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GODINA IV. 	ZAGREB, OKTOBAR--NOVEMBAR 1950. 	 BROJ 7-8, 

Viado Rogna, aps. med. 
Miiari Vidović  aps. međ. 

Transfuzia krvi 

U prvon-i svjetskom ratu tra.nsfuzija krvi je bila upoznata. kao značajno te-
rapeutsko sređstvo. Proživjevši svoje djeti.njstvo tokom I. svjetskog rata i u 
godinama nakon njega, počela je transfuzija krvi dobivati sve veću važriost to-
kom Gradanskog rata u španiji, da odigra u 11. svjetskom ratu ulogu, kojoj 
tisuće i tisuće ljudskih bića, civila i yojnika, zahvaljuju svoje ivote. Iastavivši 
golernim koraGima soj dalji ra.zvoj u rniru, ona je da.nas zauzela takvo mje.Sto, 
da se s pravom može reći, da bi bez transfuzije krvi bilo nemoguće za.misliti da-
našnje veće operativne zahvate. Isto je tako važnost transfuzije krvi neosporna 
i od najvećeg značenja u «Ćitavom nizu bolesti koje pra.ti deficit proteina. Kao 
rezultat te sve šire popularizacije traiisfuzije krvi i njene veiike važnosti kao 
terapeutskog sredstva osnivani si i osnivaju se zavodi za transfuziju - »Blood 
Banks«, tako da bi u svako vrijeme imali na raso1oženju krvi u dovoijnoj ko- 
Iičini. 	 . 

Ta rnlada grana medicine probija si danas put i u našoj zemiji. Naša Na-
rodna vlast, shvaĆajiĆi njenu važnost i u doba rnira i u vrijenre rata, stavija 
joj na raspoloženje potrebna materijalna sredstva, tako da rni danas već  raspo-
Iažemo s rezervama krvi, koje i prelaze ¶Ianašnja potraživanja. Isto se tako sje-
Ćarno riječi general-•majora dr. Đure MešteoviĆa, koji je rekao: »U našoj zemlji 
umire ninogo bolesni•ka od šoka, jer se retko kad primenjije dobra transportna 
irnobiiizacija, a retko kad funkcioniše antišokova siužba i rea.nimacija.« On-. na,-
stavlja: »Student ia fakultetu mora naučiti da ukaže bolesniku i ranjeniku prv 
lekarsku pomoć, da ovlada transfuzijom krvi, antišokovom terapijom, da ma po-
staviti transportrni irnobilizaciju i sl. To mi nismo dobivali na fakultetu bivše 
Jugoslavije. To ne dobivaju lekari ni danas.« 

Naša je želja, da u ovom referatu obradimo problem transfuzije krvi u prvon-i 
redu s obzirom na potrebe svakodnevne 1ijeničke prakse, a zatim, dotaknuvši 
se osnovnih teoretskih pitanja, vezanih uz transfuziju, da prikažemo kakav treba 
biti postupak s krvnom konzervom od časa kad je ona preuzeta do tr€nutka, kad 
Će biti injicirana u krvotok boiesnika. 

Terapeutska vrijednost transfuzije krvi osniva se na slij€d€ćim osnovnim 
principima njenog . djeiovanja: 	. 

povećanje Ukbpne količine tjelesnih proteina, 	 - 
povećanje ukupnđg volumena cirkulirajuće krvi, 
povećanje sposobnosti prenosa kisika u organizmu. 
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Ovim osnovnim faktorima mo.gu se još kao sekundarni pribrojiti: 
povećanje imunoloških tvari u krvi, 
povećanje sposobnosti koagula2ije, 
vjerojatni podstrek hemopoeze. 

v, 
P1IOJ3LEM TRANSFUZIJE KOD HEMORAG1JE I SOKA 

Smanjenje ukupne količine cirkulirajuće krvi nalazimo u stanjima nakon 

akutnih i kroničnih krvarenja, traumatske, operativne jlj koje druge genez, te 
u stajima kolapsa periferne cirkulacije •odn. šoka. 

Manje gubitke krvne mase organizam je u stanju . savladati, zahvaljujući 
kompenzatornom mehanizmu periferne vazokonstrikcije, te prelazu tkivne teku-

ćine u krvno-žilni sistei. To omogućuje privrmeno dovoljnu opskrbu krvlju 

vita1no važnih organa (mozak, srce, pluća) sa samo ma1enim padorn krvnog 
tlaka na periferiji. No potrebno je imati u vidu, da već  pad od 1-2 mm Hg u 

kapilarnom sistemu dovodi do joremećenja u normalnoj mijeni tekućine i do 

njenog prelažanja z1tkiva u krvno-žilni sistem. Rezultat je dakle te, već  fizio-
toški uslovljene kompenzacije, hemodilucija i smanjenle koloidno-osm9tskog 
1aka krvnih proteina, kao osnovnog činioca u mijeni tekućine izmedu tkiva i 
vaskularnog sistema. To ujedno postavlja odrodenu granicu mogućnostima. kom-• 

penzacije. Ovo je od naroćite važnosti za ocjenu stanja kod bolesnika sa kro-
ničnim gubitkom krvi, čiji rezervni mehanizam često može bjti iscrpljen, te kod 
kojih na pr. operativna trauma može biti uzrokom trenutačnog prelaza iz kom-
penziranog u dekompenzirano stanje cirkulacije. 

Zatajenje periferne cirkulacije može bitj karakterizirano: 
. gubitkom ukupnih sastavnih elemenata krvi, 
gubitkom posebno plazminih proteina.,  

Gubitak ukupnih sastavnih elemenata krvi nalazimo u prvome redu kod di-
rektnih oštećena krv.nih žila, dok .oštećenja kapi1arnog sistema dovode do da-
leko većeg gubitka plazme i njenih sastavnih dijelova. 

U težim slučajevima hemodilucije zajedno s paralelnom redukcijom hemo-
globina, dakle anemijom (kao na pr. kod duJjih kroničnih krvarenja), n2ročitu 
opasnost predočuje prijeteća anoksija tkiva. Posljed.ica je anoksije da.ije ošt3 
Ćenje kapilarnog sistema, pojačani gubitak plazme. Konačna je konsekvencija 
tog circulus vitiosus-a da1je smanjenje cirkulirajućeg volumena krvi, zatajiva- 
nje kardiovaskularnog sistema te smr organizma. 	. - 

Iz ovog se jasno nameću smjernice aktivn.e terapije ovakvih stanja. Nado-
mještaj izgubljene c.irkulirajuće krvi, uspostavljanje normalnih ko1oidno-osmO-
skih prilika i pobijanje anoksije, osnvni su zahtjevi takvog tretiranja. U pita-
nju nadomjetajaekuĆine treba voditi računa o činjenici, da se ne radj o jedno-
stanom gubitku tekućine iz cirkulatornog sistema, već  i o poremećaju koloidno-
osmotskih odnosa. Primjenorri nekoloidalnih otopina, kao što su fiio1oška oto-
pina, glukoza i sl. može se samo na ograničeno vrijeme podići krvni tlak. No te 
se otopine ne mogu dulje vremena održati u krvi, koja je izgu.biia sposobnost 
njihovog vezivanja. . Tako se na pr. gJukoza dana intravenozno veoma brzo oksi-
dita, a voda u kojoj je ona otopljena izluči se kao neizotonična putem bubrega 
Otopina NaC1 zadržava se u .organizmu nešto dulje, ali 1 njeno djelovanje ne 
proteže se na period duJji od nekoliko sati. EksperimentaJno je pokazano na ži- 
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votinjarna, koje su bile izvrgnute teškirn gubicirna krvi, da je davanje saliničnih 
otopina rezultiralo samo privr&menim oporavljanjem, nakon kojeg se ipak raz- 
vijao progresivni ciiku1atorni ko]aps i 1etalni završetk. S druge strane, treti-
ranje putem p]azrne i seruma dalo je povo]jne i trajne rezultate. (Buttle, Lewin-
son, 1948). 

Naročitu opreznost zaslužuju stanla sa opsežnim opeklinarna. Uslijed veli-
kog gubitka plazme i premećenih koloidno-osmotskih odnisa u krvi ovdje već  
spontano postoji tendencija za stvaranje edema. Dok je norma]ni nivo proteina 
u krvi 7,5-8,5%, opasnost edema pojavljuje se ako proteiai padaju na 6 ili 5%, 
dok se kod vrijedrosti od 4% pojavljuju edemi i spontano. Aplikaeija nekoioi-
dalnih otopina sarno. još povećava hemodiluciju i pad osmotskog pritiska. Zbog 
toga niz autora smatra davanje saliničnih otopina u takvim stanjima kao pot- 
puno kontraindicirano. 

Kako se kod hernoragičnih stanja ne radi samo o gubitku tekućine, nego i 
celularnih elemenata, to transfuzija pune krvi posjeduje prednost pred dava-
njem p]azme. Ona neposredno nadomještava ne sarno izgubljenu tekućinu i pro-
teine plazme, već  i izgubljene eritrocite, t. j. hemoglobin i time pov.ećava moguć-
nost prenošenja kisika, sprečavajući razvitak opasne anoksije tkiva. Prerna tome, 

. transfuzija pune krvi mož se smatrati kao j.edino potpuno raciona]na terapija 
u stanjima sa srnanjeniln ukupnim vo]umenoni cirkulirajuće krvi. U tom pogledu 
može se reći da »nema potpune zamjeie za krv<. .rnberson). 

MIPOPROTEINEMIJA I NJENO ZNAOENJE 

Posljednjih godina ukazuje se sve više na veliko značenje metabolizma du-
šika, posebno za kirurške b6lesnike. Dok Se u normalnorn organizmu procesi asi-
mi]acije i disimilacije nalaze u stanju ravnotee, postaju ti odnosi sasvim dru-
gačiji kod pojedinih pato.loških procesa ili abnorma]nog razaranja tkiva.Tada 
organizam dolazi u negativni stadij, u početnoj fazi još kompenziran, ali koji 
konačno, ako je prepušten sam sebi, prelazi u dekompenzaciju i dovodi organi-
zam u opasno stanje. Ovakav negativni metabolizam možemo naći kod razno]i-
kih kl.iničkih stanja kao na pr. kod kroničnih oboljenja intestinalnog trakta, 
uključivši ovarno i maligne procese, kod intestinalnih opstrukcija, visokih cri-
jevnih fistu1š nadalje kod kroničnih gnojenja, empijema, difuznog peritonitisa, 
te kod kvalitativno i kvantitativno ]oše ishrane. 

Kod svih ovih stanja proteinškog deficita možemo naći kao zajeđnički nalaz 
smanjenje plazminih proteina, da.kle hipoproteinemiju (Weeek, 1939). Sachar 
i Elman (1942) smatraju, da se stupanj hipoproteineniije može uzeti kao mje-
rilc za veličinu deficita proteina u tkivima, iznoseći, da gubitak od 1 g seruin-
a]bumina odgovara gubitku od 30 g tkivnih proteina. 

Značenje, koje imade poznavanje vrijednosti p]azminih proteina kao i pro-
teina uopće, proiz]azi naročito iz radova, koji pokazuju uzku vezu izmedu 
rnetabolizma proteina u tkivima i hietabolizma krvnih proteina. Stud.ije sa radio-
aktivnim izotopima (Schoenheimer i dr.) pokazale su, da se svi proteini tijela 
rialaze uključeni u neprekidni proces sinteze i razgradnje. Upotrebom izotopa u 
označavanju pojeđinih aniinokiselina, mogao se ustanoviti njihov raspored u po-
jedinim organima. P]aznia-proteini sadržava1i su uvijek najveću koncentraciju 
izotopnog N, a nakon njih redom crijeva, mišići i koža. Na isti se način moglo 
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polcazati uravo zadno brzo i živo mijenjaflje proteina pojedinih organa. Tako 
su na pr. Shemin i Rittenberg (1944) saopćili, da se polovina dušika u proteini-
rna jetre mijenja i mjenuje .dušikom iz drugih.izvora u toku od 7 dana. Tim 

putem, mjereći koncentraciju izotopnog N u tkivinia u izvjesno vrijeme, moglo 
se dobiti neke vrste indeks aktivnosti proteifla pojedinih organa. Pokazalo se, da 
u toj izmjeni ne sudjeliiju svi proteini u podjednakoj injeri. Borsook i Dubonoff 
(1943) iznijeli su mišljenje, da ove razlike u pogledu labilnosti pojedinih pro-
teina nepotiču iz neke njihove posebne kemijske konstitucije, već  da je ta labil-
nost ovisna o loka.lizaciji i mjestu vezanja pojedinih proteina. Neki orgafli, kao 
jetra, crijeva, bubreg, veoma brzo mijenjaju svoj sadržaj proteina, te naročito 
brzo reagiraju na promjene u nivou krvnih proteina. Rezervni ili labilni proteini 
tnogu prema tome iinati svoi izvor u slučaju potrebe u prvome redu u jednome 
od ovih organa. 

Posebnu pažnju treba posvetiti ulozi hem.oglobina u općem metaholizmu 
proteina. Schoenheimer (1942) je utvrdio, da proteini eritrocita sadrže znatno 
manje izotopriog N od plazminih proteina. To pokazuje, da. je hemoglobin uklju-
čen u jedan polaganiji ciklus sinteze i razgradnje od ostalih proteina tijela. 
Whiple je pokazao (1942) da hemoglobin ostaje tako dugo intaktan dok eritrocit 
postoji i da za to vrijeme ne učestvuje u općem metabolizmu. On je takoder po-
kazao, da kod deficita hemoglobina postoji u organizinu naročita tendencija 
stvara,nja i si.nteze hemoglobina na račun ostalih prteina, t. j. u ovakoyom slu-
čaju organizam daje .prednost sintezi hemoglobina. Taylor i dr. (1945) su našli 
kod bolesnika sa hipoproteinemijom i an&mijom, da infuzija eritrocita dovodi do 
definitiviog povećanja plamaprotei.ia, tuinačeći taj efekt štednjom plazminih 
proteina, koji bi inače bili upotreblj&ni za sintezu hemoglobina. Robscheit-Ro-
binson (1946) je pokusima na psima ustan.ovio, da se hemoglobin stvara življe 
i često uz potrošak plazma proteina. Sa druge stra.ne hemog.1obin raspa1ih eri-
trocita može biti stavljeii na raspolaganje organizmu na •onome mjestu, gdje za 
to posto.j.i momentano najveća potreba. 

Ove činjenice uj.edno i pokazuju iz kojih razloga tran&fu.zija pune krvi mOe 
imati najveći efekt na cjelokupnu ekonomiju tjelesriih proteina. Prvo zbog toga, 
jer se proteini ,koji bi se inače upotrebili za sintezu hemo1.o.bina, oslobađaju za 
upotrebu na kojem drugom mjestu. Drugo, proteini p1azme dani u transfuziji 
pu.ne krvi, mogu se također odmah upotrebiti na odgova.rajućem injestu. Na-
pokon tr.eće, povećavajući broj eritrocita, povećavamo i broj raspalih, te oslobo-
deni hemoglo.bin takoder mož uč&stvovati u općem metabolizmu proteina (Kre- - 
men). 	 .. 	. 	. 

Oclraz deficita proteina na ostaie funkcije organ.izma veoma je rnnogostruk. 
On se može manifestirati u sklo•n•osti prema nakupljanju tekućine u tkiviixia, 
povećanoj osjetljivosti jetre, smanjenoj rezistenciji prema infekciji l trauini, 
ostećenju djelovanja fermentativnih sistema, zakašnjavanju proc&sa cijeljenja 
rana (pov..ećani lokalni edem rane) itd. U pojedi.nosti to.ga  nemoguće je ovdje 
ulaziti. Zadržat Ćemo se jedino nešto na uiozi deficita proteina u odnosu na pro-
cese reparacije i oporavka organizma. 

Još su 1939. Birger i Grauhan saopćili, da je nakon većih operativnih za-
hvata dolazilo do povećane azoturije, koja je iznosila i do 20 g dnevno. Izvor 
ovog gubitka dušika tražio se ranije u lokalnom oštećenju tkiva, koje neizbježno 
prati takve zahvate. No sad se smatra, da do ovog giibitka dolazi u prvome 
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redu zbog gubitka plazme i krvarenja u toku operacije (Elman). Klinička po-
smatrahja, kako tokom 11. svjetskog rata, tako i poslije potvrđuju tu pretpo-
stavku. Tak•o je Wille pokazao, da kod bolesni.ka, operirariih zbog Ca ventriculi, 
nivo plazminih proteina pada unutar 10 dana nakon operacije za 1,17 g%. 
Prema Pfanu od 41 kirurškog bolesnika, 36 od njih imali su u prvlm danima po 
operaciji negativnu bilancu dušika, koja je odgovaxala gubitku od 2&-1000 g 
proteina. Baiisi je na Istočnom frontu našao kod grudnih ranjenika, da je do 
vremena savladavanja zagnojene rane postojao dnevni guhitak od 5 g proteina. 
Taj je gubitak prestajao, kada • je. gnoj odstranjen i u.klonjeno opće septičko sta-
nje. Cuthbertsoh je (1942) iznio svoje opažanje, danakon traume, većih frak-
tura, dolazi do znatno povišenog iz1učivanja dušika. On je zaključio, da nakon 
traunie dolazi do povećanog katabolizma proteina u vezi sa povećanim metabo-
Hzmom u toku reparatornih procesa, koji se odvijaju u organizmu. Gubitak, 
oštećeiije tkiva znači uvijek i gubitak tkivnih proteina. Ozdravljenje je drugi.m 
riječima u biti proces tkivne sinteze, regeieracija mišićne mase, tkiviiih i krvnih 
proteina, izvjesnih horrnona i fermentativiii.h sisteria. Prerna tonie je potpuno 
razumljivo, da će se u staiju hipoproteinenije, a smanjeniin rezervama pro-
teina, ieparatorni procesi i opće rekonvalescencija organizm.a odvija.ti sprije i 
u zakašnjenju. Isto vrijedi i za proces cijeljenja rana, koji će biti usporen, kako 
zbog nedostatka proteina potrebnih za tkivnu sintezu tako i zbog povećane sklo• 
iiosti lokalnom edemu rane. »Očevidno je -- kaže A. Ochsner -. da je zakašnje 
nje u periodu cijeljenja rane, kod kiru.rških pacijenata s deficitoin proteina, 
uzrokovano Lime, što se proteini tie1a, potrebni za reparatorne procese, stav-
ljaju na raspolaganje za sintezu hemoglobina.< 

Terapeutski postupak mora dakle biti upravljen prema sredstvima, koja će 
nastali gubi.tak i• deficit što pr.ije uklon.iti. Pogrešno je niisliti, da •se ovakva 
svrha može postići jediiio dijetom visoke kaorične vrijednosti. Kalorije same za 
sebc ne izgraduju tkivo; ono se izgrađuje jediiio iz proteina, izgradnjom njihovih 
aminokiseiina u tkivne protaine. Pokusi na miševiina, koji su bi.li izvrgnuti hrani 
s dovoljno kalori.ja ,ali malo proteina, pokazali su, da se proiesi reparacije ne 
odvijaj.0 u proporciji prema kaloričnoj vrijednosti, već  prema sadržaju proteina 
(Cannon, 1947). To dakako ne znači, da je pitanje kalorične vrijednnsti bez zna-
čenja. Za rekonstrukciju tkiva potrebno je osiin aminokise1Jna i energija, čiji se 
izvor nalazi jedino u ka1rično dovoljno visokoj prehrani. Za postizavaiije pu-
nog uspjeha potrebno je dakle ispuriifi oba uvjeta: pružiti organizmu hranu 
s dovoljno roteina i s dovoljnom kaloričnom vrijednošću. 

Potrebno je naglasiti., da usprkos postojanja teškog deficita hemoglobina i 
proteina plazme, podaci dobiveni uobičajenim metodama mogu pokazivati nor-
malne vrijednosti (Champ Lyons). Pravo smanjenje hemoglobina sakriveno je 
naime smanjenjem ukupnog volumena krvi, tako da su stvarne vrijediosti he-
rnoglobina, eritrocita i proteina plazme smanjene, iako riji.hovi relativiii odnosi 
mogu ostati normalni. Zbog toga je potrebno, ako se želi dobiti potpuni uvid u 
stanje proteina kivi, pristupiti odredivanju ukupnog volumena krvi. Za kliiiičke 
svrhe• dovoljno je egzaktna u tu svrhu metoda po Gregrson Evansu. No u dnev.. 
noj kliničkoj raksi često je nemoguće dobiti detaljniji uvid u stanje proteina 
krvi laboratorijskim metodama. Za grublju praktičku orijntaciju možemo se 
stoga poslužiti podacima iz anamneze, tekuće dijetetike i naročito iz promjena 
ria tjelesnoj težini. Kod bolesnika sa teškom hemoragijom, opsežnim opeklinama, 
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kod intestinalne opstrukcije, difuziih peritoniiisa, malignih procesa intestinal-
nog trkta, bolesti jetre i kronične infekcije, kod smanjene količine proteina u 

hrani (čest slučaj sa bolničkim .dijetama) i uz to još prisutnim gubitkom na te- 
žini možemo s velikom vjerojatnošću zaključiti• na postojeću hipoproteineniiju. 

U svim tim slučajevima može se očekivati, da su rezerv& proteina smanjene ili 
iscrpljene i da jedna, sama •po sebi uspješno provedena operacija može dovesti 
do daljeg ireverzibilnog raspada proteina i do fatalnog završetka. Zbog toga je 
nužno utvrditi, postoji li kod bolesnika deficit totalnog hernoglobina i proteina 
plazme -  Ako takav deficit postoji, onda je zadatak preoperativne pripreme, da 
taj deficit uktoni. 	 . 	• 

Postići tu svrhu može se najbolje administracijom pune krvi. Takvim po-
stupkom inože se priprerniti u kratkom vremenu svakog bolesnika na operativni 
zahvat bez obzira na njegovu veličinu. Koliko se takav postupak upotrebljava 
gotovo kao rutinska metoda, pokazuje nam uvjerljivo statistika Mayo-klinike,-
tia kojoj je od 13.170 transfuzija u posljednjih 5 godina njih 7.846, ,dakle više 
od 50% dano u smfslu preoperativnog odn. postoperativnog pcstupka. Važno je 
kod toga naglasiti, da su količine krvi, koje su potrebne za korekciju deficita 
proteina često dosta visoke i da mogu iznositi od 2 do 4 litre krvi, pa i više. 

Isto je takovo značenje transfuzije i u pogledu postoperativnog postupka te 
u pogledu skraćenja vremena rekonva1esceacije. Potpuna korekcija proteinskog 
deficita omogućava organizrnu, da stavi svoje rezerve proteina na raspolaganje 
onome mjestu, na kojem se vrši reparacija kao .i da potpunije iskorišćuje pro-
teine, koje prima u hrani. Od koLike je važnosti skraćenje vremena rekonvales-
cencije nije potrebno naročito podvlačiti. Neka se samo uznie u obzir potreba za 
slobodnim bolničkim krevetima, brže vraćanje radne sposobnosti itd. 

INDIKACIJE 

I. Hemoragije 
Traumatske: 1. neoperativne 

2. operativne 
Vaskulo-erozivne: u1ijed loka1nih oboljenja krvnih žila 
Hemoragična stanja: 

1. efekti koagulacije: 
hipoprotrombineniija 
tromhocitopenija 
hemofilija 

1 d) fibrinogenopenija 
2. vaskularni defekti 

11. Perifer ni cirkulatorni kolaps (šok) 
111. Preoperativni i postoperativni postupak 

Hipoproteinemija 
Bolesti krvi: 

Hemoragije 
Anemije: 1. anemije zbog gubitka krvi 

2. uslijed povećanog raspada eritrocita: 
hereditarne forme 
stečene forme 
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3. Defekti stvaranja krvi: 
deficit esencijalnih faktora 
depresija hernopoetskih cen.tara 

C. Ljeukemije i 1eukopnije 
VL Inf.ekcije 	: 

vII. Intoksikacij e 
VIII. Kahekti čna stanja 	• 

Osvrnut ćemo se u kratko na neke od važnijih indikacija. 
H e m o r a g i j a. Sasvim općenito rnože se reći: nadomještanje krvi trans-

fuzijom indicirano je uvijek, kad postoji akutni lli kronični gubitak krvi. To 
rnogu biti traumatska ili operativna •krvarenja, sponana krvarenja kod ulcera-
tivnih i malignih procea probavnog trakfa jtd. Vitalna indikacija za hitnu trans-
fuziju postoli kod akutnih velikih krvarenja sa smanjenim ne samo volumenom 
-[rvi nego i smanjenom sposobnošću prenosa kisika. Naročitu indikaciju pruža 

pstestricija u slučajevima kao što je haemorrhagia post partum, ruptura uteri, 
placenta praevia, ekstrauterin graviditet itd. Dovoljno je ovdje sarno spomenuti 
na pr. mišljenje Blacka, prema kojem •114 smrtnih .slučajeva u opstetriciji na-
staje zbog krvarenja, a od kojih bi se bar 2/3 rnoglo izbjeći putem pravovrernene 
transfuzije. 

Posebno je potrebno podvući potrebu rane transfuzije. Svaki pad krvnog 
tlaka, naročito ako traje dulje vremena, dovodi do manjeg ili većeg oštećenja 
kapiiara. Zbog toga, transfuzija dana u kasnijoj fazi imat će manje efekta od 
rane transfuzije, budući da je tada kapilarni sistem već  oštećen, tako da više 
ne zadržava u potpunosti primljenu tekućinu. »Bolje j.e dati transfuziju ranije 
i možda nepotrebno, nego odugovlačiti i dati je onda beskorisno« (De Bakey). 

Od bolesti krvi, koje su vezane na hernoragiju dolazi u. obzir h i p o p r o- 
t r o m b i n e rni j a. Transfuzija krvi služi ug1avnpi kao preoperativna mjera 
sigurnosti. Zbog brzog propadanja trombocita u konzerviranoj krvi potrebna je 
i takvim slučajevima transfuzija svježe krvi. 

Kod t r o m b o c i t o p en i j e efekt transfuzije je jasa1 i osniva se na 
nposrednom povećanju broja trombocita. Potrebna je također transfuzija svježe 
krvi. 	 - 

Kod h e m o f i 1 i j e transfuzija može biti samo od ograničene -vrijednosti. 
Lndikacija poStoji uglavnorn kod properativnog postupka ili nakon traume sa 
konsekutivnom hemoragijom. 	• 

Perifeni cirkulatorn i .kolaps. Kod zatajenja periferne cirku-
iacije glavna opasnost prijeti od srnanjenja količine cirku.lirajuće krvi. Dok kod 
hematogenog tipa zatajivanja periferne cirkulacije organizam trpi zbog gubitka 
ukupnih sastavnih elemenata krvi, u drugom slučaju dolazi naročito do gubitka 
plazminih sastavnih dijelova. U prvom slučaju postoji dakle hemodilucija, a u 
drugom hemokoncentracija. Iz tog razloga proizlaze i razlike u tretiranju, te u 
pojedinim slučajevima treba pretpostaviti primjenu plazme transfuziji pune krvi. 

U prevenciji nastupa šoka u toku operativnog zahvata, transfuzija krvi 
imade danas osnovno značenje, te je ona, zajedno sa ispravno odabranom i pro-
vedenom anestezijom, osnovni činilac, koji ornogućava sigurnost operativnog po-
Btupka. Uloga je transfuzije miiogo veća u pobijanju samog nastanka šoka, nego 
u njegovorn tretiranju, kad se on već  razvio. Transfuzijom se uspješno pobija 
iehidratacija, hipoproteinemija i anemija bolesnika, te će, kako kaže Bla1ock, 

319 



»šok manje rado nastupiti, ako je krv normalna ne samo u količini, ncgo i u sa-
stavu u vrileme, kadaje bolesnik podvrgnut iinfekciji, traumi ili operacij•ie. 

H ip o p r o t e i n e m i a. Uzroci, koji mogu dovesti do hipoproteine.mije 
mogu biti veoma raznoliki. Akutna hipopoteinemij može •se razviti nakćn te-
ških hemoragija, opsežnih opeklina, difuznog peritonitisa te intestinalnih opstruk-
cija. Kronična hipoproteinemija nastaje kod nedovoljnog primanja hrane, bolesti 
jetre, nedostatne resorpcije u toku kroničnih enteritida, sprue, kod povećane 
razgradnje tkiva u toku kroničnih infekcija, kod opetovanih uzirrianja tekućine iz 
tjelesnih šupljina (kao punkcija ascitesa), te kod malignih procesa, naročito 
ako je zahvaćen probayni trakt. 

O značenju hipoproteinemije bilo je već  dosta govora naprijed, a isto tako 
o njenom značenju za opće stanje organizma, reparatorne procese, otpornost 
prema nfekciji, traumi i operativnom zahvatu. U pobijanju• ovih stanja leži ši-
ro10 indikaciono područje za intravenoznu primjenu plazme. 

Ovdje ćemo samo spomenuti, da u pojedinim slučajevima kronične hipopro-
teinemije dolazi u obzir i tretiranje hidrolizatima aminokiseliria, kao postupak, 
koji je u posljednje vrijeme• došao do šire prim.jene. 

U treti.ranju hipoproteinemije kad na osnovu anamnestičkih i kliničkih po-
data.ka sumnjamo, da ona postoji, mora po•stupak započeti što ranije, jer kada 
se ona već  manifestno pojavi, onda j•e daleko teže postići ponovnu stahilizaciju. 

Preoperativni i postoperativni postupak. Već  smo spo-
menuli da je u pripremi pacijeriba za veće operativne zahvate traiisflizija krvi od 
najv.eće važnosti. Naročito to vrijedi za slučajeve, .i kojima hi rezultat operacije 
mogao postati problematičan zbbg toga, što se bo1ćsnik na.Iazi u stanju nedo-
o1jne ishranjenosti, sekundarne ariemije,, dehi•drata.cije i opće srrianjerie otpor-

nosti. To isto vrijedi i za postoperativrii postupak. Jer, »nije to operacija per se, 
već  neka od komplikacija, koja produljuje rekonva1esenciju i često završava 
fatalno. Glatka, nekomplicirana rekorivalescencija mora bitj cilj, kojem kirurg 
mora težiti u svakom pojediriom slučaju. U postizavanju toga cilja potrebno je 
paziti na razne pojedinosti; jedna od njih je pokušaj, da se korigira deficit pro-
teinae (Kremen). Upravo u tome smislu, u transfuziji krvi pruža nam se uspje-
šno sredstvo postoperativne terapje. 

A n e rn i j e. Deficit er.itrocita osnovna je značajka svake anemij.e, bz 
obzira, koje je ona geneze. Deficit eritrocita, osim gubitka proteina, znači i srna-
njerije sposobnosti prenosa kisika i prema tome smanjnje oksidativriih procesa 
u organizmu, dakle opću depresiju svih fizioloških funkcija. Iridikacije za trans- 
fuziju ovdje su same po sebi jasne i razur1jive. 	 . 

K o n t r a i n d i k a c i j e. Pravih kontraindikacija za tr.ansfuziju gotovo i 
nema. Ipak postoje neka stanja, koja zahtijevaju posebnu pažnju. Pra.ktično 
najvažniju grupu čine kardijalni bolesnici, naročito oni .sa ošbećenim miokar-
dom. U tiin tanjima, ako inače postoji indikacija za transfuzij.u,. potrebno je 
provesti posebne mjere opreza i transfuziju davati sasvlm polagano, kap po kap, 
prekidajući davanje krvi odmah, ako nastupe znaci popuštanja srčanog rada. 
Dalje važnije kontraindikacion9 područje činili bj bolesnici sa plućnim edemom, 
embolijom art. pu.lmonalis i plućnim infarktom. 

Kao i1ustraciu o broju transfuzija i če•stoći indikacionih područja navodimo 
slijedeću tablicu Transfuzione službe holandskog Crvenog križa u razdob1ju od 
1939 do 1946 godine. 	 . 
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Tabela I. 

Indikacije za transfuzije dane ocl 1939-1946 godine 
(Transfuziona s]užba holandskog Crvenog križa) 

Reakcije 
. 	. Broj 

I n d i k a c i j a .. pacijenata Tresavica Ukupno 
u % reakcija u % 

A. Akutni šok: 	. 

Hemoragija 740 6,2 9,5 
Dehidratacija 179 6,1 7,8 
Opekline 48 i 	4,1 	•. • 8,3 
Traumatski šok 739 2,9 4,6 
Plinska gangrena 12 - 1,2 
Perltoiiitis, ileus 286 1,4 3,3 
Postoperativni šok 	, 1108 3,6 5,2 
Otrovanje 84 	• 3,5 5,9 
Akutno zatajenje srca 14 14,3 14,3 
Nepoznato 79 

3289 

1,2 1,2 

Ukupio zkupine A 3,9 6,1 

Anenij a, 	iatent. šok 

Preoperativna anemi.ja 567 7,7 16,2 
Postoperativna anemija 582 8,1 11,3 
Hemoragija digestivnog trakta 1368 9,1 	- 14,7 
Hemoragija urogenit1nog trakta 912 . 10,9 14,3 
Infekcija, hipoproteinemija 2337 	• 8,9 15,6 
CoUtis-u1cerosa 	 , 	. 373 11,5 20,1 
Ap]asiična anemija 	 . 213 	. 56,3 93,8 
Perniciozna anemija 231 10,3 16,4 
Anemija e. c. ignota 59 8,4 12,5 
Ca, leukemia 	• 591 11,6 . 	18,6 
Nepoznato 100 - - 

Ukupno skupine B 	• 7833 10,6 . 17,3 

Druge 	indikacije 

Tromhopenija 144 22,2 40,2 
Agranulocitoza 105 20,0 2,3 
Hemofilija 72 5,5 9,7 
Hyperemesis gravidarun 3 - - 
Hemoiit. anemija 37 16,2 37 
Razno 	 . 	• 76 7,8 15,7 
Nepoznato 	. . 	23 - 	- - 

TJkupno skupine C 	 - 460 15,0 27,1 

Bez naznačene indikacije 405 . 	- - 

Sveukupno 11987 8,6 	, 14,1 
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OflIl)J\AN.Ji KJVNTH (RUPA 

Za odredivanje krvnih grupa imarno danas mnogo metoda, od kojih pojedini 
autori preporučuju ovu ili onu. Međutirn, pristupajući određivanju krvne grupe 
nekoj osobi moramo se sjetiti, da je toreakcija između aglutinogena, koje sa-
drže u sebi eritrociti i aglutinina, koji se nalaze u serumu ili plazmi. Dakle re-
akcija iste prirode kao i ostale u bakteriologij.i dobro poznate aglutinacione 
reakcije, samo što se kod njih aglutinogeni ne nalaze u eritrocitima nego ih sa-
državaju sanie bakterije. Prema tome je princip svih tih reakcija isti, pa Kil-
duffe i De Bakey s pravom naglašuju, da za određivanje krvnih grupa nije ođ  
eminentne, važnosti upotreba specijalnih metoda. Naprotiv v.ažno je: izabrati 
jednu izmcđu tih metoda i usvojiti je, biti do u sitnice upoznat sa svim njenirn 
prednostinia kao i s lošim stranama a napose s mogućnostirna pogrešaka u oči- 
Lavanju rezultata, kojj su u vezi s tom metodom, te konačno s načinom njihova 
uklanjanja. 	 . 

1. Metoda određ ivanja krvne grupe ua predmetnom 
stakalcu. 

Ova metoda zahtijeva m.inimu,m laboratorijske opreme,. a i sam je postu- 
pak jednostavan. Zato je to i metoda, koja se najviše upotrebljava i može se 
izvršiti u svakoj prilici. 

Na predmetnom stakalcu označimo solovkom zastak1o. na lijevoj strani 
slovo A, a na desnoj slovo B, dok se u .sred.ini naznači O. 

Zatim pripremimo suspenziju eritrocita osohe)  kojoj želimo odrediti krv- 
nu grupu. 	 . 

Suspenziju eritrocita pripravljarno na slijedeći način: potrebnu krv dobi-
vamo ubodom vrška prsta 111 lobulusa uške, a kod djece prsta na nozi. (Kod an&-
mičnih osoba dobro je prstprije ubadanja stavitj u vodu, koja je zagrijana ne-
što iznad tjelesne temperature, ili podvezivanjem postići zastojnu hiperemiju). 
Uzimamo jednu do dvije kapi krvi i stavljamo u epru.vetu u kojoj .se nalazi 1 ccm 
O.9% otopine NaCI. 

Prije upotrebe treba suspenziju Iagano protresti da bude jednoliko zamu 
ćena. 

Na stakaJce kod slova A stavljamo 1 kap A seriima a kod slova B jednu 
kap B Seruma te kod slova O 1 kap O seruma. 	• 

Svakoj kapi seruma dodamo i. kap suspenzije eritrocita (2% suspenzija 
eritrocita). 	 . 

Zatim naginjemo stakalce rukom naprijed i nazad kroz 5-10 min. pa-
zeći pritom na zna.kove aglutinacije. 

Kad se pojave znaci aglutinacije pokrijemo kapi pokrovnim stakalcem i ispi- 
tujerno mikroskopom pod• rnalim povećanjem. Definitivno konačno očitavanje 
rezultata izvrši se tek nakon jednog sata. 

2. Metoda određivanj a krvne. gr.upe centrifugiranjem. 

Ta se m.etoda smatra najprikladnijorn za rutinski postuak kod određivanja 
krvne grupe većem broju osoba u isto vrijeme. Ova metoda ima prema metodi 
na predmetnom stakalcu tu veliku prednost što cij.eli postupa,k zahtijeva veoma 
kratko vrijeme i osobito je pogodna kad moramo hitno odreditj krVnu grupu. 
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Uziinamo tri epruvete (uiiutarnjeg promjera 7 rnm) i olovkom za staklo 

označujemo ih A, B i O. 
U svaku od njih stavljamo po jednu kap suspenzije eritrocita osobe ko 

joj odredujemo krvnu grupu t jednu kap O.9% otopine NaC1. 
3. U epri.ivtu A dodamo 1 kap A seruina u epruvetu B jednu kap B serum 

i u epruvetu .O 1 kap O seruma. 
Epruvete stavljamo u centrifugu i centrifugiramo s 500-2000 okretaja 

u minuti. 
Epruvete vadimo iz centrifuge i 1agano jh protreserno. U slučaju pozi-

tivne reakcije dolazi do aglutinacije i stvara se ugrušak koji se ne da ponovno 
otopiti, dok će se u slučaju negativne reakcije eritrociti opet resuspendirati i 
stvorti jednoliko crvenu suspenžiju kao i prije centrifugira.nja. TJ slučaju da 
postoji dvoumica u rezultatu uzimamo pomoću staklenog štapića 1 kap mješa-
-vine iz epruvete i prenesemo na predmetno stakalce prekrijerno je pokrovom i 
ispitujerno miskroskopom pod malenim povećanjem. 

Krvne grupe A, B, AB i O iiazivaju se prema odgovarajućim aglutinogenima 
koje sadrže eritrociti. Tako eritrociti gri.ipe A sadrž aglutinogen A, eritrociti 
grupe B, aglutinogen B, a eritrociti grupe AB sadrže i aglutinogen A i ag1uti-
nogen B, dok eritrociti grupe O praktički ne sadrže ni jednn aglutinogen. 

