SGRIPTA

 STRUCNI
CASOPRIS
LJEKARA
BOSANSKE
PCININE




Juni

1977.

Broj 2
Godina XII

SCRIPTA MEDICA

STRUCNI CASOPIS LJEKARA BOSANSKE KRAJINE

Banja Luka, 1977.



SCRIPTA MEDICA

Struéni ¢asopis ljekara Bosanske Krajine

Vlasnik i izdava¢:

Regionalni medicinski centar Banja Luka
Drustvo ljekara BiH — podruznica Banja Luka

Glavni i odgovorni urednik

Branko Pikula .

Redakcioni odbor

Vlado Milosevic¢ Mirko Jamnicki
Zvonimir Klepac Safet Badic
Stjepan Rac Mustafa Sefic
Ivan Labos$ Franjo Curi¢

Lektori i korektori

Ranko Risojevi¢

Branka Nik$anovi¢

Tehni¢ki redaktor

Vladimir Katusic¢

Adresa uredni$tva: SCRIPTA MEDICA, Regionalni medicinski centar —
Sluzba za patologiju, Banja Luka

Stampa: NIRO »Glas«, Banja Luka

Casopis izlazi Cetiri puta godiSnje. Godi$nja pretplata za ustanove 150,00 din.,
a za pojedince 50,00 din. Ziro ratun broj 10500-605-523 Regionalni medicinski
centar Banja Luka (Radna zajednica zajednickih sluzbi)



SADRZAJ — CONTENTS

PREGLEDNI CLANAK — REVIEW ARTICLE

Gruji¢ M.: Diabetes mellitus i adipozitet
Diabetes Mellitus and Adiposity

RADOVI — RESERCH REPORTS

Kril¢ié—Brujié $. i Verem S.: Kretanje reumatske bolesti na dje-
¢ijem odjeljenju Medicinskog centra Banjaluka u poslednje
Cetiri godine ;
Situation Concerning Rheumatic Disease at the Children’s
Department of the Medical Centre in Banjaluka during the
Last Four Years

Ilisi¢ V.: Epidemioloski aspekti aseptiCnog meningitisa u ljetnoj
epidemiji 1975. goidne u banjaluckom regionu
Epidemiologic Aspectts of Aseptic Meningitis Observed during
the Summer Epidemic of 1975 in the Region of Banjaluka

Zigi¢ B. i Diepina K.: Tumori dojke u muskaraca
Breast Tumor in Men

Srenger Z., Celi¢ M., Horvat S. i Dorn V.: Doprinos oftalmolo$kih
pretraga dijagnostici postkomocionog sindroma

Contribution of Ophtalmologic Examination to the Diagnostics
of Postconcussion cerebral syndrome

PRIKAZI BOLESNIKA — CASE REPORTS

Ramljak A. i Horozovié R.: Endokrini dijabetes melitus

Endocrine Diabetes Mellitus

PRIKAZI KNJIGA — BOOKS REVIEWS

13

33

41

49






Scripta medica i
XI1, 2, 511, 1977. PREGLEDNI CLANAK |
|

DIABETES MELLITUS I ADIPOZITET
MIRKO GRUJIC

Secerna bolest i gojaznost su dva patoloska stanja koja
se Gesto manifestuju u udruenom obliku pri ¢emu gojaznost
obiéno prethodi dijabetesu. PoviSena potreba za insulinom kod
adipoznih osba dovodi do hipertrofije i hiperfunkcije beta Ce-
lija sa posljediénom hiperinsulinemijom- Dugotrajna hiperse-
krecija insulina ne moze uvijek da zadovolji poviSene metabo-
licke potrebe uzrokovane prekomjernim unoSenjem hrane, pa
kad se rezerve endogenog insulina istroSe, dolazi do dekom-
penzacije metabolike regulacije. Konatan ishod je uvijek is-
crpljenje endokrinog pankreasa i pojava patoloske glikoregula-
cije sa hiperglikemijom i glikozurijom.

Osim bazalnog i reaktivnog hiperinsulinizma kao osnov-
nih endokrinih poremecaja u dijabetesu gojaznih, razvija se kod
ovih bolesnika jo$ i hipertrofija masnih Celija, pojatana lipo-
liza, hiperlipidacidemija i hipertrigliceridemija koje dovode do
relativne insulinske rezistencije. Sve ove promjene su djelimi¢-
no reverzibilne i popravljaju se sa smanjenjem tjelesne teZine:
Cilj terapije je postizanje idealne tjelesne tezine primjenom
hipokaloriéne dijete. U medikamentoznoj terapiji sredstvo iz-
bora su peroralni antidijabetici iz grupe bigvanida, dok prepa-
rati sulfonilureje, zbog njihovog insulinotropnog efekta, nisu
pogodni. Adipozni dijabeti¢ari nisu podesni za terapiju insuli-
nom zbog njegovog lipogenetskog djelovanja kao i zbog rela-
tivne rezistencije masnog tkiva na i

Izmedu $ederne bolesti i gojaznosti postoje uske veze. Vrlo Cesto
manifestuju se ova dva patoloska stanja u udruZenom obliku. Sintropija
izmedu dijabetesa i gojaznosti bila je poznata ljekarima jo$ u proslom
stoljeéu, pa je Lanceraux na osnovu razlike tjelesnih teZina opisao dva
tipa dijabetesa — Diabéte maigre i Diabéte gras. Od tada pa do danas
objavljeni su mnogobrojni radovi i statisticki podaci koja ukazuju na
tatnost ovih opazanja. Danas se zna da oko 70°/, adipoznih bolesnika
ima poremecdanje metabolizma ugljikohidrata, dok se kod 80%, dijabeti-
¢ara sa adultnim tipom $eéerne bolesti moZe nadi pretjerana gojaznost.
Joslin, nestor ameri¢ke dijabetologije, uvijek je nagladavao Cinjenicu, da
osobe preko 50 godina nikad nece oboliti od 3ecerne bolesti ako je nji-
hova tjelesna teZina ispod normale [7].

Ukestalost poremecaja metabolizma ugljikohidrata ne ovisj toliko o
stepenu gojaznosti koliko o njenom trajanju odnosno Zivotnoj dobi pa-
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cijenta. Ovi poremecaji su rijetki u mladoj Zivotnoj dobi, a veoma Cesti
kod starijih adipoznih pacijenata. Urodena konstitucionalna gojaznost iz-
gleda ne pokazuje toliku sklonost ka $ecernoj bolesti kao steCena gojaz-
nost ispoljena u starijoj Zivotnoj dobi [4].

Statisti¢ki podaci nedvosmisleno ukazuju na usku povezanost gojaz-
nosti i $ecerne bolesti. Ova konstatacija odmah namece pitanje uzrotne
i posljedi¢ne veze. Koja je naime bolest primarna a koja sekundarna?
Von Noorden je, na primjer, smatrao gojaznost kao posljedicu dijabe-
tesa (dijabetogena gojaznost), dok je Kirsch smatrao da je dijabetes po-
sljedica gojaznosti (lipogeni dijabetes). Iako su oba mehanizma teoretski
i prakti¢no moguca, danas se zna da je u najveéem broju slucajeva go-
jaznost uzro¢na bolest, a dijabetes — posljedi¢na [3].

Na temelju reaktivnih hipoglikemija i hipertrofije Langerhansovih
otoli¢a pronadenih kod adipoznih pacijenata Ogilvie je jos 1935. god. tvr-
dio da gojaznost ne moZe biti posljedica manjka insulina. Nakon uvo-
denja radioimunolodke metode odredivanja endogenog insulina u serumu
ovakvih bolesnika, ove tvrdnje su se pokazale kao istinite. Opterecenja
glukozom, uz odredivanje imunoreaktivnog insulina, pokazala su kod adi-
poznih bolesnika u 70 do 809/, slucajeva poremecaj tolerancije glukoze
sa reaktivnim hiperinsulinizmom, odnosno povisenim koli¢inama endoge-
nog pankreatiénog insulina u serumu. Nakon oralnog davanja glukoze,
luéenje insulina kod gojaznih osoba je pojacano, tako da su koliCine
insulina u serumu i do tri puta veée od onih koje bi trebalo normalno
o¢ekivati. Ovo bazira na abnormalnoj sekrecionoj kinetici insulina kod
gojaznih. Gojaznost izaziva dakle poremecaje asimilacije glukoze uz zna-
tno poviSenje vrijednosti insulina u serumu.

Koji je razlog poremecaja tolerancije glukoze kod adipoznih pacije-
nata uprkos reaktivnog hiperinsulinizma?

To je moguée objasniti samo ¢injenicom da je insulin ovakvih bole-
snika manje aktivan, to jest, slabo djelotvoran, odnosno da je osjetlji-
vost tkiva prema insulinu znatno smanjena. Ova druga pretpostavka po-
kazala se tatnijom i ona je do danas ostala neosporna. Endogeni insulin
gojaznih osoba nije slabije aktivan, odnosno manje djelotvoran, jer se
pokazalo da kod adipoznih pacijenata niSta bolje ne djeluje ni egzogeno
unijeti insulin u vidu injekcija. Znaci, dakle, da je tkivo gojaznih dija-
beti¢ara ‘manje osjetljivo prema insulinu, odnosno da postoji relativna
inslﬂinska rezistencija [3].

- Smatra se da ]e za ovu rezistenciju odgovorna povecana koli¢ina
mésnog tkiva kao i poviSen nivo neesterificiranih masnih kiselina u se:
rumu (NEFA), kole mhlblra]u djelovanje insulina. Pocetna promjena kod
gt)]azmh osoba je naime pojacana lipoliza u cehJama masnog tkiva, $to
vodi poveéanju slobodnih masnih kiselina (FFA) i neutralnih masti (tri-
glicerida) u serumu. Sve ovo dovodi do blokiranja djejstava endogenog
insulina sa posljedinom hiperinsulinemijom. Beta celije Langerhansovih
otodica, usljed pojatane potraZnje za insulinom, najprije funkcionalno hi-
pertrofiraju, a kasnije, nakon iscrpljenja insularnog sistema, dolazi do
njihovog zatajivanja i propadanja, popracenog reparatornim bujanjem
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veziva i hijalinom degeneracijom. Ovo ima za posljedicu smanjenu funk-
ciju endokrinog pankreasa sa hiposekrecijom te potpunim prestankom
lu¢enja insulina. Konaéno se ispoljava Secerna bolest u manifestnom ob-
liku. Finalni ishod je uvijek iscrpljenje endokrinog pankreasa, odnosno
pojava patoloSke glikoregulacije sa hiperglikemijom i glikozurijom. U po-
Zetnoj fazi poremecaja imamo dakle gojaznost sa reaktivnim hiperinsu-
linizmom, a u finalnoj fazi hipoinsulinizam sa dijabetesom.

Hipertrofiéne masne Celije su, kod adipoznih bolesnika, takode, uz-
rok relativne insulinske rezistencije. U vezi s tim razlikujemo dva tipa
patoloske gojaznosti. Kod hipertrofi¢ne gojaznosti povecava se volumei
masnih Celija, a kod hiperplasti¢ne gojaznostj povecava se njihov broj.
Razlikovanje ova dva tipa gojaznosti ima svoje znalenje. Hipertrofi¢na
gojaznost razvija se u starijoj Zivotnoj dobi, dok se hiperplasti¢na razvija
u mladoj Zivotnoj dobi u periodu rasta. Jednom dostignuto povecdanje
broja masnih éelija teSko se moZe smanjiti. HiperplastiCna gojaznost je
dakle ireverzibilna, dok je hipertrofi¢na reverzibilna. Smanjenje tjelesne
tezine adipoznih osoba vodi samo do smanjenja veli¢ine masnih celija,
dok smanjenje broja ovih Celija nije opaZeno. Iz ovoga se mora zaklju-
&iti da je hiperplasti¢na gojaznost terapijski manje povoljna od hiper-
trofiéne. Sa stanovista dijabetologije, medutim i hipertrofitna forma je
nepovoljna jer upravo velike masne celije mobiliziraju vise masnoce ne-
go male masne Celije. Tako dolazi do poviSenja slobodnih masnih kise-
lina u serumu (hiperlipidacidemije) §to moze da inhibira insulinske efek-
ie u misiénom tkivu [3].

Eksperimentalna ispitivanja su pokazala da masne celije adipoznih
pacijenata trebaju vede koli¢ine insulina kako bi inhibirale lipoliticke
efekte nekih hormona, na primjer, kateholamina. Iz ovoga se moze za-
Kljuciti da je kod svakog adipoznog pacijenta relativna insulinska rezi-
stencija u perifernom tkivu, te da je utilizacija glukoze oteZana. Stepen
poremecaja utilizacije glukoze zapravo korelira sa stepenom povidenja
masnih materija u serumu bolesnika. Takode je dokazano [7] da hiper-
irofiéna masna Celija adipoznog bolesnika treba viSe insulina kako bi fa-
vorizirala lipogenezu odnosno inhibirala lipolizu.

Mobilizacija slobodnih masnih kiselina iz masnog tkiva uzrok je hi-
perlipidacidemije, a posljedica je pojacane lipolize koja je redovna po-
java kod adipoznih pacijenata. Hiperlipidacidemija je bez sumnje jedan
od najvaznijih faktora insulinske rezistencije u miSi¢nom tkivu. To do-
kazuje da je pojacanje lipolize za hiperlipidemiju ovakvih bolesnika od
bitnog znadenja u pojavi insulinske rezistencije adipoznih bolesnika [1].
U toku ispitivanja ovisnosti poremecaja metabolizma ugljikohidrata od
stepena i trajanja gojaznosti, nalazimo prije svega pozitivnu korelaciju
izmedu viska tjelesne tezine i koli¢ine izluéenog insulina. Perzistiranje
gojaznosti dovodi do pogorSanja tolerancije glukoze, dok istovremeno
maksimalno stimulirana sekrecija endogenog insulina tokom godina do-
vodi do iscrpljenja insularnog aparata pankreasa i konatno pada nivoa in-
sulina u krvi. Postoji, dakle, kod gojaznih bolesnika, tekuci prelaz od
normalne tolerancije glukoze sa hiperinsulinizmom preko poremecaja to-
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lerancije glukoze sa poviSenim, normalnim i konacno sniZenim koli¢ina-
ma endogenog insulina u serumu do manifestne pojave Secerne bolesti
sa hipoinsulinizmom [10].

Cinjenica da kod gojaznih osoba poremecaji tolerancije glukoze i hi-
perglikemija idu, prvenstveno, sa hiperinsulinizmom, odnosno, u pocet-
ku, s bogatom i izdasnom insulinskom sekrecijom, upucuje nas na od-
govarajuce terapijske zakljucke. Mnogobrojna opazanja ptovrduju da hi-
perglikemije i poremecaji tolerancije glukoze kod gojaznih iS¢ezavaju
nakon redukcije suvidne tjelesne teZine odnosno normaliziraju se nakon
strogog pridrzavanja kalorijski siromasne dijete [6]. Kod odgovarajuceg
razumijevanja i dobre Zelje pacijenta postizu se odlicni terapijski uspjesi.
Poteskoée kod dugotrajnog odrzavanja ovakve dijete postoje i one su
dobro poznate. Hiperinsulinizam izaziva jak osjecaj gladi kod pregojenih
pacijenata ukoliko oni ne jedu u kratkim vremenskim razmacima. Visok
nivo insulina dovodi do prolaznih hipoglikemija, a ove provociraju impe-
rativan osjecaj gladi. Gojazni pacijent prema tome jede ne zato $to hode
da jede, ve¢ zato $to mora da jede. U hipoglikemi¢nim epizodama obi¢no
se jede ugljikohidratna hrana zbog njenog brzog djelovanja. Ugljikohi-
drati pak stimulirajuci sekreciju insulina izazivaju nove hipoglikemi¢ne
incidente. Time se zatvara circulus vitiosus koji je teSko prekinuti [5].

Sva ova razmatranja o odnosima izmedu gojaznosti i Secerne bolesti
pe bi imala svoju svrhu kad ne bi ukazivala na vaznu ¢injenicu da su
navedene promjene u metabolizmu djelimi¢no reverzibilne i da se daju
gubitkom prekomjerne tjelesne tezine normalizirati. Volumen masnih ce-
lija se moZe smanjiti. Istovremeno se povecava njihova osjetljivost pre-
ma insulinu, odnosno smanjuje se insulinska rezitencija. Hiperinsulinizam
is¢ezava, poviSeni lipidi u serumu, prvenstveno slobodne masne kiseline
(FFA) i neutralne masti (trigliceridi) se zbog smanjene lipolize normali-
ziraju, tolerancija glukoze se takoder normalizira. Drugim rijeCima svi
riziko faktori se umanjuju, a prognoza pobolj$ava. Ovi nesumnjivi uspjesi
koji nastupaju nakon normaliziranja tjelesne teZine rezultiraju iz sma-
njenja hipertrofije masnih celija, te iSCezavanja hiperinsulinizma, hiper-
lipidacidemije, hipertrigliceridemije j poremecene tolerancije glukoze.

Ukratko se mogu rezimirati slijede¢i patofizioloski mehanizmi koji
nastupaju sa pojavom gojaznosti, a koji vode do manifestacije Secerne
bolesti:

1. Gojaznost je isklju¢ivo posljedica hiperalimentacije, a ne endokri-
nog poremecaja. Endokrini poremecaji koji se mogu dokazati su poslje-
dica gojaznosti a ne njen uzrok. Morbus Frohlich, Morbus Cushing, te
hiperinsulinizam uzrokovan tumorskim formacijama insularnog aparata
su izuzetno rijetka endokrina oboljenja koja su uzrok gojaznosti.

Gojaznost je karakterisana hipertrofijom i hiperplazijom masnog tki-
va. Hiperplazija je obi¢no konstitucionalno uvjetovana i vida se u mla-
doj Zzivotnoj dobi, dok je hipertrofija redovna pojava hiperalimentacije,
odnosno hipernutricije u zreloj Zivotnoj dobi.

2. Poveéana koli¢ina unijete hrane stavlja povecane zahtjeve na insu-
larni aparat pankreasa. Insulin se polinje lu¢iti u suvisku i dolazi do
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reaktivnog hiperinsulinizma. Povecana koli¢ina masnog tkiva treba sve
vece koliCine insulina, pa se povecavaju i bazalne vrijednosti insulina.
Tome u prilog ide i pojacana lipoliza sa posljedi¢nom hiperlipidacidemi-
jom koja oteZava asimilaciju glukoze u miSi¢nom tkivu i dovodi do sma-
njene osjetljivosti prema insulinu. Hipertroficno masno tkivo je takoder
manje osjetljivo na insulin, pa imamo pojavu izraZzene insulinske rezi-
stencije.

