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RAK DOJKE

Vel pre deset godina cinilo se, da su
pitanja diagnostike i terapije raka dojke
dosta dobro i zadovoljavajuée reSena. Ve-
¢ina terapeutskih grupa strué¢njaka upo-
trebljavala je sheme lecenja izradjene po-
mocu klini¢ke raspodele te bolesti u ce-
tiri stupnja. Prikazivani rezultati terapije
izrazavali bi se u boljem prezivjecu tih
bolesnica.

Kriti¢nost i sumnja u dosadasSnje lece-
nje raka na dojci bili su sigurno uzrok
daljim zalaganjima u trazenju boljih na-
¢ina terapije. Istrazivackoj revnosti i ka-
rakteristicnom nezadovoljstvu nad dobi-
jenim rezultatima, pridruzila se verovatno
1 osnovna ¢ovekova humanost do Zene, do
bolesnice, i mozda je bas zbog toga pro-
blemu raka dojke posvecdeno toliko paz-
nje kao malokojoj drugoj malignoj bole-
sti.

Cinjenice, da u zadnjih trideset i viSe
godina nije bilo mogudée pronadi bitno
produzZenje prezivje€a, i da neverovatna
razli¢itost nacdina leCenja nudi jednaka
prezivjeca, potsticale su nova istrazivanja
koja su promenila maSe poglede na taj,
danas vec bioloski i socialni problem, koji
je ve¢ prevaziSao okvir same klini¢cke me-
dicine.

Sto se tice etiologije, bili smo svedoci
ponovnog ozivjeca ideje Bittner-a, ali sa
razlikom da su deli¢i B i C stvarno viru-
si, i da su sli¢ni onima virusima koji pro-
uzrokuju nastanak raka na eksperimen-
talnoj zivotinji, kao i onima kod coveka.
Postoje epidemioloSke studije koje doka-
zuju, da je rak dojke ces¢i kod ljudi, kod
kojih su ceste medjusobne Zenitbe. Nika-
ko me smemo zanemariti rad, koji utvrdju-
je da je rak dojke najredji kod Zena koje
su rano rodile, a u slucaju da se kod njih

ipak pojavi, pojavi se kod mladjih pa-
cijentkinja. Sa stanovista prakti¢nog sva-
kidasnjeg rada vazno je biolosko pona-
Sanje tod malignoma, jer samo tako je
moguce predvideti pravilniji nacin le-
¢enja. Dugogodidnje obradjivanje bio-
loskog ponaSanja tog malignoma, ob-
jaSnjava nam da se odredjeno vreme
rakavo tkivo Siri samo lokalno, a tek
kasnije u regionalne limfne prostore.
Kasnije se maligne ¢elije same ili u obli-
ku trombusa proguraju u krvotok i pro-
uzrokuju rasprostranjenost u udaljenim
organima. Iz toga sledi da je najbolji na-
¢in lecenja rano uklonjenje celog organa
sa limfnom mrezom i oteCenim zlezdama,
jer tako bolest odvojimo od pacijenta.
Takvo leCenje nazivamo radikalno lece-
nje, i u nekim primerima kombiniramo
ga sa radioterapijom.

Drugo tumacdenje razvoja raka dojke
pretpostavlja da se celije iz primarnog ra-
kavog centra odlepljuju ve¢ veoma rano,
kad tumor sadrzi samo mali broj delija:
nekoliko puta 104, ali je prirastanje tih ot-
plavljenih celija u drugim organima jo$
pod imunskom kontrolom organizma. Ako
se medjutim zako¢i spomenuti imunski
odziv organizma, dolazi do pojave sekun-
darnih fokusa, zvanih metastaze. U takvim
primerima je i obi¢na mastektomija zado-
voljavajucda terapija. Kona¢no nesmemo
zanemariti, da moramo bez obzira na to,
koji od dva navedena stanoviSta predstav-
lja istinito bioloSko dogadjanje, imati u
obziru brzinu rasta tumorskog tkiva, tj.
faktor koji danas obelezavamo sa vreme-
nom podvojenja tumora (TDT — Tumor
Doubling Time). Sa uvazavanjem TDT
opravdano je kriti¢no gledanje na TNM
sistem klasifikacije tuumora, jer nam taj
sistem ne kaze ni$ta o brzini rasta tumo-
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ra, iako zapazamo da spadaju oblici raka
dojke koji su kod prve pretrage oprede-
ljeni kao kasni stadijumi, u tip raka dojke
sa kratkim vremenom podvojenja.

Teskoée u dokazivanju opravdanosti
jednog ili drugog nacina lecenja, velike su.
Za ocenu nekog nacina terapije potrebno
je uneti u skupinu bar sto pacijentkinja,
a kod toga doba posmatranja mije viSe
pet, ve¢ deset godina. Iz toga sledi da te-
meljita ocena odabranog terapeutskog po-
stupka zahteva vremenski gledano, skoro
celu radnu dobu istrazivaca.

Kod ranih oblika raka na dojci neispod-
bitno je najbolje rano kirurs$ko odstranje-
nje tumora. Ipak kod toga jo$ nije pozna-
to, koliko oboljele dojke nek se odstrani.
Strah pred radikalnom operacijom i sum-
nja u kasniju rehabilitaciju, dva su izme-
dju razloga za odugovladenje pocetnog
leCenja. Zato su u pitanju radikalna, obic-
na odn. modificirana mastektomija i neki
drugi zahvati, npr. lumpektomija. U pr-
vom redu su pitanja bioloSkog znacenja
ote€enih Zlezda, pre svega onih u pazduhi,
jer odstranjenje neobuhvacdenih otecenih
zlezda pazduhe ne produzuje 10-godi$njeg
prezivjeca. Ipak tesko se je odluditi i za
spomenuti zahvat pri klinic¢ko ili citolo§ko
ote€enih Zlezda. U toku su studije, koje bi
utvrdile dinamiku bioloSkog dogadjanja u
otecenim Zlezdama, i time vremenski opre-
delile potrebu njihovog odstranjenja.

Iako je vrednost radioterapije u leCenju
kasnih oblika raka dojke na osnovu mno-
gih i opSirnih studija dobro poznata, jo§
uvek stoji pod upitnikom njena uloga u
postoperativnom zracenju ranih stadija.
Neke studije prikazuju da je preziveée pa-
cijentkinja, koje su bile posle radikalne
mastektomije jo$ podvrgnute postopera-
tivnom zracenju, krace od grupe pacijent-
kinja, kod kojih je bila izvrSena samo
mastektomija. Iako se uz tu ¢injenicu po-
nja (npr. zracenje tumora u unutras$njim
kvadrantima, gde su u 259, obuhva-
éene zlezde u stadiju 1.), jasno je da zra-
¢enje utice kao kocnica na imunski si-

stem. Izgleda da je pogodjena funkcija
timusa, koji je u tim primerima takodjer
delimi¢no zahvacen u zracenom polju. Ra-
dioterapija je u takvim slucajevima isto-
tako znacajna. Maligne fokuse koji imaju
najvise do 106 éelija u zZlezdama, veé je
moguce sterilizovati sa dozama od oko
4500 rad, $to je danas mogude postiéi sa
izvorima od 1 MeV, bez da time prouzro-
kujemo vlaznu reakciju zracenih areala.
Kasniji radioneuritisi i druge radioloSke
promene u zrac¢enom podrucdju verovatno
predstavljaju probleme nepotpune geome-
trije i nastanka bespotrebnih vrucih pod-
ru¢ja u zrac¢enim poljima.

Na kraju, ako ustrajemo na stanoviStu
da se tumorske delije ve¢ rano isplavlja-
vaju iz tumora, onda je upotreba citosta-
tika u ranim stadijumima sasvim realna,
ali ona naravno jednako kao zracenje, po-
gadja imunski sistem. Savremena kemo-
terapija nam, medjutim, ve¢ nudi citosta-
tike koji nemaju dejstva na imunski si-
stem, a jo$ ostaje mogucénost nadraZziva-
nja imunskog sistema putem nespecific-
nih sredstava.

Momentalno me moZemo doneti nika-
kav zakljucak o tome, koja i kakva po-
boljSanja u terapiji raka dojke su joS§ mo-
guca. Izgleda da je razborito slediti i po-
smatrati saznanje drugih istrazivaca, i
pri tom aktivno saradjivati u okviru na-
§ih moguénosti, koje sigurno nisu tako
neznatne kao $to sami suvise c¢esto misli-
mo. Zato smo hteli s ovim brojem i ni-
zom Clanaka iz naS$ih instituta, klinika i
bolnica predstaviti savremenost problema
raka dojke, kao i nacin lecenja kod nas.
Iako nismo sve u potpunosti prikazali, mi
se nadamo da smo ipak dovoljno teme-
ljito pregledali bit diagnostike i terapije
raka dojke. Smatramo da moramo u vre-
me, kada se u stru¢nom svetu ostro i kri-
ticki spopadaju razli¢ita stanovista i pret-
postavke, i kad se takodjer sa sve vecom
intenzivno$cu istrazuje rak dojke, upozo-
riti nasu radiolo$ku javnost na nuznost
saradjivanja u tom boju.

S. Plesnicar
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Uvod. — Brojne dileme jo$ su aktuelne
i prisutne kod karcinoma dojke. Osnov-
na je ta, kako ranom detekcijom obuhva-
titi svu ugrozenu skupinu Zena i usavrsiti
lijecenje da bi se mortalitetna stopa, koja
se nazalost posljednjih tri decenije bitno
nije izmijenila, pocela smanjivati (1).
VazZnost rjeSavanja ovih problema
shvatljiva je kada se uzme u obzir da je
to najceséi malignom u Zena, odnosno da
iznosi preko 109/, svih malignih tumora
oba spola. Tako ove godine u USA oceku-
ju oko 665.000 novih slucajeva maligno-
ma od cega 89.000 karcinoma dojke (2).
Premda je ucestalost tog malignoma u
naSoj zemlji neSto niZa, njegova vaznost
je isto tako neobicno velika i znacajna.
Razmotrimo samo da je u poslednjem de-
ceniju porast malignoma usmjerena pre-
ma mladjoj dobi zZena, kad su one jo$ ve-
oma aktivne i potrebne obitelji i drustvu.
Jasno je, da je glavni cilj usmjeren na
brojne poteSkoce materijalne, organizaci-

one i kadrovske naravi. Premda karcinom
dojke u 85—909, slucajeva Zene same ot-
krivaju, nazalost to je obi¢no kada je tu-
mor prosjecno ve¢ veli¢ine 5cm u prom-
jeru i kada je zapravo ve¢ uznapredovao.

W. Ross direktor americkog programa
rane detekcije karcinoma dojke smatra
da je potrebno tumor otkriti u predkli-
nickoj fazi koja za srednje rastuéi tumor
dojke traje 8 godina, a ne u fazi klinicke
manifestacije kada je on Cesto ve¢ uzna-
predovao (3).

Rana detekcija, dijagnostika i klasifi-
kacija karcinoma dojke. — NasSe Zelje
i nastojanja su slicna kao i drugdje,
a problemi i poteSkoée su isti. U
Rijeci se upravo priprema koordinirana i
sistematska akcija rane detekcije karci-
noma genitalnih organa i dojke koja ce
obuhvatiti cijelu dobno ugroZenu skupi-
nu zena. Do sada ta detekcija nije bila si-
stematska, a vrsili su je lijecnici razli¢i-



112

Pavlovic¢ P.

tih specijalnosti. U dijagnostici uz klini¢-
ki pregled dominirale su citolo$ke, a po
potrebi i patoanatomske pretrage, a ma-
nje mamografija.

I kod klasifikacije tumora postoje po-
teSkocée jer ona nije jedinstvena, niti je
uvijek na principima TNM klasifikacije.

Kada su bolesnice upucene na nas Za-
vod one su veé bile operirane, osim kod
uznapredovalih stadija. Stoga naknadna
klasifikacija koju mi provodimo od 1966.
godine na TNM principima nije potpuna.
Vjerujemo da de sistematski pristup de-
takciji, koji je u toku, i timski rad nemi-
novno dovesti i do zajednic¢ke i jedinstve-
ne klasifikacije (4).

Lijecenje primarnog karcinoma. — Na
4 kirurske klinike i odjela odakle nam se
upucuju bolesnice uobicajeni je zahvat
odstranjenje dojke i ciSéenje pazusne
jame po metodi Halsteda. Na kirur-
Skoj klinici naSe bolnice posljednjih godi-
na je tendencija da se zahvat ogranic¢i ma
obi¢nu mastektomiju, a zatim primjeni
zracenje vecom dozom.

Uznapredovali stadiji samo sc zrace, a
rjedje se prethodno izvrsi obiéna ili toa-
letna mastektomija. Mi kod svih radikal-
no operiranih sluéajeva zra¢imo i tora-
kalnu stijenku prvo zbog izrazite tenden-
cije primarnog tumora za rano metasta-
ziranje, a drugo zbog razlike u kriterijima
operativnog zahvata.

Do 1965. godine primjenjivali smo stan-
dardnu rendgensku terapiju sa 4 polja.
Sa 3 polja smo direktno obuhvacdali Zljez-
dana podrucja pazuha, supraklavikularne
i infraklavikularne jame i uz sternum. Ta
podrucdja zracili smo sa dubinskom rend-
genskom terapijom, a operativno podrud-
je na torakalnoj stijenci sa jednim di-
rektnim poljem sa veoma prodornim po-
vr§inskim zracenjem. Doze po poljima su
bile od 3500—4000 rada kroz 4 tjedna, a
kod meoperiranih slucajeva 5500—6000
rada kroz 7—S38 tjedana.

Posljednjih deset godina ovu metodu
zrac¢enja napustili smo u korist teleko-

baltne terapije. Kod ove metode supra-
klavikularnu i infraklavikularnu jamu i
pazuh zrac¢imo direktno sa dva polja, a
rijetko kod inoperabilnih slucajeva i ma-
ligne infiltracije u dubini pazuha i rame-
na sluzimo se sa velikim suprotnim polji-
ma. Torakalnu stijenku i parasternalne
limfne Zlijezde zradimo sa dva suprotna
tangencijalna polja koja se nadovezuju na
prethodna polja. Da bi postigli §to homo-
genije zracenje samo torakalne stijenke
inkliniramo snopove zraka lateralnog i
medijalnog polja radi ¢ega je potrebna
specijalna korekcija pri izradi izodoznih
krivulja (5).

Doza kod svih bolesnica na sva tri po-
drudja je 4800 rada kroz 5 tjedana. Kod
pocetnih stadija, gdje je izvrSena samo
obi¢na mastektomija, doza na Zljezdana
podruéja je veca i iznosi 5400 rada. Kod
inoperabilnih slu¢ajeva na ostatke tumor-
skih ZariSta (primarni tumor, limfni ¢vo-
rovi) dodajemo jo$ 2500 rada sa manjim
dodatnim poljima (Detaljni opis ove me-
tode i slike vidi u ovom casopisu vol.
5: 47—53, 1971) (6).

Poludubinskom rendgenskom terapijom
s direktnim poljem i dalje samo zra¢imo
primarni tumor u dojci u Zena visoke Zi-
votne dobi, gdje se inace kirurski zahvat
ne vrsi. Doza je 350 rada po seansi do
ukupno 4000 rada, a rezultati su veoma
dobri.

Kod Zena do menopauze sa nalazima
T3_4 N3_s 1 M; obi¢no se provodi kirurska
ili radioloska kastracija na kobaltu sa do-
zom od 1200 rada na ovarije u 4 seanse.

Lijecenje lokalnih i Zljezdanih recidiva.
— Recidivi na torakalnoj stijenci ili regio-
nalnim Zljezdanim podrudjima su isklju-
¢ivo u domeni radioterapije. Kozne i pot-
kozne grudne recidive zra¢imo obi¢no sa
vedim poljima sa povrSinskom rendgen-
skom terapijom, dok recidive Zljezdanih
podrucja zraé¢imo ponovno sa telekobal-
tom sa direkinim poljem ili 2 suprotna
polja i dozom od 3500—4500 rada.
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U jednoj skupini od 59 bolesnica osim
zracenja istovremeno smo davali citosta-
tike (Endoxan, Thiotepa, 5-Fluorouracil),
seksualne hormone i kortikosteroide. Re-
zultati objektivne remisije i njenog pro-
sje¢nog trajanja u odnosu na kontrolnu
skupinu samo sa zrafenjem neS$to su
uspjes$niji (7). Posljednjih godina bolje
rezultate zapazili smo primjenom Metho-
trexata.

LijeCenje udaljenih metastaza. — Zra-
¢enje primjenjujemo kod solitarnih me-
tastaza ili ograni¢enih na jedno podruc-
je obi¢no telekobaltom, a rjedje du-
binskom rendgenskom terapijom. Upo-
trebljavamo jedno ili viSe polja kao i pen-
dulaciju (za kraljeSke) nastojec¢i dati tu-
morsku dozu od 4500 rada kroz 5 tjedana.

U skupini od 166 bolesnica sa udalje-
nim metastazama primjenili smo i kom-
binirano lijeCenje. Istovremeno smo da-
vali gdje je bilo mogude zracenje, citosta-
tike (Endoxan, Thiotepu, 5-Fluorouracil i
Methotrexat), seksualne hormone na te-
melju vaginalnogmnalaza hormonalnog sta-
nja te manje dnevne doze Pronizona ili
Nizona. Kombinirane kure ponavljali smo
svaka 3—4 mjeseca (8).

Objektivna remisija je bila u 56 9/, slu-
¢ajeva sa prosjeénim trajanjem od 18,3
mjeseca, a u kontrolnoj skupini lijecenih
jednim agensom (zracenje, citostatici,
seksualni hormoni u 28,19, slucajeva s
prosje¢nim trajanjem od svega 9,8 mje-
seci. Ovu statisti¢ki znacajnu prednost
kombiniranog lije¢enja nasli smo osobito
kod metastaza u kostima (9).

Nuspojave i komplikacije. — Kod rend-
genske terapije pojavljuju se poznate ra-
ne reakcije koZe a kasnije atrofija, de-
pigmentacija 1 teleangiektazije. Te pro-
mjene su osobito izrazene kod ponovlje-
nog zracenja.

Sa telekobaltnom terapijom koZzne re-
akcije su znatno blaze. Jaci dermatitis po-
javljuje se samo kod neoperiranih sluca-
jeva zracenih visokim dozama. Tijekom
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10 godina na kontrolama bolesnica nismo
zapazili kasne promjene koze i potkoznog
tkiva. Pneumonije i manje fibrozne pro-
mjene na plucdima nasli smo kod 3 boles-
nice nakon telekobaltne terapije.

Kod kombiniranog lijecenja imali smo
u 8 slucajeva jaku ili prolaznu depresiju
koStane srzi. Nuspojave sa seksualnim i
kortikosteroidnim hormonima samo u
nekoliko slucajeva zahtjevale su privre-
meni prekid lijeCenja.

Osvrt na nas bolesni¢ki materijal i pro-
gnozu bolesnica. — U razdoblju od 1966.
do 1974. godine na telekobaltnoj terapiji
zracCili smo 566 bolesnica sa primarnim
karcinomom dojke od cega je 500 bo-
lesnica prethodno operirano, a 66 samo
zraceno. Istovremeno smo zracili i 347
bolesnica sa recidivina ili metastazama.

Pod redovitom kontrolom imali smo
veéi dio bolesnica jer se manji dio kon-
trolirao drugdje (Pula, Zadar) pa smo te
bolesnice izgubili iz evidencije. Stoga pri-
premamo detaljnu obradu bolesnica lije-
¢enih rendgenskom, a kasnije telekobalt-
nom terapijom, §to ¢e nam pruziti intere-
santne podatke. Tako smo zapazili da je
broj recidiva torakalne stijenke sa tele-
kobaltnom terapjiom manji kao i ostalih
recidiva dok je broj udaljenih metastaza
konstantan.

Takodjer, u novije doba zapaZzamo sve
vecu ucestalost tog karcinoma kod mla-
djih Zena. U tom je sklopu interesantna
¢edcéa pojava karcinoma dojke u trudnodi
kao i inflamatornog tipa koji vedinom
imaju loSu prognozu.

Veéa malignost, a time i loSija progno-
za karakteristike su karcinoma dojke
mladje Zivotne dobi. To je i glavni razlog
sto kod tih Zena kada su prisutne regio-
nalne metastaze u sklopu primarnog li-
jeCenja vr§imo i profilakticku kastraciju
(10).

Mozemo redi da se preko polovice nasih
bolesnica vrada na ponovno lijecenje. To
je nazalost rezultat prije svega zakaSnje-
log primarnog lijecenja, bilo da se radi o
uznapredovalom primarnom tumoru ili
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su ve¢ prisutne regionalne metastaze. Je-
dini put da se povoljni rezultati lijecenja
povise je da se tumor otkrije u pocetnom
stadiju.

Zakljucak. — Rano otkrivanje i timski
rad u dijagnostici i lijeCenju od osobitog
su znacaja kod karcinoma dojke. Kod pri-
marnog tumora kirurski zahvat i usavrse-
ne metode rendgenske ili telekobaltne te-
rapije jo$ uvijek su metode izbora. Kod
recidiva i udaljenih metastaza kombina-
cija zralenja, citostatika i hormona daje
bolje i trajnije rezultate. Medjutim tek
multidisciplinarnim i zajednickim radom
u rjeSavanju problema karcinoma dojke
moguce je postic¢i veéi uspjeh.

Summary

In the diagnosis and treatment of breast
cancer, early detection and team-work are
of paramount importance. Surgery and esta-
blished methods of X-ray and telecobalt the-
rapy still are the methods of choice in the
treatment of primary tumor. In recidivant
tumors and metastases, however, better re-
sults are archieved by combination of radi-
ation, cistostatics and hormonal therapy.

The importance of multidisciplinary appro-
ach to the problem of breast cancer is again
stressed.
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Kratkemu zgodovinskemu uvodu sledijo fizikalne osnove toplotnega
zarenja in moznosti ugotavljanja telesne temperature z merjenjem

infra ndecih Zankov.

Na kratko je prikazan nacin delovanja termovizijskega aparata.
Ocenjevanje toplotnih slik Zenskih prsi je bolj priblizano, ker je raba

na tem podro¢ju najbolj razsirjena.

Ob upostevanju prednosti in pomanjkljivosti metode menijo avtorji,
da je termovizija koristna dopolnilna diagnosti¢na metoda.
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Uvod. — Vsi predmeti v naravi nepre-
nehoma oddajajo in vskrkavajo toplotne
Zzarke, ki so rezultat kineti¢ne energije
molekul. Zato obstaja tendenca izenace-
vanja temperatur v naravi.

Toplotna energija v ¢loveSkem telesu se
tvori z metabolizmom v celicah in je stal-
na okoli 379 C razen na povrsini, kjer se
menjava pod vplivom najrazli¢cnejSih zu-
nanjih in notranjih faktorjev. Toplota po-
vr§ine je na raznih delih telesa razli¢na,
vendar v glavnem simetri¢no razporejena.

Patalo$ki procesi povzro¢ajo spremem-
bo temperature, ki je vaZen in Ze zelo dol-
go znan diagnosti¢ni znak.

Zgodovina. — S termometrijo je pricel
Galileo, ko je odkrli termoskop. Istrski
zdravnik Santorio je z njim prvi¢ izmeril
temperaturo cloveSkega telesa. Sele po
dvesto letih pa je pricel Wunderlich siste-
mati¢no meriti telesno temperaturo (1).

Prav tako je preteklo mnogo let od od-
kritja infra rde¢ih Zarkov (Herchel W.
1800) pa do prvih termovizijskih pregle-
dov (1956), ki jih je kanadski zdravnik Roy
Lawson opravil pri bolnicah z rakom na
dojki (1, 2, 3).

Fizikalne osnove. — Vsako telo, ki je
toplejSe od — 2730 C, stalno oddaja v oko-
lico infra rdece Zarke, hkrati pa vsrkava
zarke, ki jih Zarc¢ijo sosedna telesa. Ce je
oddajanje moc¢nejSe od vsrkavanja, se te-
lo ohlaja in obratno (4, 5).

Osnovne zakonitosti teh pojavov je od-
kril fizik Max Planck. Ugotovil je, da na
stopnjo Zarcenja bistveno vpliva povrs$ina
telesa in da je idealen oddajnik ¢rna krog-
la s koeficientom Zar¢enja € = 1,0. Nadalje
je ugotovil, da oddaja telo pri doloceni
temperaturi znacilen spekter infra rdecih
Zarkov, ki se razporejajo v obliki krivulje
(slika 1).
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W, =ch3(cy T—1) !

C, in C, sta konstanti, T pa je absolut-
na temperatura telesa.

Na teh temeljih je Wien ugotovil

2897
T

max —

kar pomeni, da ima vsaka temperatura
svoj maksimum Zarcéenja dolocene valov-
ne dolZine. ¢im viSja je temperatura tem
krajsa je valovna dolZzina maksimalnega
sevanja.

Koncno sta Stefan in Boltazann ugoto-
vila, da se skupna energija vseh oddanih
toplotnih Zarkov spreminja s cetrto po-
tenco absolutne temperature. UposStevati
pa moramo koeficient Zaréenja ¢ (1, 6, 7,
8, 9).

W=c¢.c.T"

Hardy je izmeril, da ¢loveska koza sko-
raj idealno oddaja toplotne Zarke in da je
koeficient zarcenja &> 0,989 (10). Kozni
pigmenti, ki moéno vplivajo na absorpci-
jo in oddajanje Zarkov vidnega spektra, na
toplotne Zarke nimajo wpliva. VlaZnost
koze pa bistveno zmanjSuje sposobnost
oddajanja toplotnih Zarkov. Clovek odda-
ja zarke dolZine 2 do 20 mikrometra, ma-
ksimum Zaréenja je pri 9,7 mikrometra
(slika 1) (1, 4, 6).

Aparati za merjenje toplotnih Zarkov
imajo detektorje, ki delujejo po razli¢nih
fizikalnih principih. Delimo jih lahko v
dve skupini, termiéne detektorje in fo-
tonske detektorje (1, 4, 11, 12).

