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PREGLEDNI CLANAK

SAVREMENI POGLED NA TRETMAN
BRONHIJALNE ASTME

ABDULAH KONIJICIJA

Prvi princip u lijedenju bronhijalne astme mora biti us-
mjeren na prevenciju. Preventivne mjere moraju biti usmjerene
na prevenciju akutnog ataka, prevenciju hroni¢nih simptona i
prevenciju progresije respiratornih poremecaja.

U tretmanu bronhijalne astme za svakog bolesnika ireba
odrediti individualni program mjera prevencije i terapije.

Tezina akutnog ataka mora biti prepoznata od bolesnika
kao i od ljekara. Najvide akutnih ataka moZe biti rijeSeno am-
bulantno.

Tretman se mora usmjeriti na ¢iSéenje bronhijalnog sta-
bla, mobilizaciju sekreta, uklanjanje bronhospazma i prevenci-
ju i korekciju poremecéaja krvnih gasova i acidobazne ravnoteZe.

Neophodno je dobro poznavati sva patoloska zbivanja u
toku bronhijalne astme da bi smo blagovremeno mogli procije-
niti u kakvom se stanju nalazi bolesnik i zapofeti adekvatnu
terapiju a time i prevenciju status astmaticusa.

Vrijednosti respiratornih plinova u arterijalnoj krvi su naj-
znatajnije za ocjenu teZine stupanja astamtiénog napada i od
znadaja su za izbor adekvatne terapije.

Tretman bronhijalne astme obuhvata preventivne i kurativne mjere.
U provodenju ovih mjera mora biti mnogi angaZovanosti, upornosti i
strpljivosti kako od samog ljekara, tako i vd bolesnika. Osnova uspjeha je
u suradnji bolesnika i ljekara koja se na sreu posebno dobro ostvaruje
sa astmati¢nim bolesnicima. Istovremeno ne smijemo zaboraviti da su to
hroni¢ni bolesnici i da maksimalno razumijevanje bolesnikovih tegoba i
angaZovanje sa velikim strpljenjem ljekara moze biti od znadaja za tok
bolesti.

Preventivne mjere kod astme su od vitalne vaznosti. U te mjere se
svrstavaju [26]:

13
28

Izbjegavati uzroéni alergen astmati¢nog napadaja,

Saniranje fokusa: polipi, sinuziti, bronhiektazije, otistisi i druge
za koje bi mogli pretpostaviti da su u vezi sa bole$c¢u,
Hiposenzibilizacija ako se zna uzro¢ni alergen. Obicno se pr"imje-
njuje kod poznatih alergena koji se ne mogu ukloniti,
Vakcinoterapija ako se zna uzro¢na bakterija,

Intal (dinatrijev kromoglikat),

Promjena sredine i klimato-talaso terapija.

Klinika za pluéne bolesti i tbc »Podhrastovie, Sarajevo
Adresa: Doc. dr Abdulah Konjicija, Klinika »Podhrastovie, Sarajevo



6 Scripta medica, 172, 1978.

U svakodnevnom zivotu treba izbjegavati uzrocni alergen. Ovo name-
¢e potrebu identifikacije uzroénog alergena na osnovu iscrpnih anamne-
sti¢kih podataka i koznih testova. Ovaj program je lako predloZen, ali
tesko izvodljiv pa i pored toga treba biti nasa prva i osnovna teZnja u
svakodnevnom tretmanu astme. Zbog toga uvijek treba misliti da uspjes-
no lijeenje astme na duze vrijeme zahtjeva kontrolu uzrotnih faktora.
Na tom poslu dragocjenu pomoé moze pruZiti sam bolesnik kao i njegova
okolina i radna sredina. Saniranje fokusa je kod selektivnih bolesnika
&esto od iguzetne vaznosti.

Danas se smatra da hiposenzibilizacija ima svoju dokazanu vrijed-
nost. Metodi hiposenzibilizacije su razliéiti i predmet rada su specijalno
obu&enih "kadrova i ustanova. Program hiposenzibilizacije, specifi¢na hi-
posenzibilizacija, primjenjuje se ako je atsma teska, a opste mjere i lije-
&enje nekorisno. Danas se smatra da parenteralno uvedeni alergen u krvi
stvara »cirkulirajuca, blokirajuca« antitijela iz klase IgG imunoglobulina
koji neutraliziraju egzogene alergene prije nego Sto oni dodu do Cdelija
organizma koje sadrze reagine koji sudjeluju u alergijskoj reakciji. For-
miranje blokirajuéih antitijela IgG je odgovor na injekcije antigena. Afi-
nitet IgG je ja&i prema antigenu od afiniteta IgE prema antigenu. [25, 34,
54]. Serumski IgE se znatno smanjuje i zbog toga se smanjuje oslobada-
nje histamina i sliénih supstancija odgovornih za astmati¢nu reakciju.
Graviditet i hroni¢ne bolesti su kontraindikacije za hiposenzibilizaciju.

Vakciono-terapija

Patogene i saprofitne bakterije mogu oiti uzro¢ni alergen kpd bronhi-
jalne astme. Specificnost bakterija lezi u njihovoj bioloskoj esobini da
same penetriraju kroz sluznicu, u organizmu se umnozavaju i preko svo-
jih enzima se bore za nutritivni materijal, uzrokujuéi upalu na mjestu
penetracije i multiplikacije, pripremajuéi teren za alergijsku reakciju.
Zbog toga, infektivna alergijska astma ima lodu prognozu i veoma je tes-
ka i tvrdokorna na terapiju. [18] Kod infcktivne alergijske astme senzi-
bilizacija je ¢e$¢a na bakterijske toksine nego na baktereije, a vakcione
sadrze jedne i druge. Danas se vakcino terapija primjenjuje znatno rjede.
Na tom podrucju se osjeca potreba za novim saznanjima [24].

Dinatrijev kromoglikat (Intal)

Mehanizam djelovanja Intala se bazira na stabilizaciji membrane ma-
stocita. Spretavajuéi degranulaciju mastocita Intal ve u ranoj fazi one-
mogucuje splet reakcija koje ¢e dovesti do astmati¢nog napada [52, 36, 37
44].

Intal nije bronhodilatator i njime se ne moze suzbiti napad koji se
ve¢ razvio, premda Stangl 1974. [35] navodi da Intal mozda smanjuje bron-
hokontrakciju $to je izaziva tjelesno opteregenje.

Intal treba primjeniti tek kada se uklone znaci astmati¢ne reakcije.
Intal moZe sprijeciti astmatiéni napad samo ako dospije na mjesto dje-
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lovanja zato ga treba primjeniti tek kada se uklone bronhospazam, edem
upala i hipersekrecija koji mu onemogucuju da dospije na mjesto djelo-
vanja. Ukoliko je prisutna inflamatorna komponenta respiratornog siste-
ma, potrebno je prethodno odgovaraju¢om antibiotickom terapijom, bron-
hodilatatorima, a po potrebi i kortizonskom terapijom posti¢i Klinitko
smirenje da bi terapija Intalom bila efikasna [15].

Intal se moze primjeniti kod svih bolesnika sa astmom, a najbolji
rezultati se postizu kod mladih osoba koje imaju slijedece karakteristike:
1) astma traje od djetinjstva, 2) postoji porodi¢na sklonost prema astma-
tiénom reagiranju, 3) sezonskog je karaktera i provocirana specifiénim
alergenom, 4) kutani test je pozitivan u serumu se nalaze povecani IgE
imunoglobulini [16, 25, 54].

Ako je Intal efikasan onda ¢e pokazati svoju efikasnost nakon mje-
sec dana i tada treba nastaviti lijeCenje, a ako se ne javi poboljsanje on-
da lijetenje Intalom treba napustiti jer je neefikasno [25].

Intal se primjenjuje samo za inhaliranje. Obi¢no se daju 4 kapsule
po 20 mg. Da bi se ispraznio sadrzaj kapsule treba udisati 4—5 puta. Kod
prestanka terapije Intalom treba postepeno smanjivati dozu. Lijekove
koje je ranija uzimao treba nastaviti, a ako smo smanjivali kortizon, onda
ga treba malo povecati ako Zelimo prestati davati Intal.

Intal je sredstvo izbora u spretavanju reaginske asthme, (alergijske
asthme) a kortikosteroidi u lijeCenju infektivne asthme.

Medikamentozna terapija astmatiénih stanja

Osnovna pojava kod bronhijalne astme je opstrukcija malih di$nih
puteva. U mehanizmu opstrukcije uéestvuju: spazam glatke muskulature
bronhija, hipersekrecija i zadrzavanje sluzi, edem sluznice i poveéanje vis-
koznosti, smanjeno kretanje bronhijalnog stabla i umanjenje funkcija ci-
lijarnog aparata, prosirenje krvnih sudova 1 ekstravazacija, povecana ek-
stramularna kompresija hiperdistendiranih alveola na teriminalne i respi-
ratorne bronhiole [26, 52, 54].

Kod bronhijalne astme ljekar mora intervenisati u raznim fazama
astmati¢nog stanja. U prvom redu mora se opredijeliti o tipu astme, jer
postoje razlike u terapiji alergijske, infektivne i kombinovane astme. Osim
toga potrebno je shvatiti da li se radi o astma simptomu ili o astma sin-
dromu? Anamneza sadanje bolesti mora obuhvatiti i svu postojecu doku-
mentaciju o ranije izvrienim testiranjima, nainu lijedenja i reagiranju
bolesnika na provedenu terapiju. U opstoj praksi se odluciti za ambulant-
ni ili bolni¢ki tretman. U nekim slu¢ajevima smo prisiljeni lije¢enje zapo-
geti u kuéi. U tim sludajevima jasno treba naznaéiti na uputnici u bolnicu
koje lijekove je dobio, kao i koli¢inu lijeka kako se ne bi s lijekovima pre-
doziralo i dovelo do neZeljenih efekata lijeka. Vaino je naglasiti i okolnosti
koje su od znadaja za samo tumacenje bolesti i njene etiopatogeneze. Bo-
lesnici sa PaO; ispod 55 mg Hg spadaju u jedinicu za intenzivnu njegu.

U opdtoj praksi je vaZno cijeniti sposobnost:bolesnika: za.rad, privre-
menu nesposobnost, prekvalifikaciju, trajnu nesposobndst i to je jedan
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od vaznih zadataka ljekara opste prakse. Zbog toga u osnovi prije odredi-
vanja terapije moramo misliti o slijede¢im oblicima astme:

1. Astmati¢ni napad koji nastupa akutno i gdje treba brzo interve-
nisati da se $to prije razrijesi stanje bolesti.

2. Hronitno stanje, gdje treba otkloniti postojeci bronhospazam, se-
kret i edem sluznice, a s druge strane zastititi sluznicu od prekomjerne
reaktivnosti i preosjetljivosti adekvatnom lerapijom i tako sprijeciti po-
jave akutnih stanja. Ovdjeé je cilj terapeutskih mjera da dovedu do dugo-
trajnog efekta poboljsanja.

3. Potrebnoje prepoznati status asthmaticus, koji je indikacija za
bolnic¢ki tretman.

4. Vaino je utvrditi da li je astmati¢no stanje izolovano ili je praceno
jednom od komplikacija koje mogu ugroziti Zivot bolesnika. U ovim slu-
Cajevima osim lijecenja astme bronhijale treba lije¢iti i komplikacije.

5. Hirurske procedure su rijetko indicirane kod astme. Glomekto-
mija s uklanjanjem karotidnih tjelasaca i vagotomija nisu dale zadovolja-
vajuce rezultate. Medutim hirursko uklanjanje fokusa kao $to su hijatalna
hernija, bronhiektazije, nazalni polipi, ili sinusiti imaju svoju vaznost kod
jedne grupe bolesnika.

Tretman astme mora biti usmjeren na &iséenje zra¢nih puteva od vis-
koznog i mukoznog sekreta, mobiliziranje sekreta, uklanjanje i preveni-
ranje bronhospazma korekcija krvnih gasova te pH poremecaja.

Individualni program terapije mora biti odreden za svakog bolesnika,
kao i individualno doziranje lijeka prema reagiranju na isti. Sva medika-

mentoza lijeCenja astme su simptomatska i ne dovode do izljecenja bole-
sti.

Principi lije¢enja bronhijalne astme

Kada se na osnovu anamneze, klini¢ke slike i laboratorijskih nalaza
utvri dijagnoza i tip astme, teZina bolesti i pridruzene bolesti, prilazi se
lije¢enju astme.

Potrebno je naglasiti ve¢ na pocetku da je od izuzetne vaznosti priba-
viti podatke o ranije poduzetim preventivnim i terapeutskim mjerama kao
i o lijekovima koje je bolesnike ranije uzimao, njihovu koli¢inu, na¢in pri-
mjene i dr. U praksi je terapija astme bronhijale usmjerena prema simp-
tomima: bronhospazmu, hipersekreciji i edemu sluznice $to dovodi do
opstrukcije disajnih puteva a ucestalost, tezina i vrijeme trajanja ovih
simptoma predstavljaju faktore koji odlu¢uju tezinu bolesti kao i kritiénost
stanja. Poremecaji krvnih gasova, dehidratacija organizma, poremecaj aci-
dobazne ravnoteze, njihove reperkusija na kardiovaskularni sistem, pojava
komplikacija, pridruzenih bolesti odreduju teZinu stanja i ugroZenost bo-
lesnika.

Osnovni principi lije¢enja su slijededi:

1. Brza korekcija poremecaja krvnih gasova,

2. Adekvantna hidratacija organizma,

3. Korekcija acide-baznog stanja,

4. Dezopstrukcija disajnih puteva;
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a) smanjenje spazma bronhijalne muskulature,
b) likvidacija zilavog bronhijalnog sckreta,
¢) eliminacija i iskasljavanje ili uklanjanje bronhijalnog sekreta,
d) smanjenje edema bronhijalne sluznice,
5. suzbijanje infekcije.

_ Oksigenoterapija. — Smetnje u distribuciji ventilacije, pro-
mjena vrijednosti odnosa ventilacija — perfuzija i smanjenje difuzijskog
kapaciteta pluca prouzrokuju smetnje u izmjeni plinova kod astmatiénih
bolesnika s vecom opstrukcijom disajnih puteva. Nivo respiraciskih plino-
va u arteriskoj krvi je ogledalo izmjene plinova pluéa u funkciji.

Vrijednosti arterijalnih plinova i pH ae odstupaju od normale u ast-
mati¢nih bolesnika u potpunoj ili djelimi¢noj remisiji. U bolesnika sa
srednjom ili teSkom opstrukcijom disajnth puteva relativno &esée regi-
strujemo lak$u i srednju hipoksemiju (smanjen PO2 od 85 na oko 50 mm
Hg), te normokapniju ili ¢e$ce takode hipokapniju (PCO2 padne od 40 na-
25 mm Hg). Porast PCO2 iznad 50 mm Hg, kao posljedice alveolarne hipo-
ventilacije nastupa kasnije i obitno je terminalni dogadaj koji slijedi da-
nima ili satima teSku hipoksemiju bez hiperkapnije [35]. Po danadnjim
shvacanjima za ocjenu tezine stupnja astme najznalajniji je arterijalni
P02 [2, 11, 25, 35].

Zbog toga bolesnicima u teSkom astmatiénom napadu pored bronho-
dilatatora moramo dati kiseonik. Terapija kiseonikom je obavezna u lije-
Cenju bolesnika u status astmaticusu [2, 18, 41], i ona mora biti kontinu-
irana. Pad arterijalne tenzije kiseonika ispod 20—25 mm Hg za dva do
Cetiri minuta moZe dovesti do smrti [41]. Manji stepeni hipoksemije mogu
dovesti do poremecaja kao $to su encefalopatija, pluéna hipertenzija, sréa-
na slabost, hepati¢ne smetnje i povecani otpor u zra¢nim putevima. Mini-
mum fiziolo$kog standarda je PaO2 60—70 mm Hg uz saturaciju hemoglo-
bina sa 02 od 85—900/. Srednje vrijednosti PaO2 u status astimaticusu od
50—70 mm Hg trebaju primati koncentraciju kiseonika u udahnutom zra-
ku izmedu 30—50¢/c koje su obi¢no dovoljne. Vlaznost zraka treba biti oko
600/ jer neki astmaticari ne podnose vecu vlaznost. Medutim mnogi bole-
snici imaju Pa02 manji od 50 mm Hg i ti zahtijevaju veéi nivo kiseonika.
Medutim bez obzira na primjenu kiseonika stanje Pa02 (parcijalnog priti-
ska kiseonika u krvi) mora biti praceno serijskim odredivanjem Pa02 u
krvi u toku lijecenja.

Kiseonikom uzrokovanu hipoventilaciju srecemo kod malog broja bo-
lesnika, mozda nesto Ce$ée kod djece [2, Z5, 41]. Mehanizam je kompli-
kovan i u vezi sa uticajem PCO2 i PO2 u regulaciji ventilacije. Zbog pove-
¢anja PCO2 (kod manjeg broja astmati¢nih bolesnika) hemoreceptori osjet-
ljivi na PCO2 postaju manje osjetljivi i zbog toga ne stimuli$u respiraciju.
PO2 mora biti niZi i to izmedu 50 i 60 mm Hg da bi stimulisao ventila-
ciju. Ako se daje kiseonik onda se PO2 povecava preko kriti¢ne tatke ko-
jom djeluje kao stimulator respiracije i razvija se hipoventilacija i dalja
retencija CO2. U ovim slucajevima ce biti potrebna arteficijelna ventila-
cija. Medutim treba naglasiti da strah od ove okolnosti nas ne smije spri-
jeciti u glavnom cilju ordiniranju kiseonika. Medutim, primjena kiseonika
sa protokom oko 3 litra u minuti je dovoljna da koriguje hipoksemiju i
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odrzi kiseonik krvi iznad 60 mm Hg. Kiseonik je najbolje primjeniti kroz
duplu nasalnu sondu. Kod razvitka hiperkapnije sa hipoventilacijom kon-
centracije kiseonika treba da su manje [5, 14, 22, 29, 33, 41].

Rehidratacija i korekciia
acido-baznog stania

Bolesnici u status astmatikusu su éesto dehidrirani i acidotiéni, te je
adekvatan unos tecnosti i korekcija acido-baznog stanja veoma vaZan i
treba ga $to ranije podeti narotito u djece. Dehidratacija astmati¢nih bole-
snika nastaje zbog manjeg unosa tecnosti, zubitka te¢nosti zbog tempera-
ture, tahipneje i hiperpneje a u djece i zbog povraéanja. Dehidratacija sa
hipovolemijom moze biti uzrok umiranja u status astmatikusu. Te¢nost se
moze davati oralno ili intravenski. Odrasla osoba od oko 70 kg. tezine
treba da dobije oko 3—4 litra te¢nosti dnevno. Zrak koji udie ili kiseo-
nik treba biti ovlazen. Intravenski unos ‘etnosti ima videstruke koristi:
suzbijanje dehidratacije uz podizanje opsteg stanja, likvefakciju gustog
ljepljivog i zilavog sekreta, i obezbjeduje put za primjenu lijekova. Daju
se obi¢no infuzije glukoze ali je potrebno Xontrolisati jonogram i kasnije
nastaviti rehidrataciju prema jonogramu. Kod djece obi¢no dajemo oko
100 mlkg 24 sata, glukoze u pocetku a dalju rehidrataciju nastavljamo
prema jonogramu.

Korekcija acidobaznih poremecaja se vrsi na osnovu vrijednosti pH,
PCO?2 i deficita baza. Cesto se korekcijom acidoze vraca reaktivnost bron-
ha na adrenalin (jer smanjen pH smanjuje efekat adrenalina na bronhi-
jalnu muskulaturu) [26, 41]. Formula koja se koristi za izraunavanje doze
alkalizirajucih preparata za podizanje pH iznad 7,25 je sljedeca: BE (baz-
ni deficit) u mEq/l X tjelesna tezina u kg X 0,3 = Eq/l potrebnog alka-
linizirajudeg preparata [15). Najéesce koristimo 8,49/, natrium bikarbonat
(1 ml sadrzi 1 meq). Polovina preratunate koli¢ine se daje u toku 5—10
minuta a druga polovina u toku sljedeceg sata [25]. Odraslim se moze dati
45 do 90 mEq polagano i. venozno. Neophodno je pratiti acidobazno sta-
nje iz sata u sat i vrsiti korekciju.

Uklanjanje opstrukcije disajnih puteva

Primjenom bronhodilatatora kod bronhijalne astme uklanjamo funk-
cionalnu brohostenozu i povlagenje hipersekretornih promjena sluznice.
Ova mjera omogucuje bolji pristup vazduha u alveole smanjeno je nadi-
manje pluca, smanjuje se rad disajne muskulature, nastaje normalizacija
vrijednosti gasova u Krvi.

Obi¢no se za lije¢enje napada ne primjenjuju injekcije i inhalacije
zbog brzog djelovanja. Kod primjene bronhodilatatora neophodno je znati
individualno najaktivniju dozu [20, 21].

