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Proizvodnja jodnih kontrastnih
sredstava u Jugoslaviji

Historijske reminiscencije

Nesto viSe od pola vijeka je proSlo odkada je Rontgen otkrio X-zrake, pomocu
kojih se prodrlo u strukturu materije, a nevidljivi organi ¢ovjekovi postali su
pristupacéni ljeénikovom oku. Pioniri rentgenologije, nove medicinske disci-
pline koracali su u susret novim otkri¢ima, a pred medicinom otvorili su se
nesluceni vidici radioloSke dijagnostike.

Iz radiologije, odnosno u njoj postepeno razvijale su se nove grane: fluoro-
grafija, kontrastna rentgenologija, scintigrafija itd. Rentgenografija pomocu
jodnih kontrastnih sredstava omogucila je ranije nezamislive dijagnosticke
zahvate:

— selektivni prikaz krvnih sudova pojedinih anatomskih podrudja,

— prikaz diferenciranijih Supljih organa, zglobova i sl.

Danas su jod kontrasti sredstava bez kojih pada diferencirana rentgenska
dijagnostika.

S

Dio pogona za sintezu i industrijsku proizvodnju jod kontrastnih sredstava na bazi
organski vezanog joda




Proizvodnja jod kontrasta u svjetu

Neke velike farmaceutske tvornice svjeta kao Sto su: Schering, Bracco, Cilag,
Winthrop . .. intenzivno su radile na pronalazenju bezopasnih jod kontrastnih
sredstava. U zadnjim godinama na trziStu pojavili su se mnogi novi jod kon-
trasti. Racuna se, da za otkri¢e, detaljno ispitivanje i uvodenje jednog novog
jodkontrastnog sredstva biva utroSeno od 200.000 do ¢ak i preko 500.000 US
dolara! Danas je naime nezamislivo bilo kakvo otkrice novog lijeka bez ko-
ordiniranog timskog rada hemicara, farmakologa, farmaceuta i klinicara.

Domaca proizvodnja jod kontrasta

U Jugoslaviji postoji nekoliko farmaceutsko-hemijskih industrija: Alkaloid,
Bosnalijek, Galenika, Krka, Lek, Pliva itd.

Od gore spomenutih jedino je naucéno-istrazivacki institut Krke poceo siste-
matski da radi na problemima sinteze jodkontrastnih sredstava veé¢ od 1958,
dakle skoro u povoju same tvornice. Krkina naucno-istrazivacka ekipa savla-
dala je svoj put samostalne proizvodnje jod kontrasta, tezak put, na kome su
korak po korak uklanjane prepreke.

Zgrade koje pripadaju kompleksu nauéno-istrazivackog instituta »Xrke« tovarne zdra-
vil, Novo mesto moderno su gradene i funkcionalno opremljene




Od prvih laboratorijskih eksperimenata u tom pravcu do industrijske proiz-
vodnje jodnih kontrastnih sredstava proteklo je Sest godina, a danas je Krka
jedini proizvodac jod kontrasta na Balkanu. Krka proizvodi danas najtrazenije
kontraste kao Sto su preparati: Urotrast, Holevid, lodamid itd.

Perspektive daljnjeg razvoja

Svaka proizvodnja podvrgnuta je dvojasim promjenama — onima koje diktira
unutarnji tempo rasta same industrije i onima koje diktira trziSte. Uskladiti
ta dva faktora, koji su ponekada dijametralno oprec¢ni nije uvijek lako.

Problemi porasta proizvodnje ovisni su o previSe faktora, a da bi se razvoj
odigravao kontinuirano i sasma bezbolno. Koordinacija rada koja se provodi
na svim nivoima zahtjeva aZzurnost a ujedno i stalno angaZiranje na nizu spo-
rednih djelatnosti.

Jugoslavenska medicina je u fazi modernizacije i neminovno ¢e dolaziti do
sve vece potrebe za pojedinim lijekovima a tako i za kontrastnim sredstvima.
»Krka« intenzivno radi na novim sintezama. Da se radi o kvalitetnim proiz-
vodima svjedo¢i priliéni interes u stranim zemljama, medu kojima se nalaze
i neke visoko razvijene, kao §to su npr. Japan i SSSR.

Zadatak naucno-istrazivacke grupe (za razvoj kemije) instituta je veoma tezak,
ali jasno zacrtan. Bez obzira na trenutac¢nu trZiSnu situaciju i da tako kazemo
»modu« upotrebe pojedinih kontrastnih sredstava istrazivacka ekipa pripre-
mila je originalne, vlastite, patentima zaSticene postupke za sintezu i pro-
izvodnju citavog spektra uobiCajenih i danas u svijetu primjenjivanih jod
kontrastnih sredstava.

Potrebno je napomenuti da su otkriveni i sasma originalni spojevi, o kojima
do danas jo$ nigdje u svijetu nije publicirano nista, a koji se odlikuju uz
izvanredna kontrastna svojstva i odlicnom podno$ljivoSéu.

Detaljna informacija o tim sasma novim spojevima prelazila bi okvire ovoga
¢lanka i biti ¢e objavljena u vidu posebne publikacije.

Dr. René Fabijan

Zagreb
Kalinovica 822(X)2
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INSTITUT ZA RADIOLOGIJA I ONKOLOGIJA

KLINIKA ZA HIRURSKI BOLESTI PRI MEDICINSKIOT FAKULTET
VO SKOPJE

GARDNER-OV SINDROM
Antevski D. i N. Kostié¢

UDK: 616-006.55-056.7a
Uvod

Poznate su klinicke karakteristike Gardner sindroma, manifestirane
kao: intestinalna polipoza, koStani osteomi, multipli mekotkivni tumori i
dentalne anomalije. Eldon Gardner, profesor zoologije je opisao 1952-53
pojavu ove celine u familijama sa intestinalnom polipozom, primetivsi
korelaciju izmedu pojave osteoma, mekotkivnih tumora i koloniénih po-
lipa (1, 9).

Polipi su kod Gardner sindroma multipli, tako rastureni, da difuzno
ne pokrivaju sluznicu kolona, kako je to kod familijarne polipoze. Oni se
mogu javiti u bilo kom delu g. i. trakta, ali su u tankom crevu redi, dok
se u gasteru pojave izuzetno. Pojava polipa je retka pre druge i trec¢e de-
cenije u kolonu, tako da do dvadesete godine samo 50 %/ pacijenata imaju
demonstrabilne polipe (4, 9).

Maligna transformacija polipa je c¢esto multifokalna i obi¢no se raz-
vije kod pacijenata oko 15 godina od podetka simptoma. Simptomi vari-
raju od oskudnih, do dijereja, pasaze krvi i mukusa sa stolicom, te atake
abdominalnog bola (4, 5, 8).

Tumori mekih tkiva se sretnu od 60—100%), kod raznih familija, sa
manifestacijom lipoma, lojnih i epidermoidnih cisti, neurofibroma i sli¢no.
Lokalizacija je moguéa na svakom delu tela, ali je predilekciono mesto kra-
nijum i lice (5, 6, 8). Karakteristika je za sve tumore mekih takva da nije
poznat slucaj njihove maligne alteracije, a njihova rana pojava, viSe godina
u odnosu na polipe u crevima, je od presudne vaznosti za pravovremeno
prepoznavanje ovoga stanja.

Abnormalnosti na kostima se jave kod oko 50 %, pacijenata, bez mogué-
nosti da se odredi ta¢no vreme pojave. Plenk i Gardner (11) su opisali ko-
Stane promene u famliji sa ovim sindromom kod 3 godisnjeg deteta, gde
drugih simptoma nije bilo. Pojava maligne transformacije ovih tumora isto
tako nije poznata.

Radiol. Iugosl., Vol. 5, Fasc. 1, Mart 1971
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U sklopu ovoga sindroma se pominju dentalni problemi kao: tezak
karijes, rani gubitak zuba, zatim prekobrojni, rudimentarni i impaktirani
zubi (1, 4, 6, 10, 12).

Gardner sindrom ima nasledni karakter i prenosi se preko pojedinac¢-
nog dominantnog gena, sa osobinom varijabilne penetracije, $to objasnjava
razli¢ite manifestacije kod pojedinih sluéajeva (2, 6, 9, 12).

Nas slucaj

I. F. 25 godisSnja domacica iz Kic¢eva, razvedena, bez dece, hospitalizi-
rana na hirurskoj klinici (M. br. 2379/69) zbog otoka na levoj strani mandi-
bule i krvarenja kod defekacije. Otok na mandibuli se je pojavio pre 2
godine, 3 meseca nakon ekstrakcije zuba, sa postepenim razbolnim rastom.
Krvave stolice datiraju od pre 7 godina, sa povremenim remisijama kratkih
intervala.

Familijarna anameza je interesantna u odnosu na sli¢nost patologije,
koja je manifestirana kod afektiranih u porodici kroz tri generacije.

U prvoj generaciji deda umro u dubokoj starosti bez poteSkoca, a baba
od stomacnih teskoca i smetnji kod defekacije umrla kada joj je bilo oko
50 godina.

U drugoj generaciji majka naSe pacijentice, njena sestra i brat dugo
godina su bolovali od teskoca kod defekacije i umrli rano, najpre sestra a
zatim i brat. Zna se da je majkin brat imao otekline po telu u vidu ¢vorova,
kakvih je manje bilo i kod sestre, ali se nezna njihov karakter, jer nisu bili
ispitivani. Majka pacijentice je umrla od raka na debelom crevu pre 9 go-
dina, posle operacije u bolnici. Nezna se iz anamneze eventualno postojanje
drugih patoloskih manifestacija.

U trecoj generaciji kojoj pripada nasSa pacijentica ima petero dece, od
kojih je najstarija sestra umrla u 39 godini posle nekoliko operacija na de-
belom crevu, dok su dva brata i mlada sestra za sada bez teskoca i prak-
tiéno zdravi.

Nasa nastojanja da dva brata i mlada sestra pocijentice dodu na kom-
pletni pregled u cilju detekcije eventualno prisutnih manifestacija pojedi-
nih simptoma Gardner-ovog sindroma, za sada su ostala bez rezultata.

Posto je glavni razlog dolaska pacijentice na kliniku bio krvave sto-
lice prac¢ene bolom, ispitivanja su i§la ovim putem.

Rektoskopski nalaz: rektoskop unet lako celom duzinom. U lumenu se
nadu tamno-crveni koagulumi. Rektosigmoidna sluznica edematozna, infla-
mirana, sa mestimi¢nim fibrinskim naslagama i brojnim polipima koji ne
krvare. Krvarenje dolazi iz gornjih partija koja nisu dostupna rektoskopu.
Uzeta su tri pardeta sigmoidne sluznice u dubini 25—30 cm., a zatim od
jednog polipa i rektalne sluznice na dubini 5—6 cm, suspektne za malignu
alteraciju.

Zakljucak: proctocolitis ulcerosa, polyposis colonis et recti.

Irigografija: kolon se retrogradno puni bez te§koca, glatkih je kontura
i elastiénih zidova, normalnog lumena i uredne topografije. Na radiogra-
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mima dvojnim kontrastom nadu se brojne polipoidne formacije u lumenu,
veli¢ine tre$nje do oraha, sa glatkim konturama, Siroko fiksiranih na zid,
pretezno u rekto-sigmoidnoj regiji. Cirkularno suZenje sigme ima spasti¢ni
karakter (slika br. 1la, b).

Sl. 1a in 1b. Brojne polipoidne formacije
u lumenu pretezno u rekto-sigmoidnoj
regiji.

Zakljucak: Polyposis sigmae et recti (malignisatio suspecta).

Operativni nalaz 1 jula 1969. (Prof. Serafimov).

IzduZena sigma normalnog kalibra, u kojoj prema kolon descendensu
se vide polipozna Zari§ta veli¢ine oraha, pihtijaste konzistencije i lako po-
micni, najbrojniji u rektosigmoidnoj regiji. Indicirana je radikalna opera-
cija rektuma i distalne sigme — anus preater naturalis, $to je pacijentica
kategori¢no odbila, pa je izvedena palijativna operacija: resectio sigmae,
extirpatio localis polyposis recti, recto-sigmoidostomia termino-terminalis,
caecostomia.

Patohistolo3ki nalaz (Prof. Grozdov) 2030/69.

Tumorsko tkivo koje pokazuje polipoidnu formu je gradeno iz Zljez-
danog tkiva nepravilnih formi i veli¢ina, a epitel je odlika maligne altera-
cije, bez invazije u muskularis.

Zakljucak: Adenocarcinoma recti.

Ostale polipoidne formacije su benignih karakteristika.

Nakon tri meseca pacijentica ponovo dolazi na kliniku za dalji tret-
man, odbijajuéi ponovo radikalnu ekstirpaciju rektuma. Pristupa se od-
stranjenju polipoidnih vegetacija dostupnih analnim putem.

Operativna dgn.: carcinoma fungoides recti, a patohistoloski nalaz:
adenocarcinoma recti.
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Sl. 2a in 2b. Endostoti¢an karakter nabrekline na mandibuli levo sa multiloku-
larnim karakteristi¢nim pregradama.

Nabreklina na mandibuli levo na radiogramima se pokazalo da ima
endostoti¢an karakter horizontalnog dela mandibulae vie ventralno, sa
multilokularnim karakteristi¢nim pregradama za adamantinoma, jasnih i
glatkih kontura prema okolini (slika br. 2a, b).

S cbzirom da je to tumor zubne cakline, benigne prirode, indiciran je
operativni zahvat, to je izvrSena resekcija (T. Tudzarov) horizontalnog dela
mandibule (slika br. 3).

Sl. 3. Stanje po izvrsenoj resekciji ho-
rizontalnog dela mandibule.

Patohistoloski nalaz: Adamantinoma mandibulae.

Zubni status osim ekstrakcije I i III molara levo dole uredan, bez den-
talnih anomalija koje nekada prate ovaj sindrom.

U lokalnom statusu vredi jo§ istaéi nekoliko malih tumoroznih oteklina
podkozno, mekane konzistencije kod palpacije, locirane na nadlaktici i bu-
tinama. Pacijentica ih ima dugo godina, ne napreduju u rastu i broju, pa
im pacijentica ne obraéa paznju.

Kontrolni pregled celog digestivnog trakta nije pokazao prisutne polipe
ili recidive na mestu ekstirpiranih, a na radiogramima ko3tanog sistema
n'smo nasli patoloske promene skleroti¢nog ili drugog karaktera.
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Diskusija

Prisustvo multipnih polipa u kolonu kod naSe pacijentice i maligna
alteracija pojedinih, nekoliko oteklina u mekom tkivu koje ima dugo go-
dina, zatim tumor na mandibuli, u lancu familijarne pojave sli¢ne simpto-
matologije, prilog su za nasledno oboljenje (3, 6, 10, 12, 13).

U sklopu Gardner sindroma neobi¢na je pojava tumora na mandibuli
cisticnog karaktera (adamantinoma), a ne osteoma, pravih kompaktnih
kostanih tumora, kako je to uobic¢ajeno. Medutim, celokupna simptomato-
logija i familijarni karakter ide viSe u prilogu pretpostavke varijabilne pe-
netracije gena kod Gardner sindroma, nego li da se radi o novom sindromu.

U vezi sa spoljnom manifestacijom Gardner-ovog sindroma, Simpson
i sar. (12) navode da su u svojoj seriji od 22 pacijenata kod 13 bile spoljne
manifestacije simptoma (60 %), dok je u Smith-ovoj (12) seriji bilo samo u
8,5 %.

U analiziranoj familiji kroz tri generacije, nasli smo da je naslednji
momenat prisutan i da je kod afektiranih zajednic¢ka polipoza u kolonu.
Spoljna manifestacija sindroma je prisutna kod umrle starije sestre, koja je
imala ¢vorove po telu, kao i brata bolesnikove majke.

Koliko je razli¢ita manifestacija Gardner-ovog sindroma u pojedinim
familijama najbolje govori prilog Fuhrman-a i sar. (2), koji opisuju fami-
liju od 5 ¢lanova kroz tri generacije. Afektirani ¢lanovi imaju kostane i
kozne promene tipi¢ne za Gardner sindrom, ali bez pojave polipoze, sma-
trajuéi da je to bisimptomatski, osteo-kutani tip ovog sindroma.

Zakljucak

Gardner-ov sindrom je dominantno nasledno oboljenje, sa svim karak-
teristikama kako ga je opisao Weary 1964 (13), intestinalna adeno:natoza,
cisti¢cne lezije na kozi, osteomi, fibrozno-tkivni tumori, dentalne anomalije
i meSane lezije.

Puno je ¢esce da jedan ili dva od simptoma budu pridruZeni polipozom
ili bez nje. Ipak najceSce i najranije se javljaju cistiéne lezije na kozi, a
mnogo kasnije polipi na kolonu sa moguéom malignom alteracijom. Ovo je
sa klini¢no-preventivnog aspekta neobi¢no vazno, jer predstavlja odli¢nu
mogucénost za detekciju ovakve dece u familijama, koja ¢e eventualno raz-
viti intestinalnu polipozu.

Prisutna polipoza u sklopu sindroma treba da je predmet Ladlolosklh
kontrola dvojnim kontrastom i pravovremenog radikalnog hirurskog tret-
mana, da bi se sprecila maligna alteracija istih.

Rezime
f
Iznosi se pojava Gardnerovog sindroma kod 25 godiSnje domadice, sa ma-
rifestacijom karakeristiénog trijasa: tumora na mandibuli, mekotkivnim tu-
morima i polipozom na kolonu koja je u rektumu maligno alterirala,
Familijarni karakter oboljenja je pokazan kroz tri generacije u familiji,
gde je kod afektiranih najéeScée bilo koloniénih polipa, dok su ostale manife-
stacije bile razlicite.
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Summary

The authors present a case of Gardner’s sindrome in a 25 years old house-
wife, manifested with characteristic triad: tumor of the mandibula, soft tissue
tumors and polyposis of the colon, accompanied by malignant alteration of the
polyp in the rectum.

Familial character of this syndrome has been shown through three gene-
rations in the family. The most frequent affection of the patients were polyps
of the colon, while the other manifestations differed.

Having in mind that any of above symptoms are accompanied with polyps,
their existence should indicate X-ray examination of the digestive tract, so that
polyposis could be detected as early as possible. With radical operative treat-
ment, malignant alteration will be prevented.
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METASTAZE U KOZI KOD OBOLELIH OD RAKA DOJKE

Brzakovié, P.

UDK: 618.19-006.6:616.5-033.2

Metastaze u kozi su retke i javljaju se kod raka dojke, Zeludca, ma-
terice, jajnika, kod tumora bubrega, a narodito kod malignih obolenja
retikuloendotelijalnog sistema i malignog melanoma. Nastaju kao posle-
dica hematogene diseminacije putem embolusa ili limfogenim Sirenjem.
Lokalizacija moze da bude na svakom delu tela, a najce$ée na trupu.
Klini¢ki metastaze imaju izgled ¢vorica razli¢ite velicine.

Kod bolesnika tretiranih na nasSem Institutu metastaze u kozi smo
najcéesce sretali kod obolelih od raka dojke. U periodu od 1953. do 1963.
godine zraéili smo 2634 bolesnika sa rakom dojke, a svega 187 (7,1 %) od
njih imali su metastaze u kozi.

Pored ogromnog broja monografija i radova koji tretiraju problem
raka dojke, izvanredno su retki autori koji se doti¢u problema metastaza
u kozi. Ovo ima opravdanja s jedne strane $to se javljaju u vrlo malom
kbroju slucéajeva, a s druge strane $to kljuéni problem predstavijaju ostale
metastaze zbog kojih i dolazi do gubitka najveceg broja bolesnika.