1. Termic¢ni detektorji delujejo bolj po-
¢asi, ker se sami segrevajo, imajo pa ve-
liko Sirino spektra. Sem sodijo bolometri,
termoelementi, piroelektri¢ni kristali in
tekoci holesterinski kristali.

2. Fotonski detektorji reagirajo zelo
hitro (10-3 sek.), vendar so obdutljivi sa-
mo za zarke dolo¢ene valovne dolZine in
so zaradi tega nekoliko manj natancni.
Najpogosteje je v rabi indijev antimonid,
ki je obcutljiv za Zarke od 2 do 5,4 mikro-
metra.

10, \Q Sonéni__spekter
NN < 5800°C
NV 3800°¢)

‘ \\Q

107 l‘\\\‘-\\

SPECIFICNA  ZARCENJA
S

' /7////; /

_Temnordece Zareca koving
2 (pri 450°C )

]
A7,

VA

,‘él_oves'ko_ telg
X (37°c)

04 08 35 93
VALOVNE DOLZINE

50 100 um

Slika 1 — Specific¢ni spektri infrardec¢ih zar-
kov pri razlicnih temperaturah

Termovizijske preiskave opravljamo v
posebnih klimatiziranih prostorih s stal-
no temperaturo 18 do 20°C, s 509/, rela-
tivno vlago in brez prepiha, tako da zuna-
nji vplivi ne morejo spreminjati tempe-
rature povrsine telesa. Pred pregledom
mora pacient razgaliti del telesa za pre-
iskavo in pocakati 20 minut. Tako se ko-
za enakomerno ohladi in mesta pojacane
tvorbe toplote pridejo bolj do izraza (4,
12, 13).

Opis aparata. — V medicini uporablja-
mo razli¢ne termovizijske aparate, ki se
med seboj razlikujejo predvsem zaradi
detektorjev. Vsak tip ima prednosti in po-
manjkljivosti, seveda pa se bodo v pri-
hodnosti aparati Se izpopolnili. Nekateri
primerjajo danadnji razvoj termografije
s stanjem v rentgenologiji ob prelomu
stoletja (1, 8, 12).

Opisali bomo aparat, kakrsnega uporab-
ljamo v Maniboru (slika 2).

Termovizor sestoji iz kamere, s katero
lovimo infra rdece Zarke, in enote za upo-
dabljanje. Toplotni Zarki prehajajo skozi
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Slika 2 — Termovizijski aparat: 1 kamera, 2
enota za upodabljanje, 3 ekran

leCe in prizme iz posebnega stekla na de-
tektor — indijev antimonid (slika 3).

Tu se energija Zarkov spremeni v elek-
tronske impulse, ki se pojacani po kablu
prenesejo v enoto za upodabljanje. Na
ekranu se pojavi sivo bela slika toplotne-

ga zar¢enja. Svetli deli na sliki ustrezajo
toplej$im, temni pa hladnej$im mestom
preiskovane povrsine telesa. Na dnu ekra-
na je skala za odd¢itavanje.

Ker s prostim o¢esom tezko natancéno
ocenimo sliko, ima aparat vgrajeno »izo-
termo«, ki nam pokaZe vsa mesta z isto
temperaturo v svetlo beli barvi (slika 8).
Se lazje od¢itavamo z dodatnega ekrana,
kjer je slika v barvah in pomeni vsaka
barva dolodeno temperaturo.

Obseg temperature na skali lahko po
zelji spreminjamo od 1 do 1000 C. Za na-
Se potrebe najpogosteje uporabljamo ob-
sog 109 C. Nastavljen obseg temperature
je oznaden na robu ekrana (slika 4).

Uporabnost v medicini. — Termovizijo
lahko uporabljamo pri diagnostiki razli¢-
nih bolezni. Pri nekaterih so prizadeta
mesta hladnej$a od zdrave okolice, kot
na primer pri obolenjih perifernega ozilja
(14, 15); pri ve¢jem Stevilu bolezni pa je
prizadeto mesto toplejSe. V to skupino
sodi poleg vnetij tudi vec¢ina malignomov.

V malignem tumorju je metabolizem Zi-
vahnejs$i, v okolici pride do pojacane va-
skularizacije, pogosto spremlja malignom
tudi vnetje. Vse to pripelje do porasta
temperature obolelega tkiva, vcasih tudi
za ve¢ kot 50 C.

V medicinski diagnostiki je Lawson
uvedel termografijo pri odkrivanju raka
dojke (2, 3). Danes se v kancerologiji uve-
ljavlja tudi pri diagnostiki maligne stru-
me, malignega melanoma, metastaz v bez-

P
IR detektor tekoéi dusik

-196°C
Slika 3 — Potek infrarde¢ih zarkov skozi termovizijsko kamero na detektor (In Sb), ki

ga hladimo s teko¢im dusikom na —196"C
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gavkah in tumorjev v kosteh (4, 5, 8, 12,
13, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25).

Najbolj so izdelani kriteriji in izku$nje
pa so najvecje pri ocenjevanju termogra-
mov dojk (12, 20, 21, 24, 25, 26).

Osnovne toplotne slike dojk so dokaj
razli¢ne. Razvr§¢amo jih v tri skupine:

1. vaskularna slika (slika 4),

2. avaskularna slika (slika 5) in

3. lisasta slika (slika 6).

NajpogostejSa je vaskularna slika, ki
jo vidimo pri dveh tretjinah pregledanih
Zena. Zilna risba poteka vzdolZno ali
prec¢no in je simetri¢na.

Avaskularna slika je tipicna za starejSe
Zene v postmenopauzi z involutivnimi
spremembami dojk.

Lisasto sliko pa vidimo priblizno pri
109, pregledanih Zena, predvsem z masto-
patic¢nimi spremembami dojk.

Osnovna toplotna slika se spreminja
skladno s fizioloS8kimi spremembami v
dojkah. Neposredno pred perilom in med
njim so dojke toplejSe, Zilna risba je po-
vdarjena. Po perilu ta hiperemija izgine

Slika 4 — Vaskularna slika: vzdolzno pote-
kajoce podkozne vene. Stevilke ob straneh po-
menije temperaturni obseg, ki ga lahko ima
skala v podnozju slike. Presledek v beli Crti
ob Stevilki 10 kaze, da je aparat takrat na-
ravnan tako, da skala zajema 10¢C

Slika 5 — Avaskularna slika: dojki sta v ce-
loti enakomerno hladni

Slika 6 — Lisasta slika

ter doseZze najniZje vrednosti okoli dese-
tega dneva ciklusa, ko je tudi najprimer-
nejsi ¢as za pregled.

Prav pasebno tople dojke vidimo med
nosecnostjo in dojenjem (slika 7). Po
koncanem dojenju pa postane toplotna
slika enaka tis#i pred zanositvijo.

Skupna lastnost vseh normalnih termo-
gramov je, da so simetri¢ni, z odstopa-
njem do 0,50C. Vec¢jo asimetrijo pa Ze
ocenjujejo kot znak patoloSkega procesa.
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Kriteriji za ocenjevanje patoloskih ter-
mogramov $e niso povsem usklajeni (4, 8,
11, 12, 24). V Mariboru upoStevamo kot
sumljive naslednje znake:

1. topla pega (slika 8),
2. pojacana

(slika 9),

asimetri¢na vaskularizacija

Slika 7 — Termogram dojk v nosecnosti:
mocno prekrvljeni dojki sta toplejsi celo od
vratu, ki je zelo topel zaradi velikih Zil

119

3. difuzno dvignjena
strani (slika 10),

4. topla areola (slika 11) in

5. sprememba v kontrolnem termogramu.

temperatura cne

Topla pega (hot spot) pomeni omejeno
podrocje, ki je za 1,59 ali veC toplejse od
strani.

Asimetriéna pojacana vaskularizacija
vzbuja sum na patoloski proces tudi pri
mlaj$i Zeni. Pri stari Zeni v postmenopavzi
pa tudi simetri¢no pojacana Zilna risba ni
normalna.

Prav tako je sumljiva difuzno dvignjena
temperatura ene dojke. Paziti pa moramo
na napako pri ohlajevanju pacientke. La-
hen prepih lahko povzroci, da se ena stran
mocneje ohladi. Takrat vidimo razliko tu-
di v toploti ramen in ostale stene prsnega
koSa

Areoli sta normalno nekoliko toplejsi od
okolice, vendar enaki. Maligni proces v
bazi dojke retromamilarno lahko povzro-
¢i, da postane areola za 1,59 ali vec toplej-
Sa od nasprotne strani.

Ker ima vsaka Zena znacilen in vrsto let
stalen termogram dojk, nas vsaka spre-

Slika 8 — Taopla pega (hot spot): drugi kva-

drant leve dojke je za 3 C toplejsi od svoje

okolice in simetricnega predela na desni

strani. Vkljucena izotermana kaze, kateri deli
so enake temperature

Slika 9 — Pojacana asimetri¢na vaskulariza-
cija: Zilna nisba je na levi .dojki mnogo moc-
neje izrazena
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Slika 10 — Difuzno dvignjena temperatura:
leva dojka je v celoti 49C toplejSa od desne

memba pri kontrolnem pregledu opozarja
na mozen patoloski proces.

Osnovno vpraSanje pri ocenjevanju je,
katero temperaturno razliko naj Se sma-
tramo za mejno normalno vrednost.

Idealne simetrije tudi pri zdravih doj-
kah nimamo. Se vecje so lahko razlike pri
benignih tumorjih in displazijah. Menimo,
da je za postavljanje suma na maligno
obolenje potrebna temperaturna razlika
vsaj 1,5 do 20 C (4, 8, 11, 12).

Lastno delo: v mariborski bolniSnici
smo leta 1972 odprli ambulanto za zgodnje
odkrivanje raka dojk. Delo v tej ambulan-
ti obsega:

1. klini¢ni pregled,

2. termovizijski pregled,

3. mamografijo in po potrebi galakto-
grafijo ter pneumocistografijo,

4. citologijo.

Po dvajset minutnem ohlajevanju Zene
opravimo najprej termovizijski pregled v
anterioposteriorni in dveh polstranskih
projekcijah, takoj nato pa Se klini¢ni pre-
eled.

Preiskavo nadaljujemo z mamografijo,
ki jo napravimo pri vsaki Zeni, starejsi ka-
kor trideset let, pri mlajsih pa le pri sum-
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Slika 11 — Vroca areola: desna areola je za
3—49 C toplejsa od leve

ljivem termovizijskem ali kliniénem izvi-
du.

Na citolosko preiskavo poSiljamo izce-
dek iz bradavic in vsebino, ki jo dobimo
z aspiracijsko punkcijo patoloSkih rezi-
stenc.

Pri pregledu 3950 zena smo odkrili 31
primerov raka dojk. Na naSem materialu
izra€unana specifi¢nost termovizije znasa
820/, senzitivnost pa 68 . Podatki ne od-
stopajo bistveno od navedb v literaturi, ki
se gibljejo za specifi¢nost v mejah od
419, do 82,29, za senzitivnost od 719
do 979/, (1, 12, 20, 21, 24, 25, 27, 28).

Na koncu bom zgo$c¢eno nastel predno-
sti in pomanjkljivosti metode.

Prednosti:

— preiskava je poceni,

— preiskava je hitra, enostavna, nebole-
c¢a,

— ne obremenjuje pacienta z obseva-
njem,

— je posebej primerna pri mlajsih Ze-
nah z manjsSimi dojkami.

— v polstranski projekciji daje dobre
informacije o procesusu axilaris dojke,

— dvigne indeks sumljivosti pri nejas-
nih mamogramih.
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Pomanjkljivosti:

— vsi karcinomi niso topli,

— mali karcinom je lahko v veliki adi-
pozni dojki prikrit,

— obojestranski karcinomi lahko nare-
de sliko simetri¢no,

— nekateri benigni tumorji so zelo to-
pli,

— anatomske aberacije podrejo sime-
tri¢nost toplotne slike sicer zdravih dojk,

— dosedanji aparati niso idealni za me-
dicinsko diagnostiko.

Sklep. — Ob vseh tezavah in pomanjklji-
vostih klini¢ne, citoloSke pa tudi rentge-
noloSke diagnostike raka dojk, nam ter-
movizija pomeni dobrodo§lo dopolnilo.

Termovizija je skupaj s klini¢nim pre-
gledom dobra metoda za zacetni skrining.
Ne zadostuje pa kot samostojna metoda
za kon¢no diagnozo.

NajboljSe rezultate imajo tisti, ki ter-
movizijo uporabljajo hkrati z mamografi-
jo. Metodi si ne konkurirata, ampak ko-
ristno dopolnjujeta, tako da soCasna upo-
raba dvigne procent to¢nih diagnoz.

Summary

A short survey of diagnostic possibilities
using thermography is presented with spe-
cial regand to the breast cancer diagnosis.

A histonical introduction is followed by
explanation of physical elements of heat ra-
diation and by possibilities to record the
temperature with IR rays.

Thermography camera is described and
the evaluation of female breast thermograms
is disoussed in detail because of its large
application.

Considening the advantages and disadvan-
tages of this method, the authors believe
that it represents a useful complementary
diagnostic method.
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CILJANA HORMONSKA TERAPIJA KOSTANIH METASTAZA
U KARCINOMU DOJKE
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Sadrzaj: U 27 uzoraka karoinoma dojke ispitali smo prisutnost speci-
ficnih estrogenih receptora, a u 13 uzoraka odredili smo sposobnost
ugradnje 32P u nukleinske kiseline stanica tumora. Za odredivanje re-
ceptora upotrijebili smo metode indeksa vezanja i saturacione analize.
Nasli smo dobru podudarnost izmedu obje metode. U 17 do 27 uzoraka
utvrdili smo receptore, $to ukazuje da su ti uzorci hormono ovisni i
da bi pacijenti trebali povolnjo reagirati na endokrinu ablaciju i adju-
vantnu hormonsku terapiju. U 9 od 13 uzoraka ispitanih na ugradnju
3P utrdili smo bilo pojacavajuéi, bilo suprimirajudi efekt dodanih hor-

mona, §to govori da su ti uzorci hormono ovisni.
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Uvod. — Karcinom dojke metastazira
vrlo Cesto, naroCito u kosti. Abramst je
naSao koS$tane metastaze u 739, svojih
slu¢ajeva, dok ih je Gros? nasao samo u
209, slucajeva. Rezultati drugih autora
variraju. Izvjesno je da razni Cinioci kao
prevencija, rana detekcija, terapija i kon-
trole kao i socijalni standard pacijenata
igraju odredenu ulogu u razli¢itim poda-
cima autora. Bucalossii Veronesi® nasli su
kosStane metastaze u 60 %, svojih sluc¢ajeva
i to vedinom 15—20 mjeseci makon Sto je
terapija zapocela ili 15—20 godina nakon
prividnog izlijeCenja. KoStane metastaze
vec¢inom su lokalizirane u donjem dijelu
torakalne kraljeznice, u lumbalnoj kraljez-
nici, zatim u pelvisu, rebrima, skapuli, ko-
stima glave, femuru, humerusu i tibii. Na-
ravno, i ostale kosti mogu biti zahvacene
metastazama.

Rendgenoloska dijagnostika kosStanih
metastaza postaje sigurna tek kada meta-
staze dosegnu odgovarajuéi promjer. In-

2%

terpretacija radioloSke slike moze biti i
otezana ako se istovremeno u kostima na-
laze promjene kao S$to su senilna atrofija
kostiju, osteoporoza u menopauzi i u toku
ili kao posljedica nekih endokrinoloskih
poremecdaja.

Scintigrafsko utvrdivanje intenzivnije
pregradnje kosti na rubovima metastat-
skog procesa omogudcava sigurnu interpre-
taciju slike. Radioizotopne metode omo-
gucuju izvanredno rano otkrivanje meta-
staza, a Sto je osnovni preduvjet za uspes-
nu terapiju.i-7

Radioterapija koStanih metastaza ima
iskljucivo palijativni karakter i primije-
njuje se u slucajevima kada metastaze ni-
su jako raSirene. Kriteriji se razlikuju od
slu¢aja do slucaja. S 3000—5000 rada u vi-
sokom postotku postizu se zadovoljavaju-
¢i simptomatski efekti. Do rekalcifikaoije
i smanjenja obujma procesa dolazi veci-
nom u osteolitickim metastazama.8 U slu-
¢aju rasprostranjenih koStanih metastaza
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koristi se terapija koja respektira promi-
jenjene hormonalne uvjete? Koriste se
metode ovariiektomije, adrenalektomije i
hipofizektomije kao i adjuvantna hormon-
ska terapija.

Hormonska terapija uznapredovalog
karcinoma dojke je specifican problem.
Bez poznavanja hormonskog statusa odgo-
vornog za maligni rast je teSko svrsishod-
no tretirati karcinom dojke. Neki karcino-
mi dojke ovisni su o estrogenima i regre-
dirati ¢e dodatkom androgena. Drugi mo-
gu biti ovisni o androgenima ili adrenal-
nim steroidima, dok su neki vjerojatno
neovisni.

Yamamoto!® je pratio biokemijske pro-
mjene u stanicama tumora pod utjecajem
estradiola, testosterona, progesterona i
kortizola upotrebivsi radioaktivni fosfor
kao indikator metabolizma nukleinskih ki-
selina. Nasao je pojacanu ugradnju radio-
fosfora u nukleinske kiseline hormono
ovisnih tumora.

Otkrice Jensen-a i sur.!' da neki karci-
nomi dojke sadrze specificnu bjelanéevinu
za vezanje estrogena, nazvanu estrogeni
receptor, upotrijebljeno je od viSe auto-
ral2-1% za izbor pacijenata za hormonsku
terapiju. Tumor koji sadrzi estrogene re-
ceptore je hormono ovisan pa se pretpo-
stavlja da bi metastaze kod doti¢nog slu-
¢aja trebale reagirati na hormonsku abla-
ciju i adjuvantnu terapiju. Koncentracija
specificnih receptora dobro se slaze s kli-

nickim odgovorom na hormonsku ablaciju -

kod uznapredovalog karcinoma dojke.t!
Ako tumor ne sadrzi specifi¢ne receptore,
tada je vjerojatnost za povoljnu terapiju
slaba.

Materijal i metode. — Uzorak tumora
se nakon operacije razdvaja za histopato-
loSku dijagnozu te za odredivanje recep-
tora i ugradnje 32P nukleinske kiseline sta-
nica kri8ki tumora. Dio za odredivanje re-
ceptora se smrzne u tekucem dusiku i cu-
va na — 400 C do pocetka odredivanja. Pri-
je odredivanja uzorak se dezintegrira u
aparatu »Microdismembrator« (Braun-

Melsungen). Dobiveni prah se pomijesa s
Tris-EDTA puferom, pH 7.4 te centrifugira
na + 20C i 38.000 X g u rashladnoj centri-
fugi MSE High speed 18. Dobiveni super-
natant sluzi za odredivanja. Za odrediva-
nje ugradnje 32P u DNK i RNK, uzorak se
smrzne na — 200 C i reze na kriSke deblji-
ne 50 mikrona.

Indeks vezanja. — Upotrijebili smo mo-
dificiranu metodu Leung-a.!> Indeks veza-
nja predstavlja postotak vezanja "H-estra-
idola na receptor [2, 4, 6, 7 3H (N)-estra-
doil, 90—110 Ci/mmol, NEN Chemicals] u
odnosu na ukupno vezanje 3H-estradiola.
Razlika izmedu specifi¢nog i ukupnog ve-
zanja postize se preinkubiranjem polovice
alikvotnih dijelova supernatanata s estro-
genim kompetitorom Parke-Davis CI-628,
koji reagira samo sa specifi¢nim recepto-
rom, a ne i s nespecificnim bjelancevina-
ma.

Saturaciona analiza. — Upotrijebili smo
kombinaciju metoda Korenman-alf i
Mc-Guire.!3 Alikvotni dijelovi supernatan-
ta se inkubiraju s rastuéim koli¢dinama
“H-estradiola na hladno. Nakon inkubaci-
je slobodni 3H-estradiol se ukloni iz oto-
pine sa suspenzijom charcoal-dextran-a, a
3H-estradiol-receptor kompleks ostaje u
supernatantu. Rezultati mjerenja obrade-
ni su grafi¢ki po Scatchard-u!7 Dobije se
vrijednost konstante disocijacije i broj
mjesta za vezanje 3H-estradiola na recep-
torima. Sadrzaj bjelancevina u superna-
tantu uzoraka odredivali smo po Low-
ry-u.is

Ugradnja *2P u DNK i RNK. — Upotri-
jebili smo metodu Yamamoto-a.? Kriske
tumora inkubiraju se s estradiolom, testo-
steronom, progesteronom i kortizolom uz
dodatak Na,H3?PO, aktivnosti oko 2 mi-
krokirija po uzorku. Nakon inkubacije na
379 C uklone se iz otopine topivi fosfati i
fosfolipidi, a zatim se ekstrahiraju nukle-
inske kiseline. Rezultati se izrazavaju kao
postotak aktivnosti u odnosu na aktivnost
kontrolnog uzorka s kojim se u svemu po-
stupa jednako osim §to ga se inkubira bez
dodatka hormona. Rezultati koji su unu-
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tar 4+ 309/, vrijednosti kontrolnog uzorka
smatraju se hormono neovisnima.

Mjerenje uzoraka. — Uzorci pripremlje-
ni za mjerenje pomijeSaju se sa scintila-
cionom otopinom (RIA fluor, NEN Che-
micals) te mjere u brojacu Mark II (Nu-
clear Chicago Corp.). Matematska obrada
podataka ucinjena je s PDP — 8 M kom-
pjuterom.

Detaljan opis laboratorijskog postupka
prikazali smo drugdje.!?

Rezultati i diskusija. — Ispitivanjima
smo obuhvatili 40 pacijenata s karcino-
mom dojke. U 27 uzoraka odredivali smo
specifi¢ne receptore, a u 13 uzoraka ugrad-
nju 32P u nukleinske kiseline stanica tu-
mora.

Slika 1 prikazuje grafi¢ki oblik podata-
ka dobivenih saturacionom analizom. 1z
nagiba pravca izracuna se konstanta diso-
cijacije, koja u ovom sluéaju iznosi 3,2 X
X 10-1 M/l. Koncentracija 3H-estradiola
vezana na receptore iznosi 4,3 X 10-14
M/mg bjelancevina supernatanta. Dobive-
na vrijednost konstante disocijacije uka-
zuje na visoki afinitet reakcije. U slucaju
nespecifiénog vezanja Kaq je za nekoliko
redova veli¢ina veca.

v/s
Kg=32:1070 m/i

¥ . . -14 .
M Mjesta za vezanje - 4.3 = 10 M/mg proteina

0.5

01 02 03 04 05 M vezani/ml

Slika 1 — Graficki prikaz podataka saturaci-
one analize po Scatchardu. Ordinata pred-
stavlja kvocijent vezani / slobodni 3H-estra-
diol, a apscisa pikomole vezanog *H-estradi-
ola/ml. Nagib pravca iznosi —1/K, gdje je K,
konstanta disocijacije estradiol-receptor ‘kom-
pleksa. Broj mjesta za vezanje na receptoru
odredi se iz odsjeCka na apscisnoj osi

Slika 2 prikazuje histogram odredivanja
indeksa vezanja i broja mjesta za vezanje
3H-estradiola. Uzorci su podijeljeni u tri
grupe prema vrijednosti indeksa vezanja,
a prema podjeli koju je predlozio Leung.15
U negativnoj grupi koja se smatra hormo-
no neovisnom, indeks vezanja je manji od
129/,. U niskoj grupi kreée se izmedu 12
1 239, dok je u visokoj grupi veéi od
2301, Sto je veca vrijednost indeksa veza-
nja i koncentracije vezanog 3H-estradiola
to je vedi sadrzaj specifi¢nih receptora u
uzorku.

U negativnu grupu pripada 10 uzoraka.
Srednja vrijednost indeksa vezanja iznosi
3,1 + 29 (srednja vrijednost 4+ SD), a vri-
jednost vezanog 3H-estradiola iznosi 5,1 +
+ 3,3M X 10-%/mg bjelancevina.

U nisku grupu pripada 6 uzoraka. Sred-
nja vrijednost indeksa vezanja iznosi
16,9 + 3,3, dok je vrijednost vezanog
3H-estradiola 17,1 4+ 3,5M X 10-5/mg bje-
lancevina.

U visoku grupu pripada 11 uzoraka.
Srednja vrijednost indeksa vezanja iznosi
47,1 + 14,7, dok je vrijednost vezanog
3H-estradiola 34,2 + 15,8 M X 10-15/mg bje-
lancevina.

80+

& indeks vezanja ['/,]
77 veran d-esiadior
{mot x 1075 /mg proteina)
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Slika 2 — Histogrami odredivanja indeksa ve-
zanja i broja mjesta za vezanje na recepto-
rima po grupama koje su predlozili Leung i
suradnici. Negativna grupa ima indeks manji
od 129/, niska ima indeks izmedu 12 i 239,
te visoka ima indeks veci od 23 9,. Reaultati
su prikazani kao srednja vrijednost uzoraka
grupe =+ 1 standardna devijacija
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Dobiveni rezultati pokazuju dobro sla-
ganje izmedu vrijednosti indeksa vezanja
i koncentracije vezanog 3H-estradiola. Re-
zultati ukazuju da se indeks vezanja, iako
odredivanje nije kvantitativno, moze upo-
trijebiti za brzo odredivanje hormono
ovisnosti. Od ukupno 27 uzoraka recep-
tore sadrzi 17 uzoraka (639%) S$to je u skla-
du s rezultatima drugih autora.1-15

Slika 3 prikazuje rezultate odredivanja
ugradnje 2P nukleinske kiseline stanica
tumora. S obzirom na koli¢inu ugradenog
32P tumori se dijele u 3 grupe.’® Hormono
ovisna grupa povecava ugradnju 32P, hor-
mono osjetljiva grupa sprecava 32P, dok
kod hormono neovisne grupe nema pro-
mjena u ugradnji u odnosu na kontrolne
uzorke.

