziskuje veliko klini¢ko iskustvo i jo3 delikatniju interpretaciju.
Svakodnevno smo u prilici konstatirati da €ovjek, kao bolesna individua,
u susretu s ljekarom, donosi sa sobom ne samo svojubolest i svoje simp-
tome, ve¢ ujedno i niz problema vezanih s tim: bolesnik je zabrinut, on
strahuje i oajava, u nadanju i otekivanju s velikom napeto$¢u ceka ko-

Dispanzer za dijabetes i ostale endokrine bolesti
Internisticka sluzba, Regionalni medicinski centar Banja Luka
Adresa: Dr Alija A. Ramljak, Ante Jaki¢a 17, Banja Luka
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nacan ishod. Cesta je pojava da se jedno oboljenje ili sindrom u pocetku
manifestuje s polimorfizmom simptoma, koji se za duZe vrijeme, i u ne-
dostatku fenomena organskog oboljenja, etiketira kao funkcionalno.

Brojna su klinitka stanja i oboljenja ¢ije je prepoznavanje i taéno
dijagnosticiranje, sa stanovista klini¢ke semiologije, veoma oteZano, a
Cesto i neizvodljivo. Mnoge uobilajene, rutinske pretrage, ostaju »nijemes,
te smo prisiljeni da se povodimo za bolesnikovim subjektivnim tegoba-
ma i simptomima. Ljekar tada nesvjesno ide u krajnost, zapada u uto-
piju, nonsalntnim rjeSavanjem spomenutih slu¢ajeva. Mastovitim kompo-
niranjem »neurotskih« simptoma vjedto gradi od njih mozaik psihoneu-
rotskog oboljenja. Tom subektivnom povodenju i zastranjivanju ljekara
doprinosi ponajviSe ¢injenica postojanja ogromne prevalence svih mogu-
¢ih vrsta neuroza danas. One opet izviru iz usiljenog ritma i svojevrsne
slozenosti, kao i protivrje¢nosti modernog zivljenja. Iz toga neumitno re-
zultiraju odredene situacije i aktuelne neuroze. I kada se sada na takav
neurotski i dobro trasirani teren »nakalemi« somatska bolest, njena simp-
tomatologija bi¢e isprepletena s psihoneurotskim polimorfizmom. Nasu-
prot tome, u jednoj drugoj prilici, somatsko oboljenje je praceno ni-
zom simptoma emocionalne prirode, stvarajuéi psiholosku nadgradnju,
jer, uostalom, Covjek je bogato sadrzajno bi¢e i posebno sloZena li¢nost.
Na svaki simptom tjelesne bolesti, sasvim je ocekvati da bolesnik rea-
gira i svojim emocionalnim mehanizmom. $taviSe, psihizam u bolesti
moje biti dominirajuéi i klini¢ki naglaSeniji od samog somatskog trplje-
nja. I eto prilike neopreznom klini¢aru da skrene stranputicom. Ako pri-
tom ljekar nije motiviran i ne Zeli intimno da pride bolesniku, da se »uzi-
vi«, shvati i objasni njegovu bolesnu sudbinu, neminovno zapada u za-
blude — otito &ineéi greske (ne Zelim da naglasim da je danasnji ljekar
poprili¢no zanemario postulat drevnih klini¢ara: »Per intuitiam et analy-
sim haec tres faciunt medicume). Zbog svega toga &itava lepeza Cinjeni-
ca i brojne laboratorijske analize bolesnikove, nadu se pred ljekarom kao
zagonetna sfinga, ili kao »katanac na broj¢anik s nepoznatom Sifrome.
Promatrajuéi kroz klini¢ku prizmu izneseno, izvla¢imo pouku da bolestan
Zovjek nije samo jednostavna medicinska &injenica, ve¢ vrlo slozena indi-
vidualna li¢nost, pa zasluZuje da se unosimo u njegove tegobe i bolest
temeljito i sveobuhvatno, u duhu maksime »A capite usque ad calcemc,
gledajudi istim okom i sa podjednakom paZnjom kako na njegovo somat-
sko, tako i na njegovo intimno psihicko bice, primjenjujudi ista mjerila,
neporecivo, kao na neraskidivu integralnost sa stanovista dijalekticke za-
konitosti ljudske prirode.

U uvodu iznesene problematike, osvijetliéemo (pseudo) neuraste-
ni¢ke sindrome, koji ¢ine okosnicu u svakodnevnoj praksi, a u osnovi im
leri metaboli¢ki sustrat poremecene glikoregulacije. To su epizodi¢ne
hipoglikemije kod tzv. grani¢nog dijabeta (latentni i subklini¢ki — ke-
mijski — dijabetes; po nekima i potencijalni) [5, 9, 10, 11, 16]. Inace su
kamen &estog spoticanja, buduci da ne budu prepoznate, ve¢ se zamjenju-
ju mnogim neurolo$kim i psihosomatskim sindromima i poremecajima
[91.

U toku razvojnog stadija dijabeta, kod stanovitog procenta balesnika,
pojavljuju se brojni simptomi, koji nose sva obiljezja hipoglikemijskog
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sindroma i koji bolesnicima pri¢injavaju velike tegobe. Jo§ vece nevolje
i neprijatnosti nanose ljekaru pri njihovom diferenciranju, pravilnom in-
terpretranju i prepoznavanju, buduci da se radi o neznanom oboljenju,
neprepoznatoj i klini¢ki neispoljenoj Secernoj bolesti, u njenoj najbla-
zoj formi, gdje su abnormalnosti u glikoregulaciji duboko potisnute. Ka-
ko je simptomatologija hipoglikemijskih reakcija usko vezana za hipok-
siju CNS-a, to ce odatle rezultirati i znaci neuroloskih reakcija. i ispada.
Stoga evo elegantne osnove neopreznom klini¢aru da hipoglikemijsko
stanje poistovijeti i uokviri u sliku jednog od neuroloskih oboljenja. U
nasoj nemaloj zbirci slufajeva s tzv. grani¢nim dijabetesom, epizodi¢ne
hipoglikemije prvobitno su tretirane pod razli¢itim dijagnozama neurolo-
$kih i psihosomatskih oboljenja (v. tabelu 1). Spontane hipoglikemijske

POD SLIJEDECIM OBOLJENJIMA DUZE
ILI KRACE VRIJEME TRETIRANE SU P. P. H.

dijagnoze

Migraena

Fatigatio chronica

Crisis vascularis cerebri

Psychosis in obs.

Psychoneurosis gravis

Encephalopathia saturn.

Neurasthenia

Aethylismus chronic.

Syndroma climactericum

Sclerosis multiplex

Epilepsia symptomatica

Chorea

Epi sequele Neuralgia intercostalis
Epi Jackson Arachnitis

Neuralgia occipitalis Porphyria

Vertigo?, Sy. Menier Insolatio

Ekspanzivni intrakran. pr. Hysteria

Dyscardia, Neurosis cordis

Sindrom elektrolit. disb.

Nicotinismus

Colica renalis

Argentophynoma

Colon irritabile

Hypertensio arterialis osc.

Dysmenorrhoea

Colicae abdominales

Anaemia sideropenica lat.
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reakcije su po intenzitetu vrlo blage, polaganog toka, sa Sarolikom kli-
ni¢kom slikom a samo iznimno su te$ke. Gotovo nikad nemaju brutalan
nastup niti poprimaju dramati¢an tok kao hipoglikemije koje susrecemo
kod predoziranja insulina i peroralnih antidijabetika, gdje uslijedi i enor-
man pad glikemije do najniZe razine. To je jedan od glavnih razloga Sto
se tesko dijagnosticiraju.

Vlastiti pacijenti

Tlustrirajuéi ovaj rad, iznijecemo impresivne slucajeve adultnog di-
jabetesa, u latentnom i kemijskom stadiju, s estim napadima hipoglike-
mija. Duzi vremenski period opservirani su i tretirani pod razli¢itim ne-
uropsihijatrijskim dijagnozama.

1) M. M., rod. 1941., sluzbenica. Od pocetka 1970. godine dobija tipic-
ne, u pravilu postprandijalne hipoglikemijske manifestacije, uz dosta
burne simptome: Zestoke glavobolje, nesvjestice, vrtoglavice, ucestale na-
pade tahikardije, muku i bolove u #li¢ici, uz povracanje i profuzno zno-
jenje, te krajnju malaksolost. Ispitivana na neuropsihijatriji, zatim inter-
nom odjeljenju, te napokon na VMA u Beogradu. Krajem 1974. god. po-
novljeni ucestaliji napadi, uz opisane tegobe, sada i otezano disanje, ja-
¢e abdominalne kolike i pojavu upadljivo crvenih fleka u gornjim parti-
jama tijela. Osnovano se pomisljalo i na argentophynom (canceroid), ali

su u dva navrata nalazi 5-HIAA (serotonina) bili normalni. Medutim, usta-
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novljene su evidentno povidene vrijednosti uroporfirina (za 5 — 6 puta
vece od normalnih). Na prolongiranom oGTT-u nakon 240’ uslijedio je pad
glikemije na 38 mgo (v. grafikon 1).
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2) P.B,, rod. 1936. god., sluzbenica, iz Banje Luke. Unazad 5 godina,
nakon variolizacije, dobija epizodi¢ne napade bolova sa desne strane gru-
di i u slabinama, u vidu »sandjija«, koji su s vremena na vrijeme sve in-
tenzivniji, locirani su ispod drl s pojasnim $irenjem niz leda i kiému,
zbog ¢ega u pognutom i iskrivljenom polozaju se kreée. Cesto se budi iz
sna zbog neke neodredene muke, oblije je hladan znoj, uz lupanje srca,
bolove u stomaku (»kao da joj se ne$to prevrne.. .<), a tada osjeti i neu-
tazivu glad; nakon uzimanja hrane ili zasladenih napitaka tegobe presta-
ju. Ispitivana na Internom odjeljenju, otpusne dg: Pancreatitis chronica,
Amyloidosis susp., Psychoneurosis gravis. Cesto je pregledavana u inter-
nistickoj i neuropsihijatrijskoj ambulanti, tretirana je pod dijagnozom
»hysteria«, a tegobe su obja$njavane u sklopu tog psihi¢kog oboljenja. U
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posljednje vrijeme lijeena na psihijatriji zbog teske psihoneuroze i in-
terkostalne neuralgije, a odatle je i dospjela u dispanzer za dijabetes.
Uradeni su dinamski testovi, ve¢ je oGGT nalaz jasno ukazao na subkli-
nicki dijabetes sa postprandijalnom hipoglikemijom (v. grafikon 2).

3) C.N,, rod. 1929. god., $umski radnik, iz Mrkonji¢-Grada. Ispitivan
na Internom odjeljenju, Int. klinici VMA u Beogradu, zatim Neuropsihi-
jatrijskom odjeljenju, zbog povremenih, nekad ja¢ih nekad slabijih na-
pada, koji se manifestiraju u vidu usiljenog lupanja srca, stezanja i gu-
Senja, »kao da me grom i struja udaric, oblije ga hladan znoj, osjeti mu-
ku pa i bol u Zli¢ici, a blijedilo se smjenjuje s crvenilom. Pojavljuje se
drhtanje ruku i cijelog tijela, zatim osjeti bolove u listovima, pritisak u
glavi, kao da mu je nabijen tijesan obru¢. Jaka i nezasita glad. Napadi
su u odredenom ritmu, u predvelerje i iza ponoé¢i. Duze vremena tretiran
kao epi. sequele, teSka psihoneuroza, sumnja na multiplu sklerozu, steno-



24 Scripta medica, 2, 1976.

kardiju, kao i na hijatalnu herniju. Konacno je otkriven latentni dijabe-
tes sa periodi¢nim hipoglikemijama, koje su na kraju objasnile ¢itav niz
simptoma i tegobe bolesnika.

4) G.B,, rod. 1935. god., iz Prijedora. Duze vremena tretira se u Endo-
krioloskom dispanzeru zbog sekundarnog hipogonadizma, nastalog nakon
spec. orhiepididimita; ispitivan je i lije¢en u Zagrebu. Posljednjih mjeseci
dobija napade cikliénih glvobolja, uz mraéenje pred ofima, drhtanje ru-
ku s profuznim znojenjem, jako je napet i nervozan (»Prosto mi tada do-
de da se bacim s prozorac). Pred zoru, a takoder i u popodnevnim ¢asovi-
ma osjeti jaku glad, drhtanje cijelog tijela, te malaksalost i klonulost.