3. Smanjena osjetljivost tkiva prema insulinu dovodi s jedne strane
do poremecaja tolerancije glukoze, a s druge strane opet do reaktivnog
hiperinsulinizma.

4. Hiperinsulinizam je patogenetski faktor koji pored hipernutricije
dovodi do daljeg favoriziranja gojaznosti. Insulin je naime hormon sa
lipogenetskim i anabolnim efektima koji dovodi do gomilanja masnog
tkiva i povecanja tjelesne teZine pa se stanje jo§ viSe pogorsava.

5. Gojaznost stavlja dakle insularni aparat pankreasa pred velika
opterecenja. U pocetku dolazi do hiperfunkcije i hipertrofije beta celija
sa konsekutivnom hipersekrecijom insulina, a na kraju do njihovog iscr-
pljenja sa atrofijom, degeneracijom, hipofunkcijom, hiposekrecijom insu-
lina i manifestacijom »prave« 3ecerne bolesti. Koliko dugo ce insularni
aparat ostati intaktan i izdrZati ova opteredenja ovisi o konstitucionalnoj
sposobnosti beta celija, njihovom sekrecionom kapacitetu odnosno iscrp-
ljenju insulinskih rezervi kao i o stepenu odnosno vremenu trajanja
gojaznosti.

Iz navedenih podataka se mogu izvuéi odgovarajuce terapijske kon-
sekvence. Treba poéi od Cinjenice da u pocetku imamo hiperinsulinizam
sa relativnom insulinskom rezistencijom. Najbolja kauzalna terapija u to-
me stadiju je redukcija tjelesne teZine uz strogu hipokalori¢nu dijetu.
kao idealna tjelesna teZina smatra se Broca vrijednost minus 100/, za
muskarce odnosno minus 15, za Zene.

Dijeta ostaje osnovna mjera ¢ak i u onim rijetkim slucajevima gdje
su potrebne i dodatne terapijske mjere. Za muskarca koji nije fizi¢ki
radnik odgovara dijeta od 1700 kalorija, a za Zenu od 1500 kalorija. U
pogledu sastava ove dijete 259/, kalorija treba da bude od ugljikohidrata,
359/p od masti, a 40/, od bjelancevina.

Ovakva dijeta nije jeftina, ali je u svakom slu¢aju uspjesna i ga-
rantuje trajan uspjeh. To je terapijska dijeta koja kod gojaznih osoba
dovodi do sniZenja bazalnih vrijednosti insulina. Ove insulinske vrijed-
nosti naglo se penju ako se povecava procenat ugljikohidrata. Hipoka-
lori¢na dijeta sa malo ugljikohidrata dovodi do znatno manjeg luéenja
endogenog insulina nego kad se daju vece koli¢ine ugljikohidrata, pa se
na ovaj nalin glavni patogenetski faktor hiperinsulinemije moze pravil-
nim izborom hrane da otkloni [7].

Kod adultnog dijabetesa gojaznih radi se u principu o potrebi da se
raspolozivi insulin i potraZnja za insulinom dovedu u optimalan odnos.
Ovo se postiZe najprije pomocéu drasti¢ne redukcije teZine da bi se volu-
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men tijela i individualna produkcija insulina sveli na zajednicki naziv-
nik. Preobilna ishrana je primum movens koji dovodi do sekundarne,
relativne insuficijencije insularnog aparata koja kasnije postaje j apso-
lutna. Insularni aparat jednostavno nije vide u stanju da zadovolji traj-
noj i upornoj prekomjernoj potraznji pa dolazi do njegovog zatajenja [2].

Redukcija tjelesne tezine i hipokalori¢na dijeta sa malo ugljikohi-
drata su osnovno terapijsko sredstvo. Stimulacija endogene sekrecije in-
sulina pomocu peroralnih antidijabetika iz reda sulfonilureje nije plau-
zibilna, jer se time endogeni hiperinsulinizam jo§ vise provocira, Ovi pre-
parati primjenjuju se samo u slucaju kad je patoloski proces postao ire-
verzibilan, tj. kad su endogene rezerve insulina potpuno istrodene, pa je
potrebna njegova egzogena supstitucija. Inace, debeli pacijenti a priori
nisu pogodni za insulin. Insulinska terapija mora se primijeniti samo u
slu¢aju kad se razvio manifestni insulinodeficitarni dijabetes sa sklonosti
ka acido-ketozi.

Preparati sulfonilureje nisu prikladni zbog njihovog mehanizma dje-
lovanja (poticanje sekrecije endogenog insulina). Sredstvo izbora su pe-
roralni antidijabetici iz grupe bigvanida. Ovi spojevi stimulirajuj utiliza-
ciju glukoze u miSiénom tkivu, a snizenje razine Secera u krvi postizu
uz redukciju, a ne uz povidenje totalne sekrecije insulina. Na osnovu na-
deg dosadaS$njeg znanja iz patofiziologije dijebetesa i mechanizina djelo-
vanja bigvanida, njihova primjena se smatra najpogodnijom kod bolesni-
ka oboljelih od adultnog tipa $ecerne bolesti udruzenog sa gojazno$cu [8].

Nasa tcrapijska nastojanja sve viSe se usmjeravaju ka prevenciji i
profilaksi gojaznosti kako bi se sprijeile njene posljedice.. Dijetalna te-
rapija i redukcija tjelesne tezine dovode do bitnog poboljsanja obe bo-
lesti jedino u slucaju kad nije do$lo do teSkih promjena na insularnom
aparatu pankreasa. Sa lijeCenjem treba dakle poceti Sto je mcguce ra-
nije. Nema sumnje da je najbolja terapija gojajznosti, ne u otklanjanju
njenih sekvela i komplikacija, ve¢ u prevenciji i spreavanju manifesta-
cije ovog patoloskog stanja.

ZUSAMMENFASSUNG
DIABETES MELLITUS UND FETTSUCHT
Mirko Gruji¢

Die Fettsucht is der wichtigste manifestationsfordernde Faktor der Zuc-
kerkrankheit des Erwachsenen- Die enge Beziehung, die zwischen der Adipo-
sitas und dem Diabetes mellitus bestteht, ist seit langem bekannt.

Ursache der Fettsucht ist eine Uberernahrung. Diese fiihrt im Laufe der
Zeit zu einem Anstieg des Plasmainsulins, das seinerseits die Fettsucht be-
giinstigt. '

Insulinresistenz, Fettzellgrosse und -zahl, sowie Hyperplipidaziddmie sind
ebenfalls fiir das Entstehen eines Hyperinsulinismus verantwortlich. Der Dia-
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betes mellitus wird zu eined Zeitpunkt manifest, zu dem eine Erschopfung
der Insulinsekretion in Relation zur Masse des Korperfettes einsetzt-

Das Ziel der Behandlung bei Adiposeritas bzw. bei iibergewichtigen Dia-

betikern muss unbedingt das Erreichen des idealen Korpergewichtes sein.
Dieses Ziel kann durch die Anwendung von Biguaniden erleichtert werden:
Gaben von Sulfonylharnstoffen sind bei Fettsiichtigen sicher nicht indiziert,
und die Injektin von Insulin ist nur dann gerechtfertigt, wenn ein manifester
Insulinmangeldiabetes mit Neigung zur Azidoketose vorhanden ist.

10.
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KRETANJE REUMATSKE BOLESTI NA DJECJEM
ODJELJENJU MEDICINSKOG CENTRA BANJALUKA U
POSLJEDNJE 4 GODINE

STEFICA KRILCIC-BRUJIC i SEAD VEREM

Kako vidimo da jo$ uvijek ne opada R B na naSoj regiji,
mada to nije sluéaj u drugim republikama [11, 12, 15], sma-
tramo da bi se na nasoj regiji malo viSe trebalo pozabaviti tim
problemom i donijeti zajedni¢ke zakljutke, koje bi bili oba-
vezni svi sprovoditi. Smatramo da se ovaj problem mora rje-
Savati u saradnji sa ljekarima opste prakse, dispanzerskim lje-

- karima, patronaznim sestrama, kao i angaZovanjem svih drugih
lica, koja rade s djecom. Bilo bi potrebno na nivou republike
ili regije izraditi smjernice za dalji rad, kako u pogledu pri-
marne tako i sekundarne profilakse, kao $to je to ucinjeno u
nekim drugim republikama, koje su formirale republitku ko-
misiju za borbu protiv reumatske bolesti. A ta komisija je dala
jasna uputstva za dijagnozu, lijeCenje i prevenciju RB u obliku
jedne brosurice, koja je upucena svim ljekarima sa molbom
za disciplinirano provodenje navedenih uputstava [13]- Eto, to
je jedini i isprobani put, kojim bismo i mi trebalo da idemo
u naSoj republici ili regiji kako bismo smanjili broj oboljelih
i mladi narastaj ucinili zdravim i sposobnim za rad.

Reumatska bolest (RB) je teSko oboljenje djece. Do sada je o RB
publikovano mnogo radova, kako u domacoj [1, 5, 7, 9, 11, 12, 13, 15},
tako i u stranoj literaturi [2, 3, 4, 6, 8, 10, 14, 16, 17], a u posljednje
vrijeme Cesto se opisuju atipi¢ni oblici RB [1], tako da je ve¢ doslo do
modifikacije Jonesovih kriterija [10, 4] ¢ime nije stavljena tacka na
etiopatogenezu, dijagnozu, terapiju i profilaksu ovog jod dosta Cestog
oboljenja u nasoj sredini.

Poslednjih 13 godina studiozno pratimo kretanje RB na nasem odje-
ljenju, o ¢emu smo ve¢ informirali na IX Pedijatrijskim danima BiH
1969. godine u Mostaru, kao i na sastanku Reumatoloske sekcije drustva
ljekara BiH 1973. godine u Sarajevu.

Rezultati

Na nasem odjeljenju lije¢ili smo i kontrolisali u zadnje 4 godine,
tj. od 1973. do 1976. godine 468 djece oboljele od reumatske bolesti, Prvi
napad reumatske bolesti imalo je 376 djece, dok je bilo 92 djece sa re-
cidivima.

Sluzba 2za zaStitu djece i omladine, Regionalni medicinski centar, Banja Luka.

Prim. dr Stefica Krilti¢, Sluzba za zaStitu djece i omladine, RMC, Banja Luka.
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Dijagnozu reumatske bolesti postavljali smo na osnovu modificiranih
Jonesovih kriterija, tj. »major« i »minor« manifestacija, uz klini¢ki na-
laz, bakterioloske, biohemijske, rentgenoloske i elektrokardiografske
analize.

Na osnovu izvr$enih analiza nadeg materijala, a kako to pokazuje
i grafikon, kretanje RB na nasem odjelu u posljednjih 13 godina kao i
kretanje RB na podru¢ju banjalu¢ke regije u posljednjih 5 godina, na-
zalost nema tendenciju opadanja , ve¢ je naprotiv u laganom porastu.
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Nase bolesnike obradili smo prema starosnoj strukturi, spolu i mje-
stu boravka (selo, grad) na tabeli 1. Na ovoj tabeli se vidi da je najveci
broj slucajeva u dobi od 7—15 godina (81,6%), dok je zastupljenost pre-
ma spolu gotovo podjednaka, dok veéina naSih pacijenata Zivi na selu
(75%%).

Tabela 1

STAROSNA STRUKTURA
I STRUKTURA PREMA SPOLU

3—17 god. T1—15 god- preko 15 god.
45 382 39

M. 247 selo 350
z. 219 grad 116
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Na tabeli 2. su prikazani bolesnici sa prvim napadom reumatske
bolesti, a na tabeli 3. recidivi po kardinalnim simptomima.

Tabela 2

| 1973 | 1974. 1975 | 197 | zBIR
CARDITIS (C) 9 | 6 2 | s 35
POLYARTHITIS (P) L3 30 39 | 4 | 140
C+P BRI RR
CHOREA (H) et T ETRERE
H+C B 3 s 2 9
H+C+P 1 i 1 1
H+P f I 1 R
NODULIREUMATICI + C | Vo 1

KARDINALNI SIMPTOMI U 376 SLUCAJEVA DJECE
SA PRVIM NAPADOM REUMATSKE BOLEST?

Iz tabele 2 se vidi da je najce$¢i poliartritis i karditis zajedno, a
zatim izolovani poliartritis. Od ukupnog broja slu¢ajeva, sa prvim napa-
dom reumatske bolesti otpada 569/, na karditis, bilo kao jedinu mani-
festaciju ili u kombinaciji sa drugim kardinalnim simptomima. K'eck na-
vodi da se pretpostavlja da u Evropi od svih oboljelih od RB od kar-
ditisa oboli do 809, dok je u anglosaksonskim zemljama pogodeno 40—
600/y [8]. Berovi¢ navodi prema raznim statistikama $irok raspon od 30—
900/ [1].

Tabela 3
| 1973. | 1974 | 195. | 1976 | ZBIR
CARDITIS (C) 4 £.7 3 o a0 ol
POLYARTHRITIS (P) T N BT T
C+P 9 B8 | 6 | 10 | 4
CHOREA (H) s P T TN
1 1 1 B
H+C+P : 1 1
P+H 1 I

KARDINALNI SIMPTOMI U 92 DJECE SA RECIDIVIMA

Na tabeli 3, koja prikazuje recidive, postoji mnogo veéa zastupljenost
karditisa, i to 709 u odnosu na prvi napad RB, §to je od ranije ve¢
dobro poznata Cinjenica. Ve¢ je spomenuto da je bilo 92 recidiva ili
19,7/ od ukupnog broja reumaticara. Nesi¢ sa saradnicima iznosi sli¢ne
podatke na seriji od 340 djece, ali kroz devetogodisnji period. On je
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imao zastupljenost recidiva od 16,50, i karditis 100%, tj. u svih reci-
diva [12]. U nasem materijalu najve¢i broj recidiva otpada na prve i
druge recidive kako je to prikazano na tabeli 4.

Tabela 4 .
i ‘ ‘ |
I%nggl\% o I oI W
BROJ ‘ 1 .
SLUCAJEVA A
|

ZASTUPLJENOST RECIDIVA

Nalaz na srcu kod otpusta prikazan je na tabeli 5 i to posebno za
prvi napad reumatske bolesti, a posebno za recidive.

Tabela 5
I ATAKA RECIDIV
sistolican diastoli¢an sistoli¢an diastoli¢an
GODINA S§um S§um Sum Sum
: I1/6 TITi1V/6 II/6 TI1i1V/6
1973. 12 3 2 6 1
1974. 8 1 5 1
1975 4 16 1 2 4 2
1976. 1 10 2 10 2

NALAZ NA SRCU KOD OTPUSTA

Kao Sto se na tabeli 5 vidi, nakon prvog napada RB otpusteno je
sa trajnim oSteenjem srca 24,69, a nakon recidiva 47,79. Ovdje nisu
uzeti u obzir sistoli¢ni Sumovi II/6 i II-III/6, jer se ti Sumovi u veéini
slucajeva izgube.

Napominjemo da smo u toku ove 4 godine imalj 2 insuficijencije
srca kod prvog napada RB, a 8 u toku recidiva.

Tabela 6
PROFILSKA
PROVODI | NE PROVODI NEREDOVITO
GODINA PROVODI
I ataka Recidiv I ataka Recidiv I ataka Recidiv
1973, 29 4 10 7 3
1974. 52 7 37 2 1 3
1975, | 74 6 2 9 7 6
17. 9 3 13 13 6
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Ako uzmemo u istu grupu one koji ne provode profilaksu i one koji
to ¢ine neredovito onda na prvi napad RB otpada 31,9%, a na recidive
789/q, kao $to je vidljivo na tabeli 6. Prilikom obrade recidiva vidjeli smo
u vecine slucajeva da je recidivu prethodio kraci ili duZi period bez pro-
filakse.

Do kakvih posljedica moZe dovesti neprovodenje profilakse vidi se
na 3 primjera, koja smo imali u 1976. godini.

Slika 1. prikazuje srce 15-godiSnje djevojéice emormno uvecano, Vi
tium aortico-mitrale decompensatum, kao IIT recidiv.

Na srcu je bila izrafena apsolutna aritmija sa sistolno-diastolnim
$umom, a na EKG-u fibroflater pertkomora uz hipertrofiju obje komore
sa predominacijom lijevog srca kako se vidi na slici 2.

Profilaksu nije provodila. Umrla je na klinici u Ljubljani oCekujuci
operaciju.

Na slici 3. prikazano je srce 15-godiSnjeg djecaka, takode jako uve-
¢ano, Vitium mitrale decompensatum, kao II recidiv.

Na srcu je bila izra7ena apsolutna aritmija sa jakim sistoli¢nim Su-
mom na vrhu, a na EKG-u je bio izrazen fibroflater pretkomora sa hi-
pertrofijom i optere¢enjem lijeve komore, kako se vidi na slici 4.
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Slika 3.

.........
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Profilaksu nije provodio. Ceka mjesto na VMA za operaciju.
Treci, gotovo identiCan slucaj sa prethodnim, jeste 12-godi$nja dje-
. vojCica, Cije srce prikazujemo na slici 5.
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I tu je srce jako uvecano, Vitium mitrale decompensatum, kao II
recidiv. Na srcu je takode bila izrazena apsolutna aritmija uz jak sisto-
lican Sum na vrhu, a na EKG-u je bio izrazen fibroflater pretkomora uz
hipertrofiju i opterecenje lijevog srca, kako se vidi na slici 6.

Profilaksu nije provodila. Odbila je operaciju na VMA i ubrzo umrla.

Diskusija

Kako se iz navedenih podataka vidi, RB je u nas ¢esto oboljenje.
Uzrok treba takode traziti u neadekvatnom lije¢enju infekcije gornjih
respiratornih puteva, a ¢esto i sam pacijent trazi kasno ili uopSte ne
trazi lije¢ni¢ku pomoé¢ smatrajuci takvu infekciju »prehladome, te se li-
je¢i kod kuce, najée$ée aspirinom. Ako nam je poznata Cinjenica da je
RB posljedica streptokokne infekcije gornjih respiratornih puteva, onda
rjeSenje u pogledu smanjenja morbiditeta od ove bolesti moramo traziti
u dostupnoj i adekvatnoj primarnoj prevenciji.

Drugi vazan momenat je pitanje profilakse. Vidjeli smo da veliki
broj djece, 31,9 s prvim napadom RB ne provodi profilaksu S$to je za-
brinjavajude, jer smo iz te grupe i dobili sve recidive. Ponekad oni pro-
vode profilaksu 1—2 godine poslije prvog napada RB.