Rezultati pokazuju da od 13 ispitanih
uzoraka 6 pripada u hormono ovisnu gru-
pu, 3 uzorka u hormono osjetljivu grupu
te 4 uzorka u hormono neovisnu grupu.
Prema tome 699, uzoraka je pod utjeca-
jem raznih hormona bilo pojacalo, bilo
smanjilo ugradnju 32P u nukleinske kise-
line stanica tumora. Hormono ovisna gru-
pa je od5 od 6 sluajeva bila ovisna o
estradiolu a manje o drugim hormonima.
S obzirom na relativno malen broj uzora-
ka ove rezultate ne mozemo uzeti kao
¢vrste, ali su u svakom slucaju indikativ-
ni.
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Slika 3 — Prikaz rezultata odredivanja ugrad-
nje 3P u nukleinsku kiseline stanica tumora

Zakljuéak. — U hormonskoj terapiji ko-
Stanih metastaza karcinoma dojke koriste
se razli¢iti hormonski preparati i terapij-
ske sheme, a na temelju nedovoljno pouz-
danih mjerila. S obzirom da je sada mo-
gude kvantitativno odredivanje specifi¢nih
receptora to se pretpostavlja da bi podaci
takvih ispitivanja u korelaciji s bududéim
klini¢ckim odgovorima trebali dovesti do
boljeg razumijevanja endokrinih mehani-
zama, a time i do boljeg i uspjesnijeg pri-
stupa terapiji metastaza karcinoma dojke.

Summary

In 27 cases of breast cancer we examined
the presence of specific estrogenic receptors
and in 13 cases we determined the uptake of
3P into nucleic acids of tumor cells. Deter-
mining the binding index and EBP (estrogen
binding protein) sites we have found good
correlation between them. Specific receptors
were present in 17 out of 27 cases (639). In
9 out of 13 cases (69Y)) examined for 2P up-
take we found hormomnal dependency. We sup-
pose that determination of specific estrogenic
receptors can be an excellent prognosticator
of endocrine therapy in metastatic breast can-
cer.
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Uvoed. — Poslijeratni stalni razvoj rend-
genske dijagnostike, stavlja nativnu ma-
mografiju pored klinickog fizikalnog pre-
gleda najces$ce u prvi plan dijagnosticira-
nja bolesti dojki. S ostalim metodama kao
$to je xeroradiografija (22), termografija
(4, 9, 18, 19), ultrazvuk (3, 13) uveliko ma-
mografija kompletira nalaze, ali joj ove
metode za sada nisu konkurentne. Cito-
loSke pretrage spontanog ekskreta ili
punkcijom dojke daju cesto siguran nalaz,
no opasan je negativan nalaz, jer moze
izbje¢i postojeéi rak u dojci. Rijedje se
vr$i limfografija (13, 15) dojke i teSko je
provediva kao i scintigrafija te dijagnosti-
ka ultrazvukom (13) koje se metode jo$
usavrSavaju. Vrse se pokus$aji i sa arterio-
grafijom (1, 13) i diafanoskopijom (10, 13).

Prije 20 godina ucinjena je u na$oj zem-
lji prva mamografija (16), a proslo je 18
godina kako je ova metoda uvedena u ra-
diolo$ku praksu (2). Danas se gotovo u
svim naSim ved¢im medicinskim centrima

provodi nativna mamografija kao rutinska
rendgenolo$ka metoda razli¢itim aparatu-
rama i tehnikama.

Nasa iskustva. — U Klini¢koj bolnici
»Dr M. Stojanovié« u Zagrebu u Zavodu
za radiologiju i onkologiju od 1957. godine
do danas izvrS$ili smo 30.000 pregleda doj-
ki nativnom mamografijom. Kod masov-
nih sistematskih pregleda zZena izvrsili
smo 3500 mamografija, a ostale mamogra-
fije odnose se na bolensike u redovnoj
bolnickoj ili ambulantnoj obradi bolesni-
ka. Nativnu mamografiju izvr$ili smo i
kod 380 muskaraca. Preko 20 godina u na-
$oj Klini¢koj bolnici uspjesno djeluje eki-
pa za bolesti u kojoj sudjeluju radiolog,
kirurg i patolog, a po potrebi i ostali kli-
nic¢ari (20). Uzajamnim postivanjem i
uskladjenim gledi$tima u odnosu na dija-
gnosticke i terapijske postupke kod raka
dojke, nasSa ekipa je stekla priznanje u
zemlji 1 inozemstvu.
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Ovim radom Zelimo ukazati na naSa
iskustva, osobito na dijagnosti¢ke pote-
Skoce koje su se dijelom odnosile i na pro-
ces usavrsavanja technike mamografije go-
dinama. Mi smo kroz navedeno razdoblje
promjenili 4 aparature. U po€etku smo ra-
dili s prilagodjenim klasi¢cnim rendgen-
skim aparatom i rendgenskom cijevi sa
volframskom anodom, malog fokusa. Prve
tubuse smo sami proizveli. Kasnije smo
nabavili specijalne rendgenske cijevi za
mamografiju s anodom od volframa, fo-
kusa velic¢ine 0,6 X 0,6 mm i prikladne tu-
buse. Generator aparata bio je obskrbljen
s mogucénoséu snizavanja kilovolta do
23 kV. Upotrebljavali smo obi¢ne rendgen-
ske filmove sa i bez upotrebe folija, pri-
lagodjujuéi prema potrebi tvrdoéu rend-
genskih zraka. Kasnije smo poceli primje-
njivati i posebne filmove za mamografiju
bez folija, inozemne produkcije. U tom
razdoblju imali smo velike poteskoce, jer
je bila potrebna velika umjeSnost radiolo-
ga i radiolos$kih tehniéara u odabiranju
uvjeta za slikanje dojki s obzirom na veli-
¢inu, konzistenciju i funkcionalno stanje
dojki. Prije 2 godine, nabavom specijalne
suvremene rendgenske aparature tvrtke
Siemens »Mammomat« s molibdenskom
anodom, veli¢ine fokusa 0,6 X 0,6 mm, jed-
ne od mnogobrojnih danas u svijetu u
upotrebi aparatura, posao nam je olaksan,
a dijagnostika, osobito raka dojke, savrsSe-
nija. Ovom aparaturom sluzimo se tako-
djer i za slikanje mekih Cesti osobito kod
trazenja stranih tijela, kolagenoza i pocet-
nih promjena na malim zlobovima. Za
optimalnu rendgensku sliku dojke, potreb-
no je ispuniti i nekoliko drugih uvjeta.
Primjenjuju se specijalni filmovi za ma-
mografiju. Mi upotrebljavamo najcesce
inozemne filmove tvrtki Gewaert i Kodak,
a upravo je i zagrebacka tvornica Fotoke-
mika pocela proizvoditi specijalne filmo-
ve za mamografiju »Sanix M« s plastic-
nom podlogom. Obrada filmova u tamnoj
komori kao i upotrebljavane kemikalije
moraju odgovorati propisima za doti¢ne
filmove. Razvijanje filmova se mozZe vrsiti

i u automatskim komorama za razvijanje,
no mi za sada preferiramo rucno razvija-
nje. Primjena automatskog regulatora za
osvjetljenje filmova pri slikanju zahtijeva
stalno upotrebu iste vrsti filmova. Mi sa-
mi obavljamo i fizikalni pregled dojki u
bolesnika. Na taj nacin najlakSe smo oba-

Slika 1a — Mamogram u kranio-kaudalnoj

projekciji pokazuje djelomi¢no prikazanu

ekspanzivnu tvorbu duboko u dojci prema
torakalnom zidu

Slika 1b — Profilna projekcija iste dojke
pokazuje sada u cjelosti prikazanu ekspan-
zivnu tvorbu
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vjeSteni o promjenama dojki kod Zena i
korisnim podacima koji su vazni za inter-
pretaciju i davanja nalaza na osnovu ma-
mograma. Kada radiolozi steknu dovoljno
iskustva to ne mora viSe biti obavezno.

Slika 2a — Mamogram u kraniokaudalnoj
projekciji ne pokazuje znakova za ekspanziv-
ni maligni proces

Slika 2b — Profilna projekcija iste dojke sa
zahvatom 1 aksilarnog podrucja pokazuje
neeplasticki preces na granici prema aksili

Vazna je i identifikacija bolesnica ime-
nom na filmovima, istodobnim eksponira-
njem preko olovnog papira za vrijeme sli-
kanja dojki, $to jako olakS$ava posao u ob-
radi filmova u tamnoj komori. Takodjer

Slika 3 a — Profilni mamogram pokazuje re-
tromamilarno siroko fibroznoindurativno po-
drucje
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je vrlo vazno da pri analizi mamograma,
a Sto mi radimo upotrebljavati specijalne
negatoskope s mogucnoséu stupnjevanja
jacine svijetla i veli¢ine formata. Postoji
poteSskoéa kod reprodukcije specijalnih
filmova za mamografiju za dijapozitive i
fotografije, pa cesto pribjegavamo repro-
dukciji mamograma i logetronskom tehni-
kom. Slikanje dojki u dva smjera obavez-
na je tehnika. Ovo se moZe obaviti u sto-
jecem, sjedecem ili leze¢em polozaju. Ovo
je potrebno radi boljeg uvida u strukture
dojke, veli¢inu, oblik, obrise i lokalizaciju
procesa. Slika 1 a pokazuje, kako se ¢esto
kod kranio-kaudalne projekcije ne mogu
u cjelosti prikazati procesi duboko polo-
Zeni uz torakalni zid. Zato je potrebno i
slikanje u postrani¢noj projekciji Sto po-
kazuje slika 1b. Novije aparature kao i
naSa obskrbljene su dovoljno velikim i
specijalno oblikovanim tubusima da se za-
hvati i podrucje pazusne jame. Slika 2 a
u kranio-kaudalnoj projekciji gotovo ne
pokazuje proces u dojci, no slika 2 b iste
bolesnice u profilnoj projekeiji sa zahva-
tom i pazu$ne jame pokazuje malignu in-
filtraciju na granici dojke prema paausnoj
jami. Slika 3 a pokazuje kako nije dovolj-
na samo profilna projekcija slikanja doj-

ke. Ista dojka sa ucinjenom slikom u kra-
nio-kaudalnoj projekciji, slika 3 b pokazu-
je, kako je maligni proces, dapace sa za-
hvatom i koZe u profilnoj projekciji bio
skriven iza strukture dojke.

Kod analize mamograma osobitu paznju
poklanjamo i analizi koZe i potkoZnog
masnog tkiva u odnosu ma parenhim doj-
ke. Slika 4 a u postrani¢noj projekciji po-
kazuje indurativnhu dvotracnu fibroznu
sjenu na donjem rubu dojke sve do koze.
Slika 4 b pokazuje da se radi o projekciji
prekobrojne bradavice. Zena je navela pri
fizikalnom pregledu da je u laktaciji dije-
te kod dojenja sluzilo se i ovom bradavi-
com. Katkada se sluzimo i zra¢nom pum-
picom ili ruénim izvla¢enjem bradavice za
bolji prikaz retromamilarnog podrudja
§to je vrlo korisno (21). Kompresijom doj-
ke za bolji prikaz pojedinosti rijetko se
sluzimo.

Slika 5 pokazuje paramamilarno indu-
rativno infiltrativno podrucje na granici
parenhima s laganim zahvatom i koze, kli-
nicki je bilo izraZzeno navoranje koze
(peau d’orange). Intraoperativnom biopsi-
jom utvrdjena je nekroza masnog tkiva.
Ponovna analiza mamograma uvjerila nas
je da je naSa sumnja na maligni proces

Slika 3b — Mamogram u kranio-kaudalnoj projekciji pokazuje lateralno u dojci maligni
proces sa zahvatem i koze, koji je na profilnoj projekci’i dojke bio skriven iza struktura

dojke
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Slika 4a —
Mamogram
u profilnoj
projekciji
pokazuje
na donjoj
eranici dojke
dvotracnu
fibroznu
prugu

sve do koze

Slika 4 b — Fotografija dojke pokazuje da se
radi o prekobrojnoj mamili

Slika 5 — Kranio-kaudalni mamogram poka-

zuje paramamilamo lateralno indurativno-

infiltrativni proces sa zahvatom koze. Izvrsen

je operativni zahvat i histoloski se radilo o
nekrozi masti

Slika 6 — Kranio-kaudalni mamogram poka-

zuje retromamilarno sitni infiltrativni fibroz-

ni oziljak s centralno kalcifikacijom. Histo-
loska dijagnoza glasila je karcinom
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bila dosta smjela jer osim spomenute in-
duracije nije poremecena arhitektonika
dojke, kojoj inace pridajemo veliku vaz-
nost. Konglomeracija i zadebljanje veziv-
ne strome kao i galaktofornih kanala, te
Siroke i nepravilne vene ¢esto su indirekt-
ni znakovi karcinoma (12) $to smo se mi
uvjerili. Vene se pokatkada dobro prika-
zuju na slici i u mladjih Zena. Arterije ne
igraju tako vaznu ulogu osim kada ovap-
nc.

Kalcifikacijama u dojkama pridajemo
sve vedu vaznost. Slika 6 pokazuje retro-
mamilarno u dojci sitni fibrozni oziljak s
centralnom kalcifikacijom. Palpatorni na-
laz je bio negativan. NaSu sumnju na ma-
ligni proces potvrdio je operativni zahvat
i histcloSka provjera. Radilo se o karcino-
mu I stadija. Fibrocisticka mastopatija
cesto pokazuje ovapnjenja rasporedjena
rubom cista $to pokazuje slika 7. U sluca-
¢ajevima konglomeratnih ovapnjenja unu-
tar ciste, moze se raditi i o degenerativ-
nim procesima epitela u koje se ulaze vap-
no, a $to moze biti i znak karcinoma. Kal-

cifikacije fibroadenoma pokazuju nepra-
vilno rasporejene i razli¢ito velike kalci-
fikacije unutar ograniene sjene obic¢no
poligonalno coblikovane kao Sto pokazuje
slika 8. Manje ili vece nepravilno raspore-
djene kalcifikacije u dojkama mogu biti
poslijedica trauma, noSenja neprikladnih
grudnjaka, a tada su obi¢no locirane u do-
njem dijelu dojke, infarkta u dojkama,
ovapnjenjima arterija, nekrozama masnog
tkiva ili kod sréanih bolesnika kao i kod
sré¢anih bolesnika kao i kod primjene ne-
kih lijekova (Dicumarol). Ovapnjenja u
fibroadenomima ili kod karcinoma su ce-
sta, a kod poslednjih su obi¢no raspore-
djena centralno i duz puteva Sirenja pro-
cesa. -

Tipi¢na slika politopne cisticke masto-
patije, slika 9, moze odgovarati i limfogra-
nulomatozi $to je bio slucaj i u naSe bo-
lesnice. Fizikalnim pregledom smo utvr-
dili zlijezde u obim vratnim i pazu$nim
podrucjima.

Koliko je vazna suradnja kliniara u
ekipi za rak dojke pokazuje i slu¢aj jedne

Slika 7 — Kraniokaudalni mamogram pokazuje tipi¢nu sliku politopne aisti¢ke mastopatije

s kalcifikacijama cista



Slika 8 — Kraniokaudalni mamogram poka-
zuje najcesci oblik ovapnjenja u fibroadeno-
mima

nasSe bolesnice. Spomenuta je do$la na
pregled i fizikalno nije se moglo u dojka-
ma utvrditi nikakvih promjena jer su doj-
ke bile jako razvijene i voluminozne. Aksi-
le su bile slobodne. Ucinili smo mamogra-
fiju, slika 10 a pokazuje duboko u dojci
oziljalu formaciju za koju smo postavili
sumnju na maligni proces. Kirurg u dru-
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goj ustanovi, ne palpirajuéi nista u ovoj
dojci, narucuje bolesnicu na kontrolu za
3—4 mjeseca. Bolesnica je ponovo doSla
na pregled nakon 4 mjeseca i slika 10b
pokazuje sada tipi¢an nalaz za neoplazmu
sa zahvadenom i kozom a u aksili palpi-
rale su se povecane Zlijezde. Sada je od-
mah ucinjena radikalna ablacija dojke s
ispraznjenjem i pazus$ne jame. Histoloski
radilo se o fibroznom raku i metastazama
u Zlijezdama pazus$ne jame.

Pouceni iskustvom u nekoliko slucajeva,
kada smo poslije nekoliko mjeseci kod
prethodno dijagnosti¢kih negativnih punk-
cionih nalaza u drugim ustanovama utvr-
dili rak u dojkama, mi u naSoj ustanovi
vr§imo prema potrebi uz istodobnu
ekstemporernu biopsiju i segmentalnu re-
sekciju pripadajucih struktura dojke za-
hvadenog podrucja. Slika 11 a pokazuje na
mamogramu u kranio-kaudalnom smjeru
centralno i ne$to prema lateralnom polu
okruglu sjenu, dobro ogranic¢enu benignog
karaktera. Pripadajuéi segmentalni dio
struktura dojke pokazuje nepravilno pro-
Sirene galaktoformne kanale i zadebljanu

Slika 9 — Mamogram u kranio-kaudalnom smjeru pokazuje simptomatologiju cisti¢ke ma-
stopatije. Histoloski je utvrdjena fibrogranulomatoza
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Slika 10a — Mamogram pokazuje duboko u

dojci [ibrozni oziljak sa sitnim kalcifikacija-

ma. Palpatorni nalaz negativan Slika 11a — Mamogram u kranio-kaudalnoj

projekciji pokazuje lateralno u dojci okruglu

sjenu o8tro ograni¢enu. Kanali prema brada-

vici nepravilno pro$ireni i konlluiraju u ne-
pravilni konglomerat

Slika 10b — Ista dojka 4 mjeseca kasnije

s tipi¢nom slikom malignoma. IzvrSen je

operativni zahvat. Histoloski se radilo o kar-
cinomu, a zlijezde u aksili pozitivne

vezivnu stromu jo§ bolje vidljivo na pro-
filnoj projekeciji, slika 11 b. Operativno i
histoloSkom provjerom zaista se radilo o
benignoj cisti, no u kanalima prema bra-
davici utvrdjen je karcinom. Postoji mo-
gucénost da je benigna cista retenciona po-
sljedica procesa u kanalima prema brada-
vici. Tada nam je postalo jasno, kako mo-
ze biti kobnih zabuna, ako se punkcijom
dobije negativan nalaz ili se ponekad iz  Sjjka 11b — Ista dojka u profilnoj projek-
vr§i samo lokalna tumorektomija. U na- ciji. Operativnim zahvatom i histoloSkom

T e 9 o o : ier 1 ioni N orani-
$oj ustanovi, koristimo se vrlo rijetko iprovjerom utvndjen benigni proces ograni

i h = cene okrugle sjene, a u lkanalima karcinom
punkcionom biopsijom.
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Diskusija. — Upravo navedeni dio nasih
dijagnostickih pote$koda pri mamograf-
skim snimanjima i interpretaciji mamo-
grafskim snimanjima i interpretacji ma-
mograma kao i operativnim dijagnostic-
kim postupcima, te histolo§koj provjeri
nalaza, zahvaljujemo uspjeSnu djelatnost
naSe ckipe za bolesti dojke. Koristeci
iskustvo drugih autora u primjeni apara-
ture, tehnika slikanja (5—8, 11, 13, 21) i
naSe dugogodiSnje iskustvo i mi smatra-
mo da je samo onaj radiolog kvalificiran
za mamografske preglede, kojiradi s opti-
malnom aparaturom, filmovima i tehni-
kom slikanja. Slikanje dojke u dva smje-
ra je neophodno. Radiolo$ka slika mora
dati Sto vise patognomonskih karakteri-
sti¢nih podataka i detalja. Sve je manje
skeptika koji se oslanjaju samo na pal-
patorni nalaz i histoloSku provjeru.

Mamografija daje ne samo direktne zna-
kove i karakteristi¢nu rendgensku simpto-
matologiju raka dojke, pa i onih u ranom
stadiju, veé Cesto ukazuje i ma indirektne
znakove osobito u vidu poremetnje arhi-
tektonike i strukture dojke (12). Nadalje
koristi mnogo i operaterima za orjentaci-
onu lokalizaciju 1 proSirenost procesa.
Istodobnim obavljanjem i fizikalnog pre-
gleda bolesnika, uvelike mozemo izbjeéi
eventualne zabune i olak$ati analizu ma-
mograma. Za dokazivanje intraduktalnih
papiloma ili proliferacija i mi se potkada
sluzimo kontrastnom galaktografijom.

Kalcifikacije su patognomonske za rak
prema nekim autorima i do 609/, slucaje-
va (8, 13), a pojedine bolesti i rak dojke
pokazuju karakteristi¢an izgled i ;raspo-
red. Kod politopnih procesa obi¢no sli¢nih
cistickoj mastopatiji treba pomisljati i na
sistemne maligne bolesti, osobito limfo-
granulomatozu (17, 23). U maSem terapij-
skom odsjeku zracili smo 4 bolesnice po-
slije ablacije dojke zbog karcinoma, a hi-
stoloSka dijagnoza glasila je limfogranu-
lomatoza.

U interpretaciji mamograma radiolog
mora imati dovoljno iskustva, no mora
biti vrlo kriti¢an u procjeni nalaza i mis-

3

ljenja, jer mu predstoji kasnije dvostru-
ka kontrola i to operatera i patologa. Ovo
je osobito vazno u slucajevima okultnih
karcinoma, neprepoznatih drugim metoda-
ma dojki i ako treba osobito radi diferen-
i prema ostalim dijagnostickim pretraga-
ma dojki i ako treba osobito radi diferen-
cijalne dijagnoze uputiti bolesnika na ter-
mografiju ili koju drugu metodu. Od na-
laza radiologa katkada ovisi sudbina bo-
lesnika, a uvelike prognoza i pristup tera-
pijskim postupcima. O tome smo se i mi
imali prilike uvjeriti. Hoeffken (13) je u
zbirnoj svjetskoj statistici prikazao sigur-
me dijagnoze postavljene mamografski ra-
’ka dojke od 48—989/,. Ovaj raspon se od-
nosi na razdoblje posljednjih 15 do 20 go-
dina, dakle i u razvojnim fazama mamo-
grafske tehnike.

Nasi rezultati. — Kod izvrSenih 30.000
mamografija, najéeSée u Zena poslije 35-te
godine zivota, u 259, bolesnica nije bilo
patoloskog nalaza. U rutinskoj onkoloskoj
ambulanti, gdje dolaze bolesnici s pote-
$kocama ili suspektnim malazima, otkrili
smo rak dojke u 159/, bolesnica. Pri ma-
sovnim sistematskim pregledima Zena
obi¢no mladje dobi ispod 50 godina Zivota
otkrili smo rak dojke u 0,5—0,8 9, boles-
nica. Kod 30—409/, bolesnica otkrivali
smo razli¢ite oblike mastopatije, zatim be-
nigne tumore upale i degenerativne proce-
se. Dosta Cesto smo nailazili na kalcifika-
cije u dojkama, a iste smo otkrili kod ve-
rificiranih karcinoma dojki u 21,59, bo-
lesnica. Sigurme, i histolo$ki potvrdjene
dijagnoze utvrdjene mamografski postigli
smo u 91,59, slucajeva raka dojke.

Zakljuéak. — Suvremena mamografska
dijagnostika dojke osobito raka, zahtije-
va upotrebu aparature sa rendgenskom ci-
jevi i molibdenskom anodom, te specijai-
nih filmova i posebnom njihovom obra-
dom kao i tehnikom slikanja. Obavezno je
slikanje u dva smjera da ne izbjegnu pro-
cesi udojkama $to olakSava i analizu ma-
mograma. Aparatura mora biti obskrblje-
na svim potrebnim dodatnim uredjajima.
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Pored direktnih znakova rendgenoloske
simptomatologije, osobito za rak rojke po-
trebno je obratiti paznju i ma indirektne
znakove za rak dojke, a koji se najceSce
oCituju u jporemetnji arhitektonike i
struktura dojke, osobito vezivne strome,
galaktoformnih kanala i vena.

Kalcifikacije u procesima dojki pokazu-
ju tipiénu rendgenoloSku simptomatologi-
ju, a vrlo Ceste su kod raka, cista i fibro-
adenoma kao izraz degencrativnih proce-
sa u koje organizam ulaze vapno. Utvrdili
smo u 21,59, bolesnica s rakom kalcifika-
cije u dojkama. Cesto mogu biti udruzene
kalcifikacije u jednoj dojci uslijed razli-
¢itih procesa. I najsitnije kalcifikacije
mogu biti znak pocetnog intraduktalnog
raka dojke.

Svrha mamografije je otkriti neinvaziv-
ni rak u ranom stadiju ili pak okultne kar-
cinome. Zato mamogram mora pruZziti $to
je viSe mogude karakteristiénih patogno-
monskih simptoma i detalja.

Radiolog ¢e imati manje poteSkoda u in-
terpretaciji mamograma ukoliko i sam
obavlja fizikalni pregled dojke.

Sigurne dijagnoze raka dojke mamo-
grafskom tehnikom postigli smo u 91,59/
bolesnika.

U procjeni nalaza radiolog mora biti
iskusan i kritican, jer radiolo$ki malazi
podlijezu kasnijoj kirurskoj i histopatolo-
Skoj provjeri. Radi toga Cesto i kasniji po-
stupci i sudbina bolesnika nalazi se u ru-
kama radiologa.

Ako je potrebno osobito u pogledu dife-
rencijalne dijagnoze potrebno je bolesnike
uputiti i na ostale metode pretraga dojki,
osobito termografiju.

Kod bolesnica sa spontanim sekretom iz
dojki, osobito ako je tamno smedj ili
krvav, uvijek vrS§imo citoloSku pretragu.
Biopsiju punkcijom vr§imo vrlo rijetko.
Bojimo se negativnog nalaza. Rak se u
dojci moze pojaviti i multilokularno, a
obi¢no je popracen perifokalnim reaktiv-
nim promjenama, pa biopsijom moze i iz-
bjedi.

