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UVODNA REC

Posle odkrivanja Rendgenskih zraka krajem g. 1895. naidjemo veé¢ u maju g. 1896
u beogradskoj medicinskoj reviji »Srpski arhiv« u rubrici: »pregled literature«, prvu
obavest o upotrebi novo odkrivenih rtg. zraka u diagnostici bolesti unutrasnjih organa.

Ova vest upoznava nas sa prvim odkriéima na polju dijaskopije vrata, grudnog
koSa i trbusnih organa pomodéu rendgenskih zraka na fluorescenénom ekranu, koje
je obavio prof. dr. Grumach u fizioloSkom institutu Medicinskog fakulteta u Parizu.

Zagrebacki »Ljecénicki vjesnik« pak donosi g. 1897 na str. 271 podatke sa ne-
mackog kongresa za internu medicinu, odrZanom iste godine u Berlinu, na kojem je
prof. dr. Rumpf iz Hamburga demonstrirao razne rendgenske fotografije o rahitisu,
artritis deformans-u, arteriosklerozi itd. Isti Casopis donosi g. 1898 na sir. 242 saopce-
nje sa 27. kongresa nemackog hirurS§kog drustva, odrZzanom u maju iste godine u Ber-
linu, na kojem je dr. Kiimmel iz Hamburga prikazao bolesnike sa lupusom, koje je
sa¢ uspehom lecio rendgenskim zracima.

U »Ljeénickom vjesniku« g. 1899 ¢itamo, da je na 4 dnevnom naufnom sastanku
hrvatskih lekara prilikom proslave 25. godisnjice Zbora leénika Hrvatske u Zagrebu,
odrzao medju drugom predavanje i prim. dr. Edo Slajmer iz Ljubljane i tom prilikom
demonstrirao veéi broj rendgenograma o metalnim stranim telima u rukama i o frak-
turama i luksacijamda. Rendgenograme je dr. Slajmer li¢no izradio kod svojih pacijenta.

Ovo su u nasim redkim jugoslovenskim medicinskim periodic¢kim glasilima proi
podatci o upotrebi rendgenskih zraka u medicini. Od ovih prvih obaweStenja dalje
jugoslovenski lekari razli¢itih grana specializacije objavljivali su u nasim ili stranim
medicinskim revijama svoja zapaZanja i svoja postignuca u diagnostici i terapiji rend-
genskim zracima. Postepeno su nam u nasim revijama jo$ ispred prvog svetskog rata
posredovali sav razvitak i napredak rendgenologije u svetu, posto je upotreba rend-
genskih zraka postala veé u prvim decenijama jak diagnosticki i terapijski faktor na
mnogobrojnim poljima kurativne medicine. Nakon osnivanja potpunih medicinskik
fakulteta u Jugoslaviji, — g. 1917 u Zagrebu, g. 1921 u Beogradu, — a narocito nakon
organizovanja prvih rendgenskih instituta i odelenja u veéim bolnicama u zemlji brzo
rosle kraja prvog svetskog rata, pocela se razvijati i rendgenologija kod nas kao samo-
stalna medicinska disciplina a postepeno je sledila i naobrazba prvih rendgenologa-
specialista.

Posle nabavke prvih wvecéih koli¢ina radiuma u g. 1931, dodeljenog bolnicama u
Beogradu i Zagrebu, prikljucili su se rendgenolozima i radioterapeuti a uskoro posle
i. naucfnog sastanka jugoslovenskih, tada jo§ malobrojnih radiologa u Splitu g. 1930,
osnovano je i druStvo jugoslovenskih radiologa.



To druStvo je na svome II., tada veé impozantnom naucnom sastanku u Beo-
gradu g. 1935, kojeg je organizovao veliki pionir jugoslovenske radiologije profesor
dr. Laza Popovié iz Zagreba i njegovi najuzi saradnici iz Zagrea i Beograda, dostojno
manifestovalo visinu tadas$njeg stanja radiologije kod nas. Ujedno pak je obzirom na
taj razvoj i veé wvazZavanja vredni broj radiologa-specialista u zemiii druStvo na
tom sastanku jednoglasno zakljulilo, da se pristupi osnivanju prekopotrenog, pe-
riodiénog radioloSkog casopisa kod mas. Tako me bi nasi radiolozi bili prinudjeni
objavljivati svoja struc¢na zapaZanja i dostignuéa u razlic¢itim opce medicinskim ili
specialnim revijama u zemlji. U svome glasniku mogli bi raspravljati i o svim radio-
loSkim problemima na nacin, koji bi bio koristan ne samo svima ¢lanovima nego i
svim regionalnim grupama u zemlji.

Posle brojnih ovakih i sliénih zahtjeva i nada u najbolji uspeh izaSao je ko-
nacno u g. 1937 pod struénim rukovodstvom prof. dr. L. Popoviéa, prvi broj nasSeg
glasila, Radiolo$ki glasnik.

Bogatstvo objavljenih c¢lanaka i kvalitet sadrZaja, poduprt punom strué¢nom do-
kumentacijom u 4 godine izdavanja glasila, svedoclila su, kako je muZno potreban
jugoslovenskim radiolozima vlastiti periodiéni glasmik. Mogli smo videti, kako od
vazZnosti je zajednicki vjesnik za medjusobno struéno i drugarsko upoznavanje i kako
koristan je u razvoju pojedinca — radiologa, kao i za napredak pojedinih radioloSkih
ustanova.

Pocetak drugog svetskog rata prekidao je na mah ma$ rad, koji se tako uspesno
razvijao.

Medju i posle rata snasSli smo se bez zajednickog strucnog glasila u poloZaju
slicnom onome ispred g. 1937.

Kada smo se jugoslovenski radiolozi nakon teSkih prvih posleratnih godina u
g. 1950 ponovo sastali na svom I. posleratnom nauénom sastanku u Beogradu, opet
smo poceli raspravljati o izdavanju svog radioloSkog glasila. Ovu nasu Zelju izraZa-
2ali smo od tada na svim na$im sekcijskim, intersekcijskim i nacijonalnim nauénim
sestancima, jer argumenti za izlaZenje glasiia ostali su isti kao pred 1937. godine. Na-
zalost sva ta maSa naprezanja i teinje ostale su zbog medostajanja finansijskih sred-
stava samo neispunjene Zelje.

Kad je makon 24. godisnjeg ¢ekanja konacéno uspelo UdruZenju radioloSkih sek-
cija SFRJ pod rukovodstvom predsednice prof. dr. BoZene Ravniharjeve sakupiti
potrebna finansijska sredstva i kad izlazi na kraju krajeva prvi broj naSeg glasila,
to mu kao dugogodisnji saradnik jugoslovenske radiologije ka tom velikom uspehu
srdacno cCestitam. Osobito pak Zelim UdruZenju, da bi u svom velikom radu oko red-
nog izdavanja c¢asopisa naslo punu podrSku u Sto Sirom krugu saradnika kao i kod
odgovornih finansijskih faktora.

Glasilu zelim u tom smislu svestrani razvoj i uspeh.

PROF. DR. JOSIP HEBEIN



UvOoD

Ideja o pokretanju jugolovenskog c¢asopisa za radiologiju nije nova. Jo§ od
oslobodjenja na ovamo ose¢amo da nedostatak strucéne revije za radiologiju oteZava
anapredak radiologije, grane medicine, koja u danasnjem svetu postaje iz dana u dan
sve znacajnija. Pitanje c¢asopisa postaje aktuelno uvek i svuda gdje se raspravlja o
radiologiji i njenom razvoju. Razloga za to ima viSe i dovoljno je ako spomenemo
ore, koji nam se ¢ine najznacajniji. Moramo da naglasimo da smo imali u Jugoslaviji
jo§ u vremenu izmedju dva svetska rata, dobro uredjenu i kvalitetnu reviju, koja je
verno prikazivala velike napore tadasnjih radiologa za razvoj te grane nauke.
Mozemo dakle da tvrdimo da u tom nismo pocetnici, poSto veé¢ imamo tradiciju na
tom podruéju. Poznato je, da doprinose danas radiolozi i struénjaci srodnih grana
iz naSe zemlje, znacajne uspehe na nauénom i struénom polju, §to dokazuju brojne
naucne publikacije i stru¢ni ¢lanci i radovi, kako u domacoj tako i u stranoj literaturi.
Mi smo danas svedoci brzog razvoja radiologije, pa mozemo opravdano da tvrdimo
da s tim nazivom jedva obuhvatamo c¢itavu istrazivac¢ku i struénu delatnost u vezi
sa izvorima jonizirajuceg zracenja. Zato nas ne ¢udi, §to tada, kada govorimo o radio-
logiji, govorimo o nuklearnoj medicini kao sasvim samostalnoj grani. Smatramo da
tako znacdajan razvoj i otvaranje novih prespektiva, te radjanje novih grana i struka,
pretstavlja dovoljno jak razlog, koji zahteva od nas, da danas ponovo pokrenemo
casopis za radiologiju i da mu omoguéimo primeran i §irok obseg.

Razvoj nuklearne nauke i napredak srodnih prirodnih nauka sam po sebi je
izazvao jak razmah radiologije, koji je narocito intenzivan u zadnje dve decenije.
Oslobadjanjem energije atoma i razvojem nuklearne fizike i radiohemije, mi smo
postali svedoci nastanka sasvim novih, pre rata jo§ nepoznatih grana medicine. Jedan
od najznacajnijih primera za to je nastanak nuklearne medicine, koja unosi nove i
uspeS$ne prijeme u dijagnostiku i terapiju brojnih obolenja. Istovremeno je napredak
prirodnih nauka postekao neke veé¢ postojeée grane, kao na primer radiobiologiju,
gdje je bilo potrebno objasniti ¢itav niz novonastalih znacajnih pitanja o delovanju
novo otkrivenih vrsta zracenja na Zivu materiju i ¢oveéji organizam. U vezi s tim
je nastala radiolo$ska toksikologija, koja ¢ée morati odluéno zauzeti svoje mesto u
preventivnoj delatnosti kod rada sa izvorima jonizirajuéeg zracenja. Dalje ne smemo
zaboraviti znacajne tekovine i Siroke moguénosti upotrebe izvora jonizirajuéeg zna-
¢enja u terapeutske svrhe. U radioterapiji postiZzemo danas bolje uspehe, zahvaljajuéi
upotrebi akceleratora cestica i izvorima radioaktivnog zradenja visoke aktivnosti.
Klini¢ka iskustva u terapiji s tim izvorima jo§ uvek su nedovoljna i biée potrebno
mnogo rada da se iskristalizira prava vrednost supervoltnih izvora u terapiji malignih
obolenja.



Najzad bih pomenuli najvaznije podruc¢je radiologije, rendgen-dijagnostiku.
Klasi¢tne metode rentgenskih pregleda se iz dana u dan upotpunjavaju, povecéavaju
se njihove kapacitete i uporedno s tim raste broj pacijenata, koji se podvrgavaju
tim pregledima. Istovremeno se uode izvanredno upotpunjene kontrastne tehnike,
koje veé ubrajamo u zahvate, koji doprinose ne samo upoznavanju morfologije,
veé¢ i funkcije organa, kojeg rendgenolog proucava. Uporedno s tim, razvijala se
i zaStita pred zracenjem. Uvodjenje efikasnih zastitnih mera omogucéava da sigur-
nije i u veéoj meri upotrebljavamo izvore jonizirajucéeg zrac¢enja, ne samo u dijagnostici
i terapiji, ve¢ u velikoj meri i u nauc¢no istrazivackom radu, gdje upotreba raznih
izotopskih tehnika omoguéava iznenadjujuéa saznanja na podruc¢ju ¢ovekovih teznji
za otkri¢ima. Ko je oCekivao znacCajan razvoj tih grana u proslim decenijama, moze
da shvati zaSto je naSa zajednica ulozila toliko sredstava i napora, da bi obezbedila
skladan i brz razvoj podruéja upotrebe izvora jonizirajuéeg zracenja. Kao rezultat
planskih stremljenja u na$oj zemlji u posleratnom periodu imamo ¢itav niz odliénih
klini¢nih ustanova, nauc¢nih instituta i laboratorija, gdje se vrSe znacajna ispitivanja
iz podrucja aplikacije jonizirajuéeg zracenja, drugim rec¢ima, nastala je grupa struc-
njaka, koji sa uspehom na savremeni nacin i uporedo sa razvojem nauke u svetu,
re$avaju probleme s podruc¢ja upotrebe jonizirajuceg zracéenja.

U takvoj situaciji nas ni malo ne ¢udi, $to su bili glasovi, koji su zahtevali svoju
siru¢nu reviju, sve jac¢i i brojniji. Revija bi imala zadatak da objavljuje priloge o radu
i dostignuéima na svim podruc¢jima upotrebe jonizirajuéeg zracenja. Na taj nacin
bi revija odigrala znac¢ajnu ulogu koordinatora i informatora o radu nasih struénjaka.
Informirala bi nasu struénu javnost i pretstavljala jugoslovensku radiologiju u svetu.

Zato je Uprava udruZenja za radiologiju i nuklearnu medicinu SFRJ na osnovu
zakljuéka IV.Kongresa radiologa SFRJ u Skoplju septembra 1961. godine odludila
da pokrene ¢asopis za radiologiju i nuklearnu medicinu.

Iz svega $to smo naveli vidi se cilj ¢asopisa. €Cini nam se najvaZnije da otvori
svoje stranice prilozima iz svih spomenutih podrucéja: rentgen-dijagnostici, radio-
terapiji, nuklearnoj medicini, radiobiologiji, zastiti pred zracdenjem i radiofizici. Pozi-
vamo na saradnju sve naSe priznate stru¢njake i ra¢unamo na njih, jer ¢ée njihova
saradnja biti garancija za kvalitet Casopisa. Dalje pozivamo na saradnju mladje,
perspektivne struénjake, koji obeéavaju da ¢ée u buducénosti preuzeti nase breme nase
radioloske sluzbe. Nadamo se, da ¢ée casopis privuéi svakog radiologa i struc¢njaka,
koji se bavi izvorima jonizirajuceg zraéenja, ukratko, mora postati mentor strué¢nja-
cima koji reSavaju problematiku pomenutih podrué¢ja. Tako posmatrano stoje pred
casopisom veliki i Siroki zadaci. Uprkos tome smatramo, da moramo nastojati na
tome da poveZzemo sve struke, koje se bave sa izvorima jonizirajuéeg zracenja. Da bi
odgovorio tim zadacima, ¢asopis mora da ratuna na pomo¢ i saradnju kako poje-
dinaca tako i ustanova i organizacija, ¢ija je saradnja nuzna pri usmeritvi i napretku
¢asopisa. Samo na taj naéin, ako ¢asopis postane svojina svih onih struénjaka, kojima
na srcu lezi napredak radiologije u naSoj zemlji i njoj srodnih grana, imacéemo
garanciju za njegov uspeSan pocetak i redovno izlazenje.

S tim okvirnim mislima o znacaju i ulozi Casopisa, daje Uprava udruZenja za
radiologiju i nuklearnu medicinu prvi broj ¢asopisa za radiologiju i nuklearnu medi-
cinu: »Radiologia Iugoslavica« jugoslovenkoj javnosti sa Zeljom za njegov dugo-
godidnji Zivot i napredak.

UPRAVA
UDRUZENJA ZA RADIOLOGIJU
I NUKLEARNU MEDICINU



KLINICNA BOLNICA, NOVI SAD

Zavod za rendgenologiju
Predstojnik: Prof. dr. M. Dedi¢

Klinika za hirurske bolesti
Predstojnik: Prof. dr. D. Dimkovi¢

LIMFOGRAFIJA ULJANIM KONTRASTIMA

L. Popovi¢ i D. Terzic¢

DK 616.423-073.755.4 Redakcija je primila ¢lanak 22. III. 1964

Prikazivanje limfnih sudova i limfnih Zlezda u klini¢koj medicini je teko-
vina poslednje decenije. Istina, da je na Svetskom radioloSkom kongresu 1934.
godine jedna od tema bila limfangiografija (16), ali eksperimentalna limfan-
giografija na Zivotinjama. Bilo je potrebno da prodje 25 godina pa da na
IX. Svetskom radioloSkom kongresu 1959. godine opet bude jedna od tema
limfangiografija (8, 11, 13, 17, 18, 20), ali sada kod c¢oveka. Od Stoppania i
Teneff-a koji su prvi 1934. godine prikazali subkutane limfne sudove pomocu
Thorotrasta kod psa. sve do 1952. godine nije bilo znatnijeg napredka na ovom
podruéju. Tek 1952. godine je engleski hirurg Kinmonth opisao (10) svoju
elegantnu metodu prikazivanja limfnih sudova, koja je omoguéila uvodjenje
limfangiografije u klinicku medicinu. Upotreba viskoznih jodnih uljanih kon-
trasta je omogucila i prikazivanje limfnih Zlezda, limfadenografiju, tako da
danas kada govorimo o limfografiji podrazumevamo rendgenolosko prikazi-
vanje i limfnih sudova i limfnih Zzlezda.

Tehnika limfografije: jedan sat pre pregleda pacijent moZe da popije Solju
mleka ili ¢aja. Dobro je dati blag sedativ bolesniku ujutro. Vazno je da bo-
lesnik komotno leZi na stolu. U prvi interdigitalni nabor subkutano se daje
0,5cem 11Y%p-nog Patent Blau Violett, boje koja za nekoliko minuta jasno
prikaze limfne sudove na dorzumu noge. Nekoliko ecm proksimalnije se preko
mesta gde se vidi limfni sud (sl. 1) napravi popre¢na incizija koze. Limfni sud
se paZzljivo ispreparira i nakon oslobadjanja od adventicije se ispod suda pro-
vuce tanak konac, limfni sud se fiksira na pinceti i veoma oprezno punktira
jednom tankom iglom sa mandrenom. Mandren se izvuée, a igla nekoliko mm
potisne u lumen suda. Preko neravnina koje se nalaze nekoliko mm od vrha
igle se igla fiksira koncem. Zatim se pomocu leukoplasta ili pomocu tanke gu-
mene trake fiksira igla na okolnu kozu. Na kraj igle se stavi polietilenski
kateter i ubrizga se po 10 cem kontrasta. Mi upotrebljavamo Lipiodol Ultra-
fluide firme Guerbet. Kontrast se mora davati veoma polako oko 0,5 ccm na
5 minuta sa svake strane. Ovo se moze izvesti samo pomocu specijalnog apa-
rata (sl. 2) koji pomoéu mikrometarskih zavrtanja okreée jednu osovinu po-
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| lako prema napred, a ova potiskuje
| kontrast u Spricu. Spricevi se nalaze na
prednjem kraju ove masine, na jednom
postolju u kojem se nalazi mala lam-
pica, koja zagreva kontrast na 37°C.

Nakon zasivanja koze se odmah na-
{ prave snimci podkolenice, nadkolenice,
karlice i lumbalne kiéme. Rendgenska
anatomija limfnih sudova ekstremiteta
 je detaljno obradjena od niza autora,
koji su ili radili sa indirektnom lim-
fangiografijom (16, 1), ili sa direktnim
ubrizgavanjem vodenih jodnih kontra-
sta (9, 3, 7, 11, 13) u limfne sudove. Mi
zbog toga necemo prikazivati rendgen-
' sku anatomiju ovih sudova.

Dijagnosticke mogucénosti kod upo-
. trebe vodenih jodnih kontrasta su bile
B praktiéno ogranicene na patoloSke pro-
.mene limfnih sudova noge i samo po-
nekad na analizu patoloskih promena
limfnih Zlezda u ingvinalnoj regiji.

Ogromni interes koji danas vla-
da za rendgensko prikazivanje limfnog
sistema je rezultat Cinjenice, da se poslednjih nekoliko godina mogu prikazati
pelvi¢éni i paraaortalni limfni sudovi i Zlezde, ¢ije prikazivanje dosada nije
bilo moguce ni jednom drugom metodom.

Limfni sudovi i Zlezde koje se danas limfografski mogu prikazati su
grupiraju u 3 lanca oko krvnih sudova. Lateralni lanac oko vasa ilijaca ext.
grupe parijetalnih limfnih ¢vorova karlice i abdomena. U karlici se ove zlezde
nalazi se uzduZ lateralne ivice ilijakalne arterije. Srednji lanac se nalazi na
medijalnoj povrsini ilijakalne vene. Medijalni lanac se nalazi na medijalnoj
strani ilijakalne vene.

Lateralni lanac oko vasa ilijaca comm. je opisan kao nastavak lateralnog
lanca oko vene ilijake ext. i Zlezde se nalaze uzduZ lateralne ivice arterije
ilijake comm. na musculus psoasu. Srednja grupa se nalazi iza arterije i vene
ilijace comm. Medijalna grupa se nalazi u uglu devijacije obe arterije ilijace
comm.

Abdominalne Zlezde se nalaze oko aorte i vene cavae caud. Ima ih 4 gru-
pe: desne latero-aorticne Zzlezde se nalaze ispred, iza i desno od v. cavae i
izmedju v. cavae i aorte. Leve latero-aorti¢ne zlezde se nalaze na levoj strani
acrte i predstavljaju nastavak lateralnog ianca od levog truncus lymph. comm.
Retroaortiéne Zlezde se nalaze iza aorte. Cetvrta grupa, preaortiénih Zlezda je
locirana obi¢no oko leve v. renalis i na izvoru art. mezent. caudalis. Svi se
limfni sudovi donjih ekstremiteta i abdomena ulivaju u ductus thoracicus

Sl. 1. Limfni sud na dorzumu noge.
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Sl. 2. Aparat za ubrizgavanje Kkontrasta.

Sl. 3. Faza punjenja.
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Sl. 4. Faza punjenja. Sl. 5. Faza taloZenja kontrasta.

koji jo§ skuplja limfu iz srca, levog pluéa, iz leve strane vrata i glave i iz leve
ruke. Ductus thoracicus pocinje u visini Ly pr§ljena.

Normalni limfangiogram pokazuje kod konstantnog, ne suvise jakog pri-
tiska, jednakomerno, neprekidno punjenje limfnih sudova. Difuzioni fenomen,
kao kod primene vodenih kontrasta, se ne vidi. Ekstravazacija dolazi samo
kod prejakog pritiska. Do prikazivanja dubokih limfnih sudova ne dolazi, jer
limfa teCe iz dubokih sudova prema povr$nim, a valvule ne dozvoljavaju
kretanje u obrnutom pravcu. Limfni sudovi se prazne 2 sata po zavrSetku
ubrizgavanja kontrasta.

Normalni limfadenogram. Razlikujemo 2 faze u prikazivanju limfnih Zlezda:

1. Fazu punjenja koja se najbolje vidi na kraju injekcije kontrasta. Kon-
trast ulazi prvo u marginalni sinus, pa u intermedijalni sinus i najzad u ter-
minalni sinus, a odatle u eferentni sud. U fazi punjenja se struktura limfnog
¢vora ne da jasno videti (sl. 3 i 4), zbog prevelike koli¢ine kontrasta, a esto i
zbog superprojekcije pojedinih limfnih sudova. Weissleder (19) je ukazao na
vaznost ocenjivanja aferentnih sudova u fazi punjenja. Kod nekih malignih
procesa pravilni splet normalnih limfnih sudova se ne vidi, veé¢ dolazi do
odstupanja od ove slike pravilnog spleta, do smanjenja broja limfnih sudova
i diodilatacije sudova. Razlog ovome je poremecena cirkulacija limfe unutar
limfnih Zlezda usled maligne infiltracije i ovaj poremecaj se onda mora ispo-
1jiti i na aferentnim sudovima.

2. Faza taloZenja se posmatra na snimku 24 sata posle ubrizgavanja kon-
trasta (sl. 5). Kontrast biva zadrzan od retikularnih éelija koje se nalaze u sinu-
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Sl 6. Refluks kontrasta u perivezikalne limfne sudove kod karcinomske infiltracije
parailijakalnih limfnih Zlezda levo.

sima. Ovo taloZenje je najintenzivnije u marginalnom sinusu, a smanjuje se
prema centru. TaloZenje kontrasta je jednoli¢no, ali ne homogeno, veé sitno
zrnasto. Veli¢ina normalnih limfnih ¢évorova se kreée od 2—18 mm. Limfni
¢vorovi imaju dovodne i odvodne sudove. Dovodni, aferentni sudovi se nalaze
na konveksnoj strani lifnog ¢vora, a odvodni se nalaze u podruéju hilusa
Zlezde sa suprotne strane limfnog ¢vora. Nekad postoje izmedju dovodnih i
odvodnih limfnih sudova direktne komunikacije, to je tzv. paralelno ukopca-
vanje.

Veé su anatomi primetili, a Fischer sa sar. (5) su naroc¢ito ukazili na
¢injenicu (koja se odmah uocava na rutinskom radu) da ne postoji nikakva
pravilnost u rasporedu ingvinalnih, ilijakalnih ili paraaorti¢nih limfnih Zlezda
i da je teSko naéi 2 osobe kod kojih su broj i pozicija limfnih zlezda identicne.
Ova ¢injenica je od velike vaznosti u tumadéenju patoloSkog limfograma.

Komplikacije: Fuchs (6) je opisao 3 slucaja kolapsa posle ubrizgavanja
kontrasta i 1 sluc¢aj infarkta pluéa nakon davanja kontrasta. Verovatno su ove
komplikacije posledica prebrzog davanja kontrasta. U literaturi se kao naj-
ceS¢e komplikacije spominju: poviSenje temperature nekoliko ¢asova po ubriz-
gavanju kontrasta, glavobolja, nesanica, dijareje i pomanjkanje apetita.
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SL. 7. Perzistiranje kontrasta u kelateralnim limfnim sudovima na snimku 48 sati posle
davanja kontrasta.

Na nasem materijalu nismo do sada imali ni jednu ozbilniju komplika-
c¢iju. Jedna bolesnica je istog dana uvee po ubrizgavanju kontrasta dosta
kasljala, a na snimku nadinjenom 24 sata nakon ubrizgavanja kontrasta je
pluéni crtez difuzno bio znatno pojacan, verovatno kao izraz ubrzane pasaze
kontrasta kroz limfu u krv.

Patoloski limfangiogram:

1. Potiskivanje limfnih sudova je opisano od mnogih autora, no mi se
slazemo na osnovu naSeg materijala sa Baum-om i saradnicima (2), da potiski-
vanje per se, ako nije suviSe veliko, nema sigurnu vrednost (vidi sl. 4).

2. Refluks kontrasta u kolateralnu mrezu: U hipogastriéne i perivezikalne
limfne sudove (sl. 6). Ovaj refluks ako nije lokalizovan samo na hipogastri¢ne
sudove i ako je znatniji je veoma pouzdan znak. Refluks je posledica obstruk-
cije normalnih limfnih sudova u ilijakalnoj regiji i znak poviSenog intralim-
fatiénog pritiska. Kolateralna mreza limfnih sudova se vidi kao nepravilni,
veoma tanki, mnogobrojni limfni sudovi bez valvula u kojima se kontrast
zadrzava i nekoliko dana. Tjernberg (18) i Baum (2) isti¢u da obstrukcija su-
dova u paraaortalnom podruju nije pracena sa refleksom. Baum i saradnici
smatraju da kod obstrukcije jednog lanca limfnih sudova dolazi ¢eS¢e do em-
bolizacije u plué¢ima.

3
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Sl. 8. Izgied limfnih sudova u vidu bro- Sl. 9. Ispad lanca limfnih Zlezda kod kar-
janica. Normalni znak. cinomatozne infiltracije parailijakalnih
limfnih Zlezda.

3. Perzistiranje kontrasta u limfnim sudovima na snimku 24 sata posle
ubrizgavanja kontrasta, a narocito na snimku 48 sati posle davanja kontrasta
(sl. 7). Nalaz aferentnih sudova na snimku 24 sata posle ubrizgavanja kon-
trasta je pouzdan znak za postojanje obstrukcije.

4. Dermalni refluks. Ako postoji blokada u visini ilijakalnih sudova der-
malni refluks moZe biti prisutan i on je takodje dosta siguran znak za posto-
janje obstrukcije.

5. Dilatacija limfnih sudova, kao i izgled limfnih sudova u vidu brojanica
(sl. 8), nisu pouzdan znak.

Patoloski limfadenogram:

1. Diskontinuitet lanca limfnih Zlezda. Ova interrupcija lanca limfnih
Zlezda je znak koji treba oprezno tumaciti. Izneli smo na osnovu naSeg iskustva,
kao i na osnovu misljenja drugih autora (5) da postoje individualne razlike
u lokalizaciji pojedinih limfnih Zlezda, kao i da postoji asimetrija izmedju obe
strane karlice. Izneto je i miSljenje (Fischer) da se ne prikazuju uvek i sve
limfne Zlezde. Ovo miSljenje, istina, nije naSlo potvrdu u radovima drugih
autora. Svakako da na prikazivanje jedne Zlezde ne treba ceniti kao pato-
loski znak, ali s druge strane ispad jednog c¢itavog lanca (sl. 9) limfnih Zlezda
se mora bez rezerve oceniti kao posledica destrukcije te grupe limfnih Zlezda.

2. Poveéanje limfnih Zlezda ukazuje da se radi o patoloSkoj limfnoj Zlezdi.
Ali, ako je Zlezda povecana, a njena harmonic¢na sitno-mrljasta struktura odr-
Zana, onda se radi o nespecifi¢no zapaljivo promenjenoj limfnoj Zlezdi (sl. 10).
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Sl. 10. Subingvinalno poveéane limfne Si. 11. Limfogranulomatozno izmenjenje

Zlezde, ali sa odrzanom harmoniénom zlezde u ingvinalnoj, ilijakalnoj i aor-

sitno-mrljastom strukturom. talnoj regiji levo sa karakteristi¢nim po-
pre¢nim linijama.

Narocito se c¢esto ovakve zlezde vide u subingvinalnoj regiji kao posledica
neznatnih ozleda i zapaljivih promena na donjim ekstremitetima; no, koji
put se ovakve Zlezde vide i na visini Ly—j3 prsljena (vidi sl. 5).

3. Izmena strukture Zlezde. Sistemna oboljenja limforetikularnog aparata
pored povecanja Zlezde su karakterizirana izmenom harmoni¢ne sitno-mrljaste
strukture. Usled infiltracije tumorskog tkiva povecane Zlezde pokazuju dis-
harmoniju u taloZenju kontrasta sa defektima i prekidama marginalnog sinusa.
Veoma je Cest tzv. penast izgled Zlezde ili da se u povecanoj limfnoj Zlezdi
vide poprecne linije kontrasta (sl. 11). U slu€aju potpune infiltracije malignim
tkivom kontrast se jedva nazire u Zlezdi (sl. 12) ili su ipak takve Zlezde pot-
puno nesposobne da taloie kontrast i zato se ni ne prikazuju na limfogramu.
No i ovde je opreznost u tumacenju nalaza na mestu. Defekt u senci kon-
trasta u Zlezdi normalne veliCine moZe biti prouzrokovan mnogim razlozima
i zato su danas mnogi autori (Riittiman, Baum) (15,2) skloni do ocene kao
patoloski znak defekt samo onda ako je Zlezda povecana, a sam defekt iznosi
najmanje 25 Y%, veli¢ine same Zlezde.

4. Marginalni defekt je dosta karakteristican i ukazuje na postojanje
metastaze nekog karcinoma (sl. 13). No, ako se ovakav defekt vidi samo na
jednoj Zlezdi treba ga sa rezervom ocenjivati.

Indikacije: Kod sumnje na retroperitonealni tumor je limfografija sa
uljanim kontrastima indicirana. Ako tumor poti¢e od limfnog sistema onda
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Sl. 12. Povecane paraiiijakalne limfne Sl. 13. Marginalni defekt kod metastaza
Zlezde sa krupnim defektima u Zlezdi i Ca. colli uteri.

sa velikim marginalnim defektima. Ra-

se 0 metastazama karcinoma pankreasa.

ge moze eventualno direktno prikazati. Ako se radi o jednom tumoru druge
geneze, onda se mogu utvrditi znaci potiskivanja na limfnim sudovima ili,
eventualno, metastaze u limfnim Zlezdama.

Kod sumnje na retroperitonealne metastaze poznatog primarnog tumora
se ove metastaze limfografski ¢esto mogu utvrditi. Kod tumora testisa i ova-
rija regionalne metastaze limfnim Zlezdama ne nalaze se u pravilu ingvinalno
ili pelvi¢éno, veé paraortalno u visini Ls ili Ly prsljena, §to limfografiji daje
naroc¢itu vaznost.

Kod planiranja hirurskog zahvata limfogram je c¢esto od koristi u uprav-
ljenju operacionog plana. Jedan snimak abdomena posle operacije mozZe takodje
pokazati u kojoj meri su odstranjene patoloske promjene limfne Zlezde.

Kod primarnih obolenja limforetikularnog sistema, limfografija poka-
zuje lokalizaciju patoloski promenjenih limfnih Zlezda i time pomaZe u uprav-
ljenju plana za radioterapiju. S obzirom da se kontrast u limfnim Zlezdama
nalazi kod patoloski promenjenih limfnih Zlezda i nekoliko meseci, limfogra-
fija sluzi i kao kontrola efekta radioterapije (sl. 11, 14, 15) ili efekta terapije
citostaticima, odnosno izotopima. »Slike 11, 14 i 15 su od iste bolesnice, koja
boluje od limfogranulomatoze, samo $to je sl. 14 snimana 10 dana, a sl. 15 je
snimana 20 dana posle zradenja.«

Upotreba uljanih kontrasta u limfografiji omogucava i razjasnjava vrste
primarnih i sekundarnih perifernih edema.
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Sl. 14. Snimak bclesnice sa limfogranu- Sl. 15. Snimak bolesnice sa limfogranu-
lomatozom 10 dana posle zi1acenja regije. lomatozom 20 dana posle zracéenja.

Diferencijalna diagnoza: Postavlja se pitanje koji patolo$ki procesi se
danas limfografski mogu prikazati i koliko se mogu medjusobno diferencirati.
Prema podacima iz literature (15), kao i prema vlastitim iskustvima su prvi
rezultati veoma ohrabrujuci. Metastaze karcinoma prouzrokuju u pravilu jedva
ne$to povecane limfne Zlezde, a strukturi limfne Zlezde dovode do tzv. mar-
ginalnih defekata (vidi sliku 13). Ukoliko se radi o infiltraciji karcinomskih
¢elija zlezde u vecoj meri (vidi sliku 9), onda dolazi do delimi¢nog ili potpunog
ispada vizualizacije ove Zlezde ili ¢tavog lanca, jer u tako izmenjenoj zlezdi
ne postoji vise limforetikularno tkivo u koje se moze taloziti kontrast.

Drukdije se ponaSaju primarni tumori limfnog tkiva. Svi maligni tumori
limforetikularnog sistema dovode do povecanja Zlezde sa izmenom sposob-
nosti talozenja kontrasta, sa nestankom harmoni¢ne sitno-mrljaste strukture
i sa disharmonijom u pogledu taloZenja kontrasta. Riittimann (15) navodi da
se sarkomi limforetikularnog tkiva mogu medjusobno razlikovati time, Sto
limfosarkomi u pojacanoj meri taloZze kontrast u zlezdi, a kod retikulosarkoma
je ova sposobnost znatno smanjena. No drugi autori za sada ne spominju mo-
gucnost ove diferencijacije, a broj opserviranih slucajeva je premali za po-
tvrdu ovog misljenja.

Hroni¢ne limfati¢ne leukemije se od limfosarkoma tesko mogu diferen-
cirati ,no njihovo diferenciranje i palo-anatoraski je kojiput samo izuzetno
moguce. Limfogranulom dovodi do znatnog povecanja jedne grupe ili svih
prikazanih zlezda sa izmenom strukture limfne Zlezde u smislu stepenicaste
gradnje (vidi sliku 11).
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Zapaljive i hiperreaktivne limfne Zlezde su takodje povecane, ali one u
pravilu zadrZavaju normalnu jednoli¢nu strukturu obiénih zlezda (vidi sl. 10).

U zakljucku se moze kazati da limfografija sa uljanim kontrastima pret-
stavlja bitan napredak u radioloSskom ispitivanju limfnog sistema. Izvodjenje
pregleda je istina komplikovano i zahteva dosta vremena, ali podaci koji se
dobijaju na limfogramu su od znacaja za bolesnika. Limfografski se patoloske
promene limfnih Zlezda benigne i maligne prirode mogu utvrditi i medjusobno
diferencirati. Diferenciranje maligno promenjenih limfnih Zlezda je takodje
mogucde: metastaze karcinoma se od primarnih malignih-tumoralimfnih Zlezda
u praviiu mogu razlikovati. Diferenciranje primarnih malignih tumora limfo-
retikularnog tkiva je ¢esto, medjutim nemogucde.

REZIME

Autori su prikazali tehniku limfografije. Izneli su normalni limtangiogram i
limfadenogram Kkarlice i abdomena. Na svom materijalu su prodiskutovali, do sada
u literaturi, opisane patolos§ke nalaze na limfogramima kao i vrednost pojedinih
simptoma. Autori smatraju, da se limfografska slika mora u celini ocenjevati i da
ima malo simptoma koji, kada se izolovano javljaju smeju biti ocenjni kao patoloski.
Limfografijom se moze utvrditi lokalizacija i rasprostranjenost patoloskog procesa,
mogu se odvojiti maligne od benignih promena i diferencirati metastati¢éne promene
od primarnih malignih tumora limforetikularnog sistema.

SUMMARY

The authors presented the technique of lymphangiography. They demonstrated
the normal lymphangiogram and the lymphadenogram of the pelvis and abdomen.
In their material they discussed the pathological findings, described so far in the
literature on the lymphogram as well as the value of single symptoms. The authors
consider that the lymphogram must be estimated in the whole and that there are
few symptoms which when appearing alone can be takem for pathological. With the
help of the lymphography we can ascertain the localisation and development of the
pathological process while malignant changes can be distinguished from benign
ones. Also primary malignant tumors of the lymphoreticular system can be distin-
guished from matastatic changes.

RESUME

Les auters ont presenté la téchnique de la lymphographie. Ils ont exposé des
lymphangiograme et lymphadenograme normaux du bassin et de l’abdomen. Selon
le cas, ils discutent sur les constatations lymphografiques et sur les valeurs des signes
particuliers déja décrits dans la literature. Les auters considerent que le clichée doit
étre évalué en total et qu’il y a peu des signes isolée qui pouvent étre considerées
comme pathologiques. Par la lymphographie, on peut fixer la localitée et la propa-
gation du proces pathologique. On peut distinguer des mutations malignes et benignes
et differencier les changement metastatiques des tumeurs malignes primitifs du syste-
me lymphoreticulaire.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Vertasser stellten die Technick der Lymphographie dar. Das normalle Lym-
phogram und das Lymphadenogram des Beckens und des Abdomens wurde dar-
gestellt. An ihrem Material diskutierten die Vertasser, die bisher in der Literatur
beschriebenen pathologischen Befunde am Lymphogram wie auch den Wert einzel-
nen Symptome. Die Verfasser sind der Meinung, dass das lymphographische Bild
im Ganzen geschitzt werden muss und dass es wenige Symptome gibt, die, wenn
sie isoliert vorkommen als pathologische betrachtet werden kénen. Durch die Lympho-
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graphie kann die Lokalisation und Verbreitung des pathologischen Prozesses fest-
gesiellt werden, konnen die bdsartigen von den gutartigen Anderungen getrennt wer-
den und die metastatischen Anderungen von den primaren bdsartigen Teschwulsten
c¢es Lymphoretikularen Systems diferenziert werden.
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RADIOLOSKI INSTITUT MEDICINSKOG FAKULTETA U BECGRADU
Direktor: Prof. Dr. B. Bosnjakovic¢

RADIOGRAFSKE KARAKTERISTIKE PROMENA U PLUCIMA
POSLE ZRACENJA

I. Jankovi¢, Z. Merka$§ i M. Bekerus

DK 616.24-002.155-06:615:546.79 Redakecija je primila ¢lanak dana 5. IV. 1954

Primena supervoltazne terapije kod maligninh tumora pluca i medijasti-
numa dovela je do ceSce pojave fibrozne reakcije pluénog parenhima. “Zbog
vecéeg .dubinskog efekta i povecdane tolerancije koze u odnosu na tumorsku
dozu, zracenje visokih energija pruza mogucncsti primene vecih doza zrace-
nja. To je svakako jedan od uzroka pojave pluénih fibroza, koja je bila kod
nas izuzetno retka pri dubinskoj rendgenterapiji. Posmatrajuéi bolesnike koji
su zraCeni na telckobaltlerapiji zapazili smo da se fibrozna reakcija pluca
javlja sa tumorskim dozama od 5.000 rad pa na viSe. Imali smo viSe primera
da sa dozom od 4.000 rad ne dolazi do pojave fibroze pluca, a sa tumcrskim
dozama koje su manje od 4.000 rad ne pcjavljuje se skoro nikada fibroza u
zracnoni podrucju.

Drugi faktor koji utiCe na pojavu fibroze je veli¢ina polja. Ako su polja
mala i volumen zracnog tkiva u pluc¢ima ne prelazi odredjene granice, fibroza
rluéa se retko javlja. Mi smo maligne necplazme pluca i medijastinuma obi¢no
zradili iz veéih polja, kao 8 X 10, 10 < 15 i 15 {20 cm i zbog toga smo rela-
tivnc. Cesto imali pojavu fibroze. Uz lokalau leziju u predelu hilusa, kod bron-
hijalnog karcinoma ukljuc¢uiemo pri zracenju i veci deo mcdijastinuma, pret-
postavivéi da postoje metastaze i onda kad nemaino evidentnih podataka o
njima. Na predeo medijastinuma dajemo tumorsku dozu od 4.500 do 6.00C rad.
ZraCenje sprovodimo iz tri polja: dva prednja i jedno bo¢no, obuhvatajuéi ve-
liki deo obolzlog pluénog krila, a tumorska doza se kreée oko 6.000 rad. Po
drugoj tehnici dajemo prvo 4.500 rad na primarni twmnor i medijastinum, pa
potom dodajemo jo$§ 1.500 rad na predeo bronhijalnog karcinoma. U ovom
slu¢aju zracenje sprovodimo iz dva polja: prednjeg i zadnjeg. Prvobitna veli-
¢ina polja je 10 XX 15 do 12 XX 18 cm, a zaiim prelazimo na sasvim mala palja
koja obuhvataju samo primarnu leziju.

Treé¢i faktor na koji treba obratiti paznju je debljina bolesnika. Kod
krupnijih i debljih osoba sa veéim dijametrom toraksa i volumna doza je veca,
pri istim tumorskim dozama. Zbog toga je i pojava [ibroze kod njih ¢eS¢a. Ona
ie posledica primanja veéih ukupnih znaénih doza.
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Sto se tide faktora vremeng, on u nagim slucajevima nije igrao presudnu
ulogu, jer smo sve nasSe bolesnike zracili u 30 do 36 seansi. Samo kod tumorskih
doza manjih od 5.000 rad, koje smc¢ davali kod inedijastinalnih i metastatiénih
tumora, vreme zracernia je bivalo krace.

Nas$ materijal obuhvata sve slucajcve malignih primarnih i metastati¢nih
tumora zracenih na telekobaltterapiji u toku poslednje tri godine: 304 slucaja
bronhijalnog i alveclarnog. perifernog, karcinoma piuéa, 72 medijastinalna ma-
ligna tumora i 30 slucajeva raznih metastati¢nih tumora u pluéima.

Pojavu razvijanja fibroze mogli smo da pratimo samo kod bolesnika koji
su Ziveli preko godinu dana od pocetka zracne terapije. Kod onih, pak, kod
kojih nije doslo do povladenja primarnog tumora i kod, kojih se postojeca
senka u pluéima povedavala kao izraz napredovanja oboljenja, nismo mogli
eventualno postojeée fibrozne promene da odvojimo od senki koje su pripa-
cale samom neoplasticnom procesu.

0Od 304 zra¢ena karcinoma pluéa pojavu fibroze smo zapazili u 42 (13,8 Yy).
Od 75 bolesnika zracenih zbog medijastinalnihmalignih tumora imali smo sa-
mo 4 (5,3%) sludaja sa izraZenim fibroznim postiradiacionim promenama vu
plué¢ima. Od 30 metastaticna tumora znaci fibroze su bili jasno izrazeni u
3 (10 %) slucaja.

CeSéu pojavu fibroze pri tretiranju primarnih malignih tumora pluca
objasnjavamo veéom tumorskom dozom.

Vreme pojave prvih fbroznih reakcija pluénog parenhima, brzina razvoja
i rendgenska slika pod kojom se ona javlja imaju izvesne karakteristike, koje
Zelimo da iznesemo. Prve plucne promene u smislu fibrozc se mogu zapaziti
krajem drugog meseca po zavrSetku zrafenja. Kod manjeg broja ove pojave
postaju izrazene kasnije, ponekad tek u petom mesecu po zavrSenom zracenju.
Isto tako varira i dalji tok napredovanja fibrozne reakcije. Gbi¢no posle Sestog
meseca stanje se stabilizuje, fibrozne promene vise ne napreduju, a rendgeno-
loska slika se ne menja.

Prve vidljive promene na rendgenskom snimku su trakasto-mrijaste senke
u zratenom podruéju, koje se pruzaju i van predela tumorske senke, koja se
obi¢no po zrafenju znatno smanjuje, a nekad i potpuno iicezava. Pojava novih
difuznih senki izvan zone primarnog tumora je uvek prvi znak da se razvija
pluéna fibroza. Nekoliko nedelja po pojavi ovih senki dolazi do povlaenja odgo-
varajuceg hilusa na gore, kao posledica skvréavanja tkiva, a ¢esto i do podizanja
dijafragme sa te strane. Kasnije, mesec dva po pojavi prvih znakova, nastaju
jace retrakcije stvorenog fibroznog tkiva, sa manjim ili veédim pomeranjem
medijastinalnih organa — srca, velikih krvnih sudova, traheje i ezofagusa. Zona
pluéa u kojoj je doslo do fibroze, postaje sve slabije transparentna i u nekim
siuCajevima dolazi i do potpuno homogene i intenzivne zasendenosti. U toj
fazi je nemoguce reéi da li se radi o fibroznoj induraciji tkiva ili o atelekta-
titnom podrudéju. Medjutim, ¢eS¢e se ne razvija tako jaka induracija tkiwva,
ve¢ taj deo pluéa ostaje nehomogeno zasencen, trakasto-mrljastog izgleda,
smanjene prezracénesti, ali i sa zonama normalnog pluénog parenhima. Postoji
jo$ jedan nadin razvijanja plucéne fibroze, koji u pocletku postavlja ozbiljne
dijagnosticke tegknde, jer je nemoguce razlikcvati ga od atelektati¢ne senke.
Bez prethodne faze sa nehomogenim i difuznim senkama, javlja se postepeno
razvijanje jedne homogene i sve inlenzivnije senke koja u potpunosli odgovara
oroj koja se vidja pri postupnom napredovanju atelektaze.
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Sl. 1. Bolesnik C. G. zracen zbog bron- Sl. 2. Isti bolesnik dva meseca posle
hialnog karcinoma u gornjem levom lo- zavrSetka zracenja.
barnom bronhu.

Sl. 3. Isti bolesnik cetiri meseca posle Sl. 4. Isti bolesnik 30 meseca posle za-
zavrSetka zracenja. vrSetka zradenja.

Opisacdemo rendgenoloske promene nekoliko karakteristiénih slucajeva
razvoja pluéne fibroze posle telekobaltterapije.

Prvi slucaj. Bolesnik C. G., star 59 godina. Zrac¢en zbog bronhijalnog kar-
cijoma u gornjem levom lobarnom bronhu. Bronhoskopski: verificiran tumor.
Hista-patoloska dijagnoza: ca planocellulars,

Snimak by. 1 od 1. II. 1961 pokazuje u predelu levog hilusa ovalnu, neostro
ograni¢enu senku, koja se produzava trakastim zasenéenjima u ckolni zdrav
pluéni parenhim, narocitc ka lateralnom torakalnum zidu.
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Bolesnik je.zracen na telekobaitterapiji od 4. 1li. do 5. IV. 1964 gcdine,
sa tumorskorn dozon od 5.000 vad, a iz tri ulazna polja velicine 10 X 12 om.

Snimak br. 2 od 8. VL. 1961 (2 meseca od zavréetka zracenja) pokazuje
ve¢ pocCetke znake fibroze: levi hilus je podignut, postoje difuzne trakasto-
mrljaste senke u srednjim dvema tre¢inama levog pluénog krila, ali su najinten-
zivnije u irnfraklavikularnom predelu. Srce nije pomereno, al je traheja nesto
malc privucena u levo.

Snimak br. 3 od 4. VIIi. i961 (4 meseca po zrafenju): ranije opisafle senke
lokalizovane su u gornjoj treéini levog pluénog krila, a levi hilus je jo& vise
podignut na gore. Traheia i veliki krvni sudovi srca povuéeni su u levo, a leva
hemidijafragma je podignuta.

Snimak br. 4 od 7. X. 1963 (30 meseci posle zrac¢enja) pokazuje skoro
homegenu intenzivnu serku leve gornje treéine plucéa sa jako privucenim orga-
nima gornjeg medijastinuma.

Opste stanje bolesnika je dobro, nema viSe znakova primarnog tumora.
Jo§ uvek kaslje i lako se zaduva pri naporu, ali diSe bez veéih tegoba. Nema
izrazite subjektivne tegobe i pored izraZene pluéne fibroze.

Prvi znaci fibroze su se kod ovog bolesnika javili dva meseca po zra-
¢enju. Od toga vremena se rendgenolosks , slika ne menja.

Drugi slucaj. Bolesnik V. J., star 48 godina. Operisan 15. I1X. 1960 zbog tu-
mora u pluéima. Operationo nadjen u linguli levo tvrd tumor veli¢ine jajeta,
koji je prodro prema hilusu, ali nije isti i zahvatio. Histoloska dijagnoza: ca
micro-cylindro-cellulare.

Snimak br. 5 od 13. IX. 1960 (pre operacije) pokazuje senku u donjem
polu levog hilusa, sa okruglastim, dosta jasno ograni¢enim zasenCenjem para-
hilarno, veli¢ine oraha i nehomogenim difuznim senkama u okolini.

Snimak br. 6 od 10. X. 1960 (posle operacije): vidi se zasencenje levog
frenikokostalnog sinusa, leva ivica srca je neoStra usled parakardijalnih senki,
a u predelu pored i ispod luka aorte, vidi se jedno ovalno intenzivnije zasence-
nje, vrlo suspektno na metastatiécnu Zzlezdu.

Bolesnik je zracden na telekobaltterapiji od 18. X. 1960 do 22. XI. 1960, sa
tumorskom dozom od 5.000 rad, a iz tri ulazna polja veli¢ine 10 X 15 cm.

Snimak br. 7 od 17. III. 1961 (4 meseca po zavrSetku zracdenja) pokazuje
prve znake fibrozne reakcije: para- i infraaortalna senka se poveéala i pome-
rila lateralno, ali su njene konture postale nejasne, a organi gornjeg medi-
jastinuma su povuéeni u levo. Levi sinus je jos uvek zatvoren.

Snimak br. 8 od 17. X. 1963 (skoro iri godine po zracenju) pokazuje slitne
procmene, sem $to je pomeranje medijastinalnih organa znatno jace izraZeno,
2 nehomogene trakasto mrljaste senke zahvataju celu gornju polovinu pluéa
levo, manje intenzivne u lateralnim partijama, gde postepeno prelaze u norma-
lan pluéni parenhim.

Kod ovog bolesnika je pcejava pluéne fibroze nastupila docnije, tek cetiri
meseca po zracenju, a njen razvoj je trajao duze. Tek posle godinu dana rend-
genoloska slika se dalje nije menjala.

Opste stanje bolesnika je dobro, pri naporu teze dise, kaslje suvo, a po-
nekad ima probade sa leve strane.
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Sl. 5. Bolesnik V. J. operiran zbog tu- Sl. 6. Isti bolesnik posie operacij
mora u linguli levog pluéa. Snimak pre
operacije.

S1l. 7. Isti bolesnik cetiri meseca posle S1. 8. Isti bolesnik tri godine posle
zavrSetka zracenja. zracéenja.

Tredi sluéaj prikszuje razvoj jednog malignog medijastijainog tumora.

Bolesnik P. L., star 25 gociina, 15. XI1. 1960 je izvr$ena eksplorativna tora-
kotomija zbog malignog tumora medijastinuma. IHisto-patoloska dijagnoza:
lymphosarcoma.

Snimak br. 9 od 13. I. 1661 pokazuje veliko, intenzivno i homogeno za-
sendéenje, jasnih kontura, desno paratrahealno i parahilarno, sa podignutom
desnom hemidijafragmom.
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Sl. 9. Bolesnik P. L. sa velikim i homo- S1. 10. Isti pacient dva meseca posle
genim zasenc¢enjem desno paratrahclano zavrSetka zracanja.
i parahilarno. Histopatolo§ka diagncza:

Lymphosarcoma.

Sl. 11. Isti pacient sedam meseci posle Sl. 12. Isti pacient 31 meszc od Kkraja
zavrSetka zracenja. zracéenja.

Bolesnik je zracen na telekobaltterapiji od 18. I. 1961 do 14. II. 1961 i pri-
mio je tumorsku dozu od 4.000 rad iz dva polja, prednjeg i zadnjeg ,veli¢ine
14 X15cm.

Snimak br. 10 od 15. TV. 1961 (dva meseca po zavrSetku zracenja): senka
tumora je potpuno isScezla, postoji blago homogeno zasencenje desnog vrha,
van ranije zone prostranstva tumora.

Snimak br. 11 od 19. IX. 1961 (7 meseci po zracenju) prikazuje veé dosta
nomogenu i znatno intenzivniju senku u desnom vrhu i u infraklavikularnom



Sl. 13. Bolesnica A. H. zraé¢ena zbog mul- Sl. 14. Tipi¢ne promene u smislu fibro-
tiplih metastaza u plu¢ima. Snimak po- ze deset meseci posle zracenja.
kazuje velike metastaticne tumore u

pluéima obostrano.

Sl. 15. Bolesnik N. B. boluje od limfogra- Sl. 16. Isti olesnik 21 mesec nakon zra-
nulomatoze. Snimak pre zracenja levog ¢enja bez znakova fibrozne reakcije
hemitoraksa. parenhima pluda.

predelu. Na osnovu ovog rendgenoloSkog izgleda bilo je nemogucée iskljuéiti
atelektazu. .

