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Akademik Fr. Kocojg

NEKOLIKO NAPOMENA
O KRONICNIM PIODERMIJAMA

UvVOoD

Broj koinih afekcija piokoknog izvora jako se poveéao posljednjih
godina. Osim banalnih piodermija 1 akutnih, subakutnih 1 kroni¢nih
mikrobijelnih dermo-epidermitisa, koje je GouceroT do u tanéine pro-
ulavao, pojavila se velika i vaZna grupa kroni¢nih piodermija. Nije nam
namjera, da temu o kroni¢nim piodermijama iscrpemo do kraja na
ovome mjestu niti da napiSemo bibliografsku studiju, Zelimo tek da udi-
nimo nekoliko napomena, koje proizlaze iz vlastitih zapaZanja.

HALLOPEAUOVA »PYODERMITE VEGETANTE«

Kao izlazna totka nadih razmatranja necka posluzi Harropeauova pyodermitis vege-
tans. O ovoj dermatozi raspravljaju u novije vrijeme na temelju brojne literature
trojica autora: Gorpsmiti (1941), MarearRoT (1947) i Gouceror. Citajuéi jod radove
HavLropreaua, FEuLARDa, GAUucHERa i MALO1ZELa, MiLiaNa, LoTTEa, FiscHra, RADAELI]a,
‘TaraNTELLIja brzo ¢éemo uotiti sve te¥kole, koje se suprotstavljaju pravilnom ocje-
njivanju te afekcije. Cini se, da ni sam HarLopEau nije bio potpuno siguran za
simptomatologiju, a jo§ manje za odnos sluajeva, koje je opisao, nasuprot NEUMAN-
Novom pemfigusu vegetans ili piogenim afekcijama. Napokon je HaLrLoPEAU iz-
javio, da je koZna promjena, koju je u potetku nazvao »dermatite pustuleuse chronique
en foyers a progression excentrique«, a koju je kasnije prozvao »pyodermite végétantex,
»une forme suppurative de la maladie que NEumANN a fait connaitre sous le nom
désormais impropre de pemphigus végétante« (usp. navode kod Tscmorra). I tako
postaje shvatljivo, da pyodermitis vegetans Hallopeau nije za GovrpsmitHa nipoito
piodermija, nego dermatoza, koja je usko povezana s pemfigusom vegetans, a. za
Marcarora radi se »essentiellement d'une pyodermite végétante a foyers multiples
<t disséminés, 4 évolution continue et & progression excentrique, de siége habituelle-
wment folliculaire« it. d. »discutée en raison de sa rareté peut-étre aussi i cause des
erreurs diagnostiques qui en ont parfois obscurci la descriptione. Isti autor energitno
zabacuje midljenje Tacuava, koji smatra Hallopeauovu bolest doduse kao pyodermitis
vegetans, ali koji nije folikularan. S nabrajanjem takvih neslaganja lako bismo mogli
nastaviti.



Prije kratkog vremena imali smo prilike vidjeti bolesnika, kod kojeg
smo stavili dijagnozu pyodermitis vegetans Hallopeau.

Radilo se o mutkarcu starom 50 godina. U mladosti se zarazio luesom, koji je
navodno izlijetio. Sada boluje od telke mane srca: insufficientia valv. mitralis, arryth-
mia extrasystolica, hypertonia decompensata. Osim toga doznajemo, da se kod bolesnika.
od rane mladosti pojavljuju na potkoljenicama neka crvena %ariita, koja povremeno.
nestaju. Priblino pred godinu dana pojavila su se najprije na lijevoj, a kasnije &
na desnoj potkoljenici povr§na, gnojna, ulcero-krustozna Zarifta. Kasnije su nastala.
takva faridta i na mons pubis, na kofi trbuha i u desnom pazuhu.

Bolesnik je tokom godine 1949. ¢efée boravio na dermatolodkoj klinici. Na¥ se opis.
odnosi na stanje, kada su koZne promjene bile u punom razvitku.

Patoloske koZne manifestacije smjestile su se na prednjoj strani toraksa, t.j. w
predjelu prsa, trbuha (reg. inframamm., epigastr., hypochondr., abdom. med., hypo-
gastr.), na mons pubis, na dorsum penis, u ingvinalnom podruéju, na unutarnjoj strani
natkoljenica i na potkoljenicama, Zari$ta su prilitno mnogobrojna, veli¢ine kovanog
novca do dlana. Veéa su Zarifta nastala kao rezultat ekscentri¢nog poveéavanja ilk
konfluencijom. Radi se o ulcero-krustoznim lezijama ovalnog ili nepravilnog oblika,
koje su odtro ogranilene prema okolini. Kraste su smede i daju se lako skinuti sa
podloge. Pod krastom se smjestila nekoliko milimetara duboka ulceracija, &ije je dno
pokriveno s malo futog gnoja. Tu se nalaze dijelom svjele crvene i vla’ne granula-
cije, dijelom — i to osobito na podrulju monsa pubisa i hipogastrija — vidimo mjesto
granulacija male, ali izrazite, papiliformne vegetacije. Kod pritiska na veéa ZariSta
izlaze sa dna kapi gnoja kao zrno kroz sito. Na rubovima i u okolini nekih 3arifta
nalazimo milijarne pustule, koje su nesumnjivo smjeitene folikularno. Ti su pustu-
lozni folikulitisi izvor i poletak manifestacija, koje smo netom opisali. Treba medutim:
podvuéi, da razvitak spomenutih promjena iz pustuloznih eflorescencija nije obliga-
toran. Na objema potkoljenicama smjestilo se nekoliko Zarilta, koja se ni¢im ne
razlikuju od opisanih.

Od ostalih nalaza navodimo negativnu hemokulturu, dok je iz folikularne pustule
narastao staphylococcus aureus. Fenomen Nikolskoga bio je negativan. Citodijagnostika
prema Tzancku: neutrofilni leukociti pokazuju degenerativne promjene na jezgrama.
i granuliranu protoplazmu; epidermalne stanice na putu, da postanu parakeratotilne
(dr. Ormer). Westergreen 18-40. Hgb 80; indeks boje 0,9; eritrocita 4,850.000, leuko-
cita 6700; nesegmentiranih 1%, segmentiranih 58%o, eozinofilnih 3%, bazofilnih 1%,
monocita 6%, limfocita 31%. Mokraéa b.o. Krvni $eter 87 mg®o. Seroreakcije (Ww,
KR, MKR) negativne. Na vidljivim sluznicama nema patolotkih promjena. Ingvinalni
su ¢vorovi mekani i malko poveéani. Tjelesna toplina je bila uvijek ispod 37° C. Po-
vremeno se javlja svrbeZ.

Afekcija regredira pod utjecajem antibakterijalnih sredstava kadikad brfe, kadikad
polaganije, no i za vrijeme regresije javljaju se tu i tamo pustule te se stvaraju
mala Zani$ta. Na mjestu veline ZariSta preostaju posve povrini oZiljci i hiperpigmen-
tacija. I nakon izljeenja, koje je naoko potpuno, javljaju se recidivi, a da za to ne
mozemo naéi razloga.

Nase opaZanje odgovara gotovo potpuno opisu, koji je dao HaLLopEAU
za svoju »dermite pustuleuse chronique en foyers & progression excentri-
que«. Potpun identitet postoji i izmedu promjena, koje prikazuje slika
4 i 5 u GoLpsMITHOVO] radnji i Zari$ta naseg bolesnika in stadio floriti-
onis. Perioralne papilomatozne vegetacije i neke druge manifestacije s
manjim dijagnostitkim znalenjem nikako ne dostaju, da bismo smatrali
slu¢aj GoLpsmiTHa i nad kao dvije razlitite nozoloske jedinice. Isto vri-
jedi za slutaj FiscHra, koji ga je opisao pod imenom »malopustulozna,
vegetirajuta dermatoza« i koji je LiEr deset godina ranije nazvao der~
matitis vegetans Hallopeau ili staphylodermia vegetans. FiscHL ga ipak
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ne e dijagnosticirati kao pyodermia vegetans Hallopeau ili kao pem-
phigus vegetans, jer nije nikada vidio bula, a GorpsmirH, koji takoder
kod svoje bolesnice nije nikada vidio buloznih eflorescencija, smatra, da
je njegov slu¢aj bliz pemfigusu vegetans.

Smatramo, da je imao GaucHER pravo tvrdeéi, da je nova Hallopeau-
ova bolest nozografska jedinica i da je G. RADELI ispravno istakao dife-
rencijalno-dijagnostitke razlike izmedu pemfigusa vegetans, dermatitisa
herpetiformis Duhring i piodermitisa vegetans. Priklju¢ujemo se i nje-
govu shvatanju, da naziv pyodermitis vegetans moze pripasti samo der-
matozama kokogenog porijekla, ali drfimo za neispravno, §to je RADAELI
rezervirao naziv Hallopeauova bolest za oznativanje varijeteta pemfi-
gusa vegetans ili dermatitisa herpetiformis Dubring. Naziv pyodermitis
vegetans Hallopeau mora ostati oznaka za onu dermatozu, koju je
Harroreau opisao kao »dermite pustuleuse chronique en foyers a pro-
gression excentrique«, gdje se moze —~ dakako — dno pokriti s papiloma-
toznim vegetacijama. 10 ne samo odgovara pravom stanju stvari, nego
tako udovoljavamo i HarLopEAUu, koji svojim drugim nazivom istog
koZnog oboljenja, pyodermitis vegetans, svakako nije %elio zanijekati
piodermijsko porijeklo ove afekcije.

Na temelju svega, §to smo iznijeli, smijemo svakako identificirati na$
slutaj, koji smatramo tipiénim pyodermitisom vegetans Hallopeau, sa
slutajevima ne samo Lier-FiscaLa i GoLpsmiTHa, nego osobito i s prvim
slu¢ajem WALLHAUSER2, da ne navodimo 1 druge. Srodstva sa NEUMAN-
Novim pemfigusom vegetans tu nema, nema ni mjehura, ali postoje
gnojni folikulitisi na podetku procesa. Iz tih folikulitisa razvijaju se
Zari$ta s vegetacijama; preobrazavanje folikularnih pustula u pioder-
mijska Zari$ta s jasnom tendencijom kroniciteta i vegetiranja odvijalo
se pred nafim olima. Sve to zajedno satinjava Hallopeauovu bolest,
piogenu dermatozu s mnogobrojnim Zari§tima, koja su monomorfna.
Izmedu slu¢ajeva, koji ovamo pripadaju, postoji samo jedna, i to kvan-
titativna razlika: to je stepen vegetiranja, koji moZe biti vife ili manje
razvijen. Ne zaboravljajmo, da prvi Hallopeauov slutaj vjerojatno nije
uopée pokazivao znakova vegetacije, $to napominje i GoLpsMITH. Za
dijagnozu Hallopeauove bolesti odlutan je folikularni poletak pioder-
mijske afekcije, koja je u sustini kroni¢na i koja vegetira.

Ako se sloZimo u tome, da imenom pyodermitis vegetans Hallopeau
oznatimo kroni¢nu, multilokularnu, monotipiénu piodermiju, koja po-
¢inje folikularnom pustulacijom, a kasnije po pravilu prelazi u vegeta-
cije, samo tada éemo spomenutu koZnu bolest postaviti na &vrste temelje.
Ime Hallopeau moramo prikljuliti naziva pyodermitis vegetans ne samo
zato $to ju je HALLOPEAU prvi opisao, nego to vide, §to bi taj naziv,
koji i onako nije najsretnije izabran, postao inae posve neodreden.
Shvaéajuéi Hallopeauov pyodermitis vegetans u navedenom smislu naéi
¢emo napokon i toj bolesti odgovarajuée mjesto u sistemu dermatoza
i kroni¢nih piodermija, kako ¢emo to kasnije jo¥ pokazati.



HISTOLOSKA SLIKA KRONICNIH PIODERMIJA

Pyodermitis vegelans Hallopeau nije jedina dermatoza, koja se oznaluje kao ve-
getirajuéi piodermitis. To ime i ime dermatitis vegetans (HARTZELL) oznaluje osobito
za ameritke autore priliéno neodreden pojam. Tako na pr. ALLINsON, RoBiNson i
FruTcHEY -~ da citiramo pisce iz najnovijeg vremena — pozivajuéi se na Surrona
izjavljuju, da se prema svemu ¢ini, da tako zvana pyodermia vegetans nastaje tek
sckundarno na temelju prethodne kroni¢ne dermatoze, koja se kasnije inficira. Ovakvu
bismo definiciju te§ko mogli prihvatiti, buduéi da postoje i takve vegetirajuée pio-
dermije, koje se ne mogu smatrati posljedicom sekundarnih piodermigskih infekcija.
Tko god je ¢itao rasprave, to su ih napisali SAMBERGER, BosELLINI, Azua, Brzzozero,
Pevri, TscHErRNOGUBOFF, ZURHELLE i KiEIN, Casazza, Gouceror, NanTa i Basex,
Groor, RiserT, Rurter i dr., rado ée to priznati. Najéeiéa je pyodermia chronica
papillaris el exulcerans, koju su opisali E. Horrmany odn. Zurserre i Krein. Ric-
CIARDI je sabrao nijta manje nego sedamnaest naziva za ovu ili slitne dermatoze.
Ne ¢emo opisivati klini¢ku sliku te dermatoze ili drugih kroni¢nih piodermija, koje
vi$e ili manje vegetiraju, navest éemo tek nekoliko imena, koja bar djelomice govore
za njihov izgled: dermatitis chronica verrucoides circumscripta manuum Bosellini
{RUITER ga smatra identi¢nim s dermatozom ZurneLria i KieiNa), pyodermitis chro-
nica serpiginosa (Tiscunenko i Krorezik), pyodermitis chronica ulcero-serpiginosa
syphiloides (TARaNTELLI), pyodermitis vegetans epitheliomatiformis (Azva), pyoder-
mitis chronica serpiginosa superficialis ulcerosa (DAMMANN), pyodermitis vegetans
sycosiformis (GOUGEROT), pyodermitis verrucosa sicca tuberculoides (GOUGEROT), pyo-
dermitis atropho-vegetans (NANTA i Basex), folliculitis et perifolliculitis capitis abs-
cedens et suffodiens (E. Horrmann), slutajevi slitni acne conglobata (H. HoFrManN)
1td.

No kod kroni¢nih piodermija ne razlikuju se samo klini¢ka slika, nego
u mnogodemu i histoloska. Cini nam se, da mikroskopske promjene, koje
odgovaraju tipu ZURHELLE i KLEIN, nisu u svojoj raznolikosti jo§ uvijek
dovoljno analizirane unato¢ tome, $to su se mnogi autori (ZURHELLE i
KieN, Gropt, Ruiter, Kocoj, RoserT, MarGAROT, RAVOIRE i CazALs
i t. d.) bavili njihovim proudavanjem.

Sto se tile epidermalnih alteracija, gdje je bujanje epitela preponde-
rantna promjena, Zelimo najprije navesti, da akantoti¢ni, epidermalni
¢epovi, kako pokazuje slika br. 1, u dubini lesto mijenjaju smjer iz
okomitog u horizontalan, tako da nastaju otprilike letverouglasti pro-
stori. KUuMER je govorio o epidermisu »u dva sprata«. Mikrofotogram
pokazuje Cak epidermis »u tri sprata«. Na drugome smo mjestu veé iz-
javili, da ovakve formacije epidermisa smatramo, doduse, vrlo karakte-
ristitnim za kroni¢ne piodermije, ali ipak ne i patognomoniénim.

Samo akantotiéno bujanje epidermisa mogli smo svesti na tri glavna
tipa. Sva tri tipa javljaju se kod onog oblika kroni¢ne piodermije, koji
su opisali ZureeLLE 1 KLeN 1 slitnih afekcija, koje su s njim povezane
prijelaznim oblicima.

a) Na slici br. 2 vidimo, da su interpapilarni, epidermalni nastavci
digitiformni (NaNTa i Basex) i da cijela slika podsjeta na jelenje ro-
gove s veéim i manjim izdancima.

b) Na slici br. 3 upada u ofi, da neka podruéja proliferiraju u cije-
tosti u obliku barijere, odnosno da su intrapapilarni, epidermalni ¢epovi
veliki 1 glomazni. : ’ )
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c) Na slici br. 4 opaZamo,; kako su u vrlo -jako proliferiranom epi-
dermisu razasute mnogobrojne keratinske lopte. Unato¢ tome, $to kod
vegetirajulih piodermija ¢esto nalazimo hiperkeratozu, folikularne otvore
napunjene roZevinom, pa i tvorbu roZanih lopta, ipak ovakav, preveliki
broj tih tvorevina u epidermisu, koji Zivo buja, moZe usmjeriti histo-
losku dijagnozu prema malignoj epitelijalnoj proliferaciji, sto znadi, u
smjeru dijagnoze spinocelularnog karcinoma. Ukoliko i. makroskopski
izgled afekcije dopusta takvu moguénost — Azua i SApA su opisali takve
oblike kroni¢nih piodermija -- zadaéa histologa postaje teska.

Takav je upravo bio slulaj kod bolesnika, kome pripada netom opisana histolodka
slika. Njegova je afekcija, medutim, potpuno nestala nakon aplikacije wobitajenih
antibakterijelnih’ i redukcijskih sredstava.

Vedi broj autora, pa i mi, ukazivao je na moguénost stvaranja t.zv.
mikroapscesa u epidermisu (usp. sliku br. 1, gdje vidimo, kako prolaze
leukociti kroz epidermis).

Samo se po sebi razumije, da kod kroni¢nih piodermija postoje izmedu
opisana tri tipa akantotinog bujanja epidermisa ne samo kombinirani
oblici, nego i prijelazi iz jednog tipa u drugi.

Kod kroni¢nih piodermija mogli smo, dakle, akantotino bujanje svesti
u su$tini na tri tipa, no upalne reaktivne promjene u koriumu unato¢
svojoj raznolikosti — a gotovo bismo rekli zbog svoje raznolikosti — ne
dopustaju podjelu u pojedinaéne tipove.

Upalne promjene, koje se odigravaju u kutisu, najbolje ¢emo prika-
zati, ako promotrimo nekoliko rezova. Veé na prvi pogled (slika br. 5)
upada u o&i velika raznolikost celularnih elemenata, koji satinjavaju
infiltrat.* Tu vidimo polinuklearne leukocite, sa preteZnim brojem neu-
trofilnih i malim brojem eozinofilnih stanica; ima fibroplasta i malih
limfocita, plazmatskih stanica i histiocita, od kojih neki sa svojom svi-
jetlom, loptastom jezgrom zasluZuju naziv epiteloidnih stanica; osim toga
nalazimo monocitarne stanice, gotovo dva puta vele od limfocita, s
okruglastom ili ovalnom jezgrom i priliéno dobro vidljivom protopla-
zmom. Napokon vidimo tu i tamo multinuklearne stanice s malim brojem
jezgara i dobro bojadisanom plazmom. Te stanice ne nalie ni na Lang-
hansove, ni na orijaske stanice uz strana tijela sa skupovima mnogo-
brojnih, centralno smjeStenih jezgara. Mjestimice nalazimo Russelova
tjeleSca 1 hijalizirane okrugle stanice.

Na slici br. 6 prikazana je multinuklearna stanica pod velikim pove-
¢anjem, ¢ije smo znacajke netom naveli. Ona ima tri jezgre smjeStene
u sredini, a plazma nije ni suvide homogena, ni suvi§e gusta. Mi dakako
ne Zelimo tvrditi, da su ti staniéni elementi uvijek prisutni u infiltra-
tima kroni¢nih piodermija i jo§ manje, da predstavljaju poseban oblik
stanica, koje pripadaju 1skljudivo infiltratu kroni¢nih piodermija. Ipak
Zelimo istaci, da te staniéne tvorevine kod kroni¢nih piodermija u lite-
raturi nismo nagli izritito opisane. Bit ée potrebno, da u buduénosti kod
svih slutajeva kroni¢nih piodermija pazimo na njihovu eventualnu pri-

*Ovaj je rez proudio i dr. M. NémeThy, suradnik klinike.
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sutnost. Mo#da bi im najbolje pristajao naziv patuljaste, multinuklearne
stanice tipa stanica uz strana tijela. »

Cini se, da bi opéenito trebalo dati viSe vaZnosti totnijem, genetickom
promatranju razli¢itih varijanata multinuklearnih stanica u upalnim
infiltratima, jer ipak nerijetko nalazimo multinuklearne stanice, koje ne
pripadaju niti tipi¢nim Langhansovim stanicama, niti tipiénim orijaskim
stanicama uz strana tijela.

Tako su na pr. Miescuer i Storck vidjeli u limfnom &voru granulomatozne
ksantomatoze retikularne stanice, od kojih su imale neke po vide centralno poloZenih
jezgara. LEVER navodi kod Weber-Christianovog nodularnog, nesupurativnog paniku-
litisa, da ima makrofaga s pjenufavom protoplazmom, od kojih imaju neki po vise
jezgara. Tu se dakako radi o stvaranju orijaikih stanica tipa orijakih stanica uz
strana tijela. U toj vezi treba spomenuti i Sternberg-Reedine stanice kod Hodgkinove
limfogranulomatoze i t.z. »mikotitke« stanice kod granulomatosis fungoides. 1 prve
i druge mogu imati po vife jezgara.

Nema sumnje, da su i malofas spomenute, patuljaste multinuklearne
stanice histiocitarnog porijekla i da njihov izgled 1 smjetaj jezgara u
suStini upuéuje na orijaske stanice uz strana tijela.

Za dokaz, da kod kroni¢nih, vegetirajutih piodermiia mo¥emo naéi
i stanice, koje se ni®im ne razlikuju od Langhansovih stanica, neka
posluzi slika br. 7. Ovdje se usred polimorfnog infiltrata smjestila i
tipi¢na Langhansova stanica. Istina je, da tu vrstu orijagkih stanica kod
kroni¢nih piodermija tipa Zurhelle i Klein, Bosellini i sl. nalazimo ri-
jetko, za razliku na pr. od acne conglobata, gdje su one relativno Zeste.
Njihova prisutnost, medutim, ipak dokazuje povezanost kroni¢nih pio-
dermija sa svim onim upalama, koje su prema pravilu J. Japassonna
i LEwanpowskoga posljedica polaganog razgradivanja mikroorganizama
pod utjecajem specifitnih antitvari. Tvrdnju MarGarora i suradnika,
koji navode kao vrlo vaZnu, negativnu znadajku kod lokaliziranih vege-
tiraju¢ih piodermija »1’absence de toute formation folliculaire et giganto-
cellulaire« ne moZemo u ovoj formulaciji prihvatiti, jer smo nash &ak
dvije vrste orijatkih stanica: patuljaste multinuklearne, tipa orijaskih
stanica uz strana tijela i stanice tipa Langhans. Ove su posljednje
uostalom zapazili i Rurter i Ricciarpr. S time u vezi postaje shvatljiva
tvrdnja, da se mogu kod kroni¢nih piodermija naéi infiltrati tuberkulo-
idnog izgleda, koji medutim u pravilu ne pruZaju izgled tipitno grade-
nog tuberkula.

Slika br. 8 prikazuje promjenu, koja se u nekoj mjeri susreée kod
svih kroni¢nih, vegetirajuéih piodermija, 1 to ne samo u koriumu, nego
i u epidermisu. To je edem, koji je u nafem slutaju prekomjerno jak.
Tkivo je tako jako proZeto tekuéinom, da su se vezivna vlakna rasplela
i toliko medusobno udaljila, da stvaraju mrefu s velikim oficama. I
RUITER je u jednom sluéaju na¥ao ovakav ekscesivni edem, te je dokazao
prisutnost argentofilnih vlakanaca.

Na istom rezu vidimo, da su krvne i limfatitne Z#ilice ad maximum
prodirene. Ovdje su kapilare prazne, medutim &esto ih nalazimo na-
punjene krvnim tjelefcima. RuiTErR napominje, da kadikad mogu
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postojati i endarteriitiéne i periarteriititne alteracije. To moZemo po-
tvrditi. Drfimo medutim, da to nije promjena, koja bi integralno
pripadala patoloskom procesu, nego tek sekundarna reakcija na mjesti-
mi¢nu, gustu, perivaskularnu infiltraciju. .

Jo3 se javlja jedno pitanje u diskusiji o histolotkim promjenama kod
kroni¢nih, vegetirajuéih piodermija. To je njihovo folikularno ili ne-
folikularno porijeklo. Kod tipa ZurseLLe i KLeN i sl. nismo nikada
nadli promjena, koje bi upuéivale u pravcu folikularnog pofetka afek-
cije. U suglasnosti s Ruiterom, MarRGAROTOm i mn. dr. ne moZemo
se ni mi prikljuditi mi$ljenju FERGUsona SmitHaA, da su epidermalne
digitacije i ototi¢i u korijumu folikularnog izvora (cit. MarGarOT i
suradn.).

Sve, §to smo izjavili o histoloskim promjenama kod kroni¢nih, papilo-
matoznih i vegetirajuéih piodermija, mogli bismo izraziti ovako:

1) epidermis je jako akantotiéan; postoji izrazita papilomatoza; akan-
toza je bilo digitiformna i nali¢i na rogovlje, bilo masivna; &esto dovodi
do epidermisa »u vife katova«; u nekim je slulajevima epitelijalna
proliferacija tako jaka, da podsjea na epiteliom, osobito kada je stvo-
ren veliki broj keratinskih loptica;

2) u korijumu postoji infiltracija, koju karakterizira njezina Saroli-
kost; od stanica infiltrata posebno navodimo multinuklearne stanice s
malim brojem (dve ili tri) jezgara u centrumu: patuljaste, multinu-
klearne stanice tipa stanica uz strana tijela;

3) infiltrat mo%e biti tuberkuloidan i formacija Langhansovih stanica
je mogucéa;

4) epidermis i kutis su — kadikad u ekscesivnoj mjeri — proZeti
edemom;

5) nema nikakvih znakova, koji bi ukazivali na folikularno porijeklo
dermatoze.

PYODERMIA CHRONICA VEGETANS INCIPIENS

Slutaj je htio, da smo mogli pratiti razvitak vegetirajuée piodermije
na bazi akutne, banalne, piodermijske afekcije i da smo mogli histo-
loski pretraZivati promjenu, koja nastaje u njezinu najranijem stadiju,
$to dosad nije u¢injeno. Radilo se o bolesniku sa srednje velikim furun-
kulom na predlaktici, kod kojeg su se potele javljati neposredno pred
zavrietkom cikatrizacije posve male izrasline u obliku vegetacija. Ne-
koliko dana iza toga ekscidirali smo komadié tkiva s povriine afekcije,
koja je bila papilomatozno promijenjena te je pokazivala mjestimice
posve male i povrine ulceracije. U toku nekoliko dana sli¢nost tog
Zari$ta sa kroninom, papilomatoznom i eksulceriraju¢om piodermijom
tipa ZurHELLE i KLEIN bila je potpuna. Lokalno lijeéenje je u kratko
vrijeme dovelo do potpunog izljelenja. .

Mikroskopske promjene pokazuje slika br. 9. One su drugadije nego
one, koje smo dosad opisivali. o
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Na epidermisu, koji je u cijelosti $iri nego normalno, vidimo podetak
akantotiéne proliferacije, koja nali¢i na glomaznu ostrugu usmjerenu
prema kutisu.- U koriumu, koji je malko edematozan, nalazimo u papi-
larnom, subpapilarnom i gornjim dvjema treéinama retikularnog sloja
diseminiran infiltrat, koji sastavljaju fibroplasti, mali limfociti, malo-
brojni histiociti i polinuklearne leukocitarne stanice i tu i tamo po koja
plazmatska stanica. Broj je krvnih Zilica velik, njihov veéi dio je sva-
kako novostvoren. Mnoge su Zilice proSirene. Jo§ treba navesti mnogo-
brojne melanofore u korijumu, a epidermis je gotovo depigmentiran.

U tom rezu ne nalazimo onaj $aroliki infiltrat, koji je znalajan za
kroni¢nu, vegetirajuéu piodermiju. Ovdje se radi o obi¢nom, granula-
cijskom tkivu sa primjesom »banalne« infiltracije, $to ¢ni klini¢nu
dijagnozu nemogutom.

Prema tome je u ovom sludaju histoloska slika kroni¥ne, vegetirajuce
piodermije u poletku priliéno neodredena. Ipak treba ukazati na akti-
vitet epidermisa ve¢ u prvim polecima razvitka vegetiraiuéih pioder-
mija, $to ukazuje na to, da moZe biti papilomatoza tek posljedica
akantoti‘nog bujanja epidermisa. Zanimljivo je konstatirati, kako je
jako izraZen formativni nadra¥aj, usmjeren na ektoderm i kako taj
nadraZaj ni vremenski, ni po jadini ne zaostaje za upalnim, koji se da-
kako ispoljuje na mezodermalnom dijelu koZe. Patofiziolotkom istraZi-
vanju jo§ se prufa Siroko polje rada. Drugi je nalaz, koji treba spome-
nuti, relativno oskudan broj polinuklearnih, neutrofilnih stanica. U
kasnijim razdobljima kroni¢nih, papilomatoznih piodermija nerijetko
nalazimo veéi broj polinukleara. Iz toga slijedi, da ulogu polinuklearnih
stanica ne smijemo prevife isticati kao razlog za razvitak kronitne,
vegetirajuée piodermije. Ta se konstatacija dobro slaZe s miSljenjem,
koje ve¢ mnogo godina podrfavamo, da razlog za razvitak kroni¢nih
piodermija na neobrasloj ko?i (kofa bez dlaka i kose) moramo trafiti
1 naéi ne toliko u mikrobima, koliko u specijalnom preugodaju, u aler-
gijskoj hiperergiji tkiva, za koju jo¥ nije uspjelo naéi pravi uzrok.
Zakljutak, da kod kroni¢nih piodermija necbrasle koZe nisu piokoki
glavni patogeni faktor nego organizam i njegovo imunologijsko stanje,
u suglasnosti je s modernim poimanjem patoloskih zbivanja.

KLASIFIKACIJA

Veé smo se nekoliko puta bavili (usp. i kod Bo$njakovi¢a, 1932) pitanjem kro-
niénih piodermija sa mnogim Zariitima; te su afekcije Cesto puta i politipitne, t.j.
prisutni su u isto vrijeme razliiti oblici piodermija. Pred mnogo godina (1929) ana-
lizirali smo slutaj politipi¢ne, kronitne i akutne, recidivirajuée piodermije, koju su
satinjavali sycosis simplex barbae et capillitii, staphylodermiae folliculares trunci et
extremitatum, acne conglobata regionis dorsalis et pectoralis i pyodermia chronice
serpiginosa, cicatrisans, fistulosa regionis genitalis et perigenitalis. Prolle sam godine
pokufao na temelju proutavanja odgovarajuéih slufajeva na kongresu talijanskih
dermato-sifilografa odijeliti kao zasebnu grupu kroni¢ne, generalizirane, multilokularne
piodermije. Buduéi da smo veé na drugome mjestu naveli sve razloge za to ukljulivii
i bibliografske podatke, spomenut éemo ovdje samo kratko osobine piodermija, koje
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pripadaju novoj grupaciji: cpiteton kronitan ne znati kod njih samo dugotrajnost
oboljenja, nego..i.ncprestano pojavijivanje novih piodermijskih manifestacija, koje
mogu biti identiéne ili neidenti¢ne sa preda¥njim, a od kojih mogu ncke biti i akutne:
promjena jednog oblika piodermije u drugi moguéa je; uvijek su prisutna mnogo-
brojna Zariita kroni¢nih, vegetirajuéih, papilomatoznih, verukoznih, serpiginoznih it.d.
piodermija; &esti su recidivi u ari$tima, koja su naoko veé potpuno izlijelena; klinitka
slika uputuje dijelom na hematogeni (ili limfogeni), dijelom na egzogeni nastanak;
nasuprot unilokularnim kroniénim piodermijama terapijska su nastojanja kod multi-
lokularnih, kroni¢nih piodermija obitno slabog uspjeha, §to znadi, da je kod njih
oplenita prognoza quoad sanationem losa.

Nastavljajuéi na ova izlaganja valja napomenuti, da izmedu Hallo-
peauovog pyodermitis vegetans i naSe kronitne, generalizirane, multi-
lokularne piodermije postoji nesto, $to ih spaja: to je multiplicitet ZariSta.
No medu njima postoji i temeljna razlika: kod Hallopeauovog pioder-
mitisa radi se naime o monomorfnim, monotipi¢nim Zari$tima, a mani-
festacije su, koje pripadaju dermatozama nale grupe, polimorfne i poli-
tipi¢ne.

J. Jabassous je prije nekih 30 godina stvorio klasifikaciju piodermija, koja medu-
tim ne vodi rafuna o kroninim gnojnim oboljenjima koZe. Kasnije je vife autora
pokudalo Klasificirati i kronitne odnosno vegetirajute piodermije (Casazza, PHoTINOS,
Mario Trurrl, Gay Priero, Tacuau, Kocoj, Nanta 1 Bisex, GouGeroT, MARGAROT
i dr.). Pisci, koji kao na pr. Gropr i Rosert drfe, da je vrlo tefko naéi nadin podjele
kronitnih piodermija koji zadovoljava, imaju nesumnjivo pravo. Ne ulaze&i u kri-
ticku diskusiju predlofenih klasifikacija navodimo samo nekoliko njih. TruFFI razli-
kuje pseudoneoplazitnu (Azua), verukoidnu (BoseLLini), papilomatoznu (GougeroT) i
granulomatoznu (Tru¥Fr1) formu. MarGaroT govori o dvije grupe: o jednoj s mnogo
Zarifta, kamo pripada Hallopeauov pyodermitis i o drugoj, kamo pripadaju kroni¢ne
piodermije sa samo jednim Zariftem. Casazza te NANTA i BAsex znaju za primarne
i sekundarne, TacHau za folikularne i nefolikularne kroni¢ne piodermije. Gay Prizto
smatra sve kronitne piodermije za varijante jedne te iste afekcije. Sto se tite ovakvog
natina promatranja kroniénih piodermija podsjetamo na SABOURaUDA, za kojeg
Brocgov aknekeloid nije nifta drugo nego atipitna sikoza i na Emrmanya, VEmLa
1 Cueniga, koji isporeduju acne conglobata s folliculitis et perifolliculitis capitis ab-
scedens et suffodiens E. Hoffmanna. H. HorFMANN pomiilja na moguénost identifi-
ciranja aknekeloida (dermatitis papillaris capillitii Kaposi, folliculitis sclerotisans
nuchae Ehrmann) s acne conglobata i E. Hoffmannovim folliculitis et perifolliculitis
capitis. Najrazgranjenija je klasifikacija Goucrrora, koji vegetirajuée piodermije
dijeli u sekundarne i primitivne. Primitivne su a) pustulo-vegetirajuée (Hallopeauova
piodermija), b) fistulozne (tip Zurhelle i Klein, folliculitis et perifolliculitis capitis,
acne conglobata. ¢) vlaine (suintantes) (ovamo pripadaju tuberkuloidni, sifiloidni,
vegetirajuéi »papilomatozni«, pseudogranulomatozni, pseudoneoplazijski, mikoziformni,
atrofo-vegetirajuéi oblici), d) akutne vegetirajule i e} prijelazne forme. Osim toga je
opisao sam GouGErOT i suhe, verukozne, kroni¢ne piodermije.

Sto se tile t. zv. sekundarnih, vegetirajuéih piodermija drZimo, da bi
kao takve trebalo oznaliti samo one, koje su se razvile na bazi nepio-
genih dermatoza. Takvi su slulajevi poznati; i sami smo vidjeli (1947),
kako se razvila vegetirajuéa piodermija iz antraksa.

PokuSat éemo sinoptitki prikazati sve kroniéne piodermije izuzevsi
dakako sekundarne i atrofirajuée afekcije kapilicija (tipa pseudopelade
i sl.), &ja je etiologija jo§ posve nepoznata. Ne obaziremo se na foli-
kularno ili nefolikularno porijeklo dermatoza i ne rad¢lanjujemo ih
suviSe na temelju manje vaZnih morfolodkih osobina.
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KRONICNE PIODERMIJE

Obrajtena koZa

Neobradtena kofa

1) sycosis simplex (incl. folliculitis
agminata),

2) folliculitis et perifolliculitis capi-
tis abscedens et suffodiens,

3) folliculitis sclerotisans nuchae.

A) unilokularne (vegetirajuéi oblici:

pyodermia chronica papillaris et
exulcerans Zurhelle i Klein, veru-
koidna forma Bosellinijeva 1 su-
ha, verukozna forma Gougerotova,
pseudoneoplazijska forma Azuae,

granulomatozna forma Truffijeva,
serpiginozna forma it.d.).
B) multilokularne
1) monotipiéne:
1) acne conglobata,
2) pyodermitis vegetans Hal-
lopeau;
II) politipitne:
pyodermia chronica, genera-
lisata.

DrZimo, da ovaj nalin podjele kroni¢nih piodermija pruZa ne samo
preglednu, optu orijentaciju, nego i dopusta, da bez naroditih teSkota
budu uneseni u shemu oni oblici, koji nisu izriito navedeni. Vise od
pokusa klasifikacije nekih prirodnih zbivanja ne moZemo olekivati.

Iz Dermatoveneroloike klinike Medicinskog fakulteta Sveucilifta w Zagrebu. Pred-
swojnik: prof. dr. Fr. Kogoj.
Primljeno na sjednici Odjela za medicinske nauke dne 14.V1I. 1951,
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Za ostale autore gl. Kogoj (b), Ruiter, Margarot.

Mikrofotogrami br. 1, 2 i 4 izradeni su susretljivo$éu akademika prof. dr. A. Stam-
para u fotofilmskom laboratoriju Skole narodnog zdravlja u Zagrebu (ing. G‘erasn‘nqv).,
na ¢emu i na ovome mjestu zahvaljujem. Ostale je mikrofotograme izradio klinitki
fotograf T. Pisl.

16



1.

Tab.

Kogoj







Tab. 11.

Kogoj







Kogoj

Tab.

11







Kogoj Tab. It

Fig. 5.







Tab.

Kogoj

&

I







Kogoj

Tab.

V1.






Doc. dr. JErena KrMPOTIC

PRILOG POZNAVAN]U
PLASTIKE PREDNJE STRANE PODLAKTICE
(FENOMEN INDEKSA)

Sa 2 table i 4 slike u tekstu

Plastika volarne strane podlaktice opisuje se u ud¥benicima i prirué-
micima sistematske i topografske anatomije kao i u udbenicima plasti¢ne
anatomije s malim razlikama gotovo uvijek na isti nadin. Prikazuje se,
da se kod stisnute, volarno flektirane $ake na koZi podlaktice jasno
ocrtavaju tetive ulnarnog i radijalnog fleksora $ake i tetiva dugog pal-
marnog midi¢a (DuvarL-Gaupp, Froriep). Kod nekih je autora istaknuto
(LaNz-WacusmuTH, MERCKEL, MoORRis-ScHAEFFER, TESTUT), da se u
distalnom dijelu podlaktice na volarnoj strani izmedu spomenutih tetiva
fleksora, koje leZe pri povriini, vidi polje za m. flexor digitorum super-
ficialis, koji je u toj oblasti jo§ misican. Kod BrumBErGa 1 WoLFFa
kao i u plasti¢noj anatomiji od KorLLmanna Citamo, da se osim spome-
nutih tetiva povrsnog sloja fleksora mogu kod volarno flektirane $ake
vidjeti i tetive povriinskog pregibata prstiju. Drugi autori (BENNINGHOFF,
MoLLIER, SIEGLBAUER) §toviSe navode, da se kod fleksije pojedinih pr-
stiju moZe vidjeti iznad karpalne sveze igra miSiénih dijelova, koji pri-
padaju sublimisu. Medutim, iako su navodi tih kao i ostalih autora, koji
opisuju plastiku volarne strane podlaktice, sami po sebi ispravni, ipak
su oni nepotpuni zato, jer nigdje nije upozoreno na jednu upadljivu
promjenu u plastici podlaktice, koja nastaje specijalno kod fleksije
kaZiprsta.

Ta se promjena sastoji u tome, da, éim energitno flektiramo kaZiprst,
nastaje na volarnoj starni podlaktice iznad $ake jedno izrazito udublie-
nje k)o‘z'e. Pritom je svejedno, da li su ostali prsti flektirani ili ne. (Fig.
1i2)

To se udubljenje koZe pojavljuje u razli¢itom intenzitetu i u razlitito
velikoj udaljenosti od karpalne sveze; ono le#i redovito uz ulnarni rub
dugog palmarnog midic¢a. Razlog, zbog koga ono nastaje, treba trafiti
u posebnoj gradi onog dijela povriinskog fleksora, koji je odreden za
kaZiprst. Taj dio povriinskog fleksora ima naime, kao $to je poznato,
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osim gornjeg trbuha, koji je ili samostalan ili leZi u sklopu sa caput
commune, jo§ jedan miiéni trbuh, odijeljen od onog gornjeg interme-
dijarnom tetivom. Taj distalni trbuh seZe najdalje u distalnom smjeru,
redovito dalje od ijednog drugog mi$i¢nog trbuha povriinskog fleksora
prstiju (KozLik). Jedan dio tog distalnog trbuha leZi pri povrsini, redo-
vito izmedu tetiva fleksora za IIL. i IV. prst, pokriven samo fascijom
i koZom. Kod energitne fleksije kaZiprsta kontrahira se ne samo taj
distalni njegov trbuh, koji kod tog odeblja, nego 1 proksimalni trbuh.
koji povule na taj nadin litavu miSiénu masu kaZiprsta prema gore.
Razmjerno debeli distalni dio donjeg trbuha bude tako dvestrukom
kontrakcijom povucen prema gore, u pravcu prema laktu, i udalji se
od karpalne sveze, a ono mjesto na koZi, ispod koga je taj dio prije
kontrakcije leZao, djelovanjem atmosferskog tlaka izrazito se spusti i
udube, jer bi inade na tom mjestu nastao vakuum (SI. 7). To udubljenje.
koje nastaje na kozi kod fleksije kaZiprsta, normalna je, dakle, pojava,
koja stoji u vezi s posebnom gradom onog dijela povriinskog fleksora,
koji je odreden za indeks. Mi smo tu pojavu stoga nazvali imenom »fe-
nomen indeksa« (Indexphaenomen).

IstraZujuéi, kako ¢esto i u kakvom intenzitetu se pojavljuje taj feno
men na zivom objektu, mi smo pregledali 132 individuuma, t.j. 132
desne 1 132 liieve ruke, dakle ukupno 264 objekta. Od toga su bila 74
muskarca i 58 Zena. Fenomen indeksa bio je prisutan 110 puta na desnoj
i isto toliko puta na lijevoj ruci, dakle ukupno u 83,33%. Pregledane
osobe bile su razlidite dobi, od 15 do 70 godina, ali nismo mogli opaziti,
da bi pojava toga udublienia bila vezana uz dob Zivota. Isto tako nismo
mogli opaziti, da bi pojava tog udubljenja bila narolito vezana uza spol.

Sto se tite smjedtaja tog udubljenja nadli smo, da ono leZi najleite
s ulnarne strane dugog palmarnog misi¢a. Izuzetno ono moZe lezati s
obje strane palmarisa ili radijalno od njega. Naili smo slutajeve, gdje
uvdubljenie lezi oko 1 ¢cm udaljeno od palmarisa, i to ulnarno od njega.
Kada palmaris nije razvijen, ono leZi neposredno uz m. flexor carpi
radialis.

S obzirom na odnoSaj prema karpalnoj popre¢noj svezi udubljenje
moZe leZati kod fleksije kaZiprsta ili uz samu karpalnu svezu ili moze
sezati svojim distalnim krajem i do 7 cm iznad te sveze. Srednja vri-
jednost te udaljenosti iznad poprelne karpalne sveze iznosi 4 cm.

Fenomen indeksa nije u svim sludajevima jednako dobro izraZen.
Udubljenje na koZi moze biti razli¢ito duboko, razli¢ne duljine i razli¢ne
§irine. Sto se tie duljine udubljenja mogli smo utvrditi, da se ona kreée
izmedu 1 i 5 cm, a prosjelna je vrijednost cca 2 cm. Sirina udubljenja
varira od 0,2 do 2 cm, ako mjerimo udaljenost od radijalnog do ulnar-
nog ruba udubljenja na mjestu, gdje ono prelazi u nivo normalne sve-
denosti podlaktice. Sam intenzitet, do koga je to udubljenje razvijeno,
graduirali smo u 4 grupe stim, da smo u grupu L. stavili slulajeve, gdje
je ono osobito dobro izraZeno. Takvih je objekata bilo 69 (26,13%) od
ukupnog broja pregledanih desnih i lijevih ruku, odnosno 35 na desnoj
i 34 na lijevoj strani. U drugu grupu ubrojili smo one slutajeve, gdje
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Stika 1.

“A. Piikazan je odnos sublimisa prema kozi i fasciji u distalnom dijelu podlak-
tice kod ispruienog kaZiprsta odnosno ostalih tro¢lanih prstiju. Distalni kraj
donjeg trbuha za indeks (I1.) pripada tipu . i to onoj grupi, kod koje midiéne
‘niti lefe s ulnarne i strainje strane zavrine tetive. Velika masa tih ulnarnih niti
smjeftena je u prostoru izmedu tetiva za IIL i IV. prst (IIL., IV.), a pokrivena
samo fascijom i kofom. Zavrina tetiva za II. prst formira #lijeb, u koji je ulo-
fena tetiva IIl.-prsta. I. intermedijarna tetiva, koja se u donjoj tredini distal-
‘nog ‘trbuba postepeno gubi. V. tetiva i mifiéne niti onog dijela sublimisa, koji
: pripada V. prstu.

B. Prikazan je odnos sublimisa prema fasciji i ko¥i u distalnom-dijelu podlak-

tice kod fleksije kaZiprsta. Distalni kraj donjeg trbuha izmakao je kod kontrak-

s¢ije proksimalno, a na mjestu, gdje je on lefao, izrazito se udibila fascija i
: koZa. nastao je karakteristitan fenomen indeksa (F.i.). .
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e udubljenje bilo jasno i dobro izraZeno, ali neto pli¢e nego u grupi I.
Takvih je slutajeva bilo ukupno 60 (22,72%), od toga 35 na desnoj i
25 na lijevoj ruci. Dalju, IIL grupu &nili su oni sluéajevi, gdje je
udubljenje bilo jasno vidljivo, ali razmjerno dosta plitko; takvih je bilo
80 (30,30%), od toga 35 na desnoj i 45 na lijevoj ruci. U IV. grupu
napokon ubrojili smo one slutajeve, gdje je udubljenje bilo prisutno
kod fleksije kaZiprsta, ali je bilo posve slabo izraZeno. Takve smo slu-
¢ajeve nasli 11 puta (4,16%), od toga 5 puta na desnoj i 6 puta na
lijevoj ruci. U preostalim sluajevima, naprotiv, kod fleksije kaZiprsta
nije nastalo nikakvo udubljenje na kozi. Takvih je slulajeva bilo svega
44, od toga 22 desno i 22 lijevo. Ovi posljednji objekti, gdje fenomen
indeksa nije bio razvijen, predstavljaju tek 16,67% svih pregledanih
slutajeva. Prema tome moramo zakljuéiti, da se fenomen indeksa po-
javljuje u najveéem broju objekata, da on dakle predstavlja normalnu
pojavu u plastici prednje strane podlaktice.

U anatomskoj literaturi mi nijesmo nigdje nasli taj fenomen opisan
ili spomenut. Ni udbenici plastilne anatomije (Korimann, HEUPEL-
SteceN, DuvarL-Gaurp, Froriep, MOLLIER, WATERSTON, APPLETON-
HamiLtoN-TCHAPEROFF) ne spominju ga uople.

U najnovijoj plasti{noj anatomiji od LockaArTA »Living Anatomy,
u kojoj je detaljno prikazano djelovanje mi$i¢a s obzirom na odraz
njihov na koZi kod kontrakcije, nije nigdje upozoreno na nastajanje
udubljenja kod kontrakcije specijalno onog dijela superficijalisa, koji
je odreden za kaZiprst.

U anatomiji Lanz-WacnsmuTHa nalazimo kao cjelinu oznaleno polje
za sublimis, koje je prikazano u formi laganog izbodenja koZe na volar-
noj strani podlaktice, kod &vrsto stisnute pesnice. U tekstu navode oni,
da se kod stiskanja Sake i isprufanja prsta na volarnoj strani podlaktice
vidi u oblasti sublimisa prijelaz misi¢nih trbuha u tetive, kao i proksi-
malni dio ulnarne sluzne vreée: »Es ist der Wulst der Sehnen der
gemeinsamen Fingerbeuger, an dem sich bei Fingerstrecken und Faust-
schluss leicht Muskelsehneniibergang und proximales Ende der Hand-
wurzelsehnenscheide feststellen lassen. Bei Dorsalflexion wdolbt das
Mondbein den Sehnenwulst breit heraus. Ist der Muskel besonders kréftig
so baucht sich der Muskelsehneniibergang so stark, dass er mit ver-
mehrten Flissigkeitansammlungen in den Sehnenscheiden verwechselt
werden kann.« I zbilja mi vidimo kod njih na slici, koja prikazuje
dorzalno flektiranu ruku, oznaleno jasno izbolenje koZe u oblasti, koja
pripada sublimisu.

TraZeéi razlog. zbog koga upravo onaj dio povriinskog fleksora, koji
je odreden za kaZiprst, proizvodi kod svoje kontrakcije udubljenje
na koZi, a drugi dijelovi toga fleksora to ne ¢ine, mi smo istraZivali
gradu i konfiguraciju narolito distalnog dijela donjeg trbuha za ka%i-
prst. B:
M. flexor digitorum superficialis polazi, kao $to je poznato, sa tri
glave: caput humerale, koji predstavija zajedni¢ku glavu na IL, IV. i
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tetiye.spustaju se kod toga najdalje u distalnom smj

Slika 2.

Odno$aj mitiénih niti prema te-
tivi u oblasti pojedinih dijelova
sublimisa kao 1 medusobni odno-
$aj tih dijelova (prema prikazu
FrAnkera i Frousea, Kozrika
i na osnovu vlastitih istraZivanja).
Dio sublimisa, koji pripada kai-
prstu (IL.), zapolinje s gornjim
trbuhom, koji prelazi u intermedi-
jarnu tetivu. Ta se tetiva spulta
uz ulnarni rub donjeg trbuha. Od
aje odlaze midiéne niti za V.
(V.), a djelomitno i za IIL 1 IV.
prst (IIL, IV.). Distalno se ta
tetiva nastavlja u donji trbuh za
indeks. Niti u oblasti donjeg tr-
buha rasporedene su tako, da se
veta masa niti nalazi s ulnarne
strane zavrine tetive, a manja
s radijalne. Niti s ulnarne strane
eru i pristupaju na zavrinu tetivu

pod velikim kutom, tako da naglo zavriavaju. Zbog toga je distalni kraj donjeg
trbuha za indeks izrazito masivan. Mifi¢ne niti u oblasti donjeg trbuha za indeks sefu
uopée najdalje u distalnom smjeru, dalje od niti ijednog drugog dijela toga fleksora.
Naprotiv, miiéne niti u oblasti onog dijela sublimisa, koji pripada IIL, IV. i V. prstu

pristupaju pod oltrim kutom na tetivu tako da s

u ti dijelovi sublimisa na svom

distalnom kraju zadiljeni,
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V. i djelomitno za IIL prst (KozLik), zatim capul radiale, koji pred-
stavlja glavnu masu niti za fleksor III. prsta, i napokon mali caput
ulnare, koji pojalava polaziSte fleksora za IIL prst. Od te midiéne mase
polaze tetive za 4 troclana prsta i to, kao $to je opcenito poznato, tetive
za IIL. 1 IV. prst leZe pri povrsini, a tetive za II. i V. prst leze dublje.
Tetive tog dubljeg sloja vide se kod prepariranja izmedu tetiva po-
vriinskog sloja i to tako, da tetiva za IL prst lefi izmedu one za IIL i
IV. prst, a za V. prst nalazi se tetiva usko prislonjena uz ulnarnu styanu
tetive IV. prsta. Tako je to prikazano u veéini anatomskih ud¥benika
i priruénika, ukoliko ti odnosi nisu samo posve §emski naslikani. U nekim
udibenicima (GranT, LaNz-WacHsmuTH, Rauser-KopscH, SoBoTra,
TaNDLER), gdje su ti odnosi detaljnije prikazani, naslikane su tetive
INL. i IV. prsta razmaknute ne samo u najdonjem dijelu, nego gotovo
u litavoj donjoj polovini podlaktice, tako da izmedu njih dolazi do
izra¥aja mi$iéna masa fleksora za II. prst, koji seZe najdublje u distal-
nom smjeru i leZi tu pokriven redovito samo fascijom 1 koZom.