Uska suradnja radiologa, kirurga i pa-
tologa ‘je uvjet za uspjeSan rad specijali-
sticke ekipe za bolesti dojke kako u dija-
gnostickom tako isto i u operativnom po-
stupku, osobito raka dojke, te histopato-
loSkoj potvrdi nalaza.

Summary

Data from 30.000 mammograms performed
over a period of 18 years and difficulties re-
lated to their interpretation are presented.
The craniocaudal and profile projections of
the breast are obligatory; a view of the axil-
la should be added. An X-ray tube with Mo-
lybdenum anode and a special film are like-
wise necessary for mammography.

The role of mammography in the early de-
tection of breast cancer is both direct and in-
direct. Calcifications were confirmed in 21,5 9/,
cases with breast cancer. Breast cancer was
discovered in 15,8 9/, of patients who came to
the routine clinical check-up with suspect
findings and in 0,59,—0,8 9/, of patients who
underwent mass mammography screening.

The need of cooperation between the clini-
cian, radiologist, surgeon and pathologist is
stressed. The importance of mammography
as the leading diagnostic method, next to phy-
sical examinations, is shown. Other methods,
such as thermography, are also useful espe-
cially in differential diagnostic problems. The
physical breast examination should be per-
formed by radiologist. Breast cancer was con-
firmed by mammography in 91,59, of cases
in the author’s material.
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INTERDISCIPLINARNA SARADNJA U MASOVNOJ DETEKCIJI
I RUTINSKIM PREGLEDIMA DOJKI*

Softi¢ Dz., M. Musanovi¢, H. Alihodzi¢, S. Vegar

Sadrzaj: Autori ukazuju na preporuke evropskih i domacdih skupova
koji su razmatrali probleme prevencije, detekcije i dijagnostike obo-
lenja dojki. Posebno iznose prednosti interdisciplinarnih pregleda selek-
tiranih Zena sa atipi¢nim i suspektnim promjenama u dojkama. Po-
kretnim mamografskim aparatom snimljeno je 26.800 Zena. Kod 2160
Zzena udinjeni su standardni mamografski snimci. Klinickim i mamo-
grafskim nalazom selektirano je 338 solidnih i cisti¢nih tumora i 486
suspektnih mastopatija. Pomocu punkcije i biopsije dijagnostikovana
su 63 karcinoma. U timu koji pregleda selektirane pacijente i snimke
su radiolozi, kirurzi i ginekolozi. Za sada se vrs$e pregledi prvenstveno
rizi¢nih grupa tj. zena u V., VI. i IV. dekadi Zivota.

UDK 618.19-006-07

Deskriptori: karcinom dojke, dijagnostika, dijagnoza rana

Radiol. Iugosl., 2; 141—143, 1975

Uvod. — Zenska populacija, zahvaljuju-
¢i Cestim informacijama preko sredstava
javnog informisanja, sve vise trazi od di-
spanzerske i poliklinicke sluzbe kontrolu
eventualnih promjena u dojkama. Zene
dolaze sa motivacijom da su napipale od-
redjenu tumefakciju, ili da imaju bolne
senzacije u dojkama, da im dojke secer-
niraju a sve viSe je onih koje Zele povre-
menu kontrolu ljekara.

Pojavom novih metoda u detekciji i ra-
noj dijagnostici promjena u dojkama, vi-
Se medicinskih specijalnosti orijentiSe se
na profilakticke preglede i povremenu
kontrolu dojki.

Na skupovima u Fervieru (1968) (5),
Veneciji (1970) (6), Strazburu (1972) (7) i
Sarajevu (1975) (8) ukazano je na nove
mogucnosti raznih specijalnosti u detek-
ciji i ranoj dijagnostici obolenja dojki.

* Rad je podpomognut od Republi¢ke za-

jednice za naucni rad Sarajevo. Projekat
br. 02-949-1/73.

Posebno je naglasena uloga timskog rada
i obrade pacijenata. Pored veé iskuSanih
metoda detekcije ukazano je i na mgoud-
nosti novijih, posebno kombinovanih me-
toda.

U naSoj zemlji u viSe zdravstvenih cen-
tara, pored rutinskih kontrola, uveden je
interdisciplinarni timski rad za kontrolu
i terapiju promjena u dojkama. Uz dosa-
dasnje klinidke metode, posebno su istak-
nute moguénosti mamografije i termovi-
zije u rutinskim kontrolnim kao i masov-
nim depistazu rizi¢nih grupa Zenske po-
pulacije.

Interdisciplinarno savjetovanje o orga-
nizaciji, detekciji i dijagnostici tumora
dojki, odrzano u Sarajevu (1975 (8), dalo
je svoje zakljucke koje je IV. Kongres
kancerologa i usvojio. U njima se prepo-
ruéuje da: »U svim veéim dispanzerima i
poliklini¢kim ustanovama treba uvoditi u
praksu raspolozZive detekcione metode,
masovnu mamografiju i termoviziju. Pri
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onkoloskim, kirurS$kim, radiolo$kim i gi-
nekoloskim klinikama i vedim odjeljenji-
ma razvijati sluzbe za detekciju i ranu di-
jagnostiku tumora dojki. Od detekcionih
metoda, u sadas$njoj situaciji, posebno je
korisno osposobiti mamografske pregle-
de, termoviziju i citolo§8ku sluzbu.

Od posebnog je znacaja u klinickim i
vecim zdravstvenim centrima stvarati in-
terdiscplinarne timove koji bi zajednicki
vr§ili definitivhu obradu selektiranih pa-
cijenata. Interdisciplinarna saradnja, od-
lucivanje o terapiji je sada imperativ bez
kojeg nebi trebalo pristupiti niti jednom
pacijentu.«

Materijal i metode rada. — Od pocetka
timskog rada do sada, uz pomoc¢ 29 di-
spanzera za zene, poliklinicke sluzbe Gi-
nekoloske klinike, kirur§kog kabineta Voj-
ne bolnice i RadioloSkog instituta, pregle-
dali smo po prvi puta 26.800 Zena sa sara-
jevskog podrudja. U sistematskim pregle-
dima pozivane su Zene starije od 25 godi-
na, a u rutinskim ambulantnim pregledi-
ma i sve one koje su doSle radi promjena
ili tegoba u dojkama. Svaka Zena, pored
registracionog kartona, dobila je i pisme-
mno upustvo o nacdinu samokontrole dojki
i kontrole putem Papa briseva.

Od metoda detekcije koristili smo: pal-
paciju dojki, mamografske snimke 70 X
X 70 mm, standardnu mamografiju, ga-
laktografiju, punkciju i kao dijagnostic-
ku metodu biopsiju ex tempore sa potvr-
dom nalaza putem kalupljenih preparata.
Mamograf sa ambulantom montiran je u
pokretna kola-ambulantu. Kori$ten je apa-
rat tipa Oude Delft sa rolo filmom 70 X
X 70mm i standardnim snimcima 18 X
X 24 om.

Selektirane su Zene sa atipicnim i su-
spektnim promjenama i upudéivane na di-
jagnosticki postupak timu kojeg su sa-
¢injavali radiolog, kirurg i ginekolog. Na-
kon pribavljanja potrebnih standardnih
snimaka ili kod klinicki jasnih nalaza,
u¢injena je detaljna komisiska palpacija,
procijenjen tip proliferacije a zatim de-
taljno objasnjenje svih specijalista zeni o

potrebi dalje bioptitke dijagnostike od-
nosno terapije. Ista grupa specijalista
vrsi, jednom nedeljno, kontrolu pacijena-
ta sa atipi¢nim nalazima a kod kojih nije
indicirana biopsija odnosno, kontrolisu
bioptirane pacijente, zatim one kod kojih
je izvrSena tumektomia ili one koje su
klini¢ki suspektne a odbile su kirursku
biopsiju. U standardnoj kartoteci regi-
struju se nalazi kao i svi snimci.

Diskusija. — U zadnje vrijeme domacdi
(Mlinarié i sar. 1969) (3), (Stankovié¢ 1972)
(4) 1 strani autori (Scott 1969, Kessler
1972) (3, 1,) ukazali su na neophodnost in-
terdisciplinarnog pristupa problemu dija-
gnostike i terapije obolenja dojki. Svi
kongresi i simpoziji u zadnje vrijeme, a
koji su tretirali detekciju i dijagnostiku
promjena u dojkama, istakli su moguéno-
sti novih metoda detekcije i timskog pri-
stupa pacijentu (5, 6, 7, 8).

Iskustvo naSe prakse, dokazalo je da
tumori dojki, kao obolenje, ispunjavaju
svih sedam kriterija potrebnih za organi-
zaciju masovne detekcije (preporuka
Svjetske zdravstvene organizacijc).

Nase detekcione metode takodje ispu-
njavaju kriterjie potrebne za procjenu di-
jagnostic¢kih testova: vrijednost, tacnost,
pouzdanost, korisnost, tro8kovi koStanja
i prihvatljivost metode.

Proliferativni procesi i tumori u dojka-
ma sreéu se relativno Cesto, oko 2—3 9/,
kod Zena starijih od 25 godina. Posebno
Cesto smo sretali fibrocistine i cisti¢ne
mastopatije sa mastodinijom. Ove pro-
mjene ujedno ¢ine i najveéu teSkocu timu
i u dijagnosti¢koj obradi i u terapiji.

Timska obrada pacijenata dala je mmno-
gostrane koristi. Zene sa mnogo povjere-
nja prihvataju kontrolne preglede i u ve-
¢ini slucajeva prihvataju predloZeni dija-
gnosticki i terapeutski postupak. Posebno
se pokazalo korisnim da i radiolog vrsi
palpatorne preglede i istovremeno upore-
djuje nalaze na snimcima. Sve viSe se
smanjuje procenat zena kod kojih posto-
je apsolutne indikacije za biopsiju a one
je izbjegavaju. Timska obrada i objasnje-
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nje pacijetu daje mnogo bolje rezultate
nego dosadas$nji individualni napori. Je-
dinstven je i trotman pacijenata koji
ostaju pod kontrolom makon kirurSke,
radioloske ili kombinovane terapije.

Za sada, dok nemamo uslove za masov-
ne preglede u svim veéim zdravstvenim
centrima, moramo Se orijentisati ma pre-
glede riziénih grupa Zena. U na8oj pato-
logiji to su Zeneu V., VI, i IV. dekadi Zi-
vota. Mladje Zene sa odredjenim tegoba-
ma ili klinickim nalazom, tretiramo na
isti nacin.

Rezultati. — Kod ukupno 26.800 snim-
ljenih Zena mikrosnimcima, radi atipié¢no-
sti snimka ili palpatornog nalaza, uradje-
no je 2160 standardnih snimaka 18 X
X 24cm. Na osnovu klinickog nalaza i
snimaka selektirano je 338 solidnih i ci-
stiénih tumora i 486 suspektnih masto-
patija. Od ovih nalaza samo je jedan dio
Zena ubjedjen u neophodnost biopsije. Od
338 solidnih i cisti¢énih tumora, putem
punkcije i biopsije dijagnostikovana su
63 karcinoma.

Odziv Zena na sistematske preglede je
veoma dobar. Od ukupno pozvanih preko
849/, su doSle na pregled. Dnevni kapaci-
tet snimanja, za osam Casova rada, kre-
tao se od 120—160 pregledanih.

Zakljuéci. — 1. Patologija dojke je uce-
stali dispanzerski i klini¢ki problem. Veli-
ki je broj zena sa proliferativnim proce-
sima, mastodinijama, kancerofobijom i
secernirajué¢im dojkama.

2. Zainteresovanost Zena za kontrolne
sistematske preglede je velika. U svim ve-
¢im dispanzerskim centrima i na klinika-
ma koje komuniciraju sa velikim brojem
Zema, nuzno je razvijati nove detekcione
metode. Posebno su korisne mamografija
i termovizija.

3. Timski rad, interdisciplinarna sarad-
nja, je imperativ a posebno saradnja gi-
nekologa, ljekara u dispanzerskoj sluzbi,
radiologa i kirurga. U veéim klinickim
centrima razvijati stalnu timsku saradnju
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ovih specijalnosti. Za sada posebno obra-
titi paznju na rizi¢ne grupe Zena.

4. Kod donoSenja definitivne terapeut-
ske odluke potrebno je koristiti sva ras-
poloziva dijagnosticka srestva. Voditi ra-
¢una o klinickoj, radiolo$koj, laboratori-
skoj slici promjena, starosti pacijenta,
kancerofobiji a onda zajednicki uticati
na pacijenta u prihvatanju terapije.

Summary

The importance and advantages of the in-
terdisciplinar  collaboration in anassive
screening for the detection of the breast tu-
mors have been discussed. Using a portable
mamograph, very suitable for moving from
side to side, 26.800 women have been investi-
gated. We have been using X-ray films 70Xx
X 70 mm. Atipical cases were examined with
standard mamograph x-ray films. Three hun-
dred and thirty eight solid and cystic tumors
and four hundred eighty six suspect masto-
pathies have been found. Using punction and
biopsy we found sixty carcinomas. A surgeon,
radiotherapist and ginecologist together de-
cided which kind of therapy was the best.
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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI
TERAPIJA KARCINOMA DOJKE

Podgornik-Runove Z., M. Kavcic

Povzetek: V letu 1967 smo na OnkoloSkem institutu v Ljubljani zdra-
vili 265 bolnikov s karcinomom dojke. V tej skupini so bili Stirje moski..
Tumorji so bili verificirani ali citoloSko ali histolo$ko, 15 primerov ni
bilo verificiranih.

Avtorici sta obdelali dokumentacijo bolnika od pri¢etka zdravljenja do
prezivetja petih let oziroma do bolnikove smrti, v kolikor so imeli
krajso dobo prezivetja.

Bolnike sta razvrstili po stadiju obolenja. Ugotavljata pojav metastaz

po raznih organih in odstotek prezivetja glede na stadij.

UDK 618.19-006.6-08

Deskriptorji: rak dojke, terapija, kirurgija, radioterapija, prezivetje

Radiol. Iugosl., 2; 145—148, 1975

Uvod. — Obstajajo velike razlike v
mnenjih o mestu radioterapije pri zdrav-
ljenju raka dojke. Nekateri kirurgi in ce-
lo radioterapevti menijo, da pripada ra-
dioterapiji samo paliativno obravnavanje
recidiv in metastaz. Drugi mislijo, naj
ima radioterapija glavni delez pri pri-
marnem zdravljenju zgodnjih stadijev.

Centri za zdravljanje raka se zato po-
sluzujejo raznih kombinacij kirurske in
obsevalne terapije. Nekateri obsevajo
predoperativno, drugi pooperativno. Po-
operativno obsevanje zajema lahko samo
regionalne bezgavke ali pa tudi torakalno
steno. Nekatere institucije zdravijo rak
dojke samo z obsevanjem.

Regionarne bezgavke za dojko so:

1. aksilarne berzgavke, a) spodnje, b)
srednje, c) zgornje ali apikalne. Od teh
tipamo samo spodnje in srednje aksilar-
ne bezgavke.

2. Interpektoralne bezgavke.

3. Bezgavke ob arterii mamarii interni
ali parasternalne.
4. Supraklavikularne bezgavke.

Material in metode. — Za izbiro tera-
pije je odlocilna klini¢na slika obolenja

oziroma stopnja njegove raz8irjenosti.
Pri nas razvrstimo bolnice v Stiri sku-
pine:

1. Prva skupina — tumor z majvecjim

premerom do 2 cm, lokaliziran v enem od
zunanjih kvadrantov, regiomalne bezgav-
ke so klini¢no neprizadete.

Terapija: samo radikalna kirurgija
brez predoperativnega obsevanja. Poope-
rativho obsevamo, ¢e najdemo pri opera-
ciji histolosko pozitivne bezgavke.

2. Druga skupina — a) tumor velik do
2 cm v enem od notranjih kvadrantov ali
centralno leze¢; b) tumor z najvedjim
premerom do 5cm s klini¢no prizadetimi
ali neprizadetimi bezgavkami, dopustna
je delna fiksacija koze nad tumorjem.
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Tabela 1: Razdelitev bolnic po klinic¢ki sliki in shema terapije.

1. skupina 2. skupina
Klini¢na slika Terapija Klini¢na slika Terapija
tumor do 2cm radikalna tumor do 2cm preop. obsevanje

zunanji kvadrant operacija
regionalne postop. obsevanje
bezgavke histolosko
klini¢no pozitivne bezgavke
neprizadete

notranji kvadrant radikalna operacija

ali centralno leze¢

tumor do 5cm
bezgavke Kklin.
prizadete ali ne
lahko delna
fiksacija koze
nad tumorjem

postop. obsevanje
notranji kvadrant
ali centralno
histolosko
pozitivne bezgavke

3. skupina 4. skupina
Klini¢na slika Terapija Klini¢na slika Terapija
tumor > 5cm radikalno tumor vse dojke
) obsevanje ) skoraj vse dojke paliativno
bezgavke klin. mastectomia obsevanje
prizadete ali ne simplex . i
. . prizadete
implantacija regionalne
(senzibilnost) bezgavke
slabo splosno
stanje

(visoka starost,
druga tezka
obolenja)
generalizacija

Terapija: predoperativno obsevanje, ra-
dikalna operacija in pooperativno obseva-
nje pri histoloSko prizadetih bezgavkah in
tumorjih, leZze¢ih v motranjih kvadrantih
ali centralno.

3. Tretja skupina — tumorje z najvec-
jim premerom ve¢ kot 5cm, ne glede na
klini¢no prizadetost bezgavk smatramo
za primarno inoperabilne. Te primere naj-
prej radikalno obsevamo, nato sledi po
potrebi neradikalna operacija ali implan-
tacija po prej ugotovljeni stopnji sezi-
bilnosti (radioaktivni izstoipi).

4. Cetrta skupina — v to sodijo tumor-
ji, ki zajemajo vso ali skoraj vso dojko,
najve¢krat jih spremljajo obsezne meta-
staze v regionalnih bezgavkah; pacientke
v slabem sploSnem stanju (visoka sta-
rost, druga tezka obolenja) in primeri
cbolenj z generacijo procesa.

Terapija: samo paliativno obsevanje.

Na Onkolo$kem inStitutu v Ljubljani
obsevamo dojko lokoregionarno. Samo
dojko obsevamo z dvema tangencialnima
poljema, z dodatnimi direktnimi polji pa
obsevamo regionalne bezgavke. Poopera-
tivno obsevamo torakalno steno in regio-
nalne bezgavke. Tumorska doza ma dojko
in regionalne bezgavke je priblizno 5000
rad.

V letu 1967 smo tako zdravili 265 bol-
nic oziroma bolnikov, v tej skupini so bili
namre¢ $tirje moski (1,5%,). Popreéna sta-
rost bolnic je bila 54 let.

Ob zacetku zdravljenja smo bolnice po
kliniéni sliki uvrstili v stadije po TNM si-
stemu. Vecina bolnic z neznanim stadijem
obolenja je priSla k nam na jpooperativno
obsevanje iz drugih ustanov.
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Tabela 2: Razdelitev pacientk po stadijih
bolezni (TNM — klasifikacija)

Stadij Stevilo %
I 48 18
11 102 38,5
111 88 33,3
v 20 7,5
neznan 7/ 2,7
Skupaj 265

Tumor je lezal najvedkrat v zgornjem
zunanjem kvadrantu dojke (26,8 9,), naj-
manjkrat pa v spodnjem notranjem kva-
drantu (4,5'9). V zunanjih kvadrantih je
bilo lokaliziranih 43,4 9/, v notranjih kva-
drantih in centralno pa 23,89/, tumorjev.
Preostali tumorji so lezali na meji zuna-
njih in mnotranjih kvadrantov, v 11 pri-
merih pa je tumor zajemal vso dojko.

Tumorji so bili verificirani histolo§ko
ali citolo$ko ali na oba nacina. 15 prime-
rov ni bilo verificiranih. To so bile bol-
nice z modéno mapredovalim lokalnim
obolenjem ali bolnice, pri katerih smo
ugotovili generalizacijo procesa Ze ob
prvem sprejemu na zdravljenje.

Vecino bolnic smo zdravili skladno z in-
dikacijami, ki so opisane zgoraj. V I.
stadiju smo zdravili samo z obsevanjem

Tab. 3: Doba preZivetja po stadijih

le eno pacientko, eno smo samo mneradi-
kalno operirali, druge smo zdravili kom-
binirano, to je z operacijo in obsevanjem.
Pri eni od teh pacientk smo izvedli nera-
dikalno operacijo. V II. stadiju jih je bilo
manj kot ena Cetrtina (21,59;) samo ob-
sevanih, tri smo samo operirali, dve od teh
neradikalno. Druge so se zdravile kombi-
nirano. Pri vec¢ini kombinirano zdravlje-
nih pacientk smo opravili radikalno ma-
stektomijo, pri 10 bolnicah pa neradikal-
no operacijo. V III. stadiju obolenja smo
samo obsevali 41 pacientk (46,59,), 14,
tj. 169, smo obsevali paliativno, 33
(37,59%,) pa je bilo zdravljenih z opera-
cijo in obsevanjem, pri 12 od teh je bila
operacija neradikalna.

Rezultati (po petih letih). — Pet let po
zacCetku zdravljenja je prezivelo 122 bol-
mic (46 9%). V teh petih letih je umrlo 140
bolnic (52,89), za 3 pa nam njihovo
zdravstveno stanje ni znano.

Ce razdelimo umrle po stadijih, v kate-
rih so se zacele zdraviti, vidimo, da je pre-
zivelo 5 let 859/, bolnic zdravljenih v I.
stadiju, 639/, bolnic II. stadija in samo
18 9y bolnic III. stadija, medtem ko so
umrle vse pacientke s IV. stadijem obo-
lenja.

Stadij I II 111 v Neznani

U 7/48 38/102 72/88 19/20 47
mrle 14,6 9/, 37,29, 81,89, 950/, 57,104,

Zivepo 85 63% 18 %% 1 43
Tab. 4: Vzrok smrti

Stadij I 11 111 v Neznani
Ca 4 25 50 17 3 70,7 o4,
Drugo 1 3 8 1 0 9,30/
Neznano 2 10 14 1 1 20,0 9/,
Skupaj 7 38 72 19 4 140
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Zanesljivo je umrlo zaradi karcinoma
dojke 70,79/, pacientk, za drugimi obole-
nji 9,39, pri 209, pa nam vzrok smrti
ni znan, verjetno pa je bil tudi pri teh
vzrok smrti rak.

Tri od teh bolnic so obolele tudi za ra-
kom materni¢mega vratu, ena za maligno
strumo, ena pa je umrla zaradi akutne mi-
eloi¢ne levkemije.

Lokalno recidivo je dobilo 68 bolnic
(269,). Od 122 pacientk, zivih po 5 letih,
jih je imelo lokalno recidivo 16, to je
13 9/y. Pri umrlih v petletnem obdobju pa
se odstotek lokalnih recidiv povzpne na
389/,. Skoraj tri Cetrtine, to je 74 9/, lokal-
nih recidiv se je pojavilo v prvem in dru-
gem letu po zdravljenju. S tabele §t. 5 je
razvidna porazdelitev lokalnih recidiv po
stadijih.

Tab. 5: Lokalne recidive po TNM stadijih

Lokalna recidiva

Stadij
tadi) at. o
1 2 42
11 16 16,5
TIT 2 477
IV 4 200

571

Neznani 4

Generalizacijo je doZivelo 409, bolnic in
sicer pri zdravljenih v I. stadiju smo jo
ugotovili v 22,99, v II. stadiju v 40,29,
in v III. 56,8 9.

Po 5 letih je bilo brez simptoma obo-
lenja 85 bolnic — 69,7 9/, od Zivih. Od vseh
265 primerov pa jih je bilo 32 9, brez sim-
toma.

NaSsi rezultati se dosti ne razlikujejo od
rezultatov drugih avtorjev pri neizbranih
serijah. Umestno bi bilo Se podrobneje ob-
delati material z vidika macina terapije in
drugih dejavnikov, ki vplivajo na uspehe
zdravljenja.

Zakljucek. — Avtorici opisujeta nacin
zdravljenja raka dojke in navajata indika-
cije za kirursko in obsevalno terapijo. Na-
to prikazeta rezultate zdravljenja te loka-
lizacije karcinoma pri 265 bolnicah in bol-
nikih, ki so se zdravili na OnkolosSkem in-
Stitutu leta 1967.

Summary

265 patients with breast cancer (including
4 males) were treated in 1967 at the Insti-
tute of Oncology, Ljubljana. Except in 15
cases, all tumors were verified by means of
citology or histology.

The authors’ methods and results of treat-
ment are described. All patients were follo-
wed up from the beginning of treatment
to the five-year-survival date or to death, if
the survival rate was shorter.

The metastatic processes in various organs
and survival rate were compared to the sta-
ges of disease.
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Sadrzaj: U radu je obradjena uloga radioterapije u lecenju raznih raka
dojke sa prikazom nekih metoda koje se danas praktikuju u nasoj
zemlji i u pojedinim evropskim centrima. Posebno je naznacena uloga
postoperativnog zracenja nakon radikalne mastektomije, obi¢ne ma-
stektomije 1 konzervativnih operacija kao Sto su tumorektomija ili
sektorska ekscizija tumora. Isto tako obradjeno je i nekoliko radio-
loskih principa na kojima se zasniva kombinovano lecenje sa preope-
rativnim zracenjem, a razmatrana je i vrednost radioterapije kao isklju-
¢ivog agensa u lecenju raka dojke.

