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Scripta medica
XII, 3, 513, 1978. PREGLEDNI CLANAK

ZNACAJ POJEDINOG ZUBA IZ ZONE ODUPIRANJA
KOD EVALVACIJE POSLJEDICA PRERANOG GUBITKA

ANTE TRKOVNIK, DUSAN PISTELJIC i DZEMILA SEFIC

Nakon uvodnog izlaganja o razvoju, mineralizaciji i izgrad-
nji mlije¢nih zuba, u referatu su prikazane posljedice preranog
gubitka mlije¢nih zuba, iz zone odupiranja. Zubi zone odupira-
nja, prethodnici su trajnom ofnjaku i premolarima, Oni usmje-
ravaju postav prvog trajnog molara i lateralnog inciziva. Naj-
¢ed¢i poremecaji u toku mijene zuba desavaju se upravo u ovom
segmentu. Posebno je opisan svaki pojedinaéni zub iz te zome,
sa posljedicama koje mogu nastati prijevremenim gubitkom do-
tiénog zuba.

Stvaranje zuba je posebna sposobnost usnog epitela. Kod riba i gma-
zova stvaraju se zubi kroz Citav Zivot, tako krokodil mijenja zube 25 pu-
ta [6]. Ovakva mogucnost stalnog mijenjanja zuba naziva se polifiodon-
cija. Difiodoncija je pojava da jedna vrsta ima dvije denticije, $to uglav-
nom najceSce susrecemo kod sisavaca. I ¢ovjek je difiodont. Kod difig-
donata najprije ni¢u mlije¢ni zubi, dentes decidui. Poslije $este godine,
za odrzavanje Zivota nastaje potreba jaCeg zubala, a i funkcija mlije¢nih
zuba polinje jenjavati. Tako podinju nicati stalni zubi — dentes perma-
nentes.

Razvoj zuba, periodoncija i alveolarne kosti je dugotrajan proces,
koji pocinje ve¢ u Sestoj sedmici embrionalnog Zivota i traje do 20. go-
dine starosti, ponekad i duZe. Epitel ektoderma poéinje da buja u 6 sed-
mici intrauterinog Zivota, na ogranienom prostoru gdje ée se kasnije
razviti vilica [1]. To je zubna gredica koja u gornjoj vilici ima oblik
potkove, a u donjoj vilici krajevi te potkove se $ire prema vani. Na do-
njem rubu oko gredice stvara se po 10 ispuplenja, koja urastaju u &e
ljusnu mezoderm i sve viSe dobijaju oblik bradavice. Ove bradavice se
sputaju postepeno u mezoderm tako da se njihova veza sa zubnom gre-
dicom sve viSe tanjj i na kraju se i prekida. Bujanjem mezoderma, mi-
jenja se oblik nastalih bradavica, koje uvlatenjem mezoderma najprije
poprimaju oblik francuske kape, a zatim oblik zvona. Potpunim osamo-
staljenjem formiraju se prvi samostalni oblici zuba, koji sadrZe u sebi
papilu, koja je dakle mezodermalnog porijekla, iz koje se razvijaju
pulpa, dentin, cement i periodoncijum. Posto je zubna gredica izgradila
prve oblike mlijecnih zuba, na krajevima se ona povija i gradi osnovu
za prvi stalni molar, a zatim se opet povija za zametke drugog i treéeg

Stomatoloska sluzba RMC, Banja Luka
Adresa: Dr Ante Trkovnik, Stomatolo3ka sluzba — RMC, Banja Luka



6 Scripta medica, 3, 1377.

molara. Zbog toga se stalni molari nazivaju i dopunskim zubima, poito
se razvijaju iz iste gredice kao i mlije¢ni zubi. Oni se ne mijenjaju i
rastu iza niza mlije¢nih zuba.

U embriu starom 6 sedmica na zubnoj gredici svake vilice pojavi
se po 6 epitelnih ispupéenja u svakom kvadrantu po 3, za mlije¢ne inci-
zive i ofnjake. U 8 sedmici se iza mlije¢nog otnjaka javlja ispupéenije
za prvi mlije¢ni molar. Kad embrio navrii 10 sedmica (dug 50 mm) gre-
dica iza I mlije¢nog molara se produzi, tako da na tom mjestu nastane
ispupCenje za drugi mlije¢ni molar. Tako novorodence donosi na svijet
ve¢ donekle razvijene krunice mlije¢nih zuba [1].

Mineralizacijska dob mlije¢nih zuba zavisi od endogenih i egzogenih
faktora, zatim od rase i klimatskih uslova u kojima &ovjek zivi, (konsti-
tucija, prehrana, zdravstveno stanje, klima, rasa, spol, genetske osobi-
ne) [7]. Opcenito se uzima da- kalcifikacija mlije¢nih zuba poéinje u 4
mjesecu fetalnog Zivota za sjejkutice, u 5 mjesecu za oénjake i 6 mjesecu
za molare. Radanjem dijete donosi na svijet skoro u potpunosti kalci-
ficirane krune mlije¢nih sjekutica, do 2/3 krune oénjaka, do polovice
krune I mlije¢nih molara i do 1/3 krune drugih mlije¢nih molara. Kal-
cifikacija mlijecnih zuba odvija se prije zakretavanja kostiju novoro-
denleta, tako kao $to smo vidjeli iz prikazanih vremenskih intervala
kalcifikacije, novorodenée iako dolazi na svijet u bezubom stanju, do-
nosi ve¢ donekle izradene mlijeéne zube [4].

Izgradnja mlijecnih zuba traje 2—2,5 godine, a vrijeme njihovog ko-
riStenja je 3—4 godine. Za ovo vrijeme su mlije¢ni zubi organi masti-
kacije i fonacije, uéestvuju u ovom najvaznijem periodu razvoja. Pored
ovoga, mlijecni zubi imaju i jedan poseban zadatak, koji nema niti je-
dan organ u Covjekovom organizmu, da obezbjede eugnati polozaj stal-
nih zuba [1]. Da bi ovaj zadatak mogli u potpunosti obaviti, mlije¢ni
zubi moraju biti neosteceni. U praksi se ovome nedovoljno posvecuje
paZnja, jer roditelji, pa ¢esto i sami ljekari ne posvecuju dovoljnu pai-
nju mlije¢nim zubima [10]. Gubitak mlije¢nih zuba, zna¢i i gubitak cen-
tripetalnih impulsa, te na taj nacin dolazi do gaSenja refleksnog luka,
¢ak i njegovog trofickog dijela. Zubi prenose utiske pritiska receptori-
ma, koji se nalaze u periostu, gingivi i kostima. Odatle se impulsi pre-
nose centripetalnim vlaknima u CNS. Iz CNS centrifugalnim vlaknima,
impulsi se vracaju na odgovarajujée misice. Reakcija misica se prenosi
kao troficki impuls u kostani sistem gornje i donje vilice, a tame se
utie na rast i razvoj orofacijalnog sistema [16].

Nicanje mlijecnih zuba

Opcenito se pod nicanjem podrazumijeva pojava zuba u ustima, me-
dutim, to je kontinuirani proces koji polinje kretanjem zubnog zametka
a zavrSava ispadanjem zuba. Razlikjuemo 3 faze u procesu nicanja:

a) preeruptivna faza,
b) prefunkcionalna faza,
¢) funkcionalna faza.




Vrijeme nicanja mlije¢nih zuba zavisno je od:

a) poloZaja zametka prema povrsini vilice,

b) stupnju razvoja zametka u Celjusti,

¢) konstituciji i hormonalnim faktorima,

d) opstem tjelesnom razvoju,

e) nasljedu,

f) klimi.

Jo$ uvijek nije u potpunosti razja$njeno $ta je to $to potiskuje kru-
nicu u okluzalnom pravcu. Smatra se da u tome imaju odlu¢ujucu ulogu:

— razvoj korijena koji dize krunu,

— apozicija kostanog tkiva ispod korijena,

— sposobnost vaskularnog vezivnog tkiva iznad zametka da otapa

okolnu kost i dezmolitika sposobnost reduciranog caklinskog epi-
tela da razgraduje vezivo.

Postoji vise hromoloskih tabela nicanja mlije¢nih zuba. NajCesée se
uzima u obzir slijedeca tabela:
mezijalni sjekutici od 6— 8 mj.
lateralni sjekuti¢i od 8—10 mj.

o¢njaci od 15—20 mj.
prvi molari od 12—16 mj.
drugi molari od 20 — 30 mj.

Jasno je uocljivo da u vremenu izrastanja mlijenih i stalnih zuba
imamo intenzivan rast vilica i alveolarnog nastavka. Razvoj i rast vilica
zavisi u stvari od dva gena: od gena za razvoj same vilice, i gena koji
reguliSe izrastanje zuba u samoj vilici. Prema tome razvoj zuba i vilice
su dva odvojena procesa, koji se odvijaju u isto vrijeme i koji su me-
dusobno povezani jer jedan od drugog zavise [15]. :

Nicanjem sjekutia ne prekida se kontakt lateralnih partija alveo-
larnog nastavka. Sluznica koja je tu tvrda i zadebljana i dalje ostaje u
kontaktu sa onom u suprotnoj éeljusti, do pojave mlije¢nih molara. Mli-
jeéni sjekuti¢i nikada ne izrastaju preko grizne visine i zato nisu previSe
optereceni. Prvo podizanje zagriza nastaje izmedu 11 i 18 mjeseca kada
dodu u kontakt prvi mlije¢ni molari. Od tog trenutka dijete prestaje
biti dolenée i postaje zZvakaC. Sluznice alveolarmih nastavaka za vrijeme
okluzije nisu viSe u medusobnom kontaktu. Spomenimo i to da drugo
fiziolosko dizanje zagriza nastaje kad izraste I stalni mofar a III kad
izraste drugi stalni molar.

Dlsgnatue koje nastaju kao posljedica preuranjene ekstrakcije mli-
je¢nih zuba iz zone oduplranja manifestuju se u razli¢itim oblicima.
Zonu odupxran]a sadinjavaju: mlijecni o¢njak, I i II mlije¢ni molar. Zo-
na odupiranja ima dva zadatka:



8 Scripta medica, 3, 1977.

1. Da zubi iz ove zone odrzavaju prostor za stalne incizive i prvi
stalni molar.

2. Da odrzavaju artikulaciju i visinu zagriza tako dugo dok stalni
zubi ne dodu u kontakt sa antagonistima i na taj nadin oni preuzmu
okluziju, artikulaciju i visinu zagriza.

Kad nastane taj period razvoja, zubi zone odupiranja gube svoju
ulogu i svoj zadatak [11].

Pod preranim gubitkom zuba razumijevamo gubitak u periodu kad
jo$ nije dovrSen rast Celjusti ni nicanje svih zuba. Taj period je sa orto-
dontskog glediSta zavrSen nicanjem drugoga trajnog molara i trajnog
ofnjaka, jer poslije toga gubitak zuba nema narolito znatenje za razvi-
tak i rast Celjusti i alveolarnog grebena (Lapter) [7]. Svaka ekstrakcija

zuba nakon koje ne izraste sljedbenik u roku od 6 mjesecj smatra se
preuranjenom (Bikar) [1].

Najces¢i uzroci zbog kojih dolazi do preranog gubitka mlijeénih zu-
ba su:

1. karies,

2. ekstrakcija,

3. trauma,

4. resorpcija zubnog zametka prije vremena.

Prijevremena ekstrakcija mlije¢nih zuba, narolito iz zone odupira-
nja moze uzrokovati anomalije ili ve¢ postojece potencirati. Svako tko

se odluCi na taj zahvat u zubalu koje je u fazi intenzivnog rasta mora
znati da je zapravo ucinio ortodonski zahvat (Lapter) [8].

Ekstrakcija zuba znadi:

1. gubitak Zvacne povriine sa posljedicamas:
a) na prvu fazu pripreme hrane,
b) na povecano opterecenje ostalih zuba periodoncija i kosti,
¢) na ravnotezu sila koje djeluju na zZvacni sistem.

2. Gubitak funkcije podupiranja na susjede zbog prekida kontinui-
teta zubnog luka $to utjece [3]:

a) na postav zuba (gubitak kontinuiteta, pogorianje okluzionih i
artikulacionih odnosa),

b) na rast kosti.

3. Psihicki Sok za dijete

~ Glavni faktori koji utje¢u na poloZaj pojedinog zuba su:
kontakt sa susjedima,
“antagonisti,
muskulatura za Zvakanje,
muskulatura jezika,
muskulatura obraza.
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Kad zubalo stoji u kontinuiranom luku, nalazi se u funkcionalnoj
ravnotezZi koja se odrzava sve dotle dok se uvjeti ne promjene. Promjena
ove ravnoteZe izaziva promjenu podrazaja na susjedne zube i njihovu
okolinu, a ovi uzrokuju pregradnju tkiva, §to rezultira u klini¢koj slici
promjenom poloZaja zuba. To je u stvari nastojanje za novom funkcio-
nalnom ravnotezom koja je poremecena gubitkem zuba [5]. Poremedaj
je ocitiji u neposrednom susjedstvu, naroCito na zubu koji je smjesten
distalno od mjesta ekstrakcije, a sekundarno moze imati utjecaja i na
dalju okolinu. U kojoj ¢e se mjeri ispoljiti gubitak mlije¢nog zuba na
trajno zubalo zavisi od razli¢itih okolnosti [1]:

1. O tome o kome se zubu radi,

2. O vremenskom razmaku izmedu gubitka zuba i nicanja nasljed-
nik'al

. O razlici u veli¢ini izmedu mlije¢nog zuba i nasljednika,

. O teli¢ini i naCinu raspodjele tako nastalog prostora,

. O gradi koStanog tkiva, individualnoj reaktivnosti i dobi,

. O nalinu,na koji su zubi smjesteni u zubnom luku i njihovom
medusobnom artikulacijskom odnosu,

7. O polozaju zametaka nasljednika,

8. O biti anomalije,

9. O visini kvrZica kod prvih stalnih molara, Kvrzice veée od 2,4 mm

N U AW

Medutim, ipak se mora naglasitj da nije potpuno ispitano pitanje
definitivnog efekta nastalog prijevremenim gubitkom mlije¢nih zuba. Za
sada ne postoji mogucnost da se egzaktno kaze, koji broj i u kojem ste-
penu, se mogu olekivati anomalije vilica i zuba nastale zbog preranog
gubitka pojedinih mlije¢nih zuba, ili odredenih kombinacija mlije¢nih
zuba, u razliitim stadijumima rasta i razvoja vilica [2].

Kod gubitka zuba, dolazi do takozvane »samoregulacije« zuba koji
nastoje da ispune nastali prazni prostor [7]. Mezijalni pomak zbog eks-
trakcije je u stvari pospjesenje fizioloSkog toka, jer lateralni zubi za
vrijeme Citavog Zivota, putuju u mezijalnom pravcu. U mandibuli je me-
zijalni pomak mnogo sporiji, tako da dolazi i do znatnijeg pomaka u
distalnom smjeru zuba ispred defekta [12]. Na taj nain dolazi do stva-
ranja trouglastog mrtvog prostora medu nagnutim zubima, zona oneci-
$c¢enja, sa svim negativnim posljedicama. To se najée$ée desava u doba
kada se ekstrahira I stalni molar a drugi stalni molar je ve¢ dostigao
okluzionu ravan [14]. :

Posljedice nakon gubitka mlije¢nih zuba iz zone odupiranja

Saduvana zona odupiranja ima veliki znacaj, narocito za prvi period
II denticije. U Sestoj godinj poCinju ispadati mlije¢ni incizivi i na nji-
hovo mjesto dolaze stalni. Istovremeno, ponekad ¢ak i prije izrasta prvi
stalni molar [13]. Zbog toga je ofuvana zona odupiranja u tom ¢asu
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veoma vaZna, obzirom da od stupnja ofuvanosti ove zone, zavisi kako ce
se postaviti prvi stalni zubi. Kad ispadnu mlije¢ni incizivi, tada ostali
mlijecni zubi iz zone odupiranja preuzimaju funkciju zvakanja, okluziju,
artikulaciju i visinu zagriza. Vainost zone odupiranja traje tako dugo,
dok stalni incizivi i prvi stalni molar dodu u medusobnu okluziju i na
taj nacin osiguraju visinu zagriza. Posebno je vaZno da prvi stalni iz-
raste na pravom mjestu, jer na taj nacin oStro izrazeni reljef njegove
grizne povrdine osigurava neutralnu okluziju. Ako dode do naru$avanja
zone odupiranja sprijeda, izrastanjem velikog lateralnog stalnog inciziva,
ili ozada nepravilno usmjerenim I stalnim molarom, a najéesée zbog
karijesa, tada incizivi sprijeda zauzmu dio prostora za olnjak, dok stalni
I molar zauzme dio prostora straga. Na taj nalin premolari koji kasnije
ni¢u jo3 nekako i nadu prostora, medutim, oénjak u gornjoj vilici a drugi
premolar u donjoj vilici, koji najkasnije nicu, obi¢no u takvim slucaje-
vima ne nadu dovoljno prostora pa izrastu bukalno ili palatinalno, ili
pak ostanu inpaktirani u kosti. Ostecenje zone odupiranja moze biti do-
sta Cesto uzrok za pojavu distalne ili mezijalne okluzije.