9. 4. 1975. god. iznenada mu pozlilo, prevezen je u SHP u Prijedoru,
evidentirano je stanje jaCeg kolapsa, bio je u besvjesnom stanju, te poSto
se pomokrio i ugrizao za jezik postavljena je dijagnoza epilepsije. Izmje-
rena je TA )bila je nemjerljiva. Konstatirana je vrlo niska glikemija, 40
md’. I dalje je dobijao iste tegobe, ali znatno blazeg intenziteta. Obra-
den je u dispanzeru za dijabetes, utvrden su klinicki dijabetes sa post-
prandijalnih hipoglikemijama.

5) R.R,, rod. 1933. g., med. sestra, iz Bos. Gradidke. Od pretprosle go-
dine dobija intermitentne napade drhtanja ruku i cijelog tijela, a tada
osjeti i vrlo intenzivnu glad. Periodi napada pojavljuju se u popodnevnim
satima i iza ponoci, obi¢no 3-4 sata nakon objeda. Napadima prethodne bo-
lovi sa lijeve strane trbuha, uz ¢ujno kréenje crijeva. Dosta je i udeblja-
la, preko 10 kg. Od 27. I do 5. II 75. god., ispitivana na int. odjeljenju,
otpustena kao subklinicki dijabetes a sve njene tegobe objasnjenje hipo-
glikemi¢nim atakama. Nadalje, pacijentica navodi da od pojavljivanja
hipoglikemi¢nog sindroma, pojavljuje se i mlijeko iz obadvije dojke u
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mlazevima, a one su jedrije, periodi¢no bujaju i u vecoj koli¢ini pridolazi
joj mlijeko. Menstruacioni ciklus je uredan. Za vrijeme hipoglikemic¢kih
napada dobija i napade lupanja srca, »kao da ce joj isko¢iti iz grudic.
Drhtanje i tegobe se smire nakon jela ili kada popusi 34 cigrete jednu
za drugom. Takoder je uotila da se pomenuti napadi pojavljuju i nakon
fizitkog i psihitkog iscrpljivanja. Kasnije je bolesnica (njene tegobe
su shvacene kao multipla skleroza) upucena na ispitivanje na Nervnu klini-
ku VMA, u Beogradu, otpustena pod dg.: Arachnitis spinalis, Monoparesis
extremitatis inferioris. Kasnije je upudena na detaljno endokrinologko is-
pitivanje. Njeni dinamski parametri su veoma impresivni (v. grafikon 3).
Zbog interesantnosti ovog sluéaja, njegove izuzetne endokrinojloske slo-
Zenosti, zasluZuje da se zasebno publikuje.

6) 8.1, rod. 1936. g., radnik u elektronskoj industriji, iz B. Luke. Pet
puta ispitivan na psihijatriji, te u bezbroj navrata kontroliran ambulntno,
od jeseni 1973. godine. Prije toga lije¢en je na ortopediji i fizijateriji. Du-
Ze vremena 7ali se na konstantnu malaksalost, nesvjestice, klonulost u
Citavu tijelu, lako zamaranje, stalnu bezvoljnost, suicidne tendence; po-
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vremene glavobolje, zujanje u usima, muka u glavi, nesanice, zatim omag-
lice, nesvjestice, pa i vrtoglavice. Gotovo stalni bolovi u trbuhu, nekad i
u vidu gréeva. Cesto obi¢no preznojavanje. Neutoljiva glad, simptomi
hipoglikerami¢nog sindroma. Uradeni su testovi koji su potvrdili sumnju
subklinickog dijabeta sa postprandijalnim hipoglikemijama, ali i enor-
mno povisenje vrijednosti uroporfirina (v. grafikon 4).

Imali smo priliku pratiti jednu mladu bolesnicu sa bezbroj periodi-
¢nih napadaja paroksizmalne tahikardije i to gotovo uvijek nocu. Ta je
bolesnica, ina¢e zdravstveni radnik, od ranije psihiCki alterirana li¢nost
(najvjerovatnije karakteroloska neuroza-jezgrovna neuroza, po Schultzu).
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Kada smo se poblize osvrnuli pri ispitivanju etiopatogeneze paroksizmal-
ne tahikardije, utvrden je i latentni dijabetes sa povremenim hipoglike-
miénim reakcijama. Uz sinhronizovano pojavljivanje epizoda hipoglike-
mi¢nog sindroma nastupali su i napadi paroksizmalne tahikardije. Boles-
nica ih opisuje kao jednu muénu senzaciju neodredene tjeskobe. Na osno-
vu ustaljenog prethodnog pojavljivanja ove »aurec, bolesnica i sama pre-
dosjeti nastup paroksizmalne tahikardije. Ona poduzima i odredene mjere
da sprijeti napad paroksizmalne tahikardije, ali u tome rijetko kad uspi-
jeva.

Hipoglikemi¢ni sindrom kod grani¢nog dijabeta moze poprimiti tak-
vu bizarnost u ponasanju oboljelog, te postati predmet prekrdajnog i kri-
viénog postupka, pa i moralnog debakla i osude takvih lica, jer nesvjesno

(u neuratunljivom stanju) krde ustaljene druStveno-pravne i eticke nor-
me.

Jedan nad bolesnik, zbog nepropisne voznje i ucinjenih brojnih sa-
obracajnih prekr$aja u S. M., priveden je od strane milicije u B. Luku.
Tom prilikom je izgledao upadljivo konfuzan, jako smeten, dezorijenti-
san i sa suspektnim zadahom (vjerovatno acetonemicnim), mMnogo 0zno-
jen, a ruke su mu podrhtavale. I milicionarima, a i dezurnom ljekaru u
SHP, izgledalo je da je u jate alkoholiziranom stanju. Izvadena je krv i
urin na alkohol radi analize, a pretodno je u zapisniku ljekara dao mi-
{ljenje da se radi o teZem stepenu alkoholne opijenosti. No kasnije je
ustanovljeno da u uzetim uzorcima nema ni traga etilnog alkohola. Usli-
jedila je prekriajna prijava, a buduci da se opisano stanje jo§ jednom
ponovilo, izvriene su detaljne pretrage i utvrdena glikemija oko 42 mg'/a.
Time je dato ispravno tumacenje opisanom pona$anju i ispadima paci-
jenta.
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Kada smo se ve¢ dotakli saobraéajnih udesa, dijabetes u svom razvoj-
nom stadiju, ako je usto pracen i hipoglikemiénim atakama, moZe postati
predmet slozenog problema za pravosudne organe, objekt velikih zabluda
uz donoSenje fatalnih presuda. Iz prividno jasnih ¢injenica izvlade se sas-
vim pogresni zaklju¢ci. Evo jednog takvog kurioznog slu¢aja. Prije 6 — 7
godina dogodila se saobracajna nesreca, tako $to je voza¢ naletio kolima
1 udario pjesaka pri prelasku kolovoza na »zebric. Tom prilikom pjesak je
zadobio teSke tjelesne povrede. OptuZeni voza¢, neposredno iza nesrece,
djelovao je istraznom sudiji ».. o&igledno pod uticajem alkohola — u pi-
janom stanju. .. itde, kako je to on ¢ak i zapisni¢ki konstatirao na uvidaju.
Nadalje, u krvi i urinu vozata je nadena izvjesna koli¢ina alkohola, 3to je
sve za javnog tuZioca bilo od relevantne vaZnosti pri odredivanju kvalifika-
cije djela i podizanju optuznice. Tek kasnije na sudskom procesu predmet
postaje izuzetno sloZen i zasluzuje podrobniju studiju [15]. Kod optuZenog
vozata dijagnosticirana je 3ecerna bolest uz pojavljivanje povremenih hi-
poglikemija. Kasnije, detaljno uzetom anamnezom, iznosi da je u ¢asu voz-
nje osjecao tjeskobu i nelagodnost (pretpostaviti je da se radilo o blaZo]
hipoglikemiji!) uz smanjenu paZnju i suZenu koncentraciju pri voznji. Sme-
tenost i ¢udno ponasanje, koje je istrazni sudija okvalifikovao i smjelo
protumacio kao alkoholizirano stanje, bili su znaci pretrpljenog potresa
mozga. A dobro je poznato da svakovrsna trauma CNS-a pa i potres moz-
g3, dovode do centralno uslovljene abnormalnosti glikoregulacije i pojave
hiperglikemije. I najblaza hiperglikemija pri izvodenju Widmarckove me-
tode pokazace patoloske rezultate. Naime, sa pomenutom probom dokazu-
ju se reduktivne tvari, kojih ima u izobilju i kod $eéerne bolesti. Interpre-
tacijom analize krvi i urina po Widmarcku, moguéa su pogre$na zaklju-
Civanja da se kod dijabeti¢ara pronadu povisene vrijednosti reduktivnih
tvari, koje se identifikuju, od neopreznog vjestaka, sa etilnim alkoholom.
Dakle, metoda nije specifi¢na iskljuéivo na alkohol (analogno kao i Wasser-
mannova seroloSka reakcija, koja, ako ispadne pozitivna, to jo§ ne znadi
da je u pitanju lues).

Pacijent J. S. u hipoglikemi¢noj konfuziji donosi nesvjesnu odluku,
sjeda u autobus i cijelo vrijeme putovanja u duZini od 100 km provodi u
letargi¢nom stanju. Voza¢ i kondukter ga, na kraju puta, jedva uspijevaju
probuditi, misle¢i da je u pijanom stanju. Nakon ito je popio nekoliko
sokova i kafu, razbistrila mu se svijest, dosio jek sebi, ali nikako da se
snade u novoj sredini i da odgonetne otkuda se nasao u tom mjestu.

Do kakvog moralnog fijaksa su u stanju bolesnika dovesti hipoglikemi-
Cne reakcije, vidje¢emo iz slijede¢ih primjera.

Vrlo posten i Cestit gradanin, nadivii se u trgovatkoj samousluznoj
radnji, uzeo je razliite i bespotrebne predmete, osorno se ponasajudi pre-
ma poslovodi i blagajnici, odbija da plati ratun i Zurno napusta prodavni-
cu. Taj njegov akt protumaden je o¢iglednom drskom kradom. Hitno su
pozvani milicioneri, priveli su »kradljivca«, napisali prijavu. No kada je
do3ao svijesti i objaSnjeno mu $to je sve uradio, u olajanju i zbog sil-
ne bruke umalo da izvrsi samoubistvo. Tek kasnije dato je ispravno tuma-
cenje ovim njegovim postupcima.

Ugledni intelektualac na sastanku u svom preduzeéu, u Zuénoj raspra-
vi oko tekuéih problema u firmi, u psihicki napetoj situaciji dolazi u sta- -
nje hipoglikemicne reakcije. Zapada u takvu jarost i agresivnost, u podet-
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ku verbalnu, a kasnije je po¢eo bacati i rasturati sve oko sebe. Na popri-
li¢no grub i brutalan nacin je izvredao sve prisutne, a iza toga zapada u
stanje potpune klonulosti, sav mokar od znoja, uz podrhtavanje cijelog
tijela i cvokotanje zubima. Priskotili su mu u pomo¢ s ¢aSom vode i dos-
ta $ecera — kod laika uvrijezen obi¢aj u takvim situacijama — u ovoj pri-
lici se pokazao zaista svrsishodan i najdjelotvorniji lijek. Brzo se opo-
ravio iz teSkog i nesuvislog, konfuznog stanja. Gotovo se nicega nije sjecao.
Sutradan su mu objasnili kakav je ispad napravio. Od stida i sramote dao
je trenutalni otkaz i napustio je preduzece.