Snimak br. 12 od 12. IX. 1963 (31 mesec od kraja zracdenja). Vidi se jo$
intenzivnija i potpuno homogena senka desnog vrha i infraklavikularnog pre-
dela, sa lakim povlaéenjem gornjeg medijastinuma u desno.

Bolesnik je u vrlo dobrom opStem stanju i nema nikakvih subjektivnih
tegoba.



Ovo je jedan slucaj fibroze pluéa koji od pocetka ide pod slikom atelek-
taze, koja postupno nastaje. Samo su uzastopni kontrolni pregledi mogli da
iskljuce progredijentnost obolenja.

Cetvrti sluéaj. Bolesnica A. H., stara 60 godina, zradena zbog multiplih
metatastaza u pluéima. Zracena je na telekobaltterapiji u dva maha, sa razma-
kem od mesec dana. Tumorska doza iznosila je 3.000 rad. Pored toga primala je
i citostatik: endoxan i trenimon. Treba naglasiti da je pre toga, 1961 godine
zracila i desni hemitoraks zboh maligne neoplazme u dojci, tako da je to sva-
kako uticalo da se jaki fibrozni procesi razviju sa relativno malom dozom.
Sem toga su i zracna polja bila vrlo velika i obuhvatala najveéi deo oba hemi-
toraksa.

Snimak br. 13 od 7. VI. 1963 pokazuje velike metastati¢éne tumore u plu-
¢ima obostrano.

Tri meseca po zracenju poceli su da se javljaju znaci fibroze pluéa, ali me-
tastaze joS nisu bile is¢ezle.

Snimak br. 14 od 13. XI. 1963. Vide se tipi¢ne promene u smislu fibroze
n parahilarnim i parakardijalnim partijama pluéa u vidu masivnih i inten-
zivnih zasencéenja, nehomogenog izgleda. Metastatiéni tumori se viSe ne vide.

Na poslednjem snimku od marta 1964 godine, stanje na pluéima je ne-
promenjeno.

Kod bolesnice potoji jaka insuficijencija disanja pri svakom pokretu tela,
dok je u miru disanje malo ubrzano, ali ne postoji oseéaj guSenja.

Peti slucaj. Bolesnik N. B., 48 godina. Boluje od limfogranulomatoze.
ZraCen na telekobaltterapiji od 9. VI. do 29. VII. 1962. Primio na levi hemito-
raks tumorsku dozu od 4.000 rad iz dva polja veli¢ine 12 X 18 cm.

Snimak br. 15 od 6. V1. 1962 (pre zraenja). Vidi se velika, nehomogena
senka veli¢ine decjeg dlana u donjoj treéini levog pluénog polja parakardijalno.

Snimak br. 16 od 26. III. 1964. Ne postoje viSe ranija zasencéenja. Pluéna
polja su normalne svetline i nema znakova fibrozne reakcije zracenog paren-
hima pluca. !

Bolesnik nema, tegoba od strane disanja niti znakova recidiva u plué¢ima.

Ovo je jedan slugaj kod koga nije doslo do pojave fibroze plué¢a, ma da su
zratna polja bila veca, ali je tumorska doza bila relativno niza.

SADRZAJ

Posle supervoltazne terapije pojava pljuénih fibroza je ¢e§éa nego kod orto-
voltaznih zracenja. To se moZe objasniti aplikacijom vecih tumorskih doza, odnosno
viS§im volumnim dozama, obzirom da su ostali uslovi zracenja ostali isti. Prema
naSem materijalu i primenjenim tehnikama zracenja, pluéne fibroze su se javljale
kod doza iznad 4.000 rad. Na radiografijama prve promene dolaze do izrazaja posle
dva meseca, a nakon 6 meseci stanje se stabilizuje. Sa klini¢ke tacke gledista razvitak
fibroze u pocetku otezava procenu efekta lecenja.

SUMMARY

After treatement with supervoltage therapy the appereance of pulmonary fib-
rosis is more frequent than when treating with orthovoltage irradiation. This could
be due to application of higher tumor dosis, respectively to increased volume dosis,
provided that other conditions remained unchanged. According to our material and
the technique usually used at radiation, the pulmonary fibrosis were noticed in dosis
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over 4000 rads. On the radiographs the first signs of fibrotic changes can be noticed
alter two months while after six months the condition becomes stabilized.

From the clinical point of view the development of fibroses from the beginning
makes difficult to estimate the affect of the therapy.

RESUME

Aprés la radiotherapie de haute énergie, I'apparition des fibroses pulmonaires
se voit plus souvent qu’aprés la radiothérapie de 200 kV. Cela s’explique par ’appli-
cation de plus grandes doses tumorales. D’apres notre matériel et notre technique
d’irrradiation, les fibroses pulmonaires apparessent aprés de doses tumorales plus
¢levées (plus de 4000 rad). Sur les radiographies, les premiers signes de fibrose se
voient aprés 2 mois et apres 6 mois 1’état se stabilise. Avant ia stabilisation du pro-
cessus fibreux il est parfoit difficile d’évaluer 1'éffet du traitement.

ZUSAMMENFASSUNG

Lungen-fibrose kann man viel ofter nach Supervolttherapie als nach einer
200 kV-Therapie sehen. Dieses kann man durch hohere Tumor-, bzw. Volumen dosis
erklaren, weil die tibrigen Bedingungen der Bestrahlung ungedndert geblieben sind.
Nach unserem Material und der angewendeten Technick, Lungenfibrosen entstehen
mit Dosen, die hoher als 4.000 rad sind. An den Ro-Bilder kann man die ersten Sympto-
me nach 2 Monate sehen..Nach 6 Monate kommt es zu einem stabilen Bild. Die
Lungenfibrose, besonders am Anfang, kompliziert die Schétzung der Heilungser-
gebnisse.
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INSTITUT ZA MEDICINSKA ISTRAZIVANJA U BEOGRADU
Direktor: Prof. Dr. S. Stefanovié¢

KVANTITATIVNI ASPEKTI SUPRESIJE TIREOIDNE ZLEZDE
NATIVNIM PREPARATIMA TIREOIDEJE I TRIJOD-TIRONINOM

P. S. Milutinovié

DK 616.441-008.61-086.361.44 Redakcija je primila ¢lanak dana 4. V. 1964

Fenomen supresije tireoidne funkcije u eutireoidnih osoba pomocu nativ-
nog ekstrakta tireoideje ili tireoidnih hormona poznat je veé nekcliko godina.
Intenzitet ove supresije odredjuje se merenjem fiksacije radioaklivnog joda
u tireoideji pre i posle davanja preparata tireoideje, tiroksina ili trijodotiro-
nina. U eutireoidnih osoba unoSenje egzogenih tireoidnih hormona dovodi do
smanjenja fiksacije radiojoda i inhibisanja hormonske sekrecije. Tireoidna
funkcija u bolesnika od hiperlireoze, medjutim, nije suprimovana posle uno-
Senja ovih hormona. — Na toj ¢injenici se zasniva primena dvofaznih radio-
jodnih testova s preparatima tireoideje, tiroksinom ili trijodotironinom za dife-
rentovanje eutireoidnih od hipertireoidnih bolesnika.

Metodika i izbor bolesnika

Test fiksacije radioaktivnog joda u lireoideji, koji se praktikuje u nasoj
laboratoriji je detaljno opisan na drugom mestu (6), te éemo se ovde zadrZati
na glavnim karakteristikama. Posle peroralnog davanja dijagnosticke doze
radioaktivnog joda J-131 u koli¢ini od 4—6 mikrokirija, odredjivana je tireo-
idna fiksacija J-131 nakon 3 i 24 c¢asa direkcionim scintilacionim brojac¢em
Tracerlab 20 A (kristal pre¢nika 2,5 cm) s prsienastim kolimatorom sopstvene
konstrukcije. Razdaljina kristal-vrat bolesnika iznosila je 25 cm. Fiksacija je iz-
razavana u procentima unete doze.

Posle prvog odredjivanja fiksacionog testa, bolesniku je ordinovana od-
redjena doza nativnog preparata suve tireoideje (Thyral drazeje »Galenika-
pogon Prolek«) ili trijodotironina (Thybon tablete, Hoechst). Drugi fiksacioni
test, po zavrSenoj supresiji, izvodjen je na isti na¢in, s dozom J-131 od oko
8 do 10 mikrokirija, a po predhodnom merenju rezidualne radioaktivnosti
tireoidnog predela preostale od ranije dijagnosticke doze.

Stanje funkcionalne aktivnosti Stitaste zlezde testiranih bolesnika je pro-
cenjivano na osnovu detaljne analize anamnesti¢kil podataka, objektivnog pre-
gleda i svih raspolozivih laboratorijskih i radiojodnih testova. U nekojih boles-
nika je izveden i terapijski pokuSaj s tireosupresivnim supstancijama.
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Dejstvo supresi)e Tuvral-om A Fiksacgu JT o
BolESNIKA SA STRUMOM

Supresioni test je, arbitrarno, ocenjivan kao kompletan ako je snizenje
fkisacije posle unoSenja preparata tireoideje ili trijodotironina iznosilo iznad
25 Y% od vrednosti pre supresije, odnosno nekompletan, ako je ovo sniZenje
hilo izmedju 10—25 Y%.

Ispitivanjem su obuhvacéena 356 bolesnika, od kojih je u ciiju supresije
nativni preparat suve tireoideje (zasSticeno ime Thyral-Prolek) primenjen u
286, a 1l-trijodotironin (zasSti¢eno ime Thybon-Heochst) u 70 osoba (tabela 1).

Supresioni test s nativnim preparatom suve tireoideje

Eutireoidne osobe bez strume. U 15 eutireocidnih bolesnika
bez strume izvrSen je supresioni test s ukupnom dozom od 1600 mg nativnog
preparata tireoideje, raspodeljenom na 8 dnevnih doza po 200 mg. Fiksacija
radioaktivnog joda u tireoideji svih ovih bolesnika se snizila posle davanja
preparata tireoideje. Potpuna supresija je registrovana u 12, a parcijalna u
3 bolesika. Snizenje fiksacije je signifikantno i posle 3 i posle 24 c¢asa, iako je
znatnije posle 24 ¢asa (tabela 2).

Eutireoidne osobe sa strumom. U ovoj grupi, koja obuhvata
205 bolesnika, posebno je proucavan efekt razli¢itih doza Thyral-a na fiksaciju
radioaktivnog joda. Doze primenjene u ovim ispitivanjima su se kretale od
20 do 200 mg dnevno, a trajanje tretiranja od 6 do 10 dana. Rezultati su pri-
kazani u sledeéom grafikonu (br. 1).

Ukupna doza od 900 mg Thyral-a, raspodeljena na 9 pojedina¢nih dnev-
nih doza po 100 mg dovodi do manjeg prosec¢nog sniZenja fiksacije radioaktiv-

31



w o
(7? | X O o
w 40 Ng o o
o to) = o
o * —_ O
w o~ x
w [»e}
-
N 30 3
o
a_ Q
- <
o —
bl (@) £
o
20 - 8 k? ~z
u_ E e8]
o < 3
< () o x
[p) L ™ ~ ~
@ 10F 5 5 i
g
> ~3
il
o~ e s s ] ] e £
1 ; t 1
3h 0

Dejstvo SUPRESIJE THYBON -OM NA FIKSACIJU J%y
BolESNIKA SA STRUMOM

rnog joda nego doze od 1200 ili 1500 mg. Vece pojedina¢ne dnevne doze Thyral-a
— 200 mg dnevno — dovode do veéeg sniZenja fiksacije nego dnevne doze od
100 mg, iako je mala razlika u ukupnoj dozi. Iz ovih podataka bi se moglo
zakljuciti da je pri izvodjenju supresionog testa s nativnim preparatom tireo-
ideje vaznije primeniti veéu dnevnu dozu (200 mg) u kradem vremenskom
razmaku radi dobivanja kompletnijeg supresionog efekta.

I u ovoj grupi eutireoidnih bolesnika je sniZenje fiksacije posle supresije
Thyral-om znacajnije izraZzeno posle 24 nego posle 3 dasa (tabela 2). Prema
tome, za procenjivanje supresibilnosti tireoideje vazniji je 24-voro Casovni test.

Pojava nesupresibilnosti je konstatovana u 15 od 205 testiranih bolesnika
s eutireoidnom strumom (8 ")), a parcijalna supresija u 11 osoba (4,4 ", Sto
se vidi iz tabele 3. Ne postoji uvek paralelizam izmedju pojave nesupresibilnosti
posle 3 i 24 ¢asa, jer je u 8 bolesnika konstatovana nesupresibilnost samo posle 3,
odnosno posle 24 casa.

Bolesnici od hipertireoze. Gva grupa nije homogena u odaosu
na aktivnost obolenja, te su svi bolesnici podeljeni na podgrupu aktivne i pot-
puno smirene hipertireoze. Dalje grupisanje bolesnika s aktivnhom hipertireozom
u odnosu na stepen hipermetabolizma, nije bilo svrsishodno u ovoj studiji.

Vrednosti fiksacije radiojoda posle supresije Thyral-om u podgrupi bo-
lesnika sa smirenom hipertireozom su znatno niZe ali ova pojava nije tako
izraZena kao u grupi eutireoidnih bolesnika. Disperzija pojedina¢nih vrednosti
je znatno veda, a nesupresibilnest je bila izraZzena kod 4 od 14 testiranih bo-
lesnika (tabela 2).
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U grupi bolesnika s aktivnom hipertireozom posle supresije Thyral-om
dolazi do snizenja vrednosti fiksacije samo posle 24 ¢asa (srednje vrednosti),
dok se vrednost testa posle 3 ¢asa povecava. Fenomen parcijalne supresije za-
pazen je u 5, a potpune samo u 1 bolesnika, Sto pokazuje da je greska supre-
sionog testa u bolesnika s aktivnom hipertireczom vrlo mala (oko 2 ).

Tabela 1

Supresioni preparat Eutir. bolesn. Hipert. bolesn. Svega
Nativni preparat tireoideje 220 66 286
L-Trijodotironin 47 22 69
Ukupno 267 88 355

Pregled broja bolesnika u kojih je radjen supresioni test

Iz rezultata ovih ispitivanja, posmatranih globalno, moze se zakljuciti
da supresija preparatima tireoideje dovodi do snizenja fiksacije radioaktivnog
joda u vedéine eutireoidnih bolesnika. Intenzitet supresije viSe zavisi od velic¢ine
pojedinacdne doze nego od duZine tretiranja. Pojava izostanka supresionog
dejstva koja se zapaZa u oko 15Y/ testiranih eutireoidnih bolesnika smanjuje
dijagnosti¢ku vrednost metode. U bolesnika s aktivnom hipertireozom supresija
po pravilu izostaje.

Supresioni test s l-trijodotironinom

Eutireoidne osobe bez strume. U ovoj grupi bolesnika je
{iksacija radioaktivnog joda kompletno suprimovana posle supresije trijodo-
tironinom. Ni u jednog od 7 testiranih nije izostalo supresiono dejstvo ovog
hormona. Ovo se odnosi na 3 i 24-voro ¢asovni test (tabela 4).

T'abela 2

3, fiksacija J-131 (%) 24h, fiksacija J-131 (%)
LCijagnoza Broj pre posle pre posle
M SD M SD M SD M SD

Kutireoidna osoba bez strume 15 22,4 45 14,3 6,8 46,4 8,l 224 149
Fulireoidna struma 205 26,1 7,2 12,3 7,4 49,8 10,8 21,3 14,1
Hipertireoza u floridnoj fazi 52 31,8 3,9 327 4,7 55,6 9,8 51,8 7.8
Hipertireoza u fazi remisije 14 27,0 11,2 18,3 15,4 46,6 2,5 21,9 164

Fiksacija radioaktivnog joda u tireoideji pre i posle supresije nativnim preparatom
suve tireoideje

Eutireoidne osobe sa strumom. U ovoj grupi supresija do-
vodi do znatnog snizenja fiksacije i posle 3 i posle 24 ¢asa, kao u predhodnoj
grupi. Pojava nesupresibilnosti je bila izraZena samo u jednog bolesnika (2,4 Y
svih testiranih), a parcijalna supresija u 4 bolesnika (10,0 Y%p).

U eutireoidnih bolesnika sa strumom je posebno ispitivan efekt veli¢ine
pojedina¢ne i ukupne doze trijodotironina na intenzitet supresije. Grupe ispi-
tanih u pojedinim grupama nisu dovoljno velike za donoSenje odredjenijih
zakljucaka, ali se iz grafikona br. 2 moze zapaziti da se s ukupnom dozom
izmedju 420 i 640 mikrograma, raspodeljenom na 7—8 dana dobivaju sli¢ni
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supresioni efekti, kao i s dozom od 600 mikrograma ordiniranom u toku dva
dana. Prema tome, s trijodotironinom je moguéno posti¢i vrlo brzo supresiju
fiksacije radiojoda.

Tabela 3
Nativni preparat tireoideje L-trijodotironin
Eutir. Eutir. struma Eutir. Eutir. struma
broj testiranih 15 205 7 42
kompletna nesupresibilnost 0 (0% 15 (6,0%) 0 (0Y%) 1 (2,4%))
parcijalna nesupresibilnost 3 (20,0 %) 11 (44%) 0 (0% 2 (4,7Y%)

Prikaz broja eutireoidnih bolesnika u kojih je izrazena pojava nesupiesibilnosti.

Bolesnici od hipertireoze. U ovoj grupi je testirano svega
22 bolesnika, od kojih je s aktivnom hipertireozom bilo 14, a u remisiji 8 slu-
¢ajeva. U grupi bolesnika s remisijom hipertireoze zapazen je isti fenomen kao
i kod supresije s nativnim preparatom tireoideje: potpuna supresibilnost u nekih
bolesnika, odnosno odsutstvo supresibilnosti u drugih. U toku nas$ih ispitivanja
nije bilo moguéno utvrditi da li supresibilnost oznac¢ava kompletnost i stabil-
nost klinicke remisije.

Tabela 4

3h, fiksacija J-131 (") 24h. fiksacija J-131 (V)
Dijagnoza Broj pre posle pre posle
M SD M SD M SD M SD

Futireoidna osoba bez strume 7T 234 2,0 10,8 2,9 50,7 72 11,3 3.0

s

Eutireoidna struma 40 232 178 11,1 71 43,3 84 17,0 3,7
Hipertireoza u floridnoj fazi 14 30,0 7,4 31,4 8,2 557 7,1 49,7 16,7
Hipertireoza u fazi remisije 8 31,2 7,3 238 12,8 538 84 388 18.8

Fiksacija radioaktivnog joda u tireoideji pre i posle supresije L-Trijodotironinom

U grupi bolesnika s floridnom hipertireozom, konstatovana je parcijalna
supresija u 2 bolesnika, te su odstupanja od oc¢ekivanih vrednesti supresionog
testa prakti¢ki zanemarljiva.

OpSta razmatranja

Povecana fiksacija radioaktivnog joda u bolesnika sa hipertirozom pred-
stavlja danas klasi¢an dijagnosti¢ki element. Medjutim, i u izvesnih bolesnika
koji su klinic¢ki eutireoidni nekad je povecana fiksacija radiojoda. Ovo se zapaza
u osoba s endemskom i sporadi¢ckom strumom, redje u sludajevima jodnog
deficita izazvanog dijetom bez solii u bubreznoj insuficijenciji. TJ tim sluca-
jevima je primena supresionog testa s preparatima tireoideje i trijodotironinom
od velikog dijagnostickog znacaja. Normalna reakcija na optimalnu supresiju
egzogenim tireoidnim hormonima je sniZzavanje fiksacije i ona se zapaza u euti-
reoidnih lica sa strumom i bez strume. Odsustvo supresije je karakteristika
hiperfunkcije Stitaste Zlezde.

U naSim ispitivanjima su izucavani kvantitativni aspekti supresibilnosti
pomodéu preparata tireoideje i 1-trijodotironina. U osoba tretiranih preparatom
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nativne suve tireoideje optimalan supresioni efekat se postiZze s dnevnom dozom
od 200 mg dnevno, aplikovanom u toku 8 do 10 dana. Ista ukupna doza, raspo-
deljena na manje dnevne doze (100 mg) ima manje supresivno dejstvo.

Ako se na$i rezultati posmatraju iz dijagnostickog aspekla, greSka supre-
sionog testa s nativnim preparatom tireoideje iznosti 14 9%, u eutireoidnih,
odnosno 2 Y%, u hipertireoidnih bolesnika.

U pogledu supresivnih efekata 1-trijodotironina, zapaza se da ne postoji
izrazita koleracija izmedju veli¢ine doze i intenziteta supresije. Po3to ovaj hor-
mon dejstvuje brze, ve¢ se za dva dana u eutireoidnih bolesnika moZe postici
kompletna supresija, iako su potrebne velike doze od po 300 mikrograma dnevno.
Pritom mogu da se ispolje sporedna nezeljenadejstva u vidu lupanja srca, pre-
komernog znojenja i iritabilnosti, ali su ona kratkotrajna.

Pojava nesupresibilnosti u eutireoidnih bolesnika je bila izraZzena samo
u jednom slucaju, te je zato i dijagnosti¢ka greSka manja nego pri izvodjenju
supresionog testa s nativnim preparatom tireoideje.

U grupi bolesnika s hipertireozom, koji su dovodeni u eutireoidno stanje,
supresibilnost tireoideje je varijabilna, §to su utvrdili i drugi autori (3, 4, 5).
U nekih bolesnika se zapaZa supresibilnost kao u eutireoidnih osoba, dok je
u drugih zadrZzana glandularna autonomija. Razjasnjenje progncstickog zna-
¢aja ovakvih rezultata supresionih testova treba da dadu dugoroé¢nije studije.

Zakljucak

Ispitivana je pojava supresibilnosti tireoidne funkcije pomocu nativnog
preparata tireoideje i 1-trijodotironina u 355 bolesnika.

Nativni preparat suve tireoideje ispoljava supresiono dejstvo u veéine
cutireoidnih bolesnika. Ovaj efekat je viSe zavisan od veli¢ine dnevne doze,
nego od ukupne koli¢ine aplikovanog preparata. Najintenzivniji supresioni
efekat se postize s dozama od 200 mg dnevno.

Prema rezultatima na$ih ispitivanja, 1l-trijodotironin je efektivneje su-
presiono sredstvo od preparata tireoideje. Supresibilnost se ispoljava u 97 %y
testiranih eutireoidnih osoba. Pri izvodjenju supresionog testa s nativnim pre-
paratom tireoideje, inhibisanje fiksacije se postize samo u 86 Y%, eutireoidnih
bolesnika. Primena l-trijodotironina kao supresionog sredstva omoguéava skra-
¢ivanje testa, jer se potpuna supresija moZe postici s veéim dozama u roku
od 2 dana.

SADRZAJ

Ispitivana je pojava supresibilnosti tireoidne funkcije pomocéu nativnog prepa-
rata tireoidee i L-trijodtironina u 355 bolesnika.

Nativni preparat suve tireoidee ispoljava supresiono dejstvo u vecine eutiroid-
1iih pacienta. Ovaj efekat je viSe zavistan od veli¢ine dnevne doze, nego od ukupne
koli¢ine aplikovanog preparata. Najintenzivniji supresioni efekt se postize s dozama
od 200 mg.

Prema rezultatima nas$ih ispitivanja, L-trijodtironin je efektivnije supresiono
sredstvo od preparata tireoidee. Supresibilnost se ispoljava u 97 9/, testiranih eutireoid-
nih osoba.

Pri izvodnjenju supresionog testa s nativnim preparatom tireoidee, inhibisanje
fiksacije se postize samo u 86 9, eutiroidnih bolesnika. Primena L-trijodtironina kao
supresionog sredstva omogucava skraé¢ivanje testa, jer se potpuna supresija mozZe
posti¢i s veé¢im dozama u roku od 2 dana.
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SUMMARY

The phenomenon of supressibility of the thyroid function has been investigated
by means of dessicated thyroid and l-triiodothyronin in 355 cases.

In most euthyroid patients the administration of dessicated thyroid is followed
by supression. This effect depends more on the daily given dosage than on the whole
dose. The daily dose of 200 mg proved to be most effective.

According to the results of our investigation, I-triiodothyronin is more effective
than dessicated thyroid. The supression was obtained in 97 %, of the tested euthyroid
persons.

The supression test performed by means of dessicated thyroid was effective in
86 0 of euthyroid patients. When higher doses of I-triiodothyronin are administered
the whole procedure can be shortened because a complete supression can be obtained
in two days.

RESUME

Chez 355 malades, on a fait la recherche sur la suppressibilitée de la fonction de
la thyreoidée al’aide du préparat native de thyreoidée et L- triodtyronin.

Les préparats natives de la thyreoidée séche ont montré un effet de suppression
chez la plupart des malades euthyroidiques. Cet effet dépend plus de la dose quoti-
dienne que de la quantité totale du préparat appliqué. On recoit ’effet de suppression
le plus intensif avec les doses de 200 mg.

Selon les résultats de nos recherches, L- triodtyronin a l’effet suppressionel plus
grand que les préparats de la thyreoidée. La suppressibilitée se manifeste chez 97 "/,
de personnes euthyroidiques testées.

En exécutant le teste de suppression avec le préparat native de la thyreoidée,
on ne recoit I'inhibition fixative, que chez 86 Y/, des malades euthyroidiques. L’appli-
cation du L- triodtyronin comme méthode de choix nous donne la possibilité d’abréger
le teste, parce qu'on peut recevoir la suppression compléte par ies doses augmentées
en 2 jours.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde an 355 Patienten die Suppression der Schilddriise durch die nativen
Schilddriisepriaparate um das 1-Trijodthyronin studiert.

Bei der Mehrzahl der euthyreoten Patienten registrieren wir einen Suppressions-
effekt. Dieser hdngt mehr von der Grosse der Tagesdosis als von Totaldosis ab. Der
maximale Suppressionseffekt wurde mit Dosis von 200 mg erreicht.

Unserer Erfahrung nach hat das 1-Trijodthyronin einen besseren Suppressions-
elfekt als die Thyreoideapriparate. Es wurde bei 97 "4 euthyreoten Personen Dros-
selung der Schilddriise beobachtet.

Positiver Suppressionstest mit der Thyreoideapriparate zeigt sich nur bei 86",
euthyreoten Personen. Mit der Applikation I-Trijodthyronin als Suppressionssubstanz
erreicht man eine Abklrzung des Testes, da man mit grosserer Dosis schon in zwei
Tagen maximale Drosselung der Schilddriise provoziert.
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Rendgenskoj diagnostici patoloSskih promjena u epifarinksu opcenito, a
narocito ranoj rendgenskoj diagnostici, malignih obolenja u ovoj regiji obi¢no,
ne poklanjamo dovoljno paznje. Razlog tome je cinjenica, da su nam moguc-
nosti, koje nam pruza rendgenska pretraga tog prostora nedovoljno poznate
ili pak .ove mogucnosti podcenjujemo.

Pod epifarinksom razumijemo gornji dio zdrijela, koji sa funkcionalnog
aledista spada k nosu. Ovaj prostor ima oblik kupole te povezuje nosne Supljine
sa oralnim dijelom farinksa. Prednji zid formiraju hoane i straznji rub sep-
tuma. Gornji zid ili svod nazofarinksa odgovara dnu sfenoidalnog sinusa. Donji
zid tvori straznja ploha mekog nebca. Taj zid je pomiéan u smjeru prema natrag
i prema gore Sto odgovara funkciji m. levatora i m. tenzora veli platini. Na
straznjem.zidu je nekoliko slojeva tkiva: Sluznica, fascija, muskulatura, fascija,
rahlo vezivo i duboka muskulatura, koja prekriva trup dvaju prvih vratnih
kraljezaka. U lateralnom zidu nazofarinksa poloZena su us$ca faringotimpanic-
nih tuba, koje dorzalno ogranicuje prominentni hrskavi¢ni greben — torus
tubarius. Sa obe strane teku iza uséa vertikalne udubine nazvane recessus
pharingealis, odn. Fossa Rosenmiilleri. Obe udobine idu lateralno sve do ca-
nalis caroticusa, gornji dio tog prostora lezi direktno izpod foramen lacerum,
§to je .vrlo vazno, jer malignomi epifarinksa cesto urascaju u Fossu Rosen-
rullleri, a odatle preko foramen lacerum u endokranium. Kostanu podlogu
laieralnog zida predstavlja procesus pterigoideus.

Kubatura i oblik tog prostora vrlo su variabilni, po podacima nekih autora
iznosi volumen epifarinksa priblizno 15 ecm®.

Od patoloskih promjena u epifarinksu prakti¢no su najvazniji malignomi,
a od benignih tumora je naroc¢ito znacajan juvenilni nazofaringealni fibrom,
a djelomic¢no i hipertrofi¢na tonzila faringika.

Na maligne tumore nazofarinksa otpada po Martinu i Blady-ju iz klinike
za glavu i vrat u Memorial Hospitalu u New Yorku 2 %, svih malignoma ovih
regija. Godtfredsen .piSe, da u skandinavskim zemljama dodje godiSnje na
181.250 stanovnika jedan primjer karcinoma epifarinksa.

Srazmerno opc¢em porastu malignoma raste i broj malignih tumora u epi-
farinksu.
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SI. 1. A. Normalne prilike u epifarinksu na postraniénom snimku. Vidi se preverte-
bralna sjena gusto¢e mekih Cesti i zrak u epifarinksu. — B. Normalna projekcija nosne
Supljine 1 farinksa na obi¢noj aksijalnoj slici. — C. Normalne prilike posle punjenja
epifarinksa sa kontrastom na stranskoj slici. Vidno je punjenje epifarinksa u obliku
zdiele. — D. Normalne prilike posle punjenja sa kontrastom na aksijalnoj snimeci.

S1 2. A. Sjena gustoée mekanih cest. Hipertrofi¢na faringealna tonzila kod djeteta. —
E. Kontrola Sesti dan posle operativnog otstranjenja faringealne tonzile. Sjena hiper-
trofi¢ne faringealne tonzile nije viSe vidna.

Si. 3. S. J, 16 godina, mus8ki, ORL klinika. Klini¢ka diagnoza — juvenilni nazofarin-
genialni fibrom. — A. Na postrani¢nom snimku vidi se jasno sjena gusto¢e mekanih
c¢esti u epifarinksu i Sirenje sjene na prednji zid epifarinksa. — B. Vidno je zasjenjenje
straznjih partija desno nosne Supljine i cjelog epifarinksa. — C. Posle punjenja sa
kontrastom vidimo na postraniénom snimku izostanak punjenja epifarinksa. Kon-
irast prodire samo na jednom mjestu u vrlo tankom mlazu u epifarinks. — D. Pri-
kazan je stop kontrasta u nosnoj Supljini i izostanak punjenja epifarinksa. Na
desnoj strani nastupa stop u nosnoj Supljini mnogo ranije.

Sl. 4. F. A, 54 godina, mu$ki, ORL klinika. Klini¢ki je leva lateralna strana tvrda
i zadebljena. Ova promjena proteze se od u$céa tube do epiglotisa. — A. Na obiénoj
postraniénoj snimei je gornji dio epifarinksa slobodan. Sprijeda vidimo tumoroznu
sjenu gustoée mekih ¢esti. Jasno vidljiva tumorozna sjena u straznjem djelu nosne
Zupljine epifarinksa ljevo. C. na postranicnoj snimeci je epifarinks normalno ispunjen
sa kontrastom. — D. Defekt punjenja na levoj strani straznjeg djela nosne Supljine
i epifarinksa.
Sl. 5. V. F., 57 godina, Zzena, ORL Kklinika. Klini¢ki status: U epifarinksu nalazimo
tumorozne mase, pokrivene injiciranom sluznicom. — A. Tumorozna sjena gustoce
mekih ¢esti ispunjuje epifarinks. — B. Na aksijalnoj snimci je prednja granica tumo-
rozne sjene jasno vidljiva. Vr$ak ljeve piramide je uzuriran. — C. Epifarinks je samo
u prednjem gornjem predjelu ispunjen kontrastom, dok je u ostalom djelu punjenje
izostalo. — D. Epifarinks je sa obje strane sasvim sprjeda ispunjen kontrastom. Gra-
nica punjenja odgovara granici tumorozne sjene na aksijalnoj snimeci hez kontrasta.

Sl. 6. B. M. 47 godina, Zenska, Onkoloski institut. Klini¢ki su vidljive u epifarinksu
tvrde neravne mase, koje izvoru vjerojatno na ljevoj strani. — A. Jasno vidljiva
tumorozna sjena gusto¢e mekih ¢esti u epifarinksu. — B. Aksijalna slika, na kojoj
sc¢ dobro vidi, kako daleko se sa obe strane Sire promjene u nosnoj Suplijini. — C. Stop
kontrasta u nosnoj Supljini pokazuje mjesto, do kojeg sjeze tumor. D. Aksijalni sni-
mak pokazuje isto tako stop kontrasta u nosnoj Supljini na prednjoj granici tumora.

Sl. 7. Ista pacijentka. 13 mjeseci posle rentgenskog zracenja. — A. Rezidua tumo-
rozne sjene se vidi samo jo$§ ljevo. — B. Na postraniénoj snimei ponovo zrak u epi-
tarinksu. — C. Desno je punjenje epifarinksa normalno, ljevo se jo§ uvjek vidi defekt
punjenja, ali je znatno manji. — D. Kontrast pasira kroz nekoliko stenozirani predio
u epifarinks.
Sl. 8. Isti pacient. Na postrani¢cnom tomogramu epifarinksa je jo$ jasnije vidljiva
tumorozna sjena gustocée mekanih cesti.

Sl. 9. Isti bolesnik. Postrani¢ni tomogram: vec opisane promjene u cpifarinksu su
jos jasnije vidljive.

Sl. 10. Isti pacient. Na postraniécnom tomogramu kroz sredinu epifarinksa jasno
vidimo srazmjerno veliki tumor, koji raste intrakranialno u korpus sfenoidalne
kosti i destruira bazu lubanje.

Sl. 11. K. L., 54 godina, muski, Onkoloski institut. Kod rinoskopije posterior vidi se
na lateralnoj stjenci epifarinksa desno tumor neravne povrSine. — A. Na postranis-
noj slici u epifarinksu vidi se cirkumskriptno zadebljenje, lokalizirano na svodu. —
1. Na aksijalnoj slici na bazi lubanje vidimo desno tumoroznu tvorbu, koja uzirira
bazu lubanje i kroz foramen lacerum intrakranialno. Proces prodire i kroz korpus
slenoidalne kosti i djelomic¢no destruira klivus. — C. Kot pasaze konirasta u epi-
farinks nisu vidne neke vecée prepreke. — D. Na aksijalnoj snimeci u epifarinksu
desno veliki defekt punjenja, koji taéno odgovara promjenama vidljivim na obiénoj
aksijalnoj snimeci.
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Diagnostika tumora u epifarinksu vrlo je teSka zbog toga, Sto malignomi
ove regije obi¢no rastu jako polagano i bez manifestne lokalne simptomatolo-
gije. Bolesnik iznosi naro¢ito u pocetku simptome, koji su karakteristi¢ni za
patoloske promjene u okolini epifarinksa, i ljekar opcée prakse, kojemu se
najprije bolesnik obraca, kod ovakve simptomatologije vrlo rijetko pomisli na
pravi .izvor tegoba. Ni otologu, straznja rinoskopija u poc¢etnom stadiju epifa-
ringealnog malignoma ne otkrije uvijek patolo$ki proces.

Simptomi malignoma epifarinksa pruzaju u pocetnom stadiju kako smo
veé¢ naveli, sliku viSe karakteristiénu za obolenja susednih organa. Bolesnik
tuzi na bolove u uhu, slab sluh i zujanje, dok je otoskopski nalaz uredan. Ne
rijetko je prvi znak oteZzano dihanje na nos sa povremenim krvarenjima. Ovim
simptomima se sa ekspanzijom tumora pridruzuju i znakovi lezije mozdanih
Zivaca, zivaca maskulature oka i sindrem foramen jugulare. NajceSée su meta-
slaze na vratu povod za detaljan otoloSki pregled, koji mora biti u ovakvim
primjerima uvijek popracen sa rtg. slikanjem epifarinksa.

Maligni procesi epifarinksa mogu se 8iriti u sva podrucéja neposredne oko-
line epifarinksa. Do invazije moze doé¢i u bilokojem smjeru i to direktno ili
indirektno putem limfogenih ili hematogenih metastaza. U neke regije se ma-
lignemi epifarinksa narocito rado 8Sire. Tumor moze rasti u nosnu Supljinu,
konhe, maksilarne sinuse i etmoidalne celije. Kroz laminu kribrozu moze tumor
prodrijeti ufosu krajnijianterior a kroz fosu pterigopalatinu i posle penetracije
plerigoidnog procesusa u fisuru orbitalis superior. Na straznoj strani moze
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tumor da prodre kroz retrofaringealno vezivno tkivo sve do prevertebralne
fascije, a od tamo do prednjeg arkusa atlasa. Konaéno je mogué¢ i prodor u
cervikalni kanal i u fosu kraniji posterior. U lateralnom smjeru moguce je
Sirenje u palatinalnu i pterigoidnu muskulaturu.

Srazmerno ¢esto raste tumor u kranijalnom smjeru kroz medijalne partije
foramen laceruma. Ovi tumori pokazuju najteZe klini¢cke simptome u izvoru
iz Fossae Rosenmilleri. Ako se tumer &iri intrakranialno i ekstraduralno, dodje
do erozije kosti. Dura mater je srazmerno dosta rezistentna. Iz foramen lace-
rum rastu novotvorevine uzduZz sulkus karotikusa, dolaze u uzak kontakt sa
internom te se Sire kroz fisuru orbitalis superior u orbitu. UzduZ ale parve
osis stenoidalis moze tumor napredovati u fosu kraniji anterior, a u smjeru
nazad raste preko vrha piramide u fosu kraniji posterior. Zapazeni su i pri-
mjeri ekspanzije kroz korpus sfenoidalne kosti sve do dure.

Terapija je hirurska ili radioterapeutska, ali su indikacije operativnog
zdravljenja jako skrcéene. Hirurskog noza posluzujemo se samo kod usko loka-
liziranih i radiorezistentnih malignoma, a u ostalom je ovo podruéje domena
aklino i hemoterapije.

Iz prikazanih mogu¢énosti ekstenzije tumora iz epifarinksa sasvim je jasno,
da ima rendgenska pretraga ovih primjera neobi¢no velik znacaj.

Kod rendgenske pretrage epifarinksa posluzujemo se na Institutu za rend-
genologiju Kliniénih bolnica u Ljubljani rutinski sledece tehnike pretraZivanja.
Bolesnik lezi na ledjima. Ispod ledja stavljamo mu jastuk, tako da je glava
u deflektiranom polozaju. Kod prve snimke smjer je rendgenskih zraka sub-
mentookcipitalan (modificirani aksijalni snimak lubanje). Nakon toga slijedi
u istom polozaju postrani¢ni snimak epifarinksa, gdje je smjer rendgenskih
zraka horizontalan, centriramo malo ispred i ispod sele. Posle toga instiliramo
u svaku nosnu Supljinu,3 do 4 ccm Jodipina, pri tome se polozaj bolesnika ne
smije promijeniti. Nakon nekoliko minuta, kada je kontrast prodro kroz hoanu
u epifarinks ponovimo najprije postrani¢ni snimak, i kasnije snimak u sub-
mentookecipitalnom smjeru. U koliko ovu pretragu izvodimo precizno, dodatne
su rentgenske pretrage rijetko kada potrebne. Iznimno iz didakti¢kih razloga
posluzujemo se i tomografskih metoda.

Na postraniénim snimkama epifarinksa sve su konture jasno vidne i to
prevertebralna sjenka gustine mekanih ¢esti i zraka, koji sluzi u ovom primjeru
kao negativno kontrastno sredstvo. Prevertebralna sjenka je cca 4 do 5 mm
$roka. Koji put nam se prezentira neposredno iznad sjenke mekog nepa 1cm
giroka okrugla sjenka takodjer gustine mekanih d¢esti, koja prominira natrag
prema epifarinksu. Ova sjenka odgovara hipertroficnom straznjem polu nosnih
Skoljki. Na dobrim aksijalnim snimkama vidimo jasno konture nazofarinksa
i farinksa.

Posle punjenja sa kontrastom kroz nosnu Supljinu vidimo, dali so hoane
prohodne i dali je epifarinks, naroc¢ito u kranijalnom predjelu, ispunjen kon-
trastom. Kontrast sa¢injava na postrani¢noj slici u epifarinksu nivo i sakuplja
ge u obliku nekakve zdjele, sa konveksnom stranom okrenutom prema gore.
I na submentookcipitalnoj snimci je epifarinks u normalnim prilikama dobro
napunjen, sa obe strane vidimo ob¢no, mali Siljasti produZetak kontrasta, koji
se Siri lateralno i odgovara veé spomenutim faringealnim recesusima.
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Tumorozne formacije daju nam kod postrani¢nih snimaka cirkumskriptno

zadebeljanje normalne prevertebralne sjenke, ili pak sjenu gustine mekanih
desti, koja ispunjuje epifarinks umjesto zraka. Kad je izvor procesa na krovu
ewifarinksa mozZzemo ga najbolje prikazati na postrani¢nim snimkama, dok
malignome lateralnih stjenk najbolje prezentiramo na aksijalnim snimkama.
U glavnom su ,maligne promjene lokalizirane lateralno, a medijalno se
odigravaju kroniéni upalni procesi ili pak hipertrofja adenoidnog tkiva.
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Kod djece mozemo vrlo lijepo dokumentirati izrazene adenoidne vegetacije
i pratiti operativne rezultate. Ove pretrage u ,tom smislu pravimo vrlo rijetko,
i to u onim primjerima, kada nam klini¢na pretraga iz bilo kojih razloga ne
uspjeva, cdnosno ne da zadovoljavajuéih podataka.

Na snimkama, koje pravimo posle punjenja sa kontrasiom ,pokazu nam
se patoloSske promjene kao defekti punjenja, ili pak kao izostatak punjenja
epifarinksa, .ako je prolaz kroz hoane onemoguéen. U ovakvim primjerima
mozemo vidjeti priliéno toéno kako daleko se $iri proces prema nosnoj Supljini.
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Kod manjeg broja bolesnika pokusali smo prikazati promjene u epifa-
rnksu sa upotrebom kontrastnog spray-a po H. Lau-u (76 % Urografin), ali
nismo uvijek dobili zadovoljavajucih rezultata te zbog toga smatramo, da je
za prakticku upotrebu najprimjernija veé opisana tehnika rendgenske pre-
trage. Jasno je, da ne smijemo zaboravit kod intrakranijalnih ekstanzija pro-
cesa i na dodatne neuroradioloSke pretrage kao $to su encefalografija i cere-
bralna angiografija .
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Zakljucak
Kao sto vidimo je rendgenska pretraga kod obolenja epifarinksa vrlo dra-
gocjena dopuna klini¢kih pretraga. Naroc¢ito znacajna je upotreba kod malignih
obolenja. Osim toga $to nam rendgenska pretraga prikazuje propagaciju pro-
cesa iz epifarinksa, nam i pomaze dokumentirati uspjehe ili neuspjehe hirurske
ili radio-terapije. Iznimno mozemo i kod rendgenske pretrage lubanje ili cer-
vikalne kraljeZnice otkriti i patoloske sjenke u epfarinksu.



KRATKI SADRZAJ

Posle kratkog osvrta na anatomiju i patologiju epifarinksa autori isti¢u znacaj
rentgenske diagnostike ove regije i to naroc¢ito kod malignih obolenja.

Opisuju metode rentgenskih pretraga epifarinksa, kojima se sluZze na Institutu
za rentgenologiju u Ljubljani od god. 1959. i na vlastitom materijalu dokumentiraju
vaznost ovih pretraga.

Na bazi dosadasnjeg iskustva smatraju, da su za praksu potpuno dovoljni obi-
¢ajni postrani¢éni i aksijalni snimeci epifarinksa i ponavljanje ovih snimaka nakon
instalacije Jodipina kroz nosne S$upljine, ako tehnici slikanja posvetimo dovoljno
paznje. Samo iznimno, sluZzimo se kod obolenja epifarinksa i tomografijom.

SUMMARY

After a short review of anatony and pathology of the epipharynx the authors
signify the importance of X-ray diagnostic of this region and particularly at the
malignant diseases. They describe the methods of X-ray examination of the epiphar-
ynx which has been used at the Institute of Radiology in Ljubljana since 1959, and
prove the importance of these examinations on their own casuistics.

On the basis of the experience obtained so far, they consider that in practice
the common side and axis radiograms of the epiphaynx, and the repetition of these
projections after instillation of Jodipin through the nose are quite sufficient, if a
good deal of attention is devoted to the technics of radiography.

They think that tomography should be used only exceptionally according to
the local spread of the disease.

RESUME

Aprés un court apercu sur l'anatomie et la pathologie du naso-pharynx, les
auteurs exposent le caractere du diagnostic a rayons X de cette région, particuliére-
ment dans le cas de maladies malignes..

Les auteurs décrivent les méthodes appliquées a l'examen a rayons X a l'In-
stitut de Roentgenologie a Ljubljana depuis 1959. La documentation sur l'impor-
fance de ces examens s’appuie sur des propres matériaux.

A la base des expériences actuelles, les auteurs considérent que les roentgeno-
grammes latéraux et axiaux ordinaries apres instillation nasale du Jodipin suffisent
pour la pratique si on consacre assez d’attention & la technique radiologique. Dans
les cas extraordinaires seulement, nous nous servons aussi de la tomographie pour
les maladies du naso-pharynx.

ZUSAMMENFASSUNG

Nach einem kurzen Uberblick iiber die Anatomie und Pathologie des Nasen-
rachenraumes betonnen die Verfasser die Bedeutung der fiéntgendiagnostik cieser
Region, besonders bei malignen Neubildung. Alle Moglichkeiten der Verbreitung
dieser Prozesse in die Umgebung des Nasenrachenraumes sind &ngedeutet.

Beschrieben sind die Metoden der Rontgenuntersuchungen die seit dem Jahre
1959, am Rontgen Institut in Ljubljana gebraucht werden. Die Bedeutung der Ront-
genuntersuchung des Nasenrachenraumes wird durch eigenes Material dokumentiert.
Ddie Verfasser sind der Meinung, dass fiir die Praxis volgende Aufnahmetechnik
geniigt: Seitliche und axiale Aufnahme des Epipharynx und eine Wiederhollung
dieser Aufnahmen nach Installation von Jodipin in die NasenhoOhle. Dabei muss
der Aufnahmetechnik grosse Aufmerksamkeit gewidmet werden. Der Tomographie
bedienen sich die Verfasser nur ausnahmsweise.
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et Cie Editeurs Libraires de I’Academie de Médicine, Paris 1952;
. Eilbert H., Fletscher and Karol E. Matzinger: Radiology Vol. 57, 305. 1951;
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Tako je hipofarinks precizno anatomski definiran, klini¢ko shvacanje gra-
nica hipofarinksa nije jiedinstveno, te se zato i rezultati terapije malignih tumora
toga podrucéja mediusobno razlikuju (tab. I).

Tako Lederman (1) ukljucéuje u pojam hipofarinksa i slobodnu stranu
epiglotisa, dok vec¢ina autora epiglotiéne tumore smatra tumorima larinksa.

Po klini¢koj lokalizaciji dijelimo tumore hipofarinksa u tri grupe: post-
krikoidne, sinus piriformis i tumore posterolateralnog podrucéja. Cve tri grupe
karakteristicne su po svojoj odredjenoj simptomatologiji i klini¢koj slici.

S terapeutskog glediSta treba uzeti u obzir jo$S i podjelu tumora hipofa-
rinksa po vertikali, tj. na tumore gornje i donje polovine hipofarinksa.

Prema Baclesseu tumori gornje polovine su tumori membranoznog dijela,
a tumori donje polovine su tumori kostano hrskavi¢nog dijela hipofarinksa (4).
Gva podjela po vertikali ima i svoje prakténo opravdanje, jer su nam tera-
peutski postupci kao i prognoza kod jedne i kod druge grupe razlic¢iti (5).

Kod bolenika s lokalizacijom tumora u gornjoj etazi hipofarinksa tumor
se laksSe dijagnosticira, te se prema tome i u znatno ranijem stadiju zapocinje
s terapijom. Ujedno tumori ove etaze su radiosenzibilniji.

Tumori donjeg dijela hipofarinksa znatno se teZze dijagnosticiraju te se
sa terapijom zapocinje ve¢ u relativno uznapredovalom stadiju. Ova grupa
tumora ima tendenciju Sirenja izvan okvira hipofarinksa s visokim postotkom
metastaza na vratu (81 %)) (5). Ovi tumori slabije reagiraju na ionizantnu
erapiju nego tumori gornje etaZe.

Kako se kod tumora gornje etaZze radi o ograni¢enim lezijama koje se
rano dijagnosticiraju i koje su bile i ostaju predmet iskljuévo ionizantne tera-
pije, to se mi u naSem daljnjem izlaganju ograni¢ujemo samo na tumore donje
etaze hipofarinksa.

Nastojat ¢emo u ovom prikazu osvijetliti neka zapazanja, koja su nas
potakla, da modificiramo uobiajenu ionizantno-kirursku terapiju raka hipo-
farinksa koju smo primjenjivali zadnjih godina na naSim ustanovama.

Mi smo u desetgodisnjem periodu vremena (1952—1962) lijecili na naSim
ustanovama 4! bclesnika s karcinomem donje etaze hipofarinksa. Histoloski
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se radilo kod gotovo svih sluc¢ajeva o zrelom karcinomu, a svega je bio jedan
sluc¢aj nezrelog anaplastickog karcinoma (tab. II) Sto se i slaze s podacima iz
literature.

Nasi su bolesnici pripadali pretezno dcbnom razdoblju od 50—70 god.
(34 slucaja). U prvoj polovini desetgodiSnjeg razdoblja sve smo naSe slucajeve
lijecili rentgenskom terapijom kao metodom izbora.U toj grupi bolesnika ope-
rativnu metodu primjenili smo tek nakon zavrSene rentgenske terapije samo
kod onih bolesnika kod kojih je nakon zavrSenog rendgenskog obasjavanja
perzistirao tumor (6 bolesnika).

Rendgensko obasjavanje kod 12 bolesnika izvr$ili smo preko tri kozna
polja. Tkivna doza u tumoru kretala se od 5—7000 rada, a vrijeme lijecenja
je bilo 6 do 3 nedjelja.

Kod rendgenskog zracenja nastojali smo §to viSe sacuvati laringealne
hrskavice odnosno cervikalnu kraljeznicu.

Kod ostalih bolesnika (14), kod kojih je maligni proces bio u uznapredo-
valom stadiju, upotrijebili smo kod rendgenskog obasjavanja samo dva koZna
polja s kojima smo obuhvatili uz primarnu leziju na hipofaringsu i vratne
metastaze.

Tkivne doze u podruc¢ju primarnog malignog tumora dostizale su 4000 rada.
¥lementi rendgenske terapije bili su slijedeci: 230 kV, 14 mA, filter od 1 mm
Cu, te kozno-fokusna daljina 40 cm.

Uspjesi ove metode lijeCenja su izrazito slabi, jer smo od dvadeset i Sest
tolesnika imali svega dva #ziva bez klinickih znakova za tumor 5 godina iza
zavrsetka terapije. Razlog tome treba traziti prvenstveno u relativnoj radio-
rezistenciji tumora donje etaZe hipofarinksa.

Osim toga nakon radikalnog rendgenskog obasjavanja dolazi u toj regiji
uvijek do jake reakcije sluznice u obliku edema, a na hrskaviécnom skeletu
larinksa do izrazenog perihondritisa.

Ovo sprecava s jedne strane jasan vid u malignu leziju koju prekriva
eden sluznice, a s druge strane otezava mogucnost ishrane ovih bolesnika,
¢ic Cesto dovodi do odgode pravovremene kirurske intervencije.

Operativni zahvat nekoliko mjeseci nakon rendgenske terapije pracen
je Cesto teskim nekrozama tkiva, a katkada i arozivnim krvarenjima sa strane
velikih krvnih zila vrata.

Sve to navelo nas je da promijenimo na$§ stav u terapiji karcinoma ove
lokalizacije, te da se priklonimo misljenju Leroux-Roberta i dr. (6): da je
kirurski zahvat onaj koji u redosljedu terapeutskih postupaka treba doéi kao
prvi.

Stoga mi danas kod ogranic¢enih tumora sinusa piriformisa i postkrikoidne
regije odmah pristupamo kirurSkom zahvatu nakon kojega primjenjujemo
postoperativno rendgensko obasjavanje.

Kod kirurSke ekstirpacije tumora hipofarinksa vrsimo djelomi¢nu re-
sekciju hipofarinksa s neposrednom rekonstrukcijom defekta, ili naknadnom
plastikom defekta sa susjednom koZom ili reZnjem.

Ukoliko je maligni tumor zahvatio i larinks potrebno je izvrsiti i larin-
gektoniju. Parcijalne resekcije larinksa napustili smo, jer dovode do funkcio-
nalnih poteskocéa, a znatno povecavaju moguénost recidiva u tom podrucju.
Ne radimo ni plastike pocetnog dijela jednaka kod postkrikoidnih tumora s
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larinksom, jer taj zahvat tehnicki izvodiv i uz dobre prehrambene imedijatne
funkcionalne rezultate dovodi skoro uvijek do recidiva (7).

U pravilu nadovezujemo na ekstirpaciju primarnog tumora radikalnu
resekeciju zlijezda na vratu radi visokog broja sluCajeva s metastazama na
vratu (9).

Kod ove grupe modificirali smo nas radioterapeutski postupak tako, da
rendgensko obasjavanje vrsimo gotovo uvijek preko tri do Cetiri koZna polja,
keja obuhvacdaju kod veéine slucajeva i podrudéje vrata.

Tkivne doze u okolini tumora se kreé¢u oko 5000 rada, dakle manje nego
kod bolesnika kcje smo lijecili primarno rendgenskim obasjavanjem. Elementi
rendgenske terapije ostali su nepromijenjeni.

Ovaj postupak smo primjenjivali tek u zadnje dvije godine promatranog
vremenskog razdoblja, te se zato ne mozemo upustiti u kriticko promatranje
postignutih rezultata. Ipak nam se ¢ini da ¢e rezultati lijetenja raka hipofa-
rinksa opravdati nase zalaganje za ovu metodu lijecenja.

