stanici, kao i sa prijedlogom za daljnje lijeenje. Svaki specijalista
imade svoju zasebnu kartoteku, pa tako i reumatolog. Svi izvjestaj:
specijalista, koji se $alju prakti¢tnom lije¢niku idu preko $efa diagno-
sticke stanice.

U Slovackoj centralno osiguranje imade u Bratislavi sanatorij za
rodilje i Zenske bolesti sa 50 kreveta. U Bratislavi socijalno osiguranje
imade svoju zasebnu kartoteku, pa tako i reumatolog. Svi izvjeltaji
a ta bolnica odgovara viSe diagnosti¢koj stanici. U Bratislavi nalazi se
nadalje bolnica Caritas sa 76 kreveta. Izvan Bratislave u Podbrezovoj
imade bolnica sa 76 kreveta, te u Hanlovoj bolnica sa 60 kreveta.

Izmjena bolesnika izmedu CSR i FNR]. U vezi sa posjetom jugo-
slavenskih radnika bolesnika u CSR pokazala se potreba, da se organizira
redovita izmjena bolesnika izmedu na$ih dviju slavenskih drzava.
Jugoslavija i Cehoslovatka upotpunjuju se u prirodnom ljekovitom re-
gistru: Jugoslavija imade u prvom redu more, a Cehoslovatka posjeduje
ljecilista sa ljekovitom vodom, kojih Jugoslavija nema. Izmjena bole-
snika vrsila bi se na principu reciprociteta, t. j. isti broj bolesnih radnika
posjecivalo bi Jugoslaviju iz Cehoslavalke, kao i Cehoslovacku iz Jugo-
slavije. TroSkovi lijetenja gotovo su isti, a putni troskovi uz dobru
organizaciju mogli bi se uliniti vrlo jeftinim (75%0 popusta na Zeljezni-
cama obih drZava, besplatne vize, direktna veza i t. d.). Rezultat te
razmjene bolesnih radnika bio bi velik. Na ovaj nadin omoguéilo bi se
i radnic¢koj klasi, da se sluzi blagodatima poznatih svjetskih ljedilista,
odnosno Jadranskog mora, a $to nema u svojoj domovini. Upoznavanjem
pak ljudi i krajeva bratskog naroda uévrstile bi se jo§ jade veze izmedu
radni¢kih klasa obiju drZava. Ta izmjena bolesnika sluZzila bi ujedno i
kao velika turisticka propaganda za obje slavenske zemlje.

-

DR. SAVA PETKOVIC. urolog, Beograd:

PRILOG RANO]J DIJAGNOSTICI I OCENI RADNE
SPOSOBNOSTI BUBREZNE TUBERKULOZE

Teinja da se u slucaju tuberkuloze bilo koga organa stavi Sto
ranije tacna dijagnoza i preduzmu odgovarajuée mere za efikasno
lecenje, je takode neophodna i u slutaju tuberkuloze bubrega. Zato je
apsolutno potrebno da svaki prakti¢an lekar bude upoznat sa osnovnim
simptomima tuberkuloze bubrega te ¢e biti dovoljno sa njegove strane
da u datom slu¢aju posumnja opravdano na tuberkulozu bubrega i da
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uputi svoga bolesnika na specijalno le¢enje. Na taj nacin praktican
lekar ¢e izbeéi nepotrebna ispitivanja i izdatke svome bolesniku ako se
jasno radi o drugom oboljenju, obi¢no banalnim cistitima, a s druge
strane neée propustiti vreme za efikasno suzbijanje tuberkuloze bubrega.
Tu i leze dve osnovne greske. Ce$c¢e biva da bolesnik bude dugo vre-
mena le¢en pod dijagnozom banalnog cistita a da se u stvari radi o
tuberkuloznom cistitu, odnosno da postoji tuberkuloza bubrega. Rede
biva da se zbog malih promena koje se lako mogu letiti, bolesnik izlaze
vrlo komplikovanim i nepotrebnim ispitivanjima. Mi ¢emo ovde izneti
osnovne principe klini¢ke dijagnostike rane bubrezne tuberkuloze tako
da lekar mo¥e pravilno tumalti klini¢ke i laboratoriske znake u ovim
slu¢ajevima.

Najpre moramo napomenuti da se urogenitalna tuberkuloza deli
na genitalnu-i urinarnu. Kod %ene su ta dva sistema obicno obolela
potpuno zasebno. Kod mugkarca se cesto deSava da urinarnu tuberku-
lozu prati oboljenje genitalnog sistema. Dok se ranije govorilo o tu-
berkulozi befike, bubrega, epididima i dr. danas se govori radije o
sistemnoj tuberkulozi, to jest o tuberkulozi genitalnog ili urinarnog
trakta. To je stoga $to u urinarnom traktu prvo oboli bubreg a naknadno
ureter i beSika te se to manifestuje klini¢ki kao tuberkuloza urinarnog
sistema. Kod muskih genitalija tuberkuloza takode zahvata vrlo brzo
vise organa te istodobno nalazimo najée$¢e obolele vezikule i epididim.
Ove &injenice su potrebne radi razumevanja teSkoa u dijagnostici.
S druge strane mora biti jasno da ne postoji izraZzena tuberkuloza besike
bez tuberkuloze bubrega, odnosno .tuberkulozni cistit zna¢i postojanje
tuberkuloze bubrega (sem najredih izuzetaka).