Diskusija

Prvi je Harris jo§ davno (1924) upozorio da se hipoglekemija moze
javiti i kod dijabeti¢ara. Medutim, njegovo zapaZanje potisnuto je u dugi
zaborav dok Fajans, Conn i Seltzer [7, 8] nisu ponovo ozivjeli i istakli
ovaj problem, studiozno dokumentovan na velikom materijalu. Utvrdeno je
da se spontane hipoglikemije u ranoj fazi dijabetesa pojavljuju 3 — 5
sati nakon objeda, sa prevalencom od oko 109/, slucajeva. Nadalje, zapa-
7eno je da kod izvodenja oGTT-a ima visok i ostar vrh, zatim slijedi njen
usporen i blagi pad ka normali, a potom nagli pad ka hipoglikemijskoj
razini (obi¢no oko 50 mg?/s), u vremenskom intervalu 3 — 5 sati izvode-
nja testa. Dakle, dinamsko-metabolitka odlika postprandijalnih (epizo-
di¢ih) hipoglikemija kod grani¢nog dijabetesa je ta, da postoji bradiki-
neticko lucenje insulina, ali u enormnim kolicinama (hiperinsulinemija) na
uneseni podrazaj glukoze pri izvodenju OGTT-a ili pak nakon obroka.
[1, 10, 14, 16, 17, 22]. Kao §to je evidentno na grafikonu 5, na podrazaj glu-
koze uoéljiva je pretjerana hiperinsulinemija, postepenog penjanja i dosta
produzene krivulje. I §to je od klju¢nog znac¢aja, vrh insulinemije ne pok-
lapa se sa vrhom glikemije, veé¢ naprotiv sa njenim osjetnim opadanjem,
te zbog te diskrepancije dinamizma insulinemije i glikemije omogucen je
nastanak Somoggy-evog efekta i rapidnog pada nivoa glukoze u hipoglike-
mi¢no podruéje. [2, 9, 10, 22].

U razvojnom stadiju adultnog dijabeta, narocito kod adipoznih, pos-
toji patofiziolodki fenomen inaktivacije insulina u cirkulaciji, pa shodno
tome beta Celije su prisiljene da forsirano produciraju ve¢u koli¢inu insu-
lina od normalne, ito predstavlja njihov kompenzatorni odgovor. Ta duZa
pojacana stimulacija beta celija povladi sa sobom njihovu hiperplaziju, u
¢emu najveceg udjela imaju, prema najnovijim istraZivanjima, hipersoma-
totropizam i hiperglukagonemija (Yalow i Berson) [22]. Hipoteticka istra-
7ivanja Antoniadesa i saradnika (1964) ukazala sa na znacajan argumenat
da se kod grani¢nog dijabetesa izlu¢eni insulin nalazi u »vezanomc obliku,
te je kao takav funkcionalno neaktivan; tek kasnije dolazi do njegove diso-
cijacije u »slobodni«, bioloski aktivni insulin [1, 2, 22]. To pretvaranje
jednog u drugi insulin vrii se katalizatorskim posredstvom, ponajvie u
jetri i masnom tkivu, a prema novijim istraZivanjima odlu¢ujuéi ¢inilac
je enzimski sistem [4, 12, 16, 17, 18, 22]. Od posebnog je dijabetogenog
interesa adipozitet, kao predisponirajuéi faktor u nastanku dijabetesa. Hi-
lomikroni kod adipznih su znatno hipertrofi¢ni, a u njima aktivnost izoen-
zima estereze osjetno smanjena, a postoji i manja osjetljivost na insulin.
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Taj momenat, toliko patofiziolo$ki znacajan, odgovoran je jer podstice
pojacano lu¢enje insulina, te vremenom uzrokuje prvo hiperplaziju beta ¢e-
lija, a potom i njihovo iscrpljivanje (Steinke i Tkorn, 1970). Mnogo vise
svjetla u taj problem unijela su radioimunolotka istrazivanja novijeg da-
tuma, jasno ukazujuéi da kod adipoznih »grani¢nih« dijabetiara je uspo-
reno povisenje imunoreaktivnog insulina (IRI) pri opterecenju sa gluko-
zom. Ovo zbog toga, jer su, kako je dokazano, beta celije slabije osjetljive
na hiperglikemiju. Stoga se insulin lu¢i tek kad hiperglikemija dostigne
znatno visok nivo i &iji »podrazajni prag« je mnogo visi od normalnog,
ali je i luéenje insulina usporeno i traje duZi interval [4, 7, 12, 16, 18, 20].
Sta se neuropatofizioloski zbiva kod pada nivoa glikemije? Poznato je da
mozak tro$i popriliénu koli¢inu kiseonika; normalno oko 1 ml O: u se-
kundi. Glukoza je glavno gorivo za potro$nju mozdanog kiseonika. Otuda
se potrodnja cerebralnog kiseonika smanjuje proporcionalno sa smanje-
njem koli¢ine glukoze u krvi (Porout). Pri nastanku hipoglikemije brzo
dolazi do biohemijskih promjena bjelanc¢evina i masti u mozgu, §to uzro-
kuje znadajne morfoloske i fizioloske promjene. U tim promjenama naj-
zna€ajnije su gubljenje fosfora i promjene u prenosenju elektrolita i ras-
tvora kroz Celijsku membranu [21]. Zbog toga dolazi do pada koli¢ine ace-
til-holina, neophodnog u prenosenju impulsa u neuron i kroz sinapsu. Otu-
da i registrovanje elektroencefalografskih promjena kod velikog procenta
dijabeticara; one su za 5-10 puta &e$ée nego kod normalnih osoba (Izzo) [20}.
Medu prvim EEG promjenama je pretjerana osjetljivost na hiperpneju, a
odlikuje se izbijanjem difuzne spore aktivnosti. Nadalje, javlja se uspore-
nje alfa ritma, a zatim pojava generalizirane theta aktivnosti, da bi se da-
lje, u produbljenom toku hipoglikemije i hipoksije pojavili nizovi bilate-
ralno sinhrone delte aktivnosti, kao znak tezih kortikalnih oitecenja. Ste-
pen ostecenja mozga ovisan je o dubini hipoglikemije, duzini njenog traja-
nja, a od toga opet ovisi da li ée nastale promjene na mozgu biti reverzi-
bilne ili nepopravljive (ireverzibilne) [21].

Stepen ostecenja jedne oblasti mozga hipoglikemijom zavisi od filo-
genetskog reda njegovog razvoja: ukoliko se neka regija kasnije razvija,
utoliko je veca potroinja kiseonika a time i veca potreba za glukozom u
njoj [4, 7, 19, 21].

Hipoglikemija bilo koje vrste, pa naravno i postprandijalna kod adult
nog dijabeta, djelujuéi kao stresni faktor, pokreée ¢itav niz hormona i
enzimskih sistema, kao kompenzatorni mehanizam. Na taj izazov najosjet-
ljiviji je i najefektniji adrenalni sistem, razvijajudi hiperadrenalinemijske
pojave — reaktivni kateholaminski efekti (v. shemu 1). Na klini¢kom pla-
nu, njihovu patofiziolosku posljedicu pratice ¢itav niz simptoma, koji se
mogu razvrstati u 2 grupe (v. tabelu 2), ovisno o intenzivitetu i trajanju
hipoglikemijske reakcije. Blaza hipoglikemijska reakcija pradena je po-
javom laksih simptoma, a posljedica su oStecenja neurovegetativnog sis-
tema, dok su teZe reakcije pracdene i ozbiljnijim znacima, kao posljedica
ledaranja CNS-a. Kod postprandijalnih hipoglikemija, pretefno je pojav-
ljivanje simptomatologije prve grupe.
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REAKTIVNI KATEHOLAMINSKI EFEKTI
HIPOGLIKEMIJE

Hipoglikemija
(stress)

Psihicki efekat
(kora mozga)

Hipotalamus

Hipofiza

Srz nadbubreine
Zlijezde

Epinefrin
(Hiperadrenalinemija)

- sa poznatom simptomato-
logijom

Adenil-ciklaza
(jetre)

CAMP

Fosforilaza

(aktivna)

Glikogenoliza

Glikoza
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a) blazi — rani znaci

b) tezi— pozni s. (lezija CNS)

— sréane senzacije

— evidentna bljedoca

— strah — tjeskoba

— nervoza; umjeren tremor
— skotomi, zujanje u usima
— glavobolja, vrtoglavice

— senzorni poremecaji

— opéta slabost, adinamija — pospanost
— parastezije (prsti, brada) — hiperhidroza
— jale znojenje — hipotonija
— tahikardija — hipertermija

— snazan tremor tijela
— gubljenje svijesti

— trzaji, kloni¢ki spazni
— usiljena tahikardija
— crvenilo; midrijaza
— tahipneja

— pozitivan Babinsky

— sinkope — spazmi ekstenzora
— mentalna zbunjenosf — rotacija glave
— mucnine, nelagodnost u — koma
stomaku
— glad i zed

SUMMARY

PSEUDONEURASTHENIC MANIFESTATIONS OF ILLNESS ASSOCIATED
WITH EPISODIC HYPOGLYCEB]/[)IIAA?3 gllegHE SO CALLED BORDER-LINE

Alija Ramljak

This paper analyses and discusses the of spontaneous (postprandial) hypo-
glycemias in patients affected by the so called borderline diabetes. It also
gives a pathogenetic explanation of this phenomenon, and presents some cau-
sistic examples as illustration.

Episodic hypoglycemias occur in 10% of the cases of adult diabetes melli-
tus. They arise spontaneously, 3—5 hours after a meal, or following some
greater physical strain, high emotional tension and other similar states. They
come in consequence of relative (compensator&)ohyperinsulinism, the Sm s
effect. In many respects they are different from the terapheutic, and other
kinds of, hypoglycemia. Their symptomatology abounds in psychoneurotic
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phenomena, which leads to wrong interpretations and diagnosis. They are
regularly taken for certain neuropsychiatric or psychosomatic syndromes and
are consequently treated, not only in the beginning but also for longer periods,
by neuropsychiatrists.

As a message, the author points out the necessity of making the basic
metabolic tests a routine examination in all cases of neurosis and neurologic
syndromes. Especially so in the cases in which a most thorough neurologic
examination has not revealed the corresponding pathologic substrate, as the
etiopathogenetic factor of patient’s trouble.
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TJELESNE TEZINE 1 DUZINE NOVORODENCADI U
PORODILISTU U BANJALUCI

ULVIJA DZINIC i PAVAO DZEBA

U periodu od godinu dana u porodilitu u Banjaluci posma-
trano je 3.069 donedene novorodencadi. Bio je veéi broj onih
&je majke Zive u okolini, nego ovih u gradu.

Najvise je bilo prvorodenih (51,92%).

ViSe je porodeno djelaka u obe populacije.

. l}ndjeéaci i djevojéice iz gradskih uslova su tezi od onmih iz
okoline.

Muska novorodenéad iz grada su duza, dok su djevojcice
majki iz seoske sredine bile duze od djevojéica iz grada. Nagla-
sava se potreba za izradom vlastitih standarda normalne zre-
losti i razvoja novorodencadi i djece za nase uslove.

Intrauterini rast i razvoj fetusa se ranije, a kod nekih i danas, procje-
njivao uglavnom na osnovu tjelesne teZine i duZine, a u posljednje vrijeme
sve viSe i na osnovu gestacione starosti. Medutim, mnostvo je faktora koji
uti¢u na veliéinu i zrelost novorodencadi, koje bi zajedno sa navedenim
parametrima trebalo cijeniti, da bi se dobio ispravan sud o razvijenosti i
zrelosti novorodenceta.

U prvom redu, tu ubrajamo: starost majke, paritet, rasnu pripadnost,
genetsku konstituciju roditelja, socijalnoekonomske uslove, podneblje, uh-
ranjenost majke, njenu obrazovanost, pa ¢ak i obicaje sredine iz koje po-
ticu roditelji.

Ovima treba dodati fizioloske faktore: pol fetusa, anatomofunkcional
ne varijacije u konstituciji reproduktivnih organa i endokrinog sistema
majke.

Osim toga, mnogi patoloski ¢inioci od strane majke, ploda, posteljice
i pupkovine, mogu negativno da utiu na razvoj i rast fetusa in utero.

Prema misljenju vecine autora [1, 2, 3, 5, 6], pravilno i tano procje-
njivanje svakog novoroden¢eta moguce je samo ako se istovremeno uzmu
svi pomenuti faktori.

Zbog kompleksnosti obrade svih navedenih ¢inilaca, koja zahtijeva
znatno angazovanje kadra i dosta vremena, i mi smo se, kao i vecina auto-
ra [1, 2, 3,4, 5, 6]), odlu¢ili na parcijalni pristup ovom posmatranju i u
tom smislu vrsili osnovna mjerenja tjelesne tezine i duZine sve done3ene
novoroden¢adi, koja su porodena u nasem porodili§tu u periodu od jedne
godine.

Sluzba za zaStitu zdravlja Zena, Regiopalni medicinski centar Banja Luka.

Adresa: Dr Ulvija DZini¢, Sluzba za zaStitu Zena, Regionalni medicinski centar, Banja Luka
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Posmatranjem su obuhvadena sva done$ena novorodencad. Nedonos:
¢ad, tj. svu zivu novorodencad s tjelesnom teZinom od 2.500 g i manjom
(prema internacionalnoj definiciji prematuriteta), ovim radom nismo obu-
hvatili, jer smo ih obradivali posebno.