Novija saznanja o bioloskim intracelularnim reakcijama i na¢inu dje-
lovanja farmakolo$ki aktivnih supstancija na beta andrenergi¢ne recep-
tore, objasnjavaju mehanizam spazma i relaksacije bronhijalne muskula-
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ture. U osnovi zbivanja nalazi se ferment adenilciklaza. Adenilciklaza kata-
lizira stvaranje ciklicnog adenozin monofosfata iz adenozin trifosfata. Dje-
lovanjem enzima fosfodiesteraze nastaje hidroliza cikli¢nog adenozin mo-
nofosfata. Danas se zna da cikli¢ni adenozin monofosfat u glatkim misi¢i-
ma bronha stimuliSe proces energetskog intracelularnog metabolizma, a
time i relaksaciju bronhijalne muskulature [40,41]. Ksantinski preparati
(aminofilin, teofilin) inhibiraju djejstvo fosfodiesteraze. U prisustvu beta
adrenergica (efedrin, izoprenalin, salbutamol, orciprenalin-alupent) adenil
ciklaza katalizira stvaranje ciklitnog adenozin monofosfata.

Decenijama u lije¢enju akutne epizode astme primjenjuje se adre-
nalin. Weiss [41] naglasava da je u lije¢enju akutne epizode astme bronhi-
jale lijek izbora solucija adrenalina (1:1000) za brzu terapiju. Obi¢no
se djeci daje 0,1 ml a odraslima 0,3 ml subkutano, doza se moZe ponoviti
nakon 30—60 minutnog intervala ukoliko je odgovor adekvatan. Kod dje-
ce doza se moze bazirati na tjelesnoj tezini (0,01 ml./kg). Juri¢ié [18] izno-
si midljenje da se adrenalin viSe ne primjenjuje u lijeCenju astmati¢nog
napada jer isoprenalin (aleudrin) ima 10 puta ja¢i bronholiti¢ki efekat od
adrenalina. Roncevi¢ i saradnici [30] iznose misljenje da je adrenalin bez
ikakvog efekta u astmati¢nom statusu u djece. I pored razli¢itih misljenja
iskustvo nas upucuje da adrenalin i dalje ostaje lijek koji u izvjesnim slu-
¢ajevima mozZe dati korisne efekte.

Kod hipertonicara, tireotoksikoze i sréanih bolesnika adrenalin se
mora davati krajnje oprezno, bolje ga je izbje¢i i ordinirati aminofilin ili
neki drugi lijek.

Potrebno je naglasiti da bolesnici u respiratornoj acidozi postaju
refrakterni na adrenalin i zbog toga moZe do€i do predoziranja lijeka sa
nezeljenim efektima. Korekcijom respiratore acidoze sa bxkarbonatxma i
upotrebom drugih mjera koje reduciraju CO2 u krvi ponovo ¢e se dobiti
efekat adrenalina [41].

Kod refrakternih bolesnika na adrenalin u akutnoj epizodi treba ordi-
nirati aminofilin koji ima nesto duze djelovanje i koji ima aditivni efekat
sa simpotikomimeticima i to intravenozno u dozi od 250—500 mg, a mak-
simaina pojedina¢na doza ne smije preci 700 mg, a dnevna 2 grama. Ami-
nofilin mora biti davan polagano kroz period od 10—15 minuta zbog toga
$to brzo davanje moze dovesti do hipotenzije pa ¢ak i do smrti. U djece
pocetna doza aminofilina je 7 mg/kg tjelesne teZine i. v. kroz period od
15 min: Ako je potrebno dalje davanje onda se daje 4 mg/kg svakih 6 h
u infuziji [25, 30, 41].

U starijih bolesnika zbog poznatih sporednih efekata adrenalina (hi-
pertenzija, hipoksemija, palpitacije, tremor, tahikardija, aritmije) prepo-
rutljivija je terapija sa aminofilinom. Aminofilin davan oralno i rektalno
je obi¢no bez efekta [41] u akutnim epizodama. Aminofilin je bolje dati
kod starijih bolesnika i onda kada sumnjamo da se ne radi o kardijalnoj
astmi ili dispnei iz nekog drugog razloga.

Sumacijom doza lako $e prede terapijska i dostigne toksi¢na doza.
Znaci mtoksﬂ(acue prilikom i. v. davanja aminofilina su vruéina u licu,
osjecaj Zarenja u o¢ima, métalni ukus u ustima, vrtoglavica, uznemirenost,
povracanje, palpitacije, vaskularni kolaps i kardijalni arest [25].
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Najstariji antiasmatik je efedrin. Njegov efekat je najduzi i traje oko
8 sati. Nezeljeni efekti efedrina su vasokounstrikcija i jaki uticaj na cen-
tralni nervni sistema — paraonidna stanja i halucinacije. Osim bronhodila-
tatorne funkcije efedrin djeluje dekongestivno i moze biti upotrebljen kod
rinitisa.

Simpatomimeticki sporedni efekti efedrina, adrenalina ili izoprotere-
nola mogu biti kontrolisani blagim dozama sedativa ili trankilizatora [41].

Od drugih danas upotrebljavanih simpatikomimetika najéeséi su:
asthmophyllin, proastman, lambaran dyspne inhal i dr. Nepovoljna strana
svih simpatikomimetika je navikavanje pacijenta na medikament, Sto za-
htijeva povecavanje doze [18].

Isoprenalin i orciprenalin (Aleudrin i alupent)

Decenijama se adrenalin primjenjuje u lijeCenju bronhijalne astme.
Kako adrenalin djeluje na bronhe spazmoliti¢ki ali i na srce tezilo se naci
lijek koji ¢e djelovati na bronhe a manje na druge organe. 1940. uvodi se
Aleudrin koji djeluje jade bronhospazmoliticki oko 10 puta, ali ne utice
znatno na srce i metabolizam. Alupent ima neke prednosti nad aleudrinom
zato §to se moZe primijeniti oralno i paranteralno, manje uti¢e na peri-
ferni krvotok i ima duze djejstvo.

Alupent inhalacija. Djejstvo uastupa oko 20 sekundi poslije
poletka inhalacije, plato maksimalnog djejstva se odrzava oko 2 sata a
onda postepeno opada za 5—7 ¢asova. Pakovanje sa 10 ml oko 400 pojedi-
naénih doza. Ako bolesnik koristi aerosol onda ga uzima u razmaku od
5 minuta u dva duboka udisaja od ukupne doze 1500 mikrograma. Vrijeme
efektivnosti alupenta iznosi oko 4 sata. U inhalacijama se daje 5—10 kapi
2/, otopine Alupenta. U’ 20—25%, otopini ostaje bez efekta a neki put
moZe ¢ak i da izazove astmati¢ni napad [6].

Citav niz sporednih efekata nastaje zbog nepravilne upotrebe lijeka
i primjenom vecih doza [26].

Oralna upotreba. Kod oralne upotrebe alupent djeluje znatno
sporije a maksimum djejstva nakon 60—i20 minuta. Zbog toga nije pri-
kladan u lije¢enju akutnih astmati¢nih napada [21]. MoZe se primjenji-
vati kod blagih napada. Moguéa je kombinacija sa oblicima koji djeluju
brzo. Daje se obi¢no 3—4 tbl a 20 miligrama per os.

Intravenozna primjena alupenta je podesna zbog toga Sto djejstvo
nastupa odmah, traje 1—2 sata i opada linearno. NeSto duze djelovanje
intramuskularnih i subkutanih injekcija (2—3 sata). Jedna ampula (0,5
mg) najbolje razblazeno u fizioloskom rastvoru i. v.

Opéenito se uzima da je djejstvo alupenta oko 4 sata ¢ak i u kombi-
nacijama. Nezgoda je §to uzrokuje povetanje udarnog volumena srca i
tahikardiju. Treba ga oprezno davati kod bolesnika koji boluju na srcu
(hipertenzija, koronarna skleroza, degenerativna o$tecenja srca).

Stimulatori beta 2 recepta. Idealan bronhodilatator je ovaj
koji stimulira samo beta-2-receptore bronha a na utje¢e na beta-1-rceptore,
Sto znadi da iskljucuje djejstvo na srce i krvne zile, i omogucava terapiju
bronhijalne astme prakticno bez sporednih djejstava i za dugi period.
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U ovu grupu spadaju preparati terbutalin (bricanyl), salbtamol (ventolin)
i berotec, koji imaju izrazito selektivno djelovanje na beta-2-receptore
bronhijalnog zida. Ovi preparati su pokazali korisno djejstvo u profilak-
ticnoj i kurativnoj primjeni protiv bronhokonstriktornih nadrazaja. Zbog
toga $to stimuliSu samo beta-2-receptore mogu se smatrati napretkom u
odnosu na ranije primjenjivane preparate koji su djelovali na Bl i alfa
receptore. Osim toga, izrazito dugo trajanje djejstva predstavlja jasnu
terapijsku prednost. Ovi preparati djeluju oko 8 sati i sa tri dnevne doze
moze biti postignut zeljeni efekat.

Terbutalin (Bricanyl) ima selektivno djejstvo na B2 receptore u glal-
kim misi¢ima bronha i slab efekat na Bl receptore u srcu. Ovaj selektivni
efekat koji je dokazan obimnim farmakoloskim i klinickim ispitivanjima
obezbjeduje da se sporedna djejstva u vidu palpitacija rijetko javljaju.
Pocetak djelovanja je brz, dostize maksimum 30 minuta nakon subkutane
injekcije, i 2—3 sata nakon oralne primjene. Tablete su od 2,5 mg. terbu-
talin sulfata (bricanyl) a ampule 0,5 mg. Obi¢no je dovoljno 3 x 1 tbl ali
se doza mozZe povecati dok se ne postigne maksimalni bronhodilatatorni
efekat. U napadu amp. Bricanyl-a.

Kod beroteka je utvrden poviSen afinitet prema beta-2-receptorima a
smanjen afinitet za beta-l1-receptore Berotec se moze smatrati adrenergi-
kom sa preteinim djejstvom na beta-2-receptore bronhijalne muskulatu-
re [31]. Doziranje Berotec-aerosola je 0,2 miligrama po inhalaciji i ta¢no
je odmijereno a poveéanjem preko dvije inhalacije ne moZe se posti¢i nika-
kva dodatna korist Prema Engelhardtu [8] terapijska Sirina beroteca je
1,5 prema salbutamclu (ventolinu) kod kojeg je 2,5. Ako se lijek ordinira
1 normalnim dozama nema nikakvih sporedenih djelovanja. Djeluje oko
8 sati ali maksimalni nivo djejstva Beroteca je 6 ¢asova. Kod lak3ih obli-
ka njegovo djelovanje traje oko 12 sati.

Obi¢no se preporuéuje jedna ili dvije inhalacije aerosola koje pojedi-
naéno sadrze 02 miligrama po inhalaciji (zavisno od individualne potrebe)
a sa prosjetno dnevno tri inhalacije Beroteca postiZe se zastitno djejstvo
u toku 24 ¢asa. Sporedna djejstva su ravaa skoro nuli kod uobicajenih
doziranja. Medutim, neophodno je poutiti bolesnika na pravilno uzima-
nje inhalacije acrosola Beroteca jer povecane doze iznad dvije inhalacije
ne daju bolji efekat ali mogu djelovati na srce. Kod teskih stanja jako
izrazenog bronhospazma i velike koli¢ine :nukusa Berotec aerosol ne moze
prile¢i sluznici i zbog neostvarenog kontakta rezultati su znatno lodiji.
Pogodan je i za duze lijeCenje. Pakovanje aerosola Beroteca je 300 doza
od 0,2 miligrama Beroteca. (Bo¢ica 15 ml.).

Ventolin (salbutamol), proizvodi se kod nas u obliku aerosola. Doza
ventolina u dva duboka udisaja iznosi 200 mikrograma. Efekat djelovanja
je oko 4 sata. Sporedne pojave od strane kardiovaskularnog sistema su
kod adekvatne primjene neznatne.

Ipradol (hexoprenalin) spada takode u grupu bronhodilatatora sa se-
lektivnim djelovanjem na B2 receptore. U proizvodnji sada imamo table-
te, erosol, ampule i rastvor za inhalaciju. Pocetak djelovanja ovisi od
nacina primjene a efekat djejstva 5—8 ¢asova.

Skoro svi stimulatori beta-2-receptora nemaju u uobifajenim dozama
sporedna djejstva koja se odnose na krvni pritisak, frekvenciju srca, ekg,
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i dr. Minutni volumen srca pritisak u arteriji pulmonalis ostaju nepromije-
njeni. Istovremeno njihova je prednost $to se djelovanje lijeka produzuje
na 6—38 sati $to je od velikog znacaja za holesnika [10, 11]. Uporedivan
je bricanyl sa orciprenalinom (alupentom) i pakazao je rezultate na 24
bolesnika sa te$kom astmom. Uporedivanje je pokazalo da bricanyl u nor-
malnoj klini¢koj dozi od 5 mg ima vedi bronhodilatatorni efekat i duze
vrijeme djelovanja od standardnih doza alupenta. Poslije 7 sati efekat
bricanyla je bio ve¢i nego maksimalni efekat dobiven od alupenta. No ne
treba zaboraviti na sporedne efekte na srcu koje daje alupent a istih nema
kod bricanyla. Radovi Ulmera i Dorscha [42] su pokazali slicne rezultate
ali ovi autori naglasavaju da osim boljih rezultata vrijeme djelovanja kod
bricanyla oko 8 sati a kod alupenta 5 sati a kardiovaskularni efekat bri-
canyla je manji nego kod alupenta. Legge [43] je naSao da bricanyl i sal-
butamol imaju skoro jednaka djelovanja. Jenne [44] je studirao 14 bolesni-
ka, sa hroniénim bronhitisom a 5 sa astmom. Bolesnici su dobijali
5 mg bricanyla i 400 mg aminofilina. Odgovor je bio skoro dva puta bolji.
Guemei [16] je na 15 bolesnika sa bronlijalnom astmom davao oralno
bricanyl 5 mg i 2,5 mg efedrina i FEF 25—75 bio je kod bricanyla 799/,
dok je kod ephedrina iznosio 250/, Kod primjene ampula bricanyla u dozi
0,251 0,5 i adrenalina 0,25 davno subkutano dobiven je isti efekat sa 0,25
bricanyla i adrenalinom ali je efekat bio bolji od ordinacije bricanyla u
dozi 0,5 mg dok je vrijeme djelovanja bilo izrazito duze [13]. Dugotrajna
primjena bricanyla u dozi 0,5 mg nije pokazala nikakve znake niti neke
sporedne efekte. Bolesnici su dobro podnosili dugotrajnu terapiju [15,
34]. Prema Formgrenu [10] kod 51 bolesnika koji su bili pod bricanylom
reduciran je broj bolni¢kih dana za 2,30/.

Berotec ordiniran u spreju ostvaruje neposredni kontakt sa sluznicom
i izvanredno se dobro resorbira kroz zid bronha. Spazmoliticko djejstvo
nastupa veoma brzo ve¢ nekoliko sekundi poslije inhalacije. Prema Engel-
hardtu [8] terapijska Sirina beroteca je 3,5 prema salbutamolu (ventolinu)
kod kojeg je terapijska $irina 2,5 izoprenalinu 0,04 i orciprenalinu 0,38.
Berotec ostvaruje zaStitno djejstvo protiv raznih bronhokonstriktonih na-
drazaja i protiv alergena [1,37].

Veliku korist u odabiranju bronhodilatatornog sredstva omogucuje
testiranje bolesnika na bronhodilatator i izbor lijeka na osnovu ispiti-
vanja funkcionalnih testova. U nemogucnosti ovih testiranja potrebno je
pomno analizirati bolesnika i odabrati ovaj lijek na koje je najbolji odgo-
VOr.

Lijekovi ogranitene vrijednosti

Antihistaminici nisu dali odekivane rezultate, Osim toga antihistami-
nici isuSuju bronhijalnu sluznicu $to je nepovoljno. Sli¢no je i sa atropi-
nom pa zbog toga se danas ne upotrebljava.

Primjena sedativa moze biti veoma opasna pa se zbog toga sedativi
moraju primjenjivati veoma oprezno. Sli¢no vrijedi i za primjenu narko-
tika takvih kao $to je morfin koji moZe dovesti do depresije respiratornog
centra i suprimirati kasalj.
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Medikaciju sa salicilatima, penicilinom, preparatima joda treba oprez-
no primjenjivati s obzirom da su ovi lijekovi skloni uzrokovati alergi¢ne
reakcije.

Kardiotonike treba dati kada postoji prisutna ili prijeteca sréana insu-
ficijencija.

Kortikosteroidi

Kortikosteroidi se primjenjuju kod astme bronhijale zbog svojih dje-
lovanja na:
a) stabilizaciju lizozoma,
b) antiinflamatorni efekat,
¢) inhibiraju formiranje antitijela,
d) mogude da inhibiraju formiranje histamina,
e) djelovanja na betaadrenergicne receptore,
f) moida djeluju antagonisticki holinergi¢nom djelovanju,
g) svojim djelovanjem kortikosteroidi relaksiraju bronhospazam
i smanjuju mukoznu sekreciju,

h) farmakolodki ovi lijekovi mogu povecati efekat kateholamina na
beta andrenergi¢ne receptore a mogu takode inhibirati efekat en-
zima fosfodiesteraze [41].

Kortikosteroidi se primjenjuju kod onih bolesnika kod kojih drugim
mjerama nismo postigli Zeljeni efekat.

Opcenito lije¢enje sa kortikosteroidima se primjenjuje na tri nalina
[18]:

1. Visoke doze u akutnim teZim stadijima bolesti,

2. Vremenski ograni¢eno udarno lije¢enje sa visokom poletnom do-

zom,

3. Prolongirana terapija (u sludaju preteceg invaliditeta, egzacerba-
cije i narocito polenska astma).

Ako se bronhospazmoliticima i drugim mjerama ne uspije prekinuti
astmati¢ni napad, onda se daju kortikosteroidi parenteralno. (dexameta-
son, ultracortrex, solu-medrol i sl). U status astmaticusu cortkosteroidi
mogu spasiti Zivot bolesnika. Rana administracija kortikosteroida je na-
ro¢ito preporuéljiva u kriti¢no teskih bolesnika, kod onih koji su bili
ranije na kortikoterapiji u toku epizode statu astmaticusa. Preporucuje
se doza 100—200 mg i. v. hidrokortizona ili njegovih ekvivalenata. Poslije
ove inicijalne doze nastaviti davanje infuzije koja sadrzi 300—900 mg za
prvih 24 sata [23]. Kod izuzetno teskih bolesnika moZe se primjeniti i
doza 2400 mg u toku 24 sata [18]. Kod vecine bolesnika potrebna je pri-
mjena lijekova i per os 10 mg svakih 8 sati. Kod ovoga treba voditi ra¢una
o kontraindikacijama kao i sporednim efektima (gastrointestinalna krva-
renja, retencija te¢nosti, hiperglikemija, pogorsanje latentnog dijabeta, hi-
pertenzija, respiratorne infekcije i kod nekih psihoza. Efekat kortikoste-
roida treba ocekivati tek kasnije (oko 4 sata od davanja). Kod djece u
astmati¢nom statusu je doza 2 mg/kg/24 sata. Dozu treba podrzavati i ne
smije se iznenadno iskljufiti iz terapije kortizon. Ovo narolito kod dje-
ce. Obi¢no se poslije 10 dana korektno provedena terapija sa korti-
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zonom moze prekinuti. Prolongirana terapija se provodi kod onih bole-
snika kod kojih se napadaji ¢esto ponavljaju i povoljno reaguju na intra-
venoznu aplikaciju hormona. Prolongiranu terapiju provodimo sa 30—40
mg pronizona dnevno s postupnom redukcijom od 5 mg dnevno. Obicno
nakon redukcije na 5—10 mg nalazimo i lozu koja odrZava stanje remi-
sije. Ovu dozu treba odrediti i moze se davati mjesecima.

U novije vrijeme primjenjuju se i aerosoli kortikosteroida, koji djeluju
lokalno na sluznicu bronhija bez nezeljenih nuz efekata terapije.

Kortikosteroidi su od manje koristi xod alergicne astme nego kod
infektivne Kortikosteroidi u visokim dozama djeluju kao imunosupresivne
supstance.

Infekcije su Cesto sekundarne, nastale poslije hroni¢ne infekcije para-
nasalnih sinusa, krajnika i adenoidnih vegatacija. Sinusitis je obicno hro-
ni¢nog hiperplasti¢nog tipa s puruletnom sekrecijom za vrijeme akutnih fa-
za i Gesto je pracen mukoznim polipima u nosnoj Supljini i sinusima. Kul-
tura sekreta respiratornog sistema u takvim slu¢ajevima obi¢no pokazuje
mjeSovitu floru s pneumokokama, streptokokama, klebsielom pneumonije
i hemofilusom influence. Ako je astma uzrokovana infekcijom napad moze
da traje danima, nedjeljama i, brzo recidivira ¢ak i ako se pogodnim me-
dikamentima postigne privremeno poboljsanje. Infektivna astma je naro-
Cito sklona da postane hroni¢na.