Klini¢ke pojave

Bol u bubrezima mo¥e biti samo jedan neodredeni i tupi bol koji
ukazuje na bubrege. Postoje odmakli slu¢ajevi tuberkuloze bubrega bez
ikakvih bolova u bubregu. Bubresna kolika koja ima karakter kalkulozne
kolike mo¥e se javiti u slutaju tuberkuloze bubrega, i nastaje usled
zalepljenja uretera koagulom krvi ili gnoja. Mnogo ¢esce biva da je bol
vezan za poremetenje mokrenja i da je lokaliziran u predelu besike.

Poremeé¢aji mokrenja su gotovo najéesti u simptomato-
logiji rane i pozne tuberkuloze bubrega. Najéesée se javlja polakiurija, '
utestalo mokrenje koje je pradeno piurijom, gnojem u mokraéi. Ali
postoji i polakiurija sa bistrom, na woko, mokraéom. To biva kada je
tuberkulozni bubreg odnosno ureter zafepljen, te dolazi mokraca samo
iz zdravog bubrega, ili kada se radi o pocetnim stadijumima tuberkuloze
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bubrega pa je broj leukocita malen da bi zamutio mokracu. Takode se
javlja i bolno mokrenje, disurija, sa tenezmima narotito na kraju mo-
krenja. Skup ova tri simptoma (polakiurija, piurija, disurija) &ini da
se stavi dijagnoza cistita jer su to klasi¢ni znaci za isto oboljenje. U
stvari obitno se i radi o cistitu ali je taj cistit tuberkulozne prirode i
otkriva uz to postojanje tuberkuloze bubrega. Smatra se da tuberkulozni
cistit dolazi i recidivira bez vidnih uzroka, dugotrajan je, ne reagira
na uobitajenu terapiju, jednom redju u $V0joj evoluciji jako ostupa od
banalnog cistita. Prema tome svaki takav cistit treba prakti¢nom lekaru
da bude sumnjiv na tuberkulozni.

Piurija je obi¢no manifestna to jest mokraéa je mutna na oko.
U sedimentu se nalazi manji ili veéi broj leukocita. Rede postoji osu-
stvo vidne piurije, to jest mokraéa je bistra i ako u analizi sedi-
menta nalazimo izvestan, manji, broj leukocita. Tu lekar mora biti
oprezan i kada postoji recidivirajuéa polakiurija treba da zahteva.
specijalno ispitivanje i pored povremeno bistre mokrace. Dugbtrajﬁa
piurija sa bledom mokratom je vrlo sumnjiva na tuberkulozno obo-
ljenje bubrega sa ve¢ jako oitetenom funkcijom bubrega. Uzima se
da se kod hroni¢ne piurije u svakom treéem slu¢aju radi o tuberkulozi
bubrega. Iz toga se vidi da svaka hronitna piurija zahteva detaljno
ulolosko ispitivnje.

Hematurija se javlja kao iznenadna i obilna u jednom delu
sluéajeva incipijentne tuberkuloze bubrega. Ona ima isti znacCaj kao i
hemoptoe za pluénu tuberkulozu. U toku daljeg razvia hematurija se
povladi, smanjuje i biva zamenjena piurijom. Medutim je moguée da
posle jedne masivne hematurije bolesnik bude du¥e vremena bez ikakvih
simptoma.

Albuminurija se javlja kao rani znak i kod bistre mokrace, a
docnije ide uz piuriju. Ovakvi bolesnici bivaju dugo tretirani kao ne-
friticari iako se albuminurija nikako ne povladi i pored dijetoterapije.
Naprotiv ti bolesnici vrlo rdavo podnose restrikciju u ishrani. Ali dife-
rencijalno dijagnosti¢ki treba voditi ratuna da je albuminurija relativno
Cesta pojava kod tuberkuloze pluéa. Ta albuminurija je posledica jednog
toksi¢nog oltetenja bubrega usled dejstva tuberkuloznog bakcila. Ovo
je u stvari tuberkulozni nefrit (nefropatija) ili, kako to mi delimo u
urologiji ,moZe se reéi da se ovde radi o medikalnoj tuberkulozi bubrega.
Napomenimo odmah da po modernom shvatanju pored kazeozno-ulce-
rozne tuberkuloze bubrega (hirurski oblik) postoii i tuberkulozno oStecenje
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bubrega u obliku nefrita bez stvaranja tipi¢nih histoloskih promena
tuberkuloze ili sa stvaranjem folikularnih promena bez kazeifikacije
(medikalni oblik). Ova medikalna tuberkuloza bubrega je esta pojava
kod tuberkuloznog obolenja plué¢a i ne zahteva nikakvo specijalno lecenje
vec treba letiti pluéne promene. Shvatanje da postoji medikalna tuber-
kuloza bubrega objasni¢e mnogo nafe postupke u dijagnozi i terapiji
bubreZne tuberkuloze (v. docnije). Napomenimo odmah da se defava da
ftiziolozi ili drugi lekari otkrivaju albuminuriju, koja je nekad obilna,
kod plu¢nih bolesnika i da nekad insistiraju wsmislu daljeg istraZivanja
tuberkuloze bubrega, pa ¢ak i eventualne operacije. Medutim u sluca-
Jevima ove albuminurije, bez hirurskog oblika tuberkuloze bubrega, treba
biti spokojan i uzdrZavati se od svake terapije bubrenih oboljenja.