KirurSko-ionizantnu terapiju u zadnje vrijeme nastavljamo s kemotera-
pijom (citostaticima, antimitoticima, antimetabolitima) odnosno adjuvantnim
sredstvima.

Tabela I
A V B
Baclesse (1849) 6
Lederman (1854) 13
Hultberg (1953) 14,5
Douglas (1950) 6,5
Wang (1950) 18

Rennaes (1852) 6

Rezultati terapije raka hipofarinksa.
A = autor
B = broj bolesnika koji Zivi 5 godina iza zavrSetka terapije (bez klini¢kih zna-
ova za maligni tumor) izrazen u procentima od ukupnog broja lije¢enih bolesnika.
(Prema 2,3)

Tabela II

w

A

Ca planocellulare

Ca planocellulare corneum
Carcinoma

Ca anaplasticum

Ca papillomatosum

w

[l ol S VU V)

Ukupan broj bolesﬁika lijeZenih
u vremskom razdoblju 1952—-1962. 41

HistoloSki nalaz biopsije iz tumora kod nasSih slu¢ajeva raka hipofarinksa
(1952-1962).

A = histoloski nalaz

B = broj bolesnika s istim histolo§kim nalazom.



ZAKLJUCAK

Autori smatraju, da je radioterapija metoda izbora u lijeCenju raka gornje
etaze hipofarinksa. Kod terapije tumora smjestenih u donjoj etazi hipofarinksa
autori predlazu kao metodu lije¢enja radikalan kirurski zahvat uz vjes§to usmjerenu
icnizantnu terapiju nadopunjenu kemoterapijom.

SUMMARY

The authors consider that the radiotherapy is the method of choice in the
treatment of the cancer of the upper part of hypopharynx. In the therapy of cancer
in the lower part of hypopharynx the authors suggest the radical operation, followed
by skilfully guided radiation therapy and completed by chemotherapy.

RESUME

Les auteurs pensent que la radiotherapie est la methode du choix dans le
iraitment du cancer de l’étage superieur de hypopharynx. Chez la thérapie des
iumeurs placées dans l'étage inferieur de hypopharynx les auteurs considerent
comme une méthode du traitement ’intervention chirurgicale, radicale, accompagnée
par une thérapeutique ionisante prudente et par la chemitnérapie.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Authoren meinen dass die Radio-therapie die Methode der Wahl in der
Therapie der Karzinomen der oberen Etage des Hypopharynx ist. In der Therapie
der Tumoren der unteren Etage des Hypopharynx schlagen die Authoren den radi-
kalen chirurgischen Eingriff mit ionisanten Therapie und Chemotherapie vor.
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Rendgensko ispitivanje zeluca iziskuje solidno stru¢no znanje, dobro isku-
stvo kao i odgovarajucéu tehni¢ku opremu odnosno aparaturu. Medjutim rezul-
tati pregleda zavise u velikoj meri i od metodike i tehnike pregleda.

Mora se odmah reéi da je medicinska industrija sa liferovanjem sve novije
i komplikovanije aparature uticala u mnogome da se izmeni i nacéin pregleda.
Pored znatnih prednosti koje su pokazivali novi aparati u okviru snimanja po-
javljivale su se i izvesne negativne strane u vezi sa rendgenskim pregledima.
Tako raniju aktivnu ulogu lekara sada preuzima sve vise aparatura a lekar po-
staje sve viSe pasivan i ispitivanje se svodi uglavnom na mehani¢ko rukovanje
aparaturom.

Medjutim princip koji treba da postoji u vezi sa rendgenskim ispitivanjem
zeluca jeste da lekar bude u $to intimnijem kontaktu sa bolesnikom. To znaéi da
rendgenolog treba da bude S$to aktivniji u toku pregleda i da iskoristi sve mo-
guénosti koje mu pruza metodika i tehnika pregleda.

Jedan od bitnih uslova da se postigne ovakav nadin pregleda jeste da se
obrati §to veca paZnja radioskopskom ispitivanju. Ustvari radioskopija treba
da Cini osnov rendgenskog ispitivanja i moZe se reci da bez svestranog i temelj-
nog radioskopskog pregleda ne mogu se ocekivati kompletniji nalazi niti pravilni
rendgenski zakljucci.

Ovde se mora istaci da se prava vrednost radioskopije teSko moze pravilno
oceniti ako se ona nije koristila u dovoljnoj meri. I nama se ¢ini da rendgenolozi
starije generacije koji su radili u vreme kada nisu postojale sadasnje kompliko-
vane aparature i koji su bili primorani da glavnu paznju obracéaju na radioskop-
ske preglede da oni u danasnjoj situaciji oseéaju da se radioskopija sve vise za-
postavlja odnosno da se rendgenski pregledi Zeluca sve viSe upro$éavaju i da
se uglavnom svode na mehani¢ko snimanje i interpretiranje dobivenih snimaka.

Ustvari metod koji se primenjuje u osteologiji da se snimanje vrsi u odre-
djenim pravcima sada se postepeno prenosi i na Zeludac. Medjutim ovde kao
da se zaboravlja da kost pri snimanju pretstavlja stati¢an organ i da u takvim
sluCajevima standardne pozicije omogucéuju uvid u postojeée promene. Kod
zeludca medjutim koji je izrazito dinamic¢an organ i koji u toku pregleda menja
svoju morfolosku sliku standardne pozicije ne dolaze u obzir. S druge strane
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zeludac je po svojoj konfiguraciji znatno komplikovaniji i potreono je da se
ispitivanje vrsi u najrazlic¢itijim pravcima da bi se utvrdile izvesne promeie.

U vezi sa znacajem metodike i tehnike preglede mi ¢emo se u naSem izlaga-
njiu ograniciti samo na neke momente o kojima se mnogo ne govori a koji mogu
u priliénoj meri da uti¢u na krajnji ishod rendgenskog pregleda.

Pri rendgenskom ispitivanju zeluca narocita paznja obracda se na reljef
sluzokoze koji nam Cesto omogucéava da otkrijemo i prave patoloSskc-anatomske
promene. Pri danasnjoj komplikovanoj rendgenskoj aparaturi u toku radioskop-
skog pregleda reljef sluzokoze se ispituje kompresijom sa zastitnim rukavicama.

Sl. 1. Zeludac bez patoloskih promena.

Na ovaj nac¢in posmatra se reljef koji se nalazi van zone neposredne kompie-
sije. Medjutim reljef dobijen na ovaj nacin ne daje pravu sliku stanja sluzo-
koze. Pravilne i potpune reljefne slike dobijaju se samo sa onih delova koji
se nalaze neposredno pod kompresijom. Ovo se ranije pri radioskopskim pre-
gledima postizalo kompresijom pomocu distinktora. Medjutim kod sadasnjih
komplikovanih aparats rad sa distinktorom je onemoguéen tako da se mozZe
re¢i da se u sadas$njim uslovima radioskopski reljef slukoze ne moze pravilno
ispitati. Ovi momenti medjutim mogu ponekad i negativno da se odraze na
krajnji ishod pregleda. Ovde bi dosli u obzir narocito slucajevi sa manjim re-
ljefnim ulkusnim niSama ili ulceroznim formama karcinoma. Jer ove pro-
mene ako se ne zapaze pri kompresiji u toku radioskopskog pregleda mogu da
izmaknu i u toku docnijeg pregleda odnosno snimanja.

Ovom prilikom demonstriracemo slucéaj kod koga se pri ranijim radio-
skopskim pregledima nisu konstatovale patoloSske promene i to poglavito iz
razloga Sto se nije pravilno ispitivao reljef sluzokoze. Sl. 1 pokazuje Zeludac
normalnog oblika i veli¢ine sa pravilnim konturama. Pri naknadnom radio-
skopskom pregledu primenjena je pravilna tehnika pregleda pri ispitivanju
reljefa slukozZe. Tada je konstatovana jedna reljefna niSa medijalno od male
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S1. 2. Isti Zeludac pod kompresijom pokazuje ulceraciju sa konvergencijom nabora
sluzokoze.

krivine sa izrazenom konvergencijom nabora. Tom prilikom izvrseno je i sni-
manje i utvrdjen je nalaz koji je konstatovan i pri radioskopskom pregledu.
(51. 2.) U vezi sa pravilnim ispitivanjem i snimanjem reljefa slukoZze moze da
posluzi i sledet¢i primer. Na snimku koji odgovara sl. 3. vidi se zeludac pod
kompresijom koji pokazuje rasvetljenja mestimi¢no prugasta a delom okrugla-
sta. Slika je atipi¢na. Medjutim u toku radioskopskog pregleda sa distinktorom
mogli su se u gornjem delu jasno raspoznati jace proSireni nabori slukoze,
pravilnog izgleda i paralelno poloZeni (sl.4). Medjutim u donjim delovima
Zeluca isticu se formacije razlicitog oblika ali oStro ogranicene. (S]. 5 i 6.) Iz
ovakvog nalaza moglo se zakljuciti da se radi o jednom tipi¢nom slucaju
hiperplasti¢no-atrofi¢cnog gastritisa. Odnosno sl. 4 odgovara hiperplasti¢nim
promenama dok sl. 5 i 6 odgovara atrofitnim promenama. Ovaj slucaj pokazuje
da su se na snimcima koji su uéinjeni sa kompresijom pomocu tubusa dobile
izrazite slike morfoloskih promena reljefa dok se na snimk kod koga nije
viSeno snimanje sa ograni¢enom kompresijom dobila neodredjena i nekarak-
teristi¢na slika.

Kao instruktivan sluc¢aj u vezi sa reljefom slukoZe moze da posluzi i sle-
deé¢i snimak odnosno sl. 7. Kao sto se vidi ovde je u pitanju tipi¢an slucaj
floridnog ulkusa duodeni sa edematoznim i konvergentnim naborima slukoze.
Ovakva slika sa jasno izraZzenim morfoloskim promenama moze se pri radio-
skopiji videti samo sa kompresijom pomocu distinktora ¢ija je kasika toliko
Siroka da moze da pokrije ceo bulbus. Pri kompresiji sa zastitnim rukavicama
ovakva slika se ne moZe videti jer se kompresija ne vrsi direktno na predeo
bulbusa ve¢ van kontura bulbusa.
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Sl. 3. Zeludac pokazuje atipi¢nu sliku Sl. 4. Isti sluéaj sa doziranom kompre-
poveéanih nabora sluzokoze kao i poli- sijom u predelu korpusa zeludca poka-
poznih formacija. zuje tipiénu sliku enormno povecanih

nabora sluzokoze.

Sl. 5 i 6. Isti slu¢aj sa doziranom kom- o8§tro ograni¢ene koje odgovaraju atro-
presijom transverzalnog dela Zeludca ficnim promenama sluzokoze.
pokazuje formacije razli¢itog izgleda,

Ogranicavanje aktivnosti lekara i nedovoljno koriSéenje radioskopskih
pregleda u vezi sa sadasnjom komplikovanom aparaturom ogleda se narocito
pri ispitivanju piloro-antralnog dela i bulbusa duodeni. Poznato je da se ovi
delovi spontano relativno retko ispunjavaju potpuno i pravilno. Ovde se obi¢no
primenjuje efleraza, leZanje na desnoj strani ili primena farmakodinamijskih
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sredstava. Mora se odmah reéi da ovde glavnu ulogu treba da odigra efleraza.
LeZanje na desnoj strani omogucuje privremeno ispunjavanje pomenutih de-
lova S$to Cesto nije dovoljno da se izvrs$i potpun pregled i dobiju pravilne slike.
Farmako-dinamijska srestva dejstvuju isto tako samo privremeno a s druge
sirane ponekad izazivaju subjektivne teSkoce koje ometaju pravilan pregled.

ok

Sl. 7. Reljefna niSa bulbusa sa konver-
gencijom nabora sluzokoze pod dozira-
nom Kkompresiiom.

U pogledu efleraze mora se reéi da se ista ne vrsi pravilno i da zbog toga
ona ostaje nedovoljno iskoriSéena. EfleraZza treba da ima za cilj da se piloro-
antralni deo i bulbus duodeni $to potpunje i pravilneje ispune. Gvo se mozZe
posti¢i samo ako su pomenuti delovi maksimalno ispunjeni kontrastnom ma-
som i ako se nalaze pod maksimalnim naponom. Narocito je potreban dovoljan
napon da bi se savladala prepreka koju prestavlja pilorus. U tome cilju efle-
razu treba vrsiti na taj nacéin $to ¢e se piloro-antralni deo zahvatiti sa jednom
fakom tako da dlan preseca pod maksimalnom kompresijom antrum na delu
ispred angulusa Zeluca a prstima se obuhvati u vidu kljeSta gornja i donja
kontura antruma. Tada se polako steze Saka i povecava pritisak dok se piloro-
antralni deo i bulbus duodeni potpuno ne ispune. Ponekad pritisak koji se
postiZe sa jednom rukom nije dovoljan da se postigne Zeljeni efekat i tada se
koristi i druga ruka na taj nacin da se sa njenom Sakom pojacava pritisak
ruke koja naleZe na piloro-antralni predeo. Ovakvom efleraZom postiZze se
najbolji i najbrzi efekat u vezi sa ispitivanjem piloro-antralnog dela i bulbusa
duodeni. Medjutim mora se re¢i da je ovakva manipulacija dosta naporna jer
lekar mora da ulaZe ponekad maksimum fizi¢kog naprezanja kao i strpljenja
a s druge strane dolazi u situaciju da se izlaZe i jacem dejstvu jonizujuceg
zradenja.
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Ispitivanje kod slucajeva stenoze pilorusa iziskuje ponekad posebnu teh-
niku pregleda. Zbog jace dilatacije celog Zeluca pa i piloro-antralnog dela
opisana eflera’a sa jednom rukom nije dovcljna da se postigne zadovoljava-
juéi efekat. U ovakvim slucajevima potrebno je da se piloro-antralni deo
obuhvati sa obe ruke i naglim pokretima izazove zapljuskivanje kontrastne
mase prema pilorusu. Na ovaj nacin dolazi do potpunijeg punjenja piloro-
antralnog dela i do pojacanog napona odnosno pritiska na pilorus §to omo-
gucava bolje ispitivanje antruma kao i prolaz kontrastne mase u bulbus duo-
deni. Na ovaj nacin omoguceno je da se i kod stenoze pilorusa otkriju pato-
losko-anatomske promene kao i uzrok stenoze. Ovde se mora istac¢i da ne postoji
ni jedna stenoza kod ulkusa ili karcinoma koja nije prolazna. Potrebno je
samo da se primeni pravilna tehnika pregleda i da se uloZi dosta napora i
strpljenja pri radu. Izuzetak mogu da ¢ine samo stenoze na bazi intoksikacije
korozivnim srestvima kod kojih postoje jace oZiljaste promene i na samom
pilorusu zbog Cega je i evakuacija iz Zeluca potpuno onemogucena.

U veza sa tehnikom pregleda moZe se pomenuti i znacaj pregleda sa
golim rukama. U slucajevima malih tumora na prepiloricnom delu kod kojih
se radioskopski konstatuju mali defekti u punjenju mi takve tumore palpi-
ramo golim prstima pod ekranom. Medjutim kada bolesnika postavimo u
lezedi poloZaj tumor se gubi i nemoZemo ga napipati. To znaéi da tumor u sto-
jeéem stavu naleZe na zid abdomena dok se u lezeém polozaju povlaéi unazad
i tada nije pristupacan palpaciji. Razume se da ovo vaZi samo za sasvim male
tumore. Ovakvi slucéajevi pokazuju i prednosti rendgenologije jer klini¢arima
ovakvi slucajevi izmaknu pri ispitivanju posSto oni preglede vrse obi¢no u
lezeéem polozaju.

U naSem dosadanjem izlaganju mi smo dosta iscrpno govorili o znacaju
i vrednosti kompresije pri rendgenskom ispitivanju zeluca. Medjutim ovde
treba pomenuti da postoje izvesni lekari koji smatraju da kompresije ili efle-
raze sa rukama uti¢u negativno na pregled odnosno na sliku reljefs sluzokoze.
Medjutim ovakvo shvatanje nema nikakvog medicinskog osnova jer se pri-
tisak na sluzokozu vrsi stalno i bez palpacije. U prvom redu sama kontrastna
masa koja se nalazi u Zelucu vrsi kompresiju na sluzukozu, zatim se kompre-
sija vrsi pri leZanju bolesnika potrbuSke kao i pri snimanju sa kompresijom.
Ustvari pravilne slike reljefa sluzokoze dobijaju se jedino prilikom snimanja
sa kompresijom.

Najzad treba pomenuti da veliku smetnju za pravilan pregled zZeluca pret-
stavlja i sekrecija koja s jedne strane dovodi ¢esto do spasti¢nih pojava pilo-
rusa i ometa ispunjavanje bulbusa a s druge strane onemogucava dobijanje
pravilne reljefne slike sluzokoze. Iz ovih razloga neophodno je da se pre pre-
gleda izvr$i potpuna evakuacija stomacéne sadrZine pa ma ona postojala i u
najmanjim koli¢inama. Savetno je da to ucdine li¢no lekari rendgenolozi jer
klinicari ostavljaju taj posao laborantima koji nisu zainteresovani da li je
izvr§ena potpuna evakuacija sadrzaja.

Kao zakljucak u vezi sa metodikom i tehnikom pregleda moze se reéi da
samo oni lekari koji do maksimuma iskoriSéuju radioskopske moguénosti imace
potpuniju orijentaciju u pogledu postojeéih promena i oni ¢e biti u stanju da
mnogo pravilnije iskoriste prednosti koje pruza radiografija. Takvi lekari sa-

70



vladace bolje i tehniku snimanja i bi¢e u moguénosti da isteraju pravilne i
karakteristi¢ne slike koje ¢e se mo¢i maksimalno koristiti u dijagnosticke svrhe.

Medjutim rendgenolozi ne mogu se u svome radu ograni¢avati samo na
rendgenske preglede. I pored velikih prednosti koje pruza rendgenologija u
dijagnostici Zeludc¢anih obolenja kao i celog digestivnog trakta rendgensko
ispitivanje treba uvek povezivati i sa klini¢kim ispitivanjem. Klini¢ki podaci
Cesto prestavljaju putokaz u nasSem ispitivanju kao i dopunu u nasim zakljuc-
cima. Medjutim ovde smo Zeleli da pomenemo slucaj u kome jedan vazan
klini¢ki podatak kao Sto je anamneza moze pravilnije da ocenjuje rendgenolog
nego klinic¢ar. Ustvari rendgenolozi se nalaze u situaciji da mogu da provera-
vaju verodostojnost podataka koje daje bolesnik ili koji su dobiveni od Kkli-
nicara.

U vezi sa anamnezom moZe se re¢i da nije redak slucaj da se dobiju podaci
koji nisu u skladu sa rendgenskim nalazima. Tako se deSava da kod nekog slu-
¢aja gde su rendgenoloski utvrdjeni znaci starijeg ulkusa. duodeni sa jac¢im
deformitetom odnosno oziljastim promenama i koji sigurno imaju jednu evo-
luciju od 10—15 i viSe godina dobiju anamnesti¢ki podaci koji imaju proslost
od svega nekoliko meseci ili godinu dana. Ovakve podatke dobijamo od klini-
¢ara uz istoriju bolesti kao i direktno od bolesnika pre rendgenskog pregleda.
Medjutim pri naknadnom ispitivanju konstatuje se da ipak postoji duga ulkus-
na pro3lost koja odgovara i rendgenskom nalazu. Ovakve devijacije mogu se
cbjasniti ¢injenicom da su pojave kod ulkusnog obolenja u pocetku relativno
diskretne sa neznatnim subjektivnim tefkoc¢ama i da se javljaju posle duzih
vremenskih pauzi koje ponekad traju i viSse godina tako da bolesnik sasvim
i zaboravi na prvobitne teskoce. Iz ovoga se moze zakljuditi da rendgenolog
nesme da se oslanja na anamnesticke podatke koje mu servira kliniéar veé
mora licno da ih proverava naroc¢ito ako se pokaze da isti nisu u skladu sa
rendgenskim nalazima. U stvari rendgenolozi se nalaze u situaciji da provera-
vaju verodostojnost podataka koje dobijaju ili od bolesnika ili od Kklinicara.

Razume se da ostale klinicke podatke kao Sto su laboratorijski nalazi i
drugo rendgenolog nema potrebe da proverava jer to i ne spada u njegovu
kcempetenciju.

Pri kraju naSeg izlaganja mogli bi reé¢i da u vezi sa. naSom temom postoji
jo$ ¢itav niz problema o kojima bi se moglo diskutovati medjutim u ok
jednog ¢lanka mi smo odabrali kao Sto smo veé¢ napomenuli samo ona pitanja
o kojima se manje govori i koja mogu uvek da budu aktuelna.

ZAKLJUCAK

Osnovu rendgenskog ispitivanja kod patoloskog Zeluca treba da predstavlja
radioskopija. Ona omogocuje pravilnu orijentaciju u pogledu postojeé¢in patoloskih
prcmena a istovremeno unapredjuje i radiografiju. Glavnu paznju treba obratiti
na pravilno snimanje reljefa sluzokoze. U sluc¢ajevima sekrecije istu treba evakuisati
pre pregleda. :

Kod ispitivanja piloro-antralnog dela i bulbusa duodeni kao i u slucajevima
stenoze pilorusa potrebno je da se primeni naro¢iti sistem efleraze da bi se postigli
zadovoljavijuéi dijagnosticki rezultati.

Rendgensko ispitivanje treba povezivati sa klini¢nim podacima, medjutim u
pogledu anamneze rendgenolozi imaju prednost jer su u moguénosti da provera-
vaju verodostojnost podataka koji se dobijaju cd klini¢ara ili direktno od bolesnika.
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SUMMARY

Fluoroscopy is regarded by us as a basic method in X-ray diagnostics of the
stomach. It gives a good orientation as to the existing pathological changes and
facilitates the choice of proper technique for fluorography. An exact radiographic
picture of the gastric mucosa is of utmost importance. The excess secretion should
be evacuated prior to diagnostic procedures.

To obtain satisfying diagnostic results, it is necessary to use efleurage in
examinig the pyloro-antral portion of the stomach and of the duodenal buld, as
well as in cases of pyloric stenosis.

X-ray diagnosis is to be completed by case-history data where the information
collected by the clinicians can be chequed.

RESUME

La radiologie est la base de l’examen radiologique de l'estomac pathologique.
Illle facilite la découverte des lésions pathologiques et dirige en méme temps la
prise rdes radiographies. Il est trés important de faire une étude systématique du
relief de la muquese gastrique. En cas d’hypersécrétion il faut pratiquer I’évacuation
gastrique avant l’examen.

Dans l'examen de la région pyloro-duodénale, du bulbe duodénal et dans le
cas de sténose pylorique il est important de pratiquer un systéme d’effleurage spécial
aflin d’obtenir un résultat diagnostic satisfaisant.

L’examen radiologique doit étre faite avec les renseignements cliniques. Ce-
pendant, la priorité est de la parte des radiologistes, en ce qui concerne ’anamnese,
car ils ont la possibilité de contréler Iauthenticité des renseignements cliniques et
d’obtenir des rnseignements directs du malade.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Grundlage der Rontgendiagnostik der Magenpathologie ist die Durch-
leuchtung.

Sie gibt uns einen Uberblick der pathologischen Verdnderungen und erleichtet
die Radiographie in geigneter Projektion. Beim Rontgenbild muss man die grosste
Aufmerksamkeit dem Magenrelief widmen, deshalb soll bei Magensekretion dieselbe
vor der Durchleuchtung entfernt werden. Bei der Untersuchung des Pyloro-antralen
Magenteiles und in Fillen von Pylorus-stenose muss ein spezielles System der
Efflerage angewendet werden um bessere diagnostische Resultate zu gewinnen.

Bei der Rontgenuntersuchung muss man die Kklinische Befunden beriicksich-
tigen. Dagegen kann man die Anamneze selbst vom Kranken erfahren.

Prof. Dr. Bogoljub Bosnjakovié
Prote Mateje ul. 39
Beograd
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ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAULTETA U ZAGREBU
Predstojnik: Prof. Dr. M. Smokvina

ULKUS PEPTIKUM VELIKE KRIVINE ZELUCA

S. €i¢in-Sain i V. Marinsek-Broz

DK 616.33-002.44-073.75 Redakcija je primila ¢lanak dana 12. III. 1964

Ulkus peptikum gastro-intestinalnog trakta, jedno od :gotovo najceséih
oboljenja danasSnjeg vremena, veoma se rijetko pojavljuje na velikoj krivini
Zeluca. Slucajevi, na koje smo nai$li, ponukali su nas stoga, da :se osvrnemo
na ovaj problem ne samo zbog prakti¢ke vaznosti same bolest, nego i zbog
teorijskog doprinosa ostalim tizlaganjima, a koja su predmet raznih diskusija
i rasprava o karakteru i rijetkosti pepti¢kog ulkusa na velikoj krivini.

Govoreéi sa prakticke strane, Zelimo radiologu-dijagnosti¢aru pomoéi u
njegovom nastojanju, da mu netizbjegne iz vida i taj pepti¢ki ulkus, asvrnuvsi
se ujedno i na mogude razloge zbog kojih gastroskopicari nalaze daleko veéi
broj pepticki ulkusa od radiologa.

U nastavku naseg izlaganja pokusSat ¢éemo se osvrnuti i na pitanje, da li
su takvi ulkusi benigni ili maligni, kao i na rendgenoloSke znake ,po kojima
mozemo razluditi jedne od drugih.

Naglasimo odmah u pocetku, da je velika krivina Zeluca, zbog narocitih
anatomskih i funkcionalnih osobina ne samc sluznice, nego i drugih dijelova
stijenke (opskrba krvlju i inervacija) prava »mukla« zona za gotovo sve pato-
Joske procese za razliku od male krivine, koja je »locus .minoris resistentiae«.

Etiologija peptickih ulkusa velike krivine Zeluca

Smatramo da uopée nema razlike u etiologiji izmedju ulkusa na velikoj
krivini i ulkusa lokaliziranih na drugim dijelovima Zeluca ili duodenuma, jer
je utvrdjeno, da se pepti¢ki ulkus stvara tamo, gdje Zelucana stjenka nije
sposobna da se odupre digestivnom djelovanju zelucanih sokova, a napose
korozivnom djelovanju solne kiseline.

Pokusamo li se osloniti na Virchow-ovu vaskularnu teoriju, Bergman-ovu
disharmoniju vegetativnog nervnog sistema ili Aschoff-ovu hemijsko-meha-
ni¢ku teoriju, doéi ¢emo na pomisao, da su pepticke ulceracije na velikoj kri-
vini izuzetno rijetke zato, $to su ti dijelovi Zeluca vrlo dobro opskrbljeni krvlju
i jer pokazuju izuzetnu sposobnost autoplastike sluznice i pokretljivost stijenke.
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Pod takvim okolnostima endogastri¢na trauma i djelovanje kiselog Zelucanog
soka imaju daleku manju mogucénost da ostete zeluc¢anu stijenku.

Fitanje je koliko Zollinger-Ellison-ov sindrom, Selyé-ev stress-sindrom,
vanjski utjecaji, konstitucionalni faktor ili hiperplazija suprarenalke, a koji
dovode do povecanja Zelucanog aciditeta, podupiru i hipoleze o postanku pep-
tickih ulkusa na velikoj krivini Zeluca.

Kliniéka simptomatologija

Ponekad i vrle iscrpna anamneza ne pomaze da se sa sigurno3céu utvrdi
wva bolest, a jo§ manje da se ona lokalizira. Cinjenica, da i druge bolesti Zeluca
mogu imitirati ulkusnu dispepsiju, upozorava nas na to, da se dijagnoza o
postajanju ulkusne bolesti ne smije temeljiti samo na anamnezi.

Jedan od najcée$¢ih simptoma ovog obolenja je bol, koja se moze javljati
ti vidu gréeva i to postprandijalno i u remisijama. Bol nije lokalizirana na
lijevoj strani, kako bi se to ocekivalo, ve¢ se javlja u epigastriju, retrosternalno,
sod desnim rebranim lukom ili pak transverzalno lijevo. Stoga ne moZemo
poistovijetiti sjediSte peptitkog ulkusa i mjesto boli. Kod pojave penetracije
(sl. 1), odnosno perforacije (sl. 2) u slobodnu irbusnu Supljinu, $to u naSem
materijalu iznosi 28,5 %, slucajeva, bol se pretezno pojavljivala bilo u lijevom
hipohondriju, bilo u lijevom mezogastriju. Feldmann (1) susrece perforacije
samo u 14 %, svojih slucajeva.

Perforacije mogu uslijediti u susjedne organe: slezenu. (sl. 3 i 4), pankreas,
jetru, tanko ili debelo crijevo, te u lig. gastro-kolikum. Perforirani ulkus na
velikoj krivini moze i spontano sanirati, iako mnogi u to ne vjeruju.

Sto se ti¢e velic¢ine ulkusa na velikoj krivini Zeluca obi¢no se radi o da-
leko Sirim kraterima nego kod ulkusa na maloj krivini. Promjer kratera ulkusa
na velikoj krivini Zeluca moZe biti od 0,5 do 5 cm, pa se prirodno moglo oce-
kivati, da ¢e i poteSkoce bolesnika biti daleko vege. Mi medjutim nismo dosli
do takvih zakjucaka.

Daljnji su klini¢ki simptomi peptickog ulkusa: kiselo podrigivanje, lagano
pouvecanje sedimentacije, nauzea, anoreksija, gubitak teZine, krvarenja i poslje-
di¢na anemija. Hiperaciditet, inace karakteristican za pepticke ulkuse. nije
imao tako visckih vrijednosti. Medjutim imali smo prilike promatrati i anz-
cidne pepticke ulkuse, kao i malignome Zeluca sa slobodnom solnom kiselinom.
Kyrle i Wild (2) napominju, da su nasli malignome Zeluca sa posve normalnim
ili poviSenim vrijednostima slobodne kiseline u 13 %), sludajeva.

Krvarenja idu pretezno pod slikom hematemeza, a manje melena.

Gotovo nikada nismo susreli klini¢ke slike stenoze sa povracanjem zZelu-
¢anog sadrzaja.

Mrsavljenje se povecCava, jer se ova bolest na velikoj krivini Zeluca teze
otkriva, pa moZe bolesnika dovesti do stadija kaheksije.

Pepticki ulkus na velikoj krivini javlja se podjednako kod muskaraca
i Zena. U na$im slucajevima radilo se o 4 muskarca i 3 Zene.

Sto se tice miSljenja da pepti¢ki ulkus velike krivine zZeluca javlja se
gotovo iskljucdivo izmedju 40 i 60 godine ono se ne poklapa s nasim. Od nasih
7 slucajeva dvojica su bila ispod 20 godina, jedan je imao svega 16.
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U pogledu podjele Zeluca na zone u kojima se uglavnom javlja -pepticki
ulkus na velikoj krivini, takodjer naizlazimo na velike razlike kod raznih
autora. Findley (3), Portis, Jaffe (4) i drugi misle, da je njegovo glavno sjediste
antrum. Drugi opet smatraju, da je korpus zeluca daleko najceSée mjesto pep-
tickih ulkusa velike krivine. NaSa zapazanja med;.tim pokazuju, da se on
podjednako pojavljuje u svim zonama velike krivine (Tabela 1.).

Sl. 4.

Rentgenoloska simptomatologija

Dijagnostika pepti¢kih ulkusa velike krivine daleko je teza i komplici-
ranija od dijagnostike peptickih ulkusa male krivine, naroc¢ito kad se radi
¢ manjim ulceracijama. Osim ove otezavajuce okolnosti spomenimo jo$ neke:
malena razlika u nivou Zelucane stijenke i dna kratera ulkusa, atonija Zeluca,
hipersekrecija, pojacana mukoreja, jaki edem u okolini ulkusnog kratera,
ugrusSak krvi u krateru ili ostaci hrane. Sve su to razlozi zbog kojih ulkus
moze ostati nezapazan. Otkrivanje pepti¢kih ulkusa na velikoj krivini mnogo
je teze od onih na maloj zbog toga, Sto je mala krivina zahvaljajuéi svojoj
pretezno posve glatkoj konturi obi¢no preglednija. Daljnje poteSkoce u postav-
ljanju dijagnoze peptickog ulkusa velike krivine izaziva ¢injenica, da se po-
neki sulkus gastrikus, naroc¢ito dubok, lezeéi izmedju dva jace uzdignuta sluz-
nicka nabora moze zamijeniti s kraterom ulkusa, tim viSe, §to na velikoj kri-
vini Zeluca nabori sluznice teku pretezno cirkularno.

Prisjetimo li se da se u takvim slu¢ajevima radi o ulkusima sa dubokim
i Sirokim kraterima, projeciranim na rubu krivine, vjerojatno je da ¢emo takve
ulkuse lako uodciti.
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Rigler (5) ispravno kaZze, da »na radiologu lezi velika odgovornost, da rano
utvrdi pepticki ulkus i da ga odjeli od malignih forma Zelucanih lezija, kako
bi pravovremeni kirurski zahvat bio uspjeSan«.

Nasa ¢e zadacda stoga biti, da pepticke ulkuse Sto prije otkrijemo i da ih
na osnovu rendgenoskih kriterija razlué¢imo od malignih.

I ovdje, kao i u pocetku svakog pregleda Zeluca naSu paznju treba da
usmjerimo na promjene sluznice. U tu ¢emo svrhu bolesniku dati popiti samo
jedan mali gutljaj barijeve kasSe, a zatim ¢emo svim moguéim tehnic¢kim po-
magalima (elektronski pojacivac¢ slike, serijsko-ciljano snimanje, kompresija,

Tabela br. 1.

Dio velike krivine zeluca Broj slucajeva

Forniks 2
Korpus 2
Sinus 2
Antrum 1

manuelna palpacija i tehnika dvostrukog kontrasta s-irisuflacijom zraka), na-
stojati da u raznim polozajima bolesnika 3to bolje prikazemo sluzni¢ki reljef
t svim dijelovima Zeluca.

Posto smo pomno pregledali Zelu¢anu sluznicu, pregled ¢emo nastaviti
davanjem veéih koli¢ina barijeve kase, kako bismo S$to tocnije analizirali ru-
bove njegovih krivina, a i njegove prednje i straznje stijene.

Rentgenoloska se simptomatologija peptickih ulkusa velike krivine Zeluca
pusve podudara sa simptomatologijom peptickih ulkusa lokaliziranih na dru-
gim dijelovima probavnog trakta.

1. Ulkusna sisica razli¢ite forme i veli¢ine, os$trih i pravilnih rubova, koja

prominira izvan konture.

2. Radijarna konvergencija sluzni¢kih nabora iz okoline prema rubovima
ulkusnog kratera (sl. 5 i 6).

3. Edem sluznice u okolini kratera mozZe biti manje ili viSe izrazen, ali
gotovo nikada nije tako neobi¢nog izgleda, da ga se moZe zamijeniti
sa infiltratom.

4. Retrakcija stijenke u okolini ulkusa manje je izraZena, nego li kod
ulkusa na maloj krivini.

5. Rigiditet stijenke oko ulkusnog kratera neznatno je izraZen.

6. Peristalticki se val pribliZuje gotovo do rubova ulkusa.

7. Pepticki se ulkus na velikoj krivini mozZe pojaviti zajedno sa ulkusom
na maloj krivini (Axmann i Setka (6), Cash i Marshall (7)., koji takve
ukuse nazivaju kissing) ili na duodenumu (sl. 1 i 2).

8. Uvucenje male krivine, nasuprot ulkusu, koje poput prsta pokazuje
na sjediste ulkusa (Késtle-ov znak), nismo opazili.

9. Kod penetriraju¢ih ulkusa na forniksu Zeluca, moZzemo naéi slabiju
gibljivost lijeve polovine osita, zatim simpati¢ki pleuralni izljev, a i
plocaste atelektaze na plucéima.
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SI. 5.

Diferencijalna dijagnostika

U prvom redu, kako smo to veé napomenuli, treba da odlu¢imo da li se
radi o benignom ili malignom ulkusu. Jako izraZeni edem sluznice oko rubova
ulkusnog kratera moze dati neobi¢nu sliku sisici kao »niche encastrée«, »niche
en plateau.« Tada se edem sluznice moZe zamijeniti s infiltratom u okolini
ulkusa, §to obi¢no smatramo znakom zloéudnog ulkusa. Edem sluznice u zajed-
nici s jakom koncentracijom muskularis mukoze, moze formirati »krov« nad
sisicom, §to rendgenoloSki imponira kao marginalni defekt punjenja, koji tako
Cesto sa sigurno$éu smatramo znakom maligne naravi ulkusa (Gutzeit i Kuhl-
mann (8)) (sl. 7).

Sisica »ukopana« ispod razine krivine i gubitak peristaltike na Sirem
podruéju oko rubova ulkusa (sl. 7) daljnji je rendgenoloski simptom maligniteta.
Maligna je sisica skoro uvijek reckavih rubova, manje ili vise podrovana, poput
sferi¢ne kalote i prilicno nepravilna. U njezinoj okolini vidimo i Carman-ov
»menisk« u formi svijetlog, ridignog ruba, koji je konveksan prema lumenu
Zeluca. o ‘ C o },

Mislimo da velicina ulkusnog kratera u svim slucajevima, a ovdje
narocito ima odlucujuéu rije¢. Slazemo se stoga sa Alvarez-om i Mac Carty-em
(9), koji smatraju da svaka pepticka ulceracija kratera veéeg od 3 cm nosi
u sebi znake maligniteta.

Priliéno je dubiozno tvrditi, da je peptic¢ki ulkus na velikoj krivini benigan
ili maligan samo na osnovu njegove pojave po segmentima velike krivine, §to
neki autori misle, kad tvrde da su ulkusi na podruc¢ju antruma ili forniksa
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7eluca gotovo uvijek maligno alterirani. Mi smo medjutim na$li samo jedan
ulkus koji je maligno alterirao, ali u sinusu zeluca (vidi tabelu br. 1).

Mozda ¢emo neito lah3e razlikovati pepti¢ki ulkus na velikoj krivini od
sekundarnih ulkusa, koji se stvaraju u podrudju infiltrata karcinoma, aleuke-
micke limfadenoze, tuberkuloze, luesa ili mikotic¢ke infekcije.

Divertikli zZeluca, koji dolaze u cbzir u diferencijalnoj dijagnostici, jo$
su rijedji od samih ulkusa. Oni ne pokazuju nikakvih klini¢kih simptoma
tkoliko nisu inflamirani, odnosno ukoliko se u njima ne razvija ulkus ili

Sl. 6. Sl 7.

karcinom. Divertikli Zeluca nalaze se pretezno na straznjoj stijenci korpusa
zeluca ili odmah ispod kardije (Prévéot i Lassrich (10), Grepl (11), a samo u
izuzetim slucajevima na velikoj krivini antruma. Glavna im je karakteristika
da su okrugli ili ovalni, posve glatkih rubova, da su veéi od maline, te da
imaju duzi ili kraci vrat, koji ih spaja sa lumenom Zeluca. U vrat divertikla
ulazi dio intaktne sluznice Zeluca, koji je najbliZi vratu, nastavljajuéi se dalje
u njegov lumen. Divertikl pokazuje promjenljivost veli¢ine i mogucénost kon-
trakcije, te praZznjenje svog sadrzaja u lumen Zeluca, kad ne postoje jac¢e upalne
promjene ili peridivertikulitis sa stvaranjem priraslica. U fazama respiracije
divertikl je vrlo pomican.
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Diskusija

Kako dolazi do toga da gastroskopicari, anatomi i kirurzi nailaze toliko
vecéi broj peptickih ulkusa na velikoj krivini Zeluca nego radiolozi?

Ta diskrepanca proizlazi is same ¢injenice, da se ni anatomski, ni hirurski,
a niti gastroskopski nalazi ne poklapaju uvijek sa rendgenoloskim nalazima
kada je rije¢ o lokalizaciji jednog te istog ulkusa. Buduéi da je Zeludac pokret-
ljiva mi§iéna »vreca« on normalno pokazuje razli¢ite medjusobne odnose svojih
kontura s obzirom na konstituciju bolesnika, polozaj tijela za vrijeme pregleda,
za vrijeme operacije ili autopsije.

S obzirom na to da Zeludac kod operacije ili autopsije gubi svoj tonus,
njegove konture nece biti identiéne s konturama s kojima se susrece radiolog.

Gastroskopicar pregledava zeludac pod sasma drugim okolnostima nego
radiolog. Zrakom prosiren Zeludac i polozaj bolesnika na lijevom boku za vrije-
me gastroskopije zajednic¢ki dovode do promjene oblike zeluca, koji gubi svoju
inace geometrijski jasno izrazenu formu. Stoga su mnoge ulceracije na prednjoj
ili straznjoj stijenci Zeluca uz veliku krivinu bile ubrojene medju ulkuse velike
krivine, jer velika krivina nije bila usjek, nego ploha.

Nije onda ¢udo kad Cornet, Moutier i suradnici (12) navode, kako su u
svega godinu dana na$li 26 pepti¢kih ulkusa na velikoj krivini Zeluca, jer su
meaju njih ubrojili i vrlo malene (povrsne) ulkuse, koje radiolog nije u stanju
da otkrije.

Autoplastika sluznice na velikoj krivini specijalno je jako izrazena, pa
¢e kod lokalne kontrakcije muskularis mukoze malena pepti¢ka ulceracija biti
odvojena od lumena Zeluca, te je kontrastna kaga ne ¢e modéi ispuniti. Vidjeli
smo i vecéih pepti¢kih ulkusa, koji zbog tih istih razloga nisu bili rengdeno-
loski otkriveni.

Ulkusni krater moze biti ispunjen koagulumom Kkrvi, slojem sluzi, ili ¢esti-
cama hrane. I na kraju jaki peristalticki valovi, koji prolaze velikom krivinom
ponekad istisnu kontrastnu kasu iz ulkusa, narocito kad je malen i plitak.

O naravi ulkusa na velikoj krivini postoje vrlo razli¢ita misljenja i razli-
¢iti statisticki podatci. Dok Heim (13), Radojevié (14), Feld i Olivetti (15), Allen
i Welch (16), Gladden, Elliott, Wad i Benz (17), Pack (18), Lahey (19) i drugi
smatraju da je svaki ulkus velike krivine Zeluca maligan, Hussar (20), Sproull
(21), Mac Donald (22), Friedmann i Epstein (23), Perreira, de Sousa (24) i drugi
smatraju, da benigni ulkus ne moZe postati maligan, te je svaki maligni ulkus
maligan ve¢ u svom pocetku, premda klinic¢ki izgleda benigan.

Mac Donald (22) opet misli, da je moguce da mikroskopski maligni ulkus
pokazuje benigan karakter za konzervativne terapije, jer mu se sisica za to
vrijeme smanjila. To medjutim jo§ uvijek nije dovoljno za tvrdnju, da se
uistinu radilo o benignom ulkusu. Mac Donald (22) smatra, da ne postoje ni
klini¢ki, ni laboratorijski, a niti rentgenoloski dokazi, da bi se jedan ulkus pro-
glasio benignim ili malignim, veé da za tu konstataciju jedino odlu¢nu rijec¢
ima histo-patoloski nalaz.

Kad se patoloski proces veé¢ javi na velikoj krivini, on u sebi istina nosi
potencijalnu opasnost maligniteta, ali ne i sam malignitet.

80



Tvrdnju da su skoro svi pepti¢ki ulkusi na velikoj krivini zeluca maligni
smatramo posve neosnovanom, jer je u posljednje vrijeme, o ¢emu govore
i tabelarni podatci (tabela 2.) bilo opaZano dosta benignih ulkusa na tome
podruéju Zeluca (Moutier, Hillemand, Cornet, Brulé, Wormant i Sonéa (12),
Feldmann (1), Boudreau, Harvey, Cleveland, Boston i Robbins (26), Gott, Sha-
piro i Kelty (27), Halbeis i Marcus (28), Palmer (30), Sladky (31), Finsterer
i Glessner 52, Axmann i Setka (33)).

Autor Bro_j pept_iékih glkusa Procentualno u o§inosu
velike Kkrivine Zeluca na druge ulkuse zeluca

Baker i Gattas 4 3,30

Boudreau i suradnici 24 14,0 %,

Gott i suradnici 3 1,8%

Halbeis i Marcus 9 3,0 %

Hillemand i suradnici 1 1,6 %

Markovié - Pejéic 1 9,5 %

Palmer 9 9,0 %

Portis i Jaffé 1 0,5 %

Sladky 1 0,8 %,

Smith i suradnici 17 3,7 %

Ci¢in-Sain i Marinsek-Broz 7 (jedan malig. alter) 2,9¢%,

Feldmann (1), Boudreau i suradnici (26), nalaze 30—50 Y%, Silk, Blom-
quist i Schindler (34), oko 51 Y%, a mi ¢ak 83,7%), benignih ulkusa na velikoj
krivini Zeluca.

Sto se ti¢e poloZaja, pa prema tome i naravi ulkusa velike krivine, tako-
djer se razilazimo u misljenju od ostalih autora, od kojih neki smatraju da su
ulkusi u forniksu i antrumu Zeluca maligni. Jedino u ¢emu se slazemo sa
gotovo svim autorima jest, da je odredjivanje ¢udi pepti¢ckog ulkusa na ve-
likoj krivini Zeluca odlucuju¢i njegov izgled, njegova veli¢ina i promjene sti-
jenke u okolini.

S obzirom na sve §to smo iznjeli, potrebno je naglasiti, da smo vrlo Cesto
ipak nesigurni i da se nalazimo u nedoumici kada moramo da povuéemo oS$tru
granicu izmedju benignih i malignih ulkusa.

ZAKLJUCAK

Opisujuéi sedam pepti¢kih ulkusa na velikoj krivini Zeluca, od kojih je samo
jedan maligno alterirao, autori ove radnje raspravljaju o postavkama onih autora
prema c¢ijem je miSljenju ulkus velike krivine Zeluca uvijek maligan, kao i onih koji
nalaze da je peptic¢ki ulkus na velikoj krivini Zeluca bio benigan u gotovo 50 %, nji-
hovih slu¢ajeva, kod kojih su uzimali u obzir dob bolesnika, zone velike Krivine i
veli¢inu ulkusa.

Autori nadalje iznose glavne rentgenoloSke karakteristike benigniteta uopce,
dajuc¢i pri tome pregled rentgenoloSkih znakova, prema kojima se dade pretpostaviti
da je neki ulkus maligno alterirao.

Radnju zavrSavaju zakljutkom, da je veliki broj pepti¢kih ulkusa na velikoj
krivini Zeluca ipak benigne naravi.
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SUMMARY

The authors of this paper describe seven cases of peptic ulcer on the greater
curvature oI the stomach, oL which one uncergoes malignant change. upinions of these
auchwors whno insist that pepiic ulcer of the greater curvature of the stomach are
always maitignant, as well as of those who state that peptic ulcer are malignant in
aimost 50 Y, ot cases known to them are also discussed. 1'ne age ot the patients, segment
of the greater curvature and the size of the ulcer has been taken in consideration.

rurther the authors comment the principal reatgenological characteristics of the
benignivy ot the uicer in general, giving a survey or the rentgenoiogical signs that
rnay 1eau L0 a cenciusion whether a peptic ulcer can undergo a malignant change or not.

‘I'ne authors agree wiln the statement that a greds nuinper oL Pepuc Ulcer on the
greater curvature or the stomach are, however, o1 benign nature.

RESUME

Décrivant sept ulceres peptiques sur la grande courbure de ’estomac, dont l'un
seulement s est transtormé en uicere maligne, les auteurs de cet ouvre contestent les
hypotheses des auteurs d’apres lesquels les ulceres de la grande courbure de l’escomac
sont toujours malignes. De méimes que les hypotheses des auteurs qui ont trouvé
que léulcere peptique sur la grande courbure était bénigne chez les 50 ¥y des malades
traités. L'age et la zone de la grande courbure et la grandeur de l'ulcére etait pris
en consideration.

Les auteurs discutent les characteristiques radiologiques de la bénignité de 1'ul-
cére en general, en parlant des signes radiologiques, laissant prévoir ’alteration ma-
ligne quelque ulcer peptique.

Les auteurs terminent leur ouvrage en concluant que la majorité des ulcéres
peptiques sur la grande courbure de l’estomac ont quand méme un nature bénigne.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der Beschreibung von 7 Fillen von peptischen Geschwiiren der grossen Magen-
kurvawur, von dennen nur eines bdsartig alteriert war, werden von den Verfassern
dieser Arbeit die Ansichten jener Autoren hervorgehoben, nach dennen jeder Ulcus
der grossen Magenkurvatur bosartig ist. kbenso werden die Ansichten jener Autoren
angetithrt, bei dennen diese Ulcusart in fast 50Y4 aller Félle gutartig war und die
das Alter, die einzelnen Abschnitte der grossen Kurvatur und die Groésse des Ulcus
in Betracht nahmen.

Die Verrasser flihren dann die allgemeinen rontgenologischen Merkmale: der
Ulcusbenignitet an und geben die Uebersicht der réntgenologischen Zeichnen, nach
dennen man eine bdsartige Alteration eines peptischen Ulcus vermuten kann.

Zusammenfassend beschliessen die Verfasser, dass eine grosse Zanl von peptischen
Geschwiiren der grossen Magenkurvatur doch gutartig ist.
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FROCENA GONADNE DOZE STANOVNISTVA SR SLOVENIJE
KOD DIAGNOSTICNE UPOTREBE RENDGENSKIH ZRAKA
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Uvod. Zadnjih godina u svim razvijenim zemljama sveta posvecéena jc
vecéa paznja dozama koje stanovnistvo dobije od ionizirajucéeg zracenja te even-
tualnim genetskim posledicama radioaktivnog zracenja (1). To interesovanje
za genetske doze pojavilo se sa poveéanom upotrebom izvora zradenja u indu-
striji, u institutima i fabrikama radioaktivnim materijalima na jednoj strani,
te u medicini na drugoj strani.

Ispitivanja veli¢ine primljenih doza pokazala su pak, da srednoj dozi na
stanovnika najviSe doprinese najstariji i na izgled najnajivniji izvor zracenja
—- renagenski aparat upotrebljavan u diagnostici. Jedino doza po stanoviniku
usled renagenskih diagnosti¢nih pregleda nije mnogo manja od doze koja do-
lazi od zradenja iz prirode.

Ceo posao odredjivanja genetske doze ima smisla ukoliko se zna da doza
usled diagnosti¢kih pregleda nije zanemarljiva prema dozi od zracenja iz pri-
rede (2). Zatc program ispitivanja gonadnih doza stanovnistva u prvoj fazi
pretstavlja ccenjivanje doze bez merenja i skupljanja statisti¢nih podataka na
terenu. 1Tek ako napravljena ocena pokaze da ta doza nije mala, ima smisla
preé¢i na glavni deo posla, odredjivanje doza iz distribucije pregleda i merenja
na pacientima te analizu moguénosti za smanjenje doza.

U sledeéem izneSeni su nepotpuni rezultati odredjivanja gonadne doze u
SR Sloveniji. Prvi preliminarni rezultati izneseni su na Simpoziju iz zastite,
Portoroz 8. oktobra 1963. god. Rezultati nisu kompletni kako u pogledu izvo-
djenja svih merenja na izabranom samplu, tako ni u pogledu izra¢unavanja
gonadne doze iz izmerene povrsinske doze kod Zena.

Svi podaci o broju pregleda i statistici stanovniStva odnose se na 1961.
godinu.

2. Meteda rada i rezultati. Zracenje iz prirode kod nas nije bilo mereno.
Zato je za osnovu uzeto merenje Rajewskog (3) u alpskim predelima. Ovo
iznosi 255 mr na godinu po stanovniku.
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I. Da bi se ocenila smiselnost celog, vrlo obimnog posla, napravljena je
ocena doza iz potro$nje filmova, medjusobnog odnosa raznih tipova pregleda
i veli¢ine doza za pojedine tipove pregleda iz literature (1). Dobivena je vred-
nost (80 + 40) mr/stanovnika godina. Velika nesigurnost dolazila je najviSe
usled nemoguc¢nosti ocene kakvi formati filmova su bili upotreblijeni pri poje-
dinim tipovima pregleda.

II. Da bi se odredila srednja doza po stanovniku pristupilo se prikupljanju
sledeZih podataka:

1. Broj diagnostic¢kih pregleda u 1961. godini;

2. raspodela razli¢itih tipova pregleda po godinama i polu pregledanih;

3. podaci o aparatima i tehnici snimanja;

4. statisti¢éni podaci o broju stanovniStva i raspodela radjanja u zavisnosti
od starosti roditelja.

Neki od podataka izgledaju ovako:

1. Ukupan broj diagnosti¢kih pregleda iznosi oko 1,550.000. {Definitivna
cifra moze da se razlikuje od ta¢ne za oko 10.000 pregledal)

Odnos diaskopija i grafija je nepovolian i iznosi 1 :1.35.

2. Distribuciia tipova pregleda po starosti i polu presledanih nanravljena
za 37 tivova pregleda sa slikanjem (grafija) i 6 tipova diaskopskih oreocleda. a za
sledec¢e kategoriie pregledanih po godinama: preko 50 god., od 30—49 god., od
i6—29 god., od 0—15 god.

Naibroiniii (uzeti za sve preeledane u celini) su bili sledei oregledi sa
slikaniem: fluorogranhia (oko 240.000 pregleda). dentes (140.000), manus-cornus-
falangae (80.000), crus-pes-art-talocruralis (67.000), tomosranhia thorax (53.000).
columna vert. L. S., pelvis (55.000) itd. Najbroiniie diaskoniie: pulmo, cor
(590.000), ventriculus duodenum (48.000), pasaza intestinum (7.5090) itd.

3. U 1961. god. u SR Sloveniji je bilo 304 rentgenskih avarata.

Doze pri pojedinim tipovima presleda zavisile su od tina anarata i od
tehnike upotrebliene pri pregledu. Tako su zabeleZene sledete maksimalne i
minimalne doze: irigogravhia 460 mr i 18 mr, pvelographia 1750 mr i 200 mv,
pelvis 1458 mr i 50 mr, femur 2480 mr i 320 mr itd.