Poznato je, da onaj dio povriinskog fleksora, koji je odreden za
kaZiprst, ima sasvim narolitu gradu. On je naime biventer, jer posje-
duje dva trbuha, koji su spojeni intermedijarnom tetivom, i to jedan
gornji, proksimalni, koji se nalazi u sklopu sa caput humerale (FRANKEL-
Frouse, Kozuik) ili je izuzetno samostalan (MacaLISTER, WooD) i jedan
donji, distalni trbuh. Prema Kozriku, koji je svoje zakljutke donio na
osnovu nalaza na 7 lefina razlititth zvanja i razlitnog spola, sastoji se
taj gornji trbuh, odnosno bolje reteno zajednitki trbuh za fleksor subli-
mis, od dva do tri sloja mi$iénih niti, koje se hvataju za dvije do tri
tetivne plode. Te se tetivne plofe spajaju u jednu zajedni¢ku interme-
dijarnu tetivu. Dufina tog zajednitkog trbuha iznosi od 8,7 do 12,7 cm
i zavisi od duljine miSiénih snopova, njihova broja i razmjestaja. Od
te intermedijarne tetive polazi onda donji trbuh indeksa, koji je graden
prema KozLiku iz niti, koje su u sredini trbuha kraée, a unaokolo dulje.
Duljina tog donjeg trbuba kreée se izmedu 10,2 i 17,7 cm. MiSi¢ni trbuh
za V. prst polazi redovito od intermedijarne tetive, a duZina mu iznosi
od 7 do 14,6 cm.

Mi smo istrafujuéi detaljno gradu onog dijela povr§inskog fleksora,
koji je odreden za indeks, pretraZili 66 leSina, dakle 66 desnih i isto
toliko lijevih gornjih ekstremiteta. Pritom smo mogli naSim nalazima
potvrditi pomenute navode iz literature. Ovdje ¢emo istaknuti samo one
nalaze, koji u literaturi nisu dovoljno detaljno obradeni ili nisu uopée
navedeni, a imaju znalenje za nastanak fenomena indeksa.

Gornji trbuh za indeks, koji polazi redovito u sklopu sa zajedni¢kom
glavom, prelazi u intermedijarnu tetivu, koja je razlitite duljine. Ona
seze razlitito daleko u distalnom smjeru, a leZi u najveéoj velini slu-
¢ajeva na strafnjoj, odnosno ulnarnoj strani donjeg trbuha, u &ijoj se
donjoj tredini postepeno gubi. Od ulnarne strane te intermedijarne te-
tive polaze, kao §to je poznato, mi§iéni snopovi za IV. i V. a eventualno
i za IIL prst. Od glavne mase tetive odlaze niti donjeg miSi¢nog trbuha
za indeks, koji je u svom poletku koni¢no suZen, a prema dolje se pro-
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vljuje distalni kraj donjeg trbuha za

Vidi tumadenje u tekstu.
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Siruje. DuZina tog donjeg trbuha iznosi prema naim nalazima na desnog
strani izmedu 7 i 17 cm, a na lijevoj od 7,5 do 16 cm. Sirina trbuha
varira na najSirem mjestu od 0,5 do 2 ¢cm na lijevoj, odnosno od 0,5
do 2,5 cm na desnoj ruci. Prosjetna §irina je 1,5 cm. Debljina je trbuha
u dorzovolarnom smjeru razlidita, a moZe u ekstremnim sluéajevima
doseéi i 1 cm (SI. 2).

U gornjoj treéini prednje strane tog donjeg trbuha zapotdinje zavrina
tetiva, koja iduéi prema dolje prolazi kroz karpalni kanal i odlazi na
kaZiprst. Upravo je taj odnos distalnog kraja donjeg trbuha prema za-
vrinoj tetivi ono, §to nas u ovom sluéaju narotito interesuje, jer ée to
biti od znafenja za nastanak fenomena indeksa.

Distalni kraj donjeg trbuba seZe, kao $to vidimo iz literature, od svih
dijelova sublimisa najdalje u distalnom smjeru (FrRANkEL-Frouse, Ko-
zLIK). Prema nadima nalazima on seie najleiée do visine stiloidnog
nastavka radiusa; na na$im objektima u 48 slulajeva. Rjede on seie
do same karpalne sveze; takvih je slufajeva bilo na nafem materijalu
37. Ti sludajevi obuhvataju, kako vidimo, daleko preko polovine svih
pregledanih objekata. Kadikad leZi taj distalni kraj viSe proksimalno,
tako da ne dosife ni do razine vrika stiloidnog nastavka radiusa. Tad
se on moZe nalaziti do 1 cm proksimalno od njega a samo izuzetno
i iznad toga nivoa. Najveéa udaljenost, u kojoj smo nasli distalni kraj
trbuha, bila je 3 cm iznad stiloidnog nastavka.

U komparaciji prema ostalim fleksorima mi$i¢ni trbuh za indeks seZe,
dakle, redovito najdalje distalno. Ako gledamo, kakvi su ti odnosi kod
onog dijela sublimisa, koji je odreden za III prst, vidjet éemo, da tamo
samo u Cetvrtini svih sluéajeva midiéni trbuh seZe do razine stiloidnog
nastavka radiusa, a u daljoj Cetvrtini do 1 c¢m iznad toga nastavka, a
preostala je polovina slutajeva rasporedena na udaljenost od 1 do 6
cm iznad razine stiloidnog nastavka. Samo izuzetno see trbuh za III.
prst do karpalne sveze. Prosjetna je udaljenost od stiloidnog nastavka
radiusa cca 2 cm.

Misiéni trbuh fleksora za IV. prst zavr$ava redovito sasvim visoko
gore u oblasti podlaktice, a samo izuzetno uz samu karpalnu svezu ili
u visini stiloidnog nastavka. Srednja vrijednost, do koje se njegov trbuh
sputa u distalnom smjeru, iznosi 3,9 cm od tog nastavka. Najveéa uda-
ljenost od stiloidnog nastavka, koju smo naili, bila je 12 cm. B

Sto se tie mifiénog trbuha za V. prst nali smo, da on, kao i trbu
za kafiprst, sefe u viSe nego polovini slu¢ajeva do stiloidnog nastavka,
odnosno do karpalne sveze. Medutim on je u toj oblasti, kao §to ¢emo
kasnije vidjeti, sasvim drugadije konfiguriran od trbuha za II. prst. Na
preostalom broju objekata nalazimo udaljenosti od 0,5 do 8 c¢m iznad
stiloidnog nastavka stim, da je srednja vrijednost te udaljenosti 2,2 cm.

Distalni krajevi trbuha za IIL, IV. i V. prst gradeni su tako, da
njihove mifi¢ne niti pristupajuéi sukcesivno na zavr$nu tetivu tvore s.
njom sasvim $iljasti kut, tako da se ¢itav migiéni trbuh prema distalnom
kraju postepeno suZuje, a kod distalnog kraja donjeg trbuha za kaZiprst
to je sasvim drugalije (SI. 2),
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Za razumijevanje toga potrebno je upoznati, kakav je odnos izmedu
distalnog kraja donjeg miSi¢nog trbuha i zavrine tetive za kaZiprst. Taj
odnofaj nije jednak u svim slu¢ajevima, nego se pojavijuje u vise for-
ma, ali ipak tako, da se neke nalaze u velikom broju slu¢ajeva, a druge
samo izuzetno. Mi smo ih mogli svrstati u 4 osnovna tipa:

Prvi je tip najle$éi i za nastanak fenomena indeksa najvaZniji. On je
naden u 82,25% pregledanih slutajeva. Kod njega je distalni kraj do-
njeg trbuha osobito masivan, radi posebnog nalina kako miSiéne niti
pristupaju na tetivu, i on obuhvata sve prijelazne forme podevi od onih
gdje se midiéne niti nalaze samo s uinarne strane zavrine tetive pa do
onih, gdje su one s obje strane tetive priliéno jednako rasporedene
ostavljajuéi prednju stranu tetive uvijek slobodnom (SI. 3). S obzirom

Slika 4.

Prikazano je polje za indeks u okviru fleksora podlaktice. KoZa i fascija v
donjoj tretini podlaktice su odstranjene. lzmedu razmaknutih tetiva povrinog
fleksora za IIL. i IV. (IIL, IV.) prst vide se ulnarne niti distalnog kraja donjeg
trbuha za indeks (II.). Niti pristupaju pod velikim kutem na zavrinu tetivu
tako, da na njoj zavrfavaju naglo za razliku od niti onog dijela sublimisa,
koji pripada IIL. prstu, gdje niti pristupaju na zavrinu tetivu pod otrim, %ilja-
stim kutem. Zbog toga je distalni kraj donjeg trbuha za indeks zadebljan i
masivan, a distalni je kraj fleksora za III. prst tanak i za$iljen. M. r. m. flexor
carpi radialis, M. b. M. brachioradialis, M. p. l. m. palmaris longus, M. u. m.
flexor carpi ulnaris, M. p. m. flexor pollicis longus, V. dio sublimisa, koji
pripada V. prstu.



na te prijelazne forme moZemo kod I. tipa razlikovati 5 razli¢nih stup-
njeva.

U 'tip Ia ubrojili smo one slucajeve, gdje je mifi¢na masa u distalnom
dijelu trbuha smjeftena iskljutivo s ulnarne strane zavrine tetive, a
tetiva sprijeda, straga i s radijalne strane potpuno je slobodna od mi-
iénih niti (SI. 3, Ia). U tip Ib unijeli smo one sluéajeve, gdje je migiéni
trbuh smjeSten preteZno s ulnarne strane tetive, ali se proteze nesto i na
njenu straZnju stranu, no tako, da kod toga ne doseZe do radijalnog
njezina ruba (SI. 3, Ib). U tip Ic ubrojili smo one slutajeve, gdje mi-
$i¢ni trbuh leZi na distalnom kraju veéim dijelom s ulnarne strane, ali
ga nalazimo i na (itavoj straznjoj strani tetive sve do njezina radijalnog
ruba (SI. 3, Ic). Tip Id obuhvata one slutajeve, gdje su mifiéne niti
smjeStene s obje strane zavrine tetive, ali su tako rasporedene, da s
ulnarne strane tetive nalazimo veéu masu niti, dok ih s dorzalne njene
strane kao i s radijalne nalazimo u manjoj mjeri (Sl. 3, Id). I napokon
tip Ie obuhvata one slutajeve, gdje su miSicne mase s ulnarne i radi-
jalne strane tetive prilino jednako rasporedene, tako da je tetiva svuda
unaokolo osim s prednje strane okruZena miiénim nitima (SL 3, Ie).

U svim tim stupnjevima L. tipa tetiva je savijena, konkavna, tako da
formira #lijeb, u koji se ulaZe tetiva za III. prst.

Tip IL. obuhvata one slufajeve, gdje miSiéne niti leZe sa straZnje
strane zavr$ne tetive, a prednja strana i uglavnom i lateralne strane
slobodne su od miSi¢nih niti (SI. 3, 11). Taj tip dolazi u 12,90% svih
slutajeva. Za razliku od tipa L., kod tipa II. distalni kraj donjeg trbuha
nije masivan, nego je naprotiv tanak i za$iljen i ima Sirinu otprilike istu
kao i njegova zavrina tetiva na tom mjestu.

Tip III. obuhvata one slu¢ajeve, gdje su midiéne niti smjeStene samo
s obiju lateralnih strana tetive, t. j. uz njezin radijalni i ulnarni rub,
a njezina prednja i stra¥nja strana potpuno su slobodne od miSiénih niti.
Taj tip dolazi rijetko, nadli smo ga u 3,22% svih objekata. I taj tip
ima tri posebna oblika. U tip Illa ubrojili smo one slucajeve, gdje je
mi$iéna masa uz ulnarni rub tetive mnogo veéa od one uz radijalni
njezin rub (Sl 3, 1lla). Naprotiv tip IIIb obuhvata one ekstremno
rijetke slu¢ajeve, gdje je radijalna mi¥iéna masa veéa od ulnarne (SI. 3,
111b). 1 napokon u tip Illc ubrajame one isto tako rijetke slutajeve, gdje
su obje misSiéne mase i radijalna i ulnarna pribliZzno jednako raspore-
dene, a prednja i stra’nja strana tetive je i ovdje kao i kod ostalih
forma ovoga tipa potpuno slobodna od misi¢nih niti (SL 3, Illc). I kod
ovoga tipa je tetiva blago svijena s konkavitetom prema volarnoj strani.
U taj se konkavitet ulaZe tetiva za IIL prst.

Tip IV. napokon obuhvata one izuzetno rijetke sluéajeve, gdje je mi-
{iéna masa smjeftena sva s prednje strane tetive, a obje njene lateralne
strane kao i straZnja slobodne su od mis$i¢nih niti (Sl. 3, IV). Taj smo
tip nafli u 1,61% svih slutajeva. Kao i kod tipa Il vidimo i ovdje, da
je distalni dio donjeg trbuha zafiljen i uzan, kao $to je uzana i tetiva
u toj oblasti.
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Potrebno je ovdje jo§ jedamput istaknuti, da se ovo, §to je reteno o
pojedinim navedenim tipovima, odnosi iskljulivo na sami distalni kraj
donjeg trbuha, na onaj njegov dio, koji je za nastanak fenomena in-
deksa najvainiji. Vise proksimalno, medutim, ti se odnofaji mijenjaju
narotito kod tipa Ia, Ib i Ic, onih forma dakle, koje se pojavljuju
najéeS¢e. Tu je na distalnom kraju, kako smo vidjeli, mi$iéna masa
smjestena samo ulnarno, odnosno ulnarno i straga od zavrine tetive.
Pratimo i, medutim, taj mi$iéni trbuh u proksimalnom smjeru, naéi
<¢emo, da Ce se u odredenoj udaljenosti pojaviti mi§iéna masa i na radi-
jalnoj strani njegove zavrine tetive. Od toga mjesta dakle do distalnog
kraja trbuha ta je tetiva na radijalnoj strani gola; od toga mjesta na-
protiv u proksimalnom pravcu ona ima mi$iénu masu i s ulnarne i s
radijalne strane. Udaljenost izmedu donjeg kraja misi¢a i onog mjesta,
gdje se miSicna masa pojavljuje na radijalnoj strani tetive razlilita je
i ona moze iznositi 1, 2, 3 do 7 cm. Mi vidimo dakle, da su iskljudivo
ulnarne niti one, koje sefu najdublje dolje u distalnom praveu i da ¢e
od njih zavisiti, kako ¢e daleko distalno sezati donji trbuh za indeks.
Radijalne niti mogu, medutim, izuzetno sezati do iste visine, do koje
dolaze i ulnarne niti, ali one ne sefu nikada distalnije od ulnarnih.

Postoji, kao $to smo vidjeli, bitna razlika i u tome, kako zavr§avaju
mi$iéne niti na zavrdnoj tetivi kod kaZiprsta u opreci prema ostalim
fleksorima. Veé smo prije spomenuli, da miSi¢ne niti kod fleksora za
I, IV. i V. prst pristupaju na tetivu sukcesivno pod o$trim kutom,
tako da se miSi¢ u donjem kraju postepeno suiuje i pokazuje formu
razli¢ito $iljastog trokuta. Kod donjeg trbuha za indeks, medutim, vi-
dimo, da miSiéne niti naglo zavrSavaju pristupajuéi pod mnogo veéim
kutom na njegovu distalnom kraju na tetivu. Na taj se nadin distalni
kraj trbuha za kaZiprst ne suZuje onako postepeno, nego prestaje naglo,
tako da je donji trbuh gotovo jednako $irok ¢itavom duZinom izuzev
njegova proksimalnog podetka, gdje mu niti odlaze od intermedijarne
tetive. Upravo u tom nadinu, kako midi¢ne niti zavriavaju u oblasti za-
vrine tetive, moramo trafiti jedan od razloga, zasto ba fleksor za indeks
dolazi do izraZaja u plastici podlaktice. O tom se moZemo uvjeriti na
taj nadin, da kontrahiramo trotlane prste ne sve odjednom, nego svaki
pojedinaéno i gledamo, kako ¢e se to odraziti u plastici volarne strane
podlaktice. Ako kontrahiramo V., odnosno IV., odnosno III. prst svaki
posebno, vidimo mi$iénu igru, talasavi nemir povriine u distalnom dijelu
podlaktice. Ali pritom ne nastaje nikakvo markantno, izrazito udu-
bljenje kofe. Medutim &m kontrahiramo izolovano kaZiprst, odmah se
pojavi duboka jama, karakteristi¢ni fenomen indeksa.

Misiéne niti, koje leZe s ulnarne strane zavrine. tetive, to su one niti,
koje vidimo na preparatu u distalnom dijelu volarne strane podlaktice
redovito izmedu tetiva za III. i IV. prst, kako je to naprijed navedeno,
i koje su tu pokrivene samo fascijom i koZom (SI. 4).

Sirina tog polja, u kome fleksor za indeks dolazi do povriine, varira
od slu¢aja do slutaja. Ona se kre¢e od 0,2 do 1,5 cm. To polje leZi u
onoj oblasti, koja se u udfbenicima i priru¢nicima anatomije oznatuje
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skupnim imenom kao polje za sublimis, »Sublimisfeld«. Medutim taj
naziv »polje za sublimis« ne oznatuje toéno ono, o ¢emu mi ovdje go-
vorimo, jer je taj naziv u tome pogledu suvile opéenit. Unutar toga
polja za sublimis nalazi se naime jedna specijalna uZa zona, u koju se
ulekne koZa kod pregibanja kaZiprsta i koja stoga ima narotito znadenje
u plasti¢noj anatomiji podlaktice. To je u oblasti polja za sublimis ona
ufa zona, redovito omedena tetivom III. i IV. prsta, u kojoj dolazi do
povriine mifi¢ni trbuh pregibala kaZiprsta. Smatramo, da je opravdano
1 potrebno to za plasti¢nu anatomiju znalajno polje oznaliti posebnim
imenom, t. j. imenom: polje za indeks, »Indexfeld«.

Kozrix narotito istite, da trbuh za kaZiprst seZe najdublje dolje i da
se kod kontrakcije moze vidjeti odmah iznad karpalnog kanala ispod
palmarisa, a izmedu tetiva za III. i IV. prst: »Nach der Lage ist der
Zeigefingerbauch der distalste der Sublimisbduche und wird bei seiner
Kontraktion knapp tiber dem Canalis carpi unter der Sehne des M. pal-
maris longus und den Sublimissehnen des 3. und 4. Fingers sichtbar«
(KozLik). Medutim on niSta ne spominje, u kojoj formi i na koji nadin
¢e ta kontrakcija doéi do izraZaja na Zivoj ruci i ukoliko ée ona imati
utjecaja na plastiku volarne strane podlaktice. Osobito isticemo, da o
nastajanju izrazite udubine u koZi kod kontrakcije onog dijela super-
ficialisa, koji je odreden za indeks, kao §to se vidi, on ne govori nista.

Prema ovome, $to smo rekli o gradi distalnog dijela donjeg trbuba
za kaZiprst, moramo zakljuéiti, da za pojavu fenomena indeksa nije
mjerodavno samo to, da trbuh za kaZiprst see najdublje dolje, nego
da je kod toga isto toliko vazna (injenica, da je on graden na sasvim
osobit naéin.

Sama tinjenica, da taj trbuh seZe najdalje u distalnom smjeru, kao
3to se to navodi u literaturi i kao $to smo i mi to na preparatima mogli
mjerenjem potvrditi, ne bi ipak bila dovoljna za nastanak fenomena
indeksa. Kad bi se naime trbuh za indeks zavriavao isto onako, kao $to
se zavrfava trbuh kod ostalih fleksora, pa sezao on ma kako duboko,
on bi na svom distalnom kraju bio isto onako suZen i zailjen. Kod kon-
trakcije ne bi tako stanjen i sufen misi¢ mogao u veéoj mjeri mijenjati
plastiku podlaktice, kao §to to ne &ini ni fleksor za III. odnosno V. prst,
&iji trbuh moZe takoder sezati relativno daleko u distalnom smjeru. Ali
buduéi da donji trbuh za indeks seZe ne samo redovito najdalje u distal-
nom smjeru, nego je on pritom sve do samog svog zavrietka Sirok i
masivan, to ¢e on kod kontrakcije jo§ viSe odebljati i dislocirati se
proksimalno, a gornji trbuh povuéi ¢e tu zadebljanu mifi¢nu masu jos
vife prema gore. Na mjestu, gdje se ta mi¥i¢na masa prije nalazila, koza
i fascija ée se udubiti i tako ée nastati ono karakteristino udubljenje
koZe, koje smo nazvali fenomen indeksa.

Istrazujuéi volarnu stranu podlaktice paZljivim prepariranjem na
leSu mi smo nasli, da distalni mi$iéni trbuh za indeks leZi sasvim po-
vr¥no neposredno ispod fascije u 72,73%, t.j. 96 puta od svih pre-
gledanih slu¢ajeva (132), od toga 46 puta na desnoj i 50 puta na lijevoj
strani. Pregledani objekti bili su razli¢ite dobi i spola. Zivotna dob
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njihova kretala se izmedu 15 i 70 godina, medutim nismo mogli opaziti
da bi godine Zivota iukoliko mijenjale nalaze. Od pregledanih lefina
bilo je 35 muskih i 31 Zenska, ali kod toga relativno malog broja obje-
kata, iako su se pokazale male razlike u tom pogledu, ipak nismo mogli
nidta pouzdano zakljuliti o odnosu fenomena indeksa prema spolu.

Fenomen indeksa ne pojavljuje se uvijek u sasvim istom obliku. Za
razumijevanje njegove forme najvaZnije je poznavati ono mjesto na
podlaktici, na kome misina masa distalnog trbuha fleksora kaZiprsta
dolazi sasvim neposredno pod fasciju. To se mjesto, kao $to smo vidjeli,
u kudikamo najpreteinijem broju sluéajeva nalazi izmedu tetiva za III
i IV. prst, i u svim tim slulajevima pojavit ée se tipski fenomen indeksa
(Sl. 4).

Sto se tie odnofaja dugog palmarnog mifia prema tom polju za
indeks, tu postoji vi$e mogucnosti. U slutajevima, kada tetiva palmarnog
miSiéa ukrita i tako djelimi¢no pokriva tetivu za IIL. prst, omedeno je
polje za indeks s ulnarne strane tetivom povriinskog fleksora za IV. prst
a s radijalne strane palmarnim mi$i¢em i tetivom povriinskog fleksora
za IIL. prst. M. palmaris moZe biti smjeSten i tako, da ne ukrsta tetivu
III. prsta, nego da tefe ba$ po sredini prostora, koji leZi izmedu tetiva
IIL 1 IV. prsta. Polje za indeks, koje je smje$teno izmedu te dvije tetive,
bit ée u tom slufaju podijeljeno palmarnim mifi¢éem u dva dijela, od
kojih jedan leZi s ulnarne, a drugi s radijalne strane njegove tetive.
Palmarni mi§i¢ moze, medutim, svojim tokom pokrivati potpuno tetivu
povrinskog fleksora za IIL prst, pa ée u tom sluéaju polje za indeks
biti omedeno s jedne strane tetivom palmarnog mii¢a, a s druge strane
tetivom povr§inskog fleksora za IV. prst.

Medutim s obzirom na to, na kome mjestu misiéni trbuh fleksora za
indeks dolazi na povr$inu pod fasciju, postoje, iako rijetko, neka od-
stupanja. Ba§ ta odstupanja tumade nam one rijetke izuzetne forme, u
kojima se kadikad pojavljuje fenomen indeksa.

Da bismo razumjeli te izuzetne forme fenomena, potrebno je da ovdje
ukratko prikafemo naprijed spomenuta odstupanja.

Polje za indeks moZe leZati pomaknuto vife u smjeru prema radijalnoj
strani, ako njegov mii¢ni dio seZe viSe radijalno. To se dogada u onim
slu¢ajevima, kad je donji dio miSi¢nog trbuha graden po tipu Ie, od-
nosno po tipu IIlc. Tada midiéne niti distalnog dijela donjeg trbuha za
indeks leZe s obje strane tetive fleksora za IIL prst. Tetiva fleksora za
III. prst uloZena je u Zlijeb, koji formira zavrina tetiva fleksora za
indeks. U takvu se slutaju polje za indeks podvlaéi ispod tetive za
IIL prst i prostire se od tetive radijalnog pregibata Sake do tetive po-
vriinskog fleksora za IV. prst. Tetiva fleksora za III. prst dijeli pritom
polje za indeks na dvije partije, jednu radijalnu i drugu ulnarnu. Ova
forma je nadena u 4 sludaja (SI. 3).

Ako je izuzetno misiéna masa s radijalne strane zavrine tetive donjeg
trbuha za indeks jala od one s ulnarne njezine strane, kao $to je to kod
tipa IIlIb, moZe polje za indeks biti formirano samo od tih radijalnih
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niti i tada ¢e ono lezati iskljutivo s radijalne strane tetive I prsta,
t. j. ono e biti smjesteno izmedu tetive radijalnog preglbdca Sake i tetive
za III prst. Takav je naden samo- jédan slulaj.

Polje za indeks moZe, medutim, biti pomaknuto i daleko u smjeru
prema ulnarnoj strani, tako da lezi izmedu tetive povrsmskog fleksora
za IV. prst i tetive za m. flexor carpi ulnaris. 1 ta je forma I'l}Ctka jer
je nadena samo na dva objekta.

Te varijacije u smjestaju polja za povrsinski fleksor kaZiprsta mogu
nam objasniti varijacije, koje nalazimo na Zivim objektima u smjeitaju
udubljenja na koZi proizvedenog fleksijom kaZziprsta. Taj razlidit smje-
§taj polja za indeks objas$njava nam, zasto u jednom slu¢aju udubljenje
na koZi leZi uz sam palmarni misi¢, i to uz njegov ulnarni rub, drugi
put opet uz njegov radijalni rub, a u nekim slulajevima s obje strane
palmarnog mi$i¢a. To nam obja¥njava i one slutajeve, kad je udubljenje
smjefteno uz m. flexor carpi radialis kao i one slutajeve, kad je za ita-
vih 10 mm udaljeno od palmarnog mifi¢a u pravcu prema ulnarnoj
strani.

Polje za indeks bilo je, kako smo vel spomenuli, na ledini jasno
omedeno i vidljivo u cca 73% svih pregledanih sluajeva. Kod toga
smo uzeli u obzir samo one sludajeve, gdje je to polje bilo §iroko naj-
manje 2 mm, a iskljudili smo sve one slufajeve, gdje je bilo uZe, tako
da su se tetive IIL 1 IV. prsta gotovo dodirivale.-

To smo ograni¢enje na 2 mm uzeli zbog toga, jer smo smatrali, da
kod manjeg razmaka ne moZe do¢i do udubljenja koZe na tome mjestu.
Medutim podto smo zavriili istrazivanja na lefu i uporedili te rezultate
s rezultatima istraZivanja na Zivom, pokazalo se, da fenomen dolazi na
Zivom jo¥ ledée, nego Sto bismo olekivali po nalazima na mrtvim ob-
jektima.

Kako smo to ranije naveli, fenomen indeksa javlja se na Zivoj ruci
u cca 83%, a polje za indeks do 2 mm Sirine nasli smo na preparatima
u cca 73%. Tu razliku od 10%o izmedu nalaza na %ivim rukama i nalaza
na lefevima moramo tumaditi tako, da i u nekim slufajevima, gdje je
polje za indeks uZe od 2 mm, moZe ipak kod kontrakcije fleksora za
kaZiprst nastati fenomen indeksa u formi sasvim uskog uvlalenja koze.

To se vjerojatno moZe protumatiti djelovanjem radijalne glave su-
blimisa, koja pristupa na tetivu III. prsta i koja tu tetivu kod kontrakcije
povule ne samo proksimalno nego i prema radijalnoj strani (FRANKEL-
Frouse) i tako je ne$to odmakne od tetive za IV. prst. Tim se profiruje
polje za indeks i omoguluje nastajanje spomenutog fenomena.

Treba jo¥ da objasnimo onih 16,67% slutajeva, kod kojih se ni kod
energi¢ne fleksije kaZiprsta ne pojavijuje fenomen indeksa.

Za nastanak fenomena indeksa kod fleksije kaZiprsta na Zivom po-
trebno je, kao $to smo ve¢ spomenuli, da budu ispunjena dva uvjeta:
prvo, distalni kraj donjeg trbuha za indeks treba da sefe dovoljno
duboko u distalnom smjeru, i drugo, taJ distalni kraj treba da bude
narotito . konfiguriran.
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Prvi uvjet ispunjen je uvijek, jer distalni kraj donjeg trbuha za
indeks seZe gotovo uvijek najdublje u distalnom smjeru; pa i u onim
slu¢ajevima, gdje ne seZe najdublje, on doseie uvijek do one oblasti
podlaktice, u kojoj se pojavljuje fenomen indeksa.

Da li je ispunjen drugi uvjet, to zavisi od toga, po kakvom je tipu
graden distalni kraj misiénog trbuha za indeks. .

Sto se ti¢e grade distalnog kraja donjeg trbuha, vidjeli smo, da on
moze pokazivati s obzirom na raspored mi$i¢nih masa oko zavrine te-
tive razli¢ite forme, koje smo svrstali u 4 tipa (SI. 3). Kod tipa I. i IIL
distalni je kraj donjeg trbuha masivan i zadebljan, a kod tipa I i IV.
vidimo da je on suZen i zadiljen. Kod prva dva tipa smjeStene su mi-
$iéne niti bilo samo s ulnarne, bilo s ulnarne i radijalne strane zavrine
tetive 1 zavr$avaju tu na sasvim osobiti nalin, t. j. mi§i¢ ne postaje pola-
gano tanji i zaSiljeniji, nego njegove misiéne niti zavrie na tetivi naglo
pristupajuéi pod velikim kutom. Kod posljednja dva tipa naprotiv
smje$tene su mifiéne niti sa straZnje, odnosno s prednje strane zavrine
tetive. Osim toga kod ta dva posljednja tipa mifi¢ne niti pristupaju na
zavrinu tetivu pod oftrim kutom, tako da je distalni kraj misi¢a zasiljen.
Medutim distalni kraj donjeg trbuha kod posljednja dva tipa nije samo
za$iljen, nego je on i uzan, isto onako uzan, kao §to je uzana i zavrina
tetiva u toj oblasti.

Kod prva dva tipa postoje, kao $to vidimo, uvjeti za nastanak feno-
mena indeksa, jer ée zadebljao distalni kraj kod kontrakcije misi¢a jo$
viSe odebljati, a kontrakcijom gornjeg trbuha bit ée jo§ vise dislociran
prema gore, t.j. u pravcu prema laktu. Na mjestu, gdje se njegova
mifiéna masa prije kontrakcije nalazila, koZza i fascija e se udubiti i
dodi ée do pojave fenomena indeksa. Kod posljednja dva tipa, medutim,
distalni kraj trbuha, koji je sam po sebi suZen i zadiljen, ne ¢e ni kod
kontrakcije mnogo odebljati, pa kad on i bude povuéen prema gore, ne
ée nastati ni izdaleka onolika praznina ispod fascije i koZe kao u prvom
slu¢aju, i koza se kod toga ne ¢e izrazito udubiti. Vidjet ¢e se samo
mi$iéna igra bez jasnog fenomena indeksa.

Tip 1L i IV, t. j. oni tipovi, kod kojih ne postoje uvjeti za nastanak
fenomena indeksa, dolaze razmjerno rijetko. Kao $to smo naprijed vi-
djeli, tip II. dolazi u 12,90%, a tip IV. u 1,61% svih slutajeva. U tom
broju slutajeva dakle, to znadi u 14,51%, {enomen indeksa ne ée moéi
biti prisutan, jer za to ne postoie uvjeti, koji stoje u vezi s gradom
distalnog dijela donjeg trbuha. U preostala 2,16% uzrok nenastajanju
fenomena indeksa ima se traZiti vjerojatno u onim varijacijama dugog
palmarnog misiéa, koje to sprefavaju.

Na kraju ugodna mi je duZnost da zahvalim svom fefu g. prof. D.
Peroviéu, koji mi je povjerio izradivanje ove interesantne teme.

Iz Anatomskog instituta Medicinskog fakulteta Sveulilisia u Zagrebu. Predstojnik:
prof. dr. D. Perovié.
Primljeno na sjednici Odjela za medicinske nauke dne 17. X. 1951.
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TUMAG TABLAMA

Tabla 1, Fig. 1

Plastika prednje strane podlaktice, kad su pregnuti svi troclani prsti osim kaZiprsta.

Tabla 11, Fig. 2

Svi su trotlani prsti stisnuti u $aku. U Zasu, kad je {lektiran i kaZiprst, pojavilo se
u udaljenosti od 3 cm od poprene karpalne sveze jasno udubljenje koZe s ulnarne
strane dugog palmarnog miSi¢a. KoZa se udubila na mjestu, gdje je prije kontrakcije
letao distalni kraj donjeg trbuha za kaZiprst, i tako je nastao fenomen indeksa (F.i.).
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NEKA ZAPAZAN]JA
O NORMALNOM FLEBOGRAMU MOZGA
I O NJEGOVIM VARIJANTAMA

Rentgenoloiko-anatomska studija
UuvoD

Dok je cerebralna arteriografija veé prije gotovo dva decenija stekla
puno priznanje i zauzela vaZno mjesto u rentgenoloskoj dijagnostici,
venozna je faza cerebralne angiografije bila dugo vremena zanemari-
vana. Jako je ve¢ Moniz dao niz primjera o velikom znadenju detaljnog
studija cerebralnog flebograma, do njegove je prakti¢ne primjene doslo
tek u posljednje vrijeme.

Flebogram u sklopu serijske cercbralne angiografije nadopunjuje nalaz
arteriograma i na taj nadin znatno profiruje dijagnostitke moguénosti
same metode. Prikazujuéi promjene poloZaja centralno smjetenih du-
bokih vena mozga i sinusa [vv. cerebrales internae, vvu. basales (Rosen-
thali), v. cerebralis magna, sinus sagitalis inf., sinus rectus], flebogram
omogucuje dijagnosticiranje patolos$kih promjena, narolito tumora, u
podruéju ventrikularnog sistema, falksa, srednje lubanjske jame, malog
mozga, glandule pinealis i hipofize. Diferencijacija pojedinih tipova
neoplasti¢kih tvorba mozga na osnovi prou¢avanja strukture novostvo-
renih krvnih #ila u tumoru gdjekada je moguca samo s pomoéu flebo-
grama. Proucavanje dinamike cirkulacije u slutajevima vaskularnih
oboljenja s pomotu serijske angiografije otvara nam nove moguénosti
dijagnostike, koje jo§ nisu ni izdaleka iskoricene.

Za analizu patolo$kih promjena u flebogramu potrebno je, dakako,
totno poznavati normalni flebogram mozga. O njemu je, medutim, do-
sad publicirano razmjerno malo, i to djelomiéno netoino. Polazedi sa
stajalifta, da svaki prilog poznavanju normalnog flebograma i njegovih
varijanata predstavlja ujedno prilog dijagnostici cerebralnih oboljenja,
izloZit ¢u ukratko rezultate svog rada na tom podruju u razdoblju
1948.-1951.
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Historijat

Ime Ecasa Moniza?: % ¥ ostat ¢e nerazdruZivo spojeno s historijatom
cerebralne angiografije. Njemu je god. 1927. prvom poflo za rukom,
da arterije mozga u Ziva ¢ovjeka prikaZe s pomocu injekcije 70%-tnog
stroncijevog bromida. Metoda, koju je Moniz nazvao najprije arterijal-
nom encetalografijom, zatim cerebralnom arteriografijom i konacno
cerebralnom angiografijom, usavr$avala se postepeno zahvaljujuéi
nastojanjima Moniza i njegovih suradnika ALmEmDE LiMe i PEREIRE
CaLpasa. Vel je god. 1927. jako toksi¢ni stroncijev bromid zamijenjem
25%p-tnim natrijevim jodidom, a ovaj je 1931. nadomjesten torotrastomn.
U poéetku su se radile samo lateralne snimke, a Moniz je 1931. uveo i
a.~p. projekciju u rutinski pregled. Dne 19. XII. 1931. snimio je Moniz
prvi flebogram, i to slutajno zbog prekasne ekspozicije. On je odmah
uotio vaznost flebograma te je stao na stajaliste, da kod svakog pregleda
treba uliniti snimku arterijalne i venozne faze. S pomoéu posebnog apa-
rata, t. zv radio-carrousela, $to ga je konstruirao CarLpas, vriili su Moniz,
Limva i CaLpas opseina istrazivanja cerebralne cirkulacije. Rezultate
ovih istraZivanja publicirao je Moniz god. 1934.%

Medu prvim prista§ama nove metode javljaju se 1929. Sar’® iz Trsta
i Sarto i Kamikawa¥ iz Nagoye (Japan). U Engleskoj uvodi cerebralnu
angiografiju Dorr® koji 1932. publicira radnju o intrakranijalnim
aneurizmama. Iste se godine javljaju u Njematkoj Lonr i Jacosr* s
kombiniranom encefalo-arteriografijom te mnogo pridonose populariza-
ciji metode. OLIVECRONA®® publicira 1934. svoju knjigu o parasagital-
nim meningeomima i slufi se veé cerebralnom angiografijom. U suradnji
sa SyoQuisTom, HEmMiNGsoNom, LysHoLmom, LinperENom 1 WicKBOMOM
osniva on u Serafimerlazaretu jaki skandinavski centar cerebralne an-
giografije. Drugi, gotovo jednako jaki centar razvio se pod vodstvom
TorkiLpseNa, EncEsera i Kristiansena u Rikshospitalu u Oslu. U
Ameriku prodire cerebralna angiografija razmjerno kasno. Tek 1936.
publiciraju Loman i Myerson® prvu radnju o cerebralnoj angiografiji
u ameri¢koj literaturi. Iza njih javljaju se Ervipce!* (Kanada), Turn-
BULL,%” FREEMANY? i GRrOSS.20

Kod nas izlazi 1933. informativni &lanak Lopa$i¢a* o cerebralnoj
arteriografiji. Prve originalne arteriograme kod nas publiciraju 1940.
BRrEITENFELD, RiEssNER i SmokviNa® u radnji o subduralnim hemato-
mima. Ti arteriogrami radeni su u razdoblju 1939.-1940. na Centralnom
rentgenolo$kom institutu Medicinskog fakulteta u Zagrebu u suradnji
s KirurSkom klinikom. Prvi flebogrami mozga i serijske angiografije
nadinjene su kod nas 1951. i priloZene ovoj radnji.

Posljednjih 4-5 godina doSlo je do znatnog porasta angiografskih pre-
gleda. Tome je znatno pridonijela upotreba jodnih organskih spojeva
(diodrast, umbradil, perabrodil i sl.) kao kontrastnih sredstava umjesto
torotrasta, kao i uvodenje tehnike perkutane punkcije karotide. Ne ula-
zeti u pitanje, da li je torotrast zbog svog radioaktivnog djelovanja
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$kodljiv (TarrS%: 6 Jacoeson,? JonseLL i LINDGREEN,?” MacManoy,
MurprHY, BaTEs?f) ili nije (Mon1z,%? LoHR,* RIECHERT,?® LisT,%7-40 LiMa3?),
vel sama &njenica, da zbog teskih posljedica perivaskuiarne injekcije
(Amory, Bunch,! Cor?) nije prikladan za tehniku perkutane punkcije
karotide, dovela je do postepenog napu$tanja torotrasta u cerebrainoj
angiografiji. Novouvedena kontrastna sredstva grupe diodrasta (Gross,?
KrisTiansEN i CAMMERMEYER,?® ENGESET'S), detaljno istraZena od Brom-
MANA i Orssona,® 5 ¢ omogudila su primjenu perkutane punkcije karo-
tide (KNauer,28 Moniz,%” Loman i Mygrson,* TurNsuLL,% SuiMipzu,®?
EncEser,'¢ EmLEM,!® KRisTIANSEN,2® LINDGREN,3® Wicksom,® BuLr,’?
WiLkiNsoN,”® Porov??), koja sve viSe nadomje$ta operativnu ekspoziciju
i tako znatno pojednostavijuje sam zahvat.

Znatan tehnitki napredak uéinjen je 1949. primjenom aparatura za
brzo seriisko snimanie s pomotu namotanoe filma (rolfilma). konstru-
iranih od grupe DortreRr, StEINBEG, TEMPLE,!2 ScoTT, MOoORE: 6 | CUR-
TISA. 1

Danas je cerebralna angiografija opéenito prihvatena metoda. Ona
je nezamienljiva u dijagnostici malformaciia krvnih Zla, dok nam u
dijagnostici tumora osim lokalizacije daje istodobno podatke o gradi tu-
mora. Kao manje opasna metoda od encefalografije i ventrikutografiie
ona ne samo da upotpunjuje ove metode, ve¢ ih sve ¢e¥le nadomjesta
(TORKILDSEN®).

Klasicna koncepcija flebograma mozga

Moniz*: % dijeli cerebralnu angiografiju u letiri faze: arterijalnu,
kapilarnu, L i IL. venoznu.

Arterijalna faza odgovara snimci uéinjenoj pri kraju injiciranja kon-
trasta.

Kapilarna faza nastaje jednu sekundu iza arterijalne. U tom momentu
nalazi se po MonNizu kontrast u arteriolama, kapilarama i venulama,
koje su toliko tanke, da se na snimci ne razabiraju kao zasebne Zile,
ve¢ samo kao difuzno zasjenjenje.

Na flebogramu prve faze, ulinjenom dvije sekunde iza arteriograma,
opisuje Moniz povriinske vene mozga, ascendentne, descendentne i
anastomotske. U predjelu »venoznog raskr§¢a« (le carrefour veineux ili
venoses Kreuzpunkt po Monizu), u visini inzule dotiéu se anastomotske
vene, Trolardova i Labbéova. Moniz uvodi za njih funkcionalnu defi-
niciju. Trolardovom venom smatra on debelu Zilu, koia vodi iz »venc-
znog raskr§la« u gornji sagitalni sinus (sinus sagittalis superior), bez
obzira na njen poloZai. Labbéovom venom naziva on debelu Zilu, koia
spaja »venozno raskrife« s poprelnim sinusom (sinus fransversus). Sto
se tide ostalih povr$inskih vena, spominje Moniz tek to, da su ascen-
dentne jale od descendentnih.
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Na flebogramu druge faze, uCinjenom Cetiri sekunde iza arteriograma,
vide se sinusi i duboke vene, ispunjeni kontrastom. Povriinske se vene
u toj fazi obi¢no viSe ne vide.

Pri proucavanju sinusa ustanovili su Moniz, ALves i Lima, da je
poloZaj donjega sagitalnog sinusa (sinus sagittalis inferior) prema pra-
vom sinusu (sinus rectus) krivo prikazan u veéini anatomskih udzbenika,
Pravi je sinus direktni nastavak donjeg sagitalnog sinusa, te se u bla-
gom kranio-konveksnom luku spusta u confluens sinuum. Ta dva sinusa
ne zatvara_]u kut otvoren dorzalno, kako jo§ i danas nalazimo krivo
oznaéeno u udzbenicima LLATARJETA,?? GrAYA!® 1 CLARE.S

Intenzitet sjene honlrasia u sinusima i dubokim venama mozga slabiji
je nego u arterijama. Do toga dolazi zbog mijeSanja krvi, koja sadriava
kontrast sa krvi bez kontrasta. Tako.na pr. gornji i donji sagitalni sinus
primaju osim krvi, koja sadrZava kontrast, istu koli¢inu krvi bez kon-
trasta iz podru¢ja druge hemisfere. Od dubokih vena prima unutrasnja
cerebralna vena (v. cerebralis interna), koju &ne v. septi pellucidi, v.
thalamostriata i v. chorioidea, krv s kontrastom iz ovih podruéja: tha-
lamus, nucleus caudatus, nucleus lentiformis, capsula interna nuclel
lentiformis, corpus callosum i centrum semiovale, a krv bez kontrasta
prima iz podrulja corpora guadrigemina, srednje okcipitalne regije i
malog mozga. Bazalna vena (v. basalis Rosenthali) prima krv s kontra-
stom iz ovih podrulja: chiasma, tuber cinereum, corpora mamillaria,
insula i prednji dio horioidnog pleksusa, a krv bez kontrasta prima iz
crura cerebri, flocculus i substantia perforata intercruralis.

Bazalna vena ulazi obino u unutarnju cerebralnu venu, a rjede se
direktno spaja s pravim ili poprenim sinusom. Obje unutarnje cere-
bralne vene spajaju se u veliku cerebralnu venu (v. cerebralis magna
Galeni), koja prema tome prima jednaku koli¢inu krvi, koja sadriava
kontrast, kao i one bez kontrasta. Spajanjem te vene s donjim sagital-
nim sinusom nastaje pravi sinus, a spajanjem ovoga s gornjim sagital-
nim sinusom nastaje confluens sinuum, iz kojega vode oba popretna
sinusa. Sve spomenute vene i sinusi vidljivi su, prema Monizu' na flebo-
gramu druge faze. Katkada se na istoj snimci vidi i gornji petrozni
sinus (sinus pelrosus superior), koji vodi iz kavernoznog sinusa (sinus
cavernosus) u popre¢ni sinus. O kavernoznom sinusu spominje Moniz
u opisu sheme vena da se gotovo nikada ne vidi na flebogramu. :

Monizovu koncepciju flebograma, kao i njegovu podjelu cerebralne
angiografije, prihvatili su gotovo svi autori, koji su iza 1940., kada je
publicirano posl;edny‘ Monizovo veliko djelo,*® pisali o tim temama
(RiecuerT, EncEeser, List, Burce, Hobpces, HobpEs, PERRYMAN
CHAMBERLAIN,® GREEN, ARANA,Y SANCHEZ-PEREZ, CARTER, Ogrrry,?!
Liva,®* Wisgk, Hucnges, Hannan,’ Curry, CIJIBRFTHlO)
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Materijal i metoda rada

Statisti¢ki obuhvaéen materijal ove radnje potjele iz Rentgenologkog
instituta Serafimerlazareta u Stockholmu, na kome sam boravio 1948.
kao stipendist W. H. O. Susretljivoééu predstojnika Instituta profesora
LinpeRENA bilo mi je omoguéeno, da osim rada na odjelu studiram ma-
terijal u arhivu, koji posjeduje preko 20.000 encefalografija i 2.000
cerebralnih angiografija. Svoj sam rad zapoteo analizom normalnog
angiograma unutarnje karotide («. carotis int.). Pregledao sam 550 nor-
malmh cerebralnih angiografija s cko 3.500 snimaka. Iz tog sam mate-
rijala izdvojio 300 tehnitki besprikornih angiografija, koje sam detaljno
analizirao.

Narotito su me interesirali ovi momenti:
1. prikaz straZnje cerebralne arterije (a. cerebralis posterior) u
arteriogramu unutarnje karotide;

2. prikaz cobiju prednjih cerebralnih arterija («a. cerebrales anterio-
res) u arteriogramu unutarnje karotide:

3. redoslijed punjenja vena i sinusa mozga;

4. varijante povriinskih vena mozga: srednje cerebralne vence (v. cerc-
bralis media), Trolardove 1 Labbéove vene:

5. prikaz kavernoznog sinusa u flebogramu.

Sav taj materijal obuhvatio sam statisticki. Pri analizi normalnog
cerebralnog angiograma unutarnje karotide uolio sam neke intere-
santne ¢injenice, narotito na podru¢ju normalnog flebograma, koje do-
tada nisu bile opisane u literaturi. S rezultatima studua upoznao sam u
svibnju 1948. prof. LINDGRENA i njegova prvog asistenta dra. Wick-
BOMA, a istovremeno sam 0 tome pismeno obavijestio prof. SmoxviNu.

Kako pitanje normalnog flebograma mozga i njegovih varijanata nije
jo§ nitko obradio na materijalu Rentgenolotkog instituta Serafimer-
lazareta, to mi je prof. LINDGREN, zainteresirdvii se za tu temu, dopustio.
da ulinim potrebne fotokopije i crteZe, te mi je stavio na dispoziciju
i nekoliko originalnih snimaka. Od tog materijala prilazem: 30 foto-
kopija.* Pojedine statistike podatke upotpunio sam za vrijeme svog
drugog boravka u Serafimerlazaretu 1950.

Na Anatomskom institutu Medicinskog fakulteta u Zagrebu (pred-
stojnik prof. D. PErovic) pregledao sam i skicirao 100 sistema povr§in-
skih vena mozga na normalnom anatomskom materijalu, usporedivi
raspored povriinskih vena na anatomskim preparatima i flebogramima.

S pomotu stola, Sto sam ga 1950. konstruirao za angiokardiografiju,
bilo mi je moguce, da na pocetku 1951. izvr¥im na na¥em institutu prve
serijske cerebralne angiografije. Iz tog materijala prilaZem 12 foto-

* Oznaka: cer. ang. n.
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kopija,”* kojima sam zamijenio odgovarajuée snimke iz materijala
Seratimerlazareta.

Cerebralne angiografije, obuhvaéene u materijalu Serafimerlazareta,
radene su pretezno tehnikom perkutane punkcije karotide. Kao kon-
trastno sredstvo sluZio je gotovo iskljucivo 35-50%o-tni umbradil, u ko-
li¢ini od 10 cem. U svakom je sluaju kontrast injiciran barem dva puta
i ulinjene su 3 snimke sa strane u razmaku od 2 sekunde i 2 snimke u
a.—p. projekciji u razmaku od 34 sekunde. U vi$e od polovine sluéajeva
te su snimke upotpunjene s jo§ 3 snimke sa strane, koje su snimljene
nakon ponovnog injiciranja kontrasta. Najmlademu bolesniku bilo je 2,
a najstarijemu 69 godina. Prosje¢na dob bolesnika iznosila je 36,5 go-
dina. Bolesnici su najée$ée upuéivani na pregled zbog sumnje na tumor
mozga (95 slulajeva), zatim s dijagnozom aneurizma (59 slulajeva),
genuina epilepsija (47 slulajeva), Jacksonova epilepsija (16 slutajeva)
i subduralni hematom (12 slufajeva). Medu bolesnicima bilo je 175 mu-
tkaraca i 125 Zena. Rentgenoloski nalaz cerebralne angiografije bio je
u svim tim slu¢ajevima normalan.

Cerebralne angiografije na nalem institutu radene su tempom od
6 snimaka u 6 sekunda. Kao kontrastno sredstvo sluZio je preteino
35%-tni umbradil. Izvr¥eno je 100 kompletnih serijskih angiografija.