A serumom riazivamo serum dobiven od osobe koja pripada krvnoj grupi A. 
Landsteiner je postavio ravi1o, da u jednom serumu mogu biti prisutni samo 
oni aglutinini koji nemaju odgovarajućih aglutinogena ueritrocitima (U protiv-
nom bj slučaj-u došlo do autoaglutinacije). Prema tome A serum sadrži anti B 
ili beta aglutinine. B serum koji je dobiven- od osobe, koj-a pripada B grupi sa-
drži antj A ili alfa aglutiriine. O serum dobi.ren od osobe koja pripada krvnoj 
grupi O prema tome sadrži i artti A i anti B aglutinine. 

Kacl se dakle pojavi zgrušavanje u epiuveti kojoj smo dodali A serum, - 
a u epruveti u kojoj smo stavih B serum nema nikakvih proinjeiia, tada osoba 
pripada krvnoj grupi B. Ako aglutinaci.ja nastupi u epruveti s B serumom au 

Tabela I. 
Raspodjeia aglutinina i aglutinogena 

serum krvna grupa aglutinlni. u pla.zmi aglutinogeiii u 
erltrocitima 

A A anti B - beta - A 
B B anti A - alfa B 
AB AB - AB 
O O anti A - alfa; anti B - beta 

Tabela 11. 	. 	- 
Oinačivanje krvnih grupa .preina razniin nomenklaturaina 

Internacionalna 	 Prema Mossu 	
J 	

Prema Jainky-u (Landsteiner) 

AB 	 i 	 IV 
A 	 11 	 11 
B 	 111 	. 	 LU 
O 	 IV 	 I 

323 



onoj u koju smo dodali A serum riema promjena, osoba tada pripada krvnoj 
grupi A. Kad sezgrušavanje pojavi u obirn epruvetama, u onoj u kojoj smo 
stavili A serum i u onoj u kojoj smo stavili B serum, osoba pripada krvnoj grupi 
AB. Ako pak ni u jednoj epruveti nije nastupilo zgrnavanje, osoia je O krvne 
grupe. 	 . 	. 	 - 

Mogućnosti pogreaka 	ehnici. . Prema Wiener-u podijelili smo izvore po- 
grešaka u dvije glavrie grupe: krivi negtivni i krivi pozitivrii rezultati. Za 
transfziju odn. za  1ij čnika, kojj će davati transfuziju od primarne su važnosti 
krivi negativni rezu1tati. Kriva pozitivna reakcija imat će za posljedicu samo 
to da odbijemo davaoca odn. konzervu krvi, koja inače zadovoljava i izgubiti 
dragocjeno vrij•eme da dobijemo drugu. 

Krivi negativni rezultati. 1. Niski titar serurna za određivanj.e krvne grupe, 
najčešće uzrokuje •krive rezultate. Ako se serumi ne drže u hladioniku vrlo se 
brzo snizuje vrijednost njihovog titra. Izlaganje svijetlu takoder slično djeluje. 

Niski sadržaj aglutinogena može također više puta biti uzrQkom da ne 
nastupi reakcija. 	. 	. 	• 

Krivi negativni rezultati ove prirode mogu se izbjeći upotrebom seruma do-
vo1no visokog titra i svježe pripremljenom suspenzijom eritroeita. 

Koncentracija suspenzije eritrocita. Određivanje krvnih grup. je kvan-
titativna reakcija i za jasno izraženu reakciju potrebno je da omjer izmedu aglu-
tinogena i aglutinina bude optimalan. Prerna tome je jasno da reakcija može 
izostati, ako je koncentraci.ja pripreniljenih eritrocita odviše niska. Isto tako 
može i odviše visoka koncentracija eritrocita i.izrokovati naglo vezanje agluti-
nina i aglutinacija se ne će pojaviti. Izbjegavanjem upotrebe koncentrirane krvi 
i propisnim priređivanjem 2% suspenzije eritrocita izbjeći ćemo i ovu moguć-
nost pogreške. 

Nedovoljno vrijeme za odvijanje, reakcije. Koji puta reakcije ne nastu-
paju odmahnego imamo t. zv. zakašnjele reakeije. Ako dakle nije dano dovoljno 
vremena za odvijanje reakcije možemo dobiti krive rezultate. Uglavnom se drži 
da je potrebno oko 30 rnin. uz gibanje stakalca da se rezul•tati mo•gu smatrati 
definitivnima. Međ•utim se konačno očitavanje rezultata srnije obaviti tek iza 
jednog sata. Da spriječimo isušenje preparata zatvaamo staka1ce u petrijevu 
šalicu u koju smo također stavili i komadić  v]ažnog filter papira i.li vlažne vate. 

Krivj pozitivnj rezuitatj: 	. • 
Rouleaux forrnacije. 
Panaglutinacija. 
Autoaglutinacija. 

Rouleaux formacije nastaju često ko•d osoba koje imadu povišenu sedimen-
taciju krvi. Te formacije možemo isključiti pokrivanjem mješavine pokrovniin 
stakalcem, ispiti.vanjem mikroskopom pod rnalenim povećanjem. Zatim one ne-
staju•  nakon trešnje ili mješanja - rouleaux se izgube i postaju sve slabije dok 
je prava aglutinacija sve intenzivnija. 	- 

Panaglutinacija nastaje kod kontaminacije seruma - ili suspenzij e eritrocita 
s bakterijama. Ovaj izvor pogrešaka može se uklonitj upotrebom svježe sterilne 
suspenzije eritrocita kao i seruma. Upotreba većih količina seruma u bočicarna 
ne preporuča se iz dva razloga: 1. serum se lako kontaminira s bakterijama (se-
rum je izvrsno hranilište za bakterije) i postaje panaglutinabilan, 2.• mogu se 
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pomiješati kapaike i tirne e serumi upropaste i postaju neuporabivi. Stoga se 
uvijek preporuča u bolnicama upotrebu testnih seruma u kapilarnim cjevčicama. 

Kod izvodenja. reakcije kod niže temperature mogu nastupiti agiutinaćije, 
koje su uzrokovane izvjesnii aglutininima prisutnim u serumu koji djeluju kod 
ternparature od O°-5°C. . To neina rugog praktikog značena osirn što može 
ps1u.žiti kao .izvor pogreške u odredivanju krvni.h grupa - što je veoma rijetko. 
Tu vrstu pogrešaka izbjegavamć  na taj način da odredujemo k.rvu grupu kod 
sobne temperature ili stavijarno epruvete u vodenu kupelj na 37°C. Ako smo 
prisiljeni odredivati krvnu. grupu zimi na terenu moramo predinetno stakalce ili 
epruvetu zagrijati. 

Osim toga krivi pozitivni rezultati• mogu biti uzrokovani: nečistoćom u se 
rurnirna - sitnim ostacirna gurnenih dijelova i ev. antiseptičkim sredstvirna. 

RuESUS FAKTOR 

Uz oded.ivanje. krvnih grupa kod 1jui, koji su već  priinili transfuziju krvi, 
t kod pacijentia, koje su gravidne ili koje su bile gravidne rnoramo se uvijek 
uvjeriti o tome, jesu li u njihovoj krvi prisItna.Rh antitijela. 

Za odredivanje Rh faktora potreban je Rh serum (serum koji sadrži Rh 
aglutinine ili antitijela). Upotrebom poznatog anti Rh seruma tehnika odredi-
vanja pripadnosti je veoma jednostavna. Važno je pri tome podsjetiti, da je Rh 
antit-ijelo t. zv. topii aglutfn.in t. .j. aglutinin, koji najbolje reagira kod tjelesno 
temperature Prornjenama ternperatu.re mijenja se i njegovo djelovanje. Anti Rh 
serumi moraju biti visokog titra. 

Ivletoda za, odredivanje Rh faktora. U sterilnu epruvetu 
stavi se 4 ccm O.9% otopine NaC1, kojoj dodamo jednu kap krvi. Centrifugiramo 
kroz jednu minutu, tekućinu iznad sedimenta, koja sadrži fibrin odbacirno .i do-
dajemo 4 ccm svjež O.9% otopine NaC1 (t. zv fiziološka otopina jedino je izo-
tonična s krvlju; ona imade 1O% natrijevih iona odn. 50% C1-iona više od 
plazrne) u kojojse reuspendiraju na taj način oprani eritrociti. Od ove nove 
suspenzije uzimarno dvije kapi i stavlja.rno u drugu epruvetu, dodajerno im dvije 
kapi poznatog anti Rh seruma i .lagano potreserno. Potom epruvetu stavlja.mo 
u vodenu ku.peij ilj termostat kod 37°C. Epruvetu vad.irno i protresujerno sva.kih 
15 min. i nakon jed.nog sata izvadirno je iž vodene kupelji ili termotata, te cen-
trifugiramo kroz jednu minutu sa ne više od 500 okretaja u rninuti. Tada se epru-
veta lagaiio protrese i pri tome prom.atrarno da 11 jenastupila aglutinacija. Ako 
nije d.ošlo do reakcije, eritrociti se smatraju. Rh negativn.ima, ako su eritrociti 
Rh pozitivni, nastupi.t Će zgrušavanje. Očitovanje Se vrši makroskopski i zni.kro- 
skpski. 	 - 

KONZERTA KP.VI I METODE DA\rANJA  IN]iiI{EKTNE TRANSFUZIJK 

1. Konzerva krvi. U krvi, koja je uzeta ol davaoca, konzerviraia i spre-
mljena u hladioniku mogu nastupiti stanovite pronijene, zbog kojih ta krv io-
staje neuporabiva. Radi toga se uviek mora.n\o prije davanja konzerve krvi ori-
jentirati, da 1i je ta krv u takvom stanju da je srnijerno bez op.snosti injicirati 
bolesniku, da ire bi primjenom te krvi izazvali oštećenja ili čak-  i smrt osobe, 
koja je prirnila konzerviranu krv. 	• 
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Među tiin promjenama na prvom mjestu stoji hemoliza, koja aastaje kao 
posljedica suviše dugog čuv.anja, neispravnog čuvanja ili neispravnog postupa- 
nja s konzervom. 	 . 

Na drugom mjestu je kontaminacija konzerve s krvlju za vrijeme samog 
postupka pripremanj.a iIi kasnije. 

Raznolika .sredstva za konzerviranje omogućuju raznoliko dugo čuvanje krvi. 
Iskustvima i pokusima utvrdene su raznolike sigu.rnosne granice i prema tome 
se pridržavamo tih vremenskih rokova. Uglavnom se upotreb1javaju tri različite 
vrste konzervansa. To su: 1. otopina natrijeva citrata - sigurnosna granica se-
dam dana, 2. otopina natrijeva itrata + dekstroza - sigurnosna granica 14 
dana, 3. otopina natrijeva citrata + dekstroza + limunska kiselina - sigur-
nosna granica 21 dan (tzv. ACD prezervativ za krv). 

Toliko o samom konzerviranju krvi, a sad se postavlja pitanje na koji Ćemo 
način ustanoviti da li je u jednoj boci s krvlju nastupila hemoliza ili n.ije. 

Konzervu koju želimo kontrolirati prinesemo do visine očiju tako da gra-
nični sloj između sedimentiranih erifropita i plazme dođe u ravninu očiju. Gra-
nica izmedu oborenih eritrocita i plazme mora biti oštra. Ružičasti prsten u 
s]oju plazme povrh eritrocita govori nam za hemolizu. Hemolizu međutim to.čno 
i sa siguriošĆu .ustanovljujemo tako, da izmiješanu krv iz konzerve centrifugi-
ramo u epruveti. Ako je plazma iznad eritrocita i nakon centrifugiranja ružiča-
ste do jasno crvene boje, takvu Ćeno konzervu odbapiti kao neuporabivu. Na 
jednak ćerno način postupiti u cjnim slučajeviina, kad dobijemo konzervu, koja 
nije stajala na miru, tako da eritrociti nisu nog1i sdirnentirati, a mi sumnjamo 
da je mogla nastupiti hemoliza. 

Hernoliza Će se takoder pojaviti mnogo anije od gore navedenih terniina, 
ako se s konzervama neispravno postupa. VeĆ  smo spomenuli, da se krv mora. 
čuvati u hladionikukod temp. između 5-8°C. Ako ta temperatura bude preko-
račena ili prema dolje i.Ii prema gore, hemoliza nastupa mnogo brže. Radi toga. 
treba osobito paziti da se ta temperatura održava za vrijeme transporta kon-. 
zerve od mjesta čuvanja do mjesta gdje Će biti upotrebljena. Isto tako ne snti-
jemo kroz to vrijeme kad registriramo boc kod primitka ostaviti ih da stoje na. 
stolu kod sobne teniperature. Česta je pogreška, da se konzerva vadi iz hadionika 
i odnosj na mjesto davanja prije nego što je sve pripremijeno za njeno davanje 
i tamo čeka na primjenu i kroz nekoliko sati kod sobne temperature. To su 
sve sitnice no one sve jako skraćuju vrijeme upora.bivosti konzervi i često smc 
radi toga prisiljenj bacati konzerve i prije nego im je istekao termin. Od kolike 
je to štete za zajednicu nije potrebno naročito podcrtavati. . . 

Boca može biti kontaminirana bakterijama ili već  prije Samog punjenja, ili 
kasruje na pr. kod pu.nkcije boce u svrhu uziinanja krvi za ukrštenu reakciju. 
odn. za  ispitivanje prisutnosti hemolize. Bakterije nalaze u krvi izvrsnu podogu 
za svoj rast i koizervu nakon punkcije moraino upotrebiti u roku od 1 sata. Na-
kon prekoračenja toga roka konzervu bacamo. Kod punkcije boce neobično je 
važno da dobro očistirno čep. Čep lagano opalimo Bunsenovim plamenikom i pre-
mažemo blagom otopinom tinc. jodi, a zatiiii uz sve kautele asepse, s ispravno 
steriliziranom iglom (123°C u autoklavu kroz 20 min.) punktiramo. Pošto smo 
se uvjerili, da je konzerva ispravna, prije nego što ćemo je aplicirati moramo 
još izvršiti i reakciju na kompatibilitet. 
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Ukrštena reakcija prije dav.anja osigurava nas od daljnjih iznenadenja, koja 
mogu nastupiti kao posljedice: krivog označiva.nja same boce, krivog određiva-

nja krvne grupe bsiesnika. 
Ukrštena reakcija na koinpatibilitet. Tu reakciju na kom-

pati1i1itet nazivamo ukrštenom, jer se miješaju eritrociti• primaoca sa serumom 
davaoca i obratno. 	 , 

Postupak: 1. Na Lijevom kraju stakalca miješamo jednu kap 2% suspenzije 
eritrocita primaoca i 1 kap seruma davaoca. 

Na desnom kraju stakalca pomiešamo 1 kap eritrocita davaoca i 1 kap 
seruma primaoca. 

Naginjezno stakalce naprijed i nazad kroz 5 min. zatim pokrijemo po-
krovriim stakalcem i gledamo aglutinaciju mikroskopom pod malenim pove-
ćanjem. Tim načinom vidimo samo aglutinaciju no moramo naglasiti da agluti-
nacija uvijek pretho.di hemo1iz. 

OP1S NAC[NA DAVANJA XONZEaVHIANJI KIWI 

Mi ćemo .opisati postupak sa garnituraina koje mi rabi.ino, jer kod rias još. 
ne postoje standardni modeli boca ustanova, koje nas opskrb1juju krvlju. 

Kod postupka davanja moramo upotrebljavati zatvorene sisteme i izbjega-
vatj svaki kontakt krvi sa zrakom, koji također može biti izvor kontaminacije. 
Zbog toga kroz gumeni čep kojim je boca začepljena uvodi.rno u bocu dvije igle. 
Na jednu, kr.aću nastavlja se garnitura za davanje u ko.ju je uklopljen filter za 
fiLtriranje krvi, a na drugu koja rnora biti dovoljno dug da dopre koro do dna 
boce kratka gumena cijev, koja služi za dovod zraka i na svojem vanjskom 
kraju nosi fLlter za zrak (ma1eni smotak gaze ili kuglica vate). Garnitura za 
davanje sastoji se iz kratke ,igle širokog lumena te zatim oko 15 cm duge gu-
mene cijevi, kola  na svom drugom kraju nosikapaljku. U ka•paljku na različit 
način. uključujemo fi1ter. Na donji se dio kapaljke nastavlja druga gumena 
cijev, duga oko 1 m, koja završava metalnim nastavkom, na koji dolazi igla, 
kojom ulazimo u vćnu priinaoca. Nešto iznad metalnog nastavka smješten je 
reguiato,r, kojim  reguliramo brzinu prolaza krvi o.dn. broj kapi u minuti. Krv 
Se prije davanja ne smije gr,ijati i konzervu je potrebno prije davanja nekoliko. 
puta preokrenuti, da se eritrociti jednakomjerno razdijele unutar boce 

KOII5PLTKACJJE I NJLOVO L1,JECENJE 

Cijeli postupak oko određivanja rvnih grupa kao i aplikacija transfuzije 
ksrvi zahtijevaju najveću pažnju. Svaki, pa i najman.ji propust, može dovesti do 
najtežih posljedica, a odgovornosti koje snose svi oni, koji rade u transfuzionoj 
službi, nemaju pandana u cijeloj medicini. Svaki liječnik koji daje transfuziju 
rnora u isto vrijeme znati suzbijati post-transfuzione reakcije, a isto tako i sred-
nji medicinski kadar mora također biti dobro. upoznat sa simptomima post-
transfuzionih reakcija, kako bi na vrijeme mogao pozvati liječnika radi inter-
vencije. Od mnogobrojnih post-transfuzionih reakcija osvrnut ćemo se u ovorn 
prikazu na one najvažnije, koje neposredno ugrožavaju život. To su: (1) Reak-

- cije, koje nastupaju nakon davanja inkompatibilne ili hemolizirane krvi. (2) Re-
akcije, koje se javljaju kao posijediea nedovoljnog čišćenja odn. steri1iacije 
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aparatura za davanje krvi. (3) Preopterećenje krvotoka, kao posljedica prebrzog 
davanja krvi. Ad. 1. Kodovih reakcija (hemolitičke reakcije) simptomi znatno 
variraju. Obično se pojavljuju kod samog davanja kao boli u krstirna i stezanja 
ispod grudne kosti. Često nastupa i šok - hemolitički šok: bljedoća, nernir, 
kratki dah, ubrzan i maleni puls, pad krvnog tlaka. (Ako se odrnah ne poduzmu 
mjere u svrliu suzbijanja šoka, pacijenta običnd izgubimo). Ovj rani sirnptomi 
mogu i manjkati, te se javljaju kasniji simptcrni u obliku jače ili slabije žutice 
s hemoglobinurijom: Kod stanovitog se broja bolesnika stanje pogoršava i iza 
nekoliko dana (6-8) ; nastupa renalna insuficijencija. Diureza se sve više sma-
njuje (svaka diureza ispod 80p ccm dnevno je patološka) nastupa anurija i ako 
naša terapija nije uspješna bolesnik upada u komu, te nastupa i smrt. 

Terapija: Kod prvih znakova transfu•zija se mora smjesta prekinuti, moraju 
se ponoviti sve pretrage (sudsko medicinski razlozi su takoder važni) i u koliko 
postoji hitna indikacija nastaviti s ohiinom transfuzijom kornpatibilne krvi. Uz 
to dajemo oko 3š30 ccm 3.8% natrijevog citrata i. v., iuhalaciju 100% kisika, a 
naročito moramo paziti da bolesnik dobiva dovoljno tekućine, bilo na usta bilo 
i. v. u obliku 5% otopine glukoze (davanje O.9% otopine NaC1 je strogo kontra-
indicirano). Intenzitet tih mjara ovisit će o intenzitetu kliničkih simptorna odn. 
o reakciji bolesnika na terapiju. U ioJiko nastupi renalna insuficijencija, naj-
uspješriija je slijedeća terapija: kroz 24 h dajemo do 1800 ccm tekućine (5% 
glukozu i. v. u koliko bolesnik ne može uzeti na usta dovoljne količine) kojom 
suzbijarno dehidrataciju. Uz to dajemo laganu dijetu. Ako nastupi acidoza (kao 
simptom se javlja hiperpnea) dajemo 3,8% natrijev citrat u dovoljnim količi-
nama. U slučaju teIanički.h grčeva treba dati i kalcijev glukonat i. v. Uz to pri 
rnjenjujemo i epiduralnu anesteziju u visini 9-11 T ili• kaudalnu anesteziju. 

Stanje anurije može trajati i do 10 dana, ako pacijenta dižirno na tom re-
žimu i ako mu ne dajBmo odviše takućine. Davanje prevelikih količina tekućine 
s željom da se »isforsira< diureza rnože upropastiti bolesnika, jer nastupa plućni 
edem. Po prestanku anurije - ako je naša terapija hila uspješna - nastupa 
obično isburija paradoksa, a diureza mo•že iznositi i do 9 lit. urina dnevno. To 
je najkritičniji. rnomenat terapije. Sada rnora.mo nadoknadivati količinu izlučene 
tekućine odn. soij po principu: količina za količinu. Ako tako ne postupamo bo-
insniku.mire od akutne dehid.ratacije i zatajenja krvotoka. Nakon uspješnog pro-
vodenja bolesnika preko tog stadija. rnožem•o očekivati postepeni oporavak. U 
tom periodu može se urea u krvi popeti i na 1200 mg%, međutirn to ni najmanje 
ne utječe na jači.n.0 simptoma a pokušajj sniženja RN različitirn načinirna (peri- 
tonealna dializa, intestinahia• perfuzija itd.) nernaju efekta. 	- 

Ad. 2. to su najčešće raakcije, koje nastupaju za vrijeirie ili neposredno iza 
transfuzije, uvjetovane su neispravno pripremlj enim konzervirajućirn sretstvima 
ili pak nedovoljno očišćenjm i neadekvatno steriliziranim bocama i garnitif.rama 
za davanje. 	. 	 - 	 . 

Najznačajniji im je simptom vrućica i tresavica,. a uz to se pacijent veorna 
loše osjeća, a javlja se koji puta i povraćanja. Kod teškog bolesn.ika može ta-
kova tresavica dov.esti i do srnrti. 

Najsigurnije Ćemo th spriječiti ispravnim provođenjem Čišćen.ja i zadovo 
ljavajućom sterilizacijom. 	 • 	. • 	• 

Ad 3. preopterećenje krvotoka sa svirn svojim nezgodnirn pos1jedicana kao 
plućni edem i konačnim zatajenjem srca dolazi u obzir kod kardiopata i vrlo će 
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se rijetko javiti ako brzina protjecarija krvi kroz garnituru za davanje iie pre-
lazi 60-80 kapi na minutu. S druge strane većina tih slučajeva nastupila je 
zbog prethodne odn. istovremane ap1ikacije.0.9% otopine NaCI. 

Ovo je veoma rijetka komplikacija. 
Na završetku želimo se još dotaknuti pitanja univerzalnog davaoca i uni-

verzalnog pr.imaoca. Danas vlada svuda po svijetu pravilo: »Davalac mora uv- - 
jek pripadati onoj grupi, kojoj pripada i primalac<. 	 • 

J otorinolaringološke klinike Med. fkulteta U Zagrebu (Predstojnik Prof. Dr. B. 
Gušić) 

Dr. Branko Ferneni ć  

, 	 lntranazalna terapija i hunjavica 

Naš se narod spunim pravom šali s nama. liječn.icima, kad kaže: »Ako lije 
čiš hunjavicu, ona traje tjedAn dana, a ako je ne liječiš, prode za tri dana.« 
Postavlja se pitanje gdje ieži. uzrok našeg neuspjeha u liječenju hunjavice. 
Izgleda, da je uzrok tog neuspjeha u ignoriranju važnosti fuikcije ci]jarnog 
epie]a nosa ili u -nepoznavanju te fu.nkcije. Proetz na zasjedanju Royal Society 
of Medicine u julu god. 1948. izjavljuje, »da su one (cilije) naši najbolji prija-
telji u prevenciji i u odstranjivanju infekcije«, 

Cilije su nam- već  davno poznate. VeĆ  godine 1830. Sharpay ih je studirao 
detaljno, te su mnoga njegova opažanja iz onog vremena danas samo potvrdena. 
VeĆ  je oii znao, da se cilije gibaju još mnogo sati iza smrti. On je vĆĆ  onda vi-
dio, da u gibanju cilije potoje dvije kompoi1ente; jedna brža i - druga sporija. 
Struktura je cilija takoder detaljno opisana (Saguchi), i dana.s nam je poznato, 
da na slobodnoj površini t. zv. cilijarnik epitelnih stanica postoji uski tračak 
dierenciraiie protoplazme. To je t. zv. utiku1arna granica i od tuda iz]aze ci-
]ije. Poznato nam je tak.oder, da• je duljina cilije od pri1ike jednaka promjeru 
crvenog krvnog tjelešca (Prcetz). 

Kako smo već  spomeriuli, giba.nje cilije imade dvije komponente: jednu 
aktivnu t. . efektivnu, a druga je zapravo oporavljanje, t. j. cilija se vraća u 
pryobitni položaj. Ustanovilo se, da je efektivna komponenta brža i da iznosi 
13-1/5 vremena, koje je potrebno za čitav ciklus jednog gibanja. Drži se, da 
]uk, koji cilija pravi kod svog gibanja, i.znosi nešto manje od 1800. 

Osvrnuli smo se sasvim u kratko na cilije da osvježimo naše Žnanje o njima 
prije nego što pređemo na sam problem hunjavice i i.ntranazalne inedikacije. 

- Gotovo se svi autori, koji su pisali o pr.oblemu infekcija nosa slažu, da su 
simptomi i komp1i1acije hunjavice izazvani od jedne ili više vrsta patogenih 
bakterija, koje se obično pojavljuju kod bolesti respi.ratornog trakta. Kolmer, 
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Boudi i Schellinger su uspoređivali nazofaringealnu bakterijelnu fioru zdravih 
Ijudi i onih, koji su bolovali od hunjavice. Učinili su preko 2.000 raznih bakte- 
rijolnih kuTtura. Oni su utvrdili, da su svi inikroorganizmi, nađeni kod ljudi sa 

hunjavicom, bili fakođ r izolirani i kod zdravih ljudi. Po tome možemo zaklju-
čiti, da se ti. mikroorganizrni, koji izazivaju hunjavicu, nalaze i norrnalno gotovo 
uvijek u nosu i farinksu. Drugim riječima rnožemo reĆi, da nos pod ideainim 
okolnostima posjedujo adekvatnu obranu protiv tih mikroorganizama. Ta obrana 
je cilijarni epitel, koj.i pokriva slu.znicu gornjeg respiratornog trakta i sasvim 
tanki sloj sluzi, kojom je taj. cilijarni epite1 presyučen. Izgleda da i prisustvo 
lizozima u nazalnoj sekreciji igra stanovitu ulogu, jer su Cahn i Bronner utvr-
dili, da oni nestaju kod hu.njavice iz nosnog sĆkreta već  prvog ili drugog dana 
oboljenja. 	 . , 

Prekine 1i se kontinuitet sluzi, koja pokriva epitel i prestanu li cilije nor-
malno funkcionirati, patološki oranizrni rnogu doći u kontakt s epitelom, pro- 
drijeti kroz epite1 u subepitelijaJno tkivo i time izazvati bolest. Razumljivo je, 
da veliku uiogu protiv infekcije igra i opći irniinitet organizma. Postoji mno.go 
ljudi, koji imaju rijetko hunjavicu, usprkos očito nehigijenskog načina života, 
dok drugi, koji žive pod optimalnim higijenskirn prilikarna i kod najmanje pro-
vokacije dobivaju hunjavicu. Ta razlika očig1edno leži u razl.ici prirodne imuno-
biološke reakcije. - 

Faktore, kojj mogu da svladaju prirodnu obranu nosa mogli bi svrstati u 
fizikaJne, biološke i one prouzrok.oarie izrnjenom metabo1iznia. 

Svatko, to je irnao priJike da pr.omatra žive cilije pod niikroskopom, mora 
biti impresioniran njihovom aktivnošću. Ako cilije nisu konstantno vlažne, one 
se brzo prestanu. gibati i restituciju možerno postići sarno. veI.ikom teškoćom. 
Proetz i B1iding, a i drugi. promatrali su i objavili efekt promjena trnperature 
na aktivnost cilija. Oni su naiš1i, d je rnaksirniim gibanja ciJija .između 18 i 33°C, 
da je kod 40°C gibanjo cilija zn.atno usporeno, a •da kod 43°C potpuno prestaje. 
Dakle vruća i suha atrnosfera, te anatomske abnorrna.Inosti, koje izazivaju su 
šenje sluznice kod rofleksije strujarija zraka, predisponirajući su faktori za hu-
njavicu. Proetz čak misli da i povremena osušenja pojedinih lokaliziranih točaka 
na• nosnoj sluzniei mogu dovesti do zaustavjljanja ci1ijarne aktivnosti. Rezu1tt 
tog zaustavljanja rada cilija je staza sluzi, kbja pokriva ci1ije tako, da bakte 
rije, a i virusj, koji se inače odstranjuju cii.ijarnom aktivnosti rnicnjem plažta 
sluzi, ostaju u kontaktu s nosnim epitelom toliko . dugo, da rnogu penetrirati 

- kroz sluznicu i izazvati infekciju. 
Treba samo s par riječi, da se dotaknerno i pojma fizikalne aiergije, pod 

kojim danas razumijevarno manifestacije u nosu uslijed fizikalnih promjena, 
kao što su nagle prornjene temperature i vlage. Na te promjerie nekj osjt1jivl 
Jjudi reagiraju. sa žestokim simptoiriima sa strane nosa, kao što je kihanj 
opstrukcija i iscjedak iz nosa. To su oni pacijeriti, k.oji kišu kad .su na suncu ili 
imaju opstrukciju u riosu za vlažnog vremena. Logično je da i takovo starije 
pogoduje razvitku hunjavice. 	 • 

Faktori, koji mijenjaju normalne procese rnetabolizma tij1a zahvaćaju ta-
kođer i sluznicu gornjeg respiratornog trakta. Oni izazivaju iii alteraciju akti- 
viteta ciJija ili prornjenu u stvaranju sluzi jli prornjenu imuno-biološkog stanja 
sluznice. Urnor, ohlađenje, pretjerivanje u jelu i piću, ijetae insu.ficijencije, 
pa smetnje endokrine prirode imadu svoj odraz na stanje sluznice nosa. Rino 
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lozj često vide promjenu sluznice nosa kod hipofunkcije štitnjače i za menstrual-
nog doba kod žena. Svi ti faktori smanjuju svrsishodnost obrane nosa i propu- 
štaju infekciju u subepitelijalno tkivo. 	• 

Nema suinnje, .da su i filtrabilni virusi odgovorni za početak hunjavice u 
stanovitom postotku oiboljenja. Kruze, Foster, Docher i Long uspjeli su preni-
jeti hunjavicu na zdrave ljude sa filtratom .kojeg su dobili ispir.anjem nazofa-
rinksa oboljelih od hunjavice. 90 im je uspjelo od prilike u 40-5Q% sluČajeva. 
Bolesnike su držali izolirane tako, da je bila isključena svaka sekundarria in-
fekcij.a. Kod tih pacijenata nije bi10 značajriije promjene u flori nosa za vrijeme 
toka hurijavice izazvane virusoin. Hunjavica je bila kratkog trajanja i bez kom-
piikacija. Glaviii su kliriički sirriptomi bi1i pun nos i kiharije. U nekolik& siuča-
jeva bila je opažena egzacerbacija hunjavice pošto je bolesnik bio otpušten iz 
karanterie nakon .očiglednog izi1ječenja od eksperimentalne hunjavice. Iz toga 
možemo zaključiti, da virusi stvaraju pod]ogu za sekundarnu infekciju. Hunja-
vica koja je biia izazvana virusom prošla je sama od sebe za 24-48 sati. 

Sa kliničkog stanovišta mogli bj tok hunjavice podijeliti u neko1iko stadija. 
Prvi bi bio proroma1nj stadij u .kojem je som1jen zid obrane nosne sluznice i 
pacijent ima osjećaj suhoće u nosu, .osjeća se tielagodno. •Pod prodrome •mogli 
bi još ubrojiti simptome, koji prate vrusnu infekciju, naim.e akutnu rinoreju, 
kihanje i nosriu opstru•kciju. Iza prodroma slijedi akutni stadij, koji je karak-
teriziran kihanjem, nosnom .opstru.kcijom, difu•zniin vodnastim iscjetkom i gla-
vobolja.ina. Taj sadij za n.ekoliko dana prelazi u subakutni, u kojem se mijenja 
karakter iscjetka t. j. i.scjedak postaje sluzavo-gnoj&n. U tom stadiju polako 
prestaje vazodilatacija i edem sluznice. Osjećaj opstrukcije nosa izgleda da je 
više od sakup1jnog sekreta. U zadnjem stadiju u t. zv. stanju resolucije poste-
peno prestaje iscjedak iz nosa i stanje se ponovno normalizira ili u nepov.oljnim 
slučajevima infekcija postaje kronična. 

Kod liječenja hunjavice moramo misliti na, promjene, koje se zbivaju u 
sluziiicj za vrijeme različitih .stanja hunjavice. Naše nastojanje treba da teži da 
sluznicu vratimo u fizioleško stanje. U prod.romalnom je stadiju sluznica većim 
dijeiom normalna. Postoji lokalna iritacija ako dola.zi..do sušenja li ako se stva-
raju kruste. P,ostoji hipersekrecija žlijezda. osobito kad virus napada sluznicu. 
Terapiju u ton stadiju treba usmjeriti u dovodenju vlage i u • stimulaciji ci1i 
jarne aktivnosti. Oboje možemo postići upotrebom vazokonstriktora u fiziolo-
škoj otopini i vlaženjem atmosfere sa parom. Ako te mjere poduzmemo na vri-
jeme, često možemo prekinuti tok bolesti. U akutnom stadiju je siuznica otečena 
i edematozna. žlijezde su hiperaktivne u na.stojariju da isperu napađajuće mikro-
organtzme. Postoji vazodilatacija i početak dijapedeze leukocita u subepiteli-
jaliio tkivo. U tom staiju mikroorganizmi su tnkoder već  ušli i u subepite-
Jijalno tkivo, te se vod.i aktivn.a borba izineđu bakterij.a i Jeukocjta. Svaka rnaii-
pulacija, kojaii dovela u opasnost leukocite .ili koja bi otvorila još i druga 
vrata za bakterije treba se spriječiti. Radi toga u tom stanju kod liječenja tre•ba 
biti suzdrž1iv. Bolesniku treba dati odirior, dosta tekućine f staviti ga u svjež, 
topao milije. Bolesnika umara nemogućnost dihanja kroz nos, naročito noću. 
Radi toga lokalno treba dati blage vazokontriktore i neki sedativum. I u tom 
stadiju se preporučuje inhalacija voderiih para. U subakutnom stadiju i u sta-
diju resolucije prošla je djelomično bitka izmedu mikroorganizma i leukocita. 
Mrtva bijela krvna tjelešca imikroorganizmj izmiješani sa sluzi bivaju izlučeni 
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od sluznice. Prošao je dakle akutni stadij i započelo je izhječenje. Cilije rade 

vrlo naporno u natojanju, da odstrane debris. Mehanička pomoć  m•ožda bi sada 
bila potrebna, da pomogne sluznici i sad se ne treba toiiko bojati traume, jer je 
mobilizirana i druga linija otpora prema napadačima. Stoga se preporuča ispi-

ranje nosa i sinusa s fiziološkom otopinom, ispumpavanje nosa pomoću aspira-

tora j displacement-terapiia, kako ju je opisao Proetz. Naročito . naglašujemo, 

da su mehaničko ispiranje i displacement strogp kontraind,icirani u akutnom 

stadiju. 	 . 	 . 	• 
Prije smo spomenuli upotrebu »blagih vazokonstriktora«. Postavlja .se odmah 

pitanje, koji će od vazokonstriktora biti najpodesnij.i z.a nazalnu terapiju.. Prije 
upotrebe •nekog lijeka za intranazalnu terapiju treba postaviti slijedeća pitanja: 

i. da li taj lijek zaista čini ono, što mi želimo da on učini; 2. ako on to čirii, dali 

pri tom ne oštećuje nosnu sluznicu; 3. ako su oba goinja uvjeta ispunjena, ne 

oštećuje 1i on neki udaljeniji organ u tijelu. Da promotrimo lijekove, kojima se 

najčešće služimo u intran•azalnoj terapiji u svijetlu gornjih pitanja. Počet Ćemo 

s vehikulom. Mineralna su ulja vrlo često vehikul za nazalnu medikaciju. On•a 

ne oštcćuju doduše kemijski cilije, ali ta se ulja ne,miješaju sa sluzi, koja po 
kriva ci1ije pa to udje leži na sluzi kao neki •uteg te time otežava gibanje cilija. 
Nadalje, svaki lijek otopljen u ulju sporo će prodrijeti do epitela, jer se ta ulja, 

kako smo već  spomenuli, ne miješaju sa. sluzi, koja pokrva epitel. Ta su ulja 
naročito opasna kod dojenčadi, jer nakon ukapanja tih ulja u n.os postoji opa-

snost aspiracije u pluća, pa su i opisani slučajevi lipoidne pneumo.rije, kao po- 
sljedice aspiracije ulja nakon intranazalne aplikacije. Vodeni vehikul treba d.a 
je izćtonički. Hipotoničke ili hipeitoničk otopine izazivaju destruikciju cilija. Va-

zokonstriktori, koji se običiio upotreblj.avaju kod nas, • su efedrin i adrenalin. 
Adrenalin izaziva gotovo neposredno zamiranje cilijarne fuiikcije. On izaziva .brzu 
i kompletnu va,zokonstrikciju, ali ona je kratkog trajanja i iza toga slijedi dugo-
trajni period vazodilatacije. Efedrin,pak stimulira cilije na pojačani rad, a va 
zokonstrikcija nastupa sporije, ali je dugotrajnija. Antiseptici se često prepo- 

ručuju za intranazalnu upotrebu. Napoininjemo, da do sad nema takove sup-
stance, koja bi ubila bakterije, a da e bi u isto vrijemć  oštetiia nosu siuznicu. 
Drži se da srebrni preparati ne nadražuju sluznicu, da nisu oksični i da su aati 

septični. Waleh je doka,zao, da su mikroorganizmi iz gnoja bronhiektazija, p&mi- 
ješani sa 1O% otopinom običnog koloidainog srebra, držani kod sobne tempera-
ture 24 sata još uvijek sposobni za život. Ti srebrni preparati kemijski ne ošte 
ćuju cilijć, ali preeipitiraju sluz i time sljepljuju cilije. Iz toga možemo zaklju-
čiti da naši pacijenti nemaju mnogo kori•sti od intranazalne primjene srebrnih 
preparata i da ti preparati ipak oštećuju cilijarni epitel. Pokušalo se s Iokalnoifl 
aplikacijom u nos i sulfamidskih preparata,. ali su ti preparati kontraindicirani, 
jer imajii vlsokj pH i djeluju kauztično na sluznicu nosa. Vrijednost intrana 
zalne primjene antibiotika još je vijek sporna. Ako ih ipak upotrebljavamo za 
intra.nazaLnu aplikaciju, uvijek ih treba otopiti u fiziološkoj otopini. Po Proetzu 
koncentracija na pr. penicilina. za intranazalnu aplikaciju ne bi smjela biti viša 
od 500 jed. po kubičnom cm. 	 . • 
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Iz pedijatričke. klinike Medicinskog faktlteta u Zagrebu. (Predstojnik prof.  dr. 

rnest - Mayerhofer) 	 . 