UDK 618.19-006.6-085.849

Deskriptori: karcinom dojke, terapija, radioterapija

Radiol. Iugosl., 2; 149—158, 1975

Uvod. — Karcinom dojke je vrsta malig-
ne neoplazme koja je prognostic¢ki daleko
nesigurnija nego mnoge druge kancerske
lokalizacije, jer i u najranijim klini¢kim
stadijumima mogu veé biti prisutne uda-
ljene, okultne metastaze, kada perfektno
lokalno izleCenje postaje beznacajno za
bolesnika zbog kasnije ekspanzije sekun-
darnog malignog procesa. Klini¢cko pona-
Sanje ovog karcinoma je posledica njego-
vih bioloskih karakteristika, hormonske
zavisnosti i kompleksnosti limfnih i krv-
nih sudova kroz koje kancerske celije mo-
gu migrirati u regionalne limfne ¢vorove
i druge organe.

Kada je tumor u parenhimu dojke jo$
ogranicene veli¢ine, postoji prema klinic¢-
kim iskustvima velika verovatnoda da se
jos uvek radi o lokalizovanom malignom
procesu, kada samo lokalna destrukcija,
izazvana hirurSkim ili radioterapijskim
metodama, znaci i izleCenje bolesnice.

Ovakvo izleCenje moZe se postici i prime-
nom samo jednog terapijskog modaliteta
koji je u stanju da eliminiSe lokalnu tu-
mefakciju.

U mnapredovalim stadijumima bolesti,
kada se radi o primarnoj neoplazmi ve¢ih
dimenzija, sa ili bez invazije u okolna tki-
va i Sirenjem u regionalne limfne ¢voro-
ve, primenom samo hirurgije ili samo ra-
dioterapije, Sanse za izleCenje se bitno
smanjuju. Hirurgija u le€enju raka dojke
ima daleko duzZu tradiciju nego radiotera-
pija, koja se postepeno pocela afirmisati
tek onda, kada su konstruisani takvi iz-
vori zracemja sa kojima je bilo mogode
aplikovati kancericidne doze na delije ma-
lignih tumora. Radioterapija je doZivela
brzi razvitak posle drugog svetskog rata,
kada su konstruisane snazne supervoltaz-
ne masine, koje su uveliko doprinele raz-
vitku kombinovanih radiolo$ko-hirurskih
metoda lecenja.
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U ovom prikazu razmotri¢emo ulogu ra-
dioterapije u leCenju raka dojke, sa me-
todama i tehnikama koje se danas koriste
u klinickoj onkologiji.

Radiosenzitivnost raka dojke. — Sa do-
zama zracenja koje je bilo mogudce apliko-
vati sa ortovoltaznim rendgenskim apara-
tima u pocetku radioloSke ere, stvorila su
se predubedjenja da je rak dojke, bez ob-
zira na njegovu histopatoloS8ku gradnju 1
klini¢ki stadijum, rezistantan na zracenje.
Tome je doprinela i ¢injenica Sto su se u
ono doba radiolo$kim metodama tretirali
samo napredovali slucajevi, sa vedim tu-
morskim masama, inoperabilni i na grani-
ci operabiliteta, koji su zbog poznatih ra-
diobioloSkih faktora daleko rezistentniji
nego tumorske formacije ogranicene veli-
¢ine. Zahvaljujudi koriSéenju zracenja vi-
sokih energija sa kojima je bilo mogude
aplikovati veée tumorske doze nego ranije,
bez opasnosti od ireparabilnih oStedenja
okolnih normalnih tkiva, misljenja o radi-
osenzitivnosti karcinoma dojke su se po-
stepeno izmenila.

Prema danas$njim klinickim iskustvima,
mikroskopske nakupine kancerskih celija
u operisanom podrucju mogude je sterili-
sati sa dozama od 4500 do 5000 rad-a apli-
kovanim u 4 do 5 nedelja (NSD — 1550 do
1600 ret-a). Doze ove velicine, sa supervol-
taznim tehnikama zracenja mozemo Xkori-
stiti bez opasnosti za loko-regionalna zra-
¢enja.

Za izazivanje &kancericidnih efekata u
veéim tumorskim masama u parenhimu
dojke, potrebno je aplikovati veée doze
zracenja ranga 7500 do 9000 rad-a m 7 do
9 nedelja (NSD — 2100 do 2300 ret-a). Ove
doze mogu biti tolerisane od vezivnog tki-
va jedino ako su aplikovane na volumene
ogranic¢enih veli¢ina i protrahovane u
vedem vremenskom periodu.

Veli¢ina kancerskih doza za metastatic
ne limfonoduse zavisi takodje od njihovog
volumena i odnosa sa okolnim tkivima.
Terapijske doze kreéu se od 5500 do 7500
rad-a u 5 do 8 nedelja (NSD — 1850 do
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2000 ret-a). Citava aksila kada je ukljuce-
na u zraceni volumen, teSko toleriSe, bez
opasnosti od ireparabilnih ostecenja, veéu
dozu od 6000 rad-a u 6 nedelja (NSD —
1800 ret-a).

Postoperativno zracenje. — Postopera-
tivna radioloSka terapija u klinickoj on-
kologiji ima najduZu istoriju, pocela se
primenjivati gotovo od samih pocetaka
uvodjejna jonizujuceg zradenja u terapiju
malignih tumora. U pocetku, najcéescéa in-
dikacija za primenu postoperativnog zra-
¢enja bilo je ubedjenje hirurga da u toku
operativnog zahvata nije mogao komplet-
no resecirati maligni tumor sa eventual-
nim sekundarnim depozitima. Naravno da
takva neplanska primena radioloske tera-
pije, kod parcijalno reseciranih neopera-
bilnih tumora, nije mogla dati zadovolja-
vajuce rezultate.

Najbolji primer za primenu postopera-
tivnog zradenja u istoj regiji u kojoj je iz-
veden i operativni zahvat je rak dojke po-
sle radikalne mastektomije ili neke kon-
zervativnije forme operacije. Premda se
ova metoda kombinovane terapije prime-
njuje preko Sest decenija, ipak nije jo$
potpuno jasna njena vrednost uranim sta-
dijumima bolesti, sa primarnim T 1 i T 2
tumorima, bez metastatskog Sirenja. Ali u
vis$im stadijumima bolesti, narocito kada
se radi o bioloSki agresivnim formama
(PEV 1—3) i regionalnim limfogenim me-
tastazama, vrednost postoperativne radio-
terapije je bez diskusije.

Razvitak tehnike postoperativnog zrace-
nja raka dojke uticao je postepeno u smi-
slu smanjenja radikalnosti operativnog
zahvata. Prvi je McWhriter pokazao 1948.
godine (31), da su rezultati leCenja raka
dojke u operabilnim slucajevima isti ako
se izvrS$i samo jednostavna mastektomija
umesto radikalne mastektomije po Hal-
sted-u, posle koje se sprovodi radikalna
radioloSka terapija.

Zahvaljujuéi sve vedéoj radikalnosti ra-
dioloSkih metoda le€enja zbog primene
supervoltaznih tehnika zracenja, hirurSke
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intervencije kod raka dojke postaju sve
manje mutilantne. Danas imamo dovolj-
nog dokaza da su petogodi$nji rezultati
prezivljanja bolesnica u ranim stadijumi-
ma raka dojke, samo posle tumorektomije
ili klinaste resekcije i postoperativne ra-
dioloSke terapije, isti kao posle radikalnih
procedura zracenja.

Ovde se znatno odstupilo od ranije utvr-
djenih postulata kombinovanog radiolo-
$ko-hirurskog lecenja (I11) po kojem obe
aplikovane metode treba da budu jedna-
ko radikalne. Pokazalo se da primena mo-
dernih radioterapijskih metoda lecenja
moZe znatno uticati na stepen radikalnosti
operacije i na taj na¢in doprineti smanje-
nju mutilantnosti i komplikacija koje su
posledica radikalnih hirurskih zahvata.

Kombinovano leCenje raka dojke, sa
primarnim operativnim zahvatom i posto-
perativnom radioloSkom terapijom, pre-
ma stepenu radikaliteta operacije, moZe-
mo podeliti u tri grupe:

1. Mastectomia radicalis sec. Halsted -
+radioterapija

2. Mastectomia simplex + radioterapija

3. Tumorectomia - radioterapija.

Radikalna mastektomija i zracenje. —
Kombinovana terapija karcinoma dojke
koja se sastoji od radikalne mastektomije
i postoperativnog zracenja, ima najduzu
tradiciju. Jo$ pre drugog svetskog rata
publikovani su rezultati leCenja mnogih
serija bolesnica le¢enih ovom kombinova-
nom metodom, ali sa dozama klasi¢nog
X-zracenja, koje su se aplikovale u ono
doba loko-regionalno, nije se mogla doka-
zati prednost ovog kombinovanog leCenja
nad samom radikalnom mastektomijom.
Isto tako Paterson (39) sa saradnicima ni-
je mogao dokazati komparativnim klinic¢-
kim ispitivanjem zracene i nezracene gru-
pe bolesnica posle radikalne mastektomije
bolje rezultate kod kombinovanog leCenja.
Treba naglasiti da su u ovoj seriji boles-
nica bile aplikovane umerene :doze X-zra-
¢enja, koje su ne mogu smatrati kanceri-
cidnim.

Tako se danas nastoji u mnogim centri-
ma za leCenje raka, da se pre pocetka le-
¢enja donose konzilijarne odluke o vrsti
operacije i eventualno kasnijem radiotera-
pijskom le€enju, ipak jedan deo bolesnica
upudéuje se na radioterapijske ustanove
posle izvrSene radikalne mastektomije,
bez dovoljno podataka o stadijumu bolesti
pri dolasku na lecenje i operativnom na-
lazu. Pri tome klasi¢na Halsted-ova opera-
cija izvodi se na razne nacine, sa vedéim
ili manjim stepenom radikaliteta. Jedan
deo bolesnica dolazi na zracenje sa vrlo
tankim slojem koZe, gotovo bez supkuta-
nog tkiva, sa ili bez kasnije plastike, ili
sa debelim slojem subkutanog tkiva koji
se inae ostavlja posle mastektomije sim-
pleks. U svim ovim slucajevima smatramo
da odluku o tipu postoperativnog zracenja
treba dometi individualno, a na osnovu po-
znavanja stadijuma bolesti pre operacije
i stepena radikalnosti samog operativnog
zahvata.

ZraCenje hemitoraksa sa tangencijal-
nim poljima ili brzim elektronima smatra-
mo da nije indikovano ako se radilo o T 1
ili T 2 tumorima bez pozitivnih aksilarnih
limfnih ¢vorova, narocito ako je ostavljen
sloj subkutanog tkiva na hemitoraksu vrlo
tanak. Ako nemamo podataka o stadijumu
bolesti pre operacije, a lokalni nalaz do-
pusSta regionalno zracenje hemitoraksa,
takvo zracenje bi trebalo sprovesti. Isto
to vredi ako su aksilarni limfni ¢vorovi
bili pozitivni ili je tumor bio na granici
operabiliteta.

Zadatak postoperativnih radioterapij-
skih procedura je destrukcija rezidualnih
kancerskih éelija u operativnom podrucju.
Prema dosadas$njim klinickim iskustvima,
mikroskopske i subklinicke depozite ma-
lignih éelija raka dojke moguce je unistiti
u najmanje 909/, od svih slucajeva sa do-
zama od 4500 do 5000 rad-a aplikovanih u
4 do 5 nedelja, 8to odgovara NSD od oko
1600 ret-a (36).

Drugi je problem postoperativno zrace-
nje aksile, supraklavikularne regije i lan-
ca limfnih c¢vorova u podrucéju arterije
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mamarije interne. Smatramo da »perifer-
nu« tehniku zracenja ne bi trebalo prime-
niti jedino u slucaju, ako je histoloski do-
kazano, da nema Sirenja malignog proce-
sa u regionalne limfne ¢vorove, (aksila, su-
praklavikularna regija, limfni ¢vorovi u
podrudju arterije mamarije interne). Ako
takvih dokaza nemamo smatramo da je
»periferna« tehnika zracenja indikovana i
u ranim stadijumima bolesti, posle radi-
kalne mastektomije. Ako su aksilarni limf-
ni ¢vorovi bili pozitivni i ako je primarni
tumor bio lokalizovan centralno ili u me-
dijalnoj polovini dojke, neophodno je
ukljuciti u zracna polja i parasternalnu re-

giju. U tabeli 1 prikazana je frekvenci-—

ja metastaza u lancu limfnih ¢&vorova u
podruéju arterije mamarije interne kada
su aksilarni limfni ¢vorovi pozitivni i ka-
da je karcinom dojke lokalizovan central-
no i medijalno, ili u leteralnim kvadranti-
ma (2, 26, 27, 50).

Tabela 1: Aksilarni pozitivni limfni ¢vorovi

Pozitivni limfni ¢vorovi
u podrucju a. mamarie

interne

Autor:

Polozaj primarnog tumora

Medijalno Lateralno
Handley (1949) 74 28
Handley (1954) 69 26
Andreassen (1954) 61 18
Urban (1955) 60 44

Vidimo da postoji jasna korelacija iz-
medju lokalizacije primarne lezije u doj-
ci i prisustva ili otsustva sekundarnih de-
pozita u aksilarnim limfnim ¢vorovima i
invazije procesa u lanac limronodusa u
podrucju arterije mamarije interne. Po-
$to su substernalni limfni ¢vorovi hirur-
$ki inakcesibilni u toku Halsted-ove ope-
racije, rutinsko zracenje ovih limfnih ¢vo-
rova je od izvanredne vaznosti za konac-
ni ishod lecenja. Sterilizaciju metastatic-
nih limfnih ¢vorova sa supervoltaznim
tehnikama moguce je postic¢i, prema na-
$im iskustvima, u 909/, slucajeva sa do-
zama od 5000 do 5500 rad-a u 5 nedelja
(NSD od 1600 do 1700 ret-a).

Mastectomia simplex i zracenje. — Ma-
stektomija simpleks je operativni zahvat
kojim se resecira dojka, a da se pri tome
sti aksila. U movije vreme uvedeno je vise
tipova ogranic¢enih operativnih zahvata,
od kojih su najpoznatije mastektomije po
Patey-u (41) i Auchincloss-u (5). U opera-
ciji po Patey-u resecira se m. pectoralis
minor, Rotter-ovi interpektoralni limfni
¢vorovi i limfna tkiva iz donje aksilarne
loZe, dok po Auchincloss-u vrsi se takodje
ekstirpacija Rotter-ovog limfnog c¢vora i
limfnih ¢vorova donje aksilarne loze, ali
se ne dira m. pectoralis minor.

Glavni protagonista mastektomije sim-
pleks u kombinacij sa zracenjem, kao me-
tode lecenja raka dojke, bio je McWhirter
(32, 33), a zbog postignutih rezultata sle-
dili su ga mnogi drugi autori (30, 48, 49).
Petogodidnje preZivljavanje bez znakova
maligne bolesti McWhirter-ove grupe od
1882 bolesnice, publikovano 1955 godine
(32), bilo je 429, dok kod bolesnica sa
operabilnim lezijama prezivljavanje je iz-
nosilo 589/,. Ti rezultati su u ono doba,
kada su bili publikovani, bili bolji od onih
postignutih sa radikalnim mastektomija-
ma.

Razlozi zbog kojih se radikalna mastek-
tomija Zelela zameniti sa jednim konzer-
vativnijim operativnim zahvatom bili su
sleded¢i: smanjenje broja komplikacija,
narocito edema ruke, bolja funkcija i sna-
ga ruke zbog intaktnih pektoralnih misi-
¢a, eventualno smanjenje incidence uda-
ljenih metastaza koje nastaju u toku re-
seciranja aksilarnih limfnih ¢vorova i bo-
lje postoperativne tolerancije na zra¢nu
terapiju.

PoSto je McWhirter raspolagao samo
sa ortovoltaznom rendgenskom terapijom,
smatrao je da sa dozama koje je moguce
bilo aplikovati do granica tolerancije nor-
malnih tkiva dojke, nije mogude unistiti
primarni tumor u Zlezdanom parenhimu
dojke, a da loko-regionalnom radioterapi-
jom je moguce sterilisati samo sekundar-
ne maligne depozite u regionalnim limf-
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nim ¢vorovima. Iako danas raspolazemo
sa tehnikama zracenja kojima se mogu
aplikovati kancericidne doze na primar-
ne maligne dojke, ova metoda se danas
Cesto koristi, jer bez znatnijeg morbidi-
teta, moze dati vrlo dobre funkcionalne
i estetske rezultate.

ZraCenjem posle mastektomije sim-
pleks potrebno je kompletno obuhvatiti
prednji deo hemitoraksa sa tangencijal-
nim poljima, a sa direktnim poljima ak-
silu, supraklavikularnu regiju i lanac
limfnih ¢vorova u podrulju arterije ma-
marie interne. Izvanrednu distribuciju
zraene energije u podruc¢ju torakalnog
zida i operativnog oziljka moZemo posti-
¢i elektronskom terapijom. Aplikovane
doze »profilaktickog« zraCenja, kada ne-
mamo klini¢kih znakova rezidualnog ma-
lignog procesa, su ranga veli¢ine 4500 do
5500 rad-a u 4 do 5 nedelja (NSD -~ 1550
do 1750 ret-a).

Radioterapija posle tumorektomije. —
Supervoltazna radioterapija, narocito u
kombinaciji sa elektronskim zracenjem
visokih energija, omogudila je danas da
mutilirajuée efekte operativnog zahvata
kod ranih stadijuma karcinoma dojke
svedeno na minimwm, a «da pri tome po-
stignemo iste rezultate kao sa radikal-
nim, mutiliraju¢im operacijama. Konzer-
vativnom operacijom u vidu tumorekto-
mije ili klinaste resekcije tumora u sta-
dijumu I (T1 NO MO i T2 NO MO),
uz loko-regionalnu radioterapiju, mogu se
postiéi dobri estetski rezultati, uz znatno
manju pojavu komplikacije koje prate
radikalne operacije u kombinaciji sa ra-
dikalnom primenom radioloSke terapije.

Zadovoljavajuéi rezultati leCenja sa
ovom metodom mogu se posti¢i, ako se
pridrzavamo slededih indikacija:

1. tumori manjih prec¢nika od 5cm,
bez adenopatija,

2. tumori ne infiltriSu okolna tkiva, ni-
su slepljeni sa koZom,

3. spori rast tumora (PEV 0).

Lokalnu kontrolu tumora, sa postope-
rativhom radioterapijom, mozZemo posti-
¢i u velikom procentu slucajeva, pod
uslovom, da su aplikovane doze u po-
dru¢ju primarnog tumora i regionalnih
limfonodusa dovoljno velike. Po maSem
iskustvu, kada se radi o ograni¢enim eks-
cizijama tumora, potrebno je postopera-
tivno aplikovati dozu na parenhim dojke
od 7000—7500 rad-a, dok aksila i supra-
klavikularne regije teSko toleriSu doze
vece od 5500 rad-a aplikovane u 5 ne-
delja.

Petogodisnji i desetogodi$nji rezultati

leCenja ranih stadijuma dojke tumorek-

tomijom i postoperativnim zracenjem ne-
koliko evropskih autora (17, 38, 43, 45,
46) prikazani su u tabeli 2.

Tabela 2: Tumorektomija i zradenja
Rezultati lecenja posle 5 i 10 godina
Stadijum I (T1 NO M0 i T2 NO M0)

Zivi, bez recidiva

Broj
L bolesnika 5 god. 10 god.
Y o

Spitalier i sar. 38 97 —

Mustakallio

(do 50 god.) 702 90 81

(preko 65 god.) 83 58

Schlienger i sar. 64 86 —

Delouche i sar. 92 T1-88 —

T2-77

Rissanen i ar. 339 - T1-73

T2-49

Rezultati leCenja ovom metodom u ra-
nijem stadijumu raka edojke ne zaostaju
za rezultatima leCenja radikalnim opera-
tivnim zahvatima u istim grupama boles-
nica(40). Medjutim, ova metoda lelenja,
zahvaljujuéi u prvom redu razvitku mo-
derne radioterapije, se sve viSe primenju-
je, jer uz iste rezultate leCenja ima sle-
dece prednosti:

1. sacuvani su dojka, misic¢i i nervi to-
rakalnog zida,

2. smanjena je incidenca komplikacija,
narocito otoka ruke,
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3. bolesnice dolaze na lefenje ranije,
poSto ne odlazu dolazak na leCenje zbog
straha od mutilantne operacije,

4. smanjuje se procenat bolesnica sa
kasnijom pojavom udaljenih metastaza u
odnosu na radikalno operisane bolesnice.

Taskinen (48) je u svojoj grupi od 431
bolesnice sa rakom dojke imao u 129/
udaljene metastaze kod bolesnica treti-
ranih konzervativno, a u 239, posle mu-
tilirajuée Halsted-ove operacije. Statistic-
ki je takodje vrlo znacajna razlika u po-
javi otoka ruke posle radikalnog i kon-
zervativnog lecenja (25 9/, odnosno 3,9 ;).

Preoperativno zracenje raka dojke. —
Pod preoperativnom radioterapijom pod-
razumevamo aplikaciju jonizujudeg zra-
¢enja u istoj regiji ili volumenu tkiva u
kojima ¢e biti izveden kasnije operativni
zahvat. Aplikacija zracenja pre resekcije
tumora ima teoretske prednosti kod le-
¢enja pojedinih invazivnih formi malig-
mih tumora. Poznato nam je da jedan od
vaznijih extrinsic faktora koji utié¢u na
radiosenzitivnost tumora je stepen oksi-
genizacije malignih cdelija, odnosno in-
taktnost opskrbe krvlju tumorske mase
preko neoStecenog tumorskog matriksa.
Posle hirur$kih intervencija stvaraju se
oZiljkasta tkiva koje u velikoj meri mo-
gu uticati na stepen prekrvljenosti tkiva
u kojima se nalaze rezidualna tumorska
ZariSta, tako da njihova osetljivost na
zraenje moze biti znatno smanjena.

Vrednost preoperativnog zracenja ne
treba ceniti samo na osnovu neposred-
nih klini¢kih efekata, kao S$to su sma-
mjenje primarne tumorske mase i regio-
nalnih limfnih ¢vorova. Ovde je isto tako
vazna, a mozda i vaznija, destrukcija bio-
loSki najaktivnijih perifernih delova tu-
mora, smanjenje aktivnosti preostalih tu-
monskih delija i delimi¢na obliteracija
krvnih sudova, §to sve zajedno smanju-
je mogucnost hirur$ke implantacije ma-
lignih celija u operisanoj regiji kao i mo-
guénost stvaranja jatrogenih wudaljenih
metastaza.

Merka$ Z.

U primeni preoperativnog zracenja naj-
veée iskustvo je danas steCeno kod le-
¢enja raka dojke. Pionir preoperativnog
zraCenja raka dojke sa radikalnim doza-
ma bio je Baclesse, koji je svoju metodu
zracenja 1 rezultate opisao jo§ 1955 go-
dine (8), a zatim 1962 godine (6). Mnogi
autori su prihvatili ovaj modalitet kom-
binovane radiolo$ko-hirurSke terapije (13,
16, 24, 51), narocito za leCenje primarnih
lezija veéeg pre¢nika od 5cm (T 3) i tu-
mora na granici operabilnosti, sa ili bez
aficiranih regionalnih limfnih c¢vorova.
Baclesse je objavio da je 6379/ njegovih
bolesnica, koje su smatrane pre pocetka
zracenja klini¢ki inoperabilni, uspeo da
prevede u operabilno stanje.

Planska primena preoperativne zratne
terapije karcinoma dojke pocela se znat-
nije razvijati tek posle uvodjenja super-
voltazne terapije u klinicku
Zahvaljujudi fizikalnim kara
zranih snopova visokih energija, sa re-
dukcijom maksimalnih doza u nivou ko-
Ze i potkoznog tkiva, primenom super-
voltazne terapije povrSinska tkiva su po-
Stedjena od ekscesivnog dejstva jonizu-
juéeg zracenja, $to utie mna
komplikacija u smislu oteZanog zarasta-
vanja operativne rane u zracenoj

Doze preoperativnog zracenja obic¢no
nisu kurativne, nemaju za zadatak da kod
planske primene ove kombinovane tera-
pije ne bude nadjen u operativhom ma-
terijalu rezidualni karcinom. Kod ove
vrste kombinovanog lecenja mogu se pri-
meniti samo one doze i tehnike zracenja
koje ce dopustiti samo ogranic¢eni mor-
biditet i kompletno zara$éivanje opera-
tivne lezije. Klini¢ko iskustvo je poka-
zalo da se optimalne doze loko-regional-
nog preoperativnog zracenja krecu izme-
dju 4500 do 5000 rad-a aplikovanih u 5
nedelja, sa energijama zracenja iznad
1 MeV-a. Ako se ove doze aplikuju sa or-
tovoltaznom terapijom moze doéi do
ozbiljnih komplikacija §to se ti¢e zara-
S¢avanja operativne lezije (51).
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Interesantno je pitanje optimalnog vre-
menskog intervala izmedju zavrSetka ra-
dioloSke terapije i operativnog zahvata.
Ovde moramo voditi ra¢una o najmanje
dva faktora — potrebno je dopustiti da
prodje dovoljno vremena da se smiri lo-
kalna akutna radiolo$ka reakcija i dara-
diobioloski efekti zracenja na tumorska
tkiva dodju do maksimalnog izrazaja.
Smatramo da kod primene supervoltaz-
ne terapije taj interval ne bi trebao da
bude kradi od 4 nedelje, a nikako me du-
Zi od 8 nedelja. Ako se dopusti duze Ce-
kanje od 10 do 12 nedelja posle aplika-
cije terapijske doze zracenja, moze dodi
do razvitka radiacione fibroze subkuta-
nih tkiva, §to oteZzava operativni zahvat
i zaraStavanje operativne lezije.

U planiranju ove vrste kombinovanog
le¢enja raka dojke, u samom pocetku te-
rapije, mora se dobiti pristanak boles-
nice na kasniji operativni zahvat, a ne
da se dogodi da bolesnica, zbog regresije
primarne lezije ili sekundarnih depozita
u limfnim d&vorovima, odustane od ope-
rativnog zahvata. U takvim slucajevima
treba nastaviti lokalnu radioloSku tera-
piju, aplikovati dodatne doze zracenja
na primarni tumor i zahvadene limfne
cévorove.