Kod pregleda statisti¢ki obuhvaéenog materijala studirane su u sva-
kom sludaju sve faze prolaZenja kontrasta kroz krvne Zile mozga. Naro-
dita je paZnja posvelena redoslijedu, kojim su se pojedine vene, odnosno
sinusi, pojavljivali na snimkama. Da bi se izbjegla kriva interpretacija,
bilo je u svakom slulaju potrebno voditi rauna o brzini, kojom je
kontrast injiciran. Kod sporog injiciranja kroz 3—4 sckunde sti¢i Ce
kontrast ve¢ do vena, a ostaci kontrasta nalazit ée se jo§ u arterijama.
Ako se snimka uéini u tom momentu, vidjet ¢emo glavne arterije i vene
na istoj snimci (Tab. I. Fig. 1). Da li je injekcija davana brzo ili sporo,
moZemo medutim ustanoviti naknadno na smmci, prema kontrastu u
unutarnjoj karotidi. Ako u njoj nademo ostatke kontrasta na snimci,
na kojoj su veé prikazane glavne vene, to ¢e nam biti siguran dokaz
da je injekcija davana prepolagano. Koli¢ina kontrasta, koji se injicira,
kao i tlak, kojim se vr§i injiciranje, takoder su vaZni faktori, od kojih
zavisi rezultat angiografije, no oni su u pregledanom materijalu bili
konstantni.

U slutajevima, gdje se nije moglo sa sigurno$éu utvrditi, da li poje-
dina sjena odgovara slabo punjenoj krvnoj Zli, odnosno sinusu, ili je
nastala superpozicijom sjene kosti, izvriena je komparacija s pregled-
nom snimkom, ufinjenom prije injiciranja kontrasta. Ta je metoda
narodito primjenjivana kod proulavanja punjenja kavernoznog sinusa
kontrastom.

** Qunaka: cgr. ktr. n.
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Normalna anatomija istrafivanog podruéja

Da bih olak$ao ocjenu rezultata i analize pregledanog materijala,
donosim u kratkim potezima najosnovnije o normalnoj anatomiji istra-
Zivanog podrudja. Pritom sam se sluZio ovim udZbenicima anatomije:
Crara® Gray,’® LATARJET?? i Porrier, CHARrpY.52

1. Donji sagitalni sinus (sinus sagitlalis inferior) leZi u donjem slo-
bodnom rubu talksa. Potinje esto tek u polovini falksa i ulazi na pred-
njem rubu tentorija u pravi sinus. Nastaje iz vena falksa i prima male
vene s gornje plohe kaloznog tijela (corpus callosum) i s medijalnih
ploha hemisfera.

2. Obje unutarnje cerebralne vene (vv. cerebrales int.) leZe u tela
chorioidea proscencephali najprije nablizu i paralelno, a zatim se raz-
micu u laterokonveksnom luku i ponovo sastaju iznad glandule pinealis.
Tako nastaje karakteristiéna forma lire. Njihov glavni pritok je bazalna
wvena (v. basalis Rosenthali), koja obilazi crura cerebri. Uelika cere-
bralna vena (v. cerebralis magna Galeni) duga je oko 1 cm, nastaje
spajanjem unutarnjih cerebralnih vena i ulazi u pravi sinus. Omeduje
je odozgo corpus callosum, a odozdo corpora quadrigemina.

3. Povrine vene mozga dijele se u ascendentne i descendentne.
Ascendentne vene ili vv. cerebrales superiores leZe u leptomeningi¢nom
prostoru te, proSavsi kroz duru, ulaze u gornji sagitalni sinus. Ima ih
6-12, ali ih je obi¢no samo 4-5 jate razvijeno. Lorr*! ih dijeli u pred-
nje, mediofrontalne, rolandove i postrolandove, a GREEN i ArRANA'Y u
frontalne, parijetalne i okcipitalne. Od descendentnih vena ili vv. cere-
brales inferiores rentgenologki su interesantne samo okcipitalne vene,
koje odvode krv iz okcipitalne i straznje temporalne regije u popreéni
sinus 1 srednje cerebralne vene (vv. cerebrales mediae). Ove posljednje
skupljaju se u jednu do dvije deblje Zile, leZe povrdinski u lateralnoj
cerebralnoj pukotini (fissura Sylvii), te primivéi manji ogranak gornje
oftalmine vene i srednje duralne vene idu slobodnim rubom malog
krila sfenoidalne kosti u gornji petrozni sinus ili u kavernozni sinus, u
koji ulaze direktno ili putem sfenoparijetalnog sinusa (Crara®). Uobi-
{ajilo se, da se o srednjim cerebralnim venama govori kao o jednoj
veni, pa je taj termin upotrebljen i u ovoj radnji.

Povriinske vene mozga nemaju zalistaka i povezane su medusobno
mnogobrojnim tanjim i debljim anastomozama. Medu ovima spominju
se dvije, tipiéne po poloZaju i funkciji: Trolardova i Labbéova vena.

Uena anastomotica magna (TROLARD) ima prema klasi¢noj anatom-
skoj definiciji® dvije grane: jednu uzlaznu, koja se spaja s gornjim
sagitalnim sinusom, 1 jednu silaznu, koja se spaja s kavernoznim ili gor-
njim petroznim sinusom. CLARA® i GraY®® definiraju medutim Trolar-
dovu venu kao spoj izmedu srednje cerebralne vene 1 gornjeg sagitalnog
sinusa.

Uena anastomotica parve (LaBBE) sastoji se prema klasiénoj anatom-
skoj definiciji®* od dvije grane. Tanja grana ulazi u gornji sagitalni
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sinus, a deblja se spaja s popreénim sinusom. CrarA® i GRAY!® smatraju.
da je Labbéova vena spoj izmedu srednje cerebralne vene i popreénog
sinusa.

Kavernozni sinus (sinus cavernosus) nastao je stapanjem debljih i
tanjih vena, kojima su zidovi i§¢ezli sve do vezivnih tralaka presvulenih
endotelom. Ti tralci, koji poput greda isprepletu unutrasnjost tog par-
nog sinusa, daju mu spuZvast izgled, kojemu zahvaljuje svoje ime.
Kavernozni sinus smjeSten je na lateralnom zidu turskog sedla s obje
strane uz veliko krilo sfenoidalne kosti te seZze od gornje orbitalne pu-
kotine do vr$ka piramide. Ispred turskog sedla i iza njega kao i u dnu
hipofizne udubine spajaju se lijevi i desni kavernozni sinus popreénim
venoznim prostorima, interkavernoznim sinusima. Kroz sam kavernozni
sinus prolazi a. carotis int. i n. abducens. Oni su vezivom pri¢vrieni uz
duru i okru¥eni su krvlju, koja prolazi kroz sinus. Krv iz povrinske
venozne mre¥e dovodi u kavernozni sinus srednja cerebralna vena
(GraY,® LaTarJeT3?), koia se navodno u nekim slutajevima izlijeva u
gornji petrozni sinus (Crara®). Sprijeda prima kavernozni sinus
gornju oftalmiénu venu, koja komunicira s venama lica. Donja oftal-
miéna vena moZe u sinus ulaziti direktno ili putem gornje oftalmitne
vene. Ona je u vezi s pterigoidnim pleksusom i s venama lica. Kako te
vene nemaju zalistaka, moZe krv u njima teéi u oba smjera. Drenaza
kavernoznog sinusa u smjeru unutarnje jugularne vene vr§i se kroz
gornji petrozni sinus u poprecni sinus i kroz donji petrozni sinus, koji
se ulijeva direktno u unutarnju jugularnu venu. Osim toga, Labbéova
i Trolardova vena povezuju preko srednje cerebralne vene kavernozni
sinus s popreénim odnosno gornjim sagitalnim sinusom. Rete venosum
foraminis ovalis i plexus venosus caroticus internus povezuju kaver-
nozni sinus s pterigoidnim pleksusom, a sinus petro-occipitalis predstav-
lja vezu s venoznim pleksusima Zdrijela. Najva¥niju anastomozu pred-
stavlja plexus basialis, koji lezi izmedu oba donja petrozna sinusa
te preko okcipitalnog pleksusa povezuje kavernozni sinus s venoznim
pleksusima kraljeZnice (plexus venosi vertebrales int. et ext.). Sama ta
anastomoza dovoljna je, da u slu¢aju ligature obiju unutarnjih jugu-
larnih vena odvede svu krv iz lubanje (Poirier i CHARPY,?* CzERNY po
LaTarjeTU®2). DrenaZa kavernoznog sinusa u smjeru vanjskih vena lu-
banje vrii se meningealnim venama.

Osim kavernoznog sinusa i ostali sinusi dure posjeduju anastomoze
s venama lica, lubanje i zatiljka putem emisarija, meningealnih i diplo-
itnih vena. Kako ni te anastomoze ne posjeduju zalistaka, moze krv u
njima teéi u oba smjera. One su funkcionalno va¥ne za regulaciju intra-
kranijalnog tlaka. Zidovi venoznih sinusa dure gradeni su samo od dure
i presvudeni su endotelom te nemaju muskulature i ne mogu se prilago-
diti promjenama priliva krvi u mozak. Stoga su spomenute anastomoze
potrebne zbog drena¥e pri naglom poveéanju priliva krvi.
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Razlike izmedu flebograma i anatomskog preparata

Pri proulavanju flebograma, kao i pri usporedbi anatomskog pre-
parata s flebogramom, moramo drZati na umu, da je dobivena slika
rezultat triju faktora: anatomskog, funkcionalnog i dinamitkog.

Anatomski supstrat flebograma — vene i sinusi mozga — nemaju posve
jednak poloZaj kod Ziva tovjeka i na anatomskom preparatu, jer nakon
otpuStanja cerebrospinalnog likvora kod obdukcije, a narolito nakon
presijecanja tentorija dolazi do spultanja mozga na bazu. Zbog toga
nastaju izmedu nalaza na flebogramu i na anatomskom preparatu neke
razlike, koje je prvi opisao Moniz.*8

Funkcionalni momenat narotito je istaknut na flebogramu, — pojedine
funkcionalno vaZne vene jako se isticu, — te éemo ih lako izdvojiti iz
anatomski nepregledne mreZe manjih vena. Prema tome ¢e nas flebo-
gram tolnije od anatomskog preparata informirati o smjeru drenaze
venozne krvi, kao i o funkciji pojedinih vena pritom.

Dinamicka komponenta flebograma olituje se u sklopu serijskog sni-
manja, koje nam omoguéuje, da to¢no utvrdimo brzinu cirkulacije i
redoslijed, kojim se pune pojedine vene i sinusi. Snimke, uéinjene u
razli¢nim momentima cirkulacije, dat ¢e nam raznoliku sliku. Pojedine
deblje vene bit ¢e prikazane na vie snimaka, koje slijede brzo jedna iza
druge, a tanje ¢e vene biti prikazane tek eventualno na jednoj snimci.
i moZe se dogoditi, da kontrast kroz njih prode u intervalu izmedu dviju
ekspozicija. U slutajevima, gdje je dolo do patolo$kih promjena, mogu
se mijenjati sve tri komponente flebograma, 3to se odituje u dislokaciji
pojedinih vena, u patolotkom profirenju anastomoti¢nih %ila te u ubr-
zanju ili usporenju cirkulacije, a mofe i samo pojedina komponenta biti
jale izraZena.

Uzevsi sve ovo u obzir, vidimo, da Lorrt! ima pravo, kada tvrdi:
»Anatomoflebografska slika vena mozga nije reprodukcija venozne
mreZe, koju nalazimo anatomskim metodama. Ove dvije samo koincidi-
raju u glavnim linijamac.

A) REDOSLIJED PUNJENJA VENA I SINUSA
Moja zapaianja i rezultati

Veé sam u poletku proutavanja cerebralnih angiografija zapazie
nekoliko slutajeva, gdje je donji sagitalni sinus bio vidljiv prije povr-
Sinskih vena mozga, veé u kapilarnoj, dapace i u arterijalnoj fazi angio-
grafije. Taj fenomen, koji je bio u suprotnosti s prihvaéenom klasi¢nom
koncepcijom o Cetiri faze cerebralne angiografije, naveo me je na siste-
matsko istraZivanje redoslijeda punjenja vena i sinusa. Pitanje, koje je
trebalo rijesiti, bilo je ovo: ima i pojava donjeg sagitalnog sinusa u
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ranim fazama angiografije patolosko znalenje, da li je ona rezultat
tehnicke grijeske ili predstavija samo vremensku varijantu normalnog
redoslijeda punjenja. Polazeti s anatomski fundirane a logi¢ne pretpo-
stavke, da e se centralno smjeStene vene prije puniti od perifernih,
¢inilo mi se ovo posljednje najvjerojatnijim.

Na osnovu pregleda 300 kompletnih angiografija (3 snimke sa strane
u razmaku od 2 sekunde) utvrdio sam 1948. ovo:

Donji sagitalni sinus bio je prikazan u 200 slulajeva (66,6%), i to
u 143 sluaja dobro (71,5%), a u 57 slulajeva slabo (28,5%). Proma-
trajuéi ovih 200 slutajeva s obzirom na momenat, u kome se donji
sagitalni sinus pojavio na snimci, utvrdio sam, da je on u 70 slulajeva
(35%0) bio prikazan vrlo rano, prije povrlinskih vena, i to 25 puta u
arterijalnoj i 45 puta u prelaznoj fazi angiograma (Tab. II. Fig. 2 a
ib,Tab. 1ll. Fig.3aib, Tab. IV. Fig. 4 ai b, Tab. V. Fig. 5a, b ic,
Tab. V1. Fig. 6a,b i c¢). U sva ostala 130 sluéaja punio se donji sagi-
talni sinus u najmanju ruku istovremeno kada i povriinske vene, a ni
u jednom slulaju iza njih.

Uelika cerebralna vena, nastavak unutarnje cerebralne vene i bazalne
vene, punila se u veéini slutajeva istovremeno ili tek nesto kasnije od
donjeg sagitalnog sinusa. Ona je nadena u 288 slulajeva (96%), te je
u 284 slutaja bila dobro vidljiva, a samo u 4 slu¢aja slabo. S obzirom
na izgled, poloZaj i pojavljivanje, ona je bila najkonstantnija vena u
flebogramau.

Donji sagitalni sinus i duboke vene mozga bili su redovito vidljivi
i na snimci udinjenoj 4 sekunde iza arteriograma, na kojoj su se isto-
vremeno jo§ jasno razabirale i glavne povrSinske vene.

Kapilarna faza u smislu Monizove definicije nadena je tek izuzetno.
U velikoj veéini sluéajeva nadeno je na snimci, uéinjenoj jednu sekundu
iza arteriograma, lagano difuzno zasienienje, na koje se superponirala
fina mrefa tankih vena kao i terminalni ogranci arterija (Tab. VII.
Fig. 7). Cesto se ve¢ na ovoj snimci vidi donji sagitalni sinus i duboke
vene mozga (Tab. V1. Fig. 6 b).

Diskusija

Rezultati mojih zapaZanja o redoslijedu punjenja vena i sinusa bili
su 1948. u suprotnosti s opcenito prihva¢enom Monizovom koncepcijom
flebograma. Medu autorima, koii iza Moniza*® pi§u o cerebralnoj an-
giografiji, RiecuHerT,>® ENncEser!® i Hopes, PErryMAN, CHAMBERLAIN
od rijeds do rijedi od njega prepisuju, da se duboke vene mozga i donji
sagitalni sinus javljaju 2 sekunde nakon povriinskih vena. Ostali autori
{List, Hopces, BUrGE,3 GRrEEN, ArRaNA,1® Wisg, Huches, Hannan™ i
Curry, CULBRETH!?) ne posvetuju paZnje tome pitanju. Interesantno je;
da Moniz* spominje u petitu, da su venozni sinusi dure katkada vi-
dljivi veé na flebogramu prve faze. On to uzima kao izuzetak, a ne kao
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pravilo. SancHEzZ-PEREZ i CARTER® opisali su u listopadu 1949., da su
na snimkama koje su radili s pomoéu specijalne automatizirane apara-
ture (6 snimaka u 42 sekunde), opazili u 2 sludaja, da je kontrast iz
kapilara u$ao u donji sagitalni sinus i u veliku cerebralnu venu. Oni
su to smatrali abnormalnom ili u najmanju ruku rijetkom pojavom. Jo¥
1950. OrLEY®! i Lima®! u cijelosti prihvadaju Monizovu podjelu flebo-
grama na dvije faze, iako LiMa u napomeni petitom veli, da je opazio,
da se duboke vene pojavljuju u flebogramu prve faze lelce, nego §to
se to prije mislilo.

Prema tome, meni je poSlo za rukom, da u svibnju 1948. utvrdim
dotad u literaturi neopisanu ¢injenicu, da se donji sagitalni sinus i du-
boke vene mozga nikada ne pune iza povrSinskih, veé dapale u 35%
slutajeva prije njih, a inade paralelno s njima. Istovremeno sam utvrdio,
da se povrfinske vene ne prazne prije dubokih, veé paralelno s njima,
barem koliko se moglo utvrditi u okviru rutinske tehnike snimanja s
posljednjom snimkom ulinjenom 4 sckunde iza arteriograma.

U vezi s tim zakljutio sam veé 1948., da je Monizova tvrdnja (* str.
100) »Das an normalen Individuen 2 Sekunden nach dem Arteriogram
gewonnene Angiogram liefert das von mir als Phlebogramm der ersten
Phase bezeichnete Rontgenbild, auf welchem das venose Netz des Ge-
hirns zu sehen ist« nije toéna, kao ni njegov zakljutak (** str. 110)
»Kurz zusammengefasst kann man auf phlebographischen Filmen der
zweiten Phase folgendes sehen: den Sinus longitudinalis superior, den
Sinus longitudinalis inferior, den Sinus rectus, den Sinus transversus, den
Confluens sinuum, zuweilen den Sinus petrosus superior, die tiefen Ue-
nen des Gehirns, die Ampulla und Uv. Galeni und die Uv. Bastlares.«,
pa je zbog toga podjela na flebogram I. i Il. faze neopravdana i ne-
osnovana.

Kako sam sprijeda iznio, prakti¢ki nisam nikada na$ao »den diffusen
Schatten der Capillarphase, wobei kein Gefdss einzeln zu sehen ist«
(Moniz#® str. 97). Stovife i na slikama, kojima Moniz ilustrira »kapi-
larnu fazu« (38 sl. 9, str. 28 i % sl. 59, str. 98), moZemo razabrati finu
mreZu krvnih sudova. Hopgs, PERRYMAN i CHAMBERLAIN® spominiu ta-
koder, da se u toj fazi nerijetko nalaze male arterije i vene uz difuzno
zasjenjenje.

Moje rezultate, koji su dobiveni na osnovu studija triju rutinskih
snimaka, potvrdila su istraZivanja Curtisall. On je u kolovozu 1949.
objavio, da mu je s pomoéu narocite aparature za brzo serijsko snimanje
(20 snimaka u razmacima od 2/3 sekunde) po$lo za rukom dokazati, da
se donji sagitalni sinus i duboke vene mozga pune prije povriinskih
vena. On je zahvaljujuéi automatiziranoj aparaturi mogao utvrditi, da
se donji sagitalni sinus i duboke vene mozga pune 22/3 sekunde iza po-
cetka injekcije (t. j. pri kraju arterijalne faze) i nestaju 6 sekunda ka-
snije, a povrsinske se vene javljaju 4 sekunde nakon poéetka injekcije
(priblizno »flebogram I. faze«) i ostaju vidljive jo§ 8 sekunda. LEwin?
u analizi rezultata, dobivenih istom aparaturom, potvrduje CurTisove
navode. Od ostalith autora. keji su se sluZili sli¢nim automatiziranim
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aparatima za serijske cerebralne angiografije, nemamo zasada nikakvih
podataka o redoslijedu punjenja cerebralnih vena.

Buduéi da je na osnovu sprijeda iznesenog olito, da je dosadasnja
podjela cerebralne angiografije neispravna, potrebno je izvriiti novu
podjelu.

Smatram, da bi jedina ispravna podjela serijske cerebralne angio-
grafije bila vremenska, s to¢nom oznakom momenta, u kojem je udinjena
spimka, na pr. Y2 sek., 1 sek., 1%/2 sek. i t.d. od pocletka injiciranja
kontrasta, kako je to uobiajeno u angiokardiografiji. Ta je podjela
moguéa samo kod aparatura s automatskim pogonom. Kod aparata, kod
kojih se kasete mijenjaju rukom, a ti su jo§ danas u velikoj veéini,
nisu vremenski razmaci izmedu snimaka nikada posve jednaki, pa ¢emo
se morati zadovoljiti naprosto oznativanjem slijeda snimaka L., IL., III,
i t.d. Na taj ée se nalin izbjeéi kriva impresija, da snimke slijede u
posve jednakim vremenskim razmacima te da pojedina snimka mora
odgovarati pojedinoj toéno odredenoj fazi. U rentgenoloskoj termino-
logiji trebalo bi umjesto naziva »kapilarna faza« uvesti naziv »arterio-
venozna« ili »prelazna faza«, a pojam I. i II. faze flebograma treba
definitivno napustiti.

Zakljuéci

1. Donji sagitalni sinus i duboke vene mozga ne punc se 2 sekunde
iza povrSinskih vena veé prije njih ili gotovo istovremeno s njima.

2. Kapilarna faza u smislu Monizove definicije ne postoji prakticki.
te bi bilo ispravnije uvesti pojam arteriovenozne ili prijelazne faze.

3. Podjela cerebralne angiografije na I. i II. flebografsku fazu ne-
opravdana je 1 treba je napustiti te umjesto nje uvesti podjelu po vre-
menu odnosno po redoslijedu snimanja.

4. Uelika cerebralna vena najkonstantnija je vena na flebogramu s
obzirom na izgled, poloZaj i &esto pojavljivanje.

B) POVRSINSKE VENE MOZGA I NJIHOVE VARIJANTE
Moja zapazanja v rezultati

Studirajuéi flebografski materijal Serafimerlazareta mogao sam utvr-
diti, da u granicama — na prvi pogled vrlo varijabilne ~ slike povr§inskik
vena postoji nekoliko osnovmih tipova Zila, koje se javljaju katkada
samostalno, a katkada kombinirano. One su, dodufe, podvrgnute vari-
jantama s obzirom na broj, debljinu i poloZaj, kao i s obzirom na smjer
drenaZe, ali ako te varijante upoznamo, znatno ¢ée nam biti lakse ana-
lizirati svaki flebogram. -

44



Na materijalu od 300 normalnih éngiografija utvrdio sam ovo:

1. Trolardova vena moe se u mreZi povriinskih vena definirati samo
kao debela Zila, koja vodi iz podrulja srednje cerebralne vene u gornji
sagitalni sinus, bez obzira na njen polozaj. Ta definicija odgovara u
stvari Monizovoj definiciji,*® 4 u kojoj sam tek naziv »venozno.ras-
kréée« zamijenio § anatomski ispravnijim nazivom »podrutje srednje
cerebralne vene«. Moramo medutim uzeti u obzir, da sama anastomoza
izmedu srednje cerebraine vene i Trolardove vene ne mora uvijek biti
vidljiva na flebogramu, bilo da je toliko tanka, da se na snimci ne
razabira, bilo da u momentu snimanja nije ispunjena kontrastom.

Tako definirana Trolardova vena nadena je u 167 sluajeva (55,6%).
Ona je u 158 slutajeva bila dobro vidljiva, a u 9 sluajeva slabo. Njen
je polozaj bio neobi¢no varijabilan — nadena je prakticki na svakom
mjestu konveksiteta od prednje frontalne do okcipitalne regije. Naj-
le¥ée je lezala u okolini centralne brazde (Tab. VII. Fig. 8, Tab. XIII.
Fig. 20), no razmjerno je Cesto bila poloZena koso u smjeru lateralne
cerebralne pukotine. prelazeéi dijagonalno povrSinu hemisfere i svrsa-
vajuéi kranijalno u parijetalnoj regiji (Tab. VIII. Fig. 9 i 10). Znatno
je rjede nadena u prednjoj frontalnoj regiji (Tab. IX. Fig 11). U izu-
zetnim su slulajevima nadene na flebogramu dvije ili tri Trolardove
vene (Tab. XIV. Fig. 22 i Tab. XVI. Fig. 25).

S obzirom na debljinu Trolardova je vena varirala od debljine olovke
do debljine slamke. U vedini se slulajeva njen kalibar povetavao poste-
peno prema konveksitetu (Tab. VII. Fig. 9 i 10, Tab. 1X. Fig. 12).
U slutajevima §iroke anastomoze sa srednjom cerebralnom venom moglo
se zapaziti istodobno povecanje lumena i prema bazi (Tab. VII. Fig. 8),
ili je ona u cijelom toku bila priblizno jednako debela (Tab. X. Fig. 13),
te se dobivao dojam istovremene drenaZe u oba smjera. Takve Siroke
anastomoze izinedu srednje cerebralne vene i Trolardove vene videne
su u 19 sluajeva, najéedée dijagonalno poloZene (Tab. VII. Fig. 8, Tab.
VII. Fig. 9, Tab. X. Fig. 13). U tim je slutajevima Labbéova vena
obi¢no bila vrlo slaba ili je uopée manjkala. Siroka anastomoza s Labbé-
ovom venom nadena je u 7 slutajeva (Tab. X. Fig. 14). U sluéajevima
veoma debele Trolardove vene, koja preuzima gotovo svu drenazu po-
vr§ine, obitno su srednja cerebralna vena i Labbéova vena vrlo slabe
ili manjkaju (Tab. XI. Fig. 15). Takvih sluéajeva bilo je deset.

2. Labbéova vena, definirana kao debela Zila, koja spaja podruéje
srednje cerebralne vene s popretnim ili gornjim petroznim sinusom,
nadena je u 198 slulajeva (66%0), te je u 178 slutajeva bila dobro iz-
razena, a u 20 jedva vidljiva. Njen je poloZaj bio neto konstantniji
nego polozaj Trolardove vene, ali je vrlo jako varirala s obzirom na
kalibar i tok. U nekim je sludajevima bila tanka poput niti, a u drugim
debela poput olovke. Ona je najéeSce bila konveksna kranijalno (7ab.
X1. Fig. 16), ali takoder i horizontalho poloZena ili formirana u obliku
slova S. Direktna $iroka komunikacija s Trolardovom venom bila je na
flebogramu rjede izra¥ena (7 slutajeva) (Tab. X. Fig. 14), a &eite je
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postojala veza sa srednjom cerebralnom venom (11 sluajeva). U tim
sam slutajevima nalazio tipi¢nu sliku luka, koji spaja prednju i strafnju
lubanjsku jamu (Tab. XII. Fig. 17 i 18). Smjer drena¥e u takvu luku
moze biti upravljen prema natrag, naprijed i istodobno u oba smjera.
U slufajevima veoma debele Labbéove vene dobiva se dojam. da ona
preuzima velik dio drenafe povr§ine mozga (Tab. XI. Fig. 16). Direktna
anastomoza petroznog cdnosno popre‘nog sinusa i gornjeg sagitalnog
sinusa, kako je opisuje klasitna definicija, nije nadena ni na jednom
flebogramu. U veéini je slutajeva Labbéova vena ulazila u popretni
sinus (Tab. XI. Fig. 16, Tab. XII. Fig. 17), nedto rjede u gornji pe-
trozni sinus (Tab. XII. Fig. 18, Tab. XIIl. Fig. 19), a tek iznimno u
confluens sinuum. Ni u jednom sludaju nije ona ulazila u gornji sagi-
talni sinus iznad Torcular Herophili. U 16 slu¢ajeva Labbéova se vena
isticala na flebogramu. U pojedinim slu¢ajevima bile su Labbéova i
Trolardova vena jale izratene, dok je srednja cerebralna vena manjkala
ili bila slaba (Tab. X1iI. Fig. 20).

3. Srednja cerebralna vena nadena je na flebogramu u 211 sluéajeva
(73,3%p), te je prema tome najéedce vidljiva od svih povrinskih vena.
Ona je u 162 sluéaja bila dobro izraZena, a u 51 slabo. Kako je polo-
“ena duZ lateralne cerebralne pukotine te obilazi prednji pol temporal-
nog reZnja, njen je poloZaj na flebogramu vrlo konstantan. Koliko se
moze na flebogramu utvrditi, ona se ulijeva u kavernozni sinus, a ne
u gornji petrozni sinus. U pojedinim je slu¢ajevima bila duga samo
3-4 em (Tab. X1V. Fig. 21), no &e¢e je njena duljina iznosila 8 i vise
centimetara (Tab. XIV. Fig. 22). Broj Zila varirao je izmedu 1 1 4, tako
da se razmjerno Cesto moZe govoriti o kompleksu srednje cerebralne vene
(Tab. XV. Fig. 23). Obi¢no su se ove Zile spajale u jednu deblju venu
u visini prednjeg pola temporalnog refnja. Kalibar srednje cerebralne
vene bio je vrlo varijabilan. Prosje¢na debljina distalnog kraja odgo-
varala ie deblioj slamci, a katkada je bila debela poput olovke (Tab.
XIV. Fig. 22, Tab. XV. Fig. 24, Tab. XV1. Fig. 25 i 26, Tab. XVIII.
Fig. 29).’S obzirom na kalibar, ona je bila slabija od Trolardove i Lab-
béove vene, ali unato¢ tome u 30 sludajeva isticala se na flebogramu kao
funkcionalno va’na vena. Njena anastomotska funkcija bila je na fle-
bogramu jasno prikazana u 36 slutajeva. Siroka anastomoza s Trolar-
dovom vencm nadena je 19 puta, a s Labbéovom venom 11 puta. U tim
slu¢ajevima videna je tipicna slika debele dijagonalno poloiene vene,
koja venoznu mrefu dijeli na prednii i strainji dio (Tab. VII. Fig. 8,
Tab. VIII. Fig. 9, Tab. IX. Fig. 12, Tob. X. Fig. 13), odnosno slika nriie
spomenutog luka nad bazom lubanje (Tab. X11. Fig. 17 i 18, Tab. XVII.
Fig. 27). Spoj izmedu sve tri glavne povriinske vene naden je 6 puta
(Tab. XVII. Fig. 28). Razmjerno Zesto bile su anastomoze s ostalim
venama tanke (Tab. XIV. Fig. 22, Tab. XVI. Fig. 25), a u pojedinim
slutajevima nisu se na flebogramu uopée vidjele.

Da provjerim svoje nalaze o rasporedu i funkciji povriinskih vena
mozga, koje sam dobio na osnovi studija flebograma, bilo je potrebno
izviditi komparativni studij anatomskog materijala. Zahvaljujudi su-
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sretljivosti profesora Perovica i doc. KrmpoTi¢ bilo mi je omoguéeno,
da na Anatomskom institutu Medicinskog fakulteta u Zagrebu pre-
gledam i skiciram 100 sistema povriinskih vena (SI. 7—4). Poznavanje
flebografski utvrdenih tipova vena znatno mi je olak$alo identifikaciju
pojedinih Zila u gustoj mreZi povriinskih vena na anatomskom - pre-
paratu. Rezultati su tih pregleda ovi: e

MreZa pouvrSinskih vena guiéa je na anatomskom preparatu nego na
flebogramu, na kojem se pojedine tanke vene ne razabiraju. Broj ana-
stomoza izmedu pojedinih glavnih povrinskih vena takoder je veéi na
anatomskom preparatu nego na flebogramu. Uslijed toga nadene su re-
lativno &esto 2 i 3 anastomoze izmedu srednje cerebralne vene i gornjeg
sagitalnog sinusa, koje bi po funkciji odgovarale Trolardovo; wvem.
Medutim su dvije od tih vena tek izuzetno bile pribliZno jednako debele,
smjeStene obitno jedna frontalno, a druga parijetalno. U veéini je
slu¢ajeva tek jedna od anastomoza bila jateg kalibra i davala utisak
funkcionalno vaZne anastomotske vene. Kao i na flebogramu, takva je
deblja anastomotska vena nadena prakticki od prednje frontalne do
okcipitalne regiie konveksiteta, no najéeite je lezala u podrudju cén-
tralne brazde (SI. 5). Razmjerno je Cesto bila dijagonalno poloZena :sa
zavrietkom u parijetalnoj regiji (SI. 6), a rjede je lefala u_prednjem
frontalnom podru¢ju. Njen je kalibar rastao u vedini slutajeva krani-
jalno i kaudalno, a srednje su partije bile najtanje. Izuzetno se porast
kalibra mogao utvrditi samo u jednom smjeru prema konveksitetu ili
bazi, a u pojedinim slu¢ajevima cijela je vena bila jednolikog kalibra
(Sl 7). Samo se u 6 slulajeva nije ni na anatomskom preparatu mogla
utvrditi anastomoza sa srednjom cerebralnom venom, koja je u svim
ostalim slu¢ajevima bila dobro izra%ena. Ni u jednom slucaju nije Tro-
lardova vena direktno ulazila u kavernozni ili gornji petrozni sinus bez
posredstva srednje cerebralne vene. i )

Labbéova vena manjkala je samo u 11 sluéajeva. Njen je polozaj bio
konstantan, ali kalibar, kao i oblik, bili su vrle. varijabilni. Rijetko su
nadene dvije Labbéove vene. Njena anastomoza sa_srednjom -cerebral-
nom venom bila je gotovo uvijek jasno izraZena u obliku tipi¢nog luka
(81. 8), kako sam to na$ao na flebogramima. Njena anastomoza s gornjim
sagitalnim sinusom imala je samo u jednom sludaju t. zv. kompletni
klasi¢ni oblik (SI. 9), a inkompletna forma bila je CeS¢e nadena, ali je
tada obitno srednja cerebralna vena ¢inila vezu izmedu Labbéove i
Trolardove vene. Kalibar Labbéove vene bio je u veéini sludajeva jed-
noli¢an ili se poveéavao prema naprijed.

Srednja cerebralna vena nadena je na svih 100 preparata. S obzirom
na duZinu i kalibar varirala je jednako kao na flebogramu, a polofaj
joj je bio konstantan. Najle$e se sastojala od jedne Zile, koja je pri-
mala pritoke iz temporalne, parijetalne i frontalne regije kao i iz pod-
ru¢ja inzule (SI. 10). Rjede su nadene dvije srednje cerebralne vene, a
izuzetno tri do &etiri (SI. 11). Njend anastomotska funkcija bila je na
anatomskim preparatima jo§ jale izraiena nego na flebogramima. Ko-
munikacija s gornjim sagitalnim sinusom nadena je u 94 slulaja, a s
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poprecnim; odnosno gornjim- petroznim: sinusom u 87 sluéajeva. Same
u jednom slutaju nije bila vidljiva anastomoza ni s Trolardovom ni
s: Labbéovom venom. E o ;
- "Prema tome studij 100 povrSinskih venoznih sistema mozga na- ana-
tomskim preparatima u cijelosti je potvrdio rezultate mojih pregleda
3C0 flebograma, kako s obzirom na polozaj, izgled i kalibar, tako i s
obzirem na smjer drenafe. .

Diskusija

Analizom povrsinskih vena i njihovik varijanate na flebogramu, kao
i komparacijom anatomskih preparata i flebograma pokuSao sam da
razjasnim razmimoilaZenje izmedu razli¢itih anatomskih deskripcija tih
vaznih anastomoza te da istovremeno dobijem bolji uvid u njihovo funk-
cionalno znadenje.

Trolardova vena pokazala je na anatomskim preparatima- kao i na
flebogramima toliko varijabilan polozaj, da smatram, da sé ona moZe
samo funkcionalno definirati kao anastoinoza izmedu podrucja srednje
cercbralne vene 1 gornjeg sagitalnog sinusa bez obzira na mjesto, na
kojem ulazi u sam sinus. Potvrdu o ispravnosti te koncepcije nalazim
upravo usporedbom razli¢nih anatomskih definicija te vene. Tako na pr.
LATARJET?® navodi na str. 451, da se Trolardova vena ulijeva u straZnji
dio gornjeg sagitalnog sinusa, a prema opisu istoga autora na str. 1259
mjesto njezinog ulaska u isti sinus bi se nalazilo neSto ispred njegove
srednie partije. Crara® stavlja Trolardovu venu u predio centralne
brazde. Lorr! je pokuao suprotno od Moniza,® 4% da Trolardovu venu
na flebogramu detinira anatomski stavljajuéi njen gornji dio u sredinu
hemisfere ili neito frontalnije. Medutim je upravo varijabilnost polo-
Zaja te anastomoze prisilila Lorra, da uvede pojam prednje, mediofron-
talne, Rolandove i post-Rolandove anastomotske vene. Kako sam Lorr
navodi, u slutajevima, kada je jedna od tih anastomoza bila vidljiva,
obitno je Trolardova vena bila slaba ili je uopée manjkala. Prema tome
se ustvari radi samo o varijantama Trolardove vene. Kako sam mogao
utvrditi, Trolardova vena, ukoliko scZe do podruéja lateralne cerebralne
pukotine, spaja se redovito sa srednjom cercbhralnom ili Labbéovom ve-
nom. Ni u jednom slufaju nisam na flebogramu ili anatomskom prepa-
ratu nadao, da bi Trolardova vena samostalno ulazila u gornji petrozni
sinus, kako to navodi LATARJET.32

Funkcionalna definicija odgovara vie i samoj anatomskoj koncepciji
Trolardove vene, koja bazira na njenoj funkciji (vena anastomotica
magna), a ne na topografiji.

Labbéova vena takoder je ispravnije définirana funkcionalno. Ako je
oznalimo kao anastomozu izmedu podrulja srednje cerebralne vene i
povrretnog ili gornjeg petroznog sinusa, ta ée definiciia istovremeno
odgovarati i novijim anatomskim definicijama (GraY,!® CLaRA®). Drim,
da se klasina anatomska definicija, medutim, ne moZe odrfati. T. zv.
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kompletnu formu po LaBBEU, koju takoder opisuje LATARJET, t. ). di-
rektnu anastomozu izmedu popreénog i gornjeg sagitalnog sinusa nasao
sam samo jednom medu 100 anatomskih preparata, a na flebogramu je
nisam mogao uope na¢i. Sam LABBE smatrao je tu formu rijetkom, a
Moniz#® 4 je takoder nije mogao naéi na flebogramu. T.zv. inkom-
pletna forma, t.j. anastomoza poprelnog sinusa s gornjim sagitalnim
sinusom putem Labbéove vene, koja ulazi u Trolardovu venu, moZe se
na anatomskom preparatu iskonstruirati s obzirom na mnogobrojne
anastomoze izmedu povriinskih vena. Na flebogramu je kao $iroku ana-
stomozu rjede nalazimo. Prakti¢ki ona postoji u svim slulajevima, gdje
se Trolardova i Labbéova vena spajaju sa srednjom cerebralnom venom,
medutim se &ini, da u normalnim prilikama nema veée funkcionalno
znadenje.

Anastomoza Labbéove vene i srednje cerebralne vene nalazi se ¢edce
na anatomskim preparatima nego na flebogramima, te ima karakteri-
sti¢nu formu i vaZno funkcionalno znalenje, na koje ¢u se istom kasnije
osvrnuti. Ne bih se mogao sloZiti s mi§ljenjem Moniza® i Lime3 da je
Labbéova vena na flebogramu obino deblja od Trolardove. Isto tako
nisam mogao utvrditi na flebogramu, da bi Labbéova vena &esto ulazila
u confluens sinuum, kako to citira Lovr*.

Srednja cerebralna vena bila je dosada u rentgenoloskoj literaturi
gotovo posve zanemarena. Moniz,®® 49 ENGESET,! Lorr#! uople je ne
spominju. RIECHERT® napominje tek, da se moZe olekivati, da ¢e se
patolotke promjene u predjelu temporalnog reznja odrazavati u pomaku
srednje cercbralne vene, ali je ne analizira na flebogramima. Prvi je
na flebogramu oznaluje List, BurcE i HopGEs3? 1945. kao »superficial
sylvian vein«. Tek 1951. nalazimo je ponovno oznaenu na flehogramu
u publikaciji Curryja i CULBRETHA.10

Analiza srednje cerebralne vene s obzirom na njen poloZaj i funk-
cionalno znacenje nije jo$ bila izvriena na flebogramu. Stoga sam njoj
i njenim varijantama obratio narofitu paZnju. Ve¢ sam na flebogramima
uocio konstantnost njenog poloZaja kao i njenu izrazitu anastomotsku
funkciju. Na anatomskim preparatima njena je anastomotska funkcija
bila jo§ jate izraZena nego na flebogramima. U veéini sam slulajeva
mogao utvrditi, da postoje dvije i vide anastomoza izmedu srednje cere-
bralne vene i gornjeg sagitalnog sinusa, te jedna do dvije s popreénim,
odnosno gornjim petroznim sinusom. Na flebogramima sam dobio do-
jam, da ona ulazi u kavernozni sinus bilo direktno, kako to navodi
Gray,!8 ili preko sfenoparijetalnog sinusa, koji medutim po LaTarjeETU
u stvari predstavlja samo profirenje prednjeg dijela srednje cerebralne
vene. Nisam mogao utvrditi na flebogramima, da bi se ova vena u 50%0
slutajeva izlijevala u gornji petrozni sinus, kako to navodi Crara®. To
mi se ve¢ s obzirom na njenu anastomotsku funkciju &ini malo vjerojat-
nim, jer bi to znatilo, da se Labbéova vena, koja polazi iz popretnog
ili gornjeg petroznog sinusa, vraéa putem srednje cerebralne vene gotovo
na isto mjesto, otkuda je i poSla. Kako sam studije povrSinskih vena
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vriio na preparatima izvadenima iz lubanje, nije mi bilo moguée da to
pitanje rije$im. Smatram, da ono ide u domenu anatoma i da bi moglo
predstavijati interesantnu temu anatomskog istraZivanja.

Od shematskih prikaza flebograma povrsinskih vena, koji su do danas
publicirani, ne zadovoljava nijedan. MoN1zovE sheme,*® 49 koje donosi
1 ENGEsET,!® zapravo su jo§ najtotnije. Interesantno je, da Moniz na
shemi iz god 1934. oznatuje obje anastomoze s gornjim sagitalnim sinu-
som kao 1Ttolardove vene, a na shem: iz 1¥40. naziva samo anastomozu
u predjelu centralne brazde Trolardovom venom. Na tim shemama
Moniz, medutim, ne oznatuje srednju cerebralnu venu kao samostalnu
ilu, veé je smatra dijelom trolardove vene, a Labbéovu venu prikazuje
znatno debljom od Trolardove. List, BurcE i HopGEs? donose 1945.
shemu povrsinskih vena mozga prema flebogramu, na kojoj uopée nisu
nacrtali srednju cerebralnu venu. Na toj shemi, koja bi trebala prika-
zivati tipi¢an flebogram, nacrtana je $iroka anastomoza izmedu Trolar-
dove i Labbéove vene, dakle upravo ona forma anastomoze, koju sam
na flebogramu i na anatomskom materijalu najrjede nalazio. Tu shemu
donose 1 WisE, Hucugs 1 Hannvan,” te Hopes, PERRYMAN i CHAMBER-
LAIN.? Trolardova je vena na toj shemi prikazana u straZnjoj frontal-
noj regiji. CURRY 1 CuULBRETH!® donose 1¥51. shemu povriinskih vena
radenu prema flebogramu, na kojoj je srednja cerebralna vena posve
tanka, Trolardova vena je nazvana Rolandovom venom i leZi poloZena
koso prema natrag, a Labbéova vena anastomozira s 'I'rolardovom. Do-
biva se dojam, da je taj flebogram izabran, jer odgovara koncepciji
autora o smjeru drenaZe povr§ine mozga. Ustvari on predstavija samo
jednu od mnogobrojnih varijanata povr§inskih vena, i to svakako ne
najcéescu.

Od shema radenih prema anatomskim preparatima, koje nalazimo u
rentgenolokoj literaturi, istakao bih shemu od BaiLeya u publikaciji
‘GREENA i ARANZ.1® Ova je shema vrlo toéna te stvarno predstavlja jednu
od najéed¢ih varijanata, koje sam naSao na anatomskim preparztma.
Nasuprot tome LinpsrLomova shema® ¢ini se da nije radena prema
anatomskom preparatu, veé predstavlja graficki prikaz klasi¢ne ana-
tomske definicije anastomotskih vena, te prema prije spomenutom ne
odgovara flebografskom niti anatomskom nalazu.

U sludaju da prihvatimo funkcionalnu definiciju anastomotskih vena,
smatram, da je shematski prikaz nepotreban. Ukoliko ipak Zelimo, da
shematski prikaZemo varijante povrSinskih vena, treba da uzmemo u
obzir barem dvije do tri najobitnije varijante svake vene.

Prelazedi s topografije pouvrSinskih vena na njihovu funkciju, spome-
nuo bih nekoliko rijedi o moguénostima proucavanja smjera cirkulacije
s pomolu flebograma. Na anatomskom se preparatu ovo pitanje ne
moze sa sigurno$¢u rijesiti. To najbolje dokazuju razlidita mi$ljenja
medu samim anatomima. Tako na pr. TRoOLARD® misli, da anastomotske
vene odvode suvisak krvi iz strainjeg dijela gornjeg sagitalnog sinusa
u poprelni i gornji petrozni sinus. Svoju tvrdnju bazira TROLARD na
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¢injenici, da straZnje uzlazne vene ulaze u gornji sagitalni sinus u dorzo-
anteriornom smjeru, dakle protivno od smjera cirkulacije u sinusu.
Latarjer® zabacuje TroLarpovu hipotezu kao nedokazanu i pretpo-
stavlja, da se cirkulacija i u tom predjelu odvija u smjeru baza — kon-
veksitet. Pritom se poziva na HEepona, koji je dokazao, da poloZaj
straznjih uzlaznih vena u vezi je s nejednolikim rastom pojedinih par-
tija mozga, a ne s njihovom funkcijom. )

Iako se detaljni podaci o smjeru cirkulacije mogu otekivati tek od
brze serijske angiografije, bilo mi je moguce, da na istraZenom materi-
jalu utvrdim razliéne tipove drenaZe. Ona je u pojedinim slulajevima
preteino upravljena u jednom smjeru, bilo prema gornjem sagitalnom
sinusu, poprefnom sinusu ili kavernoznom sinusu. Ceice se medutim
nalazi, da se drenaia istovremeno vrsi u dva ili u tri smjera. Pritom.
moram ponovno istaknuti funkcionalno vaZnu ulegu, koju ima srednja
cerebralna vena, u koju se izlijevaju Trolardova i Labbéova vena, te
prema tome predstavlja vezu izmedu kavernoznog sinusa i gornjeg sa-
gitalnog, popretnog odnosno gornjeg petroznog sinusa. Sluajevi Sirokih.
anastomoza, koje su u cijeloj duZini bile priblizno jednakog lumena.
nadeni na flebogramima kao i na anatomskim preparatima, govore odi-
gledno za to, da se drenaZa moZe vriiti u oba smjera.

U rentgenoloikoj literaturi ne nalazimo o pitanju smjera cirkulacije
u povriinskim venama gotovo nikakvih podataka. Koliko se vidi iz prije
spomenutih shema ameri¢kih autora, naglalena je vaZnost anastomoze
izmedu gornjeg sagitalnog sinusa i poprecnog sinusa, a srednjoj se cere-
bralnoj veni, koja povezuje ove sinuse s kavernoznim sinusom, ne po-
sveéuje nikakva paznja. Curry i CuLBreETH Cak izridito navode, da se
povriinske vene mozga prazne u gornji sagitalni sinus i popretne sinuse,
ne spominjuéi uopée drena¥u u smjeru kavernoznog sinusa. Na taj natin
oni zanemaruju jedan od najvaZnijih drenaZnih centara lubanje.

Na anatomskom preparatu dobiva se dojam, da cijela mrefa povriin--
skih vena {ini izrazitu funkcionalnu cjelinu. Stoga je upadljiva vec
prije opisana razlika u broju Zila, a narolito anastomoza, koje se vide:
na anatomskom preparatu i na flebogramu. DrZzim, da ovu pojavu mo-
Zemo tek djelomi¢no tumadliti tehni¢kim momentima: slabijom vidlji-
vo$¢u tankih Zila na flebogramu i brzim prolaZenjem kontrasta kroz:
tanje Zile, te da pritom ne smijemo zanemariti funkcionalni momenat.
Smatram. da cijela povriinska venozna mreZa predstavlja vaZan regu-
latorni organ, koji ima dvostruku zadadu:

1. da sluZi kao rezervoar pri naglom prilivu krvi u mozak u slulaje--
vima, kada stalne anastomoze izmedu vena mozga i lubanje nisu do-
voljne da odvedu suvifak krvi, i

2. da u slutaju, kada se iz bilo kojeg razloga promijene uvjett
cirkulacije (hiperemija, ekspanzivni proces, tromboza), omoguéi anasto~
mozama drenafu venozne krvi u drugom smjeru.

Drzim, da u normalnim wvjelima ta venozna mrefa sudjeluje tek
jednim dijelom svojih ¥ila i anastomoza u cirkulaciji i da je to jedar
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od uzroka relativnom »siromastvu« normalnog flebograma u usporedbi
s normalnim anatomskim preparatom.

Kako vidimo, varijabilnost izgleda povrSinskih vena, kao i varija-
bilnost smjera drenaZe, koliko se to moglo utvrditi studijem flebograma,
samo je izraz prilagodivanja individualno razli¢itim uvjetima cirku-
lacije, koji zavise od razlika u razvitku mozga i venoznih sinusa. Medu-
tim unato¢ tim razlilkama postoje gotovo uvijek moguénosti daljeg
prilagodivanja novim faktorima, pri ¢emu istom dolazi do izrazaja
vaZnost mnogobrojnih anastomoza 1 njihovih varijanata. Poznajuéi nji-
hovu normalnu topografiju i funkciju, bit ée nam laksa interpretacija i
ocjena promjena, koje nastaju u vezi s patoloSkim procesima.

Zakljuécei

1. Trolardova i Labbéova vena mogu se na flebogramu identifici-
rati samo na osnovu funkcionalne definicije, i to kao zile, koje spajaju
podruéje srednje cerebralne vene s gornjim sagitalnim sinusom, odnosno
s popreénim ili gornjim petroznim sinusom. Naziv »podruéje srednje
cercbralne vene« anatomski je ispravniji od Moxizova naziva »venozno
raskrice«.

2. Od svih povrSinskih vena najkonstantnija je s obzirom na poloZaj
srednja cerebralna vena, te prema tome promjene njenog polozaja mogu
da posluze u dijagnostici ekspanzivnih procesa. Ona se ujedno najle$ée
od svih povriinskih vena nalazi na flebogramu (73,3%); Labbéova se
vena pojavljuje u 66%o, a Trolardova u 55,6% slulajeva.

3. S obzirom na kalibar mogu opisane tri glavne povriinske vene biti
priblizno jednake, te bismo taj sluaj mogli uzeti kao prototip normalnog
flebograma. U pojedinim je slutajevima jace izrafena samo jedna od te
tri vene kao debela Zila, koja preuzima glavni dio drenaZe povriine,
a ostale dvije jedva su vidljive ili se uopée na snimci ne mogu pronadi.

4. Srednja cerebralna vena ima izrazitu anastomotsku funkciju. Njen
spoj s Trolardovom odnosno s Labbéovom venom daje tipi¢ne slike
dijagonalne vene odnosno luka. DrenaZa se u tim slutajevima &esto vrii
u oba smjera. S obzirom na spoj s kavernoznim sinusom srednja je
cerebralna vena narolito vaZna u promijenjenim uvjetima cirkulacije.

5. Gusta mreZa povrinskih vena vjerojatno sluzi kao regulator intra-
kranijalnog tlaka pri naglom prilivu krvi w mozak. Svojim anastomo-
zama omogucuje ona promjenu smjera drenafe kod patoloSkih intra-
kranijalnih i ekstrakranijalnih procesa, narodito tromboza vena i sinusa
odnosno njihove blokade zbog ekspanzivnih procesa. U normalnim
prilikama ¢ni se da samo jedan dio ove mrefe sudjeluje u cirkulaciji,
te je zbog toga flebogram »siroma$niji« na Zilama 1 anastomozama od
anatomskog preparata. Inale nema bitnih razlika jzmedu nalaza na
flebogramu i na anatomskom preparatu.