Dr. tefanija Pureti ć 	 » 
Dr. Bo.idar Pureti ć 	 . 

Pneumonije kod djece 

Upale pluća su jedno od najčešĆih oboljenja, s kojima se pedijatar dnevno 
susreće i one su jedan od najvažnijih i najčešćih faktora visokog pomora kod 
dojćnčadi u zimskiin mjeseciiria. 

Pneumonije kod djece se znatno razlikuju od pneumonija odraslih, ne samo 
po kliničkom toku, učeta1osti raznih forna, nego i po prognQzi i terapiji. U raz-
noj životnoj dobi dolaze razne vrste pnumonija. Redvita forma kod dojenčadi 
je bronhopneumonija, a, tek izuzetno dolazi lobarna pneumonija. Što je dijete 
starije, to češće oboli od lobarne pneumoni:je tako da u trećoj odnosno četvrtoj 
godini ssreĆemo podjednaki broj jćdnih i drugih, a u školskoj dobi i kasnije 
ziiatno prevalira lobarna. U dobi malog djeteta (u drugoj i trećoj godini) susre-
ćeno prelazne forme, koje iinaju djelornice karakteristike bronhopneumonije, a 
djelomice l6barne. 	 . 

Etiologija pneurnonija je vrlo varijabilna. Uzrokuju ih: a) bakterije (pneu-
mokok, streptokok, stafiiokok, haemophilus influenzae. b. Fried1nder, Koch-ov 
bacil, spiroheta pa.Iida i druge bakterije. Dolaze pojedinačno ili više njih zajedno 
u miješanoj infekciji) ; b) virusi; c) gljivice; d) •kemički i mehanički agensi - 
poedinačno ili u kombinaciji; e) paraziti•; f) alergeni. 

T1 razni etiološki agensi uvjetuju najrz1ičitije forme pneumonija. . Često 
pula se može prepoznati uzrok i prije bakteriološkog dokaza - prema k1iničkoj 
slici, toku boiesti, prema rentgenskom ili prema patološko-anatomskoni nalazu. 

Poznavanje uzročnika je neobičio važno da bismo što ran.ije mogli primije-
niti odredenu terapiju, a pogotovo nam je važno za prosudivanje prognoze. Iz 
tae1e. od Burnreich-a (cit. Jordan) Se vidi statistički na temelju 25.802 slučaja 
pneumonija, kako često dolaze pojedini uzročn.ici kod pneumonija. 

Uzročnici: 
Pneumococcus 
Strepthaemolit 
Ostali streptokoki 
Staphylococcus 
B. pneuinonia Friedlšnder 
Haemophi1us influenzae 
Mycob. tuberculosis 
Virus 
Ostali milroorganizmi  

% oboljena ocl pneumoiija: 
77,71% 

2,65% 
1,70% 
1,19% 
O,17% 
O,15% 
O,02% 
0,1% 

16,44% 

Pneumonije dolaze obično sekundarno (iza bolesti koje stvaraju predispozi-
ciu): 1. kao komplikacije izvjesnih specifičnih dječjih bolesti (ospice, hripavac, 
epidemična gripa, a rjede iza tifusa, šarlaha, difterije); 2. Iza nespecifičnih 
dječjih infekpija 	a) intestina1iih infekcija dojenčadi, h) nespecifičnib infek- 
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cija rinofarinksa i njegovih komplikacija (otitis, mastoiditis, lymphaderiitis i 
tracheobronchi.tis). Te bolesti oslabe rezl:stencilu i baktericidnost sluznice pro- 

tiv saprofitnih koka. 	 - 
Predisponiraju ć i mome•nti za postanak pneumonija jesu: 1. 

Mlada dob djeteta, 2. Loše sta.nje ishrane (debilna i distrofična djeca s digestiv-
tiim smetnjama), 3. Deficit vitamina A i D. (Deficit vitamin.a A dolazi kod celi-
jakije, fibroze paukreasa i kroničnog poremećenja ishrane. Rahitična djeca pre-

dispoiirajn pncumonijaina zbog mekoće i def.orrniteta .toraksa, te .slabosti mu-

skulature - ušlijed čega je oslabljena ve.ntilacija pluća). 4. 1 Meteorološko stanje 

(na prelazu jeseni u zbnu, ziine u proieĆ& t. j. u vrijeme najvećeg kolebanja 

temperature učetaju katari gornjih dišnih puteva, gripa, banalne prehlade, a 
s tirne u vezi i pneumonije). 5. Suviše toplo oblačenje djece, ne privikivanje na 
hiadni zrak. 6. Pregrijani stanovi, osobito, ako je u njima. suhi zrak. 7. Loše 
ekonomsko štanje (djeca, koja žive u tijesnim, prenapučenim, prljavim stano-

vima, s vlažnim, hladnim, slabo prozračenim prostorijama - pogotovo ako slabo 

izlaze na zrak 	predišponiraju pneumonijama). 8. Djeca s eks.udativnom, lim- 
fatičnom i spazm•ofilnom dijatezom, -ne sarno da obolijevaju češće, nego i od 

težih forma. 
Dojen•čad češće obolijeva od pneumonija .zbog slabije, 111 nikako razvijenih, 

imunobioloških sposobnosti (Terrain vierge), zbog nesposobnosti d;a iskašljava 
sekret (pa se infekciozni materijal usisava. dublje), te radi kratkoće brorLhainog 

debla i slabije ventilacije piuća. 	• 	 . 
Pneuinonije su najčešće uzrokovane pneumokokoin. Do sada.je nad&no• oko 

70 tipova pneumokoka (Nelson), koji se• razlikuju biološki, prerna klinički4n i 
patološko-anatoniskim manifestacijama, prema prognozi i serum-terapiji. U raz 
nim krajevinia predoniiniraju razni tipovi. Općenito •kod djece u 80% pneumo-
koknih pneumonija dolaze tipovi I, 11, VI i xIv._ Tip I prevalira kod lobarne 
pneurnonije starije djece. Kod dojenčadi dolaze riajčešće tip iv, XJV, VI i XIX. 
Kod kliconoša dolazi •tip 111 i XIX, kao i ostali manjc virulentni visoki tipovi. 
Ako se tip 111 nade kod pneumonije dojenčeta, progna je Ioša, jer je znak 
teške poremetnje simbiotičnih odnosa. 	, 

Premda različiti tipovi pneumokoka i razne bakterije prevaliraju u pojedi-
noj životnoj dobi djece, ipak nisu onc jedini faktor, koji odlučuje, da 11 ć& se 
razviti lobarna ili bronhopneumonija. Od p.rimarne je važnosti imunobiološko 
Stanje djeteta, te način reakcije .organijzma na infekt. 

Kod živog djeteta dokazujemo uzročnika na1azoi u sputumu, želučaaiom 
eoku, brisu iz grla i nazofarin1sa, u hemokulturi, punktatu empijema, u likvoru 
i metastatičnim apscesima. .Pirrikcija samih plućiju se ne preporuča. 

Većina ljudi ima u krvj antitijela •protiv različitih tipova pneumokoka. Kod 
rovorod&ričeta nalazimo ista antitijela kao i kid majke. Pneumokokcidiii djelo 
vanje se gubiiza navršenog prvog.mjese-ca -života, a. zatim sc ponovo javlja kon-
cem prve godine .j sv& više raste. Drži se, da sc antitijeia mog stvoriti i kod - 

	

iioritakta s uzročnLkom i bez pneumonije. 	. 	. 	- 

LOBARNA PNBtJMONI.J A 

Lobarna piieumonija za.hvać  čitav lobus ilj veliki dio njega, i.li jedan lobus 
za drugim, ili više režnjćva istovremeno. 
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Desnj gornji režarij je najče•šće zahvaćen; iza toga sijede redpm lijevidonji, 

desni donji, lijevi gornji i srednji režanj. (Trask). 	• . 

S i m p t o m a t o 1 o g i j a. Korakter.stičan tok neiiječene lobarne pnernonije je 
slijedeći: 3-5 dana prije. priernonije nalazirno u preki, 70% slučajeva infekciju gornjih 
dišnih putova, .bez viših tmperktura, uz iiače dobro osjećanje djeteta. Zatirn tern-
peratura naglo skoči na 40° C, dijete postaje teško holesno. U početku toga povraća 
i irna laganu zimicu (.tresavice kod djece nema. Kod rnlađe djece nema ni zirnic&, 
nego je unijdsto nje ppetova.no povraćanje). Ćesto puta,—kao i kod svakog naglog di-
zanja.ternierdtuie, - dolaze inicijalne konv.ulzije. Povraćanje se izuzetno rijetko pro-
longira, a označuje početak bakterijernije. Dijete diše ubrzano i kratko (30-40 puta 
u riiinuti) —•zbog visoke ternperature, bola, toksiciteta. i oŠtećenog vitalnog kapaciteta. 
žrilise na probadanje u grudirna na jednom 1oka1iaranorn mj•estu, ohično pneumo-
ničricrn, osobito kod dubok6g disanja i kašlja. Osjeća se sve teže •bolesnirn, gubi apetit, 
ostaje u krevetu. Javlja se nemir, nesanica ili apatija i somnolenca. U tom stadiju 
dispneja je jasno izražena, nosna krila se šire na koncu ekspira.cije i u početku inspi-
racije. Inspiracija je duga, naglo prekinuta kratšorn pauzom, a zatim slijedi kiatkk, 
bolria ekspiracija, raćena ječanjern. Nepdredno anju nadovezuje .se opet bez pauze, 
inspiracija. i»Ha.hi.tus et facies pneumonica<). Dijete •objčno leži na holesnoj strani, 
jer osječa slabije bolove tzhog ograničenja kretnji toraksa. Stoga češće nalažirno jače 
rurnenilo obraza na bolesnoj strani. Prilično često se trećeg do četvrtog dana jaylja 
herpes. Ako je zahvaćena dijafragmalna pleura; bol se prenosi. na donji dio toraksa 
i abdomen na .bol&siioj strani (zaiTijena s apendicitišorn) ili rjee na šiju (prekd n. 
phrenic0.z-a ili n. phrenicus accessorius-a). Puls je , frekventniji i .slabije punjen. Tern-
peratura .je.kontintia s neznatniin iernisij.ama. S napredovanjern bolesti stanje je ,sve 
teže i prostracija jača. Oko petoglana se cijanoza; dispneja i nemir sve više poja-
čavaju. Kulrninacija težine bolezti je u boći prije krize. Običbo se tempa.ratra povisi 
za još. —1° C, puis ubrza, postaje Iregularan, javlja se nemir, delirij s huncanjem. 
Piav.e.krize kod djece su vrlo rijetke (šokshladnorn, vlažnom, ljepivorn kožom, fili-
formriim pulsom, dubokom prostracijorni subnomialnom ternperaturorn). Kritički pad 
ternperature na suhnormalrie vrijednosti je dohai znak. Rjeđe dolazi litički pad. Kriza 

.nastupa najčešće sedrnog dana, rjeđe trećeg do četvrtog .dana, a kod male djece 
desetog dana. Pacij&nt.iza togazapada u miran san, apetiti .se opet Vraća. Iza 7—j.O 
dana r&konvalescencije, stanje je opet normalno Često dolazi do pseudokrize (u.sprkos 
pada ternperature puls ostaje visok). Ako iza pseudokrize temperatura naglo pora.ste, 
a iema jaČe prbmjene općeg...stanja, infekcija se vjerojatno proširila na novi režanj. 
A.ko dijete izgleda manje holesno i više nije toksično, a teniperatura se povisuje po-
stepeno kroz nekoliko dana, gotovo• sigurno se radi o empijeinu.S povećanjem ernpi-
jema i povišebjem temperature (reniitirajuće), pacijent daje ope•t utisak težeg bolesni-
ka. U nekim slučajevirna djeca daju utisak vrlo teškog •holesnika s jakorn piostracijom. 
sa  siikom toškc toksikoze, jako izražne dispneje i cijanoze. Druga se opet osjećaju 
sasvim dobro, igraju se u krevetu, dobr6 spavaju, kašlju.mnio, •imaju dobar apetit ne-
.riiaju boloya. Oliičan tok je u sredini izmedu oba ekstr&rna. Rubiginozan sputum kocl-
.djece dolazl izvanredno rijetko. Meningizam često prati pneumoniju, iako meningitis 
nastupa svega u 2% slučajeva. 

Kod slučajeva .liječenih. sulfonarnidirna i penicilinom, pad tomperature, može usll-
jediti muogo hrže, čak iza 12-24 $ata. Opće stanje se popravlja, guhe se opći klinički 
pncumcnički znaci, a knatom.ski proces može još neko vrijoine .progredirati. Zatim 
d1azi do rezoliicije,, koja prosječno traje oko tjedan dana. 

F i z i k a 1 n a p r e t r a a jednaka je. onoj kod odrbslih. . Pretraga mora biti 
brzai .solidna,bez suvišnog maltretiranja bo1esnka. Liječnik m•ora prvo uočiti težinu 
općeg stanja. Auskultirati rnora u rnirovanju i uz .plač  djeteta, jer se pojedini auskul-
tatorni fenomeni bolje čuju uz plač  (bronhofonije, bronhalno disanje, hropci i. frni-
tus). Najraniji znak je os1ab1eno disanje nad aficiranim lobusom. Perkusija mora biti 
nježna, srednje jaka, a kod toga se mora •paziti na: 1. skraćenje •zvuka, 2. osjećaj 
rezistencije pdd plezirnetai-prstoin, 3. na osjećaj normalne, pojačane ili oslahljene .vi-
bracijetorak.sa Pleuralno ribanje se rjeđe čuje, .premda praktički uvijek uz loharnu 
pn&uinoniju postoji i pleuritis. Kod male se djece, ako je enipijem pod povećanim priti-
skom, ilj ako jc ispod njega pneurnonija, inože čuti hronhofonija i bronhalno disanje. 
Dermorafizam i kožni fenorneni holesne strane su kod pneurnonije pozitivni. 
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R e n tg e n o 1 oš k i n a l a z omogućuje nam prije i sigurnije postavljanje točne 
dijagnoze, i raz1ikovaije bronhopneumonije od lobarne. Dijaskopski možemo točno vi-
djeti opsežnost i ograničeaost procesa, te eventualno postojanje empijema. Izuzetno 
se pneumonija može rentgenološki .dijagnosticirati tek ,4-5-og dana. Dija.skopirati 
treba uvijek u svim projekcijama, da se točao odredi topika i opsežnost procesa. Za-
sjenjenje kod pneuixionije je veće nego normalni režanj, zaražliku od atelektaze. Se-
rozni eksudat ima srpastu sjenu, a empijm gustu, jednako .široku. 

Krvni nalazi. LeukocitOZa izmedu 15-40.000, a u diferencijal-
n oj .kvnoj slici pomak u lijevo sa 60-80% polimorfonuli)eara, govore za dobru obram-
benu reakciju organizma. Ioš znak su trajno niski leukociti, ilj prekomjerno visoki 
(pertussis-pneumopathia 80-100.000 i više). Kod komplikacija raste broj leukocita 
i sediinentacija. Hemokultura je pozitivna u 1O-15% slučajeva. IJ akutnoj fazi pneu- 
monije kloridi u Urinu su običho sn.iženi. 	, 

Put širenja infekcije je najčešće bronhogeni, a rjede hematogeni i limfogeni. 

K o m p 1 i k a c i je. Otitis rnedia (u oko 1O% slučajeva) •može imati posve 

lateatni tok; obično iza krize procuri uho. Kod pneumokoknih pneumonija neri-

jetko je otitis•  uvjetovan streptokokom. Empijem (kod enipijema u.zrokovanih 

pneumokokom najčešće• se nade tip I), apsces pluć , meningitis (u 1-2% sluč. 

pneuniokokne pneumonije), encefcs.litis, atelektaza, ćmfizem (jspecijalna forma 

buloznog ćrn.fizematoznog rnjehura - »pseudokaverna«, koja se može lako zami-
jeniti s apscesom pluća, ali joj je tok gotovo uvijek benigan), bronhiektazije 

(ako atelektaza predugo traje), peritonitis, pericarditis (uglavnom samo kod 

dojenčadi), enđocarditis, parotitis, arthritis, osteomyelitis, nephritis (s jakim 

edeinima bez povećanja tlaka, obično s dobrom prognozoxn). 

Diferencijalno dijagnosti č ki dolaze u obzir: bronhitis (dijete 
je manje bolesno, teiiiperatura i broj leu).ocita niži, d.isanje sporije, ne postoji 
facies pneumonica i ne može se ustanoviti znakove konsoiidacije); infWenca 
(samo prvih dana pravi potekoće); tifus abdomincs•lis (može se zamijenitt s ce-

- rebralnm formom pneunionije, kod koje dolazi pomućenje • svijesti, suhi jezik, 
kašalj, turnor slezene, pozitivna diazo-reakcija u urinu); bronhopneumonija a,ko 
uz lobarnu pneunioniju postoji. jaki bronhitis, ilj kad primarna koifluirana ža-
rišta bronhopneumonije pokazuju opsežnu konsoLidaciju); pleuritis (tempera-
tura •je obično nešto niža, pacijent bez facies pneumonica, postoje fizika.lni znaci 
plćuritisa i nerna znakova konsolidacije); empijem , (kod sumnje treba provesti 
pieurnlnu punkciju); apendicitis (spontana bol je, obično manja kod apendici-
tisa, ali je osjetljivost na pritisa.k, .- osobito kod duboke palpacije, - veća; kao 
i defense musculaire. Kod pneumonije temperatura je viša i pojavi se prije nego 
bol, a bol i defense musculaire se brzo gube. Kod nejaisnih slučajeva bolje je 
operirati, jer treba misliti na to, da pneumonija i apendicitis mogu ići zajedno); 
raasivics. .tuberkuloza pluća ,(ako je promatramo samo u kulminaciji bolesti, TiOže 
praviti dijagnostičke poteško•će. Anamneza i pozitivni nalaz tbc bac1a pridonose 
preclziranju dijagnoze. Treba misliti i na to, da i tuberkulozno dijet može obo 
litj od obične pneumonije - »Pneurnonia in tuberculotico«) ; .atelektaza i1 ma-
sivni kolaps plućcs. (pomak srca na stranu zasjenjenja, poink dija.fragme prema 
gore, suženje interkosta.lnih prostora - osobito u in.spiriju uz kornperizatorfli 
ernfizem. Mnoge postoperativn•e atelktaze zamjenjuju se s pneumonijom) ;, 
pulmois.cs.lna reakcija (do.lazi iza in.halacije stranog tijela bi]jnog porjjekla - na 
pr. komadić  graha), bronliiektazije (teniperatura obično niska, u aiiamnezi 
kronicni produktivni kašalj. Diferencira ih se s •pomoću .tomogram i bronho 
grafije). 	 . 
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Ovakva lobarna pneumonija uzrokovana je objčno od pneumokoka. Vrlo j& 
rijetko uzrokovana miješanom infekcijom pneumokoka s hemoiitičnim strepto-

kokom, h. influence i stafilokokom. Tada je četo puta teškp reći, koji je uzroč- 
nik primaran. 

Lobarna peuinonija uzrokovana s b. Friedlnder većinom dolazi kod sta- 
raca, izuzetno rijetko kod djece, a mortalitet je vrlo visok. Može uzrokovati 
lobarwi ili konfluira.jući lobularni tip pneumonije. 

Eksudat alveola odnosno sputi.uri je gust, ljepiv poput guxne za žva.ka.nje, 

s]uzav, želatinozan, crvenkasto-siv jli krvavo tingiran. Ovaj uzročnik često do-

vodi u plućima do destrukcije parenhima sa stvara.njem apscesa. Kod kroničn.ih 

slučajeva može sličiti tuberkulozi. Dojenčad i mala djeca često imaju hemate- 

mezu i melenu. 	 . 

K1ini č le forme pneumokokne lobarne pneumonije. 
abortivne pneumonije Traju 2-3 dana. Treba isključiti atelektazu i »conge- 

stie pi1monaire< (sa.mo kongestija bez hepatizacije). 
Krupozna pneumoriija s pretežno ahdoriiinainim simptoinima. 
Cerebralno toksična. Bolesnici su kroz čitavo vrijeme bolesti komatozni ilL 

somnolentni. Dolazi teški delirij i stupor. 
Maligna pneumonija. Rijetko je susrećemo; traje 1-3 dana i završi fatalno. 
Migrirajuća pneumoni•ja. Sukcesivno zahvaća 2 ili više režnjeva. Obično traje 

2-3 tjedna, a i više. - 
Pieuropneurnorij.. 
Obostrana krupozna pneunionija. Zahvaćena su na pr. oba dorija režnja s ma-

sivnom hepatizacijom. Prognoza je vrlo ozhiljna, jer se rano jiivlja jaki nemir i s1a1)ost 
srca Finkelstein je opisao takve forme kod dojenča.di ispod 3 mjeseca pod slikorn 
najtežeg bronhiolitisa. Tok je vrio brz, egzitus katkad već_nakon nekoliko sati. Kod 
dojenčadi rano doiazi do empijenia. 

Kroničxia pneumonija. Rijetko dolazi. Kašalj subfebrilne teinperature i hropci 
perzistiraju 1-2 tj&dna nakon što bi se moraia pneuni.oriija resorhirati. Ako se niti za 
nekoliko tjedana sjena rentgenološki ne razbistri, » treha misiiti na atelektazu i hron- 
hiektazije. 	 . . 

- 	
.. 	BRONEOPNEMONIJA 

,Bolesti, koje stvaraju predispoziciju imaju znatno veću važnost nego kod 
lobarne pneumon.ije Gripa i »pi-ehlade« kod ioše hranjenog marantičnog dojen 

četa u prenatrpanim nehigijenskim sta.nbvima, predstavljaju pravu opasnost i 
pridonose znatno morbiditetu i mortalitetu od bronhopneinioriija. 

Patološko-anatorziski j lobularnog tipa. Bronhi su više zahvaćeni katarorz. 

Ispremiješana su područja. infi.ltracije, atelektaze, emfizema i normainog tkiva. 
Ova šarolikost otežava fizjkalnu i rentgensku pretragu. 

Sirnptomalologiia. Najčešće iza kataa gornjih dišnih puteva, koji trajuveĆ  
nekoliko dana, jli . iza neke bolesti, koje uvjetuju predispoziciju, dijete postaje 
više bolesno, temperatura se postepeno povisuje, kašalj pogoršava. Brže diše, 
javlja se dispneja, cijanoza i ekspiratorno ječanje (»pneumonični trijas«). Di-
jagnosticirati bronhitis ne sniijemo, jer dijete je suviše teško bolesno, u preja-
koj je prostraciji i ima suviše visoke temperature. Kod inspiracije se uvlače 

epigastrij, juguium i bočne strane toraksa, a trbuh iskače. PuIs je neobično brz, 
a u fatalnim slučajevima filiforman. Rumenilo ljca je slabije izraženo nego kod 
lobarne pneumonije. Pacijent je bljedi, siviji, a kasnije znatno više cijanotičan. 
Na plućima se čuje difuzni brorzhitis, a u jednom ili više područja - obično 
obostrano paravertebralno - Čuju se fini hropčići. Tek u toku nekolikci dana 
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nakon daljnjeg proširenja finih hropčića, javlja se bronhfonija i bronhalno di-
sanje. Kod neliječene djece temperatura je visoka do 41° i remitira. (Kod loše 
hranjenog djeteta inože biti stalno niska.) za desetog dana temperatura litički 
pada, iostepeno nastupa poboljšanje općeg staiija - rekonvalescencija. Hropei 
se čuju još desetak dana. 

Kod bronhopneumonije su sva djeca teško bolesna, neina takvih varijacija 
u težini klju1čke slike kao kod lobarne pneumonije, a težina bolesti je obrnuto 
propociona1na dobi. Probavne poremetnje i proljevi dolaze češće zbog mlade 
dobi pacijenta Meteorizam i znakovi toksikoze su vrlo česti. popratni simptomi 
kod oboljeie dojenčadi. 

Rentgenooški: zasjenjenja su obično hilifugalna, nisu tako oštro ograni-
čena niti gusta kao kod lobarne pneumonije. U slučaju apscediranja sjena je 
vrlo gusta. 	 • 

Kod broahopneumonija dolazi češće do oštećenja crvene krvne slike, jer bo-
lest duže traje. Leukociti imaju prognostički veće značenje nego kod lobarne 
pneumonije. Odredivanje tipa pneumokoka slabije uspijeva. 	 - 

K o m p 11 k .a c i j e. Gtitis (što je dijete ru1ade, to češće uz bronhopneuio-
niju dolazi i otitis; - kod mlade dojenčadi gotovo do 80%. - Što je dijete 
starije otitis rjede d•olazi, tako da u- predškosko doba otitis dolazi u svega oko 
1O-15% slučajeva bronhopneumonije), empijem (1-2%) apsoes (dola2i ri-
jetko, ali ipak češće nego kod lobarne), bronhiektazij.e (doia2e o:sobito rado na 
terenu kongenitalnih- malformacija), emfizem je iieobično čest, a meningitis, 
endocarditis i pericarditis su vrl•o rijetki, abdominalna distenzija (prognostički 
ozbiljari znak, pogotovo ako je praćena povraćanjem žuči uz blijedu cijanozu). 

Smrt može nastati uslijed kardiovaskularne ili respiratorne slabosti. 
U d i f e r e n c i j aI r o j d i j ag n o z i bronhitis pravi samo u početku 

poteškoće, a za influencu je katkada teško reći, kada je prešla u bronhopneumo-
niju. Mora se isklju•čiti Iobarna pneumonija, pleuritis i empijeni. 

Pneumokok je kao j kod lobarn& pneumonije naj.češći uzročnik bronhopneu-
monije, ali ipak znatno češće dolaze i drugi uzročnici kao hemolitični streptokok,. 
stafilokok, H. pertussis j H. influence (pojedinačno ili u miješanoj iiifekciji). 

I. Bronhop.neumonije uzrokovane- bakterijarna 

A. Pr&euinokokna bronhopneumonija. Pto1oško-anatomski pneumk.okna 
bronhopneumonija Ie  lobula-rnog tipa. Kod nekom1iciranih slučajeva nema des 
tru-kcije niukoze nitj je intersticij opsežnije zahvaćen. • 

K]inlčka slika i tok bolesti se poklapaju s gore opisanorn bronhopneunio- 
nijom. 	 •- 	 - 

- 	B. Streptokokna bronhopneumonija. Dolazi sekundarno iza viru-snik obolje- 
nja (ospice, influenca i običn preh]ade), i nevirusnih (hripavac, šarlah), a kat-
kad i primarno. Ako postoji šarlah ili grlo žarko crveno- poput šarlaha, s predo-
miniranjem streptokoka u ždrije1u, može se smatrati, da je pneumonija uzroko-
vana hernolitičkirn streptokokom. Empijem se javlja rano i u ninogo većem p° 
stotku nego kod pneumoko.knih bronhopneuonija. Bolest je ozbiljnija i fatal-
nija. Za razliku od čiste pneumokokne, streptoko.k uzrokuje i intersticijalnu 
pneumoniju. 	 , 	 . 	 - 

C. Stafiiokokna bronJ&opneumonijc&. Dolazi takoder sekundarno iza ospica, 
hripavca, influence, zatim iza furuiikuloze i drugih gnojnik infekcija, -i u toku 

338 



cistične fibroze parikreasa. Stafilokok dolazi gotovo isključivo u dojenačko doba 

i to obično prvih 6 iijeseci. U većini slučajeva izaziva septi}opijemiiU sa stva-

ranjem gnojnih apscesa. Septikopijernija se obično n.jav1juje naglirn poremeće-

njem općeg stanja, rneteorizmom, hljedoćom i ja.kom prostraciom. U plucima 

pravi 2 tipa apscesa: 1. pneumonije veličine glavice gumbašnice do trešnje; koje 
multiplo apscediraju s konsekventnim egzitusom za 36-48 sati ili 4-8 dana; 

2. solitarne apscese veličine oraha do jajeta. Vrlo često dolazi ernpi3em i piopneu- 
rnotoraks ili rjede ventilni pneumotoraks, koji je vrlo opasan. 

Nerijetko bezazlena pseudofurunkuloza dovodi do fatalnog svršetka. Kroz 
2—$ tjedna dijete sve više zapada u distrofiju, razviju se metastatični apscesi 

u bubrezima i plućima. 
- Kod starije dojenčadi iznad 6 mjeseci često se razvije fudroajantna pneumo- 

nij, kja za dan-dva, takorekuć  preko noći, urokujc ernpijem ili piopneumo- 

toraks. 	 - 
D. Haemophilus pertussis - pneumonija (Pneumopathia). Uzrokovana je 

. b. Bordet-Gengon (vi•di intersticijalne pneumonije kao i ostale bakterijalne 
pneu.monije). 	 . 

1J. Hoemophilus influenza - pneumonij.a. Obično dolazi ia ospica, hripavca, 

epidemične influence. Karakteristike su joj: opsežne destrizkcije bronha1nil i 
bronhialarnih zidova, te širerije u intersticija1no tkivo. Većinom doZoz u mije-
.šanoj infekciji sa streptokokorn iii pneumokokorn. Kliriički je često teško reći, 

cadi li se samo o bronhiolitisu iĐi o bronhiolitisu s bronhopneurno-nijorn. Simptom- 
_ni trijas jest: dispneja, cijanoza i bljedoća. 

Tok bolesti: iza banalne gripe ili naglog izbljedenja osipa od morbila 
(opravdan je strah naroda pred preranim nestajanjem osipa od morbi1a - »Osip 
se skrije«), ili često kod najtežih forma hripavca, naglo dolazi do povišenja 
temperatu•re. Usto se razvija jaka di•spneja i ominozna bljedoća s cijanozom. 
Kašalj je neobično tvrdokoran. a zbog čestih napadaja iscrpljuje dijete. Sva po-
rnoćna -espiratorna muskulatura s ogromnirn naporom pribavlja nešto zraka 
djetetu. Postoji jako uvlačenje jugu1uma i interkostalni.h prostora. Usrkos toga 
respiracije su posve neizdašne. Dijete stene. Grudni koš je u rnaksima.1nom in-
spiratornom stav a cijanoza i bljedaća su sve teže. Dijete se baca po krevetiću, 
2astrašeno i uzrujano hvata zrak. Fropa10 je u Iicu, oči .su ha1onirane i riemirno 
lutaju i traže pomoć. Situacija je s€rašna. Fizikalni n-alaz na plućima je prvih 
dana minimalan; čuje s tek po koji bronhitični hropčić. Kasnij se po plućima 
javljaju brojni sitni hropčići sa stenotičnim zvižducima. Vrlo brzo se razvije 
izraziti ernfizem i mnogobrojne sitne atelektaze žbog sekreta i nabreknuća sluz-
nice bronhiola. Kod kompletne opstrukcije nastaje ateiektaza, a kod djelornične 

enifizem. Tu i tamo kod duboke inspiracije čuju se krepitacije i bronhofonija. 
Šurnovi disanja se jedva čuju. Prema kraju dolazi do trzaja i grčeva, što još 
više pogoršava stanje. Dijte se sve više iscrpljuje, puls postaje ma1en, neobično 
,brz, srce popušta, dolazi do asfiksije i egzitusa. PluĆa su punokrvna, katkada 2 
puta teža od zdravih. Leta1itet je vrlo visok (drugi do treći dan, rijetko osmi). 
Rentgenološki je katkada vrlo slična rnilijarnoj tbc. Kod dojenčeta iziizetno može 
biti hronhiolitis, bez i. jedne atake kašlja, a kolaps može prikriti temperaturu. 
O•bično se već  unutar par sati razviju navedeni siinptomi. Dojenče naglo pro-
pada, gubi svijest, postaje nijanotično, hropti mu u grudima, pjena rnu ide na 
usta (edem 1uća), i za nekoliko sati uslijedi smrt (»pera.kutna formac). 
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F. Bronhopnevmonija uii-okovccncc cZrugirn bcckterijcirna. I druge bakterije 
mogii dovesti do bronhopneumonije, ali rijetko. 

11. Bronhopneumonije uzrokovane virusom ili 
vjerojatno virusnom infekcijom 

a) Prirnarne .atipičrie pneurnonije. Kod jedne grupe nađeni su izvjesni virusi 
iz grupe psitakoze kao uzročnici, a kod druge grupe Rickettsia Burneti. Kod ve- 
ćine ostalih ne zna se za uzročnika, ali se pretpostavlja, da su uzrok razni pul-
motropni viiusi. U prijog tome govore pojave epidemija u vojsci, domovima, 
gdje ljudi žive zbijeno. 

Kod malog broja umrlih pacijenata izoliran je Streptococcus M. G. (jedna 
vrsta nehemolitičkog streptokoka. 

Simptomatologija je vrlo oskudna s neodređenim općim simptomirna, tempe-
raturom, glavoboljom, osjećajem bolesti, s tvrdokoruim pertusiformnim kašljem, 
dispnejom. Cijaooza dolazi samo kod teže miiijarne forme. Leukociti su normal- 
ni; postoji relativna bradikardij; temperatura nije naročito viso1a. Tok vaira: 
temperatura i zasjenjenje mogu trajati danima i tjednima uz dobro opće stanje. 
Na tu bolest se sumnja, ako se isključe druge pneumonije (o nereagiranju na 
antibiotike), po atipičnom kliničkom toku i simptomatologiji. Treba iskijučiti 
tuberkulozu, pertussis i ostale bakterijalne pneumonije, a kod milijarne fore 
Besnier-Boeck-Schaumann-ovo oboljenje. Postoje muitipla bronhopneumonična 
žarišta s peribronhalnom i perivaskularhom infiltracijom lirnfocita i mononu-
kleara (tip intersticijalne upale). Rentgenološki su sjene obično nježne, a kroz 
maglušavo zasjenjenje vidi se crtež plućiju. Zasjenjenje može biti difuzno ili 
sitnomrljasto kao lcod milijarne tuberkuloze. 	. 

Kod izvjesne grupe u toku akutne faze pneumonije rnogu u serumu pacije 
riata biti prisutni aglutinini protiv, eritrocita »Or IV grupe na hladriom. Hiadna 
aglutinacija je pozitivna, ako dolazi do aglutiniranja eritrocita u razređenju 
pacijentova seruma većem od 1 :128. Ova reakcija je pozitivna kod 50-60% slu-
čajeva primarnih atipičnih pneumonija, a takoder je pozitivna i kod nekih dru 
gih oboljenja (hemolitički iktćrus, pernieiozna anemija, kronična leukemija, 
morbus Raynaud, tromboza vena, rak i još neke kronične infekcije) . 

Kod druge grupe m6gu bitj WAR i Kahii u toku pneumonije pozitivni, a da 
dijete nije luetično (Fanconi, Hegglin, »WAR pozitivna pneumonija«). Ova 
pneuinoaij•a dolazi češće kod degenerativno stigmatizirane djece. Kod oko 46%. 

Rickettsia Burneti seu diaporica uvjetuje kvislandsku groznicu (»Qu te-
ver<z). Simptomi su poput teške protrahirane gripe uz minimaini plućni nalaz, a 
rentgenski se nađe parahilarni infiltrat po izgledu i rasprostrarijenostj kao kod 
drugih atipičn.ih pneumonija. U toku zadnjeg rata bile su epidernije ove bolesti 
u Italiji i Grčkoj. Opisana su 2 slučaja kod nas (Mihaljević). Serum pacijenata 
pokazuje iza 1-2 tjedna specifičnu aglutinaciju, koja traje oko 2 mjeseca. 

Kod svih tih aglutinacionih reakcija u svrhu dokazivanja primarnih atipič-
aih pneumonija najvažnije je ustanoviti porast titra odnosno njegov kasniji pad, 
a kod WAR pozitivnih pneumonija nestanak pozitivnih seroreakcija u izlječenju. 

Letalitet je malen, kod odrasiih O,5-2%. U toku epidemije atipičnih pneu-
monija odraslih, opisane su kod dojenčadi teške forme pneumonija, sa siinpto-
mima tvrdokornog kašlja, dispneje, cija.noze, opstrukcionog emfizema. Respira- 
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torne teškoće su bile jače izražene od znakova toksiciteta. Te pneumonije riisu 
reagirale na antibiotike, a letalitet im jebio 14-28% ,(Adairis). 

b) Virus - influence pneumonijx. Uzročnici su influenca -• virus ,A i B. 

Oboljenje susrećerno naročito u vrijeme epidernija i pandemija gripe, a i spora-

dički. Iza teške kataralne upale sluznicO čitavog respiratornog tra.kta dolazi do 
sekundarne invazije pneurnokoka, influenca bacila, streptokoka i stafilokoka. 

Pneumon.ične s1ik su analogne prije opisanirn bakterijelnim pneurnonijarna samo 

obično težeg toka. Djeca umiru unutar 36-48•  sati iii kasnije od komplikacija. 

111. Pneuirionije urokovane gYjivicama (mikološke) 

a) B 1 a s t o m i ic o z a. Sistemna blastornikoza počinje sa akutnorn infekcijoifl 
gornjih dišnih putova. PluĆa budu zahvaćena u formi gustih infiltrata koji sliče tuber-
kulozi, apscesu pluća ili atipičnoj pneumoniji. Siinptomi jesu: lcašalj, liol u grudirna, 
slabost, propadanje, nepravilne temperature, kaheksija. Patološko-anatomški nalaze se 
nekroza, po1imorfonUkearfli .i mononuiclearni infiltrati s orijašlciin stanicaina. U kož-
nim apscesima i sputumu se može dokazati blastomyces dermatitidis. Kod neliječene 
si.steanne .blastomikoze sm.rt iislijedi unutar 1-3 gdine. Liječi se vakcinom i kalijevim 
jodidom. 	 - 

.b) K o k c i d i o in i k o z a. Postoje endemijska žarišta u Kaliforniji i reksasu, 
gdje je gotovo 90% ljudi inficirano. Uzročnik je coccidioides immitis. Stvara promjene 
poput tuberkuloze: plućne infiltrate, kaverne, pleuritis, conjunctivitis phlyctaenulosa, 
erythema nodosum, kožne egzanteme, rjede diseminirane forme: poput tbc. miliaris, 
ineningitis, peritonitis, i promjene na kostima s hladnim apscesom. Sve te promjene 
su toliko slične tuberikulozi, da jh se može difereacirati jedino nalazoin gljivica, od-
nosno alergenskim testom. Terapija je sirnptornatološica i podupirajuća kao kod tuber-. 
kuloze, salicilati i jodni preparati - osobitp kod forme poput erythema nodosurn. Kod. 
kaverne - pneumotoraks. Potrebno je rnirovnje dok ne nestanu aimptomi i SE ne 
postane norinalna, da se reducira opasnost ocl diseminacije. Kod diseminacije terapija 
je bezuspješfla. 

c) Aktinomikoza. 
cl) Rjede su p1uĆn promjene u toku sporotrihoze, toruloze histoplazmoze i tokso- 

plazrnoze. Kod toruloze prognoza ze ozbiljna u svim forrnama, a kod meningitisa - f a-
talna. Kod sporotrihoze prognoza je odličaa uz terapiju jodidima. Kod histoplazmoze 
prognoza j beznadna, a takoder kod toksoplazifloze kombinirane s. cerebralnim sim-. 
ptomirna. 