Treba naglasiti da su bolesnici od astme narocito naklonjeni teskim
reakcijama na penicilin. Kod infektivne astme indicirana je primjena anti-
biotika. Hirurska terapija uzro¢nih faktora (sinusiti, polipi, tonziliti, bron-
hietazije i druge), poboljsava stanje.

Kod alergijske astme nema infekcije ve¢ imamo anafilakticnu reak-
ciju uz oslobadanje medijatora pa se zbog toga antibiotik ne daje cak je
i kontraindiciran .osim u sluéajevima evidentne infekcije [24]. Intrinsik
astma u egzacerbaciji ima najéesce infekciju. Zbog toga treba ordinirati
antibiotik, i to onaj koji se smatra da ¢e u datoj situaciji biti najadekvat-
niji s tim $to se lijetenje moZe kasnije korigirati prema antibiogramu.
Ampicilin je lijek izbora kod ovih bolesnika ukoliko ne postoji sumnja
da se radi o alergiji na penicilin, a ako postoji sumnja na penicilin aler-
giju ordiniraju se tetraciklini ili kombinacija trimetoprima i sulfametoksa-
zola (bactrim, sinersul). Ostale antibiotike treba ordinirati prema klinic¢koj
slici i antibiogramu. Duzina davanja u praksi se moze odrediti prema spu-
tumu. Dok je ispljuvak gnojan zna¢i da je prisutna i infekcija. Dobro
reaguje na primjenu kortikosteroida.

Bojenje sputuma po gramu i direktno utvrdivanje uzro¢nika prema
najceséoj zastupljenosti bakterija, mogu posluziti za izbor antibiotika do
dolaska antibiograma. Potrebno je ispitati i uzro¢nike upale srednjeg uha
ili nosa jer uzrotnik moze biti u ovim dijelovima tijela.

Likvefakcija Zzilavog
bronhijalnog sekreta

Kod astme srecemo stvaranje, po koli¢ini i konzistenciji, patoloski
promijenjenog sckreta. Ovaj sckret je jedan od velikih patogenetskih fak-
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tora astme bronhija. Nagomilani sekret suZava lumen bronha, sprecava
funkciju trepetljikavog epitela i otezava iskasljavanje te pogoduje razvitku
infekcije.

Ispljuvak bolesnika sadrzi niti mukoproteina i mukopolisaharida a
ako je purulentan tada i niti dezoksiribonukleinske kiseline iz jezgara ras-
padnutih stanica bronhijalne sluznice. Obe ove komponente povecavaju
viskoznost ispljuvka.

Prema dosada$njim iskustvima Bisolvon (Bromheksin) djeluje na si-
stem vlakana (mukoproteina, mukopolisaharida i fragmente dezoksiribo-
nukleinske kiseline) proizvodeéi njihovo razredivanje i rasparcavanje na
bronhijalni sekret, uzrokujuéi njegovo rastapanje i smanjenje viskoznosti
[3], na sekrecione procese u Celijama bronhijalnih Zlijezda proizvodeci
njihovo normaliziranje [12] na vasobronhijalnu difuziju, proizvodeci po-
vecanu propustljivost [19] na imunolo$ke odbrambene mehanizme olaksa-
vajuéi odbranu od infekcije [4].

Bisolvon je, prema tome, jedno od sredstava koje omogucuje rjeSenje
problema likvefakcije i iskasljavanja bronhijalnog sekreta kod astmati¢nih
bolesnika i medu sekretoliticima je pokazao najbolje djelovanje. Po svom
djelovanju Bisolvon je bronhosekretoliticko sredstvo [9, 27]. Toksi¢nost
lijeka je veoma mala i to samo u visokim dozama.

Bisolvon se mozZe davati oralno, parenteralno i inhalacijama. Odraslim
se obi¢no daje 3 x dnevno po jednu tabletu ili 3 puta dnevno po po 4 ml
a u teskim slutajevima ampule 2—3puta dnevno. Djeci od 5—10 godina
4 x pola tablete ili 3 x dnevno po 2 ml ili 2—3 puta dnevno po pola ampule.
Ampule se mogu davati subkutano, i. m. i. v. Kod male djece i dojencadi
najbolje je primijeniti kapi 3 x dnevno po 10—20 kapi.

Proteoliti¢ki enzimi nisu se pokazali efikasnima a oni mogu cak iza-
zvati bronhospazam potenciranjem efekta acetilholina na receptore u sti-
jenci bronha [18].

Primjena Kj koji povecava sekreciju vode u bronhijalne Zlijezde a
u visokim dozama inducira hidrolizu bjelan¢evina srecemo i dalje i pre-
poru¢uje se od skoro svih autora [18, 23, 25, 41], mada je zbog svojih
sporednih efekata ovaj lijek sve manje u upotrebi. Sli¢no je i sa ekspekto-
ralom (amonijum hloridom). Mnogo sigucaiji efekti se postizu ispravnom
hidratacijom organizma i inhalacijom vodene pare [18].

Mukoliti mogu biti administrirani i nebulizatorom ili endotrahealnom
instilacijom.

Antitusici se mogu koristiti samo kod dugotrajnog podrazajnog kas-
lja koji bi mogao dovesti zbog povienja intrapulmoralne tenzije do de-
struktivnih lezija parenhima [18].

Bronhijalni sekreti koji su jedan od faktora suZavanja bronhijalnog
lumena i opstrukcije bronha kod astme bronhijale moraju biti uklonjeni.
Uklanjanje sekreta moZe se ostvariti kaSljanjem, promjenom poloZaja
lijcla a moze se pomoéi perkusijom grudnog kosa i kompresijom trbus-
ne stijenke u fazi ekspiracije pomocu fizioterapeuta. Kod bolesnika koji
nemaju efektivan kasalj potrebno je primjeniti sukciju i kod onih gdje
nije bilo moguce uvesti endotrahealni kateter.
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Bronhoskopija je rezervisana za bolesnike koji ne mogu iskasljati
sekret, i kod kojih sukcija nije dala zadovoljavajudi efekat. Kada je lo-
barna atelektaza rezultat ¢epova mukusa treba ih bronhoskopski uklo-
niti. Kod bolesnika koji imaju teski stepen opstrukcije uklanjanje sekre-
ta bronhoskopom moze brzo poboljsati stanje bolesti. Sekret treba likve-
facirati fiziolodkim rastvorom ili mukolititkim sredstvima koji se uvode
kroz bronhoskop a kasnije se isti aspiriraju. Kod te3kih stanja zracne
opstrukcije endotrahealna intubacija moze biti neophodna jer se njome
uspostavlja zraéni put, omogucuje uklanjanje sekreta, davanje kiseonika,
a omogucena je i arteficijelna ventilacija [41].

Bolesnici lak$e podnose nazotrahealne nego orotrahealne tubuse. Po-
znate su komplikacije. Traheotomija je rijetko potrebna ali i ona ima
svoje indikacije.

SUMMARY

CURRENT VIEWS CONCERNING THE BRONCHIAL
ASTMA TREATMENT

Abdulah Konjicija

The underlying principle of the bronchial asthma treatment is the prin-
ciple of prevention. Measures undertaken must be aimed at preventing acute
attacks, chronic symptoms and the onset and progression of respiratory disa-
bility.

An individual programme of prevention and therapy must be developed
for each patient.

The gravity of an acute attack must be recognized both by the patient
and the physician. Most of the acute attacks can be handled the level of out-
-patient treatment.

The treatment must be directed towards clearing the airway, mobilizing
secretions, relieving bronchospasm, and preventing or correcting blood gas
and acid-base disorders.

It is essential to gain a proper insight into all pathological occurences
manifested in the course of the disease in order to make possible a timely eva-
luation of the state the patient is in and initiate an adequate therapy with the
aim of preventing status atsmaticus.

Data on the amounts of respiratory gases present in arterial blood are of
utmost importance in assessing the degree of gravity of an acute attack and
are consequently important for determining the form of therapy required.
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SEKSUALNO PONASANJE ADOLESCENATA
KROZ PRIZMU NEZELJENE TRUDNOCE

FRANO CURIC

Autor iznosi kretanja artificijalnih prekida trudnoée sa gi-
nekoloskog odjeljenja RMC u Banjoj Luci u periodu od 1. 1.
1976. do 31. 5. 1978. godine, s posebnim osvriom na prekide trud
noce osoba ispod 19 godina.

U analiziranom periodu imali su 11951 prekid trudnoée do
tri mjeseca i 259 prekida trudnoce preko tri mjeseca starosti.

UteSce Zena ispod 19 godina u prekidu trudnoée do tri
mjeseca iznosi 7,99 ili 956 slu¢ajeva. UeSée istih osoba u pre-
kidima trudnoce preko tri mjeseca iznosi 30,50%. Autor sa raz-
nih aspekata pokusava objasniti razlog ovako visokog broja pre-
kida pocodmakle trudnoée u maloljetnica.

Mogucénost poboljSanja ove situacije autor nalazi u oba-
veznom seksualnom vaspitanju omladine kroz obrazovme usta-
nove, te u omasovljenju kontracepcije i podizanju opste drus-
tvene svijesti.

DonoSenjem novog zakona o prekidu trudnoée, omoguéeno je trud-
nici da se rijesi nezeljene trudnoce i nakon deset tjedana.

Moramo priznati da su i ranije obavljani prekidi trudnoce preko tri
mjeseca iako je taj zahvat zakonom bio izri¢ito zabranjen, osim u spe-
cifiénim medicinsko-pravnim okolnostima hao i u sluéajevima vitalne in-
dikacije. Ipak nismo obavjeSteni, da je bilo koja zdravstvena institucija
doSla pod udar zakona inkriminirana za ovu protuzakonitu djelatnost.

Bio je to jedan nonsens koji je novim 7akonom izgubio svoj juristi¢ki
valer.

Svjesni smo (injenice da arteficijalni pobacaj kao metod planiranja
porodice daleko dominira nad ostalim vidovima zastite od neZeljene trud-
noce i da jo$ uvijek pokazuje stalan uspon.

Isto tako smo svjedoci, da nam u sve vecem broju na prekid trud-
noce dolaze osobe ispod 19 godina starosti.

Smatram da prekid trudnode unatoé pobolj$anja medicinske tehno-
logije, ne bi smio biti uzor novim generacijama u nacinu planiranja po-
rodice, niti oslonac u njihovom seksualnom Zivotu.

Na$ materijal
U relativno kratkom periodu od 1. 1. 1976. do 31. 5. 1978. godine pra-
tili smo kretanje arteficijalnih prekida trudnoée do deset tjedana kao i

prekide neZeljenih trudnoca u drugom trimestru kod osoba ispod 19 go-

Sluiba za zastitu, RMC, Banja Luka .
Adresa: Prim. dr Franjo Curi¢, Sluzba za zatitu Zena, RMC, Banja
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dina starosti. To kretanje najbolje se ocituje promatranjem slijede¢ih
tabela.

Tabela br. 1.
" o ~do 3L. 5.
Godina 1976. 1977. 1978. Ukupno
Ab. do 3 j. a4 s w91 9L
Ab. preko 3 mj. 91 112 56 259

Iz ove se tabele vidi da smo u nepune dvije i pol godine imali 11951
prekid trudnoce do tri mjeseca, sa 259 izvrSenih prekida trudnoce u dru-
gom tromjesecju ili 2,160/, ukupnog broja pobacaja.

Koliko je uée$ée korisnica ispod 19 godina starosti u prekidu trud-
no¢e do 3 mjeseca vidimo iz tabele br. 2.

Tabela br. 2
do 31. 5.
Godina 1976. 1977. 1978.  Ukupno
Ab. do 3 mj. 4224 543 2291 11951
Zene do 19 g. 414 352 190 956
" 9,80 647 829 7,99

Prema ovoj tabeli Zene ispod 19 godina starosti su zastupljene u
7,99/y ukupnog broja izvrienih prekida trudnoée do tri mjeseca.

Ako uzmemo u obzir da ovu strukturu korisnica salinjavaju preteZ-
no osobe koje pohadaju neku $kolu, odnosno da su ovo vecinom neudate
osobe, onda ovaj postotak i sa statistickog gledita postaje zanimljiv. Pret-
postavljam da i u drugim ve¢im medicinskim centrima i na veéim statis-
tickim pokazateljima situacija nije mnogo drugcija.

Medutim, ono $to je osobito signifikantno u evaluaciji preklda trud-
noce u osoba ispod 19 godina starosti jest njihovo uce$ce u procentima
prekida trudnoce u drugom tromjese¢ju. Kroz period naSeg promatranja
primjecujemo stalan porast ovih pobadaja.

Tabela br. 3.
do 31. 5.
Godina 1976. 1977. 1978. Ukupno
Ab. preko 3 mj. 91 s 2%
Zene do 19. god. 28 13 T I T
"y 3076 2946 2,14 30,50

Kao $to vidimo iz tabele broj 3 u prekidima trudnoce preko 3 mje-
seca broj Zena ispod 19 godina udestvuje sa 30,509/, Ovaj je podatak veo-
ma vaZan te ¢u nastojati eventualne uzroké ovog stanja da kroz diskusiju
objasnim.
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Diskusija

Prodirenom urbanizacijom i industrijalizacijom nase zemlje sukob-
ljavamo se sa sve ve¢im porastom prekida trudnoce bilo da se radi o do-
zvoljenom prekidu trudnoée do 3 mjeseca bilo o prekidu trudnoce preko
tri mjeseca. O¢ito je da industrijalizacija jedne sredine pored svojih ma-
terijalnih dobara za sobom donosi i probleme moralno eticke prirode.

U civiliziranim zemljama 509/ mladih od 15 do 19 godina imaju polne
odnose [1]. U nadim sredinama za srednjoskolsku omladinu SRH ovaj
postotak iznosi za muskarce 569/s i za djevojke 17,79 [3, 4]. Seksualni na-
gon ne smijemo smatrati nemoralnim ali mu treba naci odgovarajuce
mjesto u Zvotu mladih. O njemu se mora otvoreno govoriti. Medutim,
u na$im i srednjim i osnovnim $kolama seksualno vaspitanje kao obave-
zan predmet nije dobilo pravo gradanstva. Ono u naSim obrazovnim in-
stitucijama i dalje predstavlja tabu te nastavnici i profesori u vecini
slutajeva sa smjeSkom uz slijeganje ramena govore o toj temi. Medu-
tim, da seksualna aktivnost adolescenata postoji i da predstavlja pro-
blem suvremenog druitva pored brojnih obavjeStenja iz dnevne Stampe
kao i podataka iz stru¢ne literature svjedoce i nasi skromni podaci.

Zasto kod mladih Zena vidimo ovako visok postotak prekida pood-
makle trudnoce?

Trudnoéa predstavlja specifitan doZzivljaj u Zivotu svake Zene bez
obzira da li se radi o multipari ili malodobnoj osobi, ali u nainu rjesa-
vanja trudnoée u ovim kategorijama Zena postoje bitne razlike. Udate
ene lako ostvaruju svoja zakonska prava ne strahujuci za svoj identitet,
niti se plade drustvene kritike i represalija. Prekid trudnode za jednu
viSerotku predstavlja tek jednu manju neugodnost u ritmu svakodnev-
nog Zivota, dok za adolescenta taj dogadaj daje peat cijelom buduéem
Zivotu.

Adolescenti u stanju graviditeta pogotovo ako se radi o ugenicama
preventivno dolaze u sukob sa samim sobom, zatim sa patrijarhalnim
stavom porodice, disciplinskim mjerama vaspitne ustanove te konalno
sa laznim moralom sredine u kojoj Zive.

Upravo zbog ovih momenata, na ovom se problemu saplicu kako bio-
loko medicinski tako i pravno socijalni te i ljudski odnosi.

Malodobnost je pravno-drustveni pojam, dok je bioloSka zrelost ma-
loljetnice pokazana samom trudnocom, pa ipak »za maloljetne trudnice
i trudnice liSene poslovne sposobnosti zantjev za prekid trudnoce pod-
nosi roditelj, staratelj ili organ starateljstvac [5]. Koliko i 3ta ta admi-
nistrativna pocedura znaéi za psihu maloljetnice mislim da je i suviSno
napominjati.

U Zelji da ostane anonimna, mnoga ¢e maloljetnica i danas dospjeti
u ruke nestru¢noj osobi, koja ée joj satuvati anonimnost ali nece i zdrav-
lje. Misljenja sam da bi obzirom na ovakav trend porasta arteficijalnih
prekida trudnoée pri svakoj vecoj zdravstvenoj instituciji trebalo uvesti
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posebne ginekoloske ambulante za adolescente, kako to veé¢ pri nekim
ustanovama postoje.

Ovim automatski dolazimo do jednog drugog, sa nadeg stanoviita
vaznog momenta u rje$avanju ovog problema, a to je pitanje ¢ivanja
medicinske tajne.

Clan 15. Zakona o uslovima i postupku za prekid trudnoce kaze: »Evi-
dencija i sva dokumentacija u vezi sa prekidom trudnoce (zahtjevi, zapis-
nici, podaci, ¢injenice i sva druga saznanja) predstavljaju profesionalnu
i sluzbenu tajnuc« [5].

Sto zna¢i sluzbena tajna u na$im uslovima rada?

Cna predstavlja samo formalno-administrativnu obavezu, dok u stva-
ri svaka ulinjena intervencija u veini nasih zdravstvenih ustanova u
dana$njim uslovima rada postaje »javna tajnac.

Mislim da je ba$ ovaj momenat, nemogucnost ostvarenja ovog etié-
kog principa, jedan od uzroka zaka$njenja pravovremenog prekida trud-
noce maloljetnica.

Mi moramo da nastojimo da se pacijent u zdravstvenoj ustanovi
osjeca Covjekom vrijednim postovanja i da bude tretiran postupkom koji
ni jednog momenta nece dovesti u pitanje njegovo ljudsko dostojanstvo.

Na$i su zakoni daleko progresivniji od shvatanja i mentaliteta drus-
tva koje te zakone treba da primjenjuje.

Drustvo mora mijenjati na¢in ponadanja!

Odatle cesto proizilazi nepovjerenje adolescenata prema roditeljima,
prema vaspita¢ima, pa i prema dru$tvu u kojem se nalaze. Ogatle pro-
isti¢e skrivanje identiteta i prikrivanje trudnode sve do onog momenta
kada to vise nije moguce. Obzirom na pogreSan stav roditelja, odgajiva-
¢a, pa i sredine u kojoj zena zivi, mnogo puta nam se desilo da nam Zena
precuti svoju predbraénu ginekolo$ku anamnezu, pobacaj, pa ¢ak i po-
rod. Koliko se puta desilo da ginekolog kod Zene pri prvom zvani¢nom
pregledu ustanovi nezvani¢nu raniju trudnocu koju pacijent uporno po-
rice. U tom momentu dolazi do neugodne :ituacije u kojoj i ljekar i me-
dicina abdiciraju (zena je svjesna da bi zbog jednog priznanja davno veé
zaboravljenog dogadaja mogla da stavi na kocku svoju karijeru, svoj
brak, pa i svoj ugled).

Da li joj je to potrebno?!

Identican je slu¢aj kod maloljetnih osoba. Od poletka svog razvoja
ona nije usmjerena na pozitivan odnos i razumijevanje prema svojim
liénim problemima kao i prema seksualnosti. Roditelji su veoma rijetko
izvor informacija o seksualnom Zivotu za svoju djecu, a nastavnici skoro
nikada (3, 4]. Iz ovoga i rezultira i nepovjerenje prema ovim autoriteti-
ma. Zato ne treba da se ¢udimo ako roditelji posljednji doznaju za trud-

nocu svoje kéeri, kao $to prevareni suprug posljednji doznaje za ne-
vjerstvo svoje Zene. '

Ovdje se samo po sebi namece pitanje vaspitanja danasnje omladine.
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Skole moraju postati obrazovne ustanove u kojima seksualno vaspi-
tanje nece biti samo predmet da popuni program nastave, nego predmet
od kapitalne vrijednosti za Zivot svakog pojedinca. Ne smijemo dozvoliti
da nam omladina sti¢e seksualna obavje$tenja iz Sund literature i ras-
hodovanih vaspitaca. Razgovor o seksualnosti ne smije biti tabu niti u
suvremenim porodicama niti u suvremenom dru$tvu. K¢éi treba otvore-
no da govori sa roditeljima o problemima koji ju tiSte, ona ne treba
da krije svoje prve ljubavne korake niti da taji svoja prva ljubavna
iskustva.

Mi ne mozemo zabraniti mladima polne odnose prije braka, mi da-
pale nemamo nikakvo pravo na to ali nam je duznost da usmjerimo
seksualnost na zdrave socijalno-medicinske osnove, da upozorimo na po-
sljedice i opasnosti koje proizilaze iz nesavjesnog i nekontroliranog upra-
Znjavanja polnog nagona. Moramo nastojati da se seksualni nagon hu-
manizira. »Sex relations are not essential to a full and happy life« [1].

Promjenama drustvene sredine mijenjaju se i oblici i karakter etié-
kih normi, dru$tvenog morala. Samo oko jedne petine mladica i djevo-
jaka danas smatra da djevojka u Casu stupanja u brak treba da bude
nevina [3, 4]. Iako virginitet nije nezdravo stanje [1] on danas pred-
stavlja paradoks vremena.