Za odrediivanje gonadne doze standardnom devijaciiom od oko 10%. koliko
je prenoruceno kao smiselna ta¢nost, planirano je oko 2000 merenia dnza na
pacientima u razli¢itim zdravstvenim ustanovama. IzvrSeno ie okn 1000 mere-
nja pa se nije mosla dobiti kompletna slika o tehnici precleda. Zato ti nodaci
nisu navedeni i niihova nesigurnost naivise uti¢e na izrac¢unatu sredniu dozu.

Za merenia je upotrebliavan EIL, Model 37 A Portable electrometer. a
merenia su vrSena kod muskaraca direktno na scrotum, a kod %ena na cristi
iiliaca. Doza kod muskaraca je uzeta direktno iz merenia, a kod Zena za ovu
ocenu gonadna doza je ocenjena iz merenja R. E. Ellis, Middlesex Hospital,
London na fantomu (4).

4. U Sloveniji je bilo u 1961. god. 1,584.369 stanovnika. Ukupna gonadna
doza po stanovniku SR Slovenije u 1961. god. po podacima izne3enim u 1.—4.
iznosi

47 mr £ 159

Zakljucak. Dobijena doza je suviSe visoka. Konacna vrednost biée skoro

sigurno dosta veca, jer su merenja zavrSena u ustanovama u kojima se ocekuje
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da je tehnika snimanja bolja. Ona je oko 3 puta vec¢a od doze u Velikoj Bri-
taniji, i od doze u Zapadnoj Nemackoj.

Uzroci: 1. Nesrazmerno je veliki broj diaskopija.

2. Veliki broj pregleda gde su gonade direktno u snopu.

3. Zastita gonade kod grafija nije jo$ sistematski sprovedena.

4. Neke slabosti u organizaciji zdravstvene sluzbe doprinose dosta velikoj
srednoj dozi (n. pr. nepotrebno ponavljanje slikanja pri prelasku iz jedne
zdravstvene ustanove u drugu).

5. U upotrebi je veliki broj dotrajanih rentgenskih aparata.

REZIME

1z statisti¢kih podataka o broju i tipovima rentgenskih diagnosti¢kih pregleda,
te nepotpunih podataka o tehnici merenja ocenjena je doza od ionizirajuceg zracenja
u SR Sloveniji.

Utvrdjeno je da godiSnja doza usled diagnostidkih pregleda po stanovniku iznosi
viSe od (47 + 8)mr.

Visoka vrednost doze dolazi usled velikog broja pregleda uopste (i od toga
nesrazmerno velikog broja diaskopija), neke organizacijske slabosti zdravstvene sluzbe,
nedovoljne ili nikake zaStite pri slikanju. Srazmerno veliki broj starih rentgenskih
aparata utic¢e takodjer na dozu.

SUMMARY

The average annual gonad dose per person has been estimated from statistical
data of the number and type of radiological diagnostic examinations and available
data of the examination techniques.

It has been estimated that the average annual gonad dose per person, due to
diagnostic radiology, is (47 & 8) mr.

Causes for the high value of the gonad dose are due to the freguency of all
examinations (the number of fluoroscopy is especially high). Some weaknesses in
the health service organization and lack or inadequate shielding of patients during
the examinations, as well as the somewhat large number of obsolete X-ray equip-
ment still in use, can also have an effect on the high value of gonad dose.

RESUME

A l'aide des donnés statistiques du nombre et des types d’examens radio-
diagnostics et des donnés inparfaites de la technique des mesures, on a apprecié la
dose moyen de radiations ionisantes en RS Slovénie.

On a constaté que la dose moyen annuelle par suite d’examens radiodiagnostics
par habitant s’éléve 4 47 + 8 mr.

La haute valeur de la dose arrive a4 cause du grand nombre d’examens (et de
cele, un grand nombre disproportionnel de radioscopies), de quelques faiblesses
d’organisations du service sanitaire, de la protection insuffisante, ou aucune, aux
examens radiodiagnostics. Un grand nombre de vieux appareils de radiodiagnostic
influence aussi la dose.

ZUSAMMENFASSUNG

Aus statistischen Daten iber die Zahl und Methoden der rontgendiagnostischen
Untersuchungen und aus Daten iiber die Technik der Messungen wurde die mittlere
Dosis von ionisierenden Strahlen SR Slovenien bewertet.

Es zeigte sich, dass die Jahresdosis von diagnostischen Untersuchungen pro Be-
wohner (47 + 8)mr iibersteigt.

Die Griinde dieser zu hohen Dosis sind: grosse Zahl der Untersuchungen, ver-
hiltnisméssig grosse Zahl der Durchleuchtungen bei mangelhaften Strahlenschutz
und ebenso mangelhafter Organisation des Gesundheitsdienstes. Die hohe Dosis ver-
ursachten ausserdem zahlreiche veralterte Rontgenapparaturen.
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PRINCIPI RENDGENSKE TERAPIJE KARCINOMA KOZE
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U 4-godiSnjem vremenskom razdoblju od 1960—1964 godine obasjavali
smo u naSem zavodu rendgenskom terapijom 814 bolesnika zbog karcinoma
koze. Na muskarce otpada 418 ili 51,3%,, a na Zene 396 ili 48,7Y bolesnika.
Dobna podioba bolesnika prema desetljeéu bila je:

Godina Muskarci Zene  Ukupno VA
10—19 1 0 1 0,12
20—29 11 9 23 2,7
30—3% 27 15 42 5,2
40—149 535 44 100 12.3
50—59 126 111 237 29,1
60—69 118 120 233 29,2
70—79 60 74 134 16,4
80—89 14 18 32 3,9
90—29 2 5 7 0,86

Dijagnoza je u na8ih bolesnika provjerena histoloskim nalazom u 798 ili
98 Yy bolesnika, a samo kod 16 ili 1,97 %, bolesnika dijagnoza je postavljena
samo na osnovu klinickog nalaza. Kod 320 ili 39,3Y, bolesnika uéinjena je
pokusna ekscizija u svrhu histoloske provjere dijagnoze, a kod 478 ili 58,8 %,
bolesnika u tu svrhu izvrSena je istodobno radikalna ekstirpacija tumora.

Ked 814 bolesnika utvrdili smo 938 lokalizacija karcinoma. U 65 ili 7,99 Y
bolesnika nasli smo najme multiplu lokalizaciju raka.

Od 938 lokalizacija raka, 836 ili 89,1"), bile su na eksponiranim, a 102
ili 10,9 Yy na pokrivenem dijelovima tijela. Na glavi i vratu utvrdili smo ukup-
no 832 ili 88,7"), a na ostalim dijelovima tijela 106 ili 11,3 %, lokalizacija.
Navedene lokalizacije u bolesnika bile su:

88



Broj % Broj %

bolesnika lokalizacija
Lice 285 35 336 35,8
Nos 185 22,7 219 23,4
Vieda 24 2,95 24 2,56
Medijalni o¢ni ugao 20 2,46 20 2,14
Usna 166 20,4 166 17,7
Uska 15 1,85 19 2,02
Lasiste 11 1,35 11 1,17
Retroaurikularno i vrat 31 3,81 37 3,914
Trup 22 2,71 46 4,91
Ekstremiteti 45 5,02 50 5,33
Vulva 6 0,74 6 0,64
Penis 2 0,24 2 0,21
Scrotum 2 0,24 2 0,21

UKUPNO 814 UKUPNO 938

Histoloska podioba karcinoma prema broju bolesnika i lokalizacija bila je:

Bx‘oj o B}‘oj - o

bolesnika ° lokalizacija “°

Bazalioma 443 54,3 527 56,2
Spinalioma 213 26,2 233 24,8
Carcinoma mixtum 17 2,09 17 1,82
Carcinoma 48 5,90 48 5,12
Verruca-carcinomatosa 60 7,38 60 6,40
Melanomalignoma 12 1,47 12 1,28
Cilindroma 2 0,24 2 0,21
Adeno-carcinoma 1 0,12 1 0,11
Neurinoma malignum 2 0,24 2 0,21
Neverificiranih 16 1,97 36 3,83

UKUPNO 814 UKUPNO 938

Multiple lckalizacije karcinoma utvrdili smo u 65 bolesnika ili 7,99 % sa
124 lokalizacije. Od toga bilo je kod 45 ili 10,4 /) bolesnika bazaliom sa 84 loka-
lizacije, a 17 ili 7,99 % bolesnika spinalom sa 20 lokalizacija, te 3 ili 18,7Y,
u neverificiranih bolesnika sa 20 lokalizacija. Ove multiple lokalizacije smo
utvrdili na licu 51, na nosu 34, na uski 4, retroaurikularnoj regiji 6, trupu 24
i na ekstremitetima 5 lokalizacija.

Kod 45 bolesnika sa multiplim bazaliomima utvrdili smo po jedanput
15, 12, 5, 4 lokalizacije, zatim 11 put 3 i 30 puta 2 lokalizacije. Odbivsi od
svake grupe po jednu veé¢ brojenu lokalizaciju preostaje ukupno 84 lokalizacije.
Kod 17 bolesnika sa multiplim spinaliomima opazili smo jednom 4, jednom 3
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i 15 puta 2 lokalizacije. Odbivsi i ovdje veé brojene lokalizacije preostaje 20
lokalizacija. Kod 3 bolesnika bez histoloSke provjere multiple lokalizacije smo
utvrdili po jedanput 10,7 i 6 lokalizacija. Odbivsi po jednu ve¢ brojenu, pre-
cstaje ukupno 20 lokalizacija.

Histoloska podioba karcinoma prema lokalizacijama bila je:
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Lice 241 46 11 11 11 5 1 10
Nos 170 24 6 8 9
Vijeda 14 4 2 1 3
Medijalni o¢éni ugao 15 3 1 1
Uska 8 10 1
Usna 32 100 2 9 19 4
Lasiste 7 2 1 1
Retroaurikularno i vrat 13 9 1 10 2 11
Trup 17 8 1 2 5 3 10
Ekstremiteti 8 22 4 13 2
Vulva 3 1 1 1
Penis 1 1
Scrotum 1 1

Kod 70 bolesnika od ukupno 814 ili 8,6 %y cbasjavanju smo pristupili zbog
recidiva. Od ovih najveéi broj od 25 otpada na prethodno zracenje radioaktiv-
nim stroncijem Sr” i 22 rendgenskim zradenjem Chaoulovom metodom u biv-
Sem onkoloskem odjelu. Kod 50 bolesnika recidiv se javio u bazalioma, a kod
20 bolesnika u spinalioma.

Medju 70 lokalizacija recidiva najvise otpada na lice 26, na nos 22 i na
usnicu 12 slucajeva.

Rak koZe relativno polako raste i klini¢ki ga prepoznajemo u onim raz-
vojnim stadijima u kojima je najceSc¢e bilo radijacijski bilo kirurski izljeéiv.
Iznimno nam se rak koZe pokazuje u tako napredovalom stadiju ili opsegu
da bi odustali barem od pokuSanja lijedenjal.

Radijacijska terapija je metoda izbora, buduéi da njome postizavamo iz-
lje¢enje u visokim razmjerima pri neznatnim lokalnim reakcijama Zadovolja-
vajucéi efekt lijeCenja postizavamo i kod nepovoljnih uslova za zraéenje kao
na pr. u sluc¢aju tankog sloja podkoZzja i blizine kosti ili hrskavice, a da pritom
bitno ne diramo u podlogu odnosno leziste karcinoma. Ukoliko pak efekt iz
ostane, uvijek mozemo naknadno pristupiti hirur§kom zahvatu.
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Do danas se nije ustalila klinicka podioba tumora koZe. NajéeScée se spo-
minje takova u ovisnosti o veli¢ini, dubini i stadiju tumora i njegova meta-
staziranja (2, 3):

I. Hiperkeratoze i koza zemljoradnika.
II. a)
b)
ITI. a) Infiltrirajuéi tumori srasli na podlogu.
b)

Neinfiltrirajuéi cirasti ili egzofiti¢ni tumori do 2 cm promjera.
I vedi tumori u istim uslovima.

Rak na sekundarnoj ili primarno os$teé¢enoj kozZi (lupus, opekotine,
rendgen-ulcus itd.).

Iv. Svi oblici tumora koze sa metastazama.

Histogenska podioba koznih tumora je takodjer razli¢ita. Dermatovene-
roloska klinika (prof. Dr. F. Kogoj) u Zagrebu sluzi se slijede¢om podiobom (4):

I. Semimaligne i maligne epitelne tumorske proliferacije.

II. Maligni mezenhimatski tumori.

III. Melanomalignomi.

U prvu skupinu svrstani su: prekancerozne dermatoze, intraepidermalni
karcinomi, bazaliomi, spinaliomi, metatipi¢ni karcinomi, karcinomi koznih Zzli-
jezda i metastatski i kontinuitetni karcinomi.

Rak koZe moZemo danas zraciti razli¢itim izvorima zracenja. Terapija
rmekim rendgenskim zrakama ima glavnu ulogu. Osnovni princip radioterapije
jest da primarno postignemo eradikaciju tumora i da bitno ne diramo u inte-
gritet njegovod lezista (1). Potrebna je stoga vrlo visoka povrSinska doza uz
istodobni strmi pad doze prema dubini odnosno u smjeru zdravog tkiva. To
postizavamo primjenom snopa zracenja s malim dometom zraka ili kratkom
fokusno-koznom udaljeno$éu tj zracenjem iz bliza ili kontaktno. U najveéem
broju slucajeva mala prostorna doza ogranicava nepozeljno djelovanje zraka
na minimum. Stadij, lokalizacija i podloga tumora kao i csjetlivi organi su-
sjedstva indiciraju izvor zrafenja. Dubina tumora je mjerodavna za kakvocu
zraka. O velid¢ini tumora ovisi veli¢ina polja, pojedina¢na doza kao i fokusno-
kozna udaljenost, a patohistolo$ki oblik odredjuje ukupnu dozu.

Pristupajuéi lijeCenju tumora koZe moramo dijagnozu prethodno pro-
vjeriti histoloSkom pretragom. No neki klinicari pripisuju klinickom izgledu
koznih tumora veéu vaznost od histoloske slike (2). Histoloska diferencijacija
opravdana je i s naucnog gledista (1, 5, 6, 7).

Iznimku moZemo dozvoliti samo u slu¢aju multiplih povrSinskih bazalio-
ma. Kad se ve¢ zastupa potreba histoloske provjere dijagnoze svrsishodnije je
parem kod malih tumora ovaj zahvat spojiti sa kurativhom ekstirpacijom u
zdravome.

Kozmeticki efekt Cesto je potrebno uzeti u obzir kod nekih lokalizacija
raka. Osobito to vrijedi za nos i vjedje. Pri ostalim lokalizacijama pogotovo
onim koje su skrivene vlasima ili odje¢om ovaj se efekt moZe zanemariti pri
indiciranju metode lijecenja.

Bez obzira za koje se lijeCenje odlu¢imo bitno je da ovo bude Sto vise
intenzivno i ekstenzivno kako bi od prve postigli eradikaciju tumora. U sluca-
jevima recidiva rak kozZe je naime u vecéoj mjeri invazivan i radiorezistentan
pa je i lijeCenje bilo kojom metodom otezano (1).
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Nepovoljne sluéajeve raka kofe katkada zradenjem moZemo prevesii u
operabilno stanje, a na popratnu upalnu reakciju utjeCemo antibioticima. U
prigodnom slucaju staracke iznemoglcsti ili udruzenih bolesti moramo se zado-
voljiti palijativnim efektom zracdenja (1).

U nekih oblika raka koZe kao na primjer bazalioma, operacijom posti-
7zemo isti efekt kao i radioterapijom (2). Prednost operacije je brze izleCenje,
dok je predncst radioterapije u boljem kozmetskom efektu, eventualnom ma-
njem funkcionalnem oS$tecenju (vjedja) i bezbolnost postupka (2).

Kombinirana hirurS§ko-radijacijska metoda lijeCenja raka koZe dobiva
sve viSe pristaSa u poslijednje vrijeme (2, 5).

U odnosu na radijacijsko lijec¢enje, kirur§kom zahvatu dajemo prednost
1 slucajevima karcinoma na atrofickoj kozi: brazgotine iza opekotina, lupusa
ili na keratoti¢noj ili arterioskleroti¢noj kozi starijih osoba; nadalje kod fiksi-
ranih karcinoma u podruéju vlasiSta, u karcinoma Zlijezda lojnica i znojnica,
kod postradijacijskih recidiva te kod melanokarcinoma i radiorezistentnih tu-
mora pri intoleranciji zdravog tkiva (1). Kancericidno zracenie u podrucju
slabo vaskulariziranog, atrofi¢nog, keratoti¢nog ili arterioskleroti¢nog tkiva
izazivlje teske ulceracije (1).

Hirurg nije siguran da li u operativnom podruéju nisu zaostale stanice
raka ili su ove za vrijeme zahvata dospjele u dublje slojeve. Zbog toga je
svrsishodno pristupiti postoperativnom zracenju. Ako se pak tumor iz bilo
kojeg razloga nije mogao u cijelosto odstraniti, dopunskc zraéenje se mora
provesti kao da uopce nije bilo operativnog zahvata (1).

Lokalizacija raka koZe je vazZna, pri ¢emu moramo narolito paziti na
regionalnu osjetljivost, vrstu podkoznog tkiva i osjetljivost okolnih organa.
Poslije operativnog zahvata, osobito je vazno da polje zratenja obuhvaca ¢itav
oziljak i sigurnonosnu zonu od najmanje *;—1 cm veé prema veli¢ini samog
zari§ta odnosno operativnog oziljka.

Upotreba radija i radioaktivnih izotopa u svrhu lijecenja koznih karci-
noma daleko zaostaje za rendgenskom terapijom. Suvremene rendgenske apa-
rature daju nam dovoljno velik raspon kakvoée mekih rendgenskih zraka pri-
kladnih za zracenje koznih karcinoma.

Prvi podaci o lijeéenju raka koZe rendgenskim zrakama potjec¢u od Sve-
djana Stenbecka (8) iz 1900 godine i Sjogrena (9) iz 1901 godine, te Bowena (10)
iz 1903 godine. Razvoj rendgenske terapije karcinoma koze od odkrivanja
X-zraka vezan je uz imena mnogih autora i postupaka. Schultz (11) 1910 go-
dine, Bucky (12) 1925 godine i Del Buono (13) 1928 godine objavili su lije¢enje
raka koZe ultramekanim rendgenskim zrakama. Chaoul (14) 1933 godine objav-
ljuje tzv. kontaktnu terapiju, a Van der Plaats (15) 1938 godine rendgen-kau-
sticku metodu. Perussia (16) 1939 govori o plesioterapiji a Sopilnjak (17) 1955
godine o kratko-fokusnoj terapiji. Za razvoj rendgenske terapije u dermato-
logiji zasluzni su takodjer Ebbehoj (18), Miescher (19). Proppe (20), Nodel (21),
Sommer (22), Waschmann (23), Schwarzwald (24), Amdrup i Overgrad (25),
Hellriegel (26), Marchionini i Schirren (27), Wichman (28), Schreus (29), Ja-
dassohn (30), Steck (31), Hintze (32), Bode i Kliegel (33), Greve (6), Poth (7)
i drugi.

Chaoulova metoda bila je metoda izbora za zracenje koznih karcino-
ma prije rata. Upotrebljena je konstantna kakvocéa zraka od 60 kV i kratka
udaljenost za manje viSe sve lokalizacije raka koze.
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Suvremenom tehni¢ckom opremom, raspolaZzemo danas velikim rasponom
mekanih rendgenskih zraka prikladnihh za sve moguce dubine u kozi i pod-
kozju. Strmi pad doze u smjeru dubine, maksimalno §titi podkozno zdravo
tkivo.

U naSem smo zavodu sa odgovarajuc¢om aparaturom u mogucnosti izabrati
kakvode rendgenskih zraka od 10—100 kV. Na taj nacin je postupak lijecenja
koznih karcinoma u toj mjeri pojednostavljen da gotovo nemamo nikakvih
pote3koda. Za svaku kvalitetu zraka pored uobic¢ajenih podataka o naponu i
filtru, oznac¢imo fokalnu udaljenost, polupropusni sloj (pps) i polupropusnu
dubinu (ppd) tj. vrijednost sloja tkiva koje 100", povrsinsku dozu smanji
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Tab. I. Prodornost i relativna dubinska
doza Kkakvoce rendgenskih zraka od
120-10kV u slojevima koze2’,

za 50 Y. Utjecajem Ebbehoja (18) i Wachsmanna (23) u dermatoloskoj rend-
genskoj terapiji prodornost odnosno doseg X-zraka prilagodjujemo dubini
tumora. Prikladnu kakvodu zraka nadjemo na taj nacdin §to ppd uskladimo
s udaljenoséu tumora od povrSine koze. Tablica I. prikazuje prodornost rend-
genskih zraka kakvoée od 120—10 kV i relativnu dubinsku dozu u presjeku
kroz slojeve koze (23). Brojke od 109 oznacavaju kakvoce rendgenskih zraka
od 120, 90, 70, 50, 40, 30, 20, 15 i 10 kV. Tablica II. pokazuje vrijednost ppd u
odnosu uvjeta aparata RT-100 kojim se mi sluzimo (28). Obzirom na veli¢inu
zarista odnosno upotrebljenog tubusa i fokusne udaljenosti za svaku kakvocéu
zraka imamo tacno izracdunanu i vrijednost ppd. Na vrlo jednostavan nacin
uzevs$i u obzir dubinu Zarista ili sloja koZe odredjujemo kV ili kvalitetu zraka.
Za svaki pak upotrebljen tubus na posebnom diagramu imamo izra¢unanu
relativnu dubinsku dozu s obzirom na razli¢ite kvalitete zraka u pojedinim
milimetrima slojeva koze.
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Obzirom na histolosku gradju zracenih koznih karcinoma najceSée se su-
sreéemo sa bazaliomima i spinaliomima.

Balzaliomi su sa 56,2 ¥y na prvom mjestu. U 95 Y, sluc¢ajeva bili su lokalizi-
rani na glavi i vratu i to preteZzno u gornje dvije tre¢ine kako to pokazuje i slika
1% (sl. 1), a u 5%, slucajeva na trupu i ekstremitetima (500 :27) i multiplo u
10.4 Yy bolesnika (sl. 2). Neki autori navode i veé¢: postotak multiplih lokalizacija
sve do 38" (2). Javlja se nesto ¢eSc¢e u Zena 56,5 Yy prema 43,5 "y u muskaraca.
Pojavljuje se u razliditim oblicima: bradavicast (sl. 3), ulceriran (sl. 4), serpigi-
rwozan (sl. 5) ili ulcerosklerotican sa svjetlosivkastom rubnom eflorescencijom
(si. 6). U otnom uglu pokazuje sklonost invazivnom rastu. Ne metastazira. U na-
predovalim i zapu$tenim slucajevima moze biti jako infiltrativan i destruktivan
(sl. 7). Na zracenje je srednje csjetljiv. Kancericidna doza iznosi 6000 r (1). Pet
godisnje prezivljenje dosize 98,7 '/ (33).

P PD U ODNOSU UVJrTA APARATA RT-100 U DBRMATOLUGIJL

kv 10 20 30 37 45 55 70 85 100
Filtar mm 1 Be 0,15 41 0,3 0,4 0,55 0,78 1,25 1,25 1,7
EPIDERMIS CUTIS SUBCUTIS
TUBUS cm FKD P P D
19 10 0,3 1,5 2,8 3,6 4,6 6,2 8 8,5 10
1,5 # 10 0,3 1,5 2,8 3,7 4,8 6,5 8,5 9,2 11
2,5 9 10 0,3 1,5 2,8 3,9 5,1 7 9,5 10,2 12,5
3,5 8 10 0,3 1,5 2,9 & Sel 745 10,5 11,3 14
5 [ 10 0,3 1,5 2,9 4,1 5,7 8,2 11,5 12,5 15,7
77 10 0,3 1,5 3 4,3 6,1 9,3 13,5 14,7 18
8 [ 30 - 1,8 3,5 5,1 7,8 13 X 22 27
12 [ 30 = 1,8 3,5 5,2 8,1 14 22 24 30
20220 30 - 1,8 3,5 5,3 8,4 15 24 26 33

Tab. I1I. Polupropusne dubine (ppd) u odnosu aparata RT-100 u dermatologiji%s

e et e B

Rjedi spinaliomi (24,8 V) pojavljuju se na glavi i licu i to pretezno u donjoj
tredini ispod usne Supljine. Omiljela lokalizacija im je donja usna, u nasem ma-
terijalu u 42,9 Y, sljepoo¢no podruéje, uska, ekstremiteti (Saka), prelazni dijelovi
koze i sluznice, vulva, penis, perianalno podruéje te sekundarna koza {sl. 8).
Fojavljuje se bilo kao egzofit (sl. 9 a-b), bilo ulcerirano (sl. 10 i 11). Brze raste od
bazalioma i maligniji je. Ce$é¢i je u muskaraca (35), u naSem materijalu 70,4 Y,
prema 29,6 Yy u Zena. U Zena se rado javlja poslije menopauze. MoZe metasta-
zirati. To smo utvrdili u 15 bolesnika ili 6,4"/. Pojavljuje se i multiplo i to u
7,99 %, nasih bolesnika. Slabije je osjetljiv na zracenje u odnosu na bazaliom.
Kancericidna doza iznosi 7000 r (1). Pet godidnje prezivljenje dosize 93,5 Y/, (33).
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Karcinomi zlijezda lojnica i znojnica pojavljuju se najrade na licu, nosu,
vjedama i uhu. Kancericidna doza podjednaka je onoj bazalioma u prvih, od-
nosno onoj spinalioma u drugih (1).

Intermedijarni oblici raka iziskuju podjednake doze kao u spinalioma (1).

U melanomalignoma (1,47 Y%;) u nasem materijalu, se preporuca kirursko-
radijacijska terapija. Potrebna je kausticka doza zracenja od 12—20.000r uz
poseban takti¢ki postupak tj. zradenje produZenom frakcioniranom metodom 1
u kombinaciji s ostalim izvorima zracenja (kobalt). Neki autori navadaju 5-go-
disnye prezivljenje od 18 Y (26). Kod 7 od 12 rendgenskom terapijom zraéenih
bolesihika utvrdill smo metastaze jos za vrijeme zracenja.

Klini¢ka podioba karcinoma koze u stadije u nasih 938 lokalizacija bila je:
1—II stadij 734 ili 78,3 Y, III stadij 182 ili 19,4 Yy i IV stadij 22 ili 2,3 % loka-
lizacija. ]

- Veli¢ina tumora iznosila je u 938 lokalizacija:

do 0,5cm 64 lokalizacija ili 6,9 Y
do 1,0 cm 331 lokalizacija ili 35,3
1,5 cm 275 lokalizacija ili 29,3 ¥y
2,0 cm 105 lokalizacija ili 11,2 %y
3,0cm 99 lokalizacija ili 10,6 Y%y
5,0cm 35 lokalizacija ili 3,7 Y%
7,0 cm 14 lokalizacija ili 1,5 Y,
10,0 cm 9 lokalizacija ili 0,9 Y
10 X 15em 6 lokalizacija ili 0,6 "o

Od 938 lokalizacija koznih karcinoma 728 ili 77,6 %y obasjavali smo apara-
turom RT-100 Philips-Miiller sa rasponom mekih kakvoéa zraka od 10-100 kV.
Chaoulovom metodom bilo je obasjavano 164 ili 17,5 % lokalizacija, a dubokim
rendgenskim zracenjem konvencijske tvrdoce 46 ili 4,9 Y lokalizacija.

U 728 lokalizacija upotrijebili smo slijedec¢e kakvoce zraka:

kv 20 2 lokalizacije ili 0,3 %,
kv 30 20 lokalizacije ili 2,7 %,
kV 45 282 lokalizacije ili 38,8 Y
kv 70 378 lokalizacije ili 51,9 Y,
kV 100 46 lokalizacije ili 6,39

Jako smo se ogranicili na manji izbor kakvoce zraka, ovaj je ipak u toj mjeri
dovoljan da moZemo kontrolirati pojedine slojeve koZe i podkoZja.

Epidermijsko obasjavanje. Kakvoca zraka 20 i 30 kV, filtar 0,15 i 0,3 Al,
ppd 1,51 2,8—3,0 mm. Obasjavanje je prikladno za male i plitke tumore koji
sizu 0,3—0,4 milimetra u dubinu. Pretezno smo obasjavali tumore na nosu i uski
gdje je podloga hrskavica kao i na vjedama.

Kutano obasjavanje. U pojednostavljenom postupku ogranicili smo se na
kakvocu zraka 45 kV, filtar 0,55 mm Al, pps 0,45 mm Al, ppd 4,6—8 mm. Obasja-
vanje je prikladno za tumore koji siZu do 0,5 cm u dubinu. PreteZzno su to bili
karcinomi na licu, nosu i lasistu gdje se kost nalazi kao podloga.
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Sl. 1. Najée8ée lokalizacije bazalioma’i. Sl. 2. Multiple lokalizacije bazalioma.

Subkutano obasjavanje. Ogranicili smo se takoder na kakvocu zraka 70 kV,
filtar 1,25 mm Al, pps 1,3 mm Al, ppd 8—22 mm. Ovim nacdinom smo obasjavali
tumore koji sezu u dubinu 1—1,5 em. Pretezno su to bili tumori na glavi i licu sa
debljom tkivskom podlogom (obraz, usna), zatim vrat i trup.

Poluduboko obasjavanje. Kakvoca zraka 100 kV, filtar 1,7 mm Al ili 0,4 mm
Cu, pps 2,2 mm Al i 0,4 mm Cu, ppd 10—30 mm i 60 mm. Ovim nacdinom smo
obasjavali tumore ¢ija dubina je bila 1—3 ecm. Bile su to lokalizacije na obrazima
sa dubokim infiltracijama (nazolabijalni ugao), zatim usna i lokalizacije na trupu
i ekstremitetima.

Obasjavanje iz bliza prema Chaoulu. Kakvoca zraka 60 kV, filtar 0,2 mm Cu,
pps 4,3 mm Al Sa tri fokalne udaljenosti od 1,5 cm, 3,0 cm i 5,0 cm postizava se
ppd od 4 mm, 8 mm i 12 mm. Ovom metodom smo obasjavali tumore koji nisu
sizali dublje od 3/;cm i to na licu, usni, trupu i ekstremitetima. Sluzili smo se
ovim nad¢inom obasjavanja uglavnom prije no $§to smo raspolagali suvremenijim
aparatom RT-100.

Duboka rendgenska terapija. Primjena ove terapije nije tipi¢na za tumore
u dermatologiji. Primjenjivali smo je u vrlo opseznih karcinoma u tangencijskom
postupku jednako kao u sluéajevima metastaza u regionalnim limfnim évorovima
u cervikalnom podruéju koje su najcesce pratile tumor donje usne. Upotreblja-
vali smo kakvocu zraka 150—200 kV, filtar 2,0 Cu ili Th. I. Takoder smo ovako
obasjavali napredovale slu¢ajeve raka donje usne, na trupu (perianalno) i eks-
tremitetima s debelom tkivskom podlogom. Cervikalne limfne ¢vorove kod karci-
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Sl. 4. Ulcerirani oblik bazalioma (ulcus rodens).
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Sl. 8. Ulcero-skleroti¢ni oblik bazalioma.
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Ulcerozni obli spinalioma.
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S1. 9a. Egzofitiéni spinaliom donje usne.

noma donje usne obasjavali smo kod 15 bolesnika. Da bismo izbjegii selektivnu
absorpciju u podloznoj kosti kombinirali smo u 20 slucajeva ovu metodu sa tele-
kobaltskim zracenjem. ‘

Fokusna udaljenost. U cilju postizavanja Sto homogenijeg obasjavanja
zariSta, iz geometrijskih razloga fokusna udaljenost mora biti barem dva puta
veca od promjera polja zraCenja na kozi. Fokusna udaljenost na aparatu RT-100
kakvoce zraka 10—100 kV iznosi za manja 10 ¢cm, a za polja veéa od 8 cm 30 cm.
Primjenjujuéi rendgensku terapiju konvencijske tvrdoée fokusna udaljenost
iznosila je 30 ili 40 cm.

Doziranje. Iskljuéivo se sluzimo frakcioniranim postupkom obasjavanja
(1,2,5,12,18,20). Na taj nacin pri visokom zZari§nom optereéenju Stedimo okolno
zdravo tkivo koje je odgovorno za reparacijske procese u tumorskom lezistu.

Pojedina¢nu dozu smo odredivali prvenstveno ravnajuc¢i se prema velic¢ini
tumora. U sluéajevima tumora do veli¢ine 1,5 cm a koji nije prodro u dublje
slojeve obi¢no dajemo u sjednici 300—500 r, katkada i manje no s iime da zra-
¢imo dva puta dnevno i to rano u jutro i po podne tako da sa¢uvamo razmak
od najmanje 8 sati. Ako tumor dosize veli¢inu 2—5 cm pojedina¢nu dozu sma-
njujemo na 150—200 r, obasjavajuéi takoder dva puta dnevno. Vedée tumore od
5—10 cm dijelimo na viSe polja, obasjavajuéi sustavno svaki dan sva polja ili
alternirajué¢i dio polja iz dana u dan. Velike tumore preko 10 cm na veéim po-
vr§inama zra¢imo dubokom rendgenskom terapijom, tangencijski pojedinaénom
dozom do 200 r po sjednici do tolerantne ukupne doze filtra, zatim nastavljamo
u kombinaciji s telekobaltskim izvorom do pune doze.
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Sl. 9b. Isti slucaj poslije operacije i zracenja.

Ukupna doza. Ako je tumor malen do 1 cm promjera doza iznosi 6000 r za
bazaliome a za spinaliome i tumore prelaznih stanica 7000r, a katkada i do
8000 r. Manje melanomalignome obasjavali smo sa dozom izmedu 8—13.000r,
a veée i do 20.000r u kombinaciji sa zrakama telekobaltskog izvora. Ukupna
doza ovisi o nizu drugih ¢imbenika. Ako je tumor povrsan, polje zrac¢enja veliko,
sloj podkozZnog tkiva tanak a pogotovo u susjedstvu hrskavice ili kosti ili kojeg
osjetnog organa (oko), lokaliziran u podrucéju veée regionarne osjetljivosti, onda
nakon radikalne ekstirpacije uzimljemo manje doze no ne ispod 4000 r. Naprotiv
malo polje, duboka infiltracija, deblji sloj potkoZznog mekog tkiva, slaba pod-
ruc¢na osjetljivost, jako frakcioniranje su ¢imbenici koji omogucéuju davanje
vec¢ih doza sve do 7—8.000 r iznimno i viSe. NajceSée smo davali dozu od 5 do
6.000r i to 408 puta ili u 43,5Y, lokalizacija, zatim 6—7.000r 295 puta ili u
53,5 %0, te 4—5.000 r 152 puta ili u 16,2 Yy a od 7—8.000 r 77 puta ili u 8,2%; i od
§—13.000r 6 puta ili u 0,6 Y/ lokalizacija. Ako dajemo veliku ukupnu dozu i
obasjavamo velikim poljem, olakSati éemo reparacijske procese na taj nadin
Sto u drugoj polovici lijeCenja bilo smanjimo kakvocu zraka bilo po uzoru na
Bacléssea (36) smanjimo veli¢inu polja ili prema Schirrenu (27) uklapamo odmor
u trajanju do 8 dana. Kod melanoma ovaj prekid moZzemo povedati i do 14 dana.

Podruéne lokalizacije. Ove su ¢esto od odlué¢ujucéeg znacaja. Podrudje lasista
zbog tankog sloja podkoZnog tkiva i blizine kosti zahtijeva meksu kakvoéu
zraka (45 kV). U celavih ljudi treba biti osim toga oprezan zbog veée osjetlji-
vosti koze.
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Sl. 10. Spinaliom u oziljku poslije ope- Sl. 11. Ulcerozni oblik spinalioma.
kotine.

U podrucju lica postoje razlic¢iti uvjeti zracenja. U frontoparijetalnim regi-
jama, uslovi su sliéni kao u podruc¢ju lasista. Na obrazima su uslovi povoljniji
zbog debele tkivske podloge. Treba paziti ipak na reakciju bukalne sluznice i na
opasnost atrofije Zlijezde parotide. Ovdje smo najéesce zracili sa subkutanim
dosegom. Posebnu paznju treba usmjeriti na tzv. maligni nazolabijalni ugao gdje
se pojavljuju i bazaliomi i spinaliomi (sl. 12). Tumor nam se pri¢inja plitak, no
ovaj cesce size dublje nego mislimo. Treba uzeti tvrdu kakvocéu zraka od 70 pa
¢ak i 100kV, kako bi se postigao zadovoljavajuéi efekt, jer u protivhom se
poveca rizik recidiva, kao §to smo i mi imali priliku promatrati u tri bolesnika.
U ovakovim sluc¢ajevima potrebno je ponovo pristupiti biopsiji i operativhom
zahvatu i evntualno ponovo zraditi.
tkivskog sloja i blizine hrskavice kao i neravnosti povrsine. Odabiremo S§to

Lokalizacija nosa i uSke zahtijeva krajnji oprez zbog tankog potkoZnog
meksu kakvoéu zraka 20—45 kV, a dozu Sto vise frakcioniramo smanjujuéi polje
pri kraju lijeCenja i ukljucujuéi interremisije. Nesto smo slobodniji na korijenu
nosa gdje je podloga kost.

Lokalizacije na vjedi smo zracili 24 puta s kakvoéom zraka 30 i 45kV
(sl. 13). Posebnu paznju zahtijeva lokalizacija u medijalnom o¢nom uglu (sl. 3)
zbog neprikladne aplikacije i relativne dublje infiltracije. Ovdje treba uzeti
tvrdu kakvoéu zraka od 70kV. Treba medutim paziti na opasnosti oSteéenja
oka na $to su ukazali i drugi autori (37, 38). Bulbus treba zastititi specijalnim
sferi¢ckim olovnim staklom ili staviti olovnu zastitu u podruéje izmedu bulbusa
i vjeda.
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Sl. 12. Spinaliom u nazolabijalnom uglu.

Lokalizacija na donjoj usnici zahtijeva takoder posebnu paznju zbog osobite
sklonosti pojave malignijeg spinalioma. Mi smo obasjavali 100 spinalioma donje
usnice. U najvecem broju slucajeva poduzeto je kombinirano kirursko-radija-
cijsko lijecenje. Prethodno se izvrsi klinasta ekscizija a naknadno obavezno
zra¢i kakvoéom zraka 45—T70r a i 100kV u ovisnosti o debljini same usne
(s1. 9 a-b). Osobito treba paziti na gingivu i zube. Potonje treba prethodno ure-
diti i zastititi ih olovnim materijalom. U cilju smanjenja opseznih jumora pre-
operativno smo u 6 bolesnika sa lokalizacijom na donjoj usni dubokom rend-
genskom terapijom priveli ih u operabilno stanje.

Metastaze karcinoma obasjavali smo u 22 lokalizacije i to 15 puta kod raka
donje usne na vratnom podruc¢ju i 7 puta u melanomalignoma. Za vratne Zli-
jezde smo primjenili konvencijsku duboku rendgensku terapiju tangencijski sa
dozom od oko 3—3500r a zatim u kombinaciji s telekobaltskim izvorom od
4500—5000 r. Metastaze melanomalignoma zradili smo u ovisnosti o wveliéini
subkutanom i poludubokom rendgenskom terapijom, nastojeéi dati Sto vecu
dozu a u kombinaciji s telekobaltskim izvorom i preko 12.000 r.

Zastitu koze oko tumora provodimo valjkastim, c¢unjastim i piramidski
oblikovanim tubusima razli¢ite duzine i kalibra ili olovnim gumenim trakama
koje sami modeliramo prema sluc¢aju. Ovo naroc¢ito provodimo kada zrac¢imo
veliko tumorsko podrudje s viSe manjih polja, pazeci pri tom na nirtve uglove
i mogucnost superpozicije.
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Sl. 13. Spinaliom donje vjede.

U mladih osoba $titimo olovnom pregac¢om vanjske genitale zbog opasnosti
genetskog ostecenja u slucajevima upotrebe kakvoce zraka iznad 45 kV. Poznato
je da pri obasjavanju donje usne Chaoulovom metodom sa 7000 r u sjedecem
poloZaju gonade prime dozu od 1300 mr (27).

Kozne reakcije se ne mogu izbjeci. Eritemska reakcija kasnije prelazi u
erozivnu, eksudativnu i epitelioliticku reakciju da bi postepeno zavrsila pro-
laznom pigmentacijom. Osobito su jake reakcije pri obasjavanju Chaoulovom
metcdom sa pojedinac¢nim dozama od 500r i viSe. Frakcioniranjem: i smanje-
njem tvrdoce zraka (kV) ili polja zracenja, ove reakcije bitno oslabimo. Lokalno
pripisujemo d¢isto laneno ulje ili acqua calcis, obloge od kamilice, histaminske
ili vitaminske masti s neutralnim pcdlogama, a u slucaju infekcije antibiotske
masti. Sluznicu usta treba ispirati kamilicom a u nos stavljati mast s acidum
boricum. Mjesta zracenja ¢uvamo od nadrazaja, pranja sapunicom, mazanja
jodom kao istavljanjaleukoplasta sa cinkovim sadrzajem koji jako podrazuje
kozu. Nadalje zracena mjesta treba cuvati od suncéanja, topline ili hladnoce,
vjetra ili praSine te trljanja odjec¢om. Uvjetno reverzibilne latentne promjene
koze izazvane zra¢enjem u kombinaciji s kemijskim, mehanic¢kim, klimatskim
i terapeutskim podrazajem (kombinacijsko oStecenje) mogu se ccitovati u obliku
plitke ulceracije sa sklonos¢u infekciji. Ove promjene je teSko izdiferencirati
od recidiva pa je neophodno u takovim sluc¢ajevima pristupiti biopsiji.

Primarni efekt obasjavanih 868 lokalizacija u 744 bolesnika koje smo mi
prvi put zracili postignut je u 862 ili 99,3 Y/ lokalizacija, dok se do danas recidiv
pojavio u 6 lokalizacija ili 0,7 Y%y. Tri recidiva su se pojavila u malignom nazo-
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labijalnom uglu koje smo zracili kutanim obasjavanjem, a dvije u medijalnom
o¢nom uglu i jedna na licu obasjavane pod istim uslovima.

Od 1.1. 1961 godine ekipa sastavljena od dermatologa, otorinolaringologa
operatera, patologa i radiologa radi zajednic¢ki i rjeSava u nasoj bolnici probleme
lijeCnja raka koze (5,32). Bezuvjetno zahtijevamo histolo$ku provjeru tumora
koze (5, 6, 7).

ZAKLJUCCI

1. Rak koze se javlja u starijih osoba, najc¢eScée izmedu 50—70 godine. NeSto
¢eScée se javlja kod Zena u bazalioma, a dosta ¢eSée kod muskaraca u spinalioma.
U 88,7 Y sluc¢ajeva lokaliziran je na glavi i vratu a u 11,3 % na trupu i ekstre-
mitetima. Na eksponiranim dijelovima tijela javlja se u 89,1, a na skrivenim
dijelovima tijela u 10,9 Y slucajeva. Multiplo se pojavljuje u 7,99 %y sludajeva.

2. Bezuvjetno je potrebna histoloSka provjera tumora koZe, koja pokazuje
da su naj¢es¢i bazaliomi sa 56,2 Y, a slijede spinaliomi sa 24,8 Yy slucajeva.

3. Radioterapija je metoda izbora lijetenja raka koze. U posljednih godina
prevladava kombinirani KkirurSko-radijacijski postupak. Prednost kirurSkog
zahvata je u odredenim nepovoljnim slu¢ajevima u kojima se karcinom javlja
na atrofickoj koZi poslije opekotina ili na primarno lediranoj odnosno sekun-
darnoj kozi, zatim kod fiksiranih karcinoma u lasi$tu, karcinoma koznih Zzli-
jezda, postradijacijskih recidiva i u melanomalignoma.

4. Bitno je u lijeCenju raka koZe da ovo bude $to viSe intenzivno i eksten-
zivno i da se postigne primarna eradikacija a da se bitno ne dira u integritet
tumorskog leziSta. U slucaju recidiva terapija je otezana.

5. Terapija mekim rendgenskim zrakama je metoda izbora u obasjavanju.
OlakSana je suvremenim rendgenskim aparatima, koji osiguravaju dovoljno
velik raspon zraka prikladne kakvoce za lijetenje pojedinih slojeva koze. U der-
matoloSkoj rendgenskoj terapiji prodornost rendgenskih zraka prilagodjujemo
dubini zahvaéenog sloja a prikladnu kakvoéu zraka nadjemo na taj nacdin Sto
polupropusnu dubinu (ppd) uskladimo s udaljeno$éu tumora od povriine koZe.

6. Stadij raka koZe, njegova lokalizacija, karakter njegove podloge, posto-
janje csjetljivog organa u okolici i dubina tumora indiciraju kakvocéu zraka.
O velid¢ini fumora ovisi veli¢ina polja, pojedinac¢na doza i fokusna udaljenost,
a histoloska slika odreduje ukupnu dozu: 6000 r u bazalioma, 7000 r u spina-
lioma, 12.000—20.000 r u melanomalignoma.

7. Metoda frakcionirane aplikacije je najprikladnija, s obzirom da postoje
razli¢iti uvjeti zracenja u vezi lokalizacija, podruéne osjeljivosti i blizine hrska-
vice i kesti i osjetnih organa. Na taj nacin i pri visokim ZariSnim dozama Ste-
dimo okolno zdravo tkivo, koje je odgovorno za reparacijske procese u tumor-
skom leziStu. Pojedinac¢na doza u jedno ili dvodnevnoj aplikaciji iznosi 170-500 r.

8. KoZu oko tumora treba §tititi kao i okolne osjetne organe. Koine reak-
cije treba svesti na najmanju mjeru, a zrateno podrudje ¢éuvati od kemijskih,
mehanic¢kih i klimatskih nadrazaja.

9. Primjenom ispravne metodike lijeCenja i taktike obasjavanja raka koze
postignut je primarni efekt u postotku veéem od 99 Y.

10. Radijacijsko lijeCenje raka koZe zadobiva svoju punu vrijednost u
ekipnoj suradnji radiologa s dermaologom, kirurgom i patologom.



ZAKLJUCAK

Analiza 814 slucajeva raka na kozi, lije¢enih kroz 4 godine sa rendgenskim
zrakama, napravljena je obzirom na starost, pol, lokalizaciju karcinoma, multiplo
pojavljanje, histopatoloski nalaz, klinicku formu i naéin lijeéenja. Naroc¢itu paznju
polaze autor problemu odnosa radioloSke terapije prema hirurskoj. Najvise se pod-
vla¢i prednost kombinirane hirursko-radioloske terapije. Bitno je da se primarni
terapeutski zahvat kod koZnog raka izvede dovoljno intenzivno, jer je u slucaju
recidiva terapija prilicno otezana. Stadij, lokalizacija, dubina i veli¢ina tumora
vrede kao merilo izbora kakvocée zraka i fokusne udaljenosti, a histoloska slika
odredjuje ukupnu dozu.

Konac¢no autor prikazuje istoriski radioterapije koZznog raka kao i njegovu
vlastitu metodiku lije¢enja, taktiku obasjavanja i primarne efekte, koje je postigao
ovom terapijom.

SUMMARY

During the past four years a series of 814 patients suffering from skin cancer
and treated by X-ray has been analysed in this paper, whereby age sex, localization,
cdiagnosis, histologic findings, clinical forms and mode of treatment has been taken
in consideration. The multiple localization of cancer is mentioned as well as the
importance of the histologic verification, and the relation between surgical treatment
and radio-therapy. The author is in favour of a combined radiosurgical treatment
of skin cancer. The importance of the primary effect of the treatment is emphasized,
because in case of a relapse the treatment of skin cancer is rendered less effective.
X-rays, the fokus-skin distance, while the histologic picture indicates the total
dosis which should be given. A historical survey of X-ray therapy of skin cancer
is finally given, the method and the technique used by the authors himself, and
also the primary effect achieved by this therapy.

RESUME

L’object d’analyse concerne 814 malades atteints de canser de la peau, traités
pendant 4 derniéres années au rayons X, en tenant compte de 1’'dge, du sex, de la
localisation, du diagnostic, pato-histologique, de formes cliniques et de la méthode
therapeutique appliquée. On insiste particuliéerement sur les multiple localisation
clu cancer, sur I’ importance de la verification histologique ainsi que sur le rapport
de la radiothérapie avec le traitement chirurgical. L’auteur est adapte du traitement
combiné chirurgico-radiologique. On souligne l'importance de l'effet primaire du
traitement, car en cas de récidive du cancer de la peau de celui-ci est plus resistent
au traitement. Le degré évolutif de la tumeur, sa localisation, sa profondeur et son
étendue sont autant de facteurs qui déterminet le choix de la qualité des rayons
a4 appliquer de méme que le choix de la distance focale. L’image histopathologique
détermine pas contre la dose totale. Aprés avoir évoqué l’évolution historique du
traitement radiologique du cancer de la peau on éxpose la methode personnelle et
la technique utilisée de méme que l'effet primaire obtenu par le traitement.

ZUSAMMENFASSUNG

Ein Krankengut von 814 Hautkrebse, die durch 4 Jahre mit Rontgenstrahlen
behandelt wurden, wird hinsichtlich Alter, Geschlecht, Lokalisation, Multiplizitat,
histopathologischen Befund, klinischer Formen und Behandlungsart einer Analyse
unterzogen. Besonders besprochen wird die Stellungnahme der radiologischen gegen-
tber der chirurgischen Therapie. Bevorzugt wird die kombinierte chirurgisch-strahlen-
therapeutische Behandlung. Hervorgehoben wird die Wichtigkeit des prim&ren The-
rapieeffekt, da bei Hautkrebsriickschldgen ein Heilerfolg erschwert wird. Krebs-
stadium, Lokalisation, Tiefe und Grosse des Tumors gelten als Masstab fiir die
Auswahl der Strahlenqualitdt und der Fokusdistanz, das histologische Bild bestimmt
aber die Gesamtdosis.

Endlich darstellt der Autor die geschichtliche Entwicklung der Strahlenthe-
rapie beim Hautkrebs und dann seine eigene Heilungsmethodik und Taktik der
Strahlentherapie, wie auch die primére Effekte, die er mit dieser Behandlung
(Therapie) erzielt hat.

106



(&)

LITERATURA:

. Kadrnka, S.: Radioterapija tumora glave i vrata, u Sercer, A.: Otorinolaringo-

logija (Klinika), Leksikografski zavod, Zagreb (u Sstampi);

. Mesnil de Rochemont, R.: Lehrbuch der Strahlenheilkunde, F. Enke Verlag, 1958.

Stuttgart;

. Fiebelkorn, H. J., Minder, W.: Therapie mit Roéntgenstrahlen und radioaktiven

Stoffen. H. Huber, Bern - Stutgart, 1959;

4. Zambal, Z.: Usmena saopéenja;

24.

25.
26.
27.

28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.

35.
36.

37.
. Rohrschneider, W.: Strahlenth. 38:665, 1930.

. Schultz, T.: Die Rontgentherapie in der Dermatologie. Springer.

. Gospodnetié, A., Ivié, Z., Pansini, M., Knezevié¢, S., Bagié, M., Spaventi, S.: Anali

bolnice »Dr. M. Stojanovié«, 2:77, 1963;

. Greve, W.: Strahlenth. 89:401, 1952;

Poth, A.: Strahlenth. 93:349, 1954;

. Stenbeck, T.: Mitt. Grenzgeb. Med. Chir., 347, 1900, cit. Jadassohn;
. Sjogren, T.: Fo, R6. 5:37, 1901, cit. Jadassohn;
. Bowen, G. T.: Statistik Massachusetts General Hospital, Boston, 1903, cit. Jadas-

sohn; o
Berlin. 1910,

cit. Jadassohn;

12. Bucky, G.: Minch. med. Wschr. 802, 1925, cit. Jadassohn. Strahlenth. 24:524, 1927,
. Buono, P. Del.: Radiol. med. (Torino) 15:115, 1928, cit. Jadassohn;
4. Chaoul, H.: Die Nahbestrahlung. G. Thieme, Stuttgart, 1943; Chaoul, H. Adam,

A.: Strahlenth. 48:273, 1933; Ibid. 59:533, 1.937;

. Plaats, G. J. van der: Strahlenth. 61:84, 1938; Medica mundi, 2:14, 1956;

. Perussia, F.: Strahlenth. 65:67, 1939;

. Sopiljnjak, M. G.: Vestn. Roentgenol. 32, 1955. cit. Jadassohn;

. Ebbehoj, E.: Strahlenth. 57:661, 1963; Acta radiol. 36:17, 1951; Acta dermatol,

32:117, 1952;

. Miescher, G.: Strahlenth. 49:65, 1934; Radiol. clin. 16:343, 1947;

. Proppe, A.: Strahlenth. 98:30, 1951, Sonderb. Strahlenth. 29:153, 1953;

. Nodel, F.: Strahlenth. 98:79, 1955;

. Sommer, F.: Strahlenth. 73:117, 1943, ibid. 100:537, 1956;

. Wachsmann, F.: Arch. Derm. Supl. 200:93, 1955; i u Jadassohn, J.: Handbuch

der Haut- und Geschlechtskrankheiten, Strahlentherapie von Hautkrankheiten,
Springer Berlin 1959;

Schwarzwald, M.: Med. Glasnik, 11/12:409, 1955; Radovi med. fak. Zgb., 3:201,
1957; Med. bibliot.  ZLH-e, Zagreb, 88:80, 1959;

Amdrup, E., Overgard, I.: Brit. J. Radiol,, 28:210, 1955;

Hellriegel, W.: Strahlenth., 86:548, 1952;

Marchionini, A., Schirren, C. G.: Strahlentherapie der Kautkrankheiten, Sprin-
ger, Berlin, 1959;

Wichmann, H.: Fo. R6. 93:112, 1960;

Schreus, H. Th.: Strahlenth. 67:30, 1940; ibid. 83:231, 1950; Hautarzt, 2:532, 1951
Jadassohn, J.: Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten Strahlentherapie
von Hautkrankheiten, Springer, Berlin, 1959;

Steck, H.: Strahlenth. 8173, 1950; ibid. 80:162, 1950;

Hintze, H.: Strahlenth. 69:579, 1941;

Bode, H. G., Kliegel, H.: 66:96, 1939;

Heite, H. J., u Bartelheimer, H., Maurer, H. J.: Diagnostik der Geschwulst-
krankheiten, G. Thieme, Stutgart, 1962;

Spoljar, M.: Strahlenth. 110:312, 1959;

Baclesse, F.: u Buschke.: Progres in Radiation Therapy, Grune and Straton,
N. Y. 1958;

Spoljar, M., Konstantinovié, M.: Strahlenth., 122:183, 1963;

Doc. Dr. Marko Baéié
Zavod za radiologiju i nuklearnu medicinu,
Opcée bolnice »Dr. M. Stojanovié«,
Zagreb, Vinogradska 29

107



ZAVOD ZA RADIOLOGIJU MEDICINSKOG FAKULTETA, ZAGREB
Predstojnik: Prof. Dr. M. Smokvina
i
KIRURSKA KLINIKA MEDICINSKOG FAKULTETA, ZAGREB
Predstojnik: Prof. Dr. D. JuzbaSié

NAPRSTKU SLICNO OKOSTAVANJE OKO VRSKA
SMITH-PETERSENOVA CAVLA ZABITOG U ZDJELICU U SVRHU
ARTRODEZE KUKA

M. Smokvina

DK 616.728.2-001.5-089.21 Redakcija je primila ¢lanak dana 20. III. 1964

Frakture vrata femura razli¢itih lokalizacija pokusSavali su ve¢ od polovine
proslog stoljeca unaprijed lije¢iti spajanjem i fiksiranjem fragmenata s pomocéu
¢avala, vijaka i klinova (Langenbeck i drugi). Znacajan napredak u tom pravcu
predstavlja fiksacija ispravno reponiranih fragmenata Smith-Petersenovim tro-
lamelarnim c¢avlom bez operativnog otvaranja zgloba i izravnog wprilaza frak-
turnoj pukotini prema metodi Svena Johannssona. Taj se ¢avao danas opcenito
primjenjuje kod medijalnih fraktura vrata femura, dok su o vrijednosti njegovoj
pri lateralnim, per i subtrohanternim frakturama misljenja vrlo razli¢na, pa i
posve oprecna.