Mlije¢ni o¢njak

Gubitak ovoga zuba moze imati tezih posljedica, pogotovo ako je
uslijedio za vrijeme nicanja lateralnog sjekutica koji resorbira i korijen
mlijecnog ofnjaka. To se narocito Cesto vida kad razvitak vilice nije ade-
kvatan veli¢ini zuba. Posljejdica toga je rusenje zone odupiranja. Mlijeg-
ni ofnjak moze biti prijevremeno izgubljen zbog previde mezijalno isko-
Senog prvog premolara [9]. Na taj nacin stalni oénjak izgubi mjesto.
Isto tako moze se desiti da stalni o¢njak resorbira korjenove mlijecne
trojke i mlije¢nog prvog molara, te na taj natin zauzme prostor prvom
permolaru.

Uloga mlijetnog o¢njaka je veoma zna¢ajna. Smaini korijen.ovoga
zuba ne stvara samo prostor za sebe nego i podupire boéne zube. Usljed
nicanja drugog stalnog molara postoji mezijalno upravljeni pritisak. Pri-
Jevremenim gubitkom mlije¢nog o¢njaka, kontinuitet zubnog niza se pre-
kida i zato se bo¢ni zubi pomjeraju u oslobodeni prostor. Ovo pomjera-
nje iznosi oko 3 mm i zato se na toj strani drugi stalni molar uvijek
ranije pojavljuje. O¢njak se poslednji mijenja i zbog toga najéesce gubi
svoje mjesto. On je veoma snazan zub, ali nije u stanju da mezijalno
pomjerene zube vrati distalno, i da-se suprostavi snaznoj fizioloskoj us-
mjerenosti mezijalnog razvitka. Zbog toga on u ovakvim slu¢ajevima
obi¢no ostaje visoko labijalno iznad niza. Nedostatak mjesta za trajni
o¢njak narodito se manifestira u doba njegovog nicanja, jer on za vri-
jeme nicanja treba da savlada dug put, i to osobito u maksili gdje taj
zub nice posljednji. Isto kao i kod preranog gubitka mlijecnih sjekutica
i kod preranog gubitka ovoga zuba moZe zastati rast fronte u $irinu (na-
roCito ako je taj gubitak obostran).
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Prvi mlije¢ni molar

Gubitak mlije¢nih molara dovodi do smanjenog rasta éeljusti u du-
zinu, sa posljedicom nedovoljnog prostora za njihove nasljednike.

Prijevremeni gubitak prvog mlije¢nog molara ima razliCite poslje-
dice ali su one znatno manje izrazene nego $to je to slu¢aj kod drugog
mlije¢nog molara. Odlu¢ujuéi momenat ima vrijeme kada je uslijedio
gubitak prvog mlije¢nog molara, u dobi intenzivnog rasta ili kasnije. Sto
je kasniji gubitak prvog mlije¢nog molara to jej sigurnije da ¢e prostor
za njegovog nasljednika biti ouvan. Ako ekstrakcija ovoga zuba uslijedi
npr. u 8 godini, prostor obi¢no ostane ofuvan i nisu potrebni neki po-
sebni zahvati da bi se ovaj prostor ofuvao; VaZan je poloZaj i smijer
zametka o¢njaka u kosti. Ako su zameci postavljeni pravilno najvjerovat-
nije ¢e prostor biti odrzan [7]. Ali ako dode do gubitka prvog mlije¢nog
molara u vremenu kada izrastaju prvi stalni inicizivi i prvi stalni molar,
prostor ¢e se suziti sa obje strane. Ako dode do gubitka ovog zuba kada
izrasta drugi inciziv, prostor ¢e se smanjiti sa mezijalne strane. Poslije
osme godine se prostor nece skoro niti malo suziti po$to je prvi premo-
lar izrastao ve¢ toliko da si veé sam &uva prostor. Ako i nedostaje malo
prostora, bit ¢e ga za oba premolara dovoljno kad ispadne drugi mlije¢ni
molar. Dakle o prostoru za prvi premolar odlu¢uje vrijeme gubitka pr-
vog mlije¢nog molara. Prostor prvog mlijenog molara je u najkriti¢ni-
jem periodu izmedu 7 i 10 godine, nasuprot prostoru za drugi mlije¢ni
molar i mlije¢ni o¢njak koji nije viSe znacajan, s obzirom da rast éelju-
sti u tom periodu nije viSe posebno Zivahan. Ako je u 6 ili 7 godini iz-
gubljen drugi mlijecni molar ili mlije¢ni oénjak, njihov prostor snazno
ugrozZava prvi stalni molar ili stalni incizivi. Ako je uslijedila ekstrakcija
prvog mlijenog molara u periodu izbijanja inciziva, moZe se desiti da
oni pomjere i mlije¢ni ofnjak u taj prostor nastao gubitkom 04. Medu-
tim, ako je ekstrakcija izvrSena nakon prestanka intenzivnog rasta, osta-
ne taj prostor skoro nepromljen]en jer se u tom periodu i na tom mje-
stu ne deSava skoro niSta u razvojnom smislu.

Drugi mlije¢ni molar

Promjene koje nastaju usljed preuranjenog gubitka drugog mlijec-
nog molara zavise od interkuspidacije prvog stalaog molara. Ako je in-
terkuspidacija ‘'molara jo§ u singularnom antagonizmu, gubitak gornjeg
II mlije¢nog molara je opasniji nego donjeg, jer ¢e se gornji prvi
molar pomjeriti mezijalno i stvoriti interkuspidaciju kao kod klase II.
Medutim, u donjoj vilici, kad dode do mezijalnog pomjeranja prvog stal-
nog molara moZe se desiti da se prvi stalni molari zaustave kod njiho-
vog pravilnog odnosa. Preuranjeni gubitak mlije¢nog II molara kod onih
slu¢ajeva gdje je interkuspidacija prvog stalnog molara veé pravilna,
nepovoljnije ¢e se odraziti u donjoj vilici, jer ée se I stalni molari po-
mjeriti i doéi ¢e do interkuspidacije u smislu klase III. Medutim, opa-
snost razvitka II klase na ovaj nacin je daleko manja. Usljed izgubljenog
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prostora u potpomnom pojasu ugroZava se nicanje i ostalih neizraslih zu-
ba, a ne samo drugih premolara, tako da se to &esto odrazava visoko la-
bijalno postavljenim onjacima.

Sa izrastanjem prvog stalnog molara podinje smjena zuba — druga
denticija, koja se odvija u dvije etape. U prvu etapu koja traje od 6 do
9 godine, ubrajamo starosno razdoblje od 9 do 4 godina; kada ispadaju
mlije¢ni molari i mlije¢ni o¢njak a na njihovo mjesto dolaze premolari
1 stalni oénjak. Zna¢ajnu ulogu za pravilnu postavu prvog stalnog molara
ima distalni zavrSetak mlijeénih zubnih lukova, koji se zavriavaju u istoj
vertikali (postlakteon). U ovom poiozaju lukovi mlije¢nih zuba ostaju
do Cetvrte ponekad i do pete godine. Nakon toga donji mlije¢ni zubi se
pomjeraju za nekoliko milimetara naprijed, tako da se postlaktealna ra-
van zavrSava u obliku negativne stepenice. To je najpovoljniji polozaj
za postavu prvih stalnih molara. Ali ako se mlije¢ni zubni luk zavriava
u istoj vertikali, tj. ako ne dode do ovog mezijalnog pomaka, prvi mo-
lari se ve¢ na samom pocetku postave kvrzica na kvriiou i ostaju u tom
poloZaju sve dotle dok ne ispadne donji drugi mlije¢ni molar i na taj
nacin oslobodi mjesto za normlanu postavu prvih stalnih molara. Ako je
postlakteon prelomljen u vidu pozitivne stepenice, to je najnepogodniji
polozaj za postavu prvih stalnih molara.

Sliéni su odnosi ako dode do preuranienog gubitka drugih gornjih
mlije¢nih molara. Gornji I molar se previse pomjeri naprijed i na taj
nacin se postavi u distalnu okluziju. Gubitak donjeg drugog mlijeénog
molara nije za postavu trajnih molara od tolikog znacaja koliko isto-
imenog gornjeg. Opasnost razvoja III klase je malena.

Kod ocjene kako okludiraju stalni prvi molari, treba posebnu paz-
nju obratiti na¢inu okludiranja mlijeénih otnjaka. Ako su oni u neutral-
noj okluziji, i nema prinudnog zagriza, postoje velike Sanse da ce se prvi
molari iz poloZaja kvrZica na kvrzicu postaviti u neutralnu okluziju. Ali
ako su prvi molari i mlije¢ni oénjaci u polozaju kvrZica na kvrzicu, a
uz to postoji jo§ i duboki zagriz, velika je vjerojatnost da e se razviti
distalna okluzija. Uz sve ove dogadaje veliku ulogu ima i spoljasnji tje-
lesni razvoj, koji je posebno znacajan u doba prije i za vrijejme puber-
teta kada se deSavaju velike promjene u cijelom organizmu. Tako se
moze desiti da se do tog perioda slabo razvijeni orofacijalni sistem ra-
zvije u dobar, snazan, funkcionalan organ, naro€ito u periodu tredeg po-
dizanja zagriza, kada sg jo§ uvijek spontano mogu korigirati manje dis-
gnatije. Sve nam ovo govori o kompliciranosti i mnostvu faktora koji
mogu uticati na rast i razvoj zuba i vilica koji se odvija u jednom du-
gom periodu od skoro dvije decenije.

Mora se ista¢i da nauka jo§ uvijek nije u stanju u potpunosti raz-
jasniti znacaj pojedinih uzroka za nastanak razli¢itih anomalija. U veli
koj mjeri svaki sluéaj ima svoje specifi¢nosti, §to se mora uzeti u obzir,
posto jedna pravilna i potpuna dijagnoza zahtijeva ne samo odredivanje
tipa i stepena disgnatije, nego i rasvjetljavanje jednog ili vise uzroka
koji su doveli do te disgnatije. U svakom pojedinanom rastu i razvoju,
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mora se u pravilu racunati na viSe razlicitih uzro¢nih faktora, koji éesto
na jedan veoma kompliciran nadin imaju odredenu povezanost, §to na
kraju rezultira stanjem karakteristiénim za svaki pojedina¢ni sluéaj [9].

SUMMARY

SIGNIFICANCE OF EACH PARTICULAR TOOTH IN THE ZONE IN
EVALUATING THE CONSEQUENCES OF PREMATURE LOSSES

Ante Trkovnik, Dusan Pistelji¢ i DZemila Sefi¢

Following the introduction concerned with the development, mineraliza-

tion and formation of milk teeth the author points out the consequences of
premature loss of milk teeth in the zone. These teeh are the forerunners of the
permanent canine and premolar teeth. They direct the positioning of the first
permanent molar and lateral incisor. The most frequent disturbencaes during
the replacement period occur in this segment. A description of each particular
tooth in this zone, as well as consequences arising from premature loss of the
tooth discribed, are given.
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PRIMARNI PERITONIT
BOGDAN ZIGIC, STJEPAN RAC, SIMO BAJIC, DRAGAN DANELISEN

Autori iznose iskustva u lije¢enju 45 bolesnika oboljelih od
primarnog peritonita. Raspravlja se o etipatogenezi, klinici i
terapiji. Autori se zalaZu za operativno lije¢enje, sa obaveznom
apendektomijom, dok drenaiu smatraju nepotrebnom. Nagla-
Sava se vaznost prije i postoperativne korekcije hidroelektrolit-
skih poremecaja te antibioticke terapije.

Pod primarnim (idiopatskim) peritonitom podrazumijevamo zapalje-
nje peritoneuma koje se pojavljuje kao prva manifestacija oboljenja, za
razliku od sekundarnog peritonita koji nastaje kao komplikacija patolo-
Skog procesa ili povrede u abdomenu ili njegovoj blizini.

Uzrotnici primarnog peritonita dospijevaju u abdomen ascenzijom
kroz Zenske genitalne organe ili hematogeno iz nekog Zarifta u tijelu,

najcesce infekcije respiratornog trakta. Za razliku od sekundarnog he--

matogenog peritonita u kojeg postoji poznato oboljenje (npr. otitis, pne-
umonia, angina itd.) u primarnog peritonita ovo oboljenje je asimptoma-
ticno, pa se samo ponekad moze pronadi iza pojave primarnog peritonita.
Izvjesni autori obje ove vrste hematogenog peritonita oznadavaju imenom
primarni peritonit, iako se m stvari radi o sekundarnom oboljenju. Inci-
dencija oboljenja je manja nego prije pronalaska antibiotika, ali je broj
bolesnika jo§ uvijek znacajan. Tezina klinike slike, poteskoée u dife-
rencijaloj dijagnostici i oprec¢ni stavovi u terapiji dokazuju aktuelnost
rasprave o ovom oboljenju.

Materijal, metode i rezultati

U desetogodi$njem periodu (od 1967. do 1977. godine) na Hirur$kom
odjeljenju RMC Banja Luka lije¢eno je 45 bolesnika oboljelih od pri-
marnog peritonita. Vedinom su oboljevale djevojéice od 3—10 godina.
Muskaraca je bilo samo 8. Distribucija bolesnika prema dobi i polu pfi-
kazana je na tabeli 1.

U svih nadih bolesnika bolest je podela naglo, tako da je vedina bo-
lesnika primljena u toku prvih 12 sati od pocetka bolesti. Najéesée se
bolest manifestovala visokom temperaturom, te$kim op3tim stanjem po-
nekad sa kardiovaskularnom slabo$¢u, vomitusom, rjede diarejama te

Hirur$ka sluzba RMC Banja Luka
Adresa: Dr Bogdan Zigi¢ — Hirurska sluzba RMC Banja Luka

\
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TABELA 1.
Distribucija bolesnika sa primarnim peritonitom po dobi i polu u vre-
menu od 1. 1. 1967.—1. 1. 1977. na Hirurskom odjeljenju Banja Luka:

Dob Muski Zenski

0d 0— 3 godine
0d 4— 6 godina
0d 7— 9 godina
0d 10—12 godina
0d 13—15 godina
0d 15—17 godina
0Od 18—20 godina
Preko 20 godina

NN OCON——~=O
Ll
(= T L =]

Ukupno (45) 37

oo

abdominalnim bolovima, uz izraZene znakove dehidratacije. Prilikom pre-
gleda vecinom je nadena ograni¢ena respiratorna mobilnost abdomena,
nadutost sa osjetljivos¢u i lokalnim ili difuznim rigiditetom trbusnog
zida, tiha ili odsutna peristaltika. Broj leukocita u krvi bio je povisen
(15—30000 i viSe), a sedimentacija eritrocita ubrzana. U preko polovice
bolesnika nadena je hiperemija vanjskih polnih organa, a Cesto i sluzavo
gnojan iscjedak iz vagine. Prednji rektalni zid pri digitalnom pregledu
bio je osjetljiv.

Svi su bolesnici operisani. U 5 pacijenata je bio medijalan, u 14 pa-
ramedijalan, a u 26 pacijenata abdomen je otvoren kosim izmjeni¢nim
rezom. Nakon postavljanja peroperativne dijagnoze radena je lavaia ab-
dominalne $upljine, apendektomija, 2 na kraju operacije u abdominalnu
Supljinu instiliran je rastvor 5—10 miliona jedinica kristalnog penicilina.
Samo u 1 bolesnice drenirana je abdominalna Supljina, dok je u ostalih
abdomen zatvaran bez drenaze, Eksudat iz abdomena zasijavan je na
bakterijsku kulturu i antibiogram u oko trecine bolesnika. Vecinom je
kultura ostala sterilna, rijetko su izolovani pneumokoki, streptokoki i
jednom koli bacil. Od 45 bolesnika umrla je 1 bolesnica, uzrok smrti
bio je peritonitis.