Uzroci su subjektivne i »objektivne« prirode. Ponekad roditelji vide
da im se dijete dobro osjeca, a i djeca se Zale na bol pri primanju Ex-
tencillina, pa tada svojevoljno prekidaju profilaksu. Nadalje, vrlo se ¢esto

®

desi
naba
naba:
profil
deni,
licinu
ovom

M
gdje

’mi pt
recidi
u tok
zirom

SITU
DEP:

decre:
proble
to be
this 1
physic
gaged
region
mary
which
These
prever
sent t
the gi
rience
the re
fit for

SwhEw®




o

dica, 2, 1977.

i, kao II
jak sisto-
ymora uz

o

0 umrla.

boljenje.
gornjih
opste ne
te se li-
ca da je
va, onda
10 tr

la veliki
to je za-
oni pro-

elji vide
anju Ex-
se Cesto

)

-
S

21

desi da ambulante ne nabave pravovremeno Extencillin ili ga uopSte ne
nabave, pa roditeljima daju decepte da idu u druga mjesta da ga tamo
nabave li prime injekciju $to pokoleba roditelje, koji onda odustaju od
profilakse. Ako se profilaksa provodi peroralno, onda su roditelji prinu-
deni, da vrlo Cesto dolaze po recepte, jer im apoteke ne izdaju vecu ko-
licinu lijeka i to sve onemogucuje uredno provodenje profilakse. Svemu
ovome treba dodati nisku prosvjecenost naseg stanovnistva.

Mi smo provodili profilaksu obitno 5 godina u onim slu¢ajevima
gdje nije bilo oStecenja srca. Medutim, imali smo 2 sluaja kojim smo
mi prekinuli profilaksu nakon 5 godina i oni su ubrzo nakon toga dobili
recidiv. Zato smatramo da bi moZda bilo potrebno provoditi profilaksu
u toku $kolovanja, jer su mogucnosti respiratornil: infekcija vece s ob-
zirom na rad u Skolama u 3 smjene i skucenost $kolskog prostora.

SUMMARY

SITUATION CONCERNING RHEUMATIC DISEASE AT THE CHILDREN'S
DEPARTMENT OF THE MEDICAL CENTRE IN BANJALUKA DURING THE
LAST FOUR YEARS

Stefica Krili¢i¢-Bruji¢ and Sead Verem

Since rheumatic disease in our region does not as yet show signs of
decrease, which is not the case with other republics, we believe that this
problem should be afforded greater attention and that common conclusions,
to be observed by all, should be made. We also believe that the solution for
this problem must be looked for in association with general practitioners,
physicians working in dispensaries, visiting nurses and all other persons en-
gaged in child care- It would be necessary to work out, at the Republic and
regional level, the guidelines for further activity, with respect to both pri-
mary and secondary profilaxis, as has been done in some other republics
which formed special commissions for struggle against rheumatic disease.
These commissions issued percise instructions for diagnosis, treatment and
prevention of the rheumatic disease in the form of a brochure which was
sent to all physicians together with a request for disciplined application of
the given instructions [13]- This is, then, the only, already proved by expe-
rience, course we should take in order to reduce the number of diseased, in
;hefrepublilc{ and the region, and thus make the young generation healthy and
it for work.
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EPIDEMIOLOSKI ASPEKTI ASEPTICNOG MENINGITISA U
LJETNOJ EPIDEMIJI 1975. GODINE U BANJALUCKOM
REGIONU

VLADO ILISIC

Autor iznosi epidemiolodki aspekt asepti¢nog meningitisa,
takozvane ljetnje gripe, koji se u epidemijskoj formi javio na
banjalutkom regionu, u periodu od poéetka juna do polovine
septembra 1975. godine-

Ukupno je oboljelo 420 osoba, sa distribucijom u pred-
$kolskoj i Skolskoj dobi, a po mjestu u prigradskim i seo-
skim naseljima gdje su inace loije higijensko-sanitarne prilike
i nepovoljniji socijalno-ekonomski uslovi Zivota.

Epidemija je karakteristicna po postepenom pocetku i du-
gom trajanju, iz ¢ega proizilazi zakljucak o postojanju velikog
broja izvora infekcije i neefikasna protivepidemijske mjere, dok
su najvjerovatniji putevi Sirenja bili direktni i indirektni kon-
takti preko zagadenih predmeta u domadinstvu, barske, poto¢-
ne i bazenske vode (kupanje), te pitke vode, mada egzaktnih
dokaza nema.

Teskih klinickih slika i smrtnih ishoda nije bilo-

Na osnovu laboratorijskih i epidemioloskih ispitivanja Le
klinicke sli(k:e 0u:vﬂleno je da je infekcija uzrokovana entero-

virusom ECH

otpada na zarazne bolesti [4]. U tim zemljama daleko najce$éi uzrok
smrti su kardiovaskularne bolesti, maligni tumori, degenerativne bolesti,
poremecaji dusevnog zdravlja i traumatizam, $to su sve i prioritetna po-
dru¢ja djelovanja javno-zdravstvene sluzbe.

U zemljama u razvoju, u koje spada i nasa, zarazne bolesti prisutne
su medu svim uzrocima smrti u daleko vecem postotku. Ovo je razum-
ljivije tim viSe, kad se zna da u op$toj patologiji u nas zarazne bolesti
Cine 429/ svih bolesti [4].

Medu zaraznim bolestima opet, znaajno mjesto pripada crijevnim
zarazama. One u razvijenim zemljama sa ispravno provedenom sanita-
cijom okoline nisu viSe aktuelan problem. Ali kod nas, zbog niske higi-.
jenske kulture, losih higijenskih navika, nedovoljne opskrbe ispravnom
vodom za pice i neadekvatne sanitacije okoline, one su u velikom dijelu
naSe zemlje jo§ uvijek vrlo aktuelan javnozdravstveni problem [4].

Higijensko-protuepidemijska sluzba, RMC, Banjaluka.

Rad referisan u Puli na XIX nautnom sastanku mikrobiologa, epidemiologa i infektologa
Jugoslavije 1977. godine.

Adresa: Dr Vlado Ilisi¢, specijalista epidemiolog, RMC, Banjaluka.
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GRAFIKON BR. 1.
STRUKTURA INCIDENCIJE ZARAZNIH BOLEST/
koje se obavezno prijavijuju

na podrucju regiona Banja Luka 1975 god.

OSTALE BOLESTI (2,80)

PERTUSSIS (2,08%)
TOXICQOINFECTIO AL (272°%)

MENINGITIS SEROSA (6,63%)

DYSENTERIA
ENTEROCOLITIS

HEPATITIS
(19,14%)

(44, 97%)

MORBILLI
(21, 16%)

U strukturi incidencije zaraznih bolesti koje se obavezno prijavljuju
za 1975. godinu na banjalu¢kom regionu, dizenterija-enterokolitis je na
prvom mjestu sa 44,979, zatim slijede morbilli sa 21,149, te hepatitis
sa 19,78/,. Cetvrto mjesto pripada seroznom meningitisu sa 6,43%.

U naSoj Republici se pod seroznim meningitisom, odnosno meningo-
encefalitisom, registruju oboljenja razli¢ite etiologije. U svijetu i u na$oj
zemlji, u poslednje vrijeme, znacajno mjesto zauzimaju enterovirusni me-
ningoencefalitisi, odnosno asepti¢ni meningitis, $iroj javnosti vide poznati
i pod nazivom »Ljetna gripa«. U Jugoslaviji se javljaju od 1956. godine
zajedno sa poliomijelitisom [6]. Poliomijelitis smo uklonili aktivnom
imunizacijom, ali su druge enteroviroze ostale, Ce$ce, kao endemska po-
java [6].

Danas se enterovirusi dijele u tri podskupine: 1. Poliovirusi, 2. Cox-
sackie virusi i 3. ECHO virusi.

Coxsackie virusi se dijele u A i B grupu. A grupom je obuhvaceno
23 seroloski razli¢ita tipa, a B grupom 6 tipova [1, 2, 3]. Ovi
virusi izazivaju, pretezno u djece, vrlo razlicite klinicke slike koje idu
sa simptomima seroznog meningitisa, herpangine, Bornholmske (epide-
mic¢na mijalgija-pleurodinija), miokarditisa dojencadi, kratkotrajnog fe-
brilnog oboljenja sa ili bez osipa, akutne respiratorne bolesti i dr. [,
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0d ECHO virusa poznato je preko 30 antigeno razlicitih tipova, ali
samo pojedini izazivaju bolest u ¢ovjeka.

Daju klini¢ku sliku seroznog meningitisa s osipom ili bez njega,
kratkotrajnog febrilnog stanja s osipom ili bez njega, proljeva dojentadi
i sitne djece te paralitickih formi poliomijelitisa s prolaznim parezama
i prehladama [1, 2, 3].

Infekcije virusima Coxsackie i ECHO odrzavaju se endemski, a vrlo
Cesto javljaju se u vidu epidemija [1, 2, 3]. Serozni meningitis, uzrokovan
ovim virusima, podinje naglo temperaturom, glavoboljom i povracanjem.
Moze postojati blago ili umjereno kocenje 3ije. PoviSenje temperature
je kratkotrajno, nekoliko dana [2—S5], ali oporavak s osjecajem slabosti
i razdrazljivo$¢u moze trajati i nedjeljama. U pravilu dolazi do potpunog
izlije¢enja. U poslednjih 10 godina u naSoj zemlji aseptiéni meningitis
uzrokovan enterovirusima se javlja endemski, a zabiljeZene su i vede epi-
demije tokom ljetnjih sezona u Sloveniji, Hrvatskoj i Srbiji [6]. U vri-
jeme ljetnjeg perioda 1975. godine, banjalucki region je bio zahvacen
ve¢om epidemijom ove bolesti.

2. NEKE KARAKTERISTIKE REGIONA BANJA LUKA

Region Banja Luka zauzima sjeverno-zapadni dio Republike i graniCi
se, sa sjevera SR Hrvatskom, na istoku dobojskim, jugu zeni¢kim i mo-
starskim, te zapadu bihac¢kim regionom. U sastavu regiona je 17 opstina:
Banja Luka, Prijedor, Bos. GradiSka, Jajce, Bos. Novi, Sanski Most, Kljuc,
Mrkonjié-Grad, Glamo¢, Sipovo, Bos. Dubica, Laktadi, Srbac, Prnjavor,
Skender-Vakuf, Celinac i Kotor-Varo$, ukupno s oko 800.000 stanovnika.

Stanovni$tvo je mnogonacionalno, a najviSe su zastupljeni Srbi, Mu-
slimani i Hrvati. Gustina naseljenosti iznosi 70 stanovnika na 1 m2. Ra-
tarstvom se bavi 399/, stanovniStva. Na regionu se odvija intenzivna mi-
gracija stanovnika prema veéim priverdnim i industrijskim centnima gdje
je nacionalni dohodak po stanovniku iznad republickog prosjeka. Ali po-
stoje opStine i sa vrlo niskim nacionalnim dohotkom, kao $to su Kotor-
-Varo$, Skender-Vakuf i Prnjavor. Prema popisu stanovniStva iz 1971.
godine 25,59/, je nepismenih na regionu, $to je loSije od republikog pro-
sjeka. Pored toga ne treba zaboraviti i ne rijetke poplave na regionu kao
i jo§ prisutne posljedice zemljotresa.

Na veéem dijelu terena nije rijeSeno snabdijevanje stanovni$tva hi-
gijenski ispravnom vodom za pice.

BAKTERIOLOSKA ANALIZA PITKIH VODA NA REGIONU TOKOM
1973—1975. GODINE

Godina Broj uzoraka  Neispravnih ¢/ neispravnih
1973. 1.929 593 30,7
1974. 3.261 1.276 39,1
1975. 5.240 1.521 29,0
UKUPNO: 10.430 3.390 32,50
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KEMIJSKA ANALIZA PITKIH VODA NA REGIONU TOKOM
1973—1975. GODINE

Godina Broj uzoraka  Neispravnih 9/, neispravnih
1973. 1.508 274 18,1

1974, 1.373 342 249

1975. 2171 Ky 174
UKUPNO: 5.052 993 B 19,65

Zabrinjavajuéi je podatak, da od 10.430 uzoraka vode, pregledanih
zadnje tri godine u mikrobiolo$koj laboratoriji, bakterioloski ne zado-
voljava 3.390 ili 32,509/,. (Pravilnik o pitkim vodama). To znadi da svaka
treca pitka voda nije ispravna i ne bi se smjela upotrebljavati za pice.
Ovi nalazi se odnose na manje javne vodne objekte, najée$ée privatne,
ali nije rijetkost da su i ve¢i vodovodi u gradskim naseljima bakterio-
loski i kemijski neispravni.

Uopste, snabdijevanje vodom predstavlja znatajan problem. Isto ta-
ko, na vecem dijelu regiona nije rijeSena higijenska dispozicija otpadnih
materija. Sve to, uz nisku zdravstvenu prosvjecenost kao i postojanje
endemskih Zarista crijevnih zaraznih bolesti, ¢ine banjalugki region po-
sebno pogodnim za odrzavanje i Sirenje mnogih zaraznih bolesti, a na-
ro¢ito crijevnih.

3. OPIS EPIDEMIJE

3.1. Pojava i otkrice epidemije

PoCetkom juna 1975. godine medu malom i $kolskom djecom regi-
ona Banja Luka, a naroCito na podru¢ju opitina Banja Luka, Kotor-Va-
ro§, Prijedor, Laktadi i Bosanski Novi javio se asepti¢ki meningitis. Obo-
ljenje se ofitovalo naglim pocetkom s poviSenom temperaturom, glavo-
boljom, povracanjem, a kod neke djece i pojavom ukocenosti vrata. U
nekih su se javljale grizlice u gusi i bolovi u donjim dijelovima grudnog
kosa, kao i lak osip. U veéine je bolest trajala oko 10 dana i prolazila
bez posljedica. Nije zabiljezen ni jedan smrtni sluéaj. Bolesnici s izra-
Zenijim simptomima su bili hospitalizirani.

Sredinom juna broj oboljelih-prijavijenih je dostigao brojku od 57,
na osnovu Cega se moglo zakljuéiti da se radi o epidemiji.
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GRAFIKON BR. 2.

BROJ OBOLJELIH OD SEROZNOG MENINGITISA
po mjesecima na regionu Banja Luka 1975.god.
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3.1.2. Tok i opseg epidemije

Epidemija je zapocela pocetkom juna 1975. godine s maksimumom
oboljevanja u julu i avgustu, a okonc¢ala u septembru s tipicnim, za cri-
jevne zaraze, epidemijskim repom.

Sto se tiCe sezonstva, grafikon 2 pokazuje da je ono izrazeno i na
ovom regionu, $to zna¢i da maksimum oboljevanja dolazi u ljetnjim
mjesecima.

Oboljenje je zahvatilo pretezno malu (20,239, i $kolsku djecu (74,309,
dok je broj oboljelih iznad Skolskog uzrasta bio jako nizak (5,47%).

Zastupljenost oboljelih prema spolu podjednaka je u svim dobnim
skupinama osim skupina 0—4 i 10—I14 goidna Zivota u kojima je nesto
veci broj muskih. Najve¢i broj oboljelih je od 5 do 14 godina starosti.
U starijim dobnim skupinama oboljevanje s godinama Zivota postepeno
opada. Od ukupno 420 oboljelih-prijavljenih u epidemiji, najmnogobroj-
nija su bila 3kolska djeca 74,30, zatim predikolska djeca s 20,23, i
osatli sa samo 5,47%/,.
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3.1.3. Kretanje meningitis serosa u SR BiH i na regionu Banja Luka { Serozi
u 1974. i 1975. godini : sko-e
1
i prec
Broj Broj Mrb Mrt ¢
Godina obolj.  umrlih 0/0000 0,000  Letalitet /o ; \
1975. BiH 918 4 23,14 0,01 043 -
Reg. '( |
B. Luka 461 0 58,48 0,0 0,0 : -
1974. BiH 571 9 14,80 0,23 155 . §
Reg. . [
B. Luka 107 0 13,80 0,0 0,0

1974. godine morbiditet od seroznog meningitisa na regionu je bio
nizi od republi¢kog, a u 1975. godini je viSe nego udvostruéen [5].

Na slijedecoj tabeli prikazan je broj oboljelih po opstinama i odnos
grad-selo na regionu Banja Luka.

re
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OPSTINA Grad % Selo UN Svega
BANJA LUKA 80 55,17 65 44,83 145
PRIJEDOR 17 14,28 102 85,71 119
KOTOR-VAROS 5 9,80 46 90,19 51
SKENDER-VAKUF 3 10,34 26 89,65 29
LAKTASI 1 4,16 23 95,83 24
BOS. GRADISKA 6 31,57 13 68,42 19
SVE OSTALE OPS. 15 45,45 18 54,54 33
UKUPNO: 127 30,24 293 69,76 420

U svim opstinama broj oboljelih je u selima 293 ili 69,76%, dok na
gradska naselja otpada 127 ili 30,24%. Izuzetak je banjaluCka opStina
gdje je broj oboljelih u gradu vedi (80 ili 55,179/) nego u selima (65 ili
44,199/,). Medutim, treba istaci, da je najveéi broj oboljelih i u Banjoj
Luci iz prigradskih naselja, gdje su logije higijenske prilike i nerije-
$ene komunalije (vodovod i kanalizacija). U ovoj sredini zabiljeZeno je i
vise oboljelih u istoj porodici.

3.1.4. Naredene i sprovedene protivepidemijske mjere

Po saznanju da se radi o pojavi epidemije ljetnje gripe, odnosno
seroznog, asepti¢nog meningitisa u nekoliko opstina na regionu, higijen-
sko-epidemioloske sluzbe, formirale su ekipe, ¢iji je zadatak bio da prate
i preduzimaju odgovarajude protivepidemijske mjere.

Naredene su slijedece mjere:

— prijavljivanje, izolacija i hospitalizacija teZe oboljelih,

— anketiranje oboljelih i kontakti na $irem podrucju,

— dezinfekcija nuZnika, vodnih objekata i domadinstava,

— dezinsekcija,

— Fad na zdravstvenom proévjeéivanju uz mjere licne i opste higi:
jene,

— poostren sanitarno-higijenski rezim u ugostiteljstvu,

— Stampanje i rasturanje obavijesti o epidemiji takozvane ljetnje
gripe i tako na prikladan nalin, pored ostalih sredstava javnog
informisanja, obavje$tavalo se gradanstvo o pravom karakteru ove
bolesti.