Cavao uspostavlja tako dobar i ¢vrsti spoj fragmenata, da ozijedjeni moze
u pravilu bez ikakvog krutog zavoja veé za 14 dana ustati, a time je dana veé
od pocetka moguénost za provodjenje odgovarajuce fizikalne terapije i rehabi-
litacije, da bi zglob ostao napokon $to slobodniji.

Usput valja spomenuti, da je glavni uvjet za pravilnu primjenu bilo koje
¢vrste spone — Kklina, vijka ili ¢avla, pa tako i Smith-Petersenova, jedan mo-
derni stol za ekstenziju, na kojem se moze uz rendgensku kontrolii najmanje u
dvasmjera, okomita jedan na drugi, izvrSiti ponajprije Sto bolja repozicija frag-
menata, bez zaostale jace dislokacije u smislu ante ili retroverzije, odnosno bez
nepoéudnog smanjenja kuta vrata femura i njegove dijafize u smislu kokse vare,
jer sve te devijacije ometaju i usporuju pravilno srastavanje i pogoduju kako
nastanku nekroze glave femura, tako nerijetko i nekroze fragmenata njegova
slomljena vrata, nakon ¢ega kao vrlo neugodna posljedica slijedi pseudoartroza.

Otkako su u porabi specijalni rendgenski stativi sa elektronskim pojaci-
vadima za prosijavanje, s kojima se bitno smanjuje opasnost od zracenja, kako
za bolesnika, tako i za lije¢nika i njegove pomoénike, otpada primjena nekoé
bezuvjetno potrebne Ziéane orijentacione resetke po Jeschkeu, kojom se je
kkontrolirao polozaj i smjer Zice vodilje, preko koje se zabijao ¢avao.

U pojedinim slucajevima frakture vrata:femura i neposredno nakon te po-
vrede, a i zbog nekih posebmh okolnostl kOJe se jave u toku lije¢enja, potrebno
je operativno izazvati srastenje zgloba u kuku — artrodezu — na $te jednostav-
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Sl. 1. M. J. kucéanica 71 g. stara. Oko
vrska Smith-Petersenova c¢avla, koji
str§i u malu zdjelicu, vidi se koStana
ljuska priliéno debela, skleroti¢na, tam-

Sl. 2. B. N. konobar 60 god. star. Oko
vrska Smith-Petersenova c¢avla debela
koStana ljuska sliéna naprstku. Glava
¢avla lezi u dijafizi femura ispod veli-

na i o$tro ocrtana. Cvrstim kalusom

zalije¢ena [raktura vrata femura, te

kostana ankiloza kuka nakon artrodeze.

Glava femura ¢vrsto srasla sa krovom

i centralnim dijelom acetabuluma. I

preko glave c¢avla stvorena debela ko-
Stana ploca.

kog trohantera, prekrivena debelirn slo-

jem skleroti¢ne kosti. Duz ¢avla v sin-

tetiziranim fragmentima vrata femura

jasno vidljiva i oStro oecrtana, kanalu
sli¢na osteoliza.

niji i oprezniji nacin, da bi se izazvalo $to je mogucée brze i stabilnije srastenje -
ankilozu. Artrodeza je u takovim slucajevima najpouzdanija metoda, jer prili¢no
sigurno oslobadja bolesnika bolova, stvara dobru sposobnost opterecenja boles-
noga kuka i kad se izvr$i u srednjem polozaju, omogucéuje jednoli¢no opte-
reé¢enje drugog kuka, $to je veoma vazno.

Uz brojne kirurske metode, intra i ekstraartikularne kao i kombinirane,
moze se bez otvaranja zgloba po principu zatvorene artrodeze zabiti metalni
¢avao kroz vrat i glavu femura preko zgloba i kroz acetabulum u malu zdjelicu,
tako da on manjim ili veé¢im dijelom svoga vrska strsi izvan kosti u meke ¢esti —
prvenstveno u debele miSiéne ploce ileopsoasa, koji iznutra prekriva malu
zdjelicu. Neki preporuéuju kao bolju metodu zabiti ¢avao strmo prema gore u
krov acetabuluma pa dalje u trup crijevne kosti. Ima i dvostrukih ¢avala koji se
zabijaju zbog artrodeze kroz acetabulum (K. H. Bauer, Witt).

Zatvorena artrodeza zabijanjem cavla kroz acetabulum dolazi u obzir ne
samo kod pseudartroza, nego i kod svjezih fraktura kuka, kad se radi o subka-
pitalnim frakturama sa odlomljenim manjim ili veéim dijelom glave, pri kojima
vec¢ od pocetka prijeti opasnost, da ¢e doéi do nekroze glave, neispravnog srasta-
vanja i nastanka pseudartroze, a jednako i u slucajevima slabog cpceg stanja
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Sl. 3. S M. kuéanica 75 god. stara. Na-
prstku slicna koStana ljuska oko vrska
Smit-Petersenova c¢avla, koji je zbog
nastale pseudartroze duboko zabit u
malu zdjelicu. U predjelu vrska c¢avla
ljuska je prili¢no tanka, dok je na mje-
stu svoga hvatiSta na trupu crijevne ko-
sti znatno deblja i skleroti¢na. Izrazita

Sl. 4. M. S. kuéanica 68 god. stara. Si-
roka ljuska oko vrSka Smith-Peterse-
nova cCavla, koji djelomi¢no strsi u
malu zdjelicu. Ljuska pokazuje mjesti-
micéno slojeve. Oko glave c¢avla ispod
velikog trohantera vide se slojevi novo-
stvorene kosti, koja ¢e glavu postepeno
prekriti.

osteoliza oko c¢avla, narocito u metae-

pifizi femura, a neSto slabija u glavi

femura. Debela koStana ploéa preko

glave c¢avla u metafizi femura ispod
trohantera.

bolesnika — visoka starost, opceniti debilitet i iznurenost, &to sve uzrokuje
smetnje u procesu zalje¢ivanja frakture.

Kod nasih bolesnika nakon artrodeze probijanjem Smith-Petersenova ¢avla
kroz acetabulum u zdjelicu primjetili smo redovno vrlo karakteristi¢nu pojavu
stvaranja naprstku slicne kostane ljuske uzduZ i uokolo c¢itavog dijela cavla,
koji je strSio u meke cesti zdjelice (sl. 1, 2). Ljuska je razlicno debela, na svom
tjemenu kads$to nesto tanja nego postranicno (sl. 3), ponekad sa vidljivim sloje-
vima (sl. 4), ali obi¢no, poglavito kod starijih slucajeva, bez slojeva. Najdeblja
je i najévr§éa na mjestima, gdje postepeno i u luku prelazi na crijevnjacu, spa-
jajudi se intimno sa njezinom kortikalnom laminom. Prema nasim opazanjima
ljuska se stvara dosta sporo — za vrijeme od nekoliko mjeseci do jedne pa i vise
godina. Tokom vremena postaje deblja, obilnija vapnom, guséa i skleroti¢na.

Kako si tumacimo to stvaranje kosti? Prva bi pomisao bila, da ¢avao pro-
derom kroz kost odigne i odljusti periost od crijevne kosti i da onda taj s pomo-
¢u osteoblasta, koji se na njemu nanizu, stvara kost ,dakle da se radi o jednoj
vrsti prave periostoze izazvane stranim tijelom.
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Si. 5.Kalusni SeSeri¢ iznad i uokolo okrajka Kiintscherova ¢avla i njegova rentgeno-
loSka slika (Iz knjige Wohlera g. 1944).

Medjutim jasno je da cavao i malo dublje zabit mora periost probiti —
proderati. On zatim pred sobom najprije potiskuje i udubljuje muskulaturu, dok
napokon i nju ne prodere, pa izazove zbog razdora miSiénih snopova i krvnih
zila krvarenje — hematom. Taj se s vremenom neSto resorbira, ali se dobrim
dijelom organizira, pa kod toga procesa izazove bujanje veziva, u kojem se po-
stepeno izluéuju vapnene soli i najzad se stvori kost u obliku ljuske. Mozda pri
tome sudjeluju i dijelovi odljustenog i razderanog periosta sa svojim osteobla-
stima, ali mislimo, da je ipak najvaZzniji dio stvaranja ljuske jedna posebna
koStana metaplazija u organiziranom hematomu. Svakako je zacudno, da je
ljuska tako pravilna, jednoli¢na i oStro ograniCena, za razliku od drugih ¢éestih
ovapnjenja i okoStavanja, koja u drugim prilikama nastaju nakon traumatskih
povreda i krvarenja u mekim tkivima.

I preko nasuprotnog okrajka cavla, preko njegove glave, po kojoj se ceki-
éem udara i koja leZi manje ili viSe posve zabita ispod velikog trohantera, stvara
se u toku vremena takodjer ¢vrsta i skleroti¢na, prema vani konveksno izbo-
¢ena kostana ploca (sl. 1, 2), koja je intimno srasla sa kortikalnom laminom
metafize femura i trohantera i na toj se kadsto vide gusto poredjani paralelni
slojevi (sl. 3, 4). Ta ploca tako prekriva glavu cavla, da se ona naiazi u kosti
potpuno zazidana. Kod toga okoStavanja ima vjerovatno najvazniju ulogu po-
vredjeni periost trohantera, a sigurno i prignjeceni misié¢i i hematom:.

Spomenut éemo usput kao zanimiljivo i ¢esto opazanje, da ¢avao uz opisana
okostavanja u mekim cestima izaziva u samoj kosti bas obrnutu pojavu tj. razor
—— osteolizu u svojoj neposrednoj blizini, koja se vidi duz cijelog cavla poput
prozirnog, jednom uzeg {sl. 2, 3), a drugi put Sireg, ali vazda oStro omedjenog
kanala, u kojem ¢avao izgleda da prili¢no labavo odnosno slobodno lezi. Drzi ga
ga vjerovatno samo naknadno stvoreno vezivo, dok sama kost gotovo nista.
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Bujanje kostanog tkiva oko i preko ckrajaka metalnih ¢avala, zabitih u
kosti zbog osteosinteze, nije niSta novo. Kintscher je opisao pojavu stvaranja
kosti na glavi po njemu prozvanog c¢avla, koja je nakon zabijanja u cjevanicu
ostala strsiti u meke cesti. On je pojavu nazvao »kalusnim SeSiricem« — »Kalus-
hiitchen« (sl. 5). Kod te se pojave stvaranje kosti odvija na drugi nacin i ima
drugu sliku, nego ona naprstku sli¢na ljuska.

Taj je slican manjoj ili ve€oj, prema kranijalno isturenoj gomilici koStanog
tkiva, koja je razliéno debela, nejednoli¢no strukturirana. Kiintscher je uzeo kao
uzrok toga bujanja kosti kapljice masti iz kosne mozdjine, koja je duz brazde
u ¢avlu pri zabijanju bila iz kosti istisnuta, a zatim je u dodiru sa vezivom
izazvala metaplasti¢ko stvaranje kosti.

Bohler, koji je tu pojavu u svojoj knjizi o tehnici lijeCenja fraktura spo-
menuo, smatra da je pojava kalusnog SeSiri¢a rijetka — najcéeSc¢éa na trohanteru
femura, izuzetno na humerusu, a nikada na kostima potkoljenice i podlaktice,
premda pri zabijanju svakog c¢avla u bilo koju cjevanicu vazda izlazi obilno
kosne mozdjine. To znadi, kaze Bohler, da mora biti joS nekih drugih uzroka za
stvaranje kosti npr. neka posebna sklonost tkiva za takovo stvaranje, a vjero-
vatno i povreda odnosno gnjecenje misi¢a ¢eki¢em pri zabijanju ¢avla, na §to se
kasnije nadoveZe taloZenje vapna i stvaranje kosti kao npr. kod traumatskog
i drugih lokaliziranih osificirajuéih miozitisa.

Bohler je opazio u sluc¢ajevima, kad je ¢avao strSio u meke Cesti iz trohan-
tera za vise od 3 cm, da se je oko njegova okrajka stvorio umjesto Zesiri¢a neke
vrsti kostani, odnosno kalusni prsten. Na tom okrajku se uvijek stvara sluzna
vreca, kao i iznad glave ¢avla zabitog u svrhu sinteze slomljenoga vrata femura.
Ta je vreca to vecéa, Sto ¢avao u meke Cesti dalje strsi. Kadkad je vreca ispu-
njena ko3tanim tvorbama slicnima riZinim zrncima — »corpora orizoidea«, a
ponekad dolazi u stijeni vreé¢ do stvaranja kosStanih naslaga.

Namjera nam je bila obratiti paznju na ove interesantne pojave metapla-
stickog stvaranja kosti, koje se mogu tako jasno utvrditi i u toku svoga razvoja
na rendgenskim snimkama pratiti. Koliko nam je poznato o tim pojavama kod
nas do sada nije niSta pismeno saopceno.

REZIME

Autor prikazuje cetiri sluc¢aja stvaranja karakteristickih metaplasti¢ckih kc-
Stanih naslaga, koje nastaju tokom viSe mjeseci pa ¢ak i .godina, po misljenju
autora, u organiziranom hematomu, koji se tvori kod uvodjenja c¢avla v svrhu
artrodeze kuka. Do nastanka ovog hematoma dodje zbog pocepanja misi¢nih vla-
kana i krvnih sudova ileopsoasa. Do stvaranja ovih ko$tanih naslaga moze doéi
djelomiéno i zbog djelovanja osteoblasta na podignutom i pocjepanom periostu na
os ilei. Debela kostana skleroticka ploc¢a stvori se i preko glave ispod trohantera
zabijenog c¢avla i to posle razli¢ito dugog vremena. Konacéno spomnejuje autor i
poznati »kalosni SeSerié«, koji se moze stvoriti na vrsku Kiintscher-ovog c¢avla, gde
str§i razlic¢ito daleko iz kosti u mekane djele.

SUMMARY

The author describes four interesting cases of metaplastic osseus formations
which develop through some months or even years, in organized hematoma which
forms itself by the insertion of the nail into the m. ileopoas. The haematoma men-
tioned occurs in the ruptured tissue of the m. ileopsoas. The formation of the observed
osseous deposition can be due to the activity of osteoblasts on the ruptured and
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elevated periost. After a certain period, a thick and sclerotic bony plate develops
over the head of the inserted nail. Finally, the author mentions the so-called »callus-
hat«, named after Kiintscher, which develope on the head of the projecting nail
into the sourrounding tissue.

SOMMAIRE

En exposant quatre cas l'auteur décrit un intéressant dépot osseux qui se
forme au cours du temps probablement dans un hématome organisé, provenant de la
rupture des fils des muscles et des veines sanguines dans le muscle ilepsoas.

Les déplts osseux se forment meme au dessous de la téte d’un tel clou enfoncé
dans le fémur au dessous du trochanter.

L’auteur mentionne aussi la formation de l'os en forme d'un petit chapeau
autour de la téte du clou Kiintscher.

ZUSAMMENFASSUNG

Verf. beschreibt an 4 Fallen die interessante Erscheinung einer eigenartigen
metaplastischen Bildung von ganz karakteristischen Knochenauflagerungen, die in
mehreren Monaten sogar Jahren, seiner Ansicht nach, in dem organisierten Haema-
tom infolge der bei der Einfiihrung des Nagels zerrissenen Fasern und Gefidsse des
M. ileopsoas, oder teilweise auch durch Osteoblastentédtigkeit an dem abgehobenen
und durchgerissenen Periost des Darmbeines entstehen. Eine dicke und sklerotische
Knochenplatte bildet sich auch nach verschieden langer Zeit iliber dem Kopf des
unter dem Trochanter eingeschlagenen Nagels. Schliesslich erwdhnt Verf, das be-
kannte von Kiintscher so genannte »Kallushiilchen« um das Ende des Kiintscher-
Nagels, das aus dem Knochen verschieden weit in die weichen Teile hineinragt.

Prof. Dr. Milan Smokvina
Zavod za Radiologiju
Medicinski fakultet
Zagreb, Rebro
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FAMILJARNO ISPITANI SLUCAJEVI OSTEOPOIKILIJE

D. Tevcéev i M. Grunevski

DK 616.71-003.84 Redakcija je primila ¢lanak dana 5. IV. 196%

Od osnivanja naSeg RadioloSkog instituta 1947 godine izneti slucajevi
ove (Cisto radioloS$ke anomalije u strukturi skeleta, su prvi i takc tipiéni da
postavljanje njihove dijagnozije nije ¢inilo nikakvih poteSkoca.

Ova ko$tano strukturna anomalija ili bolje receno koStana preformacija
nije Cesta pojava Sto govori i broj objavijenih slucajeva (neSto viSe od 130).
Medju 211.000 slucéajeva koji su rendgenski slikani na skeletu, ovu anomaliju
Jonasch je dijagnosticirao samo 12 puta i to tri sluéajeva kod dece od ovog
broja.

Ovo su prvi sluéajevi na naSem RadioloSkom institutu, koji je osnovan
1947 godine. Tako su tipiéni da u postavljanju dijagnoze nije bhilo nikakve
sumnje.

Do sada je u svetu objavljeno oko 130 slucajeva, Sto govori da se radi
o retkom obolenju. Jonash je na 211.000 radiografskih snimaka skeleta samo
dvanaest puta dijagnosticirao ovu anomaliju. Od toga su troje bili deca.

Ovu skleroznu osteopatiju je prvi opisao Stieda 1905 godine. Uprkos
pocetnog velikog interesa, brzo su je zaboravili. Ponovno ju je otkrio Alberts-
Schonberg, koji je 1915 godine izneo tipican slucaj kod vojnika starog 22 go-
dine. Zbog toda neki autori nazivaju ovu anomaliju Alberts-Schonbergovo
obolenje.

Opisan je veliki broj pojedinaénih slucajeva, Sto je dovelo do konfuzije u
nomenklaturi i etiopatogenezi ove strukturne anomalije. Prvi je Machtel upo-
trebio naziv »Osteopathia condensans disseminata«, koji se Cesto susrec¢e u ame-
rickoj literaturi. Taj naziv se zasniva na patolosko anatomskoj slici i definira
stanje kao diseminaciju zbijenih koS$tanih elemenata, ostrvca kompaktnog ko-
Stanog tkiva. Francuski naziv Osteopoikilia je najces$¢i termin ove anomalije.
Drugi se retko upotrebljavaju.

Anomalija se razvija duze vremena, prema nekim autorima i do 10 godina.
Kada se jednom te promene oforme, one ostaju nepromenjene. Mnogo su ¢esée
male solitarne insulae compactae, koje se nailaze u spongiozi na mestima tipic-
nim za osteopoikiliju i verovatno su nerazvijeni oblik ove strukturne anomalije.
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Sl 2, 3, 41 5. Skeletne Seme. Ilustriraju lokalizaciju diseminiranih okruglih i ovalnih
sklerotiénih ognjiSta kod slucajeva gdje je ispitana cela familija. Majka M. B. (a).
cerka C. N. (b); a, ¢ i d su unuke. Na Semama se vidi da su najgu$ée promene kod
¢erke. NeSto redje kod majke-babe, vrlo retke kod starije unuke, i sasvim retke kod
najmladje bolesnice.
Sl 6, 7, 8, 91 10. Na rendgenskim slikama vide se jasna okrugla i ovalna skleroti¢na
ognjiSta lentikularnog tipa osobeno gusto rasporedjene na Kkostima karlice i epime-
tafizima dugih cevastih kostiju.
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Si. 6.

Osteopoikilija se najcesce javlja u dobi od 15—60 godina. Najmladji opisani
slucajevi bili su Heilbornov c¢etvoromesec¢ni fetus i Keyserovo novorodjence.
Autori ne tretiraju jednako dominaciju polova i za sada ne postoje dokazi o
dominaciji jednog ili drugog pola. Melnick daje izvesno predominiranje
muskom polu.

Etiopatogeneza ove koStano strukturne bolesti nije poznata, no danas se
smatra da je ona dominantno nasledna. Vorhoof je to prvi pretpostavio iznoseci
tri slucajeva u jednoj familiji. Otkriva se sasvim slucajno rendgenom pri ispiti-
vanju drugih koStanih bolesti ili trauma. Tuberkulozna, lueti¢na, reumati¢na
i dr. etiologija, kao $to su tvrdili neki autori, nije dokazana. Cesto se susreéu
viSestruke kartilaginozne egzostoze i postoji i sklonost formiranju keloida. U
jedinstvenom slucaju Funsteina i Kotschieva angiografski su nadjeni stesnjeni
krvni sudovi pelvisa i ekstremiteta. Laboratoriski nalazi mokrace i krvi su uredni.

Radiolosko osteopoikilija pretstavlja diseminirana okrugla ovalna ili izdu-
zena skleroti¢na ognjiSta, ostrvca od nekoliko milimetara do nekoliko santime-
tara u spongiozi epimetafize drugih kostiju i u drugim kostima skeleta. Ove
promene okrugle ili ovalne poznate su pod imenom lentikularni tip, dok veca
zbijenost uzduz dijafize poznata je pod imenom liniarni tip. Postoji treéa forma
kao kombinacija dve predhodne forme.

Obolenje se javlja poliostotski, politopno i sistematski i zahvata najceSce
epimetafize dugih cevastih kostiju, karpalne, tarzalne kratke kosti, falange i
karlicu. Retka je lokalizacija na ki¢mi, rebrima, sakrumu i sternumu a sasvim
retko i na skeletu glave. U izrazitim slucajevima promene se rasporedjuju po
presecnim tackama linija vucenja i pritiska dok okolna spongioza je atrofi¢na.
Lezije se rasporedjuju oko opifizne linije.
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Sl 10.

PREGLED SLUCAJEVA

Bolesnica C. N. Zena od 36 godina, domacica, muslimanka dolazila je lekaru
zbog renalnih kolika. Ispracena nasem institutu za nativnu sliku abdomena. Pri
tom se otkriju na proksimalnim delovima femura i na karlici skleroti¢ne mrlje
veli¢ine zrna sociva (sl. br. 6, 7, 8, 9, 10). Ovo je dalo povoda za dalje radiolosko
ispitivanje. Napravljene su slike celog skeleta, kao $te su prikazane na skelet-
nom snimku (sl. br. 3). Sumnja je potvrdjena. Bolesnica je bila detaljno pregle-
dana internistic¢ki, radioloski i laboratoriski, a pri tom nisu nadjene druge
anomalije niti patoloSke promene. Dopunskom anamnezom doznalo se da je
bolesnica duZze vremena imala bolove po zglobovima, na skoro svim mestima
gde su nadjene izraZenije lezije. Zatim je uzeta rodoslovna anamnerza, i nastav-
ljeno je ispitivanje zivih ¢lanova familije. Od napravljenih pregieda ustanov-
ijeno je da majka bolesnice, M. B. 56 godina, domacica, ima isto tako jasno i
priliéno gusto poredjane lezije (vidi sl. br. 2) i ako slabije izrazene. Otac boles-
nice, C. N. nije zZiv. Kod daljeg ispitivanja — dva Zenska deteta bolesnice C. N.
pokazala su lezije skeleta a od njih starije dete je imalo vi$e promena (sl. br. 4),
dok manje dete od 3 godina imalo je samo retke lezije (sl. br.3). Jedan brat
bolesnice, koji nema svoju familiju, nije mogo biti ispitan jer zZivi u velikoj
udaljenosti od Skoplja, a drugi brat pokazao je negativni nalaz. Zbog toga ni
njegova deca nisu ispitana. Od dva brata, majke, pacientkinje C.N. koji nisu
7ivi bio je ispitan jedan njegov sin i pokazao je negativan nalaz na skeletu.
Dvoje dece brata, od prvo otkrivene nase pacientkinje imala su takodje negati-
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Sl. 11, Skeletna Sema. Sematski prikaz mnogobrojnih diseminiranih skleroti¢nih
ognjista kod pacientice M. S. koji su lokalizirani na svojim tipiénim mestima ka-
rakterni za obolenje.
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Sl 12,
Sl 12, 13 i 14. Rendgenske slike pokazuju isto mnogobrojna okrugla ovalna skle-
roti¢na ognista kod iste pacijentice na kostima karlice distaloim epimetafizama tibije
i fibule, te metatorzalnim Kkostima u falangama prstiju oba stopala.

van nalaz. Kod svih pozitivnih slucajeva, na skeletu glave nisu nadjene nikakve
lezije (vidi slike br. 1, 2, 3, 4, 5).

Drugi sluéaj bila je pacientkinja M. S. Zena od 35 godina, muslimanka, do-
macica. Dolazi na Radiolo8ki institut poslata od hirurga, odmah posle zemljo-
tresa u Skoplju, pod dijagnozom Osteomyelitis radii dex. Na radicgrafiji desne
podlaktice nisu nadjene promene u smislu klini¢ke dijagnoze ve: su vidjene
lezije u distalnim delovima ulne, radiusa kao i na vidljivim karpalnim i meta-
karpalnim kostima. Ovo nam je dalo povod za dalje ispitivanje kako radioloski
tako i klinic¢ki, i utvrdjene su mnoge jasno i gusto poredjane promene u smislu
osteopoikilije (sl. br. 12, 13, 14). Laboratoriski i klini¢ki pregledi dali su negati-
van nalaz.

Pacientica nema nikoga od rodbine. I roditelji i braéa su joj pomrli, pa se
rniasledje nije moglo ispitati. Kod ove nage pacientice su, pored promena prika-
zanih na skeletnoj Semi (sl. br. 11) nadjene i multiple hrskaviéne egzostoze.

DISKUSIJA SLUCAJEVA

Kod prvo otkrivene pacientice ispitana je gotovo ¢itava familija u tri gene-
racije, kao §to je prikazano na rodoslovnoj Semi. Nismo mogli ispitati samo one
¢lanove te obitelji, koji su ziveli u drugim gradovima, a nisu bili socijalno osi-
gurani.
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Kod drugog slucaja nije bilo zivih ¢lanova familije, pa smo se zadovoljili
detaljnim pregledom same pacientice.

Oba slucaja su poslata na Radioloski institut zbog drugih oholenja, a pri
radioloSkom pregledu je ustanovljeno da se radi o osteopoikiliji. Sluc¢ajevi su
veoma izraziti i lahko ih je bilo dijagnosticirati. U prikazanom rodoslovlju su
obolele iskljuc¢ivo Zene, $to protivureci tvrdjenju o muskoj predominaciji kod
Melnicka, a podudara se sa miSljenjem veéine autora.

Stepen obolenja je bilo varijabilan ne samo u istoj generaciji, veé, sto je
zanimljivo, i u raznim generacijama.

Pacientica C. N. imala je jasnije i mnogobrojnije lezije od svoje majke da-
kle od prve generacije. To ne odgovara opazanjima Melnicka, kod koga su
kasniji slucajevi tj. u mladjim generacijama, imali manje i redje lezije. Prema
tome ne mozemo ocekivati slabiju manifestaciju simptoma u sledeéoj genera-
ciji. Ova ¢injenica, kao i tvrdnja, da su pojedinac¢ni otoc¢i¢i kompaktne supstance
u spongiozi samo nerazvijena forma osteopoikilije, govore u prilog nasem
shvatanju, da se nasledjuje dispozicija, a da drugi faktori uti¢u na potpun razvoj
anomalije, nezavisno od uzrasta. Kod mladjih generacija ne treba uvek oceki-
vati smanjenje intenziteta bolesti.

Svi pacijenti su bili iz muslimanskih porodica sa niskim zivotnim standar-
dom, $to se moZe uzeti kao jedan od vanjskih faktora razvoja ove anomalije.

U nama pristupac¢noj literaturi autori tvrde da ovo obolenje ne daje ni-
kakve tegobe. NasSa prva pacientica imala je izrazite bolove na svim mestima na
kojima su lezije bile jako izraZene.

Nijedan od pacienata nije imao znakove dermatofibrosis lenticularis
diseminata.

REZIME
Autori opisuju osteopoikiliju kao ¢isto radiolosku pojavu, koja je veoma retka.
Kod jednog slucaja ispitana je cela familija u tri generacije, dok se kod
drugog radilo o Zeni koja nije imala nikog zivog u familiji, pa se naslednje nije
moglo ispitati.
Autori su misljenja da se obolenje ne nasledjuje deminantno, veé¢ da je dispo-

zicija nasledna, a da razvoj ove strukturne anomalije kostiju zavisi o drugim fak-
torima koje jo§ ne poznajemo. Iznose vlastita opazanja o ovoj bolesti.

SUMMARY

In this paper the authors describe a rare congenital anomaly, osteopoikilosis,
which is usually found during radiographic examinations.

They have reported two cases of osteopoikilosis and have analyzed them. In
the family of one patient a thorough analysis of three generations has been possible,
while in the second case the analysis could not be carried out as the patient was
the only member of th family still alive.

The authors believe that only the disposition in this condition is dominantly
inheritable and not the disease. The development of the described anomaly of bone
structure probably depends on other till now unknown factors. Their own observa-
tions upon the disease are given at the end of the article.
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RESUME

Les auteurs decrivent cette maladie comme une grande raritée. L’osteopoikilie
est un phénomeéne purement radiologique.

Chéz un cas, trois générations de la famille sont examinées. L’autre cas est
decrit solitaire, parcequ’il n’y a pas des mémbres de la famile vivantes.

L’opinion des auteurs est que la maladie n’est pas héréditaire dominante.

Drautres facteurs, jusqu’a présent inconnes, sont responsables pour le développment
de cette maladie osseuse.

On expose ses remarques sur cette maladie.

ZUSAMMENFASSUNG

Osteopoikilia dussert sich rein .radiologisch und wird daher sehr selten als
Nebenbefund zufdllig entdeckt. Zwei eigene Félle von Osteopoikilia werden demon-
striert und analisiert. Im ersten Falle fanden die Verfasser diese Veranderung bei
drei Generationen einer Familie, im zweiten Falle handelte sich um eine Frau, die
lkeine lebenden Verwandten hatte, so dass die Erblichkeit nicht bewiesen werden
konnte.

Die Verfasser sind der Meinung, dass Osteopoikilia nicht dominant vererbt wird,
sondern dass es sich um eine vererbte Disposition handelt. Die Entwicklung dieser
Sirukturanomalie soll von anderen Faktoren, die noch nicht gut bekannt sind, ab-
héingig sein.
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OSNOVE GAMA — SCINTIGRAFSKE TEHNIKE
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DK 546.79: 616-07 Redakcija je primila ¢lanak dana 17. V. 1964

I. UveD

Rendgenski fluorescentni zaslon svijetli u tami, ako je blizu njega neka
radioaktivna tvar. I kristal cinkova sulfida (ZnS) takodjer svjetluca, ako je
izloZzen radioaktivnom zracenju (Crookes, 1903; Elster i Geiter, 1903). Da se
ovakvo svjetlucanje moze bolje gledati konstruirao je Crookes posebni mali
aparat, tzv. spintariskop (sl. 1). Kroz okular O gleda se zastor Z pre-
mazan cinkovim sulfidom. Na vrhu igle ima nesto radija Re, koji emitirajuéi
alfa-zrake potice zastor na svijetljenje. Zastor ne svijetli mirnim sjajem, veé
se na njemu vidi nemirno svjetlucanje u obliku iskrenja (gré.: &:vdnp = iskra).
Jos 1903 kusSao je Marsden brojati pojedina svjetlucanja. Ako je koli¢ina radio-
aktivne tvari mala i ako nije preblizu zastoru, moglo se prebrojavanje iskrica
izazvanih udarcima alfa-zraka proucavati radioaktivno raspadanje radioaktiv-
nih elemenata (Regener, 1908).

Prebrojavanje alfa-Cestica na ovaj nac¢in moguée je samo u potpunoj tmici
poslije dovoljno duge adaptacije oka i samo onda, ako svjetlucanja ne slijede
precesto jedno za drugim (najviSe do kojih 60 u minuti). Ovako slabasno svjetlu-
canje nije se dugo moglo ispitivati objektivnim putem zbog premale osjetljivosti
obi¢nih fotoelektriénh sprava (fotostanica i fotoelemenata).

Tek primjenom veoma osjetljivih fotoelektriénih katoda u tzv. fotomulti-
plikatorima moglo se u najnovije vrijeme pomisljati na konstrukciju savreme-
nih scintilacijskih detektora radijacije (Kallmann i suradnici, 1947).

Scintilacijski detektori (lat.: scintilla = iskra), za razliku od spintariskopa,
mogu uz odredjene uvjete registrirati sve vrste zraka iz radioaktivnih tvari.
Oni mogu posluziti za automatsko prebrojavanje znatno &e$éih svjetlucanja
(do 100.000, a i viSe pojedinacnih iskrica u sekundi).
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II. SCINTIGRAFSKA SLIKA

1. Princip dobivanja scintigrafske slike

Zgodno odabrana radioaktivna tvar, uvedena u Zivi organizam, redovito
ne ostaje u njemu jednoli¢no raspodeljena. Ako se ona na neki nadin veZze
ili gomila u odredjenom organu, mod¢i ée se na odredjenom mjestu instrumen-
tima zamjetiti i mjeriti veéi intenzitet radijacije nego na drugim mjestima tijela.

(Ll L Ll L Ll llddddod Loldodl
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\ VIS TN OSTINVITII4

Sl. 1. Crookes-v spintariskop. Ra == ra-
dij, Z = zaslon, O = okular.

Ako se u blizini takvog organa, u kojemu je deponirana odredjena koli¢ina
radioaktivne tvari, pomice osjetljivi detektor radijacije D (sl. 2), registrirat
C¢e ovaj njezinu prisutnost povecéanim brojem signala. Pomice li se zajedno
sa detektorom i pisaljka P, oznaéit ée ona na papiru podruéje poveéane radio-
aktivnosti i tako naciniti neku vrstu slike odredjenog organa.

Kao detektor radijacije za dobivanje ovakovih slika redovito se upotreb-
ljava scintilacijski detektor. Sama slika naziva se .scintilo-
grafska ili kraée scintigrafska slika (scintigram).

2. Upotreba scintigrama sa rendgenogramom

Scintigram je radiolos$ka slika nekog organa ili regije tijela, pa se
moze uporediti sa rendgenogramom.

Izmedju scintigrama i rendgenograma ima .nekoliko osnovnih razlika. Pri
rendgenografiji se izvor zraka nalazi izvan objekta stvarajué¢i njegovu sliku,
dok je pri scintigrafiji izvor radijacije smjesten u sam objekt, snimku kojega
zelimo postiéi. Rendgenogram se dobiva pomocéu zraka iz rendgenske cijevi,
koja daje svoju radijaciju samo tako dugo i samo onda, kada mi to Zelimo.
Pri scintigrafiji je.izvor radijacije implantiran u organizam, a radijacija traje
duze vremena, znatno duze nego li to trebamo u svrhu dobivanja scintigrama.

Scintigram moZe poput rendgenograma dati uvjeZbanom interpretatoru
podatke o topografskim i funkcionalnim odnosima, na temelju kojih se dopu-
Staju zakljucei o procesima u organizmu.
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Sl. 2. Princip scintigrafije.

III. SCINTIGRAFSKA TEHNIKA

1. Izbor vrste zraka za scintigrafiju

Za potrebe scintigrafije alfa-zrake ne mogu posluziti zbog njihovog malog
dometa. One se apsorbiraju u tkivima u neposrednoj okolici svog izvora. Pri-
sutnost alfa-zraka u radioaktivnoj tvari samo bi beskorisno optereéivala orga-
nizam dajuéi relativno visoke doze..Zbog toga treba pri scintigrafiji izbjegavati
primjenu radio-izotopa, koji uz ostalo emitiraju i alfa-zrake.

Beta-zrake se takodjer apsorbiraju u tkivu prije nego su u stanju .da
prodru do detektora.. I one opterec¢uju organizam radijacijskom cdozom, koja
se nazalost ne moZe uvijek izbjeéi, buduéi da su radio-izotopi koji daju pri-
kladnu gama-radijaciju Cesto i beta-emiteri. Treba ipak nastojati da se izabere
koliko je moguce takav izotop, kod kojega ¢e doza od beta-zraka biti Sto manja.
Ovo se opcéenito mozZe posti¢i upotrebom §to manjih koli¢ina radioaktivnih tvari
administriranih u svrhu scintigrafije. .

Samo gama-zrake dovoljno visoke energije mogu prodrijeti iz veéih
dubina tijela kroz slojeve, koji su blize povrsini, sve do detektora. Za potrebe
scintigrafije pogodne su takve radioaktivne tvari, koje po svojem hemijskom
sastavu sudjeluju u normalnim procesima .u organizmu ili tim procesima ne
smetaju. Pri tome treba da v njima sadrZani radioizotop daje gama-radijaciju
prikladne energije.
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Sl. 3. Radioaktivno raspadanje J-131.

Tipi¢ni predstavnici takvih radioaktivnih tvari su napr. natrijev jodid
(NaJ), humani serum albumin, kongo-crvenilo, markirani sa J-131; zatim koloi-
dalno zlato (Au-198) itd. Shemu radioaktivnog raspadanja za jedan od gornjih
radioizotopa prikazuje, kao primjer, sl. 3. Ona vrijedi za radio-jod, J-131.

Radio-jod, J-131, je umjetno dobiven radioizotop kemijskog elementa joda.
On je 53. po redu u periodi¢kom sistemu elemenata. J-131 raspada se tako da
iz svoje jezgre izbacuje negativno nabijeni elekiron koji izlije¢e u obliku beta-
zrake. IzbaCena beta-zraka mijenja naboj jezgre, pa radio-jod prelazi u slije-
dedi, 54. kemijski elemenat ksenon (Xe-131). Njegova jezgra je ponajprije u po-
budjenom stanju, te prelazi u stabilan oblik tek emisijom gama-zraka. Iz
priloZzene tablice .i sheme (sl. 3) vidimo da emitirane beta-zrake radio-joda
(J-131) imaju razli¢ite energije. Njegove gama-zrake imaju 6 razli¢itih ener-
gija. Od svih emitiranih elektrona ima 87,2 energiju od 608 keV. Iza njihove
emisije najveéi broj novih .pobudjenih atomskih jezgri Xe-131 emitira gama-
radijaciju energije 364 keV (80 %). To je ona gama-radijacija koju se iskori-
Stava pri scintigrafiji.

Nuklearna jednadzba .(desno gore na sl. 3) prikazuje tok ove nuklearne
transformacije. Njen produkt, stabilni Xe-131, po kemijskim je svojstvima ple-
menit plin bez hemijskih afiniteta, koji se kao takav izluéi iz organizma.

2. Gama-scintigrafske sonde

Gama-scintigrafska sonda sastoji se od kolimatora, scintilacijskog kristala
i fotomultiplikatora sa pretpojadalom impulsa (sl. 4). Kolimator C ima zadaéu
da na kristal propusti gama-zrake iz odredjenog smjera sprecavajuci istodobno
pristup radijaciji iz nezeljenih smjerova i okoline. Scintilatorski kristal K utje-
cajem apsorbiranih gama-zraka svjetluca. Fotomultiplikator F pretvara blje-
skove svjetlosti u elektri¢ne impulse, koji se iza pretpojacala P vode u pre-
ostali dio aparature.
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Sl. 5. Scintigrafski kelimatori.
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Sl. 4. Sonda za gama-scintigrafiju u pre- Sl. 6. Jednokanalni kolimator s krivu-
sjeku. Principijelna slika. (Vidi tekst). ljama jednake osjetljivosti.

a) Kolimatori

U pocetku su gama-scintigrafske sonde imale jednostavan jednokanalni
kolimator, dok se danas upotrebljavaju visekanalni kolimatori boljih svojstava.
Tri tipa takvih kolimatora vidimo na sl. 5. Njihove su karakteristike prikazane
nasl. 6, 71 8.

Jednokanalni kolimator (sl. 6) iskoristava samo relativno mali
dio kristala. Njegova osjetljivost za radijaciju sa udaljeno$c¢u naglo pada, kako
se to vidi iz nacrtanih krivulja jednake osjetljivosti.

ViSekanalni kolimatori uklanjaju ove nedostatke. Oni iskori-
Stavaju znatno vecéu povrsinu kristala, pa im je zato opca osjetljivost znatno



veca. Osim toga se moze izborom nagiba kolimatorovih kanala posliéi da maksi-
malna osjetljivost bude u odredjenoj udaljenosti od donje plohe kolimatora.

Kolimator, prikazan na sl. 7, nadinjen je tako, da svi kanali imaju geo-
metrijsko ishodiSte 5 cm ispod donje plohe kolimatora. Osim toga sami kanali
postaju sve 8iri, Sto se viSe primicu kristalu. Zbog toga se kroz kanale vidi
najveca povrsina kristala gledajuci upravo iz toga ishodista. Maksimalna osjet-
ijivost na radijaciju ipak nije u toj daljini. To je zbog toga, Sto vriiedi poznati
kvadratni zakon o djelovanju radijacije, pa se maksimalna osjetljivost ovog
kolimatora nalazi neSto blize. Ona pada izmedju 2 i 4,5 cm od donje plohe koli-
matora. Takav kolimator bit ¢e dakle pogodan za scintigrafiju pli¢ih slojeva.
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Sl. 8. Visekanalni kolimator za vecde 10 0 |25
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Sl. 8 prikazuje takodjer viSekanalni kolimator relativno velike osjetlji-
vosti. Iz njegove karakteristike vidi se da je posebnim izborom nagiba kanala
postignuta maksimalna osjetljivost u veéoj daljini (6 do 11 cm). On sluZi za
scintigrafiju dubljih slojeva.

Dijagrami osjetljivosti kolimatora (na sl. 6, 7 i 8) dobiveni su pomodéu
tackastog izvora radijacije (na pr. kapsula sa J-131, sadnica Au-198 ili sl.),
koji je bio postepeno premjeSten u razli¢ite tacke u razli¢itim udaljenostima
od kolimatora.

b) Scintilacijski kristal

Scintilacijski kristal ima zadaéu da u ovisnosti o apsorbiranoj energiji
gama-zraka producira kratkotrajne bljeskove svjetlosti. Pri tome kristal mora
biti dovoljno debeo ,da bi se $to vise gama-zraka odredjene prodornosti u njemu
moglo apsorbirati. On takodjer mora biti Sto prozorniji, da se dobivena svjetlost
moze Sto bolje iskoristiti.

OPCA SHEMA APSORPCIJE GAMA=ZRAKA

NACIN COMPTONOV PAROVI
Apsorpcig: | FOTO-EFEKT EFEKT ELEKTRONA
\\\\\x=hv \\\§$=hv ‘\E\x:h\?
FIZIKALNO N e e
ZBIVANJE: % ?
—-e hv' +e
v )
ENERGETSKI EnatELe=
ODNOSI: E(_e)'-: hV-P hv=h\71+E(_e) (+e) (~e)
“hv—1,02MeV

Sl. 9. Shematski prikaz apsorpcije gama-zraka.

Proces apsorpcije gama-zraka uopce, ili u kristalu napose, moze biti trojak
{sl. 9). Razlikujemo najprije Cisti foto-efekt. Energija gama-radijacije se naj-
vec¢im dijelom predaje izbijenom foto-elektronu u obliku kineti¢ke energije. Pri
tome P oznacCuje neki mali gubitak energije potreban za izbijanje elektrona.
Druga je vrsta apsorbcije putem Comptonova efekta. Tu se energija gama-
radijacije samo jednim dijelom predaje elektronu u koji je gama-foton udario.
Novi, sekundarni foton dobije preostalu energiju koja je dakako manja od
energije primarnog gama-fotona.



Gama-fotoni sa energijom veéom od 1,02 MeV proizvode elektronske pa-
rove. Cijela energija gama-fotona prelazi na kineticke energije dvaju cCestica:
iednog negativnog i jednog pozitivnog elektrona.

Pri malim energijama (10 do 40 keV) gama-radijacija se apsorbira isklju-
¢ivo putem foto-efekta, dok pri srednjim energijama (0,2 do 1 MeV) prevla-
dava Comptonov efekt. Pri jo§ veéim energijama (od 10 MeV na viSe) apsorp-
cija se pretezno vr§i pomocu stvaranja elektronskih parova.

Materijalne cestice, koje su na bilo koji od navedenih nacina izgubile
elektron utjecajem gama-fotona, nalaze se redovito u tvz. pobudjenom stanju.
Preuzimajudéi elektrone iz okoline te ¢ée Cestice preéi opet u normalno stanje
emitirajudi pri tome novu, za njih karakteristi¢nu radijaciju. Prema vrsti tvari
ova radijacija mozZe bite vece ili manje energije. U tzv. fosforima, kao $to su
i scintilacijski kristali, ona pada dobrim dijelom u vidijivo spektralno podrudje.

Scintilacijski kristal treba da producira Sto viSe vidljive svjetlosti takve
valne duzine, koja ée optimaino odgovarati osietijivosti foto-katode u foto-
multiplikatoru. Ovim zahtjevima odgovara cijeli niz razli¢itih »fosfora«, od
kojih se za potrebe scintigrafije najceSée upotrebljavaiu kristali natrijeva jo-
dida, aktivirani dodatkom talija (INaJ, T1). Oni daju svjetlucanje, kojemu maksi-
mialna energija lezi pri duzinama vala oko 410 m , §to upravo odgovara osjet-
ijivosti foto-katoda savremenih foto-multiplikatora.

Sl. 10. Fotomultiplikator (F). K = Kkristal, fk == fotokatoda p1, p2, p 3...= pomocne
elektrode, a =: anoda.

¢) Fotomultiplikator

Slaba svjetlost izazvana djelovanjem apsorbirane radijacije u kristalu K
(sl. 10) djeluje na foto-katodu fk fotomultiplikatora F. Iz foto-katode fk izlijece
elektron, koji se djelovanjem elektriénog polja ubrza i udari poveéanom Kkine-
tickom energijom na elektrodu . Njegova kineticka energija je dovoljna da
iz ove elektrode izbije nekoliko novih sekundarnih elektrona. Odavde ovi elek-
roni, vucCeni elektriénim poljem, pojure prema elektrodi py. Ovdje svaki od
njih opet izbije po nekoliko novih elektrona. Uvijek ponovnim ubrzavanjem
clektrona dobije se na nizu pomoc¢nih elektroda sve veéi i veéi broj sekundarnih
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elektrona, koji onda u veoma velikom broju stiZu na anodu «. Budud¢i da se broj
elektrona na ovaj nac¢in multiplicira, dobila je i sprava ime fotomultipli-
kator. Preko anode « tede elektriéna struja koja je za faktor 10° do 107 puta
jada od one struje, koja je na foto-katodi fk nastala djelovanjem primarnog
fotoelektriénog efekta. Faktor pojacanja ovisi o naponu i o broju elektroda.
Napon izmedju anode i katode redovito je oko 800 do 2000 V.

Svaki bljesak svjetlosti u scintilacijskom kristalu daje elektri¢ni impuls
na izlazu iz foto-multiplikatora. Scintilacijske sonde ovog tipa daju impulse,
koji su proporcionalni energiji svjetlosnog bljeska. Cesto je u scintilacijsku
sondu uz fotomultiplikator ugradjeno jo§ elektri¢no pretpojadalo. Ono ima
zadacdu da pojacda impulse iz fotomultiplikatora prije nego li ih se odvede u
preostali dio elektroni¢kog uredjaja.

3. Svojstva elektronic¢ke aparature

Scintilacijska sonda je priklju¢ena na specijalnu elektroni¢ku aparaturu.
Ova treba da pojaca i propusti impulse odredjene energije (pojacalo sa ampli-
tudnim analizatorom). Na taj nadin se iz smjese impulsa izdvoje oni koji su
nastali djelovanjem gama-radijacije odredjene energije (gama-spektrometrija).
Posebna elektroni¢ka aparatura prebrojava ovako izdvojene impulse i u odre-
dienom ritmu ih predaje uredjaju za registriranje.

a) Amplitudni analizator i gama-spektrometrija

Ni onda, ako bi odredjeni izvor radijacije davao samo zrake jedne jedine
energije, ne bi impulsi koje dobijemo iz scintilacijske sonde bili sasvim jednaki.
Oni impulsi koji nastaju apsorpcijom putem cistog foto-efekta dali bi doduse
bljeskove podjednakog intenziteta, ali foto-multiplikator ipak bi dao jednake
impulse, jer stvaranje sekundarnih elektrona u njemu podlijeZze stanovitim
statistickim kolebanjima. Ipak, ova kolebanja nisu prevelika.

Osim ovih impulsa tu ée se nadi i oni, koji potje¢u od djelovanja radio-
aktivnosti okoline i kozmicke radijacije (pozadina, back-ground, fond,
(on). Povrh toga foto-katoda multiplikatora emitira i neke elektrone bez ikak-
vog vanjskog djelovanja. To su tvz. termi¢ki elektroni. Ovome se pribraja jo$
i Sum elektronickih pojacavackih elemenata, osobito pretpojacala, §to ima
kao posljedicu mnos§tvo impulsa relativno male energije, primjeSanih ostalim
impulsima. Takav vremenski slijed impulsa ilustrira sl. 11.

Iz ovakve smjese treba na neki nac¢in ukloniti one impulse koji ne potjecu
od radijacije pomocéu tvz. amplitudnog diskriminatora. Poseban
pomo¢ni napon, koji se moze mijenjati u nekim granicama, odredjuje veli¢inu
energije ispod koje elektroni¢ka aparatura uopdée ne registrira impulse, osta-
iuéi za njih neosjetljiva. Taj napon odredjuje poloZaj diskriminacionog
kanala (njegovu bazu).

Impulse previsoke energije takodjer ne Zelimo registrirati. Oni potjecu
od osobito prodornih radijacija iz okoline ili kozmic¢kih zraka. Njih se uklanja
tako da drugim, ne$to vi§im pomoénim naponom eliminiramo i impulse od-
redjene viSe energije. Za registraciju preostaju onda samo oni impulsi, energija
kojih pada u tvz. kanal, prikazan na sl. 11. Sirina kanala moZe se mijenjati
prema potrebi.



Izaberemo li uzak kanal, na pr. 1 V, mo¢i ¢emo, mijenjajuci postepeno polo-
“aj kanala, volt po volt, registrirati razli¢ite impulse. Osobito veliki broj im-
pulsa primjetit ¢emo pri niskim naponima, jer se onda registriraju impulsi
najnize energije, koji potjetu od opisanog Suma. Iduéi prema sve viSim napo-
nima registrirat ¢e se impulsi sve vecée i vece energije. Ako dobivene rezultate
povezemo krivuljom dobit ¢éemo energetski spektar impulsa, koji ovisi
u prvom redu o vrsti radioaktivnog izvora (radio-izotopa) i o uvjetima stvara-

nja sekundarnih zraka.
N
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Sl. 11. Vremenski slijed impulsa iz scintilacione detektorske sonde.

N7

Na sl. 12 vidimo, kao primjer, takav spektar dobiven scitilacijskom son-
dom za radio-izotop joda J-131. Sasvim desno isti¢e se maksimum, koji potjece
od gama-radijacije energije 364 keV (0,364 MeV). Ona je, kako je veé gore
navedeno, sa 80 %/, zastupljena u gama-radijaciji ovog radio-izotopa. Taj maksi-
mum pripada impulsima koji su nastali potpunom apsorbcijom gama-kvanta
u kristalu scintilacijskog detektora putem Cdcistog foto-efekta. Taj maksimum
zbog toga nazivaju joS i »foto-peak«

Sirina foto-peaka je u ovom sludaju tolika da je uz Sirinu kanala
ot 10 V obuhvacéen njegov najveéi dio. Izaberemo li dakle ovdje kao bazu
diskriminacionog kanala napon od 32 V, a Sirinu kanala 10 V, uredjaj ¢e pro-
pustati, pojacavati i registrirati samo one impulse koji pripadaju ovom foto-
peaku, a bez utjecaja Suma, rasprSnog zraCenja ili tvrdje radijacije iz okoline.
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Na sl. 12 pripada podruéje ispod 32V dijelu preostalih, meksih gama-
radijacija J-131. One su ovdje izmijeSane sa impulsima od sekundarnih zraka
i sa Sumom, pa se od ovih teSsko mogu razluditi.
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Sl 12, Primjer energetskog spektra, snimljenog pomodéu amplitudnog diskriminatora
— »gpektrometra+ (J-131)

b) Prebrojavacé¢ i djelitelj impulsa

Impulsi odredjene energije, izvodjeni na opisani nacin, odlaze k poseb-
nom elektronickom uredjaju koji prebrojava impulse po binarnom sistemu (sl.
13) ili po dekadskom sistemu (sl. 14). Takav elektronic¢ki prebroja-
va¢ impulsa naziva se »scaler«, a obitno moze sa sigurnoSéu prebro-
javati do 100.000 impulsa u sekundi, a rjedje i vise.