Od postoperativnih komplikacija najée$¢a je bila infekcija rane u
11 slu¢ajeva, 1 bolesnica je imala postoperativnu ventralnu kilu, koja je
nakon 1 godinu operacijom izlije¢ena. Recidiva oboljenja nije bilo, a nije
bilo ni adhezivnog ileusa [7]. U nekih nasih bolesnika postojala je albu-
minurija, koja je prestala nakon pada temperature (febrilna albuminu-
rija). Navode da od ove bolesti oboljevaju ¢esce djeca sa nefrozom mi
nismo mogli potvrditi [6, 15].
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Diskusija

Prouzrokovacj primarnog peritonita najées¢e su pneumokoki i strep-
tokoki. Streptokoki izazivaju fudroajantnu infekciju sa vodenastim eksu-
datom bez mirisa, a pneumokoki izazivaju stvaranje ljepljivog, sapuna-
stog eksudata bez mirisa, uz velike koli¢ine fibrina. Ponekad je ovaj
peritonit izazvan mjeSanom florom (pneumoi streptokoka te koli bacila)
[6, 91.

NajceSée se pojavljuje u djevoj¢ica u dobi od 3—10 godina u ko-
jih je vaginalni pH alkalan. Prelaskom pH na kiselu stranu smanjuje
se broj oboljelih u starijim godistima, jer kiseri medij nepovoljno utide
na virulenciju uzro¢nika, narodito pneumokoka [2, 9, 14]. Oboljenje po-
Cinje vrlo naglo, svi se simptomi pojavljuju u toku prvih 2—S5 sati [2,6,9].

Obzirom na veliku povrSinu peritoneuma, dolazi do brze resorpcije
toksina. Hemokultura je u tom stadijumu pozitivna u veéine bolesnika
[6, 10], a bakterijska kultura eksudata iz abdomena Cesto ostaje steril-
na [9, 14]. Obzirom na Klini¢ki tok mogu da se razlikuju 3 forme pri-
marnog peritonita: toksi¢na, septikopijemi¢na i lokalizovana forma [9].
U toksi¢noj i septikopijemiénoj formi jako su izraZene pojave intoksi-
kacije sa kardiovaskularnom slabos¢u, a uz jasno izrazene znakove sin-
droma peritonita. U lokalizovane forme opsti simptomi su manje izra-
Zeni, a nalaz na abdomenu. lokalizuje se na donju polovinu ili ileocekalnu
regiju, tako da se teSko moze razlikovati od apendicita. U male djece
primarni peritonit je teSko razlikovati od sindroma ileusa. Dijagnoza ove
bolesti prije operacije rijetko se postavlja. Ona se moZe postaviti na
osnovu anamneze, pregleda i laboratorijumskih nalaza [11, 13]. Prava
dijagnoza najceSce se utvrduje na operaciji, koja se vr§i radi sumnje
na apendicit. Za razliku od apendicita ova bolest polinje naglo, uz viso-
ku temperaturu, leukocitozu, ubrzanu sedimentaciju, ponekad sa znako-
vima inflamacije spoljadnjih genitala, trbuSni zid je bolan i napet, dok
apendicit pofinje postepeno, temperatura je normalna ili subfebrilna,
povisuje se tek kada nastupi perforacija ili se stvori empijem, osjetlji-
vost je lokalizovana u desnoj ilija¢noj regiji, a $iri se na cijeli trbuh sa
nastankom perforacije. U ileusu je temperatura u poletku normalna,
trbuh u pocetku mekan, distendiran, malo osjetljiv. U lokalizovane forme
primarnog peritonita ove razlike se ne mogu naci. Rendgenografija pluca
uz auskultatornj nalaz moze isklju€iti bazalnu bronhopneumoniju. Ta¢na
dijagnoza se postavlja u oko tre¢ine bolesnika [6, 14]. Prema naSem
misljenju ne treba gubiti vrijeme insistiranjem na tacnoj diferencijaciji,
jer sva ova oboljenja predstavljaju indikaciju za hitnu operaciju.

Konzervativno lijeCenje koje neki preporucuju [6] treba odbaciti, i
svakog bolesnika ¢ak i u sigurne dijagnoze operisati. Operacijom se pro-
vjerava dijagnoza, vrSi se odstranjenje eksudata i lavaja abdominalne
Supljine te se na ovaj naCin sprecava daljnja intoksikacija. Preopera-
tivno je potrebno u toku 2—3 sata pripremitj bolesnika i korigovati pri-
kutnu dehidrataciju, acidozu, oliguriju te elektrolitske poremecaje koji
su nastali povracanjem, febrilnim stanjem, nemoguéno$éu peroralne nu-
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tricije. U tom vremenu treba obi¢no dati polovicu od dnevne potrebe
za te¢no$éu [1, 4]. Iskustvo nam pokazuje da djeca vrlo tesko podnose
i najmanje operativne zahvate ako u njih postoje hidroelektrolitski po-
remecaji. Obiéno se koristi kosi izmjeni¢ni rez kao operativni pristup,
jer on u djece dozvoljava eksploraciju i lavazu abdominalne Supljine.
U nejasnim slbéajevima moZe se operisatj paramedijalnim ili jo§ bolje
medijalnim rezom.

Ako je apendiks normalan, mnogi hirurzi ga ne odstranjuju [6, 8].
Smatramo da uvijek treba odstraniti apendiks. Prilikom operacije nalazi
se makroskopski hiperemi¢an apendiks kao i ostali organi, a mikroskop-
ski se nalazi leukocitarna infiltracija koja polazi od seroze, dok je mu-
koza normalna, dakle promjene imaju sekundarni karakter. Ali ova se-
kundarna inflamacija moZe da bude povod za nastanak kasnijih kom-
plikacija. Operativnj rez u donjem desnom kvadrantu moZe da bude u
buduénosti izvor dijagostickih gresaka ako apendiks nije odstranjen.
U 44 nasa bolesnika uradena je apendektomija i nije bilo nikakvih kom-
plikacija (izuzev inflamacije rane, koju pripisujemo osnovnoj bolesti).
Izvjesni hirurzi preporutuju drenazu kao rutinski postupak [6, 9, 12],
a mnogi kroz dren vrie kontinuiranu ili temporernu instilaciju antibio-
ticima [12]. Na temelju na$ih iskustava smatramo da drenaZa nije po-
trebna, mi smo je radili samo jednom. U postoperativnom toku dekom-
presija Zeluca sondom smanjuje meteorizam i abdominalnu distenziju,
stvara uslove za restauraciju normalne peristaltike, poboljsava respira-
ciju i oksigenaciju. Uz rebalans vode i elektrolita, antibiotike treba da-
vati intravenski, jer je resorpcija iz tkiva kod parenteralnog davanja u
ovih bolesnika nedovoljna [5]. Uz ispravnu postoperativnu terapiju vec
od 2—3 dana temperatura se normalizuje, javlja se peristaltika, a opte
stanje se rapidno poboljsava. I pored povoljne prognoze toksi¢ne forme
kardiovaskularnim kolapsom mogu i pored adekvatne terapije zavrsiti
letalno.

Na kraju je potrebno podvuéi da je primarni peritonit jo§ uvijek
esto i teSko oboljenje, koje se javlja veéinom u djevojéica u dobi od
3—10 godina. Lijecenje treba da bude operativno, uz detoksikacionu te-
rapiju koja se postize ispiranjem abdominalne Supljine, uz korekciju
hidroelektrolitskih i acidobaznih poremecaja, te ordiniranje antibiotika.
Prilikom operacije treba obavezno odstranitj apendiks.

SUMMARY
PRIMARY PERITONOTS
Bogdan Zigi¢, Stjepan Rac, Simo Baji¢ and Dragan DaneliSen
The autors present their experience concerning the treatment of 45 pa-

tients affected by primary peritonitis. Etiopatogenesis, clinical aspects and
treatment of the disease are discussed, The authors speak for operative treat-
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ment, appendectomy being obligatory, while drainage is considered to be un-
necessary. The authors point out the importance of pre-and post-operative tre-
atment of hydroelectrolytic disturbances and treatment by antibioitcs.
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NEKE EPIDEMIOLOSKE KARAKTERISTIKE
HEPATITISA B KOD NAS

SRBOLJUB GOLUBOVIC

Prikazana je ukupna inicidencija akutnog virusnog hepati-
tusa u 1975. godini i incidencija hepatitisa B za istu godinu u
regionu Banja Luka.

U odnosu na ukupnu inicidenciju hepatitisa, incidencija he-
patitisa B iznosi 38,9/s i mi smatramo da je ona velika.

Medu obolelim od hepatitisa B dominantno je udedée od-
raslih osoba ali je vrlo znatajno udedée de¢je dobi od 3 do 12

Ustanovljena je apsolutna dominacija stanovnika sela a
nije dokazano da jedan pol oboleva vise nego drugi.

Incidencija hepatitisa B najveéa je u poznim letnjim i je-
senjim mesecima te zimi, dakle u periodu kada inade kulmini-
raju feko-oralne infekcije »prljavih ruku« a produzuje se kroz
zimu kao verovatna posledica kontakta. Na osnovu iznetog za-
kljutujemo da je hepatitis B na naSem terenu, a verovano i u
opste, imao isti ili sli¢an natin transmisije kao i hepatitis A.

Incidencija nonparenteralnog hepatitisa B u odnosu na op-
Stu incidenciju hepatitisa iznosi 214% a u odnosu na ukupno
javljanje B hepatitisa iznosi 55,19 te i na taj nadin potvrduje
da je nonparenteralni hepatitis B dominantni oblik ove bolesti.

Detekcija HbAg sve je vide u upotrebi u savremenoj praksi jer daje
viSestruke mogucnosti u prevenciji postransfuzionih hepatitisa kontrolom
davalaca krvi, u klini¢kom raspoznavanju vrsta hepatitisa, u odredivanju
prognoze hepatitisa B [1, 3, 4, 13, 17], u etioloskom razjasnjavanju hro-
ni¢nih poremecaja jetre [6, 7, 12, 14, 20] i drugih organa [2] te prou-
Cavanju epidemiologije hepatitisa B. Govore¢i o incidenciji nosilaca HbAg
i domaca i strana literatura daju za razliCite regione sveta i nase zemlje
razli¢ite podatke [5, 18]. Radovi u kojima se tretiraju pitanja epidemio-
logije B hepatitisa u kojima neka eksperimentalna, klinika i epidemio-
loSka zapaZanja o vrlo raznolikim putevima njegovog $irenja. Moguénost
fekooralne infekcije virusom hepatitisa B sve je ¢eS¢e spominjanj nadin
transmisije ove bolesti [15, 20].

Posmatrajuci nae bolesnike uotavali smo Cinjenicu da postoji veliki
procent onih koji imaju dokazano prisustvo HbAg ali u svojoj anamnezi
nemaju podataka o bilo kakvoj mogucnosti inokulacije. U toj vrsti bo-
lesnika znacajno je uced¢e onih koji imaju pouzdan podatak o prethod-
nom kontaktu sa hepatitisom.

Infektoloska sluzba, RMC Banja Luka
Adresa: Dr Srboljub Golubovi¢, Infektoloska sluzba, RMC Banja Luka
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Ove Cinjenice su bile razlog $to smo pristupili retrogradnoj epide-
mioloskoj analizi naish bolesnika sa ciljem da utvrdimo ukupnu inciden-
ciju hepatitisa sa prisutnim HbAg na nalem gravitacionom podrudju u
toku jedne godine i, posebno, incidenciju nonparentéralnog hepatitisa sa
prisutnim HbAg.

Bolesnici i metod rada

Analizirana je dokumentacija bolesnika koje smo letili od akutnog
virusnog hepatitisa u Infektoloskoj sluzbi Regionalnog medicinskog cen-
tra Banja Luka u toku 1975. godine. Posmatrani sy slede¢i parametri:
pol, dobna grupa, vrsta naselja iz kojeg bolesnici dolaze, ukupna me-
sefna incidencija hepatitisa uopste i, posebno, hepatitisa B, a, u toj
grupi, odnos incideicije inokuliranih i neinokuliranih, pri &emu smo se
koristili anamnestickim podacima. Analizirali smo moguénost uticaja do-
bi i Zivotne sredine na pojavu hepatitisa B. Odredivanje HbAg radeno

je u kabinetu za transfuziju krvi RMC Banja Luka — dvostrukom me-
todom:

a) metodom obratne hemaglutinacije — Hepanosticon (Oss, Holan-
dija), i

b) metodom Counterelectrophoresis (CEP) — Hapindex-60-Test (Ortho
Diagnostics, Raritan, U. S.A.).*)

Rezultat je smatran pozitivnim tek u koliko obe metode istovremeno
daju pozitivnu reakciju. Povremeni nedostatak materijala za izvodenje
testova stvorio je dosta dijagnostickih poteskoéa koje su uticale i na
konacne rezultate ispitivanja.

Rezultati

Tokom 1975. godine le¢ili smo ukupno 394 bolesnika od akutnog vi-
rusnog hepatitisa. Medu le¢enim bolesnicima nije bilo razlike u inciden-
ciji u odnosu na pol (tab. 1).

Tabela 1:
Distribucija bolesnika po polu

Pol Broj Procenat
Muskih 198 50,25
Zenskih 196 49,75
Svega: 3% 100,00

*) I ovom prilikom najlepde zahvaljujemo kolektivu Sluibe za transfuziju na saradnji i
prifent ;
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Bolesnike smo razvrstali u pet dobnih grupa i uocili dominaciju
grupe starosti od 3—12 godina i od 21—59 godina (tab. 2).

Tabela 2:
Distribucija po dobnim grupama

R.br. Dobna grupa Obolelih  Procenat

1. 0—2g 5 13
2 312 g. 190 48,2
38 13—20 g. 63 16,0
4. 2159 g. 125 - 317
5. 60 i vise 11 28
6. Svega: 394 100,00

Medu posmatranim bolesnicima najvide je stanovnika sela (tab. 3).

B '] Tabela 3:
BE Distribucija bolesnika po vrsti naselja
" !
Naselje Br. bol. Procenat
eno @y Selo 297 758
mnje Grad 97 242
na :
i Svega: 3% 100,0
1
: Posmatrajuéi meseénu incidenciju akutnog virusnog hepatitisa uogili
smo nagli porast obolevanja u pozno leto, u jesen i tokom zime, dok je
s obolevanje u proleénim i ranim letnjim mesecima izrazito smanjeno
Sour. (v. punu liniju na grafikonu 1).

0d 394 bolesnika mogli smo testirati na prisust\("o HbAg 355 6soba
(90,19/y ledenih od virusnog hepatitisa u 1975. g.).

Tabela 4:

®
Pregled seruma na HB AG
Pregledano  Broj Proc.
DA 355 90,1
NE 39 9.9

B! Svega: 394 100,0
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HuAg smo nasli kod 138 bolesnika ili 38,%/, (tab. 5). bil
Tabela 5:

Prisutnost HB AG kod ispitanih

Hb Ag Br. bolesnika Procenat
Poz. / + 138 389
Neg. / — 217 61,1

Svega: 355 100,0
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Znacajna je incidencija HbAg u grupi dece starosti od 3—12 godina
i kod odraslih (tab. 6).

Tabela 6:

Podela po dobi bolesnika sa HB AG

R. br. Dobna gr. Broj Procenat
1. 0— 2 0 0
2. 3—12 26 18,8
3. 13—20 21 15,2
4, 2159 84 60,9
5; 60 i vise 1 51
Svega: 138 100,0

I medu nosiocima HbAg brojniji su bolesnici sa sela (tab. 7).
Tébela 1

Podela + HB AG po naseljima

Naselje Broj Procenat
SELO 99 11,1
GRAD 39 283
Svega: 138 100,0

Mesec¢na incidencija hepatitisa B verno prati opstu incidenciju vi-
rusnog hepatitisa §to je vidljivo na gornjoj isprekidanoj linijj na grafi-
konu 1.