C) SINUS CAVERNOSUS U FLEBOGRAMU
Moja zapaZanja i rezultati

Proudavajuéi redoslijed punjenja vena kao i raspored povriinskih
vena na flebogramu primijetio sam, da je okolina turskog sedla u po-
jedinim slucajevima izrazito zasjenjena (Tab. XVIIL Fig. 29). To
zasjenjenje moglo je biti samo u vezi s punjenjem kavernoznog sinusa
kontrastom. Iako je opéenito prihvaéeno Monizovo miSljenje,*® da se
kavernozni sinus gotovo nikada ne vidi na flebogramu, nitko jo¥ nije
tu tvrdnju provjerio istraZivanjem veleg materijala. Kako kavernozni
sinus prima kontrastnu krv s povriine mozga putem srednje cerebralne
vene, u vedini ¢e slutajeva vidljivost kavernoznog sinusa direktno za-
visiti od debljine ove vene. S obzirom na to, da kavernozni sinus prima
krv bez kontrasta putem oftalmi¢nih vena kao i iz kontralateralnog si-
nusa, te da prema misljenju nekih autora srednja cerebralna vena moze
direktno ulaziti u gornji petrozni sinus, to se svakako moglo otekivati,
da ¢e intenzitet kontrasta u velini slutajeva biti slab.

IstraZujuéi vidljivost kavernoznog sinusa na 100 flebograma, mogao
sam, medutim, utvrditi ovo:

U 58 slutajeva (58%) bio je predio kavernoznog sinusa zasjenjen,
i to u 34 sluéaja intenzivno. To je zasjenjenje bilo prili¢tno homogeno,
kako se i moZe olekivati zbog superpozicije sitnih komora sinusa, ispu-
njenih kontrastom. U ostala 24 slulaja zasjenjenje se moglo sa sigur-
nos$éu utvrditi tek komparacijom s preglednom snimkom uéinjenom prije
injiciranja kontrasta. U 42 slu¢aja nije se ni na taj na¢in moglo utvr-
diti zasjenjenje kavernoznog sinusa. U tri slu¢aja doslo je na flebogramu
do veoma jakog punjenja kavernoznog sinusa kontrastom. U ta tri
slutaja mogao sam u intenzivnoj sjeni kavernoznog sinusa jasno raza-
brati na flebogramu svijetlu prugu u obliku slova S, koja je odgovarala
art. carotis int., koja je u tom momentu veé sadriavala krv bez kon-
trasta (7 ab. XIX. Fig. 30 a, b i ¢). Jedan analogan slu¢aj naden u
angiografskom materijalu naSeg instituta prikazuje Tab. XX. Fig. 31

a, bic.

Ta pojava, koju sam nazvao »femomen negativne sjene unutarnje
karotide« nije jos tada bila opisana u rentgenoloSkoj literaturi. Prema
mojem usmenom saopéenju spominje je WIckBoM u svojoj knjizi® 7.

Diskusija

Rezultat studija kavcrnoznog sinusa u flebogramu zapravo iznenaduje,
narotito s obzirom na ono, §to je dosada o tome poznato u rentgenolotkoj
literaturi. Mon1z*® jo§ 1934. navodi, da se kavernozni sinus gotovo ni-
kada ne vidi na flebogramu, a isti ga autor 1940.4 uople vife ne spo-
minje pri opisu flebograma. RiECHERT® izrilito kaZe, da se kavernozni
sinus ne vidi na normalnom flebogramu. Lorr® smatra, da se kaver-
nozni sinus te$ko raspoznaje radi slabe koncentracije kontrasta u njemu.
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Koliko je meni poznato, dosada jo$ nisu u rentgenoloskoj literaturi pu-
blicirane snimke kavernoznog sinusa ispunjenog kontrastom pri nor-
malnoj cerebralnoj angiografiji, kao $to nisu publicirane ni snimke
fenomena negativne sjene unutarnje karotide. Punjenje kavernoznog
sinusa kontrastom prakti¢ki je vaZno kao dokaz, da i normalno taj sinus
sudjeluje w drenazi pouvriine mozga. Prema tome srednja cerebralna
vena, koja dovodi krv s povriine u kavernozni sinus, predstavlja funk-
cionalno vaznu Zilu, koja se ne smije zanemariti u opisu flebograma.
Njen spoj s Trolardovom i Labbéovom venom, koji se na anatomskom
preparatu moZe gotovo uvijek utvrditi, dobiva narolito znalenje kod
patclo$kih promjena, koje sprefavaju normalnu drenaZu venozne krvi.

Promatran tako u vezi s povriinskim venama, kavernozni sinus je —
s obzirom na svoje veze s venama lica, #drijela i kraljeZnice — drenaZni
centar prvog reda. Tako ¢e se na pr. kod procesa u gornjem sagitalnom
sinusu vrsiti drenaZa konveksiteta anastomozama: Trolardova vena —
srednja cerebralna vena — kavernozni sinus, i Trolardova vena — srednja
cerebralna vena - Labbéova vena. Kod procesa u popretnom sinusu
jedne strane vrit ¢e se drenaZa djelomice popreénim sinusom druge
strane, a djelomice 1 prvom gore spomenutom anastomozom. U ekstrem-
nim sluéajevima, na pr. kod tromboze obiju jugularnih vena, preuzet ée
kavernozni sinus cjelokupnu drenafu venozne krvi, i to preteino u
smjeru vertebralnih venoznih pleksusa.

Zakljuéci

1. Kavernozni sinus puni se u preko 50% slucajeva kontrastom te je
vidljiv u flebogramu.

2. U wvrlo dobro ispunjenom kavernoznom sinusu moze se gdjekada
razabrati svijetla sjena unutarnje karotide. Ova pojava, koju sam na-
zvao »fenomen negativne sjenc unutarnje karotide«, nije bila prije opi-
sana u literaturi.

3. Punjenje kavernoznog sinusa na flebogramu dokazuje, da se nor-
malno jedan dio drenaZe povr§ine mozga vrsi u tom smjeru. U patoloski
promijenjenima wvjetima cirkulacije krvi ovaj smjer drenaZe dobiva
naroditu vainost zbog mnogostrukih anastomoza kavernoznog sinusa s
okolinom.

SADRZA]

Istaknuta je vrijednost flebograma kao dopune cerebralnog arterio-
grama u sklopu serijske cerebralne angiografije.

Dat je kratak historijski prikaz cerebralne angiografije. Istaknut je
tehni¢ki napredak postignut uvodeniem novih kontrastnih sredstava,
primjenom tehnike perkutane punkcije karotide i brzim serijskim sni-
manjem.

Opisana je klasitna koncepcija flebograma po Monizu s podjelom
na dvije faze.
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Materijal i metode rada izneseni su nesto opSirnije.

Prikazana je normalna anatomija istrafivanog podrudja s narotitim
obzirom na donji sagitalni sinus, duboke i povriinske vene mozga i ka-
vernozni sinus. )

" Spomenuti su momenti, koji dovode do razlika izmedu flebograma i
anatomskog preparata. . .

Studij redoslijeda, kojim se pune vene i sinusi mozga, izvrien na 300
normalnih slu¢ajeva, pokazao je, da se donji sagitalni sinus ni u jednom
slutaju nije punio poslije povriinskih vena. U 35% slufajeva on se
punio prije povriinskih vena, a inale se pojavljivao prakticki istovre-
meno s njima. Duboke vene mozga punile su se gotovo istovremeno s
donjim sagitalnim sinusom. Velika cerebralna vena nadena je u 96%
slutajeva. Kapilarna faza nadena je tck izuzetno. Ti nalazi, udinjeni
1948, bili su u suprotnosti s klasi¢nom koncepcijom {lebograma, koja je
dotada bila prihvadena. Prema tome autor je 1948. prvi utvrdio, da se
centralno smjetene vene i sinusi ne pune iza povr§inskih vena, i da je
podjela flebograma na I. i II. fazu netolna. Autor preporuluje, da se
naziv »kapilarna faza« zamijeni s nazivom »prelazna« ili »arteriove-
nozna« faza, jer vie odgovara stvarnom nalazu.

U materijalu od 300 normalnih flebografija najlesée je od povr¥in-
skih vena videna srednja cerebralna vena (73,3%), zatim Labbéova
(66%0) i Trolardova (55,6%0). Anastomotske su vene funkcionalno defi-
nirane. Opisanc su tipi¢ne slike dijagonale odnosno luka, koji nastaje
anastomozom srednie cerebralne vene s Trolardovom odnosno Labbé-
ovom venom. Istra¥ivanja na anatomskom materijalu (100 povrinskih
sistema vena) potvrdila su rezultate pregleda flebograma s obzirom na
polozaj i izgled povrSinskih vena. Istaknuta je vaZnost srednje cere-
bralne vene, koja dosada gotovo uopée nije spominjana na flebogramu.
Istaknuta je njena anastomotska funkcija narolito s obzirom na pove-
zivanie Trolardove odnosno Labbéove vene s kavernoznim sinusom.
Kritiki su ocijenjeni razni shematski prikazi povr$inskih vena, koji su
trebali predstavliati tipi¢an flebogram.

Iznesena je vaZnost studija flebograma za upoznavanije smjera cirku-
lacije u mreZi povrSinskih vena i izneseno je mislienje, da ta mreZa
sudjeluje u regulaciji intrakranijalnog tlaka pri naglom prilivu krvi u
mozak. Njene mnogobroine anastomoze vierojatno sluZe za promijenu
smiera drenafe kod patolotkih procesa. Autor drZi, da u normalnim
uvietima ta mreZa ne sudjeluje u cirkulaciji u punom opsegu.

Punjenje kavernoznog sinusa kontrastom proucavano je na 100 flebo-
grama te je nadeno, da se u vife od polovine sluéajeva moZe razabrati
zasjenjenje u tom predjelu. Kod dobrog punjenja sinusa razabira se u
njemu svijetla pruga unutarnje karotide.

Autor nije nafao, da bi u literaturi bio dosada publiciran sludaj »fe-
nomena- negativne sjene unutarnje karotide« ili uopée punjenja kaver-
noznog sinusa na normalnom flebogramu.

Istaknuta je uloga kavernoznog sinusa u patolotki promijenjenim
uvjetima cirkulacije krvi.
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ZAGLAVAK

Iznoseéi necka zapazanja o normalnom flebogramu mezga i njegovim
varijantama, Zelio sam da pridonesem diferencijaciji normalnog i pato-
loskog u flebogramu. Dakako da je ovom radnjom obuhvalen samo
Jedan dio problema iz ovog podrudja, kojem se tek u posljednje vrxjeme
posveuje viSe paZnje. Pitanje praktitke vrijednosti ovih zapazanja
modéi e se rijediti samo u suradnji s klinikom. OpseZno podruéje rada
pruzaju oboljenja vena i sinusa mozga. Da li je mogude, da se s pomotu
flebograma poboljSa dosada jo§ vrlo oskudna dijagnostika cerebralnih
tromboflebitida i da se na taj nadin postigne bolji efekt terapije. bit ¢e
predmet daljeg istraZivanja.

Iz Rentgenoloskog instituta Serafimerlazareta u Stockholmu (predstojnik: prof. E.
Lindgren), Radioloskog instituta Medicinskog fakulteta u Zagrebu (predstojnik: prof.
M. Smokvina) i Anatomskog instituta Medicinskog fakulteta uw Zagrebu (predstojnik:
trof. D. Perovié).

Primljeno na sjednict Odjela za medicinske navke dne 1.111. 1952,
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Fig. 1. Uslijed sporog injicirania kontrasino sredstvo stiglo je veé u
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sxdanovic Tab. VII.

7. Prelazna faza lagano difuzno jenjenje na Fig. 8. Tipiena Trolardova vena polozena u okoling
¢ se superponira {ina mreza terminalnih ogranaka centralne brazde, Siroko anastomozira sa srednjom cere-
arterija i tankih vena. Cgr. kir. n. 4329 bralnom venom.

Cer. ang. n, 321,
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polozena.

dijagonalno

Fig. 10, Jaka Trolardova vena
Srednja cerebralna i Labbéova vena se ne vide. Cer. ang
27

n

ig. 9. Tipidna Trolardova vena koso })Ol()/UL\ u podrudju

ateralne cerebralne pukotine ulazi u gornji sagitalni sinus
Kalibar postepeno raste kranijalno.

I parijetainoj regiji.
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3. Anastomoza Trolardove i srednje cerebralne vene. Fig. 14. Vrlo jaka Labbéova vena $iroko anastomozira






Guozdanovic

Tab. XI.

Fig. 15. Veoma debela Trolardova vena preusima gotovo

Fig. 76, Veoma debela Labbéova vena preuzima vedt dio
svu drenazu pov]smc mozga. quln a (cncmxlna i Lab- drenaze povrdine, konveksna je kranijalno, ulazi u po-
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Tab. XI1.

Fig. 17. Siroka anastomoza Labbéove i srednje cerebralne Fig. 18, Anastomoza Labbéove i srednje cercbralne vene
vene uz mnogobrojne tanke anastomoze s gornjim sagital- u formi tipitnog luka. Kalibar jednolitan. Labbéova vena
nim sinusom. Tipitna slika luka nad bazom Iubanje. Kalibar ulazi u gornji petrozi sinus. Cer. ang. n. 740.

polagano raste dorzalne. Cer. ang. n. 725,
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svozdanovic Tab. X111,

Fig. 19. Jaka Labbéova vena ulazi u gornji petrozni Fig. 20. Dobro izrazena Trolardova i Lubbéova vena, Srednja
sinus. Cgr. ktr. n. 4823, cerebralna vena se ne vidi. . kte. n. 5353,







Lrvozdanovic

Tab, X1V,

]

Fig. 21, Kratka debela srednja cerebralna vena.
Cer. ang. n. 826,

Fig. 22. Vilo jaka srednja cercbralna vena, duga oko
16 cm. Multiple tanke anastomoze s gornjim sagitalnim
sinusom. Cer. ang. n. §42.
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Tab. XV

Fig. 23. Srednja cerebralna vena sasioj) s¢ iz vedeg Fig. 24,
broja zila - kompleks srednje cerebralne vene, Cer.
ang. n. 567. .

aka srednja cerebralna vena preuzima velik
dio drenaze 1 predstavija funkcionalno va¥nu venu.
Cgr. ktr. n. 5748.
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25. laka srednia cerebralna vena. Trostruka anasto- Fig. 26. Vrlo jaka srednja cerebralna vena. Cgr. ktr. n. 4379.






‘wozdanovié Tab. XVII.

Fig. 27. Tipi¢na anastomoza izmedu srednje cere- Fig. 28. Priblizno jednako jake sve tri glavne povr-
bralne i Labbéove vene. Cgr. ktr, n. 5248. Sinske vene. Anastomoza izmedu Trolardove i srednje
cerebralne vene dobro vidljiva, dok se s Labbéovom






. XV1H].

<

7

zdanovid

Guo,







vloy ‘ednid epafias ousel os Pta esnu

a5 douzowmavy Foro! ofsez avinagy (o

ad esnng Sour
PUPDSTHIA L (1

NIN gv].

J0UDPTo0cy






Guoozdanovic Tabh. XX.







M. WINTERHALTER

PATOLOSKO-HISTOLOSKA SLIKA
ZARAZNE VODENE BOLESTI SARANA

Veé puna dva decenija zarazna vodena bolest $arana je aktuelan pro-
blem, kojim se Zivo zanimaju ribari praktitari kao i naucenjaci ihtiolozi.
Taj je interes potpuno razumljiv, jer je ta bolest ozbiljna prepreka
uzgoju $arana i nanosi mu goleme Stete.

Medutim usprkos intenzivnim istraZivanjima mnogih naulnih radnika
do danas nije potpuno razjaSnjena etiologija i patogeneza te bolesti.
Ostala su sporna i otvorena pitanja o uzrocima nastanka, t.j. da li
bolest prouzrokuje virus, ili je to samo bakterijska infekcija, uzgojna
bolest, ili se uzroci moraju traZiti u nedostatku nekih minerala i pore-
metnji izmjene tvari. Ostalo je, nadalje, otvoreno pitanje tumadenja
patolo$ko-morfoloskih promjena, jer mnoge makroskopski vidljive pro-
mjene pojedini autori proizvoljno tumace i iz njih 1zvlale zakljucke,
koji se ne mogu egzaktno dokazati. Nema sumnje, da je za proudavanje
svake bolesti u prvom redu neophodno potrebno uotiti sve patolosko-
anatomske promjene, prouditi njihovu bit i njihov razvoj. Bez toga ne
moZemo ustanoviti patogenezu, ne moZemo protumaciti simptome, a bez
tog poznavanja prilitno je te$ko doéi do same etiologije.

U nama pristupacnoj literaturi nismo mogli naé¢i nijedan rad, u kojem
je obradena patoloSka histologija zarazne vodene bolesti $arana. Radi
toga smo preduzeli, da to podrudje obradimo i unesemo viSe svijetla u
proutavanje te bolesti. U tom radu bila nam je prvenstveno namjera,
da uotimo promjene, koje su bitne za tu bolest, i zbog toga smo nasto-
jali da na veéem broju oboljelih riba nademo i opiSemo promjene, koje
su karakteristi¢ne, pa i patognomoni¢ne za zaraznu vodenu bolest $arana.
Nastojali smo, dakle, dati opéi prikaz patolo$ko-histoloske slike, a u da-
ljim radovima trebat ¢e da se razrade detaljni nalazi kod pojedinih riba
u razli¢itim oblicima i stepenima bolesti, a narolito da se prati proces
ozdravljenja. Opéi opis makroskopski vidljivih promjena nismo ovaj
put iznosili, jer su u dosada$njoj literaturi opSirno i razmjerno dobro
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obradeni. Tumadenje tih promjena iznijet ¢e se drugom prilikom, jer
se one mogu pravilno iznijeti i protumaciti tek nakon iscrpno proudene
patolosko-histoloske slike.

Kod opisivanja je redoslijed opisanih organa donekle proizvoljan.
Mi smo ga prvenstveno postavili prema teZini nadenih promjena u po-
jedinim organima.

VLASTITI RAD

Odmah u poletku nai$li smo na prili¢no tetke prepreke. Osnovna je
te$koéa, da nismo mogli pronaéi nijedan nau¢ni rad, u kojem bi se
obradila normalna histoloska slika Sarana. Upravo je ¢udo, da se na
tom podrutju radilo tako malo. Zbog toga smo morali prvenstveno upo-
znati makar i u grubim crtama normalnu histologiju najvaZnijih ergana
Sarana. U tu svrhu mogli smo se tek donekle koristiti popularnom pu-
blikacijom A. Fiesicera: Ueber den Korperbau des Karpfens (Oester-
reich. Fischerei Zeitung 15 i 16, 1918 i 1919), a druga nam literatura,
koja eventualno postoji, nije bila poznata ni pristupaé¢na.

Histolo$ki smo pregledali organe zdravih $arana iz umjetnih nezara-
Zenih ribnjaka i otvorenih voda; ribe smo uzimali na pretragu u ljetnim
i zimskim mjesecima, da bismo i na taj natin dobili uvid u pravilnu
histolo$ku sliku Sarana u periodi intenzivnog hranjenja i relativnog
zimskog gladovanja. To smo uéinili i s razioga, da izbjegnemo povrino
tumalenje eventualnih razlika, narotito jetre i sluznice crijeva u punoj
funkciji i istih organa zimskih Sarana, kad preteino uopée ne uzimaju
hranu ili je uzimaju vrlo malo.

Materijal od bolesnih $arana sakupljen je u toku 1947.-1950. godine
kroz {itavu sezonu ugibanja sa svih ribnjaka, na kojima je vladala ta
bolest. U postupak su uzete svjeZe leline i Zivi oligledno bolesni goli
i ljuskavi Sarani u svim stadijima i oblicima bolesti. Razudbe su obav-
ljene na licu mjesta, a materijal je fiksiran u 5% formalinu ili 75%e
alkoholu. U histolosko proutavanje uzet je razmjerno velik broj (53
komada) 1-3-godi¥njih $arana. Histoloski su odresci nadinjeni metodonx
smrzavanja za orijentacijsku sliku, a zatim je veéina materijala uklo-
pljena u parafin. Odresci su obojeni metodom haematoxylin-eosin od
svih $arana, a neki su odresci obojeni metodom Sudan III i Van Gieson.
Da bismo izbjegli svaku artificijelnu povredu sluznice crijeva, nismo
uopée prali crijeva pregledanih $arana, pade kod nekih $arana nismo
odvajali pojedine organe nakon egzenteriranja, nego smo ih fiksirali
u cijelosti

Jetra

_ Kao $to je poznato, jetra kod 3arana nije kompaktan organ i pe
izvanjem se obliku znatno razlikuje od jetre ostalih riba. Njezini su
mnogobrojni reZnji¢i smjesteni oko crijeva. Zbog toga jetra nema pra-
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vilnog oblika i prilitno je voluminozan organ, koji se proteze gotovo
duz ditavoga crijeva. Zbog naprijed opisanog oblika jetre &ini se, da
Saran nema jedinstvene portalne vene, pa portalna krv ulazi u jetru
kroz mnogobrojne sitnije vene. Uz te, nazovuno ih portalnim venama,
prodire u jetru tkivo gusterale, koja prema tome nije kod Sarana po
obliku samostalan organ. Radi naprijed opisanog anatomsko-topograf-
skog odnosa ¢ini se, kao da je jetra prirasla uza stijenku crijeva i
stvarno se teSko odvaja, jer se drzi za crijevo mnogobrojnim portalnim
venama i ostalim krvnim Zilama.

Histoloska grada jetre $aranove takoder je karakteristi¢na. Lobularna
grada jetre ne moZe se razabrati, isto tako ni smje$taj centralnih vena.
Potpornog vezivnog tkiva kao da i nema, pa je jetreno tkivo jedno-
mjerno rasporedeno kao fina mrefa jetrenih stanica. Cini se, da su
kapilare i krvne Zile jedina stroma jetrenog tkiva. Epitelne su jetrene
stanice tipi¢nog oblika. Protoplazma im je sa HE obojena vrlo njeino
i modrikaste je boje. Protoplazma je na rubovima stanica gu$éa, jale
je primila boju, pa su stoga i rubovi stanica jasno vidljivi. Jezgre su
takoder tipi¢nog oblika. Centralno su poloZene, intenzivno su primile
boju i zbog toga se jasno istitu u znatno svietlijoj protoplazmi. Krvne
Zile su razmjerno vrlo njeZne i teSko se opaZaju.

Patologko-histologki prikaz dat ¢emo prema vremenskom slijedu raz-
voja bolesti. Kod akutno bolesnih $arana opazamo veé na prvi pogled
pod malim povedanjem, da jetreno tkivo ne ¢ini ona fina jednakomjerna
mreZa svijetlih jetrenih epitelnih stanica. Jetrene stanice su stisnute i
porazmjeitene u nepravilne grede, a izmedu greda jasno se vel pod
malim poveéanjem razabiraju profirene kapilare, koje se u jetri zdravih
Sarana mogu vidjeti tek pod veéim povetanjem. Perikapilarni prostori
su olito proireni za nekoliko puta. Endotel kapilara je otekao, a endo-
telne stanice su nedto slabije obojene. Protoplazma im velinom ne Cini
fine produljke, nego je viSe skvréena a osim toga opaZa se relativno
umnazanje Kupferovih stanica. Jetrene stanice su zbog prodirenja peri-
kapilarnih prostora potisnute tako, da je sada njihov smjetaj u obliku
greda izrazitiji. Protoplazma im je gudta, grudilasta, primila je jale
boju, no $to smo to vidjeli kod jetre zdravih 3arana. Jezgre su izrazite
grade i dobro vidljive.

Interesantan je nalaz na prekapilarama i malim krvnim Zilama,
arterijama i venama. Stijenke su tih krvnih Zila olito jako stradale.
Stijenka Zila je nabubrila pa se time povefala nekoliko puta. Endotel
je intime djelomi¢no hijaliniziran, tako da lumena vi$e zapravo i nema.
U (¢itavoj stijenci nalazimo umnaZanje endotelnih stanica, a narolito
Kupferovih stanica. U njima nalazimo i fagocitirane dijelove propalih
eritrocita. Neke su endotelne stanice takoder propale, jezgre su im
piknoti¢ne, ne razabira im se struktura, ili su se sasvim raspale, i u
samoj stijenci nalazimo hijaline grudice. Stijenka je time postala vrlo
rahla, otekla, slabije obojena, a nema ni one fine granice izmedu krvne
Zile i jetrenog parenhima. Oko tako promijenjenih krvnih ¥ila nalazimo
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samo na pojedinim jetrenim epitelnim stanicama, da su im jezgre pik-
noti¢ne, ili 1th uopée nema.

Na veéim krvnim Zilama, pa i na Zilama, oko kojih se uvlaéi gusterata
u jetreno tkivo, nalazimo takoder upadljive i karakteristicne promjene.
Intima tih krvnih Zila je najveéim dijelom hijalinizirana i time jako
odebljala, endotelne stanice su velinom propale. Medija je takoder vrlo
raskva$ena i destruirana. U njoj nalazimo relativno umnaZanje razli¢-
nih endotelno-mezenhimatskih stanica, od kojih su mnoge piknoti¢ne
i potpale pod kariorcksu. Interesantno je nadalje, da je prostor izmedu
stijenke krvne Zile i samog parenhima, koji je inafe vrlo uzak, takoder
znatno prosiren. Endotel tih Supljina ostao je razmjerno dobro u¢uvan,
a u samim Supljinama nalazimo neznatne nakupine bijelih krvnih tje-
ledaca pretezno limfocita. Upadljivo je, da ima razmjerno vrlo malo
eritrocita, kako u krvnim Zilama, tako i u samom parenhimu.

Naprijed opisanu sliku na$li smo kod veéeg broja $arana, koji su
prema patolosko-anatomskom nalazu imali sve znakove jedne akutne
bolesti.

Pored naprijed opisanih preteZno regresivnih promjena nalazimo jo§
dalje poodmakle promjene, za koje smatramo da ih treba iscrpno opi-
satl. Po naSem miSljenju te se promjene odigravaju kod 3arana, koji
su veé neto dulje bolovali. Te se promjene nalaze narolito na prekapi-
larama 1 veéim krvnim Zilama, kako na arterijama, tako i na venama.
Vel pod malim poveéanjem upadljivo je, kako je u jetri razmjerno
velik broj krvnih Zila, koje se kod zdravih Sarana vrlo tesko primjeéuju.
Te Zile su upadljive s razloga, jer su neobi¢no jako odebljale, pa je
¢itav odrezak jetre upravo posut krupnijim ili sitnijim, ve¢ prema pre-
rezu, koncentriénim, ovalnim ili duguljastim ¢vorovima, zapravo ode-
bljalim krvnim Zilama. Mnoge od njih narotito arterije, potpuno su
obliterirale i sastoje se od endotelnih stanica, koje na popre¢nom prerezu
teku koncentri¢no i stvaraju slojeve poput slojeva u lukovici. Vanjski
je rub te lukovice sastavljen od dugackih endotelnih stanica, kojima je
jezgra polumjesetasto duguljasta, a razmjerno su dobro primile boju.
Prema srediStu lukovice stanice postaju sve zdepastije i veée sa znatno
svietlijom protoplazmom i okruglim jezgrama. Ti su &vorovi lukovice
takoder prili¢no oftro ograniceni i od parenhima rastavijeni perivasku-
larnim limfnim prostorom. Medutim i te endotelne prevlake mjestimice
su hijalinizirane. Neki od tih ¢vorova, zapravo krvnih Zila, a to se
narotito dobro opaZa na uzduinim presjecima, djelomi¢no su hijalini-
zirani, nabubrili i kao da su prokvaseni. U njima nalazimo endotelne
stanice s fagocitiranim pigmentom, medutim ipak je veéina tih stanica
s piknoti¢nim i propalim jezgrama. Otito se opaZa istodobno bujanje i
propadanje endotelnih stanica. Istovjetne promjene nalazimo i na ve-
nama, samo su razumljivo zbog inale tankog zida vena nefto slabije
izrazene. Mnoge stijenke prekapilara potpuno su hijalinizirane, a po-
negdje su kapilare destruirane, pa je perikapilarni prostor jo§ nesto
§irt nego u akutnim sluajevima.
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Nalaz na jetrenim epitelnim stanicama uglavnom je isti, kako smo
to opisali u akutnim slutajevima. Medutim ipak ima relativno dosta
pojedinalno razasutih epitelnih stanica sa slabo odrzanom ekscentri¢no
poloZenom jezgrom, a nekima su opet jezgre piknotine ili ih uopée
nemaju. Protoplazma je veline jetrenih stanica zgusnuta i grudvasta,
jate je primila boju, a kod nekih opet, narotito onih s promijenjenom
jezgrom, protoplazma je blijeda i bez jasno vidljive strukture. Medu-
tim ipak moramo ista¢i, da nismo na$li opseZnijih podrudja s tim teZim
regresivnim promjenama na jetrenom epitelu.

Slijedimo li razvoj patolodko-histolo$kih promjena na jetri, moZemo
uotit, da se proces odvija prvenstveno na Zilnom sistemu 1 to u akut-
nim slutajevima primarno na sitnijim krvnim Zilama, pretezno u obliku
regresivnih procesa, bubrenja i hijalinizacije stijenke, u poodmaklom
pak stadiju bolesti u obliku proliferacije stani¢nih elemenata krvnih
zila, na koje se na mnogim mjestima nadovezuje dalje propadanje tako
proliferiranog tkiva sa hijalinizacijom, karioreksom 1 kariopiknoti¢nim
raspadanjem jezgara. Prema tome, histoloski nalaz u poodmaklom sta-
diju daje sliku endotelioze. Na parenhimskim stanicama u akutnim kao
i poodmaklim stadijima ustanovljene su slabije regresivne promjene.
koje su vjerojatno posljedica primarnih promjena na krvnim #ilama.

Crijevo

Probavni trakt kod Sarana odstupa po svojoj anatomskoj gradi od
drugih Zivotinja, pa i samih riba. Kod $arana, naime, ne postoji Zeludac
u pravom smislu rije¢i. Ima, dodufe, u poletnom dijelu crijeva neko
profirenje lumena, ali je sluznica tog proSirenja po gradi istovetna sa
sluznicom daljih dijelova crijeva. Prema tome je Zeludac kod Sarana
zapravo samo profireno crijevo sa zadeblialim mi$iénim zidovima. Osim
toga crijevo ne mofemo ni po gradi podijeliti na pojedine odsjeke, kao
$to se to ¢ini kod sisavaca, jer mu je grada po ¢itavoj duljini ista. Mogli
bismo ga tek po vaniskom obliku i smje$taju podijeliti na prednji,
srednji i straZnji dio. Nadalje, u crijevu $arana nema crijevnih resica,
koje su tako karakteristitne za sisavce. Sluznica se sastoji iz epitela i
njezne strome, koja je pak izgradena od limfogranulocitnog tkiva i
njeZno labavog vezivnog tkiva. Epitel je u &itavom crijevu upadljive
visoko cilindri¢an. Medu epitelnim stanicama ima relativno mnogo vr-
Castih stanica. Pogledamo i povriinu crijeva lupom, vidjet ¢emo, da je
crijevo izradeno kao fina mreZa gredica i da umjesto resica prema
lumenu, kako je to kod sisavaca, ima mnoStvo rupica utisnutih u slu-
znicu i obloZenih epitelom. Osnovu strome ¢&ini limfogranulocitno tkivo,
kapilare i njeZno vezivno tkivo. Isto tkivo prelazi bez olite granice u
submukozu. Iz tih razloga povr§ina sluznice crijeva $arana ima mreZo-
liko-satasti izgled. Misiéni sloj crijeva sastavljen je od uzduZnog i po-
pretnog sloja glatkih mi§iénih vlakana. Takav histoloski sastav ofito
ukazuje, da i crijevo ima neko hematoblastitno znadenje.
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Histoloski smo pregledali velik broj odrezaka sa razli¢nih dijelova
crijeva od velikog broja bolesnih Sarana. Veé makroskopski pri razudbi
nalazili smo kod pojedinih Sarana, da je crijevo obi¢no bez hrane i
puno neke staklaste sluzi, a stijenke crijeva otekle; kod drugih pak teZe
oboljelih stijenka je crijeva bila vrlo tanka i gotovo prozirna, a lumen
pun guste tekuée, sivoZute mase. Razumljivo je, da su nadeni svi prije-
lazi 1z prvog u drugi oblik, a mi ¢emo se kod opisa crijeva uglavnom
zadrZati na ta dva oblika.

Crijevo sa makroskopski vidljivo oteklom stijenkom i rijetkom staklastom sluzi

Malim povelanjem opaZamo, da je mezenhimatsko tkivo proprije i
submukoze oteklo i prema tome deblje, no $to to opaZzamo kod zdravih
$arana. Nadalje opaZamo, da su cijevi epitelnih stanica nesto stisnute,
ali su pravilno gradene. Na povriini, medutim, u lumenu crijeva epi-
telne stanice, koje lefe na samoj povriini, kao da se otapaju, gubi im
se struktura, a jezgre kvrée ili nestaju, pa se otkidaju i mijeSaju sa
sluzi i konatno odbijaju u lumen crijeva. Pratimo i proces pod velikim
povetanjem nailazimo i u crijevu na gotovo istovetne promjene na krv-
nim Zilama, kao $to smo ih vidjeli u jetri na sitnijim krvnim Zilama, a
pored toga olito umnaZanje limfogranulocitnog tkiva proprije i submu-
koze. Naravno da je u crijevu te promjene razmjerno teze pratiti nego
one na jetri, jer u crijevu krvne Zile ne odudaraju tako otevidno od
ostalog tkiva, kako ie to sluaj u parenhimu jetre, a i promjene na
Iimfogranulocitnom tkivu razmjerno je teSko pratiti.

Stijenke su krvnih Zila kapaciteta prekapilara odebljale, u njima do-
lazi do umnaZanja endotelnih stanica, koje djelomilno propadaju, a
¢eS¢e dolazi i do hijalinizacije stijenke krvnih Zila. Limfogranulocitne
stanice su medusobno razmaknute, postaju 1 inade veée i svjetlije, nesto
se 1 umnaZaju, ali istodobno dolazi i do njihova propadanja, $to se oli-
tuje u njihovu skvréavanju, mrvljenju i gubljenju vidljive strukture.
Fritrocita je razmjerno malo, ali ih ipak nalazimo, pa i u otkinutim
krpama sluznice i izlulenoj sluzi. Na epitelnim stanicama opazamo
samo lagane degenerativne promjene, a znakova infiltrativne upale
nismo mogli nadi, tek tu i tamo nalaze se vrlo rijetke nakupine bijelih
krvnih tjelesaca.

Crijevo s vrlo tarkom, gotovo prozirnom stijenkom s mnogo guste ljepljive
fulkaste sluzi

Kod takvib poodmaklih stadija bolesti slika je znatno jednostavnija
i uolljivija. Gotovo ¢itava sluznica je postala nekrobiotitna i otkida
se u velikim krpama u lumen crijeva, tako da u lumen str§e samo batr-
ljice preostale proprije s neznatnim ostacima nekrobioti¢nog epitelnog
tkiva. Cini se, kao da se sluznica crijeva naprosto otapa i nestaje. Na
preostalim batrljicama opaZamo slabe znakove infiltracije limfocita i
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leukocita. Upadljivo je, da eritrocita ima vrlo malo. Interesantan je
nalaz u submukozi. Ona se preteZnim dijelom sastoji od neke gotovo
kompaktne bestrukturne mase, koja je blijedomodrikasto-crvenkaste boje
1s jedva vidljivim ostacima v. t. fibrila. U toj masi nalazimo razmjerno
vrlo malo donekle uzdrianog, limfogranulocitnog tkiva, a dosta propalih
limfogranulocitnih i endotelnih stanica. U takvo regresiji podvrgnuto
tkivo ulazi nefto novih mladih sitnih krvnih fila s dobro vidljivim
mladim endotelnim stanicama. Na mi$i¢nom sloju i na serozi crijeva
osim znakova seroznog prokvalenja ne nalazimo vidljivih promjena.

Naprijed opisane promjene moZemo pratiti na svim odsjecima crijeva.

Zakljutno moZemo redi, da se i u crijevu odigravaju teSke regresivno-
produktivne promjene na limfogranulocitnom tkivu i na krvnim Z#ilama
s posljediénim odumiranjem i otpadanjem crijevnog epitela.

Bubreg

Bubreg je kod riba zapravo prabubreg pa nema one tipine grade i
oblika, koje susre¢emo kod sisavaca. Prema tome bubreg nije podijeljen
na koru i medularnu supstancu, nego su sastavni dijelovi bubrega umet-
nuti u limfogranulopoetsko tkivo, pa je riblji bubreg otito istodobno
i hemopoetski organ. Glomeruli i bubreZni kanali su od limfoidnog tkiva
odvojeni kapilarama, koje obavijaju glomerule i bubreZne kanale. Inade
bubreZni parehim jasno odskae svojom svjetlijom crvenkastom bojom
od ostalog »potpornog« limfogranulocitnog tkiva. To limfogranulopoet-
sko tkivo nije u bubregu jednakomjerno rasporedeno, veé &ini mjesti-
micno gudce zbijene 1 nepravilno porazbacane nakupine intenzivno modro
obojenih stanica, izmedu kojih leZi pravi bubreini parenhim.

Kod bolesnih $arana mogli smo zapaziti promjene na bubrezima tako-
der samo na »potpornom« limfogranulocitnom tkivu i donekle na krv-
nim Zilama. Medutim, te promjene, iako stvarno postoje, mogu se vrlo
tetko uotiti i pratiti. U prvom redu upadljivo je, da je limfogranulo-
poetsko tkivo jednakomjerno rasporedeno po bubregu, ne ¢ini one opi-
sane nakupine i kao da je potisnulo i time prekrilo sliku inade jasno
istaknutih bubre#nih kanala. Pod veéim poveéanjem, narodito kod $arana,
ked kojih je bolest poodmakla, nalazimo, kao da su se limfogranulo-
poetske stanice umnozile; one su znatno vele, svjetlije, medusobno vise
razmaknute i mjestimice line solidnije nakupine. Promjene na kapila-
rama i krvnim #ilama, kako smo to opisali na jetri, nasli smo u slabijem
stepenu i u bubrezima, ali na razmjerno manjem broju pregledanih
Sarana.

Opéenito moZemo reéi, da su te promjene, iako tesko uodljive, isto-
vetne s promjenama na crijevu i jetri, i da je u bubregu takoder doslo
do proliferacije retikuloendotela.
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Slezena

Slezena je kompaktan i priliéno kansistentan organ produZno troku-
tastog oblika i oftrih rubova. Boje je crno-crvene.

Histolo$kom pretragom ne nalazimo onu za sisavce tipi¢nu sliku sle-
zene s jasno vidljivim kliénim centrima. U slezeni nalazimo jednako-
mjerno rasporeden retikuloendotel s mno§tvom finih krvnih Zilica i vrlo
mnogo eritrocita. Otito je slezena jedan od moénih hemopoetskih organa
Sarana. U slezenu se, iako u manjoj mjeri, uz krvne Zile takoder uvla&i
gusterada.

U slezeni se mogu uoditi izrazite promjene na retikuloendotelu bolje
nego u ikojem drugom organu oboljelih $arana. Te promjene su pandan
promjenama opisanim na krvnim #ilama u jetri. U slezeni dolazi gotove
do tumoroznog bujanja retikuloendotelnih stanica u svim razvojnim sta-
dijima i svim oblicima. Te stanice ¢ine solidne grede ili pak potpuno
preradéuju slezenu. One su relativno njeino primile boju i stoga su
blijede i slabo vidljivih kontura. Na krvnim Zilama i kapilarama nala-
zimo takoder iste promjene, kao $to smo ih opisali u jetri. Promjene na
krvnim Zilama isprepliu se s promjenama na retikuloendotelu slezene
te prelaze i prera¥¢éuju jedne u druge. Osobito pada u odi, da eritrocita
nalazimo i u slezeni razmjerno malo. U slezeni tesko bolesna Sarana
eritrocita gotovo i nema.

Srce

Na vanjskoj prevlaci klijetke nalaze se takoder promjene u vidu
edematoznog otoka prevlake i ve¢ opisanih promjena u krvnim Zilama.
U sréanom mi$iéu nismo mogli naéi promjene.

Skrge

Na bazi $krinih resica nadli smo kod pojedinih oboljelih Sarana
edematozno prokvaSenje kao i slabije izraZene regresivne promjene na
krvnim %ilama. Osim toga pojedinalno su nadena i krvarenja. I na
tkrgama je upadljiva relativna malokrvnost. Inale nalaz na S$krgama
nije narotito patognomonian i zasada nismo mogli nai¢i na neke ka-
rakteristiéne promjene.

KoZa i misiéje
Koza golog $arana ima kao i kod sisavaca dva osnovna sloja: pous-
minu (epidermis) 1 usminu (korijum).
Evniderma se sastoji od mnogoslojnog plosnatog epitela, a u njemu
nalazimo kijalaste stanice, koje lule sluz.
U korijumu razlikujemo ova tri sloja:
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Winterhalter

JETRAL Povetanje 45 X. Foto: doc. Martindic.
St 1. Akutne promjene na manjoj krvnoj #ili. Stijenka zile
otetena i destruirana; Intima djelomi¢no hijalinizirana. Lu-
mena nema. Kapilarni prostori u parenhimu jetre profireni.

Tab.
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Winterhalter

JETRA. Povelanje 120 X, Foto: doc. Martinéié.

SEo3. Akutne promjene na vecoj krvnoj zili. Peri

prostori jako profireni. Regresivne promjene na stijenci

te¥e i onefto starije od slucaja pod br. 2 {crno obojen
reznjidi gusterade).

i

JETRA. Povetanje 200 X. Foto: doc. Martindié.

kularni






Winterhalter i Tab. 111.

JETRA, Poveéanje 240 X, Foto: doc. Martinéié CRIJEVO. Povecanje 40 X. Folo: doc. Martindi
SLos. Veliko povecdanje. Destruirana manja  krvna Zila. Sl 6. Akutne promjene. Razrahljeno mezenhimatsko tkive
Stijenka jako otefena. raskvalena, bujanje i umnaZanje uz stijenke sa nekrobiotidnim cijevima epitelnih stanica otkide







Winterhalter Tab. 1V

CRIJEVO. Povelanje 48 X. Foto: doc. Martindic.
5. 7. Poodmakli slu¢aj. Sluznica potpuno otpala. Na pre-
ostaloj submukozi poodmakle regresivne promjene limfogra-
nulocitnog tkiva. U submukozi stvaranje novih krynih 7ila







Uinterhalter Tab. V

SLEZENA. Povecanje 77 X. Foto: doc. Martinéic.
Si.9. Slobodno bujanje retikulendotelnih stanica slezene sa istodobnim
propadanjem istih; destrukcija krvnih Zila.

SLEZENA. Povetanje 376 X. Foto: doc. Martinéié
S1. 10. Veliko povetanje. Obliterirana manja krvna Zila
slezene. Endotelna proliferacija u krvnoj #ili.






linterhalter Tab. V1.

KOZA. Povebanje 88 X. Fotu. doc. Martindic.
S, 11. Akutne promjene u kozi golog Sarana. Gornja dva
sloja usmine oteena. raskva$ena sa pokidanim sitnim krv-
nim Zilama i brojnim sitnim krvarenjima.

KOZA. Povetanje 50 X. Foto: doc. Martinéié.
SL. 12, Rub svjeieg ulkusa u koZi golog Sarana. Epidermis stanjen i postepeno
nestaje. Gornja dva sloja usmine otefena, razrahljena sa brojnim sitnim krva-
renjima. Krvne Zile u ovim slojevima profirene i mjestimi¢no iskidane. Doniji






Gornji sloj. Taj se sloj nalazi neposredno ispod epiderme. Vrlo je
tanak, a sastoji se od njeznih vezivno-tkivnih vlakana, koja labavo pri-
lijezu jedno uz drugo.

Medusloj ili srednji sloj je ne$to deblji od gornjeg sloja, ali je io$
uvijek vrlo tanak. On je sastavljen od.labave mreZe vezivno-tkivnih
fibrila. U okancima te mreZe nalazimo mjchuraste masne stanice. U tom
sloju ima mnogo krvnih Zila i Zivaca.

Dongji sloj. To je najdeblji sloj i zaprema najveéi dio usmine. Graden
je od napetih vezivno-tkivnih koZica, a te su opet sastavljene od gusto
zbijenih vezivno-tkivnih fibrila. Pojedini se snopiéi tih vezivno-tkivnih
kozica isprepleéu i time ulvriéuju. Taj je sloj kompaktan i vrlo slabo
opskrbljen krvnim Zilama.

Potkoino tkivo. Razmjerno vrlo tanki sloj labavog potkoZnog tkiva
vezuje koZu s misi¢jem tijela. PotkoZno tkivo je razmjerno dobro opskr-
bljeno krvnim Zilama.

Prvo ¢emo se upoznati s histolo$kim promjenama na koZi golih $arana
i to prvenstveno onih, koji su akutno oboljeli i na kojima nalazimo
opseina koZna i potko’na krvarenja, odnosno onih, koji su po naSem
mifljenju u poletnoj fazi bolesti. Kod tog smo opisivanja uzeli isjetke
iz koZe Sarana, od kojih smo detaljno obradili i ostale oreane, a naro-
&ito jetru i crijevo. Makroskopski su kod tih $arana nadeni svi znaci za
vodenu bolest, a na koZi smo nalazili krvarenja i potpuno svjeza ulcera.

Veé orijentacijskim pregledom s malim noveéanjem nalazimo, da se
prve promjene odigravaju u usmini i to prvenstveno u njezinu medu-
sloju, a donekle i gornjem sloju. Ti su slojevi odebljali nekoliko puta,
a donji je sloj, koji je inade u koZi zdravog $arana najdeblji, sada rela-
tivno znatno tanji od ta dva sloja. Vezivno-tkivna vlakna, koja su i
inale u tim slojevima usmine rijetka i labava, sada su jako razmaknuta
i iskidana. Nadalje, u medusloju, koji je bogat krvnim Zilama, nalazimo
na istima neke promjene, koje su po naSem mi§ljeniju karakteristi¢ne i
sli‘ne promjenama opisanim na krvnim Zilama ostalih organa. Na mje-
stima, gdje do krvarenja u pomenuta gornja dva sloja usmine nije jo$
doslo, dakle na periferiji Zari$ta, endotel kapilara i sitnih krvnih Zila je
otekao i nabubrio. Endotelne stanice su intenzivno primile boju, a nji-
hove su jezgre povetane. Nekima od krvnih Zila stijenke su hijalinizi-
rane, a njihov lumen profiren, dok su opet stijenke drugih vrlo stanjene
a lumen Sirok. Endotelne stanice tih krvnih Zila su sparu$ene i bez vid-
ljive strukture. Oko tako promijenjenih Z%ila nalazimo silna krvarenja.
Na drugim mjestima istog preparata nalazimo opet samo otapanje i ne-
stajanje stijenki kapilara i krvnih Zila, kojih lumen je vrlo proSiren.
Istodobno se oko njih nalaze opse’na krvarenja s vrlo dobro uzdranim
eritrocitima. Eritrocite nalazimo mjestimice i u samoj epidermi, i to u
prili¢no gustim nakupinama, a sefu do same povriine ko¥e. Na tim
mjestima moZemo lijepo pratiti promjene na samoj epidermi. Najdonji
sloj epiderme nije oStro ograniten od usmine. Stanice su donjih slojeva
epiderme bez vidljivih kontura sa skvréenim jezgrama i zgrufanom
protoplazmom. Stanice slojeva prema povr§ini postaju napuhnute, gube
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plosnati oblik, a od mnogih ostaju samo konture s okvirom periferno
skvréene protoplazme sa sparuSenim jezgrama, te zapravo &ine okru-
glaste $upljinice poredane poput sata. Tako promijenjene stanice epi-
derme lagano se odlupljuju od povriine. Na donjem sloju usmine, koji
je i inate kompaktan i sastoji se od relativno gusto zbijenih vezivno-
tkivnih fibrila, ne nalazimo narotitih promjena. Fibrile su neznatno
nabubrile, kao da su otekle i fibrilarna grada se slabije razabira.

Najdonji sloj koZe, dakle potkoZje, koje je kod $arana razmjerno vrlo
slabo, takoder je razrahljeno i oteklo i time po opsegu znatno poveéano.
U krvnim Zilama potkoZja nalazimo istodobno jednake promjene kao u
medusloju usmine. Medumi$iéno je vezivno tkivo takoder prokvaseno,
pa su time snopovi miSiénih vlakana tijela neSto razmaknuti. Inale u
mi$i¢ima ne nalazimo narofitih promjena.

U kozi ljuskavih Sarana nalazimo jednake promjene. Narotito su izra-
zite na bazi lamela, u koje su ulvricene ljuske, gradene preteino od
gornja dva sloja usmine. Kod $arana ljuskasa s obzirom na anatomsku
gradu koZe sakupljena se tekuéina zadriava u dZepovima ljusaka, na-
diZe ih, i zato oboljeli Sarani izgledaju nakostruSeni kao zreli leSeri
omorike.

Pratimo li dalju sudbinu promjena u ko# golih $arana, vidjet ¢emo,
da se u razrahljenom vezivnom tkivu gornja dva sloja usmine sve vise
sakupljaju eritrociti i serum u vidu opseZnih krvarenja ili vodenastih
podijeva, i da se pritom sve vide stanjuje epiderma. Na tako promije-
njenim podruéjima koZe epiderma se vrlo lagano odlupljuje i otpada
skupa s gornja dva sloja usmine, a ostaju gola podrulja, na kojih po-
vrdini se sada nalazi donji sloj usmine. Na tim golim mjestima dolazi
do sekundarnih infekcija a time i daljih reaktivnih upalnih procesa
s olitim znakovima leukocitne i limfocitne infiltracije. U daljem toku
procesa dolazi do krvarenja i u donjem sloju usmine i do svih znakova
upalnih i regresivnih promjena. Dolazi, naime, do nekrotitnog raspa-
danja donjeg sloja usmine, i proces seze do u samo mifi¢je. Na nekim,
medutim, vrlo rijetkim mjestima u gornjem sloju i medusloju usmine,
gdje se tkivo usmine nije s epidermom otkinulo i otpalo i gdje nema
onako opseinih krvarenja, nalazimo proliferaciju stani¢nih elemenata
kapilara i malih krvnih %ila u vidu solidnih nakupina u razrahljenom
vezivnom tkivu.

Konalno je potrebno reéi nekoliko rijeti i o promjenama u potkoju,
u medumi$i¢nom i mi$iénom tkivu. U potkoZju akutno oboljelih $arana
dolazi takoder do otelenja i razrahljenja vezivnog tkiva i do promjena
na krvnim Zilama. U daljem toku procesa nalazimo i u potkoZju opseina
krvarenja 1 infiltraciju, a poslije i nekrozu tkiva, dok je donji sloj
usmine, koji se nalazi iznad potkoZja, jo¥ relativno dobro uzdrzan. U
takvim slucajevima potkoZje je vrlo oteklo i pretvoreno u neku amorfnu
masu. Jednake promjene s istim redoslijedom razvoja nalazimo i u
medumiliénom vezivhom tkivu, koje je mjestimice, a narolito ispod
opseznih promjena u koZi jako oteklo. U misi¢ju u akutnim sluéajevima
ne nalazimo jo§ vidljivih promjena. U poodmaklim sluajevima, a na-
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pose u misi¢ju, koje leZi neposredno ispod potkoZja i u blizini veéih
septa medumiliénog vezivnog tkiva nalazimo izrazite znakove upalne
infiltracije i nekrobiozu i nekroti¢nu upalu misiénog tkiva.

Prema prednjem nalazu primarne promjene u koZi odigravaju se u
medusloju usmine i donekle u potkoZju, i to na stijenkama kapilara
krvnih Zila. Zbog regresivnih promjena na kapilarama i krvnim #lama
dolazi ve¢ prema stepenu i karakteru ote¢enja do krvarenja ili na-
kupljanja serozne tckuéine u samoj koZi.