Prihvaceno je glediste da se broj metastaza u koZi smanjio usavrsa-
vanjem operativne tehnike, a narocito su ubedljivo poboljsani rezultati
i smanjen procenat pojave metastaza primenom zracne terapije kao do-
pune hirurskom zahvatu. Proucavajuéi ovaj problem Ducuing (4) je po-
kazao da su metastaze retke, i da se kod samo operisanih javljaju u 12 %,
a u 6,6 Yy kod postoperativno zradenih, dok je kod bolesnika koji su pre
i posle operacije zradeni taj broj nesto vedi, 7,1 %,.

Metastaze u koZi javljaju se retko u tumorskoj formi, sa jednom ili
dve lokalizacije, a u svojoj evoluciji se ponasaju kao primarni tumor;
sjihovo leCenje treba prepustiti hirurgu u cilju ablacije i potom dopuniti
lretman zradenjem.

Daleko ce$céa je pustulozna forma, lentikularne metastaze, koje su i
najpoznatije radiolozima, a koje se javljaju ili kao solitarni ¢évoridi ili u
manjim ili veéim grupama — buketima, dostiZu velié¢inu sociva, a karak-
teriSe ih brzo ulcerisanje. Nekiput mogu zahvatiti ceo hemitoraks stva-
rajuc¢i poznatu sliku oklopa. Prema Ducuing-u (4) ovi oblici su najéeséi
i uglavnom se tretiraju zracenjem.

Radijel. Iugosl., Vol. 5, Fasc. 1, Mart 1971
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Uznapredovali i generalizovani sluéajevi metastaza lec¢z se hormo-
nima i citostaticima, medutim bez vecéih izgleda za povoljne rezultate.
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Medu nadim bolesnicima sa metastazama u kozZi najveéi broj je pri-
padao petoj deceniji zivota, dok je u dobu izmedu 50 i 60 godina starosti
najvecéi procenat obolenja od raka na dojci. (Grafikon I)

Na tabeli I je prikazano kretanje bolesnice u periodu od 1953. do
1963. godine.

Godina Broj sa Ca dojke Broj sa metast. u kozi

1953 150 3

1954 237 11

1955 185 23

1956 211 13

1957 174 16

1958 156 2D

1959 219 18

1960 244 18

1961 248 18

1962 381 30

1963 429 12
Ukupno 2634 187 (7,1 %)

Pada u o¢i da se broj u poslednje dve godine tretiranih bolesnika sa
rakom dojke povecao, a da je broj metastaza u kozi u opadanju. Mozda
za ovo treba traziti razlog u sistematskom sprovodenju preoperativne te-
rapije ili u povectanim dozama u postoperativnoj zracénoj terapiji. Sma-
tframo da i sistematska upotreba citostatika kod operativnog zahvata,
koju danas skoro svi na$i hirurzi upraznjavaju, igra ne malu ulogu u
¢manjenom broju ranih metastaza u kozi.

Kod 6 bolesnika (3,7 Y/y) imali smo tumorsku formu a 9 bolesnika
(4,8 %) imao je pored promena u kozi i udaljene ko$tane metastaze, koje
su istovremeno tretirane. Samo kod jedne bolesnice sa metastazama u
lzozi prethodno je bila nadinjena obostrana ablacija zbog bilateralnosti
maligncg procesa.
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Sl. 1. Egzulcerirane metastaze nastale 3 godine nakon kirurSke intervencije.
Pacijentka nije bila postoperativno zrac¢ena.

Kod najveceg broja bolesnika promene su se javile u prvoj godini
po le€enju. Iz naseg materijala vidi se, da su kod 29 bolesnika promene
u kozi nastale posle pet i vie godina (15 Y%y). Kod jedne nase bolesnice
smo konstatovali tumorski oblik metastaza posle perioda bez simptoma
od 25 godina.

Navodimo sledece podatke o naSoj bolesnici: u njenoj 44 godini Zi-
vota, 1934. godine, operisana je zbog adenokarcinoma u desnoj dojci. Po
ablaciji izdrzala je rendgensko zracenje.

Jula 1959. godine, 25 godina kasnije, bolesnica se prvi put javlja sa
dva tumora u blizini operativnog oZiljka veli¢ine §ljive. Bolesnica je tada
tretirana kontaktncem terapijom i aplikovana je doza od 4500 r u 7 seansi.

Stanje je na daljim kontrolama bilo u redu sve do maja 1963. godine,
kada se na drugom mestu stvara tumor veli¢ine deéje pesnice, a nesto
kasnije manji broj lentikularnih metastaza u predelu desnog hemitoraksa.
Bolesnici u tom periodu ni mogla biti predloZena hirurska ablacija tu-
mora, vec je bolesnica retretirana rendgenskom terapijom.

Slucaj ove bolesnice zasluZuje paznju zbog dugih perioda koji su
proticali bez ikakvih simptoma kao i zbog neobiéne tumorske forme ovih
metastaza.

2
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Iz cvoga se moze zakljuéiti da rak dojke pokazuje da se interval od
pet goedina koji je konvencionalno usvojen u statistikama, ne moZe sma-
irati definitivan za prikaz izleéenja bolesti. Ovo dokazuju i statisticki
ncdaci koje je dao Henri Hartmann (5) i koji je nasao posle perioda od
8 godina recidiv kod 14 bolesnika, posle 9 kod 17, posle 10 kod 11, posle
16 kod 2, posle 23 kod 1 i posle 47 godina kod jedne bolesnice.

Sl. 2. Bolesnica sa brojnim metasta-
zama na kozi tri godine nakon ope-
rativnog zahvata.

U pogledu izbora terapije, nesumnjivo je da kod tumorskih formi
treba insistirati na hirurs$koi ablaciii uz eventualan postoperativni tret-
man zracenjem.

Kod lentikularnih formi terapiju izbora predstavlja kontaktna tera-
pija, sem u siucajevima vecée rasprostranjenosti gde prednost treba dati
drugim vrstama zradenja, kao Sto su elektroni i sli¢no.

Mi smo nasSe bolesnike uglavnom tretirali kontaktnom terapijom po
Chaoul-u, sprovodedéi leCenje iz jednog ili viSe polja. Davali smo u toku
7 seansi dozu od 4000 do 4500 r. Posle perioda od 4 do 6 nedelja redovno
smo konstatovali potpuno is¢ezavanje metasti¢nog tumora. Medutim,
ovaj nacin lefenja imao je viSe palijativni karakter, jer se nije uticalo
rna dalji razvoj novih promena i na krajnji ishod obolenja.

U periodu koji je obraden, tj. do kraja 1963. godine, u sluéajevima
gade su recidivi obuhvatali veée povrsine odluéivali smo se na povrsinsku
R6 terapiju sa dozom oko 3000 r u nivou koZe, ili na tretiranje hormo-
nima i citostaticima.

Kao zakljucak navodimo na$ stav u tretiranju ovih oblika recidiva:

1. Metastaze u koZi kod obolelih od raka dojke retko se javljaju,
narodito kod bolesnika kod kojih je sprovedeno pre ili postoperativno
zradenje. Izvanredno su retke tumorske forme metastaza u kozi.
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2. Izbornu metodu u tretiranju pojedinaénih, kao i manjih grupa
metastaza, predstavlja kontaktna terapija.

3. Hirurska ablacija se mora smatrati neophodnom kod vaé¢ih tumor-
skih formi metastaza, uz eventualan postoperativni tretman zraZ=ajzm.

4. Kod diseminiranih oblika zraéenje ima palijativan karakter, a pri-
mena citostatika i hormona moze se smatrati kao korisna dopuna.

Summary

Author follows skin metastasis of all breast concer patients treated in the
period from 1953 till 1963 in the Institute of Radiology in Beograd. From the
total of 2634 patients incidence skin metastasis was noticed in 187 cases which
makes 7,1 9.

Author concludes the paper by stating that therapy is mostly radiological
by the localized metastasis, and by generalized cases he sugests use of hormons
and citostatics.
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Ovu retku bolest je prvi opisao Ollier 1900. godine. Osim naziva po
imenu autora postoji i veliki broj sinonima, kao: -Chondrodysplasia,
enchondromatosis, dyschondroplasia, enchondromata multiplex itd. Da bi
se razumela sustina ove retke razvojne greske u ¢ijoj osnovi stoje neosifi-
cirani delovi rskavice lokalizovane obi¢no u metafizama i dijafizama dugih
kostiju, neophodno je ukratko izneti normalan proces razvoja rasta rska-
vice. Sama rskavica, pre nego formira normalno kosStano tkivo prolazi
kroz IV stadijuma. PocCetni stadijum je ¢isto kartilaginozni. Drugi je sta-
dijum kalcifikacije, treé¢i stadijum pocetne osifikacije i najzad IV sta-
dijum konsolidacije. Sva Cetiri stadijuma su uvek, manje viSe zastupljena
u rastu skeleta i radioloski jasno uocljiva, ako se proces paZljivo prati
rendgenski duZi niz godina. Vremenski proces traje koliko i rast skeleta
i zavrSava se njegovim prestankom.

Razli¢iti autori su na razli¢ite nadine tumacili nastanak Ollier-ove
bolesti. Sam Ollier je poremecaj histiogeneze rskavicavih Zarista objas-
njavao nepravilnom i zakasnelom osifikacijom intermedijarne rskavice.
Rskavica, odredena i odgovorna za rast kostiju u duzinu ne prolazi kroz
normalni osifikacioni proces, veé zadrzavajuci svoju strukturu perzistira
u obliku manje ili vise pravilnih rskavi¢avih masa, kojima je cesto po-
trebno veoma dugo vreme da bi se transformisale u kostano tkivo. Mnogi
kasniji autori medutim nisu upotpunosti prihvatili njegovo objasnjenje.

Prema Brown-u, Ollier-ova bolest je kongenitalni poremecaj enhon-
dralnog okoStavanja sa poremecajem kalcifikacije, proliferacijom rskavice
u manje ili veée plaze u pojedinim, ili vecini epifizarnih areja, rezulti-
rajuéi u velike trake hijaline rskavice lokalizovane u metafizama ili
dijafizama.

Ni danasnja literatura nije dala zadovoljavajuce objasnjenje etiologije
Ollier-ove bolesti. Sigurno je da hereditarni i familijarni uplivi nemaju
nikakvog udela za razliku od kartilaginoznih egzostoza. Lezije su endo-
stalne i ne prominiraju izvan linije kosti.

Radiol. Ivgosl., Vol, 3, Fasc. 1, Mart 1971
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U pogledu pola, ranije je preovladavalo misljenje da je bolest c¢eScéa
kod muske dece (Stocks i Barrington, 1925). Danasnje statistike govore
da je bolest dva puta ¢eSéa kod Zenske dece. U pogledu lokalizacije lezija
najceSce su zahvacene metafize dugih kostiju, a zatim dijafize malih tubu-
larnih kostiju. Srednji deo dijafize dugih kostiju je retko mesto lokaliza-
cije lezija. Ukoliko se to i dogodi, vidi se u sklopu obimnih lezija kod
teskih slucajeva. U slucajevima gde su zahvacene duge kosti, promene su
obigno vise izraZzene na delu kosti. koji brze raste. Sake i stopala su ta-

Sl. 1. Tomogram predeia desnog kolena sa prugastim rasvetljenjima u diafizama.
Sl. 2. Rentgenogram deformiranog desnog femura sa tipiénim promenama koje
se vide i u predelu desne ishiopubi¢ne sinhondroze.

kode cesto mesto lezije u tom slucaju govorimo o akroformi. Karlica
takode moze biti zahvacena, dok se promene na skapuli vide dosta retko.
Lobanja, ki¢ma, sternum, rebra i tarzus su zahvadeni samo u izuzetno
retkim slucéajevima. Kada su promene lokalizovane na $aci, onda su pre
svega i u najac¢em stzpenu izrazene na palcu i malom prstu, kao i pojedi-
naénim enhondromima na drugoj ruci. U pogledu lokalizacije promena
na Citavom telu, moZe se reé¢i da postoji izrazita tendencija da se bolest
Siri samo sa jedne strane, unilateralno, ma da je tesko govoriti i o apso-
lutnoj zakcenitosti ove pojave. Klasiéno se ustvari opisuju 3 oblika hon-
dromatoze: 1. — AKkroforma, 2. — Zrakasta forma i 3. — Ollier-ova
bolest u pravom smislu reci, kada su promene unilateralne i zahvataju
samo jednu stranu. U svakom slucéaju, kada se promane otkriju samo sa
jedne strane, misljenja smo da ih rentgenskom pretragom treba traziti,
ako ne sistematski na celom kosturu, onda obavezno na predilekcionim
rmestima. Isto tako ne treba biti iznenaden, ako se nadu sasvim diskretne
promene i na drugoj strani. I kod tzv. punog oblika bolesti hondrodispla-
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zije, kada promene zahvataju vise kosti i obostrano i tada postoji ten-
dencija da su promene u vecoj meri izrazene sa jedne strane.

Bolest se ponekad otkriva, ili manifestuje veé posle rodenja. Obi¢no
su to teSki slucajevi sa jakim deformitetima i ja¢im skracenjem ekstre-
miteta. Bolest se medutim CeScée otkriva kada dete prohoda. Klinic¢ki je
lakSe otkriti bolest kod akroformi, nego kod lokalizacije na metafizama
dugih kostiju. Na Sakama se promene manifestiju u vidu zadebljanja,
¢vorova, koji mogu da daju veoma teS$ke deformacije Sake i prstiju. U

Sl. 3. Rentgenogram desne potkolenice istog pacienta.
Sl. 4. Rentgenogram levog gornjeg ekstremiteta sa promenama u skapuli, hume-
rusu i radiusu.

veéini slucajeva promene su bezbolne i najveée poteSskocée su u posto-
je¢im, manjim ili veéim deformacijama. Rendgenska slika promena je
dosta karakteristiéna, narodito kod lokalizacija lezija na falangama
prstiju. U dijafizama tubularnih kostiju vide se u manjem ili veéem broju
enhondromi ¢éiji su zidovi tanki i mestimiéno i probijeni. Kosti su nadu-
vane, dok su u unutras$njosti enhodroma skoro po pravilu naslagane
kreéne soli. Slika je nesSto drukdija kod lokalizacije promena u dijafizama
i metafizama dugih kostiju. Na snimcima se obi¢no vide defekti u vidu
rasvetljenja, koji mogu da budu razliéite velié¢ine i oblika. Crt=zZ koStanogz
tkiva je zbrisan. Metafiza je manje ili viSe proSirena u odnosu na nor-
malnu kest. Promene se takode mogu prikazati u vidu svetlijih i tamnih
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pruga, traka, razli¢ite duZine i Sirine. Kada su promene na metafizama
izrazene u jakom stepenu, obi¢no dolazi do skracenj2 ekstremiteta.
Diferencijalno dijagnosti¢ki dolaze u obzir artikularni i ekstra arti-
kularni hondromi, solitarni hondromi, osteoklastomi, fibrozna displazija,
multipni cistoidni osteit (Jiingling), kao i razni oblici osteohondrosarkoma.

Sl. 5. OpseZzne promene kod istog pacienta na pelvisu i levom femuru.

Sl. 6. Tipi¢ne promene vide se i na levoj potkolenici. Levi donji ekstremitet je
skrac¢en. Vide se promene i u proksimalnom delu diafize desne tibije.

Bolest progredira dok traje rast skeleta. Tada se obi¢no zavrSava
evolucija precmena. Za to vreme se u najveéem broju slucajeva ne save-
iuje nikakva terapija. Tek po zavrSetku rasta, kada postoje veliki defor-
miteti i skracenje rade se korektivne hirurske intervencije. Jedino kod
akroformi ne treba dozvoliti suvise jake deformitete, zbog kasnijih ire-
verzibilnih funkcionalnih poremecaja.

Na Decijoj hirurskoj klinici u Beogradu u tri maha je otkrivena
Ollier-ova bolest. To su tri Zenska deteta, kod kojih je detaljnim ispiti-
vanjem potrvdena dijagnoza hondrodisplazije. Mozda i ova tri slucaja
cdoprinose da je bolest zaista ¢eS¢a u Zenske dece, $to se svakako na ovako
malom broju nesme tvrditi.
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Prvi slucaj je devojcéica B. K., stara 3 godine i ujedno na§ najmladi
pacijent. Promene su kod nje ujedno i najmanje. Ispitivanje zapoceto
zbog zadebljanja u predelu desnog kolena. Na sl. 1, koja predstavlja
temografski snimak predela desnog kolena vide se na distalnom delu
meta i dijafize femura, kao i proksimalnoj metafizi tibije Sira nepravilna
rasvetljenja u vidu pruga, koja ne zahvataju epifize. Osim ovih druge
promene nisu otkrivene.

U drugom sluc¢aju, kod devojcice J. S., stare 5 godina, nadene su
promene lokalizovane duZ celog desnog donjeg ekstremiteta (sl. 2 i 3).
Diskretne promene vidimo prvo u predelu ishiopubiéne sinhondrozs,
zatim zahvataju proksimalnu i distalnu meta-dijafizu femura i tibije.
I na ovim snimcima vidimo nedostatak kostanog tkiva, koji se prikazuje
u vidu manje ili viSe nepravilnih rasvetljenja. Na granici donje i srednje
tred¢ine femura vidi se jada deformacija femura, koji je u nivou deforma-

Tredi slucaj je devojcica B. O., stara 8 godina. Opseg promena je bio
najveci. Lezije zahvataju levu stranu, podev od skapule, humerusa, ra-
dijusa, zatim ilijaénu i ishio-pubi¢nu kost, femur i celu podkolenicu sve
do skoénog zgloba (sl. 4, 5 i 6). Promene skoro u potpunosti imaju iste
karakteristike, kao i kod prethodnih sluc¢ajeva. Vide se manja ili veéa
nepravilna rasvetljenja, koja odgovaraju poremecaju razvoja i nedostatku
kostanog tkiva. Takode se zapaza jale skradenje levog donjeg ekstremi-
teta. Interesantno je primetiti da su jedino kod ovog deteta promene
lckalizovane i na suprotnoj strani i to samo u predelu proksimalne meta-
fizo-dijafize desne tibije.

S obzirom na uzrast deteta ograni¢avanjem optereéenja se uti¢z na
razvoj deformacije, dok se definitivno hirursko zbrinjavanje ostavlja za
period zavrSetka rasta i razvoja skeleta.

Zelja nam je ovim radom bila da prikazemo ovu retku bolest, koja
skoro isklju¢ivo spada u domen radioloske dijagnoze, ali s obzirom na
retkost i Cesto tesku diferencijalnu dijagnozu zahteva timsku saradnju
svih onih, koji rade sa detetom.

Summary

In this paper three cases of morbus Ollier are presented. The symptomato-
logy and diagnostic findings are described. In his discussion the author pointed
out the value of the radiodiagnostic in the evaluation of this ussually very
rare condition.
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TOTALNA ANGMALNA PULMONALNA VENOZNA DRENAZA
Jasovié, M., M. Brn¢ié¢, 1. Papo, i Dj. Popovié
UDK: 616.1-053.1-073.75

Prvi slucaj tctalne anomalne pulmonalne venozne drenazZe opisao je
Wilson 1798. god. a McManus je 1941. god. postavio prvi puta klinicku
dijagnozu ove anomalije. 1954. god. Keith je objavio 13 novih slucajeva
na 45 slucajeva od tada cpisanih u literaturi. Do danas je u svetu objav-
ljeno oko 300 ovakcvih sluéajeva. U naSoj literaturi cbjavila je Sik-
Oberhofer i sar. 1965. god. svoja dva slucaja (18).