Medu HbAg pozitivnim bolesnicima brojniji su bili oni koji nisu
bili inokulirani (tab. 8).

Tabela 8:

Uzajamni odnos inokularnih i neinokularnih
HB AG + hep.

Naselje Broj Procenat
Inokulacija 62 449

Nije inokul. 76 55,1

Svega: 138 100,0
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Neinokulirani HbAg pozitivni hepatitis takode je najées¢i kod od-
raslih i kod dece stare od 3 do 12 godina (tab. 9).

Tabela 9:

Distribucija neinokuliranog HB AG + hepatitis
po dobnim grupama

R.br. Dobna gr. Broj Procenat
18 0— 2 0 0
2 3—12 18 23,7
38 13—20 10 13,2
4 2159 47 61,8
5 60 i vise 1 1,3
Svega: 76 100,0

Mesecna incidencija inokuliranog B hepatitisa, i ako znatno manja
od ukupnog B hepatitisa i hepatitisa uopite, dosta verno prati sezonske
1 mesecne oscilacije u kretanju celokupnog hepatitisa i B hepatitisa, Za
razliku od nje, incidencija neinokuliranog B hepatitisa je prili¢no ravno-
merna tokom cele godine (puna i isprekidana donja linija na grafikonu 1).

Diskusija

Podaci o incidenciji B hepatitisa u nas vrlo su raznoliki, koliko smo
mogli videti u literaturi. Prema raznim autorima procenat B hepatitisa
u ukupnom obolevanju od hepatitisa krece se od 8,5 do preko 600/ [5, 8]
a opsti podatak u vezi s tim za celu zemlju nije poznat. Poteskoéu u de-
tekciji HbAg i uporedivanju dobijenih rezultata pri¢injava i upotreba
brojnih metoda koje su medusobno razliCite po osjetljivosti i specifi¢-
nosti [4, 6]. Vecina izveStaja o hepatitisu B govori o visokom procentu
incidencije ove bolesti u nasoj zemlji. Razumljivo je da tako visok po-
stotak incidencije nije posledica inokulacije nego prirodnog Sirenja ove
infektivne bolesti.

Krugman sa saradnicima [15] je prvi eksperimentalno i klini¢ko-
-epidemioloski utvrdio da i hepatitis B moZe imatj isti nadin transmisije
kao i hepatitis A. Kasnije, tokom poslednjih godina objavljeno je dosta
izvetaja koji govore o nonparenteralnim putevima infekcije uzroénikom
ove bolesti. Kod nas, u zemlji, a pre toga i u inostranstvu, opisivane su
epidemije hepatitisa B kontaktnog karaktera [10, 11]. Mnogi radovi opi-
suju razne vrste kontakta i razli¢ite medije putem kojih bi se prenosili
virusi hepatitisa B: feko-oralni put, pomoc¢u urina, salive, sperme, znoja,
intrauterino, ¢ak i aerogeno [1, 6, 9, 15, 16, 20]. Ako ovome $irokom
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spektru mogucnosti dodamo ranijih godina opisivani nadin prenosenja
putem vektora dobi¢emo uglavnom sve dosad poznate epidemioloske mo-
guénosti prenosenja jedne bolesti. !

Dosadasnja znanja o prirodi uzronika B hepatitisa, iako nedovoljna
ipak mogu da objasne ovo Sarenilo mogucnosti transmisije. Iako do da-
nas nije definitivno reSeno pitanje etiologije hepatitisa B brojni su au-
tori prikazali razne vrste partikula za koje se smatra da su ili delom
virusa ili sam virus i obelezeni sv razli¢itim imenima i kraticama koje
su opSte poznate danas. Izgleda da je najubedljivije misSljenje kojim se
tvrdi da su takozvane Daneove partikule u stvari sam virus hepatitisa B
i da one imaju najbitnije karakteristike virusa. Partikule za koje se
smatra da su uzronici ove bolesti ili su s njom u najprisnijoj vezi izo-
lovane su iz razliCitih sredina Covjeijeg organizma a kod njih je usta-
novljena imunoloska i biohemijska heterogenost, kao da je re¢ ne o jed-
nom, nego o grupi srodnih virusa. Kako oni zbog svoje heterogenosti
izazivaju i razli¢ite imunoloske odgovore organizma i kako se u raznim
fazama bolesti sre¢u u razliCitim tkivima, te¢nostima, sekretima i eks-
kretima gde su i videni (»a litle particles like viruses«), to je i opisivan
niz razli¢itih nadina i puteva prenoSenja [1, 3, 19]. Ako se ratuna da je
jedan od tih prirodnih nadina transmisije fekooralna transmisija, to de
znaliti da je ovaj vid prenosenjaj najzastupljeniji u lica sa najslabijim
higijenskim navikama, gde posebno spadaju deca, i u sredinama gde je
distribucija fekalija i otpadaka najneispravnija, a vodosnabdevanje naj-
problemati¢nije a to je, u nas, poglavito seoska sredina. Koliko nam je
poznato, vedina autora govori da je B hepatitis zastupljeniji kod grad-
skog stanovniitva i kod odraslih osoba, a po nekima, i kod pripadnica
zenskog pola.

Koristeéi dve paralelne metode i radeéi uz izvesne tehnitke nedo-
statke ustanovili smo da je 38,99/p nasih bolesnika imalo prisutan HbAg.
Tehni¢ki nedostaci su se sastojali u sledeCem: uzorci seruma za ispiti-
vanje na HbAg nisu upudivani uvek u prvoj ili drugoj sedmici klinicki
izraZene bolesti, jer su neki bolesnici dolazili iza toga roka; brojni uzorci
seruma uzeti na vreme, nisu mogli biti ispitani jer u svako vreme nismo
imali reagense, tako da su neki bolesnici ispitivani u poodmakloj rekon-
valescenciji kad se antigenemija, po svom prirodnom toku, gubi; oko
100/p bolesnika nije uopSte ni ispitivano na HbAg.

Da smo mogli u svome radu otklonitj neke od pobrojanih nedosta-
taka pretpostavljamo da bi nam ukupni postotak HbAg pozitivnih bio
vedi.

Izneti rezultati odgovarali bi neSto vecoj incidenciji hepatitisa B
nego $to je nasla veéina nasih autora. Incidencija hepatitisa B na nasem
podru¢ju nije mnogo manja od hepatitisa A. U nadem ispitivanju nismo
mogli naéi potvrdu iznetom misljenju o prevalenciji jednog nad drugim
polom; kod nas su oba pola jednako zastupljena. Nasi rezultati potvrduju
miSljenje da je hepatitis B ¢e$¢j u odraslih. Medutim, dobna skupina
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od 21 do 59 godina je suvise $iroka i teze primenljiva za obradu tako
da je podatak koji se odnosi na incidenciju B hepatitisa u odraslih malo
upotrebljiv. Zanimljiva je, medutim, grupa dece od 3 do 12 godina sta-
rosti koja je kod nas drug# po redosledu ugroZenosti od hepatitisa B.
To je upravo onaj deo stanovni$tva koji uzajamno dosta intenzivno kon-
taktira a koji jo§ nema stvorene potrebne higijenske navike, tako da je

u ovom uzrastu ugrozenost od kontaktnih feko-oralnih infekcija izrazito
velika,

Nasuprot miSljenju da je B hepatitis najéed¢i u stanovniitva grado-
va, nadi rezultati pokazuju da imamo apsolutnu dominaciju seoskog ziv-

lja, bez obzira na inace brojnije seosko stanovniitvo u odnosu na grad-
sko u naSem regionu [22].

Incidencija bolesnika sa hepatitisom B kod nas je najveca krajem
leta, s jeseni i zimi. Ona je paralelna opstoj incidenciji hepatitisa i ino-
kulacionog hepatitisa. Ovo poslednje je, verovatno, s toga $to je u to
vreme totalna incidencija HbAg — antigenemije i kod zdravih veca. Time

je povecana mogucénost preno$enja HbAg putem transfuzije ili na drugi
nacin inokulacijom.

SUMMARY

CERTAIN EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF HEPATITIS B IN
OUR CONDITIONS

Srboljub Golubovié

This paper contains data on the total acute viral hepatitis incidence in
1975, and separatedata on the incidence of hepatitis B for the same year, in
the region of Banjaluka.

Compared to the total hepatitis incidence, the incidence of hepatitis B
amounts to 38,9/, and is considered as high by the authors.

Adults formed the dominant portion of the population affected by the

diseas although a considerable number of children, aged from 3 to 12 years,
suffered from it.

Absolute predominance of rural population mas assessed whlie there was
no evidence of the prevalence of any one sex over the other.

The incidence was highest in late summer months, auutmn and winter.
i. e. in the period which is characterized by faecooral »dirty hands« infections
extending into winter probly due to contacts. On the basis of the presented
data we conclude that hepatitis B in our region, and probably in general, had
the same, or similar, way of transmission as hepatitis A.

Incidence of non-parenteral hepatitis B compared to the incidence of
hepatitis in general is 21,4%. Compared to the total incidence of hepatitis B

it amounts to 55,19, which also proves that non-parenteral hepatitis B is the
dominant form of this disease.
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POREMECAJI CIRKULACIJE CERVIKALNOG DIJELA
KICMENE MOZDINE

— patogeneza i prikaz slu¢aja —
RISTO BOKONIJIC, TARIK DIZDAREVIC, NOVICA STOJKOVIC

Poslije pregleda bibliografije o poremedajima cirkulacije
u ki¢menoj mozdini, prevashodno u njenom cervikalnom dijelu,
autori opisuju slu¢aj pacijenta koji je inate duZe vrijeme bo-
lovao od diabetes mellitus-a i arterijalne hipertenzije. Pacijent
je imao nekoliko dana jake bolove u grudima i lijevoj ruci po-
slije se razvio kardiogeni $ok uzrokovan infarktom mio-
karda. toku nekoliko sati krvni pritisak je bio ekstremno
nizak. Poslije oporavka pacijent je pokazivao sliku lezije cervi-
kalne ki¢mene mozZdine. Glavni simptom je bila toni¢na abduk-
cija obadvije nadlaktice sa toniénom kontrakcijom musculus
deltoideusa, musculus trapeziusa, musculus biceps brachii i mu-
sculus brachialis-a. Bila je prisutna, takode obostrano, paraliza
ekstenzora i fleksora $ake (viseéa $aka) kao i poremecaj senzi-
biliteta u dermatomima Cs — Th.. Na autopsiji je utvrden izra-
Zeniji ateroskleroti¢ni proces kao i ishemi¢na mijelomalacija na
nivou Cs— Cs segmenta. Na bazi navedenih ¢injenica, kako kli-
ni¢kih tako i patolosko-anatomskih, razmatrana je patogeneza
ishemije u cervikalnoj ki¢menoj mozdini.

Vaskularni poremecdaji velikog mozga su poznati stolje¢ima. Veoma
stari naziv apoplexia cerebri koji potie jo§ od anti¢kih ljekara dobro
je poznat. Medutim poremecaji vaskularizacije kicmene mozdine su u
prvom redu mnogo rjedi i moZe se re¢i da njihova patogeneza nije ni.
do danas u cijelosti izuCena i objasnjena. Ispitivanja anatomije krvnih
sudova, narocito arterijalnih, ki¢mene moZdine ukazuju da se ki¢mena
moZdina snabdjeva krvlju iz nekoliko izvora. Bolten [4] i Corbin [5]
napominju da vaskularizacija kiémene mozdine i snabdjevanje arterijal-
nom krvlju potie iz tri izvora i moZe, po njima, biti podijeljena u tri
bazena:

1. Regija gornjeg dijela ki¢mene mozdine (C,—C,) koju ishranjuju
dvije arteriae spinales anteriores, grane arteriae vertebralis. Snabdijeza-
nje arterijalnom krvi je zajednicko sa medulom oblongatom, piramida
ma, donjim olivama, jezgrama nn XII. Ponekad je umetnuta jo§ jedna
»dodatna« radikularna arterija koja ide zajedno sa trecim i Cetvrtim cer-
vikalnim korijejnom.

2. Regija donjeg dijela cervikalne medule koja dobija arterijalnu krv
od dvije neparne radikularne arterije sa lijeva ili sa desna. One se od-
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vajaju od vertebralne arterije ili od gornje cervikalne arterije, obrazuju
bogatu intraspinalnu mreZu u cervikalnoj intumescenciji. Regija ki¢mene
mozdine koju ove arterije snabdijevaju proteie se od C; do Th,.

3. Regija donjeg dijela kicmene mozdine (ispod Th,) u ¢ijoj vasku-
larizaciji i snabdijevanju arterijalnom krvi glavnu ulogu igra Adamkie-
videva arterija. Postoje brojne varijacije u snabdijevanju u koje ne¢emo
ulaziti s obzirom na cilj izlaganja.

S obzirom na ove anatomske podatke, kao i na moguce varijacije u
kalibru krvnih sudova koji snabdijevaju gornji dio ki¢mene mozdine,
Ziilch [13] je zone ki¢mene mozdine na nivou C+—Cs; i na nivou Thy
nazvao »kritickime, od kojih je prva terminalna zona izmedu polja va-
skularizacije arteriae spinales anteriores koje proizlaze iz vertebralne ar-
terije, dakle vertebralnog krvnog bazena i bazena radikulammih cervikal-
nih arterija.

Druga zona je dodirna izmedu polja vaskularizacije radikularnih arte-
rija cervikalnog dijela i regije donjeg dijela ki¢mene mozdine. Ziilch
[13, 14] te Garcin i saradnici [6] su na patoloskom materijalu dokazali
da je donji nivo (Th,) »najranjiviji« dok je gornji nivo (C,—C,) veoma
rijetko pogoden, prakti¢no samo teoretski. Na ovim nivoima, i izmedu
njih, na poprecnom planu ki¢mene mozdine postoje kritine zone izme-
du zona prednje i straznjih spinalnih arterija. Ove zone se na popre¢nom
presjeku nalaze aksijalno oko prednjih korjenova, na mjestu prelaza i
dodira izmedu prednjih i straznjih rogova, kao i oko centralnog kanala,
prema nazad [5, 9, 11]. Corbin [5] nije u cijelosti saglasan sa tvrdnjama
Ziilch-c, [13], da su terminalne zone najce$¢e pogodene ishemijom, jer
se pojave ishemi¢ne nekroze javljajuj najceSc¢e u zadebljanjima ki¢mene
mozdine. Ishemija, po njemu, zavisi od toga da li je opSta ili lokalna.
Kod opste ishemije moguénost kompenzatorne cirkulacije je znatno uma-
njena, zbog Cega se javlja viSesegmentalna nekroza. Lokalna ishemija
moze biti kompenzovana drugim, susjednim, teritorijama. Corbin [5] za-
kljuéuje slijedecom koncepcijom:

1. Nekroza je uvijek visesegmentalna, §to potvrduje arterijalnu de-
segmentaciju centralnog nervnog sistema, posebno k. moZzdine.

2. Lokalizacija je uvijek u intumescencijama i prileze¢im segmentima.

3. Unutar same mozidne uvijek su ishemijom pogodene zone prednje
spinalne arterije.

Svi gore navedeni autori su saglasni da postoji analogija izmedu spi-
nalne i cerebralne vaskularrie patologije i to:

a) spinomalacija se razvija nerijetko bez okluzije aferentnog krvnog
suda;

b) lokalizacija ne odgovara u cijelosti vaskularnoj teritoriji i ishemic-
no ognjiste se nalazi samo na jednom dijelu, najéeSée u pograni¢noj zoni;

c) spinomalacija ili ishemija su izazvani op$tim hemodinamskim va-
rijacijama.