Kod ljuskavih $arana tekuina se nakuplja u dZepovima ljusaka i
nadiZe ih, a kod golih $arana degenerirana se epiderma odlupljuje s
razrahljenim i oteklim gornjim slojevima usmine i otpada. Na tako
nastalim golim mjestima dolazi ubrzo do sekundarne infekcije i stva-
ranja eksulceriranih rana.

Pregled kostiju i organa centralnog nervnog sistema nije vrien.

ZAKLJUGAK

Rezultat patolosko-histoloskih istraZivanja prikazuje, da se primarni
proces kod zarazne vodene bolesti $arana odigrava prvenstveno na reti-
kuloendotelnom sistemu <{itavog tijela u obliku teskih regresivno-
produktivnih procesa. U tkivima retikulohematopoetskog sistema dolazi
u toku bolesti do proliferaciie i umnaZanja tog tkiva, a istodobno i do
te¥kih regresivnih procesa. Promjene na limfogranulopoetskom tkivu i
retikuloendotelu mogu se narodito dobro pratiti na crijevu i slezeni.

Na Zilnom sistemu dolazi u prvoj fazi do regresivnih procesa u sti-
jenci s bujanjem endotela, bubrenjem i hijalinizacijom i propustljivo$éu
stijenke, a u drugoj fazi do reaktivne proliferacije endotela i peritela
uz istodobni regresivni proces. Promjene na krvnim Zilama narodito se
dobro mogu pratiti na jetri.

Serozno prokvasenje perivaskularnog tkiva i ostalog tkiva kao i na-
kupljanje tekuéine u seroznim Supljinama i krvarenja u koZi svakako
su posljedica teSkog oStetenja vaskularnog sistema.

Regresivne promjene na parenhimu jetre, a donekle i bubrega, i na-
rotito sluznice crijeva, kao i degenerativni a poslije i upalno-ulcerativni
procesi na koZi nu#na su posljedica primarnih procesa na vaskularnom
sistemu.

Patogeneza ustanovljene opée anemije olito je u vezi s teskim oste-
¢enjem sveukupnog hemoblastinog sistema.

Proces se kod zarazne vodene bolesti $arana odvija prema tome
primarno na retikuloendotelnom sistemu u obliku negnojne upale.
Leukocitni infiltrati, t. j. gnojni upalni procesi javljaju se tek nakon
sekundarne infekcije. Te bi &injenice mogle ukazivati na virusnu etio-
logiju bolesti.

Iz Instituta za medicinska istrafivanja Jugoslavenske akademije znanosti i umjet-
nosti w Zagrebu. Direktor: Doc. dr. Mato Winterhalter.

Primljeno na sjednici Odjela za medicinske nauke dne 1.111. 1952






A Lui

MALLOPHAGA GOLUBA
(COLUMBA LIVIA DOMESTICA L)

U vremenu od 3. X. 1951. do 1. IL. 1952. vriene su totalne pretrage
koZe goluba. Golube je za tu svrhu nabavljao Institut za medicinska
istrazivanja Jugoslavenske akademije znanosti i umjetnosti u Zagrebu.

Sakupljen je materijal s 20 golubova. Prije sabiranja ofupano je i
odijeljeno perje s razlititih dijelova tijela, a nakon toga skinuta je i
pregledana &ista koZa. Tako je bilo moguée sa sigurno$¢u utvrditi loka-
lizaciju nadenih malofaga 1 intenzitet invazije. Jedan dio golubova
pregledan je i za Zivota.

INTENZITET 1 EKSTENZITET INVAZIJE

Ovaj popis sadrzi 5 vrsta od 8, koje navodi M. NEVEU-LEMAIRE.
E. Stcur zabiljezio je svega 4 vrste.

Kod izvrSenih pretraga nadli smo, da je 100% golubova napadnuto
od malofaga, i to redovito od Columbicola columbae i Goniocotes bi-
dentatus, §to se vidi iz ovog popisa:

Vrsta malofaga Broj napadnutih golubova
Menopon giganteum Denny, 1842 . . . . . 2
Colpocephalum turbinatum Denny, 1842 . . . 3
Goniocotes bidentatus (Scopoli, 1763) . . . . 20
Goniodes damicornis Nitzsch, 1866 . . . . . 1
Columbicola columbac (Linné, 1758) . . . . 20

Slika invazije postaje jasnija, kad se medu sobom usporede brojevi
nadenih jedinki pojedinih vrsta. S 3 goluba sakupljeno je 656 Colpo-
cephalum turbinatum (od tog broja 409 s jednog goluba), a s 20 golu-
bova 590 Goniocotes bidentatus (maksimalno 220 na jednom golubu) i

77



420 Columbicola columbae (maksimalno 149). Goniodes damicornis
nadena je svega jedamput jedna jedinka (Zenka) i Menopon giganteum
dva puta, ali svega 3 jedinke (Zenke).

Koliko je razli¢itih vrsta malofaga nadeno na pojedinom golubu vidi
se iz ove tablice:

Broj vrsta malofaga Broj napadnutih golubova
0 0
1 0
2 14
3 5
4 1
5 0

Prema tome najveéi broj golubova napadnut je dvjema vrstama
malofaga (Columbicola columbae i Goniocotes bidentatus).

OP1S NADENIH VRSTA

Menopon giganteum Denny, 1842

Syn. Menopon latum Piaget, 1880
Menacanthus giganteus Neumann, 1912
Hohorstiella lata Eichler, 1940

Opis fenke. Zenka je jednolitne blijedoZute boje. Dugalka oko
2,5 mm, a $iroka 1,3 mm. Glava je §ira nego duga. Celo je zasvodeno
(s gotovo neprimjetnim zadiljenim sredi$njim dijelom) i nosi sa strane
po dvije duge i nekoliko sitnih trepljastih ¢ekinja. Sljepooéni reinjevi
su dosta tupi, ponelto izvuceni. Na njima se nalazi 7 lekinja razli¢ite
duZine. Na ventralnoj plohi glave, u visini sljepoo¢nih reZnjeva, pruZa
se prema skleritu divergentni niz od 5 lekinja s jedne i s druge strane.
Zatiljak nosi 6 ekinja. Cetvero€lani palpi postavljeni okomito na rub
ela strie izvan njega Cetvrtim ¢lankom. Na njihovoj bazi vide se uske
i dugalke ventralne kuke. Mali ezofagealni sklerit imade oblik trorogih
vila s drZalom prema naprijed. Antene sa svojim zadebljalim kijalastim
petim ¢lankom dopiru do orbitalnih sinusa. Protoraks, uZi od glave,
duZi je od abdominalnih segmenata. Lateralno nosi po jednu &ekinju i
jednu kratku bodlju, a na straZnjem rubu 10 ¢ekinja. Na posttoraksu i
svim segmentima slabo hitiniziranog, $irokog i jajastog abdomena na-
lazi se dorzalno po jedan red ¢ekinja, koje su najgudée, ali i najkraée
na osmom i devetom segmentu. Nizovi ¢ekinja su gu$éi u blizini late-
ralnog ruba prvih pet segmenata. Prvi abdominalni segment nesto je
kraéi od ostalih. Lateralne &ekinje seZu do devetog segmenta. Svi seg-
menti nose ventralno po dva reda &ekinja, a treéi, Cetvrti i peti jod i
gusta polja sitnijih. Deveti segment je zaobljen. Njegov prednji i
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straZnji rub nosi vijenac ¢ekinja. Femur je $irok i plosnast, tibija uska,
N p :

nedto duza od femura. Na femuru treteg para nogu s unutrainje strane

nalaze se sitna polja Eekinjica.

Ova je vrsta nadena dva puta na trbuSnom perju, i to samo Zenke.

Colpocephalum turbinatum Denny, 1842
Syn. Colpocephalum longicaudum Nitzsch in Giebel, 1866

Opis Zenke. Zenka je smede boje. Dugacka oko 1,8 mm, $iroka 0,5 mm.
Glava je $ira nego duga. Celo zaobljeno, ponesto splosteno nosi Cetiri
kratke trepljaste ¢ekinje i nekoliko jo$ sitnijih. Sa strane na rubu ante-
nalnih uvala nalaze se sitne ¢ekinjice. Sljepooéni reZnjevi su $iroki, za-
obljeni i izvudeni, s tri dugatke i dvije do tri ne$to kraée &ekinje.
Zatiljak je konkavan i nosi Cetiri ekinje. Vrlo hitinizirani ezofagealni
sklerit imade oblik boce s vratom okrenutim prema naprijed. Antene
postavljene okomito na medijalnu os prelaze rub glave s posljednja
dva ¢lanka. Badvoliki Cetvrti ¢lanak antene je najdulji i naj$iri. Duga-
tak je gotovo kao svi ostali zajedno. Kratki Cetverodlani palpi ponesto
prelaze rub glave. Protoraks gotovo bikonveksan, mnogo uZi od glave,
lateralno nosi jednu kratku bodlju. Hitinozno popreéno zadebljanje
imade sa strane po jednu $iru kuku. Njegov straznji rub nosi 10 &ekinja.
Na dorzalnoj strani posttoraksa, koji imade oblik krnjeg trapeza, nalaze
se tri reda kratkih Cekinja. Abdomen je jajast i duguljast. Na svim
tergitima pruZaju se dva reda kratkih, a na lateralnom rubu po Cetiri
dugacke ¢ekinje. Od ovih se na treéem i osmom segmentu jedna osobito
isti¢e svojom duZinom. Osmi segment s trbuSne strane zavr$ava vijencem
sitnih Zekinja, koje se narotito lateralno istitu u obliku ¢uperka. Strainji
rub devetog segmenta nosi Cetiri dulje 1 veéi broj sitnih ¢ekinja. Femur
treéeg para nogu s unutra¥nje strane imade poput Cetkice tri reda vrlo
kratkih ¢ekinjica. Tarzus zavriava s dvije kukice.

Opis muZjaka. MuZjak je dugatak oko 1,4 mm, Sirok 0,5 mm.
Posttoraks dorzalno nosi dva do tri reda ¢ekinja. Abdomen je ovalan,
duguljast, ali kraéi, pa prema tome ovalniji od abdomena Zenke. Svi
abdominalni segmenti imadu dorzalno tri do Cetiri reda ¢ekinja, osmi
lateralno uz tri krade i jednu dugatku, a deveti na straZnjem rubu po
dvije dugatke, pet do Sest kracih i veli broj sitnih &ekinjica.

Ova je vrsta nadena tri puta na perju cijeloga tijela, ali preteZzno na
lednom i trbu$nom.

Goniocotes bidentatus (Scopoli, 1763)
Syn. Goniodes compar Nitzsch, 1818
Opis Zenke. Zenka je svijetlofute boje s tamnijim rubom abdomena.
Dugacka je 1,4 mm, Siroka 0,5 mm. Glava je $iroka i velika, ¢elo vrlo

zaobljeno. Na prednjem rubu nosi deset trepljastih ¢ekinja. Nastavlja

79



se u ravnoj crti u sljepoolne reZnjeve, koji su nesto §iri od najlireg
dijela tela. Na gotovo pravom kutu, §to ga &ine sa stra?njim rubom
glave, nalazi se jedna dugatka Cekinja, a na rubu ispod nje takoder
jedna. Kod oka, s unutra¥nje strane, str§i takoder jedna &ekinja. Vrlo
vidljive antene strie izvan glave sa svih pet ¢lanaka, osim prvog, naj-
Sireg i najduZeg, koji gotovo u cjelini le#i u antenalnoj uvali. Drugi
¢tlanak je dugalak, ali je ponesto kraéi od prvog, treéi i éetvrti su kratki,
peti je neSto dulji. U blizini antena nalazi se jedna &ekinja. Ezofagealni
sklerit slitan je slovu V, &iji je vrh okrenut prema natrag. Protoraks,
znatno uzi od glave, vrlo hitiniziran, oblika trapeza, nosi lateralno po
jednu &ekinju. Na rubu posttoraksa, koji je takoder vrlo hitiniziran,
nalaze se dvije Cekinje. Siroki ovalni abdomen, kojeg je strafnja polo-
vina $ira od prednje, na svim segmentima dorzalno nosi po jedan par
Cekinja. Drugi segment ima lateralno jednu do dvije ekinje, a od treceg
do devetog takoder dvije, ali je jedna mnogo dulja. Abdomen je za-
obljen, ima jake dorzalne duguljaste ploée na rubu svih segmenata, osim
posljednjeg. Femur je §irok, tibija dugalka, tarzus zavr$ava s dvije
kukice.

Opis mufjaka. MuZjak je dugafak oko 1,1 mm, $irok 0,4 mm. Antene
se sastoje od jednakih ¢lanaka kao kod Zenke. Ispod i s unutradnje
strane oka nalazi se jedna dugacka &ekinja. Siroki abdomen na dorzalnoj
strani segmenata nosi po jedan red od Sest do osam lekinja. Deveti
segment je udubljen do centralnog dijela, koji strii kao ¢vorasto izbo-
Cenje prema natrag. Abdomen je najsiri u visini posljednjih segmenata.

Ova vrsta nadena je dvadeset puta, i to redovito na lednom i trbu-
$nom perju, rjede i na perju drugih dijelova tijela.

Goniodes damicornis Nitzsch, 1866

Opis fenke. Zenka je Zute boje s izrazito smedim rubom vrlo hitini-
ziranog protoraksa i abdomena. Dugalka je 2,3 mm, Siroka 0,9 mm.
Glava je za polovinu $ira nego duga. Blago zaobljeno &elo nosi na rubu
deset trepljastih ekinjica. Nefto jale hitiniziran unutradnji rub cela
protee se kao vrpca paralelno s vanjskim rubom i nastavlja se s krat-
kim prekidima oko cijele glave. U blizini baze antene nalazi se jedna
podulja &ekinja, a isto tako i s unutrainje strane oka. Uglati sljepooéni
refnjevi strie Siroko prema vani s jednom dugatkom ¢ekinjom i jednom
kratkom bodljom. U njihovoj blizini na straZnjem dijelu glave jo§ je
jedna cekinja. Peterotlane antene ne bi dosegle ugao sljepooénih re-
znjeva. Najdulji je njihov prvi ¢lanak, koji je nedto dulji od drugoga.
Ostali su mnogo kraédi, ali je peti dulji od éetvrtoga. Cijeli toraks je
vrlo hitiniziran. Protoraks je uzak kao polovina razmaka izmedu sljepo-
olnih reZnjeva, poneito konkavan na prednjoj bazi. Lateralno nosi po
jednu ekinju. Posttoraks, kod kojega se teSko razlikuje granica sa pro-
toraksom, nosi lateralno sasvim na rubu i neito prema unutra po dvije
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<ekinje. Na prvim abdominalnim tergitima nalazi se lateralno jedna,
na posljednjem po dvije ¢ekinje, a u sredini po dvije do Zetiri. Na
rubu abdominalnih segmenata nalaze se manje skupine do tri Cekinije,
osim devetog, koji nosi dvije dugalke i nekoliko sitnih. Svi abdominalni
segmenti imaju vrlo razvijene dorzalne plole na vanjskim rubovima.
Posljednji segment je blago urezan.

Ova vrsta nadena je samo jedamput na trbufnom perju, i to samo
jedna Zenka.

Columbicola columbae (Linné, 1758)

Syn. Lipeurus bacillus Nitzsch in Giebel, 1874
Lipeurus baculus Nitzsch in Giebel, 1866
Nirmus claviformis Denny, 1842

Pediculus filiformis Olfers, 1816

Opis fenke. Zenka je tamnosmede boje na rubu tijela, a neto
svjetlije na drugim dijelovima. Dugatka je 2,8 mm, $iroka 0,4 mm.
Ima usko i dugoljasto tijelo, a kratke i snaine noge. Glava je vrio
hitinizirana 1 dva puta dulja nego $iroka. Zaobljeno ¢elo odijeljeno je
na bazi hitinoznom pregradom od ostalog preantenalnog dijela glave.
Nosi Sest kratkih Cekinja, od kojih su Zetirl u obliku strelice. Od ovih
dvije su Siroke i dugalke, okrenute prema naprijed, a druge dvije uZe
i kraée prema natrag. Slabo razvijen trabekul naslanja se na prvi ¢lanak
antene. Antenalne uvale su duboke. Antene strie daleko izvan glave.
Sastoje se od pet ¢lanaka, od kojih je prvi $irok i dug, drugi takoder
dugalak, ali tanji, dva puta dulji od slijede¢ih. Nijedan nema bot¢nih
izdanaka. Ezofagealni sklerit ima oblik slova V, &ji je vrh okrenut
prema natrag. Od glave uZi protoraks je kratak. Od njega je post-
toraks dulji i $iri. Cijeli toraks vrlo je hitiniziran. Na lateralnom rubu
posttoraksa str¥e tri dugatke &ekinje. Produljeni abdomen imade sa
strane drugog do devetog segmenta po dvije Eekinje, koje su sve dulje,
$to su blize posljednjem segmentu. Deveti segment imade dva tunjasta
ispuplenja. Svi abdominalni segmenti su vrlo hitinizirani. Noge su
¢vrste i kratke. Tibija je osobito dugactka. Tarzus zavrSava s dvije
kukice.

Opis mufjaka. Muzjak je dugacak 2,2 mm, $irok 0,3 mm. Trabekul
Jje jale razvijen nego kod Zenke. Treéi ¢lanak antene nosi bo¢ni izdanak.
Deveti segment je zaobljen, a u sredini je jedva primjetno urezan.
Cekinje na posttoraksu i abdomenu mnogo su dulje nego kod zenke.

Ova je vrsta nadena dvadeset puta, dakle na svim golubovima, redo-
vito i najbrojnije na krilima, ali i na perju drugih dijelova tijela samo
u manjem broju i neredovito.
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ZAKLJUGAK

S 20 golubova bile su sabrane i opisane ove vrste Mallophaga:
1 Menopon giganteum Denny, 1842, 2. Colpocephalum turbinatum
Denny, 1842, 3. Goniocotes bidentatus (Scopoli, 1763), 4. Goniodes da-~
micornis Nitzsch, 1866, 5. Columbicola columbae (Linné, 1758). To je
ujedno prvi nalaz i prvi opis spomenutih vrsta kod nas.

Iz Zavoda za parasitologiju Ueterinarskog fakulteta u Zagrebu. Predstojnik: aka-
demik dr. I. Babié.
Primljeno na sjednici Odjela za medicinske nauke dne 5. V. 1952,
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ZvoNiMIR Su§ic

ARGIROFILNE FIBRILE U ZARISTIMA
MULTIPLE SKLEROZE
PRILOG POZNAVAN]JU VEZIVA
U CENTRALNOM ZIVCANOM PARENHIMU

S 1 tabelom u tekstu i 16 slika u prilogu

uvobD

Opéenito se smatra, da je morfologija Zarifta multiple skleroze (m.s.)
dobro proutena. U poglavljima suvremenih obrada toga problemat 3 &%
nalazimo opfirne opise karakteristi¢nih pojedinosti iz anatomije i histo-
logije tih Zari$ta. MarBURrG* donosi opis topike i oblika, ocjenu vremen-
skog trajanja i brzine razvijanja i analizu pojedinih histoloskih oznaka.
Od tih su najupadljivije demijelinizacija, prijetvorba mijelina u masti
i ¢i¥€enje %arista, pa pojave na osnim valjcima i na glioznim elementima.
MARBURG opisuje i promjene na sudno-vezivnom aparatu narotito u
svezi s eksudativno-infiltrativnim promjenama i diskutira o znalenju
tih upalnih reakcija sa strane mezenhima kao i o ulozi krvnih sudova
kod m. s. On spominje umnoZenost sudova i odebljanje njihovih stijenka
u sklerotiénom Zari$tu, hijalinizaciju (BorsT) i tromboze (Purnam) sit-
nih krvnih sudova, koji su ¢esto smjesteni negdje u centru samog Zarista.

U priruénicima, pa ni u MarRBURGOVO]j obradbi, ne spominju se kod
opisivanja Zari§ta m.s. vezivni elementi, koji su poznati pod imenom
»argirofilna vlakanca«, na koja sam naifao kod histoloske pretrage tih
Zarista. Meni se ¢inilo, da je nalaz tih fibrila interesantan i zbog njihova
testog prisustva i zbog pitanja njihova znalenja i morfogeneze u samom
Zivtanom parenhimu. U neuropatolodkoj literaturi o tom pitanju nije
potpuno ra$ti§¢en ni problem morfologije, a jo§ manje morfogeneze.

U ovoj radnji htio sam na temelju podataka iz literature i vlastitog
histopatoloskog materijala obraditi pitanje argirofilnih fibrila u Zari-
$tima m. s. i to u prvom redu morfoloski, a zatim i morfogenetski. Osim

' GuiLain, G., La sclérose en plaques. Rapport, communications, discussions. Société
de Neurologie de Paris 30~31 Mai 1924. u Revue neurologique 1924/1, 667670, 739-767.

2 JakoB, A., Anatomie und Histologie des Grosshirns 2, 794, (1924).

3 SteiNer, G. u Bumxe, Handbuch der Geisteskrankheiten 11, 289, (1930).

4 MareurG, O. u Bumke-Foerster, Handbuch der Neurologie 13, 633 (1936).

5'Wison, K., Neurology 1940, 168.
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toga, kad se obradi ovaj specijalan problem, moZe se rasvijetliti i $ire
podrutje interesantne problematike vezivnih elemenata u centralnom
zivéanom sustavu (c. Z. s.) i uopée problem fibrilarnih mezenhimalmh
struktura.

1. PODACL 1Z LITERATURE®
1. O argirofilnim vlakancima wopée
A) Historijat; morfologija i funkcionalno znalenje

Vezivno se tkivo sastoji od stanica i od intercelularne supstancije,
u kojoj su ~ medu drugim tvorbama — uloZena kolagena, elastitna 3
argirofilna vlakna.

Razli&iti autori razli¢ito upotrebljavaju izraze intercelularna i osnovna
supstancija.” Maximow8 naziva sve, $to se nalazi izmedu stanica, do-
sljedno »intercelularnom supstancijom«, amorfnu masu izmedu vlaka-
naca, koja su sastavni dio intercelularne supstancije, »osnovnom sup-
stancijome, a interfibrilarnu masu, koja spaja pojedina vlakanca u veca
vlakna, »Kittsubstanz«. Toga se i ja drzim.

Na ovome mjestu ne ée biti govora o kolagenima i elasti¢nim vlaknima.

OrpeL?® je 1891. pod nazivom »Gitterfasern«, mreZasta vlakna, pro-
nasao narofite vezivne tvorbe u jetrenom parenhimu, a iste je godine
i MALL! oznadio iste tvorbe kao »retikuliertes Gewebe«, odnosno 1896.
kao »reticulated tissue«. Ove su vlaknaste tvorbe tako nazvane zbog
svoje raspletenosti za razliku od kolagenih vlakana, koja se po optem
misljenju ne granaju, i zbog svoje sasvim fine mrefaste strukture.

Razvitkom i sve veéom upotrebom metoda impregnacije srebrom ve-
zivnih elemenata sec. BiELscHowsk1-MARESCH i AcHUCARROM bilo je ovo
»retikulirano tkivo« sve bolje upoznato; i najfinije njegove fibrile mogu
se tim metodama jasno prikazati, te se za razliku od drugih vlakana
osobito distinktno impregniraju srebrom. Stoga je SCHIEFFERDECKER'?

® Naslov ovoga poglavlja nije posve adekvatan sadriaju. Ovdje je naime izneseno
i moje osobno znanje, koje nisam smatrao ba§ uvijek potrebnim opravdati citiranjem.

" PetersenN (H., Histologie und mikroskopische Anatomie 1935, 152) oznatuje svu
masu, koja se nalazi izmedu vezivnih stanica, »osnovnom ili intercelularnom supstan-
cijom«. Cuitaruvct (G., Instituzioni di Anatomia dell’ Uomo, Milano 1936, 42) govori
o osnovnoj supstanciji onda, kad intercelularna tvar kvantitativno nadmasuje stanice,
a intercelularna mu je supstancija identi‘na s metaplazmom (1).

8 Maxmvow, AL., Bindegewebe u Handbuch der mikroskopischen Anatomic des Men-
schen 2/1, 243 (1927).

°Cit. po Prenk, H., Ueber argyrophile Fasern (Gitterfasern) und ihre Bildungs-
zellen. Ztschr. ges. Anatomie 27, 312 (1927).

1 Cit. po PrEnku L. c. 313. — PLenk odtro ludi izmedu retikuliranog tkiva i »reti-
kuliranog veziva«, koje je osnova t.zv. limfadenoidnog tkiva, u kojemu retikulirano
tkivo ¢ini samo vaZan sastavni dio.

't Rowmrss, B., Taschenbuch der mikroskopischen Technik. 13 izdanje (1932).

2 Cit. po Prenku 1. ¢, 312,
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(1911) predloZio za njih naziv »argentofilna vlakna«, koji je Scuarrer
(1921) zamijenio s jezi¢no boljim: »argirofilna vlakna«.1%

Danas se pojmovi »retikulirano tkivo« (reticulated tissue, tesutto reti-
colare), »Gatterfasern« (fibres grillagées, fibre a graticciata), u engleskoj
literaturi »fibroglia« i »argirofilno tkivo« sasvim pokrivaju. Ovo se
»tkivo« nalazi kao sasvim fina nitasta struktura u ovojnicama krvnih
sudova sitnoga kalibra, u membrana propria razli¢itih zlijezda, ali i u
najrazli¢itijim organima i tkivima, kako je to opisao PLENK! u svojoj
monografiji. Veliki broj autora smatra, da argirofilna vlakna ¢ine ko-
natne izboje vezivnih vlakanaca i najfiniju potpornu gradu parenhima
svih organa. Ti se izboji proSiruju daleko izvan podrudja prije poznatih
kolagenih i elasti¢nih vezivnih vlakana, sve do posljednjih histoloskih
jedinica organizma. Tako pife HuzeLra,'® koji ih zove i »elementarnim
sistemom vlakana«.

Maxivow!® sumnja u specifiéni karakter tih vlakana veé i zbog samih
morfoloskih karakteristika. Njemu se ¢ini vjerojatnim, da su ona samo
neka podvrsta kolagenih vlakana, da je razlika izmedu njih i kolagenih
samo graduelna, da zavisi od fizikalnih svojstava, i da retikulirana
vlakna mogu dolaziti i u drugim vrstama veziva: Cararuc1'? navodi, da
retikulirano tkivo stoji u svezi s kolagenim fibrilarnim tkivom, ali se
zbog svojih fizikalno-kemijskih i tinktorijelnih svojstava ne moZe s njime
identificirati. Veéina se autora slaze s Maximowom, koji kaZe, da fine
fibrile argentofilnih tvorba prelaze morfoloski neposredno u kolagena
vlakna.

Na temelju proucavanja morfogeneze vezivno-fibrilarnih struktura
sumnja u specifi¢ni karakter argirofilnih vlakana kao posebnog retiku-
liranog tkiva postala je jo§ vefom. Nastavivsi ispitivanja o postojanju
mezenhimalnih fibrilarnih elemenata, koja su vrsili v. SciLy i Srup-
NI¢KA,'® mogao je RANke!™ (1913, 1914) naéi »Silberfibrillen« kao pr-
votne fibrile, koje se javljaju u razvoju mezenhima. Te bi srebrne fibrile
bile izrazaj »morfotinog diferenciranja« mezenhimalne plozme u fibri-
larne strukture, na kojima kasnije nastupa »kemijsko diferenciranje«
ili »proces impregnacije«, pa bi kolagena i elasti¢na vlakna, kao dalji
razvojni produkti, nastala preobrazbom srebrnih vlakanaca.

Iako PrTERsEN?® misli, da nije vjerojatno, da je ba§ svaka vezivna
fibrila najprije srebrna fibrila, to su ipak druga i kasnija istraZivanja

13 Jako se ova vlakna zovu argirofilnima, ne smije se zakljuliti, da se samo ona
impregniraju srebrom, ali su ona jedina od vezivnih vlakana, koja se srebrom impreg-
niraju u intenzivno crnom tonu.

1V, citat pod *.

1 Huzerra, T, Die zwischenzellige Organisation auf der Grundlage der Inter-
zellulartheorie und der Interzellularpathologie, Jena, Fischer 1941, 36.

81 ¢ 329

17 L. ¢ 243,

18 Srupnicka, F.K., Die Organisation der lebendigen Masse. Handbuch der mikro-
skop. Anatomie /1 (1929).

19 Ranke, O., Z. Neur. 27, 221-244 (1915).

2. ¢ 168.
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dala Rankeu uglavnom pravo. STUDNICKA2! kaZe, da nije mogule odtro
lutiti »mesofibrile«, kako on zove RaNkeove srebrne fibrile, koje kao
primarne fibrilarne tvorbe nastaju u primarnoj mezostromi i u mezen-
himu, od retikularnih fibrila, odnosno »Gitterfasern«, medu koje ubraja
trajne, nefto promijenjene prvotne mesofibrile i zatim sveukupno reti-
kularno tkivo. Naroéito su istra%ivanja s kulturama tkiva [Barrser (1925),
ALFEJEVA (1926)]%2 pokazala, da se prva srebrom impregnirana mezen-
himalna vlakna kasnije pretvaraju u kolagena. Maxmow,* kao neo-
sporni autoritet u ovom predmetu, tvrdi, da prvotne, mlade, nezrele
kolagene fibrile prolazno pokazuju svojstva, koja su znafajna za reti-
kularno tkivo u toku litavog Zivota, a da su »Gitterfasern« nepotpuno
razvijena, nezrela kolagena vlakna. Sliéno pise i LAGUESSE.2

Tako je danas dotle doslo, da izrazom argirofilna vlakna ne obuhva-
¢amo samo retikularno tkivo, nego i sve mlade, nezrele vezivne fibrile,
koje se oftro impregniraju srebrom. To je jasno izrafeno u HuzELLinoj
knjizi.?» HuzeiLa kaZe, da je prva pojavna forma sistema vlakana,
vlaknastih membrana i mreZa veziva »sistem argirofilnih vlakana«, koja
na niZim stupnjevima filogenetskog i ontogenetskog razvoja predstav-
ljaju jedinu vrstu vezivnih vlakana. U razvoju bivaju ona djelomi¢no
pretvorena u kolagena i elastitna vlakna, ali i trajno postoje u svom
prvotnom stanju kao najfinije proSirenje vezivnog sistema vlakana.

Pojavljivanje i znalenje argirofilnih vlakanaca istraZivano je i u
patoloskim procesima. Kod destruktivnih procesa, na pr. u kazeoznim
zaristima, pokazuju ta vlakna narolitu otpornost. Ona se masivno pojav-
ljuju ondje, gdje nastaje pretvaranje i novo stvaranje veziva. Njihove
morfolodke karakteristike narodito su istraZivane kod patoloskih procesa
u jetri. Kod ciroze jetre fibrile su jako umno¥ene i zadebljale te se po-
lagano pretvaraju u kolagena vlakna.26: 27

Sasma ukratko navest ¢emo, Sto je u literaturi poznato o morfoloSkim.
oznakama argirofilnih vlakanaca. U embrionalnim i mladim novostvo-
renim tvorbama pojavljuju se kao pojedine fibrile — kao pojedina vla-
kanca — bez tvorbe mreZica,?® a u drugom su obliku kao »Gitterfasern«;
to su sitne mreZice gradene od tanjih ili debljih medusobno isprepletenih
vlakanaca. Izmedu ta dva krajnja tipa postoje razliéne prelazne forme.

Autori isti¢u uski odnos argirofilnih vlakanaca s krvnim sudovima.
Ona dolaze u stijenci svih krvnih sudova, narofito u adventiciji, koja
je kojiput sva samo retikulirano argirofilno tkivo. I sitne kapilare imaju
svoju argirofilnu retikuliranu ovojnicu, koja je jo$ uvijek predmet Zivih
znanstvenih diskusija. LuNa je (1921)? istakao, da su retikulirana vlakna
u uskom spoju s tim ovojnicama kapilara i da je arhitektura retikuli-
ranih struktura zavisna od izgradnje kapilarne mreze.

2L, c. 512 26 Maximmow 1. c. 329.

2 Cit. po HuzeLra L. c. 39. ) 27 Prenk 1. ¢ 325.

B L. ¢ 516, 2 Stupnicka L. ¢ 512

2 Cit. po MaxmMovu L. c. 244, 2 Cit. po HuzeLra 1. c. 52
%L, ¢ 306.
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Funkcionalno znatenje argirofilnih vlakanaca je vjerojatno isto, kakvo
Ppripisujemo i ostalim vezivnim fibrama. PLENk i HuzELLa, autori, koji
su, koliko je meni poznato, dosad najpomnije obradili pitanje argiro-
filnih vlakanaca, misle, da imaju mehanitku ulogu. Oni zakljutuju, da
fizikalna svojstva tih vlakanaca moraju biti takva, da im omoguéuju
da preuzmu ¢&itavu potpornu funkciju bad u sasvim njefnim mladim
tkivima. PLENK govori o njihovu narotito visokom modulusu elasticiteta
(u fizikalnom smislu},3® a HuzerLa ih zove elastomotoritkim sistemom
misle¢i na neki narotiti »aktivni elasticitet« tih vlakanaca.?*

ScHIEFFERDECKER je (1911)°® iznio misao o nutritivnoj funkciji, koju su prihvatili
Castarpr (1919) i Vortera {1925),%% po kojima bi argirofilna vlakanca u nekim or-
ganima provodila struju tkivnog soka. A MavrLory je (1903) samo nabacio ideju o
moguénosti funkcije provodenja uzbudenja.3?

B) Morfogeneza

Problem postanka mezenhimalnih fibrilarnih struktura je najprijepor-
niji problem histologije.?* MaximMow?® je 1927. napisao, da problem po-
stojanja intercelularne supstancije nije rijeSen usprkos velikoj literaturi.
Osnovna su pitanja ova: kakav je genetski odnos vlakanaca prema Zivoj
tvari, citoplazmi; ako vlakanca nastaju u svezi sa stanicama, nastaju li
u stanici ili na povr§ini njenoj; iz koje se tvari vlakna tvore i kojim
procesima fizikalno-kemijske izgradnje; da li je moguée, da se vliakna
tvore u samoj intercelularnoj supstanciji bez direktnog sudjelovanja
stanine protoplazme; kako da se protumati, da se vlakna tako Cesto
nadu izvan stanice pa i izvan protoplazme; da li moZe nefiva intercelu-
larna supstancija samo fizikalno-kemijskim procesima stvarati u Zivom
organizmu neke svrsishodne tvorbe donekle promjenljivog karaktera i
prema tome imati svojstvo, koje pripisujemo Zivoj materiji. Ta su pita-
nja pred nama, kad promatramo mlado embrionalno vezivno tkivo, kao
i onda, kad proutavamo vezivo u progresivnim procesima, na pr. kod
procesa regeneracije i organizacije.

Otkad postoji taj problem, nalazimo u literaturi dva suprotna gledista.
Po jednom, strogo celularnom shvaéanju, vezivna bi vlakna postajala
neposredno iz samih stanica, njihovom prijetvorbom ili prijetvorbom
stani¢nih sastavnih dijelova ili nastavaka, a u samoj protoplazmi stvo-
rene fibrile bile bi izdane u osnovnu supstanciju. Vlakna su izraz ak-
tivnog djelovanja stanica, koje su fibroplasti (Sartyrow?®¢). Drugo je
shvacanje o ekstracelularnom, zapravo ekstraplazmati{nom postajanju

0L, ¢ 347.

L. ¢. 73 i dalje.

32 Cit, po PLENKU L. ¢. 327.

33 Cit. po Prenku 1. c. 328,

3 Perersen 1. c. 166.

351, c. 508.

38 Savrykow, S., Opéa patoloska morfologija, Zagreb 1942. Primjedba na str..250.
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vlakanaca: ova nastaju u amorfnoj osnovnoj supstanciji, nezavisno ili u
dalekoj zavisnosti od stanica, a pod naro&itim hzikalno-kemijskim uvje-
tima. Izmedu ovih dvaju shvaéanja ima i treée, u neku ruku posredno;
viakna nastaju, doduSe, ekstracelularno, ali iz tvari, koja je promije-
njena ili nepromijenjena ekstracelularna proteplazma.

TH. ScHwANN osnival nauke o stanicama, mislio je (1839), da se vezivna vlakna
tvore tako, da se stanice produfe i rascijepe u prvotne snopove vlakanaca, koji se
onda dalje cijepaju. Sli¢no je shvacanje i danas profireno u velikom krugu normalnih,
a narofito patoloskih deskriptivnih histologa. Marcuanp (1901) je opisao u granu~
lacijskom tkivu rana, koje se zacjeljuju, fibroplaste, posebne vezivne stanice s funk-
cijom tvorbe vezivnih vlakanaca. Fibroplasti se na krajevima rascijepaju, rai¢ine w
vlakanca, koja onda ulaze u osnovau supstanciju. FreminG drZi, da se vlakanca
stvore u stanicama i kasnije izlule u osnovnu supstanciju. Po Mevesu (1910) se vla-
kanca tvore intercelularno iz plastoma, a Lvov je vidio, da fibrile nastaju epicelu-
larno, na povr¥ini stanica. SaLTykow®® tumali, da vlakna kod regenerativnog i
reparativinog bujanja veziva (najvjerojatnije) nastaju tako, da u protoplazmi i w
izdancima fibroplasta nastaju tanka vlakanca, fibrile, koje stvaraju nastavke sta-
ni¢nih izdanaka. Broj fibrila postaje sve veéi, te se one stapaju u vlakna (fibre),
a i sama vlakna postaju deblja, te se redaju u snopite. Protoplazma fibroplasta sve
se vife tro$i za stvaranje vlakanaca i vlakana, te se napokon vife i ne vidi, pa
konatno razlikujemo samo vlakna i jezgre.

Ova teorija pokuSava tumaliti Cinjenicu, da se vlakna ponajviSe nalaze izvan
stanica, a opet uzima u obzir, da vlakna postaju iz protoplazme. U tu svrhu ona gotovo
brife granicu izmedu celularne protoplazme i intercelularne supstancije. M. Scuurtze
je mislio, da ova posljednja postaje prijetvorbom dijelova protoplazmatskog mre-
7astog tkiva embrionalnih stanica; ona je promijenjena protoplazma, ali Ziva sup-
stancija, u kojoj se stvaraju fibrile. MarL (1891), Hansen (1891) i Renvaur (1893)
su takoder govorili o citoplazmi izvan stanica i o Zivotnim svojstvima osnovne sup-
stancije. HEIDENHAIN je (1907) za promijenjenu protoplazmu uveo naziv »metaplazmas«.

STUbNICKA u svojim tumalenjima o prvom razvoju mezenhima nadovezuje na
istrazivanja v. SziLyja (1904-1908). Ovaj je driao, da izmedu embrionalnih stanica
razliitih zametnih listiéa postoji mreasta protoplazmatska sveza, mostiéi proto-
plazmatskog spoja, »mezostroma«; tako bi kao prototip grade mezenhima postojala
jedna protoplazmatska mrefa, jer se uz one prvotne mostie, uz mezostromu pri-
ljubljuje protoplazma mezenhimalnih stanica. Takvu je gradu mezenhima zamisljao i
Hewp. Stupni¢ka misli, da se fibrile stvaraju u ektoplazmi, vanjskom sloju proto-
plazme. Ova mofe hiti autektoplazma ili sinektoplazma, a ovo je ona protoplazma.
koja se priljubila uz sincicijalnu mezostromu. Tako vlakna mogu nastati direktno u
svezi s fibroplastom i bez vidljive sveze s njime, a opet prijetvorbom Zive proto-
plazmatske supstancije. Ranke (1913 i 1914) razvija dalje identitne misli o prvotnoj
sincicijalnoj mezenhimatskoj mrefi i o postajanju fibrila u njezinoj cktoplazmi. U
novije vrijeme govore Orsds (1933) i Bauer (1934) o intraplazmatskom postajanju
fibrila u intercelularnoj protoplazmatskoj mrefici.

I Hueck je (1925) zami$ljao gradu mezenhima poput nekog spuivastog sincicija;
na pojedinim njegovim totkama nastaju fibrile prijetvorbom protoplazme, koja se
tako trodi. No Hueck® se 1937. oprezno izra¥ava, kad veli, da s dananjim sredstvima
ne moZemo ustanoviti, nastaju li vlakanca intracelularno ili intercelularno.

Tako dolazimo do istrafivata, koji misle, da vlakna nastaju u neZivoj intercelu-
larnoj supstanciji. To bi bila intercelularna teorija, kako ju je nazvao Huzerra.
Dok je HenLe (1841) mislio, da vlakna postaju iz ekstracelularnog citoblastema, iz
neke tekuéine Zivotnih svojstava, iz koje postaju i stanice, REICHERT je drZao (1845).

37 Povijesni podaci navedeni su po MaxiMowu 1. c. 508-517, Stupniék L. c. 476-5C3.
Rangeu L. c. 221 i d., Huzerra L c. 13-55, te po Prenku L. c. 314-317.

3 L. c. 250.

® Hurck, W., Morphologische Pathologie, leipzig 1937, 26.
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da je sama intercelularna supstancija, u kojoj nastaju vlakna, neki nezivi staniéni
produkt. Isto ili slitno tvrdili su Leypic (1875), Renvaut (1893), Ranvier (1895), pa
narolito EsNer (1896) i MERkeL (1909). NAGEOTTE je (1916-1922) branio tezu, da
kolageno tkivo postaje ckstracelularno i da predstavlja »albuminoidni koagulum
unutarnjeg milicua« poput fibrina. Kod zara¥éivanja koinih rana hipotetske fermen-
tativne supstancije, koje potjefu iz stanica, pretvaraju niti fibrinoznog koagulata u
tvrste snopove vezivnih niti.

IstraZivanje postajanja argirofilnih vlakana znatno je pridonijelo
shvadanju morfogeneze fibrilarnih mezenhimalnih struktura uopée. Veé
smo izlozili, da veéina dana$njih autora i onako shvada, da argirofilna
vlakna predstavljaju prvi morfoti¢ni izraz tih struktura. Narolito su
novija embriolo$ka istraZivanja i pokusi kulture tkiva gotovo jedno-
glasno poduprli staru Henleovu ekstracelularnu teoriju o nastajanju
vezivnih vlakanaca. O tim je istraZivanjima opSirno pisao HuzeLLa.*®

Huzerra®! je (1925) na osnovu svojih istraZivanja argirofilnih fibrila
u ovojnicama pti¢jeg jajeta doSao do zakljulka, da ta vlakna nastaju
u amorfnoj osnovnoj supstanciji. Ta je neke vrste »unutarnji sekret«
stanica, i to ne samo vezivnog vec¢ i epitelijalnog porijekla, a formalna
struktura fibrila zavisi od dinamickih silnica vlakna i unutarnje tkivne
napetosti. Sli¢no misli i PLENK,*? koji je u Schafferovu institutu (1927)
istrazivao argirofilna vlakanca u svim organima osim u c. Z. s. On pise,
da nediferencirani materijal za tvorbu fibrila ne daju samo stanice
veziva u uZem smislu, nego i drugi mezodermalni elementi kao masne
stanice, endotelijalne stanice i glatki i popreéno prugasti mi$iéi.

Barrsert i Harison®® (1925) drZe takoder na temelju embrioloskih
istrazivanja, da se fibrile stvaraju u galertnoj supstanciji bez stanica,
koja je izlutevina iz tkiva zametnih listia priie pojave mezenhima.
ALFEJEVA, M ulenica MaximMowa, dokazala je (1926), da se argirofilna
viakna pojavljuju u embrionalnim ovojnicama bez ikakva sudjelovanja
mezenhimalnih stanica, a da kasnije prelaze u kolagena vlakna. Do
istog je rezultata do%ao i SNESSAREW.H*

Maxivmow (1928 i 1929)% decidirano piSe, da argirofilna vlakanca
nastaju u kulturama tkiva sasvim ekstracelularno nekim procesom kri-
stalizacije ili precipitacije, kod koga se koloidni sol pretvara u gel
djelovanjem nepoznatih faktora, vjerojatno kemijske naravi; oni izlaze
iz tijela fibroplasta i difundiraju u koloidni medij. Istovremeno je i
HuzeLLa%t isto zakljutio. On je mogao eksperimentalno utjecati na
smjer rasta fibrila mijenjajuéi pravac napetosti, kojoj je izloZio kulturu.
Broom (1929), Mc Kinney (1929), CHropiN (1931),%7 uéenici MaxiMowa,
pa i M. Levr (1932),%8 BoriLe-Deuroreu (1932), Ouivo (1932), Rumjan-
ceva i Suncova (1935), LEvi-MonTarcint (1937) i SacerpoTe (1938)%

0V, citat pod 5. 5 Ibid. 87. X
M. ¢ 35-38. 46 1bid. 88.
21, c. 412, V. citat pod ?. V7 Ibid. 96.
# Cit. po Huzerea L oc. 39. *# Ibid. 91.
# Ibidem 40. % Ibid. 99.

89



u svojim nalazima dokazuju ekstracelularno i ekstraplazmatsko nasta-
janje 1 argirofilnih fibrila u kulturama vezivnog tkiva.

Dorjanskr i RouLer (1933)% su na osnovu proufavanja kultura tkiva
takoder zakljulili, da- se vezivne fibrile diferenciraju u samoj tkivnoj
limfi, intercelularnoj tekuéini, krvnoj plazmi ili u stani¢nim sekretima.
Za tvorbu fibrila bio b1 potreban neki direktni kontakt stanica s plazmat-
skom osnovnom supstancijom,! a fibrile ne stoje u svezi sa silama
napetosti, koje vladaju u kulturi tkiva.’? Rossie,® iz ijeg instituta i
potjele netom spomenuta radnja, uzima (1943) kao sasvim dokazano,
da se argirofilne — a po tome i druge — vezivne fibrile stvaraju u eksu-
datu u tkivnim pukotinama. Te su pukotine dijelom preformirane, a
dijelom otprije slijepljene, nanovo otvorene. Tako naime RéssLE tumadi
novo stvaranje fibrila kod seroznih i drugih upala jetre, gdje se vla-
kanca stvaraju ponajprije u Disovim prostorima, pukotinama izmedu
samih stanica jetre.

Zakljutujudi svoja izlaganja piSe HuzeLra:** »Navedenim podacima
iz kulture tkiva dovoljno je dokazano ekstracelularno nastajanje fibrila,
a problem postajanja pomaknut je na podrudje fizikalne kemije«. On
misli, da je osnovna supstancija sekret stanica; zajednica stanica pro-
izvodi mati¢nu tekuéinu, iz koje se tvore fibrile, kod ¢ega napetost tkiva
igra odredenu formativnu ulogu. No on ipak dopusta, da jo$ nije si-
gurno utvrdeno, koje stanice i u kojoj mjeri sudjeluju pri tvorbi vla-
kanaca, kakav je odnofaj izmedu njih i fibrina i kakvo znalenje imaju
razli¢ni mehani¢ki i kemijski uvjeti. HUzZELLA spominje istraZivanja
svojih ulenika JEnEY i TO6RS, po kojima se moZe zakljuliti, da je kod
stvaranja fibrila potrebna odredena koli¢ina askorbinske kiseline u
intercelularnoj supstanciji. Huzellin suradnik BuzAen (1935) dokazivao
je in vitro, da se eksperimentalna tvorba vlakana iz otopine kolagena
osniva na koagulaciji, a da je za tvorbu niti odlutan i neki optimalni
elektriéni potencijal i neka optimalna koncentracija kiseline.3® Na
osnovu toga zakljutuje Huzerra? da ukruéivanje tekuéih koloidnih
otopina intercelularne supstancije krvi i vezivnog tkiva slijedi koloidno-
kemijske zakone.

Istrazujuéi zara$éivanje rana, Huzerra je vidio u rani argirofilne
fibrile prije, nego $to su staniéni elementi ispunili ranu. On pife® da u
samom sekretu rana ima vlaknata tvar (Faserstoff), koja se pod utje-
cajem elektrolita, kiselina i sila napetosti pretvara u argirofilna vlakna.
Ta tvar bi nastala tako, da se kolagene niti otapaju u kiselom mediju
upalnog podruéja.

50 Dorjanskr, L. i RouLer, Fr., Uirch. Arch. 291, 260 (1933).
51 Ibid. 299.

52 Tbid. 311.

53 Rossie, R., Uirch. Arch. 311, 252 (1943).

54 HuzeLia 1. c. 104

58 Ibid. 105.

58 Ibid. 191.

57 Ibid. 189.
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2. O sudno-vezivnom aparatu centralnog %ivéanog parenhima
A. Histologija

Centralni Zivéani organi posjeduju pravo vezivo samo u svojim ovoj-
nicama 1 u stijenkama krvnih sudova. (BIELscHOWSKY,?® SPIELMEYER,®
Jakos®! i PETERSEN.®2) Ovdje nas zanimaju samo mezodermalni elementi
u Zivéanom parenhimu.

Poznato je,®® da krvni sudovi s mezenhimalnim elementima prodira
iz pije tek u 5. fetalnom mjesecu u dotada iskljuéivo ektodermalno tkivo
mozga i hrptenjale. Pija ¢ini membranoznu granicu (membrana limitans
accessoria, intima piae) prema centralnom organu, a Key-Rerzius drii,
da je ona pokrivena i pijalnim endotelom. Krvni sudovi kod prodiranja
iz meninga uvlae sa sobom u Zivéano tkivo intimu piae poput rukavice,
i tako nastaju oko njih Key-Retziusovi pijalni lijevci. Pijalna je pre-
svlaka posve stopljena s vanjskim zidom adventicije.

U titavoj akcesoriji velih moZdanih sudova imade mezenhimalnih
vlaknatih struktura, pa i argirofilnih, no adventicija se uz nesto kola-
genih i elasti¢nih vlakana &itava sastoji od spleta argirofilnih mreZastih
vlakanaca. Na kapilarama uz endotel i njeZnu elastiénu membranu ima
tanka adventicija iz argirofilnih fibrila u spiralnim turama.®*

Izmedu susjednih kapilara i prekapilara centralnog Zivéevlja postoje
spojevi, tanke solidne gredice, »cordons unitifs« (Ramon Yy CajarL%).
Ranke®® ih opisuje kao solidne spojne mosti¢e adventicijalne plazme,
koji su ispunjeni srebrnim fibrilama; njih je ve¢ i HenLe (1839) vidio,
ali su ih ponovno otkrile tek metode impregnacije. Cordons unitifs dolaze
na razliénim mjestima: mnogo ih ima u sivoj supstanciji hrptenjace,
a rijetki su u kori velikog mozga.

Jakost” pife, da vanjska granica adventicije sudova mozga nije oitra
i da se na njoj ne moZe ustanoviti endotel; BieLscHOWskY® smatra vje-
rojatnim, da takav endotel doista postoji. No opéenito je midljenje, da
su mezenhimalni elementi u stijenci sudova i ektodermalno Zivéano tkivo
odijeljeni, iako kapilarna mreza prodire u svim smjerovima kroz paren-
him centralnih organa. WEIGERT®® je kazao, da su sudovi za c. % s. isto
tako nefto strano kao pia mater. Granicu izmedu mezenhima i ektoderma

3 Ibid. 215-223.

» Bierscnowsky, M. u Bumxke-Foerster, Handbuch der Neurologie 1, 119 (1935).

% SprLMEYER, W. u -Histopathologie des Nervensystems 1922, 192.

" Jakos, A. u Anatomie und Histologie des Grosshirns 1, 189 (1927).

%2 PetERsEN, H. u Histologie und mikroskopische Anatomie 1935, 762.

% Poznatije &injenice i shvaanja citiraju se po netom navedenim autorima.

o Janos L c. 183, BieLscHowsky L. c. 124.

% Ramon v Cajar, Histologie du systéme nerveux de Uhomme et des vertébres, 1,
519 (1909) i 2, 7 (1911).

% Ranke, 0., Z. Neur. 27, 228 (1915).