Sve navedene mjere su s dosta potelkoca sprovedene.
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Diskusija

Poznato je da su epidemije seroznog meningitisa uzrokovanog ente-
rovirusima iz grupe ECHO i Coxsackie registrovane u Sloveniji, Hrvat-
skoj i Srbijij u sredinama losih higijenskih uslova i nizeg ekonomskog
standarda [6]. I u naSoj Republici, na banjaluckom regionu postojali su
povoljni uslovi za pojavu svih crijevnih zaraznih bolesti pa i ove ente-
rovirozne infekcije.

Higijenske prilike u mjestima oboljelih u ovoj epidemiji su na ni-
skom nivou, pa uz lode higijenske navike, nije ni Cudo da je taj dio re-
giona stalno potencijalno zari§te mnogih crijevnih zaraznih bolesti, gdje
je 1 enterovirusni meningitis nasao svoje mjesto.

Epidemija je zapocela pocetkom ljeta 1975. godine i protegla se kroz
¢itav topli period s bogatim padavinama sve do jeseni, $to je karakteri-
stika ove bolesti u umjerenom klimatskom pojasu. Oboljenje je zahvatilo
mlade dobne skupine, narolito populaciju od 5 do 14 godina starosti.
Mladi uzrast nije imao tolike mogucénosti kontakta s okolinom, s obolje-
lima, pa je i vrlo mali broj medu njima obolio. Medutim, u porodicama
tih oboljelih, bilo je i starije djece s istim simptomima, dok odrasli nisu
oboljevali jer su vjerovatno postali imuni nakon ranijih infekcija.

Anketiranjem oboljelih ustanovljeno je da se veci broj, naroCito od-
raslije djece, kupao u nekontrolisanim potocima, barama, bazenima i sl.,
§to je upucivalo na jedan od puteva Sirenja infekta.

Klinicka slika je bila vrlo Sarolika. Kod izvjesnog broja oboljelih,
simptomi su odgovarali opisanoj klini¢koj slici enteroviroza uzrokovanih
virusima iz grupe ECHO i Coxsackie. U nekim su se slu¢ajevima javljali
samo pojedini simptomi, $to je unosilo zabunu u dijagnostiku. Bilo je
i takvih kod kojih su bili izrazeni samo znaci prehlade, a dijagnoza se-
roznog meningitisa se postavila tek nakon lumbalne punkcije.

Medu pregledanim na terenu, najcesé¢e smo nalazili oboljele sa simp-
tomima: lagano injicirano grlo, poviSena temperatura, op$ta slabost, gla-
vobolja, povracanje, rjede osip. Izuzetak su bili bolesnici s tipi¢nim me-
ningealnim znacima, osipom, pleurodinijom-mijalgijom i miokarditisom,
a nije zabiljeZen ni jedan oboljeli s paralitickim i vezikuloznim promje-
nama. Kod vecine oboljelih ozdravljenje je nastupilo ve¢ nakon 7 do 10
dana bez posljedica. Samo kod manjeg broja oboljelih s tezom klini¢-
kom slikom, hospitalizacija je trajala duze. Nije zabiljezen smrtni slucaj.

Pored klinicke slike i epidemioloskih podataka, dijagnoza bolesti je
postavljena i na osnovu laboratorijskih nalaza.

Prema svemu iznijetom, osnovne karakteristike opisane epidemije su

bile:

Epidemija je trajala od pocetka juna do polovine septembra.

Najveci broj oboljelih je bio u Banjoj Luci, Omarskoj, Kotor-Varosi,
Skender-Vakufu, Bos. Gradici, Prijedoru i Lakta$ima.

Oboljenje je zahvatilo pretezno djecu koja Zive u lo$im socijalno-
-konomskim sredinama i lo$§im higijenskim uslovima.
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Oboljela su pretezno, mala i $kolska djeca, uzrasta od 5 do 14 go-
dina, podjednako oba spola.

Ukupan broj oboljelih u naznaenom epidemijskom valu bio je 420,
bez teSkih klini¢kih slika i bez smrtnog ishoda.

Postepen pocetak i dugo trajanje epidemije govori za postojanje ve-
likog broja izvora infekcije.

Najvjerovatniji putevi Sirenja bili su direktni kontakti, zagadeni pred-
meti u domacinstvu, Zivotne namirnice, barske, potoéne i bazenske vode
(kupanje!), te pitka voda, mada egzaktnih dokaza za to nema.

Klini¢ka slika, laboratorijska i epidemiolo$ka ispitivanja su pokazali
da je infekcija uzrokovana enterovirusima iz grupe ECHO, a i Coxsackie.

Kao rezultat neefikasnih protivepidemijskih mjera, javlja se veliki
broj kontaktnih slucajeva oboljenja.

SUMMARY

EPIDEMIOLOGIC ASPECTS OF ASEPTIC MENINGITIS OBSERVED DURING
THE SUMMER EPIDEMIC OF 1975 IN THE REGION OF BANJALUKA

Vlado Ilisi¢

This paper treats of the epidemiological aspect of aseptic meningitis
(the so called »summer flu«) that appeared in epidemic form in the region
of Banjaluka in the period between the beginning of June and the middle
of September of 1975.

The number of cases amounted to 420, pre-school and school children
being most frequently affected. With respect to locality, suburbs and villages
were more seriously affected than the city itself, due to unsatisfactory sa-
nitary and hygienic conditions and less favourable socio-economic situation.

The epidem’c was characterized by a slow start and long duration, which
leads to the conclusion that infection sources were numerous and antiepidemic
measures inefficient. The epidemic must have spread through direct and in-
direct contacts with infected household utensils, bathing (in stagnant water,
streams and swimm'ng pools) and by way of drinking water, although no
valid proofs can be offered.

There were no serious clinical, or death, cases.

Laboratory and epidemiological investigations have shown that the in-
fection was caused by enterovirus »ECHO 4,
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TUMORI DOJKE U MUSKARACA
BOGDAN ZIGIC i KRSTE DZEPINA

Autori isti¢u rijetkost tumora ove lokalizacije. U toku 11-
-godlﬁnjegeperioda na HirurSkom odjeljenju Regionalnog Medi-
cinskog Centra u Banjt:l] Luci lijeCen je jedan bolesnik sa he-
mangiomom, jedan sa dermoidnom cistom i jedan sa karcino-
m<}m dojke, U isto vrijeme bilo je 17 bolesnika sa ginekoma-
stijom-

Autori iznose u diskusiji savremene spoznaje o genezi, evo-
luciji i terapiji ovih oboljenja, naroito karcinoma.

Tumori muske dojke su vrlo rijetki j ¢ine manje od 0,59 od svih
tumora dojke. Ginekomastija je najéeSce povecanje muske dojke, ali nije
pravi tumor nego fibroepitelna hiperplazija udruzena sa degenerativnim
promjenama u vezivnom tkivu, dok je stvaranje acinusa vrlo rijetko.
Pravi benigni tumori su ekstremno rijetki, a tumori koji se ponegdje
opisuju kao fibroadenomi ili adenomi predstavljaju ustvari ginekoma-
stiju jer nisu inkapsulirani. Sporadi¢no se moze susresti intraduktalni
papilom. Hemangiomi i lipomi se mogu poajviti isto kao i u drugim or-
ganima tijela. Najce$¢i pravi tumor muske dojke jeste karcinom. Filoi-
dni cistosarkom u muskoj dojci opisan je dva puta [21]. Planocelularni
i bazeocelularni karcinomi ne predstavljaju tumore dojke, iako se mogu
naci u ovoj regiji. Tumori u muskoj dojci trebalo bi da se rano uoce jer
se tumor lakSe palpira u maloj masi dojkinog tkiva za razliku od Zen-
ske dojke gdje se mali tumor mora diferencirati u velikoj masi tkiva.
I pored ove Cinjenice muskarci sa tumorom dojke, narocito oni sa kar-
cinomom, kasno se javljaju ljekaru i to u stadiumu kada je ve¢ doslo
do prodirenja na regionalne limfne Zlijezde, pektoralnu muskulaturu, ko-
zu ili je doslo ¢ak do udaljenih metastaza. Razlog za ovo jeste mala ma-
sa dojke i njen tanak omota¢, kroz koje karcinom rano prodire u limfni
sistem. S druge strane neinformisanost o znacaju promjena na dojkama,
te sporedan znaaj koji dojka ima u psihickom i seksualnom Zivotu mu-
$karca doprinose kasnom javljanju. Zbog rijetkosti oboljenja, rijetki su
i ¢lanci u literaturi o ovim tumorima. Zato se saznanja o klinici, genezi,
evoluciji i terapiji ovih tumora sti¢u analizom slucajeva raznih autora.

Hirurka sluzba, RMC, Banja Luka
Adresa: Dr Bogdan Zigi¢, Hirurska sluzba, RMC, Banja Luka
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Materijal i metode

U vremenu od 1. 1. 1966. do 1. 1. 1977. godine na Hirurskom odje-
ljenju Regionalnog medicinskog centra u Banjoj Luci lije¢eno je 17 bo-
lesnika sa ginekomastijom, jedan sa karcinomom, jedan sa kavernoznim
hemangiomom i jedan sa dermoidnom cistom muske dojke. Od 17 pa-
cijenata sa ginekomastijom 11 je operisano, a 6 pacijenata nije pristalo
na operaciju. Od 11 operisanih sedmorica su imali unilateralnu, a &etvo-
rica bilateralnu ginekomastiju. U svih je uradena supkutana mastekto-
mija. Postoperativni tok je u svih protekao bez komplikacija, a rezultat
operacije je bio zadovoljavajuéi.

Hemangiom kavernoznog tipa promjera 3 centimetra imalo je mu-
Sko dojence staro 3 mjeseca. Lokalizovan je bio u lijevoj dojci. Dijete
je opservirano u toku 3 godine, aktivna terapija nije primjenjivana. He-
mangiom je pokazivao znakove regresije, a promjer mu se smanjio na
2 cm, dijete se normalno razvijalo.

Dermoidnu cistu u lijevoj dojci imao je muskarac star 66 godina.
Mamila je bila spljostena i razvudena, areola jako razvutena dijametra
do 55 cm. Tumefakcija je bila polukuglasta oblika, neravne povriine,
nejasne ogranicenosti, fiksirana za pektoralnu muskulaturu i kou, koja
je bila crvena, injicirana, promjer joj je bio oko 7 cm, a kozistencija
Cvrsta. Regionalne aksilarne limfne ziijezde su bile povecane do veliéine
ljeZnika, medusobno nisu bile srasle i bile su mobilne. Bolesnik je tu-
mor nosio vise godina, a njegov nagli rast i inflamacija posljednjih mje-
sec dana su ga naveli da se javi hirurgu. Cirkumareolarnim rezom odvo-
jena je areola sa mamilom od tumora, koji je bio sa djelom pektoralne
fascije ekscidiran. Histoloskim pregledom »ex tempore« utvrdeno je da
se radi o benignoj leziji, pa je operacija dovréena restauriranjem dojke,
vakuum drenazom i kompresivnim zavojem. Uz antibioti¢ku terapiju
aksilarne limfne Zlijezde su se smanjivale i poslije tri sedmice nisu se
mogle palpirati. Estetski rezultat je bio odli¢an. Histologki se radilo o
dermoidnoj cisti sa inflamiranim zidom u kome su se nalazile inflama-
torne Celije te orijaske celije stranog tijela, a bila je ispunjena keratin-
skim masama. 18 mjeseci poslije operacije na kontrolnom pregledu nalaz
je bio normalan.

Pacijent star 55 godina primljen je 5. 12. 1975. godine zbog karcino-
ma desne dojke veliine $ljive, koji je bio fiksiran za uvudenu kozu. Re-
gionalne aksilarne limfne Zlijezde su bile povecane do velitine ljeSnika.
Opsti status je bio normalan. Rentgenski nalaz pluca, rebara, ki¢me i kar-
lice je bio uredan. Pacijent je primjetio promjene na desnoj dojci go-
dinu dana prije prijema u bolnicu, ali nije smatrao da to predstavlja
neku bolest. Zadnjih nekoliko sedmica tumor u dojci je narastao pa ga
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je to navelo da se javi ljekaru. Postavljena je dijagnoza karcinoma dojke
II A stadiuma (T2, N1 MO0), pa je bolesnik operisan. Histoloskim pregle-
dom vex tempore« dijagnoza je potvrdena, pa je uradena radikalna ma-
stektomija sa blok disekcijom aksilarnih limfnih Zlijezda od vene aksi-
Jaris nanize. Postoperativni tok je protekao uredno, rana je zarasla per
primam. Postoperativno su ordinirana citostatika. Histoloski nalaz: »Pri-
mljeni isje¢ak je na povrsini prekriven epidermisom, a u dubini se nade
tumorsko tkivo gradeno od nepravilnih Zljezdanih formacija i otocica
koje stvaraju dosta svijetle i izduZene i poligonalne atipicne epitelne ce-
lije, ¢ija su jedra takoder vecim djelom svjetla, a u njima se susrecu
rijetke mitoze. Traéci tumorskog tkiva sezu u masno tkivo, a mjesti-
mi¢no se zapaza da su vrlo uski i uklopljeni u dobro razvijenu hijalino
promjenjenu vezivnu stromu, koja je dijelom proZeta leukocitima. Ve-
zivna stroma je veoma dobro razvijena. U masnom tkivu aksile nade se
nekoliko poveéanih limfnih &vorova koji su prozeti sivkastobjeliCastim
tumorskim tkivom. Tumorsko tkivo je gradeno isto kao i tkivo tumora
dojkex.

Cetiri sedmice poslije operacije sprovedena je radijaciona terapija
na Radioloskom institutu u Zagrebu. Godinu dana poslije operacije iz
vrien je kontrolni pregled, nalaz je bio normalan, nije bilo ni lokalnih
ni udaljenih metastaza. Pacijent je zadriao normalnu tjelesnu teZinu i
normalno je obavljao svoj posao.

Slika 1. Karcinom desne dojke u naSeg bolesnika prije operacije
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Slika 2. Stanje 8 dana iza operacije u istoga bolesnika.

Diskusija

Hemangiomi muske dojke su rijetki tumori koji u odojéadi ne za-
htijevaju aktivnu terapiju zbog sklonosti spontanoj regresiji. Aktivna te-
rapija (hirur$ka ekscizija, ligatura sudova, sklerozacija) primjenjuje se
u male djece samo u slu¢aju komplikacija (hemoragija, inflamacija, ul-
ceracija ili brzi rast hemangioma), te kod odraslih osoba.

Dermoidna cista sa ovom lokalizacijom predstavlja raritet, a lijeci
se hirurSkim odstranjenjem.

Ginekomastija nije pravi tumor, ali je o njoj potrebno raspravljati
na ovom mjestu zbog njenog odnosa sa adenomom (fibroadenomom), a
naroCito u diskusijama o genezi i diferencijalnoj dijagnozi karcinoma.

Prolazno povecanje grudi javlja se u pubertetu u 779 djecaka u
vidu subareolarnog ¢&voriéa, koje obi¢no nestaje kada se dostigne doba
pune zrelosti. Termin ginekomastija odnosi se na stalnu hipertrofiju
muskih dojki koje cesto dostignu veli¢inu grudi odrasle 7ene. Povecanje
dojke javlja se u pubertetu i ne pokazuje kasnije tendenciju regresiji.
Najveci broj slucajeva nema poznatog uzroka. Javlja se u dobi od 12—20
godina, najée$¢e 14. Obje se dojke povecavaju obiéno u isto vrijeme,
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ali poveanje moze biti i unilateralno. Endokrinih poremecaja obi¢no
nema, fizikalnim pregledom nalazimo normalan nalaz. Izlu¢ivanje 17 ke-
tosteroida i gonadotropina je normalno. Ako se uradi biopsija testisa
dobiva se normalan nalaz. Oblik hromatina je normalan. U mladih osoba
ginekomastija izaziva velike psihicke smetnje.

Klinefelterov sindrom se karakteri$e ginekomastijom, malim testisima,
azoospermijom i povecanom urinarnom ekskrecijom pituitarnog gonado-
tropina. Ovi pacijenti mogu biti hromosomski Zenski ili muski sa pre-
dominirajué¢im Zenskim hromosomskim modelom.

Histoloski postoje hijaline promjene u baza'noj membrani tubula
testisa. Sekrecija intersticijalnih celija je normalna i izaziva normalan
rast falusa, prostate, aksilarnih i pubi¢nih dlaka. Dojke ovih pacijenata
su hipertrofi¢ne, a u nekih imaju potpuno istu gradu kao Zenske dojke
[17, 19].

Ginekomastija se javlja i u tumora testisa, naro¢ito horionepitelioma
i horioteratokarcinoma. Moze takode da se javi u hipertireozi, zatim kod
uzimanja nekih lijekova ili droga (izoniazid, marihuana). Kod oboljenja
jetre (naro€ito ciroze) nekada se pojavljuje ginekomastija, jer oboljela
jetra ne inaktivira estrogene stvorene u tijelu pa pod njihovim utjeca-
jem dolazi do duktalne (rjede lobularne) hiperplazije u dojkama. U bo-
lesnika u kojih se duZe vrijeme primjenjujej terapija estrogenima (npr.
karcinoma prostate) takode se moZe pojaviti ginekomastija [21, 26].

Jedan na$ bolesnik je primio deset ampula Lutestrola nakon dega
je dobio ginekomastiju, bio je star 25 godina, a iz anamneze nije jasno
za$to mu je ta terapija ordinirana.

HirurSka terapija ginekomastije rjeSava estetske probleme. Supku-
tana mastektomija sa dodatnim odstranjenjem masnog tkiva i restau-
racijom normalnog izgleda muske dojke koja je plosnata gore, a obla
dolje, vr$i se cirkumareolarnim pristupom koji je 1945. god. opisao
Webster. U svih bolesnika ova metoda nam je dala odli¢an estetski re-
zultat.