Etiologija: Za vreme fetalnog razvoja u rano vreme, pulmonalne
vene komuniciraju sa sistemnim venoznim krvotokom. U toku razvoja
srca i krvnih zila, veza izmedu pulmonalnih vena i sistemnog venskog
krvotoka sasvim nestaje, a vene urastaju u levi atrij. Kod poremecéenog
razvoja srca i krvnih Zila u izvesnim slu¢ajevima opisana veza se ne pre-
kida, nego jedna, viSe ili sve pulmonalne vene ostaju u vezi sa sistemnim
venskim krvotokom, §to rezultira sa parcijalnom ili totalnom anomalnom
venoznom drenazom tj. sa delomi¢nom ili celokupnim odvodenjem oksi-
genirane krvi iz pluéa u venozni deo srca. S obzirom na bazi¢nu cirkula-
ciju u totalnoj anomalnoj pulmonalnoj venoznoj drenaZi postoje dve
funkcionalne kategorije: bez pulmonalne venozne opstrukcije i sa pulmo-
nalnom venoznom cpstrukecijom.

Anatomsko-patoloska slika: Anomalija se prema Darling-u deli na 4
tipa: suprakardijalni, kardijalni, infrakardijalni i meSani tip (19).

Suprakardijalni tip drenira u perzistentnu levu gornju $uplju venu ili
u venu vertikalis ili u desnu gornju Suplju venu. Kardijalni tip drenira
ili tako da jedna zajednic¢ka vena ulazi u sinus koronarius, ili pojedinac¢no
svaka vena ulazi u desni atrij.

Infrakardijalno drenaza svih pulmonalnih vena ide putem jedne za-
jednicke vene, koja prati jednjak preko ezofagealnog hiatusa u dijafragmi
i uliva se u venu porte ili pritoke duktus venosusa ili preko vene kave
inferior. Naroc¢ito u ovem obliku totalna anomalna pulmonalna venozna
drenaza dolazi udruzZena sa pulmonalnom venoznom opstrukecijom bilo
da je zajadnicka vena uska ili da postoji pritisak na venu iz okoline.

U supradijafragmalnom tipu udruZena pulmonalna venozna opstruk-
cija je narodito tada izrazena, kada vena vertikalis prolazi izmedu leve
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Sl. 1. I. kardijalni tip sa drenaZom u sinus koronarius. II. suprakardijalni tip sa

drenazom u venu vertikalis. III. kardijalni tip sa pojedina¢nim utokom pluénih

vena u desni atrij. IV. infrakardijalni tip totalne anomalne pulmonalne venozne
drena.e.

grane arterije pulmonalis i levog glavnog bronha. Anomalija moze biti
i meSanog tipa, moZe se javiti izolovano ili udruzena sa drugim anoma-
lijama srca kao $to je kompletna transpozicija velikih krvnih sudova,
atrezija trikuspidalnog us$éa i jo§ sa nekim prirodenim manama srca.
Slika 1.

v

TOTALNA ANOMALNA PULMONALNA. VENOZNA DRENAZA

Sl. 2. U totalnoj anomalnoj pulmonalnoj venoznoj drenazi postoji hipertrofija
optereéenje desnog atrija i desne komore. Cesto se nade parcijalni a .v. blok
stepena.

—
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Klinic¢ka slika je delomic¢no ovisna o tome da li postoji ili ne postoji
pulmonalna venozna opstrukcija. U slu¢aju postojanja pulmonalne venozne
opstrukcije stepen cijanoze paralelan je sa stepenom opstrukcije. Ostali
znaci nisu specifi¢ni i isti su kao i u drugih kongenitalnih mana srca kao
slab telesni razvitak, teze disanje, Ceste respiratorne infekcije i zamor kod
fizickog napora.

Sl. 3. Slika »sneznog coveka« ili »0s-

mice« u suprakardijalnom tipu total-

ne anomalne pulmonalne venozne
drenaze.

Auskultatorni nalaz na srcu najcesée otkriva Sum nad pulmonalnom
regijom sa naglaSenim, cepanim II tonom. Ponekad se ¢uje i dijastolni
fum, a kao narocito karakteristi¢no ¢uje se ponekad Sum »brujanja« u
predelu donjeg dela vrata, narocito sa desne strane.

Elektrokardiogram pokazuje skretanje elektri¢ne osi u desno sa zna-
cima hipertrofije desnog atrija i cpterec¢enje desne komore. MozZe postojati
inkompletni blok desne grane i parcijalni atrioventrikularni blok I stepena.
Slika 2.

Bolesnici sa totalnom anomalnom pulmonalnom venoznom drenaZom

o
o 3 La Ausk. - Telera- Angiokar-
S 9 s g 23 nalaz BEG Kateter diogr. diogratija
o =] o 08
1 S. M. m. 3 Jaka Mezokard: Os desno  Nesi- Konkavan Totalna anom.
Sistol. Sum P-pulmo- gurna pulmonalni polm. ven.
nale zaton Transpozicija
Bazalno: velikih krvnih
Sist. dijas. sudova
Sum
2. P. H. m. 6 Laka Art. pulm: Os desno Ti- Slika Suprakardi-
TiSi sist. P-pulm. piéna »osmice« jalni tip
dijas. Sum Hipertrof. tot. anom.
D. komore plum. ven.
Bazalno: AV blok drenaze
Sum bruja- 1 step.
nja
3. S. D. 2. 6 Laka Art. pulm: Os desno Ti- Slika Suprakardi-
Tisi sist. P-pulm. piéna »osmice« jalni tip
dijast. Sum Hipertrof. tot. anom.
D. komore plum. ven.
Bazalno: drenaze
Sum bruja-
nja

Tabela 4. Simptomi i znaci bolesnika sa totalnom anomalnom pulmonalnom ve-
noznom drenazom suprakardijalnog tipa.
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Sl. 5. Angiokardiogram-dekstrogram bolesnika P. H. Lako prosiren i ispunjen
arterijalni pulmonalni sistem usled lake pluéne hipertenzije.
Sl. 6. Levogram istog bolesnika. Prikazane anomalne pluéne vene in njihova
drenaza.

Rentgenska slika u anteroposteriornom poloZaju u suprakardijalnom
tipu totalne anomalne pulmonalne venozne drenaZe je karakteri-
stitna. Uz umerenu kardicmegaliju vidi se slika »sneZznog ¢oveka« ili
slika »osmice«, pri éemu levi gornji deo odgovara zajednic¢koj, vertikalnoj
veni, vodoravni veni inominati, a desni gornji deo osmice odgovara veni
kavi superior. Ponekad srce ima izgled kutije, zbog povecéanoz izlaznog
dela desnog ventrikla, §to zajedno sa cijanozom, normalnih levim atrijem
i jacom pulmonalnom arterijalnom mreZom moze postaviti sumnju da s=
radi o totalnoj anomalnoj pulmonalnoj venoznoj drenazi. U slucaju pul-
monalne venozne opstrukcije postoje znaci venozne staze. (Tabela 3.)

Hemodinamicno ispitivanje. Kateterizacija desne strane srca pokazuje
uzroke krvi koji su visoko saturirani sa kiseonikom tamo gde se vrsi dre-
naza pulmonalnih vena. Postoji visok procenat saturizacije krvi sa kiseoni-
nikom u éitavoj desnoj strani srca i odgovara gotovo istom procentu koji
se nalazi u sistemnoj arterijskoj cirkulaciji. Redovno se nalazi umeren
hiperkinetski pritisak u desnoj komori, a ponekad se nade i hipertenzija
zbog poveéane pumonalne vaskularne rezistence.

Angiokardiografija. Selektivn a angiokardiografija omogucéuje tacno
sagledavanje anatomskih promena. Kontrast se daje iz infundibularnog
dela desne komore i tada se posle faze venoznog punjenja prikazu vene
koje anomalno ulaze u sistemnu venoznu cirkulaciju ili direktno v desni
atrij. (Slika 5, 6, 71 8.)

Nasi sluéajevi. U toku 10 godina na 1100 angiokardiografski pregle-
danih bolesnika nasli smo 3 sluéaja totalne anomalne pulmonalne venozne
drenaze. U sva tri sluc¢aja postajala je suprakardijalna totalna anomalna
venozna drenaza preko vene vertikalis. U slim sluc¢ajevima nije postojala
pulmonalna venozna opstrukcija. U dva slucaja anomalija je bila izolo-
vana, a u jednom slucaju bila je udruzena sa kompletnom transpozicijom
velikih krvnih sudova.
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Sl. 7. Teleradiogram bolesnika S. M. NeSto manje tipi¢na slika ali se gornji deo
»osmice« jasno uocava. (Udruzena anomalija sa transpozicijom velikih krvnih
sudova.)

Sl. 8. Angiokardiogram-levogram istog bolesnika. Prikazuju se anomalne vene,
koje preko vene vertikalis dreniraju u venu kavu persistens sinistru.

U svim sludajevima dijagnoza je postavljena za vreme Zzivota na
temelju klini¢ke slike, elektrokardiograma, kateterizacije srca i angio-
kardiografije.

Dete od tri godine sa transpozicijom velikih krvnih sudova je umrlo,

a dvoje ostale dece decak od 6 i devojcica od 6 godina i sada su Zzivi.
{Tabela 4.)

Diskusija. U ovoj anomaliji sva pulmonalna venozna krv se uliva
u desni atrij i meSa zajedno sa desaturiranom krvi venoznog sistemnog
krvotoka. Iz desnog atrija deo krvi prolazi svoj normalni put preko val-
vule trikuspidalis u desnu komoru, arteriju pulmonalis i pluéa a deo krvi
prelazi preko otvorenog foramena ovale ili rede preko pravog defekta
atrijalnog septuma u levi atrij, levu komoru, aortu i sistemni arterijski
krvotok i normalnim putem natrag u desni atrij. Pri ulasku pulmonalnin
vena u sistemne vene postoji levo-desni Sant, a zbog defekta atrijalnog
septuma desno-levi Sant.

Da bi Zivot bio mogué¢ postoji potreba za opisanim desno-levim San-
tom i veligdina otvora u atrijalnom septumu prema Wood-u (17) igra veliku
ulogu za odrZanje Zivota ti. mali otvor ne dozvoljava prolaz dovoljne
koli¢ine krvi bogate sa kiseonikom u sistemnu arterijalnu cirkulaciju i na
taj nacin dolazi do brze smrti u prvim danima ili nedeljama Zivota. Veéi
otvor dozvoljava oksigeniranoj krvi Zeljeni prolaz i Zivot se pod relativno
tolerantnim uslovima odrzava do odraslog doba. Prema Friedbergu (6)
nije samo veli¢ina otvora u septumu atrija uzrok odrzanja ili neodrzanja
zivota nego i razvitak pulmonalne hipertenzije dovodi s vremenom do
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komplikacija koje skracuju Zzivot. S obzirom da je pulmonalni krvni
protok cdesto puta za 3—5 puta veéi od sistemnog arterijskog protoka
razvija se hiperkinetska pulmonalna hipertenzija, koja je u nekompliko-
vanim slucajevima obi¢no blaza, ali dovoljna da stalno vrsi optereéenje
desnog srca. Ipak ovakvi sludéajevi dozive ponekad i veéu Zivotnu dob.
U slucajevima gde se pak razvije stanje povecane pluéne vaskularne re-
zistence, tj. kada krvne Zile pluéa reaguju na pojacan pluéni optok ana-
tomskim promenama na intrapulmonalnim arterijama i arteriolama, tada
se mogucnost oksigenacije u pluéima smanji i zbog otezane izmene gasova
i zbog nemogucénosti primitka vece koli¢ine krvi u podruéje pluéne va-
skularne mrezZe, bolesnici postaju ekstremno cijanotiéni i umiru vrlo rano
uprkos vrlo dobroj interatrijalnoj vezi.

Zakljucak. Za postavljanje dijagnoze ove retke kongenitalne
sréane mane, pored klini¢ke slike i pravilne interpretacije rentgenoloskoz
nalaza neophodno je izvrsiti kateterizaciju i angiokardiografski pregled.
Majkompletniju sliku anatomskih promena daje angiokardiografski nalaz.

Kratak sadrzaj

Autori prikazuju tri sluéaja retke kongenitalne sréane mane. U sva
tri slucaja radilo je se o suprakardijalnom tipu totalne anomalne pulmo-
nalne venozne drenaze. U dva slucaja postojala je izolovana forma, a u
jednom slucdaju postojala je i kompletna transpozicija velikih krvnih
sudova. U radu se naro¢ito ukazuje na karakteristicnu rentgensku sliku,
koja mozZe naslutiti dijagnozu, dok kompletnu dijagnozu i anatomske
odnose daje jedino selektivna angiokardiografija.

Summary

The authors have presented thres cases with rare congenital heart disease.
In all three cases supracardial type of the total anomalous pulmonary venous
drainage was concerned. In two cases an isolated form existed while in one
case beside that the complete transposition of the large blood vessels existed as
well. In this work there has been specially emphasized the characteristic X-ray
record by which diagnosis might be supposed but the complete diagnosis and
anatomical relationship could be given exclusively by selective angiocardio-
graphy.
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ZAVOD ZA TUBERKULOZU I PLUCNE BOLESTI, ZAGREB

PLUCNE ALVEOLARNE PROTEINOZE

Car, Z.
UDK 616.24-007.6-07

Uvod

Radioloska slika pluéne alveolarne proteinoze (u dalnjem tekstu PAP)
nije patognomonic¢na, ali ipak dovoljno karakteristicna da se na nju
pomis§lja, kada postoje opsezne pluéne sjene naprama neadekvatno malih
subjektivnih smetnja ili drugih klini¢kih promjena. Kod svih pluénih
bolesti, a narocito kroni¢nih i posebno onih benignog toka, rendgenologija
je osnovna metoda za otkrivanje procesa. To vrijedi i za PAP, makar
njezin razvitak moze biti klini¢ki asimptomatski a u poc¢etku rendgenoloski
nevidljiv. Da bi posumnjali na PAP moramo na nju misliti a da bi ju
izdiferencirali, moramo ju dobro poznavati Zato Zelimo skrenuti paznju
rendgenologa na taj sindrom, koji smo u zadnjim godinama nekoliko puta
susretali, a jedan puta izdiferencirali. Makar su rendgen slika i klini¢ki
tok svih do sada objavljenih PAP uglavnom isti, veéina se autora slaze
da nema dijagnoze te bolesti bez biopsije ili obdukcije (cit. 1). Prema
tome rendgenologija ostaje dominantna metoda za otkrivanje i postav-
ljanje diferencijalno dijagnosticke moguénosti PAP a za verifikaciju je
neophodna histologija.

U na$im prilikama bolesnici ¢esto, u fazi jo§ nerazvijenih slika raznih
tolesti sa relativno malim subjektivnim smetnjama, odbijaju dijagno-
slicke zahvate, poput pluéne biopsije, eksplorativne torakotomije i sli¢no.
To su razlozi zasto sve naSe primjere rendgenoloske i klini¢ke slike PAP
nismo mogli dokazati.

U junu 1958 godine Rosen, Castleman i Liebow (cit. 2) objavljuju
seriju od 27 slucdajeva pluéne bolesti, koia je histoloski karakterizirana
nakupljanjem lipoproteinskog materijala u alveolama pluca. Makro-
skopski su takova pluéa voluminoznija, teza, proZeta manjim ZariStima
i veéim zonama uslijed konfluencije. Te promjene radi ¢este superinfek-
c¢ije mogu postmortalno biti pogresno interpretirane kao bronhopneumo-
nije. Mikroskopski (cit. 2, 10) histoloske strukture u PAP su tako karakte-
ristiéne i medusobno sliéne da je nevjerojatno da bi izbjegle ranijem
opazanju. Zato ili je prevalencija ovog stanja bitno porasla ili se radi
o novom jo$ neizdiferenciranom procesu. Posto su promjene lokalizirane
u plu¢ima, postoji moguénost da je zivi ili anorganski uzrok u$ao di$nim
putevima. To je ujedno i prva hipoteza patogeneze te bolesti na bazi
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inkalacicnog ostecenja. Porastom kazuistike raste i nauéni interes za
ispitivanje etiologije. Nadene su u PAP bakterijelne i virusne super-
infekcije, gljiviéne invazije, a posto primarno nema elemenata upale
takova su etiolodka objasnjenja manje vjerojatna. U preko 10 Y%, sluda-
jeva PAP prati nokardioza (cit. 3, 4, 5, 6). PAS pozitivne reakcije intra-
alveolarnog materijala sugerirale su vezu sa tkzv. plazmacelularnim inter-
sticjelnim pneumonitisom (cit. 7).

Na osnovu kemijske sli¢nosti sa materijalom izlu¢enim od normalnog
epitela postavljena je teorija alveolarne hipersekrecije. Postojali su po-
kusSaji povezivanja PAP i alveolarne mikrolitijaze u razne faze iste
bolesti. Sva su objasnjenja za sada jo$ uvijek hipoteti¢na. Danas prevla-
dava uvjerenje da su lezije posljedice transformacija alveolarnih pseudo-
cista koje vjerojatno degeneriraju u granularni flokulentni eozinofilni
debris.

Prema tome nije jo§ razjasnjeno dali je PAP nova bolest ili nepoznata
manifestacija poznate bolesti. Ali makar su etiologija i patogeneza jo$
nepoznate, indenti¢ni pogledi dosadasnjih publikacija na rendgenoloske
nalaze i klini¢ku sliku uz uvijek isti histoloski patologki supstrat dozvo-
ljavaju u praksi upotrebu termina pluéna alveolarna proteinoza. Pod tim
je imenom ta bolest veé usla u rendgenoloske pulmoloske udzbenike
(cit. 8).

U prvih 10 godina od otkrivanja publicirano je u svijetu do 1968.
godine oko 90 slucajeva (cit. 9), od toga veéina u USA a 10 u Evropi, a
do godine 1969. preko 100 slucdajeva (cit. 3). Ovim prikazom sa pretezno
radioloskog aspekta, Zelimo nadopuniti publikacije jugoslavenskih autora
(cit. 11) i upozoriti da ove bolesti ima u svim geografskim podruéjima,
pa i kod nas, a mozda znatno viSe nego §to predpostavljamo.

Klinicka slika

PAP je bolest srednje dobi, dolazi pretezno izmedju 30 i 50 godina,
a opisuju se veé¢ pojedinacni slu¢ajevi kod djece, ¢ak ispod 1 godine sta-
rosti. Odnos spolova je otprilike na 3 musgkarca — 1 Zena. Subjektivne su
smetnje uglavnom male, nastupaju polagano, i sastoje se od: dispnoe
podrazajnog kaslja bez vecée ekspektoracije, gubitka teZine, zamaranja,
bolova u prstima, ponekad poviSene temperature, a rijetko i hemoptiza.
Klini¢ki simptomi PAP su nekarakteristi¢éni i priliécno varijabilni. Pato-
loski proces ¢ini opseZne promjene, znatno prije nego $to je bolesnik
svijestan da ih ima. Zato Cesto dolazi do prvih klini¢kih manifestacija
bolesti zbog superinfekcije ili posljedica drugih komplikacija kao pluéne
hipertenzije, dekompenzacije pluénog srca itd. Respirometrijski nalazimo
redukciju vitalnog kapaciteta, §to karakterizira postojanje restriktivnih
smetnja u ventilaciji, dok znakova opstruktivnih promjena nema. Rezi-
dualni zrak moze biti ¢ak smanjen. Zbog hipoventilacije alveola uz ocu-
vanu funkcionalnu cirkulaciju, javljaju se simptomi kratkog spoja pluéne
cirkulacije, tj. kapilarna krv odlazi samo dielom ili potpuno nesaturirana.
Postoji izrazajni difuzioni poremecaj za Ois. Sve te smetnje rezultiraju
smanjenim sadrzajem i tlakom Os u arterijelnoj krvi (hipoksemijom), ali
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bez hiperkapnije. Posljedica dugotrajne hipoksije moze biti poliglobulija.
U kasnijem stadiju nakon visekratnih infekcija javlja se anemija (cit. 9
i 12). Povisena sedimentacija eritrocita i leukocitoza takoder su odraz
superinfekcije. Prognoza ovisi o sekundarnim upalnim komplikacijama,
cor pulmonale i postotku obliteracije respiratorne povrsine. Mortalitet u
opserviranom intervalu prema W. Fraimow-u (cit. 1) iznosi oko 309, a
u tu grupu ulazi i nas slucaj.