$7L.c. 182,

®L.c 123. :

% Cit. po ScHRODER, P., Einfiihrung in die Histologie und Histopathologie des Ner-
vensystems, 2. Aufl. 1920, 38. B
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tim s jedne strane opisana veé intima piae, vanpka stijenka adventxcx]e
a s druge strane glija. Ovu je posljednju proutavao HeLp.” On je svo-
jim posebnim metodama bojadisanja vidio trodimenzionalni sincicijalni
glijaretikulum, u koji su uklopljene sve stanice glije, a koji prema piji
i prema sudovima tvori protoplazmatske membrane; to je »marginaina
glija« sa svojim vanjskim slojem. Ta membrana limitans gliae peri-
vascularis upravo je srasla s intima piae. HeLpovo shvaanje o margi-
nalnoj gliji prihvatili su gotovo svi neurohistolozi, pa 1 ArnerLD™ u
svojoj modernoj studiji. HELD je mislio, da je neoSteéena mezodermalno-
pijalna granica prolazna za procese izmjene tvari prema obje strane, a
djelomice i za celularne elemente.

Cajac ne prihvaéa HeELbovo miSljenje o sinciciju glije; samo pojedine
stanice makroglije Salju protoplazmatske nastavke na vanjsku stijenku
adventicije kao »krajnje noZice«. HORTEGA™ ima posebno mifljenje o
podrijetlu mikrogliie, koja se obi¢no i zove njegovim imenom. On je
sam naziva mezoglijom, jer smatra, da je mezodermalnog podrijetla.
Mikroglija se naime specifitnem metodom impregnacije nade u Ziv-
¢anom parenhimu tek onda, kad je mezoderm s krvnim sudovima urastao
u mozak, — dakle nakon ‘5. fetalnog mjeseca, ~ a ima je viSe na mje-
stima, gdje je pija tijesno srasla s mozgom. Neki su autori prihvatili
to shvacanje, iako Horzer, METZ i SpaTz? pa BieLscnowsky™ 1 Jakos™
smatraju, da to jos nije dokazano. No ovaj posljednji ipak predmnijeva.
da bi stanice mikroglije mogle biti jezgre nekog finog mezodermalnog
limfnog sistema ili da bi bile smjeStene u pukotinama Zivéanog ekto-
derma.

Sasma je jo§ problematiéno vaZno pitanje limfnih sudova i strujanja
tkivnog soka u c. . s. Vodeéi neurohistolozi slaZu se, da u Ziv¢anom pa-
renhimu nema preformiranih, zatvorenih, posebnih limfnih sudova,’®
nema sistema kanala s endotelijalnim zidnim elementima.”” Adventi-
cijalni Virchow-Robinov prostor, koji ine oka adventicijalne vlaknate
mreZe, jedini je, koji komunicira s Iikvorskim prostorom u mozgovnim
ovojnicama. BieLscHowsky (1935)7 izridito kaZe, da jo§ treba to¢nog
istraZivanja, kako se vr§i izmjena sokova izmedu seruma krvi i tkiva
kapilara i ektodermalnih tkivnih sastavnih dijelova Zivéanog parenhima.
Dok Monakow™ hipotetski raspravlja, kako tekué¢ina struji preko epen-
dima kroz otvorene likvorske pukotine, BieLscHowsky sumnja, da je to
pod normalnim okolnostima moguée. On misli, da moderno istraZivanje
glije govori u prilog shvaéanja, da se strujanje sokova obavlja intra-

" Heip, H., Mschr. Psychiatr. 54, 360-416 (1909).
 Arnorp, W., Z. Neur. 175, 144-180 (1942).

2 Cit. po Bierscaowsky, l.c. 101.

3 Merz u. Searz, Z. Neur. 100, (1926).

" L.c. 102,

3 L.c 190.

"¢ SPIELMEYER L. c. 197.

"7 BiELsCHOWSKY 1. ¢. 124.

8 Ibid. 126.

®Cit. pe Jakomu Lc. 191,

92



plazmatski preko glioznog sincicija, koji tvore anastomotski spojeni na-
stavci makrodendroglije 1 oligodendrogiije. Sam HELD® drZao je, da je
to vjerojatnije samo nuzgredni put, a glavno strujanje sokova da se
zbiva u interglioznim tkivnim pukotinama, koje se kao gliozne komorice
Jjasno vide u marginalnoj gliji.

B) Histopatologija

Neurohistolozi se vise od drugih histologa bave srebrnim metodama
impregnacije, koje su oni prvenstveno i izradili. Tako su se oni, obra-
dujuéi histopatoloske probleme mezoderma c. % s., zanimali za argiro-
filne tvorbe mezenhimalnog porijekla prije, no $to je bilo oplenito
prihvaéeno njihovo znalenje za studij mezenhima. To je svakako kori-
stilo poznavanju patolo$kih pojava na sudno-vezivnom aparatu Zivéevlja,
a to se vidi na prvi pogled, ako usporedimo, $to su i kako su NONNE i
Luce®! pisali o tim pojavama 1903. god., i kako o tome piSu u osnovnim
priru¢nicima SPIELMEYER (1922) i JakoB (1927). Ovi posljednji autori
kod tumadenja histopatologije mezenhima polaze od istraZivanja daro-
vitog NissLova ulenika O. RankEea, a uz njih i brojni drugi.

RANKE (1915)82 je mislio, da postoji sincicijalna mezenhimalna mreZa,
koja sadrzava sastavne dijelove s jezgrom i bez jezgre, dakle &istu sin-
ektoplazmu, u kojoj nastaju fibrile. Ta sincicijalna mezenhimalna mreza
sudjeluje kod progresivnih reakcija proliferacijom mreZe kao takve i
tvorbom slobodnih stanica. Oba se procesa nalaze kod tipiénog razmek-
$anja u odraslom mozgu. Iz vanjskog zida adventicije razvija se »fibro-
plasticka mreZa« siromasna jezgrama i slobodne histiogene »Wander-
zellen«. Iz fibroplasti¢kih mreza dolazi do obilne diferencijacije srebrnih
fibrila, koje se dijelom impregniraju kolagenom, a mnoge ostaju u
primarnom stanju. Ovo je posljednje narotito znalajno za HeNLEove
sudovne mosti¢e (»cordons unitifs«), u kojima se po Rankeovu misljenju
zbiva i stvaranje novih sudova. Kod nekih drugih patoloskih procesa
nalazi RANKE samo bujanje fibroplasticke mreZe bez tvorbe slobodnih
stanica. »MreZa sudnih mosti¢a«, koja tako nastaje, tvori se na osnovu
preegzistentnih medusudnih mostia, koji su uvijek siromadni jezgrama,
a ponekad dapale i bez jezgre. Tako bi nastale mreZice, koje su SNEssa-
REW 1 ACHUCARRO opisali 1911. god. u kori kod paralize, a nalaze se
i.kod »arterioskleroze, u Zariftima multiple i tuberozne skleroze kao i
u lueti¢nim i tuberkuloznim tvorbamac.

Pozivajuéi se na oskudicu poznatih &injenica RANKE naziva svoje
shvacanje »provizornom skicoms, na $to su, &ini se, kasniji autori zabo-
ravili. On sam tako kaZe, da se o regresivnim reakcijama mezenhimalne

80 L. c. 408.

8t Nonne u. Luce, Pathologische Anatomie der Gefdsse w Handbuch der patholo-
gischen Anatomie des Nervensystems — Fratau, Jacosson u. Mivor, 1903.

82 V. citat pod 19, 1. c. 230 i dalje.
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mreZe s jezgrama zna jo$ manje nego o progresivnim, a posve je oskudno
znanje o mreZastim strukturama bez jezgre.®3

U histopatologiji mozga neprestano se isti¢e vaZnost u$¢uvanosti il
oftetenja ektodermalno-mezodermalne granice, koju ¢ini marginalna
glija i intima piae. To je prvenstveno NissLova zasluga.8* Tako se go-
vori o u$¢uvanoj, neostroj, djelomice ili posve uklonjenoj granici. Ondje,
gdje je kod nekrotskih i kod ja¢ih nekrobiotskih procesa ofteéeno i
gliozno tkivo, koje tu granicu safinjava, granica je svakako oStetena.
Kao tip razgradnje u takvim ZariStima dolazi »tip mezodermalne raz-
gradnje« (ScHRODER®S) odnosno »mjefovita gliozno-mezodermalna raz-
gradnja« (SPIELMEYER®®); kroz prekinutu granicu probijaju se u samo
ZariSte uz mezodermalne stanice i1 sudove i fibroplasti¢ki skupovi stanica.
U reparativnoj fazi stvaranja brazgotine imamo argirofilnih i kolagenih
mezenhimalnih fibrilarnih struktura uz sve jale bujanje glije.8”

U neurohistopatologiji se kompleks degeneracije lu¢i upravo po tome,
$to nema ofteéenja te mezodermalno-ektodermalne granice, pa se pro-
cesi razgradnje 1 organizacije zbivaju samo po ektodermalnom tipu
reakcijom glije.

Nalaz argirofilnih fibrila u kori mozga kod paralize bio je NissLu
isprva ¢udan; on je naime tada jo§ misho, da je ta spomenuta granica
kod paralize satuvana. No kad su se te fibrile nasle i kod drugih upalnih
procesa, tumadili su autori, da se i kod paralize, koja je upala, fibro-
plasti¢no tkivo iz nabujalih adventicija tura kroz oStelenu granicu ekto-
derma te ispunjava defekt, koji je nastao upalnom alteracijom. SPIEL-
MEYER® misli, da je tako i kod eksperimentalne gljivine encefalitide
pa i u Zari§tima multiple skleroze.

Proudavajudi zaraslice SPIELMEYER®® je ba$ u nalazu reparativnog su-
djelovanja mezoderma u formi bujanja sudova ili fibroplastitke mrefice
vidio kriterij, da osnovni proces nije degenerativne naravi. No to nije
apsolutno pravilo. I u nekrobioti¢nim %aristima, kakva su t. zv. »Rinden-
verddung«, koje je opisao ALZHEIMER,? gdje je proces po svim znako-
vima degenerativne naravi, uz saluvanu strukturu i neolteéenu gliju
imamo u Zaritima i mezenhimalnih fibroplastitkih mreZica s novo na-
stalim sudovima i fibrilarnim tvorbama.?! Stoga Jakos®? kaZe, da i kod
degenerativnih »intenzivnih i proSirenih« procesa, gdje glija sama ne

81 prvom slutaju Ranke spominje kapilarnu fibrozu, gdje dolazi do nestajanja
jezgara u adventiciji kapilara mo¥dane kore i do kolagenizacije, a u drugom slutaju
misli na lamelarne tvorbe u stijenci krvnih sudova.

8 SpreLMEYER L c. 351.

8 1. c. 93.

8 1. c. 366,

87 SPIELMEYER l.c. 375.

88 Ibid. 203.

8 Ibid. 427.

% Cit. po Jaxosu l.c. 376.

 SpiELMEYEROV nalaz bujanja krvnih sudova i mezenhimalne argirofilne mreZice
i k&deseudoskleroze, koja je izrazito degenerativan proces, vidjet éemo kasnije.

. c. 395,
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moZe ispunit1 prostora, dolazi do bujanja mezenhimalnih fibroplasti¢kih
mreZica, pa nastaje status impletus glio-fibrosus.

U upalnim i u degenerativnim Zariftima dolazi do bujanja i debljanja
adventicije krvnih sudova Zaridta; stvori se viSe argirofilnih vlakanaca,
koja kasnije i kolageniziraju. Autori misle, da je kod upalnih procesa
uzrok toksi¢no-podraZajne naravi. TeZe je shvatiti uzrok bujanja adven-
ticije kod degenerativnih procesa. Ondje bi ta reakcija bila simpati¢na:
nakupljanje masno-zrnatih stanica u oknima adventicijalne mree bilo
bi uz toksitno-podrazajne momente produkata raspadanja neki meha-
ni¢ki podraZaj za tvorbu fibroplasti¢kih mre¥a. Osim toga bi i kod oba
procesa igralo ulogu i slabljenje otpora tkiva zbog nestanka parenhima
(SPIELMEYER?3).

Odebljanje veéih kapilarnih sudova mo¥e zavarati istrazivala, da se
radi o umnoZavanju sudova u nekom Zari$tu. CERLETTI*® je istaknuo,
da je pupanje sudova pravi kriterij stvaranja novih sudova. Pa i veéina
patoloskih anatoma (MARcHAND, SaLTYKOW i dr.) drZi, da novostvoreni
sudovi nastaju obiéno pupanjem iz starih. Ovome je slitno Rankeovo
shvaéanje: fibroplastine se mrefice spudtaju iz adventicije duZ spojnih
mostica starih sudova. SCHRODER? spominje, da se nove kapilare mogu
stvoriti i tako, da se spojni mostiéi izmedu kapilara »otvore i postanu
prohodnimac.

3. O nalazu argirofilnih vlakanaca u centralnom #ivéanom parenhimu
s narolitim obzirom na multiply sklerozu

Po histolo$koi karakteristici. a narolito po tipu razgradnje u Zaritima
moZe se multipla skleroza ubrojiti u degenerativne ili u alterativno-
upalne procese. Ne éemo govoriti 0 nalazima argirofilnih struktura kod
nekroti¢nih i nekrobioti¢nih Zari$ta, gdje je granica izmedu mezenhima
i ektoderma otito uklonjena, nego samo o nalazima kod procesa srodnih
multiploj sklerozi.

A. Nalaz kod progresivne paralize, difuzne skleroze, pseudoskleroze
i diseminiranog encefalomijelitisa

SNESSAREW? je 1911. god. pomoéu modificirane metode po Bielschow-
skom kod progresivne paralize otkrio Zarifta u mo¥danoj kori, u kojima
je naSao »fibrilarno-retikularno« tkivo bez posebnog nakupljanja fibro-
plasta. On je mislio, da zid Virchow-Robinova prostora stvara retiku-
larne tvorbe, koje izrastaju kao slobodne fibrile u mo%¥danu supstanciju

L. c 352

9 Ibid. 368.

% L.c 75.

9 SNEssarEw, P., Newrol. Zentralbl. 30. 590 (1911).
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i kasnije se mrezasto poredaju. Tada je i AcHUCARROY pomolu svoje
metode kod slutaja juvenilne paralize nafao u Zaristima srednjih slojeva
kore -iste komplicirane spletove argirofilnih vlakanaca. Spletovi su pro-
dirali iz adventicije, a neke okrugle stanice na kriZanjima vlakanaca
»mogle bi biti fibroplasti«. Grzywo-Dasrowski®® istraZiv§i veéi broj
paraliza na$ao je u kori, u bijeloj supstanciji i u talamusu i striatumu
bujanje adventicije veéih sudova 1 metlasto prodiranje pojedinih fibrila
duboko u Zivtano tkivo. Sitni sudovi u Zari§tima Cesto su medu sobom
spojeni tankim vezivnim fibrilama, koje ponekad tvore i finu mreZicu.
Jakos? je 1915. kod difuzne infiltrativne skleroze tipa Schilder u
vecini jako upalno infiltriranih ZariSta naSao argirofilne fibrilarne
strukture. U akutnim Zari§tima njeine fibrile tvore u Virchow-Robinovu
prostoru guste mreZe. Vlakna su samo rijetko kada obavijena finom
plazmom. »Fibrilarno-retikularno« vezivo prolazi kroz intimu pije ili
tako, da se stvore spojevi susjednih kapilara, ili da ono difuzno prodire
u okolno tkive. Starija su Zarifta &tava ispunjena »sincicijalnom mre-
Zome, koja jasno pokazuje vezu sa sudovima, a da je granica »sudnog
veziva odtro povuéena intimom piae«.1® NEUBURGER!! je u jako infil-
triranim ZariStima difuzne skleroze mozga vidio takoder prodiranje
fibrila iz adventicije u nervozni parenhim; neki od najdebljih konvoluta
fibrila bili su kolagenizirani. SIEMERLING i CREUTZFELDT!®? su u podrud-
jima jaleg raspadanja svjcZih ZariSta sklerozirajuéeg encefalitisa naili
na mnogo mjesta bujanje vlakanaca, koja »upravo urastaju« iz sudova
u ektodermalno tkivo. GurTMANN!® je kasnije (1925) kod istog obo-
ljenja te nalaze potvrdio. On misli, da bujanje tih vlakana oznaluje
razliku prema obi¢nim Zaritima multiple skleroze. I NEUBURGER!® je
tada tu reakciju sudne-vezivnog aparata u obliku bujanja kapilara i
viakanaca smatrao upalnom reakcijom i tipi‘nom barem za starija Za-
rifta difuzne skleroze, a kod multiple skleroze vrlo je rijetka.
SPIELMEYERU je razumljiva ovakva mezenhimalna reakcija, jer on
smatra, da su ovi procesi upalno-alterativne naravi; nejasan mu je bio
nalaz kod jednog slutaia pseudoskleroze odnosno kod dva sluaja Wil-
sonove bolesti.! U nucleus caudatus na$ao je enormno stvaranje sitnih
sudova i bujanje srebrnih fibrila upravo kao u nekom nekroti¢nom Za-
riftu, a da tu nije bilo jaleg raspadanja tkiva. U istim je sludajevima

9 Acuvcarro, N., Z. Neur. 7, 375.

98 Grzywo-Dasrowskl, Z. Neur. 24, 89.

9 Jaxos, A., Z. Neur. 27, 290 (1915).

100 [hid. 306. Histopatolotki nije uvjerljivo, da je slutaj &ista difuzna infiltrativna
encefalitida; uz veliku centralnu demijelinizaciju u frontalnom refnju u makroskop-
skom nalazu spomenuta su pojedina Zarifta i u drugim partijama mozga.

10t NeuBURGER, K., Z. Newr. 73, 343 (1921).

102 SremERLING, E. u. Creurzrerot, H. S., Z. Newr. 68, 217 (1923).

108 GurTMANN, E., Z. Neur. 94, 62 (1925).

104 NgusURGER, E., Zbl. Newr. 41, 1 (1925). N

(Kingov nalaz kod 11 slutajeva difuzne skleroze bit ¢e spomenut u iduéem
odsjeku.)

105 SpreL.MEYER. W., Z. Neur. 57, 312 (1920).
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bilo u nucleus lentiformis i jatih %arifta raspadanja no bez mezenhi:
malne reakcije. SPIELMEYER nije u ovim izrazito degenerativnim pro-
cesima vidio neko primarno oSte¢enje bioloskog grani¢nog sloja, a mije
mu bila jasna ni svrha organizacije, pa musli, da je dublji uzrok
mezenhimalnog bujanja u jo$ nepoznatoj naravi procesa.

HENNEBERG!% je prikazujuéi sluéaj diseminiranog encefalitisa spo-
menuo nalaz vezivnog zarastanja u Zari$tima s potpunim oSte¢enjem
osnih valjaka. Tako je i PETERs!'7 u jednom jako raspadnutom Zaristu
diseminiranog negnojnog encefalitisa, odnosno akutne multiple skleroze
naSao jaku argirofilnu mrezicu.

B. Nalax u Zari§tima multiple skleroze

Ranke!® 1915, god. usput spominje, da se u Zari$tima prave multiple
skleroze (m. s.) nadu fibroplasti¢ke tvorbe mreZica kao sudno-mostovna
mre?a (Geféssbriickennetz). O takvu je nalazu tek SPIELMEYER!®® viSe
priopéio 1920. On je u supkortikalnim Zariltima obine m. s. vidio u
periferiji kortikalne zone Zari§ta umnoZene sudove, medu kojima se
kroz nabujalu gliju razapinju spojni mostiéi i mreZe. Nalaz mu je
razumljiv, jer on smatra m. skl. upalnim procesom.

Bionp1!!? je 1924. svojom metodom impregnacije u dva (od tri istra-
Zena) slutaja kronine m. s. ustanovio vezivnu mreZu u JariStima. Ova
je u kontinuiranoj svezi s adventicijom suda, te iz nje izlazi. Gredice
mrefe, koja Lesto prolazi kroz &itavo Zarite, djelomice su grube i obiluju
protoplazmom. Najée$¢e su u bijeloj supstanciji, ali nisu konstantan
nalaz. Vidio ih je 1 u talamusu, ali je kora poStedena, $to se dobro vidi
u Zari§tima, koja pogadaju koru i moZdinu. U nekim je ZariStima vidio
neko mrvljenje i raspadanje mreZice, pa tako tumaci, $to ih nema u
svim Zariftima; on &ak misli, da su mrefe samo prolazna pojava. U
tumacenju postanka mreZice priklanja se Rankeovu shvaéanju.

Hecust!! je kod akutne m. s., za koju misli da se samo po tempu
procesa razlikuje od obi¢ne, naao na preparatima po Perdrauu bujanje
adventicijalnih fibrila i njihovo prodiranje u #ivéani parenhim u formi
mreZica i kompaktnih snopova. HEcusT misli, da taj nalaz nije est.

Perers'? objavljujuéi opseinija istraZivanja metodom Perdrau go-
vori o sudjelovanju veziva u organizaciji poliskleroti¢nih Zarista. Istrazio
je 10 slutajeva kroni¢ne m. s. On govori o jafoj ili slabijoj mezenhi-

1% Hennesere, Newrol. Cbl. 35, 652 (1916).

107 PerErs, G., Z. Neur. 153, 356 (1935).

8L, ¢ 231

199 SpreLMEYER, Z. Neur. 351.

10 Bronoi, G., Schw. Arch. Neur. Psych. 15, 311 (1924).
1t Hecnst, B., Arch. Psych. 100, 491 (1933).

42 Pgrers, G., Z. Neur. 155, 178 (1936).
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malnoj mre#ici napetoj izmedu sudova; nju je nadao u 7 slutajeva, i to
u 4 slutaja u svim, a u 3 sluéaja samo u nekim od istraZenih Zarita.
Analizirao je pojedine faktore u svezi s pitanjem postanka mreZica, ali
nije opazio nekih pravilnih odnolaja. Zarifta s jakom i ona s jedva
primjetljivom alteracijom osnih valjaka pokazivala su sad jaku, a sad
nikakvu tvorbu mezenhimalne mreZe. Isto je tako i kod jake ili slabe
perivaskularne infiltracije. U svjeZim Zari§tima nije nalao mrefica, te
misli, da vezivo proliferira tek nakon oti¥¢enja Zaridta, kao i gliafibrile.
Guste mrefice nalao je u ZariStima s guSéom gliozom, a u ona tri slu-
¢aja, gdje nije naSao veziva, nije bilo ni jale glioze. Ni velitina Zaridta
nije od utjecaja; jedino u sasvim malenim Zari§tima nije bilo mreZa.
Najjale su mreZe u centrumu, ali ima ih i pjegasto podijeljenih po
cijelom Zari$tu. Ni lokalni faktor nije od stalnog znalenja, jedino u
supkortikalnim Zari§tima bujanje ne prelazi u koru. PETERS misli, da bi
uz upalni momenat mogao biti uzrokom i podraZaj zbog poremelenja
statike tkiva, koje je izazvano raspadom mijelina.

King!® je 1937. god. istrazivao 13 sluajeva m. s. 1 11 sluCajeva
difuzne skleroze uglavnom Horteginom metodom za vezivo. Kod m. s.
nafao je u 4 sluéaja lako, u 5 umjereno, a u 4 znatno bujanje mezo-
dermalnih fibrila u Zivéanom parenhimu. Vidio je 2 tipa vezivne re-
akcije: 1. razlilito jaku izgradnju perivaskularne mreZe; 2. difuzno
prodiranje u parenhim finih vlakana, koja polaze od kapilara ili pre-
kapilara. Ali nafao je i debljih vlakanaca, koja nisu u svezi s vlaknima
adventicije i za koja nasluéuje da nastaju u parenhimu. Te je mezen-
himalne strukture nafao u svjeZim Zari§tima, pa i u donjim partijama
kore, iako slabije izraZene. Slabijih mreZica bilo je i u sjenovitim Zari-
$tima. Nije na$ao odnofaja izmedu stupnja infiltracije, intenziteta glioze:
i raspada osnih valjaka prema jakosti proliferacije fibrila. Nigdje nije
nafao nikakvih fibroplasta. Zbog toga KinG pretpostavlja, da i druge
mezodermalne stanice moZda sudjeluju kod tvorbe fibrila, a narodite
stanice nediferenciranog tipa, kao $to su mikroglija i makrofagi, koje se
nalaze u samom ZariStu. 4 od 11 slulajeva difuzne skleroze nisu po-
kazivala vezivne proliferacije; u 3 slucaja je proliferacija bila umjerena.
slitnog tipa kao u m. s; u 4 slutaja bila je kvantitativno i kvalitativno
drugadija: postojale su guste mreZice finih vlakanaca, koje su se naj-
vedim dijelom razvijale nezavisno od sudova. (FrieDpricHU, po ¢&ijem
sam referatu ovo citirao, kod pojedinih je slika sumnjivo, da li je autor
vidio ba§ samo mezenhimalne mreZe ili i nastavke nabujalih Hortega-
stanica.)

Opisani su sluéajevi m. s., gdje je dolo do izrazitih ZariSta razmek-
$anja i cisti¢nih tvorba uz jaku vezivnu organizaciju tih defekata. Takva
Zari$ta predstavljaju rijetkost, a ta razmekianja vjerojatno ni ne stoje
u svezi s osnovnim oboljenjem.114

1 King, L., Arch. of Path. 23, 338-349 (1937); Zbl. Neur. 86, 17 (Friedrich).
14 Perers, G., Z. Newr. 153, 369 (1935).
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II. VLASTITI MATERIJAL

Za istra¥ivanje argirofilnih fibrila u ari$tima m. s. imao sam na
raspolaganju dijelom ¢itave mozgove s hrptenjalom, dijelom samo po-
jedine komadiée Zivéanog parenhima od 11 slulajeva. 6 je slutajeva iz
bolnice Vrapte, gdje su bili klini¢ki promatrani 1 obducirani, a za ma-
terijal u ostalih 5 slu¢ajeva zahvaljujem g. prof. Saltykowu, nadstojniku
patolodko-anatomskog instituta Sveutili§ta u Zagrebu.

1. Tehnika histopatoloske obradbe

Za histopatolo$ku pretragu uzimao sam ona mjesta, gdje su se veé
makroskopski mogla vidjeti ili naslutiti Zari$ta demijelinizacije. Rezove
smo dobivali prvenstveno metodom smrzavanja, jer se tako mogu uspo-
redno istraZivati razliditi elementi u Zivianom tkivu. Uz preparate
mezenhimalnih elemenata kod svakog Zarifta rezanog pomolu smrza-
vanja izradili smo i preparate s bojadisanim mijelinskim ovojnicama
po SPIELMEYEROvOj metodi, preparate masti po HerxueIMER-Scharlach-
rot metodi ili sa Sudan III. po RomEisu ili Sudan-Dapir ili Scharlachrot-
Aceton, preparate s bojadisanim fibrilama glije po HoLzerovoj metodi.
preparate s impregniranim osnim valjcima po metodi BiELscHOwskoga
i preparate po van GiesoNu za kolageno vezivo. U pojedinim slutaje-
vima neka su Zari$ta bila primarno fiksirana u 96%o alkoholu, uklopljena
u celoidin, a rezovi bojadisani thioninom ili kresyl-violetom po modi-
ficiranoj metodi prema Nissiu za stanine elemente ili impregnirani
po metodi prema AcuUcArRru i KLarrELDU za argirofilne strukture. U
nekim slulajevima izradeni su i preparati mijelinskih vlakana po me-
todi Kurrscuirzky-WoLTERsa.

Za impregnaciju argirofilnih mezenhimalnih struktura sluZila je me-
toda po PErbrAUU i modifikacija te metode, koja je izradena u nasem
laboratoriju.

Impregnacija vezivnog thiva po Perpravu'®® ~
1. Tiksacija u formolu. Blokovi prije rezanja na smrzavanje dolaze na 24 sata u
tekuéu vodu, a zatim 24 sata u aqua dest.
2. 15-20 u debeli rezovi leie kroz 20-30 minuta u Kal. hypermangan. C.25%u.
3. Iza ispiranja u aqua dest. dolaze rezovi u ovu otopinu:

Oksalna kiselina . ... .......... 1 g
Kal. sulfurosum . .. ........... g
Aqua dest. .. ... ... 200 ccm,

u kojoj se drie dok ne pobijele.

4. Ispirati 3-4 sata u aqua dest. i mijenjati posude.
5. Preko noti prenijeti u argent. nitric. 2%,

1931;5 SeiemevER, W., Technik der mikroskopischen Untersuchung des Nervensystems
, 140.
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6. Kratko isprati u aqua dest. i prenijeti u slijede¢u srebrnu otopinu: Na 5 ccm
20% argent. nitric. dodaju se 2 kapi 40%» natrijeve luZine. Tome se dodaje kap po
kap toliko amonijaka, dok se talog ne otopi; tada napuniti vodom do 50 ccm.

U toj otopini ostaju rezovi 40~60 minuta. .

7. Kratko isprati u aqua dest., prenijeti u 10% formol (s aqua fontis) kroz 10 min.

8. Isprati, pozlatiti, fiksirati, isprati.

9. U 80% alkohol, navuéi na predmetno staklo, osuditi, dehidrirati u alkoholu;
XNylol, Canada-Balsam.

Modifikacija metode po Prroravu''®

1. Isto kao kod originalne metode.

2. 15-20 1 debeli rezovi hvatani u redestiliranoj vodi dolaze kroz 5
minuta u 3% Kal. hypermangan.

3. Nakon ispiranja u redestiliranoj vodi dolaze rezovi u otopinu
oksalne kiseline i kal. sulfurosum kao u originalnoj metodi, dok ne po-
bijele.

J4. U redestiliranoj vodi dobro isprati.

5. Rezovi u 2% argent. nitric. 20 minuta kod 50-55° C.

6. Dva puta isprati u aqua redest. i prenijeti u otopinu amonijakalnog
srebra, pripravljenu kao u originalnoj metodi, gdje stoji 15 minuta.

7. Dva puta isprati u redestiliranoj vodi, prenijeti u 20% neutralni
formol kroz 10 minuta.

Dalje kao u originalnoj metodi.

Modifikacija se sastoji uglavnom u tome, da se skrati vrijeme, naro-
&ito ono boravka rezova u argent. nitric. 2%, $to se postigne pomotu
termostata. Kod originalne metode prode cca 20 sati od rezanja do
uklapanja u Canada-Balsam, a kod modifikacije je to vrijeme skraceno
gotovo na cigli 1 sat!

Bojadisane slike i mikrofotografije izradili smo sami; posljednje kao
Contax-Kleinbildmikrophotographie s 22X povefanom kopijom.

2. Kazuistika

1. B. D., rod. 1889.

Poietak bolesti: 1932.. slabost hoda:

Tok bolesti: polagano progredijentan, 1934. spasticka parapareza, ataktiéni feno-
meni, disartrija, euforiéni debilitet, pleocitoza; od 1936. intencioni tremor, pojadana
ataksija, progredijentna tjelesna slabost.

Exitus 8. 1L 1939. Marasmus. Sepsis.

Makroskopski nalaz: Na frontalnim rczovima kroz mozak mno$tvo diseminiranih
sivosmedih ZariSta, ponajvife supkortikalno, razlidite velitine do zrna kukuruza; jaki
subependimalni demijelinizirani rub uz lateralni ventrikl, narofito u t.zv. »Wetter-
winkel«; nekoliko #arifta u bazalnim ganglijama i mo¥danom deblu.

Mikroskopski nalaz:

Kroni¢no supkortikalno Zarifte iz frontalnog reinja. Jaka, djelomiéno anizomorfna
glioza; nema infiltracije, nema masti; osni valjci djelomice jale alterirani. U slici

16 Kod tchnitke obradbe sudjelovao je laborant Ivan SkrLEc.
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po Peroravu jaki gusti mrezasti splet fibriloze!” uz znatno odebljale krvne sudove
(k. s.). MreZasti elementi djelomice kolagenizirani, stijenka k. s. gotovo homogeno
fuksinofilna.

Supkortikalno kroni¢no Zarifte samo s umjerenom izomorfnom f{ibrilozom, dijelom
u svezi s odebljalim k.s.; jaka anizomorfna glioza; ostale karakteristike kao u prije
opisanom Zaristu.

3 kroni¢na supkortikalna Zaridta s anizomorfnom gliozom; u 2 dosta razbacanih
vedinom slobodnih anizomorfnih fibrila, a u 1 tek nekoliko fibrila; k.s. odebljali.

2 subakutna supkortikalna ZariSta s umjerenim okruglo-staniZnim infiltratom. s ode-
bljanjem k.s., bez fibrila.

Subakutno supkortikalno Zariste s nekoliko razbacanih slobodnih fibrila.

U kortikalnom kroniénom Zaridtu demijelinizacije bez glioze samo kapilarna fibroza
uz 2 cordons unitifs.

Kroniéno periventrikularno Zariite; demijelinizacija po tipu izbljedenja; jaka izo-
morfna, djelomi¢no anizomorfna glioza, ostaci okruglostani¢nog infiltrata. Vrlo pro-
Sireni i vrlo odebljali k.s. Izmedu njih je razapet rijetki rahli fibrilozni splet. Na
preparatu po vAN GiesoNu samo je stijenka sudova crvena.

Nekoliko Zariita kroni¢nog karaktera na rezu kroz talamus. U griseumu sumo ode-
bljali k.s., a u jednom Zaridtu. koje zahvala medularnu supstanciju. samo u ovoj
grubi izomorfni fibrilozni splet.

2. G. R, rod. 1884,

Poletak bolesti: 1909. diplopija, neuritis retrobulbaris.

Tok bolesti: 1914. ponovljeni wnah, diplopija, neuritis retrobulbaris, dizartrija i
psihitke promjene: blesavost, afektivni labilitet, moralna depravacija, smetnje sje-
éanja. 1923. psihitke smetnje su izrazite. 1931. lude megalomanske ideje, cerebelarnc
smetnje; visus i fundus ocul. b.o. 1937, spastitka paraplegija s kontrakturama, inkon-
tinencija, uznapredovala demencija, smetnje vida, manjak abdominalnih refleksa. 1938.
pridolazi nistagmus.

Exitus: 27. VI. 1939. Sepsis, tbc. pulmon. chron.

Makroskopski: Mozak 998 g, oplenita atrofija narofite u frontalnom refnju. pro-
Sirenje ventrikla. Mnogobrojna Zarita po sivoj 1 bijeloj supstanciji narotito supkorti-
kalno i periventrikularno u. »Wetterwinkel«, a velifine zrna prosa do graska. Zaridta
u bazalnim ganglijama, cerebelumu i hrptenjadi.

Mikroskopski: U 1 frontalnom i 1 parijetalnom supkortikalnom kronitnom Zaristu
bez masti i bez infiltracije uz jaku anizomorfnu gliozu i djelominu alteraciju osnih
valjaka odebljanje sudova, nikakvih fibrila.

Parijetalno Zariite istih karakteristika pokazuje razbacane slobodne fibrile.

U frontalnom Zariftu obilje okruglostani¢nog infiltrata, jaka anizomorfna glioza,
splet argirofilnih niti, koje su djelomice kolagenizirane; ariSte je primarno fiksirano
u 96%o alkoholu.

Nekoliko supkroniénih supkortikalnih Zarista u okcipitalnom reinju s malo masti.
malo infiltrata, s jakom anizomorfnom gliozom. Uz srp stra¥njeg roga (»Sichel«) jaka
alteracija osnih valjaka. Tu su jaki, gusti spletovi argirofilnih niti, a u ostalim Zari-
Stima porazbacane veéinom slobodne fibrile. Posvuda odebljali k.s.

: Nekoliko kortikalnih Zariita u frontalnom, parijetalnom i okcipitalnom reinju bez
reakcije sa strane glije s kapilarnom fibrozom 1 nekoliko cordons umitifs. Svjeze
kortikalno Zarifte pokazuje tck neznatno odebljanje k.s.
" Velika periventrikularna Yariita oko prednjeg i strafnjeg roga postrani¢nih klijetka
kao i subependimalno u IV. klijetki, koja su. kroni¢nog, a dijelom i supkronitnog
karaktera; jaka alteracija osnih valjaka, mjestimice potpuni nedostatak, anizomorfna
glioza, odebljanje i relativno umnozenje k.s., ali tek rijetke disperzne anizomorfne
slobodne fibrile.

_Zarifta u bazalnim ganglijama kronitnog karaktera: glija pokazuje samo bujanje
astrocita bez tvorbe vlakana, k.s. neto odebljali, fibrila nema.

117 Toéno znacenje upotrebljenih izraza opisano je u iduéem poglavlju.
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Kroni¢no Zarifte u capsula interna: jaka anizomorfna glioza, odebljanje k.s. i medu
njima rahli splet fibrila.

Sjenovito Zarite (Markschattenherd) na prerezu kroz olivu: izomorfna glioza, bez
infiltracije, jako odebljanje k.s., s kojima je spojen jaki anizomorfni fibrilarni splet
na rubu Zanita.

U malom mozgu veliko kroni¢no Zarilte zahvaéa koru i nucleus dentatus. U medu-
larnom dijelu izomorfna glioza, nema infiltracije, umjerena alteracija osnih valjaka.
Jako zadebljanje i upravo umnoZenje k.s. Ispod zrnatog sloja upravo su jasno izo-
morfno poredani mrezasto isprepleteni snopovi fibrila (sl 12).1%® U ostalim dijelovima
Zari$ta disperzne dijelom izomorfne, dijelom anizomorfne slobodne fibrile (sl. 13). Vidi
se, kako reakcija mezenhima dopire samo do nedemijeliniziranog dijela. U kortikal-
nom dijelu Zari§ta nema reakcije glije, nedto kapilarne fibroze, a u zrnatom sloju
sasvim rijetke slobodne anizomorfne fibrile.

U popretno prerezanom akutnom Zari$tu medule spinalis samo odebljali k.s.

Akutno uzdu’ presjeteno ZariSte u bijeloj supstanciji medule spinalis (sl. 5 i 6)
pokazuje sasma svjeZe raspadanje mijelina; u zrnatim stanicama hematoksilinofilne
tvari; obilje masno-zrnatih stanica mladih forma, nikakve upalne infiltracije na pre-
paratu po modificiranoj Nisslovoj metodi; osni valjci nabubrili, nikakve reakcije sa
strane vlaknaste glije, a ni jasne reakcije plazmatske glije. Perivaskularni prostori
profireni, serozno proZeti, olabavljeni, a i &itavo ZariSte izgleda proZeto tekuéinom;
pojatan adventicijalni fibrilarni crte?, koji gotovo svagdje prelazi u metlastu i mre-
zastu fibrilozu; uz ovu i jaka izomorfna fibriloza slobodnih, veéinom izoliranih, dijelom
isprepletenih uzduZnih vlakanaca; samo deblji sudovi ne$to kolagenizirani; nigdje
fibroplasta. Lo

U uzdufnom, centralno smjeitenom sjenovitom kronitnom Zariftu medule spinalis
jako odebljanje k.s. i disperzne fibrile, koje su u svezi s k.s.

3. A. Fr., rod. 1921.

Poletak bolesti: 1940. sa smetnjama hoda i parastezijama.

Tok bolesti: Progredijentan, aditivan, spasti¢na parapareza, smetnje vida; iza lum-
balne punkcije nagla paraplegija. 1941. paraplegija s kontrakturama, Wackeltremor,
Ny, temporalna dekoloracija papile, smetnje uriniranja.

Exitus: 7. II1. 1942, Urosepsis.

Makroskopski: Mozak 1800 g. Na povriini moZdanog debla prosijavaju smeda, oitro
ograni¢ena Zarita, koja dijelom konfluiraju. Ventrikularni sistem proSiren za /2. Na
frontalnim prerezima brojna Zarifta do velitine leée, ponajvie na granici korteksa,
jasan »Wetterwinkel«, Zarifta u bazalnim ganglijama i produZenoj moidini.

Mikroskopski: U kroninom supkortikalnom Zariitu odebljali k.s., umjerena dis-
perzna izomorfna fibriloza, koja je samo djelomice u svezi s k.s.

Kroni¢no subependimalno Zarifte u talamusu s neSto odebljalim k.s., a samo na
jednom mjestu, uz rub ventrikla rahla dijelom izomorfna slobodna fibriloza.

Supkroniéno Zari§te zahvata putamen i kapsulu internu; u kapsularnom dijelu Za-
rifta izomorfna glioza. Na jednom mjestu (sl. 11) uz rub capsul. int. nckoliko debljih
snopi¢a izomorfnih fibrila, a inae po kapsularnom dijelu viSe disperznih izomorfnih
fibrila uz odebljale k.s. U griseumu nema fibriloze. Nema infiltracije, neznatna alte-
racija osnih valjaka.

Supkroniéno Zarifte u ponsu; pojedine masno-zrnate stanice i nckoliko limfocita i
plazma stanica oko k.s.; u snopovima bijele supstancije izomorfna glioza. Tu je i
cdebljanje k.s. i jak splet dijelom izomorine, dijelom anizomorfne fibroskleroze. Oto~
¢iéi sive supstancije, koji su u Zaridtu, pokazuju njeinu ali markantnu impregnaciju
stijenke kapilara in toto bez fibriloze.

4. B.G., rod. 1908.

Potetak bolesti: Vjerojatno 1929., parestezije i smetnje vida.

Tok bolesti: 1938. dizmetrija, dizartrija, razlika reficksa, euforitki debilitet. 1939.
ataksija, spasticitet, intencionalni tremor, Ny, euforitki debilitet jasan, progresivno
pogorianje.

18 Kratica sl. znadi uvijek odnosnu sliku u prilogu.
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Exitus: 26 . IX. 1942. Tbc. pulmon. et intestini. Sepsis.

Makroskopski: Mozak 1290 g. Na moZdanom deblu prosijavaju ogranitena farita,
koja kontluiraju. Na frontalnim prerezima brojna diseminirana Zariita po bijeloj
mozdini, bazalnim ganglijima, subependimalno oko III. klijetke, u pontopedunkularnoj
regiji.

Mikroskopski: Zariite u desnom frontalnom re#nju supkronitnog karaktera zahvaéa
koru i moidinu; u lokalnoj gliji ima nefto masti. U medularnom dijelu ¥ariita dosta
gusta anizomorfna glioza; u 6. kortikalnom sloju tek nekoliko astrocita; umjerena
alteracija osnih valjaka. U medularnom dijelu obilje zadebljalih k.s.; u kortikalnom
dijelu jasno vidljive in toto njeino impregnirane kapilare. Samo u 6. sloju i u gra-
nitnom dijelu mozdine ima horizontalno poredanih fibrila, koje su se negdje poredale
u rahli splet (sl. 10). Upravo se jasno vidi, kako fibrile prelaze preko piramidalne
ganglijske stanice, koje su modificiranom metodom Perdrau takoder umjereno im-
pregnirane. Te fibrile nisu u svezi s k.s. U dubljem medularnom dijelu Zariita nema
fibrila.

U okcipitalnom refnju kroni¢no supkortikalno Zarijte s jakom anizomorfnom glio-
zem. Pojatani crtez k.s. Samo mjestimice rijetke disperzne fibrile.

Na prerezu kroz bazalne ganglije kroni¢no subependimalno rubno Zariste, 2 kroni¢na
Zaridta u talamusu, 2 u capsula interna; u njima odebljali k.s., nema fibrila.

U ponsu neckoliko Zaridta kroniénog karaktera. Gusta, dijelom izomorfna, dijelom
anizomorfna glioza u bijeloj supstanciji; u otodi¢ima sive supstancije i subepedimalno
tek rahla glioza. Svagdje odebljali i relativno umnoZeni k.s.; rijetke disperzne fibrile,
narolito u tektalnim Zaridtima. U jednom Zariitu s najjatom gliozom vidi se i jali
izomorfni splet fibrila u medularnoj partiji Zarista (sl. 14), a u pripadnom otoli¢u
sive supstancije samo istaknuti kapilarni crteZ s jasnim cordons unitifs.

Na rezu olive vide kroni¢nih Zarifta; u svima pojafani k.s., a samo na jednom
mjestu u bijeloj supstanciji umjereni splet fibriloze.

5. K. V., rod. 1906.

Poletak bolesti: 1927. prolazna hemipareza lijevo.

Tok bolesti: 1938. drugi mah sa spastilnom paraparezom; 1942. Ny, izbljedenje
papila, dizmetrija, intencionalni tremor, nema abdominalnih refleksa. Nema jasnih
psihi¢kih smetnja. Ther.: Chinin.

Exitus: 17. XII. 1942, Sepsis.

Makroskopski: Mozak 1350 g. Sveukupno 8 jedva pronadenih sitnih Zfarifta veli-

¢ine zrna gorusice ili lee, razbacanih supkortikalno, u bazalnim ganglijima, subepen-
dimalno, u ponsu i u oblongati.

Mikroskopski: U kroni¢nom supkortikalno-kortikalnom Zaridtu iz frontalnog reinja
jaka glioza; u medularnom dijelu tek nedto zadebljalih k.s., nikakve fibrile.

U supkroniénom, supkortikalnom Zariftu istog reZnja odebljali k.s., nifta fibriloze.

U kronitnom Zari$tu okcipitalnog re#nja uz kljun strainjeg roga lateralne klijetke
odebljanje k. s., nigdje fibriloze, a tako je i u jednom subakutnom Zaristu istog prereza.

U periventrikularnom supkroni¢énom i u 2 kroni¢na Zaridta odebljanje k.s.; nema
fibrila. U jednom kroni¢nom Zariltu (sl. 16) tek nckoliko posve rijetkih, disperznih,
finih izomorfnih fibrila, koje su i dosta slabo impregnirane. U istom polju ima i

nekoliko slabo vidljivih mrvitastih vlaknastih tvorba, koje izgledaju kao raspadnute
fibrile.

Supkroni¢no Zarite medule spinalis s odebljalim i relativno umnoZenim k.s. Na
rubu Zari$ta ulaze iz pije sasma povrino nekoliko sitnih spletova u parenhim.

U ovom slu¢aju bila su pretraZena sva pronadena Zarita i to u svim prerezima.

6. P.F., rodena 1903.
Potetak bolesti: 1925. hemipareza lijevo.

Tok bolesti: Progredijentno pogorSanje, spastino-ataktiéna parapareza, Nystagmus,
sufenje vidnog polja, te¥ka dizmetrija, euforitna demencija. Ther.: Ca-chinin.
Exitus: 28. XII. 1942. Sepsis.
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Makroskopski: Mozak 1075 g. Mno$tvo ariita na frontalnim prerezima do velitine
zrna kukuruza narotlito supkortikalno u centralnoj masi bijele supstancije, kortikalno,
u »Wetterwinkel«, u bazalnim ganglijima, u desnom nucleus dentatus cerebelli, w
ponsu, duz hrptenjale.

Mikroskopski: U subakutnom supkortikalnom Zariitu frontalnog re’nja odebljanje
k.s., dijelom izolirana disperzna fibriloza, dijelom metlasta rahla mreZica uz k.s.

U 2 supkortikalna kroni¢na Zari¥ta istoga refnja jako relativno umno¥enje k.s., koji
tine neku mreficu. Osim toga u oba Zariita izmedu sudova razapeta mrefica dosta
gustih i grubih fibrila.

U kortikalnom Zariftu samo neznatno odcbljanje prekapilara.

U velikom kroniénom periventrikularnom subependimalnom Zari$tu nekoliko dis-
perznih fibrila.

U subakutnom suokortikalnom Zariftu bijele supstancije malog mozga disperzna
fibriloza. U supkroni¢nom Zari$tu, koje zahvaéa i nucleus dentatus manje disperznih
fibrila, a u samoj vrpci nucleus dentatusa tek odebljanje kapilarne mrefe.

7. (Prof. Sartykow 142/32.) T.D., rodena 1897.

Primljena na neurolosku kliniku 19. VI. 1931, s paraplegijom; remisija 1 konatno
pogorsanje.

Exitus: 8. III. 1932, Urosepsis. The pulmon. et intestini.

Makroskopski: Obilje porazbacanih zariita do velitine graika uglavnom u bijeloj
supstanciji mozga, oko nucleus dentatusa cerebelli, u bazalnim ganglijama.

Mikroskonski: Veliko supkortikalno ZariSte, koje je na jednom prete’no medular-
nom kraju kronitnog, a na drugom kraju dijelom i subakutnog karaktera. Ovim
dijelom zadire Zaridte i preko granice kortekea, ¥to se dobro vidi u preparatu masti,
gdie u korteksu nema masno-zrnatih stanica. Preparat po Holzeru pokazuje u jednom
kraju Zari¥ta gustu anizomorfnu gliozu, 2 u drugom, gornjem kraiu vile izomorfnu
rahliju gliozu: u cijelom ¥ari¥tu je glioza pretefno u rubnom dijelu. K.s. su po cijelom
#ari¥tu odebljali, narotito u donjem dijelu, gdje &ine sastavni dio gustog anizomorfnog
spleta srebrnih fibrila. Argirofilna mre¥ica u kroni¢nom dijelu Yarifta (sl. 1) uprave
je razaneta izmedu k.s. Kod veéih poveanja (sl. 2) to se jo¥ bolje vidi, te se &ini.
da se fibrile odvajaju od adventicijalnog spleta bilo pojedinatno bilo u gustim sno-
povima te se onda dalje raévaiun. Nigdje se ne mogu nadi jezgre fibroplasta. Na poje-
dinim miestima kri¥anja fibrila osnovna se supstancija &ni tamnije impregniranom.
ali se kod najveéeg povelania (sl. 4) vidi, da je to kri*anje jo¥ finijih niti, a2 ne
homogena masa. Splet ie smje$ten u centrumu: veéi dio ruba izmedu demijeliniziranog
i nedemijeliniziranog dijela medularne supstancije upravo je posve &ist od argirofilnih
elemenata, ali na jednom mijestu toga ruba (s/. 3) poiedini odebljali k.s., a s niima
neke vezane i slobodne fibrile prelaze &ak i u nedemijelinizirano podrué¢je. U gornjem.
svjefijem dijelu Yari¥ta nalaze se uglavnom slobodne, mjestimice dosta guste izomorfno
poredane fibrile. U demijeliniziranom podrutju korteksa, koje pripada ovom YariStu.
ima zadeblialih prekapilara i jasan poseban kapilarni crte’. Tu imamo u najdonjem
sloju i nekoliko finih, slobodnih izomorfnih fibrila. U gornjem dijelu Zarifta nalazi se
oko k. s. i nefto okruglostanitnog infiltrata.

U supkroniénom suvnkortikalnom Zariltu jaka anizomorfna glioza, mjestimice dosta
izra¥eni infiltrat te odebliali k.s. s nrofirenim adventiciialnim nrostorima. Na jednom
mjestu tog Zarifta (sl. 8) dosta slobodnih, finih, izoliranih fibrila izomorfno toku
sudova. Na drugom mjestu (sl 9) istog Yari§ta sasma rahli splet od nekoliko fibrila
vezanih uz k.s.

U drugom, manjem supkortikalnom Zari¥tu istih karakteristika i iz istog preparata
rijetke slobodne izomorfne disperzne fibrile, koje su tek gdjegdje u svezi s k.s. (sl. 15).

U 2 manja supkortikalna subakutna ¥arijta s izrazitom infiltracijom samo odebljali
k.s. bez fibriloze.

Veliko kroni¢no periventrikularno arifte stopljeno je s drugim, manjim subakut-
nim. U kroni¢nom Zari$tu uz odebljale k.s. nalazimo u vanjskom dijelu Zariita rijetke
slobodne izomorfne fibrile. U svjeZem Zariftu viSe izomorfnih i anizomorfnih fibrila,
koje su dijelom vezane uz k.s.
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Na poprefnom prerezu medule spinalis kroni¢no Zfaridte u strainjem snopu poka-
zuje rijetku grubu fibrilozu vezanu uz odebljale k.s.

Na uzduinom prerezu medule spinalis 2 kroni¢na Zarifta u lateralnim snopovima.
U njima odebljali k.s., a samo u jednom Zariftu grube izomorfne fibrile, koje su
velinom vezane uz sudove.

8. (Prof. SaLTykOow 203/14.)

Makroskopski: U formolu fiksirani komadié¢i mozga, moZdanog debla. medule spi-
nalis s jasno sivkastosmedim Zari$tima.