Obzirom na nasu specijalnost Zene nam se veoma Cesto obracaju
sa problemima psihoseksualne prirode. Smatram da bi svaki ginekolog
u tom problemu kroz svoje studije trebao da bude verziran kako bi mo-
gao pruziti odgovarajuéu pomoé¢ i savjet Zeni. Prema misljenju samih
zena ginekolozi su oni koji su pozvani da im pomognu u smetnjama sek-
sualne prirode [2].

O tome da li dobro izabrani metod kontracepcije ima prednost pred
hirur$kim prekidima trudnoée mislim da nije potrebno ni spominjati.
Tako u domadoj stru¢noj literaturi veoma rijetko susreemo smrtne
slutajeve nakon artificijelnog prekida trudnode ipak prema svjetskoj
zdravstvenoj statistici kod prekida trudnoce u drugom tromjese¢ju ona
iznosi 10—15/100000 u zdravstvenim ustanovama. Smrtnost prekida po-
odmakle trudnode mimo zdravstvenih institucija jo§ uvijek se mjeri u
postocima. Misljenja sam da ginekolozi ne bi smjeli biti hladnokrvni
egzekutori prekida neZeljene trudnoce, pogotovo ne bi smjeli ovu aktiv-
nost kalkulirati u profit svoga OOUR-a na ustrb preventivne djelatnosti.

»Medicina i profit su nespojivi« [6].

Na ovom skupu moramo biti svjesni Cinjenice da se rjeSenje pro-
blema neZeljene trudnode adolescenata ne nalazi u nesmetanoj moguc-

nosti podnodenja zahtjeva za prekid trudnoce, kao niti u stvaranju bo-
ljih uslova za obavljanje istih.

Mislim da ¢emo se sloziti ako kazem da se rjeSenje nalazi u pre-
ventivnoj djelatnosti, u podizanju opée druStvene svijesti, pravovreme-
nom seksualnom vaspitanju omladine te ja¢anju i podizanju socijalisti¢-
kog morala svakog pojedinca.
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SUMMARY

SEXUAL BEHAVIOR OF ADOLESCENTS VIEWED THROUGH THE
PRISM OF UNWANTED PREGNANCY

Franjo Curié¢

The author presents the data on the number of artificial terminations of
pregnancy at the gunecological department of the Regional Medical Centre in
Banjaluka in the period from January 1st 1976 to May 31st 1978, with a special
surwey of the situation concerning patients under 19 years of age.

In the period analyzed, 11951 abortions up to 3 months of gestation and
259 abortions exceding 3 months of gestation were performed.

956 (7.99%/s) cases of abortions performed up to 3 months of gestation in-
volved women under the age of 19. Their share in the number of abortions per-
formed after 3 months of gestation amounts to 30.50%. Taking into account
various aspects of the problem, the author tries to throw light on the reasons
for such a large number of abortions in an advanced stage of pregnancy inwol-
ving adolescent patients.

The author believes that the situation can be improved through promo-
ting obligatory sex education and widespread use of contraceptives as well as
through upgrading the level of social consciousness in general.
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KAKOVE INFORMACIJE NAM PRUZA
ANAMNEZA GLAUKOMSKOG BOLESNIKA

BORKA NOLA

Utestalost pojave nekih opéih oboljenja, nadenih uz dija-
gnozu glaukoma, ponukalo nas je da detaljnije prostudiramo
stanoviti broj obradenih bolesnika u glaukomskom kabinetu. U-
zeli smo 500 obradenih bolesnika i nasli da su u velikom postot-
ku zastupljena endokrina i psihosomatska oboljenja ba$ kod
pacijenata sa potvrdenom dijagnozom glaukoma. Obradeni ma-
terijal prikazan je tabelarno.

U toku dugogodinjeg rada sa bolesnicima koji nam se obradaju radi
sumnje da boluju od glaukoma, u¢inilo nam se da smo u njihovim ana-
mnezama CeSce Culi informacije o nekim poteskoéama i razli¢itim opéim
oboljenjima nego $to smo odekivali. Ucestalost pojave nekih opéih obo-
ljenja, nadenih uz oboljenje oka, ponukalo nas je da malo detaljnije pro-
studiramo stanoviti broj obradenih bolesnika u antiglaukomatoznom ka-
binetu i da poku$amo iz toga povuéi neki zakljudak.

Iz naSeg brojnog materijala uzeli smo nasumice skupinu od 500
bolesnika i to onih koji su upuceni na obradu pod sumnjom da boluju
od glaukoma, u vremenskom periodu od dvije godine.

Kriterij na osnovu koga smo bolesnika shvatili kao pravdg glaukom-
skog bolesnika bilo je povisenje tlaka uz jo§ dva sigurna znaka oboljenja.
Bolesnike koje smo zadrzali u observaciji pod sumnjom da se radi o
bolesnicima sa potencijalnim glaukomskim o¢ima izdvojili smo na os-
novu nekih tek naznacenih simptoma koji su govorili u prilog glaukom-
ske bolesti. Kod ostalih bolesnika smo iskljudili postojanje glaukoma.

Tabela I. prikazuje raspodjelu bolesnika prema rezultatima.

Kod 319/y od upucenih bolesnika obradom je potvrdena uputna di-
jagnoza. Taj podatak ukazuje na neophodnost kompletne obrade bole-
snika, prije postavljanja definitivne dijagnoze glaukoma. Nesumnjivo su
anamneza klinicki izgled i tonometrija po Schi6tz-u, elementi dovoljni
da se postavi sumnja na glaukomsku bolest, ali su ¢esto nedovoljni, da
se na osnovu njih postavi definitivna dijagnoza.

Tabela II prikazuje nasu grupu bolesnika po dobnim skupinama.

Analizom ove grupe nadih bolesnika primijetili smo da je ucestalost
pojave glaukoma u starosnom periodu od 40—60 godina najveca, a isto
tako se vidi da su u naSem materijalu u veéem broju zastupljene Zene
nego muskarci.

Sigurnih specifi¢nih subjektivnih simptoma u poetnom stadiju gla-
ukoma zapravo nema, odnosno oni se nerijetko isprepliéu sa znacima .

Klinika za o¢ne bolesti Medicinskog fakulteta, Zagreb
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Vidljivo je da su simptomi kao: glavobolja, magloviti vid i drugi
zastupljeni u velikom postotku, ali iz iste tabele je vidljivo da su isti

-SIMPLEX | CONGEST. ' SUSPEKT. NErsiwoor

ol Il
SIMPTOMI

GLAVOBOLJA 607 697 63% 55%

457 467 4417 357

567% 547 367% 207%

KOLOBARI 32% 31% 267 15%

PAD VIDA ; 207%

subjektivni simptomi bili prisutni u slicnom postotku i u bolesnika u
kojih smo iskljucili glaukom. Ova ¢injenica govori o ispreplitanju poda-
taka i ba$ time i opravdava potrebu za kompleksnom glaukomskom o-
bradom bolesnika u kojih su se ovi znaci pojavili.

Tabela IV prikazuje anamnesticke podatke o opéim oboljenjima na-
S$ih bolesnika.

Podaci o postojanju glaukoma u obitelji, bili su dosta Cesto zastup-
ljcni, ali naglasavamo da ih nismo sistematski provjeravali.

Ucesce opcih oboljenja kod nasih bolesnika bilo je brojno, a na os-
novu medicinske dokumentacije su ti podaci mogli biti provjereni. Me-
du bolesnicima oboljelim od glaukoma, uo€ljiv je visoki postotak onih
koji boluju od arterijalne hipertenzije, i lo narodito kod kongestivnog
glaukoma.

Duke Elder povezuje pojavu povisenja intra okularnog tlaka sa po-
viSenjem i kolebanjem arterijalnog tlaka ne u smislu etioloSke poveza-
nosti obih pojava ve¢ smatrajuci ih obje posljedicama zatajivanja cen-
tralnih regulatornih mehanizama.

Komparativno pogledajmo kontrolnu grupu, pa cemo se uvjeriti da
je u njoj veliki broj bolesnika sa arterijalnom hipertenzijom, Sto bi go-
vorilo za Cinjenicu, da je ta grupa bolesnika se prikazala anamnesti¢kim
podacima kao glaukomski bolesnici ali da u ovim slu¢ajevima treba pri-
pisati arterijalnoj hipertenziji njihove subjektivne simptome.

CeSce opisivanu vezu izmedu pojave glaukoma i endokrinih pore-
metnja prikazuje ista tabela. UoCljiv je visok postotak bolesnica koje su
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Tol 1V

NEPOTVROEN

ANAMNEST. PODACI SIMPLEX  CONGEST. SUSPEKT. g <om)

NASLJEDE 147 327 87% 47

HYPERTENSIA ART. 30 50% 21 % 347

GINEKOLOSKE (HORMO- " . v .
NALNE ) POREMETNJE 33% 107% 367% 177%

HYPERTHIREOSIS 8% 10% 1% 9%
CIABETES 15% 1% 16 %

9%

pretrpjele ginekolodke operativne zahvate {adnexetomia, ovariectomia, hy-
sterectomia) odnosno onih koje pate od .nenstrualnih poremeéaja, a $to
govori za mogucnost hormonalnog disbalansa.

Nailazili smo na glaukome povezane sa hipertireozom ali ne u toli-
kom postotku da bi to pobudilo paznju. To isto vrijedi za dijabetes. Po-
sebno Zelimo istaci podatak koji nas je mozda najviSe i naveo da se po-
zabavimo pitanjem analize anamnestickih podataka glaukomskih bole-
snika, a to je velika udestalost ulkusne bolesti, koja se pojavila u 249/,
kod glaukomskih bolesnika, a 169/y kod suspektivnih glaukoma, a tek u
9/y kod onih kojima glaukom nije potvrden. Taj podatak bi govorio u
prilog novih shvacanja, o tumacenju psihosomatskih i neurovegetativnih
odnosa u kompletnom sindromu glaukomske bolesti. Iznosimo ovu ideju
preliminarno bududi se kanimo njome detaljnije pozabaviti.

Lije¢nik specijalista prakti¢ar u o¢noj ambulanti nema dovoljno niti
vremena, a niti mogucnosti da izvrsi sve pretrage. No klini¢ka slika i to-
nometar, a posebno precizno uzimanje anamneze, su sasvim dovoljni da
provjeri bolesnika kome je potrebna detaljna glaukomska obrada. Po-
stotak onih kod kojih je isklju¢en glaukom u nadem materijalu, dokaz je
savjesne detekcije, zasnovane na preciznom uzimanju podataka.

Iz navedenog moglo bi se zakljugiti:

1. Anamneza glaukomskih bolesnika informira nas o odredenim simpto-
mima koje bi mogli shvatiti kao »tipi¢nec, ali te tipi¢ne informacije
se nerijetko pojavljuju i kod osoba koje ne boluju od glaukoma, veé
im uzrok lezi u drugom podruéju.

2. Radi opasnosti da se tzv. »tipi¢ne« simptome ne pripise drugim etio-
loskim faktorima i tako previdi glaukom, neophodno je takove paci-
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jente detaljno obraditi, kako bi se glaukom potvrdio ili iskljucio, ili
¢ak utvrdio postojanje obaju ili viSe patoloskih faktora.

3. Pridruze li se anamnesti¢kim podacima informacije o postojanju en-
dokrinih ili psihosemotskih smetnji ¢ini se da sa vise opravdanosti

- mozemo ocekivati glaukomsku bolest.
u
-
SUMMARY
- . WHAT INFORMATION CAN BE GAINED FROM THE ANAMNESIS OF
A PATIENT SUFFRING FROM GLAUCOMA
-
Borka Nosa
- Frequent appearance of common diseases in patients with diagnosed gla-
ucoma has led us to examine in detail a certain number of cases in the Glau-
- coma Subdivision. The examination of five lundred treated cases has shown
that endocrine and psychosomatic diseases were found in large percentages of
‘ patients with confirmed glaucoma. The elaborated material is shown in tables.
1vy-
it); LITERATURA
. . 1. Leydhecker W.: Glaucom Ein Handbuch, Springer Verlag, Berlin—Gtigen
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TUMORI OVARIJA U DJECE I ADOLESCENATA

BISERKA FUNDUK-KURJAK i IVO PUHARIC

Tumori genitalnog trakta za vrijeme prva dva desetljeca Zivota jos
uvijek predstavljaju vrlo ozbiljan dijagnosii¢ki i terapijski problem. Kod
pojave takvih bujanja ginekolog je uvijek u dilemi kako $to racionalnije
provesti terapiju, koja bi odstranila tumor, ali sacuvala generativne spo-
sobnosti mlade bolesnice.

Iako tumori ovarija prema vecini autora dolaze u 10/, 3, 6, 8, 9, 11,
17], odnosno u 29/, [13], istovremeno su to i najce$¢e neoplazme u djece
i adolescenata.

Unato¢ relativno rijetkom javljanju u toj dobnoj skupini, opisani
su svi tipovi tumora, koje sre¢emo u odraslih. Nazalost u tim opisima
uglavnom se radi o zlo¢udnim tumorima, dok se dobrocudni jedva spo-
minju [10, 11]. Tumori ovarija u razdoblju dje¢ije i adolescentne dobi
predstavljaju puno ve¢i dijagnosti¢ki problem, nego u odraslih, 3to gi-
nekologu namece obavezu detaljnog poznavanja osobina tih bujanja.

U ovom radu iznosimo iskustva iz nase Klinike u otkrivanju i lijece-
nju tumora ovarija u dje¢joj i adolescentnoj dobi.

Materijal i metod rada

Retrospektivnim ispitivanjem izdvojili smo povijesti bolesti svih bo-
lesnica mladih od 20 godina operiranih u ginekoloskoj Klinici u Zagrebu
u razdoblju od 1. I 1965. godine do 31. 12. 1974. godine. Tako izdvojene is-
pitanice analizirali smo u odnosu na starosnu dob u kojoj je bolest ot-
krivena, vrstu i pripadnost tumora, nacin ; ishod lije¢enja.

Rezultati

U obradenom desetgodisnjem razdoblju nasli smo 31 tumor jajnika
u bolesnica mladih od 20 godina. Ovaj relativno malen broj operiranih
bolesnica u nasoj Klinici naden jc iz razloga, $to se u nas tumori jajni-
ka u djece uglavnom operiraju na kirurSkim odjelima, bez konzultacije
s ginekologom. U najoj republici ne postoje zasad kirur$ki ginekoloski
djecji odjeli, ve¢ su to bilo samostalni kirurski dje¢ji odjeli bilo u sklo-
pu opcih kirurSkih. Do nedavna se na ginekoloske odjele ¢ak mala djeca
i djevojcice u premenarhalnom razdoblju nisu niti primali ve¢ su po du-

Klinika za Zenske bolesti i porode Medicinskog fakulteta u Zagrebu
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gogodisnjoj loSoj tradiciji hospitalizirani na djecje ili kirurske odjele.
Rezultate u obradi nasih ispitanica sazeli smo u nekoliko tablica.
Na tablici I prikazana je ucestalost tumora ovarija po vrsti.

TABLICA 1

Tumori u djece i adolescenata

Tip tumora Broj Postotak
Cista ovarija 15 484
Paraovariska cista 12 38,7
Teratoma dermoides 2 6,5
Teratohoriogonadoblastoma 1 3,2
Sarcoma botryoides 1 32

Najcesce su se javljale ciste ovarija (48,4%), nesto rjede paraova-
rijske ciste (38,70), a vrlo rijetke su bile dermoidne ciste. Samo u dvije
naSe bolesnice radilo se je o malignom tumoru.

Sumarni pregled svih nasih ispitanica u odnosu na dob, godinu po-
javljivanja tumora, menarhu, prve klinicke simptome, te klini¢ko-histo-
loSku dijagnozu prikazan je na tablici II.

Iz tablice je uocljivo da se samo u dvije nase bolesnice radilo 0 ma-
lignom tumoru, te da se u jedne tumor razvio prije menarhe. To je bio
teratohoriogonadoblastom koji je uzrokovao razvoj pseudopubertas pra-
ecoxa. U druge bolesnice radilo se o botrioidnom sarkomu i tumor je
nastupio poslije menarhe. Sre¢om svi ostali tumori su se pojavili u for-
ni cista razli¢itih oblika, $to je najce$¢e omogucavalo i operacijski za-
hvat. Sve su bolesnice bile u postmenarhalnom periodu. Cistine tvorbe
u djetijoj i adolescentnoj dobi identi¢ne su onima u odraslih, pa stoga
podlijezu istim ili sli¢nim dijagnostickim i terapijskim zahvatima. Samo
u dvije nase bolesnice ciste su bile bilateralne. NajceSce su bile foliku-
larne ciste.

Najée$¢i klinicki simptom bila je bol 1 pritisak sa ili bez distenzije
unutar male zdjelice. Simptomi ovarijskog tumora u pacijentica bilo
koje Zivotne dobi ovise o veli¢ini i rastu tumora, njegovom polozaju, da
li je benigan ili maligan, da li je hormonski aktivan, te da li se unutar
tumora razvijaju komplikacije (krvarenje, torzija, ruptura, nekroza, in-
fekcija, regresija). U djece su najcesce prisutna dva simptoma: abdomi-
nalna bol i abdominalna masa. Rjede su prisutni ostali simptomi kao
povracanje zbog nadrajaja peritonuma, groznica, temperatura ili leuko-
citoza uslijed sekundarnih promjena unutar tumora. Bol je vodeci simp-
tom u male djece iz nekoliko razloga: prvo zbog malih dimenzija zdje-
lice i abdominalne Supljine pritiskom tumora na osjetljive strukture (ligg.
sups. ovarii, mesoovarium, mesosalpinx, $iroki ligament), drugo zbog ad-
hezija izmedu tumora i susjednih struktura ili infiltracije obliznjeg tki-
va s malignim bujanjem, $to uzrokuje bol unutar male zdjelice i u do-

Tablica II
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Tablica 1I
NEKI PODACI U NASIH ISPITANICA
" moa:  Dob Godina A " Veli¢ina g e
!};%r_n ispi- mene- Prvi simptomi Tég :snt"e tumora Klini¢ka dijagnoza Histoloska dijagnoza
©) tanice rache cm ;
1 16 G 12,5 Krvarenje oko 2 mj 2 mj g%lz Cystae ovarii bilat Cystae ovarii
2 17 14 Bolovi ja¢e kod 8 mj 4 cm Cystis dermoidalis Teratoma dermoides
mokrenja sin. cystac
3 19 13 4 Cystis ovarii lat. sin. Cysta
grav. m. L. II
4 18 14 Abdominalna bol 15¢g 10 leStlS paraovarialis Cysta folicularis
at. sin.
5 6,5 Pubertas praecox 8 mj Tm. ovarii lat sin. Teratohoriogonado-
pubertas praecox blastoma
6 16 13 Uéestalo mokrenje 8 mj 3 lestis paraovarialis Cysta paraovarialis
at. sin.
7 ¥ 14 Bolovi + krvarenje 7 dana Vel. Cystis paraovarialis Cystis follicularis
kokosijeg lat. dex ovarii
jajeta
8 18 13 Neredovite menstruacije 4 mj 6 Cystis paraovarialis
lat. dex.
Cystis ovari dermo-
ides
9 18 ) & Jako bolne menstru- 24 mj Cystxs inter ligamen- Cysta
acije 10—14 dana taris ovarii dex.
10 19 13 Veli¢ Cystis ovarii lat. sin. Cysta
11 15 13 Abdominalna bol 2 mj 6 Cystis paraovar. Cysta
lat. dex.
12 17 13 Neredovite bolne mcn. 3 mj 3 Cyrtis paraovarialis Cysta follicularis
lat. dex
13 18 12 Bol 2 mj 5 Cystis ovarii lat. sin. Cysta follicularis
ovarii
14 18 15 24 mj 5 Cystis dermoidalis Teratoma dermoida-

ce
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};‘;‘é’i’i ispi- mene- Prvi simptomi T;z{:;]ie Yf,l_l’f)‘p: Klini¢ka dijagnoza Histoloska dijagnoza
’21 tanice  rache e , o . )
15 18 14 1.5 g 10 Cystis paraovarialis Cysta follicularis
lat. sin.
16 16 13 Ué¢estalo mokrenje 8 mj g Cystis paraovarialis Cysta follicularis
lat. sin.
17 19 17 Bolovi sukrvica 7 dana Grav. extrauterina, Graviditas tubaria
mola tubaria Cystis fol. ovarii
cysta
18 18 12 Bolovi u donjem 2 mj Cystis paraovarialis
abdomenu lat. sin.
19 18 12 Bol 2 mj Cystis ovarii lat. dex. Cysta follicularis
20 19 12 Bol 15 dana Cystis ovarii lat. dex.
21 19 15 Bol 14 dana Cystis ovarri lat. sin. Cysta follicularis
22 17 12 Pritisatk i povremeni 4 mj 5 Cystis ovarii lat. sin. Cysta
gréevi
23 15 13 Bol 24 sata Df‘e(:ja Cysta ovarii dex.
glava torouata
24 19 16 Bolovi i smetnje 4 mj 10 Cystis paraovarialis Cysta
s mokrenjem lat. sin.
25 18 16 Povremeni lagani 12 mj 12 Cystis paraovarialis
bolovi lat. dex.
26 15 11 Bolovi u lijevom 12 mj Cystae ovarii bil. Cysta paraovarialis
ingvinumu Folicularis ovarii @
27 14 11 Bol 7 mj it Cystis ovarii lat. sin. Cystis follicularis é_‘
28 14,5 12 Smetnje pri mokrenju 9 mj 8 Cystis paraovarialis Cysta ;
lat. dex. a
29 17 13 Bol u desnom 1 g 7/ Cysta ovarii lat. sin. Cystis follicularis g2
ingvinumu -
30 16 12 Neuredno krvarnje 6 mj 5 Cystis ovarii lat. dex Cysta :
31 12 Krvarenje 6 mj 6x2 Sarcoma botryoides §
= (DN O N OO et W ’
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njem abdomenu; trece zbog Ce$ce torzije ovarijskog tumora u djece ne-
go u odraslih. Bol je u male djece naj¢eS¢e periumbilikalno, a u vecih
djevoj¢ica u jednom donjem lateralnom xvadrantu ili suprapubicno.