Prebrojavaé¢ impulsa redovito je prilagodjen elekrickom pojacalu i ampli-
tudnom analizatoru, a ovi opet scintilacijskoj detektorskoj sondi. Sve to treba
da ¢ini harmonicku cjelinu i sveukupna aparatura mora skladno raditi. Apara-
tura napose mora pouzdano i vjerno reagirati na radijacije onih koli¢ina radio-
aktivne tvari s kojima Ce se pri scintigrafiji raditi. To znac¢i da broj impulsa,
Ikoje aparatura prebroji mora biti §to tac¢nije proporcionalan sa aktivitetom
mjerenog radio-izotopa.
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Ovo se moze kontrolirati tako, da se poznati aktiviteti odredjenog radio-
izotopa postave u povoljnu daljinu od kristala i da se onda ispita i graficki
prikaze ovisnost broja impulsa o veli¢ini aktiviteta. Rezultat takvog testa vidi-
mo na sl. 15. Ona dokazuje, da je broj impulsa doista u vrlo velikoj mjeri
proporcionalan sa aktivitetom, ako uredjaj uredno funkcionira. Broj impulsa
od tvz. pozadine (back-ground) ovdje je cdracunat od broja impulsa koji po-
tjeéu od aktiviteta radio-izotopa.

Sl. 13. Izgled binarnog prebrojavaca Sl. 14. Izgled dekadskog prebrojavaca
impulsa. impulsa.

Uredjaj za registraciju, o kojem ¢ée jo§ biti rije¢, ne mozZe redovito slijediti
tako velik broj impulsa, kakav se obradjuje u elektrickoj aparaturi. Zato je
u sam elektronicki prebroja¢ ugradjeni djelitelj impulsa. Taj uredjaj
propusta svaki drugi, svaki cetvrti, svaki osmi, svaki Sestnaesti impuls i tako
redom kod binarnih sistema, odnosno svaki deseti, svaki stoti ili svaki tisuci
impuls kod dekadskih sistema prebrojavanja.

4. Registracija impulsa i dobivanje scintigrama
a) Metode registracije

Danas se impulsi, koje daje predbrojavac i dijeljielj impulsa, registriraju
preteZzno na dva nacina: pomocu elektromagnetske pisaljke ili pomocu svjetlosti.

Elektromagnetska pisaljka prikazana je u presjeku na sl. 16.
EM je namotaj koji se sastoji od odredjenog broja zavoja izolirane bakrene
Zice. Zeljezna kotvica k normalno je izvan tog namotaja. Potete li kratkotrajna
struja (impuls) kroz EM, kotvica k podje prema dolje i svojim vrhom v udari
o papir P, na kojemu preko karbon-papira ostavlja trag. P je ¢vrsta podloga.
Elasti¢no pero e vraéa kotvicu u njen ishodni polozaj. Trag koji ostavlja pi-
saljka ima oblik crtice, obi¢no duge 3 mm. Veéi broj impulsa dat ée pri po-
micanju pisaljke veéi broj crtica i obrnuto. Pri tome pisaljka moze ubiljeziti
najviSe do 10 impulsa u sekundi, $to se moze odabrati ranije spomenutim
djeljiteljem impulsa.

Registracija pomocé¢u svjetlosti vrSi se na taj nacin da se
siaj male elekri¢ne Zaruljice mijenja u ovisnosti o frekvenciji impulsa. Njezino
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svijetlo ostavlja na fotografskom filmu ili fotografskom papiru intenzivniji ili
manje intenzivan trag. Zacrnjenje fotografskog materijala ovisno je o frekven-
ciji impulsa. Oku je mnogo lak$e razlikovati razli¢ito intenzivna zacrnjenja
na fotografskcm materijalu, nego prosudjivati frekvenciju impulsa iz guséih
i rjedjih crtica. NaZalost pri registraciji pomocu svjetlosti nije moguée odmah
vidjeti rezultat registracije. Potrebno je najprije obraditi fotografski materijal
u tamnoj komori, §to pretstavlja produZenje postupka u odnosu na registra-
ciju pomocu elektromagnetske pisaljke, koja odmah daje gotovu sliku. Ovaj
manje bitan nedostatak obilno je pri registraciji pomocu svjetlosti nadok-
nadjen veéom opcom osjetljivoséu i moguénoséu mijenjanja kontrasta. Osim
toga izgled scintigrama je, obzirom na fotografski postupak, bliZi izgledu rend-
genograma. U ovom Zavodu za sada jo§ ne raspolaZzemo ovakvim uredjajem.

e

broy impulsa U monuti— 3

0 [ 10 15 20 -3 30 3 0 " /
AKTIVITET y¢ —> I

Sl. 15. Ispitivanje linearnosti aparature. Sl. 16. Princip elektromagnctske pisaljke
za scintigrafiiu.

b) Skener

Pri gama-scintigrafiji treba scintilacijsku detektorsku sondu pomicati po
adredjenom programu, redak po redak, iznad podrucéja koje Zelimo scintigraf-
ski snimiti. Istovremeno se sa sondom pomice i pisaljka, koja pojacane i elek-
tronicki obradjene impulse na neki na¢in (mehani¢ki ili opticki) biljezi i tako
sastavlja scintigram. Uredjaj kojim se to moZe viSe-manje auomatski postiéi
naziva se »scanner« Izgled takvog skenerskog uredjaja vidimo na sl. 17.

Na skeneru moguée je udaljenost scintilacijske detektorske sonde od
pacijenta namjestiti u najpovoljniji poloZzaj pomocéu posebnog elektro-motora,
koji je podiZe i spusta. Mehanizam takodjer dozvoljava dovodjenje detektora
u optimalan poloZaj obzirom na ispitivani dio tijela. Ispod scintilacjske sonde
smjesten je lezaj za pacijenta.

Poseban uredjaj sluZi za pomicanje scintilacijske detektorske sonde za-
jedno sa elektromagnetskom (ili nekom drugom) pisaljkom uzduz redova. Po-
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micanje sonde i pisaljke vrsi se automatski, kao i prelaZzenje sa jednog reda
na drugi. Najveée polje koje se na taj nacin moZe scintigrafski snimiti uredja-
jem, koji vidimo na sl. 17, ima dimenzije 39 X 48 cm. Ono se moze po potrebi
smanjiti primjenom posebnih grani¢nika. Brzina pomicanja sonde moZe se
mijenjati od 0 do blizu 5 mm u sekundi, a razmak medju redovima mozZe se
izabrati izmedju 0 i 14 mm. Osim toga moguée je po volji odabrati jedan od
dva mjera nizanja redova: od gore prema dolje ili obrnuto.

Za scintigrafiju citavog formata maksimalne veli¢ine, redak uz redak,
potrebno je nesto viSe od 150 redova u vremenu od blizu 4 sata. Medjutim
rotrebni formati za scintigrafiju nekih organa obi¢no su manji, pa se dobar
scintigram moZe ovakvim uredjajem postiéi za priblizno pola sata po pacijentu,
a bez primjene velikih aktivnosti radio-izotopa. Sl. 18 pokazuje normalni
scintigram Stitnjace.

Sl. 17. Primjer scintigrafskog skenera.

c) Poveéanje kontrasta

Na sl. 18 se izvan konture same Stitnjace vidi jo$ prilican broj tackica.
One potjeCu preteZzno od radijacije administriranog radio-izotopa koji se na-
lazi izvan same S§titnjace, ;pretezno u krvnim zilama vrata.

Na nekim se scintigrafskim slikama, osobito uz manje gradijente, tesko
mogu uociti nejednoli¢nosti u distribuciji radio-izotopa, Sto oteZava pravilnu
interpretaciju scintigrama.

Da bi se uklonio utjecaj ekstratiroidne radioaktivnosti na gama-scinti-
gram, te u svrhu poveéanja kontrasta unutar same slike pokusali su Maclntiyre
i Houser-(1957) da sliku poboljSaju dodatkom posebnog elektroni¢kog uredjaja.
FPoslije njih konstruirano je viSe razli¢itih uredjaja za poveéanje
kontrasta. Ovakvi uredjaji osnivaju se uglavnom na tome, da se primarna
linearna ovisnost broja registriranih impulsa o-aktivnosti (sl. 19a) izmjeni tako,
da uredjaj uopce ne registrira one male frekvencije impulsa koji leZe ispod
nekog po volji odabranog praga (sl. 19b). Pri sve -veéim aktivnostima broj
registriranih impulsa treba da postaje neproporcionalno vedéi, $to se moze pri-
lagoditi Zeljenom povecanju kontrasta.

Sl. 20 prikazuje gama-scintigram normalne Stitnjace, na kojem je upotre-
bom uredjaja za pojaCanje kontrasta uklonjena pozadina, pa slika Stitnjace
izlazi -jasnija.
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Sl. 18. Normalni gama-scintigram Stitnjace (J-131).

IV. PRIMJENA GAMA-SCINTIGRAFIJE

Gama-scintigrafsku metodu mozZemo primijeniti ponajprije za morfolosku
i funkcionalnu dijagnostiku onih organa, koji fiksiraju prikladan radioaktivni
elemenat ili njime ‘markiranu tvar. Zatim ona moZe posluziti za kontrolu pro-
storne razdiobe inkorporirane radioaktivne tvari pri radio-terapiji.

Stitnjac¢a je do sada od svih organa ovom metodom najviSe prouda-
vana (Horst, Goodwin i sur., -Jammet). Gama-scintigrafija je ovdje osobito
korisna, jer rendgenskom pretragom dobivamo samo veoma oskudne infor-
macije o tome organu. Otkada smo u naSem Zavodu (u jesen 1983) zapoceli
primjenom -ove nove radio-dijagnosticke metode, Stitnjaca je bila prva na
programu rada, pa je do sada izvrSeno preko 250 gama-scintigrafskih pretraga.
Na sl. 18 i 20 prikazane su scintigrafske slike normalnih Stitnjaca, postignute
razli¢itim, gore opisanim tehni¢kim ‘postupcima, a uz primjenu radio-joda
J-131. Gamagrafija Stitnja¢e zauzima danas mjesto neophodne morfoloske di-
jagnosticke metode uz funkcionalno ispitivanje Stitnjace radio-jodom. Preslo
bi okvire ovog izlaganja da se upustimo -u analizu klini¢kih zapaZanja pri raz-
li¢itim patoloskim slucajevima s kojima smo se sreli. To ¢e biti predmet jedne
od kasnijih posebnih rasprava.
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Jetra su veé¢ od pocCetka zanimljiv objekt za gama-scintigrafsko ispi-
tivanje (Jammet, Schumacher, Oldershausen, Veraguth :i sur.). Rendgenske
metode pretrage, naime, ili daju nedovoljne informacije ili nisu prikladne za
Siru klini¢ku primjenu. Sl. 21 prikazuje normalni radio-izotopni hepatogram,
jedan od Sezdesetak :naSih dosadas$njih slucajeva. Za potrebe gama-scintigra-
fije jetre mozZe posluziti koloidalno radioaktivno zlato (Au-198) ili bengalsko
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Sl. 19. Karakteristike uredjaja za gama-scintigrafiju: a) vz linearne odnose, b) vz
upotrebu uredjaja za uklanjanje pozadine (»background«) i za povecanje kontrasta.

Sl. 20. Gama-scintigram normalne §tit-
njaée (J-131) uz upotrebu uredjaja za
povecéanje kontrasta.

crvenilo, markirano radio-izotopomi joda J-131. Informacije koje se dobiju
primjenom jedne ili druge od ovih ‘radio-aktivnih tvari, dopunjuju se medju-
sobno, buduéi da se zlato drugacdije fiksira u jetri nego bengalsko crvenilo.
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Radio-izotopni :encefalogram

tava.

Zivéanog sus

Sl1. 21. Gama-scintigrafska snimka normalne jetre (Au-193).

Limfni sustav, napose limfne Zlijezde, takodjer fiksira koloidalno

radio-aktivno zlato:Au-198 (z. Winkel i dr.), pa je pomoc¢u ovog radio-izotopa

dobiven i gama--limfogram prikazan na sl. 22.
I bubrezi se mogu prikazati na gama-scintigramu (sl. 24) uz primjenu

radio-izotopa :Zive Hg-203.
Za primjere na sl. 23, 24 i 25 zahvaljujemo susretljivosti Onkoloskog in-

Skelet takodjer veze odredjene radio-izotope, osobito u kostanim me-
tastazama. Ovo omogucuje dijagnozu kostanih metastaza pomocu scintigrafske

metode, kako se to vidi na sl. 25.
Ispitivanje topografske raspodjele radioaktivnog gama-emitera inkorpo-

riranog zbog terapije vrSimo osobito pri intrapleuralnoj i intraperitone-

alnoj aplikaciji koloidalnog radio-zlata (Au-198), kao i u‘slucajevima aplikacije

Gama-encefalografija omogucuje da se scintigrafska metoda iskoristi i za
terapijskih doza radio-joda (J-131).

ispitivanje centralnog
na sl. 23 dobiven je pomoc¢u humanog serum-albumina, markiranog jodom J-131.

itituta u Ljubljani.
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1

Sl. 22. Gama-scintigram ingvinalnih abdominalnih limfnih Zlijezda s manjim ispadom

lijevo (gama-limfogram, Au-198).

V. ZAKLJUCAK

Gama-scintigrafija je radioloSka metoda, koja se osniva na fiksaciji radio-

ktivnih tvari u razli¢itim tkivima. Ovakve radioaktivne tvari

su izvori zra-

1

a

koji primjenom osjetljivih scintilacijskih detektora u kombinaciji sa

cenja

Scintigrafijom
ti na podru

opisanom elektroni¢kom aparaturom daju scintigrafske slike.

éju,

Ccnos

radioloSkoj diagnostici otvara niz posve novih mogu
koje je do sada bilo u vecoj ili manjoj mjeri nedostupno metodama rendgenske

dijagnostike. Gama-scintigrafija se danas veé afirmirala kao pouzdana metoda.

se
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&1. 23, Scintigram tumora mozga u straznjoj lubanjskoj jami (humani serum albumin,

arkiran sa J-131).
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24, Scintigram bubrega (Hg-203).
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Sl. 25. Scintigrafska snimka metastaza karcinoma dojke u obim natkoljenicama (Sr-85).
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SADRZAJ
Autori prikazuju principe na kojima se osniva scintigrafija, opisuju funkciju
uredjaja i na Kkraju prilazu tipiéne primjere scintigrama dobivenih ovom radio-
dijagnostickom metodom.

SUMMARY

The authors are discussing the principles of the scintigraphy. They are also
describing the methodes and the equipment used in their work. Ending their article
they are adding some scintigrams obtained by this radio-diagnostic methods.

RESUME

Les auteurs présentent les principles de la méthode scintigraphique. Ils exposent
la fonction des appareils et ajoutent guelques exemples typiques de scintigrammes
obtenus par cette méthode radio-diagnostique.

INHALT

Es werden die Prinzipien der Scintigraphie dargestellt, die Funktion der Geréte
beschrieben und am Ende eine Auswahl der mit dieser radio-diagnostichen Methode
gewonnenen typischen Scintigramme beigefligt.
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RADIOLOSKI INSTITUT VOJNOMEDICINSKE AKADEMIJE
HIRURSKA KLINIKA VOJNOMEDICINSKE AKADEMIJE

RENDGENOLOSKE PROMENE U INTRAKRANIJALNIH MENINGIOMA
Ledié S. i Ercegovac N.

DK 616.714.1-006.328-031.61-073.75 Redakcija je primila élanak dana 21. IV. 1964

I. Uvod

Naziv tumora poti¢e od Cushing-a koji je uvodjenjem termina »menin-
geoma« praktiéno prekinuo raspravu oko toga da li se radi o meningealnom
tumoru nastalom iz endotela, veziva ili krvnih sudova. Dugo vremena je bio
udomacden naziv »endothelioma durae« dok histoloSka istraZzivanja (Luschka,
Schmidt) nisu utvrdila da ovi tumori nastaju iz stanica arahnoideje, iz kojih
nastaju Pacchionove granulacije, a nalaze se unutar same dure. U prilog tome
govori i ¢injenica da najveéi deo meningeoma (m.) nastaje na nekim predilek-
cijonim mestima koja se poklapaju sa rasporedom Pacchionovih granulacija.

Histoloska gradnja im je multiforma. Cushing i Eisenhardt (3) su ih klasi-
fikovali u devet raznih tipova a pored toga u par desetina varijanti. Ziilch (11)
ih deli u cetiri glavne grupe od kojih je najbrojnija ona sa slikom velikog broja
endotelijalnih ¢elija grupisanih u obliku vrtloga ili trabekula sa siromasSnom
intercelularnom supstancom (endothelioma). Ostale podjednako velike grupe su
one sa hijalinim fibroznim tkivom sli¢ne fibromu odnosno sa bogatstvom krvnih
sudova sli¢ne angiomu, a najredja grupa je ona ¢ija se histoloSka slika priblizava
sarkomu. .

Meningeomi su u veéini benigni tumori, koji sporo godinama rastu, ne iza-
zivajuéi nikakvih simptoma. U ranoj fazi evolucije mogu biti asimptomni pa i
patolozi otkrivaju postmortalno. Javljaju se u srednjoj Zivotnoj dobi, u Zenskog
pola c¢eSée nego u musSkog (odnos 3:2). Retko maligno degeneriSu, kada pocinju
da rastu infiltrativno. Kada su i maligni nikad ne daju metastaze, kako intra-
kranijalne tako ni udaljene. Nije potpuno jasna uzro¢na veza izmedju traume
i m. premda joj Cushing (2) pridaje veliki znadaj.

Prema ucéestalosti medju svim intrakranijalnim tumorima m. stoje na dru-
gom mestu sa procentom 13—18 Y/ tj. odmah posle glioma. Ziilch (11) je na veli-
kom materijalu od 3000 intrakranijalnih tumora nasao m. u 17,9 %,.

II. Rendgenoloska dijagnostika

U rendgenoloskoj slici m. daju vrlo karakteristiéne promene kako na ske-
letu lobanje tako i na angiogramima.
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1. Promene na skeletu lobanje

Vedé odavno su poznate promene na skeletu kalote i baze lobanje u m., tako
da su tragovi tih promena nadjeni i na preistorijskim lobanjama. Promene su
s jedne strane specifi¢ne za m. a s druge strane nalazimo nespecificne promene
kao i u svih ostalih intrakranijalnih ekspanzivnih procesa.

Lokalizacija m. omogucéava njihov rast prema skeletu lobanje i prema
mozgu. Nas interesuje rast prema skeletu. Prema Smokvini (10) je u 75 Y% sluca-
jeva mogucde prepoznati m. prema promenama na skeletu lobanje. To je procen-
tualno jedna velika grupa tumora, pored tumora hipofize i akustikus neurino-
ma, ¢ijoj dijagnozi tako mnogo doprinosi kraniogram. Drugim reéima, tri vrlo
vazne grupe intrakranijalnih tumora, odmah posle najbrojnijih glioma, mogu
se u veéini slucajeva dijagnosticirati sa obi¢nih kraniograma. Ako ovo imamo
u vidu, onda rendgenolog, narocito onaj koji nema moguénosti za izvodjenje
komplikovanijih kontrastnih neuroradioloskih pregleda, mora da posveti maksi-
malnu paznju i najmanjih promenama na kraniogramu, sumnjivim na m.

Delovanje m. na kost moze biti samo kompresivno, §to je redji sluéaj, kada
dolazi do kompresivne atrofije i istanjenja kosti (sl. 1). Takve promene mozemo
nadi i kod drugih spororastuéih benignih povrsnih ekspanzivnih procesa (epidu-
ralna dermoidna cista, hroni¢ni subduralni hematom i dr.). Drugi ¢blik m. isto
tako ne napada kost direktno ali se na unutrasnjoj tabuli javlja ograni¢ena hipe-
rostoza, ¢iji vrh lezi na samom temenu m., tako da se ¢esto puta pogresno dija-
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gnosticira kan osteom tabule interne. Kao uzrok ove hiperostoze se navodi priti-
sak tumora na kost ili patoloSki krvni sudovi izmedju tumora i kosti. Primetili
smo da se to najceSée deSava ako je m. irigiran od grana a. memnglcae med
(sl. 2 a, b).

Najces¢i oblik je direktna invazija ¢elija tumora u kost. Prema Ohvecroru
(7) m. direktno napada kost u 41,4 %y sludajeva. Delovanje m. na kost je osteo-
klasti¢no i osteoplasti¢no, a najéeSée kombinovano. U ranoj fazi invazije dolazi
do stvaranja sitnih neoStro ogranic¢enih defekata, najpre na tabuli interni, a
daljim Sirenjem tumora u diploe i tabuli eksterni. Tada kalota daje izgled
nepravilnih ogranicenih i konfluirajuéih defekata kao da je izgrizena od
moljaca (sl. 3). Tumor se moze Siriti kroz Haversove kanale i na udaljenije delove
kosti a da dura bude intaktna ispod tako infiltrirane kosti (5). Prema Erdheimu
(6) osteoplasti¢ni proces ide uporedo sa osteoklasti¢nim i nova kost se stvara iz
endosta diploe. Tako se najpre nadje hiperostoza u tabuli int. (sl. 4 a, b) a kasnije
i u diploe i tabuli eksterni da bi na kraju doSlo do kompaktne skleroze cele
debljine kosti (sl. 5 a). Olivecrona misli da je skleroza posledica venske staze a
ne direktnog dejstva tumorskih éelija, jer se u skleroti¢noj kosti ne mogu nadéi
tumorske ¢éelije.

Redji su slucajevi da m. osteolizira celu debljinu kosti pri ¢emu nastane
defekt kosti koji se razlikuje od defekta drugih osteoliti¢nih procesa po tome
Sto se iz periosta iznad prolabiranog m. stvara jedan tanki sloj kosti. Ako m. in-
filtrira celu debljinu kosti, ali je ne osteolizira u celini, onda dolazi do periostoze
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sa radijarnim spikulama i slike sli¢ne osteogenom sarkomu (osteoplasti¢ni m.).
Za diferencijaciju cd sarkoma vaZan je rendgenoloski izgled spikula. U osteopla-
stiécnog m. su spikule grublje i tuplje a u osteogenog sarkoma finija i tanje.
Daljna karakteristika skeletnih promena su proSirenja i razgranatost sul-
kusa meningealnih arteriia na tabuli interni, proSirenja ulaznih intrakranijalnin
otvora i kanala arterija i diploi¢nih vena. M. pripadaju ve¢inom dobro vaskulari-
ziranim tumorima i irigirani su od grana a. carotis int. i ar. vertebralis odnosno
od grana a. meningicae med., jedanput viSe od jedne a drugi put od druge ili
podjednako. Posto je pojacan dovod arterijelne krvi dolazi do prosirenja stabla

Sl. 3. Sl. 4a.

a. mening. med. a samim tim i foramena spinae. Ako pro$irenje foramena nije
veliko, nije od dijagnosti¢ke vrednosti, jer i normalno postoje razlike u velié¢ini
foramen spinae na obadve strane. Samo onda ako je uz to prosiren sulcus a. me-
ning. med., ovaj nalaz ima dijagnosti¢cku vrednost (sl. 2 b, ¢). U normalnim sluca-
jevima takodjer postoje varijacije u Sirini sulcusa a. mening. med. u normalne
arterije. U tome sluéaju je sulcus pravolinijski a ivice mu nisu sasvim os$tro
konturirane. Samo prosireni i vijugavi sulcus stabla a. mening med., koji se u
daljem toku grana u abnormalni broj grana sa tendencijom protezanja prema
jedno mestu na kaloti, je karakteristi¢an znak za hipertrofiju arterije. Ako se uz
to nadju na kraju arborizacije sulcusa osteoklasti¢cne odnosno osteoplasti¢ne
promene na kaloti lobanje, onda je taj nalaz patognomonic¢an za m. (sl. 2 b, f, 3
i 4b). Ako je m. preteZno irigiran od a. carotis onda moZe doc¢i do prosSirenja
canalis caroticus-a a u m. u straznjoj lobanjskoj Supljini, irigiranih od a. verte-
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bralis, moZe doé¢i do proSirenja foramina transversalia na epistrofeusu i atlasu.
Olivecrona je naSao u 52,9 Y%, sluéajeva m. udruzene promene na lobanji usled
direktnog dejstva m. sa promenama na sulcusima i foraminama arterija.

U parasagitalnih i konveksitetnih m. dolazi i do prosirenja diploi¢nih vena.
Olivecrona (6) je objasnio patofiziologiju nastanka ovog kolateralnog krvotoka.
Venska krv iz m. tede delimi¢no kroz meningealne a delimi¢no kroz diploi¢ne
vene prema sagitalnom sinusu. Ako je oticaj krvi onemogucéen kroz meningealne
vene prema sinusu zbog pritiska tumora, onda venska krv cirkuliSe jedino kroz
diploi¢ne vene pa dolazi do njihovog proSirenja. Isti je sluéaj kada tumor kom-
primira ili uraste u sagitalni sinus jer tada dolazi do staze krvi u diploi¢nim
venama. Ako postoji izraZzena kolateralna venska cirkulacija u diploi¢nim ve-
nama, onda se manje vene udruzuju u vece, koje nikad nemaju vijugav tok, i
ulevaju se u neki sinus. ProSirene diploi¢ne vene nisu patognomoniéne za m.,
jer ovu pojavu moZemo nacdi i kod drugih intrakranijalnih presija a dosta ¢esto
je nalazimo u svakodnevnoj praksi u normalnih lobanja. Prema naSem iskustvu
u m. su mnogo ¢eS¢e promene na sulcusima meningealnih arterija nego na diplo-
iénim venama.

Posle ekstirpacije m. obiéno sve opisane vaskularne promene na lobanji
brzo is¢ezavaju.
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Prema wvedini autora (7, 9) retko se javljaju kalcifikacije u m., mnogo redje
nego u gliomu. Ako su kalcifikacije malcbrojne, teZze ih je razlikovati od ovih
u gliomu. Kalcifikacije su sitno zrnate i konfluiranjem dobiju skoro homogenu
strukturu. Obi¢no su rasprostranjene na vecoj povrsini za razliku od posttrau-
matskih kalcifikacija na duri. Cesée se javljaju kalcifikacije u bazalnih supra-
selarnih m. nego na konveksitetu. Takav jedan slucaj skoro kempaktnih kalcifi-
kacija u supraselarnog m. vidi se na sl. 7. Treba imati u vidu da olfaktorius m.
u pravilu nikad ne kalcificiraju.

U m. baze lobanje dominantna je skleroza kosti $to je patognomonic¢no za
postavljanje dijagnoze sa kraniograma. Izuzetak ¢ine samo olfaktorius m. koje
u jednoj treéini slucajeva karakterisu uzure na prednjoj lobanjskoj bazi ispred
planum sphenoidale a redje i skleroza ovoga, koja je karakteristi¢na za supra-
selarni m. Dakle, skleroza planum sphenoidale, tuberculum sellae turc., alae
parvae i magnae sfenoidne kosti i clivusa su promene dovoljne za dijagnozu
bazalnih m. ‘

Posebna grupa promena na kraniogramu su promene uzrokovane poveéa-
nim intrakranijalnim pritiskom. Parasagitalni, konveksitetni i falx m. daju u
50—60 Y/e promene na turskom sedlu a olfaktorius i sfenoidni m. jo$§ i vise (7).
Posto m. sporo rastu dolazi u poc¢etku do prilagodjavanja mozdanih masa a tek
u kasnojoj fazi do pomeranja. Promene na turskom sedlu karakteriSe dekalci-
nacija processus dorsi sellae i vrha dorsuma a kasnije osteoliza sa is¢ezavanjem
ovih delova turskog sedla, tako da dorsum dobije izgled klina. Na kraju vrh dor-
suma lezi ispod nivoa tuberculum sellae §to je karakteristi¢no za promene na
seli turciki za sve ekstraselarne ekspanzivne procese osim okluzionog unutras-
njeg hidrocefalusa (sl. 4 b). Promene na seli turciki mogu posluziti i u diferen-
cijalnodijagnosti¢ke svrhe u odnosu na glioblastom koji nikad ne daje promene
na turskom sedlu zbog vrlo brze evolucije.
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2. Promene na angiogramima

M. su vaskularizirani tumori od grana a. carotis int. odnosno a. vertebralis
i od a. mening med. Oko jedna tre¢ina m. je izrazito dobro vaskularizirana i
toj grupi pripadaju parasagitalni i konveksitetni m. Otprilike je isto toliko m.
slabo vaskularizirano a jedna trec¢ina stoji u sredini izmedju ova dva ekstrema.
U irigaciji suprate ntorijelnih m. jedanpul vise ucestvuje a. carotis int. a drugi

Sl. 8 a.

put vise a. carotis ext. ili u¢estvuju podjesnako. A. carotis int. irigira vie peri-
{erni deo a a. mening. med. centralni deo tumora. To se mozZe videti na selektiv-
nim angiogramima prilikom posebnog injiciranja kontrasta u a. carotis int. od-
nosno u a. carotis ext. U m. pretezno irigiranih od grana a. mening. med. na
arteriogramu vidimo sliku radiarnih arterija od centra prema periferiji poput
suncevih zraka (sl. 2d, e). M. jace irigirani od grana a. carotis int. daju sliku
venca periferne zone tumora (sl. 4 c).

Karakteristi¢no je za dobro vaskularizirani m. da se na arteriogramu uvek
dobro prikazu dovodne arterije koje teku periferijom tumora a onda $alju sitnije
ogranke od periferije prema centru tumora dajudéi izgled pletene korpice (sl. 6 b,
c). Sve ove grane imaju pravilan raspored i lumen. Dovodne arterije se mogu i
ukrstati pre grananja u tumoru. Medjutim, patognomonic¢na je za najvecu grupu
m. usporena cirkulacija krvi u njima. Kao posledica venske staze dolazi u tu-
moru do zastoja kontrasta u kapilarnoj i ranoj venskoj fazi tako da se ocrtava
na angiogramu svuda jednako kontrastom imbibirani tumor (1, 4, 5, 5, 7, 10).
Nalazimo karakteristi¢ne slike difuznog homogenog zasencenja tumora sferi¢nog
izgleda koje nam kao jedine u neuroangiografskoj dijagnostici mogu prikazati

157



Sl. 8b.

;edan intrakranijalni tumor u naturalnoj veli¢ini (sl. 3, 4d, 5 b). Ova angiograf-
ska slika vidi se u pravilu u parasagitalnih m. i ve¢em delu konvekstitetnih m.
Medjutim, ima m. na konveksitetu i centralno poloZenih u kojih nema ove
tipi¢ne slike. Tako neki m. imaju veci broj tanjih krvnih sudova u centru i vedi
na periferiji, koji ograni¢ava tumor, a mogu c¢ak i nedostajati sitniji krvni
sudovi u centru. Tada vidimo samo u perifernom delu m. jedan deblji krvni sud.
Kod intraventrikularnih m. mozZemo nad¢i samo arborizaciju sitnijih arterija
poput klupceta i sa formacijama slicnim angiomu. Ni u jedne od pomenutih lo-
kalizacija ne vidimo tipi¢nog zastojnog zasencenja tumora.

U bazalnih slabo vaskulariziranih m. nalazimo naje§¢e pomeranje cere-
bralnih arterija usled ekspanzivnog rasta m. Takve dislokacije arterija prema
kranijalno vidimo u olfaktorius i supraselarnog m. (sl. 7 ¢) na a. cerebri ant., u
m. srednje lobanjske baze na a.cerebri med., tentorium m. na a. cerebri post.,
u m. pontocerebelarnog ugla na a. cerebellaris super. i kraniodorzalna dislokacija
a. basialis u clivus m. Vise podataka o prirodi bazalnog tumora daée nam pro-
mene na skeletu a o njegovoj boljoj lokalizaciji pneumoencefalografija. Po
dijagnostickoj vrednosti angiografija ¢e ovde stajati na treéem mestu. Nastoja-
¢emo da uoc¢imo i najmanje patoloSske krvne sudove, avarljivu sliku staze kon-
trasta u tumoru da diferenciramo od skeletnih promena ili patoloskih kalcifi-
kacija u tumoru.
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Treba napomenuti da m. i ostalih lokalizacija vrse dislokacije cerebralnih
krvnih sudova kao ekspanzivni tumori.

U svojoj klasifikaciji (Cushing (3) odvaja falx m. od parasagitalnih m., dok
ih Olivecrona ubraja u parasagitalne. Jedni i drugi su lokalizovani duz gornjeg
sagitalnog sinusa, najéesSc¢e u srednjoj i prednjoj trecini a retko u straznjoj tre-
¢ini i s hirurske tacke gledi$ta nema potrebe za njihovo odvajanje. S rendgeno-
loske tacke gledista falx m. imaju izvesne svoje karakteristike koje mogu stva-
rati poteskocée u dijagnostici i diferencijalnoj dijagnostici. Jedna manja grupa
falx m. polazi od falxa i raste u sagitalni sinus i lateralno od njega, te se mnogo
ne razlikuje od parasagitalnog m. Druga veéa grupa je lokalizovana samo na
falxu i to na jednoj strani ili na obadve strane najc¢eSée prorastanjem falxa. Ova
druga grupa je dublje lokalizovana tako da ponekad mozZe rasti na drugu stranu
ispod donjeg slobodnog ruba falxa.

Na kraniogramu ¢emo retko naci promene karakteristiéne za parasagitalni
i konveksitetni m. Ove promene se mogu na¢i u m. u gornjem delu falxa, jer
se pritiskom ili urastanjem u sagitalni sinus ponaSaju kao parasagitalni m. a
irigirani su i od grana a. mening. med. Medjutim, duboko polozZeni falx m., iri-
girani od grana a. carotis int., ne daju promene na kraniogramu. Isti je slucaj
sa tentorium m,
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U falx m. se ne smemo nikad zadovoljiti samo angiografijom koja je obi¢no
sama dovoljna za dijagnozu parasagitalnog m. Duboko lokalizovani falx m.
su slabije vaskularizirani, ne daju homogeno zasencenje u kapilarnoj i ranoj
venskoj fazi a ne mora postojati ni osnovna ekspanzivna komponenta izrazena
u dislokciji a. cerebri ant. (sl. 8 a, b, ¢). Za dijagnozu je odluc¢ujuca pneumoence-
falografija. Ova lokalizacija falx m. komprimira krov lateralne mozdane komore
tako da njezin medijalni deo leZi nize od lateralnog (sl. 8 d). Ugao kompresije

© Sl 10.

prema horizontali iznosi 10 i viSe. Parasagitalni m., pored bazalne kompresije
lateralne komore i kontralateralnog pomeranja ventrikularnog sistema kao i u
falx m., komprimira krov odgovarajuce lateralne komore horizontalno ili ¢esce
tako da je njezin lateralni deo niZi od medijalnog (sl. 9). Na laterolateralnom
encefalogramu kranijalna kompresija na lateralnoj komori je uodljivija u pa-
rasagitalnih nego u falx m. Narocito je teSka diferencijacija duboko lokalizo-
vanih falx m. u odnosu na tumore corpus callosum-a. I jedni i drugi vrse jacu
bazalnu kompresiju lateralnih komora s tom razlikom $to falx m. istovremeno
komprimira u istom pravecu cisternu corporis callosi (sl.10) a tumori corpus
callosum-a u obrnutom pravcu.
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Sl 11 a. S 11 b.

III. Diferencijalna dijagnostika

U drugom poglavlju smo se delimi¢no dotakli diferencijalne dijagnostike
opisujuéi pojedine simptome. Prakti¢no dolazi u obzir veliki broj obolenja koja
mogu dati sli¢ne rendgenoloSke simptome na kraniogramima i angiogramima.
Sliéne promene na kraniogramima mozZemo naci u sledec¢ih obolenja: hyperosto-
sis cranialis interna, luesa, osteoma, M. Paget, hemangioma, osteogenog sarkoma,
metastaza simpatikogonioma, lipoidoza i drugih osteolitickih procesa. U svih
ovih obolenja promene su osteoliticke ili osteoplasti¢ne odnosno kombinovane.
Prema naSem iskustvu najsli¢nije promene m. nalazimo u unutrasnje kranijalne
hiperostoze. Najces¢a frontalna unutrasnja hiperostoza je bilateralna a njezine
konture su valovite. ProSirene se duralne vene i sinusi ali ne i sulcusi arterija
i diploi¢nih vena (9). Treba jo$ jedanput naglasiti da su samo ostecklasti¢ne ili
osteoplasti¢ne promene odnosnc kombinovane, pracene istovremeno promenama
na sulcusima meningealnih arterija i diploi¢nih vena, patognomoni¢ne za m.

Razne intrakranijalne kalcifikacije mogu biti sli¢ne onima u m. Kapsula
starih subduralnih hematoma mozZe biti delimi¢no ili potpuno kalcificirana. Ti-
pican polozaj kalcifikacije i njezin oblik obi¢no neée praviti vec¢ih poteskoca
koliko ih mogu ¢initi u diferencijalnoj dijagnostici razne supraselarne kalcifika-
cije u kraniofaringeomima, epidermoidima i dermoidnim cistama, bazalnim
hondromima i gliomima optikusa. PomaZe nam homogeni izgled kalcifikacija u
m. i skleroza kosti u najveéem procentu bazalnih m.

Na angiogramima vrlo sli¢nu sliku m. mogu dati gliomi i metastaze ma-
lignih tumora. Treba imati u vidu da nije tako retka parasagitalna lokalizacija
glioma. Ako nadjeno parasagitalno lokalizovan tumor sa bogatom irigacijonom
mrezicom krvnih sudova i uz to dobro lokalizovan, obi¢no ¢éemo bez mnogo
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razmi$ljanja postaviti dijagnozu m. To nam se nece nikad dogoditi ako imamo
u vidu ¢&injenicu da, ni jedan parasagitalni tumor koji u kapilarnoj i ranoj
venskoj fazi ne pokazuje homogeno zasenéenje tumora, nije meningeom (sl. 11).

Maligni m. su dosta retki a njihova angiografska slika je sli¢na onoj u
glioblastoma multiforme. U arterijelnoj fazi moZemo naéi arteriovenske fistule
sa vrlo nepravilnim Sirokim krvnim sudovima ali u ranoj venskoj tazi nalazimo
stazu sa zasencenjem tumora. U ovoj fazi tumor je neravnomerno zasencen i
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neostro ogranicen za razliku od benignog meningeoma. Promene na turskom
sedlu govore za tumor spore evolucije. Ako nadjemo gore opisanu sliku onda se
uvek radi o meningeomu sa malignom alteracijom (sl. 12). U glioblastoma multi-
forme nikada nema staze kontrasta niti promena na turskom sedlu. Ponekad
mozemo u glioma naci zasencenje tumora u venskoj fazi ali ono nikada nije tako
intenzivno i homogeno kao u m., kao 5to smo imali prilike da vidimo u jednog
slucaja oligodendroglioma bazalnih ganglija.

U metastaza karcinoma nalazimo finije mreZice patoloskih krvnih sudova
na periferiji tumora a na flebogramu skoro homogeno zasencenje od spleta
sitnijih patoloskih vena ali ono nikada nije ravnomerno i homogeno kao u m.
Jsim toga metastaze karcinoma su male od velid¢ine leSnjaka do oraha i multiple
su. Metastaze sarkoma daju na angiogramima sliku slicnu glioblastomu.

SADRZAJ

Autori su prikazali rendgenolosku diagnostiku meningeoma dokumentovanu snim-
cima bolesni¢kog materijala HirurSke Klinike i Radioloskog instituta vojnomedicinske
akademije, sa akcentom na parasagitalne, falx i konveksne meningeome. Izneli su
diferencijalnu diagnostiku ovih tumora u odnosu na mnoga druga sli¢cna obolenja
u rendgenoloskoj slici. Ukazali su na znacaj interpretacije pramenga na obi¢nim
kraniogramima, koja moZe u najveéem procentu sluc¢ajeva pobuditi sumnju i do-
prineti kona¢nom postavljanju diagnoze ovog tumora, ¢ija ucestalost stoji na dru-
gom mestu medju intrakranijalnim tumorima, odmah posle giloma. Angiografske
premene u veCine m. lokalizovanih parasagitalno i na konveksitetu su dovoljno
karakteristiéne za postavljanje konac¢ne dijagnoze, $to nije sluc¢aj u falx i bazalnih
meningeoma. Zato nas uz okic¢an kraniogram i upotreba svih ostalih klasi¢nih neuro-
radioloskih pregleda dovodi na pravi put. Klini¢ki i operativni aspekt ovih tumora,
veé¢ dovoljno tretiran i u nasoj literaturi, nije predmet ovog rada. Rad je rendgeno-
leski prilog kompletiranju ovog problema u nasoj literaturi.

SUMMARY

The aim of the authors in this paper is to describe the X-ray diagnostics of
meningiomas using rentgenograms of patients admitted to the Surgical Clinic of the
Medical Army Academy and examined at the Institute of Radiology. In this work
special emphasis is assigned to meningiomas arising from the falx, to parasagittal
and convexity meningiomas. The differential diagnosis of meningiomas is reported,
as well as the cerebral disorders which may produce appearances resembling to
those of meningiomas. The importance of the interpretation of changes on radior
grams is emphasized as the authors believe that the radiographic findings may
suggest and sometimes confirm the presence of meningioma. It is known that me-
ningiomas are the second most important group of intracranial tumors. While angio-
graphic appaerances of basal meningiomas and those arising from the falx may
fail to reveal the lesion, it is possible to ascertain the diagnosis of parasagittal and
covexity meningiomas by this method. Therefore, the definite diagnosis can be
made also with contrast neuroradiographic methods. Clinical picture and surgical
treatment of this tumor have been sufficintly presented in our periodicals, and
therefore this study is a contribution to the X-ray clinical radiology of brain tumors.

RESUME
Les auteurs ont démonstré la diagnostic rentgenologique du meningeoma, docu-
menté par des photos du matérial des malades de la Clinique Chirurgique et de
PInstitut Radiologique de I’Academie médicale militaire avec l'accent sur falx para-
sagital et meningeom de la convexitée. On a demonstré la diagnostic differentialle
de ces tumeurs les comparaisant avec les maladies pareilles au rentgenogramme.
On a montré I'importance des changements du craniogramme habituel, qui peut
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provoquer le soupcon et donner la possibilité de conclure la diagnostique du tumeur
qui occupe la seconde place en fréquence parmi les tumeurs, intracranial apreés le
gliome. Les changements angiographiques chez la plupart des meningeomes localisés
parasagitalement et convexitément sont assez caracteristiques pour acquerir une
diagnose finalle, ce qui se ne itrouve pas chez les meningeomes du falx et de la base.
I.c craniogramme habituel étant donné, les autres controlles neuroradiologiques
classiques aussi nous montrent le chemin. L’aspect clinique et opérative de ces
tumeurs, déja suffisament traité dans notre literatture n’est pas le sujet de cette
recherche. C’est pour compléter le probléme de la part rentgenologique.

ZUSAMMENFASSUNG

Verfasser beschreiben die réntgenologische Diagnostik der Meningeome doku-
mentiert mit Rontgenogramen von Pazienten der Chirurgischen Klinik der Militar-
medizinischen Akademie, welche in Radiologischen Institut rontgenologisch unter-
sucht wurden. Dabei widmen die Verfasser ihre Aufmerksamkeit bescnders den
Konvexitédts, Parasagittalen und Falxmeningeomen. Beschrieben ist die differenziale
Diagnostik dieser Tumoren im Rontgenbilde in Hinsicht an viele dhnliche Erkran-
kungen. Es wird betonnt, dass man der Interpretation der Verdnderungen an gewon-
lichen Kraniogrammen viel Aufmerksamkeit widmen muss, da man in vielen Fillen
schon aus dem einfachen Roéntgenogram Verdacht schopfen kann und damit viel
zu der endgiiltigen Diagnostellung beitragen kann, was wieder sehr wichtig ist, da
diese Tumoren an zweiter Stelle unter den intrakraniallen Tumoren stehen.

Wéihrend die angiografischen Verdnderungen der Konwexitdts und Parasagitta-
len Meningeome typisch sind, sind die selben den Falx und Basalmeningeomen
unkarakteristisch. Deswegen muss man bei diesen auser der gewoénlichen Aufnahmen
auch alle anderen Kklassischen neuroradiologischen Untersuchungen gebrauchen mit
deren Hilfe wir dann den richtigen Weg finden.

Dieser Artikel soll dazu dienen die grossen Moglichkeiten die uns die Rontgen-
untersuchung bei der endgiiltigen Diagnosestellung bei Meningeomen bietet, kennen
7zu lernen.
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JODIPAMID 50Y,* — NOVO KONTRASTNO SREDSTVO
ZA INTRAVENOZNU HOLANGIO — HOLECISTOGRAFIJU

I. Obrez

DK 616.366-073.755.4 Redakcija je primila ¢lanak dana 20. III. 1964

Krajem prosle godine je domaca farmaceutska industrija pocela sa pro-
dukcijom Jodipamida (30Y%,, 50%Y%,), novog kontrastnog sredstva za intrave-
noznu holangio-holecistografiju, koji pretstavlja sterilni rastvor metilgluka-
mrinske soli adipin -— (3 — karboksi — 2, 4, 6, — trijodanilid) kiseline.

Na naiem odelenju smo izvrsili probnu seriju od 20 i. v. holangio — hole-
cistografija sa Jodipamidom u 50" koncentraciji i u slede¢em prikazujemo
nasa iskustva.

Izbor bolesnika bio je slucajan. Aplikaciju kontrasta (po 20 ccm za poje-
dinu pretragu) izvrsili smo kod 11 Zena i 9 muskarca u starosti od 26 do 70
godina, telesne teZine od 49,5 do 100 kg, od toga kod 14 hospitaliziranh i 6
ambulantnih bolesnika.

Jodipamid 50", zagrejan na telesnu temperaturu, ne Kkristalizira, pri-
merne je viskoznosti, tako da je aplikaciju moguce izvrsiti obi¢nom iglom
bez narocitog otpora.

Svih 20 bolesnika smo testirali intraokularno i intravenozno (1 cem), a
rezultat testa je u svih 20 slucajeva bio negativan.

Upotrebili smo tehniku usmeravane holangio-holecistografije. Nakon pre-
gledne slike u intervalu od 20 do 40 minuta p. i. izvrsili smo po dva rentgeno-
grama zucénih vodova u tipi¢noj projekciji. U vremenu od 120 do 150 minuta
posle injekcije rentgenografirali smo Zuénu kesicu tipiéno, a po potrebi pre-
{ragu smo dopunili ciljanim slikanjem u stojecem polozaju. U vremenu od
30 do 60 minuta po Boydenovom probnom doruc¢ku smo snimili funkcionalni
rentgenogram Zucne Kkesice.

U svih 20 slucajeva smo aplicirali Jodipamid u venu kubitalis u intervalu
od 3 do 6 minuta.

Snimali smo rendgen aparatom Sava (RR Ni§) 65 do 70 KV, 100 mAs.

* Zast. ime — FARMIS, pogon KRKA, Novo mesto.
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Sl. 1. D. J., 48. god., 68 kg; 25 min. p. i.: Sl. 2. N. K., 49 god., 78 kg; 30 min. p. i.:
Normalni intrahepatiéni vodovi i duk- Normalni duktus hepatikus, cistikus i
tus holedokus. holedokus. Punjen infundibularni dio

zutne kesice.

Za vreme injiciranja i posle injekcije smo uodili sledeée subjektivne po-
teSkoce i komplikacije: trojica bolesnika su krajem injiciranja i neposredno
posle injekcije imali kratkotrajan osecéaj topline u glavi; pet bolesnika je imalo
neposredno posle aplikacije oseéaj gorkog okusa, koji je trajao par minuta;
kod cetiri bolesnika je nastupila odmah posle injiciranja nauzea lakSeg stepena,
koja je trajala maksimalno 3 minuta. Do povracéanja nije dosSlo ni u jednom
sludaju. U jednom slucaju, kod kojeg je injeciranje proteklo bez subjektivnih
poteskoca, jedan sat posle injekcije primetili smo pojedine urtike po telu.

U seriji od 20 aplikacija je 9 boleshika imalo subjektivne poteskoce, koje
mozZemo po intenzitetu i vremenu trajanja opredeliti kao potesSkoce laksSeg
stepena.

Ustanovili smo, da izmedju brzine injiciranja i subjektivnih poteskoca
bolesnika postoji odredjena relacija: kod bolesnika, kojima smo kontrast inji-
cirali u intervalu kraéem od 4 minuta, subjektivne poteskoce bile su jace
izraZene.

Kod druge grupe od 11 bolesnika nismo primetili poteskocéa, premda je
i kod te grupe kontrast bio injiciran u vremenskom intervalu od 3 do 6 minuta.
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Sl. 3. V. J., 48 god., 63 kg; 40 min. p. i.: Sl 4. N. K., 49 god., 78 kg; 120 min. p. i.:
Punjeni bilijarni vodovi i Zuéna kesica. Parcialna septecija holeciste.

Rezultati:

Zuéne vodove smo u seriji od £0 holangio-holecistografija uspeli prikazati
u 19 slucajeva. U jednom slucaju prikaz bilijarnih vodova nije uspeo zbog
tehnicke pogreske.

Intenzitet senke prikazanih kilijarnih vodova je u svima sludajevima
toliki, da su slike diagnosti¢ki upotrebljive, ali postoje gradualne razlike s
obzirom na intenzitet senke i detaljnost prikaza Zuc¢nih vodova, tako da citavu
seriju mozemo podeliti u tri grupe: »vrlo dobar« bio je prikaz zu¢nih vodova
u 10 slu¢ajeva, »dobar« u 8 i »slab« u jednom slucaju.

Koncentracija Jodipamida u bilijarnim vodovima je optimalna u vremen-
skom periodu od 25 do 40 minuta posle injekcije.

Zuéna kesica se je punila u 16 slucajeva.

Pocetno punjenje, narocito infundibularnog segmenta, smo u 5 slucajeva
mogli uoditi ve¢ 30 do 45 minuta posle injekcije, ali je punjenje u veéini slu-
cajeva bilo optimalno u vreme od 120—150 minuta P. I

Tih 16 slucajeva moZemo, s obzirom na intenzitet senke Zucne kesice,
podeliti u dve grupe: kao »vrlo dobro« punjenje moZemo oceniti u 9, a kao
»dobro« u 7 slucajeva.
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Sl. 5. 1. 1, 34 god., 71 kg; 120 min. p. i.: Sl. 6. S. M., 54 god., 75kg: 45 min. po
Prikazani bilijarni vodovi i Zuc¢na ke- Boyd. prob. dor.: Divertikulum fundusa.
sica. U korpusu divertikulum.

Slike su u svih 16 slucajeva bile diagnosticki upotrebljive.

Intenzitet senke bilijarnih vodova i Zu¢ne kesice je bio slabiji kod boles-
nika sa vecom telesnom teZinom.

Od cetiri slucaja, kod kojih se Zu¢na kesica nije punila, treba oduzeti
jedan slucaj stanja po holecistektomiji.

Od preostala tri sluc¢aja smo u prvom utvrdiii deformaciju i dislokaciju
bilijarnog sistema zbog karcinoma u podruc¢ju porte hepatis (maligna infiltra-
c¢ija Zucne kesice); u drugom slucaju smo kod bolesnice, u stanju po akutnom
napadu, prona$li tipiéne rendgenolo$ke znakove holedoholitijaze, §to nas je
dovelo do zakljucka da postoji i holelitiaza, koja je kasnije bila potvrdjena
operacijom; u treéem slucaju, koji je isto tako bio operativno verificiran, Zu¢na
kesica se nije punila zbog opsezno hroni¢no — upalnih promena.

Pod uslovom da je pretraga teknicki uspela i da su se Zuéni vodovi punili,
nedostatak punjenja Zucne kesice indirektan je znak za patoiotke promene
na njoj.

Stepen koncentracije Zuéne kesice po Boydenovom probnom dorucku
raste sa vrcmenom, te je optimalan u intervalu od 45 do 60 minuta p. i.
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Sl 7. R. S, 36 god., 72 kg; 120 min. p. i.: Sl. 8. 1. J., 70 god., 63 kg 40 min. p. i.:
Holelitijaza. Deformacija i dislokacija bilijarnih vo-
dova — Ca ad portam hepatis.

Diagnosticki rezultati naSe probne serije od 20 intravenozninh holangio-
holecistogralija sa 50 %, Jodipamidom su sledeci: u 8 sluc¢ajeva je bio rendgeno-
lo8ki nalaz normalan (slika br. 1, 3), tri puta smo pronasli znakove parcijalne
seplacije holeciste (slika br. 4), dva puta divertikulum holeritse (slika br. 3, 6).
dva puta hipotoniju, u dva slucaja holelitijazu {slika br. 7), jedan put holedo-
hoholelitijazu, u jednom slucaju znakove bilijarne diskinezije te u jednom
sluc¢aju deformaciju i dislokaciju bilijarnog sistema zbog karcinoma (sl. br. 8).

Iz izloZzenog mozemo zakljuciti, da je upotreba novog kontrastnog sredstva
za i. v. holangio-holecistrografiju Jodipamid 50 %, dala povoljne rezultate.

Uzgredne pojave, pre svega subjektivne poteskoée bolesnika su mini-
malne; koncentracija Jodipamida u bilijarnim vodovima i Zucénoj kesici daje
vrlo dobru kontrastnost slike te omogucuje diferencijaciju bilijarnog sistema
u detaljima. .

Na osnovu prikazanih rezultata smo zakijuéili, da domaci preparat Jodi-
pamid 50", u svakom pogledu odgovara Biligrafinu, koji pretstavlja dosad
najbolje i najvise upotrebljavamo kontrastno sredstvo za intravenoznu holan-
gio-holecistografiju.
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REZIME

Na osnovu Kklini¢kih i rentgenoloskih rezultata probne serije od 20 intravenoznih
holangio-holecistografija sa novim domac¢im kontrastnim sredstvom Jodipamid 50 %y,
zakljucéeno je, da Jodipamid u svakom pogledu odgovara Biligrafinu.

SUMMARY
On basis of the clinical and roentgenological results of the test series of 20. i. v.
Cholangio — cholecystographies with the new contrast agent Jodipamid 50Y%,, a

conclusion has been drawn that Jodipamid gives the same results as Biligrafin.