Lokalni nalaz nije ni malo tipi¢an. Bubreg je u pocetnim sta-
dijumima tuberkuloze neuveéan te se ne moze opipati. Laka osetljivost
ne znadi nista narocito. Docnije kada je bubreg uveéan i opipljiv mo¥emo
“2mo sumnjati na pionefrozu a etiologiju iste moramo objasniti drugim
metodama ispitivanja.

Opstiizgled i stanje bolesnika pokazuju nekad ble-
dilom i opadanjem u snazi, apetitu da se radi o ozbiljnijem oboljenju.
Naprotiv u mnogo slu¢ajeva izgled bolesnika obolelog od tuberkulo%e
bubrega, moZe biti vrlo dobar, i moZe dugo ostati takav.

Napred izloZeno treba da uputi lekara da u datom slu¢aju posumn ja,
opravdano, da se radi o tuberkulozi bubrega. Posle toga treba da se
preduzme specijalno ispitivanje od strane urologa. Dobijene rezultace
tih ispitivanja treba tumatiti onako kako nas ute moderna iskustva i pri
tome treba voditi racuna o relativnoj vrednosti metoda. MoZe se reéi
da nema metode koja je sama po sebi sigurna i nepogresiva u dijagno-
stici tuberkuloze bubrega. Zato je cilj ispitivanja da se primene sve
moguée metode i da se dode do taéne ocene anatomskog i funkcionalnog
stanja oba bubrega. Zato pri primeni navedenih metoda ispitivanja lekar
nema za duZnost da resi samo da se u datom slu¢aju radi o tuberkulozi
urinarnog trakta nego ima da redi i ¢itav niz problema uz to. Sve to
pak sluzi u cilju donoSenja jedne definitivne odluke i postupka u tera-
piji, to jest ima se staviti indikacija za nefrektomiju ili ne. Od onog
momenta kada se posumnjalo u tuberkulozu bubrega podinje postupak
koji treba da potvrdi tuberkulozu bubrega, odnosno urinarnog trakta.
Zatim dolazi odredivanje koja je strana bolesna, kao i dali je ona druga
strana bez tuberkuloze, odnosno dali je zdrava. Pored toga mora se
oceniti stepen, odnosno vrsta tuberkuloznog ofteéenja bubrega, kao i
anatomsko i funkcionalno stanje bubrega koji treba da preostane. Poma-

345




#uéi se ftiziologom mora se lekar ta¢no obavestiti dali stanje plu¢a do-
zvoljava pothvat kao $to je nefrektomija ili pak na plu¢ima postoje
promene koje su tako teske da je nefrektomija bezmislena ili ubistvena.
Sem toga treba znati da se bolesnik nalazi nekad u periodi takve aler-
gije da se treba Cuvati ikakvih povoda koje mogu to da ekzacerbriraju,
te je onda bolje nefrektomiju odloZiti za izvesno vreme. Sve ovo po-
kazuje koliko mnogo ima problema koji se moraju refiti tokom ispiti-
vanja jednog bolesnika koji boluje od tuberkuloze bubrega. Mi ¢emo
sada ukratko izloZiti $ta moZe lekar da oéekuje od metoda ispitivanja
koje se primenjuju u ovim slucajevima.

Analiza mokraée na Koch-ov bacil

Neosporno da treba uvek u ovakvim slutajevima najpre potraziti
bacil bojenjem sedimenta po Zihl-Neelsen-u. Bolesniku treba re¢i da
24 sata pre toga ne pije vodu da bi se mokraéa kondenzovala. Centrifu-
girati treba dosta da bi se skupilo $to viSe taloga. Samo pretraZivanje
treba da bude vrlo marljivo i uporno i nekad traje ¢itav sat jer se bacili
obi¢no nalaze u vrlo malom broju i jako rasuti. Ovakav nacin rada
mo¥e da poveéa procenat pozitivnih nalaza prema broju slutajeva na
80%%. Mikroskopski treba tuberkulozni bacil razlikovati od smegma
bacila koji je zdepast, kra¢i, i u nepravilnim, rasutim grupacijama i obi¢no
je samo acidorezistentan a ne alkoholo i acidorezistentan kao tuberkulozni
bacil.

U slutajevima gde bacil nije naden u obi¢nom razmazu sedimenta,
moze se traziti kulturom po Lowenstein-u ili inokulacijom zamorcetu.

Kultura po Lowenstein-u daje rezultate ve¢ posle 20 dana, a nekad i
ranije ako se vr§i grataza malih kolonija i mikreskopsko pretraZivanje.
Ipak ne moZe se reéi da je kultura po Lowenstein-u u svim slu¢ajevima
dala pozitivne rezultate, to jest postoje slutajevi tuberkuloze bubrega i
pozitivne bacilurije potvrdene inokulacijom zamorcetu, a gde je kultura
po Lowenstein-u bila negativna. Sigurnija od ove je metoda inokulacije
sterilno uzete mokraée zamorletu. U slutajevima tuberkuloze odnosno
bacilurije, zamorcée oboli i ugine posle 6 do 8 nedelja. Ovo je najsigur-
nija metoda utvrdivanja tuberkuloznog bacila. Nezgoda je jedino Sto
se mora cekati 6 do 8 nedelja.