Tjelesnu tezinu smo mijerili odmah po rodenju na automatskoj, stol-
noj, nagibnoj vagi, tipa »Bizerba«, a duZinu centimetrima, 24 sata po ro-
denju.

Djecu smo prema tjelesnoj tezini podijelili u grupe od po 100 g, a po
duzini po 1 cm razlike.

Svu novorodenéad smo, prema sredini iz koje poti¢e majka, podijelili
u dvije grupe. U jednu smo svrstali novorodene s gradskog podru¢ja Banja-
luke, a u drugu, djecu sa $ire regije koja gravitira Banjaluci.

Kod majki smo u isto vrijeme pratili i koja je trudnoéa po redu.

Rezultati

Ukupno je u periodu od godinu dana posmatrano 3.069 done$ene no-
vorodencadi.

Od toga je bilo 1.626 (5297°%) djetaka i to iz grada 778, a iz oko-
line 848.

Ukupno je u istom periodu posmatrano 1443 zenske done$ene novo-
rodencadi ili 47,039/y (685 iz grada, a 758 iz okoline). Najbrojnija su bila
novorodencad iz prve trudnode (51,929/y), zatim iz druge (29,84%/p), trede
(9,669/5), Cetvrte (3,86%/y), i iz pete 1 viSe, koje smo svrstali zajedno (4,729/p).

Tabela i grafikon od 1 do 8.

PREGLED RODENE DJECE U PORODILISTU BANJA LUKA
od 1. 2. 71. do 1. 2. 72. godine

Broj novorodenih Prosj. tez. | Prosj. duz.
POPULACIJA —

muski zenski m Z m 7
BANJA LUKA 718 685 3401 | 3625 | 54 | 515
UKUPNO 1463 | 3513 51,7
B. LUKA — OKOLINA 848 758 3325 | 3463 | 52 { 52,2
UKUPNO 1606 3394 N 52,1
UKUPNO 1626 | 1443— N n
SVE UKUPNO -3—069 3
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Diskusija

U na$oj medicinskoj literaturi ima dosta sli¢nih publikacija, $to go-
vori da pitanje nije nevazno. Medutim, manji je broj radova koji ga kom-
pleksno posmatraju, uzimajuci u obzir istovremeno i na istom mjestu sve
faktore koji uti¢u na zrelost i razvijenost novorodendeta, gledano nepos-
redno nakon poroda.

Mislimo da je pitanje znacajno i da zasluzuje paznju, te da bi zbog
toga dobro bilo kada bismo imali odredene kriterije zrelosti i razvijenosti
novorodenéadi za nae uslove. Imali bismo tada jedinstven pristup tom
pitanju, a to bi dalje moglo posluziti u izradi antropometrijskih standarda
na nivou republike, koji bi sa svoje strane imali zna¢aj ne samo za pedijat-
re i ostreti¢are, ve¢ i znatno §iri. U nas su u SR Sloveniji 1967. godine
izradeni antropometrijski standardi djece [1], a izradile su ih republicke
zdravstvene institucije, na osnovu podataka iz vise zdravstvenih radnih or-
ganizacija i Republickog zavoda za statistiku. Po tim standardima, prosjet-
na tjelesna tezina muske novorodenéadi iznosila je 3.484 g, a visina 51 cm.
Prosjeéna tezina zenske novoroden&adi 3.342 g, a visina 50,2 cm. Medutim,
pomenuti standardi se odnose na svu #ivu novorodené¢ad, pa nisu odvoje-
na djeca iz grada od onih sa sela, $to otezava poredenje.

Poredenje s rezultatima i vrijednostima opisanim u stranoj literaturi
ima znadaja, ali je on umanjen bas zbog mnostva faktora, $to unutarnjih,
§to spoljnih, koji utiéu na intrauterini rast, a bitno se razlikuju od naSih.

Navodimo za primjer da je u Dortmundu [5] ispitivano 35.000 djece
u periodu od 1970 — 1972. godine i da su dobijeni antropomatrijski rezul-
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tati uporedeni sa 15 tablica visine i tjelesne teZine, pa je na osnovu dobi-
jenog rezultata autor predvidio nove uzrasne tablice visine i teZine.

U Poljskoj [2] su u 1967. godini dobili prosjecne tjelesne tezine no-
vorodenc¢adi od 3340+570 g,i to za djeCake 3410585 g a za djevojcice
3270 g.£550 g.

SUMMARY

BIRTH LENGTH AND WEIGHT OF CHILDREN BORN IN BANJALUKA
MATERNITY HOSPITAL

Ulvija Dzini¢ and Pavao DZeba

During a period of one year in the materiny hospital in Banjaluka 3.069
newborn childen were observed as to their length and weight.

Children born of mothers living in the surroundingss of Banjaluka were
superior in number to those born of mothers living in the town.

Most of the children (51,920/s) were first-born.

Male newborn children were more numerous in both population groups.
Both the male and the female newborn comingmfrom the town displayed greater
weight than those coming from the surroundings. The male newborn coming
from the town were superior in length to those coming from the conuntry,
while the female newborn from the country showed ggreater length than those
from the tonw.

The authors draw attention to the necessity of forming the standards of
maturity and development of the newborn suited to local conditions.
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BRILL-ZINSSEROVA BOLEST I OPASNOST oD
KLASICNOG PEGAVCA

GOLUBOVIC SRBOLJUB

Prikazana su 142 slu¢aja Brill-Zinsserove bolesti koja su se
javila na gravitacionom podruéju Regionalnog medicinskog cen-

Zenskog pola, $to ima svoj veliki epidemioloski znacaj s obzirom
na ulogu Zene u porodici i mogucnost prenosenja rikecija na

iz literature u kojima se ova bolest obi¢no oplsuk' kao blaga.
Ni kod jedmog bolesnika nije bilo sekvela, a oko 44/, je imalo
izraZen serozni meningitis ili meningoencefalitis. Ostaje otvoreno
pitanje stvarnog broja i procenta nosilaca rikecija u nasoj po-
pulaciji, kao i pitanje moguénosti viSestrukog javljanja recidiva
ove rikecioze.

silaca ove rikecije mnogo veci nego 3to se to obino misli, Ni
danas nije iskljuéena mogucnost javljanja klasi¢nog pegavca na
nasem regionu.

Brill-Zinsserova bolest, kao recidiy klasi¢nog pegavca, spada medu
ona infektivna obolenja &ije relativno Cesto pojavljivanje u nas skrece
Painju na uvek prisutan i znaCajan problem rezervoara Rikettsiae Prowa-
zeki, odn. na problem Postojanja potencijalne opasnosti od pegavca.

Na odelenju za zarazne bolesti Regionalnog medicinskog centra u Ba-
njaluci posmatrali smo u desetogodisnjem razdoblju veéi broj bolesnika
obolelih od Brill-Zinsserove bolesti. Na ovom terenu u toku i posle rata,
sve do 1961. godine [11], klasi¢ni pegavac se Cesto javljao. Nakon tog vre
mena pojavljivali su nam se najpre retki, a potom sve ¢eséi slu¢ajevi Brill-
Zinsserove bolesti. Ovo, kao i Cinjenica da znatajan deo naseg stanovnis-
tva i danas ima nizak higijenski standard, dalo nam je povoda da razmig-
ljamo o tome da li i u kojoj meri postoji mogucnost pojave pegavca na
ovom terenu, s obzirom na verovatno bogat prirodni rezervoar Rikettsise
Prowazeki [17, 18].

[nfektoloska sluzba, Regionalni medicinski centar Banja Luka,
Adresa: Golubovi¢ Stboljub, Infektolotka sluzba, Regionalni medicinski centar, Banja Luka
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Materijal i metode

U periodu od 1. januara 1965. godine do 31. decembra 1974. godine na
nasem odelenju su le¢ena ukupno 142 bolesnika od Brill-Zinsserove bo-
lesti. Dijagnoza je postavljena na osnovu anamneze o prelezanom pegavcu,
zatim klini¢ke slike i seroloSkih testova.

Smatrali smo relativno pouzdanim anamnesticki podatak o prelezanom
pegavcu u proslosti, odnosno o prelezanoj bolesti nazvanoj »tifus« za vre-
me rata i neposredno nakon njega. UvaZili smo i podatke o davnadnjoj,
neprepoznatoj bolesti koja je nastupila u zimsko-proleénim mesecima u
ranom i posleratnom periodu, a koja je manje ili vise bila vezana za po-
javu vasljivosti i epidemije.

Ukupno 92 nasa bolesnika (64,780/¢) imala su tako shvacen pozitivni
anamnesticki podatak.

Svi posmatrani bolesnici imali su razvijen opsti infekciozni sindrom,
febrilitet u dolasku ili pre njega, op$tu nelagodnost, glavobolju i bolove u
telu, te manje-vie izraZen egzantem i klinicke znake meningitisa odnosno
meningoencefalitisa. Prema tezini klinicke slike bolesnici su podeljeni na
tri grupe: lake, srednje teske i teSke, da bi se videlo da li i za ovu grupu
bolesnika va¥i uobi¢ajeno miljenje da je Brill-Zinssrova bolest uglavnom
laka. Kod procenjivanja tezine klinicke slike drzali smo se sledecih kri-
terija:

a) laki: opsti infekciozni sindrom, s febrilitetom do 4 dana, glavobo-
ljom, mijalgijama i egzantemom, eventualno;

b) srednje teki: s febrilitetom u trajanju do nedelju dana, prostraci-
jom, meningitisom i egzantemom;

¢) teski bolesnici: s febrilitetom preko nedelju dana, jasnim egzante-
mom i manifestnim znacima meningoencefalitisa.

Kod svih bolesnika definitivna dijagnoza je postavljena na osnovu vi-
Sestrukog porasta titra komplementifiksirajucih antitela. Weil-Felixova
reakcija je u ogromnoj veéini slu¢ajeva bila negativna, kao $to je uobica-
jeno kod Brill-Zinsserove bolesti, ali kod manjeg broja bolesnika primece-
no je da je ta reakcija bila kolebljiva. Kod dva bolesnika WF reakcija
je bila izrazito pozitivna. Da se i u ova dva slu¢aja radilo o Brill-Zinssero-
voj bolesti, a ne o klasicnom pegavcu, dokazuju pozitivni anamnesticki
podaci o prelezanom pegavcu kod oba bolesnika i visoki nivoi RVK, ali
se ne moze sa sigurnoséu iskljuciti eventualna reinfekcija [3, 14, 18].

Rezultati

Ucestalost bolesti u posmatranom periodu najizrazitija je bila u go-
dinama 1966, 1967. i 1968. (Grafikon 1)

U odnosu na mesec u toku godine primeéeno je da je ucestalost bo-
lesti ne$to veéa u drugoj polovini godine. (Grafikon 2)



Kod 7 bolesnika pronadena je vasljivost glave ili odela (4,080/).
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Bolesnici su nam dolazili s relativno Sirokog geografskog podrudja i
uglavnom su bili stanovnici sela (82,39/,). Njihov desetogodisnji raspored

prema opS$tinama izgleda ovako:
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TABELA 1.

Desetogodi$nja distribucija bolesnika prema opstinama i vrsta naselja
iz kojih poti¢u [15]

) Broj stanovnika Broj oboljelih u toku godine
Opstina (1. IV 1971)

selo grad svega

1. B. Luka 158.376 37 18 55
2. Bos. Gradiska 53.581 5 — 5
3. Prnjavor 46.734 7 — 1
4. Laktasi 25.997 3 — 3
5. Celinac 17.430 6 — 6 ®
6. Kotor-Varo$ 32.832 8 1 9
7. Skender-Vakuf 21419 3 — 3
8. Jajce 35.002 1 — 7
9. Mrkonji¢-Grad 30.159 4 1 5
10. Srbac 21.226 4 — 4
11. Prijedor 97.8%4 13 — 13
12. San. Most 62.102 10 2 12
13. Klju¢ 39.966 8 — 8
14. Bos. Novi 41.216 — 1 1
15. Bugojno 31.356 1 1 2
16. N. Travnik ? — 1 1
17. Bos. Dubica ? 1 — 1

SVEGA: 715.150 117 25 142

Na 7alost, nisu nam bili dostupni podaci o broju stanovnika sela @

po opétinama, tako da je iskljucena moguénost za izratunavanje postot-
ka obolelih na selu.