Rendgenoloske karakteristike

Slican nalaz u istim fazama bolesti uvjetovan je kvalitativno istom
ali kvantitativno razli¢itom nakupljanju patoloskog supstrata u alveolama.
Prema broju zahvacenih alveola sjene su u pocetku manje, sitno granu-
larne ili sitno mrljaste, koje progresijom postaju konfluentne, segmen-
talne ili ¢ak lobarne. Proces zapocinje i ostaje pretezno u srednjim
poljima, Siri se parahilarno, radijalno u periferiju, vrsci i baze ostaju
relativno postedeni. Plu¢na slika jako naliéi edemu. Sama Zarista imaju
karakter parenhimne infiltracije, neostra su i daju sliku inhomogenih
sjena. U nekompliciranim slucajevima ne sudjeluje u patoloskom procesu
pluéna stroma, bronhi, pleura, kao ni limfna mreza sa limfnim ¢évoro-
vima. Nisu opisani raspadi, niti kalcifikati proteinskih depoa. Rijetke su
milijarne te iskljuéivo mikro i makro nodozne forme. Sto je infiltracija
parenhima masivnija dolazi do bolje slike zra¢nog bronho i bronhiolo-
grama. Lumeni i stijenke bronha su uredni, vide se u daleku periferiju,
a bronhografija nije potrebna. Klasi¢cna PAP se usporeduje u izgledu na
sumacionoj slici sa leptirom ili krilima §iSmisa. Medutim, kod komplikacija
a prema njihovoj vrsti tj. da li su virusne, bakterijelne, mikobakterijelne,
gljivicne, kardiovaskularne ili druge, nastaje zamrsena slika koja se neda
teoretski predvidjeti, a ¢ak ju ni obdukcioni nalaz ne moZe uvijek pot-
puno razjasniti.

Prikaz bolesnika

J. B. 47 godina, muskarac iz Zagreba, sluzbenik, bez profesionalne
ekspozicije, od djetinjstva se tuzi na prehlade, angine i bronhitise. Otpri-
like 1 godinu prije hospitalizacije pluéni simptomi postaju izrazitiji, do-
biva temperature, zimice, viSe kaslje i teSko diSe. Dijaskopski je usta-
novljena obostrana pneumonija. Nakon povlacenja akutnih znakova
respiratornih poremetnja, zadnju je godinu lijeCen naizmjeni¢no ambu-
lantno, bolnicki i klimatski zbog bronhitisa. I dalje ima otezano disanje
i suhi podrazajni kasalj. Pocetkom listopada 1966. godine primljen je u
nasu bolnicu sa dispneom, cijanozom, kasljem, subfebrilan i povremeno
febrilan. SE : 6—14, E : 5.400.000 Hb : 115 %, Ib : 1,06, L : 7.500. Sputum
direktno i kulturelno negativan. '

Pregledni je rendgenogram pokazivao ve¢ kod dolaska obostrane si-
metriéne inhomogene mrljaste i konfluentne sjene, pretezno karaktera
parenhimne infiltracije. Lokalizirane su uglavnom u srednjim poljima,
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djelomi¢no i bazama, a vrsci su slobodni. Usporedno sa pogorSanjem
opéeg stanja intenziviraju se i pluéne promjene. Srce je globalno uveéano
sa izravnanim strkom. (Slika 1.)

Slika 1 (levo). Sluc¢aj 1. Suma-
ciona P-A snimka

Slika 2 (dole). Sluc¢aj 1. Tomo-
gram u frontalnom smjeru
desno

Na frontalnom tomogramu
(slika 2) parenhimne lezije imaju
isti karakter kao i na sumacionoj
snimeci. Hilus je intumesciran, bez
znakova zlijezdane hiperplazije ali
sa dilatiranom glavom pulmonal-
nom arterijom S$to govori za uvjer-
ljivu vaskularnu sliku pluéne hi-
pertenzije. Glavni su bronhi ured-
nog lumena i ostrih stijenka, seg-
mentalni i subsegmentalni ogranci
isto endobronhijalno slobodni ali
peribronhijalno infiltrirani. Glo-
balna spirometrija pokazuje smet-
nje ventilacije restriktivnog tipa,
hiperventilaciju u mirovanju. Plin-
ska analiza: hipoksemija u smislu
parcijalne respiratorne insuficijen-
cije. Bolesnik je ljeCen antibiotici-
ma Sirokog spektra, pronisonom,
ekspektorancijama i kardijacima.
Subjektivno se stanje pogorsavalo,
gubi na vazi, cijanoza je bila sve
jaca, a kaSalj ucestaliji. Pod slikom
respiratorne insuficijencije boles-
nik je 22. 11. 1966. godine egziti-
rao. Na obdukeciji su nadena vo-
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luminoznija pluéa, prozeta sikasto smedim i crvenkastim zariStima, pro-
mjene od nekoliko milimetara pa do znatno vecih, ¢vrste konzistencije.
Histoloski i histokemijski granulomatozna proteinska supstancija bez struk-
ture koja u potpunosti odgovara osobinama PAP tipa Rosen.

Slika 3 (desno). Sluc¢aj 2. Suma-
ciona P-A snimka

Slika 4 (dole). Slucaj 2. Lijevi
profil

Diskusija

U naSem materijalu od cca
1400—1500 bolesnika godisnje,
imali smo u zadnje vrijeme prije
i poslije verificiranog slucaja (br.
1) otprilike jedan put godisnje
rendgenolosko klini¢ki sindrom
PAP. Pojedini bolesnici otkriveni
su u dispanzerima slucajno, drugi
sa malim smetnjama su upuéivani
u bolni¢ku obradu dobrim djelom
iz zdravstveno administrativnih
razloga, radi ocjene RS, misljenja o
bolovanju itd. Od takvih osoba sa
malim poteSkoéama traze se onda
veliki dijagnosticki zahvat — ma-
la torakotomija ili fenestracija u
svrhu biopsije pluca. Bolesnici koji
se subjektivno osjeéaju dobro su
takovim pretragama neskloni pa ih
odbijaju i odlaze kuéi a onda im
se gubi trag. Imali smo prilike pra-
titi sindrom PAP ¢ak i klasi¢nijeg
toka naseg bolesnika (slucaj br. 1).
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Radi ilustracije tog problema navest ¢emo jo$ jedan primjer otkriven go-
dinu dana kasnije.

M. I, 34 godine, muskarac iz Dervente u mladosti uvijek zdrav. Sa
dasnja je bolest pocela pred jednu godinu teskim disanjem i znojenjem.
Lijecen je ambulantno i bolni¢ki antibioticima i tuberkulostaticima. Na-
kon takove terapije nema narocitih subjektivnih tegoba, osim §to i dalje
leze diSe kod napora. Afebrilan je, ne kaslje, sa dobrim apetitom, i ne
mrsavi. Pluéni nalaz perzistira i to je razlog za hospitalizaciju. Primljen
je kod nas 5. 1. 1968. godine. SE: 6—12, E: 4.740.000, Hb: 101 %), Io: 1,07,
L: 11.500, Bk negativan a PPD reakcija jako pozitivna.

Sumaciona P-A slika i lijevi profil pokazuju iskljudivu lokalizaciju
pojedinacénih mrljastih, zatim konfluentnih infiltracionih a djelom i seg-
mentalnih sjena na srednja polja. Promjene su daleko manje uznapredo-
vale prema sluéaju br. 1 a to odgovara manjim klinickim smetnjama i
skoro potpuno urednom subjektivnom stanju. Raspored i izgled sjena
visSe potsjeca na sliku »leptira«. (Slika 3.)

Tomografski uredni hilusi, nema promjena bronha, hilarne ili medi-
jastinalne zlijezdane hiperplazije, a ne vide se ni promjene vaskulature,
u smislu hipertenzije funkcionalnog pluénog krvotoka. Takoder nema
znakova periendobronhijalne niti intersticielne fibroze. (Slika 4.)

Prema spirografskim nalazima postoje smetnje ventilacije manjeg
stupnja, restriktivnog tipa. U mirovanju je izraZena hiperventilacija. Re-
zerve su ventilacije smanjene za oko !/,. Plinska analiza arterijske krvi
pokazuje hiposaturaciju sa Os. Posto je bolesnik ve¢ upucen u nasu bol-
nicu pod sumnjom na PAP predloZena je pluéna biopsija, koju odbija i
odlazi kudi na vlastiti zahtijev. Sve je kod ovog bolesnika pocev od dobne
grupe, anamneze i klini¢kog toka karakteristicno za sindrom PAP. Rend-
genoloski su nalazi skoro jo$ tipi¢niji od slucéaja br. 1 mozda ba$ radi
manje uznapredovalog stupnja bolesti. Ali nepristanak bolesnika na biop-
siju onemogucio je da se takovoj obradi dade zavrsna rije¢ — nalaz
patologa. Prema tome dijagnosticki je problem ostao otvoren, makar jako
suZen. Zato je ovaj slucaj prikazan izdvoieno od druge diferencijalne
dijagnoze, jer mislimo da smo bili na domaku cilja. Ostale rendgenoloski
slicne, ali patogenetski bitno razli¢ite pluéne promjene navest c¢amo
ukratko u slijedeéem poglavju.

Diferencijalna dijagnoza

Rendgenoloska slika PAP ovisna je o histoloskim promjenama i ona
bi u slicnim fazama ove bolesti trebala biti po izgledu sjena i njihovoj
lokalizaciji donekle karakteristi¢na. Ali osim klasi¢ne forme poput »lep-
tira« u parahilarnim zonama, PAP se moZe javiti sasma atipi¢no, jedno-
strano, asimetri¢no mrljasto, milijarno, nodozno itd. Kada se tim promje-
nama pridruze komplikacije pa nastaju nagle progresije, migracije 1
regresije, onda je dijagnosticki zadatak tek oteZen. Gledano rendgenoloski
vrlo je velik broj pluénih bolesti koje daju slican karakter i lokalizaciju
sjena. Svrha ovog prikaza nije neograni¢eno nabrajanje, nego pojedno-
stavljenje i zato je mozda najprikladnije iznijeti kako treba postupiti.



Pluéne alveolarne proteinoze 41

Pcsto je PAP za sada ipak vrlo rijetka bolest nije logi¢no u praktic¢-
nom radu na nju odmah pomisljati. Osim toga neke po etiologiji sasma
drugacdije bolesti kao na pr. pneumocystispneumonia (cit. 13) daju ne
samo rendgenoloski nego i histologki sli¢an nalaz. Cisto klini¢ki ako na-

Slika 5. Sluc¢aj 2. Tomogram u
frontalnom smjeru obostrano

demo na primjer uz pluéne sjene aktivnu tbe. ili glivice, time jo§ nismo
iskljucili njihov sekundarizam na tlu primarno osteéenom sa PAP. Ocito
je da treba u zakljuéivanju udruZiti rendgenoloske, klini¢ke i histoloske
nalaze. Tako se onda dijagnosti¢ki spektar naglo suzuje. Malo ima stanja

Slika 6. Pluéni edem

sa velikom diskrepancom izmedu opseznih rendgenoloskih pluénih pro-
mjena i neznatnih subjektivnih tegoba ili klini¢kih poremetnja kao kod
PAP. Iz nase prakse vidimo da se najprije pomislja na tuberkulczu i
pneumonije i tako se najcesée u pocetku lije¢i. Sve veéi broj kardiovasku-
larnih bolesti u mladjoj dobi sa sréanom dekompenzacijom pluénom sta-
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zom, vazna je i jako sli¢na diferencijalna moguénost. To isto vrijedi i za
hemosiderozu. U tim slucajevima pregled srca brzo objasnjava pluéne
promjene. Nagli porast primarnih i sekundarnih malignih neoplazma
pluca stvara takoder cesto rendgenoloske slike koje mogu naliciti na PAP.

Slika 7 (levo). Milijarna karci-
noza plucéa

Slika 8 (dole). Karcinomatoza
linfangioza plué¢a

Upalne infiltracije parenhima
raznih geneza pogotovo ako su si-
metriéne i recidivirajuée a patofi-
zioloSki povezane sa oSteéenjem
srca kao na primjer reumatic¢na ili
uremiéna pneumonija isto mogu
nali¢iti na PAP. Diferencijalno do-
laze i mnoge druge bolesti: pneu-
monioze, ostale inhalacie nokse,
sarkoidoza itd. Vazno je rendgeno-
losku obradu provesti do kraja,
raspolagati sa tehnicki dobrim sli-
kama 1 obratiti paznju na sve
strukture toraksa ukljucivsi i kar-
diovaskularni sistem. Sto vise ta-
kovih pozitivnih ili negativnih de-
talja rendgenoloskog nalaza treba
povezati sa svim klini¢no laborato-
rijskim podacima, da bi se ekipno
odlucilo koji slucaj opravdava
sumnju na PAP i preduzelo biop-
siju plucéa radi definitivne verifi-
kacije.
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Slika 9. Uremi¢na pneumonia

Zakljucak

Prikazane su Kklini¢no radioloske karakteristike pluéne alveolarne
proteinoze i jedan verificirani sluéaj. U diskusiji je razmotren sa klini¢kog
i rendgenoloskog stanovista analogan tok bolesti, ali bez histoloske po-
tvrde, gdje se osim temeljite sumnje, dijagnoza nije mogla postaviti. La-
boratcrijske su pretrage nespecifiécne i od male koristi. Respirometrijski
prevladava alveolarno- kapilarni blok. Svi klini¢ko laboratorijski podaci
zajedno sa radioloSkom cbradom su putokaz i pribliZavanje dijagnozi. Dat
je nesto Siri osvrt na radiolosku simptomatologiju i diferencijalnu dija-
gnozu, da bi se sa vedom sigurnosti u sliénim slucajevima, ekipnim dogo-
vorcm, postavila indikacija za biopsiju pluda.

Summary

The author presents the clinical-radiological characteristics of pulmonary
alveolar proteinosis as well as one verified case. In the discussion is reviewed
from the clinical and roentgenologic aspects an analogous course of the disease,
but in the absence of histologic verification, where ,apart from a well-grounded
suspicion, no diagnosis could be made. Laboratory studies are nonspecific and of
little value. Respirometrically, there predominates an alveolar-capillary block.
All clinical-laboratory data in association with a radiological work-up are in-
dicative of ways towards making a diagnosis. The author likewise contributes a
exhaustive reference to radiological symptomatology and differential diagnosis,
in order that in similar cases the indication for a lung biopsy be established with
greater safety by intra-team agreement.
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»BRACA DR SOBOL«, RIJEKA

TELEKOBALTNA TERAPIJA KARCINOMA DOJKE

Pavlovié¢ P., L. Kontus i N. Stip¢i¢
UDK 618.19-085.849.

Kcncem 1965. godine u lijeéenju karcinoma dojke u naSsem Zavodu
uveli smo umjesto standardne rendgenske terapije telekobaltno zracenje.

Ve¢ sam uredaj za telegama terapiju izraden je na veoma jednostav-
nim principima, tako da je omogucéeno lako rukovanje i Siroki izbor u
primjeni razli¢itih metoda zracenja.

Zbog visoke energije odnosno vecée prodornosti zraka kobalt-60 po-
stotak doze u dubini znatno je veci nego kod rendgenske terapije a apsor-
birana doza je gotovo izjednacena u svim tkivima. Maksimalna doza
zralenja nije na povrsini koZe nego 5 mm u dubini, dok je komponenta
sekundarncg zraéenja znatno smanjena (1).

Radi tih svojstava omogucena je upotreba vecih polja i vecih doza
zraenja bez poznatih §tetnih posljedica kao Sto su distrofija koZe, skle-
roza misiéa i edem ruke.

Tako je telekobaltna terapija zbog brojnih prednosti poslednju dece-
niju skoro sasvim potisnula rendgensku terapiju karcinoma dojke. Me-
dutim, zadrzala je iste principe zracenja cijele dojke sa primarnim tumo-
rcm i torakalnom stijenkom kao i regionalnih Zljezdanih podruéja.

Veéa prodornost telegama zraka znatno olaksSava direktno zradenje
zljezdanih podruéja dok je za dojku i torakalnu stijenku potrebno primje-
njivati tangencijalna polja da bi se izbjeglo nepotrebno zraéenje pluénog
tkiva.

Veé prije 30 godina Holfeder (2) je uveo kod rendgenskog zracenja
torakalnog zida 2 postrani¢na tangencijalna polja da bi izbjegao zradéenje
plucéa. Iz istih razloga Paterson (3), Kaplan (4) i Spoljar (5) zrade tora-
kalnu stijenku sa 3 tangencijalna polja a Marié¢i¢ (6) se sluZi tangencijal-
ncm rendgenskom pendulacijom.

Danas postoje brojne metode telegama zracenja dojke ali veéina ra-
dioterapeuta u tu svrhu upotrebljava 2 tangencijalna polja. Intere-
santno je spomenuti da kod inoperabilnih sluc¢aja karcinoma dojke neki
autori telegama zracenje kombiniraju rendgenskom terapijom (7) a drugi
u ostatke tumora implantiraiu radioizotope (8).

Fadiol. Tugosl., Vol. 5, Fasc. 1, Mart 1971
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Ipak vedina radioterapeuta (9), (10), (11) zrace inoperabilni karcinom
dojke samo telekobaltnom terapijom. Tako Sarrazin i Lalanne (11) cijelu
dojku i Zljezdana podrucja zrace sa 4500 rada a zatim na ostatke tumor-
skog tkiva dodaju manja polja s dozom od 2500—3500 rada.

Zbog razlike u relativnoj bioloskoj efikasnosti (R. B. E.) izmedu tele-
kobaltne i rendgenske terapije, doze zradenja su obi¢no veée za 15—20 %,.

NasSa metoda zracenja

Primarni karcinom dojke kao §to znamo pokazuje izrazitu tendenciju
za rano metastaziranje u regionalna Zljezdana podruéja pomodéu veoma
razvijenog limfnog sistema dojke. Zato i naSa metoda zracenja s 4 polja
nastoji obuhvatiti homogenim zracenjem sva ta podrucja (Sl. 1).

Sl. 1. Prikaz podruéja koja se zrace
kod karcinoma dojke.

Podruéje A: obuhvadéa cijelu dojku i torakalnu stijenku ispod nje kao
i parasternalne limfne zlijezde.

Podruc¢je B: pokriva cijeli pazuh s limfnim putevima i ¢vorovima.
Podruéje C: obuhvaéa infraklavikularnu i supraklavikularnu jamu.

Podruéje A zrac¢imo s dva suprotna tangencijalna polja a ostala dva
podruéja s direktnim poljima. Razmak izmedu zracenih polja je 2 cm da
bi doza na svim podruc¢jima bila podjednaka. I kod ranih stadija tumora
gdje je dojka radikalno kirurski odstranjena mi zra¢imo operativno po-
drucje jer su mnogi autori (12), (13), (14) ustanovili da je tada postotak
lokalnih recidiva osjetno manji. Naravno da je veli¢ina i Sirina tangen-
cijalnih polja razli¢ita ako je dojka odstranjena ili ne. Medutim za-
hvaljujuéi tehni¢kim osobinama naSeg uredaja za telekobaltnu terapiju
(»Theratron B« ANCL) moZemo po Zelji odabrati kut i nagib glave,
pokretati stol u svim pravcima i tako odrediti najpovoljnije uslove za
tangencijalno zracenje grudne stijenke (Sl. 2, Sl. 3).