Istrazivanje Koch-ovog bacila nam je potrebno obi¢no samo u
globalnoj mokraéi. Vrlo retko je to potrebno ¢initi i sa separiranom
mokracom, to jest mokratom uzetom direktno iz bubrega pomoéu ure-
teralne sonde, jer kada smo utvrdili da je oboljenje bubrega tuberkulozne
prirode, onda ostalim metodama ispitivanja utvrdujemo na kojoj je strani
ostetenje a koja je strana bez oStetenja.
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Sada moramo pomenuti tuberkuloznu baciluriju. Prema miljenju
mnogih modernih autora (Wildbolz, Medlar i dr.). postoji u retkim
slutajevima bacil tuberkuloze u mokraéi a da pri tome bubrezi ne
pokazuju klini¢ke znake tuberkuloznog oStecenja, ili ta¢nije refeno postoji
pozitivan nalaz bacila tuberkuloze u mokraéi u izvesnim redim sludaje-
vima gde bubrezi ne pokazuju nikakve znake hirurskog oblika tuberku-
loze, to jest u tim slutajevima operativni pothvat je izlifan. I ako postoji
dvoumljenje da li u tim slu¢ajevima postoji mikroskopska lezija bubres-
nog parenhima, specifiéna ili nespecifi¢na, ili su bubrezi bez ikakve
lezije, ipak je neosporno i usvojeno, da te male lezije, tuberkulozne ili
banalne, mogu potpuno zaleliti te je nefrektomija izli¥na i $tetna. Ovo
je esencijalna konstatacija koju moraju imati na umu urolozi, ftiziolozi
pa i prakti¢ni lekari. To i objanjava da ée se urolog u izvesnim sluda-
jevima albuminurije i pozitivnog nalaza bacila tuberkuloze u mokraéi
(obi¢no kod bolesnika sa tuberkuloznim ognjiStem u organizmu kao na
kostima ili pluéima) morati da uzdr#i od nefrektomije i da bolesnika
prepusti opStem antituberkuloznom letenju. Tu se dakle radi o medikal-
noj vrsti tuberkuloznog ofteéenja bubrega (nephritis thc., nephropathia
toxica i dr.).

Treba napomenuti i &estu koincidenciju genitalne i urinarne tuber-
kuloze. Mokraca iz besike moZe sadr¥ati u malom broju, povremeno,
bacile tuberkuloze koji dolaze iz ognjista u genitalijama muskarca
(prostata, vezikule, epididim) i onda kada nema urinarne tuberkuloze.
U izvesnim slutajevima genitalna tuberkuloza moZ¥e biti tako malo razvi-
jena da se ne moZe klinitki utvrditi.

Cistoskopija je nesumljivo najznatajnija metoda u dijagno-
stici rane i pozne tuberkuloze bubrega. Cistoskopija nam mora pokazati
ima li u beSici znakova tuberkuloze, to jest postoje li specifiéne ulcera-
cije ili granulacije. Jednom nadene specifi‘ne promene nas upuéuju na
najdetaljnije dalje ispi‘tivarije u pravcu tuberkuloze bubrega. Ako postoje
banalne promene razvijene sekundarnom infekcijom, one mogu maski-
rati specifitne promene. U tom sluéaju je pogreska zadovoljiti se jednom
jedinom cistoskopijom nego valja povremeno vriiti cistoskopiju i tra%iti
specifi¢ne promene. U istom smislu jedan cistit koji na prvi pogled izgleda
banalan, ali recidivira Cesto i bez uzroka i ne reagira ni na kakvu tera-
piju, treba da bude povremeno kontrolisan cistoskopski jer je moguée
onda nati promene koje su po svome izgledu i lokalizaciji specifiéne.
Osnovna odlika tuberkuloznih promena u beici je da su one tipi¢ne po
lokalizaciji i izgledu. Lokalizovane su na trigonumu, oko orificijuma i
na krovu besike obi¢no, a izuzetno se mogu naéi i na ostalim delovima
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besike. Po izgledu su te uleeraeije nepravilnih ivica i sivog ili Zuckastog
dna, manje ili veée, ili su pak to sasvim tipi¢ne granulacije, tuberkuli,
rasuti, $iljati, milijarni, sivoruzicasti. Izgled ovih promena je tako
tipi¢an da i naviknuto oko moZe uvek razlikovati od nespecifi¢nih pro-
mena (ulcus simplex vesicae, i druge ulceracije) ili od granuloznog
cistita. Moramo pomenuti i nepravilne crvenotamne ekhimoze koje
svojom dugotrajno$éu mogu da upute na sumnju da se radi o speci-
ficnim promenama. Ovo se malo pominje ali po naSem skromnom
mi$ljenju u pojedinim sluéajevima moZe biti od veilke dijagnosticke
vrednosti. Ekhimoze koje se vidaju kod banalnih cistopijelita ili na-
rotito kod purpuroznog cistopijelita su mnogobrojnije, kombinovane
sa difuznim cistitom, prvih dana su suvi$e tamnocrvene ali se brzo
evoluiraju ka bledocrvenoj boji. Takoder je malo istaknuto da pro-
mene kod tuberkuloze mogu biti vrlo duboke i teSke na jednom delu
besike dok je sav ostali deo belike potpuno normalne sluzokoZe. Za
razliku, kod nespecifiénih oboljenja promene obitno zahvataju svu
sluzoko?u beSike. Pomenimo i to da vrlo retko, ponekad, postoje male
tuberkulozne promene u besici (laka ulcera) kod genitalne tuberkuloze
bez tuberkuloze bubrega.