Na tablici III prikazujemo naSe terapijske zahvate.

TABLICA III

Terapija ovarijskih tumora u djece i adolescenata

Zahvati Broj Postotak
Adnexectomia unilat. 3 9,7
Adnexect. unilat. + resect. ovarii + 129
Resectio ovarii bilat. 2 6,4
Cystectomia 3 9,7
Cystectomia + resect. ovarii 10 313
Salpingectomia + resectio ovarii 5 16,1
Enucleatio cystae 3 9,7
Hysterectomia + adnexectomia bilat. 1 32
Ukupno 31 1000/

Sve bolesnice su operirane, a naj¢e$¢i zahvat je bio cistektomija s
resekcijom ovarija (31,3), a rjede je primjenjena salpingektomija s re-
sekcijom ovarija (16,19). Iz tablice je vidljivo da se nastojalo biti $to
konzervativniji, kako bi se satuvale generativne funkcije mladih bolesni-
ca. Samo u jedne bolesnice s malignim :umorom (sarcoma botryoides)
morao se uéiniti radikalni kirurki zahvat (histerektorija s adneksekto-
mijom), dakle potpuna kastracija. Sve nase operirane ‘bolesnice bile su i
hormonski obradene, da bi se dobio kompletan uvid u funkciju jajnika.

Diskusija

Vrlo vazno poglavlije u patologiji genitalnih organa djece &ine tu-
mori, koji su najée$c¢e ovarijskog porijexla. Po podacima iz literature
30—400/y tih tumora je maligno. Buduéi da su tumori radiosenzitivni te-
rapija je iskljudivo kirurka, $to nagladava znaCenje rano postavljene di-
jagnoze. Brojni su radovi u literaturi $to se bave ovim problemom, ali
vecina nose sliéna obiljezja [3, 4, 7, 9, 12, 13, 16, 18]. Cini se da ih je
najbolje sazeo Malvern [14], koji je sakupio vecinu podataka iz literatu-
re i dopunio ih s vlastitim iskustvima. Od svih do sada opisanih tumora
ove dobi 320 je bilo lokalizirano na ovarijima, 150 je bilo.botrioidnih
sarkoma.

U pocetku naseg izlaganja obrazlozili smo zbog ¢ega je broj naSih
bolesnica bio malen na tako velikom materijalu Klinike od 10 godina.
Zbog toga o ucestalosti pojedinih vrsta tumora posluzili smo se podacima
iz svjetske literature. Jedan takav kumulativni prikaz dao je Huffman,
1968. [81.
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TABLICA IV

Tumori ovarija u djevojéica ispod 16 godina starosti

Benigne ciste

Jednostavne i multilokularne 146
Folikularne 36
Ciste korpus luteuma 8

Teka luteinske ciste
Policisti¢ni ovarij 4
Benigni tumori koji ne stvaraju hormone

Cistadenom (neklasificirani)
Papilarni cistadenom

Serozni cistadenom 12
Pseudomucinozni cistadenom 4
Dermoid 159
Cisti¢ni teratom 22
Teratomi (neklasificirani) 73
Fibromi 4
Hemangiomi 2

Maligni tumori koji ne stvaraju hormone 320

Tumori koji stvaraju hormone 135

Specijalni i neklasificirani

Hipernefrom 1
Germinom 2
Neklasificirani 47
Ukupno - 992- -

U tablici su sakupljeni podaci iz 22 velike serije i individualni iz-
vjeStaji iz svjetske literature od 1. januara 1936. do 1. januara 1966. go-
dine, dakle kroz period od 30 godina. O¢ito je, da se svaki tip tumora
koji je viden u odraslih Zena moze naéi i u djevojéica ispod 16 godina.

Iz naSeg materijala vidljivo je da smo imali samo jedan slu¢aj bo-
tryoidnog sarkoma. Radilo se o bolesnici kod koje se maligni tumor
razvio neposredno nakon menarhe i kod koje je udinjen radikalni ope-
racijski zahvat zbog maligne prirode tumora. Nakon terapije pacijentica
je trajno bila pod supstitucijskom hormonskom terapijom blagih konju-
giranih estrogena, pgd kojom su se potpuno razvile sekundarne spolne
osebine i ona je danas u svojoj 19-0j godini posve dobro. U druge nase
bolesnice razvio se je teratohoriogonadoblastom u 6-toj godini Zivota, da-
kle prije pojave menarhe. Zbog hormonski aktivnog tumora nastupio je
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pseudopubertas praecox. U¢injen je samo konzervativni operacijski po-
stupak (jednostrana adneksektomija) i ona je kasnije na redovitim kon-
trolama takoder dobro. Pri opetaciji razrezali smo predostroznosti radi
i drugi ovarij i nasli da je u redu. Kasnije je u bolesnice nastupio spon-
tano pubertet. Sve su nase bolesnice jos Zive.

U ostalih bolesnica radilo se o razli¢itim vrstama benignih cista.
Najcesce su bile folikulinske ciste koje osim abdominalne mase, eventu-
alno manjeg poremecaja menstruacijskog ciklusa te manjeg abdominal-
nog pritiska nisu uzrokovale druge simptome. Velike folikularne ciste
koje mjere u promjeru oko 8 cm i viSe mogu biti okruZene slojem granu-
losa stanica, koje stvaraju estrogene i mogu izazvati izoseksualni pseudo-
pubertet. Ciste tendiraju da perzistiraju i kada se otkriju rektoabdomi-
nalnom palpacijom, rentgenogramom abdomena, pneumoperitoneumom
s rentgenografijom ili u novije vrijeme i ultrazvukom, obitno se dija-
gnosticiraju kao tumori koji produciraju estrogene. Pedovitz i suradnici
tvrde [15] da su te ciste identi¢ne onima koje se nadu u djece s konsti-
tucijskim oblikom preranog spolnog razvoja. Ipak nemoguce ‘e zanema-
riti brojne izvje$taje u literaturi kada koastitucijski pseudopubertet per-
zistira i nakon odstranjenja ciste. OCito je da je uzrok u nastanku pre-
ranog spolnog razvoja izvan ovarija u poremecaju na cerebro-hipotala-
mo-hipofizarnoj relaciji.

Diferencijalna dijagnostika ciste prema solidnom tumoru vrlo je va-
7na. Djevojéica de imati samo manji poremecaj unutar menstrualnog
krvarenja i mozda minimalnu zdjeli¢nu bol ili nelagodnost. Svaka veca
cista od 6 cm u promjeru indikacija je za laparotomiju.

U dvije nase bolesnice koje su bolovale od benignog cistitnog tumo-
ra ovarija, ciste su bile bilateralne. Prema podacima iz literature [1],
pojava bilateralnih benignih cisti¢nih tumora cesca je u odraslih (130/0),
nego u djece i adolescenata (99%). U njihovoj seriji od 66 bolesnica 6 su
imale bilateralne ciste, a u 4 su se tumori 1azvili sinhrono. U 29 bolesnica
ciste na kontralateralnoj strani razvile su se kasnije u vremenu od Z —
18 godina. Dakle, sinhrono pojavljivanje benignih cisti¢nih tvorevina rje-
de je zastupljeno u djece i adolescenata nego u odraslih.

U pocetku ovog stolje¢a operativnu terapiju tumora genitalnih or-
gana kirurzi su prepustili porodnitarima i tako omogu¢ili da se potne
razvijati posebna medicinska disciplina — ginekologija. Od tada do danas
u nas se ta grana medicine razvila i slijedi svjetske trendove i napredak.
Posebno u razdoblju nakon oslobodenja zapaZzen je znatan napredak i
otvoreni su brojni ginekoloski odjeli. Medutim, u pogledu operativne te-
rapije genitalnih organa Zene podjela kompentencija izmedu kirurga i
ginekologa jo§ nije provedena. To je uzrokovano podrZavanje stare prak-
se i nepripremljeno$¢u ginekoloskih odjela i ginekologa da taj zadatak
preuzmu u potpunosti.

Poruka ovog kratkog izlaganja bila bi da je neophodno da gineko-

lozi preuzmu operativnu terapiju genitalnih organa djece i da <e za to
i organizacijski pripreme, jer je operativna terapija u toj dobi specifi¢na.
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SUMMARY

GYNAECOLOGICAL TUMOURS IN CHILDHOOD AND ADOLESCENCE

Biserka Funduk-Kurjak and Ivo Puhari¢

An analysis of 31 young patients under 2) years of age with gynacological

tumours has been performed. The most frenquent were benign cystic tumours
of ovary. Cniy one patient had malign tumor of ovary. All the patients have
been treated surgicaly and all of them are still alive.
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STANJE VIDNOG POLJA U ODNOSU NA VELICINU
MINUTNOG VOLUMENA KRVI U INTRAOKULARNIM
SUDOVIMA KOD GLAUKOMA SIMPLEKS HRONIKUM

S. DPAKOVIC

Autor referiSe o zapaZanjima koja se odnose na izgled vid-
nog polja u zavisnosti od veli¢ine minutnog i pulsnog volumena
u intrackularnom krvotoku.

Isti¢e da stanje vidnog polja viSe zavisi od veli¢ine minut-
nog i pulsnog volumena krvotoka oka, a manje od visine intra-
okularnog pritiska, bez obzira na stepen kompenzovanosti glau-
koma.

Ukazuje da je kod posmatranih slucajeva izgled vidnog
polja i prognoza glaukoma bio bolji, ukoliko je minutni i pulsni
volumen bio veéi.

Osnovne klinicke manifestacije glaukoma stoje u tesnoj vezi sa pore-
mecajima u vaskularnom sistemu i hemodinamici oka, $to je bio povod da
su mnogi autori u prodlosti glaukom smatrali isklju¢ivo vaskularnim obo-
ljenjem [15, 69]. Medutim, objektivno dokazivanje narusenosti hemodina-
mike oka kod glaukoma, uc¢injeno je od strane Lobsteina i Herra [8] pomo-
¢u oftalmodinamometrije, Bunina [2] sa oftalmopletizmografijom, Kacnelj-
sona [7] pomocu reooftalmografije.

Izvesno je da kod glaukoma uopste, a posebno kod glaukoma simplex
chronicum, postoji volumenski deficit u xrvnom snabdevanju oka zbog
poviSenog oftalmotonusa (ekstravazalni pritisak) i naruSavanje horioidal-
nog krvotoka arteriosklerozom. To dovodi do ishemije prednjeg dela vid-
nog zivca i retine dovodeéi do trofickih poremecaja senzornih elemenata
i ostecenja funkcije oka. Ispadi u vidnom polju ubrajaju se u najznadaj-
nije funkcionalne poremecaje kod glaukoimra i otuda su razumna nasto-
janja za primenu terapije, koja sem regulacije oftalmotonusa poboljsava
i hemodinamiku oka, a time i njegovu trofiku. Stanje vidnog polja i prog-
noza glaukoma su direktno u zavisnosti od stanja intraokularnog krvoto-
ka, a indirektno od visine oftalmotonusa, $to je potvrdeno i u nasim rado-
vima [3, 4]. RazliCita individualna podno$ljivost poviSenog intraokularnog
pritiska, zavisna je od stanja hemodinamike oka. S tim u vezi neophodno
je odredenije precizirati one klinicke parametre, koji paralelno sa nalazi-
ma tonometrije i tonografije, mogu biti od koristi u oftalmoloskoj praksi
pri procenjivanju stepena teZine glaukomnog procesa, kao i prognoze i
terapije oboljenja jo$ u njegovom pocetnom stadijumu.

Klinika za o¢ne bolesti »Profesor dr Dorde Nesi¢« Me-'icinskog fakulteta u Beogradu
Moskovski Nau¢no-istrazivacki institut za oéne bolesti »Helmholce SSSR

Rad citan na Intersekcijskom sastanku oftalmologa Hrvatske i Slovenije 7. oktobra 1976,
godine u Sibeniku
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Materijal i rezultati

Na$ prikaz odnosi se na perimetrijska i oftalmopletizmografska ispi-
tivanja kod 52 bolesnika odnosno 96 oliju sa glaucoma simplex chroni-
cum, koje smo izvrdili u Moskovskom Nauéno-istrazivackog institutu za
oéne bolesti »Helmholce. Cilj rada je ispitivanje zavisnosti stanja vidnog
polja u odnosu na hemodinamiku oka, odnosno veli¢inu minutnog i puls-
nog volumena krvi u intraokularnim sudovima kod glaucoma simplex chro-
nicum.

Tabela 1

VIDNO POLJE U ODNOSU NA MINUTNI I PULSNI VOLUMEN
KRVI U OCIMA SA HRONICNIM GLAUKOMOM
Minutni (i pulsni) Stanje vidnog polja

" Broj T .. e
volumen krvi oka . Manii Velik
u mm# oSN (- Nonmalza ispacjii ispzl\dli
- 4‘._ - - S—
100—350 44 1 13 3
{ (1—5) (45%5)
e e ———
‘ 351—560 2 9 0
(5,1-8) (21,8%0) z
561—700 6 |
(8,1—10) 629 | | ’ !
= e e B el A
701—980 21 ‘
(10,1—14) 21,8%) i 3 2
981—1190 4 s | 3
(14,1—17) L G2 |

Gornja tabela pokazuje da o&i sa niskim vrednostima minutnog i
pulsnog volumena intraokularnog krvotoka imaju izrazito patolodka vid-
na polja, i to sa velikim ispadima u vise od 2'3 slu¢ajeva. Stanje je sasvim
suprotno kod oiju sa vi$im vrednostima minutnog i pulsnog volumena,
gde je srazmerno daleko manje ofiju sa ispadima u vidnom polju, usled
bolje krvne irigacije i trofike neuroretinalnih elemenata o¢nog dna.

Analizirajuéi vidna polja prema stepenu kompenzacije oftalmotonusa
kod glaukoma, vidi se da unutar iste grupe postoje velike razlike u veli-
¢ini ispada u vidnom polju. Ono $to na prvi pogled zbunjuje, jeste da su
pojedina vidna polja u grupi kompenzovanih daleko losija nego u grupi
subkompenzovanih i dekompenzovanih glaukoma. To nije isti slucaj ako
analizu vidnih polja vr$imo prema stanju kardiovaskularnog aparata i
veliéini pulsnog i minutnog volumena u intraokularnom krvotoku. Zbog
toga izgled vidnih polja u nasih bolesnika manje zavisi od visine intraoku-
larnog pritiska, a vise od hemodinamskih procesa u oku. :

Posmatrano sa tog stanoviita, vidimo da je kod glaukoma sa kompen-
zovanim oftalmotonusom vidno polje najotuvanije kod najviSih vrednosti
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pulsnog volumena (sl. 1), kako se to moZe videti iz slike levo gde je
pulsni volumen 10,1 mm?* i slike desno gde je pulsni volumen nesto visi
(13,0 mm?) usled arterijalne hipertenzije, koja ovde vrsi povoljan uticaj.

Suprotno tome u bolesnika sa izrazenom sklerozom sudova i arteri-
jalnom hipotonijom (sl. 2), vidno polje je lose (slika levo) usled niskog
pulsnog volumena od 2,7 mm?, sa redukovanim amplitudama oftalmople-
tizmograma. Kada je arterioskleroza udruiena sa arterijalnom hiperten-
zijom (slika desno), ona moze donekle, da ublazi nepovoljan uticaj arterio-
skleroze na funkciju oka.

Kod ociju sa dekompenzovanim oftalmotonusom, gde bi se zbog toga
ocekivalo krajnje lose stanje u pogledu funkcije oka, izgled vidnog polja
takode zavisi od veli¢ine pulskog volumena krvotoka oka i stanja kardio-
vaskularnog sistema (sl. 3). Tako je kod o¢iju sa niskim pulsnim volume-
nom i redukovanim amplitudama oftalmopletizmograma, vidno polje jako
suzeno (slika levo), za razliku od o€iju sa vi§im pulsnim volumenom i
boljim oftalmopletizmogramom gde je vidno polje ofuvanije (slika de-
sno).

Narocito je pogodena funkcija o¢iju sa malim pulsnim volumenom
usled arterioskleroze (sl. 4) kod dekompenzovanih glaukoma, ¢ak i kada
je udruzena sa arterijalnom hipertenzijom (slika desno), gde je redukcija
amplituda oftalmopletizmograma svedena na najmanju meru.

Diskusija i zakljucak

Iz prikazanog bolesnickog materijala, moglo se sagledati od kolikog
je znacaja stanje hemodinamike za glauxomno oko. Podaci ukazuju da
izgled vidnog polja direktno zavisi od veli¢ine pulsnog i minutnog volu-
mena krvotoka a indirektno od visine intraokularnog pritiska.

Razli¢ita individualna podnosljivost jednog istog povisenog intraoku-
larnog pritiska u tesnoj je vezi sa veli¢inom pulsnog i minutnog volumena
krvotoka oka. Kod identi¢nih eftalmotonusa unutar jednog istog stepena
kompenzovanosti, izgled vidnog polja i prognoza glaukoma bice bolja uko-
liko je minutni i pulsni volumen ve¢i.

U terapiji glaukoma, a naro¢ito kod postavljanja indikacije za ope-
raciju, trebalo bi se upravljati prema veli¢ini pulsnog volumena. Tamo
gde je on na zadovoljavajucoj visini, uz relativno dobru funkciju oka, ne
bi trebalo pozurivati sa operacijom, uprkos poviSenom intraokularnom pri-
tisku. Kao i obrnuto gde je pulsni volumen krvotoka oka nizak, treba tera-
pijski intervenisati vazostimulatorima, koji ne obaraju arterijsku tenziju,
a povecavaju pulsni volumen, bez obzira na normalizovan ili sniZzen oftal-
motonus, kakav je slucaj posle operacije :jaukoma na primer.

Ispitivanjem stanja hemodinamike oka, kroz odredivanje vrednosti he-
modinamskih pokazatelja, dolazi se do vazaih komponenti za ocenu indi-
vidualne prognoze i terapijskog uspeha kod glaucoma simplex chronicum.

Na taj nacin se doslo i do nekih novih saznanja o razlozima, koji
uslovljavaju pad vidne funkcije kod glaukoma, naro¢ito kod oéiju sa regu-
lisanim oftalmotonusom.
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SUMMARY

FIELD OF VISION IN RELATION TO THE VOLUME OF BLOOD
CIRCULATION PER MINUTE IN INTRAOCULAR VESSELS IN
GLAUCOMA SIMPLEX CHRGNICUM

S. bakovi¢

The author reports his observations concenrnig the shape of the field of

vision in relation to the minute and pulse blood circulation volumes in intra-
ocular vessels.

The author points out that the state of the field of vision depends to a

larger extent on the magnitude of the minute and pulse volumes of intraocular
blood circulation and to a lesser extent on the level of intraocular pressure,
regardless of the degree of glaucoma compensation.

He also points out that in the cases observed the state of the field of vi-

sion and prognosis were more favourable if the minute and pulse volumes we-
re larger.
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AKTUELNOST RETROLENTALNE FIBROPLAZIJE KAO
MOGUCEG UZROKA SLEPILA U DECE

GORDANA ARTIKO, J. TOMOVIC, P. TOMIC

Autori su posmatrali petnaestoro dece, koja su posle du-
teg ili kradeg boravka u inkubatoru obolela od retrolentalne fi-
broplazije. Sva su rodena kao prematurusi i bila su u inkubato-
ru. Broj ovog obolenja je znatno vedi, jer su ova deca upucena
pod sumnjom na neko drugo obolenje. Skoro u svih je poviSen
oéni pritisak, ehografija ukazuje na smanjenje o¢ne jabuéice
(usled cikatrizacije), a E. R. G je odsutan. Znadajna je i pojava
u veéini psihomotorna retardacija.

Podvla¢i se uloga oftalmologa u ranom otkrivanju ovog
cbolenja i veéu povezanost sa pedijatrima. Sva ove deca su pre-
gledana u zadnjoj cikatrijelnoj fazi.