Telekobaltna terapija karcinoma dojke 49

Sl. 2. Polozaj glave uredjaja u toku zrafenja medijalnog tangencijalnog polja.

Aksilarno polje obuhvaca cijeli pazuh i obi¢no je veli¢ine 8—10 do
10—12 cm. Bolesnica drzi podignutu ruku uz glavu tako da je pazuh otvo-
ren i lako pristupacan za direktno zracenje. Naime, mi smatramo da kod
radikalno operiranih dojki §to je slucaj u vecini naSih bolesnica, aksila
3 limfnim ¢évorovima je evakuirana kao i pektoralni miSi¢ pa je pristup
na eventualne limfogene ostatke tumora veoma olakSan. Supraklaviku-
larno polje nadovezuje se na aksilarno i obuhvaca limfne Zlijezde ispod
i iznad klavikule smjeStens pretezno ispod povr§ine. Zracenje je i ovdje
direktno sa poljem veli¢ine 8—10 do 10—12 cm (15).

Kod inoperabilnih sluéajeva ova podruéja zracimo sa sli¢nim poljima
ali veéim dozama, jedino u rijetkim slucajevima maligne infiltracije u
dubini pazuha i ramena sluzimo se s 2 velika suprotna polja koja obu-
hvacaju cijelo rame i Zljezdana podrudja.

Medutim, najveéi nam je problem predstavljala razrada sto homo-
genijeg tangencijalnog zracéenja prilicno velikog volumena torakalne sti-
jenke s dojkom ili bez nje a da istovremeno ne prezraéimo susjedne tora-
kalne organe (Sl. 4). Radi se zapravo o pluéima i malim krvnim zilama
gdje uslijed jaceg zracdenja mogu nastupiti fibroze, smetnje u cirkulaciji
pa i ventilaciji plucéa. Kako postoje znatne individualnz razlike u zaoblje-
nosti grudnog kosa i veli¢ini tkiva dojke to smo za svaku bolesnicu morali
uzimati profil grudne stijenke i po njemu izradivati izodoznu raspodjelu.

Tangencijalno zradéenje vrSimo s 2 suprotna polja jedno medijalno
a drugo lateralno smjesteno. Centralna zraka medijalnog polja upada
na rub sternuma pod kutom od 60 stupnjeva. Na taj nacin zracenjem
obuhvaéamo uz torakalnu stijenku i parasternalne limfne Zlijezde t= stra-

1
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Slika 3. Polozaj glave uredjaja u toku zracéenja lateralnog tangencijalnog polja

ne (Sl. 4). Izlaznu taCku centralne zrake na drugoj strani grudnog kosa
vidimo svjetlonosnim pokazivatem (Back pointer light) koji nam ujedno
oznacuje i ulaznu tacku lateralnog polia.

Upadni snopovi zraka su inklinirani obzirom na povrsinu koze. Tom
inklinacijom dolazi do deformacija izodoznih krivulja pa je potrebno pri
izra¢unavanju izodozne raspodjele odrediti faktor korekcije za svaku
tacku pomocu metode efektivnog linearnog koeficijenta apsorpcije (16).

Tangencijalna polja su duZine od 14—18 cm da bi se obuhvatila cijela
dojka ili operativno podruéje. Sirina polja zavisi o veli¢ini volumena ko-
jeg trebamo zraciti kao i o razmaku izmedu ulaznih tacaka obih polja.
Tako je Sirina polja od 6—12 cm a razmak izmedu ulaznih tadaka suprot-
nih polja izmadu 13—20 cm. PodeSavajuéi Sirinu polja obzirom na veli-
¢inu volumena kojeg treba zraciti, nastoiimo aplicirati $to homogeniju
dozu na grudnu stijenku odnosno dojku (17).

Stoga je bilo potrebno kod nekih bolesnica po dva puta vr§iti isprav-
ke polja i njihovih obiljeZja da bi se postigla i najpovoljnija izodozna
raspedjela.

Kod operativnih bolesnica nastojali smo da cijela torakalna stijenka
bude podjednako ozracena (sl. 5).

Isti princip homogenosti nastojiali smo posti¢i i kod neoperiranih
bolesnica (sl. 6).

Medutim, u ovim sluéajevima katkada je potrebno u toku zracenja
uslijed smanjivanja primarnog tumora u dojci vrsiti ispravke na poljima
zradenja kao i izradivati nove izodozne krivulje zbog smanjivanja volu-
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120

Sl. 4. Transverzalni presjek grudnog koSa u razini dojke sa volumenom koji se
zraci.

mena kojega zracimo (18). Doza na povrsini volumena kojeg zradimo tj.
na kozi grudi je od 10—20 %), veca od naSe tumorske doze. Dio pluéa koji
je neposredno ispod povrSine grudnog koSa jace je ozracen. Taj je seg-
ment uzak i doza ispod njega naglo opada u dubinu.

Doze zracenja

Bez obzira da li su bolesnice prethodno operirane ili ne mi na sva
tri podruéja dajemo dozu od 4500 rada kroz 4—5 tjedana. Ta doza na
kozi grudi iznosi oko 5000 rada, ier nastoiimo da cijeli volumen torakal-
nog zida primi dozu od 4500 rada. Kod inoperabilnih karcinoma dojke
nastavljamo zracenje na taj nacin $to na ostatke tumorskih Zarista (pri-
marni tumor u doijci, paket limfnih Ziijezda) nadodajemo jo$ dozu od
2500—3000 rada. Kod toga se sluzimo manjim dodatnim poljima samo
za te dijelove a ne za cijelo podrudje.

Kod palijativne telekobaltne terapije regionalnih Zljezdanih recidiva
i udaljenih metastaza doza zracdenja obi¢no iznosi 4—5000 rada kroz 4 do 5
tjedana. Na taj nacin postizemo dobre remisije tumorskih zarista, premda
prolazne vrijednosti.

Nas bolesni¢ki materijal

U 5-godisnjem vremenskom razdoblju od 1966—1970. godine zradili
smo u naSem Zavodu telekobaltnom terapijom 264 bolesnica zbog karci-
noma dojke. Dijagnoza je provjerena kod svih bolesnica, veé¢inom histo-

4%
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Sl. 5. Primjer izodozne raspodjele kod zracenja torakalne stjenke nakon opera-
tivnog zahvata.

40.

207 —

Sl. 6. Primjer izodozne raspodjele kod zracenja neoperiranog karcinoma dojke.

loskim nalazima, a rjede citoloskim pregledom. Kod 215 bolesnica izvrsen
je prethodno kirurski zahvat najceSée tipa Halsted a zatim su zracene.
Kod 49 bolesnica zradéenje je bila jedina metoda lijeCenja najceSée zbog
lekalnog uznapredovalog karcinoma u dojci, ili pak zbog veé prisutnih
udaljenih metastaza.

Premmda je vremensko radoblje prekratko za neku detaljniju obradu
rezultata a osobito za usporedbu s rendgenskom terapiom, ipak smo sma-
trali da je zanimljivo iznijti neke podatke.

Tako smo obradili 105 bolesnica primarno lijeCenih iz 1966—1967.
godine obzirom na trogodi$nju pojavu recidiva i naknadnih metastaza.
Kod 84 operiranih bolesnica u navedenom razdoblju u 5 sluéajeva pojavio
se recidiv a u 25 sucajeva naknadne metastaze. Kod neoperirane 21
dolesnice u trogodi$njem razdoblju nakon primarnega lijeCenja u 9 sluca-
jeva manifestirali su se recidivi a u 8 slufajeva naknadne metastaze.

Pored toga, kroz isto vremensko razdoblje telekobaltno zracenje smo
primjenili kod 145 bolesnica koje su lijeCene zbog recidiva ili naknadnih
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udaljenih metastaza. Obi¢no se radilo o Zzljezdanim regionalnim recidi-
vima i metastazama u kostima, plué¢ima, drugoj dojci, a rede u jetri
i mozgu.

Sto se ti¢e nuspojava u toku i na koncu lijeéenja mozemo naglasiti
da se kod nijednog operiranog slucaja nije pojavila neka jaca reakcija
koze premda se u desetak bolesnica u medupoljnim prostorima izmedu
tangencijonalnog i aksilarnog polja pojavio uski trac¢ak jaceg dermatitisa
uzrokovan manjim superponiranjem doza zracenja obih polja.

Medutim, kod neoperiranih bolesnica pri koncu zracdenja visokim
dozama redovito je nastupao jaki eritem i suhi dermatitis, dok smo rjede
zapazili i male povr§ine sa jac¢im eksfoliativnim dermatitisom koji se je
obi¢no smirio nakon nekoliko dana pauze od zracenja.

U toku 1—4 godine, kod redovite kontrole tih bolesnica mozemo reci
da nismo zapazili neke distrofi¢ne promjene na kozi ili sklerozu misicéa
dok je pojava edema ruke isto tako malena kao i sa rendgenskom te-
rapijom.

Redovite rendgenske kontrole pluéa nisu nam ukazale ni na jedan
slu¢aj ranog oStec¢enja pluca. Kod svega jedne bolesnice utvrdena je nakon
4 mjeseca po zavrSetku zraCenja reakcija na pluéima u smislu pneumo-
nije i pocetne fibroze. Ta bolesnica inace je primila postoperativnu tele-
kobaltnu terapiju.

Zakljuéak

Telekobaltna terapija je zbog brojnih kvalitetnih obiljezja i pred-
nosti poslijednju deceniju skoro sasvim potisnula klasiénu rendgensku
terapiju karcinoma dojke.

Prvenstveno je omogudila znatno homogenije zracenje podrucja pri-
marnog tumora u dojci i ispod nje i sjusjednih zljezdanih podrucja.

Za razradu metode zracenja dojke i grudne stijenke pomocu tangen-
cijalnih polja potrebno je kod svake bolesnice odrediti profil grudi i
prema njemu izraditi izodoznu raspodjelu. Postupak u zracenju operiranih
karcinoma dojke je slican osim $to postoje razlike u doziranju.

Analizirajuéi 5-godi$nji bolesni¢ki materijal 264 lije¢enih slucajeva
iznesen je osvrt na pocetne rezultate lijeCenja kao i na manje popratne
pojave i komplikacije.

Summary

The authors are describing the advantages and principles of the telecobalt
therapy of the breast cancer discussing especially the method of the tangential
irradiation of the breast and chest wall.

It has been analyzed a group of 264 treated patients during the past five
years regarding the initial results of the treatment. Also it has been reported the
fairly low side effects and complications.
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ONKOLOSKI INSTITUT V LJUBLJANI

SCINTIGRAFSKO DOLOCANJE LEGE PLACENTE
Debevec M., M. Erjavec in Zlata Simi¢

UDK 618.56-073:621.039.84
Uvod

Indikacije za dolo¢anje lege placente so:

1. sum na placento previjo

2. transabdominalna amniocenteza za doloc¢anje bilirubina in kisika
v amnionski tekocini

3. intrauterina transfuzija

4, nepravilna lega ploda

5. ponovna sectio caesarea

Metode rentgenskega slikanja kot so amniografija, cistografija, arte-
riografija placente in slikanje mehkih delov abdomna se v rutini niso
uveljavile. Vzrok temu je tezavnost postopka, nevarnost infekcije in
drugih komplikacij, posebno pri katetrizaciji arterije. Izvid pa ni zanesljiv
in obremenitve matere in ploda s sevanjem so znatne.

Od leta 1950, ko je Browne poskusal dolociti lego placente z izotopom
Na-24, so preizkusili razliéne izotope, od katerih so presli v rutinsko
uporabo predvsem Tc-99m, vezan na humani serumski albumin (HSA) in
In-113m, vezan na plazmatski globulin.

Princip, na katerem sloni scintigrafija placente, je naslednji: izotop,
ki ga injiciramo intravenozno, krozi nekaj Casa s krvjo po telesu matere.
Ker je v interviloznih prostorih mnozina krvi velika, je koli¢ina izotopa
v placenti viSja kot v tkivih okoli nje. Zato lahko na scintigramih lo¢imo
placento od sosednjih manj krvnatih organov.

Metode in material

Za scintigrafijo placente smo uporabljali Tc-99m HSA in In-113m
vezan na globulin.

Preparat Tc-99m HSA smo pripravili v lastnem laboratoriju po po-
stopku, ki so ga opisali Stern in sod. (10). Nose¢nicam smo injicirali v
veno aktivnost med 120 in 800 mikro Ci Tc-99m. Séitnice in slinavk ma-

Radiol. Iugosl., Vol. 5, Fasc. 1, Mart 1971
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Sl. 1. Placenta na desni strani mater- Sl. 2. Placenta u fundusu maternice
nice. Ni placenta previja

tere nismo blokirali s kalijevim perkloratom per os, kot to priporoc¢ajo
nekateri avtorji zeradi zniZanja absorbirane doze v teh organih, ker smo
uporabljali nizke aktivnosti.

Ker je priprava Tc-99m HSA dokaj zamudna in ker je uporabnost
preparata le nekaj ur, smo zaceli uporabljati prikladnej§i In-113m glo-
bulin. Preparat smo pripravili v modificiranem postopku po Sternu in
sod. (11). Uporabljali smo aktivnosti med 800 in 1200 mikro Ci In-113m.

S scintigrafijo smo priceli nekaj minut po aplikaciji izotopov. Po-
stopak scintigrafskega zapisa je trajal 15—20 minut. Vse scintigrame smo
posneli z aparatom Nuclear Chicago Model 1700 z dodatkom za barvni
zapis. Velikost kristala 2”7 X 2.

Rezultati

Skupno smo preiskali 22 Zena s sumom na placento previjo v nosec-
nosti med 33. in 41. tednom. Nose¢nice smo opazovali do poroda. Po
porodu je bila pri 12 iztipana maternica, pri treh pa narejena sekcija.
Tako smo lahko primerjali scintigrafske izvide s palpatornimi in opzra-
cijskimi. Izvidi so se v vseh primerih ujemali. Med preiskanimi so bile
tri placente previje, dve marginalni in ena centralna. Pri ostalih smo
s scintigrafijo izkljuc¢ili placento previjo. Kasneje se je pokazalo, da de-
jansko ni bila placenta previja vzrok krvavitve. Placente, ki lezijo ob
straneh in v fundusu maternice, se najlepSe prikaZejo v anteroposteriorni
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Sl. 3. Placenta previja. Defekt polni-
tve nad sifizo je nastal zaradi polne-
ga sefne mehurja

projekciji. Placente, ki leZijo na prednji ali zadnji steni, pa so bolje vidne
v stranskih projekcijah. Ker postaja proti koncu nosec¢nosti placenta vecja,
decidua pa manjsa, so scintigrami v zadniih tednih nose¢nosti najbolj
jasni. Kljub temu smo tudi pri zgodnejsi nosec¢nosti (v 33. tednu) pravilno
dolocili lego placente.

Diskusija

Zanesljivost scintigrafskega dolocanja lege placente je po podatkih
iz literature 92 9%, (5) do 99 %y (6). Komplikacij ni praktiéno nobenih.
Aplicirani preparati so netoksi¢ni in ne izzivajo pirogenih reakcij. Teo-
retiécno je mozna alergi¢na reakcija zaradi serumskega albumina, ki pa
je prakti¢éno malo verjetna. Absorbirana doza sevanja je pri 500 mikro Ci
Tc-99m HSA pri materi na celo telo 3 milirade, na kri 25 miliradov. Pri
otroku je doza na celo telo 5 miliradov, na kri pa 7 miliradov (10). Pri
enaki aktivnosti je pri In-113m doza Se nekaj miliradov manjsa. V pri-
merjavi z dozami pri nastetih rentgenskih preiskavah so prejete doze pri
izotopni preiskavi priblizno 100-krat manjSe. Ker je indicirana scinti-
grafija predvsem v zadnji tretjini nosecnosti, ko je organogeneza ploda
koncana, ne predstavlia scintigrafiia za plod prakti¢no nikakega rizika.

Zakljuéek

Scintigrafsko dolofanje lege placente s Tc-99m HSA in In-113m glo-
bulinom je enostavna in zanesljiva preiskava, posebno pri sumu na pla-
cento previjo. Absorbirana doza sevanja je minimalna in ne predstavlja
nevarnosti za plod.
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Povzetek

S Tc-99m vezanim na humani serumski albumin in z In-113m veza-
nim na globulin smo scintigrafsko dolo¢ili lego placente pri 22 nosecnicah,
ki so krvavele v zadnjem trimenonu. Pri treh smo scintigrafsko potrdili
sum na placento previjo, pri ostalih smo pravilno dolo¢ili lego placente.
Scintigrafija z navedenimi izotopi je enostavna in zanesljiva preiskava.
Absorbirana doza sevanja je minimalna in ne predstavlja nikakega rizika
niti za mater niti za plod.

Summary

Position of the placenta has been determined using serum albumin labeled
with Tc-99m and serum globulin labeled with In-113m in 22 pregnant women
bleeding buring the last trimenon. In three patients, placenta praevia has been
scintigraphycally confirmed while in the rest of them the localisation of the
placenta has been correctly determined.

Scintigraphy with cited isotopes proved to be a simple and reliable exami-
nation. Absorbed dose of radiation is minimal and non-hasardous for both the
mother and the fetus.
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RENDGENSKA DIJAGNOSTIKA BENIGNIH I MALIGNIH
GIGANTOCELULARNIH TUMORA

Zergollern, S. i Mihajlovié, N

UDK 616.71-006.342-07-08
Uvod

Pocetkom proslog stoljeca vodila se je opsezna rasprava o gigantocelu-
larnim tumorima, naroc¢ito o tome da li se radi o neoplazmi ili pak o kak-
vom drugom patoloskom procesu kosti. Pod predpostavkom da je taj proces
neoplazma diskutiralo se da li je ona benigna ili maligna? Danas vedina
autora stoji na stanovistu da se radi o neoplazmi i to najcesée benignoj,
rijede o malignoj. Schinz (17) je ovu vrstu bolesti pod nazivom osteoklastom
svrstao u semimaligne neoplazme, a Hellner (9) u dubiozne.

Pato-anatomska klasifikacija

Ovaj tumor imao je viSe razli¢itih naziva kao: kostani granulom (Bo-
rak), tumeur 4 myelopaxe, ostitis fibrosa cystica localisata, gigantocelularni
granulom, cistofibrom (Kienbdck), smedi tumor, myelogeni sarkom, gigan-
tocelularni sarkom i gigantocelularni tumor. Svi ti nazivi ukazuju da je
histopatogeneza ovog tumora razlic¢ito shvacena.

Prvi su ovu bolest kosti opisali Cooper i Travers 1818. god. Iza toga
javljaju se radovi od Dupuytrena 1834., Pageta iz 1835., te Nelatona iz 1860.
godine. Virchow opisuje ovaj tumor i naziva ga mielomom ili mielogenim
sarkomom, te drzi da je taj tumor relativno benigan. Konjetzny 1922. go-
dine utvrduje da fuzocelularno tkivo koje je bogato orijaskim stanicama
upravo je karakteristiéno za reakciju kostane mozdine na traumu i krvare-
nja, te da nije neoplazma. Borst u patoloskoj histologiji iz 1926. godine ovaj
tumor naziva gigantocelularni sarkom. U Ribbert-Sternbergovom udzbe-
niku patoloske anatomije Stampanom 1928. god. ovaj tumor je oznacen kao
gigantocelularni sarkom. Aschoff (2) u svojoj patoloskoj anatomiji oznac¢ava
1928. godine ovaj tumor istim nazivom. Schinz (17) u svojem udZzbeniku
1952. godine naziva ovaj tumor osteoklastom, te ga svrstava u semimaligne
kostane neoplazme, jer navodno 10 %, ovog tumora je primarno maligno.