Hromocistoskopija, eliminacija boje kroz ureteralne orificijume, nam
u slutajevima incipijentne tuberkuloze moze dati samo pribliznu orijen-
taciju jer ona mala oSteéenja funkcije obolelog bubrega nisu uvek
dovoljna da ometu primetno izlutenje boje. Takode ni normalna eli-
minacija boje ne znadi da taj bubreg nema tuberkuloznu leziju. Michel
je statisti¢ki pokazao da u jednom delu slutajeva postoji normalna eli-
minacija boje kroz tuberkulozni bubreg a u jednom delu slucajeva
postoji zaostatak u eliminaciji iako ta strana nije bila obolela od tuberku-
loze. I mi smo imali slu¢ajeve incipijentne tuberkuloze bubrega sa sasvim
normalnom eliminacijom cistohroma.

Separacija mokrace, odvojeno uzimanje mokrate iz levog
i desnog bubrega pomocu cistoskopije i ureteralnog kateterizma, je jedan
od osnovnih postupaka u dijagnostici tuberkuloze bubrega, ali tek onda
kada smo prethodne pomenute radnje udinili. Separiranu mokracu ana-
liziramo na ureu i takode ¢inimo mikroskopski pregled sedimenta. U
analizi sedimenta treba traziti leukocite te na taj na¢in utvrditi postoji
li supuracija sa te strane ili ne, kao i koliki je stepen supuracije. Prakti¢no
uzevs$i nema hirurskog oblika tuberkuloze bubregﬁ bez makar nekoliko
leukocita u mikroskopskom polju sedimenta mokracée sa te strane. MoZemo
analizirati na Bact. Koch ali je tu tesko na¢i bacile, a negativan nalaz
ne govori gotovo nista jer se pretpostavlja da ih moze biti u malom broju
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te se ne mogu naci u nekoliko kubnih santimetara mokraée koje mi do-
bijemo separacijom. Separiranu mokraéu moemo mokulisati zamoréetu
i tatno utvrditi sa koje strane dolaze bacili. Ovakva inokulacija je
nekad neophodna kad postoje male lezije na bubregu pa nismo sigurni
dali su te lezije tuberkulozne, kao i kad postoji jasna tuberkuloza
jednog bubrega a na drugom ima sumnjivog nalaza (malo leukocita
1 laka ostetenja na pijelogramu). U posljednjem slu¢aju treba nega-
tivan rezultat inokulacije da nas obezbedi da smo ostavili u organizmu
bubreg bez tuberkuloze a da nismo uradili nefrektomiju kod bilate-
ralne tuberkuloze. Nalaz albumena treba tumatiti kao %to je napred
izlozeno kod albuminurije.

Vrlo je va’na funkcionalna ocena bubrega na osnovu analize kon-
centraciju uree. Mi polazimo od nesumnjivo vrlo tatne pretpostavke.
koja ima malo izuzetaka, da bubreg oboleo od tuberkuloze, ¢ak i u vrlo
ranom stadijumu, pokazuje funkcionalno oiteéenje. Prema tome tuber-
kulozni bubreg ée obaviti manji rad za isto vreme od zdravog bubrega,
odnosno za isto vreme rada tuberkulozni bubreg izlu¢i¢e manju kolidinu
jedno izvesno vreme, mi éemo pomno#iti koncentraciju uree sa koli¢inom
uree nego zdravi bubreg. Da bi izratunali koli¢inu uree izlu€enu za
jedno izvesno vreme, mi éemo pomno¥iti koncentraciju uree sa koli-
¢inom mokraée. To bi bio najsigurniji na&in. Medutim postoji moguénost
da jedan deo mokraée klizi niz sondu kroz ureter u be$iku te je na taj
nacin taj deo izgubljen za ralunanje. Zato mi prakti¢no svodimo to na
utvrdivanje jatine koncentracije uree, jer znamo da funkcionalno bolji
bubreg moze pod istim uslovima rada da izlu& mokraéu sa jatom kon-
centracijom uree kada je eliminacija vode u ogranicenoj koli¢ini. Na-
protiv treba se Cuvati da bolesnik ne bude u periodi poliurije kada
se vri§ separacija jer ¢e onda zdravi bubreg, da bi br¥e udovoljio
potrebama organizma, izluditi mokraéu sa slabijom koncentracijom uree
a u vecoj koli¢ini nego bolesni. To u stvari znadi da zdravi bubreg
ima $iru mo¢ adaptacije nego bolesni slitno kao $to oscilira speciiféna
tezina kod Volhardove dilucione i koncentracione probe. Zato treba
vriiti separaciju mokraée posto bolesniku mekoliko sati ranije ogranici
unoSenje vode. Takode analiza uree u separiranoj mokraéi treba da
nam pokaze dali je bubreg koji ostaje funkcionalno dovoljan da osi-
gura funkciju depuracije za ceo organizam.

Rentgenska diagnoza

Nativno sniman je bubrega, to jest bez ubrizgavanja kon-
trasta, moZe nam dati dijagnozu u malom broju sluéajeva. U sluéajevima
gde se nalaze inkrustacije kalcijuma u tuberkuloznom tkivu bubrega
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postoji senka vidljiva na nativnom snimku. Ovo zasencenje je nekad
dosta karakteristi¢no tako da odmah moZemo reéi da se najverovatnije
radi o tuberkulozi toga bubrega. Tipi¢an je nalaz kada je ovo zasenlenje
u obliku kruznih, nehomogenih mrlja $to odgovara taloZenju kalcijuma
u velikom tuberkuloznom &évoru ili u zidovima kaverne. Nekad je ovo
zasenenje sasvim nepravilno nehomogeno, razbacano i ni malo ne
potseéa na kalkulozu. U redim slutajevima zasentenje je masivnije
i postoji sumnja da se radi o kamenu. Ponekad se vidi i kalcifikacije
obliznjih zljezdi.