IV. Aspiraciofle pneumonije 

(Pneurnonije uzrokovane rnehaničkirn i kemijskiin agensom) 

Uzroci su: a) Aspiracija amn.iotičnog sadržaja, b) hrane (najčešće rnlijeko 

i inliječni derivati), c) strana tijela i d) lipoidi. 
a) Aspirctoija ploclne vode i njenog sctdržctja. A.ko . zbog kompresije pupko- 

vine iii preranog •odljuštenja posteljice ne uslijed.i porod na vrijefne, bude 
uslijed nakupljanja CO2 podražen centar disanja - i dijete udahne plodnu vodu 

ili vaginaini sekret. Kod novorodenčeta, koje je uinrlo odrnah iza poroda, nade 
se atelektaza, a kod onog, koje je neko vrijeme disalo, atelektaza i emfizern. Ako 
je vodenjak rano prsnuo, a porod bio jako protrahiran, dolazi do ascenzije bak- 

terija. 
Aspiracija inficlranog inaterija1a dovodi do više jlj rnanje opsežne intersti- 

cijaine pneu.monije. Ako su re.spiratorne smetnje prisutne kod poroda i dalje 
perzistiraju, tada se rnora misliti na aspiraciju plodne vode ili sekreta iz poro-
đajnog kana1a, a.Ii se svakako moraju isključiti kongenitalne a,noma.lije pluća i 
srca. L,eta]itet od tih pneu.monija je veltk, a kod preživjelih su često komplika-
cije atelektaza i bronhiekta.zije. 
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Aspiracija h.rane. Nedonošena, slaba, debilna dojenčad mogu vrlo Iako 
oboljeti od aspiracione pneuIionije uslijed loše tehnike hranjenja osobito, akc 
ova djeca povraćaju, zatim kod kongenitalnih anomalija (ezofagotrahealna fis-
tula). Ako se dijete ne uguši rnomentario, dolazi clo sekundarne i.nvazije bak- 
terija. 

Strana tijela. Kada dijete aspirira strano tijelo, dobije napadaj kašlja s 
gušenjem i cijanozorn. Do neposrednog ugušenja dolazi, ali rijetko. Dok strano 
tijelo flotira u traheji i bronhima, ponavljaju se napadaji kašlja, a kad Se smje-
sti u jedan bronh stanje se smiri. Ako bude strano tijelo odstranjeno, nastupa 
za nekoliko .dana ozdravljenje. Opasnija su strana tijela biljnog porijekla (grah, 
kukuruz), jer bubre. Ako ih se ne odstrani, razvije se difuzni gnojni bronhitis, 
pneumonija, plućni apsces i sepsa. Kad se strano tijelo pomakne, dolazi do hovih 
ataka jakog podražajnog, spazmodičkog kašlja, do još jače cija.noze i gušenja. 

Jaki podražajni kašalj djeteta uz atelektazu ilj iokalizirani emfizem i bez 
anamneze mora pobuditi sumnju na aspiraciju stranog tijela, a bronhoskpija. 
obično daje pozitivni nalaz. 	. 

Lipoidna pneumonija. Nastaje uslijed .aspiracije rnasti, .ulja ili mlijeka. 
Blaga ulja (ol. olivarum, ol. sesami) uzrokuju blagu upalu. Chaulmoogra ulje, 
svinjska mast jli riblje ulje, koji sadrže mnogo msnih kiselina i podliježu hidro-
lizi, imlogo draže sluznicu i dovode do jake upa.le s hemoragijom. Bolest je kro-
nična; djeca slabo napreduju na težini. Rentgenološki se vide opsežnć  konsolida-
cije blizu hilusa. il.i u stražnjim dijelovima pluća. Patološko-anatornski upala je 
intersticijalna i alveolarna s mononuklearima i fagocitim. punim rnasnih kap-
Ijica. Profilaksa: djecu treba hraniti u uspravnom poIožaju. Ne smije se riikako 
davati uljene kapljice u nos, a perora1no ne Smije ih se davati protiv otpora 
djeteta. 

V Pneurnonije uzrokovane razriim a1ergenima 

Eozinofilna pneumonija. Aktna forma, »prolazni eozinofilni plućni infil-
trat Lffier« uzrokovan je u već1ni slučajeva prolazom larvi askarida kroz pluća, 
a mogu ga uzrokovati i drugi alergeni kao: pelud nekih cvjetova (iipa, durdica), 
injekcije seruma, razni tropski paraziti i h. influenzae. Klinički tok je bez težih 
simptoma, s• neznatnom ternperaturom ili bez rije, uz napadaje kašlja. Koji put 
postoji iagana dispneja i probadanje u prsirna. Bolesnik se osjeća kroz nekoliko 
dana slab, umora.n, loše raspoložen. Na plućima se katkad može ustanoviti laka 
muklina, ooštreno disanje i po koji hropac. U krvi se eozinofilija javlja nešto 
kasnije od iniiltrata. Rentgenološki se vide nejasno ograničeni veći ili manji, 
nježni infiltrati, neoštro ograničeni hi1usi, ili • mnogobrojna sitna zasjenjenja, 
koja mnogo sliče milijarnoj tuberkulozj. 

Kronični eozinofilni infiltrati traju mjesecima. Eozinofilni infiltrati do-
laze i u drugim organima, osobito u jetri. Patološko-anatomski nalazimo uz ori 
jaške stanice oko 70 do 100% eozinofila. 	 / 

vI. Terminalria prieumonija. (Hipostatska pneumonii) 

Javlja se b1iz.i svršetka života u toku mnogih bolesti. Češća je kod nedono-
šene, distrofične i rah.itične djece u prva 3 rnjeseca života, kao i kod djece s te-
škim poremećajima ishrarie. Pneumonija se razvija na terenu hipostatske kon- 
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gestije. Siniptomi: obično nema dispnoje ni temperature, a bolest se češĆe na-

javljuje zastojem ili padom tjelesne 1ežine. Katkad je izraženo povraćanje, apa-
tija, specijalna sivkasta boja kože, snat1jen apetit i cijanoza. Dijagnoza se 

obično posta.r1ja postmortalno, često tek s ponioću niikroskopa. U većini tal<vih 

slučajeva je za života teško reći, da li postoji hiposta.za, atelektaza jlj pneumo- 

nija. 	. 

INTERSTICIJALNE PNTUMONI3 E 

Kod ninogih otprije opisanih bronhopneumonija, Dored upale u alveolania-
postoji vše ili manje izražena upala i u intersticiju. (Nakon destrukcije s1uznic. 
bronhiola upara se širi u ,intersticijadno •tkivo - peribronhovaskularno i inter-
alveolarno —te u okolne alveole). One dolaze na.jčešće u prve 2-3 godine života 

Češće su kod djece nego kod odraslih. U prvoj godini one su •odgovorne za ve- 

ćinu protrahiranih pneumonija. 
Nastaju djelovaMjem jedno agensa (na pr. H. iiifluence-pneumonija, Pri- 

marna atipična pneumonija) ili kombiniranim djeovanjem dvc&ju agensc( na pr. : - 

Dva infekciozna agensc&. Virusi (virus influence, ospica i oni virusi uvezi 
s primarnom atipičnom pneumonijom) i H. pertussis, oštećenjem sluznice bron-

[iiola omogućavaju bakterija.nia prodiranje u instersticijalno tkivo. Virusi su 

odgovorni za početna oštećenja kroz prIh tjedan dana ili nešto više, a za ostala 

oštećenja odgovorna je sekundarna bakterijelna invazija. 
Klasični prototip ove vrste pneumonija predstavlja infekcija s Bordet-Gen-• 

gou-ovim ba.cilom, koji uvjetuje dobro poznatu. kliničku i rentgenološku sliku 

»pestussis-pluća«. Pr,ognoza joj je vro ozbi]jna kod dojenčadi i djece ispod 2 
godine. (to je dijete mlade, to jO prognoza. lošija). Ta djeca prestanu dosta. 
često disati u neobično jakim, dugotrajuim napadajima, koji ih iscrpe, jako po- 
piave, posve klonu,, dobiju grčeve i uniiru. 

Aspirc&cija neinfekcioznog materijalc& (aniniotična teku.Ćina i njen sadr- 
žaj, aspirirana hrana i bljuvotina, niasti i ulja) i sekunda,rna bekterije7.nci nfek- 
cija. (Vidi aspiraeione pneumonije). 

Deficit vitcnr&ina A i bakterijelna infekcijc&. (Plućne infekcije j pneumo- 
nija uz cističnu fibrozu pankreasa). 

Kod intersticiju1nih pneumonija od simptoma predominiraju podražajni ka- 
šalj i dispneja ekspiratornog tipa, koja je izražaj generaliziranog opstruktivnog 
enifizenia. 

Ti-ajanje holesti znatao varira rijetko traje manje od 2 tjedna, a često je 
protrahirana, čak i mjesecinla. U takvim slučajevima •često se izmjenjuju pe-• 
riode egzacerbacije i remisije, ali izvjesni stupanj dispneje je uvijek prisutan. 

Letalitet je visok osobito kod protrahiranih slučajeva, i premda je reduci-
ran s terapijom sulfaniida i antibiotika (suzbijanjem sekundarne bakterijelne 
infekcije), •ovaj tipoboljenja je odgovoran za dobar dio smrti od pneumonija•. 
ojenčadi i najnianje djece. 

A•d 3. Pneumonija uz cisti č nu fibrozu pankreasa. 
To je intersticijalni tip bronhopneunionije, običao uzrokovau stafi)okokori• 
Cistična fibroza paakreasa je, koagenitalna bolest, gdje je kornbiniran :ii1orn 

ceLijakije (zbog egzokrine pankreatične insuficijencije), s teškim obo1jenjeri p1ua 
(kronični bronhitis, bronhiolitis, rekurentae bronhopneumonije i hronhiei<tazije) 
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P a t o g e n e z a: U rnukoznirn žlijezdarna čitavog tijela (u pankreasu, hron-
halnorn deblu, sliuovnicarna, ezofagusu, .duodenurnu, jejunurnu i žučnorn 
mjehuru, te u aberantnom pankreatičnom tkivu) sekret je vrlo zgusnut. Uslijed 
stagniranj sekreta •nastaju cistične prornjene u tim žlijezdama, a sekundarno dolazi 
do bujanja fibroznog tkiva. Pornanjkanje A-vitarnina zbog loše resorpcije rnasti u cri-
jevu uvjetuje metaplaziju epitela u srnislu orožnjavanja, što pogoduje invaziji sekun- 
darnih bakterija. 	• 	 , 	. 	.• 

Sirnptom sa strane pluća je kašalj, koji je u početku jak, neproduktivan, a kas-
nije postaje produktivan, spazmodičan kao onaj kod hripavca. Uzrokovan je teškirn. 
ikaš1javanjern žilave sluzi. 	• 

Od plućnih 1ornp1ikacija urnire polovica taikve dojenčadi već  unutar prvih 6 mje-
seci, a kod preživjelih predominiraju sirnptorni celijakije. •zgusnuti mukoproteini u 
žučnirn. vodovirna rnogu dovesti do bil•ijarne cirože.. Uslijed manjka pankreatičnih 
sokova zgusuuti mek6nijurn može dovesti u prvim danirna života do ileusa (»meko-
nijum i.leus«). 

Intersticijalna plazrnace)ularna pneumonija. 

Dolazi kod nedonoščadi, a- izuzetno rijetko kod slabe •dojenčadi, •u starosti od 
5-1.4 tjedana, najčešće u osmorn clo desetom tjednu. 	• 

Sirnptomi opći izgled djeteta se nešto pogorša, a respiracija ubrza; dijete sla-
bije pije, vtše je klonulo, nernirno. Javlja se livi.dna boja kože oko ustiju, nosa i očiju. 
Katkda bez ijed.nog od ovih sirnptoma - postepen6 ili naglo - •javlja se dispneja 
(inspiratorna i ekspiratorna), tahipneja, cijanoza, zastrašen izražaj •lica i sve jači 
rnotorički nemir. Temperatura je normalna ili subfebrilna. Kataralnih pojaa gornjih 
dišnih puteva neina; rijetko koja.  djeca kašlju. 	• 

Brojerije respiracija u .niinuti je najbolje sredstvo za postavljanje rane dijagnoze 
i za pr.osudivanje prognoze (respiracije od 40-60 skaču na 75-110 u minuti). 

Čožće obolijevaju djeca s ma.njoin porodajnom težinom, a ako. se  bolest javi prije 
9. tjedua, prognoza je lošija. 	 . 

Uzrok je nepoznat. 	 • 	 • 
Fizikalni nalaz je 11i posve negativan .ili se rijetko .kada kod nježne palpatorne 

peilcusije dobije skraćerije zvuka parasternalno i između lopat.ica. Kasnije se javljaju 
sitni zvučrii hropčići i hronbijalni ekspirij. 	 • 

Rentgenološki postoje riježna zasjenjenja poput riJliječnog stak)a. 
Tok je razhčito težak. Od najblažih jedva zamjetljivih forina (kod kpjih je samo 

u1)rzana respiracija i pac. su nešto bljedi, a samo kod uzinianja hrane postanu lagano 
cijanotični), do najtežih forrna, .ikoji u vrlo kratko vrijeine  svrše letalno. 

Letalitet je oko 15%. 
Patološko-anatornski se radi o kroničnoj intersticijalnoj pneurnoniji sa bujanjeni 

fibroplasta i iufiltracijorn limfocita i plazma stanica. 	• 	 . 

Ako se .bronhopneurnonija odvija prije opisanim tokorn, tada ,je dijagnoza 
laka i obično se postav.lja na prvi pogled. Međutim vrlo često sesusreću u ambu-
lanti bronhopneuinoufje kod kojih su simptomi sa strne pluća pos.v prikriveni 
s teškirn općim stanjem djeteta i preva1irnjem znakova •sa strane drugih organ-
skih sistema, i to u tolikoj mjeri, da se uopće niti ne pomišlja na pneu.moniju. 
Zbog toga je potrebuo,. da liječnik pozna takve kliničke slike clječ jih bronh°-
pneurnonija, da bi se izbjegle dijagnostičke griješke, i da se št6 ra.nije može pri- 
mijeniti ispravna terapija. 	 . 

RLINJČKJi VORlfli BRONROPNJIUMONIJA 

1.. P u 1 m o n a 1 n a f o r rn a (»crvena pneumonijac). To je klasična forina već  
ranije opisana. Lica je obično više 111 manje zarumenjeno bez cijanoze ilis cijanozom, 
koja brzo prolazi. Znakova dekoinpenzacije nema, tlak je stalno viši od. 50 mm Hg. 
U cirkulaciji postoji povećana m.nožina krvi. Prognoza je dobra. 

2. 	K a r d i o v a s k u 1 a r n a f o r rn a. Srce i krvotok budu prije ili kasnije 
vrlo ugroženi. Zriaci zatajenja srca su: povećana jetra (ne smije se zamijenit.i $ mas-
nom jetroin ili potisnutorn piema dolje zbog emfizema), jaka di.spneja s trajnom cija- 
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nozom i tlakom oko 50 rnm Hg. Izražen je meteorizaini i laki edem dorzalnih strana 
šaka i stopala. TJ početku ..skeletno mišičje ima još dobar tonus, a zastoj krvj .0 cir-
kulaciji je hlažeg stupnja. U kasnijem stadiju zastoj je jači, puls vrlo ubrzan, jasna 
cijanoza i oslabljen tonus mišičja (»plava pneumonija«) krv se slije u područje splanh-
riikusa i perifčriju. Prognoza je dubiozna. 

Najopasnija je »blijeda pneurnonija« s jakom bljedoćom kože, eventualno uz 
primjenu cijanoze i hladiiim ekstremitetima. U cirkulaciji je vrlo velika količiva krvi, 
a srce je maksiniaJno opterećeno. Prognoza nepovoljna. 

A t o n i č  n a f o r m a (1«ocl limfatičara i rahitičara). Glavni simptom je 
atonija čitave muskulature tijela, a naročito trbušne miuskulature s enormnim ne-
teorizmon i visokicf položajem dijafragme. Paraliza crijeva je više jli mauje izra-
žena. Cirkulacija je vrlo ugrožena. Teče pod slikom blijede pneuinonije. 

I n t e s t i n a 1 n a f o r in a je prikrivena slikom alimentarne t9ksikoze (po-
vraćanje, proljevi, pad na težini, eksikoza i toksično pornućenje svijesti). 

Cerebralna i cerebrospina1na forn. ilj meningealna 
i e k 1 a m p t i Č  n a. Zbog toksičnog podražaja centralnog nervnog sjstema obično 
se u početku misli na meningitis ili encefalitis, dok se u toku nekoliko dana ne otkriju 
bronhopneumonična žarišta. 

S u b a k u t n e a s f i k t i č  n e f o r m e, dolaze kod nedonoščadi, novoro-
đenčadi i sasvjm mlade dojenčadi. Uz cijanozu najnapadniji znak su asfiktični napa-
daji (zbog slabog fiunkcioniranj. centra disanja) kod kojih dijete najednom prestaje 
disati. (»Vie sans respiration«). Pri tomupneumonija (ili sa.mo bronhitis), ne nioraju 
biti opsežni. 

Toksi č a jli septi č na forma - dolazi kod dojenčadi, a tok joj 
je opisan kod sta.filokokne odnosno streptokokne pneumonije. 

Septi č ne pneumoije novorbđ en Č adi nastaju: L. dijaplacen-
tarnim putem kod septičnih oboljenja majke, 2. aspiracijom inficiranog materijala, 
3. iza gripoznih infekata kod poroda ili neposredno .jza .poroda, 4. infekcije pupčanog 
tračka i 5. druge infekcije kože slu,zn.ice. Forme su im .slijedeće: a) kod prematurusa 
i slabe marantične dojenčadi pneuinonija može ićj bez tem•perature ili sa subnormal-
nim temperaturama uz pojedine efemerne zupce. Kašalj i ostali znaci mogu biti ne-
znaitni jlj mogu posve man.jkat.i usprkos• opsežne infiltracije ili apscediranja; b) fudro-
ajantn septični tok s rnetastatičailm apscesima po čitavom tijelu; c) kod septičnih 
procesa rinofariiriksa, erisipela usta, teških stomatitisa, gnojnih bronhitisa, dolazi do 
žestokih sluzavih proljeva sa brzim egzitusom (»Bronhoenterokatari« - starh 1.iječ-
n1.ka); d) u toku gnojih rinofaringitida, traheobronhitida, lariingitLda, infekcija se 
može širiti limfnim putem duž lim.fnih žlijezda na vratu sve do u medijastinum i 
perikard odnosno peribronbijalno u pluća. Slika je fudroajantne sepse s gotovo redo-
vito letalnim svršetkom. (»Di•secirajuća pneumonlija« - Finkelstein). 

9. L a t e n t n e p n e u m o n i j. e. Kod nedonoščad.i katkada teku hez ikakvih 
.simptoma, jedino postoji za.stojl na težini, bljednća ili gubitak apetita. Dijete ubrzo 
postaje plavo, mlohavo i umire. Zato svaku i najmanju funkcionalnu smetnju nedo-
noščadi i mlade dojenčadi treba o.sbiljno shvatiti!! 

J.0. Subakutna izlje č iva forma infekcioznog pluć nog 
e d e n a. (Debrć  i Sćnelaigne). Simptomi•: nekoliko dana ilj tjedana iza poroda javi 
se ka.šalj. U početku lagan, zatiin češći i tvrdokorniji, s napadajima poput pertusisa, 
.uz cijanozu i povraćanje. Opće stanje dobro, katkad lagana dispnea. Ozdravljenje 
nastupa za 6-8 tjedana. 

Prema sposobnosti obrambene rea.kcije dječjeg organizna u raznoj životnoj 

dobi Wiskottje podijelio pneumonije na: 1. prirnitivne, 2. zreiije i 3. potpuno 

zrele reakcije. 	 . 
1.. Primitivne pnettmonije (obrainbena reakcija je posve. slaba, nezrela, pri-

mitivna). Čitav orga.nizan kao cjelina bude zahvaćen bolešću, a ma.njka sposob-

nost lokaliziran.ja infekta. Siniptomi sa strane pluća su prekriveni s općom re-,  

akcijom čitavog organizm.a iilj reakcijom drugih organskih sistema (septično-

toksične, cerebralne, kardio-vasku.Iarne, intestinalne forme). Primitivne pneumo-

nije su Iobularne, pluricentrične, praćene s jakim katarom dišni,h puteva, a traju 

tjednima. Svako novo žarište praćeno je s novim porastom ternperature i pogor-

šanjen općeg stanja. Rentgenološki se može dijagnosticirati 4 forme: 
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ps e u d o f o k a 1 n a (postoje disem,iflirafla žarišta, a atelektaza imitira 
fokus); 

h i 1 i f u g a 1 n a peribronhovaskularfla (zasjenjeflja su nježna, neoštro 
ograničena, a šire s od hilusa prema plućnom parenhimu duž žile i bronha poput 
lepeza ili prstiju na ruci). Simptomi su: zvučni hropčići paraventebralno, mjestimice 
s .pojačanom bronhofonijom, a difuzno po pluĆima razasuti su bronhitički hropčići; 

m i 1 i j a r n a. Kod starije dojenčadi i mlade djece, naročito iza ospica. Od- 
govara prije opisanom bronhiolitisu s bronhopneumoflijom. 

hronhopneumopija mlade dojenčadi s primarnim apscediranjem oclgovara 
pneumofliji uzrokovanoj siizfilokokirna. 

2. •Pneumonije zrelije obrambene reakcije organizmcc jli prelcczne pneumofliie. 
Prema zrelosti reakcije stoje između primitivnih i krupoznih. Postoje slijedeće 

[orme: 

fokalna bronhopneumoflij a (pseudolobarfla jlj lobularna koja 
konfluira). Tok je Često povoljniji i objčno kraĆe traje, a prognoza bolja nego •kod 
prirnitivnih pneurnonija. 

Pnemonija, koja mi g r i r a, seli iz jed.nog režnja na drugi, »per continuita- 
tem<, ili prebacivafljem na pr. iz desnog gornjeg u 1ijev donji režanj. 

Prelazne pneumonije imaju izvjesne kaakteristike primitivnih i lobarnih 

pneumonija. Na pr.: opće stanje nije tako teško kao kod primitivnih; bronhi-
jalni katari su• također slabije izraženi, a jače su izraženi simptomi sa strane plu-

ćiju; pojačano je stvaranje fibrina; postoji već  jedno solitarno žarište, što uka-
zuje na to, da se borba između antigena i antitijela odigraya više lokalizir,ano; 
temperature remitiraju jli intermitiraju (katkada dhevna razlika u temperaturi 
dostiž 5-6 stupnjeva: »pneu.monija sa temperaturnim zupcima poput pi.le«), 
što govori za labilni odnos snaga između• makroorganizma i mikroorganizma. 
Kriza kazuje na to, da je orgariizam,nadvladao infekt. 

3. Prieumoriija potpuno zrele obrambene reakcij. Krupozna pneumonija je 
prototip žarišne, potpuno zrele reakcije. Tokom živbta povremenim izlaganjima 
infekciji putem pravih ili subkliničkih ataka, dijete je steklo izvjestan relativni 
imunitet, pa sada na infekciju reagira zrelo. Nema popratnog bronhijalnog ka 
tara. Postoji obilno stvaranje fibrina u alveola.ma. Plućnj simptomi su u centru, 
a opće stanje manje zakvaćeno. Tenpertuxa je ciklična (naglo povišenje tem-. 
perature, kontinua s tek laganim remisijama-i za.tim kriza). 

Razumljivo j, da je to samo jedna shematska podjela. U stvari postoje • svi 
moguci prelazi između tih forma, što označuje čas bolju, čas slabiju reakciju 
organizna, a time i bolju ili lošiju prognozu. 

P r o g n o z a bronhopneumonije je obično znatno gora iego kod lobarne. 
.Dok kod Iobarne, sada u eri antibiotika, gotovo nema 1eta1itet (osim kod do-
jenačke obostrane lobarne), to bronhopneumonije, osobito u zimskim mjesecima, 
još uvijek uvjetuju dosta visoki letalitet malene djece, osobito dojenčadi. Ra.z-
Iog, zašto je prognoza bronhopneumonije tako loša, jest: 1. mlada dob obo1je]e. 
đjece, 2. češće nastupanje iza influeiice, morbila i hripavca, koje su ve•ć  same 0 

sebi teška bolest i 3. što sta.fil6kokn.e bronhopne.imonije i najtee septične do-
laze najčešće u dojenačkoj dobi, i to kod nedonoščadj i slabe novorođenčadi. 
Stoga prognozcc kod bronhopneumonija mora biti uvijelc rezervirana, jer je u po-
četku teško prosuditi kakav će biti tok (recidiviranje, migriranje, komplikacije). 

Letcclitet prije sulfonarnidcc kod bronhopneumonija iznosio je 30-40%, a 
sada je barem 3-4 puta manji. Ieđutiin ne smije se zaboraviti, da se u izvje- 
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snim epidornijama (kada je geriius epidemicus maligniji), znatno povećava 10-
talitet. 

Kod čistjh pneumokolcnih pneurnonija prognoza je rolativno. aosta dobra. 
Kod stafilokoknih prije antibiotika letalitet jo bio 100%, a sada je znatno redu-
ciran. Kod streptokoknih pro.gnoza je nešto bolja. Dosta loša pr.ognoza je kod 
intersticijaltih pneurnonija i kod virusnih osobjto dojenčadi (vidi dotična po-
glavlja). Prognoza gljivičnih prtextrnbnija opisana j ranijo. Eozinofilni plućni 
infiltrati pro1az bez ikakve terapije. Kod terminalnih pneumonija prognoza ovis.i 
o težini osnovne bolesti. Prognoza septičnih pneumonija novorodenčadi je vrlo 
loša. Nedonoščađ  često urnire od perrnonije. Kod rezistentnih sojeva bakterija 
kod kojih je, usprkos antibiotika hemokultura stalncx pozitivna, prognoza je naj-
lošij•a. Kod kombinacije fioridnog rahitisa i morbila pneumonija ima infaustnu 
prognozu. Slično vrijedi za rahitis s pertusisom. Kahoktična iznurena djeca, kao 
i dojenčad s probvnim poremetnjaiia (intestinalna forma), imaju takoder dosta 
loš.0 prognozu. Kod crvene pneumonije prognoza je dobra, kod plave dubiozna, 
a kod blijede loša. Teško nervne manifestacije (cerebralna i meningealna forma) 
u početku bolesti ne moraju navješćivati lošu prognozn. Ako se jave u kasni-
jem st•adiju, prognoza je lošija, jer su tada čosto praćeno s komplikacijama. 

Prognostički loši znaci jesu: jaka bljođoća s cijanozom, koja se poiačava 
usprkos davanja, kisi-ka; brz filiforman, odnosno po]agan i nepravilan puls; teško 
opće stanjo, vrlo izražena prQs.tracija, te• jaka distenzija abdomena (a•tonična 
forina) uz povraćanje, koje ne prostaje. 

Profilaksa kod pneurnortija. 

Važna je zaštita od bol•esti, koje stvaraju predispoziciju, profilaksa rahitisa 
i podizanje općog stanja zdravlja (adekvatnom ishranom, s dovoljniin sadržajem 
vitamina i dovoljnim kretanjem na •svježem zraku). 

Rkonva1escencija obično treba trajati barem 1-2 tjedn•a. Smatra se, da jo 
rekonvalescencija postignuta •tek onda, kad je dijete dostiglo sv9ju prvobitnu 
težinu i kad može svoje motoričke i statičke funkcije obavljati bez naprezanja. 

TERAPIJA 

S p e c i f i č  n a t e r a pi  j a: Danas imaju glavno značenjo sulfonamidi i 
antibiotika. 	 • 

Sulfonamiđi (Sulfatiazol, Su1fadiazin): ukupna dne•vna doza je 0,2 do 0,3 gr 
na kg težine (u najtežim s]učajevi.ma 0,4 gr), koja se podije•Ii u osam pojedi-
n čnih doza (kod su1fatiazola) - odnosno u 6 doza (kod sulfadiazina). Ta te-
rapija se• sprovodi j.oš nekoliko dana iza pada temperaturo i obrafa kliničke slike 
na dobro. (Prosječrio terapija se sprovodi kroz 6-8 dana.) Ako dijete ne pod-
nosi tablete per os, dajernQ čepiće 0,4 do 0,5 gr na kg tjelesne težine dnevno, 
razdijelimo na svaka 3 odnosno 4 sata. Uputna je kontrola diureze (opasnost od 
bloka bubrega) i krvne slika (osobito leukocita i diferencijalne). 

Penicjlin: krjstaliničrij dajerno svaka 3 sata 10.000-20.000 J. i. in. još ne-
koliko dana iza norxnaliziranja te.mperature i nestajanja kliničkih simptoma. 
Kod vrlo toksičnjh slučajeva 30-50.000 J. svaka 3 sata i. in. Depot-Peniciiin 
(Procajn - Peniciljn oleosmn daje.mo 2 .puta dnevno po 150.000 J. i. m. 
(2 X 1/2  ccm). 
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Streptomicifl Dnevna doza od 2O-3O mg na kg težine podijeljena u 2 in- 

jekcije, daje se u razrnaku od 12 sati i. m. 
Kod lobarne pneumonije dajemo samo sulfonamide, a tek u najtežim sluča- 

jevima i penicilin. 
Kod bronhopneumoflije treba kombinirati penici1in i sulfonamid&, a u naj- 

težim slučajevima i streptomicifl - pogotovo u slučajevima rezistentnim na 

prethodnu terapiju. 
Pneumokokne, streptokokne i stafilokokne pneumonie vrlo dobro reagiraju 

na penici1in. 	 . - 
Kod H. influence-pneumoflije, kao i kod pertussis pneumonia (pneumopa- 

tija), uz sulfonamide i penicilin treba davati i streptomicin. 

Kod atipičnih pneumofliia treba započeti iiječeije s antibioticima, da se 

isključi bakterijelna pneumoniia. U slučaju naknadne komplikacije s bakterijel- 

nom infekcijom također ih treba davati. 	 / 

Kod influenc&irus pneumonija tipa B najbolje dje1ue kombinacija strep- 

tomicina sa kunićevim antiserumom i • suifonamidima. 
Terapija gljivičnih pneumonija je već  opisana. 

Kod aspiracije treba odstraniti strani materijal, ako je ikako moguće, a već  
kod suninje, da je aspirira.ni materijal bio inficiran, treba odmah početi s anti- 

bioticima. 	 . 
Eozinofilni infiltrati prolaze i bez ferapije. 
Kod termina1nih pneumonij uz lijočenje osnovne bolesti i mijenjanje polo-

žaja djeteta, terapija je kao i kod ostalih pneumonija. 
Kd intersticijalnih pneumoniia terapija je• siniptomatska. Treba kupirati 

sekundarnu bakterijelnu infekciju. 
Kod pneumonija uz cističnu fibrozu pankrec&.sa uz antibiotika tre1a davati 

pankreatične fermente, vitamin A, te ostale vitamine, i ishranus bogatu bjeian-
čevinaifla. 

Kod sviJi kroničnih pneumonija preporuča se liječenje kratkim valovima. 

Kod empijemc& pored spomenutog liječenja pneumonija dnevno se evakuira 
gnoj sa irokoni igiom, a lokalno apiicira po 100.000 J. penicilina. Uspjeh ove 
terapije je upravo zapanjujući. L&talitet od empijema je snižen n•a minimum, a 

ozdsravljenje je obično vrlo brzo, a 2-3 tjedna, i bez ikakovih deformiteta 
grudnog koa. Porcd toga uvijek treba odrediti uzročnika i njegovu osjetljivost 
na peniciiin, odnosno streptomicin, te prema tome priinijeniti terapiju. Ako je 
rezistentan na penicilin, daje se streptomicin intrapleuralno po 100-200 mg 
dnevno. Kod slučajeva konipiiciranih venti1pneumotoraksom treba opetovano 
ekssuflirati zrak, da ne dođe do ugušenja. 

S e r um - t e r a.p i j a. Kod pneumokoka daje se odgovarajući antiserum (prema 
izoliranom tipu). Premda se .ta terapija danas sve više napušta, ipak u najtežim slU-
Čajevima i kod komplikacija preporuča se davanje seruma. 

SIMPTOMATSKA TBRAPIJA: 

O p Ć  a t e ra p i j a. Pacijenta s ne smije suviše uznemirivati nepotrebnim pre-
gledavanjem. Dobro je da leži s uzdignutim gornjim dij•eloni tijela, a •glavom Iako 
zabačenom unatrag, da se olakša rad pomoćnoj respiratornoj muskulaturi. Ležanje 
na .svježem zraku ioristi starijem, otpornom, čvrstom djetetu, jer djeluje sedativno 
i na kašalj i općenito, a poboljšava san i štedi srčanu snagu. Općenito se drži, da 
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hladni zrak ne koristi asteničnom .starijem djetetu, a još manje loše uhranjenoin đo-

jenčetu, pogotovo ako ima popratni bronhitis. U takvom slučaju je najbolje ležanje 
u dobro ventiliranoj umjereno toploj sobi. .Suviše topU zrak i pretoplo pokrivanje 
škodi. 

H r a n a i u z i m a n j e t e k u ć  i n a. Treba nastaviti istom hranom kao i 
p r i j e, osim u slučaju poremećenja iahrane (intestinalna forma). Tada treba uz 
pneumoniju liječiti i toksikozu. Tekućinu treba davati po volji. Ako je dijete dehidri-
rano a osi.m toga i povraća, tada je treba đati i parenteralnim putem. (Najbolje u 
trajnoj infuziji i vrlo oprezno, da ae ne preoptereti). Opatipacija se najholje može regu- 
lirati klizmom. 

Kis i k je potrebno da(i kođ  neinira i dispneje, j•oš pr1je, nego se pojavi cija- 
noza. Povremeno ga treba žamijeniti sa davanjem mješavine Co2  i 02 (da se smanji 
isušenje sluznice), a pogotovo, ako respiracije postajii površnije i polaganije. Ako 
usprkos davanja kisika i dalje perzistira cija.noza i bljedcća, to je prognostički loš 

znak. Neki autori preporučuju i potkožno uštrcavanje kisika (1--2O ccm) odmah, 
osobjto kođ  teških piilmonalnih i kardiovaskularnih forma. 

Stimulacija sca i cirku1acije 

Strofantin ili digitalis su indicirani samo u slučaju srčane slahosti. Od analep- 
tika da.je se kamfor, pentazol, leptamin, simpatol itd. 

Kod p 1 a v e i b 1 i j e d e p n e u m o n i .j e cilj terapije je poboljšanje tonuaa 
kapilara i arteriola i normaliziranje raspodjele krvi. 

To se postiže deriviranjem krvi na kožu pomoću topbh kupelji (temperatura se 

postepeno điže od 37-40 odn. 42° C) i s pomoću obloga od gorušice. Totalni obloz.i 

od nerazrijeđene gorušice ne smiju se dati kođ  spazmofilije, ekcematičara i pastoznih 

ljmfatičara jer može nastupiti inenađa smrt. Blaže djeluju lokalrie kataplazme od 

»gorušičina tijesta« (hrašno od gorušie plus semen Lini etc. pomiješa se s toplom 
vodom i stavi na gruđi kroz 10-15 min., dok koža ne pocrveni). 

U slučaju akuinog kolapsa u t-oku blijede pneumonije tfeba 
dati adrenalin O,2—O,3 ccm otopine 1 :1.000, a kod z a t a j e n j a .s r c a strofantin 
1/16-1/8 ing. Kod vrlo teških forma, gdje postoji za.tajenje srca i cirkulacije, treba 
poaegnuti za venepunkcijom (5-10 ccm na kg tjel. težine. U ranoj dojenačkoj dobi 

treha hiti vrlo oprezan!). 
K o d a k u t n o g b r o n h i t i s a: astmolizin, astmofilin, hipofizin (0,2-0,3 ccm 

4-5 puta dnevno) djeluju dobro, jer spazmolitičkim djelovanjem na muskulaturu 
bronhiola olakšavaju disanje. Usto se provodi deriviranje na kožu, odnosno terapija 
kao kod blijede pneumonije. 

Kod z at a j e n j a r e s p i r a c ij e daje se lohelin (od 0,003-0,01) i. m., na- 
ročito kod aafikti č nih pneumonija - uz urnjetno diaanje. 

H i d r o t e r a p i j a nam odlično pomaže u su.zhijaflju temperature, konvulzija 
i drugih nervnih simptoiiia (kod cerbra1ne forme). Ako se tjelesna temperatura o-
digne na visoki stupanj (40,6-41,5° C) uz loše osjećanje. nemir i delirij, a pogotovo 

ako se pojave trzaji muakulatura (predznak grčeva), tada se avakako mora provesti 

hiđroterapija. Najugodniji ja pacijenta su vlažni oblozi od ustajale vode kod dojen-

čadi 24° C, a kod ostale djece i5-20° C. (Ako su ekstremiteti hladni, ne smije se 
i njih staviti u obloge, nego ih treha za.grijavati toplim flašama). 