Kod 88 bolesnika (61,9) nadena su druga patolo$ka stanja- pored os-
novne bolest i(upale, degenerativne bolesti i deficitarni poremecaji), a je:
dna bolesnica je bila gravidna.

TABELA 2.

Najée$¢i prateci poremecaji u nasih bolesnika
(prema zavr$nim dijagnozama)

R. br. Dijagnoza Broj slu¢ajeva
1. Myocarditis(ac., tox.) 14
2. Sinusitis et polysinus (ac., chr.) 14
3. Bronchopneumonia, pneumonia 11 .
4. Myocardiopathia chr. 10
5. Hepatitistoxica 8
6. Anaemia (razni oblici) 8
7. Cystopyelitis (ac., chr.) 6
8. TBC pulmonum (razni oblici) 4
9. Hepatitis virosa acuta 3
10. Pleuropneumonia 2
UKUPNO: 80




45

Zabelezeno je oko 45 vrsta raznih poremecaja u nadih bolesnika, po-

red Brill-Zinsserove bolesti, od kojih su neki uzajamno kombinovani.

Medu bolesnicima nije bilo osoba mladih od 20 godina.
Upadljivu veéinu bolesnika ¢inile su Zene (61,979/y).

TABELA 3:
Distribucija nasih bolesnika po polu

Pol Broj Procenat
muski 54 38,03
Zenski 88 61,97
Svega: 142 100,000/,

TABELA 4:

Epidemiolo$ka anamneza bolesnika

Prelezao pegavac Broj bolesnika Procenat

Jeste 92 64,78

Nije 6 424

Ne zna 44 30,98

Svega: 142 100,000/,
TABELA 5:

Distribucija bolesnika prema tezini klinicke slike

Oblik bolesti Broj bolesnika Procenat

Lak 29 20,42
Srednje tezak 63 4436
Tezak 50 35,22
Svega: 142 100,000/,

Klini¢ku sliku meningitisa imao je 61 bolesnik (42,99, §to je dokaza-

no lumbalnom punkcijom. Mozda je objektivno taj procenat i vedi, ne
znamo, jer svi bolesnici nisu lumbalno punktrani.

Kao $to je veé regeno, seroloskim testovima)* dokazani su svi slu¢a-

* Gotovo sve serologke testove radio nam je laboratorij za rikecije
Epidemiolokog instituta Medicinskog fakulteta u Sarajevu,
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jevi, medu kojima je 5 bolesnika imalo titar RVK do 1.:320, takode 5 s
tritrom 1:640, a 132 s tritrom 1:1280.80 bolesnika su u obe ili sve tri
kontrole imali RVK 1:1280. U 5 bolesnika zabeleZen je pad titra u po-
smatranom periodu. Dve bolesnice imale su WF 1:1600 i 1:400 (RVK
f:40 i 1:1280) odn.1:200 i 1:1600 (RVK 1:1600 i 1:1280), no obe
imaju pozitivan anamnesti¢ki podatak o prelezanom pegavcu.

Diskusija

Pretpostavljamo da u oblastima koje su u nedavnoj proslosti bile
zahvacene epidemijama pregavca i sada postoji bogat prirodni rezervo-
ar Rikettsiae Prowazeki [1, 2, 4, 12, 16, 17, 18]. Postojanje nasih sluca-
jeva potkrepljuje ovakvu pretpostavku. U posmatranom periodu mi si-
gurno nismo uspeli dijagnosticirati sve slucajeve Brill-Zinsserove bolesti,
pa su neprepoznati leCeni kod nas na odelenju i u bolnici, odnosno na
terenu.

U svojim radovima razni autori su jo$ od 1955. godine tvrdili i do-
kazali da se ¢ak 40 do 50 godina posle poslednje ekspozicije pegavcu
moze ratunati da do 300/, osoba iz okoline biviih bolesnika ima pozitivna
komplementfiksirajuéa antitela [10, 13, 14]. To moZze znaCiti da isti broj
osoba moZe nositi u sebi R. Prowazeki odnosno antigenski materijal pre-
ma kome se stvaraju i obnavljaju komplementifiksirajuca antitela. Dalje,
mose se zakljutiti da je u vreme epidemija klasi¢nog pegavca bilo mno-
go vide bolesnika sa inaparentnom formom bolesti, raznim blazim forma-
ma i sl [2, 4]. Neki autori s puno razloga pretpostavljaju da nakon pre-
lezanog pegavca nikada ne dolazi do konanog bakterioloskog ozdravlje-
nja, [9] $to je dokazao i Price izolovavsi rikecije iz limfnog ¢vora osobe
koja je bila kliniéki zdrava i koja je poslednji put bila u kontaktu s pegav-
cem vise od deset godina pre postignute izolacije [3, 13, 14]. Periodicitet
porasta i pada komplementfiksirajucih antitela opisan od vise autora po-
buduje na misao da i kod takvih, na oko zdravih osoba, u osnovi postoji
blaga bolest nastala spontano ili pod uticajem raznih provocirajucih fak-
tora [9, 20]. Spontani nastanak ovako blage bolesti bio bi mogu¢ onda
kad se u organizmu negde skrivene rikecije namnoze toliko da njihov broj
tj. antigenska koli¢ina premase trenutni novo antitela, Sto rezultira viSe
ili manje izrafenim poremecajem opsteg stanja, koje se najzad normali-
zira nakon produkcije novih koli¢ina antitela. Ovakva pretpostavka, ra-
zume se, mora biti epidemiolo$ki, kini¢ki i eksperimentalno proverena i
dokazana.

$to se ti¢e ostalih vanjskih i unutarnjih provocirajucih faktora za
reaktivaciju rikecija, na njih se ne bismo osvrtali, posto ih sva dosada-
$nja literatura o ovome problemu spominje i obraduje.

U skladu sa prethodnim moZe se dalje pretpostaviti da bivsi bolesni-
ci od klasi¢nog pegavca, odnosno oni koji su odavno inficirani rikecija-
ma, kao i oni koji su u detinjstvu preleZali blagi i neprepoznati pegavac,
mogu i ubudude imati, a verovatno i imaju, periodi¢nu rikecijemiju sa
okultnim, subklini¢kim formama recidiva. Ako je to bar delom tafno,
onda bi to znatilo da mnogi ljudi, prelezavsi jednom klasi¢ni pegavac,
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ostaju epidemioloski mnogo znacajniji kao potencijalne kliconose nego
$to se do sada smatralo [6,7]. Takve osobe, u raznim situacijama, u uslo-
vima vasljivosti mogu biti videstruki izvori novih rikecijskih infekcija i
epidemija. Ostaje nejasno dokle u Zivotu takve osobe mogu u sebi nositi
rikecije i da li periodi¢ne nove produkcije antiela znage i uslov za njiho-
vo bakteriolosko ozdravljenje.

Sli¢ne pretpostavke pokusali su dokazati neki na$i autori tokom ra-
nijih godina, ali bez uspeha [9].

Ako se upustimo u neto slobodniju procenu epidemioloskih moguc-
nosti nastanka epidemije klasi¢nog pegavca, mogli bismo re¢i (drieéi se
ranije iznetih midljenja, da se oko jednog sluéaja pegavca javljaju jo$
34 osobe (30%) koje takode mogu nositi rikecije [14]), na osnovu naseg
primera, da se kod referisanih 142 bolesnika od Brill-Zinsserove bolesti
moglo naci bar jos oko 350 nosilaca rikecija. Tu jo§ ne raéunamo sve one
neprepoznate sluCajeve ove bolesti koja se blaze manifestovala, pa nije
adekvatno leCena ili uopste nije leCena. Vecina nasih bolesnika je sa sela
koje je relativno retko nastanjeno, ali je u njemu relativna koncentracija
mogucih nosilaca rikecija najveca, a higijenski uslovi najlosiji. Sada moze-
mo lakse zakljuciti da je moguénost za izbijanje pegavca ovde i najveca, po-
gotovu kad znamo higijenske prilike i navike stanovni$tva u ovakvim sredi-
nama [8]. Slicne sredine u kojima su se pojavljivale ograniéene epidemi-
je pegavca nakon pojave Brill-Zinsserove bolesti opisivali su razni nasi
autori tokom poslednjih dvadeset godina [2, 4, 19].

Brojnost nadih slucajeva, i sliénih u drugim krajevima nase zemlje
[1, 12, 16], uz iznete dopunske pretpostavke, ukazuju na moguénost po-
stojanja bogatog prirodnog rezervoara Rikettsiae Prowazeki u nas. Sma-
tramo da jo$ nije blisko ono vreme kada ¢e taj rezervoar biti iscepljen a
sve do tada moramo raCunati sa realnom moguéno$¢u nastanka epidemi-
ja pegavca na koga u klini¢koj dijagnostici moramo misliti, iako ga dugo
ne srecemo u praksi.

Nakon svega, moZemo postaviti i ovakvo pitanje: kad ve¢ imamo to-
liko sluéajeva Brill-Zinsserove bolesti, zar se nije moglo desiti da se tu
i tamo pojavi i po koji blaZi slu¢aj klasiénog pegavca tokom perioda o
kojem je re¢, a da takav slu¢aj nije bio prepoznat? Verovatno je takvih
slu¢jeva i bilo! Zato je sasvim ispravno misljenje da se kod svakog poje-
dinatnog slu¢aja Brill-Zinsserove bolesti moramo epidemiologki ponasati,
kao da imamo novi slu¢aj pegavca i novo Zaridte pegavca [5]. U takvoj
sredini se mora tragati za nosiocima rikecija, kontaktima i vektorima.
To je vrlo ozbiljan zdatak pred &itavom zdravstvenom sluzbom.

SUMMARY
- BRILL-ZINSSER'S DISEASE AND THE DANGER OF THE CLASSIC TYPHUS OCCURENCE
Golubovi¢ Srboljub

This paper is a report of 142 cases of Brill-Zinsser’s disease regi tered on the territory covered
by the Banjaluka Medical Centre in the period from Ist January 1965 to 3lst Deoemberryl974.
_The facﬂ:e thalt \:fomcn were g::mem mutlﬂle)er is l;)xix specéial cpidentul’,ologiml impomm:eth—
considering role of women in family possibility o i e rikettsiae on to the
chﬂdr:‘ninwndxdxtonsofmfut:fngﬁumthha readall:hety i
ough the occurence disease is spi around, a somewhat hij inci-
dence was registerd in the colder part of the year i. e, inmrpenod' between mid-aglmumn and
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mid-spring. None of the patients was under 20 years of age, while the average interval between
the time of probable primary infection and the occurence of the recidivous manifestations of the
disease was about 23 years. Although the evidence found in literature refers to this disease, most
frequently, as a mild one, most of the cases we came across were of a more serious form.

None of the patients showed signs of sequela, while serous meningitis or meningoencephalitis
was observed in some 44%s of the cases.

Both the question of the actual number of carriers of rikettsiae in our population and the
question of a possible recidivous outbreak of this disease remain open. .

It can be said that this report of a ten-year incidence of Brill-Zinsser's disease in our region,
considering the natural reserves of Rikettsiae Prowazeki, presents only a partial view of the actual
epidemiological state. It can also be concluded that the epidemiological significance of the carriers
of this rikettsia is much greater than is usually thought. Thus the possibility of occurence of the
classic typhus in our region is not eliminated as yet.
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AUTOMATIZACIJA U MEDICINSKOJ BIOHEMIJI

PETRONELA BADIC I DUSAN CAJKANOVIC

Dat je kratak osvrt na sadainje stanje tehnologije u izradi
automata koji se primjenjuju u medicinskoj biohemiji. Svaki
od njih ima svojih prednosti i mana, zavisno o namjeni, kapaci-
tetu i moguénostima servisiranja u zemlji. S obzirom na cijenu,
pri odabiranju sistema automatizacije irebalo bi da ucestvuje
Siri krug zainteresovanih, kako bi se odabrao najpovoljniji tip
i obezbijedili racionalni uslovi koristenja.

Ekspanzija automatizacije u svakodnevnom Zivotu postala je aktuel-
na kada je ustnovljeno da doprinosi povecanju obima posla i poboljsa-
nju kvaliteta toga rada. Ona se sada prosiruje na skoro sva podrucja medi-
cine, a narotito laboratorijske dijagnostike. Kada ka?emo da je automatiza-
cija doprinijela povecavanju obima rada, mislimo i na u$tedu u vremenu
kao i na Cinjenicu da sada dobijamo brzu i kvalitetniju informaciju, $to
kliniaru znatno olakSava dijagnosticiranje.