Najces¢i pravi tumor muske dojke je karcinom. Bazeocelularni i
planocelularni karcinom areole i mamile, kao i rijetki sarkom ne pro-
izlaze iz tkiva dojke i ne treba ih ubrajati u karcinome dojke [8]. Od
svih karcinoma dojke na karcinom muske dojke otpada 0,33—1,5%, pro-
sje¢no 19/, ili 0,19 od svih malignih tumora muskaraca [3]. Oboljenje
je rijetko, a u literaturi se [3, 8, 9] spominje samo 25 radova u kojima
se opisuje vise od 10 sluajeva. Crichlow je do 1972. god. sakupio 2217
slucajeva objavljenih u svjetskoj literaturi, kada je eliminisao duplici-
ranje. Opisano je da se pojavljuje po Citavom svijetu i prema raspolo-
Zivom materijalu na njegovu rasprostranjenost nema nikakvog uticaja
nj rasa, bratno stanje, zanimanje, religija, a niti geografski ili klimatski
faktori. Uzrok pojavi karcinoma u muskoj dojci je isto tal:o nepoznat
kao i u Zenskoj. Ciklicka hormonalna stimulacija Zenske dojke smatra
se kritiénim faktorom za nastanak karcinoma Zenske dojke, dok nedo-
statak takve stimulacije objasnjava djelomi¢no rijetkost karcinoma u



38 Scripta medica, 2, 1977.

muskoj dojci. Hormoni, naro€ito estrogeni mogu biti ¢inilac u uzroku
karcinoma muske dojke, ali mehanizam njihove uloge nije poznat. Opi-
sano je nekoliko slucajeva pojave karcinoma u muskoj dojci naken da-
vanja estrogena u svrhu lije¢enja karcinoma prostate ili ulkusa Zzeluca
to jest u periodu kada se u organizmu muskarca zavr$avaju endokrine
perturbacije — klimakterium [1, 2, 6, 24]. Prosje¢na starost serije od
1888 bolesnika [9] bila je 59,6 godina, a u jednoj seriji od 37 bolesnika
57,2 godine [3]. U Zena se endokrine perturbacije deSavaju ranije pa je
najveca ucestalost karcinoma dojke u Zena u Cetvrtoj i petoj deceniji.
Estrogenj (bilo endogeni ili egzogeni) izazivaju proliferaciju duktalnih a
ponekad i lobularnih elemenata u mu$koj dojci, a ponekad ovaj rast
moze zadobiti oblik karcinoma. Izvjesni autori spominju da je gineko-
mastija prethodila karcinomu [3]. Bolesnici sa Klinefelterovim sindro-
mom imaju 66 puta ve¢u mogucnost da dobiju karcinom u dojkamna ne-
go drugi muskarci, odnosno po tome se priblizuju zenama [10, 15, 19].
Radijaciono zracenje kao uzrok karcinomu je dokazano, a Mackenzie je
cpisao karcinom dojke u Zena indukovan rentgenskim zracenjem, a Wa-
nebo porast broja karcinoma dojke u Zena koje su bile izlozene zrace-
nju poslije atomske eksplozije u Hiro$imj i Nagasakiju. Takva moguc-
nost postoji i u muskaraca koji su bili izloZeni zracenju [22].

Trauma u genezi karcinoma dojke nije dokazana, iako je pacijenti
Cesto spominju u anamnezi [2, 8]. Lokalizacija raka u samoj dojci u
muskaraca razlikuje se od lokalizacije u Zena. Dok se rak u Zena naj-
¢esCe pojavljuje u gornjem spolja$njem kvadrantu, u musSkaraca je ve-
¢inom zahvadena centralna subareolarna zona [18, 20]. Evolucija karci-
noma u muskoj dojci je sporija pa je i zbog toga javljanje ljekaru mno-
¢o kasnije nego u Zena. Srednja duzina anamneze u 1228 bolesnika opi-
sanih do 1951. god. bila je 18 mjeseci, a u 587 bolesnika opisanih poslije
te godine bila je 10 mjeseci [9]. Vidi se da sa porastom Zivotnog stan-
darda i nivoa obrazovanja pacijenti ranije dolaze na pregled, tako da se
u novije vrijeme duzina anamneze sve vise smanjuje. Pocetni simptom
je uvijek bezbolna oteklina ispod areole. Sekrecija iz bradavice je po-
Cetni, ali ipak rijedak simptom. Nekrvava sekrecija iz bradavice u mu-
$karaca obi¢no je izazvana benignim papilomom, dok je sukrviava se-
krecija iz muske dojke u 75/, sluCajeva izazvana karcinomom, dakle
znatno ¢edce nego u zena. Opisan je takoder okultni karcinom dojke,
sa prvom manifestacijom u aksilarnim limfnim Zlijezdama [5, 23].

Uz subareolarni tumor &esto se nalazi uvucenost i deformisanost bra-
davice u 379/, a takoder i ulceracija bradavice u 28/ {5]. Inflamatorni
tip (mastitis karcinomatosa) susrece se u muskaraca isto kao i u Zena i
ima isto #2ko brz tok i lodu prognozu [4]. Pagetov karcinom muske doj-
ke opisan je do sada u 23 bolesnika [3, 7]. Metastaze u regionalne limfne
7lijezde susrecu se u 60—80v/, bolesnika [3, 8, 14, 16, 22]. Afekcija aksi-
larnih Zlijezda je Cesta ¢ak i u slucaju da klinicki Zlijezde izgledaju ne-
zahvacene. HistoloSka grada karcinoma sli¢cna je karcinomu zenske doj-
ke. Karcinom koji proizlazi iz duktalnih elemenata je cedéi (95%), od
karcinoma koji proizlazi iz acinusa (5%s).
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Klini¢ki stadiumi evolucije karcinoma (I, II, III), te TNM Kklasifi-
kacija isti su kao i u Zena. Diferencijalna dijagnoza treba da razdvoji
uglavnom ginekomastiju od karcinoma. Mladost, bilateralnost, estrogena
terapija u anamnezi govore za ginekomastiju. Bolovi u otetenoj dojci
sa intaktnom koZzom govore za ginekomastiju. Ako je oteklina ekscen-
tricna to govori za karcinom. Karcinom adherira za areolu i Cesto je
uvladi ili izaziva ulceraciju. Adherencija za podlezeéu pektoralnu musku-
Jaturu govori za karcinom, a sekrecija, naroCito krvava vjerovatno je
izazvana karcinomom. Nejasno ogranien tumor sa nepravilnom ivicom
najvjerovatnije je karcinom, dok je ginekomastija dobro ogranicena.
Osim fizikalnog pregleda za postavljanje dijagnoze koristi se mamogra
fija i termomamografija [24, 27]. Najvaznije je svaku palpabilnu tume-
fakciju operativno odstraniti i histoloski pregledati. U terapiji karcinoma
muske dojke primjenjuje se radikalna mastektomija sa radijacionom te-
rapijom. Radikalna mastektomija u kojoj se odstranjuje u kontinuitetu
dojka i limfni aparat u aksili sa prethodnom ili naknadnom iradijacijom
najbolji je nalin lijeenja [11]. Razni autori upotrebljavaju iste varija-
cije mastektomija kao i u Zena. Radijaciona terapija se sprovodi u svih
bolesnika koji su operisani a koji su imali vece lokalne ili aksilarne pro-
mjene. Citostatika se takoder ordiniraju. Ako postoji generalizacija kar-
cinomskog procesa u novije vrijeme vrsi se orhidektomija sa naknadnom
primjenom kortikosteroida, ¢ime se dobiva stabilizacija procesa. Meta-
staze regrediraju nakon adrenalektomije i hipofizektomije [13, 14, 25].
Postoperativni letalitet u mastektomija je neznatan i obi¢no je vezan za
prisutna prate¢a oboljenja. Po podacima iz literature udaljeni petogo-
di$nji rezultati lijeCenja lo$iji su u muskaraca nego u Zena. Uzrok - je
zakasnjelo javljanje, jer se lijeCenje izvodi u kasnijem stadijumu. Sma-
tra se da karcinom u istim uslovima i u istom stadijumu ima istu pro-
gnozu u muskaraca kao i u Zena. Glavni znacaj za udaljeni rezultat lije-
Cenja ima stadijum bolesti. U I stadijumu 90°, bolesnika prezivi 5 go-
dina, a u II stadijumu (zahvacenost aksilarnih zlijezda) petogodi$nje. pre-
zivljavanje se snizuje na 44%,. U III stadijumu kada je proces disemi-
niran primjenjuje se palijativno lijecenje, a produZenje Zivota je ne-
znatno.

Tumori muske dojke su vrlo rijetki, a od njih je karcinom najcesci.
U svih povedanja dojke u odraslih muskaraca potrebna je neodloina
hirur$ka intervencija i histoloska verifikacija »ex tempore«. U verifiko-
vanih karcinoma radikalna mastektomija uz radijacionu terapiju je me-
toda izbora. L

SUMMARY
BREAST TUMOUR IN MEN
Bogdan Zigi¢, Krste DZepina
The authors point out the rarity of tumours of this locality in men-

During the period of 11 years at the Surgical Department of the Regional
Medical Centre in Banjaluka one patient was treated for haemangioma, one
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for dermoid cyst and one for carcinoma of the breast. During the same period
17 patients were treated for gynecomastia.
In their discussion the authors present contemporary findings concer-

ning the genesis, the evolution and the treatment of these diseases, parti-
cularly the carcinoma.

LITERATURA

1. Benson W. R.: Carcinoma of the prostate with metastases to breasts and
testis; critical rewiew of the literature and report of a case. Cancer, 10,
1235—1240, 1957.

2. Brodie E. M., et il.: Histologically different, synchronous, bilateral caroi~
noma of the male breast (a case report), Cancer, 34, 1276—1277, 1974,

. BaZenova A. P. et al.: Rak grudnoj zelezi u muz&in. Hirurgija, 2, 13—17, 1975.

. Camp E.: Imflamatory carcinoma of the breast: the case for conservatism.
American Journal Surg, 131 (5), 583—586, 1976.

. Classen J. N., et al.: Cancer in the male breast. Arch. Surg, 100, 66—71, 1970.

. Cortese A. F. et al.: Carcinoma of the male breast. Annals of Surg, 173,
275—279, 1971.

7. Carichlow R. W.: Paget's disease of the male breast. Cancer, 24, 1033—
—1035, 1969.

8. Crichlow R. W. et al: Male breast cancer; a rewiew of 32 Cases. Annal.
Surg., 175, 489—494, 1972,

9. Crichlow R. W.: Carcinoma of the male breast, Surgery Gynec. Obstet.,
134, 1011—1019, 1972,

10. Muldal S.: Breast cancer and interstitial cell tumor in a patient with Kline-
feler's syndrome. Cancer, 24, 1027—1030, 19689.

11. Haagensen C. D.: The choice of treatement for operable carnicinoma of the
breast, Surgery, 76, 685—714, 1974,

12. Hussey H. H., Editorial: Gynecomastia, JAMA, 228, 1423—1431, 1974.

13. Houttuin E. et al.: Response of male mammary carcinoma metastases to
bilateral adrenalectomy, Surg. Gynecol. Obstet. 125, 279—283, 1967.

14. Huggins C. et al.: Carcinoma of male breast, Arch. Surg. 70, 303—309, 1955.

15. Jackson A. W. et al.: Carcinoma of male breast in association with the
Klinefelter syndrome, Brit. Med. Journ. 1, 223—226, 1965.

16. Keddie N. et al.: Male breast tumors. Surgery, Gyn. Obstet. 124, 332—338,
1967.

17. Klemm W. et al.: Proceedings: Hyperprolactinaemia in boys with gyneco-
mastia. Journ. Endocrinol. 67, 56—70, 1975.

18. Langlands A. O. et al.: Carcinoma of the male breast; report a series of 88
cases, Clin. Radiolog., 27 21—23, 1976.

19. Lynch H. T. et al.: Klinefelter syndrome and cancer. A family study. JAMA,
229, 809—811, 1974.

20. Nivinskaja M. M. et al..: Rak grudnoj Zelezi u muzéin. Hirurgija, br. 5, 35—
—39, 1970.

2L. Pantoja E. et al.: Gigantic cystosarcoma phylloides in a man with gyneco-
mastia, Arch. Surgery, 111, 611—613, 1976.

22. Panettiere F. J.: Cancer in the male breast. Cancer, 34, 1324—1327, 1974.

23. Robinson F. W. et al.: Carcinoma of the male breast. Amer. Journ. Surgery,
113, 394—397, 1967.

24. Robbins G. F, et al.: Inflammatory carcinoma of the breast. Surgical Clin.
North Am.,, 54, 801—810, 1974.

25. Stephens R. L.: Breast cancer in men. Report illustrating the value of endo-
crine ablation. Amer. Journ. Med., 57, 679—672, 1974.

26. Schocket E. Letter K.: Gynecomastia. JAMA, 229 (9), 1168—1171, 1974.

27. Schwartz G. F.: A surgical perspective of mammografy and termography.
Annals of surgery, 40, 335—339, 1974.

28. Tashima C. Letter K.: Trauma and cancer. Lancet, 2, 590—591, 1974.

W

oD

Scripta med
XI1, 2, 414

is;
m
ke

Oko
visoko d
vegetativ
da prilik
¢ te
gt
gotovo s

Post!
simptom
vrtu njir

Ispit
sebnu ug
sebna se
mu su
lezije vic
dijagnoz¢
metode 1
mogu us
dima vid
iffnoku
stupanj
osim sta
i egzofta



lica, 2, 1977.

te period

. concer-
'S, parti-

asts and
ncer, .
al carci-
4.

-17, 1975.
srvatism.

<11, 19170.
rg, 173,

, 1033—
. Annal.
Obstet.,
1 Kline-
v of Q
Eases to

09, 1955.
fith the

132—338,

Scripta medica
X11, 2, 4148, 1977.

DOPRINOS OFTALMOLOSKIH PRETRAGA
DIJAGNOSTICI POSTKOMOCIONOG SINDROMA

SRENGER ZELJKO, CELIC MARIJA, HORVAT STJEPAN,
DORN VJEKOSLAV

U ovom smo radu naglasili vaingst oftalmoneuroloskih
pretraga koje nam, ¢ak i kod diskretnih lezija mogu ukazati na
primarno mjesto lezije, osobito u sluéajevima postkomocijskog
sindroma.

Ukazali smo na vainost korelacije sa neurofizioloskim, ra-
dioizotopnim i nekim rentgenoloskim metodama.

Posebno smo naglasili vrijednost kvantitativne perimetrije,
ispitivanja motiliteta oka i binokularnog vida te na odnos he-

ike oka i mozga za dijagnozu, terapiju i prognozu post-
komocijskog sindroma.

Oko kao izdanak mozga, u stvari, je veza vanjskoga svijeta preko
visoko diferenciranog osjetnog epitela retine sa samim mozgom, neuro-
vegetativnim i vidnim centrima, te korom velikog mozga. Jasno je stoga,
da prilikom teSkih kraniocerebralnih trauma moze do¢i i do tezih oste-
¢enja te veze. Dodajmo tome da cjelovitost ovog sistema upotpunjuju
III, IV, V, VI, VII i VIII moZdan;j Zivac, neurovegetativni Zivci, koji ga
gotovo savrSeno prilagoduju i povezuju sa vanjskim svijetom.

Postkomocioni sindrom sa ¢estim neurooftalmoloskim patoloskim
simptomima postaje sve Ce$¢i [5] i mi éemo se u ovome kratkome os-
vrtu njime pozabaviti.

Ispitivanja iz podru¢ja postkomocionog sindroma ukazala su na po-
sebnu ugrozenost bazalnih ganglija, hipotalamusa i mozdanog debla. Po-
sebna se painja obrada mogucnosti oftalmoneuroloikih pretraga pri Ce-
mu su od osobitog interesa one koje mogu ukazati na neke diskretne
lezije vidnog puta odnosno optomotornih mehanizama. Radi ispravne
dijagnoze postkomocionog sindroma treba, ¢im je to moguce, uz ostale
metode pretrage ukljuciti i seriju neurooftalmoloskih pretraga. Tako se
mogu ustanoviti odtecenja optikusa i vidnih puteva sa adekvatnim ispa-
dima vidnoga polja te lezije bulbomotorike, diplopija, poremecenja fuzije
i binokularnog vida sa heteroforijama. Da bismo mogli to¢no utvrditi
stupanj i opseg ostecenja, sluZimo se u oftalmoneuroloskoj dijagnostici
osim standardnih radioloskih, neuroloskih i oftalmologkih pretraga jo$
i egzoftalmometrijom, orbitografijom, pupilografijom, elektrookulografi-
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Klini¢ki centar — Zagreb
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jom, elektronistagmografijom i elektromiografijom te sa neurofizioloskim,
radioizotopnim i specijalnim radioloskim ispitivanjima. Od subjektivnih
pretraga dolazi u obzir ispitivanje senzibiliteta oka, ispitivanje akomo-
dacije, ispitivanje osjeta za boje i adaptacije na tamu, ispitivanje cen-
tralnih skotoma i ispitivanje binokularnog vida i dubinskog gledanja, te
ispitivanje smetnji pokretljivosti oka kao i ispitivanja paralitickog stra-
bizma (dvoslike i dr.) [1].

U postkomocionom sindromu mogu stradati i aksoni vidnog Zivca,
koji mogu i kod slabijeg djelovanja sile bitj razvudeni i istegnuti tako,
da padne njihova funkcionalna sposobnost za izvjesno vrijeme, a da se
kasnije ne radi o degenerativnim promjenama. Jasno, ako nastaju dege-
nerativne promjene, onda one povlate za sobom i trajna ostecenja (u
smislu propadanja pojedinih aksona vidnoga Zivca i vidnih puteva), pa
nastaju adekvatni ispadi vidnoga polja koji se u veéini slu¢ajeva nakon
1—2 mjeseca oporavljaju, a ako ostaju dulje, onda postoji mogucnost
da ostaju trajno (propadanje aksona). Kod svih vidnih polja koja smo
dobili kinetickom perimetrijom u fotopiji izopteresu lagano koncentri&-
no suzene sa laganim proSirenjem slijepe pjege (SI. 1. i 2). Tek u mezo-
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piji je tipicni nalaz kod svih ispitanika ispad percepcije za najmanju
izopteru, a na krivulji staticke perimetrije u fotopiji i mezopiji vrlo se
Cesto vidi nazalni zubac, koji se postepeno oporavlja kako se oporavljaju
op¢i simptomi, (SI. 3). Moramo naglasiti, da obi¢no dubina zupca i even-
tualna vidljiva o3tecenja na izopterama ovise o jadini potresa i o duljini
nesvjestice (eventualno muénina i vrtoglavica), starije osobe i potatori
(SL. 4.