Retrogradna pijelografija je danas najvainiji po-
stupak u dijagnozi tuberkuloze, kako rane tako i pozne. Stavivsi sondu
u pijelum, to jest u¢inivsi ureteralnu kateterizaciju, mi kroz sondu une-
semo kontrastnu teénost 5 do 10 ccm. (Uroselectan, Neoiopax, Tenebryl,
Perabrodil i dr.). Ova telnost na rentgenskom snimku daje mulaZu
karlice i uretera. Pri preciznom snimku mi smo u stanju da ta¢no ocenimo
i najmanje promene na bubrefnoj karlici i ureteru. Ovo je toliko pre-
cizna metoda da je nemoguée utvrditi tuberkulozu bubrega kada tuber-
kulozna ulceracija u pijelumu nije veca od zrna pSenice. Zato se danas
smatra da se tuberkuloza bubrega ne moze iskljuliti bez jedne dobre
retrogradne pijelografije. Otuda $iroka primena ove metode u dijagno-
stici tuberkuloze bubrega.

Promene na pijelumu mogu biti jasne iako male u slucaju pocetne
tuberkuloze bubrega. Ove promene su nekad tako tipi¢ne da se mogu
smatrati kao najubedljiviji dokaz o tuberkuloznom oboljenju toga bu-
brega. Ma da su promene raznolike one se mogu svesti na nekoliko
tipova koji se opet mogu kombinovati ve¢ prema stadijumu tuberku-
loznog osteéenja. Pored toga postoje promene i na ureteru koje su nekad
tako tipi¢ne da se na osnovu takvog ureterita moZe staviti dijagnoza e
tuberkuloznom oboljenju toga bubrega, uzimajuéi u obzir da je ureterit
uvek nastao posle oboljenja bubrega, izuzimajuéi jedino slucaj inoku-
lacije drugog bubrega sa suprotne strane, a retrogradnim putem iz
besike.

Promene na pijelogramu se mogu podeliti na one promene koje
padaju izvan okvira pijeluma to jest prelaze na parenhim bubrega, i na
one koje zahvataju sam pijelum. Osnovne promene na parenhimu su
dvojakog tipa: ulceracije i kaverne. Ulceracije su nastale kazeifikacijom
tuberkuloznog tkiva na papili i eksulceracijom istog tkiva, to jest stva-
ranjem defekta u bubreZnom tkivu, odnosno na samoj papili, najéesée u
uglu papile, forniksu. Prema tome na tome mestu nastaje prodor kon-
trasta u parenhim u obliku nepravilnih snopova, plamitaka. To je
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- osnovna lezija u ranom stadijumu. Docnije kada je eksulceracija Sira
nastaje prolirenje papile u celosti, odnosno kaliks je na pijelogramu
prodiren i ivice su mu neravne, nagriZene, zuplaste jer je dno tuberkuloz-
nih promena uvek neravno. Dalji stepen procesa je kaverna koja komu-
nicira sa uZim ili $irim kanalom sa pijelumom. Izgled je na pijelogramu
vrlo tipi¢an. Imamo jednu Supljinu koja jasno leZi van okvira pijeluma,
neravnih je zidova, nepravilna. Ove dve vrste promena su vrlo tipi¢ne
1 gotovo same po sebi dovoljne, sem najredih izuzetaka, da se stavi
dijagnoza tuberkuloze bubrega.

Promene koje zahvataju pijelum su uglavnom u obliku nepravilnih
dilatacija i deformacija pijeluma. Dilatacije su naroéito lokalizirane na
kaliksima i ¢aSicama a manje zahvataju sam pijelum u ufem smislu reéi.
Pri tome su dilatirane $upljine, nepravilnih, zupastih ivica. Pored dila-
tacija nalaze se nekad i stenoze usled oZiljenog tuberkuloznog procesa.
Te stenoze su takode potpuno nepravilne, nalaze se na kaliksima ili &e$ée
na ureteropijelicnom vratu. Deformacije pijelograma su vrlo razliditog
izgleda i posljedica su kombinovanih promena to jest dilatacije, suzenja,
retrakcije pijeluma i dr. Sam pijelum je nekad nepravilan, retrahiran,
smanjen, ali to nije karakteristitno za tuberkulozu jer se ta retrakcija
moZe sresti i kod kalkuloznog peripijelita koji daje isti pijelogram bar
Sto se ti¢e izgleda pijeluma u ufem smislu redi. Rede se javlja slika
amputacije jednog kaliksa nastala usled jakog o¥ivljavanja, sklero-
atrofi¢nog tipa tuberkuloze. Slika amputacije kaliksa je inae tipi¢na za
neoplazmu bubrega. Medutim u slu¢aju neoplazme kaliks je, inace pra-
vilan ili lako i pravilno profiren, naglo aniputiran sa ponekad reckastom
ivicom amputacije. ' .