RESUME

A la base des résultats cliniques et radiologiques d’une série experimentale
de 20 cholangio-cholecystographies i.v. avec le noveau moyen de contraste Jodi-
pamid 50%, fut constaté, que Jodipamid est tout a fait equivalent a Biligrafin.

ZUSAMMENFASSUNG

In Bezug auf die klinischen und rontgenologischen Resuitate einer Serien Probe
von 20 i.v. Cholangio-cholecystographien mit dem neuen Kontrastmittel Jodipamid
50 ¢, wird gezeigt, dass Jodipamid in jeder Hinsicht als dem Biligrafin identisch
zu bewerten ist.
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RADIOLOSKI INSTITUT VMA I KLINIKA ZA HIRURSKE BOLESTI VMA

KONGENITALNE MALFORMACIJE DUBOKIH VENA DONJIH
EKSTREMITETA — SINDROMA KLIPPEL-TRENAUNAY

Jasovié M. i Piscevié S.

DK 616.147.3-007.61-031.85 Redakcija je primila ¢lanak dana 1. V. 1964

U medicinskoj literaturi ve¢ pre sto godina opisani su slucéajevi obi¢no
kod dece, sa jednostranom hipertrofijom donjeg ekstremiteta i hemangiomom.
Klippel i Trenaunay opisali su 1900 godine klasi¢an sindrom koji se sastoji
iz sledeceg trijasa:

1. Unilateralna hipertrofija koStanog i mekog tkiva donjeg ekstremiteta.

2. Varikozne promene koje datiraju od najranijeg detinjstva.

3. Hemangiom na kozi ili pigmentovani nevusi na istom ekstremitetu.

Radovi Parkesa i Webera su takodje doneli razjasnjenje ovog klasi¢nog
trijasa i potvrdili da se radi o urodjenim anomalijama. Servelle i saradnici
su se narocito bavili ovim problemom i do 1957 godine objavili £0 slucajeva
sa tipiénom klini¢kom slikom.

Kao najvazniji simptom kod ovog sindroma je svakako kongenitalna
malformacija venskog sistema uglavnom dubokih vena. Taj poremecaj se sa-
stoji od postojanja fibromuskularnih brida ili adhezija koje dovode do kom-
presije ili opturacije dubokih vena; ili potpune stenoze dubokih vena ili apla-
zije ili agenezije. Te malformacije najceSée se sreéu na veni poplitei i veni
femoralis. Servelle je naSao u 80 Y, sludajeva malformacije na veni poplitei,
a u 20 Y% na veni femoralis. U jednom sludaju imao je potpunu ageneziju vene
poplitee. Mi smo imali dva slucaja agenezije vene iliacae.

Hemangiom se susreée kao nestalan simptom i nalazimo ga u 80 Y%, slu-
dajeva.

Hipertrofiju koStanog i edem mekog tkiva nalazimo takodje kao stalan
simptom. Ovaj simptom se sreée kao najmarkantniji kod arteriovenoznih fi-
stula, gde dominira kliniéckom slikom, $to moZe ponekad oteZavati diferen-
cialnu dijagnozu Klippel - Trenaunay sindroma.

Za poslednje dve godine na na$oj Hirurskoj klinici imali smo priliku da
obradimo cetiri sluéaja koji su imali klasié¢nu sliku sindroma Klippel-Trenaunay.
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Prvi slucaj: O. R. deak 8 godina, primljen zbog smetnji na desnoj nozi
i jako proSireriih vena na istoj potkolenici. Prema izjavi roditelja bolest je
primecena odmah posle rodjenja. Desna noga kao i desna polovina tela pocela
je da se razvija jaCe a na kozi je primecéeno crvenilo sa modrikastim sjajem.

Sl. 1. I. slucaj: Elongacija i hipertrofija
desne noge, varicesi i haemangiom koji
prelazi i na desnu polovinu abdomena.

Tabela 1

Leva noga Desna noga

DuZina 62 cm 67 cm
Obim butine 30 cm 35 cm
Obim potkolenice 20 cm 32 cm

Od pre dve godine na potkolenici se otvorila rana. Nalaz je govorio za difuzni
hemangiom koji je prelazijo preko prepone na trbuh. Na nozi, preponi i ingvi-
nalnom predelu sa desne strane vide se veliki varikozni ¢vorovi (sl. 1). Desna
noga u celini je bila uvecéana sa elefantijazom (tabela 1).
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Sl. 2. 1. slucaj: Zadebljenje i hipertro- Sl. 3. I. slucaj: Flebografija. Aplazija
fija koStanog tkiva sa sklerozom na vene iliacae dex.
desnoj podkolenici.

Sl. 4. ai b. L. slucaj: Arteriogram. Lumeni arterija desno nesto Siri nego levo.
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Ostali klini¢ki nalaz bio je bez osobitosti. Na radiografskom snimku ko-
stiju desne potkolenice videle se promene u smislu uveéanja i zadebljanja
sa povecanom sklerozom kao S$to se srece kod ostitis Paget (sl. 2). Flebografija
desne noge pokazala je potpunu ageneziju vene iliacae. Ceo sistem dubokih
vena desne noge se drenirao preko pudendalnih vena i leve vene iliacae (sl. 3).
Arteriografija je pokazala da je lumen krvnih sudova sa desne strane Siri
naro¢ito grane arterije femoralis (sl. 4a i b). U ovom sluc¢aju postojala je kom-
pletna agenezija vene iliacae tako da hirurski zahvat nije dolazio u obzir.

B e

Sl. 5. II. sludaj: Jako izrazeni varicesi
u inguinalnom predelu. Difuzni kozni
haemangiom.

Drugi slucéaj: M. S. mladi¢ star 20 godina, dolazi na kliniku zbog bolova
u levoj nozi i proSirenih vena. ProSirene vene primetio je pre pet godina na
potkolenici a ubrzo zatim na natkolenici i suprapubiénom predelu sa leve stra-
ne. Na istoj nozi a delom i na kozi trbuha i ledja postoji ljubic¢asto modrikasta
nijanska koja odgovara hemangiomu. Varikozni ¢vorovi bili su narocito izra-
Zeni u preponi (sl. 5). Pri promeni polozaja vene splasnjavaju. Leva noga je
bila duZa za 2cm od desne. Ostali nalazi normalni.
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Flebografija leve noge pokazala je jasno proSirenu venu femoralis. U vi-
sini uSéa vene safene postoji prekid u punjenju vene femoralis a jace razvijeni
suprapubi¢ni venski kolateralni sudovi odvode krv u desnu venu femoralis.
Na osnovu ovakvog nalaza pristupilc se hirur§koj intervenciji radi otklanjanja
obliteracije. Tom prilikom nadjeno je da je vena femoralis distalno od usca
vene safene proSirena i prolazna a proksimalno postoji kompletna agenezija
koja se prostire na celu venu iliacu externu. Arterija femoralis bila je lako
prosirena.

S1. 6. III. slucaj: Uporedni snimak obe
podkolenice. Kosti leve noge duzi
za 3 cm.

Sluéaj je dosta slican sa prvim ali s amnogo manje izrazenim simptomima,
varikoziteti se javili dosta kasno. Sem hirurSske eksploracije drugi zahvat nije
radjen.

Treéi sludaj: S. N. devoj¢ica stara 10 godina, dolazi na kliniku jer od
svoje pete godine leva noga joj je jace razvijena i duza. Obim butine i pot-
lolenice leve noge veéi je za 2 odnosno 3 cm od desne. Leva noga u celini
duza za 4cm (sl. 6). Na levom stopalu kao i lateralnom maleolusu koza je
bjla pigmentirana sa lako prosirenim venama.

Na arteriografiji videlo se da postoji kompletno levostrano prosirenje kako
pelvi¢nih tako i svih arterija leve noge (sl. 7a i b). Arteriovenskih fistula nije
bilo. Oscilografski nalaz je pokazao nesto povecane amplitude na arterijama
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leve noge. U to vreme kod planirane flebografije dete je dobilo morbile, te
ista nije izvrSena. Docnije se nije javilo na pregled. Iz gornje klinicke slike
jasno je proizlazilo da se radi o klasi¢cnom sindromu gde je narocito jako bio
izrazen simptom elongacije i hipertrofije ekstremiteta. Flebografija je trebala
da nam otkrije uzrok anomalija dubokih vena. MaSa pretpostavka je bila da
se radilo o nekoj malformaciji vene popliteae.

Sl. 7. a i b. III. slucdaj: Arteriogram: Lumen art. levo je veéi u odnosu na dasno.

Cetvrti sluéaj: S. B. ucenik, star 17 godina, dolazi na kliniku zbog bolova
u levoj nozi. Prema izjavi roditelja bolest je urodjena i prve smetnje od strane
leve noge otkrivene su pri poc¢etku hodanja. Dete je oteZzano hodalo i prime-
¢eno je da leva noga mnogo brze raste. Pre deset godina poceli su se javljati
otoci, kao i prosirene vene. Pre sedam godina operisan je na dec¢koj klinici,
ali se njegovo stanje nije popravilo. Objektivni nalaz je bio slededi: dosta izra-
zen veliki otok na natkolenici i na istom predelu vidi se i hemangiom. Sto-
palo je znatno deformisano i ote¢eno. Leva noga je duza za 4 santimetra. Desna
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noga T4 santimetra, leva noga 78 santimetra. Ostali nalazi u granicama nor-
male (sl. 8). Flebografija je dala karakteristican nalaz. Vena femoralis u in-
gvinalnom predelu se suzava i koatrast prolazi u tankom mlazu. Vena iliaca
je proSirena. Na veni femoralis u ingvinalnom predelu postojala je kompre-
sija od medijalno prema lateralno (sl. 9a i b). Arteriogram je pokazao lako
proSirenje lumena arterije leve noge u odnosu na desnu (sl. 10a i b). Na osnovu
ovih nalaza utvrdjeno je da postoji kempresija vene femoralis. Pristupilo se
rirurskoj intervenciji i nadjeno je da na mestu ispod odvajanja vene femoris

Sl. 8. IV. slucéaj: Elongirana i hipertro-

fiéna:leva noga. Jaki edem. Deformisa-

no stopalo sa varicesima. Pigmentovani
nevus.

iprofunde postoji jedna ¢vrsta fibrozna traka koja sa medijalne prema late-
ralnoj strani komprimira arteriju i venu femoralis u duZini od cko 7 santi-
‘metra. Izvr§ena je adhezioliza i oslobodjena vena femoralis, koja je u tom delu
ibila suzenog kalibra (sl. 11 i 12). Ostaje za.sada, posle poboljSanja i i§¢ezavanju
bolova, da se saceka efekat operativnog zahvata. Sam lumen vene femorahs
i-njena prolaznost pokazuje vidno poboljsanje (sl. 13).
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Sl. 9a. IV. slucaj: Flebogram. Suzenje Sl. 9b. IV. slucaj: Normalni flebogram
i kompresija vene femoralis. Kolateral- podkolenice.
ni venski sudovi.

Sl1. 10. IV. sluéaj: a) Arteriogram. b) Lako proSiren lumen arterija levo.



Diskusija

U prva dva nasa slucaja radilo se o kompletnoj ageneziji dubokih vena.
To je bio i glavni simptom sa izrazenom dosta velikom hipertrofijom i elon-
gacijom jedne noge. U oba sluc¢aja imali smo dosta jasan hemangiom. Varicesi
su se javili docnije. Hirurski nije izvr3ena korektivna intervencija, veé je kod
jednog bila samo eksploracija. U treéem sludaju dominirala je elongacija i
hipertrofija ekstremiteta. U értvrtom slucdaju je postojala dosta jasno fibrozna
traka koja je komporimirala venu femoralis, a klini¢ka slika dala je veliku

Sl. 11. IV. sluéaj: Stanje pre operacije. Sl. 12. IV. slucaj: Stanje posle oparacije
Fibrozna traka duzine 7 cm. Komprimi- i adhaesiolyse.
ra venu femoralis.

elongaciju i hipertrofiju pracdenu sa edemom desne noge. U svim sluc¢ajevima
arterije su bile proSirene na elongiranim ekstremitetima $to je normalna po-
sledica poveéanog perifernog otpora i venske staze. Klinickom slikom domi-
nirao je kao glavni simptom elongacija i kostana hipertrofija, te se postavilo
pitanje etioloskog uzroka nastajanje iste. Mnogi autori su uporedjivali konge-
nitalne malformacije dubokih vena sa arteriovenskim fistulama. Zaista, kli-
nicke slike su iste. Edemi ekstremiteta sa elongacijom, varicesi a ponekad i
otok mogu se videti kod arterio-venskih fistula. Postojanje trila i karakteri-
sticnog Suma bio je vrlo vazan znak za diferencijalnu dijagnozu, pored arte-
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riograma i flebograma. U arterio-venskih fistula jo§ odavno je poznato da je
arterijalna hiperemija stimulans koji deluje na epifize, naroc¢ito kod osoba
kod kojih nije zavrSena koStana maturacija i koja dovodi do poveéanog rasta
kostiju.

Velika grupa medicinskih radnika, bazirajuéi na slucajevima sindroma
Klippel i Trenaunay je naprotiv postavila tezu da venska staza i venska hiper-
tenzija je glavni-stimulans i etioloSki faktor elongacije i hipertrofije. Venska
staza ili venska hiperemija je prisutna u svim sluéajevima arterio-venskih
fistula a takodje i u kongenitalnim malformacijama dubokih vena, kao Sto
je slucaj kod sindroma Klippel - Trenaunay-a. Aktivna arterijalna hiperemija
u slucajeva arterio-venskih fistula ne postoji distalno od fistule i pored posto-

art”

Sl. 13. IV. sluéaj: Flebogram posle ope-
rativnog odstranjenja fibrozne trake.

janja kolateralnih krvnih sudova. Naprotiv, ¢esto sre¢emo distalno od fistule
da je koZa suva, ishemicna i da dolazi do pojave gangrene. Kako objasniti
onda hipertrofiju i elongaciju ekstremiteta ako ne venskom stazom ili venskom
hipertenzijom. :

Bazirajuéi na tome mnogi autori su pokusali da eksperimentalnim putem
na zivotinjama dobiju elongaciju ekstremiteta, stvarajuéi vensku stazu bilo
upotrebom raznih poveski koji su vrsili-kompresiju ili ligaturom vena. 1936 go-
dine Kishikawa produZio je nogu zeCevima stavljajuéi-povesku, dok je Servelle
vrSio ligaturu dubokih vena ekstremiteta kod -mladih pasa. U svim slucaje-
vima dobijalo se distalno od kompresije-ili ligature venskog suda elongacija
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i hipertrofija. Stepen elongacije bio je zavisan od doba eksperimentalne Zivo-
tinje i broja epifiza zahvacéenih dugih kostiju. Veéa elongacija dohijala se ako
su obe epifize duge kosti bile distalno cd kompresije ili ligirane vene.

Nasi lucajevi idu u prilog ovom shvatanju da je primarni znacaj pore-
mecaj venskog sistema tj. venska staza ili hipertenzija jedan od etiolo3kih
faktora koStane elongacije. Interesantno je napomenuti da je Peck objavio
jedan slucaj stenoze ilia¢ne vene kod koga je klinic¢ka slika i$la sasvim suprotno
ti. smanjenje doti¢nog ekstremiteta u odnosu na zdravu stranu. Kod njegovog
slucaja nije bilo varicesa i hemangioma a opstrukcija vene nije bila totalna,
veé parcijalna.

Zakljucak

Klasi¢ni sindrom Klippel - Trenaunay-a nije tako redak. Postojanje vari-
kcziteta kod dece i mladih osoba je nesumnjiva indikacija za pazljivo prouca-
vanje arterijskog i venskog sistema doti¢nog ekstremiteta. Hirurska interven-
cija, uklanjanje takvih vena bez prethodno uéinjenog arteriograma i veno-
grama ne daju nikakve rezultate veé naprotiv Stete. Ekstirpacija povrsnih vena
dovodi do znatnog pogorSanja klinicke slike.

Flebografija je metoda izbora kod utvrdjivanja kongenitalnih malfor-
macija dubokih vena.

Kod opstrukcije, kompresije, postojanja fibroznih brida samo hirursko
uklanjanje pravovremeno, mogu dovesti do vrlo povoljnih rezultata i tera-
pijskih efekata.

Venska staza ili venska hipertenzija na osnovu eksperimentalnih i kli-
ni¢kih izvestaja jedan je od uzroénih faktora koji dovodi do elongacije i hiper-
trofije ekstremiteta. Moguée je da i limfna staza koja se sre¢e u ovim slu¢ajevima
je jedan od propratnih faktora elongacije. Eksperimentalni radovi su bili na
malom broju zivotinja i efekti su bili mali. Mozda radovi na veéim mladim
zivotinjama uz dodavanja hormona rasta bi doveli do evidentnije i brie hiper-
trofije kosti i time znatno doprineli reSenju ovog problema koji ima veliki
prakti¢ni znacaj za ortopediju.

SADRZAJ

Prikazana su cetiri sluc¢aja sa kongenitalnim malformacijama dubokih vena
koji se karakteriSu Kklasi¢nim Kklini¢ckom slikom Klippel-Trenaunay sindroma. U tri
slu¢aja bio je prisutan hemangiom, dok je u jednom bio manji pigmentovani nevus.
U svim slucajevima je postojala elongacija i hipertrofija ekstremiteta. Kompletna
agenezija vene iliacae bila je u dva slucaja, dok je u jednom sluc¢aju fibrozna traka,
duzine 7 cm, vr$ila kompresiju i opstrukciju vene femoralis. U dva sluc¢aja je izvr-
Sena hirurska intervencija.

Venska staza ili venska hipertenzija je osnovni etioloski faktor koji dovodi
do elongacije i hipertrofije kosStanog i mekog tkiva.

Ukazano je na znacaj ispitivanja krvnih sudova kod mladih osoba sa vari-
cesima i neophodnost izvodjenja arteriograma i flebograma.
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SUMMARY

Tha authors describe four cases of congenital obstructive anomalies of deep
veins characterized by the classical Klippel- Trenaunay syndrome. In three of the
observed cases a hemangioma was diagnozed while in the fourth case a smaller
pigmented nevus was found. During physical examination lower extremity elonga-
tion and hypertrophy was a common finding. In two cases a complete agenesia of
the iliac vein and in one case a fibrous thickening of about 7 cm length, caused th=
obtruction and compression of the femoral vein. Two cases were treated by surgery.

The opinion of the authors is that venous stasis and venous hipertension are
the etiological factors which cause elongation and hypertrophy of the osseus and
soft tissue.

Finally, in young people with varicose veins, the diagnostic significance of blood
vessel’s examination is emphasized as well as the necessity to utilize additional
roentgen studies like arteriography and venography.

RESUME

Les auteurs ont présenté 4 cas avec les malformations des veines profondes
d’une syndrom type de Klippel-Trenaunay.

Dans trois cas ont été constaté des angiomes planes, dans une cas il existe des
naeves pigmentoses. Dans tous les cas il existe un allongement osseux. Dans deux
cas ont été constaté une agénésie de la veine iliacae. Dans une cas il existe une bride
fibromusculaire qui comprimme sur la veine femorale.

La stase ou l’hypertension veineuse est un facteur primordiale dans la génese
de l’'allongement et de I’hypertrophie du membre.

Chez jeunes personnes, avec varices il faut toujour examiner les vaissaux san-
guines par la veinographie et l’artériographie.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden vier Fille der kongenitalen Malformation der tiefen Venen demon-
striert, die ein karakteristisches klinisches Bild zeigen, das unter den Namen Klippel-
Trenaunay Syndrom bekannt ist. In drei Fidllen wurden auch Haemangione gefunden,
bei einem ein kleiner pigmentierter Naevus. Bei allen vier Pazienten bestanden Elon-
¢ation und Hypertrophie der beffalenen Extremitdten. Komplete Agenesie der Vena
iliaca wurde zweimal gefunden in enem Falle aber komprimierte und obstruierte ein
cca 7cm langer fibroser Strang die Vena femoralis. Zwei Pazienten wurden chirur-
gisch behandelt. Vendse Staung und venése Hypertension sind ethiologische Grund-
faktoren die zur Elongation des Knochen und Weichteilgewebes fiihren. Es wird
auf die Bedeutung der Rontgenuntersuchungen der Gefidsse bei jungen Leuten mit
varicosen Verdnderungen hingewiesen und zwar soll man bei diesen Fiallen Phlebo-
graphien und Arteriographien ausfiihren.
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SINDROM UNILATERALNE VASKULARNE HIPOPLAZIJE PLUCA

(Prethodno saopstenje)
M. Konjovié

DK 616.24-007.21-053.1-073.75 Redakcija je primila ¢lanak dana 3. VI. 1964

Nasuprot cirkumskriptnim rasvetljenjima plucéa, koja se lako uocavaju,
difuzna rasvetljenja bez osStrih granica, teZze se zapazaju.

Burke je 1937 god. pod imenom Vanishing Lung opisao promene unilate-
ralnog iScezavanja parenhima. Promene koje je pod tim imenom opisao iden-
ti¢ne su nalazu progresivne pluéne distrofije. Te promene su progresivne i ima-
ju tezak klinicki tok. Gruba radioloSka sli¢nost unitelarnog povecanja trans-
parencije, uéinila je da se to ime ponekad upotrebilo za stacionarna povecanja
prosvetljivosti u vezi sa hipovaskularizacijom.

Kecd ukupno Sest pacijenata, koje smo imali prilike da posmatramo u
sklopu simptoma unilateralno svetlog pluéa, stacionarnog tipa, simptom kla-
¢enja medijastinuma bio je uvek prisutan. U stvari taj simptom nas je u
vecéini slucajeva i uputio da trazimo uzrok i nasli smo ga u vaskularnoj i pa-
renhimatoznoj hipoplaziji.

(Sl. 1) Znatno povecana transparentnost leve strane. Na prosvetljavanju
taj simptom nije tako upadljiv, koliko inspiratorno klaéenje medijastinuma
na zahvaéenu stranu. Nema dislokacije medijastinuma, a pomeranje traje za
sve vreme inspiratorne apnoe. Klacenje medijastinuma je posledica nemogué-
nosti daljeg inspiratornog Sirenja zahvacene strane, kada nezahvacena jos ima
mogucénost daljeg Sirenja.

(S1. 2) Kimografija registruje inspiratorno kla¢enje medijastinuma, koje
je kod nekih pacijenata iznosilo i do 4 cm.

(SL. 3) Tomografija daje podatke o kalibru krvnih sudova, koji je znatno
manji na zahvacenoj (svetloj strani). Tomografija i paZljivo prosvetljavanje
mogu sa sigurnoséu iskljuciti postojanje pneumotoraksa. Na tomogramima se
takodje vidi da ne postoje defekti parenhima karakteristi¢ni za progresivnu
pluénu distrofiju.

(Sl. 4.) Bronhografija isklju¢uje stenozu bronha kao uzrok kladenja medi-
jastinuma. Kod dva od celiri bronhografisana pacijenta, vide se cilindri¢ne
bronhektazije, $to Brouet i Chevalier dovode u vezu sa hipovaskularizacijom.
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Sl 2.



Sl. 3.

(S1. 5) Kod jednog pacijenta nadinjena je separirana bronhospirometrija
(doc. Dr. Pavlovié¢). Separirana i globalna bronhospirometrija pokazuje kod
o¢uvane globalne funkcije, disproporciju utroska kiseonika u odnosu na zdravu
stranu. UtroSak kiseonika je dva puta manji na levoj (zahvaéenoj), nego na
desnoj strani. Prema Brouet-u rezidualni volumen u takvim sluc¢ajevima nije
poveéan. Nesrazmerno mali utroSak kiseonika objasnjiv je slabom vaskulari-
zacijom zahvacene strane. Heilmayer i Schmidt imaju bronhospirometriske
podatke, koji se odnose na progresivnu pluénu distrofiju i ukazuju na smanje-
nje vitalnog kapaciteta i poveéanje rezidualnog volumena.

Klini¢ki simptomi na$ih pacijenata beznacajni su, a subjektivne tegobe
vrlo male ili ih nema. Neprogrediranje stanja kod nasih pacijenata (pojedini
se prate 4 god.) je pravilo za celu grupu.

Etiologija: Laur i Wedler smatraju da kongenitalni uzroci hipoplazije
krvnih sudova, uzrokuju unilateralno svetla pluca. Kroker smatra da se kod
njegovih pacijenata radi o specijalnom stanju kongenitalnog uzroka.

Anomalije razvoja krvnih sudova pluéa nisu tako retke. Jo5 1887 godine
Kesler opisuje smanjen kalibar leve pluc¢ne arterije kod duct. Botsli persistens.
Nadas, Blalock, Thomas i drugi opisuju kod kongenitalnih sréani%: mana, ste-
noze pluénih arterija najce$cée na levoj strani.
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Prof. Djani Popovi¢ operisao je jednog pacijenta sa suZenjem leve plucéne
arterije usled kolizije sa lig. Botali. Posle otstranjenja uzroka, snimak pluca
nadinjen 6 meseci posle operacije pokazuje veliko poboljSanje nalaza, unilate-
ralno svetlog plucéa. Reparabilnost nalaza, verovatno je u vezi i sa mlado$éu
pacijenta.

Laur, Wedler, Kroker, Hauser i dr. opisuju mnogo ¢eS¢e zahvatanje leve,
nego desne strane, u slucajevima stacionarno svetlih pluéa.

Sl 4.

Unilateralno svetla pluéa kao rendgenski fenomen mogu biti posledica
progresivnog obolenja, pri kojem parenhim nestaje i ostavlja defekte. Razlog
takvim promenama pripisuje se zapaljvo degenerativnim zbivanjima. (Heil-
mayer, Burke). Klini¢ki simptomi kod takvih pacijenata znatni su te uz pro-
gresiju, dovode do teSkih respiratornih teskoca i reperkusija na srcu.

Heilmayer i Schmidt stoje na stanoviStu da se kod njihovih slucajeva
radi o progresivnom pluénom oboljenju, kojem prethodi infekt. Takodje sma-
traju da abusus nicotini ima ulogu u promenama krvnih sudova analogno M.
Buerger. Njihova diskusija sa Krokerom pokazuje da se oni ogradjuju od
uopStavanja susStine unilateralno svetlih pluéa i da smatraju da se radi o dva
patoanatomska substrata, koji u jednoj odredjenoj fazi mogu dati grubo sliénu
rendgensku sliku.
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Sl 5.

Kod autora koji opisuje progresivnu pluénu distrofiju, ne nailazimo na
podatke o kla¢enju medijastinuma. Medjutim kod svih na$ih slucajeva sta-
cionarno svetlih pluéa, klaéenje medijastinuma na zahvaéenu — svetlu
stranu uvek je prisutno, Sto se podudara sa nalazima Margolin-a, Rosenberg-a,
Schmitza, Thurn-a, Brouet-a, Vaselin-a i drugih, kod opisivanja unilateralno
svetlih pluéa stacionarnog tipa u vezi sa hipovaskularizacijom.

Zakljucak: Kongenitalna etiologija promena kod nasih pacijenata je ob-
zirom na, otsustvo klini¢kih simptoma, stacionarnost i mnogo ¢e$éu pojavu na
levoj strani, najprihvatljivija.

Klacenje medijastinuma je kod svih na$ih pacijenata sa unilateralno svet-
lim pluéima stacionarnog tipa, konstantan simptom.

REZIME

U poslednje vreme pokazuje se sve vecéi interes za patoloSke promene pluca,
koje se rendgenoloski prikazuju poveéanom prosvetljivo§éu pojedinih delova pluéa
ili pak cele jedne strane. Kod Sest nasSih pacijenata zapazili smo unilateralno pove-
¢anje prosvetljivosti uz oskudan pluéni crtez. Kod tih pacijenata uoc¢eno je inspira-
torno kladenje medijastinuma na zahvacéenu stranu. Iskljutenjem drugih uzroka sma-
tramo da je uzrok kladenju medijastinuma, kod naSih pacijenata, posledica vasku-
larne i parenhimatozne hipoplazije zahvacéene strane.

Smatramo da su ove promene uofene kod nasih pacijenata kongenitalnog po-
rekla.
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SUMMARY

A growing interest for pathological changes of the lung have bean recently
observed; they are charaterised by an increase of radiolucency of individual parts
of the lung, or often of the whole side, too.

In six cases a unilateral marked radiolucency has been found together with
a very scanty lung pattern diagram. A displacement of the mediastinum towards
the affected side has been discovred in these patients.

The author believes that the displacement of the mediastinum is due to
vascular and parenchimatous hypoplasia of the affected side, other causes being
excluded, though.

It is supposed that these changes found in our patients are of congenital origin.

RESUME

Ces derniers temps on s’intéresse de plus en plus aux changements patholo-
giques des poumons, qui & la radio apparaissent comme une transparence accrue
de certaines parties de poumons ou de tout le poumon. Chez 6 malades nous avons
observé la transparence unilaterale acrue et le dessin pulmonaire précaire. Chez
ces malades on a remarqué le deplacement inspiratoire du meédiastin sur la co6té
clair. En excluant les autres causes chez ces malades, nous considérons que le
balancement du meédiastin est la conséquence de I’hypoplasie parenchymateuse et
vasculaire du coté atteint.

Nous considérons que ces changements chez ces malades sont d’origine con-
génitale. L i i

ZUSAMMENFASSUNG

In letzter Zeit wird immer mehr Aufmerksamkeit den pathologischen Ver-
dnderungen der Lunge gewidmet, die sich bei Rontgenuntersuchungen als verstiarkte
Helligkeit einzelner Lungenpartien, sehr oft auch eines Ganzen Lungenfliigels,
manifestieren,

Bei sechs Patienten, bei denen es sich um eine unilaterale Erscheinung einer
verstarkten Helligkeit der Lunge mit einer mangelhaften Lungenzeichnung handelte,
wurde eine inspiratorische Pendelung des Mediastinums in Richtung der angegrif-
ferem Lungenseite festgestellt.

Nach Ausschluss aller anderen Ursachen, hielten wir die Pendelung des Mediasti-
nuvms in diesen Fillen als Folge einer waskuldren und parenchymatdsen Hypoplasie
dar angegriffenen Seite.

Wir betrachten diese Verdnderungen als kongenital angelegt.’
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IN. MEMORIAM

Docent dr. Salvator lLevi

26 jula 1963 u 5,17 ¢asova u jutro, prilikom katastrofalnog zemljotresa, poginuo je
zajedno sa c¢itavom svojom porodicom, docent dr. Salvator Levi. Vest o njegovoj
tragi¢noj smrti duboko je potresla svakoga tko je sa njime radio i poznavao ga. Bio
je jedan od iskusnih radiologa koji je sve svoje sposobnosti i sav rad posvetio izgrad-
nji mladjih, toliko potrebnih ovom delu nase zemlje.

Rodio se u Bitolju 1919 g. gde je stekao osnovno i srednje obrazovanje. Medicinu
je studirao u Sofiji i Beogradu, gde je i diplomirao 1947 g. Kao mlad lekar zaposlio
se je u DSUP Makedonije u Skopju i organizirao ambulantnu sluzbu za pripadnike
narodne milicije. Istovremeno volontira na Radioloskom institutu Medicinskog fakul-
iteta u Skopju. Nakon jednogodiSnjeg boravka u Zavodu za radiologiju Medicinskog
fakulteta u Zagrebu, polaze i specijalisti¢ki ispit 1953 godine.

Organizirao je i oformio Rendgenolosko odelenje u Opstim bolnicama u Bitolju
i Prilepu. Devet meseci je proveo u Parizu, gde je usavrSsavao dijagnostiku gastro-
intestinalnog trakta kod prof. dr. Gutmanna. Od 1955 radio je na RadioloSkom insti-
tutu u Skopju kao asistent, a 1961 je izabran za docenta. Bio je Sef oddela za radio-
dijagnostiku.

Doc. dr. Levi’ je b10 veoma aktivan ne samo kao ¢lan SKJ, veé i drugim drustveno
politickim organizacijama. ViSse godina je bio i p1etsedn1k Sekcije za radiologiju
i nuklearnu medicinu pri Makedonskom lekarskom dru$§tvu. Bio je jedan i od orga-
‘nizatora IV Kongresa radiologa FNRJ, dugogodisnji ¢lan redakcije Mak. lekarskog
pregleda. Bio je i jedan od pokretaca ¢asopisa radiologa FNRJ, iako nije imao sreéu
~da dozivi njegovo izlaZenje. Uzimao je aktivno uceSée u mnogim nacionainim in inter-
nacionalnim kongresima. Stampao je i vi§e zapaZenih stru¢nih radova.

Kao ¢ovek je bio veoma principijelan i uporan. Neobi¢no je voleo svoju struku
i veoma aktivno sudjelovao u pripremanju kako srednjih, tako i visin kadrova Kod
‘studenata je bio omiljen zbog metodi¢nosti.

Smréu doc. dr. Levija mlada makedonska rentgenologija -je izgubila dobrog
.struénjaka, organizatora i pedagoga.- Njegovo otsustvo ¢e se jo§ dugo oseéati kao
“velika praznina naroc¢ito u radu“sa mladima, koji-su u njemu izgubili ne samo udéi-
telja;i rukovodioca, ve¢ i dobrog druga.

Tevéev - Novak
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KONGRESL SASTANCI RAD SEKCIJA I RADIOLOGA

IZVESTAJ O KONGRESU CEHOSLOVACKIH RADIOLOGA
U KARLOVIM VARIMA OD 10. DO 15. VI. 1963 GODINE

Kongres ¢ehoslovackih radiologa, koji je odrZzan pod pokroviteljstvom ministra
zdravlja dr. Josefa Plojhara uz veliko prisutstvo radiologa iz Istoéne i Zapadne
Evrope, UdruZenih drzava, pa i Japana, otvorio je u velikoj dvorani hotela »Moskva-
PUPP« predsjednik kongresnog odbora prof. dr. Jan Bastecky, Sef Radioloske klinike
Medicinskog fakulteta u Hradec-Kréalové. Nakon otvorenja i prigodnih pozdrava
poceto je sa radom, pa su odrzZzane najprije glavne teme. Prof. BaStecky — O mo-
dernim rendgenoloSkim pretragama krvnih Zzila i parenhimatoznih organa, Dr. Dotter
iz Portlanda — O kardio-vaskularnoj kateterizaciji i o izgledima {e metode za
buduénost, prof. Porcher iz Pariza — O radio-kinematografiji i o viscelarnoj angio-
grafiji i najzad prof. Loose iz Zapadne Njemacke — O znacCenju angiografije za kli-
nicku medicinu. Nakon toga slijedila su predavanja o novim metodama angiografije,
a napose o transseptalnoj i retrogradnoj angiografiji lijevog srca i o angiografiji
Koronarnih zila. Slijedeé¢i dan odrZzana su predavanja o angiografiji jetre i o spleno-
portografiji. Treéi dan raspravljalo se je o angiografiji bubrega pri njihovim vasku-
larnim i upalnim oboljenjima. Slijedila su zatim predavanja o arteriografiji pro-
state, o verbralnoj flebografija i o izravnoj flebografiji vena uterusa.

Nakon toga dati su tehnic¢ki prikazi o modernoj pomoénoj aparaturi za pra-
vilnu primjenu razliénih angiografskih metoda. Cetvrtog dana slijedila su pre-
davanja o limfografiji i o angiografiji pankreasa. Peti i Sesti dan rezerviran je bio
za predavanja o radioterapiji tumora bubrega i mokraénog mjehura. Ukupno je
odrzano nekih 100 dijagnosti¢kih i 30 radio—terapeutskihf;‘eferata, predavanja i pri-
kaza, a pokazana su i 4 filma. e,

Zanimanje za ovaj vanredno dobro organizirani i u svakom pogledu uspjeli kon-
gres bilo je veliko. Narocito su brojne bile delegacije zemalja iz Istotne Evrope,
tako je ruska brojila oko 20 ¢lanova, bugarska 32, poljska nekih 20 itd. Iz Jugosla-
vije bio je samo potpisani kao gost ¢ehoslovacke vlade.

U toku Kongresa organizirano je nekoliko izleta u krasnu blizu i dalju okolicu
Karlovih Vari. Veoma je bio ugodan prijem kod predsjednika gradske opcine
Karlovih Vari, a pri zavrSetku Kongresa priredjena je vrlo uspjela i animirana
drugarska vecera. Poslije kongresa slijedio je izlet v Plzen, a nakon toga je veliki
broj gostiju otiSao u Prag, gdje se je provelo jo§ nekoliko dana. Tom su prilikom
u prasSkim Kklinikama i bolnicama, a naroc¢ito u vandobro tehni¢ki opremljenom Ra-
dioloSkom odjelu vojne bolnice bile priredjene uspjele prakticke demonstracije sa
prikazima slucajeva i rutinskog rada, pri éemu su se narocito istakli sekretar kon-
gresa dr. ROsch i njegovi suradnicii, dr. Bret i dr. Girl.

Posebno treba istaknuti vanredno drugarski i prijateljski saobracaj c¢ehoslo-
vackih kolega sa svim gostima. Naroc¢itu paznju su izkazivali potpisanom, koji je
takodjer predsjedavao jednoj nauc¢noj sjednici. Njemu je taj Kongres omogucio,
da uspostavi drugarske veze, naroc¢ito sa radiolozima SSSR, Poljske, Cehoslovacke,
Bugarske, Madjarske, Rumunjske i Istotne Njemacke, koje je ovom prilikom kao
nikada prije u tolikom broju susreo i upoznao.

Prof. dr. Milan Smokvina
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UTISCI SA STUDIJSKOG PUTOVANJA PO SVAJCARSKOJ

Sklad Borisa Kidri¢a u Ljubljani omogué¢io mi je pomocu 3 mesec¢ne stipendije
boravak u nekim veéim rendgenoloskim institutima Svajcarske.

Tromese¢ni put po Svajcarskoj poc¢eo sam u kantonskoj bolnici St. Gallen i
zavr$io je u istoimenoj ustanovi Ziiricha.

Mnogo toga video sam u toj zemlji reda, tac¢nosti i vanredno razvijenog osjecaja
odgovornosti.

Dakle, prvi 6 nedelja zadovoljavao sam svoju struénu radoznalost i ambicije
u kantonskoj bolnici St. Gallen, gradu malo veéem od nasSeg Kranja. Tu se nalazi
zdravstvena cetvrt sa dve hospitalne ustanove, kantonska i gradska bolnica; osim
toga institut za ortoptiku, centar za staranje i odgoj invalidne dece, stradalih od
poliomielitisa, centar za rehabilitaciju invalida i protetiku i jo§ dve privatne klinike.

Kao u svim veéim gradovima Svajcarske imao sam i tu prilike videti dvoje
privatnih rtg. instituta, sa najmodernijim uredjajem. Da vlasnike ovih ne boli glava
kad prave godisnji zakljuéni racun, vise je nego siguran zakljucak.

U prvoj polovini mog putovanja po Svajcarskoj nastojao sam, da nadjem
odgovor na neke probleme u osteoartikularnoj diagnostici. U St. Gallen-u to nije
buo tesko. Oriopedska Kklinika prof. Miiller-a, poznata u celoj Evropi i Americy,
i centraini renagenski institut u potpunosti omoguctli su mi to. Nuaui su mi sve
§10 i njima samim stoji na razpolozenju. Zaista bio sam dirnut, kada su me nakon
14 dana proveravanja mojih snaga primili u svoj radni krug, tako da sam sa
njuma mogao otvoreno diskutovati, stavijati pitanja a ponekad i ugovarati.

Radni tempo ove velike zdravstvene kuée vrlo je brz, kucanje vitalnosti ¢ovelc
ose¢a na svakom koraku. Na svima se vidi da imaju za dirigenta temperamentnog
(rancuskog Svajcara.

Radne norme ove ustanove dosta su nategnute, ali pri tome niko ne gundja.
Veéini od njih samo je po sebi razumljivo da napustaju kliniku uveée ponekad i
posie polanocl. Drugarstvo, visoki oseca) kolektivnog rada, jedinstveno zastupanje
i oprana teoretskin i praktickin postugnuéa nj)ihove Skole, veoma J)e dosiedno. U
istini pak, stalno se traze novi putevi, vrse ispitivanja, traze greske svoga rada
[ zele 1zbol)sanja.

Ako se malo vratimo natrag, mogu vam reé¢i da imaju u kantonskoj bolnici
St. Gallen ortopedija sa traumatologijom, hirurgija i centraini rendgen institut za-
jednicki krov (centralni zato, jer su na internoj klinici i ginekologiji dva manja
rendgenska odelenja). U I. spratu ove 14 etazne moderne zgrade postoji veliki ope-
raciont DLOK na severu zgrade, na juznoj strani pak rendgen institut sa 14 aparaca,
od toga samo njih 4 sa 4 ventila. Osim toga u operacionom blOKu sluze se JOs sa
ava pieuromobila i sa dva hirur§ka elektronska ojacala. Dapace ne fali im tih
aparata ni na seriogramima, tako jJe i postojanje AriIlex Kkamere sama posepi
razumijiva stvar.

Po veéini su to aparati Siemens i Philips firmi samo je tomograf francuske
tabrike Massiot.

Od drugih specialnih aparatura tu je i kraniograf; ne nedostaje aparatura
i pribor za slikanje kraleZnice u potpunosti. Angiografija i toj sliéne pretrage vrse
se na Phillips-Miiller-ovom stolu na ru¢ni pogon; ovo je jako siguran uredjaj, koji
skoro nikada ne odkaze, a istovremeno srazmerno dosta je jeftin.

Angiokardiografije u tom institutu nemaju na programu, posto se pacienti sa
ovakvim indikacijama $alju u Z.rich, kao to radi veéina ostalih kantonskih bolnica.
Misljenja su, poSto je Svajcarska premalena, da nema smisla organizovati brojne
savremeno uredjene kardioloSke centre.

Ipak kad covek razgleda tu kliniku ili institut, nema utiska da bi arhitekt
ili ostali narocito vodili rac¢una o potroSenom f[ranku. Mnogobrojne prostorije —
sve se kupa u svetlosti, svuda samo najsavremeniji gradjevni material, od oblaganja
zidova i patosa do klimatskog uredjaja, koji uzdrzavaju kroz celu godinu istu
temperaturu i vlagu vazduha — svedo¢e nama o Sirokopotezima graditelja.
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U redgenskom institutu naroc¢ito ugodno utje¢e na tok rada uredjaj tamnica,
transport filmova i savremeno uredjena administracija.

Specialne plafonske kvarc sijalice u tamnicama zamenile su sve crvene filtre.
Neugodan rad u potpunoj tami otpada, automatski transport kaseta pomogne na
svoj nacin ugodnome tempu rada. Istotako ne nalazimo viSe crvenih plafonskih
svetla u diagnostikama. Svuda stvara potreban milje jedino zzleno svetlo.

Otisli bi predaleko, ako bismo hteli opisati i administraciju odelenja, koja je
kulminacija ekspeditivnosti, ta¢nosti i praktiénosti.

Sistem kartoteka nalaza i filmoteka grupisan je po brojevima, ne alfabetski.
Kao osnova sluzi indeks kartoteke, koju dele zbog lakSe i brZe orientacije na dve
grupe: jo§ neobradjene, lezeée paciente i karloteku bolesnika, koji su bolnicu ved
napustili. Kad ¢ée odelenja odn. klinike vratiti kompletnu filmsku dokumentaciju
oznacitée time i otpust bolesnika.

Mozda ne bi bili pri tome suviSni neki statisticki podatci cele bolnice. Broj
kreveta svih Kklinika iznosi 1067, broj primljenih bolesnika u g. 1962 iznosio je 16.8u-=.

Rendgen institut pasiralo je 24.364 pacienta. Diaskopij bilo je 3215 od hirursx...
primera i 3682 primera interne klinike Ukupni broj grafija iznosi 46.081. Da vas
ne bi zamarao daléu samo neke detajle: Od svih ovih radova bilo je 1836 pretraga
stomaka, pyelograma 844, tomogratija 2365, bronchografija 43 i slika skeleta 26.966.

Broj lekara iznosi zajedno sa Sefom 5, tehnika je 20. Pri tome treba podvuc:
cda se skeletskih nalaza ne piSe, posto to rade klinici sami, obzirom na specifi¢kua
probiematiku.

Vredi joS napomenuti raspored c¢asova i rada. Na rendgen institutu pocinje
rad u 8 ¢éasova ujutro, traje do 12 ¢tasova da bi se produzio od 3 do 6 navece. Ovo
vazi samo za rendgen institut, kao $to sam veé napomenuo. Za ostale Klinike u Kuc:
ovo ne dolazi u obzir. Na taj nac¢in pauzirali smo na ortopediji odn. traumatologit
samo Jedan sat i rad se nastavljao kasno u noé bez obzira na dezurnu siuzbu. ¥ro-
gram jJe u potpunosti nategnut, tako da su nedeijno brojni sastanci sa Kiinicima,
ima i raziicitih raporta i predavanja, koja su nepisan zakon.

Jako ilustrativna je bez sumnje konferencija sefa ortopedsko-traumatoloske kli-
nike, svakog utorka navece, koja moze potrajati i 3 sata i vise. Pri tome se predisku-
tuju sve pogreSke, kako diagnosticke, tako i operativne, tu se korigiraju sva pre-
cavanya, kojlma se wilnika pojavijuje na kongresima. Kontrolisana nije samo scrucna
strana iexsita, ve¢ jJe iziozena punoj paznji i Kkritici i individualua retoricka spo-
sounost. Osecaj da je napreaak moguc samo u timskom radu, odiucno previadjuje.

Toliko o opstim utiscima i radu.

Nadam se da necu duljiti, ako pogledamo nekoliko zanimljivih diagnosti¢ckih
rendgenskih prijema, narocito skeletske problematike. Kod svinh pregleda skeieta
ecin. gratije, osim sasvim anatomskim promenama, posvecuje se sva briga funkciji.

Naroc¢ito potrebno je istaknuti da se rendgenska pretraga mora voditi i izvesti
pravilno. Rendgenska diagnostika, koja fundira na studiju slika i sa upotrebom
vise ili manje standardnih shematiékih pravila rendgenske tradicije, najboljsi je
oblik diagnostike. Svaka rendgenska pretraga treba biti prilagodjena pitanjima, koja
¢e se resiti. zZbog toga treba da ju vodi rendgenolog ili ju barem direktno kon-
troliSe. Svaka rendgenska pretraga potpunost je za sebe, te se ne sme razsitnjavaii
u iragmente od kojih ¢e neki odgovarati klini¢koj slici.

Na.taj naéin slikaju cervikalnu kraljeznicu u sledeéim pozicijama: Kod prvog
.rendgenograma je palatum durum horincontalno, nakon toga brada na pommum
Adami, treéa slika brada sternum, kod cetvrte projekcije lezi cervikalna Kkraljez-
nica horincontalno i peta je slika retrofleksija. Na taj nacin lako moZemo da se
osvedoéimo o stati¢ckoj stabilnosti. ’

Funkcionalnu pretragu u optereéenju i raztereéenju ne zaobilazi tako torakalna
kao lumbalna kraljeZznica, tako kod sumnje na labilne segmente kao i traumatske
kompresijske frakture).
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Posebna grupa su pri tome spondiloze i spondilolisteze. Razli¢ite nacdine i
tehnike upotrebljavaju kod mjerenja krivina skolioza, kod utvrdjivanja egalizacija,
ekvilibracija kraljeznice. Farguson metod komplementarnog ugla, Risser metod
sa utvrdom centra neutralnih kraljezka, Cocbov metod merenja klina i derotacije
korpusa.

Dobri diagnosti¢ki zaklju¢ki dobiju se pomocéu slikanja kraljeznice sa naklo-
nom levo i desno lateralno, koja pokazuje mogucénosti korekcije pojedinih krivina.
Svi ovi metodi nude zeljenu i mogucéu tacénost izmera samo slikanjima kraljeZnice
u potpunosti sa svima tehni¢kim preduslovima (telegraflija, ta¢no centrisanje i protfil).

Zasto se funkcionalnoj pretrazi kraljeznice pripisuje toliko =znacenje, neka
objasne sledec¢e brojke: kod 184 cm visokog, 93 kg teSkog. 30 godina starog c¢oveka
u uspravnom polozaju i bez dodatnog opterecenja, pritisak na lumbalne discuse
je 61 kg.

Kod fleksije 80" ovo ¢ée optereéenje odn. pritisak biti poveéan aa 422 kg; ako
tome dodamo jo§ teret od samo 10kg kod spustenih ruku, pritisak opterecéenja
lumbosacralno poveéa se na 727 kg.

Funkcionalnu pretragu opravdava sindrom lumbalgije. Obi¢ni radiogrami do-
zvoljavaju ta¢no diagnozu samo u 30Y, slucajeva, medjutim kod funkcionalne
probe objasnitée situaciju u 64 Y%, primeraka.

Taillard tvrdi da ova radioloska tehnika kombinovana sa klini¢kom pretragom
— infiltracija novocainom jednog ili vi§e malih zglobova — ¢esto dozvoljava diagnozu,
koja je zapanjujuce tacna, osobito u smislu efektnih terapeutskih sankcija.

U Kklasickoj ortopediji radioloS§ka ispitivanja stabilnosti sigurno su severena
kod dveju vrsta lezija, spondylolysis odn. spondylolysthesis i po drugoj strani kod
skolioza.

Studij mnogih detajla na polustranoj slici potreban je da bi bilo mogucée utvr-
diti mobilitet malih zglobova. Puno rada posvecuje se pitanju stava, pomaku tezis-
nice tako da se kombinuju radioloske pretrage sa elektromyografskim kontrolama.
Iisljenja su da je samo tako moguce objektivno analizovati stav. Sama Kklini¢ka
rretraga ne daje zadovoljavajucéih rezultata. ’

Podjednako kao u patologiii kraljeznice pokuSaju se sloziti rendgenske pre-
trage odn. indikacije za grafiju sa klini¢ckom slikom, pridrzavajuéi se toga i kod
obolenja kuka.

Obavezno se pridruzuje standardima kod displazija i luksacija za izmeru ante-
verzije i projekcija pomocéu veé poznatog Miiller-ovog pribora. Pre svake intertro-
hanterne osteotomije, narocito kod subluksacija ucinitée se jo§ korekturni rendge-
nogram u trbusnoj poziciji. Ova slika treba da prikaze postoperativni umetak
proksimalnog kraja femorja obzirom na acetabulum. Kod trbusnog polozaja femori
abducirani su za vrednost ugla potrebne varizacije i rotirani iznutra za stepen
izracunatog detorkviranja. Tom projekcijom moZemo se osvedoc¢it o uspehu plani-
ranog operativnog poduhvata obzirom na artikulacijski odnos glavica -— acetabulum.

Ako ¢e spoj na toj treéi sliki ostati nepotpun, trebamo misliti na nezadovo-
ljujucéu repoziciju zbog interpozicije limbusa kapsule ili hipertrofickog lig. capilis
femoris.

Trebamo dopustati i tre¢u moguénost da je zbog procesa pregradje deformi-
rana glavica, postala prevelika za acetabulum. U ovim sluc¢ajevima indiciran je
arthrogram, koji ¢e objasniti situaciju i omoguciti pravilno operativno planiranje.

Kod arthroza kuka indiciraju se jo$ rendgenogrami sa abduciranim i adduci-
ranim femorima te projekcija po Lauensteinu.

Istotako ovaj polozaj stalno je u upotrebi kod epitizioliza i Mrb. Perthes-u,
da utvrde oblik glavice i eventualan stepen odn. pomak u epifiznoj crti.

Uz arthrografije kuka te vrste rendgenske pretrage c¢esto su na programu za
utvrdjivanje situacija zgloba kolena. Upotrebljava se dupli kontrastni metod, 16
projekcija za svaki zglob.
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Glavne su indikacije: nepojasnjene poteSkoce u zglobu kolena, nejasne stranske
lokalizacije lateralno ili medialno, stanje posle meniscectomije i sveze razcepanine
veza kod kojih nije izkljuCena dodatna meniscus lezija.

Istu tehniku grafija upotrebljavaju i za zglob lakta. Glavne indikacije pred-
stavljaju rana diagnoza osteochondritis dissecans, chondromatosis articularis, post-
traumatski kostni fragmenti i kalcinacije. Od ostalih kontrastnih pretraga neka
spomenem jo§ myelografiju. U godini 1962 bilo ih je na programu 72.

Za pretragu lumbalnog pregleda aplikuju izkljuc¢ivo hidrosolubilna kontrastna
sredstva — U konirast Leo I.undbeck.

Ne bas$ redka indikacija jeste postlaminektomicen sindrom, recidiv ili u nivoju
ranije operisanog meniscusa, ili u drugoj etazi. Manje cesto su to bolovi usled
cikatriziraju¢ih adhezija periduralno ili intraduralno u smislu fibrozirajuceg ara-
choiditisa. Sto sam do sada rekao, neka bude samo letimi¢an prikaz sa podrucjs
ortopedske radiologije Miiller-ove klinike.

Kao §to sam veé u pocetku napomenuo, preziveo sam poslednjih 7 nedelja
u centralnom rendgen institutu kantonske bolnice Ziirich — instituciji, koja ima
veé dugogodi$nju naucnu tradiciju, ustanova, koju je uveljavio u svetu prof. Schintz
sa svojim saradnicima. Rad ovog veé penzionisanog poznatog organizatora radiolo-
gije u Svajcarskoj, nastavlja prof. Wellauer, veliki naucnik, Ziv leksikon moderne
radiologije, uvek spreman priskoé¢iti u pomoé svakome, koji je potreban njegovih
savjeta. Ovaj svetli primer slede skoro svi bez iznimke, koji pomognu nastojanja
tog skromnog coveka. Radno uzdu$je koje vlada medju tim kolektivom nadasve
je ugodno; primili su me u svoju sredinu kao dobrog poznanika, koji se vratio
medju nje. DapacCe, to mi je omogucilo da sam ostvario sve svoje stru¢ne namere,
koje sam gajio.

Institut organizovan je u smislu §to tesnije saradnje sa klinicima zbog toga
i primerno lociran. Rad pojedinih klinika pogotovo je nemogucde zamisliti bez
redovnih dnevnih sastanka i seminara sa radiolozima. Zuc¢ne struéne diskusije na
tim .savetovanjima omogucéuju svakome da kazZe svoje miSljenje odn. svoj stav.
Ne nedostaje duhovitih napomena kako sa jedne tako i sa druge strane, a pri
tome bez sumnje hirurzi su oni kojima nikada ne fali oStrine.