Slika 3 Slika 4

Cesto su prisutni tipi¢ni ispadj vidnoga polja, premda nakon pov-
rede nije bilo nesvjesti ve¢ samo povracanje, jake vrtoglavice i glavo-
bolje. Kod postkomocionog sindroma moze doéi i do o$teenja nutritiv-
nih krvnih Zila i do njihovog spazma, pa mogu zbog toga nastati sekun-
darna oStecenja i propadanje pojedinih grupa aksona vidnoga Zivca sa
razli¢itim ispadima vidnoga polja ovisno o jacini i mjestu oStecenja (de-
presija vanjskih izoptera, kvadrantni ili hemianopski ispadi). Tako moize
do¢i i do atrofije optikusa, a da operativni neurokirur$ki nalaz bude
pozitivan samo u 10% slucajeva [2].
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U evaluaciji lezije vidnoga puta i kore mozga opticke regije sluzimo
se redovito neurofiziolodkim metodama koje uklju¢uju EEG koja je kao
metoda za otkrivanje 7ari$nih cerebralnih lezija jo§ uvijek nezamjenjiva.
Analiza evociranih vidnih potencijala unijela je znatnih novina u evalua-
ciju i pracenje lezija vidnoga puta, naroéito kod bolesnika sa hemianop-

skim ispadima. Radioizotopna dijagnostika sa kompjuterskom analizom
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protoka moZe nam dati vrlo precizne podatke o postojanju izoliranih
ili difuznih lezija u podru¢ju vidnoga puta. Aksijalna kompjuterizirana
tomografija svakako je najsuvremenija i najpreciznija radioloska metoda
za otkrivanje postkomocionih cirkulatornih lezija, a takoder je od ne-
procjenjive vrijednosti u evaluaciji komocionih ili kontuzionih lezija.

Pacijenti koji su pretrpjeli traumu glave Cesto se tuze, uz ostale
smetnje i na diplopiju, vertigo, astenopske smetnje, teskoée kod ¢itanja,
ronekad i fotofobiju. Kod takovih bolesnika &esto se nade postraumat-
ska pareza ili paraliza o¢nih misica, ili pak samo postraumatska slabost
fuzije i poremecaj binokularne vidne funkcije [3, 4]. Klasi¢na dijagno-
stika paralitickog strabizma je dobro poznata (ispitivanje crvenim stak-
lom i svijeom, test po Hess-Lancasteru, tamno crveno staklo i Maddox-
-kriZ), a moZe se upotpuniti elektromigrafijom (EMG) i elektrookulogra-
fijom (EOG) [1]. Kod izolirane pareze jednog misiéa, u nasem slucaju
traumatske pareze desnog m. rect. lat. (sl. 5) EOG ispitivanja 6 mjeseci
poslije traume glave (orbita) pokazuje kod sakadiranih oénih pokreta i
pogleda u smjeru lediranog rektus lateratisa razliku u izvodenju pokreta
u amplitud; i brzini: dok se lijevo oko krece normalno desno zaostaje
i pokazuje odgovarajucu disinergiju. Ispitivanje pratecih pokreta »pur-
suit movements« kod istog bolesnika pokazuje opet smanjenje amplitude
na bolesnom oku u odnosu na zdravo i to bez obzira, da li se ispitivanje
vrsi monokularno ilj binokularno. Takay kineti¢ki poremecaj proporcio-
nalan je stupnju pareze i moze se registrirati tako dugo dok pareza po-
stoji tj. do normalizacije migiéne funkcije i nestanka diplopije.

Kod postkomocionalne i postkontuzione insuficijencije fuzije potre-
bno je i toéno ispitivanje binokularnog vida. Na o¢noj klinici smo (1973)
kod 30 bolesnika nakon preboljele traume glave detaljno pregledali mo-
tilitet i binokularnj vid i usporedili sa kontrolnom grupom 30 zdravih
ljudi (SL. 6). Bolesnici su pregledavani 2 tjedna do 6 mj. iza ozljede. Svi

NALAZI FORIJA

Traumatizirani Kontrolna grupa

Sinoptofor Maddox Maddos wing Sinoptofor Maddox Maddox wing

Ortoforija 11 12 11 19 22 14
Ezoforija 8 9 4 7 5 4
Egzoforija 11 9 15 4 3 12
Ukupno: 30 30 30 30 30 30

traumatizirani su se tuzili na glavobolje i neke neodredene smetnje u
ofima koje su se pogorsavale kod rada na blizinu, a neki su zapazali i
prolaznu diplopiju, dok prije traume nisu imal nikakove smetnje sa o¢i-
ma. Heteroforije smo ispitivali na sinoptoforu, Maddox-krizu i Maddox-
-wingu [6].
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Usporedujuci obje grupe vidimo da su heteroforije napadno Ceste
u grupi ozlijedenih, pretezno egzoforije, da je fuzija (SI. 7) smanjena,

NALAZI FUZIJE

Traumatizirani Kontrolna grupa
Sirina fuzije Sirina fuzije
0° 1 0° —
do 5° 8 do 50 1
do 10° 11 do 10° 12
do 20° 6 do 20° 10
do 300 2 do 30° 4
vise od 30° 2 vise od 30° 3
Ukupno: 30 Ukupno: 30

od jednog uopée manjka, postoji »horror fusionis«, te uz subjektivne te-
Skoce postoji i objektivno poremecenje binokularnog vida [8, 9]. Uzrok
moZze biti heteroforija prisutna prije traume glave, koja se dekompenzira
oslabljenom fuzijom i postaje manifestna, a insuficijentna fuzija je vje-
rojatno odraz posttraumatske funkcionalne slabosti mozga. Stoga je uvi-
jek potreban ne samo oftalmolodki nego i ortopti¢ki pregled, mora se
tocno ispitati binokularni vid raznim metodama, posebno obratiti pa’-
nju na Sirinu fuzije, da bi se dobio toan uvid u senzomotorno stanje
ociju, jer traume glave cesto dovode do lezije bulbomotorike, i to ne
samo pareze sa diplopijom [7] nego i do diskretnih lezija u binokula:-
nom vidu koje su ponekad teze dijagnosticki prepoznatljive.

Razjasnjenjem fizikalne podloge oftalmodinamometrije (ODy) mije-
renje krvnog tlaka na oku i nadlaktici dozvoljava procjenu odnosa ot-
pora u cirkulaciji mjernih sistema oka i nadlaktice. Vazomotorne glavo-
bolje stoga su vaino indikaciono podruéje ODy. Abnormalni ODy nalazi
Cesto mogu razjasniti takve poteskoce iza tupe traume glave sa komo:
cijom ili kontuzijom mozga ili ¢ak otvorene ozljede lubanje, likvorske
hipotenzije, ponkcije i sl.

Kod centrainih ili perifernih smetnji intrakranijalne vazomotorike,
prije svega kod vazomotorne glavobolje (dilatatorna forma), posttrauma:-
ske encefalopatije sa centralnom vazodilatatornom smetnjom cirkulacijc
nalazi se da se tlak a. oftalmike u odnosu na brahijalni nizi, a kvocijent
sistolickog i dijastolickog radijusa a. carotis pokazuje vede polzatorno
proSirenje (veci od 1,15). Postoji, dakle, smanjenje otpora u intrakrani-
jalnom cirkulacionom podréuju, a sjediste smetnji su $iroke arteriole [107.

Funkcionalna ODy, primjenom vazokonstriktornih testova, uz nezna-
tno povidenje, odsustvo ili ¢ak pad tlaka, poviSen srednji i minimalni
ofatlmicki tlak u odnosu na brahijalni, povecani kvocijent sist. i dijast.
radijusa a. carotis (ve¢i od 1,15) ukazuje na povecanje otpora u infra-
suzenim arteriolama. Ako se na fundusu ne nalaze promjene na zilama,
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radi se o spasti¢koj, vazokonstriktornoj formi vazomotorne cefaleje, spa-
stickoj formi posttraumatske encefalopatije, a moZe se naéi i kod nekih
drugih neuroloskih bolesti [11].

Ako se primjenom vazokonstriktornog testa pokaze patolosko povi-
Senje tlaka, a vrijednosti srednjeg i minimalnog oftalmickog tlaka ostaju
normalne kao i odnos sist. i dijast. radijusa a. carotis [1,10—1,15] i bez
promjena na fundusu, kod vazomotorne glavobolje, posttraumatske ence-
lofalopatije, posttraumatske epilepsije, sjediste smetnji je u arteriolama
sklonim spazmima [11].

ODy nalazi kod povisenog mozdanog tlaka nisu ujednaceni. Takoder
se ODy u dijagnostici zastojne papile pokazala manje znatajnom. Fluo-
resceinska angiografija papile stagnans ima mnogo ve¢u va#nost, osobito
u diferencijalnoj dijagnostici. Ne moZemo, a da nanovo ovdje ne spo-
menemo nepobitnu vaznost radioizotopnih metoda analize cerebralne cir-
kulacije uz mjerenje regionalnog cerebralnog krvotoka za evaluaciju post-
komocionih smetnji krvotoka CNS-a.

SUMMARY

CONTRIBUTION OF OPHTALMOLOGIC EXAMINATION TO THE
DIAGNOSTICS OF POSTCONCUSSION CEREBRAL SYNDROME

Srenger Zeljko, Cel'¢ Marija, Horvat Stjepan and Dorn Vjekoslav

This paper emphasises the impotance of ophthalmoneurologic examina-
tion which can, even in cases of discrete lesions, reveal the primary place of
lesion in postconcussional cerebral syndrome-

It also points out the importance of its correlation with neurophysiolo-
g'cal, radioisotopic and some X-ray methods.

Particular emphasis is placed on the halue of quantitative perimetry,
eximinations of eye motility and binocular vision and the relationship between
the haemodynamics of brain and eye for the diagnosis, therapy and prognos’s
of the postconcussional cerebral syndrome.
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ENDOKRINI DIABETES MELLITUS
ALIJA RAMLJAK i RAMO HOROZOVIC

tija. Razmatrana je njihova kauzalna povezamost. Iznesena je
frekventnost i procentualna zastupljenost poremecene tolerancije
ugljenih hidrata kod spomenutih endokrinopatija,

Nesumnjivo postoje, a $to je sasvim i dokazano, kontra-
insularni efekti pojedinih hormona, kao i mehanizmi putem ko-
jih oni ostvaruju inhibitorna djelovanja prema insulinu. Intere-
santno je pritom spomenuti da sa izljeenjem inkriminisane en-
dokrine bolesti dolazi i do iS¢ezavanja Secerne bolesti ili pak
njenog znatnog poboljsanja. Stoga se s pravom da zakljuéiti da
druge endokrinopatije imaju pogodovni, deklansirajuéi odnosno
provokativni nadin djelovanja prema veé postojecem latentnom
stanju Secerne bolesti.

Posljednjih godina u 7iZi interesovanja dijabetologa, nalazi
se biohemijski supstrat hipersomatotropizma i hiperglukogone-
mije in statu nascendi Secerne bolesti Od ne manjeg znataja
je i otkrie novog hormona somatostatina, kojem se pred-
skazuju neobi¢no velika fizioloska i farmakoloska svojstva i
djelovanja.

Neki od hormona ili njihovih prekursora stoje u antagonistickom
odnosu prema insulinu (njegovu luéenju, transportu, fizioloskom dejstvu),
Cesto blokirajuéi njegova djelovanja na nivou stanice ili bilo kojoj etapi
u slozenom metabolickom ciklusu ugljenih hidrata. Iz te dinamsko-me-
tabolicke suprotnosti rezultiraju kontrainsularni efekti tih hormona. Nor-
malno odvijanje i izbalansirano stanje humoralne (odnosno hormonalne)
homeostaze postoji sve dotle dok je i luéenje hormona u fiziolodkim omje-
rima. No, kvantitativne perturbacije biohemizma produkcije veéine hor-
mera — a najéedce se radi o njihovoj hiperprodukciji, kada je i pore-
mecena glikoregulacija — odrazava se na dinamska zbivanja u luéenju
i djejstvu insulina, $to ima za krajnju posljedicu razvoj dijabetesa. Spo-
menuti poremecaj skladnog odvijanja metabolizma ugljenih hidrata mo-
Ze da bude jedva naznacen, i pritom je abnormalnost glikoregulacije du-
boko potisnuta, te se otkriva tek pomocu specijalnih dinamskih testova.
Ili je pak poremecaj tolerancije ugljenih hidrata evidentan i ide sve do
manifestnog dijabetesa [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 14, 15 i 16].

Asociranost dijabetesa sa nekom drugom endokrinom bole$¢u dovodi
nas u popriliénu dilemu, jer je vrlo tesko razluditi $ta je primarna bo-
lest, a Sta se smatra njenom sekundarnom posljedicom. Prema misljenju
nekih endokrinologa, one endokrinopatije zbog ¢&ije pojacane hipersekre-

Regionalni medicinski centar Banjaluka,
Dispanzer za dijabetes i ostale bolesti
Adresa: Dr Alija A. Ramljak, Ante Jakia 17/I, Banjaluka
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cije hormona pojavljuje se i dijabetes, smatraju da odgovaraju¢i hormoni
prvenstveno precipitiraju nastup dijabetesa kod onih osoba koje imaju
predispoziciju prema Secernoj bolesti. Ta sklonost prema dijabetesu pri-
sutna je, bilo da je uslovljena djelovanjem genetskih faktora ili drugih
Cinilaca, kao $to je npr. adipoznost. Tome u prilog govori €injenica da
pomenute endokrinopatije ne dovode uvijek do smanjene tolerancije uglji-
kohidrata. Ona se pojavljuje samo u izvjesnom procentu [4, 5, 11, 14].

Endokrini diabetes mellitus, kao $to smo istakli, predstavlja $ecernu
bolest asociranu sa drugom endokrinopatijom, pa se sreée kod hiperpi-
tuitarizma (acromegalia, basophylom), hipertireoidizma, hiperadrenalizma
(Syndroma Cushing, primarni aldosteronizam), pheochromocytoma, te tu-
mora alfa-Celija insula pankreasa (glucagonom). U tu kategoriju spada i
gestacioni dijabetes i posebna forma tzv. stress diabetes [16]. Naime,
dobro su poznati biohemijski uéinci pojedinih hormona, te su jasno izu-
Ceni i njihovi kontrainsularni efekti, kao i mehanizmi putem kojih postizu

inhibitorna djejstva na insulin i njegovo djelovanje u metabolizmu uglje-
nih hidrata.

HORMGONI SA KONTRAINSULARNIM EFEKTOR Tabela 1.

Horm o'n Mehunizam antagonistickog djelovanja naspram
insulinu

ACTH Djelovanje je posredno preko glukokortikoida

nadbubreznih 7lijezda.
= pojiéann ulaganje proteina i &g]jikohidrata
u tkiva;
HORMON RASTA — smanjuje oksidac’ju CHO, uti¢e na lipolizu,
Povecanje sekrec. insulina.

TSH Djelovanje je posredno preko hormona Stitnjace.

— pojadana resorpcija glukoze u crijevima;
— utie na brzu degradaciju insulina;
TIROKSIN — povecava hepatiénu glukogenezu:

— dovodj do hiperplazije beta-stanica,

— uzrokuje hiperglikemiju putem glikogenolize
GLUKAGON u jetri. °

— vrie glikogen(;li—iu- Au rriiiiéirﬁé puté_rn”ﬁokviéenja
mmTOMIMETICKI mll]ijeéne kiseline; ‘ .

— inhibira nor-adrenalin potro nju glukoze u
(KATEHOLAMINI) miSié ma, a povecava u masnom tkivu.

— stimuliraju glukonecgenezu u jetri
povecavajuci zalihe glikogena;
GLUKOSTEROIDI — povecavaju aktivnost G-6-fostata i izlazak

glukoze iz jetre-hiperglikemija;
— znatno inhibiraju lipogenezu.

ESTROGENI 1 T
GONADOTROPINI, — nije poznat tatan mehanzam dijabetogenog
ANDROGENI djelovanja ovih hormona.
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Na tabeli 1. svrstani su po redosljedu najces¢i hormoni sa antago-
nisti¢kim dejstvom u odnosu na insulin.

1) Akromegalija

Glavni endokrini efekat kod akromegalije je rezultat hipersomato-
tropizma. Ugestalost dijabetesa kod akromegalije se srece od 17 (Pyke,
Oakley) do 199/, (Joslin) dok prema novijim statistikama ta je incidenca
joé veca, oko 259 manifestnog dijabetesa, a svi drugi stupnjevi poreme-
¢ene glikoregulacije kod akromegalije zastupljeni su sa oko 50%. Na-
suprot tome, u jednoj velikoj seriji od 9.377 bolesnika od Secerne bolesti,
nadeno je samo 20 slu¢ajeva akromegalije (0,2% Oakley) [1, 5, 7, 8, 11].

Vrijednost hormona rasta u serumu akromegalicara su visoke, a vi-
sok je i nivo insulina u plazmi. Hiperinsulinemija je vjerovatno rezultat

Slika 1,
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antagonistickog djelovanja velikih koncentracija hormona rasta. Povisene

vrijednosti hormona rasta i insulina u akromegalitara su prisutne bez
obzira da li bolesnika ima dijabetes ili ne.

Primjer: D. M., rod. 1951, u&enik iz Banje Luke, u toku 1973. godine
zbog rapidnog rasta i uodljivog razvoja okrajina, te upornih glavobolja
(slika 1) primljen je na interni odjel, a potom na Endokrinoloko odje-
ljenje Interne klinike VMA u Beogradu. Dokazan je ekspanzivni tumo-
rozni proces ekstraselarne lokalizacije, sa hormonskim statusom hiperpi-
tuitarizma. Premjesten na neurokirur&ki odjel Kirurske klinike u Rijeci.
IzvrSen operativni zahvat, djelimi¢no odstranjen tumor hipofize (hipofi-
zektomija), ali su zaostale tumorske mase u sfenoidalnoj kosti. Uradena
je i iradijacija. Krajem 1973, godine zbog nastalog hidrocefalusa, ponov-
no upucen u Rijeku, izvrSen reoperativni zahvat. U toku 1974, godine
zapada u veoma tesko stanje. Ordinirana serija Ftorafur amp., od tada
je pod stalnom supstitucionom terapijom i do danasnjeg dana je u dosta
dobrom stanju. U meduvremenu je penzionisan, ali je nastavio sa kolo-
vanjem u visoj saobracajnoj $koli, §to i na taj nacin potvrduje relativno
povoljno njegovo zdravstveno stanje,

Uradeni hormonski dinamskj testovi, preoperativno, ukazali su na
patoloske krivulje (Grafikon I i 2)
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2) Glukagon

Poslednjih godina vrSena su brojna ispitivanja koja ukazuju na zna-
¢ajnu ulogu glukagona na razvoj i tok dijabetesa. Jo§ davno je dokazano
da ga luce alfasstdnice guSterate i da ima veoma potentno hiperglikemig-
no i glikoliticko djelovanje. Sem alfa-stanica pankreasa, glukagon luce i
alfa-Celije sluznice gornjih partija gastrointestinalnog trakta (Zeluca, duo-
denuma i tankog crijeva).