Na retrolentalnu fibroplaziju, kao posebnu klinicku jedinicu, po prvi
put je upozorio Terry [1], i to kod jednog prematurusa. Ovo obolenje,
tokom sledeée decenije, poprima gotovo epidemicke razmere i stavlja se
na prvo mesto uzro¢nika slepila u predskolskoj dobi [2]. Gotovo 100/ sve
rodene dece (prematurusa)u SAD sa telesnom teZzinom manjom od 1400 gr
dobilo je retrolentalnu fibroplaziju. Ovakva masovnost pojave i njen dra-
mati¢an ishod doveli su do vrlo intenzivnog istraZivanja njenog uzroka.
Medutim, bilo je potrebno da prode deset godina, dok Kate Campbell [3]
nije prva uotila povezanost intenzivne terapije kiseonikom sa pojavom
retrolentalne fibroplazije. Ve¢ sledece godine, Patz sa saradnicima [4],
vr$i jednu kontrolisanu studiju upotrebe kiseonika u jednom porodiliStu
i nalaze da se retrolentalna fibroplazija razvija u dece kod kojih je bila
aplicirana visoka doza kiseonika, odnosno da se ne razvija kada se upo-
treba kiseonika ograni¢i. Gylensten i Helmstrom [5] i Patz sa sar. [4]
eksperimentalnim putem su utvrdili da u osnovi obolenja stoji toksicki
efekat kiseonika na nezrele retinalne krvne sudove. Ovo otkri¢e ubrzo
dovodi do rigoroznog ograni¢avamnja upotrebe kiseonika u patologiji pre-
maturiteta, $to opet sa svoje strane dovodi do povecanog mortaliteta pre-
maturno rodene dece sa respiratornom insuficijencijom. Medutim, gotovo
100/, dece, rodene pre 37 nedelje trudnoce, ispoljava sindrom respiratorne
insuficijencije u nenonatalnom periodu $to i predstavlja uzrok smrti u no-
vorodenéadi. Terapijska metoda izbora u ovim stanjima predstavlja tera-
pija kiseonikom.

Materijal, metode 1 rezultati

Polazeéi od napred iznetih ¢injenica, smatrali smo da je retrolentalna
fibroplazija i u nasoj sredini i dalje znacajan problem, te smo sebi posta-
vili zadatak da analiziramo materijal O¢ne klinike u ViSegradskoj.

Klinika za o¢ne bolesti »Dr Dorde Nesié« Beograd
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Posmatrali smo period 1970—1976. godine u kome je vremenu na
Ocnoj klinici posmatrano 15 dece. Medu ispitivanom decom, bilo je 9 de-
Caka i 6 devojcica. Sva deca su rodena kao prematurusi sa telesnom tezi-
nom pri rodenju od 1350 do 2350 grama, odnosno rodenja od 5 do 8 lunar-
nog meseca. Tabela 1.

LUNARNI MESECI PRI RODENJU

7 . 8 - 9
1250 1500 1750 2000 2250
1500 1750 2000 2250 2500

TEJINA PRI RODENJU

Svi nasi prvi kontakti sa malim bolesnicima su bili znatno po izlasku
iz bolnice, tako da smo u svih registrovali cikatrijelnu fazu bolesti. Nas
najmladi bolesnik u vreme pregleda imao je 4 meseca, dok je najstariji
imao 4 godine.

Svi mali pacijenti su neposredno po rodenju, proveli odredeno vreme
u inkubatoru u uslovima visoke koncentracije kiseonika. Ta terapija je
trajala razli¢ito dugo. Pocev od 20 pa sve Jo 120 dana, sa prosekom od 50
dana. Tabela 2.

Podvrgnuti su ispitivanju u anesteziji, uz maksimalnu midrijazu gde
je to bilo moguce. Ispitivanja su vriena biomikroskopom, pregledom o¢nog
dna metodom indirektne oftalmoskopije sa identacijom, meren je intraoku-
larni pritisak, uraden je ERG i ehografija.

Obolenje je bilo bilateralno u 13 slu¢ajeva, dok su u dva, na periferiji
ofnog dna registrovane promene za koje se nije moglo sa sigurno$éu da
tvrdi da pripadaju retrolentalnoj fibroplaziji. Promene koje smo uodili,
bile su karakteristicne za retrolentalnu'fibroplaziju i manifestovale su se
u vidu fibrovaskularnih promena, pretezno u pregledu ekvatora i to naj-
Cesce u temporalnom segmentu. U sluéaju providnih medija, ove promene

]

selev]ec]g 2

[

o=
a ™~

~

zolez]

M

~ 0

whzferkn]

[+

nic
vel
oVt
ni¢
me

mi
bil
ras
der
silz
sti

im;
nas
pui
caj
sar

Sre



49
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su se u vidu klina pruzale put zadnjeg pola. U veéini slutajeva, registro-
vali smo zupCaste nastavke cilijarnog tela, sa zadnjim sinehijama i plitkom
prednjom komorom.

Intraokularni pritisak je u 13 o¢iju bio normalan u dva oka na gra-
nici normale, dok je kod 15 o€iju, u 50, bio povisen. I pored relativno
velikog broja o€iju sa .povidenim pritiskom, koji je i$ao i do 46 mmHg,
ovom podatku ne pridajemo poseban znacaj, po$to smo merenja, iz teh-
ni¢kih razloga, vrsili Schiotzovim tonometrom, svesni insuficijentnosti ove
metode, osobito ako se primenjuje na deéijim i mikroftalmi¢nim o¢ima.

Ehografska ispitivanja, su gotovo bez izuzetka pokazala da se radi o
mikroftalmi¢nim ofima. Ehografija je pokazivala visoke odjeke, koji su
bili blizu jedni drugima, ali jasno razdvojeni. Ovi odjeci su bili uglavnom
rasporedeni na periferiji, dok je zona staklastog tela bila relativno poste-
dena. Prosetna duZina bulbusa, koju smo nasli u nasih pacijenata, izno-
sila je 17,68 mm. Nalaz mikroftalmi¢nog nka predstvalja vazan dijagno-
sticki znak [6] i posledica je cikatrijelne retrakcije oka.

U dva slucaja, ovaj proces retrakcije, 1520 je i dalje, tako da smo
imali potpunu atrofiju bulbusa, a takode i orbitalnih struktura. U svih
nasih pacijenata, izuzev dva, vrsili smo i ERG ispitivanja. Nasi nalazi su u
punoj saglasnosti sa zapaZanjima i ostalih autora posto ni u jednom slu-
¢aju nismo nasli normalan ERG. U vecini je bio potpuno odsutan, da bi
samo u dva slucaja bio subnormalan.

Zanimljiv je nalaz visoke ucestalosti mentalne retardacije, koja se
srece kod 8 nasih bolesnika, bilo sama bilo da je pracena drugim anoma-
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lijama CNSa. Ovo je i razumljivo, ako se ima u vidu da je istovremeno
stetna noksa delovala i na kapilarni sistem CNSa.

Diskusija

Rezultati nasih istrazivanja, kao i izvastaji drugih autora, govore da
retrolentalna fibroplazija nije i$Cezla kao uzrok teskih poremecaja oka,
mada je prisutna u znatno manjem obimu no §to je to bilo do pre par
decenija.

Nasih 15 slu¢ajeva ni iz daleka ne predstavljaju realnu sliku ucesta-
losti retrolentalne fibroplazije u nasoj sredini po$to su uglavnom upuceni
radi konsultacije iz diferencijalno dijagnostickih razloga. Stoga je realno
pretpostaviti da je njihov broj znatno vedi.

Problem retrolentalne fibroplazije je i dalje komplikovan zapazanjima
da nije u svim sluajevima jedini uzrok visoka arterijska tenzija kiseo-
nika. Poznati su sluajevi pojave klasi¢ne slike retrolentalne fibroplazije
u dece koja su pretrpela intrauterinu anoksiju. Zatim kod hipoksi¢ne odoj-
¢adi, a isto tako su bili odsutni bilo kakvi znaci retrolentalne fibroplazije
u dece koja su dugo vremena provela u visokoj koncentraciji kiseonika.

Prihvativsi ¢injenicu, da je retrolentalna fibroplazija i pored svih nasih
znanja i mera predostroznosti, prisutna u znacajnom broju, logi¢no je da
postavimo pitanje: gde je mesto i kakva je uloga oftalmologa u prevenciji
ove bolesti?

Na prvom mestu misljenja smo da svaka institucija koja se bavi inten-
zivnom negom, mora da ima iskusnog oftalmologa sa velikim iskustvom
u indirektnoj oftalmoskopiji uz upotrebu skleralne depresije. Indirektna
oftalmoskopija, sama po sebi zahteva znalajno iskustvo, koje je tim pre
potrebno u vrlo otezanim uslovima pregleda malog novorodenceta u inku-
batoru. Pored toga, §to je duznost oftalmologa da ukaZe na prve znake
pojave retrolentalne fibroplazije, postavlja se pitanje da li on moze da
bude od koristi pedijatru u detekciji povisene arterijalne tenzije kiseo-
nika, pre no $to je ova dovela do organskih promena na kapilarima.

Smatramo da je od posebnog interesa da ukazemo na jednu zabludu
koja se i danas negde jo$ uvek odrzava. Na osnovu odredenih eksperimen-
talnih i klini¢kih zapazanja, do$lo se do uverenja [4] da je moguce na
osnovu kalibra retinalnih arteriola procenjivati stanje retinalne oksigena-
cije krvi. Zapravo, ¢inilo se da je vazonstrukcija prvi znak i istovremeno
alarm pedijatrima za hiperoksigenaciju krvi.

Ovakvo verovanje davalo je oftalmologu presudnu ulogu u detekciji
hiperoksigenacije krvi i dovelo je pedijatre u veliku zabludu. Upotreba
fluoresceinske angiografije ukazuje na nove mogucnosti u pracenju toka
retrolentalne fibroplazije, ali za sada bez neke prakti¢ne vrednosti. Odre-
dene nade se polazu i u upotrebu krioterapije i fotokoagulacije, ¢ijim ko-
riS¢enjem bi moglo da se utie na izmenu ioka bolesti u akutnoj fazi.
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SUMMARY

THE IMPORTANCE OF RETROLENTAL FIBROPLASIA AS THE
CAUSE OF BLINDNESS IN CHILDREN

Gordana Artiko, J. Tomovic, P. Tomié

The authors observed fifteen children with retrolental fibroplasia. All of
them were premature infants and the cause of blindness was excessive oxygen
given during the first few weeks of life. Many of them had high intraocular
pressure, eyeball was smaller because of cicatrisation (ultrasonography) and
ERG was absent. Also mental deficiency was evident in some cases.

Ophthalmological examination is very important and the contact between
ophtalmologist and general practitioner too. The children we observed were
ophthalmologically examined in the last cicatrial phase.
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ARTERIA TRIGEMINA PRIMIiTIVA PERSISTENS
UDRUZENA SA OKLUZIJOM ARTERIJE CEREBRI MEDIAE

ZVONIMIR KASTELIC, ANTE ARAR, MEDZID NOVKINIC

Prikazana je dosta rijetka neredovna krvna %ila mozga ar-
terija trigemina primitiva persistens, koja spaja arteriju cere-
bri internu sa sistemom arteriae vertebralis. Ova anomalna kr-
vna 7ila dolazi dosta Cesto zajedno sa drugim nepravilnostima
krvnih Zila mozga. U nasem slu¢aju je postojala istovremena
okluzija arteriae cerebri mediae sinistrae zbog tromboze. Arte-
rija trigemne primitiva persistens je skoro uvijek slu¢ajan na-
laz pri angiografiji i najéeSé¢e nema nikakav klini¢ki znacaj.

Arterija trigemina primitiva persistens je neredovita krvna zila koja
spaja stabla arterije carotis intrenae i arteriae vertebralis. Od tri takove
krvne Zile (a. trigemina primitiva, a. auditiva primitiva i a. hypoglossa
primitiva) ona je najcesca, [1, 10] ali se ipak nalazi veoma rijetko, kod
samo 0,1 — 0,29/, angiografija. Ovu arteriju je prvi nasao pri obdukciji i
opisao Quain 1844. [6], a angiografski ju je prvi prepoznao i opisao
Sutton 1950. [8]. Nakon njegovog opisa su drugi autori obavili ponovni
pregled angiograma svojih bolesnika i naknadno otkrili do tada neprepo-
znate arterije trigemine primitive perlistens. Od 1844. do 1953. je opisano
samo 25 nalaza te Zile [13]. Danas su angiografski prikazi puno ¢eséi od
obdukcionih nalaza. Kod iste osobe postoje angiografski prikaz i obduk-
cioni nalaz ove nepravilnosti u veoma malom broju primjera [7].

Arteria trigemina primitiva, koja se nakon rodenja nalazi samo iznim-
no, postoji u embrija vele€ine 3 mm kao druga grana prvog aortnog luka
i sluzi kao glavni put kojim krv dolazi u primordialni straznji mozak.
Nakon razvitka arteriae basilaris, koja postaje potpuna pri veli¢ini em-
brija od 7 do 12 mm, zapodinje involucija arteriae trigemine primitive i
ona se normalno vide ne nalazi u embrija veli¢ine od 14 do 16 mm. [5].
Svaki njen nalaz u veceg embrija i nakon rodenja je iznimka.

Prikaz arteriae trigemine primitive persistens je redovno sluajan
nalaz pri angiografiji mozga, ali Cesto postoje razli¢iti Cinitelji koji dopri-
nose njenom boljem prikazu. Bez takvih <initelja prikazivanje ove Zile bi
bilo slabije, ili se ona uopée ne bi prikazala. To u prvom redu mogu biti
neke druge urodene anomalije krvnih Zila iii se moZe raditi o poremedaju
protoka kroz krvne Zile mozga. U literaturi nismo nasli istovremeni prikaz
arteriae trigemine primitive persistens i okluzije arteriae cerebri mediae,
kao §to je bio slu¢aj kod naseg bolesnika.

Radioloska i neuroloska sluzba, RMC, Banja Luka
Adresa: dr Zvonimir Kostelic, Radiologka sluzba, RMC, Banja Luka
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Prikaz bolesnika

Bolesnik V. S., 48 godina star, primljen je u bolnicu zbog desnostrane
oduzetosti. Tegobe su pocele 4 dana prije dolaska u bolnicu. Oduzetost je
nastala prvo na desnoj ruci, a onda i na nozi. Dan pred dolazak u bolnicu
viSe nije mogao ni govoriti. Kod primitka u bolnicu je osjecao glavobolju
koju u pocetku bolesti nije imao.

Od prije 10-tak godina je vise puta lije¢en kao sréani bolesnik, a
jednom je lezao i u bolnici (Zavod za talasoterapiju u Opatiji) kao stanje
poslije infarkta miocarda.

Kod prijema u bolnicu ustanovljena je te7a pokretljivost, afazija, klje-
nut desne ruke i noge, plia nazolabijalna brazda i nesto slabiji vlastiti
refleksi desno nego lijevo.

Od laboratorijskih nalaza postojala je ubrzana sedimentacija eritro-
cita, (36/65) i blaga leukocitoza (10600). Ostali rutinski laboratorijski nalazi
su bili uredni. EEG je upudivao na lijevostranu lateralizaciju, a EKG je
pokazivao znakove ishemije lijeve komore.

Utinjena je angiografija lijeve arteriac carotis i na angiogramima se
vidi okluzija poletnog dijela arteriae cerebri mediae sinistrae. Ostali na-
laz angicgrafije je bio uredan, ali u arterijalnoj fazi se je punila i prika-
zala i arteria basilaris. Izmedu arteriae carotis internae i arteriae basila-
ris se vidi krvna zZila kroz koju krv tece iz arteriae carotis internae sini-
strae u arteriju basilaris, a onda u arteriae cerebri posteriores.

Okluzija pocetnog dijela arteriae cerebri mediae sinstrae je shvacena
kao tromboza, a krvna Zila koja spaja arteriju carotis internu i arteriju
basilaris kao arteria trigemina primitiva persistens.




=S =T s I ¢}

-

(4]

T T T e

55

Zbog stanja bolesnika nisu ucinjene angiografija desne arteriae caro-
tis i arteriae vertebralis.

Bolesnik je lije¢en u bolnici 47 dana i otpusten kuci kao poboljsan.

Kasnije nije dolazio na kontrole.

Diskusija

Arterija trigemina primitiva kao spoj stabla arteriae carotis internae
i arteriae vertebralis, razvitkom straznjih komunikativnih arterija gubi svoj
znacaj i zaostaje nakon rodenja samo u rijetkim slucajevima. Kod veéine
slu¢ajeva arterija se je prikazala kod ubrizgavanja kontrasta u arteriju
carotis, a samo kod malog broja primjera pri ubrizgavanju kontrsta u
atreriju vertebralis (direktno ili u arteriju brachialis) [2, 3, 4]. U nekoliko
slucajeva je i arteria trigemina primitiva persistens prikazana u istog bole-
snika angiografijom i arteriae carotis i arteriae vertebralis. O normalnom
pravcu toka krvi postoji razlika u misljenjima.

Vedina autora smatra, ili je barem smatrala, da je normalni smjer
toka krvi iz arterije carotis u arteriju basilaris, ali se to najvjerojatnije
temelji na brojnim prikazima ove Zile kod angiografije arteriae carotis,
$to opet najvjerojatnije nastaje zbog veceg broja angiografija arteriae
carotis od onih arteriae vertebralis. Obzirom da je tlak u obje krvne Zile
jednak, mogu postojati odredene okolnosti koje mogu usmjeriti tok krvi
kroz arteriju trigeminu primitivu persistens u jednom ili drugom smjeru
[2, 4, 9, 12]. Iste okolnosti utjeCu da se arteria trigemina primitiva pri-
kaZe bolje nego kad tih Cinitelja ne bi bilo. Uzrok promjena smjera toka
krvi moze biti suZenje proximalnog dijela arteriae carotis iternae, a moze
biti i kompresija arteriae carotis pri ubrizgavanju kontrasta u arteriju
vertebralis [11]. U naSem slucaju je pravac toka krvi bio iz arteriae caro-
tis internae u arteriju bazilaris, ali je okluzija poletnog dijela arteriae
cerebri mediae sigurno doprinijela boljem prikazu arteriae trigemine pri-
mitivae. Protok krvi kroz anomalnu krvnu Zilu je ovdje bio bez utjecaja na
poboljsanje prokrvljenosti pojedinih dijelova sredidnjeg Zivianog susiava,
a tako je bilo i kod velike vecine u literaturi opisanih sluéajeva. Nije se
moglo pronaci nikakovih klini¢kih znakova koji bi ukazivali na postojanje
ove neredovite krvne Zile. To navode i drugi autori u svojim prikazima,
tako da ova vaskularna nepravilnost najée$ce predstavlja sluéajan nalaz
kod angiografije.

SUMMARY

ARTERIA TRIGEMINA PRIMITIVA PERSISTENS ASSOCIATED WITH
THE OCCLUSION OF ARTERIAE CEREBRI MEDIAE

Zvonimir Kastelic, Ante Arar, MedZid Novkovié¢

This paper treats the phenomenon of a rather rare, atypical cerebral
blood vessel — the persistent primitive trigeminal artery which connects the
internal carotid artery with the vertebral artery system. This anomalous blood
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vessel occurs rather frequently together with some other anomalies of cerebral
blood vessels. In the case treated it was accompanied by the occlusion of the
left midbrain artery due to trombosis. The vresence of this artery is almost
always incidentally revealed through angiography and is most frequently of
no clinical importance.

o
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BENIGNI LIMFOM REKTUMA

ALEKSANDAR CERAMILAC 1 VUJADIN TATIC

Autori iznose sluc¢aj histoloski dijagnostikovanog benignog
limfoma rektuma kod bolesnice stare 65 godina. Tegobe u smi-
slu opstipacije, jakih gréeva u donjem trbuhu, a kasnije uce-
stalih stolica trajale su godinama. Klini¢ki se posumnjalo na
karcinom rektuma te je izvrSema hirurS§ka intervencija kojom
prilikom je naden tumor veli¢ine jajeta, a koji je zahvatao &-
tavu cirkumferenciju rektuma. Autori daju histolosku i makro-
skopsku sliku, kao i diferencijalnu dijagnozu ove retke neoplaz-
me u cdzosu na druge limfoms.

Benigni limfomi rektuma predstavljaju male, lokalizovane izrasline
poreklom od normlanog limfoidnog tkiva na ovom mestu. Medutim, ako
su veci teze se diferenciraju od limfosarkoma i limfona dZinovskih fo-
likula.

Ova neoplazma je vrlo retka, tako da je ukupno do sada publikova-
no nesto oko 350 slu¢ajeva u skupnim serijama iz ¢itavog sveta. Prvi ova-
kav slutaj je dijagnostikovan jo§ 1890. zodine od strane Shattock-a u
Londonu. Nema znatnije razlike u pojavi ovog tumora izmedu polova.
Javlja se u svim dobnim grupama, ali najéeséi su u III i IV dekadi. Pe-
riod od prve pojave simptoma do dijagnoze se kretao od tri meseca do
10 godina. Naj¢es¢i klinicki simptomi se javljaju u vidu analnih bolova
i osetljivosti, zatim teZine u donjem trbuhu, konstipacije ili dijareje, pa
do rektalnog krvavljenja i prolapsa.