Samo radioterapija u lec¢enju karcino-
ma dojke. — Hirurske metode lecenja
karcinoma dojke bile su decenijama je-
dina mogucnost za izleCenje ove toliko
prognosticki nesigurne vrste malignog
tumora. Pojedine metode leCenja postale
su toliko tradicionalne da i sama kritika
njihove vrednosti smatrala se za medi-
cinski jerez. Tek u novije vreme, posle
uvodjenja supervoltaznih tehnika zrace-
nja i radioterapije sa elektronima viso-
kih energija i tehnicki do visokog ste-
pena obradjenih volumnih implantacija
sa fokalnim gama emiterima se shvati-
lo, da je glavni uzrok ranije opisanih ne-
uspeha iskljucivog radioloSkog lecenja
raka dojke bila aplikacija nedovoljno ve-
likih doza loko-regionalno, na primarni

4%

tumor i metastatske limfne cvorove. Ne-
poverenju u radioterapiji doprinela je
takodje i ¢injenica $to su se samo zra-
¢enjem tretirali pretezno inoperabilni slu-
¢ajevi, inoperabilni ili zbog lokalnog S$i-
renja primarne tumorske mase sa inva-
zijom u okolna zdrava tkiva, ili usled in-
vazije u regionalne limfne &vorove. Tek
kada su se pocele tretirati radikalnim ra-
diolo§kim metodama grupe bolesnica,
koje su po Haagensen-u i Stout-u (25)
bile indikovane za primarnu radikalnu
mastektomiju, moglo se zakljuciti da su
petogodisnji i desetogodis$nji rezultati le-
¢enja gotovo isti posle radioloskog ili hi-
rurS$kog lecenja. U tabeli 3 prikazani
su rezultati leCenja samo radioterapijom
nekoliko grupa bolesnica koje su treti-
rali pretezno evropski autori (1, 10, 20,
23, 41, 47).

Tabela 3: 5-godi$nje prezivljavanje bez zna-
kova tumora

Samo radioterapija

Stad. Stad. Stad.

Autor 1111 111 I, 11, III
Y Y Y

Gros i sar. 84 75 80
Bataini i sar. 75 32 47
Amalric i sar. —- — 74
Pilleron i sar. — — 63
Strickland - — 34+
Fletcher — 27 —

* Stadijumi IT i III, sa nekoliko slu¢ajeva u
stad. IV.

Premda grupe bolesnika u tabeli 3
nisu po svojoj strukturi potpuno kompa-
rabilne, ipak se moze zakljuciti da samo
radioterapija moze da bude kurabilni
agens u gotovo istoj meri kao i hirurgi-
ja sa ili bez dodatne radioterapije u ra-
nim stadijumima bolesti. U IIT stadiju-
mu, koji je klini¢ki inoperabilan, samo
radioterapijom mogu se kod gotovo jed-
ne treéine od svih slucajeva raka dojke
postiéi sterilizacija, a kod preko 5079/
bolesnica potpuna regresija zahvadenih
regionalnih limfnih ¢vorova.
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Doze zracenja aplikovane u ranijim se-
rijama bolesnica, na osnovu kojih su se
donosili zakljucci o neefikasnosti radio-
terapije kao agensa kojim se moZe po-
stiéi izleCemje raka dojke, bile su nedo-
voljno velike, da bi se sa njima mogao
posti¢i zadovoljavajuci kancericidni efe-
kat. Ove doze su se kretale od 3500 rad-a
u 4 nedelje do 7000 rad-a u 12 do 14 ne-
delja (4, 7, 19, 22), $to odgovara NSD od
1180 do 1550 ret-a. Medjutim, rezultati
leCenja prikazani m tabeli 3 postignuti
su sa dozama aplikovanim na primarni
tumor do 9000 rad-a u 7 nedelja i na
regionalne limfne ¢vorove do 7000 rad-a,
takodje u 7 nedelja, Sto odgovara NSD
od 2500, odnosno 1950 ret-a. Loko-regio-
nalne doze kretale su se od 5000 do 5500
rad-a u 5 nedelja, (NSD od 1570 do 1660
ret-a).

Vedina autora danas, koji koriste u po-
jedinim grupama svojih bolesnica sa ra-
kom dojke za leCenje iskljucivo radiote-
rapiju (14, 18, 37, 44), uz klasi¢no loko-
regionalnu tehniku zracenja sa tangenci-
jalnim poljima i ukljucivanjem u direkt-
na polja aksilarne, supraklavikulame re-
gije i podrudja arterije mamarije inter-
ne, aplikuju dodatne doze na primarni
tumor elektronima ili volumnom inplan-
tacijom sa fokalnim gama emiterima. Isto
tako dopunske doze, iznad doza apliko-
vanih loko-regionalnim tehnikama, apli-
kuje se na uvecane i aficirane regionalne
limfne ¢vorove.

Kod primene radioterapije kao isklju-
¢ive metode leCenja raka dojke, treba in-
sistirati na preciznijoj tehnici svih vido-
va zralenja. Samo na taj nacin, uz po-
stizanje dobrih rezultata leCenja, mogu
se izbedi teze komplikacije u obliku jace
izrazenih teleangiektazija, sa ili bez skle-
roze subkutanih tkiva, fibroza pluénog
parenhima, patoloSke frakture rebara,
nekroze koze i neuritisi.

Diskusija. — Klinicko ponaSanje raka
dojke je toliko razli¢ito u svim stadiju-
mima bolesti, da kadikad sa vrlo jedno-

stavnim radiolos$kim, hirurS$kim i hormo-
nalnim pristupom postizemo povoljne re-
zultate, dok s druge strane, bez jasnih
klini¢kih i laboratorijskih prognostickih
znakova, i u ranim, prognosti¢ki povolj-
nim stadijumima, dozivljavamo neuspeh.
Stoga je razumljiva sklonost lekara da
Zele na istom bolesniku primeniti kom-
binovano viSe modaliteta leCenja, od ko-
jih svaki za sebe moze imati uspeha, ne
bi 1li se njihovom kombinacijom pobolj-
Sali konac¢ni rezultati. Posle radikalnog
leCenja kombinovanim radioloSko-hirur-
Skim metodama u slucaju uspeha uvek
se pitamo da li smo mogli sa manjom
hirurSkom mautilacijom ili manjim ste-
penom osteéenja jonizujudéim zracenjem
postiéi isti uspeh u lecenju raka dojke.
Isto tako, u slucaju neuspeha, pitamo se
§to smo mogli viSe uciniti sa sredstvima
kojim raspolaze danaSnja medicina, da
spasimo kancerskog bolesnika.

Poslednje dve decenije u lecenju raka
dojke pojavljuje se stalna tendencija
skretanja ka konzervativhim procedura-
ma tretiranja koje smanjuju s jedne
strane procenat komplikacija prouzroce-
nih radikalnim hirur§kim i radiolo$kim
zahvatima, a s druge strane mogu da da-
ju izvanredne estetske i funkcionalne re-
zultate. Svaka Zena koja je svesna, da
zbog jedne male tumefakcije u dojci, ko-
ju je slucajno napipala, ne treba biti pod-
vrgnuta radikalnoj operaciji posle koje
je trajno mutilirana, prihvatice bez okle-
vanja ponudjene konzervativne metode
leCenja, pod uslovom, da one daju sli¢-
ne Sanse za izleCenje. Na taj nacin, pro-
pagiranjem konzervativnih procedura u
leCenju raka dojke moze znatno dopri-
neti ranijem dolasku bolesnica na lece-
nje. Konzervativne metode lecenja kao
klini¢ari mozemo propagirati kod izves-
nih formi raka dojke, poSto danas ima-
mo dovoljno klini¢kih podataka, da uz
pazljivo odabrane indikacije, mozemo da
ograni¢enim hirurS$kim zahvatom i ra-
dioterapijskim metodama, postié¢i rezul-
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tate leCenja koji ne zaostaju za rezulta-
tima postignutim radikalnim radiolo$ko-
hirur§kim zahvatima.

Zakljucéak. — Autor zakljucuje na kra-
ju ovog pregleda da danas u svetu po-
stoji sve jaCa tendencija za leCenje raka
dojke konzervativnim metodama, koje
daju bolje funkcionalne i estetske rezul-
tate, a znatno redukuju incidencu kom-
plikacija nastalih posle radikalnih inter-
vencija. Do sada objavljeni petogodis$nji
i desetogodi$nji rezultati leCenja opera-
bilnih stadijuma raka dojke sa konzer-
vativmim metodama ne zaostaju za rezul-
tatima postignutim radikalnim hirurskim
procedurama.

Summary

According to author’s opinion there is a
strong tendency for the application of more
conservative method in the treatment of
breast cancer. By using conservative thera-
peutic approaches the function of the treated
anatomic area is better preserved and the
extent of mutilation is not as large as it
is when radical treatment is used. It is also
believed that the incidence of post-treatment
complications is lower when using conser-
vative method of treatment. So far the pre-
sent five- and ten- years survival rates for
patients treated by conservative methods
support the point of view that by conser-
vative methods of treatment essentially the
same survival could be obtained as in cases
treated by more radical methods.
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Uvod. — Brahiradioterapija predstavlja
vejo radioterapije in je dopolnilna meto-
da v zdravljenju raka dojke. Uporabna
je predvsem v primerih, ko je zdravlje-
nje osredototeno na primarni tumor.
Nudi nam moznost, da dosezeno stag-
nacijo primarnega tumorja dojke podalj-
S§amo ali pa zaustavimo ponovni lokalni
progres po obsevanju, in pri tem ne pri-
zadenemo splo$nega bolnikovega pocutja.
Optimalni pogoji za uspeSnost brahira-
dioterapije so: lokaliziran tumor in vedji
od 7 do 8cm, pocasna rast in nizka do
zmerna radiosenzibilnost. Intersticialna
brahiterapija ima tudi dolocene prednosti
v primerjavi s kirurgijo, na primer manj-
$o morbiditeto in mortaliteto (9). Vse te
naStete lastnosti brahiradioterapije naj bi
v igbranih primerih uspesno dopolnjevale
zaCeto radioterapijo napredovalega raka
dojke.

Vrste intersticialne brahiterapije in iz-
vori. — V brahiterapiji uporabljamo za in-
tersticialne implantate dva radionuklida:
192-Ir in 198-Au. 226-Ra smo opustili
cezij (137-Cs) v taks$ni obliki kot so bile
radijske igle, pa se nam mni zdel prime-
ren, tako da smo ostali samo pri prvih
dveh radionuklidih, Zanimiv radionu-
klid za brahiterapijo je Se nevtronski se-
valec kalifonnij (252-Cf) (1, 7, 10), vendar
nam naSe tehninde moznosti Se ne do-
voljujejo uporabe tega radionuklida. 192-Ir
uprabljamo v dveh oblikah: v obliki Zic za
zacCasne implantate in v obliki cilindrov
za trajne implantate (sliki 1, 2). S
svojo razplovno dobo 74,5 dni ter z
energijami med 0,30 in 0,61 MeV je 192-Ir
zelo upraben ter ima doloCene prednosti v
primerjavi z drugimi radionuklidi, ki se
uporabljajo za trajne implantate (npr. ra-
donova zrna 222-Rn, zlata zrna 198-Au).
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Slika 1 — Instrumenta za aplikacijo inidi-
jevih zrn (zgornji) in za aplikacijo zlatih zrn
(spodnji)

Slika 2 — Trajni implantat v tumorju dojke
z iridijevimi cilindri (rtg. posnetek)

192-Ir je mogole dalj casa hraniti. Da
dosezemo enak bioloski ucinek s trajnim
implantatom so potrebne priblizno 10
krat manjse aktivnosti kot z radonovimi
ali zlatimi zrni (9). Zaradi omenjene aktiv-
nosti pa pripomorejo k vecji pasivni za-
8¢iti osebja, ki oskrbuje take bolnike.

198-Au zrna so zaradi svoje kratke raz-
polovne dobe 2,7 dni ter visoke aktivnosti
manj prakti¢na za trajne implantate. Tudi
¢as implantacije mora biti dolocen vna-
prej, da zrna ne propadejo. Zaradi vseh
teh neugodnosti jih uporabljamo le v iz-
jemnih primerih, ko mi na razpolago iri-
dijevih izvorov, zlato pa je mogoce hitreje
aktivirati.

Za trajne implantate uporabljajo v sve-
tu Se 125-J, dolgo zive¢ radionuklid, ki ima
nizke energije gama (9). Pri nas zaenkrat
tega radionuklida Se nismo uporabljali in
sta tehnika in dozimetrija Sele v fazi pre-
iskusanja.

Dozimetrija intersticialnih implantatov.
— Tabele razliénih dozimetrijskih siste-
mov za izraCunavanje trajanja implantata
v rutinskem delu, ki so se uporabljale za
radijske implantate, je mogoce uporabiti
tudi za implantacije z umetnimi radionu-
klidi. Po opustitvi 226-Ra igel, ki so se dol-
go uspesSno uporabljale za implantacije in
po uvedbi nowih tehnik, so se spremenili
tudi dozimetri¢ni postopki. Za implanta-
cije z iridijevimi Zicami smo uporabljali
tehni¢ne modifikacije »after load« tehni-
ke, ki sta jo pri nas uvedla Erjavec in
Cevc (5). Tudi za dolocitev izodozne distri-
bucije smo uporabljali grafi¢no metodo
istih avtorjev, ki se je kljub enostavnosti
izkazala za zelo uporabno (6).

Tehni¢no plat metode implantacije smo
kasneje Se iapopolnili tako, da smo se s
stranskimi plos¢icami in kovinskimi vodili
izognili moznosti konvergance iridijevih
zic v implantatu, po zamenjavi kovinskih
vodil s plasti¢nimi (sliki 3, 4). S to¢no do-
lo¢enimi razdaljami med perforacijami na
stranskih ploScicah je bilo mogoce doseci
enake in stalne razdalje med kasneje im-
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plantiranimi izvori, stranski kovinski vo-
dili pa onemogocata premik ploscic.

V dozimetriji trajnih implantatov smo
uporabili tako imenovano »optimalno ak-
tivnoste, ki jo dobimo iz preproste formu-
le za popre¢no razseznost tumorja in ki
rezultira v optimalno dozo sevanja (8).

Slika 3 — Modifikacija planarnega zacasnega
iridijevega implantata s stranskimi plosci-
cami ter kovinskima vodiloma za fiksacijo

Slika 4 — Rentgenski posnetek implantata s
slike 3 (dobro sta vidni kowvinski igli za fik-
sacijo stranskih ploscic)

Razen redkih izjem so bile vse nase bol-
nice, ki smo jih implantirali, predhodno
obsevane na ortovoltnih aparaturah. Z
ozirom na razlicno individualno obcutlji-
vost bolnic, ki se je izrazala z razlicno re-
akcijo koze smo se odlocali za doze, ki so
dosegale od 3000 do 4500 rad pri zacasnih
implantatih. PribliZzno enake doze uporab-
ljajo tudi drugod, ¢e gre za tako imenova-
no »surdosage« obsevanje v rutinskem po-
stopku zdravljenja raka dojke (2, 11, 12).
Pri trajnih implantatih je dolocal dozo
tudi trenutni klini¢ni status, tako da je bil
razpon doz od 50 do 130 odstotkov opti-
malne doze.

Rezultati in komplikacije. — Zanesljivih
rezultatov o uspesnosti take terapije prak-
tiéno Se mi. Pri na$ih pacientkah smo s
trajnimi implantati dosegli krajSe remisi-
je, od 2 mesecev pa do dveh in vec let
(3, 4). S trajnimi iridijevimi implantati
dosezene remisije daljSe od dveh let pa
smo dosegli le v okrog 20 odstotkih, pri
ostalih bolnicah pa je prislo prej ali do
progresa primarnega tumorja ali pa so
umrle zaradi generalizacije obolenja,
kljub lokalni stagnaciji.

Neposrednih komplikacij zaradi same
tehnidne izvedbe prakti¢no nismo imeli ni-
koli. Ves postopek implantacije se odvija
po pravilih kirurSke asepse. Kot kasnejSe
komplikacije pa je mogoce po latentni fa-
zi opaziti radiodermamtitis pri previso-
kih koznih dozah, ki vcasih privede do ra-
dionekroze koze. V posameznih primerih
trajnih implantatov pa so se pojavile tudi
koZne metastaze v okolici implantiranega
podrocja.

Zakljuéek. — Brahiradioterapija ima
dolo¢ene prednosti v zdravljenju na-
predovalega raka dojke. V primerjavi
s kirurgijo je sicer manjSa zaneslji-
vost lokalnega ozdravljenja, obstaja
moznost nastanka kasneje radiolezije,
manjsi sta morbiditeta in mortali-
teta jpacientk. Tehnika implantacij je v
primerjavi s sistemsko kemoterapijo bolj
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zapletena, sploSno pocutje bolnika pa ni
v toliki meri prizadeto. Lokaliziranje in
doziranje na tumor je v primerjavi z lo-
kalno kemoterapijo zanesljivejSe.

Smatramo, da je zaradi vseh naStetih
prednosti brahiradioterapija indicirana v
primerih, ko Zelimo doseci ¢im daljSo lo-
kalno stagnacijo raka dojke.

Summary

Brachytherapy for breast cancer has some
advantages as compared to other therapeutic
modalities. Tn comparison with surgery, the
mortality and morbidity are lower but the
local eradication is uncertain and late radi-
ation damage is likely to occur. The techni-
que of application is more difficult than in
the systemic chemotherapy, but the dosage
and localisation are better controled and
more accurate. Also, brachytherapy is very
well tolerated by patients. We believe that
this therapeutic modality should be applied
in selected cases.
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Uvod. — Misljenja o vrednosti profi-
lakti¢ne kastracije su protivreCna. Ne-
davno su neki autori posumnjali u nje-
nu vrednost. Zbog toga smo hteli daupo-
znamo 1 iznesemo na diskusiju postig-
nute rezultate u naSem Institutu i to one
koji se odnose na rame stadijume obo-
lenja.

Materijal i metode. — Zracili smo iz-
medju 1965 i 1970 godine 548 bolesnica
koje su pripadale ranom stadijumu obo-
lenja. Kod svih bolesnica je bila izvrSena
hirur$ka intervencija, menstrualni ciklus
je bio uredan ili su bile u menopauzi
najviSe dve godine. Kod treéine bolesni-
ca, izabranih nasumice sprovodili smo
profilaktiénu kastraciju.

Po pravilu kastraciju smo sprovodili
zraCenjem jer smo mislili da je ta me-

* Rad je saops$ten na III. Kongresu Evrop-
skog udruzenja radiologa u Edinburgu, 22.
do 27. VI. 1975 godina.

Tabela I — Podela bolesnica prema stadiji-
ma

I T, Ukupan  Neka-  Kastri-
~ bolesnica strirane rane
N, 172 118 54
N, 376 262 114
548 380 168

toda najbliza fizioloSkom procesu sa
postepenim prilagodjavanjem endokri-
nog sistema, a i bolesnice su radije pri-
hvatale ovu metodu. Ovarijektomija je
izvr§ena samo kod 23 bolesnice. Tumor-
ska doza se kretala izmedju 1200—1500
rada, zavisno od broja zracenja (4 ili 8).
U toku nasih posmatranja nijedna bo-
lestnica, kod koje je sprovedena radiolo-
Ska kastracija, nije imala novih men-
strualnih krvavljenja niti trudnoda.
NaSa paznja, posle analiziranja pri-
kupljenih podataka, je bila usmerena na
sledece cinjenice: da li je broj prezive-
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lih veéi kod kastriranih bolesnica; i da
li je stanje bez metastaza, tj. slobodan
period <€eséi?

Rezultati. — Rezultati prezivljavanja
posle opserviranog perioda od 5 godina
su prikazani na tabeli II.

Tabela II — Rezultati prezivljavanja posle
pet godina
. 9/
Broj L0
< preziv-
bolesnica Kavanja
Kastrirane 168 86/168 (51)

Nekastrirane 380

152/380 (40)

Odmah se vidi da su procenti preZiv-
ljavanja za te dve grupe manji nego $to
bi se moglo ocekivati u tim stadijumima
obolenja. To se moZe objasniti cinjeni-
com da je medju posmatranim mnogo
bilo u mladjem Zivotnom dobu, srednja
starost 44 godine, a van diskusije je da
godine imaju znacaja u prognozi karci-
noma dojke i da su izgledi prezivljava-
nja manji pre 40 godine nego posle.

Tabela III. pokazuje prezivljavanje bo-
lesnica sa i bez zahvadenih regionalnih
limfnih ¢vorova.

Brzakovi¢ P., N. BoSan, Lj. Savi¢, D. Milic¢evic

Medju bolesnicama koje su prezZivele
5 godina, imamo 13 sa lokalnim recidivi-
ma ili sa metastazama u regionalnim
limfnim ¢vorovima ili u udaljenim orga-
nima, tabela IV.

U svakom slucaju prednost kastriranih
bolesnica, kako u odnosu na prezivljava-
nje tako i ma ucestalost perioda bez
simptoma je nesumljiva i moZe se reéi
signifikantna, tabela V.

Ni kod jedne naSe kastrirane bolesni-
ce nismo imali znake osteoporoze niti
preranog starenja, sem Sto je mali broj
imao prolazne psihicke tegobe, a izuzet-
no, teze klimaktericne smetnje.

Diskusija. — U pocetku cilj naSeg ra-
da nije bio da dokaZe da iskljucenje ra-
da jajnika pruza viSe mogucénosti bolesni-
cama obolelim od raka dojke, jer su to
dokazali mnogi autori (Horsley 1957,
Trevers 1957, Paterson, Russel 1959), vel
da ponovo postavi pitanje sistematske
profilakti¢ne kastracije kod bolesnica u
ranom stadijumu obolenja i bez metasta-
za u regionalnim limfnim ¢vorcvima, jer
neki autori i institucije su pristalice pre-
ventivne kastracije samo kod bolesnica
kod kojih postoji obuhvadennst limfnih
¢vorova.

Tabela III — Prezivljavanje bolesnica sa i bez zahvacenih limfnih ¢vorova

Ukupan broj

posmatranih Nekastrirane Kastrirane
bolesnica
Bez meta
u limfnim N, 96/172 (569,) 62/118 (52 9/y) 34/54 (63.9)
¢vorovima
Sa meta
u limfnim N, 142/376 (38 9/,) 90,262 (34 9/,) 52/114 (46 9/,)
¢vorovima
Tabela IV — Odnos izmedju bolesnica bez simptoma i ukupnog broja preZivelih.
Kastrirane Nekastrirane

sa recidivima
ili metastazama

bez znakova
oboljenja

_sa recidivima
1li metastazama

bez znakova
oboljenja

N,
N,

31/54 (57 9,)
47/114 (41 9/,)

34/54 (63 /)
52/114 (46 9y)

59/118 (50 9/p)
88/262 (33 %,)

62/118 (539%,)
90/262 (34 ;)
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NaSa zapaZanja su suprotna tvrdjenji-
ma Nevinny-a (1969), Ravdin-a (1970),
Holdin-a (1974) (3, 4), koji kategori¢no
tvrde da preventivna kastracija nema ni-
kakvih uticaja na prezivljavanje niti na
slobodni interval.

Analiziraju¢i radove autora koji su
pristalice profilakticne kastracije (Cole,
Nissen-Meyer) (1, 6, 7), i uporedjujudi ih
sa radovima onih koji su protiv istz, Ju-
ret (4) je zakljudio da su zadovoljavaju-
¢e rezultate imali samo oni autori koji
su kastraciju sprovodili zracenjem.

Tako su ponovo prihvadena ranija gle-
diSta u pogledu prednosti radiolo$ke ka-
stracije, jer se time moze iskljuciti rad
akcesornih jajnika kao i drugih inakce-
sibilnih izvora estrogena, a to su akce-
sorne suprarenalne zlezde koje su cesto
lokalizovane u maloj karlici.

Moramo se podsetiti radova Lalanne-a
(5) i saradnika koji su dokazali da je
pad estrogena kod radioloSke kastracije
veéi i to posle perioda od 6 meseci; ta-
kodje i rezultata koje je postigla grupa
Svedjana na celu sa Diczfalusy-em (2),
kod bolesnica kod kojih je vrSena ovari-
jektomija 5 meseci posle radioloSke ka-
stracije. Nivo estrogena nije bio smanjen
u odnosu na nalaze pre operacije Sto je
i nametnulo zakljucak da radioloSka ka-
stracija fiziolo§ki vredi isto kao ovari-
jektomija.

Ovarijektomija je izvrSena kod 23 na-
§ih bolesnica. Medjutim, nismo primetili
znatnije razlike ni u pogledu prezivlja-
vanja niti u pogledu slobodnog intervala
u poredjenju sa bolesnicama kod kojih
je sprovedena radiolo$ka kastracija.

Tabela V — Prezivljavanje i godine starosti.
Bolesnice > 35 godina

U%‘;E;‘n 0/, prezivljavanja
posrr_lﬁtra- =
N . .
bolesnica  strirane kastrirane
N, 28 8/16 3/12
N, 2 0/12 110

Posebno se postavlja pitanje kod sa-
svim miladih bolesnica koje se razlikuju
po toku bolesti od takozvanih »ovarijal-
nih formi«, a kojih je bilo 50.

Na$ zakljucak apsolutno potvrdjuje da
se danas moramo truditi da odvojimo
grupe malignih tumora dojki hormonski
zavisnih 1 to utvrdjivanjem estrogenih
receptora na osnovu Cega bi se odredila
grupa bolesnica kod kojih bi profilak-
tiéna kastracija svakako imala prednost.
Ovim bi se oznacila nova era po pitanju
vrednosti profilakti¢ne kastracije.

Zakljucak. — 1. Kastracija je potpuna
ako se doze kreéu izmedju 1200—1500
rada (4 ili 8 dana).