Opasnosti hidroterapije su: i. prehrzo oduzimanje topldne, koje može dovesti 
do kolapsa (kod bljedoće, plavkaste hoje kože i ohlađenja ekstremiteta - oprez!); 

2) da se dijete ne pregrije (dolazi-  do hijperpi-reksije i grčeva). 
Kod površnog disanja i zastoja sekreta u hronhiina, dohro pomažu tople ku-pke 

s hladnim preljevanjem. 	 . 
Ekspektorancija se kod djec ne preporučuju, jer ne koriste, a sedativa prigu- 

šuju zaštitni refleks kašlja. Ako je kašalj jako holan i muči pacijenta, dajemo se- 

dativa. 
Lije čenje ditenzije abdomena (atoni čna forma). Profi- 

laksa je važnija i efektnija od terapije, a sastoji se u ranom liječenju pneurIonije 
s antibioticiina, u davanju 02 prije nego se .pojavi ekstrernna cijanoza, i u sprečavanju 

opstipacije. Prostigmin treba davati već  kod umjerenog stupnja distenzije ahdomena 

(0.3-0.5 ccm s. c.). 
Kod terapije je najvažnije, da se stalnim promatranjem djeteta što ranije uoči, 

odakle mu prijeti opasnost, i da se odmah aplicira adekvatna terapija. Nikada se ne 
smije Čekati na potpuno razvijenu sliku, jer će tada i najholja terapija zatajiti. 
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Uloga živčanog sistema u funkciji mliečne žlezde 

Općenito je poznata u,loga žiVčanog sistema, naročito vegetativnog, u regu-

laciji •funkcije većine egzokrinih žlijezda. Dovoljno je podsjetiti, da• su žlijezde 
slinovnice poslužile Pavlovu kao indikator kod istraživanja djelatnosti central-

nog živčariog sistema, da se istakne ovisnost funkcije tih žlijezda o živčanim 

impulsima. Nadalje ne sano znojnice, nego i lojnice podrgnute Su U iriehanizmu 

svog lučenja uplivu vegetativuog i živčanog sistema. ista napomena može se 

dati uglavnom za sve egzokrine žlijezde. 
Zasebno mjesto medu egzokrinim žlijezdama, s obzirom na regu.Iaciju nje-

n funkcije, zauzima mliječna žlijzeda. Kao faktori, koji i.zazivaju i reguliraju 
njenu djelatnost, smatraju se hormoni. Da hormoni stvarno imaju tu ulogu, 
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danas je neosporna činjenica i nitko ne će postavljati pitanje, da li hormoni 
z a i s t a reguliraju rad mliječne žlijezde, ali se zato može pitati, da li su s a m o 
liormoni j e d i n i faktori u toj regulaciji. Pri tome mislimo na ulogu živčanog 

sisterna u upravljariju radorn mliječne žlijezde. Na to nas nuka već  od starih 
autora (Benda, Unger, Eggeling) ustanovljena sličnost mliječne žlijezde sa žli- 
jezdarna znojnicama. Klinička zapažanja o djelovanju psihe na laktaciju, zatim 
činjenica, da je funkcija endokrinog aparata najuže povezana sa živčaninl siste-
mom i napokon. nalaz bogate irireže živčanihvlakana u tkivu mliječne žlijezde 

govore za to, da živčani sistem sudjeluje u reguliranju funkcije mliječne ž11-

jezde. 
Čitav niz autora počevši od Eckhard-a (1858.) našli su u rnliječnoj žlijezdi 

mnoštvo živčanih vlakana., Ta živčana vlakna rnožemo podijeliti na spinalna i 

autonornna. Spina1na živčana viakna potječu u prvom redu od rami cutanei 1a- 
terales 2.-6 interkostalnog živca, zatim od nervi supraciavieulares i od ogra- 
naka piexus brachialis-a. Ti živci prolaze kroz kožu radijarno k bradavci i šalju 
cgrnke (rami gandu1ares), •koji prodiru u unutrašnjost žlijezde. Osim tih ži- 
vaca, koji dolaze samostalno u mliječnu žlijezdu, naiaze se i vćgetativna živčana 
viakna u pratnji krvnih žila, koje snabdijevaju mliječnu žlijezdu. Pitanje, da ii 

interkostalni živci. dovode simpatička viakna mliječnoj žlijezdi, ioš je sporno. 

Dok ra pr. Greving dopušta tu rnogućnost, Sthr je niječe. Interesaritno je na- 
pomenuti, da je Tricomi-Allegra našao, da je mliječna žiijezda u d•oba mirova-

nja sirornašna na živčaniin viaknima, dok je naprotiv mliječna žlijezda u laik- 

taciji bogato snabdjevena. Ta živčana vlakna čine rnrežu u interalveolarnom 
vezivnorn tkivu. Od iste mreže odlaze niti, koje nakon višestrukog razgrarijiva-
uja i anastinoziranja čin finu mrežu s vanjske strane bazalne membrane (tu- 
nica propria). To je t. .zv. epilernalni spiet, sastavljen uglavnom od. vlakana bez 
mijelinske ovojnice. Od toga spleta odvajaju se niti, koje probijaju bazalriu 
membranu i ispod nje čine hJpolemalnu .mrežu. Pod bazalnom membranom smje-
tene su •mioepitelijalne stanice• (košaraste stanice). Od hipolemainog spleta 

najprije se odvajaju viakna za te stanice. Vrlo fine vijugave i varikozne niti 
formiraju splet izmedu mioepitelijalnili stanica i alveolarnog epitela (subcelu-
larni splet) i takoder izmedu samih stanica alveolarnog epitela (iritercelularni 
splet). Već  iz •  toga vidimo, iIa živčani sistem dolazi u najuži kontakt sa ž1ezda 
nim stallicama. Te su stanice naime upravo uložene u gustu mrežu živčanih vla-
kana. Tricornini tvrdi, da pojedine niti ulaze i u samu stanicu, štoviše, da tamo 
čine zasebnu mrežu • (eudocelularna mreža). 

Osim ove sekretorne inreže postojii vazomotorna mreža oko krvnih žiia, 
koja se prostire do njihovih najfinijih ogranaka. 

U samom žljezdanom tkivu pronaden je znatan broj završnih osjetnih tje-
lešaca. Langer je još pred sto godina opisao Vater-Pacini-eva tjelešca u veziv-
nom tkivu ispod dječje i muške mliječne žlijezde. Ista tlelešca nadena su i u 

vezivnom tkivu same žlijezde. 
S obzirori na bogatstvo sellzibiine inervacije, naročito mjesto zauzima bra-

davica. K11iker, Krause, Martynoff i drugi autori opisali su u veiikom broju 
u bi-adavici Meissner-ova i Vater-Pacini-eva tjelešca. Taj broj osjetnih tjelešaca 
razjašnjuje i veliku osjetljivost bradavice, koja igra 	kako ćemo kasnije vi- 
djeti - važnu ulogu kod laktacije. Opažanja, da bradavica postaje u gravidi-
tetu osjetljivija, nalaze svoju morfološku podlogu u rezultatima istraživanja 
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Brach-a (1924.), prema kojima se Meissner-ova tjelešca nalaze samo u brada-
ici odrasle i to naročito gravidne žene, a nema jh kod djece i starica. 

Ovaj kratki morfološki prikaz inervacije mliječne žlijezde ukazuje na vrlo 

tijesnu povezanost najfinijih živčanih niti sa žljezdanim stanicama i ostalim 

elementima tkiva mliječne žlijezde i upućuje nas na to, da se taj uski odnos 
mora odražavati i u funkciji same žlijezde. Razumljivo je, da se prije razvitka 
endokrinologiie nastojalo u živčanom sistemu naći jedini regulatorni mehani- - 

2am za mliječnu žlijezdu. Na osnovu morfoloških nalaza, očekivali bisrno, da će 

denervacija m1iječn žlijezde imati za posljedicu znatno poremećenje u njenoi 

funkciji. Međutim već  istraživanja Eckhard-a nisu potvrdsila ovu slutnju. 
Eckhard je eksperimentirao na kozi. Kod koze vime inervira nervus spermaticus 
ezternus. Prema na1azima spomenutog autora, presjecanje tog živca, ne. izaziva 
nikakve promjene u sekretornoj funkciji žlijezde. Moramo primijetiti, da pre-
sjecanjem tog živca nije izvršena potpuna denervacija vjmena, jer treba uzeti 
u obžir i živčane snopove, kĐ ji dolaze u pratnji krvnih žila, a pripadaju vegeta-
tivnom sistemu. Sličnim istraživanjima došli su i neki drugi autori v. Herff, 
Haidenhein, Golz) do zaksijučka, da je mliječna žlijezda u svOjoi funkciji neovi-

sna o živčanom sistemu. Rihring je tvrdio, da se podraživanjem ramus inferior 
nervi •spermatici kod koze, ubrzava sekrecija, ali su to drugi autori osporavali. 

Međutim postoje rezultati eksperimenata, , kdji sprečavaju, da se živčanom 

sistemu zaniječe svaki direktni upliv na djelatnost mliječne žlijezde. Riječ  je o 
posljedici resekcije plexus hypogastricus-a, cijelog donjeg dijela simpatikusa 
i vadenja ganglion coeliacum-a kod mačke. Iako nakon te operacij nije nastu-

pila nikakva kvantitativna promjena u lučenju mlijeka, opaženo je, da semli-
jeko kvalitativno promijeni.lo - postalo :je slično koiostrumu. Najuočljivija je 
ta promjena, ako se izvadi ganglion coeliacum i istovremeno presjeku nervi 

- spermatici (Basch 1893.). Ovi rezultati ukazuj na to, da živčani sistem igra. 
regu]atornu ulogu kod procesa u žljezdanim stanicama, da zahvaća u kemizam 

tih stanica. FoIley. (1947.) spominje mogućnost djelovanja živčanog sistema i 

na propustljivost žljezdanih stanica za već  gotovo mlijeko, ali naglašuje, da to 
još nitko nije uspio dokazati. Ti živci, koji inerviraju žljezdane stanice su dak1e 
sekretorni živci. Szymonowicz kaže za njih, da su sasvim slični živcima pljuvač- 
nih žlijezda, dok napomena Folley-a, da još nisu demonstrirane takove sekre- 
torne niti, koje bi se mogle usporediti sa živcima pljuvačnih žlijezda, izgleda 
neuvjerljiva, jer smo maio prije u izlaganju inervacije mliječne žlijezde vidjeli, 

da živci dolaze u najuži kontakt sa sekretornm stanicama. 
Osim ovih sekretornih živaca spomenuli smo i vazomotorne živce, kojima 

se svakako može pripisati izvjesna ulogQ U sekreciji i izlučivanju mlijeka. Prije 
nego što predemo na daljnje izlaganje smatramo za potrebno, da istaknemo 
raziiku, koju •naglašava i FoUey, između sekrecije i izlučivanja mlijeka. Pod se-
krecijom se podrazumijeva sinteza m1ijeka u žlj.ezdanim stanicama i prolaz mli-
jeka Lz citoplazme ih stanica u lumen alveole, a izlučivanje je istjecanje već. 

gotovog mlijeka iz m1iječne žlijezde. Sekrecija i iz1učivanj čine zajedsno lakta-
ciju. Razlikovanje tih dvaju pojmova potrebno je za proučavanje djelovanja 

živčanog sistema na funkciju niliječne žlijezde, da bi se moglo točno odrediti, 

gdje u taj. mehanizam zahvaćaju živčani uplivi. Čini se, da vazomotorni živci 

- izazivajući promjene na krvnim žiiama - djeluju na obje faze tog meha-

nizma. Mliječna žlijezda. u laktaciji je hiperemična. Svakako možemo pretposta- 
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viti, da faiktori, koji izazivaju liiperemiju i time pojačani dovod krvi sekretor-

nim stanicama, koje na taj. način dobijaju više materijala za sintezu m1ijeka 
ubrzavaju sam proces sekrecije. Osirn toga što vazomotorni živci direktno dje--
luju na sekreciju, iz rezultata anatoma Freerksen-a proizlazi, da oni vrše i 
znatan upliv na izlučivanje. Freerksen je naime našao gotovo kod svjh žlijezda, 
da siI njihovi izvodni kanali na taj način udruženi s krvnim žilama, da prošire-
nje krvnih žila t. i. hiperemija ne izaziva pritisak na izvodrie kanale, nego ih 
naprotiv,proširuje. Fauvet (1943.) je to potvrdio za mliječnu žlijezdu. Dakle u 

hiperemičnoj m1iječiioj žlijezdi parenhim nije komprimiran, nego prošireniem 
cijele žlijezde dolazi do •roširenja izvodnih kanala i na taj način do olakšanja 

izlučivanja mlijeka, a u finijim kanalićima izlučivanje se na taj način uopće i 

omgiićuje. Iz toga izlazi, •da vazodilatacija aktivno sudjeluje u svim fazama 
laktacije. Budući d& je tonus krvnih žila, prema tome i iumen, dirigiran impul-
sima simpatikusa i parasimpatikisa, u gore spomenutom mehanizmu nalazimo 
drugi načiri reguliranja funkcije mliječne žlijezde sa strane živčanog sistema. 

Na ovo možerno odmah nadovezati zanimljiva ,zapažanja o promjenama tonusa 

vegetativnog živčanog sistema u graviditetu i pucrperiju. U graviditetu dolazi 

10 labilnosti vegetativnog živčanog sistema (ptijalizam, opstipacija, dermogra-

fija, labilna linija adrenalina, česte promjene raspoioženja i t. d.). Postavljalo 
se pitanje da li u graviditetu .prevladava tonus simpatikusa ili parasimpatikusa 
Kehrer, a i većina ostalih autora ,smatra, d više činjenica govOri u prilog po-

jač&nog tonusa simpatikusa. Nakon porodaja pomiče se točka ravnoteže u ve-

getativnom živčanom sistemu, tonus simpatikusa pada, a raste tonus vagusa. 
E.ffkemann smatra, da ta promjena trnusa vrši upliv preko diencephalon-a na 

hipofizu, u kojoj počinje lučenje aktotropnog hormona. Isto tako je vjerojatno, 

da se ta promjena vegetativnog živčanog tonusa od.ražava i direktno na mliječ-

noj žlijezdi. Naime, parasimpatikus je vazodilatator, a istk1i smo ulogu vazo- 
dilatacije u laktaciji. 

Tieća m•ogućnost direktnog upliva živčanog sistema na funkciju mlijećne 

žlijezde stoji u vezi s inervacijom njenih glatkih mišićnih stanica. Do sada je 

morfoicški i funkcionalno detaljno ispitana muskuiatura bradavice, dok o funk-

ciji glatkih mišićnih stanica u interalveolarnom veznom tkivu ne postoje do-
voljni podaci. Možemo samo nagadati, da i ta muskulatura sudjeluje kod aktiv- 

nog i.spražnjavanja inliječne žlijezde. 

Glatke mišićnc stanice nisu jedini kontrakti1ni elementi u mliječnoj žli-

jezdJ, koji mogu sudjel•ovati u aktivnom istiskivaIjU m1ijeka. Takva funkcija 
pripisuje se i t. zv. mioepitelijainim, stanicama. Najjasnije su te stanice na nia 

lim izvodnim kanalima. Smještene su iziriedu bazalne membrane i epitelnog 
sloja. Morfološki odgovaraju te stanice potpuno glatkim mišićnim stanicama, 

dakle elernentjma mezenhimnog porijekla, ali po razvitku pripadaju epitelu. (To 
nisu jedi•ni mišićni elenienti ektodermalnog porijekla, jer je i museulu,s dilatator 

pupillae produkt epitela irisa.) Idući prema većim izvodnim kanalma gube te 

stanice po malo svoje osebine i postepeno prelaze u baza1ni sloj dvoslojnog epl-
tela tih kanala. Oko alveola mioepitelijalne stanice su rjede i plosnatiie, a kra-
jevi njihovih vretenastih tjelesa se račvaju. U citopiazmi svih mloepitell]alrL1h 

stanica nalaze se fibrile, kao i u svim mišićnim elementima. Hamperl (1940.), 

koji je detaljno opisao te stanice ,nazvao ih je miotelom, da bi istaknuo njlhoVO 
poseboo mjesto između mišićnih i epitelnih ,elemenata. Na temelju velike mor- 
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fološke sličnosti izinedu tih stanica i mišićnih vlakana, pripisue im sč  kontrak-

tilna sposobnost. K6ntrakcilom tih stanica došlo bi d.o istiskivanla sadržaja 
žljezdanih alveola i izvodnih kanala. Na žalost kontrakciju mioepitelijalnih sta-

nica u mliječnoj žlijezdi nije još nitko uspio dokazati. Drasch je vidio pravu 
kontrakciju takvih stanica kod nekih kožnih žlijezda žabe izazvanu podraživa-
njeln trigeminusa. Mogućnost jedne druge uloge mioepitelnih stanica iznašaju 
Holzlbhner i Seelich. Po njima je uloga inioepitelnih stanica u istiskivanju se-
kreta neznatna, a važIija zadaća hila bi im, da svojim tonusoin štite žljezdane 
zidove od pritiska iznutra t. j. od pritiska nagomilanog sekreta. 

Postavlja se pitanje što regulira tonus i izaziva kontrakcije mioepitelijal-
nih stauica. Znademo jedino, a to smo več  spomenuli, da te stanice dobivaju 

živčane niti od hipolemalnog spleta. Taj morfološki podatak dozvoljava nain da 

zaključimo, da je živčani sistem, ako ne jed.ini, a ono barem jedan od .regu1a-

tora funkcije tih stanica. 
Vidimo dakle, da živčani sistem imade tri mogućnosti direktnog upliva na 

poces laktacije i to svojim sekretornim i vazomotornim živcima i inervacijom 
kontraktilnih elemenata t. j. glatkih mišićnih stanica i mioepitelijalnih staiica. 

Jpak taj direktau upliv živčanog sistema nije bitan za funkciju mliječne žli- 

czde, kako to pokazuju eksperimenti denervacije. Mnogo važnija uloga živča-

nog sistema je njegovo sudjelovanje u zajedničkoni neuro-hormonalnoIn meha-

nizmu regulacije djelatnosti mliječne žlijezde. Nedovoljan je naime prikaz te 

regulacije čisto horinonalnim faktorima, kako se to često čini. Obično se•  opi-

iiuje taj mehanizam tako, da za vrijme graviditeta povećana količina seksual- 

nih hormona (foiihulin i progesteron) djeluje na razvitak izvodnih • kanala i 

žljezdanog tkiva i ujedno koči samo stvaranje mlijeka. Tek nakon porodaja, 
naglo smanjenje nivoa folikularnog hormona krvi izaziva lučenje prolaktina 

u hipofizi, koji djeluje na mliječnu žlijezdu, da zaočne secernirati mlijeko. Ovaj 

opis je u svojoj biti točan, ali je nepotpun. Glavni nedostatak takvog opisa je 

ne uzimanje u obzir živčanih faktora, koji bez sumnje imaju u tom mehanizmu 

vidnog učešča. 	 • 	 - 
Endokrine žlijezde nisu zasebni autonomni sistčm, nego čine s vegetativ-

nim živčanim sistemom funkcionalno nedjeljivu cj elinu, neuroendokrini sisteni, 
u kojem ima nadredenu regulatornu ulogu sistem hipofiza-diencefalon (das Hy-
pophyse-Zwischen.hirfl-SYStem). Hipofiza, koja kbntrolira rad svih ostalih endo-
krinih žlijezda najuže je od svih tih žlijezda rnorfološki i funkcionalno povezana 
s vegetativnim živčanim sistemom - s diencefalonom. Ona u svojoj funkciji •  

uopće nije samosta1na, nego se u njoj odrazuje svaka promjena u vegetativnim 
centrima diencefalona, a preko nje i u čitavom endokrinom aparatu. Iz toga je 
posve razumljivo, da i laktotropna funkcija ne pripada samo hipofizi, nego za-
pravo sistemu hipofiza-diencefa1on. Kako ćeino kasnije vidjeti, za takvo shva-

ćanje govori niz činjenica. 
Mehanizam regu1acije mliječne žlijezde ima sličnosti i vrlo uske veze s re 

gulacijom ziivania u spolnim žlijezdama i orgafima. Danas se siriatr, da u 
hipotalamusu postoji seksualni centar, koji djeluje inhibitorno na gonadotropnu 
funkciju hipofize. Veza izmedu tog centra i hipofize je ži.včana. Hipofiza svo-
jim gonadotropnim hormonima upravija funkcijom spolnih žlijezda. Taj put je 
dakle hormonalne naravi. Spolne žlijezde luče hormone, kojj djeluju stimula-
toriio na seksua]ni centar u diencefalonu. Radi se dakle o mehanizmu u kojem 
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e izmijenjuju hormoralni i živčani impulsi (sl. 1). Katkad i uzlazni impu.Isi 
t. j. od spolnih žlijezda k diencefalonu rnogu ići živčanim putem. To su podra-
žaji s genitalnih organa, koji djeluju na seksualni centar u hipotalamusu. Oso-
b.1to su ti odnosi proučavani na životinjama, kod kojih ne dolazi do spontane 
ovulacije (kunići). Podražaji kod koitusa prenose se kod životinja senzibiliiim 
putem do diencefalona, na koji djeluju u smislu kočenja. Time se mnogo sma-
njuje inhibitorno djelovanje seksualnog centra na hipofizu, što jma za poslje-
clieu izlučivanje znatne količine gondotropnog hormQna. Pod uplivom tog hor-
mona dolazi do prska.nja folikula. Col.1in je nazvao taj mehaniza.m »nu.rohurao-
ralnim refleksom« (rćflexes neuro-huraeraux du systćme hypophyso-gćnita.1). 

Po istom principu neuro-humora1iiih refleksa regu.Iira.na je i funkcija r1i-

ječne žlijezde. 
Razvitak mliječne žlijezde ide usporedo sa spolnim sazrijevanjera indivi-

duuma. Mliječna žlijezda se i-azvija pod uplivom ovarijalnih hormona. Prema 
predodžbi Hohlweg-a prije,puberteta kolaju u krvi vrlo male količine folikular- 
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nog hormona, koje su ipak dovoljne da podražuju seksualni centar u hipotala-
riusu. Nadraženi seksualni centar inhibitornim djelovanjem na hipofizu koči 

1učenje gona.dotropnog hormona. U pubcrtetu dolazi prema Hohlwegu do sma-
njenja podražljivosti seksualnog centra i timć  do uklanjanja inhibitornog dje-

lovanja na hipofizu, koja tada luči gonadotropne hormone, i time izaziva sazri-

jeva.nje folikula u ovariju. Povećane količine folikujarnog hrmona iz ovarija, 
koji sazrijeva, dovode do poznatih promjena spolnog sazrijevanja.0 pubertetu, 
medu kojima nas najviše zanima bujanje mliječne žlijezde. 

[ kasnije promjene u ovariju orazuju se na mliječnoj žlijezdi. Tako na pr. 

više žena primjećuje pred menstruaciju bujanje mliježne žlijezde, koja takoder 

postaje i toplija (hiperemila). KĆd svake raenstruacije dolazi do uranažanja 

parenhima, a kod nekih žena čak i do neznatnog izlučivanja m1ijeka. [ntere-

santno je, da i bradavice postaju osjetljivije, jer vjerojatno ta promjena senzi-
bi1iteta stoji u vezi s promjenama u vegetativnora živčanora sistemu, koje se 

zapažaju u vrijeme menstruacije. 
Nas svakako u prvom redu zaniniaju odnosi izraeđu neuroendokrinog si-

steraa i mliječne žLijezde u graviditetu i laktaciji. 

355 



- 

Već  na početku graviditeta opaža se bujanje mliječnih žlijezda. Obično s& 
navodi, da takovo bujanje nastupa počevši od drugog mjeseca trudnoće, ali 
Kehrer tvrdi, da se kod mladih trudnica, koje su prvi puta zanijele, često može 
primjetiti takovo bujanje već  .2-3 sedinice nakon oplodnje. Budući da se to de-
šava već  pred izostanak menstruacije, može služiti kao znak trudnoće. Paren-
him mliječne žlijezde razvija se pod uplivom. seksualnih hormona. Folikulin dje-
iuje na razvitak sistema izo.dnih kanala, a hormon žutog tijela - progesteron 
- dovodi do zrelog razvoja alveola. Kad u drugoj• polovici gradividiteta pre-
stane djelovati corpus luteum graviditatis, preuzima njegovu hormoralnu funk-
ciju piacenta (sl. ,2.). Takvo sazrijevanje rnože se i umjetno izazvati kod infan-
tilnih životinja i mužjaka, i to najefikasnije kombiniranim davanjein foliku-
larnog hormona s progesteronom. Fauvet-u je uspjelo kod infantilnih kastrira-
nih kunića postići potpuiii razvoj žlijezdanog areiihima i samim folikuiinom, 
ali ga je morao davati u abnormalno visokoj dozi. Isti faktori, koji podstičii 
rast žlijezdanog parenhima .m1iječne žlijezde, djeluju .i na v.egetativie centre u 
hipotalamusu, koji sprečavaju u hipofizi lučenje prolaktina u d•ovoljnoj količini, 
jer se male količine prolaktina mog.0 naći ne samo u krvi negravidnih žna, već  
i kod djece i muškaraca. Langecher i Schenk riašli su proltin u mokraći gra-
vidnih ..žena u •devetom mjesecu. 

Trudnoć  svakako sprečava laktaciju. Faktori, koji vrše to inhibitrno dje-
Iovanje, su hormoni placente, a možda j hormoni ploda. (Halban i Fellner). Tek 
ispadom to iribibitornog mehanizma, dolazi do laktacije. Selye, Collip i Thom-
.pson punili su parafinom uterus životinjama, kojirna su u graviditetu .odstranjeni 
fetusi i p1aceite i na taj način održali volumen uterusakao u gradivitetu. Iako 
su fetusi i placente odstranjeiii, nije nastupila laktacija. Iz toga bi se moglo 
zaključiti, da je vo1uimei graviclnog uterusa faktor, koji preko diencefalona 
sprečava laktaciju. Verzar navodi, da p9dražaji uterusa takoder koče laktaciju. 
Možda bi se u tom smislu mogli protumačiti i eksperimeiti Selye-a i drugih, 
naime da punjenje uterusa parafinom također djeluje kao podražaj n•a uterus. 
Prema tome bi mogli zaključiti ,da specifični inhibitorni mehanizam na lakta-
ciju predstavljaju placentarni hrmoni, a osim toga da može podraživanje ute-
rusa imati isti učinak. Dakle isti efekt se može postići vjeiojatno na dva na-
čina: hormoralnim i živčanim putem Jedna karika u tom mehanizmu kočeja 
laktacije ide svakako živčanim putem, a to je prelaz in•hibitornih impulsa od 
hipotalamusa do hipofize (sl. 2.). 

Osim bujanja žljezdanog parenhima u gradivitetu se umnožava i masi3O 
tkivo, elastična vlakna i  g1at1a muku1atura •mliječne žlijezde. Glatka musku-
latura naročito hipertrofiia u bradavici.. Uslijed toga nastaje papila duža, a, 
areola šira. Na bradavici se primjećuje pojačana pigmentacija, koja se može 
širiti i izvan njenog područja. Bujaju također i Montgomery-eve žlilezde, t. i. 
modificirane žlijBzde Iojnice i ostale žlijezde Iojnice i znojnice na periferiji 
areole. Te žlijezde imaju zadaću uzdržati kožu bradavice gibljivorn (v. Jaschke). 
Teško da se povećanje tih žlijezda može ikako dru.gačije proti.mačiti, nego pro-
xnjenama u ravnoteži vegetativnog živčanog sistema. Kao izraz istih promjena. 
povećava se i osjetljivost bradavice. .Napomenul.i smo već, da jedan od izroka 
tog pojačanog senzibiliteta povećani broj osjetnih tjelešaca radavice u gravi-
d.itetu. Već  lakši fizikalni pbdr.a.žaji, kao na pr. hladan zrak i,11 odjeća mogu iza-
zvati erekciju bradavice. Povećana je sposobnost erekcije i na psihičke podra- 
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žaj•e. Podraživanjem bradavice mogu se izazvati kntrakcije uterusa. To se 
sava za vrij.eme laktacije kol stavljanja djeteta na grudi i inajke tada vrlo če-

sto osjećaju to k•ao mukl.0 bol. Kontrakcile uteruSa se mogu izazvati i za vrije-
rne graviditeta podra.živanjem bradavice (sl. 2.). Kod slabih trudova i kod pri-
Jevrenienog poroda niože s upotrebiti efikasno taj refleks, da bi se trudovi 
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pojačali. Refleks se vrši živčanim putem. Da kontrakcije nisu i.zazvane hormo-
nalnim putem dokazuju pokusi Pfister-a, da se nakon potpune denervacije mli-
ječne žiijezde ne rnogu više izazvati flj mehaničkim ni eiektričnim podražajiina. 

IznijeLi smo ukratko neuro-hormoralne reflekse, koji reguliraju i stoje u 
vezi s funkcijom mliječne žlijezde u gradivitetu. (S1. 2.). 

Nakon porodaja se dešavaju u cijelom tom inehanizmu znatne promjene. 
U prvom redu izlaženjem ploda i i.zbacivanjem p1acnte dolazi do naglog pada 
sadržaja folikiilina u krvi. Diencenfalon, koji je bio podraživan tim folikulinom, 
prestaje slati inhibitorrie impulse u hipofizu. Hipofiza izlučuje u znatnoj. mjeri 
prolaktin, koji izaziva u mliječnoj žlijezdi sekreciju mlijeka. U početku puer-
perija nastaje promjena i u ravnoteži vegetativnog živčanog sistema. Popušta 
tonus simpatikusa, kojil je  prevladavao u gradivitetu, a iaste tonus parasimpa-
tikusa. Effkemann smatra, da to zbivanje u čitavom vegetativnom živčanom 
sistemu, prema tome i u diencefalonu, stoji u uskoj vezi s procesima, koji vode 
do stvaranja prolaktina u hipofizi. Da su zaista placenta i plod činili zapreku 
za laktaciju kazuje nam i to, da do sekrecije i izlučiva.nja mlijeka dolazt i na-
kon abortusa pa čak i intrauterine srnrti ploda (Schultze). 

Prolaktin osim što izaziva i podrava laktaciju, djeluje i inhibitorno na ova-
rije. Uslijed toga izostaje menstruacija kod dojilja. Sami pak ovariji nemaju 
na laktaciju nikakvog upliva, jer i kad se izvrši kastracija nakon porcdaja, lak-
tacija se odvija normalno. 

Dakle izazivanje laktacije nakon porodaja nije čisto hormonalni proce 
nego neurohormonalni mehanizam, u kojem glavna riječ  pripadaistenxu hipo- 
fiza-diencefalon. 	. - • 	 . 

Još izrazitije je si.djelovanje živčanog sistema u održavanju laktacije. P-
znata su zapažanja, da laktacija prestaje, ako dojenče ne sisa. Tumačilo se to 
najprije nagomilavanjem mlijeka u parenhimu žlijezda i pritiskom na žljezdane 
stanice. Cijeli niz eksperimenata pokazao je, da je glavni. faktor u održavanjU 
laktacije podražaj bradavice kod dojenja. Taj podražaj penosi se senzibilriim 
putem sve do hipotalamusa, odakle idu impulsi u hipofizu, koja na taj podražaj 
l.učj prolaktin. Dakle refleks, kojemu je afereritni put živčane naravi, a efe-
rentni hormonalne, opet jedan neuro-hormonalni refleks. Budućj da je drugi 
krak refleksa hormonalne naravi, jasio je, da se efekt ne će odražavati samo 
na onoj mliječrioj žlijezdi na kojoj je uslijedio podraaj, nego i na drugoj, od-
nosno kod životinje i na osta]ima. Iz riiza eksperimeriata, koji to lijepo demon-
striraju, navest ćemo sa.mo jedan, naročito jasan i instruktivan. Ingelbrecht je 
ženki štakora u vrijeme laktaeije presjekao lednu moždinu u t,kvoj vjsini, da 
je bilo denervirano šest stražnjih rnLiječni]i žlijezda, a rnladima je spriječio da 
sisaju na šest prednjih. Mladi su dakle sjsali denervirane •m1iječne žlijezde. O-
dra.žaj nastao na bradavici sisanjem nije mogao dospjeti do diecen.falona, izo-
stao je stimulus za lučenje prolaktina, prestala je laktacija i rnladi su uginu1i. 
Ako su pak mladi mogli sisati na sa.mo dvije torakalne, sen.zibilno intaktne Žii-
jezde, bio je to dovoljan podražaj,- da se održi sekrecija rn.lijeka u svini žli-
jezdania. 

Da je baš podražaj na bradavici stirnulus za održavanje laktacije, a ne iS-
pražnjivanje m1iječne žlije•zde, doka.zuje pokus, u kojernu su bili podrezani iz-
vodni kanali, a bradavica je  bila podraživana sisanjem. Istina došlo je polagano 
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do smanjenja sekretorne aktivnosti, alj u žlijezdama, koje su sisane, ma da. 
mlijeko nije moglo izlaziti, srnanjenje je bilo manje. (Williams 1941.) 	. 

Nije nužno da taj podražaj bude mehauički, t. j. po.dražaj, koji proizvodi 
dojenče kĆd sisanja. I kemijskim. podraživanjei može se izazvati isti efekt. 
Huker i Wil.liams (1940.) su periodički stavljali terpentin na bradavice ženki 
iniša i time oponašali podražaj sisanja. Involucija mliječnih žlijezda bila je 
zuatno usporena .i to ne samo podraživanih nego i nepodraživanih. 

Razumljivo je, da će prekidom ili ispadom koje karike tog refleksa doći do. 
poremtnje u laktaciji. Ingelbrecht je to pokazao kod prekida sen.zibi.lnog puta 
tog refleksa. Ista poremećenja nađu se i kod onemoguća.vanja prolaza impulsa 
iz vegetativnih centara diencefalona u hipofizu, naime kod prekida infundibu-
luma. Prvi je takva opažanja izvršio Herold (1939.). On. je ženkaina štakora, 
kod kojih je laktacija bila u punorn toku, presjekao infundibulu.m. Posljedica je 
bila, da su mladi za kratko vrijeme uginuli 	gladi, jer u majke s presječenim 
hipofizarnim drškom nisu više imali mlijeka. U ni]iječnim žlijezdam.a primje-

ćena j involucija i prestanak sekretornih procesa. Pregledom sadržaja želuca 
mladih ustanovljen je manjak mlijeka. 

Herold je time pokazao, da su za Iaktotropnu funkciju hipofize potrebnt 
impulsi iz diencefa1ona. Do. . istih rezultata došao je i Deselin (1940.) medutim 
Dempsey i Uotila (1940.) ih nisu xnoglipotvrditi, pa ih zato ne smijemo sma-
trati, kao psve sigurne. Danas su .dokazana živčana vlakna, koja spajaju hipo-

talamus i neurohipofizu, ali je problematično pitanje takvih vlakana za prednji 

režanj hipofize. 	 , 

Rekli smo, da hormonalni krak opisanog neurohormonalnog refleksa čini 

prolaktin. Istraživanja su pokazala, da i stražnji režanj hipofize vrši upliv, na 
laktaciju. Prvi su Ott i Scott (1910.) otkrili laktagogno dje1ovarje ek.strakta 
neurohipofize. Turner je injekcijom ekstrakta neurohipofize uspio povećati ko-

ličinu mlijeka kod krava. Kod žena je Dietel (1933.) davao ekstrakt neurohipo-
fize kod hipogalaktije i . postigao uspjeh. Sporno je pitanje, cla li ekstrakt straž-
njeg režnja hipofize stiniuiira samo sekreciju mlijeka ili njegovo izlučivanje. 

Dietel tvrdi, da je postigao znatno,povećanle dnevne količine,mlileka, što bi go-

vorilo za pojačanu sekreciju. Prema novijim rezultatirna radilo bi Se samo o 

pojačanom izlučivanju. . Smatra se naime, da hormon neurohipofize oksitocin 
djeluje na kontraktilne elemente mliječne žlijezde (glatke mišićne stanice i 

možda mioepitelijalne stahice), koji svojim kontrakcijama aktivno istiskuju 
mlijeko iz a1veola i izvodnih kana]a. Pretpostavlja se, da na podražaj bradavice 
sisanjem, osim što do.lazi do lučenja prola.kti-iia iz prelnjeg režnja hipofize i 

neurohipofize, luči se hormon, vjerojatno oksitocin, koji izaziva aktivno izlučiva-

nje mlijeka. Ele i Peterson (1941.) su kod krave postigli davanjem oksitocina, 
izlučivanje miijek.a. Ujedno su ustanovili, da strah i adrenalin djeluju inhibi-
torno na izlučivanje mlijeka. Zaključili su, da je aktivno izlučivanje inlijeka iz 

vimena ovisno o ravnotežj jzrneđu adrenalina i oksitocina. 

Da je izlučivanje mlijeka hormonalfli proces izazvan podraživaniem rada-
vice dokaza]j _su Peterson i Ludwik (1942.). Oni su krv krave, kod koje je došlo 
do izlučivanja mlijeka normalnim putem, dodali tekućin.i, kojom su.  ispirali jed.no 

izoljrano vime. Postigli su izlučivanje mLijeka iz tog vimena. Uspjeha nije bilo, 

ako su istoj tekućini dodali krv krave, kojoj bradavice nisu bile podraživane. 

35 



. S 	 Ay...4e 

— . 	fl 

, 
. 

:- 
cks&oc.*, 	 . 

S 

,; 
fl 

.- 	, 
eekje 

...i7.L 	/fCL 

— \. aod, 
m1i č ,e ta 

, 
s\ etjeocje 

. 
fl• , , 	.. fl 	fl  

-j 

Jl/;CkL U/I 
u.jež 

s 	• 

vđ ey 

. jesn 
.. 6.ct6L1t). 

. j,*)ĆcSs€ UČ e ,s*e 

, 

fl 

360 
SL 3. 

u 



Važnost podraživanja bradavice za održanje laktacije vidimo i iz činjenice, 

da sc čak i kod virgiiia1nil životinja nakon dugog i upornog podraživanja bra-
davice pojavila 1aktcija. 

Neurohormonalni refleks (sl. 3.), kcji smo upravo opisali ima dakle glavnu 
ulogu u održavanju laktacije. P6draživanjem bradavice mogu se izazvati t drugi 
refleksi, ali oni nemaju bitnog značenja za samu laktaciju. 

Može se priiinijetiti na pr. da stavlja.njem djeteta na jednu mliječnu ž11-
jezdu dolazi do naviranja mlijeka i u drugoj. Žene pri tom osjećaju u žlijezdi 
bockanje i stezanje, obično vrlo neugodan osjećaj, koji putuje od periferije žli-
jezde prema bradavici. Na bradavici žlijezde, na •koju nije prilegnuto dijete isti-
skuje se takoder mala količina mlijeka. Greving drži, da se tu radi o jednom 
spinalnom refleksu (sl. 3.). Centripetalni kra.k toga refleksa išao bi s podra-
žene bradavice senzibilnim putem u leđnu moždinu. Taj krak bio bi zajednički 
s centripetalnim krakom neurohormonalnog ref.eksa, koji dovodi do Iučenja 
prolaktina i oksitocina. Centrifugalni krak polazio bi iz simpatičkih staničnih 
grupa laterainih rogova torakalne moždine, zatim prek ramus communicans 
albus k trunkus .simpatikus, odavde preko ramus conimunicaits griseus spina.1-
nim živcima i s njima u ove mliječne žlijezde, jer se nkon podraživanja jedne 
bradavice opaža naviranje m1ijea u obje žlijezde. Vjerojatno dolaze centrifu-
galna vlakna i uz krvne žile. 

Katkada je dovoljna samo pomisao na dojenje, .da majk osjete naviranje 
mlijeka u dojkama. Isti osjećaj može izazvati kod majke i pogled na njeno 
gladno i uplakano dijete. U tini slučajevima radi se o uvjetnom refleksu (Gre-
ving). 

Podraživanjem bradavice izaziva se njena erekcija. Bradavica postaje tvr-
đa, duža i tanja (Basch i v. Jaschke). U bradavici ne potoje kavernozna tijela, 
pa prema tome mehanizam njene erekcije nije isti kao u penisu. U tom procesu 
sudjeluje glatka muskulatura, bogato razvijena u bradavici i hiperemija. Bra-
davica u erekciji prikladnija je dojenčetu za stavljanje u usta i time niu se 
clakšava sisanje. Ne zna se ništa o tome, da lj er.ekcija podupire i samo izluči-

vanje mlijeka. Izazivanje erekcije bradavice također je spinalni refleks. Mogu 

ga izazvati i drugi .pođražaji, a ne samo sisanje, katkada i nagla navala hlad-
nog zraka. Nastane li er.ekcija bradavice na psihički podražaj, što se često de-

ava, radi s o uvjetnom refleksu. 
Erekcijom bradavice i istiskivanjem mlijeka kontrakcijom glatke musku-

ature sudjeiuje dakle mliječna žlije•zda aktivno kod svog ispražnjivanja. Ispra-
znjivanje mliječne žlij,ezde je prema .tome kombinacija između pasivnog izvla-

čenja sekreta sisanjem djeteta i aktivnog istiskivanja sa strane mliječne žli-

jezde. 
Već  smo spomenuli., da podraživanje bradavice izaziva kontrakcije uterusa. 