Logi¢no, primjena automatizacije nam se nameée kao imperativ u
velikim zdravstvenim ustanovama. Medutim, tu ne treba biti iskljuciv,
jer smo svjedoci naglog porasta broja i vrsta laboratorijskih analiza. Npr.
stucnjaci naprednih zemalja smatraju da se broj laboratorijskih analiza
svakih pet godina udvostrucuje.

Sa ovakvom ekspanzijom postavljaju se novi zadaci i problemi. Sva-
kako da bi uvodenje automatizacije doprinijelo savladivanju problema
prostora i osoblja, a da ne govorimo o otalim prednostima.

Posto su i do nas stigli razni sistemi automatizacije, u medicinskoj
laboratorijskoj dijagnostici, nastojaéemo da damo prikaz tih sistema. U
ovom momentu na$ prikaz je donekle zastario jer nagli razvoj elektronike
uslovljava vrlo kratku aktuelnost date tehnike.

VRSTE AUTOMATA

U medicinskoj laboraiorijskoj dijagnostici sre¢emo razne sisteme au-
tomatizacije: brojate krvnih elemenata, automate za bojadisanje prepa-
rata, odredivanje faktora koaugulacije, separacije proteina, amino kiseli-
na, ugljenih hidrata, hormona itd. Mi ¢emo se zadrZati samo na opisu si-
stema za automatizaciju biohemijskih parametara, jer su oni i najbrojniji
i najviSe rabljeni automati.

Laboratorijska sluzba, Regionalni medicinski centar, Banja Luka
Adresa:: Badi¢ Petronela, Banja Luka, Ivice MaZara 10.
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Poluprovodnicki elementi i $tampana kola u elektronici, kao i njiho-
va minijaturizacija, doprinijeli su da ve¢ sada, u razmaku od nepunih dva-
deset godina, imamo tri generacije sistema za automatizaciju. Kao ilu-
straciju naves¢emo samo mogucnosti registriranja rezultata.

Automati prve generacije su bili u mogucnosti da obraduju samo je-
dan parametar, a rezultate su davali u obliku grafikona koji se kasnijc
tematski obradivao.

AutoAnalyzer Curves (at 60 samples per hour)

licate Standards Samples
o Standards M Replicate b

) 1

e
—
-

SL 1

Kod druge generacije sreCemo sisteme sa mogucnostima obrade vise
parametara, a rezultati se daju direktno na $tampanom grafikonu.

Treca generacija obraduje takode viSe parametara, ali sa moguénoscu
selekcije istih. Ugradeni kompjuter se koristi za rad i kontrolu ¢itavog
sistema, a rezultati se direktno $tampaju na kartici, dajuci i uvid u fizio-
loSka odstupanja.

Uporedujudi automate raznih tipova vidjecemo da se svi principu sa-
stoje od slijedecih jedinica:

1. Uzimanje uzorka

2. Obrada

3. Mjerenje

4. Registriranje rezultata mjerenja

|
i
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Sl 2

Prva i Cetvrta jedinica su konstruktivno sli¢ne kod mnogih proizvoda-
. ¢a. Prva jedinica-uzimanje uzoraka, obi¢no se sastoji od diska po ¢ijem
obodu su razmjeStene epruvete sa uzorcima. Pomocu usisne glave uzorci
se uzimaju i prenose na dalju obradu. Registrator moZe biti graficki ili
numericki, u zavisnosti od primjenjene tehnike.

Najvece razlike postoje kod jedinica za obradu i mjerenje uzroka. U
zavisnosti od nacina toka (itavog postupka, kao i drugih specifi¢nosti,
razlikujemo uglavnom tri sistema:

1. Protoni sistem-uzorci slijede jedan za drugim u plastiém‘ni cijevi-
ma kontinurani ili segmentirano odvojeni medusobno mjehurima zraka.

o, Seltsantin Lo
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® THE COMMUNITY HOSPITAL °
ERSTVIEM, NEW YORK
-] [ ]
PATIENT TEST REPORT
R WILLIAM GARDON, DIREFTAR LABORATORIES
®
SMITHFILD, THOWAS J.  SEX/RGE M/6S DATE  7/15/74 e
362-54-7981 ROOM 305 TIME 14:26
] [ ]
) ABN TEST RESULT NORMAL RANGE e
® H GLUCOSE 195 65 - 105 MG/DL ")
BUN 22 s - 26 MG/OL
CREATININE ZiEe 0.5-43  MGDL
[ ]
CALCIUM 10.¢ 30-115 MGAL ¢
PHOSPHATE 3.9 25-45  MG/OL
Py URIC ACID 5.8 25-80  MG/OL e
L TOT PROTEIN 5.3 50-80  GMODL
° L ALBUMIN 2.9 34-49  GWOL e
TOT BILIRUBN 10 1-45  MGAOL
CHOLESTEROL. 225 450 - 300  MG/DL
° W SGOT 8t 0- 16 A e
SGPT 12 0-16 uL
° W LDH 750 0-110 UL e
CcPK 2080 0-95 U
ALK PHOS 75 25 - 85 UL
® [}
® e ]
¢ SMITHFILD, THOMAS J. DR WEISSMAN .
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AutoAnalyzer Il, Einkanalsystem fur photometrische Bestimmungen

Sl 4

7. Diskretni sistem-uzorci se obraduju

pomocu mehani¢kih dozatora.

3. Centrifugalni sistem-uzorci se obraduju na specijalnim diskovima

posredstvom centrifugalne sile.

Posto su principi rada ova tri sistema razligiti, navescemo poblize

neke od njihovih bitnih karakteristika.

Protoéni sistem

Proti¢ni sistem obino koristi diskontinuirani protok. On je pogodniji

od kontinuiranog jer su proba, reagensi 1

nastala smjesa odvojeni medu-
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sobno segmentima zraka. Sirina segmenata uzorka, reagenasa i zraka se
moze tatno podesiti i iznosi obi¢no 1 do 2 c¢m, $to se postize pomocu spe-
cijalne tzv. proporcionalne pumpe. Debljina plasti¢nih cijevi je razlicita
i njihov pre¢nik odreduje koli¢inu teCnosti ili zraka koji su potrebni za
dati proces.

Ovo segmentiranje smanjuje medusobni uticaj pojedinih uzoraka, te
poboljiava tatnost postupka. Teénost odlazi dalje plasticnom cijevi u di-
jalizator radi eventualnog otklanjanja bjelancevina ili drugih interferira-
jucih supstanci. On se sastoji od dva diska, medusobno razdvojena polu-



55

propustljivom membranom. Diskovi su tako obradeni da omoguce pro-
tok tecnosti na $to vecoj povrSini. To pruza kvalitetniju dijalizu. Potom
slijedi posebna jedinica za inkubiranje ili zagrijavanje. Dok su stariji ti-
povi obi¢no za ovo koristili vodeno kupatilo, noviji sistemi koriste zagri-
jani zrak. Prednosti su u brzoj izmjeni temperaturnih uslcva kao i taéni-
joj regulaciji temperature (+ 0,1 do + 0,2°C). Na kraju sistema se poseb-
nom pumpom izdvajaju mjehurovi zraka, a reakciona smjesa se direktno
mjeri u proti¢noj cijevi.

Diskretni sistem

Kod ovog sistema se uzorak obraduje reagensima pomocu mehanié-
kih dozatora. Zapremina dozatora se moze podesiti ruéno ili automatski,
putem programirane magnetne kartice ili pomo¢u mini kompjutera. Po
potrebi se mijeSa s jednim ili viSe reagenasa. Epruvete se dalje prenose
ili na specijalnom disku ili posebnim stalcima u jedinice za inkubiranje ili
zagrijevanje. Obradeni uzorci se prenose pomocu usisne glave u protoénu
kivetu radi mjerenja, ili se vr$i direktno fotometriranje u prozirnoj pla-
sti¢noj epruveti u kojoj je vrSena i obrada uzorka.

Centrifugalni sistem

Zasniva se na koritenju centrifugalne sile za mijeSanje i prenos te-
¢nosti. Osnovna jedinica je specijalna epruveta s tri nivoa.

Epruvete su smjeStene po obodu specijalnog diska koji je lako pre-
nosiv. Ovi diskovi se smjestaju u posebne centrifuge koje posjeduju obe
jedinice ovog sistema. Putem centrifugalne sile te¢nost prelazi iz niZzeg
nivoa u visi. Sistem se sastoji iz dvije osnovne jedinice:

1. Pipetor: Uzima uzorak obi¢no u mikro koli¢inama), te ga mijesa s
reagensima. Oni se dodaju pomocu specijalnih dozatora, koji se kompju-
terski programiraju.

2. Analizator: Disk se iz jedinice »pipetor« prenosi u centrifugu ana-
lizatora gdje se putem kompjutera programira dalja obrada. Iz najvideg
nivoa te¢nost prelazi u proto¢nu kivetu gdje se vr$i mjerenje. Na kraju
ciklusa disk sa epruvetama se pere i susi tako da je odmah spreman za
rad sa slijede¢im ciklusom analiza. Rezultati se direktno $tampaju pomo-
¢u malog racunara, koji ujedno upravlja i c¢itavim radom sistema. Po-
stupak se prati na ekranu katodne cijevi.

Mjerna jedinica kod svih sistema moZe biti fotometar, spektrofotome-
tar, plameni fotometar, jon specifi¢ne elektrode (koje se u novijim ure-
dajima upotrebljavaju za odredivanje elektrolita umjesto plamenog foto-
metra) itd. Svaki od njih mora biti vrlo visokog kvaliteta s priklju¢kom
na registrator ili kompjuter za obradu podataka. Takode, mora postojati
moguénost priklju¢ivanja na centralni dijagnosticki kompjuter.
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Na kraju ¢emo se osvrnuti i na razvojni put a time i na tehnic.ke
mogucnosti rada sa tri generacije autoanalizatora firme »Technicon« ke-
ja je jedan od pionira automatizacije.

Prvi automatizatori koji su se pojavili 1957. god. radili su samo jednu
analizu (jednokanalni), frekvencijom od 60 parametara na sat.
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Druga generacija se pojavila 1965. god. sa tzv. SMA sistemom koji je
viSekanalni, tako da se broj obradenih uzoraka visestruko povecava. Ko-
rasteci SMA-sisteme od 6 do 18 parametara odredivanja, broj analiza za
| ¢as iznosi minimalno 360 a maksimalno 1080,

Treca generacija »Techniconovihe autoanalizatora koristi tzv. SMAC
sistem koji omogucuje obradu 150 uzoraka na sat s 20 parametara odre-
divanja, uz moguénost uvodenja jo$ 18 novih parametara. Citavim siste-
mom se upravlja kompjuterski koji ujedno vrsi i selekciju testova, izdva-
janje patoloskih vrijednosti itd.

Sample
' Rotor
Light I Reagent :
Beam l | \

I

i

Cuvette Transfer Disc

SL 9

SUMMARY
AUTOMATION IN MEDICAL BIOCHEMISTRY

Petronela Badi¢ and Dusan Cajkanovi¢

The paper gives a short account of the present situation in the technol
of automate systems used in medical biochemistry. Each of the systems mentio-
ned has its advantages and disadvantages, with respect to purpose, capacity and
the possibility of repair in the country. Because of the high costs, and the
necessity to select the must suitable type and secure its rationa] usage, it is

necessaly that a broad circle of interested parties be consulted when choosing
the system.
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RESPIRATORI
DZEMIDZI¢ EKREM

Dugotrajna arteficijelna ventilacija proizvodi se respiratorima
koji rade na principu intermitentnog pozitivnog i negativnog pri-
tiska. Respiratorni ciklus ovih aparata sastoji se od inspiratorne
faze, promjene inspiratorne u ekspiratornu fazu, ekspiratorne
faze, promjene ekspiratorne u inspiratornu fazu. Za arteficijelnu
masinsku ventilaciju vazni su respiratorni volumen, respirator-
na frekvencija, inspiratorni i ekspiratorni pritisak, te trajanje
inspiratorne i ekspiratorne faze. Bolesnik pri provodenju dugo-
trajne arteficijelne ventilacije mora biti intubiran ili traheoto-
miran. Na respiratoru bolesnik e ostati dok se ne ukloni osnovni
uzrok alveolarne hipoventilacije.