Makroskopski se najceSce prezentiraju u vidu jednog ili vise polipa,
a rjede difuzno na Citavoj cirkumferenciji, veli¢ine od 3 mm, do 4 cm.
U oko polovine slu¢ajeva nastaju ulceracije.

Mikroskopski se vidi jasno diferencirano limfoidno tkivo sa foliku-
larnim formacijama, dobro razvijenih velixih germinativnih centara, (sl.
1). Mitoze su Ceste u germinativnim centrima, ali su odsutne u okolini.
Takode u germinativnim centrima se srecu histiociti sa fagocitiranim nu-
klearnim detritusom. Impregnacijom sa srebrom fini tradci retikulina
okruZuju jedan ili viSe folikula, a §iroke trake dele jedan ili vise limfnih
folikula. Limfoidno tkivo zahvata laminu propriju mukoze, submukozu i
muskularis mukoze. U diferencijalnoj dijagnozi prema limfosarkomu i
gigantofolikularnom limfomu treba imati u vidu sledece:

— zahvacenost mii¢nog sloja je bez obzira na zrelost limfiexoidnog

tkiva sumnjivo na malignitet,

— limfomi u predelu rektuma su vrlo retki,

— mali iseCci su neadekvatni za histolosku dijagnostiku,

Vojnomedicinska akademija, Institut za patologiju i sudsku medicinu VMA
Adresa: Dr Aleksandar Ceramilac, Institut za patologiju i sudsku medicinu VMA, Beograd
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— Siroke trake veziva izmedu folikula, prisustvo fagocita u germina-
tivnim centrima i odsustvo mitoza van germinativnih centara go-
vori za benigni limfom.

L

Slika 1. Tipicna histoloska slika benignog limfoma rektuma gde se
vidi jasno diferencirano limfoidno tkivo, sa folikularnim
formacijama, koje zahvata celu sluzokoiu rektuma.

Sto se tice etiologije postoje razli¢ita misljenja kao: da je u pitanju
kongenitalna malformacija, manifestacija timikolimfati¢ne konstitucije,
a najvie misljenja ide u prilog inflamatornog porekla.

Lokalnim odstranjenjem, pa ¢ak i nekompletnim, ne nastaju recidivi,
niti se ponovo javljaju klini¢ke tegobe.

Prikaz bolesnika

Bolesnica stara 65 godina, po zanimanju domadica. Primljena je na
Institut za gastroenterologiju 2. 7. 1974. godine u cilju ispitivanja. Godi-
nama pati od opstipacije, a od oktobra 1973. godine ima jake gréeve u
donjem trbuhu sa ucestalim nagonima za stolicu (4—5 puta). Stolica je
bila oskudna (izgled ispljuvka) sa sluzi i %rvi. Apetit je imala dobar. Nije
mrsavila. Drugih tegoba nije imala. TA je bila 170/110 mmHg, SE: 30/60.
Ostali laboratorijski nalazi uredni. Rektoskopskim pregledom na 11 cm
iznad anusa naislo se na konglomerat skleroidno tumorozne izmjene sluz-
nice, koja je rigidna i nije dozvoljavala dalji prolaz, a na dodir krvarila.
Irigoskopija i grafija su pokazale na po¢etnom delu sigme suZenje duzi-
ne 3—5 cm neravnih kontura. Radioskopija i grafija Zeluca i duodenu-
ma bili su uredni. Na osnovni klinickog nalaza zakljuceno je da se radi
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o karcinomu rektuma, pa je bolesnica radi hirur§kog zahvata premestena
na Kliniku za hirurS§ke bolesti VMA. Dana 12. 7. 1974. godine izvrien je

Slika 2. U sluzokoZi rektuma se vide dva jasno izraZena limfna fo-
likula sa dobro izraienim germinativnim centrom, a foli-
kule okruzuju fini traéci retikuluma.

AP L%
2

vl S Y - " ’—’ :
e ﬂ&ﬁéﬁ#‘@uz 2 3 R
Slika 3. Jasno ogranilen i jako uvecan limfni folikul sa izraZenim

germinativnim centrom.
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hirurski zahvat kojom prilikom je u predelu rektuma naden tumor ve-
li¢ine jajeta. Uradena je resekcija rektuma ispod tumora i terminoter-
minalna anastomoza sa ascendentnim kolonom. Za ex tempore je poslata
limfna Zljezda mezenterijuma preénika 7 mm, koja je na preseku bila
sivkasta — homogena. Histoloskim pregledom je naden lymphadenitis
chronica. Postoperativni nalaz bolesnice je bio sasvim uredam. Subjek-
tivnom se sasvim dobro osecala i otpustena je kuci 14 dana nakon ope-
racije. Operativni preparat upuden je na histolodku analizu.

Makroskopski opis poslatog preparata: resecirani deo debelog creva
dug 38 cm. Pocev od jednog kraja preseka pa u duzini od 4 cm sluzokoza
debelog creva u ¢itavoz cirkumferenciji jc ne$to deblja, ruzi¢asta i me-
kana. Histoloski opis preparata: U sluzokozi debelog creva, zahvaljujudi
mukozu, submukozu i mestimiéro muskularis mukoze nalaze se diferen-
cirane folikularne formacije limfoidnog tkiva, dobro razvijenih germina-
tivnih centara. Mestimi¢no su ovi folikuli razdvojeni $irokim trakama ve-
ziva. Limfoidno tkivo nigde ne prodire u misi¢ni sloj zida debelog creva.
Lamina epitelialis sluzokoze je delom otuvana, ali se izmedu limfnih foli-

kula vide otuvane iljezde, u ¢ijim pojedinim lumenima se nalaze grupice
lcukocita.

Na osnovu histoloskog nalaza, kao i duzine trajanja bolesti zaklju-
ceno je da se radi o benignom limfomu rektuma.

SUMMARY

BENING LYMPHOMA GF RECTUM

Aleksandar Ceramilac and Vujadin Tati¢

The autors presents a case of a histologically diagnosed benign lymphoma
of rectum in a female patient aged 65. Disturbances in the form of obstipation,
convulsions in the lower abdomen and later on frequent stools lasted for years.
Since cancer of rectum was clinically suspected surgical intervention was indi-
cated. It revealed a tumour about the size of an egg which occupied the whole
circumference of the rectum. The authors provide histologic and macroscopic
pictures of the case as well as the differential diagnosis for this rare neoplasm
in relation to other lymphomas.
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O PROBLEMATICI UZROKA NEBLAGOVREMENOG
PREKIDA NEZELJENE TRUDNOCE

FRANJO CURIC

Legalizacijom prekida trudnoce u stvaii je svakoj trudnici, koja ne
7eli roditi neZeljeno dijete, omogucdeno da u predvidenom roku u zdrav-
stvenoj ustanovi prekine trudnocu.

Clan 3. Zakona o prekidu trudnoce doslovce kaze: »Prekid trudnoce
ne moZe se izvrsiti nakon proteka tri mjeseca od dana zaleca«. Medu-
tim na, podrucju cijele teritorije SFRJ pri ve¢im zdravstvenim ustanova-
vaju slucajeve sa poodmaklom trudnodom, to jest one preko tri mjeseca.

Drugim rije¢ima obavljaju posao, koji je Zakonom zabranjen (osim
u specifiéno medicinsko-pravnim okolnostima kao i u slu¢ajevima vitalne
indikacije).

Upravo ovim citiranim tekstom zakona svi bi ginekolozi koji obav-
ljaju prekid trudnoée u drugom trimestru trebali da dospiju pod udar
Zakona, inkriminirani za protizakonitu djelatnost. Medutim, ni u jednom
slu¢aju nije poveden sudski postupak protiv neke zdravstvene ustanove
za tu aktivnost.

Svi smo svjesni ove veoma slozene i delikatne situacije u kojoj se
lije¢nik treba potvrditi kao savjestan stru¢njak i kao covjek. Lijecnik je
taj koji u tim momentima donosi sudbinske odluke ¢ije su posljedice po-
nekad nesagledive. On je taj koji rjesava problem ljudskog bi¢a u datom
momentu. Sa pravne strane ovaj ¢in je apsolutno protivzakonit, ali sa one
socijalne, profesionalne, ljudske potpuno opravdan.

Urbanizacijom i industrijalizacijom nase zemlje, ovaj problem po-
staje sve akutniji, Da se i Banja Luka nalazi u centru tog zbivanja naj-
bolje svjedodi statisticki podatak da je u 1976. godini, izvrSeno 4275 arte-
ficijalnih prekida trudnoce od kojih 91 slucaj sa trudnocom preko tri
mjeseca. OCito se vidi da industrijalizacija jedne sredine, pored svojih
materijalnih dobara za sobom donosi i probleme moralno-eti¢ke prirode.

Trudnoca predstavlja specifican dozivljaj u Zivotu svake Zene, bez
obzira da li se radi o multipari, nulipari ili o malodobnoj osobi. O¢ito je
da u kategorizaciji ovih Zena postoje bitne razlike. Udata Zena pogotovo
ona sa djecom lako ostvaruje svoja zakonska prava ne strahujuci za svoj
identitet niti se plaSe drus$tvene kritike i represalija. Problem prekida
trudnode za jednu vierotku predstavlja tek jednu manju neugodnost u
ritmu svakodnevnog Zivota, dok za malodoonu neudatu osobu taj dogadaj
znadi cijeli Zivot.

Sluzba za zastitu Zepa, RMC, Banja Luka
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Neudata osoba a pogotovo uéenica ovim momentom dolazi u sukob
sa patrijarhalnim stavom porodice, disciplinskim mjerama vaspitne usta-
nove, sa laznim moralom sredine u kojoj Zivi. Stavljena je na stup sra-
mote, ona je izlozena kritici maloar$inskog mentaliteta, i akijaskoj re-
akiciji osramocenog roditelja. Upravo zbog svega toga na ovom se proble-
mu saplicu kako biolosko-medicinski, tako i pravno-socijalni te i ljudski
odnosi.

Covjek je bice, koje posjeduje savjest, koje ima osjecaj dostojanstva
t licne vrijednosti. Ovu vrijednost ono nastoji uvijek i pod svaku cijenu
sacuvati. »Cuda je mnogo ali nijedno nije divnije od ¢ovjeka« (Sofoklo).

Malodobnost je pravno-drustveni pojam. U raznim zemljama ona je
razli¢ito bodovana. Bioloska zrelost malodobnice, dokazana je samom tru-
dnocom ali $ta sa emotivnom 3ta sa psiholoskom zrelo$éu?

Clan 11. Zakona o prekidu trudnoée ralaze da u slu¢aju maloljetne
bremenite Zene zahtjev za prekid trudnoce podnosi roditelj odnosno sta-
ratelj. Da bi se rijesila nezeljena trudno¢a malodobnica se mora podvréi
administrativnoj proceduri (torturi). Umjesto da joj satuvamo njezin i-
dentitet, da ju zaltitimo od nezeljenih susrcta, suvisnih ispitivanja, da joj
obezbijedimo anonimnost, da satuvamo njezinu ljudsku vrijednost i do-
stojanstvo, mi je povla¢imo po komisijama, udaramo na velika zvona,
kompromitiramo njezin ugled, stavljamo j2 na stup sramote. Ovdje lezi
poenta oveg problema. U Zelji da ostane anonimna mnoga ¢e maloljetnica
dospjeti u ruke nestruénim osobama koje ¢e joj saCuvati anonimnost ali
nece zdravlje. Svako neizvrdavanje prekida trudnoce u zdravstvenoj usta-
novi automatski gura pacijenta u ruke nesavjesnog i beskrupuloznog abor-
tera. Posljedice su poznate. Ukoliko je kompliciranija procedura oko doz-
vole za prekid trudnode tim je nesigurnija prognoza toka pobacaja.

U naSim prilikama izvrSenje prekida trudnoce, obavlja se doslovno
reCeno »coram publico«. Medutim, nije irelevantno da li na prekid trud-
noce dolazi udata viserotka ili neudata malodobnica. Ovdje ne mozemo
mjeriti istim ar$inom.

Na$ drustveni mentalitet, nije na takvoj razini, da bi neudata trud-
nica mogla nesmetano pre¢i barijeru drustvenih represalija. Cuvanje me-
dicinske tajne predstavlja samo formalno-administrativnu obavezu, (dok
u stvari svaka u€injena intervencija u zdravstvenoj ustanovi u danainjim
uslovima postaje »javna tajnac).

Clan 5. istog Zakona nalaze da se u postupku »obezbjeduje ¢uvanje
sluzbene tajne i profesionalne tajne i postivanje licnosti bremenite Zenex.
Po ovim normama drustveno-medicinskog kodeksa ponasanja diskrecija
bi morala biti zagarantovana. Da li ju je u na$im okolnostima
moguce ostvariti? Upravo ovaj mo:nenat nemogucnosti ostvarenja
ovog etickog principa smatram uzrokom na vrijeme ne dijagnosticiranih
obdljenja Zene, zapustenih karcinoma i zaka$njelih prekida trudnode. Sa
moralno etickog gledista ne moZzemo jednako vrednovati pregled kod
okuliste sa pregledom kod ginekologa odnosno venerologa. Udate Zene
zahtijevaju preglede sa ginekologom »téte i téte« za$to se to ne bi moglo
ostvariti sa malodobnim osobama. Svi mi moramo jednako teZiti osnov-
nom cilju da se pacijent u zdravstvenoj ustanovi osjeca Eovjekom, da
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bude tretiran humanim postupkom, da ni jednog momenta ne dolazi u
pitanje njegova ¢ast, njegovo ljudskog dostojanstvo. »Sudbina subjekta
mora biti vaznija od sudbine cijelog Covjecanstvac..

Nasi su zakoni progresivniji od shvatanja i mentaliteta drustva koje
taj zakon treba da primjenjuje. Zato mislim da dru$tvo mora mijenjati
nacin ponasanja.

Cesto ni mi zdravstveni radnici ne nozemo sebi dovoljno predoditi
vrijednost i zna¢aj medicinske diskrecije. I'7 nam postaje jasno onog mo-
menta kad ¢ujemo kako nam Zena daje pogresne podatke da bi ostala ano-
nimna, kako nam donosi tudu legitimaciju, kako prije vremena bjeZi sa
odjeljenja itd. itd.

Zena Cesto puta nema povjerenja ni u svoga muza!?

Koliko je samo Zena precutalo svoju predbraénu ginekolosku anam-
nezu? Koliko ih je zatajilo pobadaj pa ¢ak i porod? Koliko se puta desilo
da ginekolog kod Zene pri prvom zvani¢nom pregledu ustanovi nezvanic-
ne ranije trudnoce, koje ona uporno porie. U tom momentu dolazi do
dramati¢nih situacija, do dirljivih scena, u kojima ljekar i medicina abdi-
ciraju. Ona je svjesna da bi zbog jednog priznanja, jednog ve¢ zaborav-
lienog dogadaja, stavila na kocku ¢itavu svoju imovinu, svoj brak i svoju
karijeru i svoj ugled.

Sli¢no se desava i sa malodobnim osobama. I one nastoje prikriti
svoje stanje: bilo iz neznanja, bilo iz straha, bilo iz nepovjerenja. Kao $to
prevareni suprug posljednji doznaje za nevjerstvo svoje Zene, tako i rodi-
telji odnosno staratelji posljednji doznaju za trudnocu svoje kceri.

Da li ove osobe zbog toga treba prezirati ili osudivati?

Tko je kriv za njihovo nepovjerenje?

Krive su navike, kriv je odgoj!

Covjek je pored ostalog, proizvod sredine u kojoj Zivi. Tako dolazi-
mo do problema odgoja danasnjeg narastaja koji je jedan od glavnih
faktora trenda porasta arteficijelnih prekida trudnoce uopée a posebno
trudnoce preko tri mjeseca.

U vaspitanju dana$njeg nara$taja ne smiju postojati lazni mitovi niti
imaginarne veli¢ine, ne smije biti tabua ni dogmatskih ucenja, mladez
mora biti tako odgojena da moze otvoreno govoriti s roditeljima o pro-
blemima koji ih tidte, ona ne mora sakrivati svoje prve ljubavne korake,
niti tajiti svoja prva seksualna iskustva. Medu njima mora vladati uza-
jamno povjerenje i sloboda li¢nosti. Covjek mora biti postovan u svojoj
iskrenosti i za§ticen u svojoj otvorenosti. Sve $to je ljudsko ne smije nam
biti strano.

Uskoro treba da se donese novi Zakon o prekidu trudnoce. Nema
dvojbe da ¢e on biti jo§ progresivniji jo3 humaniji. Ali, da li legalizacijom
pobakaja rje$avamo opcenito probleme neZeljene trudnoce, problem trud-
noce maloljetnica, uéenica, problem poodmakle trudnoce. U naSem gradu
koliko god se iz godine u godinu povecavaju cifre legalno izvrienih preki-
da trudnoce toliko se povecavaju i cifre legalno izvrSenih prekida pood-
makle trudno¢e malodobnih osoba. Poznato je da je medicinski rizik kas-
nijeg prekida trudnode znatno veéi nego ovog obavljenog u zakonom do-
zvoljenom terminu. Prema svjetskoj zdravstvenoj statistici smrtnost kod
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legalno ucinjenog prekida trudnoce iznosi 2—5/100000 zena, dok smrtnost
prekida trudnoce u drugom tromjese¢ju iznosi 10—15/100000 zena. Ovo su
podaci smrtnosti za pobacaje obavljene u zdravstvenim ustanovama po
svim principima suvremene medicine. Izvan zdravstvenih ustanova smrt-
nost nakon pobacaja mjeri se jo3 uvijek u postocima.

Stoga rjesenje problema prekida trudnode ne lezi u pravovremenim
rjeSavanjima molbi prvostepene, odnosno drugostepene komisije, ona ¢ak
ne lezi ni u stvaranju boljih uslova rada za prekid trudnoce, de facto ono
lezi u idejnom odgajanju mladezi, u uvodenju seksualnog vaspitanja u
prosvjetne ustanove, ono lezi u propagiranju i omasovljavanju kontracep-
cije.

Duboko sam uvjeren da ve¢ danas vedina zdravstvenih radnika s is-
krenim optimizmom gleda na ulogu kontracepcije u savremenoj zdrav-
stvenoj politici kao i na vrijeme kad ¢e svaki nasilni prekid trudnoce
predstavljati zaista neugodno sjecanje na jedan barbarski postupak koji
je tako dugo bio legalan metod u kontroli humane reprodukcije.
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Nakon $to je Fischer izloZio anatomsxe odnose u ovome podrudju
Goslar je obradio histohemiju venskoga zida. U poglavlju koje govori o
dijagnostickim metodama May je obradio rtg anatomiju postrombotskih
oSteenja vena pelvisa, a Partsch i sar. dijagnostiku tromboze sa Doppler-
-ultrazvukom. U nastavku Osmes je obradio flebografsku dijagnostiku sa
Xeroradiogramom, a Schweder i sar. vredaovanje klini¢kih znakova trom-
boze koja je flebografski verificirana. U nastavku Wuppermann je obra-
dio autologni 13!J-markirani humani fibrinogen u dijagnostikovanju trom-
busa, a Jacobs vrednovanje razli¢itih angiografskih metoda ispitivanja.
Od ostalih referata treba spomenuti da je Giiss referisao o varikozitetima
u graviditetu i njihovom tretiranju, a zatim je obradeno hirur$ko lije¢enje
vena pelvisa. U poglavlju u kojem je obradena reologija i hiperkoagula-
bilitet Schmid-Schonbein je obradio svojstva protoka kod povecane agre-
gacije eritrocita i hiperkoagulabiliteta, a Kakkar niske doze heparina u
prevenciji embolije pluéa. U poglavlju koje govori o konzervativnim me-
todama tretiranja oboljenja vena ovoga podru¢ja Schoop je govorio o vije-
StaCenju, Tiedien o diferenciranju venskoga i primarno limfostatskoga
edema, a Hach o uzrocima i terapiji recidiviraju¢ih varikoziteta. U na-
stavku Foldt je obradio limfoloske aspekte, a zatim su prikazane slobod-
ne teme iz podru¢ja flebologije, gdje je Gloor prikazao indikacije u tera-
piji ulcusa crurisa sa specijalnim aeroplastom, a zatim je prikazana prak-
ticna proktologija. Ovdje je Schneider prikazao funkcionalna ispitivanja
rektuma i analnoga podru¢ja, a May dijagnostiku oboljenja prostate u ok-
viru prevencije. Parks je obradio polipe i polipozu rectuma, a Schiller
operativne zahvate kod analnih fistula i njihove rezultate.

Iza svakoga pojedinoga referata citirani su bibliografski podaci, a
knjiga sadrzi referate koji su izlozeni na Kongresu Njemackog drustva
za flebologiju i proktologiju odrzanoga 1975. u Miinchenu.

Ova zbirka interesantnih referata bice korisna za interniste, hirurge
i gastroenterologe.