2. Prednost preventivne kastracije je
nesumljiva. Uvek je treba imati na umu
ako se zeli pruziti moguénost bolesnici
oboleloj od raka dojke kako u pogledu
slobodnog intervala, tako i u pogledu pre-
zivljavanja, bez obzira na klini¢ki stadi-
jum u kome se bolesnica nalazi, ali pod
uslovom da se prethodno odredi hor-
monska zavisnost.

Summary

During the period 1965—1970, one third of
548 patients treated for breast cancer (stages
I and II), were castrated by means of radia-
tion (1200—1500 rads), following surgery and
postoperative radiotherapy.

The group of 168 castrated patients was
compared to the control group of 380 pati-
ents to asses the influence of castration on
the survival rate and frequency of symptoms.

The results of the study indicate that pre-
ventive castration may be advantageous to
the patients provided that the hormonal re-
lations are first established.
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Uvod. — Karcinomi dojke spadaju u
grupu najce$c¢ih malignih tumora. Mno-
gi instituti i autori su posvetili posebnu
paznju njihovom ispitivanju, 1 <ditava
problematika je obradjivana sa najraz-
licitijih aspekta. Medjutim, pri tome se
najcedce i gotovo iskljuéivo mislilo mna
tumore dojke kod ZzZena. Svakako da
glavni razlog za takav prilaz ovom pita-
nju lezi u tome, $to su maligni tumori
dojke kod muskaraca daleko redji, i pre-
ma tumorima kod zZena stoje m odnosu
1:100. To znadi, da bi se prikupio kli-
ni¢ki materijal od 100 slucajeva, koji bi
mogao imati neku statisticku vrednost,
bilo bi potrebno leciti i obraditi 10.000
bolesnika sa karcinomom dojke. Neke
institucije sa velikom frekvencijom bo-
lesnika su to postigle, ali je za to bilo
potrebno bar 20 godina, ako me i vise.
Jasno je, da je klini¢ki materijal koji
obuhvata tako veliko vremensko razdob-
lje veoma heterogen, bar $to se tice te-

rapijskih metodai mogucnosti, a s obzi-
rom na to i rezultata le¢enja. Poredjenja
su teSka i u okviru jedne ustanove, a po-
gotovo izmedju raznih Xklinika. Doduse,
olaksavajuc¢u okolnost za procenu pri-
kupljenih podataka predstavlja ¢injenica,
Sto se ovi mogu porediti sa statisti¢kim
rezultatima koji se odnose na karcinom
dojke kod Zema, gde su iskustva daleko
veca.

U pogledu ocene rezultata lecenja ‘tu-
mora dojke kod mudkaraca misljenja su
podeljena. Jedna grupa autora, ma osno-
vu statistickih podataka, smatra da su
ovi rezultati losiji nego kod Zena i to ob-
jasnjava amatomskim, fizioloskim i pato-
fizioloskim osobenostima tumora dojke
kod muskaraca, koji misu okruzeni zlez-
danim tkivom, tako da veé u ranim faza-
ma razvoja bivaju zahvadeni limfni su-
dovi ‘koze, pektoralna fascija i subareo-
larni limfati¢ni splet. Sve ovo pogoduje
brzem i lak§em metastazovanju, koje je
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relativno Cesto prema retrosternalnoj re-
giji.

Cinjenica da se tumor u dojci muska-
raca moze da otkrije i dijagnostikuje jo$
dok je manjih dimenzjia, nije od vedeg
prakti¢nog znacaja, jer se muskarci go-
tovo po ‘pravilu javljaju kasno ma lece-
nje.

Drugi pak autori, narocito poslednjih
godina, isti¢u da statisticki podaci o kra-
¢em apsolutnom prezivljavanju muskara-
ca su u sustini posledica visih klinickih
stadijuma u kojima oni otpoclinju lece-
nje, kao i viSih starosnih grupa kojim
ovi bolesnici pripadaju. Posle svih po-
trebnih korekcija, navodno, moralo bi se
zakljuciti da je krajnji ishod lecenja tu-
mora dojke kod Zena i muSkaraca u pro-
seku sli¢an.

Nas materijal. — Da bismo procenili i
stekli iskustva u ovoj problematici ob-
radili smo 5013 malignih tumora dojki

leCenih u periodu od 1958. do 1969. godi-
ne. Od toga broja bio je 51 muSkarac,
gotovo tacno 19,. U kombinaciji sa ope-
racijom tretirano je 36 bolesnika, a isklju-
¢ivo zracenjem 15.

Najces¢a simptomatologija zbog koje
su se bolesnici javljali na leCenje bila je
pojava tumora u 34 (679,) bolesnika,
uvlacdenje bradavice u 5, krvavljenje iz
bradavice u 2, lokalni bol u 5 i crvenilo
kozZe u 5 bolesnika.

Prose¢no trajanje ovih simptoma pre
dolaska na leCenje bilo je znatno duZe
kod neoperisanih bolesnika (22,3 meseca),
nego kod operisanih (11,8 meseci).

Neoperisani bolesnici su bili stari u
proseku 63,1 godinu. Najmladji je imao
52, a najstariji 80 godina. Kod openisanih
prosek je iznosio 54,0 godina. Najmladji
je imao 22 godine a najstariji 85 godina.
Srednja starost svih bolesnika je 56,9 go-
godina (tab. 1).

Tabela 1 — Starost bolesnika prema decenijma

do 30 30—39 40—49 50—59 60—69 70—79 >80  Svega
Neoperisani 7 5 2 1 15
Operisani 1 15 8 2 1 36
Ukupno 1 22 13 4 2 51

Kod neoperisanih bolesnika bolest je
bila u odmaklim klini¢kim stadijumima,
a mamila i njena okolina bile su uvek
ukljucene u tumor (tab 2).

Kod grupe operisanih bolesnika imali
smo sledeée patohistoloSke nalaze: car-
cinoma simplex 9, adenocarcinoma 7, car-
cinoma cubocellulare 7, carcinoma intra-

Tabela 2 — Raspored neoperisanih bolesnika
prema TNM sistemu

NO N1 N2
T3 2 3 3 8
T4 1 3 3 7
Ukupno 3 6 6 15

ductale 4, carcinoma scirrhosum 4, ade-
noma u malignizaciji 3, carcinoma soli-
dum 1, i leiomyoma sarcomatoides 1.

Metode zracenja. — Metode zracenja
su se tokom vremena menjale u skladu
sa razvojem radioterapije uopSte, a isto
tako prema naSoj tehnic¢koj opremljeno-
sti. Do 1960. godine koristili smo rendgen
aparaturu ranga 200 kW. Od tada do 1970
godine pretezno telekobalt terapiju, a za-
tim smo u plan leCenja ukljucivali i Be-
tatron od 42 MeV-a.

Na rendgen terapiji smo zracili uglav-
nom iz 5 polja: 2 flankirana na toraks
odnosno dojku, jedno parasternalno, ak-
silarno i supraklavikularno polje sa koz-
nim dozama do 3000r.
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Na telekobalt terapiji smo predeo to-
raksa odnosno dojke zracili iz 2 flanki-
rana polja po 3000r date doze, ili do
4680 rad-a u najopteredenijoj tacci. Para-
sternalne Zlezde su primile dozu do 4500
rad-a. Supraklavikularnu i infraklavikular-
nu regiju sa aksilom smo zracili iz dva
suprotna paralelna ipolja sa TD 4500 rad-a.

Poslednjih godina preoperativno zrace-
nje se sprovodi na slede¢i nacin: dojka
se zraci na TCT flankiranim poljima sa
TD 4500 rad-a uz primenu klinastog fil-
tra sa distribucijom tumorske doze u
predelu lokalizovanog tumora. Medijalna
granica zrac¢nog polja je postavljena ta-
ko da su zrac¢enjem obuhvacene i para-
sternalne Zlezde koje primaju dozu 4500
rad-a. Supra i infraklavikularna regija i ak-
sila se zrace iz dva paralelna polja sa
TD u sredisnoj liniji 4500 rad-a (sl. 1).

Posebnu tehniku smo razraaili za ne-
operabilne slucajeve koje sada zracimo
sa znatno viSim dozama. Osnovna vari-
janta se sastoji u sledecem:

1. Toraks sa parasternalnom regijom
zrac¢imo iz jednog velikog polja na BTR
elektronima od 10—12 MeV sa dozom od
4500 rad-a. Zatim dodajemo na tumor iz
manjeg polja jo§ 2500 rad-a, a na para-
sternalnu regiju 1500 rad-a.

2. Supra-infraklavikulannu regiju sa ak-
silom zrac¢imo na telekobalt terapiji sa
2 paralelna suprotna polja sa dozom od
4500 rad-a. Na aksilu dodajemo elektroni-
ma od 10—15MeV jo$ 1000—2000 rad-a,
zavisno od veli¢ine zlezda (sl. 2).

TT-18335
FKD-55cm
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Sl. 1 — Izodozna raspodela kod centralno

lokalizovanog tumora.

3

Ukoliko je zakrivljenost grudnog kosa
velika, torakalno i parasternalno polje
zra¢imo od pocetka posebno.

Rezultati. — Nasi rezultati leCenja se
odnose na bolesnike do 1969 godine, jer
jo$ mne raspolazemo 5-godisnjim rezulta-
tima za grupu bolesnika koju smo zracili
na BTR, odnosno po nasoj najnovijoj Se-
mi.

Od 36 pacijenata koji su zraceni uz hi-
rur§ku intervenciju, ved¢inom postopera-
tivno, 5 godina je prezivelo 19 (52,6 9)),
dok smo 3 bolesnika izgubili iz eviden-
cije.

Rezultate lecenja smo analizirali pre-
ma godinama starosti, prema vysti ope-
rativnog zahvata i prema patohistoloSkom
nalazu. Nazalost, nismo bili u mogudcno-
sti da izvr$imo analizu i prema klinic-
kom stadijumu bolesti, jer su nam bo-
lesnici dolazili iz mnogobrojnih zdrav-
stvenih ustanova gde su operisani, a gra-
vitaciono podruéje u to vreme obuhva-
talo je oko polovinu naSe zemlje.

U odnosu na starosne grupe najbolje
rezultate imamo kod bolesnika koji su

qlL L

7

Sl. 2 — Sematski prikaz zracenih polja kod
ozracivanja inoperabilnih bolesnika.
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bili u sedmoj deceniji Zivota (60—69 go-
dine).

S obzirom na vrstu operativnog zahva-
ta najvise uspeha je bilo posle radikalne
mastektomije.

Sa aspekta PH formi tumora najbolje
rezultate smo imali kod intraduktalnih
karcinoma i skiroznih formi.

Od 15 inoperabilnih bolesnika, kod ko-
jih je sprovedena samo zra¢na terapija,
5 godina nije preziveo mijedan. Najduze
prezivljavanje je iznosilo 50 meseci, a
prosecna duzina Zivota svih bolesnika po-
sle leCenja je 26,8 meseci.

Diskusija. — NaSa zapaZanja i iskustva
u pogledu malignih tumora dojke kod
mus$karaca za sada baziraju na pracenju
svega 51 bolesnika koje smo le¢ili tokom
12 godina, od 1958 do kraja 1969 godine.
Za to vreme, medjutim, kroz na$§ Institut
je proSlo blizu 5000 Zena sa tumorima
iste lokalizacije. Prema tome, muskarci
su bili zastupljeni u oko 19/ svih sluca-
jeva, Sto je verovatno posledica i razli-
¢ite funkcije dojke kod muSkaraca i ze-
na.

Prosecna starost svih muskaraca je bila
56,6 godina, dok je prosek starosti kod
inoperabilnih bolesnika bio ¢ak 63,1 go-
dina. Prema naSem klinickom materijalu
muskarci su u proseku bili znatno sta-
riji od Zena cCija je prosecna starost bila
48 godina.

I pored toga S$to se tumor u dojci mu-
Skaraca moze da otkrije lakSe i u ranijoj
fazi razvoja nego kod Zene, ovaj simp-
tom je bio povod da se bolesnici obrate
lekaru samo u 679, slucajeva. Cesto se
¢ekalo na neki jo$ upadljivi znak, kao
§to su skvréneje tkiva, uvlacenje brada-
vice, krvavljenje ili bol, tako da su na$i
pacijenti dolazili vrlo kasno na lecenje,
u proseku 14,9 meseci posle pojave prvih
simptoma. Kod inoperabilnih bolesnika
izgubljeno vreme je iznosilo ¢ak 22,3 me-
seca.

Prilikom dolaska na lecenje 29,49/, bo-
lesnika je bilo u inoperabilnom stadiju-

mu. Kod svih paocijenata region mamile
je bio uklju¢en u neoplazmu, $to se oce-
njuje kao prognosticki nepovoljna okol-
nost.

Histopatolo§ke vrste tumora su odgo-
varale onima koji se javljaju kod Zena.

PetogodisSnje apsolutno prezivljavanje,
u grupi koja je le€ena operacijom i zra-
¢enjem, od 52,69, gde smo tri bolesnika
izgubljena iz evidencije smatrali za
umrle, moZzemo da ocenimo kao zadovo-
ljavajucde. Ovo pogotovo Sto ovde nije
uzet u obzir ni faktor prirodnog odumi-
ranja, koji za naSu starosnu grupu boles-
nika nije bez znacaja.

Medjutim, rezultati leéenja inoperabil-
nih bolesnika su sasvim lo8i. Cinjenica da
nijedan bolesnik nije preziveo 5 godina,
bez obzira $to su to bili odmakli klinicki
stadijumi, naveo nas je da ovu grupu po-
sebno analiziramo. NaSe je miSljenje da
razlog delimicno lezi i u relativno niskim
dozama koje smo davali, mada smo ozra-
¢ivali onako kako se u to wreme u svetu
radilo sa aparaturom kojom smo raspo-
lagali. Iz tog razloga smo, od kada ima-
mo Betatron od 42 MeV, razradili poseb-
nu metodu za zracenje inoperabilnih tu-
mora dojke kod muskaraca, koju smo i
u radu prikazali. Osnovne karakteristike
ove metode su u tome, $to kako primar-
ni tumor, tako i okolne limfne spletove
ozracujemo sa znatno viSim dozama. Za
sada moZzemo da kaZzemo da bolesnici ove
visoke doze dobro podnose, i da na os-
novu kratkoroénih posmatranja mozemo
s pravom da ocekujemo i bolje rezultate
u prezivljavanju.

Zakljuéak. — Maligni tumori dojke kod
muskaraca pokazuju odredjene osobeno-
sti u poredjenju sa tumorima ove loka-
lizacije kod zena. Oni nastaju daleko re-
dje, bolesnici pripadaju viSim starosnim
grupama, a dolaze na le¢enje u vis$im kli-
nidkim stadijumima. U inoperabilnom
stanju dolazi oko 309/, pacijenata, a re-
zultati leCenja ove grupe su bili veoma
losi. PosSto sada maspolazemo i sa Beta-
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tronom od 42 MeV, mogli smo da razra-
dimo specijalnu metodu za ozradivanje
inoperabilnih turmora dojke kod muska-
raca sa anatno viSim dozama. NaSi prvi
rezultati su daleko bolji nego kod prika-
zane grupe, koja je statisticki obradjena.

Summary

5013 patients with malignant breast tu-
mors were treated at the Institute of Radio-
logy in Belgrade in the period 1958—1969,
including 51 males. The characteristics of
breast cancer in the group of 51 males was
specifically studied in comparison to the fe-
males. Male patients usually present with
advanced stages of disease and the results
of treatment in inoperable cases are poor.

A special method of treatment in inope-
rable breast cancer in males was designed
and the results are discussed.

Literatura

1. Bartel U., W. Wagner, G. Adam: Zur
Prognose des mannlichen Mammakarzinoms.
Zbl. Chir. 34, 1163, 1971.

2. Bataini P. J., A. Ennuyer, P. Dhermain:
Radiotherapie exclusive du cancer du sein.
Bull. Cancer, 59, 135, 1972.

3. Calle R., G. H. Fletcher, B. Pierquin:
Les bases de la radiotherapie curative des
epitheliomas mammaires, J. Radiol. Electrol.
54, 929, 1973.

4. Chu C. H. F. et al.: Electron — beam
therapy of cancer of the breast. Radiology
89, 216, 1967.

5. Classen N. J.,, C. W. A. Montague, S.
Wilgis: Cancer in the male breast. Arch.
Surg. 66, 100, 1970.

6. Cortese F. A., N. G. Correll: Carcinoma
of the male breast. Ann. Surg. 173, 275, 1971.

7. Crihlow W. R., L. E. Kaplan, H. W. Ke-
arney: Male mammary cancer. Ann. Surg.
175, 489, 1972.

5*

8. Donegan L. W., M. C. Perez-Mesa: Car-
cinoma of the male breast. Arch. Surg. 106,
273, 1973.

9. Fletcher H. G., D. E. Montague: Radi-
cal irradiation of advanced breast cancer.
Amer. J. Roentgenol. 3, 573, 1965.

10. Jackson W. A. et al.: Carcinoma of ma-
le breast in association with the Kilinefelter
syndrome. Brit. Med. J. 1, 223, 1965.

11. Liechty D. R., J. Davis, J. Gleysteen:
ngzncer of the male breast. Cancer 20, 1617,
1967.

12. Minet P.: Electrontherapie des cancers
inoperables du sein. J. Belge Radiol. 55, 113,
1972.

13. Montague D. E.: Physical and clinical
parameters in the management of advanced
breast cancer with radiation therapy alone.
Radiology 99, 995, 1967.

14. Moss N. H.: Cancer of the male breast,
in unusual forms and aspects of cancer in
man. Academy of Sciences, New York, 1964.

15. Norrnis J. H., B. H. Taylor: Carcinoma
of the male breast. Cancer 2, 1428, 1969.

16. Pierquin B., M. Raynal: La radiothéra-
pie et le cancer du sein. Rev. Prat. 23, 1462,
1973.

17. Robinson W. F., J. G. Farha: Carcino-
ma of the male breast. Amer. J. Surg. 113,
394, 1967.

18. Sievers B. D., J. A. Donovan: Palliative
treatment of mamwmary cancer. Arch. Surg.
107, 43, 1973.

19. Strickland P.: The management of car-
cinoma of the breast by radical supervoltage
radiation. Brit. J. Surg. 60, 569, 1970.

20. Veath M. J. et al.. Radiotherapeutic
management of locally advanced carcinoma
of the breast. Cancer 30, 107, 1972.

21. Wolloch Y., M. Dinstman: Primary car-
cinoma of the male breast. Amer. J. Surg.
125, 628, 1973.

Adresa autora: Milo§ Bekerus, Radioloski
institut Medicinskog fakulteta, 11000 Beo-
grad, Pasterova 14.



Novost

Ronpacon150

pro infusione

Rendgenolosko kontrastno
sredstvo slabog
viskoziteta i izrazito

jake kontrastnosti

Pakovanje

Ronpacon® 150 pro infusione:
6 infuzionih bocica a 250 ml

& Cilag-Chemie AG
CH 8201 Schaffhausen/Schweiz

© CILAG -CHEMIE 1974




INSTITUT ZA RADIOLOGIJU I ONKOLOGIJU — MEDICINSKI
FAKULTET SKOPJE, HIRURSKA GRADSKA BOLNICA SKOPJE

NEKA NASA ISKUSTVA O PROBLEMU RAKA DOJKE

M. Ewvtimovski, J. Panoski

Sadrzaj: Autori iznose dokumentovano na vlastitom materijalu osnov-
ne probleme u vezi raka dojke, kao $to je rana detekcija, rana dija-
gnoza, problem biopsije i terapije, istovremeno dajudi sugestije za re-
Senje ovih problema na ovom regionu.
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Uvod. — Tumori dojke zauzimaju oso-
bito mesto u savremenoj onkologiji, ne
samo radi toga Sto je istorijski ova for-
ma raka ranije od drugih bila naucno
obrazlozena i opisana kao bolest Zenskog
spola, ve¢ i zbog fakta sve vece frekven-
cije ovog obolemnja.

Rak dojke je jedna od najce$dih formi
malignih tumora kod Zene. Osobito je vi-
soka frekvencija u SAD i Engleskoj. Oko
79y od svih Zena u SAD razboljevaju se
od raka dojke. GodiSnje se registrira
70.000 novih slucajeva (Haagensen).

Po savremenim shvatanjima rak dojke
predstavlja socijalno-bioloski problem.

Klini¢ke pojave, tok i ishod raka doj-
ke toliko su raznovnsni, tako da danas
nije poznat faktor koji karalkteriSe bio-
loSke osobine karcinoma, $to bi omogu-
¢ilo da se tatno predvidi tok i ishod ove
bolesti.

Kurativne metode (hirurgija i radiote-
rapija), predstavljaju loko-regionalni tret-
man. Moguénosti ovih metoda su cCesto
u protivurecnosti sa karakterom ove bo-
lesti, jer je karcinom dojke diseminiran
proces. Oko 20—259/, bolesnica posle ra-
dikalne mastektomije u prvom stadijumu
umiru u razli¢itom vremenskom razma-
ku.

U svetu su poznati napori za rano ot-
kric¢e raka dojke. Prema sovjetskim auto-
rima centralna paZnja treba da je u ot-
krivanju slucajeva sa T NoM, (T = 2 cm.
u prec¢niku). Kod ovih slucajeva imali su
929/, petgodi$nje prezivljenje.

Cilj ovog naseg iizlaganje je da se utvr-
de i objasne neki problemi, koji su po

naSem miSkenju, a na osnovu dugogodis-

njeg iskustva, od bitne vaznosti za pove-
¢anje procenta prezivljavanja kod paci-
jenata, koji se registriraju na naSem re-
gionu.
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Nasa iskustva. — Na Institutu za ra-
diologiju i onkologiju u Skoplju, rak doj-
ke je najéeséa forma malignih tumora
kod zena. Za poslednjih 15 godina imali
smo 1200 novih sludajeva. Jedna tredina
od ovog broja otpada na pacijente koji
dolaze sa podrudja izvan naSe Republi-
ke (Pokrajina Kosovo i SR Srbija), Sto
ukazuje da na$ Institut pokriva Sire pod-
rucje.

Prvi problem je rana detekcija i rana
dijagnoza. Po nekim autorima oko 989/
Zena same otkrivaju obolenja. U nasSem
materijalu Zene su u svim slucajevima
(100 %/;) same otkrile tumor. Nismo imali
ni jedan slucaj otkriven posle sistemat-
skih lekarskih pregleda. Ovo namede prvi
nedostatak sistematskih lekarskih pregle-
da, bar relativno ugroZzene populacije, ta-
bela 1.

Tabela 1 — Prvi simptomi otkriveni od stra-
ne pacijentkinja za trogodis$nji period (1972
do 1974).

1. Tumefakt dojke 296 (82 9/y)
2. Sekrecija mamile 13 (39
3. Retrakcija mamile 10 (29,
4. Uvecane limfne aksilarne zlezde 8 (2 9/,)
5. Eritem oko mamile (1)
6. Bol u predelu dojke 10 (29,
7. Ulceracija na dojci 2

8. Ulceracija mamife 1

Ukupno 346 slucaja

Iz tabele se jasno vidi, da je dominant-
ni prvi znak — tumefakcija dojke. Na-
kon otkrivanja ovih simptoma nisu se
sve pacijentkinje javile odmah lekaru. Iz-
vestan broj je cekao, dok se misu javili
i drugi simptomi pokraj prvog, koji je
ranije primecen, ali zanemaren. Prili¢an
procenat bolesnica se kasno javlja leka-
ru, jer je 346 bolesnica, 44 (129,) bilo
u krajnje zapuStenom stanju, bez opera-
cije, §to jasno ukazuje na osnovni pro-
blem.

Zapazen je nedostatak zdravstvenog pro-
svedivanja, a osobito »samopogleda«, koje
treba biti pravilno shvadeno od Zena i pra-
vovremeno saopsSteno lekaru.

Pacijentkinja je u stanju da samopre-
gledom otkrije tumor pre¢nika od 1cm.
(¢ak i manjeg), Sto smo viSe puta dobili
kao podatak (uzimajuéi anamnezu). »Sa-
mopregledom Zena« mogu biti obuhvade-
ne sve Zene. Potpuno je opravdana kon-
statacija Haagenson-a da je za ranu de-
tekciju, osnovno pitanje »samopregled
Zena.

»Samopregled Zena« je prva karika u
lancu rane dijagnozne. Rak dojke tre-
balo bi, da uvek bude pravovremeno di-
jagnostiociran, jer postoji viSe uslova za
to. Lako je pristupacan pregledu: inspek-
ciji, palpaciji i biopsiji.

Lecnicki pregled je druga, vrlo vaZzna
karika u lancu, koja na naSem podrudju,
predstavlja vrlo slabu kariku.

Kvalitet dijagnostike lekara neka kaze
nasa tabela 2.

Tabela 2 — Procenat nediagnosticiranih slu-
Cajeva

Godina Ukupno slucaji Neshvacdeni
1972 107 33 (309
1973 128 30 (239)
1974 111 25 (229%p)
Ukupno 346 88 (259%,)

Rezultati. — Broj pacijentica, koje su

se javile lekaru, a nisu shvacene kao ma-
lignomi sa prvog pregleda za poslednje
3 godine proseéno je 259, U ranijem
periodu ovaj procenat je veci i iznosi
27 '0/0.

Sve pacijentice su same napipale tu-
mefakt, $to ih je prinudilo, da se jave
lekaru, medutim ni u jednom momentu
nije se pomislilo na malignom.

Greske su bile mogucde, jer je lekar
trazio klasi¢ne znake raka dojke: jasno
oformljen tumor sa retrakcijom mamile,
infiltracije koze, deformaciju dojke, ulce-
raciju, sekreciju mamile i uvedane limf-
ne aksilarne zlezde.
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U najranijem stadijumu, kada su se
pacijentice obradale lekaru postojao je
tumefakt, ¢ak jasno ogranicen, koji je
odgovarao benignom tumoru.

Zakljucak se sam namecde, da treba u
edukaciji lekara, osobito paznju posvetiti,
ovim greSkama i da treba zahtevati, da
se takve pacijentkinje upute u odgovara-
juéi medicinski centar, gde je moguce iz-
vrsiti odgovarajuca ispitivanja (klinicka,
laboratorijska, radioloska, citoloska i pa-
toloska).