Promene na ureteru su u obliku dilatacije, stenoze i reckastih ivica.
Sve to je izraz postojeceg uretrita koji zadire duboko u slojeve uretera
kod tuberkuloze, za razliku od banalnih uretrita koji dugo ostaju na
povriini te i ne mogu proizvesti znatnije promene na uretrogramu. Dila-
tacija je nekad pravilnog izgleda i onda je izraz pareze zidova usled za-
paljenja. To nije ni malo specifi¢an znak jer se moze naéi kod mnogih
nespecifi¢nih ureterita. Nepravilne stenoze na vie mesta su vrlo su-
mnjive na tuberkulozu jer su uopite uzev stenoze uretera, izuzevéi kal-
kulozne gde ima dakle podataka o kalkulozi, retke. Ali najtipi¢nije je za
tuberkulozni ureterit reckavost ivica uretera $to se ne nalazi kod ostalih
zapaljenja. Tim znalajnije je, ako je reckavost ivica uretera kombi-
novana sa stenozama i dilatacijama pojedinih delova uretera.

Napred izloZene promene su vrlo tipi¢ne za tuberkulozu bubrega.
Neke od njih se lako a neke neito te¥e mogu razlikovati od promena kod
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drugih oboljenja. Vrlo su retka oboljenja, odnosno slucajevi gde netu-
berkulozne promene mogu dati pijelogram koji mnogo nali¢i na pijelo-
gram kod tuberkuloze (nekroti¢no zapaljenje papile bubrega, ciste
bubrega, vrlo retki slutajevi peripijelita). Ali da bi lekar mogao da ima
jedan pijelogram koji je pouzdan taj pijelogram mora biti sa tehnicke
strane dobro uraden. Pijelogram mora biti dovoljno oStar da bi se
tanine promena mogle pravilno tumacditi. Prema tome tehnitka strana
(aparat, kontrast, film, rad) mora biti zadovoljavajuca. Ipak je sasvim
moguée i lako je zadovoljiti sve ove uslove.

Postoji i intravenozna pijelografija ili urografija. Ova metoda se
sastoji u tome da se u venu bolesnika ubrizga specijalno prepariran
jedan od pomenutih kontrasta i da se zatim bolesnik snimi posle 5, 8,
15, 25, 40 minuti ve¢ prema vrsti kontrasta i brzini eliminacije kroz
bubrege toga bolesnika. Na prvi pogled reklo bi se da se ovim nacinom
treba uvek slu¥iti jer Steti bolesniku bolnu cistoskopiju i ureteralnu
kateterizaciju. Medutim ovi pijelogrami nemaju onu preciznost koju
imaju retrogradni pijelogrami iz prostog razloga sto se koncentracija
kontrasta u ovim slutajevima postize do 7% dok se kod retrogradnih
postize 25 pa ¢ak i 50%o posto po Zelji moZemo uzeti i koncentrovane
rastvore i direktno ih ubrizgati. Na taj nadin kod intravenoznih pijelo-
grafija se ne moZe posti¢i otrina na periferiji pijelograma kao kod
retrogradnih, a ba$ na periferiji lezi klju¢ za dijagnozu. Takode je
potrebno da tehnitka strana ovde bude mnogo vise u potpunosti zado-
voljena nego kod retrogradnih pijelografija. To jest aparat mora biti
vrlo jak (ampula), pacijent mora biti vrlo dobro pripremljen, bez gasova,
§to je kod na$eg sveta dosta teSko. Ti uslovi ¢ine da se danas u celome
svetu smatra retrogradna pijelografija apsolutno potrebnom i preimué-
nom prema intravenoznoj u dijagnostici tuberkuloze bubrega. Takode
je vazno da i bubreg mora imati donekle dobru funkciju da bi dovoljno
kontrasta eliminisao, jer ako slabo radi, zasenfenje pijeluma ce biti
slabo, odnosno slika rdava. Kako tuberkulozan bubreg funkcionise uvek
slabije to se deSava da lesto puta sa te strane nema nikakvog ispu-
njenja pijeluma i mi dobijemo samo zdravu stranu te ne znamo Sta
ima sa bolesne strane.

Na kraju ovoga izlaganja jasno je da u sluajevima pocetne tuber-
kuloze bubrega, kao i u odmaklijim slutajevima, lekar ima mnogo zna- -
kova na osnovu kojih ée posumnjati da se u datom slu¢aju radi o tuber-
kulozi bubrega. Takode ima i mnogo natina 1 metoda da se bolesnik
ispita 1 da se postigne ta¢na dijagnoza i odredi terapija. Pri tome ne
treba se koristiti samo jednom metodom ve¢ treba primeniti sve ovo Sto
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je u datom slu¢aju moguée (analiza sedimenta B. Koch, inokulacija,
cistoskopija, separacija, pijelografija). Procenom svih rezultata stavlja se
zavrina dijagnoza i odreduje terapija koja mora da znadi: nefrektomija
ili ne.