U hepatocitima glukagon stimuliSe aktivnost fermentnih sistema $to
dovodi do razlaganja glikogena i formiranja G-6-P, iz koga se moze ob-
navljati slobodna glikoza. Osim ovog djelovanja, glukagon stimulise pre-
tvaranje aminokisglina i mlije¢ne kiseline u glikozu (2, 5, 6, 7, 11, 12, 13].

U Secernoj bolesti, i to u njenom najranijem stadiju, kao, naravno,
i u svim fazama, glukagon je znatno poviSen, a vrlo visoke vrijednosti
su prisutne u dekompenziranom dijabetesu. Stoga u novijem shvatanju
etiopatogeneze Secerne bolesti iznosi se koncept, odnosno model, bihor-
monalnog poremecaja — smanjeno luéenje insulina i znatno povisenje
glukagona. Ta hipoteza nasla je svoju potvrdu u novije vrijeme dokaza-
nim adenomima alfa-stanica sa dijabetogenim efektom. To je njihov svo-
jevrsni udjel u nastanku Secerne bolesti [11, 12 i 13].

3) Hormoni Stitnjate i Seéerna bolest

Povidene vrijednosti hormona $titnjate imaju ove metaboli¢ke efekte:
— dovode do povecane osjetljivosti na adrenalin, j

— pojacavaju proteolizu i pospjesuju glikogenolizu, !

— ubrzavaju apsorpciju heksoza u crijevima,

— ubrzavaju oksidaciju i utilizaciju glukoze, i

— smanjuju osjetljivost na insulin i pojadavajju degradaciju insulina.

Opcenito, u svim statistikama, pa i u Joslin-ovoj, postoji incidencija
dijabetesa i hipertireoze od 2—3.39/s. Hipertireoza sama po sebi rijetko
dovodi do dijabetesa. Secer u krvi je kod hipertireoze esto normalan.
Nakon oralnog opterecenja glukozom dolazi do velikog prasta glukoze
u krvi u prvom satu (zbog pojacane apsorpcije!), ali se unutar 2 sata
SUK vraca na normalu, $to moze oteZati donoSenje zakljucka da li bo-
lesnik koji ima hipertireozu ima i dijabetes. U takvim sluajevima nesto
vecu korist nam pruza ivGTT. Pa i takve slucajeve potrebno je duze op-
servirati, prate¢i efekat lije¢enja hipertireoze na poboljsanje metaboliz-
ma ugljenih hidrata [5, 6, 7, 8, 11].

Primjer: A. O, rod. 1913. god., iz Banje Luke. Potetkom 1975. godine
subjektivne tegobe i klinicka slika tipi¢na za hipertireozu. Izvr$eno testi-
ranje StitnjaCe sa I-131, utvrdena hipertireoza. U isto vrijeme uradene
rutinske laboratorijske pretrage, primjecena lagana hiperglikemija, sa vri-
Jednostima glikemije oko 130 mgv%. IzvrSen oGTT, krivulja je paradija-
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;»ryf, 3.

607

J 30 ¢o fl0ay
betiCka, tipi¢na za krivulju kod hipertireoza (v. graf. 3). Dvije i pol go-
dine kasnije redovito je pracen SUK, vrijednosti su i dalje poviSene,

mada je davno postignuta puna remisija hipertireoze sa eumetaboli¢kin,
stanjem.

Kada smo kod §titnjate dotakli bismo se jednog oboljenja koje se
manifestira Hashimoto-vim tireoiditom sa hipotireozom, pradenog i $e-
cernom boles¢u, te insuficijencijom korteksa nadbubrega. To je dobro
poznati Carpenterov sindrom. Ovdje etiopatogenetski nije u pitanju me-
duodnos hormona §titnjace i nadbubrega prema insulinu. U uzroénoj os-
novi ovog sindroma lezi imunobioloski proces (analogan, a mozda i iden-
tican sa autoagresivnim), te bi u izvjesnom smislu bio model sistemnog
oboljenja, koje zahvata ove tri endokrine 7lijezde (Stitnjacu, nadbubreg
1 pankreas). Hashimotov tireoiditis udruzen sa hipokorticizmom nadbu-
brega zove se jo§ Schmidt-ov sindrom [6, 1, 8, 11].

Unazad tri godine pratili smo jednu mladu bolesnicu, inace zdrav-
stvenog radnika, koja je u viSe navrata ispitivana na internom odjelu
RMC Banja Luka, a potom u dva navrata i na Internoj klinici na Rebru,
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u Zagrebu (gastroenteroloski odjel), a sve zbog adinamije, ubrzane sedi-
mentacije eritrocita, hiperlipoproteinemije. Zbog toga je uradena i aspi-
raciona punkcija jetre, te je utvrdena neznatna sreatoza. Klini¢ko stanje
je izgledalo bizarno i dijagnosticki veoma dubiozno, sa zaista nesvaki-
da$njim tokom. Otuda tolike teSkote u dijagnostickom rasvjetljavanju
prirode bolesti. Zbog pojave bolova i otoka vrata u predjelu Stitnjace
upuéena je u dispanzer za dijabetes i ostale endokrine bolesti. Notiran
je, ukratko, slijede¢i nalaz: blijede, pastozne, miksedematozne koie, adi-
namiéna, bradipsihiéna. S$titnjaca difuzno uvecana, tvrde konzistencije i
veoma bolna na dodir. Ispod brade i lijeve mandibule eflorescence tipi¢ne
za herpes zoster. U laboratorijskim nalazima evidentna je ubrzana SE,
anemija, hiposideremija, hipergamaglobulinemija. Scintigram Stitnjace go-
vori za Hashimotov tireoidit i hipotireozu. 17-KS i 17-OHCS su sniZeni,
nalazi upuduju na postojanje hipokorticizma nadbubrega. Evidentirana
je i koronarna insuficijencija, $to se slobodno moze uklopiti u okvir kli-
ni¢ke slike osnovnog oboljenja. Dakle, iz saZeto iznesenog da se zakljuciti
da se u konkretnom slu¢aju radi o Schmidtovom sindromu.

4) Nadbubreine Zlijezde i diabetes

a) Syndroma Cushing

Glukokortikoidi poveéavaju glukoneogenezu, dovode do lipolize i po-
vecavaju lipoliti¢ko djelovanje hormona rasta. Oni inhibiraju sintezu ma-
snih kiselina u jetri, i, napkon, dovode do pojacanog oslobadanja insulina
i pankreasa [2, 3, 5, 11, 12, 13].

U oko 259, bolesnika sa Kui$ngovim sindromom postoji manifestna
decerna bolest, a oko 759, imaju abnormalnu toleranciju glikoze. Stoga
je veoma rizi¢no dugotrajno davanje kortizola, jer moZe inicirati klinicki

dijabetes.
b) Conn-ov sindrom

Kod primarnog hiperaldosteronizma poremecaj tolerancije ugljikohi-
drata posljedica je dugotrajne hipokalijemije. U preko 509 sluCajeva sa
Conn-ovim sindromom nakon testa opterecenja glukozom krivulja je bila
tipi¢na dijabeticka [4, 5, 11].

Primjer: S. R, stara oko 50 godina. Ovu bolesnicu smo opservirali
zbog tumefakcije u predjelu desnog bubrega, patoloskog nalaza urina
(alb. ++, dosta L i E u sedimentu), zatim umjerene hiperglikemije (150
mg"/e), te visokog krvnog pritiska, sa oscilacijama. Inace se bolesnica Zalila
na veoma intenzivne i konstantne glavobolje, adinamiju, krajnju malak-
salost, uz povremenu oduzetost ruku i nogu, pa i cijelog tijela. U statusu
nisu evidentne patoloike promjene. U nekoliko navrata je zapadala u
somnolentna, prekomatozna stanja, uz epizode jake adinamije i potpune
oduzetosti, pracene dosta slabom reakcijom zjenica, sa zakocenim zatilj-
kom, a vlastiti refleksi su pritom neizvodljivi, dok su plantarni tomi¢ni.
U laboratorijskim nalazima, u viSe navrata ponavljanim, konstantno je
prisutna hipokalijemija, vrlo izraZenih niskih vrijednosti (K 2,8-3,0-3,13,5
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mEq/1). Urografija, radiorenografija i scintigrafija bubrega ukazali su na
afunkciju 1. bubrega. Aldosteron je povisen (32 Y/24h urin), a snizena
je reninska aktivnost. oGTT ukazuje na tipiénu dijabeti¢ku krivulju

(Graf. 4). Bolesnica je kasnije upudena u Zavod za dijabetes, endokrino-
Fraf 4.
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Conn-ov isndrom. Nakon ispitivanja premjestena je na Urolosku kliniku
radi operativnog zahvata.

¢) Feohromocitom

Kateholamini stimuliraju glikogenolizu, proteolizu i lipolizu, a inhi-
biraju sekreciju insulina. U oko 500/, slu¢ajeva feohromocitoma, naro¢ito
za vrijeme napada paroksizama, postoji evidentna abnormalnost toleran-
cije ugljenih hidrata. Ne samo prilikom izvodenja dinamskih testova, vec
je glikemija poviSena i nataste, a prisutna je i glikozurija. Nakon odstra-
njenja tumora medule nadbubrega normalizira se i metabolizam ugljenih
hidrata [2, 5 i 9]. Ilustracije radi iznosimo slijedeci vlastiti slucaj.

Primjer: T. M, rod. 1955. god., iz Celinca, primljen je u oktobru
1973. god. na interni odjel, odnosno premjeSten sa neurologije, gdje je
prvobitno primljen zbog hipertenzivne encefalopatije. Zalio se na sve
ucestalije glavobolje, uz vrtoglavice i muénine, te obilno preznojavanje,
kao i usiljen rad srca. U objektivnom statusu dominira tahikardija, vi-
soka arterijska tenzija (TA: 230/140 mm Hg). Regitinski, histaminski i
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Cold-press test ispali su jasno pozitivni. Kateholski amini: noradrenalin
1.291, adrenalin 31,5 i dopamin 640,78 gama/24 h. oGTT raden u dva na-
vrata pokazao je slijedece rezultate (Grafikon 5 i 6). Interesantno je na-
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pomenuti da je oGTT krivulja, uradena kod normalnih vrijednosti tlaka
(TA: 120/80 mmHg), ispala normalna. Ponovljen oGTT nakon operativnog
zahvata je normalizirao. (Grafikon 7)

5) Gonade i Secerna bolest

a) Ovariji (Estrogeni)

Hormoni ovarija (estrogeni) nemaju neki poseban uticaj na metabo-
lizam ugljenih hidrata; misljenja su o tome kontraverzna i bizarna. Na-
kon duZeg davanja estrogena dolazi do poremecaja tolerancije glukoze,
a taj fenomen objasnjava se njihovom supresijom gonadotropina, poja-
¢anom sekrecijom ACTH, zatim stimulacijom kortikosteroida i hormona
rasta [2, 5, 6, 7, 8, 11].

Forbes i Engel su medu prvima iznijeli zanimljivo upozorenje da se
medu vise od polovine ispitanih sa gonadalnom disgenezom nalazi pore-
medena glikoregulacija ili znaci manifestnog dijabetesa. Takode, kod ve-
¢ine je postojala i pozitivna porodi¢na anamneza za Secernu bolest. Stoga
se doslo do pretpostavke da genetsko oStecenje X hromozoma doprinosi
pojavi dijabetesa kod bolesnika sa gonadalnom disgenezijom [15].
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Primjer: 1) Gonadalna disgeneza. Bolesnica M. M, rod. 1956. god.,
iz okolice Prnjavora. Detaljno je ispitana, ustanovljena je gonadalna dis-
geneza, sa klinickom slikom tipiénom za Turner-ov sindrom (slika 2).
U kariotipu genetska formula monosomije, X0, 45 hromozoma (slika 3).
U hormonalnom statusu nemjerljive vrijednosti estrogena, uz enormno
visoke gonadotropina, te hipertireotske vrijednosti T3 i T4; scintigramom

Stitnjace utvrdena je hipertireoza. oGTT — dijabeticka krivulja (Grafikon
8). Insulinska krivulja (Grafikon 9). Interesantno je napomenuti da je

nakon sprovedenog duZevremenog tretmana supstitucionom terapijom,
Oestradiolom i Progesteronom potpuno normalizirana poremecena tole-
rancija ugljenih hidrata, a i hipertireoza je dovedena u eumetabolicko
stanje, i bez tireosupresivnih supstanci.

Primjer: 2) Sy. testikularne feminizacije. Nedavno smo opservirali
interesantan slu¢aj mlade bolesnice sa primarnom amenorejom, rudi-
mentiranim i atrofi¢nim genitalnim organima. U hormonskom statusu
ustanovljene su visoke vrijednosti gonadotropina, odsustvo estrogena, po-
viSen nivo testosterona. (tab. 2) U kariotipu formula muskog spola, YX,
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Pac. S. V. (19), Dg. Muski pseudohermafroditizam
(Sy. Feminisatio testicularis) — simulant Zene —

Anamneza:

— primarna amenoreja,

— mnerazvijenost dojki,

— veoma oskudna dlakavost,

Status:

— visoka (163 cm), eunuhoidnog izgleda, odsustvo
sekund. seksualnih karakteristika,

— kosmatost gotovo nedostaje,

— dojke jako nerazvijene,

— udovi dugi, $ake i prsti izduZeni,

— palpatorno uterus odnosno ovarijz veliéine
ljes$nika,

Nalazi:

CHT: — nedostaju oba ovarijalna hormona
(slika menopauzalnog razmaza)

— Barr-ovo tjelasce @

— Drumstick ¢

— LH (RIA) = 108,0 mIJ/ml
— FSH (RIA) = 100,0 mIJ/ml
— TSH (RIA) = 105 pJ/ml
— Kortizol = 70,0 ng/ml
— Prolaktin = 4,6 ng/ml
— Testosteron = 2,1 ng/ml
— = 8,7 mcg/ml
— T-3 = 230,0 ng/ml
— Kariotip (liinfociti) = 46, XY

Tablica 2.
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46 (slika 4). Izvrena je kastracija, patohistoloskom analizom nadeno je
tkivo testisa (slika 5). oGTT — tipi¢na dijabeticka krivulja (Grafikon 10).
Insulinska krivulja (Grafikon 11).

Slika 4.
KLINICKA BOLNICA »0r OZREN NOVOSEL«
OOUR GINEKOLOSKO PORODAINA SLUZBA (.C sanja Luka/4.3.1977/4
ODBJEX ZA CITOLOGWU | CITOGENETIKU
(1001 ZAGREB. Zaieva ul 19 UTun, il jak

VRai:J5SEVIC SIILJKA, ( 1958)

X test= Sarr necativan, Lrumstick ner tiven
Y test= pozitiven u bukalnoj sluznici i Jiufocitiua.

Kariotip(liufociti) = 46, XY

Prema nalazimy radi se o spolnec kror:-tinsikon korplementu XY
u produktima dva zametnoa listi¢a ( ektederm,resoderm).

Kadi se o urednom muSkom kariotipu,Gon:sda testis ?
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b) Testisi

Izgleda da je diabetes mellitus mnogo ces¢i kod bolesnika sa Kline-
felterovim sindromom nego §to se pretpostavljalo i dalo naslutiti. Tako
u jednoj ispitanoj grupi sa ovim sindromom, u oko 50%, pacijenata, utvr-
deno je postojanje 3ecerne bolesti ili varijateta poremeceno glikoregula-
cije [5, 15].

Primjer: Opservirali smo jednog mladeg bolesnika sa ovim sindro-
mom, te je ustanovljena patoloska tolerancija ugljenih hidrata (Grafi-
kon 12).

c) Kontraceptivna sredstva

S obzirom na sve $iru primjenu estrogena i kontraceptivnih sred-
stava, kao hormonski preparati nasli su se u fokusu dijabetoloskog inte-
resovanja. Naime, zapazeni su njihovi posebni efektj i dijabetogeno dje-
lovanje. Prema serioznim izvjestajima, postoji frekventnije pojavljivanje
hiperglikemije kod tih bolesnica. Ima nekih misljenja da je u pitanju
ubrzana pasorpcija glukoze u gastrointestinalnom traktu, kao sekundarna
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posljedica kontraceptiva i estrogenih supstanci. Naravno, nisu tu u pot-
punosti rasvijetljeni svi biohemijski udjeli kontraceptiva u slozenim zbi-
vanjima metabolickog ciklusa ugljenih hidrata. Nismo daleko od istine
da estrogeni i gestageni djeluju samo kao precipitirajuéi &inioci u po-
javi Secerne bolesti kod organizma predisponiranog za tu bolest. Bilo
kako bilo, pri sve vecoj i masovnijoj upotrebi kontraceptivnih lijekova
zapaza se i sve veci broj dijabeti¢arki u toj populaciji [5, 6, 7, 8, 11].
Tlustracije radi, iz nase ne male zbirke, iznosimo kao eklantan primjer
takve jedne bolesnice.