Osobjto je izražen taj refleks na početku dojenja. Medutim bradavica nije je-
dino mjesto s kojeg se taj refleks može jzazvati. Pokazalo se, da svaki osjećaj 

boia i svaki jači podražaj bilo gdj na periferiji tijela može izazvati kontrakciju 
uterusa. Da se već  t lakšim podraživanjem bradavice može izazvati taj refleks, 
dokazuje amo njenu znatnu osjetljivost. 

Već  smo rekli, da se osjetljivost bradavice u graviditetu povećava. Među-
rti ima i pojava, da dolazi do prave hiperestezije bradavice. Kod žena s malo 

Pgmeiita i tankom kožom nisu rijetki lagant stupnjevi preosjetljivosti brada- 
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vice (neugodni osjeti kod doticanja i pritiskivanja odijela). Ali ta preo.sjetlji-
vost može biti tolika, da pritisak bradavice ilj sisanje djeteta izaziva nesnosne 
boli, koje se šire u zid toraksa i lađa. Obično se to opaža kod neurotičnih ili 
razmaženih žena (v. Jaschke). Jedan od uzroka je vjerojatno i zaemarivanje 
njegovanja bradavice u graviditetu. Kod postavljanja dijagnoze takve hipereste-
zije treba isključiti postojanje i najmanje ragade. 

Na ovo možemo nadovezati i vanredno rijetku pojavu grča bradavice i mli-

ječne žlijede (Zimmermann i Stettner). Nastaje obično poslije dojenja, a vje-
rojatno se radi o preosjet1jivosi spinalnog refleksa (Stettner). 

Da iiadopunimo naš prikaz neurohormonalnih odnosa u vezi s unkcijom 
mliječne žlijezde, spomenut ćemo i navode nekih autora, koji govore o njenoj 
endokrinoj sekreciji. Vršeni su eksperimenti ćdstranjenja mliječne žlijezde ili 
davanja njenog ekstrakta. Pretežno se govori (Adler, Schiffmann, Vystavel) o 
inhibitornom djelovanju mliječne žlijezde na genitalni aparat, . osobito ovarije 
i uterus, ali ima i suprotnih tvrdnji. Cijelo pitanje je još vrlo• probiematičiio. 

O vezi iznieđu oboljenja živčanog sistema i Jaktacije u literaturi irna malo 
podataka. Opisano je nekoliko. slučajeva poremećenja sekrecije mliječne žli- 

jezde kod tabesa. Opažena je neprekidna sekrecija mlijeka, više ili manje slič-

nog kolostrumu. Siding to dovodi u vezu s oštećenjima bdominalnog simpati-
kusa. Suglasni tome su eksperimenti Bascha, koji je kod ekstirpacije ganglion 
coeliacum-a i prekida nervi spermatici izazvao pojavu, da je mlijeko postnlo 
slično kolostrumu. 	 . 

U mliječnu žlijezdu mogu se širiti boli uslij,ed neuralgije inerkosta1nog 
živca. Uzroci boli mliječne žlijezde mogu biti i razni drugi, a1i kako oni nisu 
specifični za mliječnu žlijezdu ne spadaju u okvir ovog referata. 

Na kraju prikaza o vezama između živčanog sistema i mliječne žlijezde 

spomenut ćemo odnose izmedu psihe i laktacije. Pri tome možemo razmotriti 
upliv psihe na laktaciju i obratno, upliv laktacije na psihu dojjJle. 

- Jaka psihička uzbuđenja, a pogotovo psihičkc traume imaju znatan utjecaj 
na laktaciju. Von Jaschke opisuje slučaj naglog prestank faktacije kod jedne 
žene nakon smrti njenog muža. Žena je prije toga obilno dojila svoje drugo di-
jete, a prvo je bila također sama othranila ixa prsiina. Redovitim stavljanjem 
djeteta na •prsa, unatoč  toga, što nije imala mlijeka, za desetak dana .laktacija 
se povratila i dostigla prijašnju vrijednost. Slični s1učajevi nisu rijetki i klini- 

čarima su dobro poznati. 	 . . 
Postavljalc se pitanje, da lj psihički inzulti osim izazivanja opisaxjJh kvan-

titativnih promjena (prestanak ili smanjenje laktacije)., inaju upliva i na kva-
litativni sastav mlijeka, a.li u tom s1.uč ju postoji premalo opažanja. 

Problem upliva laktacije na psihu žene, vrlo je zamršen. U puerperiju ima 
čitav .niz faktora, koji djeluju na psihu majke i pitanje je, da li je uopće mo-

guće iz tog kompleksa izdvojiti uplive same laktacije. Kogerer navodi kao -ka-
rakteristično za period laktacije razdražljivost, prevrtljivost i sk.lonost depre-
sivno-hipohondrijskim raspoloženjima. Kod dužeg trajanja iaktacije pojačavaju 
se takva raspoloženja i služe kao opomena, da treba prestati s dojenjem, jer bi 
moglo doći do prave melankolije. Međutim svakidašnja o.pažanja govore, da se 
to nipošto ne može protegnuti na sve dojjJje, a osim toga teško je reći, da li je 

i u tim slučajevima baš laktacija uzrok takvog psihičkog stanja. Samo sisanje 
ajeteta izaziva obično u početku laktacije neu.godan, često boian osjet, a ka- 
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sniie kod raznih žena različito - neke se pri tom osjećaju ugodno, a neke svaki 
puta sa strahom očekuju taj moment. 

Neki su autori opisali i pojavu psihoza u vrijeme laktacije, ali e još ne 
može reći, da li sama laktacija može biti uzrok njihovom nastajanju. 

Prikazalj smo •ulogu živčanog sistema u fuiikcijj mliječne žlijezde. Uplivi 
živčanog sistema na mliječnu žlijezdu mogu biti direktni preko sekretornih i 
vazomotornih živčanih vlakana i vlakana za glatku muskulaturu, ali ti uplivi 
nisu bitni za sainu funkciju. Mnogo važnija uloga živčanog sistema u regulaciji 
funkcije mliječne • žlijezde je sudjelovanje u neurohumoralnim refleksima, ko-
jima je podvrgnuta mliječna ž1ij.eda i u razvitku, i u gradivitetu, i za vrijenie 
laktacije. Upoznali smo i čisto živčane reflekse, koji sudjeluju u funkciji mli-
ječne žlijezde. Razumljivo je onda da će i psiha imati upliva na laktaciju, a vje. 
rojatno i obratno, laktacija na psihu. 
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Damir primOi ć, aps. m,ed. 

Povilest nazora o rahitisu 

U djelima medicinskih autora iz xvII. i XVIII. stoljeća nailazimo na tvrd-

nje da je rahitis nastao početkom XVII. stoljeća u Engleskoi i to u grofoviiama 

Dorset i Somerset. Takve navode nalazimo na primjer kod J. V. P f a b a, koji 
u svom dj6lU (1) kaže da rahitisa nije bilo prije 1612. god.ine. Nils Rosćn von 

R o s e n st e i n (1.706.-1773.) piše u svojoj uzornoj pedijatriii (2), da se je 
rahitis pojavio prviput otprihke između g. 1612.-1620. i da se u osmrtnicama 
Engleza ta bolest, kao uzrok smrti, ne nalazi prije 1634. godine. Kod D. C. G i r- 
t a n n e r a (1760.-1800.) (3) nalazimo tvrdnju, d.a se je rahitis pojavio u tek 
stilno-industrilskim gradovima Engleske oko 1630. godine. Giovanni Z e v i a n i 
(2. pol. XVIII. •st.) piše, u svojoj knjizi »Della cura dei bambini attaccati della 
rachitide« (1761.), da je u djelima nekih medioinskih k1asika .našao neka mje.sta, 
koja bi odgovarala opisu rahitisa. U higijenskiffl, socilaln.im i ekonomskim pri-
iikama u tadanjoj Engleskoj, ±noramo tražiti uzrok što toliko pi.saca navodi pO-

četak XVIL st., kao vrijeme kada se je ta »nova« bolest pojavi1a- prvi puia u 

ljudskom rodu. Početk•om XVII. st. došlo je do naglog razvoja vunene industrije 

u Engleskoj. Radna je snaga bila strahovito iskorišćavana. Čitave su obitelji 

radi1e u svojim ma.Iim j nehigijenskim stanovima gotovo bez odmora, dan i noć, 

za minimalnu nadnicu. Nisu se imali kada ni osvrtati na malenu djecu. Slaba 
ishrana i neizlaženje iz stanova dovelo je ubrzo do toga, da se je olest počela 

jako širiti. Čim su djeca malo odrasla, morala su i ona sudjelovati u napornom 
radu,• bez dovoljno hrane, svijetla, zraka i od.mora. Doista nije čudo, da se, kod 

takovih•  prilika bolest veoma proširi1a i da su je primijetili i izdvojili kao za 

sebno oboljenje liječnici tadanjeg doba u Engleskoj i u susjednim zem1jma. U 
mnogim gradovima tadanje• Evrope bile su slične prilike•. Tako na pr. veliki nje-

mački pjesnik G .o e t h e opisuje Wetzl•ar kao nehigiienski i loše građeni gradić  
u kojem je bilo u njegovo doba ninoštvo grbavaca i sakatih ljudi. 

Ti primjeri nezd.ravih higije•nskih prilika u onda.šnjoj Evropi nisu osam 
ljeni. I kod nas bi mogli još danas naći mnogo priirijera nehigijenskih i upravo 

očajnih stambenih prilika, koje uz druge fakto•re i te kako pogoduj razvitku 
rahitisa. Općenito uzevši može se reći da je industrijalizacila gradova pogodo 
vala ra2vitku te bolesti. Prilike su .uglavnom svuda bi.ir slične. U jednom grad.0 
rnalo bolje,•u drugom mnogo lošije. Svuda bijeda ko,d radni.štva, slaba pre- 
hrana, ioš stan i premore.nost. 

Prema novijim paleopatološkim istraživanjima bio je rahitis proširen već  u 

davno doba. Danas nam je poznat dosta velik broj kostura ili pojedinih kosti 
iz različitih perioda prije naše ere na kojima su dokane rahitične promjene. 

Jedan od prvih takvih nalaza čuva se u muzeju u Sirakuzi. Tamo imamo jednu 
tibiju i jediiu frontalnu kost s jakim rahitičn.im deformacijama (4). Važna istra-

živanja proveo je H. A. N i e 1 s e n iz Kopenhagena. On je pretražio 616 skeleta 
iz kamenog doba, pa je uz arthritis deformans i myositis ossificans našao dese-
tak kostura s rahitičnnn promjenama (5). Iz na1azita u Hallstatt-u, koje po- 

* Predavan3e održano dne 19. X. 1950. na sastanku Sekcije za povijes medicine 
Zbora liječnika Hrvatske u Za.grebu. 
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tječe iz 6ko 1000 godina pr. n. ere, imamo takoder nekoiiko rahitičnih skeleta 
(6). G. W i 1 k e (7) opisao je jedan vrlo dobro sačuvan skelet s rahitičnom ki-

foskoliozom, koji potječe iz doba Merovinga. 

Točnijim proučavanjima dje1 medicinskih klasika nadena su mjesta gdje 
se spominje bolest, koja bi po opisu mogia odgovarati rahitisu. Navodno inia ta-
kvih mjesta i kod H i p o k r a t a (46O.-77. pr. n. e). Da Hipokrat nije češće 
opažao tu bolest moramo tumačiti blagim podnebljem Grčke, kao i tadanjim hi-
gijenskim načinom života. Nenagomilanost u gradovima, sistematsko sunčanje 
i prehrana bogata vitaminima, povoljno su djelovali na zdravlje antiknih sta-
novnika Grčke. U staroj Grčkoj i Rimu bile su poznate posebne terase za sun-
čanje na krovovima kuća. Nazivali su ih »solarium< (8). Rimskj povjesničax 
P 1 i n i j e• spominje nku vrst riblje.g ulja pod imenom garum jli garon koje se 
je proizvodilo •takoder i u Iliriku, a biIo je vrlo cijenjeno u rimsko doba (9). To 
su 	ve bile vrlo .važne profilaktičke mjere , protiv rahitisa, pa doista i nije čudo, 
da se u doba Hipokrata nije mnogo znalo o toj boiesti. Za našu temu je vrlo 
interesantno jedno mjesto iz djela grčkog povjesničara H e r o d o t a (484.425. pr. 
n. e.) (10). On piše, da je nakon bitke kod Pelusiama imao priiiku lično vidjeti 
iubanje poginulih egipatskh .i perzijskih vojnika, pa kaže da su lubanje perij-
skih vojnika neobično krhke i da ih se kamenom lako probuši, dok su one egi-
patskih vojnika vrlo tvrde. On sm.atra da je to prouzročeno time što u Egiptu 
djeci kratko šišaju kosu i izvrgavaju glavu suricu. Perzijanci naprotiv nose već  
od djetinjstva tijare, koje ih štite od sunčaiih zraka. Možda je još interesant-
nije ono mjesto u djjciima Herodota gdje sponiinje kako Egipćani iziažu djelo-
vanju siuičanih zraka ribe i neke male ptice, pa ih zatim jedu. Jedan od 
najijepših opisa rahitisa iz starog doha a1azimo kod ,S o r a n a jz Efeza (I. st.), 
koji je bio liječnik u Rimu. U svojoj ginekoiogiji (11) opisuje medu različitim 
bolestima dojenčadi i rahitis. Nema sumnje, da je Soran opisao rahitis, iako 
nije poznavao mnoge glavne simptonie. On kaže, da je u Rimu bolest češća nego 

u Grčkoj. Prema Soranovim navodkna neki smatraju da je azrok ove bolesti 
nezdrava klima Rirna, kao i hladnoća zemljišta uslijed obi1ja hladnih izvora. 
Drugi pak traže uzrok toj. boieti u prečestom koitiranju. Rimljaiiki ili u koitusu 
poslije preobilnog uživanj:a vina. Uzgred spominjem da i u našeni narodu po-
stoji vjerovanje da je koitus nakon uživanja alkohala odovoran za mnage, bo-
lesti. Soran sam misli, da je uzrok te bolesti u prvom redu nedovoljna njega 
djece sa strane rimskih majk1, a u drugom redu tvrdo popločene rimske uiice, 

koje .svojom neelastičnošću stavljaju maienoj djeci veliki otpor pri hodanju. Taj 
veliki iiječnik staroga doba preporučuje, da mal,enu djecu treba učiti sjedenju 
i hodanju uz podupiranje, a ne smije ih se prepuštati sanie sebi. Ako se malena 
djeca ne podupiru, do]azi zbog njihovih niekanih kostiju do savijanja kicme i 
donjih ekstremiteta. Kod G a 1 e n a (131.-201.) naiazimo u djelu »De morbo-
rum . causis« opis bolesti, koj.a bi •odgovarala rahitisu. Tamo se govori o iskriv-
ljenim nogama, o izbočenoj prsnoj kosti, o skoliozi i kifozi. Galen navodi kao 
uzrok ove bolesti prekomjerno jeio i nesvrsishodne kretnje, uslijed ko)ih se ko-
sti deformiraju. 

Sve do početka XVII. st. - kako je to spomenuto već  na početku• ove rad-

nje - ne nai.azimo u djelima medicinskih autora ništa, što bi se moglo dovesti 
U vezu s rahitisorn. To je razumljivo, ako se. uzme u obzir da je poslije Gaiena 
medicina ostala još kojih 1000 godina ugavnom na istom stupnju. U XVI. sto- 

365 



ljeću dolazi do velikih i revolucionarnih otkrića na medicinskom polju. P a r a-
celsus, (1493.-1541.) uvodi kemijska sredstva u medicinu, Par ć  (1510.-

1590.) uvodi nove metode u kirurgiju, S e r v e t o (1509.-1553.) otkriva mali 
optok krvi, V e s a 1 (1514.-1564.) utemeljuje modernu anatomiju jtd. Oslobo-
divši se mnogih spona •i predrasuda medicinski autori počinju opisivati ono što 

zbilja vide na živom čovjeku i1i lešu, a ne ono što nalaze nnpisano u djelima Galena 

i drugib klasika. U to vrijeme nastaju i značajne monografije o pojedinim bo-
lestima. Najvažnija monografija je svakako ona o sifilisu, koju je napisao Giro-
lamo F r a c a s t o r o (1478.-1553.) pod naslovom »Syphilis sive morbus galli-
cus<. Slijede brijne monografije o najrz1ičitijim bolestima. Richard M o r t o n 
(1637.----1698.) piše o tuberkulozi, Jakob W e p fe r (1620.-1695.) o apop1ekiji 
itd. [z tog doba nalazimo i prve irionografije o rahitisu. Tako su nam poznati 
opisi Jean F e r n e 1 a (1497.-1558.), F o rm i u s a iz 1583. god. i Bartholo-
nieja R e u s n e r a. Posljediiji je napisao »Dissertatio de tabe infantum« 
(1582.), u kojem djelu on opisuje rahitis i kaže da je ta bolest jako proširena u 
vicarskoj i Holahdiji. 	• 

Sredinom XVII. st. nastaju trinajvažiiije radnje o rahitisu. Prva je radnja 
Daniela W h i s t 1 e r a (1619.-1684.) pod naslovom »Dissertatio de morbo 
puerili Anglorum, quam patrio idiomate indigenae vocant The Rickets« (1645). 
Arnold de B o o t štampa godine 1649. knjigu pod naslovom »Observationes 
medicae de affectibus eniissis« i u poglavlju »De tabe• pectorea« opisuje bolest 
s izrazitim promjenamri na g1av, grudnom košu i nogama. On ispravno opaža 
zadebljanja na rebrima izmedu koštanog i hrskavičnog dijela (rahitična kru-

nica), pectus ca.rinatum, velihu glavu, izbočen trbuh (žablji trbuh) itd. • Boot iia-
vodi da od te bolesti umire u Parizu godišnj•e nekoliko hiljada djece i da oi već  
30 godina liječi tu bolest po vlastitoj metodi, t. . posebnom ishranom i odrede-
nira načinom života. Godinu dana kasnije štampano je djelo znamenitog engle-
skog liječiiika i anatoma Prancisa G 1 is s o n a (1597•.-1677.) pod naslovom 
»De Rachitide seu morbo puerili qui vulgo The Rickets dicitur traćtatus« (1650). 

Glissonov opis bolesti je vrlo točan i detaljan, pa se i danas smatra to d.jelo kao 
prvi klasični opis rahitisa. Glavni u,zrok bolesti traži Glisson u ,prehrani i u na-
člnu života. On smatra da rahitis ne dol.azi kongenitalno, te navodi jedan pri-
mjer tobožnjeg kongenitalnog rahitisa ali kaže da on ljčno nije nihada vidio 

ovakav ili sličan slučaj. Poznata je i jedna kasnijri radnja od J. H. K 1 e i n a pod 
naslovom »Dissertatio sistens casum Rhachitidis congenitae« (1763.), za koju 
D. C. Girtanner u svom djelu . (12) kaže, da se već  i iz saniog opisa tog slučaja 
vidi, da se tu ne radi o rahitisu, negoo jednoj drugoj bolesti, ali ne navodi o ko-
j•o.j. I kod većine kasnijih autora iialazimo ispravnu tvrdnju, da rahitis ne do-
Iazi kongenitalno, kako je to već  Glisson uočio. 

Nije još utvrdeno da li je Glisson dao toj bolesti im »rachitis«. Da je ra-
hitis bio već  i prije poznat, barem u Engleskoj, svjedoči• nam i sam nas1o.r Glis-

sonovog djela, jer •inače ne bi Glisson stavio- u naslov i » . . . qui vu.lgo The Ri-
ckets dicitur«. Iz tog doba poznati su nam različiti Sinonimi za tu bolest kao 
na pr. Tabe.s infantu.m, Tabes pectorea, The Rickets, noueure itd. Kasnije se je 
udomači1o,. vjrojatno pod utjeajem Glissonovog djela, i.me »engleska bolest«, 
koje još i danas nalazimo kao najpoznatiji naziv za rahitis, naročito u njemač- 
koj literaturi. Inie rachitis nastalo je od grčke riječi 	i<ig što znači hrpte- 

rijača. Taj naziv nije ispravan, jer se tu ne radi o upa1i, kako bi se to iz samoga 
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imena moglo zaključiti. Engleski naziv The Rickets nastao je od normanske 
rij či »riquet« ili od riječi »wrikken«, što znači grbav. 

Ubrzo poslije Glissona inianio vijesti o toj bolesti i iz drugih zemalja. Tako 
na pr. iz Holandije g. 1665. od J ae gnitz a, iz Jene g. 1682. od A. H. Fas c h a 
(1639-1690.) itd. Vrlo lijep i točan klinički opis rahitisa imamo od glasovitog 
engleskog liječnika Thomasa S y d e n h a m a (1624.-1689.). On u svom djelu 
(13) ispravno primjećuje zakašnjenje prve denticije i činjenicu da su zubi krhki 
i lako pokvarljivi. Kod kasnijih se autora rijetko susrećemo s tim važnim sim-
ptomom rahitisa. Sydenham preporuča i jedan recept za liniinent s kojim treba 
mazati trbuh i noge -pacijenta kroz 30-40 dana ujutro i uvečer. Liniment se 
sastoji iz 20 različitih ljekovitih biljaka. Tim lijekom nije mogao imati nikakvog 
uspjeha u terapiji rahitisa, jer se isti sastoji samo iz biljaka bogatih eteričnim 
uljima i gorkim drogama. Da ga je davao unekom drugom obliku interno, mogli 
bi pomisliti na djelovanje amara u sinislu podsticanja apetita. S druge su pak 
strane u tom lijeku zastupane eterične biljke, koje svojim djelovanjem kao ru-
befacientia dobro djeIuju kod reumatizma, ali ne kod rahitisa. 

U XVIII. stoljeću nalazimo tu bolest često spominjanu u riinogim medicin-
skim djelima različitih autora. Tako imamo na pr. 1715. »Dissertatio de atrophia 
infantuni rhachitica« od H. F. T e i c h m e y e r a (1685.-1746.). Gerhard van 

w i e t e n (1700.-1772.) u svojim komentarima aforizama H. Boerhaave-a 
(14), spominje rahitis u poglavlju o koštanim bolestima. Naročito spominje 
slabi rast zubiju, kao i karies. On takoder tvrdi da venerična infekcija 
roditelja igra važnu ulogu u etiologiji rahitisa. J. Samuel C a r 1 (1667.-
1757.) piše u svpm dje1u (15) da je rahitis bolest kod koje dolazi do savijanja 
kičme i do deformacija skeleta. Za tu bolest veli, da je. naročito proširena u 
Engleskoj. A. C i u r a. n u s je u svojoj dizertaciji o dječjim bolestima (16) li-
jep ppisao simptomatologiju rahitisa i predložio je vrlo razumnii terapiju. On 
traži za bolesnu djecu boravak na svježem zraku, dobru ishranu, suh i zračan 
stan kao i priv.ikavanje na -hladnoću. Najinteresantnije je mjesto u njegovoj 
knjizi, .ako saii-i ga ispravno razumio, ono gdje preporuča davanje žumanjka ja-
jeta djeci nakon što navrše šesti mjesec života. Isto to preporuča i M. A. W e i-
kard godine 1791., keko sam to našao u djelu E. R. von Sorenbocka (17). 
Danas i naša pedijatrijska klinika stoji na stanovištu da treba nakon šestog 
mjeseca života djeci davati žumanjak jajeta, jer je ta živežna namirnica bogata 
D vitaminom. DaljTnji doprinos terapiji i simptomatologiji. rahitisa dao je šved-
ski liječnik NiIs Rosn von R o .s e n s t e i n. U svojoj pedijatriji (18) opisuje 
ovu bolest i dijeli je na Rachitis incompleta j Rachitis completa, prema tome da 
ii su bolesne promjene već  jeko izražene. Misliin da je on prvi opisao znojenje 
kao jedan od najranijih siniptoma rahitisa. Naročitu važnost polaze Rosenstein 
na rahitične promjene zdjelice kao uzrok kasnijih smetnja pri porodu. Etioloski 
faktori su po njemu stari, boležljivi iJi venerički infieirani roditelji, kao i pre-
staro ilj pregusto mlijeko koje navodno ne može stvarat.i »zdravu krv< itd.•  Zani-
inljiva je tvrdnja da će sigurno oboliti na rahitisu dijete koje doji iriajka ili 
doji1ja bolesna ed skrofuloze, skorbuta ili reka. Uz svoje recepte, koji djeluju 
na taj način da neutraliziraju preveliku acidozu krvi, on preporuca u prvom 
redu kuhana jaja j pečenu jetru kita. S te dvije živežne naniirnice, za koje da-
nas znmo da su bogate D vitaminom, imao je Rosenstein sigurno lijepih rezul-
tata u Iiječenju rahitisa. Osjm toa on veoma .hvali Čaj od Rubia tinctorum, za 
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koju dans zriamo da nema nikakovog naročitog farmakološkog djelovanja. Kod. 
Rosensteina igra u terapiji rahitisa važnu ulogu i boja odjeće, pa veli da ona 

mora biti bijela ili crvena. Tom se navodu isnijehuje već  rije spomefiuti D. C. 

Girtariner. On kaže da je boja sporedna i da je to samo neukusna šala Roseri-
steina kad tvrdi da odjeća mora biti crvena ili bijela. M o s s . U n d e r w o o d 

(19) preporučuju kod terapije rahitisa hladne kupke. Kod J. F. B č  t t c h e r a 

nalazimo teoriju (20), da je rahitis posljed.ica stvaranja veikih količina kiselina 

u organizmu usliled čega dolazi do smekšavanja kosti, koje se savijaju i defor-
miraju uslijed vla.ka muskulature. Kod D. C Girta.nnefa nalazimo (21) i ob-
dukcioni nalaz kod rahitisa. On izrnedu ostaloga naročito naglašuje slabo izra-

ženu mrtvačku ukočenost i vrlo dugo sačuvanu tjelesnu toplinu. Osim toga je 

našao jako povećanu jetru i slezenu, kao i neke gnojne čvoriće u očima. Girtan-

ner usvaja i hvali novu teoriju o postanku rahitisa, koju e E. J. G. H e i n e po 
stavio i objasnio u. svojoj knjizi »Dissertatio de vasoru.rn absorbentium ad R.ha- 
.chitidem procreandam potentia« (1792.). Po toj teoriji uzrok rahitisa leži u op-

ćem poremećaju funkcije limfnog sistema i u abnormalnoj podražljivosti limfnih 
sudova. J. P 1 e n c k (1733.-1807.) smatra rahitis .endemskim oboljenjem u vla- 
žnim krajevima, pa u svojoj knjizi (22) preporuča boravak na svježem zraku, 

dobru hranu i već  prije spomenuto omiljelo sredstvo Ru.bia tinctorum. 

Početkom xIx. stoljeća nalazimo mnogo monogra.fija o rahitisu. Poznate 
su i dvije inauguralne disertacije (23) od dva naša liječnika. Jednu je napisao 

Aleksandar M il u n o v i ć  g. 1816. pod nasiovom »Dissrtatio inauguralis me-

dica de rachitide« u Beču, a drugu g. 1830. neki Petar P a d o v a n, vjerojatno• 
Dalmatinac, pod naslovom »De rachitida« u Padovi. Godine 1824. javio je 
S c h Utt e o uspjesima primjene ribljeg u1ja u liječenju. rahitisa. Već  nekoliko 
godina ranije upotrebljava.lo se je riblje ulj.e u trapiji reuroatiznia G. 1843. 
objavljuje E 1 .s ii. s s e r radnju o mekanom zatiijku kod ra.hitisa, pa naziva tu 
pojavu »craniotabes«. On veli da je to vrlo važan siinptčm u dijagnostici rahi-

tisa kod dojenčeta. Usvom djelu preporuča boravak na svježem zraku, čist i 

zračan stan, razuinno odijevanje, ali brani boravak na suncu, za koje danas 
znamo da ima neprocjenjivu važnost u profilaksi. i terapiji rahitisa. K a s s o 
w i t z uvodi g. 1883. u terapiju rahitisa fosfQr sa ribljirn uljem, no. danas se 
zna da fosfor nema nikakovog djelovanja na rahitične promjene. U to vrijeme 
nastaju različite teoTije o postanku rahitisa. Neki su srnatrali, da loš zrak u so-
bama, koji nastaje usiijed nakupljanja ugljične kiseline, toksički djeluje na ko-
štani sistern i da iia taj način dolazi do rahitisa. Drugi su m.atra1i rahitis infek-
.cioznorn bolešću, pa su u eri velikih bakterioloških otkrića uza1udno tražili nje-
govog uzročnika. U novije doba tražio s uzrok u endokrinim poremetnjama itd. 
Važno otkriće učinila je E. M e 1 1 a n b y, kad je g. 1918. pronašla u ribljem,ulju 
D vitaxnin. G. 1919. otkrio je berlinski pedijatar H u J d s oh i n s k y djelotvor-
nost ultravioletnih zraka kod rahitisa. S t e e n b o c k i B 1 a c k su g. 1924., 
a pedijatar H e s s g. 1925. dokazali da nema samo zračenje kože bolesnog dje-
teta s ultravioletnim zrakama djeiotvornu moć  u terapiji rahitisa, nego i neke 
živežne namirnice kao na pr. mlijeko, inast, jaj.a, povrće i drugo, zračene tim 
zrakaina dobivaju antirahitično svojstvo. Već  u početku ove radnje spomenuo 
sam zračenje nekih živežnih na.mirnica sunčanim zrakama kod tarLh Egipćana. 
Godine 1926. otkri.o je W i n d a u. s i P oh 1 ergosterin, predstadij vitamina D, 
a g. 1932. uspto je Windaus sa suradnicima proizvesti kristalizirarii D vitamin. 
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Najnovijim radovi.ma uspjelo je osloboditi D vitamin svih toksičkih primjesa, 
pa je smanjena opasnost od predoziranja D vitaminskih preparata, koje danas 
stavlja u promet moderna kemijsko-farmaceutska industrija. 

U ovom prikazu pokušao sam u kratkim crt•ama opisati raziičita mišljenja 
i naziranja o terapiji i etiologiji rahitisa. Premda nam još danas nije potpuno 
razjašniena etiologija ra.hitisa, ipak smo u tom sretnom položaju da ima.mo 
moćna sredstva u terapiji i profilaksi te bolesti, koja je još uvijek vrlo proši-
rena kako kod nas tako u drugim zemljama. 
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QSVRT 
EKLPA MEDICNARA NA TRENU 

Sa strane Higijenskog zavoda Medicinskog fakulteta organizirana je početkom 
juna tL950. god. ekipa sastavljena od dva liječnika i deset studenata, koja je ohišla 
neke naše krajeve radi upoznavanja higijensko-sanitarnih priiika na terenu. Turneja 
je trajaia šest dana. Pravac putovanja bio je slijedeći: Varaždin, gdje su studenti 
imah priiike upoznati epidemioiošku stanicu, sanitarni inspektorat i tuberkulozni 
dispanzer, odnosno njihovu uiogu, organizaciju rada i djelovanje, koje o•buhvaća sedam 
kotareva. Šef epidemiološke stanice dr. Kozmodi d•ao je studentima široka ohavješte-
nja o načinu horbe u preventivnoj medicini s mnogo konkretnih podataka iz .nedavne 
prošlosti suzhijanja epidemija, asanacije terena i zdravstvenog prosvjećivanja pučan-
stva. (Konkretno borha protiv trahoma u Medirnurju, itd.). Ekipi je dalje prikazan 
sistem gradske kanalizacije i kesoni, te rad u njima na rijeci Dravi. Usput se .obišlo 
još i neka sela, gdje su studenti vidjeli dohre i loše primjere opskr.be  vodorn uz ohjaš-
njenja što u cijelom sistemu valja, a što ne, i ,zašto. 

Slijedeće odredište bio je grad Karlovac, .i koine su se studenti upoznali s.higi-
jenskim prilika.ma  i zdravstvenom zaštitom rada u industriji. Pregledana je jedna 
ciglana i jedna tvornca za preradu metala uz popratna objašnjenja doc. dr. Kesića 
i asitenta dr. Cvjetanovića. 

ciglana predstavlja tvornicu srednjeg kapaciteta. čitav radni proces zahti-
jeva velike napore od radika. Također je ugroženo i zdravlje zbog vrlo visoke ten-
perature i staJn njene promjerie. Troše se velike količine hladne vode za piće, i to 
još uz nehigijenske uvjete. Oči, koža i respiratorni trakt stradavaju od veiike prašine. 
Za Iožače postoji opasnost od otrovanja sa CO. Pravljenje cakline pruža mogućnost 
otrovanja olovom. Naporan rad ostavlja vrlo često za posljedicu ravne tahane. Opće 
higijenske prilike u ovoj tvornici bile su vrlo loše. 

Metalna tvornica, koja je razgledana, ima svega oko 350 radnika,. tL ona ima 
svoje specifične uvjete, koji iziskuju posebne mjere čuvanja zdravlja radnika, a koje 
nisu ni izbliza sprovedene. Štetne nokse, koje djeluju u ovoj i sličnim tvornicarna, jesu: 
1. jaka buka, koja kroz 20-30 godina uvjetuje trajnu gluhoĆu; 2. ulje, koje oštećuje 
kožu;. 3. vrućina kod kovača i 4. cinkove pare kod ložača. Na većini strojeva nije 
načinjenk zaštita. Međutim, sistem ventilatora dobro je sproveden. 

U Karlovcu je pregledan još i gradski vodovod. 	 . 
TJ Ličkom Petrovom Sei.0 .ekipa je obišla jednu malu pilanu,u kojoj ,se haš tada 

đogodila nesreća za vrijeme rada. Povrijeđen je jedan radnik, koji je ručno stavljao 
u pogon Saugas motor s pomoću kotača-zamajca. Izrnbđu toga kotača i zida bilo je, 
naime, premalo piostora. 	 , 

U jednom predgrađu Bosanskog Petrovca ekipa jepregledala jedno muslimansko 
naselje, vrlo siromašno s vrlo niskim standardom života. Usput do Knina ekipa se 
zadržavala na nekim mjestima, razgledavajući .seoska naselja, cisterne, ponornice itd. 

UKninu je studentima pokazana bolnica. U Benkovcu ,koji je ranije bio .centar 
maiarije i ehinokoka, studenti su obišii zdravstvenu i antimalaričnu stanicu. Zdrav-
stvena stanica je jedna od najuređenijih na terenu, kroz koje je ekipa roš1a. Zdrav-
stvena stanica ima jedno•g liječnika, jedn.0 babicu i boiničara. Postoji rodiiište, savje-
tovalište i antituberkulozni dispanzer. Ekipa je dalje ohišla Biograd, Ni i Zadar, kao 
i nka okolna sela, u kojiina su promatra.ne  životne priiike stanovništva, putovi širenja 
nialarije i borba protiv nje, s Čime je tokom puta upoznavao studente dr. H. Emili. 

Studenti su tokom turneje izhliza dobjii izvjesnu sliku sanitetskih pr•ilika nekih 
naših. krajeva. Ono što se kao zakijučak nameće jest ogromna potreba za kaclrovinia 
liječnika, i veliki zadaci na pdlju saitetske službe, koji jh čekaju. Ekipa je bila 
dobro organizirana, put i srnještaj bez poteškoća. U proiazu ekipa je posjetila mjesta, 
znamenita iz NOB-e, kao i prirodne ljepote krajeva, kroz koje je prolazila. Turneja 
je koristlia studentima. Bilo bi poželjno da ostali studenti pođu na slična manja 
razgledavanja onoga što ih ,čeka .kao liječnike, onoga što oni trebaju naučiti gledati 
i vidjeti. 	 . 

Stuđenti, učesnici ekipe. 
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PRVI SASTANAK STRUČNJAKA ZA RIGIJENU RADA 

Od 5. do 8. srpnja 1950. godine ođržaiu je u Zagrehu I. sastanak stručnjalca za 
higijenu rada, organiziran od Instituta za higijenu rada Jugoslavenske akademije 
2nanosti i umjetnosti. 

U vezi s izgradnjom socijalizma i povećanim razvitkom i industrijalizacijorn naše 
2ernlje i na taj način promijenjenim životnim i zdravstvenim prilikama velikog broja 
nestručnih radnika, ukazala se potreba za uspješaijim rješavanjem pitanja zaštite 
rada. Na inicijativu predsjediiika akadernije, prof. tampara, osnovan je 1949. gociine 
Institut za higijenu rada sa zadatkom, da proučava probleme higijene rada i •da se 
rezultati tog naučnog rađa primijene u praktične svrhe s posebnirn osvrtom na naše 
prilike. 

Sastank.i au prisustvovali stručnjaci iz gotovo svih republika, koji su prirkazali 
svoje rađove. Osim njih oda.zvalo se je pozivu Iiistituta i nekoliko inozemnih struč-

njaka, od kojih su trojica člnnovi Međical Research Council iz Londona, a četvero 

članovi Instituta za narodno zdravlje; ođjela za higijenu rada iz StOckholma. Pro-
blematika sastanka odije1jena je u nekoliko glavnih tema: prvi dan su tretirana 
pitanja fiziologije rada, drugi i treĆi dan problemi profesionalnih bolesti i otrovanja 
teškim rneta1iria i otapaliina, a četvrti dan pitanja zaštite rada i organizaciona pi 
tanja higijene rada. 	 • 

Sastanak je pod predsjedanjem prof. štampara otvorio ministar dr. P. Gregorič, 
koji je u svom govoru pozdravio osniv•aaje i rad Instituta, i naglasio potrebu pove-
Ćane suradnje naših i stranih stručnjaka u avrhu podizanja nauke. Iza njega je 
prof. štampar ukratko prikazao historijski razvitak higijene rada, i svrhu podizanja 
našeg In.stituta. Prof. dr. Vouk prikazao je odnos higijene rada i bioloških znanosti 
i njeno mjesto u sistemu tih nauika, naznačivši je kao antropološku ek.ologiju u svorn 
sisternu bioloških nauka. U svojem opsežnoin referatu dr. Bedford je prikazao svoj 
rad i rad svojih suradnika na ispitivaaju topline i ventilacije u radnoj okolini i njihov 
utjecaj na radnika u Engleskoj. ,Ispitivanja .o povišenju .hazalnog rnetabolizma kod 
zdravih radnika, zaposlenih pri teškom fizičkom rau u . rudniku hakra u Boru izneo 

je dr. Galineo, član Instituta za prehraau iz Beograda. Dr. Petz i rof. Bujas poka-
zali su svoje eksperimentalfle rezultate pri ispitivanju odmaraflja i izdržljivosti kod 
statičkog rada. Tjslijed velikog priliva relativno rnlade seljačke i gradslce oml•adine 
na rad u tvornice, postavilo se. pitanje utjecaja rada na ra.zvoj muške ornladine od 
14 do 18 godina. Promatranja, koja su vršeaa na nekoliko hiljada omladinaca od 
1945. do 1948. godine, pokazala su, da rad povoljno utječe na razvoj hez obzira na 

godinu stupanja u posalo. Kako doc. dr. Kesić  ističe u svom referatu, taj napredak 

je rezultat niza ekoloških f•aktora kao prehrane, fizičkog rada, organiziranog načina 
života, kojemu se om.ladinac podvrgava pri radu. O pitanju produkcije, koja je u vezi 
s osvjetljenjem radnog mjesta te ,smanjenju radnog efekta pri raznim pogreškama 
oka, referirao je đr. šakić  (Split). Dr. Božović  i dr. Veslaj, Članovi Fiziološkog Insti-
tuta u zagrebu, prikazali su eksperimentalne rezultate syojih ispitivanja o C vita-
rninu i utjecaju toplote na sastav krvi, s posebnorn naznakom mogućnosti težih ošte-

ćenja hemopoeze pri đugom radu kod poveĆane toplote. Istiaživanja na životinjarna, 
koja je proveo dr. Milin, pokazala su na mikroskPskim proparatirna, .da buka i vihra-
cija dovode do teških organskih promjena kako na.miokardu, tako i na neuroendo- 
krinom sistemu. 	 . 