Ispitivanja posljednjih godina su pokazala da velika veéina slucajeva
»nekrotitnog mijelita« predstavlja u stvari poremecaj cirkulacije i to
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arterijalne sa odgovaraju¢im ishemiénim infarktom i nekrozom [6, 8, 10,
12, 13, 14]. U posljednje vrijeme sve vise paZnje se obrada poremecajima
arterijalne cirkulacije u gornjem dijelu ki¢mene mozdine u vezi sa pato-
lo$kim promjenama na aorti [2, 3]. Lhermite i Corbin [12] napominju
da ateroskleroza CeSce pogada arterije veceg i srednjeg kalibra. Na taj
naCin proces ateroskleroze koji se razvija polagano ne okludira u pot-
punosti lumen arterije, a istovremeno se razvija kolateralni krvotok, koji
je kompenzatoran. Dakle, u pocetku tromboti¢nog procesa krvotok u kié-
menoj mozdini dugo ostaje funkcionalan, a spinomalacija nastupa tek
sa stupanjem na scenu malih, drugih dopunskih faktora (hipotonija, tra-
uma) koji na taj nacin narusavaju uspostavljenu krhku ravnotezu. Isti
autori u vezi sa razvojem ishemije ki¢mene mozdine razlikuju dva fak-
tora:
1. stepen stenoze aferentnih arterija;

2. funkcionalno stamnje krvnog pritiska, posebno sniZenje pritiska u
arterijskim krvnim sudovima, koje ako naglo nastane dovodi do precipi-
tacije ishemije. '

Postepena ateromatozna tromboza veoma se dobro kompenzira ule-
§¢em anastomoza, ukoliko su one funkcionalne. Ateromatozna aneurizma
aorte i disekantna aneurizma aorte redovno iskljucuje veéi dio radiku-
larnih arterija iz njihove funkcije te je stoga kompenzatorni krvotok
prakti¢no onemogucen i zato nastupa multisegmentalna ishemiéna ne-
kroza.

Gruner i Lapresle [9] su iznijeli rezultate svojih ispitivanja kod 21
sluCaja ateroskleroti¢ne mijelopatije. Srednje Zivotno doba ovih bolesni-
ka je bilo 63 godine. Zapazili su da ucestanost ateroskleroti¢nih promje-
na na medularnim arterijama odgovara ucestanosti na moZdanim arteri-
jama. Ateroskleroti¢ni proces pogada iskljuivo spinalne arterije sred-
njeg kalibra, te je stoga stenozu potrebno traziti ili na mjestu gdje arte-
rija izlazi iz aorte ili iz radikularnog arterijalnog stabla. Teze ateroskle-
roticne promjene arote su nadene kod 13 slu¢ajeva od promatranih 21
(2 sluéaja aneurizme i 11 slutajeva ateromatoza).

Barsch [1], Blackwoord [2], Jellinger [11] nalaze da se u veéine bo-
lesnika simptomi razvijaju postepeno. Intramedularni i ekstramedularni
krvni sudovi su hijalino degenerisani, nerijetko sa adventicijalnom fibro-
zom. U ki¢menoj mozdini se vidi rarefikacija i atrofija nervnih delija,
pogotovo celija prednjeg roga. Jellinger [11] je analizirao rezultate 1037
obdukcija kod kojih je bila nadena izraZena ateroskleroza cerebralnih
arterija, dok je ateroskleroza u manjem obimu na spinalnim arterijama
nadena kod 10,59 a u tezem stepenu samo kod 2,29/, obduciranih. Stoga
je zakljuio da ateroskleroza spinalnih arterija ne zavisi od dobi i nije
paralelna aterosklerozi krvnih sudova ostalih dijelova organizma. Medu-
tim promjene u smislu fibroznog zadebljanja zidova malih ekstra i intra-
medularnih arterija su Ceste i sa svoje strane ove promjene doprinose
hroni¢noj ishemiji.

Pored ateroskleroze spinalnu ishemiju mogu usloviti mnogi drugi eti-
oloski faktori. Tako npr. pritisak na krvme sudove nastaje u blizini tu-
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mora sa ponekada konsekutivnom ishemijom, kod tuberkoloznog menin-
gitisa, kod sifiliti¢no promjenjenih arterijalnih krvnih sudova, kod poliar-
teritisa i drugih kolagenih oboljenja itd. [1, 7, 8].

Na taj nain spinalna ishemija je polietioloska bolest, akutna, sub-
akutna ili hroni¢na i moze nastati kao rezultat poremecaja krvotoka i
vazomotornih poremecaja (pad pritiska, kratkotrajni prestanak rada srca
itd.) ili kao posljedica lokalnih promjena stenoze ili pritiska na arterije
koje irigiraju ki¢menu mozdinu. Ovi uzroci mogu biti na razli¢itim ni-
voima sudova pocev od aorte pa do terminalnih grana u samoj ki¢me-
noj mozdini. Simptomatologija ishemi¢nih o$tecenja ki¢mene mozdine je
veoma bogata i raznovrsna $to zavisi od brzine nastanka ishemije, bo-
gatstva kolaterala, prirode procesa koji lezi u osnovi ishemije i sl. Dobro
su poznati do sada opisani sindromi Preobrazenskog kod vaskularne le-
zije gornjih cervikalnih segmenata ki¢mene mozdine, sindrom Brown-
-Sequard kod lezije polovine ki¢mene mozdine sa varijacijama, siringo-
mijeli¢ni sindrom i mnogi drugi. Naves¢emo ih samo tabelarno:

TABELA I
SPINALNI VASKULARNI SINDROMI

NAZIV LOKALIZACIJA

Sindrom Preobrazenskog
(podbulbarni sindrom)

SSRGS T s e R G R

Sindrom Brown-Sequard
A iy 08

polovna, tredina ili dvije
trecine k. mozdine

Dejerin-ov sindrom dugih
vlakana

oStecenje lateralnih i
straznjih funikula

Amiotrofi¢ni sindrom

oitecenje piramidalnog puta
i prednjih rogova

Sindrom Duchenne-Arana
(hronicni poliomijelit

o$tecenje prednj-h rogova i
cervikalno zadebljanje

Tabi¢ni sindrom

oftecenje straznjih funikula

Cisti spasti¢ni sindrom
(Strumpell-Erb)

o$tecenja piramidalnih puteva

Siringomijeli¢ni sindrom

centrolateralno podrudje (prednji
rog, tr. spinoreticularis,
lateralni rog)

Radikularni (motorni i senzitivni)
intra ili ekstramedularni sindrom

prednji ili straznji korijen
intra ili ekstramedularno

Kompletni transverzalni sindrom

potpuni transverzalni presjek
k. mozdine sa o$teCenjem
svih struktura

R
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Osteéenje kicmene mozdine na transverzalnom planu moze Ciniti te-
¢kode u lokalizaciji nivoa koji je najviSe zahvaden kod strelnih rana,
spinalne komocije, fraksturne-dislokacije kraljeZaka i ostalih formi akutne
povrede. Ovo je pojava takozvanih »udaljenih« efekata. Senzorne i mo-
torne funkcije iznad ili ispod neposredne lezije mogu biti suprimirane ili
rjede iritirane i ovo stanje traje od par dana do dvije sedmice.

Kod ishemi¢ne nekroze baza posteriornog roga i baza straznjih funi-
kula su osobito vulnerabilne; takode je posebno vulnerabilan ventralni
dio posteriornog roga. Pravilo je da ukoliko je segment blizi segmen-
talnoj arteriji utoliko je infarkt manji [4].

Posebna klini¢ka slika, koja se Cesto vidi kod fraktura sa disloka-
cijom gornjih cervikalnih prsljenova je tzv. fleksija-kontrakcija gornjih
udova jedne ili obe strane, zbog toni¢ne kontrakcije musculus biceps
brachii i musculus brachialis-a (koji su intervirani poglavito od C, seg-
menta) i zbog paralize njihova antagonista musculus triceps brachn (po-
glavito inerviranog od C, segmenta) Ova slika se veoma rijetko vidi kod
ishemi¢nih stanja i njetko je opisivana [1, 7, 8]. {

Mi smo imali pnhke da posmatramo tokom nekoliko sedmica kh-
nicki slucaj kod kOJeg je neobiéna Kklini¢ka slika nastala kao re-
zultat ishemije pa ¢emo ga prikazati.

Prikaz slucaja

V. B., penzioner, 63 godine. Bolesnik je primljen kao hitan slucaj
iz jednog od regionalnih medicinskih centara gdje je lijeCen tokom 12
dana zbog mononeuritisa podru¢ja C,—C; ali bez uspjeha. Pretpostav
ljalo se da je mononeuritis dlabetléne etlologlje Pri otpustu iz Medicin-
skog centra nalazio se u dobrom stanju. EKG je bio b.o., SUK 180 mg%.
Otpusna dg.: Neuritis intercostalis et plexitis brachlahs diabetica, Dia-
betes mellitus, Hypertensio art. gr. II, Angiopathia extr. inf. bill. pp. 1. sin.

Anamneza:

Primljen na interno odjeljenje regionalnog medicinskog centra zbog
jakih bolova sa trncima u lijevoj strani grudi i u lijevoj ruci koji su
postajali jagi pri pokretu. Od ranije je dijabetiCar i tretiran je insulinom.
Imao je povideni krvni pritisak koji se kretao do 210/110. U toku tran-
sporta iz regionalnog centra bolesnik je »zaspaoc, pratnja je uskoro kon-
statovala da se ne moZe dozvati.

Stanje pri prijemu (14. 3. 1975):

Nepokretan, izrazito blijed u licu, u dubokoj komi tako da ne rea-
guje ni na najbolnije drazi. Znakova cerebralne kome nije bilo. Disanje
je otezano, ¢ujno, sa povremeno kraéim apneama, sréana akcija ritmic-
na, ubrzana (do 140/min.), tonovi tihi. RR=60/—. Zenice srednje Siroke,
bez reakcije na svjetlo. Vrat mlitav, slobodan.

EKG: znaci svjeieg infarkta miokarda; Internisticki nalaz; dg: Dia-
betes mellitus, Coma diabeticum, Infarctus myocardii. Preporuceno i pro-
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vedeno odgovarajuce lijecenje. U toku popodneva svijest bolesnika se
bistri te je moguce s njim uspostaviti kontakt. Dobijeni dopunski na-
lazi: SE=25/40, L=10850, Vrijeme krvavljenja (Duke) 45”, Protrombinsko
vrijeme 15 sek., Protrombinski index 399/, Fibrinogen 0,49 gr./lit.

S obzirom na ove podatke pokusana antikoagulantna terapija, ali
kako je bolesnik povratio crn sadrzaj infuzija heparina je obustavljena.
15. 3. 1975. i 16. 3. 1975; Klinicka neuroloska slika:

Obe nadlaktice su u polozaju abdukcije skoro do vodoravnog polo-
Zaja a kada se pasivno pokusa da se nadlaktice abduciraju one se po-
novo spontano vracaju u prvobitni polozaj (kao krila). Podlaktice su u
fleksiji uz obostrane »viseée $ake«. Bolesnik nije u stanju da napravi
nikakve pokrete u malim zglobovima prstiju niti u zglobu $ake. Refleksi
musculus biceps brachii su obostrano normalni dok su refleksi musculus
triceps brachii Zivahni. Senzibilitet: hip(an)estezija za sve kvalitete u der-
matomima C,—Th,.

I

Slika 1.

KarakteristiCan polozaj nadlaktica, fleksija u laktu, viseéa $aka.

Abdukcija u ramenom zglobu, fleksija u laktu, viseéa $aka. Pore-
mecaj senzibiliteta od C; segmenta nanize do Th,.

Nalaz na kranijalnim nervima pokazuje Cl. Bernard-Horner-ov sin-
drom lijevo (lako suZenje rime oculi, mioza), ostali nalaz uredan.
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Slika 2.

Poslije dva dana neurolo$ki nalaz je nepromijenjen, izuzev $to viSe
ne postoji toni¢na kontrakcija misi¢nih grupa koje abduciraju nadlakticu.

U toku slijede¢ih dana stanje nepromijenjeno, afebrilan ali sa ote-
7anim mokrenjem. Bolovi kod spontanog mokrenja. Transaminaze u krvi:
SGOT 23,0; SGPT 80. Alkalna fosfataza 21, SUK = izmedu 267 mg% i
177 mg/e, RR =190/90, P = 120/min. Subjektivno: Zali se na bolove u
vidu Zigova koji isijavaju u oba ramena i lopatice.

Urin: alb. pozitivan, SUR =45 gr/lit., sediment: 40—56 leukocita.
Ukupan broj zivih bakterija u urinu: bezbroj. U direktnom mikroskop-
skom preparatu masa Gram negativnih bacila.

18. 3. 1975; Koagulogram: Vrijeme krvavljejnja (Duke) 1 min. i 15
sek., Vrijeme koagulacije (Lee-White) 6 min. 45 sek., Howell-ovo vrijeme
70 sek., Trombinsko vrijeme 11 sek., Protrombinsko vrijeme (Quick) 11,5
sek. (829/y), Faktor II (Soulier) 20 sek. (1009/,), Faktor V (Owren) 20 sek.
(1000/9), Faktor VII (Owren) 20 sek. (100%,), ATPP (Electra 600D) 26 sek.,
Faktor VIII (Biggs) 38 sek. (100), Fibrinogen 410 mgt/,, Fibrinoliza
(euglobulin) veéa od 3h. Trombociti (vena) 259.000, Adhezivnost trom-
bocita (Bryston) dobra, Agregacija trombocita dobra, Hematokrit 44%.

U toku slijede¢ih dana povisene vrijednosti transaminaza, alkalne
fosfataze, LDH i CPK. Urinoinfekcija tretirana prema antibiogramu po-
stepeno jenjava.
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7. 4. 75. bolesnik ponovo visoko febrilan, komatozan. Urea 100 mg®/o,
SUK = 266 mg’/s. Ordinirana odgovarajuéa terapija.

8. 4. 1975. Exitus letalis sa znacima zatajivanja srca. Klinicka dg.:
Apoplexia medullae spinalis, Diabetes mellitus, Hypertensio arterialis,
Infarctus myocardii.

(Neurolo$ki nalaz je bio do kraja nepromijenjen, s tim $to se pocela
javljati atrofija mifi¢a inerviranih od nerava koji polaze od C—1Ih
segmenta).

Patolosko-anatomski nalaz (177/75): Arteriosclerosis universalis prae-
cipue Aortae thoracalis et abdominalis.

Myelomalaciq partis cervicalis medullae spinalis (Cs—Cs), Infractus
magnus in organisatione septi interventricularis cordis, Hypertrophia et
dilatatio cordis totius, Emphysema vesiculare pulmonum chronicum, Tra-
cheobronchitis catarrhalis chronica Bronchopneumonia basalis lateris
dextri, Prostatitis purulenta chronica, Urocystitis purulenta chronica, Pye-
lonephritis purulenta abscendens bilateralis, Oedema cerebru, Erosiones
haemorrhagicae mucosae ventriculi, Steatosis hepatis, Cholectystitis chro-

nica, Raesiduae pleuritidis chronicae fibrosae adhaesivae diffusae bilate-
ralis.

Diskusija

Bolesnik kojeg smo imali prilike da posmatramo dugo vremena je
bolovao od teskog dijabetesa i povisenog krvnog pritiska. Nekoliko dana
prije prijema na kliniku 7alio se na jake bolove u rukama i grudima sa
lijeve strane. U toku transporta dozivio je infarkt miokarda sa stanjem
kardijalnog Soka. Infarkt je potvrden elektrokardiografski i biohemijski.
Bio je bez svijesti i sa veoma niskim krvnim pritiskom (RR=60/). oP-
slije popravljanja kardijalnog $oka i porasta krvnog pritiska konstatuje
se neobi¢na neuroloska slika:

Izrazita abdukacija nadlaktica obostrano

Fleksija u laktu obostrano

Visec¢a $aka obostrano

Cl. Bernard-Horner-ov sindrom lijevo

Poremecaj senzibiliteta (anestezijaj-hipestezija za sve kvalitete)
od Cg do Th, segmenta.

ToniCna kontrakcija mm. deltoidei, infraspinatus, biceps brachii,
brachialis-a obostrano i paraliza mm. ekstenzora i fleksora $ake.

Toni¢na kontrakcija trajala je dva dana a ostali neuroloski simptomi
i znaci prezistirali su do smrti.