Primjer: Mlada bolesnica, S. M., domacica iz Banja Luke. Uzimala
kontraceptive neprekidno oko 6 mjeseci. Posljednji mjesec dana Zzeda,
pije vece koliCine teCnosti, osje¢a svrbez po kozi, ¢e$ée i obilno mokri.
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Utvrdena glikemija preko 200 mgt. Krace vrijeme uzimala peroralne
antidijabetike iz reda bigvanida uz dijabetitku dijetu. Odmah je preki-
nuto sa uzimanjem kontraceptivrih sredstava. Glikemija se vrlo brzo
normalizirala, i u takvom stanju se odrzava veé dvije godine bez antidi-
jabetickih lijekova.
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SUMMARY
ENDOCRINE DIABETES MELLITUS
Alija Ramljak, Ramo Horozovi¢

The authors point at the interrelations between insuline and other hor-
mones, i. e. at the coincidence of diabetes and certain endocrinopathies and
discuss their causal relationship. Frequency and per cent share of disturbed
carbohydrates tolerance in the mentioned endocrinopathies are given,

It has been undoubtedly proved that certain hormones exert counter-
-insuline effects and that there exist mechanisms through which they perform
their inhibitory influence on the insuline. In this respect it is interesting to
note that the curing of the incriminated endocrine disease leads either to the
disappearance of diabetes or to a considerable improvement. Therefore it can
be rightly concluded that other endocrinopathies exert favourable, inciting or
provocative influence on the existing latent state of diabetes,
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During the recent years diabeticians have been particularly intersted in
the biochemical substrate of hypersomatotropism and hyperglycogonemy in
Statu nascendi of diabetes. Equally important js the discovery of a new hor-

mone somatostatin which has been attributed great physiological and phat-
macological qualities and effects.
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PRIKAZI KNJIGA

Heintz R. i Althof S.: Sediment urina (Harnsediment) 1976,
132 stranice, 95 djelomi¢no u koloru slika, Georg Thieme Verlag
Stuttgart, cijena DM 26—

Danas nam stoje na raspolaganju mnoge metode pretrage u dijagno-
stikovanju bubreznih oboljenja. Nakon predgovora autori govore o sedi-
mentu urina, metodama pretrage odnosno ispitivanju sedimenta, kvalita-
tivnim i kvantitativnim metodama i metodama bojenja koje su u cijelosti
obuhvacdene. U posebnom poglavlju prikazano je dijagnosti¢ko vrednova-
nje razli¢itih elemenata u sedimentu, a zatim su tabelarno prikazani naj-
vazniji dijelovi u sedimentu koji nisu bakterijalnoga porijekla i obojenja
kod kojih se najces¢e nalaze. Obuhvaceni su eritrociti, leukociti, epite-
lije plocaste i prelazne forme, zatim govori o cilindrima hialinima, gra-
nuliranima, eritrocitnima, bakterijama, trihomodama, o spermatozoima,
nitima sluzi, masnim kapljicama i kristalima. Ovdje su obuhvaceni urati,
uriéna kiselina, kalcium oksalat i sulfat, cistin, holesterin, leucin, tirozin
i kristalizacije izlu¢enih medikamenata.

Na kraju djela citirani su bibliografiski podaci u izabranome opsegu,
a u dodatku prikazani su pojedini elementi sedimenta na nizu originalnih
mikrofotograma djelomi¢no u koloru.

Mikroskopsko ispitivanje urina jo§ uvijek predstavlja neophodnu me-
todu u dijagnostici i u kontroli toka bubreznih oboljenja i odvodnih uri-
narnih puteva. Metoda ima informativnu vrijednost i moze da se spro-
vede brzo bez upotrebe nekih naroCitih tehniCkih sredstava. Knjiga je
napisana sa svrhom da pomogne manje iskusnome u prepoznavanju i
vrednovanju mikroskopski vidljivih struktura. PoSto se ovdje zapravo ra-
di o jednome atlasu, to je tekst sveden samo na najpotrebnija objasnje-
nja. Radi svih ovih kvaliteta djelo se moZe preporufiti svima ljekarima,
a tehnitka oprema djela je odli¢na.

Prof. dr Milenko Perinovi¢

Kluthe R. i Schaeffer G.: Racionalna dietetika (Rationelle Diatetik),
1976, 84 stranice, 34 slike, 22 tabele, Georg Thieme Verlag Stuttgart,
cijena DM 29,80.—

Prvi je referisao na skupu Canzier o nau¢nim osnovama dietetske
terapije gdje autor citira rije¢i Paracelsusa iz god. 1540. Autor postavlja
pitanje kome je potrebna dietetska terapija i kako se ona sprovodi kao
i ko treba da sprovodi ovu vrstu terapije. Kasemir i Kerp referisali su
o racionalnoj terapiji diabetesa u klinici i praksi gdje je tabelarno pri-
kazan uzorak jednoga dijetalnoga plana. Struwe je referisao o dietetici
koja se primjenjuje kod djece dijabetitara i mladih, a Taike i Majer o
aktuelnoj dietetici kod bolesnika koji boluju od jetre gdje je obuhvacena
ciroza jetre, masna jetra kao i akutni i hroni¢ni hepatitis. U nastavku
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Kluthe je prikazao osnove i praksu dijetalne ishrane kod bubrefnih bo-
lesnika i hipertoni¢ara, a Schuchmann dijetetsku terapiju kongenitalnih
metabolickih smetnji. U slijede¢im referatima Wolfram je govorio o dijeti
kod hiperuricemije i gihta, Kasper o dijeti kod gastrointestinalnih obo-
lienja i oboljenja zu¢nih puteva dok su Rippich i Oechslen obradili dje-
lomi¢no sintetsku i potpunu sintetsku dijetu. Rittmeyer je u svojem re-
feratu obuhvatio mogucnosti pre i postoperativne ishrane, a Vogel i sar.
ishranu bolesnika koji se nalaze na hirurskoj intenzivnoj njezi. Ovdje
je prikazana potreba u kalorijama kod ovih bolesnika, sopstvena ispiti-
vanja i rezultati, posebna ishrana i komplikacije. Metzel je referisao o
ishrani neurohirurskih bolesnika, a prikazana je takode i diskusija za
okruglim stolom.

Iza svakoga pojedinoga referata citirani su bibliografski podaci.

Knjiga sadrzi referate odrzane na radnome sastanku o istrazivanjima
iz podrucja dijetalne terapije koji je odrzan u Freiburgu 1975. god. Sa-
stanak je odrzan sa svrhom da se prikaze medicinsko-biohemijska baza
savremene terapije ishrane s jedne strane, a s druge strane da bi se
provela realizacija dijetalne ishrane, odnosno njezine moguénosti na kli-
nickome podru¢ju. U materiji su prikazane specijalne vrste dijetalne is-
hrane koje su nau¢no fundirane, kao i specijalni problemi koji su naro-
Cito vazni u intenzivnoj njegi. Danas je ve¢ sasvim sigurno da dijetalna
ishrana spada u cjelokupni dijapazon savremene terapije. Na temelju
svega izloZenoga ova zbirka referata korisno ¢e posluziti svima ljekarima,
a naroicto dijeteti¢arima.

Prof. dr Milenko Perinovié

Eckert P.: Sistem niskoga pritiska (Das Niederdrucksystem), 1976,
70 stranica, 24 slike, 7 tabela, Georg Thieme Verlag Stuttgart,
cijena DM 29,80.—

U L odsjeku obradena je funkcionalna anatomija vena, govori o ve-
noznima zaliscima, promjenama u starostj i anomalijama venoznoga si-
stema. U slijede¢im odsjecima govori o metodama odredivanja venoznoga
pritiska gdje autor spominje direktno i indirektno mjerenje, osvrée se
na pletismografiju, a dalje govori o nul-tadki krvotoka kod ¢ovjeka, ve-
noznome pulsu, normalnome venoznome pritisku, volumenu krvi u od-
nosu na venozni pritisak i graviditetu. U nastavku govori o venoznome
tonusu, venoznome pritisku kod ortostaze, sportu u odnosu na venozni
pritisak i fizickom opterecenju kod sréanih bolesnika kao i smetnjama
u ritmu u odnosu na centralnj venozni pritisak. Posebno je obradena
renalna insuficijencija u odnosu na centralni venozni pritisak, zatim os-
nove regulacije volumena, 3to je i $ematski prikazano, a zatim govori o
znaCenju jetre u regulaciji volumena. Farmakologija vena obradena je
posebno gdje govori o kateholaminima, reninu, glukagonu, prostaglandi-
nu, kortisolu, a zatim o supstancama koje posjeduju indirektno djelo-
vanje gdje spada antidiuretski hormon, mineralokortikoidi, alkaloidi Rau-
wolfiae i Secale-a, Nitroglycerin i Methylxantin. U nastavku autor opi-
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nih b}* suje traumatologiju vena gdje govori o povredama v. cavae i pelvisa, za-
mt%l,mh tim o profilaktickome podvezivanju v. cavae, zatim o veni kao transplan-
> dijeti tatu, portalnoj hipertenziji i hirurSkim principima kod portalne hiper-
111 °b°' tenzije.
i rln dje- Na kraju djela vrlo su savjesno, sistematski i opsirno citirani biblio-
| e grafski podaci.
(l)vfjar Djelo predstavlja monografiju u kojoj je naroCito istaknuto znacenje
is iif sistema niskoga pritiska kod akutnih oboljenja krvotoka i raspodjele
isag : vode. U djelu su prikazani novi aspekti regulacije volumena s obzirom
Koo 9 na aktuelne probleme traumatologije i portalnoga krvotoka. Na osnovu
1ja za patofizioloskih postavki mogu se izvu¢i vaZni zakljuCci u intraoperativ-
. nome podruéju, $to je vaino, narolito za profilaksu postoperativnih
- smetnji. Djelo ¢e korisno posluziti ne samo hirurgu, nego i internisti, a
Qjima posebno onima koji rade kao konzultanti na hirurSkim odjeljenjima. S
d. Sa- obzirom na svoj obim knjiga je protkana sa dosta fotosa, Sema, grafi-
]?aza kona j tabela, a tehni¢ka oprema djela je vrlo dobra.
Bl se Prof. dr Milenko Perinovi¢
a kli-
ne is-
naro- Felson, B. — Weinstein, A. S. — Spitz, H. B. (Cincinnati, Ohio, USA):
‘tal{la Rentgenolo$ki osnovi torako-dijagnostike (Rontgenologische Grandla-
n_elju gen der, Thoraxdiagnostik), 1976, 4. izdanje, 220 stranica, 126 slika u
fima, 166 pojedina¢nih prikaza, Georg Thieme Verlag Stuttgart, cijena DM
Py 29,80, prevedeno od Grenzmann-a.
Nakon predgovora, uvoda i uputa koje su date za tekst, u 1. poglav-
lju opisane su metode pertrage, u 2. anatomija pluénih lobusa, a u 3.
1976, pluénih segmenata. U 4. poglavlju prikazani su crtezi silueta, a u 5. govori
o fenomenu bronho-pneumograma dok je u 6. prikazan kolaps jednoga
pluénoga lobusa ili pluénoga segmenta. U 7. poglavlju opisane su pro-
mjene na pleuri, u 8. opisuje pleuralni prostor, a u 9. autori govore o
ve- ’ uzrocima uzura rebara dok je u 10. poglavlju prikazan kviz sa pitanjima
si- ! i odgovorima.
oga ' Sa rtg snimcima student se ve¢ konfrontira za vrijeme studija, a lje-
se kar u svima klini¢kima disciplinama. Ljekar mora da posjeduje izvjesne
ve- preduslove stecene ve¢ za vrijeme studija da bi mogao uspjesno inter-
od- } pretirati i snalaziti se na snimcima toraksa. Djelo je napisano sa svrhom
me da pomogne upoznavanju sistematike i metodike u tome smislu da bi se
znj mogla organizirati efikasnija programirana nastava iz ovoga podru¢ja, a
na . ne da bi se nadomjestila predavanja koja su neophodno potrebna. Autori
na ; su na ovaj nadin pruzili mogucnost studentima da preispitaju svoje zna-
oS ! nje pa su u ovome smislu autori postigli vrlo dobre rezultate u radu sa
0 studentima. Djelo ina¢e obiluje sa velikim brojem originalnih fotosa, a
je tekst je sveden na najmanje mogucu mjeru, tako da djelo predstavlja
1i- zapravo atlas sa potrebnim komentarom. Djeljo ce vrlo dobro posluziti
o- ] ne samo studentima, nego i ljekarima praktiarima, internistima kao i
u- graniénim profilima, a tehnicka oprema knjige je odli¢na.
& Prof. dr Milenko Perinovi¢

& .k
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Helmut Schatz: Insulin — biosinteza i sekrecija (Insulin-Biosynthese
und Sekretion), 1976, 130 stranica, 46 slika, 7 tabela, Georg Thieme
Verlag Stuttgart, cijena DM 64—

Nakon uvodne rijedi i predgovora obraden je molekul insulina gdje
autor spominje Bantinga, Besta, Geilinga, Abela, Sangera, Jeffreya i Coa-
tesa. U slijedecem odsjeku govori o biosintezi insulina gdje se u pocetku
osvrée na historijske podatke, a zatim govori o dokazivanju i pojavi pro-
insulina u inslin i C-peptid. U nastavku je obraden vremenski tok bio-
sinteze insulina, a zatim morfologija ibosinteze i insulinske sekrecije. U
slijedecem odsjeku obradene su metode primjenjene u studiju biosinteze
insuilna gdje je obuhvadena specijalna metodika, metodiéna kritika, a
zatim govori o regulaciji biosinteze i sekrecije, gdje su obuhvacdeni in-
hibitori, Actinomycin D, Jodacetat i Natrimufluorig, Antimycin A, Vin-
cristin, Colchicin i Cytochalazin B. U nastavku su obradene dijabetogene
supstance gdje govori o Aloxanu, Streptozotocinu, Diazoxidu, a zatim o
ugljikohidratima, gdje su obuhvacene pentose i pentosephosphat-shunt.
U daljem izlaganju autor je obuhvatio bjelanéevine, aminokiseline, lipide,
ketonska tijela i hormone gdje je prikazan ACTH i TSH, thyroxin, gas-
trointestinalni hormoni i somatostati. Autonomni nervni sistem obuhva-
Cen je takode, zatim oralna antidijabetika koja su u cijelosti prikazana.
U slijedecim odsjecima govori o uticaju konverzije proinsulina u insulin,
a zatim o biosintezi i sekreciji insulina u naroéitim insulinskim tkivima,
a dalje je obradeno inaktiviranje i razgradnja insulina i to izvan i unu-
tar beta celija. U posljednjim odjeljcima autor govori o odnosima izmedu
sinteze i sekrecije insulina gdje je obuhvadena regulacija i sekrecija no-
vosintetiziranoga insulina, a zatim su datj zakljuéei o regulaciji biosin-
teze insulina. Klinicko znaenje proinsulina i C-peptida obuhvadeno je
takode gdje govori o dokazivanju i pojavi u serumu i biolo§kom aktivi-
tetu proinsulina i C-peptida.

Na kraju djela izvanredno opsirno i vrlo savjesno citirani su biblio-

grafski podaci $to je od velike koristj s obzirom na vaZnost prikazane
materije.

Ovaj zbirni prikaz materije o biosintezi i sekreciji insulina, koji je
cjelovito obuhvacen, bazira se preteZno na podacima iz priloZene litera-
ture s jedne strane, a na vlastitima rezultatima ispitivanja autora s dru-
ge strane. Narocito treba podvuéi da je autor objasnio molekularno bio-
loske aspekte sinteze insulina ukljucivéi strukturu i imunoloka svojstva
proinsulina, insulina i C-peptida. Djelo je obradeno na vrlo savremen
nadin, propraceno s obzirom na sam format knjige, velikim brojem fo-
tosa, Sema i grafikona, tako da moZzemo reé¢i da djelo sadrzi imponira-
jucu koli¢inu materije koja ¢e biti istovremeno atraktivna za klinicara
I teoretitara. Tehnitka oprema knjige je vrlo dobra.

Prof. dr Milenko Perinovi¢
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Kollath Elisabeth: Istraziva¢, ljekar i umjetnik (Forscher, Arzt und
Kiinstler), 383 stranice, 86 slika, 8 tabli u koloru, J. F. Lehmanns
Verlag Miinchen 1973, cijena DM 28—

Na prvim stranicama autor je opisao svoje djetinjstvo u Gollnow-u
1892—1905 god., a zatim govori o svojemu $kolovanju 1905—1911. god.,
gdje spominje i svoju prvu voznju autom 1911, g. Studirao je medicinu
od 1911—1914. god., a kao kandidat medicine ucestvovao je u I svjetskom
ratu. Nakon zavrSetka I svjetskog rata dolazi u Marburg gdje zavriava
medicinu, zatim postaje asistent u Breslau ((dana3nji Wroclav) i Berlin.
Godine 1923. potinje se baviti vitaminima posto su te godine prvi radovi
o vitaminima dospjeli iz Amerike u Njemalku gdje spominje Thjétta i
Avery-a. InaCe je autor zastupao misljenje da se kod vitamina radj o
materijama koje posjeduju biohemijsko djelovanje, a pod uticajem ne-
poznatih faktora. Takode se bavio i aerobiozom i anaerobiozom kao i
fizikalnim radovima iz podru¢ja biologije svjetla. Rezultate svoga 12-go-
diSnjega rada u Wroclavu prikazao je u posebnome odsjeku, zatim opi-
suje svoja putovanja u pojedine dijelove svijeta, tako na Island i Italiju.
1937. g. poleo se intenzivno baviti problemima higijene pa je napisao i
knjigu koja je izasla pod naslovom »Osnovi metode i svrha higijene« koja
je izaSla 1937. g. Zatim je boravio u Rostocku od 1935—1947. g. gdje se
bavio problemom rasta i zamjene celija. Takode se bavio i intoksikaci-
jama olovom. U Hanoveru je boravio od 1947—1951. g. gdje je izdao
IT izdanje svojeg udzbenika iz higijene. Vrlo jej interesantno opisao svo-
ja zapaZanja sa putovanja tokom 1950—1951. g. u Cile, Karipsko more,
Panamu, Peru, Eqador, Curagao i Buenos Aires. Bavio se takode j pro-
blemom ishrane pa je poznata njegova ishrana kasom od Zita s obzirom
na bogatstvo vitamina. Njegova ideja je takode bila da se metilensko
plavilo primjeni u terapiji opekotina $to se jo§ uvijek primjenjuje na
nekima klinikama. U Freiburgu je boravio od 1952—1959. g. Napisao je
takode djelo »Bolesti civilizacije i uzroci smrti« koje je izaslo 1958. g.,
a 1959. g. napisao je djelo pod naslovom »Covjek ili atom?«. Njegova je
takode postavka bila da se ¢ovjek po mogucnosti treba da hrani prirod-
nije Sto je vide moguce. Mnogo se bavio takode mesotrophijom $to znaci
poluishranom, §to ne zna¢i pogresnom ishranom, a to ne mora biti ni
nedovoljna ishrana, nego ona vrsta ishrane kojom se postizava dug Zivot.
1950. g. publicirao je djelo »Puna vrijednost ishrane i njezino znacenjec,
a 1961. g. »Leksikon zdravlja«. Zapazena su takode djela »Ishrana kao
prirodna znanost« i »Regulatori ishrane« i »Zivot rast i zdravlje«. Ukup-
no je napisao 3 knjige i mnogo nau¢nih i struénih radova.

Knjiga predstavlja biografiju poznatoga nau¢nika i higijeni¢ara a
obuhvadena su njegova ispitivanja sa prakti¢noga stanoviita. Autor se
bavio takode i slikarstvom pa su prikazani njegovi crtezi i akvareli, a
osim toga i muzikom, pa se afirmisao ne samo kao poznati nau¢nik, nego
i kao odli¢an, ne samo poznavaoc, nego i majstor u slikarstvu.

Prof. dr Milenko Perinovié