Drugi daa su raspravljana pitanja profesioflalflih oboljenja. U vezi s upotrehom 
rijetkih metala u industriji i njihovog štetnog utjecaja na orgarnzam radnika,-
dao je prikaz rada i istraživaaja prof. Hunter .(London, Hospital). O otrovanju 
živom, bilo u našoj industriji ilj u rudnicima, posehice u rjdniku Idrija, gdje su 
zdravstveiie prilike radnika .prilično teške, referirali su i iznijeli svbja opažanJa 

dr, Fleischhacker, dr. Hriberniik i dr. Peče, s naročitirn osvrtorn na prohlem preven-

tivn.ih mjera u spriječavanju oholjenja. Jedan od mnogo upotrehljavanih otapala u 
raznim industrijama je trikloretilen, i uslijed te svestrane upotrehe opasnost trovanja 
je vrlo velika. Iscrpafl prikaz farmalo1Ogije otrovanja i prevencije dao je prof. Fors-
sman (Stockholii). Dr. Nystrm (Stockholm) iznio je niz podataka i upozorenja U 

vezi s oštećenjima električnom ,strujorn, što je s obzirom na pojačaau elektrifikaciju 

naše zennlje vrlo aktuelno. Dr. Ruikavina (Rijeka) prikazao je brucelozu u sklopu 
profesionalnih bolesti, upozorivši na neke slučajeve, koji dosada nisu bi1i ispravno 

tumačeni. 
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Treći dan je ing. dr. Vouk iznio rezultate svojih ispitivanja .radne sredine u 
rudniku Idrija, poprativši ih vrlo Iijepim projekcijama u boji.•  On narbčito naglašava 

potrebu pojačanih preventivnih mjera, koje tamo nisu dovoljrie. U želji da se pri-
kaže, kako se izbjegavajući otrovne tvari u proizvoanji, pojecline holesti mogu posve 
ukloniti, dr. Pclohaska je saopćio dva slučaja kroničnog otrovanja fosforoni iz 1909. 
i 1910. godine. To su rijetki živi pimjerci, kakve danas više ne srećemo. Dr. Kbrbler 
je upozorih na važnost profesionalnog raka i njegovu pojavu u vezi s povećanjem 
naše industrije u namjeri, da se to pravodobno predu•sretne. Dr. Stojadinović  je ref e-
rira)o o svojim radovima na hematološkoj diferencijaciji sibkoze od silikotuherkuloze. 
Ing. Nylander (Stockholrn) dala je prikaz rada njihovog Instituta 	određivanju 
aromatskih -ugljikovodika u .otapalima, čemu se tamo • pridaje velika važnost ohzirom 
na otrovne. supstanca kao sastavni dio tih otapala. Ekuperimenti izvedeni u svrhu 
dokazivanja utjecaja olova nao1inesterazu (dr. Ruždić) pokazali su, da olovo pospje-
šuje djelovanje esteraze, a hematoporfirin, koji •se redovn-o javlja kod otrovanih, da 
je koči. 	 . 

Zadnji dan je lio posvećen pitanjima zaštite u radu i ing. Larssoi (Švedska) dao 
je prikaz zaštitnih mjera, 1oje se kod njih uipotrebljavaju u industrijania, gdje se radi 
s berizolom. Dr. Davies (London) je referixao o istraživanjima, koja su poduzeta u 
svrhu uzimanja uzoraka prašine s obzirom na pojedine aparate, a također o proizvod--
nji posebnih filtera u svrhu zaštite. Na osnovu ispitivanja vršenih u našim tunelima 
i že1jeznicima (ing. Topolnik) predložene cijevne maske vrlo dohro služe zaštićivanjui 
željezničara iz1ženih dimu. O važnosti sporta i fizičke kulture kao jednog ocl faktora 
u liječenju raznih bolesti i ozljeda, govorio je drug Mihovilović. On je istakao važnost 
metodike u primjeni sredstava fižičke kulture na bolesnike. U industriji je jedna.oci 
važnih metoda u podizanju proizvodnosti rada lančani sistem. O nje-govoj predrićsti 
i štetnim utjecajima na radnika i mogućnosti njihovog •uklanjanja referirao je ing. Do-
mainko, obzirom na podizanje novih industrijskih poduzeća u našoj zemlji. Dr. Maček 
je govorila o organizaciji službe higijene rađa. Budući, da se u našoj privredi sve yiše 
povećava hroj zaposlenih žena, to je pitanje prenatalne zaštite djece i majke trudnice 
.0 radu postalo vrlo aktuelno. Dr. .Cvjetanović  je iznio neke prirnjere oštećenja djeteta 
i rnajke uslijed loših zdravstvenih i prehrambenih prilika i ukazuje na potrehe još 
io1je i točnije zaštite ,majke i djeteta. Dr. Štajduhar je izriio svoju tabelu sastavijeru 
na temelju Grouenouva i Masche, po kojoj se može odrediti grupa sniženja radne 
sposobnosti kao posljedica radnih ovreda oka. Ing. Iveković  je -na kraju dao prikaz 
gradnje Instituta za higijenu rada, zahvalivši -tom prilikom najrodnoj vlasti, koja je 
od prog dana u mnogim prilikama izašla ususret i pružila svaku pomoć. 

Tokom sasta-n.ka izašao je iz štampe I. broj Arhiva za higijenu rada, kojemu je 
vrha da ohjavljuje naučne radnje sa tog područja i širi znanj.e o higijeni rada. 

Sastanak je zaključio prof. štarnpar zahvalivši se organizatorima, suradnicima 
i gostima na trudu i odazivu, što Će se korisno odraziti u drievrioj primjeni. 

Jagoda Bolčić  

REFERAT O 11. INTERNACIONALNOM KONGRESU O AST11I U 
LE MONT-DORE-U 	- 

Oci 3-5. VI. o. g. održan je 11. međunarodni kcmgres o astmi u Le Mont-Dore-u. 
Od kolike je važiiosti u medicini posta)a zadnjih godina alergija, a kao prototip 

interna a•lergoza i socijaIna bolest bron.halna astma, vidi se po tome, što se za nju 
priređuju i internacionalni kongresi. 

Ovaj je kongres održan, kao i I. internacionalni o astrni 1932. g., takoder u 
Le Mont-Dore-u, centru Francuske, u središtu .provincije Auvergne, bivše latinake 
Auvernia-e, poprištu borbi Cezara, u đepartmanu Puy-de-Dćrne. 

Ovo je ljeČiI.ište, kao i nedaleko La Bourboule (pretežno za djecu), poziato od 
više stoljeća za liječenje bronhalne astme i za kataralne upale respiratornih organa. 

Kongres je održan u Le Mont-Doreu-u, ubavnom mjestu na visini od 1000 m, u 
dolini opkoljenoj od brežuljaka, poput malenih Etna i Vezuva, koji su izbili na vul-
kanskom terenu tijekom stoljeća i milepija praveći lanac gora do 18Q0 m visine, po-
znatih - pod imenom Puy-de-Dćme. 

I ovaj je kongres održan u srdačnoj atmosferi, poznatoj kod francuskih kongresa 
međicine, koja je kulminirala osobito kod ukusnih banketa, svršivši s ugodnim izle-
tirna. 
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Kongresu je predsjedao Prof. P a s t e u r V a 1 1 e r y-R a d ot, odvjetak slavnog 
Pasteura, pozoati pariški internista i alergolog. Zahvaljujući njegovora autoritetu 
medicinskoj spremi i u tora specijalnom poglavlju interne medicine, kao i disciplini 
i spretriosti kod rezimiranja predavanjž, saopćenjž i diskusijž, mogao se je kroz 
kratko vrijeme od tri dana, održati tako velik broj izvještaja (rapport) predstavnika 
12 različitih nacija »O aktualnora stanjupitaflia astime u pojedinim državama.«. Usto 
se je raspravljalo u velikom broju saopćenja i diskusija (cominunicatiofl, intervention 
discussion) o novijim riazorima o etiologiji, patogenezi i dijagflozi različitih vrsta 

atsme kao i o terapeutskiin tekovin.ina kod liječenja bronhalne astme. 
VrijedflQst znaostvenog programa korigresa svjedoče, uz Francuze, i internacio-

nalna imena predavača, većinom oznatih učenjaka, među kojima je bilo najviše in-
ternista i aiergologa. Kao predstavnici Jugoslavije bili s,r su dr. Danilović  iz Beograda 

i prof. dr. V. Vuletić  iz Zagreba. 
Uz velik broj izvještaja, u kojima se je uglavnom izncsilo aktualno staoje pi- 

tanja astme u pojedinim zemljama, biii su izneseni i Oni izvještaji - koji su bili 
skupa pub1icirm•prije kongresa u posebnoj knjizi od 502 str., redigirano od pred- 
sjednika Prof Pasteur Vallery-Radota - i koji su obrađivali vrlo važne probleme o 
samoj astini i neka pitanja u vezi s astmora kao na pr.: »Astma i srce (Lengre i dr:), 
»A. br. i endokrine ž1ezde« (de Gennes), vrlo zanimljivo predavanje »A. i psiha« 
(Delay), »Radiološka dijagnostika a. i aiergičnih respiratornih manifestacija<( (Gernez, 
Rieux i dr.), »O teškoj a. i o letalnoj a.z< (Hamburger), »A. i gornji respiratorni putovi« 
(Rebattu i Mounier-Kuhfl), zanimljiv izvještaj »Fiziopatologija a.« (Santefloise), pa 
Rossiera (Z0rich), zatira prilog »O patol. a,natomiji a.« (Cornil, Charpin i dr.), nadalje 

važna pitaflja »o eks•perimentalnoj a.« (Halpern) i »A. i tbc.« (Turiaf). Navodimo i 
vrlo važne probleme kod »Infantilne a.« (Mouriquand), kod »Etiološkog liječenja a.« 

(Croizat i dr.), kod »Novog liječenja a.« (Miiliez i dr.), kod »Liječenja statusa a.« 
(Domart i dr.) pa važno pitanje i iskustva ,»A. i kirurgija« (Leriche i Fontaine) i na-
posljetku »Fizikalne- klimato- i bidromineralne terapije br.•  a.« (Gibert Blamoutier, 

Merklen), te »Le Mont-Dore i astma« (Claude). 	• 

Iz velikog broja spomenutih izvještaja, moĆi Ćemo ukratko avesti sadržaj samo 
nekih važnijih. Prof. P a s t e u r V a l 1 e r y-R a d ot, kao predsjednik kongresa, iznOsi 
u svOm pozdravnom govoru kao uvod »O alergiji« slijedeć

e: Od i. internacionalnog 
kongresa u Le Mont-Dore-u 1922. god. pod predsjedanjem F. Bezangona napravljeni su 

znatni napreci u izučavanju bronhalne astme, što Će se izvijestiti na ovom 11. među-

narodnom kon•gresu. Nada se, đa će tekovine, koje Će hiti iznesene na kongresu u iz-

vještajima, saopćenjima i diskusijama, privući pažnju svih zainteresiranih liječnika, 

osobito internista, pedijatra kao i patologa i biologa. 
Predsjednik govori: 1. O etiologiji br. astme.. 2. o mehanizmu a. krize. 3. O fak-

torima, koji predispoirajU astmi. O novim kliničkira spoznajama. 5. O noVoj tera- 

piji hr. a. 6. Zaključak. 	• 
Ad. 1. O etiologiji b•r. astme: Prošlo je više od 20 godina otkada je pre-

vladavalo inišljenje većine kliničara, da je svaka bT. a. »alergične etiologije«. To 

mišljenje u.zrokovario je otkrićem anafilaksije i alergije, već  ranije U pocetku ovog 

vijeka. 
Sam autor kaže u svom izvještaju »Anafilaksija kod br. a.« pri i. međunaiodnom 

kongresu o astmi: »Udio je anafilaksije kod velikog broja astmatičara važari, a Često 

i pretežan, ali tumaČ
iti svaku astmu anafilaksijom isto je krivo, kao i ne poznatl 

ulogu anafilaksije kod br .a.z< Radovi od 1932. god. •dalje, potvrđuju ovo mišljenje ve-

Ćine aiitora. - u arnbulatoriju za br. a. i alergičrie holesti U Hdpital Broussais (Pa-

ris), cca 10% a. je alergične etiologije, uzrokovaflo od više alergefla, i to najČešće od 

prašine i pljesnivaea. Razumije •se da •su nsto važni i drugi faktori kao k1.ima po-

sebno somatsko i psihičko tanje i t. d. Odatle potječe i krivo tumačenje pozitivnih .ku-

tanih testova. Ne smijemo precjenjivati ni ulogu »gornjih respiratornih putova«, dok 
je ipak podloga ve1ikom broju a. »kron. infekcija bronha<(. Uz navedeno vrlo je važna 

1 ovdje pouzdana klinička anam.neza i klJniČki status. 

AcI. 2: o mehanizmu astmati č ne k.rize: Halperfl (Paris, Hdpital 
Broussais) je kod svojih pokusa ko& zamorCa razlikovao dvije vrste »provocirane 

astme«: 1. »Kriza«, slična onoj kao kod a. Čovjeka, dakle bronhospazmi. Ovi su uzro-

kovani aerosolom histaflrifla i estera holina. Kod obđ
ukcije je uStanovljeflo: suženje 

bronha, malenih i srednjih lumena, uz hipertrofič
nu muskulaturu stijenke kao i em-

fizem. pluća: 2. »Kriza« kod zamorca, 
sen.sibiliziraflog na ovalbumifle djelovanjem 
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aerosola kao sensibilizirajućeg antigena. Kod obdukcije: kao gore emfizem, ali usto 
edem bronha, nast•ao lokalnirn oslobođenjem »angiotoksičnih supstancija<, kao produkt 
reakcija antigen-antitijelo. 

Prema gore navedenim mehanizmima može se tumačiti i različito djelovanje 
antihistaminičnii i spazmolitičnih sredstava. 	 - 

Ad. 3. Faktori koji predisponiraju astmi: Istinita je stara reče-
nica: »Ne provocira astmu, tko hoće«. S a n t e n o i s e je dobro jzložio u svorn izvje-
Štaju uvjete za postanak astme. 

Ocl elemenata ,koji su u stanju, da poremete sekreciju, treba pomisltii i na sim-
atički sistem. Za vrijeme kriza br. . postoji reflektorna hiperekscitabilnost simpa-

tikusa. Izvan kriza onaje prividno normalna. 
Bronh6spazmi nastaju po Santenoisu zbog »iimanjene količine estera holina u 

krvi«, pa je jače spastično djelovanje vagusa. P0 istom autoru astrnatičari imaju »urna-
pjenu sposobnost krvi da fiksira kisik«. Treba potvrditi ove navode antenoise-a kao 
i Rossiera, koji kaže, da kod a. postoji »umanjena respi•ratorna rezerva, a povećani 
mrtvi fiziološki prostor. F r u •g o n i i S e r a f i n i zaključuju na osnovu »pokusa opte-
rećenja histaminom i kalijem«, da je kod astmatičara ni•odificirana histaminemija 
i kalijemija. 

Činjnica je, da postoji »hereditarni teren« kod astmatika, kao i kod drugih 
alergičara. »Astmatik je naječŠće sin astmatika«. Pitanje je u čemu leži tajna »astrna- 
tičnog terena«. 	• 

Ad. 4. N o v e k 1 i n i č  k e s p o z n a j e: Jedna od novosti je »tumačenje po-
goršanja stanja srca kod a.<c što je Lznio L e n g r e sa svojim suradnicima. Oni su 
studirali kardiovaskularni aparat u različitom stanju - »u a. krizi« i »izvan a. krize«. 
Istodohno su snirnali Ekg, mjerili pritisak krvi u desnom srcu i vršili arteriokardio-
grafiju. Autori izvode zaključak, cla »pod utjecajem umanjene bronh•alne permeabfl-
nosti i ventila.cije aiveola, nastaje umanjena pulmonalna vaskularizacija<c, a kać  njena 
posljedica pulmonalna arterijalna hipertenzija sa trombusima i konačnom hipertro-
fijom i insuficijencijom desnog ventrikula srca. 

D e Gennes ističe »endo1crinu astmu« i ulogu ACTH (adenokortikotropnog 
hormoda) kod postanka a. krize. 	 . 

Ad. 5. • Nove terapeutske č injenice: Od 1932. god. tj. od I. meclu-
rodnog kongresa o astmi uvedeno je nekoliko novih lijekova, •kojih je djelov.anje dugo 
ispitivono. Treha podvući 2 činjenice: a) Uvodenje antiastmatičnih medikamenata po-
moću »aerosola«, b) »Terapiju teofilinom«. 

Ad. a) A e r o s o 1 o m upotrebljavamo i poznata »si.mpatikornimetična sredstv.« 
(adrenalin, efetonin, efedrin, aleudrin i t. d.), ali oprezno zbog svog eventualno štetnog 
sekunarnog djelovanja, prije nego je svršila a. krizrt. 

Ad. h) Teofilin jli aminofilin (teofilin + etilendiamin) je moćni hron-
hodilatator, koji se može i dulje vremena upotrebljavati. 

Ističu se i novi 1.ijekovi iz grupa: »sintetični antihista.mtnika« i »antibiotik«. 
Sinteti č ni antihistaniinici (antistin »Ciba«, antergan, neoantergan i dr.) 
djeluju povoljno kod alergične br. a., a također o d a n t .i b.i o t i č  k i h 1 i j e k o v a 
»penicilin« u i. m. injekcijama (u ulju 	3O.0OO jed.), ilj »kao aerosol« kod br. a., 
kornplicirane s gnojnim bronhitisom. 

Iz U. S. A. dolaze vijesti o uspješnim pokusima kod t e r a p i j e h r. a. s ACTH. 
Spominje se i prigodno dobro djelovanje i. v. i n j e k.c i j a N o v o c a i rr a, uz veći 
oprez, pa željeznog .plu ć a (le pournon dacier) terapij caissonom, 
naime s modificiraniin atmosferskim- tlakom, a s p i r a c i j a b r o n h a kod jače se-
krecije. Naročjto se naglašavaju dobri uspjesi astrnatičnog stanja s p i r e t o t e r a-
p. i j o m i napose s a s u m p o r o v i m u 1 j e rn (Oleurn sulfuris š. 1% ili• 

Naposljetku se ističe eventualno štetno djelovanje kod jače i dulje aphkacije 
opijata, napose morfiuma, koji mogu uzrokovati trajne sekundarne spazme. 

Od mnogih drugih izvještaja navest ćerno ukratko važnije činjenice iz onih,. 
koji nas specijalno interesiraju. Tako su Prof. Dr. S p u ž i ć  i Dr. V. D a n i 1 o v i ć  
(Beograd), u svom preglednom izvještaju »Aktualno stanje pitanja astme u Jugo-
slaviji<c iznijeli slijedeće: l u Jugoslaviji se poka.zuje zadnjih deset godina veći inte-
res za alergiju, a napose za bronhalnu astmu. U »odjelu za astrnatičare« 111.. Interne 
klinike u Beogradu bilo je obrađeno 2.276 bolesnika od 1936-1950 god, uz kontrolu 
od 2-13 god. 
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TJ Jugoslaviji je a. br., i to poglavito alergičnai, dosta Česta bole.st, po°otovo 
u nekim predjelima (Srijem, Banat, Bačka i t. d.), gdje ona iznosi od 1-3% pu-
Čajistva. 

K r i t e r i j i o a 1 e r g i č  n o j a s t m i su s1ijdeći: tiipična anamneza, kutane 
reakcije, prestanak a. napadaja odstranjenjem odnosnih alergena i proizvoljno pro-
vociranje br. a. kod izlaganja asmatičara djelovanju alergena. Autori su ustanovili 
e o z i n o f i 1 i u u k r v i u 75% slučajeva, kao i većina drugih autora, dok je e o z i-
nofija u sputuauu cesca. 

Od 25.000 kutireakcij.a, većinom intrakutanih, na 2.238 astmatičara, dokazan je 
hipersenzibilitet na više .vrsta alergena: na prašinu 41%, na parasite žita. 39% na 
pljesnivce 26% i na posteljinu 25%. Intradermoreakcije sa bakterijalnim alergenima 
bile su .samo pozitivne u 33%. »sa liziranim bakterJjima, dok su »sa vakcinama bak-
terija« bile pozitivne samo u 1%. Zaključuj.ući po kutireakcijama 60% slučajeva 
br. a. kod na.s je alergične etidiogije. Autori navode astmatike iz Banata s negativnona 
kutireakcijom, koji su izgubib astmatičn krizu promijeinivši mje.sto boravlka. Oni 
ističu, da su rijetki slučajevi »reflektorne astme« (Šercer i Vuletić ), »psihogene<, i 
»koloidoklazične«, kao što je dokazao za Francusku i Halphen i dr. 

Za p o s t a n a k a 1 e r g i č  n e. as t m e, potrebna su tri faktora: 1. predispo-
zicija organizma, 2. nazočnost mnoštva alergena i 3. promjena respiratornila putova, 
kao i drugih ulaznih mjesta alergena. • 

Ad. 1. Predispozicija organizma: Widal i njegova škola su doka-
zali, da se svaka osoba ne sen.sibilizira jednako. TJloga je herediteta kod astmatika 
poznata. Autori su pronašii prema anamnezi oko 28% slučajeva hereditarne astrrie. 

Ad. 2. N a z o č  n o s t m n o š t v a a 1 e r g e n a: Stalna nazočno.st i obilje aier-
gena važni su za sensibilizaciju, kao i za napadaj astmatične krize. Tako postoje i u 
Jugoslaviji (Spužić) aujesta »astmogenih regija«, u kojima nastaju a. krize. To su, 
kako je poznato i u drugiiu zemljama, u Jugoslaviji, močvarni predjeli uzduž rijeka 
na pr. Dunava, Save, Drave, Tise i dr. Autori su takbđar ustanovili »alergogene zone« 
u Beogradu, i to uz obalu rijeka Save i Dunava, kao i uz potoke Mokri Lug i Ćubura, 
na periferiji grada. Alergogene zone sadrže više p1ijesni i dirugih alergcna. 

Ad. 3. Promjene respiratornih putova: Autori ističupoznata opa-

žanja., da obično a. napadaji nastaju poslije prehlade, bronhitisa, bronhopneumonije, 
pertusisa i t. d.; također kod nekih intoksikacija plinom, pa i kod radnika, koji imaju 
.pos1a s prašinom. Također pogoduju postanku a. i .nagla promjena temperature, kiša, 
magla i t. d. 

P0 autorima i uspjesi specifične desensibilizacije također potvrđuju, da je br. a. 

najčešće a3ergičkog porijekla. ,Ovom terapijom prestaju a. napadaji jli se oni ponovo 
javljaju, ako se liječenje rano prekine. Kod liječenja ovom metodom - 0 navodiiTia 

autora - prestali su naglo a.. napadaji u 13,9% stučajeva, a bilo je bez efekta 

16,5% slučajeva, dok je kod ostalih bolesnika opaženo neko, pa i prolazrio, poboljša-
nje. Treba rno početi sa desensibilizacijom, a ne kad su promjene respiratornih pu-
tova već  iraparabilne. Autori osobito jstjču važnost »saniranja močvarnog terena4 

kod borbe protiv bronhalne astme. 
Poslije mnogobrojnih izvještaja, koji su se održavali na kongresu obično prije 

podne, iznosiia .su se »saopćenja i diskusije« poslije podne. Ova Će biti skoi(o puhli-

cirana u posebnom svesku kongresa. Od važnijih »saopćenja i diskusija« intoresirat će 

nas, obzirom na naše pailike, ona ,Prof. dr. V. V u 1 e t i ć  a (Interna klinika u Za- 

grebu). 	 . 	 . 	. 	 . . 
Poslije izvještaja Prof. Dr. Spužića i Dr. DaniloVlća (iz Beograda), autor iznosl 

svoja aaopćenja i neka opažanja o drugim izvještajima.. - Prema iskustvima Interne 
klinike u Zagrebu, koja datiraju više od 20 god., kod većine astmatičara .radi se »o 

alergičnoj astmi« s Iaereditarnom dispoziciiom, kod kojih roditclji jli neki članovi po-

rodice boluju od br. a. jli od kojeg »alergičnog ekvivalenta« (bronchitis allerg., urti-
Caria.. Quinckeovi edemi, polariska bolest. colitjs mcomembranacea, eczema i t. d.) 
Po •autoru postotak br. a. YizrokOvan od »klimatskih alergena« (prašina, pljesnivci 

i t. đ.), Iznosi oIo 50%- kako je svojedobno dokazao i Storm van Leeuwen, za neke 
predjele Holandije. »Pelud« ne proocira kod nas skoro nikada hr. a., ni za vrijeme 
sezone, ni kasnije. 

Da li »parietaria off.« (drijemak, crkvina, erha da muro) - o kojoj su govorili 
Prof. Frugoni i drugi autori - ima ineku ulogu kod postanka hr a. i kod nas ne 
znamo. Moguće je da u Dal.maciji, doiazi u ohzir kao etioioški faktor nekih slučajeva 

br. a. • Autor će na.stojati, da usmjeri svoja istraživanja i u tom pravCu. 
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Naravno je, da i kod nas dolaze u obzir kao uzroci i drugi alergen i to po 
Čestoči: »bakterijalni alergenie kod »žarišnih infekcijae, »produkti životinjske kožee 
(psa, mačke, konja, goveda i dr.) i »alimentarni alergeni« (inkluzivno i braŠno, oso-
hito pokvareno brašn&nim rastočem »pediculoides ventricosus«, kako su ovu vrstu 
br. a. svojedobnoopisa1i Frugoni i Aniona). Katkad a. potječe i od više alergena, ona 
je »multiplog« porij&kla. 

Kod postanka br. a. ima često p<opratnu ulogu i »psihična koomponenta«, a treba 
- da spomenemo i •dosta rijetku »čistu psihičnu astmu«. - Autor se sjeĆa, da je svoje-
dohno za vrijeme rada od cca 10 god. na »odjelu za uherku1ozu pluča« Interne klini•ke 
opazio samo dva slučaja »teške astme« kod evolutivne tuberkuloze pluća. Ova su se 
dva .slučaja izliječila od a., izliječenjem njihove tuberkuloze. 

S druge strane od 1500 astmatičara autor je opazio samo 2 slučaja teške tbc. 
pluća. 

Spominje i jedan »letalni slučaj« hr. a. kod inače jakog 30-god. bolesnika. Srce 
i drugi organi. hili su zdravi. Smrt je po svoj prilici nastupila pretjeranom a1ikacijom 
simpatikomimetičkih sredstava i morfiuma. Ohdukcija nije ibila izvršena. 

Ističe takoder, da je opažao astmatičara, koji je kioz tri godine više puta na 
dan pravio injekcije simpatikom.imetičkih sredstava, a da pri tom nije irnao nikakvih 
tegoha, pa niti hipertonije, kako •se od nekih ističe. 

Što se tiče t e r a p i j e b r. a s t m e, nastojimo najprije ustanoviti etiologiju, pa 
tada po mogiućnlosti, odstraniti alergene iz sTedine, sanirati žarišta infekcije (fokuse), 
izbjegavati hranu, koja sadrži štetne alergene i t. d. Tak đer kod »reflekborne astme 
odstranjujemo i »žalce, koji podražuju« (les ćpines i.rritatives) kao na pr. kod devi-
jacije nosnog pretinca, kod p<olipa nosa, kod hipertrofičnih školjki i t. d. Kod hr. a. 
komplicirane infekcijom i kod žarišnih infekcija apliciramo s u 1 f a m i d e i a n t i- 
h i o t i k a, najbolje »kao aerosol«. 

Ako ne možemo odstraniti alergene ili samog astmatičara iz sredine ili ako 
nemamo uspjeha kod terapije sa navedenim sredstvima, tad upotrebljavamo n e s p e-
cifi č nu desensibilizaciju. Ističu se doliri rezultati »s i. m. injekcijama 
sumporovog ulja«, kaiko je autdr svojedobno publici•rao i iznio već  1934. godine na 
XXIII. kongresu A. M. -L. F. (Društva liječnika francusk9g jezika) u Qućbecu. 

Naposijtku autor i•stiče i •dobro djelovanje »psihoterapije« u nastojanju, da uz 
.»simpatikomimetička sredstva« uravnotežimo neurovegetativni sistem i da pomoĆu 
»ant.ihistaminičnih supstancija« promijenimo alergični terei. 

Razumije se po sebi, da u nekim slučajevima đolazi u obzir i klimato-, balneo- 
i fizikalna terapija. 

Prof. Dr. V. Vuletić, Zagreb 

POVODOM PRVIH DVAJU BROJEVA ČASOPISA »ARHIV ZA HJGIJENTJ RAĐAC 

27. XTI. 1947. onijeta je na svečanoj sjednici Jugoslavenske akademije znanosti 
i umjetnosti odluka o osnivanju Instituta za higijenu rada, čime je biia popunjena 
osjetna praznina medu našim znanstvenim ustanovama. Značaj ove institucije osobito 
je veli.k danas, hudući da je osnovni cilj njezina •djelovanja rješavanje higijenske i 
tehničke zaštite rada. 

Isto je tako zaključkom Akademije, prema kojemu institut izdaje časopis .»Arhiv 
za higijenu rada«, učinjen znatan napredak u našoj medicinskoj literaturi. U srpnju 
1950. izišao je iz tiska prvi hroj časopisa. Njegovom pojavom proširio je Institut za 
higijenu rada svoju djelatnost u velikoj mjeri. 	• 

U sažetom uvodu Uredništvo je iznijelo program časopisa. Prema njemu Časopis 
Će objavljivati: 

»1. naučno-istraživačke radove i sabranu naučnu građu o pitanjirna higijene rada; 
radove i podatike o utjecau rada i radnih uvjeta na narodno zaravlje u našoj 

zemlji; 	 * 
skupne prikaze, koji imaju za cilj da praktički koriste poznavanju pojedinih 

problema zaštite rada; 
pojedie prikaze o rezultatima i napretku higijene rada u stranim zemljarna; 
obavještenja o radu Instituta za higienu rada.« 

Na uvodnom mjestu .prvog broja nalazi se izvadak iz disertacione •radnje 
V. V o u k a, koji tretira probleme suspenzija ugljene prašine. Iako je ovaj •rad po 
svojem sadržaju bliži tehaičkom stručnjaku nego medicinskom, ipak će se njegovi 
rezultati inoći primijeniti u preventivnoj. medicini. Lijep pri1og našoj para.zitologiji 
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- predstavlja racl J. N i k o 1 i ć  a i J. W e i se r a o profesionalnoj anki1ostomjazi u Bosni 
i Hercegovini. U članku su iznijeti statistički podaci o broju inficiranih helmintirna u 
rudnicima,ove republike, koji pokazuju, da Iiječnici tih krajeva trebaju pridavati pro-
blemu helrnintijaze i te kako veliku važriost. Iako je postotak ankilostorriijaze rela-
tivno malen (od 200 pregleda 1), učestalost j helmintijaze napadno visoka, na pr. 
u Kreki 96%, u Mostaru 36%. Jednostavnost izlaganja i jasnoća stila još doprinose 
vrijednosti rada. M. .F le i s c h h a c k e r, opisuje u svojoj Tadnji oštećenja kože uslijed 
djelovanja katrana i njegovih derivata. Zanimljivo je, da kod 80 promatranih sluča-
jeva dermatoza nije nađen niti jedan slučaj neoplazme. Iz Članka J. K č  r b 1 e r a 
proizlazi, da se kod nas već  prije ozbiljno prilazilo mjerenju opasnosti od zračenja 
u Zavodu za terapiju radijem, budući da se metoda, koja je 142. g. proglašena stan-
dardnorn u Engleskoj; zasniva na istim principina kao i nietoda rabljena kod nas 
1931. g. Od praktičnog je značenja postupak pri bojenju retikulocita, koji iznosi u 
svojem prikazu V. H 1. u s 1 e r, i po kojernu se vrlo kratkim postupkom (traje 3 min.) 
dobija vrlo lijepe i Čiste prepaiate od trajne vrij6dnosti. Na sažet i zanimljiv način 
u dobro sistematiziianom referatu prikazao je B. P e t z osiiovne probleme psihofi-
ziologije rada. Pohvalno je, što Časopis obraća pažnju ovoj disciplini, koja se u nekim 
industrijski .razvijenirn zernljama obilno,  primjenjuje. 

U listopadskom broju časopisa objavio je D. Hunter, sudionik I. sastanka 
sruČnjaka za higijenu rada, Članak o otrovanjima novijim metalima: berilijem, osmi-
jem, kadrnijem i vanadijem. Ovaj Članak niože korisno posluži.ti i onima, koji ne po-
znaju engleski jezik, budući dac  je dodat relativno iscrpan sadržaj na hrvatskorn je-
ziku. Ovo. se nažalost ne bi moglo reĆi i za vrijedan Članak :G  a i i n e a i I. B a- 
r i Ć  a: »Prilogpoznavanju bazainog metabolizma kod radnika«, kojemu je dodat dosta 
štur sadržaj. Zanimljiv je i inia širi značaj rad B. K e s i ć  a: »Neka opažanja o utje-
caju rada na razvoj muške omladine od 14. 18. godine«. Relativno velik broj omladi-
naca obuhvaćenih ispitivanjem (2821 učenik u privredi), na kojemu se baziraju iz-
nijeti rezultati, daje kons.tatacijama o kondiciji gradske i seoske orn1adie. dokaznu 
snagu. Novitet drugoga broja je pojava članka iz povijesti rnedicine; u njemu ]. 

G1e s i n g e r iznosii opažanja Andr. Mattioli-a (XVI. stoljeće) o trovanju živom ru 
dara u Idriji, iz yrernena početka njegove eksploatacije. J. F a 1 i š e y a c je u prikazu: 
»Prilog poznavanju profesi6nalne bruceloze u našoj zemlji« kliniČki obradio dva slu-
Čaja sa sigurno utvrđenom profesionalnom etiologijom, te istaknuo veću važnost toga 
oboljenja za našu zemlju u novije vrijeme. Polazeći od pretpostavke, da pareze i cri-
jevne kolike, koje se javljaju kod kroničnog otrovanja olovom, predstav.ljaju bioke-
mijski poremečaj izazvan .utjecajem otrova na djelatnost acetilholinesteraze, I. R u-
ž d i ć  iznosi opažanje, da je djelatnost serumske aceti1ho1esteraze kod otrovanih 
olovorn smanjena. u ovom saopćenju autor navodi, da olovni nitrat in vitro pospje-
šuje djelatnnit acetilholinestera:ze. U zaključku istog članka istaknuto je, da dalji 
rad na rješavanju ov9ga problema zahtijeva suradnju stručnjaka s graničnih područja. 

Z. T o p o 1 n i k u Članku: »Upotreba cijevne maske u željezničkom prometu« ohjav-
ljuje rezultate Instltuta •za higijenu rada u pogledu zaštite željezničkog osoblja na 
lokom.otivama pri.likom prolaza kroz duže tunele s pomoĆucijeVne rnaske s kompi- 
miranim zrakom. U prikazu »Neki problemi kemijske, analize atrnosfere« V. V o u k 
i M. F ug a š obrađuju prema američkim, eng1eskim i sovjetkirn podacima pitanje 
maksimalno dopuštenih: koncentracija atmosferskih onečišćenja u industriji. Na 
opsežnu hroju oboljelih ternelji se rad D. š a k i ć  a: »Profesionalna oboljenja oka«. 
Autor iznosi svoja iskustva i statističke podatke za razdoblje 193,7-1947. g., u ko-
jemu je radio na očnom odjeljenju sp]itske bolnice. Ođ  17988 pacijenata otpadalo je oko 
lg,11% na profesionalna obo1jenja i ozljede oka; pretežno se radilo o bolesnicima 
iz okolice Splita, gdje se nalaze brodogradilište i tvornice cementa i karbida. 

Referati iz strane literature u obirn su brojevima vrlo zanimljivi i brojni. To 
je osobito korisn6, jer je baš ova rubrika u rnogućflosti da Čitaoca upozna na lak način 

s napređovanjem higijene rada u inozemstvu. .Časopisnadalje donosi vijesti o kongre-
sinia i organizaciji Instituta za higijenu rada, te prikaze knpga. Mozda bI bilo po-
trebno obraditi ma10 opširnlje.i temeljitije prikaze knjiga, osobito ako se radi o tako 
obimnom djelu,- kao što je prijevod »Higijene rada«. 

Tehnička oprema Časopisa j6 solidna. Uvez je vrlo ukusan, no može se primi-
jetiti da bi bilo bolje, kad se boju korica ne bi od broja do broja mijenjalo. Tiskar-
skih griješaka irna rlo malo, što ostavlja ugodan đojam. Još neka bude spornenuto, 

da je potrebno naznačiti negdje u časopisu cijenu broja, a pogotovo datum izlaženja. 

377 



Pokretanje »Arhiva za higijenu rada< pruža studntima mogućnost, da se po-
b1iž upoznaju s problemima higijene rada, te da se zainteresiraju za ovu granu me-
dicine, kojoj pripada dominantna važnost u preventivnoj djelatnosti .suvremene zdrav-
stvene službe. Na nedavno održanom. I. kongresu higijeničara FNRJ naglašena je 

velika učestalost •profesionalflih oboljenja, što jasno govori u prilog potrebi i aktual- 
nosti Časopisa. 

I. BuhaČ  . Kornhauser, D. Vukadinović  

IZ MEDICINSKE LITERATURE 

OPČI AI)APTACION SINDRO1 
I BQIESTI ADAPTACIJE 

Eksperimefltalfla i klinička opažanja 
pokazala su da pored specifičnih adap-
tacionih reakcija (serološke reakcije na 
specifične anti.gene, muskularfla hiper-
trofija uslijed fizi.Čkog rada, prolifera-
cija epidermisa. na  rnjestirna izlaganja 
trljanju ili tlaku na kožu) postoje iz-
vjesni fjzjološki mehanizmi koji uslov-
ljuju povećanje rezistencIe na oštećenje 
kao t.akovo. Kod ovih reakcija igra pro-
minentnu ulogu endokrini sistem, a one 
se odvijaju bez obzira na specifičnu pri-
rodu štetnog agensa. 