Na simpoziumu o gigantocelularnim tumorima odrZanom u Britaniji
1957. godine Burrows tvrdi, da svaki drugi takav tumor recidivira, svaki
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cetvrti pravi i metastaze, dakle ocijenjuje ih kao prilicno maligne. Ewing
je 1939. godine objavio reviziju klasifikacije koStanih tumora koja je pri-
hvacena od Registra za koStane tumore americ¢kog udruzenja kirurga, te
po toj klasifikaciji gigantocelularni tumori svrstani su u grupu benignih
i u grupu malignih.

Gigantocelularni tumor najcesée se javlja (5, 17, 18) u trecem deceniju
zivota. Zbog sporijeg rasta izgleda relativno dobroéudan, no cesto iza ope-
racije recidivira Sire¢i se u okolinu i metastazira u pluca. Po Jaffe i Lichten-
steinu (10, 11) razlikuje se nekoliko histoloskih tipova ovog tumora:

a) benigni tip, koji se sastoji od mnogobrojnih golemih i vretena-
stih stanica sa jednoli¢nim jezgrama, oskudnom intercelularnom supstan-
com i rijetkim mitozama.

b) semimaligni tip, koji je karakteriziran obiljem vretenastih
stanica uz promjenljiv broj golemih stanica. Mitoza ima viSe i jezgre nisu
tako jednolic¢ne.

c) maligni tip, kod koga je izrazena jaka proliferacija stanica kao
i brojne mitoze, pa je vrlo slican sarkomu.

Obilna krvarenja u ovom tumoru uvjetuju izluc¢ivanje hemosiderina,
$to uzrokuje karakteristicnu smedu boju tumora. Kod svih ovih tipova izra-
zene su obilne kapilare i kanali, koji su sli¢ni venoznim sinusima.

Nekad se smatralo da gigantocelularni tumor ima karakteristi¢ni multi-
lokularnim cistama sli¢ni izgled, nalik na aglomerirane mjehure od sapu-
nice. Cinjenica je da ovaj izgled nije obi¢an za nelijeene gigantocelularne
tumore i da pri njegovoj pojavi viSe izrazava izgled drugih kostanih bolesti,
koje rastu sporije uz reaktivno stvaranje brazda i kostanih ostruga na endo-
stalnom licu stanjenog korteksa, koji prekriva leziju kao kod hemagioma,
neosteogenog fibroma, fibrozne displazije, enhondroma itd.

Rendgenska diagnostika

Rendgenologki je mnogo vaznije dijagnosticki utvrditi (8, 10, 14, 18, 19)
mjesto razrijedenja okrajka kosti, te ekspanziju kao i stanjenje korteksa
kosti. Drugog znacenja rendgenoloski nalaz je stvarni manjak nove perio-
stalne kosti iznad stanjenog i ekspandiranog korteksa, ¢esto podloZznog pato-
loskoj frakturi. Medutim, i ovakav rendgenoloski izgled mozZe nas dovesti
na pogreSan zakljucak, jer i hondrosarkom i fibrosarkom koji nastaju u
epifizama dugih kosti mogu prigodice na rtg. slici pri¢injavati se kao gigan-
tocelularni tumor. Lichtenstein (14) je opazao slucaj koji je rendgenoloski
imao izgled gigantocelularnog tumora, a radilo se o mijelomu. Posebno
teZzak problem je prepoznavanje gigantocelularnog tumora na plosnatim i
malim kostima, te kraljescima. Dakle, nema odredenog rendgenoloskog na-
laza (5, 10, 11) koji je sigurno tipi¢an za gigantocelularni tumor. Za dijag-
nozu je potrebna biopsija uzorka tumora. U praksi nije uputno provoditi
rendgen terapiju na osnovu rendgenoloske dijagnoze, a bez biopticke
potvrde (8, 11, 14, 19).

Postepeni prelaz ovog tumora iz benigne u malignu formu rendgeno-
loski je vrlo tesko prepoznati. Nepravilna destrukcija napuhnutog korteksa
i prodor tumorskih masa u meko tkivo okoline znak je malignosti tumora.
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Tlustrativni slucajevi

Nekoliko nasih slucajeva rendgenoloski karakterizira ovaj tumor:

Slika 1

Slika 2

Ovaj (slika 1.) benigni gigantocelularni tumor tipi¢ne lokalizacije na
epifizi kosti kod kojeg postoji tendencija koStanog trabekulitanje i proces
je u cijelosti osteoliti¢ki. Nema znakova prodora inace stanjenog korteksa.

Kod ovog drugog pacijenta (slika 2.) proces je izrazen na prvoj meta-
karpalnoj kosti. Sac¢uvan je i stanjen napuhnuti korteks, a na snimkama
dva mjeseca kasnije (slika 3.) nakon efekta zradenja vidi se da su mine-
ralne soli obilno zastupljene.
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Slika 4

Kod ovog malignog gigantocelularnog tumora ¢ija je lokalizacija na
epifizi kosti (slika 4.) proces je izri¢ito osteoliti¢an. Postoje umjerene tra-
bekule u proksimalnom dijelu, no proces je prodro u korteks, te zasao u
sam ruéni zglob i navikularnu kost, koja se destruira. Histopatoloski je
potvrdjen malignitet. Mekana tkiva su vretenasto otecena.
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Kod ovog pacijenta (slika 5.) vidimo neSto bizarniju lokalizaciju i to
na IX torakalnom kraljesku. Vidi se umjerena atrofija ovog kraljeska sa
satuvanim rubovima i bez sjena radikusa, te kod provedene mijelografije
vidi se potpuni trajni stop kontrasta iznad oboljelog trupa kraljeska.

Slika 5

Slika 6

Kod ovog gigantocelularnog tumora (slika 6.) vidi se da je tumor izra-
zito osteoliti¢an, sa ostatkom trabekula stare kosti, na rubovima maligne
ekspanzije, kod ¢ega je radioloski dijagnozu potvrdio i histopatoloski nalaz
bioptickog materijala.
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Slika 7 Slika 8

Kod ovog malignog (slika 7.) gigantocelularnog tumora proksimalne
metaepifize humerusa vidljiv je izrazeno osteoliti¢ki izgled. Na kontrolnoj
rendgenskoj snimci (slika 8.) izrazen je prodor korteksa i u okolicu.

Diskusija

Gigantocelularni tumor kosti je osebujna neoplazma, koja nastaje kako
sz ¢ini iz potpornog tkiva ko3tane mozdine. Potrebno ga je razlikovati od
tako zvanog smedeg tumora kod uznapredovalog hiperparatireodizma, od
vedine epulida, te drugih manje opasnih tumora i to: neosteogenog fibroma
kosti, benignog hondroblastoma, solitarne kosStane ciste, aneurizmatske ko-
Stane ciste i hondromiksoidnog fibroma kosti koji su prije bili svrstani
skupa sa gigantocelularnim tumorom pod krinkom »varijanata« (16, 19).

Gigantocelularni tumor koji je prvi put rendgenski viden, a nije bio
operiran niti zracen, te histoloski utvrden kao maligan vrlo je rijedak. Po-
stepeni prelaz lijetenog slucaja iz benigne u malignu formu je tesko pre-
poznati. Kada na rendgenogramu kosti vidimo ocitu progresiju tumora sa
nepravilnom destrukcijom korteksa i prodor tumora u okolna meka tkiva,
onda nam korektna dijagnoza malignog tumora nije teska.
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Pravi gigantocelularni tumor ima malo zajedni¢kog anatomski i kli-
nicki sa spomenutim »varijantama«. Ako se striktno odvaja ovaj tumor od
tako zvanih varijanata onda u njemu moZemo prepoznati ponekad opasnu
neoplazmu. Na dobro provedenu terapiju ovaj tumor moze reagirati zado-
voljavajude, ali sa sklono$¢éu na lokalni recidiv, no i tako da postane sarko-
matozan i da metastazira. Obzirom na ovo radi provodenja terapije i odre-
divanja prognoze gigantocelularni tumor je histoloski podijeljen na prvi,
drugi i tred¢i stupanj prema neznatnoj, umjerenoj ili izrazenoj atipic-
nosti njegovih stanica.

Sa klini¢kog stanovista radi diferencijalne dijagnoze dobro je znati da
se pravi gigantocelularni tumor rijetko javlja kod bolesnika ispod 20 go-
dina. Ovaj tumor nema tipi¢ne karakteristi¢cne rendgenske slike. Radi toga
prije odredivanja lije¢enja potrebno je postaviti ta¢nu patolosku dijagnozu,
premda kod ovog tumora vrijednost kirurskog lije¢enja u odnosu prema
rtg terapiji nemoze biti narocito istaknuta.

Zakljucak

Autori prikazuju Sest slucajeva gigantocelularnog tumora osvrcudi se
na literaturu o tom predmetu te poteSkoéi u rendgenskoj dijagnostici be-
nignog gigantocelularnog tumora i njegovog prelaza u malignitet.

Summary

Six cases of giant cell tumors of various lccalisations are reported. Regarding
the data in the partinent literature, the difficulties in X-ray diagnosis of benign
giant cell tumor and its transition to a malignant lesions are discussed.
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Dobro je poznato da se maligne neoplazme kosti razli¢ite vrste mogu
Siriti na zglobnu ¢ahuru. Tako osteogeni sarkom, hondrosarkom i retikulo-
celularni sarkom, koji se na pr. razvijaju na kaudalnom dijelu femura,
Cesto obuzimaju kapsulu zgloba koljena. Suprotno tim tumorima, koji
sekundarno zahvataju zglobove, jedini primarni maligni tumor, koji se
javlja u zglobovima a nastaje iz tkiva burza, kapsule zgloba i ovojnica
tetiva je sinovijalni sarkom (8).

Sinovijalni sarkom je naziv za maligni artrom, kojeg, kako se ¢ini
upotrebljava vedina istrazivaca (8). Drugi nazivi za istu bolest su sino-
vijalni sarkomezoteliom, sinovijalni sarkoendoteliom, maligni sinoviom
ili sinovialom.

Citoloski znak ovog tumora je tendencija njegovih primitivnih ili
mezenhimalnih stanica vezivnog tkiva da ¢ine poredane prostore i raz-
granate pukotine, po svoj prilici, abortivne zglobne prostore (8). Murray,
Stout i Pogogeff (10), opazili su promatranjem tkiva sinovijalnog sarkoma
kultiviranog in vitro, da su tumorske stanice sposobne tvoriti pukotine
ili cjevaste formacije i luciti mucinoznu tvar, te takoder ¢initi trake od
biperhromatskih stanica sli¢nih stani¢ju fibrosarkoma a koje su poduprta
retikulinskim nitima.

Tkivu sinovijalnog sarkoma daju karakter dvije vrste stanica koje su
medusobno izmjeSane. Jedna vrsta tih stanica je vretenaste forme udru-
Zzena sa retikulinskim nitima. Druga vrsta stanica je ponekad elongirana
i bucmasta ili poligonalna. U stvari tumor je uvijek sloZen od dvije vrste
stani¢nog tkiva, jednog koji podsije¢a na fibrosarkom i drugog koji je
slican sinovijalnim strukturama i to u nerazrijeSivoj vezi (1, 5, 6, 8, 16).

Gledajuéi opcenito na nastajanje tumora, sinovijalni sarkom smatra
se rijetkim tumorom. Medutim izgleda da taj tumor i nije tako rijedak
jer se cesto pogrije$no histoloski ocjenjuje kao razliéni drugi sarkomi.
To miSljenje zastupaju Jaffe i Lichtenstein (6, 7, 8). Haagensen i Stout (5)
pronasli su u literaturi do 1944. god. opisanih 95 slucajeva i tom broju

5% Radiol. Iugosl., Vol. 5, Fasc. 1, Mart 1971
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dodali su vlastitih 9 slucajeva. Benett (1) je imao prilike opaZzati kroz
vrijeme proslog rata u vojnoj bolnici 32 slucaja. Pack i Ariel (11) iznjeli
su 1950. god. seriju od 60 slucajeva. Jaffe i Lichtenstein (7) imaju iskustvo
sa 14 cpazanih slucajeva. U americkoj literaturi priloge o sinovijalnom
sarkomu dali su Smith, Knox, De Santo i saradnici, Fischer, Coley i
Pierson, Briggs, Tillotson, McDonad i ostali. Lohr (9) je opisao 10 vlastitih
sludajeva i kriticki se osvrnuo na kliniéku dijagnozu ove bolesti.

Sinovijalni sarkom javlja se najée$ée kod mladih osoba. Vida se i u
srednjoj dobi zivota. Iznimna je rijetkost kod male djece ili u starosti.
Muskarci oboljevaju c¢esée od zZena (5, 6, 8, 11).

Osim rijetkih iznimaka, sinovijalni sarkom javlja se na ekstremite-
tima i to CeS¢e donjim. Najcesce je tim tumorom obuzeto koljeno. Rela-
tivno cCesta regija nastajanja ovog tumora je stopalo i sko¢ni zglob. Na
gornjem ekstremitetu najce$ée se vidi u podrucju Sake i ruinog zgloba
ali nastaje i u podrucju lakta i ramena. Ovaj tumor je obi¢no lokaliziran
u blizini zglobova i vrlo rijetko u samom zglobnom prostoru (5, 6, 8, 9, 11).

Dijagnostika

Sigurna dijagnoza sinovijalnog sarkoma je uvijek rezultat histolo§ike
pretrage (5, 6, 7, 8, 9, 11). Praksa ie pokazala da je dijagnosticka sumnja
klini¢ara na sinovijalni sarkom sa posljediénom dijagnostickom eksci-
zijom uvijek kasna ili prekasna (9). Ve¢ sama lokalizacija ovog tumora
morala bi olaksati dijagnostiku, ali ovaj dijagnosticki znak pomuduje
¢injenica da sinovijalni sarkom kao i sve neakutne bolesti zglobova ne
¢ini karakteristicne simptome. Ovo se osniva na poznatoj osobitosti zglo-
bova da se njihove razli¢ite afekcije jednoli¢no ponasaju i time nespeci-
fitno reagiraju, pa sa tim ni sinovijalni sarkom ne ¢ini iznimku. Ti
tumori u svojm razvojnom stadiju, kada su intraartikularni, prikrivaju
s@ pod slikom degenerativnog ili kroni¢énog upalnog procesa ili obolenja
nakon traume. Isto tako kada su lokalizirani ekstraartikularno klinic¢ki se
prikazuju u smislu statickih poteskoca, ili kao tendo, burzo i ligamento-
patije. Nakon kraceg ili duljeg vremena, ve¢ prema lokalizaciji opaza se
u podrucju zgloba ili njegove okoline mekana ili ¢vrstoelasti¢na oteklina
koja je skupa sa neposrednom okolinom toplija i time zamenjiva sa upal-
nom bolesti. Funkcija oboljelog zgloba je ometana bolovima i poslje-
diénim refleksnim smetnjama. Odgovarajuéi laboratorijski pregledi ne
omogudéuju nam na vrijeme razgraniciti sinovijalni sarkom od subakutnih
i kroniénih upalnih bolesti zglobova (9). Cinjenica je da se sinovijalni
sarkom razvija podmuklo i paradoksno je da uprkos njegovoj zloj na-
ravi, moze proc¢i vise godina dok se bolesnik zbrine i podvrgne lijecenju.
Prema slucajevima koje su analizirali Haagensen i Stout (5) simptomi su
irajali prije operacije 2,5 godine, ali nije rijetkost da simptomi traju 4 i 5
ra i viSe godina do postavljanja prave dijagnoze.

Rendgenska slika u pocetku ove bolesti ne pokazuje nista osobitog
(6, 9). Kasnije je vidljiva sjena tumora koja je intenzivnija od sjene
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mekih tkiva okoline. Veli¢ina tumora iznosi od 2 do 3 em. u promjeru pa
do 10 i viSe centimetara. Periferija tumora se razlikuje tamninom od
okoline ali nije o$tro ogranic¢ena. Ponekad se u tumoru vide mrljaste
kalcifikacije. Ali sliénu tamnu sjenu razli¢ite veli¢ine u podruéju okoline
zgloba nad¢i ¢emo i kod pigmentiranog vilonodoznog sinovitisa, hondro-
sarkema mekih tkiva u podrugiu zglobova, sinovijalne hondromatoze,
hemangioma u blizini zgloba tz fibrosarkoma koji se razvija u okolici
zglobova. Svi ¢vi procesi mogu sadrzavati u svojoj sjeni i mrljaste kalci-
fikacije. Ogranic¢eni aktivitet zgloba uslijed rasta tumora uzrokuje atro-
fiju okolnih kosti. Uslijed pritiska tumora nekad se vidi deformarcija
ckolnih kosti, a kada je tumor jako uznapredovao mogzgu se vidjeti uzure
na kosti ili teoljenje kosti (6, 9, 12, 15).

Slika 1 Slika 2

Slucaj 1. G. K. musk., 16 god. star.

Sl. 1. Na ovoj snimeci vidi se atrofija kosti oko zgloba koljena. Dor-
zalno od zgloba koljena vidi se tamnija sjena u mekim djelovima koja je
nejasno ograni¢ena prema okolini. Tentativna dijagnoza govorila bi u pri-
log sinovijalne forme tuberkuloze koljena.

Sl. 2. Na profilnoj snimeci koljena Sest godina kasnije vidi se u podruc¢ju
fose popliteje tamna sjena velikog tumora promjera 10 cm. ostro ograni-
¢enog prema okolini. Tumor svojim pritiskom savio je distalni dio femura.
Kosti oko zgloba koljena su jako demineralizirane.

Sl. 3. Snimke nakon provedene rendgen terapije. Tumor se je znatno
smanjio. U centralnom dijelu tumora vidi se kalcifikacija veli¢ine zrna
kave.
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Sludaj 2. C. D. Zenska, 21 god. stara.

Sl. 4. Snimke stopala pokazuju veliki tumor mekih djelova plante sto-
pala koji se §iri prema dorzumu tako da su tumorske mase pritiskom jako
savinule drugu i treéu a u manjoj mjeri prvu in ¢etvrtu metatarzalnu kost.

Slika 3 Slika ¢

Slucaj 3. M. K. Zenska, 25 god. stara.

Sl. 51 6. Kod ovog slucaja, tumor je lokaliziran uz tibijalnu stranu
skocénog zgloba. Vidi se velika oteklina kuglastog oblika kojoj je eksponi-
rana povrsina eksulcerirana. Kosti okoline nijesu destruirane. Lagano su
difuzno demineralizirane. Skoc¢ni zglob i intertarzalni zglobovi su uredni.

Slika 5 Slika 6
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Slucaj 4. T. L. musk., 40 god. star.

Sl. 7. Prema ovim snimkama vidi se ekspanzivni proces mekih tkiva
u blizini zgloba lakta, nodularnog karaktera. IshodiSte tumora vjerojatno
je iz neke od tetivnih ovojnica.

Sl. 8. Snimke 15 mjeseci kasnije pokazuju da je tumorski proces uzna-
predovao. Tumor nije pre$ao na okolne kosti i zglob.

Slika 7 Slika 8

Sluéaj 5. S. N. musk., 27 god. star.