Ova toni¢na kontrakcija jasno ukazuje da su bili privremeno iritirani
misi¢i koji flektiraju podlakticu, koji abduciraju nadlakticu i podizu ra-
me. Pored toga oni su bili u prevlasti nad misi¢ima koji su bili paralisani

(misicéi ekstenzori nadlaktice i $ake kao i svi misici podlaktice). Simptom
toni¢ne kontrakcije musculus biceps brachii i musculus brachioradialisa
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je poznat i nerijetko se vida kod povreda [1, 7, 8]. Medutim simptom
toni¢ne kontrakcije abduktora i podizata ramena nije do sada opisan.
Ako uporedimo radikularnu inervaciju svakog od ovih misi¢a vidi se ja-
sno da su musculus deltoideus inerviran od C,—C, segmenta, musculus
teres minor i musgulus supraspinatus od C,—C, segmenta, m. biceps
brachii C,—C, segmenta, i da su misici podiza¢i ramena m. trapezius
(C,—€C,) i m. levator scapulae (C,—C,) takoder inervirani iz sli¢nih seg-
menata. Stoga smo misljenja da je do ishemitne nekroze doslo u cervi-
kalnoj meduli, i to intumescenciji na nivou C.—Th, segmenta odgovara-
juéim znacima deficita na koje ukazuje neuroioéki nalaz i na kraju po-
tvrduje patoloski nalaz. Vrlo je vjerovatno da je jo$ u predinfarktnom
periodu postojala kompenzovana ishemija cervikalne intumescen-
cije na bazi stenoti¢nih promjena cervikalnih radikularnih arterija koje
irigiraju ovo podruéje. Promjene koje su nadene na aorti samo potvrduju
ovu pretpostavku. Navedeno u cijelosti potvrduje miSljenja Lhermittea
i Corbina [12] da postoji prethodno stenoza arterije i da jedan kriticni
dogadaj, koji dovodi do pada krvnog pritiska kona¢no precipitira cijelu
klinitku sliku spinalne ishemije lokalizovane u cervikalnom podruéju. U
naem slu¢aju ovaj kritiéni dogadaj je bio infarkt miokarda sa stanjem
kardijalnog $oka, kada su primarno aterosklerozom stenozirane arterije
postale kona¢no zbog ispada kolaterala i usporenosti cirkulacije insufici-
jentne definitivno. Stanje niskog krvnog pritiska i kardijalnog Soka je
dokazano trajalo nekoliko sati, sasvim dovoljno da dode do ireparabilnih
promjena u cervikalnoj intumescenciji ki¢mene moZdine.

SUMMARY

CIRCULATION DISTURBANCES IN THE CERVICAL SECTION OF THE
SPINAL CORD

— Pathogenesis and a Case Report —
Risto Bokonjié, Tarik Dizdarevi¢, and Novica Stojkovi¢

After giving an account of literature concerning circulation disturbances
in the spinal cord, particulary in its cervical section, the authors present
the case of a patient who had otherwise suffered, for a longer period,
from diabetes mellitus and arterial hypertension. The  patient suffered
from great pains in the chest and the left arm for several days, after which a
cardiogenic shock, caused by myocardial infarction, developed. For several
hours blood pressure remained extremely low. Following recovery the patient
displayed the picture of the cervical spinal cord lesion. The main symptom
appeared in the form of tonic abduction of the upper parts of both arms
with tonic contraction of musculus deltoideus, musculus trapezius, musculus
biceps brachii and musculus brachialis. Paralysis of flexors and extensors of
both hands was also present as well as failure in the sensibility of the derma-
tomes Cs— Thi. At autopsy a rather developed process of arteriosclerosis was
revealed as well as ischemic myelomalacia at the level of Cs—Cs segments.
On the basis of the data, both clinical and patho-anatomical, presented the
pathogenesis of ischemia of the cervical spinal cord is discussed.
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PRIKAZ SLUCAJA TROMBOZE SINUSA KAVERNOZUSA
ALEKSANDAR PISTELJIC, MUSTAFA SEFIC i NEDIM HADZIKARIC

Prikazan je bolesnik star 74. godine, koji je prvo lijecen
na Koinom odjeljenju zbog eritrodermije. Pri kraju lijecenja
doslo je do promjena na ofima u vidu konjunktivitisa, koji se
i pored primijenjene terapije, pogorsavao i u toku tri dana do-
veo do tromboze snus kavernozusa. Ovo je prvi na$ slu¢aj s po-
voljnim ishodom koji je lijeCen samo medikamentozno, dok su
druga dva, nama poznata i kod nas dijagnosticirana kazusa, li-
jetena operativnim putem, zavrSila egzitusom.

Tromboza je intravitalno, intravazalno stvaranje ugrusaka krvi. Po-
stoje tri glavna uzroka nastanka tromboze:

1. Lokalna o$tecenja stijenke krvnih sudova nastala traumatskim, hemij-
skim i upalnim podraZzajima;

2. Promjene sposobnosti ugrusanja krvi koje nastaju kod mnogih obo-
ljenja krvi, a imaju uzrok u skracenom vremenu zgru$avanja i povi-
enja viskoziteta, i

3. Promjena u hemodinamici tj. usporena intravenozna cirkulacija zbog
oboljenja srca. Iste se javljaju kao uzro¢nik tromboze u velikom broju
slucajejva 20—33%) [1, 2, 8, 10].

Klini¢ka slika tromboze sinus kavernozusa je karakterizirana crve-
nim, tjestastim edemom, koji ide preko kapka orbite i u predio masto-
ida, zatim izraenom hemozom konjunktive, protruzijom bulbusa, sma-
njenjem motiliteta ofne jabucice, dubokom fluktuacijom, na fundusu
jakom venoznom stazom i smanjenom ostrinom vida. Od opstih znakova
najéesCe su prisutni poviSena temperatura s groznicom i intenzivnim
bolovima.

Na§ bolesnik

G. L. star 74 god. iz Turjaka, primljen je 12. 1. 1976. god. na Koino
odjeljenje pod dijagnozom Erythrodermia. Nakon 11 dana, zbog suzenja
u ofima, upucuje se na oftalmoloski pregled i postavlja dijagnoza akut-
nog obostranog konjunktivitisa. Medutim, stanje se kod bolesnika ra-
pidno pogorsava, kako opste tako i lokalno, i tokom tri dana dolazi do
izraeznog crveno-ljubiCastog otoka kapaka sa supuracijom, jakom he-
mozom, smanjenim motilitetom bulbusa i obostranim egzoftalmusom
(sl. 1). Na o¢nom dnu vene su bile enormno proSirene sa naznacenim

Oftalmolodka sluzba, RMC Banja Luka
Adresa: Doc. dr Aleksandar Pistelji¢, Oftalmoloska sluzba, RMC Banja Luka.
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promjenama na papili vidnog Zivca u vidu neostrih granica bez promi-
nencije. OpSte stanje se iz sata u sat pogorsavalo. Bolesnik je imao vi-
soku temperaturu, bio je somnolentan i na momente neorijentisan. Po-
stavljena je dijagnoza tromboze sinus kavernozusa i ordinirana slijedeca
terapija: antikoagulancijja (Heparin), antibiotici u visokim dozama (Eri-
tromicin, Lincocin), kortikosteroidi (Dexason) i vazodilatancija (Inten-
sain). Redovito se vrsila kontrola koagulacionog statusa. Uz neurokirur-
ga, oftalmolog je obavljao redovitu okulisti¢ku kontrolu, a konzultirao
se i neurolog i internista.

Petog dana nakon primjeme terapije opite stanje se poboljsava, a
isto tako i lokalni nalaz. 14 dana nakon postavljene dijagnoze konstatuje
se znacajno poboljSanje, kako opiteg tako i lokalnog stanja na oéima.
Pacijeni se 1. 3. 76. god. otpuita kao pokretan sa normalnim nalazom
na oCima, osim konvergentnog strabizma koji je imao od ranije (sl. 2).

Druga dva slutaja tromboze sinus kavernozusa, koja smo imali u
toku poslednjih 20 godina, nastala su poslije furunkula nosa i pansinu-
zitisa i zavrSila se letalno. Oba su bila operativno tretirana. Prikazani
bolesnik je prvi na§ konzervativno tretiran slucaj koji je uz to zavrsio
1 povoljno.

Iz kulture brisa se izolira Staphylococcus pyogenes aureus Ciji anti-
biogram pokazuje jaku osjetljivost na Eritromicin i Lincocin (+++). Se-
dimentacija eritrocita je bila u pocetku bolesti 60/90, a pri izlasku iz
bolnice 24/35. Secer u krvi je bio 156 mgv/s.
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Diskusija

Za period od 20 godina imali smo samo tri slu¢aja tromboze sinus
kavernozusa (0,0080/p svih lezeéih pacijenata) Sto, dakle, predstavlja ri-
jetko oboljenje. Rossberg [7] je za period od 12 godina imao samo dva
bolesnika. Milanovi¢ i sur. [6] iznose slu¢aj sedamnaestogodiSnje bole-
snice sa trombozom sinus kavernozusa kod koje je raedna incizija. Dok
se prvog dana kod incizije nije dobio nikakav sadrzaj, kod drugog i tre-
¢eg se dobio sukrvicav sadrzaj. U toku tri dana doslo je do letalnog
ishoda.

Tromboza sinusa kavernozusa najCe$ée nastaje zbog prelaza infek-
cionog procesa iz okoline, u prvom redu iz orbite. Orbita, koja lezi iz-
medu moZdane jame i paranazalnih S$upljina, interesantno je podruéje
kako za oftalmologa tako i za neurohirurga i otorinolaringologa. Za pa-
tolosko stanje orbite, kao $to su tromboflebitis i tromboza sinus kaver-
nozusa odgovoran je anatomski splet vena. Venozni splet orbite sastav-
ljen je od vene oftalmike gornje i donje, a obje vene se slijevaju u sinus
kavernosus, zajedno ili odvojejno. Sinus kavernosus pak komunicira s
venom angularis, pterigoidnim pleksusom i venom facialis [1, 2, 4, 8].

Upala orbite, kao i njenih pojedinih dijelova, moze doéi u akutnoj
i kroni¢noj formi. Kod akutne forme u svim slucajevima dolazi do ede-
ma koji zahvata i konjunktivu razvijajuéi hemozu. Drugi znak je egzo-
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ftalmus, koji je kod ovog oboljenja orbite stalno prisutan. Smanjenje
motiliteta bulbusa je zavisno od stepena edema i egzoftalmusa kao i bo-
lovi koji su vide ili manje izraZeni, a bez mogucnosti lokalizacije istih.
Dalji popratni znaci su temperatura i groznica sa jako prosirenim ve-
nama na fundusu i smanjenom oétrinom vida zbog odtecene cirkulacije
i kompresije zivca, kao i promjena na roznici. Prema Pisteljicu [9] ri-
jetko dolazi do zastojne papile vidnog Zivca,

Hroni¢na zapaljenja orbite su ostemijelitis i periostitis, a i pseudo-
tumori, koji su ¢edce lokalizovani u prednjem dijelu orbite.

Tromboflebitisi, periflebitisi, tromboza sinus kavernozusa i abscesi
orbite najcesce nastaju kao komplikacija sinuzita (60%). Drugi uzroénici
su zapaljenja koze lica od gornje usne na vise, hordeolumi, abscesi ka-
paka, erizipel, zapaljenja u usnoj Supljini, upale suzne zlijezde i suzne
kesice kao i suznih kanala. Ozljede orbite i metastaticki apscesi takode
mogu biti uzro¢nici zapaljenja orbite [2, 4].

Od svih oboljenja orbite na upale dolazi oko 60/, prema Birsch-
-Herschfeldu. Trokel [11] iznosi da kod kroni¢nog sinuzita ima kompli-
kacije sa akutnom inflamacijom u orbiti kod 26/y slucajeva, a to je zbog
topografskog odnosa orbite i sinusa gdje je 2/3 zida orbite u direktnom
kontaktu sa sinusima.

Edem se javlja kod cirkulacionih oStecenja orbite &iji su uzroci
upalna oboljenja orbitalnog tkiva kao i krvarenja u orbitu, koja su spon-
tana kod hemofilije, skorbuta i leukemije. Ona mogu biti posljedica pro-
mjena na krvnim sudovima u vidu variksa, aneurizama ili ateroskleroze
kao i u obliku vikarnog menstruacionog krvarenja, te zastojna krvarenja
kod kompresije grudnog kosa i asfikcije.

Neinflamatorni edem se javlja kao toksicni, staticki, alergicki i va-
zomotorni. Sefi¢ i Pistelji¢ [10] govore o angioneurotickom edemu, koji
nastaje naglo, bez promjena na koz u smislu upale, nestaje kroz neko-
liko sati i Cesto recidivira. Cavka [12] iznosi da su razliditi etiologki
uzronici celulitisa orbite i da se najéesce infekcija $iri venoznim putem.
Upozorava na jedan oblik celulitisa orbite kod djece koji ima svoje spe-
cifiCnosti: povecanje temperature, palpebrarni edem, ptozu, konjunkti-
valnu hiperemiju i hemozu, egzoftalmus, regionalnu preaurikularnu ade-
nopatiju, ubrzanu sedimentaciju eritrocita i eozinofiliju.

Najcesc¢i bakterijski uzro¢nici zapaljenja orbite su stafilokoki, strep-
tokoki, pneumokoki, bacilus piocianeus i bakterijum koli. U nadeg bole-

snika smo izolirali, kao $to smo ranije prikazali piogeni stafilokok
(aureus).

Tromboflebitis orbite je intermedijalno zapaljenje vena izmedu fle-
bitisa vene angularis i tromboflebitisa kavernoznog sinusa. Izuzetno, fle-
bitis orbitalnih vena moze nastati sekundarno zbog tromboflebitisa sinusa
retrogradnim putem. U ovakvim slu¢ajevima tromboza kavernoznog si-
nusa nastaje bilo od tromboflebitisa lateralnog sinusa otititkog porije-
kla, koji se propagira preko sinus petrosus superior, bilo od flebitisa
pleksus pterigoideusa poslije tonzilitisa ili zbog apscesa, koji se propa-
giraju preko vena.
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Prema tome infekcija sinus kavernozusa nastaje Sirenjem procesa iz
tri pravca: 1. prednji, koji ide putem anastomoza sa venom facialis i
oftalmickim venama, tj. infekcija dolazi sa lica i orbite; 2. srednji, koji
ide putem pleksus pterygoideusa, odnosno dolazi iz rinofarinksa, i 3. zad-
nji, koji je i najrijedi i koji dolazi iz srednjeg uha.

Moramo napomenuti da je veoma vazno utvrditi mjesto gdje je pro-
ces poceo, iako je to kod razvijenog zapaljenja teSko diferencirati bez
pomoc¢nih dijagnostickih metoda.

U nama pristupacnoj literaturi nismo nasli trombozu sinus kaver-
nozusa nastalu poslije upale kapaka.

Bonnamour [3] ukazuje na veliku konfuziju u dijagnostici i registro-
vanju inflamatornih oboljenja orbite. Smatra da su anatomski odvojene
dvije inflamacije i to ekstraperiostalna, gdje je polazno mjesto oboljenja
kost i flegmona orbite, gdje je bolest lokalizovana u potpornom tkivu
orbite. Schwartz [9] razlikuje tri stadija obritalnih zapaljenja i to kola-
teralni edem i hiperemiju, zatim subkapsularni apsces i orbitalnu fleg-
monu.

Interesantan je podatak da je na$ bolesnik, uz medikamentoznu kon-
zervativnu terapiju, preZivio bolest. Naime, u tretmanu ove bolesti se
najées¢e kombiniraju konzervativno i operativno lijeCenje. Tako smo i
mi nasa dva ranija bolesnika podvrgli intenzivnom anitbiotskom lijece-
nju i operativnom zahvatu, ali su oba zavrsila letalno. Medutim, na$ po-
sljednji slu¢aj ukazuje da je u ovoj prilici intenzivno konzervativno lije-
cenje bilo dovoljno da se spasi Zivot bolesnika i da se bolest izlije¢i u
relativno kratkom vremenskom periodu.

SUMMARY

TOMBOSIS OF SINUS CAVERNOSUS — A CASE REPORT
Aleksandar Pistalji¢, Mustafa Sefi¢ and Nedim HadZikari¢

The case of a 74year-old patient, at first treated at the Department for
Skin Diseases, is reported. Towards the end of the treatment the eyes suffered
changes in the form of conjunctivitis. In spite of the therapy applied the state
worsened and led, within three days, to the trombosis of the sinus cavernosus.
This was our first case with a satisfactory outcome of the therapy based only
on medicaments. The other two cases we encountered and diagnosed weke
givn operative treatment and had lethal outcome.
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MORBUS RECKLINGHAUSEN
— prilog klini¢koj slici u oftalmologiji —
VLADOJE PETKOVIC

0d vedeg broja sluéajeva Morbus Recklinghausen lije¢enih
na Klinici za oéne bolesti Medicinskog Fakulteta u Zagrebu iz-
dvojena su Cetiri.