Skup svih qvih nespecifičnih, sistem-
skih reakcija tijela koje slijede nakon 
dugotrajnog iz1aganja »stress-U« nazvan 
je op ć i a.daptacioni sindroin. 
On j.e kbxakteriziran nizom morfoloških 
i fiinkcionalnih promjena, a od najistak-
nutijih jesu: povećanje kore nadbubrež-
ne žlijezde s povećanoxn kortikoidno-
horrnonalnom sekrecij om, involucij a ti-
musa i ostalih limfatjčkih organa, ga-
strointestina1na ulcera, izvjesne met-
boličke promjene i varijacije u otporno-
sti Organizma. 

Na ovom području najvišć  je radio i 
dosada doprinio H. S e 1 y e (iz Insti-
tuta za eksperimentalnu medicinu i ki-
rurgiju, Montreal, Canada). 

Ako je jedan individuum stalno izlo-
žen stress-u, onda se rezultirajući opći 
adaptacioni sindrom razvija u tri faze: 

i. Alarmna reakcija, koja se 
definira kao skup svih nespecifičnih si- 
stemskih fenomena uslijed naglog izla-
ganja stimulima na koje organizam ni- 
je -kvalitativflo jli kvantitativno adapti- 
ran. Neki su od ovih fenoinena samo 
pasivni i predstavljaju znakove ošteće- 
nja ili »šoka« (hipotermija, hipotoiiija, 
hemokoncentraciia, povećani . kapilarni 
permeabilitet, hipokloremija, depresija 
nervnog sistema). Drugi su manifesta- 

cije aktivne obrane protiv šoka, na pr. 
povećanj.e kore nadbubrežne žlijezde, 
povećana kortikotropiia i kortikoidna 
produkcija, hiperkloremija. Ako je kau-
zalni stress srnjeg intenziteta, alarm-
na reakcija pokazuje tendencu da se ra-
zvija u •dvije faze: iza fenomena šoka 
dolaze fenomeni kontrašoka. Ipak su 
u većini slučajeva manifestacije šoka i 
obrane pomiješane; slijed dogadaja 
može se i obrnuti, na primjer u slučaju 
progresivnog faitalnog stress-a koji se 
povećava. Ovdje najprije dolazi do kon-
tra-šoka kad se tijelo može opirati, me-
dutim zatim postaju manifestacije šoka 
sve prominentnije i rastući intenzitet 
tress-a Čiiii daljflju rezistenciju nemo-

gućom. 
2. Stadij rezistencije je de-

fimran kao skup svih nespecifičnih si 
stemskih reakcija uzrokovanih prolon-
giranim izlaganjem stimulima prema 
kojirna je organizam stekao adaptaciju. 
To je zapravo u biti produljeni kontra-
šok. Rezistencija je povećana prema iz-
vjesnom agen.su koje1xn je tijelo bilo iz-
loženo, i to je obično praćeno izrazitim 
smanjivanjem rezi.stencije prema drugim 
tipovima stress-a, kao da je adaptacija 
stečena prema jednom agensu razvijena 
na račun rezistencije prem.a drugim. 

3.Stadij iscrpljenja predta- 
vlja skup svih nespecifiČnih sistemskih 
reakcija koje se razviju kao rezu1at 
prolongiranog izlaganja stimulima pre-
m kojima se razvila adaptacija, ali se 
nije inogla više održavati. 

Interes za opći adaptacioni sindrom 
podigao se zbog saznanja da bi neka 
od vrlo važnih oboljenja u kliničkoj me-
dicini (hipertonija, nefro.skleroza, reu-
matske bolesti) mogla. pedstav1jati nus-
produkte endok.rinih reakcija u okviru 
općeg adaptacionog sindroma. Stoga se 
ove bolesti smatra h o 1 e.s t i m a a-
d a p .t a c i j e, t. j. rezultatom preko- 
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mjernog ilj abnorrnalnog adaptivnog 
reagiraflja na stress. 

Pod »specifičnom rezistencijom« inisli 
se onaj tip prilagodenja koji povećava 
rezisteflciju samo prema izvjesnom ti-
pu stress-a koj8m je tijelo izloženo. 
Obratno, »nespecifična rezistencija« je 
sposob1ost tijela oprijeti se tipu stress-a 
koji je kvalitaitivno različit od onoga 
na koji je tijelo bilo adaptirano. Pod 
termlinorn. »adapticiofla energija(< smatra 
se sposobnost orgaflizma da steče rezi- 
stenci.ji na stress. 	Prema definiciji, 
svaki agens sposoban da proizvede a-
larmnu reakciju je alarmni stimulus. 
Agensi koji uzrokuju samo lokalno ošte-
Ćenje, koje ne zahtijeva opče pri1agoe-
nje (amputacija ekstremit8ta) jesu re-
lativno blagi ala.rmni stimuli, dok oni 
koji izaztvaju intenzivne adaptacione 
reakcije (hladnoća, su•nčana ili rentgeri-
ska iradijacija, mišićiii napćr ,nervni 
stress, gladovanje, infekcij e ,intoksika-
cije), proizvode snažne alarmne reaktiv-
ne simptome. Alarmna reakcija riije nu-
žno patološki fenomen, jer može biti 
izazvana blagim izlaganjem stress-U, što 
što je neizbježivo u toku svakidašnjeg 
života. 

Hipoteza o adaptacionoj energiji te-
melji se na slijedećini opažanjima: opća 
rezistencija povećava se u fazi kontr.-
šoka a1armne reakcije, adaptabilitet je 
»mobiliziran<. ,T drugu ruku, uslijed 
prolongiraflog izlaganja stress-1L to jest 
za vrijeme stadija rezistencije općeg 
adaptacionog sindroma, kad je organi-
zam stekao visokj stepen adaptacije na 
agens kojem je •bio izložen, on postaje 
nerezistntan i nesposoban da se adap-
tira na druge štetne agense. To poka-
zuje da organizam posjeduje ograničenu 
moć  daptiranja ,odnosno Jograničenu 
adaptacion energiju. PaČe i kontinu-
irano tretiranje onirn agensom na koji 
je organizam adaptira,n može postati 
opet štetno (stadij iscrpljenja). To se 
tumači iscrpljenjem adaptacićne ener-
gije. 

Da se uzmQgne navesti jedna klinička 
primjena ove hipoteze, može se spome-
nuti Činjenica da avijatičari .koji se mo-
raju adaptirati na 1rad pod povišenorn 
nervn9m tenzijom u visinama, padaju 
nakon perioda adaptacije u stadij iscr-
pljenja pod znakovima gastrointe.sti-
nalnih poremećenja i dgih manifesta-
cija. U ovim se slučajevima govorilo o 
»iscrpljenju nervne en8rgetske rezerve«. 
Hipoteza o adaptacionoj energiji ne po-
kušava tumačiti patogene inehanizme 
odgovorne z razvoj adaptaclonog sln- 

droma. Ona je san5o iznesena kao rad-
na hipoteza za uočavanje činjenice o 
razvoju adaptacije u tri faze. 

Funaciona1ni uglavnom 
hormonalni odnosi izmedu raz-
Iičnih organa ahvaĆenih općim adapta-
tacionim siudromom bolje su shvaćeni. 
Stress otvara ,Čitav 1anac reakcija. On 
djeluje na organizam preko dva raz-
lična puta. Manifestacije oštećenja (kli-
nič.ki šok, gubitak tjelesne težine i du-
šjka, gastrointestinalna ulcera, tranzi-
torna hiperkalijemija i. hipok1oreiIija) 
nastaju preko neidentifioiranih puteva 
(nervfli stimuli ?), (toksički inetaboli-
ti ?), ali ne preko hipofiznoadrealnog 
obrambenog mehanizma. To nisu mani-
festacije obrane, nego pomanjkanje 
obrane. One se ne rnogu spriječiti ne-
go otežati adrenalektornijOm ili hipofi- 
zektornijom. 

S druge strane, opet preko neidenti-
ficiranih puteva (možda preko tkjvnih 
katabolita), stress stavlja u akciju hi- 
pofiznoadrenalni obrambeni mehanizam. 
Prvo je djelovanje na hipofizu, uslijed 
Čega nastaje povećana produkcija, kor-
tikotrofina (ACTH), na račun smaflje-
nja gonadotropnih horrnona, hormona 
rasta i prolaktina, zato i nastaje zastoj 
u rastu, involucija gonada i smanjenje 
laktacije, ako je taj period zahvaćen. 

Povećanje kortikotropne produkcije 
uzrokuje povećanje kore nadbubrežne 
žlijezde sa znakovima povećane korti-
koidne produkcije. Ovi pak kortikoidi 
proizvode prolmjene u organskom (glu-
kokortikoidi) i anorganskom (minera-
lokortikoidi) rnetabolizmu, .kao i invo-
luciju timusa i atrofiju limfnog tkiva. 
Zasada nije jasno da li kortikoidi raza-
raju limfocite u ci.rkulaciji direktno ili 
djeluju na smanjenje njihova broja u 
lirnfatičkjm organima. Možda dje]uju 
na oba načina. Pretpostavilo se, ali nije 
đokazano, da globulini, važni kođ  pro-
dukcije antitijela, budu oslobođeni za 
vrijeme stress-a uslijed akcije kortikoida 
na timiČko1imfatiČki aparat. 

Da stress djeluje na koru preko hi-
pofize dokazaflo je eksperimentalnim 
putem. Nešto je više problematičflo ka-
ko kortikoidi djeluju na kardiovasku-
larni aparat, bubreg, zglobove I krvni 
tlak. Stirnulacija produkcije a2-glohulifla 
sa •strane jetre je dio njihove akcije na 
organski metabolizam. U isto vrijeme 
jovećana glukoneogeneza daje energiju 
povišenjem glikogeflske zalihe i krvnog 
šećera. To je također svrsishodna 

obrambena reakclja. 
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Efekt mineralokortikoida na bubreg 
(nefrosklroza) je vjerojatno ovisan o 
njihovoj akciji na eiektrolitsk.i rnehani-
zam (retencija natrija), jer oduzirnanje 
natrija priječi taj efekt i pročišćeni 
giukokortikoidi ne uzrokuju nefroskle-
rozu. Nefrosklerotični bubreg vjerojatno 
proizvodi povećanu količinu renina, u-
sJ.ijed opstrukcije krvne struje kroz 
glomerule. Ovaj renin djeluje na hiper-
tenzinogen (a2-globu]in) irvi da proiz 
vede hipertenzin, presornu tvar. Moguće 
su zahvaćene i druge presorne supstan-
cije. One. se vjerojatuo stvaraju u spi-
rainirn segmentima proksirrialnih zavi-
nutih tubula. Davanje dezoksikortiko-
sterona uzrokujc hipertrofiju stanica u 
ovim segmentiina i hipertoniju, prije 
nego se razvije nefroskleroza. Kasnije, 
kada skleroza renalnih žila postane ma-
nifestna, nastaje circulus vitiosus, jer 
nefroskleroza poj ačava hipertoniju, a 
ova nefrosklerozu. 

Novija opažanja pokazuju •da tubu-
larno oštećenje uzrokovano riinera1okor-
tikoidima inože spriječiti normalnu inak-
tivaciju renaluih presornih tvari. Nada-
ije, regulacija krvnog voiumena putem 
bubrega može biti poremećenja hiperdo-
zažom ovih kortikoida, naročito ako je 
količina natrija visoka. Koji od ovih 
faktora igra veću ulogu u izazivanju 
hipertenzionih olioljenja ovisi o ekspe-
rimentalnim uvjetima. 

Vjerojatno povećani krvni tlak (mož-
da u savezu $ direktnim toksičnim dje-
lovanjeim natrija i renalne presorne 
tvari) uzrokuje promjene u srcu (in-
farkti, Aschoff-ovi (?) čvorići) i krv-
nim žilama (periarteriitis nodosa). 

Nema. još tumačenja za razvitak 
zg1obnih lezija (polyarthritis) koji je 
prigodice viden •pod djelovanjein minera-
lokortikoida i.li nečistih hipofiznih eks-
trakata. Ipak je vjerojatno da povoljno 
djelovanje glukokortikoida na reumat-
ski artritis stoji u vezi s tim artrotrop-
nim djelovanjem. 

Moglo bi se reći da je sposobnost 
adaptacije na vanjske stimule najka-
rakter&sbičniji znak. žive materije. 
stoga nije neočekivano da su neka od 
najoliičnijih oboljenja čovjeka oboljenja 
adaptivnog mehanizm. Sve se više čini 
da bolesti adaptacije igraju u patologiji 
isto takvu ulogu kao opći adaptacioni 
sindrdrn u fiziologiji. Bolesti adaptacije 
bile bi slijedeĆe: 

Hipertonij a i hipertenzio-
n a o b o i j e n j a. - Budući da se pod 
lzvjesnim uvjetima hipertonija kod ži-
votinja može izazvati iziaganjem stres- 

s-.u, to se rnože .retpostaviti da i spon-
tana hipertonija kod čoj.a može doći 
kao rezultat izlagauja nespecifičnim 
štetnim agensima. U takovim slučajevi-
.ma  vjerojatno stress ćovodi do povećane 
kortikotropne produkcije, a zatim na-
staje povećana kortikoidnohormonalna 
produkcija kore nadbubrežiie žlijezde. 
Rezultirajuća hipertonija i nefrosklero-
za mogle bi tako biti u.zrokovane endo-
genom intoksikacij om mineralokortikoi.. 
diina. Svako oštećenje ne može dovesti 
do povećanja tlaka putem ovog mehaniz-
ma. Različni tipovi stre•ss-a dovode do 
različnih stupnjeva hiperprodukcije kor-
tikosteroida, te možda neki stirnu1iraji 
glukokortikoidnu, a neki rnineralokorti-
koidnu produkciju. Samo potouji uzro-
kuju hipertoniju i nefrosklerozu. Nada-
lje hipertonija se neće razviti ako meta-
holičke promjene uzrokovane stressom 
stvore nepovoljne uvjete za• to, što se 
inože i opažati. 

Periarteriitis nodosa. 
Kod životinja kronično tretiranih dezok-
sikortikosteronom, i kod senzibilizira-
nih (unilateraino • nefrektomiranih, na di-
jeti bogatoj natrijern i proteinima) ži-
votinja izloženih izvjesnini tipovima 
stress-a, nastaje difuzni periar•teriitis 
nodosa, naročito u mezenteričnim, kar-
dijalnim i moždanim .žilama. Histološki 
je periarteriitis nodosa tako sličan intra-
renalnirn vaskularnim lezij ama maiigne 
nefroskleroze, da se može zaključiti da 
su oba o•boljenja posijedica i•stog pato-
genog niehanizma. 

Periarteriitis iiodosa se Često vidi 
kod čovjeka kao posljedica akutnog re-
urnatizma, pa se smatrao reumatskim 
arteriitisom. Pokazuje ita svojstva kao 
onaj eksperimentalni proizveden korti-
koidima. Stoga je vjerojatno da periar-
teriitis nodosa pripada bolestima adap-
tacije uzrokovanim abnormalnim adre-
nalnokortikalnom hiperaktivnošću. Pi-
tanje je da 11 ateroskleroza predstavlja 
samo jednu kroničnu formu s istim 
vaskularnim Iezijama kao što su nade-
ne kod periarteriitis nodosa. Budući da 
ateroskieroza dolazi kod individua • iz-
loženih kontinuiranom •stress-u i pra-
Ćena je .hipertonijom, može biti da po-
stoji odnos izrnedu ova dva tipa vas-
kularnih lezija. 

Nefroskleroza. 	Ćinjenice 
spornenute w vezi s hipertonijom mogu 
se primijeniti i na nefrosklerozu. E-
videntno je da se pod utjecajern vas-
kularnih lezija proizvedenih kortikoi-
dima lurneni renalnih arteriola uvelike 
reduciraju. To povlači za sobom sma- 
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njenje krvnog tlaka u bubregu, a to 
uzrokuje povećanje proclukcije presorne 
supstancije. Nastaje circulus vitiosus: 
što se više povećava krvni tlak, to se 
više lumerii arteriola suzuju, a to opet 

otiče proizvodnju presorne supstan-
.cije. 

U vezi s tim vrijedno -je .spomenuti 
da konstrikcija renalne arterije, s po-
rnoiu intervencije koja dopušta sniže-
nje intraglomerularnog tlaka na nivo 
protskoozmotskog tlaka krvi, ukla-
nja lučenje m6kraće e1iminaijom fil-
tracionog •tlaka; konsekutivno se cijeli 
bubreg pretvara u endokrino tkivo. Ova 
promjena jednog bubrega praćena je 
akutnJm i ma1inim tipom ne.lro-sk1-
roze drugog •bubrega, te teškom hiper-
tonijom. Nefroskleroza se ne razvije u 
bubregu u kojem je krvni tlak snižen, 
a to dokazuje da je nnstavak nefr-
skleroze ovisan uvelike o povećanju 
krvnog tlaka i nije, samo uzrokovan 
humoralnim faktorima. Budući da, su 
endokrini i drugi bubreg takovih po-
kusnih životinja prokrvljen istom krv-
lju, to bi nefroskleroza, •kad bi bila u-
zrokovana • čjsto kernijskim stimulima, 
bila jednaka na obje strane. Vjerojatno 
e da, i kod spontane i kod eksperimen-
talne nefroskleroze, hijalinizacija iz-
vjesnih giomerula transt•ormira indivi-
dualne nefrone u endokrine nefrone, jer 
takova hijaiinizacija irna pri.bližno isti 
efekt na •individualni nefron kao što 
operacija i posti.zavanje endokrinog 
bubrega irna na cijeli organ. Ipak ini-
neralokortikoidi nesumnjivo također 
posjeduju direktno stirnulirajuće djelo-
vanj na st.nice spirainih segmenta. 

N e f r i t i s. - Kod vrlo aku•tne kor-
tikoidne ili kostikotropn intoksikacije 
viđene si inflamatorne promjene u 
bubregu. Treba pretpostaviti mogućnost 
da je nefritis naročito • akutni tip pro-
rnjena koje su jednake onirna kod ne-
f.roskleroze. Česti •nastup nfritisa za 
vrijerne perioda rekonvalescence iza in-
ektivnih oboljenja (škrlet, difterija) 

podupire mogućnost da je oboljenje 
uzrokovan6 prekomjernom kortikoldnom 
produkcijom u vrijeme kad se razvio 
obrambeni mehanizam protiv infekcije. 

Reumatske bolesti. Granulo-
matozni čvorići (sliČni Aschoff-ovirn), 
endokardijalne vegetacije, perikardi-
jalni transudati i katkada pače akutne 
zglobne lezije dolaze kod životinja koje 
dobivaju prekomjerne količine minera-
lokortikoida. P0 tome bi tako zvana 
kriptogena reumatska dboljenja mogla 
predstavljati oboljenja adaptacije usli- 

jed endogene kortikoidne intoksikacije. 
Poznato je da irnor, nahlada, traume 
ili mentalnJ uzrok mogu dovesti do re-
cidiva kod pcijenta s akutnim reuma-
tizmom. I ovdje je glavni problem naći 
2ajednički put koji bi mogao protuma-
Čiti sličnost lezija proizvedenih ‚tolikim 
različnirn agensima. Prihvaćanje hipo-
fiznoadrenalne teorije ne znači napušta-
nje rugih• interpretacija To samo zna-
či da agens.i kao prehlada, mikroorga-
nJzmi ili serološke poremetnje mogu ta-
ko utjecati na hipofiznoadrenalni ob-
rainbeni mehanizam, da •kod izlaganja 
tim agensima nastaje povećana •količi-
na minera1ol,ortikoda; reumatska bi 
ataka rezultirala iz takovog prekorače-
nog obrambenog mehanizma. 

Još je potrebno mnogo daljnjeg ra-
da za osvjetljenje složenosti bolesti a-
daptacije. Čitav problem nije saimo ve-
zan za ndokrino1ogiju nego zadire u 
cjelokupnu medicinu. Ako se koncep- 
cija o bolestima adaptacije pokaže is-
pravnom, treba .zaključiti da endokrina 
poremećenja igraju presudnu ulogu u 
razvitku velikih fatalnih sindroma in-
terne medicine. 

Isprva je teško razumjeti kako jedan 
mehanizam, naime povećana kortlkoid-
nohormonalna .produkcija rnože dovesti 
do tako razno1ikih oboljenja. Heredi- 
tarna predispoziciia, locus minoris re-
sistentiae u nekom organu, dijeta, sve 
to može utjecati na Teakciju pojedinih 
organskih sisterna. I kod eksperime3i-
talnih životinja tretiranih dezoksikorti-
kosteronom isticat će se u jednom slu-
Čaju •renalne le.zije, u drugom srčane i 
tako d1je. I u doba, kad nije bio pozaat 
u.zrok tuberkuloze ,nije izgledaio vje-
rojatno da jedan mikroorganizam može 
u2rokovati niz tako razliČnih slika. 

Nadalje. bi se . moglo primijetiti da 
priroda •ae stvara obrambene mehaniz- 
me koji mogu promašitl svoju svrhu. 
A ipak su serumska bolest i anafilak-
tičke reakcije odlični primjeri obra.rn-
beni fenomena koji mogu jskočiti iz 
tračnica i uzrokovati smrt. I u endo-
krinologiji se mogu naći ovakovi pri-
mjeri. Renalni rahitis je koštano ošte-
ćenje •uzrokovano prekomjernom sekre-
cijom parathormona kod djece sa teš-
kim renalnim oboljeajem. Ovdje insufi-
cijencija bubrega uzrokuje hiperfosfate-
miju l druga metabolička poremećeaja 
zbog Čega nastaje kompensacija u po-
veća.nju paratireoidne hormonalne se-
krecije za održanje života. No ipak je 
to pogubno, jer nastaje koštana resorp-
cija i skeletni deformitet. 
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Najvažniji prigovor. bio bi da konti-
nuirano izlaganje (kronične infekcije, 
endogene intoksikacij) ne proizvode 
redovito adaptacione bo1es. Ipak potp-
nja oboljenja nisu dio općeg adaptacio-
nog sindroma na stress nego predstav-
ljaju otklon od njega za vrijeme faze 
rezistencije. Očito, pod normalnim uvje-
tima, •povećana kortikotropna produkci-
ja je praćena takovim metabol-ičkim 
promjenma, koje priječe hormonaln-i 
toksicitet. Bolesti adaptacije mogu sto-
ga samo uslijediti ako su metabolički 
uvjeti povoljni, za manifestaciju hiper-
kortikodizma. 

Posljednji izvještaji Hench-a i surad-
nika s klinike Mayo koji pokazuju da 
se reumatske lezije i paČe. akutni reu- 
matizam dramatski poboljšavaju upo- 
trebom kortizona ili A. C., T. H. jesu 
od vrlo velike važnost.i. Od jednaike je 
važnosti gotovo iztovremeni izvještaj, 
koji su dali Perera i Pines, da se hi-
pertonija ,koja se može izazvati dezok- 
sikortikosteronom (DOCA) kod čovje- 
ka, dade ukloniti adrena.1nirn ekstrak-
tom koji sadrži glukokortikoide. Ovi 
nalazi očito podupiru nazor da koa 
nadbubrežne žlijezde uzima udjela •u 
patogenezi gore spomenutih oboljenj•a. 
Uisto vrijeme to nam daje nadu da Će 

nam bolje razumijevanje općeg adapta-
cionog sindroma osigurati povolj an 
pristip terapiji različnih oboljenja. 

Na kraju autor H. Selye daje preli-
minarnu •klasifikaciju koja omoguĆuje 
pregled kliničkih Iinplikacija teorije o 
općem adaptacionom sindromu. Bolesti 
adaptacije podijeljene su u dvije glavne 
skupine: hiperfunkcionalne i hipofunk- 
cionalne. U prvoj skupini su dvije gru-
pe: a) primarna oboljenja endokrinih 
žlijezda koje uzimaju udjela u općem 
adaptacionom sindromu: 1 Morbus Cu-
shing; 2. adrenalni tumdri s Cushing-
ovim sindromom; 3. kromafinomi; 4. 
koarktacija ena1ne arterije i druga 
primarna ob1jenja bubrega koje vode 
do hipertonije; b) sekundarna oboljenja 
uzrokovana prekomjernQm (ili abnor-
malnom) reakcijom endokr.inog sistema 
na stress: 1. neki tipovi hipertonije; 
2. periarteriitis nodosa; 3. nefrosklero-
za; 4. neke vrsti• nefritisa (?); 5. reu- 
matska oboljenja (?); 6. sindrom Wa-
terhouse—Friedrićhsefl; 7., eklampsija 
(7); 8. akcidentalna invo1iija timuza; 
9. neke vrsti apendicitisa (?); 10. neke 
vrsti tonzilitisa ( ?); 	U. ulozi ,( ?); 
12. neke vrsti ijabetesa. U hipofunkci-
onalnoj skupini takoder su dvije grupe. 
U prvoj grupi primarnih oboljenja en- 

dokrinog aparata jesu: 1. • Simmonds-
ova •bolest; 2. morbus Addison. U dru-
goj grupi sekundaxnih oboljenja u1ijd 
insuficijentne reakcije endokrinog sis-
stema na stress jesu: 1. sekundrni šok 
(relativni hipokortikoidizam (?); 	2. 
akutna gastrointestinalna erozija (Cur-
ling-ov ulkus). 
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FOIIARTRITIS I IIOR1ONI KORE 
Opći adaptacioni • sindrom, pojan 

koji je posljednjih godina uveo Selye u 
opĆu patologiju, pobudio je vciiku paž-
nju u medicinskom svijetu. Intersan-
tan način, na koji je on stanovite po-
jave, što nastaju nakon bilo •kojeg in-
zulta (»stress«) na organizam, uočio i 
povezao u jedan uzročni red, učinio je, 
da su mnogi nastavili pokusima u smje-
ru njegovih istraživanja. S druge stra-
ne pojavljuju se i skeptici, te temcijito 
otklanjaju njegove postavke. O č ia-
vom pitaflju još nije rečena poaije,.1nIa 
riječ  i u 1iteraurze dnevno pojavljujii 
novi eksperimentalni p•odaci. 

Kora suprarenalke stajala ii 0 S--
lye-ovoj shemi u središtu općeg adapta-
tcionog sind•roma. Došlo se zatim na .de-
ju, da bi hiperkortikoidizam, koIi 50 

pri tom dade anatomski utvrclizi, mo-
gao Čak štetno djelovat,i na stanovite 
organe ili organske sisteme (vidi č1a-
nak prije). Na taj način nastao je po-
jain adaptacionih bolesti (odnosno hole-
sti adaptacije), u koje .sa pokušalo 
uvrstiti vi•soki tlak ,nefrosk.erozu i ve-
umatizam. Selye ,,je i u •tom smjeru 
pravio pokuse aplicirajući životinjairii 
velike doze dezoksicortikosteronacetata 
(DOCA), te tako naztojao dokazati, cla 
uzrok reumatoidnih promjena leži u 
abnormalnoj funkciji nadbubrežnih žli-
jezda. Uzevši u obzir Selye-ove rezul-
tate i eksperimentalne uslove, pod ko-
jima ih je on dobio, W. P i r o z v n k i 
i K. A k e r t ponovili ,,SU njegov poku-
se. No pri tom su učinili stanovita mo-
difikacije, za koje •su mislili, da će uti-
cati na njihov konačni ishod. 

Autori su pokusne životinje (albino-
štakori) razdijelili u tr1- grupe po 7 ko- 
mada. Na svim štakorima prve grupe 
izvršili su prethodno obostranu adrenal-
ektomiju (supranefrektomiju). Na šta- 
korima druge grupe pravili su takoder 
različite operativne zahvate (nefrekto-
miju, tireoidektomiju, adrenalek-tomiju), 
do•k onima Is 3. grupe nisu nanosili ni- 
kakav »stress«. Zatim su štakorima svih 
3 grupa davali velike- doze DOCA, 
3-10 rrcg pro die - supkutano u ulje- 
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noj otopini. Posljednja tri štakora iz 3. 
(posljednje) grupe služila su kao kon-
trolna skupina. Oni nisu primali prije 
spomenute injekcije DOCA, no živjeli 
.su pod istin-  prilikama, .kao i ostale 
poklsne životinje. Treba napomenuti, 
da •se kod etabliranja eksperimentalnih 
uslova osobito pazilo •na to, da se ži-
votinje ne prehlade jli ne inficiraju. 
Hrana je osim toga bila bogata kuhinj-
skom solju. P0 svršetku pokusa, životi-
nje su bile u eterskoj narkozi usmrćene 
i sv organi osim mozga histološki 
studirani.. 

Rezultati bili su slijedeći: Skoro sve 
životinje imale su nalaz na nekoliko 
zglobova i to redovito na skočnom i ruč-
nom zglobu u smislu subakutnog, ne-
gnojno sinovitisa i periartritisa. Teži-
na patološke pr.omjene nije ovisila o 
trajanju poku.sa, nego o ukupnoj k1i- 
čini DOCA, koja je bila aplicirana. Pa-
tohistološka slika pokazivala je edem 
sinovij e, mjestimične defekte mezotela, 
te serofibrinoznu eksudaciju u zglobnu 
pukotinu. U sinoviji i periartikularnom, 
vezivu nalazili su se infiltrati limfoci-
tima sličnjh okruglih •stanica, te rnezen-
himalnih stanica, kojih je većina pod-
sjećala •na histiocite. Slični infiltrati na-
đeni su i u penineuralnim ovoj.nica.ma, 
zatim na prelazima mjšića u tetive, te 
u peitendi.noznom vezivu. Nekroze i 
leukocitarni infilt.rati nisu nađeui. 

Osim toga utvrđen je kod stanovitog 
broja pokusnih životinja opći periarte-
rlitis i •to uglavnom arterija srednjeg 
kalibra. Mikroskopski bile su medija i 
intima samo nešto edematožne, inače 
nepromijenjene, a advenicija je bila 
prožeta serofibrinoznom tkućinom i in-
filtrirana •stanicama (većinom limfociti 
i histiociti). U težim s1učaevima vidje-
10 •se fibrioidno na.breknuće vezivnib 
vlakana. Uz to su nađeni u arčanom 
mišiću nekih štakora i intersticijalni 
infiltratj, koji nisu stajali u odnosu .pre- 
ma krvnim žilama i uglavnosri bi1i 
smješteni od.ma.h ispod endokard. S 
patološko-anatomskog gledišta .mogli su 
se svi• ovi nalazi zajedno okarakte•rizi-
rati kao mezenhimalna reakcija pretež-
no histiocitnog ka.rajktera. 

U điakusiji autori u prvome rdu po-
tvrđuju Selye-ove rezultate (iegnojni 
sinovitis periarteritis, miokarditis), ,no 
naglašuju, da pato-histološka slika ne 
pokazuje karakteristične rane infiltrate 
i klasične reuma-čvoriće, i da se taj na-
laz s morfološkog stanovišta ne bi mogao 
striktno svrstati u red tipičnih reuma-
tičnih pomjefla. 

Vedu pažnju posvećuju autori samoj 
etiologiji i patogenezi gore opisanih 
pronijena. One bez sumnje atoje u uzro-
čnoj vezi s DOCA i autori kategoričkl 
otk1ajaju mogućnost neke latentne in-
fekcije kao etiološkog faktora. Prili-
kom eksperimentiranja oni su uajpom-
nije izbjegavali svaku mogućnost infek-
cije i osim toga se kod autopsije nisu 
\čak ni histološ•ki mogli naći nikakovi 
znaci u tom smislu. Kaodalji uzrok do-
šla bi u obzir hrana bogata solima, ,io 
budući da je fiziološki učinak DOCA 
toliko povezan s metabolizmom soli, 
po mišljenju antora nema uopće smi-
sla ulaziti U 0vu dilemu. 

Autori zatim potvrđuju Selye-ove na- 
ode, da je dj1ovanje DOCA mnogo ja-

če kod životinja, koje su prethodno bile 
podvrgnute nekom »stressu«. No on.i 
naglašuju, da je patološki nalaz najiz-
ražitiji ba.š kod adrenektomiranih. šta-
kora i pretpostavljaju, da jamačno neke 
druge frakcije ekstrakta suprarenalke 
imaju funkciju zaštite organizma od 
»otrovnog« djelovanja DOCA. U tom 
smislu govore i rezultati terapije pol.i-
artritisa s t7-hidroksi 11-dehidrokorti-
kosteronom (Compound E - vidi Me-
dicinar rv. br. 2/3, str. 144). Osim to-
ga postoje navodi sa.mog Selye-a, da 
pacijenti .s Addisonom na aplikaciju 
DOCA veoma Često reagiraju s kardio-
vaskularnim smetnjama i reumatoidnim 
poteškoćama. Ovo posljednje sami au-
tori na temelju vlastitog iskustva ne 
mogu potvrditi. 

to se tiče samog mehanizma nasta-
janja patoloških promjena, autori nisu 
našli razjašnjenja u svojim eksperimen-
tima. Činjenica je, da cjelokupni eks-
trakt suprarenalke imade poznato . lim-
foklastičko dje1ovaaje i da istodobno 
raste količina -g1ohu1ina u plazmi, u 
čiju frakciju spadaju i antitijela. P0. 
mišljenju autora nije još utvrđeno, da 
lj DOCA imade to isto• djelovanje, kao 
i cjelokupni ekstrakt nadbubrežne ž1i-
jezde. No ako se pokaže, da je to uisti-
nu tako, našla bi se na taj način dodir-
na točka s modernom teorijom o reu-
matizmu kao alergičnom oboljenju. 

Schweizerische Medizinjsche 
Wochenschrilt, 20. august 1949. 

TKIVNA TERAPIJA TITNOM 
ŽLIJEZDOM P0 METODI FILATOVA 

Od svih dosada primjenjenih metoda 
tkivne terapije (placenta ,kilna vreća, 
inrtvačka koža i homoioplastika kože), 
implantiraflje svježeg tkiva Štitne žlije-
zde pokazalo se najefektivniiim. 
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štitna žlijezda prenesena u svježem 
stanju u potkožno tkivo bolesnika la-
gano se lizira, a produkti raspada (bio-
loški stimi1atori po Filatovu) djeluju u 
smislu nespecifičnih podražaja na ele-
mente aktivnog mezenhima, koji, kako 
je poznato, igraju glavnu ulogu u fer-
mentativno-litičkim i fagocitarno-re-
sorpcionirn procesima organizma. 

Tkivo štine žlijezde uima se iza ope-
racije obične i bazedjvske guše, stav-
lja se u fiziološku otopinu kod 37° C, 
izreže na komadiće od 10 do 20 g i 
implantira u potkožno tkivo bočnih 
strana grudnog koša. Tkivo štitnjače 
se može i konzervirati u 2%-tnoj otopi-
ni .kloramina ria temperaturi od 4_60  C. 
Takvo. tkivo treba upotrijebiti nakon 4 
do 6 dana. 

Terapijske mogućnost.i primjene štit-
njače u tkivnoj terapiji su vrlo široke 
a rezultati. vrlo dobri. Tom metodom li-
ječeni su trofični čirevi potkoljenice, i 
rane, koje dugo ne zacijeljuju. Zatim 
oboljenja abdomena, kao što je kronič-
ni ileus, nastao postoperativno zbog 
pri.raslica i kaloznog veziva, teški aperi-
dikularni jnfiltrati, nadalje stenoze jed-
jednjaka, erozije materice, ekcerni, itd. 

Najzanimljivija je svakako uspješna 
terapija traumatske apilepsije, gdje 
napadaji postaju mnogo rjedi, a katka-
da iščezavaju u potpunosti. Kod genuine 
epilepsije postignut je takoder neki us-
pjeh, no on daleko zaostaje za onim 
kod traumatske epilepsije. 

Sovjetskaja inedieina No 7, 1&50. 

PITANJA l ODGOVOR 
KAKVA JE PATOGENEZA ANGINE 

PECTORIS? 
Definicija ngina pectoris je kratko-

trajan napadaj bolova jačeg ili slabijag 
stepena, koji se lokaliziraju u prekordi-
jumu, rjede ispod klavikula, na vratu ili 
straga u leclima. Často se bol širi u ruke, 
naročito nekoliko minuta. Može trajati i 
manje. Kod srčanog infarkta može bol 
trajati i satima. U tome slučaju postoji 
uz bol i izraziti osjećaj straha. 

Uzrolc i patogenaza: Angina pectonis 
na.staje u toku jnsuficijencije •koronarne 
cirkulacije. Patološko zbjvanje, koje 
dovodi do nedovoljnog snabdjevanja srča-
nog mišića krv1ju,je organske ili funk-
cionalne prirode. organski proces koro-
narnih arterija je najčešće ateromato-
za. Rjede je to nesaortitis Iuica. U tom 
slučaju proces na aorti suzuje početke 
koronarnih .sudova. Najređa se radi .o 
reumatskoj upali. .Koronari(a irisuficijen-
cija može nastati i kod insuficijencije 1li 
stenoze aorte, kad je srednji tlak u aorti 
nizak, što dovodi do manjkave irigacije 
koronarnih sudova. Kod jakih anemja, 
zbog deficita eritrocita,, odnosno hemo-
globina, dolazi premalo kisika u srčani 
mišić, pa se kod ovih .bolesnika mogu ja-
viti anginozne odnosno stenokardične 
tegobe, koje dulje traju (status angino-
sus) uzrokovane su čeŠće trombozom, a 
rjeđe embolijom jedne ođ  koronarnih 
a.rterija. 	. 

Do prolazne nedovoljne koronarn& 
cirkulacije dolazi i kod spazma koro-
narnih sudova. Ovaj je spazarn izazvan 
uzbuderijem, a nerijetko i preosjatlji-
vošću na nikotin kod prekomjernog pu-
šenja. 

Suženja koronarki, bilo organskQ, bi-
10 fuiikcionalno-spastičko, nije dovoljan 
Činilac, •koji uslovljuje pojavu angine 
pectoris ili stenokardije, ako u većini 
slučajeva rialazimo organske promjene 
koronarnih arterija kod bolesnika, koji 
boluju od angine pectoriz. Lma sluča-
jeva, kod. koh je organs)ci supstr.at  u 
koronarkama izrazit, a bolesnici ne 
osjećaju srčane boli. Drugi uslov da se 
.pojavi angina pectoris je ipersenziti-
van nervni sistem. Kad se udruži su-
ženje k6roiiarnih aTterija i osjetljiv ner-
vni sistem, dolazi do anginoznih bolova. 

Manjkava kororiarna cirkulacija do-
vodl. do pomanjkanja kisika u srčanom 
mišjću. Prema savremenom shvaćanju 
hi1ioksemija srčanog mišića prouzrokuje 
poramećenje metabolizma u tom miši-
ću. U poremećenom metabolizmu nala-
zi se onaj - sada na.ma još nepoznati 
- faktor,. koji draži senzoriie nervna 
završetke u srčariom mišiću. Njihova 
razdraženost • izaziva srčane boli, koje 
nazivamo angina pectoris ili 
s t e n o k a r d i j a. 

Prof. Dr. Dinko SuČić  
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