Mikroskopski: Subakutno subependimalno 7ariite iz zida postranine klijetke, dosta
okruglostanitnog infiltrata, slaba reakcija fibrilarne glije; odebljali k.s., kapilare
izgledaju mreZasto umnozene. U dubljim slojevima Zari$ta disperzna fibriloza i dosta
cordons unitifs.

Kroni¢no talamino subependimalno Zarifte. Vrlo malo infiltrata, izomorfna glioza.
Zadebljali k.s.; dosta fibrila, koje dijelom slobodne, dijelom vezane tine nekoliko
sasma rahlih snopiéa.

Na rezu kroz olivu nckoliku kroni¢nih zari$ta s vrlo malo infiltrata i slabom izo-
morfnom gliozom. U bijeloj supstanciji srednje izraZena fibriloza, negdje disperzna,
negdje fini splet, a uglavnom u svezi s k.s.

Na popreénom prerezu kroniénog spinalnog %ari$ta odebljali k.s. i pokoja slobodna
fibrila.

Subakutno spinalno Zaridte u bijeloj supstanciji na uzdu’nom prerezu ima nefto
infiltrata i malo fibrila glije, dosta odebljalih sudova i razbacanih izomorfnih fibrila
uz sudove.

9. (Prof. Sarrykow 271/13.)

Makroskopski: U komadi¢ima medule spinalis nekoliko Zariita.

Mikroskopski: Kroni¢no sjenovito popretno spinalno %ariite bez infiltrata, bez masti,
s dosta vlakana glije; grubi k.s. i odebljala vezivna pijalna septa.

Supkroniéno uzduino spinalno 7zariite, slab infiltrat, umjerena izomorfna glioza.
Vrlo grubo zadebljali k.s. (sl. 7). Izrazita preteno izomorfna fibriloza, koja je uglav-
nom vezana uz k.s. U donjem dijelu Zariita splet fibriloze, koje je olito nastao od
zadebljalih obliteriranih sitnih sudova, jasno je anizomorinog mrefastog karaktera.

10. (Prof. SarTykow 312/09.)

Makroskopski: Komadiéi medule spinalis sa sivkastosmedim Zaridtima.

Mikroskopski: U 2 kroni¢na poprefna spinalna Zariita s anizomorfnom gliozom,
odebljali k.s. bez fibriloze.

Veliko uzduino spinalno Zariite pretefno supkroniénog, na jednom kraju subakut-
nog karaktera s malo infiltrata; osni valjci relativno u$¢uvani, izomorfna umjerena
glijaskleroza. Jako zadebljanje k.s. Fibrile u bijeloj supstanciji u formi grubog ali
rahlog spleta u djelomi¢noj svezi s k.s. U sivoj supstanciji tek nekoliko fibrila, a
kapilare su grublje ocrtane.

11. (Prof. SarTykow 110/11.)

Makroskopski: Nekoliko komadiéa hrptenjade i produfene moZdine sa ZariStima.

Mikroskopski: Na popreénom prerezu kroz medulu oblongatu kroni¢no sjenovito
Zaridte s izomorfnom glijasklerozom; odebljali k.s. i jaki anizomorfni fibrilozni splet.

Na popreénom prerezu hrptenjae supkroni¢no Zarite s odebljalim i relativno
umnoZenim k.s.; umjerena infiltracija, u$éuvani osni valjci, pojedine rijetke slobodne
fibrile.

Na uzduinom prerezu hrptenjade jedno kroni¢no i jedno subakutno Zariite u bijeloj
supstanciji bez infiltrata s jakom alteracijom osnih valjaka, s odebljalim k.s. i obiljem
izomorfnog fibriloznog spleta.

Na prerezima kroz medulu spinalis vidi se i tipina sckundarna degeneracija uz-
laznih puteva.
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3. Sinopticki 1 kriticki prikaz

Radi proutavanja argirofilnih mezenhimalnih elemenata obradio sam
materijal iz 11 slutajeva klini¢ki i anatomski utvrdene multiple skleroze.
U 7 sludajeva taj je materijal bio kompletan, a u ostala 4 sastojao se
samo od pojedinih u formolu satuvanih komadiéa.

U kazuistici sam opisao 101 Zarilte. Za pretragu sam uzimao u sva-
kom slutaju sva Zari§ta vidljiva na tipi¢nim prerezima, a nastojao sam
ih uzeti iz razliénih vaZnih dijelova c. 2. s. U svakom je Zari$tu po pra-
vilu bila istraZena slika mijelinskih ovojnica, masti, osnih valjaka, sta-
niénih i vlaknatih glioznih elemenata 1 vezivnih struktura. Drieéi se
tehnic¢kog principa, da se od svake metode izrade po 3 uspjela preparata,
pretrazio sam cca 2000 preparata. Gdje nije bilo argirofilnih struktura
u Zivlanom parenhimu u prva 3 preparata jednog Zarista, pretraZivao
sam dalje isto Zariite, a ako je i tada nalaz bio negativan, trafio sam i
pregledao ZariSta iz susjedstva.

Upotrebljena je bila metoda impregnacije po Perdrauu i vlastita mo-
difikacija te metode. Vlastita modifikacija (sl. 1, 2 i 3) &ni se barem
toliko selektivnom kao i originalna metoda (sl. 6). Kod posljednje nala-
zimo ¢ak viSe precipitata, a kod modifikacije su ponesto impregnirani
pojedini stanini elementi narotito jezgre (sl. 10), $to nam se ¢ini pred-
nos¢u; tako bi se eventualno impregnirale i jezgre fibroplasta.

U 7 klini¢ki obradenih slutajeva radilo se o tipi¢noj kroni¢noj pro-
gresivnoj multiploj sklerozi s povremenim remisijama i egzacerbacijama.
Manifestno oboljenje trajalo je od 2 godine (slu¢aj 3.) pa do 30 godina
(sluaj 2.), prosjetno oko 10 godina. Uzrok smrti je u 2 slu¢aja (3.17.)
bila urosepsa, u ostalima sepsa, koja je u 2 slutaja (4. i 7.) bila kombi-
nirana s tuberkulozom.

A. Opéi opis pregledanih tarista multiple skleroze

U 7 slutaja bila su po svem c. Z. s. razbacana tipi¢na Zarista razlitne
veli¢ine 1 lokalizacije. Neka su bila jedva zamjetljiva, a druga su za-
uzimala $iroke rubove du? postranih klijetka ili su bila poput zrna graha
ili jo§ vela, no najleiée velitine zrna lete. NajviSe ih ima u bijeloj
supstanciji velikog mozga, i to supkortikalno i subependimalno, a narotito
u t. zv. »Wetterwinkel« (STEINER), u vanjskom uglu lateralnih ventrikla.
Zatim dolaze &esto zari$ta u bazalnim ganglijima, meduli spinalis, mo-
#danom deblu, ponsu i oblongati. Pojedina ZariSta nadena su i u malom
mozgu, a negdje i viSe njih u kori velikog mozga. Vrlo su rijetka i sitna
Zarita bila u sluéaju 5., koji je klinitki davao tipitnu sliku multiple
skleroze kroz 15 godina.

Od histopatoloskih karakteristika proutenih Zariita spomenut éu samo
ono, §to je u svezi s daljim izlaganjima.

Demijelinizacija, strukturna i kemijska promjena mijelinskih ovoj-
nica zbiva se ponajleite tako, da se mijelinske ovojnice raspadaju u
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grudice i mrvice (Elzholzova tjelesca), koja gube tinktorijelna svojstva
mijelina, u prvom redu hematoksilinofiliju, a dobivaju svojstva ne-
utralnih masti. Kapljice se masti nalaze u masno-zrnatim, odnosno zrna-
tim stanicama, koje su gliogenog porijekla.!’® Te se stanice isprva nalaze
jo$ in loco, fiksne su, imaju oblik tipi¢nih mikroglijastanica; kasnije se
zaokruie i nagomilaju u adventicijalnim prostorima k. sudova (sl. 5),
gdje postepeno gube svoj masni zrnati sadrzaj. Uz ovaj redoviti tip
raspadanja postoji demijelinizacija po tipu izbljedenja u ZzariStima
istog slucaja, ali znatno rjede; mijelinske se ovojnice stanje, zapravo
izblijede, a u okolnom tkivu i oko k. s. nalaze se masno-zrnate stanice.
Zari§ta su demijelinizacije okrugla i obi¢no o$tro ogranic¢ena. Sam oblik
je varijabilan i stoji u savezu s apozicionim rastom Zarista. I u naSem
materijalu nalaze se sjenovita ZariSta (Markschattenherde-SCHLESINGER),
u kojima je demijelinizacija u &itavom Zari$tu samo parcijalna.

Osni su valjci po pravilu relativno saluvani: u svjeZim ZariStima su
nabubrili (Domvikow, André TaOMAS), a u starijim rareficirani, defor-
mirani, no svakako su upadljivo saluvani prema potpunom nestanku
mijelinskih ovojnica. Ganglijske stanice su tek neznatno oStecene.

U svjeZim se Zariftima nalazi plazmatska reakcija glije, astrociti
bujaju, a u starijim Zari$tima obilno produciraju glijafibrile u obliku
izomorfne ili anizomorfne glioze prema tome, odgovara li poredaj
fibrila glije osnovnom planu tkiva, narolito poredaju mijelinskih ovoj-
nica, odnosno osnih valjaka.

U adventicijalnom prostoru nalazimo slabiji infiltrat limfocita i po-
jedinih plazma stanica, t. zv. okruglostani¢ni infiltrat.1>

Morfoloskom metodom tesko je odrediti vremenski razvaj patoloskog
procesa. Obilno se svjeZina i starost ZariSta m. s. odreduju prema slici

"9 SavTykow 1. c. 289 piSe, da je najvjerojatnije. da zrnate stanice nastaju od
vezivnih adventicijalnih stanica. No &ni mi se, da je vjerojatnije, da nastaju i od
glija-stanica, u prvom redu mikroglije, prema razli¢nim procesima razgradnje. (Spirr-
MEYER |. c. 180)

120 Histoloski kompleks upale, narotito infiltrat stanica, koji nademo u Zariitima
srednje dobi, ne mora po mome miSljenju znaliti, da je sama upala primarnog
karaktera. Ona moZe biti reakcija na prvotno degenerativno oSteéenje mijelina.
SPIELMEYER (Histopathologie ... 424-429) govori o simpatiinoj ili bolje reéeno simpa-
tetitnoj formi upalne reakcije u smislu shvatanja Lusarscra i Borsta. Pa i Sar-
Tykow (L. ¢. 229 i 543) samo cijeljenje rana zove upalnim procesom. Tako bismo kod
m. s. mogli govoriti, s histopatoloikog aspekta, o reparativnoj formi upalnog procesa.

Kod tipi¢ne m. s. nalazimo neznatno izraZeni histopatolotki kompleks upale, a sam
infiltrat nalazimo tek u subakutnim i supkroniénim, a ne u akutnim Zari§tima. Slike
stani¢nih infiltrata akutnih Zari$ta na preparatima po Nisslu ne djeluju uvjerljivo.
Potrebna je kontrola slikom masti. Uvjerio sam se, da mnoge od tih »stanica infil-
trata« pripadaju masno-zrnatim stanicama, koje su djelomice veé odloZile svoj sadraj.
Time ne mislim kazati, da definitivno smatram, da m. s. ne ide u upalne procese;
ovdje se o tom i ne moZe diskutirati. Serozna proZetost rijetko nadenih akutnih Zarista
pobuduje sumnju, da se radi o eksudativnoj pojavi, pa da su JariSta m. s. posljedica
serozne upale (RossLe, EppINGER). Na to pomiflja i sam Réssle u jednoj od svojih
posljednjih radnja. [Rossie, R., Uber dic serisen Entziindungen der Organe. Uirchow’s
311,278 (1943)].
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masti. U ovoj sam radnji podijelio proutena Zarilta na akutna, sub-
akutna, supkroni¢na i kroni¢na po sveukupnoj procjeni svih elemenata,
koje nademo selektivnim metodama u jednom Zariftu. U akutnom se
zariStu nade svjeZi raspad mijelina s djelomice hematoksilinofilnim
karakterom, zrnate stanice su jof ponajvie u Yaristu fiksne, in situ, osni
su valjci nabubrili, glija ili ne pokazuje reakcije ili postoji samo pla-
zmatski progresivet glije, k. sudovi su u svojoj adventiciji rahlo
prodireni. I Citavo ZariSte izgleda rahlo, proZeto seroznim eksudatom,
narodito u blizini k. s. U subakutnom Zaritu su zrnate stanice ponajvise
mobilizirane oko k. s., gdje nademo i stani¢ni infiltrat, astrociti po&inju
s tvorbom pojedinih fibrila, a Zariite postaje kompaktnije. U supkro-
ni¢nom Zari$tu je manje masti u lokalnoj gliji i oko k. s., gdje nademo
jo$ nesto infiltrata, u Zari$tu je izraZena fibrilarna glioza i rarefakcija
osnih valjaka. U kroni¢nom Zari$tu ima kapljica masti tek u kojoj
perivaskularnoj stanici, ima vrlo malo infiltrata stanica, Zaridte je oli-
$¢eno, a jaka glijaskleroza je izraz reparacije.

U histopatolofkoj slici m. s. najée$¢a su kroni¢na Zari$ta. Od 101 pre-
traZenog %arilta 60 je kroni¢nih, 21 je supkroni¢no, 18 subakutnih, a 2 su
akutna. Takav je nekako odnos i izmedu ZariSta u pojedinom sluéaju.
U sludaju 2., koji je najduZeg klinitkog trajanja (oko 30 godina), nadao
sam ba¥ ona 2 akutna Zzaridta uz 15 kroni¢nih, 5 supkroninih i 1 sub-
akutno. Ali m. s. je i tu proteus-bolest. Tako imademo sluaj 3. s naj-
kradim trajanjem (event. 2 godine), pa sam tu nafao samo 3 kroni¢na
i 4 supkronitna Zari$ta. Svakako treba uvijek rafunati sa slutajno$cu.
koja nam donosi pod no? i vidno polje jednom svjeZe, a drugi put kro-
ni¢no Zari$te, no ipak je odnos kroni¢nih prema akutnim ari§tima suvide
upadljiv. I u jednom te istom Zari$tu naiéi éemo na razline karaktere
starosti Zarista, §to odgovara apozicionom rastu ZariSta m. s. Nerijetko
imamo u jednom dijelu Zari§ta sliku sasma kroni¢nog karaktera, a u
drugom dijelu sliku akutnog ili subakutnog. Cesto se uz rub kroninog
ZariSta nade sasma svjeZi proces demijelinizacije.

I u nalim preparatima vide se razlike izmedu Zari$ta u bijeloj sup-
stanciji, koja su tipi¢na, i kortikalnih Zari$ta odnosno Zari§ta u sivoj
supstanciji. Tu je drukéiji nadin ¢i$éenja raspadajnih produkata, a druk-
&ja je i reakcija glije. U svjeZim Zari$tima povrinih slojeva kore ve-
likog mozga razgradnja je masti fiksna, mast je samo u lokalnoj gliji
i odlazi u perivaskularne prostore bez vidljivog posredovanja mobilnih
zrnatih stanica. U kroni¢nim kortikalnim #ari§tima nema ni bujanja
fibrilarne glije. Tako se ponafaju i kortikalna Zarita maloga mozga,
siva supstancija bazalnih ganglija: caudatum i nucleus lentiformis, vrpca
nucleus dentatus cerebelli i nucleus olivaris inferior i otoiéi sive sup-
stancije ponsa. Siva supstancija medule spinalis, a donekle i talamusa
i donjih slojeva kore velikog mozga pokazuje vife sli¢nosti s tipi¢nim
medularnim Zari$tima.
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B. Morfologija argirofilnil vlakanaca i argirofilnih struktura

Kao primarni element, koji se u Zari§tima m. s. selektivno impregnira
srebrom po metodi Perdrau ili vlastitom modifikacijom te metode, jesu
argirofilna vlakanca, argirofilne fibrile. One su svjetlijeg ili zatvore-
nijeg tamnocrnog tona. Okrugle su, glatke, zavijene ili ravne, a kod
najveteg povetanja (sl. 4) pokazuju po pravilu homogenu strukturu.
Debljina im je raznolika, Jasno se razabira, da su u primarnom obliku
to sasvim tanke niti poput najfinijih fibrila glije (sl. 4, 6 i 8), a da su
deblje fibre, vlakna tek spletovi tanjih niti, koje ne moZemo mikro-
skopski razmrsiti. Vlakna su razli¢ne debljine ne samo u razli¢nim pre-
paratima, ve¢ i u jednom vidnom polju. Rijetko su solidna (sl. 8, 12 i
15), veé se deblje vlakno obi¢no ra$tinja u pojedine tanje niti, koje se
odvajaju bilo pojedinacno bilo viSe njih i onda medu sobom dalje
preple¢u (sl. 7). Pokoje se vlakno upravo jasno ralva u svoje fibrile
{sl. 6). Vlakanca zbog tih svojstava raspletanja i prepletanja lako tvore
na mjestima vee gustoée rjedi ili gu$éi splet.

Vlakanca u Zari$tu moZemo podijeliti u ona, koja su izvan granice
adventicijalnog prostora, dakle izvan marginalne glije u samom Ziv¢a-
nom parenhimu, i u ona, koja ¢ne adventiciju samih krvnih sudova.
Prednji morfoloski opis odnosi se na obje vrste vlakanaca, ali se lakse
primjenjuje kod onih prve vrste. U svjeZim su Zari§tima vlakna adven-
ticije k. sudova rahlo nabujala. U starijim ZariStima, a to je u preteznoj
vedini, adventicija i litava stijenka k. s. izgleda kod grubog, malog
povetanja kao tamna, kompaktno impregnirana homogena masa (sl. 2),
pa se tek kod veleg povelanja i kod povoljnih opti¢kih uvjeta razmrsi
u splet pojedinih vlakanaca (sl. 4). Tako je i kod prekapilara. Nesto su
drukéije morfolodke prilike kod kapilara osobito kod onih u Zaristima
sive supstancije (sl. 10 i 14). Tu je &itava stijenka kapilara iz foto impre-
gnirana manje ili viSe finom sivom presvlakom srebra, u kojoj se samo
nasluéuje diferenciranje najfinijih fibrila.1!

Ni u jednom preparatu, pa ni u akutnim Zari$tima nisam mogao izvan
najuZeg podruéja k. sudova naéi fibroplasta odnosno staniénih eleme-
nata, koji bi se mogli smatrati za takve. Pa ni u samim adventicijama
nisam na§ao narolito umno¥enje takvih stanica, a svakako nije bilo
kakvih »jezgri¢avih fibroplasti¢nih mreZa«, koje bi prodirale izvan gra-
nice adventicije.

Fibrile su gole, bez zamjetljivih plazmatskih ovoja. Kod slabijeg po-
vedanja osnovna je supstancija, dodufe, na pojedinim mjestima raévanja
i krizanja fibrila izgledala neSto tamnije impregnirana, $to bi se moglo
<initi kao neki ovoj. No kod veéih povetanja (sl. 4) razabira se, da su
ta tamnija mjesta zapravo samo splet najfinijih fibrila.

Na nekim mjestima mogao sam u Perdrau-preparatima naéi neke
mrvitaste vlaknaste strukture (sl. 16). Kontrolom sam se mogao uvjeriti,
da tu moramo racunati-s moguéno$éu pogreSske u tehnitkoj obradi.’??

2t Qvdje se vjerojatno i radi o membranoznim argirofilnim strukturama.
122 Sama tehnika impregnacije srebrom ne daje ekvivalentnu sliku u smislu Nisslo-
wih zahtjeva.
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U ovoj sam radnji upotrebio neke izraze, kojima sam oznalio neke
karakteristike argirofilnih elemenata u Zari$tima m. s.

Samo postojanje argirofilnih vlakanaca u Zivéanom parenhimu izvan
granice adventicijalnog prostora, dakle membrane perivascularis, na-
zivam fibrilozom (sl. 6).1 Tada govorim i o pozitivnom nalazu fibriloze
u zaristu.

Po intenzitetu moze fibriloza biti gusta (sl. 2), izrazita (sl. 6), umjec-
rena (sl. 11 3 13) ili rijetka (sl. 15). Ako je izraZena u znatnoj mjeri,
moze se govoriti i o fibrosklerozi, prema uobilajenom izrazu glijaskle-
roza. U zari$tu mogu biti i samo neke pojedine, razbacane, disperzne
fibrile (sl. 16) ili ih uople i nema, te je nalaz negativan.

Ima razlitnih tipova fibriloze. Pojedine fibrile mogu biti izolirane,
svaka za sebe (sl. 16), ali izolirane fibrile mogu biti i u manjim snopo-
vima (sl. 13). Sto je vide vlakanaca, to ¢e¥¢e komuniciraju medu sobom
te se isprepletu. To moZe biti djelomice (sl. 12) ili potpunije. Tada
govorim o spletu fibrila. I taj moze biti u obliku rjedih ili guséih sno-
pova (sl. 6 i 7), koji kadikad izgledaju poput ra$¢upane metle; to su
metlasti snopovi. Drugi je oblik spleta rahla (sl. 9 i 10) ili gusta mrefica
(sl. 2). Ovaj posljednji tip fibriloze svakako je najupadljiviji. Tu su
vlakanca tako gusto mrefasto isprepletena i isprekritana, da se samo
gdjegdje u vidnom polju primjetuje, kako pojedine fibrile slobodno
zavr§avaju u parenhimu (sl. 4).

Gusti splet fibrila u obliku mreZice redovito je u intimnom kontaktu
s adventicijalnim spletom fibrila odnosno sa stijenkom k. sudova. Mre-
Zica izgleda kao razapeta izmedu k. s., a adventicijalne ovojnice kao da
su se rasplele u tu mreZicu fibrila (sl. 4).

No s druge strane nalazimo Cesto fibrile, koje nemaju u vidnom polju
sveze s k. s. Narotito je to lesto kod rjede fibriloze (sl. 8, 12, 15 1 16).
Takvu fibrilozu nazivam slobodnom za razliku od vezane.

Izmedu tipa posve slobodnih disperznih fibrila i tipa mreZice razapete
izmedu k. s. ima kontinuiranih prijelaza, te postoji tipi¢na varijabilnost
nalaza. Iako je rijetka fibriloza preteino slobodna, ipak ima i pojedinih
fibrila, koje su u svezi s k. s. (sl. 12 i 13). Tako i kod rahlog spleta (sl. 9)
mogu sve fibrile biti u spoju s k. s. ili su pak slobodne (sl. 10). Kod
fibriloze srednje gustole najée$éi je nalaz, da su pojedine fibrile ili
pojedini snopovi fibrila slobodni, a drugi da su manje ili viSe vezani
s adventicijom k. sudova (sl. 6). Tu je na nekim mjestima vidljivo, kako
pojedine fibrile ili tanji ili deblji metlasti snopovi fibrila prelaze
vanjsku granicu adventicije, te se razmreni u tanje snopiée slobodno
zavr$avaju u parenhimu u nekoj udaljenosti od k. sudova.

Na nekim preparatima rahla mre¥ica imponira, kao da je upravo
nastala jednostavnom morfoti¢nom diferencijacijom nekih dotada ne-
vidljivih spojnih mosti¢a izmedu sitnih k. s., odnosno obliteracijom tih
sudova samih.

123 Nalaz pojedinih cordons unitifs (CajaL) ne moZe se smatrati fibrilozom.
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Cesto se vidi, kako fibriloza slijedi plan lokalne strukture tkiva, te
su argirofilne niti poredane konformno smjeru osnih valjaka (sl. 6, 7
i 12). Tada govorim o izomorfnoj fibrilozi za razliku od anizomorfne,
a izraz je uzet prema analognom, u neurohistopatologiji uvrijeZenom
izrazu za anizomorfnu i izomorfnu gliozu. Svi tipovi fibriloze mogu biti
izomorfni osim mreZica, koje su naravno uvijek anizomorfne, pa i one
najnjefnije. Pojedine su fibrile izomorfne (sl. § i 15), a tako 1 rjedi
(sl. 11 1 14) pa 1 guséi snopidi fibriloze (sl. 6, 7, 12 1 13). Ali i kod po-
jedinih fibrila, a narolito kod malo gusée fibriloze nalazimo slabiju il
jatu anizomorfiju (sl. 10, 11 i 14, i narotito sl. 9).

Fibrile su veéinom u centralnim partijama Zarista (sl. 1 i 8) ali mogu
biti posvuda po Zaristu (sl. 6) bilo jednakomjerno razbacane bilo u grupi-
cama, a negdje ba$ uza sam rub Zarista (sl. 13).

Fibrile se po pravilu nalaze u samom Zari$tu demijelinizacije. Kod
manjeg povecanja u vrlo karakteristitnom sludaju mreZice u centru Za-
rifta (sl. 1) vidimo upravo, kako je prstenasta rubna zona Zarifta bez
ikakve fibriloze. Ali se kod veleg povelanja vidi, kako na odredenom
mjestu tog granitnog pojasa (sl. 3) imamo fibrilozu vezanu uza sudove,
koja osim toga prelazi 1 u grani¢no podrulje nedemijeliniziranog pa-
renhima.

C. Relacije vlakanaca prema karaktern iarista
a. Ulakance u stijenci kronih sudova

U svim Zaridtima, bilo ili ne bilo u njima fibriloze, nalaze se histo-
patoloske promjene k. sudova. Te su promjene razlitite prema lokaliza-
ciji zari$ta u bijeloj ili sivoj supstanciji te prema tome, radi li se o
svjezim ili starim Zari$tima.

U pregledanom materijalu bila su samo 2 akutna ZariSta, i to u bijeloj
supstanciji hrptenjale (sl. 6). Oko k. s. nalazimo proSirene i nabujale
adventicijalne prostore, umnoZene argirofilne niti u njima, adventicija
je rahla, oka adventicijalne mreZe su $iroka.

U starijim Zari$tima bijele supstancije adventicije k. s. su odebljale.
grubljeg crteZa i znatno su bogatije argirofilnim vlaknima nego adven-
ticije u nedemijeliniziranom parenhimu. Kod veéine tih tako promije-
njenih k. s. vidimo, da fibrile adventicije bilo pojedinatno bilo u rjedim
ili gu$éim snopovima prelaze granicu marginalne glije, pa i tamo, gdje
u Zari$tu imamo jasnu slobodnu fibrilozu (sl. 75). Na kapilarama se u
takvim Zari§tima vidi »kapilarna fibroza«;12¢ spiralne su ture argiro-
filnih niti gu$¢e, pa kapilare nalite na prekapilare, barem u slici po
Perdrauu (sl. 12). Cordons unilifs su na viSe mjesta znatno odebljali
(sl. 14 i 15), te se nekad olituju kao osnovni skelet argirofilne mreZice.
Kojiput se ¢ini, da takav skelet &ine uz cordons unitifs i obliterirane
kapilare, a nastali splet je anizomorfan.

124 SpieLMEYER L. ¢, 217 1 352,



Pravog pupanja k. sudova nisam u takvim Yari§tima primijetio; za-
debljanje k. s. i markiranje sitnih kapilara, koje inate nijesu vidljive,
imponira kao relativno umnoZenje krvnih sudova u Zari$tu.

U Zaristima sive supstancije, kako je to narotito vidljivo u kori ve-
likog mozga (sl. 10) i u sivim ototiéima ponsa (sl. 14), k. s. se vladaju
drukéije. T'u nema vetih k. s., te su samo sitniji k. s. odebljali, ali nala-
zimo jasno izraZenu markantnu mrefu kapilarnih konvoluta. Veé je
opisana morfolofka slika tih kapilara, koje se drukéije ponasaju od
kapilara u Zari§tima bijele supstancije. Kod njih se naime ne vidi kapi-
larna fibroza, ve¢ stijenka biva fino homogeno impregnirana. Osim na
spomenutim mjestima tako se pona$aju i kapilare u sivoj supstanciji
caudatuma i nucleus lentiformis, u vrpci nucleus dentatus cerebelli i
nucleus olivaris inferior. U Zariitima sive supstancije medule spinalis i
talamusa k. sudovi se ponasaju donekle sli¢nije onima u Zari§tima bijele
supstancije, odebljanje adventicije k. s. je jasnije, a tako i kapilarna
fibroza. :

Ni u ZariStima sive supstancije nisam mogao naéi pupanja kapilara;
stvaranje novih kapilara po Schroderovu shvacanju moZe se samo na-
slutiti; cordons unitifs nalaze se Cesto i u tim Zari$tima.

Svi jale zadebljali k. s. u Zari$tima kod bojadisanja po van Giesonu
primaju u svoje adventicije obilno fuksin.

b. Fibriloza

Prelazeéi na analizu odnosa fibriloze i njezinih pojedinih tipova
prema estoéi nalaza po slutajima i prema razlitnim karakteristikama
Zaridta m. s. s obzirom na topiku, veli¢inu i pojedine histoloske oznake
zari$ta, nuZno je istaknuti teskole, s kojima se kod toga susretemo.

Multipla skleroza je proteus bolest po klinitkoj pa i po svojoj makro-
skopskoj i mikroskopskoj slici. Varijabilne su brojne karakteristike Za-
rifta i njihov medusobni odnos, a varijabilan je i intenzitet i tip fibriloze.
Jednom nademo u prvom preparatu jako izraZenu fibrilozu, a drugi put
moramo pretraZiti cijelo ZariSte, desetak preparata, pa da moZda tek na
jednom mjestu dodemo do pozitivnog nalaza razli{nog intenziteta. Na
razli¢nim preparatima istoga Zari§ta zna fibriloza biti razliditog tipa i
intenziteta, pa tako je ¢ak i na razli¢nim mjestima jednog te istog pre-
parata. Granice izmedu pojedinih tipova fibriloza i pojedinih tipova
ZariSta nisu oftre, ve¢ su arbitrarno povudene. Tip pojedinog ZariSta i
nalaz i tip fibriloze u njemu odredio sam prosje‘no prema svim usta-
novljenim oznakama na pojedinim preparatima toga ZariSta. Da udo-
voljimo zahtjevima statistitke obrade, morali bismo na veem materijalu
pretraZiti ba§ sva ZariSta pojedinog slufaja, i to svako ZariSte u seriji
rezova. Taj zahtjev nije kod m. s. uople ostvarljiv iz razumljivih
tehnickih razloga. Tako nam i na¥ materijal, koji sam nastojao §to rigo-
roznije pretraZiti, pruza uglavnom aproksimativne podatke, te samo
upadljiviji broj¢ani odnosi mogu djelovati uvjerljivo. Tabela, koju do-
nosim, sluZi prvenstveno laksem pregledu.
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Pregled Zarifta po topici, dobi i tipu fibriloze

Sveukupno sam u 61 Zariftu nalao fibrilozu razlitnog tipa, a u 4G
Zari$ta nije je bilo. Bududi da sam za pretragu imao samo u prvih 7 slu-
¢ajeva potpuni materijal, to bih samo kod njih mogao postaviti odnos
pozitivnih nalaza prema negativnima, §to ée redi: u koliko Zariita nala-
zimo fibrilozu, a u koliko je Zari$ta ne nalazimo. Kod tih je sluéajeva
odnos donekle 6 : 4 osim u slufaju 5. Ovaj se veé i makroskopski razli-
kovao od drugih slutajeva malenim brojem sitnih Zariita, koja su sva
bila mikroskopski pretrazena. A samo u iednom kroni¢nom subependi-
malnom Zari$tu nafao sam nekoliko finih izomorfnih fibrila (sl. 16).
Ostali histoloski nalaz potvrduje u potpunosti klini¢ku dijagnozu bolesti,
koja je trajala 15 godina s jasnom neuroloskom slikom, samo bez ika-
kvih jasnih psihi¢kih smetnja. I slufaj 4. razlikuje se od ostalih po
nepovoljnijem odnosu pozitivnih i negativnih ZariSta.

Akutna su Zari$ta najrjeda; bila su samo 2 u hrptenjadi 2. sludaja.
U jednom je Zari§tu bila gusta izomorfna fibriloza, a u drugom je uopée
nije bilo. Kako su kroni¢na Zarifta najle¥a, to je u njima i najveéi
apsolutni broj pozitivnih nalaza, pa nas onda interesira samo relacija
pozitivnih prema negativnim nalazima. U kroni¢nim Zariftima ta rela-
cija iznosi 33 :27. Relacija za pozitivne nalaze povoljnija je u supkro-
ni¢nim Zari$tima, gdje je 15 :6, i u subakutnim, gdje 12 : 6.

U priloZenoj tabeli dajemo detaljniju specifikaciju proutenih ZariSta
po topici i starosti ¥ari§ta s obzirom na intenzitet i tip fibriloze prema
izomorfiji i anizomorfiji.

Iz tabele se ponajprije vidi, kako je lokalni faktor odlufan za po-
javljivanje fibriloze u nekom Zaristu. U sivoj supstanciji bazalnih gan-
glija i u kori maloga mozga nisam uople nafao fibriloze; tu je i samih
Zari§ta malo. Apsolutno i relativno najvi§e pozitivnih nalaza ima u
supkortikalnim i periventrikularnim Zariftima i u meduli spinalis. Tu
imamo i onako najveéi broj ZariSta, pa je od vaZnosti samo relacija
pozitivnih nalaza prema negativnima, i ona iznosi po prilici 3:1. U
Fari$tima kore velikoga mozga i talamusa ta je relacija upravo obratna,
2:51 1:5, a u ostalim YariStima je broj pozitivnih nalaza nekako
jednak broju negativnih.

Sveukupno je bilo 11 Zari$ta s mreZicom, 12 s gustom fibrilozom (i to
6 s izomorfnom, 6 s anizomorfnom), 17 %arifta s umjerenom fibrilozom
(9 s izomorfnom, 8 s anizomorfnom) te 21 s rijetkom fibrilozom (4 s izo-
morfnom, 17 s anizomorfnom). Sli¢an odnos bio je i prema pojedinim
slu¢ajevima.

Mrefice sam na$ao u supkortikalnim Zariftima, u ponsu, na prerezu
kroz olivu, u bijeloj supstanciji maloga mozga i u meduli spinalis. Gusta
se fibriloza nade takoder gotovo uvijek samo u bijeloj supstanciji osim
u jednom Zari$tu u donjim slojevima kore velikoga mozga. Kod umje-~
rene i rijetke fibriloze nema neke zavisnosti od lokalizacije Zarista.
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Lokalizacija ZariSta nije od nekog vidljivog znatenja za izomorfiju
ili_anizomorfiju fibriloze, jedino se &ni, da je fibriloza, nadena u do-
njim slojevima korteksa, izomorfnog tipa.

Starost ZariSta nema utjecaja na intenzitet fibriloze veé samo na tip
fibriloze.

U jednom jedinom akutnom Zari§tu s pozitivnim nalazom imamo jatu
izomorfnu fibrilozu; u drugim, kroni¢nim, supkroni¢nim i subakutnim
Zari$tima nalazimo zastupanu fibrilozu svakog intenziteta bez upadljivih
odnosa. Tako nalazimo u kroni¢nim Zari§tima uz mreZice i pojedine fi-
brile, — odgovarajuéi reprezentativnom broju kroniénih Zariita takoder
u visokom broju, — ali i u subakutnim Zarijtima nalazimo uz rijetke
fibrile i mreZice.

U svjefim je ZariStima drukéiji odnos izmedu izomorfnih i anizo-
morfnih fibriloza nego u kroni¢nim. U kroni¢nim Zariftima je odnos
izomorfnih prema anizomorfnim 8 :25, u supkronitnim 3 :12, u sub-
akutnim 6:6, a u akutnim 1:0. U svjefim Zari$tima nalazimo dakle
relativno viSe izomorfnih, a u kroni¢nim vi$e anizomorfnih fibriloza.
To je jo$ upadljivije kod rijetkih fibrila. Tu je odnos izomorfnih prema
anizomorfnima u kroni¢nim Zariftima 1:10, dok je u subakutnim taj
odnos 3 : 1. Dakle u svjeZim su Zari$tima rijetke fibrile relativno dedée
izomorfne.

Qdnose razli¢nih tipova fibriloze prema krvnim sudovima nisam pri-
kazao u donesenoj tabeli. Sve su mrefice u svezi s k. sudovima. Kod
guste fibriloze odnos slobodnih prema vezanima je 3 : 9, kod umjerene
8:9, a kod rijetke 17 : 4. U kroni¢nim Zariftima je odnos slobodne fi-
briloze prema vezanoj 12 : 21, u supkronitnim 7 : 8, u subakutnim 9 : 3,
a u akutnim O : 1. Dakle rijetke su fibrile preteZno slobodne, a u svjeZim
fariftima prevalira tip slobodne fibriloze. (Izuzetak bi mogla Cniti i
vezana fibriloza u jednom jedinom akutnom Zariftu.)

I slobodne i vezane fibrile mogu biti izomorfne i anizomorfne, a rela-
cije nisu od nekog vidljivog znalenja. '

U nekoliko kroni¢nih Zaridta demijelinizacije po tipu izbljedenja

nafao sam jaki anizomorfni splet, a tako je bilo 1 u 2 kroni¢na sjenovita
ZariSta. )
" Odnosi fibriloze prema gliozi, intenzitetu razaranja osnih valjaka.
jakosti stanilnog infiltrata 1 slici masti veé su uglavnom izraZeni u od-
nosima prema starosti pojedinog Zarita. Ondje su naime svi ti faktori
veé obuhvaéeni, pa ¢e jo§ samo nefto trebati da spomenemo. I kod tih
pojedinih faktora ne vidimo nekog odnosa prema intenzitetu fibriloze,
ve¢ samo donekle prema njezinu tipu.

Glioza je jada u starijim ZariStima, ali gusta fibriloza tu nije relativno
Zeféa, jer sam je naSao i u akutnom ZariStu, gdje jo¥ nije bilo nikakve
reakcije sa strane glije (sl. 5 1 6).

U svjezim Zaridtima glioza je viSe izomorfnog tipa; tu ima i relativno
viSe izomorfnih fibriloza. No ima Zarifta s izomorfnom gliozom i anizo-
morfnom fibrilozom, kao i1 obratno.
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Veta je analogija u pona$anju fibriloze i glioze u Zaristima s obzirom
na lokalizaciju; u Zari§tima sive supstancije, gdje je upravo karakteri-
stina slaba glioza, ima vrlo malo fibriloze. '

Odnos je tipa fibriloze prema slici masti analogan odnosu prema sta-
rosti Zari$ta; nikako ne postoji neki jasan odnos intenziteta fibriloze
prema intenzitetu slike masti. Isto je tako i kod odnosa prema eksuda-
tivno-infiltrativnim pojavama.

Jaku fibrilozu mogao sam naéi i kod slabije 1 kod jale alteracije
osnih valjaka. Kod vrlo jake alteracije u nekoliko subependimalnih Za-
rifta (narotito u slutaju 2.) bilo je vrlo malo disperznih fibrila. Kod
jale alteracije relativno &e$¢e nalazimo tip anizomorfne fibriloze.

Ni veli¢ina Yarifta nema znadenja. Ba§ su netom spomenuta subepen-
dimalna Zari$ta s vrlo slabom fibrilozom bila neobi¢no velika. U slucaju
5., gdje sam jedva naSao nekoliko rijetkih fibrila, Zarista su makro-
skopski bila sasvim sitna, ali u jedva vidljivim Zari$tima drugih sluéa-
jeva nadao sam gustu fibrilozu (sl. 5 i 6).

Kod bojadisanja po van Giesonu mogao sam samo u 2 kroni¢na sup-
kortikalna ZariSta ustanoviti, da se na mjestu centra spleta kompaktnih
argirofilnih vlakana vidi splet kolagenih vlakana. U svim ostalim Zari-
$tima nisam mogao naéi, da bi fibrile primale fuksin, a bilo ih je tom
metodom i nemogule diferencirati od vlakanaca glije.

Spomenut ¢u jo§ nekoliko interesantnih pojedinosti iz pojedinih Zarista
narodito s obzirom na njihovu lokalizaciju.

U ZariStima gornjih dijelova kore velikog mozga nisam uopée nasao
fibriloze. Ondje ima neito kapilarne fibriloze i po koji jale istaknuti
cordon wunitif. Dva pozitivna kortikalna Zari§ta pripadaju najdonjim
slojevima kore. Jedno je Zariite subakutnog karaktera s nekoliko izo-
morfnih fibrila u radijarnom smjeru i s tipi¢nim opisanim kapilarnim
promjenama. Posljednje postoje i u drugom pozitivnom kortikalnom
zariStu (sl. 10), koje je supkronifno, i u kojem se nalazi horizontalno
poloZeni gudéi splet fibrila. Oba su ta ZariSta pripadala po jednom
velem Zari§tu demijelinizacije, koje je iz supkortikalnog predjela dje-
lomice zahvatalo i u koru. A u samom supkortikalnom dijelu je fibriloza
bila u oba slufaja neznatna, pa Zak i znatno slabija nego u kortikalnom
dijelu.

U bazalnim ganglijama nadu se jedino u subependimalnim partijama
talamusa Zzarifta s nekoliko disperznih anizomorfnih fibrila u samoj
sivoj supstanciji. U drugim, inale dosta Cestim Zari$tima ostalih bazal-
nih ganglija nema fibriloze u sivoj supstanciji. Upravoe je tipi¢no, kako
se fibriloza u Zari$tima, koja zahvalaju uz griseum bazalnih ganglija
i kapsulu internu, nalazi samo u kapsularnom dijelu Zarista (sl. 11), a
u sivoj se supstanciji vide samo promjene na stijenci k.s. Jo§ je uva-
dljiviji isti nalaz u ponsu (sl. 14), gdje se izomorfni spletovi ogranituju
samo na bijelu supstanciju, a ne prelaze u otoli¢e sive supstancije, u
kojima imamo samo karakteristi‘ne promjene na kapilarama. Tako je
isto u Zaritima, koja pogadaju nucleus dentatus i nucleus olivaris infe-
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rior. U ganglionarnom dijelu Zari$ta, u vrpci tih jezgara, nema fibriloze,
veé¢ se nade po koja disperzna fibrila, koja izgleda kao cordon unitif.

Sli¢ne su prilike u kori malog mozga. U Zaristu, koje zahvaca koru i
moZdinu, vidi se (sl. 12) gusta izomorfna fibriloza tek u medularnom
dijelu ispod sloja zrnaca.

U sivim partijama medule spinalis nema izrazitih spletova; tu su k. s.
zadebljali kao u drugim Zari$tima biiele supstanciie, a ima i dosta dis-
perznih fibrila, za koje je, doduse, teSko kazati, nisu li cordons unitifs,
kojih ba$ ovdje ima u znatnom broju.

U razli¢nim subependimalnim Zaridtima preteZno dolaze disperzne ri-
jetke fibrile. Tako je to u velikim Zari§tima postranih klijetka, a tako
i u Silvijevu akveduktu i u 4. klijetci.

Slike u prilogu opisane su svaka za sebe, a i u tekstu kazuistike i drugih odsjeka
ovog poglavlja. Slike 1~4 prikazuju jedno supkortikalno dihotomsko ZariSte, koje se
sastoji od kroni¢nog i subakutnog dijela. Centralne i periferne partije tipine guste
mrefice u kroni¢énom dijelu aridta prikazane su i pod jalim povelanjima. Na slikama
51 6 vidi se akutno Yarifte bijele supstancije hrptenjale u slici argirofilnih struktura,
koje se ovdje pokazuju kao jaka izomor(na dijelom slobodna fibriloza, dijelom vezana
metlasta, a 1 kao rahlo nabujanje adventicije k.s. Slika 7 prikazuje slitnu, ali mnogo
guléu fibrilozu u jednom kroni¢nom Zaridtu analogne lokalizacije. Slike 8, 9 i 15 po-
kazuju razne tipove rjede fibriloze iz jednog te istog preparata, odnosno iz jednog
supkortikalnog kroniénog farifta. U slici 10 imamo guiéu fibrilozu u donjim slojevima
kore velikog mozga. Na slici 11 vidi se razlika u ponalanju argirofilnih struktura
u bijeloj i u sivoj supstanciji jednog Zari§ta putamena i kapsule interne, a na slici
14 ista, samo jate markirana razlika u jednom Zariftu u ponsu. Slike 12 i 13 prikazuju
kronitno Zaridte, koje zahvaéa razlitne dijelove malog mozga i primjerenu izomorfnu
fibrilo u u snopovima ispod zrnatog sloja i na rubu Zariita. Slika 16 prikazuje rijetke
slohodne fibrile u jedinom pozitivnom Zariitu slufaja 5; tu dolaze i ncjasne mrvidaste
vlaknaste konture, za koje bi se moglo pomisliti da su fibrile u raspadanju.

D. Rezultati i zakljuéci

Karakteristika je argirofilnih vlakanaca, da se slazu u deblja vlakna
i medusobno isprepleu.

U Zaritima m.s. nalazimo promjene onih vlakanaca, koja se vet de
norma nalaze u stijenci krvnih sudova, a u samom Zivéanom parenhimu
ZariSta pojavljuju se vlakanca nanovo kao argirofilna fibriloza.

Tesko je naéi jasne i evidentne odnose izmedu tipova fibriloze 1 poje-
dinih karakteristika Zarifta te povuéi sigurne zakljulke kraj velike vari-
jabilnosti oblika i intenziteta argirofilnih struktura kao i histolodkih
karakteristika ZariSta m. s.

Promjene na krvnim sudovima dolaze u svim Zari§tima. U najsvjeZi-
jim Zari$tima bijele supstancije nalazimo uz opéenitu seroznu proZetost
zari§ta i rahlo bujanje vlakanaca adventicije; u starijim je Zari§tima
adventicija grubo odebljala i djelomice kolagenizirana. U ZYariitima sive
supstancije nalazimo malo odebljalih sitnih krvnih sudova, kapilarnu
fibrozu i narotitu sliku kapilara, kojih je stijenka in tofo njeZno im-
pregnirana.
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I kod fibriloze uza svu varijabilnost ¢estoce, intenziteta i tipa nala-
zimo ipak pojedine odnose u takvoj relativnoj pa i apsolutnoj frekven-
ciji, da mozemo zakljuliti na neku pravilnost i tumadciti neke morfoloske
nalaze. No ¢eS¢e moramo misliti na jo§ nepoznate momente medu koje
dolazi eventualno i pitanje konstitucije te nozolodke diferencijacije ra-
zli¢itih forma same m. s.12%

U pojedinom sluéaju klini¢ki tipiéne m.s. odnos pozitivnih nalaza
fibriloze u pojedinim Zaridtima prema negativnim nalazima bio je 6 : 4.
U jednom slu¢aju, gdje su Zari§ta i makroskopski bila vrlo rijetka i
sitna, samo na jednom jedinom mjestu nadeno je nekoliko fibrila. Kod
drugih sluajeva nema evidentnih relacija prema intenzitetu i tipu
fibriloze. )

Lokalizacija Zarifta igra odluénu ulogu i za EestoCu nalaza i za inten-
zitet fibriloze. Fibriloza po intenzitetu i po Cestoéi preferira bijelu sup-
stanciju. U povrinim slojevima kore velikog mozga, u kori malog mozga,
u sivoj supstanciji bazalnih ganglija (osim u talamusu), u otodi¢ima sive
supstancije ponsa, u vrpci nucleus dentatus i nucleus olivaris inferior
uopée nema fibriloze. U tim se Zari$tima posebno ponasaju 1 krvni sudovi
1 glija, a poseban je i tip ¢i$éenja masti. Uzrokom takvog negativnog
nalaza fibriloze u tim Zari§tima smatram, $to tu ima vrlo malo mijelina.
Fibriloza nadena u kori velikog mozga pripada Zaristima u dubljim slo-
jevima kore, gdje su mijelinske ovojnice gusée.

U svjeZim i u starim Zari$tima bijele supstancije fibriloza je najra-
zliitijeg intenziteta i tipa.

U kronilnim Zari$tima odnos pozitivnog nalaza prema negativnom
iznosi 33 : 27, u supkroniénim 15 : 6, u subakutnim 12:6, a u akutnim
1:1. Iz toga bi se moglo zakljutiti, da u starijim Zari§tima ima rela-
tivno manje fibrila, da one propadaju, pa da fibrilarna glija potiskuje
vezivo.1?6 No za takav zakljulak nemamo ni statisti¢ki uvjerljivog do-
kaza, a ni morfoloskog nalaza, koji bi sasvim sigurno govorio za nesta-
janje argirofilnih fibrila. Bilo je dodu$e preparata, u kojima sam nasao
mrviaste vlaknaste strukture, koje bi se mogle shvatiti kao fibrile u
raspadanju. Narodito bi bilo zamamljivo, da vrlo oskudni nalaz fibrila
u sluéaju 5., u kome ima i takvih mrvicastih tvorba (sl. 16), tumac¢imo
propadanjem fibrila. Ali je po mom mnijenju vjerojatnije, da se radi
o pogresci u tehnickoj obradbi.

Intenzitet fibriloze ne stoji u nekom evidentnom odnosu prema starosti
ZariSta, ali starost Zarita ima utjecaja na tip fibriloze, koji ne pokazuje
nekog stalnog odnosa prema lokalizaciji ZariSta. U svjeZim Zari$tima

125 iduéem ¢u poglavlju pokulati iznijeti svoje shvadanje morfologije i morfo-
gencze argirofilnih vlakanaca. No ne éu ulaziti u probleme konstitucijom uzrokovane
razli¢nosti histoloSke slike, kako ih medu ostalima iznosi Sartykow, kao ni u pitanja
jedinstvenosti etiologije i patogeneze m.s. (Usporedi: SaLtyRow, L.c. 51 9, SCHALTEN-
BRAND, E., Neuere Anschauungen iiber die Ursache der multiplen Sklerose. Bericht der
physik.-med. Gessellschaft in Wiirzburg, 1937.

126 Tako navodi SeieLmever (Histopathologic ... 375) za brazgotine manjih nekrotié-
nih Zarita vaskularne geneze. ’
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malazimo relativno ¢edée izomorfnu fibrilozu, a narotito su rijetke fibrile
u svjezim Zari§tima relativno Ceée izomorfne od rijetkih fibrila u
starijim ZariStima.

Cesto nalazimo slobodnu fibrilozu: rjeda pojedina viakanca ili gu¥éi
snopovi fibrila nalaze se u Zivtanom parenhimu bez vidljive sveze s
krvnim sudovima. Rijetke fibrile su relativno slobodnije, a gudéi su sno-
povi vide vezani; u svjeZim Zari$tima su razlilni tipovi fibriloze opet
relativno &e$ée slobodni nego fibriloza u starijim Zaristima.

Iz navedenog mogli bisme zakljuliti barem to, da rijetke izomorfne
fibrile mogu Cesto biti prvi oblik morfoti¢ne diferencijacije argirofilnih
v]akanaca.

Moglo bi se pomisliti, da je samo tehnitka sluéajnost, 3to kod slobod-
nih fibrila ne nalazimo sveze s adventicijom: sveza postoji, ali je u
vidnom polju ne nalazimo. No veé i sama Cestola nalaza ne opravdava
takva ekskluzivnog stajalita. Protiv njega govore nam neki drugi mo-
menti. Promatrajuéi sliku 8 moZcmo zapaziti, kako su fine, slobodne
fibrile nedto podalje od krvnih sudova. Tako je to sli‘no i na slikama
12,13, 15, 16 i u jednom dijelu slike 6. Ako bismo tumadili, da fibrile
uvijek moraju biti u neposrednoj svezi s adventicijom krvnih sudova,
otekivali bismo obratno. Osobito je nalaz na slici 6 uvjerljiv za posto-
janje slobodnih fibrila. Tu imamo u akutnom Zari$tu medule spinalis
uzduZno poredane fibrile pojedina¢no i u snopovima. Neke su od njih
u svezi s krvnim sudovima, a neke nisu. Ni ti krvni sudovi nisu ni na
ovom preparatu, a ni na ostalim serijskim preparatima istog Zari$ta u
takvu uzduZnom smjeru, kao §to su fibrile. Iz toga moZemo izvesti zakl ju-
Zak, da slobodne fibrile ne pripadaju samoj adventiciji krvnih sudova,
te da bi bilo teSko shvatiti, da su sve fibrile u takvu smjeru nekako
izrasle iz stijenke tih sudova. Iako su slobodne fibrile mjestimice i tu
preko drugih fibrila u svezi s adventicijalnim spletom, ta nam se sveza
nikako ne ¢ini kao primarna. Na temelju toga moZe se redi, da nema
histoloski uvjerljivog dokaza, da bi sve fibrile, a narotito duge i izo-
morfne, morale na neki naéin izrasti iz adventicije krvnih sudova i iz
nje prodirati duboko u Ziv¢ani parenhim.