Akutnu respiratornu insuficijenciju rijesiti manuelnom ventilacijom,
preko ambu aparata (da ne spominjemo starije metode manuelne mani-
pulacije preko toraksa ili disanjem usta na usta ili usta na nos), lako je,
jednostavno i opéenito poznato. Dugotrajno ventilirati bolesnika od ne-
koliko sati do nekoliko dana, mjeseci pa i godina, teko je, zahtijeva po-
sebne uslove, a ponekad je samo produZavanje jednog u osnovi ireverzi-
bilnog stanja bolesti ili povrede. Odustati, takvog pacijenta skinuti sa
respiratora — problem je, koliko medicinski toliko i pravni.

Adekvatnoj supstituciji centralno ili periferno ugrozenog spontanog
disanja — sluzi respirator. Za uspjesnu primjenu ovih aparata potrebna
je koncentracija bolesnika kojima je respirator potreban na jednom mije-
stu, koncentracija aparata, osnovnih i pomocnih, i koncentracija kadrova
educiranih da provode ovu terapiju. Aparati za intermitentnu respiraciju
pod pozitivnim pritiskom, zbog izvjesnih nedostataka i &tetnih efekata
na kardiovaskularni sistem, zamijenjeni su danas aparatima za intermi-
tentnu respiraciju pod pozitivnim i negativnim pritiskom [1]. Nezgrap-
nih i neprakti¢nih kabinet-respiratora, ¢eli¢nih pluca, pancir-ventilatora,
opasac-ventilatora — sjecaju se samo stariji. U standardnu opremu odjela
za intenzivnu njegu, koronarnih jedinica, respiratornih centara pri infek-
toloskim odjelima, spadaju moderni aparati za kontrolisano i asistirano
disanje, kao $to je npr. SPIROMAT 661, firme DRAGER. To je aparat za
vjeStacko disanje elektronski upravljan za trajno disanje asistirano ili kon-
trolisano za odrasle ili djecu. Pritisak vjeStackog disanja kod ovog apa-
rata je do 100 cm H,0. Volumen vjeStackog disanja od 20—1500 cm:.
Frekvenca disanja je 8—70 u minuti. Pogon je elektri¢ni.

U osnovi, ovi aparati su generatori pritiska, protoka ili volumena
zraka potrebnog za uspjesnu ventilaciju pluéa [5]. Kod veéine modernih

Sluzba za anesteziologiju i reanimaciju, Regionalni medicinski centar, Banja Luka
Adresa: Diemid?i¢ dr Ekrem, Slutba za anesleziologiju i reanimaciju, Regionalnj medicinski
centar, Banja Luka
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aparata insuflirana smjesa se moze obogatiti kiseonikom. Respirator mo-
ra biti sposoban da uspje$no savlada ukupan otpor, $to se suprotstavlja
insufliranju potrebnog volumena. Ovaj otpor je zbir [2]:

1. statitkog otpora proizadlog iz elastiCnog otpora pluca-complience
i otpora neelasti¢nih tkivnih struktura grudnog kosa i abdominalnog sa-
drzaja,

2. dinamitkog otpora strujanju zraka kroz disajne puteve (stenoze,
nekupljeni sekret; tanki tubus ce enormno povecati ovaj otpor).

Pogonska snaga je zavisno od tipa masine rijeSena na dva natina [5]:

1. Elektri¢no, preko priklju¢ka na strujnu mrezu i preko baterije
za kratkotrajni rad u slu¢aju nestanka struje,

2. Pritiskom komprimiranog plina. Najcesce se koriste, i inae upo-
trebljavane u ovim jedinicama, boce komprimiranog kiseonika.

7Za instrumentalnu ventilaciju vazni su frekvencija, trajanje inspira-
torne i ekspiratorne faze i tlak koji se postize u pojedinim fazama respi-
ratornog ciklusa. Volumen plu¢a na pocetku i na kraju svakog respira-
tornog ciklusa mora biti nepromijenjen. Problem mikroatelektaza uslijed
jednoli¢nog instrumentalnog disanja rijesen je kod nekih respiratora au-
tomatskim ubacivanjem nesrazmjerno dubokog udaha na odredeni broj
jednolikih udaha. Volumeni, tlakovi (radni i tlak u sistemu traheja-apa-
rat), te protoci, mjere se pogodnim instrumentima ugradenim u sam apa-
rat. Neki aparati imaju i alarmni uredaj, zvu¢ni i svjetlosni. U aparate
su obavezno ugradeni grijaéi i ovlaZivati zraka.
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Masinska ventilacija preko maske ne dolazi u obzir. Pacijenta treba
intubirati nazotrahealno ili orotrahealno, a u slu¢aju duze ovisnosti o apa-
ratu, traheotomirati. Tubusi i kanile moraju imati cuff. U sistemu tra-
heja, tubus-aparat, ne smije biti propuitanja. Sve konfekcije moraju ide-
alno zaptivati. Samo na ovaj nacin se mogu izbje¢i komplikacije masinske
ventilacije, u smislu hipoventilacije ili prenaduvavanja pluca.

Indikacije

Postaviti indikaciju za ovu vrstu terapije moze samo ljekar, educiran
za provodenje ove vrste lijeCenja. Naj¢es¢a indikacija je neuromuskular-
no ili bronhopulmonalno uzrokovana manifestna respiratorna insuficijen-
cija, kada je arterijski pCO, iznad 60 mmHg., pO, ispod 60 mm Hg. Bo-
lesnici s hroni¢nim opstruktivnim sindromom toleriraju znatno visi pCG,,
ali bi 70—80 mmHg trebalo da bude gornja granica [3]. Indikacija kod
male djece je najceS¢e pneumonijom izazvana manifestna dispnoja, s pre-
tjeranom uznemireno$cu, ili soporozno stanje sa smanjenom reakcijom
na bol, a i u slu¢aju cijanoze, kada je pCO, veéi od 65 mmHg, a PO,
manji od 50 mmHg [4]. "

Bolesnik ¢e ostati na aparatu sve dok se ne ukloni osnovni uzrok
alveolarne hipoventilacije, dok se ne smanji hiperkapnija, pobolj$a hipok-
sija i uspostavi normalna acidobazna ravnoteza.

Mehanizam funkcionisanja respiratora

Danas postoji veliki broj razli¢itih tipova ventilatora, ali respiratorni
ciklus svakog ovog aparata mozZe se podijeliti u Cetiri faze; najcesée je
svaka neovisno od druge regulirana [5]:

1. Inspiracijska faza

2. Promjena inspiracijske u ekspiracijsku fazu

3. Ekspiratorna faza

4. Promjena iz ekspiratorne u inspratornu fazu.

Inspiracijska faza:

Generatori protoka: Stvara se predodreden protokza vrijeme inspi-
ratorne faze, preko balona ili mijeha komprimiranog rudicom direktno
ili indirektno, kao kod modernijih madina. Volumen kod ovih generatora
je malo zavisan od otpora vazdusnog puta pacijenta ili pluéne popustlji-
vosti. Promjena ovih veliina izaziva prije povecanje inflacijskog pritiska
nego pad ventilatornog volumena.

Generatori pritiska: Aparat proizvodi konstantan pritisak za vrijeme
inspiratorne faze. Volumen stvoren ovim generatorom direktno je ovisan
o statickom i dinamitkom otporu pacijentovih pluca.

Promjena insspiracijske u ekspiracijsku fazu
Cikliranje na kraju inspiracijske faze moZe biti na tri nacina:

a) Vremensko cikliranje: Nezavisno od pacijentovih pluéa promjena na-
staje poslije odredenog vremena (pneumaticki, elektri¢no, mehanicki),
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b) Cikliranje pritiskom: Postizanje odredenog pritiska u pluéima (meha-
nizam pokretan ili mehanicki). Normalno da vrijeme postizanja kritic-
nog pritiska zavisi od ukupnog otpora inflaciji volumena zraka.

¢) Cikliranje volumenom: Promjena nastaje kad se predodredeni volumen

oslobodi iz masine (mehanigki ograni¢avanjem zamaha mijeha jednom
polugom).

Ekspiratorna faza

Ventilatori jako variraju u svojim ekspiratornim fazama. Spajanje
pacijentovih pluéa sa atmosferom je najprostiji na¢in. Vec¢ina modernih
aparata moze stvoriti u ekspiratornoj fazi subatmosferski pritisak, naj-
negativniji na pocetku, a, kod nekih aparata, na kraju ekspiratorne faze.
Diskutabilno je koji oblik je najbolji i jedinstvenog stava nema.

Promjena iz ekspiratorne u inspiratornu fazu

Upotrebljavaju se samo dva metoda:

1. Vremensko cikliranje: Uve¢ predodredeno vrijeme aparat prekida
ckspiratornu fazu i zapotinje novi inspirijum.

2. Cikliranje pacijentom: To su TRIGGER ventilatori ili asistori. Ne-
znatan (0,5—1,0 cm H,0, najcesce) inspiratorni napor pacijenta je dovo-
ljan da aparat okine, produbi i zavrsi djelomiéno unaprijed programirani
respiratorni ciklus. Ovaj mehanizam radi preko pneumatickog ili elek-
triénog uredaja. Ma kako ideja potpomognute ventilacije izgledala privla-
¢na, njena upotreba je jako ogranitena karakterom poremecaja disanja
(tahipnoja, kratki i isprekidani respiratorni napori). U tim slucajevima
yespirator ne moze pratiti bolesnika adekvatnom ventilacijom i bolje je
preéi na kontrolisano disanje. Podnesno je eventualno za kratku upotrebu
i pod neprekidnim struénim nadzorom [5]. Ne treba posebno naglasavati
da provoditi terapiju respiratorom je nemoguce bez dobre laboratorije,
prije svega bez gasnih analiza i acidobaznog statusa, svakodnevno i vise
puta u toku dana. Korekcija eventualnih respiratornih promjena vrsi se
korekcijom programiranog respiratornog ciklusa. Skoro uvijek su pri-
sutni i metaboli¢ki poremecaji, ili kompenzatorno, ili zbog osnovne bo-

lesti i njenih komplikacija.
Prema Jeretinu, indikacije za mehanicku ventilaciju su slijedece:
Centralne smetnje — prekid disanja
Defekt u neuromuskularnom prenosu
Ispad funkcije misica
Nestabilnost torakalnog zida
Pluéna oboljenja

R N

Srcana oboljenja.
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Skidanje pacijenta sa respiratora je posebno teiko. Unaprijed bi mo-
rali predvidjeti koji bi bolesnici mogli lako postati ovisni i biti stroziji
pri postavljanju indikacija za stavljanje na respirator. Odvajanje paci-
jenta od aparata se provodi postupno, u intervalima, u po¢etku kratkim
a poslije sve duZim, zavisno koliko dugo je provodena kontrolirana ven-
tilacija. Ponekad to odvikavanje traje danima. Najve¢i dio bolesnika ne
dospije do te posljednje faze, umire od osnovne bolesti ili komplikacija
te bolesti.

SUMMARY
RESPIRATORS
Ekrem DZemidzi¢

Long-term artificial ventilation is performed by means of respirators
operating on the principle of intermittent &ositive and negative pressure. Respi-
ratory cycle of these devices consiste of the inspiration phase, the inspiration-
to-expiration transition phase, the expiration phase, and the edpiration-to-
inspiration transition phase. Factors determining the artificail machine venti-
lation are: volume of respiration, its frequency, inspiratory and expiratory
pressure and time reguired for the inspiratory and expiratory phases. Long-term
artificial ventilation requires that the patient be intubated or tracheotomised.
The respirator is applied until the basic cause of alveolar hypoventilation is
removed.
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SINHRONA POJAVA KARCINOMA LARINKSA
I KARCINOMA PLUCA

PAVLE PLAMENAC, ZDRAVKO MARKOVIC i NIKOLA RADOVIC

Prikazali smo vrlo rijedak slu¢aj sinhrone pojave epidermo-
icmog karcinoma larinksa i gigantocelularnog pluénog raka kod
67-godisnjeg muskarca. U radu se takode diskutiraju i eventualni
etio-patogenetski momenti.

Prvi slu¢aj multiplog primarnog maligniteta je, kako pominje Bauer
[2], opisao jo§ 1897. godine Billroth. On je jos tada postavio sljedece kri-
terijume za postavljanje jedne takve dijagnoze: da su tumori separirane
lokalizacije, da se jedan od drugog razlikuju u mikroskopskoj gradi, i
da svaki producira vlastite metastaze. Nesto kasnije, Warren i Gates [20]
liberalnije postuliraju dijagnosti¢ke kriterijume utvrdujuci: da se ocito
radi o malignim lezijama, da se tumori razlikuju jedan od drugog, i da
jedan tumor nije metastaza drugog.