Sl. 9. Na ovim snimkama vidi se homogeno zadebljanje tkiva zglobne
¢ahure koljena. Zglob koljena je obi¢no §irok i oStno ocrtan. Okolne kosti
pokazuju lagano izrazenu difuznu osteoporezu.

Slika 9

Sl. 10. Na profilnoj snimeci koljena dvije godine kasnije vidi se opsezno
homogeno zasjenjenje mekih tkiva oko zgloba, oStro ograniceno. Ovdje se
vidi i sekundarna invazija procesa u kosti po ¢emu je otopljen kaudalni
dio patele. Kosti oko zgloba pokazuju jac¢u atrofiju. Kalcifikacija u tumor-
skom tkivu nema.
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Slika 10

Zakljucak

U pocetku razvoja sinovijalnog sarkoma, rendgenska slika, sli¢no kao‘
i klini¢ki i laboratorijski nalazi ne pokazuju nikakovu karakteristi¢nu
simptomatologiju. Kasnije, nekada i nakon vise godina, na slici se vidi
izraziti tumor mekih tkiva u okolici zgloba, atrofiia okolnih kosti, nekada
i savinuce susjedne kosti uslijed pritiska tumora te osteoliticki proces
kosti. U toj fazi klini¢ka i rendgenska slika te laboratorijski nalazi uka-
zuju na malignitet bolesti.

Rana dijagnoza mogucéa je samo histoloSkom pretragom tumorskoz
tkiva ali podmukla klini¢ka slika ove bolesti kasno indicira takav pregled.

Summary

In this paper the value of the roentgen diagnostic is discussed in relation
to the development of the synovial sarcoma. It has been observed that at the
beginning of the disease the diagnosis by X-ray is not giving a characteristic
finding. Later, sometimes even after years, tumorous changes of the softer
parts located around the joint were observed together with the atrophy of the
sourrounding osseus structures and osteolytic changes in the affected bone. Those
changes are suggesting a malignant condition. The diagnosis can be ascertained
definitively only by biopsy.
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IN MEMORIAM

PRIMARIUS DR. FRIC GINSBERGER

17. juna 1970 godine ugasio se jedan zivot. Umro je covjek, koji je
Cetrdeset i dvije godine sluzio pozivu ljekara.

Roden u Tuzli 27. augusta primarius Dr. Fric Ginsberger je pohadao
gimnaziju u Becu, a zavrsio i dobio matursku svjedozbu u Tuzli.

Studij medicine je zapoceo u Padovi, a diplomirao u Zagrebu na Medi-
cinskom fakultetu 1928 godine. Prvobitna preokupacija odvela je mladog
doktora ka spoznaji tajni iz interne medicine, koju specijalizira u Beo-
gradu 1935 godine. Spoznavsi sustinu i predvidjevsi perspektivu rendgenc-
loske discipline, rendgenoloska dijagnostika postaje njegova zivotna pre-
okupacija, koju specijalizira takoder u Beogradu 1945 godine i ostane njen
zarobljenik do kraja zivota.

Za vrijeme rata, poslije internacije u konc. logoru u Italiji, uspjeva da
se prebaci u Svajcarsku gdje od 1942 godine do 1945 godine radi na ¢uve-
nom institutu jos ¢uvenijeg prof. Sinca. Po oslobodenju vraéa se u zemlju i
poslije kraéeg zadrzavanja u Beogradu, Nisu i Banja Luci dolazi u Sarajevo
1947 godine.

Sef Radioloskog instituta Klini¢ke bolnice u Sarajevu je bio u vremenu
od 1947 godine do 1960 godine, kada prelazi u Dom zdravlja »Centar« kao
Sef rendgen odjeljenja specialisti¢ke sluzbe i ostaje sve do svoje smrti.

Primarius Dr. Fric Ginsberger je mnogo radio i moze se slobodno reci
bio jedan od pionira rendgenologije u Bosni in Hercegovini. Tokom svoga
dugogodisnjeg rada bavio se i nau¢nim radom i pored desetine stru¢nih rad-
ova napisao je knjigu: UVOD U DIJAGNOSTICKU RENDGENOLOGIJU,
koju je izdao 1952 godine. Ucestvovao je na mnogim kongresima i sastan-
cima u zemlji i inostranstvu i jo§ mjeseci proveo na rendgenskom odje-
ljenju jedne njujorske klinike.

Bio je to covjek velikog intelekta, Sirokih horizonata znanja, pozna-
vaoc pet stranih jezika i velikih radnih in nau¢nih moguénosti.

Umro je takoredi na poslu.

Slava pokojnom primariusu doktoru Fricu Ginsbergeru!

Dr. A. Lovrincevié¢



ERGEBNISSE

DER MEDIZINISCHEN Ergebnisse
RADIOLOGIE der medizinischen
Pend i1 Radiologie

Horsmgrgeban von  Rolf Glauper + Alois Rartdmann
Peter Thorn - Manusl Viamonte

Georg Thieme Verlag ; Erch Vogler

Stuttgart, 1971  Bend I
: -am'-—‘us—
: ol g Guoverka

Georg Thieme Verlag - Stuttgart

Knjiga (brosura) Steje 160 strani in vsebuje tri zelo zanimive razprave:
1. Bicheler iz Bonna poroc¢a na 77 straneh o direktni angiografiji vertebral-
nega pleksusa, lumbalnih ven in sistema v. azygos (die direkte Angiographie
der Vertebralplexus, der lumbalen Venen und des Azygosvenensystems).

2. D. Puppe iz Berlina je napisal 35 strani dolg ¢lanek o kseroradiogra-
fiji (Xeroradiographie). 3. H. Schreyer iz Gradca (Graz) pa konc¢ano na 41
straneh govori o spremembah se¢nih organov pri nevrogenih motnjah v
mehurju (Veridnderungen der Hornnorgane bei neurogenen Blasenstfrun-
gen).

Vsaki izmed treh élankov oz. razprav je opremljen s Stevilnimi slikami,
skicami in tabelami — skupno je 194 slik in 12 tabel. Razen tega je pri
vsakem ¢lanku zelo obseZen seznam literature.

Vse tri razprave so prava in vsestransko dokumentirana znanstvena
dela, ki vsako za sebe pomeni vrhunski dosezek v tematiki, ki jo obravnava.

Prakti¢na uporabnost metod in rezultatov, ki so opisani in podrobno
obdelani v omenjenih treh ¢lankih oz. razpravah, je vsestranska in zelo
poucna, saj gre za same moderne metode in najnovejsa .dognanja.

Tako bo razprava o kseroradiografiji (Xeroradiographie) zelo zanimiva
za rentgenske diagnostike in za radioterapevte. Govora je namrec¢ o uporabi
te majnovejSe fotoelektri¢ne metode rentgenskega slikanja v diagnostiki in
o moznostih, ki nam jih daje ta metoda tudi pri terapiji s telekobaltom.

V zacetku razprave pa je obSirna razlaga fizike in bistva te fotoelekt-
triéne in elektrostasiéne radiografije.

Delo 0 spremembah se¢nih organov pri nevinogenih metodah v mehurju
bo zanimalo in koristilo tako urologom kot nevrologom, saj je govora pred-
vsem 0 paraplegikih. Ta ¢lanek je izmed vseh treh $e najmanj zanimiv,
ker obravnava v glavnem Ze znane stvari, vendar je pa snov dobro ob-
delana in zaokrozena.

Zelo zanimiva in v marsiem nova je razprava o angiografiji lumbal-
nih ven, vertebralnih pleksusov in sistema v. azygos. Avtor priporoéa pred-
vsem uporabo retrogradne azygografije in lumbalne venografije s katetrom.



Indikacije za preiskave venoznega sistema hrbtenice in okolice so vsestran-
ske, npr. diskopatije, poskodbe hrbtenice, tumorozni in vnetni procesi, ki
prizadenejo hrbtenico szkundarno iz retroperitonealnega prostata, ledvic,
suprarenalk, pankreasa, Zzelodca, zadnjega mediastinuma, malignih lim-
fomow, karcinoma bronhusa in ezofagusa. To odli¢no delo bi morali pre-
brati predvsem rentgenologi, radio terapevti, kirurgi in crtopedi, saj bo
vsaki od njih nasel v njem marsikaj za prakti¢no uporabo.

Vsekakor gre za odliéno knjigo moderne specialistiéne literature, ki bo
zelo potrebna ne samo Ze izkuSenim rentgenologom, temveé¢ tudi speciali-
stom drug'h strok.

PADIATRISCHE
NEUROLORADIOLOGIE

Kurt Decker und Herbert Backmund
unter Mitarbeit von I. Decker,
H. O. Lincke, O. Stochdorph

Knjiga vsebuje 159 slik v 332 prikazih
Zalozba Georg Thieme,
izdano leta 1970, strani 193

‘ : @ ‘ ‘ : cena DM 97,—

Ty Thieme Verlag :Stuttgart

Otroski mozgani, ki dozorevajo anatomsko in funkcionalno, imajo dru-
gacno reaktivno sposobnost kot mozgani pri odraslih. Posledica te poseb-
nosti je specificnost nevroloskih obolenj, oziroma njih simptomatike, ki se
bistveno razlikujejo od obolenj odraslih. Znanje .0 mevroloskih obolenjih
dojencékov in majhnih otrok je zlasti v zadnjih letih moéno poraslo, zato
je razumljivo, da wse bolj uporabljamo laboratorijske preiskave, ki smo
jih preje samo pri odraslih. To velja zlasti za nevroradiolo$ke in nevro-
radioizotopne preiskave, ki kazejo prav tako specifi¢nosti znacilne za otro-
$ko obdobje. Avtor s sodelavei podaja nove poglede pri vrednotenju rezul-
tatov nevroradiolo$kih preiskav pri otrocih z ekspanzivnimi, atrofi¢nimi
in ‘vaskularnimi procesi. Posebno poglavje je posveceno postmortalnim fe-
talnim angiogramom (3—6 mesecev nosec¢nosti), ki predstavljajo osnovo za
vrednotenje angiogramov pri dojencku.

Knjiga vsebuje $e vrsto dragocenih tehniénih navodil in podatkov, zato
bo dragocen pripomoek vsem, ki se bavijo z otrosko mevrologijo.

Dr. I. Tivadar



CORONARY HEART DISEASE, T e N o

, Coronary Heart Disease .
International Symposium in Frankfurt/M., o ‘
January 22—24, 1970,

in Frankfurt, Janiary 22.24, 1970

edited by M. Kaltenbach and P. Lichtlen, T ey
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1971, ! Martin K"nenb_“h
XI + 271 strani, 138 slik, 57 tabel, ! Paui Lichtlen

brosirano DM 39,—

With 138 figéres ind 57 tables

%
; @ Georg Thieme Verlag - Stuttgart

V seriji podobnih izdaj zalozbe Georg Thieme je knjiga kot zbir pre-
davanj in diskusije zadnjega internacionalnega simpozija o koronarnih bo-
leznih v Frankfurtu, na katerem so sodelovali $tevilni evropski strokov-
njaki in nekaj gostov iz USA, pomemben prispevek medicinski znanosti.
Pisana je v angleS¢ini in razdeljena v Sest poglavij. Na koncu vsakega po-
glavja so zbrane glavne misli iz diskusije.

V prvem poglaviju so obravnavani tehni¢éni aspekti selektivnme koro-
narne angiografije, predvsem primerjalne Studije med Sones-ovo in Jud-
kins-ovio metodo ter rezultati pri uporabi raznih radiografskih tehnik. Po-
glavje zakljuduje pregled komplikacij.

V drugem poglavju so zbrani prispevki s podrocja rentgenske anato-
mije koronarnega zilja in prikazana vrednost angiografije levega ventrikla
za oceno njegove funkcije.

Tretje poglavje je posveceno korelaciji koronarografije in angiografije
levega ventrikla s kliniénimi parametri, predvsem z elektrokardiogramom
po obremenitvi.

V cCetrtem poglavju so prikazani rezultati merjenj koronarnega krvnega
pretoka z raznimi metodami, npr. z metodo s 133-Xenonom, z Argonom in
radiodenzitometrié¢no metodo.

Peto poglavje govori o medikamentozni terapiji angine pektoris, pred-
vsem glede na ucinke beta-blokirajodih substanc, v Sestem poglavju pa so
prikazane izku$nje s trenutno aktualnimi metodami koronarne kirurgije,
kot so Vinebergova operacija, aorto-koronarni venski by-pass in nekatere
druge.

Knjigo odlikujejo preglednost, prijeten tisk, Stevilne odli¢ne reproduk-
cije rentgenogramov, diagrami in tabele, ki prispevajo k boljsem razume-
vanju teksta.



Kmnjiga je zgovoren dokaz, da so priéeli ¥ zadnjih letih tudi v $tevilnih
evropskih centrih uporabljati sodobne koronarne diagnosti¢ne in terapevt-
ske metode; tudi pri nas lahko upravi¢eno pri¢akujemo podoben razvoj ze
v bliznji bodoénosti. Kogar zanima diagnostika in terapija koronarnih bo-
lezni, bo dobil v knjigi kratek, vendar dovolj izérpen pregled trenutnega
stanja na tem podrocju.

I. Obrez, Ljubljana

‘ v EINFUHRUNG
Einfithrung in die IN DIE RONTGENDIAGNOSTIK

Rontgend:tagnostlk Umberto Cocchi, Peter Thurn,

Egon Biichler
Umberto Covchi

3. predelana in razSirjena izdaja

416 strani, 712 prikazov v 508 slikah,
17 tabel

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1971
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Georg Thieme Yerlag + Stungan

Malo je knjig, ki nudijo bralcu tako popolen pregled podroé¢ja rentge-
noloske diagnostiéne dejavnosti, ki zajema skoraj vse veje medicine.

Avtorjem je uspelo, da zainteresiranega bralca seznanijo poleg z rent-
genolodkimi preiskovalnimi metodami tudi z metodami nuklearno-medicin-
ske diagnostike.

Avtorji so knjigo razdelili v 6 poglavij od katerih ima skoraj vsako Se
posamezna poglavja.

V prvem poglavju je prikazan zgodovinski razvioj rentgena.od odkritja
rentgenskih Zarkov, prve uporabe barijevih soli v diagnostiki prebavnega
trakta leta 1905, zacetkov intravenozne aplikacije kontrastnih sredstev v
urografiji (1928/30 Lichtwitz), arterielnih kontrastnih preiskovalnih metod
(1931 Dos Santos), limfografije (1952 Kindmonth), do danas$njih angiograf-
skih rentgenskih preiskav (1953 Seldinger).

Drugo poglavje opisuje fizikalne tehniéne osnove rentgenskega Zar-
kovja, zgradbo rentgenskih cevi, rentgenskih aparatur, naéina rentgenskih
preiskav (presvetljavo, slikanje), osnove nuklearne diagnostike ter zascéito
pred jonizirajoéim sevanjem.



Tretje poglavje zajema rentgensko diagnostiko skeleta in sklepov. Po
uvodni razlagi osnovnih patoloskih procesov ma kosti (kostne atrofije, di-
strofije, mekroze in hipertofije) podajajo avtorji pregled generaliziranih
kostnih displazij, motnje v zgradbi kosti pri nutritivnih motnjah, toksié¢nih
okvarah, travmatolosko problematiko skeleta ter kostne tumorje.

V tem poglavju so zajeti tudi intrakranialni bolezenski procesi ter nji-
hove diagnosti¢ne metode (karotis angiografija in pneumoencefalografija).
Posebej je obdelana problematika diagnostike ebolenj obnosnih votlin, or-
bit, zob, zlez slinavk.

Temporalni kosti in patolo$kim procesom v njej je posveéen posebni
del tega poglavija.

Posebno podpoglavje je posveéeno skeletu hrbtenice. Razen asimilacij-
skih motenj, asepti¢nih nekroz, vnetnih procesov in problematike diagno-
sticiranja obolenj intervertebralnega diska, so na kratko prikazane tudi
kontrastne metode diagnosticiranja obolenj v vertebralnem kanalu (mie-
lografija).

V posebnem odstavku so obdelana obolenja ekstremitet.

V cetrtem poglavju v pododdelku je zajet digestivni trakt (poziralnik,
zelodec z dvanajsternikom, ¢revesje, problematika diagnostiénih metod pan-
kreati¢nih obolenj, zolénih potov in jeter). Posebej so prikazani diagnosti¢ni
postopki v vranici in uropoetskem traktu s suprarenalnimi Zlezami.

V petem poglavju so avtorji obdelali rentgenolo$ko diagnosti¢ne me-
tode v porodnistvu in ginekologiji.

Sesto poglavje je posvedeno parenteralnemu vnasanju kontrastov v
¢loveski organizem. Opisane so komplikacije, ki nastopijo pri teh preisko-
valnih metodah in nadéelna tesrapija komplikacij.

V zadnjem pododstavku prikazujejo diagnostitno metodo rentgenske
preiskave pri obolenjih mehkih delov. Podan je bezen pregled diagnostike
dojke (mamografija).

Knjiga je pisana z znaéilno nemsko pedantnostjo. Jezik je lep, lahak in
zlahka razumljiv. Po na¢inu podajanja imam obdutek, da so se awvtorji zelo
priblizali anglo-amerikanskim mnacelom.

Prakti¢no je v knjigi podan pregled celotne danasnje rentgensko dia-
gnosticéne dejavnosti, od klasiénih metod diaskopije do sodobnih limfo- in
angiografskih diagnostiénih metod. Podajanje je zgo$¢eno in sloni na naj-
modernejsih izsledkih.

Nuklearna diagnostika je:obdelana zelo skopo in je podan le temeljni
princip te metode radioloskega diagnosticiranja, kar pa povsem odgovarja
naslovu knjige.

Tekst je bogato in uporabno dlustriran s tehniéno dovrsenim slikovnim
materialom, skicami in tabelami.

Na konecu so podani literarni wviri, ki soivsi novejSega datuma.

Vsem, bodisi §tudentom medicine v klini¢nih semestrih, ali zdravnikom
tako praktikom, kakor specialistom, ki se ne ukvarjajo s to diagnosti¢no
metodo in si Zelijo imeti dober pregled njenega obsega in zmogljivosti, bo
knjiga bogat vir informacij.

Kmnjiga je tiskana na umetniskem papirju in vezana v platno.

Cena knjige je 59 DM.
Us Jurij



NUKLEARMEDIZIN FUNKTIONSDIAGNOSTIK,

Dieter Emrich:

Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1971,
strani 370, slik 123, tabel 64, DM 110,—

Knjiga nudi zdravniku tako direktnemu kot indirektnemu uporabniku
nuklearno medicinske tehnologije vpogled v sodobno stanje funkcijske
diagnostike s pomoc¢jo radionuklidov in radiofarmakov. Glede na Siroko
toriS¢e nuklearne medicine je razumljivo, da je knjigo pisalo 20 avtorjev
znanih strokovnjakov iz BRD.

V prvem splo$nem delu knjige avtorji zgo$teno, a tudi za medicinca
razumljivo piSejo o fizikalnih, kemi¢nih in bioloskih osnovah muklearne
medicine. V tem poglavju najde ¢itatelj osnove in principe o sevanju, meril-
nih napravah in meritvah. Za razumevanje specdialnih poglavij je vaZna
zgoStena informacija o fizikalnih lastnostih radionuklidov, njihovi produk-
ciji, za klinike in bodoce raziskovalce pa je vazno poglavje o principih, poj-
mih in modelih kinetike radioaktivmih snowvi.