Prof. dr Milenko Perinovié

Bredin K. — D. Gross i D. W. Rotter: Egzogeni faktori kod arterijel-
nih oboljenja krvnih sudova i venskih tromboza (Exogene Faktoren
bei arteriellen Gefdsserkrankungen und vendsen Thrombosen), 1976,
278 stranica, 100 slika i 43 tabele, F. K. Schattauer Verlag, Stattgart,
cijena DM 49.

Nakon uvodnih referata i pozdravne rije¢i Lindner je u poglavlju
koje nosi naslov: Aterogeneza-Trombogeneza, obradio opste aspekte ate-



66 Scripta medica, 1/2, 1978.

rosklerogeneze kod ljudi, gdje govori o formalnoj patogenezi, a Breddin
trombogenezu u arterijama i venama. Tabelarno su prikazane tromboci-
tarne reakcije kod ostecenja krvnih sudova. Staubesand je obradio elektro-
-mikroskopska ispitivanja na podvezanim arterijama bubrega i testisa u
pacova, a May u poglavlju koje nosi naslov: Uticaj exogenih faktora na
zid krvnoga suda, — venska oStecenja uzrokovana flebografijom. Ehrly
je obradio isplavljivanje edema i trombozu gdje su prikazani prijasnji i
sada$nji rezultati, a Madar faktore rizika kod primarne varikoze. Ovdje
je prikazana metodika i faktori okoline. Zeitler je prikazao exogena ote-
¢enja krvnih sudova uzrokovana angiogralijom $to je i tabelarno prikaza-
no kao i posljedice manipulacijom kateterom. Kappert je obradio trau-
matska oStecenja zidova arterija i vena, 1 Rotter u poglavlju »Hroni¢na
hemodializa i obolenja arterija« patomorfoloske promjene na arterijama
kod hroni¢ne hemodialize. Koch i Fassbinder obradili su klinicke i pato-
genetske aspekte kod obolenja arterija u toku hroni¢ne hemodialize —
§to je i tabelarno prikazano. Hess i Marshall obradili su pusenje u odnosu
na obolenja arterija, a Hershell Jick uticaj kofeina na akutni infarkt mio-
karda, tabelarno je prikazana konzumacija kafe i ¢aja i njezin utjecaj na
akutni infarkt miokarda. U nastavku Weber je referisala o o$tecenjima
arterijskoga i venskoga zida koja su uzrokovana medikamentima gdje se
zadrzava na nodoznome periarteritisu i alergi¢nim oStecenjima kao i na
toksi¢nim o$tecenjima zida gdje su spomenuta i antidiabetika. Gaspar je
obradio maligne tumore u odnosu na tromboze, a u poglavlju koje govori
o novim rezultatima ispitivanja sa Pentoxifyllin-om Ehrly je obradio pro-
mjene u svojstvima sposobnosti protoka krvi i eritrocita kod arterijalnih
tromboti¢nih oboljenja, a V. Stefanovich utjecaj sadrzaja ATP-eritrocita
pod dejstvom Pentoxifyllina, a Ehrly utjecaj na promjenu oblika eritro-
cita uvjetovane Pentoxifyllinom. Werner je obradio mjerenje u promjeni
oblika eritrocita pod dejstvom Pentoxiphyllina i niskomolekularnoga Dex-
trana. Hinze je obradio i prikazao ispitivanja o utjecaju Pentoxiphyllina
na povrsinsku napetost krvi covjeka, a Gaspar je obradio inhibiciju »Can-
cer Cell Sxickiness« pod utjecajem Pentoxiphyllina (Trentala).

Stefanovich i sar. obradili su efekat Pentoxiphyllina na ciklicki sistem
AMP u trombocitima gdje su prikazali rezaltate i diskusiju. Wenzel i sar.
obradili su utjecaj Pentoxiphyllina na karnkteristicne fenomene agregaci-
je trombocita i fragmentiranja, a Heidrich je prikazao ispitivanja o utje-
caju Pentoxiphyllina na viskozitet krvi i povr$inu eritrocita, dok je Stiit-
tgen prikazao farmakoanaliticka ispitivanja cirkulacije koZe i sluznice kod
ljudi. Bauman je obradio klinicko-eksperimentalna ispitivanja sa Pento-
xiphyllinom u ekstremitetima kod kojih ne postoje smetnje u cirkulaciji,
gdje su prikazana i reografska ispitivanja, a Heidbreder je obradio cir-
kulatornu funkciju kod studenata koji se bave sportom pod utjecajem
Pentoxiphyllina. U klinicko-terapeutskim rezultatima Schubotz je obradio
dokaz djelovanja Pentoxiphyllina kod arterijalnih cirkulatornih smetnji.
Na kraju svakoga pojedinoga poglavlja data je diskusija i rezime, a iza
svakoga pojedinoga referata citirani su bibliografski podaci.

Knjiga sadrii referate sa 10. Angioloskoga simpoziuma odrzanog u

Kitzbiihelu. Materija koja je prikazana obuhvadena je svestrano, a refe-
rati bogato ilustrovani fotosima, tabelama, $emama i grafikonima. Refe-
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rate ¢e modi koristiti internisti odnosno angiolozi, a tehnicka oprema
knjige je odli¢na.
Prof. dr Milenko Perinovi¢

Demling L. i sar.: Operativna endoskopija (Operative Endoskopie),
1976, 89 stranica sa 43 slike i 11 tabela, F. K. Schattauer Verlag Stut-
tgard, cijena DM 32.

U »A« poglavlju knjige obradeni su preduslovi za operativnu endo-
skopiju i to u prvome redu tehnicki, a zatim govori o instrumentima za
ovu metodu pretrage. Ovdje je obradena aparatura za operacionu gastro-
skopiju, a u B poglavlju govori o tehnici operativne endoskopije gdje je
prikazana polypektomija gornjega probavnoga trakta i to tehnika, a za-
tim govori o polypektomiji u jednjaku gdje su prikazane indikacije, kon-
traindikacije, komplikacije i naknadno tretiranje. U slijedecem poglavlju
prikazana je polypektomija u donjem probavnom traktu, a zatim govori
o biopsiji pomo¢u omée i endoskopskoj resekciji tumora, a tabelarno su
prikazane indikacije za ovu vrstu biopsija. U 4. poglavlju obradena je me-
toda ekstrakcije stranih tijela, prikazane su indikacije i instrumenti kao
i ekstrakcija stranih tijela iz jednjaka, Zeluca, duodenuma i kolona. Osim
toga govori o materijalu u Zelucu koji se ne rasorbira odnosno o endo-
skopskom odstranjivanju $avova i bezoarima Zeluca. Slijedece poglavlje
govori o endoskopskoj papilotomiji gdje je obradena anatomija papile,
instrumenti, premedikacija, tehnika, indikacije, kontraindikacije, rezulta-
ti, a data je i komparacija sa odgovaraju¢im hirur$kim metodama. U 6.
poglavlju obuhvacena je elektrokoagulacija krvarenja gdje su prikazane
komplikacije, a zatim govori o endoskopskome zaustavljanju krvarenja
pomocu svjetlosne koagulacije i primjeni svjetlosnih zraka u endoskopiji.
Takode je prikazano tretiranje varikoziteta ezofagusa pomocu sklerozi-
ranja.

Iza svakoga pojedinoga poglavlja citirani su u dovoljnoj mjeri bibli-
ografski podaci.

Razvoj endoskopije intestinalnog trakta spada u velika dostignuca
u zadnjim decenijama. Promatranje intestinalnoga trakta i mogucnost
direktnog gledanja patoloskih procesa omogucava pato-anatomsku dija-
gnozu. Endoskopska biopsija pojedinih ZariSta, dobijanje preparata za
detaljan pregled tkiva, omogucava dijagnostiku malignoma koji se mogu
totalno odstraniti kao i polipa Zeluca i debeloga crijeva. Ove metode su
mnogo bezopasnije nego laparoskopija ili laparotomija. Operativne endo-
skopija nije nikakva konkurencija klasi¢noj hirurgiji, a hirurzi treba da
tijesno saraduju sa internistima odnosno wastroenterolozima. U vezi ovo-
ga Demling je rekao da dvije discipline medicine koje su bile hiljadu go-
dina razdvojene poéinju iako sa velikim oklijevanjem ne samo da sara-
duju, nego i djelomi¢no srastaju, a to je proces koji se.moze sa zado-
voljstvom pozdraviti. Djelo je pisano vrlo jasno i pregledno, bogato ilu-
strovano, tako da ¢e odliéno posluZiti internistima odnosno gastroentero-
lozima, a tehni¢ka oprema knjige je izvanredna.
Prof. dr Milenko Perinovi¢



68 Scripta medica, 172, 1978.

Rommel K.: Praktikum klinitcke hemije i hematologije (Praktikum
der Klinischen Chemie und Hématologie), 1975, 187 stranica, 35 slika,
10 tabela, 10 tabli od kojih 3 u boji, F. K. Schattauer Verlag, Stuttgart,
cijena DM 18,80.

Klini¢ko hemijske analize nailaze u svojem izvodenju na mnoge sme-
tnje u svim fazama pocev od transporta pa sve do interpretacije nalaza.
U uvodu knjige obradeni su faktori smetnji, izmedu ostaloga govori i o
kontroli kvaliteta i vrednovanju, a zatim je obradena analitika. U slije-
decem odsjeku obradena je funkcionalna dijagnostika bubrega, odvodnih
urinarnih puteva kao i brzi testovi, prikazana je analitika u serumu, ana-
liza urina, pripreme za izvodenje analize, dokazivanje proteina, glukoze i
hemoglobina. U nastavku su obradena klinicko hemijska ispitivanja u pre-
ventivnoj medicini i to analitika odredivanja holesterina, triglicerida i
uriéne kiseline, a dalje je obuhvacena enzimoloska dijagnostika koja je
obradena u cjelosti i gdje izmedu ostaloga govori o enzimokinetskoj di-
jagnostici oboljenja jetre. Izmedu ostaloga prikazano je odredivanje As-
partataminotransferase i Alaninaminotransferase. U posebnom odsjeku
prikazani su testovi opterecenja i funkcionalni testovi gdje govori o glu-
koza-tolerans testu, BSP testu i endogenoine kreatinin klirensu. U nared-
nim odsjecima obraden je metabolizam vode i elektrolita i acido-bazni
status, $to je u cijelosti obuhvaceno. U poglavlju o klini¢koj toksikologiji
govori o kvalitativnom dokazivanju barbiturata, tankoslojnoj hromato-
grafiji i dokazivanju razli¢itih gasova. Hemoragi¢na dijateza posebno je
obradena gdje nakon uvoda govori o dijagnostici koagulacije koja je pri-
kazana i u vidu vrlo uspjele karikature. U odsjeku o hematologiji u uvodu
je dat pregled tehni¢kih zahvata iz ovoga podrudja, a zatim u analitici
govori o kvantitativnim metodama, tabelarno je prikazano elektronsko
brojanje krvnih tjelesaca, zatim su obuhvacene semikvantitativne i kvali-
tativne morfoloske metode. Knjiga je protkana sa velikim brojem, s ob-
zirom na njen obujam, fotosa i tabela od kojih su 3 u boji.

Knjiga je napisana za studente medicine koji treba da naucde i da
znaju da je za interpretaciju pojedinih nalaza potrebno ne samo znanje
koje se odnosi na biolo$ku i medicisku povezanost podataka o samoj pro-
bi, uzimanju materijala, nego i na rezultat kontrole kvaliteta. Tada je tek
moguce na osnovu rezultata analize dati nalaz koji je preduslov za klini¢-
ku dijagnostiku, a tehni¢ka oprema djela je vrlo dobra.

Prof. dr Milenko Perinovi¢

Hans-Eduard Franz i Karl Schidrer: Prakti¢na nefrologija u odraslih
i djece (Praktische Nephrologie im Erwachsenen- und Kindesalter),
495 stranica, 98 slika, 87 tabela, Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart

Na prvim stranicama djela obradena je struktura i funkcija bubrega
gdje je prikazana anatomija, clearance-koncept i glomerulotubularni ba-
lans. Osim toga govori o aktivnoj ulozi bubrega u inkretornom zbivanju.
U nastavku u I poglavlju obradeno je ispitivanje i dijagnostika bubreznih
oboljenja, ispitivanje konkremenata urina zatim serum dijagnostika, a u
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nastavku su obradene radioloske i nukleaino medicinske metode. U sli-
jede¢em poglavlju prikazana je biopsija bubrega gdje govori o nefrotsko-
me sindromu, kontraindikacijama i tehnici, a zatim je prikazana palpaci-
ja bubrega. U II poglavlju obradeni su simptomi bubreznih oboljenja-
njihovo znalenje i tretiranje, govori o inkontinenciji, enuresis i neuroge-
nima mikcionim smetnjama. Bakteriuria j2 obradena takode, zatim pro-
teinuria, podjela je prikazana tabelarno, a zatim govori o nefrotskom sin-
dromu, poliuriji, diferencijalna dijagnostika diabetes insipidusa prikazana
je tabelarno. U 7. odsjeku obradena je oligoanuria, zatim hematuria, po-
lakisuria, zatim odnos edema prama diureticima — $to je i tabelarno pri-
kazano. U posebnom odsjeku govori o bubrezima i hipertenziji, tabelarno
su prikazane primarne i sekundarne hipertznzije kao i obligatan dijagno-
sti¢ki program kod hipertonije. Takode je prikazana i terapija hiperto-
nije, tabelarno. Osim toga je obuhvacen fundus kod renalne hipertenzije.
U III poglavlju obradene su glomerulopatije i to imunolodki mehanizmi,
podjela, klinitka ocjena glomerulopatija gdje govori i o membranozno-
me glomerulonefritisu, nefropatiji kod purpure Schonlein-Henoch, nodoz-
nome periarteritisu i lupusnome nefritisu. U IV poglavlju obradene su
infekcije mokraénih vodova, tabelarno je prikazana definicija, zatim kli-
ni¢ki znaci, patogeneza i terapija koja je i tabelarno prikazana. Osim to-
ga govori o trajnom kateteru i higijenskom odrZavanju. U V poglavlju
obraden je nebakterijalno uslovljeni intersticijalni nefritis, u VI tuber-
kuloza bubrega, a u VII smetnje u oticanju urina gdje je prikazana pato-
mehanizam i tretiranje. Posebno su obradeni bubrezni kamenci gdje go-
vori o medikamentoznom tretiranju i stvaranju kamenata kod intestinal-
nih oboljenja. U slijede¢em poglavlju obradena su reno-vaskularna obo-
ljenja i to extrarenalna arterijalna, zatim venozna oboljenja, a zatim go-
vori o hemolitiénome-uremi¢nome sindromu. U X poglavlju obradeni su
bubrezi i graviditet gdje je obradena profilaksa i tretiranje kod eklamp-
sije i preeklampsije.

U IX poglavlju obradeni su tumori bubrega i odvodnih mokra¢nih
putova, u XII uéestvovanje bubrega u metaboli¢kim smetnjama i drugim
organiskim oboljenjima gdje govori o diabetesu, hiperurikemiji, hemato-
lodkim oboljenjima, multiplom myelomu, hepato-renalnom sindromu i
amiloidozi bubrega. XIII poglavlje govori o hereditarnim bubreZnim obo-
ljenjima koja su i tabelarno prikazana, zatim o kongenitalnome i poro-
ui¢énome nefrotskom sindromu, primarnim i sekundarnim tubulopatija-
ma. U sljedecem poglavlju obradene su anomalije bubrega, a zatim u
XV akutna insuficijencija bubrega, $to je i tabelarno prikazano, a zatim
hroniéna insuficijencija gdje je obuhvacdena klinika i terapija. U zadnjem
poglavlju obradeni su buberzi u odnosu na farmaka gdje govori o medi-
kamentoznom ostecenju bubrega gdje su tabelarno prikazana antibioti-
ka kod normalne i ograniéene bubrezne funkcije. Primjena forsirane diu-
reze i dialize kod intoksikacija obradena je takode i to tehnika, podru¢ja
primjene forsirane diureze, kontraindikacije i indikacije za dializu kod
intoksikacija.

Iza svakoga pojedinoga poglavlja navedena je bibliografija u izabra-
nom opsegu.
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Djelo je napisano od dvojice eminetnih autora i 14 koautora, a ma-
terija je obradena sa prakti¢nog aspekta pa sa punim pravom djelo nosi
naslov »Prakti¢na nefrologija«. Inae djelo je pisano neobi¢no pregledno,
jasno i koncizno tako da nidta nije izostavijeno, a osim toga nema nika-
kvoga suvi$noga razmatranja, a niti teoretskih postavki i hipoteza. Tekst
je protkan sa dosta odgovarajucih tabela, fotosa i grafikona, §to dopri-
nosi jo$ boljem razumijevanju sadrzaja. Ovako napisano djelo vrlo dobro
e posluziti interesima odnosno nefrolozima, prakti¢arima i pedijatrima,
a tehnicka oprema knjige je vrlo dobra.

Prof. dr Milenko Perinovi¢
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UPUTSTVO SARADNICIMA

C.asopi's SCRIPTA MEDICA objavljujc nau¢ne i struc¢ne radove, prikaze
bolesnika, iskustva iz prakse, i druge priloge iz svih oblasti medicinc i sto-
matologije.

Pozeljno je da radovi po obimu ne prelace 10 stranica, a prikazi bolesni-
ka 6 stranica. Izuzetak su pregledni ¢lanci koji mogu po dogovoru sa auto-
rom imati i veci obim. Rukopisi se mogu pisati na bilo kom od jugoslovenskih
jezika, a stilski i jezicno moraju biti korektno napisani. Redakcija zadrzava
pravo upudivanja radova na struénu recenziju.

Radove treba pisati pisaéom ma$inom na neprozirnom masinskom pa-
piru sa maksimalnim proredom i 4 cm praznog prostora na lijevoj strani lista.
Na pocetku rada treba napisati maslov koji mora odgovarati materiji koja
se obraduje u &lanku, a ispod njega puna imena i prezimena svih autora, bez
titula. Rad mora imati kratak uvod (za originalne radove oko 2 stranice, a za
prikaze bolesnika 1 stranica), poglavlje u kome se opisuju materijali i metode
rada, rezultate, diskusiju i zakljucak na srpskohrvatskom jeziku koji ne smije
prelaziti 1/2 stranice kucane s maksimalnim proredom, a treba ga napisati
na posebnom listu. U tekstu treba podvuci imena autora ili rije¢i koje treba
posebno istaci.

Iza imena autora ili teksta koji se citira staviti u zagradi redni broj pod
kojim se navedeni autor nalazi u popisu literature. U tekstu ne treba ostav-
ljati prostor za slike ve¢ samo s lijeve strane na slobodnom rubu oznaliti
priblizno mjesto za sliku i napisati njen redni broj.

Crteie treba izraditi tuSem na papiru za crtanje, a fotografije
na sjajnom papiru. Na poledini svake fotografije olovkom pazljivo napisati
ime prvog autora, naslov ¢lanka, te redni broj fotografije. Ako se opisi za
fotografije i crteze ne nalaze ve¢ u samom ickstu, treba ih napisati na poseb-
nom listu s tacno oznacenim rednim brojeviina. Sve fotografije staviti u po-
sebnu kovertu na kojoj takode treba napisati ime prvog autora i naslov rada.

Tabele priloziti na posebnom listu (listovima) i u njima ne upotreb-
ljavati skradenice. Iznad tabele treba napisati redni broj i tatan naslov koji
opisuje sadrzaj tabele.

U popisu literature podatke navesti po abecednom redu autora,
a ispred svakog rada koji se citira staviti redni broj. Casopise citirati: pre-
zime autora, pocetno slovo imena, tacka, zarez, itd. (dok se ne nabroje svi
autori), dvije tacke, puni naslov rada, tacka, naziv casopisa, volumen, zarez,
prva i posljednja stranica, zarez, godina.

Npr.: Hartig M., Selfeldel K.: Pulmonary alveolar proteinosis and histo-

plasmosis. Virchows Arch. A. Path. u. Hist. 368, 309—327, 1975.

Knjige citirati: Prezime autora, pocetno slovo imena, tacka, zarezv(dok se
ne navedu svi autori), dvije tacke, puni nasiov knjige, zarez, izdaval, zarez,
mjesto izdavanja, zarez, godina izdavanja.

Npr.: Duanéi¢ V.: Osnovi embriologije fovjeka, Medicinska knjiga,

Beograd—Zagreb, 1968.

Pojedine rije¢i naslova ¢lanka i knjige na engleskom jeziku pisati malim
pocetnim slovima.

Na posebnom listu navesti tacan naziv ustanove (ili ustanova) iz koje
su autori, taénu adresu prvog autora i eventualne napomene koje treba Stam-
pati (npr. ako je rad referisan na nekom kongresu itd.). Korekturu prvog
$tamparskog otiska obavlja Redakcija na vlastiti trosak, kao i prevod za-
kljuéaka na engleski jezik.

_ Saradnici dobijaju 15 separata svog Xlanka, a rukopisi se ne vracaju,
pa je pozeljno da autori zadrZe jednu kopiju ¢lanka do njegovog objavljivanja.

Radovi koji nisu napisani po navedenim propozicijama nece se uzimati
u razmatranje i bide vraceni autorima da izvrSe potrebne ispravke.