No ipak je fibriloza Cesto u direktnoj svezi s adventicijom, tako da
se jasno vidi kontinuirani prijelaz vlakanaca adventicije u vlakanca
fibriloze. A fibriloza je obi¢no i najéedéa u centru Zaridta, gdje se nalazi
centralni sud Zari$ta, a i slobodne su fibrile ipak grupirane oko krvnih
sudova. Iz toga moramo zakljuliti, da tvorba argirofilnih fibrila zavisi
od krvnih sudova, koji i histolodki ¢ine centar Zari$ta.!2?

Na nekim preparatima vidimo umjerene mrefice, koje izgledaju, kao
da su se krvni sudovi i anastomoze medu njima pretvorili u grube
argirofilne niti. No to su izrazito anizomorfni spletovi, pa nikako ne
moZemo-zakljuliti, da bi ba¥ svi spletovi, narodito izomorfne fibrile (na

1 Ovdje ne ¢emo raspravljati o odnosu krvnih sudova prema Faritima u kompleksu
pitanja patogeneze multiple skleroze; o tome ée uostalom biti rije¢ u jednoj drugoj
radnji.

119



pr. na slici 6) nastali prijetvorbom kapilara i njihovih hipotetskih pro-
toplazmatskih anastomoza u argirofilne strukture.

Ocijenivsi starost Zaridta, obazreo sam se na sve faktore u histoloSkoj
slici ZariSta multiple skleroze. Tako je i odnos fibriloze prema bujanju
fibrilarne glije, slici masti, stanicama infiltrata, a djelomice i prema
alteraciji osnih valjaka donekle supsumiran u odnosu fibriloze prema
starosti Zari§ta. Kod svih tih faktora nema narotitog odnosa prema in-
tenzitetu fibriloze, ve¢ samo prema njezinu tipu. Tako ima guste fibri-
loze, iako ne najgusée, u akutnom Zari$tu prije svake reakcije glije, a
ima kroni¢nih Zarita s glijasklerozom bez fibriloze. Izomorfna {fibri-
loza je relativno ¢e$¢a kod izomorfne glioze, koja i onako dolazi pretezno
kod svjezijih ZariSta. Takav je slilan odnos i prema alteraciji osnih
valjaka. U akutnom Zari$tu, gdje su oni nabubrili, dolazi takoder i gusta
fibriloza, a u ZariStima, gdje je vrlo intenzivan ispad osnih valjaka.
nademo kojiput samo pojedine disperzne fibrile.

Ni veli¢ina ZariSta, a ni poseban tip demijelinizacije nemaju znalenja
za samu fibrilozu.

Samo u 2 preparata naSao sam kolagena vlakna u kroni¢nim Zaristima
na mjestima, gdje je i gusti splet grubih argirofilnih fibrila. Prema tome
moZemo zakljuiti, da samo kompaktna i najstarija argirofilna vlakna
pokazuju dalju kemijsku diferencijaciju u smislu kolageniziranja. Na
svim odebljalim adventicijama u Zari§tima multiple skleroze vidimo
takoder, da se argirofilna vlakna pretvaraju u kolagena.1*

Na fibrilama u Zivéanom parenhimu nisam mogao ustanoviti plazmat-
skog ovoja, a izvan adventicije k. s. nisam nigdje naSao fibroplasta kao
ni »fibroplastitkih mreZica«, koje bi prodirale iz adventicije. Na tu sam
¢injenicu polagao najveéu paZnju. Nikako nisam nasao fibroplaste, u
kojima bi se vidjela prijetvorba protoplazme u fibrile, kao §to se to vidi
kod astrocita. Nisam mogao nadi ni jezgara, za koje bih mogao kazati
da su gole jezgre fibroplasta, koje su izgubile protoplazmu, pretvorivii
je u argirofilna vlakna. Jezgre fibroplasta su, uostalom, vrlo rijetke i
u samoj odebljaloj adventiciji.

III. DISKUSIJA O SHVACANJU MORFOLOGI]JE,
MORFOGENEZE I ZNACENJA ARGIROFILNIH

VLAKANACA U ZARISTIMA MULTIPLE SKLEROZE

U poglavlju o nalazu argirofilnih fibrila u centralnom Zivéanom pa-
renhimu iznio sam podatke iz literature o multiploj sklerozi i o sli¢nim
oboljenjima, gdje je Zivéani parenhim donekle u$¢uvan. Tu se ne moze
razabrati, kako uz argirofilne fibrile prodiru iz adventicije krvnih su-
dova i stani¢ni mezodermalni elementi u sam %iv€ani parenhim, kako

#To odgovara mifljenju MaxiMowa a i Seisimevera (1. ¢. 372), koji kate, da se

argirofilne fibrile, odnosno primitivne srebrne fibrile, i to samo one grublje, u ne-
kroti¢nim zaraslicama polagano i kasno kolageniziraju.
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je to otito kod nekroti¢nih procesa, gdje je ektodermalno-mezodermalna
granica $irom otvorena. Neurohistolozi tumadeéi nalaz fibrila i kod onih
prvih procesa stoje pod utjecajem misljenja, da fibroplastiéni mezo-
dermalni elementi adventicije stvaraju 1 te fibrile u Zivianom paren-
himu. To dakako moZe biti prema tome shvaanju samo onda, ako je
spomenuta granica prekinuta. A ncurohistolozi smatraju samo prekida-
nje te granice kriterijem, da se u tom slu¢aju ne radi o degenerativnom
procesu u uZem, necurohistopatoloskom smislu. Stoga im je nalaz fibri-
loze bio razumljiv kod multiple skleroze, koju su smatrali upalnim
procesom, a bio je zagonetan kod istih degenerativnih procesa, kako je
to kod pseudoskleroze!® ili kod naroéitih sitnih vaskularno uvjetovanih
nekrobioti¢nih »Verddungsherde«. Svakako je interesantno naéi odgovor
na pitanje, da li je bezuvjetno potrebno pretpostaviti anatomski prekid
ektodermalno-mezodermalne granice u slucaju nalaza argirofilnih fibrila
u Ziv¢anom parenhimu.

Povezujudi rezultate vlastitog istra¥ivanja vlakanaca u Zari§tima m.s.
s iznesenim podacima iz literature pokusat ¢u razloZiti svoje shvacanje
i tumalenje morfologije i morfogeneze argirofilnih vlakanaca. Ujedno
&u nastojati interpretirati znadenie nalaza argirofilnih fibrila u Ziv¢éanom
parenhimu za samu multiplu sklerozu i uopée za histologiju i histopato-
logiju centralnog Ziv¢anog sustava.

Analizirajuéi literaturu moZemo konstatirati, da se ve¢ dosta dugo
zna za nalaz argirofilnih fibrila u %ivéanom parenhimu, ali to nije bilo
dosad predmetom detaljne obradbe. PLENK istraZujuéi argirofilne fibrile
u svim organima ne spominje uopée centralnog Ziv¢anog sustava, a isto
tako ni HuzeLra. RANKE je studirao problem mezenhima 1 (1915) po-
sebno argirofilne fibrile u stijenci krvnih sudova mozga. Tu je samo
usput i kao »provizornu skicu« spomenuo svoiju hipotezu o fibroplasti¢-
kim mreZicama, koje sudjeluju kod tvorbe fibrila u samom Zivéanom
parenhimu. Gotovo svi autori, koji su spominjali fibrilozu u Zivéanom
parenhimu, prihvatili su, bilo explicite bilo implicite, Rankeovo shva-
¢anje. Druge obradbe problema morfogeneze argirofilnih fibrila u Ziv-
¢anom parenhimu nisam mogao nadi.

Sto se ti¢e nalaza tih fibrila u Zari$tima multiple skleroze napose, o
tome je donedavna bilo malo poznato. Tako je NEUBURGER mogao 1925.
u skupnom referatu gotovo ex cathedra napisati, da su argirofilne fibrile
kod multiple skleroze rijetkost, pa da je to od diferencijalno-dijagno-
stitkog znafenja prema difuznoj sklerozi upalnog tipa. Morfologija tih
fibrila kod m. s. obradena je tek u saopéenju Bronpija iz 1924. i u rad-
njama PETERsa iz 1936. i Kinca iz 1937.

U svojoj sam radnji nastojao $to potpunije prouditi morfologiju fibrila
u Zari$tima m. s., Cestoéu njihova nalaza i razli¢ne tipove i odnose prema
karakteru Zarista. Tako mislim, da mi se ne moZe prigovoriti zbog ne-
potpunosti rada. Ne vjerujem, da se moZe reéi, da u mojim preparatima

29 Takav nalaz postoji i u jednom nepubliciranom slutaju u nafem laboratoriju.
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i slikama ima artefakata ili da su prikazani neki drugi elementi, a ne
argirofilne fibrile, kako je FriEpricH zamjerio KiNGu.

Bionpr je nasao argirofilne fibrile samo u 2 od 3 slu¢aja, PETERs u
7 od 10, KiNg u svih 13, a ja u svih 11 pretrazenih slucajeva, iako razli-
ite Cestote. PETERS nije vidio fibrila ni u svjezim, ni u malenim, a ni
u kortikalnim Zari$tima. Moji su nalazi najsli¢niji onima u Kingovoj
radnji, koju naZalost nisam imao u originalu, no sudeéi po opsegu i po
kritici referenta ni ta radnja ne predstavlja potpunu obradu morfologije.

Ovdje bih rezimirao ove rezultate svojih morfolofkih istraZivanja:
pojedine fibrile su primarni element argirofilnih struktura; fibrile se
medu sobom isprepletu, a nalaze se i u stijenci krvnih sudova i kao
fibrile u samom Ziv¢anom parenhimu, §to sam nazvao fibrilozom; po-
jedine fibrile mogu nastati izomorfno, a i samostalno u Zivéanom paren-
himu bez sveze s krvnim sudovima, narotito u svjezim Zari$tima; fibri-
loza je u nekoj prostornoj zavisnosti od krvnih sudova, ali nema histo-
lo¥ki uvjerljiva dokaza, da sve fibrile prodiru iz adventicije u Ziv¢ani
parenhim; nisam na$ao fibroplasta u Zivéanom parenhimu, a ni plazmat-
skog ovoja oko fibrila; intenzitet fibriloze zavisi od lokalizacije: u Za-
ridtima, koja pripadaju terenu siromalnijem mijelinom, slabija je i
fibriloza.

Kod svih procesa veéina autora govori o mreZicama argirofilnih fi-
brila. Cini se, da su vidjeli samo najgrublje spletove. Ipak je i SnEssa-
REW naSao u Zariftima progresivne paralize uz spletove i pojedine fibrile,
kako prodiru iz adventicije, a isto su opazili i GurT™MANN kod difuzne
skleroze 1 KinG kod multiple skleroze.

Gotovo svi autori izritito piSu, kako vlakanca prodiru kroz adventici-
jalnu granicu i kako se turaju u Zivlani parenhim. Na taj nalin opisuju
fibrilozu u Zari$tima progresivne paralize, kod difuzne skleroze, a
Hecust i King i kod multiple skleroze. I ja sam nafao takvu sliku u
mnogo Zari$ta, ali nisam uvjeren, da ba3 sve fibrile moraju upravo
prodirati iz adventicije, jer ih sigurno ima i slobodnih, bez sveze s
adventicijom. I GurrManN je kod difuzne skleroze nafao slobodne fi-
brile, a da tome nije podavao vaZnosti. Samo je Kine, nafavii pojedine
slobodne fibrile kod m. s., postavio pitanje njihova dolaska u parenhim.

Nitko nije uz fibrilozu na$ao pravih fibroplasta; tek Acutcarro kaZe,
da bi neke okrugle stanice na kriZanjima vlakanaca »mogle biti fibro-
plasti«. Snessarew kod paralize i Kine kod m. s. direktno navode, da
nema fibroplasta. Jaxos pife o finom plazmatskom ovoju oko fibrila.
Kojiput se 1 meni pritinjalo, da se vidi takav ovoj, ali kod pomnije
pretrage pod velim povelanjem na$ao sam na mjesto ovoja splet naj-
finijih fibrila.

Moji morfoloki nalazi prema tome nadopunjavaju, negdje i bitno,
nalaze drugih autora, da nisu nigdje s njima u opreci.

Veé sam istaknuo, da se autori ni kod drugih procesa, pa ni kod
multiple skleroze ne upudtaju u analizu problema morfogeneze argiro-
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filnih fibrila u Zivlanom parenhimu poslije Rankeova tumacenja.
Bronp: jednostavno kaZe, da prihvaéa Rankeovo shvalanje. Kive drii,
da bi neke mezodermalne stanice, u prvom redu mikroglija i makrofagi,
a ne stanice adventicije, tvorile one slobodne fibrile, koje je naSao u
parenhimu uz spletove, koji su prodirali iz adventicije.

Kod pitanja tvorbe fibrila u ¥ivéanom parenhimu upravo svi autori
prelaze preko teorije, koju zastupaju, ScHWANN, MARCHAND, SALTYI;(OW
i dr., a po kojoj fibrile nastaju intracelularno, u samim fibroplastima.
Tome je svakako prvi razlog, 3to se u Ziv¢anom parenhimu oko tih fi-
brila ne nalaze fibroplasti. U nafem sluaju nije osim toga ni mogude
protumatiti, kako bi fibroplasti tvorili pojedine slobodne izomorfne fi-
brile (kao na sl. 6), i to u sasma svje¥im Zaridtima, gdje nema znakova,
da bi celularni elementi i fibroplasti emigrirali iz adventicije. King
govoredi, da fibroplasti iz adventicije ne tvore slobodnih fibrila, vjero-
jatno misli, da su onda one druge stanice, koje po njemu tvore fibrile,
ipak neki fibroplasti; za njih onda vrijede isti prigovori bez obzira na
pitanje, da li te stanice mogu uopée imati takvu funkeiju.

Kod tumacenja nastanka vezivnih vlakanaca neurohistolozi (Srier-
MEYER, JakoB i dr.) ne drZe se intracelularne teorije tvorbe fibrila, veé
prihvaaju Rankeovo shvacanje. To ¢ine i svi oni, koji govore o pro-
diranju argirofilnih fibrila u Zivéani parenhim. To je shvalanje na
liniji teorije: ScrHuLzTE-STUDNICKA-HEIDENHAIH-HUECK: fibrile se tvore
direktnom prijetvorbom protoplazme, koja se nalazi izmedu stanica u
obliku mreZaste sincicijalne ektoplazme.

Svakako je potrebno obazreti se na Rankeovo shvaéanje, koje je do-
duSe PLENK oStro kritizirao s gledi$ta opée histologije.’® To je potrebno
uciniti ne samo zbog vaZnosti, koje mu autori pridaju, nego i zbog pi-
tanja, da li se morfolodki nalaz fibriloze u Zari§tima multiple skleroze
moZe njime tumaciti. RANKE neprestano govori o sincicijalnim medu-
sudnim mosti¢ima ili o spojnim mostiéima adventicijalne plazme, u
kojima se ili direktno tvore fibrile ili po kojima se iz adventicije spusta
fibroplastitka ektoplazma. On spominje cordons unitifs, koji se de norma
nalaze u mozgu, kao morfoti¢nu diferencijaciju te sincicijalne adventi-
cijalne plazme, iako nigdje izritito ne kaZe, da ova posljednja postoji
u Zivtanom parenhimu. No buduéi da on, tumadeéi nalaz fibriloze u
zari§tima m. s. i sli¢nih procesa, govori o prodiranju fibroplastitke mreZe
iz adventicije, to bi se moglo zakljuliti, da RANKE pretpostavlja, da u
mozdanom parenhimu nema te preegzistentne sincicijalne mreZe, iz koje
bi se mogle tvoriti fibrile. Po mom misljenju moZe se dopustiti, da
izmedu kapilara u centralnom Zivanom sistemu ima i nevidljivih adven-
ticijalnih spojeva osim onih vidljivih kao cordons unitifs, §to istile i
ScHrRODER. Pa ba$ u samim Zari$tima m. s. nalazimo povelanje broja
<ordons unitifs, $to bismo mogli shvatiti kao morfoti¢nu diferencijaciju

0] c. 316.
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tih adventicijalnih plazmatskih anastomoza.'3! Te bi anastomoze mogle
nastati jo§ u doba, kad su sitni sudovi i kapilare iz pije prodirali po-
svuda u Zjv¢ani parenhim. No kad bismo tumadili, da ta adventicijalna
interkapilarna plazma biva uvijek osnovom tvorbe argirofilnih niti, ne
bismo mogli shvatiti, kako nastaju onakve duge, izomorfne slobodne
fibrile kao na sl. 6. Taj bi adventicijalni sincicij morao biti u suvide
idealnom upravo kristaloidnom prostornom poredaju, pa da se na &vori-
$tima sincicija, kako to Hueck misli, stvore tako duge, glatke i ravne
fibrile. Osim toga morali bismo naéi i plazmatski ovoj oko fibrila, a ti
sami adventicijalni mosti¢i morali bi biti negdje i prilitno debeli i go-
tovo vidljivi, kad bi se iz njih mogle diferencirati poneke grube fibrile.
Ondje, gdje moZemo pretpostaviti, da je fibriloza moZda izrazaj dife-
rencijacije plazmatskih interkapilarnih anastomoza i obliteracije samih
kapilara, imamo anizomorfnu fibrilozu, koja dakako nije jedini tip
fibriloze.

Jakos naslutuje, da su mikroglija stanice u nekom plazmatskom sin-
ciciju. Kako su one hipotetskog mezodermalnog porijekla, mogao bi
netko pomisliti, da se u tom sinciciju onda diferenciraju fibrile: tu bi-
smo morali iznijeti iste prigovore kao i kod adventicijalnog sincicija,
a svakako dolazi prigovor i neznatnog prostornog kapaciteta mikroglije
prema masi fibriloze.

Buduéi da ne moZemo prihvatiti, da bi se fibrile tvorile u nekoj
kipotetskoj preegzistentnoj adventicijalnoj intervaskularnoj mre#i, ostaje
pitanje, da li prihvaéamo originalno Rankeovo shvaéanje, da fibropla-
sticka mreZica siroma$na jezgrama prodire zajedno s fibrilama iz adven-
ticije u parenhim. No to je u tom sludaju opet sincicijalna mreZica, koja
nam ne obja$njava postanka dugih i glatkih izomorfnih vlakanaca, a ne
moZemo shvatiti ni postanak slobodnih fibrila, koje nemaju sveze s krv-
nim sudovima. Cini se suviie nategnuto, kad SNEsSAREW opisuje, kako se
duge izolirane fibrile guraju iz adventicije u parenhim. A i1 ostali su
autori to prodiranje fibrila opisivali gotovo kao neki rast osnih valjaka.

U literaturi, koja mi je bila na raspolaganju, nisam mogao nadi, da
bi ikoji autor pokusao tumadliti morfogenezu argirofilnih fibrila u Ziv-
¢anom parenhimu po intercelularnoj teoriji Hente—NaceoTTE-Maxi-
mow-HuzeLra, koja govori o sasvim ekstracelularnom postajanju tih
fibrila. Ta je intercelularna teorija danas svakako en vogue u oploj
histologiji; narotito su embrioloska istraZivania i moderni pokusi kulture
tkiva iznijeli mnogo ¢injeni¢kog materiiala, koji za nju govori. Ova se
teorija u konkretnom slulaju &ini narotito uvjerljivom, jer pomotu nje

131 Cudno je, da RANKE nije povukao dalje logitne konzekvencije iz neprestanog
spominjanja cordons. unitifs, te da nije izrifito priznao postojanje te adventicijalne
anastomotske mreZice u c. % s. To je razumljivo samo, ako pretpostavim, da bi time
kao Nisslov ulenik morao povrijediti tradicionalno shvacanje oftre morfolotke granice
ektoderma i mezoderma. Ako bi naime postojali ti fini plazmatski mostiéi u #ivéanom
parenhimu, a oni svakako. pripadaju mezodermu, onda ne mo¥e granica prema pravom
Zivtanom cktodermalnom tkivu biti tako oftra, da se jo§ i dandanas tvrdi (Biei-
scrowskl). da je adventicija odijeljena fak i slojem endotela od marginalne glije.
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moZemo protumaditi razline morfoloske &injenice, $to na drugi natin
nismo mogli.

Nisam mogao ustanoviti, da bi SNEsSAREw, koji se svojedobno bavio
studijem argirofilnih fibrila u Ziv&anom parenhimu, a koji je mnogo
kasnije iza toga prihvatio intercelularnu teoriju, primijenio nju kod
tumadenja, odnosno revizije one svoje preda$nje radnje.

Zanimljiv je slutaj s RossLEom. Spominjuéi 1933. argirofilne fibrile
u jetri, on u cjelini usvaja intercelularnu teoriju te kaZe, da se fibrile
slobodno stvaraju u eksudatu seroznog hepatitisa i to »u naravnim tkiv-
nim pukotinama«.1®? On piSe: »Dakle i &ista serozna upala tvori fi-
brile«.13 A pifuéi 1943. o seroznim upalama organa kaZe, da i multipla
skleroza ide u »veliki krug moguéih posljedica serozne upale«.’® No tu
ne spominje argrofilnih fibrila u ZariStima multiple skleroze, ma da bi
to bio upravo naravan i evidentan tok misljenja.

Prihvativ§i intercelularnu teoriju postavljaju nam se dalja pitanja:
iz koje tvari, amorfne mase ili ukratko mati¢ne supstancije nastaju argi-
rofilne fibrile u Zivéanom parenhimu; koje su to prostorije, u kojima se
ta tvar skuplja, odnosno gdje fibrile nastaju; odakle potjele ta matina
tvar i koji faktori sudjeluju kod stvaranja i formiranja samih fibrila.

Samo je po sebi razumljivo, da se primarna tvar nalazi na mjestima,
gdje kasnije dolaze fibrile. To je svakako izvan pravih ektodermalnih
Zivéanih elemenata i'izmedu njih. Sva nam morfoloska i morfogenetska
istraZivanja govore za vezivnu pripadnost tih fibrila zbog direktne sveze
s mezenhimom i zbog njihove potporne funkcije. Huzerra ih, dodude,
zove elementarnim sistemom; pa i drugi autori, koji su vrsili embrio-
genetska istraZivanja, misle, da za njihovo ekstracelularno nastajanje
nije odgovoran samo mezenhim; no nikako se ne moZe pomisliti, da bi
fibrile nastale u samim plazmatskim ektodermalnim dijelovima Zivtanog
parenhima odraslog ¢ovjeka, §to bi se protivilo i elementarnim zakonima
metaplazije.!® Te bi fibrile dakle djelomice prikazivale relijef lumena
presumptivnih prostorija izmedu plazmatskih zivéanih elemenata. Takve
prostorije moramo svakako postulirati barem kao virtuelno preformi-
rane. To nam je lako pretpostaviti, ako prihvaamo staru Weigertovu
teoriju i njoj jednako shvadanje Cajara i dr. o celularnoj individual-
nosti pravih Ziv¢anih elemenata. No i HELD 1 ANTON govoredi o glioznom
sinciciju priznaju postojanje okana u sincicijalnoj mreZici i u najfi-
nijim strukturama, kao $to je »nervoses Grau«.

Huzerra misli, da bi primarnu mati¢nu tekuéinu mogle stvarati sve
stanice pa i epitel. Prema tome bi se moglo pomisliti, da mo¥da gliozne
stanice lule u preformirane intercelularne prostorije tu amorfnu tvar.
No Huzerra i drugi autori su sveja morfogenetska istra¥ivanja vriili
u embrionalnim tkivima, gdje stanice imaju sasvim druge prospek-
tivne potencije, nego 3to su kod tako visoko specifitno diferenciranih

121, c. 43, 1341, . 278.
B, c. 44, B SavtyRow 1. ¢ 292
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stanica glije. Takva anaplasti¢ko-metaplasticka funkcija'®® bila bi ne-
vjerojatna. PLEnk kaZe, da razlitne mezodermalne stanice luée tu
osnovnu »Kittsubstanz«. Nije vjerojatno, da bi mikroglija s obzirom na
njeno hipotetsko mezodermalno porijeklo uz druge funkcije u Zaridtu
m. s. izludila toliko materijala; to bi bilo u otitoj disproporciji s pla-
zmatskim volumenom tih sitnih stanica.

No iako smatram vaZnom ¢injenicu postojanja pojedinih slobodnih
fibrila, ne smije se smetnuti s uma, da je fibriloza bilo u direktnoj bilo
u indirektnoj zavisnosti od krvnih sudova; fibrile ¢esto na neki natin
prodiru iz adventicije ili su grupirane oko k. s. To moramo uzeti u
obzir i kod intercelularne teorije, po kojoj staniéni elementi adventicije
ne bi direktno tvorili fibrila.

Nije vjerojatno, da je mati¢na tvar sekret stanica adventicije: njih
ima vrlo malo i obi¢no su to gole jezgre bez protoplazme. Nije vjero-
jatna ni Huzellina koncepcija, da se kolagena vlakna adventicije otapaju
u kiselom upalnom miljeu, pa da otopljena supstancija sluZi kao gra-
devni materijal fibrila na drugom mjestu. Svakako postoji nerazmjer
izmedu mase kolagena u adventiciji i fibrilarnih struktura u Zaristu, a
imam utisak, da se adventicije, inale siromas$ne kolagenom, tek u Zari-
$tima m. s. kolageniziraju, a ne da jo§ gube kolagen.

Rijetko se nade sasma svjezih Zari$ta tipi¢ne m. s., no u takvim pre-
traZenim Zaritima upravo udara u o¢i njihova serozna proZetost narotito
u okolini k. sudova. Ta je tekuéina svakako izala iz k. s. bilo kao
transudat ili kao eksudat. Tako moramo per exclusionem zakljuliti, da
je osnovna mati¢na tvar za gradnju fibrila u Zivéanom parenhimu tih
Zari§ta upravo samo ona serozna tekuéina, koja izlazi iz seruma kroz
endotel i kroz mezodermalno-ektodermalnu granicu, te ulazi u pre-
formirane virtuelne intercelularne prostorije u samom Zivianom paren-
himu. Sli¢no je shvaéanije o postanku vlakanaca iznio 1 NAGEOTTE
govoredi o fibrinoznom koagulatu unutarnjeg miljea, a RossLE, kako sam
malo prije naveo, upravo izritito kaZe, da se fibrile stvaraju slobodno
u eksudatu kod serozne upale. No ipak veéina autora shvaéa tu mati¢nu
masu »unutarnjim sekretom« stanica, $to se po mom midljenju nikako
ne moZe reéi u sludaju postanka fibrila u Zivéanom parenhimu.

MaxiMow i HuzeLra, glavni zastupnici intercelularne teorije, sma-
traju, da su faktori kod formiranja argirofilnih fibrila u prvom redu
koloidno-kemijske naravi: u mati¢noj amorfnoj masi neke tvari prijedu
iz stanja sola u stanije gela.

U konkretnom sludaju — kod tumadenia postanka fibrila iz serozne
tekudine u pukotinama u Zivfanom parenhimu — morali bismo uzeti u
obzir razlilne faktore. MoZda su zaista potrebne i neke fermentativne
supstancije iz samih adventicijalnih stanica, kako je to mislio NAGEOTTE;
vjerojatno je potrebna i neka koncentraciia askorbinske kiseline i pH
ionata kiselog medija i optimum elektrinog potenciiala, kako drie
HuzeLLa i njegovi suradnici. Varijacija tih faktora mogla bi nam rastu-

138 Thid. 294.
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maditi razlitne nalaze Cestoée i intenziteta fibriloze u jednom te istom
ili u razli¢nim Zaridtima m. s.

Otito je, da ova vlakanca u parenhimu u Zari§tima m. s. imaju pot-
pornu mehani¢ku ulogu. PLENk i HuzeLra istiu njihova narotita fizi-
kalna svojstva, koja im omoguéuju, da u mladim tkivima preuzmu na
se svu potpornu funkciju. Mogao sam ustanoviti, da se ta vlakanca
javljaju u svjefim Faritima iza raspada mijelina i prije pojave fibrila
glije, gdje bi im bila svrha, da u§¢uvaju poremeéenu statiku tkiva iza
demijelinizacije. Tako su svakako i sile napetosti u tkivu jedan od
formativnih faktora, kako su iznijeli Huzerra i PLENK za druge organe
i za druge prilike. Time mofemo protumaliti nastanak izomorfnih i
slobodnih fibrila u svje¥im Zari$tima. Potporni elementi najekonomiénije
odgovaraju svojoj zadaédi, ako su vlaknasto poredani; to znamo iz
grubljih primjera kod proulavanja trabekularne grade kostiju. Kad je
poremelena statika tkiva kod svjeZe, a narolito burne demijelinizacije,
fizikalni momenti sila napetosti formiraju fibrile na mjestima, koja naj-
bolje odgovaraju potrebama; te sile napetosti vrlo vjerojatno djeluju
izomorfno opéenitoj strukturi 1 planu Zivéanog tkiva.

Vjerojatno je, da djelomi¢no ba§ zbog te formativne uloge sila na-
petosti ni nema fibriloze ondje, gdje u Zariftima nema obilja mijelina,
i gdje onda statika tkiva nije osjetljivo promijenjena. Tako razumijemo,
za$to je rijedak nalaz fibriloze u sivoj supstanciji. Isto je tako shvatljivo,
da doba Zari$ta nema odlu¢nog znalenja za &estotu fibriloze, nego vje-
rojatno odluduje samo jaéi ili slabiji te brii ili polaganiji raspad
mijelina.

No kod nastajanja fibriloze igra svakako ulogu i poseban tip obo-
ljenja. Tako su AcntcarrO, SNESSAREW, Grzywo-DaBrOwskI nasli
fibrilozu u Zariftima paralize u gornjim i srednjim slojevima kore i u
striatumu. Ta su Zarista histoloki inade sli¢na onima kod m. s., a ovdje
ne nalazimo fibriloze na tim mjestima. I kod difuzne skleroze nafao je
Kive neke kvalitativno razlitite slobodne fine mrefice. MoZda su i tu
drukdiji fizikalno-kemijski momenti u svezi sa samim osnovnim obolje-
njem odgovorni za razli¢nost nalaza.

Ako pretpostavljamo, da se serozna tekuéina iz krvnog seruma izlu-
tuje u preformirane tkivne pukotine u Zivéanom parenhimu, dolazimo
do prijepornog pitanja strujanja tkivne tekuéine u c. % s. HELD, tvorac
nauke o marginalnoj gliji, opisuje otvorene intergliozne komorice, koje
su oko sudova profirene te pife, da je neofteéena mezodermalno-
ektodermalna granica propusna za produkte izmjene tvari, pa ¢ak i za
celularne elemente. Monakow hipotetski raspravlja o komunikacijt
adventicijalnog prostora s likvorskim pukotinama u Zivéanom tkivu i
opisuje struju limfe iz sudova u parenhim i dalje do vanjskog likvorskog
prostora. BiELscHOWsKY na kategoridan nalin sumnja u to; on misli, da
maoderna istrafivanja govore za to, da nema nikakve komunikacije
izmedu adventicijalnog prostora i nekih tkivnih pukotina u c. Z. s., nego
da se strujanje obavlja preko plazme glioznog sincicija. A meni ba¥
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moderna istraZivanja govore za to, da ne bi trebalo govoriti o hermetski
zatvorenoj granici, koju tvori sincicijalna glija, kako to ni Spanjolski
autori ne priznaju; osim toga nisam na$ao, da bi netko ba§ pozitivno
utvrdio postojanje endotela s vanjske strane adventicije. U naSem kon-
kretnom slu¢aju ¢ini se na preparatu svjefeg Zarilta, kao da se serozna
tekudina upravo izlijeva u tkivne pukotine. Prema tome morali bismo
prihvatiti Heldovo shvaéanje o nekoj fiziolotki djelomice permeabilnoj
granici, koja omoguéuje strujanje tekuéine izmedu adventicijalnog pro-
stora i tkivnih pukotina moZdanog parenhima; razlog nagle propustlji-
vosti za tu tekuéinu morali bismo potraZiti u endotelu krvnih sudova.
No po mom mi$ljenju morala bi izmedu adventicijalnog prostora i tkiv-
nih pukotina postojati i komunikacija anatomske naravi, iako vrlo fina
i virtuelna. -

Ako argirofilne fibrile u parenhimu nastaju ekstracelularno, vrlo je
vjerojatno, da tako nastaju i fibrile u adventiciji: kontinuitet izmedu
argirofilnih fibrila adventicije i fibrila u Zivéanom parenhimu upravo
reljefno prikazuje kontinuitet adventicijalnog likvorskog prostora s tkiv-
nim prostorijama. U tim kontinuirano spojenim prostorijama cirkulira
zajednitki tekuéi materijal, iz kojeg se stvaraju fibrile.

Na nekim preparatima povr$nih Zari§ta medule spinalis mogao sam
ustanoviti, da fini argirofilni spletovi »izrastaju« u Zivéani parenhim iz
pije. Iz toga bi se moglo zakljuéiti, da tkivne pukotine komuniciraju ¢ak
i s likvorskim prostorijama u samim moZdanim ovojnicama.

Prema tome uzimam kao dokazano, da u moZdanom parenhimu ima
tkivnih pukotina ispunjenih tkivnim sokom, kako je to i u ostalim dije-
lovima tijela, gdje se stanice kupaju u tkivnoj tekuéini. Te tkivne pu-
kotine stoje svakako u svezi s adventicijalnim prostorima. Vjerojatno
je, da postoji komunikacija izmedu adventicijalnog prostora kroz zivtani
parenhim sve do vanjskih likvorskih prostora, kako je to drfao Mona-
xow. Tim se putem moZe zbivati strujanje tkivne tekuéine u mozgu.
No te su tkivne pukotine svakako fine, djelomi¢no i virtuelne, pa je vrlo
lako moguée, da postanu neprohodne kod najrazliditijih promjena, na-
rodito kod bubrenja stanica Zivéanog parenhima.

Taj je sistem tkivnih pukotina u mo¥danom parenhimu svakako labi-
rintarno-mrezaste ili bolje releno nepravilne saaste strukture. Tako
moZemo razumjeti, da se fibrile, koje se ravnaju po lumenu toga sala,
uglavnom raspleu, ralvaju i prepletu. U svjeZim ZariStima, gdje je jo§
manje gradevnog materijala iz krvnih sudova uslo u te tkivne pukotine,
sile napetosti formiraju stati¢ki najpotrebnije izomorfne fibrile; kasnije,
odgovarajuéi raspoloZivom materijalu, a uz druge fizikalno-kemijske
faktore, nastaju sve jadi spletovi i mreZice konformno prostornom kon-
tinuitetu tekuéeg fibroplastitkog materijala. Tako moZemo shvatiti, kako
je fibriloza vezana preteZno uz sudove narotito u starijim ZariStima, a
i uopée grupirana oko sudova, jer materijal ipak vi$e pritje¢e u prosto-
rije, koje su bliZe krvnim sudovima. :
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Intercelularnom teorijom moZemo dakle tumatiti sve morfoloske oso-
bitosti nalaza argirofilnih struktura u Zivéanom parenhimu kod multiple
skleroze i sliénih procesa. No time ne bih mogao nikako ustvrditi, da
argirofilne strukture nastaju samo na taj jedini nadin, koji je u kon-
kretnom slutaju ipak najvjerojatniji. Veé sam prije razlozio, da se moze
akcepirati, da anizomorina fibriloza moZe u nekim slutajevima nastati
i prijetvorbom sincicijalne adventicijalne plazme kao i diferencijacijom
cordons unitifs. Tako bi moglo imati pravo i Hueckovo shvaéanje. No
ipak bi se postojanje cordons unitifs moglo objasniti i tako, da su oni
de norma izrazaj ekstracelularne morfoti¢ne diferencijacije ne plazmat-
skih, ve¢ limfnih komunikacija izmedu pojedinih kapilara. A moguée
je, da se neka viakna narotito u adventiciji tvore i strogo intracelularno.
Ne shvacam, zasto se ne bi argirofilne fibrile kao elementarni potporni
sistem mogle tvoriti i intracelularno, intraplazmatski, kad se mogu tvoriti
ckstracelularno. Ja sam izlozio, da je u konkretnom slufaju najlake
protumaditi sve morfoloske oznake argirofilnih struktura intercelular-
nom teorijom, ali sam spomenuo i ove moguénosti.

Na osnovu svojeg iskustva takoder ne mogu tvrditi, da se argirofilne
fibrile kod drugih procesa stvaraju ba$ na ovaj nadin. No svakako je
vrle vjerojatno, da kod procesa, gdje se fibrile nalaze u samom Zivia-
nom parenhimu i koji su sli¢ni multiploj sklerozi, mozemo zakljuliti na
isti natin morfogeneze.

Usporedujuéi morfolo$ka istraZivanja ne moZe se redi, da veé sama
prisutnost ili intenzitet fibriloze markira razliku Zari§ta multiple skleroze
prema difuznoj sklerozi, kako su mislili Gurtmany i NEUBURGER, prema
akutnej m. s., kako je mislio Hecust, ili prema diseminiranom encefalo-
mijelitisu, kako je mislio HEnnEBERG. Mozda ¢e tek dalja istraZivanja
finijom analizom kvaliteta fibriloze oznaditi neke posebne morfoloske
razlike, kako je to KiNc na$ao za difuznu sklerozu.

Nije naime nikako potrebno pretpostaviti, da bi fibrile nastale u
parenhimu samo ondje. gdje je granica izmedu mezoderma i cktoderma
oftedena. Serozna tekuéina, koja prode kroz eventualno osteteni endotel,
lako moze prijeéi iz adventicijalnog prostora u tkivne pukotine, bilo da
prihvatimo Heldovo shvadanje o propustljivosti marginalne glije, bilo
da se koncediraju anatomske, iako mozda samo virtuelne komunikacije.
Buduéi da ne prodiru anatomski formirani elementi u Ziv&ani parenhim,
ne bi nikako trebalo traZiti anatomskog oftelenja na granici adventicije
1 parenhima.

Ne treba dakle zbog samog nalaza fibriloze ni multiplu sklerozu
oznaditi takvom upalom, kod koje bi bila ta granica anatomski o$tecena.
A da ona nije kod multiple skleroze grubo povrijedena, vidi se i po
tome, $to u ZariStima multiple skleroze ne mozZemo ustanoviti stvaranje
novih krvnih sudova, a naroéito ne pupanje kapilara.

Nalaz fibriloze kod pseudoskleroze i u sitnim nekrobioti¢nim Alzhei-
merovim » Verddungsherde« moZemo lako i jasno tumaditi na isti nadin,
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kao §to interpretiramo morfogenezu argirofilnih struktura u Zariitima
multiple skleroze. Po shvatanju svih autora kod ovih se procesa radi o
Cistoj degeneraciji, pa im je zbog toga i nalaz fibriloze bio zagonetan,
$to se sada viSe ne treba kazati.

Pojavu argirofilnih fibrila u Zari§tima multiple skleroze moramo shva-
¢ati kao znak organizacije. I SarTykow,'¥ lija je definicija upale
$iroka, ubraja organizaciju »kao sekundarnu pojavu bujanja veziva u
Siroki pojam upalnih procesa«. Tu bi se radilo o reparativnom upalnom
procesu, koji moZe biti sekundaran, te moZe doéi i kod degeneracija,
a ne samo kod primarnog upalnog procesa. Svi autori ne ubrajaju,
medutim, organizaciju samu po sebi u upalne procese.

Izludivanje serozne tekuéine, iz koje nastaju fibrile, moglo bi se u
Zari$tima multiple skleroze smatrati eksudacijom, dakle upalnom po-
javom. Meni se osobno {ini, da je RossLE u pravu, kada multiplu
sklerozu ukljutuje u svoj pojam seroznih upala. No takva tekudina, iz
koje se stvaraju fibrile, dolazi u parenhim i kod oboljenja, koja se
opcenito smatraju degenerativnima, kao §to je to kod pseudoskleroze i
»Verddungsherde«, i gdje ona moZda ne bi bila primarni eksudat. Tako
bismo eksudaciju i kod multiple skleroze moida morali smatrati tek
sekundarnom, a ne nuZno primarnom pojavom.!*®

Tako nam nalaz argirofilnih fibrila u Zari§tima multiple skleroze i
interpretiranje morfogeneze ne ukazuje na bitnu razliku izmedu multiple
skleroze i sli¢nih upalnih ili degenerativnih oboljenja. Na temelju samog
nalaza fibriloze ne moZzemo sa sigurno$éu zakljuditi, da 1i je kod multiple
skleroze primaran upalni ili degenerativni proces.

Samo sam u nekoliko Zari$ta vidio, kako su najkompaktnije fibrile u
sredini argirofilne mreZice postale kolagena vlakna. Slitno su vidjeli
GurrManN i NeusBURGER kod difuzne skleroze. I u adventiciji krvnih
sudova javljaju se na mjestima gustih argirofilnih struktura kolagena
vlakna. To se slaZe s izlaganjem Spielmeyerovim i shvaéanjem Maxi-
mowa i ostalih, da su argirofilne fibrile predstadij kolagenih vlakana.

Bronpr je vidio mrvljenje fibrila te je iznio hipotezu, da fibrile u
Zari$tima multiple skleroze nestaju i da predstavljaju samo prolaznu
pojavu. Ja sam radiji tumadliti sli¢ne slike tehni¢kom pogreskom u
obradbi. SpicLMEYER, doduSe, kaZe, da u Zari$tima gliozno-vezivne orga-
nizacije glija u kasnijim stadijima potiskuje vezivo, no on ne analizira,
na koji se natin to zbiva. Taj problem nestajanja argirofilnih fibrila
zasad ostaje nerijeSen.

BT L. c. 544,

138 Ako bismo multiplu sklerozu samo zbog te cksudacije u svjeZim ZariStima sma-
trali primarnom seroznom upalom, mogli bismo zakljuliti, da je moida i pseudo-
skleroza ncka serozna upala; kod tog eminentno kroninog oboljenja ne vidimo
akutnog stadija. No kod »Verédungsherde« bi eksudacija bila svakako samo neito
sekundarno, a s obzirom na dalju tvorbu fibrila iz eksudata i eksudacija bi bila samo
neki oblik organizacije.
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KONACNI ZAKL]JUCCI

1. U ZariStima multiple skleroze je Cest nalaz fibriloze, t.j. argiro-
filnih fibrila u samom Zivéanom parenhimu. Te su fibrile izraz organi-
zacije, slu¥e u potpornu svrhu i drzim, da su predstadij kolagenih
vlakana. U sivoj supstanciji, odnosno na mjestima siroma$nima mije-
linem, one su rijetke.

2. U Zari$tima se fibrile mogu pojaviti pojedinatno, izomorfno i slo-
bodno bez sveze s krvnim sudovima; to narodito biva u svjeZim Zaristima.
Nema histoloski uvjerljivog dokaza, da se sve fibrile razvijaju prodira-
njem iz adventicije. Oko fibrila u parenhimu nema fibroplasta ni
plazmatskih ovoja.

3. Intercelularna teorija (HuzeLa-Maximow), po kojoj se argirofilne
fibrile stvaraju u slobodnoj medustani¢noj tekuéini, ¢ini mi se najpri-
kladnijom za razja$njenje svih morfologkih karakteristika argirofilnih
vlakanaca u ZariStima multiple skleroze.

4. U Zivanom parenhimu vjerojatno postoje preformirane, virtuelne
tkivne pukotine, koje komuniciraju s adventicijalnim i vanjskim likvor-
skim prostorom mozga, te se tim putem vjerojatno vrdi strujanje sokova
u samom mozgu. U tim se tkivnim pukotinama stvaraju argirofilne
fibrile.

5. Gradevni materijal za tvorbu fibrila vjerojatno daje serozna te-
kuéina, koja izlazi iz krvnih sudova. Cini mi se posve prihvatljivim
Réssleovo misljenje, da bi multipla skleroza i§la u krug pojma serozne
upale.

6. Kod stvaranja i formiranja fibrila djeluju razli¢ni varijabilni bio-
loski, fizikalni i fizikalno-kemijski faktori, koji jo¥ svi nisu poznati,
ali kojima bi se mogla tumaditi varijabilnost nalaza, koliko se tice Ce-
stole, intenziteta 1 tipa fibriloze.

7. Fibriloza ne mora znaliti anatomsko oiteéenje mezodermalno-
ektodermalne granice u moZdanom tkivu. Sam nalaz fibriloze ne moie
biti kriterij za diferenciranje multiple skleroze od sli¢nih upalnih ili
degenerativnih procesa.

Iz Newropatoloskog laboratorija Driavne bolnice w Urapiu i Newrolosko-psihi-

jatrijske klintke Sveucilista u Zagrebu.
Primljeno na sjednici Odjela =a medicinske nauke dne 1.VII. 1952.
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Susié

Stika 1., »lutaj 7. okular 5, objektiv: lupa-
Zeiss. Akvarel. Fiksiranje i impregnacija po
modifikaciji Perdrauove metode za vezivo.
Supkortikalno dihotomsko ZariSte demijeliniza-
cije, koje je u donjem dijelu kroni¢nog ka-
raktera, a u gornjem subakutnog; u kroniénom
dijelu je anizomorfna glioza, a u subakutnom
izomorfna. U centralnim partijama kroni¢nog
dijela aridta je izmedu zadebijalih krvnih
sudova razapeta gusta argirofilna mreica.

Tab. 1.






Susié

Slika 2., slu¢aj 7. Ok. 5. objektiv 40. Mikrofotografija.

Kopija 2 X poveéana. Isti preparat i isto Zariste kao i u

shici 1. Centralno mjesto argirofilne mrezice. Gusti anizo-

morfni splet fibrila, koje se od zadebljalog adventicijalnog

spleta odvajaju u snopovima i pojedinatno, te se dalje
raévaju. Nema fibroplasta.

‘;W'F‘ Xl
Slika 3. Isti elementi reprodukcije kao i u slici 2. Periferija
zari$ta iz istog preparata kao u slici 1. Fibrile, koje su

Tab. 11






Tab. 1.

Susi¢

b
Slika 4., shataj 7. Ok. 5, objekt.: imerzija. Kopija 2 X pe-
vetana. Isto mjesto istog preparata kao u slici 2. Glatke.
deblje i tanje ravne i zavojite fibrile bez plazmatskog ovoja
nmiedu sobom su spojene, ispreplecu se 1 ralvaju.

Slika 5., slutaj 2. Ok. 5., objektiv 16. Kopija
2 X poveéana, Bojadisanje mijelina po Spiel-
meyeru. Akutno Zarite u bijeloj supstanciji
medule spinalis. Ostra granica demijelinizacije.
Zrnate stanice grupirane su uglavnom oko krv-
nih sudova te sadrfavaju hematoksilinofilnu






Susicé

Slika 6.. slutaj 2. Isti clementi reprodukcije kao u
slici 5. Fiksiranje 1 impregnacija po originalnoj
Perdrauovoj metodi. Isto akutno Zarifte kao u slici 5.
Profireni serozno proZeti adventicijalni i perivasku-
larni prostori. Pojacani dd\'(_llllcl]alnl fibrilarni crtez
prelazi na jednom mjestu u mrefastu. a na drugom
u metlastu fibrilozu. U slici dominiraju izomortne.
veéinom izolirane slobodne uzduZne fibrile. Nema
fibroplasta.

Sltika 7.. slucaj 9. Ok. 5, objekt. 40. Kopija 2 X poveéana.
Impregnacx}d po originalnoj Perdrauovej metodi. Supkro-
ni¢no uzduino ZariSte u bijeloj supstanciji medule spinalis.
Vrlo grubo zadebljali krvni  sudovi. Izrazita izomorfna
fibriloza. koja je uglavnom vezana uz krvne sudove.

Tab. I}
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Slika 8., sludaj 7. Ok. 5, objekt. 8. Kopija 2 X poveéana.
Modifikacija Perdravove metode. Supkroni¢no supkortikalno
7ariSte. Jaka anizomorfna glioza. Odebljali i profireni krvni
sudovi. Uz sudove neSto vezanih. a ponajvise slobodnih
{inih izoliranih fibrila, koje su izomorfue toku sudova.

Slika 9., sluaj 7. Ok. 5, objekt. 40. Kopija 2 X poveéana.
Drugo mijesto istog Zarita istog preparata kao u slici 8.
Sasma rahli anizomorfni splet fibrila vezanih uz krvne

Tab. V






Sujic

Slika 10.. stuéaj 4. Isti elementi reprodukcije kao u

slici 9. Modifikacija Perdrauove metode. Supkronitne

frontalno Zzariite, koje zahvala koru i moZdinu. U 6.

kortikalnom sloyu kapilare su karakteristitno in toto

impregnirane. U istom sloju prelaze¢i i na 5. sloj rahli

splet horizontalno poredanih fibrila i pojedine izolirane
fibrile bez sveze s krvnim sudovima.

Stika 11., slutaj 3. Isti elementi reprodukcije kao u

slici 9. Modifikacija Perdrauove metode. Supkroniéno

farite zahvada putamen i kapsulu internu. U kapsular-

nom dijelu izomorfna glioza. U kapsuli, poglavito uz

rub, odebljali krvni sudovi i nekoliko snopita vezanih

fibrila, ali 1 pojedine disperzne fibrile. koje su izomorfne
strukturnom planu kapsule.

Tab. VI.






Susié

Slika 12., slutaj 2. Isti elementi reprodukcije kao u slici 9.

Modifikacija Perdrauove metode. Kroni¢no Zarifte u malom

mozgu zahvaéa koru i mokdinu. U bijeloj supstanciji gusta

uglavnom izomorfna glioza. U mo#dini zadebljali i umnozeni

kryni sudovi. Ispod zrnatog sloja izomorfni snop ispreple-
tenih fibrila.

-
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Slika 13., slutaj 2. Isti elementi reprodukcije kao u slici 9.

Modifikacija Perdrauove metode. Periferija medularnog

dijela istog Zzariita kao u slici 12. Odebljali krvni sudovi,
pojedine disperzne izomorfne veéinom slobodne fibrile.

Tab. VII.






Susi¢ Tab. V1II.

Slika 14., slu¢aj 4. Isti clementi reprodukcije kao u slici 9.
Modifikacija Perdrauove metode. Kronitno Zariste u ponsu
s izomorfnom gustom fibrilozom u medularnim dijelovima.
U medularnoj partiji Zaridta {desna polovica slike) izo-
morfni rahli splet uglavnom slobodnih fibrila uz nefto
odebljale krvne sudove. U ototi¢u sive supstancije (lijeva
polovica slike) istaknuti kapilarni crte? s totalnom impre-
gnacijom stijenke, — nema fibriloze: jedan cordon unitif.

Slika 15.. slutaj 7. Isti clementi reprodukcije i isti preparat
kao u slici 9. Supkroni¢no supkortikalno zaridte s gustom
anizomorfnom gliozom. Rijetke disperzne slobodne izomorfne






Susi¢

Stika 16.. slucaj 5. Isti clementi reprodukcije kao u slici 9.
Impregnacija po originalnoj Perdrauovej metodi. Periven-
trikularno kroni¢no zaridte s jakom anizomerfnom gliozom.
Tek nckoliko disperznih finih izoliranih slobodnih izo-
morfnih fibrila. U lijevom gornjem dijelu slike nckoliko

Tab. I1X.
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