Prema podacima iz literature do danas je opisano oko 20000 sluca-
jeva multiplog maligniteta [12, 13]. Incidenca varira od 2,79/y do 10,6%,
u prosjeku oko 5%y na ukupnom karcinomskom materijalu [1], ili prema
drugim statistikama od 0,459/, [8] do 69/, [18]. Prema Baueru, na 100 kar-
cinomskih pacijenata dolazi po jedan s dvostrukim tumorom. Naravno, pa-
tolozi na obdukcijskom materijalu imaju viSe prilika da uoce dvostruki ma-
lignitet nego klini¢ari na Zivim pacijentima [2]. Jedna polovina do tri Ce-
tvrtine svih slu¢ajeva multiplog maligniteta se srece u istom organu ili
sisternu, ili pak u parnim organima. Ova kombinacija je znatno frekvent-
nija pojava nego $to bi to bila eventualna sluajnost [15]. Waren i Ehren-
reich [19] su na 2829 autopsija umrlih od karcinoma naisli 194 puta na
multipli malignitet i na osnovu tih kalkulacija utvrdili da pacijent s jed-
nim karcinomom ima 11 puta veéu Sansu da dobije i drugi primarni tu-
mor nego op¢a populacija. Oni takode navode da je 3,2 godine prosjelni
interval u kome se oba tumora pojave tj. dijagnosticiraju. Akceptirano
je da se dijagnoza sinhronog karcinomskog rasta moZe postaviti, ako je
period izmedu pojave oba tumora manji od 6 mjeseci. Ako je interval
vedi, postavlja se dijagnoza metahronog karcinoma.

Sinhrono pojavljivanje karcinoma larinksa i karcinoma pluda je iz-
vanredna rijetkost. U literaturi postoje radovi da je do sada opisano sve-
ga oko 25 takvih slucajeva [4, 14, 17], mada vjerujemo da je realno broj
nesto vedi, bududi da neki autori opisujuci dvostruki malignitet nisu na-
pose razluCivali slucajeve sinhronog odnosno metahronog rasta. U svakom
slu¢aju, smatramo vrijednim prikazati i jednu vlastitu opservaciju.

Institut za patologiju Univerzitetsko-medicinskog centra, Sarajevo
Adresa: Doc. dr Pavle Plamenac, Institut za patologiju Univerzitetsko-medicinskog
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Prikz slucaja

§. P., zemljoradnik, star 67 godina, teski pusac, osjetio prve tegobe u
vidu promuklosti poetkom 1973. godine. Lijecen u Mostaru gdje je na-
¢injena biopsija larinksa i postavljana dijagnoza: Carcinoma planocellu-
lare laryngis. Nakon par mjeseci dolazi na ORL kliniku u Sarajevo (St.
mat. br, 23791/75). Lokalni nalaz: postoji edem sluznice i jaka hipermija
cijelog cavum laryngis, izuzev interaritenoidnih predjela. Taj edem i crve-
nilo se ispod lijeve komisure spustaju i subgloticno na prednji zid dus-
nika. Motilitet glasnica je ofuvan. RTG pluéa pokazuje promjene u oba
apeksa, a naroito lijevog sa homogenom sjenom veli¢ine mandarine, te se
sumnja i na neoplasti¢ni proces pluca. Lije¢en je antibioticima, dexame-
tasonom i adjuvansima. Odbija operaciju i bronholoske pretrage, te se
zradi cijeli larinks i prima 6620 r. Odlazi samovoljno kuéi i dolazi 19. 6.
74. godine ponovo na Kliniku sa ulceroznom promjenom subgloti¢no ispod
prednje komisure. RTG pluca ukazuje na progresiju procesa i rast okru-
glaste homogene sjene lijevo u gornjem reznju. Nastupaju i komplikacije
urinarnog trakta, uz tesko opce stanje da bi poletkom 1975. dodlo do
letalnog ishoda.

Obdukcioni nalaz (S. 152/75): Lijevo pluce je voluminozno i teSko.
Popluénica pokazuje ostatke vezivnih priraslica. Na presjeku u gornjem
reznju se nalazi kao jabuka velik, nepravilan, dijelom sivobjelicast &vor,
dosta €vrst, a u centru znatno meksi i soéniji. Oko ovoga se nalazi jos
nekoliko tumorskih &vorova do veli¢ine manjeg oraha koji lice na gore
opisani. Okolno pluéno tkivo je slabije aerizirano, osobito u tamnocrve-
nim évrééim partijama. U donjem reinju se osjeti povecana koli¢ina zra-
ka i tek pokoje solidnije nodularno podru¢je, tamnocrvene boje. Hilusni
limfni évorovi su lako povecani, olito prozeti sivkastim tumorskim tki-
vom. Desno pluce je sli¢nog izgleda kao i donji lijevi rezanj. Njegovi hi-
lusni limfni &vorovi su takode prozeti sivkastim tumorskim tkivom. U
larinksu se nalazi subgloti¢no, kao manji lje$njak, nepravilan i granuli-
ran tumorski ¢vor, mekan i tro$an na prerezu, sivobjelicaste boje. Okolna
sluznica je zacrvenjena i lako natecena. Skoro svi paratrahejalni i para-
aortalni limfni &vorovi su proZeti sivkastim tumorskim tkivom. Nodularna
sivkasta metastaza je nadena i u trupu 4. grudnog kraljeska. U viscerama
metastaze nisu nadene. Mikroskopskim pregledom se vidi da je tumorsko
{kivo iz larinksa gradeno od trataka i ototica jako atipi¢nih plocastih
epitelnih stanica, koje pokazuju i brojne mitoze kao i sklonost ka kera-
tinizaciji i stvaranju rakovih perli (Dg: carcinoma planocellulare corneum)
(SL 1) Tumorsko tkivo iz pluéa, pregledano na viSe uzoraka, pokazuje
identiénu sliku s masom jako atipi¢nih epitelnih krupnih stanica, medu
kojima dominiraju sasvim krupne, orijaske stanice od kojih neke poka-
zuju znakove vakuolizacije i prisustva kapljica sluzave mase u citoplazmi
kao i sklonost k fagocitozi celularnog detritusa (Dg.: carcinoma giganto-
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SL 1.
cellulare) (SI. 2). Pregledano je i Sest limfnih &vorova iz medijastinuma
1 plucnih hilusa, te se u svima vidi infiltracija tumorskim tkivom, koje
ima ista svojstva kao i opisani plu¢ni tumor. Dakle, metastaze karcinoma
larinksa nisu nadene. Nadena je opéa teska arterioscleroza kao i bron-
hopneumonij kao neposredni uzrok smrti.

SL 2.
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Diskusija

Nije neophodno ni isticati u kakvom je porastu danas plucni rak.
Malo je ¢udno da incidenca laringealnog karcinoma nije danas tako oStro
izraena kao bronhogenog, mada su etioloski agensi Cesto identi¢ni. Max-
well [11] iznosi ¢injenicu da morbiditet karcinoma larinksa ne pokazuje
istu incidencu kao karcinoma bronhusa u periodu od 1911—52. Kasnije
statistike pokazuju lagani pad izmedu 1960. i 1967. godine, ali malo ka-
snije opet pokazuju povecanje incidence karcinoma larinksa [16]. Obja-
sniti nepodudarnost ova dva karcinoma respiratornog trakta nije sasvim
Jako, ali se ¢ini razumnim da je cilijarni epitel bronhijalnog stabla su-

sceptibilniji nego skvamozni larinksa na kancerogene tvari, a napose na
kancerogene koje sadrzi duvan.

Waren i Gates su 1932. godine analizom 1259 slu¢ajeva multiplog ma-
ligniteta naili na 120 sluajeva bronhogenog karcinoma, ali ni jedan od
njih nije bio asociran s karcinomom larinksa [20]. Kako smo ve¢ rekli,
sinhrono pojavljivanje ova dva karcinoma je velika rijetkost, isto kao i
pojavljivanje karcinoma larinksa nakon karcinoma plu¢a, dok je pojava
karcinoma plu¢a nakon laringealnog relativno &e$¢a. Cahan i Montemayor
[4] iznose 60 sluCajeva asocijacije karcinoma bronha i larinksa, od cega
je ona bila sinhrona pojava u 18 sludajeva, a u 42 slucaja pluéna lezija
se javila obi¢no godinu dana nakon laringealne. U toj seriji su napose
istaknuta tri slu¢aja, kod kojih se karcinom larinksa pojavio nakon kar-
cinoma pluca. Frazell i Gerold [6]) izmedu 683 pacijenata s dokazanim
rakom larinksa u $est slucajeva nalaze, kao drugi tumor, primarni rak
pluéa, ali ne navode ni jedan sluéaj da se bronhogeni rak pojavio prije
laringealnog. Perez i sar. [14] opisuju 11 sluéajeva karcinoma larinksa
u asocijaciji sa karcinomom bronha, kod kojih je u 6 slutajeva karcinom
bronha bio drugi metahroni tumor, dok su se u 5 sludajeva javili sinhro-
no. Feder [5] je naiSao na asocijaciju raka bronha i larinksa analizom
literature u 121 slu¢aju. Medu tim slucajevima se karcinom larinksa po-
javio nakon bronhogenog samo u 8 slutajeva. Lavelle [9] navodi da su
do 1968. godine u literaturi opisana 154 slu¢aja dualnog primarnog kar-
cinoma larinksa i pluéa, a od tog broja samo u 11 sluajeva bronhogeni
rak je bio prva pojava. Prvi slu¢aj, kod koga je bronhogeni rak pet-
hodio laringealnom, opisan je tek 1955. godine [3]. Kasnije Lavelle
[9] dodaje 11 slucajeva videnih poslije 1960. godine, kod kojih su
bolesnici sa karcinomom larinksa imali u proslosti pulmektomiju ili lo-
bektomiju zbog bronhogenog karcinoma. O¢ito je da se u zadnje vrijeme
ged¢e pojavljuje metahroni karcinom larinksa u pacijenata u kojih je
s uspjehom tretiran plu¢ni rak, kao i sve &e¥éa pojava drugog plucnog
raka kao »komplikacija uspjesnog hirur$kog tretmana« [9, 10, 12]. Ra-
nije je manje ljudi nadzivljavalo plucni rak i nije bilo vremena za pojavu
laringealnog karcinoma. S razvojem hirurgije i radiologije treba na ova-
kve moguénosti sve Cesce pomisljati. Kako rekosmo, vrlo je rijetka po-

java bronhogenog raka nakon karcinoma larinksa, a nedavno je opisan
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jedan slucaj kod koga je primarni karcinom bronha slijedio nakon kar-
cinoma larinksa, a kasnije se pojavio i drugi primarni tumor drugog plu-
ca zbog koga je pacijent i umro [17]. Friihwald i Bruchmiiller [7] su
pratili od 1940. do 1969. godine 1062 slu¢aja karcinoma larinksa i usta-
novili pojavu bronhogenog raka u 30 slutajeva, a u tri slu¢aja su vidjeli
da je bronhogeni karcinom prethodio laringealnom. Ni u jednom sluéaju
nisu imali sinhronu pojavu oba tumora.

Bez obzira 3to se u naSem slucaju radi o histoloski diferentnim tipo-
vima tumora (diferenciranom epdiermoidnom larinksa i gigantocelular-
nom pluc¢a), moZda nije lode pomenuti da medu 13 slu¢ajeva metastatskog
karcinoma u larinks, koji su poznati u literaturi, ni jedan nije bio bron-
hogeni, a veéinom su to bili melanomi, karcinomi dojke ili bubrega. Na-
ravno, kada se radi o diferenciranim epidermoidnim karcinomima (veéina
karcinoma larinksa) i takode 40 do 500/ karcinoma bronhusa, nije se lako
odluciti za sigurnu, isklju¢ivo histolo$ku dijagnozu separiranih maligni-
teta, a ne pomisljati i na mogucénost uzajamnog metastaziranja.

SUMMARY

SYNCHRONOUS DEVELOPMENT OF CARCINOMA OF THE LARYNX AND
CARCINOMA OF THE LUNG

Pavle Plamenac, Zdravko Markovié and Nikola Radovié

The authors report a very rare case of synchronous development of the
epidermoid carcinoma of the larynx and giant-cell carcinoma of the lung in a
67-year-old man. Evenutal etio pathogenetic aspects are also discussed.
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