Cilj je svih ovih analiza da se na kraju donese odluka o nefrek-
tomiji. Tu lezi velika odgovornost jer ako se stavi dijagnoza da se radi
o tuberkulozi operator mora izvaditi bubreg ¢ak iako je taj bubreg na
operativnom stolu spolja normalan, jer minimalne promene mogu biti
u samom parenhimu a da ih nema na povrsini. U slu¢ajevima gdje nije
sigurna dijagnoza, te se utini samo eksplorativna lumbotomija operator
moze odustati od nefrektomije ako je bubreg spolja bez tuberkuloze.
Danas se smatra da je jedino pravilno ledenje tuberkuloze bubrega
nefrektomija, podrazumevajuéi da je to hirurtki oblik tuberkuloze i da
se radi o jednostranoj tuberkulozi bubrega. Ta nefrektomija treba da
bude utinjena §to ranije jer se na taj nalin moZe spasti bejika a time
1 drug1 bubreg od inokulacije tuberkuloze putem mokraée. Dozvolimo li
da besika jako oboli, tada i posle nefrektomije ostaje dugotrajni cistit
iz koga se mozZe presaditi tuberkuloza u preostali bubreg. S druge strane
nekad su rezidualne tuberkulozne promene na beSici (cistit sa oZiljaénom
retrakcijom besike) tako teske i neprijatne po bolesmka da je zavr$ni
rezultat nezadovoljavajudi.

Ocena radne sposobnosti

Socijalni lekar specijalno, a donekle i svaki drugi lekar mora voditi
racuna o radnoj sposobnosti ovih bolesnika. Ako ta¢na dijagnoza jo$
nije stavljena ali simptomi pobuduju sumnju na tuberkulozu bubrega,
lekar mora odmah insistirati na detaljnom ispitivanju. Za to vreme
on treba da onesposobi svoga bolesnika iako ga ne mora imobilisati. Ali
cva nesposobnost za rad ne znali letenje bolesti, i ni u kom sluéaju ne
treba to du znadi, ma da su bolesnici skloni da tako tumade i zahtevaju.
Naprotiv ovaj odmor treba da bude priprema za operaciju, to jest treba
da pojaca organizam bolesnika. Na isti nac¢in treba bolesniku dati poja-
¢anu ishranu a nikako dijetu kao $to se obi¢no ¢ini. Uglavnom ovo ispi-
tivanje traje 10 do 20 dana, delom se moze sprovesti ambulantno a delom
treba da bude sprovedeno u bolnici. U redim slu¢ajevima ispitivanje
moZ%e da traje do mesec i po dana, ako je slu¢aj komplikovaniji u pogledu
dijagnoze. Nikako ne treba Zuriti lekara sa operacijom jer je bolje malo
sacekati nego uzaludno praviti lumbotomiju ili ¢ak pogreSno izvaditi
bubreg. Odmor od rada za ovo vreme ima vrlo povoljnog dejstva na
cistit 2 to je neobi¢no vazno jer ¢e kraca evolucija cistita docnije mnogo
pre osposobiti bolesnika.
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Kada je veé stavljena dijagnoza da se radi o jednostranoj tuberku-
lozi bubrega onda se moze odmah operisati ako se bolesnik ne nalazi u
stadijumu preosetljivosti i ako nema jakih promena na plu¢ima koje bi
trenutno kontraindicirale operaciju. Ako pak ima ovih trenutnih kontra-
indikacija onda treba preuzeti odgovarajuée antituberkulozno lelenje i
sacekati sa operacijom. Bitno je da za sve to vreme bolesnik bude na
odmoru, nesposoban za rad. Naprotiv ako ocenimo da je slabljenje
posledica jedino precesa na bubregu koji treba da se vadi onda treba
pozuriti sa operacijom. Naglo popravljanje posle operacije pokazate da
smo imali pravo.

Posle operacije bolesnik ostaje u bolnici oko 20 do 30 dana. Po
izlasku iz bolnice operisani se mora podvrgnuti opStem lelenju i letenju
preostalog cistita. Opste lecenje se sastoji u dijetno-klimatskom leeénju
koje mora trajati od dva do dvanaest mjeseci. Ne treba Zaliti materijalne
izdatke i valja onesposobiti bolesnika. Ovi izdaci bivaju nadoknadeni
jer se izleCenje mnogo sigurnije postize ako je bolesnik na odmoru. Tu
se vidi duboki smisao socijalnog osiguranja. Bolesnici siroma$nog stanja,
neosigurani materijalno, moraju rano i¢i na rad, a tu je prognoza mnogo
gora i dokazano je u stranim zemljama da je procenat smrtnosti kod
siromasnih, a posle nefrektomije zbog tuberkuloze, mnogo veéi nego kod
socijalno zbrinutih. Ledenje preostalih cistita je neobi¢no vazno i zahteva
svu postojanost i marljivost u terapiji. Pri tome postedeti bolesnika koliko
god je mogucde.

V. Bukseg

ZASTITNE MJERE U TEKSTILNO]J INDUSTRIJI

Tekstilnoj industriji pripada zadaa, da posebna u prirodi rastuca
vlakanca preraduje u svrhu dobivanja tkanina za izradbu odijela, te
za potrebe ostalih odjevnih predmeta. Prirodno se dobivena vlakanca
moraju najprije pripremiti za njithovu preradbu. Za to su potrebne
razli¢ite radnje, ve¢ prema prirodi sirovine, koja se obraduje kao i
prema nadinu njenog dobivanja.

Na taj se rad priklju¢uju radnje, potrebne za dogotavljanje pre-
diva i sirovina, koje se sastoje iz predradnja prediva kao i samog pre-
denja. I te su predradnje razlidite, ve¢ prema samoj sirovini, kod ¢ega
su i opasnosti, koje se javljaju u tom radu razlitite. Takva opasnost
moze biti jednostrana i viestruka (stroj i prafina!). Iz takovog se pre-
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