Potrebno je usvojiti jedinstvenu dok-
trinu, da se svaki tumor dojke treba iz-
vaditi i histoloSki venificirati (biopsija ex
tempore).

HistoloSki nalaz je definitivan nalaz.
Rasprostranjenje propagande protiv raka
i uvecdanje zdrawstvene kulture, sve vise
¢e uvecati broj pacijentkinja koje ce tra-
ziti lekarsku pomoc¢. U vezi sa ovimn, ras-
poznavanje malignih tumora i njihovo
raspoznavanje od prekanceroznih stanja
i nemalignih oboljenja, bice sve tezi za-
datak.

Treda kanika u lancu rane dijagnoze i
uspesne terapije je neposredna biopsija
(ex tempore) pre operacije i na kraju sa-
ma operacija. U na$ Institut dolaze pa-
cijentkinje operisane u svim hirurSkim
odeljenjima ops§tih bolnica (12 iz naSe re-
publike i 10 iz Pokrajine Kosova i SR
Srbije).

U vedini ovih bolnica nema pato-histo-
loSkih laboratorija, pa je wuobicajena
praksa, da se materijal za biopsiju uzme
i posSalje u druge centre, a rezultat do-
bije kasnije, tabela 3.

Tabela 3 — Vremenski interval od biopsije
do mastektomije.

Razmak medu

Godina Mastektomirani biopsije i
mastektomije
1972 98 21 (219
1973 111 27 (24 %)
1974 92 23 (25%)
Ukupno 301 71 (23 %)

Iz priloZzene tabele se vidi da je u ve-
likom broju slucajeva (71 slucaj ili 23 9/)
interval izmedu uzete biopsije i mastek-
tomije iznosi obi¢no od 7—30 dana (kod
nekih pacijenata on iznosi i do 2 mese-
ca).

Princip biopsije »ex tempore« u dubioz-
nim slucajevima je skoro potpuno igno-
riran.

Kakve sve posledice nastaju od toga
mogu se videti iz tabele 4.

Tabela 4 — Stanje mastektomiranih slucaje-
va po njihovom prvom prijemu.

Godina Mastektomirani 1 oﬂii(lflegi\(/)in alni
1972 98 16 (16 %,
1973 111 15 (13 %)
1974 92 5 (5%)
Ukupno 301 36 (119,

Od ukupno 301 slucaja kod 36 sluca-
jeva (119/y), verificirali smo lokowregio-
nalne recidive (ovaj procenat ranijih go-
dina bio je vedi, tako za 1968. godinu
iznosi 21 l0/0).

Namera nam je da na ovoj tabeli da-
mo jedan pregled loko-regionalnog stanja
nakon mastektomije, u vremenu 1—2 me-
seca. Ovo su slucaji koji su upuceni na
na$ Institut za postoperativno zracenje.
Ovde ne dajemo podatke o distanciranim
metastazama, iako su one u izvesnoni
broju prisutne.

Gore izneti problemi kao i detaljne
anamneze uzete od paoijentkinja i pra-
¢enje dinamike recidiviranja i metastazi-
ranja prvih godina, govori nam da nije
mali broj mastektomiranih slucajeva koji
su bili inoperabilni. Svakako moZe da se
postavi pitanje dali je i kod operabilnih
slu¢ajeva bio primenjen princip hirursko-
onkolosSke radikalnosti.

Zakljuéak. — Dijagnoza raka dojke,
uprkos dostupncsti ongana za ispitivanje,
u znacajnom procentu slucajeva postavlja
se kasno.
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Za rezistenco v zradnih poteh obstajajo
podatki, da naj bi se po obsevanju zni-
Zala, po lastnih izkuSnjah pa vecjih spre-
memb s to preiskavo ne najdemo.

Complicance plju¢ se po obsevanju zni-
Za (6).

Blazjo hipoksemijo v arterijski krvi
opazamo samo v nekaterih primerih.
Veasih se hipoksemija pojavi Sele po
obremenitvi (11).

Po naSih rezultatih se Ze takoj po ob-
sevanju signifikantno povecajo intrapul-
monalni desno-levi shunti. Se vecje pove-
¢anje teh shuntov najdemo v stadiju fi-
broze.

Diskusija. — Rezultati vseh omenjenih
preiskav kazejo, da posledice naSega ob-
sevanja na pljuc¢ih niso tako pomembne.
Res je sicer, da se pljuéna funkcija po
obsevarrju skoraj nikoli ne poslabsa toli-
ko, da bi bolnico ogroZala; najveckrat
spremembe niti bistveno ne poslabSajo
pocutja bolnice. Vendar lahko sklepamo,
da so spremembe v obsevanem delu pljuc
precej$nje, ¢e jih lahko wugotovimo s
funkcijskimi testi, ki vsi zajamejo funk-
cijo plju¢ kot celoto.

ZmanjSanje statiénih pljuénih volum-
nov si razlagamo kot posledico intersti-
cijskega in intraalveolarnega edema, fi-
broze, karnifikacije in atelektaz. Vse te
spremembe so razni avitorji (3, 5) nasli
po obsevanju na pljucih ekspiremental-
nih Zivali in na avtopticnem materialu.
Omenjene morfoloSke spremembe razlo-
Zijo tudi zmanjSanje difuzijske kapaci-
tete. Razumljivo je nadalje tudi, da pri-
zadene eksudacija predvsem membransko
komponento difuzijske kapacitete in da
se v stadiju fibroze zmanjSa volumen
krvi v plju¢nih kapilarah. Povelanje de-
sno-levih intrapulmonalnih shuntov lahko
pripiSemo predvsem tvorbi atelektaz.

Raziskave kaZejo, da najdemo signifi-
kantne spremembe pljucne funkcije tudi
v primerih, ko rentgenogram pljuc¢ ne po-
kaze nobenih znakov (radiacijskega) pnev-
monitisa.

Zakljucek. — Ceprav radioterapija pri
raku dojke navadno ne povzro¢i klinic-
nih simptomov poslabsanja plju¢ne funk-
cije, pa zapusti na pljuénem tkivu obse-
vank tolikSne spremembe, da jih lahko
izmerimo s plju¢nimi funkeijskimi pre-
iskavami. Ti rezultati kaZejo, da so
te spremembe pomembne. To nam na-
rekuje, da tudi pri obsevanju raka doj-
ke uporabljamo optimalne radioterapevt-
ske moznosti in skuSamo zmanjSati kom-
plikacije na najmanj$o mozno mero.

Summary

In patients irradiated for breast cancer,
changes in the pulmonary functions were
observed. The diffusion capacity, and pul-
monary compliance were lowered, pulmonary
right-to,left shunts had increased and restric-
tive changes of lung parenchyma were ob-
served.

The degree of the observed changes do not
significantly endanger the patient’s condition,
nevertheless a worsening of pulmonary func-
tion on the whole could be observed.
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254 strani, 116 slik, 2 strani z barvnimi
slikami, 27 tabel, 14,80 DM.

Knjiga je namenjena Studentom medi-
cine, zdravnikom sploSne prakse in spe-
cialistom razli¢nih strok. Dala naj bi jim
pregled nad metodami in moZnostmi ra-
dioterapije in se zato izogiba podrobno-
stim, ki jih obvlada le radioterapevt. Se-
veda pa mora zdravnik, ki svetuje bolni-
ku nadaljnje zdravljenje po obsevanju,
poleg tehni¢nih osnov radioterapije po-
znati v grobem tudi ucinek ionizirajoce-
ga sevanja na organe in organske siste-
me.

Knjiga je razdeljena v §tiri poglavja:
osnove tehnike in metode radioterapije,
klini¢no-biolo§ke osnove reakcij ¢loveko-
vega organizma na sevanje, mesto radio-
terapije v zdravljenju tumorjev, podroc-
ja indikacij in dosezki prmi zdravljenju
bolnikov z ionizirajo¢imi sevanji. V vseh
navedenih poglavjih bodo nasli zdravniki
vseh strok veliko odgovorov na vprasanja,
ki si jih pogosto postvaljajo tudi sami.
Dobro je prikazan problem okvare in ne-
ge koze in sluznic po obsevanju, s kate-
rim se gotovo srecuje vsak praktikus pri
bolnikih, ki prihajajo po kon¢anem obse-
vanju v njegovo oskrbo. Obravnavan
je tudi problem okvare in nege respira-
tornega trakta, gastrointestinalnega trak-
ta in wurogenitalnega trakta po obseva-
nju. Precej$njo pozornost posveti avtor
tudi vnetnim obsevanjem in opozarja na
mnoge vrste obolenj pri katerih je obse-

vanje indicirano, pa se v praksi malo iz-
vaja. V tabeli navaja naslednja manj zna-
na obolenja, ki jih priporoca za vnetno
obsevanje: panaritium ossale, Sudeckov
sindrom, Raynaudova bolezen, fantomske
bolecine po amputacijah, kroni¢ni ence-
phalomeningitis, herpes zoster, myasthe-
nia gravis pseudoparalytica, thyreoiditis,
flegmonozni procesi v ustni votlini, krva-
vitve v oCesni stelklovini, ipd.

V tej drugi, dopolnjeni izdaji, je na no-
vo obdelano poglavje o dozah in dozime-
triji. Prav tako so omenjeni tudi najno-
vejSi dosezki na podrocju kemoterapije in
s tem v zvezi kombinirana uporaba seva-
nja in kemoterapevtikov. Tudi novi dosez-
ki tumorske imunobiologije so za radiote-
rapevta vazni. 1z knjige se da razbrati, da
se bo v prihodnjosti celotna terapija tu-
morjev izvajala predvsem v velikih medi-
cinskih centrih, ker bodo le v njih dani
pogoji zanjo.

V poglavjih so omenjeni referati
s pomembnejsih kancerolo$kih in radio-
terapevtskih kongresov do dzida knjige,
tako da je bralec seznanjen z najnovejsi-
mi dosezki.

Knjiga daje dober, razumljiv pregled
nad radioterapijo in bo dobrodosla ne sa-
mo sploSnemu zdravniku, ampak tudi za-
¢etniku radioterapevtu. Tekst je primerno
ilustriran s slikami in tabelami.

M. Klevisar

CELLULAR RADIOBIOLOGY
Christopher W. Lawrence

The Institute of Biology’s, Studies in Bio-
logy No. 30

Edward Arnold (Publishers) Ltd., 1971
Strani 60, slik 20, tabela 1, cena 60 p.



Knjiga je napisana z namenom, da s
pomocjo do sedaj znanih dejstev iz radio-
biologije razloai delovanje ionizirajocega
sevanja na Zzivo snov in tako omogoci laz-
je razumevanje uporabe sevanj in tudi za-
§¢ite pred njimi.

Snov je razdeljena ma Sest poglavij:
zacetki in cilji radiobiologije, narava ioni-
zacijskega sevanja in interakcija s snovjo,
letalni efekti, genetski efekti sevanja, bio-
kemicne posledice in cbnova celiéne spre-
membe po sevanju.

Dogajanja v celici so opisana Vv
smiselnem zaporedju biolo8kih spre-
memb kot tudi v razvojnem zapored-
ju. Tako je prikazana pot od »teorije tar-
¢e« do danadnjega gledanja na problem
spremembe molekule DNA s sevanjem,
po katerem molekula DNA skupaj z ob-
novitvenim mehanizmom tvori nelocljivo
celoto. Zato je zanimiv opis obnove na
molekuli DNA s sodelovanjem encimov,
ki se gibljejo vzdolz spremenjene mole-
kule DNA. Odkrito spremembo lahko
omenjeni encimi takoj popravijo (direct
repair) ali pa odstranijo in nato nadome-
stijo z obnovljenim delom DNA (excision
repair). Kot model za obnovljeni del pa
sluzi komplementarna, nepoSkodovana
molekula DNA. Diploidni organizmi pa
lahko glede na homologne pare krcmoso-
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mov obnovijo poskodbo tudi po analog-
nih molekulah DNA v drugih kromoso-
mih (recombination-like repair), kar pred-
stavlja dodatni vamnostni mehanizem v
smislu varovanja stabilnosti molekule
DNA.

Kljub temu, da obnovitveni encimi niso
Se docela raziskani, govori za njihov ob-
stoj ve¢ eksperimentalnih podatkov. S
primerom nekaterih za sevanje obcutlji-
vih kolonij bakterij in kvasovk vidimo,
da se z unicevanjem tistih genov v njiho-
vi DNA molekuli, ki so potrebni za ob-
stoj obnovitvenih encimov, zmanj$a moz-
nost pojave sprememb, poveca pa se ob-
¢utljivost za sevanje.

Obnovitveni encimi so tudi omejeni v
razlagi evolucijskega procesa Zivljenja, v
katerem s svojim delovanjem omogocijo
nastanek mutacij le v ustreznih mejah.

Knjiga je napisana pregledno, poglavja
pa spremljajo nazorne slike, ki prispeva-
jo k lazjemu razumevanju sicer dokaj
zgoSceno podane snovi. Ker so obravna-
vana skoraj vsa poglavja s podrocja ra-
diobiologije, bo dobrodosla tako zdravni-
kom kot tudi biologom — prvim pred-
vsem kot uc¢benik, drugim pa kot odlicen
repetitorij radiobiologije.

T. Benulic



POROCILA:

INTERDISCIPLINARNI SASTANAK O DETEKCIJI, DIJAGNOSTICI I TIMSKOM
RADU KOD OBOLENJA DOJKI

Sarajevo, 28. II. i 1. III. 1975

Sastanak je organizovao sekretarijat
UdruZenja kancerologa Jugoslavije i Dru-
§tvo za borbu protiv raka BiH. Ucesnici
sastanka bili su: patolozi, citolozi, radio-
lozi, kirurzi, ginekolozi.

Dogovor je imao za cilj sumiranje isku-
stva iz centara koji se bave oboljenjima
dojki, da da ocjenu podobnosti ranih me-
toda propagande, edukacije, detekcije i
rane dijagnostike, timskog rada i sl. (pri-
log teze).

Ucesnici sastanka su ocjenili, da su
ovakve razmjene iskustava i zauzimanja
zajednickih stavova apsolutno jedan od
najkorisnijih aktivnosti nasih Udruzenja.
Dali su prijedlog da se u dogledno vrije-
me sastanu stru¢njaci koji se bave tera-
pijom i rehabilitacijom, te da izvrSe slic-
nu razmjenu iskustava i pokuSaju dati
izvjesne prijedloge odnosno protokole, ko-
ji bi se provjeravali i koristili u svim
zdravstveninm ustanovama.

Nakon iscnpne razmjene iskustava, uces-
nici skupa su dali slijedece prijedloge:

1. Krupan nedostatak u organizaciji
zdravstvene sluzbe predstavlja nepostoja-
nje Jugoslovenskog registra za maligna
obolenja, a posebno evidencija obolenja
dojki. Ovakva situacija onemogucava so-
lidne epidemioloSke studije, organizova-
nje potrebnih sluzbi, odredjivanje trendo-
va u nacionalnoj patologiji, te manjka-
vost strudnih i nau¢nih radova vezanih za
ova oboljenja.

Podrzavamo ve¢ preduzete korake u
stvaranju Jugoslovenskog registra. Sma-
tramo da je potrebmo publikovati insufi-

cijentne i loSe, nikakve podatke i onih
ustanova koje ne ispunjavaju jpotrebmne
evidencione zadatke. Time de se zdrav-
stvenoj i ostaloj javnosti modéi prezenti-
rati kvalitet rada doti¢nih ustanova.

2. Veoma su oskudna znanja Zena o
moguénostima ranije detekcije i potrebi
samokontrole i kontrole dojki od strane
zdravstvenog osoblja. Pomodéno osoblje i
ljekanri nisu osposobljeni za praktican rad
na zdravstvenom prosvjecivanju i detek-
ciji obolenja dojki u toku S$kolovanja ili
naknadnim educiranjem.

Neophodno je, putem stru¢nih udruze-
nja, organizovati educiranje zdravstvenih
radnika u vrSenju povremenih kontrola,
posebno rizi¢nih grupa Zena. Sredstva
propagande i kurseva treba korsititi u
smislu optimistickih stava prema ranoj
dijagnostici i povremenim kontrolama.
Na fakultetima nad¢i mjesta da se studen-
tima pruze znanja iz onkoloske propedeu-
tike, a posebno velikih moguénosti zasti-
te Zena od genitalnih tumora i tumora
dojki.

3. Prevencija i detekcija oboljenja na
dojkama je zadatak svih ljekara u dispan-
zerskej sluzbi i stacionarmim ustanovama.
Uloga ljekara opste medicine je nezamen-
ljiva. Narocito velike moguénosti u de-
tekciji pruza ginekoloSka dispanzerska
sluzba i stacionarne ustanove kroz koje
prolazi veliki broj Zena.

Potrebno je na kratkim jednodnevnim
kursevima osposobljavati dispanzenske
ljekare i pomodno medicinsko osoblje u
davanju savjeta za samokontrolu dojki i



vrienja palpacije i inspekcije promjena.
Upoznati ove zdravstvene radnike sa pro-
tokolom trijaze i dijagnostike.

U svim vedim dispanzenskim i polikli-
nickim ustanovama treba uvoditi u pra-
ksu raspolozive detekcione metode, ma-
sovnu mamografiju i termoviziju.

Pri onkoloskim, kirurskim, radioloskim
i ginekolo$8kim klinikama i veéim odjeli-
ma razvijati sluzbe za detekciju 1 ranu
dijagnostiku tumora dojki. Od detekcio-
nih metoda, u sadasnjoj situaciji, poseb-
no je korisno osposobiti mamografske
preglede, termoviziju i citoloSku sluzbu.

4. Od posebnog je znacaja u klinickim
i vedim zdravstvenim centnima stvarati
interdisciplinarne timove koji bi zajed-
nidki vr$ili definitivnhu obradu selektira-
nih pacijenata. Ovakvi timovi ili komisi-
je bili bi centri koji bi davali miSljenje
dispanzerskoj sluzbi o potrebi kontrole,
terapije i rehabilitacije oboljelih. Timovi
bi morali da sacinjavaju, kao minimum,
ginekolog, kirurg i radiolog. Treba traZiti
proSirenje ovih grupa citologom, patolo-
gom, a obezbjediti usku saradnju sa psi-
hologom, kemoterapeutom i sluzbom ko-
ja se bavi psihi¢ckom i fizickom rehabili-
tacijom lijecenih.

Posto odziv pacijenata na indiciranu
biopsiju predstavlja posebnu poteSkocu
(30—35 9/, odbija intervenciju) neophodno
je angaZovati cijelu ekipu, odnosno psiho-
loga da bi se Zena ubijedila u korist i
neophodnost ovakve intervencije.

Interdisciplinarma saradnja, odluciva-
nje i terapija je sada imperativ bez koga
ne bi trebalo pristupati niti jednom pa-
cijentu. Kada je u pitanju dijagnostika i
terapija oboljelih od proliferacije i tumo-
ra dojki, u vedim medicinskim centrima
koji nisu obezbjedili sve uslove za brzu
dijagnostiku i kompletnu terapiju, paci-
jente je potrebno upudivati u centre koji
ispunjavaju te uslove. Posebno ukazuje-
mo na neophodnost patomorfoloske sluz-
be i kombinovane terapije.

5. O savremenim metodama detekcije i
dijagnostike u nasoj zemlji ve¢ imamo
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iskustva i saopcenja iz viSe specijalnosti.
Posebno su izcrpna iskustva u detekoeiji
putem masovne i standardne mamografi-
je, retrogradne galaktografije, termovizi-
je, citologije i patomorfologije. S obzi-
rom na uslove koje ispunjavaju ovi me-
todi (sigurnost, tac¢nost, prihvatljivost,
ekonomicénost), posebno preporucujemo
razvoj mamografije i termovizije u svim
vedim zdravstvenim centnima — dispan-
zerskoj 1 stacionannoj sluzbi.

U klinickim centnima potrebno je teziti
uvodjenju suptilnijih metoda: kserografi-
ji, ultrasonografiji, scintigrafiji, kulture
tumoroznog tkiva sa ocjenom senzitivno-
sti na terapeutike.

Masovnu i standardnu mamografiju,
termoviziju, razvijati uz sve specijalnosti
koje komuniciraju sa velikom zenskom
klijentelom, a narocito u velikim dispan-
zerskim centrima. Ove metode mogu se
koristiti kao osnovna -trijaza.

6. U svjetskim i nekim jugoslavenskim
centnima u timovima za detekciju i di-
jagnostiku tumora dojki citologija je do-
kazala svoju korisnocst i neophodnost.
Punkciona metoda ima svoje indikacije i
svoje mjesto, posebno u slucajevima gdje
je jedan od dijagnostickih metoda.

Potrebno je ovu metodu razvijati u
svim vedim dijagnostidkim centrima.

7. Patomorfoloska dijagnostika je osno-
va za opseznost terapije te prognosticke
zakljucke kod tumora dojki.

Nazalost, ova disciplina je u svim pa i
klini¢kim centrima nedovoljno kadrovski
razvijena i ne prati sve veée potrebe i
zahtjeve klinicara.

Radi nedostatka specijalista iz ove gru-
pe nije dovoljno razvijena subspecijal-
nost iz onkologije posebno tumora dojki.
Mali je broj patologa koji se razvijaju u
pravcu klini¢kih zahtjeva i koji sacinja-
vaju sastavni dio interdisciplinarnog tima.

Potrebno je u sklopu centara za dijag-
nostiku i terapiju razvijati patomorfolo-
sku laboratorijsku sluzbu sa potrebnom
tehnikom ukljucujuéi dijagnostiku »ex

temporex. Z e
pore« Dz.Sofltic



STROKOVNA OBVESTILA:

Od 25. do 26. oktobra 1975 bo na Gol-
niku ((SR Slovenija), »Kongres ftiziologov
Benecije-Julijske krajine, Slovenije in Ko-
roske.« Informacije: TOZD InStitut za
pljuéne bolezni in tubenkulozo Golnik,
64204 Golnik, tel. 50 150.

Od 28. do 31. oktobra 1975 bo v Ro-
gaSki Slatini (SR Slovenija), »XIII. jugo-
slovanski sestanek Udruzenja za nuklear-
nu medicinu Jugoslavije.« Informacije:
Klinika za nuklearno medicino; predsed-
nik organizacijskega odbora: dr. B. Ka-
stelic, ZaloSka 7a, 61000 Ljubljana.

Od 8. do 12. decembra 1975 bo na Du-
naju (Wien — Austria), »IAEA seminar iz
terapije z jinkorporiranimi radionuklidi«.
Informacije: John H. Kane, U. S. Energy
Roscarch and Development Admin., Wa-
shington, D. C. 20545.

Od 26. do 29. maja 1976 bo v Sara-
jevu (BiH) »X. jubilejni kongres radiolo-
gov Jugoslavije« in »II. kongres radio-
loskih tehnikov Jugoslavije«, v organiza-
ciji Udruzenja za radiologiju i nuklearnu

medicinu SFRJ, Saveza radiolo$kih teh-
nicara SFRJ i Sekcije za radiologiju i nu-
klearnu medicinu BiH.

Strokovni program kongresa ebsega
podrocja rentgenske diagnostike, terapije,
izotopne diagnostike, radiobiologije, ra-
diofizike in radioloSke zaScite ter proste
teme.

Naslove referatov je treba poslati do
30. 9. 1975, same referate pa do 31. 12.
1975 — oboje na naslov: »Kongresni od-
bor X. jubilejnog kongresa radiologa Ju-
goslavije« i »II. kongresa radioloSkih teh-
ni¢ara Jugoslavije«, Institut za radiologi-
ju i onkologiju UMC-a, 71000 Sarajevo,
Mose Pijade 25.

Omenjeni naslov je tudi naslov organi-
zatorjev kongresa.

0Od 5. do 10. septembra 1976 bo v Pra-
gi (CSSR) »IV. mednarodni kongres Med-
narodnega druStva za zastito pred seva-
nje«. Informacije: Dr. E. Kunz, Centre of
Radiation Hygiene, Institute of Hygi-
ene and Epidemiology, Svobarova 46,
100—42, Prague 10, Czechoslovakia.



OBVESTILA REDAKCIJE:

Glede mna veliko zanimanje bralcev
za nekatere do sedaj izdane tematsko
zaokrozene S$tevilke, se je wredakcija
Radiologice Iugoslavice odlocila, da iz-
da v letu 1975 dve tematski in dve
splo$ni Stevilki. Tematski bosta posve-
¢eni raku na dojki in kontrastnim pre-
iskavam v radiologiji. V splo$nim S$tevil-
kama pa bodo objavljeni aktualni ¢lanki
iz $irSih pedrocij radiologije.

V letu 1967 predvidevamo podobno vse-
binsko opredelitev posamzenih Stevilk.
Tematske Stevilke bomo posvetili prob-
lemom pljuénega raka, pediatri¢ni radio-
logiji in nuklearni medicini. Eno stevilko
pa nameravamo izdati kot splosno.

K sodelovanju vabimo wse nove in do-
sedanje sodelavce!
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Redakcija poziva wsa strokovna radio-
loska zdnuZenja v Jugoslaviji, da nam

pravocasno posiljajo v objavo koledarje
svojih prireditev.

Poziv je namenjen tudi posameznikom
z Zeljo, da nam posiljajo v objavo recen-
ztje knjig in pa porocila s strokovnih ter
organizacijskih sestankov (kongresov, se-
minarjev, teajev, sestankov sekcij, ipd.)
s podroc¢ja radiologije.

Vsem zavodom, strokovnim zdruZenjem
in drugim radioloSkim oz. organizacij-
skim organom sporoc¢amo, da je redak-
cija revije »Radiologia-e Iugoslavica-e«
pripravljena v obliki suplementa ali pa
redne Stevilke izdati tematsko zaokroZe-
no jpisane in zbrane Clanke.

V takem primeru zZelimo, da suplement
oz. redno S$tevilko financira narocnik.
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