Oprema ovog velikog radioloS$kog diagnostickog centra nije bas siromasna.
Tako je u pogonu 21 rendgenska cev na 14 diagnostickih mesta. Program rada je
jako obiman. Pokraj klasi¢ke rendgenologije dnevno su na programu angiokardio-
grafije, angiografije svih vrsta, myelografije, cavografije, arthrografije, ukratko sve
moguce kontrastne pretrage u rendgenologiji.

No u odelenju za angiokardiografiju imate §ta da vidite. Tek nakon duZeg
vremena mogucée je doznati more tih pomoénih aparatura za sve vrste pretraga.
Ovde ¢éemo nacéi pokraj osnovne aparature sa 4 cevi za stereoskopska slikanja, jos
televiziju, Ariflex kameru, osciloskop. defibrilator, EKG aparaturu, gidlund' str-
calku, elektromanometar, cardiostimulator i uredjaj za stvaranje pod odn. nad-
pritiska. Sve u glavnom firme Elema-Schonander. I u ostalom prevladjuje na in-
stitutu Svedska aparatura, pokraj Picker pretraznih sliena. Samo je tomograf Sie-
mensov, univerzalne izrade.

Neka napomenem jo§ i to da jima ne fali craniografa i Ariflex kamera na
normalan kino film format.

Rad olakSuju velike radne prostorije sa mnogim negatoskopima, svih mo-
guc¢ih izvedbi, pola odn. sasvim automatizovan prenos do 200 slika. Magnetofonski
zapisci rezultata omogudéuju vanrednu ekspeditivnost.

OdviSe je napomenuti da su kartoteka i filmoteka primer ta¢nosti i smotrnog
uredjaja.

Filmoteka je grupisana obzirom na vrste pretraga i regija te istovremeno po
aiagnozama.

Angiokardiografija i aortografija nedeljno je na programu 15 do 20. Arterio-
grafija, vasorenografija i flebografija i 45.
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Jako su brojne carotis angiografije, pneumoencefalografije. Narocita zvrst
jesu limphografije, kojima se bave ve¢ godinama. Nedeljno tih ima 3 do 4. Usljed
velikog navala oko ove pretrage imao sam prilike samo par puta izvesti samostalng
grafiju ove vrste. Indikacije za ovaj poduhvat jesu u glavnome hronic¢ki, nespeci-
fi¢ki limfogranulom, limfatiéna leukemija, limfosarkom, retikulosarkomi, metasta-
ticka neoplazija Naroc¢ito od velikog znacenja ova je pretraga u onkologiji za pra-
vilan operacioni plan, jer daje ¢vrst oslonac za nacrt rendgenskog zracenja.

Osim toga pomoc¢ice nama kada Zelimo objasniti edeme periferiie primarne
ili sekundarne, hypoplasije, teleangiektaziju odn. obstrukcije, to jest dobivene pro-
mene limfnih sudova ili mehanic¢ke (brazgotine, tumore, parazite), ili upalne prirode
(limfangitis, limfadenitis).

Tehnika svih ovih nabrojenih pretraga ve¢ je viSe ili manje poznata; ipak
je moguce primetiti utjecaj u prvom redu Svedske Skole. Tako neé¢u opisivati tehnike
ovih pretraga, naime svaka je celina za sebe i svaka institucija ima svoje vlastite
prijeme, koji su za nju jedino pravilni. Sli¢no je sa diagnostikom organa za varenje.
Reliefnu diagnostiku creva imaju izradjenu do svih detajla, sluze se metoda sa
ledenohladnom slanom vodom. $Siroko crevo pretrazuju sa duplim kontrastnim
metodom — pneumocolon i sa tehnikom tvrdih zraka 120 kv. kod razredjenog kon-
trasta 1:5. Tehniku tvrdim zracima koja se naroc¢ito preporucuje od amerikanskih
autora, ocenjuju kao odlican metod rutine. Welinov nac¢in pretrage smatraju suve-
renim kod reliefne diagnostike, koja istovremeno daje oStru sliku obrubnih kon-
iura, te je narocito koristna za diagnozu prekanceroza. Kod visoke irigoskopije
naprave 8 slika; lezeéi na trbuhu, ciljenih slika rektosigme, leze¢ na oba boka do
slike stoje¢. Ovako ne promakne nijedan predeo kolona, posmatran sa viSe pro-
jekcija.

I pretraga mokraéne beSike kombinira se punjenjem vazduha. Apliciraju kon-
trast, koji se upotrebljava kod bronchografije: 10 cm® i 50—100 cm® vazduha. Nado-
vezuje se aksilarna slika beSike kod pola sedeceg pacienta, A—P slika sa polustrane
i sa strane, te projekcija u Trendelenburg polozaju.

Jo$§ nekoliko reéi o slikanju obnosnih Supljina, mastoidnog masiva i piramida.

Za prikaz paranazalnih sinusa ucinitée 3 snimka: ¢eonih Supljina posebno,
maksimalnih sinusa posebno, sledi jo§ aksialna slika glave.

Za us$ni status upotrebljavaju Svedske projekcije Runstrom I, I, III, koje za-
menjuju Stenwers i Schiiller-ovu projekciju. Otolozi tim nac¢inom jesu zadovoljni,
sa rendgenoloske strane pak pomenute projekcije manje iziskuju.

Dozvolite jo§ samo nekoliko opstih zapazanja.

Veoma sam bio zacdudjen, jer mi je bilo mogucée posmatrati . K ocito: izrazenu
tendenciju klinika da razkomadaju tu veliku centralizovanu radiolo$ku ustanovu.
Izgleda da c¢e odiuéna ruka prof. Wellauer-a uspeti da osujeti te zelje, narocito
hirurga i internista. Brizljivo su izabrani ljudi, koji zastupaju institut na svako-
dnevnim seminarima sa pojedinim klinicima.

Nov profil rendgenolog-klinik, funkcionalno dinamiéno gledanje na klini¢ku
rendgenologiju, neka bude uspeSan odgovor.

Izmedju ostalog budila je moju radoznalost polemika odn. Zuc¢ne diskusijz
i protesti izmedju lekara zbog namera Svajcarskog parlamenta da socializira lekar-
sku privatnu praksu.

Reakcija lekara je jako odluéna i glasna. U borbi je dobro organizovan $tab
ljudi; izgleda da drzava te namere necée lako ostvariti.

Na kraju svog izveStaja treba da priznam da sam opisao samo letimic¢an
izvadak onoga, §to sam imao priliku da radim i1 posmatram. Nemoguce je sve to
obuhvatiti u jedan sam referat.

Za zakljucéak samo Zelja da bi barem deo tih tehni¢kih napredka u savremenoj
radioloskoj diagnostici sa svima preimudéstvima i koristima mogli realizirati i u
nasoj praksi.

Doc. Dr. Ludvik Taber
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VESTI I BELESKE 1Z NASIH USTANOVA

PRILIKOM ODLAZEKA
PROF. DR. JOSIPA HEBEINA
U PENZIJU

Institut za rendgenologiju Klini¢kih bolnica u Ljubljani pre 3 godine oprostio
se sa svojim dugogodisnjim pretstojnikom, koji je otiSao o zasluzenu penziju.

Prof. Hebein rodio se g. 1891 u MiSelcima, okrug Beljak u Koruskoj. Posle mature
2.1911 upisao se na medicinskom fakultetu u Becu. Studije morao je prekinuti zbog
pocetka prvog svetskog rata. G. 1915 stigao je u rusko zarobljeniS§tvo, gde se javio u
srpsku vojsku i uéestvovao u bojevima u Dobrudji i Delti Dunava.

Posle oktobarske revolucije doSao je preko daljnog Istoka na solunski front gde
je ucestvovao u borbi do proboja solunskog fronta. Posle zavrSetka prvog svetskog
rata otiSao je u Prag, gde je u oktobru g. 1920 promovirao za lekara. Posto je bio neko
vreme stipendista Ministarstva za zdravlje u Beogradu, odsluzio je svoju obavezu time
u vezi kao prakti¢ki lekar u Srbiji i Kosovom polju.

U augustu g. 1923 nastupio je sluZzbu kao sekundarij u opstoj bolnici u Ljubljani,
u maju pak u rendgenskom institutu opste bolnice. G. 1926 priznat mu je naziv specia-
liste-rendgenologa. G. 1928 imenovan je asistentom na institutu za rendgenologiju,
€. 1931 pak bude primarij.

Kad je posle oslobodjenja g.1945 bio postavljen za fakultetnog ucitelja i van-
rednog profesora, od strane narodne vlade Slovenije postao je jo§ iste godine pret-
stojnik Instituta za rendgenologiju sadas$njih klini¢kih bolnica. Do g.1950 bio je i
vodja Onkoloskog Instituta.

Obzirom na veliko pomanjkanje lekara odmah posle oslobodjenja i to u svim
granama, prof. Hebein trebao je sam da razvije propagandu za skupljanje novih
lekarskih kadrova. Dvojici specializanata koju je uspeo pridobiti, brzo su se pridruzili
jos novi, tako da je Institut imao veé 7 specialista-rendgenologa kad je prof. Hebein
odlazio u penziju.

Za vreme specializacije prof. Hebein budno je pratio razvoj specializanta i stalno
kontrolisao je njih znanje.

Ali pod rukovodstvom prof. Hebeina na Institutu nisu se stru¢no obrazovali samo
lekari Instituta. Na terenu i u ostalim bolnicama, osetila se nuzna potreba rendgeno-
loga-diagnostika, tako da se Institut trebao starati ne samo za odgoj svojih lekara,
veé i za usavrSavanje lekara iz drugih ustanova SRS. Tako su dobili svoje rendgeno-
loge, koji su pros§li kroz $kolu Instituta za rendgenologiju i bolnica u Novoj Gorici,
bolnica sekretarjata za unutrasnje poslove SRS, bolnica Koper-Izola, bolnica Novo
mesto i Zel. zdravstveni dom u Ljubljani. Tako su bili 4 specializanti drugih ustanova
na Institutu kad je prof. odlazio u penziju, a za kojih odgoj se prof. intenzivno brinuo.
Na ovaj nac¢in dobili su prekopotrebne specialiste i bolnica u Trbovlju, zdravstveni
dom Kranj i Poliklinika u Ljubljani.

Svi mi znamo, da su pioniri rendgenologije bili klini¢ari, ipak je brzi razvoj rend-
genologije pokazao, da treba, da preuzmu rad struénjaci, koji treba da steknu spe-
cialno obrazovanje. Nastala je nova medicinska grana — rendgenologija.
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Danas ne postoji vi§e nijedna grana u medicini, koja se ne bi u diagnosticke
svrhe posluzila rendgenskih zraka, i upotreba rendgenskih zraka u terapeutske svrhe
danas je vrlo obimna.

Razvoj je tako brz, da danas veé¢ nuzno treba postaviti pitanje deobe po zakonu
priznate specialnosti iz radiologije na rendgensku diagnostiku i radio-terapiju. U
samoj rendgenskoj diagnostici veé¢ se pojavljuju jake tendencije razvoja razli¢itih
superspecialnosti i timskog rada sa Kklinicarima. Prof. Hebein je uprkos svojoj sraz-
merno dugotrajnoj delatnosti u radiologiji bez ustruc¢avanja uvideo kuda mora da
bude upucéen put buduéeg razvja nase diagnosticke rendgenologije.

Pre nekoliko godina odrekao se Institut rendgenskoj terapiji, posto smo svi sa
prof Hebeinom na c¢elu bili ubedjeni, da jeste nasa rendgenska terapija insuficientna
i da traze rendgenska diagnostika i radio-terapija svaka za sebe svog coveka, naro-
¢ito u tako velikim zdravstvenim centrima kao $§to su ljubljanske klini¢ke bolnice.

Pod rukovodstvom prof. Hebeina poceli smo na Institutu za rendgenologiju
sistematski raditi. Uvodjeni su svakodnevni zajednicki sastanci svih lekara Instituta,
na kojih smo prekontrolisali sve rendgenograme, koji su bili izradjeni dan ranije
i zakljuéivali ne pojedina¢no veé na osnovu diskusije, Ubedili smo se da lezi bu-
duénost rendgenske diagnostike u teSnjem povezivanju sa klinikama. Prestalo je
doba takozvane kabinetske rendgenologije, kad je rendgenolog radio sasvim izolo-
van od klinika i ¢esto analizovao rendgenograme pacijenata, kojih uopste nije video,
odnosno nije poznavao osnovnih diagnostickih podataka. Prof. Hebein odredio je
prve lekare koji su prisustvovali svakidasnjim raportima na hirurskoj, internoj i
ortopedskoj Kklinici.

Uspostavljen je vrlo dobar kontakt sa OnkoloSkim Institutom i tesno saradji-
vanje sa mnogim klinikama, naroc¢ito uspesno sa neuroloS§kom klinikom.

Sigurno smo svi svesni toga, da su to tek zametci ipak znamo da smo zaslugom
organizacionih prijema prof. Hebeina na najboljem pulu, uspe$nijem nasem radu.
Najveée uspehe postizava rendgenska diagnostika tamo, gde su organizovani veliki
i moéni dobro snabdevani Instituti, koji su topografsko i stru¢no tesno povezani
sa klinikama.

I sa opremom se Institut za vreme pretstojnis§tva prof. Hebeina mnogo povecao.
U g. 1948 imao je samo jedan 4 ventilni aparat koji je sluzio prosvetljavanju pacije-
nata i za slikanja, ob odlazku prof Hebeina pak razpolagamo sa 3 cetiriventilna
aparata i sa jednim 6 ventilnim, koji se upotrebljava pomocéu dodatne kamere za
spec. serijska snimanja.

Osnove za rendgensku kontrastnu i funkcionalnu diagnostiku jesu veé tu; treba
samo produziti rad, kojeg je zapoceo drug prof. Hebein i ove diagnosticke prostorije
kompletirati dodatnom aparaturom.

Uz uspes$no struéno vodstvo Instituta za rendgenologiju prof. Hebein stalno je
odrzavao predavanja studentima medicine, stomatologije iz predmeta opcéa rendge-
nologija.

Jako vazan rad prof. Hebeina bio je i u okviru sekcije za radiologiju i nukle-
arnu medicinu SZD, koju je ustanovio prof Hebein i bio njezin pretsednik tri puta.
Jako aktivno sudelovao je i u Upravi udruzenja za radiologiju i nuklearnu medicinu,
gde je bio potpretsednik kad je odlazio u penziju.

G. 1956 organizovao je jednog najuspelijih kongresa radiologa Jugoslavije u
Lijubljani.

Veliku brigu poklanjao je kadru rendgenskih tehnika. U prvim posleratnim
godinama bilo je viSe stru¢nih kurseva za rendgenske tehnike pod njegovim ruko-
vodstvom i g. 1951 uz njegovu struénu pomocé¢ ustanovljena je VisSja Skola za rend-
genske tehnike koje direktor ostao je od osnivanja do svog odlazka u penziju.. Ova
S§kola dala je veé prilican broj diplomanata, koji rade Sirom Slovenije u zdravstve-
nim ustanovama pa i u nekim ustanovama drugih republika.

Drugom prof. Hebeinom otiSao je u kratko vreme veé drugi pionir slovenacke
rendgenologije u penziju. Struka se afirmirala $to pokazuje naroéito velika potreba
rendgenoloskih kadrova u svim zdravstvenim ustanovama Sirom SR Slovenije.

Ubedjeni smo, da ¢e biti prof Hebein najviSe zadovoljan ako éemo njegov za-
pocdeti rad sa uspehom produzivati i da organizujemo zaista ovakav kadrima i apa-
raturama snabdeven Institut, koji ¢e moéi u tesnoj vezi sa klinikama vis§iti savremene
rendg. pretrage sa uspehom i korisno u blagodat nasih pacijenata.

Doc. dr. S. Hernja



V. Kongres za radiologiju i nuklearnu medicinu SFRJ odrzat ¢e se u Beogradu
od 24. do 26. septembra 1964.

Na osnovu preporuka Saveza lekarskih drustava i ‘:udruZenja za radiologiju i
nuklearnu medicinu SFRJ, Kongresni odbor je definitivno usvojio sledeée teme za
V Kongres za radiologiju i nuklearnu medicinu:

. Radiologija u zdravstvenoj sluzbi

Savremene metode u radioloskoj diagnostici

. Supervoltazna terapija malignih obolenja

. Primena radioaktivnih izotopa u diagnostici i terapiji

. Slobodne teme.

Tema »Radiologija u zdravstvenoj sluzbi« ima organizacioni karakter.
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Kongresni odbor:
Predsednik: Prof. Dr. B. Bosnjakovié
Podpredsednik: Prof. Dr. M. Magarasevié

Puk. Prof. Dr. M. Curcié

Generalni sekretar: Doc. Dr. Z. Merkas
Sekretar struc¢nog odbora: Doc. Dr. M. Perovié
Sekretar za organizaciju: Dr. S. Ledié¢
Sekretar za tehniéku pripremu: Dr. Z. Jonjié
Sekretar za propagandu: Dr. M. Konjovié
Sekretar za drustveni deo: Dr. I. Panic¢
Sekretar za finansije: Dr. A. Kicevac
Glavni blagajnik: Dr. P. Brzakovic.

Adresa Kongresnog odbora:

V. Kongres za radiologiju i nuklearnu medicinu

Kongresni odbor

Radioloski InStitut, Pasterova 14
Beograd

Dr. Basi¢ Marko je obranio 12. IV. 1963 god. dizertaciju za nauc¢ni stupanj
cdoktora medicinskih nauka. Tema dizertacije: »Rendgenska dijagnostika dojke na-
tivnom mamografijom.

Dr. Belanc¢i¢ Ivan je 21. XII. 1963. god. obranic dizertaciju za naucéni stupanj
doktora medicinskih nauka. Tema dizertacije: »Klini¢ko znacenje elektronski poja-
¢ane fluoroskopske slike.«

Dr. Dimcev I. i dr. Eftimovski M. polozili su 17. IV. 1964, god. specijalisti¢ki
izpit iz radiologije (terapeutski smer). Clani izpitne komisije: dr. N. HadZi Zdravev,
Skopje, prof. dr. B. Ravnihar, Ljubliana, prof. dr. D. Tevéev, Skopje.

Dr. Basi¢ Marko habilitirao za naslovnog docenta temom: »Tangencijska pen-
dulacija u postoperativnom zracenju dojke«.

Dr. Tabor Lujo habilitirao je za naslovnog docenta na Medicinskom Fakultetu
u Ljubljani s temom: »Genitalna tuberkuloza i problem savremene rendgenske dia-
snostike«,

U Herceg-Novom odrzan je od 4. do 5. maja 1964. god. IV. nauc¢ni sastanak
struénjaka, koji se bave primjenom nuklearne energije u medicini. Sastanku su
prisustvovali stru¢njaci svih grana medicine, koji se bave aplikacijom nuklearne
enregije u diagnostici i terapiji. Tematika, koja je obuhvatila sve one grane medicine
u kojima se mogu primenjivati radioaktivni izotopi, izzvala je brojne i zZivahne
cdiskusije, u kojima su ucestvovali manje- viSe struénjaci svih specijalncsti.

Na kraju je konstatovano, da su sastanci ovakve vrste od velike koristi za
lekare i izraZena je Zelja svih saucesnika, da se takvi sastanci odrzavaju i dalje
svake godine. Na zakljuénom sastanku je, izmedju ostalog, doprinet sklep, da se
pristupi organizaciji medjunarodnog simpozija o nuklearnoj medicini u nasoj zemlji.
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PRIKAZI KNJIGA T REFERATI

ERGEBNISSE DER MEDIZINISCHEN STRAHLENFORSCHUNG, neue Folge,
Band I; H. R. Schinz, R. Glauner, A. Rittimann, G. Thieme- Verlag Stuttgart 1964,
561 stranica, 160 DM.

Dijagnosticke teme, obradjene u knjizi, koja je sa tehnicke strane po tradiciji
izdavacke kucée na visokom nivou, donose novosti i izlazu danasnje stanje kod metoda,
koje sada stoje u centru paznje.

Grupa autora P. Thurn, A. Diix, A. Schaede i H. Hilger obradila je SELEKTIVNU
LEVOKARDIOGRAFIJU. IzloZzene su dosad primjenjene tehnike (transseptalna, di-
rektna perkutana i retrogradna arterialna levokardiogralija), opisane su komplika-
cije kod pojedinih tehnika. Indikacije su obradjene u posebnom poglavju. Izneta
su dosadas$nja klini¢ka iskustva kod pojedinih vicija a rad zakljuéuje iscrpan pre-
gled literature.

J. Rosch je napisao opSirnu studiju o SPLENOPORTOGRAFIJI. Rad pretstavlja
sintezu bogatih tehnic¢kih i klini¢kih iskustava autora sa dasadas$njim saznanjima
drugih istrazivaéa na to podruéju. Detaljno su obradjene bolesti slezene, jetre,
pankreasa i epigastrijuma, koje se mogu dijagnosticirati splenoportografijom.

Iz lundske radioloske Skole knjiga donosi dva priloga:

SELEKTIVNU REALNU ANGIOGRAFIJU izneo je O. Olsson. Opisu tehnike
pretrage, komplikacija i indikacija za primjenu pretrage slijede anatomske pri-
mjedbe u vezi sa vaskularizacijom bubrega i distribucijom renalne arterije te auto-
rova kliniéka iskustva sa podrucéja anomalija bubrega, tumora, cista i cistickih
bubreza, renalne traume, upaljivih procesa, primarnih vaskularnih promjena i
hidronefroze.

O CELIJAKOGRAFIJI I ANGIOGRAFIJI ARTERIJE MEZENTERICE SUPE-
RIOR referiSu E. Boijsen i T Olin. Posto je istaknuta ¢injenica, da primjena simul-
tane selektivne mezenterika superior-celijakografije pomocu Seldingerove tehnike
unosi nesto viSe svjetla u dijagnostiku patoloskih procesa u podrué¢ju pankreasa,
jetre, liena, omentuma kao i primarnih vaskularnih promjena u toj regiji, opisana
je tehnika pretrage a izloZena su i dosadasnja klini¢ka iskustva.

Od A. Lindbona poteée prilog: VENOGRAFIJA VENE KAVE INFERIOR. Na-
kon opisa tehnike pretrage, prikazani su dosad poznati direktni i indirektni renil-
genolodki znakovi patoloskih procesa u tom podrudju.

Temu LIMFOGRAFIJA obradili su A. Rittimann i S. M. del Buono. Njihov
rad donosi ilustrovane anatomske primjedbe te detaljni opis tehnike pretrage. Su-
mirana su dosadasnja kliniéka iskustva kod normalnog limfati¢kog sistema, ano-
malija, upalnih promjena, benignih i malignih tumora te metastatickih procesa.
Bogato ilustrovanu studiju =zakljucuje opis komplikacija, indikacija za primjenu
pretrage, dijagnosti¢ke primjedbe a na kraju pregled literature o temi.

U poglavljima RADIOTERAPIJE I ONKOLOGIJE detaljno je obradjeno po-
glavje o primjeni elektrona u lije¢enju malignoma. Poslije opSirnog fizikalnog
uvoda, gdje nalazimo navedene cijene kao i troSkove pri radu betatrona, slijede
indikacije za tu terapiju: maligna struma, kozni karcinomi, tumori gl. parotis,
malignomi larinksa, tumori mame, karcinomi penisa i sarkomi mekih dijelova.
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Poglavje zavrSavaju primjedbe, koje se odnose na zaStitu od elektrona.

Drugo veliko poglavje u tom dijelu knjige tretira PUTEVE I NACINE META-
STAZIRANJA malignih tumora. Naroc¢ito su istaknuti putevi i naini metastazi-
ranja, dakle anatomske prilike u organizmu i hemodinamika, koja ubrzava meta-
staziranje. Zato i nisu naznaceni biokemijski i biolosSki uslovi, koji sigurno utjeéu
na ovaj proces. U nastavku sastava autori iznose i najvaznije nac¢ine metastaziranja
kao i najceSce loklizcije metastaza tumora razli¢itih organa.

U tom dijelu knjige nalaze se i tri manja pocglavja, koja tretiraju radioloSku
hipofizektomiju, biokemiju dejstva zracenja i probleme, koji izbiju kod zracenja
¢itavog tijela.

Knjiga je znacajen doprinos obavje§tavanja o suvremenim dostignuéima istra-
zivanja na podruc¢ju radiologije i onkologije.

I. Obrez — S. Plesni¢ar, Ljubljana

Ralston Paterson: The Treatment of Malignant Disease by Radio-
therapy, Butler & Tanner Ltd., Frome and London, 1963 (second edition) 556 stranica,
cjena $0s.

Prvo izdanje ove knjige iz god. 1938 ubraja se medju najpoznatnije radove iz
podrucja radioterapije i sluzilo je kao ué¢na knjiga c¢itavoj generaciji radioterapeuta.
Uoci brzog, pre svega tehnickog, razvitka ove grane u poslednjem deceniju autor
je tekst knjige potpuno preradio napustaju¢i starije i uvodeéi moderne metode
iradiacije. Ne mjenjaju¢i pak nacin obrade materijala, jednostavnim i konciznim
izlaganjem autor upoznava c¢itaoca sa sadasnjim stavovima i metodama rada u
Christie Hospital i u Holt Radium Institute, Manchester, gdje se u poslednje vreme
nalazi kao direktor. Prividno dogmati¢an nacin izlaganja autor objasnjava teznjom
za jasnotom a ne neizmenljivos§éu stavova Tekst nije optereéen statistickim poda-
cima, teoretiziranjem, alternacijama i manje bitnim pojedinostima ali je ipak za
svoju namjenu cjelovit zadrzavajuéi najbitnije popratne podatke iz patoloskog,
klinickog i drugih podruc¢ja. Autor ne ulazi u radiofiziku posSto se pretpostavlja
njezino poznavanje. Kao klini¢ki nedovoljno ispitana i manje primenljivana ne
obravnava se upotreba neutrona niti oksigenacije.

U pocetnom djelu navode se opSti principi, osnovne tehnike i metode rada
kao i opis radiolo§ke opreme. Posle toga leéenje malignih tumora obravnava se
zaokruzeno po lokalizacijama i po istom principu kao u prvom izdanju, pri ¢emu
ulaze pored radioterapije i drugi vidovi leéenja kao cjeline.

Tehnika perkutane irradiacije uveliko je izmjenjena. Megavoltne tehnike do-
bivaju zasluZeno mjesto u svim variantama ali pored klinastih filtera, mreZe i ro-
tacije, najveéa paznja poklanja se taénom usmjeravanju snopa zraka. Ortovoltna
tehnika priliéno je reducirana i neke metode potpuno su napustene. Nizkovoltnoj
terapiji i upotrebi brzih elektrona posvefena je minimalna pazZnja. Radium obrav-
nava se po starim principima u ne§to smanjenom opsegu kao alternativa radiuma
postavljaju se zatvoreni izvori vjeStackih radioelemenata.

Terapija. je obogacdena hemijskim i radioizotopnim leéenjem onih malignih
obolenja kod kojih su te metode upotrebljive i vrijedne. Ukljuc¢ene su i neke osnovne
diagnosti¢ke procedure pomocu radioizotopa.

Autor polaze veliku pazZnju organizaciji i tehnici zasStite pri radu sa radio-
aktivnos§éu, pri ¢emu se (autor) oslanja na jednostavne mjere, uhodan rad i zdrav
razum viSe nego na skupocenu zastitnu opremu.

Knjiga je zakljuéena glavom o organizaciji radioterapeutskih odelenja.

M. Erjavec, Ljubljana

1. Sustersic:

SOLITARNE »OKROGLE« PLJUCNE LEZIJE,

Zdr. vest., XXXII (1963): 19

Solitarne okrogle plju¢ne lezije odkrivamo pri fluorografiji dokaj pogosto. Zaradi
pomanjkanja zanesljivih diagnosti¢nih testov, ki bi izkljuéili eventuali magni karakter
teh lezij, je resekcijska terapija nujno indicirana v vecini primerov. NasSe izkuSnje
potrjujejo tuje ugotovitve, da se v cca 30%, teh lezij skrivajo maligni procesi.
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D. Tevcev, R. Nanovié:

TUBERKULOZA I GRESKE PRI SNIMANJU,

Tuberkuloza, XIV (1962): 136

Momenti koje su autori izneli ne predstavljaju niSta novo u radiologiji, pa ipak
oni smatraju da ih treba »osveZiti« s obzirom na to da svakodnevna praksa pokazuje
da se na njih vrlo malo misli i da su oni uzrok za gre$ke u tretiranju bolesnika.

Zato autori smatraju da izbor rendgen aparata s kojim treba manipulirati
ireba da bude dobro procenjen i da onaj koii njime rukuje treba dobro da ga po-
znaje, da bi se mogla dobiti kvalitetna slika.

Autori smatraju da onaj koji ¢ita snimak treba da bude upoznat s osnovima
rendgen-zrakova i rendgenske tehnike i da nikada ne treba da Zuri s donoSenjem
zakljuc¢aka na osnovu loSe uradjenog snimka.

Istotako autori misle, da bi bilo pogresno ako lekar zaklju¢uje samo na osnovu
rendgenograma, pa bio on i kvalitetan, a ako nema u vidu i klini¢ku sliku i labora-
torijske nalaze. Samo takva upotreba rendgena kao pomocénog sredstva u svako-
dnevnom radu mozebiti od koristi za bolesnika i lekara.

N. Vujié:

ODREDJIVANJE DUBINE SLOJA ZA FRONTALNU I SAGITALNU STRA-
TIGRAFIJU PLUCA — PRAKTICNA PRIMENA PRINCIPIJELNIH, DELOM
NOVIH TEORETSKIH POSTAVKI,

Med. pregl., XVI (1963): 259

1. Pri stratigrafisanju narocito je potrebno uzeti u obzir zakonitosti stratigra-
fije (potrebu seCenja ivica segmenata, lobusa, pleuralnih pukotina ili nekih
drugih detalja u pluéima pod uglom od 90 stepeni).

2. Potrebno je u interesu zastite bolesnika i personala od nepotrebnog znacenja,
a i zbog poboljsanja dijagnostickih rezultata tac¢no odrediti slojeve za strati-
grafisanje. Na taj nacin ¢e se takodje smanjiti gubitak vremena i materijala.

3. Zadatak rendgenologa je da po moguénosti ta¢no propisuje slojeve, kako za
frontalnu, tako i za sagitalnu stratigrafiju. Ovakvim radom ¢e znatno umanjiti
potrebu naknadnog dopunskog stratigrafisanja, ustediée i materijal i smanjiée
Stetno delovanje jonizirajuéeg zracenja na bolesnika i personal.

4. Sagitalna stratigrafija pluéa dobija sve §iri znacdaj i u dijagnostici, jer je
naroc¢ito podesna za topografsko-anatomsku lokalizciju i boljw eksploraciju
patoloskih procesa.

5. Primenom utvrdjenog principa autoru je bilo omoguéeno konsiruisanje na-
prave za brzo odredjivanje stvarne, realne bo¢ne dubine nekog detalja u
pluéima na osnovu ispravljanja bo¢ne dubine u santimetrima u realne santi-
metre za pacijenta i eventualno korigiranje ovih. Autorova naprava »Strato-
nom« omogucuje brzo i za praksu potpuno dovoljno taéno odredjivanje dubine
za sagitalnu stratigrafiju plucéa.

M. Juznié, D. Vujisié, M. JaSovié:

ULOGA KATETERIZACIJE I ANGIOKARDIOGRAFIJE U DIJAGNOSTICI
URODJENIH SRCANIH MANA,

Acta chir. iugosl., IX (1962): 1

U c¢lanku se razmatraju iskustva u dijagnostici urodjenih sréanih mana na
Hirurskoj klinici VMA. Autori iznose svoje miSljenje o vrednosti kateterizacije srca,
oksimetrije i angiokardiografije kod pojedinih sréanih mana i narocito se osvréu na
oksimetriju koja kod nekih slu¢ajeva daje vrlo dobre rezultate i smanjuje broj po-
trebnih angio-kardiografija. Dijagnosti¢ki postupci tretiraju se sa hirurskog stano-
vista tj. koji elementi interesuju hirurga kod pojedinih sréanih mana i §to se moze
oc¢ekvati od pojedinih metoda. Detaljno je izloZena problematika dijagnostike pulmo-
nalne stenoze, tetralogije Fallot ventrikularnog septum defekta, atrijalnog septum
defekta, ductus arteriosus persistens itd. Pulmonalna stenoza dokazana je u 75% slu-
¢ajeva samo Kkateterizacijom srca a u 25%, bila je potrebna angiokardiografija. Kod
tetralogije Fallot angiokardiografija je bila potrebna kod svih sluéajeva. Ventriku-
larni septum defekti otkriveni su u 1009, sludajeva. Kod aortalne stenoze potrebna
je kateterizacija levog srca da bi se dobio gradijent pritisaka iznad i ispod stenoti¢ne
valvule.
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R. Nikoli¢, S.Ljubisavljevic:

PATOLOSKA SRCANA SENKA NA RADIOFOTOGRAMU,

Med. glas.,, XVII (1963): 255

Na osnovu izloZzenog materijala mogu se u zaklju¢ku istac¢i sledeéi znacajniji

elementi:

1. Prilikom kori$éenja radiofotografske metode, koja se zasada kod nas prime-
njuje, uglavnom, za masovno otkrivanjs pluéne tuberkuloze, postoje realne
mogucénosti da se paralelno na radiorotogramima dijagnostikuju i mnoga
druga nespecificka oboljenja toraksnih organa, medju kojima sréana oboljenja
zauzimaju jedno od najvaZnijih mesta.

2. Posec¢ivanje vecée paznje i sréanim oboljenjima, od kojih se mnoga mogu
zapaziti na radiofotorgamu, utoliko je znacajnije kad se uzme u obzir i ¢inje-
nica da veliki broj sréanih bolesnika i ne zna za svoju bolest, §to znac¢i da bi
im ovi nalazi omogudili da se blavremeno dataljnije isptuju i lece.

3. U svakom slu¢aju ne bi se smelo nikako gubiti iz vida ni pitanje racionalnog
koriséenja radiofotografije koja je, iako veoma Stedljiva radioloska metoda,
ipak zbog masovnih kapaciteta relativno skupa, i zato je neophodno da i ftizi-
olozi, koji se zasada kod nas najviSe bave radiofotografijom, §to vise prosiruju
svoja znanja iz oblasti radioloske dijagnostike svih oboljenja toraksnih organa.

I. Cizek, B. Mark, I. Rakuljié:

VENA CAVA SUPERIOR SINISTRA PERSISTENS,

Lijec. vjes., 85 (1963): 37

Opisana je kongenitalna anomalija u podruc¢ju velikih krvnih Zila srca i to ano-
malija venae cavae superior sinistrae persistens.

Prema Mc Cotterovoj Kklasifikaciji ta anomalija spada u treé¢u grupu, tj. u onu
grupu, u kojoj postoji desna i lijeva gornja Suplja vena s normalnom anastomozom
kroz v.inominatu.

Na osnovu nalaza kod kateterizacije srca i angiokardiografije nije utvrdjen neki
veéi »shunt« izmedju sréanih Supljina. Medjutim, rendgenoloski nalaz jace hipertrofije
lijevoga ventrikla, te elektrokardiografski nalaz s pomakom elektri¢ne osovine ui
lijevo i produZenjem intraventrikularnog Sirenja podrazZaja ukazuje na to, da uz
anomaliju vena cava superior sinistra persistens postoji jos i defekt ventrikularnog
septuma srca (M. Roger). U prilog tome govori grubi holosistolicki Sum nad sternu-
mom u visini IIT i IV interkostalnog prostora, koji se Siri u svim smjerovima, te
lagani fremissement na tom mjestu.

Razlozi zbog kojih je bolesnica dolazila u bolnicu bili su u vedéini slué¢ajeva inter-
kurentne bolesti (angina, reumatoidni artritis, askaridoza), a ne navedene kongeni-
talne mane, koje obi¢no ne prave narodite smetnje u koliko ne dodje do kojeg znacaj-
nijeg hemodinamskog poremecenja, kojeg u ovom slucaju nije bilo.

P. Kaci¢, P. Miovié:

PLUCNE PROMJENE U VISCERALNOJ LISMANIOZI,

Lijec. vjes., 84 (1962): 1217

1. Visceralna liSmanioza je u floridnoj fazi popraéena promjenama pluéa, koje
se rendgenoloski mogu prikazati.

2. Promjene na pluéima su specifiécne i karakterizirane intersticijalnom peri-
vaskularnom infiltracijom i njeZznim ZariSnim promjenama parenhima.

3. Rendgenske promjene na plué¢ima su doduSe karakteristi¢cne, al* ne i pato-
nomonske i udruZene su s febrilnom hepatosplenomegalijom, leukemijom i
lukocitozom. Dijagnoza visceralne liSmanioze je osigurana direktnim doka-
zom uzroc¢nika.

4. Pluéni procesi izCezavaju u isto vrijeme, kada regrediraju i opéi znakovi bolesti.

5. Promjene pluéa se povlace pod utjecajem antimona, kao i promjene ostalih
organa.

6. Poznavanje navedenih chemca osobito je vazno u podrudjima u kojima je
visceralna liSmanioza rasprostranjena, da ih se ne bi shvatilo kao samostalnu
bolest i izvelo krivi zakljucak.

202



UPUTSTVA SARADNICIMA

Autori se umoljavaju da se dosledno pridrzavaju dole navedenih uputa, jer
¢ée se na taj nac¢in moéi pojednostaviti rad na uredjivanju casopisa. Ukoliko poslati
radovi neée odgovarati dole navedenim zahtevima, uredni§tvo biée prisiljeno, da
ih vraéa u popravak.

U osnovu primaju se u Stampu samo originalni radovi, koji jo§ nisu bili publi-
cirani ni u domacoj ni u stranoj literaturi. Sa druge strane autori se obavezuju, da
radove, publicirane u jugoslovenskom radioloSkom ¢asopisu, nece oljavljivati u
drugim publikacijama.

Radovi moraju biti napisani pisa¢om masSinom, na srpskohrvatskom jeziku
(osim ako pisac izrocito trazi, da se Stampa na njegovom materinskom jeziku —
slovenackom ili makedonskom), samo na jednoj strani hartije, sa slobodnim iviénim
prostorom od 4 sm i maksimanim proredom bez ikakvih ispravki. Uredni$tvu treba
dostaviti original na hartiji uobic¢ajene veli¢ine i debljine (ne na tankoj hartiji).
Rad mora biti pisan na knjizevnom jeziku, po moguénosti bez ispravki.

Na prvoj stranici, iznad teksta, stavja se naslov zavoda. Zatim sledi naslov
¢lanka, a ispod njega inicijalke imena i puno prezime jednog ili viSe autora, na primer:

Zavod za radiologiju i nuklearnu medicinu
Opce bolnice »Dr. Mladen Stojanovié«, Zagreb
(Predstojnik: Prof. Dr.S. Kadrnka)
Osnove gama-scintigrafske tehnike
S.Spaventi i B. Metzger

Iza toga sledi rezime, koji sadrzi najvise do 300 re¢i na engleskom, francuskom,
nemackom i srpskohrvatskom jeziku. U rezimeju mora se u konciznoj formi prika-
zati: §ta je ucinjeno, Sta je utvrdjeno i Sta je zakljuéeno. Rezime mora biti jezi¢no
ispravan.

Iza rezimeja dolazi tekst, napisan po gornjoj uputi. Rad mora da sadrzi nekoliko
delova. Najprije kratak uvodni deo, u kojem se iznosi cilj samog rada i pregled
literature iz kojeg se moze videti Sta je na tom problemu dosada uradjeno. Zatim
dolazi izlaganje problema, metodika kao i tehnika rada. Nakon rezultata dolazi
diskusija rezultata u kojoj se uporedjuje i komentira rezultate rada. Na kraju
sledi koncizni zakljucak.

Pored imena autora u tekstu treba navesti i broj u zagradi, koji se navodi
u literaturi na kraju ¢lanka, na primer: Findley (3). Ako se navodi prezime autora
u zagradi, onda se stavlja broj rada u bibliografiji z zagradu pored njega, na pri-
mer: (Feld i Olivetti) (15). U sluéajevima, kad se navodi viSe autora, se otvori
velika zagrada u kojoj se brojevi stavljaju u malu zagradu. Primer: [Prévét i Lassrich
(10), Grepl (11)].

Na kraju rada treba navesti literaturu, ispisanu po redu, po kojem su autori
navedeni u tekstu ili po ®ulfabetnom redu prema prezimenu pisca.

Podaci o knjigama i monografijama u bibliografiji treba da sadrZe: tekudi
broj, prezime i pocetno slovo imena pisca, puni naziv knjige, ime izdavacéa, mesto
izdanja i godinu izdanja.

Primer: M. SMOKVINA, Kosti i zglobovi, Jugoslavenska akademija znanosti
i umetnosti, Zagreb, 1959. :

U podatke o radovima iz ¢asopisa i zbornika treba umeti: tekuéi broj, prezime
i pocetno slovo imena pisca, naslov clanaka, skracéeni naslov ¢asopisa (internacijo-
nana skracenica), godiste ili volumen, godinu izdanja (u zagradi) i broj prve
stranice.

Primer: S. KADRNKA, Etat actuel du diagnostic radiologique du cancer de
l'estomac au debut, J. Belge Radiol, 39 (1956):415.

U tekstu treba oznacditi mesta gede dolaze slike ili crtezi, a na posebnom listu
treba ispisati tekstove, koji dolaze ispod KkliSeja ili crteza.
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Ispod rada, na kraju, potrebno je ispisati punu adresu autora sa titulom.

Slike i skice: Kod broja slika i skica neka autori uvaZuju razumne mere;
urednis§tvo si pridrzava pravo, da kod prevelikog broja slika odredi, koliko cJdd
njih ¢ée se publicirati na rac¢un autora.

Pozeljne su kvalitetne fotografije, izradjene na prvorazrednoj hartiji, ne
veée od 18 X 24 sm, neretuSirane. U pogledu relacije tonova treba da odgovaraju
originalnim rentgenogramima, to jest, da pokazuju svetle kosti na tamnoj podlozi
i da je pacijentova desna strana na levoj strani posmatraca.

Oznaka slike (strelice, slova itd.) neka se izbegavaju, osim ako postoji mo-
guénost da ih izradi struénjak-graver.

Na poledjini slike moraju biti numerisane i oznacéene prezimenom autora
i sa naslovom rada.

Diagrami i tabele treba da su nacrtani crnilom na tvrdoj beloj hartiji i
moraju imati sve potrebne oznake. CrteZz neka bude jasan i ¢éist, jer samo takav
obezbedjuje dobar kliSe.

Tabele mogu biti napisane pisa¢om masSinom ili rukopisom na uobicajenoj
hartiji.

Prikazi knjiga. Pri pisanju prikaza knjiga treba staviti: ime i prezime pisca,
originani naslov knjige, ime izdavaéa, mesto i godinu izdanja, broj izdaje, broj
stranica i eventuelno cena izdanja ako je navedena.

Ralston Paterson, The Treatemnt of Malignant Disease by Radiotherapy,
Butler & Tanner Ltd.,, Frome and London, 1963 (second edition) 556 stranica,
cejna 90 §.

Prikaz knjiga treba da iznese maksimalno dve kucane strane sa maksimalnim
proredom, a na kraju treba je staviti puno ime i prezime pisca prikaza.

Referati iz c¢asopisa: Pri pisanju referata iz ¢asopisa treba staviti: pocetno
slovo imena i puno prezime pisca, originalni naslov, skracdeni naziv Casopisa, broj
sveske, godinu i stranu na kojoj se rad nalazi.

Na primer:

M. CIZMIC, Rendgenoloska simptomatologija inkarceracije membrane pluénog
ehinokoka, Lij. vjes., 85 (1963): 285.

Referat je treba da bude koncizan time, da se prikaZe susStinu rada i rezultat
rada. Na kraju referata ili prikaza dolazi ime i prezime pisca.

Prema gornjim uputstvima napisane i sredjene ¢lanke autori neka Salju na
adresu redakcije:

Uprava UdruZenja za radiologiju i nuklearnu medicinu SFRJ,

Onkoloski institut, Ljubljana, Vrazov trg 4.

UPRAVA
UDRUZENJA RADIOLOGA SFRJ
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UROTRAST

60°,, 757

TRIJODIRANO KONTRASTNO SREDSTVO
IA INTRAVAZALNU APLIKAGIJU

INDIKACIJE:

INTRAVENOZNA UROGRAFIJA, ANGIOKARDIOGRAFIJA, SELEK-
TIVNA LEVOKARDIOGRAFIJA, AORTOGRAFIJA, SELEKTIVNA PUL-
MONALNA ANGIOGRAFIJA, CEREBRALNA ANGIOGRAFIJA, SELEK-
TIVNA RENALNA ANGIOGRAFIJA, SPLENOPORTOGRAFIJA, SELEK-
TIVNA MEZENTERIKA SUPERIOR-CELIAKOGRAFIJA, PERIFERNA
ANGIOGRAFIJA, KAVOGRAFIJA, VENOGRAFIJA, RETROGRADNA
PIJELOGRAFIJA, URETROCISTOGRAFIJA, PER-I POSTOPERATIVNA
HOLANGIOGRAFIJA, FISTULOGRAFIJA, ARTROGRAFIJA, HISTERO-
SALFINGOGRAFIJA.

SASTAV:

Urotrast je sterilna vodena otopina natrijeve i metilglukaminske soli
N, N’ - diacetyl - 3, 5, - diamino - 2, 4, 6 - trijodbenzojeve kiseline sa procen-
tualnim odnosom 13,15 :86,85. Molekularna teZzina je 786, sadrzaj joda
48,714,
Srednja letalna doza za Stakore kod intravenozne aplikacije je 14,7 g kg
tezine.

NACIN PRIMJENE I DOZIRANJE:

ZBOG MALE TOKSICNOSTI, DOBRE LOKALNE I OPCE FODNOSLJI-
VOSTI, BRZE ELIMINACIJE PREKO BUBREGA KAO I ODLICNE KON-
TRASTNOSTI UROTRAST JE OSOBITO POGODAN ZA ANGIOGRAF-
SKE PRETRAGE; I VECE KOLICINE UROTRASTA (60—350 ccm) MOGU



SE — VEC PREMA POTREBI — APLICIRATI U KRATKOM VREMEN-
SKOM INTERVALU (2—5sek.). ZA INTRAVENOZNU UROGRAFIJU
UROTRAST SE INJICIRA OBICNO PAR MINUTA. UKUPNA UTRO-
SENA KOLICINA UROTRASTA U JEDNOJ SEANSI NE TREBA PRECI
DOZU OD 1,4 mlykg TJELESNE TEZINE.

KOD CEREBRALNE ANGIOGRAFIJE I SELEKTIVNIH ANGIOGRA-
FIJA OBICNO SE UPOTREBLJAVA 609%, KONCENTRACIJA, A ZA
KARDIOGRAFIJE I AORTOGRAFIJU UZIMA SE 75 %, OTOPINA.

ZA INTRAVENOZNU UROGRAFIJU RADIOLOG ODREDJUJE KON-
CENTRACIJU PREMA TJELESNOJ TEZINI BOLESNIKA.

TESTIRANIJE:

IAKO RIJETKO, IPAK POSTOJI MOGUCNOST PREOSJETLJIVOSTI
NA JOD ILI UROTRAST KAO KEMIJSKI SPOJ, ZBOG TOGA JE PO-
TREBNO SVAKOG BOLESNIKA PRIJE UPOTREBE UROTRASTA
TESTIRATI. NAJVISE SE PREPORUCUJE INTRAVENOZNI TEST.

KONTRAINDIKACIJE:

PREOSJETLJIVOST NA JOD, TESKA PARENHIMSKA OSTECENJA
JETRE I BUBREGA, TIREOTOKSIKOZA.

Literatura:

Lesczynski, S. Rajszys, R., Miernovski, S.: Fortschr.
Rontgen- str. 98 (1963): 714

Lesczynski, S., Rajszys, R., Miernowski, S.: Fortschr.
Rontgen- str. 98 (1963): 725

Porstmann W.: Rad. Diagn. 3 (1963): 323

Svoboda, M.: Rad. Diagn. 3 (1963): 509

Wachtl, I.: Acta Chir. Acad. scient. Hung. 1 (1963): 23

Oprema:

UROTRAST 60!, ampule od 20 ccm -+ test amp.
UROTRAST 75 %, ampule od 20 ccm - test amp.

PROIZVODI: FARMIS, pogon KRKA, Novo mesto



JODIPAMID 507

Kontrastno sredstvo za
intravenoznu
holangiografiju i
holecistografiju

JODIPAMID je 50", sterilna otopina metilglukaminske soli adipin-
(3-karboksi- 2, 4, 6-trijodanilid) kiseline, sa 6 atoma joda, ¢vrsto vezanih
u molekuli. Molekularna tezina 1530,2, sadrzaj joda 49,8 {;. Toksi¢nost
kod mi$a (intravenozna aplikacija) LD¥ je 1800 mg/kg za 24 sati. Izlu-
¢ivanje nakon intravenozne aplikacije 100 mg/kg tjel. tezine (1,334 mg
joda na 20 gr misa): poslije 30 minuta u Zuénom mjehuru 50,5 gama joda,
poslije 60 min. 63,6 gama, poslije 120 min. 60,4 gama.

DOSADASNJA MORFOLOSKA I FUNKCIONALNA KLINICKA ISPI-
TIVANJA BILIJARNOG SISTEMA SA JODIPAMIDOM DALA
SU POVOLJNE REZULTATE; NAROCITO SE ISTICE MALA TOK-
SICNOST, IZUZETNO RIJETKE NUSPOJAVE KOD APLIKACIJE TE
ODLICNA KONTRASTNOST SLIKE.

KONCENTRACIJA JODIPAMIDA U ZUCNIM VODOVIMA JE
OPTIMALNA 25 DO 35 MINUTA P. I, A U ZUCNOM MJEHURU OD
120 DO 150 MINUTA POSLIJE INTRAVENOZNE APLIKACIJE. KOM-
BINACLJOM FOGODNIH TEHNIKA PRETRAGE U VECINI PRIMJE-
RA USPJEVA PRIKAZ BILIJARNIH VODOVA I ZUCNOG MJEHURA.
OPERATIVNA KONTROLA PRIMJERA, KOD KOJIH SE ZUCNI
MJEHUR NIJE PUNIO, U PREKO 90!, POKAZUJE PATOLOSKE
PROMJENE.



KOD BOLESNIKA TJELESNE TEZINE OD 60 DO 65 ks OBICNO JE
BOVOLJNA DOZA OD 20cecm 50%, JODIPAMIDA; KOD ADI-
FOZNIH I HOLECISTEKTOMIRANIH BOLESNIKA PREPORUCUJZ
SE JODIFAMID U DOZI OD 20 DO 40 ccm, KOJU ODREDJUJE
RADIOLOG U SVAKOM POJEDINOM PRIMJERU.

PRIJE APLIKACIJE JODIPAMIDA JE POTREBNO BOLESNIKA.
TESTIRATI.

JODIPAMID SE INJICIRAH LEZECEM BOLESNIKU INTRA -
VENOZNO U VREMENU OD OKO 5 MINUTA.

KONTRAINDIKACIJE: TESKA OSTECENJA JETRE, MB. BASEDOW,
OSJETLJIVOST NA JOD ILI NA JODIPAMID KAO KEMIJSKI SFPOJ.

Literatura:

Amici F., Brunelli B., Bassani G. — Radiologia 6, (1959): 697
Fabiani F. Boll. Soc. Med. Livornese XI, (1959)

Favero P. A. Arch. It. Chirur. V, (1961): 488

Gaizier G. sen., Gaizier G. jun. Orvosi Hetilap 43 (1962)
Maestri A. Romagna Medica XI, II (1959)

Severi F., Dardi G., La Pediatria 3 (1960): 455

Severi F.; Dardi G., De Matteis A. La Pediatria 6, (1959): 1064
Svoboda M. Rad. Diagn. 3/4, (1962): 497

Tettoni E. Radiologia 2 (1959): 209

Oprema:

JODIPAMID 50 %),: ampule od 20 ccm 4 test.amp.

proizvonl: FARMIS, pogon krRkA, Novo mesto
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BRZE | TOCNE DIJAGNOZE
POMOCU FOTOKEMIKA — RENDGEN FILMOVA

SAN IX SU PER visokoosetljivi rendgen film
DENTIX zubni rendgen film

Trafite uzorke i detaljne informacije

fotokemika

YA A G R E B

RADIOLOGIA IUGOSLAVICA
Casopis za rendgendiagnostiku, radioterapiju, nuklearnu medicinu, radiobiologiju,
radiofiziku i zastitu od ionizantnog zracenja.
Glasilo udruzenja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije. Izlazi jedan do
dva puta godisnje. Godisnja pretplata za ustanove 10.000 din, za ostale 3.000 din.

Izdavac¢

Uprava ZdruzZenja za radiologiju i nuklearnu medicinu Jugoslavije.
Adresa redakcije: Onkoloski institut, Ljubljana, Vrazov trg §t. 4. Broj ¢ekovnog ra-
¢una: 600-14-608-328 Narodna banka SFRJ, Centrala Ljubljana, Podruznica 600-14.

Odgovorni urednik: Prof. dr. BoZena Ravnihar,

Ljubljana, Titova 25a

Stampa: Tiskarna uc¢nih delavnic Zavoda za slus$no in govorno prizadete v Ljubljani



| O P AN

TRIJODIRANO KONTRASTNO SREDSTVO ZA
PERORALNU
HOLECISTOGRAFIJU | HOLANGIOGRAFIJU

Organski kemijski spoj 2-aethyl-3-/3-amino- 2, 4, 6-trl-
jodphenyl/propionicum, sadrzaj joda 66,7%

Mala toksicénost
Dobra resorpcija

Brzo izluc€ivanje
Izuzetna podnosljivost

Odlicna kontrastnost

Jednostavno uzimanje

IOPAN — SIGURNA PERORALNA DIJAGNOSTIKA BILIJAR-
NOG SISTEMA KOD HOSPITALIZIRANIH | AMBULANTNIH
BOLESNIKA

OPREMA: cjevcice sa 6 i bocice sa 100 tableta

PROIZVODI: FARMIS, pogon KRKA, Novo mesto