Specialna poglavja obravnavajo nuklearno medicino po organskih si-
stemih. Vsako poglavje ima kratek fiziolo$8ki uwvod v metabolizem snowvi v
preiskavi, 0 njenih fizikalnih in biokemiénih lastnostih; sledi opis metode
njenih rezultatov in tolmacenja le-teh. Zdravniku bo dragocen kratek zgo-
$¢en popis klini¢ne uporabmnosti in mavodila za izbor wvrste preiskovalne
metode. Stevilne tabele nudijo hiter vpogled v diferencialno diagnostiko s
pomocdjo osnovnih in dopolnilnih radioizotopskih testov. V vsakem poglavju
najdemo tudi podatke o radioloski ekspoziciji kriti¢nega organa, celotnega
telesa in gonad.

V apendiksu so zbrane tabele, ki jih uporabnik nuklearno medicinskih
metod rabi v svojem vsakdanjem delu.

Knjiga po svoji zgodtenosti sodobni vsebini sodi v knjiZice -oddelkov in
laboratonijev za nuklearno medicino, v njej bo tudi vsakdo, ki indicira
radioizotopske preiskave in koristi njihove rezultate masel dovolj pojasnil,
definicij in mavodil.

Doc. dr. Bojan Varl

ANGIOGRAPHIE DES HIRNKREISLAUFS

Kurt Decker und Herbert Backmund:

Thieme Verlag, Stuttgart, 1968, 76 strani, cena DM 44,—

»Nevroradioloske preiskavne metode .omogocajo v nevrologiji in v me-
vnokirurgiji zanesljivo in hitro diagnosticiranje obolenj.« To je uviodni sta-
vek v knjigi, katere namen je ¢im $irSemu knogu zdravnikov kratko in pre-
gledno predstaviti dosezke cerebralne angiografije.

Poseben poudarek daje avtor obravnavanju tehnike. Pravilna punkcija
ozilja in injiciranje kontrasta, dobra rentgenska aparatura in fotografska
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tehnika, vsaka zase tehniéno popolno izvedena in vse skupaj med seboj
pravilno vsklajene gele lahko dajo dober rezultat — to je dober rentgeno-
gram. Dober rentgenogram je Ze pol — pri angiografijah pa veckrat tudi
kompletna diagnoza.

Avtor izredno mazorno prikazuje in razlaga rentgenske fotografske
pojme in tehniko: negativ, pozitiv, logetromska kopija, subtrakcijska kopija,
elektronska subtrakecija in barvni remtgenogram.

Po kratkem prikazu rentgenske aparature za cerebralno angiografijo
so opisane mebode direkine punkcije ozilja in metode uporabe katewov,
njihove prednosti in pomanjkljiviosti ter posebni pogoji za preiskave pri
otrocih in mezavestnih bolnikih.

Skice in originali normalnih cerebralnih angiogramov nazorno infor-
mirajo o izgledu s kontrastom polnjenega ozilja in o rentgenski anabtomiji.
Koncentriran prikaz patologije ozilja mozgan informira bralca, pni katerih
obolenjih je angiografska diagnostika najuspeSnejsa.

Avtor je umetnik wtg fotografske tehmnike in vse slike v knjigi so iz-
redno kvalitetne. Na 76 straneh knjige je 147 slik, med njimi 9 barvnih
rentgenogramov ozilja. Crnobeli angiogrami so predstavljeni v subtrakeij-
ski tehniki,

Tako kvaliteten in nazoren prikaz cerebralne angiografije mora pre-
pricati vsakega, Se tako nezaupljivega zdravnika o nesporni superiornosti
angiografske diagnostike pri pravilno postavljenih indikacijah za preiskawvo.

In to je tudi namen knjige.

Dr. Joze Stropnik
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Tel.: hisna centrala 321 395, teh. sektor 310 762,
direktor 322 223

Telegram: Elektromedicina Ljubljana
Postni predal 245

Podjetje za izdelavo ter popravila domaéih in tujih
elektromedicinskih aparatov in instrumentov —
Zastopanje inozemskih firm — Opravljanje
zastopniskih storitev

Proizvaja:

rentgen aparate s priborom in zaséito

aparate za fizioterapijo

aparate za laboratorije
aparate za dezinfekcijo in sterilizacijo

Vrsi servis, remont in montaze:

rentgen aparatur in vseh drugih medicinskih aparatov

Zastopamo na podroc¢ju SFRJ:

francosko firmo Thomson Medical Telco
92 — St Cloud (Paris)

ki proizvaja najmodernesje elektronske aparature

za zdravstvo:

— naprave za merjenje raznih parametrov pri
kontroli pacientov med operacijo pri
kateterizaciji srca in v drugih kritiénih trenutkih

— aparate sistema VIGIL za intenzivno nego
bolnika (tako imenovana elektronska medicinska
sestra)

— aparate sistema »CARDIOTOP« (sestav:
Kardioscop, Defibrilator in elektronski
kardiostimulator) za ozivljanje pacientov na
mestu prometne nesree, pozara ipd.

Na zeljo vam posiljamo prospekte in cenike,
dajemo navodila ter svetujemo pri nabavah
medicinskih aparatov

NASI STROKOVNJAKI| SO VEDNO
PRIPRAVLIJEN| SODELOVATI Z VAMI
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MIXOBAR

je kontrastno sredstvo za radiolosku
dijagnostiku.

SASTAV:

100 ml suspenzije sadrzi
Barii sulfas 100 g
Corigentia i destil. voda od 100 ml

OSOBINE:

Stabilna homogena suspenzija barijum-sulfata
Viskoznost na 25 ¢ oko 15 000 cps

Osigurava dijagnostiku visokog stepena zbog

savriene slike koja se njime postize.

Izbjegava se losa disperzija, vede Cestice i
mjehuriéi zraka, koji prate sliku kod
koriséenja suvog barija.

Ne dolazi do sedimentiranja.

Ne mora da otstoji, niti da bubri, pa se postize
usteda u vremenu.

Na Mixobar ne utiée razli¢ita Ph sredina

Zeludca i crijeva.

CUVANJE:

Suspenziju treba &uvati od zamrzavanja.

PAKOVANJE:

Plasti¢na boca od 5 |.

Proizvodi: BOSNALIJEK — Sarajevo
u saradnji sa:

ASTRA — Sbdertilje (3vedska)




SNIMAJTE KOLOROM | KORISTITE GA ZA RAZONODU
I STRUCNU DOKUMENTACIJU!

FK

COLOR FILM NM 19
NEGATIV MASK

ZA SLIKE U BOIJI

smotani film 6 X 9
35 mm film (20 ekspozicija)

Razvijanje filma i dostava ukljuleni u cijenu filma.

FOTOGRAFIJE U BOJI NA COLOR
FOTO-PAPIRU VELICINE

9 X 9i9X 12 cm (samo sa FK color negativa)

FK

COLOR FILM RD 17 REVERSAL

ZA DIAPOZITIVE

35 mm (36 ekspozicija)

U cijenu filma ukljuéeno je razvijanje, uramljivanje i dostava u prakti¢noj
kutiji.

6 X 9cm

U cijenu filma ukljuéeno je razvijanje i dostava.

FOTOKEMIKA — ZAGREB



RENDGEN FILM
ZA MEDICINSKA SNIMANJA

SUPERVIDOX

FILM VISOKE OSJETLJIVOSTI, SITNOG ZRNA | VELIKOG
KONTRASTA NAMIJENJEN ZA RENDGENSKA SNIMANJA SA
FLUORESCENTNIM FOLIJAMA ZA POJACAVANIE.

SUPERVIDOX IMA FOTOGRAFSKU EMULZIJU S OBJE STRANE
PLAVE SIGURNOSNE PODLOGE, A VISOKA OSJETLJIVOST
OMOGUCAVA SNIMANJE UZ KRACE EKSPOZICIJE.

PROIZVODNJA PREMA UGOVORU O KOOPERACHNI SA VEB
FOTOCHEMISCHE WERKE BERLIN

»FOTOKEMIKA® — ZAGREB




JEDNOSTAVNO DOZIRANJE
OPTIMALNI TERAPNSKI EFEKT

Intensaini50

, OQI-
L

150{°F ‘
15 o
¢

5250

Zm%m0@

F1500¢

| draZeja: 150 mg karbokromen hidroklorida

selektivno dilatatorno djelovanje na Zile miokarda

pobolj$ana prokrvljenost miokarda

osigurava povecanu koli¢inu kisika

normalizira mjenu tvari

uklanja subjektivne i objektivne simptome koronarne insuficijencije

Indikacije
razni oblici stenokardije
stanja poslije infarkta i anginozni bolovi nakon infarkta
svjezi infarkt i recidiv infarkta

Cprema 30 draZeja

P LI VA



100 % nasa

PROIZVODNJA OKSITETRACIKLINA
PROIZVODNI POSTUPAK PATENTOM ZASTICEN

godina y godina
viastite i j
izvodn)

prol je
§ GEOMYCINA ! unasoj
4 | BEMYCINA Jy Y zemilji

L
(]

terapije

za primjenufl u svim granama medicine

Geomycin® ff] oxsmemaciun ks o st e o
]3errl}7(‘:irl(R 3 (S)Kvs:.;.r:;?::;::légum_: B kapsule, drazeje, sirup, kapi
Geokorton® [l ssmmsein i oo e mos. o
GeOI’liStin® o ?l:i;’;‘i’l;‘l::\CIKLl\ vaginalne tablete
AdimiCin@ :":;{l,’l':;:)‘“:,((l::”\ kapsule, kapi

P L I V A

TVORNICA FARMACEUTSKIH | KEMIJSKIH PROIIVODA IAGREB



DRAZEJE

,CALGAM*

VITAMIN B;

1 drazeja sadrzava:

50 mg kalcijeva pangamata

— djeluje hepatoprotektivno i detoksicirajuée

— poboljsava iskoridtenje kisika u tkivu i spreava hipoksiju

kao adjuvantno sredstvo kod oboljenja s metaboli¢kim
disfunkcijama, osobito kad je zbog njih poremedena opskrba

kisikom u pogodenim organima kod

kroniénih ostedenja jetrenog parenhima
alkoholizma

ateroskleroze

dijabetesa

multiple skleroze

Oprema: 100 drazeja

MEDEXPORT

Iskljuéivi distributer v Jugoslaviji PLIVA — ZAGREB







PLASTAT

Konstrukcijom PLASTATA reSen je problem opsluzivanja vise radnih mesta jednim
rendgen zraénikom. Osim toga njegova primena omogucava neprekidan tok rada,

vedu slobodu pomeranja aparata pri kori$éenju prostorija i slobodan pod.

PLASTAT se isporuduje i sklapa po principu ugradnih jedinica, zato je uvek mogude
optimalno uklapanije.

Rendgen zraénik nosi éetvorodelni teleskop koji omogucava vertikalan hod od 1,5 m
ili1,2m.

Jednostavno izvladenje teleskopske cevi osigurava kretanje bez potresa. Pokretljivost
i zaokretljivost rendgen zraénika na ovakvom stativu omogucava svaki potreban
pravac snimanja.

Svi elementi za rukovanje i prekida¢ pogodno su rasporedeni i mogu se upotrebiti
i u najvisem polozaju rendgen zra¢nika. PodeSavanje zranika na objekt snimanja
i centriranje na katapult buki-blendu je brzo i jednostavno. Svetlosni vizir dubinske
blende osvetljava puno polje snimanja i jednim krstom oznacava sredinu snopa
zradenja. Plafonski stativ se moZe koristiti za angiografiju, u kombinaciji sa buki
stolom za slojno i zonografsko snimanje, u kombinaciji sa buki statom kao $to je
prikazano na nasoj fotografiji itd.

Maksimalan opseg koriscenja, sigurnost, jednostavno rukovanje i elegantan izgled
odlike su novog aparata PLASTAT koji proizvodi Elektronska industrija.

ELEKTRONSKA INDUSTRIJA

Grupacija medicinskih uredaja

i aparata — Sektor prodaje — Ni3







SUPERIX 800

Sestoventilni dijagnosti¢ki rendgen aparat sa trofaznim napajanjem, slobodnim iz-
borom tehnike snimanja i automatikom za snimanje sa programskim komando-
vanjem, odgovara zahtevima savremene rendgen dijagnostike.

Rendgenolog ne moZe reSavati probleme rendgen dijagnostike opreduljujuéi se za
jednu tehniku podedavanja, zato mu SUPERIX 800 pruZa mogudnosti za:

podesavanje sa tri dugmeta,

podeSavanje sa dva dugmeta,

podesavanje jednim dugmetom sa automatikom za snimanje pomodu programiranog
komandovanja.

Savremena konstrukcija koja omogudava jednostavno rukovanje, veliku pogonsku
sigurnost zbog upotreba Siemensovih selenskih ispravljada, karakterisu estetski obli-
kovan komandni sto Superix-a 800.

Ugraden vremenski prekida¢ ukljuéuje do osam snimaka u sekundi. Zbog toga
postoji mogudnost za prikljucivanje uredaja za brzo serijsko snimanje. Na zahtev
se moze ugraditi i komandni sto bira¢ broja slika koji sluzi zato da se pri serijskom
snimanju ne prekoraci dozvoljeno opterecdenje cevi.

Automatska stabilizacija napona struje otklanja smetnje i kod vedeg kolebanja
napona. SUPERIX 800 je tako napravljen da kasnije mogu biti prikljuéeni bez
teSkocda dodatni uredaji $to osigurava njegovu buduénost.

Snaga aparata:

800 mA pri 60 kV
600 mA pri 100 kV
400 mA pri 125 kV
50 kW pri 100 kv
po DIN 6822

ELEKTRONSKA INDUSTRIJA

Grupacija medicinskih uredaja

i aparata — Sektor prodaje — Ni§




BUKISTAT

Ovaj uredaj izveden je kao zidni stativ i sluzi za sve vrste buki snimanja pacijenata, u stojecem,
sedecem i lezecem poloZaju. Predviden je za snimanje normalnom ili tehnikom tvrdog zracenja. Narocito
je podesan za snimanje lobanje, srca, toraksa, abdomena, karlice, ki¢me, bubrega, kao i za ginekoloska
snimanja.

Posebnu je pogodan u kombiniciji sa buki stolom tako da se dobija jedno univerzalno radno mesto
koje odgovara savremenim zahtevima u rendgen dijagnostici. Stativ je izveden sa dva vertikalna stuba
za pri¢vricivanje na pod i zid. Duz stubova kre¢u se kolica sa nosatem buki blende uravnotezena
kontra tegovima u stubovima, tako da je veoma lako podesavanje buki blende prema visini pacijenata.
Koiica se mogu fiksirati mehani¢kom ko&nicom u svakom izabranom polozaju. Nosaé sa buki blendom
se moze okrenuti za 3600 u jednoj prstenastoj vodjici, &ime je omogudeno njegovo postavljanje u
polozaj koji ne smeta pacijentu. Pogodne skale za visinu i nagibni ugao osiguravaju da se svaki snimak
tatno podesi i eventualno ponovo reprodukuje. U bocne Sine na prednjoj plo¢i moze se postaviti
potreban pribor: naslon za pacijenta, drza¢ glave i kompresorijum.

Kao buki blenda upotrebljena je katapult blenda sa motornim pogonom rastera. Kretanje rastera u
poletku je veoma brzo, a u toku vremena brzina se smanjuje. Zahvaljujudi ovakvom kretanju izbegnuta
je pojava rastera na snimku i pri vrlo kratkom vremenu snimanja. Prikljugak katapult blende na nzki
odgovarajuci rendgen vrii se preko jednog utikaca i posebno visezilnog kabla.

Osnovni podaci:
ELEKTRONSKA INDUSTRIJA

Ukupna visina 205 cm
Povrsina na podu 66,98 cm
Ukupna tezina oko 150 kg

Grupacija medicinskih vredaja

i aparata — Nis




KONTRASTNA SREDSTVA OD SCHERINGA

POJAM U CITAVOM SVETU

BILOPTIN
UROVISON

NOVO:

ANGIOGRAFIN
GASTROGRAFIN
ENDOGRAFIN

i ve¢ poznati preparati

BILIGRAFIN i
UROGRAFIN

za oralnu holecistangiografiju

ampule i gotov pribor za infuziju
za intravenoznu urografiju

za sve vrste angiografija:

niska viskoznost

kod visokog sadrzaja joda

¢ista metilglukaminska so diatrizoate
za bolju podnodljivost kod angiografija

za prikaz gastro-intestinalnog trakta
oralnim putem ili pomodu klizme

za histerosalpingografiju,
fistulografiju i za prikaz Supljina

Za pojedinosti kao 3to su sastav preparata, tehnika pregleda, kontra-

indikacije i doziranje stoje na raspoloZenju nasi prospekti.

SCHERING AG BERLIN-BERGKAMEN




TRGOVSKO PODJETJE NA DEBELO IN UVOZ

SANOLABOR

LJUBLJANA, CIGALETOVA 9

Telefon: 317 535, 311 540, 311 260

nudi:

@ MEDICINSKE IN LABORATORIJSKE APARATE
INSTRUMENTE
OPREMO

@ RENTGEN APARATE IN PRIBOR

@® ELEKTROMEDICINSKE APARATE IN OPREMO ZA
FIZIOTERAPIJO

@ OBVEZILNI MATERIAL
@ BOLNISKO OPREMO IN TIPIZIRAN TEKSTIL

® LABORATORIJSKO STEKLO




RADIOLOGIA IUGOSLAVICA

Casopis za rendgendiagnostiku, radioterapiju, nuklearnu medicinu,
radiobiologiju, radiofiziku i zastitu od ionizantnog zracenja
Glasilo Udruzenja za radiologiju i nuklearnu medicinu SFRJ
Izlazi Cetiri puta godisSnje
Pretplata za ustanove 100 din, za ostale 30 din

Izdavac

Uprava udruzenja za radiologiju i nuklearnu medicinu SFRJ
Adresa redakcije: Onkoloski institut, Ljubljana, Vrazov trg br. 4
Broj ¢ekovnog racuna: 501-8-249/1

SDK — sluzba druzbenega knjigovodstva — Ljubljana

Odgovorni urednik: prof. dr. Dimitar Tevcev,
Institut za radiologiju i onkologiju Klini¢ka bolnica Skopje

Tiskarna Uénih delavnic Zavoda za slusno in govorno prizadete
v Ljubljani



120 RENDGEN FILMOVA RAZVITI, FIKSIRATI, ISPRATI
| OSUSITI U ROKU OD JEDNOG SATA

To mozete lako postiéi rendgen apara-
razvijanje PENTACON EAR.
Ovaj automat, koji zahtijeva tek neito

tom za

vide od 1/2 m? prostora stoji u osvet-

ljenoj prostoriji, a svi elementi za
rukovanje smije$teni su na prednjoj
plod¢i. Samo straznji dio, za ulaganje,
mora biti u tamnom prostoru. Redo-
slijed ulaganja je po Zelji tj. nije ovi-
san o veli¢ini filma. Prednosti potpuno
automatske obrade vide su nego oéite:
veliki uéinak po satu, rukovanje od

strane jedne osobe, uvijek ujednaceno

dobri
stora.

rezultati, potrebno malo pro-

Rendgen automat za razvijanje PENTA-
CON EAR za potpuno automatsku ob-
radu mehaniéki &vrstih rendgen filmo-
va u listovima — maksimalna S$irina
filma 432, minimalna duzina 100 mm
— automatsko zagrijevanje i regeneri-
ranje kupki — dovod vode putem ci-
jevnog priklju€ka na kuéni vod — elek-
triéni prikljuéak 3 X 380 V/50 HZ.
Nagradeno zlatnom medaljom na Leip-
ziskom proljetnom sajmu 1969 g.

PENTACON EAR

PENTACON

Kombinat VEB PENTACON DRESDEN

WIMACKA OLMOKRATSKA REPUBLIKA

Generalni zastupnik za SFRJ: INTERIMPEX, Skopje, POB 204