I Tumor vidnog Zivca, te potreba enukleacije oka mnogo
prije pojave tumora pod kozom.

II Naglo bujanje tumoroznih masa kod djeteta i nuinost
izvodenja operativnog zahvata ve¢ u djetijoj dobi.

Il Veoma dugotrajan kroniéni tok procesa na kapku oka
uz paralelnu pojavu progresivne miopije, te neuspjeli pokusaj
radioloske terapije. ]

IV Maligna sarkomatozna alteracija tumora Sarenice sa ka-
snijim metastazama u jetru sa letalnim zavrSetkom.

Iz prikazanog je vidljivo da je Morbus Recklinghausen
kompleksno sistemno oboljenje i da je kod svakog slu¢aja po-
trebna pailjiva kompletna obrada.

Dijagnozu neurofibromatosis von Recklinghausen, kada je bolest ti-
pi¢na, zaista nije teSko postaviti. Mnogobrojni, vecinom mekani, ponekad
i bolni &vori¢i poredani poput krunice u toku Zivaca, te pjege koZe boje
bijele kave (café-au-lait), odmah upucuju na dijdgnozu. Kako se medu-
tim radi o poremecaju razvitka zametnih listica (ectoderm, mesoderm),
bolest moze biti lokalizirana prakti¢ki na svim dijelovima tijela, te mno-
gim organima, pa izazvati i razli¢itu simptomatologiju. Tumor mozga,
hipertrofija hipofize, nadbubrezne Zlijezde, atrofija Stitnjace, cistiCne pro-
mjene kostiju, pa i arterijelna hipertenzija uzrokovana promjenama Krv-
nih zila, mogu se pojaviti u okviru te bolesti.

Pitanjem teorije o postanku bolesti bavio se veliki broj uglednih
autora, a Van der Hoevé je ukljuluje u grupu bolesti pod zajednickim
nazivom phacomatosis. Sve je to mnogo opisivano u stranoj i domacoj
literaturi, pa se mi ovdje ne bi zadrzavali na tome, osim na stavu Salty-
kova [5], koji misli da je izraz neurofibromatosis pogresan, jer tumori
mogu biti gradeni i od drugih vrsta tkiva (lipomi, miksomi), dapaCe cak
i u istom slucaju. Za naziv bolesti on predlaze jednostavno Morbus Rec-
klinghausen, dok mikroskopska slika nije najvaznija poSto se radi o
jednom sistemnom oboljenju najéesée jos nedozrelog tkiva.

U podruéju interesa oftalmologa bolest moZe pokazivati razli¢ite sim-
ptome, te dolaziti u razli¢itim i veoma teSkim formama: hemihipertrofija

Klinika za oéne bolesti Medicinskog fakulteta Sveucilista Zagreb
Adresa: Dr Vladoje Petkovié, MoSe Pijade 165/a, 41000 Zagreb



48 Scripta medica, 3, 1977,

lica, elefantijati¢ki kapci, dislokacija bulbusa, diplopije, egzoftalmusi, po-
viSeni ofni pritisak, buftalmusi, te slijepoca.

Kazuistika

L. Radi se o muskarcu starom 46 godina. Obiteljska anamneza b.o.
U 15. godini Zivota poteo mu je slabiti vid na lijevom oku, a za godinu
dana oko mu je potpuno oslijepilo. Tek 16 godina nakon toga poceo je
osjecati postepeno sve jate bolove u tom oku, ono se i zacrvenilo, pa
zbog toga dolazi u bolnicu u Prelogu. Izvriena mu je neka operacija,
ali nakon tri dana bolovi su bili jo§ jati, pa je oko izvadeno i poslano
na pretragu u Budimpe$tu (doba madarske okupacije). Pacijentu je re-
Ceno da je utvrden tumor vidnog Zivca. Nekoliko godina kasnije poceo

Slika 1

je osjecati bolove na istoj strani lica, a pod kozom su se pojavile bolne
kvrzice. Na na$u kliniku je primljen zbog toga $to mu unatrag godinu
dana ispada proteza iz oéne duplje. Lijeva strana lica u cijelosti nesto
hipertrofi¢na. Pod kozom te strane lica, &ela, te u podrudju izlazista li-
jevog trigeminusa velik broj tvrdih &vorica razne veli¢ine, koji su na
bazi pomicni, a na pritisak bolni. Na svodu lubanje tumori¢i su na bazi
nepomi¢ni. Koza je bez vidljivih promjena. Gornji kapak elefantijati¢ki
promijenjen, spusten preko donjeg. U njemu se pipaju tumorozne mase.
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Donj_i kapak bez promjena. Pod svodom unutar orbite tumor veli¢ine
manjeg oraha, lako bolan na pritisak, nesto tvrdi, potiskuje protezu pre-
ma van.

II. U slucaju $to ga je publicirao Pavisi¢ [2], kod djetaka od jeda-
naest godina bolest zapo¢inje malim crvenim &vori¢em na gornjem kap-
ku, koji u Cetiri godine rasta poprima velike elefantijaticke razmjere,
zahvacajuci oba kapka lijevog oka, a lijeva strana lica je hipertrofirana.

Slika 2

Pod koZom se pipaju sitniji ¢voriéi na pritisak bolni. Preko gornje pre-
lazne brazde tumor se $iri do limbusa roznice, a na tom dijelu vidljiv
je i tanki povr$ni panus krvnih Zila na roZnici. Prednja komora, $are-
nica, le¢a i staklovina su bez promjene, dok se uz rub pap. n. opt. vidi
bujanje glioznog tkiva, $to se takoder moze staviti u okvir ovog obolje-
nja. Vid 3/60 s.c. Tonus: dig. norm.

III. Peic-Srenger [3] objavili su sluéaj izrazito polaganog toka. Mu-
Skarac star 43 godine unazad 25 godina primjefuje postepeno sve jate
zadebljanje gornjeg kapka desnog oka, a uz to kada ga podigne osjeca
da i sve slabije vidi na to oko. U mlohavom viseéem kapku pipaju se
brojni sitni ¢vori¢i medusobno povezani. Na donjem kapku takoder za-
debljanje. Na glavi nema nigdje ni jednog &vorica, a nije naznalena ni
hipertrofija lica te strane. Medutim, pod kozom ekstremiteta i tijela vide
se brojni neurofibromatozni Cvori¢i i pjege poput bijele kave. Na kap-
suli lece tockaste pjegice, a prisutna visoka miopija samo na tom oku
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Slika 3-a Slika 3-b

mogla bi se po misljenju autora takoder smatrati posljedicom neuro-
fibromatoznih promjena u skleri tog oka, te dugotrajnog konstantnog
pritiska tumora vjede. Vid: 2/60 —10. odsph=6/15 Tonus: dig. norm.

IV. Slu¢aj maligne alteracije u sarkom objavio je sa nase klinike
Szekler [6]. Djevojka stara 20 godina uvijek je na jedno oko slabije
vidjela, a osam dana prije dolaska na kliniku potpuno je oslijepila na
to oko. Osjecala je laku bol u oku, a gornji kapak spuSten je do polo-
vice roznice, koja je glatka, sjajna i prozirna. Bulbus je konjunktivalno
i cilijarno podrazen. Prednja komora je srednje duboka, Sarenica hipe-
remic¢na. Od 2—5h u komornom uglu vidi se tumor Sarenice, izbocen u
prednju komoru, koji na prvi pogled izgleda kao nabor Sarenice. Tonus
oka lako je povisen. Na licu majke koja ju je dopratila primjecuju se
¢vori¢i kakovih navodno ima i viSe ¢lanova familije. Temeljitijim pre-
gledom nadu se i na ledima pacijentice ¢vorovi, te pjege boje bijele kave.
Patohistoloski se utvrdi da su ¢vorovi neurofibromatosis Recklinghausern,
te se na osnovi toga postavlja i dijagnoza neurofibromatoze Sarenice.
PredloZenu enukleaciju pacijentica odbija, ali se za godinu dana vraca
zbog teSkih bolova u oku. Temporalna polovica roznice sada je inten-
zivno vaskularizirana, a prednja komora ispod toga ispunjena tumoroz-
nom masom blijedo ruzicaste boje. Oko se sada enukleira, a patohistolog
utvrduje sarkom, koji prema napred prodire u roznicu, a kroz cilijarno
tijelo u staklovinu, gdje stvara kuglastu nekrotiziraju¢u tvorbu. Godinu
dana kasnije pacijentica dolazi ponovno na kliniku, ali sada zbog bolova
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Slika 4

u trbuhu. Punkcijom jetre utvrduje se melanosarkom. Autor smatra da
se tu radi o metastazi koja je nastupila mozda radi prekasne enukleacije.

Kod RTG pretraga glave u svim navedenim slucajevima utvrdena je
asimetrija ko$tanih dijelova. Orbitalna Supljina u sluc¢aju I. manja je
na bolesnoj strani, dok je u sluaju II. znatno veca od zdrave. U sluca-
jevima IIL i IV. nema razlike u veli¢ini orbita. Tursko sedlo je u svim
slu¢ajevima ostro ocrtano sa izdubljenim dnom (hipertrofija hipofize ?).
Klinoidni nastavci bili su demineralizirani. Kostani defekti nisu utvrdeni.
U vezi s time spomenut ¢emo rijedak i posebno interesantan Goy!
javljen od autora sa Beogradske interne klinike [1]. Kod, 15305
neurofibromatoze sa koarktacijom abdominalne aotjg,peslisgi e je
poviseni arterijelni pritisak, utvrden je i pulzipaduei Mrﬂimggzﬁab
mus. RTG snimkom asimetrine lubanje nade se veci koStani defekt
krova orbite, kroz koji se pulziranje mozdane mase manifestira kao pul-
zirajuéi egzoftalmus. Kod tog pacijenta nije bilo ni jednog drugog znaka
neurofibromatoze na glavi, a Wie smatrati prilogom teoriji
da defekti kostiju nisu poslje ka, ni destruktivnog prodira-
nja &vorpvae vt wepsekibpumaarnihiRy GRigRAofAMEIMe kestEbn Sp
Sasnijersknoasse ddiniles publicisay exHadiis {ld wapadivshiajizinimas-
bitalnog ¢vora, koji svBRSmeeprio@knoty.dilmeelidinkiN iadZivasktisloteiciju

-
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bulbusa, diplopiju i poviSenje intraokularnog pritiska, ali ne uzrokuje
ni najmanja o$tecenja orbite. To je bio dodude solitarni neurinom orbite,
ali njegova histoloska grada ista je kao $to je i kod generalizirane neu-
rofibromatoze. Unilateralnost procesa moze se smatrati preteznom, me-
dutim u naSem slucaju (I.) vidljiv je ¢vor i na drugoj polovici &ela. $to
se tie kapaka vecinom su zahvaceni samo gornji, rijede oba oka u nasa
dva slu¢aja, a lokalizacije samo na donjem predstavlja raritet.

Patohistolo8ki nalazi slucajeva I i IIT bili su traéci kolagenog veziva
sa isprepletenim Ziv¢anim vlaknima (neurofibrom), dok u sluéaju II na-
deni su elementi nezrelog tkiva perineuriuma i endoneuriuma,

U pitanju nasljedivanja bolesti misljenja se donekle razilaze. Ipak
prevladava stanoviSte da postoji nepravilno dominantno nasljedivanje
sklonosti za tu bolest, $to je u slutaju IV izrazito naznaceno.

Sto se ti¢e prognoze bolesti teSko je zauzeti odredeni stav. Ona za-
visi od lokalizacije procesa, te o obimu promjena. Alteracija u sarkom
nije rijetka, do 169/ [4].

Terapija je iskljucivo operativna. Radioterapija aplicirana u shucaju
I, nije dala gotovo nikakvih povoljnih rezultata, ali kombinirana pla-
stiéna operacija sa brojnim ekscizijama pokazala je i ovdje puni efekt.

SUMMARY
MORBUS RECKLINGHAUSEN
— A Contribution to the Clinical Picture in Ophthalmology —
Vladoje Petkovié

Out of a larger number of cases of Morbus Recklinghausen treated at the
Clinic for Eye Diseases of the Medical Faculty of Zagreb four were taken out
for consideration:

I The case of the optic nerve tumor, with eye enucleation being necesary
long before the occurrence of the tumour under the skin.

IT The case of rapid growth of tumorous masses in child, with operative
treatment being necessary already in childhood.

III The case of longlasting chronic process on the eyelid accompanied
by progressive myopia and an unsuccessful attempt at radio-therapy.

IV The case of malignant sarcomatous alteration of the iris tumour with
subséquent metases in the liver and lethal outcome.

It can be concluded that Morbus Recklinghausen is a complex systemic
disease which requires careful and thorough treatment of each particular case.
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PRIKAZI KNJIGA

Morgan, Williams L., Jr.: Klini¢ki pristup pacijentu (Der klinische Zugang
zum Patienten), 1977, 296 stranica, 60 slika, 4 tabele, Verlag Hans Huber,
Bern-Stuttgart-Wien, cijena DM 38.—

Nakon uvoda i predgovora obraden je prvi susret sa pacijentom gdje
autori govore o ulozi ljekara, uticaju na ponaSanje pacijenta, odnosima
ljekar-pacijent, a zatim govori o uticaju drZanja studenta prilikom obrade
pacijenta. Zatim govori o bolnici i klinici kao i odgovornosti i duznosti-
ma studenta na klinici kao i pravima studenta za vrijeme prakse i vjezbi
na klinici. U 2. poglavlju govori o izradi dijagnoze, isticanju abnormalnih
nalaza i njihovoj topografskoj lokalizaciji i interpretaciji patoanatomskih
i patohistoloskih nalaza. U slijedecem poglavlju govori o vainosti anam-
neze §to su autori podijelili u 4 koraka: govori o karakteristikama sim-
ptoma, formuliranju pitanja, razja$njavanju odgovora, a zatim prelazi
na sistemski pregled i razgovor sa tre¢om osobom. U posebnom odsjeku
ovoga poglavlja autori govore o teskocama kod uzimanja anamneze i pri-
lagodavanju anamnestickih podataka oboljenju pacijenta. U 4. poglavlju
obraden je pregled bolesnika gdje govori o opstem pregledu, a tabelarno
su prikazane pozicije onoga koji pregleda i pacijenta za vrijeme pregleda,
§to je vrlo detaljno prikazano, a prema pojedinima regijama tijela. Iz-
medu ostaloga govori ovdje i o ispitivanju pod posebnim uslovima, neko-
operativnome pacijentu, pacijentu u komi, nepokretnome i pacijentu u
izolaciji. U 5. poglavlju govori iscrpno o istoriji bolesti i to o njenome
sadrzaju, a gdje je tabelarno prikazan sadrzaj istorije bolesti. Ponovno
posebno govori o anamnezi, statusu, laboratorijskim pretragama kod do-
laska, dijagnozi, prognozi i planu tretiranja, gdje govori o izboru medi-
kamenata, sadrzaju pismenih naloga gdje su obuhvacene i specijalne upu-
te za sestre $to je i tabelarno prikazano. U 7. poglavlju obradeno je pret-
stavljanje pacijenta gdje sada$nje tegobe pacijenta stoje u centru. U po-
sebnom odsjeku govori o razli¢itima vrstama predstavljanja pacijenta,
tako pretstavljanje male grupe u seminarskoj sali, zatim na bolesnicko-
me krevetu i pred velikim auditorijima. U dodatku autor je obradio uze-
tu anamnezu i pripadajucu istoriju bolesti, gdje je prikazan razgovor
pacijenta sa onim koji uzima anamnezu odnosno studenta. Izmedu osta-
loga prikazano je kako treba da izgleda potpuna istorija bolesti.

U centru paznje, a naroito u klinickima semestrima, nalazi se odnos
studenta odnosno ljekara prema pacijentu, zatim tehnika uzimanja anam-
neze i metode fizikalne pretrage, tako da se dijagnostika i terapija mo7e
zaokruziti u jednoj cjelini. Autori su tekst tako ukomponovali da se stu-
dent postepeno uvodi u ovu materiju, a to je zapravo interna propedeu-
tika i to od uzimanja anamneze do ordiniranja terapije i kontakta sa
medicinskima sestrama. Materija obradena u djelu prikazana je vrlo ja-
sno, pregledno i plasti¢no, tako da se ¢ita sa velikim interesom i pai-
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njom, a protkana sa velikim brojem fotosa koji su vrlo dobro prilago-
deni materiji. Knjiga inage spada u rijetka djejla gdje je materija obra-
dena na ovakav nacin pa popunjava osjetnu prazninu iz ovoga podrucja.
Inace djelo ¢e odii¢no posluziti svrsi za kojuj je napisano, a to je kli-
ni¢ki pristup pacijentu.

Prof. dr Milenko Perinovi¢

W. A Fuchs: Rentgen dijagnostika pluca (Rontgendiagnostik der Lunge)
119 stranica, 1973, Verlag Hans Huber, Bern-Stuttgart-Wien

U 1. poglavlju Burri je obradio funkcionalne aspekte morfologije
pluca, govori o di$nim putevima, sistemu krvnih sudova, aparatu za iz-
mjenu gasova i morfometriji. Scherrer je obradio osnovne koncepte pa-
tofiziologije pluéa gdje su obuhvaéene smetnje u mehanici disanja, Milne
je obradio rtg dijagnostiku insuficijencije lijevoga srca dok je Felson
obradio rtg dijagnostiku alveolarnih i intersticijalnih pluénih obolenja.
gdje su tabelarno prikazana alveolarna obolenja. Greenspan je obradio
rtg dijagnostiku pluéne embolije gdje je prikazana pulmonalis angiogra-
fija, hroni¢no recidivirajuée mikroembolije, a Nordenstrém je obradio
rtg dijagnostiku bronchus karcinoma gdje je obuhvadena transtorakalna
biopsija iglom i kateetrizacija medijastinuma. Fuchs je obradio hroni¢na
opstruktivna pluéna obolenja bronhusa gdje govori o hroni¢nome bron-
hitisu i bronhiektazijama.

Iza svakoga pojedinoga odsjeka citirani su bibliografski podaci.

Djelo je iza$lo kao 3. svezak u okviru serije »Opsti problemi rtg di-
jagnostike«. Gore navedena materija obradena je vrlo sistematski i sa-
Zeto, a protkana velikim brojem odliénih originalnih rtg fotosa koji sluze
kao vrlo dobra dokumentacija obradenoj materiji. Inade ova Citava se-
rija stavila je sebi u zadatak da u koncentri¢nome obliku obradi sve one
probleme koji stoje u Zari$tu interesovanja posmatrane sa teoretskoga
i prakti¢noga aspekta, Tehni¢ka oprema djela je odli¢na.

Prof. dr Milenko Perinovi¢

A. Neiger: Atlas prakti¢ne proktologije (Atlas der praktischen Proktologie),
1973, 112 stranica 154 slike djelomi¢no u koloruy, Verlag Hans Huber
Bern-Stuttgart-Wien, cijena DM 43— / Fr. 48—

Kao i u ostalim podru¢jima medicine od vainoga znalenja je uzi-
manje temeljite dijagnoze takoder i u proktologiji. Nakon uvodne rijeci
1 predgovora autor govori o proktoloskom ispitivanju tako o proktologko)
anamnezi i indikaciji za proktoroko ispitivanje. U nastavku govori o in-
spekciji analne regije, digitalnom ispitivaniju, endoskopiji, hemoroidima
gdje su obuhvaceni vanjski i nutarnji. U nastavku govori o hemoroidal-
nim obolenjima i tegobama, tretiranju tromboziranja pomocu injekcije,
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zatim prolapsu hemoroida i popratnim obolenjima iz ovoga podruja.
Ovdje je obuhvaden anitis, papillitis, a zatim govori o perianalnom
hematomu, analnoj fisuri, a zatim prelazi na daljnja obolenja iz
ovoga podruja. Govori o analnom ekcemu, o protalgiji fugax (ano-
rectalna neuralgia) zatim o benignim i malignim tumorima, prolapsu
gdje je prikazan i totalni cirkularni prolaps. Od obolenja rectuma j syg-
moida prikazana je melanosis intestini, solitarni ulous, colitis ulcerosa,

Bibliografski podaci citirani su vrlo savjesno i sistematski,
Premda knjiga nosi nasloy »Atlas proktologijec, ona je zapravo kom-
pendium ovoga podru¢ja posto pored odli¢nih fotosa u koloru sadrzi po-

Prof. dr Milenko Perinovi¢

Tiziano Moccetti: Kardiotoksi¢ni medikamentj (Kardiotoxische
Medikamente), 1977, 150 stranica, Verlag Hans Huber,
Bern-Stuttgart-Wien,

Knjiga je podijeljena u 3 dijela: opsti, specijalni i zakljucak. U op-
Stem dijelu u podetku govori o kauzalitety izmedy medikamenta i reak-
Cije organa, zatim metodama y odredivanju kardiotoxiciteta kao i tesko-

cama u dijagnostikovanju, U specijalnome dijelu govori o Phenothiazi-

kardiotoksi¢ni mehanizam djelovanja, a na kraju ovoga odsjeka prika-
zana je terapija ovih komplikacija. U »Be« poglavlju obradena su trici-
kli¢na Thymoleptika gdje govori o hemijskoj strukturi, metabolizmu, iz-
lu¢ivanju, odredivanju letalne doze, kutanim intoksikacijama i patoana-
tomskim nalazima. Prikazane su takode i pojedini slu¢ajevi kao i kom-
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1 naglu smrt uslijed sréanoga aresta — §to je takode tabelarno statisticki
prikazano. Zatim govori o terapiji intoksikacija izazvanih ovima supstan-
cama, eliminaciji toksi¢noga medikamenta, hemodializi, peritonealnoj di-
alizi, terapiji kardiovaskularnih smetnji i antikonvulzivnoj terapiji. Na-
kon zaklju¢aka vrlo opsirno i sistematski, a prema. grupama ovih medi-
kamenata, citirani su bibliografski podaci.

Najvazniji faktor po kojem moze da se prosudi u kojoj je mijeri
jedan medikameat kardiotoksican, jeste tzv. specifi¢an kardiotropismus.
Uslijed impregniranja miokarda sa toksi¢nim medikamentom doluzi do
smetnji u neuralnim i metaboli¢nim procesima i na taj nacin dolazi do
kardijalnih komplikacija, a Phenothiazini kod hiperdoziranja pa nekad
i u normalnim dozama posjeduju sporedna djelovanja koja se manife-
stuju na ovaj nacin. Autor posjeduje veliko iskustvo iz ovoga podruéja
0 Cemu svjedoti i naéin na koji je materija obradena. Inade komplika-
cije se mogu odstraniti ako se iskljuéi medikacija i ordinira klasi¢na
kardijalna terapija. Radi vaznosti materije knjigu bi trebalo da posje-
duje biblioteka svake bolnice i klinike kao i ljekari svih profila, a po-
sebno internisti, neuropsihijatri i prakti¢ari.

Prof. dr Milenko Perinovié

F. J. Wagenhéuser, Voltaren, 1976, 75 stranica, 22 slike, 13 tabela,
Verlag Hans Huber, Bern-Stuttgart-Wien, cijena Fr, 15—

Nakon uvodne rije¢i Krupp i sar. referirali su o hemiji i farmakologiji
Voltarena, a Riess i sar. o poznavanju farmakokinetike Voltarena kod
Zivotinje i ¢ovjeka. Trang je obradio Voltaren u terapiji hroni¢noga po-
liartritisa, a prikazano je i komparativno dvostruko slijepo ispitivanje
sa Indometacinom i placebo. Nasi autori Diirrigl, Vitau$ i sar. prikazali
su rezultate dvostruko slijepih komparativnih ispitivanja kod odraslih sa
hroni¢nim poliartritisom, a Rossi rezultate komparativne kratke studije
sa Voltarenom i Ibuprofenom kod artroza. Mohing je izlozio iskustva o
produZnoj terapiji sa Voltarenom kod artroza odnosno rezultate jedne
multicentri¢ne studije, a Uthgenannt komparativna ispitivanja intestinal-
noga krvarenja kod visenedjeljne primjene Voltarena, Naproxena i Ace-
tylsalicilne kiseline, a Michot je dao izvjeStaj o dvostruko slijepoj stu-
diji po pitanju moguéne interreakcije izmedu Voltarena i oralnoga anti-
koagulansa Acenocummarola. Chuld je dao prethodan izvjestaj o ispiti-
vanjima o interakciji izmedu Voltarena i Glibenclamida, Siegmeth je
dao prve rezultate otvorenoga ispitivanja Voltarena u komparaciji sa
Naproxenom sa naroCitim osvrtom uticaja na hematopoetski i kogaula-
cioni sistem. U nastavku Schultis je prikazao rezultate o kartkotrajnoj
terapiji sa Voltarenom u komparaciji sa Indometacinom i placebom kod
reumatizma mekanih dijelova, a Frank tretiranje akutnoga gihtartritisa
sa Phenylbutazonom i Voltarenom dok je Dreiser dao kratki izvjestaj o
rezultatima dvostrukoga slijepog ispitivanja sa Voltarenom u komparaciji
sa placebom kod artroza i ankilozirajuéega spondilitisa. Nakon diskusije
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data su zaklju¢na zapaZanja da se kod Voltarena radi o jednoj supstanci
koja djeluje kao antireumatikum sa Sirokim spektrom djelovanja. Pre-
ma ispitivanjima pojedinih autora preporu¢a se da se potne sa dozom
od 150 mg dnevno, a da se zatim prelazi postepeno na uobicajenu dnev-
nu dozu od 75 mg dnevno. Anutori smatraju da ¢e tokom godina poka-
zati vjerovatno i negativna svojstva preparata koja se ne smiju previ-
djeti, ali ipak smatraju da se radi o preparatu koji se dobro podnosi i
da obogaduje naSe terapeutske mogucnosti iz ovoga podrutja.

Prof. dr Milenko Perinovi¢

Hans-Jiirgen von Megden: Vektor-kardiographie, Computeranalyse bei
Hypoxie- und Belastungstest (Vektorkardiografija, Kompjuter analiza
kod testa hipoksije i opterecenja), 1976, 137 stranica, 25 slika, Urban
i Schwarzenberg Verlag, Miinchen-Berlin-Wien, cijena DM 36.—

Nakon uvoda, predgovora i uvodne rije¢i autor govori o postavljanju
problema koji je podijeljen u 5 faza: Ovdje autor govori o 20 ispitanika
u dobi od 20—35 godina, a zatim su autori obradili registrirane veli¢ine
gdje govori o elektrokardiogramu i frekvenci srca. U slijede¢em odsjeku
prikazano je matematsko vektor-analititko opisivanje veli¢ina gdje su
tabelarno prikazani specijalni vektori. Na kraju su prikazani rezultati
kao i diskusija rezultata, gdje su prikazani maksimalni vektori, zatim
vremenski integralni vektori, polarni vektori i ostali parametri. U do-
datku je prikazan computer-program za obrafunavanje vektorkardiograf-
skoga parametra.

Na kraju djela vrlo su opSirno i sistematski citirani bibliografski
podaci.

U djelu je obradena specijalna materija pisana samo za uski krug
specijalista kardiologa.

Prof. dr Milenko Perinovi¢

Cook-Sup So: Elektrokardiografski atlas i interpretacija
(Elektrokardiographie Atlas und Auswertung), 278 stranica
295 ekg-krivulja na 141 fotosa, Urban et Schwarzenberg Verlag
Miinchen-Berlin-Wien 1976, cijena DM 48.—

Elektrokardiografija predstavlja najvazniju, ali ne i invazionu me-
todu, istiéu autori u uvodnoj rije¢i. Nakon predgovora prikazana je hi-
pertrofija pretkomore, zatim hipertrofija komore, blok desne i lijeve
grane, hemiblok i fascikularni blok. U nastavku govori o sréanome in-
farktu gdje je prikazan infarkt prednjega i strainjega zida kao i atipi¢ne
slike infarkta. Koronarna insuficijencija prikazana je takode zatim ekg
s opterecenjem i klini¢ki vaine ekg promjene. Kod smetnji u ritmu pri-
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kazane su smetnje u stvaranju podrazaja i $irenju podrazaja kao i ekg
kod pace-maker-a. Prilikom interpretacije svakoga ekg snimka prikazana
je klini¢ka dijagnoza, ekg nalaz i dat je zakljucak,

Elektrokardiografija, kako smo ve¢ istakli, pi‘edstavlja jednu vrlo
vaznu metodu u dijagnostikovanju kardijalnih obolgnja. Svaki ljekar op-
Ste medicine morao bi poznavati principe ove metode da bi se mogao
snaci u hitnima sluéajevima kada se radi o kardijalnim bolesnicima. Djelo
inae predstavlja odli¢an ekg atlas sa vrlo jasnim i preglednim komen-
tarom, a korisno ¢e posluziti, kako ljekarima opste prakse tako i speci-
jalistima iz interne medicine, kardiolozima i ljekarima grani¢nih profila.
Tehni¢ka oprema djela je odliéna.

Prof. dr Milenko Perinovi¢

Walter Doberauer: Scriptum Geriatricum (Gerijatrijska skripta),
237 stranica, 33 slike, Urban et Schwarzenberg Verlag
Miinchen-Berlin-Wien 1976, cijena DM 25,20.

Nakon predgovora Neumeyr je referisao o ranoj dijagnozi i ranom
tretiranju internih obolenja u sprecavanju tegoba u starosti. Obradena
su kardiovaskularna obolenja, diabetes melitus, renalna obolenja, pluéna
obolenja i obolenja jetre, Schulz i sar. obradili su ugroZene zone u zivotu
kardiovaskularnih bolesnika, a Linke je obradio ranu dijagnozu i ranu
terapiju preinsuficijentnoga srca u starosti. Michel je u svojem referatu
obuhvatio ranu dijagnozu i rano tretiranje poremecaja ritma u starosti
gdje autor govori o ekstrasistoliji, apsolutnoj aritmiji, a tabelarno su
prikazani incidenti kod pace-maker-a. Hochrein i sar. obradili su ranu
dijagnozu i tretiranje koronarne insuficijencije u starosti gdje je obw-
hvaen i infarkt miokarda, a Tschabitscher ranu dijagnozu i tretiranje
cerebralne insuficijencije u starosti, dok je Lofferer prikazao ranu dija-
gnozu i tretiranje venozne insuficijencije. Heinrich je obradio ranu di-
jagnostiku tromboflebitida i trombotiénih slika bolesti kod starih ljudi
i njihovo tretiranje. Luger je obradio ranu dijagnozu i rano tretiranje
koznih obolenja gdje govori o atrofiji, popustanju funkcije koze, meta-
boliénima smetnjama, paraneoplastiénim sindromima i veneri¢na obole-
nja koja nisu rijetka ni kod starih ljudi. Chlud je obradio ranu dijagnozu
I tretiranje gihta gdje je terapija tabelarno prikazana kao i hirurske mje-
re. Konigstein je obradio ranu dijagnozu i rano tretiranje starackoga
diabetesa, a Denck hirur$ke mjere u spreCavanju tegoba u starosti dok
je Weiss prikazao pravodobnu operativnu terapiju u spretavanju orto-
pedskih tegoba u starosti. Glaninger je obradio ranu dijagnozu i tretira-
nje oto-rino-laringoloskih obolenja u spre¢avanju tegoba u starosti, a
Meuser ranu dijagnozu i tretiranje obolenja uha u spreavanju tegoba
kod starih ljudi. Tilscher je prikazao razvoj obolenja lokomotornoga apa-
rata, a Prohaska znatenje kompleksne balneoterapije kod obolenja reu-
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matskoga kruga. Rosenmeyr je obradio socijalno staranje za stare ljude,
a Schuber problem eutanazije u gerijatriji.

Iza svakoga pojedinoga poglavlja citirani su bibliografski podaci.

U knjizi su sadrZani referati sa 17. Medunarodnoga tefaja za usavr-
$avanje u gerijatriji odrzanoga 1975. u Bad Hofgasteinu.

Rana dijagnoza i tretiranje gerijatrijskih obolenja od velikog je zna-
tenja s obzirom na produzenje ljudskoga vijeka. Referati pojedinih auto-
ra bili su vrlo jasmi i pregledni, propraceni sa $emama i grafikonima.
Materija obradena u pojedinim referatima dobro ¢e i korisno posluziti
ne samo ljekarima prakti¢arima, nego i ostalima profilima ljekara koji
se interesuju za probleme gerijatrije.

Prof. dr Milenko Perinovic¢



